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Application of Sentinel Lymph Node Dissection in

Gynecologic Cancers: Review

OZET Sentinel lenf nodu (SLN), primer tiimor lenf akiginin ilk bittigi ve dolayisiyla da kanser hiicreleri-
nin ilk metastaz yaptig1 yerdir. Lenfatik haritalama hipotezine gére SLN metastaz acgisindan negatif ise o
zaman sentinel olmayan nodlarin da o anlamda negatif olmasi beklenir. SLNyi belirleyen farkli teknik-
ler vardir. Bunlar mavi boya etiketlendirmesi, radio etiketlendirmesi, mavi boya ve teknesyum (Tc) eti-
ketlendirmesinin pes pese uygulandig: kombine y6ntemlerdir. Mavi boya intraoperatif hasarli dokuya
enjekte edildiginde tiimor dokusunu ayirt etmede kullanilan en genel yontemdir. Jinekolojik kanserlerde
SLN diseksiyonu uygulamasi daha yaygin olarak vulva ve serviks kanserlerinde kullanilmaktadir. Bu
amagla, 6zellikle Tc etiketli nanokolloid kullanilan olgularda SLN tespit etme orani %100 bulunmustur.
SLN'nin serviks kanserindeki tespit orani %80-86, endometrium kanserinde %50-80, vulva kanserinde
de bu oranin biraz daha diisiik oldugu bildirilmistir. SLN metodunun vulva kanseri ve servikal kanser
teshisinde yeri her gecen giin saglamlagmaktadir, Ancak SLN disseksiyonu uygulamasinda en sik kargi-
lagilan problem histopatolojik degerlendirmelerde metastaz agisindan negatif bulunan fakat ultra-ev-
relemede mikro seviyede metastaz oldugu anlagilan olgulardir. Vulva kanserinde temel prognostik etken
primer tiimériin bilyiikliigiinden bagimsiz olarak nodal metastazdir. Inguinal bélge metastazlar1 vulva
kanserli hastalarda 6liimciil oldugundan dolay1, tamamlayici lenfadenektomi yapilmadan yapilan SLN
diseksiyonlarinin rutin kullaniminda uygunlugu heniiz tartismalidir. Ancak gelecekte en modern ve timit
vadeden y6ntemin SLN biyopsisi olacag: diisiiniilmektedir. Vulvar melanoma, vajinal, ovarial ve endo-
metriyal kanserler i¢in ise daha ¢ok ¢aligmaya ihtiyag vardar.

Anahtar Kelimeler: Sentinel lenf nod biyopsisi; vulvar tiimérler; uterin servikal tiimérler;
endometriyal tiimorler; vajinal tiimérler

ABSTRACT Sentinel lymph node (SLN), where the primary tumoral lymphatic flow firstly ends is the
place with the highest possibility of tumoral involvement in case of metastasis from the primary tumor.
Therefore; according to the lymphatic mapping hypothesis, if the sentinel node is negative in terms of
metastasis, non-sentinel nodes are also expected to be negative. Several techniques have been reported to
identify the sentinel nodes. These are blue dye labeling, radio labeling and combined labeling that com-
prise sequential application of blue dye and technetium (tc) labeling. Blue dye is the general procedure
when injected into damaged tissue intraoperativly to distinguish the tumor tissue. SLN dissection appli-
cation is used in vulva and cervix cancers more commonly in gynecologic cancers. For this purpose, in
cases where tc-labeled nanocolloid is used, SLN detection rate has been found 100%. It has been re-
ported that SLN detection rate was 80-86% in cervical cancer, 50-80% in endometrial cancer and a lit-
tle lower than those in vulva cancer. The method of SLN is consolidating its role in the diagnosis of
vulvar and cervical cancer day by day. However, the most frequently encountered problems in the
application of the SLN are the cases which found negative for metastasis in histopathological exami-
nation but understood to have micro level metastases at ultra-staging. The main prognostic factors in
vulvar cancer is the nodal metastasis that independent from the primary tumor size. The conformity of
routine use of SLN dissection without complementary lymphadenectomy is still controversial because in-
guinal region metastases is fatal in patients with vulvar carcinoma. However, most modern and promis-
ing future method is considering to be SLN biopsy. More studies are required for vulvar melanoma, vaginal,
ovarial and endometrial cancers.

Key Words: Sentinel lymph node biopsy; vulvar neoplasms; uterine cervical neoplasms;
endometrial neoplasms; vaginal neoplasms
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entinal lenf nodu (SLN), primer tiimér lenf
akiginin ilk bittigi ve dolayisiyla da kanser

S

fatik haritalama hipotezine gére SLN metastaz

hiicrelerinin ilk metastaz yaptig1 yerdir. Len-

acisindan negatif ise o zaman sentinel olmayan
nodlarin da o anlamda negatif olmasi beklenir.!
SLN terimine ilk olarak 1960 yilinda parotis bezi
kanserinde Gould deginmistir.? 1977 yilinda Caba-
nas SLN konseptini penil kanseri tedavisinde, 1992
yilinda Morton malign melanom tedavisinde kul-
lanmugtir.? 1993 yilinda Alex ve Kraig, 1994 yilinda
Giuliano SLN metodunu uygulamiglardir.*® Jine-
kolojik kanserlerde SLN diseksiyonu uygulamas:
daha yaygin olarak vulva ve serviks kanserlerinde
kullanilmaktadir. Endometrium, vajen ve over
kanserinde ise vulva ve serviks kanserindeki kadar
etkili bulunmamistir.®

I VULVA KANSERI

Kadin genital kanserleri arasinda dérdiincii sirada-
dir ve %5’ini olusturur. Vulva kanserinde temel
prognostik etken primer timoriin biyiikliginden
bagimsiz olarak nodal metastazdir. Oyle ki bes y1l-
ik yasam orani inguinal lenf nodu (LN) tutulumu
olmayan olgularda %90 iken, iki veya daha fazla
LN tutulumu olanlarda %80, i¢ veya daha fazla LN
tutulumu olanlarda ise %12’dir.””?

Selman ve ark., inguinal LN durumunu tespit
etmek icin kullanilan yontemlerin dogrulugunu
arastirdig1 meta-analizde igne aspirasyonunun sen-
sitivitesini %72, spesifisitesini %100, pozitron
emisyon tomografi'nin sensitivitesini %71, spesi-
fisitesini %72, manyetik rezonans goriintiilemenin
sensitivitesini %86 spesifisitesini %87, ultrasono-
grafi'nin sensitivitesini %45-100 ve spesifisitesini
%58-96 olarak bildirilmigtir. Bu nedenle non-in-
vaziv veya mikro-invaziv yontemlerin umut verici
oldugu diistiniilmektedir. En modern ve gelecek
vadeden yontemin ise SLN biyopsisi oldugu diisii-
niilmektedir.!

Levenback ve ark.nin 1995 yilinda intraope-
ratif lenfatik haritalama amacli izosulfan mavi
boyanin kullanildig: 21 olguyu inceledikleri ¢a-
lismada, intraoperatif SLN yakalama oraninin %62
ve bu SLN’lerinin spesifisitesi ve sensitivitesinin

ise %100 oldugunu raporlanmistir. Olgularda ya-
lanc1 negatiflik bildirilmemigtir.'° De Hullu ve ark.
1998 yilinda yaptiklar1 59 olguyu iceren bir calig-
mada preoperatif lenfosintigrafi ve intraoperatif
mavi boya kullanmiglardir. SLN yakalama oranmi
%100 olarak rapor edilmistir, yalanci negatiflik
ise bildirilmemisgtir.!' 2006 yilinda yayimlanan
bir derlemede de sadece mavi boya kullaniminda
SLN yakalama oran1 %85, radyoaktif goriintiilleme
kullanimi ile (mavi boya var ya da yok) %99 ol-
dugu rapor edilmistir.'? Puig-Tintore ve ark., 2003
yilinda yaptiklar: 26 olguyu iceren ¢aligmasinda
nanokolloid ile lenfosintigrafi ve mavi boya uygu-
lamas1 ile SLN yakalama oranini %96 olarak rapor
etmiglerdir. Benzer sekilde olgularda yalanci ne-
gatiflik bildirmemislerdir."

LN haritalanmasi teorik olarak umut verici
gibi gorlinse de, yontemin basarisina golge diisiiren
ve liberal kullanimin engelleyen bazi taraflar1 da
vardir. Bunlardan ilki 6grenme egrisidir. SLN uy-
gulamas i¢in intraoperatif izosulfan mavi boya
kullanilarak yirttilen bir ¢aligmada toplam 52
hastanin 46’sinda SLN tespit edilmigtir. Diger bir
problem ise yanlig negatiflik oranidir."* Ansink ve
ark. 1999 yilinda yaptiklari 51 olguyu igeren ¢alis-
mada, iki olguda yalanci negatiflik, Levenback ve
ark. ise 2001 yilinda yaptiklar1 52 olguyu iceren ¢a-
lismada, iki olguda yalanci negatiflik orani bildiril-
migtir.’>!® LN haritalanmasinda diger t¢iincii ve
belki de en sik karsilasilan problem histopatolojik
degerlendirmelerde metastaz agisindan negatif bu-
lunan fakat ultra-evrelemede mikro seviyede me-
tastaz oldugu anlagilan olgulardir. Puig-Tintore ve
ark. 2003 yilinda yaptiklar1 ¢aligmada, negatif
SLN’nin bazilarinda mikro evreleme ile seri boliin-
melerde sitokeratin ile lekelenme, %11’inde mik-
rometastaz, %21’inde ise Hematoksilen-eozin ile
lekelenme gosterdigi bildirilmistir."

Boran ve ark. 21 vulva kanserli hastay: iceren
teknik olarak T'c-99 monokolloid (Tc-99m) kullan-
diklar1 ¢aligmalarinda 21 hastanin timiinde bilate-
ral SLN diseksiyonu yapilirken, 39’'unda tamam-
layic1 inguinofemoral LN diseksiyonu yapilmigtir.
Yirmi ii¢ inguinal bolgede SLN histopatolojik ola-
rak negatif bulunurken, bu 23 bélgenin 21’inde SLN
olmayan bolgelerinde negatif oldugu ancak iki bol-
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gede SLN olmayan lenf nodlarinda metastaz tespit
edilmistir. Inguinal bélge metastazlar1 vulva kan-
serli hastalarda 6liimciil oldugundan, tamamlayici
lenfadenektomi yapilmadan yapilan SLN diseksi-
yonlarinin rutin kullaniminda uygunlugu tartis-
malidir.’” Terada’nmin 2000 yilinda yaptig1 bir
calismada, 10 olguda bir tane pozitif SLN digerle-
rinde negatif bulunmustur. Ardindan yapilan seri
kesit alma ve immiinohistopatolojik incelemelerde
iki olguda metastaz oldugu bildirilmistir.'®

Sonug olarak vulva kanserinde SLN uygula-
mast, inguinofemoral LN diseksiyonu yapilan ol-
gularda gelisen yara agilmasi, enfeksiyon ve
lenfédem gibi komplikasyonlarin énlenmesi igin
gelistirilmis bir konsepttir. Vulva kanseri diger ji-
nekolojik kanserler i¢cinde nadir goriilse de, son de-
rece yikici bir hastaliktir ve SLN rutin klinik
pratikte uygulanabilirligi acisindan timit verici bir
yontemdir."

I VULVAR MELANOM

Vulva da ikinci siklikla goriilen kanserdir. Tek et-
kili tedavisinin cerrahi oldugu elektif lenfadenek-
tominin roliiniin tartigmali oldugu bildirilmigtir.?
De Hullu ve ark.nin yaptig1 bir ¢aligmada SLN uy-
gulamasi yapilan iki olguda rekiirrens oldugunu
bildirilmigtir.?! Bir diger calismada Abramova ve
ark., alti vulvar melanomlu hastada Tc-99m-
stlfiir kolloid kullanmigtir ve SLN saptamadaki ba-
saris1 yaklagik %100 olarak bildirilmigtir.??

Vulvar melanomda gizli LN tutulumu siklig:
lezyon 1 mm’den kiiciik ise %5’ten az, 4 mm’den
biiyiik ise %70’ten fazladir. Bu yiizden SLN biyop-
sisi ile degerlendirilmesinin tiimor kalinlig 1-4
mm arasinda olan hastalar i¢in yapilmas: gerektigi
soylenmektedir.”

I SERVIKS KANSERI

Serviks kanseri, tiim diinyada 40 yas alt1 kadinlar
arasinda ikinci en sik goriilen kanserdir. Erken evre
serviks kanserlerinde en sik uygulanan tedavi radi-
kal histerektomi ve pelvik lenfadenektomidir. Pel-
vik lenfadenektomi yapilan hastalarin %90’1nda LN
metastazi bulunmamaktadir. Yapilan lenfadenek-
tominin bir¢ok hastaya katkisi olmamaktadir, diger

taraftan lenfadenektomiye bagli morbiditenin
artma riski vardir. Son yillarda serviks kanserli ol-
gularda lenfatik haritalama yontemi kullanilarak
secilmis hastalarda cerrahiye lenfadenektomi ek-
leyip, diger hastalarda lenfadenektomi kompli-
kasyonlarindan kaginmay: amaclayan caligmalar
yapilmigtir.

Uygun cerrahi tedavi yapilan erken evre ser-
viks kanserinde pelvik nodal tutulumun Evre 1a’da
%0-4,8, Evre 1b’de %17, Evre 2a’da %12-27, Evre
2b’de %25-30 oldugu bildirilmistir. Gergeklestiri-
len LN diseksiyonu uzun siiren cerrahi miidahale,
kan kaybi, kan transfiizyonu, lenfodem gibi komp-
likasyonlara neden olacagindan SLN uygulamas:
serviks kanserinde de vulva kanserinde oldugu gibi
6nem kazanmistir. SLN biyopsisi daha az invaziv,
daha ucuz ve daha az morbidite orani olan bir yon-
temdir. Ancak klinik pratikte uygulanabilmesi i¢in
bazi ciddi kisitlamalarin netlegsmesi gerekmektedir.
Bu kisitlamalarin en dnemlileri; serviks kanserinde
lenf nodlarinin daha genis bir alana dagilimi, ser-
vikste olugan tiimor lokalizasyonunun diigiik tes-
pit oran1 ve daha yiiksek yalanci negatiflik orani
oldugu bildirilmistir. Serviks kanserinde lenf da-
gilimi ti¢ farkh yolla olusmaktadir. Bunlardan bi-
rincisi lateralden eksternal iliak ve common iliak
lenf nodlarina, ikincisi internalden hipogastrik
nodlara, ticlinciisti ise posteriordan presakral ve
preaortik lenf nodlarinadir. Bu nodlarin ¢ogu eks-
ternal ve internal iliak lenf nodlarina lokalize ol-
mustur.”

Rhim ve ark., erken evre serviks kanserli 26
olguda kombine teknik kullanarak SLN tutulu-
munu incelemistir. SLN tutulumunun 18’inin eks-
ternal iliak LN, 12’sinin obturator LN, sekizinin
internal iliak LN, sekizinin parametrial LN, ikisi-
nin kommon iliak LN ve birinin de inguinal LN
oldugunu bildirmistir.”® O’Boyle ve ark. SLN tu-
tulumunun %62’sinin eksternal iliak lenf nodla-
rinda oldugunu gostermistir.”” Martinez Palones ise
26 olguyu igeren ¢aligmasinda, SLN tutulumunun
%40’1n1n internal iliak, %25’inin eksternal lenf
nodlarinda oldugunu bildirilmistir. Bir bagka calis-
mada Barranger SLN tutulumunun %67’sinin eks-
ternal iliak lenf nodlarina oldugunu rapor etmistir.
Bader ve ark., 619 olguyu iceren radikal histerek-
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tomi serilerinde 61 hastada tek LN, 59 hastada ise
iki LN pozitif bulmuslardir. Tek LN pozitif olanla-
rin %43’1 eksternal iliak, %26’s1 obturatuar, %21’i
parametriumdadir.”® Sonug olarak bir¢ok ¢aligma-
dan yola ¢ikilarak SLN tutulumlarinin en yaygin
olarak eksternal iliak lenf nodlarina oldugu, bunu
kommon iliak ve parametrial lenf nodlarinin izle-
digi anlagilmigtir.?’

Rhim ve ark., 21 olgu iceren ¢aligmasinda SLN
tespit etme oranini %94, toplam dogruluk oranim
%97 ve yalanci negatiflik oranini %4,76 olarak tes-
pit etmistir.”® Bir bagka ¢alismada Hauspy ve ark.,
yaklagsik 800 olguyu incelemisler ve SLN biyopsi-
sindeki yanlis negatiflik oraninin ¢ok az oldugunu
bildirmislerdir. Yiiz altmis bir LN metastazindan
sadece 13’tinde yanlig negatiflik bulmuslar.?’ Diaz
ve ark., 81 erken evre serviks kanseri olan hastada
(Evre 1al ve Evre2a) intraoperatif boya ve Tc-99m
enjeksiyonu ile yapilan ¢aligmada SLN tespit sensi-
tivitesini %95 olarak bildirmislerdir.*

Lenfatik haritalamada temel olarak iki yontem
kullanilmaktadir. Mavi boya (intraoperatif) ve sin-
tigrafik yontemler (preoperatif) veya bu ikisinin
kombinasyonudur. Preoperatif lenfosintigrafi de
timor cevresine dort kadrana 1-1,5mL Tc-99m
(yar1 6mrii alt1 saat) enjekte edilir. Ilk sintigrafiler
30 dakika sonra alinir ve SLN saptanmas icin ii¢
saate kadar uzatilabilir. Intraoperatif lenfatik hari-
talamada boyanin verilmesi ile parametrial lenfa-
tiklere ve pelvik lenf nodlarina gecis arasinda 5-10
dakika pencere dénemi vardir. Hasta jinekolojik
pozisyonda iken, batina girmek i¢in laparoskopi
veya laparatomi kullanilir. Retroperitoneal alan
disseke edilip lenf nodlar1 agiga ¢ikartilir. Vajinal
spekulum takilarak 1,5-4 mL izosulfan mavi veya
patent blue violet (PBV) lezyonun hemen yanin-
daki stromaya saat 3, 6, 9, 12 olmak tizere dort kad-
randan enjekte edilir. A¢iga ¢ikan lenf nodlarinin
boya ile boyanip boyanmadig1 kontrol edildikten
sonra kombine yontem kullanilacaksa diger el ile
gama sayaci kullanilarak radyoaktif lenf nodlar
saptanir. Cikarilan lenf nodlarinin aktivitesi viicut
disinda Olgiilir. Zemindeki aktivitesinden 10 kat
fazla ise SLN olarak kabul edilir. Biyopsi sonucu po-
zitif ise lenfadenektomiye devam edilir, negatif ise
lenfadenektomiye son verilir.” SLN ¢aligmalarin-

daki en basarili sonuglar kombine yontemle ile elde
edilmistir. Malur ve ark., yaptiklar1 50 hastay1 ige-
ren caligmalarinda, SLN saptama oranini, boyama
yonteminde %055,5, radyoizotop kullaniminda
%76,2, kombine yontemde ise %90 olarak sapta-
muglardir.3!

Serviks kanseri olgularini iceren SLN arastir-
malarinda mikrometastazlarin varlig1 rapor edil-
mistir. SLN’lerindeki mikrometastazlari saptamak
i¢cin molekiiler, biyolojik ve immiin histokimya-
sal yontemler kullanilarak ileri evre inceleme ya-
pilmaktadir.?* Silva ve ark. SLN ile ilgili yaptiklar1
calismada 99mTc isaretli fitat kullanmiglar ve
SLN’nin %5,1’inde mikrometastazlarin sitokeratin
immiinohistokimyasal yontem ile pozitif oldugunu
ve bunlarin Hemotoksilen-eozin boyama ile nega-
tif oldugu bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada SLN’nin
%44 iniin eksternal iliak, %39’unun obturatuar,
%8,3’tintin internal iliak lenf nodlarim tuttugunu,
calismanin sensitivitesinin %87,5, yanls negatiflik
oraninin %11 oldugunu rapor etmislerdir.* Ying
ve ark. benzer bir calismada sensitiviteyi %75, spe-
sifisiteyi %100 ve dogruluk oranini ise %95 olarak
bildirmiglerdir.®

SLN uygulamalarinda sadece mavi boya kul-
lanimi degil ayn1 zamanda marker olarak radyo-
aktif izotop kullanimi da SLN tespit etme oranini
etkiler. Kullanilan boyanin miktar: da 6nemlidir.
Dargent ve ark., yaptiklar: ¢alismada 1,5 mL’den
az boya kullaniminda SLN’nin %50’sini, 4 mL boya
kullandiklarinda yaklasgik SLN’'nin %90’1n1 bul-

muglardir.3*

Prosediirii daha az invaziv hale getirebilmek
icin SLN biyopsisi uygulamalarinda laparoskopik
yaklagim da aragtirilmigtir. Barringer ve ark. yap-
tiklar1 13 hastayi igeren bir ¢calismada laparoskopik
pelvik lenfadenektomiyi bitirmeden 6nce endosko-
pik gama probu ile radyoaktif izotop taramas: yap-
mis ve ayni seansta PBV boyasi vermislerdir. On ii¢
hastadan 12’sinde SLN saptanmis sadece birinde
immiinohistokimyasal inceleme ile mikrometastaz
bulunmustur. Sonug olarak, lenfosintigrafiye mavi
boya eklendigi zaman SLN tespit etme orani, sen-
sitivite, spesifisite oranlarinin arttigl, yanlis nega-
tiflik oranlarinin ise azaldig tespit edilmistir.®
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Servikal kanserlerde SLN uygulamasinda rad-
yoizotop ve laparoskopinin beraber kullanimi, yon-
temin bagarisini arttiran giivenli bir yontem olarak
tespit edilmigtir.3

Kara ve ark. 2008 yilinda servikal kanserli 32
hastada yaptiklari ¢calismada yontem olarak preope-
ratif lenfosintigrafi, intraoperatif gama prob ve mavi
boya kullanmigtir. Hastalarda %75 skuamoz hiicreli
karsinom, %9 adenokarsinom, %3 adenoskuamoz
karsinom ve daha az olarak mukoepidermoid kii¢itk
hiicreli karsinom, adenoid bazal hiicreli karsinom,
papiller epidermoid karsinom tespit edilmistir. On
bes hasta Evre 1bl, 10 hasta Evre 1b2, dort hasta
Evre 2a, ti¢ hasta Evre 1a2 olarak degerlendirilmis-
tir. Lenfosintigrafi ile SLN tespit orani ise %87,5’tir.
Timor boyutu 4 cm’ye esit ya da kiigiik olan 19 has-
tanin 17°sinde, 4 cm’den biiyiik 13 hastanin 11’inde
SLN tutulumu pozitif bulunmustur. Mavi boya has-
talarin 16’sinda uygulanmigtir ve SLN hastalarin
17’inde bulunmustur. Mavi boyanin basar1 orani
9068,8 olarak rapor edilmistir. Gama prop teknigi ile
timor boyutu 4 cm’ye esit ya da kiiciik olan yedi
hastanin yedisinde, 4 cm’den biiyiik dokuz hastanin
dordiinde SLN tutulumu pozitif bulunmustur. Gama
prob tekniginin basar1 orani ise %100 olarak rapor
edilmigtir.¥

Yapilan bir ¢aligmada, sistematik lenf nodu
disseksiyonunun sadece lenfovaskiiler tutulum
olan SLN mevcudiyetinde sagkalimi olumlu y6nde
etkiledigi, SLN’nin negatif ya da makrometastatik
oldugu durumlarda sagkalimi etkilemedigi goste-
rildi.3®

Yine kiiciik voliimlii Evre 1 servikal kanserde
servikal konizasyonla beraber SLN uygulamasinin
kabul edilebilir bir alternatif olabilecegi bildiril-
mistir.>

Preoperatif Tek foton emisyon bilgisayarli
Tomografi (SPECT) kullanilmas: serviks kanse-
rindeki SLN uygulamalar1 konusunda en yeni ge-
lismedir. Kushner ve ark. yaptiklar: 20 olguyu
iceren calismada, %33’tinde obturatuar, %30 unda
eksternal iliak, %11’inde kommon iliak, %5’inde
parasakral ve %3’iinde paraaortik lenf nodlarinin
tutuldugunu bildirmislerdir. Yalniz bu yontemin
geleneksel SLN uygulamalarinin yerini alabilmesi
icin daha ¢ok calismaya ihtiya¢ oldugu da bildi-
rilmigtir.*°

Servikal kanserlerde yapilan SLN uygulama-
lar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

I ENDOMETRIUM KANSERI

Gelismis tilkelerdeki en sik jinekolojik kanserdir.
Pelvik ve paraaortik LN tutulumu endometrium
kanserlerinde ¢ok 6nemli bir prognostik paramet-
redir. Evre 1 olgularinin %12,4’tinde, Evre 2 olgu-
larinin %27,3inde LN tutulumu bulunmustur. Bu
nedenle hastanin prognozu ve adjuvan tedavisi i¢in
evrenin tam olarak tanimlanmasi gerekir. Diger ji-
nekolojik kanserlerde oldugu gibi morbidite artisi
ve lenfadenektomi ile iligkili komplikasyonlarin
olmasi, daha az invaziv olan SLN konsepti ile ilgili
aragtirmalara yonlendirmigtir.*!

Uterusun sentinel lenfatik ag1 serviks ve vul-
vaya gore daha karmagik olmasi, boya ya da radyo-

TABLO 1: Servikal kanserlerde yapilan sentinel lenf nodu uygulamalari.

Yazar Yil Kullanilan madde
Malur et al. 2001 Albumin-RES
Rhim et al. 2002 Kolloid albumin
Levenback et al. 2002 Radiokolloid
Martinez-Palones et al. 2004 Kolloid albumin
O'Boyle et al. 2000 Kolloid albumin
Dargent et al. 2000 Kolloid albbumin
Silva et al. 2005 Radiokolloid

n
50
26
39
25
20
35
56

SN
Tespit orani (%)
80
100
100
92
60
86
93

P SN
(n)

YN SN

©® W H~ o O &

w o o o <+ = =

LN: Lenf nodu; P: Pozitif; N: Negatif; SN: Sentinel nod; n: Say.
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izotopun enjekte edilecegi bolgeye ulasilmasinin
daha zor olmasindan dolayi, endometrium kanser-
lerinde SLN ile ilgili calismalar diger jinekolojik
kanserlere gore daha azdir. Burke ve ark., 15 riskli
endometriyal kanser olgusunda laparotomi esna-
sinda subserozal izosulfan mavi boya enjeksiyonu
ile SLN arastirmistir. On olguda (%67) boyanmis LN
bulunmustur. Toplam 31 LN diseksiyonu yapilmis,
12’sinin paraaortik alandan, altisinin kommon iliak
alandan, 13’iniin pelvik bolgeden oldugu rapor
edilmistir. Yine bagka bir ¢aligmada mavi boyanin
laparoskopi ile rahim duvarina enjekte edildigi bir
lenfatik haritalama ¢aligmasinda sekiz olgudanbe-
sinde obturator, internal iliak ve kommon iliak
alanlarinda SLN oldugu rapor edilmigtir.*

Holub ve ark. yaptiklar bir caligmada, PBV bo-
yasinin enjeksiyon yerine gore SLN tespit etme ora-
nindaki degismeleri aragtirmiglardir. Yirmi bes
hastadan 13’tine PBV boyasini subserozal miyomet-
riuma, 12’sine de serviko-subserozal miyometriuma
enjekte etmislerdir. Subserozal miyometrium gru-
bunda SLN tespit oranm1 %61,5 iken, serviko-subse-
rozal miyometrium grubunda bu oran %83,3 olarak
bulunmustur. Bu iki grup arasinda istatistiksel olarak
bir fark olmasa da, her olgudaki ortalama SLN ser-
viko-subserozal miyometrium grubunda ¢ok daha
fazla oldugu rapor edilmistir.*® Niikure ve ark. da
yaptiklar1 caligmada erken evre endometrium kan-
serinde servikal yoldan verilen teknigin SLN tespi-
tinde daha etkili oldugunu saptamiglardir.*

Kuru ve ark. Istanbul Universitesi Tip Fakiil-
tesinde yaptiklar1 26 endometrium kanserli hastay1
iceren caligmalarinda uterus fundusta subserozal
miyometriuma 5 cc metilen mavisi vermislerdir.
Calismanin seyrinde boyanma orani yetersiz go-
riildiigii icin servikal ve multipl uterus enjeksiyonu
yapilmistir. Calisgmada SLN pozitifligi %23 olarak
tespit edilmistir. Ilk teknikte bu oran 1/16 iken,
ikinci teknikte 5/10 olarak bildirilmistir. Caligma-
dan ¢ikarilan diger sonuglara bakildiginda, endo-
SLN
tekniginin duyarliligy %23, 6zgiilligi %0, pozitif
prediktif degeri %100, negatif prediktif degeri %43
olarak tesbit edilmistir. Pozitif LN bulunmadigin-

metrium kanseri Evre 1 ve Evre 2’de

dan yalanci negatiflik oran1 %0 olarak kabul edil-
mistir.*

Endometrium kanserinde SLN ¢aligmalarinda
mikroskobik metastazlar bulunmustur. Pelosi ve
ark., 10 olgunun evre IB ve birinin Evre IIA oldugu
toplam 11 olguluk bir laparoskopik SLN ¢alisma-
sinda, olgulara pre-operatif radioaktif izotop ve
intra-operatif mavi boya enjekte etmigler ve alti-
sinda bilateral ve besinde unilateral tutulum oldu-
gunu, 17 LN’den {i¢iinde metastaz oldugunu
bulmugslardir.* Yine Pelosi ve ark.nin yaptiklar1 bir
caligmada FIGO IB endometriyal kanser olan 16
hastanin 15’inde kommon iliak lenf nodlarinda tu-
tulum bulunmustur (%93,7). Yirmi dért LN’den
iictinde mikrometastaz bulunmus ve takip edilen
12 hastada rekiirrens olmadig: rapor edilmistir.*’

Fersis ve ark. SLN’yi histeroskopik pre-opera-
tif peritumoral m-Noncolloid enjeksiyonu ve len-
fosintigrafi ile aragtirdiklar bir ¢aligmada, %85,7
sentivite rapor etmiglerdir.*® Nilkura ve ark. pre-
operatif sintigrafi ile SLN saptanmayan dort olguda,
intra-operatif gama prob ile SLN saptamiglardir.

Yine Sawicki ve ark., SPECT yontemini SLN
tespitinde kullanmiglardir. Yapilan calisma sonu-
cunda SPECT yo6nteminde SLN tespit oranlarinin
yiiksek olmasina ragmen, intraoperatif SLN tespit
oranlaryla farklilik gosterdigi ve bu yiizden heniiz
intraoperatif gama probun kullanilmasinin daha
anlaml olacag: bildirildi.>

Stiperfisial invazyonu olan diistik gardeli en-
dometrium kanserinde bazi otorler lenf nodu dis-
seksiyonu yapmay: tercih etmezler. Yapilan bir
calismada bu tiir hastalarda SLN uygulamasinin
mevcut olabilecek nodal hastaligin tespitinde etkili
olabilecegi bildirildi.>!

Van Dam ve ark., farkl bir olgu rapor etmisler
ve SLN konseptine farkli bir boyut getirmislerdir.
Evre 1B, grade 2 olan bir endometriyal kanser ol-
gusu total abdominal histerektomi, bilateral sal-
pingooferektomi, pelvik nod 6rneklemesi ve vajinal
kaf radyasyonu ile tedavi edilmis ve tedaviden
sonra mid-vajinal niiksii olmustur. Bu hasta peri-
tumoral Tc-99m enjeksiyonu ile SLN i¢in arastiril-
mig ve toplamda ti¢ SLN saptanmigtir. Lenf
nodlarindan iki tanesi sol obturator fossada ve bir
tane sag eksternal iliak alanda bulunmustur. Lenf
nodu histolojsi normal olan bu hastalara total vaji-
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nektomi, parametrektomi ve pelvik lenfadenek-
tomi uygulanmugtir.>

Sonug olarak yapilan caligmalar ile endomet-
rium kanserinde SLN aragtirmalari umut vadetse
de, su anda vulvar ve servikal kanserde oldugu
kadar etkili degildir.

I VAJINAL KANSER

Vajinal kanser hastalarinda SLN arasgtirmasi yapan
caligmalar oldukc¢a azdir. Bunlarin i¢inde ana ¢a-
lisma Van Dam ve ark.nin yaptig1 ve dort olgunun
rapor edildigi bir ¢aligmadir. Bu ¢aligmada, SLN
prosediirii primer ve rekiirren vajinal kanser ol-
gularinda yapilmistir. Tiim olgularda, pre-opera-
tif Tc-99m ile enjeksiyonlar saat 3, 6, 9, 12
kadranlarina, vajinal kanserin hemen yanina en-
jekte edilmistir. SLN’leri laparoskopik olarak ve
gama el probu yardimu ile disseke edilmistir. SLN
her {i¢ hastanin ikisinde saptanmigtir. SLN bir ol-
guda kasikta ve obturator alanda saptanmis, dige-
rinde ise iliak arterlerin bifurkasyonunun hemen
agagisinda bulunmusgtur. SLN bir hastada lenfosin-

tigrafi ile saptanamamaigtir. SLN prosediirii, kemo-
radyasyon alan bir hastada alti1 ay sonra olusan
niiks sonrasi uygulanmigtir. Hastada, evreleme es-
nasinda obturator alanda bir SLN saptanmaisg ve la-
paroskopik olarak disseke edilmistir. Bu ¢caligmada
SLN’leri, distal vajinal kanserde eksternal iliak ve
inguinal bolgede, proksimal vajinal kanserlerde ise
obturator fossa ve eksternal iliak alanda bulun-
mustur.>

I OVER KANSERI

Over kanserinde SLN uygulamasi heniiz arastirma
asamasindadir. Bir ¢caligmada cerrahi sirasinda in-
findibulopelvik ve proprium ligamentlerden rad-
yoizotop ve boya enjeksiyonu yapildi. Cerrahi
Oncesi sintigrafi yapmadan sadece operasyon sira-
sinda boya ya da radyoizotop enjeksiyonunun,
vulva kanserinin aksine SLN tespitinde effektif ol-
mayacagl goriisiine varildi. Operasyon sirasinda
SLN disseksiyonu yapilan olgularda operasyondan
24 saat sonra tekrar sintigrafi ile degerlendirilmesi
onerildi.>*
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