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Öz Abstract

Giriş

Kanser yayılımında en önemli yollardan biri lenfatik 
yayılımdır. On yedinci yüzyılda lenfatik sistemin 
tanımlanması ve ardından kanserdeki rolünün 
saptanmaya başlaması ile bu konuda çeşitli çalışmalar 
yapılmıştır. Bu araştırmaların sonucunda bugün 
kanserin yerleştiği bölgeye bağlı olarak önce bölgesel 
lenf bezlerine ilerlediği ve klinik tanıdan çok daha 
önce bu bölgesel lenf bezlerinde mikrometastazların 
gerçekleştiği bilinmektedir. Bu bilgi özellikle meme 
kanseri ve malign melanom gibi kanserlerde sentinel 
lenf bezi (SLB) kavramının doğmasını sağlamıştır (1). 
İlk SLB tanımı Cabanas tarafından penil kanserde 

yapılmıştır (2). Lenfosintigrafinin SLB saptanmasında 
kullanılması Chiappa ve ark.’nın 1966’da testiküler 
kanserlerde yaptığı çalışma ile başlamıştır (3). Morton ve 
ark.’nın 194 malign melanom hastasında lenfosintigrafi 
kullanılarak lenfatik yayılımın araştırdığı çalışma 
SLB’nin örneklemesinin önünü açmış olup, günümüzde 
SLB sintigrafisi rutin uygulama kılavuzlarında yerini 
almıştır (4). Meme kanserlerinde de Christensen ve 
ark. ile başlayan çalışmalar koruyucu meme cerrahisi 
uygulamalarının yaygınlaşmasına ve hastaların daha 
az cerrahi komplikasyon ile tedavi edilmelerine 
olanak vermiştir (5). Son yıllarda gelişen görüntüleme 
ve intraoperatif deteksiyon teknolojileri sayesinde 
SLB biyopsisinin (SLBB) başarısı ve kullanım sıklığı 

Sentinel lymph node biopsy has entered the clinical routine 
in the nodal status assessment of early-stage cancers. The 
method has different application techniques and limitations 
according to the localization of the primary tumor. Recently, 
the developed hybrid imaging radiopharmaceuticals, 
single-photon emission computed tomography/computed 
tomography, and intraoperative imaging devices have 
significantly increased sentinel lymph node biopsy success by 
reducing these limitations. Randomized studies will further 
increase the acceptance of this technique in different clinical 
scenarios.
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artmaktadır. Teknikteki ilerlemeler sayesinde giderek 
artarak yapılan çalışmalar bu yöntemin her geçen gün 
daha çok klinik kılavuza girmesine imkan vermiştir.

SentinelLenfBeziBiyopsisi

Endikasyonları

SLBB lenf bezine metastaz yapma eğilimi olan pek çok 
tümör tipinde endikedir. Bu yöntemin en sık kullanıldığı 
kanser tipi meme kanseri olmuştur. Günümüzde meme 
kanserinde T1, T2 tümörde ve duktal karsinoma in 
situ kanserlerde endikasyonu konusunda uzlaşma 
sağlanmıştır. T2’den büyük tümörler, multisentrik 
veya multifokal tümörlerde ve kemoterapi sonrası 
uygulamalarda ise yapılmasını savunan yayınlar olmakla 
birlikte tartışma devam etmektedir (6). SLB’nin sıklıkla 
kullanıldığı bir diğer tümörde malign melanomdur. 
Lokalize invaziv melanomalarda Breslow kalınlığı >1 mm 
veya Breslow kalınlığı <1 mm olan ancak ülserasyon, 
yüksek mitotik indeks gibi yüksek risk varlığında 
yapılabilir. Yapılan çalışmalarda sağkalım üzerine katkısı 
ise en çok 1,2-3,5 mm olan hastalarda bulunmuştur (7). 
Bu önemli iki tümör dışında baş-boyun kanserlerinde ve 
jinekolojik tümörlerde de erken evre hastalarda SLB rutin 
klavuzlara girmiştir (8,9). Uluslararası kabul gören Ulusal 
Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN) kılavuzuna göre evre 1 ve 
2 malign melanomlu hastalarda SLBB önerilmektedir. 
Tümör boyutu 0,76 mm’den küçük olan hastalarda 
ise SLBB genel olarak önerilmemekle birlikte sadece 
ülserasyon, yüksek mitotik indeks ve lenfovasküler 
invazyon varlığında yapılabilir olarak değerlendirilmiştir 
(10). Meme kanserinde ise NCCN klavuzu SLBB’yi klinik 
olarak N0, evre 1, 2A, 2B ve 3A hastalarda önermektedir. 
Serviks kanserinde evre 1, tümör boyutu 4 cm’ye kadar 
olan hastalarda SLBB yapılabilir olarak belirtilmiştir. Yine 
kılavuzda <2 cm hastalarda SLBB’nin daha etkin olduğu 
vurgulanmıştır (11). Baş boyun skuamoz hücreli kanserli 
hastalarda ise klinik olarak N0, T1 ve T2 tümörlerde 
SLBB önerilmektedir (12). Bahsettiğimiz pek çok kanser 
tipinde olduğu gibi vulvar ve penil karsinom gibi pek çok 
tümörde erken evre hastalarda SLBB kullanılmaktadır.

Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi Dikkat Edilmesi
GerekenlerveUyarılar

Genel sağlık durumu bozuk veya uyumsuz hastalarda 
veya hastalığın bilinen sistematik yayılımı saptanan 
hastalarda SLBB kontrendikedir. Görüntüleme yöntemleri 
ile metastaz şüphesi olan lenf bezi varlığında hastanın 
öncellikle iğne biyopsi ile değerlendirilmesi gerekir. 

Bilinen lenf bezi metastazı olan hastalarda ise metastatik 
hücrelerin radyofarmasötiğin lenf bezindaki fizyolojik 
tutulumunu azaltabilmesi ve yanlış negatif sonuçlara yol 
açabilmesi nedeniyle, SLBB uygun değildir (13).

Hastanın aldığı doz çok düşük olduğu için SLBB 
hamilelerde kontrendike değildir. Hastanın ameliyat 
olması gerekli ise ve SLBB endike ise işlem yapılabilir. 
Meme kanserli hastada 18,5 MBq radyofarmasötik 
enjeksiyonu sonrası meme kanserli bir hastanın aldığı 
ortalama efektif doz 0,048 mSv olarak hesaplanmış ve 
fetal absorbe edilen doz 0,013 mSv olarak bulunmuştur 
(14). Bu değer malformasyonlar için kritik değer olan 50 
mSv’nin belirgin olarak altındadır.

Emziren hastalar ise tetkik yapıldıktan 24 saat 
sonra emzirmeye devam edebilmektedir (15). SLBB’nin 
uygulandığı tümörler çocuklarda nadir olmakla 
birlikte gerekli doz ayarlaması yapılarak, SLBB güvenle 
yapılabilmektedir.

Cerrahi ekibin aldığı doza bakıldığında ise operasyon 
başına cerrahi ekibin aldığı doz <1 μSv, primer cerrahın 
aldığı doz ise <2 μSv olarak bulunmuştur. Enjeksiyon ile 
cerrahi arasındaki zaman arttıkça ekibin aldığı doz da 
azalmaktadır (16,17). Yıllık toplumun alabileceği doz 
limiti 1 mSv düşünüldüğünde bu radyasyon dozunun 
önemsenmeyecek seviyelerde olduğu söylenebilir.

SentinelLenfBeziİşaretlemeTekniği

a.Radyofarmasötikler

Radyofarmasötikler lenfatik kanallar aracılığıyla 
enjeksiyon bölgesinden drene olurlar. SLB’ye makrofajlar 
tarafından fagosite edilirler ve partikül boyutuna bağlı 
olarak lenf bezinde birikirler. İdeal radyofarmasötiğin 
SLB’ye uygun bir hızla gitmesi ve detekte edilecek kadar 
burada birikmesi gerekmektedir. SLBB için çok sayıda 
Tc-99m işaretli radyofarmasötikler kullanılmıştır (Tablo 
1). Bu radyofarmasötiklerin kinetiği değişken olup 
çoğunlukla partikül boyutuna dayanır. Küçük partiküller 
hızla drene olurken, büyük partiküller enjeksiyon yerinde 
daha uzun süre kalırlar ve SLB’ye gidişleri yavaştır. 
Küçük partiküllerin ise hızlı kinetiğe sahip oldukları için 
ikinci ve üçüncü eşelon (sıra) lenf bezlerine gitme oranı 
daha fazladır. İdeal radyofarmasötik hem hızlı lenfatik 
drenaja hem de lenf bezinde yeterli oranda tutulma 
özelliğine sahip olmalıdır. SLBB için tanımlanan ideal 
partikül boyutu 100-200 nm arasında değişmektedir. 
Ancak yapılan çalışmalarda partikül boyutunun uygun 
enjeksiyon, görüntüleme ve operasyon protokollerinde 
klinik sonuçları etkilemediği belirtilmiştir (18).
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Partikül boyutu aynı zamanda cerrahi zamanını da 
belirler. Küçük partikül boyutunda SLB deteksiyonu hızlı 
olup, kısa zamanda hasta cerrahiye alınabilmektedir. 
Büyük partiküllerde ise ertesi gün bile deteksiyon 
yapılabilmektedir. 

Radyoaktif madde seçimi ülkelerin erişebildiği 
radyoaktif maddeye de bağlıdır. Amerika Birleşik 
Devletleri’nde Tc-99m sülfür kolloid sıklıkla 
kullanılmaktadır. Bu radyofarmasötiğin partikül 
boyutu hazırlanış tarzına göre 15-5000 nm arasında 
değişmektedir (ortalama 305-340 nm). İki yüz nm’den 
büyük partiküller yavaş hareket ederler ve çoğunlukla 
enjeksiyon bölgesinde kalırlar. Bu nedenle çoğu merkez 
Tc-99m sülfür kolloidi 0,22-μm filtre yardımıyla partikül 
boyutlarını, 100-220 nm yaparak kullanmaktadır. Bu tür 
orta büyüklükteki (50-200 nm) partiküller sintigrafik 
olarak ilk 1-2. saatte görülmeyebilirler, 4-6. saatte, hatta 
ertesi gün görüntüleme gerekebilir. Tc-99m-antimon 
trisulfit (ortalama boyut: 5-30 nm) Avustralya ve 
Kanada’da kullanılmakta iken, Avrupa ve Türkiye’de Tc-
99m-nanokolloidal albumin (Nanocoll®; human serum 
albümin nanokolloid, 5-80 nm; Nanocis®; rhenium sulfid 
nanokolloid, 50-200 nm) kullanılmaktadır (6). Bu küçük-
orta boyuttaki partiküller daha hızlı hareket ederek 1-2 
saate görüntü alma imkanı verirler. Yapılan çalışmada, 
malign melanomlu bir hastada intradermal enjeksiyon 
sonrası Tc-99m-nanokolloidal albuminin SLB’ye transit 
zamanı 10 dk. olarak bulunmuş ve 4 saat sonunda 
radyoaktif maddenin %2,1±0,8’inin SLB’de biriktiği 
saptanmıştır. Lenf bezinden radyoaktif maddenin 
temizlenişi ise 7,5 saat olarak bulunmuştur (19).

Amerikan Gıda ve İlaç Dairesi onaylı diğer 
bir radyofarmasötik ise Tc-99m-Tilmanocept’tir.
(Lymphoseek®). Bu radyofarmasötik CD206 reseptörünü 

hedefleyen bir mannozil dietilen triamin penta-asetat 
dekstrandır. Bu molekülün boyutu 7 nanometredir. Ancak 
bu radyofarmasötik için SLB’de birikme boyuta bağımlı 
değildir. Tilmanocept lenf bezlerindeki makrofaj ve 
dendritik hücreleri de içeren retikülo-endoteliyel dokudaki 
mannoz reseptörlerine bağlanır. Bu radyofarmasötiğin 
avantajı enjeksiyon bölgesinde hızlı temizlenişi ve ikinci 
eşelon lenf bezinde az tutulumudur (20).

SLBB’de radyofarmasötiklere yardımcı olarak görsel 
bilgi veren mavi boya cerrahlar tarafından sıklıkla 
kullanılmaktadır. Son yıllarda hem gama prob ile 
saptanabilecek hem de görsel bilgi veren hibrit radyoaktif 
ajanlar kullanılmaktadır. Bu hibrit ajanlardan en çok 
kullanılanı hibrit indosiyanin yeşili-Tc-99m nanokolloid 
olup gama prob deteksiyonu yanında kızılötesi ışına 
yakın floresans görüntüleme sayesinde cerraha görüntü 
bilgisi sağlamaktadır. Floresans görüntüleme işaretli 
lenf bezini gösterek çıkarılmasını sağlar. Ancak optimal 
görüntüleme için lenf bezine 2 cm’den yakın olunması 
gerekmektedir. Bu nedenle üzerinde fazla yumuşak 
doku olan sentinel lenf bezlerinin bulunduğu bölgenin 
gama prob yardımı ile bulunarak uygun şekilde disseke 
edilmesi gerekmektedir. Yapılan çalışmalarda hibrit 
radyofarmasötikler tek başına Tc-99m-nanokolloide 
üstün olarak bulunmuştur. Bu teknik mavi boya ihtiyacını 
ortadan kaldırmış ve özellikle enjeksiyon bölgesine yakın 
lenf nodlarını saptamada gama proba göre çok daha 
başarılı olarak bulunmuştur (21,22). Hibrit bileşiklerin 
önümüzdeki yıllarda daha yaygın olarak kullanılması 
beklenmektedir. 

b.EnjekteEdilenAktiviteveHacim

Enjekte edilen aktivite miktarı lenfosintigrafi ve 
operasyon arasında geçmesi öngörülen zamana bağlıdır. 
Her merkezin çekim protokolüne (1 veya 2 gün protokolü) 
göre aktivite miktarı 5-150 MBq arasında değişir. Aynı 
günde yapılan cerrahi için total verilmesi gereken aktivite 
miktarı 5-30 MBq arasında değişir ertesi gün operasyon 
yapılacaksa doz 150 MBq’e kadar arttırılabilir (23).

Enjeksiyon için ince tüberkülin enjektörleri kullanılır. 
Bu enjektörlerde radyoaktif maddeyi tamamen vermek 
için ölü alanı düşük enjektörler önerilir. Bu bulunamazsa 
maddenin ardında hava olması sağlanarak optimal 
enjeksiyon sağlanabilir. Tüberkülin enjektörlerle 25-27G 
iğne ucu kullanılır. Enjekte edilecek radyoaktif maddenin 
hacmi dokudaki direnci azaltmak için 0,1-0,2 mL arasında 
olması gerekmektedir. 

c.EnjeksiyonTekniği

SLBB’de tümörün tipi ve lokalizasyonuna göre 
enjeksiyon tekniği değişebilmektedir. Ancak hepsinde 

Tablo 1. Sentinel lenf bezi biyopsisinde kullanılan 
Tc-99m bazlı radyoaktif bileşikler

Ajan                                                        

Maksimum 
partikül 
boyutu (nm)                      

Partikül 
boyut 
aralığı 
(nm)

Sülfür kolloid (ABD) (filtreli) 350-5000                                    100-220

Nanokolloidal albumin (Nanocoll®)                                100 5-80

Antimon trisülfid (Lymph-Flo®)                                     80 3-30

Kalay kolloid                                                                   800 30-250

Sülfid nanokolloid (Lymphoscint®)                                  80 10-50

Renyum sülfid nanokolloid (Nanocis®)     500 50-200

Tilmanocept (Lymphoseek®)                                    Yaklaşık 7 Yaklaşık 7
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temel olarak steril ortamın sağlanması ve enjeksiyon 
bölgesinin dezenfekte edilmesi gerekir. Ağrı hissini 
azaltmak için deride lokal anastezik kremler ve özellikle 
baş boyun kanserlerinde mukozal yüzeyler için sprey 
şeklinde Lidokain preperatları kullanılabiilr.

Deride malign melanom olan hastada enjeksiyon 
primer tümör veya eksizyon bölgesinin etrafına 0,1-
1 cm uzaklıkta olacak şekilde dört kadrandan yapılır. 
Dört kadrandan yapılması özellikle zengin lenfatiği ve 
farklı drenaj paternleri olması nedeniyle baş boyun ve 
gövde lezyonlarında önemlidir. Ekstremitelerde ise 4 
kadran enjeksiyonun yapılamadığı hastalarda lezyonun 
medial ve lateraline enjeksiyon yeterli olabilmektedir. 
Enjeksiyon 0,1-0,2 mL olacak şekilde intradermal olarak 
yapılır. Enjekte edilecek aktivite yukarıda belirtildiği gibi 
planlanan operasyon zamanına göre ayarlanır (24).

Meme kanserinde optimal enjeksiyon yöntemi hep 
tartışmalı olmuştur. Genel olarak kullanılan enjeksiyon 
teknikleri; peritümöral, subdermal, periareolar, 
intradermal ve subareolar enjeksiyonlar olarak sayılabilir. 
Tüm bu teknikler aksiller lenf bezi saptamada yeterli 
olarak bulunmuştur. Yapılan çalışmalarda enjeksiyon 
metodunun aksiller SLB saptamada fark yaratmadığı 
bulunmuştur (25). Yüzeyel enjeksiyonların yapılması 
daha kolaydır. Yüzeyel bir anastezik sonrası subdermal, 
periareolar, intradermal veya subareolar enjeksiyon 
rahatlıkla yapılabilir. Ağrı genellikle peritümöral 
enjeksiyonda daha azdır. Peritümöral enjeksiyon 
tümör palpe edilebilir değilse çok iyi bir şekilde meme 
görüntülemelerin incelenmesini ve ultrasonografi 
eşliğinde enjeksiyonu gerektirebilir. Bu uygulamada 
tümör üst dış kadranda ise enjeksiyon bölgesinin aktivitesi 
aksiller lenf bezi saptamada sorun çıkartabilir. Derin 
peritümöral enjeksiyonun avantajı daha fazla enjeksiyon 
hacimi verebilme ve aksilla dışı lenf bezi saptama şansının 
daha yüksek olmasıdır. Yapılan çalışmalar yüzeyel ve derin 
enjeksiyon tekniğinin de uygun olduğunu hatta beraber 
kullanıldığında SLB saptama şansının arttırılıp yanlış 
negatif oranların düşürülebileceğini belirtilmektedir (26). 

Baş boyun tümörleri için de 0,1-0,2 mL’deki radyoaktif 
madde, tümörün veya skar dokusunun 0,1-0,5 cm 
uzaklığından yine tümörün lokalizasyonuna göre 2-4 
kadrandan yapılır. Yumuşak dokusu fazla olan lezyonlara 
(yumuşak damak gibi) 4 ayrı submukozal enjeksiyon 
önerilir. Dil gibi kas içeren dokularda ve tümörün derin 
dokulara ilerleme şüphesi varsa enjeksiyon lezyonun 
derinliğine göre gerekirse ameliyathane koşullarında 
cerrahiyi yapacak doktorun gözetiminde yapılır. 
Enjeksiyon sonrası ağızda radyoaktif made birimini 
engellemek için ağız içi temizlik yapılır (27).

Jinekolojik kanserlerde ise enjeksiyon tekniği tümörün 
bulunduğu bölgeye göre değişir. Serviks kanserlerinde 
enjeksiyonlar peritümöral veya periorifisyel olarak 4 
kadrana 20-22G spinal iğne kullanılarak yapılır. Hastaya 
daha önce konizasyon yapılmışsa perisikatrisiyal 
enjeksiyon yapılır. Küçük tümörlerde submukozal 
enjeksiyon önerilmektedir. Büyük tümörlerde ise 
enjeksiyonun tümörün nekrotik kistik bölgelerine 
gelmemesine dikkat edilir. Endometrial kanserlerde 3 
farklı enjeksiyon yaklaşımı vardır; servikal, histeroskopi 
eşliğinde endometrial-peritümöral ve miyometrial/
subserosal. Bahsedilen enjeksiyonlardan en kolayı 
servikal enjeksiyondur. Enjeksiyon genellikle periorifisyel 
olarak 4 kadrana yapılır. Rapor edilen SLB saptama oranları 
diğer yöntemler içinde en yüksek olup %70-87 arasında 
değişmektedir (28). Histeroskopi eşliğinde peritümöral 
endometrial enjeksiyon ise ameliyat başlangıcında 
yapılır. Bu yöntemin dezavantajı sintigrafik görüntüleme 
yapılamamasıdır. Yapılan çalışmalarda bu yöntemle SLB 
saptama oranları %40-65 arasında bulunmuştur (29,30). 
Son olarak korpus uteri de miyometriyal ve subserosal 
enjeksiyon ise en az üç lokalizasyona yapılır. Bu yöntemin 
deteksiyon başarısı ise %45-92 olarak bulunmuştur 
(8,30,31). Vulvar kanserlerde ise lezyonun yüzeyel olması 
enjeksiyonu kolaylaştırır. Anastetik krem veya lidokain 
sprey sonrası peritümöral 4 kadrandan intradermal/
intramukozal enjeksiyon yeterlidir.

SLBB’nin Limitasyonları Dikkat Edilmesi
Gerekenler

a.SLBGösterilememesi

SLB saptanamamasının çalışmanın yapıldığı 
lokalizasyona ve tümöre göre farklı sebepleri olabilir. 
Meme kanserli hastaların %1-2’sinde ikinci bir enjeksiyon, 
mavi boya kullanımı gibi tüm teknik çabalara rağmen SLB 
gösterilemeyebilir. Hastanın yaşlı olması, obez olması, 
aynı memede daha önce eksizyon veya telle işaretleme 
yapılmış olması, üst dış kadran dışında bir yerde tümör 
olması, SLB saptanmasını güçleştiren sebeplerdendir. 
Hastanın lenf bezi tümör ile infiltre ise yine SLB 
gösterilemeyebilir. Bu nedenle preoperatif ultrasonografi 
ile lenf nodlarının değerlendirilmesi önemlidir. Malign 
melanomlu hastalarda ise geniş eksizyon yapılmışsa 
tetkiğin doğruluğu ve başarısı düşer (7). Ameliyat öncesi 
yapılan lenfosintigrafide SLB görülmediyse intraoperatif 
olarak bulma şansı azalmaktadır (6,32).

Teknik olarak da enjeksiyon yerine çok yakın lenf 
bezleri saçılım nedeniyle saptanamayabilir. Benzer 
şekilde uygun olmayan, düşük miktardaki radyoaktif 
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madde enjeksiyonları gibi teknik nedenler işlemin 
başarısını düşürmektedir.

b.YanlışPozitifDeğerlendirme

SLBB sırasında dinamik sintigrafik görüntüler 
elde edilmezse ikinci eşalon lenf bezleri, SLB olarak 
değerlendirilebilir. Lenfanjioma, lenfatik damarlarda 
genişleme ve göllenmeler SLB olarak değerlendirilebilir. 
Dinamik sintigrafik takipte bu damarlardaki aktivitenin 
zaman içerisinde kaybolduğunu, sadece gerçek SLB’de 
odaksal radyoaktif madde retansiyonun olduğunun teyit 
edilmesi gerekir (33).

Deri katlantıları ve radyoaktif madde tutulumu 
olabilecek diğer dokular yanlış pozitif sonuçlara yol 
açabilir. Enjeksiyon sonrası oluşacak kontaminasyonlar 
da SLB görüntüsünü taklit edebilir (34). Son yıllarda 
gelişen görüntüleme metodlarıyla bu görüntü tuzaklarını 
aşmak daha kolay hale gelmiştir.

Sentinel Lenf Bezi Biyopsisinde Kullanılan
Cihazlar

a.GamaProblar

SLB saptama amacı ile kullanılan cerrahi problar iki 
grupta toplanabilir:

- Sintilasyon dedektörleri: Sintilasyon dedektörleri 
arasında en sık kullanılan talyum ile zenginleştirilmiş 
sodyum iyodür [NaI (Tl)] kristalidir. Diğer kristaller 
arasında sezyum iyodür [CsI(Tl)], lutesyum ortosilikat 
kristalleri ve bizmut germanat kristalleri sayılabilir. 
Sintilasyon dedektörlerinin genel özelliği kullanılan 
radyonüklidlerden gelen fotonların sintilasyon kristali 
atomlarını uyararak görünür ışığın üretilmesi ve bunun 
da foton çoğaltıcı tüpler aracılığı ile dijital sinyallere 
dönüştürülmesidir. Sintilasyon dedektörlerinin duyarlılığı 
yüksektir ve orta - yüksek enerjili fotonların dedekte 
edilmesine olanak verir. Ancak enerji çözünürlüğü 
sınırlıdır ve saçılma düzeltmesi yetersizdir. 

- Yarı-iletkendedektörler: Kadmiyum tellürid (CdTe) 
ve kadmiyum çinko telürid (CdZnTe) kristalleridir. 
Yarı iletken dedektörlerde radyonüklidden gelen 
fotonlar kristalde iyonizasyona neden olur ve serbest 
elektronların oluşmasını sağlar. Serbest elektronlar 
da elektrik akımı oluşturarak dijital sinyale dönüşüme 
olanak verir. Yarı-iletken kristallerin en önemli özelliği 
enerji çözünürlüğünün yüksek olmasıdır. 

Gama probların genel özellikleri duyarlılık (etkinlik), 
uzaysal çözünürlük, (radyal ve lateral) enerji çözünürlüğü 
ve sinyal-gürültü oranıdır. Uzaysal çözünürlük için iki 

farklı parametre vardır. Radyal uzaysal çözünürlük ölçüm 
konusunun genişliğini tanımlar. Ne kadar dar olursa 
zemin aktivitenin azalarak hedef sayımların saptanması 
kolaylaşır. Lateral uzaysal çözünürlük ile birbirine yakın 
iki odağı ayırabilme becerisidir. 

Enerji çözünürlüğü ise farklı radyonüklidlerden 
gelen farklı enerjideki sayımları ayırabilme becerisidir. 
Özellikle eş zamanlı iki radyonüklid enjekte edilirse her 
iki radyonüklid için de hedef - saçılım ayrımı yapabilmesi 
beklenir (35). 

Gama probların doğru sinyal lokalizasyonu 
sağlayabilmesi için arka ve lateral zıhlaması yapılır. 
Böylece hedefin daha doğru belirlenmesi ve hedef/
zemin oranının yükseltilmesi sağlanır (35,36). Teknolojik 
gelişmeler ile iki-üç boyutlu saptama sağlayan problar 
da geliştirilmiştir. Bu cihazlar sistematik bir tarama 
sonrasında hedef sinyallerin yerleşimini belirleyip hasta 
üzerine projekte eder. Sinyallerin görselleştirilmesi de 
cerraha ihtiyaç duyduğu lokalizasyon görüntüsünü sağlar 
(37). 

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

Güncel uygulamada intraoperatif gama prob 
uygulaması çoğunlukla mavi boya ile beraber uygulanır. 
SLB’nin %13’ü sadece gama probla, %1’i sadece mavi 
boya ve %86’sı ise her iki yöntemle saptanabilmiştir (39). 
Rutin uygulamada gama prob yardımı ile en fazla sayımlar 
alınan lenf bezleri eksize edilir. Yapılan çalışmalarda 
zemin aktivitenin 3 katı üstünde olan tüm lenf bezlerinin 
çıkartılması veya en yüksek lenf bezinin verdiği eks-vivo 
sayımın %10 üstündeki tüm lenf bezlerinin çıkarılması 
gibi kurallar kullanılmıştır. Ortalama 2-3 SLB çıkarılması 
optimal sonuç için yeterli olarak görülmektedir (40). 

b.İntraoperatifGamaKameralar

İntraoperatif gama problar cerrahi işlem sırasında 
sayım elde ederek ve bunu ses uyaranı ile birleştirerek 
SLB lokalizasyonu sağlamaya olanak verir. Meme 
kanserlerinde intraoperatif prob ile SLB saptama 
duyarlılığı %85 düzeyindedir (41). Ancak görsel veriler 
ile çalışan cerrahların görsel uyarıya ihtiyaç duyması 
intraoperatif küçük gama kameraların geliştirilmesi ile 
sonuçlanmıştır (42). 
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İntraoperatif kullanım için geliştirilmiş küçük 
gama kameralarda yarı-iletken kadmiyum tellürid 
(CdTe) ve kadmiyum çinko tellürid (CdZnTe) kristalleri 
kullanılabilir (36). Yarı-iletken kristallerin düşük voltajda 
uzun süre kullanımı polarizasyon fenomeni nedeni ile 
zaman içerisinde enerji duyarlılığında azalmaya neden 
olmaktadır. Bu sorunu engellemek için voltajın periyodik 
olarak kesilmesi ile yüksek performans sağlanmaktadır 
(43). 

Küçük gama kameralarda standart kameralarda 
olduğu gibi sintilasyon kristalleri de kullanılabilir. Bunlar 
sodyum zenginleştirilmiş sezyum iyodür [CSI(Na)], civa 
iyodür (HGI2) gibi kristaller ile yüksek çözünürlüklü foton 
çoğaltıcı tüp ya da pozisyona duyarlı diodların ortak 
kullanımı ile oluşturulmuş sintilasyon detektörleridir 
(35). 

c.GamaKameralar

En yaygın olan gama kameralar Talyum ile 
zenginleştirilmiş sodyum iyodür kristallerine sahip 
kameralardır. Düşük enerjili genel kullanım ya da 
tercihan düşük enerjili yüksek çözünürlüklü kolimatörler 
kullanılarak görüntü alınır. Lezyonun drene olma olasılığı 
olan bütün lenf bezi bölgelerinin olabildiğince görüntü 
alanında kalmasının sağlanabilmesi için tercihen çift 
dedektörlü, görüntü alanı olabildiğince geniş kameralar 
ile çekim yapılması önerilir. 

DinamikGörüntüler

SLB görüntüleme kanser odağının çevresine yapılan 
enjeksiyonun hemen sonrasında alınan dinamik 
görüntüleme ile başlar. Dinamik görüntüler lezyon 
çevresindeki lenfatik kanalların görülmesine ve sentinel 
lenf nodlarının lokalizasyonunun saptanmasına olanak 
verir. Enjeksiyonun hemen sonrasında 128x128 matrikste 
30-60 saniyelik görüntülerin kullanılan radyofarmasötiğe 
göre 10-20 dakika boyunca toplanması önerilir (7,44). 

Malign melanomda lezyon çevresinde lenfatik 
kanalların yoğunluğunun arttığı bildirilmiştir 
(45). Bu nedenle deride lezyon çevresine yapılan 
intradermal uygulamalar sonrasında lenfatik drenaj 
hızla gerçekleşmektedir ve SLB görüntülemede 
dinamik görüntüler alınması önemli bilgi verir (34). 
Malign melanom hastalarında dinamik lenfosintigrafi 
görüntülerinin mavi boyaya oranla yaklaşık olarak %20 
daha doğru haritalamaya olanak verdiği bildirilmiştir 
(46). Ekstremite enjeksiyonlarında ekstremite lenf 
bezlerinin drene olacağı lenf bezi istasyonları bellidir 
ancak in-transit lenf nodlarının (popliteal ya da 

epitroklear) saptanması için dinamik görüntülerin 
detaylı incelenmesi gerekir (Resim 1). Baş-boyun  
tümörlerinde lezyonun drene olma olasılığı olan birden 
fazla lenf bezi bölgesi vardır ve bu nedenle SLB bölgesine 
erken yönlenimin belirlenmesi gerçek sentinel lenf 
bezinin saptanabilmasi açısından önem taşır. Benzer 
şekilde gövde üzerindeki malign melanomlar boyun 
bölgesine, bilateral aksillalara ya da inguinal bölge lenf 
nodlarına drene olabilir. Geç görüntülerde birden fazla 
bölgede lenf bezleri saptanabilir. Bu durumda drene 
olan ilk lenf bezinin saptanabilmesi dinamik görüntüler 
ile mümkündür (Resim 2). Baş-boyun ya da gövde 
lezyonlarının %14’ünde dinamik görüntüleme cerrahi 
planı değiştirmiştir (47). Ayrıca alınan dinamik görüntüler 
gerçek SLB/bezleri ile ikinci sıra (2. eşalon) lenf bezlerinin 
ayırt edilmesine olanak verir, deri kontaminasyonu gibi 
yalancı pozitif nedenlerin çalışma başında ayırt edilmesini 
sağlar. Meme kanserinde tümör çevresinin ve meme 
bezinin lenfatiklerden fakir olması nedeni ile peritümöral 
enjeksiyon sonrasında dinamik faz ile hastaların 
ancak üçte birinde lenfatik kanalların görülebildiği 

Resim1. Sol ön kolda Brestlow kalınlığı 1,6 mm malign melanom 
36 yaşında kadın hastaya cerrahi insizyon skarı çevresinden 
yapılan enjeksiyon sonrasında alınan dinamik görüntülerde 
epitroklear alanda odaksal radyoaktif madde akümülasyonu 
saptandı (A). Alınan tek foton emisyon tomografisi/bilgisayar 
tomografisi görüntülerinde bu tutulumun damarda radyoaktif 
madde göllenmesi ile uyumlu olduğu görüldü (B)
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bildirilmektedir. Martinez-Rodriguez ve ark. tarafından 
161 meme kanseri hastasında peritümöral enjeksiyon 
sonrasında yapılan SLB görüntüleme çalışmasında alınan 
dinamik görüntülerin yaklaşık 1/3 hastada lenfatikleri 
gösterdiğini ve özellikle birden fazla lenf bezi saptanması 
durumunda dinamik görüntülerin faydalı olabileceği 
bildirilmiştir (48). Bu nedenle uygulama kılavuzlarında 
peritümöral enjeksiyon yapılması durumunda dinamik 
görüntüleme zorunlu değildir (49). Lezyon üzerindeki 
deriye intradermal enjeksiyon sonrasında bu oran 
%90’dan yüksektir (50,51). Meme kanseri için nükleer tıp 
uygulama kılavuzlarında da dinamik görüntülemenin SLB 
saptamada faydalı olabileceği bildirilmiştir (6).  

SpotGörüntüleme

SLB görüntülemenin ikinci aşaması alınan planar 
spot görüntülerdir. Anterior, posterior ve lateral 
projeksiyonlarda, 256x256 matrikste, 5 dakikalık spot 
görüntülerin alınması önerilir. Planar görüntüleme 
dinamik izlemin hemen ardından ve enjeksiyon 
sonrasında 1-3. saatlerde olmak üzere iki farklı zamanda 
yapılmalıdır. Alınan geç görüntüler, geç lokalize 
olabilecek lenf bezlerinin saptanması açısından önem 
taşır. İzlemin kolaylaştırılması ve daha önemli olarak 

ameliyathane şartlarında cerrahın görüntülere uyum 
sağlamasını kolaylaştırmak amacı ile görüntülerin vücut 
hatlarının belirlenmesini sağlayacak şekilde Kobalt-57 
düzlemsel kaynak ile alınması önerilmektedir. Ancak 
düzlemsel kaynak kullanılarak alınan görüntülerde 
düşük düzeyde radyoaktivite tutan lenf nodlarının 
atlanabileceği göz önünde bulundurulmalıdır (52). 
Düzlemsel kaynak yerine belirli anatomik noktaların 
(diz, kalça, dirsek, sternum, angulus mandibula vb.) ve 
lateralizasyon sağlamak amacı ile örneğin; hastanın 
sağının nokta kaynak ile işaretlenmesi de görüntülerin 
yorumlanmasını kolaylaştırır. Spot görüntülerin lezyonu 
drene etme olasılığı olan bütün lenf bezi bölgelerini 
(örneğin; sırt bölgesinde malign melanom lezyonu 
olması durumunda boyundan kasıklara kadar büyün 
gövdenin görüntüleri alınmalıdır) içerecek şekilde ve 
olabildiğince hastalara cerrahi pozisyon verildikten 
sonra alınması önerilir. Böylece deri üzerinden doğru 
SLB işaretlemesi yapılabilir. Bu işaretleme sırasında 
ilk görülen lenf bezinin ikinci ya da üçüncü eşalon lenf 
bezlerinin ayırt edilmesi ve deri üzerine işaretlerin 
bu sırada belirtecek şekilde konulması cerrahi planı 
değiştirebileceği için önem taşır. Planar görüntülerin 
değerlendirilmesinde dikkat edilmesi gereken önemli 
bir nokta da enjeksiyon yerinin lenfatiklere yakın olması 
durumudur. Enjekte edilen yüksek radyoaktif maddenin 
etkisi ile bazı lenf bezlerinin belirlenmesi zor olabilir. 
Lateral ve oblik görüntüler enjeksiyon yeri-lenf bezi 
ayrımının yapılmasını sağlayabilir. 

SPECTveSPECT/BTGörüntüleme

Kesitsel görüntüleme SLB sintigrafisinin 
duyarlılığının arttırılmasını sağlar. Planar görüntüler 
ile karşılaştırıldığında 3 boyutlu bu görüntülerin 
çözünürlüğü daha yüksektir. Günümüzde tek foton 
emisyon tomografisi/bilgisayar tomografisi (SPECT/BT) 
yapan kameraların yaygınlaşması ile füzyon görüntüleme 
SPECT görüntülemenin yerini almıştır. Görüntülerin BT 
bileşeninden elde edilen atenüasyon düzeltme ile düşük 
düzeyde radyoaktif madde tutulumu gösteren lenf 
bezlerinin de saptanması, bu lenf bezlerinin enjeksiyon 
aktivitesinden ayırt edilmesi mümkün olabilir. Planar 
görüntülere ek olarak SLB derinliğinin belirlenmesinde 
yardımcı olur. Hibrit görüntülerden elde edilen anatomik 
yerleşim bilgisi cerrahın lenf bezine yaklaşım planını 
değiştirebilir. Kesitsel görüntülerin 360° kapsayacak 
şekilde 3° açılama ile alınması ve her bir basamakta en 
az 20-25 saniye görüntü toplanması önerilir. Görüntü 
işlemenin de iteratif rekonstrüksiyon yöntemleri ile 

Resim 2. Oksipital bölge superiorunda skalp üzerinde malign 
melanom (Brestlow kalınlığı 2,5 mm) saptanan hastanın dinamik 
görüntüleri (A). (Üst satır: Anterior, alt satır: Posterior) Dinamik 
görüntülerde birden fazla lenf nodu bölgesinde multipl lenf 
nodunda radyoaktif madde tutulumu görüldü. Tek foton emisyon 
tomografisi/bilgisayar tomografisi görüntülerinde bilateral 
oksipital sentinel lenf nodu bezlerinde artmış radyoaktif madde 
tutulumları izlendi (B) 
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yapılması önerilir (7). Görüntüler değerlendirilirken 
füzyon görüntüleri mutlaka gözden geçirilmeli ve bu 
görüntülerin cerrahi ekibe iletimi sağlanmalıdır. SPECT 
görüntülerinin 3 boyutlu rekonstrüksiyonu düşük 
intensitede lenf nodlarının saptanabilmesi ya da birden 
fazla lenf bezi varlığında bunların doğru lokalizasyonunun 
belirlenmesi açısından çok değerli olup, cerrahi 
öncesinde bu görüntülerin de ayrıntılı incelemesinin 
ihmal edilmemesi gerekir. 

SPECT/BT, konvansiyonel görüntülemeye oranla 
yalancı pozitifliklerin büyük oranda azalmasını sağlar. 
Elde edilen anatomik görüntüler deri üzerindeki 
kontaminasyon noktalarının ayırt edilmesini sağlar, 
böbrek gibi radyoaktif madde konsantre eden organların 
ya da lenfatik göllenme alanları ile lenf nodlarının ayırt 
edilmesine olanak verir (53).

Gövdede yerleşik malign melanom hastalarında 
nadiren de olsa SLB intraabdominal ya da retroperitoneal 
bölgede bulunabilir. Derin yerleşimleri nedeni ile bu 
lenf nodlarının planar görüntüler ile lokalizasyonu zor 
olabilir. SPECT/BT görüntüleri hem derin yerleşimli 
bu lezyonların saptanmasında yardımcı olur. Hem de 
lezyonun tam anatomik yerleşimini belirlediği için 
cerrahi planın daha doğru yapılmasını sağlar (54). Gövde 
yerleşimli malign melanomlarda dinamik görüntüler ile 
birlikte alınan SPECT/BT görüntüleri SLB ya da bezlerinin 
drene olduğu bölgeleri ayrıntılı olarak gösterebilir. 
Her bir bölgedeki lenf bezi sayısını, derinliğini ve 
anatomik komşuluğunu gösterebilir (Resim 2). Even-
Sapir ve ark.’nın çalışmalarında ekstremite malign 
melanomlarında SPECT/BT’nin avantajı olmamakla 
birlikte baş-boyun ve gövde malign melanomlu 
hastalarda SPECT/BT görüntüleme ile daha fazla sayıda 
ve daha farklı alanlarda SLB saptandığı bildirilmiştir (55). 
Stoffels ve ark. tarafından 264 hasta üzerinde yapılmış 
bir çalışmada malign melanom hastalarında SPECT/BT ile 
SLB saptanması durumunda 4 yıllık hastalıksız sağkalım 
konvansiyonel görüntülemeye oranla anlamlı yüksek 
(SPECT/BT: %93 lenfosintigrafi: %79,2) olup, bu hastalarda 
lokal nüks hızı %6,8 (lenfosintigrafi: %23,8) bulunmuştur 
(56). SPECT/BT görüntüleri enjeksiyon yerinin lenfatik 
drenaj bölgesine yakın olduğu durumlarda bu yüksek 
radyoaktivite nedeni ile maskelenen lenf bezlerinin 
saptanmasına yardımcıdır. Atenüasyon düzeltme yapılmış 
3D rekonstrüksiyon görüntülerinin ayrıntılı incelenmesi 
ile normalde yalancı negatiflik nedeni olan bu sorun 
ortadan kalkmaktadır (37). Lerman ve ark.’nın 157 lokal-
ileri evre meme kanseri hastasında yaptığı bir çalışmada 
konvansiyonel görüntülemeye ek olarak SPECT/BT ile %15 

hastada başta internal mammaryel lenf nodları olmak 
üzere yeni odakların saptandığını, %17 hastada 3. düzey 
aksiller lenf bezlerinde tutulum olduğu, %3 hastada ise 
intermammarian ya da interpektoral alan gibi atipik 
lokalizasyonların belirlenmesini sağladığı bildirilmiştir 
(57). Bir başka çalışmada SPECT/BT kullanılarak 
%42 hastada başka bir sentinel bezin de saptandığı 
raporlanmıştır (58). Bu çalışmada SPECT/BT’nin özellikle 
internal mammaryel, interpektoral, parasternal ya da 
supraklaviküler lenf bezi lokalizasyonunun saptanmasını 
sağlamış ve böylelikle cerrahi yaklaşımı değiştirdiği 
vurgulanmıştır (58). İnternal mammaryel lenf bezi 
diseksiyonunun her merkez tarafından yapılmadığı göz 
önünde bulundurulduğunda SPECT/BT’nin katkısının 
sınırlı olacağını bildiren yayınlar da vardır. Meme 
kanserli hastalar üzerinde yapılmış 11 çalışmanın meta-
analizinde SPECT/BT kullanıldığında SLB saptamadaki 
doğruluğun %63-88’den %89-97’ye yükseldiği; ancak 
verdiği radyasyon dozu da göz önünde bulundurularak 
seçilmiş olgularda uygulanmasının daha doğru olacağı 
bildirilmiştir (59). İntraabdominal hastalıklarda lenf bezi 
haritalamanın ve cerrahinin daha karmaşık olması nedeni 
ile SLB saptamada 3 boyutlu görüntülemenin yeri daha 
fazladır. Servikal kanserli hastalarda cerrahi öncesinde 
SPECT/BT yapılması durumunda cerrahi süresinin 25 
dakika kısaldığı bildirilmiştir (60). Serviks kanseri nedeni 
ile SLB görüntülemesi yapılmış 8 çalışmanın meta-
analizinde ortalama SLB saptama oranı konvansiyonel 
lenfosintigrafi için %85,3 iken SPECT/BT’de %98,6 
bulunmuştur (61). Serviks kanseri olgularında SLB ile 
nodal evre belirlemede duyarlılık ve özgüllük %93 ve 
%100 olup, pozitron emisyon tomografisi/BT sonuçları 
ile birlikte değerlendirildiğinde duyarlılığın ve negatif 
öngörü değerinin yükseldiği bildirilmiştir (62). 

Özet olarak konvansiyonel görüntüler ile SLB 
saptanmadığında, derin lenfatiklere (pelvis, mediasten 
ya da abdomen gibi) geçiş olduğunda ya da baş-boyun 
bölgesi gibi karmaşık anatomi varlığında birden fazla 
sayıda ve bölgede lenf bezi görüntülendiğinde SPECT/BT 
görüntüleme mutlaka yapılmalıdır. 

Sonuç

SLBB pek çok tümörde uygulama alanı bulan lenf 
bezi örnekleme yöntemidir. Yöntemin yaygınlaşması 
erken evre hastaların gereksiz agresif cerrahilere 
maruz kalmasını engelleyerek doğru evrelenmesini 
sağlamaktadır. Son yıllarda gelişen hibrit görüntüleme 
radyofarmasötikleri, SPECT/BT ve intraoperatif 
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görüntüleme cihazları SLBB başarısını belirgin olarak 
arttırmıştır. Yöntemin yapılacak randomize çalışmalarla 
klinik kılavuzlarda kabulünün artması beklenmektedir.

Çıkar Çatışması: Yazarlar tarafından çıkar çatışması 
bildirilmemiştir.

FinansalDestek:Yazarlar tarafından finansal destek 
almadıkları bildirilmiştir.
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