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BAŞKANIMIZDAN

Sevgili Meslektaşlarım,

Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derneği’mizin, Ekim 2023 
bülteninde tekrar sizlerle birlikte olmaktan dolayı oldukça 
heyecanlı ve mutluyum. Sıcak yaz aylarını geride bırakıp 
sonbaharın kendisini gösterdiği bu günlerde tüm 
meslektaşlarımıza kolaylıklar diliyorum.

Bu bültenimizde, Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’ndan Prof Dr 
Cihan Toğrul Hocamız’la söyleşi yaparak hem hocamızı daha yakından tanıdık, 
hem de Hoca’mızın zaman yönetimi ve mesleğimizin geleceği ile ilgili fikirlerini 
öğrenme fırsatımız oldu. Bunun yanısıra, Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’ndan Op. Dr. Aslı 
Karakaşlı, Prof. Dr. Cihan Toğrul ve Prof. Dr. Ümit Görkem tarafından hazırlanan 
“Endometriyum kanseri” ile ilgili son derece bilgilendirici ve detaylı derlemeye 
bültenimizde yer verdik. İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Anabilim Dalı’ndan Prof. Dr. Ercan Yılmaz Hoca’mız tarafından kaleme 
alınan “Endometriyum kanserinde sentinel lenf nodu haritalaması ve evreleme: 
Jinekolojik Onkoloji Derneği'nin konsensüs önerileri ile literatür taraması” isimli 
derlememizi de heyecanla okuyacağınızı düşünmekteyim. 

Bültenimizin bu sayısında, genç bir uzman gözünden köşesinde Bitlis Devlet 
Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nden Op. Dr. Muzaffer Bulut 
tarafından hazırlanan “Genç bir uzman olarak periferde çalışmak” başlıklı 
yazısını özellikle genç meslektaşlarımızın ilgiyle okuyacaklarını düşünüyorum. 
Meslek Duayenlerimizden tavsiyeler kısmımızda da, Amasya Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’ndan Prof.Dr.Fadıl Kara 
Hoca’mız tarafından hazırlanmış köşe yazısını da ilgiyle okuyacağınızı 
düşünmekteyim. 

Gücümüzü siz değerli meslektaşlarımızdan almaktayız ve hep birlikte daha 
ilerilere taşımaya hazırız. Bu süreçte tüm meslektaşlarımıza çalışmalarında 
kolaylıklar diliyorum. Sonraki sayılarda görüşmek dileğiyle…

Prof. Dr. M. Bülent TIRAŞ
TJOD Yönetim Kurulu Başkanı    



EDİTÖRDEN

Değerli Meslektaşlarım,

Yeni bir bültenle yine sizlerleyiz. Nisan 2022’de başladığımız 
bültenimizle  bugünlere  geldik. Zaman ne kadarda hızlı geçiyor.
Bu sayımızda  “Endometriyum kanseri”  ve “Endometriyum 
kanserinde sentinel lenf nodu haritalaması ve evreleme: 
Jinekolojik Onkoloji Derneği'nin konsensüs önerileri ile literatür 
taraması” isimli derlemelere yer verdik.

Genç bir uzman gözünden köşesi ve Meslek Duayenlerimizden Prof. Dr. Fadıl 
Kara Hoca’mız tarafından hazırlanmış köşe yazısını sizlerle paylaşıyoruz. 
Birdahaki sayıda buluşmak üzere sağlıcakla kalın…

Prof. Dr. Muhammet Erdal Sak
TJOD Bülten Editörü
TJOD Yönetim Kurulu Üyesi
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BU SAYIDA

1. Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalından Prof Dr Cihan 
Toğrul hocamızla söyleşi 
2. Derleme, Endometriyum Kanseri, Op. Dr. Aslı Karakaşlı, Prof. Dr. Cihan Toğrul, Prof. Dr. Ümit Görkem
3. Derleme, Endometriyum kanserinde sentinel lenf nodu haritalaması ve evreleme: Jinekolojik Onkoloji Derneği'nin 
konsensüs önerileri ile literatür taraması, Prof. Dr. Ercan Yılmaz
4. Genç Bir Uzman Gözünden, Op. Dr. Muzaffer Bulut
5. Meslek Duayenlerimizden tavsiyeler, Prof. Dr. Fadıl Kara



Bu ayki  bültenimizde misafir eğitim kliniğimiz, Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı oldu. Anabilim Dalından Prof Dr Cihan Toğrul 
hocamız ile söyleşi yaptık.

1) Hocam sizi tanıyabilir miyiz?
Ben Cihan Toğrul, kadın hastalıkları ve doğum 
uzmanıyım. Mesleğime olan tutkum, Hacettepe 
Üniversitesi Tıp Fakültesi'nde başladı ve ardından 
Ankara Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı Eğitim ve 
Araştırma Hastanesi'nde ihtisasımı tamamladım. 
Diyarbakır'da bir süre görev yaptıktan sonra, 2015 
yılında Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma 
Hastanesi'ne katıldım. 2018 yılında doçent 2023 
yılında profesör unvanı aldım ve şu anda Hitit 
Üniversitesi Tıp Fakültesi'nde Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Anabilim Dalında görev yapmaktayım. 
Hekimliğin bana her gün yeni bir öğrenme fırsatı 
sunduğunu ve hastalarımın yaşamlarına dokunmanın 
bu yolculuğu anlamlı kıldığını düşünüyorum.

2) Bir kadın doğum uzmanı, bir cerrah, bir idareci 
olarak sorumluluklarınızı yerine getirirken 
zamanınızı nasıl kullanıyorsunuz, nasıl 
yetişiyorsunuz? Genç meslektaşlarımıza medikal ve 
paramedikal önerileriniz neler olur?
Zaman yönetimi günümüz koşullarında kritik öneme 
sahip. Hastalarımla, öğrencilerimle ve ekibimle kaliteli 
zaman geçirmeyi önemsiyorum. Bu nedenle 
önceliklerimi belirleyerek ve görevleri önemine göre 
sıralayarak zamanımı etkili bir şekilde kullanmaya 
çalışıyorum. Genç meslektaşlarıma önerim, mesleki 
bilgi ve becerilerini sürekli güncel tutmaları, empati ve 
iletişim becerilerini geliştirmeleri ve kariyerlerinde 
daima etik değerleri ön planda tutmalarıdır.

3) Bölümünüzle ilgili bilgi verebilir misiniz?
Hitit Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 
Dalı olarak, kadın sağlığının her aşamasına yönelik 
kapsamlı bakım ve tedavi sağlamayı amaçlıyoruz. 
Bölümümüz, genel jinekolojik hizmetlerin yanı sıra, 
yardımcı üreme teknikleri, jinekolojik onkoloji, 
ürojinekoloji ve pelvik rekonstrüktif cerrahi gibi alt 
alanlarda da hizmet vermektedir. Ekibimiz, 
hastalarımıza en yüksek standartlarda bakım 
sağlamak için multidisipliner bir yaklaşım 
benimsemekte ve bu alandaki en güncel bilimsel 
gelişmeleri takip etmektedir. Öğrencilerimize ve 
asistanlarımıza, teorik bilgilerin yanı sıra, pratiğe 
dayalı, hasta odaklı ve etik değerleri benimsemiş bir 
eğitim sunmayı hedefliyoruz.

4) Mesleğimizin geleceği ile ilgili düşünceleriniz ve 
beklentileriniz nelerdir?
Kadın sağlığı alanındaki teknolojik ve bilimsel 
gelişmelerin, önümüzdeki yıllarda mesleğimizi daha da 
ileriye taşıyacağına inanıyorum. Özellikle yapay zeka 
ve robotik cerrahi gibi alanlardaki yenilikler, tedavi 
yöntemlerimizi ve hastalarımıza sunduğumuz bakımı 
daha da iyileştirecektir. Gelecekte, bireyselleştirilmiş 
tıp uygulamalarının ve gen terapilerinin de alanımızda 
önemli katkılar sağlayacağını düşünüyorum. Önemli 
olanın, bu gelişmeleri etik ve hasta merkezli bir 
yaklaşımla entegre etmek olduğuna inanıyorum.

RÖPORTAJ
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Endometriyum Kanseri
Hitit Üniversitesi Erol Olçok Eğitim ve Araştırma Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı

Op. Dr. Aslı Karakaşlı Prof. Dr. Cihan Toğrul Prof. Dr. Ümit Görkem

Endometrial kanser (EK), gelişmiş ülkelerde en 
yaygın jinekolojik malignitedir ve küresel olarak artan 
bir insidansla karşı karşıyadır (1). Hormonal 
dengesizlikler, obezite ve genetik yatkınlıklar gibi 
birçok risk faktörü tarafından şekillenen bu karmaşık 
hastalık için erken teşhis ve yetkin yönetim, hasta 
sonuçlarını iyileştirmek için son derece önemlidir 
(2-5). Bu derleme alanındaki mevcut bilgi ve 
araştırmalara kapsamlı bir genel bakış sunmakta, 
ayrıca anahtar bulguları ve gelişen trendleri öne 
çıkarmaktadır. Mevcut kanıtları birleştirerek, EK' nin 
önlenmesi, tanısı ve yönetimi açısından daha nüanslı 
ve kişiselleştirilmiş stratejilerin gelişimini teşvik 
etmeyi umuyoruz.

ETYOLOJİ VE RİSK FAKTÖRLERİ
Östrojen sinyallemesi
Östrojen reseptörleri (ER'ler) aracılığıyla düzenlenen 
östrojen sinyali, üreme faaliyetleri ve çeşitli 
dokulardaki hücresel işlevler dahil olmak üzere çeşitli 
fizyolojik süreçlerde çok önemlidir. ERα ve ERβ, hedef 
genlerin transkripsiyonunu modüle etmek için 
DNA'daki spesifik östrojen yanıt elemanlarına 
(ERE'ler) bağlanan ligand bağımlı transkripsiyon 
faktörleridir (6). G-protein bağlı östrojen reseptörü 
(GPER1), bağışıklık yanıtını ve hücre proliferasyonunu 
etkileyen non-genomik sinyal olaylarını kolaylaştırır 
(7).

EC genel olarak Tip-I ve -II olarak ikiye ayrılır ve her 
biri, ER ifadeleri ve östrojen sinyallemesi ile ilişkileri 
açısından belirgin farklılıklar gösterir (8). Tip-I EC, 
genellikle estrojene bağımlı olup, tipik olarak ERα'nın 
aşırı ekspresyonu ile karakterizedir. Bu, hiperaktif 
estrojen sinyalleşmesine katkıda bulunarak hücresel 
proliferasyonunu teşvik eder ve apoptozisi inhibe 
eder. Buna karşın, genellikle estrojenden bağımsız ve 
daha agresif olan Tip-II EC, azalmış ERα 
eksperesyonu sergileme eğilimindedir (9).

Erα estrogenle bağlandığında, çekirdeğe taşınan bir 
kompleks oluşturur. Bu kompleks DNA'daki ERE'lere 
bağlanarak hücresel proliferasyon, farklılaşma ve 
hayatta kalma ile ilgili hedef genlerin 
transkripsiyonunu modüle eder (10). Böylece tümör 
büyümesine ve ilerlemesine katkıda bulunan artmış 
östrojen sinyallemesine yol açar. 

GPER'in endometriyal kanserdeki (EC) rolüne 
bakıldığında, bu reseptörün sinyalizasyonu kanser 
biyolojisinin çeşitli yönleriyle ilişkilidir. Bu yönler 
arasında kanser hücrelerinin proliferayonu, 
migrasyonu ve yaşam sürekliliği bulunmaktadır. 
GPER, estrojenle bağlandığında, hücre 
proliferayonu, migrasyonu ve yaşam sürekliliğini 
destekleyen PI3K/Akt ve MAPK/ERK gibi çoklu sinyal 
yolaklarını aktive eder(11).

Endometriyumdaki östrojen reseptörlerinin çok 
yönlü rollerini ve bunların EC'deki anormal 
sinyallerini anlamak, hedefe yönelik tedaviler 
geliştirmek ve hastalığı yönetmek için çok önemlidir. 
Çoklu reseptörleri, ko-regülatör ve etkileşimli yolları 
içeren ER sinyalizasyonunun karmaşıklığı, EC'yi 
yönlendiren mekanizmaları aydınlatmak ve bu yollar 
içinde potansiyel terapötik hedefleri belirlemek için 
kapsamlı araştırmaları zorunlu kılar.
Reprodüktif Geçmiş

Dikkate değer bir jinekolojik malignite olan EC, 
menarş yaşı, menopoz yaşı ve parite gibi çeşitli 
üreme faktörleriyle karmaşık bir ilişki gösterir; 
bunların her biri riske ve ilerlemeye ayrı ayrı katkıda 
bulunur. 13 kohort çalışmasından 332.625 kadını 
(ortalama yaş 54,3 yıl) kapsayan kapsamlı bir 
çalışma yürüten Katagiri ve ark.  üreme faktörleri ile 
EK riski arasındaki ilişkilere dair aydınlatıcı veriler 
sunan 1.005 EK vakası belirledi. Geç menarş, erken 
menopoz ve daha yüksek doğum sayısının EC'nin 
daha düşük riski ile anlamlı bir şekilde ilişkili olduğunu 
bulmuşlardır (12).

Menarş yaşı (<13 yaş) ve menopoz yaşı (<45 yaş) için 
en genç kategoriler referans olarak tanımlandığında, 
en yüksek menarş yaşı (≥17 yaş) için tehlike oranı (HR) 
0,64 ve menopoz (≥55 yaş) için 2,84 idi. Ayrıca, daha 
önce hamile kaldığını bildiren katılımcıların doğum 
yapmamış gruba göre EK riski anlamlı derecede 
düşük bulunmuştur (HR, 0,54). 1 ila 2, 3 ila 4 ve 5 
veya daha fazla doğum yapan kadınlar için HR'lerin 
sırasıyla 0,54, 0,50 ve 0,31 olmasıyla; Artan doğum 
sayısı  EK riskinin azalmasıyla ilişkilendirildi.
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Bu bulgular, üreme geçmişinin EK riski üzerindeki çok 
yönlü etkilerini anlamanın önemini vurgulamaktadır 
ve çeşitli üreme evrelerindeki kadınlar için 
hedeflenen önleyici ve yönetim stratejileri geliştirmek 
için bir temel sağlamaktadır. Bu üreme faktörlerini 
EK ile bağlantılı hale getiren temel mekanizmaları 
açıklamak için daha fazla araştırma önemlidir, bu da 
kadınların benzersiz üreme geçmişlerini etkili bir 
şekilde ele alırken EK riskini hafifletmek için etkili 
stratejilerin geliştirilmesini sağlar.

Obezite, Hipertansiyon ve PKOS 
EC tanılarında bir artış gözlenmektedir ve bunların 
her biri gelişimini ve ilerlemesini benzersiz bir şekilde 
etkileyen obezite, hipertansiyon ve polikistik over 
sendromu (PCOS) başta olmak üzere çeşitli risk 
faktörleriyle karmaşık bir şekilde bağlantılıdır.

Obezitenin, östrojen seviyelerindeki artışa, 
inflamasyona ve insülin direncine yol açması 
sebebiyle, kanser hücrelerinin proliferasyonu için 
uygun bir ortamın oluşmasına neden olduğu 
bilinmektedir (13). Hem Tip 1 hem de Tip 2 EC'nin bu 
ilişkiden etkilendiği gözlemlenmiştir; fakat bu ilişki, EK 
vakalarının %80-90'ını oluşturan Tip 1'de daha 
belirgin görülmüştür (14). Mevcut literatürde, vücut 
kitle indeksinde (VKİ) her 5 kg/m2'lik artışla birlikte, 
EK geliştirme riskinin 1,6 kat arttığına dair bulgular 
mevcuttur (15).
Ek olarak, obezite, insülin duyarlılığını ve 
inflamasyonu düzenleyen bir protein olan 
adiponektin'de değişikliklerle ilişkilendirilmiştir. EC'li 
kadınlarda daha düşük plazma adiponektin 
konsantrasyonları gözlemlenmiştir. Bu bulgular, 
obeziteye bağlı adiponektin seviyelerindeki 
değişikliklerin EC'nin gelişimine katkıda 
bulunabileceğini öne sürmektedir (16).

Obezite, EK tedavisini birkaç şekilde karmaşıklaştırır. 
İlk olarak, cerrahi komplikasyon riskini artırır (17). 
İkinci olarak, radyoterapi planlamasını 
karmaşıklaştırır (17). Son olarak, potansiyel olarak 
hayatta kalma süresini etkiler (18). Kilo kaybı 
müdahaleleri, çeşitli kanserlerde iyileşmiş hayatta 
kalma oranlarıyla korele edilmiştir (19). Yaşam tarzı 
müdahaleleri, özellikle Ki-67 proliferasyon indeksi 
olmak üzere EC'nin doku belirteçlerine etkiler 
göstermiştir. Bu tür müdahaleleri takiben 
endometrial proliferasyonda bir azalma bildiren 
birçok çalışma bulunmaktadır (20).

Arteriyel hipertansiyon ile endometrium kanseri (EC) 
arasındaki ilişkinin arkasındaki moleküler 
mekanizmaların mevcut bilimsel anlaması sınırlıdır. 
2017 yılında Aune ve ark. tarafından yapılan bir 
sistematik inceleme ve meta-analiz, hipertansiyonun 
EK riskinde artışla potansiyel olarak ilişkilendirildiğini 
belirtmektedir (21). Bununla birlikte, yaşam tarzı ve 
ko-morbid medikal durumlar gibi diğer faktörler bu 
korelasyonu etkileyebilir.

Yapılan çalışmalar, sigara içme, vücut kitle indeksi 
(BMI) ve oral kontraseptif kullanımı gibi kofaktörler 
için düzenlemelerin bu ilişkiyi azalttığını, ancak bu 
ilişkinin halen istatistiksel olarak anlamlı kaldığını 
göstermektedir.

Polikistik over sendromunun (PCOS) endometrium 
kanseri (EC) riskini 5 kat artırdığı saptanmıştır (22). 
Kronik anovülasyon ve progesteron direnci gibi 
faktörlerin bu riskte önemli bir rol oynadığı 
düşünülmekte olup, saptanan vakaların %95'inden 
fazlasının adenokarsinom olduğu tespit edilmiştir 
(23, 24). Özellikle, Tip I kanser riski PCOS'lu 
kadınlarda artmıştır (25). Obezite, infertilite, 
metabolik sendrom ve diyabet gibi diğer ko-morbid 
durumlar EK riskini daha da artırabilir ve PCOS için 
tedavi seçenekleri de bu riski etkileyebilir (26).

Genetik 
Genetik faktörler, endometrium kanserinin (EC) 
gelişiminde önemli bir rol oynamaktadır. Aile öyküsü 
riski iki ila üç kat artırmaktadır (4). Mismatch tamir 
genleri MLH1, MSH2, MSH6 ve PMS2'nin kalıtsal 
olarak aktarıldığı Lynch sendromu, EK için genetik 
riski artıran ilk kalıtsal kanser sendromu olarak 
tanımlanmıştır (29). PTEN'de germ hattı mutasyonu 
ile ilişkilendirilen Cowden sendromu da EC'ye genetik 
yatkınlık oluşturan bir başka durumdur (30). Sonraki 
araştırmalar, POLE, POLD1, MUTYH, NTHL1 ve 
BRCA1 dahil olmak üzere diğer aday genleri ortaya 
koymuştur (31-34). Genom çapında ilişkilendirme 
çalışmaları HNF1B, KLF, EIF2AK, CYP19A1, SOX4 ve 
MYC gibi belirli risk varyantlarını tanımlamıştır (35). 
Genom çapında ilişkilendirme çalışmalarının  
kullanılması, EC'nin kökenlerine dair fikir edinmede 
değerli bir araç sağlar. Bu tür çalışmalar, potansiyel 
duyarlılık genlerinin belirlenmesine, hastalığın 
altında yatan nedenlerin anlaşılmasına ve riskin 
azaltılması için risk altındaki bireylerin taranmasına 
ve yönetilmesine yardımcı olacak genetik risk 
puanlarının geliştirilmesine yardımcı olabilir (36).

TANI 
Endometrium kanseri (EC) tanısının hızlı ve doğru bir 
şekilde konulması hayati öneme sahiptir. EK için 
tanısal yol, endometrial kalınlığın değerlendirilmesi, 
endometrial boşluğun görselleştirilmesi ve histolojik 
analiz için doku örneği alınmasını içeren invaziv 
testleri kapsamaktadır. Yenilikçi tanı yaklaşımları, 
toplulukta veya evde triajı mümkün kılacak şekilde 
invaziv olmayan biyo-sıvılar aracılığıyla tespit 
edilebilen kansere özgü biyobelirteçleri belirlemeyi 
hedeflemektedir.
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KLİNİK
Endometriyal kanserde anormal uterin kanama, 
vakaların %75 ila %90'ında görülen önde gelen 
semptomdur (37). Menopoz sonrası dönemdeki 
kanamalar, hastaların EK geliştirme riskini %9 
seviyesine çıkarabilir; bu risk, hormon tedavisi alımı 
ve coğrafi lokasyon gibi faktörlere bağlı olarak 
değişkenlik gösterebilir (38). Anormal uterin kanama 
dışında, rahim ağzı kanseri taramalarında saptanan 
anormal sitolojik bulgular, radyolojik 
görüntülemelerdeki anormal sonuçlar veya benign 
bir durum için yapılan histerektomi sırasında 
rastlantısal olarak tespit edilen lezyonlar da 
endometriyal kanserin diğer klinik gösterimlerini 
oluşturabilir (39).

Endometrial karsinomun başlangıç evrelerinde 
uterusta herhangi bir genişleme veya hassasiyet 
belirtisi görülmeyebilir. Önemli anormal uterin 
kanaması olan hastalar haricinde laboratuvar test 
sonuçları da genellikle normaldir. Erken teşhis ve 
tedavinin prognozu iyileştirmek ve hastalığın 
ilerlemesini önlemek için hayati öneme sahip 
olduğunu vurgulamak gerekmektedir.

GÖRÜNTÜLEME
Görüntüleme yöntemleri, hastalığın yaygınlığı, 
potansiyel metastazlar hakkında temel bilgiler 
sağlayarak ve cerrahi yönetim stratejisine bilgi 
sunarak, EC'nin tanısı ve evrelemesinde kritik bir rol 
oynamaktadır. Doğru preoperatif evreleme ve nüks 
riski taşıyanların belirlenmesini sağlamak için her 
birinin kendine özgü avantajları ve sınırlamaları olan 
farklı görüntüleme teknikleri kullanılır.

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI), yumuşak 
dokuların mükemmel kontrast çözünürlüğü 
nedeniyle EC'nin preoperatif evrelemesi için en 
doğru görüntüleme tekniği olarak kabul edilmektedir. 
Dinamik kontrastlı MRI (DCE-MRI) ve T2 ağırlıklı 
görüntüleme (T2WI) myometrial ve servikal stromal 
invazyonun derinliğini belirlemede özellikle etkilidir, 
bu da EK evrelemesi için kritiktir.

 Ek olarak, intravenöz gadolinyumun kontrast madde 
olarak verilmesi uygun olmayan hastalarda difüzyon 
ağırlıklı görüntüleme (DWI) tercih edilebilir; bu, 
DCE-MRI'de sıklıkla kullanılan bir yöntemdir (40). 
Fakat, belirli metal implantları olan hastalar gibi bazı 
kontrendikasyonlara sahip bireyler için MRI yöntemi 
önerilmeyebilir.

Ultrasonografi, özellikle transvajinal ultrasonografi, 
menopoz sonrası kadınlarda endometrial kalınlığın 
değerlendirilmesi için sıkça kullanılmaktadır. 
Transvajinal ultrasonografi ile endometrial kalınlığın 
20 mm değerine yaklaşması kanser riskini arttırırken, 
4 mm altındaki kalınlıklar endometrial patoloji için 
düşük risk taşır (41, 42). Ultrasonografi invaziv 
olmaması ve yaygın olarak erişilebilir olmasına 
rağmen, tümör invazyonu ve metastaz konusundaki 
detayları sunmada sınırlıdır.

Bilgisayarlı tomografi (BT) endometriyal kanserin 
ileri evrelerini değerlendirmede kullanılsa da, belirli 
invazyon türlerini tespit etmede düşük sensitivite ve 
spesifisiteye sahiptir ve başlangıç tanısı için tercih 
edilmez. Öte yandan, hem BT hem de manyetik 
rezonans görüntüleme (MRI), lenf nodu 
metastazlarını yüksek doğrulukla tespit 
edebilmektedir (40).

Endometrial kanserinin ekstra-uterin yayılımını 
değerlendirmede ve primer intratumoral 
heterojenliği detaylı bir şekilde izlemede Pozitron 
Emisyon Tomografisi ile Bilgisayarlı Tomografi 
(PET-BT) önemli bir rol oynamaktadır. Özellikle pelvik 
ve paraaortik bölgelerdeki lenf nodu metastazlarının 
saptanmasında PET-BT'nin yüksek duyarlılığa sahip 
olduğu bilinmektedir. Kanserli doku hücrelerinin 
tekrar oluşumunu, yani rekürrensini, tespit etme 
kapasitesi açısından PET-BT ile BT veya MRI'nin 
kombine kullanımı, sadece BT veya MRI tek başına 
kullanıldığında elde edilen sonuçlardan daha 
üstündür. Ancak bu erken tespit, genel prognozu 
etkileyip etkilemediği konusunda belirgin bir kanıt 
bulunmamaktadır. Bu nedenle, tanı ve takip amaçlı 
PET-BT'nin rutin olarak kullanılmasını 
önerilmemektedir (43).

Histeroskopi altında gerçekleştirilen biyopsi, 
endometrial kanserin tanısında, dilatasyon ve 
küretaj yöntemine göre daha yüksek bir doğruluk 
oranı ile öne çıkmaktadır. Bu yöntem, sadece kesin 
histolojik bir tanı sağlamakla kalmayıp aynı zamanda 
tümör derecelendirmesini de mümkün kılar. Tümörün 
derecelendirmesi, tedavi planlaması için hayati bir 
öneme sahiptir (44).

EVRELEME
Endometrial kanserde evreleme, kanserin yayılımını 
belirlemede kritik bir rol oynar; bu da takip eden 
tedavi kararlarını yönlendirir. 

Jinekoloji ve Obstetrik Uluslararası Federasyonu 
(FIGO) evreleme sistemi, endometriyal karsinomların 
çeşitli biyolojik özelliklerinin netliğini artırmak, bu 
prognoz gruplarını daha iyi tanımlamak ve daha 
uygun cerrahi, radyasyon ve sistemik tedavilere yol 
açan alt evreler oluşturmak amacıyla revize 
edilmiştir. Güncellenen sınıflandırmanın evrimi, klinik 
çalışmaların sonuçlarına dayanmalıdır.
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İlk olarak, yüksek dereceli ve non-endometrioid 
karsinomlarda tümör davranışını daha iyi yansıtmak 
için Evre IIIA'da adneksiyel (IIIA1) ve uterin seroza 
infiltrasyonu (IIIA2) arasında bir ayrım tanımlandı. 
İkincil olarak Evre IIIB artık iki alt evreye 
ayrılmaktadır. Bu ayrımda, Evre IIIB1, önceki Evre IIIB 
hastalığıyla örtüşmektedir ve vajina ve/veya 
parametriyumun tutulumu ile karakterizedir (45). 
Evre IIIB2 ise pelvik periton metastazı ile 
ilişkilendirilmiştir.

ESGO, ESTRO ve ESP tarafından geliştirilen 
moleküler sınıflandırmanın, bu hastalıkların 
prognozunu ve tedavi yaklaşımlarını daha iyi 
anlamamıza yardımcı olduğu, bu nedenle moleküler 
sınıflandırmanın yapıldığı durumlarda hastalığın 
evrelemesine moleküler sınıflandırmanın dahil 
edilmesi gerektiği kararına varılmıştır. Bu karar, 
moleküler bulguların hastaların tedavi planlamasını 
değiştirebilecek kadar önemli olduğunu 
vurgulamaktadır. Bu yaklaşım, hastaların daha 
kişiselleştirilmiş ve etkili tedavi stratejilerine erişimini 
sağlama amacını taşımaktadır.

Endometrial kanser evreleme sistemine eklenen 
güncellemeler şunlardır:

Evre I: 
(IA1) Endometrial polipe sınırlı veya endometriuma 
sınırlı agresif olmayan histolojik tipler.
(IA2) Myometriumun %50'den azını invaze eden ve 
lenfovasküler alan invazyonu (LVAİ) göstermeyen 
veya fokal LVAİ gösteren non-agresif histolojik tip 
(IA3) Yalnızca uterusla sınırlı düşük gradeli 
endometrioid karsinom ve aynı zamanda overde low 
grade endometrioid karsinom tutulumu 
(IB) Myometriumun %50 veya daha fazlasını invaze 
eden ve LVAİ göstermeyen veya fokal LVAİ gösteren, 
non-agresif tipler 
(IC) Bir polipe sınırlı veya yalnızca endometriuma 
sınırlı agresif histolojik tipler.

Evre II:
(IIA) Endoservikal stromayı tutan tümörler.
(IIB) Yoğun LVSI bulunanlar.
(IIC) Seröz, berrak hücreli, karsinosarkomalar, 
undiferansiye, karışık, gastrointestinal tip musinöz 
endometrial karsinoma ve mesonefrik benzeri 
karsinomaları içeren agresif histolojik tipler.

Evre III:
(IIIA1) Adnekse karşı (IIIA2) uterin seroza 
tutulumunun ayrımı.
(IIIB1) Vajinal ve/veya parametrial tutulum.
(IIIB2) Pelvik peritoneal karsinomatozisi.
IIIC'te pelvik ve abdominal lenf nodu metastazlarının 
derecesini yansıtan ayarlamalar mevcuttur: (IIIC1i) 
mikrometastaz ve (IIIC2ii) makrometastaz.

Evre IV:
(IVA) Lokal infiltratif tutulum.
(IVB) Ekstrapelvik peritoneal metastaz.
(IVC) Uzak metastaz.

Moleküler sınıflandırma sonuçları (POLEmut ve p53abn), 
Evre I ve II endometrial kanser evresinin belirlenmesinde 
önemli bir rol oynar ve bu sınıflandırma sonuçları, kanserin 
yayılma derecesini artırabilir veya azaltabilir. Ancak, Evre III 
ve IV evrelerinde moleküler sınıflandırma sonuçlarına bağlı 
olarak herhangi bir değişiklik yapılmaz.

CERRAHİ TEDAVİ
Histererektomi, bilateral salpingo-ooferektomi ile birlikte 
önerilir (46, 47).

Cerrahi yaklaşımlar bağlamında, laparoskopik veya robotik 
cerrahi gibi minimal invaziv prosedürler, postoperatif 
komplikasyonların daha düşük oranları ve geleneksel açık 
abdominal yaklaşımlara göre kısa vadeli yaşam kalitesinin 
iyileştirilmesi ile ilişkilendirildiği için tercih edilmektedir. 
Çeşitli çalışmalardan elde edilen uzun vadeli takip verileri, 
minimal invaziv ve geleneksel cerrahi yaklaşımlar arasında 
genel sağkalım açısından önemli bir fark olmadığını 
göstermektedir (48-50).

Endometriyum kanserinin cerrahi yönetimi, hastalığın 
evrelemesinde ve adjuvan tedavi yönlendirmesinde önemli 
bir rol oynayan sentinel lenf nodu değerlendirmesini 
içerecek şekilde gelişmiştir. Bu yaklaşım, servikse 
indosiyanin yeşili boyasının enjekte edilmesini ve ardından 
bilateral sentinel lenf nodlarının tanımlanarak çıkarılmasını 
içerir. Eğer bir sentinel lenf nodu tanımlanamazsa, taraf 
spesifik bir lenf adenektomi yapılabilir. Bu strateji son on yıl 
içinde geliştirilmiş ve iyileştirilmiş olup, başlangıç cerrahi 
değerlendirmenin bir parçası olarak geleneksel olarak 
yapılan ancak lenfödem ve diğer kısa vadeli risklerle 
ilişkilendirilen pelvik ve paraaortik lenf adenektomiye 
alternatif bir seçenek sunmaktadır. (9, 51).

Preoperatif görüntülemede belirgin ekstrauterin hastalığı 
farkedilen hastalar için cerrahi öneriler, metastazların 
konumuna, tam sitoredüksiyonun sağlanma olasılığına ve 
hastanın genel sağlığına ve cerrahiye uygunluğuna bağlıdır. 
Thiçbir rezidü kalmayacak şekilde debulking yapılabildiği 
durumlarda, ileri evre III-IV hastalığı olan ve primer 
sitoredüksiyon geçiren hastalarda daha iyi sonuçlar 
gözlemlenmiştir. Ayrıca neoadjuvan kemoterapi ve 
ardından sitoredüktif cerrahi ile, suboptimal rezeksiyonla 
yapılan ön cerrahiye kıyasla perioperatif morbiditede 
azalma ve karşılaştırılabilir sağkalım oranları ile 
ilişkilendirilmiş ve tek başına kemoterapiye kıyasla daha iyi 
sonuçlar elde edilmiştir (52, 53).

Cerrahi ve terapötik yaklaşımlar, hastalığın evresi, hastanın 
genel sağlığı ve tümörün moleküler özellikleri gibi faktörlere 
göre sıklıkla bireyselleştirilmiştir. Özellikle ileri ve 
tekrarlayan endometrial kanserler için tedaviyi 
yönlendirmede östrojen reseptörü (ER) ve progesteron 
reseptörü (PR) durumu, mikrosatelit instabilitesi (MSI) 
analizi ve uterin seröz kanserler için insan epidermal 
büyüme faktörü reseptörü 2 (HER2) durumunu içeren 
moleküler karakterizasyonun dahil edilmesi, tedavide 
giderek daha önemli hale gelmektedir (54).
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ÖNEMLİ NOKTALAR
- AK'de evreleme lenfadenektomisine kıyasla SLN 
haritalaması morbiditeyi azaltabilir.
 - SLN değerlendirmelerinin dahil edilmesi için 
literatüre dayalı öneriler sunulmuştur.
 - Endometriyal kanserde SLN haritalamanın tarihçesi 
ve çeşitli teknikleri açıklanmıştır.
 - SLN değerlendirmesinden elde edilen patoloji ve 
klinik sonuçlar gözden geçirilmiştir.
 - SLN değerlendirmesinde tartışmalar ve gelecekteki 
araştırma yönleri tartışılmıştır.
ÖZET
Günümüz tıbbi onkolojisinde "hassas" veya 
"kişiselleştirilmiş" tıbba vurgu yapılmaktadır; bu 
terimler hedefe yönelik tedaviler yoluyla etkinliği 
artırmaya yönelik bir strateji anlamına gelmektedir. 
Benzer girişimler cerrahi onkolojide de 
gerçekleşmektedir. Sentinel lenf nodu (SLN) 
haritalaması, kapsamlı lenfadenektomi ile ilişkili 
morbiditeyi azaltmak, ancak lenf nodu durumundan 
prognostik bilgi elde etmek amacıyla yakın zamanda 
endometriyal kanserin cerrahi evrelemesine dahil 
edilmiştir. Jinekolojik Onkoloji Derneği (SGO) Klinik 
Uygulama Komitesi ve SLN Çalışma Grubu, bu 
belgenin hazırlanması için mevcut literatürü gözden 
geçirmiştir. Endometriyal kanserli hastaların 
tedavisine SLN değerlendirmesinin dahil edilmesi için 
literatüre dayalı öneriler sunulmuştur. Bu makale 
şunları incelemektedir:
 - Endometriyal kanserde SLN haritalamanın tarihçesi 
ve çeşitli teknikleri

 - SLN değerlendirmesinden elde edilen patolojik ve 
klinik sonuçlar
 - Endometriyal kanserde SLN değerlendirmesinde 
tartışmalar ve gelecekteki araştırma alanları
 Giriş
Endometriyal kanser Kuzey Amerika'da en sık görülen 
jinekolojik kanserdir ve dünya genelinde yılda yaklaşık 
320.000 vaka teşhis edilmektedir. Uluslararası 
Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu'nun (FIGO) 1988 
yılında cerrahi evrelemeyi benimsemesinin ardından, 
primer tümörün yanı sıra lenf nodu durumu hakkında 
bilgi içeren patoloji, prognozu ve adjuvan tedavilerin 
kullanımını yönlendirmiştir. Cerrahi evreleme 
lenfödem, lenfokist, selülit ve yakındaki sinirlere zarar 
verme riskleriyle ilişkilidir. Sentinel lenf nodu (SLN) 
değerlendirmesi, tedavi planlaması için lenf nodu 
durumu hakkında bilgi sağlamak, ancak kollateral 
hasarı en aza indirmek amacıyla tam pelvik 
lenfadenektomiye daha " hedefe yönelik" bir alternatif 
olarak önerilmiştir. Bu makalenin amacı, 
endometriyum kanserinde SLN değerlendirmesine 
ilişkin güncel literatürü gözden geçirmek ve bu 
hastalığa sahip kadınlar için sonuçları iyileştirmektir.

Endometriyal kanser cerrahisinde evrelemenin 
tarihçesi
Kanserli hastaların evrelendirilmesinin değeri, 
prognozu değerlendirme, tedaviyi planlama ve sağlık 
hizmeti sağlayıcıları arasındaki iletişimi kolaylaştırma 
becerisinde yatmaktadır. Cerrahi evreleme aynı 
zamanda hasta grupları arasındaki tedavileri 
değerlendirmek ve klinik çalışmalarda tabakalandırma 
için bir araştırma aracı olarak da hizmet vermektedir. 
1950'den önce endometriyal kanserin evrelendirilmesi 
kurumlar ve uzman jinekologlar arasında oldukça 
değişkendi. 1950'lerde serviks kanseri için standardize 
edilmiş evrelemenin başarısının ardından FIGO, 
Milletler Cemiyeti Sağlık Örgütü'nden Yıllık Rapor'un 
sorumluluğunu üstlenmiştir. Endometriyal kanser için 
ilk FIGO evreleme sistemi yalnızca iki kritere 
dayanıyordu. Evre 1 hastalarda klinik olarak uterusla 
sınırlı tümör vardı ve evre 2 hastalarda uterusun 
ötesine yayılmış hastalık vardı [1]. Uterus 
karsinomunun FIGO evrelemesi o zamandan beri, en 
önemlisi 1962'de dört aşamalı bir sisteme 
genişletilerek ve 1988'de klinik evrelemeden cerrahi 
evrelemeye geçilerek birçok stratejik revizyondan 
geçmiştir [1]. 
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Geçtiğimiz 60 yıl boyunca, FIGO evrelemesi, 
endometriyal kanserde çeşitli risk faktörleriyle ilişkili 
histopatoloji ve ilişkili nüks risklerinin anlaşılmasındaki 
önemli bilimsel atılımları yansıtacak şekilde aşamalı 
olarak gelişmiştir. Evreleme sistemi artık tümör 
derecesini, myometrial invazyon derinliğini, lokal ve 
bölgesel yayılımı, lenf nodu metastazını ve uzak 
metastazı içermektedir.

Lenf nodlarının FIGO evrelemesine eklenmesi, 
Gynecologic Oncology Group (GOG) tarafından 
yapılan 33 numaralı çalışmanın [2] sonuçlarının 
yayınlanmasını izlemiş ve sonuçta günümüzde lenf 
nodu metastazının klinik önemine ilişkin tartışmalara 
katkıda bulunmuştur. Rutin lenfadenektominin 
eklenmesi, evre III'e yükseltilen klinik evre I uterus 
kanserlerinin sayısında önemli bir artışa yol açmıştır. 
Bununla birlikte, erken evre, düşük dereceli tümörlerde 
lenf nodu metastazı riski nispeten düşüktür ve rutin 
lenfadenektomiden kaynaklanan potansiyel 
morbidite, popülasyon bazlı klinik faydalardan daha 
ağır basabilir. GOG 33, pelvik ve aortik lenf 
düğümlerinde sırasıyla %9 ve %6'lık bir genel metastaz 
riski gösterirken, iyi farklılaşmış tümörlerin riski %3 ve 
%2'dir ve endometriyumla sınırlı tümör %1 ile daha da 
düşük bir metastaz riski taşır [2].

Çok sayıda çalışma rutin lenfadenektominin sağkalım 
üzerindeki etkisini değerlendirmeye çalışmıştır. Bazı 
çalışmalar tüm hastalar için lenfadenektomiyi 
desteklerken [3], diğerleri yalnızca yüksek dereceli 
hastalıkta [4] desteklemektedir ve bazıları da 
belirleyici faktörün çıkarılan düğüm sayısı olabileceğini 
belirtmektedir [5]. Bu çalışmaların tümü retrospektif 
niteliktedir ve iki büyük randomize Avrupa çalışmasına 
öncülük etmiştir. Benedetti Panici ve arkadaşları [6] 
lenfadenektominin dahil edilmesiyle yaklaşık %10 daha 
fazla nodal metastaz vakası tespit etmiştir. Ancak, 
metastaz tespitindeki artışa rağmen, sağkalım 
avantajı görülmemiş ve evrelendirilmiş hastalarda 
önemli ölçüde daha yüksek lenfödem oranı 
belgelenmiştir [6]. Bu gözlemler, aynı zamanda 
sağkalım avantajı olmadığını ve lenfödemde artış 
olduğunu gösteren ASTEC çalışmasının sonuçlarıyla 
tutarlıydı [7]. Bu çalışmalar, standart bir 
lenfadenektomi protokolü olmaması ve adjuvan 
tedavideki tutarsızlıklar nedeniyle eleştirilmiştir. 
Bununla birlikte, bu faz 3 çalışmalar endometriyal 
kanserde rutin lenfadenektominin rolünü haklı olarak 
sorgulamıştır.
Mariani ve arkadaşları [8] evrelendirme amaçlı 
lenfadenektominin güvenle atlanabileceği "düşük 
riskli" bir popülasyon tanımlamıştır. GOG 33'ün 
histolojik kriterlerine ve endometrium kanseri için 
tedavi edilen kendi tarihsel hasta kohortlarına 
dayanarak, düşük risk, derece 1 veya 2 hastalık, b%50 
myometrial invazyon ve tümör çapı b2 cm olarak 
tanımlanmıştır. Bu kriterler daha sonra, düşük riskli 

hastalığı olan hastaların (Mayo Clinic'te tedavi edilen 
tüm endometriyal kanserlerin yaklaşık %30'u), bu 
kriterleri karşılamayan endometrioid adenokarsinom 
için %16 lenf nodu tutulumu riskine kıyasla, pozitif lenf 
nodu veya nodal nüks riskinin b%1 olduğunu gösteren 
prospektif bir gözlemsel çalışmada kullanılmıştır [8]. 
Mayo Clinic düşük risk grubu, evreleme 
lenfadenektomisinden kaçınabilecek klinik olarak 
önemli sayıda kadını temsil etmektedir. Ancak tanı, 
doğruluğu değişken düzeylerde bildirilen bir uygulama 
olan intraoperatif frozen section'a bağlıdır [9,10] ve 
potansiyel olarak bazı yüksek riskli vakaların eksik 
evrelendirilmesine yol açabilir. Buna karşılık, yüksek 
dereceli histolojilere (endometrioid derece 3, berrak 
hücreli, seröz ve karsinosarkom) sahip hastalarda lenf 
nodu tutulumu riski %20-40'tır [8,11].

SLN haritalamasının tarihçesi
Lenfatik metastazların düzenli ilerlediği birkaç yüzyıldır 
varsayılsa da, SLN haritalama başarısının ilk raporu 
1977'de penisin lenfanjiyografisi kullanılarak yapıldı 
[12]. Kutanöz melanomlu hastalar için radyokolloid ile 
SLN haritalamanın tekrarlanabilirliği hızlı bir şekilde 
takip etti, ancak 1980'lerin sonlarında mavi boyalar 
radyotraserleri artırmanın bir yolu olarak ortaya 
çıkana kadar yaygın olarak kabul görmedi [13]. O 
zamandan beri, SLN haritalama teknikleri meme, 
vulva ve servikal kanserler de dahil olmak üzere diğer 
birçok solid malignite için geliştirilmiştir. Kavramlar 
benzer olsa da, kanser insidansındaki farklılıklar, 
lenfatik metastaz oranları ve her hastalık bölgesi için 
lenf nodu durumunun prognostik veya tedavi etkisi 
nedeniyle standardizasyona giden yol değişken 
olmuştur. Tarihsel konuların anlaşılması, endometriyal 
kanserde SLN haritalama prosedürlerinin 
geliştirilmesine yardımcı olabilir.
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Kutanöz melanomlar SLN haritalamanın yaygın olarak 
kabul gördüğü ilk neoplazmalardır. Radyokolloid ve 
mavi boya SLN haritalama teknikleri tek bir kurumda 
geliştirildi ve daha sonra 1990'ların başında yayınlandı 
[13,14]. Bu çalışmalar, SLN haritalaması yapılan ve 
ardından tamamlayıcı lenfadenektomi uygulanan çok 
sayıda hastayı içeriyordu, böylece yanlış negatif 
oranlar hemen belirlenebiliyordu. Endometriyal 
kanserde olduğu gibi [7], tamamlayıcı 
lenfadenektominin klinik olarak nod negatif kutanöz 
melanomlu hastalarda sağkalımı iyileştirdiği 
gösterilmemiştir [15]. Bu nedenle, sonraki randomize 
çalışmalar SLN metastazı olan hastalar için 
tamamlayıcı lenfadenektominin faydalı olup 
olmadığına odaklanmıştır. Düşük tahakkuk oranına 
rağmen, iki randomize çalışma kutanöz melanomlu 
hastalarda tamamlayıcı lenfadenektomi ile bir fayda 
gösterememiştir [16,17]. Bu nedenle, SLN haritalaması 
bu ortamda lenfatik değerlendirmenin tek 
mekanizması olarak ortaya çıkmıştır.

Melanoma benzer şekilde, lenfosintigrafi kullanılarak 
meme kanseri için SLN haritalamasına ilişkin ilk 
raporlar 1980'lerin başında tek bir kurum tarafından 
yayınlanmıştır. Tekniğin geliştirilmesinde meme 
kanserli hasta sayısının çokluğu ve klinik çalışmalardaki 
yüksek tahakkuk yardımcı olmuştur. Randomize 
çalışmalar 2002 gibi erken bir tarihte klinik evre I 
meme kanseri olan en azından bazı hastalar için 
aksiller lenfadenektomi ile sağkalım avantajı 
olmadığını göstermiş olsa da [18], meme cerrahisi 
camiasındaki şüphecilik, tam diseksiyonların SLN 
haritalama ile değiştirilmesinin güvenliğini 
doğrulamak için daha fazla çalışma yapılmasını 
gerektirmiştir. Bu nedenle, NSABP B-32 çalışması SLN 
haritalaması yapılan hastaları tamamlayıcı aksiller 
lenfadenektomiye karşı başka değerlendirme 
yapılmamasına randomize etti ve her ikisinin de kabul 
edilebilir bir yanlış negatif orana (%9,8) sahip 
olduğunu ve gruplar arasında sağkalım açısından fark 
olmadığını belirledi [19]. Diğer randomize çalışmalar, 
parsiyel mastektomi ve tümöre yönelik radyasyon ile 
tedavi edilen SLN metastazı olan hastalarda 
tamamlayıcı lenfadenektominin sağkalımı 
iyileştirmediğini [20] ve immünohistokimya ile 
mikrometastazların tanımlanmasının sağkalımı 
iyileştirmediğini doğrulamıştır [21]. Daha sonra 
tartışılacağı üzere, bu konular endometriyal kanserde 
büyük ölçüde belirsizliğini korumaktadır.
Jinekolojik onkolojide, SLN haritalaması ilk olarak vulva 
kanserinin yönetiminde kabul görmüştür. Meme 
kanseri ve melanomun aksine, klinik olarak nod negatif 
vulva kanserli hastalarda lenfadenektominin 
sağkalımı iyileştirdiği görülmektedir [22]. GOG 173 gibi 
randomize çalışmalar, SLN haritalamanın nodal 
metastazları tanımlama yeteneğini tanımlamaya 
odaklanmıştır [23]. Vulva kanserinin nadirliği ve düşük 
lenfatik metastaz oranı göz önüne alındığında, 

sağkalım için güçlendirilmiş randomize bir çalışmanın 
geliştirilmesi mümkün olmamıştır. Prospektif 
GROINSS-V1 çalışması, karşılaştırma amacıyla bir 
tarihsel kontrol ile tasarlanmıştır [24]. Bu çalışma 
kabul edilebilir bir nüks riski göstermiş ve SLN 
haritalamayı klinik olarak nodenegatif T1-T2 (≤4 cm) 
vulva kanserinin tedavisinde bir bakım standardı 
olarak etkili bir şekilde yerleştirmiştir.
Bu sonuçlar, SLN haritalamanın diğer malignitelerde 
kabul edilebilir bir lenfatik değerlendirme stratejisi 
olarak yerleşmesi için benimsenen çeşitli yaklaşımları 
göstermektedir. Çeşitli SLN yaklaşımları, her bir 
hastalık bölgesinin kendine özgü zorluklarını yansıtma 
eğilimindedir. Benzer şekilde, nispeten düşük lenfatik 
metastaz oranı ve lenfadenektominin şüpheli sağkalım 
avantajı, endometriyal kanserde SLN haritalamanın 
gelişen rolünü uygun şekilde etkilemeye devam 
etmektedir.

Jinekolojik kanserlerde SLN teknikleri
Kolorimetrik yöntemler

Kolorimetrik lenfatik haritalama, beyaz ışıkta renkli 
boyalar kullanılarak lenf kanallarının ve düğümlerinin 
görsel olarak tespit edilmesini ifade eder. Bu teknik az 
sayıda kompleks ekipman gerektirir ve açık, 
laparoskopik ve robotik yaklaşımlara uyarlanabilir.
İzosülfan mavisi lenfatik haritalama için FDA onaylıdır. 
Tipik olarak, %1'lik bir solüsyonun 3-5 cm3'ü servikse 
enjekte edilir, ardından boyanın lenfatik kanallara 
hemen alımı ve 10-20 dakika içinde SLN'lerde birikimi 
olur. Enjeksiyondan haritalamaya kadar olan gecikme, 
boyanın düğümden geçişi nedeniyle düşük tespit 
oranlarına neden olabilir [25]. Boyanın daha derin 
dokulara alımını en aza indirmek için enjeksiyon 
yüzeysel olmalıdır. İzosülfan mavisinin dezavantajları 
arasında pahalı olması, sınırlı bulunabilirliği ve alerjik 
reaksiyon (anafilaksi) riski (%1,1) bulunmaktadır [26]. 
Anafilaksi riskini en aza indirmek için premedikasyon 
düşünülebilir ve hastalar uygulamadan sonra 60 
dakika boyunca izlenmelidir. Bronşiyal astım öyküsü, 
çoklu alerji veya trifenilmetan boyalarına karşı alerjisi 
olan hastalarda anafilaksi görülme olasılığı daha 
yüksektir. Metilen mavisi gibi izosülfan mavisi de 
periferik kandaki oksijen satürasyonunun ölçümüne 
müdahale ederek yanlışlıkla düşük oksijen 
satürasyonu ölçümlerine yol açabilir.
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Metilen mavisi, izosülfan mavisine göre daha ucuz bir alternatiftir. Bununla birlikte, diğer kanserlerde SLN 
haritalaması için eşdeğer olduğunu gösteren kanıtlar olmasına rağmen, bu boyanın etiket dışı bir kullanımıdır 
[27]. İki ila 4 cm3 %1'lik solüsyon enjekte edilmelidir. Serotonerjik psikiyatrik ilaçlar alan hastalarda paradoksal 
methemoglobinemi ve serotonin sendromu riskleri taşır.

Radyonükleer metot
Radyolabeled kolloid teknesyum 99 (Tc99) enjeksiyonu ve nükleer görüntüleme ve/veya intraoperatif gama 
ölçüm cihazlarıyla tespit, meme, melanom ve vulva kanseri yönetiminde kullanılan orijinal SLN haritalama 
tekniklerinden biridir [23,28,29]. Tespit oranlarını optimize etmek için genellikle mavi bir boya (veya indosiyanin 
yeşili [ICG]) ile sinerji içinde kullanılır [30]. Radyolabeled izotopların avantajı, derin dokulardan sinyal 
penetrasyonudur; bu da nodal bazların yağlı olabileceği ve lenfatik drenajın öngörülemeyebileceği endometriyal 
kanserli hastalarda avantajlı olabilir.
Toplam 1 mL 1 mCi Tc99 enjekte edilir. Hem açık hem de laparoskopik gama probları mevcuttur. SLN'lerin sayısını 
ve yerini belirlemek için preoperatif lenfosintigrafi veya entegre BT'li üç boyutlu tek foton emisyonlu bilgisayarlı 
tomografi (SPECT/BT) kullanılabilir [31] ancak nükleer tıpta ayrı bir enjeksiyon prosedürü gerektirir, bu da maliyet 
ve rahatsızlık yaratır. Gama algılayan bir prob, intraoperatif olarak "sıcak" işaretleyici sinyal alanlarını tanımlar. 
Artmış alımın genel alanını ayırt ettikten sonra cerrah, artmış gama sinyali alanındaki mavi (veya yeşil) boyaları 
görsel olarak tanımlamak için diseksiyon kullanır. Gama tespit probu daha sonra rezeke edilen SLN'lerin sinyal 
gücünü ölçmek için kullanılır.

Yakın kızılötesi metodu
ICG, yakın kızılötesi (NIR) ışık aralığında floresan sinyal yayan suda çözünür bir trikarbosiyanin boyasıdır ve 
vasküler ve hepatobiliyer görüntüleme için FDA onaylıdır. Lenfatik haritalama, ilacın etiket dışı bir kullanımıdır. 
SLN'lerin optimum tespiti, ilaç cerrah tarafından steril su kullanılarak 0,5 mg/mL ila 1,25 mg/mL konsantrasyona 
seyreltildiğinde ve 2-4 mL kullanıldığında gerçekleşir [32,33]. NIR görüntüleyiciler, ICG tarafından yayılan 830 
nM dalga boyunu almak ve ICG boyasını görselleştirmek için filtrelenmiştir.

DERLEME
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Kısaltmalar: n = hasta sayısı, ICG =  indosiyanin yeşili , SLN =  sentinel lenf nodu , NR =  rapor 
edilmemiştir , L = laparotomi, l = laparoskopi, R =  robotik , PA SLN =  tespit edilen para-aortik SLN'lerin 
yüzdesi.

DERLEME

 

Enjeksiyon bölgesi İşaretleyici Çalışma n Cerrahi 
yaklaşım 

Genel SLN tespit oranı 
(bilateral) 

PA SLN tespit 
oranı 

Ortalama 
SLN 
hasta 
başına 

Serviks Mavi  Mais et al. 2010 [48] 34 L, l 62% (NR) NR NR 

  Vidal et al. 2013 [56] 66 L, l 62% (35%) 0% 1.8 
  Tanner et al. 2015 [36] 57 R NR (46%) NR NR 
  Holloway et al., 2017 [37] 200 R 76% (40%) 2.5% 2.8 
 Toplam mavi  357  71% (40%) 1.9% 2.6 

(686/266) 
 Teknesyum99 Niikura et al. 2013 [49] 45 L 96% (80%) 0% 3.1 
  Sawicki et al. 2015 [52] 82 L 92% (67%) 5% 3.1 
 Toplam Teknesyum99  127  93% (71%) 3.2% 3.1 
 Mavi & Teknesyum99 Ballester et al. 2011 [30] 125 L, l 89% (62%) 4% 3 
  Barlin et al. 2012 [38] 498 L, l, R 81% (51%) 3% 3 
  How et al. 2012 [44] 100 R 92% (66%) 15% 2 
  Bats et al. 2013 [39] 43 L, l 70% (37%) 0% 2.9 
  Lopez-de la Manzanara Cano et al. 

2014 [47] 
50 L, l 92% (34%) 7% 1.5 

  Desai et al. 2014 [41] 120 R 86% (52%) 0% 2.6 
  Touhami et al. 2015 [55] 268 L, l, R 94% (74%) NR 2 
 Toplam mavi & 

Teknesyum99 
 1204  86% (57%) 4.1% 2.6 

 ICG Jewell et al. 2014 [32] 227 R 95% (79%) 10% 3 
  Plante et al. 2015 [50] 50 l, R 96% (88%) 3% 3 
  Tanner et al. 2015 [36] 54 R NR (77%) NR NR 
  Rossi et al. 2017 [64] 340 R NR (52%) 23% 2 
 Toplam ICG  671  95% (66%) 12.7% 2.4 
 ICG & Teknesyum99 Mucke et al. 2014 [58] 31 L, l 90% (52%) 23% 1.3 
 Mavi & ICG & 

Teknesyum99 
How et al. 2015 [43] 100 R 92% (76%) 8% 2.9 

 Mavi & ICG Holloway et al. 2017 [37] 180 R 96% (84%) 2.8% 2.9 
 ICG ile Toplam 

kombinasyonlar 
 311  94% (78%) 6.4% 2.7 

(852/311) 
Toplam serviks   2670  87% (60%) 5.8% 2.8 
Histeroskopik Teknesyum99 Solima et al. 2012 [53] 59 L, l 95% (NR) 56% 2.6 
  Niikura et al. 2013 [49] 55 L 78% (49%) 56% 2.8 
  Favero et al. 2015 [42] 42 l 73% (NR) 40% 1.7 
 Mavi &  Teknesyum99 Delaloye et al. 2007 [40] 60 L, l 82% (37%) 27% 3.7 
Toplam histeroskopik   216  82% (42%) 45% 2.8 
Myometriyal Mavi Lopes et al. 2007 [46] 40 L 78% (NR) 35% 1.6 
  Li et al. 2007 [57] 20 L 74% (45%) 3% 3.9 
  Niikura et al. 2013 [49] 51 L 63% (49%) NR 1.7 
  Sawicki et al. 2015 [52] 82 L 74% (44%) 10% 3 
 Teknesyum99 Torné et al. 2013 [54] 74 l 74% (19%) 34% 2.8 
 Mavi &  Teknesyum99 Robova et al. 2009 [51] 67 L 73% (NR) NR NR 
Toplam myometrial   334  73% (37%) 21% 2.6 
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NIR görüntüleme cihazları laparotomi, laparoskopi ve 
robotik cerrahi için kullanılabilir. ICG sinyali dokulara 
nüfuz eder, ancak aynı zamanda kolorimetrik ve 
radyonükleer tekniklerin varlıklarını birleştirerek 
diseksiyon sırasında gerçek zamanlı görselleştirmeye 
izin verir. ICG'nin özellikle obez hastalarda algılama 
bakımından mavi boyalardan daha üstün olduğu 
gösterilmiştir [34-37]. Bu işaretleyicinin tek 
dezavantajı, özel NIR görüntüleme ekipmanı 
gerekliliğidir. ICG için advers olay riski son derece 
düşüktür (1/42.000 anafilaksi); ancak, tamamen 
karaciğer tarafından atıldığı için şiddetli iyot alerjisi 
veya karaciğer yetmezliği olan hastalarda 
kaçınılmalıdır.

Enjeksiyon bölgeleri
Endometriyal kanser için en uygun işaretleyici 
enjeksiyonu bölgesi araştırılmış ve çeşitli gözlemsel 
çalışmalardan rapor edilmiştir (Tablo 1 ve 2) 
[30,32,35-58]. Sub-serozal uterin fundus, daha derin 
myometriyum [59,60] ve histeroskopik olarak 
yönlendirilen sub-endometriyal tümör enjeksiyonları 
değerlendirilmiştir [49,61]. Bu teknikler daha yüksek 
para-aortik SLN saptama oranları sunarken [49], 
servikal enjeksiyon basit olduğu ve en yüksek SLN 
saptama oranlarını elde ettiği için en çok tercih edilen 
teknik haline gelmiştir [62,63]. İşaretleyici, lenfatik 
tutulumu en üst düzeye çıkarmak ve derin pelvik 
dokuların boyanmasını en aza indirmek için 
submukozaya veya yüzeysel servikal stromaya 
yavaşça enjekte edilmelidir. Giderek artan kanıtlar, 
servikal enjeksiyonun kapsamlı bir şekilde 
evrelendirilmiş hastalarda pelvik metastatik hastalığın 
[37,64] saptanma doğruluğunu koruduğunu 
göstermektedir; bu da uterusun farklı bölgelerinden 
gelen lenfatik yolların serviksten lateral parametriya 
yoluyla çıkmasından kaynaklanıyor olabilir. Bazı 
para-aortik lenf düğümlerine yalnızca daha derin 
servikal enjeksiyonlar yoluyla infundibulo-pelvik 
ligamentlerdeki lenfatikler aracılığıyla ulaşılması 
muhtemeldir; ancak para-aortik haritalamanın 
doğruluğu tam olarak araştırılmamış veya rapor 
edilmemiştir.

SLN patolojisi
"Ultrastaging", SLN'lerdeki malign hücrelerin tespitini 
artırmak için daha derin seri kesitler ve 
immünohistokimyasal (IHC) boyalar dahil olmak üzere 
gelişmiş patoloji tekniklerinin kullanılması anlamına 
gelir [65]. Rutin hematoksilen ve eozin (H&E) 
boyamasıyla incelenen seviye kesitlerinin sayısı, doku 
bloğuna kesit alma derinliği, kesitler arasındaki mikron 
(µms) aralığı ve yalnızca H&E'de görülmeyen tümör 
hücrelerini tanımlamak için IHC kullanımı dahil olmak 
üzere SLN'lerin patolojik olarak işlenmesine yönelik 
stratejilerin tümü kurumlar arasında ve yayınlanan 
literatürde değişiklik göstermektedir. Amerikan 
Patologlar Koleji (CAP) meme SLN işleme kılavuzları, 

düğümün uzun ekseni boyunca 2 mm aralıklarla kesit 
alınması ve tüm kesitlerin en az 1 temsili H&E seviyesi 
ile mikroskobik olarak incelenmesidir [66]. Ek H&E 
seviyeleri veya IHC çalışmaları kullanılabilir [66]. Buna 
karşılık, (nonsentinel) bir lenf düğümünün tipik 
histolojik incelemesi, lenf düğümünün uzun ekseni 
boyunca (sağlam veya ikiye bölünmüş) tek bir H&E 
kesitini içerir ve daha derin seviyeler veya IHC 
patoloğun takdirine bağlı olarak gerçekleştirilir.

DERLEME
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Tablo 2  
 İşaretleyici ile sen�nel lenf nodu saptanmasında tanısal doğruluk 
Enjeksiyon bölgesi İşaretleyici Çalışma n % met Yalnızca 

SLN  
Sensitivite NPV Yalnızca 

MM  
Yalnızca 
ITC  

Serviks Mavi Mais et al. 2010 [48] 34 18% 60% 50% 85% NR NR 

  Vidal et al. 2013 [56] 66 9% NR 86% 98% NR NR 
  Kim et al. 2013 [45] 504 13% NR 98% 100% 6% 30% 
 Toplam mavi  604 13% 60% 94% 99% 6% 30% 
 Mavi & Teknesyum99 Bats et al. 2007 [39] 43 23% 60% 100% 100% 20% 0 
  Ballester et al. 2011 [30] 125 15% 74% 84% 97% 37% 5% 
  How et al. 2012 [60] 100 11% 36% 89% 99% 36% 0 
  Lopez-de la Manzanara Cano et al. 2014 [47] 50 6% 100% 100% 100% 0 0 
  Desai et al. 2014 [41] 120 8% NR 100% 100% 50% 0 
  Touhami et al. 2015 [55] 268 16% 35% 97% 99% 16% 28% 
 Toplam mavi & Teknesyum99  706 13% 51% 95% 99% 27% 11% 
 ICG Sinno et al. 2014 [35] 71 7% 60% 100% 100% 0 20% 
  Plante et al. 2015 [50] 42 26% NR 93% 99% 18% 73% 
  Rossi et al. 2017 [64] 340 12% 60% 97% 100% 26% 29% 
 ICG & Teknesyum99 Mucke et al. 2014 [58] 31 19% 0 100% 100% NR NR 
 Mavi & ICG & Teknesyum99 How et al. 2015 [43] 100 10% 70% 90% 99% 30% 0 
 Mavi & ICG Holloway et al. 2017 [37] 180 21% 61% 98% 99% 20% 38% 
 Toplam ICG 

kombinasyonları 
 764 14.5% 59% 97% 99% 22% 29% 

Histereskopik  Teknesyum99 Solima et al. 2012 [53] 59 15% NR 90% 98% 30% 30% 
  Favero et al. 2015 [42] 42 22% NR 58% 89% NR NR 
 Mavi & Teknesyum99 Delaloye et al. 2007 [40] 60 15% 78% 100% 100% NR NR 
Myometriyal Mavi  Lopes et al. 2007 [46] 40 28% 18% 75% 96% 46% 0 
  Li et al. 2007 [57] 20 10% NR 100% 100% NR NR 
  Teknesyum99 Torné et al. 2013 [54] 74 18% NR 82% 98% NR NR 
 Mavi & Teknesyum99 Robova et al. 2009 [51] 101 5% NR 100% 100% NR NR 
Mixed Mixed Niikura et al. 2013 [49] 100 18% NR 100% 100% 8% 3% 
 Mixed Sawicki et al. 2015 [52] 188 10% NR 90% 98% NR NR 
 Mixed non-serviks  684 14% 54% 91% 98% 22% 10% 
Kısaltmalar: n = hasta sayısı, % met = lenf nodu metastazı olan hasta yüzdesi, yalnızca SLN =  metastatik tek lenf nodu sentinel lenf nodu ise, NPV = negatif prediktif değer, MM = mikrometastaz, 
ITC = izole tümör hücreleri, NR = rapor edilmemiş. 

Endometriyum kanserinde SLN'lerin patolojik değerlendirmesi hususunda kanıta dayalı resmi bir kılavuz 
bulunmamaktadır. Memorial Sloan Kettering'deki (MSK) grup tarafından önerilen algoritma, rutin H&E ile ilk 
değerlendirmeden ve negatifse, her parafin bloktan 50 µm aralıklı iki seviyenin her birinde kesilen iki bitişik 5 µm 
kesitten (bir H&E ve bir sitokeratin AE1 / AE3) oluşur [38,45]. Holloway ve arkadaşları [67] 50 µm aralıklarla 
kesilen H&E-negatif düğümlerle benzer bir yaklaşım kullanmış ve sonuçta üç H&E lamı ve bir AE1/AE3 ile 
boyanmış lam elde etmiştir. Başka bir çalışmada, 40-µm aralıklarla kesilen altı seri kesit H&E üzerinde 
incelenmiş, ayrıca üçüncü ve dördüncü seviyeler arasında bir AE1/AE3 alınmıştır [55].

Alternatif olarak, endometriyal SLN'ler, H&E ile boyanmış seviye 1, 3 ve 5 ve AE1/AE3 ile boyanmış seviye 2 ve 4 
ile 50-µm aralıklarla bloğu düzleştirerek incelenmiştir [41]; veya nodun ikiye bölünmesi, sitolojik bir yayma 
oluşturulması ve daha sonra 3 mm'lik aralıklarla gros olarak dilimlenmesi sonrasında bunlar da AE1/AE3 ile 
boyanmış H&E-negatif nodlarla 200-µm aralıklarla kesilmiştir [68,69]. Muhtemelen çalışılan hasta 
popülasyonlarındaki farklılıkların ve muhtemelen kullanılan cerrahi ve patolojik işleme tekniklerinin bir sonucu 
olarak, düşük hacimli hastalığın (mikrometastaz ve izole tümör hücreleri [ITCS]) tanımlanması kurumlar ve vaka 
serileri arasında büyük farklılıklar göstermektedir (Tablo 3) [30,41,45,55,67,69]. Miyoinvazyonu olmayan 
endometrioid adenokarsinomda (242 vakanın %0,8'inde metastaz) ultrastaj muhtemelen elimine edilebilir [45].
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Tablo 3
SLN metastazlarının son çalışmalara dayalı analizi.

DERLEME

Kısaltmalar: SLN = sentinel lenf nodu; N = hasta sayısı; ITC = izole tümör hücreleri; LN = lenf nodu.
a Yalnızca IHC pozitif (SLN'deki metastaz boyutunun tanımı yok). b SLN dışı pozitif olan 6 hastayı içerir. 

Meme kanserlerinin evrelendirilmesi için Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) Evrelendirme kılavuzlarına 
göre, makrometastazlar N2.0 mm malign hücre grupları olarak tanımlanmaktadır. Mikrometastazlar N0,2 mm 
ve/veya N200 hücre olarak tanımlanır, ancak hiçbiri N2,0 mm değildir. ITC kümeleri, N0,2 mm olmayan, tek 
tümör hücreleri veya b200 hücre kümeleri olarak bulunan küçük hücre kümeleridir; ITC'ler H&E veya tek başına 
IHC ile tespit edilebilir [70].
AJCC meme kanseri kılavuzlarına göre, yalnızca ITC içeren nodlar pozitif lenf nodları olarak dahil edilmemekte, 
ancak değerlendirilen toplam nod sayısına dahil edilmesi önerilmektedir [70]. "p" düğümlerin patolojik 
değerlendirmesi (pN) için kullanılır ve meme kanserlerinde kullanılmak üzere aşağıdaki alt kategoriler 
oluşturulmuştur: pN0 (i-) bölgesel LN metastazı yok ve negatif IHC, pN0(i+) lenf düğümlerinde malign hücreler 
b0. 2 mm (H&E veya ITC dahil IHC ile tespit edilmiş), pN1mi mikrometastazlar N0,2 mm ve/veya N200 hücre 
ancak b2 mm ve pN1a en az 1 metastaz N2 mm ile 1-3 aksiller lenf nodunda metastazlar [70]. AJCC Evreleme El 
Kitabının 7. baskısı, endometriyum kanserinde lenf nodu metastazları için benzer alt kategoriler atamamaktadır 
[70]. Endometriyum kanserinde makro metastazlara kıyasla ITC'lerin ve mikrometastazların önemini daha iyi 
incelemek için, araştırma ortamında benzer bir TNM evreleme nomenklatürü kullanmayı düşünebiliriz. pN0(i+) 
ve/veya pN1mi'nin rutin patolojik evrelemeye dahil edilip edilmeyeceği veya FIGO evre III olarak değerlendirilip 
değerlendirilmeyeceği henüz belirlenmemiştir.

Yazar, yıl N (SLN değerlendirmesi 
ile) 

Makro-metastaz Mikro-metastaz ITC 
(yalnızca) 

Toplam 
LN 
pozi�fliği 

Holloway ve diğerleri 
2016 [67] 

119 14 (12%) 10 (8.4%) 12 (10%) 36 (30%) 

Touhami ve diğerleri 2015 
[55] 

268 24 (9%) 7 (2.6%) 12 
(4.5%) 

43 (16%) 

Desai ve diğerleri 2014 
[41]a 

103 5 (4.9%) 5 (4.9%) – 10 
(9.7%) 

Raimond  ve diğerleri 
2014 [69] 

136 7 (5%) 15 (11%) – 22 (16%) 

Kim 2013 [45]b 508 35 (7%) 4 (0.8%) 19 
(3.7%) 

64 (13%) 

Ballester  ve diğerleri 
2011 [30] 

111 8 (7%) 7 (6.3%) 1 (0.9%) 16 (14%) 

Overall 1245 93 (7.5%) 48 (3.9%) 44 
(3.5%) 

185 
(14.9%) 
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6. Endometriyal kanserde SLN haritalaması
Endometriyal kanserde tek boya, boya 
kombinasyonları veya servikse enjekte edilen Tc-99 
radyokolloid kullanılarak SLN haritalamasına ilişkin 
çeşitli gözlemsel çalışmalar bildirilmiştir (Tablo 1 ve 2) 
[30,32, 35-58]. Servikal enjeksiyon tekniğinin 
tekrarlanabilirliği, yüksek başarı oranı ve izole aortik 
metastaz için düşük risk, çoğu araştırmacının  
işaretleyicilerle servikal enjeksiyonlar uygulamasına 
neden olmuştur [71]. ICG, servikse enjekte edilen diğer  
işaretleyicilerle birlikte veya bunlar olmadan, floresan 
görüntüleme ile birlikte kullanıldığında, endometriyal 
kanserde en tutarlı şekilde etkili pelvik SLN tespit 
tekniği olarak ortaya çıkmıştır [32,36]. Abu-Rustum ve 
arkadaşları tarafından yapılan ilk SLN haritalama 
çalışmaları ile düşük bir yanlış negatif oran 
gösterilmiştir [62]. Aynı araştırmacılar, 30 vakalık bir 
deneyimin ardından SLN tespitinde %77'den %94'e (p 
= 0,03) artışla birlikte bir öğrenme eğrisi 
tanımlamışlardır [72]. Seri kesit alma ve IHC ile 
geliştirilmiş patolojik analiz, SLN haritalaması yapılan 
hastalarda metastaz tespitini rutin H&E bulgularına 
kıyasla yaklaşık iki kat artırmıştır; bu artış büyük ölçüde 
ilk H&E incelemelerinde tespit edilemeyen 
mikrometastazların ve ITC'lerin tespit edilmesi yoluyla 
gerçekleşmiştir [30,45,67,69].
SLN haritalaması yapılan 507 düşük ve yüksek riskli 
histoloji vakasının 3 yıllık retrospektif analizinde, 
çıkarılan ortalama lenf nodu sayısındaki azalmayla 
birlikte tamamlayıcı lenfadenektomi prosedürlerinin 
sayısında kademeli bir düşüş tespit edilmiştir [73]. 
Lenfadenektomi vakalarının oranındaki azalmaya 
rağmen (Y1, %65,0; Y2, %35,0; Y3, %23,0; p b 0,001), 
lenf nodu metastazı tespit edilen yıllık vaka sayısında 
(Y1, %7,0; Y2, %7,9; Y3, %7,5; p = 1,0) bir fark 
bulunmamıştır. Yazarlar SLN algoritmasının standart 
lenfadenektomi ihtiyacını azaltabileceğini ve evre IIIC 
hastalığın tespitini olumsuz etkilemediğini öne 
sürmüşlerdir. SLN'lerin yaklaşık %5'inin presakral ve 
derin internal iliak lenf nodları gibi pelvik 
lenfadenektomi ile rutin olarak diseke edilmeyen 
alanlarda bulunduğu da kabul edilmiştir [43]. Daha 
yakın zamanda, lenfadenektomi (N = 661) ile SLN 
haritalama artı lenfadenektomi (N = 119) uygulanan 
hastaların evreleme sonuçları retrospektif olarak 
karşılaştırılmıştır [67].
Demografik özellikler ve metastaz için uterin tümör 
patolojisi risk faktörleri eşit olmasına rağmen, SLN 
grubunda daha fazla lenf nodu metastazı (%30,3'e 
karşı %14,7, p b 0,001), daha fazla evre IIIC hastalık 
(%30,2'ye karşı %14,5, p b 0,001), daha fazla GOG 
yüksek riskli vaka (%32,8'e karşı %21,8, p = 0,013) 
mevcuttu ve daha fazla adjuvan tedavi aldı (%28,6'ya 
karşı %16,3, p b 0,01). SLN, pozitif nodları olan 
haritalanmış vakaların 18'inde (%50) tek metastazdı ve 
yanlış negatiflik oranı %2,8 idi. SLN haritalamasının 
evreleme lenfadenektomisi ile birlikte yapılması lenf 
nodu metastazı tespitini artırmıştır (OR 3.29, 

1.87-5.82; p b 0.001) [67].
6.1. Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) SLN 
algoritması
Endometriyum kanserinde SLN haritalamanın birincil 
amacı, tam lenfadenektomi prosedürlerini ve bunlarla 
ilişkili morbiditeleri sınırlamak için metastaz riski en 
yüksek lenf nodlarını belirlemektir. Evrelemenin 
doğruluğunu sağlamak için, SLN haritalaması yüksek 
oranda SLN tespiti, metastaz tespiti için yüksek 
hassasiyet ve düşük yanlış negatif oran gerektirir. 
Haritalama başarısızlığı için önerilen nedenler 
arasında klinik olarak pozitif nodları olan vakalarda 
tümör tarafından lenfatik obstrüksiyon [38], obezite 
ve sadece mavi boya kullanımı yer almaktadır [36]. Bu 
nedenle, haritalama başarısızlığı, lenf nodu durumunu 
değerlendirmek için tarafa özgü lenfadenektomi 
gerektirir. Şüpheli şekilde büyümüş veya sertleşmiş 
lenf nodları da haritalama sonuçlarına bakılmaksızın 
çıkarılmalıdır. Barlin ve arkadaşları, haritalama 
başarısızlığı için tarafa özgü lenfadenektomiyi içeren 
bir SLN algoritması izlendiğinde mavi boya ile 
haritalanan hastalarda yanlış negatif oranının %15'ten 
%2'ye düştüğünü tanımlamıştır [38]. Bu algoritma, 
endometriyal kanser için 2014 NCCN kılavuzlarında 
yayınlanmıştır. Diğer araştırmacılar, NCCN SLN 
algoritmasının kullanımıyla ilişkili yanlış negatif SLN 
haritalamasında benzer azalmalar olduğunu 
doğrulamıştır [56,74,75].
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6.2. SLN algoritmasının ve NCCN kılavuzları versiyon 
1.2017'nin başlıca maddeleri
1. Cerrahın yetkinliği ve teknik ayrıntılara dikkat 
etmesi haritalama başarısı için önemli faktörlerdir.
2. Boyanın yüzeysel ve derin servikal enjeksiyonu 
yararlı ve onaylanmış bir haritalama tekniği olarak 
ortaya çıkmıştır.
3. Peritoneal boşluğun tam olarak 
değerlendirilmesi gereklidir (SLN haritalama klinik evre 
I, belirgin uterin sınırlı hastalık içindir).
4. SLN diseksiyonu retroperitoneal boşlukların 
değerlendirilmesi ve parametriyadan çıkan sentinel 
drenaj yollarının tanımlanmasıyla başlar, ardından 
sentinel yoldaki en proksimal lenf nodlarının eksizyonu 
yapılır.
5. Şüpheli lenf düğümleri SLN haritalamasından 
bağımsız olarak çıkarılmalıdır ve dondurulmuş kesit 
analizi bazı vakalarda para-aortik lenfadenektomi 
yapma kararını etkileyebilir. Bununla birlikte, normal 
görünen lenf nodlarında metastaz tespiti için nispeten 
düşük hassasiyet, maliyet ve ultrastaging patolojisinin 
potansiyel değişikliği nedeniyle SLN'lerin rutin 
dondurulmuş kesiti önerilmemektedir.
6. Haritalama başarısızlığı için hemi-pelvik 
tarafa özgü lenfadenektomi yapılmasının 
yanlış-negatif evrelemeyi azalttığı gösterilmiştir.
7. SLN'lerin seri kesit alma ve IHC boyaları ile 
geliştirilmiş patoloji değerlendirmesi düşük hacimli 
metastazların tespitini artırır. ITC metastazının 
saptanmasına ilişkin tartışmalar için Bölüm 8'e 
bakınız.
6.3. SLN algoritması ile elde edilen onkolojik 
sonuçların lenfadenektomi ile karşılaştırılması

Endometriyal kanserli kadınlarda SLN algoritması ile 
pelvik ve aortik lenfadenektomiyi karşılaştıran nüks 
paternleri ve sağkalımı karşılaştıran çok az klinik 
çalışma bulunmaktadır. Raimond ve arkadaşları, 
lenfadenektomi ile birlikte kullanılan SLN biyopsilerinin 
lenfadenektomiye göre %10 (3 kat) daha fazla 
metastaz tespit ettiğini ve hastaların brakiterapiye 
karşı pelvik radyasyona göre sınıflandırılmasına 
olanak sağladığını bildirmiştir [69]. SLN eşleştirilmiş 
vakalar (nod + veya -) ile eşleştirilmemiş vakalar 
arasında nükssüz sağkalım açısından bir fark 
bulunmamıştır; ancak protokol dışı hekim takdiri 
altında uygulanan tedavilerdeki farklılıklar ve güçsüz 
bir çalışma, SLN'nin sağkalım üzerindeki etkisi 
hakkında sonuçlara varılmasını engellemiştir. Çok 
merkezli SENTI-ENDO çalışması da klinik evre I veya II 
hastalığı olan 125 hastada uzun vadeli sonuçları ve 
SLN biyopsisinin sağkalım üzerindeki etkisini 
değerlendirmiştir [76]. Raimond çalışmasına benzer 
şekilde, adjuvan tedavi seçimi üzerindeki etki dışında 
onkolojik sonuçlar hakkında herhangi bir sonuca 
varılamamıştır. "En iyi durum" senaryolarında bile, 
evreleme lenfadenektomisi (SLN veya tam) ile tüm 
nüksler önlenemez, ancak uygun lenf nodlarının 

tanımlanmasında ve tedavisinde herhangi bir değer 
varsa, nodal havzalardaki yan duvar nüksleri en aza 
indirilmelidir. Bu bağlamda, yakın tarihli bir yayın, 
düşük ve yüksek riskli histolojilere sahip hastalardan 
oluşan karma bir popülasyonda 4 yıllık nükssüz 
sağkalımda iyileşme olduğunu göstermiştir. How ve 
arkadaşları, SLN biyopsileri ve ardından tamamlayıcı 
lenfadenektomi ile evrelenen hastalarda rutin 
lenfadenektomi prosedürlerine kıyasla pelvik yan 
duvar nükslerinde %68 azalma olduğunu bildirmiştir 
(HR 0.32, p = 0.007) [77]. SLN algoritmasının etkinliğini 
doğrulamak için, tamamlayıcı lenfadenektomi 
olmaksızın tek başına SLN algoritması uygulanan 
yüksek riskli histolojilere sahip hastalarda hastalık 
nüksü paternlerini geleneksel lenfadenektomi ile 
karşılaştıran gelecekteki çalışmalar gerekli olacaktır.

Mayo Clinic'teki (Rochester, MN) tam lenfadenektomi 
ile Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi'ndeki 
(New York, NY) SLN algoritmasının 
karşılaştırılmasında, hastaların sırasıyla %2,6 ve 
%5,1'inde pelvik nod metastazı (p = 0,03) ve sırasıyla 
%1,0 ve %0,8'inde aortik nod metastazı tespit edilmiştir 
(p = 0,75). Myometriyal invazyon tümörlerin sırasıyla 
%29 ve %57'sinde yoktu. Hasta özellikleri ve adjuvan 
tedavideki bazı farklılıklara rağmen, 3 yıllık hastalıksız 
sağkalım oranları farklı değildi (sırasıyla %96,8 [%95 
CI, 95,2-98,5] ve %94,9 [%95 CI, 92,4-97,5]). Bu 
veriler, %50 miyometriyal invazyonu olan 
endometrioid adenokarsinomlu hastaların 
evrelendirilmesinde SLN algoritmasının kullanılmasını 
desteklemektedir [78].
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Aynı kurumlardan derin invaziv yüksek dereceli 
lezyonları olan hastaların onkolojik sonuçları şu anda 
analiz edilmektedir. Soliman ve arkadaşları [79], 2016 
IGCS bienal toplantısında yaptıkları bir sunumda, SLN 
haritalamasını tamamlayıcı pelvik ve aortik 
lenfadenektominin takip ettiği yüksek dereceli veya 
derin invaziv endometriyal kanserli prospektif bir 
çalışmadan %89 SLN saptama oranı bildirmişlerdir. 
Ayrıca, SLN haritalamanın NCCN algoritması [80] 
uyarınca tarafa özgü bir lenfadenektomi ile 
birleştirildiğinde pozitif nodları doğru bir şekilde 
tanımladığını ve yanlış negatif oranın %4,5 olduğunu 
doğrulamışlardır [79].
SLN algoritması ve lenfadenektomi ile tedavi edilen 
karsinosarkomlu hastalar için benzer sağkalım 
oranları bildirilmiştir [81]. Bir çalışmada, uterin 
karsinosarkomlu 136 hastanın 48'ine SLN haritalama 
ile cerrahi evreleme ve 88'ine pelvik ve/veya 
para-aortik lenf nodu diseksiyonundan oluşan rutin 
lenfadenektomi uygulanmıştır. Çıkarılan ortalama lenf 
nodu sayısı sırasıyla 8 ve 20 idi (p ≤ 0.001); ancak, 
ortalama pozitif nod sayısı gruplar arasında benzerdi 
(p = 0.2). SLN ve lenfadenektomi grupları arasında 
medyan progresyonsuz sağkalım açısından fark yoktu 
(sırasıyla 23 vs. 23.2 ay; p = 0.7). Yüksek riskli uterin 
papiller seröz karsinom da 248 hastadan oluşan bir 
kohortta değerlendirilmiştir (153'ü SLN algoritması 
kullanılarak, 95'i rutin lenfadenektomi ile) [82]. SLN ve 
lenfadenektomi grupları için, çıkarılan medyan nodlar 
sırasıyla 12 (aralık, 1-50) ve 21 (aralık, 1-75) idi (p b 
0.001). Adjuvan tedavi veya 2 yıllık progresyonsuz 
sağkalım açısından herhangi bir fark bulunmamıştır 
(sırasıyla %77 ve %71, p = 0,3) [82]. Bu veriler, yüksek 
riskli histolojilerin cerrahi evrelemesinde NCCN SLN 
algoritmasının olası güvenilirliğini göstermektedir, 
ancak yüksek dereceli hastalıkta lenfadenektomiden 
vazgeçilmeden önce uzun süreli takip ile daha büyük 
çok kurumlu çalışmalar yapılmalıdır.
7. Endometriyum kanseri için SLN haritalaması üzerine 
tartışmalar
Endometriyal kanserde SLN haritalama 
çalışmalarından elde edilen mevcut bilgiler oldukça 
umut verici görünmekle birlikte, birçok tartışma 
mevcuttur. Uygulayıcılar arasında tekniğin doğruluğu, 
uygun hasta seçimi, yüksek ve düşük dereceli hastaları 
farklı şekilde yönetmek için optimal tedavi algoritması, 
para-aortik diseksiyonun rolü ve ITC düğüm 
metastazının klinik önemi daha fazla araştırma 
gerektirmektedir.
7.1. SLN biyopsisi metastatik hastalığı saptamada 
güvenilir midir?
Kabul edilebilir bir evreleme prosedürü olabilmesi için 
SLN biyopsisinin yüksek duyarlılık ve negatif prediktif 
değerlere sahip olması gerekir. FIRES çalışması, 10 
kurumdan 19 cerrah tarafından SLN haritalaması 
yapılan ve evrelendirilen 344 endometriyal kanserli 
hastayı (100'ünde yüksek dereceli hastalık vardı) 
içeriyordu [64]. Bu çalışmanın bulguları, %97,2 

duyarlılık ve %99,7 negatif prediktif değer ile doğruluk 
açısından önceki küçük seriler ve retrospektif 
analizlerle tutarlıydı. Yanlış negatif SLN'ler, bilateral 
eşleme yapamayan hastalarda daha yaygın 
görünmektedir. Yanlış negatifleri en aza indirmek için, 
haritalanmamış taraflar için tamamlayıcı 
lenfadenektomiyi [38,80] ve şüpheli şekilde büyümüş 
haritalanmamış lenf nodlarının çıkarılmasını içeren 
NCCN SLN algoritmasına yakından uyulmasını 
öneriyoruz. Tüm kanserlerde olduğu gibi, 
endometrium kanseri için SLN biyopsisi önerilen 
hastalara, gözden kaçan gizli hastalık için potansiyel 
risk konusunda danışmanlık verilmelidir.
Bununla birlikte, düşük bir yanlış negatif oranla bile, 
SLN haritalaması rutin lenfadenektomiye kıyasla 
genel olarak metastaz tespitini artırır [67,69].
7.2. Hasta uygunluğu ve evrelendirme 
algoritmalarının birleştirilmesi Düşük ya da yüksek 
riskli histolojiye sahip hastaların SLN haritalamasına 
aday olduğu bilinmektedir. Sadece SLN teknikleri 
uygulayan enstitülerden alınan onkolojik sonuçlar, 
<%50 myo-invaziv olan endomeroid karsinomu olan 
hastalarda infrarenal para-aortik diseksiyon dahil 
radikal lenfadenektomi uygulayan enstitüler ile 
mukayese edilebilir [78]. “Düşük risk” endometriyal 
kanser, genellikle retrospektif bir tanıdır ve her zaman 
intraoperatife uygun değildir. Buna rağmen, kapsamlı 
lenfadenektomi düşük-risk histoloji popülasyonlarında 
bir miktar klinik fayda fırsatı vermektedir. Nod 
metastazına sahip düşük-risk olduğu düşünülen 
azınlık bir hasta grubunun doğru tespit edilmesi, 
yardımcı terapi uygulamasını önemli ölçüde 
etkileyecek ve hastalığın seyrini etkileyecektir. En 
azından, rutin lenfadenektomi gören hastalara 
kıyasla, NCCN SLN algoritmasını kullanarak 
düşük-riskli histolojisi olan hastalar için morbidite 
ihtimali azalacaktır [80]. 
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Retrospektif veriler, karsinosarkom ve uterin papiller 
seröz karsinom gibi yüksek dereceli kanserler SLN 
biyopsisi ile evrelendirildiğinde, onkolojik sonuçların 
tarihsel kohortlara benzer göründüğünü 
desteklemektedir [81,82]. Yüksek riskli (Tip II ve G3 
endometrioid) hastalarda şüpheli nodlar veya ekstra 
uterin hastalık için pre ve intraoperatif değerlendirme 
yapılmalıdır ve SLN haritalama algoritmasına yakın 
bağlılık kritik öneme sahiptir. Daha fazla prospektif 
kayıt çalışması bilgisi, yüksek riskli hastalıkta SLN 
haritalamanın daha fazla güvenliğini ve etkinliğini 
belgeleyene kadar, "ek" tamamlayıcı lenf nodu 
diseksiyonlarının değerlendirilmesi kabul edilebilir bir 
yaklaşımdır [83].

7.3. Adjuvan tedavinin belirlenmesi ve SLN biyopsisi ile 
para-aortik düğüm diseksiyonunun rolü
Evreleme lenfadenektomisi, adjuvan tedavinin 
yönlendirilmesinde önemli bir rol oynar. Metastatik 
endometriyal kanser için kemoterapi reçete 
edildiğinde sağkalımda iyileşme gözlenmiştir [84] ve 
lenf nodu metastazlarının yeri ve hacmi, lokal kontrol 
[85] ve muhtemelen sağkalım [86,87] amacıyla 
tümöre yönelik radyasyon tedavisinin 
reçetelenmesine yardımcı olmak için kullanılabilir. 
Sentinel lenf nodu tekniği benimsendiğinde, 
klinisyenlere geleneksel lenfadenektomiye kıyasla lenf 
nodu metastazlarının kapsamı ve dağılımına ilişkin 
niteliksel olarak farklı bilgiler sağlanır ve bu durum 
optimum adjuvan tedavilerin belirlenmesinde 
zorluklara yol açabilir.
Klinisyenlerin karşılaştığı zorluklardan biri, normal 
görünen non-sentinel lenf nodlarının hastalık durumu 
ve rezidüel metastatik hastalık potansiyeli hakkındaki 
belirsizliktir. Kapsamlı bir şekilde evrelendirilmiş 
hastalar üzerinde yapılan çalışmalar, hastaların 
yaklaşık %40'ında non-SLN'lerde rezidüel metastatik 
hastalık bulunduğunu göstermiştir [37,88]. Cerrahi 
algoritmaya göre SLN dışı nodların görünümüne 
dikkat edilmesi kritik önem taşır ve şüpheli şekilde 
büyümüş nodlar çıkarılmalıdır. SLN dışı nodlardaki 
düşük hacimli rezidüel hastalığın adjuvan tedavi ile 
kontrol altına alınacağı varsayılmaktadır ve Bölüm 
6'da tartışılan yüksek riskli histoloji hastalarında 
yapılan ilk çalışmalar bu varsayımı destekliyor gibi 
görünmektedir [79,81, 82]. Bununla birlikte, 
doğrulamak için daha uzun takip süreli daha fazla 
çalışma yapılması arzu edilmektedir.
SLN haritalama ile ilgili ikinci bir zorluk, nodal 
metastazların sadece pelvik mi yoksa para-aortik 
hastalıkla birlikte mi olduğu konusundaki belirsizliktir.
Pozitif lenf nodu olan hastaların yaklaşık yarısında 
hem pelvik hem de para-aortik bölgelerde metastaz 
bulunmaktadır [89,90]. Klinisyenler nod pozitif 
hastaları adjuvan radyasyon tedavisi ile tedavi etmeyi 
tercih ederse, sadece pelvik SLN biyopsileri alınan 
hastalarda para-aortik nod durumunun belirsizliği 
radyasyon alanlarının kapsamı hakkında karar 

vermeyi zorlaştırabilir. Hastaların yaklaşık %10'unda 
para-aortik bölgelerde SLN'ler tespit edilirken (Tablo 2 
& ref. [77]), para-aortik metastazların tespiti için 
duyarlılık ve yanlış negatif oranlar tanımlanmamıştır. 
Para-aortik lenfadenektomi, elde edilen bilgiler 
radyasyon alanlarının kapsamını etkileyecekse, gross 
pozitif pelvik nodları, yüksek riskli histolojileri ve derin 
miyo-invazyonu olan hastalar için düşünülmelidir.
Son olarak, SLN cerrahi algoritmasının kullanılması, 
izole pozitif para-aortik hastalığın teşhis edilememesi 
ile ilişkili olabilir. İzole para-aortik nodal metastaz riski 
yaklaşık %3'tür [89,90]. Para-aortik metastazların 
tespit edilememesi, potansiyel olarak uygun adjuvan 
tedavinin reçete edilememesine neden olur. Bu konu, 
fundal veya tümör içi enjeksiyonlara kıyasla daha 
düşük para-aortik SLN tespit oranları nedeniyle, 
boyaların servikal enjeksiyonu kullanılarak SLN tespiti 
ile özellikle ilgilidir [49,51]. FIRES çalışmasında, 
tamamlayıcı para-aortik diseksiyon tüm hastaların 
%58'inde ve yüksek dereceli kanserli hastaların 
%74'ünde gerçekleştirilmiştir. En az bir SLN 
haritalanan ve para-aortik lenfadenektomi uygulanan 
hastalar arasında gözden kaçan izole para-aortik 
nodal metastaz vakası gözlenmemiştir, ancak tüm 
hastalara infra-renal diseksiyon uygulanmamıştır. 
Servikal enjeksiyonu takiben para-aortik sentinel 
nodlarda 3 (b1%) vakada izole para-aortik 
metastazlar doğru şekilde tanımlanmıştır [64].

SLN haritalaması ile bu zorlukların üstesinden gelmek 
için aşağıdaki stratejiler klinisyenler tarafından 
değerlendirilebilir. Haritalama sonuçlarına 
bakılmaksızın cerrahi olarak değerlendirilmesi gereken 
para-aortik bölgedeki şüpheli lenf nodlarını 
tanımlamak için lenf nodu metastazı açısından yüksek 
risk taşıyan hastalarda (yüksek dereceli tümörler) 
ameliyat öncesi görüntüleme yapılabilir. Buna ek 
olarak, invazyon N50%'yi tanımlamak için 
dondurulmuş kesit analizi, pozitif pelvik nodların yanı 
sıra para-aortik metastaz için yüksek risk altındaki 
hastaları tanımlar. İntra-operatif olarak, cerrahlar 
para-aortik bölgeyi, özellikle pelvik SLN haritalamada 
başarısız görünen hastalar arasında gerçek SLN'lerin 
(ikincil kademe nodların aksine) tanımlanması için 
yakından incelemelidir. Gizli para-aortik hastalık 
açısından daha yüksek risk taşıyan hastalar arasında 
(yüksek dereceli histolojiler, derin invaziv uterin 
tümörler, pozitif pelvik nodlar) cerrahlar para-aortik 
lenfadenektomi yapmayı seçebilir ve pelvik nodal 
değerlendirme için yalnızca SLN algoritmasına 
güvenebilir.
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Postoperatif dönemde, para-aortik lenfadenektomi 
yapılmamış pelvik nod pozitif hastalar, SLN dışı gross 
rezidüel hastalığı değerlendirmek için görüntüleme 
(PET veya BT taramaları ile) almalıdır. Radyografik 
bulgular tümöre yönelik radyasyonun 
yönlendirilmesine yardımcı olabilir, ancak PET ve BT 
taramaları lenfadenektomiden daha düşük 
hassasiyete sahiptir ve 0,5 mm'den küçük hastalığı 
tespit edemez. En tartışmalı seçenek, SLN-pozitif 
hastalarda tanı ve tedavi amacıyla lenfadenektomiyi 
tamamlamak için yeniden operasyon yapılmasıdır. Bu 
seçenek hastalar için en büyük potansiyel riski 
taşımaktadır ve yalnızca yeniden ameliyat sonuçları 
adjuvan tedavinin reçetesini önemli ölçüde 
değiştirecekse veya ilk evreleme prosedüründe 
gözden kaçan önemli ölçüde büyümüş lenf 
düğümlerini debulking amacıyla düşünülmelidir. 
Normal görünen lenf nodlarının çıkarılması ile 
lenfadenektominin sağkalım avantajı ile ilişkili 
olmadığına dikkat etmek önemlidir [7]. Daha 
konservatif bir yaklaşım, kemoterapi reçetesini ve 
radyasyon alanlarını yönlendirmek için pelvik SLN 
örneklemesi ve ameliyat öncesi veya sonrası 
görüntüleme sonuçlarını kullanmak ve proksimal iliak 
SLN metastazları, görüntülemede pozitif para-aortik 
bulgular veya yüksek dereceli kanserleri olan hastalar 
için para-aortik bölgeye genişletilmiş radyasyon 
alanları ayırmaktır.
Sonuç olarak, metastatik endometriyal kanser için 
adjuvan tedavinin belirlenmesinde klinisyenlerin 
karşılaştığı çelişkiler SLN algoritması dönemiyle yeni 
ortaya çıkmış değildir. Tarihsel olarak, tüm hastalar 
kapsamlı bir evrelemeden geçmemektedir [91] ve 
onkologlar genellikle adjuvan tedaviyi belirlemek için 
sınırlı bilgiye güvenmektedir. Ek olarak, adjuvan 
ortamda radyasyon ve kemoterapinin rolü kesin 
değildir ve şu anda kemoterapiyi kemo-radyasyon artı 
kemoterapi ile karşılaştıran faz III GOG #258 
çalışmasında değerlendirilmektedir. Nod pozitif 
hastalığı olan hastalar için en uygun tedavileri ele alan 
devam eden kooperatif grup çalışmalarının 
sonuçlarını bekliyoruz.
7.4. ITC'ler ve/veya mikrometastazlar için adjuvan 
tedavi önerilmeli midir?
Şu anda, endometriyal kanserde düşük hacimli 
metastazların önemi belirsizdir. Mevcut NCCN meme 
kanseri kılavuzları rutin IHC'nin önerilmediğini ve 
tedavi kararlarının H&E sonuçlarına dayandırılması 
gerektiğini belirtmektedir. Bununla birlikte, meme ve 
endometriyal kanserlerin hem biyolojisi hem de doğal 
geçmişi oldukça farklıdır ve meme kanseri 
kılavuzlarının endometriyal kansere uygulanması test 
edilmemiştir. Endometriyum kanseri için, ultrastaging 
ile bulunan düşük hacimli metastazlar, SLN 
değerlendirmeleri ile tanımlanan lenf nodu 
metastazlarının yaklaşık yarısını oluşturur (Tablo 3) 
[30,41,45,55,67,69]. SLN'lerde veya SLN olmayan lenf 
nodlarında gizli (IHC pozitif) lenf nodu metastazları, 

lenf-vasküler alan invazyonu ve derin miyometriyal 
invazyon gibi yüksek riskli uterus özellikleriyle ilişkilidir 
ve daha yüksek nüks oranıyla ilişkilidir [92,93]. 
Adjuvan tedavi ile tedavi edilen SLN mikrometastazlı 
hastaların nüks oranları, metastazı olmayan 
hastalarınkine yaklaşmaktadır, ancak adjuvan 
tedavinin bu hastaların sonuçları üzerinde nasıl bir 
etkisi olduğu belirsizdir [94]. ITC'lerin veya 
mikrometastazların varlığı sağkalım sonuçları 
açısından prognostik bir biyobelirteç olabilir, ancak 
ITC'lerin varlığının metastaz veya nüks için diğer 
histopatolojik risk faktörlerinden bağımsız olarak 
öngörücü bir biyobelirteç olarak kullanılıp 
kullanılmayacağı hala bilinmemektedir.
7.5. SLN tekniği için yeterliliği hangi kriterler 
oluşturmaktadır?
Endometriyal kanserde öğrenme eğrisi verilerinin 
yokluğunda, cerrahlar tekniğin meme kanserinde 
uygulanması için Amerikan Klinik Onkoloji Derneği 
(ASCO) kılavuzlarını izlemeyi düşünmelidir [95]. 
Cerrahlar, bir SLN algoritması benimsemeden önce eş 
zamanlı tamamlayıcı lenfadenektomi ile birlikte en az 
20 SLN prosedürünü tamamlamalıdır. SLN tespit 
oranlarını (bilateral, unilateral veya başarısız), "boş" 
SLN örneklerinin oranlarını ve yanlış negatif SLN'leri 
içeren kalite sonuçları sürekli olarak izlenmeli ve 
literatürde bildirilenlere yaklaşmalı veya aşmalıdır. 
NCCN SLN algoritmasının izlenmesi metastazların 
tespitini artırmakta ve yanlış negatif oranını 
azaltmaktadır [80]. Düşük riskli popülasyonlarda 
(metastaz için b%5 risk), bireysel bir cerrahın kabul 
edilebilir yanlış negatif oranının belgelenmesinin, 
olayların düşük sıklığı nedeniyle N20 vaka 
gerektireceği konusunda dikkatli olunmalıdır.
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8. Gelecekteki araştırma  yönleri
NCCN SLN haritalama algoritması, belirgin uterusla 
sınırlı endometriyal karsinom için modern bir evreleme 
stratejisi olarak büyük umut vaat etmektedir [80]. SLN 
bileşeni içeren randomize cerrahi çalışmaların 
başlatılması beklenirken, NCI tarafından belirlenmiş 
birkaç Amerika Birleşik Devletleri kanser merkezi, 
endometriyal kanser veritabanlarının işbirliğine dayalı 
SLN çalışmalarına başlamıştır ve sonuçlar analiz 
edilmeye devam etmektedir. Örneğin, iki ayrı 
kurumdan hasta kohortlarının karşılaştırılmasında, bir 
merkezden SLN algoritması ile evreleme yapılan 
hastalar başka bir merkezde kapsamlı pelvik ve aortik 
lenfadenektomi ile tedavi edilen hastalarla 
karşılaştırıldığında, SLN algoritmasının geçerliliği, 
cerrahi evreleme veya onkolojik sonuçlarda belirgin bir 
bozulma olmadan gösterilmiştir [78]. Derin 
miyoinvaziv karsinomların yanı sıra seröz ve berrak 
hücreli karsinom dahil olmak üzere daha yüksek riskli 
endometriyal kanser histolojisine ilişkin verileri analiz 
etmek için benzer işbirliği çalışmaları devam 
etmektedir. Ayrıca, tespit oranını ve yanlış negatif 
oranı prospektif olarak tanımlamak için pelvik ve 
para-aortik lenfadenektomiyi takiben SLN servikal 
enjeksiyonunu kullanan büyük tek kurumlu prospektif 
çalışmalar devam etmektedir ve bu araştırmaların 
cesaret verici sonuçları yakın zamanda SGO ve 
Uluslararası Jinekolojik Kanser Derneği'nin (IGCS) yıllık 
toplantılarında sunulmuştur. Amerika Birleşik 
Devletleri, Kanada ve Avrupa'da evreleme için SLN 
algoritmasının kullanımının artmasıyla birlikte, birçok 
araştırmacı sonuçları, kaliteyi, maliyet 
değerlendirmesini ve sağkalım verilerini tanımlamak 
için kayıt çalışmaları yapmayı önermiş ve başlatmıştır.

Şekil 1. Endometriyal kanserde indosiyanin yeşili (ICG) 
servikal enjeksiyonunu takiben sol pelvik sentinel lenf 
nodu (SLN) örneği. Lenfatik gövde, SLN ve ikincil 
düğüm görülüyor. Renkli segmentli floresan (CSF) 
modu (Novadaq, Ontario), cerrahın ameliyat alanını 
yüksek çözünürlüklü renkli görüntü (sol üst kadran), 
SPY (en yüksek hassasiyetle siyah beyaz), yeşil 
kaplama PINPOINT® ve floresan yoğunluğu alımının 
renk gradyanına sahip CSF (kırmızı en yüksek, mavi en 
düşük) dahil olmak üzere dört farklı modda (şekildeki 

görüntü) görmesini sağlar.

Buna ek olarak, birkaç araştırmacı, uzun vadeli 
morbiditeyi karşılaştırmak ve her iki yaklaşımla alt 
ekstremite lenfödem insidansı hakkında daha fazla 
veri elde etmek için algoritmayı kullanarak 
lenfadenektomi ve SLN evrelemesi yapılan hastalar 
için anket anketleri üzerinde çalışmaktadır. Devam 
etmekte olan bu çabaların ve araştırmaların SLN 
haritalamanın potansiyel faydaları ve yan etkileri 
hakkındaki bilgilerimize katkıda bulunacağını 
umuyoruz.

SLN algoritması bileşenli bir cerrahi randomize 
çalışma için NRG ve diğer ulusal ve uluslararası ortak 
grup toplantılarında çeşitli teklifler sunulmuştur. İlgi 
gören konseptlerden biri, lenf nodu metastazı 
açısından daha yüksek risk grubunda SLN 
haritalamasının çalışılmasına yönelik bir öneriydi. Bu, 
orta ila yüksek riskli erken evre endometriyal kanserli 
hastalarda histerektomi ile pelvik ve para-aortik nod 
diseksiyonu ve isteğe bağlı SLN haritalama ile 
histerektomiyi para-aortik ve pelvik nod diseksiyonu 
olmadan karşılaştıran randomize bir faz 3 çalışması 
olan STATEC (Endometriyal Kanserde Adjuvan 
Tedavinin Seçici Hedeflenmesi) Çalışmasının 
oluşturulmasıyla sonuçlanmıştır.

Uterus dışı hastalığın tek bulgusu olarak SLN'lerde 
ITC'lerin önemi ve bu hastalar için tedavi seçenekleri 
çok fazla tartışma ve ilgi konusu olmaya devam 
etmektedir. Bu seçilmiş vakalarda adjuvan tedavi için 
prospektif randomize bir çalışma tasarlamak, 
istatistiksel ve maliyet açısından muhtemelen 
mümkün değildir. Bu konuları incelemek için tercih 
edilen yaklaşım, jinekolojik patologlar arasında tanı 
tanımları üzerinde fikir birliğine varmak ve SLN 
araştırmacıları arasında adjuvan tedaviyi 
standartlaştırmak ve daha sonra düşük hacimli 
metastazın klinik davranışını anlamak için prospektif 
kayıtlardan elde edilen sonuçları takip etmek olabilir.

DERLEME

 



Endometriyum Kanserinde Sentinel Lenf Nodu Haritalaması ve Evreleme:
Jinekolojik Onkoloji Derneği'nin Konsensüs Önerileri Ile Literatür Taraması

Prof. Dr. Ercan Yılmaz
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı

Çeşitli laparoskopik ve robotik platformlarda NIR 
floresan teknolojisinin yakın zamanda ortaya çıkması, 
mavi boya veya teknesyum yerine haritalama ajanı 
olarak tercih edilen ICG ile SLN haritalamasının 
kullanımında bir artış başlattı. Birçok endüstri cihazı 
üreticisi, daha hassas ve güvenilir floresan 
görüntüleme üretmek için gelişmiş bilgisayar yazılımı 
ile aktif olarak yeni görüntüleme teknolojileri 
geliştirmektedir. Renkli segmentli floresan (CSF) modu 
(Pinpoint®, Novadaq, Ontario) cerrahların ameliyat 
alanını yüksek çözünürlüklü renkli görüntü, SPY (en 
yüksek hassasiyete sahip siyah beyaz), yeşil kaplama 
pinpoint ve floresan ısı haritası yoğunluğu alımının 
renk gradyanına sahip CSF dahil olmak üzere dört 
farklı modda (resim içinde resim) görmesini sağlar 
(Şekil 1). Uterin ve servikal maligniteleri olan 
hastalarda SLN'lerin tanımlanmasında PINPOINT® 
NIR floresan görüntülemenin güvenliğini ve faydasını 
değerlendiren prospektif, randomize, açık etiketli çok 
merkezli bir çalışma olan FILM çalışmasına kayıtların 
2017 yılında tamamlanması beklenmektedir.

Renkli boyalarla servikal enjeksiyonların ötesine geçen 
araştırmalar çeşitli kurumlarda devam etmektedir. 
Thorek ve Grimm'in [96] ön çalışmasını takiben, 
pozitron (FDG) lenfografinin kullanımı, Memorial Sloan 
Kettering'de FDG servikal enjeksiyonunun sadece 
SLN'yi değil SLN metastazını da haritalayıp 
haritalayamayacağını araştırmak amacıyla yakın 
tarihli bir prospektif çalışmada pilot olarak 
uygulanmıştır. Devam eden diğer yeni faz 1 SLN 
denemeleri arasında, insanlarda moleküler 
görüntüleme için nanopartiküllerin geliştirilmesi 
amacıyla nanopartikül C-dot'ların (Cornell dots, 
Cornell Üniversitesi) servikse enjeksiyonunu inceleyen 
bir çalışma bulunmaktadır [97]. Sistemik veya 
interstisyel olarak enjekte edilebilen potansiyel olarak 
hedeflenmiş moleküler problarla yapılan bu ve benzeri 
çalışmalar, şu anda uterus malignitesi için modern 
cerrahi evreleme araçları geliştirmek için en yeni 
stratejiler arasındadır. Modern moleküler 
profillemenin daha iyi anlaşılması ve adjuvan tedavi 
önerileri üzerindeki etkisi de dahil olmak üzere, 
endometriyal kanser için daha spesifik ve hedefe 
yönelik moleküler yaklaşımlar onaylandıkça, bu 
teknolojilerin endometriyal karsinomlu kadınlar için 
cerrahi evrelemenin yerini alabileceğini umuyoruz. O 
zamana kadar, hedefe yönelik lenf nodu 
değerlendirmesi ile SLN haritalaması, endometriyal 
kanser evrelemesi için tam lenfadenektomiye rasyonel 
bir alternatif oluşturmaktadır.
9. Konsensüs önerileri
Mevcut literatüre dayanarak tavsiyelerimiz şu 
şekildedir:
1. Endometriyal kanserli hastalar için, 
işaretleyicilerin servikal enjeksiyonu ile SLN 
haritalaması, pelvik lenf nodu metastazının varlığını 
doğru bir şekilde tahmin eder ve NCCN cerrahi 

algoritması yakından takip edildiğinde düşük (% b5) bir 
yanlış negatif orana sahiptir. Bireysel cerrahın 
deneyimi SLN tespitinde literatürle karşılaştırılabilir 
başarıyı ve % b5 yanlış negatif oranı belgeleyene 
kadar tamamlayıcı lenfadenektominin bir "eklenti" 
olarak yapılması önerilir.
2. NIR floresan görüntüleme ile ICG boyasının 
kullanımı, mavi boya ile kombine edilmiş radyokolloid 
Tc-99 ile benzer haritalama başarısı oranlarına 
sahiptir. Boya ile birlikte radyokolloid Tc-99 kabul 
edilebilir bir yaklaşım olmaya devam etmektedir. 
Mevcut olduğunda, kızılötesi görüntüleme ile ICG 
boyasının servikal enjeksiyonu teknik kolaylık, yüksek 
başarı ve güvenilirlik nedeniyle tercih edilir.
3. Düşük dereceli endometrioid 
adenokarsinomu (derece 1 veya 2) olan hastalar, 
NCCN SLN algoritması kılavuzları (sürüm 1.2017) 
izlenerek uygun şekilde evrelendirilir: SLN haritalama, 
belirgin uterin sınırlı grade1 ve 2 endometrioid kanserli 
hastalar için rutin pelvik lenfadenektomi yerine 
yapılabilir.
4. SLN haritalama, rutin lenfadenektomiye 
kıyasla metastazın genel tespitini artırır. Bununla 
birlikte, tüm kanserlerde olduğu gibi, endometrium 
kanserinin evrelendirilmesi için SLN biyopsisi 
kullanıldığında gizli hastalığın gözden kaçma riski 
konusunda hastalara danışmanlık verilmelidir.
5. SLN haritalaması pelvik nod metastazı ve bazı 
aortik SLN'leri tespit etmek bakımından isabetlidir. 
Para-aortik diseksiyonun tamamlanmasına ilişkin 
kararlar, bireyselleştirilmiş hasta özelliklerine ve tümör 
bazlı risk kriterlerine (invazyon derinliği, histoloji ve 
pelvik nod durumu) dayalı olarak uzman cerrahın 
takdirine bağlı olmalıdır.
6. Her SLN'nin patolojik işlemi, düğümün 
uzunlamasına düzlemi boyunca 2 mm aralıklarla seri 
kesit almayı ve tüm kesitlerin en az 1 temsili H&E 
seviyesi ile mikroskobik incelemesini içermelidir. 
Patolojik ultrastaging (daha derin seviyeli kesitler 
ve/veya immünohistokimyasal çalışmalar) ITC'lerin ve 
mikrometastazların tespitini artırır. Bu ortamda 
ITC'lerin artan tespitinin klinik önemi şu anda 
belirsizdir ve iyi tasarlanmış klinik çalışmalarda 
incelenmeyi hak etmektedir.
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7. NCCN SLN haritalama algoritmasının yüksek 
dereceli endometriyal kanser (derece 3 endometrioid, 
seröz, berrak hücreli veya karsinosarkom) 
evrelemesine dahil edilmesi uygulanabilirdir ve şu 
anda birkaç kurum tarafından cesaret verici erken 
sonuçlarla kullanılmaktadır. Tek başına SLN 
biyopsilerinin güvenliği ve etkinliği ile ilgili daha fazla 
veri elde edilene kadar yüksek dereceli hastalığı olan 
hastalarda para-aortik değerlendirme ile 
tamamlayıcı lenfadenektomi makuldür.
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Bitlis Devlet Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği

GENÇ BİR UZMAN OLARAK PERİFERDE ÇALIŞMAK 
2013 yılında Cerrahpaşa Tıp Fakültesinden mezun 
oldum. 2016 yılında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilimdanında   
uzmanlık eğitimine başladım. 2021 yılı ocak ayında 
Bitlis ili  Adilcevaz ilçesine tek kadın hastalıkları ve 
doğum uzmanı olarak göreve başladım. Evli ve 3 çocuk 
babasıyım. Bu bültende yazmanın bir onur  olduğu 
belirtmek isterim. 
Bilmeyenler için belirteyim bölgede yaklaşık 7 ay kış 
sürer  ve şartları kar nedeniyle çetindir. İlk başlarda  
haftanın 4 günü poliklinik yapıp, bir gün elektif 
ameliyat alabiliyordum. Ayın tüm geceleri icap da 
cabası. Muayene ettiğim hastaların büyük bir kısmı 
Ağrı- Patnos, Muş-Bulanık, Van-Erciş’ten gelmekteydi. 
Sadece elektif ameliyatları alabilmem için anestezi 
hekimi yaklaşık 70 kilometre mesafedeki başka bir 
hastaneden gelmekteydi. Daha sonra başlayan 
görevlendirme furyası nedeniyle yaklaşık 10 ay 
süresince 70km mesafedeki Bitlis Tatvan  Devlet 
Hastanesinde hem nöbet hem de günüz poliklinik 
hizmeti vererek çalıştım. Akşamları Adilcevaz’a eve 
giderken birkaç kere kara saplandığımı, tipi nedeniyle 
kaza tehlikesi atlattığımı belirtmek isterim. 
Periferde çalışma sırasında önemli bir zorluk 
hastanedeki cihazların eski olmasıdır. Nebi Nuh’tan 
kalma ultrason cihazı ile en fazla kahve falı 
bakılabilirken  hormon paneli,  indirekt coombs ve CMV 
rubella, toksoplazma testleri gibi serolojik testlerin 
yokluğu ayrı bir dert. Direk grafiler dışında herhangi bir 
radyolojik görüntüleme cihazı çoğu zaman yoktur. 
Periferde çalıştığım süre boyunca beni en çok zorlayan 
durum ise; hastaların ileri merkeze sevk edilmesi 
işlemidir. Bu işlem birçok aşmadan oluşmaktadır. 
Muayene ve teşhisin ardından  112 aranır telefonu 
açan sağlık personeline durum arz edilir.  Ardından 112 
komuta kontroldeki pratisyene bağlanılır tekraren 
anlatılır. Daha sonra epikriz yazılır SYS sisteminden 
bildirilir. Üst merkezdeki  nöbetçi hekim olayı tam 
olarak anlamak ister telefonda  bağlatılır, bilgi ister bu 
bilgi de verilir, kabul veya red cevabı alınır. Sevk için red 
cevabı alınınca diğer bir üst merkez için son basamak 
tekrarlanır. Ambulans gelince 3 tane form 
doldurulmuş olmalı vb…  Bir sürü evrak işi ile 
uğraşılırken hastanın klinik tablosu bozulabilmektedir.

Post-partum kanama, şiddetli özellik gösteren 
pre-eklampsi, HELLP sendromu, hemorajili plasenta 
previa tanısıyla sevk etmeye çalıştığım hastaları en 
yakın 3. basamak merkez olan Van’a (150 km) sevk 
etmeye çalıştığımda çoğu zaman beklenmedik 
sebeplerden dolayı sevk işlemi gerçekleşmiyor. 112  

tarafından  diğer ileri merkez olan  Diyarbakır veya 
Elazığ’daki hastanelerde yer aranmaya başlanıyor. 
Altın değerinde olan dakikalar hatta saatler zîyan 
ediliyor. Sevk zincirindeki aksaklıklar hekimin elini 
bağlıyor, çaresiz bırakıyor. Durduramadığım 
postpartum kanama nedeniyle hasta ile beraber 
ambulansa atlayıp kan merkezi ve nöbetçi anestezi 
uzmanı ve kan ürünü olan merkeze kadar gidip 
histerektomi yapma durumunda kaldım. Bana göre 
asıl çaresizlik elimden geleni yaptım mı diye sormaktır. 

Görevlendirme ile geldiğim aynı ildeki orta 
büyüklükteki hastanede çalıştığım süre boyunca çok 
sayıda  laparoskopik vaka  ürojinekolojik vaka yaptım. 
Plasenta previa vakalarına elektif ameliyat günü 
vererek ameliyatlarını yapabiliyorum  Bu bağlamda 
herkesin öğrendiği cerrahi uygulamaları periferde de 
olsa korkmadan yapması gerektiğine inanıyorum. Aksi 
taktirde körelme kaçınılmazdır.

Bir diğer bir zorluk ise endometrial biyopsi, 
myomektomi- histerektomi yaptığım hastaların 
patoloji sonuçları hem geç çıkmakta hem de çeşitli 
immün-histokimyasal  boyama gerekliliği veya teknik 
şartların yetersizliği ve benzeri nedenlerden dolayı net 
sonuç vermemektedir. Bu konuyu patolog ile 
konuştuğumda; patolog sayısının az olduğunu, iş 
yükünün fazla olduğunu  makinelerin eski olduğunu, 
incelenen spesmenlerin bazılarına sadece mikroskop 
ile tanı konulmasının mümkün olmadığını belirtti. 
Anladığım kadarıyla bazı spesmenlerde 
immün-histomikyasal incelemenin bazı özel 
markerların hatta sito-genetik incelemenin yapılması 
gerektiğidir. Aksi taktirde patolog tarafından 
verilebilecek cesur kararların hem patoloğu ve hastayı 
zora sokabileceğidir.  Bu nedenle olası malignitenin 
ekarte edilmesi amacıyla patoloji camlarını hastaya 
verdirip, büyükşehirlerdeki hastanelere veya özel 
patoloji kliniklerine göndermek zorunda kalıyorum.  
Bekle sonuç gelene kadar. 

Periferde hizmet verirken  çok çalışıp, az 
kazanacaksınız. Fakat edindiğiniz dostluklar ile 
taşrada yaşayan vatandaşların höşgörüsü ve  
misafirperverliğine şahit olacaksiniz.

GENÇ BİR
UZMAN GÖZÜNDEN
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Hayat, gidenlerin geri dönmediği, gelenlerin uzun bir 
yolculuğa çıktığı, zamanın tükenmez bir akışıdır. Bu 
akışın içinde, geride bıraktıklarımızla dolu "keşkeler"le 
dolu anlar da var. Bugün, kadın hastalıkları ve doğum 
uzmanı bir hekim olarak bu deneyimlerimi genç 
meslektaşlarımla paylaşmak istiyorum.

Lise yıllarımda, geleceğe dair büyük hayaller kurardım. 
Tıp fakültesini kazanmak, o dönemin koşullarına göre 
büyük bir hedefti. Ancak o zamanlar, antik bir şehir 
olan Tarsus'ta doğmuş bir genç olarak arkeolojiye olan 
ilgimle farklı bölümler arasında gidip gelirdim. 
Arkeolojiyi bir hobi olarak görmekle birlikte, hekimlik 
mesleği benim idealim olmaya devam etti. Bugün 
geriye dönüp baktığımda, o dönemdeki zorluklara ve 
toplumun hekimliği yeterince değer vermemesine 
rağmen, hekimlik yolunda keşkelerim olmadığını 
görüyorum.

80'lerin başındaki asistanlık yıllarım, bugünkü teknoloji 
ve imkanlara göre oldukça farklıydı. Kaynaklar kısıtlıydı, 
yabancı dergilere erişmek zordu ve tıbbi bilgileri 
güncel tutmak daha da zorlaşıyordu. Bugün geriye 
dönüp baktığımda, yapmak istediklerimi 
gerçekleştiremediğim için duyduğum keşkeler, o 
dönemdeki zorluklardan kaynaklanıyordu.

Yabancı dil bilmek, imkanları zorlamak ve yurtdışına 
gidip oradaki tıbbi gelişmeleri takip etmek, daha fazla 
bilgi ve deneyim edinmek için yapmam gerekenlerdi. 
Çünkü hekimlik, insanlığa hizmet eden ulvi bir meslektir 
ve bu mesleği icra etmek için eksiksiz bir eğitim 
gereklidir.

Bugün geldiğim noktada, tüm bu zorluklara rağmen, 
duayen hocalarımdan aldığım eğitimin ve deneyimin 
büyük katkısını görmekteyim. Hekimlik sanatını 
öğrenmek için gereken altyapının, tıbbi bilginin yanı 
sıra sanat ve edebiyat gibi sosyo-kültürel unsurları da 
içermesi gerektiğini anlıyorum.

Kendinizi, sahip olduğunuz koşulları değerlendirmeli ve 
eğer bu mesleği seçtiyseniz, başarının tek yolunun sıkı 
çalışmak ve kendinizi geliştirmek olduğunu erken fark 
etmelisiniz. Hasta-hekim ilişkisinin sadece tıbbi bilgi ile 
değil, iletişim, farkındalık ve empati gibi insan ilişkilerini 
de içerdiğini unutmamalısınız.

Hayatım boyunca, kadınların sağlığına adanmış bir 
kariyerin içinde olmanın bana getirdiği büyük 

sorumluluğun farkına vardım. Her gün, hayatın en özel 
anlarına eşlik etme şansına sahibim; yeni doğan 
bebeklerin ilk nefeslerini almasına tanıklık ediyorum ve 
anne adaylarının doğum süreçlerini yönlendiriyorum. 
Bu meslek, duygusal zenginliklerle dolu olsa da, zaman 
zaman zorlu anlar da yaşanıyor. Ancak bu anların her 
biri, hastalarıma daha iyi hizmet verebilmem için birer 
fırsat oluyor.

Bugünün tıbbi dünyasında teknoloji hızla ilerliyor. 
Modern laboratuvarlar, cerrahi aletler ve tıbbi 
görüntüleme cihazları sayesinde hekimler, çağdaş 
tıbbi uygulamaları başarıyla gerçekleştirebiliyor. Tüm 
tıbbi branşlar, geleceğe daha fazla başarı vaat eden 
bir dönemde, keşkeler olmadan ilerlemeye devam 
ediyorlar.

Kadın Hastalıkları ve Doğum alanında çalışmaya 
başlarken, benim en büyük tavsiyem, hastalarınıza 
karşı empati kurmanız ve insan odaklı bir yaklaşım 
benimsemenizdir. Bu branş, sadece tıbbi becerilerin 
değil, aynı zamanda insan ilişkilerinin de bir sanatıdır. 
Hastalarınızın sadece fiziksel sağlık sorunlarını 
çözmekle kalmayarak, aynı zamanda onların duygusal 
ihtiyaçlarına da odaklanmalısınız.

Ayrıca, bu alanda çalışırken etik ve deontolojik 
prensiplere büyük önem vermelisiniz. Hastalarınızın 
gizliliğine saygı göstermek ve onların haklarına saygı 
duymak, mesleğinizi icra ederken temel 
prensiplerinizden biri olmalıdır.

Sonuç olarak, hayat bir yolculuk, bir öğrenme sürecidir. 
Geçmişteki hatalarımız bugünün tecrübesi olur ve bize 
yön verir. Keşkelerimiz, yapmadıklarımızdan değil, 
yapabilmek için daha fazlasını yapmadıklarımızdan 
kaynaklanır. Bu nedenle, hekimlik yolculuğuna çıkan 
genç meslektaşlarıma tavsiyem, eksiksiz bir eğitim 
almayı, insan ilişkilerine önem vermeyi ve teknolojiye 
ayak uydurmayı asla ihmal etmemeleri olacaktır. 

Unutmayın ki, tıp sadece bir bilim değil, aynı zamanda 
bir sanattır ve bu sanatı ustalıkla icra edebilmeniz için 
çaba harcamalısınız. Gelecekteki başarılarınızın 
keşkelerle değil, sağlıkla dolu olmasını dilerim.

Prof. Dr. Osman Fadıl KARA
Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanı

MESLEK
DUAYENLERİMİZDEN TAVSİYELER
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