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Bas boyun kanserlerinde prognozu belirleyen en 6nemli
parametrelerden biri boyun metastazlarndir. Bas boyun
tiimorlerinin  cogunda okiilt metastaz olasiliginin %15-
20'nin uzerinde olmasi nedeni ile genellikle boynun elektif
olarak tedavisi @nerilmektedir. Bu yaklasim hastalarin
sagkalimina olumlu etki saglamakla birlikte, okiilt metastazi
bulunmayan ©6nemli sayidaki hastada cerrahi ve cerrahi
disi tedavilerinin gereginden daha agresif yapilmasina ve
hastalarin ilgili tedavilerin morbideteleri ile karsilasmalarina
neden olabilmektedir. Bu makalede okiilt metastazlari en
yliksek duyarlikla saptama potansiyeli olan sentinel lenf
nodu biyopsisinin bas boyun kanserlerindeki giincel klinik
uygulamalari, sonuclar ve tedavi morbiditelerini dnlemeye
yonelik katkilar tartisilacaktir.

Anahtar Kelimeler: Bas boyun kanseri, sentinel lenf nodu
biyopsisi, lenfosintigrafi, gama prob, boyun diseksiyonu

Abstract

Cervical lymph node metastasis is one of the most important
prognostic parameter in head and neck cancers. Most head
and neck tumors have occult metastases rates exceeding
15-20%, and elective treatment of the neck is generally
recommended. Although this approach has a positive
impact on survival, it results in execution of more aggressive
surgical and non-surgical treatments in a significant
number of patients without occult metastasis and patients’
possible confrontation with these treatment morbidities. In
this article, sentinel lymph node biopsy, which is the most
sensitive method for detecting occult lymph node metastasis,
will be discussed with its contemporary clinical applications,
results, and contributions for avoiding treatment morbidities.
Keywords: Head and neck cancer, sentinel lymph node biopsy,
lymphoscintigraphy, gamma probe, neck dissection

Giris

Bas boyun kanserleri (BBK) Avrupa ve Amerika’da
tim kanserlerin %5-8’ini olustururlar. Histopatolojik
olarak mukoza kokenli BBK’nin %901 epidermoid
karsinomlardan olustugundan bu derlemede BBK terimi
bas boyun epidermoid karsinomlari ile es anlamli olarak
kullanilacaktir. BBK’de 5 yillik sagkalim ortalamasi %50-
60 arasinda degismekle birlikte; timorin yerlesimi,
tedavi secenekleri ve hastaya bagli faktorler gibi cesitli
nedenlerle bu oranlarda genis degiskenlik goriilmektedir.

Bes yillik sagkalim oranlari erken evre glottik kanserler
ve erken evre alt dudak kanserlerinde %95 oranlarinda
iken, ileri evre 0zafagus ve hipofarenks kanserlerinde
%30’lara dismektedir. Bilinen bazi eksikliklerine ragmen
glinimizde halen tiimor evrelemesinde en yaygin
kullanilan siniflama sistemi TNM (T-primer timor, N-
boyun lenf bezi, M-uzak metastaz) evrelemesidir. Bu
siniflamaya gore 5 yillik genel sagkalim oranlari BBK
koken aldigi organda sinirli kaldiginda %80 oraninda
iken, boyuna metastaz yaptiginda %40a, uzak metastaz
yaptiginda ise %20’ye dismektedir (1).
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BBK’de boyunun tedavisinin tarihgesine bakildiginda
boyun lenf bezlerine metastaza ilk dikkat ceken kisi 1847
yilinda Chelius’tur (2). Bilroth ve Park, dil kanserlerinde
lenf bezi rezeksiyonun 6nemini vurgulamis, Butlin ise
dil kanserlerinde lenf bezlerinin klinik olarak tutulu
olmadigi durumlarda da elektif boyun diseksiyonu
(EBD) yapilmasinin gerekliligi tizerinde durmustur (1,3).
Sonuc¢ olarak boyunda klinik metastaz saptandiginda
primer tedavi olarak cerrahi tedavi tercih edilecekse
boyun diseksiyonunun gerekliligi genel kabul géren bir
durumdur. Klinik olarak boyunda metastaz bulunmayan
(kNo) olgularda ise EBD ve takip olmak tizere iki farkli
secenek s6z konusudur. Metastatik lenf bezlerinin
degerlendiriimesinde tek basina palpasyonun yeterli
olmadigi ve sadece palpasyon ile yapilan boyun
degerlendirmelerinde okiilt metastazlarin %30 dolayinda
oldugu bilinmektedir (4). Bu nedenle giincel tedavi
kilavuzlarinda BBK’'nde en énemli prognostik faktor olan
boyunevrelendirilmesindebilgisayarlitomografi(BT)veya
manyetik rezonans gorintileme (MRG) tetkiklerinden
en az birinin kullaniimasi kesin olarak onerilmektedir
(5). Kesitsel goruntileme yontemleri ile lenf bezi
metastazlarinin  degerlendiriimesinde, lenf bezinin
boyutu ve longitudinal boyutunun transvers boyutuna
orani en sik kullanilan kriterlerdir. Lenf bezlerinin sekli,
kontrastlanma 6zellikleri ve konglomerasyon gdstermesi
ise metastaz degerlendirmesinde kullanilan ikincil
kriterlerdir (6). Ancak ginimiz kesitsel gorintileme
olanaklari ile bile belirgin olarak biiyiimemis, santral
nekroz ve ekstrapsiler yayihm goéstermeyen metastatik
lenf nodlarinin, reaktif lenf nodlarindan ayrilmasi
glclik arz etmektedir. BT ve MRG ile lenf bezlerinin
degerlendirilmesinde timorin boyutu, lenf bezinde
santral nekroz olup olmamasi ve kontrastlanma ozellikleri
gibi cesitli parametrelere bagli olarak yalanci negatiflik
oranlari %10-30 oranlarindadir (7).

Tedavi planina dahil edilmeyen boyun metastazlari
hastalik kontrolunu olumsuz yonde etkileyen en 6nemli
prognostik faktér oldugundan, okilt metastaz riski
%15-20'nin Uzerinde olan timorlerde EBD yapilmasi
onerilmektedir. Okillt metastaz olasiiginin - %20-30
olmasi nedeni ile erken evre oral kavite kanserlerinde
EBD yapilmasi glincel tedavi kilavuzlarinda kuvvetli dneri
olarak yer almaktadir (5,8). Boyun hastaliginin kontrol
altina alinabilmesi icin erken evre glottik larenks ve
erken evre alt dudak kanserleri disinda kalan BBK’sinde
EBD altin standart tedavi yontemi olmakla birlikte, bu
uygulama erken evre kanserlerde hastalarin %70’ine
gereginden daha genis kapsaml cerrahi yapilmasina
neden olmaktadir. Boyun diseksiyonlarinin gelisim

slreci icinde cerrahiye baglh morbiditeleri azaltmak igin
normal anatomik yapilarin korundugu fonksiyonel boyun
diseksiyonlari ve timorin vyerlesimine gore sadece
potansiyel metastaz bolgelerine odakli selektif boyun
diseksiyonlari artan oranda kullaniimaya baglamistir.
Cerrahi tekniklerdeki gelismelerle komplikasyon oranlari
azaltilmis olmakla birlikte, boyun diseksiyonlarinin halen
omuz fonksiyonlari basta olmak Uzere, gesitli potansiyel
morbiditeleri bulunmaktadir (9). Bu nedenle son yillarda
okilt metastazlarin daha yiliksek duyarlik oranlarinda
saptanarak  gereksiz boyun diseksiyonlarindan
kaginilmasi ve potansiyel morbiditelerin dnlenmesine
yonelik calismalar giderek agirlik kazanmistir. Bu
kapsamda nikleer tip gorintiileme ydntemlerinden
pozitron emisyon tomografisi (PET) ve sentinel lenf nodu
(SLN) biyopsisi tekniklerini konu alan gesitli arastirmalar
bulunmaktadir. Bu derlemede bu tetkiklerden malign
melanom ve meme kanserlerinde yaygin olarak
kullanilan SLN biyopsisinin (SLNB) BBK’deki glincel yeri
Uzerinde durulacaktir.

Bas Boyun Kanserlerinde Sentinel Lenf Bezi
Biyopsisinin Gelisim Siireci

Melanomlar ve meme kanserlerinde basari ile
kullanilan SLNB son 10 yilda BBK'de de artan oranda
calismanin ilgi konusu olmustur. Timor yatagindan
boyuna dogru olan lenf akimi, lenfatik kanallar ve
komsu lenf bezleri yoluyla periferden santrale dogru bir
seyir izlemektedir. Timor yatagina verilen radyoizotop
ve boyali maddenin lenfatik akim ile tasiniyor olmasi
timorin metastaz yapma olasiligi olan birincil lenf
bez(ler)inin taninmasina ve SLNB vyapilarak detayl
histopatolojik tetkiklerinin gergeklestiriimesine olanak
tanimaktadir (10). Teorik olarak SLNB’de metastaz
saptanmadigl durumlarda SLN'yi izleyen ikincil lenfatik
direnaj bolgelerinde metastaz saptanma olasilig
daha dusuktir. Boylelikle okiilt metastazlarin erken
donemde saptanmasi, boyun evrelemesinin dogru
yapilarak gerekli olgularda tedavi kapsamina boyun
lenfatiklerinin  dahil edilmesi, SLNB’de metastaz
saptanmayan olgularda ise boyuna yonelik gereksiz
tedavilerden kaginilarak morbiditelerin 6nlenebilmesi
amaclanmaktadir. Uygulama kolayligl nedeniyle en fazla
oral kavite tlimorlerinde kullanim alani bulan SLNB’nin
boyun metastazlarini saptamadaki dogruluk oraninin
%95 dolaylarinda bulunmasi BBK'de bu yonteme yodnelik
ilginin giin gectikce artmasina neden olmustur (11).

BBK'de ilk basarili SLNB uygulamasi Alex ve Krag
tarafindan 1996 yilinda supraglottik larenks karsinomlu
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bir hasta tzerinde yapilmistir (12). Bilchik ve ark. 1998
yilinda bes BBK hastasinin lglinde SLNB ile lenf bezi
tutulumunu dogrulukla gostermislerdir (13). SLNB’de
kullanilacak teknik de farkli tartismalara konu olmus
ve cesitli asamalardan gec¢mistir (14). Mavi isosulfan
boyasi kullanilarak vyapilan ilk c¢alhsmalarda SLN'’yi
tanimlayabilmek mimkin olmamistir (15,16). SLN’nin
taninma oranlarinin dusiik olmasi gesitli hipotezlerle
aciklanmaya cahsilmistir. idrarin  hizli sekilde mavi
renk almasi boya maddesinin mukozal lenfatiklerden
sistemik dolasima hizla gegerek SLN’nin taninamamasina
neden oldugu 6ne sirilmistir. Diger bir agiklama da
enjeksiyon esnasinda yaratilan doku gerginligi nedeni
ile kullanilan boya maddesi veya radyoizotopun 0,5 mL
miktarini gecmeyip yetersiz kalmasi seklinde olmustur.
ilk calismalardan gikarilan sonug mukozay! direne eden
lenfatiklerin dermal direnaji saglayan lenfatiklerden
niteliksel olarak farkli oldugu seklinde olmustur (17).
Daha sonra boya maddesi, lenfosintigrafi ve el probunun
farkli kombinasyonlari ile 62 BBK’li hasta (zerinde
yapilan dort farkli calismada SLN saptanma oraninin
%90-100 arasinda bulunmasi ve SLNB sonucu yapilan
histopatolojik degerlendirmelerin dogruluk oranlarinin
da %97-100 arasinda saptanmasi Uzerine SLNB Umit
veren bir tetkik yontemi olarak BBK’de artan oranda
calisma yapilmasina neden olmustur (16,18,19,20).

Ekstremitelerden farkl olarak gévde ve bas boyunun
lenfatik direnaji daha fazla degiskenlik gostermektedir.
BBK (izerinde SLNB ile ilgili yapilan ¢alismalarda
boyunda farkh bodlgelerde iki veya daha fazla sayida
SLN bulunabilecegi gosterilmistir. Ayrica boyun lenfatik
sisteminin farkhhgi ve bireysel degiskenlikleri nedeni ile
tahmin edilebilen lenfatik bolgeler disindaki bolgelere
de lenfatik direnajin olabilecegi gosterilmistir (17).
Melanomlarlailgiliyapilan bir calismada EBD’lerin sadece
anatomik lenf direnaj bolgeleri gozetilerek yapilmasi
durumunda %60 olasilikla yanlis yonlendirmeye neden
olabilecegi saptanmis olup, bu c¢alisma da BBK'nde
lenfosintigrafi ve SLNB’nin 6nemini desteklemektedir
(22).

Shoaib ve ark. 1999 yilinda SLNB’nin pre-operatif
lenfosintigrafi, intraoperatif mavi boya ve gama probun
birlikte kullanilarak yapilmasinin dnemine deginmislerdir
(16). Glasgow’da 2001 yilinda yapilan 1. Uluslararasi Bas
Boyun Mukozal Kanserleri SLNB Toplantisi’'ndayilda 10’un
Uzerinde SLNB yapilan merkezlerde sonuglarin belirgin
olarak daha iyi oldugu, SLN tespit edilme oraninin %98,
duyarliginin da %90 oraninda oldugu bildirilmistir (22).
Yapilan ikinci uluslararasi bas boyun mukozal kanserleri
SLNB toplantisinda ise preoperatif lenfosintigrafi ve

intraoperatif el probu kullanilarak 20 merkezde 397 bas
boyun hastasi lizerinde yapilan ¢alisma sonucunda SLN
tespit edilme orani ortalama %97 (%90-100) ve negatif
Ongoru degeri ortalamasi da %96 (%88-100) olarak
bildirilmistir (23).

Sentinel Lenf Nodu Sintigrafi Teknigi

BBK’de SLN saptanmasi iki asamada gerceklestirilir:

1. Sentinel lenfosintigrafi (LSG): Operasyon oncesi
dinamik ve statik gortintiilemelerle SLN/nodlarinin tespit
edilmesi ve miimkiinse deri Gizerinde isaretlenmesi,

2. Operasyon sirasinda gama prob yardimiyla lenf
nodlarinin bulunmasi, diseksiyonu ve histopatolojik
inceleme igin 6rneklemedir.

Oral ve orofarengeal epidermoid karsinomlu
hastalarda SLN degerlendirmesinde, sintigrafik ¢calisma
icin gerekli enjeksiyon niikleer tip hekimi egliginde kulak
burun bogaz hekimi tarafindan Nikleer Tip Anabilim
Dali’'nda yapilir. LSG’nin cerrahiden dnceki 24 saat icinde,
tercihen cerrahi planlanan giiniin sabahinda yapilmasi
gereklidir. LSG icin en sik kullanilan radyofarmasotik
ajan Tc-99m isaretli nanokolloiddir. Nanokolloidin
ortalama partikll blyuklGgl 8-30 nm arasinda degisir,
enjeksiyondan sonra dakikalar icinde SLN makrofajlari
tarafindan fagosite edilerek tutulur ve giin icinde
cerrahiye izin verecek sekilde lenf nodunda retansiyon
gosterir. Nanokolloidin rhenium sulfid kolloid (Nanocis,
IBA: Ortalama partikil blyuklagi: 25-35 nm) ve human
serum kolloidi (Nanocoll, GE: Partikil blytkliglu 8-30
nm) olarak degisik firmalar tarafindan gelistirilmis farkh
formlari mevcuttur. Tc-99m nanokolloidin intradermal
ve subkutandz enjeksiyonlarinda ilag etkilesimi
bulunmamaktadir. Nadir olarak insan serum kolloidi
kullanildiginda allerjik reaksiyonlar bildirilmistir. Allerjik
reaksiyon olasihgicok duisiik olsa daolasiallerjik reaksiyon
acisindan gerekli 6nlemler alinmaldir. Radyoaktivite
miktari cerrahi ayni gin iginde planlandiysa 15 MBq (0,4
mCi), ertesi glin i¢inde planlandiysa 120 MBq (3,2 mCi)
olarak onerilmektedir (24,25,26). Bu dozlardaki amag
operasyon sirasinda SLN’da en az 10 Mbq’luk (0,2 mCi)
radyoaktiviye ulasmaktir. Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakultesi Nukleer Tip Anabilim Dal’'nda radyofarmasotik
0,2-0,4 mlde 150-200 uCi’lik enjektorlerde hazirlanip
ve LSG operasyon sabahi gergeklestiriimekte olup bu
sintigrafik calismada gerek hastanin (etkin doz: 0,2 mSv)
gerekse ekibin (<1 mSv) maruz kaldig1 radyasyon doz
oranlari ¢cok disiik olmaktadir.

LSG oncesi 0Ozel bir hasta hazirhgina gerek
bulunmamaktadir. Hastanin yapilacak tetkik ile ilgili
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bilgilendirilmesi gereklidir. Tuberkilin enjektori iginde
disuk volim iginde hazirlanmis ve timorin blyiklGgiine
gore 2 veya 4 esit doza bolinmis radyafarmasotik,
timor veya tumor skari cevresine tercihan tUumor
veya tlimor skarindan 0,1-0,5 cm yakinlikta, 2 veya 4
enjeksiyonla 3, 6, 9 ve 12 saat yonlerinde submukozal
olarak enjekte edilir. Kas icinde yerlesmis lezyonlar igin
(6rnegin; dil lezyonlari) enjeksiyon tlimorin derinligine
gore ayarlanmalidir. Enjeksiyon sonrasi, hastanin agzini
su ile calkalamasi oral kavitede bulunan aktivenin
temizlenmesi acisindan gereklidir. Resim 1'de Dokuz
Eylil Universitesi’nde dudak kanserli hastaya ait LSG igin
yapilan enjeksiyon gorilmektedir.

Gorintlileme, enjeksiyonun ardindan dinamik
gorintileme seklinde baslar. Yirmi-otuz dakikalik (her
frame 20 sn), 64X64 veya 128X128 matriksde dinamik
goruntiler alinir. Dinamik gorintileme, tUmorin
direnaj paternini izlemek ve SLN ve nodlarini ayirt etmek
acisindan yararhdir. Sintigrafik ¢alismanin ¢ift bagl

Resim 1. Dudak kanserli bir hastada peritimaéral radyofarmasotik
enjeksiyonu

Resim 2A. Statik goriintiilemede sol servikal 2. bolgedeki sentinel
lenf nodu (ok)

kameralarla yapilmasi ve anterior ve lateral goriintilerin
elde edilmesi dnerilir. Statik gorintiler (300 sn, 256X256
matrikste) sentinel nodun gorlntilenmesi saglayacak
sekilde dizenli aralklarla 2 veya 4 saate kadar elde
edilebilir (Resim 2A). Statik gortntiler Gzerinde cerrahi
grubun lenf nodlarinin lokalizasyonuna hakim olabilmesi
amaciyla anatomik olarak belirleyici alanlara (gene,
kirikoid kikirdak ve sternal ¢entik vb.) isaretler konulmasi
o6nemlidir. Resim 2B’de yapilan SLN ve isaretlemeye ait
gorintuler izlenmektedir. Tek foton emisyon tomografisi
(SPECT)/BT olan merkezlerde bu gériintileme tekniginin
kullanilmasi sentinel nod veya nodlarinin lokalizasyonun
belirlenmesindeki dogrulugu artirmaktadir (27,28). SPECT
goruntileme parametreleri su sekilde olabilir: 128X128
matriks, 180 derece anterior rotasyon, her projeksiyon
icin 20-25 sn olmak Uzere 3”lik agl ile veya her kamera
basi icin 30%ar sn’lik 60 goriintli ve 4,42 mm’lik kesit
kalinligi ile elde olunur. SPECT/BT goruntilemenin, planar
goruntileme tekniklerine gbére %30-47 hastada SLN'yi
gostermekte ve lokalizasyonunu dogru tespit etmekte
daha yararl oldugu bildirilmektedir. Ancak anterior, lateral
ve oblik pozlarda yapilan planar gériintiilemenin de SPECT
goruntileme kadar etkin oldugunu savunan arastirmacilar
da bulunmaktadir (29,30).

SLN genellikle radyofarmasotigin enjeksiyonundan
sonra 15-60 dakika iginde saptanir. SLN tespit
edilememesi enjeksiyon tekniginin dogru yapilip
yapilmadigive SLN’nin enjeksiyon alanina yakinligiileilgili
olabilir. SLN metastatik timor ile tam olarak dolmussa,
radyofarmasétigi fagosite edecek normal hiicre miktari ve
buna bagl olarak radyoaktivite tutulumu azalacagindan
SLN statik goriintilemede saptanamayabilir.

Resim 2B. Ayni hastanin isaretli gorintisi
x: Mandibula alt ucu, y: Krikoid gentik, z: Sternal gentik
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LSG sonrasi ameliyathanede gama prob ile
steril kosulda SLN tespit edilir. Bunun igin &ncelikle
transkutanoz olarak enjeksiyon alanina yakin bdlgeden
baslayarak deriye dik olacak sekilde tutulan gama prob
ile boyun taranir. Boyun (zerine konan isaretler ve
LSG goruntilerinin de lokalizasyonu yardimi ile gama
probun isaret ettigi lenf nodlari diseke edilir. SLN’den
gelen aktivite orani zemin aktivitenin genellikle 100-
1000 kati daha fazla olmakla birlikte bazi SLN’lerinde
sayimin az olabilecegi de géz 6niinde bulundurulmahdir.
Diseksiyon sonrasi en yiiksek sayimin alindigi lenf bezi
SLN1, ikinci yiikseklikte aktiviteye sahip lenf bezi SLN2
seklinde devam edilerek isimlendirme yapilir. Bu sekilde
isimlendirilen lenf bezlerinin herhangi birinde metastaz
bulunabilir. Diseke edilen her lenf bezinin hastadan uzak
bir sekilde (hastadan gelen radyoaktivitenin sayima olan
etkisinden arindirilmasi igin) gama prob ile sayiminin
yapilmasi ve radyoaktivite barindiran tim lenf bezlerinin
SLN gibi isleme tabi tutulmasi 6nerilir. Lenf nodlari eksize
edildikten sonra boyunda sayimin 8-10 cps’i asmamasi
(gama probun pozisyonu enjeksiyon alanindan uzaga
dogru yonlendirilmelidir) beklenir. Primer timorin agiz
tabani ve veya dilde oldugu durumlarda, sentinel nodun
yakinhigina bagli olarak diizey 1 lenf nodlari enjeksiyon
alanindan gelen aktivite ile maskelenebilir. LSG'de
bilateral lenf drenaji gorilirse her iki boyun bolgesindeki
lenf bezlerinin de eksizyonu 6nerilir.

Larenks kanserlerinde de SLN ¢alismalari yapilmakla
birlikte, bu konuda yayimlanmis bir uzlasi kilavuzu
bulunmamaktadir. Flach ve ark. tarafindan total
larenjektomi ve EBD yapilacak klinik NO (kNO) primer
ve rekirren larenks kanserli hastalarda yapilan bir
calismada SLN saptanma oranlari bildirilmistir (31). Bu
¢alismada, larenjektomi 6ncesi operasyon kosullarinda
tiimor etrafina 4 alandan radyafarmasotik enjeksiyonu
yapildiktan sonra larenjektomi ve EBD vyapilip diseke
edilen lenf bezlerinin gama prob ile aktiveleri 6l¢lilmus
ve SLN tespitine ¢alisiimistir. Her 10 sn igin 15 sayim
veren ve 10 sn’de en yiiksek sayim veren lenf nodunun
aktivitesinden %10 daha fazla sayim veren lenf nodlari
SLN olarak kabul edilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina
gore hastalarda SLN %68,4 oraninda basarili olarak
saptanmistir. SLN saptanma orani daha 6nce boyuna
tedavi uygulanmamis hastalarda uygulananlara gore
daha vyiksek bulunmustur (%92,3'e karsi %16,7).
Arastirmacilar, uyguladiklari teknigin boyuna tedavi
uygulanmamis hastalarda %80 duyarliik ve %87,5'lik
bir negatif 6ngori degerine ulastigini ve bunun da
literatlirde yayinlanan benzer ¢alismalarla kiyaslanabilir
oldugunu bildirmislerdir. Tanimlanan ydntemle SLN

¢alismasinin glvenilir olabilmesi igin operasyon sirasinda
SLN’nin histopatolojik degerlendirmesinin dogru olarak
yapilmasi gereklidir (31).

SLN’nin patolojik incelemesinde mikrometastazlar ve
izole Tiimér Hicreleri (ITH)'nin saptanabilmesi icin seri
kesit alinmasi, polimeraz zincir reaksiyonu gibi molekiler
tekniklerin  kullanilmasi  ve sitokeratin  belirtegler
kullanilarak immunhistokimyasal ¢alismalarin yapilmasi
yontemin duyarhgini artirmaktadir (23,32). Patolojik seri
kesitlerin 150 um araliklarla yapilmasi ve pansitokeratin
imminhistokimyasal boyalarin kullanilmasi ile rutin
boyali preparatlara gore %20 oraninda daha fazla
metastatik lenf bezinin saptanabildigi belirtilmistir (33).

Bas Boyun Kanserlerinde Sentinel Lenf Bezi
Biyopsisinin Giincel Yeri

BBK’de kullanilan tanisal yontemlerle ilgili yapilmis
73 galismanin incelendigi bir metaanalizde BT, MRG, PET,
ultrasonografi esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi
ve SLNB’nin duyarlik oranlari sirasiyla %47,0; %56,6;
%48,3; %56,4 ve %84,9 olarak saptanmistir. Calisma
sonuglarinda okilt metastazlarin en yiksek duyarlik ile
saptandigi tani yontemi kombinasyonu BT veya MRG ile
birlikte yapilan SLNB olarak bulunmustur (34).

T1/T2 kNo oral kavite ve orofarenks epidermoid
karsinomlu 134 hastanin dahil edildigi ¢cok merkezli
bir calismada 79 hastada boyun evrelemesinde SLNB
kullaniimis ve elde edilen sonuglara goére 55 hastaya
boyun diseksiyonu uygulanmistir. Bu ¢alismada SLN
tespit edilme orani %93 olarak saptanmis ve SLNB 42
olgunun (%34) kNo’dan pN1 evresine evre atlamasina
neden olmustur. Agiz tabani kanserlerinde SLN tespit
edilme ve duyarlik oranlari sirasi ile %86 ve %80 olarak
saptanirken, diger bolgeler icin bu oranlar %97 ve %100
olarak bulunmustur (35). Bu farklihiga neden olan temel
faktorler uygun maskeleme vyazihm programlari ve
kursun tabakalar kullanilmasina karsin agiz tabaninin
lenfatik bolgelere yakinhgi sonucu SLN’nin taninmasi ve
eksizyonundaki zorluklar olarak belirtilmistir (14).

Erken evre oral kavite karsinomlari ile ilgili 27
arastirma ve 511 hastanin degerlendirildigi bir calismada
SLN’de metastaz saptanan hastalara yapilan boyun
diseksiyonlari sonucu hastalarin %31’inde SLN disindaki
lenf bezlerinde de metastaz saptanmistir (36). Bu
konuda kurumumuzda Kulak Burun Bogaz ve Nikleer
Tip Anabilim Dallari tarafindan oral kavite kanserlerinde
SLNB ve dual faz F-18 PET-BT’nin birlikte kullanimi ile
yapilmis bir calismada F-18 florodeoksiglukoz (FDG)
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PET ile ge¢ fazda elde edilen gorlintilemelerde erken
fazda elde edilen gorintiilere gére FDG tutulumunun
daha yogun oldugu ve F-18 PET-BT ile elde edilen geg
goriintilemelerin SLNB’de atlanabilecek metastazlari
saptamada ek katki saglayabilecek duyarli bir yontem
oldugu bulunmustur (37). Dokuz farkl calismadan elde
edilen sonuclarin degerlendirildigi bir calismada SLN’deki
metastatik tutulum ITH, mikro ve makrometastaz
olarak siniflandiginda SLN disindaki lenf bezlerinde
ek metastaz gorilme olasiligl sirasi ile %13, %20 ve
%40 olarak bulunmusgtur. SLN disindaki lenf bezlerinde
metastaz gorilme olasiliginin; birden ¢ok SLN’de
metastaz gorildiginde tek SLN’de goriilmesine gore
(%29’a karsl %24), SLN'de metastaz varliginda, metastaz
bulunmamasina gore (%40’a karsi %19) ve cikarilan
toplam SLN icindeki metastatik lenf bezi oraninin %50’nin
Gzerinde olmasi durumunda, %50’nin altinda olmasina
gore (%38’e karsi %19) daha fazla oldugu bulunmustur.
Bu bulgulardan yola c¢ikarak SLN metastazlarinin iTH,
mikro ve makrometastaz olarak siniflandiriimasinin SLN
disindaki lenf bezlerinde metastazi saptamadaki 6nemi
vurgulanmis; ancak ITH goriilen hastalarda da SLN
disinda metastaz saptanma olasiginin %13 dolayinda
olmasi nedeni ile SLN metastazi saptanan tiim hastalara
boyun diseksiyonu yapilmasinin halen gerekli oldugu
belirtilmistir (36).

Erken evre kT1-2NO oral kavite kanserli 66
¢alisma ve 3566 hastayl kapsayan bir metaanalizde
SLN saptanma orani %96,3, duyarhigi %87, negatif
Ongorl degeri %94 olarak saptanmis ve grup ici
analizlerde immdinhistokimyal y&ntemlerle yapilan
degerlendirmelerde standart patolojik incelemelere
gbre metastazlarin saptanmasindaki duyarlik oranlarinda
istatistiksel anlamli artis (%88e karsi %77) oldugu
bulunmustur (38).

Oral kavite kanserlerine gore SLNB uygulamasi ile
ilgili nispeten daha az ¢alisma bulunan larenks kanserleri
acisindan bakildiginda da 50 NO olgunun boyun
diseksiyonu spesmenlerinde yapilan bir ¢alismada 8
olguda (%16) SLNB ile gercek pozitif (oN+), 41 olguda (%82)
gercek negatif (pNO) sonug elde edildigi bulunmustur.
Yalanci negatif sonug elde edilen orofarenks kanserli bir
olguda (%2) ise SLN’ye komsu lenf bezlerinden birinde
lenf bezinde metastaz saptanmistir. Sonug olarak yalanci
negatiflik oraninin disik olmasi nedeni ile SLNB’nin
T1-2 glottik/supraglottik karsinomlar ve T3 glottik
karsinomlarda givenilir oldugu ancak timorin kaudal
ucuna yonelik yapilacak degerlendirmelerin her zaman
kolay olmadigi, gama prob kilavuzlugunda en yiksek
radyoaktivite iceren 2-3 lenf bezi ve g¢evre yumusak

dokusunun ¢ikarilmasi ile yapilacak ¢ok merkezli
calismalarin ~ boyun diseksiyonlarinin  kapsaminin
daha fazla daraltilip daraltilamayacagl yoniinde bilgi
verebilecegi belirtilmistir (39).

Fonksiyonel ve kozmetik sonuglar agisindan
degerlendirildiginde de SLNB hastalarinin sonuglarinin
EBDyapilan hastalaragére omuz fonksiyonlari, morbidite,
skar boyutu ve post operatif hematom goriilme olasiligl
acisindan istatistiksel olarak daha iyi oldugu, lenfodem
acisindan yapilan degerlendirmede ise her iki grup
arasinda istatistiksel farklilik bulunmadigi saptanmistir
(40,41). Ayrica SLNB yapilmasi ile rutin histopatolojik
incelemede  gdzden kacabilecek  metastazlarin
saptanarak evrelemenin daha dogru yapilabilecegi ve
hastanin tedavi planinin daha iyi belirlenerek prognoza
olumlu katki saglanabilecegi belirtiimektedir (42,43,44).
Yapilan bir baska metaanalizde BBK'de SLNB ile okilt
metastaz saptanma orani %31 olarak bulunmus olup, bu
oran daha once cerrahi serilerde %33 olarak bildirilmis
okllt metastaz orani ile uyumludur (45,46). SLNB'de
metastaz saptanmamasi durumunda, primer timor
ozellikleri agisindan da ek negatif prognostik 6zelliklerin
bulunmamasi  durumunda, adjuvant radyoterapi/
kemoterapi tedavilerinin olasi ikinci primer timorler
icin kullanilabilmesi saglanarak hastalarin gereksiz
yere mukozit, disfaji, odinofaji ve kserostomi gibi yan
etkilere maruz kalmalarinin énlenebilecegi ve SLNB’nin
hastalarin hayat kalitelerine olumlu katki saglanabilecegi
dustintlmektedir (10,45).

Sonug

BBK’de prognozu belirleyen en 6nemli faktérlerden
biri lenf bezlerinde metastaz varhigidir.  kN(+)
hastalarda terapotik boyun diseksiyonlarinin sagaltim
ve evrelemedeki yeri genel kabul gérmektedir. kNO
hastalarin yénetimi ise daha tartismali olup bu hasta
grubunda da okllt metastazlarin %15-20'nin (izerinde
olmasi nedeniile genellikle boyunun elektif olarak tedavi
edilmesi 6nerilmektedir. Boyundaki non lenfatik yapilarin
korunmasi ve metastaz agisindan riskli boyun bolgeleri
disindaki bolgelerin diseksiyona dahil edilmemesi ile
EBD’lerinin morbiditesi gecmise gore azaltilmis olsa
da glinimiizde de boyun diseksiyonlarina bagli omuz
fonksiyonlarinda gegcici/kalici bozulmalar ve kozmetik
sorunlar gibi ¢esitli morbiditeler gorilebilmektedir.
Heniiz standart uygulama haline gelmis olmasa da
deneyimli merkezlerde yapilmis cesitli calismalarda
glvenirligi  kanitlanmis SLNB uygulamasinin  okult
metastaz bulunmayan BBK’li erken evre kNO hastalarin
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%65-70'inin daha genis boyun diseksiyonlarina bagl
morbiditelerden korunmalarini ve bir grup hastada
da rutin patolojik inceleme esnasinda atlanabilecek
metastazlarin saptanip hastalarin gerekli adjuvant
tedavilere yonlendiriimelerini saglayabilecektir. SLNB
uygulamasinin, yiksek hacimli bas boyun cerrahilerinin
yapildigi preoperatif lenfosintigrafi ve intraoperatif
gama-prob gibi 6zel teknik ekipmanlara sahip
kurumlarda, giderek artan oranda ginlik pratikte yer
almasi tedavilerin daha odakli yapilmasini ve tedavi
morbiditelerinin azaltilmasini saglayabilecektir.

Cikar Catigsmasi: Yazarlar tarafindan gikar catismasi
bildirilmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek
almadiklari bildirilmistir.
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