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ÖZET:

Deri tümörlerinde sentinel lenf bezi biyopsisinin kullanımı
Amaç: Lenf nodu tutulumu deri kanserlerinin prognozu açısından önemlidir. Klinik olarak lenf nodu 

tutulumu olmayan veya tutulum açısından şüpheli olan vakalarda agresif bir yöntem olan bölgesel 

lenf nodu disseksiyonu yerine günümüzde sentinel lenf nodu örneklemesi (SLNB) tercih edilmektedir. 

Çalışmamızda, kliniğimizde malign deri tümörlerine yönelik yapılan SLNB deneyimlerimizi paylaşmayı 

amaçladık.

Gereç ve Yöntem: Ağustos 2009 ve Ağustos 2015 tarihleri arasında sentinel lenf nodu örneklemesi 

yapılan; yaşları 21-81 arasında değişen, 13’ü kadın, 17’si erkek, toplam 30 hasta retrospektif olarak 

incelendi.

Bulgular: 30 hastada toplam 33 SLNB yapıldı. Tüm prosedürlerde sentinel lenf nodu (SLN) ortaya 

kondu ve başarılı bir şekilde eksize edildi. Toplamda 8 adet pozitif sentinel lenf nodu saptandı. Dört 

hastada sentinel lenf nodu örnekleme sonucu negatif olmasına rağmen, takiplerinde metastaz lehine 

bulgular saptanması üzerine terapötik lenf nodu disseksiyonu uygulandı.

Sonuç: Klinik olarak lenf nodu tutulumu olmayan ancak tutulum açısından şüpheli olan hastalarda 

morbiditesi ve komplikasyon oranı daha düşük ve güvenilirliği yüksek olan, sentinel lenf nodu örnek-

lemesi tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Cilt kanseri, malign melanom, mavi nevüs, sentinel lenf nodu biyopsisi, skuamöz 

hücreli 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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	 GİRİŞ

	 Son yıllarda malign deri tümörlerinin görülme 
sıklığında belirgin bir artış olduğu izlenmektedir (1). 
Deri ve mukoza kanserleri konusunda toplumun 
giderek daha bilinçli bir hale gelmesi sayesinde has-
talar daha düzenli dermatolojik muayene olmakta 
ve dolayısıyla şüpheli lezyonların varlığında hastalar 
daha erken bir dönemde cerrahiye yönlendirilmek-
tedir. Her ne kadar erken dönemde teşhis konulması 
prognozu etkileyen bir faktör olsa da, tanı almış 
malign melanom (MM) ve skuamöz hücreli karsi-
nom (SCC) vakalarında nüks riski açısından en 
önemli prognostik faktör lenf nodu tutulumudur (2). 
Lenf nodu tutulumu açısından taramalar ultrason 
(USG) pozitron emisyon tomografisi (PET-CT) ve bil-
gisayarlı tomografi (BT) ile yapılabilir; ancak kesin 
tanı biyopsi materyalinin patolojik incelemesi ile 
konulur. Klinik ve radyolojik olarak lenf nodu tutu-
lumu olmayan veya tutulum açısından şüpheli olan 
vakalarda agresif bir yöntem olan bölgesel lenf nodu 
disseksiyonu yerine günümüzde sentinel lenf nodu 
örneklemesi (SLNÖ) tercih edilmektedir (2). Sentinel 
lenf nodu, primer tümörün bulunduğu lokalizasyon-
dan ilk direne olduğu lenf nodu olarak tanımlan-
maktadır. SLNÖ sonucu pozitif gelmesi durumunda 
bölgedeki diğer lenf nodlarının da eksizyonu için 
bölgesel lenf nodu diseksiyonu uygulanır. Negatif 
sentinel lenf nodu ise bölgesel lenfadenektomi uygu-
lamasını engelleyerek hem olası cerrahi komplikas-
yon riskini azaltır hem de uzun dönem morbiditeyi 
engellemiş olur (3). 

	 GEREÇ VE YÖNTEM

	 Kliniğimizde Ağustos 2009 ve Ağustos 2015 
tarihleri arasındasentinel lenf nodu örneklemesi 
yapılan; yaşları 21-81 arasında değişen (ortalama 
yaş: 51,3), 13’ü kadın, 17’si erkek, toplam 30 hasta-
retrospektif olarak incelendi. Hastalar yaş, cinsiyet, 
tümör tipi, lokalizasyonu, tümörün histopatolojik 
karakteri ve metastaz durumu açısından incelendi. 
SLNÖ’lerden 22 tanesi MM, 6 tanesi SCC, 1 tanesi 
MM özelliği gösteren displastik nevüs ve 1 tanesi 
mavi nevüs nedeniyle yapıldı (Tablo-1). 
	 Sentinel lenf nodu örneklemesi yapılacak hasta-

ya cerrahinin yapılacağı gün nükleer tıp uzmanı 
tarafından steril şartlarda radyoaktif madde enjeksi-
yonu yapıldı. Enjeksiyon; tercihen skarın veya kitle-
nin dört veya daha fazla kenarına (saat 3-6-9-12 
hizası) skar veya kitleden bir cm den uzak olmaya-
cak şekilde yapıldı. Enjeksiyon sonrasında gama 
kamera ile 5. dakikada erken ve 1-3 saat arasında 
geç statik görüntüler ve 10.-20. dakikalar arasında 
dakika başına bir görüntü alınarak dinamik haritala-
ma yapıldı. Gama kamera ile haritalama sonrasında 
Single-photon emission computed tomography 
(SPECT) veya BT ile hibrid görüntüleme eklenerek 
sentinel nodun yeri belirlendi. Tüm bu işlemler son-
rasında işlemi yapan nükleer tıp uzmanı kullanılan 
radyoaktif ajan, enjeksiyon tekniği ve miktarı, 
görüntüleme zamanları, sentinel lenf nodu lokali-
zasyonları ve sayısını içeren bilgiyi işlemi yapacak 
cerrahla paylaştı ve operasyonu yapan cerraha ame-
liyat esnasında salonda bulunarak eşlik etti. Operas-
yon esnasında lenf nodu çıkarıldıktan sonra gama 
prob ile tekrar sayım yapılarak sentinel olduğu teyit 
edildi.

	 BULGULAR

	 30 hastada toplam 33 SLNÖ yapıldı. Tüm prose-
dürlerde sentinel lenf nodu ortaya kondu ve başarılı 
bir şekilde eksize edildi. Toplamda 8 adet pozitif 
sentinel lenf nodu saptandı. Sentinel lenf nodu pozi-
tif gelen hastalardan 1 tanesi hariç tüm hastalara 
terapötik lenf nodu disseksiyonu uygulandı. Dissek-
siyonu kabul etmeyen hasta onkoloji birimine yön-
lendirildi. Dört hastada sentinel lenf nodu örnekle-
me sonucu negatif olmasına rağmen, takiplerinde-
metastaz lehine bulgular saptanması üzerine terapö-
tik lenf nodu disseksiyonu uygulandı. Yanlış negatif 
oranı 4/4+8 (%33) olarak hesaplandı. Lezyon spesi-
fik değerlendirmeler aşağıdaki gibidir:

	 Malign Melanom Hastaları

	 Çalışmadaki malign melanom nedeniyle SLNÖ 
uygulanmış hasta sayısı 22 (dokuz kadın, 13 erkek), 
toplam SLNÖ sayısı 25’tir (2 hastaya yeni gelişen 
lezyon nedeniyle farklı zamanlarda, gövde yerle-
şimli lezyonu olan 1 hastaya ise eş zamanlı bilate-
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ral aksiller örnekleme yapılmıştır). 1 hastaya ise 
MM özelliği gösteren displastik nevüs tanısıyla 
SLNÖ yapılması uygun görüldü. En düşük Breslow 
kalınlığı 0.9 mm iken, en yüksek değer 5 mm ola-
rak saptandı. Ortalama Breslow kalınlığı ise 2.82 
mm olarak hesaplandı. SLNÖ yapılan MM lezyon-
larının 7’si üst ekstremite, 4’ü alt ekstremite, 3’ü 
baş-boyun, 7’si gövde yerleşimliydi.1vakada ise alt 
ekstremitede yerleşim gösteren primeri bilinmeyen 
MM metastazına nedeniyle sentinel lenf nodu 
örneklemesi uygulandı. Yapılan 26 SLNÖ sonucun-
da 6 vakada pozitif sentinel lenf nodu elde edildi ve 
bu vakaların tamamına terapötik lenf nodu dissek-
siyonu uygulandı. Ayrıca hastalardan birine tamam-

layıcı lenf nodu disseksiyonuna ek olarak paroti-
dektomi uygulandı. Sentinel lenf nodu negatif ola-
rak sonuçlanan 4 hastanın yapılan takiplerinde 
metastaz lehine bulgular saptanması üzerine tera-
pötik lenf nodu disseksiyonu uygulandı. Yanlış 
negatif olarak sonuçlanan hastalardan, tabloda 11 
numarada gösterilen hastanın lezyonu skalp yerle-
şimli olup takiplerinin 4. ayında, 15 numaralı has-
tanın lezyonu üst ekstremite yerleşimli olup takip-
lerinin 9. ayında, 17 numaralı hastanın lezyonu alt 
ekstremite yerleşimli olup takiplerinin 21. ayında, 
18 numaralı hastanın lezyonu alt ekstremite yerle-
şimli olup yapılan takiplerinin 9. ayında metastaz 
saptanmıştır.

Tablo-1: Sentinel lenf nodu uygulaması yapılan hastarın demografik dağılımı

Hasta 
No

Yaş Cinsiyet Tümör 
tipi

Lokalizasyon Breslow
Kalınlığı

(mm)

T evresi / 
Diferensiyasyon 

derecesi

SLN
durumu

TLND 
materyalinde 

metastaz 
durumu

1 21 K Malign 
Mavi 

nevüs

Alt ekstremite - - Pozitif Negatif

2 70 K SCC Üst ekstremite - T3 / iyi Negatif -
3 81 E SCC Alt ekstremite - T3 / orta Negatif -
4 74 E SCC Baş-boyun - T2 / orta Pozitif Radyoterapi 

uygulandı.
5 71 K SCC Alt ekstremite - T3 / iyi Negatif -
6 73 E SCC Üst ekstremite - T2 / az Negatif -
7 25 E SCC Alt ekstremite - T3 / orta Negatif -
8 69 K MM Üst ekstremite 1.5 - Negatif -
9 50 E** MM Üst ekstremite 1.4 - Negatif -
10 33 E MM Alt ekstremite 0.6 - Pozitif Pozitif
11 51 E MM Baş-boyun 3.175 - Negatif Pozitif
12 36 K MM Gövde 1.0 - Negatif -
13 46 E** MM Gövde 4.7 - Pozitif Negatif
14 73 K MM Alt ekstremite 2.3 - Pozitif Negatif
15 42 K MM Üst ekstremite 3.0 - Negatif Pozitif
16 43 E MM Üst ekstremite 2.1 - Negatif -
17 36 K MM Alt ekstremite 4.0 - Negatif Pozitif
18 55 E MM Alt ekstremite 4.0 - Negatif Pozitif
19 47 E MM Gövde 5.0 - Negatif -
20 26 K** MM Gövde 5.0 - Pozitif Pozitif
21 63 K MM Baş-boyun 1.0 - Negatif -
22 65 K MM Baş-boyun 2.0 - Negatif -
23 61 E MM Gövde 3.0 - Negatif -
24 41 E MM Gövde 0.9 - Negatif -
25 41 E MM Üst ekstremite 1.0 - Pozitif Pozitif
26 58 E MM Üst ekstremite 5.0 - Negatif -
27 57 E MM Üst ekstremite 1.875 - Negatif -
28 60 K MM Gövde 4.0 - Negatif -
29 51 E MM Primeri bilinmeyen - - Pozitif Negatif
30 44 E MM* Gövde - - Negatif -

MM*: Malign melanom özelliği gösteren displastik nevüs, ** : İki farklı zaman/bölge sentinel lenf nodu uygulaması, TLND: Terapötik lenf nodu diseksiyonu
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	 Skuamöz Hücreli Karsinom (SCC) Hastalar

	 SCC nedeniyle SLNÖ uygulanan hasta sayısı 6 idi 
(4 erkek, 2 kadın). SCC lezyonlarının 3’ü üst ekstre-
mite, 2’si alt ekstremite ve 1’i baş-boyun yerleşimliy-
di. Lezyonların 2 tanesi iyi, 3 tanesi orta ve 1 tanesi 
de az differansiye olarak saptandı. 2 lezyon T2, geri 
kalan 4 lezyon ise T3 olarak değerlendirildi. 1 hasta-
da sentinel lenf nodu pozitifliği tespit edildi. Sentinel 
lenf nodu pozitif olarak sonuçlanan hasta, terapötik 
lenf nodu disseksiyonunu kabul etmemesi üzerine 
onkoloji birimine yönlendirildi. 

	 Malign Blue Nevüs Hastası

	 Gluteal alandaki lezyonunun biyopsi sonucu 
malign blue nevüs gelmesi üzerine 21 yaşındaki 
kadın hastaya yapılan SLNÖ sonucu pozitif olarak 
raporlandı. Yapılan terapötik lenf nodu disseksiyonu 
materyalinde metastaz saptanmadı. 

	 TARTIŞMA

	 Dünya cilt kanseri vakfı istatistiklerine göre tanı 
alan her üç kanserden birini cilt kanserleri oluştur-
maktadır. Son 10 yıl içerisinde melanom ve mela-
nom haricindeki cilt kanserlerinde artış söz konusu 
olupdünyada yaklaşık olarak her yıl 2-3milyon mela-
nom harici cilt kanseri, 132.000 melanom hastasına 
yeni tanı konulmaktadır (4). Skuamöz hücreli karsi-
nom (SCC) cilt kanserleri içerisinde bazal hücreli 
karsinom sonrasında en sık ikinci sırada olup tüm 
cilt kanserlerinin yaklaşık %20’sini oluşturmaktadır 
(2,6). Malign melanom (MM) cilt kanserleri içerisin-
de üçüncü sıklıkta görülmekle birlikte tüm dünyada 
insidansı artmakta olan mortalite oranı en yüksek cilt 
kanseridir (7-9). Melanom konusunda en başta, en 
sonda, her yerde ve her dilde söylenmesi gereken en 
önemli cümle, en önemli mesaj “Malign melanom 
erken yakalanırsa tedavi edilebilir bir hastalıktır” 
(10).
	 Malign melanomda tümör kalınlığı sonrasında, 
SCC’de ise tümör grade evrelemesi sonrasında en 
önemli prognostik faktör lenf nodu tutulumudur 
(11,12). Fizik muayene ile lenf nodu tutulumunun 
değerlendirmesi yetersiz olup küçük nodlarda hem 

fizik muayene hem de görüntüleme tekniklerine rağ-
men tespit edilemeyebilir (13). Bu nedenle lenf nodu 
tutulumunun değerlendirmesinde histopatolojik 
değerlendirme önemlidir (14). Elektif lenf nodu 
diseksiyonu 1800’lü yıllardan itibaren klinik olarak 
varlığı saptanan lenf nodlarında tanı ve tedavi amaç-
lı kullanılmaktadır (15). Palpable lenf nodu olmayan 
hastalarda tanı amaçlı olarak yapılan elektif lenf 
nodu diseksiyonu yapılan hastalarda yapılan rando-
mize çalışmalar survide uzamaya neden olmadığı 
tartışmalarını başlatmıştır; ancak bu hastaların yapı-
lan diseksiyon sonrasında histopatolojik olarak 
metastaz saptanan %20’lik bir alt grubunda survinin 
daha iyi olduğu saptanmıştır (16). Elektif lenf nodu 
diseksiyonu sonrası artmış yara yeri enfeksiyonu, 
seroma, lenfödem (17), büyük damar ve sinir yara-
lanma riskleri mevcuttur. Bu potansiyel survi; iyile-
şen grubu saptamak ancak diğer grupta ise gereksiz 
ve morbidite artışına neden olan elektif lenf nodu 
diseksiyonunu engelleyecek bir diagnostik test 
gereksinimini ortaya çıkarmıştır (13).
	 Sentinel lenf nodu; tümör kaynaklı lenf damarla-
rının ilk drene olduğu lenf nodu olarak tanımlan-
maktadır. Morton ve arkadaşları 1992 yılında 223 
malign melanom hasta serisinde lenfatik haritalama 
ve sentinel lenf nodu biyopsi tekniğini kutanöz mela-
nom için tanımlamıştır (18). Tümör hücreleri diğer 
nodlara gitmeden önce sentinel noda uğrarlar. Bu 
nedenle sentinel lenf nodu geri kalan nodların duru-
munu da belirler (19). Elektif lenf nodu diseksiyonu 
ile karşılaştırıldığında morbiditesi minimal olup, 
rekürrens oranı benzerdir (20-22). 
	 Sentinel lenf bezi örneklemesi (SLNÖ) klinik ola-
rak Breslow kalınlığının 1mm’den fazla olduğu lokal 
invaze hastalarda ve Breslow kalınlığının 1 mm’den 
küçük olup ek risk faktörlerinden en az birinin mev-
cudiyetinde (ülserasyon, mitoz oranının 0’dan büyük 
olması, Breslow kalınlığında 1 mm’den fazla veya 
lezyonun kendisinde %50-75’ten fazla regresyon 
izlenmesi, genç hasta, erkek hasta) önerilmektedir 
(23-26). Breslow kalınlığının 0.75-1 mm arasında 
olması halinde bazı merkezlerde rutin olarak ta 
yapılmaktadır (13). Malign melanomda Breslow un 
4 mm’den büyük olduğu durumlarda sentinel lenf 
nodu örneklemesinin yeri belirsiz olup; Breslow 
kalınlığının dört mm’den yüksek olduğu grupta uzak 
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metastaz oranı lenf nodundan bağımsız olarak yük-
sektir (27,28). Çalışmamızda Breslow değeri dört ve 
üzerinde olan yedi hastaya yapılan klinik muayene 
ve radyolojik incelemelerde (PET CT ve BT) metastaz 
düşündürecek kitle olmaması nedeniyle sentinel lenf 
nodu örneklemesi yapılmış; bunların iki tanesinde 
sentinel lenf nodu pozitif saptanmış ve terapötik lenf 
nodu diseksiyonu uygulanmıştır, kalan beş tanesin-
de ise negatif olarak sonuçlanmıştır. 
	 SLNÖ günümüzde nonmelanom deri kanserle-
rinde de kullanılmaya başlanmıştır. Özellikle skua-
möz hücreli deri kanserlerinde (SCC) ön plana çık-
makla beraber, Merkel hücreli karsinom, Spitz 
nevüs, mavi nevüs, ekstramamarian Paget hastalığı, 
ekrin ve apokrin ter bezi karsinomlarında da kullanı-
mı bildirilmiştir (13,29).
	 SCC deri kanserlerinin yaklaşık %20’sini oluştur-
makta olup en sık görülen ikinci deri kanseridir (30). 
Hastalığın herhangi bir döneminde metastaz görül-
me oranı %5 iken, metastaz sonrası beş yıllık sağka-
lım oranı %26’dır (31). Metastazların büyük kısmı 
tanıdan sonraki iki yıl içerisinde görülse de (23), geç 
dönemde de metastaz olan vakalar bildirilmiştir 
(32). SLNÖ’nün metastaz ve lokal nüks risk oranı 
yüksek SCC hasta grubunda yapılması önerilmekte-
dir. Yüksek riskli SCC için histopatolojik faktörler, 
tümör boyutunun 2 cm’den olması, yüksek riskli 
lokalizasyon (baş-boyun), in-transit metastatik lez-
yon, zayıf diferansiasyon, perinöral invazyon, tümör 
kalınlığının beş-altı mm’den büyük olması ve dez-
moplastik büyüme olarak tanımlanırken, radyasyon 
öyküsü, immmünosupresyon, nüks lezyon, multiple 
SCC ve Marjolin ülser öyküsü etki eden diğer faktör-
ler olarak tanımlanmıştır (33-35).
	 Lenfatik haritalamada enjeksiyon ajanı olarak 
99mTc bazlı yarı ömrü altı saat olan ajanlar kullanıl-
maktadır. Radyoaktif ajan enjeksiyon alanından len-
fatik yollarla drene olur ve sentinel lenf noduna mak-
rofajların fagositozu ile alınır. Radyoaktif maddeyi 
taşıyıcı ajan olarak sülfür kolloid, antimoni trisülfid, 
sulfid nanokolloid, nanokolloidal albumin, rhenium 
sulfid ve tilmanocept kullanılmaktadır. Taşıyıcı ajan-
ların partikül büyüklüğüne göre drenaj hızı farklı 
olup hangi ajanın seçileceği ulaşılabilirliğine bağlı-
dır. Taşıyıcı ajan olarak Avrupada ve ülkemizde 
küçük-orta partikül büyüklüğüne (5-80nm) sahip 

olan nanokolloidal albumin kullanılmaktadır. Etiket-
leme genellikle 99mTc perteknat ile yapılmaktadır 
(13).
	 Sentinel lenf bezlerinin %13’ü sadece radyoaktif 
işaretleme ile, %1’i sadece metilen mavisiyle boya-
narak, geriye kalan %86’sı ise hem metilen mavisi 
hemde radyoaktif işaretleme ile bulunabilmektedir 
(13). Cerrahın tercihine bağlı olarak sentinel lenf 
nodu eksizyonu için sadece radyoaktif işaretleme 
veya metilen mavisi ile boyama ve radyoaktif işaret-
leme planlanır. Sentinel lenf nodu eksizyonu için 
insizyon planlanırken gelecekteki olası lenf diseksi-
yonu ihtiyacı düşünülmeli ve buna uygun insizyon 
yapılmalıdır. 
	 SLNÖ’nün kesin kontraendikasyonları arasında 
palpable lenf nodu bulunması ve işlem esnasında 
kullanılacak olan radyo-kolloid veya mavi boya 
maddelerine karşı alerji öyküsü bulunmaktadır (36).
Bunun haricinde hastanın cerrahi uygulanmasına 
engel olacak herhangi bir neden (genel durum 
bozukluğu, sistemik yayılım, hastanın uyumsuz 
olması) SLNÖ uygulaması için de kontraendikasyon 
oluşturacaktır (13). Önceden alınmış geniş biyopsi-
nin lezyon alanındaki lenfatik drenajı değiştirme 
ihtimalinden dolayı,SLNÖ uygulanacak lezyondan 
daha önce biyopsi alınmış olması relatif bir kontra-
endikasyondur (37). Tanı anında hastada satellit lez-
yon veya intransit metastaz saptanması halinde has-
taya yapılacak SLNÖ prognoz veya tedaviyi değiştir-
meyeceğinden yapılması gereksizdir (13). Gebelik 
esnasında SLNÖ ise tartışmaya açık bir konudur 
(36); ancak son yıllarda yapılan çalışmalarda radyas-
yon dozunun fetus açısından minimal olduğu ve 
hamilelerde güvenle kullanılabileceğini savunan 
yayınlar mevcuttur (38). Bunun yanında gebelerde 
anaflaktik şok riskinden dolayı limfazürin içerikli 
boyalardan ve teratojenik olması nedeniyle metilen 
mavisi kullanımından kaçınılmalıdır (39). Çocuk ve 
adelosanlarda SLNÖ yapılmasının sakıncası yoktur 
(40).
	 SLNÖ’nün komplikasyon oranı %5-10 olarak bil-
dirilmiştir (22). SLNÖ sonrası en sık görülen kompli-
kasyonlar hematom, seroma (%2.3) ve yara yeri 
enfeksiyonudur (%1.1) (35). Terapötik lenf nodu dis-
seksiyonu ile karşılaştırıldığında morbiditesi çok az 
olup rekürrens oranı benzerdir (41). Lenf nodu dis-
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seksiyonunun en önemli komplikasyonu lenfödem-
dir. SLNÖ ise sentinel nod haricindeki lenf nodları-
nın korunması nedeniyle lenfödem riski çok daha 
azdır (35). Sentinel lenf nodu biyopsi sonucunda 
yaklaşık %2-15 arasında yanlış negatiflik bildirilmiş 
olup bunlar teknik ve biyolojik faktörlerden kaynak-
lanmaktadır (21,22,42). Yanlış negatif sonuçlar en 
sık lezyonu baş-boyun bölgesinde yerleşim gösteren 
erkek hastalarda görülmekle beraber, fark edilmeyen 
lokal – intransit metastaz varlığı da yanlış negatif 
sonuç açısından diğer bir risk faktörüdür (43). Çalış-
mamızda mevcut olan yanlış negatif sonuçlar değer-
lendirildiğinde, 2 hastada lezyonların alt ekstremite 
yerleşimli olduğu ve Breslow kalınlıklarının 4 mm 
olduğu, 1 hasta lezyonun skalp bölgesinde ve Bres-
low kalınlığının 3.175 mm olduğu ve 1 hastada ise 
lezyonun üst ekstremite yerleşimli olduğu ve Bres-
low kalınlığının 3 mm olduğu saptanmıştır. Bu değer-
ler ışığında Breslow değeri yüksek olan hastalarda 
yapılan sentinel incelemesi negatif çıksa bile düzen-
li aralıklarla daha yakın izlem yapılması gerektiği 
unutulmamalıdır. 
	 Baş boyun bölgesinde lenf drenajı kompleks bir 
yapı göstermektedir ve 300’den fazla lenf nodu içer-
mektedir (44). Tümörün drene olduğu birden fazla 
sentinel lenf nodu olabilmekle birlikte (45), primer 
tümörün genellikle sentinel lenf noduna yakın mesa-
fede olması lokalizasyonunu saptamada hataya 
neden olabilmektedir (46). Baş-boyun bölgesinde 
lokal anatominin de kompleks olması ve shine thro-

ugh fenomen (primer tümörün çevresine verilen rad-
yoaktif maddenin güçlü ışıması nedeniyle sentinelin 
maskelenmesi) nedeniyle sentinel lenf nodu örnek-
lemesi bu bölgede zordur (47). 
	 Sentinel lenf bezi örneklemesi yapan cerrah ve 
yardımcı personelin radyoaktif spesmene dokunma-
sı nedeniyle oluşan radyasyon maruziyeti minimal-
dir (13). Yapılan çalışmalarda operasyon başına cer-
rahın aldığı doz 1μSv’den küçük olup ölçümlere 
göre kayda değer bulunmamıştır (48,49). Yapılan 
çalışmalarda bu prosedürü düzenli olarak yapan 
doktorun hamile olması durumunda 100 hastaya 
kadar SLNÖ yapması halinde bile alınan radyasyon 
dozunun,hamileler için tavsiye edilen radyasyon 
limitinin altında olduğu saptanmıştır (50). Hemşire-
lerin maruziyeti ise işlemi yapan doktora göre çok 
daha az orandadır (13).

	 SONUÇ

	 Deri kanserlerinin ülkemizde ve dünyada görül-
me oranı artış göstermektedir. Deri kanserlerinin 
prognozunu saptamak ve hastanın tedavisini düzen-
lemekte lenf nodu tutulumu önem arz etmektedir. 
Gelişen teknoloji ve klinik deneyimler ışığında; kli-
nik olarak lenf nodu tutulumu olmayan; ancak tutu-
lum açısından şüpheli olan hastalarda, morbiditesi 
ve komplikasyon oranı daha düşük ve güvenilirliği 
yüksek olan, sentinel lenf nodu örneklemesi tercih 
edilmelidir.
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