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OZET

Amag¢: Endometrium kanseri (EK) tanisi almis hastalarda lenf nodu metastazini
gostermede sentinel lenf nodu biyopsinin (SLNB), manyetik rezonans (MR) ve PET/BT

gorilintiillemenin degerine bakilmasi amaclandi.

Yontem: Tek merkezli, prospektif bir c¢alisma yapildi. Histopatolojik olarak
endometrium kanseri tanisi almig hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin tamamina
operasyondan oOnce MR, vyarisina PET/BT goriintiileme c¢ekilerek tiimoriin  yayilimi
degerlendirildi. Operasyonda tiim hastalara servikal saat 3 ve 9 yoniinde, yiizeyel ve 1cm
derinde servikal stromaya indosiyanin yesili (ISY) enjeksiyonu yapild1 ve yaklasik 20 dakika
bekleme siiresini takiben floresan kamera ile goriintilleme yapilarak SLNB yapildi. Tek tarafli
SLN saptanan hastalarda bilateral pelvik lenfadenektomi yapildi. Tiim hastalara histerektomi,
bilateral salpingooferektomi yapildi ve batin igi yikama sivisi alindi. %77 hastada pelvik
lenfadenektomi ve olgularin %16’sina paraaortik lenfadenektomi yapildi. Sentinel lenf nodlar1
patolojide hematoksilen-eozin boyamasimnin ardindan pansitokeratin ile boyanarak

immunhistokimyasal degerlendirilmesi yapildi.

Bulgular: Temmuz 2019 ile Ekim 2020 tarihleri arasinda yapilan ¢alismaya 30 hasta
dahil edildi. ISY’nin servikal enjeksiyonunu takiben tiim hastalarda floresan goriintiileme ile
SLNB’si yapildi. En az tek tarafli SLN saptama orani %100, bilateral saptama oran1 %77,
unilateral saptanma orani %23 goriildii. Lenf nodu metstazi %10 hastada izlendi. SLN’nun lenf
nodu metastazin1 gostermede sensitivitesi %67, spesifitesi %100, pozitif prediktif degeri (PPD)
%100 ve negatif prediktif degeri (NPD) %96,4 olarak izlendi. Lenf nodu metastazi olan
hastalarin tiimiinde tiimor boyutu 2 c¢m iizerindeydi ve lenfovaskiiler alan invazyonu (LVSI)
vardi. MR goriintiilemenin lenf nodu metastazini gostermede sensitivitesi  %33,3,
spesifitesi%96,4, PPD’i %50, NPD’i %93 izlendi. PET/BT goriintilemenin lenf nodu
tutulumunu gostemede sensitivitesi ve spesifitesi %100, pozitif ve negatif prediktif degeri %100

olarak bulundu. Paraaortik lenf nodlarinda metastaz izlenmedi.

Sonu¢: SLN biyopsisinin lenf nodu metastazin1 gostermede 6nemli yeri vardir ve
ozellikle izole tlimor hiicresini ve mikrometastazi yiiksek oranda gosterme 6zelligi vardir. Lenf
nodu tutulumunu gostermede PET/BT nin sensitivitesi yiliksek goriildii, hasta saymnin az olmasi

nedeni ile ileri calismalara ihtiya¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Endometrium kanserinde lenf nodu metastazi, Indosiyanin yesili
(ISY), sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB), MR ve PET/BT gériintiilemenin rolii.



ABSTRACT

Objective: We aimed to evaluate the value of sentinel lymph node biopsy (SLNB),
magnetic resonance (MR) and PET / CT imaging in showing lymph node metastasis in patients

diagnosed with endometrial cancer (EC).

Method: A single center, prospective study was conducted. Patients with
histopathologically diagnosed endometrial cancer were included in the study. The spread of the
tumor was evaluated by performing MR imaging in all patients and PET / CT imaging in half
of the patients before the operation. During the operation, indocyanine green (ICG) injection
was applied to the surface and 1 cm deep in the cervical 3 and 9 o'clock direction to all patients,
and SLNB was performed by imaging with a fluorescent camera after approximately 20 minutes
of waiting. Bilateral pelvic LND was performed in patients with unilateral SLN. Hysterectomy,
bilateral salpingooferectomy, and abdominal washing were performed in all patients. Pelvic
lymphadenectomy was performed in 77% of the patients and paraaortic lymphadenectomy in
16% of the cases. Sentine lymph nodes were stained with pancytokeratin after hematoxylin and

eosin staining in pathology and immunohistochemical evaluation was performed.

Results: Thirty patients were included in the study conducted between July 2019 and
October 2020. Following the cervical injection of ICG, SLNB was performed by fluorescent
imaging in all patients. At least unilateral SLN detection rate was 100%, bilateral detection rate
77%, unilateral detection rate 23%. Lymph node metstasis was observed in 10% of patients. The
sensitivity of SLN in demonstrating lymph node metastasis was 67%, its specificity was 100%,
its positive predictive value was 100%, and its negative predictive value was 96.4%. All patients
with lymph node metastases had tumor size greater than 2 cm and LVSI. Sensitivity of MR
imaging in showing lymph node metastasis was 33.3%, specificity was 96.4%, PPD was 50%,
NPD was 93%. The sensitivity and specificity of PET / CT imaging to show lymph node
involvement was 100%, and the positive and negative predictive value was 100%. No positivity

was seen in paraaortic lymph nodes.

Conclusion: SLN biopsy has an important role in showing lymph node metastasis and
it has the feature of showing a high rate of especially isolated tumor cells and micrometastases.
The sensitivity of PET / CT in demonstrating lymph node involvement was found to be high,
further studies are needed due to the limited number of patients.



Keywords: Lymph node metastasis in endometrial cancer, Indocyanine green (ICG),
sentinel lymph node biopsy (SLNB), MR and PET / CT imaging.
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1.GIRIS VE AMAC
Endometrium kanseri jinekolojik maligniteler i¢cinde en sik goriileni olup, kadinlarda da
en sik goriilen dordiincli kanserdir. Kadinlarda ilk {i¢ sirayt meme, akciger ve kolorektal
kanserler almaktadir. Tan1 esnasinda hastalarin yas ortalamasi 63 ve hastalarin %90°1 50 yas ve

tizeri olarak saptanmustir. Hastalarin sadece %14'i menopozdan 6nce tan1 almaktadir (1).

Amerika Birlesik Devletleri’nde kadinlarda yasam boyu endometrium kanseri goriilme
olasilig1 %3’ diir. Hastalarin %75-80’inde semptomlarin erken donemde baslamasi nedeni ile
erken tan1 ve tedavi sansi olmaktadir. Endometrium kanseri kadinlarda kansere bagli 6liimlerin
yedinci onde gelen nedenidir. Endometrium kanseri vakalariin yaklasik tigte birinde hastaligin
birinci evresinde tant konulmaktadir ve bu evrede genelde operasyon sonrasi ek tedaviye gerek
kalmamaktadir. Orta yiiksek ve yiiksek riskli hastalarda ve ileri evre endometrium kanseri

vakalarinda ise operasyondan sonra kombine kemoterapi ve radyoterapi gerekmektedir (2).

Endometrium kanserinin iki histolojik tipi vardir. Tip 1 endometrioid adenokarsinom,
vakalarin yaklagik %70-80’inden fazlasini olusturmaktadir. Endometrial hiperplazi
endometrioid adenokarsinomun o6nciil lezyonudur. Atipisiz endometrial hiperplazinin kansere
ilerleme riski %1 ila %3'tiir. Atipili endometrial hiperplazinin %30 ila %40'inda eslik eden

adenokarsinom goriiliir (3).

Tip 2 endometrium kanserinin histolojisi yiiksek dereceli papiller, ser6z, berrak hiicreli
tipleri kapsamaktadir. Tip 2 endometrium kanseri kotii prognoz ile iliskilidir. Yaklasik tiim
endometrium kanseri vakalarmin %10’undan sorumludur. Endometrium kanseri ile iliskili
oliimlerin yaklagik %40°1 tip 2 tiimorlerde goriilmektedir. Endometrium kanseri ayrica Lynch
sendromu -kalitsal nonpolipozis kolorektal kanser ile birlikte goriilebilmektedir. Genetik gegisli
hastaliklar, vakalarin yaklasik %10 unda goriilmektedir (1).

Lenfadenektomi, endometrium kanserinde cerrahi tedavinin onemli bir pargasini
olusturmaktadir. Yiiksek riskli endometrium kanseri olan hastalarda ekstrauterin yayilim
riskinin yiiksek olmasi nedeni ile evrelemede histerektomi, bilateral salpingooferektomi,
omentektomi, pelvik ve paraaortik lenfadenektomi yapilmasi o6nerilmektedir. Erken evre
endometrium kanserinde ise tiim hastalara sistemik pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu
yapmak ayrica bir tartisma konusu olmustur. Erken evre endometrium kanserinde lenf nodu
metastazi olasiligi disiiktiir ve hastalarin yaklasik %1°de goriilmektedir. Sistemik pelvik ve
paraaortik lenf nodu diseksiyonu yapilmasi, tim endometrium kanseri hastalarinda cerrahi

operasyon siiresini uzatmakta, operasyonda kan kaybin1 miktarin arttirmaktadir ve postoperatif
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dénemde hastalarda ek morbidite ve komplikasyon ile iligkilidir. Lenf nodu diseksiyonu
yapilmig hastalarda postoperatif erken diinemde artmis enfeksiyon riski, ge¢ donemde ise artmis
lenfodem riski oldugu saptanmustir.

Bu ¢alismada, endometrium kanserinde lenf nodu tutulumunun gosterilmesinde sentinel
lenf nodu biyopsisi, fluorodeoxyglucose- Pozitron Emisyon Tomografi ve bilgisayarli tomografi
(PET/BT) ve manyetik rezonans (MR) goriintilemenin tanida sensitivite, spesivite ve yanlis
pozitif ve yalnis negatif degerlendirmeleri arastirilmis ve karsilastirilmigtir. Preoperatif klinik
oykii, fizik muayene, endometrium kanserinin tipi ve grade’i, PET/BT ve MR goriintiilemeler
birlikte degerlendirilerek cerrahi evrelemeye karar verilmesi ve ardindan operasyon sirasinda
uterin servikse uygulanan indosiyanin yesili ile sentinel lenf nodu biyopsisinin endometrium

kanserinde lenf nodu tutulumunu 6ngérmesindeki sensitivitesi ve spesitivitesi arastirilmistir.

Sistemik pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu endometrium kanseri hastalarinda
hem cerrahi evrelemede hem de tedavide 6nemli yer tutmaktadir. Dogru cerrahi evreleme,

olumlu prognoz ile iliskilidir.

Erken evre endometrium kanserinde, grade 1-2 hastalarda sistemik pelvik ve paraaortik
lenf nodu diseksiyonu operasyon siiresini uzatan ayrica damar, sinir yaralanmasi ve lenfédem
dahil komplikasyon riskleri olan bir prosediir olarak goriilmektedir. Operasyon esnasinda
frozen-acil patolojik inceleme ile myometrial invazyon derinligine bakilmasi ve myometrial
invazyon derinligine gore sistemik pelvik lenf nodu diseksiyonuna karar verilmesinin yeterli

olmadig1 ve sinirh kaldig1 belirtilmistir.

Caligmanin amac1 hastalarda operasyon oncesi yaygin kullanilan PET/BT ve MR
gortintiileme ile endometrium kanserinin lenf nodu tutulumunun gosterilmesi ve griintiileme
yontemlerine ek olarak servikse uygulanan indosiyanin yesili ile sentinel lenf nodu tutulumunu
gostermektir. Goriintiileme yontemleri ve indosiyanin yesili ile sentinel lenf nodu tutulumunun

kombine olarak gosterilmesiyle optimal cerrahi evrelemenin yapilacagi savunulmustur.
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2. GENEL BILGILER
EMBRIYOLOJI

Kadimn genital organlart primitif mezoderm ve endodermden kdken almaktadir. Fetal
hayatin 4-6. haftasinda tirorektal septum ve genital tiiberkiil olusmaktadir. (2). 7 gebelik
haftasina kadar genital organlarda farklilasma heniiz baslamamistir. Disi ve erkek embriyolarda
iki ¢ift genital kanal vardir. Mezonefrik (Wolffian) kanal erkek lireme sistemini, paramezonefrik
(Miillerian) kanal disi iireme sisteminin Onclislidiir. Y kromozomu varliginda SRY geninin
(Yp11.3) aktive olmasi sonucu farklilasmamis gonaddan testis gelisir. Testiste bulunan Sertoli
hiicrelerinden salinan MiF/AMH (Miillerian inhibe edici faktér /Anti-Miillerian Hormon) ve
Leydig hiicrelerinden salinan testosteron mezonefrik kanalin gelisimini saglamaktadir. Bu
durumda paramezonefrik kanal regrese olmakta ve erkek fenotip gelismektedir. AMH ve
testesteron yoklugunda ise mezonefrik kanal regrese olup, paramezonefrik kanal gelismekte ve
fetiis disi fenotip yoniinde farklilasmaktadir. Uterus, fetal hayatin 8-16. haftalar1 arasi
paramezonefrik kanaldan (Miillerian kanaldan) gelismektedir. Bu siirecin {i¢ ana agamasi vardir:
(4)

1) Organogenez: iki Miillerian kanalin gelisimi

2) Fiizyon: Alt Miillerian kanalin birleserek {ist vajina, Serviks ve uterusu
olusturmasi ve Miillerian kanalin iist kismindan Fallop tiiplerinin olugmasi

3) Septal absorpsiyon: Alt Miillerian kanal birlestikten sonra yaklasik 9
hafta i¢inde septumun rezorbsiyona ugrayarak tek uterus boslugu ve servikal kanali

olusturmasi (2, 4).

Mezonefrik kanal disi tireme yolunun gelisiminde 6ncii, uyaricidir ve bobrek gelisiminde
onemli rolii vardir. Mezonefrik kanal vajinanin bir boliimiiniin olusumunda Miillerian kanal ile
birlikte hareket eder. Uriner sistem ve genital sistem anomalilerinin birikte griilme sikliginin

yiiksek olmasi bu baglanti ile agiklanmaktadir (5).

Vajinanin alt1/3’liik kismi tirogenital sintisten gelisir. 20 gebelik haftasindan sonra alt

ve list vajina arasinda olan plak dejenere olur ve i¢ genital kanal ile baglant1 saglanmis olur (4).
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ANATOMI

Efesli Soranus (M.S 93-133) kadavralarda yapmis oldugu multipl diseksiyonlar sonucu
uterusu tariflemistir. Uterus kiigiik pelviste yerlesmis fibromuskiiler bir organdir. Uterus énde
mesane ve arkada rektum ile komsudur. Uterus boyutlari yasa ve hormonal duruma bagl olarak
degisiklik gosterir (6). Yenidoganda, maternal ve plasental Ostrojen uyarisina bagli olarak
cocukluk donemine gore uterus daha biiylik olup, yapilan ultrasonografik calismalarda
yenidoganda uterusun uzunlugu yaklasik 4,6 cm- olarak bildirilmistir. Yagamin ilk aylarinda
uterus uzunlugu 2,5 cm’ye regrese olup, puberteye dogru tekrar artis gosterir. Cocuklarda
serviks, corpus uterinin yaklagik 2 kati biiyiikliigiindedir.(7) Yetiskin kadinlarda uterusun
boyutlari yaklasik 7x Scm’dir. Gebelikte uterusun boyutlar1 yaklasik 4-5 kat artar. Uterusun dort
boliimii vardir. Fundus, korpus, istmus ve serviks diye adlandirilmaktadir. Tuba uterinalarin
uterusa tutundugu boliim fundus uteridir. Uterusun iist kismu uterin korpus ve alt kismi serviks
olarak adlandirilmistir. Korpus uteri ve serviks arasinda olan boliime istmus denilmektedir.
Istmus 0,5 cm uzunluktadir. istmus endosevikal kanali endometrial bosluktan ayirir. Korpus
uteri, uterusun yaklasik 2/3 kismini olusturmaktadir (8). Uterusun 6n boliimiinii 6rten visseral
periton mesane iizerine atlayarak mesane ve uterus arasinda excavatio vesicouterinayi olusturur.
Uterusun arka yiizlinli 6rten visseral periton ise vaginanin {ist boliimiine kadar indikten sonra
rektuma atlayarak excavatio rectouterina’yt olusturur. Bu bolge Douglas olarak

isimlendirilmektedir (8).

Uterine fundus
Tubal & ovarian branches Myometrium
of uterine & ovarian aa. Serosa Deep inguinal ring

Inferior epigastric a. & n.

Uteroovarian ligament

External iliac a.
Fallopian tube

Broad ligament

Endometrium
Isthmus

Uterine a. Infundibulopelvic ligament
Portio supravaginalis

Uterosacral ligament of cervix

Ovarian vessels Portio vaginalis of cervix

Sekil 1. Uterus anotomisi(8)
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Uterus i¢ten endometrium ile ortiiliidiir ve olusan bosluga kavum uteri denilir. Kavum
uteri koronal kesitte ticgen seklindedir. Kavum uteri tuba uterina ile periton bosluguna, servikal
kanal yardimi ile vaginaya acilir. Servikal kanalin kavum uteriye agilan kismina internal servikal
os denilir. Vaginaya agilan kismina ise eksternal servikal os denilir. Eksternal servikal os

daireseldir. Dogum yapmis bayanda enine yarik seklindedir (2, 8).

Uterus ve serviksin pelviste tutunmasini ve destegini saglayan levator ani kasi ve bes
ligamandir. Uterus ve serviksin yan duvar ile birlesen bag dokusu parametrium olarak
adlandirilir ki parametriumu Klinik olarak kardinal ligament ve uterosakral ligament

olusturmaktadir (8).

1) Kardinal ligament, Mackenrodt ligamenti olarak adlandirilir ve perivaskiiler bag
dokusundan olusur, posterolateral pelvik duvara baglanir. Uterus ve vajinay1 besleyen vaskiiler

yapilar1 ve liretrayi ¢cevreler.

2) Uterosakral ligament posteriorda sakruma baglanir ve Douglas boslugunun yan
siirlarini olusturur. Uterosakral ligament diiz kastan olusur ve pelvik otonom sinirleri igerir.

Inferior hipogastrik ve sakral plexus (parasempatik sempatik) liflerini igerir.

3) Round ligament-ligamentum teres uteri fallop tiiplerinin baslangicinin tam altina, corpus
uterinin 6n-yan duvarindan baslar. Pelvik yan duvarlara gegerek inguinal kanala girer ve labia

majoriin cilt alt1 dokusunda sonlanir. Kan dolagimini saglayan Sampson arteri igerir.

4) Broad ligament uterusun yan duvarindan pelvik yan duvarlara uzanan ¢ift periton
uzanir ve ¢ift periton tabakasi igerir. Bu ligamentin iist kisminda fallop tiipleri, overyan ve

round ligamentler uzanir. Bu yapilara mezosalpinx, mezovarium, mezoteres ile baglanir.

5) Uterooveryan ligament uterusun arka- yan duvarindan baslar ve overe baglanir,

overyan arter igerir (8, 9).

Ureter lateral forniksin {izerinden uzanarak supravajinal serviksten yaklasik 12 mm
uzakliktan gecer. Uterusun kan dolasimini uterin arterin ¢ikan dali ve overyan arterin uterus ya
medial dali temin eder. Uterin arter internal ileak arterden bagimsiz bir dal olarak veya vajinal
arter ile ortak ¢ikar. Uterin arter istmus bolgesinden uterusa yaklasarak bu bolgede iireterin
lizerinden gecer ve liretere kiigiik dal verir. Uterin ven, arteri takib ederek internal ileak vene
dokiiliir. Uterusun lenfatik drenaji esas olarak obturator, internal ve eksternal ileak lenf
nodlariadir. Fundusun lenfatik drenaji ise ovarial arter boyunca birinci lumbal vertebra
hizasinda paraaortik lenf nodlarinadir. Uterusun sempatik lifleri T12 ve L1'den, parasempatik

lifleri de S2, S3 ve S4'den gelir (2, 8).
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HISTOLOJI
Uterusun histolojik olarak {i¢ tabakasi vardir.

1) Endometrium: Stratum bazale ve stratum fonksiyonale olmak iizere iki tabakadan olusur.
Endometriumun fonksiyonel tabakas1 da ayrica iki tabakaya ayrilmaktadir. Ustteki
ylizeyel ince stratum kompaktum tabakasi ve endometrial glandlarin bir kismini ve
yogun stromay1 igeren alttaki stratum spongiosum tabakasi seklindedir. Fonksiyonal
tabaka menstriiel siklus boyu degisiklige ugrar. Endometriumun kalinligi hormonal
Uyarilarla degisir.

2) Myometrium: Uterusun en kalin tabakasidir. Diiz kas liflerinden, kan ve lenf
damarlarindan olusur. Myometriumun i¢ iigte bir tabakasinda diiz kas lifleri yogun ve
endometriumun stratum basale tabakasina paralel yerlesim gosterir. Myometriumun bu
tabakasina subendometrial tabaka denilir. Dis tabaka ise gevsek, diizensiz yerlesimli
diiz kas liflerinden olusuyor olusup kan ve lenf damarlar ile zengindir.

3) Seroza: Visseral periton olup uterusu anterior ve posteriordan, serviksi posteriordan

orter.

Servikal kanal tek katli kolumlar epitel ile ortiiliidiir. Eksternal servikal ostiuma yakin
kolumnal epitel ¢cok katli squamoz epitele dontisiir. Bu bileskeye skuamokolumnar bileske denir.

Serviks uteri fibroz bag dokudan zengin olup, az miktarda diiz kas lifleri icerir(2, 8).

ENDOMETRIAL HIiPERPLAZI

Endometrial hiperplazi anormal uterin kanama ile kendini gosterir. En ¢ok erken
postmenopozal kadinlarda ve premenopozal kadinlarda artan yasla birlikte goriilmektedir.
Prekanserdz atipili kompleks endometrial hiperplazi ve neoplastik olmayan atipisiz basit ve
kompleks endometrial hiperplazileri icermektedir. Endometrial glandlar stromaya kiyasla
cogalir. Progesteron ile kargilanmayan ve uzun siiren Ostrojen uyarisit sonucu proliferatif
endometrium zemininde gelisir. Endometrial hiperplazinin risk faktorlerini obezite, polikistik

over sendromu, infertilite, anovulatuar sikluslar, genetik faktorler (Lynch sendromu) olusturur
).

Diinya Saghk Orgiiti simflandirmasi- 2014 WHO endometrial hiperplazi

siniflandirma sistemi sadece iki kategoriye sahiptir (10).

1) Atipisiz hiperplazi (neoplastik olmayan)
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2) Atipik hiperplazi (endometriyal intraepitelyal neoplazma)

Daha once, endometriyal hiperplazinin 1994 WHO siniflandirmas1 uzun yillar yaygin

kullanilmistir. 1994 WHO endometriyal hiperplazi siniflandirmasinin dort kategorisi vardi:
1) Atipisiz basit hiperplazi (kansere ilerleme %1)
2) Atipisiz kompleks hiperplazi (kansere ilerleme %3)
3) Basit atipili hiperplazi (kansere ilerleme %8)
4) Kompleks atipili hiperplazi (kansere ilerleme %29)(10, 11)

Endometrial hiperplazinin tanis1 endometrial biyopsi ya da kiiretaj ile patoloji inceleme
sonucu konulur. Endometriumun degerlendirilmesinde transvajinal sonografi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Premenopozal kadinlarda endometriumun kalinliginin belirgin = sinir1
olmamakla birlikte, postmenopozal hastalarda endometrial kalinlik siirt 4-5 mm kabul edilir.
Endometrial hiperplazinin tedavi segenekleri menopozal durum, fertilite istegi, endometrial
hiperplazinin atipili ya da atipisiz olmasina bagli olarak degismektedir. Fertilitesini tamamlamis
perimenopozal hastalarda ve atipili endometrial hiperplazisi olan hastalarda histerektomi tercih
edilir. Fertilite istegi olan, eslik eden hastalik nedeni ile operasyon yapilamayan hastalarda

progestin tedavisi tercih edilmektedir. (12).

Endometrial polipler premenopozal ve postmenopozal kadinlarda anormal vaginal
kanamanin en yaygin nedenlerindendir. Bazi hastalarda asemptomatik ola bilir. Genelde 30-60
yas arasinda goriiliir. Endometrial polip prevalanst endometrial biyopsi veya histerektomi
geciren hastalarda %10-%24 arasindadir. Endometrial poliplerin yaklasik %95°i benigndir (13).
Endometrial polipler endometrial glandlarin ve stromanin hiperplastik asir1 biiylimesi sonucu
gelisir. Bazen diiz kas lifleri igere bilirler. Endometrial polipler sapli ya da sapsiz olurlar.
Endometrial polip olusumu ic¢in tamoksifen kullanimi, obezite, premenopozal Ostrojen
kullanimi, endometriozis varligi, Lynch ve Cowden sendromu bilinen risk faktorlerindendir.
Endometrial polipler ile ayirici taniya submiikoz myomlar girer. Tanida TVUS ve salin infiizyon
sonogram (SIS) ya da tanisal histeroskopi kullanilmaktadir. Tedavisi histeroskopik
rezeksiyondur (14).
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ENDOMETRIUM KANSERI
Epidemiyolojisi

Endometrium kanseri gelismis lilkelerde en sik goriilen jinekolojik kanserdir. Tiim
diinya c¢apinda ise en yaygin ikinci jinekolojik kanserdir. Serviks kanseri diinya g¢apinda
jinekolojik kanserler igerisinde birinci sirada yer almaktadir (15). Uterus kanserlerinin %90°dan
fazlas1 endometrial epitel kaynaklidir. %10’a yakin uterus kanserleri mezenkimaldir,
myometrial kastan, daha az kismi endometrial stromadan kaynaklanir. Endometrium kanseri
Amerika Birlesik Devletlerinde kadinlarda %1-2 siklikta goriiliir ve meme, akciger, kolon
kanserinden sonra en yaygin dordiincii kanserdir (16). Endometrium kanserinde insidans 60 ila
70 yas arasinda zirve yapar. Vakalarin %2 ila %5 ine 40 yas altinda tan1 konulur. 50 yas altinda
endometrium kanseri tanisi alan hastalarda kronik anoviilasyon, obezite ve genetik faktorler 6n
plandadir (17). Giiniimiizde obezitenin, diyabetin artan prevalansi, fertilite tedavisinin yaygin
olmasi, menopozal semptomlar nedeni ile dstrojen-progestin kombinasyon tedavisinin azalmasi

gibi faktorlere bagli endometrium kanseri insidansinda artis izlenir (18).

Endometrium kanserinin klinik ézellikleri ve patogenezi

Anormal uterin kanama vakalarin %75-90’mda kendini gosterir ve endometrium
kanserinin en sik goriilen semptomudur. Anormal uterin kanamasi olan hastanin yas1 ve risk
faktorleri endometrium kanseri ile korelasyon gosterir. Endometrium kanseri tanisit almis
postmenopozal hastalarda postmenopozal kanama prevalansi timor evresinden bagimsiz olarak
%91 olarak saptanmistir (1, 19). Serviks kanseri taramas1 zaman1 Pap smearda atipik glandiiler
hiicrelerin, adenokarsinom hiicrelerinin ve 40 yas {izerinde endometrial hiicrelerin izlenmesi
endometrium kanseri tanisinda 6ncii ola bilir. Stv1 bazli Pap smearin endometrium kanseri i¢in
duyarliligt %60 ila %65 arasindadir. Bazen hastalara farkli endikasyonlarla yapilan
goriintiilemelerde endometrial kalinlik saptanmas iizerine jinekolojik muayene yapilir ve ileri

tetkikler sonucu tan1 alir (20, 21).
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Endometrium kanseri adenokarsinom 6zelligindedir. Endometrium karsinomu histolojik

ve klinik 6zelliklerine, patogenezi ve prognozuna gore iki gruba ayrilir (22).

Tip 1 endometrium adenokarsinomu tiim endometrium kanserinin yaklasik %80°ni
olusturmaktadir. Patogenezinde uzun siliren progesteron ile karsilanmamis Ostrojen uyarisi
baslica nedendir. Bu hastalar obezite, nulliparite, endojen ya ekzojen dstrojen maruziyeti, diabet
ve hipertansiyon gibi risk faktorlerine sahiptir. Diisiikk grade’lidirler (grade 1 ve grade 2
edometrioid adenokarsinomlar) ve atipik endometriyal hiperplazi ile iliskilidir. 40-60 yaslari
arasindaki geng hasta grubunda gériiliir. Ostrojen salgilayan over neoplazmlarinda (graniiloza
veya fonksiyonel tekoma) ve polikislik over sendromu gibi yiiksek Ostrojen varliginda 40 yas
oncesi kadmlarda endometrial hiperplazinin eslik ettigi endometrium karsinomlari

goriilmektedir. Bu tiimorler olumlu prognoza sahiptir (22-24).

Tip Il endometrium adenokarsinomu endometrium kanserinin yaklasik %10 ila %20’sini
olusturur. Bu tiimorlere grade 3 endometrioid adenokarsinom ve endometrioid olmayan
tiimorler: serdz, berrak hiicreli, miisindz, skuamoz, mezonefrik ve diferansiye olmayan
adenokarsinomlar dahildirler. Olumsuz prognoza sahiptir. Daha yasli hastalarda goriiliir. Atrofik
endometrium zemininde gelisir. Ostrojen ile iliskili degildir (23, 24). P53 overekspresyonu
vardir ve Ki-67 indeksi yiiksektir (23).
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Tablo 1: Tip 1 ve Tip Il endometrium kanseri: Ayirict 6zellikleri

Ozellikler Tip1EC Tip Il EC

Yas 45-55 55 yas lizeri
Obezite Var Yok

Ostrojen uyarist Var Yok
Menopozal durum Pre ve perimenopozal Postmenopozal
Prognoz Iyi Kotii

Oncii lezyon Var Yok

Tlimor grade Diisiik Yiiksek
Myometrial invazyon Minimal, yiizeyel Derin

Histolojik tip Endometrioid Seroz, berrak hiicreli

ER/PR Var Yok

Molekiiler genetik PTEN ve  mikrosatellit | P53 overekspresyonu
instabilitesi

Ki 67 proliferasyon indeksi Diisiik Yiiksek

Endometrium kanserinin etiyoloji ve risk faktorleri

Endometrium kanseri i¢in ¢ak sayida risk faktorii vardir. Bu risk faktorleri genelde Tip
1 endometrium adenokarsinomu ile iligkilidir. Obezite, diabetes mellitus ve hipertansiyon
endometrium karsinomu ile iligkilendirilen 6nemli bir triaddir. Tip [l endometrium
adenokarsinomu endometrial hiperplazi ile birlikte degildir ve Ostrojen- bagimli olmayan

tiimordiir. Insidansini artiran risk faktorii diisiik kilo, ge¢ postmenopozal yas, siyah irkli

kadinlardir.
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Obezite

Endometrium karsinomu riskini artiran onemli faktordiir. Periferik adipoz dokuda
androstendionun Ostrona ve androjenin Ostradiola aramatizasyonu endojen 0strojen seviyesini
yiikseltir. Obez hastalarda kan dolasiminda seks hormon baglayici globiilin diisiik seviyededir
ve insiilin direnci vardir. Polikistik over sendromlu premenopozal obez hastalarda genelde
sikluslar anovulatuar olur, bu karsilasmamis Ostrojen yiiksekligine sebep olur (25, 26). Wynder
ve arkadaglarmin yaptig1 bir ¢alismada; 10-13kg fazla kilosu olan kadinlarda endometrium
karsinomu riski 3 kat, 23kg ve tizerinde fazla kilosu olanlarda risk 9-10 kat artmustir (27). Daha
yiiksek viicut kiitle indeksi 45 yas altinda endometrium kanseri ile iliskilidir. Son yapilan
caligmada viicut kitle indeksi ile tip II endometrium kanseri arasinda da iligki saptanmigtir. Sinif
3 obezitede (BMI >40kg/m2) Tip 1 endometrioid adenokarsinom goriilme sikligi 7 kat artmus,
Tip 11 endoemtrium kanseri sikligi 3 kat artmis bulundu. Yiiksek viicut kite indeksi diisiik grade

endoemtrium karsinomu, yiiksek 6liim oran1 ve kotii prognoz ile iligkilidir (28).
Diabetes Mellitus

Diyabet obez kadinlarda yaygin goriiliir ve endometrium kanseri riskini 1,3-2,8 kat
arttirir. Diyabet tanili hastalarda eslik eden obezite nedeni ile endojen Ostrojen yiiksekligi ve
hiperglisemi, hiperinsulinemi, insiilin rezistansi, Insulin-like growth faktdr yiiksekligi

endometrial proliferasyona ve endometrium kanserine sebep olur (29, 30).
Hipertansiyon

Hipertansiyonun eslik eden obeziteye ya diyabete sekonder mi yoksa bagimsiz risk
faktorii mii oldugu heniiz netlik kazanmamistir. Endometrium karsinomlu hastalarin % 25-
60’1nda hipertansiyon ve aterosklerotik kalp hastalig1 saptanmistir, fakat hipertansiyonun yaslh

kadinlarda rastlanan rastlantisal bir bulgu olduguna inanilir (31).

Erken menars ve gec menapoz

Erken menars ve ge¢ menopoz durumunda endometriumun uzun siire Ostrojen
meruziyeti sonucu endometrium kanseri riski artir. 52 yasindan sonra menopoza giren
kadinlarda endometrium kanseri riski 49 yasindan énce menopoza giren kadinlardan 2,4 kat

artmistir. 12 yasindan once ilk menarsi olan kadinlarda risk 15 yas ve tistii ilk menars1 olan
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kadinlardan 2,4 kat fazladir. Menstriiasyonda adetli giinleri 7 giin ve iizerinde olan kadinlarda

risk 1,9 kat artmistir (32), (33).
Infertilite ve diisiik parite

Karsilanmamis 0Ostrojen uyarimi, uzun menstruel periodlar, anovulatuar sikluslarin

yiiksek sikligr endometrium kanseri i¢in risk olusturur.
Polikistik over sendromu

Bu hastalarda kronik anovulatuar sikluslarin olmasi ve eslik eden obeziteye bagli olarak
endojen karsilanmamis Ostrojen sentezi artir. Progesteron ile karsilanmamis Ostrojen
endometrium iizerinde uzun siiren proliferasyona neden olarak endometrial hiperplazi ve
endometrium kanseri riskini artirir. Polikistik over sendromu olan hastalarda endometrium

kanseri riski 3 kat artar (28, 34).
Nulliparite

Hi¢ dogum yapmamis kadinda endometrium kanseri igin rolatif risk 2-3’diir. Infetrilite
tedavisi gormiis nullipar kadinlarda bu risk daha da artmistir. Bu riskler uzun siiren

karsilanmamis endojen Ostrojen meruziyeti ile iligkilidir (2, 28).
Endojen ostrojen salgilayan tiitmorler

Seks kord stromal over tiimorleri endometrial hiperpalazi ve endometrium kanseri ile
iligkilidir. Bu tiimorler tiim over malignitelerinin %3-5 kismini olusturur. Granuloza hiicreli
timor Ostrojen, Sertoli Leydig timorii ise androjen salgilar. Granuloz hiicreli tiimorii olan
hastalarin  %25-50’sinde endometrial hiperplazi goriiliirken, endometrium kanseri %5-10
arasinda gorilir. Bu hastalarda endometrium kanseri genelde erken evrededir ve iyi

diferansiyedir. Granuloza hiicreli timérler riiptiire, batin i¢i kanamaya egilimlidir (35, 36).

Sigara

Sigara tiiketimi menopoz sonrasi hastalarda edometrium kanseri riskini azaltir.
Menopoz Oncesi sigara tiikketimi ile endometrium kanseri riski arasinda tutarsizlik var. Genel
olarak tiitlin kullanimina bagli genel saglik riskleri faydadan daha fazladir. Sigaranin etkisi

nikotinin karacigerde strojen metabolizmasini hizlandirmasi ve yikiminin arttirmasi ile olusur.
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Sigaranin etkisi obez kadinlarda daha belirgindir. Calismalarda sigara i¢en kadinlarda

endometrium kanseri igin roletif risk 0,7-0,8 bulunmustur (37).
Fiziksel aktivite ve diyet

Fiziksel akivitenin endometrium kanserini azaltdigi gosterilmistir. Bu iliski obezite ve
merkezi yaglanmanin azalmasi ve bagisiklik, biiyiime faktorleri, metabolik hormon seviyesi
tizerine olumlu etki ile agiklanir. Hayvansal protein ve yag tiiketiminin taze meyve-sebze ile
karsilastirildiginda EC riskini arttirdigi bulunmustur. Tiiketilen ¢ay ve kahve ile orantili olarak

EC riskinin azaldig1 gosterilmistir (38, 39).
Pelvik radyoterapi

Bu hastalarda endometrium sarkomu igin risk artig1 vardir, fakat endometrium kanseri

icin risk artig1 gosterilememistir (31).
Heredite ve aile oykiisii

Lynch sendromu: kalitsal non-polipozis kolorektal kanser otozomal dominant bir
hastaliktir. MLH1, MSH2, MSH6 ve PMS2 tamir genlerinde germline mutasyon vardir. Genel
poptilasyonda yaklasik %2,7 siklikta goriiliir. Bu hastalarin %60’ inda yasami boyu EC gelisme
riski vardir. Lynch sendromu hastalarinda endometrium kanseri goriilme yas araligi 46-54 iken,
diger hastalarda ortalama yas 61°dir. Bu hastalar tiim endometrium kanserinin %?2-5’ini
olusturur. Lynch sendromlu endometrium kanseri hastalarinin  ¢ogunun histolojisi
endometrioiddir. Genelde erken evrede tani alir. Anamnezde ailede kanser varlig1 ve anormal

kanamasi olan hastanin ileri arastirilmasi gerekir (40, 41).

Cowden sendromu veya multiple hamartom sendromu: PTEN tiiméor baskilayict genin
mutasyonu olan otozomal dominant bir hastaliktir. Karakterik mukokutanéz lezyonlar olur,
uterin leilomyom insidans1 artmistir, endometrium, meme, tiroid, kolorektal kanser riski vardir.

Bu hastalarin %13-19’da yasami boyu endometrium kanseri gelisir (42).

Calismalarda EC Oykiisii olan birici derece akrabalarda endometrium kanseri riski 1,8
kat artmistir. BRCA mutasyonu ile EC riskinde artis agik degildir. G6zlenen artislar meme

kanserinin 6nlenmesi ve tedavisi igin kullanilan tamoksifen ile iligkilendirilir (43).
Oral kontraseptif kullanim

Ostrojen-progestin iceren oral kontraseptifler calismalarda EC riskini %30-40 oraninda
azaltdig1 gosterilmistir. Risk azalmasi tedavinin kesilmesinden sonra yillarca devam eder. Oral

olmayan Gstrojen-progestin iceren kontraseptiflerde de bu fayda vardir. Endometrium kanseri
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riskinin azalmasina sebep progestinin endometrial proliferasyonu baskilamasidir. Sadece
progestin igeren kontraseptifler (medroksiprogesteron asetat, progestin implantlari,
levonorgestrel igeren intrauterin arag) ¢alismalarda EC’nin gelismesine kars1 daha koruyucu
bulundu. Endometrial proliferasyon tizerinde giiglii antagonistik etkileri nedeniyle progestinler
endometrial hiperplazi ve erken evre fertilite istegi olan endometrium kanseri hastalarinda

tedavide kullanilir (44-46).
Tamoksifen kullanim

Tamoksifen selektif Gstrojen reseptor modiilatoriidiir (SERM). Agonist ve antagonist
ozellikleri dokuya ve serum 6strojen diizeyine baglidir. Bazi dokularda zayil 6strojenik 6zelligi
var. Meme dokusu tizerinde inhibitor etki gosterir. Endometrium tizerinde etkisi premenopozal
donemde yiiksek Ostrojen ortaminda Ostrojen antagonistine, menopoz sonrasi diisiik ostrojen
ortaminda ise Ostrojen agonistine benzerdir. Postmenopozal hastalarda tamoksifen kullanimi
endometrium kanseri riskini artirir, bu etki doza ve siireye baglidir. Risk tedavi siiresinin artmasi
ile artar ve tamoksifen kesildikten sonra en az iki yil devam eder. Postmenopozal tamoksifen
kullanan hastalarda genel popiilasyonla kiyasta EC orani 2-3 kat artmistir. Bes yillik tamoksifen
kullanim1 zamani1 EC goriilme orani postmenopozal hastalarda %0,3, premenopozal kadinlarda
%0,1°dir. Premenopozal hastalarda yiiksek risk belirlenmemistir.(47, 48) Meme kanseri tanili
hastalarda progesteron reseptor pozitifligi nenedi ile tamoksifen ve progestinler birlikte
kullanilmir. Tamoksifen alan tiim kadinlarda rutin endometrium kanseri taramasi onerilmir.
Fakat hastaya riskler anlatilmali ve endometrial potoloji gelisimi agisindan yakin jinekolojik

izlem onerilmelidir (47).
Ekzojen ostrojen kullanim

Uterusu olan kadinlarda progestin tedavisi eklemeden yalnmiz Gstrojen tedavisi (oral,
transdermal yama, vajinal halka seklinde ola bilir) endometrium kanserinin 6ncii lezyonlari ve
EC’nin gelisme riskini artirir. EC’nin Oncii lezyonlart sira ile kistik glandiiler endometrial
hiperplazi ve atipik adenomatoz hiperplazidir. Calismalarda postmenopozal hastada bir yil orta
ve yiksek doz karsilasmamis Ostrojen kullanimi endometrial hiperplazi riskini anlamh
artirmistir. Karsilasmamis Ostrojen kullaniminda EC gelisme riski doz ve kullanim siiresine
bagli olarak 1.5 -10 kat artmaktadir. Postmenopozal hastalarda endometrium kanseri goriilme
riski %0,1 iken, progestin ile karsilasmamis Ostrojen kullanan hastada mutlak risk %1°dir (49-
51). Uterusu olan kadinlarda 6strojen tedavisine minimum 1 mg noretisteron asetat veya 1,5 mg
medroksiprogesteron asetatin eklendiginde endometrial hiperplazi gelisme riski plasebo ile ayn1

goriilmiistiir. Klavuzlar postmenopozal hastada hormon replasmaninin miimkiin en diisiik dozda
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verilmesini ve tedavinin araliklarla gézden gegirilmesini 6nerir (50). Postmenopozal hastalarda
atrofik vulvovajinit tedavisinde kullanimal lokal Gstrojenin sistemik absorpsiyonu azdir ve

endometrium iizerine olumsuz etkisi yoktur.

Endometrial kanser taramasi

EK’de rutin tarama onerilmemtedir. Fakat endometrium kanseri i¢in orta ve yiiksek riskli

hastalarda tarama onerilir. Tarama 6nerilen gruplar bunlardir:
1. Egzojen ostrojen ve tamoksifen kullanan postmenopozal hastalar.

2. Ailesinde endometrium, meme, bagirsak ya over karsinomu hikayesi bulunan

postmenopozal obez kadinlar.
3. 52 yagindan sonra menopoza giren kadinlar.

4. Polikistik over sendromunda oldugu gibi anovulatuar sikluslari bulunan premenopozal

kadinlar.

Endometrium kanserinden koruyucu faktorlere artan gravida ve artan parite, daha biiyiik

yasta cocuk dogurma, emzirme, sigara ve fiziksel aktivite ve diyet dahildir (52, 53).

Endometrial kanser tanisi

Endometrial karsinomun kesin tanisi histopatolojik olarak koyulur. Alinan material
endometrial biyopsi, kiiretaj ya histerektomi materiali olabilir. Kor endometrial biyopsi
baslangi¢ tan1 asamasi i¢in yeterlidir, fakat bu kanserin endometrial yiizeyin %350’sini
kapsadiginda giivenlidir. Duyarliligi %90 ve daha yiiksektir. Yanhs negatif endometrial
ornekleme i¢in risk faktorii endometrial polipler, morbid obezite, kolorektal kanser dykiilii
hastalardir. Bele ki endometrial kanser hastalarinin dortte birinde daha 6nce benign endometrial
biyopsi ya dilatasyon ve kiiretaj sonucu vardir. Hedefe yonelik biyopsi histeroskopi yardimu ile
yapilir. Dilatasyon ve kiiretaj ofis sartlarinda biyopsiyi tolere edemeyen hastalarda, agir vaginal
kanamasi olan hastalarda trapdtiik amacli ve yiliksek endometrial kanser riski tasiyan kadinlarda

ilk basamakta yapilir (54).
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Endometrium kanserinin morfolojik simflandirmasi ve histopatolojisi

Bakham tarafindan 1983’te endometriim kanserini endokrin, metabolik, patolojik

ozelliklerine ve prognoza dayali iki klinikopatolojik tipe ayirmistir. Tip 1- endometrioid ve Tip

II- non

endometrioid endometrium kanseri.

Tablo 2: Endometrial karsinomun WHO siniflandirilmasi (2020)

>

Endometrioid karsinom

>

Ser6z karsinom

Berrak hiicreli karsinom

Undiferansiye karsinom

Dediferansiye karsinom

Mikst karsinom

Diger endometrial karsinom

Karsinosarkom

Endometrioid karsinom: Tiim endometrium kanseri vakalarmin %75-80’ini olusturuyor.

Endometrioid karsinom genetik heterojenite gosteren dort molekiiler alt tipe ayrilir.

e Skuamoz diferansiasyon gosteren adenokarsinom

e Silial1 adenokarsinom

e Sekretuar adenokarsinom

e Villoglanduler adenokarsinom

Endometrioid karsinomlarin ¢ogu diisiik grade’lidirler. Erken evrede tan1 konulur ve iyi

prognozludur. Hastalarda 5 yillik sagkalim%85’in {izerindedir. Grade 3 endometrioid

karsinomu P53 mutasyonu ile seroz karsinoma benzer genetik profil kazanir. Bu vakalarda

timor yayilimi daha agresifdir ve iyi diferansiye endometrioid karsinom ile kiyasta kotii
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prognoza sahiptir. Iyi diferansiye endometrioid karsinomun ise yaklasik %5’i kotii prognozludur

(55-57).

Endometrioid kasinomunun yapisal biiyiime paterni ve nuklear oOzelliklerine bakilarak
diferansiyasyonu belirlenir. Diferansiyasyonu gosteren grade siniflanmasinda Uluslararasi

Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) siniflandirma sistemi kullanilir.
e Grade 1: Solid biiyiime paterni %S5 altindadir,
e Grade 2: Solid biiylime paterni %6-50 arasindadir,

e Grade 3: Solid biiyiime paterni %50 iizerindedir (Ser6z karsinom, berrak hiicreli karsinom,

endometrial karsinosarkomlar grade 3 olarak kabul edilir).

Tablo 3: Endometrioid adenokarsinomun niikleer grade tizre dagilimi (FIGO)

Grade | Ince uzun niikleus, kiiciik niikleol, az mitoz
Grade Il Grade I-I1I aras1
Grade Il1 Genislemis, pleomorfik niikleus, biiyiik niikleol, ¢cok mitoz

Endometrioid karsinom icin spesifik olan Microsatellite instability (MSI) ve PTEN, K-

ras, Beta-catenin genlerindeki mutasyonlardir.

Seroz endometrial karsinom: Tip Il endometrial karsinomdur. ikinci en yaygin
endometrium kanseridir. Endometrium kanseri vakalarinin yaklasik %10’unu olusturur. Klinik
seyri agresifdir ve over ve tubanin seroz karsinomunu taklit eder. Ekstrauterin yayilim,
peritoneal yayilim, lenfovaskiiler stromal tutulum, myometrial invazyon fazladir. Serdz
karsinom yiiksek grade’li ve kotili prognozludur. Hastalarin biiyiik kisminda P53 mutasyonu var.
Vakalarin %30’unda ise HER2/neu geninin asir1 ekspresyonu var. HER2/neu reseptor asiri
ekspresyonu olan vakalarda monoklonal antikor Transtuzumab tedavisinin etkili oldugu

gosterilmistir. Olgularin gogunda psammom cisimcikleri goriilmektedir (58, 59).

Berrak hiicreli karsinom: Tip Il endometrial karsinomdur, tim endometrium
kanserinin %5’inden azimi olusturur. Hastalar genelde daha yashi ve postmenopozal
donemdedirler (60). Solid, papiller, tiibiiler ve glandiiler paterni vardir. Berrak hiicreli
karsinomun dort prognostik molekiiler alt tipi vardir: POLE ultramutasyonu, mikrosatellit

hipermutasyonu, kopya say1 diisiik TP53 mutasyonu ve kopya say1 yiiksek TP53 mutasyonu.
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POLE mutasyonlu berrak hiicreli karsinomda prognoz daha iyi iken, TP53 mutasyonu koti
prognoz ile iliskilidir. Berrak hiicreli karsinomda niiklear atipi belirgin ve mitotik aktivite
yiksektir. Klinik olarak agresif seyrlidir ve ekstrauterin yayilim siktir. Bu tiimorler 6strojen ve

progesteron reseptorleri eksprese etmezler (61, 62).

Mikst endometrial karsinom: En az iki farkli histolojik bileskeden olusur. Tipik olarak
endometrioid karsinom ve yliksek grade’li genelde ser6z adenokarsinom, bazen berrak hiicreli

karsinom birlikte goriiliir. Bu tiimorler genelde klonaldir ve ayn1 molekiiler alt tipe sahiptirler.

Undiferansiye endometrial karsinom: Bu tiimérler glandiiler ve skuamoz farklilasma
gostermezler. Fokal epitelial antijen, 6rnegin sitokeratin igerir. Siklikla MMR eksikligi,
SWI/SNF kompleksinin proteinlerini kodlayan genlerde mutasyon vardir. Tan1 koymak i¢in
yeterli Orneklemenin yapilmast sartdir. Timor belirgin niikleer atipi igeren pleomoorfik

hiicrelerden olusur. Prognoz kétiidiir (63).

Endometrial karsinosarkom: Endometrium kanseri vakalarmin %5’inden azini
olusturur. Agresif ve bifazik karsinomdur ki onceden miillerian timor olarak bilinirdi.
Karsinosarkomlarin yaklasik %90’ 1nda TP53 mutasyonu var ve bunlarin da ti¢ molekiiler alt tipi
vardir. Histolojik olarak karsinosarkom karsinom ve sarkom bileseninden olusur. Sarkomatoz
bilesen endometrial stromal sarkom ya leiomyosarkomdan olusursa homolog, kondrosarkom ya
rabdomyosarkom hiicre tiplerinden olusursa ise heterolog karsinosarkom adlanir. Karsinomat6z
bilesen yiiksek grade’li endmetrioid karsinom, serdz karsinom, berrak hiicreli karsnom ya

undiferansiye karsinom ozellikleri gosterebilir (64, 65).

Endometrium kanserinde cerrahi evreleme

Endometrium kanserinin evrelemesi ve primer tedavisi cerrahi olarak yapilmaktadir.
Endometrium kanserinin cerrahi evrelemesi denildikte total histerektomi, bilateral
salpingooferektomi, bilateral pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu (TAH+BSO+
PPALND) kabul edilir. Laparotomik, laparoskopik, vajinal ve robotik cerrahi se¢enekleri
vardir. Serdz ve berrak hiicreli adenokarsinomda omentektomi yapilir. Yine de paraaortik lenf
nodu diseksiyonuna vaka bazinda degerlendirilerek karar verilir ki genelde Tip Il endometrium
kanserinde ve yiiksek riski endometrium kanserinde yapilir. Evreleme sisteminde endometrium
kanseri i¢in peritoneal sitolojiyi evrelemeden ¢ikarildi fakat cerrahi sirasinda yine de peritoneal

sitoloji alinmasini 6nerilir (66, 67).
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Endometrium kanseri cerrahi olarak 2010 yilinda revise edilen FIGO kalsifikasyonuna

gore evrelenir (2010 International Federation of Gynecology and Obstetrics).
Evre | Tiimor uterusa siirlidir, uterin serozaya uzanim yok

> IA Timoér endometriumda smirli veya myometrial invazyon

%50’yi gecmemis
> IB Timdriin myometriyal invazyonu %50 veya daha fazla
Evre Il Servikal stromal tutulum vardir, ancak uterus disinda hastalik yoktur

Evre 111 Tiimor uterus disinda, pelvik yayilim mevcut

> 1A Timdr uterin serozaya ulagsmis ve/veya adnekslerde tutulum
mevcut

> I11B Vajinal metastaz ve/veya parametrial tutulum mevcut

> I11C Pelvik ve/veya paraaortik lenf nodu metastazi mevcut

o I11C1 Pozitif pelvik lenf nodu

o I11C2 Pozitif paraaortik lenf nodu, pozitif pelvik lenf nodu ile
beraber veya degil

Evre IV Mesane ve/veya barsak mukozasi tutulum ve/veya uzak organ tutulumu
> IVA Mesane ve/veya barsak mukozasi tutulumu mevcut

> IVB Intraabdominal ve/veya ekstra-abdominal metastaz (inguinal

lenf nodu dahil) mevcut

Endometrium kanserinin cerrahi tedavisinde ve evrelenmesinde

lenfadenektominin yeri

Lenfadenektomi endometrium kanserinde cerrahi tedavisinin ayrilmaz hissesidir.
Cerrahide standart LND’na pelvik lenfadenektomi, inferior mezenterik artere (IMA) kadar
paraaortik lenfadenektomi ve renal vene kadar paraaortik lenfadenektomi dahildir. 10’dan fazla
lenfnodu ¢ikarilmas: LND’nun yeterli oldugunu gdsterir. Lenf nodlar1 endometrial karsinaomda
diisiik duyarliliga sahiptir. Paraaortik lenf nodu pozitifliginin %77’si IMA iizerinden alinan lenf
nodlarinda goriilmiistiir. Bu nedenle lenfadenektomi yapilirsa sistematik pelvik takiben renal

ven seviyesine kadar paraaortik LND yapilmasi onerilir. Kapsamli cerrahinin avantaji dogru
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FIGO evrelemesinin yapilmasi, prognozun daha iyi tahmini ve adjuvan tedavi icin hasta
seciminin yapilmasidir. Erken evre endometrium kanserinde lenfadenektominin yeri tartigan
konudur ve terapotik faydasi yoktur. ASTEC ¢alismasina Evre 1 endometrium kanseri olan 1408
hasta dahil edildi. Lenfadenektomi yapilan hastalarda yapilmayan hastalarla kiyasta LND’ nun
yararh etkisi gosterilemedi. Evre I hastalarda bes yillik hastaliksiz sag kalim, toplam sagkalim
ve Olim oranlarinda anlamli fark yoktur. Caligmanin elestirilen kismi ¢ikarilan lenf nodu

sayisinin diisiik olmas1 ve paraaortik LND’nun tiim hastalarda yapilmamasidir (68).

ESMO-ESGO-ESTRO endometrium kanserinin konsesununda diisiik riskli grupda
(Evre 1, endometrioid tip adenokarsinom, grade 1-2 ve Mi<%50) lenfadenektomi &nerilmez.
Bu hastalarda lenf nodu metastazi ¢ok diisiik, yaklasik %1 oldugu i¢in lenfanedektomi g6z ardi
edile bilecegi soylenmektedir. Fakat operasyonda frozen ile evre, myometrial invazyon
degerlendirilmelidir. Orta riskli grupta (grade 3veya MI>%50) LND yapilmasinin yarar1 vardir
ve Onerilir. Yiiksek riskli grupta (non-endometrioid adenokarsinom, grade 3 endometrioid
karsinom, MI>%50) pelvik ve paraaortik lenfadenektomi yapilmasi Onerilir. Paraaortik LND

renal ven hizasina kadar olmalidir (69).

Sentinel lenf nodu anlayisi ve endometrium kanserinde lenf nodu tutulumunu

gostermede yeri

Yiiksek riskli endometrium kanseri olan hastalarda ekstrauterin yayilimin yiiksek olmasi
nedeni ile evrelemede histerektomi, bilateral salpingooferektomi, omentektomi, pelvik ve
paraaortik LND yapilmasi Onerilir. Diisiik ve orta riskli hastalarda ekstrauterin yayilim diisiik
oldugu icin agresif cerrahi operasyon sliresini uzatir, operasyon sirasinda komplikasyon sikligim
artirir. Ayn1 zamanda postoperatif iyilesme siiresinde uzamaya ve morbiditeyi artirir.
Endometrium kanseri tanili tim hastalarda pelvik ve paraaortik LND’nun yapilmasi
operasyonda kanama miktarin1 sinir ve damar hasarimni ve postop erken donemde enfeksiyon ve
gec donemde lenfodem sikligmi artirir. Ozellikle adjuvan RT tedavisi alan hastalarda daha ¢ok
lenfodem goriiliir. Lenf nodlarinin immun organ olmasi nedeni ile agresif lenfadenektomi ayn
zamanda kanser hiicrelerinin ilk duraklayacagi alanin kaybina neden olur. Ayni zamanda
endometrium kanseri hastalarinda sik goriilen morbid obezite nedeni ile biitiin hastalarda yeterli
pelvik ve paraaortik LND yapilmamakatdir. Bu eksiklikler endometrium kanserinde sentinel
lenf nodu biyopsisinin (SLNB) 6nemini artirir. Sentinel lenf nodu biyopsisi endometrium

kanseri hastalarinda operasyon siiresinin kisalmasi, perop komplikasyonlarda azalma ve postop
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morbiditenin azalmasi ile iliskilidir. SLNB’i ile ilgili bircok ¢alisma ve meta-analizler

arastirtlmistir (69-71).

SLNB’inin teknigi isaretleyici ajanlarin kullanimi ile uterusun ilk gozetleyici lenf
nodlarini bulmaktir. Isaretleyici ajanlardan metilen mavisi, radyoniiklid teknesyum-99 kolloid,
indosiyanin yesili sik kullanilir. Metilen mavisinin kolay bulunmasi, uygulanmasinin basit
olmasi nedeni ile uzun siire kullanildi. Mavi boya (%21 metilen mavisi, %1 izosiilfan mavisi) ile
es zamanl teknesyum-99 kolloid ya sadece indosiyanin yesili (ISY) etkin oldugu igin yaygimn
kullanilir. Isaretleyici ajanlar kolay olmasi nedeni ile genelde servikse enjekte edilir. Servikal
enjeksiyonda ayni zamanda yiiksek sentinel lenf nodu saptama orani goriiliir. Uterusta diger
alanlara enjeksiyon (fundal, derin myometrial ve histeroskopik peritiimoral) zamani daha ¢ok

paraaortik sentinel lenf nodu bulunur (72).

Cok merkezli FIRES calismada 385 erken evre endometrium kanseri olan hastadan
340’na pelvik LND ve sentinel lenf nod haritalamasi yapildi. Hastalarin %58’de paraaortik LND
yapildi. indosiyanin yesilinin pozitif lenf nodlarmi saptamada duyarlihg: yiiksek bulundu
(%97,2). Calismada sentinel lenf nodlarinin metastazi tespit etmede yiiksek dogruluga sahip
oldugu ve EK’nin evrelemesinde lenfadenektominin yerini giivenle alabilecegi izlendi. Lenf
nodu pozitif olan %3 hastada SLNB’i ile metastaz tanimlanmadi. Fakat daha ¢ok hasta tam

lenfadenektominin morbiditesine meruz birakilmadi (73).

Servikal ve enometrial karsinomda indosiyanin yesili (ISY) ile SLN haritalanmasinda
genel ve iki tarafli sentinel lenf nodu tespit etme oram1 mavi boya ve teknesyum-99

kombinasyonuna esdeger bulundu (74).

SLNB’inde c¢ikartilan nodlarin ultra-staging (ultra evreleme) ile sitokeratin boyasi
kullanilarak immunohistokimyasal degerlendirilmesi, yalniz hematoksilen+eozin boyama ile
fark edilemeyen lenf nodlarindaki diisiik yogunluklu tiimdral yiikleri daha hassas sekilde
bulmaktadir. Patoloji incelemede sentinel lenf nodunda 2mm {izeri tiimor yiikii varlig
makrometastaz olarak, 0,2 — 2mm biiyiikliigiinde metastaz mikrometastaz ve 0,2 mm’den kii¢iik

timor yiikii varliginda izole tiimor hiicresi olarak degerlendirilir (73).

SLN haritalamasinda metilen mavisi, radyoniiklid teknesyum-99 kolloid, indosiyanin
yesili genelde 1 ml kullanilarak operasyondan 6ncesi servikse saat 3 ve 9 pozisyonunda enjekte
edilir. Servikal stromaya yiizeyel (2 mm) ve derin (1cm) olarak 27 gauge ignesi kullanilarak

enjekte edilir. Enjeksiyonla ISY nin optimel tespiti 15-60 dk arasindadir (75).
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SLNB ile ultra evreleme yapilir, geleneksel histoloji boyamada tespit edilemeyen
mikrometastazlar ve izole tiimdr hiicreleri sitokeratin kullanilarak immunohistokimyasal olarak
tespit edilir. SLNB hala deneysel yapilir. Fakat biiyiik seriler SLNB’nin uygulanabilir oldugunu
one siirliiyor. SLNB kiiciik metastatik lenf nodlarinin ve izole tiimor hiicrelerinin tespitini artirir

ki, bu bulgularin 6nemi hala net degildir (69).

Endometrium kanserinde prognostik faktorler

Endometrium karsinomunda sag kalimi etkileyen en onemli degisken timdr evresidir.
Evre 1 EK’de bes yillik sagkalim %80-90, evre 1l i¢in %70-80, evre III ve evre IV igin ise %20-
60 arasindadir. Timor grade'i ve myometrial invazyonun derinligi 6nemli prognostik

faktorlerdir (76).

Tablo 4: Endometrium karsinomunda prognostik degiskenler.

v Yas

v’ Histolojik tip

v Histolojik grade

v" Myomerial invazyon

v’ Lenfo-vaskiiler alan invazyonu

v Istmus-serviks yayilimi

v Adneksiyel tutulum

v" Lenf nodu metastazi

v'Intraperitoneal timér

V' Tumor blytkligi

v’ Periton sitolojisi

v Hormon reseptor yapisi
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v DA ploidi / Proliferatif index

v Genetik / molekiiler tiimor belirtegleri

Myometrial invazyon derinligi

Endometrial kanserin %50 ve lizerinde invazyonu zamani tiimoriin lenfatik sisteme
gecisi artir. Myometrial invazyon derinligindeki artis ekstrauterin yayilim ve niiks olasiligini
artirir. Myometrial invazyon derinligi lenf nodu metastazi igin bagimsiz risk faktoridiir (77).
Myometrial invazyon saptanmayan hastalarda pelvik lenf nodu metastazi1 %1, derin myometrial
invazyon varliginda ise pelvik lenf nodu metastazi %25, paraaortik lenf nodu metastazi %17
siklikta goriilir. Myometrial invazyon derinligi hematojenik niiksiin 6nemli faktoriidiir.
(78)Myometrial invazyonun sag kalim {iizerinde etkisi vardir. 5 yillik sagkalim yiizeyel
invazyonda %80-90°dir. Fakat derin myometrial invazyonda 5 yillik sagkalim %60 olarak
bulundu. Myometrial invazyonun uterus serozasina olan uzaklig1 prognozda énemlidir. Uterus
serozasina myometrial invazyon 5 mm’den daha az uzaklikta olan hastalarda niiks ve 6liim riski

cok goriilmistiir (79).
Yas

Yasin artmasi ile sagkalim arasinda ters iliski vardir. Endometrium karsinomu tanisi alan
geng kadinlar iyi prognoza sahiptir. 65 yas Ustii hastalarda daha sik derin myometrial invazyon
goriiliir. Aynt zamanda bu hastalarda niiks riski artmis, grade 3 tiimor sikligi ve Tip 2
endometrium karsinom sikligr artmistir. Fakat yasin bagimsiz bir prognostik faktor olmasi

tartigilan konudur (80, 81).
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Tablo 5: Jinekoloji Onkoloji Grubunun 33 sayili protokoliinde yasa gore evre | ve evre Il

endometrium kanserinde 5 yillik sagkalim

Yas S yillik sagkalim
<40 yas %96
41-50 yas %94
51-60 yas %87
61-70 yas %78
71-80 yas %71
>80 yas %54
Irk

Endometriam kanseri beyaz irkta daha sik goriiliir. Siyah kadinlarda ise daha kotii
prognozludur. Siyah kadinlarda EK’1 ileri evrede tani alir, tiimdr yiiksek grade’lidir ve derin
myometrial invazyona egilimlidir. Ayn1 zamanda kotii sagkalimi agiklayan diger neden siyah
kadinlarda seroz karsinomda HER2’nin (epidermal biiyiime faktorii 2) asir1 ekspresyonudur (82,
83).

Tumor histolojisi

Endometrium kanserinin en sik goriilen endometrioid adenokarsinomda 5 yillik
sagkalim %80-90’dir. Tip II endometrium kanseri tim EK vakalarinin %10°nu olusturur ve
artmis niiks riski ve uzak yayilim riski ile iliskilidir. Agresif olan bu tiplerde genel sagkalim
orani %33’diir. Cerrahi evreleme sirasinda kotii histolojik tipli hastalarin %62’sinde ekstrauterin

yayilim vardir (84).
Histolojk grade

Endometrium kanserinde histolojik grade prognoz ile siki iliskilidir. Diferansiyesi
azaldikta tiimoriin niiks siklig1 artir. Tiimor grade’i myometrial invazyon, pelvik ve paraaortik
lenf nodu tutulumu, adneksiyal metastaz, pozitif peritoneal sitoloji, hematojen yayilim ve niiks

sikligint artirir. Grade 1 EK’de pelvik lenf nodu metastaz1 %3, grade 2 tiimorde %9, grade 3
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timorde ise %18 oranindadir. Paraaortik lenf nodu metastazi da %2, %5, %11 sirasiyla

artmaktadir (85).
Lenfovaskiiler alan invazyonu

Erken evre endometrium kanserinde lenfovaskiiler alan invazyonu %15 siklikta goriiliir,
bagimsiz prognostik faktordiir. Lenfovaskiiler alan invazyonu myometrial invazyon derinligi ve
timor evresindeki artisla ayn1 yonlii artir. LVSI evre 1 endometrium kanserinde %2, evre 3
timorde ise %42 siklikta goriiliir. Yiizeyel myometrial invazyonda %5, derin myometrial
invayonda ise %70 siklikta LVSI goriiliir. Lenfovaskiiler alan tutulumu tespit edilen
endometrium kanserli olgularda 5 yillik sag kalim oran1 %64 iken, lenfovaskiiler alan tutulumu

gbzlenmeyen hastalarda bu oran %83 bulunmustur (86, 87).
Tiimér boyutu

Tlimor biiyiikliigli endometrium kanserinde 6nemli prognostik faktordiir. Tiimor boyutu
lenf nodu metastazi ve sagkalim {izerinde etkilidir. Tiimo6r boyutu <2cm olan hastalarin %4’de
lenf nodu metastazi goriildii. Tiimor boyutu >2cm ise lenf nodu metastazi %15, tiimdr uterin
kaviteyi doldurdukta hastalarin %35°de lenf nodu metastazi izlenir. Timdr boyutu 2 cm altinda
ise 5 yillik sagkalim %98 iken, timor uterin kaviteyi doldurdukta sagkalim %64 olarak goriildii
(88).

Istmus-serviks tutulumu

Uterus istmus, serviks ya her ikisinin birlikte tutulumu lenf nodu metastazi ve niiks
riskini artirir, ekstrauterin yayilim ile iliskilidir. Servikal stromal invazyon pelvik lenf nodu
tizere lenfatik yayilim ve lenfatik rekiirrensin 6ngoriiciistidiir. Tiimdriin uterustaki lokalizasyonu
da onem tasimaktadir. Fundus yerlesimli timorlerde niiks oran1 %13 iken, uterus alt sergment

ve servikste gizli tiimor varliginda niiks oran1 %44 olarak goriilmiistiir (89).
Adneksiyal tutulum

Adneksiyal yayilim gosteren tiimorler niiks acisindan yiiksek risk tasimaktadir ve
genelde uzak metastaz, myometrial invazyon, pozitif peritoneal sitoloji ile birliktedir. Hastalarin
%20’sinde yiiksek risk faktorii olarak sadece adneksiyal yayilim vardir, bu hastalarda %85°e
varan sag kalim oranlar1 bildirilmistir. Adneksiyal tutulum varliginda primer karsinom agisindan
bakilmasi gerekir. Adneksiyal alanda primer tiimor olasiligi var, bunlarn biiyik kismi

endometroid tip karsinomdur (90, 91).
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Pozitif peritoneal sitoloji

Cerrahi evreleme yapilan hastalarin yaklagik %11°de pozitif peritoneal sitoloji vardir.
Pozitif peritoneal sitoloji yeni evreleme sisteminde tiimor evresini etkilememektedir. Fakat
ekstrauterin yayilim gostermeyen erken evre EK hastalarinda sadece pozitif peritoneal
sitolojinin bulunmasinin prognostik énemi var ki, diger faktorlerin varligina gére prognozun
degistiyi bulundu. Pozitif peritoneal sitolojiye sahip diisiik riskli hastalarda niiks oran1 %4 iken,

yiiksek riskli hastalarda niiks oran1 %32°dir (92, 93).
Lenf nodu metastazi

Erken evre endometrium kanserinde en 6nemli prognostik faktor lenf nodu metastazidir.
Klinik olarak tiim evrelerde endometrium kanserinde lenf nodu tutulumu %10 olarak goriiliir.
Myometrial invazyon <%50 ve grade 1 oldugunda lenf nodu tutulumu %S5, Mi>%50 ve grade 3
olan vakalarda pelvik lenf nodu tutulumu %34, paraaortik lenf nodu tutulumu %24 olarak
goriildii. Lenf nodu metastazi pozitif olan hastalarda niiks orani alt1 kat artmistir. Lenf nodu
metastazi olan hastalarda 5 yillik sagkalim %54 izlenirken, lenf nodu tutulumu olmayan
hastalarda 5 yillik sagkalim %90’dir. EK’de tiimor boyutunun 2 cm iizerinde olmasi, istmus ve
servikal tutulumun olmasi ve derin myometrial invazyon lenf nodu metastazinin goriilme
sikligint artirir. Ser6z ve berrak hiicreli karsinomda ve az diferansiye- grade 3 endometrioid

karsinomda lenf nodu metastazi goriilme sikligi artmistir (85, 94).

Endometrium kanserinin yayilimi

Endometrium kanseri hastalarinin yaklasik %80 ni birinci evrede tan1 alir. Yiiksek riskli
endometrium kanserinde ekstrauterin yayilim siktir. EK’de ekstrauterin yayilim %12 olarak

bilinir. Bes farkli yayilim yolu vardir (91).

1. Lokal yayilhim: Tiimoriin komsu organlara direk yayilimidir. Servikse,
vaginaya, adnekslere ve perimetriuma yayilim bu yolladir. Tiimor histolojisi -serdz ve

berrak hiicreli karsinom ve az diferansiye karsinomlar lokal yayilima egilimlidir (95).

2. Lenfatik yayilim: Daha cok servikal stromal invazyonu olan hastalarda
goriiliir. Ayn1 zamanda tiimor histolojisi, grade’i ve myometrial invazyon ile iliskilidir.
Oncelikli hedefler sira ile pelvik, paraaortik ve inguinal lenf nodlaridir. Lenfatik akimin
esas yolu ligamentum latum yapraklari arasindan pelvisteki eksternal iliak, internal iliak

ve obturator lenf nodlarinadir. Sonraki asamada paraaortik lenf nodlarina ulagir. Uterus
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fundus tiimorlerinde endometriumun lenfatik kanallar1 infindubulopelvik ligament
icerisinden gegerek subovaryan pleksusa gider. Takiben hem paraaortik, hem de
eksternal ileak lenf nodlarina ulasim saglanir. Daha az rastlanan ligamentum rotundum
yoluyla inguinal lenf nodlar1 tutulabilir. Pelvik lenf nodu tutulumu olan hastalarin

yaklagik %32’sinde paraaortik lenf nodu tutulumu goriiliir (84, 91).

3. Hematojen yayilim: Derin myometrial invazyon hematojen metastazin

onemli belirtecidir. Hematojen yayilim nadir goriiliir. En sik akcigere yayilim gosterir.

4. Peritoneal yayilim: Tuba uterina yardimi ile tiimér hiicreleri endometrial

kaviteden periton bosluguna diisiir.
Endometrium kanserinde tedavi

EK’de esas tedavi cerrahidir. Grade 1ve 2 endometrioid karsinom olumlu prognoza sahip

ve erken agamada tani alir. Ser6z ve berrak hiicreli karsinomlar az diferansiye tiimorlerdir,

agresif seylidir ve kotii prognozludur. Bu nedenle EK tanisi alan hastalarin niiks riski tartisilarak

cerrahi tedaviye adjuvan kemoterapi ya radyoterapi eklenir. Yiiksek riskli endometrium

kanserinde tek basina histerektomi yapilmasi kotii prognoz ile iligkilidir. Adjuvan tedavinin

sagkalim lizerinde yarari agik degil, fakat siklikla uygulanmaktadir (96).

Tablo 6: ESMO-ESGO-ESTRO endometrium kanserinin tedavi konsesununda adjuvan tedavi

i¢in risk grublari belirlendi. 2016 (69)

Risk grubu Endometrium kanserinin cerrahi ve patoloji 6zellikleri
Diisiik Evre 1 Endometrioid, grade 1ve 2, MI<%50, LVSI negatif
Orta Evre 1 Endometrioid, grade 1 ve 2, Mi>%50, LVSI negatif

Yiksek -orta

Evre 1 Endometrioid, grade 3, Mi<%50, LVSI’dan bagimsiz

Evre 1 Endometrioid, grade 1ve 2, LVSI pozitif, Mi’dan bagimsiz

Yiiksek Evre 1 Endometrioid, grade 3, MI>%50, LVSi’dan bagimsiz
Evre 2 ve
Evre 3 Endometrioid ve Non-endometrioid karsinomlar (rezidi
doku yok)

Ileri ve Metastatik EC | Rezidii doku kalan Evre 3 kanser ve Evre 4A, Evre 4B

36




Diisiik riskli endometrium kanserinin tedavisi

Ik basamak cerrahidir ki, total histerektomi, bilateral salpingooferektomi, lenf nodunun
degerlendirilmesi ve ekstrauterin hastalik i¢in bakilmasi standart yaklasimdir. Diisiik riski EK
fertilite istegi olan hastalar icin tibbi tedavi adayidir. Bu hastalarda lokal niiks riskinin diisiik,
<%35 olmasi nedeni ile adjuvan tedavi ve progesteron tedavisi onerilmemektedir. Diisiik riskli

hastalarda prognoz iyi ve 5 yillik sagkalim %90 tizerindedir (96, 97).
Orta riski endometrium kanserinde tedavisi

Bu gruba Evre 1 Endometrioid tip karsinom, grade 1 ve 2, Mi>%50 ve LVSI’nu negatif
hastalar dahildir. Evreleme cerrahisinde pelvik lenf nodu diseksiyonunun yapilmasi onerilir.
Orta riskli hastalarda cerrahi tedaviyi takiben prognoz iyidir. Yapilan ¢alismada adjuvan RT
lokal niiksii 3 defa azalttig1 goriildii. Fakat gastrointestinel toksisitesi yiiksek degerlendirildi.

Sonug: bu hastalarda adjuvan brakiterapi vaginal rekiirrens oranini azaltir (98).
Yiiksek orta riskli endometrium kanserinde tedavi

Bu grup derin myometrial invazyon, grade 3 timor, LVSI olmasi ve yas ile
belirlenmektedir. PORTEC-1 calismasinda 60 yas {istii, derin myometrial invazyonu olan ve
grade 3 tlimor gibi ti¢ risk faktoriinden ikisini tagiyan hastalara adjuvan brakiterapi tedavisi
verildi. Gozlem yapilan hastalarda pelvik lokal rekiirrens riski %20 iken, adjuvan brakiterapi
alan hastalarda %5 izlendi. Bununla da 5 yillik pelvik rekiirrens olaninin 3 kat azaldig goriildi.
Fakat adjuvan RT’nin sagkalim {izerinde etkisi gosterilemedi. Sonug: adjuvan brakiterapi
vaginal rekiirrensi azaltir. Sistemik adjuvan kemoterapinin etkisi belirsizdir ve kanita dayali
yeterli veri yoktur. Bazi uzmanlar derin invazyonu olan, grade 3 ve LVSI’u olan yiiksek orta

riskli grupta kullanilmasini tercih etmektedir (99).
Yiiksek riskli endometrium kanserinde tedavi

Bu gruba Evre 1 Tipll endometrium karsinomu (6zellikle ser6z ve berrak hiicreli
karsinomlar), Evre 1 grade 3, derin myometrial invazyonu olan endometrioid karsinomu, Evre
2 ve Evre 3 endometrium karsinomu tanist alan hastalardir. Prognoz iizerinde etkili risk

faktorlerine bakilarak tedavi plani hazirlanir.

. Myometrial invazyonu olmayan yliksek riskli (serdz, berrak hiicreli,
karsinosarkom) Evre 1A hastalarda vaginal lokal niiks riski %10°dur. Bu hastaharda

adjuvan vaginal brakiterapi onerilir.
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o Myometrial invazyonu olan yiiksek riskli (serdz, berrak hiicreli,
karsinosarkom) Evre 1A ve Evre 1B ve Evre Il endometrium kanseri olan hastalarda ve
derin myometrial invazyonu olan grade 3 endometrioid karsinomda (Evre 1B) adjuvan
pelvik RT tedavisi tekbasina ya da sistemik kemoterapi ile birlikte Onerilir. Hasta

bazinda tedaviye vaginal brakiterapi eklenebilir.

o Evre Il (rezidii doku kalmayan) ve rezektable Evre IV endometrium
kanserinde adjuvan kemoterapi ve genis pelvik RT Onerilmektedir. Hasta bazinda
tedaviye vaginal brakiterapi eklenebilir. Adjuvan kemoterapide daha ¢ok alti kiir
karboplatin ve paklitaksel Onerilir (2012 Jinekolojik Onkoloji Dernegi Yillik
Toplantisinda sunulan Jinekolojik Onkoloji Grubu (GOG) -209'un sonuglarina
esaslanir). Paklitaksel, doksorubisin ve sisplatinin ¢alismalarda progresyonsuz sagkalim

tizerinde benzer sonuglar1 gosterildi (69, 100).
Endometrium kanserinde prognoz

Endoemtrium kanserinde prognoz lizerinde en etkin nedenler timor evresi, timor

histolojisi ve grade’idir. Evre 1 endometrium kanserinde 5 yillik sagkalim %80-90, Evre II’ de

%70-80 ve Evre III ve IV hastalikta ise %20-60 arasindadir. Niiks ilk 2 y1l i¢inde en fazla oranda

gortiliir. 5 y1ldan sonra niiks son derece nadirdir (101).

Tablo 7: Endometrium kanserinde tiimor histolojisi ve Evrenin 5 yillik sagkalim iizerinde

etkisi.(101)
Endometrium 5 yilhik sagkalim
kanserinde . :
Evre Serdz karsinom | Berrak hiicreli | Endometrioid
karsinom karsinom
Evre 1 %74 %88 %95
Evre 1l %56 %67 %86
Evre 111 %33 %48 %67
Evre IV %18 %18 %37
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Tablo 8: Endometrium kanserinde FIGO evreleme gore 5 yillik sagkalim iizre hasta dagilim.

FiGO evreleri 5 yillik genel sagkalim
1A %90,3
IB %80,8
I %80,5
A %68,5
B %53,1
IC1 %58,3
c2 %51,2
IVA %22,0
VB %21,1

Uterusun goriintilleme yontemleri

Ultrasonografi (US): Ultrasonografi hastalarin jinekolojik degerlendirilmesinde
jinekoloji muayeneden sonraki temel basamaktir. Noninvaziv bir tetkikdir, agrisizdir.
Ultrasonografide yiiksek frekansi dalgalar kullanilir ki, bu dalgalarin anatomik yapilardan
yansimas1 ile gorlintii alinir. Jinekolojik degerlendirilmede ultrasonografi transvaginal,
transabdominal, transperineal ve bazi durumlarda transrektal olarak uygulanir. US muayenesi
ile uterus konturlari, myometriumu, endometrium, bilateral overler, patoloji biliylimiis tuba
uterina, mesane ve diger pelvik ve abdominal organlar degerlendirilir. Obezite, uterusun
pozisyon anomalileri transabdominal US’nin kalitesinin azaltirken, bu hastalarda transvaginal
US detayli pelvik degerlendirilmeyi sagliyor. Ultrasonografi jinekolojik acillerin tanisinda
onemli yere sahiptir. TVUS kullanilarak endometrial kalinlik 6l¢iiliir, endometriumun homojen,
diizenli olmasina bakilir. Endometrial kalinlik 6l¢iimii uterus sagital bir Kesitte taranarak

gerceklestirilir. TVUS yapisal endometrial patolojilerin (endometrial polip, submiikoz myom)
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tanisinda da gilivenle kullanilir. Endometrial kavitede yer kaplayan lezyonlarin tanisinda
sonohisterografi kullanilir ki, bu TVUS sirasinda uterin kaviteye serum fizyolojik verilerek
kavitenin degerlendirilmesidir. Postmenopozal kanamasi olan ve hormon replasman tedavisi
almamig hastalarda yapilan TVUS’de endometrial kalinligin 4-5 mm izlenmesi diisiik
endometrial karsinom ile iligkili bulundu (102, 103). ACOG’a gore endometrial kalinlik
postnemopozal kanamada <4mm ise ve endometrium homojen izlem veriyorsa endometrium
kanserini dislamada endometrial biyopsi kadar énemlidir. Bu nedenle postmenopozal kanamada
ilk basamakta TVUS ile endometrial kavitenin degerlendirilmesi 6nerilir (104). Postmenopozal
kanamali yaklasik 6000 hastadan alinan verileri i¢eren 35 prospektif calismanin meta-analizinde
endometrial kalinlik 4 mm iken endometrial kanser saptamada TVUS’ nin sensitivitesi %96,
spesifitesi %53 olarak bulundu. Endometrial kalinlik 5mm iken ise TVUS’nin sensitivitesi %96,
spesifitesi %61 olarak bulundu. TVUS es zamanli endometrium kanserinde myometrial
invazyon derinligine bakilmasinda kullanilir. Fakat uterusta leiomyom varligina ve uterus
pozisyonuna bagli olarak myometrial invazyonun degerlendirilmesi gii¢lesebilir. TVUS

myometrial invazyon derinliginin degerlendirilmesinde %60-76 dogruluga sahiptir (105).

Bilgisayarh Tomografi (BT): BT de sinirlandirilmis X 1sinlar1 kullanilir. X 1s1n1 demeti
incelenen objedeki zayiflamalarinin dedektorle dlgiilerek, bilgisayar yardimi ile kesitsel goriintii
olusturmasidir. BT nin yumsak doku rezoliisyonu uterusun zonal anatomisini degerlendirmede
yeterli degildir. Fakat pelvik organlar global incelenir. ileri evre endometrium ve serviks
kanserinin degerlendirilmesinde kullanilir. X 15m1 ve kontrast madde kullanimi BT nin
dezavantajlaridir. BT ekstrauterin yayilimi degerlendirmede yararlidir. Fakal uterus zonal
anatomini net degerlendirilemiyor. Postmenopozal yasl kadinlarda, atrofik uterusta BT yardimi

ile myometrial invazyon derinligini ve servikal uzanimi tespit etmek suboptimal ve zordur

(106).

Manyetik Rezonans Goriintilleme (MRG): Manyetik rezonans goriintiileme yumsak
doku rezoliisyonu en yiiksek goriintiilleme yontemidir. MRG’de goriintii olusturmak i¢in radyo
dalgasi (RF pulse) ve sinyal kaynagi olarak insan viicudunda 6zellike su ve yag dokusunda ¢ok
bulunan ve en yiiksek MR sensitivitesine sahip tek protonlu hidrojen (H+) atomu kullanilir.
Kuvvetli bir magnetik alan olusturan magnet igerisinde incelenecek dokudaki hidrojen atomlari
uygun frekanstaki RF pulslari ile uyarilirlar. Enerji absorbe eden protonlar belli bir siire sonra
asorbe ettikleri enerjiyi ortama vererek eski konumlarina geri donerler. Ortama geri verilen bu
enerji sistemdeki alic1 sargida sinyale neden olur. incelenen doku voliimiinden kaynaklanan

sinyal bilgisayar yardimi ile ekrana iki boyutlu alanda intensite (parlaklik) olarak yansir. Yiiksek
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yumusak doku rezoliisyonu, multiplanar goriintiilleme teknigi yani hastanin pozisyonunun
degistirilmeden kesit planinin degistirilebilmesi, X 1s51n1 kullanilmamasi ve vaskiiler yapilardaki
akim dinamikleri hakkinda bilgi vermesi MRG nin en biiyiik avantajlaridir. MRG’de iyonize
radyasyon kullanilmamasi ve belirgin biyolojik zararimin olmamasi 6nemli avantajlarindandir.
MRG’nin su ana kadar bilinen belirgin biyolojik etkisi yoktur. Bununla birlikte 2 Tesla tizerinde
makro molekiillerin oryantasyonunda, kimyasal iligkilerde ve membran permabilitelerinde
bozulmalar veya sinir iletimlerinde azalmalar olabilir. Be nedenle Tesla sinirlamast mevcuttur.
MRG’nin ¢ekimi i¢in kesin kontrendikasyon olusturan durumlar: kardiyak pace-maker, koklear
implant, serebral anevrizma klipsi, vena kava filtresi ve orbital metalik yabanci cisim bulunan
hastalar. MRG’nin ¢ekimi igin goreceli kontrendikasyon olusturan durumlar: orta kulak
protezleri, cerrahi implant-ortopedik protezleri bulunan hastalar ve ilk trimestrde olan gebeler
(106).

MRG pelvik incelemede ideal goriintiileme yontemi olup uterusun zonal anatomisi

rahatlikla degerlendirilebilir.

MRG’de uterusun zonal anatomisi: Reprodiiktif yasta olan kadinda uterus 6-9 cm
uzunlugundadir. Korpus uteri 4-6 cm, serviks ise 2,5-3,2 cm uzunlugundadir. MRG’de uterus
tiim tabakalar1 homojen ara sinyal intensitesinde izlenir uterusun zonal anotomisi en iyi T2
agirlikl goriintiilemede degerlendirilir. T2 agirlikli incelemede uterus korpusunda dort ayr1 zona
ait sinyal intensitesi izlenmektedir. Bunlar i¢ten disa sirasiyla endomtrium ve endometrial
kavitedeki sekresyonun olusturdugu endometrial bant, junctional zone (JZ), myometrium ve

serozadir (107, 108).

Endometrium Kanserinde MRG: MRG uterus anatomisini gostermede esdegeri
olmayan bir tekniktir. Pelvik kitlelerin dogrulukla saptanmasinda ve jinekolojik kanserlerin
klinik evrelendirilmesinde kullanilir. Endometrium kanserinde MGR yardimu ile tiimor boyutu,
tiimoriin myometrial invazyonu, serviks ile iligkisi ve tlimoriin ekstrauterin yayiliminin, lenf
nodu tutulumunun degerlendirilmesi yapilir. Tiimor boyutu kiigiik oldukta MRG’de sinyal
yogunlugu normal endometriuma benzer olur ve tiimoriin gosterilmesindeki dogruluk kisitlanir.
Bu hastalarda endometrial kavitede genisleme ve sivi birikimi gibi degisiklik goriiliir.
Gadolinyum- DTPA verilmesiyle timor ile normal endometrium arasindaki kontrast
belirginlesir ve kii¢iik tiimorleri ayirt etmek miimkiin olur. Ayni1 zamanda tiimdriin nekrozdan
ve uterusun genislemesine sebep olan retansiyone sividan da ayirimi yapilabilir. T2 agirlikl
transvers gorlintiilemede tlimoriin adneksial ve intrapelvik yayilimi, servikal invazyonu

acisindan degerlendirilmesi belirgin iken, T1 agirlikli agirlikli transvers goriintiiler ile
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lenfadenopati iyi saptanir. MRG'de myometrial invazyonun en giivenilir bulgusu, junctional
zonda gozlenen kesintidir. Junctional zon, postmenopozal kadinlarda her zaman
goriilemeyebilir. Bu hastalarda, myometriumda goriilen fokal bir incelme veya timor-

myometrium araliginin diizensizligi myometrial invazyonun bir belirtisidir (109).

Beddy P. ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada (2012 yilinda) iki okuyucu
tarafindan MGR’nin myometrial invazyonu saptamadaki sensitivitesi, spesifitesi ve 0zgtlligii
bakild. DW MR goriintiillemede sira ile sensitivite, spesifite, 0zgiillik okuyucu 1
degerlendirdikte %90, %84 ve %100; okuyucu 2 degerlendirdikte %85, %84 ve %88 olarak
gorildii. DW MR goriintiilleme miyometriyal invazyonu gostermede {istiin tanisal dogruluga

sahipti (110).

Park JY ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada (2008 yilinda) endometrium
kanserinde primer lezyonlarin ve lenf nodu ve uzak metastazlarin operasyon oncesi tespitinde
pozitron emisyon tomografisi / bilgisayarli tomografi (PET / BT) ve (MRG) karsilagtirilmasi.
MRI ile, LN alan-alan analizinde metastatik LN'leri tespit etmek i¢in sensitivitesi, spesifitesi,
dogruluk, PPV ve NPV sirasiyla %46,2- %87,9- %83,9- %28,6 ve %94,0; PET / CT ile bunlar
sirastyla %69,2- %90,3- %88,3- %42,9 ve %96,6 idi. PET / BT daha yiiksek duyarlilik gosterdi,
fakat istatistiksel anlamli degildi (111).

PET ve PET-BT: Pozitron emisyon tomografisi, pozitron emisyonu sonrasi olusan
annihilasyon fotonlarinin dagilimlarinin 3 boyutlu tomografik olarak incelendigi bir sistemdir.
Biyokimyasal ve fonksiyonel durumun noninvaziv kantitatif degerlendirilmesine izin verir. En
siklikla glukoz analogu F-18 FDG kullanilir ve dokudaki akiimiilasyonu dokunun glukoz
kullanim miktar ile orantilidir. Akciger kanseri, kolorektal kanser ve lenfoma gibi cesitli
kanserlerde tanisal goriintiileme amaciyla uygulanmaktadir. Pek c¢ok kotii huylu tiimorlerin
yiiksek glikolitik oranina dayanmaktadir. Benign-malign ayiriminda, evrelemede, yeniden

evrelemede, tedaviye yanit degerlendirmede kullanilmaktadir (112).

Abdominopelvik bolgede, barsak, iireter gibi fizyolojik aktiviteler, peritoneal, omental,
mezenterik hastaligit ve lenf nodu tutulumunu saptamayr giiclestirebilir. Ovulasyon,
menstruasyon gibi siklik degisiklikler, seroz-musinoz kistadenomlar, endometriozis, leiomyom,
inflamatuar degisiklikler yanlis pozitif sonuglara neden olabilir. Klinik 6ykii ve radyolojik
yontemlerle korelasyon ile bu sorunlar azaltilabilir. F-18 FDG PET-BT, jinekolojik
malignitelerden serviks ve over kanserlerinde siklikla kullanilmis olup endometrium
kanserlerinde kullanimi ile sinirli sayida dataya sahiptir. Endometrial karsinomda cogu

neoplazm gibi artmis glikolitik aktivite ve F-18 FDG uptake’i izlenmektedir. Insidental olarak
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PET ile saptanmis olgu 6rnekleri mevcuttur. Tiimor artmis F-18 FDG uptake’i gosterse bile
primer tanida sinirli degere sahiptir. Ovulasyon, mestruasyon fazi gibi fizyolojik durumlarda,

leiomyom gibi benign lezyonlarda uptake olabilir (112-114).

PET-BT’nin endometrial kanserlerde preoperatif pelvik ve paraaortik lenf nodu
dedeksiyonunda faydali oldugu bildirilmistir. Preoperatif lenf nodu saptamada F-18 FDG PET
sensivitesi %67, spesifistesi %94, primer timor dedeksiyonunda sensitivitesi %84 olarak olarak
bildirilmistir. Tiim viicut goriintiileme avantaji ile endometrial kanserlerde rekiirrens saptamada

F18 FDG PET faydali ve kullanilir bir yontemdir (112).

Horowitz NS ve arkadaslar1 (2004 yilinda) tarafindan yapilan PET/BT nin pelvik ve
paraaortik lenf nodlarini saptamada sensitivitesi, spesifitesi bakildi, Lenf diigiimii bolgeleri ile
analiz edilen FDG-PET %60 sensitivite ve 98% specifiteye sahipti. Sonug¢ olarak FDG-PET,
endometriyal kanserli hastalarda ameliyat oncesi lenf nodu metastazin1 tahmin etmede sadece
orta derecede duyarli bulundu. Bu goriintiileme yontemi, lenfadenektominin yerini almamalidir,

lenfadenektominin yapilamadigi ya yapilamadigi hastalar i¢in yararli olabilirdi (115).
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3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma Temmuz 2019 ile Ekim 2020 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul
Tip Fakiiltesi hastanesinin Kadin Hastaliklar1 ve Dogum ABD’nin Jinekolojik Onkoloji Bilim
Dali’nda yapildi. Calismaya diisiik ve yiiksek riskli ayrimi yapilmadan, erken evre endometrium
kanseri hastalar1 dahil edildi. Operasyondan Once sistemik kemoterapi ve radyoterapi alan
hastalar ¢aligma dis1 birakildi. Ayn1 zamanda ileri evre ve metastatik endometrium kanseri
hastalar1 calismaya dahil edilmedi. Tyot allerjisi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Tek merkezli
prospektif calismaya 30 hasta dahil edildi. Bu hastalara klinigimizde ya dis merkezde
endometrial probe kiiretaj ile histopatolojik olarak endometrium kanseri tanisi konulmustur.
Klinigimizin Jinekolojik Onkoloji poliklinigine bas vuran bu hastalarin operasyondan dnceki
degerlendirilmesinde tiim hastalara endometrium kanserinin klinik evresinin belirlenmesi
amacli manyetik rezonans goriintiileme yapildi. MRG’de tiimér boyutuna, serviks ve istmus
tutulumuna, myometrial invazyon derinligine, tiimoriin ekstrauterin yayilimina ve 2 cm {izerinde
patoloji lenf nodu tutulumuna bakildi ve not edildi. 15 hastaya PET/BT goriintiileme yapildi.
PET/BT’de endometrial kavitede F-18 FDG tutulumuna, timor boyutuna, ekstrauterin ve lenf
nodu tutulumuna bakildi. Hastalarin klinik, histopatolojik 6zellikleri ve goriintiileme sonuglari
onkoloji konseyde degerlendirildi. Cerrahi evreleme ve tedavi karar1 verilen hastalarda cerrahi
operasyonun genisligi tartigildi. Tiim hastalara operasyon sirasinda indosiyanin yesili
kullanilarak sentinel lenf nodu biyopsisi yapildi. Laparoskopik evreleme cerrahi prosediirii
zamani PINPOINT endoskopik floresan goriintileme kullanildi. Indosiyanin yesili (ICG-Pulsion
S5mg/ml) 10 cc distile su ile sulandirilird1 ve bu karisimdan 1 cc enjektdre ¢ekip iizerine 1 cc
daha distille su gekidi. Olusan 2 cc ISY soliisyonundan anestezi islemlerini takiben operasyona
baslamadan Once serviksin saat 3 ve saat 9 yoniine, her yone 1 cc olmak iizere enjeksiyon
yapildi. Enjeksiyonun yaris1 servikte 1 cm derinligine, yarisi ise ylizeyel enjekte edildi. Servikse
toplam 2 cc ISY enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyonu takiben 15-20 dakika iginde sentinel lenf
nodu degerlendrimesi yapildi. Batin i¢i goriintiillemeyi ve batin i¢i yikama sivist alinmasini
takiben floresan moduna geg¢ildiginde sentinel lenf nodlar yesil renkte izlendi. Operasyon
esnasinda sentinel lenf nodu tutulumu degerlendirildi. Takiben hastalarin tamamina
histerektomi ve bilateral salpingooferektomi yapildi. Hastalarin tamaminda sentinel lenf nodu
saptand1 ve biyopsisi yapildi. Unilateral sentinel lenf nodu saptanan hastalara bilateral pelvik
lenfadenektomi eklendi. 23 hastada (%77) pelvik lenfadenektomi yapildi. Hastalarin 5’ne (%17)
(grade 3 endometroid ve non-endometroid histolojide olanlara) paraaortik lenf nodu diseksiyonu

yapildi.
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Patolojide sentinel lenf nodlar1 2 mm araliklarla makroskopik hazirlandi, hematoksilin
eosin ile boyandi, alinan kesit pansitokeratin ile immunhistokimyasal incelemeye alindi.
Immunhistokimyasal inceleme sentinel lenf nodlarinmn ultra-staging (ultra evrelemesi) olarak
kabul edilir. Immunhistokimyasal degerlendirilmede hematoksilen -eozin ile boyamada fark
edilemeyen diisiik yogunlukta tiimoral hiicrelerini saptayabildik. Mikroskopik incelemede
sentinel lenf nodunda 2 mm {izeri timdr yiikii varligi makrometastaz olarak degerlendirildi. 0,2
— 2 mm biiyiikliiglinde metastaz mikrometastaz olarak degerlendirildi ve 0,2 mm’den kiigiik

tiimor yiikii varliginda izole tiimor hiicresi olarak degerlendirildi.

Sentinel lenf nodlarinin operasyonda bilateral ve unitaleral bulunma oranma bakildi.
Bilateral ve unilateral sentinel lenf nodu bulunmasi ile timé&r grade’i, histopatolojisi ve tlimoriin
diger prognostik faktorleri ile iligkisi arastirildi. Sentinel lenf nodu biyopsisinin, manyetik
rezonans goriintileme ve PET/BT’nin endometrium kanserinin lenf nodu tutulumunu

gostermede sensitivite ve spesifitesine, negatif prediktif deger ve pozitif prediktif degerine

bakildi.

istatiksel analiz

Calismamizda verilerin istatistiksel analizi i¢cin SPSS programinin 21.0 versiyonu
kullanildi. Tanimlayici istatistiklerinde siirekli degiskenler i¢in ortalama deger, standart sapma;
kesikli degiskenler igin ise sayr ve ylizde degerleri hesaplandi. Normal dagilimin
degerlendirilmesinde Shapiro Wilk testi kullanildi. Iki grup arasi nonparametrik verilerde ki
kare testi, fisher’in ki kare testi, ordinal verilerde egimde ki kare testi kullanildi. Parametrik
verilerde bagimsiz gruplarda t testi kullanildi. Testlerin altin standart yontemle
degerlendirilmesinde sensitivite, spesifite, negatif prediktif deger, pozitif prediktif deger
hesaplanmistir. Sonuglar %95 giiven araliginda degerlendirilerek p<0,05 istatistiksel anlamlilik

olarak tanimlandi.
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4 BULGULAR

Calismaya 30 endometrium kanseri tanist alan hasta dahil edildi. Yaslar1 46 ile 78
arasinda olup, yas ortalamasi 59.53+10,18 yil olarak goriildii. Hastalarin kilolar1 56-120 kg
arasinda idi. BKI’nin ortalamasi 33.18+804 olarak izlendi. Bu hastalardan 27’sinin en az bir
cocugu var ve li¢ii ise nullipardi. Hastanin 10’unda (%33) eslik eden diyabetes mellitus ve
hipertansiyon, 6’1inda (%20) hipertansiyon ve 3’linde (%10) sadece diyabetes mellitus hastalig

vardi.

Tablo 9: Hastalarin demografik 6zellikleri

Ortalamaz+std.sapma
Degisken
Say1 (%)
Yas (Orttstd.sapma) 59,53+10,18
BKI (Ort+std.sapma) 33,18+8,04
Hipertansiyon var 6 (%20)
Diabet var 3 (%10)
Kronik Hastalik Hipertansiyon ve Diabet var 10 (%33)
Hipertansiyon ve Diabet yoktur | 11 (%36,7)
Nullipar 3 (%10)
Parite —
Primipar 27 (%90)

Operasyandan O0nce endometrial biyopsinin histopatoloji sonuglarinda 30 olgunun
28’inde (%93,3) endometrioid adenokarsinom, 1’inde (%3,3) skuamoz hiicreli adenokarsinom
ve 1 hastada (%3,3) endometrial karsinosarkom izlendi. Endometrial biyopsi sonuglarinda dis
merkezde biyopsi islemi yapilan bir endometrioid adenokarsinom tanili hastada tiimor grade’i
belirtilmemistir. Timor grade’i bilinen 29 olgunun 14’tinde (%48,2) Grade 1, 11’inde (%37,9)
Grade 2 ve 4 hastada (%13,7) Grade 3 endometrium kanseri saptandi.

Endometrium kanseri tanili 30 vakadan 26 olguya (%86,7) laparoskopik evreleme
cerrahisi yapildi. 3 hastada (%10) laparoskopik sentinel lenf nodu biyopsisini takiben

laparotomiye geg¢ilerek evreleme cerrahisi tamamlandi. Ve bir olguda ise (%3,3) robotik cerrahi

ile evreleme cerrahisi tamamlandi. Hastalarin tamamina total histerektomi +salpingooferektomi
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+sentinel lenf nodu biyopisi yapildi. 23 hastada pelvik ve 5 hastada paraaortik lenfadenektomi
yapildi. Batin i¢i yikama mayisi tiim hastalardan alindi, omentektomi ise operasyonda yiiksek

riskli endometrium kanseri hastalarinda yapildi.

Grafik 1: Cerrahi prosediirler (n=30)

30
25
20
15

10

Laparoskopik Robotik Laparotomik

Operasyondan sonra alinan histerektomi materialinin patoloji incelemesinde 30 olgunun
27’sinde (%90) histopatoloji sonu¢ endometrioid adenokarsinom, 1 olguda (%3,3) serdz
karsinom ve 2 olguda (%6,6) endometrial karsinosrkom geldi. Patoloji incelemede 30 hastanin
15’inde (%50) timor grade’i Grade 1, 11 vakada (%36,6) Grade 2 ve 4 vakada ise (%13,3)
Grade 3 goruldii.
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Tablo 10: Operasyondan 6nce endometrial biopsi histolojisi ile operasyondan sonraki patolojide

bulunan tiimor histolojisinin ¢apraz karsilagtirilmasi.

Endometrial biyopside histolojisi Tot
al
Endometrioid Skuamoz Karsinosa
adenokarsinom adenokarsinom rkom
Nihai _ Endometr|_0|d 26 1 0 97
patoloj | adenokarsinom
ide Serdz
tl%mor adenokarsinom 1 0 0 1
histolo
Jisi Karsinosarkom 1 0 1 2
Total 28 1 1 30

Grafik 2: Patoloji sonugta tiimor grade’nin hastalarda yiizde olarak dagilimi. Grade 1: 15
olguda, Grade 2: 11 olguda ve Grade 3: 4 olguda izlendi.

TUmor grade'i

= Grade 1 Grade 2 = Grade3

Endometrium kanseri tanisi ile operasyon yapilan 30 olguda patoloji sonuglara bakilarak
cerrahi evreleme yapildi. Evrelemede FIGO klasifikasyonu kullanildi. 17 olgu (%56,6) Evre 1A
(timdr endometrial kaviteyle smirli veya Mi<%50), 7 olgu (%23,3) Evre 1B (tiimor uterusla
sinirlt ve MI>%50) olarak evrelendi. Bir hasta (%3,3) Evre II (tiimor uterusla sinirli, servikal

stromal tutulumu vardi), iki hasta (%6,6) Evre IIIA (uterus seroza tutulumu vardi) ve iki hasta
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(%6,6) Evre IIIC (pelvik sentinel lenf nodu pozitifligi vardi) olarak evrelendi. Bir olguda (%3.3)
intraabdominal metastaz (omentum tutulumu) izlendi ve Evre IVB olarak siiflandirildi. Evre

[11 B ve Evre IVA grubuna dahil olan vaka izlenmedi.

Tablo 11: Calismaya dahil edilen endometrium kanseri hastalarinin tiiméor evresi, histolojisi ve
grade’i tizre dagilimu.

Sayl, nF30,
Bulgular (%)
Timor evresi
Evre 1 A 17 (%56,6)
Evre 1 B 7 (%23,3)
Evre 1l 1 (%3,3)
Evre Il A 2 (%6,6)
Evre 111 C 2 (%6,6)
Evre IV B 1 (%3,3)
Tiimor histolojisi
Endometrioid karsinom 27 (%90)
Serdz karsinom 1 (%3,3)
Karsinosarkom 2 (%6,7)
Tiimor grade’i
Grade 1 15 (%50)
Grade 2 11 (%36,6)
Grade 3 4 (%13,3)
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Grafik 3: Endometrium kanseri hastalarinin cerrahi evre tizre dagilimi (%).

TUmor evresi

3,30%

6,60%

mEvrelA ®mEvrelB = Evrell Evre llIA = Evre llIC = Evre IVB

Caligmaya dahil edilen olgularin tamamina manyetik rezonans goriintiileme ¢ekilmistir
ve Onkoloji konseyde incelendi. Endometrium kanseri vakalarinin MRG degerlendirilmesinde
tiimor boyutu, myometrial invazyon derinligi, lenf nodu tutulumu, serviks ve istmus tutulumu
arastirtldi. MRG’ de 23 olguda (%76,7) tiimor boyutu 2 c¢cm {izerinde idi, 14 vakada (%46,7)
derin myometrial invazyon saptandi, iki olguda (%6,7) pelvik patoloji biiyiimis lenf nodu

izlendi. Servikal tutulum bir hastada (%3,4) ve istmus tutulumu iki hastada (%6,7) goriildi.
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Tablo 12: MRG’de tiimor yayiliminin degerlendirilmesi

MR bulgular:

Say1 n=30, (%)

Timor boyutu

2 cm'dan kiigiik 7 (%23,3)
2 cm ve 2 cm’dan biiyiik 23 (%76,7)
mi

Myometrial invazyon yok 5 (%16,6)
Yiizeyel myometrial invazyon 11 (%36,7)
Derin myometrial invazyon 14 (%46,7)
Patoloji LN tutulumu

Lenf nodu tutulumu yok 28 (%93,3)
Lenf nodu tutulumu var 2 (%6,7)
Uterus alt segment tutulumu

Servikal tutulum yok 28 (%93,3)
Servikal tutulum var 1 (%3,4)
Tiimor servikal uzanim 1(%3,4)
Istmus tutulumu yok 25 (%83,3)
Istmus tutulumu var 2 (%6,7)
Tiimoriin istmusa uzanimi var 3 (%10)

PET/BT ile degerlendirilen 15 olgunun 2’inde (%13,3) belirgin endometrial FDG
tutulumu izlenmedi. Tlimorii boyutu 2 cm altinda saptanan 5 olguda (%33,3) ve tiimor boyu 2
cm ve iizerinde olan 8 olguda (%53,3) yogun endometrial patoloji FDG tutulumu izlendi. Bu 15
vakanin 14’tinde (%93,3) PET/BT de patoloji lenf nodu tutulumu saptanmadi. Bir olguda ise
(%6,7) PET/BT de pelvik bolgede lenf nodunda patoloji FDG tutulumu izlendi.

Operasyon olunan hastalarin nihai patolojisi incelendi. Vakalarin 25’inde (%83,3) timor
boyutu >2cm iizerinde idi. Myometrial invazyonu olmayan ya yiizeyel MI olan vaka sayis1 18
(%60), derin Mi olan vaka sayisi ise 12 (%40) idi. 3 hastada (%10) pozitif lenf nodu saptand.

Lenf nodu pozitifligi olan olgularin 2’sini (%6,6) sentinel lenf nodu pozitifligi olusturdu. Bir
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olguda (%3,3) servikal stromal tutulum izlendi. 9 olguda (%30) istmus tutulumu, 3 vakada

(%10) endoservikal tutulum ve 11 olguda (%36,7) lenfovaskiiler alan invazyonu (LVSI) izlendi.

Tablo 13: Hastalarin patoloji 6zelliklerine gore dagilima.

Patoloji bulgular: Say1, N=30 (%)
Timor boyutu

2 cm'dan kiiglik 5 (%16,7)
2cm ve 2cm lizerinde 25 (%83,3)
Myometrial invazyon

MI yok 4 (%13,3)
Yiizeyel MI var (<%50) 14 (%46,7)
Derin MI var (>%50) 12 (%40)
LN metastazi

Lenf nodu tutulumu yok 27 (%90)
Lenf nodu tutulumu var 3 (%10)
Uterus alt segment tutulumu

Serviks tutulum yok 29 (%96,7)
Serviks tutulum var 1 (%3,3)
Istmus tutulumu yok 21 (%70)
Istmus tutulumu var 9 (%30)
Endoservikal tutulumu yok 27 (%90)
Endoservikal tutulumu var 3 (%10)
LVSI yok 19 (%63,3)
LVSI var 11 (%36,7)

Vakalarin tiimiinde operasyonda en az bir tarafli sentinel lenf nodu bulundu.
Operasyonda en az bir sentinel lenf nodu saptama oran1 %100 izlendi. Operasyonda unilateral
sentinel lenf nodu saptama oran1 %23,3 (7 vakada), bilateral sentinel lenf nodu saptama orani
%76,7 (23 vakada) bulundu.

Patolojide tiimdr boyutunun bilateral ve unilateral sentinel lenf nodu saptanmasi arasinda
iliskisi tabloda verilmistir. Servikal tutulum, istmus tutulumu, endoservikal tutulum, LVSI
varlig1 ve SLN bulunma orani ile tiimor boyutu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamastir. (Sirasiyla p degerleri 1,000; 0,622; 1,000; 0,129; 0,565)
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Tablo 14: Timor boyutu ile servikal, istmus, endosevikal tutulum ve LVSI arasinda iliski,

tiimdr boyutu ile sentinel lenf nodlarinin unilateral ve bilateral bulunmasi arasindaki iliski.

Operasyonda ¢ikarilan uterus piyesinde tiimor boyutu

TM boyutu 2 cm altinda | TM boyutu 2cm ve 2cm iizerinde | P*
Say1 n=5(%) Say1 n=25(%)
Servikal tutulum yok 5 (%17,2) 24 (%82,8)
Servikal tutulum var 0 (%0) 1(%100) +000
Istmus tutulumu yok 3 (%14,3) 18 (%85,7)
fstmus tutulumu var 2 (%22,2) 7 (%77,8) 0,622
Endoservikal tutulumu yok | 5(%18,5) 22 (%81,5)
Endoservikal tutulumu var | 0 (%0) 3 (%100) 1000
LVSI yok 3 (%26,3) 14 (%73,7) 0.129
LVSI var 0 (%0) 11 (%100)
Unilateral SLN bulunmasi | 2 (%28,6) 5 (%71,4)
Bilateral SLN bulunmast 3 (%13) 20 (%87) 0565

*Fisher ki kare test sonucu

Patolojide myometrial invazyon derinligi ile bilateral ve unilateral sentinel lenf nodu

saptanmasi arasinda iligkisi tabloda verilmistir. Servikal tutulum, istmus tutulumu, endoservikal

tutulum ve SLN bulunma orani ile myometrial invazyon derinligi arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulunamamustir. (Sirasiyla p degerleri 0,281; 0,357; 0,053; 0,934) LVSI

varligiyla ise myometrial invazyon derinligi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir ilgki

saptanmistir (p=0,006). Derin myometrial invazyon olan hastalarda daha ¢ok LVSI goriildii.
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Tablo 15: Myometrial invazyon derinligi ile servikal, istmus, endosevikal tutulum ve LVSI

arasinda iligki, MI derinligi ile sentinel lenf nodlarmin unilateral ve bilateral bulunmasi

arasindaki iliski.

Patolojide myometrial invazyon derinligi

Invazyon yok

Yiizeyel invazyon var

Derin invazyon var

Say1 n=4 (%) | Say1n=14 (%) Say1 n=12 (%) ”

Servikal tutulum yok 4 (%13,8) 14 (%48,3) 11 (%37,9)

Servikal tutulum var 0 (%0) 0 (%0) 1 (%100) 0,281
Istmus tutulumu yok 3 (%14,3) 11 (%52,4) 7 (%33,3)

Istmus tutulumu var 1(%11,1) 3 (%33,3) 5 (%55,6) 031
Endoservikal tutulumu yok | 4 (%14,8) 14 (%51,9) 9 (%33,3)

Endoservikal tutulumu var | 0 (%0) 0 (%0) 3 (%100) 0,053
LVSI yok 4(%21,1) | 11 (%57,9) 4 (%21,1)

LVSI var 0 (%0) 3 (%27,3) 8 (%72,7) 0,000
Unilateral SLN bulunmasi | 1 (%14,3) 3 (%42,9) 3 (%42,9)

Bilateral SLN bulunmast | 3 (%13) 11 (%47,8) 9 (%39,1) 0,934

*Egitimde kikare testi

Sentinel lenf nodunun unilateral ve bilateral saptanmasi ile; yas, BKI, tiimor boyutu,

endoservikal tutulum, LVSI, servikal tutulum, tiimor histolojisi, Grade’i ve myometrial

invazyon arasinda istatistiksel olarak anlamli biri iliski saptanmamistir. (Sirasiyla p=0,554;

0,704; 0,565; 1,000; 1,000; 1,000; 1,000; 0,572; 0,351; 0,934)
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Tablo 16: Endometrium kanserinde SLN’nun bilateral ve unilateral saptanmasi ile yas, BKI,
tiimor boyutu, endoservikal tutulum, LVSI, servikal ve istmus tutulumu, timor histolojisi ve
grade’i, ve myometrial invazyon arasinda iligki.

SLN’nun bilateral ve

unilateral saptanma orani

Unilateral Bilateral

Say1 n=7(%) | Say1n=23(%) | P
Yas (ortalama+std.sapma) 61,5+12,37 58,91+9,65 0,554
BKI (ortlama +std.sapma) 34,21+7,05 32,87+8,43 0,704
TM boyutu <2 cm 2 (%40) 3 (%60)
TM boyutu >2cm 5 (%20) 20 (%80) 0,565
Istmus tutulumu yok 5 (%23,8) 16 (%76,2)
fstmus tutulumu var 2 (%22,2) 7 (%77,8) 1000
Endoservikal tutulumu yok 6 (%22,2) 21 (%77,8)
Endoservikal tutulumu var 1 (%33,3) 2 (%66,7) 1000
LVSI yok 4 (%21,1) 15 (%78,9)
LVSI var 3(%27,3) | 8(%72,7) 1,000
Servikal tutulum yok 7 (%24,1) 22 (%75,9)
Servikal tutulum var 0 (%0) 1 (%100) 1000
Endometrioid adenokarsinom 6 (%22) 21 (%77,8)
Ser6z adenokarsinom 0 (0) 1 (%100) 0,572
Karsinosarkom 1 (%50) 1 (%50)
Grade 1 5 (%33,3) 10 (%66,7)
Grade 2 1 (%9,1) 10 (%90,9) | 0,351**
Grade 3 1 (%25) 3 (%75)
Myometrial invazyon yok 1 (%25) 3 (%75)
Yiizeyel myometrial invazyon 3 (%21,4) 11 (%78,6) 0,934**
Derin myometrial invazyon 3 (%25) 9 (%75)

* fisher ki kare testi

**egimde ki kare testi
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Calismada lenf nodu metastaz1 oran1 %10 olarak tespit edildi. Calismaya dahil edilen
tlim hastalarda en az tek tarafli sentinel lenf nodu saptanma oran1 vardi. Sentinel lenf nodlarinin
patoloji incelemesi ve immunhistokimyasal degerlendirilmesinde iki olguda sentinel lenf nodu
pozitifligi saptandi. Bu olgularin her ikisinde sag ve sol pelvik sentinel lenf nodlarinda bilateral
pozitiflik goriildi. Bir hastada sentinel lenf nodu tutulumu izole tiimor hiicreleri (0,2 mm’den
kiigiik tiimor yiikii) seklinde idi. Ikinci olguda ise bilateral pelvik sentinel lenf nodlarinda
mikrometastaz (0,25 mm ve 0, 4 mm biiyiikliigiinde metastaz) izlendi. Timor metastazi izlenen
bu iki sentinel lenf nodlarinda immunhistokimyasal pansitokeratin ile boyama sonucu pozitif
idi.

Bir hastada sentinel dis1 pelvik lenf nodunda tiimor metastazi izlendi. Bu vakada sentinel
lenf nodu unilateral (sag pelvikte) bulunmustu. Lenf nodu pozitifligi ise sol pelvik lenf
nodlarindan birinde goriilmiistii. Paraaortik lenf nodu negatif izlendi. Bu olguda omentumda

karsinom metastazi izlenmesi iizerine Evre 4B olarak gruplastirildi.

Sentinel lenf nodu poztifliginin metastazi tespit etmekteki sensitivitesi %66,6, spesifitesi

%100, pozitif prediktif degeri %100, negatif prediktif degeri %96,4 olarak saptanmustir.

Tablo 17: Sentinel lenf nodu pozitifligi ve toplam lenf nodu metastazi arasinda iliski.

Metastaz Metastaz
yok var

Sentinel lenf nodu negatifligi | 27 (%96,4) | 1 (%3,6)
Sentinel lenf nodu pozitifligi | 0 (%0) 2 (%100)

Lenf nodu pozitifligiyle; timor boyutu, grade, myometrial invazyon, serviikal-istmus
tutulumu, tiimor histolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.
(Swrasiyla p=1,000; 0,360, 0,548, 0,207, 0,280) Lenf nodu pozitifligiyle LVSI agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmis olup; LVSI pozitif olan vakalarda lenf nodu

pozitifliginin daha yiiksek oranda saptandig1 goriilmiistiir (P=0,041).
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Tablo 18: Lenf nodu metastazi ile tiimoér boyutu, timdr grade’i, MI, uterus alt segment

tutulumu, LVSI, tiimor histolojisi arasinda iligki.

Lenf nodu metastazi | Lenf nodu metastaz1 | P*
yok (n=27) var (n=3)
Tiimor boyutu
<2cm 5 (%100) 0 (0)
>2cm 22 (%88) 3 (%12) 1.000
Tiimor grade’i
Grade 1ya?2 24 (%92,3) 2 (%7,7)
0,360
Grade 3 3 (%75) 1 (%25)
Myometrial
invazyon
MI yok ya <%50 | 17 (%94,4) 1 (%5,6)
(ylizeyel) 0,548
Mi>%50(derin) | 10 (%83,3) 2 (%16,7)
LVSI
Var 8 (%72,7) 3 (%27,7)
0,041
Yok 19 (%2100) 0 (%0)
Uterus alt
segment
tutulumu
Var 7 (%77,8) 2 (%22,2) 0,207
Yok 20 (%95,2) 1 (%4,8)
Timor
histolojisi
Endometrioid 25 (%92,6) 2 (%7,4)
(Tip 1) 0,280
Non- 2 (%66,7) 1 (%33,39
endometrioid
(Tip 2)

Fisher kesin kare testi

Manyetik rezonans goriintiileme ile tiim olgular degerlendirildi. ki hastada patoloji
biiylimiig pelvik lenf nodu saptandi. Bu olgularin birinde patoloji incelemede timdr metastazi
izlendi. MR goriintiileme ile pozitif lenf nodlarinin {igte biri saptanmis bulundu. Bu nedenle MR
gorlintiillemenin lenf nodu metastazini gostermede sensitivitesi %33,3 bulundu. MRG ile
saptanan 1ki biiylimiis lenf nodunun birinde metastazin saptanmasi lizerine MR goriintiilemenin

spesifitesi %96,4 pozitif prediktif degeri %50 ve negatif prediktif degeri %93,1 saptandi.
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Metastatik lenf nodu saptanan 3 hastadan sadece birinin i¢inde oldugu 15 olguya
PET/BT c¢ekilmistir. Ve PET/BT bu tek hastayr yakalamistir. Bu nedenle PET/BT nin bizim
calismamizda sensitivitesi ve spesifitesi %100, pozitif ve negatif prediktif degeri %100 olarak
bulundu.

Tablo 19: Lenf nodu metastazin1 géstermede MR goriintiileme ve PET/BT goriintiilemenin
yeri.

Lenf nodu metastazi
Negatif Pozitif
Negatif 27 (%93,1) 2 (%6,9)
MRG’de lenf nodu
Pozitif 1 (%50) 1 (%50)
Negatif 14 (%100) 0 (%0)
PET/BT'de lenf nodu
Pozitif 0 (%0) 1 (%100)

5.0LGULARDAN ORNEKLER

OLGU 1 E.K. 50 yasinda, BMI: 50, eslik eden hastalik: astim. Olgu anormal uterin
kanama sikayetiyle basvurmustur. Probe kiiretaj ile endometrioid FIGO grade 1 tanisi
konulmustur. Batin MRG’de endometrial kavitede servikse uzanan 6,7x4 cm biiyiikligiinde
tiimoral yapi izlendi. Fundusta derin myometrial invazyon bulgusu izlendi. Sol comman ileakda
2 cm boyutunda patoloji siibheli lenf nodu izlendi. Paraaortik bolgede patoloji biiylimiis lenf
nodu izlenmedi. PET/BT’de sag§ common ileak bdlgede patoloji FDG tutulumu izlendi.
Evreleme cerrahisi (histerektomi+ bilateral salpingooferektomi+ bilateral sentinel LNB+ pelvik
lenfadenektomi+infrakolik omentektomi+ BYSA) yapildi. Patolojide tiimér boyutu: 4,8x3,4
cm, timor histolojisi: endometrioid adenokarsinom, tiimor grade’i: 2, myometrial invazyon:
yiizeyel (<%50), sag sentinel LN: 1 adet karsinom mikrometastazi, sol sentinel LN: 1 adet

karsinom mikrometastazi, pelvik LN: metastaz izlenmedi. LVSI vardi.
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RESIM 1: OLGU 1. MRG de T2 agirlikl sagittal kesit (endometrial kaviteni dolduran tiimoral
Kitle)
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RESIM 2: OLGU 1. MRG de T2 agirlikli transvers kesit (endometrial kaviteni dolduran
tiimoral kitle)
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RESIM 3: OLGU 1: PET/BT gériintiilemede endometrial kavitede ve sag common ileak alanda

patoloji FDG tutulumu.
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RESIM 4: OLGU 1: PET/BT goriintiilemede endometrial kavitede patoloji FDG tutulumu.
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OLGU 2 N.C 55 yasinda, BMI:21, eslik eden hastalik: astim. Olgu postmenopozal
kanama sikayetiyle basvurmustur. Probe kiiretaj ile endometrioid tipte FIGO grade 2
adenokarsinom tanis1 konulmustur. Batin MRG’de endometrial kavitede 3x2,5 cm
biiytlikliigiinde tiimoral yapi izlendi. Uterus posterior duvarinda yiizeyel myometrial invazyon
bulgusu izlendi. Hastanin operasyondan 6nce PET/BT goriintiilemesi yoktur. Evreleme cerrahisi
(histerektomi + bilateral salpingooferektomi + bilateral sentinel LNB + pelvik lenfadenektomi
+ infrakolik omentektomi + BYSA) yapildi. Patolojide tiimor boyutu: 2,5X2cm, timor
histolojisi: endometrioid adenokarsinom, tiimor grade’i: 2, myometrial invazyon: derin (>%50)
invazyon, sag sentinel LN: 1 adet izole tiimor hiicreleri, sol sentinel LN: 1 adet izole timor

hiicreleri, pelvik LN: metastaz izlenmedi. LVSI varda.
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RESIM 5: OLGU 2. MRG de T2 agirlikli sagittal kesit (endometrial kaviteyi dolduran tiiméral
kitle)
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RESIM 6: OLGU 2. MRG de T2 agirhikli transvers kesit (endometrial kaviteyi dolduran
tiimoral kitle)
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RESIM 7: iSY’nin servikal enjeksiyonunu takiben floresan goriiniilemede sentinel lenf
nodlarinin gériiniimii.

RESIM 8: iSY’nin servikal enjeksiyonunu takiben floresan goriintiilemede sentinel lenf
nodlarmin gériiniimii.
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6. TARTISMA

Endometrium kanseri gelismis iilkelerde en sik goriilen jinekolojik kanserdir.
Gelismemis iilkelerde ise serviks kanserinden sonra ikinci siklikta goriiliir (116). Hastalarin
%75-80 kisminda erken semptomlarin olmasi nedeni ile erken tani konulur. Endometrium
kanserinde lenf nodu metastazi 6nemli prognostik faktorlerdendir. Lenf nodu metastazi timor
rekiirrensi ve 5 yillik sag kalim ile direkt baglantilidir (117). Bu nedenle operasyonda
lenfadenektomi endometrium kanserinin cerrahi evrelemesinin énemli basamagidir. Lenf nodu
pozitifligi olan hastalarin tayini ve bu hastalara operasyon sonrasi adjuvan tedavi verilmesi

rekiirens riskini azaltir (69).

Literatlirde tiimdr grade’i 1 ve yiizeyel myometrial invazyon olan hastalarda lenf nodu
tutulumu %3, derin myometrial invazyonu olan ve grade 3 endometrium kanserinde lenf nodu
tutulumu %34 goriilmektedir. (118). Diisiik grade’li ve yiizeyel myometrial invazyonu olan
hastalarda sentinel lenf nodu biyopsisinin lenfadenektominin yerine gegtigi literatiirlerde
tartisilmakta olan bir konudur. Bu hastalarda agresif pelvik ve paraaortik lenfadenektomi
operasyon siiresinin uzamasina, operasyonda kanama miktarinin artmasina, sinir ve damar
yaralanmalarina ve operasyondan sonraki donemde artmis morbidite ile iligskilendirilmektedir.
Bu nedenle endometrium kanserinde daha az invazif olan sentinel lenf nodu biyopsisinin
arastirtlmasi bir ihtiya¢ haline gelmistir. SLNB’nin bazi hasta gruplarinda lenfadenektominin

yerine tercih edilebilecek bir segenek oldugu tartisma konusudur. (73).

Calismamiza dahil edilen vakalarin %90’1n1 endometrioid karsinom olusturmaktadir.
Olgularin %80°ni Evre 1°de tan1 almistir (Evre 1A %56,6, Evre 1B %23,3) ve grade 1 tiimor
hastalarin %50°de, grade 1+2 birlikte %87 vakada goriilmiistiir. 2 cm tlizerinde tiimoér boyutu
%83,3 hastada goriilmiistiir. LVSI %36,7 hastada, derin myometrial invazyon %40 hastada ve

lenf nodu metastazi %10 hastada goriilmiistiir.

Literatiirde = endometrioid adenokarsinom tiim vakalarin = %75-80 kismin
olusturmaktadir. Endometrium kanseri vakalarinin tigte biri Evre I’de tan1 alir ve tedavi edilir
(22, 24). Oranlar ¢alismamizin Verileri ile kismen benzerlik gostermektedir. Fakat ¢alismamizin

kisitlayict yonii hasta sayisinin az olmasidir.

Literatlirde tiimor grade’i 1 ve ylizeyel myometrial invazyon olan hastalarda lenf nodu
tutulumu %3, derin myometrial invazyonu olan ve grade 3 endometrium kanserinde lenf nodu
tutulumu %34 goriilmektedir. (118). Diisiik grade’li ve yiizeyel myometrial invazyonu olan

hastalarda sentinel lenf nodu biyopsisinin lenfadenektominin yerine gectigi literatiirlerde
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tartisilmakta olan bir konudur. Bu hastalarda agresif pelvik ve paraaortik lenfadenektomi
operasyon siiresinin uzamasina, operasyonda kanama miktarinin artmasina, sinir ve damar
yaralanmalarina ve operasyondan sonraki donemde artmis morbidite ile iligskilendirilmektedir.
Bu nedenle endometrium kanserinde daha az invazif olan sentinel lenf nodu biyopsisinin
arastirtlmasi bir ihtiyag¢ haline gelmistir. SLNB’nin baz1 hasta gruplarinda lenfadenektominin

yerine tercih edilebilecek bir segenek oldugu tartisma konusudur. (73).

FIRES ¢alismasina 385 endometrium kanseri tanili hasta dahil edilmistir ve bu ¢alisma
dahilinde 293(%85) hastaya SLNB yapilmustir. 340 hastaya pelvik LND ve 195 (%58) hastaya
paraaortik LND yapilmistir. Toplam 41 hastada lenf nodu metastazi goriilmiistiir, bu hastalardan
36’sina SLNB yapilmistir. Bu 36 SLNB’den bir hastada lenf nodu negatif olarak
degerlendirilmistir, diger 35 hastada sentinel lenf nodu tutulumu varligi saptanmistir. Bu
calismada indosiyanin yesili kullanilmistir. FIRES c¢alismasinda SLNB’nin lenf nodu
metastazint gostermede sensitivitesi %97,2, negatif predeiktif degerei ise %99,6 olarak
saptanmistir. SLNB vakalarin yalniz %3’de lenf nodu metastazini gosterememistir ki bu deger
SLNB endometrium kanserinin evreleme cerrahisinde 6nemini agikca ifade etmektedir. FIRES

calismasinda lenf nodu metastazlarinin %80’ni SLN’lar1 olusturmaktadir (73).

Bizim ¢alismada 30 hastanin timiine SLNB yapilmistir ve vakalarin hepsinde en az tek
tarafl1 sentinel lenf nodu saptanmistir. SLNB i¢in indosiyanin yesilinin servikal enjeksiyonunu
kullanilmis ve 23 vakaya (%77) pelvik LND ve 5 hastaya (%13) paraaortik LND yapilmustir.
Bakilan verilerde 3 lenf nodu metastazi bulunan hastanin ikisini SLN olusturdugu izlenmistir
(bir hastada SLN’nun mikrometastaz ve bir hastada izole tiimor hiicreleri). Bir hastada SLN dis1
pelvik lenf nodu metastazi saptanmistir. Bu ¢alismada SLNB’nin lenf nodu metastazini
gostermede sensitivitesi %66,6, spesifitesi %100, pozitif prediktif degeri %100, negatif prediktif
degeri %96,4 olarak saptanmistir. Lenf nodu metastaz1 %10 oraninda goériilmiistiir. Calismamiz
kapsaminda opere edilen hastalara literatir ile kiyasla daha az agresif lenfadenektomi
yapilmistir.  Selektif lenfadenektomi — SLNB endometrium kanseri evrelemesinde
lenfadenektomiye 1iyi bir alternatif olarak karsimiza c¢ikmaktadir. SNLB’nin diger
lenfadenektomiler ile kiyasta pozitif olma ihtimali yiiksektir. Oyle ki, SLN uterustan lenfatik
akimin tizerinde olan ilk lenf nodlaridir ve ekonomik olarak az sayida lenf nodlari
pansitokeratin ile boyanarak daha kiiciik boyutlarda metastazlar immunhistokimyasal olarak
tan1 alabilmektedir.(119) Bu ¢alismada SLN pozitifligi tiim lenf nodu metastazinin %67’sini,
sentinel dis1 lenf nodu pozitifligi ise %33 {inii olusturmaktadir. SLNB’nin sensivitesi ¢alismaya

dahil edilen hasta sayinin az olmasi ile baglantili olarak diisiik bulunmustur.
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S. Bellaminutti ve arkadaslar1 tarafindan 2020 yilinda tamamlanan ¢alismada yine
ISY’nin servikal kullanimi ile SLNB yapilmus, ¢alismaya 58 hasta dahil edilmis, genel SLN
saptama orani %100 ve bilateral SLN saptama orani ise %89 bulunmustur. Lenf nodu metastaz
orani %13 goriilmistiir. SLN nun sensitivitesi %50, negatif prediktif degeri %92,6 bulunmustu.

SLN metastazinin %50°si mikrometastaz idi (120).

Panadia ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada da mikrometastaz ve izole timor

hiicresi SLN metastazlarinin %50°ni olusturdugu izlenmistir (121).

Calismamizda ise mikrometastaz ve izole tiimor hiicresi SLN metastazinin %100 kismini

olusturmus olup, makrometastaz izlenmemistir.

Literatiirde Barbara Geppert ve arkadaslarmin 2018 yilinda yaptigi calismada 188
endometrium kanseri tanili hastalara servikal ve bir kismina fundal indosiyanin yesili
enjeksiyonunu takiben robotik cerrahi ile evreleme operasyonu yapmislardir. Diisiik riskli hasta
grubuna (FIGO grade 1 ve 2, endometrioid tip histoloji ve yiizeyel myometrial invazyon) yalniz
SLNB yapilmistir. Yiiksek risk grubuna ise (grade 3 endometrioid karsinom, non-endometrioid
karsinom, derin myometrial invazyon) hem pelvik ve paraaortik lenfadenektomi, hem de SLNB
yapilmustir. Sentinel lenf nodunun bilateral yakalanma orani %96 izlenmistir. SLNB ile ilgili

operasyonda komplikasyon yasanmamis ve operasyon siiresi daha kisa bulunmustur (122).

Bizim c¢alismada bilateral sentinel lenf nodu saptama oram1 %77 (23 vakada) olarak
saptanmistir. Indosiyanin yesilinin yalmz servikal enjeksiyon olarak kullanilmistir. Literatiirde
oldugu gibi SLNB ile ilgili komplikasyon yasanmamistir. Lenfadenektominin Onemli
komplikasyonlar1 alt ekstremitede lenfodemdir ki, %3,7 - %47 siklikta goriilebilmektedir (123).
Barbara Geppert ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada agresif lenfadenektomi ile kiyasta SLNB
yapilan hastalarda alt ekstremitede lenfodem 14 kat daha az goriilmiistiir. SLNB ayn1 zamanda
yiiksek teknik basari oranina sahiptir. Diisiik risk grubundan olan endometrium kanseri
hastalarinda pelvik ve paraaortik lenfadenektomi yerine SLNB yapilmasi operasyon sirasinda
ve postoperatif donemde komplikasyonlarin azalmasi ile iligkili bulunmustur. Bazen yiiksek
riskli endometrium kanseri hastalarinda eslik eden hastalik ve morbid obezite nedeni ile
lenfadenektomi yapilmast miimkiin olmamaktadir. Bu hasta grubunda SLNB yapilmasi

endometrium kanseri evrelemesinin tamamlanmasi agisindan 6nemlidir (122).

Literatliirde Hagen B. ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya 108 endometrium kanseri tanili
hasta dahil edilmis ve servikal indosiyanin yesili enjeksiyonun takiben robotik cerrahide

floresan goriintiileme ile SLNB yapilmistir. 104 hastada SLN saptana bilmis, bilateral SLN
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saptanma orani %78 izlenmistir. Bu calismada SLNB takiben tiim hastalara pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi yapilmamistir. SLN bulunamayan ya tek tarafli bulunan hastalarda Memorial
Sloane Kettering Cancer Center (MSKCC) cerrahi algoritmasina uygun olarak tek tarafli ya
bilateral pelvik lenfadenektomi islemi yapilmistir. Yalniz iki hastaya paraaortik lenfadenektomi
yapilmistir. 17 (%]16) hastada lenf nodu metastazi goriilmiistiir ki, 16 hastada pozitif sentinel
lenf nodu vardi. (124) Bu ¢alismada da sentinel lenf nodu unilateral bulunan hastalara bilateral
pelvik lenfadenektomi yapilmistir. SLN’nun bilateral bulunma orani bu ¢aligma ile benzerdir.

Lenf nodu metastazi oranimiz %10’dur. Lenf nodu metastazinin %67’sini SLN olusturmaktadir.

Literatiirde sentinel lenf nodu biyopsisi ayn1 zamanda endometrium kanserinde adjuvan
tedavi i¢in hastalarin se¢imine izin veren bir lenf nodu haritalanmasi olarak goriiliir. Lenf nodu
metastazi disiik riskli endometrium kanserinde %9, orta riskli hastada %11, yiiksek riskli

hastada ise %32 oraninda bulunmustur (124).

SLNB’de ISY kullanimi ile mavi boya ve Tc-99un birlikte kullanimmin kiyaslandigt
bircok calismada ISY kullanilarak fléresan goriintiileme ile yapilan SLN haritalanmasini yiiksek

kalitesi ve yiiksek genel ve bilateral SLN saptama orani dogrulanmistir (74, 125).

SLN’nun bilateral saptanmasina etki eden faktorler literatiirde arastirilmis ve obezitenin

ISY ile yapilan ¢alismalarda sentinel lenf nodunun saptanmasini azalttigi izlenmistir (72, 126).

Bizim calismada ISY’nin servikal enjensiyonu ile yapilan SLNB’de bu iliskiler
incelenmistir. Sentinel lenf nodunun bilateral ve unilteral saptanmasi ile tiimor boyutu,
myometrial invazyon derinligi, LVSI’nun olmasi, servikal tutulum, tiimor histolojisi ve tiimdriin
FIGO grade’i arasinda iliskiye bakimistir ve anlaml iliski bulunmamistir. Ayn1 zamanda

hastanin yas1 ve obezitesinin SLN’nun saptama oranini etkilemedigi izlenmistir.

Literatiirde oldugu gibi indosiyanin yesili kullanimi yiiksek sentinel lenf diiglimii tespiti
(%100) ile iliskili bulunmustur. Ayn1 zamanda yiiksek bilateral sentinel lenf nodu tespit (%77)

orani bulunmustur.

ASTEC c¢alismasmin da dahil oldugu iki biliyiik prospektif ve randomize caligmada
endometrium  kanseri  hastalarinda  lenfadenektominin  sagkalim {izerinde yarari

kanitlanamamistir (127, 128).

Mariani ve arkadaglarinin yaptig1 calismada endometrium kanserinde lenfadenektominin
yeri tartisilmig ve yiliksek riskli hastalarda renal damarlara kadar pelvik ve paraaortik
lenfadenektomi Onerilmis ve diisik riskli hastalarda lenfadenektomi yapilmadan tedavi

edilebilir oldugu 6ne siiriilmiistiir (129).
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Endometrium kanserinde lenf nodu tutulumunu arttiran prognostik faktorler derin
myometrial invazyon, alt segment yerlesimli timorler, servikal ve istmus tutulumu,
lenfovaskiiler alan inzavyonu, grade 3 tiimdrler, non-endometrioid tiimorler ve timor boyutunun
2 cm tlizerinde olmasidir. Myometrial invazyon derinligi ile lenf nodu tutulumu arasinda direkt

iliski oldugu da ¢alismalarda gosterilmistir. (85, 89, 130)

Calismamizda ise lenf nodu pozitifligiyle timor boyutu, grade’i, myometrial invazyon,
serveikal-istmus tutulumu, tiimor histolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir. Lenf nodu pozitifligiyle LVSI arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir. LVSI olan vakalarda lenf nodu pozitifliginin daha yiiksek oranda goriilmiistiir.
(P=0,041) Ayn1 zamanda myometrial invazyon derinligi ile LVSI arasinda iliski saptanmustir.
Derin myometrial invazyonu olan hastalarda daha fazla LVSI gorilmistir. (P=0,006).
Istatistiksel anlamli verilere ¢cok yakin diger bulgu myometrial invazyon derinliginin artmasi ile
endoservikal tutulumun artmasidir. (P= 0,053) Ug hastada lenf nodu pozitifligi saptanmustir Ki,
bu hastalarin tiimiinde timor boyutu 2cm lizerinde olarak degerlendirilmistir. Tiimoér boyutu
2cm iizerinde olan hastalarin %12’inde lenf nodu metastazi saptanmigtir. Tiim lenf nodu pozitif
olan vakalarm LVSI var ve 2 hastada derin myometrial invazyon saptanmigtir. Calismamizda
myometrial invazyon ile lenf nodu tutulumu arasinda iliski gdsterilememistir. Bizim ¢alismaya

dahil edilen hasta saymin artirilmasi daha net verilere ulasmamizi saglayacaktir.

Lenf nodu tutulumuna etki eden faktorleri degerlendiren ‘Mayo kriterlerinde’ grade 1 ya
2 endometrioid karsinomda, myometrila invazyon<9%50, timor boyutu<2cm ise lenf nodu
metastazi ihtimali ¢ok diisiiktiir (%1-3). Bu hasta grubu endometrium kanseri vakalarinin
%31°'ni olusturur ki, bu olgulara lenfadenektomi 6nerilmemektedir. FIGO grade 3, tiimor
boyutu>2cm ve servikal invazyonu olan hastalarda pelvik LND, takiben perop frozen onerilir.
Lenf nodu pozitifligi olursa paraaortik LND eklenmesi 6nerilir. Non-endometrioid karsinom ve
myometrial invazyonu>%50 olan vakalarda pelvik ve paraaortik LND onerilmistir. Grade 3
tiimorlerde lenf nodu metastazi %27, grade 1 ya 2’de tiimor boyutu 2 cm iizerinde ise lenf nodu

tutulumu %11, 2cm altinda ise lenf nodu tutulumu <%1 izlenmistir (131, 132).

Bizim ¢alismaya dahil edilen hastalarda ortalama yas 59.53+10,18 idi, ortalama BMI:
33,1°di. Olgularin %63’de diyabetes mellitus ya hipertansiyon ya da ikisi birlikte vardi. %90
hasta primipardi. Hastalarin basvuru sikayetleri postmenopozal kanama ve anormal

premenopozal uterin kanamadir.

Literatiirde endometrium kanseri 60 ila 70 yas arasinda zirve yapar, 50 yas altinda tani
alan hastalarda genelde kronik anoviilasyon, obezite, genetik risk faktorleri vardir. Obezite
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endometrium kanseri riskini 3-10 kat arttirmaktadir (133, 134). DM varlig1 hastaligin rolatif
riskini 2,8 kat arttirmaktadir. DM ve HT gibi hastaliklarin ileri yaglarda ortaya ¢iktig1 gbz dniine
alindiginda bu birlikteliklerin koinsidental olabilecegini diisliniilmektedir.(135, 136) Hastalarin
%75-90’nm1 anormal uterin kanama ve postmenopozal kanama sikayeti ile basvururlar (137).

Calismamizin verileri ile literatiir benzerlik gostermektedir.

Calismamizda MR goriintiilemenin lenf nodu metastazini gostermede sensitivitesi %33,
spesifitesi %96,4, negatif prediktif degeri %93 goriilmiistiir. Literatiirde MRG nin lenf nodu
metastazin1 gostermede 6nemli yeri oldugu belirtilmektedir. Selman ve arkadaslarini yaptigi
calismada MRG, SLNB ve Bilgisayar Tomografinin (BT) lenf nodu tutulumunu gostermesi
kiyaslanmigtir. MRG’nin sensitivitesi %72, spesifitesi %97 saptanirken, SLNB’nin sensitivitesi
%79 ve spesifitesi %96 goriilmiistiir. Ayn1 zamanda BT nin sensitivitesi %45 ve spesifitesi ise
%88 bulunmustur (138). Primer endometriyal kanserli hastalarin lenf nodu tutulumunun invazif
olmayan veya minimal invaziv bir teknik kullanarak goéstermenin faydalar1 vardir. Mevcut
kanitlarin bu sistematik incelemesi, MRG'nin bunu yapmak i¢in en dogru yontem oldugunu

gostermektedir.

JY. Park ve arkadaslarimi yaptigi calismada lenf nodu tutulumu ve endomerium
kanserinde primer lezyon ve uzak metastazin gosterilmesinde MRG, PET/BT ve BT nin yerine
bakilmigtir. 53 endometrium kanseri tanili hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Primer lezyonun
gosterilmesinde MRG daha sensitif olarak saptanmistir. Lenf nodu metastazin1 gostermede
MRG’nin sensitivitesi, spesifitesi ve NPD’i sira ile %46,2, %87,9, %94 goriilmiistiir. Lenf nodu
metastazini gostermede PET/BT nin sensitivitesi, spesifitesi ve NPD’1 sira ile %69,2, %90,3,
%96,6 goriildii. PET/BT lenf nodu tutulumunu géstermede daha sensitivdi, fakat istatistik olarak
anlamli larak degerlendirilmemistir. (p=0,25) PET/BT endometrium kanseri hastalarinda primer
lezyonu, LN metastazin1 gostermede orta derecede sensitivite, spesifiteye sahipti ve cerrahi
evrelemenin yerine gegemedigi gosterilmistir. Cerrahi evrelemenin tam yapilamayacagi on
gorlilen asir1 obez ve eslik eden morbiditesi olan hastalarda PET/BT yardimi ile lenf nodu
tutulumu ile ilgili bilgi saglanabilmektedir. Ayn1 zamanda PET/BT uzak metastazlar
gostermede sensitivitesi yiiksek-%100, spesifitesi %92,5 ve NPD ise %2100 olarak
degerlendirilmektedir (111).

Calismamizda metastatik lenf nodu saptanan 3 hastadan sadece birinin i¢inde oldugu 15
olguya PET/BT c¢ekilmistir. Ve PET/BT bu tek hastay1 yakalamistir. Bu nedenle PET/BT nin
bizim ¢alismamizda sensitivitesi ve spesifitesi %100, pozitif ve negatif prediktif degeri %100

olarak bulunmustur. Tiimor hiicrelerinde artmig glikoliz ile iligkili olarak artmis radyo-etiketli
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F-18 FDG alinimi vardir. Bizim ¢alismada uzak metastazi olan olgu goériilmedi. 2 hastada ise
endometrial kavitede primer lezyonda FDG tutulumu gosterilememistir. Calismamizda
hastalarin yarisina PET/BT c¢ekilmesi sonuglara etki edebilir. Boyle ki, literatiir ile kiyasta lenf
nodu metastazin1 gostermede PET/BT nin sensitivitesi ve NPD’1 %100 olarak goriildii. NS.
Horowitz ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya 20 hasta dahil edilmistir. LN metastazini
gostermede PET/BT nin sensitivitesi %60, spesifitesi ise %98 olarak bulunmustur. FDG-PET
lenf nodu metastazini gostermede yine orta derecede duyarli bulundu ve lenfadenektomin yerini

almayacagi bu ¢alismada da belirtilmistir(115).

Metastatik lenf diiglimlerinin ¢ikarilmasinin terapotik olup olmadigr tarisilan konu
olarak kalmaktadir. Son on yilda SLNB adjuvan tedaviyi belirlemede rehberlik etdigi ve tam
lenfadenektominin morbiditesini azalttig1 i¢in cerrahi tedavide Oziine giivenilir bir yer

kazanmaktadir (70, 139).
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7. SONUC

Endometrium kanserinin cerrahi evrelenmesi, prognozu ve adjuvan tedavisinin
belirlenmesinde lenfadencktomi 6nemli bir yere sahiptir. Lenf nodu metastazinin
gosterilmesinde SLN biyopsisi giivenilir bir secenektir. SLNB’si diistik riskli endometrium
kanseri hastalarinda se¢imi tam pelvik ve paraaortik lenfadenektominin morbiditesini azalttig1
icin kendine giivenilir yer edinmistir. Ayn1 zamanda yiiksek riskli eslik eden morbidite nedeni
ile tam lenfadenektomi yapilamayan hastalarda SLNB’nin yapilmasi cerrahi evrelenmenin
tamamlanmas1 agisindan ve adjuvan tedavi karar1 agisindan onemlidir. Yapilan ¢alismada
SLN’da daha az tiimdr yiiklii lenf nodu metastazlarinin tespiti bu islemin basarinin yiiksek
oldugunu gostermektedir. Aymi zamanda ISY’nin servikal enjeksiyonunu takiben floresan
goriintiileme esliginde yapilan SLNB’nin genel ve bilateral sentinel lenf nodu saptama oram
yiikksek bulundu. Endometrium kanserinde MR ve PET/BT goriintillemenin hastalarin
operasyondan once klinik evresinin tespitinde, lenf nodu tutulumunu gostermede ve

operasyonun genisliginin belirlenmesinde 6nemli yeri vardir.
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