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OZET

GIRIS

Kadinlarda en sik goriilen kanser meme kanseridir. Her 8 kadindan biri meme
kanserine yakalanmaktadir. Meme kanseri tanis1 alan hastalarin yaklasik olarak %30’unda
tan1 aninda bolgesel lenf nodlarina metastaz saptanmaktadir. Bu hastalarda standart yaklasim
aksiller diseksiyon uygulamasidir. Aksiller diseksiyonun postoperatif en sik komplikasyonu
lenfodemdir. Aksiller diseksiyon yapilan hastalarda bu oran %5-20 arasinda degismektedir.
Aksiller diseksiyon yapilan ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda ise bu oran % 50° lere
cikmaktadir. Meme kanseri tedavisi esnasinda aksiller diseksiyon yapilan hastalarda bu kadar
sik goriilen ve yasam kalitesini ciddi diizeyde bozan lenfodemi engellemek igin yeni arayiglar
stirmektedir. Bu yontemlerden biri de ters aksiller haritalamadir. Bu ¢alisma sonrasinda tespit
edilen hasta ve timor 6zelliklerine gore ileride ters aksiller haritalama ile belirlenen lenfatik
kanallar korunarak hastalarin yaklagik %50 sinde goriilen ve yasam kalitesini ¢ok ciddi

sekilde bozan lenfodem azaltilabilecektir.

AMAC

Calismamizda tiimor 6zellikleri ve diger faktorlere gore hangi hastalarda ters aksiller
haritalama ile koldan gelen lenf nodlarmin korunabilecegi arastirilacaktir. Ters aksiller
haritalama ile koldan gelen lenfatik kanallarin korunabilme diisiincesinin onkolojik prensipler

acisindan giivenilirligini tespit etmek amacglanmstir.

YONTEM VE GEREC

Caligmamiz prospektif olarak yapildi. Meme kanseri tanisi alan; mastektomi veya
meme Kkoruyucu cerrahi yapilan ve klinik olarak aksillasi pozitif oldugu i¢in rutin aksiller
diseksiyon yapilan 81 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar postoperatif donemde takip
edilerek patoloji sonuglar ile birlikte klinik (yas, cinsiyet, viicut Kitle endeksi) ve patolojik
((TNM evresi, T boyutu,aksiller nodal durumu, ARM (Axillary Reverse Mapping/Ters
Aksiller Haritalama) lenf nodlarinin durumu, grade, hormon reseptor durumu, ki67 skoru))
ozellikleri kaydedildi.



BULGULAR

Calismaya dahil edilen 81 hastada ARMLN (Axillary Reverse Mapping Lymph
Node/Ters Aksiller Haritalama Lenf Nodu) ile hastalarin klinikopatolojik 6zellikleri
arasindaki iliski degerlendirildiginde; yas, VKI (viicut kitle indeksi), komorbid hastalik
varligi, tant sekli, cerrahi yontem, timor lokalizasyonu agisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. ARMLN ile tiimor 6zellikleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; tiimor
boyutu, grade, ER, PR, cERBB2, KI 67, lenfovaskiiler invazyon arasinda anlaml iliski
saptanamamustir. Level 2’ de yogun tutulum olmasi ile cerrahi tercihi ile veya level 3’ te lenf
nodu olmas1 sonucunda intraoperatif olarak aksiller yiikiin fazla olmasi nedeniyle level-1,2,3
aksiller diseksiyon yapilan hastalarda istatiksel olarak anlamli sekilde ARMLN daha fazla
malign oldugu tespit edilmistir. Aksillada malign tutulum olan hastalarda ekstrakapsiiler
invazyon, aksiler diseksiyon esnasinda c¢ikarilan lenf nodlarinin sayisi, ARMLN sayis1 ve

boyutu ile ARMNL nin malign olma riski arasinda anlamli iliski saptanmistir

SONUC

Bu ¢alismada, ARM’in aksiller yiikiin az oldugu diisiiniilen erken evre meme kanseri
olgularinda giivenle uygulanabilecegi gosterilmistir. Aksiller yiikiin fazla olabilecegi; level
1,2,3 diseksiyon yapilan hastalar, ALND (Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu) sonrasinda ¢ok
fazla lenf nodu diseke edilen hastalar, tespit edilen ARMLN’ larinin biiyiik ve siipheli
goriindiigii durumlarda ARM teknigi ile ARMLN’ larim1 korumanin gilivenilir olmadig
gosterilmistir. ARM tekniginin potansiyel yararini ve raporlanan protokollerin glivenilirligini

dogrulamak i¢in prospektif kontrollii randomize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.



ABSTRACT

INTRODUCTION

The most common cancer in women is breast cancer. One in every eight women is
suffering from breast cancer. Approximately 30% of patients diagnosed with breast cancer
have metastases to regional lymph nodes at the time of diagnosis. The standard approach for
these patients is axillary dissection. The most common postoperative complication of axillary
dissection is lymph edema. In patients with axillary dissection, this rate ranges from 5% to
20%. In patients with axillary dissection and adjuvant radiotherapy, this rate is 50%. There are
new quests to prevent lymphedema, which is so common in patients with axillary dissection
during breast cancer treatment and severely impairs quality of life. One of these methods is
the reverse axillary mapping. According to the characteristics of patients and tumors detected
after this study, lymphatic channels determined by reverse axillary mapping will be protected
in the future and lymph edema seen in approximately 50% of patients and severely impairing

their quality of life can be reduced.

AIM AND OBJECTIVE
According to tumor characteristics and other factors in our study, it will be
determined in which patients the lymph nodes from the cord can be protected by reverse
axillary mapping. It was aimed to determine the reliability of the idea of preserving the
lymphatic channels from the cord by inverse axillary mapping in terms of oncologic

principles.

METHOD AND MATERIALS
Our work was done prospectively. Breast cancer diagnosis area; 81 patients who
underwent mastectomy or breast-conserving surgery and who had routine axillary dissection
due to clinically positive axillary were included in the study. Patients were followed up in the
postoperative period and the clinical (age, sex, body mass index) and pathological features
(TNM stage, T dimension, axillary nodal status, ARM (Axillary Reverse Mapping) lymph
node status, grade, hormone receptor status, Ki67 score) were recorded with pathology

results.



RESULTS

When the relationship between ARMLN (Axillary Reverse Mapping Lymph Node)
and clinicopathologic features of patients was evaluated in 81 patients included in the study,
There was no significant difference in terms of age, BMI, presence of comorbid disease, type
of diagnosis, surgical method, tumor localization. When the relationship between ARMLN
and tumor characteristics is assessed; tumor size, grade, ER, PR, cERBB2, Ki 67,
lymphovascular invasion were not detected. It has been found that ARMLN is more
malignant in patients who underwent level-1,2,3 axillary dissection because of intensive
involvement in Level 2, or because of the high level of axillary load intraoperatively due to
the preference of surgery or level 3 lymph nodes. In patients with axillary malignancies, there
was a significant relationship between extracapsular invasion, number of lymph nodes
removed during axillary dissection, number of ARMLN and size, and risk of ARMLN

malignancy.

CONCLUSION
In this study, it has been shown that axillary stress can be safely applied in early
stage breast cancer cases which are thought to be low. The axles may be overloaded; patients
who have undergone level 1, 2, 3 dissection, patients who have been dismantled after
extensive ALDN have shown that ARMLN conservation with ARM technique is not reliable
when the detected ARMLNS are large and suspicious. Prospective controlled randomizations
are needed to confirm the potential benefit of the ARM technology and the reliability of the

reported protocols.
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1.GIRIS VE AMAC

Kadinlarda en sik goriilen kanser meme kanseridir. Her 8 kadindan biri meme
kanserine yakalanmaktadir. Meme kanseri tanis1 alan hastalarin yaklasik olarak %30’unda
tan1 aninda bolgesel lenf nodlarina metastaz saptanmaktadir(1). Bu hastalarda standart
yaklagim olan level 1,2 aksiller diseksiyon uygulanmaktadir. Aksiller diseksiyonun
postoperatif en sik komplikasyonu lenfodemdir(2). Level 1,2 aksiller diseksiyon yapilan
hastalarda postoperatif donemde %3-5 oraninda lenf 6dem goriilmektedir. Level 1,2,3
aksiller diseksiyon yapilan hastalarda ise bu oran %10-20 arasinda degismektedir. Aksiller
diseksiyon yapilan ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda ise bu oran % 50’ lere
cikmaktadir(3). Meme kanseri tedavisi esnasinda aksiller diseksiyon yapilan hastalarda bu
kadar sik goriilen ve yasam kalitesini ciddi diizeyde bozan lenfédemi engellemek icin yeni
arayislar siirmektedir. Bu yontemlerden biri de ters aksiller haritalamadir. Rutin aksiller
diseksiyon esnasinda pektoralis minorun lateralinde ve altinda yer alan biitiin lenf nodlari
eksize edilmektedir. Koldan gelen ile memeden gelen lenf nodlar1 tamamen ayri olmasa da
koldan gelen lenfatik kanallarin bir kisminin bile korunabilmesi ile lenfédemin
azaltilabilecegi son zamanlarda tartisilmaktadir. Ters aksiller haritalamada koldan verilen
mavi boya veya floresan ile aksillaya koldan gelen lenfatik yollar isaretlenmektedir. Bu
lenfatiklerin korunmasi saglanabilirse lenfodemin de Oniine gecilebilecegi hipotezi
mevcuttur(4,5). Meme kanseri bolgesel lenf bezlerine metastazi esnasinda koldan gelen lenf
nodlarina da metastaz yapabilmektedir. Lenfédemi azaltmak amaciyla ters aksiller haritalama
ile koldan gelen lenf nodlarin1 korumanin da geride metastatik lenf nodu kalmas1 gibi bir
kusuru olabilecegi hipotezi de mevcuttur. Bu calisma sonrasinda tespit edilen hasta ve timor
ozelliklerine gore ileride ters aksiller haritalama ile belirlenen lenfatik kanallar korunarak
hastalarin yaklasik %50 sinde goriilen ve yasam kalitesini ¢ok ciddi sekilde bozan lenfodem
azaltilabilecektir.

Bu c¢alismada timor 6zellikleri ve diger faktorlere gore hangi hastalarda ters aksiller
haritalama ile koldan gelen lenf nodlarinin korunabilecegi tespit edilecektir. Ters aksiller
haritalama ile koldan gelen lenfatik kanallarin korunabilme diisiincesinin onkolojik prensipler

acisindan giivenilirligini tespit etmek amacglanmstir.



2.GENEL BILGILER:
2.1.Anatomi:

2.1.1.Meme Anatomisi:

Meme embriyonel hayatin 5-6. haftalarinda, kalinlasmis ektodermin ventral yiizde
olusturdugu iki meme hatt1 (siit ¢izgisi) lizerinde, gévdenin her iki yaninda olugsmaya baslar.
Dogumda erkek ve kizlarda memeler benzerdir; sadece major kanallarin varlig1 gosterilebilir.
Kizlarda pubertede over kaynakli Ostrojen ve progesterona yanit olarak epitelyal ve bag doku

proliferasyonu olur. Memenin tamamlamas1 gebelik ile olur.

Meme bezi yap1 ve gelisim agisindan deriye bagli tubuloalveolar yapida apokrin bir
bezdir. Meme, meme basindan baslayarak 1sinsal tarzda yerlesmis15-20 lobdan olusur. Her

lob ayr1 bir kanalla meme bagina agilir.

Her lob 20-40 lobiiliisten, her bir lobiiliis de 10-100 asiniisten olusur. Asiniisler birleserek
terminal duktus denen bir kanala agilir. Terminal duktusun baslangi¢ boliimii ve buna agilan
asintisler birlikte memenin en kiigiik islevsel birimi olan “terminal duktal lobiiler iiniteyi”
olusturur. Terminal duktuslar birleserek subsegmental duktusu, birka¢ subsegmental duktus da
laktifer (segmental) duktusu olusturur. Laktifer duktus meme basina girdigi yerde genisler ve bu
boliime laktifer siniis denir. Laktifer siniisler de ampulla ile meme basindan disar1 agilirlar. Erigkin
bir kadinda meme dokusu gogiis 6n duvarinda, ylizeysel fasyanin yiizeysel ve derin tabakalari
arasinda yer alir. Eriskin kadin memesi tistte, ikinci kosta ya da tiglincli kostanin iist sinirindan
baslar. Altta, altinc1 kosta hizasinda biter. Medial sinir1 sternumun kenarinda, lateral siir1 orta
veya On aksiller hattadir. Meme tist dis ucuda, m. pektoralis major kasmin alt kenari boyunca
koltuk altina dogru uzanir (Spence’in aksiller kuyrugu). Bu uzant1 bazen ele gelen, hatta gozle
goriilebilen bir kitle olusturabilir. Meme dokusunun ana kitlesi genellikle iist yarida ve daha ¢ok

dis kadranda yerlesmistir. Bu nedenle memeye ait lezyonlar daha sik {ist dis kadranda goriiliir.

Meme dokusunu septalara ayiran, meme parankimini saran, cilt ile yiizeysel fasyanin
yiizeysel tabakasi arasinda uzanan ve yonleri cilde dik olan Cooper ligamentleri; memenin
asic1 fibroz baglaridir. Cooper ligamentlerinin malign tiimorlerle infiltre olmasi sonucu, ya da
herhangi bir nedenle gelisen fibrozis nedeniyle kisalmasi, deride karakteristik iceri ¢ekilmeye

neden olur. Kanserin sekonder isaretlerinden olan ciltte retraksiyonun nedeni budur.
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2.1.1.1.Memenin Arterleri ve Venleri:
Arterleri

Memenin yaklasik %60°1n1 internal mamarian arterin perforan dallari, %30’unu da

lateral torasik arter besler. Ancak tiim arterler arasinda yaygin anastomozlar vardir.

1. Internal mamarien arterin &n perforan dallar1 (Subclavian arterin yan dali)
2. Lateral torasik arter (Eksternal meme arteri) (Axiller arterin dali)

3. Torako akromial arterin pektoral dali (Axiller arterin dali)

4. En iist torasik arter (Supreme torasik arter) (Axiller arterin dali)

5. Posterior interkostal arterlerin lateral dallar

6. Subskapuler arter (Axiller arterin en biiylik dali)

7. Torakodorsal arter.

Venleri

Memenin vendz akimi genel olarak aksillaya dogrudur. Meme basi ¢evresinde venler
bir anastomoz ¢emberi “’circulus venosus’’ olustururlar. Memenin ve gogiis duvarinin vendz

kanini tastyan baslica ti¢ grup ven vardir;

1. Internal torasik venin perforan dallari
2. Aksiller vene dokiilen dallar

3. Posterior interkostal venlerin perforan dallar1 (Bunlar arkada vertebral ven

pleksusuna, santralde ise azygos venine agilirlar).

Memenin venleri, arterlerin dagilimma uymakta ve onlara eslik etmektedir. Meme
venlerinin dagilimi ve 6zellikle yaptiklari anastomozlar, metastatik karsinom embolilerinin

yolculugunu, dolayisiyla da meme kanserinin en sik metastaz yaptigi uzak organlari belirler.
2.1.1.2.Sinirleri

Memenin iist boliimii servikal pleksusun 3. ve 4. dallarindan innerve olur. Memenin

alt bolimu ise interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallar1 tarafindan innerve edilir.
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2.1.1.3.Memenin lenfatik anatomisi

Lenfatik sistem veniiller tarafindan reabsorbe edilemeyen protein, eritrositler ve
mikroorganizmalarin dokulardan drenaji ile gorevlidir. Interstisiyel alanda kor uglu lenfatikler
halinde baglayan lenfatik kanallar lenf nodlarina drene olan toplayict lenf damarlarina
katilirlar. Lenf nodiilllerine gelen bu damarlar afferent lenf kanallar1 adin1 alarak marjinal
sinlise ve oradan da germinal merkezler arasindaki mediiller lenfatik kanallara drene
olurlar.Bu sistem, meme kanserinin yayilimi agisindan tasidigi 6nem nedeniyle meme
anatomisinin en 6nemli boliimiinii olusturur. Meme parenkimi lenfatik anatomisi birbiriyle

baglantili iki gruba ayrilir.

1. Yiizeyel lenfatikler (Deri lenfatikleri): Memenin yiizeyel lenfatikleri, derin

lenfatikler yoluyla aksiller lenf nodiillerine drene olurlar.

2. Derin lenfatikler (Parankimal lenfatikler)

Memenin derin lenfatik drenaj1 genellikle ii¢ yoldan olur;

1. Aksiller yol: Meme {ist ve alt yarisindan gelen lenfi toplayan ikinci ve iciincii

interkostal bosluk hizasinda yerlesmis ana istasyondur (%75-97).

2. Mamaria interna yolu: Parasternal yerlesimli meme medialinin ve bir miktar

lateralinin lenfatik akimini alan nodlardir (%3-25).

3. Transpektoral yol: Pektoralis major kasini delerek supraklavikuler nodlara ulasir .

Hultborn ve arkadaslari meme igine radyoaktif altin injeksiyonu yaptiklar
calismalarinda, memenin lenfatik akiminin %97’sinin aksiller nodiillere ve %3 ’{iniin internal
mammarial zincire oldugu sonucuna varmiglardir (6). Biitiin aksiller nodiiller, lenfatik
trunkuslar vasitasiyla birbirlerine baglidir. Lenf, bu trunkuslar yoluyla aksilla apeksindeki
subklavikiiler nodiillere ulasir. Aksiller lenf nodiilleri, memeden gelen lenf akiminin en
onemli ¢ikis bolgesini olusturur. Aksiller lenfatik sistem bir biitiin olusturmasina karsin, tarifi
kolaylastirmak ve meme kanserinin yayillma derecesini belirlemek amaciyla lenf nodiilleri 5
gruba ayrilarak incelenebilir (7). Genellikle aksiller lenf nodiillerinin sayis1 20 ila 40 arasinda

degisir (8).
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1. Lateral (Brakiyal) Nod Grubu: Aksiller venin posteromedialinde bulunan bu
grup, birka¢ lenf nodundan olusmaktadir. Ust ekstremiteden gelen lenf akiminin,

apikal lenf nodlarina dokiilmesinde rol oynar.

2. Anterior (Pektoral) Nod Grubu: Pektoralis major kasinin inferior smirinda

bulunan bu lenf grubu, memenin sentrilateral kisminin lenfini toplar.

3. Posterior (Subskapular) Nod Grubu: Aksillanin posterior duvarinda bulunan bu

grup, boynun inferoposterior bolgesinin lenfini toplar.

4. Santral Nod Grubu: Bu lenf grubu, aksiller yag yataginda 3 ya da 4 adet biiylik
lenf nodu seklinde bulunur. Bir onceki lenf gruplarindan lenfi alarak, efferent

lenfatikleri yoluyla apikal nodlara dokiiliir.

5. Apikal (Terminal) Nod Grubu: Aksillanin apeksinde bulunan bu lenf grubu,
pektoralis major kasinin posterioru ve kismen de kasin siiperiorunda yerlesmistir.

Yukarida bahsedilen lenf gruplarindan gelen lenfatik akimai toplar.

Meme kanseri, aksiller lenf gruplari arasinda c¢ogunlukla belirli bir sira takip
etmektedir. Bu nedenle, aksiller lenf nodlari, cerrahi uygulamalara kolaylik saglamak

amaciyla, pektoralis mindr kasinin neresinde bulunduguna gore siiflandirilmaktadir:

1. Diizey I lenf nodlari: Pektoralis mindr kasinin lateral kenarinda bulunan lenf

nodlar (brakiyal, pektoral, subskapular)

2. Diizey II lenf nodlari: Pektoralis mindr kasinin arkasinda bulunan lenf nodlari

(santral, apikal).

3. Diizey III lenf nodlari: Pektoralis mindr kasinin medial kenarinda bulunan lenf

nodlar1 (medialdeki apikal) (Sekil 1).
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Sekil 1. Memenin lenfatik sisteminin ve aksiller lenf nodiillerinin sematik gériiniimii.

2.2.Tan::

[k degerlendirmede anamnez (aile hikayesi, risk faktorleri, menopoz durumu) ve fizik
muayene gereklidir. Laboratuar testlerinden tam kan sayimi, biyokimya, karaciger ve bobrek
fonksiyon testleri yapilmalidir. Tanisal gortiintiileme olarak en stk mamografi ve meme
ultrasonografi kullanilir. Gilincel mamografi raporlarinda BIRADS sistemi skorlamast yapilir.
BIRADS sistemi skorlamasi tablo-1 de verilmistir (9).Meme manyetik rezonans goriintiileme
(MRG) baz1 segilmis vakalarda (bilinen genetik mutasyonu olan, geng hastalarda, daha 6nce
radyoterapi alan lenfoma hastalarinda) uygulanabilir (9).Lokal ileri meme kanserlerinde tiim
viicut bilgisayarli tomografisi (BT) ve metastatik kanserlerde FDG-PET istenebilir. Kemik

taramasi, ileri evre meme kanserinde veya iskelet sistemi ile ilgili semptom varsa istenmelidir

9).
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Tablo-1. BreastimagingReportingand Data System (BI-RADS) (Americancollege of
radiology 2003)

BIRADS 0: Yapilan inceleme yetersiz, daha baska tetkik gerekir

BIRADS 1: Yillik takip gerektiren tamamen normal meme yapist

BIRADS 2: Kanser ihtimali olmayan iyi huylu bulgu (lezyon)
Yillik takibe devam

BIRADS 3: Muhtemelen iyi huylu lezyon (3-6 aylik aralarla izlemek gerekir)

Kanser ihtimali % 1-2 civarinda

BIRADS 4: Meme kanseri kuskusu. Kesinlikle biyopsi gerekir.
Kanser ihtimali % 25-50 civari

BIRADS 5: Cok biiyiik olasilikla kanser

BIRADS 6: Artik biyopsi ile kanitlanmig kanser

2.3.Etyoloji ve risk faktorleri:

Meme kanserinin gelisiminde genetik, hormonal ve sosyobiyolojik etkenlerin rol
aldig1 kabul edilmekle birlikte; meme kanserli kadinlarin %70-80’inde bu risk faktorleri
saptanamamaktadir. Hayvanlarda ise bazi kimyasal maddeler, iyonizan radyasyon ve viriisler
kanser olusumuna neden oldugu gosterilmistir. Tiim bu ajanlarin mutasyonlara neden
olabilecegi ve kromozomal mutasyonlarin da insanda kanser ortaya c¢ikis ve gelisimi ile
yakindan iligkili oldugu gosterilmistir (9,10).

Meme kanserinin risk faktorleri kisiye bagli ve ¢evresel faktorler seklinde gruplandirilabilir
(10). Kisiye bagh faktorler; yas ve cinsiyet, irk, kullanilan ilag ge¢misi, hormonal durum,
yasam sekli, aile 6ykiisii, genetik yatkinlik, ailesel sendromlar olarak belirtilir (11).

Yas ve Cinsiyet: Meme kanserinin sikli1, yasin artmasi ile artmaktadir. Cinsiyet agisindan
bakildiginda kadin/erkek oran1 100/1 oldugu goriilmektedir.

Irk: Bati iilkeleri ile Japonya, Tayland ve Hindistan arasinda 5 kat siklik farkliligi oldugu
bilinmektedir.

15




Hormonal Durum: Erken menars yasi, ge¢ menopoz, nulliparite, ilk gebelik yasinin ileri
olmasi (gebeligin > 30 yasta olmasi), obezite ve hormon replasman tedavisi meme kanserini
arttiran kisisel faktorlerdendir. Bunlarin hepsi uzun siireli 6strojen hormonuna maruziyet ile
iliskilidir.

Yasam Sekli: Egzersiz yapmak riski azaltirken; obezite ve hayvansal yagdan zengin diyet
riski arttirir.

Aile Oykiisii: Birinci derece akrabada bilinen meme kanseri olmasi riski 2-3 Kat
arttirmaktadir.

Genetik Yatkinhk: BRCA 1 (kromozom 17921) ve BRCA 2 (kromozom 13g12.3)
mutasyonlar tastyicist olmak geng yasta meme kanseri icin yiiksek riskle iligkilidir.

Ailesel Sendromlar: Meme kanseri riskinin arttigi  bu sendromlar arasinda;
AtaxiTelengiectasia (11922.3), LiFraumeni Sendromu, PTEN Hamartom tiimér sendromu
(10923.3), Cowden Sendromu, Banaya-Riley-Ruvalcaba Sendromu, Proteus Sendromu
sayilabilir. Cevresel faktorler arasinda ise gecmiste radyasyon maruziyeti onemlidir. Artmis
meme kanseri riski ile iligkilidir ancak latent periyodu 15- 20 yildir (11).

2.4.Histopatoloji:

Meme kanseri, preinvaziv ve invaziv olmak {izere ikiye ayrilir. Preinvaziv kanserlerde
duktalkarsinoma in-situ (DKIS) ve lobiilerkarsinoma in-situ (LKIiS) yer alirken invaziv
tiimorler sikhik sirasi ile invazivduktalkarsinoma (IDK), invazivlobulerkarsinoma (ILK),
mediillerkarsinoma, tubulerkarsinoma, musindzkarsinoma, adenoid Kistikkarsinoma,
invazivmikropapillerkarsinoma, metaplastikkarsinoma ve ¢ok daha nadir goriilen
primerndroendokrin kii¢iik hiicreli karsinomadir(12-13).
2.4.1.Non-invaziv tiimorler:

Duktalkarsinoma in-situ, epitelyalmalign hiicrelerin klonalproliferasyongosterdigi
heterojen bir grup hastaliktir. Memenin duktal liimenine siirli bu hastalikta bazal membran
astlmamistir. Ayni zamanda intraduktalkarsinoma olarak da adlandirilir (12).Duktalkarsinoma
in-situ, komedo olmayan diisiik grad ile komedo yiiksek grad arasinda genis spektruma
sahiptir. Histopatolojik olarak 5 alt grubu bulunmaktadir. Bunlar; komedo, solid, kribriform,
mikropapiller ve papillerdir. Tiim DKIS hastalarinin ortalama % 70’inde dstrojen reseptorii
(ER) pozitiftir. Bu oran, diisiik gradli lezyonlarda %90, yiiksek gradli lezyonlarda ise %25
olarak bildirmektedir. Bir biyolojik belirte¢ olarak prognostik ve prediktif dneme sahip olan c-
erbB2 ekspresyonu, yiiksek gradli tiimorlerin 2/3’iinde pozitif bulunurken, diisiik gradlilarin
%-20’den azinda bildirilmektedir (14). Duktalkarsinoma in-situ tedavisinde lokal yineleme

acisindan en Onemli prognostik faktorler; tiimor biiylikliigii, histolojik grad, komedonekroz
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varligi, cerrahi sinir, hasta yasi ve histolojik alt tip olarak belirlenmistir (13,15).Bir diger
preinvaziv tiimdr olan LKIS, non-invaziv meme kanserlerinin %15’inden azini
olusturmaktadir. Lobiilde anormal hiicreler ile karakterizedir. Bu anormal hiicreler meme
kanseri gelisimi i¢in yiiksek risk tasimaktadirlar. En Onemli oOzelligi bilateralite ve
multisentrisite gostermesidir. Mastektomispesmenlerinde % 90 multisentrisite, %35-%59
arasinda bilateral meme tutulumu bildirilmistir. Lobiilerkarsinoma in-situda ER ve PR
pozitifligi ¢ogunlukla, c-erbB2 ekspresyonu ise nadir olarak bildirilmektedir (14).
2.4.2.Invaziv Kanserler:

Invaziv meme kanserinde en sik goriilen ve tiim hastalarin %50’sini olusturan
histopatolojik tip IDK’dir. Duktal hiicrelerin solid gruplar olusturdugu, nekrozun nadir ve
cogunlukla in situkomponentin eslik ettigi meme kanseri tipidir. Daha nadir goriilen diger
histopatolojik tipler; ILK, mediillerkarsinoma, tubulerkarsinoma, musindzkarsinoma, adenoid
kistikkarsinoma, invazivmikropapillerkarsinoma, metaplastikkarsinoma ve ¢ok daha nadir
goriilen primerndroendokrin kiiciik hiicreli karsinomadir. invazivlobiilerkarsinom, prognostik
acidan IDK ile benzerlik gostermekteyken, tubuler, meduller ve musindzkarsinomalDK’dan

daha iyi prognoza sahiptirler (16).

2.5.Evreleme:

TNM Siniflandirilmasi (AJCC’nin meme kanseri i¢in yaymladigi TNM siniflamasinin
yedinci-son versiyonu) tablo-2, tablo-3, tablo-4, tablo-5 ve tablo-6 da verilmistir (10).
2.5.1.Tiimér boyutunun belirlenmesi:

Primer tiimoriin tanimlanmasi i¢in yapilacak klinik 6l¢iim olduk¢a 6nemlidir. Bunun
icin fizik muayene ve goriintiileme yontemlerinden yararlanilir (mamografi ve ultrasonografi).
Tiimor boyutunun belirlenmesinde sadece invazivkomponentin 6l¢iimii kullanilir (10).
2.5.2.Tis Smiflandirilmasi:

Invazivkomponent igermeyen karsinoma in situTis olarak smiflandiriimaktadir. DKIS
hastalar1 veya hem DKIS hem de LKIS’su olan hastalar Tis smifina girer. Her ne kadar LKIS
invazivlobiiler kanserin prekiirsorii olarak zaman zaman degerlendiriliyor olsa da, genellikle
meme kanseri riskini arttiran faktor olarak kabul edilmektedir. Net olarak bu ayirimi
yapabilecegimiz bir kamit olmasa da, LKIS bir malignite olarak diisiiniilmekte ve
siniflandirmaya dahil edilmektedir (Tis (LKIS)). Klinik veya patolojik olarak belirgin bir
timor ve invaziv kanser olmadan ortaya ¢ikan meme basinin Paget hastaligi Tis (Paget)

olarak siiflandirilir. Eger Paget hastaligi, memenin herhangi bir yerinde klinik olarak belirgin
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bir kitle ile veya patolojik olarak invaziv bir komponent ile birlikte ise, 0 zaman T boyutu o
kitleye veya invazivkomponente gore hesaplanir (10).
2.5.3.Mikroinvazyon:

Mikroinvazyon, kanser hiicrelerinin bazal membrandan komsu dokulara yayilmasi
olarak tanimlanmaktadir, ancak en biiyiikk ¢apt 0,1 cm’yi ge¢mez. Birden fazla sayida
mikroinvazyon odaklar1 varsa, sadece en biiyiik odagin boyutu hesaplanarak siniflandirmaya
dahil edilir (Tiim odaklarin toplam boyutu hesaplanmaz) (10).
2.5.4.Multipl Simultane IpsilateralPrimerKarsinom:

Boyle bir durumda en biiyiik timoriin boyutu dlgiilerek T siiflandirilmast yapilir.
Kiigiik tiimorler i¢in ayr1 bir T smiflandirilmast yapilmaz (10).
2.5.5.Simultane Bilateral Meme Karsinomu:

Her memedeki tiimor ayr1 ayr1 degerlendirilir ve ayr1 ayri evreleme yapilir (10).
2.5.6.inflamatuvar Kanser:

Inflamatuvar meme kanseri, siklikla altta yatan palpabl bir kitle olmadan memenin
yaygin eritem ve 0demi ile karakterize klinikopatolojik bir durumdur. Bu klinik bulgular
meme derisinin biiylik bir kismini1 tutmahdir. Klasik olarak, etkilenen memede cilt
degisiklikleri kisa siirede ortaya cikar. Bu nedenle, ihmal edilmis bir lokal ileri evre meme
kanserinin progresyon gostermis haline inflamatuvarkarsinom denmemelidir. Goriintiilemede
kitle veya meme cildinde kalinlagma saptanabilir. Bu klinik durum dermal lenfatiklerin tiimor
embolileriile tikanmasi sonucunda ortaya c¢ikmaktadir. Inflamatuvar kanser T4d olarak
siniflandirilmaktadir. Akilda tutulmasi gereken 6nemli nokta, inflamatuvar kanser Klinik bir
tanidir.  Sadece dermal lenfatiklerin  etkilenmesi inflamatuvar  kanser  olarak
degerlendirilmemelidir, ¢iinkii inflamatuvar kanser i¢in klinik bulgularin olmasi
gerekmektedir. Klinik goriiniime ek olarak, kanserin tespit etmek i¢in biyopsi de gereklidir
(10).
2.5.7.Meme Cildi:

Ciltte ¢ekinti, meme basi retraksiyonu veya T4b ve T4d smifina girmeyen cilt

degisiklikleri T1, T2 ve T3 tiimorde de goriilebilir ve siniflandirmayi degistirmez (10).
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Tablo-2. AJCC’nin meme kanseri i¢cin yayimnladigi TNM simiflamasinmin yedinci

versiyonunda T simiflamasi (10)

Primer Tiimér (T)

Tx

TO
Tis
Tis (DKIS)
Tis (LKIS)
Tis (Paget)

T1
T1lmik
Tla
T1b
Tle

T2

T3

T4

T4a
T4b

T4c
T4d

Primer tiimér degerlendirilemiyor
Primer tiimore ait bulgu yok
Karsinoma in situ

Duktal karsinoma 1n situ

Lobiiler karsinoma 1n situ

Invaziv kanser ve/veya in situ karsinom ile birlikte olmayvan meme
basinin Paget hastaligi. Meme parankiminden kaynaklanan bir kanser
ve Paget hastalign birlikteligi varsa T simflamasi meme
parankiminden kaynaklanan tiimére gore yapilir.

Tiumoriin en biiyik boyutu < 20mm

Tiumoriin en biiyik boyutu < 1 mm

Tiumoriin en biiyilk boyutu >1 mm fakat < 5 mm

Tiumoriin en biiyiik boyutu > 5 mm fakat < 10 mm

Tiumoriin en biiyik boyutu > 10 mm fakat < 20 mm
Tiumoriin en biiyik boyutu > 20 mm fakat < 50 mm
Tiumoriin en biiyik boyutu > 50 mm

Tiumor herhangi bir boyutta fakat gégiis duvan ve/veya cilt tutulumu
(iilserasyon veya cilt nodiiller1) var

Not: Sadece dermis invazyonu T4 olarak degerlendirilmez
Gogiis duvarina yayilim var fakat pektoral kas tutulumu yok

Inflamatuvar kanser 6zelliklerini icermeyen ciltte iilserasyon ve/veya
ayni taraf memede satellit nodiiller ve/veya 6dem (peau d orange-
portakal kabugu goriiniimii)

Hem T4a hem de T4b

Inflamatuvar karsinom
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Tablo-3. AJCC’nin meme kanseri i¢in yayinladigi TNM siniflamasinin yedinci

versiyonunda klinik* N siniflamasi (10)

Bélgesel lenf nodlar (N)

Klinik

Nx Bélgesel lenf nodlart degerlendirilemivor (6rnegin énceden ¢ikarilmis)
NO Bélgesel lenf nodlarinda metastaz yok

N1 Ayni taraf diizey I ve II aksiller lenf nodlarinda hareketli metastatik lent
nodlar:

N2  Awni taraf diizey I ve IT aksiller lent nodlarinda birbirine yapisik veya fikse
lenf nodlari: veya klinik olarak tespit edilmeyen aksiller lenf nodlarinda
metastaz olmaksizin klinik olarak tespit edilen internal mammaryan lenf
nodlarinda metastaz

N2a Ayni taraf diizey I ve II aksiller lenf nodlarinda birbirine yvapisik. fikse veya
diger yapilara fikse olmus lenf nodu metastazi
N2b Klinik olarak tespit edilmeven aksiller lenf nodlarinda metastaz olmaksizin

klinik olarak tespit edilen sadece internal mammaryan lenf nodlarinda
metastaz

V3 Awyni taraf diizey I wve II aksiller lenf nodlarinda metastaz olsun ya da
olmasin ayni taraf infraklavikuler lenf nodu metastazi (Diizey III): veya
klinik olarak aksiller lenf nodu metastaz ile birlikte klinik olarak tespit
edilmis ayni taraf internal mammaryan lenf nodlarinda metastaz: veya
aksiller yva da internal mammaryan lenf nodlarinda metastaz olsun ya da
olmasin ayni taraf supraklavikuler lenf nodlarinda metastaz

N3a Ayni taraf infraklavikuler lenf nodlarinda metastaz
N3b Ayni taraf aksiller ve internal mammaryan lenf nodlarinda metastaz

N3¢ Ayni taraf supraklavikuler lenf nodlarinda metastaz

* Klinik olarak tespit edilmis dendiginde, fizik muayene veya radyolojik olarak
(lenfosintigrafi harig) tespit edildigi ve yiiksek malignite siiphesi veya ince igne
aspirasyonbiyopsisi ile yapilan sitolojik incelemeye dayanarak patolojik makrometastaz
bulundugu farzedilen durum tanimlanmaktadir.
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Tablo-4. AJCC’nin meme kanseri i¢in yayinladigi TNM siniflamasinin yedinci

versiyonundaki patolojik* N siniflamasi (10)

Bélgesel lenf nodlar: (N)

Patolojik (pN)
PNx Bolgesel lenf nodlan degerlendirilemiyor (érnegin dnceden ¢ikarilmis)
pNO Histolojik olarak lenf nodlarinda metastaz vok va da izole tiimdr hiicresi (ITH) igin ek

tetkik vapilmadi
Not: ITH 0.2 mm’den bityiik olmayan tek tiimér hiicreleri veya kiigilk hiicre kiimeleri
olarak tanimlanmaktadir. Genellikle imminohistokimyasal (IHK) veya molekiler
vontemlerle tespit edilir, fakat H&E boyama ile de saptanabilir. ITH nin olmasi malign
aktivite oldugu anlamina gelmemektedir.

pNO (1-) Histolojik olarak lenf nodlarinda metastaz vok, negatif IHE

pNO (i+) Bolgesel lenf nodlarinda 0.2 mm’yi gegmeyen IHK veya H&E ile tespit edilmis malign
hiicreler (ITH dahil)

pNO (mel-) Histolojik olarak lenf nodlaninda metastaz yok, negatif molekiiler tetkikler (RT-PCR)**

pNO (mol+) Histolojik olarak lenf nodlarinda metastaz yvok, pozitif molekiiler tetkikler (RT-PCR)

pN1 Mikrometastaz, veya 1-3 aksiller lenf nodunda metastaz, ve/veya internal mammaryan

lenf nodlarinda klinik olarak tespit edilemeven®**, SLNB de**** tespit edilen internal
mammaryan lenf nodlarinda metastaz

pN1mi Mikrometastaz (= 0.2 mm ve/veva 200 den fazla hiicre), fakat 2 mm’den biiyik degil
pNla 1-3 aksiller lenf nodunda metastaz, en az bir tanesi 2 mm’ den biyik
pN1b Internal mammaryan lenf nodlarinda klinik olarak tespit edilemeyen Sentinel lenf nodu
bivopsisi (SLNB) ile saptanmis mikro veya makrometastaz
pNlc 1-3 aksiller lenf nodunda metastaz ve internal mammaryan lenf nodlannda klinik olarak
tespit edilemeven fakat SLNB ile saptanan mikro veva makrometastaz
pHN2 4-9 aksiller lenf nodunda metastaz veya aksiller lenf nodlarinda metastaz olmaksizin
klinik olarak tespit edilen®**** internal mammarvan lenf nodlarinda metastaz
pN2a 4-9 aksiller lenf nodunda metastaz (en az birinde 2 mm’ den daha biiyiik timaér varligi)
pN2b Aksiller lenf nodunda metastaz olmaksizin klinik olarak tespit edilen internal
mammaryan lenf nodunda metastaz
pl3 10 veya daha fazla aksiller lenf nodunda metastaz; veya infraklavikuler lenf nodunda

metastaz (Diizey III); veva bir va da daha fazla diizey I, II aksiller lenf nodu metastazi
varliginda ayni taraf internal mammarvan lenf nodlarinda klinik olarak tespit edilen
metastaz; veya klinik olarak tespit edilemeyen, SLNB ile saptanan internal mammaryan
lenf nodunda mikro veya makrometastaz ve 3 den fazla aksiller lenf nodunda metastaz;
veya ayni taraf supraklavikuler lenf nodlaninda metastaz

pN3a 10 va da daha fazla aksiller lenf nodu metastaz: (en az birinde 2 mm’den daha biivik
timadr depoziti); veva infraklavikuler lenf nodu metastazi (Diizey III)
pN3b Bir ya da daha fazla aksiller lenf nodu metastazi varlifinda aymi taraf internal

mammaryan lenf nodlarinda klinik olarak tespit edilebilen lenf nodu metastazi; veya
klinik olarak tespit edilmeyen SLINB ile saptanan internal mammaryan lenf nodlarinda
mikro veva makrometastaz ve 3 den fazla aksiller lenf nodunda metastaz

pN3c Avwni taraf supraklavikuler lenf nodlarinda metastaz

* Patolojik siniflandirmanin temelinde sentinel lenf nodudiseksiyonu olsun veya olmasin
aksiller lenf nodudiseksiyonu bulunmaktadir. Siiflandirma aksiller lenf nodudiseksiyonu
olmadan sadece sentinel lenf nodu biyopsisine dayanilarak yapildi ise (sn) kisaltmasi
kullanilir (6rnek: pNO (sn)).

21



**RT-PCR: reversetranscriptase/polymerasechainreaction.
***Klinik olarak tespit edilmeyen tanimi fizik muayene veya goriintiilleme yontemleri ile

(lenfosintigrafi hari¢) saptanamayan anlaminda kullanilmistir.

Ak Klinik olarak tespit edilmis dendiginde, fizik muayene veya radyolojik olarak
(lenfosintigrafi harig) tespit edildigi ve yiiksek malignite sliphesi veya ince igne aspirasyon
biyopsisi ile yapilan sitolojik incelemeye dayanarak patolojik makrometastaz bulundugu

farzedilen durum tanimlanmaktadir.

Tablo-5. AJCC’nin meme kanseri i¢in yaymladigi TNM simiflamasinin yedinci

versiyonundaki M simiflamasi (10)

Uzak Metastaz (M)

MO  Uzak metastaza ait klinik veya radyolojik bulgu yok
cMO Uzak metastaza ait klinik veya radyolojik bulgu yok. fakat
(1) metastaza ait semptom ve bulgusu olmayan hastada kanda. kemik
iliginde veya bdlgesel olmayan lenf nodlarinda 0.2 mm’den biiyiik
olmayan molekiiller veya mikroskopik olarak saptanmis timdor
hiicreleri
M1  Klinik ve radyolojik olarak tespit edilen uzak metastaz ve/veya
histolojik olarak 0.2 mm’den biiyiik uzak metastaz
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Tablo-6. AJCC’nin meme kanseri i¢in yayinladigi TNM siniflamasinin yedinci

versiyonundaki TNM evre gruplar (10)

Evre T N M
Evre 0 Tis NO MO
Evre IA T1# NO MO
Evre IB TO Nl MO
T1# Nl MO
Evre ITA TO N1** MO
T1# N1** MO
T2 NO MO
Evre IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Evre ITTA TO N2 MO
T1# N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Evre ITIB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre ITIC Herhangi bir T N3 MO
Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M<1/td=

*T1, Tlmi vide kapsar.
*¥* T0 ve T1 tiimérler Evre IIA dan sadece nodal mikrometastaz varligi olmasi nedem 1le
ayrilir ve Evre IB olarak simiflandirilar.

[0 M0, MO(i+)’ide kapsar.
[J pMO dogru bir tanimlama degildir, MO sadece klinik olarak tanimlanir.

(1 Eger bir hasta neoadjuvan tedavi oncesi M1 ise Evre IV olarak siniflandirilir. Tedavi

sonrasi tiimdr yaniti olsa dahi hasta Evre IV olarak siiflandirilmaya devam edilir.

[J Neoadjuvan tedavi sonrasi siniflandirma yapilirken ‘yc’ veya ‘yp’ onekleri kullanilir.

Neoadjuvan tedaviye tam patolojik cevap alinirsa hasta herhangi bir evre grubuna sokulmaz.
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2.6.Meme Kanserinde Prognostik Faktorler

Konvansiyonel prognostik faktorler; evre, aksiller lenf nodu durumu, timor c¢api,
timor tipi, histolojik grade, niikleer grade, lenfovaskiilerinvazyon, karsinoma in
situkomponentinin karakteri ve orani, deri ve memebasiinvazyonudur.

Modern tedavide Ostrojen, progesteron reseptdor durumu, onkoprotein ve tlimor
supresor genler, timor angiogenezi, proteazlar, flowsitometri incelemeleri, proliferasyon
indeksi gibi pek ¢ok parametre prognostik ve prediktif olarak kullanilmaktadir (17).
2.6.1.Evre

Meme kanserinin evrelendirilmesi, primer timor (T), bolgesel lenf nodlar1 (N) ve uzak
metastazlarin (M) degerlendirilmesi temeline dayanir. Aksiller ve intramamarial lenf nodlar1
disindaki transpektoral, internalmammarial, supraklavikuler ve servikal lenf nodlarinin
tutulumu uzak metastaz olarak degerlendirilir.

Tiimdr, bolgesel lenf nodlart ve uzak metastazlarin alt kategorilerin kombinasyonlari
ile I’denIV’e kadar evrelendirme yapilir.
2.6.2.Aksiller Lenf Nodu Tutulumu

Aksiller lenf nodlariin durumu hastaliksiz sagkalimi ve total sagkalimi gdsteren en
onemli prognostik faktordiir. On yillik siirede, nod negatif hastalarin sadece %20-30’unda
rekiirrens gelisirken, bu oran aksillernodtutulumlu hastalarda %70’e ulasmaktadir. Metastatik
lenf nodu sayis1 ¢ok énemlidir. Dort ve dordiin {izeri lenf nodu tutulumunda prognoz koétiidiir.
Metastatik lenf nod sayisi1 kadar, metastatik lezyonun ¢ap1 (mikrometastaz), lenf nodu cevresi
yumusak dokuya yayilim da prognozu olumsuz yonde etkileyen faktorlerdir(18).

Bazi goriisler mikrometastazlarin (2 mm’den kiigiik metastazlar) prognozu olumsuz
yonde etkilemedigi bi¢cimindedir. Buna karsin, Friedman ve arkadaslar1 lenf nodlarinda seri
kesitlerle ortaya konan subkapsiiler ve marjinalsinus yerlesimli tiimor emboli varlifinda uzak

metastaz riskinin lenfatik tutulumu olmayan olgulara gore 1.7 kez arttigini1 saptamislardir.

Sentinel Lenf Nodu:
Sentinel lenf nod biyopsisi, meme kanserinin evrelemesinde klinik olarak aksilla
negatif kiiciik invaziv meme kanserli hastalarda, aksillerdisseksiyona alternatif olarak

sunulmustur. Aksiller durumu belirlemede spesifik ve sensitiftir.
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Aksiller diseksiyon genellikle bir evreleme yontemidir, ancak bazi hastalarda terap6tik
yarar da saglayabilmektedir. Aksillerdiseksiyonsuzsentinel lenf nod biyopsisi tercih
edilmektedir, ¢iinkii aksiller diseksiyonun beraberinde getirdigi morbiditeyi azaltir. Bu
yontemde yanlis negatif orani tek merkezli ¢calismalarda % 0 olmakla birlikte, cok merkezli

calismalarda %11.4’¢ (%0-28) ulasmaktadir (19,20,21).

2.6.3.Ters Aksiller Haritalama(Aksiller Reverse Mapping, ARM)

Ters aksiller haritalama (ARM), postoperatif lenfédem riskini azaltmak amaciyla
ALND sirasinda iist ekstremite lenfatiklerinin korunmasinda bir yontem olarak arastirilan
deneysel bir tekniktir. Rutin aksiller diseksiyon esnasinda pektoralis minorun lateralinde ve
altinda yer alan biitiin lenf nodlar1 latissimus dorsi kasi kenarina kadar eksize edilmektedir.
Koldan gelen ile memeden gelen lenf nodlari tamamen ayr1 olmasa da koldan gelen lenfatik
kanallarin bir kisminin bile korunabilmesi ile lenfodemin azaltilabilecegi son zamanlarda
tartistlmaktadir. Ust i ipsilateral kolda mavi boya enjekte edilir ve ALND sirasinda mavi
lenfatikler ve digiimler korunur. ALND sirasinda gorilen ARM lenf nodlarinin yerini
tariflemek i¢in kol 90 derece abdiiksiyonda iken aksilla lateral torasik ven ve interkostobrakial
sinirin olusturdugu 4 bolgeye ayrilir. A bolgesi; lateral torasik venin g¢evresi, mediali ve
interkostobrakial sinirin inferioru, B bdlgesi; lateral torasik venin ¢evresi, mediali ve
interkostobrakial sinirin siiperioru, C bolgesi; lateral torasik venin laterali ve interkostobrakial
sinirin inferioru, D bolgesi; lateral torasik venin laterali ve interkostobrakial sinirin
stiperiorudur(28)(sekil 2).23 hastadan olusan 2 ¢alismada ARM lenf nodlarinin %14 ve %60
metastatik oldugu goriilmistiir. Bu nedenle deneysel ¢alismalar haricinde rutin kullanima

girmemistir. Giivenilirligini gostermek i¢in ek ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir.
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5- Diisiik dereceli adeno-skuamodzkarsinom
6- Sekretuarkarsinom

7- Tubulo-lobiilerkarsinom

8- Klasik lobiilerkarsinom

9- Mediillerkarsinom

10- Invazivpapillerkarsinom

2.6.7. Tiimor Derecesi (Grade):

Giliniimiizde en ¢ok kabul goren sistem, Elston tarafindan modifiye Edilmis
BloomRichardson sistemidir. Bu sistemde tiimorde tiibiilformasyonu, niikleer 6zellikler ve
mitoz sayisi ayri ayri degerlendirilerek skorlanir ve elde edilen sonuca goére timoriin
histolojik diferansiasyonu I, II, III olarak degerlendirilir. Mediillerkarsinomlar hari¢ tim

invaziv meme karsinomlarnda derecelendirme yapilabilir.

2.6.8.Lenfovaskiilerinvazyon

Kan ve lenfatik damarlarin tiimor hiicrelerince invazyonu, prognoz acisindan
onemlidir. Bu bulgu, lenf nod metastaz varlig: ile kuvvetli birliktelik gdsterir ve ayrica lenf
nod metastazi olmayan olgularda kotii prognoz belirtisi olarak kabul edilir. Dermal
lenfatiklerde tiimor hiicre emboli varligi, inflamatuar meme karsinomunun patolojik

gostergesidir (25).

2.6.9.Hormon Reseptorler

Gilinlimiizde memenin invaziv bir karsinomuna ait biyopsi orneklerinde ER ve PR’nin
varliginin arastirilmasi, meme kanserli hastalarin tedavilerinin yonlendirilmesinde standart bir
uygulama haline gelmistir. Primer meme kanserlerinin ortalama % 55-65’1, metastazlarin ise
%45-55’1 ER pozitiftir. ER pozitif timorli kadinlarin %32-80°1 hormonal tedaviye yanit
verirken, ER(-) tiimorlii kadinlarda bu oran %8’dir (26).

Primer ve metastatik meme kanserlerinin ortalama %45-60’1 PR igerir. Bir tiimorde
ER ve PR’nin her ikisinin varligi sadece ER (+) olan tiimorlii hastalarda izlenen ortalama

%352’1ik hormonal tedavi yanitin1 %75-80’¢ ¢ikarir (20).
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2.6.10.Molekiiler Prognostik Parametreler

Prognostik bir parametre olarak meme kanserinde hiicre kinetik analizleri giivenilir,
objektif ve aksiller lenf nodu durumundan bagimsizdir. Hiicre kinetik 6zelliklerinde baglica
timor hiicrelerinde proliferatif oran ve DNA igerikleri saptanir (22,27).

i)FlowSitometri: Bu yontemle S fazindaki hiicrelerin saptanmasi yani sira timor
hiicrelerinin DNA igerigi de belirlenebilir. Nod (-) ve nod (+) meme kanserli hastalarda
mortalite ve rekiirrens riskinde artma ile, S faz fraksiyonu arasinda korelasyon vardir. Ancak
rutin kullanm i¢in standardizasyon ve kalite kontroliine gereksinim vardir. Ayrica Ostrojen ve
progesteron reseptor varliginin diisiik S faz fraksiyonu ile iligkili oldugu gosterilmistir.

i) Ki-67: GO hari¢ tiim hiicre siklusundaniikleusta mevcut bir niikleer antijene karsi
gelisen monoklonal antikordur. DNA igerigine bakmaksizin herhangi bir siklus fazinda
bulunan tiim hiicreler GO fazina girebildigi icin, Ki-67 fraksiyon tayinlerinin bir tiimdriin
prolifere hiicre komponenti ile ilgili en anlamli bilgileri verebilecegi sdylenebilir. Nod (-)
meme kanserleri ortalama % 13, Ki-67 biiyiime fraksiyonuna sahipken doértten az nod (+)
tiimorlerde bu fraksiyon %20’dir. Ayrica steroid hormon reseptor varligi ile ters bir iligki
vardir.

iii) DNA igerigi: DNA ploidi analizleri, anormal DNA profili, andploid tiimorlerin
belirlenmesini saglar ve flowsitometrik analizle saptanabilir. DNA igeriginin anormal derecesi
DNA indeksi ile ifade edilir. Ancak DNA ploidisiprimer meme kanserli hastalarin klinik
gidisi ile korele degildir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Sec¢imi

Calismaya Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi hastanesi Genel Cerrahi kliniginde meme kanser
tanis1 ile mastektomi veya meme koruyucu cerrahi planlanan ve klinik olarak aksillas1 pozitif
oldugu i¢in rutin aksiller diseksiyon yapilan 81 hasta dahil edildi. Aksillas1 klinik olarak
negatif oldugu i¢in sentinal lenf nodu biyopsisi yapilan hastalar ¢alisma disinda birakildi.
Neoadjuvan tedavi verilen hastalar calisma disinda birakildi. Calisma i¢in ayn1 kurumdan
07.12.2016 tarih ve 2016-12/02 sayili Etik Kurul onay1 alindi. Tiim deneklere arastirmayla

ilgili bilgi verildi, kisisel bilgilerinin sakl1 tutulacagi vurgulanarak onam formlar1 imzalatildi.

3.2. Intraoperatif Teknik

Meme koruyucu cerrahi ve modifiye radikal mastektomi yapilacak hastalar da cilt
insizyonuna baslamadan 3 dakika once ipsilateral kol i¢ yiiziine intradermal olarak 3-5 cc
isosulfan mavisi enjekte edildi(resim 1). Sonrasinda hastaya rutin biitiin hastalara uygulanan
aksiller diseksiyon yapildi. Aksiller diseksiyon simirlarini siiperiorda aksiller ven, medialde
gogiis duvari, siiperomedialde klavipektoral ligaman, inferiorda latissimus dorsi kasi ile
serratus anterior kasinin kesisim yeri ve lateralde latissimus dorsi kasinin lateral distal kismi
olusturmaktadir. Calismaya dahil edilen hastalarda rutinde uygulanan ve yukarida sinirlar
belirtilen sekilde aksiller diseksiyon yapildi. Caligma nedeniyle fazladan diseksiyon veya
eksik diseksiyon kesinlikle yapilmadi. Level 2° de yogun tutulum olmasi durumunda operator
tercihi ile veya level 3’ te lenf nodu olmasi1 durumunda level 3 diseksiyon yapildi. Aksiller
diseksiyon tamamlanip spesmen disar1 alindiktan sonra ters aksiller haritalama ile isaretlenen

mavi boyali lenf nodlar1 spesmenden ayrilarak patolojiye ayrica gonderildi(resim 2).

29



3.3.Patolojik Inceleme
Rutin aksiller diseksiyon esnasinda eksize edilen spesmen iki ayri kapta patolojiye
ulastirtldi. Rutin olarak incelenen spesmende lenf nodlari hemotoksilen-eozin boyasi ile iki

ayr1 parca olarak degerlendirildi.

3.4.Istatistik ve Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde IBM SPSS Statistics 20.0 kullanildi. Postoperatif
patoloji sonucu ¢iktiktan sonra hastanin dzellikleri (yas, kilo, boy, VKI, komorbid hastalik
varlig) ve tiimériin ozellikleri (IDK, ER, PR, CerbB2, Ki-67, Grade, Ekstrakapsiiler
invazyon, Lenfovaskiiler invazyon) kayit altina alindi. Kategorik degiskenler ile ARM lenf
nodlarinin durumu arasindaki iligkinin degerlendirilmesi i¢in Mantel-Haenszel ki-kare testi,
sirali degiskenlerle bu iliskinin degerlendirilmesi i¢in Pearson korelasyon testi kullanildi.

p<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismamiz, meme kanseri tanist almis 81 hastada prospektif olarak yapildi.
Hastalarin tamami kadindir. Calismaya dahil edilenlerin ortalama yas1 53,2+/-12,2 (29-79)
dur. 32 hasta (%40) 50 yasin altinda, 49 hasta (%60) ise 50 yasin lizerindedir. Caligmaya dahil
edilenlerin 53(%65) ’iiniin VKI 25 ve iizerinde, 28 (%35) *inin ise 25’in altindadir. Hastalarin
31(%38)’inin HT, DM, KAH, KOAH gibi en az bir komorbid hastaligi mevcuttur.

Hastalarin 61 (%75)’inin tanis1 trucut biyopsi ile, 18 (%22,5) ’inin tanisi eksizyonel
biyopsi ile, 2 (%2,5) ’sinin tanis1 ise insizyonel biyopsi ile konulmustur. 72 (%89) hastaya
mastektomi, 9 hastaya(%11) ise meme koruyucu cerrahi yapilmistir. 55 hastaya (%68) level
1,2 aksiller diseksiyon uygulanirken, 26 hastaya (%32) level 2’ de yogun tutulum olmast
durumunda operator tercihi ile veya level 3’ te lenf nodu olmasi sebebi ile level 1,2,3 aksiller
diseksiyon uygulanmistir. Hastalarin 49 (%60)’ unda tiimér tist dis kadranda, 11(%13,5)” inde
iist i¢ kadranda, 9 (%11)’ unda alt dis kadranda, 6 (%7)sinda alt i¢ kadranda ve 6 (%7)’ sinda
santral alanda yerlesmistir(Tablo-1).

Tablo-1. Hastalarin klinikopatolojik ézellikleri-1

Klinikopatolojik Ozellikler Say (Yiizde)
YAS <50 32 (%40)
>50 49 (%60)
VKIi <25 28 (%35)
>25 53 (%65)
KOMORBIDITE VAR 31 (%38)
YOK 50 (%62)
TANI SEKLI TRUCUT BX 61 (%75)
EKSIZYONEL BX 18 (%22,5)
INSiZYONEL BX 2 (%2,5)
CERRAHI YONTEM MASTEKTOMI 72 (%89)
MKC 9 (%11)
AKSILLER LEVEL 1,2 55 (%68)
DISEKSIYON LEVEL 1,2,3 26 (%32)
LOKALIZASYON UST DIS KADRAN 49 (%60)
UST IC KADRAN 11 (%13,5)
ALT DIS KADRAN 9 (%11)
ALT IC KADRAN 6 (%7)
SANTRAL 6 (%7)

32



Calismaya dahil edilen hastalarin tamaminin patolojisi invaziv duktal karsinom idi.
Ortalama tiimor boyutu 3,8+/-2,2 (1,1-15) cm’dir. 40 hastada tiimor boyutu 3 c¢cm altinda, 40
hastada ise 3 cm nin iizerindedir. 67 hastada (%83) timor grade 3 idi. Hormon reseptor
durumuna bakildiginda %66’ sinda ER pozitif ,%44’ {inde PR pozitif, %26’ sinda cerbB2
pozitiftir. %20’sinde Ki67 %0-14arasinda, %16’ sinda %15-30 arasindave %63’ tinde %30’un
istiindedir.52 hastada (%65) lenfovaskiiler invazyon(LVI) , 42 hastada ise (%52) ise

ekstrakapsiiler invazyon mevcuttur(Tablo-2).

Tablo-2. Hastalarin klinikopatolojik ézellikleri-2

Klinikopatolojik Ozellikler Say1 (Yiizde)
TUMOR BOYUTU <3cm 40 (%50)
>3 cm 40 (%50)

GRADE 1-2 14 (%17)
3 67 (%83)

ER + 53 (%66)
- 27 (%34)

PR + 35 (%44)
- 45 (%56)

CERBB2 + 21 (%26)
- 59 (%74)

Ki 67 0-14 16 (%20)
15-30 13 (%16)

>30 51 (%63)

LENFOVASKULER VAR 52 (%65)
INVAZYON YOK 25 (%31)
EKSTRAKAPSULER VAR 42 (%52)
INVAZYON YOK 37 (%46)

Aksiller diseksiyon ile ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayis1 23,1+/- 7,1 (9-42) dir. 51
hastada (%63) 20 den fazla lenf nodu ¢ikarilmistir. Diseke edilen malign lenf nodlarinin
ortancasi 14’ tiir. ARMLN lenf nodlar1 sayisinin ortancasi 6, ortalama sayisi ise 2,7+/- 2,3(1-
9) “dir. 26 hastada (%32) ARMLN tespit edilemedi. ARMLN tespit edilen 55 hastanin (%68)
19 (%34) ‘unda ARMLN malign, 36 (%66)’ sinda ise benigndir.
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ARMLN ile hastalarin

klinikopatolojik

ozellikleri

arasmdaki

iliski

degerlendirildiginde; yas, VKI, komorbid hastalik varligi, tan1 sekli, cerrahi ydntem, timor

lokalizasyonu agisindan anlamli bir fark bulunmamustir. Cerrah tercihi ile intraoperatif olarak

aksiller yiikiin fazla olmasi nedeniyle level-1,2,3 aksiller diseksiyon yapilan hastalarda

istatiksel olarak anlamli sekilde ARMLN daha fazla malign oldugu tespit edilmistir(Tablo-3).

Tablo-3. ARMLN tutulumuna gore klinikopatolojik ozelliklerin

dagilimi-1
OZELLIK ARMLN ARMLN P
BENIGN (%) MALIGN (%) DEGERI
YAS <50 15 (%68 ) 7 (%32) 0,93
>50 21 (%64) 12 (%36)
VKI <25 15 (%68) 7 (%32) 0,30
>25 21 (%64) 12 (%36)
KOMORBIDITE YOK 26 (%68) 12 (%32) 0,11
VAR 10 (%58) 7 (%42)
TANI SEKLI TRUCUT BX 23 (%59) 16 (%41)
EKSIZYONEL 11 (%78) 3 (%22)
BX 0,23
INSIZYONEL BX 2 (%100) 0
CERRAHI YONTEM  MASTEKTOMI 33 (%66) 17 (%34) 0,68
MKC 3 (%60) 2 (%40)
AKSILLER LEVEL 1,2 30 (%73) 11 (%27) 0,03
DISEKSIYON LEVEL 1,2,3 6 (%43) 8 (%57)
UST DIS 24 (%68) 11 (%32)
KADRAN
UST IC KADRAN 2 (%33) 4 (%67)
LOKALIZASYON ALT DIS 5 (%71) 2 (%29)
KADRAN 0,38
ALT IC KADRAN 3 (%60) 2 (%40)
SANTRAL 2 (%100) 0
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ARMLN ile tiimor oOzellikleri arasindaki iliski degerlendirildiginde; tiimor boyutu,

grade, ER, PR, cERBB2, KI 67 arasinda anlamli iliski saptanamamustir. Lenfovaskiiler

invazyon olmayan 19 hastanin 2’sinde ARMLN malign olarak saptanirken, lenfovaskiiler

invazyon olan 33 hastanin 15’inde ARMLN malign olarak saptanmistir. Lenfovaskiiler

invazyon ile ARMLN arasinda iligki olabilecegi ongoriiliirken istatiksel olarak anlamli iligki

saptanamamustir (p:0,07). Ekstrakapsiiler invazyon ile ARMLN pozitifligi arasinda istatiksel

olarak anlamli iliski oldugu gosterilmistir(p:0,001)(Tablo-4).

Tablo-4. ARMLN tutulumuna gore klinikopatolojik 6zelliklerin

dagilim-2
OZELLIK ARMLN ARMLN P
BENIGN (%) MALIGN (%) DEGERI
TUMOR BOYUTU <3cm 21(%72) 8 (%28) 0,44
>3 cm 14 (%56) 11 (%44)
GRADE 1-2 6 (%75) 2 (%25) 0,60
3 30 (%64) 17 (%36)
ER - 12 (%60) 8 (%40) 0,54
+ 24 (%68) 11 (%32)
PR - 18 (%67) 9 (%33) 0,21
+ 18 (%64) 10 (%36)
cERBB2 - 27 (%67) 13 (%33) 0,64
+ 9 (%60) 6 (%40)
Ki 67 0-14 7 (%63) 4 (%37)
15-30 5 (%71) 2 (%29) 0,69
>30 24 (%65) 13 (%35)
LENFOVASKULER YOK 17 (%89) 2 (%11) 0,07
INVAZYON VAR 18 (%54) 15 (%46)
EKSTRAKAPSULER YOK 27 (%93) 2 (%7) 0,001
INVAZYON VAR 8 (%33) 16 (%67)
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ARMLN ile aksiller diseksiyon esnasinda ¢ikarilan lenf nodlarmin sayisi, boyutu
arasindaki iligski degerlendirildiginde; ALND ile 20’ den az lenf nodu ¢ikarilan 14 hastanin
3’linde malignite saptanirken, 20’ den fazla lenf nodu c¢ikarilan 41 hastanin 16’ sinda
ARMLN’ da malignite saptanmistir. ARMLN ile Aksiller diseksiyon ile ¢ikarilan lenf nodu
sayis1 arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde iliski oldugu saptanmistir(p:0,004).

Cikarilan ARMLN sayisi arttikga ARMLN’ nin meme lenfatikleri ile ¢akigsma ihtimali
dolayisiyla metastatik olma ihtimali artmaktadir. Tespit edilen ARMLN sayist ile ARMLN
malign olmasi arasinda istatiksel olarak anlamli diizeyde iliski saptanmistir(p:0,001). Diseke
edilen ARMLN boyutu ile o lenf nodunun malign olma ihtimali arasinda istatiksel olarak

anlamli diizeyde iliski saptanmistir(p:0,001)(Tablo-5).

Tablo-5. ARMLN tutulumuna ¢ikarilan lenf nodlarinin
say1 ve boyuta gore dagilimi

OZELLIK ARMLN ARMLN P
BENIGN (%) MALIGN (%) DEGERI
ALND CIKARILAN <20 11 (%78) 3 (%22) 0,004
LN SAYISI >20 25 (%61) 16 (%39)
ARMLN SAYISI <2 24 (%61) 15 (%39) 0,001
>2 4 (%25) 12 (%75)
ARMLN BOYUTU <lcm 22 (%100) 0 0,001
>1 cm 13 (%40) 19 (%60)
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5. TARTISMA

Ik olarak 2007 yilinda, {ist ekstremite lenfatik drenaji ile meme lenfatik drenajini
ayristirma yontemi olarak ARM prosediirii tanimlanmistir. ARM prosediiriiniin temeli {ist
ekstremite ile memenin kendi ayr1 lenfatik drenaj yollarmma sahip oldugu kavramina
dayanmaktadir. Disiiniildiigii gibi tamamen ayr1 lenfatik yollar olmadig: ve lenfatik yollar

arasinda kesigsmeler oldugu da yapilan ¢alismalarda gosterilmistir(29).

Meme kanserli hastalarda ARM lenf nodlarinin korunabilmesi ile ilgili farkli goriisler
mevcuttur. Bedrosian ve arkadaslarinin yaptigi 30 hastadan olusan bir ¢aligmada aksiller lenf
nodu diseksiyonunda ARM lenf nodlarinin ipsilateral koldan verilen mavi boya ile %50
oraninda tespit edilebildigi bildirilmistir. ARM lenf nodlarinin tespit edilebildigi 15 hastanin 2
sinde(%13) ARM lenf nodlar1 malign oldugu goriilmiistiir. Patolojik kanitlannmis lenf nodu
pozitif hastalarda tespit edilen ARM lenf nodlarmin % 20 sinin malign olmasi nedeniyle
ARM lenf nodlarinin korunmasi onkolojik prensiplere gore uygun goriillmemistir(2). Nos ve
arkadaslarinin yaptigi calismada ARM lenf nodlarinin %14 iiniin malign oldugu tespit edilmis
olup N3 hastalik ile ARM + olmasi arasinda anlamli iliski bulunmustur(30). Kong ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada 129 hastanin 101 inde (%78) ARM lenf nodlari tespit
edilebilmistir(31). Calismamiza dahil edilen 81 hastanin 55’ inde (%68) ARMLN tespit
edilebilmistir. ARMLN tespit edilebilen hastalarin 19° unda (%34) ARMLN malign oldugu

gorilmiistiir.

Kadavra ¢alismalarinda st ekstremite lenfatik incelemesinde aksillada bekg¢i lenf nodu
oldugu gosterilmistir. Bu durumda {ist ekstremite bekci lenf nodu meme lenfatikleri ile
uyusursa ARM teknigi ile lenf 6demin azaltabilecegi goriisii olas1 goriinmemektedir(32).
Boccardo ve arkadaslarinin ARM uygulanan hastalarda koldan gelen lenfatiklerin aksiller ven
ile mikrocerrahi yontemleri ile anatomoze edilebilecegini tariflemislerdir. Bu yontem ile
kadavra caligmalarinda tespit edilen iist eksremite bek¢i lenf nodu ile meme lenfatiginin
kesismesi durumunda ARM teknigine uygulanabilme firsati vererek kol lenfatiklerinin
devamina imkan vermektedir. Mikrocerrahi yontemi teorik olarak uygulanabilir goériinmesine

ragmen pratikte uygulanmasi zordur(33).
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172 hastanin dahil edildigi bir seride hastalara operasyon giinii ipsilateral koldan
radyoizotop verilmis ve bu yontemle hastalarin tamaminda ARM lenf nodlar tespit
edilebilmistir. Tespit edilen ARM lenf nodlar cerrahi sirasinda palpe edilebilmis, median
boyutu 1,1 cm olarak tespit edilmistir. Hastalarin %92 sinde ikinci interkostobrakial sinirin
stiperioru ve lateral torasik venin laterali olan D bdlgesinde ARM lenf nodlar tespit
edilmistir. Radyoisotop yontemi ile tespit edilebilen median ARM lenf nodu sayist 4,8 dir.
ALND sonrasinda eksize edilen lenf nodlarmmin % 60 min malign oldugu, ARM lenf
nodlarinin % 31,4 iinlin malign oldugu tespit edilmistir. Radyoisotop ydnteminde mavi
boyaya gore koldan gelen lenfatikler ile meme lenfatiklerinin iligkisinin fazla oldugu
gosterilmistir (34-35). Bu iliski nedeniyle ARM koruyucu selektif ALND onkolojik olarak
giivenli goriinmedigi icin ARM nin lokalizasyonuna gore tutulumuna bakilmig ve D
bolgesindeki ARM lenf nodlarimin % 9,4 i malign olarak bulunmustur. D bdlgesinde
tutulumun az olmasi nedeniyle D bdlgesindeki lenf nodlarinin korunabilmesi diisiincesine
kanalize olunmasi1 gerektigi belirtilmistir (36). Calismamizda tespit edilen ARMLN ortalama
boyutu 1,13 cm olarak belirlenmistir. Tespit edilen ARMLN boyutu artttkea ARMLN
malignite ihtimali artmaktadir. Tespit edilen ARMLN klinik olarak biiyiik gériiniimde ve
ekstrakapsiiler invazyon gibi maligniteyi telkin eden goriiniimii mevcut ise ARMLN malignite
ihtimalinin yiiksek oldugu gosterilmis olup, bu hastalarda ARM teknigi ile lenf nodlarimin

korunmasinin uygun olmadig1 gosterilmistir.

Ikea ve arkadaslar1 indosiyanin yesili kullanarak ARM lenf nodlarinin % 88 ini tespit
edebilmislerdir. Bu hastalarin %69 unda ARM lenf nodlar1 D bodlgesinde ve % 24 i malign
olarak bulunmustur(37). ARM lenf nodlari mavi boya ile daha diisiik oranlarda tespit
edilebilmektedir(%50-88)(38-39). Aksiller diseksiyon yapilan 172 hastanin tigte ikisi N1’ dir
ve NI hastalarda ARM lenf nodlarinin metastatik olma ihtimali N2-3 e gore daha az olarak
bulunmustur(40). Aksillanin durumu USG, CT, MR veya PET ile degerlendirilmis ve N3
hastalar ve 4 ten fazla siipheli lenf nodu olan N2 hastalar ¢calisma disinda birakilmis. NO
oldugu i¢in SLNBX c¢alisilan ve sonucu malign oldugu i¢in ALND yapilan hastalarda D
bolgesinde ARM lenf nodlarmin % 6 s1 malign olarak bulunmustur. Teorik olarak bu hasta
grubunda da ARM koruyucu ALND yapilabilecegi belirtilmistir. Primer olarak ALND
yapilan 71 hastada D bolgesindeki ARM lenf nodlarinin da % 6 s1 malign olarak tespit edilmis
ve bu durum preoperatif aksiller goriintiilemenin yapilarak hasta se¢iminin titizlikle
yapilmasina baglanmistir. ARM koruyucu selektif ALND yapilacak hastalarda ayrintili

aksiller goriintilleme yapilarak uygun hastalarin secilmesinin Snemi belirtilmistir(41).
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Calismamizda ARMLN malignite durumuna bakildiginda aksiler yiikii fazla olan;
intraoperatif olarak level-1,2,3 diseksiyon yapilan, ALND ile 20’ den fazla lenf nodu diseke
edilen, ekstrakapsiiler invazyonu bulunan, 1 cm’ den biiyiik ARMLN tespit edilen hastalarda
istatiksel olarak anlamli diizeyde malignite ile iligkili oldugu tespit edilmistir. Aksiller yiik
artttkca ARMLN’ nin malignite ihtimalinin artti§i ve korunmasinin giivensiz oldugu

gosterilmistir.

Ikeda ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada ARM lenf nodlar ikinci interkostobrakial
sinir ile aksiller ven arasinda bulunmustur. Cikarilan ortalama ARM lenf nodu sayis1 2,5 tur.
Klinik pozitif oldugu i¢in dogrudan ALND yapilan hastalarda ARM lenf nodlart % 24 malign
iken SLNB sonrast ALND yapilan hastalarda ARM lenf nodlarinin % 3 {i malign olarak
belirlenmistir. Klinik olarak aksillas1 pozitif oldugu i¢in dogrudan ALND yapilan grupta,
SLNB sonras1t ALND yapilan gruba gére ARM lenf nodlart anlamli diizeyde (p=0,035) daha
fazla malign bulunmustur(42). Calismamizda tespit edilen ortalama ARMLN sayis1 2,7+/-2,3’
tiir. Tespit edilen ARMLN sayisi artttkca ARMLN malignite ihtimali artmaktadir.

Beek ve arkadaslarinin yaptig1 ¢aligmada mavi boya ve ya floresan kullanilarak % 90
oraninda ARM lenf nodlarmin tespit edilebildigi bildirilmistir. Klinik olarak nod negatif
oldugu icin SLNB c¢alisilarak malign olmasi nedeniyle ALND yapilan hasta grubunda ARM

lenf nodlarinin korunmasinin onkolojik agidan giivenli oldugu bildirilmistir(43).

Jyothsna ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada erken evre meme kanseri olan ve ALND
yapilan hastalar iki ayr1 gruba ayrilmistir. ARM lenf nodlarinin tespit edilebilmesi i¢in bir
grupta indosiyanin yesili diger grupta ise metilen mavisi kullamilmistir. Enjeksiyon dogru
lokalizasyona yapildiktan sonra iki grup arasinda ARM lenf nodlarinin tespit edilebilmesi
acisindan anlamli fark bulunmamistir. Erken evre meme kanseri olgularinda ARM yontemi

glivenilirdir ve uygulanabilir(44-45).

Caligmamizda klinik olarak aksillast pozitif oldugu i¢in dogrudan aksiller diseksiyon
yapilan 81 hastanin 55’inde ARMLN tespit edilebilmis ve 19 unda (%34) ARMLN malign
oldugu goriilmiistiir. Bu durum literatiirdeki ¢alismalar ile korele goriinlimdedir. Calismamiza
dahil edilen klinik olarak aksillas1 pozitif oldugu i¢in dogrudan ALND yapilan hastalarda,
literatiirde bildirilen ve SLNB malign oldugu i¢in ALND uygulanan hastalara gore ARMLN

malignite ylizdesinin daha fazla oldugu goriilmistiir. Bu durumun muhtemel sebebi; SLNB
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yapilan hastalarin bastan klinik olarak yiiksek aksiller metastaz yiikiine sahip olmamasi olarak
aciklanabilir. Aksiller yiikiin fazla olabilecegi; level 1,2,3 diseksiyon yapilan hastalar, ALND
sonrasinda ¢ok fazla lenf nodu diseke edilen hastalar, tespit edilen ARMLN’ larmin biiyiik ve
stipheli gorlindiigli durumlarda ARM teknigi ile ARMLN’ larimi korumanin giivenilir

olmadigi savunulabilir.

Sonug¢

Aksillaya yapilan herhangi bir miidahale st ekstremitede lenf 6dem ile sonuglanabilir.
Ust ekstremite lenfatikleri ile memenin lenfatikleri arasindaki kesisme lenf 6demin sebebidir.
ARM, meme kanserli hastalarda lenf 6demi azaltabilen ve uygun hasta grubunda onkolojik
giivenilirligi koruyabilen bir tekniktir. Aksiller yiikiin az oldugu diisiiniilen erken evre meme
kanseri olgularinda giivenle uygulanabilecegi gosterilmistir. ARM tekniginin potansiyel
yararint ve raporlanan protokollerin giivenilirligini dogrulamak igin prospektif kontrollii

randomize ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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