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DERLEME

Erken Evre Meme Kanserlerir!de Aksiller Sentinel Lenf
Nodlarinin Lenfosintigrafi ve Intraoperatuar Gama
Prob lle Saptanmasi

Ali Tayyar AKPINAR

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dal1, Bursa.

OZET

Sentinel lenf nodu (SLN) biyopsisi cerrahi diinyasinda meme kanserli hastalarda aksiller evreleme igin aksiller diseksiyona alternatif
minimal invaziv bir yontem olarak hizli ve yaygin sekilde kabul gérmeye baslamustir. SLN biyopsisi igin pek ¢ok farkli teknikler tarif
edilmis olup, bu amagla mavi boya, radyoaktif kolloid veya ikisinin kombine kullanildig1 enjeksiyon ydntemleri mevcuttur. Radyoaktif
kolloidin kullanilacagi durumlarda, basarili bir SLN deteksiyonu i¢gin, uygulama agisindan bazi teknik detaylarm iyi bilinmesinin yaninda
yalanci negatiflige yol agan diger faktorlerin de dikkate alinmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Sentinel lenf nodu. Gama prob. Meme kanseri.

Lymphoscintigraphic And Intraoperative Gamma Probe Detection of Sentinel Lymph
Nodes in Early Stage Breast Cancer

ABSTRACT

Sentinel lymph node (SLN) biopsy has been rapidly and widely adopted by the surgical community as a minimally invasive staging
procedure, and as an alternative to axillary lymph node dissection for patients with breast cancer. A variety of different techniques have
been reported for SLN biopsy in breast cancer. SLN biopsy can be performed using injection of a blue dye, radioactive colloid, or both.
When radioactive colloid is used, a number of technical issues as well as other reasons causing false negative results should be taken into
account for a successful SLN detection.
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si cerrahlar tarafindan daha sik tercih edilmekte ve
hasta memnuniyetini de arttirmaktadir.

Meme kanserleri kadmlarda en sik goriilen
malignansilerin baginda gelmektedir'. Son yillarda
meme kanseri taramalar1 ve toplum bireylerinin bi-
linglenmesi ile meme kanserleri eskisine gore daha
erken evrelerde yakalanmaya baglamistir. Erken evre
meme kanserlerinde ise daha koruyucu cerrahi tek-
niklerin uygulanmasi giderek yayginlasmakta ve
hatta standart haline gelmektedir. Modifiye radikal

Yeni tan1i konulmus meme kanserli hastalarda
prognozu belirleyen en 6nemli iki faktdr tiimoriin
biiyiikliigii ve /veya aksiller lenf nodlarina metastaz
varligidir’™. SLN, tiimériin lenfatik drenajimi topla-
yan ilk lenf nodudur. Meme kanseri iizerine yapilan
sistematik caligmalar gostermistir ki, kanser diger

mastektomi yerine meme koruyucu cerrahi uygula-
mas1 ve evreleme ve yerel timor kontrolii amaciyla
uygulanan aksiller lenf nodlarinin diseksiyonu
(ALND) yerine sentinel lenf nodu (SLN) drnekleme-
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aksiller lenf nodlarma yayilmadan Once bir veya
birkag SLN'na yayilir®’. Dolayisiyla eger SLN’nda
histopatolojik  olarak metastatik hiicre yoksa,
distalindeki lenf nodlarinda da metastaz bulunma
olasilig1 ¢ok disiiktiir. Ayn1 sekilde eger SLN pozi-
tifse (metastaz varsa), daha yiiksekteki nodlarda da
pozitiflik riski mevcuttur®. Bu nedenle T1 ve T2
meme kanserlerinde aksiller evreleme i¢in SLN bi-
yopsisi (SLNB) ALND yerine kullanilabilecek uygun
bir teknik olarak kabul edilir’ Bu gruptaki hastalarda
yapilan ALND sonrasi histopatolojik incelemelerin
yaklagik %70’inde nodlarda metastaz saptanmamak-
tadir’. Bu nedenle, SLNB uygulamasiyla hastalarin
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yaklasik 2/3’tinde gereksiz aksiller diseksiyondan
kagmilmis olacaktir. SLNB’nin baslica avantaji, agri,
lenfodem, hareket kisitliligi ve parestezi gibi
ALND’na bagl postoperatif komplikasyonlarn ¢ok

daha az goriilmesidir'®.

SLNB giiniimiizde ya mavi boya (izosulfan mavisi,
metilen mavisi), ya radyoniiklid yontemle veya bu iki
yontemin birlikte uygulanmasi ile gergeklestirilmek-
tedir''. Yalmzca mavi boya kullamilmas: halinde SLN
saptama basarist (%74-87) yalnizca radyoizotop
yontemi kullanildiginda elde edilen basaridan (%87—
100) daha diisiik olup, iki teknik birlikte kullanildi-
ginda basar1 orani (%94-100) daha da artmaktadir”
1214 Ancak, SLNB tekniginin basarisinda deneyimin
onemli rol oynadig1 ¢ok iyi bilinmektedir. Kabul
edilebilir basar1 oranlarina ulasabilmek ic¢in cerrah,
Niikleer Tip uzmani ve sitopatologdan olusan ekibin
belli bir 6grenim/deneyim siireci (learning curve)
gecirmeleri gerekir'>'®, Bu donem igerisinde yanlis
negatiflik oranlari yiiksektir'’.

Lenfosintigrafi ve intraoperatuar Gama Prob
Uygulamasi

Radyoniiklid yontemle SLN saptama teknigi, Tc-99m
ile isaretli kolloid yapidaki farmasotigin enjeksiyo-
nunu takiben SLN’nun gama kamera ile goriintiilen-
mesi ve intraoperatuar olarak gama prob ile
deteksiyonu prensibine dayanir. Basarili bir SLN
uygulamast i¢in bazi faktorlerin g6z 6niinde bulundu-
rulmast  gerekir. Bunlarin basinda kullanilan
radyofarmasétik cinsi, voliimii, aktivitesi ve enjeksi-
yon teknigi gelmektedir.

Kullanilacak radyofarmasétik igerisindeki kolloid
maddenin ¢ap1 son derece onemlidir. Eger kolloid
cap1 antimon trisiilfidde oldugu gibi ¢ok kiiciik olursa
(3-30 nm) hem lenfatik sistem yaninda kapiller sis-
teme de gegis olabilir ve hem de sentinel nod iginden
gecip giderek sekonder nodlarin goriintiilenmesine
yol acabilir’. Partikiil cap1 biiyiik olan kolloidlerin ise
enjeksiyon bdlgesinden lenfatikler yoluyla migras-
yonu ve dolayisiyla SLN’nun goriintiilenebilme orani
diisebilir. Tc-99m Silfir kolloid biyik ¢aph
kolloidlere bir ornektir (15-5000 nm). Bu nedenle,
ABD’de bu amagla rutin kullanimi dncesinde filtre
edilerek kullanilir. Hangi kolloid preparatinin SLN
orneklemesinde kullanilacagi daha ¢ok iilkelerin
saglik kuruluslarmin (FDA, Saglik Bakanligi gibi)
izinlerine bagli olarak degiskenlik gostermektedir.
Avrupa’da ve iilkemizde SLN goriintilleme ve
deteksiyonu i¢in Tc-99m nanokolloid (4-100 nm,
partikiillerin %95°’i 80 nm’den kiigiik) kullanilir.
Genel kabul goren goriise gore, partikiillerinin biiyiik
kismmim 100-200 nm araliginda olan kolloid
radyofarmasotikler hizli ve etkin lenfatik drenaj ve
SLN icinde tatminkar miktarda retansiyon saglar’'’.
Genis serilerini degerlendiren bir Italyan grup, biiyiik
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partikiilli filtre edilmemis Tc-99m siilfiir kolloid
kullaniminin, yalnizca 1-2 SLN saptanmasi ve lenfa-
tik kanallarda retansiyon olmamas gibi nedenlerle en
uygun yontem oldugunu belirtmektedir’.
Radyofarmasétigin az sayida SLN’nda tutulmasi ve
ikincil ve ti¢linciil nodlarda tutulmamasi, yanlig 6r-
neklemelerden kaynaklanabilecek hatalar1 ve gerek-
siz yere fazla sayida Ornek c¢ikarilmasi ve
sitopatolojik tetkikinin doguracagi is yiikii artigini
engelleyebilir.

Taze hazirlanan radyofarmasotik aseptik sartlar altin-
da memeye enjekte edilir. Enjeksiyon teknigi lenfatik
kanallarin goriinebilirligini ve SLN’nun saptanabilir-
ligini dogrudan etkiler. Baslica 7 uygulama yolu
(periareolar, subareolar, peritiimdral, subtiimoral,
intratiimoral, intradermal ve subdermal) mevcut olup,
teknik ayrmtilar etraflica degerlendirilmistir'®".
Intratiiméral ve peritiimdral enjeksiyon teknikleri
sonrasinda aksiller lenf nodlar1 yaninda internal
mammary nodlari da tespit edilebileceginden, drnek-
leme yapilacaksa ya da radyoterapi planlamasinda
dikkate alinacaksa bu enjeksiyon yolu tercih edilir.
Ancak, gerek intratiimdral ve gerekse peritiimoral
enjeksiyon teknigi diger yollardan uygulamalara gore
daha fazla tecriibe gerektirir. Subdermal ve areolar
enjeksiyonlarda ise sadece aksiller SLN’lar1 goriintii-
lenebilir, goriintilleme siiresi daha kisadir ve lenfatik
drenaj gama kamerada dinamik olarak c¢ogunlukla
yakalanabilir”'’. Deneyimsiz uygulayicilar igin bu
enjeksiyon yollar1 daha uygun olabilir.

Enjekte edilecek doz miktar1 genellikle kisisel dene-
yimler ve tercihlerle degisken olmakla birlikte 37
MBq (1 mCi)’lik dozun doyurucu sonuglar i¢in yeter-
li oldugu kabul edilir®. Ust-dis kadran timorlerinde
peritimoral ve yiiksek doz aktivite uygulamasi
“shine through” olarak bilinen etkiye neden olarak
SLN deteksiyonunu olumsuz etkileyebilir''. Uygula-
nacak radyofarmasétik voliimii ise daha ¢ok uygula-
ma yolu ile iligkilidir. Genellikle intratiiméral /
peritiimoral enjeksiyonlarda daha yiiksek,
subdermal/areolar enjeksiyonlarda daha diisiik vo-
liimler tercih edilir. Yiiksek voliimiin fizyolojik len-
fatik drenaji olumsuz etkileyebilecegi 6ne siiriilmiis-
tiir'".

Sintigrafik goriintiileme (lenfosintigrafi), enjeksiyon-
dan hemen sonra dinamik olarak baglatilir ve
SLN’lar1 goriintiilenene kadar statik spot goriintiile-

melerle devam edilir. Goriintiileme, 6zellikle
dermal/areolar enjeksiyon sonrasi 30-120 dakika
igerisinde  tamamlanir.  Gorlintiileme  sonrasi

SLN’larinin iz distimiiniin cilt lizerinde kalict mii-
rekkeple nokta tarzinda isaretlenmesi ameliyatta
cerrah i¢in yol gosterici olabilir. Goriintiillemenin
hastaya ameliyatta verilecek pozisyonun olabildigin-
ce ayni pozisyonda yapilmasi 6nemlidir. Aksi takdir-
de cilde konulan igaretlerin altinda olmasi gereken
sicak lenf nodlarinin, pozisyona bagh cildin yer de-
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gistirmesi nedeniyle saptanmasinda ciddi zorluklar
yasanabilir. Goriintiileme sonrasi hasta operasyona
almir. Operasyonun enjeksiyondan sonraki giine
planlandig1 durumlarda enjekte edilen radyofarma-
sotik dozunun daha yiiksek tutulmasi, radyoaktif
bozunma sonucu SLN’ndaki aktivitenin diismesine
bagl yanlis negatifliklerin 6nlenmesi agisindan ya-
rarli olabilir. Bazen lenfosintigrafik olarak SLN go-
rintiilenemeyebilir. Boyle olsa bile intraoperatuar
gama probla yiiksek olasilikla sicak (radyoaktivite
sacan) SLN’lar1 saptanabilir’'*?. Lenf nodlarmimn hem
lenfosintigrafik olarak goriintiilenemedigi ve hem de
gama probla saptanamadigi olgularda aksiller metas-
taz varlig1 goreceli olarak yiiksek olup, bdyle durum-
larda ALND endike olabilir®.

Intraoperatuar gama prob uygulamasi, aksillada kii-
¢iik bir cilt kesisini takiben probun bu alanda gezdiri-
lerek sicak noktanin bulunmaya galisilmasi tarzinda
uygulanir. Gama prob cihazi radyoaktif fotonlart
algiladiginda, aktivitenin siddetine gore artan ses
ve/veya sayisal deger bildirir. Prob ¢ok hassas oldu-
gundan kullanimi bir miktar tecriibe gerektirebilir.
Ozellikle 6grenme déneminde gama probla beraber
mavi boya tekniginin kombine edilmesi, prob kulla-
nan hekim ve cerrahin igini 6nemli 6l¢iide kolaylasti-
rabilir. Bununla birlikte her mavi boyanan nodun
sicak olmayabilecegi ve bunun tam aksi de goz 6-
niinde bulundurulmalidir'®. Preoperatuar lenfosinti-
grafi uygulamasi, SLN ile sekonder ve tersiyer lenf
nodlarinin ayrimma yardimer olacaktir. Sadece gama
probla veya prob-boya kombinasyonu ile bu ayrim
yapilamayabilir.

Lenfosintigrafi+prob yontemi ile SLN saptama oran-
lar1 yukarida da belirtildigi gibi ¢ok yiiksek olmakla
birlikte, teknik kusurlar ve 6grenme siireci disinda da
yanlis negatifligin yiiksek oldugu o6zel durumlar
mevcuttur. Onceden meme ve/veya aksilla cerrahisi
(malignite nedeniyle veya non-malign nedenlerle)
geciren hastalar, onceden eksizyonel biyopsi uygu-
lanmus hastalar, preoperatif kemoterapi almis hastalar,
yash hastalar, obez hastalar, meme kanserli erkek
hastalar ve inflamatuar meme kanserli olgularda
yanls negatiflik oranlari yiiksektir”>. Amerikan
Meme Cerrahlar1 Dernegi (The American Society of
Breast Surgeons) ALND’ndan vazge¢cmek igin %5 ve
altinda yanlis negatiflik oram ile birlikte %85’lik
SLN saptama oranini onermektedir™.

SLNB uygulamasi, meme cerrahi, Niikleer Tip uz-
mani ve patologdan olusan ekibin belli bir 6grenme
faz1 sonrasinda basari ile uygulayabildigi, pek ¢ok
olguda aksiller diseksiyonun yerine gegebilecek yeni
bir tekniktir. Giinlimiizde genel kabul gérmiis stan-
dart bir radyoniiklid SLN saptama teknigi bulunma-
maktadir. Tercih edilen teknigin eksikliklerinin ve
hata kaynaklarinin bilinmesi ve deneyim basarilt bir
uygulama acisindan son derece dnemlidir.
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