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0z

Malign melanom halen diinya capinda en &ldUriict kanserler
arasinda olup, insidansi giderek artmaktadir. Malign
melanomda lenfosintigrafi ve intraoperatif gama prob ile
sentinel lenf nodu saptanmasi hastalik yénetiminde oldukca
blylk 6neme sahip olan kabul gdrmiis bir uygulamadir.
Sentinel lenf nodu biyopsisi hastaligin nodal evrelemesini
gosterir ve sentinel lenf nodunun invaze olup olmamasi en
6nemli prognostik faktordiir. Gelisen teknolojiye paralel
olarak son yillarda, sentinel lenf nodu saptamada SPECT/BT
gibi hibrid goriintiileme yéntemleri ile intraoperatif gama
kamera ve hibrid detektdrler de kullanima sunulmustur. Bu
uygulama kilavuzu, temel olarak niikleer tip hekimlerine
malign melanomda sentinel lenf nodu saptama ydéntemleri
hakkinda bilgi vermek ve giincel literatiir bulgular 1si§inda,
lilkemiz sartlarinda olabildigince optimum sartlarda uygulama
yapabilmeyi saglamak hedefini tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Malign melanom, sentinel lenf nodu,
niikleer tip

Abstract

Malignant melanoma is still among the most fatal cancers
worldwide with increasing incidence. Lymphoscintigraphy
and gamma probe guided sentinel lymph node detection is
an established procedure which has a great impact in disease
management of malignant melanoma. Sentinel lymph node
biopsy determines the nodal stage of the disease and invasion
of the sentinel lymph node is the most important prognostic
factor. In parallel to the latest technological developments
in the recent years, novel hybrid imaging modalities such as
SPECT/CT as well as intraoperative gamma cameras and hybrid
detectors have been introduced. This procedure guideline
is aimed to inform especially nuclear medicine physicians
about the methods for detection of sentinel lymph nodes in
malignant melanoma patients as well as to provide the state
of art technique suitable for local standards in accordance
with the current literature.

Keywords: Malignant melanoma, sentinel lymph node,
nuclear medicine

Giris gormis bir uygulamadir. Gelisen teknolojiye paralel
olarak son vyillarda, sentinel lenf nodu saptamada
SPECT/BT gibi hibrid gorintileme yontemleri ile
intraoperatif gama kamera ve hibrid detektorler de
kullanima sunulmustur. Bu uygulama kilavuzunun amaci
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temel olarak niikleer tip hekimlerine malign melanomda
sentinel lenf nodu saptama yontemleri hakkinda bilgi
vermek ve glincel literatir bulgulari 1siginda Glkemiz
kosullarinda olabildigince optimum sartlarda uygulama
yapabilmeyi saglamaktir.

Genel Bilgiler

Malign melanom halen diinya capinda en oldirtcu
kanserler arasinda olup, insidansi giderek artmaktadir
(1). Hastalik icin en bilinen risk faktorleri arasinda giines
yanigi, aralikli yiksek diizeyde UV isini maruziyeti, aile
oykusi ve sari kizil sag ve acik ten varligi bulunmaktadir
(2). Lokalize malign melanomun prognozu ¢ok iyi olmakla
beraber, bolgesel ve uzak yayilim varliginda prognoz
belirgin kotllesir. Hastaligin evresine gore prognozu ve
tedavi yaklasimi degisir. Evreleme ve prognoz tayininde
lezyonun patolojik Breslow kalinhk degerlendirmesi
onemlidir. Breslow kalinligi 1 mm’den fazla olan hastalarin
yaklasik 1/5’inde lenf nodu metastazlari bulunur ve bu
oran Breslow kalinhgi arttik¢a yikselir. Fizik muayene ve
anatomik goriintileme yontemleri 6zellikle klguk lenf
nodu metastazlarini yakalamakta yetersizdir ve kesin
tani igin histopatolojik degerlendirme sarttir (3).

1800°lG  yillarin  sonundan itibaren uzun yillar
boyunca malign melanomlu hastalarda lenf nodu
yayilhmini tespit ve tedavi etme amaciyla elektif lenf
nodu diseksiyonu yaklasimi kullaniimistir (4). Yapilan
randomize calismalarda bu yaklasimin 6zellikle palpe
edilebilir lenf nodu saptanmayan hastalarda sagkalima
anlamli katkisi bulunmamis olup, sadece palpe edilebilir
lenf nodu olan ve lenf nodu tutulumu bulunan hasta
alt grubunda sagkalima anlamh katkisi olabilecegi
bulunmustur (5). Buna karsin, ¢ogu hastada gereksiz
lenf nodu diseksiyonuna bagli 6nemli morbidite gelistigi
bildirilmistir. Morton ve ark. (6) 1992'de 292 malign
melanomlu hastayi dahil ettikleri ¢alismalarinda malign
melanomda lenfatik yayihmin belli bir sira izledigini
saptamis ve sentinel lenf nodu kavraminin malign
melanom icin gecerli oldugunu iddia etmistir. Sentinel
lenf nodu tlimorin ilk yayllma olasiligl olan lenf nodu
veya lenf nodlari grubudur. Sentinel lenf nodunun
histopatolojisi tim timor yataginin  histopatolojisini
yansitir. Dolayisiyla, malign melanomlu bir hastada fizik
muayenede palpe edilen sipheli bir lenf nodu yok ise,
tiimorin ilk drene oldugu lenf nodu veya lenf nodlarinin
cikartilmasi tim lenfatik yatagin histopatolojisinin
anlagilmast igin yeterlidir (7).

Malign melanomda sentinel lenf nodu genellikle
timorin lenfatik yatagindaki lenf nodlarindan biri veya

birkagi olmakla birlikte drenajin hangi lenf nodu grubuna
olacagl kisiler arasinda genis varyasyon gostermekte
ve bu nedenle kisisellestirilmis yaklasimi zorunlu
kilmaktadir. Ayrica, malign melanomda ilk drene olan
lenf nodu-nodlari, timor ve lenfatik yatak arasindaki
lenfatik yolak Gizerinde, tahmin edilmeyen, lenf nodlarida
olabilir. Bu lenf nodlarina interval veya interim lenf nodu
adi verilir. Buna ek olarak gévde ve bas-boyun malign
melanomlarinda timorin lenfatik drenaji birden ¢ok
lenfatik yataga da olabilmekte ve boylece farkh lenfatik
yataklarda sentinel lenf nodlari bulunabilmektedir (8).

Malign melanomun lenfatik drenajina ait bu 6zellikler
nedeniyle sentinel lenf nodu saptamada mutlaka
lenfosintigrafik haritalama yapilmasi gerekmektedir.
Lenfosintigrafide saptanan sentinel lenf nodlarinin
cerrahi eksizyonu intraoperatif mavi boya enjeksiyonu,
gama prob ve/veya intraoperatif gama kameralar
yardimiyla kolaylikla yapilabilmektedir (9).

Sentinel lenf nodu biyopsisinin morbiditesi elektif
lenf nodu diseksiyonuna gére anlamh olarak dusuiktir;
niiks orani da aynidir. Bunun yani sira, sentinel lenf nodu
biyopsisi sonucu cikarilan birka¢ adet lenf nodunun
ayrintih histopatolojik incelemesi mimkin olmaktadir
ve yeni imminhistokimyasal ydntemlerde sentinel
lenf nodu igerisinde metastatik hiicre kiimelerinin ve
hatta tek hiicre metastazlarinin bile tespiti mimkin
olmaktadir (8,9). Sentinel lenf nodu biyopsisi hastaligin
nodal evrelemesini gosterir ve sentinel lenf nodunun
invaze olup olmamasi en énemli prognostik faktordir
(10). Cok merkezli selektif lenfadenektomi calismasi
(MSLT-1) sentinel lenf nodu pozitif olup takibinde
bolgesel lenf nodu diseksiyonu vyapilan hastalarda,
bolgesel hastalik kontroliiniin ve ortalama hastaliksiz
sagkalim oraninin, sentinel lenf nodu biyopsisi sonrasi
sadece gozlenen hastalara kiyasla anlamli olarak daha
iyi oldugunu gostermistir (11,12). Bu ¢alismada sentinel
lenf nodu yaklasiminin 6zellikle orta Breslow kalinhgi
(1,2 mm-3,5 mm) ve lenf nodu tutulumu olan hastalarda
sagkalim avantaji sagladigi belirtilmistir. Ancak genel
hasta grubunda islemin yalanci negatiflik orani %20
bulunmustur. Bu yiksek oranin ¢alismanin basladig
1994 yilinda deneyim eksikligine bagh olabilecegi
ve deneyimle birlikte bu oranin dustligl takip eden
¢alismalarda bildirilmistir (10,11,12).

Endikasyonlar

1. Lenfosintigrafi ve sentinel lenf nodu biyopsisi tanisal
eksizyonal biyopsisi yapilmis ve histopatolojik olarak
tani almis hastalar igin uygulanir. Tanisal eksizyonel
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. Primer

biyopsi dar insizyon hatti ile (tercihen <4 cm)
yapilmis olmalidir. Cok genis eksizyon hatlari lenfatik
drenaji bozabilme olasiligi nedeniyle islem igin
kontrendikasyon olusturur (13).

. Breslow kalinhgi >1 mm olan kutanéz malign
melanoma lezyonlari.

. Breslow kalnligi <1 mm olan lezyonlarda ozel
durumlarda lenfosintigrafi ve sentinel lenf nodu
biyopsisi uygulanabilir. Bu 6zel durumlarin en kabul
gormisleri arasinda Ulsere lezyon olmasi, mitoz
oraninin >5 olmasi, daha 6nceden Breslow >1
mm olan lezyonun regrese olmus olmasi veya tam
pigmente lezyonda %50-75 regresyon rapor edilmis
olmasi sayilabilir. Bazi merkezlerde Breslow <1 mm
lezyonlarin sadece kalinliklari 0,75-1 mm olanlarina
sentinel lenf nodu biyopsisi yapiimasini endike kabul
etmektedirler (14).

. MSLT-1 cahsmasi 1siginda prognostik  6ngori
bakimindan sentinel lenf nodu uygulamasinin esas
endikasyonu Breslow 1,2-3,5 mm (orta Breslow
kalinlig) olan hasta grubudur (11).

lezyonla beraber satellit lezyonlarin
bulunmasi durumunda veya klinik olarak palpe
edilen ve vyiuksek olasilikla lenf nodu tutulumu
disunulen olgularda lenfosintigrafi ve sentinel lenf
nodu biyopsi uygulamasi 6nerilmez. Zaten bu gruba
giren hastalarin ¢cogu evre 3 ve ilerisi olacagindan
algoritmada sentinel lenf nodu biyopsisi yapiimasi
gereksizdir.

. Breslow kalnligi >4 mm olan hastalarda MSLT-
1 c¢alismasi 1siginda anlamh sagkalim avantaji
saglamamasina ragmen, lenf nodu tutulumunun
%40’a varan oranda yuksek olmasi ve nodal niksleri
azaltma olanagi vermesi nedeniyle lenfosintigrafi ve
sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanabilir (15).

. Saf desmoplastik malign melanomlarda sentinel
lenf nodu metastazi orani < %5 olarak bildiriimekle
beraber konuyla ilgili yeterli calisma bulunmadigi igin
sentinel lenf nodu biyopsisi endike kabul edilebilir.
Mikst desmoplastik melanomlarda ise lenf nodu
metastazi orani diger melanoma tirlerinden farkhhik
gostermemekte olup, lenfosintigrafi ve sentinel
lenf nodu biyopsisi icin endikasyon uygunlugu diger
faktorler temelinde degerlendirilmelidir (16).

. Koterizasyon, tras (shave) biyopsi, kriyoterapi veya
lazer uygulamasi gibi tibbi nedenlerle tam olarak
Breslow kalinlik degerlendirmesi yapilamayan ancak
orta kalinlik olasiligi bulunan malign melanom

lezyonlarinda olgu bazinda lenfosintigrafi ve sentinel
lenf nodu biyopsisi endike kabul edilir.

9. En azindan 1 yil hastaliksiz sagkalim sonrasi lokal

niks, tek satellit veya in-transit lezyonu saptanan
hastalarda sagkalim avantaji bilinmemekle beraber,
sentinel lenf nodu biyopsisi olgu bazinda endike
kabul edilebilir. Ancak, multipl satellit niiksler veya
in-transit metastatik lezyonlar varliginda gerek
onkolojik bakis agisindan islemin yarar saglamayacak
olmasi, gerekse teknik olarak uygulama olanaksizhgi
nedeniyle sentinellenf nodu biyopsisiyapilmamalidir.
10.Ekstrakutan6z melanomlar oldukca nadir lezyonlar
olup, ¢ogunlukla hematojen yolla yayilim gosterirler.
Bu durumda literatlirde ¢ok az veri bulunmasi
ve anlamli yarari gosterilememis olmakla birlikte
olgu bazinda degerlendirme sonucunda sentinel
lenf nodu biyopsisi uygulanabilir. Sentinel lenf
nodu biyopsisi 6zellikle epidermotropizm bulgusu
olmayan dermal yerlesimli melanom lezyonlarinda
uzak metastaz ve lenf nodu metastazi varliginin kesin
olarak saptanmadigi olgularda endikedir (17).
11.Atipik Spitz nevist (Spitz tumorld) veya mavi
nevis gibi atipik dermal lezyonlarda olgu bazinda
degerlendirilerek sentinel lenf nodu biyopsisi
uygulanabilir.
12.Kutanoz yassi hiicreli kanser lezyonlarinda kutanoz
malign melanomlara benzer sekilde lenfatik yayihm
gorildigiu ve lenf nodu tutulumunun prognostik
onemi oldugu bilindiginden lenfosintigrafi ve
sentinel lenf nodu biyopsisi endikedir. Bu grupta
ozellikle orta ve az farklilasmig lezyonlar igin sentinel
lenf nodu biyopsisi fayda vermektedir (18).
13.Merkel hiicreli kanserde evreleme ve tedavi se¢cimine
yon verme olanagl sundugu icin lenfosintigrafi ve
sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanabilir (19).

Kontrendikasyonlar

1. Hastada ciddi genel durum bozuklugu, isleme
kooperasyonu engelleyecek diizeyde olan psikolojik
bozukluk. Eger hastanin genel durumu islemin
tim basamaklarini kaldiramayacak dizeyde bozuk
ise, sadece lenfosintigrafi ile sentinel lenf nodu
haritalama ve deri lizerinden isaretlemeyi takiben
cerrahi islem yerine ultrasonografik olarak lenf nodu
belirleme yoluna da gidilebilir.

2. Bilinen sistemik yayilim varhgi

3. Stipheli bir lenf nodu varhginda bu lenf nodunun
ince igne aspirasyon biyopsisi ile degerlendirmesi
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sonucu metastatik olmadigi kanitlanmadikga islem
yapilmamalidir.

4. Metastatik lenf nodu veya nodlari varliginda
lenfatik drenaj degisimi nedeniyle islem vyanls
yorumlamalara agik olacagindan yapilmamalidir.

5. Primer timore genis lokal eksizyon uygulanmis
olmasi veya daha 6nceden ayni bolgeden lenf nodu
cikartilmis olmasi ilgili alandaki lenfatik drenaj
paternini etkileyecegi icin lenfosintigrafi ve sentinel
lenf nodu saptama islemleri icin kontrendikasyon
olusturur ve ancak c¢ok 6zel sartlarda uygulanabilir
(13).

6. Gebelik oldukca giivenli bir islem olan lenfosintigrafi
ve sentinel lenf nodu biyopsisi icin mutlak bir
kontrendikasyon degildir. Ancak, gebe bir hastanin
bu islem icin gerekcelendirilmesi ve mimkiinse
islemin ertelenip ertelenemeyecegi gibi olguya 6zgi
durumlar mutlaka bir kadin hastaliklari ve dogum
uzmani ile birlikte degerlendirilmeli ve islem karari
bu degerlendirme sonrasinda verilmelidir. islemden
olusacak radyasyon maruziyeti her ne kadar 6nemsiz
dizeyde olsa da fetlise yakin bir bdlgede olan
lezyonlar icin olasi radyasyon maruziyeti etkileri
mutlaka islem Oncesinde degerlendirilmelidir.
Mumkinse dusik aktivite ile tek gin protokoli
uygulanmalidir (20).

7. Pediyatrik hastalarda malign melanom daha nadir
olmakla beraber lenf nodu tutulum orani yiksektir.
Cocuk hastalarda da lenfosintigrafi ve sentinel lenf
nodu biyopsisi islemleri yetiskin hastalar ile benzer
teknikle uygulanabilir (21).

islem Basarisi, Uygulayicilarin Sorumluluk ve
Kalifikasyonlari

Sentinel lenf nodu saptama ve biyopsisi nikleer tip
hekimi, cerrah hekimler ve patologun cok yakin is birligi
ve es gldim ile galistigi deneyim sahibi merkezlerde
beklenen basarili sonuglara ulasmaktadir. Boyle bir ekip
calismasi ile malign melanomda nukleer tip hekimleri
hemen hemen tim hastalarda lenfatik haritalama
ile sentinel lenf nodunu gorintileyebilmekte ve ilgili
cerrahlar da hemen hemen tim hastalarda isaretlenmis
lenf nodunu o6rnekleyebilmektedirler. Ancak, islemin
belli bir oranda yalanci negatif sonuglari kaginilmazdir.
Konuyla ilgili toplam 17 deneyimli merkezin vyer
aldigi en genis calisma olan MSLT-1 c¢alismasinda
10 yillik izlemde vyalanci negatiflik orani %20 olarak
bildirilmistir (11). Ancak, islemin tim basamaklari igin
bir 6grenme déneminin gerekli oldugu bu tip sonuglari

degerlendirirken dikkate alinmalidir. Nitekim, malign
melanom konusunda uzmanlasmis bir merkez tarafindan
yapilmis bir calismada ilk yil icin yalanci negatiflik orani
%29,4 bulunurken, 15. yilda %5,4’e geriledigi bildirilmistir
(22). Literatirde malign melanomda sentinel lenf nodu
saptama isleminde ideal 6grenme donemi igin bilimsel
verilere dayanan net bir siire verilmemis olmakla birlikte,
deneyim arttikca islem basarisinin da arttigi kabul
edilmektedir. ilk calismalarin yapildigi yillardan farkli
olarak sentinel lenf nodu uygulamalarinin artik rutin
bir sekilde hem nikleer tip hem de cerrahi bolimlerde
uygulanir olmasi ve uzmanlik egitimi icinde yer verilmesi
islem basarisini artirirken, yalanci negatiflik oranlarini
da azaltmaktadir. islemin basarisi icin uygulamaya katki
veren tim kalifiye personelin protokollere uygun galisma
sergilemesi ve esglidim c¢ercevesinde calismasi biyik
Oneme sahiptir (21,22,23).

Baslica Yalanci Negatiflik Nedenleri

1. islemin lenfosintigrafi asamasinda yanlis nodal
yatagin gorintilenmesi, butlin potansiyel lenfatik
yataklarin isleme dahil edilmemesi, lenf noduna
giden afferent lenfatik damarin gorilememesi
sonucu sentinel lenf nodu olarak yorumlanan
lenf nodunun asil sentinel lenf nodu olmamasi,
beklenmeyen bir boélgedeki sentinel lenf nodunun
atlanmasi.

2. Sentinel lenf nodundaki yogun metastatik yik
nedeniyle lenfosintigrafinin basarisiz olusu ve
gercek sentinel lenf nodunun atlanmasi. Bu
durumun Onlenmesi icin olgu bazinda preoperatif
ultrasonografik degerlendirme yapilmasi onerilir.

3. Lenfosintigrafi ve cerrahi islem arasinda uzun zaman
gecmesi. Cerrahi islem elde olmayan sebepler
ile beklenenden geciktiyse, boyle bir durumla
karsilasma olasiligi nedeniyle enjeksiyonun ayni
teknikle tekrar yapilmasi 6nerilir.

4. Cerrahi islem sirasinda niikleer tip hekimi tarafindan
gorintilenen ve intraoperatif gama probla
sayimlari alinan sentinel lenf nodunun ¢ok zor bir
lokalizasyonda olmasi nedeniyle ¢ikarilmasinin
teknik olarak mimkin olmamasi.

5. Cerrahi islem sirasinda mavi boya ile boyanmis
lenfatiklerin ulastigl lenf nodunda gama prob
ile sayim alinamamasi. Bu gibi durumlar ¢ok sik
rastlanmamakla birlikte genellikle beraberinde
radyoaktivite ile isaretlenmis sentinel lenf
nodu teknik olarak bulunamadiginda, yeterince
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aranmadiginda veya atlandiginda cerrahi isleme ait
bir yalanci negatiflik olarak kabul edilmektedir.

6. Cikarilmis olan sentinel lenf nodunun patolojik
incelemesi sirasinda ¢ok ince kesitlerle calsilirsa
patolog icin lenf nodu basina 2.500’e yakin kesit
calisiilmasi gerekeceginden, genellikle bir lenf
nodunun farkli segmentlerinden onlarca kesit
patolojik olarak incelenmekte ve nadiren de olsa
kesite girmeyen mikrometastazlar atlanabilmektedir.

Niikleer Tip Boliimiindeki islemler

Hasta Hazirhigi

Malign melanomda lenfosintigrafi icin 0zel bir
hasta hazirligi islemine gerek yoktur. islemin optimum
sartlarda yapilmasi igin enjeksiyonun yapilacagl vicut
bolgesinde lenfatik akimi engelleyebilecek tim giysiler
ve takilar g¢ikartilmalidir. Hastaya islem hakkinda gerekli
bilgi verilmeli ve onami alinmaldir.

Nikleer tip hekimi islem 06ncesi hastanin klinik
dykisiine hakim olmahdir. Oykiide 6zellikle primer
lezyona uygulanan biyopsi sekli, lezyon bélgesine
islemi etkileyebilecek herhangi bir travma 6ykisu olup
olmadigi, hastanin onceden gegirmis oldugu cerrahi
ve girisimsel islemler sorgulanmalidir. Ayrica, hastanin
glincel fizik muayene ve goriintiileme bulgulari ayrintil
olarak gdzden gecirilmelidir. Ozellikle lenf nodu ve/
veya uzak metastaz agisindan sipheli fizik muayene
veya goruntiileme bulgusu saptanir ise cerrah ile islem
oncesi bir kez daha gorusilmeli ve gerekirse ek tetkikler
yapiimalidir.

Radyofarmasétik Uygulanmasi

Radyofarmasotik enjeksiyonu cerrahi islemle ayni
ginde veya bir glin 6nce yapilabilir. Ancak tek gln
veya cift glin protokollu karari verilirken kullanilacak
radyofarmasotigin yari émri ve aktivitesi gbz Online
alinmali ve gerekli dizenlemeler yapilmalidir. Her iki
protokol arasinda sentinel lenf nodu saptama basarisi
ve yalanci negatiflik oranlari bakimindan anlamli fark
saptanmamistir (24). iki-glin protokolii lenfosintigrafi ve
cerrahiislemicin hemlojistikhem de siire esnekligisaglar.
Tek-gilin protokoliinde niikleer tip hekimleriile cerrahlar
arasi koordinasyon maksimumda olmalidir. Cerrahi
islem lenfatik akima ve sentinel lenf nodunun gérulebilir
olmasina izin verecek kadar ge¢ ve ayni zamanda da
sentinel lenf nodundan gama prob sayimlari alinmasina
izin verecek kadar da erken bir zamanda planlanmalidir.
Malign melanomkutandzbirtiimorolduguicinve kutanéz
lenfatiklerde radyofarmasotik genellikle dakikalar iginde

ilerleme gosterdiginden sentinel lenf nodu ¢ogu olguda
ilk saatte gosterilebilir ve en geg takip eden birkag saat
icinde cerrahi isleme baslanmasi 6nerilir. intraoperatif
enjeksiyon yapilmasindan kaginilmali ve mutlaka cerrahi
oncesi niikleer tip bolimiinde yapilacak enjeksiyonla es
zamanli olarak lenfosintigrafik gortinttileme yapiimahdir.
Aksi halde, beklenmeyen bolgedeki sentinel lenf
nodlari, alternatif lenfatik yatak ve sentinel lenf nodlari
atlanabilir.

Enjeksiyon  Oncesi  hastadan onam  alinmal
ve vyapilacak islem ayrintil olarak agiklanmalidir.
Enjeksiyon steril sartlarda enjeksiyon alaninin bolgesel
dezenfeksiyonu sonrasinda gerceklestirilmelidir.
Enjeksiyon sirasinda olasi kontaminasyonun énlenmesi
icin eldiven ve steril ortller kullanilabilir. Topikal
anestetik etkili kremler 6zellikle hassas bélgelere lokalize
lezyonlar igin uygulanabilir. Her bir enjeksiyon sonrasi
igne deriden c¢ikartilmadan enjeksiyon bolgesi pamukla
veya gazli bezle kompreslenmeli ve deri kontaminasyonu
onlenmelidir.

Malign melanomda lenfatik haritalama ve sentinel
lenf nodu gorintileme igin intradermal enjeksiyon
teknigi kullanilir. intradermal enjeksiyon tipki ppd testi
yapar gibi tuberkilin enjektorleri ve ince kisa uglu
intradermal igneler kullanilarak uygulanir. Tiberkilin
enjektori bulunmamasi halinde enjektor ignesi ppd
ignesi (25 G veya 27 G) ile degistirilmelidir. Lezyonun
etrafindan maksimum 1 cm mesafe birakacak sekilde 4
kadrandan (3,6,9,12 hizalarindan) birbiri ile esit 0,1-0,2
cc hacimli 4e bolinmis uygun dozda radyofarmasotik
45 derecelik agi verilerek deri igine enjekte edilir. Bas-
boyun lezyonlarinda ve goévde lezyonlarinda aberan
lenfatiklerin  gorilebilmesi i¢cin  radyofarmasotigin
mimkin oldugu siirece 4 kadrandan verilmesi; ¢cok ug
bolgeye yerlesmis lezyonlarda en azindan 3 kadrandan
verilmesidnerilir. Ekstremite lezyonlarinda akral yerlesim
durumunda lezyonun medial ve lateralinden enjeksiyon
cogunlukla yeterlidir. Kikirdak dokuya komsu lezyonlarda
(6rnegin: kulak kepgesi veya burun) enjeksiyonun
kikirdak icine yapilmamasi gerekmektedir. Enjeksiyon
yapilirken biyopsi kavitesine aktivite kagiriimamasi ve biil
olusumunun gozlenmesi ile intradermal enjeksiyonun
teyid edilmesi gereklidir (23,25).

Malign melanomda sentinel lenf nodu saptamada
tercih edilen baslica radyofarmasétiklerin karsilastirmali
ozellikleri Tablo 1’de verilmistir.

Radyofarmasoétikler

Malign melanomdasentinellenfnodugoriintilemede
Tc-99m isaretli radyofarmasétikler yaygin  olarak
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Tablo 1. Sentinel lenf nodu saptamada kullanilan baslica radyofarmasotiklerin karsilastirmal 6zellikleri

Radyofarmasotik Maksimum partikiil boyutu (nm) Ortalama partikiil boyut araligi (nm)
Albumin nanocolloid (Nanocoll®) 100 5-80

Sulfur kolloid (stlfiir kolloid®) 5000 (filtre edilmemis) 100-500 (filtre edilmis)

Sulfid nanokolloid (lymphoscint®) 100 10-50

Renyum siilfid (nanocis®) 500 50-200

Antimon tristlfit (lymph-flo®) 80 5-30

Tilmanocept (lymphoseek®) 7 7

kullanilmaktadir. Cogunlukla kolloid  formunda
olan radyofarmasotikler intradermal enjeksiyonu
takiben lenfatik damarlara gegmekte ve sentinel lenf
nodlarinda retikiiloendotelyal sistem hiicrelerince
fagositoza ugrayarak tutulmaktadirlar. Enjekte edilen
radyofarmasotigin bir kismi sentinel lenf nodlarindan
ikinci ve Gglnci sira lenf nodlarina ilerleyebilmektedir.
Radyofarmasotigin partikil boyutu lenfatiklere gecis
ve sentinel lenf nodunda tutulum hizini etkiler. Partikil
boyutu kiiglk radyofarmasotikler lenfatiklere enjekte
edilir edilmez hizlica gegerler ve dakikalar igerisinde
sentinel lenf nodunda akiimiile olabilirler. Blyik partikdil
boyutlu radyofarmasotiklerde ise lenfatiklere gecis
ve sentinel lenf nodunda tutulum hizi daha yavastir.
Sentinel nod disinda ikinci ve Uglinci sira lenf nodlarina
gecis genellikle kiiclik boyutlu partikillerde daha sik
karsilasilan bir durumdur. Literatlirde partikll boyutu ile
klinik sonuglar arasinda anlamli fark gosterilememistir.
Ancak, bilesiminde ¢ok biylk boyutlu partikiller
bulunduran  Tc-99m-siilfir  kolloidin  enjeksiyon
yerinden ilerlememe riski bulundugu icin filtre edilerek
uygulanmasi 6nerilir. Tc-99m-nanokolloid Avrupa’da,
Tc-99m-silfir kolloid ABD’de, Tc-99m-antimon silfir
kolloid ise yaygin olarak Avustralya’da kullaniimaktadir
(25).

Ulkemizde Avrupa ilkelerinde oldugu gibi genellikle
kiclik boyutlu (6rnegin: Tc-99m-albimin nanokolloid
5-80 nm) veya orta partikil boyutlu (6rnegin: Tc-99m-
renyum sulfir kolloid, 50-200 nm) kullaniimakta olup,
islem c¢ogunlukla 1-2 saatte tamamlanabilmektedir.
Orta boyutlu partikdl kullanildiginda ¢ok nadir olarak
sentinel lenf nodlarinin gorilmesi 3-4 saate kadar
uzayabilir. Tek-glin protokoll uygulanacak ise bu olasilik
gbdz oniline alinmalidir. Genellikle >200 nm olan biyik
partiklller enjekte edildigi yerde kalip lenfatiklere gecis
gostermezler. Bu nedenle, bilesiminde bdyle blyik
partikil iceren Tc-99m-sulfur kolloid (350-5000 nm)
kullanilacak ise, 100-200 nm membran filtreleri ile

uygun boyutta olan partikdllerin filtrasyon islemi sonrasi
kullanimi énerilir.

Kolloid tlirevi radyofarmasotiklerden farkh olarak
son yillarda Tc-99m ile isaretli Tilmanocept [mannozil
dietilentriamin pentaasetat (DTPA) dekstran] kullanima
sunulmus olup 2013'te ABD’de 2014’te de Avrupa’da
kullanimi onaylanmistir.  Tilmanocept, sentinel lenf
nodunda makrofaj ve dendritik hiicrelerdeki mannoz
reseptorlerine (CD256) baglanmakta ve bu hiicreler
tarafindan T lenfositlere sunulmaktadir.  Kolloid
radyofarmasotiklere gore enjeksiyon bolgesinden hizli
temizlenmesi ve sentinel lenf nodlarinda daha uzun siire
kalip, ikinci sira lenf nodlarina gegmemesi avantaj olarak
gorilmektedir. Bu yeni radyofarmasotik ozellikle bas-
boyun malign melanomlarinda Umit vaad etmektedir
(26).

Radyofarmasotik Hazirligi ve Uygulanmasinda Dikkat
Edilmesi Gerekenler

Malign melanomda sentinel lenf nodu saptamada
kullanilan  radyofarmasotikler  Tc-99m-perteknetatla
isaretli olup, genel kural olarak isaretlenme veriminin
en azindan %90-95 olmasi tercih edilir. Kolloid
radyofarmasotiklerde hazir kitler kullanilarak yapilan
radyofarmasoétik baglama isleminde dretici firmanin
Onerilerine siki bir sekilde uyulmalidir. Genel olarak
albimin kolloidler sadece Tc-99m-perteknetat ile oda
sicakhginda yaklasik 10 dakika kadar inkube edilerek,
slfar kolloid, antimon siilfid kolloid ve renyum kolloidler
ise I1sitma yontemi ile baglanir (23,25). Sentinel lenf
nodu calismalarinda genel kural olarak spesifik aktivite
ve enjekte edilen partikiil sayisina dikkat edilmelidir.
Bir lenf nodundaki makrofaj ve dendritik hiicre sayisi
baglanma potansiyeli olarak kabul edildiginde, mimkin
olan en az sayida partikile olabilecek en yiksek
aktivitede Tc-99m-perteknetat isaretlemesi yapilmasi
hedeflenir (27). Literatlirde enjekte edilen aktivite ayni
kalsa da spesifik aktivite artirildiginda tanisal duyarlihgin
yukseldigi  gosterilmistir  (28).  AlbUminli  kolloid
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radyofarmasotikler igin her ne kadar Uretici firmalar
tarafindan ideal baglanma aktivitesi 1-5 cc hacimde
185-5550 MBq olarak belirtilse de, en iyi sonuglar igin
enjeksiyon sirasinda baglamanin minimum 100 MBg/
mL olarak ayarlanmasi (her bir enjektor icin yaklasik 25
MBq/0,2 cc) ve mimkiin oldugunca maksimum baglama
kapasitesinin kullaniimasi (6rnegin; >500 MBq 5 cc
hacimde) 6nerilmektedir (25,28).

Kolloid radyofarmasétikler slispansiyon formunda
olduklari i¢in birka¢ dakika icinde yer g¢ekimi etkisiyle
cokerler. Bu nedenle enjeksiyon 6ncesi enjektor cok
sert ve hizli olmamak kaydiyla hafifce alt Ust edilerek
radyofarmasoétigin homojen dagilm kazandiktan sonra
enjekte edilmesi gereklidir. Malign melanomda sentinel
lenf nodu gorintileme igin hasta basina 6nerilen sabit
bir aktivite miktari yoktur. Radyofarmasotigin aktivitesi
calismanin tek-glin veya iki-gin potokoliine gore
yapilmasina ve her bir protokolde olasi cerrahi zamana
gbre oOn gorilmis Tc-99m-perteknetatin  yarilanma
faktorine bagh olarak ayarlanmaldir. Literatiirde
enjeksiyon icin onerilen aktivite miktari 5-120 MBq
arasi genis bir aralik gosterse de, teknik olarak saptama
duyarliliginin >10 MBq aktivitelerde daha iyi oldugu
bildirilmektedir (24). Her ne kadar sentinel lenf nodu
saptama islemleri ¢ok duslik aktiviteler ve dusik
radyasyon maruziyetine sahipse de uygulamada
minimum hasta ve personel radyasyon maruziyeti de
dikkate alinmahdir.

Gorintileme

Goriintileme Sistemleri

Sentinel lenf nodu gérintiilemede ilgili lezyonun olasi
tim lenfatik yataklarinin gorintileme alaninda olmasi
gerektiginden, sintigrafinin mimkiinse c¢ift-detektorli
ve genis goruntlleme alanli gama kameralarla yapilmasi
onerilir. Ancak, tek-detektorliigama kameralarile deideal
olmasa da gorintileme yapilabilir. Radyofarmasoétikler
Tc-99mileisaretli oldugu icin dlsiik enerjili kolimatdorlerle
cahsilir.  Kolimatorlerin  yuksek  ¢ozanlrlikli  ve
mimkinse ultra-yiksek ¢ozunurlikli kolimator olmasi
tercih edilir. Kamera enerjisi 140 keV fotopik ve %15-20
penceresine ayarlanmis olmalidir. Ozellikle SPECT &zelligi
olmayan gama kamerada galisiliyorsa, sentinel lenf nodu
lokalizasyonunu kolaylastirmak igin Co-57 veya Tc-99m
ile noktasal veya dizlemsel kaynaklar kullanarak vicut
konturlamasi yapilabilir. Ancak, mutlaka konturlama
yapiimamig goriinti de alinmahdir (23,25).

Gama kameralarin kalite kontrolleri protokollere
uygun olarak yapilmis ve kaydedilmis olmalidir.

Dinamik Goriintiileme

Sentinel lenf nodu tanim olarak timoérid drene
eden lenfatiklerin ilk ulastigi lenf nodu veya nodlari
oldugu igin, enjeksiyonla es zamanli olarak baslanan
dinamik goriintileme ile timor yatagindaki lenfatiklerin
gorilmesine olanak saglayan dinamik gorintileme
yapilmasi ¢cok blylik 6nem tasir. Boylece sentinel lenf
nodlari ile ikinci-sira lenf nodlari ayrimi yapilabilir.
Dinamik goriinttilemenin bir baska avantaji da, in-transit
veya interval lenf nodlarini gorintileyebilmesidir.
Bu nedenle, anterior ve posteriordan tercihen cift-
detektorli gama kamerayla enjeksiyon yapilir yapilmaz
tercihen 128x128 matrikste 1 dk/frame olacak sekilde
10-20 dakikahk goérintileme yapilir. Genellikle bas-
boyun malign melanomlarinda 10 dakikalik dinamik
gorlntlileme yeterli olurken; ekstremite malign
melanomlarinda ilk 10 dakika dinamik gorintileme
enjeksiyon bdlgesinden baslanarak sonraki 10 dakikada
proksimale dogru pozisyon verilerek olasi interval lenf
nodlari (epitroklear veya patellar vb.) gorintilenir
(23,25).

Erken Statik Goriintiileme

Dinamik gorintilemeyi takiben tercihen
256x256 matrikste 5 dakikalik statik gorlintileme ile
anterposterior ve lateral projeksiyonlardan lenfatik yatak
taranarak sentinel lenf nodu lokalize edilmeye calisilir.
Statik goruntiilemede sentinel lenf nodu ve eger varsa
ikinci sira lenf nodlari gortintllenir. Govde lezyonlari igin
hem aksillalar hem de inguinal bolgelerin dahil edildigi
statik gorlntilemeler yapilabilecegi gibi bu alanlar
iceren tiim viicut formatinda gériintiileme de yapilabilir
(23,25).

Yuzeyel ve derin lenf nodlari ayrimiigin ¢ift detektorli
gama kamera kullanilmasi onerilir.

Geg Statik Goriintiileme

Erkengorintilemede sentinellenfnodu gdzlenmemis
veya emin olunamamis ise takip eden 1-3 saat igerisinde
tercihen 256x256 matriksle 3-5 dk sirelik geg statik
gorintileme yapilmasi dnerilir. Geg statik gortntiileme
de erken gorintilemede oldugu gibi anterior-posterior
ve lateral projeksiyonlardan ve tercihen cift-detektorla
gama kamera kullanilarak yapilmalidir. Saptanan
sentinel lenf nodu veya nodlari deri Uzerinden cerrahi
kalemle isaretlenir. SPECT/BT olanagi yoksa, sentinel lenf
nodununderinlik bilgisinin yansitiimasticinisaretlemenin
hem anteriordan hem de lateral projeksiyondan deri
Uzerine yapilmasi onerilir. Bu durumda, her iki isaretin
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hasta viicudu igerisindeki izdliisiim lezyonun derinligi ile
birlikte lokalize edilebilmesini saglar (23).

Eger sentinel lenf nodu primer lezyona ¢ok yakin
yerlesimli ise daha kolay gorintiilenebilmesi igin primer
lezyon kursun ile kapatilarak ek gorintileme yapilabilir.
SPECT veya SPECT/BT goruntileme yapilacak ise
cogunlukla bu uygulamaya gerek olmaz (25).

Erken ve ge¢ statik goriintileme icin degisik
lokalizasyonlardaki  malign  melanom lezyonlarina
ait goruntllenmesi onerilen olasi sentinel lenf nodu
bolgeleri Tablo 2'de belirtilmistir.

SPECT ve SPECT/BT Gériintiileme

Sadece planar goriintiilemeler yapildiginda sentinel
lenf nodunun kesin lokalizasyonunu yapabilmek
neredeyse mimkin degildir. SPECT ve ozellikle
anatomik goruntlileme avantajl da sunan SPECT/
BT gorintileme kullanildiginda ise yiksek uzaysal
ve kontrast ¢cozunurligine bagli olarak sentinel lenf
nodunun tam lokalizasyonunu yapmak cogu olguda
mimkin olmaktadir. Ayrica, sentinel lenf nodu
kolaylikla lokalize edilebildigi i¢in ek goriintiilemelerden
hastayi alikoymakta ve islem siiresini ve maliyeti birgok
olguda azaltabilmektedir. SPECT protokolii olarak
cihaza gore degisebilmekle birlikte 360 derece 128x128
matrikste 90 ya da 180 derece detektor geometrisinde
3 derecelik agilarla 20-25 sn/frame gorintileme
yapilip, iterativ rekonstriiksiyonla goriinti elde edilmesi
onerilir. SPECT/BT hibrid cihazlarinda tercih edilen
BT protokoli ¢ogunlukla distik-doz BT protokoladdr.
Kontrast kullanilmasi ¢ogunlukla gerekmez. Disik doz
BT uygulamasi i¢in yumusak dokuya karsilik gelen B30
gibi BT kernel secilir. U¢ boyutlu islemlemeye uygun BT
gorintuler elde edilir (23,25).

Karmasik anatomik yapidan dolayi bas-boyun malign
melanomlarinda SPECT/BT yapilmasi ¢ok biyik énem

tasir (29). Aksilla ve inguinal bolge degerlendirmesinde
de SPECT/BT aberan lenfatik yatagin ve tahmin edilmeyen
lenf nodlarinin belirlenip cerrahi planlanmasinda
onemlidir (23,25). Gebelerde aksilla ve ingunial bolge
taramasinda sadece SPECT yapilmasi onerilirken, bas-
boyun malign melanomu olan gebelerde de fetiise uzak
mesafe avantajindan dolayr bas-boyun bélgesinden
distk doz SPECT/BT yapilmasi tercih edilebilir (20).

Yorumlama ve Raporlama

Sentinel lenf nodunun olmazsa olmaz tanimi timor
bolgesinden c¢ikan lenfatiklerin ucunda beliren ilk lenf
nodu veya nodlari olmasidir. Bu tanim geregi sentinel
lenf nodlarinin blyik ¢ogunlugu dinamik goriintiileme
asamasinda kendini gosterir ve erken/gec statik
gorintilemelerde kesin olarak taninirlar. Sentinel lenf
nodu timore en yakin veya en fazla radyoaktiviteyi
tutan lenf nodu olmak zorunda degildir ama ¢ogunlukla
lokalizasyon bakimindan lezyona yakin vyerlesimli
olur. Bununla beraber, erken goriintilemede hi¢ lenf
nodu gozlenmeyen olgularda ge¢ donemde birden
ortaya cikan ve devamlilik gosteren uzak yerlesimli
lenf nodlari da eger lezyonla aralarinda baska bir lenf
nodu bulunmadigindan emin olunursa sentinel lenf
nodu olarak kabul edilir. Géruntiileme siresi geciktikce
sentinel lenf nodundan sonraki ikinci ve Uclnci
sira lenf nodlarinin da goriintilenme olasiligl artar.
Goruntlilemenin raporlanmasinda ilk dikkati ¢eken
nokta sentinel lenf nodu veya nodlarinin lokalizasyonu,
aberan bir lenfatik yatagin veya interval lenf nodunun
var olup olmadigidir. Bu bilgiler eger tam raporlama
icin zaman yok ise gegcici rapor formatinda hem vyazih
hem de sozel olarak ilgili cerrahi ekibe anlatiimahdir.
Deri lzerinden yapilan isaretlemenin ayrintisi (anterior-
posterior veya lateral izdlisim isareti olup olmadigi)
cerrahi ekiple paylasiimalidir. Nikleer tip hekimi cerrahi

Tablo 2. Primer tiimoriin lokalizasyonuna gore erken ve geg statik ve/veya SPECT/BT gdoriintiilemelerde olasi sentinel lenf

nodu saptanmasi icin kapsanmasi dnerilen viicut bolgeleri
Primer tiimor lokalizasyonu

Goriintlilemeye alinmasi dnerilen bdlgeler

Govde ya da

Bilateral aksilla + Bilateral kasik

Bas-boyundan kasiga kadar tlim viicut formatinda gérintiileme

El/On kol Unilateral dirsek + aksilla + boyun

Kol Unilateral aksilla + boyun

Ayak/Bacak Unilateral diz + kasik

Uyluk Unilateral kasik

Bas-Boyun Ant/post ve lateral projeksiyonlardan bas-boyun
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ekiple birebir goristp, mimkiinse goriintller Gzerinden
gerekli agiklamalari cerrahlarla paylagsmalidir.

Tam rapor formatinda enjeksiyon bolgesi, sekli, kag
noktadan yapildigi, verilen aktivite gibi teknik bilgiler
acikca verilmelidir. Her bir goriintileme asamasinda
bulgular ayrintih olarak anlatiimali ve sentinel lenf
nodlarinin yerlesimi, sayisi, derinligi, komsulugundaki
yapilarlailiskisi, interval lenf nodlari varsa nerede oldugu,
derinligi vb. bulgular acikca yazilmalidir. SPECT/BT
calismasinda sentinel lenf nodu ve varsa ikinci ve t¢linci
sira lenf nodlarinin yerlesimleri anatomik referanslarla
verilmelidir. Miimkun oldugunda lenf nodlarinin derinlik
bilgisi BT verileri kullanilarak 6lgiim olarak verilmelidir.
Calismanin BT bileseninde radyoaktivite gecisi ve
tutulumu olmamakla beraber patolojik veya supheli
gorilen lenf nodu veya nodlari varsa mutlaka rapor
edilmelidir. islem esnasinda gelisen kontaminasyon vb.
islem kalitesini etkileme potansiyeli bulunan durumlar
raporda belirtilmelidir (23,25).

Tuzaklar

Malign melanomdasentinellenfnodu gériintilemede
hem yalanci negatif hem de yalanci pozitif yorumlamalara
neden olan bazi tuzaklar bilinmektedir.

Goriintilemede Baglica Yalanci Pozitif Yorumlama

Nedenleri

1. Enjeksiyona bagl deri kontaminasyonun sentinel
lenf nodu olarak yorumlanmasi. Cogunlukla
kontaminasyonlar daha aktif goriinmekle beraber
Ozellikle sadece planar ve tek projeksiyondan
gorintileme yapilmis ise yalanci pozitiflige neden
olabilirler. SPECT/BT goriintileme ile kolaylkla ayirt
edilebilir (30).

2. ikinci-sira lenf nodlari eger dinamik veya erken statik
goruntiler ainmadiysa yanhslikla sentinel lenf nodu
olarak yorumlanabilir.

3. Lenfanjiyomlar ve lenfatik géllenmeler sentinel lenf
nodu izlenimi verebilir.

4. Radyoaktivite iceren diger yapilar (6rnegin; dnceden
baska bir sintigrafik islem yapilmis hastaya uygulama
yapilmis ise) yalanci pozitif sonuglara yol acabilir.
Mutlaka ayrintili hasta 6yktsi alinmalidir.

Baslica Yalanci-Negatif Yorumlama Nedenleri

1. Ozellikle bas-boyundaki malign melanomlarda
sentinel nod primer lezyona yakin yerlesiminden
dolayr maskelenebilir (31).

2. Cokyakin komsuluktaki birden ¢ok sentinel lenf nodu
tek bir sentinel lenf nodu olarak yorumlanabilir.

3. Teknik bir nedenden dolayl sadece ¢ok disik
miktarda aktivite lenfatiklere gecip sentinel lenf
noduna ulasabilir. Bu gibi durumlara karsi enjeksiyon
bolgesini kursunla kapatip ek goriintli almak yardimci
olacaktir.

4. Enjeksiyonun biyopsi insizyon hattina ¢ok yakin
mesafeden yapilmasina bagh olarak 6zellikle derin
yerlesimli lezyonlarda olusan biyopsi kavitesine
aktivite kagagl nedeniyle lenfatiklere aktivite
gecisi engellenebilir ve sentinel lenf nodu lokalize
edilemez. Bu durumda islem basarisiz sayilmaldir.
Uygun bulundugu taktirde cerrahi ertelenmeli ve
islem optimum sartlarda tekrarlanmaldir.

5. Cogunlukla 50 vyas ve (Ustiinde lenfatik akim
gecikmesine bagli olarak sentinel lenf nodu goriilme
sliresi uzayabilir. Gerektiginde enjeksiyon bdlgesine
hafif masaj (kontaminasyona karsi mutlaka eldivenle
yapilmalidir), ekstremite lezyonlari icin hareket veya
sicak uygulama ile lenfatik akimin hizlandiriimasi
saglanabilir. Bu gibi durumlara karsi geg goriintileme
sayisi artirilmahdir.

6. Tek bir projeksiyondan tek fazda vyapilan
gorlntilemeler vyalanci negatif sonug¢ kaynagi
olabilir. Uygun bir zamanlama ile ge¢ gorintlleme
geregine karsi cerrahi ekiple koordine olunmasi ve
sentinel lenf nodu gozlenmemesi durumunda ek
gorinttlemelerle takip yararl olacaktir.

Bahsedilen yalanci pozitif ve negatiflik nedenlerinin
¢ogu yapilacak geg goruntilemeler ve SPECT veya SPECT/
BT eklenmesi ile kolaylikla Gistesinden gelinebilecek hata
kaynaklaridir.

Deri isaretlemede Dikkat Edilmesi Gereken
Noktalar

Deri Uzerinden sentinel lenf nodu isaretlenmesi
cerrahainsizyon yeribelirleme ve cerrahiplaniigin 5nemli
ipucu sunar. isaretleme sentinel lenf nodunun tam hizasi
Gzerinden, silinmesi zor bir deri kalemi kullanarak ve
hastanin dogrudan derisi lzerinden (camasir ve/veya
pamuk/gazh bez lizerinden degil) yapilmalidir. Ozellikle
SPECT/BT yapilamayan ve bu nedenle sentinel lenf
nodunun derinlik bilgisinin net olarak verilemeyecegi
durumlarda isaretleme hem anteriordan hem de
lateral projeksiyondan yapilmali ve iki isaretin hasta
vicudundaki izdlisimi sentinel lenf nodunu lokalize
edecek  sekilde isaretleme  gercgeklestiriimelidir.
Konulan tlim isaretlerin neyi temsil ettigi cerrahi ekiple
ayrintil olarak paylasiimali ve anlasilmayan bir husus
kalmamalidir. isaretleme yapilan hasta pozisyonu (eller
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bas Ustline kavusturulmus, kollar yanlarda vb.) mutlaka
cerrahi ekibe bildirilmeli ve mimkin oldugu siirece
cerrahi pozisyon verilerek isaretleme yapilmalidir. Yanlis
anlasilmaya engel olmak igin ikinci ve Uglncu sira lenf
nodlari deri Uzerinden isaretlenmemelidir. Bu lenf
nodlari olgu bazinda 6zel bir neden bulunmadigi siirece
morbidite artisina sebep olacagindan cikartilmaz ve
isaretlenmesi beklenmez (25). Deri isaretleme cerrah
icin tek basina yeterli bir veri degildir ve mutlaka nikleer
tip hekiminin goéruntileme bulgulari esliginde cerraha
aciklanmalidir.

Ameliyathanede Yapilacak islemler

Cerrahi olarak sentinel lenf nodunun optimum
saptanabilmesi i¢in cerrahi ekiple nikleer tip
hekiminin ¢ok yakin koordinasyonda bulunmasi gerekir.
Ameliyathane ortaminda mutlaka lenfosintigrafi
goruntisia (basili veya dijital) bulunmahdir ve gerekli
olan her durumda nikleer tip hekimi aranabilir
olmalidir. islemin dogru yénetilmesi adina cerrahi islem
sirasinda mumkin oldugunca nikleer tip hekiminin
hazir bulunmasi ve intraoperatif gama probun nikleer
tip hekimi tarafindan kullanilmasi bulgularin aninda
yorumlanmasi agisindan 6nem tasimaktadir.

Mavi Boya Uygulamasi

Malign melanomda sentinel lenf nodu saptamada
intraoperatif mavi boya uygulamasi cerrahin tercihine
baghdir. Literatiirde hem radyoaktif hem de mavi boya
tutan sentinel lenf nodlari %83 oranindayken, sadece
radyoaktif olanlar %13, sadece mavi boya tutanlarise %1
kadar azdir (32). Eger mavi boya uygulanacaksa, cerrahi
baslamadan 6nce hastanin sterilizasyonu sonrasi 1-5 mL
Patent Blue 5 veya izosulfan Blue boyalari biyopsi bélgesi
cevresinden tipki sentinel lenf nodu goérintilemede
oldugu gibi benzer teknikle enjekte edilir. Metilen
mavisi kullaniimasi énerilmez. Boyanin lenfatik akimini
hizlandirmak icin hafif masaj uygulanir ve insizyona
baslanir. Genellikle ylizeysel fasya icerisinde mavi boyali
lenfatikler gozlenir ve insizyona devam edildikce maviye
boyali lenf nodu arastirilir. Lenf nodu bulundugunda
serbestlestirili, ~ damarlari  baglanarak  c¢ikartilr.
Lenfosintigrafi ve gama prob sayimlari kilavuzlugunda
alan taramasi yapilarak baska mavi lenf nodu arastirilir
ve islem tekrarlanir.

Mavi boya genellikle yan etkiye neden olmamakla
beraber nadir de olsa anafilaksi gibi ciddi yan etkiler de
bildirilmistir. Hastaya idrarinda renk degisikligi olacagi
bilgisi onceden verilmis olmalidir. Gebelikte givenli
bulunmadigi igin kullanimi 6nerilmez (20,25,32).

intraoperatif Gama Prob

Sentinel lenf nodu saptama icin Uretilmis gama
problarin  farkli  6zellikleri bulunmaktadir. Malign
melanomda sentinel lenf nodu saptamada Tc-99m
isaretli radyofarmasotikler kullanildigr icin  gama
probun detektér tasarimi ve kolimasyonu Tc-99m’e
uygun olmalidir. Onerilen kalite kontrol testleri yapilmis
olmahdir.

Cerrahi Oncesi gama prob steril prob kilifi ile
kaplanmali ve kilif uygun sekilde sabitlenmelidir. Gama
probun konsolu cerrahi ekibe engel teskil etmeyecek
sekilde glvenli bir yere yerlestirilmelidir. Prob elektronigi
cogunlukla elektrokoter gibi cerrahi cihazlardan
etkilenmektedir. Bu nedenle prob sayimlari alinirken
koter kullanilmamasi gerekmektedir.

intraoperatif gama probun detektdér ucu mimkiin
oldugu siirece enjeksiyon bolgesine dogru tutulmamall
ve sayimlar alinirken dogrultusuna dikkat edilmelidir.
ideal olarak lenf nodu in vivo sayimlari tekrarlanarak
(tercihen 3 kez) alinmalive ortalamasi kayda gegirilmelidir.
Sentinel lenf nodu c¢ikarildiktan sonra yapilan ex vivo
sayimlar igin lenf nodu hasta viicudundan uzak bir yerde
yapilmali uzaklasmak mimkiin olmadiginda ise prob ucu
tavana dondirilerek probun (zerinde vyerlestirilerek
alinmalidir. Sentinel lenf nodu cikartildiktan sonra
mutlaka zemin aktivite sayimlarinin dengeli bir sekilde
azaldigi teyit edilmeli ve isleme ancak bu teyit sonrasi
son verilmelidir (23,25).

Cerrahi ekibe gama probun en hassas boliminin
detektorii oldugu konusunda bilgi verilmeli ve sayim
islemi yapilmadigl zamanlarda prob detektdr kisminin
steriliteyi bozmayacak sekilde glvenli bir bdlgede
tutulmasi gerektigi hatirlatilmalidir.

intraoperatif Gama Kameralar ve Navigasyon
Sistemleri

Gama problar sadece radyasyon detektorleri
oldugu icin, ozellikle derin ve dlstk radyoaktivite
iceren lezyonlarda yogun doku atteniiasyonu sebebiyle
basarisiz sonuglar verebilmektedir. Ayrica, gama prob
kullanimi deneyime ¢ok baghdir ve enjeksiyon bélgesine
yakin lezyonlarin probla ayrimi olduk¢a zordur. Bu
gibi nedenlerden dolayl portatif gama kameralar ve
yeni nesil navigasyon cihazlari ile gama problarin eksik
kaldig1 intraoperatif gorintileme islevi ¢6zlilmeye
calisiimaktadir. Ozellikle bas-boyun malign melanomlari
gibi karmasik anatomiye sahip bolge lezyonlarinda
ameliyathane ortaminda gercek zamanli sintigrafik
goriintileme vyapilabilmesi ve (¢ boyutlu sanal
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goriintilemeyle daha 6nceden Nikleer Tip boliminde
elde edilmis olan SPECT/BT gibi kesitsel gorinti verisini
dogrudan hasta lizerinde gorinir kilabilmesi bu yeni
nesil navigasyon sistemlerinin UstlnlUkleri arasinda
sayllmaktadir (33,34).

intraoperatif Optik Gériintiileme Yéntemleri
ve Optik Detektorler

Radyokolloid ve mavi boyaya alternatif olarak
floresan karakterde lenfatik belirtecler verilerek
intraoperatif olarak sentinel lenf nodunun saptanmasi
da glindeme gelmistir. Bu optik belirteglerden en
yaygin kullanilani indocyanin green (ICG) maddesidir.
Ancak, optik gorintileme icin zaman ve derinlik insan
galismalarinda en buytk sinirliliklari olugsturmaktadir.
Calismanin floresan optik detektorler ve kameralar
kullanilarak ameliyathane sartlarinda 30 dakika icerisinde
tamamlanmasi gerekmektedir. Optik goriintilemede
genellikle 10 mm’den daha derin lezyonlarda sinyal
zayiflamasi  nedeniyle duyarliik azalmaktadir. Bu
dezavantajlara ragmen, cerrahi alanda RO rezeksiyon
sinir glivenliginin saglanmasi bakimindan optik problarin
gama problara UstUnlGglinl gosteren sinirh sayida
¢alisma bulunmaktadir. Radyoaktif ve optik problarin
bir arada kullanildig1 hibrid sistemler lzerinde gelecek
calismalara gereksinim vardir (35,36).

Histopatoloji

Sentinel lenf nodunun histopatolojik degerlendirmesi
lenf nodu metastazinin tanisi icin altin standart
yéntemdir.  Onceden siklikla uygulanan frozen
degerlendirmenin sentinel lenf noduigin duyarliligiancak
%47 oldugu icin artik uygulanmasi 6nerilmez. Sentinel
lenf nodlarina seri kesitler yapilarak hemotoksilen
eozin boyama ve imminhistokimyasal ydntemlerle
degerlendirilir. Siklikla uygulanan imminhistokimyasal
belirtecler S-100 antikorlari, MART-1 ve HBM-45'dir
(37). EORTC Melanoma Grubu sentinel lenf nodlarinin
degerlendirilmesi ile ilgili kilavuz yayinlamistir (38).

Tamamlayici Lenf Nodu Diseksiyonu

Sentinel lenf nodunda metastaz saptanan hastalar
tamamlayici lenf nodu diseksiyonuna yonlendirilirler
ve bu hastalarin %12-25’inde metastazlar saptanir (39).
MSLT-1 ¢calismasinin sonuglarina gore timor kalhinhgr 1,2
mm’den fazla olan hastalarda bu yéntemle hastaliksiz
sagkalimda anlamli iyilesme oldugu ve orta Breslow
kalinhkli hastalarda da melanoma-6zgl sagkalimin

tamamlayici lenf nodu diseksiyonu uygulanmayan gruba
gore daha iyi oldugu gosterilmistir (11,12).

Radyasyon Giivenligi

Sentinel lenf nodu saptanmasinin her asamasinda
hastanin, nukleer tip personelinin, cerrahi ekibin,
patoloji boliminiin radyoaktif kolloidlerle ¢ahsildigini
bilmesi ve asagida kisaca aciklanan gerekli radyasyon
guvenligi 6nlemlerine uymasi gerekmektedir.

Hastalarin Radyasyon Maruziyeti

Lenfosintigrafi, tanisal nikleer tip tetkikleri
arasinda en dislik radyasyon maruziyeti veren tetkikler
arasindadir. Radyokolloidler ¢ok da radyoduyarl
olmayan deri dokusuna verilmektedir ve ICRP tarafindan
deri icin verilen radyasyon agirlik faktérd 0,01, meme
icin 0,12°dir. Farkh radyokolloidlerin neden olacagi
radyasyon maruziyetleri arasinda anlamh farkhlik
yoktur. Rutinde kullanilan radyokolloidlerin enjeksiyon
bolgesinde olusturdugu lokal sogurulan radyasyon
dozlari ¢ogunlukla 50 mGy/MBq’in altindadir (25,40).
Etkin doz hesaplarken, radyoaktivitenin sentinel noddan
sonra ikinci ve Uclinci sira lenf nodlarina ilerlemesi
dikkate alinmalidir. Radyokolloidlerin yaklasik %20
’sinin retikiloendotelyal sistemde tutuldugu géz 6niine
alindiginda en kot durum senaryosunda 2 mikroSv/
MBq'lik bir maruziyet hesaplamak mimkindir (41).
Bu deger de 20 MBq kui¢lik boyutlu kolloid enjeksiyonu
sonras! yaklasik 0,04 mSv hasta radyasyon maruziyetine
karsilik gelmektedir.

Goruntulemeye SPECT/BT eklenmesi distk doz
BT'den gelenfazladan radyasyon maruziyetiolusturmakla
birlikte bu durumda etkin dozun kabul edilebilir bir doz
olan 2,4 mSv’e ylikselecegi hesaplanmistir (42).

Gebelikte Radyasyon Maruziyeti

Gebe bir hastada sentinel lenf nodu calismasi
uygulanabilir ancak, kadin dogum hekimi ile birlikte
tetkikin gerekcelendirmesinin yapilmasi gerekmektedir.
ICRP Onerilerine gore fetlise <1 mSv radyasyon
maruziyeti olusturan tim uygulamalar givenli kabul
edilmektedir. Bu durumda malign melanom fetiise yakin
bir yerlesimdeyse (alt karin bolgesi veya bel vb.) teorik
olarak 1 mSv diizeyine gelebilecegi dustnilebilir. Teorik
riske karsi en uygun tedbir uygulanacak radyofarmasotik
dozunu azaltmak ve buna karsin goriintlleme siresini
artirarak tek glin protokolii uygulamak olabilir. Tabii ki bu
durumda gebe hastaya SPECT/BT kontrendikedir. Ancak
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bas-boyun malign melanomlarinda SPECT/BT fetusa ¢ok
uzak mesafede kalacagindan uygulanabilir (20,25).

Emziren Hastalarda Radyasyon Maruziyeti

Sentinel lenf nodu calismasi sonrasinda anne
sitiinde Tc-99m saptanmamis olmakla birlikte teorik
olarak emzirmeye en azindan 4 saat tercihen da 24 saat
ara verilmesi onerilir (25,43).

Nikleer Tip  Personelinin
Maruziyeti

Malign melanomda sentinel lenf nodu saptamada
nikleer tip personelinin maruz kalacagl radyasyon
maruziyeti ICRP kilavuzlarina gore radyasyon alani
calisani kapsaminda sayilan higbir nikleer tip personeli
icin izin verilen doz sinirlarini asacak ek bir radyasyon
maruziyetine sebebiyet vermemektedir. En fazla
dozu radyaktivite enjeksiyonunu yapan nikleer tip
hekimlerinin elleri almaktadir ve el dozlari bile izin
verilen radyasyon maruziyet sinirlarinin ¢ok altinda
kalmaktadir (44,45).

Radyasyon

Cerrahi Personelin Radyasyon Maruziyeti

Cerrahi personelin  maruz kalacagl radyasyon
maruziyeti son derece  dislik  olacagindan,
ameliyathanelerin islem sirasinda radyasyon

monitorizasyonuna gerek yoktur. Bir sentinel lenf nodu
biyopsisi isleminde cerrahi personelin alacagl ortalam
doz <1 mSv olup, maksimum etkin dozu alan cerrahlarda
ise bu doz ¢ogunlukla <2 mSv dizeyinde 6l¢tlmustir.
Cerrahlarin parmak dozlari hasta basina 5-94 mikroSv
olarak ol¢tlmiustir (25,41,45). Yirmi dort saat sonra
yapilan islemler i¢in bu dozlar ¢ok daha dusuktur.

Gebe
Maruziyeti

Gebe bir cerrahin 100 sentinel lenf nodu biyopsisi
yapmasl durumunda bile ICRP’ye gore tanimlanan
gebelik sinirina ulasamayacagi bilinmektedir (45). Bu doz
diger gebe cerrahi personel icin cok daha distk olacaktir.

Cerrahi  Personelin  Radyasyon

Patoloji Personeli icin Radyasyon Maruziyeti

Patoloji personeli sadece spesimene maruz kalirlar ve
genellikle fiksasyon icin gereken siire de zaten dusilik olan
maruziyeti cok daha 6nemsiz diizeye indirir. Bu nedenle,
elleriyle spesimenden 6rnek alan patoloji personeli dahil
hicbir personelin radyasyon maruziyeti 6nemli diizeyde
kabul edilmemektedir (25,45).

Radyoaktif Klinik Atiklar

Cerrahi ve patolojik atiklar genellikle ihmal edilebilir
bir dozda radyasyon icerirler ve radyoaktif atik olarak
kabul edilmeleri icin gereken doza ulasmazlar. Ciddi
bir kontaminasyon olmadigi slirece ameliyathanede
kullanilan malzemeler de radyoaktif atik olusturmak igin
gerekli doza ulagsmaz. Sadece niikleer tipta uygulamada
kullanilan enjektoérler, kontamine pamuk, gazli bez gibi
malzemeler radyoaktif atik olarak islem goriir (25).

Yeni Gelismeler ve Arastirilmaya Gerek
Duyulan Konular

Malign melanomda sentinel lenf nodu saptanmasi
evrelemeye ve prognoza olan katkisi, nikslerin
azaltilmasi, sagkalimin uzamasi, morbiditenin azaltiimasi
ve minimal invazif bir uygulama olmasi bakimindan
kullanimi  yeterli gerekgelerle kabul gérmis bir
multidisipliner uygulamadir. Ancak halen arastiriimaya
gerek duyulan bazi konular bulunmaktadir:

1. Lokal niiks malign melanom lezyonlarinda sentinel
lenf nodu biyopsisinin 6nemi

2. in-transit lezyonlarda uygulanacak ydntemler

3. Breslow kalinligr <1 mm olan lezyonlarda tim
merkezlerde farkl uygulamalar var oldugundan
prospektif cok merkezli bir calisma gereklidir

4. Tc-99-Tilmanosept radyofarmasétiginin  rutinde
kullanimda olan radyokolloidlerle birebir
karsilastirmali  calismalarina  gereksinim  vardir.

Bu radyofarmasotikle mavi boya uygulamasini
karsilastiranrandomize olmayanbirfaz 3 calismasinda
mavi boya tutan lenf nodlarinin %98,7’sinde Tc-99m-
Tilmanocept tutulumu oldugu ve radyofarmasotik
tutulumu gosteren sentinel lenf nodlarinin agirlikh
olarak metastatik oldugu gosterilmistir (46). Ancak,
ozellikle bas boyun melanomlarinda daha fazla
calismaya gerek duyulmaktadir.

5. ICG gibi floresan maddeler kullanilarak yapilan
intraoperatif optik gortntlilemeyle sentinel lenf
nodu saptama ve konuyla ilgili hibrid cihazlar
kullanilarak yapilan islemler konusunda ¢ok daha
fazla calisma gerekmektedir.

6. Superparamanyetik demir oksit partikdlleri ile
alternatif olarak intraoperatif sentinel lenf nodu
saptama konusunda malign melanomda ¢alismaya
gereksinim vardir. Meme kanserli hastalarda
sentinel lenf nodu saptamada Tc-99m-nanokolloid
ile 60 nm boyutlu ferumoksit partikillerinin
karsilastirildigr ve 150 hastanin dahil edildigi
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prospektif cok merkezli Central-European SentiMag
calismasinda intraoperatif portatif manyetometre ile
demir oksit partikilleri kullanildiginda sentinel lenf
nodu saptama basarisi %97,3; altin standart olan
nanokolloid ve gama prob kullanildiginda ise %98
olarak bildirilmistir (47).

7. Intraoperatifgamaprobaalternatifolaraksonyillarda
giindeme gelen intraoperatif hibrid goriintileme
sistemleri ve navigasyon sistemleri ile sanal gerceklik
uygulamalarinin  malign melanomda sentinel
lenf nodu saptamada mevcut yontemlere goére
Ustunlukleri ve 6zellikle maliyet etkinligi konularinda
daha ¢ok bilimsel ¢alisma gerekmektedir.

Sonug

Malign melanomda sentinel lenf nodu belirleme
hastalik yonetiminde biyik éneme sahip kabul géormus
bir uygulamadir. Sentinel lenf nodunun histopatolojisi
hastalik prognozunu belirleyen en 6nemlifaktorlerdendir.
Sentinel lenf nodu belirlemede lenfosintigrafi ve 6zellikle
dinamik gorintileme gercek sentinel lenf nodlarinin
diger lenf nodlarindan ayirt edilmesinde ve in-transit
nodlarin saptanmasinda vazgecilmez Oneme sahiptir.
Sentinel lenf nodu saptamada uygun metodolojiyle
yapilmis lenfatik haritalama, intraoperatif mavi boya ve
intraoperatif gama prob birlikte kullanildiginda tetkikin
tanisal duyarhligi en Ust diizeye ¢ikmaktadir. Son yillarda
kullanima giren SPECT/BT hibrid gorintiileme yontemi
ile sentinel lenf nodlarinin lokalizasyonu ve haritalama
basarisi 6nceki yillara gére artmistir. intraoperatif gama
prob sistemlerine ek olarak intraoperatif gama kamera
veya hibrid gorintileme sistemleri ve sanal gerceklik
uygulamasina dayanan navigasyon sistemlerinin gelecek
yillarda rutin kullanimda yer almasi beklenmektedir.
Radyofarmasi ve gorintileme teknolojisindeki yeni
gelismelerin malign melanomda sentinel lenf nodu
tespitini gelecek vyillarda daha da kolaylastirmasi
beklenmektedir.
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