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OZET

Ozgiir ALBUZ, “Meme Kanserinde Aksiller Lenf Nodu(ALN)
Belirlenmesinde Boya ve Lenfosintigrafik Yontemin Etkinliginin
Karsilagtiriimasy”

GATA Genel Cerrahi AD. Uzmanlik Tezi, ANKARA, 2009.

Meme kanserli hastalarda, ALN’ a metastaz olup olmadigi, adjuvan sistemik
kemoterapinin planlanmasi ve hastaligin prognozunun belirlenmesinde son
derece dnemlidir. Sentinel lenf nodu(SLN), memedeki primer timoérin lenf
akiminin ilk olarak ulastigi ve metastatik hucrelerin en fazla bulunmasi
beklenen ilk bolgesel lenf noduludir. Bu arastirma, SLN
biopsisinde(SLNB)'de, ALN’nin metastatik durumunu saptamak igin kullanilan
boya ve kolloid ydntemlerinin etkinligini karsilastirmak igin yapilmigtir.
Calismadaki izosulfan mavisi(ISB) grubunda 52 hastanin 49 ‘unda SLN tespit
edildi.(%94,2). SLN tutulumu olan 49 hastanin 18’inde metastatik SLN
saptandi. SLNB’ i metastatik olan 18 hastanin 10’'unda SLN disinda yapilan
aksiller disseksiyonda ek aksiller metastaz saptandi. SLNB’ inde metastaz
saptanmayan 1 hastanin aksilla disseksiyonunda metastatik lenf nodlari
tespit edildi. Toplam 11 hastada ek aksiller metastaz saptandi. Sensitivite
%90,9 spesifite %75,7, negatif prediktivite degeriNPD) %96,1, pozitif
prediktivite degeri(PPD) %55,5, yanlis negatiflik(YN) orani %9,1’di. Kolloid
grubunda sentinel nod 38 hastanin 38’inde saptandi(%100). 38 hastanin 15
‘inde metastatik lenf nodu saptandi. SLNB’i metastatik olan 15 hastanin 15
‘inde ek aksiller metastaz tespit edildi. SLNB’inde metastaz saptanmayan 2
hastanin aksilla disseksiyonunda metastatik lenf nodlan tespit edildi.
Sensitivite;%88,2, spesifite %100, PPD %100, NPD %91,3, YN ; %11,8di.
ISB ve koloidin birlikte uygulandigi grupta SLN 12 hastanin 12’sindede
saptandi(%100). Metastatik SLN tutulumu 12 hastanin 2'sinde saptandi.
SLNB’si metastatik olan 2 hastanin 2’sinde de ek aksiller metastaz saptandi.
Sensitivite; %100, spesifite %100, PPD %100, NPD %100, YN % O’dir.

Anahtar kelimeler: Kolloid, izosiilfan mavisi, sentinel nod.
Danismanlar: S.Miijdat BALKAN, GATA Gen.Cerr. AD., Erkan OZTURK,GATA
Gen.Cerr.AD.



SUMMARY

Ozgiir Albuz, “Comparison of effectiveness in dye and
lymphoscintigraphy to determine axillary lymph node (ALN) in breast
cancer.”

Thesis of Department General Surgery, GATA Ankara, 2009.

In patients with breast cancer, the precence or absence of ALN metastase is
very important factor affecting prognosis and adjuvant systemic treatment.
Sentinel lymph node(SLN) is the first regional lymph node that lymph flow of
primary tumor in breast reaches first and metastatic cells are expected to
seen most . In this study, we aimed to compare effinency of dye and colloid
methods in determining metastatic conditions of ALN in SLN biopsy(SLNB).
In isosulphanblue(ISB) group, SLN was identified in 49 of 52 patients
(%94,2). Metastatic SLN was found in 18 of 49 SLN patients. Additional
axillary node involvement was detected in 10 of 18 patients with metastatic
SLN. Metastatic lymph nodes were detected at axillary dissection of 1
patient with no metastase at SLNB. Overall involvement of metastatic ALN
was found 11 cases. The datas are as follows; Sensitivity 90,9%, specivity
75,7%, negative predictivity value (NPV) 96,1%, positive predictivity value
(PPV) 55,5%, false negativity (FN) ratio 9,1%. Sentinel node was identified
at 38 of 38 patients at colloid group (100%). Metastatic lymph node was
found at 15 of 38 patients . Additional axillary metastase was detected in 15
of 15 patient with metastatic SLN. Metastatic lymph nodes were detected at
axillary dissections of 2 patients with no metastase in their SLNB. The datas
are as follows; Sensitivity 88,2%, specivity 100%, PPV 100%, NPV 91,3%,
FN 11,8%. SLN was identified at 12 of 12 patients in the group that ISB and
colloid were used together (100%). Metastatic SLN involvement were
detected at 2 of 12 patients. Additional axillary metastase was detected at 2
of 2 patients with metastatic SLN. The datas are as follows; Sensitivity 100%,
specivity 100%, PPV 100%, NPV 100%, FN 0%.

Keywords: Colloid, isosulphanblue, sentinel node
Counsellor: S.Miijdat BALKAN, Department of General Surgery, GATA , Erkan
OZTURK,Department of General Surgery, GATA
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I-GIRIS

Kadinlarda en sik gorulen malignansilerin basinda meme kanseri
gelmektedir (1). Kadinlarda en yaygin malign tumor olup kadinlarda gorulen
tum kanserlerin %371’ini olusturmaktadir (2,3). Son yillarda meme kanseri
taramalari ve toplum bireylerinin bilinglenmesiyle, meme kanserleri daha
erken evrelerde yakalanmaya baglanmis, meme kanseriyle ilgili bilgi ve
birikimlerin artmasi, adjuvan tedavilerin gelismesiyle, hem primer tumorin
hem de aksillanin cerrahisinde énemli degisiklikler olmustur. Primer timorin
cikartilmasinda radikal ve konservatif cerrahi uygulamalar ¢okga tartisiimis,
bugln uygun hastalarda meme koruyucu yontemler yaygin ve rutin olarak
kullanilir hale gelmigtir. Modifiye radikal mastektomi yerine meme koruyucu
cerrahi uygulamasi, evreleme ve yerel timoér kontroli amaciyla uygulanan
aksiller lenf nodlarinin disseksiyonunun (ALND) yerine sentinel lenf nodu
biopsisisi(SLNB) cerrahlar tarafindan tercih edilmektedir. Bu tartismalarin
golgesinde koltuk alti lenf nodu disseksiyonunun amaci ve sinirlari da
sorgulanmigtir. Komplet aksiller disseksiyonla beraber mammaria interna ve
mediastinal lenf nodlarinin  ¢ikarildigi  dénemlerden bugin SLNB
uygulamalarina gelinmigtir.

Tani, tarama yoOntemlerindeki gelismeler, hastalarin bilinglenmesi
sayesinde meme kanserleri bugun daha erken evrelerde teshis ve tedavi
edilebilmektedir. Gelismis Ulkelerde hastalarin gogu evre | ve evre Il de teshis
edilmekte, bunlarinda yaklasik % 65’'inde koltukalti lenf nodu metastazi
olugsmadan tedavi edilmektedir (4). Bu grup hastalarda aksiller diseksiyon
sadece koltuk altinda metastaz olup olmadigi, dolayisi ile hastaligin
prognozu konusunda bilgi vermekte olup bunun diginda hastaya sagkalim
suresi acgisindan bir katkisi olmamaktadir. Bununla birlikte kol o6demi,
seroma, aksilladan gecen damar ve sinirlerin yaralanmasi, kol hareketlerinde
kisithlik ve agr gibi komplikasyonlari beraberinde getirmektedir (5, 6, 7). Bu
komplikasyonlar meydana gelmese dahi, hasta en azindan yasaminin geri
kalaninda kolunu her turli travmadan korumak zorunda kalacak ve sinirli
kullanacaktir. Meme kanserinde koltuk altinda metastatik lenf nodu varligi ve
bunlarin sayisi en dnemli prognostik faktordur (4, 7, 8 -10).



Adjuvan tedavilerin planlanmasi igin koltuk altindaki lenf nodlarina
metastaz olup olmadiginin bilinmesi zorunludur. Bu degerlendirmeyi
yaparken bir taraftanda aksiller diseksiyonun morbiditesinden hastalari
korumaya donuk arayislar devam etmistir. Henlz aksiller disseksiyondan
elde edilecek bilgileri bire bir bize verebilecek non invazif bir teknik
geligtiriliememistir.  Aksillanin  klinik olarak degerlendiriimesi hastalarin
yaklasik Ucgte birinde yaniltici sonuglar vermektedir. Yine c¢alismalarda
aksillanin sintigrafi ve pozitron emdilsiyon tomografisiyle incelenmesinin de
preoperatif olarak metastaz varligini tespit etmede yeterli olmadigi
bulunmustur (7,11) .

1930°’lu yillarda primer tumorin lenfatik drenajinin fokal bir odaga
yoneldigi ve buradan diger lenf nodlarina yayildigi tespit edilmigtir. Lenf
nodu metastazinin bu ilk duragi sentinel(ndbetgi) lenf nodu (SLN) olarak
isimlendirilmigtir (12,13) . Bu bilgi dogrultusunda arastirmalar hizla devam
etmis ve SLNB kavramina ulasiimigtir. Meme kanseri Uzerinde yapilan
sistematik calismalar gostermistir ki, kanser diger aksiller lenf nodlarina
yayllmadan once bir veya birka¢c SLN'na yayilir (14,15). Dolayisiyla eger
SLN’nda histopatolojik olarak metastatik hucre yoksa distalindeki lenf
nodlarinda da metastaz bulunma olasiligi ¢ok dusuktur. Ayni sekilde eger
SLN pozitifse (metastaz varsa), daha ylksekteki nodlarda da pozitiflik riski
mevcuttur (16). SLNB’nin aksiller lenf nodlarinin metastaz yéninden
degerlendiriimesinde etkin ve morbiditesi dusik bir yontem oldugu pek g¢ok
yayinda bildirilmigtir (8, 13, 17 - 25).

Bu tezin amaci meme kanserli hastalarda aksiller lenf nodlarinin
metastaz yoninden degerlediriimesi icin yapilan SLNB’de Teknesyum 99m
sulfur kolloid ve izosulfan mavisinin etkinliklerinin birbirleriyle ve ikisinin
beraber kullanimiyla elde edilen sonuglarin karsilastirilmasi, SLNB‘nin
guvenilirliklerini  sorgulamak, kendi klinigimiz i¢cin  uygulanabilirligini
g6zlemektir. Bu baglamda aksiller lenf nodu metastazi olmadigi halde
gereksiz yere aksiller diseksiyon uygulanacak olan hastalarda SLNB
uygulayarak komplikasyonlari dnlemek mumkuan olabilecektir.



Il- GENEL BILGILER
2.1. Anatomi

2.1.1. Meme Anatomisi

Derinin 6zellesmis aksesuar bezleri olan meme anterior toraks
duvarinin en belirgin yuzeyel bir yapisidir. Ekdoderm kaynakl olup gelisimsel
agidan apokrin bir bez 06zelligi tasirken fonksiyonel agidan reproduktif
sistemin pargasidir (28). Meme dokusu U¢ temel yapidan olusur: cilt, cilt alti
yag dokusu ve meme dokusu (parankim ve stroma). Kadinlarda meme
gelisimi, puberte slresince (yaklasik olarak 8-15 yaslari arasinda) normal
olarak hem glanduler doku ozellikle de yag dokusunda ve ayni zamanda
areola ve meme basinda olmaktadir.

Memenin yukari asagl ¢api ortalama 10-12 cm ve santral bolgede
maksimum kalinligi 5-7 cm.dir. Laktasyonda olmayan bir memenin agirligi
150-200 gram, laktasyonda ise 400-500 gram kadardir (26) .

Erigkin kadin memesi Ustte, ikinci kosta ya da uglncu kostanin Ust
sinirindan basglar. Altta, altinci kosta hizasinda biter. Medial siniri sternumun
kenarinda, lateral siniri orta veya on aksiller hattadir. Meme Ust dis ucunda,
m. pectoralis major kasinin alt kenari boyunca koltuk altina dogru
uzanir(Spence’in aksiller kuyrugu).Bu yapiya “Spence’nin aksiller kuyrugu”
denilir. Bu yapi derin fasyayi Langer deligi olarak adlandirilan bir araliktan
gecerek aksillaya kadar uzanir. Bu uzanti 6zellikle menstiriel siklusun belli
donemlerinde bazen ele gelen, hatta gozle gorulebilen bir kitle olusturabilir.

Memenin uUst-dis kadrani diger kadranlara nazaran ¢ok daha fazla
glanduler elaman igerdigi igin bu kadranda selim ve habis meme tumorleri
daha sik gordlir. Bu nedenle lezyonlar daha sik Ust dis kadranda
gOralur. Derin planda, memenin yaklasik dortte U¢li m. pectoralis major
uzerinde bulunur. Dista m. serratus anteriorun, altta kismen m. serratus
anterior ve eksternal oblik kasin, icte de rektus kilifinin Ust kismini Orter.
Pektoral fasyanin ylzeyel ve derin katlari memeyi gevrelerler. Bu iki faysa
arasinda memeye, kendine 6zgu seklini veren fibroz bantlar bulunur. Bu

fiboroz bantlar Cooper(suspensor ligamanlar) ligamanlarini olusturur(27).



Memenin Ust kisminda daha fazla gelismis olan Cooper ligamani cilt ile
yuzeysel fasyanin yuzeysel tabakasi arasinda uzanarak, meme parankimini
saran, yonleri cilde dik olan, meme dokusunu septalara ayiran ve meme
glandini destekleyen fibroz bantlardir. Bunlarin uzanimlarina “Duret
Crestleri” denir.

Cooper ligamanlarinin malign tumorlerle infiltre olmasi sonucu ya da
herhangi bir nedenle gelisen fibrozis nedeniyle kisalmasi, deride karakteristik
iceri cekilmeye neden olur (Portakal kabugu gorinumu, Peau D’orange).
Kanserin sekonder igaretlerinden olan ciltte retraksiyonun nedeni budur.
Kansere yanit olarak gelisen bu desmoplastik reaksiyon komgu duktuslarin
duvarlarini da kalinlastirir(28). Bunlarin mammogramlarda belirginlesmesine,
kisalmalariyla da meme bagi c¢ekintisi olusmasina neden olur.
Mammografilerde Cooper ligamanlari ve arterlere ait kalsifikasyonlarin meme
kanserlerinde gorulen spikullerle karistirlmamalari 6nemlidir. Meme dokusu
normalde bilateral ve simetrik bir yapidadir. Simetrinin bozulmasi meme
kanserinin isareti olabilir. Mammografiler daima bilateral ve birbirinin ayna
goruntusunu verecek sekilde elde edilmelidir.

Meme duktal yapisi incelendiginde matir bir memede asinusler,
duktuslar ve stromal elamanlardan olustugu gorulur. Memenin salgi yapan en
klUguk birimi asinUsler olup asinUsler bir araya gelerek lobulUsleri,
lobullUslerde loblari olusturur. Epitelyal parankim ise her biri ayri bir salgi
kanali ile meme basina acgilan 15-20 lobdan olusur(26, 29, 30, 31) . Her
lobda 20-40 kadar lobul igerir. Yani her duktus bir meme lobunu ve 20-40
kadar lobuli drene eder. Her bir lobllde toplayici duktus c¢evresinde
gruplasmis sayilari 10 ile 100 arasinda degisen asinusler bulunur. Lobduller
meme glandinin esas yapisal birimini olustururlar. Gen¢ kadinlarda sayilari
fazla ve buyluk gorunumdedirler. Menapozdan sonra ise lobullerin sayisi
azalir ve her biri yalnizca birka¢g asini igceren kugUk Uniteler sekline
donusurler. Memede sut kanallar sistemi asinuslerin birleserek terminal
duktus adi verilen bir kanala agilmasiyla baslar. Terminal duktusun biri lobul
icinde ( intralobuler segment ) ve digeri lobul disinda ( ekstralobuler segment

) olmak Uzere iki bolimu vardir (32) . Birkag lobulin terminal duktuslarinin



birlesmesi ile laktifer duktus olusur. Bu duktuslar birbirlerine yaklasarak
meme basina dogru ilerler ve meme basinin altinda laktifer sinus olarak
isimlendirilen genislemeyi gosterirler. Bu laktifer sinisler ampulla adi verilen
¢cok katli yassi epitel ile 6rtali son kisim ile meme basindan disari agilirlar.
Aktif olmayan bir memede ampulla dokulmas epitelyum hacrelerinin
artiklariyla doludur ve bunlar duktus agizlarini bir tikag gibi kapatirlar. Her bir
lobu drene eden laktifer duktuslarin ¢api 2-4 mm. ve subareolar bdlgedeki
laktifer sindslerin ¢api da 5-8 mm.’dir (31).

Memenin arteryel kan dolagimi G¢ kaynaktan olusur.

1.internal torasik arterin iki, li¢ ve dérdiincii anterior perforan dallari

2.Torasik aortadan ¢ikan iki, g, dort ve besinci posterior interkostal
perforan arteryal yapilarin 6n dallari

3.Aksiller arter dallari

a) Lateral torasik arter

b)Superior torasik arter

c) Torakoakromial arterin pektoral dali

d)Subskapuler arter

Memenin yaklagik olarak % 60’'ini internal torasik arterin perforan
dallari, %30’'unu da lateral torasik arter besler. Ancak tUm arterler arasinda
yaygin anastomozlar vardir. Memenin ven6z akimi genel olarak aksillaya
dogrudur. Memebasi c¢evresinde venler bir anastomoz ¢emberi ‘circulus
venosus” olustururlar. Memenin ve gogus duvarinin vendz kanini tasiyan
baglica U¢ grup ven vardir;

1. internal torasik venin perforan dallari

2. Aksiller vene dokulen dallar

3. Posterior interkostal venlerin perforan dallari (Bunlar arkada
vertebral ven pleksusuna, santralde ise azygos venine agcilirlar) (28) .

Arterial dagihma uyan memenin ven6z aginin dagilim bakimindan
esas Ozelligi, yaptiklari anastomozlar bakimindan metastatik karsinom
embolilerinin de yolculugunu dolayisiyla da meme kanserinin en sik metastaz

yaptigi uzak organlari belirlemesidir (31,33) .



1.Internal mamarian ven > innominate ven >V.C.S (Vena Cava Sup.)
>Akciger Kapiller Agi
2.Aksiller ven > innominate ven > V.C.S> Akciger kapiller agi
3.interkostal venler > Azygos venleri> V.C.S> Akciger Kapiller Agi
4.interkostal venler > Vertebral vendz pleksuslar > Vertebra metastazlari (34)

Memenin innervasyonunda ise duyu sinirleri ikinci-altinci interkostal
sinirlerden kdken alan anterior kutandz dallaridir. Sadece memenin superior
bdlimunde sinirli bir alanin duyusunu servikal pleksustan gelen dallar saglar
(35).

Memenin lenfatik drenaji baglica Ug yoldan olur;

1. Aksiller lenf nodlari, meme lenf akiminin % 75-97’si aksiller lenf
nodlarina olmaktadir.

2. Parasternal (mammaria interna) lenf nodlari, memenin toplam
lenfatik akiminin % 3 -25 ‘ini alir.

3. Posterior interkostal lenf nodlari
2.1.2. Aksilla Anatomisi:

Aksiller diseksiyon ve bu diseksiyon sirasinda olugabilecek
komplikasyonlarin  degerlendiriimesi  agisindan aksilla  (koltuk alti)
anatomisinin iyi bilinmesi gereklidir.

Aksiller gukur (Fossa axillaris) glenohumeral ligamanin alt kisminda
yer alan bir dg¢gen piramit bigciminde olup 6n duvarini musculus pectoralis
majér ve minér ile fascia clavipectoralis yapar. Arka duvari musculus
subscapularis, musculus teres majér ve musculus latissimus dorsi olugturur.
Aksilla’nin i¢ duvarini musculus serratus anterior ve interkostal kaslar
olusturur. Apeksi ligamentum costoclaviculare ile sonlanir. Bu noktada fascia
clavipectoralisin bir yapragi birinci kaburga ile clavicula arasinda uzanir ve
ligamentum costoclaviculare ( Halsted ligamenti) adini alir. Burasi ayni
zamanda vena axillaris'in toraksa girdigi ve vena subclavia olarak
adlandirildigi yerdir. Tabani ise koltukalti killl deri ve fascia axillaris
tarafindan kapatilmistir. icerisinde lenf nodillerini barindiran gozeli yag

dokusu vardir.



Fossa axillaris ¢evresindeki kaslar sunlardir.
1) Musculus latissimus dorsi
2)Musculus pectoralis major
3
4

5)Musculus subclavius

)
) Musculus pectoralis minor

) Musculus serratus anterior

)

Vena aksillaris aksilla diseksiyonunda en Ust sinirdir ve burada arter, ven
ve brakial pleksus’un uzantisi olan sinirler bir kilif icindedir. Vena aksillaris
Halsted ligamenti ile musculus latissimus dorsi tendonu arasinda uzanir.
Arter ve venin dallarn yanyana bulunur. Aksillada arteria axillaris’ten ¢ikan
dallar arteria thoracica suprema, arteria thoracoacromialis, arteria thoracica
lateralis (arteria mammaria eksterna), arteria subscapularis ile arteria
circumflexa humeri anterior ve posteriordur.

Koltukaltinda bulunan ve brakial pleksus’un dallar olan fasikulus
medialis, lateralis ve posterior disseksiyon sinirinin tzerinde kalirlar. Koltuk
alti disseksiyonunda 6énemli sinirler ise sunlardir.

Nervus thoracicus longus(Bell siniri): C5, C6, C7 sinir koklerinden Ug¢
dal halinde baglar ve servikoaksillar kanal arasindan gecer. Muskulus
serratus anteriorun motor innervasyonunu saglar(36). Aksiller damarlarin
arkasindan gegip bu kas Uzerinde yukaridan asagiya dogru iner. Seyri
esnasinda M.Scaleneus mediusu deler. Sinirin diseksiyon sirasinda
kesilmesi halinde ‘scapula alata’ denilen skapula’nin goégus duvarindan
ayrilmasi ile karakterize deformite ortaya ¢ikar.

Nervus thoracodorsalis: C6, C7, C8 sinir koklerinden brakial
pleksus’un posterior fasikulus’'undan cgikar. Superior ve inferior subskapuler
sinirler arasinda ilerleyerek posterior aksiller duvarin inferolaterali boyunca
ilerleyerek M.Latissimus dorsinin apikal bolumune ulasir(36). Aksiller
damarlarin arkasindan gecer muskulus pektoralis minérin dis kenari
hizasinda subskapular kas Uzerinde A.Subscapularisle birlikte seyeredek
asaglya dogru iner. Aksilla’da skapular grup lenf nodlarinin yakinindan geger.
Muskulus latissimus dorsi’nin motor siniridir. Kesilmesi halinde 6nemli bir

kozmetik ya da fonksiyonel defekt olusturmamakla birlikte M.Latissumus



Dorside’ki motor kuvvetteki zayiflamadan dolay! kigi bir yere tirmanirken
govdesini yukari gekemez ve hastalar koltuk degnegi kullanamazlar. Bu
sebeplerle diseksiyon sirasinda korunmaya c¢alisiimalidir.

Nervus pectoralis medialis: Brakial pleksusun medial kordundan ¢ikar.
Aksiller arter ve venin arasindan gecer. Muskulus pektoralis minoran
arkasindan asagiya iner ve bu kasi innerve eder. Siklikla bu kasi delip
pektoralis major kasinin lateral (sternokostal) bolimuindn  motor
innervasyonunu saglar(36).

Nervus pectoralis lateralis: Brakial pleksusun lateral kordundan ¢ikar.
Muskulus Pektoralis Major kasinin medialinin motor innervasyonunu saglar
ve costocoracoid membrani delen sinirdir. A.\V aksillarisin anteriorundan
uzanan bir sinir daliyla N.pectoralis medialisle birlesir(36).

Nervii intercostobrachiales(T2):Kolun medial ylzeyinin duyu sinirleri
olup ikinci interkostal sinirin lateral kuten6z dalindan orjin alirlar(36). Serratus
anterior fasyasini delerek level 1 lenf nodlari bolgesine oradan da kol i¢
kesimine gecerek dal verir. Koltuk alti lenf nodulleri degisik sekillerde
siniflandinimigtir. Patolojik anatomiyi ve tumor yayilimini gosteren en detayl
siniflama Pickren tarafindan yapilmigtir.

Nodi lymphatici thoracici laterales: Godgus yan duvarinda arteria
torasika lateralis c¢evresinde siralanmis olarak bulunurlar. Muskulus
pektoralis major dis kenari hizasindaki bu noduller muskulus serratus
anterior’u orten ince fasya tabakasi Uzerinde yerlesmistir.

Nodi lymphatici subscapulares(posteriores). Aksiller venin alt kenari
altinda arteria subscapulares ile arteria, vena ve nervus torakodorsalis
etrafinda yerlesmiglerdir. Efferentleri santral ve apikal lenf diUgumlerine gider.
Bu boélge yogun yagd dokusuyla doludur. Bu vyag dokusu nervi
intercostobrachiales tarafindan caprazlanir. Klasik radikal mastektomide bu
sinir feda edilir.

Nodi lymphatici centrales: A.Aksillaris ile komsu olup, apikal lenf
dugumlerine gider ve santral lenf nodlari sabit bir anatomik olusuma

dayanmaz. Koltuk altini dolduran yag dokusu igerisinde ortada bulunurlar. Bu



sebeple fizik muayenede rahat palpe edilirler ve metastazlarin en sik
goruldugu nodul grubudur.

Nodi lymphatici interpectorales: Pektoralis major ve minor kaslari
arasindadir. Rotter grubu olarakta adlandirilir.

Nodi lymphatici vena axillares: Aksiller ven éninde ve alt kisminda
bulunurlar ve muskulus latissimus dorsi tendonuyla vena torakoakromialis
arasinda yer alirlar.

Nodi Ilymphatici deltopectorales(infraclaviculares):Vena aksillaris’in
medial kesiminde, vena torakoakromialis ile muskulus subclavius arasinda
yer alirlar. Afferentleri kol, 6nkol ve elin lateral bolumund drene eden yuzeyel
lenf damarlaridir. Efferentleri fascia clavipectoralisten gecerek apikal lenf
dugumlerine agilir (28). Apeks’te lokalize olduklari i¢in muskulus pektoralis
minor kesilmeden c¢ikarilmalari zordur. Bu siniflamada hem ameliyat
sirasinda hemde ameliyat piyeslerinde lenf nodlarinin gruplandiriimasi
oldukca zordur. Bu amacla Berg tarafindan klinik kullanima daha uygun
bagka bir siniflama yapilmistir ve aksiller lenf nodlari Level |, Il ve Ill olmak
uzere uge ayrilmistir. (Sekil 2.1 ve sekil2.2)

Level | lenf nodlari; pektoralis minor kasinin lateral kenarinin
lateralinde yerlesen external mammarian, scapular, axiller ven ve central
axiller grup lenf nodlaridir. Level Il lenf nodlari; pektoralis mindr kasinin
arkasinda yerlesen central axiller grup lenf nodlaridir. Level Il lenf nodlari,
pektoralis mindr kasinin medial kenarinin medialinde yerlesen subklavikular
lenf nodlaridir.

Pektoralis major ve mindr kaslari arasindaki lenf nodlarini Grossman
ve Rotter tanimlamigtir. Rotter ganglionu ya da interpektoral grup lenf nodlari
olarak adlandirilirlar. internal mammarian lenf nodlari parasternal bélgede
interkostal aralikta yerlesmistir. internal mammarian damarlar boyunca
ekstraplevral yad dokusu igerisindeki lenf nodlar interkostal araliklara
dagiimistir. Mammaria interna lenf nodlari ikinci interkostal araliktan asagi
dogru transvers torasik kasla ayni planda plevradan ince bir fasya katiyla

ayrilmigtir.



Husculus
pektoralis
minor

Aksiler
ven

Musculus
dorsalis major

Sekil 2. 1 Sekil 2. 2

Level |, Il ve lll lenf nodlarinin sematik gérinima.

2.2. Lenfatik Sistem Fizyolojisi

Lenfatik sistemin anatomi ve fonksiyonlarinin égrenilmesi diger organ
ve sistemlerden daha gl¢ ve daha ge¢ olmustur. Lenfatik sistemle ilgili
bilgiler ancak arastirma ydontem ve tekniklerinin gelismesi ile 6grenilebilmigtir.

1. Lenf Damarlari: Lenfatik damarlar endotel hucreleri ile
cevrelenmigtir. Bu endotel hucrelerinin ¢ok ince sitoplazmalar vardir.
Elektron mikroskopik calismalarla endotel hucreleri arasindaki agikliklarin
degisebildigi izlenmigstir. Bu agiklik tam kapali (<10 nm) ile tam acik (>500
nm) arasinda degisebilir. Bu endotel hicrelerinin dig yuzlerinde flamanlar
vardir. interstisyel sivinin basinci arttiginda bu flamanlar sayesinde endotel
hicreleri arasindaki aciklik artar. Bu aciim sentinel lenf nodu tespitinde
kullanilan degisik partikil boyutlarindaki maddelerin lenfatik sisteme girigleri
ve ilerlemesi agisindan 6nemlidir.(5,6, 37)

2. Lenf Nodlari: Lenf nodunun gevresinde fibroblast ve kollajenden
olusan bir dis korteks mevcuttur. Bunun altinda endotel hicreleri ve

makrofajlarla kapli subkapsuler sinls mevcuttur. Subkapstler sints radial
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sinuzoidlerle devam eder; meduller sinuzoidler ve oradan da efferent duktusa
drene olur.

Lenf nodlarinin immudn sistemdeki gorevi karmasiktir ve tam olarak
aydinlatilamamistir. Basit ifadeyle lenf sivisini tekrar kana karismadan 6nce
filtre ederler. Kanser hucresi ya da baska antijenin girigsiyle lenf nodunda
hicre proliferasyonu, germinal merkezde proliferasyon, immunglobulin
uretiminde artis ve lenfatik akimda artis baslar. Hilcresel immin yanit
suresince parakortikal mesafe prolifere olan immunoblastlarla dolar (11,38) .

Lenf kanallari nonspesifik olarak interstisyumdaki antijenik maddeleri
absorbe edip lenf nodlarina tagiyacak sekilde dizayn edilmigtir. Yabanci
maddeler lenf nodlarinda tutulup konsantre edilerek 6zellesmis immun sistem
hicrelerine sunulurlar.

3. Memenin Lenfatik Drenaji: Memenin subepitelyal lenfatik pleksusu
vucut ylzeyindeki subepitelyal lenfatik pleksusun devamidir. Kapak
icermeyen bu lenfatikler subdermal lenfatiklerle birlesir. Subdermal pleksus
meme basi ve areolanin lenfatik sistemini olusturan subareolar (Sappey’s)
pleksus ile birlesir. Bu pleksus ayni zamanda, ciltten ve memenin orta
kesiminden de lenf alir (35)

Subareolar pleksus meme basli ve areolanin lenfatiklerini alip vertikal
lenfatik damarlara katilir. Lenf sivisi ylzeyel pleksustan derin pleksusa ve
laktifer6z kanallarin lenfatikleri yoluyla subareolar pleksustan perilobuler ve
derin subkutanoz pleksusa tek yonlu akar. Periduktal lenfatikler kanal
duvarinin myoepitelyal tabakasinin hemen disinda bulunurlar. Derin
subkutan6z ve parankim igi lenfatikler merkezden disa akimla aksiller ve
mammaria interna lenf nodlarina dogru ilerlerler. Hultbarn ve arkadaslari
meme i¢ine radyoaktif altin ( Au 198 ) injeksiyonundan sonra lenf
nodullerinde radyoaktivite oranini tayin etmigler memedeki lenfin yaklasik %
97’sinin aksiller nodullere ve % 3’nun internal meme zincirine aktigi
kanaatine varmislardir (39).

Halsell lenfanjiografi ile meme igindeki lenfatiklerin sentrifugal olarak
areolar bolgeden aksilaya dogru seyrettigini gostermigtir (40) . Ayrica

radyoaktif kolloid enjeksiyonlari ile yapilan calismalarda da lenfatik akimin

11



fizyolojisi agiklanmig ve Sapey’in subareolar pleksusuna dogru sentripedal
akim oldugu yolundaki eski hipotezin yanlis oldugu ortaya konmustur.
Memenin lenfatik akiminin ancak % 3 kadarinin internal mammarian lenf
nodlarina dogru olmakta % 97’si ise aksiller lenf nodlarina gitmektedir; ayni
zamanda memenin dort kadranina yapilan enjeksiyonla internal mammarian
lenf nodlarina akim gozlenebilir (41).

Toraks duvarinin yuzeyel dokularinin lenf damarlari anterior ve
posterior aksiller lenf dugumlerine, derin dokularinin lenf damarlariysa
parasternal, interkostal ve frenik lenf diugumlerine agilir(28).Nodal metastaz
varliginda lenfatik akimin fizyolojik yolunda tikanma olmasi halinde alternatif
yollar 6nem kazanabilir. Bu alternatif yollar kargi taraf internal mammarian
lenf nodlarina derin substernal ya da ylUzeyel presternal gecis, lateral
interkostal ve mediastinal drenaj, rektus abdominus kasi boyunca
subdiyafragmatik pleksuslara gegistir (Gerota yolu). Gerota yolu ile

karacigere ve retroperitoneal lenf nodlarina direkt yayilim olabilir.

2.3. Aksiller Lenf Nodlarina Yaklagimin Tarihgesi

Meme kanseri cerrahisinde, Cervinius (1580) aksiller lenf dugumlerinin
cikariimasinin  gerekliligini savunanlarin ilklerindendir. Meme kanserinin
erken donemde lokal bir lezyon oldugunu ve lenfatikler yoluyla yayildigini bu
nedenle lenfatiklerin ¢ikariimasinin dnemini ve gerekliligini vurgulayan ise Le
Dran (1685 -1770)'dir. Jean Louis Petit (1674 -1750) genis eksizyon, aksiller
lenf digumlerinin dikkatli gikarilmasini ve diseksiyonun fasilasiz yapiimasini,
ayrica ameliyat esnasinda pektoral kasin degerlendiriimesini Onererek
modern meme cerrahisinin ilklerinden olmustur. Sappey (1885) meme
lenfatiklerini net olarak tanimlamis, meme parankiminin ve lenfatiklerinin
pektoral fasyayl asarak pektoral kasa penetre olduklarini ileri surmustur,
boylece radikal matektominin temelleri atilmaya baglanmistir.

Charles H. Moore (1867) meme kanserinde cerrahinin radikal olmasi
gerektigini sdyleyerek ameliyat esnasinda timorden uzak durulmasini, tim
meme glandinin, tumore yakin derinin, meme basinin ve aksiller lenf
dagumlerinin ¢ikarilmasinin énemini vurgulamigtir. Ancak Moore bu teoriyi

uygulamaya tam olarak yansitamamig, daha ¢ok teorik dizeyde kalmigtir.

12



Aksiller diseksiyonun meme kanseri tedavisindeki yeri ilk olarak 18.
yuzyilda bir Alman cerrah olan Lorenz Heister tarafindan sorgulanmistir.
1875’te Richard Volkmann meme lenfatiklerinin aksilla ile pektoral fasya
araciligi ile de baglantili oldugunu gostermigtir. Charles Moore Londrada
meme kanserinin tedavi edilebilmesi igin metastazli lenf nodlarinin
cikartilmasi gerektigini bildirmistir. Banks, Moore’un gdzlemlerini desteklemis
ve aksiller lenf nodlarinda klinik olarak tutulum saptanmasa bile
cikarilmalarini  6nermigtir.  Gross ve Volkman pektoral fasyanin rutin
cikarilmasini énermiglerdir. Lister (1837 -1912) Moore’un égretilerini kuvvele
savunmus ve pektoral kasi keserek aksillanin daha iyi gortlup daha dikkatli
bir diseksiyon yapilabilecegini gostermistir. Radikal mastektomi kavrami 1739
yilinda Petit ile baglayan Moore ile teorik temelleri olugan, Alman cerrahi
hocalari Volkman, Bilroth ve Heidenhain ile uygulamaya giren ve 1894
yilinda Halsted ve Meyer ile sonuca ulasilan uzun ve yorucu bir serivendir.
1894’te Halsted ve Mayer es zamanli olarak radikal mastektomiyi tarif
etmigler ve bu yontemle daha iyi lokal kontrol ve sagkalim saglandigini
bildirmisleridir (5, 38, 42, 43). William Halsted (1852 -1923) meme kanserinin
lokal bir hastalik oldugunu ve lenfatikler yoluyla aksilla’ya yayildigi
varsayimina dayanan ‘HALSTEDIAN HIPOTEZi'ni ortaya atmis ve bundan
hareketle de 1882 yilinda ilk radikal mastektomi ameliyatini yapmistir (42) .

Radikal mastektomi c¢esitli modifikasyonlara ugramistir. 1930 yilinda
Patey pektoralis major'a, Auchincloss ve Madden ise pektoralis major ve
minor'd  koruduklari  modifiye  radikal = mastektomi  prosedurunu
tanimlamiglardir. Bu yéntem daha iyi kozmetik sonu¢ vermesine karsin
cikarilan lenf nodu sayisi standart radikal mastektomiye oranla daha
azdir.1907°’de Halsted aksiller lenf nodlarinin belirgin olarak tutuldugu
vakalarda bile bu lenf nodlarinin c¢ikarilmasinin sagkalimi etkilemedigini
gOzlemistir. Wangensteen supraklavikular, internal mammarian ve
mediastinal lenf nodlarini da ¢ikararak disseksiyonu genisletmistir. Fakat bu
girisimlerin de sagkalima katkisi olmadigi gértulmustar. 1962'de Kaae ve
Johansen internal mammarian lenf nodu rezeksiyonu vyaptiklari ve

yapmadiklari vakalari karsilagtirip genisletiimis rezeksiyonun sagkalima
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katkisi olmadigini gdstermislerdir. Sir Geoffrey Keynes radyoterapinin
mastektomiye esit oranda sagkalim sagladigini bildirmis ve 1940’lardan
itibaren radyoterapi meme kanseri tedavisinde yogun olarak kullaniimigtir.
McWhirter simple mastektomi ve aksillaya eksternal radyasyon uygulayarak
radikal mastektomiyle karsilastirilabilir sonuglar elde etmigtir (5, 6,11, 38, 44).

Auchincloss, 1960'h yillarda Stewart'in uzun yillar 6nce Onerdigi
transvers kesiyi yaygin olarak uygulamaya sokmus ve aksiller diseksiyon
esnasinda pektoralis mindr kasini koruyarak, aksillanin alt 2/3’Gnu ¢ckarmaya
baglamigtir. BoOylece aksillanin tepesine kadar uzanan radikal aksiller
diseksiyondan uzaklasilmaya baslanmigtir.1992 vyilinda Morton ve
arkadaglari melanoma da aksiller sentinel nod biyosisinin bu tarihe kadar
rutin olarak uygulanan aksiller kiraj yerine kullaniimasini énermiglerdir (45)
.Giuliano 1994’de bu teknigin meme kanserinde yaygin kullanimini saglayan

calismalari baglatan kigidir (46) .

2.4. Aksiller Disseksiyonun Amaci

Meme kanserinde aksiller cerrahide; evreleme, adjuvan tedavi,
prognoz ve lokorejyonel kontrolu saglama temel amaglari gozetilir(47, 48,
49).Survi belilemede en oOnemli prognostik gosterge aksillanin patolojik
evrelemesidir (8, 9,12) . Memorial Sloan - Kettering Cancer Center’da radikal
mastektomi uygulanan hastalarin 30 yillik takiplerinde nod negatif hastalarda
30 yillik survi % 75 iken alt aksiller nodlarda metastaz olan hastalarda bu
oran % 40 olarak bulunmustur (38). NSABP-B04 calismasinda 10 vyillik
takiple aksillanin tedavi edilmedigi vakalarda lokal rekurrens orani %17,8
modifiye radikal mastektomi ve postoperatif radyoterapi uygulanan vakalarda
% 3,1 olarak bildirilmistir (38). Aksilla’nin tutulumu buyuk oranda hastaligin
sistemik hale gelip gelmediginin bir gostergesi olarak kabul edilmektedir. Lenf
nodu metastazi olmayan hastalarda diger prognostik gostergelerde iyi
prognoz dusundiridyorsa adjuvan tedaviye gerek kalmazken, dort ve daha
fazla lenf nodunda metastaz tespit edildiginde yuksek doz kemoterapi, on ve
uzerinde ise kemik iligi transplantasyonu gibi tedaviler gindeme gelmektedir.
Orr meta analizinde klinik nod (-) olgularda proflaktik aksiller disseksiyonuna
baglh sag kalim avantaji %5,4 (%4 - 16) olarak bildirilmigtir. Bununla birlikte
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tum koltuk alti lenf nodlarinin ¢ikarilmasinin, surviye etkisi oldugu
kanitlanamamis olmakla beraber metastatik lenf nodu olan hastalarda lokal
kontrol sagladigi kabul edilir (4, 11, 38). Aksiller diseksiyonda tespit edilen
pozitif lenf nodu sayisina goére uygulanacak kemoterapi rejimi belirlenir
(8,9,50) . Aksiller lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda alkilleyici ajanlarin
toksik etkileri dikkate alinarak kemoterapi kullaniminin sinirlandiriimasi
Onerilir. S-faz fonksiyonu, nukleer grade, primer tumaor blyukligu, damarsal
yapilara invazyon gibi diger prognostik faktorler kot prognoz
dugunduruyorsa kemoterapi planlanir (4,38).

Genellikle aksiller lenf nodullerinin sayisi 20 ila 40 arasinda
degisir(26).Tutulan lenf nodu sayisinin primer timoértin boyutu ile birlikte
arttigir  ve bunun prognoz Uzerinde metastatik lenf nodunun
lokalizasyonundan daha etkili oldugu gosterilmistir. Barth tutulan lenf nodu
sayisinin primer tumor buyuklagu ile arttigini fakat her ikisinin birbirinden
bagdimsiz prognostik faktorler oldugunu goéstermistir. Tutulan lenf nodu
sayllarina gore ortalama 6,9 yillik takiple survi kategorileri belirlenmistir. Lenf
nodu tutulumu olmayan vakalarda uzun yasam % 94 iken 1 - 3 lenf nodu
tutulumunda % 85, 4 ve daha fazla lenf nodu tutulumunda % 58 olarak
belirlenmistir. Bu seride hastaliksiz survi oranlari sirasiyla % 83, % 73 ve %
38 dir (51). Bu bulgulari destekleyen Smith ve arkadaslari pozitif lenf nodu
sayisi ile survi arasinda belirgin bir korelasyon oldugunu; ayrica besten fazla
lenf nodunun tutuldugu vakalarda lokal rekurrensin yuksek oldugunu
bildirmislerdir. Ondan fazla lenf nodunun tutuldugu vakalarda 10 -15 yillik
survi orant % 12 dir. 1 - 3 lenf nodunun pozitif oldugu vakalarda sistemik
tedavilerin uygulanmasi ile mortalite % 30, 4 -10 arasinda % 10 oraninda
duserken, daha fazla lenf nodu tutuldugu hallerde anlamli bir digus gorulmez
(52).

2.5. Aksiller Disseksiyon Yontemleri

2.5.1. Sampling: Alt aksiller bolgedeki lenf nodlarinin, anatomik sinir
dikkate alinmaksizin g¢ikarilmasidir. Normalden buyuk oldugu dusunulen ve
genellikle Level | seviyesindeki lenf nodlari cikarilir. Bazi galigmalarda
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sampling elde edilen sonuglar dogrultusunda bir alt aksiller diseksiyon olarak
kabul edilir.

2.5.2. Alt Aksiller Disseksiyon: Ustte aksiller vene, lateralde
latissimus dorsi’'ye ve medialde pektoralis minér kasina kadar level | lenf

nodlarinin gikariimasidir.

2.5.3. Level | ve Level Il Disseksiyon: Aksilla, orta ve alt kisminin
diseksiyonu olup pektoralis minér kasinin medial kenarina kadar yine Ustte
aksiller ven, lateralde latissimus dorsi kasi sinir olacak sekilde diseksiyon
yapilir. Pektoralis minor kasi kesilirse iglem rahat uygulanir. Arkasindaki lenf
nodlari temizlenmesi igin kasin kesilmesi veya ekarte edilmesi gereklidir.

2.5.4 Komplet Aksiller Disseksiyon: Aksilladaki tim lenfatik icerigin
cikarilmasidir. Lateralde latissimus dorsi kasindan, medialde subklavius

kasina (Halsted ligamenti) kadar aksiller ven boyunca diseksiyon uygulanir.

2.5.5 Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB) :Primer tumorden ayrilip
lenfatik dolasima katilan hucrelerin ilk ulastigi lenf nodu ya da lenf nodu
grubuna sentinel lenf nodu (SLN) denir (12) . islem sadece bu lenf nodu

grubunun g¢ikarilmasini icermektedir.

2.6. Aksiller Disseksiyonun Komplikasyonlari

Meme kanseri igin yapilan cerrahinin morbiditesinden esas olarak
aksiller cerrahi sorumlu olup tarama programlarinin yaygin olarak kullanimi
ve radyolojik yontemlerdeki gelismeler sayesinde erken evre meme kanseri
oraninda artig olmaktadir. Genel olarak aksilla disseksiyonu komplikasyonlari
erken ve geg olarak incelenir.

Erken dénem komplikasyonlari
u Seroma

u Yara enfeksiyonu

Ge¢ donem komplikasyonlari

[ Lenfodem
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| Agri ve duyu degisiklikleri
u Kolda gug kaybi

[ | Omuz hareketlerinde kisitlanma

2.6.1. Lenfodem: Aksiller disseksiyon esnasinda o taraf Ust
ekstremitede ge¢ donemde ortaya ¢ikan kalici bir komplikasyondur. Yagsam
kalitesini onemli Olgude dusurur. Aksiller cerrahi sonrasi % 2 ile % 32
arasinda goruldugu rapor edilmektedir. Rakamlardaki farkhlik élgim metodu,
takip sdresi, uygulanan cerrahi teknik gibi faktorlere baghidir (53,54)
.Lenfédem varliginin degerlendiriimesinde kol ve on kol ¢evresi olgumleri, el
sirtinda 6dem varligina bakilmasi her iki kolun hacimlerinin suya daldirilarak
Olgimu gibi yontemler kullanilir. Normal populasyonda iki kol arasinda
kullanima bagl kas hipertrofisinden kaynaklanabilen % 20’lik bir fark
gorulebilir. Fakat 2 — 2,5 cm’lik fark lenfodem olarak degerlendirilir (6)
.Lenfédem iki yili askin surede ortaya gikar. Lenfatik staz ve ven6z donusun
bozulmasina bagldir. Aksiller disseksiyon ve radyoterapinin birlikte
uygulanmasi lenfédem goérilme oranini arttirir. Lenfodem varligi genellikle
uygulanan cerrahinin genigligi ile orantihdir. Aksillanin tedavi edilmedigi
vakalarda % 1, sampling uygulanildiginda % 2,7, Level | ve II'nin ¢ikarildigi
vakalarda % 9,4, komplet aksiller disseksiyonda ise %16 civarinda rapor
edilmistir. Aksiller venin iskeletize edilmesi ve pektoralis mindér kasinin
kesilmesi lenfédem insidansini artirir. Radyoterapi kiguk lenfatik damarlari
tikayarak ya da skar olusturarak lenfodeme yol agar. Sadece aksillaya direkt
radyasyon uygulandiginda % 4 civarinda lenfodeme yol acar(5, 6, 55,56).
Aksiller disseksiyon uygulanan taraftaki koldan tansiyon oOlgliimemeli,
intraven6z ya da intramuUskuler ilag uygulaniimamali, olusabilecek kuguk
yaralar itina ile tedavi edilmelidir. Ayrica hastaya bu kolunu kesilme ve
yaralanmalardan 6zenle korumasi, yemek yaparken ya da diger riskli iglerde

koruyucu eldiven kullanmasi 6gutlenmelidir.

2.6.2.Seroma: Aksiller cerrahi sirasinda lenfatik kanallarin kesilmesi
ve bu kanallardan olugan sizintilara bagli gelisir. Ameliyat sonrasi ilk iki hafta
icinde olugur ve 2 - 3 hafta kadar devam eder. Postoperatif donemde hasta
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konforunu bozdugu gibi yara iyilesmesinin gecikmesine neden olur ve
infeksiyona predispozisyon yaratir. Ultrasonografik olarak hastalarin % 90
kadarinda minimal seroma tespit edilebilir. Klinik dnemi olanlar ise % 2

civarinda gorulur (38,55) .

2.6.3. Yara Enfeksiyonu: Yara enfeksiyonunun kendisiyle ilgili genel
predisposan faktorlerin yani sira seroma varlgi, konulan drenin uzun sure

kalmasi fleplerin ince olmasi gibi sebeplerle ortaya ¢ikabilir (38,55).

2.6.4. Kronik Agri - Omuz Hareketlerinde Kisithhk: Aksiller cerrahi
sonras! hastalarin % 4- 22’sinde gorulen devamli agridir. Aksiller disseksiyon
sirasinda  interkostobrakiyal sinirlerin  kesilmesine  bagh  olustugu
dusundlmektedir. Bu agriya bagl kollarint hareket ettirmekten kaginan
hastalarda omuz hareketlerinde kisithlik (frozen shoulder) gelisebilir. Cerrahi

sirasinda sinirlerin korunmasina dikkat edilirse gorulme orani duger (53,55) .

2.6.5. Agrili Lenfatik Okluzyon: Nadir gorulur. Hasta cerrahiden 4 - 6
hafta sonra omuz ve el hareketlerinde siddetli agri sikayeti ile gelir. Fizik
muayenede aksillada omuz hareketlerini sinirlayan bir band palpe edilir. Bu
bandin lenfatik oklizyona bagh gelistigi ve genel anestezi altinda
kesilmesiyle sikayetlerin ortadan kalktig bildirilmigtir (53).

2.6.6. Scapula Alata: Aksiller disseksiyon sirasinda genelde skapuler
ve santral lenf nodlarindan gegerek yol aldidi igin korunmasi pek miumkudn
olmayan torakodorsal sinirin esasen kesilmesinin de pek fazla sakincasi
yoktur. Ozellikle dikkat edilecek sinir ise serratus anterior kasini inerve eden
nervus torasikus longus’tur( Bell siniri ). Aksiller disseksiyon esnasinda bu
sinir korunmalidir yanhsglikla kesilmesi serratus anterior’un felcine ve “skapula

alata ” durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur (33).

2.7. SLNB ve Tarihgesi
1930’lu yillarda, lenfatik yolla metastazin karakteristikleri Uzerine
yapilan ¢alismalar esnasinda primer tUmaorin yaygin bir lenf nodu tutulumu

yapmadan once fokal bir odakta tutuldugu saptanmigtir. Takip eden suregte
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1950 yilinda gastrik malignitelerde vital boyalar denenmistir. Cabanas ise
1977°de penil kanserlerde sentinel lenf nodu konseptini ilk olarak
tanimlamistir(57).

Fee ve Robinson’da melanomada lenfosintgrafiyi 1977'de kullanmistir.
Morton, 1992’de melanomada boya teknigini kullanmistir. 1993 yilinda Alex
ve Krag melanomada sentinel nod tespitinde radiofarmasoétikleri kullanmislar
ve 1993'te Krag meme kanserli hastalarda sentinel lenf nodu tespiti icgin
radiofarmasotikleri kullanmistir (5, 6,37).

Ayrica Krag ve arkadaglari meme kanserinin evrelendiriimesinde
radyolokalizasyonu uygulamislardir(58).1994 yilinda, Giuliano ve arkadaslari
174 olgulu calismalariyla meme kanserinde izosulfan mavisi ile lenfatik
haritalama ve sentinel lenfadenektominin teknik detaylarini agiklamiglardir
(46) . Bu yontemi uyguladiklari hastalarin % 65,5'inde sentinel nodul
boyanmis ve teknigin sensitivitesini %88, yanhs negatifligi ise %6,5 olarak
bulmusglardir. Bunlarin % 95,6’sinda boyanan nodulun histolojik yapisi
aksillanin patolojik kesin durumu hakkinda bilgi vermistir. Klinik ¢alismalarda,
Level 11l aksiller disseksiyon da yapilarak SLNB’nin guvenilirligi
arastinimistir.

Daha sonraki yapilan nonrandomize g¢alismalar invaziv meme kanserli
hastalarda SLNB’ den sonra yapilan aksiller lenf nodu disseksiyonuyla %90
ve Ustl degerlerde bir ya da daha fazla SLN’nun belirlenebilecedini, yanlis
negativite degerininde %10 ve daha az olabilecegini gostermistir(58 - 60).
Metastazin sadece aksilladaki SLN'nda gorulmesi, meme kanserinde lenfatik
yayllimin bir sira olusturdugunu géstermektedir. Meme kanseri i¢in yapilan
klinik calismalarda SLNB’nden sonra rutin aksiller disseksiyon yapildidi igin,
negatif SLN’'ndan sonra aksiller niks orani tam olarak bilinmemekle beraber
bu oranin %25 - 31 arasinda degistigini bildiren g¢alismalar mevcuttur
(61,62).

Melanom tanisi ile SLNB yapilan ve nagatif sonu¢ alindigi igin lenf
disseksiyonu yapilmayan olgularda % 2-8 lokal nuks saptanmig olup bu
vakalara yonelik retrospektif ¢oklu kesitlerde, bunlarin énemli bir kisminda

mikrometastaz saptanmistir. Bu sonuglar, SLNB’nin guvenilirligini ve degerini
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arttirmigtir. SLNB ayni zamanda memenin lenfatik anatomisi hakkinda bilgi
sahibi olmamizi saglamigtir. SLNB yapan arastirmacilarin  ¢ogu
intraparankimal ve peritimdral injeksiyon yaparken, bazi arastirmacilar
subdermal, intradermal veya periareolar injeksiyon yapmaktadirlar (58,63,
64, 65) . Subareolar enjeksiyonda maddenin transmit zamani peritimoral
enjeksiyondan daha cabuktur(66). Bu calismalarin sonuglari
kargilastirildiginda elde edilen sonuglar, memenin ve Uzerindeki derinin
lenfatik drenajinin primer lenfatik kanal boyunca ayni SLN’na oldugunu
dusundurmektedir. SLNB'nin baslica avantaji, ALND’na bagli agri, lenfodem,
hareket kisitlihg ve parestezi gibi postoperatif komplikasyonlarin ¢ok daha az
gOrulmesidir.

Sentinel lenf nodu (SLN) nun belirlenmesinde sadece mavi boya
(izosiilfan mavisi, metilen mavisi, patent blue viole), sadece niikleer madde
(Genellikle Tc-99) tek basina kullanilabilecegi gibi iki yontemin
birlestiriimesinin basariyi artirdigi genel kabul géren bir durumdur. Ancak bu
yontemin standart |. ve Il. dizey ALND’nun yerine kullanilabilmesi igin
%90°nin Uzerinde dogruluk ve %5’'in altinda yanlis negatiflik oranlarina
ulasilacak tecrubenin kazanilmis olmasi gerekmektedir(67). Literaturde
sadece mavi boya kullanilarak SLN saptama orani %65-93(68, 69)’ dir.

Lenfosingrafi ve gamma el probu kullanarak SLN saptama orani %94-
98, yanlis negatiflik sadece mavi boya kullaniminda %0-12’ iken lenfosintigafi
kullanilarak % 2,3 - 4,7 oldugu bildiriimektedir (58, 70) . 8059 hastayi iceren
69 calismanin irdelendigi bir metaanalizde SLN haritalama basarisi,
incelenen galismalarin %50’sinde %90’'nin altinda olmak Uzere %41 ile %100
arasinda yanhs negatiflik oranlari ortalama % 7,3 olmak Uzere %0 ile %29
arasinda tespit edilmistir. Bu meta-analizde lenf nodu tutulumu %17 ile %74,
ortalama %42 olarak tespit edilmigtir(70).

SLNB’de basari oranlarini etkiledigi dustntlen en &énemli faktor
hastanin daha 6nce gecirdigi eksizyonel biopsidir. Tanis ve arkadaslari
meme kanser cerrahisi oncesi preoperatif lenfosintigrafi kullanilarak yapilan

isaretleyici enjeksiyonun etkinligini % 100 olarak rapor etmiglerdir oysaki
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meme cerrahisi yapildiktan sonra lenfosintigrafinin etkinligi sadece %32
olarak gosterilmistir (71).

Sonug olarak eksizyon biyopsisinden kacinmak icin, iiAB, core biyopsi
ile preoperatif patolojik tan1 koyulmasi igin her sey yapiimalidir. Cok sayida
ve deneyimli cerrahlarin katildigi genis, randomize prospektif klinik
caligsmalarin  sonuglari, SLNB’nin aksiller disseksiyonun yerini alip
alamayacagini gosterecektir.

Sentinel lenf nodu tespitinde 6zetle amag; primer tumoérin drene
oldugu ilk lenf nodunu dogru olarak tespit etmek, cerrahi olarak ¢ikarmak,
metastaz olup olmadigini dogru olarak saptamak, metastaz yoksa
disseksiyonu sonlandirmaktir.

Bu amagla kullanilan iki temel yontem vardir;

1. Vital Boyalar: Primer tumor gevresine veya areola etrafina enjekte
edilen boyanin tUmor hucreleri ile ayni lenfatik yolu kullanarak ayni lenf
noduna ulagsmasi ve SLN’nu gbzle gdrinebilecek sekilde boyamasi esasina
dayanir. Bu amagla Indigo carmine, Sky Blue, Berlin Blue, Carbon, Clorofil ve
son olarakta bu galismalarda rutin kullanima giren Isosulphan Blue ya da
Patent Blue Violet kullanilmigtir. Ticari isimleri farkh (lymphazurin ve patent
blue dye) ancak kimyasal yapilari ayni olan (%7’lik izosulfan mavisi) mavi
boya bu teknik igin kullaniimaktadir (46) . Boya, injeksiyondan sonra segici
olarak lenf kanallarina gecer. Verilen boyanin %90’1 safra ile %10'u ise
idrarla atilir. Hastalar idrarda ve diskidaki mavi renk degisikligi konusunda
uyariimahdir. Mavi boyanin, hastalarin %1,5’inde injeksiyon yerinde, boyunda
ve el ayalarinda alerjik dokunta yaptigi bildiriimektedir (63) . Toplam 1700
hastalik bir seride ise, (¢ olguda ilacin verilmesinden sonra ani hipotansiyon
gelismigtir.

Mavi boya ve sulfur koloidin lokal anestezik ve diger ilaglarla
karistiilmamasi da gerekmektedir. Mavi boyanin tumor etrafina, eksizyonel
biyopsi yapilanlarda ise kavite duvarina ve dort kadrana ( Ust, alt, i¢ ve dis)
verilmesi tercih edilmektedir. Dis kadran tumorlerinde enjeksiyondan 5 - 7
dakika sonra, i¢ kadran tumorlerinde ise enjeksiyondan 10 dakika sonra SLN

aranir. Aksilla kil gizgisinin yaklasik 1 cm altindan transvers kiguk bir kesi

21



yapilir (2 — 3 cm) ve klavipektoral fasyaya ulasilir ve fasyanin altindaki agik
mavi lenf kanali bulunarak kanal distal ve proksimale dogru izlenir ve SLN’na
ulasilir. SLN, hastalarin %94’tGnde aksilla kil gizgisinin hemen altinda ve 5 cm
¢apinda bir alanda bulunur. Bazen birden fazla olabilir, bu nedenle SLN
bulunduktan sonra bagka bir SLN olup olmadigi arastiriimalidir.

2. Radiofarmasotikler: SLNB icin radiofarmasatiklerin kullanimi da
vital boyalara benzer. Primer tumodr, areola gevresi ya da biyopsi kavitesi
cevresine enjekte edilen radiofarmasoétik lenfatik dolagima girip SLN nda
tutulur. intraoperatif Gamma prob yardimiyla radyoaktivitenin en yiiksek
tespit edildigi aksiller lenf nodu bolgesi SLN olarak kabul edilir ve ¢ikarilir.

2.8 Enjeksiyon Teknikleri

Subdermal enjeksiyon ydntemi;

Veronesi ve arkadaslarinca tanimlanmistir. Bu grup duasik hacimli
subdermal enjeksiyon ile sentinel lenf bezi saptama oranini %98 yanlis
negatiflik oranini %4,7 olarak bulmustur(72). Meme dokusunun ektoderm
kokeni nedeni ile memenin dermal ve parankimal lenfatikleri subareolar
lenfatik pleksuste birleserek aksillaya drene olur. Buna dayanarak tumor
uzerindeki subdermal bolgeye verilen radyofarmasaétigin tumoériun bulundugu
bdlgenin lenfatikleriyle ayni lenf bezine drene olacag:r dusunulmustur.
Borgstein ve arkadaslari bunu ispatlamak igin invaziv meme kanserli 33
hastada peritimoral intraparankimal radyofarmasotik enjeksiyonu, ayrica
hepsine subdermal olarak mavi boya enjeksiyonu yapmiglardir. Yanlis
negatiflik olmaksizin, 33 hastanin 30’ unda her iki maddenin de ayni lenf
bezine drene olduklari goérulmustir. Subdermal alan meme parankimine gore
daha zengin bir lenfatik aga sahip oldudu igin bu yétemle sentinel lenf bezinin
saptanmasindaki basari orani daha yuksektir. Tumor yuzeyel ve palbable ise
bu yontem oOnerilebilir. Ancak subdermal drenajin %100 parankimal drenaji
yansittigindan emin olunamaz (73).

Peritimoéral enjeksiyon; Radyofarmasoétik timor cevresine 0,5 cm
uzaklikta olacak sekilde 4 kadrandan tumorun derinligine gore intraparakimal
olarak enjekte edilir. Meme parankimin lenfatik akimi cilde gore daha yavas

oldudu icin sentinel lenf bezi subdermal yonteme gére daha ge¢ gorunur hale
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gelir(yaklasik 2.inci saatte). Yapilan c¢alismalarda peritimoral enjeksiyon
yonteminde intramammarial ve infraklavikuler gibi ekstra aksiller lenf bezleri

daha fazla oranda saptanmistir .

23



ll- GEREG VE YONTEM

“‘Meme Kanserinde Aksiller Lenf Nodunun Belirlenmesinde Boya ve
Lenfosintigrafik Yontemin Etkinliginin Kargilastiriimasi ” konulu galisma
GATA Etik kurulu’nun 17 Nisan 2009 guni yapilan 130. oturumunda
degerlendirilip, etik ilkelere uygun oldugu, 1491-895-09/1539 sayili karari ile

onaylanmistir.

3.1 Hastalarin Ozellikleri ve Segimi

Calisma Gulhane Askeri Tip Akademisi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali
Meme Endokrin Cerrahisi Bolumunde Nisan 2005 — Temmuz 2009 tarihleri
arasinda yapildi. Meme kanseri tanisi konulan ve cerrahi tedavi planlanan
hastalar c¢alismaya dahil edildi. Hastalarla ilgili bir yas sinirlamasi
uygulanmadi. Goruntileme yodntemleri sonuglarinda uzak metastaz varhgi,
meme cildi invazyonu, satellit nodullerin olmasi, inflamatuvar kanser

saptanan olgular calismaya alinmadi.

3.2 Preoperatif Evreleme

Tdm hastalarin anamnezleri alinarak, fizik muayeneleri yapildi. Tum
hastalar preoperatif ultrasonografiyle degerlendirildi. 40 yas altindaki gerek
gorulen hastalarla, 40 yas ustlu tum hastalar mamografi ile degerlendirildi.
ileri radyolojik evaulasyon igin meme-endokrin konseyince uygun goriilen
olgular MR ile degerlendirildi. Fizik muayene ve radyolojik yontemlerle meme
kanseri 6n tanisi konan hastalara uzak metastaz agisindan preoperatif tim
abdominal USG, tum vicut kemik tarama sintigrafisi uygulandi. Uzak
metastaz agisindan supheli olgular pozitron emulsiyon tomografi (PET) ve
tum abdominal komputurize tomografi(CT) ile degerlendirildi. Meme kanseri
dntanisi alan hastalara ince igne aspirasyon biopsisi (ii/AB) veya trucut biopsi
uygulandi. Trucut veya iiAB uygulanamayan hastalara eksizyonel biopsi+

frosen incelemeyle tani konularak ayni seansta cerrahi tedavi tamamlandi.
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3.3 Cerrahi Yontem

Preoperatif evreleme sonrasi klinik evresi I, Il A, Il B ‘ye uyan erken
evre meme kanserelerinde operatif stratejide lumpektomi+SLNB,
quadranektomi+SLNB, mastektomi+SLNB ve SLNB’si metastatik gelen
olgulara level I-ll aksiller disseksiyon uygulandi. E IlIA, 1lIB tumorlere
mastektomi+SLNB, SLNB’si metastatik gelen olgulara level I-ll aksiller
disseksiyon uygulandi. Ayrica uygulama éncesi tum hastalara operatif strateji
agisindan bilgi verilerek hastalarin karar vermede aktif rol almalari saglandi.

Hastalara genel anestezi altinda entibasyon veya larengeal mask
anestezi uygulandiktan sonra operasyona gore kesi yerleri cizildi. Kesi
yerlerinin belirlenip skinmarker ile gizilmesini takiben povidon iyotla cilt
hazirligi yapilip steril yesil ortller yerlestirildi. Modifiye radikal mastektomi
uygulanilacak vakalarda areolayi i¢ine alan elipsoid kesiler (Stewart incision)
kullanildi. Meme koruyucu cerrahi uygulanilacak vakalarda memede ayri
kesi, SLNB ve aksiller disseksiyon icinde ayri kesi kullanildi. Aksiller
disseksiyon igin vertikal planda S seklindeki ve ortasi aksilla kil gizgisinden
gegen kesiler tercih edildi.

Ust dis kadranda timori olan hastalarda SLN belirlemek igin ayri bir
kesi kullanilmadan ayni kesi aksillaya uzatilarak SLN arandi. Ayni kesiden
SLN’nun belirlenmesi mumkin olmayan olgularda ayri bir aksiller insizyon
yapildi. Memenin aksillaya uzanan kuyrugu ortaya kondu. Bu yagli doku
icerisinde disektor ve koter kullanilarak yapilan kunt ve keskin diseksiyon ile
boyanmis lenf nodu/nodlari ya da lenfatik kanal kanama denetimi esliginde
arandi. Mavi boyanin uygulandigl olgularda aksiller insizyondan sonra
yapilan disseksiyonla aksiller yagli doku iginde boyanmis lenfatik kanal
bulundu. Proksimal ve distali disseke edilerek mavi boyali lenfatik kanal
bulundu. Birlestigi boyali lenf nodu ya da lenf nodlan tespit edildi.ilk
diseksiyonda dogrudan boyali lenf nodu tespit edilen olgulardaysa direkt
tespit edilen lenf noduna gelen lenfatik kanal ortaya kondu ve baska boyal
lenf nodu olup olmadigi arastirildi.Uygulanan uzun suireli ve detayli
diseksiyona ragmen sentinel lenf nodu tespit edilemeyen g olgu oldu ve bu

olgular galisma digi birakildi. Bulunan boyali lenf nodlar ¢ikartilip SLN olarak
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ayrildi ve frozen inceleme igin patoloji laboratuarina génderildi.(Sekil 3. 1 ve
3. 2 ) Meme koruyucu cerrahi ve SLN disseksiyonunu takiben cerrahin tercih
ettigi sekilde modifiye radikal mastektomi, Level | ve Il lenf nodlari ¢ikarilacak
sekilde aksiller disseksiyon ya da es zamanli protez uygulamasi operasyonu
ile islem tamamlandi. Ayni seansta protezle rekonstriksiyon uygulanan
hastalarda ise plastik ve rekonstriktif cerrahi operatori ile beraber kesi

sekline karar verildi.

Sekil3. 1 Aksillada boyali sentinel lenf nodunun gérinimd.

Sekil 3. 2. Eksize edilmis sentinel lenf nodu ve lenfatik kanal.
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3.4 SLN Belirlemede Kullanilan Yontemler;

a) izosiilfan Mavisi Yontemi

Literaturlerde kullanilan ¢ozelti halindeki izosulfan mavisi %1 ya da
%2,5 ‘luk sollisyonlardir. Turkiye'de solUsyon halinde hazirlanmis preparat
yoktur. Bizim galismamizda daha 6nce temin edilmis olan olarak Sigma
firmasi tarafindan Uretilen toz partikil halindeki 5 ve 10 gramlik izosulfan
mavisi etken maddesi kullanildi. (Patent Blue Violet- proposed USAN
Isosulphan blue Sigma Chemical CO. Po Box 14508 St Louis — USA) GATA
Eczacilik Bilimleri Merkezi laboratuarlarinda bu etken maddenin distile su
icerisinde % 2,5’luk steril solisyonlari hazirlandi ve kullanildi.

izosllfan mavisi grubunda; Dis merkezde eksizyonel veya insizyonel
biopsi ydntemiyle tani konulmus olgularda biyopsi kavitesi duvarlarinda, daha
once biopsi uygulanmayan olgulardaysa kitle gevresinde dort nokta belirlendi.
Bu noktalarin kitle ya da biyopsi kavitesini esit araliklarla gevrelemesi, kitle ya
da biyopsi kavitesine mimkin oldugunca yakin, saglam parankim igerisine
injeksiyon yapmaya olanak verecek sekilde olmasina 6zen gosterildi(sekil 3.
3 ve 3. 4). Her dort noktaya yaklasik 1 cc olacak sekilde toplam 4 cc %1’lik
izostilfan mavisi kullanildi. 5 cc. lik enjektore cekili steril izosdlfan mavisi 22 G
igne ile parankime enjekte edildi. Boyanin lenfatik dolagsima gegmesi igin dis
kadrana lokalize olan timorlerde yaklasik 5 - 7 dakika, i¢ kadrana lokalize

tumorler icin ise yaklasik 10 dakika masaj uygulanarak beklendi.

Sekil 3. 3 Peritumoral izosulfan mavisi enjeksiyonunun gériinimd.
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Sekil 3. 4 Periareolar izosulfan mavisi enjeksiyonu gérinima.

b)Tc 99m Silfur Kolloid Yontemi

Tdm hastalara uygulanilacak iglem hakkinda operasyon oOncesinde
bilgi verildi. Operasyondan 2 saat dnce tium hastalara GATA Nukleer Tip
AD.'da, periareolar kolloid uygulanimini takiben meme sintigrafisi
cekilerek(sekil3.5) supheli lenf nodlari belirlendi ve stpheli lenf nodlarina en
yakin koltuk alti bolgesi skinmarker ile isaretlendi. Ameliyathanede gama
prob ile en ylksek intensiteye gore kesi yeri belirlenerek(sekil 3.6) isleme
baslandi.(En ylksek 16000-en dusuk 750- ortalama 1650).

Sekil 3.5 Nukleer Tip A.D’da lenfosintigrafi ile SLN lokalizasyonu.
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Sekil 3.6 Stewart kesi igin isaretlenmis (mavi ¢izgi) ve periareolar kolloid

enjeksiyon yerleri(Kirmizi gizgiler).

c) izosiilfan Mavisi ve Tc 99m Siilfiir Koloidin Birlikte Kullanildigi
Kombine Yontem;

Bu gruptaki tium hastalarada operasyondan 2 saat 6nce GATA
Nukleer Tip AD.'da, kolloid uygulanimini takiben meme sintigrafisi ¢ekilerek
stpheli lenf nodlan belirlendi. Supheli lenf nodlarina en yakin koltuk alti
bdlgesi skinmarker ile isaretlendi. 3.gruba uygulanan izosullfan mavisi
enjeksiyonu, ilk gruptaki prensipler gdéz 6ntine alinarak yapildi ve nukleer Tip
AD.da daha oOncesinden periareolar Tc 99m silfir kolloid enjeksiyonu
yapilmis olan hastanin ameliyathanede gama probla en yuksek intensiteye

sahip bolgesi koltukaltinda belirlenerek isleme baslandi(sekil 3. 7) .
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Sekil 3.7. Gama prob ile SLN'nun belilenmesi ve SLN intensitesinin

monitorle tespiti.

3.5 Postoperatif Degerlendirme
Bu degerlendirmenin yapilabilmesi igin izosulfan mavisi ve/veya Tc
99m sulfir kolloidle saptanip eksize edilen SLN’lari frosen igin patolojiye

gonderilmistir.

3.6 istatiksel Analiz
istatiksel galismada sentinel lenf nodunun bulunmasini takiben rutin aksiller
diseksiyon yapilan hastalarda SLN bulma orani ve vyanlis negatiflik
oranlarinin hesaplanmasinda asagidaki formdaller kullanildi.
SLN bulma orani: SLN bulunan hastalar / Tum hastalar
Yanlig negatiflik orani: SLN (-) ve aksillasi (+) hastalar / aksillasi pozitif tim
hastalar
Sensitivite : SLN ve ek aksiller tutulumu olan hastalar/ Ek aksiller tutulumlu
olan tum hastalar
Spesifite: SLN ve ek aksiller tutulumu olmayan hastalar/ Ek aksiller tutulumu

olmayan tum hastalar

30



PPD: SLN ve ek aksiller tutulumunun birlikte oldugu hastalar/ SLN tutulumu
olan tum hastalar
NPD: SLN ve ek aksiller tutulumu olmayan hastalar/SLN tutulumu olmayan

tim hastalar

Yas, menapoz durumu, ilk dogum yasi, aile hikayesi, sigara kullanimi,
menars yasl, tani koymada kullanilan yontem, timoér capi, tUumorin
histopatolojik tipi, lokalizasyon, ostrojen ve progesteron reseptdr pozitifligi
gibi kliniko-patolojik ozellikler ile SLN ve non sentinel (aksilla) lenf nodu
metastazi arasindaki iliskiler tek degiskenli analizler (Fisher's exact testi)
kullanilarak belirlendi. istatistiksel olarak p<0,05 degerii anlamli kabul edildi.
Veriler SPSS for Windows 10,0 (SPSS Inc, Chicago, IL) istatistik paket

programi kullanilarak bilgisayara girilmis ve analiz edilmistir.
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IV- BULGULAR

Bu tez calisgmasinda toplam 100 hasta degerlendirilmis olup,
hastalarin yas ortalamasi 54,04 'dir. 38 hasta premenopozal, 62 hasta
postmenopozaldir.5 olguya dis merkezde tani konulmustur. iiAB’si ve tucut
biopsisisiyle tani konulan olgu sayisi 67 ‘dir. 52 hastaya izosulfan mavisi, 38
hastaya Tc 99m sulfur kolloid ve 12 hastaya da hem izosulfan mavisi hemde
Tc 99m sulfur kolloid uygulanmigtir.

4.1. SLNB’ si izosiilfan Mavisi Uygulanim Bulgulari;

Bu grupda meme kanserli 52 hastaya preoperatif uygulanan izosulfan
mavisi enjeksiyonu sonrasinda 49 hastada SLN tespit edilmistir.SLN tespit
orant % 94,2 olarak saptanmigtir. Bu hastalarin yas araligi 30 — 83,
ortalamasi 52.11 olarak belirlendi.

Hastalarin menapoz durumu incelendiginde; 22 hasta premenapozal,
27 hasta postmenapozal olarak saptandi. Hastalarin menapoz durumlariyla
SLN, aksilla tutulumu karsilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi
(sirasiyla p=0,253 ve p=0,155).

Hastalarin aile hikayeleri incelendiginde; 10 hastada aile hikayesinin
oldugu, 39’'unda olmadidi saptandi. Aile hikadyesi olan 10 hastanin 3’Gnde
aksilla tutulumu tespit edilirken, aile hikdyesi olmayan 39 hastanin 8’inde
aksilla tutulumu tespit edildi. Aile hikayesi ile aksilla tutulumu arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,521). Aile hikayesi olan 10
hastanin 5’inde, aile hikayesi olmayan 39 hastanin ise 13’sinde SLN tutulumu
tespit edildi. Aile hikayesi ile SLN tutulumu arasindaki iligki istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,329).

Hastalarin menars yas araligi 12-16, ortalamasi 13,97 olarak
belirlendi. Dogum yapmig olan 44 hastanin ilk dogum yas arahg:i 17-30,
ortalamasi 21,8 olup bu hastalarin ortalama dogum sayisi 2,6 olarak
bulundu. 5 hastanin dogum yapmadigi ve bu hastalarin 3’'inde SLN tutulumu

oldugu tespit edildi. Sigara kullanim hikayesi olan 8 hasta ile olmayan 41
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hastanin SLN ve aksiller tutulumlari arasindaki iligki istatiksel olarak anlaml
bulunmadi. (P=0,451 ve P=0,85)

Calisma grubundaki 49 hastanin 39’unda preoperatif mammografi, 49
hastaya meme ultrasonografisi, aksiller ultrasonografi tetkiki yapilmigtir.
Hastalarin ultrasonografik ve mammografik degerlendirilmeleri rutin teghis
programi ¢ercevesinde farkli radyologlar tarafindan yapilmigtir. Mammografi
uygulanan 39 hastanin sonuglari BI-RADS(Breast Imaging Reporting And
Data System)’e gore deg@erlendirildiginde; 19 hastada BI-RADS 5, 18 hastada
BI-RADS 4, 1 hastada BI-RADS 3 ve 1 hastada da BI-RADS 0 oldugu
gorulmustir. Meme ultrasonografisi uygulanan 49 hastanin sonuglari
degerlendirildiginde; 28 hastada BI-RADS 5, 16 hastada BI-RADS 4 oldugu
gOrulmustar.

Calisma grubundaki 32 hastada patolojik tani igin ince igne aspirasyon
biyopsisi (liAB), 5 hastada eksizyonel biyopsi, 49 hastada ise intraoperatif
frozen inceleme yontemi uygulanmistir. Operatorin tercihi dogrultusunda 18
hastada modifiye radikal mastektomi %36,7, bunlardan 6 hastaya
mastektomi ve aksiller diseksiyonu takiben es zamanh protez implanti ile
rekonstriksiyon ameliyatl, 26 hastaya o6nce SLN mduteakiben aksiler
disseksiyon yapilmistir(%53) ,5 hastada meme koruyucu cerrahi
uygulanmigtir (%10,2).

izosllfan mauvisi injeksiyonundan itibaren SLN’nun cikarilmasina kadar
gecgen sure en az 10 en ¢ok 28 dakika olmak Uzere ortalama 19,5 dakikadir.
Bu sureye 5 - 7 dakikalik bekleme suresi dahildir.

52 hastaya uygulanan izosulfan mavisi injeksiyonundan sonra 49
hastada SLN tespit edildi (%94,23) , 3 hastada ise SLN tespit edilemedi( %
5,77) . 49 hastaya uygulanan SLNB sonrasi 19 hastada 1 adet, 17 hastada 2
adet, 13 hastada ise 3 adet olmak Uzere toplam 92, hasta basina da
ortalama 1,87 adet SLN tespit edildi. SLN’nda metastaz tespit edilen toplam
18 hastanin 11’'inde 1 adet, 4’Unde 2 adet ve 3’Unde 3 adet olmak Uzere
toplam 28, hasta bagina da ortalama 1.55 adet metastatik SLN tespit edildi.
SLNB sonrasi SLN metastazi saptanmayan 5 hastada operatorin bagimsiz

karari ile tamamlayici aksiller disseksiyon yapilmadan islem sonlandirildi. Bu
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5 hastanin; 3’U duktal karsinom, biri tubuler karsinom, biride lobuler karsinom
tanisi almistir.

44 hastada SLNB sonrasi metastaz sonucuna bakilmaksizin, yine
operatorun badimsiz karari ile tamamlayici aksiller diseksiyon uygulanmistir.
44 hastanin aksiller diseksiyonunda metastatik ve nonmetastatik ayrimi
yapilmaksizin en az 7, en ¢ok 23 olmak Uzere toplam 628 lenf nodu, hasta
basina da ortalama 14,2 lenf nodu tespit edildi. Ayni zamanda 44 hastanin
aksilla diseksiyonunda ek metastatik lenf nodu 11 hastada saptanmis olup,
metastatik lenf nodu sayisi en az 1, en ¢ok 8 olmak Uzere toplam 31 adet
olarak tespit edildi. Ek aksiller metastaz saptanan hastalarda, hasta basina
disen ortalama aksiller metastatik lenf nodu sayisi 2,81 olarak bulundu.
Aksiller diseksiyon uygulanan 44 hastada metastaz saptanmayan lenf nodu
sayisi en az 3, en ¢ok 23 olmak uzere toplam 597adet, hasta basina da
ortalama 13,56 olarak tespit edildi. Cikarilan sentinel lenf nodlarinin ve
sentinel olmayan (aksiller) lenf nodlarinin metastaz durumlarinin dagilimlari
Tablo- 4.1.1. ve 4.1.2 ‘de gosteriimektedir. Tablo- 4.1.3.” de ise SLN

metastazi ve aksiller lenf nodu metastazi durumlari gosterilmektedir.

Tablo-4.1.1. SLNB sonuglart.

Cikarilan len nodu Enaz | En ¢cok | Hasta basina | Toplam
ortalama

Metastatik 1 3 1,55 28

Nonmetastatik 1 3 1,30 64

Metastatik+Nonmetastatik 1 3 1,87 92

Tablo- 4.1.2. Aksilla diseksiyonu sonuglari.

Cikarilan lenf nodu | Enaz | En ¢ok | Hasta basina ortalama | Toplam
Metastatik 1 8 2,81 31
Nonmetastatik 7 23 13,56 597
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Tablo- 4.1.3. SLN ve Aksiller lenf nodu metastazli hasta sayilari.

Sentinel lenf nodu Aksiller lenf nodu
Metastaz var 18 11
Metastaz yok 31 33
Toplam 49 44

SLN pozitif olan 18 hastanin 10 tanesinde ek aksiler metastaz
saptandi, SLN negatif olan 1 hastada ek aksiller metastaz saptandi. SLN
metastazi saptanan 18 hastanin 8 tanesinde ek aksiller metastaz tespit
edilmedi %44,4. 10 olguda SLN ile birlikte en az bir non SLN (aksilla)
metastatik iken 8 olguda sadece SLN metastatik olarak bulundu. Sadece 1
olguda SLN’ de metastaz yok iken nonsentinel 1 lenf nodunda metastaz
saptandi. Yanlig negatiflik orani 26 olguda 1, yani % 3,86 olarak saptandi.
SLN metastazi ile aksiller (non SLN) metastaz arasindaki iligki Ki-Kare
testiyle degerlendiriimis ve istatistiksel olarak anlamh bulunmustur.
(P=0,0001) SLN metastazi saptanmayan 26 hastanin 25’sinde aksiller
tutulumda saptanmamigtir. SLNB %96.15(NPD) dogruluk orani ile aksiller
tutulum olmayan hastalar gostermistir. SLN metastazi ile aksiller (non SLN)

metastazin karsilastiriimasi Tablo- 4.1.4.’dedir.

4.1.4. Tablo-4.1.4. SLN tutulumu ile Aksiller tutulumun karsilastiriimasi

Ek aksilla tutulumu | EkK aksilla tutulumu | Toplam
var yok
SLN tutulumu var 10 8 18
SLN tutulumu yok 1 25 26
Toplam 11 33 44

SENSITIVITE(DUYARLILIK): (10/11)x100=%90,90
SPESIFITE(SECICILIK): (25/33)x100=%75,75

PPD:(10/18)x100=%55,55
NPD:( 25/26 )x100=%96,15
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Calismaya alinan hastalarin patoloji sonuglarina gére timaér boyutlari
0,4 cm ile 5,5 cm arasinda olup ortalama 1,86 cm olarak bulunmustur.
Hastalar TNM siniflandirmasina (AJCC- 2002, American Joint Commitee on
Cancer) gore siniflandirildiginda; 3 hastanin primer tumor buyuklugu T1a, 11
hastanin T1b, 21 hastanin T1c, 13 hastanin T2, 1 hastanin T3 olarak tespit
edildi (% 71’i T1). Hastalarin SLN tutulumu olan ve olmayan gruplarin timor
boyutlarina gore dagilimlari Tablo- 4.1.5.°de gosterilmistir. SLN tutulumu ile
tumor boyutu arasindaki iligski Ki-Kare testi ile degerlendirildi ve istatistiksel

olarak anlaml bulunmadi. (P=0,35)

Tablo- 4.1.5. SLN tutulum durumunun tumor boyutuna gore dagilimi.

T1a T1b T1c T2 T3
SLN tutulumu var 0 3 8 1
SLN tutulumu yok 3 8 13 0

Yine ayni sekilde hastalarda non SLN (aksilla) tutulumu olan ve olmayan
gruplarin tumor boyutlarina gore dagilimi Tablo— 4.1.6."da gOsterilmigtir.
Aksilla metastaziyla tumor boyutu arasindaki iligki Ki-Kare testi ile

degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (P=0,36)

Tablo- 4.1.6. Tumor boyutuna gore aksilla tutulumu.

T1a T1b T1c T2 T3
Aksilla tutulumu var 0 2 5 3 1
Aksilla tutulumu yok 3 8 13 10 0

Patolojik degerlendirmede 25 hasta Evre 1( %51,02), 21 hasta Evre
2A (%42,8), 2 hasta Evre 2B( %4,08), 1 hasta Evre 3A (%2,04) oldugu
saptandi.

49 hastanin 15 ‘inde infiltratif duktal karsinom (idk), 2’sinde intraduktal
karsinom, 71’inde infiltratif lobller karsinom (ilk), 9'unda infiltratif duktal

karsinom+duktal karsinoma in situ (dcis), 1’'inde infiltratif lobller karsinom+
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mikropapiller karsinom+ tubuler karsinom, 2’sinde musindz adenokarsinom,
2’'sinde tubuler karsinom, 1’inde tubuler karsinom+ infiltratif lobuler karsinom,
1’inde mikst karsinom, 4’Gnde mikst karsinom+ infiltratif lobuler karsinom+
infiltratif duktal karsinom, 10’unda infiltratif duktal karsinom+ intraduktal
karsinom, 1’inde infiltratif lobuler+duktal karsinom saptandi. Hastalarin
histolojik tiplerine gore dagilimlari Tablo-4.1.7.’de gosterilmistir.

Tablo- 4.1.7. Hastalarin timor histolojik tiplerine gore dagilimlari.

Histolojik tip Hasta sayisi | (%)
infiltratif duktal karsinom (idk) 15 30,61
intraduktal karsinom 2 4,08
infiltratif lobdler karsinom (ilk) 1 2,04
infiltratif duktal karsinom+ dcis 9 18,36
infiltratif lobller karsinom+ mikropapiller karsinom+ 1 2,04
tubuler karsinom

Musin6z adenokarsinom 2 4,08
Tubuler karsinom 2 4,08
Tubuler karsinom+ infiltratif lobuler karsinom 1 2,04
Mikst karsinom 1 2,04
Mikst karsinom+ ilk+ idk 4 8,16
idk+ intraduktal karsinom 10 20,40
IDK+ILK 1 2,04
Toplam 49 100

Hastalari histolojik olarak duktal karsinom, lobuler karsinom ve digerleri
olmak Uzere 3 gruba ayirdiktan sonra sentinel lenf nodu metastazi ve aksilla
metastazi durumunun histolojik tiplere gore dagiimi Tablo- 4.1.8. ve 4.1.9’
da verilmistir. TUmorin histolojik tipi ile sentinel lenf nodu tutulumu ve aksilla
tutulumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi. (P=
0,521 ve P=0,736)
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Tablo- 4.1.8. Histolojik tiplere gore SLN metastaz durumunun dagilimi.

SLN metastazi | Duktal karsinom | Lobdller karsinom | Diger Toplam
Var 15 2 1 18
Yok 22 4 5 31
Toplam 37 6 6 49

Tablo- 4.1.9. Histolojik tiplere gore aksiller tutulum durumunun dagilimi.

Aksilla tutulumu | Duktal karsinom | Lobuler karsinom | Diger | Toplam
Var 9 1 1 11
Yok 23 5 5 33
Toplam 32 6 6 44

Calismaya alinan vakalardan 25 tanesinde tumor sag memede, 24
tanesinde timoér sol memede saptanmis olup; 28’inde primer timor ust dis
kadranda yerlesmistir %57 , 6’sinda alt dis kadran %12, 10’'unda Ust i¢
kadran %20 ve 5’inde ise areola %10 yerlesimli tumor saptanmistir.

Tumor lokalizasyonu ile SLN metastazi ve aksilla metastazi arasindaki iligki
Ki-Kare degerlendirilmis anlaml
bulunmamistir.(P=0,558 ve P=0,959) ile SLN

tutulumunun ve aksilla tutulumunun karsilastiriimasi Tablo- 4.1.10 ve 4.1.11

testi ile ve istatistiksel olarak

Tumor  lokalizasyonu

‘de gOsterilmigtir.

Tablo- 4.1.10. Tumor lokalizasyonu ile SLN tutulumunun kargilastiriimasi.

TUmor yeri SLN tutulumu yok SLN tutulumu var | Toplam
Ust dis kadran 19 9 28
Alt dis kadran 3 3 6
Ust ic kadran 5 5 10
Areola 4 1 5
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Tablo- 4.1.11 Tumor lokalizasyonu ile aksilla tutulumunun karsilastiriimasi.

TUmor yeri Aksilla tutulumu var | Aksilla tutulumu yok | Toplam
Ust dis kadran 6 19 25
Alt dis kadran 2 4

Ust ic kadran 2 6

Areola 1 4

Calismaya alinan hastalarin yaslart 50 yas alti ve Ustu olarak
gruplandinidiginda; 26 hasta 50 yas alti, 23 hasta 50 yas Ustu olarak tespit
edilmistir. Bu iki grup SLN tutulumu acisindan istatistiksel olarak
kargilastiriimis ve sonug¢ anlamli bulunmamigtir. (P= 0,789) Fakat bu iki grup
aksiller diseksiyon sonrasinda non SLN (aksilla) tutulumu agisindan
kargilastirildiginda 50 yas alti 22 hastadan 2’sinde metastaz tespit edilirken,
50 yas ustl 23 hastadan 9'unda metastaz tespit edilmistir. (Tablo-4.1.12. )Bu
sonuglar Ki-Kare testi ile karsilastirildiginda sonuglar istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (P=0,01).

Tablo-4.1.12 50 yas alti ve Ustu hastalarin aksiller tutulum durumlari.

Ek aksiller tutulum | Ek aksiller tutulum | Toplam
yok var
50 yas ve alti 20 2 22
50 yas Uzeri 13 9 22
Toplam 33 11 44

Hastalarin 9’ unda Ostrojen reseptori (ER) ekspresyonu tespit
edilmemis, 40’iInda ER ekspresyonu tespit edilmistir. 7 hastada progesteron
reseptorid  (PR) ekspresyonu tespit edilmemis, 42 hastada ise PR
ekspresyonu tespit edilmigtir. ER ve PR ekspresyonu varhgi ile SLN tutulumu
arasindaki iligki Ki-Kare testi ile degerlendirilmig ve istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir.( sirasiyla P= 0,595 ve P= 0,226) Yine ayni sekilde ER ve PR
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ekspresyonu varhgi ile aksilla tutulumu arasindaki iligki kargilastinidiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (sirasiyla P=0,533 ve P=0,674) .

Hastalarin postoperatif donemde gerekli tedavilerinin tamamlanmasi amaci
ile alinan tibbi onkoloji ve radyasyon onkolojisi konsiltasyonlari sonucunda;
16 hastaya sadece adjuvan kemoterapi planlanirken,18 hastaya
kemoterapi+hormonoterapi,10 hastaya kemoterapi +
radyoterapi+hormonoterapi, 2 hastaya hormonoterapi + radyoterapi ve 3
hastaya sadece hormonoterapi planlandi. Toplam 44 hastaya adjuvan

kemoterapi, 33 hastaya hormonoterapi, 10 hastaya radyoterapi planlandi.

4.2. SLNB’si Radyokolloid Uygulanim Bulgulari;

38 hastaya SLN belirlemek igin kolloid uygulandi. 38 hastanin
hepsinde SLN tepit edildi. SLN tespit orani % 100 olarak saptandi. Bu
hastalarin yas araligi 31 — 79 ortalamasi 52.22 olarak belirlendi. Hastalarin
13’0 premenapozal, 25’'i postmenapozal donemdeydi. Hastalarin menapoz
durumlan ile SLN ve aksilla tutulumu karsilastirildi ve istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (sirasiyla p=0,543 ve p=0,415)

Hastalarin 9’'unda aile hiké&yesinin oldugu, 29’ unda ise olmadigi tespit
edildi. Aile hikdyesi olan 9 hastanin 4’Unde ek aksilla tutulumu tespit
edilirken, aile hikayesi olmayan 29 hastanin 13’ Unde ek aksilla tutulumu
tespit edildi. Aile hikayesi ile aksilla tutulumu arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamh bulunmadi (p=0,984). Aile hikayesi olan 9 hastanin 3’lUnde,
aile hikayesi olmayan 29 hastanin ise 12'sinde SLN tutulumu tespit edildi.
Aile hikayesi ile SLN tutulumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p=0,666)

Menarsg yasi araligi 11 — 16, ortalamasi 13,11 olarak belirlendi. Dogum
yapmis olan 36 hastanin ilk dogum yasi araligi 18 — 28 ortalamasi 22,3 olup
bu hastalarin ortalama dogum sayisi 2,5 olarak bulundu.2 hastanin dogum
yapmadigdi ve bu hastalarin 1’inde SLN tutulumu oldugu tespit edildi.

Sigara kullanim hikayesi olan 4 hasta ile olmayan 34 hastanin SLN ve
aksiller tutulumlari arasindaki iligki istatiksel olarak anlamh bulunmadi.
(P=0,648 ve P=0,822)
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Calisma grubundaki 38 hastanin 38'ine preoperatif mamografi ve
meme ultrasonografisi tetkiki yapilmistir. Hastalarin ultrasonografik ve
mammografik degerlendiriimeleri rutin teshis programi g¢ercevesinde farkl
radyologlar tarafindan yapilmistir. Mammografi uygulanan 38 hastanin
sonuglari BI-RADS’a gore deg@erlendirildiginde; 16 hastada BI-RADS 5, 14
hastada BI-RADS 4, 4 hastada BI-RADS 3 ve 4 hastada da BI-RADS 0
oldugu goérulmustar. Meme ultrasonografisi uygulanan 38 hastanin sonuglari
degerlendirildiginde; 19 hastada BI-RADS 5, 12 hastada BI-RADS 4 oldugu
gorulmus ve 19 hastada lenfadenopati (LAP) saptanmaz iken, 19 hastada
supheli malign veya reaktif goriunumlu LAP saptandi.

Calisma grubundaki 38 hastanin patolojik tani igcin 22 tanesine ince
igne Aspirasyon Biyopsisi (liAB), 6 hastaya trucut, 2 hastaya eksizyonel
biopsi, 38 hastaya intraoperatif frozen inceleme yontemi uygulanmigtir.
Operatorun tercihi dogrultusunda SLN (-) 21 hastaya meme koruyucu
cerrahi+SLN(%55,26), 2’sine(%5,26) LI-ll dizeyinde aksiler disseksiyon %
ve SLN(+) gelen 15 (%39,47) hastaya 6nce SLN takiben LI-II dizeyinde
aksiller disseksiyon yapilmigtir.

38 hastaya uygulanan kolloid injeksiyonundan sonra 38 hastada SLN
tespit edildi(%100).38 hastaya uygulanan SLNB sonrasi; 1 hastada 8 adet,
10 hastada 2 adet, 27 hastada ise 3 adet olmak Uzere toplam 109, hasta
basina da ortalama 2,86 adet SLN tespit edildi. SLN'nda metastaz tespit
edilen toplam 15 hastanin 2’sinde 1 adet, 2’sinde 2 adet ve 11’inde 3 adet
olmak Uzere toplam 39 ve hasta basina da ortalama 2,6 adet metastatik SLN
tespit edildi.

SLNB sonrasi SLN metastazi saptanmayan 21 hastada operatdrin
bagimsiz karari ile tamamlayici aksiller disseksiyon yapilmadan islem
sonlandirildi. Bu 21 hastanin; 13’0 infiltratif duktal karsinom (bir tanesi bazal
hicreli varyant, digeri ise meduller 6zellikler gésteren olguydu), 3 tanesi
infiltratif duktal karsinom+ duktal karsinoma in situ, 2’ si intraduktal karsinom,
biri lobuler karsinom, biri musindz karsinom, 1 tanesi hem lobuler hemde
duktal karsinom tanisi almigtir. 2 hastada SLNB sonrasi metastaz sonucuna
bakilmaksizin, preoperatif ddnemdeki USG’de malignite olasiligi yuksek LAP
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saptanan bir hastayla, preoperatif ddnemdeki anamnezde ylksek LAP olsiligi
dusundlen bir hastaya(daha 6nce meme ca sebebi ile bir memeye MRM
yapilmis port kateterli) bir hastaya daha operatérin bagimsiz karar ile
tamamlayici aksiller diseksiyona gidilmistir.

17 hastanin aksiller diseksiyonunda metastatik ve nonmetastatik
ayrimi yapilmaksizin en az 7, en ¢ok 21 olmak Uzere toplam 247 lenf nodu,
hasta basina da ortalama 12,94 lenf nodu tespit edildi. Ayni zamanda 17
hastanin aksilla diseksiyonunda ek metastatik lenf nodu 17 hastada
saptanmig olup, metastatik lenf nodu sayisi en az 1, en ¢ok 6 olmak Uzere
toplam 50 olarak tespit edildi. Ek aksiller metastaz saptanan hastalarda,
hasta basina dusen ortalama aksiller metastatik lenf nodu sayisi 2,94 olarak
bulundu. Aksiller diseksiyon uygulanan 17 hastada metastaz saptanmayan
lenf nodu sayisi en az 2 en ¢ok 21 olmak Uzere toplam 197, hasta basina da
ortalama 11,58 adet olarak tespit edildi. Cikarilan sentinel lenf nodlarinin ve
sentinel olmayan (aksiller) lenf nodlarinin metastaz durumlarinin dagilimlari
Tablo- 4.2.1 ve 4.2.2. ‘de gosteriimektedir. Tablo- 4.2.3.’de ise SLN

metastazi ve aksiller lenf nodu metastazi durumlari gosterilmektedir.

Tablo- 4.2.1. SLNB sonuglart.

Cikarilan lenf nodu Enaz | En Hasta basina ortalama | Toplam
cok

Metastatik 1 3 2,60 39

Nonmetastatik 1 6 1,73 66

Metastatik+ 2 8 2,86 109

Nonmetastatik

Tablo- 4.2.2. Aksilla diseksiyonu sonuglari.

Cikarilan lenf nodu | Enaz | En ¢ok | Hasta basina ortalama | Toplam
Metastatik 1 6 2,94 50
Nonmetastatik 2 21 11,58 197
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4.2.3. SLN ve Aksiller metastazli hasta sayilari.

Sentinel lenf nodu

Aksiller lenf nodu

Metastaz var 15 17
Metastaz yok 23 21
Toplam 38 38

SLN pozitif olan 15 hastanin 15 tanesinde ek aksiler metastaz
saptandi, SLN negatif olan 2 hastada ek aksiller metastaz saptandi.15
olguda SLN ile birlikte en az bir non SLN (aksilla) metastatik iken higbir
olguda sadece SLN metastatik olarak bulunmadi. Sadece 2 olguda SLN da
metastaz yok iken nonsentinel 1 lenf nodunda metastaz saptandi. Yanhs
negatiflik orani 23 olguda 2, yani %8,7 olarak saptandi. SLN metastazi ile
aksiller (non SLN) metastaz arasindaki iliski Ki-Kare testi ile degerlendirilmis
ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P=0,0001) SLN metastazi
saptanmayan 23 hastanin 21’inde aksiller tutulumda saptanmamistir. Yani
SLNB %91,3(NPD) dogruluk orani ile aksiller tutulum olmayan hastalar
gOstermigtir. SLN metastazi ile aksiller (hnon SLN) metastazin karsilastiriimasi

Tablo- 4.2.4.'dedir.

Tablo4.2.4. SLN tutulumu ile Aksiller tutulumun karsilastiriimasi.

Ek aksilla tutulumu | EkK aksilla tutulumu | Toplam
var yok
SLN tutulumu var 15 0 15
SLN tutulumu yok 2 21 23
Toplam 17 21 38

SENSITIVITE(DUYARLILIK) :15/17X100:%88,2
SPESIFITE(SECICILIK):21/21X100:%100

PPD:15/15X100:%100
NPD:21/23X100 :%91,3
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Calismaya alinan hastalarin patoloji sonuglarina gore tumor boyutlari
0,3 cm ile 5,3 cm arasinda olup ortalama 1,95 cm olarak bulunmustur.
Hastalar TNM siniflandirmasina (AJCC- 2002, American Joint Commitee on
Cancer) gore siniflandiriidiginda; 1 hastanin primer timor buyaklaga T1a, 15
hastanin T1b, 11 hastanin T1c, 10 hastanin T2, 1 hastanin T3 olarak tespit
edildi (% 71,05 T1, %28,9 T2 ve ustu). Hastalarin SLN tutulumu olan ve
olmayan gruplarin timoér boyutlarina gére dagihimlari Tablo- 4.2.5.'de
gOsterilmigtir. SLN tutulumu ile timor boyutu arasindaki iligki Ki-Kare testi ile

degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (P=0,371)

Tablo- 4.2.5 SLN tutulum durumunun tumor boyutuna gore dagilimi.

T1a T1b T1c T2 T3
SLN tutulumu var 0 4 6 4 1
SLN tutulumu yok 1 11 5 6 0

Yine ayni sekilde hastalarda non SLN (aksilla) tutulumu olan ve olmayan
gruplarin tumor boyutlarina gore dagilimi Tablo— 4.2.6."da gOsterilmigtir.
Aksilla metastazi ile tumoér boyutu arasindaki iliski Ki-Kare testi ile

degerlendirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (P=0,248)

Tablo- 4.2.6 Tumor boyutuna gore aksilla tutulumu.

T1a T1b T1c T2 T3
Aksilla tutulumu 0 4 6 6 1
var
Aksilla tutulumu 1 11 5 4 0
yok

Patolojik degerlendirmede;12 hasta Evre 1 (% 31,5), 18 hasta Evre 2A
(%47), 7 hasta Evre 2B (% 18,4) , 1 hasta(%2,6) Evre 3A olarak saptandi.
Calismadaki 38 hastanin 20 tanesinde infiltratif duktal karsinom (idk)(2 si
medduller 6zellikte, 1'i bazal hlcreli varyant, 1'i papiller komponent igeren),

5’inde intraduktal karsinom, 2’inde infiltratif lobuler karsinom, 5’inde infiltratif
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duktal karsinom+ duktal karsinoma in situ (dcis), 1’inde infiltratif lobuler
karsinom+ infiltratif duktal karsinom, 1’'inde muasin6z karsinom, 4’inde
infiltratif duktal karsinom+ intraduktal karsinom, tespit edildi. Hastalarin timaor

histolojik tiplerinin dagihimlar Tablo- 4.2.7.de gdsterilmistir.

Tablo- 4.2.7. TUmor histolojik tiplerinin dagilimlar

Histolojik tip Hasta sayisi | (%)
infiltratif duktal karsinom (idk) 20 %52,63
Intraduktal karsinom 5 %13,17
infiltratif lobGler karsinom (ilk) 2 %5,26
infiltratif duktal karsinom+ dcis 5 %13,15
infiltratif lobller karsinom+ infiltratif  duktal 1 %2,63
karsinom

Musin6z karsinom 1 %2,63
infiltratif duktal+intraduktal karsinom 4 %10,52
TOPLAM 38 %100

Hastalari histolojik olarak duktal karsinom, lobuler karsinom ve
digerleri olmak Uzere 3 gruba ayirdiktan sonra sentinel lenf nodu metastazi
ve aksilla metastazi durumunun histolojik tiplere gore dagilimi Tablo 4.2.8. ve
4.2.9. da verilmigtir. Tumorun histolojik tipi ile sentinel lenf nodu tutulumu ve
aksilla tutulumu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki tespit edilmedi.
(P= 0,487 ve P=0,129)

Tablo- 4.2.8. Histolojik tiplere gore SLN metastaz durumunun dagilimi.

SLN metastazi | Duktal karsinom | Lobuler karsinom | Diger Toplam
Var 14 0 1 15
Yok 20 2 1 23
Toplam 34 2 2 38
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Tablo- 4.2.9. Histolojik tiplere gore aksiller tutulum durumunun dagilimi.

Aksilla tutulumu | Duktal karsinom | Lobuler karsinom | Diger | Toplam
Var 15 0 2 17
Yok 19 2 0 21
Toplam 34 2 2 38

Calismaya alinan olgulardan 16 tanesinde tumor sag memede, 22
tanesinde tUmor sol memede saptanmis olup, 18’'inde primer timor Ust dis
kadranda yerlesmistir %47,36, 5'inde alt dis kadran % 13,15, 2 olguda alt i¢
kadranda %5,26, 8’inde Ust i¢ kadran % 21,05 ve 5’inde ise areola % 13,17
yerlesimli tumor saptanmistir. Tumor lokalizasyonu ile SLN metastazi ve
aksilla metastazi
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.(P=0,528 ve P=0,360) Tumor
lokalizasyonu ile SLN tutulumunun ve aksilla tutulumunun karsilasgtiriimasi
Tablo 4.2.10. ve 4.2.11.’de gOsterilmigtir.

arasindaki

iligki

Ki-Kare testi ile degerlendiriimis ve

Tablo- 4.2.10 Tumor lokalizasyonu ile SLN tutulumunun karsilastiriimasi.

TUmor yeri SLN tutulumu yok SLN tutulumu var Toplam
Ust dis kadran 10 8 18
Alt dis kadran 2 3 5
Ust ic kadran 5 3 8
Altig 2 0 2
Areola 4 1 5
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Tablo- 4.2.11. Tumor lokalizasyonu ile aksilla tutulumunun karsilagtiriimasi

TUmor yeri Aksilla tutulumu var | Aksilla tutulumu yok | Toplam
Ust dis kadran 10 8 18
Alt dis kadran 3 2 5
Ust ic kadran 3 5 8
Alt i¢c kadran 0 2 2
Areola 1 4 5

Hastalar, 50 yas alti ve Ustu olarak gruplandinidiginda; 13 hasta 50
yas alti, 25 hasta 50 yas Ustu olarak tespit edilmistir. 50 yas alti hastalarin 5
inde SLN(+) ‘idi ve 50 yas Ustl hastalarin 10 tanesinde SLN(+)’idi. Bu iki grup
SLN tutulumu agisindan istatistiksel olarak karsilastirildiginda sonug¢ anlamli
bulunmamistir (P= 0,926). Bu iki grup aksiller diseksiyon sonrasinda ek
aksiler tutulum agisindan karsilastirildiginda 50 yas alti 13 hastadan 6’sinda
ek aksiler metastaz tespit edilirken, 50 yas ustu 25 hastadanda 11’inde ek
metastaz tespit edilmistir. Tablo4.2.12.Sonuglar, Ki-Kare testi ile

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (P=0,899).

Tablo- 4.2.12. 50 yas alti ve UstU hastalarin aksiller tutulum durumlari.

Ek aksiller tutulum | Ek aksiller tutulum | Toplam
yok var
50 yas ve alti 7 6 13
50 yas Uzeri 14 11 25
Toplam 21 17 38

Hastalarin 15’ inde Ostrojen reseptort (ER) ekspresyonu tespit
edilmemig, 23'Uunde ER ekspresyonu tespit edilmistir. 25 hastada
progestron(PR)  ekspresyonu tespit edilirken, 13 hastada progesteron
reseptori (PR) ekspresyonu tespit ediimemistir. ER ve PR ekspresyonu ile

SLN tutulumu arasi iligki anlamli bulunmamigtir. (sirasiyla P= 0,158 ve P=

47



0,191).ER ve PR ekspresyonu varligi ile aksilla tutulumu arasindaki iligki
karsilagtinldiginda istatistiksel olarak anlamli  bulunmamistir(sirasiyla
P=0,389 ve P=0,133).

Hastalarin postoperatif donemde gerekli tedavilerinin tamamlanmasi
amaci ile alinan tibbi onkoloji ve radyasyon onkolojisi konsultasyonlari
sonucunda; 14 hastaya kemoterapi+hormonoterapi+radyoterapi, 9 hastaya
sadece adjuvan kemoterapi planlanirken, 9 hastaya kemoterapi +
radyoterapi, 2 hastaya hormonoterapi + kemoterapi, 2 hastaya
hormonoterapi+ radyoterapi ve 2 hastaya sadece hormonoterapi planlandi.
Toplam 34 hastaya adjuvan kemoterapi, 20 hastaya hormonoterapi, 25

hastaya radyoterapi planlandi.

4.3.SLNB’si izosiilfan Mavisi ve Kolloid Grubunun Uygulanim
Bulgularr;

12 hastaya SLN belilemek i¢cin hem izosulfan mavisi hem de
radyokolloid enjeksiyonu yapildi. SLN tespit edilen 12 hastada yapildi.[(SLN
tespit orani % 100. Bu hastalarin yas araligi 37 — 76 ortalamasi 57,8 olarak
belirlendi. Hastalarin 3’4 premenapozal, 9'u postmenapozal donemde idi.

Hastalarin menapoz durumlari ile SLN ve aksilla tutulumu
kargilastirildi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. (sirasiyla p=0,007 ve
p=0,007)

Hastalarin 1’inde aile hikayesinin oldugu, 11’ inde ise olmadidi tespit
edildi. Aile hikayesi olan 1 hastada ek aksilla tutulumu tespit edilmedi, aile
hikdyesi olmayan 11 hastanin 2’ sinde ek aksilla tutulumu tespit edildi. Aile
hikdyesi ile aksilla tutulumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi (p=0,64). Aile hikayesi olan 1 hastada SLN tutulumu yokken, aile
hikdyesi olmayan 11 hastanin ise 2'sinde SLN tutulumu tespit edildi. Aile
hikayesi ile SLN tutulumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,64) .

Menars yas araligi 11 — 15, ortalamasi 12,72 olarak belirlendi. Dogum
yapmis olan 12 hastanin ilk dogum yas araligi 19 — 29 ortalamasi 23,4 olup
bu hastalarin ortalama dogum sayisi 1,63 olarak bulundu.
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Sigara kullanim hikayesi olan 2 hasta ile olmayan 10 hastanin SLN ve
aksiller tutulumlari arasindaki iligki istatiksel olarak anlamh bulunmadi.
(P=0,488)

Calisma grubundaki 12 hastanin 12’'ine preoperatif mammografi ve
meme  ultrasonografisi  yapilmistir.  Hastalarin  ultrasonografik  ve
mammografik degerlendiriimeleri rutin teshis programi gergevesinde farkl
radyologlar tarafindan yapilmistir. Mammografi uygulanan 12 hastanin
sonuglari BI-RADS’a goére degerlendirildiginde; 2 hastada BI-RADS 5; 7
hastada BI-RADS 4, 1 hastada BI-RADS 3 ve 1 hastada da BI-RADS 0
oldugu gorulmustur. Meme ultrasonografisi uygulanan 12 hastanin sonuglari
degerlendirildiginde; 1 hastada BI-RADS 5, 8 hastada BI-RADS 4 oldugu
gorulmus olup, 10 hastada Lenfadenopati (LAP) saptanmaz iken, 2 hastada
supheli malign veya reaktif goriunumlu LAP saptandi.

Calisma grubundaki 12 hastanin patolojik tani i¢cin 6 tanesine ince
igne Aspirasyon Biyopsisi (ilAB), 1 hastaya trucut ve 12 hastaya intraoperatif
frozen inceleme yontemi uygulanmigtir.

Operatorun tercihi dogrultusunda SLN (-) 10 hastaya meme koruyucu
cerrahi+SLN(%83,4) ve SLN(+) gelen 2 (%16,6) hastaya once SLN
muteakiben LI-1l dUzeyinde aksiler disseksiyon yapiimistir.

12 hastaya uygulanan kolloid: izosulfan mavisi injeksiyonundan sonra
12 hastada SLN tespit edildi(%100).12 hastaya uygulanan SLNB sonrasi; 2
hastada 4 adet, 4 hastada 3 adet, 4 hastada ise 2 adet, 2 hastada 1
adetolmak Uzere toplam 30, hasta basina da ortalama 2,5 adet SLN tespit
edildi. SLN’nda metastaz tespit edilen toplam 2 hastanin 2’sinde 1 adet,
metastatik SLN tespit edildi. SLNB sonrasi SLN ‘ da metastaz saptanan 2
olgu infiltratif duktal karsinom+intraduktal karsinom odaklari igeriyorlardi.
SLNB sonrasi SLN metastazi saptanmayan 10 hastada operatorun bagimsiz
karari ile tamamlayici aksiller disseksiyon yapilmadan islem sonlandirildi. Bu
10 hastanin; 5’i infiltratif duktal karsinom,1 tanesi infiltratif lobuler karsinom,
1’i infiltratif duktal karsinom+ musin6z karsinom, 1 tanesi infiltratif duktal
karsinom+lobuler karsinom, 1 tanesi infiltratif duktal karsinom+intraduktal

karsinom, 1’i intraduktal karsinom tanisi almistir.
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2 hastanin aksiller disseksiyonunda metastatik ve nonmetastatik
ayrimi yapilmaksizin en az 7 en ¢ok 11 olmak Uzere toplam 18 lenf nodu,
hasta basina da ortalama 9 lenf nodu tespit edildi. Ayni zamanda 2 hastanin
aksilla diseksiyonunda ek metastatik lenf nodu 2 hastada saptanmis olup, ek
metastatik lenf nodu sayisi bir hastada 2 digeri hastada 1 ‘er adet olarak
tespit edildi. Ek aksiller metastaz saptanan hastalarda, hasta basina diusen
ortalama aksiller metastatik lenf nodu sayisi 1,5 olarak bulundu. Aksiller
disseksiyon uygulanan 2 hastada metastaz saptanmayan lenf nodu sayisi en
az 5 en ¢ok 10 olmak Uzere toplam 15, hasta basina da ortalama 7,5 olarak
tespit edildi. Cikarilan sentinel lenf nodlarinin ve sentinel olmayan (aksiller)
lenf nodlarinin metastaz durumlarinin dagihimlari Tablo 4.3.1. ve 4.3.2. ‘de
gOsterilmektedir. Tablo 4.3.3.de ise SLN ve aksiller lenf nodu metastazli
hasta sayilari, Tablo 6,4 ‘de ise SLN ve aksiller tutulum arasi kargilastirma
tablosu gosterilmektedir.

Tablo- 4.3.1. SLNB sonuclari.

Cikarilan lenf nodu Enaz | En ¢ok Ortalama Toplam
Metastatik 1 2 1,5 3
Nonmetastatik 1 4 2,33 28
Metastatik+Nonmetastatik 1 4 2,5 30
Tablo- 4. 3. 2 Aksilla diseksiyonu sonuglari

EK AKS. EK AKS. TOPLAM

TUTULUMU(+) | TUTULUMUC(-)
SLN (+) 2 0 2
SLN(-) 0 10 10
2 10 12

SLN pozitif olan 2 hastanin 2 tanesinde ek aksiler metastaz saptandi,

SLN negatif olan 10 hastada ek aksiller metastaz saptanmadi. SLN
metastazi ile aksiller (non SLN) metastaz arasindaki iligski Ki-Kare testi ile
degerlendirilmig ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (P=0,0005 ) SLN
10 hastanin 10 ‘’unda aksiller tutulumda

metastazi saptanmayan
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saptanmamigtir. Yani SLNB %100(NPD) dogruluk orani ile aksiller tutulum
olmayan hastalari gostermistir. Diger bir agidan SLN pozitif olan 2 hastanin 2
SLN negatif olan 10 hastada ek

aksiller metastaz saptanmadi. SLN metastazi saptanan hastalarin higbirinde

tanesinde ek aksiller metastaz saptandi,

ek aksiller metastazi olmayan hasta yoktu(%0). 2 olguda SLN ile birlikte en
az bir non SLN (aksilla) metastatik olarak bulundu. Hicbir olguda SLN da
metastaz yok iken nonsentinel lenf nodunda metastaz saptanmadi. Yanls

negatiflik orani 10 olguda 0, yani % 0 olarak bulundu.

TABLO 4.3.3. SLN ve Aksiller lenf nodu metastazli hasta sayilari

Sentinel lenf nodu Aksiller lenf nodu

Metastaz var 2 2
Metastaz yok 10 10
Toplam 12 12

Tablo- 4.3.4. SLN tutulumu ile Aksiller tutulumun karsilastiriimasi

Ek aksilla tutulumu | Ek aksilla tutulumu | Toplam
var yok
SLN tutulumu var 2 0 2
SLN tutulumu yok 10 10
Toplam 2 10 12

SENSITIVITE(DUYARLILIK):2/2X100=%100
SPESIFITE(SECICILIK):10/10X100=%100
PPD:2/2X100=%100
NPD:10/10X100=%100

Calismaya alinan hastalarin patoloji sonuglarina gore tumor boyutlari
0,4 cm ile 2,8 cm arasinda olup ortalama 1,03 cm olarak bulunmustur.
Hastalar TNM siniflandirmasina (AJCC- 2002, American Joint Commitee on
Cancer) gore siniflandirildiginda; 4 hastanin primer timor bayUklugu
T1a(%33,3), 5 hastanin T1b(%41), 1 hastanin T1c(%8,3), 2 hastanin T2
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olarak tespit edildi (% 16,6). Toplamda %73,4 olgu T1, %16,6 T2). T 3 olarak
tespit edilen olgu yoktu. Hastalarin SLN tutulumu olan ve olmayan gruplarin
tumor boyutlarina gére dadilimlari Tablo 4.3.5.’de gosterilmistir. SLN
tutulumu ile timér boyutu arasindaki iliski Ki-Kare testi ile degerlendirildi ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. (P=0,45)

Tablo- 4.3.5 SLN tutulum durumunun tumor boyutuna gore dagilimi.

T1a T1b T1c T2 T3
SLN tutulumu var 0 1 0 1 0
SLN tutulumu yok 4 4 1 1 0

Hastalarin non SLN (aksilla) tutulumu olan ve olmayan gruplarin timor
boyutlarina gore dagihmi Tablo 4.3.6’da gosterilmistir. Aksilla metastazi ile
tumor boyutu arasindaki iliski Ki-Kare testi ile degerlendirildi ve istatistiksel

olarak anlaml bulunmadi. (P=0,45)

Tablo- 4.3.6 Tumor boyutuna gore aksilla tutulumu.

T1a T1b T1c T2 T3
Aksilla tutulumu var 0 1 0 1
Aksilla tutulumu yok 4 4 1 1

Patolojik degerlendirme sonucu 9 hastanin Evre | % 75, 2 hastanin
Evre 2A %16,6, 1 hastanin Evre 2B % 8,3 oldugu saptandi.

Calismaya alinan 12 hastanin 5 tanesinde infiltratif duktal karsinom
(idk),1’inde intraduktal karsinom, 1’inde infiltratif lobuler karsinom, 3’Unde
infiltratif duktal karsinom+ intra duktal karsinoma, 1’inde infiltratif lobuler
karsinom+ infiltratif duktal karsinom, 1’inde infiltratif duktal karsinom+

musinOz karsinom tespit edildi. Tablo 4.3.7."de bu dagilim gosterilmistir.
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Tablo- 4.3.7. Hastalarin timor histolojik tiplerine gore dagilimlari.

. o HASTA %
HISTOLOJIK TIP SAYISI

infiltratif duktal karsinoma 5 41,2

infiltratif duktal+intraduktal karsinom 3 24,9
infiltratif duktal karsinom+ Miisin6z karsinom 1 8,3
infiltratif lobller karsinom 1 8,3

infiltratif duktal karsinom+Lobiiler karsinom 1 8,3
intraduktal karsinom 1 8,3

TOPLAM 12 %100

Hastalari histolojik olarak duktal karsinom, lobuler karsinom ve digerleri

olmak Uzere 3 gruba ayirdiktan sonra sentinel lenf nodu metastazi ve aksilla

metastazi durumunun histolojik tiplere gére dagihmi Tablo 4.3.8 ve 4.3.9 da

verilmistir. TUmortn histolojik tipi ile sentinel lenf nodu tutulumu ve aksilla

tutulumu arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki tespit edilemedi (P=

0,670 ).

Tablo- 4.3.8. Histolojik tiplere gore SLN metastaz durumunun dagilimi

SLN metastazi | Duktal karsinom | Lobuler karsinom | Diger Toplam
Var 2 0 2
Yok 7 1 2 10
Toplam 9 1 2 12

Tablo- 4.3.9. Histolojik tiplere gore aksiller tutulum durumunun dagilimi

Aksilla tutulumu | Duktal karsinom | Lobuler karsinom | Diger | Toplam
Var 2 0 0 2
Yok 7 1 2 10
Toplam 9 1 2 12
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Calismaya alinan olgulardan 7 tanesinde tumoér sag memede, 5
tanesinde tUumor sol memede saptanmig olup; 6’sinda primer timor Ust dis
kadranda yerlesmistir % 50, 1’'inde alt dis kadran % 8,3, 2 olguda alt i¢
kadranda %16,6, 2’'sinde Ust i¢ kadran %16,66 ve 1 ’inde ise areola %8,33
yerlesimli timor saptanmistir. Tumor lokalizasyonu ile SLN metastazi ve
aksilla metastazi arasindaki iliski Ki-Kare testi ile degerlendiriimis ve
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.(P=0,662) Tiumor lokalizasyonu ile
SLN tutulumunun ve aksilla tutulumunun karsilastirimasi Tablo 4.3.10 ve

4.3.11" de gosterilmigtir.

Tablo 4.3.10. Tumor lokalizasyonu ile SLN tutulumunun karsilastiriimasi

TUmor yeri SLN tutulumu yok SLN tutulumu var Toplam
Ust dis kadran 4 2 6
Alt dis kadran 1 0 1
Ust ic kadran 2 0 2
Altic 2 0 2
Areola 1 0 1

Tablo 4.3.11. Tumor lokalizasyonu ile aksilla tutulumunun karsilastiriimasi

TUmor yeri Aksilla tutulumu var | Aksilla tutulumu yok | Toplam
Ust dis kadran 2 4 6
Alt dis kadran 1 0 1
Ust ic kadran 2 0 2
Alt i¢ kadran 2 0 2
Areola 1 0 1

Calismaya alinan hastalarin yaslart 50 yas alti ve Ustu olarak
gruplandinidiginda; 4 hasta 50 yas alti, 8 hasta 50 yas Ustu olarak tespit
edilmistir. 50 yas alti hastalarin 2’ sinde SLN(+) ‘idi ve 50 yas Ustu hastalarda
SLN(+) olgu yoktu. Bu iki grup SLN tutulumu acgisindan istatistiksel olarak

kargilastiriimis ve sonug anlamh bulunmustur. (P= 0,028). Bu iki grup aksiller
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diseksiyon sonrasinda ek aksiler tutulum agisindan kargilastirildiginda 50 yas
alti 4 hastadan 2’sinde ek aksiler metastaz tespit edilirken, 50 yas Ustu 8
hastada ek metastaz tespit edilmemistir. Tablo 4.3.12 Bu sonuglar Ki-Kare
testiyle degerlendirildiginde sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
(P=0,028).

Tablo- 4.3.12. 50 yas alti ve UstU hastalarin aksiller tutulum durumlari.

Ek aksiller tutulum | Ek aksiller tutulum | Toplam
yok var
50 yas ve alti 2 2 4
50 yas Uzeri 8 0 8
Toplam 10 2 12

Hastalarin 6’ sinda Ostrojen reseptort (ER) ekspresyonu tespit
edilmemis, 6'sinda ER ekspresyonu tespit edilmistir. ER pozitif olan 6
hastanin 2’sinde SLN pozitif gelmis olup yine 6 hastada progesteron
reseptord (PR) ekspresyonu tespit edilmemis, 6’sinda ise tespit edilmistir, PR
tespit edilen 6 hastanin 2’sinde SLN tutulumu mevcut olup istatistiki olarak
anlamli bulunmamistir ( P= 0,121).ER pozitif olan 6 hastanin 2’sinde ek
aksiller tutulum mevcuttu, PR pozitif olan 6 hastanin 2’sinde ek aksiler
tutulum mevcuttu, istatistiki olarak anlamli bulunmadi (P=0,121).

Hastalarin postoperatif donemde gerekli tedavilerinin tamamlanmasi
amaci ile alinan tibbi onkoloji ve radyasyon onkolojisi konsultasyonlari
sonucunda; 3 hastaya kemoterapi+hormonoterapi+radyoterapi, 6 hastaya
sadece adjuvan kemoterapi planlanirken, 1 hastaya kemoterapi +
radyoterapi, 1 hastaya hormonoterapi + kemoterapi ve 1 hastaya sadece
hormonoterapi planlandi. Toplam 11 hastaya adjuvan kemoterapi, 5 hastaya

hormonoterapi, 4 hastaya radyoterapi planlandi.
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Mavi boya vTriIen 52 hasta

SLN tespit edilen 49 hasta

N

Frosen SLN(+) olan 18 hasta  SLN frosen(-) 31 hasta

SLN sonug
patolojisi(+)

olan 18
hasta

L

Aks.Dis.
Aks.Dis.  uygulanmayan
uygulanan 5 hasta

Ek 26 hasta

sttt Ekaksila .

mu wutulumu Ek aksilla tutulumu
olmayan olmayan 25 hasta

olan 1 hasta
8 hasta /

Ek aksilla tutulumu

olan 10 hasta

Ek aksilla tutulumu
olmayan 33 hasta

Sekil 4.1. SLNB’ si izosiilfan Mavisi Uygulanim Bulgulari
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KOLLOID UYGULANAN 38 HASTA

SLN TESPIT EDILEN 38 HASTA(GAMA PROB)

OLMAYAN(23 hasta)

l

(2 hastanin aksiller SLN final patolojisi pozitif geldi)

N

UYGULANAN UYGULANMAYAN
2 21

(Palpabl lenf nodu )

SLN TUTULUMU OLAN(15 HASTA)/SLN TUTULUMU

v

LEVEL1-2 DUZEYINDE
AKSILLER DISSEKSIYON UYGULANAN(17)

AKS.TUTULUMU OLAN 17 HASTA

v

21(MEME KORUYUCU CERRAHI+SLN)
15 + 2(SKIiP METASTAZ)

17(AKSILLASI POZITIF OLAN TOPLAM HASTA SAYISI)

Sekil 4. 2. SLNB’si Radyokolloid Uygulanim Bulgulari
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12 hasta(iIZOSULFAN MAVISI+KOLLOID)

v

SLN TESPIT EDILEN 12 HASTA

/O

SLN TUTULUMU VAR SLN TUTULUMU YOK
2 0OLGU 10 OLGU

l

LEVEL1-2 DUZEYINDE
AKSILLER DISSEKSIYON UYGULANAN
2 0OLGU

v
10 OLGU
MEME KORUYUCU CERRAHI+SLN

AKSILLER TUTULUMU OLAN 2 HASTA

Sekil 4.3. SLNB’si izos(ilfan mavisi ve Kolloid Grubunun Uygulanim
Bulgulari
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V- TARTISMA

Aksiller lenf nodlarinin dogru olarak saptanmasi, prognozun ve
adjuvan tedavi modalitelerinin belirlenmesi acgisindan mutlak gereklidir.
Gunumuzde en guvenilir ydontem, tum aksiller lenf nodlarinin gikarilarak
(komplet aksiller disseksiyon) herbirinin patologlarca incelenmesidir. Bununla
birlikte aksiller disseksiyon morbiditesi yuksek ve invaziv bir yontemdir. 1991
yihindaki National Institutite of Health ‘in (NIH) Consensus Konferansinda,
tedavide rutin Level | ve Il diseksiyon énerilmistir (74). Aksiller disseksiyonda,
radyoterapinin ilavesiyle ek olarak morbidite artmaktadir.

Aksiller disseksiyonda cikarilan lenf nodu sayisi basta diseksiyon
genisligi olmak Uzere bir takim faktorlere baglidir. NSABBP (National
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project) - BO4 calismasinda ¢ikarilan
lenf nodu sayisi ortalamalari degisik merkezlerde 7 ile 30 arasinda
saptanmistir. Rakamlar arasindaki bu blyuk farkin uygulanan cerrahi teknik,
cerrahin tecrlbesi ve egilimleri ile patologun disseksiyon materyalini
degerlendirme aligkanliklarina bagli oldugu belirtilmistir( 18, 19, 38, 75).
Bizim c¢alismamizda izosulfan mavisi uygulanarak aksiller disseksiyon
yapilan 44 hastada ¢ikarilan lenf nodu sayisi; en az 7, en gok 23 ( ortalama
say!l 14,2 ) olarak bulundu. Kolloid uygulanan gruptaki hastalardan en az 7,
en ¢ok 21 olmak Uzere toplam 247 lenf nodu, hasta basina da ortalama 12,9
lenf nodu tespit edildi. Boya ve kolloidin uygulandigi tg¢lnclu grubumuzda ise
2 hastanin aksiller disseksiyonunda metastatik ve nonmetastatik ayrimi
yapillmaksizin en az 7, en ¢ok 11 olmak Uzere toplam 18 lenf nodu, hasta
basina da ortalama 9 adet lenf nodu tespit edildi. Bu agidan ¢ikarilan lenf
nodu sayisi literatlr ortalamasi ile uyumludur.

Komplet aksiller disseksiyon tum lenf nodlarinin c¢ikariimasina ve
incelenmesine olanak tanir. Bazi metastatik lenf nodlarinin ¢ikarilmamasi ve
hastalik evresinin gergedinden dusUk belirlenmesi s6z konusu degildir.
Ayrica aksillada metastatik lenf nodu saptanirsa ilave bir tedavi gerekmez.
Hastaya radyoterapi uygulanmayacagi igin morbidite oranlarinin level | ve
level 1l disseksiyonla kargilastirabilecek dizeyde oldugunu savunan yayinlar

vardir (56) . Komplet aksiller disseksiyon lokal reklrrens riskinide en aza
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indirger. NSABBP-B04 calismasinda aksiller rekurrens riskinin gikarilan lenf
nodu sayisi ile ters orantili oldugu ve nodal metastaz varliginda riskin arttigi
bildirilmistir (38) .

Level | ve level Il lenf nodlari ¢ikarildiginda evreleme hatasi orani %
2,6 olarak bildirilmigtir. Komplet aksiller diseksiyon uygulanan 278 vakalik bir
seride 29 hastada ( %10,4) Rotter ganglionlarinda ve apikal lenf nodlarinda
metastaz saptanmistir (56,76). Geride birakilan bu lenf nodlari dikkate
alindiginda level | ve level Il lenf nodlarinin ¢ikarildigi vakalarda radyoterapi
uygulama gerekliligi ortaya c¢ikar. Buda morbiditeyi artirir. 259 hastalik bir
seride level | ve level Il disseksiyonu takiben 2 hastada iki yil icide lokal
rekdrrens izlenmigtir (52) .Bizim ¢alismamizda izosulfan mavisi uygulanarak
tespit edilen SLNB’ i takiben 44 hastaya level | ve Level Il disseksiyon
uygulanirken, kolloid grubundan 17 hastaya, boya ve koloidin kombine
uygulandigi Uguncu grupta ise 2 hastaya level | ve Level Il disseksiyon
uygulanmistir. Amerika Birlesik Devletleri ulusal kanser enstitisti konsensus
konferansinda da 1990 yilinda kur saglanabilcegi dustnilen meme
kanserlerinde level | ve level Il lenf nodlarinin disseksiyonu onerilmigtir (4) .

Gercgekte anatomik olarak tarif edilen level |, Il ve II'G gerek operasyon
esnasinda gerekse patoloji piyeslerinde kesin sinirlarla ayirdetmek mimkin
degildir. Operasyonda hastanin pozisyonu, aksiller kuyrugun meme ile birlikte
cekilmesi, pektoralis minér kasinin ekartérle ¢ekilmesi gibi nedenlerle bazi
lenf nodlari farkh cerrahlarca farkl lokalizasyonlarda degerlendirilebilir.

Son 15 yilda primer meme kanserinin aksiller lenfatik drenajini ve lenf
nodlarindaki tumoéral invazyonu degerlendirmeye donuk sentinel lenf
nodunun tespiti esasina dayall minimal invazif teknikler gelistiriimistir. SLNB
klasik Level | ve Level Il ya da komplet aksiller disseksiyonun yerini alabilecek
teknik olarak gindeme gelmis, konuyla ilgili pek ¢ok arastirma yapiimis ve
halende yapilmaya devam edilmektedir. Ayrica buglne kadar yapilan
calismalarda kolloid ve isosulphan blue yénteminin birlikte uygulandiginda
daha yuksek basari oranina ulasildigr gérulmastur (17, 82, 83).

izosiilfan mavisi uygulanan grupda calismaya alinan 49 hastanin
32’sinde [iAB, 12 olguda eksizyonel biopsi, 5 hastaya trucut ile tan
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konmustur. 49 olguya izosulfan mavisi kullanilarak SLNB uygulandi ve
hemen arkasindan 49 hastada intraoperatif frozen inceleme ile tani konuldu.
(cerrahin karari ile disseksiyona devam edilmeyen 5 hasta harig) level | ve
level Il lenf nodlar ¢ikarilarak aksiller disseksiyon tamamlandi. Bu hastalarin
32'inde preoperatif tanida [IAB yapilmistir. Bir calismada ise genis eksizyonel
biyopsi uygulanan vakalarda SLN’nun gamma prob ile lokalize edilemedigi ve
bu vakalarda yanhs negatiflik ya da basarisiz SLNB oraninin yiksek oldugu
bildirilmistir (77) .Preoperatif eksizyonel biyopsi uygulanan 12 hastanin 1’inde
SLN tespit edilememigtir.

Kolloid uygulanan galisma grubundaki 38 hastanin patolojik tani igin
22 tanesine ince igne Aspirasyon Biyopsisi (il/AB), 6 hastaya trucut ve 2
olguya eksizyonel biopsi ile tani konulmus olup, ayrica 38 hastaya
intraoperatif frozen inceleme yoOntemi uygulanmistir. SLNB’den sonra
specimen frosen’a gonderilerek gama probla bulunan, eksize edilen lenf
nodlarinin pozitifligi intraoperatif olarak degerlendiriimis ve operasyon
stratejisi frosen sonucuna goére belirlenmistir. Preoperatif eksizyonel biopsi
olgularindan 1 ‘inde SLN tespit edilememigti. Hem boya hemde kolloid
uygulanan uguncu grubumuzun ise 6 tanesine ince igne aspirasyon biyopsisi
(IAB), 1 hastaya trucut ve 12 hastaya intraoperatif frozen inceleme yéntemi
uygulanmigtir. Ozellikle aksillaya yakin yerlesimli timérlerde genis eksizyonel
biyopsi uygulandiginda bu bdlgedeki lenfatik kanallarin tahrip oldugunu ve
isaretlemede kullanilan ajanin aksiller bolgeye gitmedigi dugunulmektedir.
Tanis ve arkadaglari meme kanser cerrahisi Oncesi preoperatif lenfosintigrafi
kullanilarak yapilan isaretleyici enjeksiyonun etkinligini % 100 olarak rapor
etmiglerdir. Oysaki meme cerrahisi yapildiktan sonra lenfosintigrafinin
etkinligi sadece %32 olarak gosterilmigtir (71).Bizim calismamizdaki kolloid
grubunda var olan yanlis negatiflik oraninin literaturlerle uyumlu olsada boya
yontemine gbre biraz daha yuksek c¢ikma sebeplerinden biri olarak bu
faktoran etkili oldugunu distinmekteyiz.

SLNB uygulamalarinda injeksiyon yeri ile ilgili ¢esitli gorugler olmakla
birlikte en ¢ok uygulanan ve standart uygulama haline gelen yontem

peritimoral veya biyopsi kavitesi cevresine intraparankimal injeksiyondur
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(46,78). Bizim galismamizda da ayni yontem uygulanmigtir. Subareolar
lenfatik pleksus igine injeksiyon 6zellikle multifokal timorlerde SLN’nun tespiti
icin dnerilmigtir (78 - 81). Tumor igine injeksiyonla SLNB mumkin olmakla
birlikte eksizyonel biyopsi ile taniya gidilen vakalarda bu uygulama mimkin
olmaz. Biyopsi kavitesine yapilacak injeksiyonlarda ise lenfatik dolagima
gecis sinirl olacaktir (18,78) .Vital boyalar injeksiyonu takiben hizla
interstisyel araliktan lenfatik kanallara gecip SLN’na ulasirlar. injeksiyonu
yaptiktan hemen sonra kesi yapilirsa boyanin gececedi lenfatik kanal da
kesmek mimkin olabilir. Bu amagcla 5 -10 dakika bekleme siiresi énerilir. Ote
yandan injeksiyon ile kesi arasindaki sure 20 dakikayl gegerse boya SLN nu
gecip diger nodlari (non SLN) boyayabilir. Bizim ¢alismamizda bu bekleme
suresi dis kadran tumoérlerde 5 - 7 dakika, i¢c kadran tumodrlerinde ise 10
dakika olarak uygulandi. injeksiyonun yapiimasindan itibaren SLN’nun
cikarilmasina kadar gegen sure ise en az 10 en ¢ok 29 dakika olmak Uzere
ortalama 19,5 dakika olarak saptanmistir. Bu slrenin uzadigi durumlarda
SLN’ndaki boyanmanin koyu mavi renginin bir miktar acildigini gozledik.
Verilen boyanin % 90’1 safra ile % 10’u ise idrarla atildigindan hastalarin idrar
ve digki renginde degismeye neden olur. Calismaya dahil edilen hastalar bu
konuda preoperatif bilgilendirildi ve uyarildi.

izosiilfan mavisi uygulanimlarinda hastalarin % 1,5’'unda injeksiyon
yerinde, boyunda ve el ayalarinda allerjik dokuntl yaptigi bildiriimektedir(63).
Bu tip reaksiyonlarda hastaya damar yolu ile diphenhydramine verilmeli ve
izlenmelidir. Toplam 1700 hastalik bir seride ise 3 olguda boyanin
verilmesinden sonra ani hipotansiyon gelistigi bildirilmistir (65).Bu olgularda,
kuguk doz epinefrin, intravendz sivi replasmani, diphenhydramine ve steroid
tedavisi gerekmistir. Bizim c¢alismamizda boya veriimesi esnasinda ve
sonrasinda herhangi bir komplikasyon ile kargilagiimadi.
Cerrahlar genellikle mastektomi sirasinda memeyi pektoralis major kasi
Uzerinden ayirdiktan sonra disseksiyonu aksiller kuyruga dogru ilerletip
memeyle beraber aksiller icerigi de tek par¢a halinde c¢ikarmayi tercih
etmektedirler. Modifiye radikal mastektomi uygulanan 18 hastada SLNB’nin

ayni kesiden yapilmasi teknik olarak guglik yaratmamis ekartorler yardimiyla
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zorlanmadan SLN’na ulasilabilinmistir. Calismaya katilan bazi cerrahlar
aliskanliklari diginda 6nce aksillaya mudahale edip daha sonra mastektomi
uygulamaktan rahatsiz olmustur. Bu rahatsizlik SLN’nun bulunamadigi ya da
bulmak igin fazlaca disseksiyon gerektigi vakalarda aksiller anatominin
bozulmasindan kaynaklanmaktadir. ilerleyen siiregte SLNB preoperatif farkli
seansta uygulanirsa bu sakinca ortadan kalkacaktir. SLNB yontemlerinin
birlikte kullanimi ve cerrahin tecribesi arttikga SLN daha az disseksiyonla ve
daha kisa surede ortaya konabilecektir. Aksiller disseksiyon ve SLNB’nin ayri
kesilerden yapildigi hastalada aksilla kil gizgisini ortalayan S seklinde vertikal
insizyonlar tercih edilmigtir. Aksiller diseksiyon igin planlanan kesinin daha
klguguyle SLNB yapmak mumkun olmaktadir.

Isosulphan blue grubunda SLN tespiti igin aksiller insizyon acildiginda
17 hastada once boyall lenfatik kanal gorulup bu kanal takip edilerek SLN’na
ulagildi. 24 hastada ise once boyanmis lenf nodu goruldu. 8 olguda ise ilk
etapta SLN bulunamayip aksilla diseksiyonu level | ve Il dizeyine
tamamlanirken bulunup c¢ikarildi. Kombine yontemin uygulandigi UGglncu
grupta ise 12 olguda 6nce boyanmis lenf nodu saptandi. Uglincli grupta
lenfatik kanallardan Once direkt olarak hedef olan sentinel nodun
saptanmasinda gama prob ile direkt olarak disseksiyonun sekillenmesinin
rol aldigini diisiiniiyoruz. Ozellikle metastaz olan vakalarda SLN normalden
blylk olmakta ve ilk etapta boyali lenf nodu tespit edilmektedir. Fakat
izosulfan mawvisi ile birlikte radyofarmasatikler ve intraoperatif gamma prob
kullanilirsa hem kesi tam SLN Uzerinden yapilacak hem de disseksiyonda
dogrudan SLN’na yonelinecektir (37) .

Yalnizca mavi boya kullaniimasi halinde SLN saptama basarisi (%74—
87) yalnizca radyoizotop yontemi kullanildiginda elde edilen basaridan
(%87-100) daha dugsuk olup, iki teknik birlikte kullanildiginda basari orani
(%94-100) daha da artmaktadir(17, 82, 83). izosilfan mavisi uygulanan
grupta 49 hastada SLN tespit edildi %94,23, 3 hastada SLN’na ulagilamadi
%5,77.Kolloid uygulanan grupta 38 hastada SLN tespit edildi %100. iki
yontemin birlikte uygulandigr t¢incu grubumuzda ise 12 olguda( %100) SLN

tespit edilmistir. 425 vakalik bir calismada sadece mavi boya kullanilarak
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yapilan yontemin SLN tespit orani % 95, kombine yontem kullanilarak ise %
97 hesaplanmis (20). Diger ¢alismalarda da sadece mavi boya kullanilarak
sentinel lenf nodu tespit orani % 65 - 93, yanlis negatiflik orani ise % 0 -12
arasinda bildirilmektedir(46, 47, 70, 84 - 87 ). Bu acidan bizim
calismamizdaki SLN tespit orani literattrlerle uyumludur.

SLNB tekniginin bagari oranlarini etkileyen 6nemli faktorlerden biri de
deneyimdir. Kabul edilebilir sinirlardaki basari oranlarina ulasabilmede
cerrah, niUkleer tip uzmani ve sitopatologdan olusan ekibin belli bir
ogrenim/deneyim surecini (learning curve) gegirmeleri gereklidir(70,88). Bu
sureg icerisinde yanlg negatiflik oranlar yuksektir(88).

Her ne kadar SLNB isleminde vital boyalarin kullanimi cerrah igin oldukc¢a
kolay olsa bile operasyon esnasinda boyanin lenfatik kanlar boyunca yayilimi
icin beklenen sure agisindan bir is glicu ya da zaman kaybi getirir.

Ayni zamanda yapilan iglem gozleme dayali niteliksel bir iglemdir.
Halbuki preoperatif lenfosintigrafi ve intraoperatif gamma prob kullaniminda
islem bir monitorizasyon sistemiyle baglantili, niceliksel bir iglemdir. Kolloid
yontemi izosulfan mavisi yontemine gore preoperatif iyi bir hazirhgr ve
operator ile nukleer tipta Tc-99m sulfur kolloidi uygulayacak doktor arasinda
saghkh bir koordinasyonu gerektirir. Radiofarmasotiklerin SLN tespitinde
kullanimi igin tasinabilir gama prob dedigimiz radyoizotop dedektor sistemine
ihtiyag vardir. Preoperatif lenfosintigrafi icin hastanin operasyondan bir giin
once nukleer tip kliniginde tetkiklerinin yapilmasi gereklidir. Yine intraoperatif
gamma probla SLN’nun tespiti igin operasyondan iki saat kadar Once
hazirlanmis Tc-99m sulfur kolloidin peritiméral injeksiyonu yapilmalidir. Tc-
99m’in sulfur kolloidle baglanmasi ve filtre edilip hazirlanmasi islemi yaklasik
bir saatlik sure gerektirmektedir. Hazirlanan bu maddenin yarilanma émru 6
saat oldugu ig¢in bir gun Oncesinden hazirlanmasi ya da toplu olarak
hazirlanmasi gerekmektedir. Nukleer tip laboratuarindaki hazirliklar, ameliyat
listelerinin ve zamanlamanin yapilmasi tam bir koordinasyon gerektirir. Buna
ilave olarak operasyona alinacak vaka da, oncesindeki varolan bir
operasyonun uzamasi durumunda 2 saat sonrasina gore planlanarak yapilan

injeksiyon ile operasyon arasinda daha uzun bir slire olusacak, buda isaretli
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maddenin aksilla’daki dagilimini degistirecektir. Bu sorunlarin ¢ézulebilmesi
icin ilgili  kliniklerden temsilcilerin gorev alacagi bir SLNB ekibi
olusturulmahdir. Ayrica hasta ve cerrahin aldigi radyoaktivite miktari
cerrahlari tedirgin etmekle birlikte bu miktar oldukga kiclktir. intraoperatif
gamma prop ile yapilan olgimler esnasinda cerrahin aldigi radyoaktivite her
insanin dogadan ve kozmik i1sinlardan aldigi yillik dozun % 2’si kadardir(89) .

izosllfan mavisi uygulanan grupta en az 1, en ¢ok 3 SLN olmak lizere
ortalama SLN sayisi 1,87 olarak tespit edildi. Kolloid uygulanan grupta en az
2, en ¢ok 8 olmak uzere ortalama 2,86 lenf nodu tespit edildi. Kombine
yontemin uygulandigi Gguncl grubumuzda en az 1 en ¢ok 4 olmak Uzere
ortalama olarak 2,5 adet SLN tespit edilmistir. Cserni sadece vital boyalar
kullanarak yaptigi ¢calismasinda ortalama 1,3 SLN bulmustur(90) . Bass her
iki yontemin beraber kullanildigi ¢aligmasinda ortalama 2,02, Cox ise 1,92
SLN bulmustur(91, 92, 93). Bizim ortalamamiz literatur oranlarindan daha
yuksek gozikmekle birlikte galisma gruplarinda olgu sayisi arttikga literatr
rakamlarina ulasilacagini disinmekteyiz.

izosiilfan mavisi uygulanan grupta yanlis negatiflik orani ( SLN
tutulumu yok iken non SLN tutulumu olan hastalarin, non SLN tutulumu olan
tum hastalara orani) 26 olguda 1 olgu yani % 3,86, kolloid grubunda 23
olguda 2, yani %8,69, kombine yontemin uygulandigi grupta ise %0 olarak
saptandi. Bu oran c¢esitli serilerde % 0,8 ile % 11 arasinda bildiriimektedir
(75,84, 85, 90, 91, 93, 94) . Cerrahin tecrubesinin arttikga yanhs negatiflik
oraninin dustagu bildirilmigtir. SLN belirlemede %90 basari ve %5 ‘den az
yanhs negatiflik oranlari igin ortalama 6grenme egrisi 40 (30-45) olgudur (60).
Sadece vital boyalarin kullanildigi 174 vakalik bir seride yanhs negatiflik
orani % 4,3 olarak hesaplanmig, butun yanhs negatif sonuglarin galismanin
ilk yarisinda alindigi bildirilmistir (46). Yanlis negatiflik oraninin gercegi
yansitabilmesi i¢in c¢alisma gruplarindaki olgu sayilarinin yliksek olmasi
onerilmektedir (84,85) .Yanlis negatiflik oranini etkileyen diger bir faktorde
patolojik incelemedir. SLNB yapilan hastalarda, SLN’nun multiple seri
kesitlerle ve Hematoksilen&Eosin (H&E) disinda 06zel yontemlerle

boyanmasi, daha 6nce negatif olarak yorumlanmis olan lenf nodullerinde
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mikrometastazlarin( < 2 mm) saptanmasini saglamigtir. Sitokeratinlere karsi
hazirlanan antikorlarla lenf nodunun immunohistokimyasal boyanmasi veya
reverse transkriptase polymerase chain reaction (RT-PCR), ultrastaging
olarak isimlendirilir ve bu yontemlerle daha kiigik mikroskopik timor odaklari
ortaya konulabilir. Multiple kesitlerle H&E boyanmasi ve ultrastaging ile lenf
nodu pozitifligi % 3,5 ile % 22 arasinda artarken, immunohistokimyasal (IHC)
yontemlerle nodul pozitifligi saptama orani % 6 ile % 29 arasinda artmistir.(
79,84,85,95,96).Mikrometastazlarin klinik bir 6neme sahip olup olmadiklari
henlz net olarak bilinmemekle birlikte timor ¢apinin 1 cm’den kaguk oldugu
ve SLN’da mikrometastaz (0,2 — 2 mm) saptanan hastalarda nonSLN
metastaz oranlarinin duslik olmasi nedeniyle aksiller disseksiyondan
kaginilabilecedi dustntlmastir. Devam eden calismalarin uzun dénem
sonuglari, aksiller disseksiyondan kaginilabilecek SLN pozitif hastalarin
belirlenmesinde daha kesin sonuglar saglayacaktir(97,98,99) .International
(Ludwig) Breast Cancer Study Group tarafindan yapilan bir retrospektif
calismada, meme kanseri tanisi ile ameliyat edilen ve aksillasi rutin patolojik
inceleme sonucunda negatif olan 921 hastada aksilla yeniden
degerlendirilmigtir (100). Aksilladaki butin lenf nodullerine 3 mm’lik 6 kesit
yapiimig, bunlardan iki tanesi H&E ile digerleri immunohistokimyasal
yontemle incelenmigtir. 83 hastada (% 9) mikrometastaz saptanmistir.
Hastalarin 6 yillik takibinde, aksillasinda mikrometastaz olanlarda hastaliksiz
yasam orani % 53 iken, aksillasi negatif olanlarda bu oran % 71 olarak
bulunmustur. Ortalama yasam suresinde de farkhlik saptanmigtir. Aksillasi
negatiflerde % 86 olan 6 yillik yasam suresi, aksillasinda mikrometastazi
olanlarda % 70’e dugmustur(P= 0,009).Butin mikrometastazlarin klinik olarak
onemli oldugunu kabul etmek gugtir. T1a ve T1b meme kanseri olan
hastalarda mikrometastaz oraninin % 20 kadar yuksek oldugu bildiriimektedir
(101). Bazi hastalarda, aksiller lenf nodullerinde goértlen izole timor hucreleri
( Amerikan Kanser Komitesinin yeni meme kanseri evreleme sistemine gore
0,2 mm’den kuglk metastazlar izole tumor hicreleri (isolated tumor cells -
ITC) olarak adlandirildi ve bu hastalar pNO olarak kabul edildi) olarak ve

timor hicresi kumelerinin  gercek mikrometastazlardan ayirt edilmesi
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gerektigi vurgulanmaktadir (102) .425 hasta ile yapilan bir galismada
SLN’dan farkli duzeylerde seri kesitler yapilarak, H&E ve IHC yontemle
incelenmis  ve metastaz saptanan 161 hastanin 22'sinde (%14)
mikrometastaz saptanmistir(99) . Aksiller lenf nodu negatif olarak
deg@erlendirilen hastalara uygulanan seri kesit ve IHC incelemeler ile
hastalarin % 25- 31’'inde metastaz oldugu saptanmigtir(61, 62). Ancak IHC
ve seri kesit incelemelerinin 15 - 20 lenf noduna uygulanmasi ciddi zaman ve
maliyet giderlerine yol agacagindan pratikte uygulanmasi mumkin
olmamaktadir(99) .

Hasta segiminin iyi yapilmasi, SLN’nun patolojik incelemesinin titizlikle
(multiple kesit, H&E boyama, IHC inceleme, ultrastaging v.s.) yapilmasi,
radyofarmasétik ajanlarla vital boyalarin birlikte kullanilmasi ve cerrahin
deneyimi artana kadar SLNB ile beraber rutin aksiller disseksiyonun
yapiimasi yanhs negatiflik oranini dustirmek igin goérug birligine varilan
Onerilerdir.

Calismamizda izosulfan mavisi uygulanan grupta 44 hastanin aksiller
disseksiyonunda metastatik ve nonmetastatik ayrimi yapiimaksizin en az 7,
en ¢ok 23 olmak uzere toplam 628 lenf nodu, hasta basina da ortalama
14,27 lenf nodu tespit edilmigtir. Ayni zamanda 44 hastanin aksilla
disseksiyonunda metastatik lenf nodu 11 hastada saptanmis olup, metastatik
lenf nodu sayisi en az 1, en ¢ok 8 olmak Uzere toplam 31 olarak tespit
edilmistir. Aksiller metastaz saptanan hastalarda, hasta bagsina dusen
ortalama aksiller metastatik lenf nodu sayisi 2,81 olarak bulundu. Aksiller
disseksiyon uygulanan 44 hastada metastaz saptanmayan lenf nodu sayisi
en az 3 en ¢ok 23 olmak Uzere toplam 597, hasta basina da ortalama 13,56
olarak tespit edildi. Birden ¢ok SLN c¢ikarilan vakalarda SLN’larindan biri
reaktif nitelikte iken non sentinel baska lenf nodunda metastaz saptanmasi
mumkundur. Kolloid uygulanan gruptaki 38 hastadan 17’sine yapilan aksiller
disseksiyondan metastatik ve nonmetastatik ayrimi yapilmaksizin en az 7, en
¢ok 21 olmak Uzere toplam 247 lenf nodu, hasta basina da ortalama 12,94
lenf nodu tespit edildi. Ayni zamanda 17 hastanin aksilla disseksiyonunda ek

metastatik lenf nodu 17 hastada saptanmis olup, metastatik lenf nodu sayisi
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en az 1, en ¢cok 6 olmak Uzere toplam 50 olarak tespit edildi. Ek aksiller
metastaz saptanan hastalarda, hasta basina dusen ortalama aksiller
metastatik lenf nodu sayisi 2,94 olarak bulundu. Aksiller disseksiyon
uygulanan 17 hastada metastaz saptanmayan lenf nodu sayisi en az 2 en
cok 21 olmak uzere toplam 197, hasta basina da ortalama 11,58 adet
olarak tespit edildi. Kombine yontemin uygulandigi Ggtncu grubumuzdaki 12
hastadan 2 ‘sine yapilan aksiller disseksiyonda ise metastatik ve
nonmetastatik ayrimi yapilmaksizin en az 7, en ¢ok 11 olmak Uzere toplam
18 lenf nodu, hasta basina da ortalama 9 adet lenf nodu tespit edildi. Ayni
zamanda 2 hastanin aksilla disseksiyonunda ek metastatik lenf nodu 2
hastada saptanmis olup, ek metastatik lenf nodu sayisi bir hastada 2 digeri
hastada 1 ‘er adet olarak tespit edildi. Ek aksiller metastaz saptanan
hastalarda, hasta basina dusen ortalama aksiller metastatik lenf nodu sayisi
1,5 olarak bulundu. Aksiller disseksiyon uygulanan 2 hastada metastaz
saptanmayan lenf nodu sayisi en az 5, en ¢ok 10 olmak Uzere toplam 15,
hasta basina da ortalama 7,5 olarak tespit edildi.

Calismamizdaki kolloid grubunda saptanan metastatik lenf nodu
ortalamasi, izosulfan grubuna goére daha basarii bulunmustur. Bunu
izosulfan mavisi ile yapilan SLNB’'de c¢ikarilan gereksiz volimle agiklamak
mumkindir. Ozellikle gamma prob ile tespit yapildiginda direkt olarak
radyoaktivitenin artmis oldugu bdlge icindeki lenf nodlar ¢ikarilacagini ve
boylelikle gereksiz volum eksizyonundan kaginilacagini dusunuyoruz.
Halbuki izosulfan mavisi uygulamasinda operasyon esnasinda boyanin
lenfatikler boyunca yayilimi icin beklenen slre operatére goére farkliliklar
goOsterdiginden ve ayni zamanda izosulfan mavisi grubunda daha once
eksizyonel biopsi gegiren hastalarin varligindan dolayr metastatik olmayan
SLN'da boyanmig olarak izlenecektir. Dolayisiyla SLN olarak patolojiye
gonderilen parga icerisinde ayni zamanda gergekte SLN olmayan reaktif lenf
nodlari olacaktir. Kombine yodntemdeki saptanan metastatik lenf nodu
ortalamasinin diger iki gruba gore daha dusuk olmasini ise olgu sayisinin
diger iki gruba oranla gok daha dusuk olmasina bagliyoruz.
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Tumor lokalizasyonu ile SLNB’nin basarisi arasinda anlamli iligki
olmadig! bildirilmigtir (103). Fakat i¢c kadranlarda yerlesen tumorlerin
SLNB’nin basarisini olumsuz yone etkiledigini bildiren yayinlar da vardir(19).
Bizim calismamizda primer timoér yerlesim yeri ile SLNB’nin basarisi
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir.(Grup sirasiyla
P=0,558-0,528-0,662). Mammaria interna lenf nodlarina i¢ kadranlardaki
tumorlerin daha fazla drene olacadi kanitlanamamistir. Memenin her
bdlgesinden hem aksillaya hem de mammaria interna lenf nodlarina drena;j
olmaktadir. Fakat i¢ kadranlarda yerlesen tumor gevresine verilen isaretleyici
ajanin aksillaya ulasana kadar almasi gereken yol daha fazladir. Bu yolun
tumor trombusleri ya da baska seylerle tikali olmasi sansi da daha fazladir.
Mammaria interna lenf nodlarina drenaj tim meme lenfatik akiminin % 3-
5’lik bir kismini olusturur. Bu lenf nodlarinda metastaz varhdr tumor
boyutunun kuguk oldugu vakalarda surviyi olumsuz yonde etkilerken buyuk
oldugu vakalarda etkilemez(10,41). Preoperatif lenfosintigrafi ya da
intraoperatif gamma prob kullanimiyla mammaria interna lenf nodlari
icerisinde yerlesen bir SLN oldugunu tespit etmek mumkundur. Fakat vital
boyalarin tek bagina kullanildigi vakalarda bu bodlgede disseksiyon
yapilmayacagi igin bu lenf nodu tespit edilemez. Bizim ¢alismamizda sadece
vital boya kullanilarak 52 hastadan 49’'inde %94,23 SLN tespit edildi. Kolloid
grubunda ise 38 hastanin 38’'inde(%100) , kombine yontemde 12 olgunun
12’sinde (%100) SLN tespit edildi. izosllfan grubundaki SLN tespit
edilemeyen 3 olguda %5,77 SLN'nun mammaria interna lenf nodlar
icerisinde yerlesmis olmasi ihtimali s6z konusudur. internal mammarian
lokalizasyonlu bir SLN yaninda aksiller lokalizasyonlu ikinci bir SLN bulunma
ihtimali de yuksektir. Dolayisiyla internal mammaria lenf nodlarina drenaj
SLNB uygulamalarinda 6nemli bir sorun degildir( 10,41) .Lenf nodu negatif
olarak bulunan hastalarin % 30 kadarinda 10 vyil igerisinde rekurrens
izlenmektedir. Daha dncesinde bahsedildigi gibi; lenf nodlarinin seri kesitlerle
yeniden incelenmesi sonucunda bulunan metastazlarin %9 ile %30’unun
rutin patolojik inelemede tespit edilemedigi belirlenmistir (10, 50, 106, 107).

Bu vyetersizlik lenf nodundan alinan kesit araliklarinin azaltilmasi ve
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sitokeratin IHC inceleme ile yani spesifik monoklonal antikor ile boyama
yapilmasi sayesinde ortadan kaldinlabilir (22,50,105,108) .Bu tarz
incelemenin diseke edilen tim lenf nodlarina uygulanmasinin pratik olmadigi
belirtiimisti. Fakat sadece SLN’dan seri kesitler alinip sitokeratin IHC
inceleme yapmak mumkun olabilir. Buda SLNB’nin bir baska avantaji olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (109,110) . SLN’nun frozen section ya da touch imprint
sitoloji ile degerlendiriimesi konusunda halen tartismalar vardir. Bazi
yayinlarda intraoperatif degerlendirme yeterli ve guvenilir bulunmamig, % 15
- 30 oraninda yanlis negatiflik bildirilmistir. Yani rutin frozen inceleme ya da
imprint sitoloji ile metastaz olmadigi bildirilen vakalarin % 15 - 30 kadarinda
normal patolojik incelemeler sonunda metastaz saptanmigtir (96, 105, 111,
112 ). Bazi yayinlarda ise bunun aksi bulgular rapor edilmistir(113). 74
vakalik bir seride intraoperatif frozen incelemenin sensitivitesi % 87 ve
spesivitesi % 100 bulunmustur. imprint sitoloji iginde sensitivite % 62 ve
spesivite % 100 bulunmustur(114). SLN’nun intraoperatif frozen
incelemesinde  metastaz  saptanmadiginda  aksiller  disseksiyondan
vazgecgebilmek igin rutin takip sonrasi gelecek sonuca goére ikinci bir
operasyonla aksiller disseksiyon yapma olasiligini géz énunde bulundurmak
gereklidir. Bizim galismamizda izosulfan mavisi grubunda intraoperatif frozen
inceleme sonucu sentinel lenf nodunda metastaz saptanmayan 31 vakadan 5
tanesinde cerrahin kendi istegi dogrultusunda aksiller disseksiyona gidilmedi.
Bu 5 vakanin rutin patolojik takip sonuglarinda da metastaz saptanmamistir.
Kolloid grubundan da intraoperatif frosen inceleme sonucu sentinel lenf
nodunda metastaz saptanmayan 23 olgunun 271’ine aksiller disseksiyon
yapilmazken, frosen sonucu negatif gelen 2 hastanin preoperatif radyolojik
bulgulari ve anamneze istinaden skip metastaz dusunulerek aksiller
disseksiyon uygulanmig ve pozitif gelmistir.

Konuyla ilgili pek ¢ok yayinda belirtilen bir 6grenme zamani (learning
curve) vardir (19,90). Her iki yontemi birlikte uygulayan deneyimli bir cerrahin
SLN’nu tespit orani % 94 iken islemi yeni uygulayan cerrahlar i¢in bu oran %
86 olarak hesaplanmistir (115). Sadece vital boyalar kullanildiginda ilk 50

vakada % 58,6 oraninda SLN tespit edilirken daha sonraki vakalarda bu oran
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% 72,4 olarak bulunmustur(46). Bir cerrahin % 90 basariya ulasmasi i¢in 53
vakada islemi uygulamasi gerektigi bildirilmistir(91). Bizim galismamizda
sadece vital boyalar kullaniimis olmasina ragmen SLN’nun %94,23 oraninda
tespit edilmesinde; operasyonu uygulayan cerrahlarin SLNB hakkinda
deneyim sahibi olmalarinin yanisira islemin genel anestezi altinda yapilmis
olmasi ve takiben aksiller diseksiyonun tamamlanacaginin biliniyor olmasi
nedeni ile aksilla’nin daha rahat eksplore edilmesi de etkili olmustur. Bu
rakam deneyimli cerrahlarin opere ettigi hastalarla yapilan galisma sonuclari
ile paralellik gostermektedir.

Sentinel lenf nodulinde metastaz olan hastalarinda bir kisminda
aksiller disseksiyon yapmama yonunde calismalar vardir. SLNB uygulanan
hastalarin bir kisminda sadece SLN metastatik iken diger lenf nodlarinda
(non sentinel) metastaz saptanmamaktadir. Bizim galigmamizda izosulfan
grubunda SLN tespit edilen 18 hastanin 10’'unda aksiller (non SLN) ek
metastaz mevcutken bunlarin 8inde sadece SLN metastatik olarak
bulundu.(PPD;%55) Yani 8 hastaya level I-1l aksiller disseksiyon fazladan
yapilmig oldu, halbuki kolloid grubunda SLN tespit edilen 15 hastanin 15’'inde
ek aksiller metastaz saptadik(PPD;%100).Kombine yontemin uygulandigi
uguncu grubumuzda da SLN tespit edilen 2 olguda ek aksiller metastaz
saptadik(PPD; %100) Kolloid grubundaki kombine ydntemin uygulandigi
dclncl grubumuzda SLN pozitif olan hastalara yapilan level I-Il aksiller
disseksiyonun amacina ulastigini digunuyoruz.

Meme kanserli olgularda aksiller disseksiyonun SLNB ile sinirli
birakilabilmesi igin primer tUmor karakteristiklerinin aksiller metastaz ile
iligkisi ¢cok iyi bilinmelidir. Aksiller metastaz varligi ile ilgili en énemli faktor
tumorun bayuklugudar (116) .T1 tumorlerde bu oran % 21 - 35 arasinda
bildirilmistir. Primer tumor boyutu 0,5 cm den kuaguk T1a tumorlerde bu oran
% 3 - 20’ye duser. Tumor boyutu buyudukce bu oran % 50’lere dogru
tirmanir. Primer tumori 1 cm. den kuguk ve aksiller metastazi olan vakalarin
% 71'inde sadece 1 ya da 2 metastatik lenf nodu saptanmistir. Tumorin
invazif histolojiye sahip olmasi aksiller metastaz varliginda tumor boyutundan

daha az etkilidir. Tumorun iyi diferansiye oldugu vakalarda aksiller metastaz
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% 14 civarinda iken az diferansiye tumoérlerde bu oran % 32 olarak
bulunmustur (116) .T1 tumorlerde lenfatik invazyon varliginda aksiller
metastaz orani % 51 iken lenfatik invazyon olmayan vakalarda bu oran % 19
olarak bildirilmistir. 40 yasin altindaki hastalarda aksiller metastaz orani % 37
iken 40 yasin Uzerinde bu oran %25 olarak bildirilmistir (117) .Bu vakalarda
non sentinel lenf nodlarinin tutulumu ilgili en 6nemli faktorler tamor boyutu,
SLN metastazinin boyutu, yas, menapoz oncesi ddonem ve dstrojen reseptor
negatifligi olarak degerlendirilmistir (116,118) .TUmor boyutu 2 cm ‘nin altinda
olan ve SLN da mikrometastaz saptanan hastalarda aksiller disseksiyon
uygulanmasina gerek olmadigi dogrultusunda yayinlar mevcuttur(119,120)
.Bizim g¢alismamizda hastalari 50 yas alti ve Uzeri olarak gruplandirdigimizda
kolloid grubunda literatlr bulgulariyla paralel olarak 50 yas Uzeri grupla, 50
yas alti gruparasinda aksiller tutulum oraninda anlamh bir farklihk tespit
edilmemigtir(P=0,899). Oysaki hem kombine yontemin uygulandigi grupta
hemde isosulphan grubundaki hastalarda literatir bilgilerinin aksine
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit etmistik.(sirasiyla P=0,0284 ve
P=0,01) Fakat literaturlerde belirtildigi sekilde bizim c¢alismamizda tumor
boyu ile aksiller metastaz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunamamigtir  (sirasiyla P=0,24, P=0,45, P=0,36 ).Bu durumu
literatlrlerdeki olgu sayisina gore bizim ¢alisma grubumuzdaki olgu sayisinin
azligi ile agiklayabiliriz.

SLNB tekniklerinin birarada kullanimi ile erken evre (I ve Il) meme
kanserli hastalarin %70 - 80 kadarini olusturan ve tani sirasinda aksiller
metastazi olmayan hasta grubunu komplet diseksiyonun morbiditesinden
korumak mumkun olur(12, 20, 46) . Bizim ¢alismamizda izosulfan grubunda
SLN tespit edilen ve sonrasinda tamamlayici aksiller diseksiyon uygulanan
44 hastanin 26 tanesinde SLNB’de metastaz saptanmamis olup; bu 26
hastanin da 25’inde aksiller tutulum saptanmamigstir. Yani SLNB’nin sonucu
%96,15 dogruluk orani ile aksillada metastaz olmadigini gostermigtir. Esasen
bu 26 hasta SLNB tekniginin baslica hedef kitlesidir. SLN’nun patolojik
incelemesine gore karar vermis olsak, yanlis negatif buldugumuz bir vaka ile

birlikte toplam 26 olguda aksiller disseksiyon yerine sadece SLNB yapmakla

72



yetinmis olacaktik. |zosulfan mavisi ile boyali olan SLN sahip 44 hastanin
SLN frosen sonucu negatif gelen 26 hastasina %59,09 aksiller diseksiyon
yapilmamis olsaydi, disseksiyonun potansiyel morbiditesinden korunmus
olunacak, fakat bir hasta %2,27 daha dusuk evrede degerlendirilip gerektigi
sekilde tedavisi planlanmayacaktl. SLN tespit edilemeyen hastalarda rutin
aksiller diseksiyon uygulanmayacagi igin hastalar iglemden olumsuz yonde
etkilenmeyeceklerdir. Kolloid grubunda SLN gamma prob ile tespit edilen 38
hastanin (%100), SLN frosen sonucu negatif gelen 23 olgunun 2’ aksiller
disseksiyon yapilmig(radyolojik bulgular ve anamneze istinaden skip
metastaz olabilecegi dusunulerek), 21 (%55) hastaya disskesiyon
yapillmayarak ek bir morbidite yuklenmemigti. Kombine ydntemin
uygulandii grubumuzda da SLN frosen sonucu negatif gelen 10 olguya
fazladan bir aksiller disseksiyon uygulanmayarak hastalara ek bir morbidite
yuklenmemistir.

SLN tespitine donlk calismalarin basarisi icin kullanilan vital
boyalarin, radiofarmasétik ajanlarin kinetigi ile bunlari dlgmek igin kullanilan
cihazlarin ¢alisma prensiplerinin ¢ok iyi anlasiimasi gerekir. Butin merkezler
kendileri icin multidisipliner bir yaklagsimla SLNB’nin etkinligini gtvenilirligini
tespit etmelidirler. Hatta SLNB ile ilgili cerrah, nukleer tip uzmani, patolog ve
radyologun birlikte c¢alistigi ekipler kurulmaldir(12, 91, 121, 122) . SLNB
sonuglarinin istatistiki yorumlarn dogrultusunda % 90 ve Uzerinde bir
sensitiviteye ulasilana kadar SLNB’ne ilave rutin aksiller diseksiyon
uygulanmalidir (123).
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VI- SONUG VE ONERILER

Level | ve level Il lenf nodlarinin ¢ikarildiktan sonra yapilan patolojik
inceleme sonuglarinda, tutulum olmayan vakalar aksiller disseksiyonun
oncesinde vyapilan SLNB sonuglari, yuksek bir dogruluk orani ile
saptayabilme potansiyeline sahiptir. SLNB uygulamalari sonucunda olugan
morbidite orani rutin aksiller diseksiyon ile kiyaslandiginda ihmal edilebilir
dizeydedir. Bunun yaninda level | ve level Il lenf nodlarinin ¢ikarilip
incelenmesi aksiller disseksiyondan beklentilerimize cevap vermekle birlikte,
beraberinde radyoterapi uygulandigindaki morbiditesi komplet aksiller
disseksiyona yakindir.

SLNB sonucunda tutulum saptanan bir kisim hastalarda da aksiller
disseksiyon uygulamama yonunde egilimler vardir. Ancak ginimuzde hangi
grup hasta ve tumorlerde SLN tutulumu oldugu halde, aksiller tutulumun
olmayacag! netlik kazanmig degildir. Bu konuda uzun donem caligmalarin
sonuglarini beklemek gerekmektedir. Bu nedenle SLNB sonucunda tutulum
saptanan hastalarda ilave level | ve level Il disseksiyon yapilmasi gerektigini
dusunmekteyiz. Bu galismanin sonucunda izosulfan mavisiyle saptanan SLN
biopsisinde frozen negatif sonuglarin 6nemsenmesi ve aksiller disseksiyonun
yapillmamasi, kolloid ile saptanan SLN ‘rinin negatif sonuglarinda da ozellikle
preoperatif klinik ve radyolojik bulgular dikkate alinarak ylksek olasilikla skip
metastaz dlsunulen olgularda aksiller disseksiyona gidilebilecegdi
dusundlmektedir.Pozitif sonuglarin o6zellikle kolloid grubunda c¢ok anlamh
oldugunu gorduk.Bu nedenle kolloid verilen ve gamma prob ile saptanip
cikartilan lenf nodlarinin frosen sonuglari pozitif ise kesinlikle aksiller
disseksiyon yapilmasini  dneriyoruz.Kombine ydntemin  uygulandidi
grubumuzda da her ne kadar olgu sayimiz ¢ok kisitli olsa dahi, pozitif ve
negatif prediktif degerlerinin diger iki yontemin uygulandigi gruplarimiza gore
net bir bigcimde ylksek oldugunu goérduk.Halbuki isosulphan grubunda
saptanip c¢ikartilan lenf nodlarinin frosen’daki pozitif sonuglarina ragmen
yarisina yakin bir bolumunde ek aksiller metastaz saptanamamis olup, bu
gibi durumlarda aksiller disseksiyon igin karar vermede preoperatif klinik ve

radyolojik bulgularin dikkate alinmasinin uygun oldugu goérusundeyiz.
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SLNB uygulayan merkezler SLN tespiti ve patolojik degerlendirmesi
konusunda oncelikle kendi guvenilirliklerini saptamali ve kabul edilebilir
basari oranlarina ulasana kadar SLNB yaninda rutin aksiller disseksiyonu
uygulamalidir.

Sonug¢ olarak; Heterojen hasta gruplarinda ve kombine yontemlerle
uygulanan SLNB calismalarinin umut verici sonuglari bu yontemin uygun
meme kanserli vakalarda nodal metastazlarin degerlendiriimesi igin

kullanilabilecek minimal invazif ve etkili bir ydontem oldugunu gostermektedir.
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