T.C
PAMUKKALE UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
GENEL CERRAHIi ANABILIM DALI

MEME KANSERINDE SENTINEL LENF NODU
BiYOPSiSi UYGULAMASI: 30 VAKANIN ANALIZI

- UZMANLIK TEZI

DR. EMIN KOSE

TEZ DANISMANI

PROF. DR. ERGUN ERDEM

DENIZLI - 2010



Prof.Dr. Ergiin ERDEM damsmanhigimda Dr. Emin KOSE tarafindan
yapilan “Meme Kanserinde Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi Uygulamasi: 30
Vakanin Analizi” bashkli  ¢alisma jiirimiz tarafindan Genel Cerrahi
Anabilim Dali UZMANLIK TEZI olarak kabul edilmistir.

BASKAN  Prof.Dr. Akin OZDEN

UYE Prof. Dr. Ergiin ERDEM é-r ol
UYE Prof.Dr.Ugur SUNGURTEKIN ///
i/

Yukaridaki imzalarin adi geg¢en 6gretim liyelerine ait oldugunu onaylarim.

AL 0

Proj.iiZifor Al

T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI DEKANI



TESEKKUR
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda ki
uzmanlik egitimim siirecinde yetismemde biiylik katki ve emekleri gecen, degerli

hocalarima, anabilim dali baskanimiz degerli hocam saym Prof. Dr. Akin Ozden’e,

Tezimin tiim asamalarinda ve cerrahi konusundaki degerli bilgilerini bana
aktaran ve daima tegvik gérdiigiim sayin hocam Prof. Dr. Ergiin Erdem’e,

Asistanlik hayatim boyunca beraber ¢alistigim tiim asistan arkadaslarima,

Tiim hayatim boyunca desteklerini benden hi¢ esirgemeyen sevgili ailem ve
degerli esime sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Emin Kose



ICINDEKILER

Sayfa No
BASLIK
JURI UYELERININ IMZA VE ONAM SAYFASI
TESEKKUR SAYFASI ....ccuuiiimuneererneeeennsesnessrnnsecesnsommne I
TCINDEKILER .....cccuuetruerernrsercssssasssnesenssesnssennssnnsesoonns II
TABLOLAR CIZELGESI ...ccvvuiteiiiniineieireneenerencencrassenssens 111
RERTLLER CIZELGEST 0w o v s s v s o s s s e onncs senars s IV
KISALTMALAR CIZELGESI ....uvveviveeiineieniencernecnneeencen \Y%
GITTRTT v s n e e e wivm sxmns sims e ms e cm i e 586 6 38465 B s 1
GENEL BILGILER ....cceeuiiiiiiiieireirencenrneceecsncssnsensssnses 3

1- MEME LENFATIK SISTEMININ YAPIST ....ovvvvvveveeeeee. 3
2- AKSILLANIN RADYOLOJIK GORUNTULENMESI ...... 4

3- AKSILLANIN CERRAHI TEDAVISI ......ccooiiiiinnnn. 5

4- SENTINEL LENF NODU BIYOPSIST .........ocoviieenne. 7

5- PATOLOJIK DEGERLENDIRME ...........cooviiiniinne, 11
GEREC VE YONTEM ....ccoveitniinniiencenrencennesonencsnnsncssnsses 13
1110 065 01 07N L SR OR 16
TARTISMA ..cuuivvnierennereneernnereenneseeeseenneeensennnsssnsesssssons 21
SONUGCLAR ...couetrtnnerrnereeennreneeenneseeessesneesnsssnasssasssssnnes 29
(04 0 OO UR T 30
YABANCI DIL OZETI ..ccuvvvniiiniienieeeieeeeieeeceeneennnsensseens 31
KAYNAKLAR ....covuniitiennerenirnerernereneereesnesssssnossnsssnnsses 32

11



TABLOLAR CIZELGESI

Sayfa No
Tablo-1 Histopatolojik tanida kullanilan yontemlerin dagilmi ....................... 16
Tablo-2 Hastalarin SLN ve aksiller lenf nodlari metastaz sayilari.................. 17
Tablo-3 SLN tutulumu ile aksilla metastazinin karsilagtirilmasi..................... 18
Tablo-4 Tiimor ¢aplarina gore SLN tutulumu.........c.ooooeiiiiiiiiiiin.. 18
Tablo-5 Hastalarm primer timorlerinin histopatolojik evrelerine gore dagilimi... 19
Tablo-6 Tiimor lokalizasyonlar: ............ooooiiiiiii i, 19
Tablo-7 Tiimor lokalizasyonu ile SLN ve aksilla tutulumunun karsilagtirilmasi... 19

Tablo-8Lenfovaskiiler invazyon ile SLN ve aksilla tutulumunun 20
Kar$1agtirIImMasT. . . ..o oee et

Tablo - 9: Tiimér histoatolojik tiplerine gore hasta dagilimi........................... 20

111



SEKILLER CiZELGESI

Sayfa No

Sekil-1 Negatif sentinel lenf nodu mikroskopik gériinimii ....................... 12
Sekil-2 Pozitif sentinel lenf nodu mikroskopik gértinimii ..................ce... 12
Sekil-3 Mikrometastaz mikroskopik gortintimdi ........... 12
Sekil-4 Imprint inceleme mikroskopik goriinimii ........... 12
Sekil-5 Periareolar ve eksizyonel biyopsi kavitesine izosulfan mavisi 14
ENJEKSIYOMUL Lottt e e

Sekil-6 [zosulfan mavisi enjeksiyonu sonrasinda uygulanan masaj ............. 14
Sekil-7 Mastektomi insizyonunun devami olacak sekilde yapilan insizyon ... 14
Sekil-8 Izosulfan mavisi ile boyanmus sentinel lenf nodu ........................ 14
Sekil-9 Izosulfan mavisi ile boyanmus lenfkanali ....................cooeeeennnnn. 14

IV



SLN
SLNB
US

MR
DKIiS
iiAB
BI-RADS

KISALTMALAR CIZELGESI

Aksiller lenf nodu diseksiyonu
Sentinel lenf nodu

Sentinel lenf nodu biyopsisi
Ultrasonografi

Manyetik rezonans

Duktal karsinoma in situ

Ince igne aspirasyon biyopsisi

Breast imaging report and data system



GIRIS

Ulkemizde énemli bir saglik sorunu olan meme kanseri erken tani konuldugu
takdirde biiyikk oranda tedavi edilebilmekte ve hastalara uzun siire hastaliksiz sag
kalim oranlar1 saglanabilmektedir. Meme kanseri kadinlarda goriilen kanserlerin

%30’unu, kansere bagh 6limlerin ise %20’sini olusturmaktadir.

Mamografinin tarama amaciyla kullanilmasiyla birlikte meme kanserinin daha
erken evrede tamnmasi, daha konservatif yontemleri giindeme getirmis ve bu
cercevede aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) da sorgulanmaya baslanmistir.
Ayrica tiimor biyolojisinin daha iyi anlasilmasi, lenf nodu tutulumundan bagimsiz
olarak sistemik adjuvan tedavilerin sagkalim iizerine olumlu etkilerinin ortaya
konmasi ve ALND’ye ait morbiditelerin daha iyi anlagilmasi da aksillaya yonelik

cerrahi girigim tekniklerinin yeniden gozden gegcirilmesini gerektirmistir (1,2).

Meme kanserinde, aksiller boélgenin histopatolojik olarak degerlendirilip
evrelemesi en onemli prognostik gostergedir. Ayni zamanda adjuvan tedavi
se¢iminde de 6nemlidir. Cesitli ¢aligmalarda aksiller diseksiyon sirasinda 5 ve daha
fazla lenf nodu ¢ikarmanin lokal rektirrensi %3-5’e kadar diisiirebileceg:
bildirilmektedir (3,4). ALND’nin morbiditesinin fazlalifi ve erken evre meme
kanserinde klinik olarak aksillas1 negatif olan hastalarda aksillanin diseksiyon
sonrasinda da negatiflik oraninin %60-70 ¢ikma olasiligi, giinimiizde yerini daha az
invaziv bir islem olan ve aksillanin durumunu yiiksek olasilikla (%95 gibi) dogru bir
sekilde yansitan sentinel lenf nodu biyopsisine (SLNB) birakmaktadir. Sentinel lenf
nodu (SLN), aksilladaki lenfatik akimini alan ilk lenf nodudur. Lenfatik metastazin

once SLN’ye daha sonra diger aksiller lenf nodlarina olduguna inanilmaktadir (5).

1970°1i yillara kadar meme kanseri radikal yontemlerle tedavi edilmistir. Meme
kanserli hastalarda aksiller lenf nodiillerinin tutulumu; hastaligin sag kaliminin
belirlenmesinde, lokal kontroliin saglanmasinda ve evrelemede Onemlidir. Bu
nedenle kanserli hastalarda aksiller diseksiyon giiniimtizde halen 6nemini
korumaktadir. Minimal nvaziv cerrahi girisimlerin giin gectikge daha cok tercih

edilmesi ve saghk hizmetlerine daha az harcama yapma istegi. meme kanserli



hastalarin tan1 ve tedavisinde daha farkli yontemler arastirilmasina neden olmustur.
Ozellikle meme kanserli hastalarda uygulanan aksiller disseksiyonun, seroma, nedbe
olusumu, infeksiyon, sinir yaralanmalari, omuz hareketlerinde sinirlanma, kol 6demi
ve kotii kozmetik sonug¢ gibi yliksek morbiditeye sahip olmasi SLNB iizerindeki

calismalar1 yogunlagtirmistir (2).

Sentinel lenf nodu biyopsisi de bu minimal invaziv cerrahi ydntemlerin
iizerinde en ¢ok c¢alisilamdir. Bilindigi gibi SLN (bek¢i lenf nodu) kanser
hiicrelerinin ilk olarak gidip invaze ettikleri timoral yatak i¢inde yer alan ve
olasilikla tiimore yakin bir veya daha fazla sayida olan lenf nodudur. Bu lenf nodu
metastaz igermez ise diger seviyedeki lenf nodlarinda metastaz gériilme olasiligi %1-
2 dir. Bu hastalar i¢in aksiller diseksiyon klinik olarak fayda saglamayacaktir (1).
SLNB bir cerrah, niikleer tip uzmani, patolog ve ameliyathane hemsiresi ve
teknisyenlerinden olusan deneyimli bir ekip tarafindan uygulanir. Tiimorstiz SLN
bulgusu her zaman degismez olarak hastanin negatif nodlu meme kanserine sahip

oldugunu ve ayrica bir aksiller diseksiyona gerek olmadigini gosterir (6).

Sentinel lenf nodu biyopsi tekniginin gelismesi ile aksillasi negatif olan
hastalarda diseksiyon yapilmamaya baslanmisti. Mavi boya ve izotop ile
isaretlenmis kolloid ile yapilan SLNB, diisik morbiditeye ve %90°dan fazla
duyarliliga sahiptir. SLN tutulumu aksilladaki diger lenf nodlarininda etkilendigini

gOsterecegi i¢in, bu hastalara aksiller diseksiyon yapilmaktadir (3).

Calismamizin amaci, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali’nda Mayis 2009- Ekim 2010 tarihleri arasinda, meme kanseri nedeni
ile tedavi edilen hastalarda SLNB uygulamasimin ilk sonuglarinin degerlendirilmesi

ve SLNB pozitifligi izerine etkisi olan faktorlerin belirlenmesidir.
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GENEL BILGILER

MEME LENFATIK SISTEMININ YAPISI

Meme lenfatik sisteminin yapisi, kanserin yayihmi agisindan tasidigi 6nem
nedeniyle meme anatomisinde 6nemli bir yer teskil eder. Lenfatik sistem kan
hiicrelerinin yapiminda, yikiminda ve aynm1 zamanda patojenlere karsi savunmada
gorevlidir. Ayrica ekstravaskiiler alandan absorbe edilemeyen proteinler ve siviyi,

eritrosit, bakteri ve diger biiyiik partikiillerin kan dolagimina katilmasini saglar (7).

Memenin lenfatik sistem anatomisi viicudun diger bolgelerindeki lenf
anatomisi prensiplerine uygun dagilim gosterir. Meme parankimi lenfatik anatomisi
bir biriyle baglantili iki gruba ayrilir.

1. Deri lenfatikleri (Yiizeyel lenfatikler)
a.Subepitelyal pleksus
b.Subdermal pleksus

2. Parankimal lenfatikler (Derin lenfatikler)

Subepitelyal pleksus, dermal papillamin konnektif doku igine sorgug gibi
uzantilar1 nedeniyle papiller pleksus olarak da isimlendirilir. Areola altinda
subareolar pleksus (Sappey pleksusu) bulunur. Lenf sivisini areola ve meme bagindan
alir ve diger pleksuslar ile baglant1 halindedir. Bu baglant: laktifer duktuslarina da

uzanmaktadir (8.9,10).

Aksiller Lenf Nodiilleri

Aksiller lenf nodiilleri memeden gelen lenf akiminin en 6nemli ¢ikis bolgesini
olusturur. Cogu mikroskobik biiyiikliikte olan bu lenf nodiilleri aksiller arterin ve
onun dallarmin civarinda toplanmuslardir. Cerrahlar aksillada 6 lenf nodiilii grubu
tammlamasmna karsin, anatomistler genellikle 5 grup tarif etmislerdir. Bunlar
eksternal nodiiller. skapuler nodiiller. santral nodiiller, interpektoral nodiiller (Rorrer

nodiilleri). aksiller ven nodiilleri ve subklavikiiler nodiillerdir. Bu lenf nodiillerinden

(98]



bagka nadiren memenin Ust-dis kadraninda, cilt altinda veya bizzat memenin i¢inde
tek bir lenf nodiilii bulunabilir. Prepektoral lenf nodiilii olarak isimlendirilen bu

nodiil aksiller bir lenf nodilii degildir (9,11).

Mammaria interna Lenf Yolu ve Nodiilleri

Mammaria interna lenf yolu, diyafragmanin st yiiziiniin 6n kisminda bulunan
on preperikardial lenf nodiillerinden kaynagini alir. Karacigerin 6n ve iist kismindan
ligamentum falsiforum yoluyla diyafragmanin 6n béliimiinden, rektus kilifindan ve
meme glandinin alt i¢ kadranindan toplayici lenfatik kanallarm getirdigi lenf,
diyafragmanin tist yiiziiniin 6n kisiminda bulunan preperikardial lenf nodlarina gelir
(8,9). Metastaz mammaria interna lenf nodiillerine ulastig1 zaman vendz dolagima
cok yakinlasmistir ve bu yolun metastazla tikanmasi halinde rektus abdominis kas

ve fasyasimin lenfatikleri metastazi karacigere ulastiran bir yol olusturur (9,12).

Pektoralis Min6r Kasina Gore Lenf Nodu Gruplar: Dagihm

Cerrahlar ve patologlar aksiller lenf nodlarmi pektoralis minor kasi ile olan
iliski gdz Oniine alarak ii¢ gruba aymwrmiglardir. Pektoralis min6r kasinin alt sinirmin
lateralinde ya da inferiorunda yer alan nodlar1 diizey 1, pektoralis mindr kasinin
posteriorunda yerlesen nodlar diizey 2 grubu olup, diizey 3 ise pektoralis mindr
kasmim iist sinrinin siiperiorunda ve medialinde yer alirlar (9,11). Subareolar alanda
laktifer duktuslar1 drene eden kanallarla baglantili subkutan lenf yollar1 vardur.
Subareloar pleksus, subepitelyal ve subdermal pleksus ile devamlilik i¢indedir (8).
Subareolar pleksusun klinik anlami, meme icindeki primer tiimoriin konumu goz
ontine alinmaksizin SLNB i¢in farkli enjeksiyon teknikleri yapilan Borgstein ve

Meijer’in (13) ¢alismalari ile agiklanmigtir.

AKSILLANIN RADYOLOJiK GORUNTULENMESI

Aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesinde halen. en kolay erisilebilen. ucuz.

pratik ve basarili goriintiilleme ydntemi ultrasonografidir (US). US™nin en biiyiik



dezavantaji, basarmin incelemeyi yapan hekime bagh olmasidir. Tim goriintiileme
yontemleri i¢inde belki de en fazla tecriibe gerektiren yontem US’dir. Tanida
kullanilabilecek diger yontemler arasinda en umut vaat edeni retikiiloendotelyal
sisteme spesifik kontrast maddeler ile yapilan Manyetik Rezonans (MR) incelemedir.
Ancak bu maddelerin heniiz iilkemizde kullamim izni olmadigi gibi, MR
rehberliginde biyopsi imkanlar1 da iilkemizde ¢ok kisithdir. Higbir goriintiileme
yontemi heniiz SLNB’nin yerini tiimiiyle alabilecek durumda degildir. Ancak son
yillarda sentinel nodun belirlenebilmesi amaciyla, US ve MR rehberliginde
lenfografi ¢aligmalar giindeme gelmistir. Heniiz hayvan deneyleri asamasinda olan
bu ¢alismalar, yontemin bir¢ok avantaji da goz 6niine alindiginda, gelecekte oldukg¢a

genis kullanmim alani bulabilir (14).

AKSILLANIN CERRAHI TEDAVISI

Aksiller diseksiyonun meme kanseri tedavisindeki yeri ilk olarak 18. yiizyilda
bir Alman cerrah olan Lorenz Heister tarafindan incelenmistir (15). Aksillanin lenf
nodu durumu meme kanserinin prognozunu tayin etmede ve tedavi se¢iminde 6nem
tasimaktadir. Gegmisten giiniimiize aksilla diseksiyonu meme kanserinin cerrahi
tedavisinin ayrilmaz bir par¢asi olmustur. Glinlimiizde meme anatomisini korumaya
yonelik olan yontemler, aksilla i¢in de uygulanmaya baslanmis olup aksilla
diseksiyonunda yeni yaklagimlar ortaya atilmis ve daha az invaziv ydntemler
uygulanmaya baglanmistir (16). Aksilla diseksiyonu, meme kanserinin dogru olarak
evrelendirilmesinde ve cerrahi tedavi sonrasinda adjuvan tedavi gerekliliginin tayini
agisindan 6nem tasimaktadir. Buradaki metastatik lenf nodlarmin sayisi gerek
ameliyat edilebilecek gerek metastatik meme kanseri hastalarinda niiks ve uzun
dénem yasam beklentisi agisindan en onemli gostergedir (17). Meme kanserli
hastalarda, ameliyat 6ncesi aksilla muayenesinde lenf nodu ele gelmeyen hastalarin
aksiller diseksiyon patoloji sonuglarinda %35-40 oraninda metastatik lenf nodu
saptanmasi aksillanmn elle muayenesinin tek basina giivenilir olmadigini gostermistir.
Timor boyutlar1 ve fizik muayene birlikte daha hassas bir gostergedir. Meme
kanserli hastalarda aksiller lenf nodu tutulumu %30-35 arasinda degigmektedir

(18.19).
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Meme kanserinde lenf nodu tutulumu diizeylerde sirasiyla olabilecegi gibi
atlamali metastaz seklinde izole tutulumlar da olabilir. Aksilla metastazlarinda en sik
tutulum diizey 1’de saptanmakta ancak hastalarm 1/3’tinde {i¢ diizeyde de tutulum
olabilecegi gdsterilmistir. Meme kanseri tanisi ile aksiller diseksiyon yapilan Milan
calismasmda (20,21) 539 hastanin %58’ inde sadece diizey 1’de, %22’sinde diizey 1
ve diizey 2’de, %16’sinda ii¢ diizeyde de tutulum saptanmustir. Timoér boyutu
2cm’den kiigiiklerde; %69.9 diizey 1, %13,2 dizey 1 ve diizey 2, %11,3’tinde iig

diizey de lenf nodu tutulumu saptanmagtir.

Greco ve arkadaslarinin (23) yaptigi erken evre meme kanserli hastalarda (401
hasta), 5 yillik izlemde niiks ve metastaz agisindan Tla tiimorlerde ihmal edilebilir
oldugu, T2 tiimorlerde ise daha yiiksek niiks oranlarinin saptanmasi nedeni ile
aksiller diseksiyon uygulanmasi gerektigini bildirmislerdir. Orr’un (22) yaptigi
calismada mastektomi yapilan ve mastektomi ile birlikte aksiller diseksiyon yapilan
hastalar karsilastirilmis, aksiller diseksiyon yapilanlarda yapilmayanlara gore sag

kalimin %5,4 daha fazla oldugu gésterilmistir.

Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu ve Komplikasyonlari

Aksiller lenf nodu diseksiyonu, mastektomi ile birlikte veya meme koruyucu
cerrahi sirasinda ayr1 olarak uygulanabilir. Nervus torasikus longus, serratus anterior
boyunca, nervus torakodorsalis ise latismus dorsi boyunca saptanarak ve dikkatli bir
sekilde korunarak diseke edilir. Interkostabrakiyal sinir gogiis duvarindan ¢iktigi
yerde tesbit edilir ve eger klinik olarak pozitif olan nodlar ile birlikte tutulmamis ise
bircok cerrah tarafindan cildin duyusunu saglayan bu sinirin korunmasma dikkat

edilir (24).

Aksiller lenf nodu diseksiyonundan sonra hastalarda %78 interkostabrakiyal
hissizlik, %25 agri, %17 kisitlanmis omuz hareketi, %15 kol 6demi goriilebilir (25).
Lin ve arkadaslarimin (27) yaptigi bir ¢alismada aksilla diseksiyonu yapilan
hastalarin %40 1nda akut lenf 6dem, %5°inde ise kronik lenf 6dem goriilmiistlir. Bazi
calismalarda lenf 6dem sikhgr %6-30 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (26).

Aksilla diseksiyonu ve radyoterapi tedavisi kombinasyonunun lenf 6dem olusumuna



etkisini vurgulayan bir ¢alismada Boyages ve arkadaslar1 (28) 131 hastay1 ortalama
83 ay takip etmisler ve aksilla diseksiyonu sonrasi radyoterapi tedavisi alan
hastalarda yiiksek oranda lenf 6dem gelisebilecegini gostermislerdir. Bu ¢alisma
sonuglarina gore aksilla diseksiyonu yapilip radyoterapi tedavisi uygulananlarda %29
oraninda lenf 6dem goriiliirken, sadece aksilla diseksiyonu yapilanlarda %8, sadece
radyoterapi alanlarda ise %6 oraninda lenf 6dem goriilmiistiir. Son yillarda ortaya
atilan ve aksilla bolgesinde, kolda ve gogiiste agri ile karakterize postmastektomi
agr1 sendromu mastektomi ve aksilla diseksiyonu yapilan hastalarin yaklasik
%5’inde  gorilmekte olup  aksilla  diseksiyonunda  travmaya ugrayan
interkostabrakiyal sinirlerin hasarina baglanmaktadir. Bunun yaninda ALND sonrasi
dren kullanilmas: agr1 ve hareket kisithligina yol agarak hastanede kalis siiresini ve

normal yasama doniis siiresini uzatmaktadir (16).

SENTINEL LENF NODU BiYOPSISI

Tiimorden lenfatik yayilim oldugu zaman ilk olarak SLN’nin tutulacag: kabul
edilir ve SLN’de metastaz yoksa diger lenf nodiillerinde de tiimodr olmadigi
varsayilir. SLN primer tiimdr bolgesindeki drenaji alan ilk lenf nodilidiir.
Giintimiizde, lenfatik yayilimm prognostik agidan dnemli oldugu saptanmis meme,
malign melanom, tiroid, kolorektal, mide gibi solid tiimdrlerde lenfatik yayilimin

olabilecegi ilk lenf nodunun belirlenmesi amaci ile SLNB yapilmaktadir.

Giintimiizde kullanilan SLN terimi ilk kez Cabanas (29) tarafindan 1977 yilinda
penil karsinomlarda yaptig1 ¢alisma ile tammlamistir. 1992°de ilk olarak malign
melanomlu hastalarda Morton ve arkadaslar1 (30) mavi boya kullanarak lenfatik
haritalama yapmislardir. 1994 yilinda, Giulano ve arkadaslar1 (31) meme kanserinde
mavi boya ile lenfatik harita ve sentinel lenfadenektominin teknik detaylarin
aciklamiglardir. Bu yontemi uyguladiklar: hastalarin %65,5inde sentinel lenf nodu
boyanmis ve bunlarin %95.6’sinda boyanan nodiiliin histolojik yapisi aksillanin

patolojik kesin durumu hakkinda bilgi vermistir.

Klinik cahsmalarda. 1. ve 1I. diizey aksiller diseksiyon da yapilarak SLNB nin

giivenilirligi arastirilmugtir.  Sonuglar, mavi boya ve kolloid tekniginin birlikte



kullanilmasinin %90°1n lizerinde basarili oldugunu gostermektedir (31). SLNB'de en
kritik nokta yanlis negatiflik oranlaridir. Bu aksillada lenf nodiilleri metastazi
olmasmna ragmen SLN’nin histolojik olarak negatif bulunmasidir. Yapilan
calismalarda tek basina mavi boya i¢in %12,3 radyoizotop igin %9,1 ve kombine
kullanimda %3,8 olarak yanlhs negatiflik oranlar1 bildirilmistir. Bu nedenle deneyimi

olmayan kisilerin her iki yontemi birlikte uygulamas: énerilmektedir (32,33,34).
Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi i¢cin Kullanilan Y6ntemler

Sentinel lenf nodunu belirlemek i¢in mavi boya, lenfosintigrafi ve gama prob
yontemleri gelistirilmigtir.  Yapilan ¢alismalar bu yontemlerin  bir arada

uygulandiinda ¢ok daha bagarili sonuglar elde edildigini gdstermistir (35,36).

Lenfosintigrafi ve gama prob yonteminde, radyoaktif madde lezyonu
cevreleyen dokuya veya ekstraselliiler alana enjekte edilir. GOrilintileme zamani
kullanilan radyofarmésitigin cinsine, ¢aligmamn endikasyonuna ve beklenen lenfatik
drenaj yoniine gore degisir. Lenfosintigrafi lenfatik drenaj yoniindeki biitiin lenf
nodiillerini gosterdigi gibi, normal akimda tikamklik varsa ters akim ile alternatif
lenf nodiillerini de goriiniir hale getirebilir. Lenfosintigrafi: cerraha SLN’nin yerini
saptamada yardimci olarak, insizyonun kiigiik olmasmi ve aksilla disi SLN’nin
saptanmasini saglar. Gama prob aksiller bolgeye tutularak veya ameliyat Oncesi
lenfosintigrafi ile isaretlenen yerlerden radyoaktivite sayimlar1 alinarak, en yiiksek

aktivite olan yerden aksiller insizyon yapihr (37).

Mavi boya yonteminde en ¢ok kullanilan boyalar izosulfan mavisi, patent
mavisi ve metilen mavisidir. Bunun disinda indigokarmen ve indosiyanin yesili de
kullanilmaktadir. Izosulfan mavisi lenfatiklerde proteine bagh olarak tasimnmaktadur.
SLNB’de en ¢ok kullanilan izosulfan mavisidir. Metilen mavisi buna alternatif olarak
kullanilmaktadir. Her iki boyayi karsilastiran ¢alismalarda benzer sonuglar elde
edilmistir. Metilen mavisi plazma proteinlere baglanmaz ve alerjik reaksiyonlar daha
az gozlenmektedir. Izosulfan mavisi uygulandiktan sonra goriilen en Onemli
komplikasyon basit dokiintiiden anaflaktik reaksiyona kadar degisebilen alerjik

reaksiyonlardir. Literatiirde %0.1-1.1 arasinda degisen oranlarda alerjik reaksiyon



goriilmiistiir. Metilen mavisi intradermal yapildiginda ciltte nekroza yol
acabilmektedir. Bu nedenle yiizeyel enjeksiyonlardan kaginilmasi &nerilmektedir.
Mavi boya idrar (%10) ve safra (%90) ile atilmaktadir. Deride, idrar ve digkida
olusabilecek gegici renk degisikligi konusunda hastalar bilgilendirilmelidir.
Enjeksiyon yapilan yerde deride olusabilecek renk degisikligi bazen aylarca
kalabilmektedir (40).

Bass ve arkadaslar1 (38), enjeksiyon sonrasi yapilan masajin mavi boya ile SLN
saptanma oranini %73’den %88’e ¢ikardigini gostermislerdir. Bazi ¢alismalarda 6ne
stirilen masaj yapilmasinin tiimérde sistemik dolasima yayilim yapabilecegi
diisincesine ragmen, SLN’de sadece sitokeratin (+) saptanan hastalarin, masaj
yapilan ve yapimayanlarin arasinda istatiksel olarak anlaml fark saptanmamigtir
(39). Bazi durumlarda lenf noduna geg¢isi timér hiicrelerinin lenf kanalmi tikamasi
sonucu, lenf nodu mavi boya ile boyanmayabilir. Boyle bir durumda lenf noduna
gelen mavi boyali lenf kanali tespit edildiginde, o lenf nodu SLN olarak kabul
edilebilir (40).

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisinin Endikasyonlar:

Klinik olarak aksillas1 negatif olan T1-T2 tiimérler, multifokal ve multisentrik
tiimorler, mastektomi uygulanacak olan duktal karsinoma insitulu (DKIS) hastalar,

erkek meme kanseri, neoadjuvan kemoterapiden 6nce SLNB uygulanabilir (40).
Sentinel Lenf Nodu Biyopsisinin Kontrendikasyonlar:

Enflamatuar meme kanseri, T3-T4 tiimorler, palpabl stipheli aksiller lenf
nodlari, gebelik, ayn1 memeye daha once kanser nedeniyle koruyucu meme cerrahisi
yapilmis olmasi, daha once aksiller cerrahi yapilmis olmasi gegirilmis meme
rekonstritksiyon ameliyati, neoadjuvan kemoterapiden sonra ve mavi boyaya

alerjinin olmasi durumlarinda SLNB uygulamas: kontrendikedir (40).
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Sentinel lenf nodu biyopsisinde tartismali durumlar;

-Multisentrik tiimoér varhgi: Bazi arastirmacilar tarafindan arastirma protokolleri
disinda kullanilmamasi tavsiye edilirken, yapilan yeni ¢aligmalar SLN‘nin
multisentrik tiimorlerde basari ile bulundugunu gostermistir (41,42,43).

-Gebelik: Gebelikte riskler tam olarak bilinmemekle birlikte bazi g¢aliymalarda
gebelikte SLNB’nin radyoizotop yontemi ile yapilabilecegi gosterilmistir (44). Mavi
boyalarin gebelikte giivenligi bilinmemektedir.

-Klinik pozitif aksilla: Aksiller lenf nodunda tikanma sonucunda hata olabilecegi
diistiniilmiistiir. Fisher ve arkadaslar1 (45), klinik olarak pozitif olan lenf nodlarini
%?27’sinin patolojik olarak negatif oldugunu c¢aligmalarinda gostermistirler. Sonug
olarak klinik olarak aksillasi pozitif olan hastalarda SLNB yapildiginda,
makroskopik stipheli nonsentinel lenf nodlarinin alinmasi gerekmektedir (46).
-Duktal karsinoma in situ: Konvansiyonel aksiller diseksiyonu sonucu bu hasta
grubunda aksiller metastaz oram1 %1 veya daha az olarak kabul edilmigtir. SLNB
sonucunda immunohistokimyasal yontemler kullanilmasiyla lenf nodiiliine metastaz
oraninin %6-12 arasinda oldugu goriilmiistiir (47,48). Sonug¢ olarak invazyon i¢in
yiiksek risk tagiyan, 4cm’den biiyiik, mastektomi yapilacak ve tanisi tru-cut biyopsi
ile konulan DKIS hastalarina SLNB onerilebilir.

-T3-T4 tiimérler: Tiimdr ¢ap1 S5cm’den biiyiik olan tiimorlerde lenfatik tutulum oram
yiiksek oldugundan ve lenfatik haritalamada bazi giicliikler oldugundan bu hasta

grubuna SLNB 6nerilmemektedir (49).
Sentinel Lenf Nodu Biyopsisinin Komplikasyonlari

Blanchard ve arkadaslarinin (50) 1253 hastada yaptiklar: bir ¢caligmada aksiller
diseksiyon sonrasi goriilen kol ddemi (%34), agr1 (%38). seroma olusumu (%24),
infeksiyon (%9) gibi komplikasyonlar SLNB sonrasinda sirasiyla kol 6demi %06, agri |
%14, seroma %7 ve infeksiyon %3 oraninda saptamiglardir. SLNB’de komplikasyon

oraninin %5’°in altinda oldugu gériilmiistir.

Sentinel lenf nodu biyopsisinde kullanilan mavi boyaya bagl alerjik reaksiyon
gelisebilir. Basit trtikerden. anaflaktik soka kadar genis bir yelpazede olan alerjik

reaksiyonlara  izosulfan  mavisi  kullamldiginda ~ daha  yiiksek  oranlarda
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rastlanmaktadir. Montgomery ve arkadaslarinm (51) yaptig1 2392 hastalik ¢alismada,
39 hastada (%1,6) alerjik reaksiyonlar ortaya ¢ikmustir. Bunlarin ¢ogunlugunun
tirtikeryal lezyonlar oldugu goriilmiistir. Mavi boya siilfiir kolloid ve lokal
anesteziklerle karistirilmamali, mavi boya enjekte edilen hastalar, digk1 ve

idrarlarinin mavi ile boyanabilecegi konusunda uyarilmaldirlar.
Sentinel Lenf Nodu Biyopsisinde Ogrenme Egrisi

Sentinel lenf nodu biyopsisinin aksiller diseksiyon yapilmadan uygulanabilmesi
icin belirli bir 6grenim siiresinin gerektigi belirtilmistir. 1lk 20 vakada sentinel lenf
nodu biyopsisi sonrasinda aksiller diseksiyon yapilmasi Onerilmektedir. SLN
saptama oranmmin en az %85 ve yanlis negatiflik orammin %5’in altinda olmasi

gerektigi belirtilmistir (52).
PATOLOJIK DEGERLENDIRME

Sentinel lenf nodu biyopsisinin sensitivitesi cerrahi deneyim yam sira, dikkatli
histopatolojik ve immiinohistokimyasal incelenmesine de baglidir. Bununla birlikte
SLN’nin makroskobik ve mikroskobik degerlendirilmesinde tiim diinyanmn goris
birligine vardigi ideal bir yontem bulunmamaktadir. Aksiller lenf nodlarinda
mikrometastazlarin saptanmasinda duyarlilig: arttiran seri kesit,
immiinohistokimyasal ve molekiiler incelemeler gibi ¢esitli ayrintili ydntemler
kullamilmistir. Ancak bu tiir incelemeler zaman alic1 ve masrafli oldugundan, lenf
nodlarinin tiimii yerine onlarin temsilcisi olarak SLN’ye uygulanmasi zaman ve

maliyet kazanci saglayacaktir (53) (Sekil 1-2).

SLN’deki mikrometastazlarin prognostik ©nemi tartismali olup meme
karsinomunun TNM smiflamasinda nod-pozitif grupta degerlendirilmektedir. Lenf
nodundaki metastaz alamin  boyutu 0,2-2mm ise mikrometastaz  olarak
tanimlanmaktadir (Sekil 3). Daha kii¢iik boyuttaki tiimér metastazlar: ise izole timor
hiicreleri ya da submikrometastaz olarak tamimlanmakta ve bunlar gercek metastaz

olarak kabul edilmemektedir.
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Intraoperatif Konsultasyon

Sentinel lenf nodunun intraoperatif incelenmesi aksiller diseksiyonu ayni
seansta tamamlamak amaciyla sik olarak kullanilmaktadir. SLN’nin operasyon
esnasinda incelenmesinde kullanilan yontemler imprint ve kazima sitolojisi, frozen
kesit ve hizli immiinohistokimyasal iceleme olup, her yontemin avantaj ve

dezavantajlar1 vardir (Sekil 4).

ik kesitler Hematoksilen Eozin ile boyanir. Ik kesitte metastaz yoksa ikinci
kesitler Hematoksilen Eozin ile iigiincii kesitler immunohistokimyasal boyama

yontemi ile boyanmalidir. Ciinkii kullanilan epitelyal belirleyicilerin SLN’leri

icindeki histiosit, plazma hiicresi gibi hiicrelerde de pozitif boyanma gosterebilecegi

bilinmektedir (53,54).

Sekil - 1: “Ng

mikroskopik goriiniimil mikroskopik goriiniimil

._ﬁ.'{ g < . .

“d

[ 5, . . W5 BV ) SARS &
Sekil - 3: Mikrometastaz mikroskopik Sekil - 4: Imprint inceleme mikroskopik

gOrlinimii gOrinimi
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GEREC VE YONTEM

Calismanin  amaci klinigimizde yeni uygulanmaya baslanan SLNB
uygulamasinin ilk sonuglarmin degerlendirilmesi ve hastaya, tiimore, tercih edilen
tan1 yontemine ve uygulanan teknige ait 6zelliklerin SLNB pozitifligi iizerine

etkisinin olup olmadignin belirlenmesidir.

Calisma, Mayis 2009 ile Ekim 2010 tarihleri arasinda, Pamukkale Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Meme Hastaliklar1 Poliklinigine bagvuran meme kanseri
tamis1 almig hastalar tzerinde yapilmigtir. Denizli Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan 09.11.2009 tarihli, 2009/44 say1 no’lu etik kurul onayir alinan bu
prospektif klinik ¢aligmaya randomize ardisik 30 hasta dahil edilmistir.

Hastalarin anamnez ve fizik muayenesinin ardindan, preoperatif US,
mamografi ve MR inceleme tetkiklerinden faydalanilarak meme kanserine ydnelik
arastirmalar1 tamamlandi. Kesin histopatolojik tani1 IIAB, eksizyonel biyopsi veya

intraoperatif frozen inceleme ile kondu.

Hastalar, uygulanacak olan yontem konusunda bilgilendirildi ve onamlar
alind1. Genel anestezi indiiksiyonundan sonra Scc %1°lik steril ampul halinde
izosulfan mavisi periareolar dort kadrana subdermal olarak enjekte edildi. (Sekil 5)
Boya enjeksiyonu sonrasinda memeye 10-15 dakika elle masaj yapildi. (Sekil 6) On
aksiller c¢izgiye paralel oval kesi ile SLNB yapildi. (Sekil 7) Ameliyat swrasinda
cikarilan sentinel lenf nodu frozen incelemeye gonderildi (Sekil 8,9). Frozen
sonucuna gore ALND yapilip yapilmamasma karar verildi. Ancak 0Ogrenme
asamasinda ilk 4 hasta ve frozen sonucunda metastaz olmasa da palpabl lenf nodu

olan 10 hastaya aksiller diseksiyon yapildi.

Hastaya ait meme kanseri agisindan risk faktorleri (yas. soygegmis, menopoz
durumu, ilk adet yasi, ilk dofum yasi ve sayisi, emzirme siiresi), tani amagl
kullanilan yontemler (radyolojik tetkikler, biyopsi), uygulanan teknige ait 6zellikler
(uygulanan cerrahi yontem, ¢ikarilan SLN sayisi, aksiller diseksiyonda ¢ikarilan lenf

nodu sayis1 ve pozitifligi) ve tiimére ait 6zellikler (timériin ¢api. lokalizasyonu.



evresi, histopatolojik tipi, reseptor durumu ve lenfovaskiiler invazyon olup

olmadig1), SPSS for Windows 10.0 istatistik paket programi kullanilarak analiz edildi.

enjeksiyonu

Sekil - 5: Periareolar ve eksizyonel biyopsi ~ Sekil - 6: izosulfan mavisi

kavitesine izosulfan mavisi enjeksiyonu sonrasinda uygulanan masaj

Sekil - 7: Mastektomi insizyonunun devami

olacak sekilde yapilan insizyon

o, Jo
i -AdR

Sekil - 9: Izosulfan mavisi ile boyanmis lenf kanali
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Aksiller diseksiyon yapilan hastalarda ¢ikarilan lenf nodu sayisi ve pozitifligi,
¢ikarilan SLN bulma orani, dogruluk, duyarlilik, 6zgiilliik, pozitif ve negatif tahmin

degerleri hesaplandi.
Hesaplamalarda kullanilan formiiller;

e SLN bulma orani: SLN bulunan hastalar / Tiim hastalar

e Dogruluk: (gergek (+)+gergek (-)) / gergek (+)+gergek (-)+yanhs(-
)+Yanlig(+)) SLN ve aksilla histopatolojisinin uyumlu oldugu olgularda,
basarili SLNB oranidir.

¢ Duyarhhk: (gercek (+) / gergek (+)+yalanci(-)). SLN’nin metastatik oldugu
olgularda, aksiller metastazi olan hastalarin oranidir.

o Ozgiilliik: (gergek (-)) / (gergek(-)+yalanci(+)). SLN’de metastaz olmayan
hasta grubunda, aksillas1 metastatik olmayan hastalarin oramdir.

e Yanhs negatif orani: SLN (-) olan ve nonsentine] lenf nodu (+) olan hastalar
/ Aksillasi (+) olan hastalar

o Pozitif tahmin degeri: SLN (+) olan hastalar / Aksillas:1 (+) olan hastalar ve
yanlis (+) olan hastalar

o Negatif tahmin degeri: SLN (-) olan hastalar / Aksillas1 (-) olan hastalar ve

yanlis (-) olan hastalar



BULGULAR

Calismaya meme kanseri tanis1 konmus 34 hasta {izerinde baslandi. Ancak
4’tinde SLN bulunamadi ve ALND yapildi. Bu hastalar ¢alisma dig1 birakildi. 30
hastada ise SLN saptand1 ve ¢aligmaya dahil edildi.

Meme kanseri icin risk faktorleri acisindan degerlendirildiginde;

Hastalarin yas ortalamasi 50,3 (37-76) olarak hesaplandi. Hastalarin birinde
aile hikayesi mevcuttu ve SLN tutulumu tespit edilerek ALND yapildi. Hastalarin
13’ premenopozal, 17’si postmenopozal donemdeydi. Premenopozal hastalarin
5’inde (%38,5), postmenopozal hastalarin 4’tinde (%23,5) SLN tutulumu saptandi.
Menopoz durumuna gore, SLN tutulumu arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0,443). Ik adet yas: arallgl 12-13 (ortalama 12,8), ilk dogum yas1
arahgi 17-35 (ortalama 22,1), dogum sayisi ortalamasi 2,3 ve emzirme siireleri
ortalamas1 20,7 ay olarak saptandi. Bu risk faktorleri ile SLN tutulumlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,200, p=0,142, p=0,390, p=0,505).
Hastalarin meme kanseri agisindan bir veya daha fazla risk tasiyip tasimamalar:

istatistiksel olarak anlamli fark yaratmamstir (p=0,637).

Tani yontemleri agisindan karsilastinldiginda;

Patolojik tani i¢in hastalarm 13’iinde sadece eksizyonel biyopsi, 10’unda 1IAB
ve eksizyonel biyopsi, 3’tinde IIAB ve frozen inceleme ve 4’tinde kitle palpe
edilemedigi i¢in radyoloji tarafindan mamografi esliginde isaretlenerek sterotaksik
biyopsi yapildi. SLN tutulumu sirasiyla 4 (%40,0), 4 (%30,8), 1 (%33,3) olarak tespit
edildi. Sterotaksik biyopsi ile tan1 koyulanlarda SLN tutulumu saptanmadi. Tanida
kullanilan yontemler acgisindan SLN tutulumlari arasinda istatiksel olarak anlamh
fark bulunmadi (p=0,530). (Tablo — 1)

Tablo - 1: Histopatolojik tanida kullanilan yontemlerin dagilimi

Biyopsi sekli Hasta sayisi (n) SLN tutulum ytiizdesi
(%)*
[1AB+Eksizyonel biyopsi 10 30,8
[1AB+Frozen inceleme 3 33.3
Eksizyonel biyopsi 13 40,0
Stereotaksik biyopsi 4 0
* 1 p=0.530
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Calisma grubundaki hastalarin  9’unda preoperatif mamografi, 8’inde
preoperatif mamografi ve US, 13’tinde preoperatif mamografi, US ve MR
incelemeden faydalanildi. Mamografi uygulanan hastalarin sonuglar1 Breast Imaging
Report and Data System’e (BI-RADS) gore degerlendirildiginde 3 hastanmin BI-
RADS 1, 1 hastanin BI-RADS 2, 4 hastanin BI-RADS 3, 9 hastanin BI-RADS 4, 13
hastanin BI-RADS 5 oldugu goriildii. SLN tutulumlar1 sirasiyla 2 (%66,7), 0, 2
(%50), 1 (%11,1), 4 (%30,8) olarak bulundu ve SLN tulumlar1 arasindaki iligki
istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,326). MR incelemede 13 hastada aksillada
lenf nodu saptandi, bu hastalarin 6’sinda (%20,0) SLN tutulumu vardi. MR inceleme
sonucunda lenf nodu saptanan hastalarin SLN tutulumu arasindaki iligki istatiksel

olarak anlamli saptanmad1 (p=0,587).

Hastalara uygulanan tani yontemleri agisindan hastalar arasinda SLN tutulumu

acisindan anlamh fark bulunmamustir.

Uygulanan yontemin dzellikleri agisindan bakildiginda; .

Biitiin hastalara izosulfan mavisi enjeksiyonu yapildi. Sonrasinda 30 hastada
(%88,2) SLN tespit edildi, 4 hastada (%11,7) SLN bulunamadi. SLNB’de ¢ikarilan
lenf bezi sayis1 ve bunlardaki metastaz durumu Tablo 2’de verilmistir. SLN tutulumu
saptanmayan 16 hastanin, 6’sina (%37,5) aksiller disseksiyon yapilmadi, 10 hastaya
(%62,5) ise palpabl ve metastazi diisiindiiren patolojik lenf nodlar1 bulunmas: ve bu
hastalarin dgrenme egrisinin ilk hastalar1 olmasi1 nedeni ile aksiller diseksiyon
yapildi. Aksiller diseksiyon ilave edilen 10 hastamn 9’unda (%90) aksillada
metastatik lenf nodu izlenmedi, 1 hastada (%10) ise SLNB sonucu metastaz
saptanmadig1 halde yapilan ALND’de metasatik lenf nodu bulundu.

Tablo - 2: Hastalarin SLN ve aksiller lenf nodlar1 metastaz sayilari

Sentinel lenf nodu Aksiller lenf nodu
Lenf nodu metastazi var 14 10
Lenf nodu metastazi yok 16 16
Toplam 30 26

Sentinel lenf nodu diseksiyonu yapilan 30 hastamin 14’iinde (%46.6) frozen
islemi sonucunda SLN’de metastaz oldugu bildirildi. Bu hastalara uygulanan ALND

sonucunda 8’inde (%57.1) aksilladaki diger lenf nodlarinda da metastaz saptandi.
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Diger 6 (%42,9) hastada ise SLN disindaki lenf nodlarinda metastaz saptanmada.

SLN tutulumu olan ve aksilla metastazi olan hasta sayilar1 Tablo 3°te verilmistir.

Tablo - 3: SLN tutulumu ile aksilla metastazinin karsilastiriimasi

Aksilla metastazi Aksilla metastazi Aksiller
var yok diseksiyon yok
SLN metastazi var 8 6 -
SLN metastaz1 yok 1 9 6

e SLN bulma orami: % 88,2

e Dogruluk: %76,6

e Duyarhhk: % 88,8

o  Ozgiilliik: % 71,4

e Yanhs negatif orani: % 10

e Pozitif tahmin degeri: % 93,3
e Negatif tahmin degeri: % 72,7

Uygulanan teknigin 6zelliklerinin SLN tutulumu a¢isindan anlamli olmadig:

saptanmigtir.

Tiimore ait 6zelliklere bakildiginda;

Calismamizdaki hastalarin  tiimor ¢ap1 ortalama 2,5cm (0,7-5,5) olarak
hesaplandi. Tiimor cap1 18 hastada 3cm’den kiigiik, 8 hastada 3-5c¢m arasinda, 4
hastada 5 ve Scm’den buyiiktiir. Primer tiimor boyutu ile SLN tutulumu arasindaki
iligki istatiksel olarak anlamli bulundu ve timdér boyutlarinin artmasiyla (3 ve
3cm’nin tizer) SLN tutulumunun arttigi saptandi (p=0,040). Tiimé6r boyutlara gore
SLN tutulumu Tablo - 4’te verilmistir.

Tablo -4: Tiimor ¢aplarina gére SLN tutulumu

Timor ¢ap1 Hasta sayisi Metastatik SLN Metastatik SLN
sayisi ytizdesi (%)
<3cm 18 5 27,7
3-5cm* 8 5 62,5
>5cm 4 4 100
*:p=0,040

Hastalarimizin  primer tiimérlerinin  histopatolojik evrelemesi Tablo 5°te

verilmigtir. Evre I'de %0. Evre II'de %38.5. Evre IlI'te %66.7 oraninda SLN

tutulumu saptandi. Histopatolojik evreler ile SLN tutulumu arasindaki iliski istatiksel
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olarak anlamli bulunmustur (p=0,011). Primer tiimorlerin evresi yiikseldik¢e SLN
tutulum oranlarinda artma oldugu izlendi.

Tablo -5: Hastalarin primer tiimérlerinin histopatolojik evrelerine gore dagilim

Evre | Evre Ila Evre I1b Evre I11a Evrelllc
TINOMO | 11 TINIMO | 4 T2NIMO | 2 T2N2MO | 3 TIN3MO | 2
hasta hasta hasta hasta hasta
T2NOMO | 6 T3INOMO | 1 T2N3MO | 1
hasta hasta hasta
SLN %0 SLN %38,5 SLN %66,7*

*:p=0,011

Sentinel lenf nodu tutulumu saptanmayan ve aksiller diseksiyon yapilmayan 6
hastanm 4’1 (%66,6) Evre 1, 2’si (%33,3) Evre Ila idi. 6 hastadan 4’liniin (%78)
histopatolojik tamsi invaziv duktal karsinom, 1’inin (%16,6) insitu duktal karsinom
ve 1’inin (%16,6) histopatolojik tamis1 Paget hastalig1 idi. 6 hastadan 1’inde (%16,6)

lenfovaskiiler invazyon izlenirken, 5°inde (%83,3) lenfovaskiiler invazyon izlenmedi.

Yerlesim yerlerine bakildiginda, timor 16 hastada sag (%53,3), 14 hastada sol
meme (%46,6) yerlesimliydi. Tiimoriin memede yerlesim yeri Tablo 6’da ve SLN
tutulumlar1 Tablo 7°de verilmistir. Tiimor yerlesim yeri ile SLN tulumlar1 arasindaki
iliski istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,647).

Tablo - 6: Tiimor lokalizasyonlari

Lezyonun yeri Hasta sayis1 (n) Yiizdesi (%)
Ust dis kadran 18 60
Ust i¢ kadran 4 13,3
Alt i¢ kadran 2 6,7
Alt dis kadran 3 10
Areola altinda 3 10

Tablo - 7: Tiimor lokalizasyonu ile SLN ve aksilla tutulumunun karsilastirilmasi

Timor yer1 Aksilla Aksilla SLN tutulumu | SLN tutulumu
tutulumu var tutulumu yok var* yok
Ust dis kadran 8 10 5 13

Ust i¢ kadran 3 1 2
Alt dis kadran 0 3 0 3
Alt i¢ kadran 1 1 1 1
Areola 2 1 1 2
*:p=0.647
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Primer tiimorlerde saptanan lenfovaskiiler invazyon ile SLN ve aksilladaki lenf
nodu tutulumunun karsilastiriimas1 Tablo 8’de verilmistir. Yapilan analize gore
lenfovaskiiler invazyon ile SLN tutulumu arasindaki iligki istatiksel olarak anlaml
bulundu (p=0,045).

Tablo - 8: Lenfovaskiiler invazyon ile SLN ve aksilla tutulumunun karsilastiriimasi

Lenfovaskiiler Lenfovaskiiler Toplam
invazyon saptanan | invazyon saptanmayan
Hasta sayis1 12 18 30
SLN tutulumu var* 6 3 9
SLN tutulumu yok 6 15 21
Aksiller tutulum var S 5 10
Aksiller tutulum yok 6 10 16

*: p=0,045
Tiimérlerin histopatolojik tipleri Tablo 9°da verilmistir. Ttimér histopatolojisi
ile SLN tutulumu arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p=0,663).

Tablo - 9: Tiimdr histopatolojik tiplerine gore hasta dagilimi

Histolojik tip* Hasta sayisi (n) Yiizdesi (%)
invaziv duktal karsinom 23 76,7
in situ duktal karsinom 2 6,7
Invaziv lobiiler karsinom 4 13,3
Paget hastahigi 1 3.3
Toplam 30 100

* . p=0,663

Hastalarin 23’tinde (%76,7) dstrojen reseptdrii pozitif, 7°sinde (%23,3) negatif
ve 22 (%73,3) hastada progesteron reseptori pozitif, 8’inde (%26,5) negatif olarak
saptanmustir. Ostrojen ve progesteron resoptori pozitifligi ile SLN tutulumu

arasindaki iliski istatiksel olarak anlaml1 bulunmadi (p=0,657 ve p=0,453).
Timér ozelliklerine bakildiginda ¢apin 3cm’den fazla olmas, evresinin yiiksek

olmasi ve timorde lenfovaskiiler invazyon olmasi SLN tutulumu agisindan anlaml

bulunmustur.
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TARTISMA

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde giinimiiz i¢in kabul edilen son yenilik
SLNB’dir. Standart aksiller diseksiyon ile karsilastirildiginda bu teknik ile hasta

yasam kalitesinde énemli oranda artig elde edilmektedir.

Aksilla diseksiyonu, meme kanserinin dogru olarak evrelendirilmesinde ve
cerrahi tedavi sonrasinda adjuvan tedavi gerekliliginin tayini agisindan Onem
tasimaktadir. Aksilladaki lenf nodlarmin durumu, giiniimiizde meme kanseri igin
halen en énemli prognostik faktordiir. Aksiller diseksiyon sonras: ortaya ¢ikabilen
omuz ekleminde hareket kisithiligi, koltuk altindaki duyu kaybi ve kronik kol 6demi
gibi komplikasyonlarm SLNB teknigi ile azalmasi hedeflenmektedir (16,55,56).
Ayni zamanda SLN tespit edilmesiyle bu lenf nodunda izole tiim6r hiicreleri ve
mikrometastaz varhigi degerlendirilmektedir ki tiim bir aksilla disseksiyon
materyalinde bu degerlendirmenin yapilabilmesi zaman ve para kaybidir. Ancak
SLN’de saptanan izole tiimér hiicreleri ve mikrometastazlarin varhiginda tedavinin ne

sekilde yonlendirilecegi de giiniimiizde hentiz kesinlik kazanmamustir (55,57).

Palpabl olmayan meme kanserlerinde aksiller lenf nodu pozitifligi %10-20,
insitu kanserlerde ise %3-4 oraninda degismektedir. Klinik olarak aksillas1 negatif
olan palpabl tiimorlii kadinlarn ise yaklasik %70’inde mikroskobik olarak da
metastaz saptanmayacaktir (41). Dolayist ile bu hastalar ALND’den herhangi bir
yarar gormeyecekleri gibi bu islem sonrasinda gijriilebilen problemlerle kars1 karsiya

kalabileceklerdir.

Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulamasi klinik olarak palpabl lenf nodu
olmayan, erken evre eme kanserli hastalarda ALND’ye alternatif bir yontemdir. Bu
islem rejyonel lenf nodlarina tiimor yayiliminin olup olmadigini dogru olarak
saptayabilmektedir. Multidisipliner ¢alisma ve deneyimli bir ekip tarafindan

yapildiginda SLNB, aksiller diseksiyonun dogru ve etkin bir alternatifidir (41).
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Enjeksiyon yeri ile ilgili yapilan arastirmalarda standart uygulama haline gelen
yontem periareolar ve/veya tiimor g¢evresine subdermal enjeksiyon yapilmasidir
(31,60). Intradermal uygulama yapanlar da vardir. SLNB tekniginde periareolar dort
kadrana yapilan izosulfan mavisi enjeksiyonu sonrasinda memeye uygulanan masajin
SLN saptama oranim %73’ten %88’e ¢ikardig1 ¢alismalarda gosterilmistir (58).
Memeye uygulanan masaj sonrasinda tiimorden sistemik dolasgima yayilim
olabilecegi ©ne siriilmesine ragmen, SLN’de masaj yapilan ve yapilmayanlar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (58). Ote yandan
enjeksiyondan hemen sonra SLN diseksiyonuna gegilirse boyanin gececegi lenfatik
kanal da kesilebilmektedir. Aksine enjeksiyon yapildiktan sonra SLN diseksiyonuna
gegme siiresi 20 dakikay1 gecerse boya SLN’yi gecip tutulum olmayan diger lenf
nodlarmi da boyayabilir ve siire uzadiginda SLN’deki boyanin renginin agildig:
gozlenir (59). Bu nedenle boya enjeksiyonundan sonra ideal bekleme stiresi 15-20
dakika gibi goriilmektedir. Bu ¢alismada yontem olarak periareolar dort kadrana
izosulfan mavisi enjeksiyonu ve sonrasinda 10-15 dakika siire ile memeye masaj

uygulanmugtir.

Intratiimdral  enjeksiyon giinimiizde tercih edilmemektedir. Tiimdriin
merkezinde lenf damarlar1 ¢ogu kez tahrip olmus veya tikanmistir, lenfatik akim
devamli degildir. Ayrica tiimdr igerisinde basing artmustir bu nedenle de kanser
hiicrelerinin de yayilimi s6z konusu olabilir. Ancak bazi arastirmacilar ¢ok kiigiik ve
diffiiz olarak bilyliyen tiimorlerde teknisyum 99m kolloid soliisyonlarinin kiigiik
voliimlerinin bu alan igerisine enjekte edilmesini 6nermektedirler. Bu metot sadece
MR ile tamist konmus c¢ok kiigiik multisentrik kanserlerde degerli olabilir (41).
Tumor iizerindeki subdermal bdlgeye yapilan enjeksiyon timdriin bulundugu
bolgenin lenfatikleri ile aym lenf nodiillerine drene olacag: diisiiniilebilir. Subareolar
lenfatik pleksus igine enjeksiyon 6zellikle multifokal meme tlimdrlerinde
onerilmistir. Bilindigi gibi meme lenfatik akimi ilk olarak subareolar pleksusta
toplanir ve buradan aksilla ya da mammaria interna grubuna dagihir. Daha once
eksizyonel biyopsi yapilan hastalarda enjeksiyon biyopsi kavitesinin duvarlarina
yapilir (60.61). Calismamizda periareolar subdermal enjeksiyon tercih edilmistir.
Mavi boya toplam 3-5ml olarak verilir ancak derin yerlesimli tiimorler i¢in yapilan

uygulamalarda daha biiytik voliimler (3-8ml) gerekebilir (41).
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Calismalarda sadece mavi boya teknigi kullanilarak SLN bulma orani %65-93
arasinda bildirilmistir. Ozmen ve arkadaglarinin (62) yaptiklar1 ¢aligmada 425
hastada sadece mavi boya teknigi kullanilarak SLN tespit oranini %95, kombine
yontemde ise %97 olarak bildirmislerdir. Calismamizda mavi boya teknigi ile 30
hastada (%88,2) SLN tespit edilmis olup, 4 hastada (%11,7) SLN tespit
edilememistir. Sonuglar literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur. Calismamizda SLN
bulunamayan hastalar serimizin ilk hastalaridir. Burada deneyimsizlik en 6nemli
faktordiir. Ayrica bu hastalara 6nceden dig merkezlerde, meme iist dis kadrandan
eksizyonel biyopsi yapimis olmasinin da islemi olumsuz yonde etkileyen
faktorlerden biri olabilecegi diistincesindeyiz. Deneyimlerimizin artmasi ile SLN

bulma ve yanlhs negatiflik oranlarimiz literatiir ile uyumlu hale gelmistir.

[zosulfan mavisi enjeksiyonu sonrasinda alerjik ve anaflaktik reaksiyonlar %1-
3 arasinda goriilmektedir (78). Bu istenmeyen etkiler mavi sugi¢egi benzeri
dokiintiilerden, kizariklik veya yaygin dokiintiilere ya da ciddi anaflaksiye kadar
genis bir yelpazede olusabilir. Literatiirde subkutan izosulfan mavisi enjeksiyonu
sonrasinda bir vakada hayati tehdit eden anaflaktik reaksiyon ve hipotansiyon, anjiyo
odem bildirilen bir olgu mevcuttur (78). Bizim ¢alismamizda ise izosulfan mavisi
enjeksiyonu sonrasinda idrar renginin maviye boyanmasi ve bir hastada ciltte mavi
renk degisikligi olmas1 diginda herhangi bir komplikasyon ile karsilagilmadi. Cilt
lezyonlarinin engellenmesi i¢in intradermal enjeksiyon yerine derin parankimal
enjeksiyon onerilmektedir. Dermal enjeksiyon sonrasi cilt nekrozu ve dermolizis

goriilebilmektedir (78).

Literatire gore SLNB’nin basarisim1 etkileyen faktorlerden biri timor
lokalizasyonudur. Ancak g¢alismamizda tiimoriin lokalizasyonu ile SLNB basaris:
arasinda anlamli bir iliski bulunamamustir. Ozellikle i¢ kadranlarda yerlesen
timorlerin aksillaya ulasiminin uzak olmasi ve lenfatik yolun tiimér trombiisleri ile
tikanma olasihgmin yiiksek olmasmmin SLNB’yi olumsuz yonde etkileyebilecegi

bildirilmistir (65).
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Aksiller metastaz durumunu etkileyen tiimore ait 6nemli diger faktér timériin
capidir. Primer tiimoriin ¢api arttik¢a aksilladaki metastatik lenf nodu sayisinin arttig1
bildirilmistir (68). Bir ¢alismada tiimor ¢apr 3cm’nin altindaki tiimorlerde aksillaya
metastaz orani1 %38 olarak bulunurken, 3-5c¢m arasindaki tiimérlerde bu oran %55
olarak bulunmustur (66,67,69). Bizim ¢alismamizda tiim6r ¢ap1 3cm’nin altindayken
SLN tutulum oram %27,7 ve 3-5cm arasinda %62,5 iken Scm’nin {izerinde %100°e
ulagsmustir. Dolayisiyla timor ¢apr Sem ve iizerinde ise SLNB sonucunda metastaz
saptanmasa bile bu sonuca siiphe ile bakilmali ve hasta tiimoriin evresi, yerlesim yeri
gibi diger faktorler yoniinden de degerlendirilerek ALND yapilip yapilmamasina

karar verilmelidir.

Sentinel lenf nodu biyopsisi pozitifligi agisindan 6nemli diger bir faktor primer
tiimoriin ~ histopatolojik  tipidir  (70). Caligmamizda hastalarimizin = timor
histopatolojisi ve invaziv histolojiye sahip olmasi, aksiller metastaz agisindan timor
boyutuna gore daha az etkili oldugu bulunmustur. 1yi differansiye tiimérlerde aksiller

metastaz %14 iken, az differansiye tiimorlerde %32 olarak bulunmustur (70).

Aksillaya metastazla iligkili faktorlerden biri tiimdriin histopatolojik evresidir.
Literatiirde evre yiikseldikge aksillada metastatik lenf nodu sayisinin artacagi
beliritilmektedir (70). Yapilan ¢alismalarda erken evre meme tiimérlerinde, lenfatik
invazyon var ise aksillaya metastaz oran1 %51 olarak saptanirken, lenfatik invazyon
olmayanlarda ise bu oran %19 olarak saptanmistir (70). Cahismamizda da tiimorde
lenfovaskiiler invazyon olmasi SLN tutulumu oranlarini anlamli bir sekilde artiran

bir faktor olarak bulunmustur.

Caligmalarda tam1 amagli uygulanan biyopsi tekniginin SLNB bagar1 oranini
anlamli olarak etkilemedigi ve yapilan genis eksizyonel biyopsilerin SLNB
uygulamasinda  kontrendikasyon  olusturmadigi  bildirilmistir  (64,65,71).
Cahismamizda tanisal amagh olarak daha 6nce eksizyonel biyopsi yapilan hastalarin

tiimiinde SLN bulundu.

Caligmalar, SLNB tekniginin sensitivitesinin, cerrahi deneyimin yani sira

¢ikarilan nodun histopatolojik ve immiinohistokimyasal incelenmesine de bagh

24



oldugunu gostermektedir (53). SLN’de metastaz saptanmayip aksilla diseksiyonu
sonrasinda metastaz saptanmasi teknigin yanlis negatiflik oranimi gostermektedir. Bu
oran ¢esitli ¢aligmalarda %0-0,8 ile % 11-11,4 arasnda bildirilmistir. Bir ¢aligmada
yanlis negatif olarak saptanan tiim hastalar serinin ilk yarisinda saptanmig ve yanlis
negatiflik oran1 %4,3 olarak saptanmustir (31,58,72,73,74). Baska bir ¢aligmada ise
yanlis negatiflik oran1 %10,6 olarak hesaplanmis fakat serinin ilk yarisi ¢alisma dis1
birakildiginda yanhs negatiflik orammin %5,2’ye diistiigii izlenmistir. Cerrahin ve
patologun deneyiminin arttik¢a yanlis negatiflik oranmm diistligli saptanmustir (46).
Bizim ¢alismamizda ilk dért olguda SLN bulunamamis ve bu deneyim eksikligine
baglanmistir. SLNB yapilan ve tutulum saptanmayan ilk hastalarda (10 hasta)
deneyim kazanmak ve ¢ok sayida palpabl lenf nodu olmasi nedeni ile metastatik lenf
nodu olabilecegi diigiincesiyle cerrahin tercihi dogrultusunda aksiller disseksiyon
yapilmustir. Bu on hastadan yalnizca birinde SLNB ‘da tutulum olmamasina ragmen
aksiler diseksiyon sonrasi tutulum saptanmistir. Buna gore, yanlis negatiflik oranimiz
%10 olarak belirlenmistir. Yanhs negatif sonug¢ aldigimiz hasta ilk basarii SLN
uygulamasiydi. Daha sonraki yanlis negatiflik oranimiz, deneyimin artmasiyla

birlikte kabul edilebilir oranlara diismiistiir.

Giiniimiizde SLNB i¢in ulusal ya da uluslararasi belirlenmis bir standart yoktur
ve Amerikan Meme Cerrahlari Dernegi hastanelerin bu islemi sorumluluk
standartlarma katmaya yonelik kendi politikalar1 olusturmalarimin  dnemini
vurgulamaktadir. Bu ¢alismalardan elde edilen veriler SLNB teknigi i¢in bir §grenme
egrisini ortaya koymustur. Farkli serilerden elde edilen ortalama veriler, metastatik
lenf nodunu bulmada kabul edilebilir %85°lik oran ve %5’ten daha az bir yanls
negatiflik oranm ortalama 10 ila 20 vakada saglandigmmi gostermektedir. Bu
calismalarm 15131nda Amerikan Meme Cerrahlar1 Dernegi 2005 yilinda giivenilirlilik
konusunda bir ortak karar yaymladi ve SLNB’yi tek basina uygulamadan 6nce
teknigi ogrenen bir cerrahin aksiller diseksiyon ile birlikte 20 SLNB yapmasi
gerektigini tavsiye etmistir. Pusther ve arkadaslari (83) tarafindan yriitilen ¢ok
merkezli bir ¢alismada %85°ten daha fazla tanima orami ve %5°ten daha az yanlhs
negatiflik oranini saglamak i¢in 20-30 egitim vakasinin yeterli oldugu bildirilmistir.
Yanhs negatifligin cerrahi ve tiimoral sebepleri arasinda cerrahin 6grenme egrisi

icinde olmasi. hastadaki anatomik varyasyonlar, lenf yollarmin metastazdan dolayi



tikanmasi, tamisal amach yapilan eksizyonel biyopsinin lenf yollarini etkilemesi
sayilabilir (81,82). Yanlis negatiflik oranim etkileyen diger bir sebep ise SLN’nin
patolojik incelemesidir. Cerrahi teknik ve patolojik incelemedeki deneyimin artmasi

yanhs negatiflik oraninin diigmesini saglamaktadir.

Birgok yayinda o6grenme egrisi siirecinde sadece mavi boya kullanilarak
uygulanan SLNB tekniginde SLN bulma oram1 %50-70 arasinda bulunmustur (31).

Bizim ¢alismamizda bu oran %88 olarak bulunmustur.

Sentinel lenf nodunun Hematoksilen Eosin boyama tekniginin diginda
sitokeratin ile hizl1 immiin boyama teknigi ile boyanmasi1 daha 6nce negatif olarak
yorumlanmis olan bazi lenf nodlarinin aslinda metastatik oldufunu gostermistir.
American Joint Cancer Committee tarafindan 2002°de (75) yayinlanan yeni meme
kanserinde SLNB yapilan hastalarda immiinohistokimyasal ve molekiiler inceleme

ile saptanan metastazlara evrelemede ayr1 bir yer verilmesi gerektigi kabul edilmistir.

Sentinel lenf nodu biyopsisinde ameliyat sirasinda yapilan frozen incelemede
%30 oraninda metastaz gézden kagmaktadir. 192 hastalik bir ¢aligmada SLN’de
konvansiyonel intraoperatif frozen inceleme yontemi kullamlmis ve yalanci
negatiflik oram %6,3 olarak bulunmustur. Bunun tizerine frozen incelemesinde yeni
bir metot kullamlmaya baslanmistir. Bu islem yaklagik olarak 40 dakikalik bir siire
gerektirmektedir. Her SLN parcasi ilk 15 kesit boyunca her 50 mikronda bir ve
bundan sonra her 100 mikronda bir kesitlenmistir. Bu sekilde tiim lenf nodu
orneklenebilmektedir (79). Baska bir ¢ahismada, incelenen 376 TINO hastadan
SLNB’de metastaz saptanmayan 233 hasta taninin dogrulugumu teyit etmek igin
sitokeratin immiinohistokimya incelemesiyle tekrar degerlendirilmis ve bu hastalarin
11’inde metastatik lenf nodu bulunmustur (80). Arastirmacilar; SLN’nin ekstensif
intaoperatif incelemesinin %95,3 vakada tutulmamus aksillay1 tam olarak yansittigi
ve gereksiz aksiller diseksiyondan hastayr korudugunu diistinmektedirler.
Intraoperatif degerlendirmenin tek dezavantaji operasyona ek olarak yaklasik 40
dakikalik bir siireyi beraberinde getirmesidir. Eger SLN’yi incelemeye hazir hale

getirecek tecriibeli bir teknisyen ve inceleme i¢in bu konuya spesifik bir patolog ile



calisiliyor ise bu siire kisalacaktir. SLNB ameliyat oncesi bir zamanda yapiliyor ise

parafin blok yontemi ile inceleme yapilmasi daha uygun olacaktir (79,80).

Sentinel lenf nodundan alinan kesitlerinin arttirilmasi ve SLN’nin ¢ikarilirken
kapsiil hasarinin en aza indirilmesi de yanhs negatiflik oranini1 azaltmaktadir. Nodal
frozen kesitlerde incelenen kesit sayisini arttrmak inceleme siiresini uzatmakta ve

daha yorucu bir islem olmakta fakat yanlis negatiflik oranini diistirmektedir (76).

Sentinel lenf nodu ¢ikarilirken ¢ok dikkatli diseke edilmeli ve lenf yollar
par¢alanmadan ¢ikarilmalidir. SLN ¢ikarilirken pargalanmasi, kapsiiliiniin hasara
ugramasi 6zellikle mikrometastazlarin saptanmasmi giiglestirmekte, doku kaybinin
olmasi teshisi olumsuz yonde etkilemektedir (76,77). Biz bu ¢ergevede diseksiyon

sirasinda koter yerine bistiiri ve makas ile keskin diseksiyonu tercih etmekteyiz.

Sentinel lenf nodu biyopsisi yapilmasimn en 6nemli amaci hastayr gereksiz
aksiller diseksiyondan ve bunun komplikasyonlarindan korumaktir (65).
Caligmamizda SLN tutulumu saptanmayan 16 hastanin 10 tanesine aksiller
diseksiyon yapildi ve bunlarin sadece birinde aksiller diseksiyon sonucunda
metastatik lenf nodu saptandi. SLNB yonteminin asil hedefi SLN tutulumu olmayan
ve aksiller diseksiyon yapilan bu 10 hasta olmahdir. Bizim c¢alismamizda bu 10
hastaya aksiller diseksiyon yapilmamis olsayd: bu hastalardan 1 tanesi diisiik evrede
kabul edilip tedavisi gerektigi gibi planlanmayacakti ancak diger 9 hasta aksiller

diseksiyonun morbiditelerinden korunmus olacakti.

Sonug olarak ¢alismamizda, SLN tutulumu acisindan, primer tiimoriin ¢api,
histopatolojik evresi ve lenfovaskiiler invazyon durumu anlamli faktérler olarak
saptanmustir. Bu 6zelliklere gére aksiller lenf nodu tutulumu agisindan risk faktdriine
sahip hastalarda daha titiz bir g¢alisma yanlis negatiflik oranlarinda azalma
saglayacaktir. Bunun disinda ¢alismamizda, meme kanseri a¢isindan risk olusturan
faktorler, tam yontemleri ve uygulanan teknik se¢iminin anlamli olmadigi ortaya

konmustur.



Sentinel lenf nodu diseksiyonu, ozellikle klinik olarak aksiller metastazi
olmayan hastalarda klasik aksiller diseksiyona alternatif bir yontem haline gelmistir.
Sentinel lenf nodu tutulumu mevcut ise aksiller diseksiyon yapilir, sentinel lenf nodu
tutulumu yoksa aksillada metastaz yok kabul edilir. Ancak bu yontemin de yalanci
pozitiflik, yalanci negatiflik sonuglar1 ve frozen ile belirlenemeyen
mikrometastazlarin varhig1 gibi problemleri vardir. SLNB’nin bundan sonraki amaci,

yanlis negatiflik oranlarim sifira yaklastiran yontemleri belirlemek olmalidir.



SONUCLAR

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde prognozu belirlemek ve evreleme amaci
ile aksiller diseksiyon yapilmakta, yapilan aksiller diseksiyon ise meme kanserinin
cerrahi tedavisinin morbiditesini belirgin olarak arttirmaktadir. Cikarilan lenf nodu
sayisi ile hayatta kalim ve niiks arasinda herhangi bir korelasyon olmadigini gésteren
caligmalardan sonra, minimal cerrahi tekniklerin ve smirli diseksiyonlarin
uygulanimlar1 artmigtir. Calismalarda gosterilmis ki aksillaya uygulanan minimal
cerrahi yontemlerde yapilan smirli diseksiyon ile postoperatif morbidite oranlar:
azalmis ve ayni zamanda minimal cerrahi yontemlerden elde edilen sonuglar
beklentilerimizi karsilayarak, aksiller diseksiyondan elde edilen sonuglar ile

benzerlik gostermistir.

Sentinel lenf nodu tiimér g¢evresindeki lenfatik akimmn drene oldugu ilk
bolgesel lenf nodudur. SLNB’nin standart bir yaklasim olmaya baslamasiyla birlikte,
ozellikle klinik olarak aksillasi negatif olan hastalarda klasik aksiller diseksiyona

alternatif bir yontem haline gelmistir.

Bizim g¢alismamizda yer alan 30 hastanin 16’sinda (%54,4) SLN tutulumu
saptanmadi ve bu hastalardan 6’sma (%37,5) klasik aksiller diseksiyon yapilmayarak
bu hastalar aksiller diseksiyonun morbiditelerinden korunmus oldu. Gereksiz aksiller
diseksiyon yapilmayarak daha az cerrahi travma ve seroma, kol 6demi, enfeksiyon,
parestezi, aksiller yapilara zarar verme riski ortadan kaldirilmis oldu. Hastalar i¢in

daha az travma ve daha az maliyet elde edilmis oldu.

Sentinel lenf nodu biyopsisi meme kanserinin cerrahi tedavisinde aksiller
diseksiyonun yerini almaya baslayarak cerrahi travmayi ve morbiditeyi azaltmakta,
meme kanserinin tedavisinde etkili, minimal bir invaziv cerrahi teknik olarak yerini
almistir. Sonuglarinin glivenilir olmasi ve maliyet, morbidite oranlarinin diisiik

olmas1 nedeni ile aksiller diseksiyona iistiinliik saglamis olan cerrahi bir tekniktir.



OZET

Meme Kanserinde Sentinel Lenf Nodu Biyopisisi Uygulamasi: 30 Vakanin
Analizi.

Dr. Emin Kose

Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulamasi meme kanserinin cerrahi tedavisinde
sik olarak uygulanmakta olup aksiller cerrahi diseksiyon tekniginin yerini almaya
baslamistir. Sonuglar1 giivenilir olup, aksiller cerrahi diseksiyona gére morbidite ve

maliyet oranlar1 daha diisiik bir yontemdir.

Calismamizda Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda Mayis 2009 ile Ekim 2010 tarihleri arasinda SLNB uygulamasi yapilan 30

hastanin analizi yapilmistir.

Sentinel lenf nodu saptanan 30 hastanin 14°iinde (%46,6) SLN tutulumu
saptandi, diger 16 hastada (%54,4) SLN tutulumu saptanmadi ve bu hastalardan 6
tanesine (%37,5) aksiller diseksiyon yapilmadi. SLN tutulumu saptanmayip aksiller
diseksiyon yapilan 9 hastanin (%56,2) aksillasinda tutulum saptanmadi, 1 hastanin
aksillasinda tutulum saptandi. Caligmamizda yer alan SLN tutulumu saptanmayan
fakat aksiller diseksiyon yapilan 10 (%62,5) hastanin sadece 1 tanesinde yanlis
negatiflik saptandi ve bu hastanin ¢caligmaya baslanan ilk hasta oldugu goriildi. SLN
bulma orami %88,2 olarak, dogruluk orani %76,6 olarak, duyarlilik orani1 %88.8
olarak ve yanlis negatiflik oram1 %10 olarak bulundu. Sonuglar analiz edildiginde

literatiir ile uyumlu sonuglar elde edildigi goriildii.

Bu ¢aliymada meme kanserinin cerrahi tedavisinde aksiller diseksiyonun yerini
alarak uygulanmaya baglayan SLNB uygulamasi, hastalarimizda basariyla

uygulanmis ve klinik sonuglarimiz analiz edilmistir.



SUMMARY

Sentinel Lymph Node Biopsy in Breast Cancer: Analysis of 30 Cases.

Dr. Emin Kose

Sentinel node biopsy (SNB) has emerged as a potential alternative to routine
axillary dissection and is used mostly in the surgical treatment of breast cancer.
Comparing with the axillary dissection, it has more reliable results and low morbidity

and costs of surgical treatment.

On this study, 30 patients that underwent SNB during the period from May
2009 through October 2010 at Pamukkale University General Surgery Department

were analysed.

Of the 30 patients with an identified a sentinel lymph node (SLN), SLN were
positive for metastases in 14 (46,6%), SLN was clearly identified in 16 (54,4%) and
of this 16 patient, the axillary dissection was not made in 6 patients (37,5%). With
negative SLN, 10 patients underwent to axillary dissection. In this group, the axillary
lymph nodes were totally negative in 9 patients (56,2%) and 1 patient had metastases
in axillary lymph nodes. Of the 10 patients (62,5%) that underwent to axillary
dissection with negative SLN, a false negative result was determined in 1 patient
who is the first patient to study. The rate of SLN identification was 88,2%, the rate
of accuracy was 76,6%, the rate of sensitivity was 88,8% and the rate of false-
negatives was 10%. In conclusion, the results revealed the concordance between the

literature.

On this study SNB. that has been applied frequently instead of axillary
dissection, was performed on our patients successfully and the clinical results were

analysed.
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