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Malign Melanomda Sentinel Lenf Nodu
Biyopsisi

Sentinel Lymph Node Biopsy in Malign Melanoma

Ulkem Yararbas!, Murat Argon?, Tahir Giirler?, Mehmet Erdem?

1Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Niikleer Tip Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

2Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, izmir, Tirkiye

0z

Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) malign melanomun
evrelenmesinde kullanilan ve giicli prognostik bilgiler saglayan
etkin bir yontemdir. SLNB'de birinci basamak, bir radyofarmasotik
araciligi ile lenfatik akimin gériintiilenmesi yani lenfosintigrafidir.
Lenfosintigrafinin =~ yorumlanmasi ~ ve  raporlandiriimasi,
intraoperatif gama prob yardimiyla SLN cikarilmasi ve
histopatolojik degerlendirme asamalari ile SLNB tamamlanir.
Radyofarmasétik secimi, hazirligi ve enjeksiyon teknikleri, gelisen
gorlintiileme tekniklerinin etkili kullanimi, cerrahin tecriibesi,
histopatolojik degerlendirme igin kullanilan ydntemler ve niikleer
tip, plastik cerrahi ve patoloji uzmanlarinin iletisim ve is birligi
yontemin basarisini belirler.

Anahtar Kelimeler: Malign melanom cerrahisi, sentinel lenf
nodu biyopsisi, malign melanoma, lenfosintigrafi

Abstract

Sentinel lymph node biopsy (SLNB) is an effective method used
in the staging of malignant melanoma and provides strong
prognostic information. Preoperative lymphoscintigraphy
visualizing lymphatic drainage is the first step in SLNB.
Lymphoscintigraphy is followed by the surgical excision of
SLNs using gamma probe and histopathological evaluation.
The success of the method is related to selection, preparation
and injection of radiopharmaceutical, effective use of
imaging techniques, experience of the surgeon, methods used
in histopathological evaluation and communication between
nuclear medicine, surgery, and pathology specialists.
Keywords: Malign melanoma surgery, sentinel lymph node
biopsy, malignant melanoma, lymphoscintigraphy

Malign Melanomda Sentinel Lenf Nodu
Biyopsisine Cerrahi Bakis Acisi

Malign melanom (MM) deri kanserleri igerisinde 3.
siklikta gorilmektedir ve tim diinyada insidansi giderek
artmakta olan, mortalite orani en yiiksek deri kanseridir.
MM tim kanserlerin %2-3’GnU olusturmaktadir (1,2).
Viicutta gorilme vyerleri cinsiyetlere gore farklilik
gostermektedir. MM erkeklerde en sik gévdede gorilir
ve bunu bas ve boyun bdlgesi takip eder, kadinlarda
ise alt ekstremitede daha sik gorular (3). Hastaligin
prognozu bircok faktore bagh olmakla birlikte tani
zamanindaki hastalik evresi bliylik Ol¢lide prognozu
belirlemektedir (4). Erken dénemde teshis konulmasi
prognozu etkileyen bir faktér olsa da, MM’li olgularda

en onemli prognostik faktér lenf nodu tutulumudur
(5). Temel tedavisi cerrahi ve bunun Uzerine adjuvan
tedavilerdir. Cerrahi tedavinin temel prensibi; primer
lezyonun temiz cerrahi sinirlarla eksize edilmesi,
bolgesel lenf nodu yayiliminin degerlendirilmesi ve
varsa lenf nodu eksizyonu ile hastaliksiz sagkalimi
saglamaktir. Bundan 30-40 yil oncesine kadar 4-5 cm
cerrahi sinirla eksizyon ve rutin olarak ilgili bolgeye lenf
nodu diseksiyonu (LND) yapilmakta iken glincel yaklasim
ile 2 cm sinirla daha sinirli eksizyon yapilmaktadir. Ayni
zamanda bazi hastalarda yuizde estetik sebeplerle genis
eksizyon yapilamadigl durumlarda bu sinir 0,5 cm’ye
kadar dismektedir. Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB)
sayesinde hastalarin yaklasik %80-85’inde tani aninda
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LND gerekmemektedir (6). Erken evre melanomlarda
timorin lenfatik metastaz durumu hem hastaya
uygulanacak tedavi yaklasimini degistirmekte, hem de
prognostik anlam tasimaktadir. SLNB sayesinde bir ya
da birkag lenf nodu 6rneklemesi yapilarak tim lenfatik
yatagin timor tarafindan invaze edilip edilmedigi
kolay ve dogru bir sekilde anlasilabilmektedir. SLNB
tani aninda klinik olarak lenf noduna gizli metastaz
olan hastalarda faydali olmakta ve ayni zamanda SLNB
sonrasli patolojik olarak lenf nodu negatif olan hastalarda
gereksiz olarak ilgili lenf bolgesinde, brutal ve morbid
olan tim lenf bezlerinin blok diseksiyon seklinde
cikarilmasini engellemektedir (7,8). Son yillarda bolgesel
lenf bezi diseksiyonu SLNB (+) hastalarda ve SLNB (-)
hastalarda takip sirasinda nodal rekiirrens gelismesi
halinde yapilmaktadir. Yapilan ¢alismalarda SLNB’nin
yanlis negatifligi yani; biyopsi sonrasi bolgesel lenf
nodunda metastatik lenf nodunun gézlenme orani %5,6
ve %21 arasinda degismektedir (7,8,9). Yanls negatiflik
oranlarinin takip slresi arttikca artmasi, tani aninda
saptanamamis mikrometastazin vyillar icinde palpabl
hastaliga donmesiyle aciklanmaktadir.

Endikasyonlar - Kontraendikasyonlar

SLNB klinik veya histolojik olarak melanom
tanisi  koyulduktan sonra genis eksizyon vyapilirken
uygulanmalidir.  Uluslararasi  kilavuzlarda, Breslow
kalinhg1 1-4 mm arasi olan klinik olarak lenf nodu negatif
hastalarda SLNB kabul gérmektedir. SLNB 1 mm alti ve 4
mm UzeriBreslow kalinhgiolan hastalardaise tartismahdir
(10,11). Breslow kahnhg 1 mm’den kii¢lk hastalarda,
SLNB, tlserasyon varligini, mitoz oraninin 1/mm2 den
fazla oldugu vakalari, regrese melanom lezyonu (%50-
%75) gozlenen olgulari iceren segilmis hasta gruplarinda
onerilmektedir (11,12). Breslow kalinliginin 0,75-1 mm
arasinda olmasi halinde bazi merkezlerde rutin olarak da
SLNB yapilmaktadir (12). MM’de Breslow’un 4 mm’den
blylk oldugu durumlarda hastalik yonetiminde, uzak
metastaz oraninin, lenf nodundan bagimsiz olarak yliksek
olusu nedeniyle sentinel lenf nodu 6rneklemesinin yeri
belirsizdir (13).

Palpabl lenf nodu bulunmasi ve islem esnasinda
kullanilacak olan radyokolloid veya mavi boya
maddelerine karsi alerji 6ykisi bulunmasi SLNB’nin
kesin kontraendikasyonudur (14). Hastanin cerrahi
uygulanmasina engel olacak genel durum bozuklugu,
hastaligin sistemik yayilimi olmasi ve uyumsuz, hasta
da SLNB icin kontraendikasyon olusturmaktadir. Tani

aninda satellit lezyon veya intransit metastaz goézlenen
hastalarda SLNB yapilmasi gereksizdir. Clinkd; yapilacak
SLNB prognoz veya tedaviyi degistirmeyecektir (12).

SLNB yaplilirken, insizyonlar ileride yapilabilecek olan
bolgesel LND, yasanabilecek yara yeri komplikasyonlari
disunulerek planlanmalidir. Moody ve ark./nin SLNB
komplikasyonlarini inceleyen ¢alismalardan derledikleri
sonuglara gore, en yaygin komplikasyonlar, seroma (16
makale, n=386, 6750 hasta), enfeksiyon (17 makale,
n=242, 7687 hasta), lenfodem (18 makale, n=135,
7770 hasta) olarak goézlenmistir (15). Seroma orani
%0-17 enfeksiyon orani %0,3-19 lenfédem %0-17 arasi
belirtilmistir. Diger gobzlenen komplikasyonlar; sinir
yaralanmasi (motor veya sensoriyel disfonksiyon), yara
dehissansi, postoperatif agri, keloid, sttir granilomu,
lenfatik fistul olarak siralanmis olup, SLNB’ye sekonder
O0lim gozlenmemistir  (15). McMasters ve ark.
operasyonda sentinel lenf nodu ¢ikarildiktan sonra lenf
nodunda sayim yapilmasini ve en sicak olan, yani en
cok sayim gozlenen lenf nodu degerinin %10 degerine
kadar sinyal veren tim lenf nodlarinin ¢ikarilmasini
onermektedir (16). Manca ve ark. ise kutan6z melanomlu
hastalarda yaptiklari uzun dénem takibinde bu degerin
%20 olmasi gerektigini gostermislerdir (17).

Tartisma

MM, biyolojik davranisi dnceden tahmin edilemeyen
bir timordir ve primer tedavisi cerrahi olup, bunun
da kurali genis eksizyondur. Breslow, 1970 yilinda
lezyonun invazyon yaptigl alan icinde timor kalinhgini
Olcerek 4 dereceli bir siniflama yapmistir. Calismalarinda
mikrometre ile timorin invazyon derinligini 6lgmenin,
prognozun tek ve en kesin indikatori oldugunu
kanitlamistir (18). Ancak, yillar icinde timor kalinligina
ek olarak lenf nodu tutulumu hastaligin prognozunda
temel belirteclerden biri olmustur. Yillar icinde bolgesel
LND, SLNB sonrasi pozitiflige gére operasyon kararina
birakilmistir.

Morton ve ark. SLNB’de mikrometastaz tespit edilip
daha sonra tamamlayici LND yapilan hastalardaki 5
yilhik sag kalim oranini, SLNB yapilmayip klinik olarak
takip edilen ve daha sonra palpe edilebilir lenf nodlari
saptanarak gecikmis LND vyapilan hastalara goére
istatistiksel olarak anlaml ol¢lide yuksek bulmustur
(%72,3 vs. %52,4) (8).

SLNB sonrasi mikrometastaz tespit edilen olgularda
yapilan tamamlayici LND’nin sagkalimi artirip artirmadigi
yoninde halen c¢alismalar devam  etmektedir.
Tamamlayici LND’nin  SLNB’de mikrometastaz tespit
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edilen tiim olgulara yapilip yapilmamasi tartisilmaktadir.
Bununla ilgili bliytuk merkezli ¢alismalar tamamlanana
kadar SLNB’de mikrometastaz tespit edilen olgulara
tamamlayici LND yapilmasi 6nerilmektedir (19).

Malign Melanomda Sentinel Lenf Nodu

Biyopsisine Niikleer Tip Bakig Agisi

Bir tiimorin drene oldugu ilk lenf nodunun “SLN”
olarak 1977 yilinda Cabanas tarafindan penis kanserli
bir hastada tanimlanmasinin ardindan Morton ve ark.
1992 yilinda yayinladiklari ¢alismalarinda, erken evre
kutan6éz melanomlarda nodal metastaz varliginin SLNB
yontemi ile basarili sekilde arastirilabilecegini ortaya
koymuslardir. Ginlmizde SLNB’nin rutin kullanima
girdigi malign hastaliklardan bir tanesi kutan6z MM’ lerdir.
Pek cok merkez icin, meme kanserini takiben en sik
SLNB uygulanan 2. malign hastalik grubunu melanomlar
olusturmaktadir (20,21).

Yontem

Kullanilan Radyofarmasoétikler

Lenfatik sistemin gorlntilenmesi, bir bolgeye
enjekte edilen radyoaktif isaretli bir kollodin lenfatik
damarlar yoluyla drene olmasi ve makrofajlar tarafindan
fagositozuile gerceklesmektedir. Lenfatik goriintilemede
degisik  boyutlu  partikiller  kullanilabilmektedir.
Kullanilan partikilin - boyutunun lenfatik sistemde
dagilma kapasitesini etkiledigi bilinmektedir (22). Boyut
ile drene olma egilimi ters orantilidir. Partikiil ne kadar
blyuk ise drenaj o kadar kisa mesafede sinirli kalr ve
gec olarak gergeklesir. Nispeten kiigtk partikller ile ise
hizli sekilde ve daha uzaga drene olacaktir. Bu 6zelligin
sentinel lenf nodu goriintiilemeye etkisine bakildiginda,
blylk boyutlu partikiller ile daha az sayida, kiguk
boyutlu partikiller ile ise ikinci, Gglinci basamak lenf
nodlarini icerebilecek sekilde daha fazla sayida SLN’nin
goruntilendigi gorilmektedir. Farkli partikil boyutlari
ile yapilan ¢alismalarda alinan klinik sonuglarda belirgin
farkliliklar olmadigi bildirilmekle birlikte saptanan
SLN sayisinda artis, operasyon sahasinin bliyimesine
sekonder olumsuzluklar olusturabilirken, yontemde
karsilasilabilecek yanlis negatiflikleri azaltabilmektedir
(12,23).

Radyokolloid segimi ulkeler, kitalar arasinda
uygulama avantaj, dezavantajlari disinda ulasilabilirlik
nedeniyle de farklilik gdstermektedir. Ulkemizde ve
Avrupa’da kiclk veya orta boy kolloidler yaygin olarak

kullanilirken (nanokolloid, 5 - 80 nm; renyum sdlfur
nanokoloid, 50 - 200 nm), Avustralya ve Kanada’'da Tc-
99m antimon trisiilfid ve ABD’de ise Tc-99m suilfur kolloid
kullanilmaktadir (24).

SLNB i¢in son yillarda kullanima giren nispeten yeni
bir radyofarmasdétik olan Tc-99m tilmanocept, 7 nm
partikil boyutlu bir mannozil dietilen triamin penta-
asetat dekstrandir. Kigik partikil boyutuna sahip
olmakla birlikte tutulum mekanizmasi anlaminda klasik
radyokolloidlerden farkhlk gostermektedir ve tutulum
partikil boyutundan bagimsizdir. Makrofaj ve dentritik
hicrelerin ylzeyinde bulunan mannoz baglayici bir
reseptor olan, CD206 reseptoriine baglanir. Tc-99m
tilmanocept’in enjeksiyon yerinden hizli temizlenme ve
ikinci basamak lenf nodlarinda dusiik tutulum avantajlari
ile ozellikle bas ve boyun yerlesimli MM’li olgularda
faydali olabilecegi 6ne sirtlmektedir (25,26).

Radyofarmasotigin Enjeksiyonu

Radyofarmasotigin enjeksiyonu icin cerrahiden 1 giin
Once veya operasyon glinii birka¢ saat 6nce olacak sekilde
iki temel protokol uygulanmaktadir. Calismalarda bu iki
protokol arasinda SLN saptanmasi veya yanls negatiflik
oraninda anlamli bir fark bulunmamakla birlikte, calisilan
merkezdeki ameliyathane diizeni ile uyum saglayacak bir
protokollin uygulanmasi da isleyis acgisindan énemlidir.
Ayrica, radyofarmasoétik oOzelliklerinden kaynaklanan
lenfatik sistemde yayihm hizi, lenf nodunda kalis suresi
gibi faktorleri géz oOnlinde bulunduran bir yaklasim
benimsenmelidir (27,28). Operasyondan bir gin
once yapilan radyokolloid enjeksiyonu ameliyathane
programinibozmatehlikesitasimayan biryontem olmakla
birlikte tuzaklar bolimiinde daha ayrintili tartisacagimiz
sorunlardan, ozellikle zayif sekilde goriantilenmis
SLN’in ertesi glin gama prob ile saptanmasinda zorluk,
radyokolloidin non-sentinel lenf nodlarina yayilimi gibi
olumsuzluklara neden olabilir.

Enjeksiyon steril kosullarda gercgeklestirilmelidir.
Hasta uyumu agisindan potansiyel bir sorun o6zellikle
duyarh vyerlesimlerde yapilan enjeksiyonlar sirasinda
olusacak agridir. Agriyi azaltmak icin lokal anestezik krem
kullanilabilir. Kisith sayida olgu iceren bazi calismalarda
lokal anestezik iceren kremlerin kullaniminin agri
kontroliinde anlamli farklilik olusturmadigini bildiren
yayinlar da bulunmakla birlikte rehber niteligindeki
yayinlarda bu tlr anestezik kremlerin kullanimi
onerilmektedir (29). Lokal anestezik iceren kremler ile
ilgili akla gelebilecek bir konu, bolgesel lenfatik akima
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etkisi olabilir. Calismalar bu tir bir ilag kullaniminin
SLN’in goriintiilenmesi Gizerine olumsuz etkisi olmadigini
gbstermektedir (30).

Enjeksiyon igin, enjekte edilecek voliim ve uygulama
kolayhgi agisindan tiberkilin enjektort kullanimi tercih
edilir. Enjeksiyon 6ncesinde kolloidin homojen dagilimi
saglamak icin birka¢ kez g¢alkalamaksizin sallanmasi
tavsiye edilmektedir. Enjeksiyon, primer lezyon gevresine
genellikle 4 kadranda ve 0,5-1 cm uzaklikta olacak
sekilde yapilir. Eger primer lezyon eksize edilmis ise
bu durumda enjeksiyonlar skar cevresine yapilmalidir.
Kutandz melanomlarda enjeksiyonun intradermal olarak
yapilmasidrenajingercegiyansitmasiagisindan dnemlidir.
Bu noktada, yontem meme timorlerinde yapilan SLN
calismalarindan farkhlik gdstermektedir. Memedeki
lenfatik drenajin goriintilenmesinde intradermal ya
da subdermal enjeksiyonlar drenaj paterninin ozelligi
nedeniyle klinik sonugta anlamli farklilhk olusturmazken
kutan6z melanomlarda dermiste bir kabarcik olusturacak
bir enjeksiyon yapilmasi 6nemlidir. Enjekte edilecek
voliim 0,1-0,5 mCi aktivite iceren 0,1-0,2 mL dizeyinde
olmalidir. Volim bu miktarlarin tzerinde olacak olursa
olusacak basing nedeniyle disari sizma ya da fiskirma
riski artar, ayrica lenfatif drenaj izerine de olumsuz etki
olusabilir. Enjeksiyon aninda radyoaktif bulas olusumuna
karsi tedbirler alinmahdir (27,31,32,33).

Goriintiileme

Olasi drenaj bolgelerinin tamamini  kapsayacak
sekilde goriintileme yapilmasi 6nemlidir. Genis goris
acili ve ¢ift dedektorlii gama kameralar bu anlamda
cekim sirecini kolaylastirir.

Her bir SLN’yi birbirinden ayri ve net gorebilmek
icin yiksek ¢ozinirlikli kolimatérler dnerilir. SLN'nin
yerlesimini gostermeyi kolaylastirmak amaciyla Tc-99m
veya Co-57 dizlemsel kaynagl ya da bazi cihazlarin
Gzerinde bulunan Gd-153 kaynagl kullanilabilir. Bu
olanaklarin bulunmadigi hallerde nokta kaynak ile de
vicut hatlari kabaca belirlenebilir (24).

Dinamik Gorilintiileme

Radyoniiklid yontem ile lenfatik haritalandirmada ge¢
statik goriintller standart olarak alinmaktadir. Ekstremite
yerlesimli kutan6z melanomlar s6z konusu oldugunda,
drenaj paterninin alternatif icermemesi nedeniyle bu
yaklasim coklukla yeterlidir. Bununla birlikte ekstremite
yerlesimli bir melanomda, goriintiileme protokoliine

eklenecek dinamik goriintulerin katkisi, gercek SLN ile
ikinci basamak lenf nodlarinin ayirimini yapabilmesi ve
ayrica lezyon ile bolgesel lenf nodlari arasinda yerlesim
gosteren in-transit lenf nodlarinin gérintilenmesi olarak
siralanabilir. ikinci basamak lenf nodlarinin SLN olarak
algilanmasi cerrahi girisimin siiresini uzatan, zorlastiran
bir faktdr olabilir.in-transit metastazlar Amerikan Kanser
Ortak Komitesi tarafindan primer lezyona 2 cm’den daha
yakin mesafede yerlesmis deri, deri alti metastazlari
olarak tanimlanmaktadir (34).

In-transit lenf nodlarinin saptanabilmesinin hastaligin
yonetimine katkisi, bu yerlesimde olasi nuksleri
azaltmaktir. Lenfatik drenaj paterninin ¢ok cesitlilik
gosterebildigi bas boyun ve govde yerlesimli lezyonlarda
ise ¢ok ciddi bir zaman sorun olmadigi slirece dinamik
goriintileme mutlaka yapiimahdir.

Dinamik gorintileme enjeksiyon sonrasindaki ilk
10-20 dakikayr kapsayacak sekilde yapilabilir. Bu siire
genelde SLN’nin gorlintilenmesi icin yeterli olmaktadir.
Bu sekilde gergek sentinel lenf nodu ya da nodlari ile
ikinci basamak lenf nodlarinin ayirimi ve ayrica in-transit
lenf nodlarinin goriintiilenmesi saglanabilmektedir.

Erken ve Geg Statik Goriintiileme

Dinamik gorlntller sonrasinda ilgili bolgelerde
5’er dakikahk statik gorUntiler ahinmalidir. Eger bu
slirecte SLN goruntilenmemis ise belli araliklar ile statik
gorintller alinmaya devam edilmelidir. Govde yerlesimli
melanomlarda, boyun ile uyluk arasini kapsayacak tim
vicut goruntuleriya da aksilla ve inguinal bolgeleriiceren
statik gorintiler galismaya dahil edilmelidir. Ekstremite
yerlesimli melanomlar igin yaklasim ise; el ve &nkol
lezyonlarinda; dirsek, aksilla ve servikal bdlgenin, kol
lezyonlarinda; aksilla ve servikal bolgenin, ayak ve bacak
lezyonlarinda; diz, inguinal bolgenin, uyluk lezyonlarinda
ise; inguinal bdlgenin gorintilemeye dahil edilmesidir
(30,31,32).

SPECT/BT’nin Goriintiilemeye Katkisi

Hassas bir anatomik lokalizasyon sansi veren tek
foton emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi
(SPECT/BT) sistemleri giderek yayginlasmaktadir.
Transaksiyel, koronal ve sagital kesitlerde ilgi alaninin
degerlendirilebildigi, planar galismalara goére daha iyi
kontrast ve ¢ozlnurlige sahip SPECT/BT gorintilemenin
SLN c¢alismalarinda katkisi, dinamik gorintiler igin
bahsedilenlere benzer sekilde beklenenden farkl
lenfatik akimin gergeklesebildigi bas-boyun ve goévde
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yerlesimli melanomlarda goriulmektedir (Sekil 1, 2).
Tahmin edilebilir lenfatik drenaj yoluna sahip ekstremite
yerlesimlilezyonlarda ise SPECT/BT’nin katkisi daha sinirli
olacaktir (35). SPECT/BT’nin SLN ¢alismasina katkilari su
sekilde siralanabilir;

Yanhs negatifliklerin azalmasi: Planar goériintiilemede
saptanmamis SLN’nin daha iyi uzaysal rezolliisyon ve
atenliasyon diizeltmeile SPECT/BT ile gériintulenebilmesi
mimkiin olabilmektedir. Ozellikle enjeksiyon sahasina
yakin SLN’leri s6z konusu oldugunda, enjeksiyon
yerinden olusan sagilim SLN’nin planar goériintilerde
saptanmasini engelleyebilir. Bu durumda SPECT/BT katki
saglayabilir. Fazla kilolu ve obez olgularda da, SPECT/BT
SLN saptanma oranlarini anlamli sekilde artirmaktadir.

Yanlis pozitifliklerin azalmasi: Basta deri ylizeyindeki
radyofarmasotik bulasindan kaynaklanan sicak odaklar

SIN SLN
L °
¢

.
-

Enjeksiyon bdlgesi

Sekil 1. Dorsal bolgeden eksize edilen lezyon ile “malign melanom
noddler tip” tanisi almis olguda timér kalinhg 4 mm olarak
saptanmistir. Planar lenfosintigrafide her iki aksillaya lenfatik
drenaj ve tek foton emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi
goruntllerinde her iki aksillada sentinel lenf nodlari izlenmektedir.
Her iki aksilladan ¢ikarilan (sag 1/1, sol 1/2 ) sentinel lenf
nodlarinda metastatik tutulus saptanmistir.
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Sekil 2. Sag frontal bolgeden eksize edilmis ve malign melanom
tanisi almis olguda, timor kalinligr 6 mm olarak saptanmistir.
Planar lenfosintigrafi galismasinda sag servikal zincirde lenfatik
drenaj izlenen olgunun tek foton emisyon tomografisi/bilgisayarli
tomografi géruntllerinde sag preaurikiler ve sag (st juguler
alanda (seviye 2) sentinel lenf nodlari izlenmektedir. Cikartilan
lenf nodlarinda metastaz saptanmamistir.

.olmak tizere yanlishkla SLN olarak degerlendirilebilecek
odaklarin dogru degerlendirilmesi saglanabilir. SPECT
goriintileme parametreleri olarak 128x128x128 matris,
20-25 sn/frame, 360 derece dénme acisi ile 14010
keV enerji penceresi tercih edilir. BT kullanim amaci
atentasyon dizeltme ve anatomik lokalizasyon amagli
olup kontrast kullanilmadan disik dozla gergeklestirilir
(28,36).

Goriintilerin Yorumlanmasi

Bir lenf nodunu SLN olarak bir tanimlamak igin en
glclt gosterge, primer timorden lenf noduna ulasan,
genellikle dinamik goriintilerde izlenebilen bir lenfatik
kanalin varligidir. ilk gériinen lenf nodu SLN olarak kabul
edilir. SLN genellikle en sicak ve enjeksiyon bdlgesine en
yakin nod olsa da bu durum her zaman gegerli degildir.
Dahaiileri bir lenf nodu alaninda geg goriintilerde beliren
nodlarin, dinamik gérintilerde daha 6nce saptanmis bir
lenf nodundan lenf kanali aldigi gosterilirse o lenf nodu
da SLN kabul edilir (28).

Goruntulerin Hata

Kaynaklari

Degerlendiriimesinde

MM'’li olgularda yapilan SLN g¢alismalarinda hataya
neden olabilecek tuzaklar ve bunlara yénelik énlemler
su sekilde siralanabilir;

Yanlis pozitiflik nedenleri: Enjeksiyon sirasinda
derinin kontamine olmasi sik karsilasilabilecek bir
sorundur. Bulgunun normal bir lenf nodunundan ayirt
edilmesinde, bulastan kaynaklanan odagin lenf nodunda
beklenen aktiviteye gore cok daha sicak goriinimde
olmasi bir ipucu olabilir. Degisik pozisyonlarda alinacak
planar goruntiler veya SPECT, SPECT/CT'de odagin
deride ylzeysel yerlesiminin fark edilmesi ayirim igin
genellikle yeterlidir. Boyle bir yaniltici gorintiiniin
olusumunu engellemek igin enjeksiyon noktasindan
enjektoriin  geri ¢ekilmesi esnasinda bir kisim
radyofarmasétigin deri yizeyine ¢iktiginin goézlenmesi
halinde, etrafa dagitiimadan emici bir materyal ile
alandan uzaklastirilmasi hatalari azaltacaktir (37,38).

Lenfanjiyomalar ve lenfatik kanal Uzerindeki
gollenmeler fokal goriinim olusturarak SLN’ye benzer
goriinim vyaratabilirler. Lenfatik akim, 6zellikle dnceden
ilgili bolgede gecirilmis baska bir girisim olan olgularda
beklenmedik gérinimler olusturabilmektedir (39).

ikinci basamak nodlarin yanhslikla SLN olarak
yorumlanmasi yanlis pozitifliklerden bir tanesidir. Bu
durum erken dinamik/statik ve gec statik gorintilerin
alinmasi ile engellenebilir (40,41).
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Yanhs negatiflik nedenleri: Yakin komsuluktaki
lenf nodlari sayica dogru degerlendirilemeyebilir. Bu
sorun cerrahi sirasinda gamma prob ile genellikle
¢ozllebilecek bir durumdur. Enjeksiyon yerine ait sicak
alan, yakin yerlesimli bir lenf nodunun ayri bir odak
olarak goriintiilenmesini engelleyebilir. Bu durum en
sik bas boyun kanserlerinde olusmaktadir. SPECT/BT bu
sorunun ¢6zimuine yardimci olabilir (42,43).

Herhangi bir nedenle lenfatik akimin yavasladig
durumlarda SLN’ye ulasan aktivitenin ¢ok az miktarda
olusu nedeniyle SLN’nin  saptanmasi muimkin
olmayabilir.  Olasi  sebepler; 6nceden gegirilmis
cerrahiler, yaralanmalar ve ozellikle 50 yas Uzerinde
gorulebilen yasa bagl drenaj yavaslgl olarak sayilabilir.
Dusik duzeyli radyoaktif oOzellikteki lenf nodu
enjeksiyon alaninin kursun ile kapatilmasi ile gorunir
hale gelebilir. Birden c¢ok projeksiyonda gorinti
alinmasi, SPECT, SPECT/CT gibi tomografik goriintiileme
yontemlerinin kullanilmasi bir kisim olguda sorunun
asilmasini saglayabilir. Radyokolloidin ilerleyisi dinamik
veya statik gorilntllerde izlenmemis ise, enjeksiyon
alanina vyapilacak masaj ve sicak uygulama, gec
goruntilerin alinmasi (24. saate kadar), radyokolloidin
tekrar enjeksiyonu drenaji hizlandirabilir. Ekstremite
yerlesimli melanomlarda yapilacak pasif egzersizler de
gorintilenmeyi kolaylastirabilir (44,45,46).

Deri isaretleme: SLN’nin izdUsiminin deriye
isaretlenmesi ameliyathane ilgi alaninin bulunmasini
hizlandirabildigi icin bazi merkezlerde uygulanmaktadir.
Bu amagla Co-57 kaynagl ya da ¢ok kiglk miktarda
radyoaktivite iceren bir enjektor ucu kullanilabilir. Bu
kolaylastirma amaci disinda kalict boya veya tatuaj
ile SLN vyerlesiminin isaretlenmesinin ozellikle bir
sebeple eksizyonu gerceklesemeyen lenf nodlarin
takiplerinde 6nem kazanabilecegi bildiriimektedir. iz
disimin isaretlenmesinde derinlik faktérine yodnelik
bilgi verilebilmesi anterior ve lateral gibi birden ¢ok
projeksiyonda isaretlemenin yapilmasi ya da SPECT/
BT goruntilerinin degerlendirmede kullaniimasi ile
saglanabilir. isaretlemede bir diger dnemli nokta da
nikleer tipta yapilan isaretleme ile cerrahi sirasinda
hastaya ayni pozisyonun verilmesidir. Bir bodlgede
birden ¢ok sayida SLN varliginda, bulgu raporda mutlaka
belirtiimelidir. Ozellikle aberan lenfatik drenaj s6z konusu
oldugunda cerrah ve niikleer tip uzmani lenfosintigrafi
Gzerinde birlikte degerlendirme yapmalidir. Gérintuler
ameliyathanede basili ya da elektronik ortamda
ulasilabilir olmahdir. Kesin olarakikincibasamak lenf nodu
oldugu distnilen lenf nodlari isaretlenmemeli, boylece

yapilacak eksizyonun gereksiz bliyiimesi engellenmeli ve
morbidite olasiligi artirilmamalidir (40,47).

Sonug

Kutanoz melanomlarda SLNB uygulamasi
glincel yaklasimda standart hale gelmistir. SLN’nin
saptanmasinda kullanilan radyofarmasoétikler kiiglk
farkhhklar icermekle birlikte genellikle benzer basariya
sahiptir. Standart statik goriintilere ek olarak, dinamik
ve SPECT/BT gibi goriuntileme tekniklerinin gerekli
durumlarda kullanimi yanhs pozitif ve negatiflikleri
azaltarak yontemin basarisini artirmaktadir.

Cikar Catigmasi: Yazarlar tarafindan gikar catismasi
bildirilmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek
almadiklari bildirilmistir.
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