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Cilt kanserlerinde lenfosintigrafi ve cerrahi gama prob ile sentinel lenf
nodu biyopsisinin minimal invaziv cerrahi yaklagimindaki rolii
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Abstract

Purpose: In this study, we aimed to determine the role of
lymphoscintigraphy in patient management of sentinel
lymph node (SLN) biopsy.

Materials and Methods: 25 skin cancer patients (16
malignant melanoma, 9 epidermoid carcinoma) were
included in the study. Tc-99m Nanocolloid intradermal
injection was applied to all patients on the day of
operation. The projections of the sentinel lymph nodes on
the skin  were marked during  preoperative
lymphoscintigraphy. Patients were taken into operation
after the marking. The lymph nodes with projections on
the skin were detected by intraoperative gamma probe and
excised. After removing all the sentinel nodes for
histopathological examination, care was taken to reduce
the residual radioactivity count in the bed, where sentinel
lymph nodes were removed, to less than 10% of the
activity of the most active activity of the resected node.
Results: A total of 86 SLNs and 54 non-SLNs were
surgically removed and all nodes were sent to the
Department  of  Pathology for histopathological
examination. Four patients had metastases in sentinel
lymph nodes. These patients were reoperated under
clective conditions for extensive surgery.

Conclusion:  Lymphatic mapping method with
lymphoscintigraphy and intraoperative gamma probe have
a high specificity and sensitivity ratio and minimize the
morbidity. This method was thought to be a routine
procedure in malignant skin tumors because of its
determination of micrometastases, eliminating possible
metastasis pathways, staging and guiding adjuvant therapy.
Key words: Biopsy, sentinel lymph node, malignant
melanoma, lymphoscintigraphy

Oz

Amag: Bu calismada, lenfosintigrafi ile sentinel lenf nodu
(SLN) biyopsisinin hasta yonetimindeki rolini saptamay1
amaclanmugtir.

Gereg ve Yontem: Calismamiza 25 cilt kanserli hasta (16
malign melanom, 9 epidermoid karsinom) dahil edildi.
Operasyon gini tim hastalara Tc-99m Nanokolloid
intradermal  enjeksiyon ile uygulandi.  Preoperatif
lenfosintigrafi sirasinda sentinel lenf nodlarinin derideki
izdiisiimleri isaretlendi. Isaretleme sonrast hastalar
operasyona alindi. Cilt tizerinde izdistimleri isaretlenmis
lenf nodlart intraoperatif gama prob ile tespit edilip eksize
edildi. Tum sentinel nodlar histopatolojik inceleme igin
cikartildiktan sonra sentinel lenf nodlarnin ¢ikartiddigt
yataktaki rezidiiel radyoaktivite sayiminin rezeke edilen en
yiksek aktiviteli nodun aktivitesinin %10’unun altina
dusmesine dikkat edildi.

Bulgular: Toplam 86 adet SLN, 54 adet non-SLN cerrahi
olarak cikartilip, tim nodlar histopatolojik inceleme igin
Patoloji Bolimiine gonderildi. Dort hastada sentinel lenf
nodlarinda metastaz tespit edildi. Bu hastalar genis cerrahi
icin elektif sartlarda tekrar operasyona alindu.

Sonug: Lenfosintigrafi ve intraoperatif gamma prob ile
lenfatik haritalama yontemi yitksek bir spesifisite ve
sensitivite oranina sahip olup morbiditeyi minimalize
etmektedir. Bu yontemin, mikrometastazlari saptamasi,
olasi metastaz yollarin1 ortadan kaldirmasi, evreleme ve
adjuvan tedaviye yol gostermesi nedeniyle malign deri
timorlerinde rutin olarak uygulanmast gereken bir yontem
oldugu distntldi.
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melanom, lenfosintigrafi
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GIRIS

Malign kutanéz melanoma Amerika’da en stk gériilen
kanserler icinde besinci sirada yer almakta olup her yil
yeni tant alan kanser vakalarin yaklasik %05°ini

Tablo 1. Kutandz melanoma TNM siniflamasi5!

Cilt kanserlerinde lenfosintigrafi

olusturmaktadir. Lokalize hastalikta 5 yillik sagkalim
%98.5, bolgesel lenf nodlarinin tutuldugu hastalikta
%02.5, uzak metastaz yapmis hastalikta %19.9’dut!.
Melanoma igin major risk faktorleri arasinda; ilerlemis
yas, fazla saytrda ben, aile hikayesi, immunsiipresyon
ve giines maruziyeti yer alir? (Tablo 1).

T Siniflamasi Kalinhik Ulserasyon Durumu

Tx Timér degerlendirilemiyor

TO Primer tiimér yok

Tis Insitii timér
a: <0.8 mm {lserasyonsuz

T1 <=1.0mm b: <0.8 mm tlserasyonlu veya 0.8 mm-
1.0 mm dlserasyonlu ya da tilserasyonsuz

T2 1.01 - 2.0 mm a: Ulserasyonsuz b: iilserasyonlu

T3 2.01 -4.0 mm a: Ulserasyonsuz b: iilserasyonlu

T4 > 4.0 mm a: tilserasyonsuz b: iilserasyonlu

N Simiflamast Metastatik Nod Sayis1 Nodal Metastatik Kiitle

Nx Lenf nodu degerlendirilemiyor

NO Rejyonel lenf nodu yok
a: mikrometastaz

N1 1 nod b: makrometastaz
c: metastatik nodlar olmadan in-transit
metastaz / satellit nod
a: mikrometastaz

N2 2-3 nod b: en az biri makrometastaz
c: metastatik nodlar olmadan in-transit
metastaz / satellit nod
a: mikrometastaz

N3 4 veya daha fazla b:enaz bir‘i makrometastaz ' '
c: metastatik nodlar olmadan in-transit
metastaz / satellit nod

M Siiflamasi Anatomik bélge LDH degerleri

MO Uzak metastaz yok

Deri, kas da dahil olmak {izere yumusak Yii .
ukselmemis

M1a(0) doku ve/veya uzak nodal metastaz Yiikselmis

MTla(1)

ﬁigg(g Akciger metastazt ve/veya M1a bolgeleri 5311:32?;%

M1c(0) Santral sinir sistemi dist uzak metastaz Yikselmemis

Milc(1) ve/veya Mla veya M1b hastalik Yiikselmisg

M1d(0) Santral sinir sistemine metastaz +/- Yiikselmemis

M1d(1) M1a, M1b, M1c hastalik Yikselmis

Malign melanoma icin prognostik faktérler, bélgesel  belitlenebilmesi  temeline  dayandirilmaktadir?.

lenf nodlarinin durumu, Breslow kalinligi, Glserasyon,
mitoz hizi, yas, primer timorin lokalizasyon ve
cinsiyettit>$.  Bunlar  icinde lenf nodunun
mikroskobik ya da makroskobik olmasi en 6nemli
prognostik faktérdir. Tumorin ilk drene oldugu lenf
nodunun, yani sentinel lenf nodunun (SLN)
histopatolojik olarak degetlendirilebilmesinin
mantigl, melanomun lenfatik yayiliminin 6nceden
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Lenfosintigrafi, incelenmesi gereken lenf nodlarin
tespit etmemizi saglamaktadir!®.

Bolgesel lenf nodlarinin  kutanéz melanomanin
yaytlimindaki 6nemi 20. ylzyilin baslarinda anlasilmis
olmasina  ragmen  bu  nodlarn  tespitinde
radyoaktif olarak isaretlenmis kolloidlerin kullanima
girmesi 1990’ yilarda  gergeklesmistir!!-14,
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Cabanas’in'® penil kanserli hastalarda, Bennet ve
Lago’nun®> kutanéz melanomlarin drene oldugu
major lenfatik yatagi tespit etmede bu teknigi
kullanmalar1 radyokolloidlerin kullanima girmesinin
temelini olusturmustur. Kanserin lenfatik sistem
boyunca yayilmasi birbirini takip eden bir dizi olaylar
sonucunda  gerceklesir's. Tlk olarak neoplastik
htcreler bazal laminadan konnektif doku bosluguna
penetre olurlar. Daha sonra neoplastik hicreler
lenfatik endotelyal bariyere ulagip penetre olurlar ve
lenfatik akim boyunca lenf nodlarina tasinirlar. Lenf
nodlarina ulasan neoplastik hiicreler sintizoidlerde
prolifere olmaya baslatlar ve genellikle subkapsiiler
mesafede hapsolurlar. Proliferasyona devam edip lenf
nodunu tahrip ederler. Nadir olarak da burdan gevre
dokuya penetre olabilitler. Son olarak da ikinci noda
yayilim gerceklesit.

Neoplastik hiicreler timoriin erken evrelerinde bile
metastatik ilk lenf nodundan lenfatik akim yoluyla
lenfaik zincirin herhangi bir noktasina tasinabilirler.
Herhangi bir evrede timor hicreleri timor
yatagindaki vendz kapillerleri penetre edip ductus
thoracicus yoluyla lenfatik akimui takip ederek veya
metastatik lenf nodundaki lenfoven6z anastomozlar
yoluyla sistemik dolasima gecebilitler. Lenfatik ve
vendz sistem olarak embriyolojik kékene sahiptir.
Neoplastik hiicreler lenfatik veya kan damarlarini
direkt invaze edebilir, kan damarlarindan lenfatik
kanallara veya tersi olarak venolenfatik bileskelerden
lenf nodlarinin veya diger dokularin interstisyel
araligina gecebilir!®17.

Lenfosintighrafi ve intraoperatif gama prob
uygulamalart sirasinda sentinel lenf nodunun her
zaman en ylksek radyoaktiviteye sahip nod olmast
gerekmemektedir. Eger sadece en sicak nodlar
dikkate alinsaydi nodal metastazlarin yaklasik %134
atlanmis olurdu. Servikal nodlara metastaz yapan
lezyonlarda bu oranin daha da yiksek oldugu
dustnilmektedir. Bu metastazlar tim radyoaktif
nodlarin immiunohistokimyasal yontemletle
incelenmesiyle ortaya c¢ikarilabilir’®. Sentinel lenf
nodlarinin oldukea ytksek pozitif ve negatif prediktif
degerlere  sahip  olmasi  prosedirin  timér
evrelemesinin vazgecilmez bir pargast olarak kabul
edilmesini saglamustir.

Sentinel lenf nodunun degerlendirilmesi; lenfatik
disseksiyon ve onun lenf6dem gibi
komplikasyonlarindan korunulmast gereken lenfatik
metastazi olmayan hastalari, komple lenfadenektomi
ve adjuvan kemoterapi gibi ek tedavilerden fayda
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gorecek  lenfatik  metastazs  olan  hastalardan

ayirmamizt saglar!®.

Epidermoid karsinom cilt kansetleri arasinda stklik
actsinda ikinci sirada yer alir. Kutanéz epidermoid
karsinomlarin  biiyik bir bolimiinde metastaz
bélgesel lenf nodlarina ve parotis bezine olmaktadir.
Uzak metastaz nadirdir?0-3, Metastaz insidanst digiik
oldugu icin klinik olarak lenf nodlart negatif olan
hastalarda  lenfadenektomi  Gnerilmemektedir.
Metastaz acisindan orta ve yiksek riskli hastalarda
lenf nodlart degerlendirilerek metastaz olup olmadig
ortaya konulmalidir. Teorik olarak bu metastazlarin
tedavi edilebilmesi icin lokal ve bolgesel nodlardaki
bu odaklarin temizlenmesi gerekir. Ne yazik ki
baslangicta tiim metastazlar klinik olarak belirgin
degildir.

Bu calismanin amact, lenfosintigrafi ve intraoperatif
gama prob uygulamast ile yapilan sentinel lenf nodu
biyopsisin, cilt kanserli olgularda evrelendirmede,
prognozun  belitlenmesinde ve uygun tedavi
protokoliiniin se¢imindeki etkinligini arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Ocak 2004 — Mayis 2005 tarihleri
arasinda, Cukurova Universitesi Balcali Hastanesi
Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Bolimune bagvuran,
malign melanom ve epidermoid karsinom tanist almis
25 hasta dahil edildi (16 malign melanom, 9
epidermoid karsinom). Hastalarin ortalama yast 58.44
idi (Tablo 2). Hastalarin timune daha 6nce tant
amaclt insizyonel veya eksizyonel biyopsi yapilmisti.
Hastalarin hicbirinde palpable lenf nodu yoktu ve
radyolojik olarak nodal metastaz saptanmamigti.
Olgularin Helsinki Bildirgesi (2010) etik ilkelerine
uygun olarak aydinlatilmis onamlart alinmistir.

Radyoaktivite enjeksiyonu

Operasyon gini tim hastalara timorin veya
eksizyonel biyopsi bolgesinin dért kenarindan cildin
birka¢ milimetre icine girecek sekilde intradermal
olarak uygulandi. Radyofarmasotik mililitrede 1 mCI
olarak deri kalinligmna gére 0.05-0.2 ml arasinda
hazirlandi. Radyoaktif ajan lezyon alaninin ortalama
0.5-1 cm uzagina enjekte edildi. Daha 6nce opere olan
hastalarda lenfatik drenaj kanalinin dogru viziialize
edilebilmesi icin cerrahi skarin merkezine yakin bir ya
da iki enjeksiyon daha yapildi. Genis cksizyon
yapilmissa veya mevcut melanoma lezyonu biytk ise
total olarak 4,6 veya 8 enjeksiyon uygulandu.
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Tablo 2. Caligmaya dahil olan hasta listesi.

Cilt kanserlerinde lenfosintigrafi

Hasta No Yas Cins Lokalizasyon Histopatolojik Tan1

1 47 E Prestemal Malign melanom

2 60 E Sag kruris Malign melanom

3 61 K Sag ayak Malign melanom

4 51 E Sol temporopatiyetal Malign melanom

5 67 K Sol alt gz kapag: Malign melanom

6 51 E Sol kol Malign melanom

7 54 K Prestemal Malign melanom

8 60 E Alt dudak Epidermoid karsinom
9 75 E Sol preauricular Epidermoid karsinom
10 17 K Sag uyluk Malign melanom

11 51 K Sol bukkal bolge Malign melanom

12 62 E Sol 6n kol Malign melanom

13 43 K Sol kalkaneal Malign melanom

14 55 K Sol el 2. parmak Malign melanom

15 47 K Sol kol Malign melanom

16 36 K Alt dudak Epidermoid karsinom
17 90 K Nazal dorsum Epidermoid karsinom
18 78 E Sag bukkal bolge Malign melanom

19 95 E Alt dudak Epidermoid karsinom
20 52 E Sag el Epidermoid karsinom
21 67 K Sag kruris Malign melanom

22 55 E Sol kulak Epidermoid karsinom
23 50 E Alt dudak Epidermoid karsinom
24 70 E Sol nazal dorsum Epidermoid karsinom
25 67 K Sag el Malign melanom

Goriintitlleme protokolii

Enjeksiyonu takiben genis goris acili gama kamerada
dustik enerjili yiiksek rezolisyonlu kolimator ile Tc-
99m’in 140 keV enerji pikinde %10’luk enerji araligs
kullaniarak dinamik ve statik gorintiler alindu
Dinamik gorintiler enjeksiyondan hemen sonra
baslayacak sekilde 128x128 matrikste 20’ser saniyelik
goruntilerle 20-30 dakika siireyle elde edildi.

Nodlart ¢ boyutta lokalize etmek icin anterior,
postetior ve gerek duyuldugunda oblik 256x256
matrikste 300 saniyelik statik gorintiler alindi
Sentinel lenf nodlarinin  tespit  edilememesi
durumunda statik goruntiler tekrarlandr.
Goéruntilenen sentinel nodlarin  izdistimleri cilt
tzerinde radyoaktif marker yardimiyla isaretlendi
(Sekil 1-3).

Intraoperatif Gama prob uygulamasi

Tim olgulara operasyon sirasinda Gama prob
uygulamast uygulandi. Ameliyat baglamadan 6nce
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prob (Europrobe, Fransa) 140 Tc-99m fotopikinde,
%20 pencere araliginda, 150 counts/sec/microCi
sensitivitede olacak seklilde ayarlandi ve steril bir kilif
icerisinden gecirildi. Proseditire baslamadan 6nce
Gama prob ile eksternal sayim yapilarak lenf
nodlarinin lokalizasyonu tekrar konfirme edildi. Cilt
tzerinde cizilmis nokta 6nderliginde yapilan kiigiik
insizyondan igeri sokulan Gama prob ucu ile bélgede
aktivite yogunlugunun arttig1 noktalar saptandi.

Gama prob ile aktivite sayimlart toplanirken
enjeksiyon alanindan gelen sayimlarla karismamasina
dikkat edildi. Sentinel nodun lokalizasyonundan emin
olduktan sonra in-vivo sayim alindi ve nod cerrah
tarafindan serbestlestirilerek ¢ikarildi. Radyoaktif
nodlarin tamaminin ¢ikarildigindan emin olmak igin
prob her yoéne dogru agilandirlarak operasyon
alanindan tekrar sayim alindi. Lenfatik yataktaki en
sicak lenf nodunun %20’sinin tzerinde sayim alinan
her lenf nodu ek sentinel lenf nodu olarak kabul
edildi. Tim sentinel nodlar histopatolojik inceleme
icin cikarildiktan sonra sentinel nodlarin ¢ikarildig
yataktaki rezidiel aktivitenin en ylksek aktiviteli
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nodun %10unun altina digmesine dikkat edildi.
Cikarilan nod ya da nodlar sintigrafide gorilme

sirasina gore

numaralandirilarak
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Sekil 1. 1 numarali hastanin

lenfosintigrafi gérintiisii.

Sekil 2. 15 numarali hastanin
lenfosintigrafi gériintiisii

Tablo 3: Olgularin SLN sayisi1 ve patolojik sonuglar

Sekil 3. 10 numarali hastanin
lenfosintigrafi gériintiisii

Hasta No | SLN NON-SLN SLN Lokalizasyonu Metastaz
Sayisi
1 4 SLN 0 2 sag aksilla, 2 sol aksilla -
2 3 SN 9 Sag inguinal -
3 2 SIN 2 Sag inguinal -
4 6 SLN 3 Sol servikal +
5 4 SIN 3 3 preaurikular, 1 infraaurikular -
6 3 SN 0 Sol aksiller -
7 2 SIN 0 Sol supraklavikular -
8 3 SN 3 Submandibular -
9 6 SLN 1 4 sol juguler, 2 sol supraklavikuler -
10 2 SLN 1 Sag inguinal -
11 5SLN 1 Sol servikal -
12 2 SLN 4 Sol aksiller +
13 2 SLN 4 Sol inguinal +
14 4 SLN 4 1 medial epitroklear, 2 kol, 1 aksilla -
15 1SLN 0 Sol aksilla -
16 4 SLN 11 3 sag servikal, 1 submandibular -
17 7 SLN 0 Sag servikal -
18 3 SLN 0 Sag servikal -
19 7 SLN 0 4 submental, 2 servikal -
20 2 SLN 6 Sag aksiller -
21 2 SIN 0 Sag inguinal -
22 3 SLN 0 2 servikal, 1 post aurikular -
23 1 SLN 2 Submandibular +
lenfosintigrafi ile tespit edilip cilt tizerine izdistimleri
BULGULAR

Calismaya  dahil

edilen 25 hastanin hepsinde,

isaretlenmis SLN’lari ve operasyon sirasinda gama
prob ile tespit edilen non-SLN’lart ¢tkartildr. Toplam
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86 adet SILLN’u, 54 adet non-SILN’u cerrahi olarak



Cilt/Volume 44 Yil/Year 2019

cikartilip, tim nodlar histopatolojik inceleme icin
Patoloji Boélimiine gonderildi. Dort  hastada
SLN’larinda metastaz tespit edildi. Bu hastalar genis
cerrahi icin elektif sartlarda tekrar operasyona alindu.
4 ve 23 numarali hastalara sol radikal boyun
disseksiyonu, 12 numarali hastaya sol aksiller
disseksiyon, 13 numarali hastaya inguinal
disseksiyon uygulandi. Bu 4 hastanin hicbirinde
radikal lenf disseksiyon materyallerinde ilave lenf
nodu metastazt saptanmadi (Tablo 3).

sol

TARTISMA
Sentinel lenf nodu biyopsisi(SLNB) yo6ntemi,
malignitelerde bélgesel lenf  bezlerindeki

mikrometastazlarin saptanmast icin giderek artan
sayida kullamilan bir yéntem olmustur. Morton ve
ark.3* 1992°de mavi boya enjeksiyonu ile lenfatik
haritalama ve sentinel lenf digimi biyopsisini
melanomda uygulamuglardir. Guiliano ve atk.?® ise
aynt yontemi ilk kez 1994’te meme kanserinde aksiller
lenf digimii biyopsisi icin kullanmuslardir.

Lenfosintigrafide elde edilen dinamik ve statik
goruntiler, lenfatik drenaji ve sentinel lenf nodlarinin
sayistnt  belitflemek icin, beklenen lenfatik havuz
disindaki sentinel lenf nodlarini gériintiilemek icin ve
sentinel lenf nodlarini non-sentinel lenf nodlarindan
ayirt etmek icin gereklidir®.

Sentinel lenf nodu biyopsisi T1a grubunda olan ince
melanomlarda (ilserasyonsuz <0.8 mm’den ince
lezyonlar) 6nerilmemekte olup orta diizey Breslow
kalinligina sahip melanomlarda (T2 veya T3; 1.0
mm< to 4.0 mm) ise rutin olarak énerilmektedir. T1b
grubunda da (0.8 mm-1.0 mm Breslow kalinligina
sahip veya <0.8 mm dulserasyon iceren lezyonlar)
sentinel lenf nodu metastaz pozitfligi T1a grubuna
gore artis gostemektedir. Bu grupta hastanin risk
durumuna gére SLNB degerlendirmeye alinabilir.?3
Kalin melanomlarda (T4; 4.0 mm<) SLNB
evrelemeye olabilecek katkist ve hastalik kontroli
agisindan g6z 6ntinde tutulmalidir.?0

Breslow kalinligi 0.76 mm’den az olanlarda bélgesel
lenf nodlarinin tutulum orani %5’ten az olmakta, 4
mm’den kalin olanlarin ise uzak metastaz riski cok
yiksek olmaktadir*?. 4mm’den daha kalin lezyonu
olan hastalar arasinda sentinel lenf nodu negatif
olanlar igin 5 yillik sagkalim orant %61 iken pozitif
olanlarda bu oran sadece %30’dur!?. Klinik evre I
melanomlu hastalarin %80’den fazlasi bolgesel lenf
nodlarinda tutulum gostermezken, yapilan
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retrospektif calismalarda orta kalinhk (1.5-4 mm)

gosteren  melanomlarda  gizli lenf metastaz
insidansinin %45-57 arasinda degistigi
bildirilmektedir*2. Bu nedenle, orta kalinlikta
melanomu olan ve klinik palpable lenf nodu
bulunmayan hastalarda, dogru tedavinin
planlanmasinda  sentinel lenf nodu biyopsisi

uygulamasi hastaya yaklasimi kolaylastirir.?> Ayrica
melanomun histolojik tipi de metastaz agisindan risk
olusturabilir. Bir c¢aligmada nodiler melanomada
pozitif metastatik sentinel lenf nodu orant nodiler
olmayanlara gore 40 kat fazla bulunmustur.?*

Sentinel lenf nodu biyopsisi sonrast karsilasilan diger
6nemli konu ise lenf nodu diseksiyonunun (LND)
hangi grup hastaya yarar saglayacagidir. Onceki
dénemlerde, metastaz olup olmadigina bakilmaksizin
bélgesel lenf nodlari koruyucu olarak ¢ikartilmaktaydi
(elektif lenf nodu disseksiyonu). Daha sonra ise
sadece pozitif biyopsi sonucu varliginda LND
uygulanmaya baglandi®. Ancak gilincel c¢aligmalar
bunu biraz daha esneterek hastanin risk durumu géz
ontine alinarak sadece hasta takibinin yeterli
olabilecegini séylemektedir. Buna gore Luiter ve
arkadaslarinin® yaptigt cok merkezli, randomize faz 3
calismasina gére SLN biyopsi sonucunda 1 mm ve altt
mikrometastaz saptanan hastalarda aksillar LND
yapmanin, yalnizca hasta takibine goére ortalama
metastazsiz  sagkalim siresi ve
sagkalim stiresine etkisi
bulunmamaktadir. Bir diger cok merkezli, randomize
faz 3 calismasina gore Faries ve arkadaslari®® herhangi
bir girisim yapilmayan gézlem grubu ile LND yapilan
hasta grubunu karsilastirdiklarinda, LND’nun
6zellikle nonsentinel lenf nodlarindan gelisen niiksleri
azaltti@ icin hastaliksiz sagkalimi bir miktar arttirdigs
ancak melanom-spesifik sagkalim acisindan gbzlem
grubu ile farkinin olmadigini géstermislerdir. Sonug
olarak, 6zellikle ince ve orta kalinlikli melanomlarda
hastanin klinik ve patolojik risk faktorleri gbz 6ntine
alinarak takip karart verilebilir.?) Ote yandan lenf
disseksiyonu yapilmayan hastalar, lenfédem, seroma
ve postoperatif yara yeri enfeksiyonu gibi istenmeyen
birtakim olumsuz etkilerden korunmus olurlar.?1-3

yasam  suresi,
rekiirrenssiz

Bas-boyun veya gbvdede yerlesimli = malign
melanomlarda farkli ve beklenmeyen bolgelere lenf
drenajt olabileceginden ameliyat 6ncesi lenfosintigrafi
ile lenfatik haritalama Ozellikle gerekmektedir.
Berman ve ark.* bu beklenmeyen drenaj oraninin,
basta lokalize lezyonlarda %064, boyunda lokalize
lezyonlarda %73 oldugunu belirtmis ve lenfatik
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drenajin belirlenmesinin cerrahi uygulamayr %33
hastada degistirdigini s6ylemislerdir.

Lenfosintigrafiyle ayrica in-transit lenf nodlarinin da
lokalizasyonu yapilabilir. In-transit lenf nodu, primer
lezyon ile lenfatik havuz arasinda lokalize, metastaik
timoral biyimeyi gosteren, lenfosintigrafide ’hot-
spot’ olarak izlenen alanlardir*?.

Sentinel lenf nodu biyopsi calismalarindaki yanlis
negatif sonu¢ oranint belirlemek icin arastirmacilar
sentinel lenf nodunu c¢tkardiktan sonra tamamlayict
lenfadenektomi uygulayip tim lenf nodlarinda
dikkatli bir sekilde histopatolojik inceleme yapmuslar
ve vakalarin %2’sinden daha azinda sentinel lenf
nodu negatif bulunurken diger nodlarda metastaz
saptanmugtir®©-3840, Sentinel lenf nodu negatif olan
hastalarda uzun dénem rekiirrense dayanan bazi diger
calismalar ise bu oranin daha yiksek olabilecegini,

%4’ten %27ye kadar cikabilecegini
belirtmektedir!®**. Ancak bu ¢alismalarin bir cogunda
ya frozen Ornekleme kullandmis ya nodun

tamamindan kesitler alinamamis ya da kesitler
imminohistolojik olarak incelenememistir. Bizim
calismamizda frozen Ornekleme  yapilmamustir.
Nodun tamamindan kesitler alinmis ve siipheli
durumlarda kesitler imminohistolojik olarak da
incelenmistir.

Sentinel lenf nodunun timor durumuna ek olarak
birka¢ prognostik belirte¢ daha gelistirilmistir.
Cochran ve ark.* Primer melanomanin Breslow
kalinligi ile sentinel lenf nodundaki timér hacmini ve
sentinel noddaki interdijit hiicrelerin yogunlugunu
bitlestirerek, non-sentinel nodlarin timoér acisindan

durumunu tahmin etmede bir belirte¢ olarak
kullanmaktadirlar. Sentinel lenf  nodunun
histomorfometrik incelemeye dayanan

mikroevrelemesi ilgi ¢ekici bir konudur.

Sentinel lenf nodu biyopsisi prosediiriindeki heyecan
verici bir perspektif de bolgesel lenf yatagindaki
mikrometastazlarin zamaninda tespit edilebilmesidir.
Bu sayede mikrometastazlarin olusumu ve gelisimi
degerlendirilebilir. Aslinda sentinel nodlar bir immiin
yanitta antijen sunumunun yapildig ik alanlar
olabilir. Bu da mikrometastaz olmayan sentinel
nodlarin  submikroskobik hiicre debrisleriyle veya
¢oziinebilir timor antijenleriyle aktive edilebilecegi ve
mikrometastazlarin  sitokin  Gretimini  stprese
edebilecegi anlamina gelmektedir!C.

Metastatik kutanéz epidermoid karsinom insidansi
calismaya ve vaka secimine bagl olarak degismekle
birlikte bu oranin %0.3 ile %14 arasinda oldugunu
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bildiren c¢alismalar vardi*14748.  Thompson ve
arkadaglar1 toplamda 36 calisma ve 17248 hasta ile
yaptiklart  meta-analizde = metastatik  kutanoz
epidermoid karsinomda rekiirrens, metastaz ve
hastalik-spesifik 6lim riskini arttiran nedenleri ortaya
koymuslardir. Buna gore Breslow kalinligi, lezyon
capt, subkutan yag dokuya invazyon, koti
differansiyasyon, perinéral invazyon, kulak, dudak ya
da sakak bélgesi tutulumu ve imminsiipresyonun
degisen oranlarda riski arttirdigt  géralmustir.
Yalnizca Breslow kalinliginin hastalik-spesifik 6lim
riski ile iligkisi rekiirrens ya da metastaz riski ile iliskisi
kadar giicli saptanmamistir.?>  Bagka bir calismada
timor kalinligy <2mm’den az olan lezyonlarda hig
metastaz saptanmazken, 2.01-6.00 mm araligindaki
lezyonlarin =~ %4’tinde, 6.00 mm< lezyonlarin
%!16’sinda bolgesel lenf nodlarina metastaz oldugu
tespit edilmistir.>3

Yiksek riskli timérlerde tedavi secenegi Mohs
tarafindan  gelistirilen ~ mikroskobik  cerrahi
yontemidir*. Kutanéz epidermoid karsinomlarin
buyiik bir bélimiinde metastaz bolgesel lenf
nodlarmna ve parotis bezine olmaktadir. Uzak
metastaz nadirdir?®-30. Teorik olarak bu metastazlarin
tedavi edilebilmesi icin bolgesel lenf nodlarindaki
metastatik odaklarin temizlenmesi gerekmektedir. ne
yazik ki tani konuldugunda tim metastazlar klinik
olarak belirgin degilidir. Ornegin, Jackson ve
Ballantyne’in® parotis metastazt olan 125 epidermoid
karsinomlu hastayi iceren calismalarinda, klinik olarak
negatif olan nodlarda okkult metastaz insidansini
%24 olarak hesaplamuslardir.

Metastatik kutan6z epidermoid karsinomlarda 5 yillik
sagkalim %26 olarak belirtilmektedir3!. Kraus, Carew
ve Harrison* bolgesel metastazin klinik evresinin
sagkalim tahmin etmede kullanilabilecek tek belirteg
oldugunu ve yitksek riskli hastalarda bolgesel lenf
nodu  metastazlarinin  erken  evrede  tespit
edilebilmesinin hastalara kazang¢ saglayacagini rapor
etmislerdir. Teorik olarak sentinel lenf nodu biyopsisi
ile  saptanan  subklinik =~ mikrometastazlarin
cikarlmasinin - sagkalim  {zerine etkileri
olacaktir. Bas-boyun bdlgesinin stiperfisiyal lenfatik
drenaj  beklenmedik  paternler  g&sterebilir.
Preoperatif lenfosintigrafi uygulanmayan hastalarin
yaklastk %050’sinde elektif lenf nodu disseksiyonu
yanlis bélgelere uygulanabilmektedir. Bas-boyun
bolgesindeki melanomlarda lenfosintigrafi ile ortaya
konan drenaj paternleri klasik anatomik &gretilere
dayanarak ongorilen drenaj paternlerinden %063
oraninda farklilik g6stermektedir#t.

olumlu
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Yiiksek riskli epidermoid karsinomlu hastalarda
sentinel lenf nodu Dbiyopsisinin  effektivitesi
bilinmemektedir. Metastazlar nadir olarak ilk 3 aylik
takipte bile olusabilmekle beraber genelde ilk 2 yil
icinde gelismektedir’!. Prosedurin bélgesel lenf
nodlarina olabilecek metastazlart 6nceden tahmin
etmedeki etkinli§ini ortaya koyabilmek icin yakin
takip gerekmektedir. Klinik olarak negatif nodlan
olan yiiksek riskli epidermoid karsinomlu hastalarda
sentinel lenf nodu biyopsisinin faydali oldugu
dustinilmektedir. Mikrometastazlar mevcut ise
bunlarin ortaya ¢ikartilmasi erken miidahale imkani
saglar ve ne kadar erken midahale edilirse
uygulanacak tedavilerden o kadar ¢ok kazang saglanir.

Calismamizin bazi sinirlamalart bulunmaktadir. Hasta
sayist az olup hastalarin lezyon bélgeleri heterojen
dagilim gostermektedir. Ayrica hastalarin  uzun
dénem verilerinin yetersiz olmast ¢alistgimiz tedavi
yaklagimlarinin cevabini  belirlemekteki yetenegini
stnirlamaktadir.  Hasta  popiilasyonunun  hem
patolojik hem de lezyon bélgeleri acisindan daha
homojen oldugu, daha genis sayida hasta grubunun
katithm sagladigt ve uzun doénem hasta takibinin
saglanmastyla daha kalict ve givenilir sonuglara
ulagilabilir.

SLN  biyopsisi, —malign deri timodrlerinde
mikrometastazi saptamasi, olasi metastaz yollarin
ortadan kaldirmast, evreleme ve adjuvan tedaviye yol
gostermesi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir.
Ayrica SLN elektif veya kiratif  lenf nodu
disseksiyonlarinin  sebep  olabilecegi morbiditeyi
azaltir. Sonug olarak, lenfosintigrafi ve intraoperatif
gama prob ile lenfatik haritalama yonteminin, yiiksek
spesifite ve sensivite oranlart ve morbiditeyi
minimalize etmesi nedeniyle malign deri timérlerinde
rutin olarak kullamilmast hasta yénetimi agisindan
yararlt olacaktir.
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