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Amag: Minimal invaziv cerrahi tiim dallarda oldugu gibi meme cerrahisinde de giderek artan bir 6nem kazanmak-
tadir. Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) ise 20. yiizyilin son dekadinda meme cerrahisine yaklasimi kokten degistir-
mis bir yontemdir. Bu ¢alisma ile klinigimizin meme cerrahisindeki bu gelisimlere uyum siirecini degerlendirmeyi
amacladik.

Gereg ve Yontemler: Nisan 2010-Kasim 2013 tarihleri arasinda klinigimizde meme kanseri tanisi ile ameliyat edilen
hastalar; demografik ozellikleri, yillara gore ameliyat sayilari ve uygulanan yontem, SLNB uygulanma orani, frozen
inceleme ve histopatolojik sonuglar incelenerek retrospektif olarak degerlendirildi. SLNB uygulamasinda ilk yil ame-
liyat edilen 24 olgu 6grenim egrisinde kabul edilip bu olgulara rutin olarak aksiller diseksiyon uygulandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 198 hastada ortanca yas 55 (25-89) idi. Calisma siiresince yillara gore ameliyat edilen
meme kanseri olgu sayisinin arttigi, 2010’dan 2013’e SLNB uygulanma oraninin %37'den %66'ya ulastigi (p=0,01), SLNB
boyanma oranlarinin ise %70’ten %94’e ulastigi gorildi (p=0,03). Son dort yillik stirece bakildiginda ise SLNB uygula-
nan olgularda (n=105) ortalama boyanma orani %88 (n=92) olup, bu olgularin %32’sinde (n=30) pozitif histopatoloji
saptand.. Yillara gore azalmakla beraber toplam bes olguda SLNB frozen sonucu negatif olmasina ragmen parafin
blok incelemede metastatik aksiller lenf nodu saptanirken, meme koruyucu cerrahi uygulanan 97 olgunun 5’inde (%5)
yeniden eksizyon gerekti. Histopatolojik tanida olgularin %84t (n=167) invaziv duktal karsinom idi.

Sonug: Dort yillik bu adaptasyon siirecinde meme koruyucu cerrahi ve SLNB uygulama oraninin kabul edilen stan-
dartlara yaklastigi, bununla beraber artan olgu hacmi ve tecriibe ile SLNB'de karsilasilan teknik sorunlarin ve meme
koruyucu cerrahi sonrasi yeniden eksizyon gereksiniminin belirgin 6l¢tide azaldigi goruldii.

Anahtar Kelimeler: Meme koruyucu cerrahi, sentinel lenf nodu biyopsisi, lenf bezi diseksiyonu, mastektomi

Objective: Minimally invasive surgery is increasingly gaining importance in breast surgery parallel to other surgical
branches. Sentinel lymph node biopsy (SLNB) is a method that has radically changed the approach to breast surgery
in the last decade of the 20" century. In this study, we aimed to evaluate the adaptation process to these alterations
in breast surgery at our clinic.

Material and Methods: Patients who underwent surgery with a diagnosis of breast cancer in our clinic between April
2010 and November 2013 were retrospectively evaluated in terms of demographic characteristics, the number of
operations and type of surgical methods applied according to years, SLNB performance rate, and results of frozen
section and histopathological analysis. The first year of SLNB practice was accepted as part of the learning curve,
and 24 patients who were operated during that period underwent routine axillary dissection.

Results: The median age of 198 patients who were included in the study was 55 years (25-89). It was detected that
the number of cases who underwent surgery for breast cancer increased in years, that the SLNB application rate
increased from 37% to 66% between 2010 and 2013 (p=0.01), and SLNB staining rates increased from 70% to 94%
(p=0.03). When only results from the last four years were evaluated, the mean staining rate in patients with SLNB
(n=105) was 88% (n=92), with positive histopathology in 32% of these cases (n=30). Despite a decreasing trend over
the years, a metastatic axillary lymph node was detected in paraffin block evaluation in spite of negative frozen sec-
tion examination of SLNB in five cases, and 5 patients (5%) out of 97 patients who underwent breast conserving sur-
gery required re-excision. The histopathological diagnosis was invasive ductal carcinoma in 84% (n=167) of patients.

Conclusion: It was observed that during the four-year period of adaptation, the application rate of breast conserving sur-
gery and SLNB reached accepted standards, and that both the technical problems encountered in SLNB and the require-
ment for re-excision after breast conserving surgery significantly decreased with increasing case volume and experience.

Key Words: Breast-conserving surgery, sentinel lymph node biopsy, lymph node dissection, mastectomy
GIRiS
GunlUmiizde meme kanseri kadinlarda en yaygin gorulen kanser tirlidr (1). Tarama yéntemlerinin sik kulla-

nilmasi sayesinde meme kanserine bagli 6liim oranlarinin %21 oraninda azaltilabilecegi belirtilmektedir (2).

Habis meme hastaliklarina yonelik uygulanan cerrahi yontemler tarihsel olarak incelendiginde, organin
cikanilmasi gerekliligi Leonides tarafindan 180'li yillarda tanimlanmis ve onerdigi yontem 1500 yil uy-



gulamada kalmistir. On altinci ylizyilda ise Marcus Aurelius Se-
verinus aksiller lenf digimlerinin ¢ikarilmasini dnermistir. On
dokuzuncu yizyil sonlarinda Halsted tarafindan tariflenen ra-
dikal mastektomi tiim diinyada kabul goren ilk cerrahi girisim
olmustur. 1950'li yillarda radyoterapi (RT) ve kemoterapinin
(KT) kullanilmaya baslanmasi daha az radikal tekniklerin kul-
lanilabilmesine olanak saglamistir (3). 1970'li yillardan itibaren
yapilan calismalarda, meme koruyucu cerrahi (MKC) yapilan
olgular ile mastektomi yapilanlar arasinda sagkalim acisindan
anlamli bir fark gérilmemistir (3).

Minimal invaziv cerrahinin tim dallarda oldugu gibi meme
cerrahisinde de giderek artan bir 6nem kazanmaya baslama-
si ve gelisen teknoloji ile erken evrelerde tani konulabilme-
siyle memeye yonelik koruyucu yaklasimlara ek olarak aksilla
icin de minimal invaziv ydntemler konusulmaya baslanmistir.
Bu baglamda sentinel lenf nodu (SLN) terimi ortaya ¢cikmis
ve ilk kez Giuliano ve ark. (4) tarafindan 1994 yilinda primer
meme timorinin aksillaya ilk drene oldugu lenf nodu olarak
net bir sekilde ortaya konulmustur. Erken evre meme kanseri
tanili olgularda SLN biyopsisi negatif olan hastalarda aksiller
diseksiyon (AD) ve SLN biyopsisinin karsilastirildigi ve sagka-
imda anlamli fark olmadigini gosteren yayinlar mevcuttur
(5). Aksilladaki metastatik lenf nodu durumu meme kanse-
rinin prognozunu belirlemede 6nem tasimaktadir (6). Litera-
tlrde sentinel lenf nodu biyopsisinin (SLNB) yanlis negatiflik
oranlari yaklasik %5-9,8 olarak belirtilmistir (7). Sentinel lenf
nodu biyopsisi negatif bulunarak AD uygulanmayan hasta-
larda %0,1-1,5 arasinda oranlarda yerel-bodlgesel yineleme
bildirilmistir (4). American Society of Clinical Oncology ve Na-
tional Comprehensive Cancer Network'de (NCCN) konsensus
karari olarak, SLNB pozitif olgularda AD yapilmasi gerektigi
onerilmistir (4).

Tum bu gelismeler minimal invaziv yontemlerle maksimum
sagkalim ve minimum morbidite oranlari saglama amaci ile
olmustur. Biz de bu calismamizla klinigimizin, cerrahinin tim
alanlarinda oldugu gibi meme cerrahisinde de minimal inva-
ziv yontemlere ve SLNB uygulamaya adaptasyon sirecini ak-
tarmayi planladik.

GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde 2010 yilinda meme kanserli olgularda SLNB'nin
rutin yapilmasi karari alindi ve uygulanmaya baslandi. 2012
yilindan sonra ise buna ek olarak meme cerrahisinin sadece
meme hastalari ile ilgilenecek 3 genel cerrah tarafindan yapil-
masina karar verildi. Bu sliregte SLNB uygulanan ilk 24 olguya
hem cerrahi ekip hem de patologlar 6grenme egrisinde kabul
edilerek rutin AD eklendi. Olgular ameliyat 6ncesi genel cer-
rahi, radyasyon onkolojisi, medikal onkoloji, patoloji, radyoloji
uzmanlarindan olusan multidisipliner onkoloji konseyi tarafin-
dan degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ise SLNB pozitifligine yo-
nelik bilgisayar yardimli nomogram (Memorial Sloan Kettering
Cancer Center Breast Cancer Nomogram for SLNB positivity)
uygulandi. Nomogram, 6grenme egrisi icin standart olustur-
mak ve halen devam etmekte olan bir klinik ¢calismada kulla-
nilmak amaciyla uygulandi. Tim olgularda yazil onam formu
alindi. Ogrenme egrisi siireci sonunda SLNB klinigimizde rutin
olarak uygulanmaya bagslandi.

Nisan 2010-Kasim 2013 tarihleri arasinda klinigimizde meme
kanseri tanisi ile ameliyat edilmis, verileri hastane bilgi yone-
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tim sistemi ve Microsoft Excel 2007 veri bankasinda kayde-
dilmis olgularin epikriz ve ameliyat raporlar incelendi. Tanisi
klinigimiz tarafindan konulan, dogrulanan, cerrahi karari mul-
tidisipliner konseyce alinan, meme cerrahisi icin belirlenmis
cerrahi ekibi tarafindan ameliyat edilen, histopatolojik deger-
lendirme ve takip veya ek tedavi stireci multidisipliner konsey
tarafindan yonetilen olgular calismaya dahil edildi. Verilerine
ulasilan ve calismaya dahil olma kriterlerini tasimayan 8 olgu
calisma disi birakildi. Calismaya dahil edilen olgularin demog-
rafik verileri, tanilan, yillara gére ameliyat sayilari ve uygulanan
yontem oranlari, SLNB uygulanma orani, frozen inceleme ve
histopatolojik sonuglari incelenerek retrospektif olarak deger-
lendirildi.

Cerrahi uygulanacak tim olgular ameliyat 6ncesinde meme
cerrahisi ekibince MKC uygulanabilirligi ve aksillanin durumu
yonilinden fizik muayene ile degerlendirildi.

Sentinel lenf nodu biyopsisi icin %1’lik dilie edilmis 5 mL
metilen mavisi ile boyama yontemi kullanildi. Metilen ma-
visi subareolar bolgeye enjekte edildi. Sonrasinda aksillaya
dogru 5-10 dk masaj uygulandi. Aksilla insizyonu ya ayri bir
insizyon seklinde aksiller kil ¢izgisinin 1 cm altindan ya da
dis kadran tumorlerinde kadranektomi veya lumpektomi
insizyonunun aksiller kenarindan yapilarak uygulandi. Sen-
tinel lenf nodu biyopsisi sonrasinda cikarilan lenf bezi veya
bezleri frozen inceleme icin patoloji klinigine génderildi. Ve-
rilen ameliyat 6ncesi karara gore standart mastektomi veya
MKC uygulandi. Frozen sonucuna gore 6grenme edrisi do-
nemindeki olgular disinda SLNB pozitif ise AD eklendi. Mo-
difiye radikal mastektomi (MRM) uygulanan olgulara aksiller
loja ve flep altina negatif basincli dren yerlestirildi. Meme
koruyucu cerrahi uygulanan hastalara aksilla hari¢ dren yer-
lestirilmedi.

istatistiksel Analiz

Olgulara ait veriler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 15 for Windows (SPSS’ Inc. Chicago, IL, ABD) istatis-
tik programi ile degerlendirildi. Parametrik tanimlamalarda
ortalamazstandart sapma kullanildi. Kategorik karsilastirma-
larda x? strekli degiskenlerin karsilastirlmasinda parametrik
olanlar icin Student t-testi, non parametrik olanlar icin Mann-
Whitney U testi kullanildi. P degerinin 0,05 altinda olmasi ista-
tistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarda (n=198) ortanca yas 55
(25-89) olarak saptandi. Ameliyat edilen olgularin %64'iinde
mamografi bulgusu BIRADS 4 ve (zeri idi. Histopatolojik ta-
nida Ug olgu bilateral olmak Uzere, olgularin %84'G (n=167)
invaziv duktal karsinom idi (Sekil 1). Yirmi yedi olgu ameliyat
oncesi neoadjuvan tedavi gormus olup, bu olgularin %96'sina
(n=26) MKC+AD yapildi. Yillara gore olgular incelendiginde ha-
bis meme timori icin cerrahi olgu hacminin arttigi gorilda
(Tablo 1). 2010-2011 tarihleri arasinda goriintiileme veya fizik
muayenede lenf nodu saptanan, SLNB pozitiflik olasihd bilgi-
sayar ortaminda nomogram programi ile hesaplanip kaydedi-
len ve SLNB uygulanan olgulara (n=24) hem cerrahi hem de
patoloji klinigi 6grenme surecinde kabul edilerek AD da uy-
gulandi. Bu AD uygulanan olgularin 6'sinin histopatolojik in-
celemesinde SLNB frozen sonucu negatif iken aksiller tutulum
mevcuttu.
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Unsal ve ark.
Meme kanseri tedavisinde cerrahi teknigin degisimi

Tablo 1. Habis meme tiimori cerrahisinde yillara gére minimal invaziv yontemlerin oranlari ve sonuglari

MKC sinir
Basit SLNB SLNB SLNB SLNB(-)  MKC'de (+)nedeniyle
Toplam MKC Mastektomi* MRM uygulama boyanma (+) Parafin (+) ADP reeksizyon
Yillar n n % n % n % n % n % n n % n n %
2010 27 14 52 = 0 13 48 10 37 7 70 1 3P 30 14 2 14
2011 47 19 40 - 0 28 60 14* 30 12 86 7 40 28 17 1 5
2012 71 36 51 3 4 32 45 46 65 40 87 12 3 7 12 1 1
2013 (10ay) 53 28 53 1 2 24 45 35 66 33 95 12 2 6 12 1 4
Toplam 198 97 49 4 2 97 49 105 53 92 88 32 5a 5 55 5 5
p= MKC/MRM: 0,93* 0,01* 0,03* 0,04* - 0,2

*SLNB (-) oldugundan MRM’ye tamamlanmayan olgular

"SLNB uygulanan bu olgulardan 2010-2011 tarihleri arasindaki ilk 24'tine 6grenim egrisi stireci nedeniyle SLNB sonucundan bagimsiz rutin AD yapildi.

«Ogrenme egrisi ddnemi sonrasinda rutin AD yapilmamis olgular

=¥ p degerleri 2010 ve 2013 yillarinin karsilastirmasi ile elde edilmistir.
Student t-test ile

*Mann-Whitney U testi ile (non-parametrik veri)

MKC: meme koruyucu cerrahi; MRM: modifiye radikal mastektomi; SLNB: sentinel lenf nodu biyopsisi; AD: aksiller diseksiyon

Histopatolojik tanilar (n)

= Invaziv duktal karsinom (n=167)
m invaziv lobuler karsinom (n=11)
m Duktal karsinoma in-situ (n=>5)
invaziv papiller karsinom (n=5)
m Invaziv miisinéz karsinom (n=4)

® Mediiller karsinom (n=1)

Sekil 1. Olgularin histopatolojik tanilara gore dagilimi
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Sekil 2. SLNB uygulanan olgular
SLNB: sentinel lenf nodu biyopsisi

Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanan olgu sayisinin yillara
gore anlamli oranda arttigi goriildi (p=0,01) (Sekil 2). SLNB
uygulanan olgularda (n=105) ortalama boyanma orani %87
(n=92) olup olgularin 32'sinde pozitif histopatoloji saptandi.
Galismanin son yilinda SLNB boyanma oraninin yillar icinde
anlamli olarak %94'e ulastigi gérildi (p=0,03) (Sekil 3). Og-
renme edrisi donemi harig, olgularin birinde mikrometastaz
olmak Uzere 5'inde frozen section incelemesi negatif iken pa-
rafin inceleme pozitif saptandi. Yillara gére SLNB negatif bil-
dirilen ve parafin blok inceleme pozitif saptanan olgularin da
anlamli oranda azaldigi gorildi (p=0,04) (Tablo 1).
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Sekil 3. SLNB boyanma orani
SLNB: sentinel lenf nodu biyopsisi
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Sekil 4. Yillara gore habis meme cerrahisinde ameliyat tercihi
ve olgu hacmi

Ote yandan MKC/Mastektomi oraninin istatistiksel anlamli ol-
mamakla beraber arttigi goruldi (p=0,93) (Sekil 4). Meme ko-
ruyucu cerrahi uygulanan 97 olgunun 5'inde (%5) yeniden ek-
sizyon uygulanmis oldugu gorildi. Benzer sekilde calismanin
son yil ile baslangic karsilastinldiginda MKC'li olgularda ye-
niden eksizyon oranlarinin azaldigi goriildi (p=0,2) (Tablo 1).

TARTISMA

Son 20 yilda meme cerrahisi alaninda da diger cerrahi girisim-
lerde oldugu gibi minimal invaziv yontemlere egilim ivmele-
nerek artmistir (8). Randomize bir calismada MKC ve mastekto-
mi uygulanan olgularin 10 yillik ve 20 yillik takiplerinde anlamli



derecede niiks farki gériilmemistir (9). Ozellikle RT ve KT tedavi
rejimlerinin gelismesi, MKC+RT ve MRM arasinda lokal niiks ve
uzun dénem sag kalim oranlarinin benzer sonuglar gésterme-
si, MKC uygulanan olgularda dezavantaj olarak lokal niksiin
saptanmasi ancak bunun da dusiik oranlarda (yillk %1) go-
riilmesi MKC'ye egilimi arttirmistir (10, 11). Guiliano ve ark/nin
(12) 2011 yilinda yayinladiklari bir randomize klinik ¢calismada
T, ve T, timéri olan hastalarin, 1 veya 2 SLN pozitif olanlari ¢a-
lismaya dahil edilmis olup rutin olarak MKC+RT uygulanmistir.
Randomize olarak bir gruba AD yapilmis diger gruba uygulan-
mamis, hastalar ortalama 6,3 yil takip edilmistir. Sonucta her iki
grupta sagkalim acisindan anlamli fark gériilmemistir.

Aksiller disseksiyon sonrasinda lenfédem, kol hareketlerinde
kisithilik, hematom gibi komplikasyonlar SLNB uygulanan olgu-
lara gore daha sik goriilmektedir ve SLNB bu ylizden artan sik-
likta kullanilmakta ve primer meme kanserli hastalarda aksiller
komplikasyon oranlar dismektedir (13). Ayrica mastektomi
ve MKC + aksiler bolge cerrahisi arasinda karsilastirma yapan
bir calismada meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda
daha distik mortalite ve morbidite oranlari bildirilmistir (14).
Bir diger sebep ise, postoperatif donemde meme kanserli has-
talarin psikolojik durumlarinin bozuklugu agisindan iki cerrahi
grup arasinda fark saptanmasa da, MKC uygulanan hastalarda
Ozbenlik saygi yitiminin daha az ve seksuel hayatin belirgin
olarak daha iyi oldugunun gorilmesidir (15-18).

Amerikan Meme Cerrahlari Dernegi'ne gére SLNB 6grenme
egrisi icin gerekli olan olgu sayisi 20 olarak tanimlanmistir (19).
Bu sayidan sonra yanlis negatiflik oraninin %5'ten az oldugu
ve SLN saptanmasinin %85'ten az olmadigi belirtilmistir (19).
Ayrica 8 ardisik pozitif SLNB yapmanin yeterli ve kabul edile-
bilir oldugunu tarif eden “kisa 6grenme egrisi” de literatir-
de tanimlanmistir (19). Benzer sekilde klinigimizde de ilk 24
olgu 6grenme egrisinde olarak kabul edilmis ve olgulara AD
yapilmistir. Literatlirde metilen mavisinin uygulama alaninin
peritimoral bolge veya subareolar bolge olmasinin pozitif
nod bulunma orani agisindan anlamli olmadigini fakat yanls
negatiflik oranlarinin heniiz net olarak ortaya konulmadigini
belirten ¢alismalar da mevcuttur (20). Klinigimizde ise metilen
mavisi rutin olarak subareolar bélgeye uygulanmistir.

Literatlirde MKC sonrasi yeniden eksizyon oranlarinin %9-%50
arasinda oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur (21, 22). Bizim
serimizde %4 olan yeniden eksizyon oraninin benzer yayinlara
gore disik olmasinin sebebinin olgu sayimizin az olmasina
bagli oldugunu disiinmekteyiz.

Klinigimizin meme cerrahisi icin heniiz bir referans merkez olma-
masindan kaynaklanan olgu hacim azlig, habis olgularin 6zellikle
meme poliklinigi kurulduktan sonra artmasi, multidisipliner stan-
dardizasyonun yeni olmasi ve sonug olarak ¢alismanin retrospek-
tif olarak dizayn edilmis olmasi baslica kisithliklardr.

SONUC

Bu calismamiz ile son 4 yillik stire¢ degerlendirildiginde MKC
ve SLNB uygulama oraninin kabul edilebilir standartlara yak-
lastigi goriildl. Hastanemizde multidisipliner onkoloji konse-
yinin toplanmaya baslamasindan sonra, artan olgu hacmi ve
tecriibe ile SLNB'de karsilasilan teknik sorunlarin ve MKC son-
rasi yeniden eksizyon gereksiniminin belirgin 6l¢tide azaldigi
gorildu.
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Hasta Onami: Yazili hasta onami bu ¢alismaya katilan hastalardan
alinmstir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.

Yazar Katkilar: Fikir - M.G.U., M.F.C.,, A.C.D,; Tasarm - M.G.U,, M.F.C., I.B,;
Denetleme - H.A,, M.E.D; Veri toplanmasi ve/veya islemesi - i.B., A.C.D,,
C.A; Analiz ve/veya yorum - H.A.,, M.E.D., S.K; Literatlr taramasi - i.B.,
A.CD, CA, Yaziyi yazan - M.G.U,, M.F.C., CA,; Elestirel Inceleme - HA,,
M.ED., SK.

Cikar Catismasi: Yazarlar cikar ¢catismasi bildirmemislerdir.

Finansal Destek: Yazarlar bu calisma icin finansal destek almadiklarini
beyan etmislerdir.

Ethics Committee Approval: Due to the retrospective design and
anonymized data of patient charts, ethical approval has not been qu-
estioned.

Informed Consent: Written informed consent was obtained from pati-
ents who participated in this study.

Peer-review: Externally peer-reviewed.

Author Contributions: Concept - M.G.U., M.F.C.,A.C.D,; Design-M.G.U.,
M.F.C., I.B,; Supervision - H.A., M.E.D,; Data Collection and/or Proces-
sing - .B.,, A.C.D., C.A,; Analysis and/or Interpretation - H.A,, M.E.D., S.K;
Literature Review - 1.B., A.C.D., C.A,; Writer - M.G.U., M.F.C., CA,; / Critical
Review - H.A., M.E.D., S.K.

Conflict of Interest: No conflict of interest was declared by the authors.

Financial Disclosure: The authors declared that this study has recei-
ved no financial support.

KAYNAKLAR

1. Benson JR, Jatoi I. The global breast cancer burden. Future Oncol
2012; 8:697-702. [CrossRef]

2. SelgukS, Zalluhoglu N, Giirkan A, Kagar S, Kili¢ S, Karaca S, ve ark.
Erken meme kanseri tedavisinde meme koruyucu cerrahinin yeri
(geriye donuk analiz). Ulusal Cer Derg 2005; 21: 135-140.

3. Akina M. Meme kanseri cerrahi tedavisinin gelisimi. Ozaslan C
(ceviri editorl). Meme. Benign ve Malign Hastaliklarina Kapsamli
Yaklasim. Cilt 2, Ankara; Palme Yayincilik 2011; 717-736.

4. Giuliano AE, Kirgan DM, Guenther JM, Morton DL. Lymphatic
mapping and sentinel lymphadenectomy for breast cancer. Ann
Surg 1994; 3:391-401. [CrossRef]

5. Veronesi U, Paganelli G, Viale G, Luini A, Zurrida S, GalimbertiV, et
al. A randomized comparison of sentinel-node biopsy with rou-
tine axillary dissection in breast cancer. N Engl J Med 2003; 349:
546-553. [CrossRef]

6. Hindie E, Groheux D, Brenot-Rossi |, Rubello D, Moretti JL, Espie
M. The sentinel node procedure in breast cancer: Nuclear medici-
ne as the starting point. J Nucl Med 2011; 52; 405-414. [CrossRef]

7.  Takei H, Suemasu K, Kurosumi M, Horui Y, Yoshida T, Ninomiya J,
et al. Recurrence after sentinel lymph node biopsy with or witho-
ut axillary lymph node dissection in patients with breast cancer.
Breast Cancer 2007; 14: 16-24. [CrossRef]

8.  Singletary SE, Patel-Parekh L, Bland KI. Treatment trends in early-
stage invasive lobular carcinoma. A report from the national can-
cer data base. Ann Surg 2005; 242: 281-289. [CrossRef]

37



38

Unsal ve ark.
Meme kanseri tedavisinde cerrahi teknigin degisimi

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Blichert-Toft M, Nielsen M, Diiring M, Moller S, Rank F, Overgaard
M, et al. Long-term results of breast conserving surgery vs mas-
tectomy for early stage invasive breast cancer: 20-year follow-
up of the Danish randomized DBCG-82TM protocol. Acta Oncol
2008; 4: 672-681. [CrossRef]

Litiere S, Werutsky G, Fentinan IS, Rutgers E, Christiaens MR, Van Lim-
bergen E, et al. Breast conserving therapy versus mastectomy for
stage |-l breast cancer: 20 year follow-up of the EORTC 10801 phase
3 randomised trial. Lancet Oncol 2012; 13: 412-419. [CrossRef]
Fajdic J, Djurovic D, Gotovac N, Hrgovic Z. Criteria and procedures
for breast conserving surgery. Acta Inform Med 2013; 21: 16-19.
[CrossRef]

Giuliano AE, Hunt KK, Ballman KV, Beitsch PD, Whitworth PW, Blu-
mencranz PW, et al. Axillary dissection vs no axillary dissection in
women with invasive breast cancer and sentinel node metastasis:
A randomized clinical trial. JAMA 2011; 305: 569-575. [CrossRef]
Bafford A, Gadd M, Gu X, Lipsitz S, Golshan M. Diminishing mor-
bidity with the increased use of sentinel node biopsy in breast
carcinoma. Am J Surg 2010; 200: 374-377. [CrossRef]

El-Tamer MB, Ward BM, Schifftner T, Neumayer L, Khuri S, Hender-
son W. Morbidity and mortality following breast cancer surgery
in women: national benchmarks for standards of care. Ann Surg
2007; 245: 665-671. [CrossRef]

Munshi A, Dutta D, Kakkar S, Budrukkar A, Jalali R, Sarin R, et
al. Comparison of early quality of life in patients treated with
radiotherapy following mastectomy or breast conservation

16.

17.

18.

19.

20.

21.

therapy: A prospective study. Radiother Oncol 2010; 97: 288-
293. [CrossRef]

Markopoulos C, Tsaroucha AK, Kouskos E, Mantas D, Antonopoulou Z,
Karvelis S. Impact of breast cancer surgery on the self-esteem and se-
xual life of female patients. J Int Med Res 2009; 37: 182-188. [CrossRef]
Arndt V, Stegmaier C, Ziegler H, Brenner H. Quality of life over 5
years in women with breast cancer after breast-conserving the-
rapy versus mastectomy: A population-based study. J Cancer Res
Clin Oncol 2008; 134: 1311-1318. [CrossRef]

Monteiro-Grillo I, Marques-Vidal P, Jorge M. Psychosocial effect
of mastectomy versus conservative surgery in patients with early
breast cancer. Clin Transl Oncol 2005; 7: 499-503. [CrossRef]

East JM, Valentine CS, Kanchey E, Blake GO. Sentinel lymph node
biopsy for breast cancer using methylene blue dye manifests a
short learning curve among experienced surgeons: a prospective
tabular cumulative sum (CUSUM) analysis. BMC Surg 2009; 27: 9:2.
Frati A, DelpechYY, Bricou A, Barranger E. Sentinel lymph node detec-
tion in patients with early-stage breast cancer: which site of injection
in 20117 Gynecol Obstet Fertil 2011; 39: 620-623. [CrossRef]

Yu CC, Chiang KC, Kuo WL, Shen SC, LO YF, Chen SC. Low re-
excision rate for positive margins in patients treated with ultraso-
und-guided breast-conserving surgery. Breast 2013; 22: 698-702.
[CrossRef]

Unzeitig A, Kobberman A, Xie XJ, Yan J, Euhus D, Peng Y, et al. Influ-
ence of surgical technique on mastectomy and re-excision rates in
breast-conserving therapy for cancer. Int J Surg 2012; 2012: 725121.



