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OZET:

Deri timdorlerinde sentinel lenf bezi biyopsisinin kullanimi

Amag: Lenf nodu tutulumu deri kanserlerinin prognozu agisindan énemlidir. Klinik olarak lenf nodu
tutulumu olmayan veya tutulum agisindan sipheli olan vakalarda agresif bir yontem olan bélgesel
lenf nodu disseksiyonu yerine giiniimizde sentinel lenf nodu érneklemesi (SLNB) tercih edilmektedir.
Calismamizda, klinigimizde malign deri timérlerine yonelik yapilan SLNB deneyimlerimizi paylagsmayi
amacladik.

Gereg ve Yontem: Agustos 2009 ve Agustos 2015 tarihleri arasinda sentinel lenf nodu érneklemesi
yapilan; yaslari 21-81 arasinda degisen, 13'U kadin, 17'si erkek, toplam 30 hasta retrospektif olarak
incelendi.

Bulgular: 30 hastada toplam 33 SLNB yapildi. Tim proseddrlerde sentinel lenf nodu (SLN) ortaya
kondu ve basarili bir sekilde eksize edildi. Toplamda 8 adet pozitif sentinel lenf nodu saptandi. Dort
hastada sentinel lenf nodu 6rnekleme sonucu negatif olmasina ragmen, takiplerinde metastaz lehine
bulgular saptanmasi izerine terapétik lenf nodu disseksiyonu uygulandi.

Sonug: Klinik olarak lenf nodu tutulumu olmayan ancak tutulum acisindan stipheli olan hastalarda
morbiditesi ve komplikasyon orani daha distk ve gavenilirligi yiksek olan, sentinel lenf nodu 6rnek-
lemesi tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Cilt kanseri, malign melanom, mavi nevis, sentinel lenf nodu biyopsisi, skuamoz
hicreli kanser

ABSTRACT:

Sentinel lymph node biopsy for skin tumors

Objective: Nodal involvement is important for the prognosis in skin cancers. In the absence of palpable
lymph nodes or when the nodal involvement is suspicious, sentinel lymph node biopsy (SLNB) is the
preferred method instead of agrressive regional lymph node dissection. In our study we aimed to
share our experience regarding SLNB in malignant skin tumors.

Material and Method: From August 2009 to August 2015, 30 patients (17 male, 13 female) aged
between 21-81, who underwent SLNB, were analysed retrospectively.

Results: Thirty-three SLNBs were performed in 30 patients. In all procedures sentinel lymph node
was identified and excised successfully. Eight positive sentinel lymph nodes were obtained. Four
patients, who had negative SLNB previously, developed symptoms on behalf of metastasis on follow-
up, and underwent therapeutic lymph node dissection.

Conclusion: Patients, who have no clinical evidence of nodal involvement but suspicion of nodal
status, should undergo SLNB procedure, which has a low morbidity and complication rate.
Keywords: Skin cancer, malignant melanoma, blue nevus, sentinel lymph node biopsy, squamous
cell carcinoma
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GiRiS

Son yillarda malign deri timdrlerinin gorilme
sikhginda belirgin bir artis oldugu izlenmektedir (1).
Deri ve mukoza kanserleri konusunda toplumun
giderek daha bilincli bir hale gelmesi sayesinde has-
talar daha diizenli dermatolojik muayene olmakta
ve dolayisiyla stipheli lezyonlarin varliginda hastalar
daha erken bir donemde cerrahiye yonlendirilmek-
tedir. Her ne kadar erken dénemde teshis konulmasi
prognozu etkileyen bir faktor olsa da, tani almisg
malign melanom (MM) ve skuamo6z hicreli karsi-
nom (SCC) vakalarinda niks riski agisindan en
onemli prognostik faktor lenf nodu tutulumudur (2).
Lenf nodu tutulumu acgisindan taramalar ultrason
(USG) pozitron emisyon tomografisi (PET-CT) ve bil-
gisayarli tomografi (BT) ile yapilabilir; ancak kesin
tani biyopsi materyalinin patolojik incelemesi ile
konulur. Klinik ve radyolojik olarak lenf nodu tutu-
[lumu olmayan veya tutulum acisindan stipheli olan
vakalarda agresif bir yontem olan bolgesel lenf nodu
disseksiyonu yerine giiniimuzde sentinel lenf nodu
orneklemesi (SLNO) tercih edilmektedir (2). Sentinel
lenf nodu, primer timorin bulundugu lokalizasyon-
dan ilk direne oldugu lenf nodu olarak tanimlan-
maktadir. SLNO sonucu pozitif gelmesi durumunda
bolgedeki diger lenf nodlarinin da eksizyonu icin
bolgesel lenf nodu diseksiyonu uygulanir. Negatif
sentinel lenf nodu ise bolgesel lenfadenektomi uygu-
l[amasini engelleyerek hem olasi cerrahi komplikas-
yon riskini azaltir hem de uzun dénem morbiditeyi
engellemis olur (3).

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Agustos 2009 ve Agustos 2015
tarihleri arasindasentinel lenf nodu 6rneklemesi
yapilan; yaslari 21-81 arasinda degisen (ortalama
yas: 51,3), 13’ kadin, 17’'si erkek, toplam 30 hasta-
retrospektif olarak incelendi. Hastalar yas, cinsiyet,
tumor tipi, lokalizasyonu, timorin histopatolojik
karakteri ve metastaz durumu acisindan incelendi.
SLNO'lerden 22 tanesi MM, 6 tanesi SCC, 1 tanesi
MM ozelligi gosteren displastik nevis ve 1 tanesi
mavi nevis nedeniyle yapildi (Tablo-1).

Sentinel lenf nodu 6rneklemesi yapilacak hasta-

ya cerrahinin yapilacagi gin ntkleer tip uzmani
tarafindan steril sartlarda radyoaktif madde enjeksi-
yonu yapildi. Enjeksiyon; tercihen skarin veya kitle-
nin dort veya daha fazla kenarina (saat 3-6-9-12
hizasi) skar veya kitleden bir cm den uzak olmaya-
cak sekilde yapildi. Enjeksiyon sonrasinda gama
kamera ile 5. dakikada erken ve 1-3 saat arasinda
gec statik gorintiler ve 10.-20. dakikalar arasinda
dakika basina bir goriintti alinarak dinamik haritala-
ma yapildi. Gama kamera ile haritalama sonrasinda
Single-photon emission computed tomography
(SPECT) veya BT ile hibrid gorintileme eklenerek
sentinel nodun yeri belirlendi. Tim bu islemler son-
rasinda islemi yapan nikleer tip uzmani kullanilan
radyoaktif ajan, enjeksiyon teknigi ve miktari,
goruntileme zamanlari, sentinel lenf nodu lokali-
zasyonlari ve sayisini iceren bilgiyi islemi yapacak
cerrahla paylasti ve operasyonu yapan cerraha ame-
liyat esnasinda salonda bulunarak eslik etti. Operas-
yon esnasinda lenf nodu ¢ikarildiktan sonra gama
prob ile tekrar sayim yapilarak sentinel oldugu teyit

edildi.
BULGULAR

30 hastada toplam 33 SLNO yapildi. Tiim prose-
dirlerde sentinel lenf nodu ortaya kondu ve basaril
bir sekilde eksize edildi. Toplamda 8 adet pozitif
sentinel lenf nodu saptandi. Sentinel lenf nodu pozi-
tif gelen hastalardan 1 tanesi hari¢ tim hastalara
terapotik lenf nodu disseksiyonu uygulandi. Dissek-
siyonu kabul etmeyen hasta onkoloji birimine yon-
lendirildi. Dort hastada sentinel lenf nodu 6rnekle-
me sonucu negatif olmasina ragmen, takiplerinde-
metastaz lehine bulgular saptanmasi tizerine terapo-
tik lenf nodu disseksiyonu uygulandi. Yanls negatif
orani 4/4+8 (%33) olarak hesaplandi. Lezyon spesi-
fik degerlendirmeler asagidaki gibidir:

Malign Melanom Hastalar

Calismadaki malign melanom nedeniyle SLNO
uygulanmis hasta sayisi 22 (dokuz kadin, 13 erkek),
toplam SLNO sayisi 25'tir (2 hastaya yeni gelisen
lezyon nedeniyle farkli zamanlarda, govde yerle-
simli lezyonu olan 1 hastaya ise es zamanl bilate-
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Tablo-1: Sentinel lenf nodu uygulamasi yapilan hastarin demografik dagilimi

Hasta Yas Cinsiyet Timor Lokalizasyon Breslow T evresi / SLN TLND
No tipi Kalinhgi Diferensiyasyon durumu materyalinde
(mm) derecesi metastaz
durumu
1 21 K Malign Alt ekstremite = s Pozitif Negatif
Mavi
nevus

2 70 K SCC Ust ekstremite - T3 /iyi Negatif S

3 81 E SCC Alt ekstremite S T3/ orta Negatif =

4 74 E SCC Bas-boyun = T2 / orta Pozitif Radyoterapi

uygulandi.

5 T K SCC Alt ekstremite = T3 /iyi Negatif -

6 73 E SCC Ust ekstremite = T2/ az Negatif =

7 25 E SCC Alt ekstremite S T3/ orta Negatif S

8 69 K MM Ust ekstremite 1.5 - Negatif >

9 50 E** MM Ust ekstremite 1.4 - Negatif -

10 33 E MM Alt ekstremite 0.6 = Pozitif Pozitif
1 51 E MM Bas-boyun 3.175 = Negatif Pozitif
12 36 K MM Govde 1.0 S Negatif =

13 46 [z MM Govde 4.7 = Pozitif Negatif
14 73 K MM Alt ekstremite 2.3 - Pozitif Negatif
15 42 K MM Ust ekstremite 3.0 - Negatif Pozitif
16 43 E MM Ust ekstremite 2.1 = Negatif S

17 36 K MM Alt ekstremite 4.0 = Negatif Pozitif
18 55 E MM Alt ekstremite 4.0 - Negatif Pozitif
19 47 E MM Govde 5.0 S Negatif =
20 26 K** MM Govde 5.0 = Pozitif Pozitif
21 63 K MM Bas-boyun 1.0 = Negatif s

22 65 K MM Bas-boyun 2.0 S Negatif

23 61 B MM Govde 3.0 - Negatif
24 41 E MM Govde 0.9 S Negatif =
25 41 E MM Ust ekstremite 1.0 = Pozitif Pozitif
26 58 E MM Ust ekstremite 5.0 - Negatif -

27 57 E MM Ust ekstremite 1.875 S Negatif
28 60 K MM Govde 4.0 = Negatif =
29 51 E MM Primeri bilinmeyen - - Pozitif Negatif
30 44 E MM* Govde = S Negatif =

MM*: Malign melanom &zelligi gésteren displastik nevis, ** : iki farkli zaman/bdlge sentinel lenf nodu uygulamasi, TLND: Terapétik lenf nodu diseksiyonu

ral aksiller 6rnekleme yapilmistir). 1 hastaya ise
MM ozelligi gosteren displastik neviis tanisiyla
SLNO yapilmasi uygun goriildii. En diisiik Breslow
kalinligi 0.9 mm iken, en yiksek deger 5 mm ola-
rak saptandi. Ortalama Breslow kalinligi ise 2.82
mm olarak hesaplandi. SLNO yapilan MM lezyon-
larinin 7’si Gst ekstremite, 4’0 alt ekstremite, 3’0
bas-boyun, 7’si govde yerlesimliydi.1vakada ise alt
ekstremitede yerlesim gosteren primeri bilinmeyen
MM metastazina nedeniyle sentinel lenf nodu
orneklemesi uygulandi. Yapilan 26 SLNO sonucun-
da 6 vakada pozitif sentinel lenf nodu elde edildi ve
bu vakalarin tamamina terapétik lenf nodu dissek-
siyonu uygulandi. Ayrica hastalardan birine tamam-

layici lenf nodu disseksiyonuna ek olarak paroti-
dektomi uygulandi. Sentinel lenf nodu negatif ola-
rak sonuclanan 4 hastanin yapilan takiplerinde
metastaz lehine bulgular saptanmasi tizerine tera-
potik lenf nodu disseksiyonu uygulandi. Yanlis
negatif olarak sonuclanan hastalardan, tabloda 11
numarada gosterilen hastanin lezyonu skalp yerle-
simli olup takiplerinin 4. ayinda, 15 numarali has-
tanin lezyonu ust ekstremite yerlesimli olup takip-
lerinin 9. ayinda, 17 numarali hastanin lezyonu alt
ekstremite yerlesimli olup takiplerinin 21. ayinda,
18 numarali hastanin lezyonu alt ekstremite yerle-
simli olup yapilan takiplerinin 9. ayinda metastaz
saptanmistir.
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Skuamoz Hiicreli Karsinom (SCC) Hastalar

SCC nedeniyle SLNO uygulanan hasta sayisi 6 idi
(4 erkek, 2 kadin). SCC lezyonlarinin 3’t Ust ekstre-
mite, 2’si alt ekstremite ve 1’i bas-boyun yerlesimliy-
di. Lezyonlarin 2 tanesi iyi, 3 tanesi orta ve 1 tanesi
de az differansiye olarak saptandi. 2 lezyon T2, geri
kalan 4 lezyon ise T3 olarak degerlendirildi. 1 hasta-
da sentinel lenf nodu pozitifligi tespit edildi. Sentinel
lenf nodu pozitif olarak sonuglanan hasta, terapéotik
lenf nodu disseksiyonunu kabul etmemesi tizerine
onkoloji birimine yonlendirildi.

Malign Blue Neviis Hastasi

Gluteal alandaki lezyonunun biyopsi sonucu
malign blue nevis gelmesi tzerine 21 yasindaki
kadin hastaya yapilan SLNO sonucu pozitif olarak
raporlandi. Yapilan terapotik lenf nodu disseksiyonu
materyalinde metastaz saptanmadi.

TARTISMA

Diinya cilt kanseri vakfi istatistiklerine gore tani
alan her ¢ kanserden birini cilt kanserleri olustur-
maktadir. Son 10 yil icerisinde melanom ve mela-
nom haricindeki cilt kanserlerinde artis s6z konusu
olupdiinyada yaklasik olarak her yil 2-3milyon mela-
nom harici cilt kanseri, 132.000 melanom hastasina
yeni tani konulmaktadir (4). Skuamoz hiicreli karsi-
nom (SCC) cilt kanserleri icerisinde bazal htcreli
karsinom sonrasinda en sik ikinci sirada olup tim
cilt kanserlerinin yaklasik %20’sini olusturmaktadir
(2,6). Malign melanom (MM) cilt kanserleri icerisin-
de tictincl siklikta gorilmekle birlikte tim diinyada
insidansi artmakta olan mortalite orani en yiiksek cilt
kanseridir (7-9). Melanom konusunda en basta, en
sonda, her yerde ve her dilde séylenmesi gereken en
onemli cimle, en 6nemli mesaj “Malign melanom
erken yakalanirsa tedavi edilebilir bir hastaliktir”
(10).

Malign melanomda timor kalinligi sonrasinda,
SCC'de ise timor grade evrelemesi sonrasinda en
onemli prognostik faktér lenf nodu tutulumudur
(11,12). Fizik muayene ile lenf nodu tutulumunun
degerlendirmesi yetersiz olup kiictik nodlarda hem

fizik muayene hem de gorinttileme tekniklerine rag-
men tespit edilemeyebilir (13). Bu nedenle lenf nodu
tutulumunun degerlendirmesinde histopatolojik
degerlendirme onemlidir (14). Elektif lenf nodu
diseksiyonu 1800’lu yillardan itibaren klinik olarak
varhgi saptanan lenf nodlarinda tani ve tedavi amac-
I1 kullaniimaktadir (15). Palpable lenf nodu olmayan
hastalarda tani amacli olarak yapilan elektif lenf
nodu diseksiyonu yapilan hastalarda yapilan rando-
mize calismalar survide uzamaya neden olmadigi
tartismalarini baslatmistir; ancak bu hastalarin yapi-
lan diseksiyon sonrasinda histopatolojik olarak
metastaz saptanan %20’lik bir alt grubunda survinin
daha iyi oldugu saptanmustir (16). Elektif lenf nodu
diseksiyonu sonrasi artmis yara yeri enfeksiyonu,
seroma, lenfédem (17), buyiik damar ve sinir yara-
lanma riskleri mevcuttur. Bu potansiyel survi; iyile-
sen grubu saptamak ancak diger grupta ise gereksiz
ve morbidite artisina neden olan elektif lenf nodu
diseksiyonunu engelleyecek bir diagnostik test
gereksinimini ortaya ¢ikarmistir (13).

Sentinel lenf nodu; timor kaynakli lenf damarla-
rinin ilk drene oldugu lenf nodu olarak tanimlan-
maktadir. Morton ve arkadaslari 1992 yilinda 223
malign melanom hasta serisinde lenfatik haritalama
ve sentinel lenf nodu biyopsi teknigini kutan6z mela-
nom icin tanimlamistir (18). Timor hicreleri diger
nodlara gitmeden 6nce sentinel noda ugrarlar. Bu
nedenle sentinel lenf nodu geri kalan nodlarin duru-
munu da belirler (19). Elektif lenf nodu diseksiyonu
ile karsilastirildiginda morbiditesi minimal olup,
rekiirrens orant benzerdir (20-22).

Sentinel lenf bezi dérneklemesi (SLNO) klinik ola-
rak Breslow kalinliginin Tmm’den fazla oldugu lokal
invaze hastalarda ve Breslow kalinhiginin T mm’den
kiiciik olup ek risk faktorlerinden en az birinin mev-
cudiyetinde (ulserasyon, mitoz oraninin 0’dan biyiik
olmasi, Breslow kalinliginda T mm’den fazla veya
lezyonun kendisinde %50-75ten fazla regresyon
izlenmesi, genc hasta, erkek hasta) dnerilmektedir
(23-26). Breslow kalinliginin 0.75-1 mm arasinda
olmasi halinde bazi merkezlerde rutin olarak ta
yapilmaktadir (13). Malign melanomda Breslow un
4 mm’den biytk oldugu durumlarda sentinel lenf
nodu orneklemesinin yeri belirsiz olup; Breslow
kalinhiginin dort mm’den yiksek oldugu grupta uzak
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metastaz orani lenf nodundan bagimsiz olarak yiik-
sektir (27,28). Calismamizda Breslow degeri dort ve
tzerinde olan yedi hastaya yapilan klinik muayene
ve radyolojik incelemelerde (PET CT ve BT) metastaz
disitindirecek kitle olmamasi nedeniyle sentinel lenf
nodu 6rneklemesi yapilmis; bunlarin iki tanesinde
sentinel lenf nodu pozitif saptanmis ve terapétik lenf
nodu diseksiyonu uygulanmistir, kalan bes tanesin-
de ise negatif olarak sonuglanmistir.

SLNO giintimiizde nonmelanom deri kanserle-
rinde de kullanilmaya baslanmistir. Ozellikle skua-
mo6z htcreli deri kanserlerinde (SCC) 6n plana ¢ik-
makla beraber, Merkel hiicreli karsinom, Spitz
neviis, mavi nevis, ekstramamarian Paget hastaligi,
ekrin ve apokrin ter bezi karsinomlarinda da kullani-
mi bildirilmistir (13,29).

SCC deri kanserlerinin yaklasik %20’sini olustur-
makta olup en sik gorilen ikinci deri kanseridir (30).
Hastaligin herhangi bir doneminde metastaz goril-
me orani %5 iken, metastaz sonrasi bes yillik sagka-
[im orani %26'dir (31). Metastazlarin biytk kismi
tanidan sonraki iki yil icerisinde gorilse de (23), gec
donemde de metastaz olan vakalar bildirilmistir
(32). SLNO’niin metastaz ve lokal niiks risk orani
yuksek SCC hasta grubunda yapilmasi 6nerilmekte-
dir. Yiksek riskli SCC icin histopatolojik faktorler,
tumor boyutunun 2 cm’den olmasi, yiksek riskli
lokalizasyon (bas-boyun), in-transit metastatik lez-
yon, zayif diferansiasyon, perindral invazyon, timor
kalinliginin bes-altt mm’den buyitk olmasi ve dez-
moplastik biyiime olarak tanimlanirken, radyasyon
oykisi, immminosupresyon, niiks lezyon, multiple
SCC ve Marjolin ulser 6ykisu etki eden diger faktor-
ler olarak tanimlanmustir (33-35).

Lenfatik haritalamada enjeksiyon ajani olarak
99mTc bazli yari 6mri alti saat olan ajanlar kullanil-
maktadir. Radyoaktif ajan enjeksiyon alanindan len-
fatik yollarla drene olur ve sentinel lenf noduna mak-
rofajlarin fagositozu ile alinir. Radyoaktif maddeyi
taslyici ajan olarak silfir kolloid, antimoni tristlfid,
sulfid nanokolloid, nanokolloidal albumin, rhenium
sulfid ve tilmanocept kullaniimaktadir. Tastyici ajan-
larin partikal buyukligine gore drenaj hizi farkl
olup hangi ajanin secilecegi ulasilabilirligine bagli-
dir. Tasiyici ajan olarak Avrupada ve ulkemizde
kiicuk-orta partikal biyikligine (5-80nm) sahip

olan nanokolloidal albumin kullaniimaktadir. Etiket-
leme genellikle 99mTc perteknat ile yapilmaktadir
(13).

Sentinel lenf bezlerinin %13’l sadece radyoaktif
isaretleme ile, %1’i sadece metilen mavisiyle boya-
narak, geriye kalan %86’s1 ise hem metilen mavisi
hemde radyoaktif isaretleme ile bulunabilmektedir
(13). Cerrahin tercihine bagl olarak sentinel lenf
nodu eksizyonu icin sadece radyoaktif isaretleme
veya metilen mavisi ile boyama ve radyoaktif isaret-
leme planlanir. Sentinel lenf nodu eksizyonu icin
insizyon planlanirken gelecekteki olasi lenf diseksi-
yonu ihtiyaci distinilmeli ve buna uygun insizyon
yapilmalidir.

SLNO’niin kesin kontraendikasyonlari arasinda
palpable lenf nodu bulunmasi ve islem esnasinda
kullanilacak olan radyo-kolloid veya mavi boya
maddelerine karsi alerji oykist bulunmaktadir (36).
Bunun haricinde hastanin cerrahi uygulanmasina
engel olacak herhangi bir neden (genel durum
bozuklugu, sistemik yayilim, hastanin uyumsuz
olmasi) SLNO uygulamasi icin de kontraendikasyon
olusturacaktir (13). Onceden alinmis genis biyopsi-
nin lezyon alanindaki lenfatik drenaji degistirme
ihtimalinden dolayi,SLNO uygulanacak lezyondan
daha 6nce biyopsi alinmis olmasi relatif bir kontra-
endikasyondur (37). Tani aninda hastada satellit lez-
yon veya intransit metastaz saptanmasi halinde has-
taya yapilacak SLNO prognoz veya tedaviyi degistir-
meyeceginden yapilmasi gereksizdir (13). Gebelik
esnasinda SLNO ise tartismaya acik bir konudur
(36); ancak son yillarda yapilan calismalarda radyas-
yon dozunun fetus agisindan minimal oldugu ve
hamilelerde giivenle kullanilabilecegini savunan
yayinlar mevcuttur (38). Bunun yaninda gebelerde
anaflaktik sok riskinden dolayi limfazirin icerikli
boyalardan ve teratojenik olmasi nedeniyle metilen
mavisi kullanimindan kacinilmahdir (39). Cocuk ve
adelosanlarda SLNO yapilmasinin sakincasi yoktur
(40).

SLNO’niin komplikasyon orani %5-10 olarak bil-
dirilmistir (22). SLNO sonrasi en sik goriilen kompli-
kasyonlar hematom, seroma (%2.3) ve yara yeri
enfeksiyonudur (%1.1) (35). Terapoétik lenf nodu dis-
seksiyonu ile karsilastirildiginda morbiditesi cok az
olup rekiirrens orani benzerdir (41). Lenf nodu dis-
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seksiyonunun en 6nemli komplikasyonu lenfédem-
dir. SLNO ise sentinel nod haricindeki lenf nodlari-
nin korunmasi nedeniyle lenfodem riski cok daha
azdir (35). Sentinel lenf nodu biyopsi sonucunda
yaklasik %2-15 arasinda yanlis negatiflik bildirilmis
olup bunlar teknik ve biyolojik faktorlerden kaynak-
lanmaktadir (21,22,42). Yanhs negatif sonuclar en
sik lezyonu bas-boyun bolgesinde yerlesim gosteren
erkek hastalarda goriilmekle beraber, fark edilmeyen
lokal — intransit metastaz varligi da yanlis negatif
sonug agisindan diger bir risk faktortudar (43). Calis-
mamizda mevcut olan yanlis negatif sonuclar deger-
lendirildiginde, 2 hastada lezyonlarin alt ekstremite
yerlesimli oldugu ve Breslow kalinliklarinin 4 mm
oldugu, 1 hasta lezyonun skalp bolgesinde ve Bres-
low kalinliginin 3.175 mm oldugu ve 1 hastada ise
lezyonun tst ekstremite yerlesimli oldugu ve Bres-
low kalinhiginin 3 mm oldugu saptanmistir. Bu deger-
ler 1siginda Breslow degeri yiiksek olan hastalarda
yapilan sentinel incelemesi negatif ¢iksa bile diizen-
li araliklarla daha yakin izlem yapilmasi gerektigi
unutulmamalidir.

Bas boyun bolgesinde lenf drenaji kompleks bir
yapi gostermektedir ve 300’den fazla lenf nodu icer-
mektedir (44). Tumorin drene oldugu birden fazla
sentinel lenf nodu olabilmekle birlikte (45), primer
timorin genellikle sentinel lenf noduna yakin mesa-
fede olmasi lokalizasyonunu saptamada hataya
neden olabilmektedir (46). Bas-boyun bolgesinde
lokal anatominin de kompleks olmasi ve shine thro-
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