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ÖZET 

Baş boyun kanserlerinde klinik olarak boyunda 
palpabl lenf nodu yoksa elektif boyun diseksiyonu 
yapılmaktadır. Bu da hastanın morbidite ve komp-
likasyon riskini artırmaktadır. Günümüzde, orofa-
rengeal tümörlerde boyun metastazı artık sentinel 
lenf nodu biyopsisi ile değerlendirilmektedir. Sap-
tanan lenf nodları kesitsel yöntem ile incelenmek-
te, sonuca göre boyun disseksiyonun şekline karar 
verilmektedir. Uzmanlar sentinel lenf nodu biyop-
sisinin diğer baş boyun kanserlerinde sahip olması 
gereken rol hakkında tam olarak emin değildir. Bu 
yazıda amaç baş boyun bölgesindeki kanserlerin 
gizli metastazlarının değerlendirilmesi, tanı yön-
temleri ve sentinel lenf nodu biyopsisinin tanıdaki 
rolünü tartışmaktır.

Anahtar kelimeler: sentinel lenf nodu, elektif 
boyun diseksiyon, baş boyun tümörleri

SUMMARY

The Current Approach to Sentinel Lenf Node

Elective neck dissection is performed in head and 
neck cancers, when there isn’t any palpable lymph 
node. This causes an increase in patient morbidity 
and chance of having complications. Today, incre-
asingly sentinel lymph node biopsy are applied to 
patients in the evaluation of neck metastases in 
orofarengeal tumors. The excised lymph nodes are 
examined in cross-sectional method and depen-
ding on the result, comprehensive or selective neck 
dissection is applied. Specialists are not sure about 
the role of sentinel lymph node biopsy in head and 
neck cancers. In this paper, we aimed to discuss the 
evaluation of occult metastases in head and neck 
cancers, methods of diagnosis and the role of sen-
tinel node biopsy in diagnosis.

Key words: sentinel lymph node, elective neck 
dissection, head and neck cancers
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GİRİŞ

Baş boyun bölgesinde görülen skuamöz hüc-
reli kanserler insanlarda görülen malignitele-
rinin % 3-5’ini oluşturmaktadır (1).

Oral kavite kanserleri tüm vücutta görülen 
kanserler içinde 6. sıklıktadır. Her yıl 5000’den 
fazla ölümle sonuçlanmaktadır (2).

Baş boyun bölgesinde skuamöz hücreli kan-
serler genellikle ileri evredeyken tanı konur 
ve bölgesel boyun metastazı prognozu belir-
leyen en önemli faktörlerden biridir (3). Böl-
gesel ve uzak metastazın birlikte olması survi 
oranlarını en fazla düşüren durumdur.

Etiyolojide sigara, alkol kullanımı ve human 
papilloma virüsü ortaya konmuş faktörlerdir. 

Erken dönemde ağrı disfaji gibi semptomlar 
verdiğinden, inspeksiyondaki ve biyopsideki 
kolay ulaşımından dolayı erken tanı konur. 

Orafarengeal ve oral kavite skuamöz hücreli 
kanserler primer lenfatik yolla yayılır. T1 ve 
T2 tümörlerin gizli metastaz oranı % 20-30 
arasındadır ve bu hastalarda non-invaziv gizli 
metastaz tanısını kesin koyacak kabul edilmiş 
bir yöntem yoktur (4).

Elektif boyun diseksiyonu örneklemelerinden 
gelen metastaz oranları % 70-80 gereksiz cer-
rahi müdahaleyi göstermektedir. Gizli metas-
tazda bekle ve gör yapıldığında, boyunda lenf 
nodu geliştiği zaman prognoz anlamlı derece-
de kötüleşmektedir. Yapılan çalışmalarda bu 
durumda bölgesel kontrol şansı % 30-50’ye 
kadar indiği görülmüştür (5,6). 
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Lenf nodu evrelemesinde en sık kullanılan di-
agnostik prosedürler klinik muayene, ultraso-
nografi eşliğinde ince iğne aspirasyon biyopsi, 
bilgisayarlı tomografi ve manyetik rezonans-
tır. Günümüzde pozitron emisyon tomografisi 
de kullanılmaya başlamıştır (7).

Gizli metastazın radyolojik olarak taranması 
yeterli olmamıştır. Son yıllarda meme ve ma-
lign melanom olgularında rutin kullanılan 
sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) yöntemi 
başboyun kanserlerinde de uygulanmaya baş-
lanmıştır (8).

Başboyun bölgesinde kanser dokusundan 
gelen lenf drenajı belirli bir lenf grubuna ol-
maktadır. Sentinel lenf nodu (gözcü) drenajın 
olması gereken ilk muhtemel lenf nodu veya 
nodlarıdır. Bu lenf nodunun bulunup, eksize 
edilmesi ve patolojik incelemesi bize boynun 
durumu hakkında bilgi verecektir (9,10).

Baş boyun bölgesindeki kanserlerde en çok 
oral kavite üzerinde çalışma yapılmıştır. SLN 
biyopsisi larenks kanserlerinde de yapılan bir-
çok araştırma vardır. Ama hâlâ rutin uygula-
maya girmemiştir. Bu makalede SLN biyopsisi 
kullanımı gözden geçirilerek literatürdeki yeri 
değerlendirilmiştir.

TARİHSEL GELİŞİM

Seaman ve Powers(11) 1955’te ilk olarak radyo-
aktif kolloidin sentinel lenf nodlarında tutul-
masını göstermişler. 

1960 yılında Gould ve ark.(12) parotidektomi 
yapılan hastalarda boyunda SLN bakmışlardır. 
Sentinel lenf nodu biyopsisi Donald L. Mor-
ton(13) tarafından 1990’larda malign melanom 
cerrahisi için geliştirilmiştir.

Alex ve ark.(14) 1993’te Tc-Sc ile işaretlenmiş 
kolloid materyali meme kanserlerinde uygu-
ladı. 2000 yılında ise dil kanserinde uyguladı. 

1996’da ilk defa oral kavite skuamöz hücreli 
kanserlerinde tanımlandıktan sonra giderek 
popülerlik kazanmış ve çeşitli merkezlerde 

geliştirilmiştir. Shoaib ve ark. (15,16) bu tekniği 
sadece mavi boya kullanımındaki zorluğu er-
tesi yıl belirtmiştir.

Werner ve ark. (17) mavi boyayı radyonukleotid 
ile birlikte kullanmıştı. Diğer çalışmalar senti-
nel lenf nodunu elektif boyun diseksiyonu ile 
karşılaştırarak değerlendirmiş ve duyarlılığı 
%90-100 olarak günümüze ulaşmıştır.

İNCELEME METODLARI VE METASTAZIN TANISI

Boyunda pozitif lenf nodu tanısı için klinik 
rutin muayene yeterli değildir. Meritt ve ark. 
(18) palpasyon ve bilgisayarlı tomografi ile yap-
tıkları çalışmada, duyarlılığı sırasıyla % 75 ve 
% 83, spesifisitesini % 81 ve % 83 olarak bul-
muştur. 

Giancarlo ve ark. (19) ultrasonografi ve palpas-
yonu karşılaştırdıkları çalışmada aralarında 
bir fark bulamamış ve palpasyonun duyarlı-
lığı % 82, spesifitesi % 80 olarak bulmuştur. 
Ultrason eşliğinde yapılan ince iğne biyopsisi 
gizli lenf nodu metastaz tanısında en doğru 
yöntem olarak görülmüştür. Deneyimli ellerde 
No boyun için yapılan çalışmlarda duyarlılığı 
% 73-85, spesifitesi % 100 ulaşmaktadır (20).

Wein ve ark.(21) intra-operatif biyopsinin pa-
tolojik karşılaştırmasında sensivitesini % 41, 
spesifitesini % 100 bulmuştuır.

Ek olarak uygulanan PET-CT de elektif boyun 
diseksiyonuna karar verecek kadar duyarlı bil-
gi vermemektedir (22).

Cilt melanomlarında ve baş-boyun skuamöz 
hücreli kanserlerinde ilk drene olan lenf nodu 
histolojik incelemesinde mikrometastaz yoksa 
geri kalan lenfatik yataklarda mikrometastaz 
şansı % 4-5 olarak bulunmuştur. Bu da SLN bi-
yopsisinin uygulanabileceğini göstermiştir (23).

Lenfosintigrafi ve sentinel lenf nodu biyopsisi

SLN’nun radiolokalizasyonu pre-operatif 
lenfosintigrafi ve intraoperatif elle gamma 
probe kullanımı ile yapılır. Radyonükleotid, 
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primer tümör etrafına enjekte edilir ve takip 
edilir. Lenfatik kanallardan ilk drene olan lenf 
nodu veya grupları diseke edilerek çıkarılır ve 
kesitsel patolojik inceleme yapılarak mikro-
metastazlar araştırılır. Lenf nodları çıkarıldık-
tan sonra gamma probla yine değerlendirile-
rek bütün lenf nodların çıkarıldığından emin 
olunur. Aynı zamanda metilen mavisi ile boya 
takibi de yapılabilir (24).

Kolloid ve soluable işaretleyiciler arasında en 
çok Tc-99m ile işaretlenmiş human serum al-
bumin kolloid (Nanocoll, GE Healthcare) ile 
yapılmıştır. Sekiz-otuz nm boyutlu Nanocoll 
partikülleri dk.’lar içinde sentinel noda ha-
reket eder ve ertesi güne kadar kalır. Lenfo-
sintigrafinin değerlendirilmesi için standart 
gamma kamera ile enjekte edilen partiküller 
kapiller damarlardan daha büyük toplayıcı 
lenfatiklere kadar takip edilir (24). Lenfosintig-
rafik görüntüleme statik ve dinamik olarak 
yapılır. Primer tümör enjeksiyon yeri dışında 
diğer bütün gözlenen tutulumlar sırasına ba-
kılmaksızın sentinel lenf nodu olarak değer-
lendirilir.

Literatürdeki birçok bildiride SLN nodu len-
fosintigrafi ile değişmeli olarak kullanılır. Bir 
marker ile ciltteki yerleri işaretlenerek çıkarı-
lır.

SPECT/CT (Single Photon Emission Computed 
Tomography)

Gamma kamerayı tomografi ile birleştirerek 
kullanılan sistem SPECT’in (single photon 
emission computed tomography) fonksiyonel 
bilgilerini tomografinin anatomik bilgileri ile 
birleştirir.

SPECT/CT bugün birçok merkezde bulunmak-
tadır ve dinamik planar lenfosintigrafiye ek 
olarak ağız tabanı gibi lenf nodu, primer tü-
möre yakın olduğunda ek bilgi vermektedir.

SLN’nun topografik yeri hakkında bize çok de-
ğerli bilgiler verse de SLN tanısını etkilemez. 
Bu yüzden lenfosintigrafi tanıda yeterlidir ve 
birlikte kullanıldığında survi değişmez (25).

Değişik çalışmalarda, erken evre oral kavite 
kanserlerinde SPECT kullanarak sentinel lenf 
nodu haritalamasında farklı sonuçlar bulun-
muştur. Bu yöntem ek lenf nodlarının teşhi-
sinde katkıda bulunabilir (23). Gelecekte bu iki 
yöntemin birleştirilerek üç boyutlu navigas-
yon içinde, yeni radyotracer maddelerle daha 
doğru sonuçlar elde edilecektir (26).

Patoloji

Lenfosintigrafi ile çıkarılan sentinel lenf nod-
larının oral kavite karsinomlarında ince kesit-
ler halinde incelenmesiyle mikrometastazların 
daha iyi tanısı konur. Çıkan materyal patolog 
tarafından 150 nm’lik seri kesitler halinde de-
ğerlendirilir. Hematoksilen ve eozin boyama 
standarttır ve gerekirse sitokeratin ile im-
munohistokimyasal boyama yapılır. Tümör 2 
mm’den küçük ise mikrometastaz, 2 mm’den 
büyükse metastaz olarak kabul edilir (27).

Jeferson ve ark. (28) yaptığı çalışmada, 35 senti-
nel lenf nodu değerlendirilmiş ve 150 nm seri 
kesitler, 2 mm standart kesit ile karşılaştırılmış 
ve % 100 negatif değer bulunmuştur. Bu da 
seri kesitlerin, immunohistokimyasal değer-
lendirme ile doğruluğunu ve etkinliğini arttır-
dığını göstermiştir.

METODLARIN AVANTAJLARI VE 
DEZAVANTAJLARI

Klinik muayene ve görüntülemeler boyunun 
değerlendirmesinde tam olarak doğru sonuç-
lar vermediğinden yapılan araştırmalar boyun 
metastaz riskinin tahminine yönelmiştir. Ama 
bunların çoğu pre-operatif veya intraoperatif 
boyun diseksiyonu kararında tam olarak ye-
terli bilgi vermemiştir. 

Baş-boyun bölgesinde lenfatik sistemin harita-
landırılması üç nedenden dolayı daha zordur: 
1-Boyun bölgesinde çok sayıda lenf nodu 
vardır, 2-Bu lenf nodlarının kendine has bir 
şekilde drenaj sistemi vardır, 3-Baş-boyun böl-
gesindeki tümörlere lenf nodları çok yakındır. 
Bu yüzden gizli metastazın tanısı için çok iyi 
tanımlanmış bir yöntem gerekmektedir.
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Şu anda dünya çapındaki meta-analizler oral 
skuamöz hücreli kanserlerde SLN biyopsisi 
yüksek duyarlılığa sahip olduğunu ve gelişti-
rilerek rutin prosedür haline getirilebileceği-
ni göstermektedir (29). En az 10 kişinden fazla 
olan çalışmalarda duyarlılık % 89-100, spesifi-
tesi % 97-100 arasında değişmektedir (30-32).

Han-Sin Jeong ve ark. (33) yaptığı bir çalışmada, 
oral kavite skuamöz hücre kanserli hastalarda 
lenfosintigrafi ile % 95, intra operatif gamma 
probla % 100 sentinel lenf nodu bulmuştur. 
Mavi boya iki olguda kullanılmış ve disseksi-
yon sırasında dağıldığından sentinel lenf no-
dunun bulunmasını zorlaştırarak fazla doku 
çıkarılmasına neden olduğu görülmüştür.

Klinikte tek bir tanısal yöntem olarak bu po-
tansiyel yöntemin standartizasyonu gerek-
mektedir. Çünkü enjeksiyon yeri, materyalin 
kullanımı ve değerlendirilmesi gibi çeşitli uy-
gulamalar arasında farklar bulunmaktadır.

Kanser hücreleri lenf nodları vasıtasıyla me-
tastaz yapar. Ancak, bazen kan damarları ile 
mikroemboli olabilir. Bu da skip metastaza yol 
açabilmektedir. Skip metastaz belirli bir tümör 
bölgesi için olan teorik lenfatik drenaj pater-
nini atlaması olarak tanımlanır. Oral kavite 
tümörleri için bu oran % 3-28 arasında değiş-
mektedir (34).

Radyoaktif kolloid materyal, lenf nodunun 
değerlendirilmesini, boyasız alanda temiz bir 
disseksiyon ile tam eksizyonuna yardımcı olur. 
Fakat bu da hastaya radyoaktif materyal ma-
ruziyetine neden olur. Ayrıca primer enjeksi-
yon bölgesi ile sentinel lenf nodu yakınsa yan-
lış değerlendirmeye neden olur.

Elektif boyun diseksiyonuna göre SLN biyopsi 
olanlarda daha iyi yutkunma, daha az ağrı ve 
yara izi, iyi boyun hareketleri ve daha hızlı iyi-
leşme görülür (35).

SLN biyopsisin bir dezavantajı eğer pozitif ge-
lirse elektif boyun diseksiyonu gereken ikinci 
bir cerrahi müdahale gerekmesidir. Yapılan 
frozen kesitleri hâlâ cerrahi sırasında yeterli 

bilgi vermemektedir (36).

İntraoperatif daha hızlı patolojik değerlen-
dirme yöntemi hâlâ geliştirilmektedir. Kanti-
tatif gerçek zamanlı polimeraz zincir reaksi-
yon (PCR) tekniği denenmiş, Ferris ve ark. (37) 
yaptığı çalışmada, 448 tümor negatif lenf no-
duna yapılan çalışmada hematoksilen eozin 
boyama, immunohistokimyasal boyama ile 
karşılaştırılmıştır. Patoloji sonucu ile karşılaştı-
rıldığında duyarlılığı % 93 ile % 98 arasında 
değiştiği bulmuşlardır. Bu da ikinci operasyo-
nu ortadan kaldıracağı için ileride kullanılabi-
lecek bir yöntemdir.

Boyun diseksiyonu sırasında yapılan histopa-
tolojik incelemede alınan lenf nodundan kesit 
negatifse N0 olarak rapor edilir. Ama küçük 
metastazların tanısında kademeli kesit daha 
anlamlıdır (28).

Civantos ve ark. (38) yaptığı prospektif multi-
sentral çalışmada T1 ve T2 N0 hastalarda sen-
tinel lenf nodu biyopsisinin sıralı kesit uygu-
laması ve immunohistokimyasal boyama ile 
% 96 patolojik negatif boyun tanısı tahmin 
edilmiştir.

Ayrıca büyük tümörlerde lenf drenajı birçok 
bölgeye olmasından dolayı sentinel lenf no-
dunu bulmak bu tümörlerde sıkıntılıdır. Bu 
yüzden bu uygulama T1 ve T2 tümörler ile kı-
sıtlanmalıdır.

Lenfosintigrafi sırasında izlenen tutulum sayı-
sı çıkarılan lenf nodu ile uyum göstermeyebi-
lir. Bunun açıklaması iki sentinel lenf nodunun 
birbirine yakın olması veya uzun bekleyen rad-
yo işaretleyici diğer lenf nodu grublarına atla-
yınca da böyle görünüm elde edilebildiğinden 
dolayı olabilir. Bu yüzden lenfosintigrafinin 
ameliyata yakın zamanda yapılması daha çok 
bilgi verir (24).

Her ne kadar SLN ilk drenaj lenf nodu olsa da 
yapılan biyopsilerde birden fazla lenf nodun-
da tümörün pozitif olması, bunu yansıtma-
maktadır.
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SLN biyopsisi ile ilgili oral kavite ve orofaren-
geal bölge için yeteri kadar çalışma olmasına 
rağmen, larenks ve hipofarenks bölgelerini de-
ğerlendiren çalışma sayısı kısıtlıdır. Lin Chung 
Er ve ark. (39) farelerde yaptıkları bir araştırma-
da, larenks kanserleri için nano işaretleyecinin 
büyüklüğünü araştırmış ve en ideal radyo işa-
retleyicinin 50 nm’lik gruptakilerin olduğunu 
gözlemlenmiştir. 

Lawson ve ark. (40) yaptığı 29 supraglottik la-
renks karsinomunda SLN’larındaki metastazı 
% 100 oranında saptamışlardır. Tomifuji ve 
ark. (41) yaptığı çalışmada 20 larenks/hipofa-
renks kanserli olguda 5 tane sentinel lenf 
nodu tutulumu bulunmuş ve 1 olguda yanlış 
negatif gözlemleyerek % 95 doğruluk bul-
muşlardır. Cheng Y ve ark. (42) 41 larenks kar-
sinomlu olguda radyo işaretleyici, metilen 
mavisi ve kombine yöntemi karşılaştırmış ve 
sentinel lenf nodunu sırasıyla % 87.8, % 70.7 
and % 92.7 tespit edebilmişlerdir. Kombine 
yöntem diğer yöntemlere göre anlamlı bulun-
muş (p<0,05). 

Özofagus kanserlerinde Bhat ve ark. (43) yaptı-
ğı çalışmada, SLNB’si skuamöz hücreli kanser-
ler için duyarlılığı % 87,5, adenokarsinomlar 
için % 93,86 olarak bulunmuştur.

Pelizzo ve ark. (44) tiroid papiller karsinomlu 
(n=99) olgularda % 99 SLN teşhis etmiş ve bun-
ların % 49’unda nodal tutulum bulmuşlardır. 
NO boyunlu hastalarda SLNB ile 131I ablasyon 
tedavisi önlenebilir olduğunu bildirmişlerdir.

Oral kavite ve orofarengeal skuamöz hücreli 
kanserler için birçok çalışma varken diğer baş 
boyun bölgesi kanserleri için yeteri kadar ça-
lışma literatürde yoktur. Yeterli multi santral 
klinik çalışmalarla ileride NO boyuna elektif 
boyun diseksiyonu yerine SLNB’si yapılarak ge-
reksiz morbidite ve maliyetten kaçınılacaktır.

SONUÇ

Baş boyun bölgesinde gizli metastaz riski yük-
sek olan kanserlerde elektif boyun diseksiyo-
nu uygulanmaktadır. Gereksiz mortalite ve 

maliyetten kaçınmak için değişik solid tümör-
lerin rejyonel metastazlarını değerlendirme 
için SLNB’ si tanımlanmıştır. Orofarengeal tü-
mörler için yapılan çalışmalar varken diğer baş 
boyun bölgesi tümörleri için yeterli çalışma 
yoktur. Günümüzde baş boyun kanserlerinde 
NO boyunlu hastalarda sentinel lenf nodu bi-
yopsisi artarak uygulanmaktadır. Ama ileride 
boyunun daha iyi haritalanması ile rutin cer-
rahi prosedür haline gelebilir.
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