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LENFATIK HARITALAMANIN SERVIKS KANSERI
YONETIMINDEKI ONEMI

THE VALUE OF LYMPHATIC MAPPING IN THE MANAGEMENT
OF CERVICAL CANCER

Samet TOPUZ, Ahmet Cem IYIBOZKURT, Siileyman AKHAN, Yavuz SALIHOGLU,
Ergin BENGISU, Sinan BERKMAN#*

OZET

Serviks kanseri tiim diinyada 40 yas alt1 kadinlar arasinda goriilen ikinci en sik kanserdir. Erken evre serviks kan-
serlerinde en sik uygulanan tedavi radikal histerektomi ve pelvik lenf adenektomidir. Radikal cerrahi uygulanan
hastalarin %90’1inda lenf nodu (LN) metastazi bulunmamaktadir. Dolayisiyla pek cok hastada yapilan lenf adenek-
tominin hastanin prognozuna olumlu katkis1 olmaz, diger yandan lenf adenektomiye bagli morbiditenin artma ris-
ki vardir. Gilintimiizde preoperatif donemde LN metastazim kesin olarak belirleyecek bir yontem bulunmamaktadir.
Ancak son yillarda serviks kanseri olgularinda lenfatik haritalama yontemi kullanilarak secilmis hastalarda cerrahi-
ye lenf adenektomi eklenip, diger hastalarda lenf adenektomi komplikasyonlarindan kacinmay1 amacglayan ¢alisma-
lar yapilmistir . Bu derlemede serviks kanseri yonetiminde lenfatik haritalamanin 6nemi arastirllmigtir. Degisik
aragtirmacilar lenfatik haritalama tekniginde mavi boya, sintigrafi ve kombine yontemler kullanilarak sentinel lenf
nodu arastirilmasi yapmis en basarili sonuglar kombine yontemde elde edilmistir.

Teorik olarak SLN biyopsisi negatif ise lenf adenektomi yapilmamali, radikal histerektomi yapilmalidir. SLN bi-
yopsisi pozitif ise lenf adenektomi yapilmali, radikal histerektomi yapilmamahdir.

Lenfatik haritalama ve SLN identifikasyonu uygulamasi kolay ve iyi tolere edilen, erken evre serviks kanserlerin-
de uygulanabilir bir yontem gibi goziikmektedir. Bu gruptaki hastalar LN metastaz oranlar diisiik oldugu icin se-
lektif nodlarin arastirilmasindan yarar gorebilirler.

Anahtar kelimeler: Lenfatik haritalama, serviks kanseri, yonetim

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
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GIRIS

Serviks kanseri tiim diinyada 40 yas alti kadinlar arasinda g6-
riilen ikinci en sik kanserdir. Her y1l yaklasik 450,000 yeni ol-
guya tani koyulmaktadir. Bu olgularin %251 radikal cerrahi-
ye adaydir (25). Erken evre serviks kanserlerinde en sik uygu-
lanan tedavi radikal histerektomi ve pelvik lenf adenektomi-
dir. Radikal cerrahi uygulanan hastalarm %90’ inda lenf nodu
(LN) metastazi bulunmamaktadir (23). Dolayisiyla pek cok
hastada yapilan lenf adenektominin hastanin prognozuna
olumlu katkist olmaz, diger yandan lenf adenektomiye bagh
morbiditenin artma riski vardir. Giiniimiizde preoperatif do-
nemde LN metastazini kesin olarak belirleyecek bir yontem
bulunmamaktadir. Ancak son yillarda serviks kanseri olgula-
rinda lenfatik haritalama yontemi kullanilarak secilmis hasta-
larda cerrahiye lenf adenektomi eklenip, diger hastalarda lenf
adenektomi komplikasyonlarindan kaginmay1 amaglayan ca-
lismalar yapilmistir (6,8,21,24,28). Bu derlemede serviks kan-
seri yonetiminde lenfatik haritalamanin 6nemi arastirilmigtir.

Serviks Kanseri Yayilma Yollar1 ve

Etkilenen Lenf Nodlar:

Lenfatik haritalama yontemine gecmeden 6nce serviks kanse-
rinin yayilma yollari, LN tutulumunun 6nemi ve evrelere g6-
re tedavisi ile ilgili bilgileri gozden gegirmekte fayda vardur.
Serviks kanseri temel olarak ii¢ yolla yayilir.

Direkt

Vagina

Endometrium

Parametrium

Komsu organlar

Hematojen

Lenfatik

Lenfatik yayilimda paraservikal, liretral, obturatuar, hipogast-
rik, eksternal iliak ve sakral lenf nodlar1 primer lenf nodlarm:
olustururken, iliak kommunis, inguinal ve paraaortik lenf nod-
lar1 sekonder lenf nodlarini olusturur. Tiimoriin biiyiiklig, tii-
moriin parametriuma ilerlemesi, lenfovaskiiler invazyon var-
181, stromal invazyon varlig1 gibi faktorler lenfatik yayilimi
artirirlar.

Serviks Kanserinde LN Tutulumunun

Prognostik Onemi

Serviks kanserinde LN metastazi en nemli prognostik faktor-
lerden biridir. Adjuvan tedavinin planlanmasinda kesin rol oy-
nar. LN ve cerrahi sinirlarin negatif oldugu hastalarda prog-
noz ¢ok iyidir. Bu hastalarda niiks olasilig1 az olup, pelvik re-
kiirrens yaklasik %10 dur (8). Muhtemelen histolojik olarak
saptanamayan veya lenfatik sistemdeki gizli kalan mikro me-
tastazlar hastaliksiz gegen farkli siirelerden sonra rekiirrensle-
re neden olmaktadirlar (11). Evre I-IIA serviks kanserli radi-
kal histerektomili ve lenf adenektomi uygulanan kadinlarda 5
yillik sagkalim LN negatif ise %91, LN pozitif ise %63 tir (4).

Serviks Kanseri Tedavisi ve Lenf Adenektomi
Komplikasyonlari

Serviks kanseri tedavi prensipleri diger malignitelerle aymdir.
Hem primer lezyonlar hem potansiyel yayilma alanlar tedavi

Onkojenik transformasyonu yonlendirmek

Tablo 1. Serviks kanserinde evrelere gore 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
I 45 30
IVA 55 40

Tablo 2. Serviks kanserinde evrelere gore
rekiirrens oranlari (27).

Evre %

I 1-7
I 5-23
1A 10-40
1B 17-45

edilmelidir. Primer tedavide cerrahi ve radyoterapi olmak iize-
re iki secenek vardir. Radyoterapi hastaligin tiim evrelerinde
uygulanabilirken, cerrahi evre IB1 asamasina kadar olan olgu-
larda uygulanabilir. Evre I serviks kanserinde radyoterapi ve
cerrahi tedaviden sonra 5 yillik sag kalim oranlar birbirine ya-
kin olup % 85 civarmdadir. Ozellikle overlerin korunmast ge-
reken geng hastalarda cerrahi tedavinin radyoterapiye tistiin-
likkleri vardir. Radyasyon tedavisi uygulanan hastalarin %8’in-
de tibbi veya cerrahi girigim gerektirecek diizeyde kronik me-
sane ve barsak problemleri ortaya cikabilmektedir (1). Erken
evre serviks kanseri cerrahi tedavisinde radikal histerektomi
ve pelvik lenf adenektomi yapilir. Ancak lenf adenektominin
hasta morbiditesini artiran bazi komplikasyonlar1 vardir (1,15).
Vaskiiler hasar

Noral hasar

Lenfokist olusumu

Adezyon olugumu

Kanama

Enfeksiyon

Barsak hasari

Adjuvan RT uygulananlarda

Lenf 6dem

Radyoterapiye bagh komplikasyonlar

Immun sistem olumsuz etkilenebilir

Oysa cerrahi uygulanan erken evre serviks kanseri olgularin-
da LN tutulumu nadir degildir (Tablo 1). Dolayistyla lenf ade-
nektominin morbiditesini hastaya yiiklememek icin lenfatik
haritalama yontemi kullanilarak secilmis olgularda lenf ade-
nektomi yapmak miimkiindiir

Lenfatik Haritalama Tarihcesi ve Mantigi
Yaklasik 10 seneden beri lenfatik haritalama yontemi malign
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melanom, meme kanseri, kolorektal kanserler, akciger kiiciik
hiicre dis1 kanserler, bas ve boyun yass1 epitel hiicreli kanser-
ler ve vulva kanseri tedavisinde basartyla uygulanmakta ve
komplet lenf adenektomiyi dnleyerek cerrahiye bagli morbi-
diteyi azaltmaktadir (Tablo 3) (7-9,12,14,16,19,20,26). Bu
teknikle primer tiimériin hemen yamndaki doku vital boya
maddesi veya radyo-izotop siispansiyonu enjeksiyonu yapil-
maktadir. Materyal bolgesel lenfatikler tarafindan alinarak bir
veya daha fazla sentinel lenf nod tarafindan toplanmaktadir.
Lenfatik drenajin oldugu alanlarda bu spesifik nodun veya
nodlarin patolojik durumu ¢ok énemli olup ilk bolgesel len-
fatik drenaj alaninin durumunu yansitmaktadir. Klinik olarak
LN negatif olan hastadan SLN biyopsisi alinir. Sonug lenf
adenektominin gerekli olup olmadigini belirler. Bu teknik ge-
nellikle erken meme kanserlerinde ve cilt melanomlarinda uy-
gulanmustir. Jinekolojide de vulva, endometriyum ve serviks
kanserlerinde intraoperatif lenfatik haritalama yapma giinde-
me gelmistir.

Tablo 3. Lenfatik haritalamanin uygulandig
solid tiimorler.

Jinekolojik olmayan kanserler Jinekolojik kanserler

Malign melanom Vulva
Meme Endometrium
Kolorektal Serviks

Akciger kiiciik hiicre dist kanserler
Bag ve boyun yassi epitel hiicreli kanserler

Serviks Kanserinde Lenfatik Haritalama

Serviks kanseri ¢esitli nedenlerden dolay: lenfatik harita-
lama i¢in uygun bir hastaliktir. Erken evrelerde bile LN
metastaz oranlar1 yiiksektir (Evre IB1 ~%15) (29,30). Bu
hastalarin %80’den fazlasinin lenf adenektomiden fayda
gormedigi buna karsilik operasyon zamaninin uzamasi,
kan kaybinin artmasi, lenfokist ve lenfodem olugma riski-
nin artmast gibi komplikasyonlarla yiiz yiize geldikleri bi-
linmektedir.  Serviks orta hatta bulunan bir organ olup
lenfatik drenaji karigiktir. Tiim lenf nodlarinin ¢ikarildigi-
na emin olmak icin ¢ok kapsamli bir pelvik diseksiyon ge-
rekir. Timoriin biiyiikligii, morfolojisi veya lokalizasyona
bakarak ile pozitif LN lokalizasyonu tanimlamak miimkiin
degildir. LN pozitif saptanan hastalarda radikal pelvik cer-
rahi uygulanmadan radyoterapi veya kemo-raradyasyon
uygulayarak tedavi imkani vardir. Radikal cerrahi uygu-
lanacak olan hastalarda lenfatik haritalama ve sentinel nod
identifikasyonunun mantikli oldugunu bildiren caligsmalar
bulunmaktadir (6,8,10,21,23,25,28). Giivenli bir lenfatik
haritalama stratejisi erken evre serviks kanserinde cerrahi
yaklagimi degistirebilir. Boylelikle agresif lenf adenekto-
minin olast komplikasyonlarinin 6niine gegmek miimkiin
olabilecektir.

Lenfatik Haritalamada Yontemler ve Teknik
Lenfatik haritalamada temel olarak iki yontem kullanilmakta-

dir. Boyama, sintigrafik yontemler veya bu ikisinin kombinas-
yonu (Sekil 1).

intra.op.
= Isosulfan Blue (Lyphazurin %1)
= Patent Blue Violet

pre.op

5 Lenfosintigrafi

5 Gamma- sayacl

KOMBINE

Sekil 1. Lenfatik haritalamada kullanilan temel yontemler

Preoperatif lenfosintigrafi: Timér ¢evresinde dort kadrana 1-
1.5 ml teknesyum-99 enjekte edilir. Pek cok hasta bu esnada
hafif bir agridan yakinir, ancak agr cabuk gecer. Enjeksiyon,
vaginaya kacagi onlemek i¢in 25 gauge’lik bir igne ile sabit
bir basingla zorlamadan yapilmahdur. ilk sintigrafiler 30 daki-
ka sonra alinir ve sentinel nod saptanmasi icin 3 saate kadar
uzatilabilir. Anatomik belirtecler konarak anterior, posterior
ve oblik goriintiiler elde edilir. Teknesyum- 99 un omrii 6 sa-
attir. Enjeksiyondan operasyona kadar gecen siire 18 saati ge-
cerse operasyondan 1-6 saat once radyoniiklid enjeksiyonu
tekrarlanmalidir.

Intra-operatif lenfatik haritalama: Hasta jinekolojik po-
zisyonda yatirilir. Batina girmek i¢in laparatomi veya la-
paroskopi kullanilabilir. Retroperitoneal alan diseke edilip
lenf nodlar1 aciga cikartilir. Boyanin verilmesi ile para-
metrial lenfatiklere ve pelvik lenf nodlarina ge¢mesi ara-
sinda 5-10 dakikalik bir pencere donemi vardir. Bu neden-
le boya enjekte edilmeden Once retroperitoneuma girip il-
gili lenfleri ortaya cikarmakta fayda vardir. Vaginal spe-
kulumlar takilarak 1,5-4 ml izosulfan blue (Lyphazurin
%1) veya patent blue violet lezyonun hemen yanindaki
stromaya saat 3, 6,9 ve 12 hizasinda olmak iizere 4 kad-
randan enjekte edilir. A¢i8a ¢ikan lenf nodlarinin mavi bo-
ya ile boyanip boyanmadigi kontrol edilir. Kombine yon-
tem uygulanacaksa, diger yandan bir el gama sayaci ile
radyoaktif lenf nodlar1 saptanir. Cikartilan LN aktivitesi
viicut disinda olgiiliir. Lenf nodunun aktivitesi zemindeki
aktiviteden 10 kat fazla ise sentinel lenf nodu (SLN) kabul
edilir. Saptanan sentinel nodlardan biyopsi yapilir. Biyop-
si sonucu (+) ise lenf adenektomiye devam edilir, (-) ise
lenf adenektomiye son verilir. Lenfatik haritalama yonte-
min basarili olmasi icin servikal stromanin boyutu 6nem
tagimaktadir. Tlimoriin boyutu ¢ok fazla ise tiimor lenfatik
kanallar1 invaze edecegi i¢in boya absorbsiyonunda prob-
lemler olabilir. Konizasyonlu hastalarda stroma azalmustir,
verilen boyanin retroperitoneuma ve rektuma gitme riski
vardir. Biiyiik egzofitik tlimorii olanlarda injeksiyon icin
lateral retraktorler gerekebilir veya acili igneler kullanila-
bilir
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Tablo 4. Malur ve ark.’larimin boyama, radyoniiklid ve kombine yontemle ilgili sonuclari.

Vital bota Teknesyum 99 Kombine Toplam

Hasta say1st 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 deger (1/1) %100 (0/0) (5/5) %100 (6/6) %100
Negatif prediktif deger (3/4) %75 (16/16) %100 (14/14) %100 (33/34) %97
Dogruluk (4/5) %80 (16/16) %100 (18/18) %100 (38/39) %97
Yanlis negatiflik orani (1/2) %50 (0/0) 4/4) %100 (1/6) %16.6

Tablo 5. Degisik calismacilarin boya, radyoniiklid ve kombine yontemle SLN yakalama oranlari.

Saptanan SLN sayis1 / Hasta sayis1 yiizde (%)

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

Serviks Kanserinde Lenfatik Haritalama

ile SLN Identifikasyonu

Malur ve ark. (21) 50 hastalik serilerinde SLN saptama orani-
ni, boyama yonteminde %S55,5, radyoizotop kullaniminda
%76,2, kombine yontemde ise %90 olarak saptamislar (Tablo
4). SLN yakalamada oldugu gibi sensitivite, spesivite pozitif
belirleyicilik degeri ve negatif belirleyicilik degerleri kombi-
ne yontemde en yiiksek bulunmus.

Verheijen ve ark. (30) kombine yontem kullanarak 10 has-
tanin sekizinde (%80) sentinel nod saptamiglar. Diger ca-
lismacilarin  sonuglarina (6,8,21,24,29)Vbaktigimizda
(Tablo 5), SLN yakalama oran1 sadece mavi boya yonte-
minde tatmin edici olmaktan uzaktir ve %60 civarindadir.
Intraoperatif sintigrafi kullanildiginda SLN yakalama ora-
n1 artmis (%70), kombine yontemde ise en iyi sonuclar
(%90<) elde edilmistir.

Kushner ve ark. (17) laparoskopi kullanarak serviks kanserin-
de lenfatik haritalama yontemini kullanmislar. Mavi boya kul-
landiklarinda sensitivite %67,7 iken kombine yontem ile sen-
sitivitenin %100’e ¢iktigin1 saptamiglar. Lambaudie ve ark.
(18) laparoskopi kullanarak yaptiklart ¢alismada kombine
yontem ile sentinel lenf nodu yakalama basarilarini sensitivi-
te= %00, spesifite=%100 olarak bulmuslar.

Pelvik sentinel lenf nodlar1 daha ¢ok uterin arter ¢ikiginda
veya kommon iliak arter bifurkasyonu civarinda bulunurlar.
Dargent ve ark. (6) sentinel lenf nodlarinin daha ¢ok interi-
liak alanda oldugunu bildirmislerdir. Diger yandan pelvik
LN metastazlar1 daha ¢ok 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 tii-
mor hiicrelerinin ilk drene oldugu alanlar1 bilmek ozellikle
mavi boya kullanarak yapilan lenfatik haritalama yontemin-
de kolaylik saglar.

Medial ve parametrial nodlar1 lenfosintigrafi ile saptamak, en-
jeksiyon alaninda ¢ok yiiksek aktivite varligi nedeniyle zor-
dur. Ayni nedenden dolay1 medial, parametrial lenf nodlarimi
mavi boya yontemi ile de saptamak zordur. Bader ve ark.(2)
619 olguluk radikal histerektomi serilerinde 61 hastada tek
lenf nodunu, 59 hastada iki lenf nodunu pozitif bulmuglar. Tek
lenf nodu pozitif olanlarda dagilim eksternal iliak %43, obtu-
rator %26, parametrium %21, iliak %7, presakral %1 ve pa-
raortik seklindedir. Dolayisyla tek lenf nodu poztif ise sentinel
lenf nodu caligmalarinda dncelikle eksternal iliak, obturator ve
parametrial nodlarm oncelikle bakilmasi gerektigini ileri siir-
miislerdir

Levenback ve ark. (19) preoperatif sintigrafinin klinik ka-
rar vermede ¢ok az etkisi oldugunu dolayisiyla lenfatik
haritalamada standart bir islem olmasinin yararinin olma-
yacagini savunmaktadirlar. Pozitron emisyon tomografisi-
nin lenfatik haritalama ile birlestirildiginde erken metas-
tazlar1 yakalamada daha basarili sonuclarin elde edilebile-
cegini ileri stirmektedirler.

SLN Saptanamama Nedenleri

Ozellikle mavi boya kullanilarak elde edilen sentinel nod sap-
tama oranlar1 ¢ok tatminkar degildir. Sentinel nod saptanama-
masinin ¢esitli nedenleri olabilir. Asagida olasi nedenler sira-
lanmustr.

Enjekte edilen vital boya miktari yetersiz olabilir. Boya mik-
tart 1,5 - 4 ml olmalidur.
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Boya miktar yeterli olsa bile bazen verilen boya vagina ya da
peritona kagabilir.

Injeksiyon ozellikle biiyiik timérlerde dogru yere yapilmamus
olabilir.

Medial parametrial nodlar kiiciik olmalar1 nedeniyle rad-
yokolloid (Tc - 99) ve vital  boyalar ile saptanmalarini
giic olabilir.

Diseksiyon sirasinda lenfatik kanallarin zarar gorebilir, boya
disartya kagabilir

Tiimér biiyiik ise lenfatik kanallar tiimor ile tikanarak boyanin
absorbsiyonunda problemler olabilir biiyiik olmasi

Tipki primer tiimor kitlesinde oldugu gibi LN biiyiik olursa
lenfatik haritalamada bagarili olma sans1 azalmaktadir. Meme
kanseri ve melanomada preoperatif olarak biiyiik LN (3 san-
tim civarinda) saptanan hastalar SLN uygulamasinin diginda
tutulmuslardir (16,31) . Bu kriter gelecekte de serviks kanseri
olgularinda lenfatik haritalama acisindan muhtemel bir digla-
ma sebebi olabilir.

Lenfatik Haritalamada Kullanilan

Yontemlerin Yan Etkileri

Lenfatik haritalamada kullanilan yontemlerin nadir de olsa
baz1 yan etkileri mevcuttur (5).

Postoperatif ilk 24 saatte idrarin yesil renge boyanmast
Enjeksiyon yerinde kisa siireli agri

Oksijen satiirasyonunda gegici diisme (Bu gergek bir diisme-
yi degil absorbe edilen boya maddesinin hemoglobin konsant-
rasyonunu Olcen spektroskopide olusturdugu dalga boyu etki-
lesiminden kaynaklanan bir yanilsamadir).

Anaflaktik reaksiyon

Sonuc

Lenfatik haritalama ve SLN identifikasyonu uygulamasi ko-
lay ve iyi tolere edilen, erken evre serviks kanserlerinde uygu-
lanabilir bir yontem gibi goziikmektedir. Bu gruptaki hastalar
LN metastaz oranlar1 diisiik oldugu icin selektif nodlarin arag-
tirilmasidan yarar gorebilirler. Teorik olarak SLN biyopsisi
negatif ise lenf adenektomi yapilmamali, radikal histerektomi
yapilmalidir. SLN biyopsisi pozitif ise lenf adenektomi yapil-
mal1, radikal histerektomi yapilmamalidir.

Kiiciik tiimorlerde SLN identifikasyon orani daha yiiksektir.
Arastirmalarin hentiz baglangicinda bile yanlis negatif oranla-
11 diistiktiir. Ancak eldeki tekniklerlerle SLN tanimlama oram
%100 degildir. SLN yakalama oranmu yiikseltmek i¢in kom-
bine yontemler kullanilmalidir (intraoperatif radyokolloid +
vital boya). Preoperatif lenfosintigrafinin yarar1 yok gibidir.
PET gibi yeni goriintiileme yontemleri lenfatik haritalama ig-
lemine kombine edilebilir. Standart patolojik yontemlerle
(H&E) mikroskopik LN metastazlari tanimlanamayabilir.
Sentinel lenf nodlarindaki mikro metastazlar1 saptamak i¢in
molekiiler biyolojik ve sitokeratin immun histokimyasal yon-
temler kullamlarak ileri evreleme yapilmalidir

Giiniimiizde teknolojideki gelismelere paralel olarak gereksiz
agresif kanser cerrahisinden uzaklagilmaya baglanilmustir.
Lenfatik haritalama ve SLN tammlanmasi arastirmalar umut
vericidir. Bu konuda multisentrik ¢aligmalara gereksinme var-

dir. Uygulamanin sensitivitesi %100 oldugunda lenfatik hari-
talamanin erken evre serviks kanserlerinde rutin prosediir ol-
mamast i¢in hi¢bir neden yoktur.
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