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1. Hattér informaciok és definiciok

Az emldrak sebészi kezelése soran az axillaris blockdissectidval eltavolitott nyirokcsomaok histologiai
vizsgalata (amely a legjelentdsebb 6nallé prognosztikai tényez6!) az esetek 10-30%-aban tévesen
negativ eredmény(i, emellett a blockdissectio szovédményeként seroma képzédés, lymphoedema,
véllfajdalom, mozgdskorldtozottsdg alakulhat ki. A betegek tébb, mint 50%-a a mtét id6pontjdban
metasztazismentes, az axillaris dissectio szov6dményeinek feleslegesen van kitéve. Az un. sentinel

(6rszem) nyirokcsomo biopsziat fenti negativumok kikiszébolésére fejlesztették ki.

Sentinel nyirokcsomo (SN) hipotézis:

A primer tumor leszakadt daganatsejtjei nem véletlenszerlen, hanem meghatarozott Uton,
szabalyszerlen érik el nyirokdramldssal az elsé drenalé nyirokcsomét. Ez — a nyirokregio kapujaban
allé, a regionalis attétképzddésnek els6ként kitett nodus - a sentinel (6rszem) nyirokcsomo.
Bebizonyosodott, hogy ha az 6rszem nyirokcsomé attétmentes, akkor az adott nyirokrégié tébbi
nyirokcsomaéja — mintegy 97%-os valdszinliséggel — szintén attétmentes.

Ha a tumor szovetbe, vagy a tumor koré intraparenchymalisan radiokolloidot fecskendeziink, a
jelz6anyag ugyanazt az utat jarja be, mint a leszakadt daganatsejt: a nyirokdton haladva eléri az
6rszem nyirokcsomoét, amelyben elakad, felhalmozddik (a macrofag sejtek fagocytaljak). Ezaltal a
nyirokcsomdé nukledris mérémiszerrel leképezhetévé és/ vagy detektalhatéva, valik. Az igy
azonositott 6rszem nyirokcsomo sebészi eltavolitasat kovetd részletesebb szdvettani vizsgalatnak
kdszonhetben

1.) dttétmentessége esetén (T1-T2 tumorokban) az axillaris blokdissectio mell§zheté,

2.) a nodalis stadium megallapitas pontosabba tehetd.

2. Leggyakoribb indikacidk

2.1 Igazolt malignus emlétumor (mammografia/UH + patoldgiai vizsgélat!)

2.2 T1-T2 stadiumu (<4cm), egygocu tumor
2.3 Klinikailag NO stadium

3. Kontraindikacié

3.1 A 2. pontban foglaltak akar egyikének hianya

3.2 Multifokalis v. multicentrikus daganat



3.3 Terhesség

3.4 A kérel6zményben:
e axillaris sebészi vagy sugdarkezelés
® neoadjuvans terdpia

e  excisids biopszia (>5 cm-nél nagyobb atméréj( cavitas)

4. Mddszertan
4. 1. Beteg elGkészitése

Specialis elGkészités nem sziikséges. A beteget részletesen tajékoztatni kell a vizsgdlat menetérdl.

4. 2. Sziikséges el6zetes adatok

4.2.1 3 hénapndl nem régebbi mammografia és sonografia eredménye (tumor mérete,
elhelyezkedése a bérfelszinhez képest)

4.2.2 Aspiracids cytologia/core biopsia eredménye, id6pontja

4.2.3  Abekildé klinikus tapintasi lelete

4.2.4 Akérel6zményben szerepls esetleges sebészi vagy kemoterdpia ismerete

4.2.5 Terhesség, laktacids status, utolsé menses id6pontja

4.2.6 Mitét tervezett id6pontja (aznap/ kdvetkezd nap?)

4.2.7 Patent-kék festék preoperativ befecskendezésének tervezett helye (peritumoralis

intraparenchymalis? A tumor felett intradermalisan?)

4. 3. Radiofarmakon

4.3. 1. %™ Tc-HSA-nanocolloidok
e Nanoalbumon (4-80 nm részecskeméret)- csak akkor elényds, ha a mitétig mindéssze 4-6
ora telik el (gyorsabb nyiroktranszport)

e Senti-Scint (100-600 nm részecskeméret) - a célra legalkalmasabb.

4.3. 2. Abeadandd aktivitds megvalasztasa fligg:
® azinjekcio és a m(tét kozott eltelt id6tél:
4 - 6 6ra: 10-20 MBq
20-24 éra: 40-60 MBq
® aradiokolloid beadds helyétdl: (intradermalis: kisebb ddzis; peritumoralis
intraparenchymalis: nagyobb dézis)

® aleképezb eszkdz, valamint a gamma szonda érzékenységétdl



4. 3. 3. Injekcié id6pontja:

Optimadlis: 20-24 éraval a mitét elStt

Szuboptimalis: 4-6 éraval a mitét el6tt (minimum 4 éranak el kell telnie!)

4. 3. 4. Az injekcid helye:

A peritumoralis és az intradermalis injekcids technika terjedt el. Minden laborban célszer
kialakitani helyi gyakorlatot, amelynek sordn kizarélag az egyik, vagy a masik technikat
alkalmazhatjuk, begyakorlas utan. Sokkal nagyobb pontossag érhet6 el, ha mindkét technikat

hasznaljuk az aldbbi szempontok figyelembevételével:

4. 3. 4. 1. Peritumoralis intraparenchymalis injekcid

legalabb 4 depdt-ban (4x0,2 ml), max. 2 mm-re a tumortél. Ha lehet, az injektalas UH
vezérléssel torténjen — nem tapinthatd tumor esetén ez nem mellézhetG!

ElGny: a tumor valamennyi drendld nyirokrégidja megjelenithet6, nem-sentinel nyirokcsomo
abrdazolddas veszélye kisebb

Hatrany: esetleges sikertelenség, SN abrazolddas hianya (postmenopausaban |évé beteg, ill.
tomeges emlGallomany esetén). Afferens nyirokér dbrazolddasa ritkabb (tobb, aktiv

nyirokcsomo esetén a valddi sentinel node felismeréséhez!)

Alkalmazdsa ajanlott:

1 cm-nél nagyobb atmérgjl tumor,

Mélyen fekvd tumor esetén

4.3.4.2. Intradermalis injekcid a tumor felett

egy depot-ban (0,2 ml)
korabban abrazolddik, afferens nyirokér abrazolédasa gyakoribb.
Hatrany: mammaria interna felé irdnyulé tumor-elvezet6dés nem igazolhatd, nem-sentinel

nyirokcsoma identifikalas veszélye!

Alkalmazasa ajanlott:

kicsiny, 1 cm-nél kisebb tumor,

felszines elhelyezkedés(i tumor esetén.

4. 3. 4. 3. Periareolaris subcutan injekcié a tumor negyed elhelyezkedésének megfelel6en



Alkalmaz3sa ritka.
Esetei:
e igen lateralis tumor elhelyezkedés esetén (igy a beadott aktivitds nem vetiil ra a sentinel
nyirokcsomaora - nem zavarja a felismerést)

* haazel6z6 kétinjekcids technika nem alkalmazhatd.

4. 3. 4. 4. Intratumoralis injekcid
Alkalmazasa ritka.

e (Csak 1 cm-nél kisebb tumorokban, UH vezérlés kotelezg!

4. 3. 4. 5. Melyik injekcids technikat valasszuk?

e Agyakorlatban nagyobbrészt a peritumoralis, intraparenchymalis injekcids technikat
alkalmazzak. Megfontolandd, hogy a két jelz6anyag kozul (patent kék, radiokolloid) legalabb
az egyik peritumoralisan intraparenchymalisan legyen beadva a nem-sentinel nyirokcsomé

dbrazolddas esetleges veszélyének csdkkentése érdekében!
4. 4. Adatgylijtés

4.4.1 Instrumentdcio
e Standard szcintillacids gammakamera + LEHR kollimator + adatfeldolgozé

e 140 keV fotdcsucs, szimmetrikus, 10% energiaablak

4.4.2. Beteg poziciondlds, felvételi irdanyok

Alapelv: mind az injekcié helye, mind a leképezni kivant nyirokrégié egésze latétérbe kertljon!

® Antero- lateralis felvétel, a tumoros oldali axillaris régiérél: hanyattfekvé helyzet, a beteg a
karjat a feje folé emeli. Lateralis negyedben (il tumor esetén a beteg az ellenoldali kezével a
kéros oldali mammat medial felé diszlokalhatja.

® Anterior felvétel: hanyattfekvd helyzet, a kéros oldali mellkas fél keruljon latétérbe

(mammaria interna, infraclavicularis régio!). A jugulumot, a processus xyphoideust markerrel

bejeldljik.



e QOldaliranyu felvétel: a beteg hason fekvs, konyokl6 helyzetében, Iégatott mamma mellett
(opcionalis, akkor ajanlott, ha a tumor kézel van a SN-hoz, illetve a latott nyirokcsomadk

szamanak pontositasahoz).

4. 4. 3. Leképezés paraméterei
Felvételi irdnyonként 3-500.000 impulzus elévalasztds, 256x256x16 matrixméret. Orientdcids
felvétel készithet6 a beteg mogé helyezett sikforras segitségével, vagy oly mdédon, hogy a
szcintigrafias felvétel alatt pontforrast mozgatunk a beteg testkonturja mentén.
4.4, 4. Felvételi id6pontok:
120 perccel az injekcid beadasa utan.
® Ha sentinel nyirokcsomé dbrazolddik: aktiv marker és a gammaszonda segitségével a b6ron
megjeldljik a sebésznek. Vizsgalat vége.
® Ha sentinel nyirokcsomd nem abrdzolddik
- azinjekcid helyével torténd esetleges 6sszevetilés tisztazasa
- 3-4 6rés felvétel készitése
Amennyiben ez peritumoralis intraparenchymalis beadas utan kovetkezik be, a 3-4 érés
eredménytelen felvétel utan csokkentett dozisu (40%) intradermalis befecskendezés kisérelhetd
meg, amelyet Ujabb 2 6ras (és tobbnyire masnap reggeli) leképezés kovet. Siker esetén a sentinel

nyirokcsomét a b6ron bejeldljik.

4. 5. Adatfeldolgozas
Hattérlevonas nincs, a kontrasztbedllitasnal a sentinel nyirokcsomé varhatdan alacsony

belitésszamara kell figyelemmel lenni.
4. 6. Kiegészit6 beavatkozas
nincs

4. 7. Interpretacio, leletezés

4.7. 1. Megallapitandé és leirand:
e 3brdzolddik-e aktiv nyirokcsoméd
® hany darab

®* mely nyirokrégidban



Sentinel nyirokcsomé képi definicidja: ,, Az egyetlenként, vagy els6ként-, legnagyobb belitésszammal
dbrazolédoé-, + afferens nyirokér dbrazolddast is mutatd nyirokcsomd”. Ha csak 1 db nyirokcsoméd

abrazoldédik, ez 6nmagaban elegendd a sentinel node azonositashoz.

4.7.2. Leletminta

"A bal eml6 kiils6-fels6 negyedében, az emlSallomany mélyén elhelyezked tumor koré 50 MBq
radiokolloidot fecskendeztiink 4 depot-ban (4x0,2 ml). A drenald nyirok régidkrol 2-illetve 4 dra
mulva készitett felvételeken radioaktiv nyirokcsomd nem abrazolddott. A 4 6ras felvétel utan Gjabb
20 MBq preparatumot fecskendeztiink a tumor f6lé intradermalisan 1 depot-ban (0,2 ml). 30 perc
mulva az axilldban 1 db aktiv nyirokcsomo abrazolddott, afferens nyirokér kirajzolédasa nélkil. A
nyirokcsomo vetliiletét aktiv markerrel a beteg bérén bejeloltik.

Vélemény: A bal axillaban 1 db aktiv nyirokcsomd, amely sentinel node-nak megfelel."

4.7. 3. Hibaforrasok
Sikertelen SN limfoszcintigrafia (nyirokcsomo nem abrazolddik) lehetséges okai:
* Asentinel nyirokcsomd metasztatikusan infiltrdlt, vagy az afferens nyirokér tumorsejtek altal
elzarédott.
e Radiofarmakon hiba (elsGsorban jelzési probléma jon széba).
e lassult nyirokdramlas (pl. menopausaban lévé nébetegek emléallomanyaban zsiros
involucio).
® Haematoma képz&dés (pl. core biopszia utan).

®* Nem tapinthaté tumoroknal a jel6l6 drét mentén a radiokolloid visszafolyik.

5.  Sugarterhelés (Iasd ,Sentinel nyirokcsoma szcintigrafia melanoma malignumban.” médszertani

Utmutatd)
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