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OZET

Amag: Erken evre meme kanserli hastalarda radyoaktif kolloid enjeksiyonu ile birlikte gama prob kullanarak sen-
tinel lenf nodunu (SLN) saptamak ve bu ganglionun patolojik sonucu ile aksilladaki diger ganglionlarin patolojik
durumu arasindaki iligkinin belirlenmesi amacland.

Durum Degerlendirilmesi: Aksiller metastatik lenf ganglionun varligi, hastaligin yayilim riskinin belirflenmesi ve
adjuvan tedavinin belirlenmesinde rol oynayan en énemli prognostik parametredir. Bu amacla yapilan aksiller lenf
nodu diseksiyonunun belirli bir morbiditeye sahip olmasi nedeniyle, ayni bilgiyi verebilecek baska yéntemler arag-
tirllmaktadir; bunlardan birisi de SLN’nin saptanmasidir.

Yontem: Calisma, 54 erken evre meme kanserli hastaya prospektif olarak planlandi ve uygulandi. Lenfosintigrafi
0.5 milikri Tc-99 m renyum siilfar kolloid, timériin bulundugu kadrana subdermal enjekte edildi ve sintigrafik
goriintiiler alindi. SLN gama prob yardimiyla saptandi, bulunmasini takiben standart aksiller diseksiyon (Level 1-
2) uygulandr. Sonuglar SLN saptama orani, yanlis negatiflik ve tanisal kesinlik degerleri acisindan arastirildi.
Cikarimlar: Calismaya dahil edilen 54 olgunun 42'si (%77.8) Evre |, 12'si (%22.2) Evre [I'dir. Tiimér lokalizasyo-
nu bakimindan 34 hastada (%62) dis kadran, 15 hastada (%27) i¢ kadran timéri mevcuttu. Lenfosintigrafide 52
hastada (%96) aksilla ve / veya mammaria internaya drenaj saptanmig, bunlarin 47’sinde (% 87) drenaj tek basina
aksillaya olmustur. 2 hastada (%3.7) sadece mammaria internaya (M) drenaj saptanmigtir. Calismamizda bulunan
ortalama SLN sayisi 2.27 dir. Olgularimizin %42’sinde bir adet SLN bulunmustur. Gama prob ile SLN bulma ora-
ni %98.15 iken, yanlis negatiflik orani %5.3’dir.

Sonug: SLN aksiller diseksiyonla ayni sonuglar vermektedir. Sadece SLN biyopsisi ile yetinmek icin yanlis nega-
tiflik oraninin diisiik olmasi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, sentinel lenf nodu, lenfosintigrafi

SUMMARY

The existance of the metastatic axillary lymph node is the most important prognostic factor that plays role in the
decision of the risk of invasion of the disease and in the decision of the adjuvant therapy. The aim of our study is

to detect the sentinel lymph node (SLN) in early stage breast cancer cases by injecting radioactive colloid follo-
wed by the usage of the gamma-probe and to determine the relations between the pathological results of the ones
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of the SLN and the other axillary nodes. This study was performed on 54 cases of early stage breast cancer pros-
pectively. Tc-99 m renium sulfur colloid under lymphoscintigraphy (0.5 milicurie) was injected to the quadrant of
the site of the tumor subdermally and scintigraphic spots were taken afterwards. Following the detection of the
SLN by the help of the gamma-probe, standard axillary dissection (Level 1-2) was applied to the patient. The re-
sults were observed in concepts of overall accuracy, false-negative rate, identification rate. Among the 54 cases
that were included in this study 42 (77.8%) cases were Stage | and 12 (22.2%) cases were Stage II. The tumor was
localized in the lateral quadrants in 34 (62%), and in the medial quadrants in 15 (27%) of the cases. Axillary dra-
inage was detected in 52 cases (96%) and in 47 (87%) of these cases drainage was detected to be only to the axil-
la. In 2 (3.7%) cases drainage was detected to be only to the mammaria interna. The mean number of SLN detec-
ted in our study was 2.27. In 42% of our cases only a single node was detected. The detectability of the SLN by
the gamma-probe is 98.15%. The false negative ratio is 5.3%. The SLN gives the same results with axillary dissec-

Asoglu O. ve ark.

tion. There should be a small false negative ratio in order to rely on SLN biopsy.

Keywords: Breast cancer, sentinel lymph node, lymphoscintigraphy

Meme kanseri, kadinlarda kansere baglh 6lim-
lerin en sik nedenlerinden birisidir. Gintimiizde
aksillada metastatik lenf ganglionun varhigi siste-
mik yayihim riskinin belirlenmesinde ve adjuvan
tedavinin belirlenmesinde kullanilan en 6nemli
prognostik faktordiir.[]

Oldukca uzun siiren radikal cerrahi dénemin-
den sonra, 1980’lerin bagindan itibaren meme
kanserinin tedavisinde meme koruyucu cerrahi
giderek artan siklikta uygulanmaya baglamustir.
Onemi degismeyen -1l seviye aksiller lenf nodu
diseksiyonu, sebep oldugu morbiditeye ragmen
giincelligini korumaya devam etmistir. Aksilla
pozitifligi timor capi ile yakin iliskilidir ve tiimar
capr arttikca aksiller tutulum artmaktadir. T1/T2
tiimorli hastalarin %60’ inda aksilla negatiftir ve
bu hastalarin %50’ sinden fazlasinda aksiller lenf
nodu diseksiyonuna bagl morbidite gelismekte-
dir.[2) Bu nedenle aksillasi negatif hastalarda ge-
reksiz aksiller lenf nodu diseksiyonundan kagin-
mak icin morbiditesi daha az, ama en az aksiller
lenf nodu diseksiyonu kadar bilgi verecek degisik
yontemler arastirilmistir. Aksiller metastazlari de-
gerlendirmek amaciyla aksiller biyopsi ve aksiller
ornekleme denenmis ancak evreleme icin yeter-
siz oldugu saptanmis, dogru bir evreleme icin en
az 10 ganglionun cikartilmasi gerektigi kabul
edilmistir.[3]

Sentinel lenf nodu (SLN) primer timorin lenfa-
tik havuzda drene oldugu ilk lenf ganglionudur ve
tim lenf ganglionlarinin durumunu gosterdigi d-
stintilmektedir.[4! Meme kanserinde sentinel lenf
nodu teknigini ilk olarak 1993 yilinda Krag baslat-
mistir.[>] 1994 yilinda da Giuliano mavi boya tek-
nigini meme kanserinde kullanmis ve basarili so-
nuclar elde etmistir.[®! ilk olarak 1953 yilinda
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Sherman ve Ter-Pogosoian tarafindan lenfosintig-
rafi ile lenfatik akimi gorantiileme kullanilmigtir.[7]
Glniimizde sentinel lenf nodunu belirlemede ma-
vi boya (isosulfan blue) ve lenfosintigrafi kullanil-
maktadir. Calismamizin amaci erken evre meme
kanserli hastalarda radyoaktif kolloid enjeksiyonu
(Lenfosintigrafi) ile birlikte gama prob kullanarak
SLN’u saptamak ve bu ganglionun aksillayr ne
oranda temsil ettigini belirlemektir.

GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kasim 2000-Mart 2002 tarihleri
arasinda Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiilte-
si Genel Cerrahi Anabilim Dali C Servisi’'ne basvu-
ran erken evre meme kanserli 54 hastadan olus-
maktadr,

Calismada meme kanserli hastalarda timori
drene eden ilk lenf ganglionunun (SLN) bulunma-
st ve bu ganglionun aksillayr ne oranda temsil etti-
gi aragtirllmigtir, Timér gapi 5 ¢cm’ nin lzerinde
olanlar (T3) ve aksillasinda palpabl ganglionlar
olan hastalar galisma disi birakidlmistir. T1,T2,NO
hastalar calisma grubuna alinmigtir. Hastalarin yas
ortalamasi 51.6 dir (35-78). Hastalara ait klinik de-
gerlendirme Tablo-1'de sunulmustur

Lokal etik kurul onaymin alinmasini takiben
vapilacak islemler hakkinda hastalara bilgi veril-
di ve rizalar alindi. Ameliyat giint Istanbul Tip
Fakiltesi Niikleer Tip Anabilim Dali'nda lenfo-
sintigrafileri cekildi. Ortalama 0,5 miliktri Tc-99
m radyoizotop siilfiir kolloid tiimériin bulundugu
kadrana subdermal olarak enjekte edildi. ADAC
(Vertex Dual Heat Qamma Camera Philps Medi-
cal Systems Milpitas, California, USA) cift basl
kamera ile anterior ve lateral toraks gorinttileri
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Tablo 1. Hastalarin Klinik Degerlendirilmesi

Meme Kanserinde Lenfosintigrafi ve Gama Prob Kullamimi ile Sentinel Lenf Nodli Basari ile

Tespit Edilebilir

Hasta Sayisi TNM Evre
42 (% 77.8) T1 NO I
12 (% 22.2) T2 NO ImA

Tablo 2. Timér Yerlesimi

LezyonunYeri Hasta Sayisi

Ust Dis Kadran
Ust -I¢ Kadran

25 (% 46.29)
10 (% 18.52)

Alt Dis Kadran 9 (% 16.67)

Alt ic Kadran 5 (% 9.26)

Santral 5 (% 9.26)
L Toplam 54 (% 100)

45 dakika dinamik, hemen ardindan 5 dakika sta-
tik olarak kaydedildi. Sintigrafide 45. dakikada
drenaj olmayan hastalarda 2 saatlik gec gorinti-
ler alindi,

Genel anestezi indiiksiyonundan sonra kesi ya-
piimadan tnce enjeksiyon bélgesi, aksilla, mam-
maria interna grubu lenfatikleri (2-6 interkostal
araliklardan), supraklavikuler bolge, gama prob
(Navigator) ile incelendi, 10 saniyelik sayimlar ali-
narak kaydedildi. Aksillaya 2 cm lik insizyon ya-
pilds, klavipektoral fasya acildi ve cilt alti yagli do-
ku aynldiktan sonra, aksiller sayim tekrar yapildi,
prob aksillada ileri geri hareket ettirilerek en yiik-
sek sayim veren yone dogru diseksiyona devam
edildi. En ytksek sayim veren lenf bezi cikarildi.
SLN diseksiyonuna background aktivite, en yiiksek
sayim veren lenf nodunun 1/10 ‘undan daha az sa-
yim verene kadar devam edildi. Hastalara SLN bi-
yopsisini takiben standart seviye I-Il aksiller lenf
nodu diseksiyonu (ALND) yapildi. SLN parafin
bloklarda 8-16 kesit yapilarak hematoksilen-eosin
boyama yontemi ile histopatolojik olarak incelen-
di. Immunhistokimyasal calismalar devam etmek-
te olup, sonuglar ayrica bildirilecektir. Calismada
SLN saptama orani, yanhs negatiflik orani ve tani-
sal kesinlik degerleri agagidaki formillerle hesap-
landi.

SLN Prob ile Saptama Orami: SLN bulunan
hastalar / Tiim hastalar

Yanhs Negatiflik Oram: SLN (), nonsentinel
nod (+) / Aksillasi pozitif olan tiim hastalar

Tablo 3. Tani Yéntemi

Eksizyonel Biyopsi 12 (% 22.22)
iiAB 16 (% 29.63)
Tru-Cut biyopsi 6 (% 11.11)
Frozen section 20 (% 37.04)
Toplam 54 (% 100)

Tansal Kesinlik: [ gercek (+) + gercek (-) ] / [
gergek (+) + gergek (-) + yanhs (-) + yanlis (+) ] SLN
ve aksilla histopatolojisinin uyumlu oldugu olgu-
larda, basarili SLN biyopsisi oranidir.(®

SONUCLAR

Calisma 54 erken evre meme kanserli hastaya
uygulanmigtir (Tablo-1). Timér capi ortalama
2.7cm olup (0.8-4cm), timér yerlesimleri Tablo-
2'de gosterilmistir. 34 hastada (%62) dis kadran,
15 hastada (%27) i¢ kadran timéri mevceut olup
hastalarin 34'tinde (%62) ameliyat éncesi do-
nemde sitolojik / histopatolojik meme kanseri ta-
nist konulmustur (Tablo-3). 54 hastada preopera-
tif dinamik ve statik lenfosintigrafi cekilmistir. 52
hastada (%96 ) aksilla ve/ veya mammaria inter-
na grubu lenfatiklere drenaj saptanmustir, iki has-
tada (%3.7) ise sadece mammaria internaya (MI)
drenaj saptanmistir. Kirkyedi hastada (%87) dre-
naj tek bagina aksillaya olmustur. Timér lokali-
zasyonlarina gore drenaj yonii Tablo 4'te gésteril-
mistir. Santral yerlesimli ve tst dis kadran yerle-
simli iki hastada sadece mammaria internaya
dogru olmustur,

Lenfosintigrafide sadece mammaria internaya
drenaj izlenen iki hastadan birinde gama prob ile
de mammaria interna zincirinde radyoaktivite
saptanmasi lzerine 2,3,4,5'inci interkostal aralik-
tan yapilan diseksiyonda mammaria interna zin-
cirinden 5 adet ganglion cikartilmis, bunlarin
4'linde metastaz saptanmustir. Ayni hastanin ak-
siller diseksiyonunda 18 ganglionun 3‘tinde me-
tastaz saptanmigtir. Bu hastanin primer timérii
santral yerlesimli olup multifokal timor tespit
edilmigtir. Diger hastada ise ameliyatta gama
prob ile Mi da aktivite tespit edilmemis, gama
prob ile aksillada bir adet SLN bulunmus, bu
ganglionda ve aksillada metastaz saptanmamistir,
Bu hastada 1,5 cm caph st dis kadran timérii
mevcuttu.
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Tablo 4. Timor Lokalizasyonuna gére lenfosintigrafik drenaj yoni 1
N Aksilla Mi Aksilla + Mi

UDK 25 20 1 4

ADK 9 8

Santral 5 4 1

AIK 5 5

Uik 10 10

Toplam 54 (%100} 47 (% 87.04) 2 (% 3.70) 5 (% 9.26)

UDK: Ust dig kadran

ADK: Alt dis kadran

AIK: Alt i¢ kadran

UiK: Ust i¢ kadran

Bir hastada lenfosintigrafi ile aksiller SLN go-
riintiilenmesine ragmen ameliyatta gama prob ile
SLN bulunamamustir. Bu hastanin aksiller diseksi-
yonunda 24 gangliyondan 1’inde mikrometastaz
saptanmistir. Bu hastada 1 cm gapinda Ust dig
kadran timori mevcuttu. Diger hastalarda sintig-
rafide ilk drenaj bolgesi olarak tespit edilen gang-
lionlarda ameliyatta da gama prob ile tutulum
(SLN) saptanmistir. Gamma prob ile aksilla disek-
siyonu Tablo-5 de kargilastirmali olarak verilmis,
bir olguda aksillada SLN tespit edilememis, bir
olguda ise negatif olarak tespit edilen SLN'nun
disinda, aksillada metastatik bir lenf ganglionu
bulunmustur. Lenfosintigrafi cekimlerinden orta-
lama 3.4 saat (1.5-6) sonra hastalar ameliyata ali-
narak gama prob yardimiyla SLN biyopsisi yapil-
mistir. Aksilla diseksiyonu yapilmayan iki olgu,
nonpalpabl timérler olup isaretleme ile gikartil-
mis, timor caplart 1 cm den kiigiik olup yanlis
negatiflik ve dogruluk oranlarinda kullaniimamis-
lardir (Tablo 6). Gama prob ile SLN bulma orani
%98.15 olup, cikartilan ortalama SLN 2.27'dir.
22 hastada (%42) bir adet SLN gikartilmigtir. Yan-
lis negatiflik orani %5.3 dir. Gama prob sonugla-
ri Tablo 7-8 ‘de sunulmustur. 34 olguya (%62.9)
meme koruyucu cerrahi 20 olguya ise (%37) mo-
difiye radikal mastektomi uygulanmigtir. Hastala-
ra uygulanan cerrahi girisimler Tablo 9’ da goste-
rilmistir. Calismamizda isleme veya cerrahi di-
seksiyona bagli gelisebilecek herhangi bir komp-
likasyonla kargilagiimadi.

TARTISMA

Tarama mamografisinin ve menapozdaki hasta-
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lara hormon tedavisi tncesi gekilen kontrol ma-
mografilerinin yaygin olarak kullanilmaya baslan-
masi ile tilkemizde de gelismis tlkelerdeki gibi er-
ken evre meme kanseri orani artig gostermistir.
Erken evre kanserlerde aksiller tutulum orani
%25-50 arasinda degismekte olup timor capr 1-2
cm olan hastalarda ise bu oran % 3-15 olarak go-
riilmektedir 2691, Bu oranlar erken evre meme
kanserlerinin énemli bir bolimiinde aksiller tutu-
Jumu ortaya koymak icin yapilan aksiller diseksi-
yonun gereksiz oldugunu gostermektedir. Ayrica
aksiller diseksiyona bagh olarak gelisen ancak he-
kimler tarafindan cok &nemsenmeyen ve hayati
bulunmayan; kol hareketlerinde kisithhik, agri,
uyusma, duyu kaybi gibi semptomlar hastalarin
snemli bir bslimini rahatsiz etmekte, daha da
anemlisi 6mir boyu el ve kolu gesitli travmalara
karsi koruma, el bakimi yaptiramama ve kol &de-
mi gibi nadiren de olsa ciddi boyutlara ulagacak
sosyal bir travma ve psikolojik baski ile karsi kargi-
ya birakmaktadir. Bu morbiditeyi ortadan kaldiran,
aksilla hakkinda gerekli bilgiyi veren énemli bir
adim olarak kabul edilen sentinel lenf nodu (SLN)
biopsisi iki yontemle yapilir. Bunlardan biri radyo-
kalloid enjeksiyonu sonrasinda gama prob ile ya-
pilan lenfatik haritalama yontemi, digeri ise mavi
boya ile yapilan lenfatik haritalamadir.®!
Ameliyattan once yapilan lenfosintigrafi td-
moriin drene oldugu lenf bezlerini tespit etmekte,
dzellikle de aksilla ile birlikte aksilla veya tek ba-
sina aksilla digina drenaj gosteren timérleri sap-
tamaya yardimci olmakta ve bugiine kadar 6ne-
mini bilmedigimiz yeni bir agilim getirmektedir.
Lenfosintigrafi gekimlerinin ameliyat dncesi asa-
masini olusturan dinamik sintigrafi goriinttilerinin
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Meme Kanserinde Lenfosintigrafi ve Gama Prob Kullanimi ile Sentinel Lenf Nodiili Basari ile

Tespit Edilebilir

faydasi ameliyat esnasinda aksilla disi veya aksil-
la ile beraber aksilla digi bélgelerde SLN’nun
aranmasi gerektigini belirler. Ancak ameliyat es-
nasinda ayni bélgeler gama prob ile de incelene-
ceginden dinamik sintigrafi géruntilerinin ek bir
katki saglamadigi soylenebilir. Bir grup arastirma-
c1 preoperatif lenfosintigrafi ve sadece gama prob
kullanarak lenfatik haritalama yaptiklari iki hasta
grubunu karsilastirmuglar, cekilen sintigrafik go-
rintilerin SLN'in bulmasinda veya yanlis SLN
tespitine olumlu ya da olumsuz etkisini saptama-
miglardir.l'% Bu calismanin sonucuna gére pre-
operatif dinamik goriintiilerin cekilmesinin ge-

Tablo 5. SLN ve aksiller kiraj iliskisi

No SLN SAYIM* AKSILLA TUTULUM* No SLN SAYIM* AKSILLA TUTULUM*
1 0/3 0/17 29 1+/1 1+/15

2 0/1 0/10 30 0/1 1+/11

3 1+/3 1+/12 31 0/1 0/8

4 2+/3 4+/25 32 0/2 0/13

5 14/2 1+/21 33 0/5 0/26

6 2+/3 6+4/16 34 0/4 0/19

7 14+/1 5+/18 35 0/1 0/9

8 0/1 0/23 36 0/1 0/14

9 14/7 2+/28 37 0/1 0/15

10 1+/4 3+/19 38 0/2 0/13

11 1+/2 8+/22 39 0/2 017

12 0/0 3+/18 40 0/1 0/8

13 0/2 0/15 41 3/3 11/13

14 0/4 0/17 42 0/1 0/10

15 0/6 0/18 43 0/1 0/18

16 0/5 0/16 44 0/1 0/11

17 0/0 1+/24 45 01 0/10

18 0/2 0/24 46 0/2 0/18

19 0/8 0/28 47 1/3 1/21

20 1+/1 11+/21 48 0/2 0/15

21 0/4 0/17 49 0/2 017

22 1+/1 1+/13 50 1/2 1/20

23 1+/1 4+/14 51 0/1 0/18

24 0/2 0/11 52 1/ 1/16

25 3+/3 12+4/20 * Metastatik lenf nodiilii sayisi / saptanan lenf
26 0/1 0/11 noduilii sayisi

27 072 /15 (Sb[:rillenrqglt(isriiler lenf nodu sayisi icerisinde
28 0/2 018 J

rekli olmadigi sonucuna varmislardir. Bizim ca-
hismamizda lenfosintigrafide yalnizca mammaria
interna drenaji saptanan 2 hastanin birinde gama
prob ile sadece aksillada SLN saptanmis, digerin-
de de sintigrafiye paralel olarak sadece mamma-
ria internada SLN tespit edilmistir. Bir hastada ise
lenfosintigrafi aksillaya drenaj gosterirken ameli-
yatta gama prob ile aksillada SLN tespit edilme-
mis ancak aksiller diseksiyon ile bir adet mikro-
metastaz saptanmistir. Calismamizda SLN’un
saptanmasi agisindan dinamik gériintiilerin gama
prob kullamildiginda bir vakada farkli bilgi verdi-
Bi gorilmds ancak pratik uygulamada yol gosteri-
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Tablo 6. Aksiller lenf nodu disseksiyonu
yapilmayanlar ve drenaji Mi'ye dogru olan
hastalar

SLN Sayis Aksiller Kiiraj Mi
01 Yapilmadi -

0/1 Yapilmadi

0/0 3+/18 4+4/5

Tablo 7. Gama Prob ile tespit edilen SLN ve
aksilla ganglionlarinin histopatolojik iligkileri

Aksilla Aksilla
Tutulum yok | Tutulum var

SLN {-) Tutulum yok 32 1
SLN Tutulum var (n:17)| 0 17+1*
Toplam 32 19

* Lenfosintigrafide Mi drenaj gosteren bir hastada
prob ile SLN, Mi da bulundu 4/5 (+) Bu hastanin
aksiller kiiraj incelemesinde ise 3/18 lenf nodu
tespit edildi.

ci olamamustir. Gama prob ile aksilla, subklavia
ve mammaria interna ganglionlari (2.3.4.5. inter-
kostal araliklar) ameliyat sirasinda incelenerek
SLN ile ilgili dogru veriler elde edilebilmektedir.
Dinamik sintigrafi cekimleri gama probu olma-
yan kliniklerde mavi boyama ile birlikte kullani-
labilir, btylece aksilla digi drenaj konusunda bil-
gi elde edilebilir.

Radyokolloid kullanarak yapilan SLN biyopsi-
lerinde gama prob ile SLN bulma orani % 85’in
tizerindedir 12, bizim calismamizda da SLN
bulma orani (%98.15) yiksek bulunmustur. Calig-
mamizda bir hastada SLN bulunamamig olup bu
hastada st dis kadran timorti mevcuttur. Tamo-
riin aksillaya yakin olmasindan dolay! timor ile
SLN sayimlari birbirini etkilemis olabilir. Ayrica
peritiiméral enjeksiyonla diseksiyon arasindaki sii-
renin ameliyathane yogunlugu nedeniyle 4 saatten
uzun olmasi gangliondaki niikleer maddenin te-
mizlenmesine yol agmig olabilir. Bu nedenle injek-
sivon ile biopsi arasindaki strenin iki saati agma-
masina dikkat edilmelidir, stirenin uzamasi gangli-
onun bulundugu seviyeye gére erken kaybolmaya
(apekse yakinsa), Level 1 ve alt seviyede ise 2-3-4
gangliona drene olarak birden fazla SLN tespitine
yol acabilir. Kolloid enjeksiyonu ve gama prob,
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Tablo 8. Gama prob ile SLND sonuglar

Gama prob ile SLND sonuglarr

SLN saptama orani % 96.15
Yanlis negatiflik s %53
Tanisal kesinlik % 98.04

Tablo 9. Cerrahi Girisimler

Yapilan Cerrahi Hasta Sayisi
Modifiye radikal mastektomi 20 (% 37)
GTE + ALND # 1 (% 38.8)
Kadrantektomi + ALND 3 (% 5.5)
isaretli Kitle Eksizyonu* 2 (% 3.7)
Reeksizyon + ALND 7 (%12.9)
ALND ** 1 (% 1.8)

# Genisletilmig timor eksizyonu + aksiller lenf
nodu disseksiyonu

* Bu hastalarda sadece SLND yapilmistir

#* Tumor eksizyonu daha énce yapilmistir

bunun yaninda axilla ile birlikte aksilla disi drenaj
gisteren hastalarin tespitinde rol oynamaktadir. Bu
belki de mavi boya yontemine karsi en énemli ts-
tinltgudar. Kragin 3] yapug bir galismada SLN’
nun %11/nin Level 1 disinda, %8 'ninde aksilla di-
sinda oldugu gorilmustir. Bizim ¢alismamizda sa-
dece 2 olguda (%3) tek basina aksilla disina drenaj
saptanmustir. Bu hastalarda tek basina yapilacak
olan klasik aksiller diseksiyon eksik bilgi verecek,
evrelemenin yanlis yapilmasina yol acacaktir. Da-
ha énce bilmedigimiz, simiflamalarimizda yer al-
mayan yeni bir lenfatik drenaj sekli ortaya gtkmig-
tir. Bu grup seri icinde %12 lik az sayidaki hastay
olustursa da bugiinkii evreleme sisteminde yeri ol-
mayan, klinik 6nemini heniiz bilmedigimiz bu du-
rum yeni evreleme sisteminde yerini alacak ve ye-
ni adjuvan tedavi yaklasimlarina 1sik tutabilecek
niteliktedir.

Yapilan calismalarda %0 ile %11.4 arasinda
degisen oranlarda yanhs negatiflik tespit edilmis-
tir.[1316] Halbuki standart aksiller diseksiyonda
vanlis negatiflik sadece %2-3'dur.[16:17] Bizim ga-
lismamizda tek odakli timédrlerde dogru hasta se-
cimi ile yanlis negatiflik saptanmamistir. Bu oran
ekibin meme cerrahisindeki deneyimine ve niikle-
er tip merkezinin bu konudaki ciddi ¢alismasina

baglidir.
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Pozitif bir ganglion dort nedenden dolayi gi-
riintlilenemeyebilir: 1) Sentinel lenf nodu tama-
men metastatik hastalikla invaze oldugunda lenf
ganglionu maddeyi absorbe edemez béylelikle
madde alternatif nonmetastatik gangliona gider ve
cerrah hastaliksiz ganglionu sentinel nod olarak
cikartir; 2) Metastatik sentinel nod primer tiimére
¢ok yakin oldugunda, timérdeki radyoaktivite
SLN'nin gortlmesini engeller, cerrah bu durumda
sadece ikincil sentinel lenf nodunu goriir ve cikar-
tir, bu ganglionlar negatif olabilir, metastatik senti-
nel nod ¢ikartilmadan yerinde kalir; 3) Hastalarda
lenfatik drenajdaki anatomik varyasyonlar da yan-
Iig negatifligin nedeni olabilir; 4) Multifokal timor-
lerde birden fazla SLN olabileceginden yanlis ne-
gatiflik olabilir. Sayilan veya bilinmeyen baska ne-
denler de hesaba katilarak her merkez kendi so-
nuclarini degerlendirmeli, yanlis negatiflik orani
%3-5 den fazla ise, orani disiirene kadar aksilla
diseksiyonuna devam etmelidir. Aksi takdirde yan-
lig evreleme nedeniyle hastalarin aleyhine bir du-
rum gergeklesir.

Mammaria internaya yayihm, primer meme
kanserinde yaklasik %30 oraninda gériilmektedir
ancak aksillaya drenaj olmadan tek basina mam-
maria interna drenaji olgularin % 10’unundan az
gortilmektedir (16). Mammaria interna lenf nodla-
r1 biiytik oranda (%85) ilk 3 interkostal aralikta bu-
lunur ve cikartiimalar esnasinda komplikasyon
gortilme riski (pnémotoraks ve hemotoraks) cok
azdir. Memenin her bolgesinden mammaria inter-
naya drenaj olabilir, bizim calismamizda hem dis
kadran hem de santral tiimérlerde mammaria in-
ternaya drenaj oldugu gorulmistir. ic kadran ti-
mérlerinde genel inanis mammaria internaya dre-
najin sik oldugudur ancak galismamizda diger
kadranlardan farkli olmadigi (n: 15/0) gozlenmistir,
Serimizde olmamasina ragmen aksilla metastazi
olmaksizin mammaria interna lenf nodlarina me-
tastaz olabilme ihtimali evreleme sistemini degis-
tirmigtir. Bu nedenle aksillasi negatif, Mi (+) olan
(ilk drenaj bélgesi Mi olan) hastalarda mikrometas-
taz varsa N1b (eskiden N3: uzak metastaz olarak
siniflaniyordu), Mi” daki ganglion makroskopik tii-
mor iceriyorsa ve aksillada metastaz yoksa N2b,
ancak aksilla ve Mi nin birlikte pozitif oldugu has-
talarda Nl1c, veya N2 olarak siniflandirilmistir.
Dogru evrelendirme ve tedavi planlamasi yapabil-
mek icin lenfosintigrafide mammaria interna dre-
naji olan hastalarda biyopsisi yapilmali, metastatik
olup olmadigi mutlaka gosterilmelidir.[17]

Meme Kanserinde Lenfosintigrafi ve Gama Prob Kullanimi ile Sentinel Lenf Nodiilii Basari ile

Tespit Edilebilir

Meme kanserli aksiller metastazi olmayan (er-
ken evre) hastalarin yaklasik % 15'i sistemik yayl-
limla kaybedilmektedir. Bu hastalarin aksillasi da-
ha detayli incelenirse metastaz (mikro- metastaz)
saptanacag bilinmektedir. Aksiller diseksiyon (Le-
vel 1,2) yapilan hastalarda her bir gangliondan bir
kesit yapildigi icin mikrometastazlari saptamak ol-
dukga glictiir cok kesitle tim ganglionlarin ince-
lenmesi de pratik olarak mimkin degildir.
SLN'nun buradaki rolii cok onemlidir. Tumord
drene eden bir ya da iki ganglionun cok kesitle in-
celenmesi patoloji labaratuarinda yapilabilmekte-
dir. Boylece tek kesit inceleme ile negatif olarak
degerlendirilen hastalarin %10-20'sinde, SLN’nun
detayli incelenmesi ile mikrometastaz saptanabil-
mektedir. Kiigik metastazlar hemotoksilen eozin
boyama disinda sitokeratinle immunhistokimyasal
boyamayla daha basarili tespit edilmektedir. Gerek
parafin incelemesi ve gerekse frozen incelemesi
esnasinda tek ganglionun degerlendirilmesi biyiik
kolaylik saglayacagindan gikarilan SLN sayisi bii-
ylk 6nem kazanmaktadir.[18:191 Butiin bu yeni uy-
gulamalarin hastanin prognozundaki rol, adjuvan
tedavi kararini nasil etkileyecegi uzun takip siirele-
riyle belirlenecektir.

Glntmuzde SLN biyopsisinde belli bir tecrii-
be ve basar diizeyine ulasan merkezlerde tamam-
layici ALND yapilmamakta frozen veya parafin
incelemede sentinel nodda metastaz saptanirsa
ameliyat esnasinda veya daha sonra aksiller di-
seksiyon yapilmaktadir. SLN biyopsisinin rutin kli-
nik uygulamaya gecmesi icin, yanlis negatiflik
oraninin ¢ok diistik olmasr gereklidir. Bu degerle-
re ulasan merkezimizde SLN calismasi tamamlan-
mig ve negatif olanlarda ALND yapilmasina son
verilmistir.

Calismamizda hastalarnin 20 sine (%37.04)
preoperatif histolojik tani girisimi yapilmaksizin
frozen-section ile timér tanisi konulmusur. Pre-
operatif tanisi olmaksizin calismaya dahil edilen
ve lenfosintigrafi yapilan hastalarin tamaminin
frozen incelemelerinde timor bulunmustur. Rad-
yolojik ve klinik tanimizin %100 olmas: yanhs bir
mesaj olarak algilanmamalidir. Bu oranin boylesi-
ne yliksek olmasinin sebebi, tinitemizde deneyim-
li radyologlar ile birlikte calisilmast, radyolojik
olarak stipheli vakalarin calismaya alinmamasidr.
Gunimizde preoperatif histolojik taninin ideal
olarak hastalarin %70-90 inda konulmasi gerekti-
gini belirten yayinlarin sayisi artmaktadir.[20] Gij-
niimizde hastalarimizin tiimiinde preoperatif his-
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tolojik taniyi (ince igne aspirasyon biyopsisi veya
tru-cut biyopsi) takiben kanser cerrahisini uygulu-
yoruz.

Niikleer Tip ve mavi boya yontemi uygulama
kolayligi acisindan degerlendirildiginde, gama
prob ile SLN'nin cilt izdiigtimii tespit edildiginden
SLND kiigiik bir aksiller insizyonla yapilabilir. Ma-
vi boya yonteminde ise SLN’ larinin nerede olaca-
81 insizyondan &nce tahmin edilemediginden daha
genis insizyon gerekmektedir. Ancak mavi boya
tekniginin ucuz, kolay uygulanan bir yontem ol-
masi, zaman alan ve daha pahali olan nikleer tip
yontemine gore Ustlinliguni olusturur. Her iki
yontemin birlikte kullaniimasi dogruluk oranini ar-
tirmakta, ayrica cerraha diseksiyon sirasinda yol
gosterici olmaktadir.121:2)
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