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Ozet

Amac: Meme kanserinde sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB), pri-
mer timorl drene eden muhtemelen timor hicresi iceren ilk aksil-
ler lenf nodunu incelemeyi hedeflemektedir. Bu lenf nodunun (SLN)
peroperatif olarak normalden daha yogun calisiimasi, gereksiz aksil-
la diseksiyonunun morbiditesinden kaginiimasini saglamaktadir.
Yontemler: Mart 2005 ile Agustos 2007 tarihleri arasinda Genel
Cerrahi Meme Hastaliklari Poliklinigimizde erken evre meme kan-
seri tanisi ile cerrahi yontemle tedavi ettigimiz ardisik 26 hasta
arastirlmistir. SLN saptanmasinda mavi boya (metilen mavisi)
yontemi kullaniimistir. TUm hastalara SLN biyopsisini takiben ay-
ni seansta aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilmistir. Istatistik ana-
liz, NCSS 2007 paket programi ile yapilmistir. Ikili gruplarin karsi-
lastirilmasinda ki-kare testi kullanilmistir.

Bulgular: 26 hastanin 25'i kadin 1'i erkek idi. Hastalarin yas orta-
lamasi 56 (29-76) yil idi. 13 hastaya modifiye radikal mastektomi
(=mastektomi+aksiller kiretaj) uygulanirken, 13 hastaya meme
koruyucu ameliyat (lumpektomi+aksiller kiretaj) uygulandi. 26
hastanin 2'sinde (%7.6) SLN tespit edilemedi. Erkek meme kanse-
ri vakasi da bu gruba dahildi ve bu iki hastanin da aksillasinda kar-
sinom metastazi bulundu. SLN bulma oranimiz %92.3, 6zgullik
%92.8, negatif tahmin degeri %86, pozitif tahmin degeri %90.9,
duyarlilik %83.3, yalanci negatiflik %16.6, dogruluk %88.4 idi.
Sonug: Salt mavi boya ile SLNB hipotezi dogru bir varsayima da-
yanmaktadir ve 6grenme egrisi sirasinda SLNB uygulanan hasta-
lara buna ragmen es zamanli aksiller diseksiyon da yapilarak kli-
niklerin kendi basarilarini test etmeleri gerekmektedir. (Haseki
Tip Bulteni 2011, 49: 67-72)

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, sentinel lenf nodu, metilen mavisi

Abstract

Aim: Sentinel lymph node biopsy (SLNB) in breast cancer patients
targets the evaluation of the initial lymph node (SLN) which drains
the primary tumor. The morbidity of unnecessary axillary dissection
can be avoided by intensive preoperative assessment of SLN.
Methods: Twenty-six consecutive patients who had been surgically
treated for early-stage breast cancer between March 2005 and August
2007 were evaluated. Blue dye (methylene blue) method was used to
detect SLN. All patients underwent axillary lymph node dissection
following SLNB. NCSS program was used for statistical analysis.
Chisquare test was used in the comparison of binary groups.
Results: Except for one, all patients were female. The mean age of
the patients was 56 (29-76) years. While 13 patients underwent
modified radical mastectomy (=mastectomy+axillary dissection), the
remaining 13 patients underwent breast preserving surgery
(lumpectomy+axillary dissection). SLN could not be found in 2
patients (7.6%).The male patient was one of these 2 patients and
both of them were positive for axillary node metastases. The
detection rate of SLN, specificity, negative predictive value, positive
predictive value, sensitivity, false negativity, and reliability were 92.3%,
92.8%, 86%, 90.9%, 83.3%, 16.6%, and 88.4%, respectively.
Conclusion: Our result support the hypothesis that SLNB with blue
dye alone is a reliable technique and, surgery clinics should use it prior
to axillary dissection to test their own success during the learning
curve. (The Medical Bulletin of Haseki 2011, 49: 67-72)
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Giris

Meme kanseri, kadinlarda en sik gérilen habis hastaliktir
ve bu cinste gorilen butin kanserler arasinda da 6limle so-
nuclanma orani en yuksek olanidir. Buna karsilik erkeklerdeki

meme kanseri enderdir, genellikle erken evrede teshis edile-
mez ve bu ylzden de tedavi sonuclari iyi degildir. Kadinlarda
meme kanseri, otuz yasindan ¢nce nadiren gorlir; timaorin
insidansi, menapozdan sonra hizla yikselmektedir. Bu neden-
le menapoz sonrasinda goérilen meme kitlelerine, aksi ispat-
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lanmadik¢a meme kanseri gozlyle bakilmalidir. Meme kanse-
rinde tedavi daha cok hastaligin yayginlik derecesine ve hasta-
nin yasina bakilarak diizenlenir. Koltuk altindaki, supraklaviki-
ler ve mammaria interna grubundaki lenf bezlerinin tutuldu-
gunu ya da yaygin metastatik yayilimin oldugunu gosteren ka-
nitlar varsa, palyatif tedaviyle yetinilir. Periferik yayilmaya ait
kanit yoksa uygulanacak seckin tedavi yontemi cerrahidir. Sis-
temik bir hastalik olarak kabul edilen meme kanserinde radi-
kal ameliyatlarla koruyucu ameliyatlarin sagkalim agisindan ay-
ni sonucu verdigi kabul edilmektedir. Zaman icinde Halsted'in
Radikal Mastektomisi'nden Patey, Madden ve Auchincloss'un
Modifiye Radikal Mastektomi'sine ve son yillarda da meme ko-
ruyucu ameliyatlara yonelinmistir. Bu yonelim daha iyi kozme-
tik sonug elde etmek ve rekonstriiksiyonu daha rahatlikla yap-
mak amacini tasimaktadir. Aksiller diseksiyon meme kanseri-
nin tedavisinde prognozu belirlemek ve evreleme amac ile
kullaniimaktadir. Aksillaya yonelik cerrahi girisimler de tipki
memeye uygulanan cerrahi girisimler gibi giderek daha kisitl
olmaktadir. Rutin aksiller lenf nodu diseksiyonunun yapilmasi
daha az radikal cerrahi istenmesi agisindan giderek artan oran-
da sorgulanmaktadir. Minimal girisimsel ve tanisal yontemler
preoperatif aksiller evrelendirmeyi saglayacaksa tutulmusg lenf
nodu bulunmayan hastalarda belki aksiller diseksiyondan kagi-
nilabilir. Bu amagla sentinel lenf nodu biyopsisi gelistirilmistir.
Sentinel lenf nodu biyopsisi, etkili bir sekilde primer timori
drene eden biyik olasilikla timor hicresi iceren ilk aksiller
lenf nodunu gosterebilmeyi hedeflemektedir. Bu gangliyonla-
ra metastaz yapmamig olan vakalarda aksiller yayilim olmadk-
g1 ve morbiditeyi artiran aksiller kiirajin bu hastalarda gereksiz
oldugu bildiriimektedir (1-4). Bundan sonra yapilan bircok ¢a-
lismada sentinel lenf nodu biyopsisinin, cerrahi olarak tedavi
edilebilir hastaligi olanlarin énemli bir boliminde, rutin aksil-
ler diseksiyonun gerekliligini ortadan kaldirabilecegi belirtiimis-
tir. Biz calismamizda sentinel lenf nodu tayini icin ‘metilen ma-
visi’ kullanarak metodun dogruluk derecesini belirleyip, klinigi-
mizde baslatilan rutin uygulama icin 6n calisma yapmayi plan-
ladik. Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Genel Cerrahi
Klinigi'nde meme kanseri nedeniyle ameliyat edilmek Uzere
yatirilan Mart 2005-Agustos 2007 yillari arasinda 26 hastayi in-
celedik. Yurt ici ve yurt disi bircok cerrahi kliniginde rutine gir-
mis olan, artik uygulanmamasi malpraktis sayilan sentinel lenf
nodu biyopsisini kendi klinigimizde cerrahlar arasi teknik stan-
dardizasyonunun saglanmasi ve 6grenme egrisinin asiimasi,
bu metodu ilk kez rutine koyacak kliniklere dnerilen sentinel
lenf nodu boyanan hastalara da aksiller kiretaj yapmak sure-
tiyle uyguladik. Calisma serimizin amaci teknigi sorgulamak
degil, kendi pratigimizin sonuclarini ve sadece metilen mavisi-
nin kullaniima durumunda metodun gegerlilik ve gtvenilirligi-
ni irdelemektir. Bu noktada en énemli karar aksillanin dogru
olarak degerlendirimesinde klinik olarak aksillasi pozitif olan
hastalarda tikanan lenf yollari nedeni ile negatif sonug verebi-
leceginden hangi hastalarin aksiller kiiretajdan fayda gérecek-
lerinin glvenilir sekilde preoperatif ddnemde saptanabilmesidir.
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Yontemler

Arastirmamiz Mart 2005 ile Agustos 2007 tarihleri arasin-
da 1. Genel Cerrahi Meme Hastaliklari Poliklinigi'nden meme
kanseri tanisi ile cerrahi tedavi amaci ile klinigimize yatirilan er-
ken evre meme kanserli, yani uzak metastazi olmayan, klinik
olarak aksillasi negatif olan, unifokal timorl olan (mammogra-
fik olarak), daha énce memesinden ameliyat gegirmemis ardr-
sik 26 hasta Uzerinde gerceklestirilmistir. Bunlarin disindaki me-
me kanserli hastalar; 6rnegin multifokal timord olanlar, klinik
olarak aksillasi pozitif olanlar, daha énce memesinden operas-
yon gecirenler calismaya alinmamistir. Sentinel lenf nodunun
saptanmasinda mavi boya yontemi kullanilmistir. Calisma gru-
buna alinan hastalarin timine, timaérin sag, sol, alt, Gst sinir-
na 1'er cc ve timor ile cilt arasina 1 cc olarak toplam 5 cc me-
tilen mavisi ameliyata baslamadan hemen 6nce verildi. Takiben
memeye 10 dakika masaj uygulandi. Hastalara dnce mastekto-
mi yapildi ve takiben aksiller diseksiyona gegildi. Aksiller diseksi-
yon sirasinda boyali sentinel lenf nodu tespit edilebildiginde ay-
r olarak cikartildi. 26 hastanin 24'Unde saptanabilen sentinel
lenf noduna, frozen patolojik inceleme yapildi. Frozen kesit ile
incelenenler ayrica parafin kesitlerde incelenmek izere gdnde-
rildi. TUm saptayabildigimiz sentinel lenf nodlarini ayni zaman-
da frozen kesit ile incelemek istememizin nedeni frozen kesit
ile parafin kesitlerin sonuglarini karsilastirabilmek oldu. Bunun
nedeni sentinel lenf nodu biyopsisi yontemi rutin uygulamaya
girdiginde aksiler diseksiyonun ayni seansta yapilip yapilmama
kararinin sentinel lenf nodunun frozen kesit ile patolojik tetkiki
sonucuna gore verilecek olmasidir. Serimizde daha sonra aldr-
gimiz patoloji raporlari ile frozen kesit inceleme sonuclari ile pa-
rafin kesitlerin sonuclarini ve sentinel lenf nodu tutulumu ile ak-
silla tutulumu arasindaki korelasyonu degerlendirdik.

Mavi Boya Yontemi: Genel anestezi indiksiyonun-
dan hemen sonra 5 cc %3'lUk steril ampul halinde metilen
mavisi timor etrafindaki meme parankimine, biyopsili has-
talarda kavite duvarina dort kenarindan intraparankimal
olarak enjekte edilmistir. Boya enjeksiyonunu takiben me-
meye, timor ya da timorli alandan aksillaya dogru olacak
sekilde timortn bulundugu kadrana gore 5-10 dakika elle
masaj uygulanmistir. Enjeksiyondan 10 dakika sonra aksillaya
insizyon yapilarak mavi boyanmis lenfatik kanal takip edilerek
mavi boyali SLN aranmistir.

Cerrahi Girisimler: Tim hastalara SLN biyopsisi sonra-
sl 6grenme egrisi suresinde oldugumuzdan Amerikan Me-
me Cerrahlari Derneg@i'nin onerisi uyarinca aksiller lenf no-
du diseksiyonu yapilmistir. Tim ameliyatlar G¢ farkli cerrah
tarafindan gerceklestiriimistir. Modifiye radikal mastekto-
mi uygulananlara mastektomi insizyonundan, meme koru-
yucu cerrahi uygulanan hastalara ise ayri bir insizyonla SLN
diseksiyonu yapilmistir.

Histopatolojik inceleme: Ameliyat sirasinda cikarilan
sentinel lenf nodlari uzun eksenine paralel olacak bir kesi ile
ikiye bolunerek metastaz agisindan makroskopik olarak ince-
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lenmistir. Makroskopik olarak metastaz gordlen nodlara im-
print sitolojik inceleme veya dondurulmus kesit inceleme ya-
pilarak metastaz varligi dogrulanmistir. Makroskopik incele-
mede negatif olan nodlara dondurulmus kesit veya imprint
inceleme yapilmistir. Ameliyat sirasinda yapilan incelemelerde
cikarilan tim sentinel lenf nodlari H&E ile boyanarak incelen-
mistir. Bu inceleme sonucunda metastaz saptanmayan senti-
nel lenf nodlari, sitokeratin ile boyanarak immdnohistokimya-
sal inceleme yapilmistir. TUm hastalara SLN biyopsisini taki-
ben ayni seansta aksiller lenf nodu diseksiyonu ve SLN disi
lenf nodlarina standart patolojik inceleme yapilmistir.

istatistik: Calisma sonuclarinin istatistik analizi NCSS
2007 paket programi ile yapilmistir. Verilerin degerlendirilme-
sinde tanimlayic istatistik metotlarin yani sira ikili gruplarin
karsilastirimasinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar p<0.05
anlamliik diizeyinde degerlendirilmistir.

Bulgular

Calismaya meme kanseri tanisi konulmus ve SLN biyopsi-
si + aksiller diseksiyon uygulanan 26 hasta dahil edilmistir. 26
hastanin 25" i kadin 1 tanesi erkek meme kanseri idi. 13 has-
taya modifiye radikal mastektomi + level Il aksiller kiretaj uy-
gulanirken, 13 hastaya meme koruyucu ameliyat (lumpekto-
mi+aksiler kiiretaj) uygulandi. Hastalarin yas ortalamasi 56 yil
idi. En geng hasta 29, en yasl hasta 76 yasinda idi. Primer tU-
mor 18 hastada dis kadranda, 2 hastada i¢ kadranda ve 6
hastada orta kadranda yerlesmisti. 14 hastada sol, 12 hasta-
da sag memede timdr mevcuttu. 2002 TNM siniflamasina
gore 14 hasta T1 ve 12 hasta T2 evresindeydi. TUmor gapi or-
talama 2.38 cm idi (1-4.7cm arasi degisen sekilde). En kiiclk
tumor ¢apr 1 cm olurken en blytk timdr ¢api 5 cm idi. Has-
talarin 14'ne ameliyat dncesi donemde histolojik olarak me-
me kanseri tanisi konulmustur. Diger 12 hasta klinik ve rad-
yolojik olarak meme kanseri olarak degerlendiriimis, tanilari
ise ameliyat sirasinda frozen inceleme ile kesinlestirilmistir. 26
hastamizin 2'sinde aksiller diseksiyon sirasinda mavi boyayi
tutan sentinel lenf nodu tespit edilmedi (%7,6). Erkek meme
kanseri vakamiz da bu gruba dahil idi. Bu iki hastanin da ak-
sillasinda karsinom metastazi (+) olarak geldi. SLN'nin mavi
boyanmamasinin nedeninin, enjeksiyon sonrasi boyanin aksil-
laya yayilmasi icin gerekli stre beklenilmeden aksiller diseksi-
yon yapllmasi oldugu disintlmuUstir. Toplam ¢ikarilan SLN
sayisi 54 idi. Ortalama ¢ikarilan SLN sayisi 2.07 olarak hesap-
lanmistir. 8 lenf nodunun capr 0.5 cm’den kuclk, 24 lenf no-
dunun capi 0.5 cm ile 1 ¢cm arasinda, 16 lenf nodunun capi
1 cm, 6 lenf nodunun capi 1 cm’den daha buytk bulunmus-
tur. 7 hastada 1 adet, 8 hastada 2 adet, 6 hastada 3 adet, 2
hastada 4 adet, 1 hastada 5 adet SLN tespit edildi. 26 hasta-
nin 11 tanesinde SLN incelenmesinde metastaz saptanmistir.
Bu hastalarin sadece 1'inde SLN'de metastaz mevcut olup,
aksiller lenf nodlarinda metastaz gortlmedi. Hastalarin hepsi-
ne level Il aksiller diseksiyon uygulandi. Aksilladan diseke edi-
len lenf nodu sayisi ortalama 12.4 oldu. Hastalarin 20’sinde
patoloji invaziv duktal karsinom, 3 hastada in situ duktal kar-
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sinom, 1 hasta miks (invaziv lobuller karsinom + invaziv duk-
tal karsinom), 1 hastada invaziv papiller karsinom olarak ra-
por edildi. SLN saptadigimiz 24 hastanin 1'inde SLN yanlis (+)
sonug verdi (%4). Bu hastanin diseke edilen 15 lenf nodun-
dan karsinom metastazi gelmedi. Yalanci pozitiflik oranimiz
%4 oldu. SLN saptadigimiz ve ameliyat sirasinda frozen yap-
ti§imiz 24 hastanin 23'Gnde SLN patolojisi aksillada diseke
edilen diger lenf nodu patolojisi ile ayni idi. Farkli olanda ise
karsinom metastazi saptanmadi. SLN (+) olan 10 hastanin ak-
sillasi (+), SLN (-) olan 13 hastanin aksillasi (-) rapor edildi. Has-
talarin istatistiki degerlendiriimesinde altin standart olarak ka-
bul ettigimiz rutin aksilla patolojik incelenmesine gére SLN bi-
yopsi sonuglarimiz incelendiginde SLN bulma oranimiz
%92.3, 6zgullik %92.8, negatif tahmin degeri %86, pozitif
tahmin degeri %90.9, duyarliik %83.3, yalana negatiflik
%16.6, dogruluk %88.4 idi.

Tartisma

Aksiller lenf nodu (ALN) diseksiyonunun meme kanserinin
bolgesel kontrolinln saglanmasinda ve hastanin prognozu-
nun belirlenmesinde cok énemli bir roll vardir. Ancak kolda
lenfédem, agr, infeksiyon gelismesi gibi olasi komplikasyonla-
rn mevcuttur (1-3). Erken evre meme kanseri orani, tarama ma-
mografilerinin yayginlasmasi ve hastalarin bilinclenmesi nede-
niyle, klinik olarak aksillasi negatif hasta oranini da arttirmistir
(4,5). Son yillarda, aksillasi negatif olan erken evre meme kan-
serli hastalarda gereksiz aksiller lenf nodu diseksiyonundan ka-
¢inmak icin morbiditesi az, aksiller diseksiyon kadar prognostik
bilgi verebilen bir yéntem olan sentinel lenf nodu (SLN) biyop-
sisi uygulanmaya baslanmistir. SLN biyopsisi 2 sebepten dolayi
meme kanseri tedavisinde dnemlidir: 1) ALN diseksiyonuna go-
re morbiditesi dlsuktdr. 2) SLN histolojik durumu, geri kalan
aksillanin durumu icin ¢ok iyi bir gostergedir. SLN, timaorin ilk
drene oldugu aksiller lenf nodudur ve metastaz gérilme olasr
ig1 en ylksek olan lenf nodudur (4-6). SLN'yi belirlemek icin ha-
len mavi boya, lenfosintigrafi ve gama prob yontemleri kulla-
nilmaktadir. Yapilan calismalar bu yontemlerin bir arada uygu-
landiginda cok daha basarili sonuglar elde edildigini gdstermis-
tir (6-10). Mavi boya yontemi kolay uygulanan, ucuz ve basit
bir tekniktir. Bu teknik icin cok defa izostilfan mavisi tercih edil-
mesine ragmen biz calismamizda daha kolay bulunabilmesi,
ucuzlugu ve daha az yan etkisi olmasi nedeniyle bazi merkez-
ler tarafindan tercih edilen metilen mavisini tercih ettik. Calis-
mamizda hastalarin % 92.3'Unde (26 hastanin 24'inde) mavi
boya ile SLN bulunmustur. Metilen mavisi ile SLN saptama ora-
nimiz literatrle benzerdir (3-12). SLN'yi saptamada kullanilan
diger bir yontem olan radyoaktif izotop tekniginin ameliyat 6n-
cesi radyokolloid enjeksiyon yapilmasi, bolimler arasi prog-
ramlama yapilmasini gerektirmesi ve ameliyathane programini
etkilemesi gibi bazi dezavantajlari vardir. Bazi merkezlerin kul-
landig, radyoaktif izotop tekniginin bir glin énce enjekte edil-
digi “iki glinlik protokol” bu sorunlarin éniine gegebilir. Bir ve
iki guinlik protokollin de benzer oranda sonuglari vardir. Has-
tanemizde nukleer tip klinigimizin olmamasi tizerine diger has-
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tanelerle uyum saglayamayacagimizi diistinerek calismamizda
nlkleer tip yontemlerini kullanmadik. Serimizde sentinel lenf
nodu saptadigimiz 24 hastanin 11 tanesinde SLN pozitifti. Sa-
dece 1 hastada SLN tek pozitif tutulan lenf nodu idi (%3.8). 26
hastanin 2'sinde sentinel lenf nodu negatif iken aksiller tutu-
lum mevcuttu. Yani %7.6 gibi saptayamama oranimiz vardi.
Sentinel lenf nodu veya nodlarinin histolojik karakteristigi aksil-
lada mevcut diger lenf nodlarinin histolojik karakteristigini gos-
terir (13-16). Bizim tek yontem kullanarak (mavi boya) yaptigr-
miz ¢alismamizda 26 hastamizin 2'sinde (%7.6) yalanci nega-
tiflik mevcuttu. Gama prob sayesinde, insizyonun nereden ya-
pilabilecegi ve diseksiyonun nereye yonlendirilecedi belirlenebil-
mektedir. Diseksiyon ¢cogunlukla basarilidir (17-21). Bizim calig-
mamizda intraoperatif sentinel lenf nodu frozen kesit ile ince-
lendiginde metastaz olmadigi belirtilen 15 hastanin tamamin-
da kalici kesitlerde de metastaza rastlanmadigi rapor edildi. Bi-
ze gore frozen kesitleri destekleyecek ileri tekniklerin gelistiril-
mesi gereklidir. Rutin hematoksilen-eosin boyasi ile tespit edile-
meyen mikrometastatik kalintilari tanimlamak icin sitokeratin,
musin ve slt yag globulleri gibi spesifik meme epitel antijenle-
rine karst gelistirilmis immdnohistokimyasal antikorlar kullanila-
bilir (22-25). Sentinel lenf nodu aksilla yerine internal mamma-
rian lenf nodu grubunda yerlesmis olabilir. Bu nedenle sentinel
lenf nodu ararken internal mammarian lenf nodlarinin arastiri-
mamasi sentinel lenf nodu burada yerlesmis ise tespit edileme-
mesine yol agacaktir (4-7,20,23). Bize gére meme kanserli has-
talarin ¢cogunlugunda sentinel lenf nodu biyopsisi yapilmamasi
malpraktistir. Sentinel lenf nodu diseksiyonu, halen standart
bir yaklagim olmamakla beraber, 6zellikle klinik olarak aksillasi
(-) olan hastalarda klasik aksiller diseksiyona alternatif olabile-
cek bir yontem olarak Uzerinde ¢alismalar sirmektedir. Senti-
nel lenf nodu (+) ise 1. veya 2. seansta tam aksiller kiretaj ya-
pilir, sentinel lenf nodu (-) ise aksilla (-) kabul edilir. Ancak bu
yontemin de yalanal pozitiflik, yalanc negatiflik sonuclar ve
frozen ile atlanan mikrometastazlarin varligi gibi problemleri
vardir. Bunlar Gzerinde calismalar stirmektedir. Aksilladaki lenf
gangliyonlarina malign hiicre metastazinda timore ait bazi
ozelliklerin dnemli oldugu belirtimektedir. Bunlar; timorin his-
tolojik evresi, peritimaral vaskdler invazyon ve primer timé-
rin capidir. Histolojik evre arttikca aksillada metastatik lenf no-
dunun artacag belirtiimektedir (3-5,8-12,15,24). Bizim calis-
mamizda 26 hastamiz icinde grade | timorll 8 hastamizda ak-
siller lenf nodu tutulumunu negatif olarak saptadik. Grade Il
tUmorld 10 hastamizin 6'sinda (%60) aksillada lenf nodu me-
tastaz pozitif bulundu. Geri kalan 4 hastanin 1'inde sentinel
lenf nodu pozitifken aksillasi negatif bulundu, 6 hastanin 2’sin-
de ise SLN negatifken aksillasi pozitif bulundu, diger 4'Ginde
sentinel lenf nodu ile aksilla arasinda pozitiflik durumunda ko-
relasyon saptandi. Grade Ill timorli 6 hastamizin tamaminda
(%100) aksillada metastatik lenf nodu saptanirken, 2'sinde
sentinel lenf nodu bulunamadi; bunlarin aksiler lenf nodu tutu-
lumu vardi. Histolojik evre arttik¢a aksilla lenf nodu tutulumu-
nun arttigini serimizde de gozlemledik. Peritimoral vaskuler in-
vazyonu olan 9 hastamizin 7'sinde (%78) aksillada lenf nodu
metastazi ve bunlarin da tamaminda sentinel lenf nodunda
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metastatik tutulum mevcut iken aksiller tutulumu olmayan 2
hastanin sentinel nodlarinda da tutulum olmadig tespit edildi.
Yani peritimoral vaskiler invazyonu olan 9 hastanin tamamin-
da sentinel lenf nodunun patolojik durumu ile aksilla arasinda
korelasyon mevcuttu. Peritimoral invazyonu olmayan 17 has-
tanin 5’inde aksiller metastatik tutulum mevcuttu (%29.4),
bunlardan 2 tanesinde SLN tutulumu mevcut degildi. Peritd-
moral vaskuler invazyon bulunmasi halinde aksillanin ve senti-
nel lenf nodunun metastatik tutulumunun arttigini gdzlemle-
dik. Primer timaorin capinin arttikga aksillada metastatik lenf
gangliyonu oraninin arttigi belirtimektedir (12.14-17). Bizim
calisma grubuna aldigimiz 26 hastamizin 8'inde timaor capi 2
cm’in altinda idi. Bu 7 hastanin 2'sinde (%28) aksilla metasta-
tik idi ve bu hastalarda sentinel nod pozitif idi. Bu hastalardan
1"inde SLN pozitifken aksilla negatif idi. TUmorin ¢api 2 cm ve
lzerinde, 5 cm’nin altinda olan 19 hastamizin 10’unda (%53)
aksillada metastatik lenf nodu mevcut idi. Bu 10 hastanin 6'sin-
da sentinel lenf nodlari metastatik idi. 2'sinde sentinel lenf no-
du tespit edilememisti. 2'sinde ise aksilla pozitif olmasina rag-
men SLN negatif idi. Bu sonuglar bize timdr capinin arttikca
aksiller tutulumunun da arttigini gosterdi. Cikarilan SLN'lerin
intraoperatif inceleme teknigi konusunda hentiz ortak bir gé-
ris birligi yoktur. Imprint sitolojiyi ©nerenler mikemmel sitolo-
jik detay bildirmekte, frozen kesit taraftarlari ise nodal yapinin
daha iyi goraldigind savunmaktadir (2-7, 14,17,23). Bizim ca-
lismamizda sadece frozen kesit incelenmesi kullanilmistir. Ya-
lanci negatiflik tanimi SLN'de timéoral infiltrasyon saptanma-
yan ancak aksilladan eksize edilen diger lenf nodlarinin en az
birinde timoral infiltrasyon olan hastalarin aksillasinda histolo-
jik olarak timor saptanan tiim hasta sayisina oranini gosterir.
Yalanc negatiflik sebepleri arasinda, SLN'ye gelen lenf yollarr-
nin metastazdan dolayi tikanmasi, daha énce yapilan eksizyo-
nel biyopsi nedeniyle lenf yollarinin etkilenmesi, SLN'nin primer
tlimaore cok yakin olup timardeki radyoaktiviteden dolayi sap-
tanmasinin engellenmesi, uygulamayi yapan cerrahin égren-
me egrisi icinde olmasi ve hastadaki anatomik varyasyonlar sa-
yilabilir. Teknik konular da frozen kesit analizlerinin dogruluk
oranlarini etkileyebilmektedir. SLN'nin ¢ikarilirken parcalanma-
sl, kapsullnln hasara ugramasi 6zellikle mikrometastazlarin
saptanmasini glclestirmektedir. Bu nedenle SLN cok dikkatli
diseke edilmeli ve afferent yol parcalanmadan cikarilmalidir.
Kesit alinmasi islemi sirasinda da dokunun bir bdlimu kaybedi-
lebilmekte ve bu da teshisi olumsuz etkilemektedir. Ancak bu
riskin, uygun teknik kullanildiginda ve yeterli deneyim sahibi
patologlar tarafindan yapildiginda en aza indirilebilecedi di-
sincesindeyiz. Bizim calismamizdaki yalanci negatifligin yiksek
olmasini, hasta sayisinin azligina ve 6grenme egrisi icindeki cer-
rahlarin SLN biyopsisi yapmasina bagl oldugunu dislintyoruz.
Dogru teshis ve sensitivite oranlarini yikseltmek icin bir baska
metot, nodal kesitlerde Grnekleme sayisini arttirmaktir. Vero-
nesi ve arkadaslarinin (23) yalanci negatiflik oranini anlamli de-
recede dustren, tanimladiklari yorucu intraopeatif frozen kesit
metodu ortalama 40-50 dakika sirmekte ve her lenf nodu icin
30-60 kesit almayr gerektirmektedir. Bu teknik yalanci negatif-
lik oranini %5,5'e distirmistir, ancak bu uygulama cogu mer-
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kezce pratik bulunmamistir. Sitokeratin ile hizll immun boya-
ma, frozen kesit ile (-) ya da stpheli bulunan vakalarda yararli
olabilir ve hatta frozen kesit sensitivitesini de arttirabilir. Ik de-
fa Veronesi ve arkadaslari (23) tarafindan tanimlanan metot,
operasyon esnasinda frozen kesitler tzerinde uygulanabilir.
Metodun klinik degeri hentiz tam olarak yerlesmemigtir. SLN
biyopsisi yapilan hastalarda immunohistokimyasal ve molekU-
ler inceleme ile saptanan metastazlara evrelemede ayri bir yer
verilmesi uygulamanin énemini arttirmistir. Yeni siniflamalarda
bolgesel lenf nodlarindaki degerlendirmede buytklikleri esas
alinarak mikrometastazlar ile izole timor hiicreleri arasinda da
ayinm yapildi ve bunlar (pN)'nin alt gruplarini olusturdular. SLN
biyopsisi yapilan hastalarda immunohistokimyasal ve moleki-
ler inceleme ile saptanan metastazlara evrelemede ayri bir yer
verildi. Her ne kadar bunlarin klinik 6nemi ve tedaviye nasil yak-
lagilacagr bilinmiyorsa da veri olusturulmaya baslandi. Immdino-
histokimya kullanilmasi evre artisina (NO'dan N1'e gibi) ya da
daha once fark edilmeyen timorin belirlenmesine sebep ol-
maktadir. Aksiller lenf nodu tutulumu ve degerlendirilmesi ile
ilgili bir diger dnemli nokta da tutulan lenf nodlarinin seviyesi-
dir. En sik tutulan lenf nodlari Diizey I'de yer alirlar. Aksillasi po-
zitif olan hastalarin %90’dan fazlasinda Diizey | lenf nodlarin-
da tutulum vardir. Bu hastalarin %60'inda ise sadece Diizey
I'de tutulum s6z konusudur. Dizey | negatif iken Dizey Il lenf
nodlarinin tutulumu cok nadirdir (<%3). Aksillasi pozitif olan
hastalarda Duzey | ve Il negatif iken Dizey Ill lenf nodlarinin
pozitif olmasi da yine nadir gorilen bir durumdur (<%3). DU-
zey Il ALND sonrasi “yalancrnegatif” sonug elde etme orani
sadece %1-2'dir (23). Daha yukari yerlesimli olan lenf nodlarr-
nin tutulma riski, tutulmus lenf nodlarinin sayisina bagl olarak
artar. DUzey | lenf nodlarinin devami olarak II. ve Ill. Dizey lenf
nodlarinin da tutulmug olmasi, sadece Dizey | lenf nodlarinin
tutulmus olmasina oranla daha kotl prognozu isaret etmez. Bu
nedenle rutin Dizey IIl ALND yapilmasina gerek yoktur. Dizey
Il ALND ile lokal rekdrrens oranlari oldukca dustktir
(17,18,22,24). Ayrica total ALND sonrasi seroma olusumu ve
uzun doénem lenfodem riski belirgin olarak ytksektir. Aksiller
lenf nodu pozitifligi ve pozitif lenf nodlarinin sayisi halen tek ba-
sina en dnemli prognoz gostergesi gibi kabul edilmekle birlikte
aksillasi nod negatif olan kadinlarin bir kisminda (yaklasik olarak
%25) uzak metastaz gelismekte ve sagkalim kisalmaktadir. Bi-
zim calismamizda sentinel lenf nodu biyopsisi; 6grenme egrisi
doneminde olmamiza ve sadece mavi boya, boya olarak da me-
tilen mavisi kullanmamiza ragmen, 26 hastanin 23'Gnde
(%88.4) aksiller tutulumu dogru olarak gosterdi. Daha guveni-
lir verilere sahip olabilmek icin ve klinik uygulama icin daha ge-
nis calisma gruplarina ihtiyac oldugunu distinmekteyiz.

Sonuc

Aksiller diseksiyon meme kanserinin tedavisinde progno-
zu belirlemek ve evreleme amaci ile kullanilmaktadir. Aksilla-
ya yonelik cerrahi girisimler de tipki memeye uygulanan cer-
rahi islemler gibi giderek daha kisith olmaktadir. Incelenen
lenf nodu saysi ile hayatta kalim veya rekirrens arasinda her-
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hangi bir korelasyon olmadigini gosteren calismalardan son-
ra, sinirh diseksiyonlarin ve drnekleme girisimlerinin populari-
tesi artmistir. Ancak bazi yazarlar, sinirl diseksiyonlarin posto-
peratif morbidite riskini azaltmakla beraber, aksiller evrelen-
dirmenin etkinligini azalttigini ve hastaligin bolgesel kontroli-
nl zorlastirdigini ne strmektedir. Minimal invaziv bir teknik
olan lenfatik haritalama ve sentinel lenfadenektomi meme
kanseri evrelendiriimesinde klinik kullanima girebilmesi igin
Uzerinde calismalar strmektedir. Sentinel lenf nodu timor
cevresindeki lenfatik akimin drene oldugu ilk bolgesel lenf no-
dudur. Sentinel lenf nodu diseksiyonu halen standart bir yak-
lasim olmamakla beraber, 6zellikle klinik olarak aksillasi nega-
tif olan hastalarda klasik aksiller diseksiyona alternatif olabile-
cek bir yontemdir. Ulasilan deneyimler, sentinel lenf nodunun
gamma dedeksiyonu ve mavi boya ile boyama ydntemlerinin
kombinasyonu ile daha basarili olarak saptandigini gdstermis-
tir. Klinigimizde de ¢ok kisa slre dnce alinmis olan gamma-
prob sayesinde kombine metot kullaniimaya baglanmistir.

Sentinel lenf nodu bir veya birkag tane olabilir. Radyoakti-
vite tutulumu ve mavi boya kullanilarak yaklasik %95 taninir.
Sentinel lenf nodu (+) ise tam aksiller kiraj yapilir. Sentinel
lenf nodu (-) ise aksilla (-) kabul edilir ve gereksiz aksiller disek-
siyon yapilmaz. Biz toplam 26 hasta Uzerinde sadece mavi bo-
ya yontemini kullanarak erken evre meme kanserli olgularda
sentinel lenf nodunu belirleyip diger aksiller lenf nodlari ile
arasindaki dogruluk oranini arastirdik. Sentinel lenf nodunu
boyamayi basardigimiz 24 olgumuzda (%92.3) sentinel lenf
nodu veya nodlari diger aksiller icerikten ayri olarak patolojik
inceleme ile tetkik edildi. 1 hastamizda (%3.8) yalanci pozitif,
2 hastamizda (%7.69) yalanci negatif sonug elde ettik. Top-
lam 5 hastamizda (%19.23) sentinel lenf nodu aksillayr dog-
ru gésterememis oldu. 21 hastamizda (%80.76 ) sentinel lenf
nodu aksillayl dogru tanimlamis oldu. 13 hastamizda hem
sentinel lenf nodu negatif hem de aksilla negatif idi.

Sentinel lenf nodu biyopsisinin %15-20 vakada aksiller di-
seksiyonun gereksiz yapilmasini énleyebilecedi belirtiimektedir.
Bizim calisma grubumuza aldigimiz 26 hastanin 13'lUnde
(%50) sentinel lenf nodu negatif iken aksilla da negatif tespit
edildi. Bu 13 hastada aksiller diseksiyon, calisma nedeniyle ge-
reksiz yere yapilimis oldu. Gereksiz aksiler diseksiyonun onlen-
mesi bu hastalar icin daha az maliyet ve daha az travma anla-
mina gelir. Aksiller diseksiyonda drenajdan bagimsiz olarak or-
taya ¢kan %5-25 oraninda seroma riski vardir. 10'dan fazla
lenf nodu ¢ikarilirsa kol 6demi riski %28'dir. Ayrica parestezi,
aksiller ven yaralanmasi, trombozu ve enfeksiyon gibi kompli-
kasyonlar da mevcuttur. Literatlirde sentinel lenf nodu biyop-
sisinin dogruluk orani hakkinda %70-100 arasinda rakamlar ve-
rilmektedir. 26 vakalik arastirmamizda sentinel lenf nodunun
aksillayr dogru olarak gosterme basarisini literatdirle uyumlu
olarak %88.46 olarak tespit ettik. Caplari kligik olan lenf nod-
lart icin dondurulmus kesit (frozen) inceleme doku kaybina yol
acacagindan patologunuz da guvenilir ise yalniz imprint incele-
me yapllmasinin uygun olacagi diistincesindeyiz. SLN'nin ame-
liyat sirasinda incelenmesi, 26 hastanin 23'inde (%88.46) lenf
nodlarinin pozitif ya da negatif olarak dogru teshis edilmesini
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saglamistir. Intraoperatif SLN incelenmesi, sentinel nod (+) bu-
lundugu takdirde ayni operasyonda tam aksiller diseksiyon ya-
piimasina olanak sagladigindan hem cerrah hem de hasta acr
sindan yararli olabilecegini soyleyebiliriz.

Buglne kadarki calismalarin timu gibi bizim calismamiz-
da da, sentinel lenf nodu biyopsisinin, cerrahi olarak tedavi
edilebilir hastaligi olanlarin dnemli bir boliminde, sagkalimi
da etkilemeyen rutin aksiller diseksiyonun gerekliligini orta-
dan kaldirabilecegini gormekteyiz. SLN yontemini rutin uy-
gulamaya yeni baslayacak kliniklerin 6grenme déneminde
calismamizda da oldugu gibi tim hastalarina rutin aksiler di-
seksiyon yaparak yontemlerini test etmelerini nermekteyiz.
Bize gdre SLN biyopsisi hipotezi dogru bir varsayima dayan-
maktadir, cinkl meme kanserinin sistemik bir hastalik oldu-
gunu veya kan yoluyla yayildigini reddetmemektedir. Bunun
yani sira yalanci negatiflik orani %2-5 oraninda bulunan SLN
biyopsisi geleneksel aksiller kiretajin %2-3 oraninda seyre-
den vyalanc negatiflik orani ile benzerlik gosterdiginden
prognoz tayini icin dezavantaj icermemektedir.

Son s6z olarak SLN biyopsisinin olasi bir yumusak karni ol-
dugundan stiphelendigimizin bilinmesinde fayda oldugunu
distinmekteyiz; ¢linkl aksillaya yaklasimda halen cevap bek-
leyen en 6nemli soru klasik aksiller kiretajin sagkalim Uzerine
olumlu bir etkisi olup olmadigidir. Bu soruya cevap vermeye
yonelik calismalardan celiskili sonuglar alinmaktadir ve en azin-
dan glnimuUzde aksiller kiretajin sagkalima etkisi olmadigi
distntlmektedir. Sagkalima etki ediyor olsa bile, bu yararin
aksiller kiretaja ait morbiditeden fazla olamadigi da dikkate
alinmalidir ve bu kusku, cerrahi kliniklerin SLN biyopsisini rutin
olarak uygulamaya sokmasina engel olmamalidir ve SLN saye-
sinde rutin patolojik incelemede gézden kacabilecek mikro-
metaztazlarin tespit edilecedi de unutulmamalidir.
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