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Jinekolojik Kanserlerde
Sentinel Lenf Nodu Diseksiyonu Uygulamaları

ÖÖZZEETT  Sentinel lenf nodu (SLN), primer tümör lenf akışının ilk bittiği ve dolayısıyla da kanser hücreleri-
nin ilk metastaz yaptığı yerdir. Lenfatik haritalama hipotezine göre SLN metastaz açısından negatif ise o
zaman sentinel olmayan nodların da o anlamda negatif olması beklenir. SLN’yi belirleyen farklı teknik-
ler vardır. Bunlar mavi boya etiketlendirmesi, radio etiketlendirmesi, mavi boya ve teknesyum (Tc) eti-
ketlendirmesinin peş peşe uygulandığı kombine yöntemlerdir. Mavi boya intraoperatif hasarlı dokuya
enjekte edildiğinde tümör dokusunu ayırt etmede kullanılan en genel yöntemdir. Jinekolojik kanserlerde
SLN diseksiyonu uygulaması daha yaygın olarak vulva ve serviks kanserlerinde kullanılmaktadır. Bu
amaçla, özellikle Tc etiketli nanokolloid kullanılan olgularda SLN tespit etme oranı %100 bulunmuştur.
SLN’nin serviks kanserindeki tespit oranı %80-86, endometrium kanserinde %50-80, vulva kanserinde
de bu oranın biraz daha düşük olduğu bildirilmiştir. SLN metodunun vulva kanseri ve servikal kanser
teşhisinde yeri her geçen gün sağlamlaşmaktadır, Ancak SLN disseksiyonu uygulamasında en sık karşı-
laşılan problem histopatolojik değerlendirmelerde metastaz açısından negatif bulunan fakat ultra-ev-
relemede mikro seviyede metastaz olduğu anlaşılan olgulardır. Vulva kanserinde temel prognostik etken
primer tümörün büyüklüğünden bağımsız olarak nodal metastazdır. İnguinal bölge metastazları vulva
kanserli hastalarda ölümcül olduğundan dolayı, tamamlayıcı lenfadenektomi yapılmadan yapılan SLN
diseksiyonlarının rutin kullanımında uygunluğu henüz tartışmalıdır. Ancak gelecekte en modern ve ümit
vadeden yöntemin SLN biyopsisi olacağı düşünülmektedir. Vulvar melanoma, vajinal, ovarial ve endo-
metriyal kanserler için ise daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Sentinel lenf nod biyopsisi; vulvar tümörler; uterin servikal tümörler; 
endometriyal tümörler; vajinal tümörler  

AABBSSTTRRAACCTT  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.

KKeeyy  WWoorrddss::  Sentinel lymph node biopsy; vulvar neoplasms; uterine cervical neoplasms; 
endometrial neoplasms; vaginal neoplasms
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Hatice BALCI ve ark. JİNEKOLOJİK KANSERLERDE SENTİNEL LENF NODU DİSEKSİYONU UYGULAMALARI

Sentinal lenf nodu (SLN), primer tümör lenf
akışının ilk bittiği ve dolayısıyla da kanser
hücrelerinin ilk metastaz yaptığı yerdir. Len-

fatik haritalama hipotezine göre SLN metastaz
açısından negatif ise o zaman sentinel olmayan
nodların da o anlamda negatif olması beklenir.1

SLN terimine ilk olarak 1960 yılında parotis bezi
kanserinde Gould değinmiştir.2 1977 yılında Caba-
nas SLN konseptini penil kanseri tedavisinde, 1992
yılında Morton malign melanom tedavisinde kul-
lanmıştır.3 1993 yılında Alex ve Kraig, 1994 yılında
Giuliano SLN metodunu uygulamışlardır.4,5 Jine-
kolojik kanserlerde SLN diseksiyonu uygulaması
daha yaygın olarak vulva ve serviks kanserlerinde
kullanılmaktadır. Endometrium, vajen ve over
kanserinde ise vulva ve serviks kanserindeki kadar
etkili bulunmamıştır.6 

VULVA KANSERİ

Kadın genital kanserleri arasında dördüncü sırada-
dır ve %5’ini oluşturur. Vulva kanserinde temel
prognostik etken primer tümörün büyüklüğünden
bağımsız olarak nodal metastazdır. Öyle ki beş yıl-
lık yaşam oranı inguinal lenf nodu (LN) tutulumu
olmayan olgularda %90 iken, iki veya daha fazla
LN tutulumu olanlarda %80, üç veya daha fazla LN
tutulumu olanlarda ise %12’dir.7-9

Selman ve ark., inguinal LN durumunu tespit
etmek için kullanılan yöntemlerin doğruluğunu
araştırdığı meta-analizde iğne aspirasyonunun sen-
sitivitesini %72, spesifisitesini %100, pozitron
emisyon tomografi’nin sensitivitesini %71, spesi-
fisitesini %72, manyetik rezonans görüntülemenin
sensitivitesini %86 spesifisitesini %87, ultrasono-
grafi’nin sensitivitesini %45-100 ve spesifisitesini
%58-96 olarak bildirilmiştir. Bu nedenle non-in-
vaziv veya mikro-invaziv yöntemlerin umut verici
olduğu düşünülmektedir. En modern ve gelecek
vadeden yöntemin ise SLN biyopsisi olduğu düşü-
nülmektedir.1

Levenback ve ark.nın 1995 yılında intraope-
ratif lenfatik haritalama amaçlı izosulfan mavi
boyanın kullanıldığı 21 olguyu inceledikleri ça-
lışmada, intraoperatif SLN yakalama oranının %62
ve bu SLN’lerinin spesifisitesi ve sensitivitesinin

ise %100 olduğunu raporlanmıştır. Olgularda ya-
lancı negatiflik bildirilmemiştir.10 De Hullu ve ark.
1998 yılında yaptıkları 59 olguyu içeren bir çalış-
mada preoperatif lenfosintigrafi ve intraoperatif
mavi boya kullanmışlardır. SLN yakalama oranı
%100 olarak rapor edilmiştir, yalancı negatiflik
ise bildirilmemiştir.11 2006 yılında yayımlanan
bir derlemede de sadece mavi boya kullanımında
SLN yakalama oranı %85, radyoaktif görüntüleme
kullanımı ile (mavi boya var ya da yok) %99 ol-
duğu rapor edilmiştir.12 Puig-Tintore ve ark., 2003
yılında yaptıkları 26 olguyu içeren çalışmasında
nanokolloid ile lenfosintigrafi ve mavi boya uygu-
laması ile SLN yakalama oranını %96 olarak rapor
etmişlerdir. Benzer şekilde olgularda yalancı ne-
gatiflik bildirmemişlerdir.13

LN haritalanması teorik olarak umut verici
gibi görünse de, yöntemin başarısına gölge düşüren
ve liberal kullanımını engelleyen bazı tarafları da
vardır. Bunlardan ilki öğrenme eğrisidir. SLN uy-
gulaması için intraoperatif izosulfan mavi boya
kullanılarak yürütülen bir çalışmada toplam 52
hastanın 46’sında SLN tespit edilmiştir. Diğer bir
problem ise yanlış negatiflik oranıdır.14 Ansink ve
ark. 1999 yılında yaptıkları 51 olguyu içeren çalış-
mada, iki olguda yalancı negatiflik, Levenback ve
ark. ise 2001 yılında yaptıkları 52 olguyu içeren ça-
lışmada, iki olguda yalancı negatiflik oranı bildiril-
miştir.15,16 LN haritalanmasında diğer üçüncü ve
belki de en sık karşılaşılan problem histopatolojik
değerlendirmelerde metastaz açısından negatif bu-
lunan fakat ultra-evrelemede mikro seviyede me-
tastaz olduğu anlaşılan olgulardır. Puig-Tintore ve
ark. 2003 yılında yaptıkları çalışmada, negatif
SLN’nin bazılarında mikro evreleme ile seri bölün-
melerde sitokeratin ile lekelenme, %11’inde mik-
rometastaz, %21’inde ise Hematoksilen-eozin ile
lekelenme gösterdiği bildirilmiştir.13

Boran ve ark. 21 vulva kanserli hastayı içeren
teknik olarak Tc-99 monokolloid (Tc-99m) kullan-
dıkları çalışmalarında 21 hastanın tümünde bilate-
ral SLN diseksiyonu yapılırken, 39’unda tamam-
layıcı inguinofemoral LN diseksiyonu yapılmıştır.
Yirmi üç inguinal bölgede SLN histopatolojik ola-
rak negatif bulunurken, bu 23 bölgenin 21’inde SLN
olmayan bölgelerinde negatif olduğu ancak iki böl-

Turkiye Klinikleri J Gynecol Obst 2015;25(3)

188



gede SLN olmayan lenf nodlarında metastaz tespit
edilmiştir. İnguinal bölge metastazları vulva kan-
serli hastalarda ölümcül olduğundan, tamamlayıcı
lenfadenektomi yapılmadan yapılan SLN diseksi-
yonlarının rutin kullanımında uygunluğu tartış-
malıdır.17 Terada’nın 2000 yılında yaptığı bir
çalışmada, 10 olguda bir tane pozitif SLN diğerle-
rinde negatif bulunmuştur. Ardından yapılan seri
kesit alma ve immünohistopatolojik incelemelerde
iki olguda metastaz olduğu bildirilmiştir.18

Sonuç olarak vulva kanserinde SLN uygula-
ması, inguinofemoral LN diseksiyonu yapılan ol-
gularda gelişen yara açılması, enfeksiyon ve
lenfödem gibi komplikasyonların önlenmesi için
geliştirilmiş bir konsepttir. Vulva kanseri diğer ji-
nekolojik kanserler içinde nadir görülse de, son de-
rece yıkıcı bir hastalıktır ve SLN rutin klinik
pratikte uygulanabilirliği açısından ümit verici bir
yöntemdir.19

VULVAR MELANOM

Vulva da ikinci sıklıkla görülen kanserdir. Tek et-
kili tedavisinin cerrahi olduğu elektif lenfadenek-
tominin rolünün tartışmalı olduğu bildirilmiştir.20

De Hullu ve ark.nın yaptığı bir çalışmada SLN uy-
gulaması yapılan iki olguda rekürrens olduğunu
bildirilmiştir.21 Bir diğer çalışmada Abramova ve
ark., altı vulvar melanomlu hastada Tc-99m–
sülfür kolloid kullanmıştır ve SLN saptamadaki ba-
şarısı yaklaşık %100 olarak bildirilmiştir.22

Vulvar melanomda gizli LN tutulumu sıklığı
lezyon 1 mm’den küçük ise %5’ten az, 4 mm’den
büyük ise %70’ten fazladır. Bu yüzden SLN biyop-
sisi ile değerlendirilmesinin tümör kalınlığı 1-4
mm arasında olan hastalar için yapılması gerektiği
söylenmektedir.23

SERVİKS KANSERİ

Serviks kanseri, tüm dünyada 40 yaş altı kadınlar
arasında ikinci en sık görülen kanserdir. Erken evre
serviks kanserlerinde en sık uygulanan tedavi radi-
kal histerektomi ve pelvik lenfadenektomidir. Pel-
vik lenfadenektomi yapılan hastaların %90’ında LN
metastazı bulunmamaktadır. Yapılan lenfadenek-
tominin birçok hastaya katkısı olmamaktadır, diğer

taraftan lenfadenektomiye bağlı morbiditenin
artma riski vardır. Son yıllarda serviks kanserli ol-
gularda lenfatik haritalama yöntemi kullanılarak
seçilmiş hastalarda cerrahiye lenfadenektomi ek-
leyip, diğer hastalarda lenfadenektomi kompli-
kasyonlarından kaçınmayı amaçlayan çalışmalar
yapılmıştır.24

Uygun cerrahi tedavi yapılan 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 olduğu bildirilmiştir. Gerçekleştiri-
len LN diseksiyonu uzun süren cerrahi müdahale,
kan kaybı, kan transfüzyonu, lenfödem gibi komp-
likasyonlara neden olacağından SLN uygulaması
serviks kanserinde de vulva kanserinde olduğu gibi
önem kazanmıştır. SLN biyopsisi daha az invaziv,
daha ucuz ve daha az morbidite oranı olan bir yön-
temdir. Ancak klinik pratikte uygulanabilmesi için
bazı ciddi kısıtlamaların netleşmesi gerekmektedir.
Bu kısıtlamaların en önemlileri; serviks kanserinde
lenf nodlarının daha geniş bir alana dağılımı, ser-
vikste oluşan tümör lokalizasyonunun düşük tes-
pit oranı ve daha yüksek yalancı negatiflik oranı
olduğu bildirilmiştir. Serviks kanserinde lenf da-
ğılımı üç farklı yolla oluşmaktadır. Bunlardan bi-
rincisi lateralden eksternal iliak ve common iliak
lenf nodlarına, ikincisi internalden hipogastrik
nodlara, üçüncüsü ise posteriordan presakral ve
preaortik lenf nodlarınadır. Bu nodların çoğu eks-
ternal ve internal iliak lenf nodlarına lokalize ol-
muştur.25

Rhim ve ark., erken evre serviks kanserli 26
olguda kombine teknik kullanarak SLN tutulu-
munu incelemiştir. 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
olduğunu bildirmiştir.26 O’Boyle ve ark. SLN tu-
tulumunun %62’sinin eksternal iliak lenf nodla-
rında olduğunu göstermiştir.27 Martinez Palones ise
26 olguyu içeren çalışmasında, SLN tutulumunun
%40’ının internal iliak, %25’inin eksternal lenf
nodlarında olduğunu bildirilmiştir. Bir başka çalış-
mada Barranger SLN tutulumunun %67’sinin eks-
ternal iliak lenf nodlarına olduğunu rapor etmiştir.
Bader ve ark., 619 olguyu içeren radikal histerek-
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tomi serilerinde 61 hastada tek LN, 59 hastada ise
iki LN pozitif bulmuşlardır. Tek LN pozitif olanla-
rın %43’ü eksternal iliak, %26’sı obturatuar, %21’i
parametriumdadır.28 Sonuç olarak birçok çalışma-
dan yola çıkılarak SLN tutulumlarının en yaygın
olarak eksternal iliak lenf nodlarına olduğu, bunu
kommon iliak ve parametrial lenf nodlarının izle-
diği anlaşılmıştır.27

Rhim ve ark., 21 olgu içeren çalışmasında SLN
tespit etme oranını %94, toplam doğruluk oranını
%97 ve yalancı negatiflik oranını %4,76 olarak tes-
pit etmiştir.26 Bir başka çalışmada Hauspy ve ark.,
yaklaşık 800 olguyu incelemişler ve SLN biyopsi-
sindeki yanlış negatiflik oranının çok az olduğunu
bildirmişlerdir. Yüz altmış bir LN metastazından
sadece 13’ünde yanlış negatiflik bulmuşlar.29 Diaz
ve ark., 81 erken evre serviks kanseri olan hastada
(Evre 1a1 ve Evre2a) intraoperatif boya ve Tc-99m
enjeksiyonu ile yapılan çalışmada SLN tespit sensi-
tivitesini %95 olarak bildirmişlerdir.30

Lenfatik haritalamada temel olarak iki yöntem
kullanılmaktadır. Mavi boya (intraoperatif) ve sin-
tigrafik yöntemler (preoperatif) veya bu ikisinin
kombinasyonudur. Preoperatif lenfosintigrafi de
tümör çevresine dört kadrana 1-1,5mL Tc-99m
(yarı ömrü altı saat) enjekte edilir. İlk sintigrafiler
30 dakika sonra alınır ve SLN saptanması için üç
saate kadar uzatılabilir. İntraoperatif lenfatik hari-
talamada boyanın verilmesi ile parametrial lenfa-
tiklere ve pelvik lenf nodlarına geçiş arasında 5-10
dakika pencere dönemi vardır. Hasta jinekolojik
pozisyonda iken, batına girmek için laparoskopi
veya laparatomi kullanılır. Retroperitoneal alan
disseke edilip lenf nodları açığa çıkartılır. Vajinal
spekulum takılarak 1,5-4 mL izosulfan mavi veya
patent blue violet (PBV) lezyonun hemen yanın-
daki stromaya saat 3, 6, 9, 12 olmak üzere dört kad-
randan enjekte edilir. Açığa çıkan lenf nodlarının
boya ile boyanıp boyanmadığı kontrol edildikten
sonra kombine yöntem kullanılacaksa diğer el ile
gama sayacı kullanılarak radyoaktif lenf nodları
saptanır. Çıkarılan lenf nodlarının aktivitesi vücut
dışında ölçülür. Zemindeki aktivitesinden 10 kat
fazla ise SLN olarak kabul edilir. Biyopsi sonucu po-
zitif ise lenfadenektomiye devam edilir, negatif ise
lenfadenektomiye son verilir.27 SLN çalışmaların-

daki en başarılı sonuçlar kombine yöntemle ile elde
edilmiştir. Malur ve ark., yaptıkları 50 hastayı içe-
ren çalışmalarında, SLN saptama oranını, boyama
yönteminde %55,5, radyoizotop kullanımında
%76,2, kombine yöntemde ise %90 olarak sapta-
mışlardır.31

Serviks kanseri olgularını içeren SLN araştır-
malarında mikrometastazların varlığı rapor edil-
miştir. SLN’lerindeki mikrometastazları saptamak
için moleküler, biyolojik ve immün histokimya-
sal yöntemler kullanılarak ileri evre inceleme ya-
pılmaktadır.24 Silva ve ark. SLN ile ilgili yaptıkları
çalışmada 99mTc işaretli fitat kullanmışlar ve
SLN’nin %5,1’inde mikrometastazların sitokeratin
immünohistokimyasal yöntem ile pozitif olduğunu
ve bunların Hemotoksilen-eozin boyama ile nega-
tif olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada SLN’nin
%44’ünün eksternal iliak, %39’unun obturatuar,
%8,3’ünün internal iliak lenf nodlarını tuttuğunu,
çalışmanın sensitivitesinin %87,5, yanlış negatiflik
oranının %11 olduğunu rapor etmişlerdir.32 Ying
ve ark. benzer bir çalışmada sensitiviteyi %75, spe-
sifisiteyi %100 ve doğruluk oranını ise %95 olarak
bildirmişlerdir.33

SLN uygulamalarında sadece mavi boya kul-
lanımı değil aynı zamanda marker olarak radyo-
aktif izotop kullanımı da SLN tespit etme oranını
etkiler. Kullanılan boyanın miktarı da önemlidir.
Dargent ve ark., yaptıkları çalışmada 1,5 mL’den
az boya kullanımında SLN’nin %50’sini, 4 mL boya
kullandıklarında yaklaşık SLN’nın %90’ını bul-
muşlardır.34

Prosedürü daha az invaziv hale getirebilmek
için SLN biyopsisi uygulamalarında laparoskopik
yaklaşım da araştırılmıştır. Barringer ve ark. yap-
tıkları 13 hastayı içeren bir çalışmada laparoskopik
pelvik lenfadenektomiyi bitirmeden önce endosko-
pik gama probu ile radyoaktif izotop taraması yap-
mış ve aynı seansta PBV boyası vermişlerdir. On üç
hastadan 12’sinde SLN saptanmış sadece birinde
immünohistokimyasal inceleme ile mikrometastaz
bulunmuştur. Sonuç olarak, lenfosintigrafiye mavi
boya eklendiği zaman SLN tespit etme oranı, sen-
sitivite, spesifisite oranlarının arttığı, yanlış nega-
tiflik oranlarının ise azaldığı tespit edilmiştir.35
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Servikal kanserlerde SLN uygulamasında rad-
yoizotop ve laparoskopinin beraber kullanımı, yön-
temin başarısını arttıran güvenli bir yöntem olarak
tespit edilmiştir.36

Kara ve ark. 2008 yılında servikal kanserli 32
hastada yaptıkları çalışmada yöntem olarak preope-
ratif lenfosintigrafi, intraoperatif gama prob ve mavi
boya kullanmıştır. Hastalarda %75 skuamöz hücreli
karsinom, %9 adenokarsinom, %3 adenoskuamöz
karsinom ve daha az olarak mukoepidermoid küçük
hücreli karsinom, adenoid bazal hücreli karsinom,
papiller epidermoid karsinom tespit edilmiştir. On
beş hasta Evre 1b1, 10 hasta Evre 1b2, dört hasta
Evre 2a, üç hasta Evre 1a2 olarak değerlendirilmiş-
tir. Lenfosintigrafi ile SLN tespit oranı ise %87,5’tir.
Tümör boyutu 4 cm’ye eşit ya da küçük olan 19 has-
tanın 17’sinde, 4 cm’den büyük 13 hastanın 11’inde
SLN tutulumu pozitif bulunmuştur. Mavi boya has-
taların 16’sında uygulanmıştır ve SLN hastaların
11’inde bulunmuştur. Mavi boyanın başarı oranı
%68,8 olarak rapor edilmiştir. Gama prop tekniği ile
tümör boyutu 4 cm’ye eşit ya da küçük olan yedi
hastanın yedisinde, 4 cm’den büyük dokuz hastanın
dördünde SLN tutulumu pozitif bulunmuştur. Gama
prob tekniğinin başarı oranı ise %100 olarak rapor
edilmiştir.37

Yapılan bir çalışmada, sistematik lenf nodu
disseksiyonunun sadece lenfovasküler tutulum
olan SLN mevcudiyetinde sağkalımı olumlu yönde
etkilediği, SLN’nin negatif ya da makrometastatik
olduğu durumlarda sağkalımı etkilemediği göste-
rildi.38

Yine küçük volümlü Evre 1 servikal kanserde
servikal konizasyonla beraber SLN uygulamasının
kabul edilebilir bir alternatif olabileceği bildiril-
miştir.39

Preoperatif Tek foton emisyon bilgisayarlı
Tomografi (SPECT) kullanılması serviks kanse-
rindeki SLN uygulamaları konusunda en yeni ge-
lişmedir. Kushner ve ark. yaptıkları 20 olguyu
içeren çalışmada, %33’ünde obturatuar, %30’unda
eksternal iliak, %11’inde kommon iliak, %5’inde
parasakral ve %3’ünde paraaortik lenf nodlarının
tutulduğunu bildirmişlerdir. Yalnız bu yöntemin
geleneksel SLN uygulamalarının yerini alabilmesi
için daha çok çalışmaya ihtiyaç olduğu da bildi-
rilmiştir.40

Servikal kanserlerde yapılan SLN uygulama-
ları Tablo 1’de özetlenmiştir.

ENDOMETRİUM KANSERİ

Gelişmiş ülkelerdeki en sık jinekolojik kanserdir.
Pelvik ve paraaortik LN tutulumu endometrium
kanserlerinde çok önemli bir prognostik paramet-
redir. Evre 1 olgularının %12,4’ünde, Evre 2 olgu-
larının %27,3’ünde LN tutulumu bulunmuştur. Bu
nedenle hastanın prognozu ve adjuvan tedavisi için
evrenin tam olarak tanımlanması gerekir. Diğer ji-
nekolojik kanserlerde olduğu gibi morbidite artışı
ve lenfadenektomi ile ilişkili komplikasyonların
olması, daha az invaziv olan SLN konsepti ile ilgili
araştırmalara yönlendirmiştir.41

Uterusun sentinel lenfatik ağı serviks ve vul-
vaya göre daha karmaşık olması, boya ya da radyo-
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SN P SN YN SN

Yazar Yıl Kullanılan madde n Tespit oranı (%) (n) (n)

Malur et al. 2001 Albumin-RES 50 80 6 1

Rhim et al. 2002 Kolloid albumin 26 100 5 1

Levenback et al. 2002 Radiokolloid 39 100 8 1

Martinez-Palones et al. 2004 Kolloid albumin 25 92 4 0

O’Boyle et al. 2000 Kolloid albumin 20 60 3 0

Dargent et al. 2000 Kolloid albbumin 35 86 8 0

Silva et al. 2005 Radiokolloid 56 93 14 3

TABLO 1: Servikal kanserlerde yapılan sentinel lenf nodu uygulamaları.

LN: Lenf nodu; P: Pozitif; N: Negatif; SN: Sentinel nod; n: Sayı.



izotopun enjekte edileceği bölgeye ulaşılmasının
daha zor olmasından dolayı, endometrium kanser-
lerinde SLN ile ilgili çalışmalar diğer jinekolojik
kanserlere göre daha azdır. Burke ve ark., 15 riskli
endometriyal kanser olgusunda laparotomi esna-
sında subserozal izosulfan mavi boya enjeksiyonu
ile SLN araştırmıştır. On olguda (%67) boyanmış LN
bulunmuştur. Toplam 31 LN diseksiyonu yapılmış,
12’sinin paraaortik alandan, altısının kommon iliak
alandan, 13’ünün pelvik bölgeden olduğu rapor
edilmiştir. Yine başka bir çalışmada mavi boyanın
laparoskopi ile rahim duvarına enjekte edildiği bir
lenfatik haritalama çalışmasında sekiz olgudanbe-
şinde obturator, internal iliak ve kommon iliak
alanlarında SLN olduğu rapor edilmiştir.42

Holub ve ark. yaptıkları bir çalışmada, PBV bo-
yasının enjeksiyon yerine göre SLN tespit etme ora-
nındaki değişmeleri araştırmışlardır. Yirmi beş
hastadan 13’üne PBV boyasını subserozal miyomet-
riuma, 12’sine de serviko-subserozal miyometriuma
enjekte etmişlerdir. Subserozal miyometrium gru-
bunda SLN tespit oranı %61,5 iken, serviko-subse-
rozal miyometrium grubunda bu oran %83,3 olarak
bulunmuştur. Bu iki grup arasında istatistiksel olarak
bir fark olmasa da, her olgudaki ortalama SLN ser-
viko-subserozal miyometrium grubunda çok daha
fazla olduğu rapor edilmiştir.43 Niikure ve ark. da
yaptıkları çalışmada erken evre endometrium kan-
serinde servikal yoldan verilen tekniğin SLN tespi-
tinde daha etkili olduğunu saptamışlardır.44

Kuru ve ark. İstanbul Üniversitesi Tıp Fakül-
tesinde yaptıkları 26 endometrium kanserli hastayı
içeren çalışmalarında uterus fundusta subserozal
miyometriuma 5 cc metilen mavisi vermişlerdir.
Çalışmanın seyrinde boyanma oranı yetersiz gö-
rüldüğü için servikal ve multipl uterus enjeksiyonu
yapılmıştır. Çalışmada SLN pozitifliği %23 olarak
tespit edilmiştir. İlk teknikte bu oran 1/16 iken,
ikinci teknikte 5/10 olarak bildirilmiştir. Çalışma-
dan çıkarılan diğer sonuçlara bakıldığında, endo-
metrium kanseri Evre 1 ve Evre 2’de SLN
tekniğinin duyarlılığı %23, özgüllüğü %0, pozitif
prediktif değeri %100, negatif prediktif değeri %43
olarak tesbit edilmiştir. Pozitif LN bulunmadığın-
dan yalancı negatiflik oranı %0 olarak kabul edil-
miştir.45

Endometrium kanserinde SLN çalışmalarında
mikroskobik metastazlar bulunmuştur. Pelosi ve
ark., 10 olgunun evre IB ve birinin Evre IIA olduğu
toplam 11 olguluk bir laparoskopik SLN çalışma-
sında, olgulara pre-operatif radioaktif izotop ve
intra-operatif mavi boya enjekte etmişler ve altı-
sında bilateral ve beşinde unilateral tutulum oldu-
ğunu, 17 LN’den üçünde metastaz olduğunu
bulmuşlardır.46 Yine Pelosi ve ark.nın yaptıkları bir
çalışmada FIGO IB endometriyal kanser olan 16
hastanın 15’inde kommon iliak lenf nodlarında tu-
tulum bulunmuştur (%93,7). Yirmi dört LN’den
üçünde mikrometastaz bulunmuş ve takip edilen
12 hastada rekürrens olmadığı rapor edilmiştir.47

Fersis ve ark. SLN’yi histeroskopik pre-opera-
tif peritumoral m-Noncolloid enjeksiyonu ve len-
fosintigrafi ile araştırdıkları bir çalışmada, %85,7
sentivite rapor etmişlerdir.48 Nilkura ve ark. pre-
operatif sintigrafi ile SLN saptanmayan dört olguda,
intra-operatif gama prob ile SLN saptamışlardır.49

Yine Sawicki ve ark., SPECT yöntemini SLN
tespitinde kullanmışlardır. Yapılan çalışma sonu-
cunda SPECT yönteminde SLN tespit oranlarının
yüksek olmasına rağmen, intraoperatif SLN tespit
oranlarıyla farklılık gösterdiği ve bu yüzden henüz
intraoperatif gama probun kullanılmasının daha
anlamlı olacağı bildirildi.50

Süperfisial invazyonu olan düşük gardeli en-
dometrium kanserinde bazı otorler lenf nodu dis-
seksiyonu yapmayı tercih etmezler. Yapılan bir
çalışmada bu tür hastalarda SLN uygulamasının
mevcut olabilecek nodal hastalığın tespitinde etkili
olabileceği bildirildi.51

Van Dam ve ark., farklı bir olgu rapor etmişler
ve SLN konseptine farklı bir boyut getirmişlerdir.
Evre IB, grade 2 olan bir endometriyal kanser ol-
gusu total abdominal histerektomi, bilateral sal-
pingooferektomi, pelvik nod örneklemesi ve vajinal
kaf radyasyonu ile tedavi edilmiş ve tedaviden
sonra mid-vajinal nüksü olmuştur. Bu hasta peri-
tumoral Tc-99m enjeksiyonu ile SLN için araştırıl-
mış ve toplamda üç SLN saptanmıştır. Lenf
nodlarından iki tanesi sol obturator fossada ve bir
tane sağ eksternal iliak alanda bulunmuştur. Lenf
nodu histolojsi normal olan bu hastalara total vaji-
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nektomi, parametrektomi ve pelvik lenfadenek-
tomi uygulanmıştır.52

Sonuç olarak yapılan çalışmalar ile endomet-
rium kanserinde SLN araştırmaları umut vadetse
de, şu anda vulvar ve servikal kanserde olduğu
kadar etkili değildir.

VAJİNAL KANSER
Vajinal kanser hastalarında SLN araştırması yapan
çalışmalar oldukça azdır. Bunların içinde ana ça-
lışma Van Dam ve ark.nın yaptığı ve dört olgunun
rapor edildiği bir çalışmadır. Bu çalışmada, SLN
prosedürü primer ve rekürren vajinal kanser ol-
gularında yapılmıştır. Tüm olgularda, pre-opera-
tif Tc-99m ile enjeksiyonlar saat 3, 6, 9, 12
kadranlarına, vajinal kanserin hemen yanına en-
jekte edilmiştir. SLN’leri laparoskopik olarak ve
gama el probu yardımı ile disseke edilmiştir. SLN
her üç hastanın ikisinde saptanmıştır. SLN bir ol-
guda kasıkta ve obturator alanda saptanmış, diğe-
rinde ise iliak arterlerin bifurkasyonunun hemen
aşağısında bulunmuştur. SLN bir hastada lenfosin-

tigrafi ile saptanamamıştır. SLN prosedürü, kemo-
radyasyon alan bir hastada altı ay sonra oluşan
nüks sonrası uygulanmıştır. Hastada, evreleme es-
nasında obturator alanda bir SLN saptanmış ve la-
paroskopik olarak disseke edilmiştir. Bu çalışmada
SLN’leri, distal vajinal kanserde eksternal iliak ve
inguinal bölgede, proksimal vajinal kanserlerde ise
obturator fossa ve eksternal iliak alanda bulun-
muştur.53

OVER KANSERİ

Over kanserinde SLN uygulaması henüz araştırma
aşamasındadır. Bir çalışmada cerrahi sırasında in-
findibulopelvik ve proprium ligamentlerden rad-
yoizotop ve boya enjeksiyonu yapıldı. Cerrahi
öncesi sintigrafi yapmadan sadece operasyon sıra-
sında boya ya da radyoizotop enjeksiyonunun,
vulva kanserinin aksine SLN tespitinde effektif ol-
mayacağı görüşüne varıldı. Operasyon sırasında
SLN disseksiyonu yapılan olgularda operasyondan
24 saat sonra tekrar sintigrafi ile değerlendirilmesi
önerildi.54
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