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TABLO VE GRAFIKLER:

Tlmorlerin meme yerlesimi
Hastalarin timor dagilimi

ER ve PR dagilimi

Tuméorlerin histolojik tiplendirilmesi
SLN patolojik degerlendirilmesi
Hastalarin timor evreleri

Cerb B-2 dagilimi

Metilen mavisi uygulama sekli

WO NSOV RAEWNDNR

TUmor boyutuna gore olgularin dagilimi
Tablo 1: SLN pozitif olan aksillada bulunan lenf nodu sayisi



RESIMLER

1. Memenin anatomisi

2. Memenin arterial dolasimi

3. Memenin lenfatik drenaji ile ilgili major lenf nodu gruplari. Lenf nodu gruplari pektoralis
minor kasit ile iliskili lokalizasyonlarina gore siniflandiriimislardir.

4. Memenin lenfatik drenaj yollari

5. Memede sentinel nod

6. Memenin lenfatik dolasimi.

7. Sentinel lenf nodu

8. Meme kanserli bir hastanin timorinin ve sentinel lenf nodunun lenfosintigrafik gorintisi

9. Tumor etrafina boya enjeksiyonu

10. Mavi boyanmis sentinel lenf nodili ve lenfyolu



KISALTMALAR
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:Nanometre

: Mililitre

:Santimetre

:Gram

: Portakal kabugu gorinimi

: Meme Kanseri Yatkinlik Geni (Breast cancer susceptibility gene)
Cinsiyet Hormonu Baglayici Globulin (Sex Hormone Binding

: Oral Kontraseptif

: Surveillance Epidemiology and End Result Program
: Union International Contre Cancere

: American Joint Commitee on Cancer

: National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
:Basit mastektomi

: Modifiye radikal mastektomi

: Meme Koruyucu Cerrahi

: Radyoterapi

: Sentinel Lenf Nodu

: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

: Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu

: Duktal Karsinomainsitu

: Lobiiler Karsinoma insitu

: Ince igne Aspirasyon Biyopsisi

: Hemotoksilen-eozin

: Evre
: Epidermal biyime faktori
: Ostrojen reseptor
: Fluresan in situ hibridizasyon
: invaziv duktal karsinom
: TUmor ,lenf nodu,metastaz
: Lenf nodu



OZET

Aksiller lenf nodlarinin durumu, meme kanserindeki en dnemli prognostik faktérdir.
Bu nedenle aksillanin durumunu belirlemek, meme kanseri cerrahisinin ayrilmaz bir pargasidir.
Bununla beraber meme kanseri cerrahisinde morbiditenin de en énemli nedeni aksiler lenf
nodu diseksiyonudur. Klinik olarak aksilla negatif erken evre meme kanserli hastalarin % 10-30’
unda, aksillada hastalik yayilimi saptanmakta ve diger olgularda aksiller diseksiyon gereksiz
olarak yapilmaktadir. Bu hastalarda, sentinel lenf nodu biyopsisi aksillanin evrelemesinde yaygin
olarak kullanilmaktadir.

Amag: Bu calismada, klinik olarak aksilla negatif erken evre meme kanserli hastalarda,
prognozu etkileyen faktoérlerin (yas, hormon reseptdr durumu, grade, timor capi, histolojik alt
tip, timor lokalizasyonu) aksiller lenf nodu tutulumuna etkisini arastirmayi amagladik.

Gereg¢ ve Yontem: Bu geriye donik calisma, erken evre meme kanseri tanisiyla Ocak
2011 — Ocak 2015 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dalr’
nda tedavi edilen 131 hastada yapildi. Klinik olarak aksilla negatif erken evre meme kanserli
hastalarda prognozu etkiyen faktérlerin (yas, hormon reseptér durumu, grade, timor capi,
histolojik alt tip, timor lokalizasyonu), aksiller lenf nodu tutulumuna etkisi arastirildi. Calismada
elde edilen bulgularin istatistiksel degerlendirmesinde, SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlar (ortalama, standart sapma) ve student-t, Mann-Whitney U, logistic regresyon testi
kullanildi. Her degisken icin odds orani hesaplandi ve tiim degiskenler icin p<0.05 degeri istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Hastalar yas, timor lokalizasyonu, histolojik alt tip, hormon reseptor iliskisi,
grade, timor capina ve aksiller tutulum olup olmamasina gore gruplara ayrildi. Hastalarin en
disuk yasi 31, en biyik yasi 79 idi. Toplam 131 hastanin; % 49.4’ iinde sag memede kitle, %
50.6’sinda sol memede kitle tespit edildi. Hastalarin, 105 (% 80.2)’inde invaziv duktal karsinom
bulundu. Seksen ii¢ (% 63.4) hastanin timér lokalizasyonu, tist-dis kadrandi. Ostrojen reseptér
pozitifligi, 86 (% 65.6) hastada pozitifken, 45 (% 34.4) hastada negatif saptandi. Progesteron
reseptor pozitifligi, 81 (% 61.8) hastada pozitifken, 50 (% 38.2) hastada negatif idi. Cerb-B2
reseptori, 98 (% 74.8) hastada pozitifken, 33 (% 25.2) hastada negatif saptandi. Sentinel lenf
nodu biyopsisinde aksiller tutulum, 58 hastada pozitifken, 73 hastada negatif olarak tespit
edildi. Sentinel lenf nodu pozitifligi ile “histolojik alt tip”, “timor capl” ve “grade” arasindaki
iliski lojistik regresyon testi ile degerlendirildi. Erken evre timorlerdeki (T1 ve T2) sentinel lenf
nodu pozitifligi, T3 timorlerdekinden anlamli derecede disik bulundu (p=0.032). Grade 1 ve
grade 2 timorlerdeki sentinel lenf nodu pozitifligi, grade 3 tiimorlerinkinden anlamli derecede
distk bulundu (p=0.029). Histolojik alt tip siniflamasina goére, invaziv duktal kanserlerdeki
sentinel lenf nodu pozitifligi, diger histolojik alt tiplerdekinden anlamli bulunmadi (p=0.999).

Sonuglar: Bu c¢alismada klinik olarak aksilla negatif erken evre meme kanserli
hastalarda; yas, hormon reseptdor durumu, histolojik alt tip ve timor lokalizasyonu gibi
prognostik faktorlerin aksiller lenf nodu invazyonunda etkisinin olmadig tespit edildi. Ancak
timor capi ve timor grade’ nin aksiller lenf nodu tutulumunda etkili oldugu saptandi.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri, aksiller tutulum ve prognostik faktorler.



ABSTRACT

The condition of axillary lymph nodes is the most important prognostic factor in breast
cancer. Therefore, determining of the condition of axilla is an indispensable part of the breast cancer
surgery. However, the most important morbidity reason in the breast cancer surgery is the dissection
of axillary lymph nodes. In 10-30% of early-stage breast cancer patients who are nonpalpable axillary
lymph node in clinical examination, spread of disease is diagnosed in the region axillary but in the
other cases axillary dissection is done unnecessarily. In these patients, biopsy of sentinel lymph
nodes is commonly used for staging of the axilla tumors.

Purpose: In patients with early-stage breast cancer and nonpalpable axillary lymph nodes,
we aimed to investigate whether the prognostic factors (age, the condition of hormone receptor,
grade, diameter of the tumor, histological subtype, tumor localization) have an effect on the lymph
node involvement.

Equipment and method: This retrospective study has been made on 131 patients with early

stage breast cancer admitted to Dicle University Medicine Faculty General Surgery section between
January 2011 and January 2015. In patients with early-stage breast cancer and nonpalpable axillary
lymph nodes, it was researched influence of the prognostic factors on the involvement axillary lymph
nodes.

It was used SPSS (statistical package for social sciences) for windows 15.0 program for
statistical analyses. Some tests (descriptive statistical methods, student-t, Mann-Whitney U and
logistic regression) were used to evaluate the data of the study. The odds ratio was calculated for
each variance and for all variances P< 0.05 was considered statistically significant.

Findings: The patients were separated to groups according to age, tumor localization,
histological subtype, hormone receptor positivity, grade, tumor diameter and axillary involvement.
The youngest age of patients was 31 and the oldest was 79. Of 131 tumors, 49.4 % was in the right
breast and 50.6% was in the left breast. Of 105 tumors, 80.2% was invasive ductal carcinoma. The
tumor localization was upper-outer quadrant in 83 (63.4%) patients. Whereas estrogen receptor
positivity was positive in 86 (65.6 %) patients, it was negative in 45 (34.4%) patients. Whereas
progesterone receptor positivity was positive in 81 (61.8%) patients, it was negative in 50 (38.2%)
patients. Cerb-B2 receptor was positive in 98 (74.8%) patients, but it was negative in 33 (25.2%)
patients. In the sentinel lymph node biopsy, axillary involvement was positive in 58 patients, but it
was negative in 73 patients. The relationship of sentinel lymph node positivity with prognostic

factors ("histological subtypes," "tumor diameter" and "grade") was assessed by logistic regression
test. Sentinel lymph node positivity of the early stages of tumor (T1 and T2) was significantly lower
than that of T3 tumors (p = 0.032). The sentinel lymph node positivity of grade 1 and 2 tumors was
significantly lower than that of the grade 3 tumors (p = 0.029). However, no statistically significant
differences were found among different histological types of breast cancer (p = 0.999).

Results: In this study, in patients with early-stage breast cancer and nonpalpable axillary
lymph nodes, prognostic factors such as the age, hormone receptor status, histological subtypes, and
tumor localization were not found to have an impact on axillary lymph node invasion. However, it
was determined that tumor size and tumor grade were effective in the axillary lymph node
involvement.

Key words: Breast cancer, axillary involvement and prognostic factors.



GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda gorilen kanserler arasinda birinci sirayl, kansere bagli

olimlerde ise akciger kanserinden sonra ikinci sirayl almaktadir (1). Diinyada meme kanseri

insidansi giderek artmaktadir. 1970’li yillarda her 18 kadinda bir gériliirken glinlimiizde bu oran 8

kadinda bire ylikselmistir.

Meme kanserinin dogru olarak evrelendirilmesi ve cerrahi sonrasi adjuvan tedavi
acisindan degerlendirilebilmesi icin, aksillada kanser hiicrelerinin bulunup bulunmadiginin
bilinmesi gereklidir. Bu amagla meme kanseri tedavisinde aksiller lenf nodu diseksiyonu cerrahi
tedavinin bir parcasi olmaktadir. Aksiller lenf tutulumu negatif olan hastalari gereksiz aksiller
diseksiyondan ve komplikasyonlarindan korumak amaciyla 1992 yilinda aksiller sentinel lenf nodu
biyopsisi uygulanmaya baslanmistir. Sentinel lenf nodu biyopsisi ¢calismalari ¢cok olumlu olmasina
ragmen gliniimizde klinik olarak aksiller lenf nodu tutulumu olanlarda klasik aksiller diseksiyon
halen gecerliligini korumaktadir.

Aksiller cerrahi uygulanan hastalarda eski yillara gére daha sinirh aksiller diseksiyon teknigi
uygulamasi ile morbiditede ciddi azalma goriilmesine ragmen, yine de devam etmektedir. Aksiller
diseksiyonun yol acabildigi komplikasyonlar arasinda en stk % 35 ile seroma olusumunu
gormekteyiz (2). Aksiller diseksiyonun diger ciddi komplikasyonlari arasinda lenfodem, flep
nekrozu ve sinir yaralanmasi sayabiliriz (2, 3). Aksiller diseksiyon meme kanserinin tedavisinde
prognozu belirlemek ve evreleme amaci ile kullaniimaktadir. Aksillaya yénelik cerrahi girisimler de
tipki memeye uygulanan cerrahi girisimler gibi giderek daha kisith olmaktadir. Rutin aksiller lenf
nodu diseksiyonunun yapilmasi daha az radikal cerrahi istenmesi acisindan giderek artan oranda
sorgulanmaktadir. Minimal girisimsel ve tanisal yontemler preoperatif aksiller evrelendirmeyi
saglayacaksa tutulmus lenf nodu bulunmayan hastalarda belki aksiller diseksiyondan
kacinilabilir.

Bu amacla sentinel lenf nodu biyopsisi gelistirilmistir. Sentinel lenf nodili (SLN) bir diger adi ile
nobetci lenf bezi, primer timor bolgesindeki drenaji alan ilk lenf nodilidir (6). Sentinel lenf nodu
biyopsisi, etkili bir sekilde primer timoéri drene eden blyik olasilikla timoér hicresi iceren ilk
aksiller lenf nodunu goésterebilmeyi hedeflemektedir. Bu gangliyonlara metastaz yapmamis olan
vakalarda aksiller yayilim olmadigi ve morbiditeyi artiran aksiller kiirajin bu hastalarda gereksiz
oldugu bildirilmektedir (4-5).

Cabanas sentinel lenf nodu biyopsisini ilk kez 1977 yilinda penis kanserinde ortaya koydu.
Malign Melanom’ da izosulfan blue ile tarif ettigi teknikle %90’ nin lizerinde sentinel lenf nodunu
dogru olaraktanimlandi (7).

Sentinel lenf nodunun arastiriimasi ile ilgili ilk yayin 1997 yilinda Giuliano ve arkadaslari
tarafindan yapildi (6). Bundan sonra yapilan bircok calismada sentinel lenf nodu biyopsisinin,
cerrahi olarak tedavi edilebilir hastaligi olanlarin 6nemli bir boéliminde, rutin  aksiller
diseksiyonun gerekliligini ortadan kaldirabilecegi belirtildi.

SLN'nun belirlenmesinde sadece mavi boya (metilen mavisi, isosulfan mavisi, patent blue
viole), sadece niikleer madde (genellikle Tc-99) tek basina kullanilabilecegi gibi iki yontemin
birlestirilmesinin basariyi artirdigl genel kabul goéren bir durumdur. Ancak bu yéontemin standart |.
ve Il. diizey aksiller lenf nodu diseksiyonunun (ALND) yerine kullanilabilmesi icin %90 in lizerinde
dogruluk ve %5’ in altinda yanls negatiflik oranlarina ulasilacak tecriibenin kazanilmis olmasi
gerekmektedir.



Bu calismada sadece mavi boya (metilen mavisi) ve kombine (metilen mavisi+ tc-99) kullanarak
erken evre meme kanserinde klinik olarak aksilla negatif erken evre meme kanserli hastalarda
prognozu etkiyen faktorlerden yas, hormon reseptdor durumu, histolojik alt tip ve timor
lokalizasyonu’ nun aksiller lenf nodu invazyonunda etkisini arastirdik.

GENEL BILGILER

TARIHCE

Tarihte ilk olarak meme kanserini cerrahi yontemle c¢ikaran, MS 1. asirda yasamis
iskenderiye’ li Leonidas’ tir (8). Aulus Cornelius Celsus meme kanserinin ilk siniflandirmasini
yapmistir. Bergamali Galen de meme kanserinde cerrahiyi ilk uygulayanlardandir. 14. ylizyilda
yasayan Guy de Chauliac memenin hizli amputasyonunu saglayan aletler gelistirmistir. Vesalis
kendi anatomi kitabini yazmistir. Cervinius (1580) aksiller lenf digtmlerinin ¢ikarilmasi
gerekliligini savunmustur. Fransiz Bartoleny Cabrol 1590 yilinda gliniimiizdeki teknikle ilk radikal
mastektomiyi uygulamistir. Wilhelm Fabry Von Hilden (1550-1624) meme amputasyonunu
hizlandiran aletler gelistirmistir. Meme kanserinde aksiller diseksiyonun 6nemi ilk olarak 18.
ylzyilda Lorenz Heister tarafindan ifade edilmistir (9). Le Dran (1685-1770) meme kanserinde
lenfatiklerin ¢ikarilmasinin 6nemini vurgulamistir.

Jean Louis Petit (1674-1750) genis eksizyon ve aksiller lenf diglimlerinin dikkatlice
cikarilmasini, diseksiyonun yeterli sekilde yapilmasini 6nererek meme cerrahisinin ilkelerini
ortaya koymustur. 19. yuzyilin ikinci yarisinda modern meme cerrahisi filizlenmeye baslamistir.
Sappey (1885) meme lenfatiklerini net olarak tanimlamistir. Moore (1867) meme kanserinde
radikal cerrahiyi savunmustur. Moore meme kanserin kiratif tedavisi ancak “hasta bezler”
memeyle beraber gikarildiginda mimkiin olabilecegini diisinmekteydi (10). Moore’ un gorusini
desteklemekle beraber, Banks (1877) klinik olarak negatif aksiller lenf diiglimlerinin her zaman
cikarilmasi gerektigini savunmustur (11). Benjamin Bell (1782) cilt flepleri  olusturarak
insizyonun
primer kapatilabilecegini savunmustur. Gros ve Volkman pektoral fasyanin rutin ¢ikarilmasini
onermislerdir. 1875 yilinda Volkmann meme lenfatiklerinin aksiller nodlar ve pektoral fasya ile
olan iliskisini tespit ettikten sonra aksiller diseksiyonu desteklemistir (12). Lister (1837-1912)
pektoral kasi keserek aksillada daha iyi diseksiyonun yapilabilecegini gostermistir. Speese pektoral
kasin rutin ¢ikarilmasini 6nermistir.

Radikal mastektomi konsepti 1739 yilinda Petit ile baslayan, Moore ile teorik temelleri
olusan, Alman cerrahi hocalari Volkman, Bilroth ve Heidenhain ile uygulamaya giren ve 1894
yilinda Halsted ve Meyer ile sonuca ulasan yorucu ve uzun bir sertivendir. Halsted (1852-1923)
meme kanserin lokal bir hastalik oldugu ve lenfatikler yoluyla aksillaya yayildigi varsayimina
dayanan “Halstedian Hipotezi”ni ortaya atmis ve bundan hareket ederek 1882 yilinda ilk radikal
mastektomi ameliyatini yapmistir; 1894’ de ise 50’ ye yakin bir seriyle bu ameliyat teknigini ayrintili
bir sekilde tarif ederek yayinlamistir (12). Halsted’in radikal mastektomi ameliyatinda, tim meme
dokusu, tzerindeki deriyi de ¢ok genis olarak icine alacak sekilde altindaki biyilik pektoral kas ve
aksilla boslugundaki tim dokular ile birlikte tek parga halinde cikarilmaktadir. Halsted’ in bu
yayinindan on giin sonra Willy Meyer, New York Tip Akademisi’ nde yaptigl bir konusmada ayni
teknigi kiclk pektoral kasi da ¢ikararak uyguladigini, boylece aksiller diseksiyonun kolaylastigini
ve radikallestigini aciklamis ve bu o6neri Halsted tarafindan da hemen benimsenerek klasik
radikal mastektomi teknigi son sekline getirilmistir (12). 1894 yilinda Meyer ve Halsted radikal



mastektomiyi tarif edip, bolgesel kontrol ve siirvi oranlari bu yontem ile daha iyi sonuglara
varildigini géstermislerdir (13, 14, 15, 16). Halsted’in hipotezi ve radikal mastektomi teknigi uzun
yillar tartismasiz kabul gormis ve cok yakin yillara kadar gelismekte olan yeni goris ve teknikler
gozardi edilerek bazi Gnll cerrahlar tarafindan tartismasiz tek yontem olarak kullanilmaya devam
edilmistir.

Urban 1950’ i yillarda genisletilmis radikal mastektominin en 6nde gelen savunucusu olmus
ve 1952’de ilk vaka serisini yayinlamistir (16). Wangensteen, supraklavikiler ve mediyastinal lenf
digimlerini de ¢ikarmaya baslamistir (17). Ancak ameliyat mortalitesinin yuksekligi (% 12,5) ve
morbiditenin de kabul edilemeyecek kadar yiiksek olmasi nedeniyle terk edilmistir (18).

Bir grup 1895 yilindan baslayarak radyoterapiyi cerrahi ile kombine ederek daha iyi sonuglar
alinabilecegini ileri sirmistur.

1948 yilinda Londra Middlesex Hastanesi’ nde calisan Patey ve Dyson, Gray’in 1838 yilinda
yayinladigi ve bilylik pektoral kasta lenfatiklerin bulunmadigl gercegini gbéz Oonilinde
bulundurarak bu kasi yerinde birakan, pektoralis minor kasini ve aksilla lenfatiklerini c¢ikaran
modifiye radikal mastektomi ameliyatini 6nermislerdir (19, 20).

Auchincloss, transvers kesiyi yaygin olarak uygulamaya sokmus ve ayni yillarda Madden
deri fleplerinin dikkatli diseksiyonu ile deri greftlerinin gerekliligini minimuma indirmistir (21).
Auchicloss ve Madden ise pektoralis minor kasini da koruyarak aksiller diseksiyon uygulamaya
baslamislar, ancak radikal mastektomiye kiyasla ¢ikarilan lenf bezlerinin sayisini azaltmislardir (22).

Haagensen mastektomi yapilmamasi gereken klinik bulgular tarif ettikten sonra, meme
kanserinde cerrahinin yerini daha da kisitlamistir (23). 1964’de Cronin ve Gero’ nun gelistirdikleri
prototip silikon protezleri zaman iginde bliylk asamalar kaydederek mastektomi sonrasi
rekonstriiksiyonlarda degisik sekillerde ve basari ile kullaniimislardir. Kisith cerrahi rezeksiyonlar
benimsenmeye, radyoterapi, meme kanserine etkili hormonlar ve sitostatik ilaglarinin kullanimi
disinidlmeye ve denenmeye baslanmistir. Bu doneme “Fisherian Donemi” adini da verenler
vardir.

1940 yilinda Fitzwilliams erken meme kanseri icin kisith ve lokal cerrahi dnermistir.
1950’li wyillarda Biylk Britanya’da Park, McKinnon, Jones ve Porrit'in Amerika Birlesik
Devletleri’'nde Crile’in, Finlandiya’da Mustakallio’ nun kisith cerrahiyi savunduklari bilinmektedir
(24). Mustakallio 1954 yilinda lokal tiumor eksizyonu ve radyoterapi ile tedavi ettigi Evre 1
meme kanserli 127 hastada 5 yillik sagkalimin % 84 oldugunu yayinlamistir (25).

1992 yilinda Morton ve arkadaslari melanomada kullanilan sentinel lenf nodu biyopsisi,
bu tarihe kadar rutin olarak uygulanan aksiller diseksiyon yerine kullanilmasini 6nermislerdir (26).
Bunda amag, aksiller lenf digimleri negatif olan hastalari gereksiz aksiller diseksiyondan ve yol
acabildigi komplikasyonlardan korumaktir. 1994’de Giuliano’ nun meme kanserinde yaygin olarak
uygulamaya basladigi bu teknikle basari orani % 90'in lGzerindedir; yanhs negatiflik orani ise
% 1- 11 arasinda degismektedir (27).
ANATOMI

Eriskin bir kadinda meme glandi, gogis 6n duvarinda stperiorda ikinci ya da Ug¢linci
kaburgalar seviyesinden, inferiorda altinci ya da yedinci kaburgalar seviyesindeki meme alti
kiviimina kadar uzanir. Lateralinde, anterior ya da mid- aksiller ¢izgi, medialinde sternumun
lateral sinirt yer alir. Memenin aksiller kuyruguna “Spence” adi verilir. “Spence” aksiller kuyrugu
anterior aksiller kivrima kadar uzanir. Memenin st yarisi, 6zellikle de Ust dis kadrani memenin
geri kalan bolgelerinden daha fazla glandiiler doku igerir.

Anterior toraks duvarinin sliperfisyel fasyasi Uzerinde vyerlesim gosteren meme,

10



tubuloalveolar tipte glandular doku iceren 15-20 adet lobdan olusur. Loblar arasinda bulunan
fibroz bag dokusu destek gorevi gorirken, yag dokusu bosluklari doldurur. Cilt alti bag dokusu
tim glandi cevreleyerek loblar ve lobiiller arasina septa seklinde uzanimlar gosterir. interlobiiler
aralik yag dokusundan zengindir. intralobiiler aralikta ise bag dokusu daha fazla, yag dokusu daha
azdir. Superfisyel fasyanin yizeyel tabakasindan, yani hipodermisten meme parenkimine dogru
uzanan fibroz bag dokusu kalinlasmalarina Cooper ligamanlari adi verilir. Bu ligamanlar dermise
baglanarak meme dokusuna destek gorevi yaparlar. Stperfisyel fasyanin derin tabakasi toraks
duvarinin pektoral fasyanin (derin fasya) (zerinde, memenin posteriorunda uzanir.
“Retromammaryen bursa” adi verilen bosluk memenin posteriorunda, siiperfisyel fasyanin derin
tabakasi ile pektoralis major kasinin fasyasi arasindadir. Bu bosluk memenin toraks duvari
Gzerinde hareketliligini saglar.

 Pectoralis Major Fascia
Intercostal Muscles
Parietal Pleura
Visceral Pleura
Stroma

Cooper’s Ligament

Lactiferous Sinus
Lactiferous Duct
Retromammary Bursa

Lobule of Gland
Internal Mammary Lymph Nodes
Lymphatic Vessels

Subcutaneous
Fatty Tissue

Resim 1: Memenin anatomisi
MEMENIN KAN DOLASIMI

e Arteryal Dolasim
Memenin arteryal beslenmesini saglayan Ui¢ ana artervardir:
internal torasik (internal mammaryen) arterin perforan dallarr: Subklavian arterin bir dali olan
internal torasik arter, internal interkostal kaslarin arkasindan sternumun lateral siniri boyunca
ilerler. Bu arterden c¢ikan perforan dallar (medial perforan arterler) ikinci, tG¢lincii ve dordiinci
interkostal araliktan interkostal kaslari ve pektoralis major kasini gecerek memenin medial
yarisinin ve bu bolge cildinin kanlanmasini saglarlar.
Posterior interkostal arterlerin lateral dallar:: ikinci, Gglincii ve dérdiincii interkostal araliklarda
posterior interkostal arterler mammaryen dallarini verirler ve memenin lateral yarisinin arteryal
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beslenmesini saglarlar. Bu damarlar laktasyon sirasinda genislerler.
Aksiller arterin dallari: Supreme torasik, torakoakromial ve lateral torasik arterler. Kadinlarda
lateral torasik arter daha genistir ve lateral mammaryen dallarini verir. Bunlar pektoralis major
kasinin lateral sinirini cevreleyerek memeye ulasirlar.

Subskapular arterin torakodorsal dalinin memenin arteryal beslenmesinde vyeri yoktur,
ancak aksiller diseksiyonu sirasinda 6nem kazanir. Clinkii bu arter santral ve skapular lenf
gangliyonu gruplarinin yakinindaseyreder.

Axsiller a. Torakoakromial a.

Latera ik > i
ateral torasik a. Supreme torasik a.

Sirkumileks skapuler a.

nternal meme a.

Subskanuler

a. e

i Medial peforan a.

Lateral perforan a.

Resim 2:Memenin arteriyal dolagimi

e Venoz Dolasim

Memenin vendz drenaji, meme kanserinin metastazi agisindan 6nemlidir. Ven6z damarlar,
arterlere ve lenfatik damarlara eslik ederler. Ana vendz drenaj aksillaya dogrudur. Stiperfisyel
venlerin meydana getirdigi genis ag meme Uzerindeki cilt ylzeyinden secilebilir. Meme basl
cevresindeki venler anastomotik bir halka meydana getirirler. Bu halkaya sirkulus venozus adi
verilir. Buradan ve meme parankiminden gelen venler, kani memenin periferine, oradan da
internal torasik, aksiller ve internal juguler venlere ulastirirlar. Toraks duvarinin ve memenin ventz
drenajini saglayan (¢ ana ven grubuvardir:

internal torasik venin perforan dallari: Memenin medial yarisindan kaynaklanan perforan
dallar internal torasik vene, bu vende brakiosefalik venekatilir.

Aksiller ven ile baglantili dallar: Basilik ve brakial venler birleserek aksiller veni olustururlar.
Aksiller arterin medialinde uzanan aksiller vene memeden bir ya da iki adet pektoral dal katilir.
Aksiller ven birinci kostanin proksimalinde subklavian ven olur.

12



Uciincii, dérdiincii ve besinci posterior interkostal venlerin perforan dallari: interkostal venler
posteriorda vertebralarin venoz sistemi ile baglantilidirlar.

Bu sistem azigos vene ve bu yolla brakiosefalik vene katilir. Anteriorda ise internal torasik
venler yoluyla brakiosefalik ven ile baglanti kurarlar. Bu vendz yollar ile ilerleyen metastatik emboli
kalbe ve oradan da akcigerlere giderek, akcigerlerin kapiller yataginda kalir. Meme karsinomu bu
sekilde akcigerlere metastaz yapar.

Meme karsinomunun diger bir metastaz yolu vertebral ven pleksusudur (Batson pleksusu). Bu
pleksus vertebrayi cevreleyerek sakrumdan kafa tabanina kadar uzanir. Torasik, abdominal ve
pelvik organlarin venleri ile bu pleksus arasinda bulunan venéz kanallarda valvil olmadigindan
dolayi kanin her iki yénde akimi mimkdndir. Bu damarlar yoluyla metastatik emboli vertebralara
ve santral sinir sistemine ulasabilir.

MEMENIN iNNERVASYONU

Memenin duyu sinirleri ikinci-altinci interkostal sinirlerinin anterior kitanoz dallaridir.
Bunlardan ikinci ve UGglncl interkostal sinirlerinin kiitan6z dallari memenin {st bolimiinin
duyusunu saglarken, asil duyu sinirleri dérdiincli, besinci ve altinci interkostal sinir dallaridir.
Memenin superior bolimiinde sinirli bir alanin duyusunu ise servikal pleksustan gelen dallar
saglar. Bunlar supraklavikuler sinirin anteromedial dallaridir. Meme ve yiizeyindeki cilde sempatik
sinir lifleri gdnderen bu sinirlerin, damarlardaki kan akimi ve cildin ter bezlerinin sekretuar
fonksiyonlari Gzerinde etkisi vardir. Memenin sekretuar fonksiyonlari ise over ve hipofiz
hormonlarinin kontroll altindadir.

interkostal sinirlerin lateral dallari interkostal araliktan gecerken serratus anterior kasina
gore anterior ve posterior dallara ayrilirlar. Anterior dallar anterolateral toraks duvarinin, lateral
mammaryen dallar olarak adlandirilan Uglincli, dérdiincl, besinci ve altinci dallar ise memenin
duyusunu saglarlar.

ikinci interkostal sinirin lateral dalindan interkostal brakial adi verilen genis sinir kdken
alir. Bu sinir, aksillanin cerrahi diseksiyonu sirasinda aksilla tabaninda gorilebilir. Cerrahi
sirasinda bu sinir zarar gorirse kolun superomedial kisminin ve aksilla tabaninin duyusu
kaybolur.

interkostal sinirlerin anterior dallari sternumun lateral sinirinda interkostal araliktan
cikarlar. Bu sinirler lateral ve medial araliktan toraks duvarina dallar verirler. Bu dallardan laterale
uzananlar memenin medial bollimine gelirler. Bunlar medial mammaryen dallar olarak
adlandirilirlar.

AKSILLER BOLGE

e Aksilla sinirlari

Aksilla toraks duvari ile (ist ekstremite arasindaki piramit seklindeki bosluktur. Dort duvari, bir
tabani ve apeksi vardir. Taban kismini aksiller fasya ve cilt meydana getirir. Koltuk alti olarak
adlandirilan bu bélgenin kubbe seklinde bir yapisi vardir ve puberte sonrasi donemde Uzerindeki
cilt, killar ile kaplanir. Apeks, servikoaksiller kanal yoluyla boynun posterior licgeni ile baglantili bir
arahktir. Servikoaksiller kanal anteriorda klavikula, posteriorda skapula, medialde birinci kosta ile
sinirlidir. Boyundan Ust ekstremiteye uzanan bir¢ok yapi buradan gecger.

Anterior duvari pektoralis major ve minor kaslari ile bunlarin fasyalari meydana getirir.
Posterior duvar ise skapulanin anterior ylizeyinde yer alan subskapular kas ve daha az oranda teres
major ve latissimus dorsi kaslari ile bunlarin tendonlari tarafindan olusturulur. Lateral duvari ise
humerus Gzerindeki anterior ve posterior duvar kaslarinin yapistigl bolgeler arasindaki
intertlberkiler sulkus ile korakobrakial ve biseps kaslari meydana getirir. Medial duvari
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serratus anterior kasi tarafindan olusturulur.

e Aksillaigerigi
Aksilla Ust ekstremiteye giden blyik damarlari ve sinirleri icerir. Bunlar ve aksillanin icerdigi diger
yapilar gevsek bir bag dokusu ile cevrelenmistir. Damarlar ve sinirler aksiller kilif adi verilen fasya
tabakasi icerisinde yeralirlar. Aksiller arter aksilla icerisinde li¢ bolime ayrilir:
Birinci béliim: Pektoralis minor kasinin medialinde yer alir, birinci ve ikinci interkostal araliklar
lzerinde kalan toraks duvari boliiminin kanlanmasini saglayan supreme torasik dalini verir.
ikinci béliim: Pektoralis mindr kasinin posteriorundadir ve iki dali vardir. Torakoakromial ve lateral
torasik arter. Torakoakromial, akromial, klavikuler, deltoid ve pektoral dallarini verir. Lateral
torasik arter ise pektoralis mindr kasinin lateral sinirindan ve serratus anterior kasinin yiizeysel
sinirindan gecer ve lateral mammaryen dallarini verir.
Uciincii béliim: Pektoralis mindér kasinin lateralinde bulunur. Bu bélimde aksiller arterin {i¢
dali vardir. Anterior ve posterior sirkumfleks humeral arterler ve subskapular arter. Subskapular
arter, sirkumfleks skapular ve torakodorsal dallarini verir.
Aksiller ven ve dallari arterleri izlerler. Deltoid ve pektoralis major kaslari arasindaki oluktan gecen
sefalik ven klavipektoral fasyadan gectikten sonra aksiller ven ile birlesir.
Aksilla icerisinde, aksiller arter ile brakial pleksunun gesitli bolimleri yakin iliski icindedir. Brakial
pleksusun ¢ogu dali pleksustan aksilladaayrilir .

o Aksiller fasya

Pektoralis major ve minor kaslari ile bunlarin tizerindeki fasya aksillanin anterior duvarini
meydana getirir. Bu fasyanin iki tabakasi vardir. Superfisyel tabaka pektoral fasya adini alir.
Klavikuladan aksilla tabanina uzanan derin tabakaya klavipektoral ya da kostokorakoid fasya adi
verilir. Klavipektoral fasya, klavikula altindaki subklavius kasini ve pektoralis minor kasini icine alir.
Klavipektoral fasyanin st bolimi kostokorakoid membran olarak adlandirilir. Bu bolge
aksillanin apikal bélgesi olup, Level Il lenf gangliyonu bdlgesinin 6n kismidir. Sefalik ven, lateral
pektoral sinir ve torakoakromial arterin dallari kostokorakoid membrani delip gecerler. Bundan
sonra klavipektoral fasya yeniden iki yapraga ayrilip pektoralis minor kasini igine alir. Klavipektoral
fasyanin bu bolimi Level 1l lenf gangliyonu bdlgesinin 6n bolimini olusturur. Klavipektoral
fasyanin alt kismi, korakoaksiller fasya olarak adlandirilir. Bu fasya da Level | lenf gangliyonu
bolgesinin 6nkismidir.

e Aksiller lenf gangliyonlar
Memenin lenfatik drenaj sisteminin izledigi primer yol aksiller lenf gangliyonlarindan gecer. Aksiller
lenf gangliyonlari alti gruptaincelenir.
Aksiller ven grubu (lateral grup): Aksiller venin medial ve posteriorunda yerlesim gosteren 4-6
adet lenf gangliyonundan olusur. Ust ekstremiteden gelen lenf drenajinin biyiik bélimi bu
gangliyonlaraolur.
Eksternal mammaryen grup (anterior ya da pektoral grup): 4-5 lenf gangliyonundan olusan bu
grup pektoralis mindr kasinin alt siniri boyunca lateral torasik damarlara yakin olarak yerlesim
gosterir. Bu lenf gangliyonlari memenin lenfatik drenajinin bliyiik bélimiini saglar. Lenf akimi bu
lenf gangliyonlarindan santral ya da subklavikuler lenf gangliyonlarinadogrudur.
Skapular grup (posterior ya da subskapular grup): Skapulanin lateral sinir boyunca, aksillanin
posterior duvarinda yerlesen ve 6-7 lenf gangliyonundan olusan bu grup boyun, omuz ve gévdenin
posterior kisminin lenfatik drenajini saglar. Lenf buradan santral ve subklavikuler lenf
gangliyonlarina akar.
Santral grup: Bu grup 3-4 lenf gangliyonundan olusur. Genelde pektoralis mindr kasinin
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posteriorunda yer alir. Diger (¢ gruptan ve direkt olarak memeden lenf akimi alir. Bu grup hemen
cildin altinda yag dokusu icerisinde yerlesim gosterdiginden genelde palpabldir.

Subklavikuler grup (apikal grup): Pektoralis minor kasinin st sinirinin posteriorundaki 6-12 adet
lenf gangliyonundan olusan bu grup, aksiller venin mediali boyunca aksilla apeksine kadar uzanir.
Bu gangliyonlardan gikan lenfatik damarlar birleserek subklavian trunkusu olustururlar.
interpektoral grup (Rotter grubu): Pektoralis majér ve mindr kaslari arasinda 1-4 adet kiigiik
lenf gangliyonundan olusan bu gruptan ¢ikan lenfatikler santral ve subklavikuler lenf
gangliyonlarina giderler.

Aksiller lenf gangliyonlari, anatomik olarak, pektoralis minér kasina gore yerlesimlerine bakilarak
g gruba ayrilirlar: (resim 3)

Level I: Pektoralis mindr kasinin alt sininnin lateralinde ya da inferiorunda yer alan lenf
gangliyonlarini icerir. Bu gruba eksternal mammaryen, aksiller ven ve skapular lenf gangliyonu
gruplari girer.

Level II: Pektoralis mindr kasinin posteriorunda yerlesen gangliyonlar grubu olup, bu grup santral
ve bir kisim subklavikuler lenf gangliyonu grubunuigerir.

Level Ill: Pektoralis minor kasinin Ust sinirinin superiorunda ve medialinde yer alan gangliyon
grubu, subklavikuler lenf gangliyonu grubunu kapsarlar.

Toplam lenf gangliyonlarin sayisi 20-35 arasinda degismektedir ve bunlarin % 60’1 Level |, % 20’
Level Il, ve % 20’ si Level lll grubunda yerlesim gostermektedir (28, 29).

Supraklavikular lenf nodu

Subklavian ven

Apikal (Subklavikular) Nod

Sistemik Yol ek B A Pektoralis minor kas
ry A 8L " ve tendonu
Santral nod

Aksiller ven

Torakodorsal ven

Lateral (aksiller) lenf
nodu grubu

Subskapular ven

Posterior (Subskapuiar) lenf
nodu grubu

Eksternal mammarian (Anterior)
lenf nodu grubu

Resim 3: Memenin lenfatik drenaji ile ilgili major lenf nodu gruplari. Lenf nodugruplari pektoralis
minor kasi ile iliskili lokalizasyonlarina gore siniflandirilmislardir.
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Subklavikiiler (apikal) lenf grubu

el

Aksiler lenf grubu

/' interpektoral (rotter)

Santral lenf grubu lenf grubu

f Mammaria interna

lenf grubu

L1
Skapular lenf grubu % 25

\

Mammaria eksterna
lenf grubu

Resim 4: Memenin lenfatik drenaj yollari
¢ internal mammaryen lenf gangliyonlan
internal mammaryen lenf gangliyonlari, toraks 6én duvarinda, ikinci-altinci interkostal araliklara
denk gelen parasternal bolgede yerlesim gosteren lenf gangliyonlaridir. Bunlar daha ¢cok memenin
santral ve medial kesimlerinden drenaj alirlar. Bu lenf gangliyonlarindan gelen lenfatik akim
subklavikiiler lenf gangliyonu grubunda sonlanir .
MEMENIN LENFATIK DOLASIMI

Meme dokusunun igerisinde bulunan lenfatik ag cok yaygin ve zengindir. Memenin
kapiller lenfatik damarlari, lenfatik akimin baslangicini olustururlar. Bu kapiller damarlar drene
ettikleri dokularda kor olarak baslar ve ayni ozellikteki diger kapiller damarlar ile anastomoz
yaparak lenfatik kanallari meydana getirirler. Bu kanallar icerisindeki lenf sivisi pulsatil olarak tek
yonll hareket eder. Meme cildinde subepitelyal alanda yer alan valfsiz lenfatik kanallar, horizontal
olarak karin ve ©n duvar cildinin lenfatikleri ile devamlilik gosterir. Bu subepitelyal lenfatik
kanallar, vertikal planda subdermal, intraparenkimal ve daha derinde fasyal lenfatik kanallar
olarak da adlandirilirlar. Valfli olan bu lenfatik kanallar icerisindeki akim tek yonli olup, ana
vaskuiler yapilara paralel olarak bolgesel lenfatik drenaj alanlarina dogru ilerler. Ancak herhangi
bir sekilde tikanma meydana geldiginde (timor infiltrasyonu veya infeksiyon) bu akim tersine
donebilir.

Genel olarak, memenin lenfatik akimi, subepitelyal pleksustan baslar ve intraparankimal
lenfatikler Gzerinden aksiller veya parasternal internal mammaryen alana yonelir. Lenfatik akim
aksiller alanda sirasi ile Level I, Il ve lll lenf gangliyonlari lizerinden gerceklesir. Her tlrli akim
rotasinda lenfatiklerin sonlanacagl en u¢ nokta, solda torasik duktus, sagda ise sag lenfatik
trunkustur. Ancak, bunlarin disinda iki aksesuar yol mevcuttur. Lenfatik akim bu yollar tizerinden
direkt olarak Level Il lenf gangliyonlarina drene olabilir. Bunlardan birincisi transpektoral yoldur.
Memenin lenfatikleri pektoralis major kasini penetre ederek pektoralis major ve pektoralis minor
kaslari arasindaki lenf gangliyonlarina (Rotter grubu), buradan da Level | ve II' yi atlayarak
Level Ill lenf gangliyonlarina drene olur. ikinci aksesuar yol ise retropektoral yoldur.

Retromammaryen bursa icerisindeki lenfatik kanallar pektoral fasya Uzerindeki lenfatikler ile
anastomoz yaparlar ve pektoralis major kasini penetre ederek torakoakromial arter esliginde Level
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Il grubu lenf gangliyonlarina ulasirlar.

Daha 6nce vurgulandigl lGzere memenin cildinde yer alan lenfatik kanallar, gévdenin tim
on duvarinin cildinde yer alan lenfatik kanallarin bir komponentidir. Bu lenfatikler karsi memenin
cilt lenfatikleri ile deiliskilidir.

Bltln bu lenfatik baglantilar nedeniyle, umbilikus seviyesinin lzerinde kalan bolgedeki cildin
lenfatik drenaji aksiller bolgeye dogrudur. Bu kisimdan asagida kalan cildin lenfatikleri ise inguinal
bolgeye drene olur.

Subareolar (Sappey) lenfatik pleksus memenin lenfatik akimi icerisinde ¢ok tartisilan bir
konudur. Ozellikle meme kanseri cerrahisinde sentinel lenf gangliyonu konseptinin yerlesimi
subareolar pleksusun lenfatik isaretlemedeki 6nemini artirmistir. Areola ve gevresindeki cildin
subepitelyal lenfatikleri, meme basi ve areola bdlgesinin lenfatik akimini subareolar pleksusa
tasirlar. Bu pleksustan c¢ikan lenfatik kanallar, ana laktifer duktuslarin etrafindaki lenfatikler
Uzerinden intraparankimal (periduktal/perilobuler) lenfatik kanallar ile devamlilik gosterirler. Bu
akim tek yonlidir ve bolgesel lenfatik toplayici alanlara dogrudur.

Memenin intraparankimal lenf kanallarinin, pektoral fasya (derin fasya) icerisindeki kiguk
lenfatik kanallar ile olan anastomozlari memenin lenfatik akiminin ana rotasi degildir. Ancak diger
akim yollarinin tikanmasi durumunda lenfatik drenaj bu yolla gerceklesebilir. Bu sekilde, memenin
lenfatik akimi pektoral kasin lenfatiklerinin izledigi yol olan transpektoral yoluizler.

Daha oOnce yapilmis olan radyoaktif madde isaretlemeli ¢alismalarda tim memenin lenfatik
akiminin % 3-25 ’inin internal mammaryen, % 75-97’ sinin ise aksiller lenf gangliyonlarina drene
oldugu gosterilmistir. Yapiimis cesitli calismalarda memenin santral ve medial kesimlerinin
lenfatiklerinin Oncelikli olarak internal mammaryen lenf gangliyonlarina drene oldugu 6ne
surilmisse de, hem de internal mammaryen lenf gangliyonlarina, memenin her bélgesinden
lenfatik oldugu gdsterilmistir. internal mammaryen ve aksiller Level | ve Il lenf gangliyonlarinin
drenaji ortak olarak subklavikuler lenf gangliyonlarina, buradan da supraklavikuler lenf
gangliyonlarina olmaktadir (resim4, 5).

Supraklavikular nodlar

Sistemik Yayilim
yol

Rotter lenf nodlar

nternal mammarian
nodlara

o

<ontriateral
memeye

Rektus kilifi ve
subperitaneal
pleksusa

\
Medial toplayci yol
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Resim 5:Memenin lenfatik dolagimi.

CERRAHI TEKNIKLER

Meme kanseri ¢ogu zaman, baslangictan itibaren lenfojen ve hematojen yayilarak
sistemik bir hastalik 6zelligi gostermektedir. Bu nedenle cerrahi tedavi yaninda radyoterapi,
kemoterapi ve hormonoterapi yapiimaktadir.

Meme kanserinin cerrahi tedavisi son 25 yilda blylik oranda degisiklige ugramistir.
Meme kanserinin gilincel cerrahi tedavisi hastalikl organin kismen veya tamamen cikarilmasi
yaninda koltukalti diseksiyonuna dayanir. Bununla hem hastaligin bolgesel tedavisi hem de
timorin evresi yapilabilmekte, ayrica yardimci tedavinin gerekli olup olmadig karar
verilebilmektedir. Hastaligin yararli bicimde cerrahi tedavisinin yapilabilmesi igin klinik olarak ¢ok
ilerlememis olmasi gerekmektedir.

Eger hastalarda kol 6demi, enflamatuar meme kanseri, uzak metastaz, parasternal
bolgede tiimore ait kitleler, supraklavikiler gangliyonlar, meme derisinde satellit timorler, meme
derisinde karsinomaya bagl llserasyonlar, meme derisinde yaygin 6dem gibi durumlarda, hastalik
inoperabl olarak kabul edilir (30, 31). Bu hastalara radyoterapi veya kemo-hormonoterapi
uygulanabilir. Ancak bu tedavide iyi yanit alinan belirli bir kesimde sonradan uygun cerrahi tedavi
yapilabilir. Meme kanserinin cerrahi tedavisinin etkili bir bicimde yapilabilmesi icin meme ve
koltukalti lenfatik sistemi ve anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir (32).

RADIKAL MASTEKTOMI

Tarihsel 6nemi disinda uygulama alani olan bir tedavi yontemi degildir. Girisim, tim meme
dokusu, pektoralis major ve minér kasi ile birlikte aksiller dokunun cikarilmasi esasina
dayanir. Kol 6demi, flep nekrozu ve hematomun fazla olmasi, rekonstriiksiyonun uygun olmamasi
nedeniyle glinimizde, cerrahlari radikal mastektomiden uzaklastirmistir.

BASIT MASTEKTOMI(BM)

Simple, total ya da basit mastektomi olarak bilinir. Tim meme dokusu ile birlikte
pektoralis major kasin fasiasi c¢ikarilir. Ayrica meme kuyrugunun diseksiyonu sirasinda level |
seviyesinde lenf bezi de cikartilabilir.

Basit Mastektomi Endikasyonlari;

-Meme koruyucu tedavi yapilanlarda gelisen niiksler veya yeni olusan karsinomlarda,

-Yaygin bicimdeki DCIS ve LCIS olgularinda,

-Ulsere olmus veya olma ihtimali olan lezyonlarda yasam kalitesini artirmakigin,

-Yaslilarda veya ameliyat riski olan aksillasi negatif olan gen¢ hastalarda ve bazi olgularda
proflaktik olarak yapilr.
MEME KORUYUCU CERRAHI (MKC)

Segmental rezeksiyon, lumpektomi, kadranektomi ve tilektomi olarak alt gruplara ayrilir.
-Segmentel Mastektomi: Timor UGzerindeki klglk deri pargasi ve tliimor dokusu ile etrafinda
saglam cerrahi sinir saglayacak meme dokusunun g¢ikariimasidir.

-Lumpektomi: Meme kanseri en az 1 cm’ lik bir temiz cerrahi sinir elde etmeye yetecek kadar
normal gériinimli meme dokusuyla birlikte eksize edilir.

-Kadranektomi: Timorin bulundugu meme kadraninin lizerindeki deri ve altindaki pektoral faysa
ile gikarilmasidir.

-Tilektomi: Kitlenin etrafindaki meme dokusuyla birlikte genis sekilde cikarilmasidir.
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1990 yilinda “National Institutes of Health” konsensus toplantisi sonucunda evre | ve evre |l
invaziv meme kanseri bulunan kadinlarda MKC uygun tedavi yontemi olarak kabul edilmistir. Son
yillarda yayginlasan mamografik tarama programlari nedeniyle meme kanseri erken evrede
yakalanmakta ve buna bagh olarak MKC orani artmaktadir. MKC sonrasi lokal niks oranlari yilda
%1-2 olarak bildirilmistir. MKC icin hasta segiminde timor c¢api belirleyici olmasina ragmen timor
capl ile meme boyutu arasindaki oranin daha énemli olduguna inanilmaktadir. Santral bélgedeki
timorin meme basini ¢cikarmadan MKC yapilmasi giictiir, diger kadranlarda ise iyi kozmetik sonug
vermesi nedeniyle dis ve i¢ kadranlarda timoér olmasinin santral bolgeye gore sirasiyla 1.99 ve
1.96 kat MKC ‘yi artirdigi bildirilmistir.

Meme Koruyucu Mastektomiyi Etkileyen Faktorler:

1. Hastanin tercihi: MRM ile MKC tedavisinin olumlu ve olumsuz yanlari hastaya anlatilarak tercih
hastaya birakilmahdir.

2. Tibbi nedenler: MKC sonrasi radyoterapi yapilmasini engelleyen nedenler (hamilelik, kollajen
doku hastaligi) olmamaldir.

3. Hastanin yasi: Ozellikle 35 yasin altinda lokal niiksiin fazla oldugu unutulmamalidir.

4. Kozmetik sonuglar: MKC sonrasi geriye kalan meme dokusunun estetigi iyi olmahdir.

5. Tumorin boyutu ve sayisi: Buylk timorli (T3) ve multipl odakli timorlerde MKC etkisiz
kalabilir.

6.Radyoterapi durumu: Radyoterapi olanagi yoksa MKC tercih edilmemelidir.

KURTARMA(SALVAGE)MASTEKTOMI

Kurtarma mastektomisi daha once koruyucu tedavi yapilmis hastalarda niiks veya ayni
memede yeni kanser gelistigi zaman yapilir. Eger, ilk tedavide aksiller diseksiyon veya aksillaya
radyoterapi uygulanmis ise girisim total mastektomi seklinde yapilir.

SUBKUTAN MASTEKTOMI

Estetik goriinlim icin meme derisi ve memebasi areola kompleksinin birakilarak sadece deri
alti meme dokusunun meme alt kiyisindan girilerek ¢ikarilmasi yontemidir. Daha ¢ok proflaktik
mastektomi igin kullanilir.

PROFILAKTIK MASTEKTOMI

Endikasyonlari :
A) Meme kanseri olmayan hastalarda bilateral profilaktik mastektomi endikasyonlari;
-Bilateral multifokal DCIS varlig
-Tek tarafli DCIS veya LCIS ile birlikte karsi memede atipik duktal hiperplazi (ADH)
-Bilateral ADH ve premenopozal 1.derece meme kanserli akraba
-Bilateral orta ve yliksek riskli proliferatif meme dokusu ve 2 veya daha fazla 1. derece
akrabada premenopozal bilateral meme kanseri bulunmasi
-Yukaridaki seceneklerden birisi ile birlikte BRCA-1 gen mutasyon varligi
B) Meme kanserli hastalarda karsi memeye profilaktik mastektomi endikasyonlari;
-Diger memede DCIS, LCIS veya ADH varligi
-Bir veya daha fazla birinci derece akrabada meme kanserivarligi
-Bu iki faktorin birlikte olmasi

MODIFIYE RADIKAL MASTEKTOMI

ilk kez 1948’ de Patey ve Dyson tarafindan yapilmistir (33). Tim meme dokusu, pektoralis
major kasin fasyasi, pektoralis minor kasi ve koltuk alti lenf dokusu ¢ikarilir. Auchincloss ve
Madden pektoralis mindr kasi birakarak bu yontemi modifiye etmislerdir. Bu yeni girisim simple
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mastektomi ve aksiller diseksiyon olarakta tanimlanmaktadir. Meme kanseri tedavisinde tim
diinyada en ¢ok yapilan ameliyattir.

Rekonstriiksiyon icin uygun olmasi, kozmetik yonden iyi sonuglar vermesi, ameliyat
siresinin kisa olmasi ve siirvi yoniinden diger radikal girisimlerle esdeger olmasi modifiye radikal
mastektomiyi poplilarize etmistir (34).

Modifiye radikal mastektomide meme basi ve areolay! icine alacak sekilde Stewart
insizyonu yapilir. Cilt kenarlari huklar ile traksiyona alinir. Fleplerin kalinligi 7-8 mm olmalidir.
Diseksiyona Ustte klavikula, i¢ kesimde sternum kenari, yanda latissimus dorsi ve altta rektus
kasinin 6n kilifina kadar devam edilir. Meme sternumdan latissimus dorsi’ ye kadar pektoralis
major fasyasi ile birlikte kaldirilir. Pektoralis major kasinin (st dis kenarindaki kostokorakoid fasya
kesilir ve aksillaya girilir. Pektoralis minor ile arasindaki yag dokusu ve gangliyonlar prepare
edilir. Bu arada aksiller ven belirlenir. Ven etrafindaki lenfatik drenaji saglayacak bir miktar
gozenekli doku birakilir (35, 36). Torakodorsal ve torasikus longus sinirleri korunmalidir.
Torakodorsal sinir latissimus dorsi kasini innerve ettigi icin kesilmesi kolun addiksiyonu ve ice
rotasyonunda zayifliga neden olur. Torasikus longus siniri kesilince serratus anterior kasi denerve
olacagi icin skapula alata (kanat skapula) gelisir (37,38).

AKSILLER DIiSEKSIYON

Koltuk alti lenf diseksiyonu, koltuk alti yag dokusu ve gozenekli doku ile birlikte lenf
bezlerinin cikartilmasidir (39). Koltuk alti anatomik olarak tstte vena aksillaris, yanda latisimus
dorsi, medialde serratus anterior ve i¢ ve 6n kesimde pektoral kas kenari ile sinirhdir.

Aksiller diseksiyonun amaci arasinda lokal kontroli saglamak, hastaligin evresini
belirlemek, kemoterapi ve radyoterapi gibi yapilmasi distnilen ek tedavi yontemleri hakkinda
karar vermek, prognostik bilgiler saglamaktir.

Aksiller diseksiyonun sirvi lzerine etkisi ¢cok azdir. Bu nedenle aksiller diseksiyonun
aksiller ven yaralanmasi ve kol 6demi gibi ciddi komplikasyonlarindan kagcinmak amaciyla aksillaya
cerrahi girisim yapmadan, lenf bezlerinin timor ile iliskisini arastirmak icin US, Tomografi ve PET
gibi  gorintileme yontemleri denenmis, ancak yanilgi oranlarinin yiksekligi nedeniyle bu
yontemler glivenilir bulunmamustir.

e Aksiller 6rnekleme
Aksillanin alt kismindan anatomik sinirlari tanimlamaksizin nodlarin ¢ikarilmasi olarak tanimlanir.
Pektoral nod biyopsisi aksiller kuyruk cevresindeki nodlarin muhtemelen bazilari veya hepsi Level
| olmak Uzere ¢ikarilmasina verilen bir addir (40). Tanimlanmis anatomik isaretler
kullanilmadiginda bu nod o6rneklemesi kérlemesine yapilir. Bazi ¢alismalarda “6rnekleme” terimi
kullanilan prosediir tam olarak disik seviyeli aksiller diseksiyon oldugunda kullanilir (41). Bu
terminolojinin kullanimi sonuglarla bagdasmayabilir. Yine de calismalarin ¢ogunda aksillanin
yeterince evrelenmesi icin minimum 3-5 nodun gikarilmasi gerektigine kanaat getirilmistir (41, 42).
3 noddan daha azi ¢ikarildiginda yalanci negatif sonuglar 6nemli derecede artmaktadir. Steele ve
arkadaslari calismalarinda 135 hastaya, komple aksiller diseksiyon veya 6rnekleme prosediriinden
sonra, aksillaya daha fazla tedavi uygulamamak Uzere rastgele se¢mislerdir; aksiller temizlemenin
nod pozitif olarak bilinen hastalarin sayisini artirmadigini gézlemlemislerdir (43).

Onlar hastalarin rastgele secilmesinin (randomizasyonun) énemli bir 6l¢iit olduguna karar
vermislerdir. Clnkli cerrah 6rnekleme prosedirini komple aksiller temizleme takip edeceginin
farkinda ise, yeterli 6rneklemenin gikarilmasinda yeterince dikkat gostermeyebilir (44). Aksine
aksiller diseksiyon gerceklestiriimeyecekse 6rnekleme prosedirii daha yogun olabilir.

Orneklemenin avantaji, modern goériintiileme teknikleriyle ve primer lezyonun boyutundaki
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azalma ile yaklasik tim hastalarin 2/3 (iniin nod negatif olmasidir. Ornekleme, komple aksiller
diseksiyonla veya bitin hastalara koérlemesine radyoterapi verme aliskanligiyla ilgili morbiditeyi
azaltabilir (6nemli bir avantaj). Hatta 6rnekleme ile nodal durum tanimlandiginda, nod pozitif
hastalarda orneklemeyi takiben yapilacak radyoterapi ile aksiller diseksiyon sadece nikslerin
kontrolinde kullanilabilir. Ancak primer Ornekleme prosedirii planlanandan daha vyaygin
oldugunda, radyoterapi uygulamasi kolda ciddi uzun dénem morbiditeye yol acabilir (41). Ayrica
pozitif nodlar palpabl oldugunda radyoterapi efektif degildir. Aksillaya daha ileri bir cerrahi
islem uygulamanin gerekip gerekmedigini belirlemek icin intraoperatif imprint sitolojisinin veya
frozen seksiyonlarinin kullanimi érnekleme prosedurinin basarisini % 86’dan % 90’a ¢ikarabilir ve
ayni zamanda aksiller temizleme isleminide mimkin kilabilir (45). Yinede 6nemli sayida hastada
pozitif nodlar kalacaktir ve prosediir cok zaman harcayan ve genel olarak gegerli olmayan bir
yontemdir.

Ornekleme prosediiriin toplam hata yiizdesi 24’ tiir, vakalarin % 10’ nda nodal doku
tanimlamada basarisiz olunmustur ve vakalarin % 6’ sinda pozitif nodlarin sayisi daha az olarak
tahmin edilmistir (44). 30 hastanin 4’ Unde (%13) 6rnek nod negatif olarak gelmistir fakat
komple aksiller temizlemede nod pozitifligi gosterilmistir. Bu ylzden aksiller 6rneklemenin
dezavantajlari sunlardir: 1) Aksiller diseksiyondan vyararlanabilecek nod pozitif hastalari
belirlemedeki basarisizlik, 2) Pozitif nodlarin toplam sayisini tahmin etmedeki basarisizlik (bu
tahmin etme, daha yogun kemoterapi ve belkide kemik iligi transplantasyonu endikasyonunu
belirler).

e Diisik seviyeli aksiller diseksiyon
Bu islem aksilladaki Level | nodlarin latissimus dorsinin sinirindan medial olarak pektoral minor
kasinin lateral sinirina dogru en blok rezeksiyonu olarak tanimlanir. Bu yontem komple aksiller
diseksiyonda goriilen yiiksek lenfédem oranina maruz kalmadan biitlin nod pozitif hastalarinin %
99’ unu saptayacaktir (46). Yine de hastalarin % 3-5’inde “kagak metastazlar” olusur. Nod pozitif
hastanin saptanmasi tim nodal hastaligin ¢cikarilmasi ile es anlamh degildir.

o Level I-ll aksiller diseksiyon
Bu islem pektoralis minor kasini gevseterek ve ekarte ederek aksillanin asagi ve orta bélimlerinin
en blok rezeksiyonu olarak tanimlanir. Diseksiyon latisimus dorsi kasindan pektoralis mindr kasinin
ic sinirina kadar uzanir.

e Tam aksiller diseksiyon
Bu islem latisimus dorsiden i¢ tarafta subklaviyus kasina (halstedin ligamani) kadar tim aksiller
iceriginin c¢ikarilmasi ve aksiller venin temizlenmesi olarak tanimlanir.

e Aksiller diseksiyonun etkisi
Aksiller diseksiyon orneginde belirlenen lenf nod sayisi gesitli faktérlere baglidir. Bunlarin en
onemlisi primer cerrahinin genisligidir. Veronesi ve arkadaslari ¢alismalarinda hasta basina diisen
ortalama nod sayisi 20,5 idi. Fakat Halsted ve Patey modifiye radikal mastektomiler ile, Rosen ve
arkadaslarinin galismalarindaki quadranektomi ve aksiller diseksiyon ile gikarilan nodlar arasinda
onemli fark yoktu (47, 48). Belirlenen ortalama nod sayisi benzerken, uygulanan proseddrler farkli
idi. Radikal ve genis mastektomilerde modifiye mastektomilerden daha fazla nod cikariimistir
(49).

Modifiye radikal girisimdeki ortalama nod sayisi 20,8 iken standart radikal yontemdeki 22,7
ve genis radikal yontemdeki 23,8 idi. Bu farklilklar istatistiksel olarak anlamli idi. Yinede bu
randomize bir ¢alisma degildi ve muhtemelen ameliyat yapan cerrahin gorevinde bir geliski vardi,
stage 1 ve stage 2 icin modifiye mastektomi uygulanirken, daha ileri evreler igin standart radikal
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mastektomi uygulanmistir. Genis mastektomi sadece santral ve medial lezyonlari olan hastalara
uygulanmustir.

Pektoralis mindr kasinin kesilmesi ile elde edilen nod sayisi artmayabilir (47). Fakat bu
doku heniliz randomize bir sekilde calisiimamistir. Bir cok hastada pektoral kas aksiller veni sikica
cevreler ve gerekli gevseme saglanmasini gliclestirerek arkasini veya medial diseksiyonu zorlastirir.
Bu kasin béliinmesi aksillanin direkt gortilmesini saglar ve hastaya rahatsizlik vermez.

Cesitli merkezlerde yapilan NSABP-BO 4 trial calismada, nod sayisi 7-30 arasinda
degismektedir. Sayidaki bu farkhlik cerrahi teknik farkliligindan veya patologlarin cerrahi 6rnekteki
nodlari saptamadaki kabiliyet farklarindan kaynaklanabilir. Tim bu calismalarda patologlarin
aksiller nodlari bulma kabiliyeti cok dnemlidir. Cerrahlar patoloji rotasyonlari esnasinda yaptiklari
diseksiyonlarda nod pozitif hastalarda 30-40 nod bulmuslardir. Ornegin patolojik incelemesinde
uygulanan yontem, 6rnekte bulunan nodlarin sayisi lizerinde oldukca etkilidir, 6rnegin kimyasal
temizlemesi nodlarin sayisini artirir fakat bu pahali bir prosedirdir. Ayrica nodlarin sayisinin bu
sekilde artmasinin aksiller metazlarin varligi hakkinda kesin bilgi saglayacagi stphelidir. Multiple
ince kesitlerde nodlarin % 20’sinde mikrometastaz bulunmustur. Bu da zaman alici ve pahali bir
yontemdir (50).

Bu durumda bir ¢ok calismada bahsedilen cerrahi evrelerin ozellikleri tartismakta fayda
vardir. Ameliyat masasinda gorildiigiinde bu evreler, patologun belirledigi evrelerle bagdasmayabilir.
Patoloji laboratuvarinda aksiller iceriklerin (izerinde yatan gogus ile beraber gogiise en yakin nodlar
kesin Level I’ tiir. Bu ylzden derecelendirmeyi yayinlayan calismalar, cerrahin 6rnegi hastadan
almadan once dikkatli bir sekilde etiketlendirmesine dayanmalidir. Clinkii modifiye mastektomide
pektoralis minér kasi gikarilmaz ve patologlarin dnceki iliski derecesini hesaplamasi imkansizlasir.
Hatta Rotter’s nodlari eger hepsi ¢ikarildiysa ayri bir 6rnek gibi incelenmelidir ¢linkii modifiye radikal
mastektomide aksiller iceriklerle beraber cikarilamazlar. Bu ylizden sadece cerrahin ameliyatta
ornegi etiketledigi Rosen ve arkadaslarinin calismasi gibi c¢alismalar, lenf nodlarin dizenli
progresyonunu ve skip metastazlarin nadirligini gosterme agisindan degerlidirler (48).

Bazl vakalarda metastazlari belirlemek i¢in kullanilan prosediriin basarisizligi ve 6rnekleme
komple aksiller diseksiyondan once gergeklestirildiginde goérilen aksiller basarisizlik nedeniyle
orneklemenin yararlari sorgulanmaktadir (44, 51).

Komple aksiller diseksiyondan daha az olarak aksiller lenf nodu biopsisi olan hastalarin % 25-

42’ sinde ve drnekleme yapilan nod pozitif hastalarin % 14-30’ unda basarisizlik olmustur. Level I-lI
diseksiyon, metastazlari saptamada % 95 basarilidir fakat Level Il nodlari olan hastalarin % 14-24’
linde geride mikrometastazlar birakir ve sadece klinik olarak negatif aksillasi olan hastalara
uygulanmahdir (40, 44, 50, 52). Bir calismada, aksiller 6rnekleme esnasinda nodlari elde etmedeki
basarisizhgin doktora bagli oldugu gosterilmistir. Aksiller drneklemeyle alinan dérnekte cerrah en az 4
nod saptamakla sorumluysa, hastalarin % 99,5’ unda nodlar saptanabilir (43). Nodal metastazlari
saptamadaki basarisizlik problemi biraz da, aksiller biyopsi ve 6rnekleme prosedirleri icin farkh
calismalarda farkli terimler kullanilmasi nedeniyledir. Eger bu terimler kesin degil ise, diseksiyonun
genisligi anatomik terimlerle veya aksiller sinirlar referans alinarak belirtilmediginde bu terimler
kullanilmamalidir.

SENTINEL LENF NODU BiYOPSISi

Sentinel lenf nodild (SLN) (nobetci lenf bezi), primer timor bolgesindeki drenajialan ilk lenf
nodiliadir (53). Tumorden lenfatik yayilim oldugu zaman ilk olarak bu lenf nodilinin tutulacagi
kabul edilir ve SLN’ de metastaz yoksa diger lenf nodiillerinde de tiimér olmadigi varsayilir (26).
Gunlimiuzde, lenfatik yayillimin prognostik acidan 6nemli oldugu saptanmis meme, malign
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melanom, tiroid, kolorektal, mide gibi solid tiimoérlerde “muhtemel lenfatik yayihmin olabilecegi ilk
bolgesel lenf nodlliiniin belirlenmesi amaci ile SLN biyopsisi yapilmaktadir.(Resim5)

ilk kez Kett ve arkadaslari (54), 1970 yilinda kontrast maddenin memededrene oldugu ilk lenf
nodilini gostermis, “sorgiuous node” olarak adlandirmislardir.
Gunumuzde kullanilan SLN terimi ilk kez Cabanas (53) tarafindan 1977 yilinda penil karsinomlarda
yaptigi calismalarda tanimlanmistir. 1991 yilina kadar bu konu {lizerinde ¢ok fazla durulmamis,
1992’de ilk olarak malign melanomlu hastalarda Morton (26) ve arkadaslari mavi boya kullanarak
lenfatik haritalama yapmislardir.

Meme kanserinde SLN biopsisinin ilk yayinlandigi calisma 1993 yilinda Krag (55) ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir. Bu arastiricilar tiimor ¢evresine Tc 99m ileisaretli filtre edilmemis
silfar kolloid enjeksiyonu yaparak 22 hastanin 18’ inde sentinel lenf nodiliinii bulmuslardir. Meme
kanserinde SLN biyopsisinde ilk kez mavi boya yonteminin kullanildigi calisma 1994 yilinda Johne
Wayne Enstitlisi’ nden Giuliano (56) ve arkadaslari tarafindan yayinlanmistir. Bu calismada 174
hastanin % 66’ sinda sentinel nodil boyanmis ve boyanan lenf noddillerinin % 96’ si aksillanin
durumunu dogru olarak
yansitmistir. 1996 yilinda Moffitt kanser merkezinden Albertini (5) ve arkadaslari (54) hastalik bir
¢alismada mavi boya ve radyoaktif madde tekniklerini bir arada kullanmislardir. Devam eden
calismalar, ileriki yillarda erken evre meme kanserinde SLN biyopsisinin, standart aksiller
disseksiyonun yerini alabilecegini dusindirmektedir.

Sentinel lymph node
biopsy (SLNB)

Sentinel node

Lymph drainage

Resim 6: Memede sentinel nod
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Aksillada sentinel lenf nodiilii biopsisi igin kullanilan yéntemler

SLN’yi belirlemek icin bu gline kadar mavi boya, lenfosintigrafi ve gama prob yontemleri
gelistirilmistir. Yapilan calismalar bu yontemlerin bir arada uygulandiginda, tek tek uygulanmasina
nazaran ¢ok daha basarili sonuglarddeedildigini géstermistir (57,58).

Lenfosintigrafi ve gama prob

ilk kez 1953 yilinda, Sherman ve Ter-Pogossian’in niikleer tip yontemleri ile lenfatik sistemi
gostermelerinden (59) bu yana lenfosintigrafi giderek gelismis ve lenfatik akimi gorintilemek,
lenfatik sistemi etkileyen lenf nodili metastazlarini ve diger patolojik durumlari saptamak igin
kullanilan klinik bir ydntem haline gelmistir.

Radyoaktif madde spesifik organi ¢evreleyen dokuya veya ekstraselliiler alanina enjekte
edilir. Goruntileme zamani; kullanilan radyofarmdsitigin cinsine, ¢alismanin endikasyonuna ve
beklenen lenfatik drenaj yoniine goére degisir. Lenfosintigrafide erken dinamik goriintiler
lenfatiklerde radyoniklid hareketini, ge¢ statik gorlntiler ise lenf nodillerini gosterir.
Lenfosintigrafi lenfatik drenaj yonindeki bitin lef nodillerini gosterdigi gibi, normal akimda
tikanikhk varsa ters akim ile alternatif lenf nodillerini de gorinir hale getirebilir. Klasik
lenfosintigrafide kullanilan ajanlar; Tc 99-mile baglanan ¢api 30 nm’den kii¢lik olan antimon veya
renyum siilfid kolloiddir. Bu maddeler subdermal veya intradermal olarak enjekte edildiklerinde
lenf damarlari boyunca, damarlarin endotelyal filamentleri yardimiyla ilerleyerek lenf bezine
ulasirlar. Burada bulunan makrofajlar veya lenfositler tarafindan fagosite edilerek lenf bezinin
gorulir hale gelmesini saglarlar. Bu maddelerin partikiil caplari ¢cok biiyiik olmadigindan bir kismi bu
lenf bezini gecerek sonraki lenf bezlerini de goérinir hale getirirler. SLN’de kullanilacak
radyofarmasotik maddenin bazi 6zellikleri olmasi gerekir. Radyofarmdsitik madde kolay
hazirlanabilmeli, distk maliyetli olmali, lenf bezinde yliksek oranda tutulmali, lenfatiklerden hizl
tasinmahdir.

Bu 6zellikler kullanilacak maddenin ¢api ile yakin iliski gosterir. Partikil capi kigildikee lenf
bezleri daha hizli ve ¢ok sayida gorilir. Partikiil capi arttikca lenf bezinin gérilme zamani uzar ve
sayisi azalir. Lenfosintigrafi icin uygun partikiil capi 100-200 nm’ dir. SLN tespiti icin ideal kabul
edilen enjeksiyon teknigi yoktur. En ¢ok kullanilan subdermal ve peritimaoral teknikler olmasina
ragmen, intradermal, subareolar, intratiimoral ve periareolar enjeksiyon teknikleri de
uygulanmaktadir (60). Meme dokusunun ektoderm kokenli olmasi nedeni ile memenin dermal ve
parankimal lenfatikleri subareolar lenfatik pleksusta birleserek aksillaya drene olur (60).

Buna dayanarak timor Uzerindeki subdermal bolgeye verilen radyofarmdsitigin timoriin
bulundugu bolgenin lenfatikleriyle ayni lenf bezine drene olacagl distinilmistir. Subdermal
enjeksiyon teknigi Veronesi ve arkadaslari tarafindan tanimlanmistir (4).

Galismada 50-200 nm ¢apinda kolloid kullanilmig ve SLN bulma orani %98 olarak
bulunmustur. Bu yontemin en Onemli avantaji subdermal lenfatik pleksusun zengin olmasi
sebebiyle SLN tespitinde basari oraninin yiiksek olmasidir. Dezavantajlari ise hizli lenfatik
transport nedeniyle yalanci negatiflik oraninin yiksek olmasi ve mammaria interna lenf
nodiillerini gostermedeki yetersizligidir. Peritimoral enjeksiyon tekniginde radyofarmasotik
madde timor etrafinda dort kadrandan, tiimoére 0.5-1 cm uzak olacak sekilde parankim icine
enjekte edilir. Peritimoral teknik aksilla disindaki lenf nodiillerine drenaji daha iyi gosterir (61).
Bu teknikte parankimde lenfatik akim az oldugu icin verilen maddenin tasinmasi yavastir.
Operasyon icin acele edilen zamanlarda kullanilmamalidir. Mateos ve arkadaslarinin yaptig
calismada subdermal ve peritimoéral yontem karsilastiriimis ve benzer sonuglar alinmistir (62).
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Gorilintlileme yapilmasi icin hastaya gama prob goriintlileme yataginda supin pozisyonda ve
ipsilateral kol basin altinda olacak sekilde pozisyon verilir. Radyokolloid enjeksiyonun yapilacagi
bolge steril hale getirilir. Hazirlanan radyofarmositik madde intraparankimal veya subdermal
teknikle enjekte edilir.

Enjeksiyon ile es zamanli olarak 20-30 sn intervallerle 30-45 dk’ hk dinamik ¢ekim yapilir.
Dinamik lenfosintigrafi lenf nodillerinin lokalizasyonunu kronolojik sirada gosterir. Erken
gorintiler, sentinel nodile uzanan lenfatik kanali ve birden fazla sayidaki SLN’ yi saptamada
yardimci olur. Dinamik c¢ekimi takiben 6n ve yan projeksiyonlarda iki statik gorinti alinarak
sentinel lenf nodilinin tam lokalizasyonu belirlenir. Subdermal enjeksiyon yontemiyle SLN daha
hizli gorandr hale gelirken, peritimoral gorintileme i¢in  ortalama iki saat slre gegmesi
gerekmektedir. Eger iki saatte lenf nodiili goriilmezse yeterli vakit varsa 18 saate kadar gorinti
alinmasi gerekebilir. Saptanan lenf nodillu cilt UGzerinde silinmez kalem ile isaretlenerek
ameliyathaneye gonderilir.

Lenfosintigrafi: Cerraha SLN’ nin yerini saptamada yardimci olarak, insizyonun kiiclik olmasini ve
aksilla disi sentinel lenf nodiillerinin saptanmasini saglar.

Gama prob; ucunda ylizeye carpan gama fotonlan algilayacak bir dedektér bulunan, elle
tutularak kullanilan bir cihazdir. Sentinel lenf nodiillerini saptamada kullanilan gesitli firmalarin
Urettigi gama problar mevcuttur; [Navigator (USSC, Norwalk, CT), Neoprobe (Neoprobe, Dublin,
OH), C-Trak (CareWise Medical, MA)]. Gama probile intraoperatif sentinel lenf bezi lokalizasyonu,
radyofarmasotigin  enjeksiyonundan sonraki 2-18 saat icinde yapilabilir. ideal zaman ise
enjeksiyondan sonraki 2-3 saat icinde yapilmasidir. Operasyonda hasta uyutulduktan sonra, gama
prob aksiller bolgeye tutularak veya ameliyat Oncesi lenfosintigrafi ile isaretlenen yerlerden
radyoaktivite sayimlan alinarak, en yiiksek aktivite olan yerden aksiller insizyon yapilir. Steril kilif
icerisine konulan gama prob yardimi ile aksiller yatakta en yliksek aktivite veren yéne dogru
disseksiyon yapilir. Bu sirada probu radyofarmdsitik madde enjeksiyonu yapilan bolgeye dogru
tutmamak gerekir, yansima sonucunda yanlis ylksek aktivite alinabilir. En ylksek sayim alinan
nodul sentinel lenf noduliidiir. Bu nodiilden en az on saniye siire ile radyoaktivite sayimi toplanir.
Bu sayimlar lenf bezindeki aktivitenin in vivo 1/3’ U ex vivo ise 1 / 10’ undan azi olana kadar,
aksillada SLN disseksiyonuna devam edilir. Kullanilan radyoaktif maddeler farklioldugundan prob
kullaniminda SLN icin bir konsensus bulunmamaktadir. Gama prob kullanimi hem cerrahinin
stresini hem de insizyonun kisa olmasinisaglar (62).
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SENTINEL NOD BIYOPSISI

Resim 7: Gama prob ile aktivite alinan lenf nodunun ayni zamanda metilen mavisi ile boyal
oldugu gortiltyor.

Resim 8: Meme Kanserli bir hastanin timoriinin ve sentinel lenf nodunun lenfosintigrafik gorintisi
(daha iyi goriintli olusturabilmek icin arka planda flat kullaniimistir)

Mavi boya teknigi

Mavi boya teknigi icin dinyada en ¢ok %1’ lik lymphazurine (izosulfan mavisi) kullaniimasina
ragmen, Corneli Universitesi’ nden Dr. Rache Simmons ve arkadaslari (63,64) ve yaptiklari
¢alismalarda sentinel lenf nodiliini bulmada izoslilfan mavisine goére daha distik agirlikli olan %
1’lik metilen mavisininizosulfan mavisi ile ayni basariyi yakaladigini géstermislerdir.

Metilen mavisi, izosulfan mavisine gore daha az yan etki insidansi (65), daha kolay

bulunabilmesi ve ucuz olmasi sebebiyle bazi merkezler tarafindan tercih edilmektedir.

26



Metilen mavisinin ciltte yaptigi nekroz gibi lezyonlarin ¢ogunlukla intradermal enjeksiyondan sonra
oldugu, bu sebeple intradermal yerine derin parankimal enjeksiyon yapilmasi gerektigi Stradling ve
arkadaslari (66) tarafindan yapilan calismada gosterilmistir. 3-5 ml mavi boya timor etrafindaki
meme parankimine, eksizyonel biopsi yapilan hastalarda kavite duvarlarina, palpabl olmayan
lezyonlarda ultrasonografi rehberliginde lezyonun gevresine enjekte edilir. Enjeksiyonu takiben
boya maddesi segici olarak lenfatik kanallara girer ve onlara parlak bir renk verir.

Enjeksiyon sonrasi yapilan masajin mavi boyayla SLN saptama oranini %73.0’ dan %88.3’ e
¢ikardigini Bass ve arkadaslari (67) yaptiklari calismada gostermislerdir. Bazi yazarlarca 6ne sirilen
masaj yapilmasinin timorden sistemik dolasima yayihm yapabilecegi diislincesi olmasina ragmen
(68), SLN’ de sadece sitokeratin (+) saptanan hastalar, masaj yapilan ve yapilmayanlar arasinda
istatiksel olarak anlamh fark saptanmamistir (67). Bu konuda halen buiiylk hasta gruplu ¢alismalar
devam etmektedir. Masaj timoérden aksillaya dogru yapilir. Masaj slresi tlimorin aksillaya
yakinligina gore 5-10 dakika arasinda degismektedir. Masaj sonrasinda aksiller kil ¢izgisinin 1 cm
altindan yaklasik 2-3 cm’lik bir insizyon yapilir. Disseksiyon ve kanama kontroli icin elektrokoter
kullanimi iyi bir gérinti saglayabilir.

Klavipektoral fasya gecilerek mavi ile boyanan lenfatik kanal bulunur, lenfatik kanal
proksimal ve distaline dogru dikkatli ve nazik bir disseksiyonla takip edilerek SLN bulunmaya
calisihr, mavi ile boyali lenfkanalinin kesilmemesine 6zen géstermelidir. Sentinel lenf bezinin %94’
merkezi aksiller kil gizgisinin tepesi olan 5 cm ¢apl bir daire icerisinde bulunur (68).

Geriye kalan % 6’si ise, aksillada dlizey 2 lenf bezleri lokalizasyonundadir (69). Bazi
durumlarda lenf nodiiline gecisi tumor hicrelerinin  tikamasi sonucu, lenf bezi mavi ile
boyanmayabilir. Boyle bir durumda lenfnodiine gelen mavi boyali kanalin varliginda, o lenf nodiili
SLN olarak kabul edilebilir. Bazi hastalarda birden fazla SLN bulunabileceginden birinci SLN
¢ikarildiktan sonrabaska noduller arastiriimalidir.

Resim 9: Timor etrafina boya enjeksiyonu
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Resim 10: Mavi boyanmis sentinel lenf nodiilii ve lenfyolu
Endikasyonlar
Meme kanserinde SLN biyopsisi aksiller lenfatik metastaz ihtimali diistik olan, aksillasi klinik olarak
negatif, tUmor boyutu T1 ve T2 evresinde olan hastalara yapilabilir.
Hastadan mutlaka yapilacak islem icin onam alinmalidir. SLN biyopsisi belli bir tecriibe
gerektirdiginden operasyon, 6grenme egrisi sirecini tamamlamis tecriibeli cerrahlar tarafindan
yaptimalidir.
Kontrendikasyonlar
- Daha 6nceden gegirilmis aksiller girisim varhigi
- Daha 6nce memeye veya aksillaya radyoterapi yapilmis olmasi
- Kullanilacak mavi boya ve radyoaktif maddelere karsi allerji olmasi
- Prepektoral alana protez yerlestirilmis olmasi
- inflamatuvar meme kanseri (70,71)

Tartismali durumlar

Multisentrik timor varhgi: Bazi arastirmacilar tarafindan arastirma protokolleri disinda
kullanilmamasi tavsiye edilirken (70), yapilan yeni calismalar (72, 73) SLN’ nin multisentrik
timorlerde de basari ile bulundugunu gostermistir.

Gebelik: Gebelikte mavi boya ve radyoaktif maddenin riskleri tam olarak bilinmemekle birlikte,
yapilan konsensus (70) sonucunda vyeterince bilgi elde edilene kadar gebelikte SLNB’ nin
yapilmamasina karar verilmistir.

Klinik pozitif aksilla: Metastatik aksiller lenf nodiliinde efferent lenfatiklerin tikanmasi sonucu SLN
saptanmasinda hata olabilecegi dusinilmistiir. Fisher ve arkadaslarinin galismasinda (74) klinik
olarak pozitif olan lenf nodillerinin %27’sinin patolojik olarak negatif oldugu gosterilmistir. Sonug
olarak klinik olarak aksillasi pozitif olan hastalarda sentinel lenf bezi biyopsisi yapildiginda,
makroskopik sipheli nonsentinel lenfnodiillerinin de alinmasi gerekmektedir (75).

Duktal karsinoma in situ (DCIS): Konvansiyonel aksiller disseksiyon sonucu bu hasta grubunda
aksiller metastaz orani, % 1 veya daha az olarak kabul edilmistir. SLN biopsisi sonucu
immunohistokimyasal yontemler kullaniimasiyla lenfnodiiliinde metastaz oraninin %6-12 oraninda
oldugu goérilmdstir (76,77). Intra ve arkadaslarinin (78) yaptigl calismada 223 DCIS saptanan
hastaya SLN biyopsisi yapilmis, bu hastalarin 5’ i mikrometastaz olmak Uzere yalnizca 7’ sinde (%
3,1) metastaz  saptanmistir. Sonug olarak yiksek risk tasiyan DCIS hastalarinda SLN biyopsisi
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Onerilebilir.

T3 ve T4 tomorler: TUmor ¢api 5 cm’ den blyiik olan tiimoérlerde lenfatik tutulum orani yiksek
oldugundan ve lenfatik haritalamada bazi giclikler oldugundan bu hasta grubuna SLN biopsisi
onerilmemektedir (79).
Komplikasyonlar
Genel olarak % 5’ in altinda bir komplikasyon orani gorilmektedir. Mayo Clinic’ ten Blanchard ve
arkadaslarinin (80) yaptig1 1253 hastalik bir calismada aksiller diseksiyon sonrasi goriilen, kol 6demi
(% 34), agri (% 38), seroma olusumu (%24), infeksiyon (% 9) gibi komplikasyonlar, SLN biopsisi
sonrasinda sirasiyla (% 6, %14,% 7 ve % 3) oraninda saptanmistir. Yalnizca SLN biyopsisiyapilan
hastalarin takibinde sadece 1 hastada aksiller niiks saptanmistir (%0.1).
SLN biyopsisinin énemli bir komplikasyonu da allerjik reaksiyonlardir. Basit trtikerden, anaflaktik
soka kadar genis bir yelpazede olan allerjik reaksiyonlara izosulfan mavisi kullanildiginda daha
yiksek oranlarda rastlanmaktadir. Montgomery ve arkadaslarinin (81) yaptigi 2392 hastalik
calismada, 39 hastada (% 1.6) allerjik reaksiyonlar ortaya c¢ikmistir. Bunlarin ¢ogunlugunun
Urtikeryal lezyonlar oldugu gorilmustiir. Ge¢ reaksiyonlarda ortaya cikabileceginden enjeksiyon
sonrasl hasta 30-60 dakika yakin takip edilmelidir. Mavi boya silfiur kolloid ve lokal anestetiklerle
karistirilmamalidir. Mavi boya enjekte edilen hastalar, diski ve idrarlarinin maviile boyanabilecegi
konusunda uyarilmalidirlar. Yapilan ¢alismalarda hastalarin ve hastane personelinin, maruz kaldigi
radyasyon miktarinin glivenli sinirlar icerisinde oldugu gosterilmistir (82).
Ogrenme egrisi
Yapilan calismalar cerrahin SLN biyopsisini aksiller disseksiyon yapmaksizin uygulayabilmesi icin
belirli bir 6grenim siiresinin gerektigini gdstermistir. Amerikan Meme Cerrahlari Dernegi’ nin bu
konudaki tavsiyeleri, SLN saptama oraninin en az% 85 ve yanlis negatiflik oraninin %5’ in altinda
olmasi gerektigidir. ilk 20 vakada SLN biyopsisi sonrasinda aksiller disseksiyon yapilmasi da
onerilmektedir (83). Cody ve arkadaslarinin yaptigi calismada (84) SLN’ nin % 86’ lik saptama
oranina 16 vakada ulasildigi gériilmistir. ilk 6 hasta calisma disi birakildiginda, yanlis negatiflik
oraninin % 5, eger ilk 15 hasta ¢alisma disi birakilirsa bu oranin % 2 oldugu goérilmektedir.
SLN’NiN PATOLOJiK DEGERLENDIRiLMESi
Standart aksiller diseksiyon materyalinin patolojik incelemesi iki asamada yapilir. Birinci asamada
lenf nodill ikiye bolinerek makroskopik olarak, ikinci asamada ise lenf nodiliinde ince kesitler
alinip hematoksilen-eozin ile boyanarak mikroskopik olarak metastaz varligi arastirilir. SLN patolojik
incelemesi ise daha detayli degerlendirme gerektirmektedir. SLN biyopsisi yapan cerrah lenf
nodilil icinameliyat sirasinda patolojik inceleme isteyebilir, metastaz saptanirsa aksiller diseksiyon
kararini ameliyat sirasinda verebilir. Bu sekilde hastanin ikinci kez ameliyati gerekmez. Ancak
ameliyat sirasinda yapilan hizli inceleme de bazen ciddi tani sorunlari yaratabilir (85).

Patolojik inceleme su basamaklardan olusmaktadir: Makroskopik inceleme, intraoperatif
degerlendirme, kalici kesitler, ve sitokeratin ile immiinohistokimyasal (iHK) inceleme.
Makroskopik inceleme
Cikarilan SLN sayisi, blyukltkleri ve makroskopik 6zellikleri kaydedilir. Cerrahlar SLN’ leri mavi
boyay! ve radyoizotopu almalarina goére “sadece mavi”, “sadecesicak”, “mavi ve sicak” olmak lzere
3 gruba ayirir. Bu gruplar birbirlerinden ayri tutularak incelenmelidir (86). Perinodiler dokular
dikkatli bir disseksiyon ile, tercihen kor uclu forseps kullanarak ayrilmalidir. Bu islem icin bistiri
kullanilmasi incelenmesi gereken kapstile, subkapsiiler siniise ve parakapsiler lenfatiklere zarar
verebilir (86). Afferent lenfatik kanallar lenf nodiliinlin tim kapstler ylzeyi boyunca
yayllmistir. Histolojik degerlendirmenin amaci dondurulmus kesitte bile bu kanallarin
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mikroskopik olarak gorilmesini saglamaktir. SLN’ nin dilimlenmesi uzun aksi hizasina paralel
olarak yapilmalidir. Dilimlenme araligi incelemenin yapildigi merkeze gore degismekle beraber, 5
mm’ den kiiclik olan lenf nodlleri iki parcaya bolinmesi, 5 mm’ den biiylik olan lenf nodiillerinin
ise ilk kesit santralden gececek sekilde 3 mm araliklarla dilimlenmesi uygun olan yaklasimdir. Elde
edilen bloklardan birbirinin devami olan 3-4 kesit yapilir. ilk kesitler hematoksileneozin (HE) ile
boyanir. ilk kesitte metastaz yoksa, ikinci kesitler HE ile, {iciincii kesitler IHK boyama ydntemi ile
boyanmalidir. Ugiincii kesitte IHK ile boyanan hiicrelerin, ikinci kesitteki H&E boyamada tiiméral
nitelikte oldugu konusunda siiphe varsa, dérdiincii kesitte baska olasiliklara yénelik [HK
uygulanabilir. Clink(, kullanilan epitelyal belirleyicilerin SLN’ leri icindeki histiosit, plazma hiicresi
gibi hiicrelerde de pozitif boyanma gosterebilecegi bilinmektedir (87).

intraoperatif degerlendirme

intraoperatif degerlendirme icin operasyonun seyrini etkileyecek deneyimli bir patolog gériisiine
gereksinim duyulur. Nodilde yapilan incelemede metastaz saptanirsa aksiller disseksiyon yapilir.
inceleme negatif ise disseksiyon karari, ameliyat sonrasindaki inceleme sonucuna gore verilir.
intraoperatif degerlendirme icin “touch imprint sitolojik inceleme”, “frozen (dondurulmus) kesit”
ya da “sitokeratin ile hizl immunoboyama” teknikleri kullanilabilir.

SLN biyopsisinin givenirliligini arastiran ¢alismalarda; SLN’ lerin dondurulmus kesit ve imprint
incelemelerinde sirasiyla % 87, %62 oraninda sensivite, % 100 oraninda spesifite (%0 yalanci
pozitiflik) saptanmistir. % 10 oranindaki mikrometastazlar ise parafin kesitlerde saptanmistir. Bu
¢alismalarin sonuglari yalanci pozitifligin hic olmamasi nedeni ile SLN metastazini saptamada
intraoperatif dondurulmus kesit degerlendirmenin glvenilir bir ydntem  oldugunu
desteklemektedir (87).
imprint Sitolojik inceleme

imprint sitolojik inceleme, operasyon esnasinda materyalin kesilmis yiiziinin lama
dokundurulmasi esasina dayanir. Boylece materyalin ylizeyindeki hiicreler lam {izerine ge¢mis
olur. Lam daha sonra boyanarak mikroskopta incelenir. Bu metod SLN’de metastatik odak
aranmasi i¢in kolay ve hizli bir metoddur. Makroskopik olarak (+) goriinen nodiillerde imprint
sitoloji dogrulayici bir metod olarak kullanilabilir. imprint sitolojinin (+) olmasi daha detayh
incelemelerin dnline gegebilir,ancak (-) ya da stipheli durumlarda frozen kesit endikasyonu ortaya
cikar. Bu teknikte patolog deneyimi olduk¢a 6nemlidir. Ozellikle obez hastalarda nodilin yagh
gorintlist makroskopik incelemeyi etkiler. Bu gibi durumlarda imprint inceleme nodal dokuyu
ayirdedebilmektedir. Ayni durumda dondurulmus kesit almak ise teknik olarak glictir (86).
imprint sitolojik inceleme metodunun sensivite ve spesifisitesinin, dondurulmus kesite gére diisiik
oldugu rapor edilmistir. Cserni (88) imprint sitolojik inceleme ile %17’ lik yanlis negatiflik orani
rapor etmis, ancak bu oranin, érnek ylzeyin genis ve iyi secilmis olmasi ile dizeltilebilecegini
belirtmistir. Rubio (89) ise ¢alismasinda imprint sitoloji ile % 98,2’ lik dogruluk orani bildirmistir.
Dondurulmus kesit (frozen) incelemesi
Dondurulmus kesit, nodiliin yapisini incelemeyi olanakli kilar. Kesit alinirken doku kaybi
olmamasina dikkat edilmelidir. Teorik olarak alinan kesitlerde diizeltme yapilmasi metastaz
odaklarinin atlanmasina yol agabilmektedir. Bazi patologlar dondurulmus kesit incelemeyi, doku
kaybi olmasi ve yiiksek yalanci negatiflik orani nedeni ile tercih etmezken, Turner (90) ve Roda (86)
yaptiklari ¢alismalar sonucunda dondurulmus kesitler iyi alindigi takdirde mikrometastazlarin
belirlenme sansinin diismedigini belirtmislerdir. Dondurulmus kesit almak icin hazirlanan bloklarin
kesit alinacak ylizeylerinin diiz olmasina dikkat edilmelidir. Dondurulmus kesitte bazi zorluklarla
karsilasilabilinir. Ozellikle nodiler dokunun yagl infiltrasyonunun varhiginda imprint sitolojik
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inceleme yapilmasi daha uygun olabilir. Dondurma islemine bagh vaskiiler kanallarda kanser
hicrelerini taklit eden atipik endotel hicreler gibi bozukluklarda ise teshis kalici kesitler ile
konulmaldir (78). Dondurulmus kesit inceleme tekniginin kullanildigi ¢alismalarda % 5,5- 43
arasinda yanlis negatiflik oranlan bildirilmistir (91).

Sitokeratin ile Hizh immunoboyama

Dondurulmus kesit (-) ya da sipheli bulunan vakalarda yararl olabilir ve hatta frozen kesit

sensivitesini arttirabilir. ilk defa Veronesi ve arkadaslari (4) tarafindan tanimlanan metod,
operasyon esnasinda dondurulmus kesitler tzerinde uygulanabilir. Metodun klinik degeri henlz
tam olarak yerlesmemistir.

Kalici histolojik kesitler SLN’lerin histolojik olarak nasil incelenmesi gerektigi konusunda tam
bir fikir birligine varilamamistir. Kesit sayisi ve blogun neresinden alinacagi konusu belirsizdir.
Meyer’e (14) gore, nod icinde metastaz saptayabilmek; kesitlerin kalinligina, kac¢ kesit alindigina,
kesitlerin hangi araliklarla alindigina ve timoér capina baghdir. Lenf nodillerinin patolojik
incelemesinde en ucuz yéntem makroskopik olarak incelemedir. Bu negatif ise, blogun her
ylzeyinden bir kesit incelenmelidir. Bu da negatif ise sistemik seri kesit alinmasi islemine
gecilmelidir. En iyi inceleme icin cesitli modeller 6ne sirilmustir. Sadece bir bdlimi gosteren
kesitler incelendiginde yanlis negatiflik orani %20 ve daha fazla olmakta, daha ¢cok bélgeyi temsil
eden kesitlerde ise oran %2’ lere diismektedir. Turner (92) ve arkadaslari doku blogundan 40 mikron
( ya da 100 mikron) aralikla en aziki seviyeden kesit alinmasini tavsiye etmektedirler. Sitokeratin ile
(IHK)  immunohistokimyasal inceleme SLN incelemesinde degeri belirlenmemistir, ancak ¢ogu
arastirmaci bu teknigin yiiksek sensivitesi oldugunu SLN’ nin dogru bir sekilde incelenmesi icin IHK
yontemini  kullanmak gerektigini savunmaktadir. Ozellikle invaziv lobiiler karsinoma ait
mikrometastazlarda, timor hicreleri ayri ayri durduklari ve kiiclik boyutlu olduklari i¢in bunlari
standart H&E boyali lamlarda saptamak c¢ok zor olmaktadir (85, 93, 94). Birden fazla histolojik
seviyenin incelenmesi ve [HK kullaniimasi evre artisina (NO’dan N1‘ e gibi) ya da daha once
farkedilmeyen tlimorin belirlenmesine (vakalarin %33’lGnde) sebep olmaktadir (95). Turner ve
arkadaglari (86) bu metod ile evre artis oranini %14.3 olarak vermistir. Calismalarda degisik
sitokeratinler kullaniimistir. Literatlrdeki ¢alismalara ragmen iHK uygulamasina karsi olan gruplarda
bulunmaktadir. ABD’ deki Cerrahi Patoloji Laboratuvarlari Direktorleri Birligi, lenf nodili
incelemelerinde IHK uygulamasinin mecburi olmadigini belirtmistir (85).
Nisan 2001 ‘de Philadelphia’ da yapilan konsensus toplantisinda da iHK uygulamasinin mecburi olup
olmamasi konusundaki tartismasinda kesin sonuca varilamamistir (71). Sonug¢ olarak halen bu
metodun gerekli bilgiyi verip vermedigi ve ek H&E kesitlerinin yerini alip almayacagi
kesinlesmemistir.

Molekiiler yontemler
SLN’de IHK ydntemle bazi mikrometastazlarin yakalanamadigi ve bu metastazlarda hassas
bir yontem olan revers transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu yonteminin kullanilabilecegi
bilinmektedir (85). Selim epitel inkllizyonlarin bulunmasi reaksiyonun pozitif ¢ikmasina neden
olmaktadir. Yanhs pozitif sonuglarin 6nlenmesi icin kontaminasyon ve c¢apraz reaksiyon
yonlerinden dnlem alinmalidir (96).Yontemin klinik yonden duyarliligi belirsizdir.

POSTOSTOPERATIF KOMPLIiKASYONLAR
ERKEN KOMPLIKASYONLAR

o Akciger problemleri
Enfeksiyon
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e Cilt nekrozu Seroma
o Sinir kesilmesi
GEC KOMPLIKASYONLAR
e Lenfodem
e Post mastektomi agrisendromu
e Diger

AKCIGER PROBLEMLERI
Atelektazi
Postoperatif donemde en sik rastlanan akciger komplikasyonudur. Sebep, siklikla postoperatif
doénemde goglise yapilan siki bandajdir. Artik bu yontemin yara altinda sivi toplamasini
azaltmadigi anlasiimis ve terk edilmistir (97, 98).
Pnomotoraks
Daha cok radikal mastektomi sirasinda ince uclu aletlerle interkostal aralikta kanama kontroli
yaparken, pariyetal plevranin delinmesi sonucu olusur. Tek tarafl olarak gelisir ve ameliyat sonrasi
donemde solunum guliclGgii ile ortaya cikar. Tedavisi, hastanin ciddi solunum sikintisi varsa kapali
toraks drenaji ile saglanir. Genellikle akciger ekspansiyonu hizla gelisir ve tip 2-3 glinde cekilir
(97, 98,99).

- Enfeksiyon
Meme ameliyatlari esas olarak temiz ameliyatlar olarak kabul edilir ve antibiyotik tedavisi
gerektirmez (100, 101). Aksiller diseksiyonundan sonra enfeksiyon goriilme orani % 5,6- 14,2
arasinda degismektedir (101). Profilaktik antibiyotik kullanimi enfeksiyon goérilme oranini
disirmektedir (100). Erken olarak en ¢ok stafilokok ve streptokoklara rastlanmaktadir. Bunlar daha
cok selliilite ve kismen de apseye neden olurlar. Enfeksiyona hazirlayici etken olarak, sivi
birikimleri, yarada ayrilma, ameliyat alaninin uzun siire acikta kalmasi, beslenmesi sinirli olabilen
ince cilt flepleri, aksilla cevresinde lenfatik drenajin bozulmus olmasi, ileri yas, diyabet,
beslenme bozuklugu ve konak savunma mekanizmalarinda olabilecek bozukluklar yer almaktadir
(2,99, 102, 103, 104).

Ayni hastada girisim sayisi artik¢a enfeksiyon olasiligl da artmaktadir. Bunlarda profilaktik
antibiyotik kullanilabilir. Radyoterapinin enfeksiyon oranini % 15-28 arttirdigi bildirilmektedir.
Radyoterapi 0©zellikle kolda 6demi artirdigi icin onemlidir. Selllilit tipinde olan enfeksiyon
antibiyotik (penisilin, sefalosporin) ve islak ilik pansumanlarla tedavi edilebilir. Tedavide uygun
antibiyotik secimi ve kol elevasyonu etkin olmaktadir (105, 106). Eger apse olusmussa, mutlaka
drene edilmelidir (104, 107). Meme ameliyatlari sonrasi ortaya cikan enfeksiyon ciddi bir
problemdir.Enfeksiyon cilt nekrozu ve kolda lenfédeme yol acabilmektedir. (100,101).

e Cilt Nekrozu

Mastektomi sonrasi cilt nekrozu % 8’den % 60’ lara varabilen oranlarda gorilebilen ve ciddi

morbiditeye yol acabilen bir komplikasyondur. Bu durum, yara iyilesmesinin iyi olmamasi sonucu,
enfeksiyon, fibrozis, kol 6demi, omuz hareketlerinde kisithlik ve hastanede yatma siresinin
uzamasi gibi sonuglara yol acabilmektedir (98, 102, 107, 108).
Neden olarak cilt fleplerinin ince olarak hazirlanmasi, ameliyat sonrasi flepler tizerine siki bandaj,
yaranin gergin olarak kapatilmasi, diyabet, sismanlik, ileri yas ve pihtilasma anomalileri sayilabilir
(101). Jolly ve Viar vertikal insizyonlarin transvers insizyonlara gore 4 misli daha fazla nekroz
egilimli olduklarini ortaya koymuslardir (109).
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Nekroz daha cok Ust kesimde gorilir. Bu, muhtemelen alt bolgenin superior epigastrik
arterden kanlanmasi ve iyi beslenmesi ile ilgilidir. Oli dokularin eksizyonu ve cilt grefti konulmasi
enfeksiyonu ve seyrek olan lenfatik kanallarin fibrozunu énler.

e Seroma

Ameliyat sahasinda cilt altinda sivi toplanmasi ¢ok sik gorilen bir komplikasyondur. Diseksiyon
sirasinda bazi lenf yollari agilmakta ve lenf sivisi sizmaktadir. Sizan lenf sivisi aksilla basta olmak
lzere, fleplerin yapismasinin gic oldugu bosluklara birikmektedir. Genelde postoperatif ilk iki
hafta icinde seroma birikmektedir, sonra ki iki i¢ haftalarda stabil kaldiktan sonra rezorbe olmaya
baslar (110). Mastektomilerden sonra en ¢ok goriilen komplikasyon olup, klinik olarak bulunan ve
hastayi rahatsiz eden seroma insidansi % 4,2 iken, ultrasonografi yardimi ile bulunan ise % 92‘lere
ulasmaktadir (111).

Pozitif lenf bezi varligi, sismanlik ve ayrica Rauch ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada ¢ikarilan
lenf nodu sayisi seroma gelisiminde etkili oldugu gosterilmistir (100, 112).

Ozellikle enfeksiyona zemin hazirlamasi, lenfédeme neden olmasi, fleplerin beslenmesini
etkilemesi ve radyoterapi gibi yardimci tedavilerin yapilmasini geciktirmesi agisindan 6nemlidir
(101).

Aksiller diseksiyon sirasinda kesilen lenfatik kanallarin dikkatli baglanmasi aksiller
cukurda lenf toplanmasini azaltacaktir. Ameliyat sirasinda aksillanin lateral tarafinda aksiller ven
civarinda yagh dokularin baglanmasi ile kismen 6nlenebilir.

Seroma olusumunu 6nlemek amaciyla aspiratif drenler kullanilmakta ve bu drenler ginlik
debi 30 cc oluncaya kadar alinmamakta, boylece bekleme siiresi 7-14 giine kadar ¢ikabilmektedir.
Ayrica dren, hastanin glnlik aktivitesini sinirlamakta ve enfeksiyon riskini artirmaktadir . Eger,
dren alindiktan sonra haftada iki defa aspire edilmesine karsin giinliik miktar 150 cc den fazla ise
yeniden drenkonulabilir.

Seroma ile drenaj miktari veya suresi, postoperatif kol hareketleri, veya aksillaya tek veya
multiple dren kullanimi arasinda baglanti yoktur (100, 102,113, 114).

® Sinir Kesilmesi
Torasikus longus siniri mastektomi sirasinda korunmalidir.  Sinirin kesilmesi skapula alata
olusmasina neden olur (105, 115, 116).
Lateral pektoral sinirin kesilmesi ile pektoralis major kas atrofisi yapar. Kas c¢ekilme islemini
kaybeder. Torokodorsalis latissimus dorsinin siniri olup kesilmesi omuz ve kol hareketlerini
etkilemesi disinda énemli bir sorunyaratmaz.
Bazi cerrahlar sinir kesilmesinden kacinmak amaciyla ameliyat sirasinda siniri stimile ederek
koruma yontemini benimsedikleri icin, uzun etkili kas gevseticiler kullanmamaktadir.

e Lenfédem

Aksiller diseksiyon sonrasi lenfodem insidansi % 2-32  bildirilmistir (117, 118, 119, 120, 121,
122, 123). Lenfodem varligini saptamak icin en sik kullanilan yontem kol, 6n kol cevresi ve el
sirtinda gukur birakan édem varligidir (120). Kontrol grubunda iki kol arasinda % 20 kadar cap farki
saptanmistir. Lenfédem icin anlamli 2-2,5 cm’ den blyik deger bulunmasidir.

Uygulanmasi daha zor fakat daha anlamh sonug¢ veren diger bir yontem ise iki kol arasinda
hacim farkidir (118, 123). Burada ise aradaki farkin 150 cc’ den fazla olmasi anlamhdir.

Lenfédem erken veya ge¢ dénem ortaya cikabilir. Erken donemdekiler genelde teknik
hatalara bagh olup kolun yiiksege kaldiriimasi, sarilmasi ve omuz hareketlerinin normal hale
gelmesi ile kendiliginden gecer. Ge¢ ddonemdekiler ciddi bir sorun olup tedavisi son derece
zordur.
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Olusumu hakkinda degisik dislinceler vardir. Tromboflebitin etken oldugunu bildirenler
yaninda, aksiller ven tikanmasi veya azalmis ven6z donis, lenf kanallarinin obstriiksiyonu sonucu
stazindan ve destriiksiyonundan dolayr da gelisebilecegi iddia edilmektedir. Ayrica, kolun distal
kesiminde venoz sistem ve lenfatik sistemler arasinda baglantilar vardir. Normal kosullarda
islev disi olan bu sistem, ameliyat sonrasi drenaj yoniinden 6nem kazanir. Lenfatiko-venoz
sistemin kisiden kisiye ¢ok farkli olmasi ve bazilarinda yetersiz olmasi lenfédemin aciklanmasinda
onem kazanir (112, 119, 124). Ayrica yapilan bazi c¢alismalar da, aksiller diseksiyon sonrasi
arteriyel akimin artigini da gostermistir. Lenfodemi olan hastalarda artmis olan arteriyel akim,
sempatik tonusun kaybina baglanmistir (120).

Lenfodemin vyas ile iliskisi ise, olusma riski 60 yas alti % 7 ve 60 yas Ustl ise % 25 olarak
bildirilmistir (89). Baska calismalarda ise baglanti kurulamamistir (120, 123). Obezite lenfédem
olusumunu anlamli bir sekilde artirdigini bildirilmistir(123).

Aksiller diseksiyon ve koltuk alti radyoterapi beraber uygulanmasi, bunlarin tek basina
uygulanmasina kiyasla, lenfodem insidansini 3-7 kez artirmaktadir (101, 117, 121, 123, 125).

Lenfodem varligi cogu vakada yapilan operasyona baghdir. Veronesi ve arkadaslari radikal
mastektomi sonrasi lenfédem insidansini % 6,6 ve lumpektomi+ aksiller diseksiyon sonrasi ise %
3,1 olarak bildirmislerdir (122).

Aksiller diseksiyon yapilmayan hastalarda lenfédem insidansi % 0-3, Level I-Il lenf nod
diseksiyonda ise % 2,7-9,4 ve Level Il diseksiyon daise % 4,8-16 olarak bildirilmistir (117,
119, 121). Lenfodem insidansini lenfadenektomi teknigi de etkilemektedir. Aksiller veni giplak bir
bicimde diseke etmek, pektoralis minor kasini ayristirmak veya oblik kesiler, transvers veya vertikal
kesilere nazaran lenfédem insidansi artirmaktadir (121, 126).

Mastektomi geciren hasta, girisim yapilan kesimdeki el ve kola son derece dikkat etmesi
gerekir. Ozellikle o koldan kan alinmasi, enjeksiyon gibi islemlerden kacinilmasi gerektigini
vurgulanmalidir.

e Donmus Omuz / Hareket Kabiliyetinin Azalmasi
Donmus omuz erken mobilizasyondan kacinilarak ve genellikle fizik tedaviyle 6nlenebilen ender
fakat tedavi edilmesi zor bir komplikasyondur. Hareket kabiliyetinin azalmasi insidansi % 0-10
arasi degisir (116, 121, 127). Bir yillk takipte omuzdaki hareketlerin (abdiiksiyon, addiiksiyon,
rotasyon, fleksiyon) 20 dereceye kadar azalmasi ameliyat 6ncesi fonksiyonla kiyaslandiginda
insidansi %19’ dur ( 101). Baska bir ¢alismada bir yillik takipte hastalarin %17’ sinde omuz
hareketinde 15 derece yada daha az bir azalma olmustur ve sadece % 4’ linde 15-30
derecelik hareket azalmasi olmustur. Genelde radyasyon alan hastalarda radyasyon dozu artik¢a
hareket kabiliyeti azalir (116). Daha 6nce belirtildigi gibi hasta kismen egzersiz yapmak igin iyi
motive edilirse, omuz hareketlerini kisitlayici giysilerin terkedilmesi, bu komplikasyonu 6nler.
e Postmaktektomi Agri Sendromu

Aksiller diseksiyon esnasinda interkostobrakial sinirin kesilmesine bagli olarak hastalarin % 4-22’si
kronik uzun sireli agn hisseder (101, 116, 127, 128, 129). Operasyondan kisa bir siire sonra
meydana gelen bu agri, hastalarin %84’ U aksillada, % 74’ ( kolun medial kisminda, % 58 i ise
gogus duvarinda lokalizedir (129). Zaman icinde azalmayan agri, hareket ile siddeti artigindan,
hasta kol hareketlerini kisitl tutmaktadir. Buna ragmen hastalarin sadece % 25’inde analjezik
gerekmektedir. Bazen kesilen sinir ucunda noérinom gelisir. Tedavi olarak  enjeksiyon veya
norinomun c¢ikartilmasi denenebilirse de basarili olma sansi distktir. Bu nedenle, aksiller
diseksiyon sirasinda zor da olsa siniri korumak icin azami gayret gosterilmelidir. Yapilan bir

34



¢alismada lenfédem komplikasyonu gelismis hastalarda, postmastektomi agri sendromu daha sik
gorulmektedir(101).
o Agnli Lenfatik Okliizyonu
Agrili lenfatik okllzyonlar aksiller nod biyopsisini veya temizlenmesini takiben aksillada omuz
hareketlerini kisitlayici palpabl gergin bantlarla birlikte omuz ve dirsek hareketlerinin asiri agrili
olmasi olarak tanimlanmislardir (118). ilk ameliyati takiben 4-6 hafta iginde ortaya cikabilir ve
biyopsi ile, genel anestezi altinda bantlarin bélinmesiyle ve takiben fizik tedavi ile iyi bir sekilde
tedavi edilebilir. Biyopsi, lenfatik okllizyonun timdrden kaynaklanmadigini gosterir. Bu, kismen
aksiller cerrahiyi takiben lenf stazina baghdir fakat lenfédemden uzaktir. insizyon planlanmalidir,
boylece sitiire edildiginde aksiller kivrima girmez.
e Diger Komplikasyonlar
Aksiller diseksiyonun diger komplikasyonlari ven tromboflebiti ve ylizeysel ven flebitidir. Bunlar
bltin hastalarda % 0-3 oraninda gorilen minor komplikasyonlardir (110, 121). Bu insidans,
ameliyat esnasinda aksiller ven gériinmediginde artar.
Ozetle deneyimli cerrahlar tarafindan tedavi edilen hastalarda tim komplikasyonlarin orani ¢ok
distiktiir. Olgiilebilen 6dem olabilse de, gériilebilen 6dem insidansi % 1’ in altindadir. Gégiis agrisi
aksiller diseksiyonundan ¢ok mastektomiye baghdir ve hareket kabiliyetinin kazanilmasi, normal
aktiviteye donus beklenir. Ameliyat sonrasi 8. glinden sonra egzersizlere baslanir ve 6 hafta icinde
hastanin tim hareket kabiliyetine kavusmasi beklenir.
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MATERYAL VE METOD

Bu calismada son dort yil (2011 Ocak-2015 Ocak) icinde erken evre meme kanserli ve klinik
olarak aksillasi negatif olan hastalar lizerinde metilen mavisi ve kombine teknik ile yaptigimiz
sentinel lenf nodu ¢alismasinin sonuglaridegerlendirilmektedir.

Cerrahi Polikliniginden meme kanseri tanisi ile cerrahi tedavi amaci ile klinigimize yatirilan
meme kanserli klinik olarak aksillasi negatif olan 131 kadin hasta Uzerinda yapilmistir. Calisma
grubuna alinan hastalarin tiimiine, operasyonun basinda 5 cc %1 lik metilen mavisi subareolar dort
kadrana enjekte edilmis ve bu hastalarin 47 tanesinde sabah dort kadrana radyoizotop madde
yapilip intraop gamaprob kullanilarak kombine teknik uygulanmistir.

Yaklasik 5 dakika bekleme siiresinin ardindan aksillada 6n koltuk alti gizgisi Gzerinde kil gizgisi
bitim yerinde 2 cm lik insizyon yapilmis ve mavi boyali lenf nodlari bulunarak eksize edilmistir.
Patolojik sonug geldikten sonra olusan kavite hemostazi takiben yara primer kapatiimistir.

Cikarilan lenf nodlari operasyon aninda frozen teknigi ile histopatolojik olarak
degerlendirilmis. Metastaz saptanan lenf nodlar pozitif olarak kabul edilmisve akabinde hastalara
aksiller diseksiyon uygulanmigtir. Negatif sonug alindiginda aksiler diseksiyon yapilmamis ve kesin
patolojik sonugbeklenmistir.

Operasyon aninda frozen section ile incelenen materyal kesin histopatolojik degerlendirmek
icin parafin kesitlerde incelenmek lizere goénderildi ve pozitif sonu¢ alinan hastalar daha sonra
cagrilarak level I-Il aksiller diseksiyonyapilmistir.

Hastalar lenf nodu tutulumu olan ve olmayan seklinde iki gruba ayrildi. Hastalarin
demografik ozellikleri ve histopatolojik sonuglari hasta kayitlarindan ulasilarak not edildi ve iki grup
arasinda karsilastirildi.

Klinik olarak aksilla negatif erken evre meme kanserli hastalarda yapilan sentinel
tutulumuna gore prognozu etkiyen faktorleri (yas, hormon reseptér durumu, grade, timor
capi, histolojik alt tip, timor lokalizasyonu) axiller lenf nodu tutulumu Gzerine etkisi
degerlendirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) for Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma) yani sira niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise student- t, Mann Whitney U ve lojistik regresyon testi; iki ylizde arasindaki
farkin 6nemlilik testi kullanildi. Sonuglar % 95’ lik gliven araliginda, anlamhlik p<0.05 diizeyinde
degerlendirildi.

BULGULAR

Bu calisma, yas ortalamasi 55.47+10.72 (31-79) olan 131 kadin hasta Uzerinde yapilmistir.
Tumorlerin 66 tanesi (%50.4) sol, 65 tanesi ke (%49.6) sag yerlesimli idi. Timorlerin 83 tanesi (%63.4)
st dis kadranda, 7 tanesi (%5.3) alt diskadranda, 20 tanesi (%15.3) Ust i¢c kadranda, 14 tanesi (%10.7)
alt i¢ kadranda, 7tanesi (%5.3) retroareolar yerlesimliydi.

Tumor blyaklGgi ortalama 31.38 + 3.02 mm (5-100 mm) olarak bulunmustur. T1 timor sayisi

36



31 olup %23.6, T2 tiimér sayisi 72 olup %54.9, T3 tiimér sayisi 23 olup %17.5 ve DCIS olgu sayisi 5
olup %3.8 olarak degerlendirildi. Hastalarin 105 tanesi (%80.2) invazif duktal karsinom, 17 tanesi
(%13) invazif lobller karsinom, 4 tanesi (%3,1) diger karsinom olgulari (apokrin karsinom, mediiller
karsinom, metaplastik karsinom), 5tanesi (%3.8) tanesi ise yiksek gradeli DCIS olgulariydi.

SLN pozitif bulunan 58 hastaya (%44.6) aksiller diseksiyon uygulanmistir. Aksiler diseksiyon
uygulanan hastalarda bulunan pozitif lenf nodu sayisi ortalama 2.48 (1-5) olarak tespit edilmistir. Bu
olgular icinde en az bir en fazla ise 5 lenf nodupozitif olarak bulunmustur. Progesterone reseptor 81
(%61.8) hastada pozitif saptanirken 50 (%38.2) hastada negatif saptanmistir. Cerb-B2 reseptorii
98 (%74.8) hastada negatif saptanirken 33 (%25.2) hastada negatif saptanmistir. Yapilan sentinel
lenf nodu biyopsisinde toplamda 58 hastada aksiller tutulum pozitif olarak degerlendirilirken 73
hastada negatif olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin evrelerine baktigimizda 30 hasta (%22.9) evre |, 50 hasta (%38.1) evrell, 46 hasta
(%35.1) evre lll, ve 5 hasta (%3.8) DCIS olarak tespit edilmistir. Evre Il hastalar baslangicta aksillasi
klinik olarak negatif olan hastalar olup, SNL pozitifolarak bulunmus ve aksiller diseksiyon uygulanmis
hastalardir.

SNL uygulamasi, 84 hastada (%64.1) subareoral metilen mavisi, 47 hastada (%35.9) ise
kombine teknik (metilen mavisi + intraop gamaprob) uygulanmistir.

Calismada 78 hastaya meme koruyucu cerrahi (mkc) (%59.5), 26 hastaya simple mastektomi
(%19.8) ve 26 hastaya modifiye radikal mastektomi (%19.8) yapiimistir. Calisma boyunca 58
hastada (%44.2) yapilan frozen sonucu pozitif olarak degerlendirilmis ve bu hastalara aksiller
diseksiyon uygulanmistir.

Yapilan lojistik regresyon analiz sonuglarindan tiimér ¢api ve grade bagimsiz risk faktor
olarak saptandi. Yapilan istatistiksel analizde T3 tiimorlerde T1 ve T2 ye gore, Grade 3 timoérlerde
Grade 1 ve 2 ye gore anlamli yiksek lenf nodu metastazi saptandi (Sirasiyla p:0032, p:0029).
Hastalarin bulgulari Tablo 1 ve Grafik 1-9 arasinda gosterilmistir.

Tlimorlerin meme yerlesimi

A

Hasta sayisi

Grafik 1:Timorlerin meme yerlesimi.
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Grafik 2: Hastalarin timor dagilimi
Ostrojen reseptér pozitifligi 86 hastada % 65.6 ile pozitifken 45 hastada % 34.4 ile negatif
saptandi. Progesterone reseptor pozitifligi 81 hastada % 61.8 ile pozitif saptanirken 50 hastada
% 38.2 ile negatif saptandi. Cerb-B2 reseptorii 98 hastada % 74.8 ile negatif saptanirken 33
hastada % 25.2 ile pozitif saptandi.

Grafik 3: ER ve PR dagilimlari
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Hastalarimizin tlimor tiplerinin
dagilimi

Oinvazif duktal
karsinom

m invazif lobiler
karsinom

Ldiger karsinom
tiirleri

yiiksek grade
Hpcis

Grafik 4: Timorlerin histolojik dagilimi.

SLN DEGERLENDIRILMESi

sin pozitif
44%

sin negatif

26%

Osln pozitif @sln negatif

Grafik 5: SLN’nin patolojik degerlendirilmesi
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- SLN POZITIF CIKARILAN
HASTA SAYISI LENF NODU
SAYISI
27 1
16 2
10 3
2 4
3 5
TOPLAM=58

Tablo 1: SLN pozitif olan aksillada bulunan lenf nodusayisi

Oevre Il

B evre |l

O evre |
O Dcis

Grafik 6: Tumorlerin evreleri

74, 8 %(Cerb-
B2 negatif)

Grafik 7: Cerb-B2 dagilimi.
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Uygulama sekli

metilen mavisi

Grafik 8: Metilen mavisi enjeksiyon sekli ve kombine(metilen mavisi + gama prob) sekli.

Tunor Boyutu Derecesi

Grafik 9: Timor boyut siniflamasi.
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TARTISMA

Meme kanseri sik gorilen, sirekli artis gosteren bir hastaliktir (1). Meme kanserinin
prognozunun belirlenmesinde ve uygulanacak tedavi protokoliiniin seciminde en 6nemli faktor
aksiller lenf nodlarinin durumudur. Aksiller lenf nodlarinda histolojik incelemede saptanan
metastatik tutulum primer meme kanserli hastalarda en glgli prognostik faktordir (91). Bu
nedenle uzun slredir aksilla disseksiyonu meme kanserinin cerrahi tedavisinin ayrilmaz bir
parcgasi olmustur.

Meme kanserinin tek bir hastalik gibi degil, farkli seyir ve prognoza sahip, ayni zamanda farkh
patolojik sireclerin birlesimi seklinde degerlendirilmesi gerektigi gorist giderek yayginhk
kazanmaktadir. Uzun slreli sagkalim, esas olarak sadece erken taniyla degil timorin davranisi ve
malignite potansiyeli ile belirlenmektedir.

Cinsiyet, yas, genetik durum gibi etyolojik faktorlerden korunmak mimkin olmadigindan
hastaligin erken dénemde teshis ve tedavisi Gnem kazanmaktadir, bu nedenle meme kanseri icin
degisik tedavi modelleri gelistirilmistir. Bu nedenle, hastali§in dogal seyrini dnceden tahmin
edebilen, en elverisli tedavi planini saptamaya izin veren ve hastaligin gelecegini degerlendirebilen
prognostik isaretleyicileri ortaya koymak ¢ok énemlidir.

Meme kanseri i¢in uzun siireli sagkalima etki eden faktorler bircok calismada gosterilmistir
(91,92). Bunlarin igcinde aksiller lenf nodu tutulumu, timor boyutu, grade ve yas gibi prognostik
faktorler hala glincelligini korumakta, aksiller lenf nodu tutulumu varhgi ve sayisi meme kanserli
hastalarda en degerli prognostik faktor olarak kabul edilmektedir (93,94).

Hasta yasi, hastaliksiz ve genel sagkalim Gzerine 6nemli, bagimsiz prognostik faktdr olarak
degerlendirilmektedir (95, 96). Geng¢ yasta; ER negatifliginin, c-erbB-2 pozitifliginin, aksiller lenf
nodu invazyonunun ve yiiksek grade varliginin daha fazla oldugu, bu nedenle gen¢ yasta cerrahi
sonrasl! lokal kontroliin bu faktorler ile iliskili oldugu belirtilmis, genc¢ yasin lokal kontrol Uzerine
olumsuz etkisi oldugu vurgulanmistir (97, 100).

Bu degerlendirmeleri destekler sekilde Thomas ve arkadaslarinin yaptigi calismada meme
kanserli hastalar <46 yas ve >69 yas olacak sekilde gruplandiriimis, ER pozitifligi, nod negatifligi ve
uzun dénem hastaliksiz donemin >69 yas olanlarda daha fazla oldugu, bu yizden de ileri yasta
meme kanseri prognozunun daha iyi oldugu vurgulanmistir (97). Pierga ve arkadaslar da yasli
hastalarda steroid hormon reseptorl pozitif timorlerin daha fazla olmasi nedeniyle adjuvan
endokrin tedaviyi daha fazla aldiklarini bu yiizden de niiks oraninin daha az oldugunu vurgulamislar
(101).

Bizim calismamizda istatistiksel olarak karsilastirildiginda hasta yasi ile aksiller lenf bezi
tutulumu arasinda anlamli bulgu gosterilemedi, fakat yas ilerledikce 6lim riski artmis olarak
bulundu. Bu sonug gelisen kanserin yarattigl artmis morbidite riski ve eslik eden artan yasa bagli
degisen biolojik 6zellikler sonucuna bagli olarak yorumlanabilir.

Fizik muayenede koltukaltinda ele gelen lenf nodu tespit edilmeyen hastalarin ALND
sonrasl patolojik olarak lenf nodu tutulumu olma olasiligi %30-40 olarak bildirilmektedir (50). Bu
oran bizim hastalarimizda % 44 dir. Aksillanin tutulumu primer timoérin ¢api ile de uyumlu olarak
artmaktadir. Literatiirde timor capi ile aksilla tutulumu arasindaki oranlar, palpe edilemeyen
timorlerde yaklasik %10 (122) Tla'da %5’ den az T1 de %4.4-20.6, T2 de %7.1-51 olarak
bildirilmektedir. (123,124,125). Bizim hastalarimizda timor capi ile aksiller tutulum arasindaki
oranlar T1 de %16.0, T2 de %34.3 olup literatir ile benzer sonuglar tespit edilmistir.

Meme kanserinde timor boyutu ile aksiller nod tutulumu dogrudan iliskilidir. TGmor
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boyutuna goére aksilla tutulumunun incelendigi calismalarda in situ timorlerde % 1, Tila
timorlerde % 3-5, T1b timorlerde % 10-17, T2 timorlerde % 23-48, T3 timodrlerde % 29-64 arasi
aksilla tutulumu oldugu gortlmektedir (90,102, 103). Yapilan ¢alismalar sonucunda timor boyutu
arttikca aksiller lenf nodlarinin tutulum riskinin arttig1 gézlendi. Bu ¢alismada timor boyutu 2
cm’nin altinda olan 32 (% 24.2) olgunun 10’unda (% 31,2) aksillada hastalik yayihimi saptandi.
TUmor boyutu 2 cm’ nin Gzerinde olan 99 (% 75,8) olgunun ise 50’ sinde (% 50,5) aksillada
hastalik yayilimi vardi (p<0,05). Bu oranlar literatiir ile karsilasirildiginda benzer sonuglar oldugu
gorilda.

Sentinel lenf nodu biyopsisi tani sonrasinda kullanilan bir tekniktir. Ana roli evreleme
Gzerinedir. Kanserin orijinal yerinden ¢ikip ¢ikmadiginin tespiti ve prognoz ve kemoterapi ihtiyaci
hakkinda bilgi verir. Eski uygulamalarda disseke edilen tim lenf nodlarinin her birinde tek kesit ile
metastaz aranmasi yapilirken buglin ise tek bir lenf nodunda multipl kesitler yapilarak,
immunohistokiyasal yontemlerle deneyimli ellerde titiz ¢alisildiginda sentinel lenf nodu 6rneklemesi
altin standart olarak kabul edilmektedir.

Literatlirde sadece mavi boya kullanilarak lenf nodu saptama orani %65- 93 (125)
lenfosingrafi ve gamma el probu kullanilarak %94-98, yanlis negatiflik sadece mavi boya
kullaniminda %0-12, lenfosintigafi kullanilarak %2.3-4.7 olarak bildirilmektedir (89). 8059 hastayi
iceren 69 calismanin irdelendigi bir metaanalizde SLN haritalama basarisi, incelenen ¢alismalarin
%50’sinde %90’ nin altinda olmak lizere %41 ile %100 arasinda, yanls negatiflik oranlari ortalama
%7.3 olmak lzere %0 ile %29 arasinda tespit edilmistir (65). Belirleme orani ACOSOG Z10
calismasinda %98.6 NSABP B32 de %97 olarak bulunmus ve miikemmel sonuglar i¢in cerrahi
deneyimin sart oldugunu belirtilmistir. SLN cerrahisinde pozitif dogruluk orani %90’dan fazla
yanlis negatiflik %5 den az olmalidir.

Sentinel lenf biyopsisinde kag¢ lenf nodunun cikarilacagl cerrahin becerisine ve istegine
birakilmamistir. Tek lenf nodu ¢ikarildiginda yanlis negatiflik %12-13 iken2-3 lenf nodu ¢ikarildiginda
yanlis negatiflik % 5-7 geriler. Bir lenf nodu gikarildiginda baska boyanmis lenf nodu varsa bunlar da
¢ikariimalidir. Calismalarda ortalama sentinel lenf nodu sayisi 2 veya 2’ nin hafif tGzeridir. (ACOSOG-
710 calismasi 6n sonuglari ¢ikarilan lenf nodu ortalamasi: 2.56) Calismamizda da ortalama 1.93 lenf
nodu bulunmustur.

Sentinel lenf nodu biyopsisinin sadece mavi boya sadece izotop veya herikisinin beraber
uygulanacagini soyleyen yayinlar vardir. Sadece mavi boya daha ucuz, daha basit, daha yaygin
oldugu icin kullanilir. Bizim galismamizda %1 lik metilen blue kulaniimistir. Metilen blue albliiminlere
baglanarak tasinir, lenfatikler igin cekiciligi daha fazladir, lenfatiklerde birikir ve lenfatiklere daha
hizl tasinir, cevre dokulari boyamadan sentinel lenf nodunu boyar. izotop kullanimi; temininde,
hazirlanmasinda glicliik olmasi ve goreceli pahali olmasihandikaplaridir (126,127).

Sentinel lenf nodu biyopsisi icin mavi boyanin peritiméral kullanimi en yaygin kullanilan
yontemdir. Tomiirlin 1cm uzagina ¢cepecevre 6zellikle tomurin aksiler tarafinakavite varsa kavitenin
cevresine nonpalpabl tomirlerde ise ultrasound esliginde telin cevresine uygulanir. Yizeyel
enjeksiyonda ise tiimor izdlisimi olan cilde intradermal veya subkutan, subareolar subdermal veya
intradermal olarak yapilabilir (74,75). Yuzeyel enjeksiyonda memenin témire 6zgl olmayan “tek
bir otk lenfatik dagilimi vardir” prensibi gecerlidir. Yizeyel enfeksiyon multifokal tomdirlerde ve ele
gelmeyen tomirlerde gorintileme esligine gerek kalmadan yapilabilir. Tomirin lokalizasyonuna
gore volim ve bekleme siresi farkhligi gostermez. Bu teknik detaylarin ¢ok farkli sonuclar
vermedigini belirten yayinlar oldugu gibi subreolar enjeksiyonun derin timorlerde ve multisentrik
timorlerde daha avantajli oldugunu bildiren yayinlar da vardir (69,128,129,130,131,132). Biz de
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¢alismamizda %73 hastaya subareolar %27 hastaya peritémiral enjeksiyon uyguladik. Metilen
mavisi uyguladigimiz hastalarin %35’ine de intraop gama prob (kombine teknik) uyguladik.

Mavi boya enjeksiyon sonrasi bekleme siresi yaklasik 5 dakikadir peritomiral enjeksiyonda
dis kadran témdiriinde 4-5 dk i¢ kadran tomdiriinde 5-7 dk dir. Parankim volim,6dem,ekimoz,cilt
veya gogls duvarina yakinlikta sentinel lenf nodu tutulumu sire ile ilgisiz iken masaj ve sicak
kompres faydalidir. Biz de calismamizda enjeksiyon sonrasi ortalama 5 dk bekledik.

Mavi boya komplikasyonlarindan mavi trtiker %1.5 goriillr, enjeksiyon yeri boyun gogis, Ust
extremiteler ve avug icinde dokiintli olur, hipotansiyon eslik etmez 100 mg prednizolon ile 24-48
saatte dlzelir. Mavi boya alerjisinde hasta stabil oluncaisleme devam edenler olsa da genelde islem
baska giine ertelenmelidir (133).

Kullanilan hertlrli boyaya karsi alerji olabilir, metilen mavisinde isosilfana gére daha azdir
(133). Alerjik 6yki olmasi predispozan degildir, preoperatif cilt testi givenilir degildir. Dokuya
verilen boya sistemik dolasima gececeginden hasta 24 saat monitorize edilmelidir. Alerji gelisen bir
olguda meme korunmamis ve mastektomi uygulanmistir (134). Anaflaksi ise %0-2 oraninda
gorilebilen nadir bir komplikasyondur (132). Dramatik goriinime ragmen destek tedavisi ile cevap
iyidir, goriildiglinde anestezi ve cerrahi sonlandirilimalidir. Bizim olgularimizda mavi boyaya alerji ve
reaksiyon gelismemistir.

Yayinlanmis serilerde, pozitif SLN orani %27 ile %45 arasinda degismektedir (60,61,135,
136). Bu serilerde sadece SLN tutulumu olan hasta orani %49 ile %66 arasinda bildirilmistir. Bizim
serimizde, pozitif SLN orani %44.2 idi.

Sentinel lenf nodu biyopsisinin komplikasyonlari arasinda erken dénemde (ilk 30 gilinde)
alerjik reaksiyonlar (%0.7), aksiller enfeksiyon (%1), seroma (%7.1), aksiller hematom (%1.4),
anaflaksi (%1)dir. Ge¢ donem komplikasyonlari yaklasik %10 kadar olup 6 aydan uzun surer. 6
haftadan fazla siiren parestezi (%8.6), ekstremitede hareket kisitliligi (%3.8), 2 cm’den fazla
lenfodem (%6.9) bildirilmistir (136)(ACOSOG- Z 10). Klinik olarak axillasi negatif olan hastalarin %60-
70 oraninda patolojik olarak da negatif olmasi aksiler diseksiyon bu hastalara gereksiz bir morbidite
yluklemektedir. Sentinel lenf biyopsisinin morbiditesi aksiller diseksiyona géreanlamli derecede daha
distktir (137).

Duktal karsinoma insitu normalde lenfatik metastaz yapmaz, fakat duktalkarsinoma insitulu
hastalarin %5-6 sinda pozitif sentinel lenf nodu goriliyor (138). Bunlarinda %12-13 oraninda
sentinel lenf noduna metastaz tespit edilir. Bununla birlikte aksiller diseksiyon yapilmadan tedavi
edilen duktal karsinoma insitu olgularinda 10 siirvi %98 ‘dir. Bu ylzden dukta karsinoma insituda
sentinel lenf nodu biyopsisi halen tartismalidir. Fakat grade vyiksek palpabl kitlesi olan,
mamografide yiksek mikroinvazyon slphesi olan, total mastektomi vyapilacak hastalarda
disindlebilir. Bu ¢alismamizda yiliksek grade yaygin duktal karsinoma insitulu 5 hastaya (tiim
hastalarin %3.8’ si) sentinel lenf nodu biyopsisi yapiimistir.

Aksiller lenf nodlarinda hastalik yayilimini etkileyen diger bir faktér timor grade’ dir.
Bugin icin gliniimUizde en sik kullanilan siniflandirmalar Scarff-Bloom- Richardson ve Fisher’ in
niikleer grade’ leme sistemidir. Ancak ¢ogu zaman bunlarinda modifiye sekilleri kullanilir (139,
140). Yapilan bircok calismalarda timor grade’ i arttikga aksiller lenf nodlarinda hastalik yayihm
riskinin arttig gosterildi (141, 142). Bu ¢alismada 50 (% 38,1) olgunun timor grade’ i 2, 46 (%
35,2) olgunun ki grade 3 iken 30 (% 22,9) olgunun timor grade’ i 1 idi. Tumor grade’ i arttik¢a
aksiller lenf nodlarinda hastalik yayilimi arasinda literatlirle benzer bir artis saptanmistir
(p<0,05).

44



SONUC

Sentinel lenf nodu tiimor cevresindeki lenfatik akimin drene oldugu ilk bdlgesel lenf
nodultdir. Sentinel lenf nodu diseksiyonu halen standart bir yaklasimolmamakla beraber, 6zellikle
klinik olarak aksillasi negatif olan erken evre hastalarda klasik aksiller diseksiyona alternatif
olabilecek bir yontemdir. Ulasilan deneyimler, sentinel lenf nodu diseksiyonunda gamma prob ve
mavi boya yontemlerinin kombinasyonu ile daha basarili sonuglar alindigini géstermistir.

Bugiine kadarki calismalarin timi gibi bizim c¢alismamizda da, sentinel lenf nodu
biyopsisinin, cerrahi olarak tedavi edilebilir hastaligi olanlarin dnemli bir bélimiinde, sagkalimi da
etkilemeyen rutin aksiller diseksiyonun gerekliligini ortadan kaldirabilecegini gérmekteyiz. Tim
dinyada oldugu gibi tlkemizdeki cerrahi kliniklerinde de yaygin olarak kullanilan yéontemin klinik
uygulamaya girebilmesiign daha genis ¢alisma gruplarina ihtiyag vardir.

Sentinel lenf nodu biyopsi yontemini rutin uygulamaya baslayacak kliniklerin 6grenme
déneminde calismamizda da oldugu gibi tim hastalarina rutin aksiller diseksiyon yaparak
yontemlerini test etmelerini 6nermekteyiz.

Bunun yanisira yalanci negatiflik orani % 2-5 oraninda bulunan sentinel lenf nodu biyopsisi
geleneksel aksiller kiiretajin %2-3 oraninda seyreden yalanci negatiflik orani ile benzerlik
gosterdiginden prognoz tayini icin dezavantaj icermemektedir.

Sentinel lenf nodu biyopsisinde hala bazi siiphelerin oldugunu bilinmesindefayda oldugunu
duslinmekteyiz; clinkli aksillaya yaklasimda halen cevap bekleyen en 6nemli soru klasik aksiler
kiiretajin sagkalim Gzerine olumlu bir etkisi olup olmadigidir. Bu soruya cevap vermeye yonelik
¢alismalardan geliskili sonuglar alinmaktadir ve en azindan glinimiizde aksiler kiiretajin sagkalima
etkisi olmadigi disinlilmektedir. Sagkalima etki ediyor olsa bile, bu yararin aksiller kiiretaja ait
morbiditeden fazla olmadigl da dikkate alinmaldir. Gergi sentinel lenf nodu biyopsisinde lenf
nodunun bulunamayabilecegi, aksiller diseksiyon gerekebilecegi, kullanilan mavi boyaya ve alerji
gelisebilecegi aksiler diseksiyonun tiim komplikasyonlari gelisebilecegi, frozenda yanhs sonug
alinabilecegi ve tekrar operasyon gerekebilecegi ve aksillayl negatif alarak tedavinin buna gore
devam edilebilecegi gibi handikaplar olsa da bu durum cerrahi kliniklerin SLN biyopsisini rutin
olarak uygulamaya sokmasina engel olmamalidir ve SLN sayesinde rutin patolojik incelemede
gozden kacabilecek mikrometastazlarin tespit edilecegi de unutulmamalidir.

Bu calismada timorlerin aksiller lenf bezi tutulumunun ve tutulan nod sayisinin, timorin
boyutunun dolayisiyla her ikisini birden iceren timorin evresinin, dstrojen ve progesteron reseptor
durumunun, Evre 2, Evre 3 timorlerin aksiller lenf nodu tutulumuna etkisinin bagimsiz prognostik
faktorleri agisindan degerlendirilmis olup, hastanemize basvuran meme kanserli hastalarin genel bir
dokimi yapilmis, demografik 6zellikleri sunulmustur.

Sonu¢ olarak; hastanemiz cerrahi kliniklerine basvuran tim meme kanseri hastalarinin
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi evrelendirmeleri yapilmali, prognostik faktorleri belirlenmeli
ve bu bilgilere gore hastalar cerrahi sonrasi tedavilerine yonlendirilmelidir. Hastanemiz kosullarinda
belirlenebilen aksiller lenf nodu tutulum durumu ve sayisinda, timorin blyaklGgi ve timor grade’i
anlaml prognostik faktorler olarak tespit edilmistir.
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