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A regiondlis nyirokcsomostitus az emlérak legfontosabb prognosztikai faktora. A korai, klinikailag nyirokcsomo-
negativ emlérikoknal az Srszemnyirokcsomo-biopszia az axillaris staging standard moédszere. A preoperativ lim-
foszcintigrafia az Srszemnyirokcsomok szamdnak és elhelyezkedésének meghatirozasival pontositja a biopsziit.
Az utébbi években az idds, talsulyos betegeknél, atipusos vagy extraaxillaris nyirokelvezetésnél, nem abrizolodo,
illetve az izotépbeadasi helyhez kozeli Srszemnyirokcsomoék meghatirozasihoz egy 4j, hibrid képalkotd eljards,
a komputertomografiaval kombinalt single photon emissziés komputertomograf (3D SPECT/CT) nyujt segitsé-
get. A szerz6k magyarul elséként tekintik dt az emlérak-Grszemnyirokcsomd meghatarozasaval foglalkozo, a 3D
SPECT/CT teljes — maig mindossze 14 kozleménybdl 4llé — angol nyelvd szakirodalmat. Osszefoglaldsként el-
mondhatd, hogy a 3D SPECT /CT noveli a preoperativ rszemnyirokcsomd-meghatirozds eredményességét, min-
ségét, segitve ezzel a rutin klinikai gyakorlatban az eml6rikos betegek pontosabb stagingjét.
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The potential role of SPECT /CT in the preoperative detection
of sentinel lymph nodes in breast cancer

Regional lymph node status is the most important prognostic factor in breast cancer. Sentinel lymph node biopsy is
the standard method of axillary staging in early breast cancer patients with clinically negative nodes. Preoperative
lymphoscintigraphy might support refining biopsy findings by determining the number and location of sentinel
lymph nodes. In aged or overweight patients, in the presence of atypical or extra-axillary lymphatic drainage, non-
visualized lymph nodes, or sentinel lymph nodes close to the isotope injection site, detection could be aided by a new,
hybrid imaging tool: the single-photon emission computed tomography combined with computed tomography (3D
SPECT/CT). For the first time in Hungarian language, authors overview the literature: all 14 English-language
articles on the implementation of 3D SPECT /CT in sentinel lymph node detection in breast cancer are included.
Itis concluded that 3D SPECT /CT increases the success rate and quality of preoperative sentinel node identification,
and is capable of providing a more accurate staging of breast cancer patients in routine clinical practice.
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Roviditések

BMI = body mass index; ROLL = radioguided occult lesion
localization; SLNB = &rszemnyirokcsomo-biopszia; SLN =
Srszemnyirokcsomd; SPECT = single photon emisszidés kom-
putertomograf; LD-CT = alacsony dézist komputertomograf

A regiondlis nyirokcsomostitus az emlérik legfonto-
sabbb prognosztikai faktora, amely mind a betegségmen-
2, 3,4, 5, 6]. A nyirokcsomédstaging pontosan csak se-
bészi Gton allapithaté meg. Napjainkra a regiondlis nyi-
rokcsomostatus meghatirozdsira a minimadlisan invaziv
Srszemnyirokcsomo-biopszia (SLNB) széles indikicios
korben, rutineljardssa valt [7, 8]. A primer tumorbdl a
direkt nyirokelvezetés el8szor az Srszemnyirokcsomot
(SLN) éri el, igy annak mitét eltavolitasa és specidlis
patolégiai feldolgozasa (sorozatmetszet, immunhiszto-
kémia, molekuldris biologiai vizsgilat, reverse transcrip-
tase polymerase-chain reaction) megbizhatéan jelzi az
egész nyirokrégié tumoros ¢érintettségét [8]. Negativ
SLN esetén a hosszt tava helyi tumorkitjulds, beteg-
ségmentes és teljes talélés megegyezik a tradiciondlis
Berg szerinti Level 1 és II axillaris lymphadenectomia
utan varhat6é eredményekkel, de jelentésen alacsonyabb
morbiditas kiséri [9, 10]. A klinikailag axillanegativ
korai staidiuma (st. I, II) invaziv emlérakoknal madra
az SLNB képezi a nyirokcsoméstaging arany standard-
jat [4, 6]. Az SLN-identifikdci6 ardnya ebben a csoport-
ban, gyakorlott kézben 96-100%, az alnegativ ardny
(1 szenzitivitas) pedig 5-7% [6, 7, 11]. Az SLNB indika-
cios kore az utébbi id6ben mar a lokalisan el6rehaladott,
neoadjuvins kemoterapids kezelésre szorul6, de klinikai-
lag nyirokcsomoé-negativ betegekre is kiterjed [7, 12].
A National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP) B-32-s prospektiv, randomizilt vizsgilat 5536
beteg adatai alapjin a neoadjuvans kemoterdpia el6tt
végzett SLNB identifikicios aranyit 97%-nak és dlnega-
tiv aranyat 9,8%-nak talalta [13]. A projekt NSABP
B-27-s prospektiv, randomizalt, 428 beteg adatait 6ssze-
sit6 vizsgilata pedig a neoadjuvins kemoterdpiat kove-
téen elvégzett SLNB-nél az SLN kimutathatésigat
89%-nak és az dlnegativ ardnyt 9,3%-nak talalta [ 14]. Bér
a kiterjesztett indikacios korben végzett SLNB eredmé-
nyei szignifikinsan nem kiilonboznek a korai stidiuma
emlérakokndl tapasztaltaktdl, de az dltaldnosan észlelt
alacsonyabb pontossig és magasabb alnegativ ardny
miatt még szdmos nyitott kérdés marad, amelyek bizo-
nyitékokon alapul6 igazoldsra varnak [3, 4, 7, 15, 16,
17, 18]. Mindenképpen megallapithaté viszont, hogy az
emlérak emelked6 incidencidja, a lakossagi szlir6prog-
ramok eredményeként, a korai stadiumta daganatok ma-
gas ardnya, valamint az eml6megtartds céljabol kiterjedt
indikaciés korben végzett neoadjuvans kemoterapia
széles kortd hasznalata miatt az SLNB az emlGrakos bete-
gek tobbségének meghatirozé sebészi stagingvizsgalatit
képezi [17, 18].
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Az SLNB eredményességének optimalizildsa céljabol
fontos az eljaras technikdjanak pontos elsajatitasa és a
nyirokelvezetés preciz pre- és intraoperativ feltérképe-
zése [4, 5, 19].

Az SLNB technikdja jelenleg nem standardizalt. A nyi-
rokelvezetés feltérképezésére a legelterjedtebb, legpon-
tosabb a gamma-sugarzé izotoppal jelolt anyag (ra-
diofarmakon, 99m-technécium pertechnetate-tal jelolt
human szérumalbumin, réniumszulfid-kolloid, én-kol-
loid vagy szulfur-kolloid) és vitdlis festék (patentkék,
izoszulfainkék) kombinalt alkalmazdsa, az tgynevezett
kettSs jeloléses technika [19]. Emlérak vonatkozasiban
el6szor Albertini és munkatarsai ismertették a kettSs je-
161éses SLNB-t 1996-ban [20]. A jelolGanyagok beadasa
egy vagy tobb helyre intradermalisan, peritumoralisan
vagy subareolarisan is torténhet. A radiofarmakon
mennyisége (0,2-5 ml), illetve a beadott aktivitas (7-370
MBq) a szakirodalomban széles hatiarok kozott valto-
zik [19]. Az emlitettek mellett a kolloid szemcsemérete
(80-600 nm), valamint az injekci6 helyének finom
masszazsa szintén befolydsolhatja az eljards sikerességét
[7, 21, 22, 23, 24]. A felsorolt technikai részletek ha-
tasat az SLNB-re jol példizza, hogy a parasternalis nyi-
rokcsomolanc subdermalis radiofarmakon beadasakor
1-2%-ban, mig peri- vagy intratumoralis alkalmazaskor
akar 20-30%-ban 4dbrazolédhat [19, 25].

Az SLNB eredményeit javitja — radioizotopos vagy
kombinalt eljarasndl — a miitétet megel6z6 nyirokelveze-
tés feltérképezése, a limfoszcintigrafia. A hagyomdnyos
planaris limfoszcintigrafia j6 eredménnyel, rutinszertien
alkalmazott eljaras az SLN-ck szdimanak, anatémiai el-
helyezkedésének preoperativ  kimutatdsira [5, 19].
Alapja, hogy az eml8be injektilt radioizotéppal jelzett
kolloid a nyirokréseken at a kisebb, majd a nagyobb
nyirokutakba jutva a regiondlis nyirokcsomok felé aram-
lik, ahol a kolloidrészecskéket a histiocytaclemek fago-
citdljak [5, 19]. Az eml6 funkciondlis nyirokdrenazsa
individudlis, és egyénenként még akkor is kiilonbozd,
ha a primer tumor az emlének ugyanabban a negye-
dében helyezkedik el [26]. A mérés soran a nyirokelve-
zetés valamennyi potencidlis irdnyat sziikséges vizsgalni
[26]. A limfoszcintigrafids vizsgalat lehet dinamikus
vagy statikus, a statikus felvétel pedig korai (30-120
perccel a radiofarmakon beadasa utan) vagy késéi (egy-
napos protokoll esetén koriilbelil 4-6 oraval, kétnapos
protokoll esetén koriilbeliil 18-24 6raval a radiofarma-
kon beaddsa utan), amely utobbi emlérik esetében kii-
l6nosen fontos [19, 26]. Legalibb kétirinya felvétel
(a-p és oldalirany) sziikséges az SLN elhelyezkedésé-
nek térbeli lokalizalasihoz. A felvételeket lehetSleg
olyan vagy hasonlé testhelyzetben kell elvégezni, amely
megegyezik a beteg mutéti fektetésével (altalaban ha-
nyatt fekvésben, a fej f6lé emelt karokkal) [27]. A gam-
ma-kamera oszcilloszkopképének segitségével az egy
vagy tobb SLN-t a b&ron, a sebészi feltards elGsegitése
céljabdl tobb irdnybdl sziikséges megjelolni [28]. A pre-
operativ jelolés alapjan az SLN intraoperativ lokalizalasa
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a radiofarmakon beadasat kovet$ 24-36 oraban sterilen
izolalt kézi gamma-sugarzast mér§ gamma-szonda se-
gitségével torténik [27, 28].

A hagyomanyos planaris képalkoté eljarasokkal néha
nehézkes az Srszemnyirokcsomd pontos anatomiai el-
helyezkedésének meghatirozasa, kiilonosen talsalyos
betegeknél vagy nagy volument emlénél [22, 29].

Az SLNB tovibbi bizonytalansagit eredményezheti
a tradicionalis szcintigrafids vizsgilat sordn, ha a nyirok-
elvezetés az axillaris régio szokatlan teriileteire, illetve a
région kiviilre (példdul parasternalis elvezetés) irdnyul,
ha tdgynevezett izotoptalfolyds miatt masodlagos nyi-
rokcsomok jelennek meg, vagy ha a radiofarmakon be-
adasi helye elfedi a kozelben elhelyezked$ SLN-t, ame-
lyek az dlnegativ arany novekedését eredményezhetik
[19,22,25,29]. Az dlnegativ vizsgalat ,,understaginget”
és ezzel a beteg elégtelen onkoldgiai kezelését okoz-
hatja [4, 7].

A limfoszcintigrafia értékelését neheziti, ha a radio-
izotép nem csak a nyirokcsoméban dusul (forré pont)
—aminek oka lehet a bér szennyez6dése (radiofarmakon-
visszacsorgis) —, és ez a vizsgalat dlpozitivitasit (1 spe-
cificitds) eredményezheti [ 19, 29].

Tovabbi fokozott izotépdiagnosztikai érdeklGdés
ovezi a nem 4brizolodd vagy a mar korabbi emlGse-
bészeti beavatkozist kovet§ SLN-meghatirozasokat is
[30, 31, 32].

Az elmult években a nyirokelvezetés kimutatasira a
single photon emisszios komputertomograf (SPECT)
és az alacsony doézist (low dose) CT 6sszekapcsoldsa-
val egy hibrid hiromdimenziés (3D) képalkoté eljaras,
a SPECT/CT keriilt bevezetésre [26, 33]. A SPECT/
CT-vel torténd SLN-meghatirozds malignus melano-
midban, fej-nyak daganatokndl, hagyhdlyag-, prosztata-
daganatoknal, méhnyakriknal és tiid6raknal mar részle-
tes leirdsra keriilt, mig emlSrakban az ismeretanyag
csak néhany kozleményre szoritkozik [21, 22, 25, 29,
30, 32, 33, 34, 35, 306, 37, 38, 39,40, 41].

Jelen Osszefoglaldsunkban irodalmi attekintést adunk
czen 0j hibrid képalkotd vizsgilat szerepérdl és ered-
ményeir6l az emlérak-Grszemnyirokcsomé preoperativ
meghatarozasaban.

A hibrid 3D SPECT/CT

A SPECT gamma-sugarzist detektald, funkciondlis kép-
alkoté eljards (1. dbra). Az cljirds sorin a gamma-ka-
mera tobb iranybdl kétdimenzids vetiileti képeket dllit
el6 a vizsgilt szovetekrdl, amelyek komputertechniki-
val, az Ggynevezett tomografids rekonstrukciéval hi-
romdimenzids adathalmazzd konvertilhatok, és megfe-
lel§ szoftverrel a vizsgald célja szerint manipuldlhatok
[26, 33, 36] (2. abra a-b). A rekonstrudlt képek fel-
bontiasa a kétdimenzids vetiiletektSl elmarad. A re-
konstrukcié sok zajt és inadekvat adatot ad hozzd a
gamma-kamera dltal rogzitett felvételekhez, amit tetéz-
nek a radiofarmakon egyenetlen szoveti eloszlasabol ere-
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1. dbra

A Saitama Medical School (Saitama, Japin) Eml6onkologiai
Osztilyan alkalmazott Siemens TruPoint SPECT /CT késziilék
(Prof. dr. Sacki Toshiaki engedélyével)

d6 mitermékek is [26, 33]. A problémak korrekcidjara
killonboz6 szamitdgépes algoritmusok alkalmazhaték,
példaul iteraktiv rekonstrukcié [33]. Tovabbi nehéz-
ség, hogy a mélyebben fekvs szovetekbdl szirmazéd
gamma-sugirzis gyengiilése a szoveti metabolizmus
alulértékelését eredményezheti. Ismert olyan rekonst-
rukcids eljaras is, ami az aktivitds helyének relativ pozi-
cidjaval korrigdlja a mért sugarzasi értékeket. A fenti
problémdk miatt a modern hibrid SPECT-késziilékekbe
CT-szkennert integralnak (SPECT/CT), ami képes a
SPECT funkciondlis felvételeit a rekonstrukcié sordn
kiegésziteni, és a szoveti anyagcserérél szerzett infor-
mécidkat pontos anatomiai kornyezetbe helyezni [26,
33,42].

A SPECT/CT elvégezhet6 a hagyomanyos limfo-
szcintigrafia alatt és utdn is. A vizsgalat dtlagosan 5-20
percet vesz igénybe multidetektoros CT-vel, az altaliban
30 perces SPECT-vizsgalatot kovetSen [26, 33, 42].
A hibrid eljards soran a beteg ugyanabban a poziciéban
maradhat a vizsgdléasztalon, mint a gamma-kamerds
vizsgalat esetén. Tovibbi radioizotdép-beaddsra nincs
sziikség, és nem sziikséges kontrasztanyag alkalmazasa
sem. A beteget éré sugardédzis csokkentésére (1,3-5
mGy) alacsony dézist CT-t alkalmaznak [26, 33, 36].
Mivel a beteg helyzetét a vizsgilat sorin nem kell meg-
valtoztatni, elkeriilhet6ek a szervek elmozduldsabol
ad6do hibak [36].

A SPECT /CT szerepe
az Orszemnyirokcsomo preoperativ
meghatarozasiban, eml6rakban

Napjainkig az angol nyelvii szakirodalomban (Medline,
PubMeb) 14 vizsgilat foglalkozik a SPECT /CT lehet-
séges indikacidjaval és szerepével az SLN preoperativ
meghatirozasiban emlérikos betegeknél [21, 22, 25,

2011 m 152. évfolyam, 17. szam

680 ORVOSI HETILAP



bal axillaris drokban. #) Horizontdlis és &) verticalis felvételek

2. dbra A SPECT/CT kétdimenzi6s telvételei. Aktiv Srszemnyirokesé a
(Prof. dr. Saeki Toshiaki engedélyével)

29, 30, 32, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41]. A tanulma-
nyok jellemz§ paramétereit az 1. tablizat foglalja Ossze.
Az eredmények 6sszehasonlitisit neheziti, hogy az al-
kalmazott SLNB-technikdk vizsgilatonként eltértek,
kilonbozott a radiofarmakon doézisa (37-148 MBq),
a beadaisi technika (intra-, peritumoralis, kombindlt pe-
ritumoralis, intracutan, illetve periareolaris), a kontroll
planaris limfoszcintigrafia (korai, kés6i statikus vizsgalat,
illetve egy esetben a SPECT/CT mellett nem tortént),
illetve a SPECT/CT elvégzésének ideje (a tracerbeadas
utani 30. perctdl egészen a 18. 6riig).

Els6 leiroként 2006-ban Lerman és mitsai hasonlitot-
tdk Ossze a plandris limfoszcintigrifia és a SPECT/CT
eredményeit 157, emlSrikban szenvedd beteg preope-
rativ SLN-meghatarozasiban [22]. A limfoszcintigrafia
a betegek 15%-d4ban nem mutatta ki az SLN-t, mig ez
az arany a SPECT /CT-vel 10%, kombinalt alkalmazas-
ndl pedig csak 9% volt. Az eltavolitott 361 SLN koziil
46 (13%) csak SPECT/CT-n dbrizolédott (limfo-
szcintigrafidval 21 esetben a kozeli radiotracer-beadasi
hely magas aktivitisa fedte el az SLN-t, 9 esetben a
planaris képalkoto tévesen szoliter SLN-t véleményezett,
és 16 esetben egyaltalin nem abrazolddott nyirokelve-
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zetés). A SPECT /CT képes volt az atipusos nyirokelve-
zetés abrazolasira 23 szokatlan axillaris SLN-lokalizacié
esetén, 5 esetben a mammaria interna felé torténd,
3 esetben interpectoralis elvezetésnél és 2 intramammaris
SLN-nél. Az esetek négy szazalékiaban a planaris kép-
alkoté altal SLN-nek tartott aktiv tertiletr§l a SPECT/
CT a sebészi feltirassal egybehangzdban igazolta, hogy
az izotopdusulast csak a bér kontaminicibja okozta.
A szerzOk a hibrid eljardst alkalmasnak taldltdk az SLN
pontosabb preoperativ meghatirozasara, a planaris lim-
foszcintigrafiln nem dbrdzol6édé SLN-ck igazolasara,
a fals pozitivitds csokkentésére és az axillaris, illetve
extraaxillaris nyirokcsomoék pontosabb anatémiai hely-
zetmeghatirozdasara.

Husarik és Steinert szintén az els6k kozott mutattak
rd a SPECT/CT hozzdadott értékére a hagyomanyos
limfoszcintigrifithoz képest emlérakok SLN-lokalizi-
cidjiban [30]. Az Gj eljards a planaris limfoszcintig-
rafithoz képest a betegek 82%-daban szolgiltatott pon-
tosabb anatémiai informaciot az SLN-rdl, és az esetek
70%-4ban a nyirokcsomoé(k) pontos anatémiai helyzet-
meghatarozasara volt képes (3. abra a—c). A plandris
limfoszcintigrafia sikerességi aranya 72-94% volt, mig a
SPECT /CT ezt az aranyt 89-100%-ra emelte. A szerzék
az 0j eljaras eldnyét, Lerman és mtsaivizsgalataval egybe-
hangzoan, f6ként a nyirokelvezetés-feltérképezés prob-
lémas eseteiben — idGs és talstlyos betegek, atipusos
és extraaxillaris nyirokelfolyds, valamint a radiotracer-
beadasi helyhez kozeli SLN — lattdk [22, 30].

Tekintettel a hagyomanyos limfoszcintigrafia magas
sikerességi ardnyira (75-98,7%), a SPECT/CT koltsé-
geire, idGigényére és nem tal magas, de mégis fokozott
sugarterhelésére, a SPECT /CT-vel elérhetd ,,térképsze-
rii” nyirokcsomoé-dbrazolast csak a fenti specidlis indi-
kaciokban tartottik indokoltnak, igy a tovabbi klinikai
vizsgilatok f6ként ezen alkalmazasi teriileteket céloztik
[21,43,44].

A SPECT/CT koribban nem litott pontossiga ana-
tomiai nyirokcsomé-meghatarozast tesz lehet6vé, ezért
segitségével vizsgilatok torténtek az SLN-ek szdma-
nak, az axillaris lokalizdciénak, a biopszia eredményes-
ségének és a nyirokcsomok tumoros érintettségének
kimutatdsara.

Tbusuki és mtsai az SLN pontos anatémiai elhelyez-
kedését elemezték SPECT /CT-vel [32]. A hénaljirkot
a vena axillaris, a vena thoracica lateralis és a vena
thoracodorsalis altal négy részre osztottak. Brachialis
zondnak nevezték az axillaris drok cstacsit képezd, az
axillaris vena melletti teriiletet. A hoénaljarok fennma-
radé részét a vena thoracica lateralis és thoracodorsalis-
nak megfelelen pectoralis, centrilis és subscapularis
zona névvel illették. A SPECT /CT alapjan az SLN-eket
¢ négy zéniba pontosan be lehetett osztani. Elkiloni-
tettek tovabba subpectoralis, parasternalis, interpectoralis
és infraclavicularis zéndkat is. Az SLN-ek leggyakrab-
ban az interpectoralis, centrilis és subscapularis zénak
kozos cranialis, trapéz formaju teriiletén helyezkedtek
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1. tiblazat
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| Az emldrak preoperativ SLN-meghatirozdsiban alkalmazott SPECT /CT-t vizsgal6 kozlemények technikai paraméterei

Szerzé Ev N  Doézis Radiotracer Szemcse-  Tracerbeadds SPECT/CT A SPECT/CT
(db) (MBq) méret modja elvégzésének ideje vizsgilat ideje
(nm) a tracerbeadds utin (min)
(min)
Lerman [24] 2006 157 74 *"Tc-rhenium-kolloid  50-100 Intra- és Tapinthaté tumor: 0, 25-28
peritumoralis  nem tapinthat6é tumor: 60,
nem dbrazol6do
SLN: akir 1440
Husarik és Steinert 2007 41 80  *Tc-nanokolloid <80 Peritumoralis 30 27
[32] és
intradermalis
Pecking [42] 2007 34 #mTe-nanokolloid <80 Subcutan Nincs adat Nincs adat
Lerman [31] 2007 220 74 "Tc-rhenium-kolloid ~ 50-100 Intra- és Tapinthaté tumor: 0, 10-25
peritumoralis nem tapinthat6 tumor: 60,
nem abrazolédé
SLN: akar 1440
Gallowitsch [36] 2007 51 9mTc-nanokolloid <80 Subareolaris 30 Nincs adat
Van der Ploeg [23] 2007 31 120 *"Tc-nanokolloid <80 Intratumoralis 10-120-240 15
Mucientes Rasilla [40] 2008 25 37 *™Tc-nanokolloid <80 Periareolaris, 60-90 Nincs adat
intradermalis
Van der Ploeg [38] 2008 Irodalmi dttekintés
Van der Ploeg [37] 2009 28 120 *"Tc-nanokolloid <80 Intratumoralis 10-120-240 15
Van der Ploeg [39] 2009 134 120 “*"Tc-nanokolloid <80 Intratumoralis 10-120-240 15
Vermeeren [27] 2010 Irodalmi dttekintés
Ibusuki [34] 2010 223 37 "Tc-phytate 100- Subcutan és 180 Nincs adat
1000 peritumoralis
Wendler [41] 2010 85 35-87 “’"Tc-nanokolloid <80 Periareolaris, 62-1440 15
intratumoralis
Coffey [43] 2010 187 40 *Tc-sulphur-kolloid ~ 10-1000  Periareolaris 45 Nincs adat

el, a Level I nyirokcsomok cranialis tertiletének meg-
felelGen, amit kitiintetett mezének (KM) neveztek.
Hatarait a musculus pectoralis major lateralis széle, elol a
nervus thoracodorsalis, valamint a vena axillaris felez6-
pontjat az ipsilateralis emlGbimboval 6sszekotd vizszin-
tes vonal képezte. A SPECT/CT 305 SLN-t dbrizolt.
A pNO(sn)-ek 98,3%-a a KM-teriiletben helyezkedett el,
és csak 1,7%-a ezen kiviil, mig a pN1(sn)-eket 78,3%-ban
a KM-zénaban és 21,7%-a ezen kiviil, leggyakrabban a
»brachialis zonaban” talaltik. A pNO(sn) versus pN1(sn)
betegek szignifikinsan kiilonboztek a KM-en kiviili
nyirokcsomé elhelyezkedésében. A szerz6k megallapi-
tottak, hogy a KM-z6ndn kiviili SLN metasztatikus érin-
tettséget valoszindsit. A KM-en kiviili SLN magasabb
tumoros érintettségének magyarazata az, hogy a drenald
nyirokutakat a tumorsejtek eltomeszelik és igy megval-
toztatjdk a normdlis nyirokelfolyast, ami atipusos SLN
megjelenését eredményezi [32]. A ,,brachialis zéna” nyi-
rokcsomoi megfelelnek ezen tgynevezett ,,1épcsGzetes”
SLN-eknek (megegyezGek a Berg szerinti Level 11, Level
IIT nyirokcsomokkal), és izotoposan aktiv megjelenésiik
emlbrakban prediktiv a tumoros érintettségre [32].

Az SLN anatémiai elhelyezkedése és tumoros érin-
tettsége kozotti Osszefliggést Gallowitsch és mtsai vizs-

gélata is megerdsitette [34]. Otvenegy, invaziv emls-
rdkban szenvedS beteg prospektiv vizsgilata soran a
preoperativ SLN-meghatarozast SPECT-tel és SPECT/
CT-vel is elvégezték. Az SLN 96%-ban a Level I-ben
és 4%-ban a Level II-ben [mindegyik pN1(sn)] dbri-
zolédott SPECT /CT-vel. Az axillaris szintek kozott a
SPECT 6nmagaban nem volt képes az SLN-ek pontos
anatémiai lokalizacidjara. A kiegészité SPECT /CT pon-
tosabban hatirozta meg az SLN méretét, mélységét és
anatomiai elhelyezkedését. A vizsgalat tovabba igazolta
azt is, hogy az alacsony dézist CT az axillaris nyirok-
csomostagingre a klinikailag nyirokcsomoé-negativ eml6-
rikos betegeknél 35,7%-os szenzitivitassal, 83,9%-os
specificitissal, 50%-os pozitiv prediktiv értékkel, 74,3%-os
negativ prediktiv értékkel és 68,9%-os diagnosztikus
pontossaggal oGnmagaban nem alkalmas.

Ogasawara és mtsai szerint az dbrizolédé SLN-ek
novekvd szama szignifikinsan korrelalt a nyirokcsoméd
szovettani pozitivitisival [45]. Azon betegeknél, akik-
nél tobb mint 2 SLN abrizolédott, 57,1%-ban, akiknél
egy SLN-t lattak, 23%-ban, mig akiknél preoperativan
nem volt kimutathaté SLN, 22,2%-ban taldltak metasz-
tazist. Az észleltek magyarazatat abban lattdk, hogy a
metasztatikus nyirokcsomoé sinusiban a fagocytosis
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csokken, ami a radiokolloid migraciéjat eredményezi a
tavolabbi nyirokcsomoékba [45, 46]. Kimutattik, hogy
a metasztatikus nyirokcsomékban csekély mennyiségi
radiotracer maradt, mig a masodik vagy tovabbi nyirok-
csomoékba nagy mennyiség kertilt.

Az elézGekkel részben ellentmondé eredményre ju-
tottak Ibusuki és mtsai [32]. A 2 SLN-nel rendelkezé
betegek 28,4%-4dban, az egy aktiv nyirokcsoméval diag-
nosztizalt betegek 21,3%-dban, mig az izotépot nem
halmoz6 SLN-betegek 66,6%-dban igazolédott az SLN
metasztizisa szovettani vizsgalattal. Az aktiv SLN-ek
atlagszama nem kilonbozott szignifikinsan a pNO(sn)
és pN1(sn) betegcesoport kozott. Az ellentmondds okat
Thusuki a két vizsgilatban alkalmazott kilonbozé ra-
diotracer-dézisokban (185 MBq versus 37 MBq) latta,
ismételten felhivva a figyelmet az SLNB technikai érzé-
kenységére [32].

Az SLN-ck szamit célzé vizsgilatok sorin igazo-
lodott, hogy a SPECT/CT képes kiilonbséget tenni
két aktiv nyirokcsom6 kozott akkor is, ha azok limfo-
szcintigrafiaval egy forré pontként dbrazoldédnak [32, 36].

A vizsgalat ismételten rairdnyitotta a figyelmet arra,
hogy az SLN preoperativan sokszor nem dbrizolodik,
aminek az okat a legtobb szerz$ technikai eredetlinek
tartja (részecskeméret, insufficiens idé a beadas és a
szkennelés kozott, korabbi sebészi beavatkozds, a beteg
életkora és testsulya) [19, 23, 24, 32, 36]. Bar Ibusuki
vizsgilatiban minden nem dbrazolédé SLN-es betegre
igazak voltak a felsorolt koriilmények (100%-ban 50 év
feletti talstlyos betegek), érdemes felhivni a figyelmet
arra, hogy az SLN a SPECT /CT-vel a pN1(sn) betegek-
nél szignifikinsan magasabb arinyban nem abrazolo-
dott (66,6%), mint a pNO(sn) csoportban (33,4%) [32].
Eredménye megegyezik a kordbban Brenot-Rossi és mtsai
vizsgalatiban leirt negativ limfoszcintigrafia mellett
észlelt 63%-0s pN1(sn) arannyal [31]. A szerz8k vélemé-
nye szerint az eml6rikos betegek azon csoportjiban,
ahol a preoperativ limfoszcintigrifia sorin nem abrazo-
l6dik SLN, a direkt drenalé nyirokcsomé potencialisan
tumorosan érintett (a sikertelen SLN-limfoszcintigrafidk
4.9%-aban nem volt pozitiv nyirokcsomé, 9,6%-dban
1-3 pozitiv nyirokcsomé, és 50%-anal nagyobb ardnyban
négynél tobb metasztatikus nyirokcsomé volt kimutat-
hatd) [31]. A European Organisation for Research and
Treatment of Cancer 10981-22023 AMAROS (After
Mapping of the Axilla: Radiotherapy or Surgery)
prospektiv, randomizalt vizsgilatban a preoperativan
nem abrdzol6dé SLN-ek eseteiben intraoperativan kék
festék és gamma-proba segitségével az SLN 77%-ban
mégis azonosithat6 volt [11]. A fennmaradé hanyadban
azonban a feltdratlan, illetve technikai hibabdl eredd
parabiopszia miatt nem valédi SLN-eltavolitis és igy
»understaging” johet 1étre [25]. Erthetd tehat, hogy a
limfoszcintigrafiln nem abriazol6dé SLN eseteiben a
SPECT/CT magasabb preoperativ identifikiciés ara-
nya (hozdadott értéke koriilbelil 14-53%) kiemelt fon-
tossdggal bir [25].

UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

3. dbra a—c

SPECT /CT hdromdimenzios felvételei. Az izotopbeadds helye
a bal emlében, illetve egy aktiv SLN a bal axillaris drokban (Prof.
dr. Saeki Toshiaki engedélyével)
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UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

4. abra
délyével)

Van der Ploeg és mitsai vizsgilataban 15 plandris lim-
foszcintigrafidval nem 4brazolddo, valamint 13 kizaro-
lag extraaxillaris SLN-nel diagnosztizalt betegnél kiegé-
sz{t6 SPECT /CT-tvégeztek [35]. A 15, nem dbrizol6dd
SLN-es beteg koziil 8-ndl (53%) a SPECT/CT képes
volt aktiv nyirokcsomé kimutatdsira. Intraoperativan a
kombindlt technikdval megtaldlt 14 SLN koziil 9-et
(64%) a SPECT/CT preoperativan abrazolt, illetve az
5 pNI1(sn) kozil 3 nyirokcsomé megjelenitésére volt
képes. A 13 extraaxillaris izotopelvezetést mutatd beteg
koziil 2-nél (15%) a SPECT /CT axillaris SLN-t is kimu-
tatott. Az axilla sebészi feltirdsa sorin kombinalt tech-
nikdval és tapintassal a fennmarad6 18 (7+11) betegnél
is taldltak SLN-t vagy annak tarthaté nyirokcsomot.
A 28,5%-0s pN1(sn) alapjin a szerz8k ugy gondoljik,
hogy a negativ SPECT /CT magas aranyban korrelal az
SLN metasztatikus voltaval. A SPECT/CT minden vi-
zualizdlt nyirokcsoménal pontos anatémiai meghatiro-
zast tett lehetévé. A SPECT /CT novelte a rejtett SLN
kimutathatésagat, de kevésbé volt hasznos az axillaris
SLN kimutatasira a limfoszcintigrafiaval csak extraaxil-
laris nyirokelvezetést mutatd eseteknél.

Preoperativan nem dbrdzolodé esetekben — megfe-
lel6 tapasztalattal — az SLN intraoperativ kombinalt
technikdval, magas arinyban azonosithaté [25, 47].
A preoperativan nem abrizol6dé SLN-ek kékfesték- és
izotopjeloléssel 30%-ban, csak radioizotéppal 25%-ban
és csak kék festékkel 45%-ban keriiltek diagnosztizalasra
[35]. A vizsgilatban a 18 SPECT/CT-n nem abra-
z0l6d6 SLN-es beteg kozil 13-ndl (72%) a hoénaljarok

Az eml6ultrahang és a SPECT /CT két- és hairomdimenzios felvételeit megjelenité monitor az emlsebészeti miitSben (Prof. dr. Sacki Toshiaki enge-

feltarasaval 14 SLN-t sikertlt azonositani, ami meg-
egyezett a kordbbi vizsgalatok intraoperativ kombinalt
cljarassal elért eredményeivel [25].

A limfoszcintigrafian nem d4brdzolodé SLN eseté-
ben az eml6 onkologus-sebészek egy része ragaszkodik
az axillaris lymphadenectomidhoz, ez azonban pNO-ndl
indokolatlan morbiditéssal jarhat [25, 35]. Erthetd te-
hat, hogy a nem abrazolédé SLN-eknél a SPECT,/CT
hozziadott értéke nagy klinikai fontossiggal bir.

A radiotracer beaddsi helyéhez kozeli SLN-ek a ha-
gyomanyos limfoszcintigrafian konnyen észrevehetet-
lenek maradhatnak a beadasi hely nagyobb aktivitasa
miatt, amelyet tgynevezett shine-through effektusnak
neveznek [25, 32, 35]. A radiofarmakon 98%-a a beadds
helyén marad, igy konnyen elfedi a beadott izotép ko-
rilbelil 0,16-2%-4t felvevé SLN-t [19, 25]. Szdmos
vizsgalod szerint az izotopbeadasi helyhez kozeli SLN-ek
képezik a SPECT/CT egyik olyan indikdcioés teriile-
tét, ahol ez a vizsgalat pontosabb eredményeket adhat,
mint a hagyomdinyos limfoszcintigrafia [22, 25, 35].

A SPECT/CT-vel torténd preoperativ anatémiai
SLN-meghatirozas a biopszia megtervezésében és ki-
vitelezésében is nagyban segiti az onkologus-sebészt,
kiilonosen az atipusos nyirokelvezetéseknél.

Van der Ploeg és mtsai egy masik vizsgalatban 134
olyan beteget vizsgaltak, akiknél SPECT /CT kovette a
planaris limfoszcintigrafiat azon esetekben, ahol atipu-
sos nyirokelvezetés mutatkozott (85 beteg), a limfo-
szcintigrafils eredményt nehéz volt értelmezni (27 be-
teg), illetve nem abrazolédott SLN (22 beteg) [37].
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A planaris képalkotd 112 betegnél (84%) 271 SLN-t db-
razolt, amelyek koziil a SPECT /CT 269 SLN-t meger6-
sitett. A fennmaradé 2 esetben a bér izotdpos szennye-
z6dése okozta az dlpozitivitast. Tizenot betegnél a
SPECT/CT képes volt tovibbi 19 SLN dbrizolasara,
olyanokndl is, akik kozil 11-nél a limfoszcintigrafiin
nem abrazolddott aktiv nyirokcsomé. A 27 pN1(sn) be-
teg koziil 4-nél (15%) az SLN csak SPECT /CT-vel dbri-
zolédott. A SPECT/CT 11 betegnél, akiknél a hibrid
cljardssal sem dbrazolédott SLN, nem befolyasolta a se-
bészeti beavatkozast, és kérdéses volt az értéke 67 masik
betegnél (50%). A SPECT/CT alapjain 48 betegnél
(36%) pontosabb sebészi metszésvezetés tortént, 6 eset-
ben (4%) killon metszést végeztek, és 2 esetben (1,5%)
elhagytik a kiilon sebészi bemetszést. A SPECT /CT te-
hdt képes volt az insufficiens limfoszcintigrafids esetek-
ben a preoperativ SLN-meghatirozas pontositisara, és
czzel elbsegiteni a sebészi feltdrast és a pontos staging
meghatarozasit (4. abra).

A SPECT/CT képes a koriilbelil 4-17%-ban el6-
fordulé6 nem nyirokcsomé-eredetd, dlpozitiv ,forrd
pontok” kimutatasira, amelyet tipikusan a radioizotop
visszacsorgidsa és a bdr szennyezddése okoz [25, 36].

A SPECT/CT eredményei alapjan egyes szerzék az
SLNB-t helyi érzéstelenitésben is elvégezhetének latjak,
ennek példaul neoadjuvins kezelést megel6z6 axillaris
staging SLN-meghatirozasiban lehet szerepe. Gauthier
és mtsni 390 betegnél atlag 39,5 honapos utinkovetési
id6 alatt nem talaltak szignifikins kiilonbséget a helyi
érzéstelenitésben, illetve az altatisban végzett SLNB
eredményei kozott [48]. Van der Ploeg és munkatirsai-
nak vizsgalatiban az SLNB tervezett sebészi bemetszé-
sét az esetek 42%-dban viltoztatta meg a SPECT/CT
anatémiai abrazoldsa [37]. A vizsgalat igazolta, hogy
a SPECT/CT elvégzése fontos a mitéti tervezéshez
extraaxillaris SLN-ek esetén, példdul a mammaria in-
terna melletti SLN-nél borda, illetve sternum mogotti
nyirokcsomé-elhelyezkedésnél [37].

A SPECT/CT-nek szerepe lehet idGs és tulstlyos
betegnél az SLN pontosabb preoperativ meghatiroza-
siaban [25, 29]. Arrél, hogy id8s betegeknél az SLN
nehezebben hatirozhaté meg, szamos szerzé beszdmol
[11]. A hagyomdinyos limfoszcintigrifia a talsalyos be-
tegek 28%-aban képtelen az SLN kimutatasira, mig ez
az arany a SPECT/CT-vel csak 13% [29]. A hagyoma-
nyos képalkotd eljarasoknal a nyirokcsomo-dbrazo-
l6dds aranya a body mass index (BMI) novekedésével
progressziven csokken, mig a SPECT/CT eredményei
relativ véltozatlanok maradnak [25, 29, 49].

Cox és munkatirsninak 1356 beteget feldolgozé vizs-
gilata azt igazolta, hogy a BMI 1 egységgel torténd
emelkedése az SLNB sikerességét kortilbelil 5%-kal
rontja [49]. A magasabb BMI-vel rendelkez6 betegek-
nél tehat magasabb ardanyban sziikséges axillaris lymph-
adenectomiat végezni, annak ellenére, hogy éppen
ebben a betegcsoportban magasabb a szovédmények,
f6ként a nyirokodéma aranya.

UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

Lerman és mtsai vizsgaltak, hogy a SPECT/CT ké-
pes-e emelni az SLN identifikiciés aranyat talsalyos
emlérakos betegeknél [29]. A 220 vizsgalt beteg koziil
122 volt talstlyos (BMI 225 kg,/m?) vagy clhizott (BMI
>30 kg/m?). A limfoszcintigrafia, valamint a SPECT/
CT eredményeit a BMI-vel és az intraoperativ ered-
ményekkel hasonlitottik 0Ossze. A planiris képalkotd
vizsgalat 171 betegnél (78%) volt képes az SLN abra-
zoldsdra (atlag-BMI 25,214 kg/m?), mig 49 betegnél
(22%) (atlag-BMI 28+8 kg/m?) sikertelen volt. Az
utébbi betegek kozil 29-nél (59%) az SLN viszont
SPECT /CT-vel dbrazolédott. A SPECT/CT 200 be-
tegnél (91%) volt képes SLN-t kimutatni és csak 20 be-
tegnél (atlag-BMI 29,2+6,6 kg/m?) volt sikertelen.
A 122 talstlyos vagy elhizott betegnél szignifikins
kiillonbség mutatkozott a plandris limfoszcintigrafiin
(34 beteg, 28%) és a SPECT/CT-én (13 beteg, 11%)
nem abrazol6édé SLN-betegek szama kozott. Az atlag
28,2+7 kg/m?> BMI-s, 116 {6s betegcsoportban az
intraoperatfv kékfesték-technika csak 59%-ban volt si-
keres. Tizenkilenc, limfoszcintigrafidan nem dbrdzol6dé
SLN-es beteg koziil 6-nal (32%) igazoldédott pN1(sn).
A SPECT/CT 14 olyan extraaxillaris SLN-t is abra-
zolt, amelyek sebészi feltardsa rutinszertien nem torté-
nik meg, mert példiul intramammalisan, interpectora-
lisan és supraclavicularisan helyezkedtek el. A SPECT/
CT képes volt 20 alpozitiv forré pontot is kimutatni.
A 122 tdlstlyos vagy elhizott betegnél az SLNB alne-
gativ ardnya mindkét preoperativ vizsgaloeljarassal az at-
lagpopulicibhoz képest magasabb volt, de szignifikans
kiilonbség volt a plandris limfoszcintigrafidnal észlelt
28% és a SPECT /CT-nél észlelt 11% dlnegativ arany ko-
zott. A limfoszcintigrafidt kovet§ SPECT/CT képes
volt az SLN-identifikicié ardnyinak emelésére a talsa-
lyos és elhizott emlSrakos betegek populicidjiban, il-
letve képes volt az SLN lokalizalasira azon betegek
75%-dban is, akiknél az intraoperativ kék festékes meg-
hatdrozis insufficiensnek bizonyult.

Az axillaris lymphadenectomiat kovetd nyirokodéma
incidencidja 6-30%, amely a teststly novekedésével emel-
kedik [29, 50]. Az elégtelen preoperativ lokalizaciot
kovets kék festékes intraoperativ SLN-meghatarozas a
talstlyos vagy obes betegeknél kevésbé sikeres [51].
Multivaridciés analizist alkalmazva Nos és mtsai arrél sza-
moltak be, hogy a BMI, illetve az eml6 mérete szignifi-
kinsan befolydsoljak az SLN mttéti megtalalasit [52].
A jelenség oka az, hogy ilyen esetekben a nyirokcsomé
kék festéket és izotopot is megtartd képessége csokken,
mert a normdlis nyirokszovetet zsirszovet valgja fel [11,
52]. Az SLNB insufficiens intraoperativ technikainal a
preoperativ. SLN-lokalizalas kiemelten fontos, mert a
pre- és intraoperativ SLN-meghatirozas egylittes elég-
telensége sziikségessé teszi az axillaris lymphadenecto-
miat, amely pont a kovér betegeknél fokozott morbi-
ditdssal tarsul [29, 49]. A plandris képalkoté eljardsok
kiegészitése SPECT /CT-vel emeli az SLN sikeres pre-
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operativ meghatarozasinak ardnyét talsalyos vagy elhi-
zott betegeknél [29, 42].

Amennyiben a jov6ében az SLNB-nél a modern kép-
alkoté rendszerek képesek lesznek a mitGasztalon fekvg
betegnél is a 3D dbrizoldsra, az in situ tervezés és biop-
szia is lehet&vé vilik [39]. A flexibilis 3D képalkotokkal a
mtét befejezését megel6zGen ellendrizhetévé valik a si-
keres nyirokcsomo-biopszia, roviditve ezzel a mitét ide-
jét és novelve a staging pontossagat. Az in situ alkalma-
zott képalkotd eljarasok segitségével célzott sebészi
beavatkozasra nyilik mod, csokkentve az axillaris erek,
idegek sériilésébdl ered6 morbiditast.

Wendler és mtsai az elmalt években a miincheni md-
szaki egyetem dltal kifejlesztett high-tech, tigynevezett
»szabad kézi SPECT” (freehand SPECT) késziiléket
vizsgaltak [ 39]. A ,,szabad kézi SPECT” egy 3D SPECT-
eljarason alapulé tomogrifids képalkotd eszkoz, amely-
ben az adatgy(jtés szabad kézi detektorral torténik a
fixalt gantry alapi gamma-kamera helyett. A bevezet§
tanulmdnyban 85, klinikailag nyirokcsomé-negativ em-
16rikos beteg SLNB-jét megel6zGen a 3D nyirokelve-
zetés feltérképezésében vizsgiltik az eljards érzékenysé-
gét. A preoperativ nyirokelvezetés feltérképezése (35-87
MBq #*"Tc-Nanocoll) SPECT /CT-vel tortént. A szabad
kézi SPECT-eljarast kezdetben csak 50 betegnél végez-
ték el, és a beavatkozds min&ségét jo, kozepes vagy
gyenge kategéridkba soroltik. A SPECT /CT-t mint re-
ferencidt alkalmazva a szabad kézi SPECT pontossaga
77,8%-ban volt j6 mindségl, mig kozepes és gyenge
eredmény esetén a pontossig 34,3%-ra, illetve 12,8%-ra
csokkent. Egy tovibbi validicids sorozatban bevezetd
felmérés eredményei alapjan Gjabb 35 beteget vizsgal-
tak. A minGségi kontroll szignifikinsan javitotta a ,,sza-
bad kézi SPECT” eredményeit, a betegek 87,5%-andl
legalabb 1 SLN-t megtaldlva. Osszehasonlitva a referen-
clamddszerrel, a szabad kézi SPECT szenzitivitdsa 83,3%
volt. Az alnegativ talalat okdt az insufficiens szkenne-
1ési 1d6, a beadasi helyhez kozeli SLN és az SLN alacsony
tracerfelvétel képezték. A vizsgilat igazolta, hogy a sza-
bad kézi SPECT-technolédgia alkalmas az SLN 3D loka-
lizaldsara. A jo szkennelés megtelelS bedllitasaval a miit6-
ben preciz SLN-meghatarozas végezheté 3D nuklearis
képalkoté vizsgalat segitségével.

A Level II és III nyirokcsomoOk preoperativ kimuta-
tasa és minimalisan invaziv sebészi cltivolitisa szintén
nehézséggel jarhat [39]. A szabad kézi SPECT ebben az
indikdciés korben 75%-os pontossagu [53, 54, 55].

Kovetkeztetések

Az SLNB Kklinikailag nyirokcsomé-negativ emlérakok-
nal a hagyomdinyos preoperativ limfoszcintigrafids nyi-
rokcsomo-lokalizalassal is biztonsigosan és nagy pon-
tossiggal végezhet6. A SPECT/CT meghatirozott
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jelent kozlemények alapjin a SPECT/CT vizsgalat
indikalt lehet eml6rak SLN-meghatarozasira, ha az SLN
a plandris limfoszcintigrafisn nem 4abrazolddik, ha a be-
teg idGs, tulsalyos, valamint ha extraaxillaris, szokatlan
(példaul korabbi mitét az emlén), nehezen értelmez-
het6 (bérszennyez&dés) vagy a beadasi helyhez kozeli
nyirokelvezetés abrazolédik. A SPECT /CT a nyirokcso-
mok szamdnak és anatémiai elhelyezkedésének pontos
meghatirozasaval képes az SLNB mitéti technikdjat
egyszer(lsiteni és pontositani.

Irodalom

[1] Fisher, B., Bryant, J., Wolmark, N. és mtsai: Effect of preoperative
chemotherapy on the outcome of women with operable breast
cancer. J. Clin. Oncol., 1998, 16, 2672-2685.

Giuliano, A. E., Haigh, P. 1., Brennan, M. B. és mtsai: Prospective

observational study of sentinel lymphadenectomy without fur-

ther axillary dissection in patients with sentinel node-negative

breast cancer. J. Clin. Oncol., 2000, 18, 2553-2559.

Goldhirsch, A., Ingle, J. N., Gelder, R. D. és mtsai: Thresholds for

therapies: highlights of the St Gallen International Expert Con-

sensus on the Primary Therapy of Early Breast Cancer 2009.

Ann. Oncol., 2009, 20, 1319-1329.

National Comprehensive Cancer Network. Breast cancer: NCCN

clinical practice guidelines in oncology. Version 1.2011 (Acces-

sed Nov. 29, 2010, at http: //www.nccn.org/professionals /phy-
sician_gls/PDF /breast.pdt.)

Veronesi, U., Paganelli, G., Galimberti, V. és mtsai: Sentinel-node

biopsy to avoid axillary dissection in breast cancer with clinically

negative lymph-nodes. Lancet, 1997, 349, 1864-1867.

[6] Veromesi, U., Paganelli, G., Viale, G. és mtsai: Sentinel-lymph-

node biopsy as a staging procedure in breast cancer: update of a

randomised controlled study. Lancet Oncol., 2006, 7, 983-990.

Lyman, G. H., Giuliano, A. E., Somerfield, M. R. és mtsai: Amer-

ican Society of Clinical Oncology guideline recommendations

for sentinel lymph node biopsy in early-stage breast cancer. J.

Clin. Oncol., 2005, 23, 7703-7720.

Cserni, G., Amendoeira, 1., Apostolikas, N. és mtsai: Pathological

work-up of sentinel lymph nodes in breast cancer. Review of cur-

rent data to be considered for the formulation of guidelines.

Eur. J. Cancer, 2003, 39, 1654-1667.

Rietman, ]. S., Dijkstra, P. U., Geertzen, J. H. és mtsai: Treat-

ment-related upper limb morbidity 1 year after sentinel lymph

node biopsy or axillary lymph node dissection for stage I or II

breast cancer. Ann. Surg. Oncol., 2004, 11, 1018-1024.

Schrenk, P, Rieger, R., Shamiyeh, A. és mtsa: Morbidity following

sentinel lymph node biopsy versus axillary lymph node dissection

for patients with breast carcinoma. Cancer, 2000, 88, 608-614.

Straver, M. E., Meijnen, P, van Tienhoven, G. és mtsai: Sentinel

node identification rate and nodal involvement in the EORTC

10981-22023 AMAROS trial. Ann. Surg. Oncol., 2010, 17,

1854-1861.

Chung, A., Giuliano, A.: Axillary staging in the neoadjuvant set-

ting. Ann. Surg. Oncol., 2010, 17, 2401-2410.

[13] Krag, D. N., Anderson, S. J., Julian, T. B. et al., for the National
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP): Technical
outcomes of sentinel-lymph-node resection and conventional
axillary-lymph-node dissection in patients with clinically node-
negative breast cancer: results from the NSABP B-32 randomised
phase III trial. Lancet Oncol., 2007, 8, 881-888.

(2]

(3

—

[4

—

(5]

(7]
(8]

[9]

[

[11

—

[12]

indikacios kérb bb v SLN h [14] Mamounas, E. P., Brown, A., Anderson, S. és mtsai: Sentinel node
1r} 1<a}c1os orben ”p(?nt'os? preoperativ -megha- biopsy after neoadjuvant chemotherapy in breast cancer: results
tdrozdst tesz lehet6vé, javitva a legfontosabb prognosz- from National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project Pro-
tikai faktorként szolgalé nyirokcsomodstaginget. A meg- tocol B-27. J. Clin. Oncol., 2005, 23, 2694-2702.

2011 m 152. évfolyam, 17. szam 686 ORVOSI HETILAP



[15]

[16]

(17]

(18]

[19]

[20]

[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

(28]

[32]

Xing, Y., Foy, M., Cox, D. D. és mtsni: Meta-analysis of sentinel
lymph node biopsy after preoperative chemotherapy in patients
with breast cancer. Br. J. Surg., 2006, 93, 539-546.

Veronesi, P, Rodriguesz, J.: Breast conservation and sentinel lymph
node biopsy after neoadjuvant systemic therapy. Breast, 2009,
18, S11. (Abstr. 827.)

Hunt, K. K., Yi, M., Mittendorf, E. A. és mtsai: Sentinel lymph
node surgery after neoadjuvant chemotherapy is accurate and re-
duces the need for axillary dissection in breast cancer patients.
Ann. Surg., 2009. Aug. 27. [Epub ahead of print.]

Kuehn, T., Vogl, F. D., Helms, G. és mtsai: German multi-institu-
tional trial. Sentinel-node biopsy for axillary staging in breast
cancer: results from a large prospective German multi-institu-
tional trial. Eur. J. Surg. Oncol., 2004, 30, 252-259.

Péley G.: Orszemnyirokcsomé-biopszia az emlésebészetben. In:
Intraoperativ izotopdiagnosztika a daganatsebészetben. Szerk.:
Koves I., Péley G. Springer Tudomanyos Kiad6, Budapest, 2003,
69-87.

Albertini, J. J., Lyman. G. H., Cox. C. és mtsas: Lymphatic map-
ping and sentinel node biopsy in the patient with breast cancer.
JAMA, 1996, 276, 1818-1822.

Van der Ploeg, I. M., Valde’s Olmos, R. A., Niewey, O. E. és mitsni:
The additional value of SPECT/CT in lymphatic mapping in
breast cancer and melanoma. J. Nucl. Med., 2007, 48, 1756—
1760.

Lerman, H., Metser, U., Lievshitz, G. és mtsai: Lymphoscinti-
graphic sentinel node identification in patients with breast can-
cer: the role of SPECT-CT. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging,
2006, 33, 329-337.

Leidenius, M. H., Leppanen, E. A., Krogerus, L. A. és mtsa: The
impact of radiopharmaceutical particle size on the visualization
and identification of sentinel nodes in breast cancer. Nucl. Med.
Commun., 2004, 25, 233-238.

Valdés Olmos, R. A., Tanis, P. J., Hoefnagel, C. A. és mtsni: Im-
proved sentinel node visualization in breast cancer by optimizing
the colloid particle concentration and tracer dosage. Nucl. Med.
Commun., 2001, 22, 579-586.

Vermeerven, L., van der Ploeg, 1. M., Olmos, R. A. és mtsai: SPECT /
CT for preoperative sentinel node localization. J. Surg. Oncol.,
2010, 101, 184-190.

Bocher, M., Balan, A., Krawusz, Y. és mtsai: Gamma camera-
mounted anatomical X-ray tomography: Technology, system
characteristics and first images. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging,
2000, 27, 619-627.

Rutgers, E. J., Jansen L., Nieweg, O. E. és mtsai: Technique of
sentinel node biopsy in breast cancer. Eur. J. Surg. Oncol., 1998,
24, 316-319.

McMuasters, K. M., Wong, S. L., Martin, R. C. 2nd és mtsai: Der-
mal injection of radioactive colloid is superior to peritumoral
injection for breast cancer sentinel lymph node biopsy: results
of a multiinstitutional study. Ann. Surg., 2001, 233, 676-687.
Lerman, H., Lievshitz, G., Zak, O. és mtsai: Improved sentinel
node identification by SPECT/CT in overweight patients with
breast cancer. J. Nucl. Med., 2007, 48, 201-206.

Husarik, D. B., Steinert, H. C.: Single-photon emission comput-
ed tomography/computed tomography for sentinel node map-
ping in breast cancer. Semin. Nucl. Med., 2007, 37, 29-33.
Brenot-Rossi, 1., Houvenaeghel, G., Jacquemier, J. és mitsai: Non
visualization of axillary sentinel node during lymphoscintigra-
phy: is there a pathologic significance in breast cancer? J. Nucl.
Med., 2003, 44, 1232-1237.

Tbusuki, M., Yamamoto, Y., Kawasoe, T. és mtsai: Potential ad-
vantage of preoperative three-dimensional mapping of sentinel
nodes in breast cancer by a hybrid single photon emission CT
(SPECT)/CT system. Surg. Oncol., 2010, 19, 88-94. Epub
2009 May 12.

UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

[33]

[34

—

[35]

[36

—

[37

—

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44

—

[45]

[46

—

[47]

[48

—

[49

—

[50]

[51]

Keidar, Z., Israel, O., Krausz, Y.: SPECT /CT in tumor imaging;:
Technical aspects and clinical applications. Semin. Nucl. Med.,
2003, 33,205-218.

Gallowitsch, H. ]., Kraschl, P, Igerc, 1. és mtsai: Sentinel node
SPECT-CT in breast cancer. Can we expect any additional and
clinically relevant information? Nuklearmedizin 2007, 46, 252—
256.

Van der Ploeg, I. M., Valdés Olmos, R. A., Kroon, B. B. és mtsai:
The hidden sentinel node and SPECT /CT in breast cancer pa-
tients. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging, 2009, 36, 6-11.

Van der Ploeg, 1. M., Valdés Olmos, R. A., Kroon, B. B. és mtsa:
The hybrid SPECT /CT as an additional lymphatic mapping tool
in patients with breast cancer. World J. Surg., 2008, 32, 1930-
1934.

Van der Ploeg, 1. M., Nieweg, O. E., Kroon, B. B. és mitsai: The
yield of SPECT/CT for anatomical lymphatic mapping in pa-
tients with breast cancer. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging,
2009, 36, 903-909.

Mucientes Rasilla, J., Farge Balbin, L., Cardona Arboniés, J. és
mtsai: SPECT-CT: A new tool for localisation of sentinel lymph
nodes in breast cancer patients. Rev. Esp. Med. Nucl., 2008, 27,
183-190.

Wendler, T., Herrmann, K., Schnelzer, A. és mtsai: First demon-
stration of 3-D lymphatic mapping in breast cancer using free-
hand SPECT. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging, 2010, 37,
1452-1461.

Pecking, A. P, Wartski, M., Cluzan, R. V. és mtsai: SPECT-CT
fusion imaging radionuclide lymphoscintigraphy: potential for
limb lymphedema assessment and sentinel node detection in
breast cancer. Cancer Treat. Res., 2007, 135, 79-84.

Coffey, J. P, Hill, J. C.: Breast sentinel node imaging with low-
dose SPECT/CT. Nucl. Med. Commun., 2010, 31, 107-111.
Even-Sapir, E., Lerman, H., Lievshitz, G. és mtsai: Lymphoscin-
tigraphy for sentinel node mapping using a hybrid SPECT/CT
system. J. Nucl. Med., 2003, 44, 1413-1420.

O’Hea, B. ], Hill, A. D., El Shirbiny, A. M. és mtsai: Sentinel
lymph node biopsy in breast cancer: initial experience at me-
morial Sloan-Kettering cancer center. J. Am. Coll. Surg., 1998,
186, 423-427.

Veronesi, U., Paganelli, G., Viale, G. és mtsai: Sentinel lymph
node biopsy and axillary dissection in breast cancer: results in a
large series. J. Natl. Cancer Inst., 1999, 91, 368-373.
Ogasawara, Y., Yoshitomsi, S., Sato, S. és mtsa: Clinical significance
of preoperative lymphoscintigraphy for sentinel lymph node bi-
opsy in breast cancer. J. Surg. Res., 2008, 148, 191-196.
Schrenk, P, Rehberger, W., Shamiyeh, A. és mitsa: Sentinel node
biopsy for breast cancer: Does the number of sentinel nodes re-
moved have an impact on the accuracy of finding a positive
node? J. Surg. Oncol., 2002, 80, 130-136.

Kidd, S. A., Keto, J. L., Tran, H. és mtsa: First three sentinel
lymph nodes accurately stage the axilla in breast cancer. Am.
Surg., 2009, 75, 253-256.

Gauthier, T., Mollard, J., Fermeaux, V. és mtsai: Axillary recur-
rence after negative sentinel lymph node biopsy under local an-
esthesia in breast cancer. Eur. J. Surg. Oncol., 2008, 35, 464-
468.

Cox, C. E., Dupont, E., Whitehead, G. F. és mtsai: Age and body
mass index may increase the chance of failure in sentinel lymph
node biopsy for women with breast cancer. Breast J., 2002, 8,
88-91.

Petrek, J. A., Senie, R. T., Peters, M. és mtsa: Lymphedema in a
cohort of breast carcinoma survivors 20 years after diagnosis.
Cancer, 2001, 92, 1368-1377.

Chakera, A. H., Friis, E., Hesse, U. és mtsai: Factors of impor-
tance for scintigraphic non-visualization of sentinel nodes in
breast cancer. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging, 2005, 32, 286—
293.

ORVOSI HETILAP

687

2011 m 152. évfolyam, 17. szam



[52] Nos, C., Freneaunx, P, Guilbert, S. és mtsni: Sentinel lymph node
detection for breast cancer: which patients are best suited for
the patent blue dye only method of identification? Ann. Surg.
Oncol., 2001, 8, 438-443.

[53] Vermeeren, L., Valdés Olmos, R. A., Meinhards, W. és mtsai: Intra-
operative radioguidance with a portable gamma camera: a novel
technique for laparoscopic sentinel node localisation in urologi-
cal malignancies. Eur. J. Nucl. Med. Mol. Imaging, 2009, 36,
1029-1036.

[54] De Jong, M., Valkema, R., Jamar, F. és mtsai: Somatostatin recep-
tor-targeted radionuclide therapy of tumors: preclinical and clin-
ical findings. Semin. Nucl. Med., 2002, 32, 133-140.

UJABB DIAGNOSZTIKAI ELJARASOK

[55] Ramesh, H. S., Anguille, S., Chagla, L. S. és mtsai: Recurrence
after ROLL lumpectomy for invasive breast cancer. Breast, 2008,
17, 637-639.

(Matrai Zoltan dr.,
Budapest, Rath Gyorgy u. 7-9., 1122
e-mail: matraidok@freemail.hu)

a lap megjelenése el6tt 40 nap, a 6 hetes nyomdai atfutas miatt.
Kérjik megrendel8ink szives megértését.

A hiranyagokat a kévetkezd cimre kérjuk:

2011 m 152. évfolyam, 17. szam

688

ORVOSI HETILAP



