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GIRIS

Ilk kez 1629 yilinda Ingiltere’de 6liim raporlarinda belirtilmis
olan malignite, insan 6limiine yol agan nedenler arasinda oldukga 6nemli
bir yere sahiptir(32). Kadinlarda meme kanseri hari¢ tutuldugunda kanser
6limlerinin yaklagitk % 15 kadar:1 genital malignitelerden olugmakta-
dir(59). Habis tiimoral olusumlarin erken tanisi, dofru evrelenmesi ile
uygun tedavi plani; sagkalim orani ve siiresini etkileyen en énemli faktée-
lerdendir.

Genital malignitelerin tan: ve evrelemesinde;

- Inspeksiyon, - Bimanuel palpasyon, - Kolposkopi

- Biyopsi, fraksiyone kiiretaj - Endoskopi

- Biyokimyasal laboratuar tetkikleri ve konvansiyonel gériintiile-
me yontemleri (A.C. grafisi, kolon grafileri, IVP...) gibi muayene ve tetkik

yontemlerinden yararlanilir.

Tedavi oncesinde jinekolojik malignitelerde lenfatik tutulumun
bilinmesi tedavinin planlanmasi agisindan ¢ok 6nemlidir. Tani ve evreleme-
de kuilanilan klasik muayene ve tetkik yontemleri ile lenfatik sistemin
kontrolii ¢ofu zaman yetersiz olmaktadir. Bu nedenle lenfatik sistemin
incelenmesinde bir takim ileri tetkik yéntemlerinin kullaniimas: gerekmek-
tedir. Bunlar;

- Ultrasonografi,



- Bilgisayarli tomografi

- NMR (Niikleer magnetik resonans)
- Ince igne biyopsisi

- Lenfanjiografi

- Lenfosintigrafi tetkik yontemleridir.

Lenfosintigrafi hari¢ tutuldugunda bu yontemler, anatomo-pato-
lojik esasli, baslica lenf nodili biyikligine dayali, duyarlilik verileri
giivensiz, komplikasyon ve riskleri olan aragtirma teknikleridirler. Bu yiiz-
den ¢aligmamizda, lenf sistemi fizyolojisine dayali ve lizerinde yeterince
galigilmamis olan lenfosintigrafiyi, tedavi Oncesinde lenfatik tutulumun

belirlenmesinde kullanarak 6nemini aragtirdik.

Amacimiz bu gekilde jinekolojik malignitelerde, preoperatuar
dénemde lenfatik yayilim: tespit etmek ve tedaviyi buna gére diizenlemek-

tir.



GENEL BILGILER

Lenfatik Sistemin Anatomisi

Dolagim sisteminin bir pargas: olan Lenfatik sistem; lenf damar-

lari, lenf dagimleri ve lenf sivisindan olusmustur.

a) Lenf Sivisi; Sarimsi, berrak 1015 dansiteli bir sividir.

b) Lenf kapillerleri ve lenf damarlari: Lenfatik sistemin baslang:-
cini olugturan Lenf kapillerleri ince cidarli, 20-60 g capinda diizensiz gebe-
keler halindedir. Organizmada bu kapiller ag yiizeyeldir ve derinin dermis
tabakasindan baglar. Epidermiste lenf ag: yoktur. Lenf kapillerieri ince
membran {izerine dégenmis tek katli yass: endotel hiicrelerinden olugmug-

tur. Valv icermezler ve lenf damarlarina agilirlar.

- Lenf damarlar1 {i¢ tabakadan olugmustur: 1- Tunica intima,
2- Tunica media, 3- Tunica adventitia. Lenf damarlar: iginde ayrica kargi-
likli olarak yer almig, t.intimadan kaynaklanan ve retrograt lenf akimina
engel olan valvler vardir. Bu valvlerin serbest kenarlari leaf akis istikameti-
ne dogrudur. Valvler lenf damarlar: iginde 1-2 cm araliklar ile bir ¢ift ola-

rak bulunurlar.

En biyik lenf damari 6-12 mm, en kiigik lenf damar: ise 2-3
mm’dir. Torasik kanal ise 2-4 cm ¢apindadir. Leaf damarlarinin biyik ven-

lere agildiklar: yerlerde kanin lenf damarlarina akmasini énleyecek valvler



vardir.

Lenf damarlari lenf digiimlerine drene olurlar(82).. Cevreden
lenf digimine gok sayida "vasa afferentia” gelir ve gangliondan az sayida

"vasa efferentia” gikarak merkeze dogru yénelir.

Belirli bolge organlarindan gelen lenf damarlar: daima belirli bél-
ge lenf nodiillerine agilirlar. Bu 6zelligin lenfatik yayilim gésteren hastalik-

larda 6nemi biuyiktir.
Viicutta sag taraf lenfatik yapisi daha iyi geligmistir.

Lenf damarlar: sonunda birlegerek iki biiyiik damar olustururlar.

Bunlar;

1- Torasik kanal: V.subklavia sinistraya dékiliir.
2- Sag lenfatik kanal, V.subklavia dekstraya dokiiliir(98).

Alt ekstremite lenfatikieri ve karin lenfatikleri I.Lomber verteb-
ra seviyesinde baglayan duktus torasikusa ve oradanda V.Subklavia sinistra-
ya dokilirler(71,98).

Lenf diiglimleri: Lenf sisteminin ankapsiile nodilleridir. Biitiin
viicutta sayilar: 500 kadardir(126). Normal lenf noduld bayikliagia 0,5-2
cm’dir. Oval, yuvariak, bobrek geklinde veya diizlegsmis olarak bulunurlar.
Bir kenar: ige dogru ¢okiiktiir ve hilus adini alir.

Kollagen yapida kapsiili ve bu kapsiilden itibaren hilusa dogru
uzanan trabekilleri vardir. Bu kapsiil ve trabekiiller lenf digiimlerinin iske-
letini olusturur. Trabekiiller kollagen doku ile az miktarda elastik ve diz
kas liflerinden yapilmigtir. Bu trabekiiller lenf digiimiinii kiigitk pargalara
ayirir. Kapsiil ve trabekiilier hari¢ organ retikiiler bag dokusundan yap:l-
migtir. Retikiiler bag dokusu lokal kesif sahalar ile birlikte gevgek orgiilia
bir ag olugturur. Kapsiil altinda ve trabekiller arasinda lenf digimlerinin



lakiiner sistemini olugturan siniisler bulunur. Sinisler ince retikulum lifle-
rini dégeyen retikulum ve fagositik hiicrelerden meydana geimislerdir. Kap-
sitl altinda bulunan siniisier kortikal (marginal) sinusler adimi alirlar. Bu
kortikal sinuslerin uzantilari intermediyer siniisleri yapar ve bunlarda hilu-

sa dogru birbirine yaklagarak birlegir ve medilier siniisleri olugtururlar.

Siniislerin duvarlarinda ¢ok sayida makrofaj (doku histiositleri)
bulunur(21,47,57). Lenf diigiimiine vasa aferentia ile gelen lenf sivisi dnce

kortikal siniislere, oradan intermediyer ve mediller siniislere geger ve

hilustan vasa eferentia ile ganglionu terk eder.
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Resim 1. Lenfatik nodiiliin yapisi

Diigiimin folikiiler yapisint olusturan lenfosit topluluklari kor-
tekste yogun olarak bulunurlar ve lenf folikiilierini olugtururlar. Merkeze
yakin boélimlerde ise lenfosit topluiuklari kolumnalar olugtururiar ve

mediller siniisler bu kolumnalar arasinda yer alir. Bu folfjkiller lenf fil-



trasyonu ve lenfatik hiicre yapiminda rol oynarlar.

Lenf digimieri dolagim halindeki lenf sivisindaki gereksiz orga-
nik ve anorganik maddeleri lenf sivisindan ayirir ve lenf sivisini kana kari-
sacak hale getirirler. Bunu siniislerin endotel ve retikulum hiicreleri vasita-
s1 ile yaparlar. Ayrica lenfosit yapar ve depolarlar, antikor olugturur ve
kana verirler(47,71).

Bazen lenf kanallari, komsu nodiil veya nodiillerin gevresinden
onlara dokiilmeksizin gegerler ve lenfatik sistemin daha iist dizeyindeki

ganglionlara dékiiliirler. Buna lenf yollarinda gapraz gegis denir.

Alt Ekstremite, Inguinal-llyak ve Paraaortik Lenf Diigiimierinin
Anatomik Dagilima:
i- Alt ekstremite Ienfatikleri:

Bunlar yiizeyel ve derin olmak fizere ikiye ayrilirlar. Ayrica her-
birinin anterior ve posterior gruplari vardir. Bizim igin 6nemli olan anteri-
or sliperfisyal grup olup medial ve lateral kanallardan olugmustur. Medial
olanlar I. ve II. ayak parmag: bélgesinden baglar ve V.saphena magna’y:
izleyerek ¢ogu siiperfisyal subinguinal bdige lenf digiimlerine agilirken az
bir kismida stiperfisyal inguinal digimlere dokilirler. Lateral kanallar
III. ve V. parmak aralarindan baglar, krurisin lateral kisimlarindan ilerler,

tibiay: caprazlar ve subinguinal lenf diigiimlerine drene olurlar.

2- Subinguinal lenf nodilleri grubu.

Yiizeyel ve derin olmak lizere iki bolime ayrilir.

a) Yiizeyel subinguinal lenf diigiimleri 4-5 adet olup, fossa ovalis-
te bulunurlar. Alt ekstremitelerin siiperfisyal lenfatiklerini, eksternal geni-
tal, gluteal bélge ve pelvis duvari ile korpus uteri lenfatiklerini alirlar.
Efferent kanallarinin biiylik kismi eksternal ilyak gruba gider, kigik bir

kismida derin subinguinal ve yiizeyel inguinal lenf diigimlerine dokilurler.



b) Derin subinguinal lenf digiimieri
iliopektineal bolgede fascia lata altindadirlar. Orijinleri yiizeyel
subinguinal lenf diigiimlerinin efferentleridir. Ilyak nodiillere drene olur-

lar.

3- inguinal Lenfatik grup:
Bacak ve eksternal genital organ lenfatiklerini aliriar. Poupart
baginin alt kisminda bulunurlar. Fascia lata bu ganglionlari yiizeyel ve

derin olmak tizere ikiye ayirir.

a) Yizeyel inguinal lenf digimleri; Fascia siperfisyalis ile apo-
nevroz arasinda bulunurlar. Sayilar: 10-12 kadardir. Hiatus saphenous’un
iistiinde kalanlar siiperior, altinda kalanlar inferior olmak iizere iki béli-
me ayrilirlar. Siperfisyal subinguinal lenf digiimlerinin efferent dallarini
alirlar, kendi efferent kanallarinin bir béliimii derin inguinal lenf diigiimle-

rine, bilyitkk bir kismi da eksternal ilyak lenf digiimlerine giderier.

b) Derin Inguinal lenf digimleri

Aponevrozun altinda, femoral kanalin éniinde ve v.femoralisin ic
yaninda bulunurlar. 3-5 adettirler. Afferentleri dig genital organlardan
gelir, efferentleri ise eksternal ilyak gruba drene olurlar.

4- Pelvik Lenf Digémieri:
Pelvik lenf digimleri etraflarinda bulundukiar: arterlere gore iig

bélimde incelenirier.

a) ilyak ekstern lenf diigimleri,

Bu gruptaki digimler eksternal ilyak arter ve venin etrafinda
bulunurlar. 8-12 adettirier. Derin ve yiizeyel inguinal lenf diigimlerinden
gelen efferent lenf damarlar: burada ii¢ kola ayrilarak ii¢ zincir olugturur-

lar:

1- Dig yan grup: 2-5 adet olup ilyak arter dig tarafinda yer alir-

lar. Afferentleri derin subinguinal gruptan, glans penisten, clitoristen ve



karin 6n duvarindan gelir(24,61).

2- Orta veya 6n grup: 3-4 adet olup, pelvis i¢i organlarindan

gelen lenf damarlarini alirlar.

3- I¢ yan grup: Dig ilyak venin i¢ tarafinda bulunur. 1-4 adet lenf
ganglionu vardir. Pelvis i¢i organlardan ve iiretranin ilk béliminden gelen

lenf damarlarin: alirlar.

Derin inguinal lenfatik sistem ile baglantilidir. Bu zincirin ufak

bir yan dali obturator lenf diigiimiinii olugturur(61).

b) Ilyak intern lenf nodiilleri;

Hipogastrik lenf nodiilleri olarak ta anilirlar(24). Vasa ilyaka
interni ve bunlara ait damarlarin etrafinda bulunurlar(30). 8-10 kadardir-
lar. Birbirleri ile birgok kollateraller aracilifi ile anastomozlasiriar. Affe-
rent damarlar1 uterus, mesane, prostat ve penisin lenfatiklerinden gelir,

efferent yollari ana ilyak ve aorta lenf diigiimlerine drene olurlar.

c) Ana ilyak lenf diigiimlieri:

flyak damarlar etrafindaki 7-9 adet lenf ganglionu olup, asagi-
dan dig ilyak grubun devami gibidirler, Ustte ise aorta ganglionlar: ile sinir-
lanirlar. Ust sinir aort bifiirkasyonu olup, genellikle L; hizasidir. Ana ilyak
arter ile komguluklarina gére Gi¢ kisma ayrilirlar: Dig zincir ilyak arterierin
lateralinde, orta zincir retrovaskiiler, ig zincir ise promontoriumun hemen

oniinde ve ilyak arterin ayrildigi yerdedir.

I¢ zincirde 4-6 adet lenf diigiimi bulunur ve karg: tarafiaki egde-
geri ile promontuar lenf nodiil grubunu olugturur(61). Hipogastrik, ingui-
nal, subinguinal, lateral eksternal ilyak efferentlerini, pelvik organ effe-

rentlerini alir. Efferentleri ise lateral aorta lenf digiumlerine dékiliir.

d) Sakral lenf diigiimleri;

Arteria sakralis medya etrafinda ve promontorium oniinde yer



alan 4-5 adet kiigik lenf ganglionudur. En yukarida olani Lg hizasindadir
ve subaortik Ienf ganglionu olarak ta bilinir. Afferentleri prostat, rektum,
serviks uteri ve pelvis arka duvarindan gelir, efferentleri ise hipogastrik ve

aortik lenf nodiillerine giderler.

5- Abdominal Lenf Digiimleri

Karinda aorta abdominalis, V.cava inferior, lomber vertebralarin
on ve yanindaki lenfatik kanal ve nodiillerden olugan zengin bir sebeke var-
dir. Bunlar biitiin abdominal organlari, lenfatik trunkusun alt kismin1 ve
alt ekstremiteleri drene ederler. Bu grupta 25-35 kadar, oldukga iri lenf
nodiilleri vardir(55,72,99,125).

Abdominal lenf ag1 dort zincirden olugur.
a) Preaortik lenf ganglionlan:

b) Retroaortik lenf ganglionlar:

c) Sag laterocaortik lenf ganglionian

d) Sol lateroaortik lenf ganglionlar1

a) Preaortik lenf digiimleri:

Bu gruptaki nodiiller aortanin visseral damarlarina gére; inferior
mesenterik, siiperior mesenterik ve ¢6lyak grup olmak iizere ii¢ bdlimde
toplanir. inferior mesenterik grup visseral damar dallari boyunca ve mesen-
terdeki lenf digtmlerinin efferentlerini alir. Kendi efferentleri aort ve
siiperior mesenter lenf ganglionlarina doékiilir. Siiperior mesenter lenf
ganglionlarinin afferentleri ise ince barsak mesenterindeki lenf diigiimle-
rinden gelir. Efferentleri ¢6lyak lenf nodilllerine drene olur.

b) Sag lateroaortik lenf nodilieri:

Abdominal aortanin saginda ve v.cava inferiorun etrafinda yer
alirlar. Anatomik olarak dort aortik lenf nodiili grubundan en biyikleri-
dir. Afferentleri ana ilyak lenfatiklerinin efferentleridir.
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c) sol lateroaortik lenf nodiilleri:

Abdominal aorta ile psoas kasi arasinda yer alirlar, afferentleri

ana ilyak nodiillerinin efferentleridir.

d) Retroaortik lenf nodiil grubu:

Aortun arkasinda olup, sakral nodillerin ve diger aortik lenf
nodiillerinin efferentlerini alir ve kendi efferentleri "Cysterna Chlii"ye
dékuliir.

Biitiin ganglionlar kendi aralarinda genig bir pleksus vasitas: ile
irtibattadir. Bu pleksustan yukar: iki lomber trunkus ¢ikar. Biitiin bu lenf
sistemi de degisik bolgelerden gelen lenf yollar: ile birlestikten sonra, az
bir kism1 yakin venlere bosalirken, biiyiik bir bélimii torasik kanal yolu ile

vendz sisteme ulagir.

6- Torasik Kanal

Yaklagik 35-45 cm uzunlugundadir. Genellikle L; ve L, solunda,
sag ve sol lomber trunkusun birlegmesi ile olugan "Cysterna Chlii® ile bag-
lar. Intestinal truncusunda drene oldugu bu ig bigimindeki giskinlige "Poqu-
et sarnict"da denir. Aortik hiatus yolu ile diyafragmay: gecer ve toraksa
girer. Vertebral kolonun éniinde T, - T hizasina kadar seyreder ve sonra
vertebranin soluna devie olur. Bu gekilde C/'ya kadar ilerier. A.Karotis
kommunis ve vena jugularisin arkasindan, a.subklavia Gizerinden sola kivri-
Iir ve sola agagi inerek sol vena subklavianin st kismina, pirogoff agisina
agiziagir. Torasik kanal bu kisimda dilatedir ve agildifi yerde kanin bu

kanala akmasini 6nleyen valvier vardir.

Bag, boyun, gogiis kafesinin sag yarisini, sa§ kol, sag akciger, kal-
bin sag tarafi ve karaciferin bir bolim lenfatikleri sag lenfatik trunkusa
agilirlar. Sag lenfatik trunkus 2 cm uzuniugunda, 0,2 cm g¢apinda olup
boyun sag tarafinda bulunur ve sa§ vena subklaviaya agilir. Bunun diginda-
ki biutin lenf damarlar: torasik kanala acgilirlar(61).
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LENFATIK sISTEMIN FizYoLoJisi

Lenfovaskiiler sistem kan kapillerlerinden intertisyuma filtre
olan, plazma ve erimig maddelerin tekrar kana geri déonmesini saglar. Bun-
larin iginde 6zellikle kan proteinleri 6nemli bir yer tutar(7,57,60). Boylece
interstisyumdaki sivi miktar1 sabit tutulmus olur. Kan kapillerlerinden
intertisyuma gegen ve kolloid igerifi az olan sivi, diffiize olup lenf kapiller-
lerine gegtikten sonra lenf sivisi adin: alir. Lenf sivisi kollektor ve efferent
kanallar ile bityiik venalara drene olacaktir. Béylece 24 saatte 2-4 It. lenfa-
tik akim olugur.

Lenfatik akim; iskelet adalesinin hareketi, inspirasyon esnasinda
olusan negatif torasik basing, kan damarlarinin lenfatikler ile birlegtikieri
yerde kanin hizli akimi nedeni ile olugan emme etkisi ve bilyiik lenf damar-
larinin cidarlarindaki ritmik kontraksiyonlar ile olmaktadir. Ayrica lenf
damarlar: gevresindeki arterlerin pulsasyonuda lenf akimina etki etmekte-
dir. Lenf damar cidarindaki ritmik kontraksiyonlar lenf akiminda 6nemli
bir etken olup, kanaldaki lenfatik sivi miktari ile dogru orantili olarak
artar.

Lenfatik akimi artiran maddelere Lenfagog adi verilir. Bualar
hem kapiller permeabiliteyi hem de diiz adale kontraksiyonlarim: arttirir-
lar. Orn. Peptonlar spesifik lenfagoglardir. Diuretikler ve perfiizyonlarin
da lenfagog etkileri vardir(57).

Lenfatik sistem ile birgiinde dolagan total plazma proteinin
% 25-50 kadari kana geri doner. Ayrica bdbreklerde idrarin konsantre edi-
lebilmesi icin intakt bir renal lenf akim: sistemi gereklidir. Histamin ve
lipaz salgilanip intertisyel alana gegtikten sonra lenfatikler ile alinip, dola-
suma katilirlar. Barsaktan emilen uzun zincirli yag asitleri ve kolesterolun
transportu lenfatik sistem aracilifi ile olmaktadir. Duktus torasikustaki
lenf sivisinda % 3-5 protein ve % 1-2 yag vardar.
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Olusan ve toplanan lenf sivisi lenfatik kanallarda 2-4 cm su
basinci altida kesik kesik akarken, yol tizerindeki lenf digiimleri debiyi

ayarlarlar.

Lenf nodiilleri ve lenfatik damar ag: ayni zamanda bagisiklik sis-
teminin bir pargasi olup; lenf nodiuli korteksinde B-cell, parakortekste
T-cell, medulla da plazmosit ve makrofajlar ile fagositoz, antijen tanimla-

ma gibi iglevler, bagigiklik gdrevieri olarak ytirtitiilar(66).
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JINEKOLOJIK MALIGNITELERDE LENFATIK TUTULUM

Bu bolimde genital malignitelerin lenfatik metastaz yollar1 ve

etkileyen faktdrler verilecektir:

A- Vulva Ca

Vulva Ca’da yayilim; yiizeyel, derin inguinal ve femoral lenf
diigiimleri yolu ile ilyak ve diger pelvik lenf nodillerine olur. ileri vakalar-
da paraaortik lenf nodiilleri tutulur. Klitoris alanindan ve diger vulva bél-
gelerinden pelvik lenf nodillerine direkt metastaz olup-olmadig: tartigma-
sinda; bugiin icin direkt metastaz olmadig: kabul edilmektedir(15).

Vulva malignitelerinde tiimér volimii ve invazyon derinligi ile
metastaz orani artar. 2 cm’den kiigik malign olugumlarda % 10, 2 cm’den
biiyiik olanlarda % 30 vakada inguinal lenf nodiillerinde metastaz bulun-
mugtur. Evre III/IV igin bu oran % 49-90°dir(63,64,108).

Invazyon derinligi ve lenfatik tutulum arasindaki iligkiyi aragti-
ran bir ¢aliyjmada, 1 mm’den az derinlikteki invazyonda % 3,2, 1,1-2 mm
arasinda % 8,8, 2,1-3 mm’de % 19 ve 3,5-5 mm derinlik i¢in % 32 metastaz
bulunmustur(59).

Inguinal lenf nodiillerinde metastaz bulunmug vulva maligniteleri-
nin % 25’lik boélimiinde pelvik lenf nodiillerine metastaz oldugu belirlen-
migtir(15).
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Resim 4. Vulva Ca’da lenfatik metastaz yollar

B- VAGEN CA

Vagen Ca’da lenfatik yayilim tiiméral olusumun vagendeki yerle-
sim yerine bagli olarak degisir:

1- 1/3 vaginal iist b6lim: Kollum Ca gibi davranir ve servikal len-
fatik nodallere metastaz olur.

2- 1/3 vagen orta bélimi: Kollum ve vulvanin drene oldugu lenf

nodiillerine metastaz olur.
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3- 1/3 vagen alt bolimii: Vulva bdigesi lenf diigimierine metas-
taz yapar.
4- Posteroinferior vaginal bdliim: Sakral ve inferior gluteal lenf

nodiillerine metastaz yapar.

Vaginal malignitelerde timdr voliimi ile lenfatik tutulum olasili-
g1 artar. 3 cm’den bilyik timdrlerde % 39 oraninda lenf metastazi miim-
kindiir(15).

C) TUBA UTERIN MALIGNITELERI
Tubal malign progesierde yayilim;

a) Over, b) Lomber, c) Paraaortik lenf digimlerine olur.

D) OVER CA:
Ovaryel malignitelerde erkenden intraperitoneal yayilim olmasi

yaninda paraaortik ve pelvik lenf diigimlerine metastaz s6zkonusudur(91).

Over kaynakli k6t huylu timér vakalarinda hastaliin evresi ve
timo&rin histolojik tipine bagli olarak degisen lenfatik metastaz orani mev-
cuttur: Evre I'de % 9, E II’de % 12, E 11I/IV’te % 45’e varan paraaortik
lenf diigiim metastazi olmaktadir(88). Evre III’te paraaortik tutulum pel-
vik lenf tutulumundan daha siktir(11,13). Ayn: yayinlara gére E IIl’te pel-
vik lenf nodillierine metastaz orani % 75’¢ kadar ¢ikabilir.

Timorin histolojik tipi lenfatik tutulumu etkiler. Ornegin disger-
minomdaki lenf digiimierine metastaz orani epitelyal over tiimdrlerinden
fazladir(89). Epitelyal over tiimdrlerinde ise; serdz tipte, miisindz tipe
oranla daha sik lenf metastazi mevcuttur. En sik metastaz ise indifferansi-
ye olarak belirienen malignitelerdedir(9,25,28,93).
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Resim 5. Over Ca’da lenfatik yayilim

E- KOLLUM KANSERI
Servikal malignitelerde lenfatik tutulumun ilk olugtugu lenf nodii-
la gruplars;

@ Paraservikal, parametran ve paravaginal lenf digimleri ile
birlikte:

- Ilyak ekstern lenf diigimlieri

- Obturator lenf nodilleri

- Ilyak intern lenf nodiilleri tutulur, ilave olarak

- Ana ilyak lenfatik ddgimlieri ve

- Paraaortik lenf diigiimlerine metastaz olusur.

Kollum kanserinde lenfatik yayilim olasilifi tiimdr hacmi ile
artar. Timériin histolojik tipi ve diferansiyasyon derecesi ile lenf sistemi-

ne metastaz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur(73,79).

Timorin pelvis fenf nodiillerinde metastaz olasilif: farkli olup,
bir galigmada EIB koll ca igin % 22,9 eksternal ilyak nodiillere, % 19 obtu-
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rator lenf diiglimiine, % 17,4 internal ilyak gruba, % 12,7 ana ilyak nodiille-
re, % 11,1 parametran, % 10,2 paraservikal, % 1,3 presakral ve % 0,4 para-

vaginal lenfatik gruba metastaz orani olarak verilmistir(96).

Evresine goére ise; ilyak tutulum igin EI % 19, EIl % 33, E
III/IV % 53(97), paraaortik metastaz oranlar1 da EI, % 6, EIl, % 18
EIII/1V % 33 olarak bildirilmistir(10,17,18,32,73).

Lon.
lumbales

I

Lnn.
iliaci
communes

Lnn,
Hact
externi

Lnn.
fiaci
interni

Lo, I
Inguinales £}

Resim 6. Kollum Ca’da lenf metastaz yollari

F- KORPUS KANSERI
Korpus uteri kanserlerinde tiimdriin uterus igi yerlegimine gore

lenfatik metastaz yolu degisir.
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- Istmusa yakin yerlegim gosteren timoérierde yayilim eksternal

ilyak ve diger pelvik lenf nodillerine,

- Ust kisminda, fundus ve civarindaki timdrlerde lenf tutulumu
pelvis digiimleri ile birlikte; - over lenf yollar: ile paraaortik nodillere,
- ligamentum rotandum yolu ile inguinal ve femoral lenf nodiillerine, - lom-

ber lenf nodiillerine olur.

Pelvis lenf diigiimlerinde metastaz yok iken paraaortik nodiiller-
de yayilim goriilebilir(32).

Korpus kanserlerinde lenfatik yayilim riskitiimér volimi, myo-
metriyal invazyon derinligi ve diferansiyasyon derecesi ile iligkili olarak
degisir(32,45).

Evresine gore; EI % 8, EIl % 29 ve E III/IV korpug Ca’da % 44
oraninda lenfatik metastaz olusabilir(121).

Timériin myometriyal invazyonu 1/3’ten az iken lenfatik tutu-
lum orani % 4’ten azdir. Bu oran 1/3 orta ve 1/3 dig myometriyal alanda
invazyon mevcut iken; pelvis nodilleri igin % 28,4 ve paraaortik diigimler

igin % 17,1 olarak verilmigtir(78).

Diferansiyasyon derecesi azaldik¢a korpus uteri malignitelerinde
metastaz olasilifi artar. Orn; Evre I Gr I korpus Ca’da paraaortik tutulum
% 3,2 iken EI Gr III korpus Ca’da bu oran % 15,4’e ¢ikar(29,45,78,107).
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Resim 7. Korpus Ca’da lenfatik yayilim

Uterus korpus ve serviks lenfatik ag: arasinda Poirier ve Seelig

anastomozlari olmas: lenfatik tutulum alanin: genisletir(6).
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LENF SISTEMININ TETKIKINDE KULLANILAN YONTEMLER

Lenfatik sistemin kontroliinde giiniimiize kadar;

A- Ultrasonografi (USG)

B- Perkutan ince igne biyopsi

C- Bilgisayarl: tomografi (BT)

D- Nikleer magnetik resonans (NMR)

E- Lenfanjiografi

F- Lenfosintigrafi yontemleri kullanilmig ve en iyi tetkik metodu-
na ulagilmaya galigilmigtir. Bu b6limde yontemlerden kisaca s6z etmek isti-

yoruz:

A- ULTRASONOGRAFI (USG):
Ultrasonografi ile normal yapi ve biiyiitklitkteki lenf nodilleri ¢ev-
resindeki yag ve bag dokusundan, farkli akustik impedansi olmadigindan

ayirt edilemez. Bu ylizden lenf sisteminin tetkiki igin iyi bir ara¢ degildir.

infiltrasyona ugramig lenf diiimiinde volum artigi ve eko degisi-
mi olur, sonugta USG’da gevre dokulardan ekodan fakir alaniar olarak ayri-
1ir(58). Patolojik bir lenf diigimi i¢in sonomorfolojik analiz olas: degil-
dir(62). Utrasonografide metastaz icin indirekt belirti olarak volim artis1

alinir.

Leanf diigimiiniin yerlesim yerine gore; ilyak bdlgede 2-3 cm iize-
rinde, paraaortik béigede ise 1-1,5 cm’den biiyik nodiller USG’de belirie-
nebilir(19). Iiave bulgular olarak damarlara basi ve yer degistirmelerine
vol agan diiz veya polikistik bosluklar goriilmesidir. Jinekolojik malignite-
ler igin USG ile lenfatik tutulumu arastiran ¢aligma yoktur. Testis ve cegit-
ii pelvik Ca’larda dogruluk orani1 % 70 olarak verilmigtir(19,115).

B- PERKUTAN INCE ICNE BivoPsisi

Bu yontem ilyak nodiillerde 1968’de Ruttiman, paraaortik lenf
diagimlerinde ise 1976’da Goéthlin tarafindan ilk kez uygulandi(52,116).
Aspirasyonda 22 Gauge ifne transabdominal olarak kullanildi(44,115,127).
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Metodun uygulanmast igin; tomografi, USG... gibi bir goriintiile-
me yontemine gereksinim vardir.

Pelvisteki lenf nodiillerinde; tomografi ile 2 cm’den bilyiik, USG
ile 5 cm iizerindeki lenfatik diigimlere biyopsi bagarili olabilmektedir.
Ayrica patolojik bulgu olan yerden materyal alinamayabilir veya elde edi-

len titmoral dokunun voliimii tan: igin yetersiz olabilir.

Perkutan ince ifne biyopsi ile yanlig pozitif bulgu olasilig1 ¢ok
nadirdir(53,127). Bu y6ntem ile intraabdominal kanama olasilif: ¢cok azdir.
Yapilan galigmalarda afir komplikasyon ve 6lim goérilmemistir(53,127).
Ayrica ince igne ile, timd6r hiicrelerinin ifne yoluna yayilmasi beklen-
mez(115).

Histoloji ile kontrolli bir caligmada; ince igne biyopsisi ile ilyak
ekstern nodiillerinde % 73, ilyak intern bdigesinde % 68 ve paraaortik lenf
diagimlerinde % 64 dogruluk orami belirlenmistir(127).

C- KOMPUTERIZE TOMOGRAFI

Bilgisayarhh tomografi ile lenf digimiiniin yerlesim yerine bagh
olarak belli bityiklikteki nodilller belirlenebilir. Orn; alt ve orta lomber
bolgede 8 mm’den bityitk, pelviste ise 20 mm’den biiyik lenf digiimleri tes-
pit edilebilmektedir(22,112). Ilyak lenf nodillerinin tetkikinde bilgisayari
tomografi yetersiz kalmaktadir(75,76,119).

Cevre dokular: kemik, damar gibi farkli yogunlukta ise nodiiliin
ayirimi daha kolay olur. Bilgisayarli tomografide direkt metastaz belirtisi
olarak nodal biyiiklik alinmaktadir. Orn. paraaortik bélgede 15 mm’den
biyitk lenf diigiimleri i¢in metastaz varlifi diginGlir. Ayrica normal anato-
mik yapida olugan kontur obliterasyon da metastaz bulgusudur. Ilave ola-

rak metastaz olmug lenf nodiilind ilgili organdan ayirt etmek zorla-
sir(111).
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Komputerize tomografik tetkik uygulanan hasta radyoaktivite,
kolon #riner sistem visualizasyonunda kullanilan kontrast maddeye karg:
allerji riski altindadr.

Tomografi ile yapilmi§ galigmalarda; hafif reaksiyonlar % 2-10,
6limciil komplikasyonlar 20.000 - 400.000’de bir olarak belirlenmigtir(41).

Histolojik kargilagtirmali, bilgisayarli tomografi ile kollum kan-
serlerinde yapilmis ve lenf metastazini aragtiran ¢aligmalarda; spesifite
% 40-92, sensitivite % 50-80 ve dogruluk % 44-89 olarak belirlenmig-
tir(12,23,81,117,119,122).

D- NUKLEER MAGNETIK REZONANS (NMR)

NMR magnetik 6zellikli proton molekiiliiniin olusturdufu rezo-
nans sinyallerinin 6lg¢iimilne dayal: bir goériintileme y6ntemidir. Protonlar
protein molektlinde olgiilebilir sinyal olugturamadiklarindan, pratikte

NMR hiicrelerin sivi igerigine ve viicut sivi miktarina bagli olarak goriintii
verir(77).

NMR ile lenf nodilii biyimeleri belirlenmekte olup; reaktif
hiperplazi, neoplazi veya metastatik maligniteyi birbirinden ayirt etmek
miimkiin degildir(33,77,83). Bilgisayarli tomografinin aksine NMR’da rad-
yoaktivite riski yoktur(77).

E- LENFANJIOGRAFi

Lenfanjiografi lenf damari igine direkt olarak radiokontrast mad-
de verilerek lenfatik sistemin gériiniir hale getirilmesine dayali bir tetkik
yontemidir. flk olarak Kinmoth tarafindan canlilara uygulanmigtir(69). Alt
ekstremite ddemlerini aragtirmak igin suda eriyen kontrast madde kullan-
mi§, ancak lenf nodillerini visualize edememistir. 1958°de Prekopec ve

Kalihova yagli kontrast madde uygulayarak lenf diigiimlerini gérinir hale
getirmiglerdir.
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Giintmiizde uygulanan lenfanjiografi yontemi 1961’de Sheehan
ve arkadaslari, ayn1 yil Wallace ve arkadaglar: tarafindan gelistirilmis-
tir(109,118). Ulkemizde ilk lenfanjiografi ¢aligmas: ise Berk tarafindan
gergeklestirilmigtir(16).

Bu yontemde; ayak sirt1 temizlenip, lokal anestezi uygulandiktan
sonra interdigital bolgeye subkutan olarak % 1’lik patent blue injekte edi-
lip, lenf damarlar: goriiniir hale getirilir. Daha sonra ayak sirt1 birinci par-
mak hizasinda birinci-ikinci metastarsiar diizeyinde 2-3 cm’lik transvers
kesi yapilarak lenf damari1 etraf dokulardan iyice temizlendikten sonra,
ozel kateterin ifnesi damar igine sokulur. Otomatik veya mekanik injektér
ile i6dize edilmis yaglar verilir. Her iki ayaga on dakikada bir cc olacak
sekilde 6-10 cc kontrast madde verilebilir. Verilen madde lenf diigiimlerin-
deki makrofajlar tarafindan fagosite edilir. Kalan kisim ise ductus torasi-
kus ve diger lenfatikovenoz bilesimlerden sistemik venlere gecer. Buradan
akciger kapillerierine ulasan madde alveol araliklarindaki makrofajlar tara-
findan tutulur. Nal ise bobreklerden atilir, az miktari da pankreas, karaci-

ger ve titkritk bezleri ile elimine olur.

Kontrast madde verilmesinden hemen sonra lenf damariari visu-
alize olur ve gekim yapilir. Bu agamaya lenfanjiografi safhasi denir. Madde-
nin verilmesinden iki giin sonra da lenf diigimleri visualize olur ve gekim

yapilabilir. Bu dénem ise Lenfadenogram safhasidir.

Bu gekilde derin inguinal nodiller, a.ilyaka eksterna ve kommu-
nis ¢evresindeki lenf diigimleri ve her zaman tam olmamakla birlikte 2/3
lomber hizaya kadar (sisterna gili’nin yeri) nodiiller belirlenir(46).Ancak
lenfanjiografide yiizeyel inguinal nodiiller her zaman visiialize olmaz, obtu-
rator diifimlerde her ¢ekimde goriilemeyebilir(27,46,80). Bagka bir handi-

kap ise ilyak intern Ienf nodiillerinin gériintilenememesidir(46).
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Lenfanjiografi igin bazi kontrendikasyonlar vardir;

a- Lokal kontrendikasyonlar:

- Erizigel - Akut trombofliebit

- Ulcus cruris - Inguinal nedbe

b- Genel kontrendikasyonlar ise;

- Akciger fonksiyonlarinin bozuk olmas:

- Akut pulmonel progesler - Gegirilmis pulmonel radioterapi

- Sag-Sol sant bulunan kalp yetmezligi

- Tiroit fonksiyon bozukluklar

- Kontrast maddeye, lokal anestezik maddeye ve boyaya allerji

mevcudiyeti olarak sayilabilir.

Lenfanjiografi ile metastaz bulgulari; lenf nodilinde biiyiime,
dolum defekti olmasidir. Metastatik karsinom tiim digimi tutmug ise o
nodiil gériillmez. Ayrica kollateral olugmasi, efferent damarlarda staz bulgu-

su ve lenf diigimiinde nonhomojen kontrast birikimi olur.

Komplikasyonlari;

1- Lokal yara enfeksiyonu, lenfanjit lenfadenit

2- Dermatit, allerjik eritematdz deri reaksiyonlari.

3- Nodiillerde yagli maddeye karg: yabanci cisim reaksiyonu geli-
sebilir, bu lipograniilomatdz degigiklikler on ay sonra normale doner.

4- Akciger komplikasyonlar: '

5- Karacigerde yaglanma, serebral emboli

6- Ates yitkselmesi

7- Ekstremitede gecici 6dem.

32000 lenfanjiografi sonuglarinin toplandif: bir yayinda;
- Akciger infarkt: 1/400,

- Akciger 6demi, 1/3200, - pnémoni 1/2500,

- Hemoptizi 1/3200, - Kardiovaskiiler kollaps 1/5000, - Kontrast
maddeye allerjik reaksiyon 1/800, - Boya maddesine reaksiyon 1/600, - Se-
rebral komplikasyon 1/3500 ve 6lim 1/13500 olarak belirtilmigtir(68).
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F- LENFOSINTIGRAFI

Lenf sintigrafisi, lenfatikleri incelenecek olan organin distalinde-
ki uygun doku plani igine, uygun fizik ve kimyasal 6zellikteki radyokolloi-
din enjeksiyonu sonucu lenf digimlerinin goérinir hale getirilmesidir.
Uygun doku plani; lenfatikleri gosterilecek organin distalinde cilt alti, sub-
mukozal gozeli doku, iskiorektal bosiuk veya organ kapsiilii olabilir(54).

Doku igine verilen uygun dzellik ve partikil bayiklagindeki rad-
yokolloitler lenfatik dolagima katilirlar, lenf diigimlerinde fagosite edile-
rek sintigrafik imaj verirler. Bu metot lenf sisteminin 6zelliklerinden yarar-
lanilarak uygulanir. Radyokolloit direkt lenf damarina verilmediginden cer-
rahi girigim girektirmez. Submukozal yada cilt altindaki gézeli dokuya veri-
len madde doku makrofajlari ve lenf akimi ile bolgesel lenf digimierine

taginir.

Lenf sivisi, lenf digimlerinden gecerken radyokolloit sinfizoitler-
de tutulur ve retikiiloendotelyal hiicreler (RES) tarafindan fagozite edilir.
Nodiillerde tutulmayan radyokolloit ise sistemik dolagima katilarak karaci-
ger ve dalagin RES hiicrelerince fagozite edilip sistemik dolagimdan g¢eki-
lirler. Lenfatik taginma, filtrasyon, fagositoz ve retikiillo endotelyal fonksi-

yon gibi fizloyojik olaylar metot ile gosterilmig olur.

Radyokolloitin lenf digimiine yerlegimi igcin lenf yollar: agik,
lenf diigtimlerinin fonksiyonel biitinliigi bozulmamis olmalidir. Bu neden-
le lenfosintigrafide normal dagilim bize lenf yollari ve diigimlerinin fizyo-
lojik butiinligini gosterecektir(54).

Lenfosintigrafi lenfanjiografide oldugu gibi ayr: ayri lenf diigim-
lerinin morfolojisini géstermekten gok, lenf diigiim gruplarinin fonksiyonel
aktivitesini yansitacaktir. Lenfosintigrafi yapilirken, lenfanjiografide oldu-
gu gibi intralenfatik injeksiyon gerekmez. Bu yizden lenfatiklerin fonksiyo-
nunu lenfanjiografideki kontrast maddenin pasif dagilimindan daha iyi gos-
terir(39,113). Bdylece hem lenf diigiimlerinin anatomik yapisini hem de

timore karg: gosterdigi reaksiyonu izleme olanag: saglar.
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Lenf sisteminin bitinlGgi bozulmamig, fizyolojik o&zellikleri
intakt ise Lenfosintigrafide tam olarak visiializasyon olur. Tersi durumda
yani, anatomik ve fizyolojik biitiinliikte bir patolojik degisim oldugunda sin-
tigrafik goériintilleme olmaz. Bu gekilde visiializasyon mevcut ise sintigrafik
bulgu negatif yani patoloji yok, aksi halde, visualizasyon olmamig, sintigra-

fik bulgu pozitif yani patolojik bulgu var anlamina gelir(54).

flk olarak 1950°de Walker yitrium 90 kolloidini cilt altina verdik-
ten sonra bu maddenin lenf digimleri tarafindan tutuldugunu gésterdi.
Ondan sonra radyoaktif kolloitier lenf yollar: ve lenf diigiimlerinin incelen-
mesinde kullanilmaya baglanildi. Sonradan 1966’ya kadar en yaygin lenfo-
sintigrafi ajani olarak kullanilan 198 Au uygulama alanina girdi. 198 Au

lenfosintigrafide kullanilan gercek anlamda ilk radyoaktif kolloiddir.

1953’te Sherman ve Ter-Pogossian intertisyel olarak tavganlarin
karin duvari igine kolloidal 198 Au verdiler ve drenaj lenfatiklerinde biriki-
mi radyo-otografi ile gdsterdiler(110). 1955 yilinda Seaman ve Powers mas-
tektomi ve aksiller disseksiyon Oncesi, tiimére komgu meme dokusu igine
198 Au vererek bolgesel lenf digimlerinde bu maddenin dagilimin: incele-
diler(105). 1956’da Thomas kanserli lenf diigiimlerinde radyoaktif kolloi-
dal altin birikimi icin lenf dokusunun gerekli oldugunu, hatta lenfoit ele-
manlarin bulunduu kanserli lenf digimlerinin kolloidal altin: tutmadigin:
gostermigir. Jinekolojide ilk kez Lang 1960°’ta serviks kanserli hastalarda
paraservikal doku igine radyokolloit verip pelvis lenf diigimlerini sintigra-
fik olarak inceleyerek ayn:i hastalarda yaptif: lenfanjiografi sonuglar: ile
kargilagtirdi(74).

1965’te Winkel ayak sirtindan subkutan injeksiyon ile dig ilyak
ve paraaortik lenf digimlerini gosterdi(124). 1966 yilinda Schenk, Diet- ‘
helm ve Rossi birbirlerinden ayri olarak arka rektus kilifi igine kolladal
198 Au’nun subkostal injeksiyonu ile diafragmatik ve parasternal lenf
diigimlerini gosterdiler(102).
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Radyofarmasdtikier

I1k olarak 198 Au kullanild1(74,101,110). Ancak 412 KeV’lik yiik-
sek gama enerjisi, uzun fizik yar: 6mrii (2,7 giin) vard: ve imajlarin alinma-
s1 i¢cin 24 saat gegmesi gerekiyordu.

Lenfosintigrafi icin uygun 6zellikte radyokolloit segilmelidir.
Lenf diigiimlerinin uptake derecesi direkt olarak spesifik kolloide baghidir.
Strand ve Perrson lenfatik birikimin kolloidin buyuklagi ile degistigini gds-
terdiler. Buna gére 198 Au kolioid tutulumu en fazladir (4 saatte enjekte
edilen dozun % 9’u tutulur). Ayrica ?°TC antimon trisulfit kullanilarak ben-
zer sonuglar elde edilmi§tif(48,114).

Tc-99 Sb, S; lenf bezi gériintilemek igin olumlu fiziksel 6zellikle-
re sahiptir. Anger kamera igin optimal olan 140 KeV gama enerjisi mevcut-
tur. Ayrica yar: 6mrii 6 saat ve lenf diigiimlerinde uptake Szelligi ii¢ saatte-
dir(21,35). Insanda biyolojik yar1 émiir 3-5 giindir (efektif yar1 6miir 5-7
saattir). Tek digimler enjekte edilen dozun % 01-% 0.9’unu tutar(35).
Enjeksiyondan 2-3 saat sonra maksimal imaj belirtisine ulagilir. 24 saat
sonunda 3 saatte gorillenden farkli ilave lenf digimi gérillmez(36).
1978’de Alavi 99mTg¢ Fitat’1 gelistirdi (3). 1979°da Pecking ve arkadaslar
tarafindan 92=Tc (Re) Rhenium sulfit kolloit uygulamaya konuldu. Metalik
kolloit olup, boyutlari 3-15 nm arasindadir. Cogunlugu 3-5 nm’dir. Agregas-
yon géstermez ve igaretleme etkinligi % 97,5’dur(90).

Enjeksiyon yerleri; inguinal, pelvik ve paraaortik lenf nodlarinin
imaj1 igin iskiorektal fossa, paraservikal submukozal alan ve ayak sirti
interdigital alandan enjeksiyon en uygun yerlerdir(21,36,37,38,74). Sayilan
bu nodiillerin visualizasyonu igin sintigrafik tetkik; ilyopelvik lenfosintigra-
fi olarak adlandirilir (IPL).

- Normal lenfosintigrafide lenf digimleri kollari inguinal ve
ilyak lenf diigiimlerine, gévdesi ise paraaortik lenf diigiimlerine uyan ters
Y seklinde gériintii verirler. Lenf diiglimlerinin arasinda diizgiin ve simet-
rik bir aktivite band: vardir. Hastanin pozisyonuna bagii olarak cilt yizeyi-
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ne ve enjeksiyon yerine yakin lenf digiimlerinin goriintiileri daha belirgin

sintigrafik imaj verir.
- llyopelvik lenfatiklerin sintigrafik anatomisi

a) Inguinal lenf diigiimleri; pubis sinfizi altinda ve anterior pozis-
yonda gériliirler.

b) Obturator lenf digimleri; pubis sinfizi altinda olup, lateral
goriintiide ayirt edilir. Eksternal ilyak nodiil zincirine bagl: olarak gérilir.

c) Eksternal ilyak lenf digiimleri: Anteroposterior gériintiide
internal ilyak zincirin hafif Gzerinde ve lateralinde yer alirlar. Lateral
gekimlerde anteroposterior lenfatik ark seklinde goriiliirler.

d) Internal ilyak lenf nodiilleri: Merkezi dizilig gésterirler. Late-
ral goriintiide daha iyi ayirt edilirler.

e) Ana ilyak lenf diigiimleri; Anteroposterior gériintiide, superi-
or ilyak spinada internal ve eksternal zincirin birlegme yerinde bulunurlar.

f) Sakral nodiuller: Orta hatta internal ilyak nodlarin hemen med-
yalinde yer alir.

g) Paraortik lenf nodilleri: orta hatta proksimal olarak uzanir-

lar, K.C. gériintiisiiniin hemen altinda sonlanirlar.

Lenfosintigrafide Patolojik Belirtiler:

2) Bir veya birden fazla lenf diigiimi bolgesinde aktivitede azal-
ma veya aktivite yoklugu.

b) Lenf digimi bolgesinde benekli, yamali gériinimde aktivite
dagilis: .

¢) Lenf digiimi bolgesinde aktivite dansite ve hacminde belirgin
asimetri...

d) Bir veya birden ¢ok lenf dogiimi boigesinde aktivite bandinin
geniglemesi ve sonraki grupta aktivite azligi veya yoklugu.

e) Belirli bir bolgede lenf zincirini olugturan diigimlerin géril-
memesi (lenfatik blokaj)(14,31,36,42,124).
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Bu bulgular malign olgularda, lenf diigimlerinin metastatik veya
primer olarak tutuldugunu gosterebilecegi gibi, Boak ve Agwunobi’nin
belirttigine goére; timoére karg: lenf diifiimiinde olusan hiicresel immunite
degisikligine bagli makrofaj aktivite azalmasi sonucu da ortaya ¢ikabi-
1ir(1,2,20,21,40).

Lenfosintigrafi Endikasyonlari:

- Dudaklar, agiz tavani, yanak mukozasi, digeti, yumugak damak,
tonsilla, farenks, larenks, nasal siniisler, tiikriik bezleri, orta kulak, masto-
id, orbitanin yumugsak dokusu ile ilgili habis neoplazilerde: Servikal lenfo-

sintigrafi
- Meme maligniteleri: Sternal ve aksiller klavikula alt1 sintigrafi.

- Uterus korpusu ve kollumu, overler, tubalar, vulva, vagen,
penis, testisler, prostat ve mesane malignitelerinde; Ilyopelvik lenfosintig-
rafi (IPL)

- Deri (melanom ve diger habasetler) igin bolgesel lenfosintigra-

fi endikedir.
- Sistemik lenfatik hastaliklarda;

a) Non-hodgkin lenfoma (lenfosarkom, retikulosarkom, plasmosi-
tom).

b) Hodgkin lenfoma uygulama alanlaridir.

Kontrendikasyon - Ters Etki - Toksisite

Enjeksiyon yerlerindeki potansiyel radyasyon tehlikesi nedeni ile
6zellikle alt ekstremitelerde tam bloke lenfatiklere uygulama yapilmas:
kontrendikedir. Bagka engel olacak bir durum yoktur. Lenfodemili ekstre-

mitede de uygulanabilir. Ters etkiler bildirilmemigtir.
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LDs, farelerde subkutan enjeksiyonda viicut agirligi kilosu bagi-
na 2000 mg/kg’dan bilyiiktiir, ayn: deger iV enjeksiyon icin 897,2 mg/kg’-

dan fazladir.

Yanlig-Negatif Sonuglar:
1- Higbir yontem erken mikrometastazlari belirleyemez.

2- Nodlar arasindaki baglantilarda by-pass olabilir.

Yanlig-Pozitif Sonuglar:

1- Sag lenf zinciri soldan daha iyi geligmistir. Bu yiizden sol
tarafta sagdan iki kat fazla olmak iizere By-pass haricinde bog alan gériile-
bilir.

2- Lenfanjiografiden sonra yapilan ¢ekimlerde lenf diigimlerin-

de azalmis "uptake” gorilebilir.

3- Bazi genitoiiriner maligniteler, inflamatuar degigiklikler ile

birlikte goriilebilir (Orn: serviks ve penis Ca’da)

4- Daha 6nce gegirilmig operasyon, radyoterapi nodal uptake iize-
rinde olumsuz etki yapabilir(54).
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MATERYAL VE METOD

Caligma kapsamina 1989-1991 yillari arasinda Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Kadin Hastaliklar:i ve Dogum ABD Jinekolojik Onkoloji Seksiyo-
nuna miiracaat eden ve ameliyat edilen 25 jinekolojik malignite olgusu ile
5 nonmalign hastalif: olan olgu alindi.

Maling grubu olugturan olgularin 17’si serviks epidermoit Ca, 5°i
korpus adeno Ca, 2’si vulva epidermoit Ca ve biri ise vulva malign melano-
masi idi. Bu grupta olgu yaslar1 28-77 arasinda degisirken yag ortalamasi
50,68 olarak bulundu.

Nonmalign grubu olugturan olgularin dagilimi ise, Bir olgu ade-
nomat6z hiperplazi ve dort olgu myoma uteri gseklinde idi. Bu grupta da
yag sinirlari 45-54 arasinda defigirken yag ortalamasi 47,2 idi.

Aragtirma grubundaki biitin hastalara operasyon oéncesinde
gerekli biitliin muayene ve tetkik yontemleri uygulandi. Malign grubu olus-
turan hastalarin timiine preoperatif evrelendirme yapildi. Ameliyat karar-
Iari bu evrelendirme sonucu hasta yaglar: gézéniine alinarak verildi. Biitiin
vakalar ameliyat 6ncesinde Cerrahpasa Tip Fakiltesi Niikleer Tip ABD’da,
flyopelvik lenfosintigrafi (IPL) ile tetkik edildi.
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IPL’de kullanilan Radyofarmasotik madde; TCK-17 ® olup CIS
(Fransa) firmasinin bir @rinidir. Kolloidal 99mTc (Re) sulfit igeren prea-

rat iki ayri1 flakondan olugmaktadir:

A flakonu:

1 ml. Rhenium sulfit solusyonu (0,15 mg Re iceriyor)
9,6 mg Jelatin

7 g Askorbik asit

1 mli steril su

B. Flakonu;

3 mg liyofilize Na pirofosfat

0,5 mg kalay kloriir.

Hazirlanan kolloid kahverengidir ve PH’s1 5-7 arasinda degigir.
Idrar yolu ile elimine edilir. Stabilizatsrii jelatindir. Lenf sistemine gabuk
yayilir. Elin birinci interdigital aralifindan cilt altina verildiginde 1. saatte
ilk gangliondaki uptake % 3 igiincii saatte % 3,8’dir. III. saatte K.C. upta-
ke’i % 11’dir. Ilk saatte idrar yolu ile eliminasyon % 14,6’dir. Enjeksiyon
yerinden eliminasyon ilk saatte % 88,4 ve 4. saatte % 63.’tiir. Her injeksi-
yon yerine 2-5 mCi verilebilir; bu da 0,2-0,5 ml volum yapar. Kit igaretien-
dikten sonra, 4 saat stabil kalir. Subkutan enjeksiyondan hedef organ olan
ilk lenf ganglion grubunda radyasyon dozu; 150 m Rad/mCi’dir Kolloid
kanda diffuze olduktan sonra hemopoetik organlara geger. KC’de 130
mRad/mCl, dalakta 200 mRad/mCi’lik radyasyon dozu olugturur. Béylece
lenf diigiimleri daha belirgin goriliir.

Radyofarmasotigin Hazirlanis1:

- Madde C.T.F. Nikleer Tip ABD laboratuvarinda hazirlandi.
Flakonlar kurgun koruyucu igine yerlestirilerek iglem yapiidi: B flakonuna
2 mi steril su konuldu, ¢alkalanarak madde eritildi ve bu soliisyondan 0,5
ml alinarak A flakonuna ilave edildi. A flakonu calkalandiktan sonra her
injeksiyon igin 0,2-0,5 ml’de 2-4 mCi olacak sekide ve tetkik edilecek has-

ta sayisina gore 2,5 ml’yi agmayacak sinirda gerektigi kadar 99mTc Na per-
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teknetat ilave edildi. Daha sora 15-30 dakika kaynar su banyosunda tutul-
du ve akar su altinda sofutularak injekte edilebilir hale getirildi.

- Hastalar jinekolojik masada litotomi pozisyonunda hazirlandi.
Vulva Ca digindaki vakalarda vagen betadin ile temizlendi, otomatik valv
takildi, paraservikal submukozal alana ve saat 3 ile 9 hizalarina 22 gauge
injektor ile 2 mCl 99m Tc (Re) verildi. Vulva Ca vakalarinda ise; perine
temizlendi, perianal saat 3 ve 9 hizalarindan 4 cm derinlige, iskiorektal fos-
sa icine 2m Ci 9mTc (Re) enjekte edildi. Enjeksiyonlar esnasinda damara
girilmemeye dikkat edildi. 3 saat sonra gama kamerada anterior, posteri-
or, sag ve sol yan gekimler yapildi. ilk goériintiller elde edildikten sonra
biitiin hastalara ayak sirtindanl. I. interdigital alana 27 gauge igne ile dor-
sopedal subkutan injeksiyon yapilarak 2 mCi 99»TC (Re) verildi. Hastalara
yiriimeleri 6nerildi ve ikinci injeksiyondan ii¢ saat sonra gama kamerada,
on arka, sag ve sol yan ¢ekimler tekrarland:. Gorintilemelerden 6nce has-
talara miksiyon yaptirilarak mesanedeki aktivitenin bertaraf edilmesi amag-
landi. Higbir olguda radyofarmasdétifin injeksiyon yerinden emilimini art-
tirmak icin hyaliironidaz kullaniimadi. Vakalardan hig¢ kimseye iokal anes-
tezik madde uygulanmadi. Hastalara yiiriimeleri dnerildi. Caligma sirasin-

da hastalarin hicbirinin kayda deger bir yakinmas: olmadi.

Cekimler 75 ZLC Digitrac Basicam Camera (Siemens)’da, zaman
ayarina gore (anterior ve posterior pozlar igin 450 sn, yan ¢ekim igin 200
sn.) yapildi. Cekimlerde arag bilgisayar baglantilh idi (mikrodelta kompu-
ter sistem) ve bu sirada digiik enerjili paralel delikii kolimatdr takil: idi.
Arag hem inguinal hem de pelvik lenf digimlerini gérecek gekilde ayarlan-
migti.

Elde edilen goriintiler genel bilgilerde verilen parametrelere

gore iki kez olmak Gizere ayri zamanlarda degeriendirildi.

Ilyopelvik lenfosintigrafi (IPL) bulgusu normal olanlar negatif
(-) patolojik olanlar pozitif ( +) olarak belirlendi.
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Resim 8-9 : Normal iPL
8- Parasevrikal injeksiyon sonrasi

9- Dorsal pedal injeksiyon sonrasi
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Resim 10-11 : Patolojik iPL (Solda metastaz)
10- Paraservikal injeksiyon sonrasi

11- Dorsal pedal injeksiyon sonrasi
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Vakalar gekimlerden engeg¢ beg giin iginde opere edildi. Biitiin
olgularin preoperatif IPL verileri ile operasyonda gikartilan lenf diigiimle-
rinin histopatolojik inceleme bulgulari karsilastirilarak sonuca varilmaya
caligildi. Her bir olgudan gikarilan lenf digimlerinin en az birisinde timér
metastazi varlifinda sonug pozitif (+) olarak degerlendirildi.

Iki veri grubunu kargilagtirmak icin spesifite ve sensitivite hesap-
lar: kullanildi(106):

Hastalik
Var Yok
Test + G.P. Y.P
Sonucu - Y.N. G.N.

(G.P: Gergek (+), G.N.: Gergek negatif,
YP: Yanhs (+), YN: Yanlig negatif olarak alindiginda;

Spesifite (dzgilliik): Testin gercek saglamlar icinde saglamliar:
ayird edebilme giciidir.

GN
Spesifite (Sp) T —
GN+YP
Sensitivite (Duyarklik): Testin gercek hastalar iginde hastalar
ayird edebilme giciidir. '

GP

Sensitivite (Sens)= —
GP+ YN
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Yalanc: negatif (Y.N.O) Orani: Testin saglam dedigi, aslinda has-

ta olan olgularin orani

YN

(YNO) = —
YN+GP

Yalarci pozitif (YPO) orami: Aslinda saglam olup, testin hatal:

olarak hasta buldugu olgularin orana;

YP
YP+GN

Dogruluk (D) Testin dofru tan: oranini verir.

GP+GN
Toplam vaka sayist

Pozitif sonucun kestirim deferi (PKD): Test pozitif olanin ger-
¢ek hasta olma olasiliini verir.

GP
GP+YP

PKD =

Negatif sonucun kestirim degeri (NKD): Test negatif oldugunda,

gercekten saglam olma olasiliin: verir.

GN

NKD=
GN+YN
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BULGULAR

Tablo 1’de olgularin topiu halde dagilim: goriilmektedir. Vakala-

rin 6nemli bir bélimi kollum epidermoit Ca olup, genel yas ortalamasi;
49’dur.

Tablo I - Olgularin daglum:

Olgular n: %
Kollum ep.Ca 17 56
Korpus adeno Ca 5 17
Vulva Ca 3 10
Non-malign grup 5 17
Toplam 30 100

17 Kollum epidermoit Ca olgusunun preoperatif evreleme sonug-
lari: Besi Eq,,, dokuzu Ep, iici E,, seklinde olup, hepsine Wertheim-Me-

igs operasyonu uygulandi. Her olgudan ¢ikarilan pelvik lenf diigimii sayis:
15-45 arasinda degigiyordu.
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Total abdominal histerektomi, bilateral salgingoooferektomi ve
selektif pelvik lenfadenektomi yapilan Korpus adeno Ca vakalarinin tama-

mi E;, idi. Bu vakalardan ortalama 8 adet (4-12) lenf digiimi ¢ikartilds.

Malign vulva tiimdrii olgularindan biri E, ikisi ise E; olarak
degerlendirildi. Olgulardan birine yagi nedeni ile basit vulvektomi + selek-
tif inguinal lenfadenektomi yapilirken difer ikisine radikal vulvektomi +
inguinal lenfadenektomi uygulandi. Bu hastalarinda her birinden ortalama
8 adet (6-10) lenf digiamii gikartilds.

Nonmalign grubu olugturan hastalarin begine de; total abdominal
histerektomi bilateral salgingoooferektomi ve selektif pelvik lenf adenekto-
mi uygulandi. Bu vakalardan 4-5 adet lenf nodiilli histopatolojik inceleme
i¢in ¢ikartildi.

Tablo II’de olgularin IPL sonuglari goriiimektedir. Buna gére
evre dikkate alinmaksizin kollum Ca olgularinin % 47’sinde IPL sonucu
(+) olarak degerlendirilirken, korpus adeno Ca vakalarinda ayn: oran
% 20 olarak belirlendi. Non-malign hastalarda da iPL sonucu % 20 (+) ola-
rak degerlendirildi. Olgular biitin olarak ele alindifinda % 37’sinde IPL
(+), % 63’inde ise (-) olarak belirlenmigtir.

Tablo I - Olgularin ilyopelvik lenfosintigrafi (IPL) sonuglar

Sonuciar
Olgular Patolojik (+) Normal (-)
1] % n %
Kollum Ep. Ca 8 % 47 9 % 53
Korpus Adeno Ca 1 % 20 4 % 80
Vulva mal. Tim. i % 33 2 % 67
Non-malign hst. 1 % 20 4 % 80
Toplam 11 % 37 19 % 63
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Hastalardan elde edilen lenf nodiillerinin histopatolojik incelen-

mesi sonucunda en az bir lenf digiimiiniin olgularin % 20’sinde tiimér ile

infiltre oldugu belirlenmistir. Histopatolojik inceleme sonuglar: tablo

III’te ayrintili olarak gésterilmigtir.

Tablo III - Olgularin lenf nodiilleri histopatolojik inceleme sonuglari

Sonuglar
OLGULAR Metastas var (+) Metastaz yok (-)
n % n %
Kollum Ep.Ca 4 % 24 13 % 76
Korpus Adeno Ca i % 20 4 % 80
Vulva Mal. T.M. 1 % 33 2 % 67
Non-malign Hast. 0 % 0 5 % 100
Toplam 6 % 20 24 % 80

Tablo IV’te olgularin histopatolojik ve iPL ile inceleme sonugla-

r1 arasindaki uygunluk oranlari gérilmektedir.

Buna gére kollum Ca olgularinin % 76’sinda iki metodun birbiri-

ni dogruladig: belirlenmigtir. Bitiin vakalar gézdniine alindiinda iki yon-

tem arasindaki uyguniuk orani % 80 olarak gorilmektedir (Tablo IV).
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Table IV - IPL ile histopatolojik inceleme sonuclar: arasindaki uyguniuk oranlar:

Olgular +/+ +/- -f+ -/~ Uyguniuk
Kollum Ep.Ca 4 0 9 % 76
Korpus Adeno Ca 1 0 4 % 100
Vulva Mal. T.m. 1 0 i % 67
Non-malign Hst. 0 0 4 % 80
Toplam 6 0 18 % 80

%
+/+ Histopatoloji (+) IPL (+) — Gergek Pozitif  (GP)
+/- Histopatoloji (+) IPL(-) — Yanl§ Negatif  (YN)
-/+ Histopatoloji (~) IPL (+) - Yanhg Pozitif (YP)
-/- Histopatoloji (=) IPL(-) — Gergek Negaiif (GN)

Bitin hastalar gozoniine alinarak yapilan istatistiksel degerien-

dirmede, IPL igin spesifite % 75, sensitivite % 100, yanhg negatiflik orani

% 0, yanlig pozitiflik oran1 % 25, dogruluk % 80, pozitif kestirim degeri
% 50, negatif kestirim degeri % 100 olarak belirlenmigtir (Tablo V).

Table V : IPL verilerinin duyarhlik testieri ile degferlendirme sonugiar

Testler *Sp *Sems. | *Y.N.O | *Y.PO =D 2PKD | *NKD
GN GP YN ¥P GP+GN GP GN
GN+YP | GP+YN | YN+GP | YP+GN | Toplam | GP+YP | GN+YN
vaka
i8 6 [ é 6+18 6 18
1846 6+0 0+6 6+18 k] 6+6 i8+0
Oraniar % 75 % 100 %0 % 25 % 80 % 50 % 160
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TARTISMA

Giintimiizde jinekolojik malignitelerde tedavi 6ncesinde 6zellikle
preoperatif dénemde lenfatik tutulumun belirlenmesi, tedavinin planlanma-
s1 ve prognoz hakkinda fikir sahibi olunmasi agisindan 6nemlidir(32, 46,
54, 59, 70, 92).

Lenfatik sistemin kontroliinde preoperatif déonemde ilk ve en
uzun siire uygulanan yontem lenfanjiografidir. Son yililarda CT scan, NMR
ile de lenf sistemi tetkik edilmektedir. Ultrasonografi ve perkutan ince
igne biyopsisi de kullanilan yontemlerdendir. Bu arada 1955’ten beri degi-
sik malignitelerde zaman zaman lenfosintigrafik tetkik y6nteminin lenf sis-
temi kontroliinde kullanildigin: gorityoruz(35,36,37,38,39,42,54,67,74).

Jinekolojik malignitelerde ise, ilk olarak 1960°da LANG Lenfo-
sintigrafik uygulamayi gerceklegtirmis ve lenfatik tutulumun degeriendiril-
mesinde kullanilabilecek bir yontem oldugunu vurgulamigtir{(74).

Caligmamizda ilyopelvik lenfosintigrafiyi (IPL) jinekolojik
tiimorlerde uygulayarak; sonuglarini lenfatik sistemin tetkikinde kullanilan

diger yontemler ile kargilagtirdik:
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Olgularimizda elde ettigimiz IPL sonuglar: ile histopatolojik veri-
ler kargilagtirildiginda (Tablo II ve Tablo IIT); Korpus ve vulva Ca ile ilgili
degerlendirmelerin ayni sonug verdigini gormekteyiz. Bu vakalarda her iki
yontemde de patolojik (+) bulgu sirasi ile % 20, % 33, normal yani negatif
(-) sonug ise % 80 ve % 67 olarak belirlenmigtir. Ayni veriler kollum Ca ve
non-malign grup igin iki yontemde farkli ¢ikmigtir. Ancak bu farkliliklar
gerek kollum Ca vakalarinda gerekse non-malign grupta istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmugtur (p>0,05), (p>0,05). Olgular bir biitiin olarak deger-
lendirildiginde IPL’nin olgularin % 33’iinde (+), % 67’sinde (-) sonug ver-
digi, buna kargin histopatolojik olarak L.nodlarinin sadece % 20’sinde
metastaz oldugu belirlenmisgtir. Ancak aradaki farkin istatistiksel olarak
anlamsiz olmast IPL sonuglarinin histopatolojik arastirma sonuglarina
paralellik gosterdigini diigindirmektedir. Histopatolojik sonuglardan fark-
i olarak IPL’de patolojik bulunan hastalardan; bir non-malign hastada
infeksiyon, fibrozis, dért kollum kanserli vakada ise birinde tbc lenfadenit,
diger iiciinde infeksiyon ve fibrozis bulgular: belirlenmigtir. iPL lenfatik
sistemin fizyolojisine dayal bir yontem oldugundan histopatolojik veriler-
den ayri c¢ikan bu sonuglari yukaridaki lenf sistemi fizyolojisini bozan
non-malign fakat patolojik bulgular ile izah edebiliriz. Bu bulgularimiz,
literatirdeki IPL ile yapilmig histopatoloji kargilagtirmal: caligmalar ile
kosuttur(37,38,43,67,86,123).

IPL lenf sistemi fizyolojik 6zelliklerinden yararlanan bir gériintii-
leme yontemi olmasina kargin; lenf sisteminin tetkikinde kullanilan diger
goriintileme ve tetkik metotlar1 timdr metastazlarinin varhigini tanimla-
mak igin baglica; lenf digimi geniglemesi gibi anatomo-patolojik bulgular:
6lgiit olarak alirlar(12,33,58,77,83,100,109,115,116,118,119).

Bu yontemlerden ultrasonografi (USG) normal biyiiklik ve yap:-
daki lenf modillerini gevre yag ve bag dokudan ayird edememecktedir.
Metastaz icin lenf digimi biyimesi kistas olarak alinmaktadir. Ancak
USG ile pelvis i¢i 2-3 cm’den, paraaortik béigede ise 1,5 cm’den biyiik
lenf digimleri belirlenilebilir(19). Genital malignitelerde histopatoloji

kontrolli USG caligmas: yoktur. Testis ve gegitli pelvik tiiméris olan hasta
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gruplarinda yapilmig bu tip caligmalarda USG icin dogruluk orami % 70 ola-
rak verilmigtir(19,115). Hastanin giyman olmas:i ve barsak gazlarinin
USG’da goriilmesi sonuglari olumsuz yonde etkilemektedir(19,58,115).

Perkutan ince ifne biyopsi uygulamasinda USG, CT, Lenfanjiog-
rafi gibi lenf diigimiinin yerini belirleyen goriintileme y6ntemleri gerekli-
dir. USG yardim: ile 5 em’den biyiik lenf digimlerinden aspirasyon miim-
kiindiir. CT ile ise 2 cm’den bilyitk nodiillerde igne biyopsisi olanag: var-
dir. igne biyopsi ile yanhig (+) bulgu olasilif1 ¢ok nadir olup, dogru bulgu
olasiligi lenf diigiminin anatomik yerlegim yerine gore degisir(53,127).

Aspire edilen materyal miktar: tani igin yeterli olmalidir. Uygula-
yicinin deneyimli olmasi bu miktar: etkiler(34,52). Perkutan ince ifne
biyopsi igin lenf diigiimi yerlegsim yerine gore dogruluk orani % 64-% 73
olarak verilmigtir(53,127).

Bilgisayarli tomografi (CT) ile lenfatik metastazin belirlenebil-
mesi igin lenf digimi biyikligid belli sinirlar Gstinde olmalidir. Lenf
digimiiniin yerlesim yeri ile de veriler etkilenir(27,51,75,112). Bunun
yaninda malign olgularin erken evrelerinde lenfatik tutulumun yorumunda
yanhig (+) ve yanlig (-) tomografik bulgu olasilifn daha fazla-
dir(12,23,81,117). Kollum kanserlerinde yapilmig histolojik tetkik kontrol-
li CT g¢aligmalarinda dogruluk orani % 44-89 arasinda verilmis-
tir(12,23,81,117,119,122).

Son yillarda kullanima giren goriintileme yontemi nikleer mag-
netik resonans (NMR) ile de lenfatik sistemin aragtirilmasinda nodiiler
biytaklik esas alinmigtir(33,77,83).

Lenf sistemi tetkikinde kuillanilan en eski ve yaygin metot olan
lenfangiografinin; uygulama zorlugu, ¢ekim siiresinin 48 saati agmasi, lenf
nodillerinde yaklagik 10 aya kadar kalici etkiler olugturmasi yaninda jine-
kolojik maligniteler icin ¢ok 6nemli olan internal ilyak lenf digimlerinin
visualizasyonunu saglayamamasi 6nemli handikaplaridir(8,59,68,80).
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32000 vaka iceren, lenfanjiografik caligmalarin komplikasyon
verilerini degerlendiren bir yazida(68); Akciger (A.C) infarkt1 1/400, A.C.
dédemi 1/3200, pomoni 1/2500, hemoptizi 1/3200, kardiovaskiiler kollaps
1/5000, kontrast madde reaksiyonu 1/800, serebral komplikasyonlar
1/3500 olarak verilmigtir. Genital malignitelerde yapilmig histoloji kontrol-
lu lenfanjiografi ¢caligmalarinda dogruluk orami % 73-92 arasinda belirlen-
mistir(8,73,85,87,88,95).

Caligmamizda IPL sonuglarinin histoloji ile kontrolu sonucu dog-
ruluk oranlar1 kollum Ca igin % 76, biitiin olgular i¢in % 80 olarak bulun-
mugtur (Tablo IV). Uygulama kolayligi, tekrarlanabilirligi, lenfanjiografiye
gore daha kisa siirede gekim yapilabilmesi, tim pelvik lenf noduallerini
gorintileyebilmesi, komplikasyonun pratikte olmamas: da hesaba katildi-
ginda IPL’nin diger yontemlere tercih edilebilecegi diigiincesi agirlik kazan-
maktadir(37,38,43,67,86,123).

IPL’den bagka ydntemler igin baglica metastaz Slgiisit lenf diigiim-
lerinin geniglemesidir. IPL esas olarak lenf sisteminin fizyolojik 6zellikleri-
ne dayal: oldugundan genigleme olmamig fakat metastaz mevcut olan lenf
diigiimleri bolgesinde de patolojik bulgu verir. Malign progesieri olan has-
talarda timdriin lenf digiminde metastazdan 6nce imminolojik etki ile
fagositoz gibi fizyolojik islevieri bozmasi da IPL’ye patolojik bulgu olarak
yansir(1,2,66). Caligmamizda IPL’nin sensitivitesi % 100, spesifitesi % 75
olarak bulundu (Tablo V). Bu degerier CT igin % 50-80 % 40-92 olarak
verilmigtir(12,23,81,117,119,122). Lenfanjiografi icin ise aym: veriler
% 29-81 ve % 76-100 arasindadir(8,73,85,87,88,95).

Literatiirde IPL ile lenfatik metastaz tespit caligmas: fazla degil-
dir. Ege ve ark. yapmis olduklar: arastirmada % 70 sensitivite ve % 48 spe-
sifite bulmuglar, ancak patoloji piyeslerinin dikkatle incelenmesi ile bu ora-
nin artabilecegini belirtmisierdir(37). Nitekim Kaplan ve ekibi testikiiler
nonseminomatoz kanserlerdeki c¢aligmalarinda IPL icin % 89 sensitivite,
% 83 spesifite bulmuglardir(67). Millard ve ark. gesitli kanserlerde lenfo-
sintigrafi ve lenfanjiografiyi kargilagtirmiglar, (+) vakalarda % 74 (-) vaka-
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larda % 68 uyumluluk bulmuglardir. Kollum kanserinde bu degerler % 64
ve % 100°dir. Ayn: galigmada Lenfosintigrafinin biyopsi ile kontroli yapil-
mi§ % 72 (+) % 85 (-) olgularda uyumluluk belirlenmigtir. Bu oran koll Ca
igin % 48 ve % 91°dir. Yazarlar metodun uygulama degeri oldugunu vurgu-
lamiglardir(86). Ayrica % 48’lik degerin hiperplazi ve inflamasyon ile etki-
lendigini belirtmiglerdir.

Feigen ve ark. Lenfosintigrafi, lenfanjiografi ve CT ile karsilag-
tirmali caligmalarinda; sirasi ile lenfosintigrafi igin sensitivite, spesifite ve
dogruluk oranlarimi % 62, % 62, % 62, lenfanjiografi igin % 25, % 82,
% 69 ve CT igin % 18, % 100, % 79 olarak bulmuslardir. Bu galigmada en
az yanhyg negatif bulgu lenfosintigrafi ile elde edilmigtir(43). Bizim galigma-
mizda yanliy negatif vakaya rastlamadik (Tablo IV, V). Vaka sayimizin az
olmasi belki bir etken olabilir. Kaplan'in ¢aligmasinda bir hasta yanlig
negatif olarak yorumlanmigtir(67). William D.Blomer jinekolojik malignite-
lerde IPL igin spesifiteyi % 90 ve sensitiviteyi % 80 olarak vermistir(123).
Ulkemizde jinekolojik maligniteler digindaki habis timérlerde lenfosintig-
rafi caligmalar: yapilmigtir. Bunlardan Irfanoglu soliter nonfonksiyonel tro-
it nodullerinde, Aras malign lenfomalarda, Aras Grolojik timérlerde, Buz-
luoigay meme Ca’larda ¢aligmalar yapmiglardir. Yazariar lenfonsintigrafi-
nin uygulamada yararli olabilecefini belirtmiglerdir(4,5,26,65). Genital
malignitelerde fPL’nin yeri ilkemizde ilk olarak bizim ¢alismamizda aragti-

rilmigtir.

30 vakadan olugan galigmamizin sonucunda {PL igin; % 100 sensi-
tivite, % 75 spesifite % 0 yalanci negatifiik orani, % 25 yalanci pozitiflik
orani, % 80 dogruluk % 50 pozitif kestirim deferi ve % 100 negatif kesti-
rim degeri belirledik. Aragtirmamizda hicbir vakada komplikasyon olugma-
d1.

Bu bulgular literatiir verileri ile uyumlu olup; uygulama kolayli-
g1, tekrarlanabilirligi, ekonomik olusu ve komplikasyonlarinin pratikte yok
denecek kadar az olugu gibi Gzeilikleri de gézdniine alindiginda IPL’nin
uygulamada kullanilabilir bir tani testi oldufu lehinedir.
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SONUC

Jinekolojik malignitelerde tedavi dncesinde, 6zellikle preopera-
tif dénemde tedavinin planlanmasi ve beklenen yagam timidi hakkinda fikir
edinilmesi igin IPL; uygulanmasi kolay, non-invaziv, tekrarlanabilir, komp-
likasyonu pratikte olmayan, ekonomik ve duyarlilik testlerine gore verimli
bir yéntemdir. Ozellikle sensitivitesinin yilkksek olugu testin giivenilirligini
artirmaktadir. Fakat diinyada ve ilkemizde bu konuda yeterli sayida galig-
ma olmamasi test hakkinda kugkular: agik birakmakta ve IPL’nin degerlen-
diriimesi i¢in daha fazia vaka serilerini kapsayan caligmalar: gerektirmek-
tedir.
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OZET

Bu galigmada, preoperatif olarak uygulanan ilyopelvik lenfosin-
tigrafi (IPL) sonuglar: ile operasyon sonrasinda histopatolojik bulgular kar-
silastirild: ve jinekolojik malignitelerde metastatik lenf nodillerinin deger-
lendirilmesinde [PL’nin 6nemi aragtirildi.

Caligma Ekim 1989 - Nisan 1991 tarihleri arasinda Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Kadin Dogum ABD ile Niikleer Tip ABD’da gergeklestirildi.
Caligsma jinekolojik malignitesi olmayan 5, jinekolojik malignitesi olan 25
vakada (17 kollum Ca, 5 korpus Ca, 3 vulva Ca) uygulandi. IPL igin
37-MBQ-Tc 99 m(Re) silfiir kolloit, iki tarafli olarak; 27 hastaya paraser-
vikal, 3 hastaya perianal injeksiyon yapildi. Bitiin hastalara ii¢ saat sonra
ayn: dozda bilateral dorsal pedal injeksiyon yapildi. Ilk injeksiyondan iig
ve alti saat sonra pelvik, inguinal ve aortik bdlgeleden multipl imajlar alin-
di. Biitdn hastalar IPL’den sonraki beg giin icinde opere edildiler. .

Operasyonda pelvik ve inguinal lenf diigiimleri disseke edilerek
histolojik olarak incelendi. Bu sonuglara gére IPL’nin duyarlilik test verile-
ri; sensitivite % 100, spesifite % 75 ve dogruiuk % 80 olarak belirlendi.

Sonug olarak IPL tetkik ydnteminin jinekolojik malignitelerde
lenf nodili metastazlarinin preoperatif déonemde degerlendiriimesinde

6nemli oldugu ve rutinde uygulanabilecegi izlenimi edinildi.
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