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0z

Meme kanseri ve malign melanom gibi malignitelerde yillardir
basari ile kullanilan sentinel lenf nodu (SLN) haritalama
yontemleri yaklasik iki dekattir jinekolojik malignitelerde de
kullanima girmistir. GlinlimUize kadar olusan tecriibe bu alanda
da SLN kullanimiileilgili basarili sonuclarla desteklenmektedir.
Derlememizde vulva, serviks ve endometrium kanserlerindeki
SLN kullanimi, teknik bilgilerin yani sira, klinige katkisi ve
glincel kilavuzlardaki yeri ile incelenmistir.

Anahtar Kelimeler: Sentinel lenf nodu, vulva kanseri, serviks
kanseri, endometrium kanseri

Abstract

Sentinel lymph node (SLN) mapping procedures have been
used for many years in malignancies like breast carcinoma
and malignant melanoma. For two decades, there has
been an effort to use these procedures in gynecological
malignancies. Experience is growing with succesfull results
from investigations. In our review, we discussed the technical
aspects of SLN procedures with regard to the effects on
clinical management and its place in guidelines.

Keywords: Sentinel lymph node, vulva carcinoma, cervix
carcinoma, endometrium carcinoma

Giris

Sentinel lenf nodu (SLN) tUmorin bulundugu
organin, dokunun ilk drene oldugu lenf nodunu veya bir
grup lenfoid dokuyu tarif etmektedir. SLN biyopsisi de
timorin drene oldugu ilk lenf nodunun eksizyonunu
tanimlamaktadir.  Sistemik lenfadenektomi yerine
SLN biyopsisi yapilmasi cerrahi prosedirin zorlugunu
azaltmasi yaninda morbiditeyi de azaltarak birg¢ok
cerrahin tercihi olarak son dénemlerde 6ne ¢ikmaktadir.
Yine SLN incelemesi ile atipik lokalizasyondaki lenf
nodlari ve mikrometastazlar da histopatolojik olarak
saptanabilir.

SLN haritalamasi ilk olarak 1977 yilinda peniste
basariimistir (1). SLN incelemesi tuméral olarak ilk
kez kutanéz melanomada 1990’ yillarin basinda
uygulanmaya baslanmistir. SLN incelemelerinin ¢ok
genis yer tuttugu meme kanserinde yapilan arastirma

cahsmalari 1990l yillarda baslamasina ragmen
ancak son vyillarda aksiller lenfadenektomi yerine SLN
uygulamalari rutine girmistir (2,3).

SLN haritalamasi ile ilgili ilk ¢calismalar vital boyalar
(isostilfan mavisi, patent mavi V ve metilen mavisi) ile
yapilmistir (4,5). Su bazl olan ve temel olarak safra
yoluyla atilan bu boyalara bagh yan etkiler az olarak
saptanmakla birlikte, operasyon éncesi goriintiilemeye
imkan vermemesi 6nemli bir dezavantaj olusturmaktadir.
Bu sebeple artik rutin pratikte radyokolloid ile birlikte
kullanimi s6z konusudur. Bu sayede hem operasyon
oncesi gorlintlileme, hem de operasyon sirasinda gama
prob aracilikh lokalizasyon imkani dogar. Son vyillarda
kullanima girmis olan yakin kizilétesi (NIR) floresans
uygulamalari da sagladigi gercek zamanli gorintiileme
imkani sayesinde SLN haritalamasinda kendine vyer
bulmustur.
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Jinekolojik onkolojide SLN haritalamalari 1980’li
yillarda ilk olarak serviks ve vulva kanserinde baslamistir.
Endometrium kanserinde SLN haritalamasi ise ilk olarak
1996 yilinda Burke ve ark. tarafindan tanimlanmistir
(6). lJinekolojik onkolojide endometriyal kanser ve
serviks kanserinden farkli olarak vulva kanserinde
SLN uygulamalari rutin bir sekilde uygulamaya girmis
bulunmaktadir. Cok az siklikla goriilen vajina kanseri ve
teknik agidan tartismalarin bulundugu over kanserinde
ise SLN haritalama ile ilgili ¢cok az veri bulunmaktadir.
Biz de bu derlemede vulva, serviks ve endometrium
kanserlerindeki SLN uygulamalari ve bunlarin klinige
yansimasindan bahsedecegiz.

Vulva Kanseri

Vulva kanseri nadir gorilen jinekolojik maligniteler
arasinda yer almaktadir. En sik karsilasilan histolojik
alt tipi skuamoz hiicreli karsinom olup bu karsinomun
insidansi yizbinde 2-3 arasinda degismektedir (7).
Bolgesel lenf nodlarinin durumu prognostik agidan
onemlidir. Bes yillik sagkalim nod negatif hastalarda
%94,7 iken, bu oran nodlarin pozitif oldugu hastalarda
%62’dir (8). inguinal lenf nodu metastazi sikligi evre
artisi ile artmakla beraber erken evre vulva kanserinde
metastaz sikligi %35 lerdedir (7).

Vulva kanserinde cerrahi, radikal vulvektomi
veya genis lokal eksizyon sonrasinda ipsilateral veya
bilateral inguinofemoral lenfadenektomiyi icermektedir.
Literatlirde inguinal diseksiyon vyapilan hastalarda
inguinal insizyonda enfeksiyon ve ayrisma orani %20
-30, bacakta lenfodem goriilme sikligi da %30-70 arasi
verilmistir (9). Bu yiksek morbidite sebeplerinden 6tiirl
vulva kanseri ve SLN arastirmalari jinekolojik onkolojide
merak edilen konulardan olmustur.

1990’ yillarda vulva kanserinde Levenback ve ark.nin
yaptigi ilk SLN calismalari sadece mavi boya enjeksiyonu
ile yapilmis olup, takip eden yillarda DeCesare ve ark. ile
de Hullu ve ark. tarafindan radyokolloid enjeksiyonu ile
yapilmis ¢alismalar da yayimlanmistir (10,11,12,13). Bu
oncili ¢alismalarin ardindan yapilan pek ¢ok g¢alismanin
dahil edildigi 2014 yilinda yayimlanmis bir derlemede SLN
deteksiyon oranlari sadece mavi boya ile %68,7, sadece
radyokolloid ile %94 ve iki yontemin birlikte kullanildigi
kombine yontem ile de %97,7 olarak bildirilmistir (14).
Bu sonuglar dogrultusunda mavi boyanin tek basina
kullanimi 6nerilmemektedir.

2014 yihinda yayimlanmis olan Avrupa Nukleer
Tip Dernegi'nin (EANM) jinekolojik kanserlerdeki
lenfosintigrafi ve sentinel nod lokalizasyon kilavuzu

vulva kanserlerinde lezyon c¢evresinden her biri 0,1
mL olan 2-4 adet radyokolloid enjeksiyonu yapilmasini
ve total enjekte edilecek dozun 20-150 MBq arasinda
olmasini 6nermektedir (15). Yapilan galismalar segilen
radyokolloidin boyutunun SLN saptama konusunda
bir etkisi olmadigini gostermektedir (16). Bu sebeple
radyokolloid se¢ciminde bolgesel erisilebilirlik daha cok
rol oynamaktadir (15). Lokal anestetik (6rnegin; %5
lidokain) iceren kremlerin enjeksiyondan 1 saat once
uygulanmasi enjeksiyona bagh agrinin azaltiimasinda
yardimci olur (17).

Vulva kanserinin normal lenfatik drenaj paterni
inguinofemoral lenf nodlari olup, drenaj 6nce stiperfisyel,
ardindan derin lenf nodlarina olmaktadir. Hastalarin
%10-20’sinde ise nodal tutulum vyeri pelvik bdlge
olabilmektedir (15). Bu sebeple radyokolloid enjeksiyonu
sonrasi gorintl alinmasi Onerilmektedir. Lezyonlarin
ylzeyel vyerlesimi sebebiyle kolaylikla yapilabilen
radyokolloid enjeksiyonu sonrasi supin pozisyonda
kameraya vyatirilan hastada, ©n-arka pozisyonda 10
dakika boyunca 10-30 saniyelik dinamik gorintiler
kaydedilir. Bu sayede lenfatik akis ve radyokolloidin
drene oldugu ilk lenf nodu saptanabilir. Dinamik kayit
bittiginde hasta hig hareket ettirilmeden ayni pozisyonda
erken statik goruntiiler ve enjeksiyondan 2 saat sonra
gec statik goruntiler 3-5 dakika boyunca alinir. Orta hat
veya orta hattin 2 cm distaline kadar yerlesim gosteren
timorlerde bilateral drenaj beklenmektedir (18).
Gorilntlilemelerde unilateral drenaj saptandiginda daha
yluksek volimlii yeni enjeksiyonlar yapmak veya tek foton
emisyon bilgisayarli tomografi/bilgisayarli tomografi
(SPECT/BT) gorintileme yapmak 6nerilmektedir (18).
Bu durum haricinde, aberran drenajin az gorilmesi ve
genellikle lenf nodlarinin ylzeyel yerlesimi nedeniyle
vulva kanserlerinde SPECT/BT’nin katkisi kisithdir (19).
Orta hattan 2 cm’den daha lateralde lokalize olan
timorlerde unilateral drenaj beklenen bir durumdur.
Goruntilemeler sonucunda saptanan lenf nodlarinin
izdGsUmleri deri Gzerine isaretlenebilir.

Ameliyat masasina alinan hastaya anestezi
indiiksiyonunu takiben 0,5-1 mL volimiinde mavi boya
enjeksiyonu lezyon cevresinden, ameliyattan yaklasik
10-20 dakika 6nce yapilir (15). Genellikle 5-15 dakika
icinde lenf nodlarinda maviye boyanma gerceklesir ve 45
dakika kadar devam eder (15). Lenfosintigrafi goruntuleri
ve deri Uzerindeki isaretler kilavuzlugunda, gama prob ile
en yuksek sayimin alindigl yerden deri insizyonu yapilir.
Cerrahi teknik nedeniyle vulva kanserlerinde standart
gama problar kullanilabilir. Cerrah, probu kullanarak
radyoaktif sayimin alindigi lenf nodunu/nodlarini diseke
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eder. Prob kullanirken probu enjeksiyon yerinden veya
fizyolojik olarak yiksek sayim verebilecek mesane gibi
yerlerden uzaga cevirmek unutulmamasi gereken bir
noktadir. Mavi boya, cerrahin viziiel degerlendirmesinde
kolaylk saglar. Lenfosintigrafi goriintilerinde herhangi
bir lenf nodunun lokalize edilemedigi durumlarda bile
prob destegi ve mavi boya yardimiyla ameliyat esnasinda
lenf nodlari saptanabilir. Ancak vulva kanserli hastalarin
%1-3’tinde hi¢ lenf nodu saptanamaz ve bu durumda
standart anatomik lenfadenektominin  yapilmasi
gerekliliktir (15).

Lenf nodunun/nodlarinin eksizyonu bittikten sonra
cerrahi saha prob ile kontrol edilir. Zemin sayimi, ¢ikarilan
en yuksek sayimin kaydedildigi lenf nodundan alinan
sayimin %10’undan az olmahdir. Daha yiiksek sayimlarin
alinmasi durumunda prob yardimiyla diseksiyona devam
edilmelidir.

SLN haritalamasinda son yillarda indosiyanin (ICG)
gibi, NIR emisyonu yapan floresans maddelerin kullanimi
da s6z konusudur. Yiizeyel lenfatik drenaji sayesinde,
jinekolojik timorler icinde bu uygulama ilk olarak vulva
kanserinde denenmistir (19,20,21). Ameliyat masasinda
yapilan enjeksiyonu takiben, 6zel olarak gelistirilmis
floresans kameralar sayesinde gercek zamanli drenaj ve
lenf nodu gorintdleri elde edilmektedir. Mavi boyaya gore
ICG’nin doku penetrasyonu daha fazla olmakla birlikte 10
mm’yi gecememektedir (18). Bu sebeple radyokolloidle
kombine kullanimi denenmekte olup Tc-99m albliimin
nanocolloid ile baglanmis hibrid floresans maddeler de
gelistiriimektedir (22). Altin standart olarak mavi boya ile
radyokolloid enjeksiyonunun alindig1 ve radyokolloid ile
bagli hibrid ICG ile izole ICG’nin karsilastirildigl 24 vulva
kanserli hastanin dahil edildigi bir calismada detekte
edilen 35 lenf nodunun tamaminin radyoaktif oldugu ve
floresans yaydigi saptanirken sadece 27 tanesinin (%77)
mavi boyal oldugu bildirilmis (23). Hibrid ve izole ICG
arasinda da anlamli bir fark saptanmamis. ICG’nin rutin
kullanimi konusunda yorum yapmadan once daha fazla
hastayi iceren, yeni galismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.

Vulva kanserinde SLN belirleme orani, sensitivite
ve negatif prediktif deger ile ilgili en genis calisma
Levenback ve ark. tarafindan 2012 yilinda yayinlanmistir
(24). Bu calismada 452 hasta degerlendirilmis ve SLN
biyopsisinin sensitivitesi %91,7 olarak bulunmustur.
4 cm altindaki timorlerde negatif ongori degeri %2;
4 cm Qstl timorlerde, ise %7,4 olarak belirlenmistir.
Ayni calismada yanhs negatiflik oranlari mavi boyada
%2, radyokolloidde %7,8; radyokolloid ile mavi
boyanin beraber degerlendirilmesinde ise %1,6 olarak
bulunmustur.

2008 yinda Van der Zee ve ark/nin 259 hasta
ile yaptiklari galismalarinda 4 cm alti timoria olan
unifokal yerlesimli skuamdz hicreli kanserlerde SLN
uygulamasi yapmis ve total inguinofemoral diseksiyon
uygulamamistir. Ug yillik takip sonucunda niiks sikligi
%2,3 olarak cikmis olup, bu oran ayni grup hastadaki niiks
gelisim sikligi ile es olarak degerlendirilmistir (7). Ayni
calismada SLN’de mikrometastaz saptanan hastalardaki
non SLN metastaz sikhg %7 olarak verilmistir. Bu
sebeple SLN metastazi bulunan hastalara adjuvan olarak
inguinofemoral diseksiyon 6nerilmektedir. Yazarlar SLN
biyopsisi yaptiklari hasta grubunda hem yakin dénem
(yara yeri ayrismasi, seldlit), hem de uzak donem
(lenfodem) morbiditede lenfadenektomi grubuna gore
azalma oldugunu vurgulamiglardir.

Ulusal Kapsamli Kanser Agi (NCCN), vulvar skuamoz
hicreli kanseri bulunan, klinik ve radyolojik stpheli
lenf nodu olmayan, primer lezyonun 4 cm’den kiigiik ve
unifokal oldugu, daha dnce vulvar cerrahi uygulanmamis
hastalarda SLN uygulamalarini  6nermektedir. Bu
hasta grubunda eger SLN saptanamazsa ipsilateral
inguinofemoral diseksiyon yapilmasi 0Onerilmektedir.
ipsilateral SLN pozitif olarak gelirse lenfadenektomi
tamamlanmali  ve diger inguinal bdlge de
degerlendirilmelidir (9).

Serviks Kanseri

Serviks kanseri bolgeden bolgeye farklilik arzetmekle
beraber en sik 3. jinekolojik kanser olarak karsimiza
ctkmaktadir.  Jinekolojik kanserler igerisinde 50’li
yaslardan once en sik izlenen gruptur. Serviks kanserinde
yayihm siklikla lokal olarak meydana gelmekle beraber
lenfatik yayilm hastaligin evre artisi ile birlikte siklikla
karsimiza gelmektedir. Genellikle bir sira izleyerek
lenfatik tutulum meydana gelir. ilk &nce parametrium
ve obturator lenfatikler, ardindan iliak eksternal ve
internal lenf nodlari tutulur. Buradan iliak kominis
ve paraaortik lenf yollarina gecer, nadiren duktus
torasikus yolu ile sol skalen lenf nodlarina atlar. Bunun
disinda hematojen yolla kemik ve karaciger yayilimlari
izlenebilir. Lenfatik metastaz serviks kanserinde énemli
prognostik faktorlerden biri olup, hastaligin ydonetiminde
de 6nemli bir durumdur. Serviks kanseri olgularinda es
zamanh bulunan lenfatik metastaz durumunda radikal
histerektomi yerine kemoradyoterapi uygulamalari
tercih edilmektedir (25). Bu ylzden metastatik lenf
nodunun saptanmasi halinde serviks kanseri yonetimi
tamamen degisebilmektedir.
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Serviks kanserli hastalarda SLN siklikla eksternal
iliak ve internal iliak damar arasindaki interiliak bolgede
ve obturator fossada saptanmaktadir (26,27,28).
Bu bolgelerdeki SLN tutulumlari  %85’lik  kismi
olusturmaktadir. Hastalarin %1’inde ise direkt paraaortik
drenaj tarif edilmistir (29). Vulva kanserinde oldugu gibi
serviks kanserinde de bilateral drenaj beklenmekte olup,
preoperatif lenfosintigrafide drenajin olmadigl tarafa
lenfadenoktomi yapilmasinin SLN deteksiyonundaki
yalanci negatifligi azalttigr vurgulanmistir (18,30,31).
Calismalar mavi boyanin tek basina kullanimini
onermemekte ve radyokolloid ile kombine kullaniminin
daha glvenilir sonuglara yol actigini gostermektedir
(28,32,33).

EANM kilavuzuna goére radyokolloid enjeksiyonu
servikse peritimoral/periorifisyal olarak 4 kadranda,
20 veya 22G spinal igne kullanilarak yapiimalidir. Daha
once konizasyon yapilmis olan hastalarda mumkinse
perisikatrisyal enjeksiyon tercih edilmelidir. Kuglik
timorlerde  yiizeyel  (submukozal) enjeksiyonun
secilmesi, blylk timorlerde ise timorin nekrotik
kismina enjeksiyon vyapilmamasi diger vurgulanan
noktalardir  (15). Enjeksiyondan hemen sonra
gorintilemenin  baslatilabilmesi arzu edilen bir
durum oldugu icin mimkinse enjeksiyonun nikleer
tip boliminde yapilmasi icin gerekli dizenlemeler
yapiimalidir. Memorial  Sloan-Kettering  Kanser
Merkezi’'nde yapilmis bir calismada bu durum igin kamera
odasina jinekolojik muayene masasinin vyerlestirildigi
ve enjeksiyonun jinekolog tarafindan yapildigi acik bir
sekilde vurgulanmistir (34). Ayni c¢alismada servikse
yapilan radyokolloid enjeksiyonlari saat 3 ve 9 yonlerinde
olmak tizere 2 adet yapiimistir.

Enjeksiyon sonrasinda gorintilemelere dinamik
kayit ile baslanmasi ilk drenajin oldugu lenf nodunun
saptanabilmesi agisindan dnemlidir. Ardindan yapilacak
statik goruntilerde 6nden ve her iki lateral pozisyondan
alinacak goruntuler ile lenf nodlarinin lokalizasyonu
yapilabilir. Ancak gUnimizde SPECT/BT’nin kullanimi
dogru lokalizasyon igin &nerilmektedir (15). Ozellikle
servikse vyapilan radyokolloid enjeksiyonu nedeniyle
ayrimin net yapilamayacagi parametrial yerlesimli SLN
ve beklenmeyen lokalizasyonlu SLN’ler igin SPECT/
BT'nin yol gosterici oldugu vurgulanmaktadir (35).
EANM kilavuzu SPECT parametreleriicin 120 projeksiyon
(60 projeksiyon/detektér), 3°, 15-25 sn/projeksiyon,
128x128 matriks ve zoom faktoéri 1 6nermektedir (15).
Serviks ve endometrium kanserli 35 hastayi iceren bir
calismada konvansiyonel planar gérintiler ile %50 olan
SLN deteksiyon oraninin SPECT/BT kullanimi ile %91’e

¢iktigl, bilateral SLN deteksiyon oraninin ise planar ve
SPECT/BT igin sirasiyla %39 ve %53 oldugu vurgulanmistir
(36). SPECT/BT’nin katkisinin incelendigi 50 tane serviks
ve endometrium kanserli hastanin dahil edildigi baska
bir ¢alismada ise SPECT/BT’nin ozellikle eksternal ve
internal lenf nodlari ile obturator lenf nodu ayriminda
ve parametrial lenf nodlarinin lokalizasyonunda basarih
oldugu vurgulanmistir (34).

Cerrahi girisimlerin  minimal invaziv yodntemlere
kaydigi bu donemde laparatomi ile yapilan ameliyatlarda
standart gama prob kullanimi sikinti yaratmayacakken,
laparoskopik yapilan ameliyatlarda bu islem icin uygun
olan bir probun kullanimi gerekliliktir. Bu tarz problarda
30-35 ¢cm uzunlugunda bir dis tip bulunmakta olup,
bu tipin u¢ kismina CdTe semikondiiktor detektor
yerlestirilmistir (15). Operasyon sirasinda gama probun
kullanimi 6zellikle parametrial alanda servikse yapilmis
enjeksiyonlar nedeniyle zor olsa da bu durum éncesinde
SPECT/BT ile alinmis gorintiler ile kompanse edilebilir
(34). Probun sagladigi en 6nemli avantajlardan biri ise
paraaortik alan gibi bolgelerde SLN taramasinin kolaylikla
yapilmasina olanak vermesidir.

Serviks kanserli hastalardaki SLN haritalamasinda
son vyillarda kullanilmaya baglanan ICG’nin deteksiyon
oraninin mavi boyaya goére Ustin oldugu bildirilmektedir
(37). Kirk bes calismayi ve toplamda 538 tane serviks
ve endometrium kanserli hastayi iceren, 2016 yilinda
yayimlanmis bir meta-analizde de benzer sonug
vurgulanmis olup, ICG’nin hem radyokolloid, hem de
mavi boya ve radyokolloid kombinasyonu ile benzer
sonuglar sundugu vurgulanmistir (38). Ancak tim
hastalarin laparoskopik olarak opere edildigi 211
adet erken evre serviks kanseri hastasinin alindigi bir
calismada hastalarin %16,6’sinda (35 hasta) preoperatif
doénemde vyapilan lenfosintigrafi sayesinde bu hasta
grubu icin rutinde 6rneklenmeyecek lokalizasyonlarda
(25 tanesinde kommon iliak, 2 tanesinde presakral ve
8 tanesinde paraaortik) SLN tespit edildigi bildirilmis
ve Sartori ve ark./nin vurguladigi, erken evre olup, rutin
lenfadenektomi sonrasi lenf nodlarinin negatif olarak
saptandigl, ancak %12-15 olguda rekiirrensin gelistigi
durumun cevabl olabilecegi belirtilmistir (28,39).
Bu sebeple ICG ve radyokolloidin basari oranlari esit
olarak gozikse bile radyokolloid sayesinde vyapilan
lenfosintigrafik gorintlileme serviks kanserli hastalarda
onemli klinik sonuglara yol agmaktadir.

Serviks kanserinde SLN sensitivitesini degerlendiren
prospektif randomize en genis calismada (SENTICOL)
lenfatik metastaz icin sensitivite %92 bulunmus olup,
bu oran bilateral SLN saptanan hastalarda %100’e
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¢ctkmaktadir (40). SENTICOL ¢alismasindan baska Cibula
ve ark.nin 2012 yilinda yaptiklari galismalarinda da tim
hastalarda sensitivite %91, bilateral lenf nodu saptanan
hastalarda ise %97 olarak bulunmustur (41). Sensitivite
calismalarinda servikal dokudaki primer timorin
boyutu da 6nem arzetmektedir. AGO 2008 ¢alismasinda
2 cm Uzeri serviks timorlerinde SLN’nin sensivitesi %79
olmakla birlikte, 2 cm alti serviks timorlerinde bu oran
%89’lara ulagsmaktadir (32). Bu bilgiler 1s18inda serviks
kanserli hastalarda SLN uygulamalarinin sensitivitesi igin
bilateral lenfatik drenajin saptanabildigi ve serviksteki
primer tiUmor boyutunun 2 cm’nin altinda oldugu
durumlarda oldukga yiiksek oldugu soylenebilir.

SLN patolojik inceleme prosedirlerine en 6nemli
katki stiphesiz ultrastaging olarak tanimlanan ileri seviye
incelemenin kullanilmaya baslanmasidir. Ultrastaging
incelemede ilk olarak hematoksilen-eozin boyama
ile degerlendirme yapilir. Ardindan 5 mcg kesitler ile
daha kapsamli incelemeyi takiben imminohistokimya
ile daha da kigik tumoral hicreler saptanmaya
calisihr (42). immiinohistokimyasal inceleme ile SLN
metastazlarini  saptama orani  artirilabilmektedir.
Lenf nodu igindeki tlimor hicrelerinin kapladigi alan
2 mm’den bilyilikse makrometastaz, 0,2 mm-2 mm
arasinda ise mikrometastaz, 0,2 mm’den kiiglikse izole
timor kiimeleri olarak tanimlanir.

Serviks kanseri yonetiminde intraoperatif olarak
SLN’lerinin degerlendirilmesi hastaligin ydnetiminde
onemli bir triaj saglayabilecegi icin olduk¢a merak edilen
bir konu olmustur. Konu ile ilgili prospektif cok merkezli
bir fransiz ¢alismasinda intraoperatif degerlendirmenin
sensitivitesi %20 gibi olduk¢a disuk bir oran olarak
bulunmustur (43). Intraoperatif SLN degerlendirmesi
givenilir olmamasindan dolayr halen rutin kullanima
girmemistir.  Bunun vyerine yukarida tarifi yapilan
ultrastaging uygulamalari yapilmaktadir.

SLN biyopsisinin ultrastaging ile daha kapsamli bir
patolojik incelemeye alinmasi lenf nodlarinda saptanan
metastazlarinartmasinayol agmistir. Bu metastazlar daha
once de bahsedildigi gibi makrometastaz, mikrometastaz
ve izole timor gruplari olarak 3’e ayrilmaktadir. Bu Ug
farkh grubun sagkalima etkisini inceleyen en kapsaml
calhisma 2012 yilinda yayimlanmistir. Bu ¢alismada 645
hasta degerlendirilmis makrometastaz, mikrometastaz
ve izole timor grubu saptanan hastalarin sikhgi sirasi
ile %21, %7, %4 olarak bulunmustur (44). Calisma
sonucunda ortalama sagkalim SLN’de makrometastaz
ve mikrometastaz saptanan hastalarda benzer bir
sekilde (hazard ratio 6,86-6,85) azalmaktadir. SLN'de
izole timor grubu saptanan hastalarda ise sagkalima

negatif yonde bir etki izlenmemistir. Sonug olarak bu
calisma geleneksel lenf nodu histopatolojik incelemesi
ile saptanamayan, fakat SLN’ye yapilan ultrastaging ile
saptanabilen mikrometastaz grubunun sagkaliminin
makrometastaz grubu kadar kot oldugunu gdstermis
ve bu grubun makrometastaz grubu gibi adjuvan tedavi
almasi sonucunu getirmistir. Mikrometastaz grubunun
%7’lik bir grup oldugunu ve konvansiyonel lenf nodu
histopatolojik  incelemesi ile  saptanamayacagini
dislinirsek SLN incelemesinin  prognostik degeri
anlasilabilir.

SLN uygulamalarinin sagkalima olan etkisi, bir
baska deyisle SLN biyopsisinin geleneksel bilateral
pelvik lenfadenektomiyle karsilastirmali  sagkalim
sonuglari yliksek merak uyandirmaktadir. Literatlir bu
hususta bize yeterli veri sunamamaktadir. 2017 yilinda
yayinlanmis bir ¢calismada 1298 hasta degerlendirilmis,
histopatolojik olarak nod negatif bilateral pelvik
lenfadenektomi uygulanan hasta grubu ile bilateral SLN
eksizyonu yapilan, histopatolojik olarak (ultrastaging)
negatif hastalar karsilastiriimistir (45). Sonuc olarak iki
grup arasinda niksstiz sagkalim farki bulunamamistir.
SLN uygulamalarinin sagkalim sonuglarini gdsteren
randomize c¢alismalar halen devam etmekte olup,
literaturun bu konuda doyurulmasi serviks kanserinde
SLN uygulamalarinin rutine girmesi i¢in olduk¢a 6nem
arzetmektedir. Bu hususta en onemli ¢alisma 2021
yilinda tamamlanmasi beklenen SENTIX ¢alismasidir. Bu
calismada SLN incelemesi yapilan hastalarda 24 aylk
rekiirrens rakamlari ve morbidite sonuglari incelenecek,
bu degerlerin rutin lenfadenektomi yapilan grup ile
karsilastirilmasi yapilacaktir.

Ozellikle son 5 yilda yapilan bircok calisma serviks
kanserinde SLN uygulamalarinin basarili bir sekilde
gerceklestirilebilecegini  gostermektedir  (46). Bu
calismalar sonucunda SLN belirleme hususunda yeni
teknikler tanimlanmakta olup bunun disinda bilateral
SLN belirlenebilen hastalarda sensitivite rakamlari
%90’larin Uzerinde oldugu gosterilmistir (40,41). Ne
yazik ki SLN’nun intraoperatif degerlendiriimesinde
elde edilen sonuglar hayal kirikhigl yaratmistir. Yine 2
cm’den buyilk primer timorlerde ultrastaging basarisi
azalmaktadir.

NCCN de serviks kanseri olgularinda 6zellikle primer
timorin 2 cm’nin altinda oldugu ve bilateral SLN
saptanabilengruptaSLNuygulamalarinidesteklemektedir
(25). NCCN SLN saptanamayan durumlarda ipsilateral
lenfadenektominin tam olarak yapilmasini ve SLN
haritalamasindan bagimsiz olarak slipheli ve blyuk lenf
nodlarinin eksizyonunu énermektedir (25).
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Endometrium Kanseri

Endometrium karsinomu kadin genital yollarinin en
sik rastlanan kotl huylu timori olup gelismis tlkelerdeki
jinekolojik kanserlerin blylk kismini olusturmaktadir.
Kadin popilasyonda en sik rastlanan doérdinci kanser
tlrd olup, yedinci en sik kanserden o6lim sebebidir.
Endometrium kanserinin iki farkli patogenetik tipi
bulunmaktadir. Olgularin %75’i tip 1 olarak kabul
edilmekte olup, karsilanmamis Ostrojen maruziyetine
bagh, daha c¢ok geng, perimenopozal kadinlarda
gorulmektedir. Endometrium kanserlerinin = %25’ini
olusturan tip 2 kanserler ise Ostrojenden bagimsiz
olarak daha ¢ok postmenopoze, ileri yas hasta grubunu
etkileyen, atrofik endometrium zemininde gelisen kot
prognozlu tiimorlerdir. Tip 2 kanserlerde %80 oraninda
p53 mutasyonu ve %76 oraninda p27 gen bozukluklari
izlenmektedir.

Endometriyal kanserli hastalarin %90’I erken evrede
saptanabilmekte olup, hastalarin yaklasik %10-15’lik
grubunda metastatik nodal hastalik izZlenmektedir (46).
Tip 1 endometriyal kanserlerde nodal yayilm %10-
20 iken, tip 2 endometriyal kanserde nodal yayilim
%40 oraninda izlenebilir. Endometriyal kanserde
lenfadenektomi sinirlari 6nemli bir tartisma konusu olmus
olup, lenfadenektomi sinirlarini tiimorin histopatolojik
ozellikleri belirlemektedir. Bu histopatolojik ozelliklere
gore bir grup hastaya hig lenfadenektomi yapilmazken bir
baska grup hastada sol renal ven altina kadar paraaortik
lenf diseksiyonu vyapilabilmektedir. Endometriyal
kanserli hastalarda yiksek oranda goériilen obezite hem
lenfatik diseksiyonun morbiditesini artirmakta, hem
de yetersiz diseksiyon sonuglari ile jinekolojik onkoloji
cerrahlarini  karsilastirabilmektedir. Yetersiz lenfatik
diseksiyon, hastalarin adjuvan radyoterapi almasi ile
de sonuglanabilmektedir (47). Endometriyal kanserli
hastalarda yapilan lenfadenektomi sonrasi lenfédem
sikligr literatiirde %10-40 arasinda verilmektedir (48).
Bu yiksek morbidite oranlari da duslnlldigid zaman
endometrium kanserinde SLN uygulamalari, hastalgin
yonetiminde hem morbiditeyi azaltmasi hem de gereksiz
cerrahi prosedirlerden uzaklasmayi saglamasi nedeni ile
oldukga akilli bir ¢6ziim gibi gézikmektedir (49).

Endometrium kanserinde SLN haritalamada mavi
boyanin tek basina kullanimi lenfatik zincir cevresindeki
fazla miktardaki yag dokusu nedeniyle boyanin viziialize
edilmesinin zorlugu sonucu onerilmemektedir (18).
Radyokolloidin enjeksiyon yeri ve teknigi konusunda
da henliz bir goris birligine varilmamistir. Literatlrde
bahsedilen belli bash 3 teknik, EANM kilavuzunda da

Ozetlenmistir. Bunlar servikal enjeksiyon, histeroskopi
esliginde yapilan endometriyal peritiiméral enjeksiyon
ve  miyometriyal/subserozal enjeksiyondur  (15).
Servikal enjeksiyon, serviks kanserinde uygulandigi
gibi, periorifisyal olarak 4 kadrana yapilir. Bu yéntemle
bildirilen SLN deteksiyon oranlari %70-87 arasinda
degismekte olup, literatlrdeki en yiksek deteksiyon
oranidir  (50,51,52,53). Endometriyal enjeksiyon,
eger ameliyatin basinda vyapilirsa lenfosintigrafik
goruntlileme vyapilma ihtimali ortadan kalkmakta,
ameliyat gliniinden 6nce vyapilirsa da gorlntileme
yapilabilmekle birlikte, hasta igin ikinci bir cerrahi
girisim anlami tasimaktadir. Bu yontemle SLN deteksiyon
oranlari %40-65 olarak bildirilmistir (54,55,56). Korpus
uteride miyometriyal veya subserozal alana yapilan
enjeksiyon da ameliyat esnasinda yapilabilmekte ve
SLN deteksiyon orani %45-92 arasinda degismektedir
(57,58,59). Literatiirde bahsedilen bir diger enjeksiyon
teknigi ise ultrason egliginde yapilan transvajinal
miyometriyal enjeksiyondur. Bu teknigin kullanildig az
sayidaki calismada SLN deteksiyon orani %88’lere kadar
¢ikmaktadir (60). Hem EANM kilavuzunda, hem de 2016
yilinda yayimlanmis, yaklasik 200 makalenin incelendigi
bir derlemede servikal enjeksiyon tekniginin en basit ve
en yaygin kullanilan yontem oldugu vurgulanmaktadir
(15,61). 2011 yihinda yayimlanmis bir meta-analizde
de diger enjeksiyon teknikleri ile karsilastirildiginda
SLN deteksiyon oranlarinin yiksekligi vurgulanmistir
(62). Servikal enjeksiyon ile ilgili en 6nemli endise
paraaortik alana drenajin yetersizligi olmakla birlikte,
paraaortik bolge vyerlesimli lenf nodlarina yaklasim
heniiz netlesmedigi icin bu durum giinliik pratikte biytk
bir sorun kaynagi olarak durmamaktadir (61). Enjekte
edilecek radyokolloid dozu EANM kilavuzunda 0,5-0,8
ml’de 40-185 MBq olarak bildirilmistir (15).

Lenfosintigrafi gorlintiileme teknigi serviks kanseri
ile ortismekte olup, korpus uterinin derin yerlesimi
ve kendine has lenfatik drenaj yollari SPECT-BT’nin
Onemini arttirmaktadir. Kirk endometrium kanseri tanili
hastayi irdeledikleri ¢calismalarinda Pandit-Taskar ve ark.
planar lenfosintigrafi, gama prob ve izole mavi boya ile
karsilastirildiginda SPECT/BT ile ¢cok daha yuksek SLN
deteksiyon oranlari (sirasiyla: %75, %93, %83 ve %100)
bildirmislerdir (34).

Diger jinekolojik  malignitelerde oldugu gibi
endometrium kanserinde de ICG ile ilgili ¢alhismalar
mevcuttur. Bu calismalardan biri olan ve prospektif
olarak 100 hastanin incelendigi bir calismada hem
total, hem de bilateral deteksiyon oranlari goéz 6niine
alindiginda ICG’nin mavi boyaya gore belirgin Ustlin
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oldugu, ancak radyokolloid ile sonuglarinin benzer
oldugu wvurgulanmistir (63). Servikal enjeksiyon
teknigini kullanmis olan vyazarlar, bu teknikle rutin
incelemenin yapilmadigi presakral, hipogastrik ven
ve parametriyal alanlara da drenajin saptandigini ve
mavi boya yerine 1CG-radyokolloid kombinasyonunun
kullanilabilecegini vurgulamaktadirlar. Her ne kadar SLN
deteksiyon tekniklerindeki ilerlemeler devam etse de,
%10-15 endometrium ve serviks kanserli hastada SLN
deteksiyonunun miimkiin olmadigi ve bu hasta grubunda
yapilmasi gereken seyin standart lenfadenektomi oldugu
EANM kilavuzunda vurgulanmistir (15).

SLN uygulamalarinda hedef lenfoid dokunun
belirlenebilmesi en o6nemli asamadir. Elli bes adet
endometrium kanserli hastada SLN saptanmasini
inceleyen bir arastirmada SLN saptama orani %81,
bilateral pelvik SLN orani %50, paraaortik lenf nodu
belirleme orani da %17 olarak bulunmus olup, SLN
sensitivitesi de %96 olarak bildirilmistir (64). Barlin
ve ark./nin 2012 yilinda yayinlanmis ¢alismasinda da
cerrahi tecriibenin artmasi ile sensitivitenin %98'lere
cikabilecegi belirtilmistir (65). Nonendometrioid histoloji
ve timorin grade’inin SLN belirleme (zerine etkili olan
faktorler arasinda olmadigl Bodurtha ve ark. tarafindan
gosterilmistir (64).

NCCN, 2014 yilinda SLN deteksiyon oranini artirmak
Uzere bir algoritma vyayinlamistir. Bu algoritmaya
uyulmasi ile beraber SLN saptama oranlari artmistir:

- Cerrahin tecriibesi ve teknigin detaylarina dikkat
edilmesi,

- Yiizeysel ve derin boya inflizyonu uygulanmasi,

- Peritoneal kavitenin tam olarak incelenmesi,

- SLN incelemesine retroperitoneal bosluklarin
degerlendirilmesiile baslanmasi, lenfatik drenajyolaginin
tam olarak izlenmesi ve yolagin en proksimalindeki lenf
nodunun eksize edilmesi,

- SLN incelemesinden bagimsiz olarak, supheli
gorilen lenf nodlarinin eksize edilmesi, belli olgularda
intraoperatif frozen incelemesi yardimi ile gerekirse
paraaortik lenfadenektomi uygulanmasi (rutin SLN
frozen uygulamasi dusik sensitivite, yliksek maliyet ve
ultrastaging basarisinda degisiklige yol agabilme ihtimali
sebebiyle dnerilmez),

- SLN haritalamasinin basarisiz oldugu tarafa pelvik
lenfadenektomi uygulanmasi,

- Histopatolojik incelemede seri kesitlerin alinmasi ve
immunohistokimyasal yontemlerin kullaniimasi.

SLN uygulamalarinin  endometrium kanserinde
prognoza olan etkisi hususunda literatiirde yeterli yayin

bulunmamaktadir. Fakat SLN uygulamalari ile metastatik
lenf nodu saptama oranlarinin arttigini gosteren
yayinlar mevcuttur. Raimond ve ark. SLN eksizyonu ve
total lenfadenektomi yapilan hastalarda sadece total
lenfadenektomi yapilan hastalara oranla metastatik
lenf nodu sayilarinin 3 kat arttigini ve adjuvan tedavi
kullaniminin ylkseldigini gostermistir (66). How ve
ark., SLN incelemesi ve total lenfadenektomi yapilan,
endometrioid tip endometrium kanserli hastalari sadece
total lenfadenektomi yapilan ayni histolojik yapida hastalar
ile reklrrens gelisimi agisindan karsilastirmis ve sonug
olarak SLN incelemesi yapilan hasta grubunda, pelvik
duvar niikslerinin yaklasik 2,5 kat daha az gérildigini
saptamis olmasina ragmen, her iki grup arasinda niikssiiz
sagkalim rakamlari arasinda fark bulamamistir (67).
Baska bir calismada miyometriyal invazyonu %50’nin
altinda olan endometrioid endometrium kanserli
hastalarda Mayo Klinik’te rutin lenfadenektomi yapiimis,
Memorial Sloan Kettering Kanser Merkezi’'nde ise SLN
uygulamasi yapilmistir (68). Hastalarin demografik
ozelliklerinde farkhliklar olmak ile beraber pelvik lenf
nodu metastazi saptama sikhigi SLN uygulamasi yapilan
grupta daha yiiksek bulunmustur (%2,6 vs %5,1). iki grup
arasinda 3 yillik hastaliksiz sagkalim arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir. Bu sonug¢ miyometriyal invazyonu
%50 altindaki endometrioid endometrium kanserinde
SLN uygulamalari igin 6nemli bir kaynak olmustur (69).

Karsinosarkom ve uterin papiller ser6z karsinomda
SLN ve sagkalimi inceleyen literaturdeki 2017 basiml
az sayida yayinda SLN uygulanan grup ile total
lenfadenektomiyapilan grup arasinda sagkalim agisindan
bir fark gésterilememistir (70,71).

Grade 3 endometrioid karsinom ve tip 2 endometrium
kanserlerinde preoperatif gorintileme ydntemlerinin
yardimi olduk¢a ©nem arzetmektedir. Bu gruptaki
hastaliklarda SLN incelemelerinin glivenini ve etkisini
gosteren yeterli yayinin literatlirde yer almasina kadar
total lenfadenektominin SLN prosediriine eklenmesi
kabul edilebilir gorilmektedir (69,72).

Endometrium kanseri daha once de belirtildigi gibi
prognostik davranislari ve metastatik potansiyelleri ¢ok
farkli alt gruplardan olusmaktadir. Duslk risk endometrioid
karsinom, ylksek risk endometrioid karsinom, seroz tip
endometriyal karsinom ve karsinosarkom bu alt gruplari
ornek olarak verilebilir. SLN’nin endometrium kanserinde
kullanimi ile beraber lenfoid metastaz bulunma ve
adjuvan tedavi verilme sikhgl da artmis gorilmektedir.
Her bir alt grupta SLN eksizyonu uygulanan hastalarin
sagkalim sonuglarinin sadece lenfadenektomi yapilan
hastalarin sagkalim sonuglari ile karsilastirilmasini iceren
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randomize prospektif calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
Endometrium kanserinde hangi grup hastalarda SLN
uygulamalarinin yapilabilecegi sik¢a tartisilmaktadir. Su
an gorilen, dusuk risk hasta grubunda (miyometriyal
invazyon <%50) zaten nodal metastaz riski de
distk oldugu icin SLN wuygulamalari vyapilabilecegi
yoniundedir (69). Bu grup hastada onkolojik sonuglarda
(sagkalim, rekirrens) eski cerrahi prosedire gore
(total lenfadenektomi vyapilan) bir fark olmadigini
gormekteyiz (47,68,69). Yuksek grade karsinomlarda
ve karsinosarkomda ise uygulanan SLN biyopsisi
yontemi ile onkolojik sonuglarin degismedigini gosteren
yayinlar bulunmakla beraber (70,71), kayith prospektif
randomize klinik galismalar literatiire girene kadar SLN
uygulamalarina total lenfadenektomi eklenmesi uygun
gorilmektedir (69).

SLN uygulamalariyapilan endometrium kanserlerinde
bir diger problem adjuvan tedavinin belirlenmesidir (69).
SLN pelvik bélgede belirlenen hastalarda adjuvan tedavi
olarak pelvik radyoterapi genellikle secilmektedir. Fakat
pelvik lenf nodu pozitifligi olan hasta gruplarinin yaklasik
yarisinda paraaortik lenf nodlari da timor ile tutulu
olabilmektedir. iste bu grupta paraaortik radyoterapinin
de tedaviye eklenmesi tartisma konusu yaratmistir (69).

Bir diger husus da SLN pozitifligi olan hastalarda
sentinel disi lenf nodlarinda potansiyel rezidi timor
bulunma olasiligidir. Endometrium kanseri karakter
olarak lenfoid metastaz yaparsa siklikla birden fazla
lenf nodunu tutma egiliminde olup, sadece g¢ikartilan
pozitif SLN’ye degil diger nodlara da yayilabilir. Bu tir
hastalarda uygulanacak adjuvan kemoterapinin bu rezidi
nodlardaki timor hicrelerine cevabi bilinmemektedir.
Bu konuya da en iyi cevabi randomize klinik ¢alismalar
verecektir (69).

Ultrastaging yontemi ile daha detayli patolojik bilgi
alinmasi ile bu grup hastada adjuvan tedaviyi belirleme
asamasinda zorluklar ortaya c¢ikmistir. Ultrastaging
ile elde edilen detayl bilgi ile (6zellikle izole timor
gruplarinda) bu grup hastalara adjuvan tedavi verilip
verilmemesi tartisilmaya baslanmis, fakat literatlrde
yeterli kaynak bulunmamasi problemler yaratmistir.

Onemli bir diger sorun da izole paraaortik lenf
nodu metastazlaridir. Endometrium kanserinde izole
paraaortik lenf nodu pozitifligi %5’in altindadir (73). SLN
incelemelerinde paraaortik bolge sensitivitesinin daha
az oldugu bilinen bir gercek olup ozellikle yiksek risk
taslyan hastalarda (miyometriyal invazyon >%50, grade
3, tip 2 endometrium kanseri) cerrahin total paraaortik
lenfadenektomiyi uygulamasi da dnerilebilmektedir.

SLN uygulamalari 2014 vyilinda NCCN tarafindan
taninmis ve ilgili bultenlerde lenf nodu analizi igin
uygulanmasi onerilmistir. Endometrium kanserinde
SLN uygulamalari 6zellikle uterusa sinirli hastalikta
ciddi morbidite avantajlari saglayabilmektedir (47).
SLN uygulamalarinin 06zellikle konusunda tecribe
sahibi merkezlerde uygulanmasi 6nerilmektedir. Fakat
heniiz ¢dzlimlenmemis konular bulunmaktadir. En
onemli konu bu uygulamalarin her bir endometriyal
kanser alt grubunda sagkalima etkisini gosteren
randomize prospektif calismalarin bulunmamasidir. Su
an igin disik-orta risk endometrium kanser grubu SLN
uygulamalariigin en uygun alt grup olarak goriilmektedir
(47). Randomize prospektif calismalar, SLN eksizyonu ile
konvansiyonel total lenfadenektomi yapilan hastalarin
karsilastirilmasi sonucu elde edilecek sagkalim analizleri,
endometrium kanserinde SLN uygulamalarinin gelecegini
belirleyecektir.

Jinekolojik Onkoloji Dernegi 2017 Nisan ayinda
endometrium kanserinde SLN uygulamalari ile ilgili bir
konsensus yayinlamistir (69).

-NCCNSLN algoritmasitam olarak uygulanirsa servikal
enjeksiyon ile tanimlanan SLN haritalamasi pelvik lenf
nodu metastazlarini yiksek hassasiyette tanimlamakta,
%5’in altinda yanlis negatiflik orani vermektedir.

- ICG kullanimi ile radyokolloid ve mavi boyanin
kombine kullanimi es dlizeyde basarili bulunmustur.
Radyokolloidin mavi boya ile kullanimi kabul edilebilir
olmakla beraber, uygun durumlarda ICG ve NIR uygulama
teknigi, basarisi, kolayhgi ve glvenirligi sebebi ile tercih
edilmelidir.

- Dustk grade endometriyal karsinomda (grade 1
veya 2) NCCN SLN algoritmasina gére evrelenebilir. SLN
orneklemesi bu grup hastalarda pelvik lenfadenektomi
yerine uygulanabilir.

- SLN haritalamasi rutin lenfadenektomiye oranla
ortalama metastaz saptanma sikligini artirmaktadir. Diger
kanserlerde oldugu gibi potansiyel okult metastaz riski
nedeni ile bu hastalar tam olarak degerlendirilmelidir.

- SLN haritalamasi pelvik metastazlari saptamada
oldukga etkiliyken paraaortik SLN saptamada etkisi
sinirlidir. Paraaortik lenf nodu diseksiyonu ekleme karari,
hasta ve timor karakterine gore cerrahin insiyatifine
birakilmalidir.

- Her bir SLN’nin histopatolojik incelemesi longititunal
planda 2 mm araliklarla seri kesitlerle yapilmali ve
bitln kesitler mikroskobik olarak degerlendirilmelidir.
Patolojik ultrastaging mikrometastaz ve izole timor
gruplarini daha vyiksek oranda saptamaktadir. izole
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timor gruplarinin klinik 6nemi net olarak bilinmemekte
olup iyi dizayn edilmis klinik ¢calismalara ihtiyag vardir.

- Yiksek grade endometriyal kanserde (grade 3
endometrioid, serdz, berrak hucreli, karsinosarkom)
SLN haritalamasi uygulanabilir olup belli merkezlerdeki
sonuglar cesaret vericidir. SLN uygulamalari ile ilgili
yeterli veriler elde edilene kadar lenfadenektominin
tamamlanmasi ve paraaortik degerlendirme yapilmasi
mantikl gortlmektedir.

Sonug

Jinekolojik kanserlerde SLN haritalama ile ilgili
tecriibeler her ne kadar yeni olusmaya baslamis olsa
da, vulva kanseri ve endometrium kanserinde SLN
kullanilan grupta goérilen disiik morbidite oranlari ve
serviks kanserinde hastanin hem peroperatif hem de
postoperatif donemdeki dogru yonetiminin saglanmasi
ile ciddi klinik faydalar yaratmaktadir. Gelecek yillarda
biriken tecrlibe dogrultusunda SLN’nin jinekolojik
malignitelerde siklikla kullanilacagini dislinmekteyiz.

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan gikar gatismasi
bildirilmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek
almadiklari bildirilmistir.
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