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OZET

Amagc: Invazifmeme kanserli olgularda sentinel lenf nodu (SLN) biopsisinin aksilla histopatolojik durumunu
yansitrna oraniniarastirmak.

Durum degerlendirmesi: Tarama yéntemleri sayesinde artan erken meme kanser! tanisina paralel
negatif aksilla oranida arrmaktadir. Belirli bir komplikasyon riskini tasiyan aksilla lenf dokusu disseksiyonu,
patolojik negatif aksilla bulgulan olan olgularda sorgulanmakfadir. Bunedenle SLN biopsisi Uzerindeki
calismalar, aksilla disseksiyonundan kagcinmak amaciyla, yogunlasmigtr.

Yéntem: Klinik olarak aksillasi negatif olan invazif meme kanserli 22 olguya SLN biopsisi yapildi. Lenfatik
isaretlemne icin mavi boya (% 1.5 izosulfan mavisi) kullanildi. Ameliyat sonrasi primer tamér, SLN, aksilla
lenf dokusu rutin histopatolojik ydntemler ile incelend..

Cikanmlar: Patolojik timér capina goére 5 olgu (%23) T,, 10 olgu (%45) T,, 7 olgu (%32) T, idi. Lenfatik
isaretleme %82 (18/22) oraninda basanldi. SLN biopsisinin basarili oldugu 18 olgunun %50 sinde metastaz
saptandi. Bir olguda (1/9; %11) yalniz SLN unda mikrometastaz bulundu. SLN negatif rapor edilen bir
olguda (1/9; %11) aksillada nonsentinel nodlarda metastaz bulundu (yanlhs negatiflik 1/9; %11). SLN
biopsisi, olgulann %94 ande (17/18) aksilla histopatolojik durumu hakkinda dogru bilgi verdi.

Sonuglar: Invazif meme kanserii olgularda mavi boya ile lenfatik isaretlerne ve SLN biopsisi, etkinligi
yUksek kolay birydntemdir. SLN biyopsisi yUksek dogruluk oraninda aksilla histopatolajik durumu hakkinda
bilgi vermektedir. Artan deneyimle birlikte SLN biopsisinde sifira yaklasan yanlis negatiflik saglandikea
gereksiz aksilla disseksiyonundan kaginllabilecekfir.

Anahtar kelimeler: Meme, kanser, sentinel lenf nodu, biopsi, aksilla, mavi boya
SUMMARY

The aimofthisstudyistoinvestigate the accuracy of sentinel lymph node (SLN) biopsy for defining axillary
histopathologicalstatus, Pathologically negative axillarate isincreased parallel foincreasing diagnosis
ofearly breast carcinoma due to screening methods. The dissection of axillary lymphatic tissue carrying
asignificantrisk of complicationis questioned as an unnecessary procedure in breast cancer patients
with pathologically negative axilla. The recent studies have been focused on SLN biopsy in order 1o
avoid complete axillary dissection. SLN biopsy was carried outon 22 invasive breast cancercases with
clinically negative axilla. Blue dye (isosulfan blue 1.5%) was used for lymphatic mapping. Primary fumour,
SLNs and axillary lymphatic tissue were examinaed with routine histopathological methods. According
to pathologic size of primary tumour, five cases (23%) were T,, 10 (45%) T,, and 7 (32%) T,. SLNs were
successfully identified in 82% (18/22) of patients. SLNs were metastatic in the half of cases. SLN was the
only side of metastasisin one (11%) patient. Results were false negatfive in 11%. SLN biopsy accurately
reflected pathologicalstatus of the axillain94% (17/18) of patients. Lymphatic mapping with blue dye
and SLN biopsy is an easy method with high accuracy in pafients with invasive breast cancer.
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Unnecessary axillary dissection can be avolded if false negativity Is minimised with increasing experi-

ence.

Key words: Breast, carcinoma, sentinel lymph node, biopsy, axilla, blue dye

Meme kanseri cerrahitedavisinin ayrilmaz bir
parcasi ipsi'steral aksilla lenf dokusunun
disseksiyonu ve histopatolojik incelemesidir.
Aksillalenfnodlannmdurumu prognozubelirleme
veadjuvantedavilerin planlanmasindaénemli bir
gosterge olarak kabul edilmektedir. Ancak aksiller
lenfadenektominin primer tedavi ve sagkalima
dogrudan anlamli birkatkisi olmadigi bilinmekte
ve aksiller disseksivon belirli bir komplikasyon
riski tasimaktadir (1,2,3). Ayrica gelisen tarama
metodlar sayesinde artan erken meme kanseri
tamisina paralel patolojik negatif aksilla orani
yiikselmekte ve aksilla disseksiyonunun gereksiz
yapildigi diisincesi yayginlasmaktadir. Biitiin
faktorler goz onine alindiginda aksillanin
histopatolojik durumunutam olarak gosterebilecek
daha az invazif metodlar Uzerinde galigmalar
yogunlasmistir. Bugiin icin bu amagla tizerinde
encok cahlisilan metod sentinel lenf nodu (SLN)
biyopsisidir. Yazimizda invazif meme kanserli
hastalarimizda SLN biopsisi ile ilgili ilk
deneyimlerimizin aktariimasi amaclanmistir,

OLGULAR VEYONTEM

1999 yiliiginde cerrahi tedavi uyguladigimiz
aksillasi klinik negatif olan meme kanserli 22
olguya lenfatik isaretleme ve SLN biopsisi yapild.
ince igne aspirasyon sitolojisi veya eksizyonel
biopsi ile histopatolojik tani konulan invazif
meme kanserli olgular cerrahi tedavi amaciyla
ameliyat masasina alindi ve genel anestezi
uygulandi. Gerekli lokal amelivat hazirhgini
takiben %1.5'lik izosulfan mavisi (Patent blue
violet, isosulfan blue purified dye, Sigma, USA)
lenfatik isaretleme amaciylakullamildi. 21 olguda
timaor kitlesine komsu meme dokusuna dért
kadranda toplam 5 ml mavi boya enjekte edildi.
Dahadnce eksizyonel biopsi yapilmis birolguda
boya enjeksiyonu biopsi kavitesi duvarlarina
yapildi. 5-10 dakikalik bir bekleme siiresinden
sonra planlanan ameliyata uygun bir kesi ile
aksillaya girildi. Makroskopik olarak mavi boya
tutan doku tesbitedildi ve cikarilarak histopatolojik
incelemeye gonderildi. Daha sonra mastektomi
veya genis lokal eksizyona ek olarak level | ve Il

aksilla disseksiyonu ile cerrahi girigim tamam-
landi. Histopatolojik inceleme parafin blok kesitleri
ve Hematoksilen-Easin boyama metodu ile ger-
ceklestirildi. Primer timor, sentinel nod ve tim
aksillanin histopatolojik inceleme sonucglar
belirlendi.

SONUCILAR

Memekanseri 12 (%55) olgudasag memede,

" 9(%41)olguda st dis kadranda yerlesikti (Tablo

1). Primer tiimor ¢apina gore 5 olgu (%23) T , 10
olgu (%45) T,, 7 olgu (%32) T, idi. 22 olgudan
18’inde (%82) mavi boyatutan SLN dogru olarak
saptandi. SLN saptanamayan bir olguda mavi
boya enjeksiyonu biopsi kavitesi duvarlarina
yapilmisti. 2 olguda mavi boyanan yag dokusu
SLN olarak yanhsbelirlendi. SLN isaretlemesi ile
ortalama 1.44 (1-3), aksilla disseksiyonu ile
ortalama 16.5(9-29) lenf nodu ¢ikanldi. SLN
biopsisinin bagarilioldugu 18 hastanin %50’sinde
mikroskopik timor metastazi saptandi. Bunlardan
bir (1/9; %11) tanesinde aksillada yalnizca
SLN’unda mikrometastaz saptandi. SLN negatif
olan olgularin bir tanesinde (%11) nonsentinel
nodlarda karsinom metastazi bulundu. 17 (%94)
olgudaSLN biopsisi aksilla histopatolojik durumu
hakkinda dogru bilgi verdi (Tablo 1).

TARTISMA

Meme kanserliolgulardaaksilladissekiyonunun
sinirh bolgesel kontrol diginda tedaviye anlaml
katkisi olmamasina karsin, lenf dokusu histo-
patolojik durumu prognoz belirleme ve adjuvan
tedavi planiiciniyi bir gostergedir. Budisseksiyon
baziolgulardabelirli bir postoperatif komplikasyon
riskini beraberinde getirmektedir (2,3). Aksilla
disseksiyonunun komplikasyonlan distik oranda
gorilmelerine karsin islem onemle sorgulan-
maktadir. Clinkii gliniimizde tarama yontemleri
sayesinde hizla artan sayida erken tiimaor tanisi
konmaktave buna paralel negatif aksillaorani da
yiikselmektedir. Bu gerceklerartan sayidaolguda
aksilla disseksiyonunun gereksiz yapildigini
distindirmektedir. Ancak prognoz ve adjuvan
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TABLO 1: PRIMER TUMORUN LpKAL_iZASYONU VE
SENTINEL LENFNODU (SLN) BIOPSi SONUCLARI

Olgu sayisi 22

Lokalizasyon Ust dis kadran
Alt dis kadran
Sentral

SLN Biopsisi Basariliisaretleme

Toplam dogru sonug

9 (41)* Ustickadran 3 (13.5)
3(13.5) Altic kadran 2(9)

5 (23)

18 (82)

Metastatik SLN 9
Yalniz SLN metastatik 1(11)
SLN ve nonsentinel 8 (89)
nodlarmetastatik

Dogrusonug 9 (100)
Negatif SLN 9 (50)
Metas.nonsen. nodlar 1(171)
Dogru sonug 8 (89)

17 (94)

*Parantez icindeki sayilar (%) yuzdelerdir.

tedavi plani gostergesi olabilecek baska bir metod
kabul edilinceye kadar aksilla disseksiyonu
onemini koruyacaktir. Giniimuizde SLN biopsisi
tzerindeki cahismalar bu amaca yoénelik olarak
strduridlmektedir. SLN, kanserli doku lenfa-
tiklerinin ilk drene oldugu distiniilen lenf nodu
yada nodlaridir. Buna gore, ¢alismalarin temeli
malign timor hicrelerinin ilk olarak bu lenf
nodlarinitutacag, dahasonradigernodlarayayihm
olacag hipotezine dayanmaktadir. Arastirmalar
sonunda bu hipotez dogrulanirsa, yalniz SLN
biopsi ile aksilla patolojik durumu gosterilecek ve
SLN negatif olgularda aksilla disseksiyonundan
kaginilabilinecektir.

Meme kanserli olgulanimizin ameliyatinda
SLN’unu mavi boya ile dogru olarak isaretleme
oranimiz énceki ¢alisma sonuglariyla karsilas-
tinldiginda kabul edilebilir dizeydedir. Degisik
arastirmalarda SLN'unun maviboyaile dogrusap-
tanma oranlari %65-94 arasinda bildirilmektedir
(4,5,6,7). Baglangicta %65°lerde olan oranin,
olgu sayisina paralel deneyim arttikga %90lara
yukseldigivurgulanmaktadir(4,5,8,9). Bassve ark
(8) bir cerrahin %90+ 5 basansi i¢in 23 olgu,
%95+ 2 icin 53 olgu deneyimi gerektigini bil-
dirmektedirler. ki olgumuzda oldugu gibi yanlis
olarak yag dokusunun eksizyonu calismalarinilk
olgulaninda gorilmektedir (1). Basarisiz isaret-
lemede etkili snemli birfaktérde, bir olgumuzdaki
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gibi, eksizyon kavitesi duvarlarina enjeksiyon
vapilmasidir. Eksizyonel biopsi ile tani konulan
olgularda SLN isaretlemesi daha gic olmaktadir
(10,11). Maviboyainjeksiyon yerinin de lenfatik
isaretleme basari oranini yiikseltebilecegi bildiril-
mektedir. Bir calismada intraparenkimal yerine
subareolar enjeksiyon yapilmasi SLN belirleme
oranini %98’e cikarmistir {12). Ayrica maviboya
yontemi diginda radyoizotop kullanilarak yapilan
lenfosintigrafi ve taginabilir gamma prob ile
radyoaktivite 6l¢ciimii sonucunda SLN’unun dogru
saptanmaorani yiikselmistir. Yalmz radyoizotop
kullanimi ile oran %90'a cikarken, kombine
yontem ile %95e yukselmistir (8,10,11,13).
CalismamizdaSLN'larinin metastatik bulunma
orani yiiksektir. Bizim olgulanmizdaki %50lik
bu oraninin son dénemde yayinlanan serilerde
%23-40 arasinda degistigi gorilmektedir
(8,10,11,12,13). Bati iilkelerinde tarama yontem-
leri sayesindeerkentani alan olgularhizlaartarken,
tlkemizde heniiz bu seviyenin cok gerisinde
kalmamiz metastatik lenf nodu oraniniyiikselten
en onemlifaktordiir. Nitekim yurtdisi yeniserilerde
olgularin ortalama %75’i T, seviyesinde tedavi
edilirken, bizim olgularimizda T, orani %23 tir.
Tumér biyiiklGg arttikca SLN’unun metastatik
bulunma orani yiikselmektedir. Klimberg ve ark
(10T, timérde %13.5, T,tumérde %100 metas-
tatik SLN bildirmektedirler. Bati serilerinde lenfatik
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metastazliolgulann %40-70'indeyalniz SLN'unda
metastaz saptanirken (10,12,13,14), olgulanmizda
bu oranin %11 olmasi, meme kanserinin daha
ileri evrelerde tanindiginin bir baska gostergesidir.

SLN biopsisi calismalarinda belkideen &nemli
bulgu yanlis negatifliktir. Bir baska deyisle
SLN‘unda metastaz saptanmayan olgularda
nonsentinel lenf nodlarinda metastaz bulunmasi-
dir. Serimizc' i % 11'lik oran yiiksektirve bunun
en dnemli nedeni deneyim eksikligidir. Olgu
sayisina paralel gerek cerrahin, gerekse patologun
deneyimi arttikca yanhs negatiflik orani dis-
mektedir. Yeni yayinlarda bu oran ortalama % 2-
3 (%0-11) dizeylerinde bildirilmektedir (7,8,9,
13,14). Yanhs negatifligi azaltmada deneyim
yaninda, hassas histopatolojik inceleme ve dogru
inceleme metodlarnnin kullanimi énem tasimak-
tadir. Hangi metodla yapilirsa yapilsin sonug
olarak SLN biopsisinin tiim aksilla histopatolojik
durumunudogru olarak yansitmasi beklenen ana
sonuctur, Pozitif ve negatif patoloji sonuglar
birlikte degerlendirildiginde elde ettigimiz
% 94’|iik dogru sonug oranrilk deneyimlerimizin
yansitildigi az sayida olguda kabul edilebilir bir
dizeydedir. Bu konudakiyeni calismalarda %95-
100 oraninda dogru sonuca ulasildigi bildirilmek-
tedir(6,7,8,11,12,13,14). Taramayontemleriyle
erken tiimértanisi alan olgularin hizlaartmasiyla
SLN’ununvetim aksillanin negatif oldugu olgular
cogunlugu olusturmaktadir. Timorin %23 T, ve
%45 T, oldugu olgularimizda SLN %50 negatif
iken, ortalama %75 T timérolan bati serilerinde
negatif SLN orani % 63-78 olarak bildirilmektedir
(8,10,11,13,14). Arastirmalarda yanhs negatiflik
(0)'ayaklastikca SLN biopsisinin basarisi kanitla-
nacaktir. Yanhs negatifligi %5, %6.9, %10.6
bildiren yaymlaroldugu gibi(7,9,14), %0, %0.2,
%0.8 gibi cok iyi sonuglara ulagan ¢alismalar da
vardir(8,11,12,13). Bukonudakien énemligorev
patoloji uzmanmadismektedir. Buradaki ilk amag
gercek negatif SLN’unu dogru olarak saptamaktir.
Hassas rutin inceleme ile SLN'unda metastaz
bulunamazsabusonucun immiinohistokimyasal
ve gerekirse PCR yéntemleriyle dogrulanmasi
geregi vurgulanmaktadir. Ctinkd rutin inceleme
ile negatifolan bazi lenfnodlarinin digeryéntem-
lerle metastatik oldugu bulunmustur. Giuliano ve
ark (14) calismasinda rutin tetkikte %6.9 olan
yanhs negatiflik, immunohistokimyasal inceleme
eklenmesiyle, % 1.4e diismistiir. Calismamizin
builkasamasindarutin ydntemlerdisindacalisma
olanagimiz olmadi, bu nedenle yanlhs negatif
oranimizda bir saglama yapamad k.
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Yalniz SLN pozitif olan bir olgumuzda
gorildigl gibi aksilla lenf dokusu patolojik
incelenmesinde Gnemli birnokta mikrometastaz-
larin saptanmasidir. Mikrometastazlarin yiksek
reklrens ve mortalite riski tasidig ve sagkalimi
olumsuz etkiledigi bilinmektedir (1,15). Tum
yontemlerin uygulanarak mikrometastazlarin
saptanmasi agisindan SLN biopsisi énemli bir
avantaj sunmaktadir, Tim aksilla lenf dokusunun
ayrintili incelenmesi gerek emek, gerekse maddi
acidan giictiir. Buna kargin SLN’una odaklanmig
patolojik inceleme mikrometastazlarin saptanma
oranini yikseltme avantajina sahiptir. Calisma-
lardaki patolojik pozitif aksillanin %40-70’inde
yalnizca SLN’unun metastatik olmasi ve biyik
cogunlugunda mikrometastazlann saptanmasi
SLN’una odaklanmig hassas, ¢ok metodlu histo-
patolojik incelemenin sonucudur(10,13,14).

Sonugolarak invazif meme kanserli olgularda
lenfatik isaretleme ve SLN biopsisi ile aksilla his-
topatolojik durumuyiiksek dogruluk derecesinde
yansitilmaktadir. Patolojik incelemede negatif
SLN dogrusaptanmasi erken memekanserliolgular-
da gereksiz aksilla disseksiyonundan kaginmak
icin esastir. Gerek cerrah, gerek patologun bu ko-
nudaki deneyimleriarttikca yanlis negatifligin si-
firayaklasmasiylayontemin basarisi kanitlanacak-
tir.
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