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ÖZET

Serviks kanseri tüm dünyada 40 yafl alt› kad›nlar aras›nda görülen ikinci en s›k kanserdir. Erken evre serviks kan-
serlerinde en s›k uygulanan tedavi  radikal histerektomi ve pelvik lenf adenektomidir. Radikal cerrahi uygulanan
hastalar›n %90’›nda  lenf nodu (LN) metastaz› bulunmamaktad›r. Dolay›s›yla pek çok hastada yap›lan lenf adenek-
tominin hastan›n prognozuna olumlu katk›s› olmaz, di¤er yandan lenf adenektomiye ba¤l› morbiditenin artma ris-
ki vard›r. Günümüzde preoperatif dönemde LN metastaz›n› kesin olarak belirleyecek bir yöntem bulunmamaktad›r.
Ancak son y›llarda serviks kanseri olgular›nda lenfatik haritalama yöntemi kullan›larak seçilmifl hastalarda cerrahi-
ye lenf adenektomi eklenip, di¤er hastalarda lenf adenektomi komplikasyonlar›ndan kaç›nmay› amaçlayan çal›flma-
lar yap›lm›flt›r . Bu derlemede serviks kanseri yönetiminde lenfatik haritalaman›n önemi araflt›r›lm›flt›r. De¤iflik
araflt›rmac›lar lenfatik haritalama tekni¤inde mavi boya, sintigrafi ve kombine yöntemler kullan›larak sentinel lenf
nodu araflt›r›lmas› yapm›fl en baflar›l› sonuçlar kombine yöntemde elde edilmifltir. 
Teorik olarak SLN biyopsisi negatif ise lenf adenektomi yap›lmamal›, radikal histerektomi yap›lmal›d›r. SLN bi-
yopsisi pozitif ise lenf adenektomi yap›lmal›, radikal histerektomi yap›lmamal›d›r. 
Lenfatik haritalama ve SLN identifikasyonu uygulamas› kolay ve iyi tolere edilen, erken evre serviks kanserlerin-
de uygulanabilir bir yöntem gibi gözükmektedir. Bu gruptaki hastalar LN metastaz oranlar› düflük oldu¤u için se-
lektif nodlar›n araflt›r›lmas›ndan yarar görebilirler. 
Anahtar kelimeler: Lenfatik haritalama, serviks kanseri, yönetim

ABSTRACT

Cervical cancer is second most common cancer among women under the age of forty years in the world. Radical
hysterectomy and pelvic lymphadenectomy are the mostly used procedures in early stages of cervical cancer. In
90% of the patients undergone radical hysterectomy pelvic lymph node metastasis were negative. Therefore pelvic
lymphadenectomy do not add any benefit to the survival of the patients, on the contrary the morbidity may incre-
ase due to procedure.  Currently no method is present to detect accurately preoperative lymph node metastasis. But
in the past years sentinel lymph node studies were performed, to perform lymphadenectomy in node positive pati-
ents and to avoid lymphadenectomy due to complications in node negative patients. In this paper the value of
lymphatic mapping in the management of cervical carcinoma is reviewed. Various investigators studied patent blue,
lymphoscintigraphy and combine methods to evaluate the sentinel lymph node metastasis and best results were ob-
tained by combine methods. 
Theoretically lymphadenectomy should be avoided and radical hysterectomy should be performed in sentinel no-
de negative patients and lymphadenectomy should be performed and radical hysterectomy should be avoided in
sentinel node positive patients. Lymphatic mapping and sentinel lymph identification seem feasible, well tolerated
and applicable procedure in early stages of cervical carcinoma. Patients in this group might benefit from lympha-
tic mapping and sentinel lymph node identification due to low incidence of lymphatic metastasis. 
Key words: Lymphatic mapping, cervical cancer, management



G‹R‹fi 

Serviks kanseri tüm dünyada 40 yafl alt› kad›nlar aras›nda gö-
rülen ikinci en s›k kanserdir. Her y›l yaklafl›k 450,000 yeni ol-
guya tan› koyulmaktad›r. Bu olgular›n  %25’i radikal cerrahi-
ye adayd›r (25). Erken evre serviks kanserlerinde en s›k uygu-
lanan tedavi  radikal histerektomi ve pelvik lenf adenektomi-
dir. Radikal cerrahi uygulanan hastalar›n %90’›nda  lenf nodu
(LN) metastaz› bulunmamaktad›r (23). Dolay›s›yla pek çok
hastada yap›lan lenf adenektominin hastan›n prognozuna
olumlu katk›s› olmaz, di¤er yandan lenf adenektomiye ba¤l›
morbiditenin artma riski vard›r. Günümüzde preoperatif dö-
nemde LN metastaz›n› kesin olarak belirleyecek bir yöntem
bulunmamaktad›r. Ancak son y›llarda serviks kanseri olgula-
r›nda lenfatik haritalama yöntemi kullan›larak seçilmifl hasta-
larda cerrahiye lenf adenektomi eklenip, di¤er hastalarda lenf
adenektomi komplikasyonlar›ndan kaç›nmay› amaçlayan ça-
l›flmalar yap›lm›flt›r (6,8,21,24,28). Bu derlemede serviks kan-
seri yönetiminde lenfatik haritalaman›n önemi araflt›r›lm›flt›r.

Serviks Kanseri Yay›lma Yollar› ve 

Etkilenen Lenf Nodlar› 

Lenfatik haritalama yöntemine geçmeden önce serviks kanse-
rinin yay›lma yollar›, LN tutulumunun önemi ve evrelere gö-
re tedavisi ile ilgili bilgileri gözden geçirmekte fayda vard›r.
Serviks kanseri temel olarak üç yolla yay›l›r.
Direkt
Vagina
Endometrium
Parametrium
Komflu organlar
Hematojen
Lenfatik
Lenfatik yay›l›mda paraservikal, üretral, obturatuar, hipogast-
rik, eksternal iliak ve sakral lenf nodlar› primer lenf nodlar›n›
olufltururken, iliak kommunis, inguinal ve paraaortik lenf nod-
lar› sekonder lenf nodlar›n› oluflturur. Tümörün büyüklü¤ü, tü-
mörün parametriuma ilerlemesi, lenfovasküler invazyon var-
l›¤›, stromal invazyon varl›¤› gibi faktörler lenfatik yay›l›m›
art›r›rlar.

Serviks Kanserinde LN Tutulumunun 

Prognostik Önemi

Serviks kanserinde LN metastaz› en önemli prognostik faktör-
lerden biridir. Adjuvan tedavinin planlanmas›nda kesin rol oy-
nar. LN  ve cerrahi s›n›rlar›n negatif oldu¤u hastalarda prog-
noz çok iyidir. Bu hastalarda nüks olas›l›¤› az olup, pelvik re-
kürrens  yaklafl›k %10 dur (8). Muhtemelen histolojik olarak
saptanamayan veya lenfatik sistemdeki gizli kalan mikro me-
tastazlar hastal›ks›z geçen farkl› sürelerden sonra rekürrensle-
re neden olmaktad›rlar (11). Evre I-IIA serviks kanserli radi-
kal histerektomili ve lenf adenektomi uygulanan kad›nlarda 5
y›ll›k sa¤kal›m LN negatif ise %91, LN pozitif ise %65 tir (4).

Serviks Kanseri Tedavisi ve Lenf Adenektomi 

Komplikasyonlar› 

Serviks kanseri tedavi prensipleri di¤er malignitelerle ayn›d›r.
Hem primer lezyonlar hem potansiyel yay›lma alanlar› tedavi

edilmelidir. Primer tedavide cerrahi ve radyoterapi olmak üze-
re  iki seçenek vard›r. Radyoterapi hastal›¤›n tüm evrelerinde
uygulanabilirken, cerrahi evre IB1 aflamas›na kadar olan olgu-
larda uygulanabilir. Evre I serviks kanserinde radyoterapi ve
cerrahi tedaviden sonra 5 y›ll›k sa¤ kal›m oranlar› birbirine ya-
k›n olup % 85 civar›ndad›r.  Özellikle overlerin korunmas› ge-
reken genç hastalarda cerrahi tedavinin radyoterapiye üstün-
lükleri vard›r. Radyasyon tedavisi uygulanan hastalar›n %8’in-
de t›bbi veya cerrahi giriflim gerektirecek düzeyde kronik me-
sane ve barsak problemleri ortaya ç›kabilmektedir (1).  Erken
evre serviks kanseri cerrahi  tedavisinde radikal histerektomi
ve pelvik lenf adenektomi yap›l›r. Ancak lenf adenektominin
hasta morbiditesini art›ran baz› komplikasyonlar› vard›r (1,15). 
Vasküler hasar
Nöral hasar
Lenfokist oluflumu
Adezyon oluflumu
Kanama
Enfeksiyon
Barsak hasar›
Adjuvan RT uygulananlarda 
Lenf ödem
Radyoterapiye ba¤l› komplikasyonlar
‹mmun sistem olumsuz etkilenebilir

Oysa cerrahi uygulanan erken evre serviks kanseri olgular›n-
da LN tutulumu nadir de¤ildir (Tablo 1). Dolay›s›yla lenf ade-
nektominin morbiditesini hastaya yüklememek için lenfatik
haritalama yöntemi kullan›larak seçilmifl olgularda lenf ade-
nektomi yapmak mümkündür

Lenfatik Haritalama Tarihçesi ve Mant›¤›

Yaklafl›k 10 seneden beri lenfatik haritalama yöntemi  malign
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Tablo 1. Serviks kanserinde evrelere göre pelvik ve 
para-aortik LN tutulumu (3).

Evre Pelvik LN Para-aortik LN

IA1 (1-3mm /<7 mm) <1 0
IA2 (3-5mm / <7mm) 5 <1
IB 16 2
II 25 14
III 45 30
IVA 55 40

Tablo 2. Serviks kanserinde evrelere göre 
rekürrens oranlar› (27).

Evre %

I 1-7
II 5-23
IIIA 10-40
IIIB 17-45



melanom, meme kanseri,  kolorektal kanserler, akci¤er küçük
hücre d›fl› kanserler, bafl ve boyun yass› epitel hücreli kanser-
ler ve vulva kanseri tedavisinde  baflar›yla uygulanmakta ve
komplet lenf adenektomiyi önleyerek cerrahiye ba¤l› morbi-
diteyi azaltmaktad›r (Tablo 3) (7-9,12,14,16,19,20,26).  Bu
teknikle primer tümörün hemen yan›ndaki doku  vital boya
maddesi veya radyo-izotop süspansiyonu enjeksiyonu yap›l-
maktad›r. Materyal bölgesel lenfatikler taraf›ndan al›narak  bir
veya daha fazla sentinel lenf nod taraf›ndan toplanmaktad›r.
Lenfatik drenaj›n oldu¤u alanlarda bu spesifik nodun veya
nodlar›n  patolojik durumu çok önemli olup ilk bölgesel len-
fatik drenaj alan›n›n durumunu yans›tmaktad›r. Klinik olarak
LN negatif olan hastadan SLN biyopsisi al›n›r. Sonuç lenf
adenektominin gerekli olup olmad›¤›n› belirler. Bu teknik ge-
nellikle erken meme kanserlerinde ve cilt melanomlar›nda uy-
gulanm›flt›r. Jinekolojide de vulva, endometriyum ve serviks
kanserlerinde intraoperatif lenfatik haritalama yapma günde-
me gelmifltir.

Serviks Kanserinde Lenfatik Haritalama

Serviks kanseri çeflitli nedenlerden dolay› lenfatik harita-
lama için uygun bir hastal›kt›r. Erken evrelerde bile LN
metastaz oranlar› yüksektir (Evre IB1 ~%15) (29,30). Bu
hastalar›n %80’den fazlas›n›n lenf adenektomiden fayda
görmedi¤i buna karfl›l›k operasyon zaman›n›n uzamas›,
kan kayb›n›n artmas›, lenfokist ve lenfödem oluflma riski-
nin artmas› gibi komplikasyonlarla yüz yüze geldikleri bi-
linmektedir.   Serviks orta hatta bulunan bir organ olup
lenfatik drenaj› kar›fl›kt›r. Tüm lenf nodlar›n›n ç›kar›ld›¤›-
na emin olmak için çok kapsaml› bir pelvik diseksiyon ge-
rekir. Tümörün büyüklü¤ü, morfolojisi veya lokalizasyona
bakarak ile pozitif LN lokalizasyonu tan›mlamak mümkün
de¤ildir. LN pozitif saptanan hastalarda radikal pelvik cer-
rahi uygulanmadan radyoterapi veya kemo-raradyasyon
uygulayarak  tedavi  imkan› vard›r. Radikal cerrahi uygu-
lanacak olan hastalarda lenfatik haritalama ve sentinel nod
identifikasyonunun mant›kl› oldu¤unu bildiren çal›flmalar
bulunmaktad›r (6,8,10,21,23,25,28). Güvenli bir lenfatik
haritalama stratejisi erken evre serviks kanserinde cerrahi
yaklafl›m› de¤ifltirebilir. Böylelikle agresif lenf adenekto-
minin olas› komplikasyonlar›n›n önüne geçmek mümkün
olabilecektir.

Lenfatik Haritalamada Yöntemler ve Teknik

Lenfatik haritalamada temel olarak iki yöntem kullan›lmakta-

d›r. Boyama, sintigrafik yöntemler veya bu ikisinin kombinas-
yonu (fiekil 1). 

Preoperatif lenfosintigrafi: Tümör çevresinde dört kadrana 1-
1.5 ml teknesyum-99 enjekte edilir. Pek çok hasta bu esnada
hafif bir a¤r›dan yak›n›r, ancak a¤r› çabuk geçer. Enjeksiyon,
vaginaya kaça¤› önlemek için 25 gauge’l›k bir i¤ne ile sabit
bir bas›nçla zorlamadan yap›lmal›d›r. ‹lk sintigrafiler 30 daki-
ka sonra al›n›r ve sentinel nod saptanmas› için 3 saate kadar
uzat›labilir. Anatomik belirteçler konarak anterior, posterior
ve oblik  görüntüler elde edilir. Teknesyum- 99’un ömrü 6 sa-
attir. Enjeksiyondan operasyona kadar geçen süre 18 saati ge-
çerse  operasyondan 1-6 saat önce radyonüklid enjeksiyonu
tekrarlanmal›d›r.

‹ntra-operatif lenfatik haritalama: Hasta jinekolojik po-
zisyonda yat›r›l›r. Bat›na girmek için laparatomi veya la-
paroskopi kullan›labilir. Retroperitoneal alan diseke edilip
lenf nodlar› aç›¤a ç›kart›l›r. Boyan›n verilmesi ile para-
metrial lenfatiklere ve pelvik lenf nodlar›na geçmesi ara-
s›nda 5-10 dakikal›k bir pencere dönemi vard›r. Bu neden-
le boya enjekte edilmeden önce retroperitoneuma girip il-
gili lenfleri ortaya ç›karmakta  fayda vard›r. Vaginal spe-
kulumlar tak›larak 1,5-4 ml izosulfan blue (Lyphazurin
%1) veya patent blue violet lezyonun hemen yan›ndaki
stromaya saat  3, 6,9 ve 12 hizas›nda olmak üzere 4 kad-
randan enjekte edilir. Aç›¤a ç›kan lenf nodlar›n›n mavi bo-
ya ile boyan›p boyanmad›¤› kontrol edilir. Kombine yön-
tem uygulanacaksa, di¤er yandan bir el gama sayac› ile
radyoaktif lenf nodlar› saptan›r. Ç›kart›lan LN aktivitesi
vücut d›fl›nda ölçülür. Lenf nodunun aktivitesi zemindeki
aktiviteden 10 kat fazla ise sentinel lenf nodu (SLN) kabul
edilir. Saptanan sentinel nodlardan biyopsi yap›l›r. Biyop-
si sonucu (+) ise lenf adenektomiye devam edilir, (-) ise
lenf adenektomiye son verilir. Lenfatik haritalama yönte-
min baflar›l› olmas› için servikal stroman›n boyutu önem
tafl›maktad›r. Tümörün boyutu çok fazla ise tümör lenfatik
kanallar› invaze edece¤i için boya absorbsiyonunda prob-
lemler olabilir. Konizasyonlu hastalarda stroma azalm›flt›r,
verilen boyan›n retroperitoneuma ve rektuma gitme riski
vard›r. Büyük egzofitik tümörü olanlarda injeksiyon için
lateral retraktörler gerekebilir veya aç›l› i¤neler kullan›la-
bilir 
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Tablo 3. Lenfatik haritalaman›n uyguland›¤› 
solid tümörler.

Jinekolojik olmayan kanserler Jinekolojik kanserler

Malign melanom Vulva
Meme Endometrium
Kolorektal Serviks
Akci¤er küçük hücre d›fl› kanserler
Bafl ve boyun yass› epitel hücreli kanserler

fiekil 1. Lenfatik haritalamada kullan›lan temel yöntemler



Serviks Kanserinde Lenfatik Haritalama 

ile SLN ‹dentifikasyonu

Malur ve ark. (21) 50 hastal›k serilerinde SLN saptama oran›-
n›, boyama yönteminde %55,5, radyoizotop kullan›m›nda
%76,2, kombine yöntemde ise %90 olarak saptam›fllar (Tablo
4). SLN yakalamada oldu¤u gibi sensitivite, spesivite pozitif
belirleyicilik de¤eri ve negatif belirleyicilik de¤erleri kombi-
ne yöntemde en yüksek bulunmufl.

Verheijen ve ark. (30) kombine yöntem kullanarak 10 has-
tan›n sekizinde (%80) sentinel nod saptam›fllar. Di¤er ça-
l›flmac›lar›n sonuçlar›na (6,8,21,24,29)Vbakt›¤›m›zda
(Tablo 5), SLN yakalama oran› sadece mavi boya yönte-
minde tatmin edici olmaktan uzakt›r ve %60 civar›ndad›r.
‹ntraoperatif sintigrafi kullan›ld›¤›nda SLN yakalama ora-
n›  artm›fl (%70), kombine yöntemde ise en iyi sonuçlar
(%90<) elde edilmifltir. 

Kushner ve ark. (17) laparoskopi kullanarak serviks kanserin-
de lenfatik haritalama yöntemini kullanm›fllar. Mavi boya kul-
land›klar›nda sensitivite %67,7 iken kombine yöntem ile sen-
sitivitenin %100’e ç›kt›¤›n› saptam›fllar. Lambaudie ve ark.
(18) laparoskopi kullanarak yapt›klar› çal›flmada kombine
yöntem ile sentinel lenf nodu yakalama baflar›lar›n› sensitivi-
te= %66, spesifite=%100 olarak bulmufllar.
Pelvik sentinel lenf nodlar› daha çok uterin arter ç›k›fl›nda
veya kommon iliak arter bifurkasyonu civar›nda bulunurlar.
Dargent ve ark. (6) sentinel lenf nodlar›n›n daha çok interi-
liak alanda oldu¤unu bildirmifllerdir. Di¤er yandan pelvik
LN metastazlar› daha çok eksternal iliak (%22,9), internal
iliak (%17,4), kommon iliak (%12,7) ve parametriumda

(%11,1) bulunur (6,8,21,23,24,28). Serviks kanserinde tü-
mör hücrelerinin ilk drene oldu¤u alanlar› bilmek özellikle
mavi boya kullanarak yap›lan lenfatik haritalama yöntemin-
de kolayl›k sa¤lar.
Medial ve parametrial nodlar› lenfosintigrafi ile saptamak, en-
jeksiyon alan›nda çok yüksek aktivite varl›¤› nedeniyle  zor-
dur. Ayn› nedenden dolay› medial, parametrial lenf nodlar›n›
mavi boya yöntemi ile de saptamak zordur. Bader ve ark.(2)
619 olguluk radikal histerektomi serilerinde 61 hastada tek
lenf nodunu, 59 hastada iki lenf nodunu pozitif bulmufllar. Tek
lenf nodu pozitif olanlarda da¤›l›m eksternal iliak %43, obtu-
rator %26, parametrium %21, iliak %7, presakral %1 ve  pa-
raortik fleklindedir. Dolay›syla tek lenf nodu poztif ise sentinel
lenf nodu çal›flmalar›nda öncelikle eksternal iliak, obturator ve
parametrial nodlar›n öncelikle bak›lmas› gerekti¤ini ileri sür-
müfllerdir  
Levenback ve ark. (19) preoperatif sintigrafinin klinik ka-
rar vermede çok az etkisi oldu¤unu dolay›s›yla lenfatik
haritalamada standart bir ifllem olmas›n›n yarar›n›n olma-
yaca¤›n› savunmaktad›rlar. Pozitron emisyon tomografisi-
nin lenfatik haritalama ile birlefltirildi¤inde erken metas-
tazlar› yakalamada daha baflar›l› sonuçlar›n elde edilebile-
ce¤ini ileri sürmektedirler.

SLN Saptanamama Nedenleri

Özellikle mavi boya kullan›larak elde edilen sentinel nod sap-
tama oranlar› çok tatminkar de¤ildir. Sentinel nod saptanama-
mas›n›n çeflitli nedenleri olabilir. Afla¤›da olas› nedenler s›ra-
lanm›flt›r.
Enjekte edilen vital boya miktar› yetersiz olabilir. Boya mik-
tar› 1,5 - 4 ml olmal›d›r. 
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Tablo 4. Malur ve ark.’lar›n›n boyama, radyonüklid ve kombine yöntemle ilgili sonuçlar›.

Vital bota Teknesyum 99 Kombine Toplam

Hasta say›s› 9 21 20 50
SLN (5/9) %55.5 (16/21) %76.2 (18/20) %90 (39/50) %78
Sensitivite (1/2) %50 (0/0) (4/4) %100 (5/6) %83.3
Spesivite (3/3) %100 (16/16) %100 (14/14) %100 (33/33) %100
Pozitif prediktif de¤er (1/1) %100 (0/0) (5/5) %100 (6/6) %100
Negatif prediktif de¤er (3/4) %75 (16/16) %100 (14/14) %100 (33/34) %97
Do¤ruluk (4/5) %80 (16/16) %100 (18/18) %100 (38/39) %97
Yanl›fl negatiflik oran› (1/2) %50 (0/0) (4/4) %100 (1/6) %16.6

Tablo 5. De¤iflik çal›flmac›lar›n boya, radyonüklid ve kombine yöntemle SLN yakalama oranlar›.

Saptanan SLN say›s› / Hasta say›s›  yüzde (%)

Dargent  ve ark(6) (14/26) %54 (14/26) %54
O’Boyle ve ark (24) (12/20) %60 (12/20) %60
Van Dam ve ark (29) (21/25) %84 (21/24) %84
Verheijen  ve ark(30) (8/10) %80 (8/10) %80
Levenback ve ark(19) (34/39) %87 (39/39) %100 (39/39) %100 (37/39) %94
Malur  ve ark (21) (5/9) %56 (16/21) %76 (18/20) %90 (39/50) %78



Boya miktar› yeterli olsa bile bazen verilen boya vagina ya da
peritona kaçabilir.
‹njeksiyon özellikle büyük tümörlerde do¤ru yere yap›lmam›fl
olabilir.
Medial parametrial nodlar küçük olmalar› nedeniyle rad-
yokolloid (Tc - 99) ve vital    boyalar ile saptanmalar›n›
güç olabilir. 
Diseksiyon s›ras›nda lenfatik kanallar›n zarar görebilir, boya
d›flar›ya kaçabilir
Tümör büyük ise lenfatik kanallar tümör ile t›kanarak boyan›n
absorbsiyonunda problemler olabilir büyük olmas›

T›pk› primer tümör kitlesinde oldu¤u gibi LN büyük olursa
lenfatik haritalamada baflar›l› olma flans› azalmaktad›r. Meme
kanseri ve melanomada preoperatif olarak büyük LN (3 san-
tim civar›nda) saptanan hastalar SLN uygulamas›n›n d›fl›nda
tutulmufllard›r (16,31) . Bu kriter gelecekte de serviks kanseri
olgular›nda lenfatik haritalama aç›s›ndan  muhtemel bir d›flla-
ma sebebi olabilir.

Lenfatik Haritalamada Kullan›lan 

Yöntemlerin Yan Etkileri 

Lenfatik haritalamada kullan›lan yöntemlerin nadir de olsa
baz› yan etkileri mevcuttur (5).
Postoperatif ilk 24 saatte idrar›n yeflil renge boyanmas›
Enjeksiyon yerinde k›sa süreli a¤r›
Oksijen satürasyonunda geçici düflme (Bu gerçek bir düflme-
yi de¤il absorbe edilen boya maddesinin hemoglobin konsant-
rasyonunu ölçen spektroskopide oluflturdu¤u dalga boyu etki-
lefliminden kaynaklanan bir yan›lsamad›r).
Anaflaktik reaksiyon 

Sonuç

Lenfatik haritalama ve SLN identifikasyonu uygulamas› ko-
lay ve iyi tolere edilen, erken evre serviks kanserlerinde uygu-
lanabilir bir yöntem gibi gözükmektedir. Bu gruptaki hastalar
LN metastaz oranlar› düflük oldu¤u için selektif nodlar›n arafl-
t›r›lmas›ndan yarar görebilirler. Teorik olarak SLN biyopsisi
negatif ise lenf adenektomi yap›lmamal›, radikal histerektomi
yap›lmal›d›r. SLN biyopsisi pozitif ise lenf adenektomi yap›l-
mal›, radikal histerektomi yap›lmamal›d›r. 
Küçük tümörlerde SLN identifikasyon oran› daha yüksektir.
Araflt›rmalar›n henüz bafllang›c›nda bile yanl›fl negatif oranla-
r› düflüktür. Ancak eldeki tekniklerlerle SLN tan›mlama oran›
%100 de¤ildir. SLN yakalama oran›n› yükseltmek için kom-
bine yöntemler kullan›lmal›d›r (intraoperatif radyokolloid +
vital boya). Preoperatif lenfosintigrafinin yarar› yok gibidir.
PET gibi yeni görüntüleme yöntemleri lenfatik   haritalama ifl-
lemine kombine edilebilir. Standart patolojik yöntemlerle
(H&E) mikroskopik LN metastazlar› tan›mlanamayabilir.
Sentinel lenf nodlar›ndaki mikro metastazlar› saptamak için
moleküler biyolojik ve sitokeratin immun histokimyasal yön-
temler kullan›larak ileri evreleme yap›lmal›d›r 
Günümüzde teknolojideki geliflmelere paralel olarak gereksiz
agresif kanser cerrahisinden uzaklafl›lmaya  bafllan›lm›flt›r.
Lenfatik haritalama ve SLN tan›mlanmas› araflt›rmalar› umut
vericidir. Bu konuda multisentrik çal›flmalara gereksinme var-

d›r. Uygulaman›n sensitivitesi %100 oldu¤unda lenfatik hari-
talaman›n erken evre serviks kanserlerinde rutin prosedür ol-
mamas› için hiçbir neden yoktur.
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