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Meme kanserinde sentinel lenf nodu uygulamasi: 30 vakanin analizi

Sentinel lymph node biopsy in breast cancer: Analysis of 30 cases

Emin Kose *, Ergiin Erdem 2

Oz

Amag: Sentinel lenf nodu uygulamasi meme kanserinin tedavisinde uygulanmakta olup, aksiller cerrahi
disseksiyon tekniginin yerini almaya baslamistir. Sonuglari giivenilir olup, aksiller cerrahi disseksiyona gore
morbidite orani daha diisiik bir yontemdir.

Yontemler: Bu galismada meme kanseri cerrahi tedavisinde sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan hastalarin
analizi yapilmistir.

Bulgular: Sentinel lenf nodu saptanan 30 hastanin 14’tinde (%46,7) sentinel lenf nodu tutulumu saptandi. Diger
16 hastada (%53,3) sentinel lenf nodu tutulumu saptanmadi ve bu hastalardan alt1 tanesine (%37,5) aksiller
disseksiyon yapilmadi. Sentinel lenf nodu tutulumu saptanmayip aksiller disseksiyon yapilan dokuz hastanin
(%56,2) aksillasinda tutulum saptanmadi, bir hastanin aksillasinda ise tutulum saptandi. Calismamizda yer alan
sentinel lenf nodu tutulumu saptanmayan fakat aksiller disseksiyon yapilan 10 hastanin (%62,5) hastanin sadece
bir tanesinde yanlis negatiflik saptandi ve bu hastanin ¢aligmaya ilk dahil edilen ilk hasta oldugu goriildii.
Sentinel lenf nodu bulma oran1 %88,2, dogruluk orani %76,6, duyarlilik oran1 %88,2 ve yanlis negatiflik orani
%10 olarak bulundu.

Sonug: Meme kanseri cerrahi tedavisinde sentinel lenf nodu biyopsisi giivenli bir yaklagimdir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, Sentinel lenf nodu, Duyarlilik, Dogruluk, Yanlis negatiflik orant

Abstract

Aim: Sentinel lymph node biopsy is performed in the treatment of breast cancer, and it has started to replace the
axillary lymph node dissection technique. The results are reliable and it has lower morbidity comparing with
axillary dissection.

Methods: In this study, we analyzed the patients with sentinel lymph node biopsy in breast cancer surgery.
Results: Sentinel lymph node involvement was detected in 14 (46.7%) of 30 patients. In the other 16 patients
(53.3%), no involvement of the sentinel lymph nodes was detected and six of these patients (37.5%) did not
undergo axillary dissection. None of the nine patients (56.2%) without sentinel lymph node involvement had
also no axillary involvement. Axillary involvement was detected only in one patient. In our study, 10 patients
(62.5%) who had no sentinel lymph node involvement but had axillary dissection showed false negativity in one
patient and it was seen that this patient was the first patient to be included in the study. Sentinel lymph node
detection rate was 88.2%, accuracy rate was 76.6%, sensitivity rate was 88.2% and false negative rate was 10%.
Conclusion: The use of sentinel lymph node biopsy in the surgical treatment of breast cancer is a safe approach.
Keywords: Breast cancer, Sentinel lymph node, Sensitivity, Accuracy, Negative predictive value

Giris

Ulkemizde énemli bir saglik sorunu olan meme kanseri erken tam konuldugu
takdirde biiyiik oranda tedavi edilebilmekte ve hastalara uzun siire hastaliksiz sag kalim
oranlar1 saglanabilmektedir. Meme kanseri kadinlarda goriilen kanserlerin %30’unu,
kansere bagli 6liimlerin ise %20’sini olusturmaktadir. Mamografinin tarama amaciyla
kullanilmasiyla birlikte meme kanserinin daha erken evrede taninmasi ve daha
konservatif yontemlerle tedavi edilmeye baslanmasiyla, aksiller lenf nodu disseksiyonu
(ALND)’nun amaglar1 ve teknigin genisligi sorgulanmaya baslanmistir. Ayrica timor
biyolojisinin daha iyi anlasilmasi, lenf nodu tutulumundan bagimsiz olarak sistemik
adjuvan tedavilerin sag kalim {izerine olumlu etkilerinin ortaya konmasi ve ALND’nuna
ait morbiditelerin daha iyi anlasilmasiyla aksillaya yonelik cerrahi girisim tekniklerinin
yeniden gozden gegirilmesi gerekmistir [1, 2].

Meme kanseri vakalarinda aksiller bolgenin patolojik olarak degerlendirilip
evrelemesi son derece dnemli prognostik bir gostergedir. Ayn1 zamanda adjuvan tedavi
iizerinde de etkisi belirgindir. Cesitli caligmalarda aksiller disseksiyon sirasinda 5 ve daha
fazla lenf nodu ¢ikarmanin lokal rekiirrensi %3-5’e kadar diisiirebilecegi bildirilmektedir
[3, 4]. ALND’nun morbiditesinin fazlalig1 ve erken evre meme kanserinde klinik olarak
aksillas1 negatif olan hastalarda aksillanin %60-70 negatif ¢ikma olasiligi, glinimiizde
yerini daha az invaziv bir islem olan ve aksillanin durumunu yiiksek olasilikla (%95 gibi)
dogru bir sekilde yansitan sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB)’ye birakmaktadir. Sentinel
lenf nodu (SLN), aksilladaki lenfatik akimi alan ilk lenf nodudur. Lenfatik metastazin
once SLN’na daha sonra diger aksiller lenf nodlarina olduguna inanilmaktadir [5].
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1970°li yillara kadar meme
radikal  yOntemlerle tedavi
edilmistir. Meme kanserli hastalarda
aksiller lenf nodiillerinin tutulumu;
hastaligin sag kaliminin belirlenmesinde,
lokal kontrolin  saglanmasinda ve
evrelemede Onemlidir. Bu nedenle
kanserli hastalarda aksiller disseksiyon
giiniimiizde halen 6nemini korumaktadir.
Minimal invaziv cerrahi girigimlerin giin
gectikce daha ¢ok tercih edilmesi ve
saglik hizmetlerine daha az harcama
yapma istegi, meme kanserli hastalarin
tan1 ve tedavisinde daha farkli yontemler
arastirllmasina neden olmustur. Ozellikle
meme kanserli hastalarda uygulanan
aksiller disseksiyonun, seroma, nedbe
olusumu, infeksiyon, sinir yaralanmalari,
omuz hareketlerinde sinirlanma, kol
O0demi ve kotii kozmetik sonug gibi
yiiksek morbiditeye sahip olmasi SLN
iizerindeki g¢aligmalar1 yogunlagtirmigtir
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SLNB’de bu minimal invaziv cerrahi yontemlerin
iizerinde en ¢ok c¢alisilanidir. Bilindigi gibi SLN (yani bekgi lenf
nodu) kanser hiicrelerinin ilk olarak gidip invaze ettikleri tiimoral
yatak i¢inde yer alan ve olasilikla tiimore yakin bir veya daha
fazla sayida olan lenf nodudur. Bu lenf nodu metastaz igermez
ise diger seviyedeki lenf nodlarinda metastaz goriilme olasiligt
%1-2 dir. Bu hastalar i¢in aksiller diseksiyon klinik olarak fayda
saglamayacaktir [1]. SLN siklikla primer bir meme kanserinden
lenfatik drenaji alan ve bu ylizden metastatik tiimor hiicreleri
icermesi en muhtemel lenf nodu olarak tanimlanir. SLNB bir
cerrah, niikleer tip uzmani, patolog ve ameliyathane hemsiresi ve
teknisyenlerinden olusan deneyimli bir ekip tarafindan uygulanir
ve tiimdrsiiz SLN bulgusu her zaman degismez olarak hastanin
negatif nodlu meme kanserine sahip oldugunu ve ayrica bir
aksiller disseksiyona gerek olmadigini gosterir [6].

SLNB tekniginin gelismesi ile aksillas1 negatif olan
hastalarda disseksiyon yapilmamaya baslanmistir. Mavi boya ve
izotop ile isaretlenmis kolloid ile yapilan SLNB, diisiik
morbiditeye ve %90’dan fazla duyarliga sahiptir. SLN tutulumu
olmayan hastalarda, non-sentinel lenf nodu tutulumunun
bilinmesi ile ALND yapilmayarak morbiditelerden kaginilabilir.
SLN tutulumu aksilladaki diger lenf nodlarinda etkilendigini
gosterecegi i¢in, bu hastalara aksiller disseksiyon yapilmaktadir.
Fakat SLN tutulumu olmasma ragmen diger lenf nodlarinin
tutulmadigr hastalar bulunmaktadir. Non-sentinel lenf nodu
tutulumu, SLN tutulumu olan hastalarda %20 ila 70 arasinda
degismektedir. SLN tulumu olan hastalarda, Non SLN
tutulumunun tahmin edilmesi ile ALND yapilmayarak getirecegi
morbiditelerden kaginilabilir [3].

Bu ¢alismada, meme kanseri kanseri cerrahi tedavisinde
SLNB uygulamasi yapilan hastalarin sonuglarinin hasta, timor,
uygulanan tani yontemi ve uygulanan teknige gore
degerlendirilmesi ve ilk deneyim olan 30 vakanin analizinin
yapilmasi amaglanmustir.

Gerec¢ ve Yontemler

Bu ¢alisma Mayis 2009 ile Ekim 2010 donemi arasinda
Genel Cerrahi Meme poliklinigine basvuran ve meme kanseri
tanist almis olan hastalar iizerinde yapildi. Calisma Lokal Etik
Kurul tarafindan onaylandi. Caligmaya katilmayr kabul eden
hastalardan yazili onam alindi. Calismay1 yapan arastiricilar,
Helsinki Bildirgesine gore calismay1 gerceklestirmeyi kabul
ettiklerini beyan ettiler.

Meme kanseri on tanist ile hastalarin anamnez ve fizik
muayene bulgulart elde edildikten sonra, preoperatif donemde
ultrason, mamografi ve magnetik rezonans goriintiileme
tetkikleri her hastaya yapildi, kesin histopatolojik tani i¢in ince
igne aspirasyon biyopsisi, tru-cut meme biyopsisi ya da
eksizyonel biyopsi yontemleri kullanildi. ilgili donemde meme
kanseri tanisi alan ve cerrahi tedavi planlanan ardisik 34 hasta
caligmaya dahil edildi. Ancak cerrahi tedavi esnasinda SLN
bulunamadigindan, direkt olarak ALND yapilan dort hasta
calisma dis1 birakildi. Dolayisiyla, ¢alisma 30 hasta {izerinden
tamamlandi.

Hastaya ait meme kanseri agisindan risk faktorleri (yas,
soygecmis, menapoz durumu, ilk adet yasi, ilk dogum yas1 ve
sayisi, emzirme siiresi), tan1 amagh kullanilan yontemler,
uygulanan teknige ait &zellikler (uygulanan cerrahi yodntem,
¢ikarilan SLN sayisi, aksiller disseksiyonda ¢ikartilan lenf nodu
sayist ve pozitifiligi) ve tiimore ait Ozellikler (tlimoriin capi,
lokalizasyonu, evresi, histopatolojik tipi, reseptér durumu ve
lenfovaskiiler invazyon olup olmadig1) kaydedildi. Cerrahi tedavi
oncesinde hastalar kendilerine uygulanacak olan yaklagimlar
hakkinda ilgilendirildi.
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Cerrahi teknik

Genel anestezi indiiksiyonundan sonra, 5 cc%1°lik steril
ampul halinde izosulfan mavisi periareolar dort kadrana
subdermal olarak enjekte edildi. Boya enjeksiyonu sonrasi
memeye 10-15 dakika elle masaj yapildi. On aksiller gizgiye
paralel oval kesi ile ile SLNB islemi gergeklestirildi. Ameliyat
esnasinda ¢ikarilan SLN frozen patolojik incelemeye gonderildi.
Patoloji boliimii tarafindan ¢ikarilan lenf nodu metastatik olarak
bildirilen olgularla ve 6grenme asamasindaki ilk on hastaya (altt
hastada cerrah degerlendirmesine gore olasi metastatik palpabl
lenf nodu ve dort hastada 6grenme egrisi) frozen sonucuna
bakilmaksizin ALND yapildi.

Istatistik

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007&PASS (Power Analysis and Sample
Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi.
Veriler uygun oldugu durumlarda ortalama, standart sapma,
frekans ve oran olarak tanimlandi. Iki grubun karsilagtirmasinda
Student t testi ve dagilimlarin karsilastirmasinda Ki kare, Yates
diizeltmeli Ki kare ve Fisher Exact testleri kullanildi. Aksiller
disseksiyon yapilan hastalarda c¢ikarilan lenf nodu sayist ve
pozitifligi, cikarilan SLN bulma orani, dogruluk, duyarlilik,
ozgiillik, pozitif ve negatif tahmin degerleri hesaplandi. P

degerleri 0,05°den kiigiik bulundugunda karsilastirmalar anlaml
kabul edildi.

Bulgular

Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 50,3 yil
(deger aralig1 37-79 yil) olarak hesaplandi. Aile hikayesi sadece
bir hastada pozitif idi. Hastalarin 13’ premenopozal, 17’si
postmenopozal idi. Premenopozal hastalarin 5’inde (%38,5) ve
postmenopozal hastalarin  9’unda (%52,9) SLN tutulumu
saptand1. Aralarinda anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0,443).
Ik adet yas1 ortalamasi 12,8 yil, ilk dogum yas1 ortalamas 22,1
yil, dogum sayis1 ortalamasi 2,3 ve emzirme siiresi ortalama 20,7
ay idi. Bu faktorlerle SLN tutulumu arasinda anlamli bir iligki
gosterilemedi (hepsi igin p>0,05).

[zosulfan mavisi sonrast SLN bulunma orani, 34 hasta
arasinda 30 oldugundan, SLN bulma oran1 %88,2 idi.

SLNB esnasinda tutulum saptanmayan 16 hastanin
altisina (%37,5) ALND yapilmadi. Geride kalan 10 hastaya
(%62,5) palpabl olas1 metastatik lenf nodlar1 olmasi (n=6) ve ilk
ogrenme egrisi (n=4) nedeniyle ALND yapildi. Bu hastalarin
dokuzunda (%90) ALND sonucuna gore metastatik lenf nodu
tespit edilmedi. SLNB sonucu benign olarak bildirilen bir
hastada (%210), ALND sonucu metastatik olarak bildirildi.

SLNB yapilan 30 hastanin 14’iinde (%46,7), frozen
degerlendirme metastatik olarak bildirildi. Bu hastalara
uygulanan ALND sonucunda 8’inde (%57,1) aksilladaki diger
lenf nodu istasyonlarinda da metastatik lenf nodlar1 saptandi.
SLNB isleminin ALND’ye gore dogruluk, duyarlilik, 6zgiillik,
yanlis negatiflik, pozitif tahmin ve negatif tahmin oranlar1 sirasi
ile %76,6, %88,8, %714, %10, %93,3 ve %72,7 olarak
hesaplandi.

Tiimorler 16 hastada (%53,3) sag meme yerlesimli idi.
Tiimor yeri ile SLN tutulumu arasinda bir fark yoktu (p=0,647).

Calismaya alinan 30 hastadan ¢ikartilan tiimor ¢api
ortalamasit 2,5 cm (deger araligi 0,7-5,5 cm) idi. Tiimor boyutu
ile SLN tutulumu arasinda dogru orantili anlamli bir iligki oldugu
goriildii (p=0,04).

Histolojik tiplendirmede invazif duktal karsinom 23
hasta (%76,7) ile en sik tespit edilen tiimér idi. Invazif lobiiler
karsinom, in situ duktal karsinom ve Paget hastalig1 sirasi ile

Sayfa |10v



Arch Clin Exp Med 2017;2(1):9-14.

dort, iki ve bir hastada goriildii. Histolojik meme kanseri tipi ile
SLN tutulumu arasinda bir fark tespit edilmedi (p=0,663).

Hastalarin 11°1 (%36,7) ve 10’u (%33,3) evre I ve evre
IIa idi. Evre I’de SLN tutulumu yok iken, evre II ve evre III’de
sirastyla %38,5 ve % 66,7 oraninda SLN tutulumu vard.
Histopatolojik evre ile SLN tutulumu arasinda dogru orantili
anlamli bir iliski oldugu goriildii (p=0,011).

Toplam 12 hastada lenfovaskiiler invazyon vardi. SLN
tutulumu olan dokuz hastanin altisinda (%67,7) lenfovaskiiler
invazyon tespit edildi. Aradaki iligki istatistiksel olarak anlamli
idi (p=0,045).

Tartisma

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde gliniimiiz igin
kabul edilen son yenilik SLNB'dir. Standart aksiller disseksiyon
ile karsilagtirildiginda bu teknik ile hasta yasam kalitesinde
onemli oranda artis elde edilmektedir.

Aksilla diseksiyonu, meme kanserinin dogru olarak
evrelendirilmesinde ve cerrahi tedavi sonrasinda adjuvan tedavi
gerekliliginin tayini agisindan 6nem tasimaktadir. Aksilladaki
lenf nodlarinin durumu, giiniimiizde meme kanseri i¢in halen en
onemli prognostik faktdrdiir. Aksiller disseksiyon sonrasi ortaya
¢ikabilen omuz ekleminde hareket kisitliligi, koltuk altindaki
duyu kayb1 ve kronik kol 6demi gibi komplikasyonlarin SLNB
teknigi ile azalmasi hedeflenmektedir [7-9]. Ayn1 zamanda SLN
tespit edilmesiyle bu lenf nodunda izole tiimdr hiicreleri ve
mikrometastaz varligi degerlendirilmektedir ki tiim bir aksilla
disseksiyon materyalinde bu degerlendirmenin yapilabilmesi
zaman ve para kaybidir. Ancak SLN'de saptanan izole timor
hiicreleri ve mikrometastazlarin varliginda tedavinin ne sekilde
yonlendirilecegi de giinlimiizde heniiz kesinlik kazanmamigtir
[8,10].

Palpabl olmayan meme kanserlerinde aksiller lenf nodu
pozitifligi %10-20, insitu kanserlerde ise %3-4 oraninda
degismektedir. Klinik olarak aksillasi negatif olan palpabl
timorli kadinlarin ise yaklasik %70'inde mikroskobik olarak da
metastaz saptanmayacaktir [11]. Dolayisi ile bu hastalar
ALND'den herhangi bir yarar gormeyecekleri gibi bu islem
sonrasinda goriilebilen problemlerle kars1 karsiya
kalabileceklerdir.

Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulamasi klinik olarak
palpabl lenf nodu olmayan, erken evre eme kanserli hastalarda
ALND'ye alternatif bir yontemdir. Bu islem bolgesel lenf
nodlarma timér yayiliminin olup olmadigint dogru olarak
saptayabilmektedir. Multidisipliner ¢caligma ve deneyimli bir ekip
tarafindan yapildiginda SLNB, aksiller diseksiyonun dogru ve
etkin bir alternatifidir [11].

Enjeksiyon yeri ile ilgili yapilan arastirmalarda standart
uygulama haline gelen yoOntem periareolar ve/veya timor
cevresine subdermal enjeksiyon yapilmasidir [12, 13]. SLNB
tekniginde periareolar dort kadrana yapilan izosulfan mavisi
enjeksiyonu sonrasinda memeye uygulanan masajin  SLN
saptama oranin1  %73'ten  %88'e ¢ikardigt c¢aligmalarda
gosterilmistir [14]. Memeye uygulanan masaj sonrasinda
tiimorden sistemik dolagima yayilim olabilecegi 6ne siiriilmesine
ragmen, SLN'de masaj yapilan ve yapilmayanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir [14]. Ote yandan
enjeksiyondan hemen sonra SLN disseksiyonuna gegilirse
boyanin gegecegi lenfatik kanal da kesilebilmektedir. Aksine
enjeksiyon yapildiktan sonra SLN diseksiyonuna ge¢me siiresi
20 dakikay1 gecerse boya SLN'yi gecip tutulum olmayan diger
lenf nodlarmi da boyayabilir ve silire uzadiginda SLN'deki
boyanin renginin agildigt gozlenir [15]. Bu nedenle boya
enjeksiyonundan sonra ideal bekleme siiresi 15-20 dakika gibi
goriilmektedir. Bu g¢alismada yontem olarak periareolar dort
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kadrana izosulfan mavisi enjeksiyonu ve sonrasinda 10-15
dakika stire ile memeye masaj uygulanmustir.

Intratiimoral enjeksiyon gliniimiizde tercih
edilmemektedir. Tiimoriin merkezinde lenf damarlar1 ¢ogu kez
tahrip olmus veya tikanmugtir, lenfatik akim devamli degildir.
Ayrica tiimor igerisinde basing artmistir, bu nedenle de kanser
hiicrelerinin de yayilimi s6z konusu olabilir. Ancak bazi
aragtirmacilar ¢ok kiiglik ve diffiiz olarak biiyiiyen tiimorlerde
teknisyum 99m kolloid soliisyonlarinin kiigiik hacimlerinin bu
alan igerisine enjekte edilmesini Onermektedirler. Bu metot
sadece MR ile tanis1 konmusg ¢ok kiiclik multisentrik kanserlerde
degerli olabilir [11]. Timdr iizerindeki subdermal bolgeye
yapilan enjeksiyon tiimoriin bulundugu bdlgenin lenfatikleri ile
ayni lenf nodiillerine drene olacagi disiiniilebilir. Subareolar
lenfatik pleksus igine enjeksiyon o&zellikle multifokal meme
tiimdrlerinde onerilmistir. Bilindigi gibi meme lenfatik akimi ilk
olarak subareolar pleksusta toplanir ve buradan aksilla ya da
mammaria interna grubuna dagilir. Daha 6nce eksizyonel biyopsi
yapilan hastalarda enjeksiyon biyopsi kavitesinin duvarlarina
yapilir [13,16]. Caligmamizda periareolar subdermal enjeksiyon
tercih edilmistir. Mavi boya toplam 3-5 ml olarak verilir ancak
derin yerlesimli tiimdrler i¢in yapilan uygulamalarda daha biiyiik
voliimler (3-8ml) gerekebilir [11].

Calismalarda sadece mavi boya teknigi kullanilarak
SLN bulma oran1 %65-93 arasinda bildirilmistir. Ozmen ve
arkadaglarinin [17] yaptiklart calismada 425 hastada sadece mavi
boya teknigi kullanilarak SLN tespit oranini %95, kombine
yontemde ise %97 olarak bildirmisglerdir. Calismamizda mavi
boya teknigi ile 30 hastada (%88,2) SLN tespit edilmis olup, 4
hastada (%11,7) SLN tespit edilememistir. Sonuglar literatiir ile
uyumlu olarak bulunmustur. Calismamizda SLN bulunamayan
hastalar serimizin ilk hastalaridir. Burada deneyimsizlik en
onemli faktordiir. Ayrica bu hastalara dnceden dis merkezlerde,
meme {st dig kadrandan eksizyonel biyopsi yapilmis olmasinin
da islemi olumsuz yonde etkileyen faktdrlerden biri olabilecegi
diisiincesindeyiz. Deneyimlerimizin artmasi ile SLN bulma ve
yanlis negatiflik oranlarimiz literatiir ile uyumlu hale gelmistir.

Izosulfan mavisi enjeksiyonu sonrasinda alerjik ve
anafilaktik reaksiyonlar %1- 3 arasinda goriilmektedir [18]. Bu
istenmeyen etkiler mavi sugicegi benzeri dokiintiilerden,
kizariklik veya yaygin dokiintiilere ya da ciddi anafilaksiye kadar
genis bir yelpazede olusabilir. Literatiirde subkutan izosulfan
mavisi enjeksiyonu sonrasinda bir vakada hayati tehdit eden
anafiaktik reaksiyon ve hipotansiyon, anjiyo 6dem bildirilen bir
olgu mevcuttur. Bizim ¢aligmamizda ise izosulfan mavisi
enjeksiyonu sonrasinda idrar renginin maviye boyanmasi ve bir
hastada ciltte mavi renk degisikligi olmast disinda herhangi bir
komplikasyon ile karsilasilmadi. Cilt lezyonlarinin engellenmesi
icin intradermal enjeksiyon yerine derin parankimal enjeksiyon
onerilmektedir. Dermal enjeksiyon sonrasi cilt nekrozu ve
dermolizis goriilebilmektedir [18].

Literatiire goére SLNB'nin basarisim1  etkileyen
faktorlerden biri tiimor lokalizasyonudur. Ancak caligmamizda
tiimoriin lokalizasyonu ile SLNB basarisi arasinda anlamli bir
iliski bulunamamustir. Ozellikle i¢ kadranlarda yerlesen
tiimorlerin aksillaya ulagiminin uzak olmasi ve lenfatik yolun
timor trombisleri ile tikanma olasiligimin yiiksek olmasinin
SLNI3'yi olumsuz yonde etkileyebilecegi bildirilmistir [19].

Aksiller metastaz durumunu etkileyen tiimdre ait onemli
diger faktor timdriin capidir. Primer tiimdriin capi arttikca
aksilladaki metastatik lenf nodu sayisinin arttig1 bildirilmistir
[20]. Bir galismada tiimdr ¢apr 3cm'nin altindaki tiimorlerde
aksillaya metastaz oranmi %38 olarak bulunurken, 3-5cm
arasindaki tiimorlerde bu oran %55 olarak bulunmustur [21-23].
Bizim c¢alismamizda tiimor capt 3cm'nin altindayken SLN
tutulum oranmi %27,7 ve 3-5cm arasinda %62,5 iken Scm'nin
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iizerinde %100'e ulasmistir. Dolayisiyla tiimor capi Scm ve
lizerinde ise SLNB sonucunda metastaz saptanmasa bile bu
sonuca sliphe ile bakilmal1 ve hasta tiimoriin evresi, yerlesim yeri
gibi diger faktorler yoniinden de degerlendirilerek ALND yapilip
yapilmamasina karar verilmelidir.

Sentinel lenf nodu biyopsisi pozitifligi agisindan dnemli
diger bir faktdr primer tiimdriin histopatolojik tipidir [24].
Calismamizda hastalarimizin tiimor histopatolojisi ve invaziv
histolojiye sahip olmasi, aksiller metastaz agisindan timor
boyutuna gore daha az etkili oldugu bulunmustur. lyi
differansiye tiimorlerde aksiller metastaz %14 iken, az
differansiye timdrlerde %32 olarak bulunmusgtur [24].

Aksillaya metastazla iligkili faktorlerden biri tiimoriin
histopatolojik evresidir. Literatiirde evre yiikseldikce aksillada
metastatik lenf nodu sayisimin artacagi belirtilmektedir [24].
Yapilan galigmalarda erken evre meme tiimorlerinde, lenfatik
invazyon var ise aksillaya metastaz oram1 %51 olarak
saptanirken, lenfatik invazyon olmayanlarda ise bu oran %19
olarak saptanmigtir. Caligmamizda da tiimorde lenfovaskiiler
invazyon olmast SLN tutulumu oranlarini anlamli bir sekilde
artiran bir faktor olarak bulunmustur.

Caligmalarda tan1 amagli uygulanan biyopsi tekniginin
SLNB basar1 oranini anlamli olarak etkilemedigi ve yapilan
genis  eksizyonel  biyopsilerin  SLNB  uygulamasinda
kontrendikasyon  olusturmadigi  bildirilmistir ~ [19,25,26].
Caligmamizda tanisal amagli olarak daha Once eksizyonel
biyopsi yapilan hastalarin tiimiinde SLN bulundu.

Caligmalar, SLNB tekniginin sensitivitesinin, cerrahi
deneyimin yami sira ¢ikarilan nodun histopatolojik ve
immiinohistokimyasal incelenmesine de bagli oldugunu
gostermektedir [27]. SLN'de metastaz saptanmayip aksilla
diseksiyonu sonrasinda metastaz saptanmasi teknigin yanlis
negatiflik oranin1 gdstermektedir. Bu oran cesitli ¢aligmalarda
%0-0,8 ile % 11-11,4 arasinda bildirilmistir. Bir ¢calismada yanlis
negatif olarak saptanan tiim hastalar serinin ilk yarisinda
saptanmig ve yanlis negatiflik oran1 %4,3 olarak saptanmustir
[12,14,28-30]. Baska bir c¢aligmada ise yanlis negatiflik orani
%10,6 olarak hesaplanmig fakat serinin ilk yarist ¢aligma dist
birakildiginda yanlis negatiflik oranmin %5,2'ye distigi
izlenmistir. Cerrahin ve patologun deneyiminin arttik¢a yanlis
negatiflik  oranmmin  distigli  saptanmustir  [31].  Bizim
¢alisgmamizda ilk dort olguda SLN bulunamamis ve bu deneyim
eksikligine baglanmigtir. SLNB yapilan ve tutulum saptanmayan
ilk hastalarda (dort hasta) deneyim kazanmak ve g¢ok sayida
palpabl lenf nodu olmasi nedeni ile metastatik lenf nodu
olabilecegi disiincesiyle cerrahin tercihi dogrultusunda (altt
hasta) aksiller disseksiyon yapilmistir. Bu on hastadan yalmizca
birinde SLNB 'da tutulum olmamasina ragmen aksiler
disseksiyon sonrasi tutulum saptanmistir. Buna gore, yanlis
negatiflik oranimiz %10 olarak belirlenmistir. Yanlis negatif
sonu¢ aldigimiz hasta ilk basarili SLN uygulamasiydi. Daha
sonraki yanlig negatiflik oranimiz, deneyimin artmasiyla birlikte
kabul edilebilir oranlara diismiistiir.

Gilinimiizde SLNB icin ulusal ya da uluslararasi
belirlenmis bir standart yoktur ve Amerikan Meme Cerrahlari
Dernegi hastanelerin bu islemi sorumluluk standartlarina
katmaya yonelik kendi politikalarini olusturmalarinin 6nemini
vurgulamaktadir. Bu c¢aligmalardan elde edilen veriler SLNB
teknigi icin bir Ogrenme egrisini ortaya koymustur. Farkli
serilerden elde edilen ortalama veriler, metastatik lenf nodunu
bulmada kabul edilebilir %85'lik oran ve %5'ten daha az bir
yanlis negatiflik oraninin ortalama 10 ila 20 vakada saglandigin
gostermektedir. Bu caligmalarin  1s5183inda  Amerikan Meme
Cerrahlart Dernegi 2005 yilinda giivenilirlilik konusunda bir
ortak karar yayinladi ve SLNB'yi tek basima uygulamadan dnce
teknigi 6grenen bir cerrahin aksiller disseksiyon ile birlikte 20
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SLNB yapmasit gerektigini tavsiye etmistir. Pusther ve
arkadaglar [32] tarafindan yiiriitiilen ¢ok merkezli bir caligmada
%85'ten daha fazla tamima oram1 ve %5'ten daha az yanlis
negatiflik oranini saglamak icin 20-30 egitim vakasmin yeterli
oldugu bildirilmistir. Yanlis negatifligin cerrahi ve tiimoral
sebepleri arasinda cerrahin &grenme egrisi i¢inde olmasi,
hastadaki anatomik varyasyonlar, lenf yollarimin metastazdan
dolay1r tikanmasi, tanisal amagli yapilan eksizyonel biyopsinin
lenf yollarint etkilemesi sayilabilir [33,34]. Yanlis negatiflik
oranmim etkileyen diger bir sebep ise SLNmin patolojik

incelemesidir. Cerrahi teknik ve patolojik incelemedeki
deneyimin artmast yanlis negatiflik oranmninin diismesini
saglamaktadir.

Bir¢ok yayinda 6grenme egrisi slirecinde sadece mavi
boya kullanilarak uygulanan SLNB tekniginde SLN bulma orani
%50-70 arasinda bulunmustur [12]. Bizim ¢aligmamizda bu oran
%88 olarak bulunmustur.

Sentinel lenf nodunun Hematoksilen Eosin boyama
tekniginin disinda sitokeratin ile hizli immiin boyama teknigi ile
boyanmasi daha dnce negatif olarak yorumlanmis olan bazi lenf
nodlarmin aslinda metastatik oldugunu gostermistir. American
Joint Cancer Committee tarafindan 2002'de [35] yayinlanan yeni
meme kanserinde SLNB yapilan hastalarda
immiinohistokimyasal ve molekiiler inceleme ile saptanan
metastazlara evrelemede ayri bir yer verilmesi gerektigi kabul
edilmistir.

Sentinel lenf nodu biyopsisinde ameliyat sirasinda
yapilan frozen incelemede %30 oraninda metastaz gozden
kagmaktadir. 192 hastalik bir ¢aligmada SLN'de konvansiyonel
intraoperatif frozen inceleme ydntemi kullanilmis ve yalanci
negatiflik oran1 %6,3 olarak bulunmustur. Bunun {izerine frozen
incelemesinde yeni bir metot kullanilmaya baslanmistir. Bu
islem yaklagik olarak 40 dakikalik bir siire gerektirmektedir. Her
SLN pargast ilk 15 kesit boyunca her 50 mikronda bir ve bundan
sonra her 100 mikronda bir kesitlenmistir. Bu sekilde tiim lenf
nodu orneklenebilmektedir [36]. Baska bir ¢alismada, incelenen
376 TINO hastadan SLNB'de metastaz saptanmayan 233 hasta
taninin ~ dogrulugumu  teyit etmek igin  sitokeratin
immiinohistokimya incelemesiyle tekrar degerlendirilmis ve bu
hastalarin 1l'inde metastatik lenf nodu bulunmustur [37].
Aragtirmacilar; SLN'nin ekstensif intaoperatif incelemesinin
%95,3 vakada tutulmamis aksillay1r tam olarak yansittigi ve
gereksiz  aksiller  disseksiyondan  hastayr  korudugunu
diistinmektedirler. intraoperatif degerlendirmenin tek dezavantaji
operasyona ek olarak yaklagik 40 dakikalik bir siireyi
beraberinde getirmesidir. Eger SLN'yi incelemeye hazir hale
getirecek tecriibeli bir teknisyen ve inceleme i¢in bu konuya
spesifik bir patolog ile

calisthiyor ise bu siire kisalacaktir. SLNB ameliyat
Oncesi bir zamanda yapiliyor ise parafin blok yontemi ile
inceleme yapilmasi daha uygun olacaktir [36,37].

Sentinel lenf nodundan alinan kesitlerinin arttirilmasi ve
SLN'nin ¢ikarilirken kapsiil hasarinin en aza indirilmesi de yanlis
negatiflik oranim1 azaltmaktadir. Nodal frozen kesitlerde
incelenen kesit sayisint arttirmak inceleme siiresini uzatmakta ve
daha yorucu bir iglem olmakta fakat yanlis negatiflik oranini
diistirmektedir [38].

Sentinel lenf nodu c¢ikarilirken ¢ok dikkatli disseke
edilmeli ve lenf yollar1 pargalanmadan ¢ikarilmalidir. SLN
cikarilirken pargalanmasi, kapsiiliiniin hasara ugramasi 6zellikle
mikrometastazlann saptanmasini giiglestirmekte, doku kaybinin
olmasi teshisi olumsuz yonde etkilemektedir [38,39]. Biz bu
cercevede disseksiyon sirasinda koter yerine bistliri ve makas ile
keskin disseksiyonu tercih etmekteyiz.

Sentinel lenf nodu biyopsisi yapilmasinin en O6nemli

amaci hastayr gereksiz aksiller diseksiyondan ve bunun
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komplikasyonlanndan korumaktir [19]. Calismamizda SLN
tutulumu saptanmayan 16 hastanin 10 tanesine aksiller
disseksiyon yapildi ve bunlarin sadece birinde aksiller
disseksiyon sonucunda metastatik lenf nodu saptandi. SLNB
yonteminin asil hedefi SLN tutulumu olmayan ve aksiller
diseksiyon yapilan bu 10 hasta olmalidir. Bizim ¢aligmamizda bu
10 hastaya aksiller disseksiyon yapilmamis olsaydi bu
hastalardan 1 tanesi diisiik evrede kabul edilip tedavisi gerektigi
gibi planlanmayacakt1 ancak diger 9 hasta aksiller disseksiyonun
morbiditelerinden korunmus olacakt.

Sonug olarak ¢alismamizda, SLN tutulumu agisindan,
primer tiimoriin ¢api, histopatolojik evresi ve lenfovaskiiler
invazyon durumu anlamli faktorler olarak saptanmistir. Bu
Ozelliklere gore aksiller lenf nodu tutulumu agisindan risk
faktoriine sahip hastalarda daha titiz bir ¢alisma yanlis negatiflik
oranlarinda azalma saglayacaktir. Bunun diginda ¢aligmamizda,
meme kanseri agisindan risk olusturan faktorler, tan1 yontemleri
ve uygulanan teknik se¢iminin anlamli olmadigi ortaya
konmustur.

Sentinel lenf nodu disseksiyonu, 6zellikle klinik olarak
aksiller metastazi olmayan hastalarda klasik aksiller disseksiyona
alternatif bir yontem haline gelmistir. Sentinel lenf nodu
tutulumu mevcut ise aksiller disseksiyon yapilir, sentinel lenf
nodu tutulumu yoksa aksillada metastaz yok kabul edilir. Ancak
bu yontemin de yalanci pozitiflik, yalanci negatiflik sonuglar1 ve
frozen ile belirlenemeyen mikrometastazlarm varligi gibi
problemleri vardir. SLNB'min bundan sonraki amaci, yanlis
negatiflik oranlarmi sifira yaklagtiran yontemleri belirlemek
olmalidir.

Sonu¢ olarak, SLNB meme kanserinin cerrahi
tedavisinde aksiller diseksiyonun yerini almaya baslayarak
cerrahi travmayi1 ve morbiditeyi azaltmakta, meme kanserinin
tedavisinde etkili, minimal bir invaziv cerrahi teknik olarak
yerini almistir. Sonuglarinin  giivenilir olmasi ve maliyet,
morbidite oranlarinin  diisiik olmast nedeni ile aksiller
diseksiyona iistlinliik saglamis olan cerrahi bir tekniktir.
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