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Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi:

Guncel Yaklasimlar

Sentinel Lymph Node Biopsy:
Actual Approaches
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0z
Sentinel lenf bezi biyopsi erken evre timérlerde lenf bezi
evrelemesinde klinik rutine girmistir. Yontemin timdoriin
lokalizasyonuna  gére farkli uygulama teknikleri ve
limitasyonlari bulunmaktadir. Son vyillarda gelisen hibrit
goriintiileme

radyofarmasotikleri, tek foton emisyon

tomografisi/bilgisayar ~ tomografisi ~ ve intraoperatif
goriintlileme cihazlari bu limitasyonlari azaltarak sentinel lenf
bezi biyopsisi basarisini belirgin olarak arttirmistir. Yéntemin,
yapilacak randomize calismalarla farkli klinik senaryolarda
test edilerek kilavuzlarda kabuliiniin artmasi beklenmektedir.
Anahtar Kelimeler: Gama prob, SPECT/BT, nanokolloid,

sentinel lenf bezi biyopsisi

Abstract
Sentinel lymph node biopsy has entered the clinical routine

in the nodal status assessment of early-stage cancers. The
method has different application techniques and limitations
according to the localization of the primary tumor. Recently,
the developed hybrid imaging radiopharmaceuticals,
single-photon emission computed tomography/computed
tomography, and intraoperative imaging devices have
significantly increased sentinel lymph node biopsy success by
reducing these limitations. Randomized studies will further
increase the acceptance of this technique in different clinical
scenarios.

Keywords: Gamma probe, SPECT/CT, nanocolloid, sentinel
lymph node biopsy

Giris

Kanser yayiliminda en énemli yollardan biri lenfatik
yaylhmdir. On vyedinci ylzyillda lenfatik sistemin
tanimlanmasi  ve ardindan kanserdeki rollinilin
saptanmaya baslamasi ile bu konuda gesitli ¢alismalar
yapiimistir.  Bu arastirmalarin  sonucunda bugin
kanserin yerlestigi bolgeye bagh olarak 6nce bolgesel
lenf bezlerine ilerledigi ve klinik tanidan ¢ok daha
once bu bolgesel lenf bezlerinde mikrometastazlarin
gerceklestigi bilinmektedir. Bu bilgi o6zellikle meme
kanseri ve malign melanom gibi kanserlerde sentinel
lenf bezi (SLB) kavraminin dogmasini saglamistir (1).
ilk SLB tanimi Cabanas tarafindan penil kanserde

yapimistir (2). Lenfosintigrafinin SLB saptanmasinda
kullaniimasi Chiappa ve ark/nin 1966’da testikiler
kanserlerde yaptigi calisma ile baslamistir (3). Morton ve
ark.nin 194 malign melanom hastasinda lenfosintigrafi
kullanilarak lenfatik yayihmin arastirdigl  ¢alisma
SLB’nin drneklemesinin 6niini agmis olup, giinimizde
SLB sintigrafisi rutin uygulama kilavuzlarinda yerini
almistir (4). Meme kanserlerinde de Christensen ve
ark. ile baslayan calismalar koruyucu meme cerrahisi
uygulamalarinin yayginlasmasina ve hastalarin daha
az cerrahi komplikasyon ile tedavi edilmelerine
olanak vermistir (5). Son yillarda gelisen goriintileme
ve intraoperatif deteksiyon teknolojileri sayesinde
SLB biyopsisinin (SLBB) basarisi ve kullanim siklig
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artmaktadir. Teknikteki ilerlemeler sayesinde giderek
artarak yapilan galismalar bu yontemin her gegen giin
daha cok klinik kilavuza girmesine imkan vermistir.

Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi

Endikasyonlari

SLBB lenf bezine metastaz yapma egilimi olan pek ¢cok
tiimor tipinde endikedir. Bu yontemin en sik kullanildig
kanser tipi meme kanseri olmustur. Ginimizde meme
kanserinde T1, T2 timorde ve duktal karsinoma in
situ kanserlerde endikasyonu konusunda uzlasma
saglanmistir.  T2’den buyik timorler, multisentrik
veya multifokal tiimorlerde ve kemoterapi sonrasi
uygulamalarda ise yapilmasini savunan yayinlar olmakla
birlikte tartisma devam etmektedir (6). SLB’nin siklikla
kullanildigr bir diger tiimorde malign melanomdur.
Lokalize invaziv melanomalarda Breslow kalinligi >1 mm
veya Breslow kalinhgl <1 mm olan ancak Ulserasyon,
yiksek mitotik indeks gibi yiksek risk varhiginda
yapilabilir. Yapilan ¢alismalarda sagkalim Uzerine katkisi
ise en ¢ok 1,2-3,5 mm olan hastalarda bulunmustur (7).
Bu 6nemli iki timor disinda bas-boyun kanserlerinde ve
jinekolojik tiimorlerde de erken evre hastalarda SLB rutin
klavuzlara girmistir (8,9). Uluslararasi kabul goren Ulusal
Kapsamli Kanser Agi (NCCN) kilavuzuna goére evre 1 ve
2 malign melanomlu hastalarda SLBB oOnerilmektedir.
Timor boyutu 0,76 mm’den kic¢lk olan hastalarda
ise SLBB genel olarak onerilmemekle birlikte sadece
Ulserasyon, ylksek mitotik indeks ve lenfovaskiler
invazyon varliginda yapilabilir olarak degerlendirilmistir
(10). Meme kanserinde ise NCCN klavuzu SLBB'yi klinik
olarak NO, evre 1, 2A, 2B ve 3A hastalarda 6nermektedir.
Serviks kanserinde evre 1, tiimor boyutu 4 cm’ye kadar
olan hastalarda SLBB yapilabilir olarak belirtilmistir. Yine
kilavuzda <2 cm hastalarda SLBB’nin daha etkin oldugu
vurgulanmistir (11). Bas boyun skuamoz hicreli kanserli
hastalarda ise klinik olarak NO, T1 ve T2 tUmorlerde
SLBB o6nerilmektedir (12). Bahsettigimiz pek ¢cok kanser
tipinde oldugu gibi vulvar ve penil karsinom gibi pek ¢ok
timorde erken evre hastalarda SLBB kullaniimaktadir.

Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi Dikkat Edilmesi
Gerekenler ve Uyarilar

Genel saglik durumu bozuk veya uyumsuz hastalarda
veya hastaligin bilinen sistematik yayilimi saptanan
hastalarda SLBB kontrendikedir. Gorlintiileme yontemleri
ile metastaz siiphesi olan lenf bezi varliginda hastanin
oncellikle igne biyopsi ile degerlendiriimesi gerekir.

Bilinen lenf bezi metastazi olan hastalarda ise metastatik
hiicrelerin  radyofarmasétigin - lenf bezindaki fizyolojik
tutulumunu azaltabilmesi ve yanlis negatif sonuglara yol
acabilmesi nedeniyle, SLBB uygun degildir (13).

Hastanin aldigi doz ¢ok disiik oldugu igcin SLBB
hamilelerde kontrendike degildir. Hastanin ameliyat
olmasi gerekli ise ve SLBB endike ise islem yapilabilir.
Meme kanserli hastada 18,5 MBq radyofarmasotik
enjeksiyonu sonrasi meme kanserli bir hastanin aldig
ortalama efektif doz 0,048 mSv olarak hesaplanmis ve
fetal absorbe edilen doz 0,013 mSv olarak bulunmustur
(14). Bu deger malformasyonlar icin kritik deger olan 50
mSv’nin belirgin olarak altindadir.

Emziren hastalar ise tetkik yapildiktan 24 saat
sonra emzirmeye devam edebilmektedir (15). SLBB’nin
uygulandigi  timorler c¢ocuklarda nadir olmakla
birlikte gerekli doz ayarlamasi yapilarak, SLBB gilivenle
yapilabilmektedir.

Cerrahi ekibin aldig1 doza bakildiginda ise operasyon
basina cerrahi ekibin aldigl doz <1 uSv, primer cerrahin
aldigi doz ise <2 pSv olarak bulunmustur. Enjeksiyon ile
cerrahi arasindaki zaman arttikca ekibin aldigi doz da
azalmaktadir (16,17). Yillik toplumun alabilecegi doz
limiti 1 mSv distnuldiginde bu radyasyon dozunun
onemsenmeyecek seviyelerde oldugu soylenebilir.

Sentinel Lenf Bezi isaretleme Teknigi

a. Radyofarmasotikler

Radyofarmasotikler lenfatik kanallar araciligiyla
enjeksiyon bolgesinden drene olurlar. SLB’ye makrofajlar
tarafindan fagosite edilirler ve partikil boyutuna bagl
olarak lenf bezinde birikirler. ideal radyofarmasétigin
SLB’ye uygun bir hizla gitmesi ve detekte edilecek kadar
burada birikmesi gerekmektedir. SLBB igin ¢ok sayida
Tc-99m isaretli radyofarmasotikler kullanilmistir (Tablo
1). Bu radyofarmasotiklerin kinetigi degisken olup
cogunlukla partikiil boyutuna dayanir. Kiguk partikiiller
hizla drene olurken, biyuk partikiller enjeksiyon yerinde
daha uzun siure kalrlar ve SLB'ye gidisleri yavastir.
Kiguk partiklllerin ise hizli kinetige sahip olduklari igin
ikinci ve Gglnci eselon (sira) lenf bezlerine gitme orani
daha fazladir. ideal radyofarmasétik hem hizli lenfatik
drenaja hem de lenf bezinde yeterli oranda tutulma
ozelligine sahip olmalidir. SLBB igin tanimlanan ideal
partikil boyutu 100-200 nm arasinda degismektedir.
Ancak yapilan calismalarda partikiil boyutunun uygun
enjeksiyon, goriintlileme ve operasyon protokollerinde
klinik sonuglari etkilemedigi belirtilmistir (18).
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Partikll boyutu ayni zamanda cerrahi zamanini da
belirler. Kiigtik partikiil boyutunda SLB deteksiyonu hizli
olup, kisa zamanda hasta cerrahiye alinabilmektedir.
Blylk partikiillerde ise ertesi giin bile deteksiyon
yapilabilmektedir.

Radyoaktif madde secimi (lkelerin erisebildigi
radyoaktif maddeye de baghdir. Amerika Birlesik
Devletlerinde  Tc-99m  silfir  kolloid  siklikla
kullaniimaktadir.  Bu  radyofarmasotigin = partikdil
boyutu hazirlanis tarzina gore 15-5000 nm arasinda
degismektedir (ortalama 305-340 nm). iki yiiz nm’den
blylk partiklller yavas hareket ederler ve ¢ogunlukla
enjeksiyon bdlgesinde kalirlar. Bu nedenle ¢ogu merkez
Tc-99m siilfir kolloidi 0,22-um filtre yardimiyla partikl
boyutlarini, 100-220 nm yaparak kullanmaktadir. Bu tir
orta biyuklikteki (50-200 nm) partikiller sintigrafik
olarak ilk 1-2. saatte gorilmeyebilirler, 4-6. saatte, hatta
ertesi glin goruntileme gerekebilir. Tc-99m-antimon
trisulfit (ortalama boyut: 5-30 nm) Avustralya ve
Kanada’da kullaniimakta iken, Avrupa ve Turkiye'de Tc-
99m-nanokolloidal albumin (Nanocoll®; human serum
albimin nanokolloid, 5-80 nm; Nanocis®; rhenium sulfid
nanokolloid, 50-200 nm) kullaniimaktadir (6). Bu kiglik-
orta boyuttaki partikiller daha hizli hareket ederek 1-2
saate gorintl alma imkani verirler. Yapilan ¢alismada,
malign melanomlu bir hastada intradermal enjeksiyon
sonrasi Tc-99m-nanokolloidal albuminin SLB’ye transit
zamani 10 dk. olarak bulunmus ve 4 saat sonunda
radyoaktif maddenin %2,1+0,8’inin SLB’de biriktigi
saptanmistir. Lenf bezinden radyoaktif maddenin
temizlenisi ise 7,5 saat olarak bulunmustur (19).

Amerikan Gida ve ilag Dairesi onayli diger
bir  radyofarmasotik  ise  Tc-99m-Tilmanocept’tir.
(Lymphoseek®). Bu radyofarmasotik CD206 reseptorini

Tablo 1. Sentinel lenf bezi biyopsisinde kullanilan
Tc-99m bazli radyoaktif bilesikler

Partikiil

Maksimum | boyut

partikiil arahgi
Ajan boyutu (nm) | (nm)
Sulfir kolloid (ABD) (filtreli) 350-5000 100-220
Nanokolloidal albumin (Nanocoll®) 100 5-80
Antimon tristilfid (Lymph-Flo®) 80 3-30
Kalay kolloid 800 30-250
Sulfid nanokolloid (Lymphoscint®) 80 10-50
Renyum siilfid nanokolloid (Nanocis®) | 500 50-200
Tilmanocept (Lymphoseek®) Yaklasik 7 Yaklasik 7

hedefleyen bir mannozil dietilen triamin penta-asetat
dekstrandir. Bu molekiliin boyutu 7 nanometredir. Ancak
bu radyofarmasotik icin SLB’de birikme boyuta bagimli
degildir. Tilmanocept lenf bezlerindeki makrofaj ve
dendritik hiicreleri de iceren retiklilo-endoteliyel dokudaki
mannoz reseptorlerine baglanir. Bu radyofarmasotigin
avantaji enjeksiyon bolgesinde hizli temizlenisi ve ikinci
eselon lenf bezinde az tutulumudur (20).

SLBB’de radyofarmasotiklere yardimci olarak gorsel
bilgi veren mavi boya cerrahlar tarafindan siklikla
kullaniimaktadir. Son yillarda hem gama prob ile
saptanabilecek hem de gorsel bilgi veren hibrit radyoaktif
ajanlar kullanilmaktadir. Bu hibrit ajanlardan en c¢ok
kullanilani hibrit indosiyanin yesili-Tc-99m nanokolloid
olup gama prob deteksiyonu yaninda kizilétesi isina
yakin floresans goriintlileme sayesinde cerraha goriinti
bilgisi saglamaktadir. Floresans gorlintileme isaretli
lenf bezini gosterek ¢ikariimasini saglar. Ancak optimal
gorintileme igin lenf bezine 2 cm’den yakin olunmasi
gerekmektedir. Bu nedenle Uzerinde fazla yumusak
doku olan sentinel lenf bezlerinin bulundugu bdlgenin
gama prob yardimi ile bulunarak uygun sekilde disseke
edilmesi gerekmektedir. Yapilan c¢alismalarda hibrit
radyofarmasotikler tek basina Tc-99m-nanokolloide
Ustlin olarak bulunmustur. Bu teknik mavi boya ihtiyacini
ortadan kaldirmis ve 6zellikle enjeksiyon bolgesine yakin
lenf nodlarini saptamada gama proba gore cok daha
basarili olarak bulunmustur (21,22). Hibrit bilesiklerin
onumdizdeki yillarda daha yaygin olarak kullaniimasi
beklenmektedir.

b. Enjekte Edilen Aktivite ve Hacim

Enjekte edilen aktivite miktari lenfosintigrafi ve
operasyon arasinda gegcmesi 6ngorilen zamana baghdir.
Her merkezin ¢cekim protokoliine (1 veya 2 giin protokolii)
gore aktivite miktari 5-150 MBq arasinda degisir. Ayni
glnde yapilan cerrahi icin total verilmesi gereken aktivite
miktari 5-30 MBq arasinda degisir ertesi gin operasyon
yapilacaksa doz 150 MBq’e kadar arttirilabilir (23).

Enjeksiyon igin ince tiberkilin enjektorleri kullanilir.
Bu enjektorlerde radyoaktif maddeyi tamamen vermek
icin 61U alani duslik enjektorler 6nerilir. Bu bulunamazsa
maddenin ardinda hava olmasi saglanarak optimal
enjeksiyon saglanabilir. Tiberkilin enjektorlerle 25-27G
igne ucu kullanilir. Enjekte edilecek radyoaktif maddenin
hacmi dokudaki direnci azaltmak i¢in 0,1-0,2 mL arasinda
olmasi gerekmektedir.

c. Enjeksiyon Teknigi

SLBB’de timoriin tipi ve lokalizasyonuna gore
enjeksiyon teknigi degisebilmektedir. Ancak hepsinde
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temel olarak steril ortamin saglanmasi ve enjeksiyon
bolgesinin dezenfekte edilmesi gerekir. Agri hissini
azaltmak igin deride lokal anastezik kremler ve 6zellikle
bas boyun kanserlerinde mukozal ylizeyler igin sprey
seklinde Lidokain preperatlari kullanilabiilr.

Deride malign melanom olan hastada enjeksiyon
primer timor veya eksizyon bolgesinin etrafina 0,1-
1 cm uzaklikta olacak sekilde dort kadrandan yapilr.
Dort kadrandan yapilmasi ozellikle zengin lenfatigi ve
farkh drenaj paternleri olmasi nedeniyle bas boyun ve
govde lezyonlarinda o6nemlidir. Ekstremitelerde ise 4
kadran enjeksiyonun yapilamadig hastalarda lezyonun
medial ve lateraline enjeksiyon yeterli olabilmektedir.
Enjeksiyon 0,1-0,2 mL olacak sekilde intradermal olarak
yapilir. Enjekte edilecek aktivite yukarida belirtildigi gibi
planlanan operasyon zamanina gore ayarlanir (24).

Meme kanserinde optimal enjeksiyon yontemi hep
tartismali olmustur. Genel olarak kullanilan enjeksiyon
teknikleri;  peritimoral, subdermal, periareolar,
intradermal ve subareolar enjeksiyonlar olarak sayilabilir.
Tum bu teknikler aksiller lenf bezi saptamada yeterli
olarak bulunmustur. Yapilan c¢alismalarda enjeksiyon
metodunun aksiller SLB saptamada fark yaratmadigi
bulunmustur (25). Ylzeyel enjeksiyonlarin yapilmasi
daha kolaydir. Yiizeyel bir anastezik sonrasi subdermal,
periareolar, intradermal veya subareolar enjeksiyon
rahatlikla yapilabilir.  Agri  genellikle peritimoral
enjeksiyonda daha azdir. Peritiimoral enjeksiyon
timor palpe edilebilir degilse ¢ok iyi bir sekilde meme
goruntilemelerin  incelenmesini ve ultrasonografi
esliginde enjeksiyonu gerektirebilir. Bu uygulamada
timor st dis kadrandaise enjeksiyon bolgesinin aktivitesi
aksiller lenf bezi saptamada sorun cikartabilir. Derin
peritimoral enjeksiyonun avantaji daha fazla enjeksiyon
hacimi verebilme ve aksilla disi lenf bezi saptama sansinin
daha yuksek olmasidir. Yapilan calismalar ylzeyel ve derin
enjeksiyon tekniginin de uygun oldugunu hatta beraber
kullanildiginda SLB saptama sansinin arttirilip yanlis
negatif oranlarin dusurllebilecegini belirtiimektedir (26).

Bas boyun timorleriigin de 0,1-0,2 mLdeki radyoaktif
madde, timorin veya skar dokusunun 0,1-0,5 cm
uzakligindan yine timorin lokalizasyonuna gore 2-4
kadrandan yapilir. Yumusak dokusu fazla olan lezyonlara
(yumusak damak gibi) 4 ayri submukozal enjeksiyon
onerilir. Dil gibi kas iceren dokularda ve tiimorin derin
dokulara ilerleme sliphesi varsa enjeksiyon lezyonun
derinligine gbre gerekirse ameliyathane kosullarinda
cerrahiyi yapacak doktorun gbzetiminde vyapilir.
Enjeksiyon sonrasi agizda radyoaktif made birimini
engellemek icin agiz ici temizlik yapilir (27).

Jinekolojik kanserlerde ise enjeksiyon teknigi timorin
bulundugu bodlgeye gore degisir. Serviks kanserlerinde
enjeksiyonlar peritiimoral veya periorifisyel olarak 4
kadrana 20-22G spinal igne kullanilarak yapilir. Hastaya

daha o©nce konizasyon yapilmissa perisikatrisiyal
enjeksiyon yapilir. Kiglk timorlerde submukozal
enjeksiyon Onerilmektedir. Blyik timorlerde ise

enjeksiyonun timorin nekrotik kistik bodlgelerine
gelmemesine dikkat edilir. Endometrial kanserlerde 3
farkl enjeksiyon yaklasimi vardir; servikal, histeroskopi
esliginde endometrial-peritimoral ve miyometrial/
subserosal. Bahsedilen enjeksiyonlardan en kolayi
servikal enjeksiyondur. Enjeksiyon genellikle periorifisyel
olarak4 kadranayapilir. RaporedilenSLB saptamaoranlari
diger yontemler icinde en yiiksek olup %70-87 arasinda
degismektedir (28). Histeroskopi esliginde peritimoral
endometrial enjeksiyon ise ameliyat baslangicinda
yapilir. Bu ydontemin dezavantaji sintigrafik goriintileme
yapilamamasidir. Yapilan ¢alismalarda bu yontemle SLB
saptama oranlari %40-65 arasinda bulunmustur (29,30).
Son olarak korpus uteri de miyometriyal ve subserosal
enjeksiyon ise en az U¢ lokalizasyona yapilir. Bu yontemin
deteksiyon basarisi ise %45-92 olarak bulunmustur
(8,30,31). Vulvar kanserlerde ise lezyonun ylizeyel olmasi
enjeksiyonu kolaylastirir. Anastetik krem veya lidokain
sprey sonrasi peritimoral 4 kadrandan intradermal/
intramukozal enjeksiyon yeterlidir.

SLBB’nin Limitasyonlari Dikkat Edilmesi
Gerekenler

a. SLB Gosterilememesi

SLB  saptanamamasinin  ¢alismanin  yapildig

lokalizasyona ve tiimoére goére farkli sebepleri olabilir.
Meme kanserli hastalarin %1-2’sinde ikinci bir enjeksiyon,
mavi boya kullanimi gibi tiim teknik ¢abalara ragmen SLB
gosterilemeyebilir. Hastanin yash olmasi, obez olmasi,
ayni memede daha 6nce eksizyon veya telle isaretleme
yapilmis olmasi, Ust dis kadran disinda bir yerde timor
olmasi, SLB saptanmasini gigclestiren sebeplerdendir.
Hastanin lenf bezi timor ile infiltre ise yine SLB
gosterilemeyebilir. Bu nedenle preoperatif ultrasonografi
ile lenf nodlarinin degerlendirilmesi dnemlidir. Malign
melanomlu hastalarda ise genis eksizyon yapilmigsa
tetkigin dogrulugu ve basarisi diiser (7). Ameliyat 6ncesi
yapilan lenfosintigrafide SLB gorilmediyse intraoperatif
olarak bulma sansi azalmaktadir (6,32).

Teknik olarak da enjeksiyon yerine ¢ok yakin lenf
bezleri sacilim nedeniyle saptanamayabilir. Benzer
sekilde uygun olmayan, disik miktardaki radyoaktif
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madde enjeksiyonlari gibi teknik nedenler islemin
basarisini disiirmektedir.

b. Yanlis Pozitif Degerlendirme

SLBB sirasinda dinamik sintigrafik gorintiler
elde edilmezse ikinci esalon lenf bezleri, SLB olarak
degerlendirilebilir. Lenfanjioma, lenfatik damarlarda
genisleme ve gollenmeler SLB olarak degerlendirilebilir.
Dinamik sintigrafik takipte bu damarlardaki aktivitenin
zaman icerisinde kayboldugunu, sadece gercek SLB’de
odaksal radyoaktif madde retansiyonun oldugunun teyit
edilmesi gerekir (33).

Deri katlantilari ve radyoaktif madde tutulumu
olabilecek diger dokular yanlis pozitif sonuclara yol
acabilir. Enjeksiyon sonrasi olusacak kontaminasyonlar
da SLB goruntlsiint taklit edebilir (34). Son vyillarda
gelisen goriintileme metodlariyla bu goriinti tuzaklarini
asmak daha kolay hale gelmistir.

Sentinel Lenf Bezi Biyopsisinde Kullanilan
Cihazlar

a. Gama Problar

SLB saptama amaci ile kullanilan cerrahi problar iki
grupta toplanabilir:

- Sintilasyon dedektérleri: Sintilasyon dedektorleri
arasinda en sik kullanilan talyum ile zenginlestirilmis
sodyum iyodir [Nal (TI)] kristalidir. Diger kristaller
arasinda sezyum iyodir [CsI(Tl)], lutesyum ortosilikat
kristalleri ve bizmut germanat kristalleri sayilabilir.
Sintilasyon dedektorlerinin  genel o6zelligi  kullanilan
radyontklidlerden gelen fotonlarin sintilasyon kristali
atomlarini uyararak gorindr 1sigin Uretilmesi ve bunun
da foton cogalticl tlpler aracilig ile dijital sinyallere
donisturtlmesidir. Sintilasyon dedektorlerinin duyarhhg
yuksektir ve orta - ylksek enerjili fotonlarin dedekte
edilmesine olanak verir. Ancak enerji ¢ozlnUrlGgu
sinirhdir ve sacilma diizeltmesi yetersizdir.

- Yari-iletken dedektorler: Kadmiyum telllrid (CdTe)
ve kadmiyum c¢inko tellirid (CdZnTe) kristalleridir.
Yari iletken dedektorlerde radyoniklidden gelen
fotonlar kristalde iyonizasyona neden olur ve serbest
elektronlarin olusmasini saglar. Serbest elektronlar
da elektrik akimi olusturarak dijital sinyale dénisiime
olanak verir. Yari-iletken kristallerin en onemli 6zelligi
enerji ¢ozUnarlGginin yiuksek olmasidir.

Gama problarin genel 6zellikleri duyarhlik (etkinlik),
uzaysal ¢6zunurlik, (radyal ve lateral) enerji ¢ozinarlugi
ve sinyal-girilti oranidir. Uzaysal ¢ozinurlik igin iki

farkh parametre vardir. Radyal uzaysal ¢ézinurliik 6l¢iim
konusunun genisligini tanimlar. Ne kadar dar olursa
zemin aktivitenin azalarak hedef sayimlarin saptanmasi
kolaylasir. Lateral uzaysal ¢ozinurllk ile birbirine yakin
iki odagi ayirabilme becerisidir.

Enerji ¢OzUnurligu ise farkhh radyoniklidlerden
gelen farkl enerjideki sayimlari ayirabilme becerisidir.
Ozellikle es zamanl iki radyoniiklid enjekte edilirse her
iki radyonklid icin de hedef - sacilim ayrimi yapabilmesi
beklenir (35).

Gama problarin  dogru sinyal lokalizasyonu
saglayabilmesi icin arka ve lateral zihlamasi yapilir.
Boylece hedefin daha dogru belirlenmesi ve hedef/
zemin oraninin ylikseltilmesi saglanir (35,36). Teknolojik
gelismeler ile iki-l¢ boyutlu saptama saglayan problar
da gelistirilmistir. Bu cihazlar sistematik bir tarama
sonrasinda hedef sinyallerin yerlesimini belirleyip hasta
Gzerine projekte eder. Sinyallerin gorsellestirilmesi de
cerraha ihtiyag¢ duydugu lokalizasyon goriintlistini saglar
(37).

Gama problardaki teknolojik ilerlemeler sonucunda
robot-asiste laparoskopik cihazlar da gelistirilmistir. Bu
cihazlarda cerrah, steril alan disindaki bir robot kontrol
konsolunde oturarak laparoskopik cerrahiyi kontrol eder
ve laporoskopik olarak bir trokar araciligi ile hasta igine
girebilen bir prob ile SLB lokalize edilebilir (38).

Glncel uygulamada intraoperatif gama prob
uygulamasi ¢ogunlukla mavi boya ile beraber uygulanir.
SLB’nin %13’U sadece gama probla, %1’'i sadece mavi
boya ve %86’s! ise her iki yontemle saptanabilmistir (39).
Rutin uygulamada gama prob yardimiile en fazla sayimlar
alinan lenf bezleri eksize edilir. Yapilan calismalarda
zemin aktivitenin 3 kati Gstiinde olan tim lenf bezlerinin
cikartilmasi veya en yiliksek lenf bezinin verdigi eks-vivo
sayimin %10 Ustlndeki tim lenf bezlerinin ¢ikariimasi
gibi kurallar kullanilmistir. Ortalama 2-3 SLB cikarilmasi
optimal sonug igin yeterli olarak gériilmektedir (40).

b. intraoperatif Gama Kameralar

intraoperatif gama problar cerrahi islem sirasinda
sayim elde ederek ve bunu ses uyarani ile birlestirerek
SLB lokalizasyonu saglamaya olanak verir. Meme
kanserlerinde intraoperatif prob ile SLB saptama
duyarliigr %85 diizeyindedir (41). Ancak gorsel veriler
ile calisan cerrahlarin gorsel uyariya ihtiyag duymasi
intraoperatif kiicik gama kameralarin gelistirilmesi ile
sonuglanmistir (42).
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intraoperatif kullanim igin  gelistirilmis  kiiglik
gama kameralarda vyari-iletken kadmiyum telliirid
(CdTe) ve kadmiyum ¢inko telllrid (CdZnTe) kristalleri
kullanilabilir (36). Yari-iletken kristallerin diislik voltajda
uzun sdre kullanimi polarizasyon fenomeni nedeni ile
zaman igerisinde enerji duyarliliginda azalmaya neden
olmaktadir. Bu sorunu engellemek igin voltajin periyodik
olarak kesilmesi ile yiiksek performans saglanmaktadir
(43).

Kigik gama kameralarda standart kameralarda
oldugu gibi sintilasyon kristalleri de kullanilabilir. Bunlar
sodyum zenginlestirilmis sezyum iyodar [CSI(Na)], civa
iyodiir (HGI2) gibi kristaller ile yiiksek ¢oztintrlikli foton
¢ogalticl tip ya da pozisyona duyarh diodlarin ortak
kullanimi ile olusturulmus sintilasyon detektorleridir
(35).

c. Gama Kameralar

En vyaygin olan gama kameralar Talyum ile
zenginlestirilmis sodyum iyodiir kristallerine sahip
kameralardir. Dustk enerjili genel kullanim ya da
tercihan dusilik enerijili yliksek ¢ozlintrliklu kolimatoérler
kullanilarak goriintl alinir. Lezyonun drene olma olasihgl
olan bitlin lenf bezi boélgelerinin olabildigince gorinti
alaninda kalmasinin saglanabilmesi igin tercihen ¢ift
dedektorll, gorintt alani olabildigince genis kameralar
ile gekim yapilmasi 6nerilir.

Dinamik Goriintiler

SLB goriintlileme kanser odaginin gevresine yapilan
enjeksiyonun hemen sonrasinda alinan dinamik
gorintileme ile baslar. Dinamik goruntiler lezyon
cevresindeki lenfatik kanallarin gériilmesine ve sentinel
lenf nodlarinin lokalizasyonunun saptanmasina olanak
verir. Enjeksiyonun hemen sonrasinda 128x128 matrikste
30-60 saniyelik goriintilerin kullanilan radyofarmasotige
gore 10-20 dakika boyunca toplanmasi onerilir (7,44).

Malign melanomda lezyon c¢evresinde lenfatik
kanallarin yogunlugunun arttig bildirilmistir
(45). Bu nedenle deride lezyon c¢evresine yapilan

intradermal uygulamalar sonrasinda lenfatik drenaj
hizla gergeklesmektedir ve SLB goriintilemede
dinamik goruntiler alinmasi 6nemli bilgi verir (34).
Maligh melanom hastalarinda dinamik lenfosintigrafi
gorintilerinin mavi boyaya oranla yaklasik olarak %20
daha dogru haritalamaya olanak verdigi bildirilmistir
(46). Ekstremite enjeksiyonlarinda ekstremite lenf
bezlerinin drene olacag lenf bezi istasyonlari bellidir
ancak in-transit lenf nodlarinin (popliteal ya da

epitroklear) saptanmasi icin dinamik goéruntilerin
detayli incelenmesi gerekir (Resim 1). Bas-boyun
timorlerinde lezyonun drene olma olasiligl olan birden
fazla lenf bezi bolgesi vardir ve bu nedenle SLB bdlgesine
erken yonlenimin belirlenmesi gercek sentinel lenf
bezinin saptanabilmasi agisindan 6nem tasir. Benzer
sekilde govde uzerindeki malign melanomlar boyun
bolgesine, bilateral aksillalara ya da inguinal bolge lenf
nodlarina drene olabilir. Geg goriintiilerde birden fazla
bolgede lenf bezleri saptanabilir. Bu durumda drene
olan ilk lenf bezinin saptanabilmesi dinamik gorlintiler
ile mUimkindir (Resim 2). Bas-boyun ya da govde
lezyonlarinin %14’Gnde dinamik goriintiileme cerrahi
plani degistirmistir (47). Ayrica alinan dinamik goriintuler
gercek SLB/bezleriile ikinci sira (2. esalon) lenf bezlerinin
ayirt edilmesine olanak verir, deri kontaminasyonu gibi
yalanci pozitif nedenlerin ¢alisma basinda ayirt edilmesini
saglar. Meme kanserinde timor gevresinin ve meme
bezinin lenfatiklerden fakir olmasi nedeniile peritimoral
enjeksiyon sonrasinda dinamik faz ile hastalarin
ancak Ucte birinde lenfatik kanallarin gorilebildigi

Resim 1. Sol 6n kolda Brestlow kalinhigi 1,6 mm malign melanom
36 yasinda kadin hastaya cerrahi insizyon skari ¢evresinden
yapilan enjeksiyon sonrasinda alinan dinamik gorintilerde
epitroklear alanda odaksal radyoaktif madde akimilasyonu
saptandi (A). Alinan tek foton emisyon tomografisi/bilgisayar
tomografisi gorintilerinde bu tutulumun damarda radyoaktif
madde goéllenmesi ile uyumlu oldugu goérildi (B)
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bildirilmektedir. Martinez-Rodriguez ve ark. tarafindan
161 meme kanseri hastasinda peritiimoral enjeksiyon
sonrasinda yapilan SLB gorintileme ¢alismasinda alinan
dinamik goruntilerin yaklasik 1/3 hastada lenfatikleri
gosterdigini ve 6zellikle birden fazla lenf bezi saptanmasi
durumunda dinamik gorintilerin faydali olabilecegi
bildirilmistir (48). Bu nedenle uygulama kilavuzlarinda
peritimoral enjeksiyon yapilmasi durumunda dinamik
goruntileme zorunlu degildir (49). Lezyon Uzerindeki
deriye intradermal enjeksiyon sonrasinda bu oran
%90’dan ylksektir (50,51). Meme kanseri igin nikleer tip
uygulama kilavuzlarinda da dinamik goriintilemenin SLB
saptamada faydali olabilecegi bildirilmistir (6).

Spot Goriintiileme

SLB gorintilemenin ikinci asamasi alinan planar
spot gorlntilerdir. Anterior, posterior ve lateral
projeksiyonlarda, 256x256 matrikste, 5 dakikalik spot
gorintulerin alinmasi ©6nerilir. Planar goruntiileme
dinamik izlemin hemen ardindan ve enjeksiyon
sonrasinda 1-3. saatlerde olmak Uzere iki farkli zamanda
yapiimahdir. Alinan gec¢ gorlntiler, ge¢ lokalize
olabilecek lenf bezlerinin saptanmasi agisindan 6nem
tasir. izlemin kolaylastirilmasi ve daha énemli olarak

NERE

Resim 2. Oksipital bolge superiorunda skalp Uzerinde malign
melanom (Brestlow kalinligi 2,5 mm) saptanan hastanin dinamik
goruntileri (A). (Ust satir: Anterior, alt satir: Posterior) Dinamik
gorintilerde birden fazla lenf nodu bdlgesinde multipl lenf
nodunda radyoaktif madde tutulumu gorildi. Tek foton emisyon

tomografisi/bilgisayar tomografisi  goéruntilerinde bilateral
oksipital sentinel lenf nodu bezlerinde artmis radyoaktif madde
tutulumlari izlendi (B)

ameliyathane sartlarinda cerrahin goérintiilere uyum
saglamasini kolaylastirmak amaci ile gorintilerin viicut
hatlarinin belirlenmesini saglayacak sekilde Kobalt-57
dizlemsel kaynak ile alinmasi onerilmektedir. Ancak
dizlemsel kaynak kullanilarak alinan gorintilerde
distk dizeyde radyoaktivite tutan lenf nodlarinin
atlanabilecegi gbéz oninde bulundurulmahdir (52).
Dizlemsel kaynak yerine belirli anatomik noktalarin
(diz, kalca, dirsek, sternum, angulus mandibula vb.) ve
lateralizasyon saglamak amaci ile Ornegin; hastanin
saginin nokta kaynak ile isaretlenmesi de goruntilerin
yorumlanmasini kolaylastirir. Spot goriintilerin lezyonu
drene etme olasiligi olan bitin lenf bezi bdlgelerini
(6rnegin; sirt bolgesinde malign melanom lezyonu
olmasi durumunda boyundan kasiklara kadar biyiln
govdenin goruntlleri alinmalidir) icerecek sekilde ve
olabildigince hastalara cerrahi pozisyon verildikten
sonra alinmasi onerilir. Boylece deri Uzerinden dogru
SLB isaretlemesi yapilabilir. Bu isaretleme sirasinda
ilk gorilen lenf bezinin ikinci ya da Gglincl esalon lenf
bezlerinin ayirt edilmesi ve deri Uzerine isaretlerin
bu sirada belirtecek sekilde konulmasi cerrahi plani
degistirebilecegi icin onem tasir. Planar goruntilerin
degerlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken onemli
bir nokta da enjeksiyon yerinin lenfatiklere yakin olmasi
durumudur. Enjekte edilen yiiksek radyoaktif maddenin
etkisi ile bazi lenf bezlerinin belirlenmesi zor olabilir.
Lateral ve oblik gorlntiler enjeksiyon yeri-lenf bezi
ayriminin yapilmasini saglayabilir.

SPECT ve SPECT/BT Goriintiileme

Kesitsel goriintileme SLB sintigrafisinin
duyarhhginin arttirilmasini saglar. Planar gorintiler
ile karsilastirildiginda 3 boyutlu bu goérintilerin
¢Ozlndrliglu daha ylksektir. Glinimizde tek foton
emisyon tomografisi/bilgisayar tomografisi (SPECT/BT)
yapan kameralarin yayginlasmasi ile flizyon goriintiileme
SPECT goruntilemenin yerini almistir. Gorlintllerin BT
bileseninden elde edilen atentiasyon diizeltme ile disik
diizeyde radyoaktif madde tutulumu gosteren lenf
bezlerinin de saptanmasi, bu lenf bezlerinin enjeksiyon
aktivitesinden ayirt edilmesi mimkin olabilir. Planar
gorintilere ek olarak SLB derinliginin belirlenmesinde
yardimci olur. Hibrit gérintilerden elde edilen anatomik
yerlesim bilgisi cerrahin lenf bezine yaklasim planini
degistirebilir. Kesitsel goérintilerin 360° kapsayacak
sekilde 3° agilama ile alinmasi ve her bir basamakta en
az 20-25 saniye gorintl toplanmasi onerilir. Gorinti
islemenin de iteratif rekonstriiksiyon yontemleri ile
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yapilmasi onerilir (7). Goruntiler degerlendirilirken
flizyon gorintileri mutlaka gbézden gegirilmeli ve bu
goruntilerin cerrahi ekibe iletimi saglanmalidir. SPECT
goruntilerinin 3 boyutlu rekonstriksiyonu dusik
intensitede lenf nodlarinin saptanabilmesi ya da birden
fazla lenf bezi varliginda bunlarin dogru lokalizasyonunun
belirlenmesi agisindan ¢ok degerli olup, cerrahi
oncesinde bu goruntllerin de ayrintili incelemesinin
ihmal edilmemesi gerekir.

SPECT/BT, konvansiyonel gorintilemeye oranla
yalanci pozitifliklerin blylk oranda azalmasini saglar.
Elde edilen anatomik gorintiler deri Uzerindeki
kontaminasyon noktalarinin ayirt edilmesini saglar,
bobrek gibi radyoaktif madde konsantre eden organlarin
ya da lenfatik géllenme alanlari ile lenf nodlarinin ayirt
edilmesine olanak verir (53).

Govdede vyerlesik malign melanom hastalarinda
nadiren de olsa SLB intraabdominal ya da retroperitoneal
bolgede bulunabilir. Derin yerlesimleri nedeni ile bu
lenf nodlarinin planar goériintiler ile lokalizasyonu zor
olabilir. SPECT/BT gorintileri hem derin yerlesimli
bu lezyonlarin saptanmasinda yardimci olur. Hem de
lezyonun tam anatomik vyerlesimini belirledigi igin
cerrahi planin daha dogru yapilmasini saglar (54). Govde
yerlesimli malignh melanomlarda dinamik gorintiler ile
birlikte alinan SPECT/BT gorintileri SLB ya da bezlerinin
drene oldugu bolgeleri ayrintih olarak gosterebilir.
Her bir bolgedeki lenf bezi sayisini, derinligini ve
anatomik komsulugunu gosterebilir (Resim 2). Even-
Sapir ve ark/nin calismalarinda ekstremite malign
melanomlarinda SPECT/BT’nin avantaji olmamakla
birlikte bas-boyun ve govde malign melanomlu
hastalarda SPECT/BT goriintileme ile daha fazla sayida
ve daha farkli alanlarda SLB saptandigi bildirilmistir (55).
Stoffels ve ark. tarafindan 264 hasta Ulzerinde yapilmig
bir calismada malign melanom hastalarinda SPECT/BT ile
SLB saptanmasi durumunda 4 yillik hastaliksiz sagkalim
konvansiyonel gorintilemeye oranla anlamh yuksek
(SPECT/BT: %93 lenfosintigrafi: %79,2) olup, bu hastalarda
lokal niiks hizi %6,8 (lenfosintigrafi: %23,8) bulunmustur
(56). SPECT/BT goruntuleri enjeksiyon yerinin lenfatik
drenaj bolgesine yakin oldugu durumlarda bu yiksek
radyoaktivite nedeni ile maskelenen lenf bezlerinin
saptanmasinayardimcidir. Atentiasyon diizeltme yapilmig
3D rekonstriiksiyon gortntilerinin ayrintil incelenmesi
ile normalde yalanci negatiflik nedeni olan bu sorun
ortadan kalkmaktadir (37). Lerman ve ark.’nin 157 lokal-
ileri evre meme kanseri hastasinda yaptigi bir calismada
konvansiyonel goriintiilemeye ek olarak SPECT/BT ile %15

hastada basta internal mammaryel lenf nodlari olmak
Uzere yeni odaklarin saptandigini, %17 hastada 3. diizey
aksiller lenf bezlerinde tutulum oldugu, %3 hastada ise
intermammarian ya da interpektoral alan gibi atipik
lokalizasyonlarin belirlenmesini sagladigi bildirilmistir
(57). Bir baska c¢alismada SPECT/BT kullanilarak
%42 hastada bagka bir sentinel bezin de saptandigi
raporlanmistir (58). Bu ¢alismada SPECT/BT’nin 6zellikle
internal mammaryel, interpektoral, parasternal ya da
supraklavikiler lenf bezi lokalizasyonunun saptanmasini
saglamis ve boylelikle cerrahi yaklasimi degistirdigi
vurgulanmistir (58). Internal mammaryel lenf bezi
diseksiyonunun her merkez tarafindan yapiimadigi goz
onltnde bulunduruldugunda SPECT/BT’nin katkisinin
sinirll olacagini  bildiren yayinlar da vardir. Meme
kanserli hastalar Uzerinde yapilmis 11 galismanin meta-
analizinde SPECT/BT kullanildiginda SLB saptamadaki
dogrulugun %63-88'den %89-97’'ye yikseldigi; ancak
verdigi radyasyon dozu da goz 6niinde bulundurularak
secilmis olgularda uygulanmasinin daha dogru olacagi
bildirilmistir (59). intraabdominal hastaliklarda lenf bezi
haritalamanin ve cerrahinin daha karmasik olmasi nedeni
ile SLB saptamada 3 boyutlu goriintilemenin yeri daha
fazladir. Servikal kanserli hastalarda cerrahi dncesinde
SPECT/BT vyapilmasi durumunda cerrahi suresinin 25
dakika kisaldigi bildirilmistir (60). Serviks kanseri nedeni
ile SLB gorlntilemesi yapilmis 8 c¢alismanin meta-
analizinde ortalama SLB saptama orani konvansiyonel
lenfosintigrafi icin %85,3 iken SPECT/BT’de %98,6
bulunmustur (61). Serviks kanseri olgularinda SLB ile
nodal evre belirlemede duyarlilik ve 6zglllik %93 ve
%100 olup, pozitron emisyon tomografisi/BT sonuglari
ile birlikte degerlendirildiginde duyarliligin ve negatif
Ongoriu degerinin yikseldigi bildirilmistir (62).

Ozet olarak konvansiyonel gériintiiler ile SLB
saptanmadiginda, derin lenfatiklere (pelvis, mediasten
ya da abdomen gibi) gecis oldugunda ya da bas-boyun
bolgesi gibi karmasik anatomi varliginda birden fazla
sayida ve bolgede lenf bezi gérintilendiginde SPECT/BT
goriintileme mutlaka yapilmahdir.

Sonug

SLBB pek cok tiimorde uygulama alani bulan lenf
bezi ornekleme yontemidir. Yontemin yayginlasmasi
erken evre hastalarin gereksiz agresif cerrahilere
maruz kalmasini engelleyerek dogru evrelenmesini
saglamaktadir. Son yillarda gelisen hibrit gorlintlleme
radyofarmasétikleri,  SPECT/BT  ve intraoperatif




86

Tuncel ve ark. Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi: Guincel Yaklasimlar

goriintlileme cihazlari SLBB basarisini belirgin olarak
arttirmistir. Yontemin yapilacak randomize calismalarla
klinik kilavuzlarda kabulliniin artmasi beklenmektedir.

Cikar Catismasi: Yazarlar tarafindan g¢ikar gatismasi

bildirilmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek

almadiklari bildirilmistir.
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