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Meme kanserinde, lenfosintigrafi (LS) ve intraoperatif gamma
prob ile sentinel lenf nodu (SLN) saptanmasi, hastalik gidisini
belirlemede en 6nemli faktdrlerden biridir. Sentinel lenf nodu
biyopsisi (SLNB) niikleer tip, onkolojik cerrahi ve patoloji
disiplinlerinin birlikte yiirittigd, bilimsel olarak kanitlanmis
ve rutin isleyise yerlesmis bir uygulamadir. Bu kilavuzda
niikleer tip hekimlerine meme kanserinde LS ve SLN uygulama
standartlari ve endikasyonlari hakkinda giincel bilgiyi sunmak
ve yol gdsterici olmak amaglanmistir. Bu kilavuzdaki 6neriler
“Tuirkiye Nikleer Tip Dernegi Onkoloji Calisma Grubu" lyeleri
tarafindan uluslararasi giincel kilavuzlar ve literatiirler
degerlendirilerek hazirlanmistir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, sentinel lenf nodu,
lenfosintigrafi, gamma prob, gamma kamera

Abstract

Sentinel lymph node (SLN) detection by lymphoscintigraphy
(LS) and using intraoperative gamma probe is the mostly
important prognostic factor in patients with breast cancer.
Sentinel lymph node biopsy (SLNB) is a procedure that
collaborated by nuclear medicine, surgical oncology and
pathology medical disciplines, scientifically proven and
established into routine. The aim of this guideline is to inform
current knowledge about standart LS and SLN procedure and
indications in breast cancer and to lead for nuclear medicine
practitioners. The recommendations in this guide has been
prepared by Turkish Society of Nuclear Medine Oncology Task
Group' members.

Keywords: Breast cancer, sentinel lymph node,
lymphoscintigraphy, gamma probe, gamma camera

I. Giris ve Genel Bilgiler

Meme kanseri, diinyada kadinlarda en sik gorilen
kanser tipi olup, yilda yaklasik 2,1 milyon kadin meme
kanseri tanisi almaktadir. Kadinlarda kansere bagli
olimler arasinda meme kanseri oldukca bliylik orana

sahip olup, Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére 2018
yiinda tim kanser bagimh o6limler arasinda 627
bin kadinin (%15) meme kanseri nedeniyle hayatini
kaybedecegi 6ngoriildi (1). Erken tani, meme kanserinde
sagkalim acisindan kritik 6neme sahiptir. Lenf nodu
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evrelemesinin dogru sekilde yapilmasi prognoz ve tedavi
acisindan vazgegilmezdir. Sentinel lenf nodu (SLN)
haritalamasi ve biyopsisi, meme kanserinde az invaziv
yontem olusu ile rutin cerrahi prosedir haline gelmistir
(2,3,4,5,6). Lenfatik haritalama ve sentinel lenf nodu
biyopsisi (SLNB), Cabanas tarafindan ilk olarak 1977
yilinda penil kanser igin raporlanmistir (7). Morton ve
ark. (8) malign melanom hastalarinda operasyon éncesi
intradermal ajan (izostilfan mayiboya) enjeksiyonuile SLN
haritalamasini ilk olarak 1992 yilinda tanimlamislardir.
Takip eden yil, Alex ve ark. (9) malign melanomda cerrahi
oncesi peritiimoral intradermal radyoaktif ajan (Tc-99m
sulfar kolloid) enjeksiyonu ile SLN gorlintilemesi ve
cerrahi sirasinda gama prob kullanarak tespitini basariyla
uygulamislardir. Meme kanserinde SLN haritalama ve
biyopsi uygulamasi ilk olarak Krag ve ark. (2) tarafindan
1993 yilinda rapor edilmistir.

SLN, primer timor kitlesinden lenfatik yolaklar ile
yayildigiilklenfnoduveyanodgrubuolaraktanimlanabilir.
Timorden ayrilan herhangi metastatik hicrenin SLN
tarafindan yakalanacagi varsayimi ile metastatik yayihm
ifade edilir. SLN metastaz agisindan negatif ise, ayni
lenfatik yolakta baska lenf nodlarinda kanser hiicresi
olmasi neredeyse olanaksizdir (7,10,11,12). Preoperatif
lenfosintigrafi (LS), cerraha SLN’nu bulmasi ve biyopsi
icin blyuk kolaylik saglar. Erken evre (T1/2) meme
kanserinde lenf nodu metastazi higbir gorintileme
modalitesi ile yeterli dogrulukta tespit edilememektedir
(6,13). Her ne kadar F-18 florodeoksiglukoz (FDG)
pozitron emisyon tomografisinin (PET/BT) uzak metastaz
ile birlikte lenf metastazini saptamada spesifitesi ylksek
olsa da mikrometastaz saptamada basari orani disutktir
(14,15). SLNB bolgesel lenf nodlarinda metastatik ve
mikrometastatik hastaligi belirlemede oldukga glivenilir
bir metottur (6,13).

Il. Amag

Meme kanserinde SLN uygulamasi ve tanisal
dogrulugu Nikleer Tip, Cerrahi Onkoloji ve Patoloji
gibi farkhi uzmanlk dallarinin igerisinde oldugu bir
islemdir. Bu kilavuzun hedefi; uluslararasi kilavuzlarin
1siginda, Ulkemizin saglik uygulamalari, dizenlemeleri
ve kosullari da dikkate alinarak, primer olarak niikleer
tip hekimlerine yonelik, SLN/LS uygulamasinin amaci,
endikasyon ve kontrendikasyonlari, tartismali konular,
islem hazirhg, kullanilan radyofarmasoétikler ve
enjeksiyon teknikleri, goériintileme, raporlama, gamma
prob-cerrahi prosediri, radyasyon dozimetrisi hakkinda
glincel bilgi ve onerileri sunmaktir. Bu kilavuz rutin
uygulama yontemlerini icermekte olup, bu konudaki
tim yontemleri icermemektedir. Kilavuz oOnerilerinin

Nikleer Tip hekimlerine, rutin SLN uygulamasi
ve tani performansi agisindan fayda saglayacagi
duslinilmektedir. Kilavuzda meme kanserinde SLN
uygulamalari ile ilgili gelismeler ve arastiriimaya gerek
duyulan konulardan da bahsedilecektir.

Kilavuz o©nerileri kati kurallar olmadigl gibi yasal
birtakim standartlari olusturmaya yonelik de degildir
veya dyle kullanilmamalidir. Herhangi 6zel bir prosediiriin
uygunluguna iliskin son karar, her bir olgunun kendine
0zgl kosullari dikkate alinarak uzmanlari tarafindan
yapilmalidir. Uygulayicinin karari, hastanin durumuna,
mevcut kaynaklarin sinirlamalarina bagli olarak ya
da kilavuzlarin yayinlanmasindan sonra bilgi veya
teknolojideki ilerlemeler sonucunda yonergelerde
belirtilenlerden farkli bir eylem tarzinda olabilir.

I1l. Tanimlamalar

Dinamik Goriintiileme: Radyofarmasétigin kolimator
goris alaninda zamana bagl fonksiyonunu goérmek
amaciyla, c¢ekim siresi zaman araliklarina bdélinerek
uygulanan, ardisik dinamik fonksiyonel bir gérintileme
yontemidir.

Planar Gériintiileme: Belirli sirede alinan sayimlarin
Ust Uste konulmasiyla iki boyutlu statik gorinti elde
edildigi goruntilemedir.

SPECT (Single  Photon  Emission  Computed
Tomography): Belirli viicut alaninda dedektorlerin belirli
zaman araliklarinda durarak, 180° veya 360° ddnerek,
her doniste alinan sayimlardan Gg boyutlu gériinti elde
edildigi yontemdir.

SPECT/BT: Anatomik bilgi ve atenuasyon dizeltme
amaciyla genellikle diisik doz bilgisayarli tomografinin
SPECT calismasina eklendigi gorintileme sistemidir.

Yanlis Negatiflik Orani (YNO): Yanlis negatif olgularin
tim aksiller metastaz olgu sayisina (dogru pozitif olgu
sayisi + yanhs negatif olgu sayisi) bélliinmesiyle elde
edilen rakamsal orandir.

IV. Meme Kanserinde SLNB Endikasyonlari

Aksiller nodal durumun meme kanserinde
prognostik bir gosterge¢ oldugu ve preoperatif aksilla
degerlendirmesinin rekirrens acisindan ¢ok onemli
oldugu bilinmektedir. Klinik degerlendirme, aksilla
pozitif ve aksilla negatif olarak 2 gruba ayrilir. Klinik-
radyolojik olarak aksilla negatif ise SLNB prosediri altin
standartdir. Aksiller lenf nodu diseksiyonunun (ALND)
yan etkilerinden (lenfodem, motor defisit, disestezi gibi.)
¢ok daha az minimal invaziv yolla SLNB nodal evreleme
icin yeterli bilgiyi saglayarak, daha sonraki lokal ya da
sistemik tedavilere kilavuzluk yapar.
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Klinik olarak aksilla pozitif ise ALND ya da gerekirse
bazi olgularda biyopsi ile degerlendirme yapilir. Aksiller
palpasyonun suboptimal oldugu olgularda (obezite gibi)
ultrasonografi (US) ile gériintileme yapilmasi ve slipheli
olgularda biyopsi esastir.

Erken Evre Meme Kanseri

Tim kilavuzlarda ‘erken evre meme’ kanserinde
(T 1-2), klinik-radyolojik lenf nodu negatif ise SLNB
standart prosedir olarak oOnerilir. Glincellenmis SLNB
Onerileri Tablo 1'de sunulmustur (Tablo 1) (16,17,18).
SLNB’nin 5 yillik nodal rekiirens hizi ALND ile benzer
diizeyde olup, SLNB negatif olgularda genel sagkalim,
hastaliksiz sagkalim ve lokal kontrolde de istatistik fark
bulunmamistir (19,20).

DCIS (duktal karsinoma in situ) ve SLNB

DCIS’da duktal invazyon yoksa bolgesel lenf nodu
metastazi gorilmemekle birlikte, %40’a yakin oranda
invaziv. komponentin atlandigi  bildirilmistir  (21).
Mastektomi sonrasi invaziv komponent bulunursa,
operasyona sekonder lenfatik drenajin degismesi
nedeniyle, daha sonrasinda dogru SLN uygulamasi
yapilamayacaktir (22). Glincel kilavuzlarda, ‘mastektomi
planlanan DCIS’ olgularinda SLNB genel olarak
onerilmektedir (16,17).

DCIS biyopsilerisonrasinda da eksizyon spesimeninde,
yaklasik %10-20 invaziv komponent gorildigi rapor

edilmistir (23). Bazi cerrahlar, meme koruyucu cerrahi
gecirecek; >5 cm boyutlu ve palpe edilebilir kitlesi olan,
klinik-radyolojik olarak invaziv komponent agisindan
yuksek riskli hastalarda da SLNB Onerebilmektedir.
Ancak bu 6neride net bir fikir birligi yoktur. Clinki DCIS
hasta grubunda %80-90 meme koruyucu cerrahi sonrasi
son patolojide invaziv komponente rastlanmadigindan,
SLNB gereksiz morbidite olarak degerlendirilebilmekte
ve gerekirse ikinci prosedir olarak yapilabilecegi
bildirilmektedir (24).

Yuksek riskli DCIS hastalarinda yeni bir yaklasim
ve arastirma konusu ise, mastektomi ya da meme
koruyucu cerrahi sirasinda, bir aya kadar sinyali
kalan superparamagnetik demir oksid (SPIO) enjekte
edilerek, invaziv komponent bulunmasi durumunda
SLNB vyapilmasidir (25). Ancak, bu uygulamanin,
deride renk degisikligi, nadiren anafilaktik reaksiyon
ve mammografide anormal bulguya neden olabilecegi
bildirilmis olup (26,27), bu grup hastada SLNB icin
SPIO uygulamalarina ait veriler yetersiz ve prospektif
calismalara ihtiyag duymaktadir.

V. SLNB Agisindan Ozel Durumlar ve Tartismali
Olan Konular

Erkek Meme Kanseri ve SLNB

Erkek meme kanserinde meme koruyucu cerrahiden
ziyade, primer cerrahi tedavi mastektomidir. Bu nedenle
SLNB evrelemede onemlidir. Meme kanserli 30 erkek

Tablo 1. SLNB uygulamasi icin 6neriler (16,17,18)

SLNB uygulamasi

Klinik durum

Erken evre meme kanseri

Onerilir

Mastektomi planlanan DCIS

Erkek meme kanseri

Multifokal-multisentirik meme kanseri

Sinirli veri ile onerilebilir

Gegirilmis meme/aksilla cerrahisi

NAKT (baslangicta cNO)

Gebelik

Meme koruyucu cerrahi ve DCIS

Tartismali durumlar
(Rutin 6neri yok)

Yasli hastalar (adjuvan tedavinin degismeyecegi)

¢T3NO meme kanseri

NAKT (baslangicta cN+)

Onerilmez

T4a-c/enflamatuvar meme kanseri

cN+ meme kanseri

DCIS: Duktal karsinoma in situ, NAKT: Neoadjuvan kemoterapi, cNO: Klinik NO aksilla, cN+: Klinik N+ aksilla
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hastaile yapilan retrospektif bir calismada, SLNB saptama
%100 ve YNO %0 bulunmustur (28). Prospektif calismalar
yeterli olmamakla birlikte, sinirli kanit dizeyi ile klinik
lenf nodu negatif erken evre erkek meme kanserinde
de kadinlarda onerildigi gibi SLNB uygulanabilecegidir
(16,24).

Gebelik ve Emzirmede SLNB

Gebelikte radyoaktif madde ile SLNB, sinirli veri
olmakla birlikte, son yayinlanan EANM-SNMMI
(Avrupa Nukleer Tip Dernegi-Nukleer Tip ve Molekiler
Goruntileme Toplulugu) kilavuzuna gore kontrendike
degildir (16). Yapilan az sayida ¢alismada, fetus icin SLNB
uygulamasinda radyasyon dozunun guvenilir sinirlarda
oldugu gosterilmistir (29,30). Bir derlemede gebe meme
kanserinde SLNB’nin gebeligin 30. haftasindan o6nce
tercih edilmemesi gerektigi vurgulanmistir (18,31).
GUnUmuzde genel olarak, gebelikte radyoaktif madde
ile SLNB icin kisisellestirilmis yaklasimin uygun oldugu
bildirilmektedir (18). Akilda bulundurulmasi gereken,
isosulfan mavi boyanin teratojenik oldugu ve gebelik
boyunca kesinlikle uygulanmamasi gerektigidir. Bazi
calismalarda metilen mavi boyanin ise daha giivenli
olabilecegi belirtilmekle birlikte (32), genel olarak mavi
boya uygulamasi Onerilmemektedir (16,18). ASCO
(Amerika Klinik Onkoloji Dernegi) kilavuzlarinda ise gebe
meme kanserinde SLNB, yetersiz kanit diizeyi nedeniyle
onerilmemektedir (24).

Emziren meme kanserli hasta SLNB igin uygulanan
radyoaktif madde enjeksiyonu sonrasi 24 saat
emzirmemelidir (16).

Multifokal - Multisentirik Meme Kanserinde SLNB

Multifokal - multisentirik meme kanseri SLNB
acisindan kontrendikasyon teskil etmez ve 6nerilebilir
(16,33). Meme lenfatiklerinin tim kadranlardan ayni
lenf noduna drene oldugu mantigindan yola cikarak,
multifokal - multisentirik meme kanserli hastalarda,
subareolar - intradermal enjeksiyon (peritlimoral
yerine) daha uygundur (34,35,36). Bir ¢alismada 142
multisentirik meme kanserli hastada SLNB’nin YNO
%4 bulunmustur. Calismada ALND’ye gitme orani ve
ek metastatik hastaligin, multisentirik hasta grubunda
unisentirik gruba gore daha fazla oldugu belirtilmistir
(37). Yapilan calismalarda multisentirik meme kanserinde
SLNB ile aksiller evrelemede, sagkalim ve rekiirrens
acisindan istatistik fark gorilmemistir (36). Randomize
kontrolli  AMAROS c¢alismasinda, SLN saptama orani
multisentirik meme kanseri hastalarinda %96, unisentirik
meme kanserli hastalarda %98 saptanmis ve istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamistir (38). Dolayisiyla,
gincel durumda erken evre multifokal-multisentirik
meme kanserinde SLNB glivenli ve uygulanabilir olarak
tanimlanmaktadir.

Neoadjuvan Kemoterapi (NAKT) ve SLNB

Preoperatif NAKT evre kiigtltmekigin lokal ileri meme
kanserinde (evre Ill) ya da evre I-ll meme kanserinde
secilmis olgularda (timor boyutunu kigilterek meme
koruyucu cerrahiye olanak saglamak, sinirh lenf nodu/
cN1, hormon profili, HER-2 (human epidermal growth
factor receptor-2) ve Ki-67 proliferatif indeks durumu goz
online alinarak) kabul gormis bir prosedirdir. NAKT ile
yogun cerrahi prosedirin hafifletiimesi ve boylece olasi
cerrahi komplikasyonlarin azaltilmasi, ayni zamanda
NAKT yanitina gore reklirrens 6ngortsi saglanabilir.
NAKT sonrasi aksiller nodal durumun belirlenmesi
oldukca 6nemli bir prognostik faktordir (39). NAKT
sonrasi patolojik yanit yaklasik %40 oranindadir. ALND
ve morbiditesi bu hasta grubunda da kaginilmak istenen
bir durum olmustur (16).

NAKT almasi planlanan ve NAKT &ncesi tani aninda
klinik olarak timor negatif aksilla (cNO) olan hastalarda,
SLNB prosediiriiniin NAKT 6ncesi mi? veya sonrasi mi?
yapilmasi konusunda optimum zamanlama igin uzman
goristi netlik kazanmamis durumdadir. Preoperatif
NAKT oOncesi aksiller evreleme icin SLNB prosediriinin,
ek cerrahi girisim gerektirmesi, yara iyilesme siireci ve
tedaviye baslamayi geciktirmesi nedeniyle, bir anlamda
zaman kaybi yaratabilecegi vurgulanmaktadir (16). Tek
merkezli MD Anderson kanser merkezinin retrospektif
¢alismasinda, cNO olan 3171 hastaya NAKT oOncesi, 575
hastaya NAKT sonrasi SLNB yapilmis ve SLN saptama
ve YNO’larinda istatistik olarak fark bulunmadig
bildirilmistir (sirasiyla SLN saptama %99 ve %97, YNO 4
ve %6) (40).

Prospektif cok merkezli GANEA ¢alismasinda, tanida
cNO olan NAKT alan 130 hastada tedavi sonrasi SLNB ile
SLN saptama orani %95 ve YNO ise %9 bulunmustur (41).
Hasta sayisi 5000’in lzerinde olan g¢alismalari kapsayan
metaanalizlerde de, baslangicta cNO hastalarda NAKT
sonrasi SLNB ile SLN saptama orani %90-96, YNO %6-8
bulunmus ve tedavi plani agisindan SLNB’nin glvenilir
bir teknik oldugu belirtilmistir (42,43). Glncel durumda
SLNB’nin, tani aninda cNO olan ve NAKT sonrasi
klinik-radyolojik olarak progresyon bulgusu olmayan
hastalarda, NAKT oncesi veya sonrasl yapilabilecegi
yonindedir (17).

SLNB zamanlamasinin, meme kanseri molekiler
profilinin  gdz 6nlnde bulundurularak yapilmasi
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gorusiini  destekleyen ¢alismalar da mevcuttur.
Retrospektif bir calismada NAKT sonrasi primer timor
ve aksiller lenf nodu igin molekiler profilin patolojik
yanit ile iliskili oldugu, HER-2 pozitif ve tripl negatif (TN)
grupta, hormon reseptor pozitif (HR+) ve HER-2 negatif
gruba oranla tam patolojik yanitin (pCR) daha yiksek
oldugu bildirilmistir. Calismanin sonucunda, cNO, HR+
ve HER-2 negatif grupta SLNB NAKT &ncesi, TN ve HER-2
pozitif grupta ise, ALND morbiditesinden kaginmak igin
NAKT sonrasi uygulanmasinin daha uygun olabilecegi
savunulmustur (44).

GANEA calismasinda, tani aninda klinik olarak pozitif
aksilla (cN+) ve NAKT alan hasta grubunda SLNB sonuglari
ile ALND sonuglari verifiye edildiginde SLN tespiti %81,5,
YNO %15 bulunmustur (41). SENTINA calismasinda ise
tani aninda cNO ve cN+ olan toplam 592 hastada, SLN
saptama orani %80 ve genel YNO %14 bulunmustur.
Ancak, SLN sayisi 3 ve Uizeri tespit edilenlerde YNO %7’ye
dismus, sadece 1 SLN tespitinde ise %24’e ylkselmistir
(45). isve¢ grubunun son yillarda yayinladigi cok merkezli
prospektif calismasinda, tanida biyopsi ile ispatlanmis
lenf metastazli ve NAKT almis 195 hastada, NAKT sonrasi
SLNB icin genel YNO %14 bulurken, iki ve daha fazla SLN
¢ikarilan grupta %4 bulmuglardir (46).

NAKT alan ve baslangicta cN+ olan hasta grubunda
SLNB’nin YNO’nI azaltmak amaci ile biopsili metastatik
lenf nod igerisine klip yerlestirilmesini (I-125 kaynagi
gibi) iceren hedeflenmis lenf nodu diseksiyonu ile bu iki
yontemin kombine kullaniimasini éneren c¢alismalarda,
SLN ile klipli lenf nodunun her zaman ayni nod
olmayabilecegi gosterilmistir (47,48). Caudle ve ark. (47)
yaptiklaricalismada, cN+ olan meme kanseri hastalarinda
NAKT sonrasi, tek basina SLNB icin YNO %10,1 iken,
SLN olarak goriinmeyen kliplenmis lenf nodunun da
¢ikariimasiile YNO'nin %1,4’e digmustir. ACOSOG 71071
calismasinda Boughey ve ark. (48) tarafindan da, SLN
cerrahisi esnasinda kliplenmis lenf nodunun ¢ikariimasi
ile YNO’nin azaltildigi ve SLNB disindliyor ise mutlaka
iki ydntemin birlikte yapilmasi gerektigi vurgulanmustir.

Ulusal KapsamliKanser Agi1(NCCN)glincel kilavuzunda,
baslangicta biyopsi ile dogrulanmis cN+, SLNB’nin
YNO’nini diizeltmek ve daha glvenli olmasi agisindan,
NAKT sonrasi cNO olan seg¢ilmis hasta grubunda; dual
isaretleyici kullanarak (radyonuklit ve mavi boya) SLNB
calismasi yapilmasi, 2’den fazla SLN c¢ikarilmasi ve
beraberinde NAK 6ncesi klipsli veya isaretlenen biyopsili
lenf nodun c¢ikarilmasi kosulu ile NAKT sonrasi SLNB
dusindlebilir seklinde dneri sunulmaktadir (6neri diizeyi
kategori 2B) (18). Bu uygulamada cerrahin 6grenme

egrisi ve tecriibe de 6nem kazanmaktadir (17). Bununla
birlikte, bu hastalarda uzun dénem hastalik gidisi ile ilgili
sorular heniiz cevaplanmamis durumdadir.

Biiyiik Tiimér, Lokal ileri Meme Kanseri ve SLNB

Glincel ASCO ve EANM-SNMMI kilavuzlarinda (16,17)
lokal ileri ya da enflamatuvar meme kanserinde SLNB
onerilmemektedir. Bununla birlikte, bazi randomize
olmayan calismalarda, cNOT3 timorlerde SLNB uygun
olacagl savunulmustur ve bazi meme merkezlerinde
bu hasta grubunda SLNB tercih edilebilmektedir (49).
Enflamatuvar olmayan lokal ilerimeme kanserinde, NAKT
sonrasi klinik ve radyolojik iyi yanitli hastalarda SLNB,
NAKT ve SLNB bdéliminde yukarida anlatildigi Gzere,
NCCN kilavuzunda segilmis hastalarda ve belirlenen
kriterlerde yapilabilecegi seklinde 6nerilmektedir (18).

GOgus duvari ve deri tutulumu olan (T4a-c) ve/
veya enflamatuvar meme kanserinde (T4d) klinik
yanit olsa dahi, dermal ya da parankimal lenfatiklerin
parsiyel obstriksiyonu hipotezi ile fonksiyonel anormal
subdermal lenfatik drenaj nedeniyle, YNO artacagi igin
SLNB 6nerilmemektedir (17).

Gegirilmis Cerrahi ve SLNB

Rekirren meme kanseri ve daha dnce aksiller cerrahi
gecirmis hastalarda, tekrar SLNB konusunda az sayida
randomize olmayan c¢alisma vardir. Bununla birlikte,
gecirilmis cerrahi islem sonrasi SLN saptama oranlarinin
disik, YNO nispetenyiiksek ve aberranlenfatik yolaklarin
olabilecegi bilinmektedir. Sistematik bir derleme ve
meta-analizde, daha 6nce aksiller cerrahi gegirmis (SLNB
veya ALND) ve lokal rekiirrens goriilen 692 hastada,
SLNB ile intraoperatif SLN saptama ortalama orani %65
bulunmus ve ALND vyapilanlarda daha disiik oldugu
bildirilmistir (50). Retrospektif SNARB ¢alismasinda da
515 hasta i¢in SLN saptama orani %54 ve SLN pozitifligi
%8,9 bulunmustur (51). Cahsmalar kisitli olmakla
birlikte, aksiller cerrahi gecirmis hastalarda, rekiirrenste
teknik olarak uygunsa, tekrar SLNB’nin uygulanabilecegi
kilavuzlarda bildirilmektedir (17,18). Hastanin, rekiirren
hastaliktaSLNBile SLN saptanamazsa, ALNDyapilabilecegi
konusunda bilgilendirilmesi 6nerilmektedir.

Kozmetik nedenlerle meme cerrahisi gegirmis
hastalarda, SLNB uygun oldugunu gosteren randomize
calismalar olmamakla birlikte, lenfatik drenaj paterninin
degisebilecegi ve YNO artabilecegi g6z Onilinde
bulundurularak, SLNB yapilabilecegi belirtiimektedir.

Daha oOnce cerrahi gecirmis hasta grubunda
preoperatif lenfosintigrafi drenaji gdstermede 6nemlidir
ve Onerilmektedir (33,52).
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internal Mamarial Lenf Nodu (iMLN) Degerlendirmesi

SLNB’de aksilla disi drenajin; primer timorin boyutu,
lokalizasyonu, radyofarmasétigin  cinsi, volimi ve
enjeksiyon teknigi (6zellikle derin parankimal enjeksiyon)
ile iliskili olarak, %43 oranina kadar gorilebilecegi
bildirilmistir (53,54). IMLN ise yaklasik %20 SLNB
prosediriinde lenfosintigrafik olarak gozlenebilmektedir
(55). Ancak cerrahi komplikasyonlari nedeniyle, rutin
olarak IMLN diseksiyonu yapilmamaktadir. Yapilmis
calismalarda, IMLN biyopsisi sonucu vyaklasik %20
metastaz saptandigl ve bunlarin %8-10'unda aksiller
metastaz olmadigi bildirilmistir (55,56). IMLN metastazi
i¢c kadran tiimorleri ve >2 cm tiimorlerde daha sik olup,
koti prognoz ile iliskilidir (57). IMLN biyopsisi rutinde
uygulanmamakta olup, manyetik rezonans goriintileme
(MR) ve PET/BT gibi molekuler gorintileme yontemleri
ile kesin tani olmamakla birlikte, tespiti yapilabilir.
Metastaz tespit edildiginde radyoterapi (RT) ya da
adjuvan sistemik tedavi karari alinabilir.

Meme kanserli hastalarda %1-28 oraninda
intramamarian lenf nodu gorildigi, cogunlugu olgu
raporlarinda bildirilmis olup, metastaz tespit edildiginde
evreleme ve prognoz agisindan, aksiller metastaz gibi
tedavi edilmektedir (58).

Adjuvan Tedavinin Degismeyecegi Yash Hastalar ve
SLNB

Aksiller durumun bilinmesi, adjuvan tedaviyi
degistirmeyecek yash olgularda SLNB oOnerilmeyebilir.
Ornegin; 70 vyas Ustli, T1, dstrojen reseptdr pozitif ve
cNO hastada, lumpektomi, hormonterapi (tamoksifen),
gerekirse RT tedavi plani ile genel sagkalim ve hastaliksiz
sagkalimin mikemmel olacagl savunulmaktadir (59).
Yash hastalarda SLNB karari multidisipliner yaklasim
gerektirir.

VI. SLNB Onerilmeyen Durumlar

Klinik olarak pozitif ve biyopsi ile dogrulanmis aksiller
lenf nodu metastazi olan hastalarda, SLNB yerine ALND
onerilir.

T4a-c ve enflamatuvar meme kanserinde (T4d) SLNB
Onerilmez (16,33).

VII. Kalifikasyon ve Sorumluluklar

SLN c¢alismalari sadece konu {zerinde egitimi ve
deneyimi olan cerrah ve nikleer tip hekimleri tarafinca
uygulanmalidir (60). Gilinimizde halen cerrahlar ve
nikleer tip uzmanlarina bu c¢alismayi yapabilmeleri
acisindan, ozgil egitim ve ideal stre bilimsel olarak

belirlenmis olmamakla birlikte, deneyimin artmasi
ile islemin basarisinin da arttigi kabul edilmektedir.
SLNB uygulamasi i¢in dnerilen, her bir cerrahin egitim
ve deneyim agisindan en az 30 uygulama yapmasidir
(61,62,63). Cerrahin 20 ve Uzeri SLNB uygulamasi
ile YNO'nin %9 oranindan %1,9 oranina geriledigi
bildirilmistir (64).

VIII. Uygulama

SLN calismasi; radyofarmasotik ve/veya mavi/
florosan boya kombine enjeksiyonu, operasyon oncesi
sintigrafik gorintlileme, intraoperatif gama prob
kullanimi takibinde tespit edilen SLN’nin cerrahi olarak
¢ikarilmasi ve en son patolojik olarak degerlendirilmesi
asamalarini icermektedir (16). LS, operasyon gini en az
2-3 saat 6ncesinde veya operasyon dncesi giin (tercihen
0gle sonrasi) uygulanabilir. LS’nin operasyon gini veya
bir gin oOncesinde uygulanmasinin SLN tespitinde-
SLNB uygulamasi basarisinda klinik olarak farkhhk
bildirilmemistir (65,66).

Hasta Hazirhgi

LS-SLN c¢alismasinda ¢zel hasta hazirhgina gerek
yoktur. islem &ncesi hastadan uygulama alani izerindeki
kiyafet ve takilarini ¢ikarmasi istenir. Enjeksiyon
oncesi anamnez alinmali, hastaya ait dnceki radyolojik
gorintilemeler (US, mamografi) incelenmeli ve fizik
(meme) muayenesi yapilmali, enjeksiyon teknigi karari
agisindan tek odakl veya multifokal/multisentrik timor
bilgisi edinilmelidir. Muayene sirasinda gegirilmis 6nceki
cerrahi girisim veya eksizyonel biyopsi sorgulanmahdir.
Radyasyon glvenligi agisindan hastanin emzirme veya
gebelik varligi sorgulanmalidir. isleme baslamadan énce
hastaya yapilacaklar hakkinda bilgi verilmeli ve rizasi
alinmahdir.

Radyofarmasoétikler

Meme LS-SLN c¢alismasinda genel olarak Tc-
99m perteknetat isaretli ajanlar kullaniimaktadir.
Ulkemizde, bircok Avrupa ilkesinde de oldugu
gibi Tc-99m nanokolloid albimin en sik olarak
kullanilan radyofarmasotiktir. Radyofarmasotigin

hazirlanma asamasinda Uretici firmanin katalogunda
belirttigi sartlarin g6z o6niinde bulundurulmasi,
optimum isaretlenme agisindan o6nemlidir. Kolloid
radyofarmasotikler hazirlandiktan sonra zaman iginde
¢cOkebileceginden, enjektore cekmeden dnce, homojen
dagilim agisindan, vial hafifce alt st edilmelidir. Tc-
99m nanokolloid albumin disinda, Tc-99m siilfiir kolloid
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(Amerika BD), Tc-99m renyum siilfid, Tc-99m antimon
tristlfid  (Avusturalya-Kanada) kullanilan  kolloidal
radyofarmasotiklerdir (67). Ayrica dekstran bazli Tc-99m
tilmanocept de kullanima girmistir (Tablo 2) (68).

LS-SLN calismasi icin kullanilan ideal
radyofarmasotigin - SLN  icin  selektif olmasi ve
dedekte edilebilmesi icin vyeterli diizeyde aktivite

akiimiilasyonunun olmasi gerekir. Ozellikle enjeksiyon
alanina yakin mesafedeki SLN’nun kolay tespit
edilebilmesi agisindan enjeksiyon alanindan hizli
temizlenmesi, sintigrafik olarak gorintilenebilme ve
operasyon sirasinda gama prob ile tespit edilebilmesi
acisindan da SLN tutulumunun yeterli siirede devam
etmesi gereklidir. Enjekte edilen radyofarmasotik lenfatik
kanallarca drene olup, SLN’de makrofajlar tarafindan
fagosite edilir veya partikil boyutuna bagh olarak
akiimile olur. Radyoaktif maddenin lenfatik kanallar
araciligiyla lenfatik dokuya transferi oncelikle kolloid
partikil boyutuna baghdir. Partikil boyutu, lenfatik
kanala gegebilmesi icin yeterince kiiglik olmali, ancak
interstisyel alandan veno6z dolasima gegcmemesi igin de
cok kiglik olmamalidir. LS icin kabul edilen en uygun
kolloid partikil boyutu yaklasik 50-70 nm olsa da 10-100
nm aralik 6nerilmektedir (67,69,70,71,72).

Partiklil boyutu gorintiileme zamani ile de iliskilidir.
Kiguk partikillt kolloidler hizli drene olup, enjeksiyon
alanindan temizlenirken, biyik partikilli kolloidler
daha yavas drene olup, enjeksiyon alaninda daha uzun
sire akumiule olabilirler. Genel kabul goéren goris,
kolloidin hizli lenfatik drenaj ile SLN’unda en uygun sireli
retansiyon arasinda dengede olmasidir (23,68,73). LS'de
SLN, genel olarak enjeksiyonu takiben yaklagik 1-2 saat
icerisinde gorintilenebilmektedir. Hasta enjeksiyon
sonrasinda 2 ila 30 saat slirecinde operasyona alinabilir
(11,16).

Tc-99m antimon trisilfid Avusturalya ve Kanada’da
sikhkla kullanilan ajan olup, partikil boyutu 3-30

nm araligindadir. Avrupa’da siklikla kullanilan, Tc-
99m nanokolloid albumin partiktl boyutu 5-100 nm
araligindadir. ABD’de kullanilan Tc-99m siilfiir kolloid en
blylk partikil boyutlu (15-5000 nm aralik ve ortalama
305-340 nm) kolloidal ajan olup, genellikle 0,22 um
membran filtresi ile partikil boyutu kuctltilerek
kullanilir (16).

Yakin zamanda ABD’de onay alarak kullanima giren
Tc-99m tilmanocept [mannoz dietiltriamin penta asetat
(DTPA) dekstran] partikil boyutundan (molekil boyutu
7 nm) bagimsiz olarak reseptdor bagimli bir ajandir.
Tilmanocept lenf nodundaki dentritik hicrelerde
makrofaj ylzeyindeki dekstran-mannoz reseptoriine
(CD206) baglanir (68,74). Yaygin olarak kullanima henz
girmemis olsa da tek ajan olarak kullanildiginda SLN tespit
oraninin %97,6 oldugu retrospektif bir ¢calismada rapor
edilmistir (75). Tilmanocept’in partikil boyutundan
bagimsiz olarak SLN tespit oraninin yiksek oldugu
ve metaanaliz sonuglarina goére Tc-99m nanokolloide
oranla daha basarili oldugu bildirilmistir (76). Ancak
kullaniminin yayginlasmasi agisindan daha genis hasta
popilasyonlu prospektif calismalara gereksinim vardir.

Enjeksiyon Teknigi

Yuzeyel ve derin olmak Uzere enjeksiyon teknigi iki
ana bashk altindadir. Yiizeyel enjeksiyon; intradermal,
subdermal, periareolar ve subareolar enjeksiyon, derin
enjeksiyon; peritimoral ve intratimoral seklinde
uygulanan tekniklerdir. Yiizeyel ve derin enjeksiyon
uygulamalari arasinda LS’de ve intraoperatif SLNB
calismalarinda aksiller SLN tespiti basari oranlarinda
farkliik saptanmamistir (77). Ancak lenfatik drenaj
yalnizca aksiller alana olmayip, ekstra-aksiller (internal
mammari, kontralateral aksilla) drenaj da olasiliklar
dahilindedir (78,79). Sintigrafik olarak ekstra-aksiller SLN
tespitinde derin enjeksiyon teknigi uygulamasi ylizeyel
enjeksiyona oranla daha basarildir (77,80). Yiuzeyel ve

Tablo 2. LS/SLN calismasinda kullanilan Te-99m isaretli baslica radyofarmasétiklerin 6zellikleri

Radyofarmasotik Partikiil Boyutu
Maksimum boyut Ortalama boyut
Nanokolloid albiimin (Nanocoll®) 100 nm 5-80 nm
Silfid nanokolloid (Lymphoscint®) 80 nm 10-50 nm
Sulfir kolloid 350-5000 nm 100-220 nm (filtre edilmis)
Renyum siilfid nanokolloid (Nanocis®) 500 nm 50-200 nm
Antimon trislfid 80 nm 3-30 nm
Tilmanocept (Lymphoseek®) Yaklasik 7 nm Yaklasik 7 nm
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derin enjeksiyon tekniklerinin kombine uygulanmasi SLN
tespitininbasarisiniartirmakve YNO’niazaltmakamaciyla
onerilmektedir (81). Derin enjeksiyonun bir avantaji
da daha genis volim enjeksiyon uygulanabilmesidir.
Ylizeyel enjeksiyonun  avantaji, islemin  kolay
uygulanabilir olmasidir. Ancak derin enjeksiyona
nazaran daha agrili olabilir. Bu nedenle hasta konforu
agisindan radyofarmasétige lokal anestezik (%1 lidokain)
eklenebilir (82) veya islem Oncesi zaman kisitlamasi yok
ise topikal anestezik uygulanabilir. Yiizeyel enjeksiyonun
avantajlarindan biri de enjeksiyon uygulamasini takiben
dinamik LS’de drenajin derin enjeksiyona gore daha hizli
olmas! ve hastanin birka¢ saat icerisinde operasyona
alinabilmesidir. Peritimoral/intratimoral derin
enjeksiyon sonrasi optimum cerrahiye gidis ortalama
suresi yaklasik 6-8 saat olup, 6zellikle cerrahiden bir giin
once 6gleden sonra islemin uygulanabilmesi olanagini
saglar. Dis kadran yerlesimli timorlerde enjeksiyon alani
aktivitesi yakin komsuluktaki SLN tespitini zorlastirabilir,
bu timorlerde periareolar enjeksiyon tercih edilebilir
(81,83). Ayrica multisentrik/multifokal timér varliginda
da peritiimoral enjeksiyon yerine subareolar enjeksiyon
tercih edilmelidir (34,36). Lumpektomi operasyonu
gecmisi olan hastalarda da peri-subareolar enjeksiyon
uygulanmalidir.

Derin enjeksiyon uygulamasi, palpe edilemeyen
timorlerde zor olabileceginden hastanin radyolojik
goriintilerinden faydalanabilinir veya eger mimkiinse
enjeksiyon US esliginde uygulanabilir. Ancak derin
enjeksiyonda dikkat edilmesi gereken diger husus ise
onceden eksizyonel biyopsi alaninda olusmus seréz
bosluga veya meme protezi igerisine radyofarmasotik
enjekte etmemektir. Ayrica meme timori veya insizyon
skari lokalizyonlarina gore, olasi slperpozisyonlari
(medialde internal mamari, lateralde aksiller SLN ile)
onlemek ve glvenli uygulama agisindan, peritimoéral-
derin enjeksiyonu timoér i¢ kadranda ise lateral
kesiminden, dis kadranda ise medial kesiminden yapmak
daha uygundur. Derin ve/veya vyilizeyel enjeksiyon
uygulamalarinda, enfekte/enflamasyon ve skar dokusu
olan alanlara enjeksiyon yapilmamasina ve uygulama
sirasinda hasta cildi, Uzerindeki carsaf-kiyafetlerive teknik
ekipmanlarda (hasta yatagi, kolimatér) radyofarmasotik
kontaminasyonu olmamasina  dikkat edilmelidir.
Enjeksiyon sonrasi drenaji hizlandirma amach enjeksiyon
yapilan alana hafif masaj uygulanabilir (84).

Literatirde radyofarmasotik total dozu 3,7-150
MBq araliginda bildirilmistir (65,85). LS-SLN calismasi
operasyon gini yapiliyorsa genellikle onerilen total
doz 5-30 MBq (obez hastalarda 15-55 MBq artirilabilir).

Eger operasyondan bir glin dncesi 6gleden sonra islem
yapilacak ise total doz artirilmahdir (150 MBqg’e kadar
artirtllabilir). Yuzeyel enjeksiyonlar 2-4 kadrana 0,05-
0,5 mL volimde, derin enjeksiyonda ise tek uygulama
daha genis volimde (0,5-1 mL) 25 G tlberkilin igne
kullanilarak yapilir.

Goriintiileme

LS, SLN tespit oranini artirir. LS, lenfatik akim yolagini,
bazen birden fazla yolaklari gosterdiginden varyatif
lenfatik akim varhgini, aksiller ve ekstra-aksiller 6zellikle
prognostik 6nemi olan internal mammari lenf nodlari
hatta intra mammari, interpektoral, infraklavikular lenf
nodlari tespitini saglar (86,87,88). Gorlintileme ile
hastalarda %20’ye varan oranda birden fazla SLN tespit
edilebilmektedir (89).

Tek/iki dedektorli gama kamera, paralel delikli, disik
enerijili, yluksek rezoliisyonlu (ultra yiksek rezolisyon da
olabilir) kolimator goriintilemede kullanilir. Gerektiginde
SPECT veya SPECT/BT yapilabilir. Yz kirk keV fotopikte
%15 (x5) aralikli enerji penceresi kullanilir, Gamma
kameralarin periyodik kalite kontrollerinin yapilmis ve
kaydedilmis olmasi gereklidir.

Hastaya kamera yataginda sirt (st kollari yukarida
(operasyon vyatis pozisyonu) olacak sekilde pozisyon
aldirihr.  Radyokolloid enjeksiyonu sonrasi 6nerilen
yontem oncelikle dinamik ve ardindan statik-planar
gorlntiler alinmasidir.

Dinamik gorilintileme, SLN lokalizasyonu tespiti igin
faydahdir (16). Anterior, 45° anterior oblik ve lateral
planlarda en az iki plan olmak lizere 64x64 veya tercihe
bagli 128x128 matrikste, 30 sn-1 dk/frame, toplam
10-15 dk siire ile goriintiler alinabilir. Gorlintileme
icin  kolimatorler hastaya mumkin  oldugunca
yaklastiriimahdir (Sekil 1).

Planar gorintiler, 3-5 dk sireyle, enjeksiyon sonrasi
15-30. dk, 1. saat, 2-4. saatlerde alinir, gerektiginde 24
saat sonrasinda da ge¢ planar gérinti alinabilir (Sekil
1). Geg gorlntlilemenin SLN goérintiilenmesine katkisi
olabilir. Ancak ge¢ goriintilemenin SLN gosterilmesine
onemli katkisi olmadigi ve SLN disi lenf nodlarinin
da goruntilenebilecegini iddia eden calismalar da
mevcuttur (90).

Planar gorintiileme, tercihen 256x256 matrikste
(2 mm piksel, zoom 1) veya 128x128 matrikste (2
mm piksel, zoom 2) vyapilir. Planar goériintileme
sirasinda viicut konturlama olanag saglayan Co-57
veya Tc-99m dizlemsel kaynak yerlestirilebilir veya
konturlama igin Co-57 veya Tc-99m noktasal kaynak
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Sekil 1. Kirk bir yasinda sol meme invaziv duktal karsinom tanil
kadin hasta, operasyon oOncesi LS-SLN c¢alismasinda dinamik
(A) anterior ve lateral ve 15. dk’da alinan statik (B) anterior ve
lateral projeksiyonlarda; sol aksillaya lenfatik drenaj yolu ve tek
odakta SLN ile uyumlu fokal aktivite tutulumu izlenmektedir.
Operasyonda SLNBiile 3 adet aksiller lenf nodu eksize edildi. Frozen
incelemesinde SLN negatif degerlendirilirken, operasyon sonrasi
doku takibi incelemesinde 1 adet lenf nodunda mikrometastaz
(1,5 mm) saptandi

LS: Lenfosintigrafi, SLN: Sentinel lenf nodu, SLNB: Sentinel lenf nodu
biyopsisi

kullanilabilir. Ayrica, operasyon sirasinda cerrahin isini
kolaylastirmak amaciyla, zor silinen bir deri kalemi ile
deri Gzerinde isaretleme de kullanilabilir. Deri Gzerinden
SLN isaretlenmesi cerraha insizyon yeri belirleme ve
cerrahi plan agisindan énemli ipucu saglar. isaretleme
SLN’nun tam hizasi Gzerinden, dogrudan cilde (¢camasir
ve/veya pamuk/gazli bez Uzerinden degil) yapiimahdir.
Ozellikle SPECT/BT vyapilamayan durumlarda, SLN
derinligi hakkinda cerraha daha fazla fikir verebilmek
icin isaretleme en az iki planda (hem anteriordan hem
de lateral projeksiyondan) yapilmali ve iki isaretin hasta
vicudundaki izdisimi SLN’nu lokalize edecek sekilde
isaretleme gergeklestirilmelidir. Konulan tiim isaretlerin
neyitemsil ettigi cerrahi ekiple ayrintili olarak paylasiimali
ve anlasilmayan bir husus kalmamalidir. isaretleme
mimkin oldugunca cerrahi pozisyon verilerek yapilmali,
isaretlemede hasta pozisyonu (eller bas (Ustline
kavusturulmus, kollar yanlarda vb.) mutlaka cerrahi
ekibe bildirilmelidir. Birden fazla nod gorintulendiginde
en yogun tutulum gozlenen deri lizerine isaretlenip,
digerleri raporda belirtilebilir.

Gelisen  teknolojik  imkanlar  dahilinde  SLN
haritalamada, tanisal dogrulugu artirmak amaci ile
SPECT veya SPECT/BT goruntileme kullanilabilir (91).
SPECT veya SPECT/BT planar lenfosintigrafinin yerini
alabilecek modalite olmaktan ziyade opsiyonel/
alternatif bir yontemdir. SPECT/BT goriintiileme
ile Ozellikle olagan disi lenfatik drenaj (internal
mammari, intramammari, karsi aksilla vs.) varliginda
SLN’nun anatomik olarak lokalize edilmesi mimkiin
olur (Sekil 2). Ayrica planar gorintileme ile SLN
gorintllenemedigi durumlarda, obez hastalarda veya
planar goruntilerin degerlendirilmesinin zor oldugu
durumlarda (kontaminasyon siiphesi, enjeksiyon alani
yakininda SLN) kullanilabilir (92,93,94). SPECT/BT (g
boyutlu goriintilemesi ile planar gorintilere oranla
daha iyi kontrast ve uzaysal rezoliisyona sahiptir. Ug
boyutlu bilgi operasyon sirasinda biyopsi eksizyonunu
degerlendirmede yardimci olabilir (95).

SPECT gorintileme igin ¢ift dedektorld, dusik enerijili
yuksek rezolusyonlu (veya ultra yiksek rezolusyonlu)
kolimatorli kamera sistemi kullanilir.  Gorilintlleme

Sekil 2. Kirk yedi yasinda sol meme invaziv duktal karsinom
tanil kadin hastanin, operasyon oncesi LS planar goruntilerinde
izlenen SLN’larinin lokalizasyonunu belirlemek amaciyla yapilan
SPECT/BT incelemesine ait BT ve flizyon kesitleri. (A) sol aksilla
ve retropektoral (ok); (B) sol aksilla, internal mammarian (ok)
SLN’larinda fokal aktivite tutulumlari izlenmektedir. Operasyonda
SLN 6rnekleme amaciyla aksiller 5 adet lenf nodu eksize edildi.
Frozenincelemesinde 1 adet lenf nodu metastatik, 4 adetlenf nodu
reaktif izlenirken, operasyon sonrasi doku takibi incelemesinde 1
adet lenf nodunda daha mikrometastaz (0,3 mm) saptandi. SLN
pozitifligi nedeniyle yapilan ALND’da toplam 19 adet lenf nodu,
histopatolojik incelemede 2 metastatik, 2 mikrometastatik ve 15
reaktif lenf nodu olarak degerlendirildi




330

Ucmak ve ark. Meme Kanserinde Sentinel Lenf Nodu Kilavuzu

128x128 matrikste, 3° agilarla 360° tamamlanarak 20-25
sn’lik frameler alinarak yapilir. Anatomik bilgi saglanmasi
ve atenliasyon diizeltilmesi amaciyla BT, genellikle dislik
doz ve kontrast ajan kullanmaksizin uygulanir.

Degerlendirme ve Raporlama

Raporda hasta ismi, yasi, tanisi, timor lokalizasyonu,
kullanilan radyofarmasotik, dozu ile birlikte, enjeksiyon
uygulama teknigi yer almalidir. Ayrica rapor goriintileme
protokolu (dinamik gorlntileme, planar gorinti
projeksiyonlari, ge¢ goriinttileme, SPECT veya SPECT/BT
calismasi) hakkinda bilgi icermelidir. Islemin uygulanmasi
sirasinda rutin disinda gelisen aksaklik veya hatalar varsa
raporda acgiklanmalidir.

SLN genellikle LS ile goruntilenebilir. Dinamik
gorliintide lenfatik akim yolu izlenip izlenmedigi,
SLN’nun goruntilendigi lokalizasyon, lenf nodu sayisi
ve tutulum paterni raporda belirtilmelidir. SPECT veya
SPECT/BT incelemesi yapilmis ise rapora bu incelemeler
ile edinilen anatomik ve ilave bilgiler eklenmelidir.

SLN’nun gosterildigi basil film/dijital kopya rapor ile
birlikte miimkin ise hasta veya yakinlarina operasyona
gitmeden oOnce verilmelidir. Cerrah ile gerektiginde
irtibata gecilmeli, SLN lokalizasyon veya sayisi hakkinda
kritik bilgi aktarimi yapilmahdir.

Goriintiilemede Yanhs Pozitif Yorumlama
Nedenleri

- Enjeksiyona bagli deri kontaminasyonu yanlishkla
SLN olarak yorumlanabilir. Kontaminasyonlar ¢cogunlukla
daha aktif izlenir, ancak ozellikle sadece planar ve
tek projeksiyondan gorintiileme yapilmis ise yalanci
pozitiflige neden olabilirler. SPECT veya SPECT/BT
gorintileme ile kolaylikla ayirt edilebilir (95).

-Eger dinamik veya erken statik goruntiler alinmadi
ise ikinci-sira lenf nodlari yanlishkla SLN olarak
yorumlanabilir.

- Lenfanjiyomlar ve lenfatik gollenmeler yanhslikla
SLN olarak algilanabilir.

- Daha 6nce baska bir sintigrafik islem yapilmis ise
onceki isleme ait kalinti radyoaktivite yalanci pozitif
sonuglara yol acgabilir. Ayrintili hasta anamnezi alinmasi
oldukga 6nemlidir.

Goriintiilemede Yanlis Negatif Yorumlama
Nedenleri

- Ozellikle dis kadran yerlesimli timérlerde SLN,
timore yakin yerlesiminden dolaylr dinamik ve planar

gorintllerde izlenemeyebilir. SPECT veya SPECT/BT ile
bu sorun asilabilir.

- Bazen SLN’a ¢ok diisik miktarda radyokolloid
ulasabilir. Enjeksiyon alanindaki yogun aktivite SLN
aktivitesini maskeleyebilir. Bu gibi durumlarda gec¢
gorinttleme faydali olabilir.

- Eksizyonel biyopsi alaninda olusmus seréz bosluga
veya meme protezi igerisine radyofarmasotik enjekte
edilmesi halinde lenfatiklere radyokolloid drenaji
engellenebilir ve SLN saptanamaz.

- Genellikle ileri yasta lenfatik akim gecikmesine bagl
olarak SLN gorintilenme siresi uzayabilir. Enjeksiyon
bolgesine hafif masaj uygulanmasi drenaji hizlandirir. Bu
gibi durumlarda da geg goriintileme faydal olabilir.

- Tek bir projeksiyondan sadece planar gorintileme
yapilmasi durumunda da islem yanlis negatif olarak
degerlendirilebilinir. Bu sorunu asmak adina en az iki
planda goriintl alinmasi, SLN gézlenmemesi durumunda
gec gorlntlilemelerle takip isleme devam edilemesi ve
uygun zamanlama ile gec¢ goriintiileme geregine karsi
cerrahi ekiple koordine olunmasi yararli olacaktir.

intraoperatif Uygulamalar

Mavi Boya

SLNB uygulamasinda radyofarmasotik ile kombine
mavi boya kullanimi en ¢ok tercih edilen yontemdir.
SLN tespitinde tek basina uygulandiginda da basaril
oldugu gosterilmistir (61). Mavi boyanin radyokolloid
ile kombine uygulanmasinin SLN tespitinde tamamlayici
oldugu ve YNO’ni azalttigi yapilan bircok calismada
gosterilmistir (20,96). Prospektif ¢ok merkezli 1953
meme kanseri hastasinin dahil edildigi AMAROS
calismasinda, radyokolloid ve mavi boyanin kombine
kullanimi ile SLN saptama hizini %97 bulmuslar ve her
iki yontemin kombine kullanilmasini  énermislerdir
(97). Kombine yontem 6zellikle, cerrahin tecribesi
sinirli ise, obez hastada, NAKT sonrasi SLNB yapilmasi
durumunda ve her iki yontem tek basina SLN saptamada
yetersiz kaldigli durumlarda avantajlidir. Ekstra-aksiller
lenf nodlarinin degerlendirilememesi ise mavi boya
uygulamasinin bir dezavantajidir (98).

Siklikla  kullanilan mavi boyalar; patent mavi V,
isosulfan mavi ve metilen mavisidir. 3-5 mL mavi boya
(%1 isosulfan veya dilue metilen mavi boya) timor
periferine direk timor igerisine biyopsi sonrasi olusan
seroma kavitesine girmeden enjekte edilir. Bes-15
dk arasinda SLN boyanir. Dikkatli olunmasi gereken
bir durum da mavi boyalara karsi %0,7-1,1 oraninda
gelisebilecek anafilaktik soka kadar varan hipersensitivite
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reaksiyonlaridir (20,99). Mavi boya puls oksimetre
okumasinda parazite yol acgabilir. Gebelerde mavi boya
kullanilmasi kontrendikedir (32).

SLNB uygulamasinda radyokolloide alternatif yeni
gelismekte olan ajanlar da bulunmaktadir. indosiyanin
yesili, floresan gorintileme sistemi olup, SLN tespitinde
radyokolloid ile benzer basari oranina sahip oldugunu
gosteren calismalar bulunmaktadir (100).

Superparamanyetik demir  oksid, intradermal
veya subareolar enjeksiyon sonrasi el manyetometre
kullanilarak SLN tespit edilmesine imkan saglayan ajan
olup, SLN tespit orani %96,8, yanlis negatiflik ise %10,9
olarak bildirilmistir (101).

Mikrobalon kontrast, sulfir hekzaflorid gazi bazli
ajan olup, periareolar intradermal enjeksiyon sonrasi
ultrasonografik olarak SLN’nun tespit edilmesini saglar.
SLN tespitinde %61-89 duyarliik ve %6,6-39 YNO
bildirilmistir (102).

intraoperatif Gama Prob

Operasyon  oOncesi  sintigrafik  gorlintilemenin
ardindan intraoperatif gama prob kullanimi SLN
tespitinde oldukga etkindir. Gama prob kullanimi ilk
olarak Krag ve ark. (2) tarafindan, malign melanom ve
ardindan meme kanseri hastalari icin tanimlanmistir.
Operasyon oOncesi LS'de SLN gorintilenemedigi
durumlarda gama prob yardimiyla SLN tespit edilebilir.
Gama prob ile LS'de gosterilebilenden daha fazla sayida
lenf nodu tespit edilebilir (103).

Ameliyat 6ncesi ve sirasinda, cerrah ve nikleer tip
hekimi koordinasyon icinde olmalidir. Gerektiginde
nikleer tip hekiminin operasyonda gama prob
uygulamasina eslik etmesi basariyl artirabilir. Gama
prob operasyon sirasinda steril kilif icerisine alinmall
ve sabitlenmelidir. Sayim alinirken prob deri lzerinde
mimkiin olan yakin mesafede ve dogrusal olarak
tutulmalidir. En yiliksek sayim alinan noktadan biyopsi
icin insizyon vyapilir. Biyopsi ile gikarilan lenf nodu/
nodlarinin SLN oldugundan emin olmak i¢in operasyon
alanindan uzak mesafede ¢ikarilan dokunun ve insizyon
alaninin sayimlari prob dogrultusuna dikkat edilerek
tekrar alinmalidir. insizyon alaninin rezidii aktivitesi en
yiksek tutulumlu eksize edilmis olan lenf nodu sayiminin
%10’nun altinda olmalidir (104). Ortalama 2-3 adet lenf
nodu eksize edilmelidir (63). SLNB ile 4-5 lenf nodundan
fazla sayida eksizyonun kazang saglamadigi gosterilmistir
(105,106). SPECT/BT ile aktif lenf nodu sayisi hakkinda
operasyon oOncesi her ne kadar bilgi sahibi olunabilse
de gunlik pratikte tim hastalara SPECT/BT alinmasi

pek mimkiin olmamaktadir. Derin yerlesimli SLN’lari
atentasyon ve enjeksiyon alani aktivitesine yakin olusu
(6zellikle Ust-dis kadran yerlesimli timorler) nedeniyle
prob ile tespit edilemeyebilir. Béyle durumlarda daha
kiicik caph prob kullanilmasi ¢6ziim olabilir (107).
SPECT/BT incelemesi disinda, gelecekte kullanimi belki
yayginlasacak yeni teknolojik modaliteler ile portabl
gamma kamera, intraoperatif kullanim saglanan mobil
SPECT gibi SLN tespiti daha da kolaylasarak basari orani
artacaktir (108).

Histopatolojik Degerlendirme

SLN’nun degerlendirilmesinde histopatolojik
inceleme “altin standart”dir. Kesitsel inspeksiyon-
palpasyon, sitoloji, sitokeratin boyama, smear ve frozen
kesitsel inceleme histopatolojik inceleme ydntemleridir
(109,110). Her merkezin ¢alisma prensibinde farkliliklar
mevcut olsa da YNO’'ni azaltma amaciyla sitokeratin
boyama ile birlikte frozen incelemesinin yapilmasi SLN
degerlendirilmesinde 6nerilmektedir (111). Histopatoloji
disinda; revers transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu
(RT-PCR) SLN degerlendirilmesinde kullanilabilecek
molekiler yontemdir (112). Benign epitelyal inkllizyon
nedenli yanlis pozitif sonuglar bu yontemin 6nemli
limitasyonudur (113). Baska bir yeni molekiler yéntem
ise tek basamak nikleik asit amplifikasyonu (one-step
nucleic acid amplification-OSNA) olup, bazi merkezlerde
kullanima girmistir (114).

SLN Goriinttilenememesi

Meme kanserli hastalarin SLN c¢alismasinda
yaklasik %90 oraninda LS'de SLN goriintilenir. LS'de
goriintilenmeyen SLN biyik oranda operasyonda
gama prob kullanimi veya birlikte mavi boya enjeksiyon
uygulamasi ile tespit edilebilmektedir. Hastalarin
%1-2'sinde operasyonda da SLN tespit edilememektedir.
Bu durum obezite, ileri yas, timor yerlesim alani (Ust-
dis kadran) ve LS’de goriintilenememis olmasi ile iliskili
olabilir (115). Bazen ek radyokolloid enjeksiyonu ile bu
sorun giderilebilir. SLN’'nun LS'de gorintilenememesi
veyaSLNByanlisnegatifligininnedenininbirkacaciklamasi
olabilir. SLNB sirasinda timor hicreleri yalnizca afferent
lenfatik damarda bulunuyor olabilir veya timor hiicreleri
SLN’nu atlayarak bir sonraki istasyona konuslanabilir.
Diger neden ise timor hicrelerinin SLN’'nu tamamen
doldurmasi ile afferent damarda tikaniklik olugsmasidir
(116,117). Bu baglamda birgcok calismada; sintigrafik
olarak SLN’nun gorintilenemedigi hastalarda aksiller
metastaz oraninin SLN goriintilenen hastalara oranla
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daha yiksek oldugu, bu hastalarda mikrometastaza
oranla daha fazla makrometastaz saptandigl ve multipl
nodal metastaz ile iliskili oldugu belirtilmistir (118,119).
Genel olarak SLN tespit edilemeyen olgularda ALND
yapilmasi 6nerilmektedir (118).

IX. SLNB Patoloji Sonucuna Goére Hasta
Yonetimi

SLNB Negatif:

SLNB histopatolojisinde timor hicresigorilmez (pNO)
ise ALND onerilmez (16,17,18). NSABP B-32 randomize
klinik calismasinda, erken evre meme kanserinde pozitif
SLNB sonrasi ALND yapilanlarla, SLNB yapilip timiine
ALND vyapilan 5611 hastada, SLNB saptama basarisi
%97 ve YNO %9,8 bulunmus ve ortalama 8 yillik takipte
bolgesel kontrol, genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim
acisindan gruplar arasinda fark bulunmamistir (20,120).
SLN bulunamayan meme kanserinde ALND &nerilir (18).

Okkiilt Metastazlar:

izole tlimdr hiicresi [<0,2 mm timér iceren, pNO(i+)]
ve immdinhistokimya (IH) veya molekiler testler ile
saptanan okkilt metastaz (pNOmol+) ve mikrometastaz
(0,2 mm-2 mm, pNimi) tespit edilen hastalar
kapsamaktadir.

Bazi calismalarda pNO(i+) hastaligin pN(0) hastaliktan
daha kotu gidisli olabilecegini ve bu hasta grubunda
adjuvan KT dusunilebilecegi belirtilmekle birlikte (121),
SLNB igin rutin IH 6nerilmemekte (16,17,18) olup, okkilt
metastazlarda erken evre meme kanserinde gincel
kilavuzlarda ALND onerilmemektedir (17,18). Amerika
meme cerrahlari toplulugu kararina gore, neoadjuvan
tedavi alan hastalarda SLNB icin IH yapilmasi gerektigi
vurgulanmaktadir (122).

Makrometastaz (>2 mm):

ACOSOG Z0011 kriterlerinin timunu iceren (123);
meme koruyucu cerrahi planlanmis, adjuvan tim meme
RT uygulanacak, preoperatif KT almamis ve 1-2 adet
SLN metastazi olan, erken evre meme kanserinde ALND
onerilmez (17,18).

ASCO kilavuzunda, mastektomi planlanan, SLN
metastazi olan erken evre meme kanserinde ALND
Onerilebilir olarak belirtilmistir (17). NCCN glncel
kilavuzunda ise mastektomi planlanan, baslangicta cNO,
ancak SLNB’de 1 veya 2 metastazi olan, T1-2 meme
kanserinde, go6gus duvari, supraklavikuler ve/veya
internal mammarial bélgenin RT planlanmasi kosulu ile
ALND o6nerilmeyebilir (18).

U¢ veya daha fazla SLN metastazi olan ve/veya
ekstrakapstler yayilim izlenen hastalarda ALND onerilir.

X. Radyasyon Giivenligi-Dozimetri

SNLB uygulamasinda radyoaktif kolloid ajanlarin
kullanilmasinedeniyle hasta, niikleer tip klinigi calisanlari,
ameliyathane galisanlari ve radyoaktif atiklar igin gerekli
olan radyasyon givenligi o©nlemleri saglanmalidir.
Standart SLN uygulamalarinda, radyasyon maruziyeti
mesleki grup ve halk icin miisaade edilen doz limitlerinin
altinda kalmaktadir (16,124). Enjeksiyon alaninda
absorbe edilen radyasyon dozu, enjekte edilen toplam
doz, enjeksiyon teknigi ve kullanilan radyofarmasétige
gore farkliliklar gostermekle birlikte 50 mGy/MBq altinda
kalmaktadir  (125,126). Uluslararasi radyasyondan
korunma komitesi (ICRP) kilavuzlarinda, toplum bireyi
yillik radyasyon dozunun 1 mSy, saglik calisanlarinin ise
20 mSv altinda olmasi gerektigi belirtiimektedir (127).
Meme SLN haritalamasinda hastanin maruz kaldigi
efektif radyasyon dozu 0,03 mSv/MBq altindadir (16).
SPECT/BT galismasinda transmisyon kaynakli doz 0,003
mSy, disiik doz BT’den alinan doz 2,4 mSv’dir (126,128).

Gebelik, SLN-LS c¢alismasi igin kesin kontrendike
olmayip, fetus ve uterus radyasyon maruziyeti oldukca
disuktir (16). ICRP kilavuzuna gore fetal risk agisindan
onemsenmeyecek fetal doz <1 mSv olmalidir (129). 18,5
MBq enjeksiyon uygulamasi sonrasi maksimum fetal doz
0,013 mSv olarak hesaplanmistir (130).

Laktasyonu devam eden hastalarda enjeksiyon
sonrasl en az 4 saat olmak Uzere emzirmeye 24 saat ara
verilmesi 6nerilmektedir (131).

Enjeksiyonu uygulayan nikleer tip doktorunun
en yiksek maruziyeti olan el radyasyon dozu ICRP
kilavuzunda radyasyon galisani ekstremite doz limitlerinin
cok altinda kalmaktadir (132).

Ameliyathane personelinin her bir operasyonda tim
vicuda aldigi radyasyon dozu <1 pSv, cerrahin maruz
kaldigi maksimum efektif doz ise <2 uSv olarak rapor
edilmistir (125,133). Gebe olan cerrahin 100 SLNB
operasyon sayisina kadar maruz kalabilecegi radyasyon
dozu gebeler igin belirlenen radyasyon dozu limitinin
altinda kalmaktadir (133).

Patoloji bolumi calisanlari, radyoaktif dokular ile
enjeksiyon uygulamasindan ¢ok sonra karsilastigindan
radyasyon dozu olduk¢a dustk olup, genel toplum
radyasyon dozu limitlerinin altindadir (134).

Maruz kalinan dozlar olduk¢a disiik oldugundan
SLNB prosediiri icerisinde niikleer tip ¢alisanlari disinda
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calisanlarin radyasyon dozu monitorizasyonlarina da
gerek yoktur (16).

Radyoaktivite iceren materyallerin ylizey radyasyon
dozu <5 pGy/sa ise tasinirken etiketlemeye gerek yoktur
(135). Dolayisiyla operasyon ile cikarilan dokularin
patoloji bolimine transferi sirasinda radyoaktivite
etiketine de gerek yoktur.

Radyoaktif Klinik Atiklari

Cerrahialetler ve patoloji pargalarinin radyasyon dozu
dogal ortam radyasyon dizeyindedir. Ancak ozellikle
enjeksiyon alani ve yakininda kullanilan gazl bez ve diger
materyallerde olgilebilir diizeyde radyasyon bulunabilir.
Kontaminasyon miktari genelde ©6nemsenmeyecek
diizeyde olsa da kontamine materyaller radyoaktif atik
kutusuna atilabilir. Radyasyon dozu 6lglimleri yapilarak
bozunma periyodu siresince bekletildikten sonra
atilabilir (125,136).
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