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OzET

Buglnicin meme kanserinde prognozu belirleyen en dnemilifaktér timortn aksilladaki varligidir. Bunu
belilemekigin standart cerrahiyvéntem aksilada leve! - seviyesindeki lenf nodlarnnin diseksiyonudur.
Budiseksiyon sonucu hastalarda hem lokal kontrolsaglanmis olmakta hem de adjuvantedavinin gerekli
olup olmadi@inin yaniti alinmaktadir. Ancak bu y&ntem nedeniile hastalar kisa ve uzun dénemde bir
takim sekellere maruz kalmaktadiriar. Bunlarn icerisinde lenfodem olusmasi ve kronik agn sendromunun
olusmast hastanin yasam kalitesini olumsuz yénde etkilemektedir. Son ylllarda aksiller lenf nodlanndaki
metastaz belilemekicin minimal invaziv bir girisim olansentinellenfnodu (SLN) biyopsisi yéntemi ortaya
konmugtur. SLN, timértnlenfatik drenajyoluile bélgesellenfnodlanndailk ulash@ilenfnodudur, Buglne
kadaryapilan ¢calsmalardaSLN biyopsisinin aksillanin durumunu yansifmada glveniliroldugu gésterimist,
Halen alfin standart olmayan bu yéntem, genis serilerde prospektif randomize ¢alismalara test
edilmektedir. Yontemle igili cesitlilikier ve endikasyonlar Uzerinde tam bir konsensus saglanamamasina
karsinSLN biyopsisinin gelecekte konvansiyonel aksiller cerrahiye ciddibiralternatif olacad goriimektedir.
Buyéntemle hastalarin aksiller tutulumlan kesine yakin sekilde saptanirken minimal komplikasyona yol
aclimaktadir. Bu derlemede SLN biyopsisinin teknigi, endikasyonlan, yeterliligi, tarfismnall durumlar,
komplikasyonlan ve gelecedl tzerinde durulmus ve okurlara konu hakkinda genel bilgi veriimeye
calisimuigtr,

Anahtar kelimeler: Meme kanser, sentinel lent nodu, aksilla

SUMMARY

Modern breast surgery has been evolving over the last century by changing to a less aggressive
approach including the less invasive axillary procedures, Today, the maijor role of axillary surgery is
limited fo staging and pregnostication. Sentinel lymph node (SLN) biopsy is a recently developed,
minimally invasive approach forstaging the regionalnodalbasininthe primary management of early-
stage breast cancer. By definition, the SLN is the first node to receive direct lymphatic drainage from
a primary fumor within the breast and the most likely to contain metastatic disease, if present. Since
conventional axillary level Il dissection results with significant morbidity and decreased quality oflife,
SLN biopsy has been performed to overcome this problem by obtaining accurate information
reflecting axillary status. [thas been suggested that this technigue avoldsthe complications associated
with more extensive axillary dissection. Many authors have confirmed the high efficacy of SLN in
correctly predicting the disease status of the lymph node basins in patients with breast cancer.
However, there remain controversial issues which require to be resolved before SLN biopsy becomes
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awidely accepted part of breast cancer care. More datfa are needed before defining the definitive
role of SLN biopsy. In this arficle, the studies pertaining to SLN biopsy procedure were reviewed. The
ongoing frials on the role of SLN biopsy in the rmanagement of clinically node negative patients are
discussed. Altogether, thisreview covers the rationale, indications, complications, present controver-

sies, validity and prospects of SLN biopsy.

Keywords: Breast cancer, sentinel lymph node, axillary surgery

MEME KANSERI CERRAHIiSINDE AKSILLER
DiSEKSIYONUN YERI

Meme kanserinin cerrahitedavisinde aksiller
diseksiyon énemli bir yer tutmaktadhr. Ozellikle
erken evre meme kanserinde timorin lokal
kontroltntin saglanmasi igin memedeki timadriin
cikanimasinaek olarak ipsilateral aksiller bdIgenin
dediseksiyonu gerekli goriilmektedir (1). Bu sekil-
de olasi lenf nodu tutulumunda aksiller diseksiyo-
nun lokal rekiirensi azalthg gosterilmistir (2).
Bugiin igin standart olarak level I ve Il dizeyindeki
aksiller doku eksize edilmektedir (3). Bu sekilde
aksillertutulumun % 97-98 oraninda dogru olarak
saptanabildigi anlagiimistir (4). Aksiller diseksiyo-
nun lenf nodu tutulumu olan hastalara lokal niik-
siiazalttigi gosterilmesine ragmen suirvi tizerindeki
etkisi tartismahdir (5,6). Bunun diginda aksiller
diseksiyonun aksiller tutulumu olmayan meme
kanseri hastalarinda gerek lokal niiks gerekse strvi
acisindan bir avantaj saglamadigi gorilmustir
(7). Bunedenle aksiller lenf nodlarinda metastatik
tutulum olmayan hastalara aksiller diseksiyonun
yapilmasi gereksiz olmaktadir. Aksillernodlarda
metastatik tutlumun varligi hastalarin prognozunu
ve adjuvan tedavi gerekliliginibelirlemek amaciyla
da yapilmaktadir (8,9). Ancak bu konuda da ak-
sillerdiseksiyonun gerekliligi konusunda bazi ge-
kincelervardir. Bugiin icin aksillasinda metastatik
lenf nodu tutulumu olmayan hastalara yine de
primer tiimériin bazi histolojik dzelliklerine (cap,
grade, lenfatik invazyon ve dstrojen reseptor varligi)
ve hastanin yasina gore adjuvan kemoterapi verile-
bilmektedir (10). Ayrica aksillasinda metastatik
tutulumu olmayan hastalarin yaklagik 1/3"Gntin
siirvisi aksillasinda metastatik tutulumu olan
hastalardan farkli olmamaktadir (8). Budaaslinda
aksiller tutulum durumunun yegane prognostik
faktorolmadigim diistindtirmektedir.

SENTINEL LENFNODU (SLN) NEDIR?

Sentinel lenf nodu (SLN) yada Turkge gevirisi
ile “nobetci lenfbezi”, viicudun herhangi birbsl-
gesinin lenfatik akiminin ulagtigi ilk lenf bezidir
(11). Bugiin igin lenfatik yayilimin prognostik
dnemi olan malign melanom, meme, tiroid, ko-
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lon ve mide gibi solid timérlerde olasi lenfatik
vayilimin olabilecegi ilk bolgesel lenf nodunun
saptanmasi amaci ile SLN biyopsisi yapiimaktadir
(12,13). Saptanan lenf nod/larinin histolojik ince-
lenmesi sonucu buradaki metastatik infiltrasyonun
daha ileri yayihma isaret edebilecegi veya tam
tersi birdurumun olabilecegi varsayimriile bircok
calisma yapilmistir. Ozellikle malign melanom
ve meme kanserinde kullaniminin bu timérlerin
cerrahitedavisinde rasyonel degisikliklere ve dola-
yist ile daha sinirli cerrahi girisimlere yol agtigi
goriilmstir (14,15). Meme kanserinde buamagla
aksiller ve internal mamaryan bolgeden SLN
biyopsisi yapiimaktadir.

TARIHCE

ilk kez Kett ve arkadaslar (16) 1970 yilinda
kontrast maddenin memede dreneolduguilk lenf
nodunu géstermis ve bunu “sorgiuous node” ola-
rak adlandirmistir. Ancak giintimizde kullanilan
SLNisimlendirmesiilkkez 1977 yilindaCabanas’in
(17) penis karsinomununtedavisi ileilgili galigma-
sindayeralmistir. Cabanas bu ¢alismasindaSLNyi
tamamen el yordami ile ve herhangi bir lokali-
zasyon/gérintiileme yontemi kullanmadan bul-
maya c¢alismistir,

ilk kez SLNnin malign timorlerdeki klinik
Snemini ortaya koyan genig capli arastirmalar ise
1977 yilinda Meyer ve arkadaslarinin yaptig
malign melanom olgularinda lenfosintigrafik go-
riintiileme calismasi ile baglamigtir (18). Bu galig-
madamalign melanomun lenfatik drenaj paternini
gosterebilmek amagli radyoaktif madde infiltras-
yonusonrasi lenfosintigrafik gdriintileme yontemi-
nin yararliligi test edilmistir. Ardindan bir bagka
calismada malign melanom olgularindaintraope-
ratif lenfatik haritalandirma ve SLN biyopsisi ile
okiilt rejyonel lenfnodu metastazlarinin basari ile
saptanabildigi gosterilmistir (14).

SENTINEL LENFNODU BIYOPSiSi RASYONEL
MI?

Bugiin icin meme kanserinde aksiller tutulum
olasihgidiisiik hastalarda SLN biyopsisi yapmanin
daha rasyonel olduguna inaniimaktadir. Bu sekilde
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aksillertutulumrriski distik olan hastalaricerisinde
yalnizca aksiller SLNsi tutulmus olan hastalara
konvansiyonel aksiller diseksiyon yapilmis olmak-
tadir (19,20). Bu da énemli oranda hastayr daha
genis birameliyattan kurtarmaktadir. Aksillerdisek-
siyonunardindan ortaya cikan kisa ve uzun donem
sekeller (uzamig lenfatik drenaj, seromaolusumu,
cerrahialaninfeksiyonu, kol ve toraksin kronik ag-
nsi, lenfédem olusumu, diisiik omuz gelismesi,
v.b.) hastanin ameliyat sonrasi hayat kalitesini
oldukga dusirmektedir. Butip komplikasyonlarin
20-60 % oraninda olustugu saptanmistir (21).
SLNbiyopsisi sonrasi hastalarin bir kisminda aksi-
ler diseksiyonun yapilmamasi bu tip sekellerin
olugsmasini engellemektedir. Ayricayinebilindigi
uzere aksiller tutulumu olmayan hastalara profi-
laktik aksiller diseksiyonun yapilmasi hastaya her-
hangi birlokal kontrol veyasiirvi avantaji saglama-
maktadir (7). Bugtinicin aksiller tutulumun varhigini
saptamak icin aksiller diseksiyon disinda herhangi
birideal yontem bulunamamuistir. Gerek primer
timortn histolojik ozellikleri, immiinhisto-
kimyasal markerlarveya radyolojik griintiileme
yontemleri bu konuda yetersiz kalmakta ve tatmin
edicisonuglarvermemektedir(22,23). Bunedenle
aksiller tutulumun belirlenmesi ve aksiller cerrahi-
nin gereksiz yere yapiimasini énlemek icin aksiller
SLN/larinin belirlenmesi ve biyopsisi minimal
invaziv bir secenek olarak kargimiza cikmaktadir.

TEKNIK (13,24,25)

Nikleer tip agisindan SLN, lenfosintigrafi
(preoperatif lenfatik haritalama) ve gama prob
(intraoperatif lenfnodu saptanmasi) yéntemi olmak
uzereikiayriyonteminayr ayriyadakombinasyonu
ile saptanabilmektedir. intraoperatifolarak ayrica
maviboyanin nikleer tip ydntemlerine ek olarak
kullamilmasi ile SLNnin daha isabetli olarak saptan-
masina calisiimaktadir. Nukleer ip yontemleri ve
intraoperatifboyayontemikisaca su sekilde uygu-
lanmaktadir:

1. Hastaya gama kamera goriintiileme yataginda
supin pozisyonda ve ipsilateral kol basaltinda
olacak sekilde pozisyon verilir.

2. Radyokolloid enjeksiyonunun yapilacag
bélge steril hale getirilir. 11-15 mBq (ayni giin
protokolt) yada 22-37 mBq (ertesi giin protokol ii)
Tc-99m radyo-niiklidiile isaretli kolloid (partikiil
boyutu~ 5 nm)(26) optimum hacim (0.3-0.4 ml
intradermal i¢in, 4-8 ml intraparenkimal enjeksi-
yon igin) ve teknikte hazirlanarak enjekte edilir.
Nonpalpabltimérlerde radyokolloid madde USG
veyamamografi esliginde timarin lokalizasyonu
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belirlenerek uygun uzunlukta bir enjektor ile
verilebilir.

3. Enjeksiyon ile es zamanh olarak lateral
pozisyonda 20-30 sn intervallerle 30-45 dk’lik
dinamik gekim yapilir. Dinamik cekimi takiben
on ve yan projeksiyonlarda iki statik goriintu
alinarak sentinel lenf diigiimuiniin tam lokalizas-
yonubelirlenir. Gerektiginde 16-18 saatsonrasta-
tik gérintiler tekrarlanabilir. Cilt tizerinde renkli
kalem ile radyokolloidinilk ulastigi lenf diigtimii
isaretlenerek hasta operasyon odasina génderilir.
4. Ameliyathanedeanesteziindiksiyonunu taki-
ben hastanin tiimériintin etrafina, timaoriin Gzerin-
dekiciltaltinaveyaareolaaltinamaviboya (%2,5
patent mavisi veya %1 izosiilfan mavisi) infiltre
edilir. Nonpalpabl timérlerde tercihe gére boya
materyali daha dnce yerlestirilmis olan isaretleme
telinin cilde girdigi yere veya telin uzunlugu bo-
yuncaintraparenkimal olarak etrafina infiltre edile-
bilmektedir. izostilfan mavisinin verilmesi tavsiye
edilen miktari ortalama 5 ml'dir. Ancak eger tii-
mériin lokalizasyonu aksillayayakinise budurums-
da enjeksiyon miktarimin 3 ml olmasi’e kadar
distirilmesi énerilmektedir. Yaklasik 5-6 dakika
siireile infiltre edilen alanaelle hafif masaj uygu-
lanir. Ancak yine boya materyalinin verildigi ye-
rin aksillaya uzakhigina bagl olarak bu siirenin 3
ila 10 dakika arasinda olmasitavsiye edilmektedir.
Bualanamasaj yapilmasi prospektifkarsilastirmali
bir calismada SLNnin saptanma oranini artirdigi
gosterilmistir (27).

5. Konulan isaretin rehberliginde gama prob
yardimi ile saniyedeki sayim cinsinden (CPS,
count per second) en yiiksek aktivitenin oldugu
bolge tespitedilerek buraya kiiciik birinsizyon ya-
pihryadasayimdan bagimsiz olarak klasik asag)
aksillerinsizyon ile aksillaya girilir ve diseksiyon
ilerletilir.

6. Diseksiyona ikisekilde yon verilir; yayineel
probu ile en yuksek sayim yapilan alana dogru
yoneliniryadamemenin aksillaile komsu oldugu
major pektoral kas kenarindan itibaren mavi boya
ile boyanmis lenfatikler aranip ve izlenerek ilk
ulastiklari lenf nodu saptanmaya calisihir,

7. Tamamen ortaya ¢ikarilan lenf digimii ile
aksillada, SILNden uzaktaki bir alanda arka alan
(background) 6l¢imiiicinayr ayrn CPMcinsinden
sayimlaryapilarak kaydedilir.

8. SLNnin saptanmasi icin lenf nodu ile arka
alan aktivite orani hesaplanir. ideal oran 10:1
olmaklabirlikte pratikte 3:1 de tani koydurucudur.
9. Lenfnoducikarildiktan sonradiseksiyon yeri
tekrar prob ile kontrol edilerek baska SLNIler
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arastirihr,

Ugsekilde lenfnodunun “sentinel” olduguna
karar verilir (28); 1. mavi boya ile boyanmis ol-
masi, 2. probeileyiiksek radyoaktifsayimalinmasi,
3. gerek yiiksek radyoaktif sayim alinmayan gerekse
mavi ile boyanmamis ancak mavi ile boyanan len-
fatiklerin bir lenf nodunda sonlanmasi. Bir SLN
hem mavi ile boyanmis hem de yiiksek radyoaktif
sayimasahip olabilmektedir.

ENDIKASYONLAR

Daha énce belirtildigi gibi meme kanserinde
SLN biyopsisi yontemi aksiller lenfatik metastaz
olasihigi diisiik olan hastalara uygulanmalidir. Bu
nedenle deklinik olarak aksillada ele gelen pato-
lojik boyutta lenf nodu olmamasi gerekmektedir
(19,20). Bilindigi lizere aksillaya metastaz olmasi
memedeki primertiimoriin boyutuile dogru oranti-
hdir(29). O nedenle boyutu 4 veya 5 cm’e kadar
olan primer tiimére sahip hastalara bu yéntemin
uygulanmasi daha uygun olmaktadir. Burada unu-
tulmamasi gereken bir durum ise bu yéntemin
heniiz altin standart olmadigi ve her cerrahin bu
konudaki yeterliligini ispatladiktan sonra rutin
uygulamaya gecmesi gerektigidir. O nedenle tim
islem bir prospektif calisma cercevesinde yapilmals
ve teknigin uygulanmasi diistiniilen hastalardan
mutlaka onam alinmahidir (24). Onamalinmanis
veya calismaya katiimayi kabul etmeyen hastalara
bu prosedir uygulanmamalidir.

KONTRENDIKASYONLAR(30)

1. Inflamatuvar meme kanseri

2. Dahaoncegecirilmigaksiller cerrahi girisim
varhig

3. Dahadncememeyeve/yaaksillayaradyoterapi
uygulanmisolmasi.

4. Prepektoral alana protez yerlestirilmis olmasi

TARTISMALI DURUMLAR

1.Multisentrik titmér varligi: Cogu arastirmaci
tarafindan kontrendikasyon olarak kabul edilmekle
birlikte 19 hastalik yeni bir calismada multisentrik
timarlerde SLN saptanabilme orani %100, yanhs
negatiflik orani ise %0 olarak saptanmistir. An-
cak bu calismada hastasayisinin az olmasi sonug-
laradikkatliyaklasmayi gerektirmektedir (31).
2.Duktal karsinomain situ: Konvansiyonel aksiller
diseksiyon sonucu bu hastalardaaksiller tutulum
daha 6nceleriyaklasik % 1 olarak rapor edilmistir.
Ancak SLN yéntemi sonucu SLNlerin immiin-
histokimyasal olarak incelenmesi ile bu tutulum
oraninin %9‘a kadar ¢iktigl saptanmistir (32).
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3. T3 ve T4 tiimérler: SLN yonteminde rasyonel
yaklasimin aksine aksillertutulumoranininyiiksek
oldugu biiyiik timérlerde bu uygulamanin yapil-
masinin ne kadar gergekgi oldugunuzaman gstere-
cektir. Bugiin coguarastirmaci igin hem yukandaki
sebepten hem de biytik timorlerde SLN saptama
oraninindisiik olmasindan 6tird T3 ve T4 timorler
SLN biyopsisi yontemi icin endikasyon kriterleri
icerisinde yer almamaktadir (30). Daha 6nce ya-
pilmisbir calismada SLN biyopsisinin giivenilirligi
%95 olarak gosterilmisve T1 timarlerde bu oran
%98 iken T2 ve T3 tiimorlerde %82 olmasi nede-
niyle T1tiimérlerde SLN biyopsisinin daha glivenilir
oldugu belirlenmistir. Buna karsin evre 2 (timor
capi = 2-5cm)olgulardayapilan birgalismadaise
olgularin %59'undaSLN pozitifligi, timor ¢ap1 3
cm’den biiyiik olan hastalarda SLN pozitifligi
%62.5 olarak saptanmistir (33).

Digertartismalidurumlararasindadahaénce
memeye eksizyonel biyopsisi yapilmis olmas,
eksizyonel biyopsi sonrasi gerilememig hematom
varhgi, timérile aksillaarasinda genis cerahi ek-
sizyon yapilmis olmasi ve gebelik yeralmaktadir
(30).

KOMPLIKASYONLAR (34)

Genel olarak SLN biyopsisi sonrast %5in al-
tinda bir oranda komplikasyon gorilmektedir.
Konvansiyonel aksiller diseksiyon sonrasi siklikla
goriilen lenfodem, kronik agri ve kol/omuz uyu-
suklugu bu prosediir sonrasi goriilmemektedir
(35). SLN biyopsisi sirasinda ve sonrasinda olu-
san komplikasyonlar;

1. Alerji: Hastalarda %1.5 oraninda kullanilan
mavi boyaya karsi basit iirtikerden anafilaktik oka
kadar olan genisbiryelpazede alerjik reaksiyonlar
gelisebilmektedir (36).

2. Ciltteiz kalmasi(tatuaj): Kullanilan mavi bo-
yanin 6zellikle memekoruyucu cerrahi yapiimasi
sonrasindameme derisinde uzun stire iz birakabil-
mektedir.

3. Radyasyona maruz kalma: Su ana kadar bu
konudaherhangi biryan etki rapor edilmemistir.
Hastalarin maruzkaldig) radyasyon miktar yapilan
bir calismada cerrahiyi yapan doktor, ameliyata
eslik eden hemsire ve spesimenileilgilenen pato-
loglarin giivenilir sinirlar igerisinde radyasyona
maruz kaldig rapor edilmistir. Bu ¢alisma sonu-
cunda ameliyati yapan cerrahin biryil igerisinde
bu prosediirii giivenli birsekilde 2 190 saatsiire
ile yapabilecegi hesaplanmistir. Bu rakamlar
hemsireicin 33 333 saat, patologiginise 14 705
saat olarak belirlenmistir (37).
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4. Cerrahi alan infeksiyonu: SIN prosediirii
sonrasi aksillada yaklasik olarak %1 oraninda
gortilmektedir.

5. Seroma olusumu: %10 hastada uzun sureli
ponksiyon gerektirmeyen seromaolusumu rapor
edilmistir.

SENTINEL LENF NODU PROSEDURUNUN
YETERLILIGININ TEST EDiLMESi

SLN biyopsisinin klinik cerrahi uygulamada
yeterliligi dort alanda saptanan oranlar ile test
edilmektedir (28);
1. Sentinel lenf nodunun saptanabilme orani:
Galismayaalinan hastalarinnekadarindaen az bir
adetsentinel lenfnodunun saptandigr hesaplanir.
2. Yanhs negatiflik: SLNde timoral infiltrasyon
saptanmayan ancak aksillasindan eksize edilen
digerlenfnodlarininen azbirinde timéral infiltras-
yon olan hastalarin aksillasinda histolojik olarak
timaorsaptanan tlim hasta sayisina oranini gosterir.
3. Tamsal kesinlik: SLN histolojisi aksillanin
genel durumunudogru olarak yansitan hastalarin
tlim en az bir adet SLN saptanan toplam hasta
sayisinaoranidir,
4. Komplikasyon orani: Calismaya alinan tiim
hastalarda yontem nedeni ile gelisen komplikas-
yonlarnin oranidir.

YANLIS POZITIFLIK VESAPTANABILME ORAN-
LARI UZERINDEKi ETMENLER

1. Cerrahin tecriibesi: Yapilan calismalarda or-
talama bir cerrahin SLN prosediiriinde yukarida
belirtilen yeterlilik testlerinde yeterli oranlara ula-
sabilmeleri icin yaklagik 30 adet islemi bizzat
gergeklestirmeleri gerektigi onesurilmektedir (24).
Coxvearkadaglarinin raporunda ortalama 23 has-
tasonrasinda SLNyisaptamaoram %90, 53 hasta
sonrasindaise burakam %95’e citkmaktadir (38).
Baska bir calismada ise ilk 6 hasta calisma disi
birakilacak olursayanhs negatiflik orani %5, eger
ilk 15 hasta diglanirsa bu oran %2’e inmektedir
(39).

2. Hastammn yasr: 50 yas Uzerindeki hastalarda
SLNnin saptanabilme oranlarinin diistigini éne
stren arastirmacilarin yani sira yasin anlamli bir
etmen olmadigini gésteren calismalardamevcuttur
(30,40).

3. Aksillada metastatik lenf nodu bulunmasi:
Aksilladaki lenfnodlarinda metastaz bulunmasinin
SLN biyopsisinin yanhs pozitifligini artirdigin
belirten calismalar vardir (41). Gergek SLNnin
timéral hiicre ile infiltre olmasinin mavi boya
veyaradyonuklidinbaskabirlenf nodunakanalize
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olmasinaneden oldugu 6ne siiriilmektedir.

4. Timériin capr: Timorin boyutu arttikca
SLNunun saptanmaoraninin diistiigiinii bildiren
calismalarinyanisirabunun énemlibiretmen ol-
madigini gosteren calismalar da mevcuttur
(33,40,41,42).

5. Preoperatiflenfatik haritalandirmanin basa-
risi: Ameliyat oncesi lenfosintigrafide aksiller
SLNnin géruntdlenebilmesi intraoperatif olarak
SLNnin bulunmasi ve 6rmeklenebilmesi icin en
onemli prediktif etmen oldugu gosterilmistir.
Saptanabilme oraninin, lenfosintigrafide SLNin
goruntiilenmesi ile dogru orantili olarak arttig
saptanmigtir (19).

6. Enjekte edilenradyoaktivite miktarive hacmi:
Yiksek doz ve blyiik hacimde yapilan enjeksi-
yonlar “shine through” dive isimlendirilen arte-
faktaneden olarak lezyonayakin yerlesimli SLNnin
ayirt edilmesini zorlastirabilirler, Diisiik doz ise
kétl radyoaktivite sayim istatistigine neden olmak-
tadir (30).

7. Radyokolloid enjeksivonunun yolu ve yeri:
intradermal enjeksiyon, intraparenkimal enjeksiyo-
nagore daha erken ve dahaiyi sonuc verdigini éne
stiren ¢aligmalar mevcuttur (43).

8. Radyokolloid materyalin verilme zamani:
Radyokolloidin SLNye ulagmasi icin yeterli siire
(~15-20dk) beklenmelidir. Ancak bundan sonraki
islemler zamandan bagimsizdir.

9. Gdriintileme teknigi: Dinamik gérintiileme-
sizeldeedilen geg statik géiriintilerde radyokolloid-
inilk ulastigi lenf nodu ayirt edilemeyeceginden
dogru sentinel lenf diseksiyonu yapilamayabilir.
Ancak dinamik ve erken statik goriintiilerin SLNyi
gosteremedigi durumlardada gecstatik goriintiiler
anahtarrol oynar.

10. Secilen probun tipi: Prob disarnidan gelen is-
tenmeyen radyoaktivite icin iyi zirhlanmis ve
kollime edilmis olmalidir. isitsel uyari sistemi ile
sayisal ekrani uyum iginde ve dogru ¢calismali,
enerji/uzaysal rezollsyonuile sensitivitesi standart-
lara uygun olmahdir (44)

11. Gecirilmis meme cerrahisi: Memedeki tii-
moriin eksizyonel veya insizyonel biyopsi ile ¢I-
karilmis olmasi kimi arastirmacilar tarafindan
SLNyénteminin etkinligini azaltigini 6ne siiriilir-
ken bircok calismada ise bunun bir dezavantaj
olmadigr goralmustir (40,45,46). Ancak gerek
yeni gegirilmis girisim sonrasi gerilememis hema-
tom varligi gerekse timor ile aksilla arasindaki
alanda genis rezeksiyon gecirmis hastalarda SLN
saptanabilmesinin giiclestigi bildirilmistir (30).
12. Tiamériin lokalizasyonu: Ust dis kadranda
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ozellikle aksillerkuyrukta yerlegik tumérlerin etra-
finaverilen radyoaktif maddenin igimasinin aksiller
bolgeye yakinhginedeniile yanlis negatiflik orani-
nin yikselmesine neden oldugu gosterilmistir
(30,47). Yineayni calismadaic kadranlarda yerlesik
tiimorlerde aksiller SLNnin saptanmaoranlarinin
diistiigli saptanmistir. Ancak mavi boyanin bera-
berinde verilmesi bu problemi ortadan kaldira-
bilmektedir (48).

COZULMEYEN SORUNLAR

1. Aksilla disinda diger alanlara olan drenaj;
Internal mamaryan lenf nodlarina metastaz olmasi
meme kanserinde olumsuz prognostik faktérlerden
birisidir. Meme kanseri hastalarinin—aksiller bolge-
deki metastaz gbzéniine alinmaksizin- yaklagik
%20-25'inde bu bblgeye metastaz oldugu saptan-
mistir (49,50). Bu bélgenin rutin olarak diseksi-
yonunun hastanin siirvisine bir katkida bulun-
madigi da bilinmektedir (51). Budurumda gerek
radyoniiklid tutulum gerekse maviboyanin takibi
ileinternal mamaryan alana olan drenaj saptanarak
SLNnin histolojik olarak incelenmesi adjuvan te-
davinin planlanmasi icin yeterli olabilmektedir.
Yapilan calismalarda lenfositigrafilerde bu bolgede
vaklasik % 12-18 oraninda tutulum gorilmdstar.
Hastalarin %5’inde ise sadece bubdlgede tutulum
izlenmistir(19,25,52). Buradaki glicliik daha ¢cok
teknik anlamda bualandaki SLNnin diseksiyonile
bulunamamasidir. Butip drenajlarda internal ma-
maryan SLNnin eksize edilebilme orani diistik ka-
labilmektedir(19).1lging olarak daeksize edilebilen
nodlarda ise metastaz saptanmamistir (47,52).
Biitiin bunlarin isiginda preoperatif veya intraope-
ratif olarak internal mamaryan lenfgrubunadrenaj
saptandigi ancak SLNnin teknik nedenlerle eksize
edilememesi durumundaadjuvantedaviningerek-
liligi ve cesidi konusundatartismalar stirmektedir.
Ayncabugiine kadarki SLN cahsmalarindabubél-
genintamamlayici diseksiyonuyapiimadigindan
yanhs negatiflik oranlarn konusunda da kesin bilgi
yoktur.

2. Tamamlayici (konvansiyonel) aksiller cerrahi
gereksinimi; Bugiine kadar yapilan calismalarda
klinik olarak T1-2 ve NO olan hastalarda eksize
edilen SLNde metastaz saptanan hastalarin %40-
60" inda tamamlayici aksiller cerrahi yapiimasina
ragmen nonsentinel lenfnod (NSLN)larinda metas-
taz saptanmamusgtir (53). NSLNda metastaz bulun-
ma olasiligi primer timé&rin ¢apinin artmasi ile
ve birden fazla sentinel lenf nodunda metastaz
saptanmasi ile arttigr gosterilmistir (54). Yine bir
baska calismada primer timér capinin biyuk-
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ligiine ek olarak sentinel lenf nodundaki metastatik
timdr hacminin de fazla olmasinin (makro-
metastaz) da NSLNnun timor ile infiltre olma
ihtimalini artirdig1 ortaya koyulmustur (55) . Bu
durumda SLNumetastatik olan ancak tamamlayici
aksiller diseksiyona gerek gorilmeyen 6nemli
oranda hasta grubu s6z konusu olmaktadir. Bu
hasta grubunun saptanabilmesi gereksiz genis
aksiller cerrahiolasihgini ortadan kaldirabilecegi
dusiiniilmektedir. Bunun disinda SLNnin metasta-
tikolmasiile hastanin prognozuve adjuvan tedavi
gereksinimi ortaya konulmaktadir. Geri kalan ak-
sillerdokunun lokal kontrolt ise radyoterapi gibi
cerrahi ile esit etkinlikte bir tedavi modalitesiile
saglanabilecegi (7) de gézonine alindiginda ta-
mamlayici aksiller cerrahinin gerekliligi tatisil-
maktadr.

3. Tekniginstandardizasyonu; Gerek mavibo-
vanincesidi, verilme yeri gerekse radyoaktif madde-
nin gesidi ve zamanlamasi konusunda gok farkl
uygulamalar mevcuttur. Heriki metodun ayr ayri
veyakombinekullaniimasi daayri birtartismako-
nusudur. Mavi boya veya radyoaktif maddenin
isaretleme igin kullanilmasinin birbirlerine olan
ustinlikleri halen tartismali olup Miltenburg ve
arkadaglarinin yaptigi ve cogu karsilastirmasiz ¢a-
lismalari iceren meta analizde her iki yéntemin
kombine olarak kullanilmasinin daha tistiin sonug-
lar verdigi saptanirken (56), bagka bir randomize
prospektifkarsilastirmali calismada mavi boyanin
tek basiakullanilmasi ile her iki yontemin kom-
bine kullanilmasi arasinda fark gorilmemistir
(48). Bagari oranlari %93-98’lere ulagsmis olsa da
halen sentinel lenfnodunun sintigrafik olarak sap-
tanmasindabir cok merkezde farkli radyofarmasotik
ve enjeksiyon/gérintileme yontemleri kullanil-
maktadir. Ideal 6zelliklere sahip radyofarmasétikle-
rin rutin kullanima girmesi, gérintiileme ve gama
probun kullanilmasina mavi boyaenjeksiyonunun
kombine edilmesinin yaygimlasmasiylabasari da
% 100'e ulasabilecektir. Halen elde edilen en iyi
sonuclarda preoperatif gérintiileme, intraoperatif
gama prob kullanimi ile mavi bova tekniklerinin
kombine edildigi merkezlerden gelmektedir (57).
Gerek radyoaktif maddenin gerekse mavi boyanin
nereye infiltre edilmesi gerektigi lizerinde gesitli
calismalarvardir. Bukonudafarkli gruplar tigayr
yontemitercih etmektedirler; 1. timaoriin etrafina,
2. tlimarin Gzerindeki ciltaltinaveya 3. timorin
lokalizasyonu neresi olursa olsun areola altina
maddelerverilmektedir. Her i¢c yontemle de SLN
saptama konusunda yiiksek basar saglandig
bildirilmektedir(15,25,38).
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4, Ogrenme egrisi: Cerrahin deneyimi ile SLN
yonteminin basariyla yapilmasi arasinda dogru
biriliski oldugu daha énce debelirtilmisti. Ancak
bunun icin gerekli olan 6grenme siirecinin ne
kadar siirmesi gerektigi veya ka¢ adet olgu
gerektirdigi konusu halen tartismalidir (58).

5. Yalmizca immunhistokimyasal boya ile
saptanan SIN metastazr: SLN yontemi ile ilgili
vayinlardayalnizcaimmiinhistokimyasal yontemle
SLN metastazi saptanan hastalarda nonsentinel
nodlarda metastaz saptanmarmistir (53). Konvansi-
yonel yontemle saptanan aksiller mikrometastaz-
larin stirvi tzerindeki olumsuz etkileri bilinmekle
birlikte (59) yalmizca immunhistokimyasal
yontemle saptanan SLNnun prognostik 8nemi
konusunabiragiklik gelmemistir.

6. SINnin intraoperatif olarak histolojik
incelenmesi: SL.N biyopsisinin giivenilirligini aras-
tiran calismalarda SLNlerinfrozen incelemelerinde
%87 oraninda sensitivite, %100 oraninda ise
spesifisite ( %0 yalanci pozitiflik), imprintyontemi
ileisebuoranlar %62 ve % 100 olarak gbzlenmistir.
%10 oranindaki mikrometastazlarise parafin ke-
sitlerde tespit edilmistir. Bu calismanin sonuclari
yalanci pozitifligin hic olmamasi nedeniyle SLN
metastazini saptamada intraoperatiffrozen kesitle-
ringtivenilirbirydntem oldugunu desteklemektedir
(60). Meme kanserli hastalarin %45 inde SLN me-
tastazinin saptandigi birbaska calismadaise parafin
bloklardan hazirlanan seri kesitlerde ise bu rakam
% 55'eyikselmistir (61). Bucalismanin sonuglari
klinik olarak aksillasinegatifolanileri evre meme
tumorlerinde de dogru evreleme ve tedaviyi yon-
lendirme agisindan SLN biyopsisinin giivenilirligini
desteklemektedir.

Tekniklerin uygulanmasi ile yontemin sensiti-
vitesini daha da artirmak miimkindir, SLN
biyopsisinde hemotoksilen -eozin kesitlerde sap-
tanamayan mikrometastazlarin imminhistokimya-
sal yontemlerle epitelyal hiicrelere 8zgiin sito-
keratinlerin uygulanmasi ile saptanabilmesi de
mimkindar (62). Bu yontemlerin yardimi ile
mikrometastazlar saptanahilirve yalanci negatiflik
ihtimali de en aza indirilebilir. Oysa yapilan ca-
lismalar gostermektedirki konvansiyonel aksiller
diseksiyon ile elde edilen ortalama 15-20 lenf
nodunda rutin histopatolojik inceleme genelikle
tek kesitte yapildigindan dzellikle mikrometastaz-
larindegerlendirilmesi yetersiz kalmaktadir (63).
Tim lenfnodlarninaseri kesit ve immunhistokimya
yonteminin uygulanmasi evrelemenintam ve dogru
olmasini saglamakla birlikte maliyetin yiiksek
olmasi nedeniyle rutin olarak uygulanmasi tartig-
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malidir. SLN biyopsisiile elde edilen 1-3 lenf no-
dununincelenmesindetiim teknik olanaklarkulla-
nilarak dahakesin degerlendirme miimkiin olabil-
mektedir.

SENTINELLENFNODU BiYOPSISINiN GELECEGi
Suandortayn prospektif calisma SLN prosediirii
konusunda cesitli tartismali duruma aciklik
getirmek igin yurttilmektedir (64):
1. Amerikan Cerrahlar Koleji Onkoloji Grubu
(ACSOG)Z0011 galigmasi: Meme kanseri hasta-
larinda SLNunda metastaz saptanan hastalar iki
gruba randomize edilmekteler. Birinci grupta ta-
mamlayici aksiller diseksiyon yapilmakta, diger
gruptaise budiseksiyon yapilmamaktadir. Bu ¢a-
lismada yaklagik 2000 hasta randomize edilmek-
tedir. Gruplarda lokal rekiirens ve stirvi hesaplamasi
vapilacak ve gruplarkarsilagtinlacaktir.
2. Bay Bélgesi Sentinel Nod Calismasi: SLN
biyopsisi icin yalniz mavi boya ve mavi boya +
radyokolloid kullanimmin karsilastirildigi bu
prospektif calismadatoplam 1200 hastaiki gruba
randomize edilmektedir. Bu calismanin amaclan
arasinda tekniklerin karsilastinlmasinin yanisira
ortalamabir cerrahin 6grenmessiirecini belirlemek
veralmaktadir. Bunlarin digindabu calisma, SLN
biyopsisinin hangi hasta grubunda daha uygun bir
islem oldugu sorusuna yanitaramaktadir.
3. MoffitKanser Merkezi/Savunma Departmani
Calismasi: Prospektif nonrandomize olanbucalis-
mada hastalara SLN y&éntemi uygulanmaktadir.
SLNsi metastatik olan hastalaraaksiller diseksiyon
yapilirken, SLNsinde timér saptanmayan hasta-
larda ise konvansiyonel diseksiyon uygulanma-
maktadir. Yaklasik 700 hastanin alindigi bu calis-
mada heriki grup arasindaki lokal rekiirens, siirvi
ve komplikasyon oranlarikarsilastirilacaktir.
4. Vermont Universitesi/ Ulusal Cerrahi
Adjuvan Meme ve Bagirsak Projesi INSABP) -32
Calismasr: Klinik olarak NO olan hastalar iki
grubarandomizeedilmektedir. Birgrupta hastalara
klasik konvansiyonel aksiller Levell-1l diseksiyon
uygulanirken digergruptaki hastalaraise SLN yén-
temi uygulanmakta ve SLNnin histolojik bulgula-
rina gore aksiller cerrahi yonlendirilmektedir.
Toplam 3600 hasta bu calisma icin randomize
edilmektedir.Yine heriki grup lokal niiks, siirvive
komplikasyon oranlar agisindan kargilastirila-
caktir,

Tum bu gahsmalar, 6nimizdeki 7-8 yil
sonunda SLN yontemihakkindaki bircok tartismali
ve merak edilen konuya agiklik getirecektir. Bu
sekilde de yontemin kaderi belirlenecektir.
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SONUC

Meme kanserinin tedavisi inter ve intradisip-
linerekip calismasini; patoloji, cerrahi, radyoloji,
nikleer tip, medikal ve radyasyon onkolojisi dal-
larinin siirekliisbirligini gerektirmektedir. SLN bi-
yopsisi konusundaki arastirmalar SLNdeki metastaz
varligl veya yoklugunun diger aksiller lenf
nodlarinindurumuileilgili giivenilirbir belirleyici
oldugunu desteklemektedir. Buyontemle SLNsi
metastaz icermeyen hastalara aksiller lenf nodu
diseksiyonununyapiimamasi bircok yondenkazang
saglamaktadir. Yiiksek saptanabilirlik ve tanisal
kesinlikile diistik yanhs pozitiflik ve komplikasyon
oranlarininelde edilmesiile SLN biyopsisi konvan-
siyonel aksillercerrahinin yerini almaktadir. Halen
yiiriitiilen bircok calismabu yénteminideal olup
olmadigini testetmektedir. Bugtinicin standartlari
tam olarak tarif edilmedigi halde hirgok arastirmaci
bu yéntemin aksiller durumu dogru olarak yan-
sittig) konusunda hemfikirdir. SLN biyopsisinde
amac, dusiik komplikasyon oraniile yiiksek oranda
aksillerdurumu tahmin edebilmek olmalidir. Bu
sekilde meme kanserinde prognozu tama yakin
dogrulukta saptayabilmek ve adjuvan tedavi
gerekliligini dogru tahmin edebilmek mimkin
olacaktir. Ayni sekilde SLNsinde metastatik tutu-
lumu olan hastalara konvansiyonel aksillerdisek-
siyon yapilarak timériin lokal kontrol G saglanmug
olacaktir. Meme kanserinde aksiller tutulumun
saptanmasinin gerekliligi tartisiladursun, SLN bi-
yopsi yontemi ile konvansiyonel meme cerrahisinin
temel taglarindan birisi daha ciddi olarak sorgu-
lanmaktadir. Bugiin icin SLN yontemi, konvansi-
yonel aksiller diseksiyona en iyi alternatif olarak
gorinmektedir. Yakin gelecekte ise bu islemin
standartbirydntem olup olmayacagina genis kati-
limh prospektif randomize ¢alismalarin sonuglari
ilekararverilecektir.
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