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Özet

Amaç: Meme kanserinde sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB), pri-
mer tümörü drene eden muhtemelen tümör hücresi içeren ilk aksil-
ler lenf nodunu incelemeyi hedeflemektedir. Bu lenf nodunun (SLN)
peroperatif olarak normalden daha yo¤un çal›fl›lmas›, gereksiz aksil-
la diseksiyonunun morbiditesinden kaç›n›lmas›n› sa¤lamaktad›r. 
Yöntemler: Mart 2005 ile A¤ustos 2007 tarihleri aras›nda Genel
Cerrahi Meme Hastal›klar› Poliklini¤imizde erken evre meme kan-
seri tan›s› ile cerrahi yöntemle tedavi etti¤imiz ard›fl›k 26 hasta
araflt›r›lm›flt›r. SLN saptanmas›nda mavi boya (metilen mavisi)
yöntemi kullan›lm›flt›r. Tüm hastalara SLN biyopsisini takiben ay-
n› seansta aksiller lenf nodu diseksiyonu yap›lm›flt›r. ‹statistik ana-
liz, NCSS 2007 paket program› ile yap›lm›flt›r. ‹kili gruplar›n karfl›-
laflt›r›lmas›nda ki-kare testi kullan›lm›flt›r.
Bulgular: 26 hastan›n 25’i kad›n 1’i erkek idi. Hastalar›n yafl orta-
lamas› 56 (29-76) y›l idi. 13 hastaya modifiye radikal mastektomi
(=mastektomi+aksiller küretaj) uygulan›rken, 13 hastaya meme
koruyucu ameliyat (lumpektomi+aksiller küretaj) uyguland›. 26
hastan›n 2’sinde (%7.6) SLN tespit edilemedi. Erkek meme kanse-
ri vakas› da bu gruba dahildi ve bu iki hastan›n da aksillas›nda kar-
sinom metastaz› bulundu. SLN bulma oran›m›z %92.3, özgüllük
%92.8, negatif tahmin de¤eri %86, pozitif tahmin de¤eri %90.9,
duyarl›l›k %83.3, yalanc› negatiflik %16.6, do¤ruluk %88.4 idi.
Sonuç: Salt mavi boya ile SLNB hipotezi do¤ru bir varsay›ma da-
yanmaktad›r ve ö¤renme e¤risi s›ras›nda SLNB uygulanan hasta-
lara buna ra¤men efl zamanl› aksiller diseksiyon da yap›larak kli-
niklerin kendi baflar›lar›n› test etmeleri gerekmektedir. (Haseki
T›p Bülteni 2011; 49: 67-72)
Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, sentinel lenf nodu, metilen mavisi

Abstract

Aim: Sentinel lymph node biopsy (SLNB) in breast cancer patients
targets the evaluation of the initial lymph node (SLN) which drains
the primary tumor. The morbidity of unnecessary axillary dissection
can be avoided by intensive preoperative assessment of SLN. 
Methods: Twenty-six consecutive patients who had been surgically
treated for early-stage breast cancer between March 2005 and August
2007 were evaluated. Blue dye (methylene blue) method was used to
detect SLN. All patients underwent axillary lymph node dissection
following SLNB. NCSS program was used for statistical analysis. 
Chi-square test was used in the comparison of binary groups. 
Results: Except for one, all patients were female. The mean age of
the patients was 56 (29-76) years. While 13 patients underwent
modified radical mastectomy (=mastectomy+axillary dissection), the
remaining 13 patients underwent breast preserving surgery 
(lumpectomy+axillary dissection). SLN could not be found in 2
patients (7.6%).The male patient was one of these 2 patients and
both of them were  positive for axillary node metastases. The 
detection rate of  SLN, specificity, negative predictive value, positive
predictive value, sensitivity, false negativity, and reliability were 92.3%,
92.8%, 86%, 90.9%, 83.3%, 16.6%, and 88.4%, respectively.
Conclusion: Our result support the hypothesis that SLNB with blue
dye alone is a reliable technique and, surgery clinics should use it prior
to axillary dissection to test their own success during the learning
curve. (The Medical Bulletin of Haseki 2011; 49: 67-72)
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Girifl 

Meme kanseri, kad›nlarda en s›k görülen habis hastal›kt›r
ve bu cinste görülen bütün kanserler aras›nda da ölümle so-
nuçlanma oran› en yüksek olan›d›r. Buna karfl›l›k erkeklerdeki

meme kanseri enderdir, genellikle erken evrede teflhis edile-
mez ve bu yüzden de tedavi sonuçlar› iyi de¤ildir. Kad›nlarda
meme kanseri, otuz yafl›ndan önce nadiren görülür; tümörün
insidans›, menapozdan sonra h›zla yükselmektedir. Bu neden-
le menapoz sonras›nda görülen meme kitlelerine, aksi ispat-
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lanmad›kça meme kanseri gözüyle bak›lmal›d›r. Meme kanse-
rinde tedavi daha çok hastal›¤›n yayg›nl›k derecesine ve hasta-
n›n yafl›na bak›larak düzenlenir. Koltuk alt›ndaki, supraklavikü-
ler ve mammaria interna grubundaki lenf bezlerinin tutuldu-
¤unu ya da yayg›n metastatik yay›l›m›n oldu¤unu gösteren ka-
n›tlar varsa, palyatif tedaviyle yetinilir. Periferik yay›lmaya ait
kan›t yoksa uygulanacak seçkin tedavi yöntemi cerrahidir. Sis-
temik bir hastal›k olarak kabul edilen meme kanserinde radi-
kal ameliyatlarla koruyucu ameliyatlar›n sa¤kal›m aç›s›ndan ay-
n› sonucu verdi¤i kabul edilmektedir. Zaman içinde Halsted’in
Radikal Mastektomisi’nden Patey, Madden ve Auchincloss’un
Modifiye Radikal Mastektomi’sine ve son y›llarda da meme ko-
ruyucu ameliyatlara yönelinmifltir. Bu yönelim daha iyi kozme-
tik sonuç elde etmek ve rekonstrüksiyonu daha rahatl›kla yap-
mak amac›n› tafl›maktad›r. Aksiller diseksiyon meme kanseri-
nin tedavisinde prognozu belirlemek ve evreleme amac› ile
kullan›lmaktad›r. Aksillaya yönelik cerrahi giriflimler de t›pk›
memeye uygulanan cerrahi giriflimler gibi giderek daha k›s›tl›
olmaktad›r. Rutin aksiller lenf nodu diseksiyonunun yap›lmas›
daha az radikal cerrahi istenmesi aç›s›ndan giderek artan oran-
da sorgulanmaktad›r. Minimal giriflimsel ve tan›sal yöntemler
preoperatif aksiller evrelendirmeyi sa¤layacaksa tutulmufl lenf
nodu bulunmayan hastalarda belki aksiller diseksiyondan kaç›-
n›labilir. Bu amaçla sentinel lenf nodu biyopsisi gelifltirilmifltir.
Sentinel lenf nodu biyopsisi, etkili bir flekilde primer tümörü
drene eden büyük olas›l›kla tümör hücresi içeren ilk aksiller
lenf nodunu gösterebilmeyi hedeflemektedir. Bu gangliyonla-
ra metastaz yapmam›fl olan vakalarda aksiller yay›l›m olmad›-
¤› ve morbiditeyi art›ran aksiller küraj›n bu hastalarda gereksiz
oldu¤u bildirilmektedir (1-4). Bundan sonra yap›lan birçok ça-
l›flmada sentinel lenf nodu biyopsisinin, cerrahi olarak tedavi
edilebilir hastal›¤› olanlar›n önemli bir bölümünde, rutin aksil-
ler diseksiyonun gereklili¤ini ortadan kald›rabilece¤i belirtilmifl-
tir. Biz çal›flmam›zda sentinel lenf nodu tayini için ‘metilen ma-
visi’ kullanarak metodun do¤ruluk derecesini belirleyip, klini¤i-
mizde bafllat›lan rutin uygulama için ön çal›flma yapmay› plan-
lad›k. Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 1. Genel Cerrahi
Klini¤i’nde meme kanseri nedeniyle ameliyat edilmek üzere
yat›r›lan Mart 2005-A¤ustos 2007 y›llar› aras›nda 26 hastay› in-
celedik. Yurt içi ve yurt d›fl› birçok cerrahi klini¤inde rutine gir-
mifl olan, art›k uygulanmamas› malpraktis say›lan sentinel lenf
nodu biyopsisini kendi klini¤imizde cerrahlar aras› teknik stan-
dardizasyonunun sa¤lanmas› ve ö¤renme e¤risinin afl›lmas›,
bu metodu ilk kez rutine koyacak kliniklere önerilen sentinel
lenf nodu boyanan hastalara da aksiller küretaj yapmak sure-
tiyle uygulad›k. Çal›flma serimizin amac› tekni¤i sorgulamak
de¤il, kendi prati¤imizin sonuçlar›n› ve sadece metilen mavisi-
nin kullan›lma durumunda metodun geçerlilik ve güvenilirli¤i-
ni irdelemektir. Bu noktada en önemli karar aksillan›n do¤ru
olarak de¤erlendirilmesinde klinik olarak aksillas› pozitif olan
hastalarda t›kanan lenf yollar› nedeni ile negatif sonuç verebi-
lece¤inden hangi hastalar›n aksiller küretajdan fayda görecek-
lerinin güvenilir flekilde preoperatif dönemde saptanabilmesidir.

Yöntemler

Araflt›rmam›z Mart 2005 ile A¤ustos 2007 tarihleri aras›n-
da 1. Genel Cerrahi Meme Hastal›klar› Poliklini¤i’nden meme
kanseri tan›s› ile cerrahi tedavi amac› ile klini¤imize yat›r›lan er-
ken evre meme kanserli, yani uzak metastaz› olmayan, klinik
olarak aksillas› negatif olan, unifokal tümörü olan (mammogra-
fik olarak), daha önce memesinden ameliyat geçirmemifl ard›-
fl›k 26 hasta üzerinde gerçeklefltirilmifltir. Bunlar›n d›fl›ndaki me-
me kanserli hastalar; örne¤in multifokal tümörü olanlar, klinik
olarak aksillas› pozitif olanlar, daha önce memesinden operas-
yon geçirenler çal›flmaya al›nmam›flt›r. Sentinel lenf nodunun
saptanmas›nda mavi boya yöntemi kullan›lm›flt›r. Çal›flma gru-
buna al›nan hastalar›n tümüne, tümörün sa¤, sol, alt, üst s›n›r›-
na 1’er cc ve tümör ile cilt aras›na 1 cc olarak toplam 5 cc me-
tilen mavisi ameliyata bafllamadan hemen önce verildi. Takiben
memeye 10 dakika masaj uyguland›. Hastalara önce mastekto-
mi yap›ld› ve takiben aksiller diseksiyona geçildi. Aksiller diseksi-
yon s›ras›nda boyal› sentinel lenf nodu tespit edilebildi¤inde ay-
r› olarak ç›kart›ld›. 26 hastan›n 24’ünde saptanabilen sentinel
lenf noduna, frozen patolojik inceleme yap›ld›. Frozen kesit ile
incelenenler ayr›ca parafin kesitlerde incelenmek üzere gönde-
rildi. Tüm saptayabildi¤imiz sentinel lenf nodlar›n› ayn› zaman-
da frozen kesit ile incelemek istememizin nedeni frozen kesit
ile parafin kesitlerin sonuçlar›n› karfl›laflt›rabilmek oldu. Bunun
nedeni sentinel lenf nodu biyopsisi yöntemi rutin uygulamaya
girdi¤inde aksiler diseksiyonun ayn› seansta yap›l›p yap›lmama
karar›n›n sentinel lenf nodunun frozen kesit ile patolojik tetkiki
sonucuna göre verilecek olmas›d›r. Serimizde daha sonra ald›-
¤›m›z patoloji raporlar› ile frozen kesit inceleme sonuçlar› ile pa-
rafin kesitlerin sonuçlar›n› ve sentinel lenf nodu tutulumu ile ak-
silla tutulumu aras›ndaki korelasyonu de¤erlendirdik.

Mavi Boya Yöntemi: Genel anestezi indüksiyonun-
dan hemen sonra 5 cc %3’lük steril ampul halinde metilen
mavisi tümör etraf›ndaki meme parankimine, biyopsili has-
talarda kavite duvar›na dört kenar›ndan intraparankimal
olarak enjekte edilmifltir. Boya enjeksiyonunu takiben me-
meye, tümör ya da tümörlü alandan aksillaya do¤ru olacak
flekilde tümörün bulundu¤u kadrana göre 5-10 dakika elle
masaj uygulanm›flt›r. Enjeksiyondan 10 dakika sonra aksillaya
insizyon yap›larak mavi boyanm›fl lenfatik kanal takip edilerek
mavi boyal› SLN aranm›flt›r.

Cerrahi Giriflimler: Tüm hastalara SLN biyopsisi sonra-
s› ö¤renme e¤risi süresinde oldu¤umuzdan Amerikan Me-
me Cerrahlar› Derne¤i’nin önerisi uyar›nca aksiller lenf no-
du diseksiyonu yap›lm›flt›r. Tüm ameliyatlar üç farkl› cerrah
taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir. Modifiye radikal mastekto-
mi uygulananlara mastektomi insizyonundan, meme koru-
yucu cerrahi uygulanan hastalara ise ayr› bir insizyonla SLN
diseksiyonu yap›lm›flt›r.

Histopatolojik ‹nceleme: Ameliyat s›ras›nda ç›kar›lan
sentinel lenf nodlar› uzun eksenine paralel olacak bir kesi ile
ikiye bölünerek metastaz aç›s›ndan makroskopik olarak ince-
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lenmifltir. Makroskopik olarak metastaz görülen nodlara im-
print sitolojik inceleme veya dondurulmufl kesit inceleme ya-
p›larak metastaz varl›¤› do¤rulanm›flt›r. Makroskopik incele-
mede negatif olan nodlara dondurulmufl kesit veya imprint
inceleme yap›lm›flt›r. Ameliyat s›ras›nda yap›lan incelemelerde
ç›kar›lan tüm sentinel lenf nodlar› H&E ile boyanarak incelen-
mifltir. Bu inceleme sonucunda metastaz saptanmayan senti-
nel lenf nodlar›, sitokeratin ile boyanarak immünohistokimya-
sal inceleme yap›lm›flt›r. Tüm hastalara SLN biyopsisini taki-
ben ayn› seansta aksiller lenf nodu diseksiyonu ve SLN d›fl›
lenf nodlar›na standart patolojik inceleme yap›lm›flt›r.

‹statistik: Çal›flma sonuçlar›n›n istatistik analizi NCSS
2007 paket program› ile yap›lm›flt›r. Verilerin de¤erlendirilme-
sinde tan›mlay›c› istatistik metotlar›n yan› s›ra ikili gruplar›n
karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare testi kullan›lm›flt›r. Sonuçlar p<0.05
anlaml›l›k düzeyinde de¤erlendirilmifltir.

Bulgular

Çal›flmaya meme kanseri tan›s› konulmufl ve SLN biyopsi-
si + aksiller diseksiyon uygulanan 26 hasta dahil edilmifltir. 26
hastan›n 25’ i kad›n 1 tanesi erkek meme kanseri idi. 13 has-
taya modifiye radikal mastektomi + level II aksiller küretaj uy-
gulan›rken, 13 hastaya meme koruyucu ameliyat (lumpekto-
mi+aksiler küretaj) uyguland›. Hastalar›n yafl ortalamas› 56 y›l
idi. En genç hasta 29, en yafll› hasta 76 yafl›nda idi. Primer tü-
mör 18 hastada d›fl kadranda, 2 hastada iç kadranda ve 6
hastada orta kadranda yerleflmiflti. 14 hastada sol, 12 hasta-
da sa¤ memede tümör mevcuttu. 2002 TNM s›n›flamas›na
göre 14 hasta T1 ve 12 hasta T2 evresindeydi. Tümör çap› or-
talama 2.38 cm idi (1-4.7cm aras› de¤iflen flekilde). En küçük
tümör çap› 1 cm olurken en büyük tümör çap› 5 cm idi. Has-
talar›n 14’üne ameliyat öncesi dönemde histolojik olarak me-
me kanseri tan›s› konulmufltur. Di¤er 12 hasta klinik ve rad-
yolojik olarak meme kanseri olarak de¤erlendirilmifl, tan›lar›
ise ameliyat s›ras›nda frozen inceleme ile kesinlefltirilmifltir. 26
hastam›z›n 2’sinde aksiller diseksiyon s›ras›nda mavi boyay›
tutan sentinel lenf nodu tespit edilmedi (%7,6). Erkek meme
kanseri vakam›z da bu gruba dahil idi. Bu iki hastan›n da ak-
sillas›nda karsinom metastaz› (+) olarak geldi. SLN’nin mavi
boyanmamas›n›n nedeninin, enjeksiyon sonras› boyan›n aksil-
laya yay›lmas› için gerekli süre beklenilmeden aksiller diseksi-
yon yap›lmas› oldu¤u düflünülmüfltür. Toplam ç›kar›lan SLN
say›s› 54 idi. Ortalama ç›kar›lan SLN say›s› 2.07 olarak hesap-
lanm›flt›r. 8 lenf nodunun çap› 0.5 cm’den küçük, 24 lenf no-
dunun çap› 0.5 cm ile 1 cm aras›nda, 16 lenf nodunun çap›
1 cm, 6 lenf nodunun çap› 1 cm’den daha büyük bulunmufl-
tur. 7 hastada 1 adet, 8 hastada 2 adet, 6 hastada 3 adet, 2
hastada 4 adet, 1 hastada 5 adet SLN tespit edildi. 26 hasta-
n›n 11 tanesinde SLN incelenmesinde metastaz saptanm›flt›r.
Bu hastalar›n sadece 1’inde SLN’de metastaz mevcut olup,
aksiller lenf nodlar›nda metastaz görülmedi. Hastalar›n hepsi-
ne level II aksiller diseksiyon uyguland›. Aksilladan diseke edi-
len lenf nodu say›s› ortalama 12.4 oldu. Hastalar›n 20’sinde
patoloji invaziv duktal karsinom, 3 hastada in situ duktal kar-

sinom, 1 hasta miks (invaziv lobüler karsinom + invaziv duk-
tal karsinom), 1 hastada invaziv papiller karsinom olarak ra-
por edildi. SLN saptad›¤›m›z 24 hastan›n 1’inde SLN yanl›fl (+)
sonuç verdi (%4). Bu hastan›n diseke edilen 15 lenf nodun-
dan karsinom metastaz› gelmedi. Yalanc› pozitiflik oran›m›z
%4 oldu. SLN saptad›¤›m›z ve ameliyat s›ras›nda frozen yap-
t›¤›m›z 24 hastan›n 23’ünde SLN patolojisi aksillada diseke
edilen di¤er lenf nodu patolojisi ile ayn› idi. Farkl› olanda ise
karsinom metastaz› saptanmad›. SLN (+) olan 10 hastan›n ak-
sillas› (+), SLN (-) olan 13 hastan›n aksillas› (-) rapor edildi. Has-
talar›n istatistiki de¤erlendirilmesinde alt›n standart olarak ka-
bul etti¤imiz rutin aksilla patolojik incelenmesine göre SLN bi-
yopsi sonuçlar›m›z incelendi¤inde SLN bulma oran›m›z
%92.3, özgüllük %92.8, negatif tahmin de¤eri %86, pozitif
tahmin de¤eri %90.9, duyarl›l›k %83.3, yalanc› negatiflik
%16.6, do¤ruluk %88.4 idi.

Tart›flma

Aksiller lenf nodu (ALN) diseksiyonunun meme kanserinin
bölgesel kontrolünün sa¤lanmas›nda ve hastan›n prognozu-
nun belirlenmesinde çok önemli bir rolü vard›r. Ancak kolda
lenfödem, a¤r›, infeksiyon geliflmesi gibi olas› komplikasyonla-
r› mevcuttur (1-3). Erken evre meme kanseri oran›, tarama ma-
mografilerinin yayg›nlaflmas› ve hastalar›n bilinçlenmesi nede-
niyle, klinik olarak aksillas› negatif hasta oran›n› da artt›rm›flt›r
(4,5). Son y›llarda, aksillas› negatif olan erken evre meme kan-
serli hastalarda gereksiz aksiller lenf nodu diseksiyonundan ka-
ç›nmak için morbiditesi az, aksiller diseksiyon kadar prognostik
bilgi verebilen bir yöntem olan sentinel lenf nodu (SLN) biyop-
sisi uygulanmaya bafllanm›flt›r. SLN biyopsisi 2 sebepten dolay›
meme kanseri tedavisinde önemlidir: 1) ALN diseksiyonuna gö-
re morbiditesi düflüktür. 2) SLN histolojik durumu, geri kalan
aksillan›n durumu için çok iyi bir göstergedir. SLN, tümörün ilk
drene oldu¤u aksiller lenf nodudur ve metastaz görülme olas›-
l›¤› en yüksek olan lenf nodudur (4-6). SLN’yi belirlemek için ha-
len mavi boya, lenfosintigrafi ve gama prob yöntemleri kulla-
n›lmaktad›r. Yap›lan çal›flmalar bu yöntemlerin bir arada uygu-
land›¤›nda çok daha baflar›l› sonuçlar elde edildi¤ini göstermifl-
tir (6-10). Mavi boya yöntemi kolay uygulanan, ucuz ve basit
bir tekniktir. Bu teknik için çok defa izosülfan mavisi tercih edil-
mesine ra¤men biz çal›flmam›zda daha kolay bulunabilmesi,
ucuzlu¤u ve daha az yan etkisi olmas› nedeniyle baz› merkez-
ler taraf›ndan tercih edilen metilen mavisini tercih ettik. Çal›fl-
mam›zda hastalar›n % 92.3’ünde (26 hastan›n 24’inde) mavi
boya ile SLN bulunmufltur. Metilen mavisi ile SLN saptama ora-
n›m›z literatürle benzerdir (3-12). SLN’yi saptamada kullan›lan
di¤er bir yöntem olan radyoaktif izotop tekni¤inin ameliyat ön-
cesi radyokolloid enjeksiyon yap›lmas›, bölümler aras› prog-
ramlama yap›lmas›n› gerektirmesi ve ameliyathane program›n›
etkilemesi gibi baz› dezavantajlar› vard›r. Baz› merkezlerin kul-
land›¤›, radyoaktif izotop tekni¤inin bir gün önce enjekte edil-
di¤i “iki günlük protokol” bu sorunlar›n önüne geçebilir. Bir ve
iki günlük protokolün de benzer oranda sonuçlar› vard›r. Has-
tanemizde nükleer t›p klini¤imizin olmamas› üzerine di¤er has-
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tanelerle uyum sa¤layamayaca¤›m›z› düflünerek çal›flmam›zda
nükleer t›p yöntemlerini kullanmad›k. Serimizde sentinel lenf
nodu saptad›¤›m›z 24 hastan›n 11 tanesinde SLN pozitifti. Sa-
dece 1 hastada SLN tek pozitif tutulan lenf nodu idi (%3.8). 26
hastan›n 2’sinde sentinel lenf nodu negatif iken aksiller tutu-
lum mevcuttu. Yani %7.6 gibi saptayamama oran›m›z vard›.
Sentinel lenf nodu veya nodlar›n›n histolojik karakteristi¤i aksil-
lada mevcut di¤er lenf nodlar›n›n histolojik karakteristi¤ini gös-
terir (13-16). Bizim tek yöntem kullanarak (mavi boya) yapt›¤›-
m›z çal›flmam›zda 26 hastam›z›n 2’sinde (%7.6) yalanc› nega-
tiflik mevcuttu. Gama prob sayesinde, insizyonun nereden ya-
p›labilece¤i ve diseksiyonun nereye yönlendirilece¤i belirlenebil-
mektedir. Diseksiyon ço¤unlukla baflar›l›d›r (17-21). Bizim çal›fl-
mam›zda intraoperatif sentinel lenf nodu frozen kesit ile ince-
lendi¤inde metastaz olmad›¤› belirtilen 15 hastan›n tamam›n-
da kal›c› kesitlerde de metastaza rastlanmad›¤› rapor edildi. Bi-
ze göre frozen kesitleri destekleyecek ileri tekniklerin gelifltiril-
mesi gereklidir. Rutin hematoksilen-eosin boyas› ile tespit edile-
meyen mikrometastatik kal›nt›lar› tan›mlamak için sitokeratin,
müsin ve süt ya¤ globülleri gibi spesifik meme epitel antijenle-
rine karfl› gelifltirilmifl immünohistokimyasal antikorlar kullan›la-
bilir (22-25). Sentinel lenf nodu aksilla yerine internal mamma-
rian lenf nodu grubunda yerleflmifl olabilir. Bu nedenle sentinel
lenf nodu ararken internal mammarian lenf nodlar›n›n araflt›r›l-
mamas› sentinel lenf nodu burada yerleflmifl ise tespit edileme-
mesine yol açacakt›r (4-7,20,23). Bize göre meme kanserli has-
talar›n ço¤unlu¤unda sentinel lenf nodu biyopsisi yap›lmamas›
malpraktistir. Sentinel lenf nodu diseksiyonu, halen standart
bir yaklafl›m olmamakla beraber, özellikle klinik olarak aksillas›
(-) olan hastalarda klasik aksiller diseksiyona alternatif olabile-
cek bir yöntem olarak üzerinde çal›flmalar sürmektedir. Senti-
nel lenf nodu (+) ise 1. veya 2. seansta tam aksiller küretaj ya-
p›l›r, sentinel lenf nodu (-) ise aksilla (-) kabul edilir. Ancak bu
yöntemin de yalanc› pozitiflik, yalanc› negatiflik sonuçlar› ve
frozen ile atlanan mikrometastazlar›n varl›¤› gibi problemleri
vard›r. Bunlar üzerinde çal›flmalar sürmektedir. Aksilladaki lenf
gangliyonlar›na malign hücre metastaz›nda tümöre ait baz›
özelliklerin önemli oldu¤u belirtilmektedir. Bunlar; tümörün his-
tolojik evresi, peritümöral vasküler invazyon ve primer tümö-
rün çap›d›r. Histolojik evre artt›kça aksillada metastatik lenf no-
dunun artaca¤› belirtilmektedir (3-5,8-12,15,24). Bizim çal›fl-
mam›zda 26 hastam›z içinde grade I tümörlü 8 hastam›zda ak-
siller lenf nodu tutulumunu negatif olarak saptad›k. Grade II
tümörlü 10 hastam›z›n 6’s›nda (%60) aksillada lenf nodu me-
tastaz› pozitif bulundu. Geri kalan 4 hastan›n 1’inde sentinel
lenf nodu pozitifken aksillas› negatif bulundu, 6 hastan›n 2’sin-
de ise SLN negatifken aksillas› pozitif bulundu, di¤er 4’ünde
sentinel lenf nodu ile aksilla aras›nda pozitiflik durumunda ko-
relasyon saptand›. Grade III tümörlü 6 hastam›z›n tamam›nda
(%100) aksillada metastatik lenf nodu saptan›rken, 2’sinde
sentinel lenf nodu bulunamad›; bunlar›n aksiler lenf nodu tutu-
lumu vard›. Histolojik evre artt›kça aksilla lenf nodu tutulumu-
nun artt›¤›n› serimizde de gözlemledik. Peritümoral vasküler in-
vazyonu olan 9 hastam›z›n 7’sinde (%78) aksillada lenf nodu
metastaz› ve bunlar›n da tamam›nda sentinel lenf nodunda

metastatik tutulum mevcut iken aksiller tutulumu olmayan 2
hastan›n sentinel nodlar›nda da tutulum olmad›¤› tespit edildi.
Yani peritümöral vasküler invazyonu olan 9 hastan›n tamam›n-
da sentinel lenf nodunun patolojik durumu ile aksilla aras›nda
korelasyon mevcuttu. Peritümoral invazyonu olmayan 17 has-
tan›n 5’inde aksiller metastatik tutulum mevcuttu (%29.4),
bunlardan 2 tanesinde SLN tutulumu mevcut de¤ildi. Peritü-
möral vasküler invazyon bulunmas› halinde aksillan›n ve senti-
nel lenf nodunun metastatik tutulumunun artt›¤›n› gözlemle-
dik. Primer tümörün çap›n›n artt›kça aksillada metastatik lenf
gangliyonu oran›n›n artt›¤› belirtilmektedir (12.14-17). Bizim
çal›flma grubuna ald›¤›m›z 26 hastam›z›n 8’inde tümör çap› 2
cm’in alt›nda idi. Bu 7 hastan›n 2’sinde (%28) aksilla metasta-
tik idi ve bu hastalarda sentinel nod pozitif idi. Bu hastalardan
1’inde SLN pozitifken aksilla negatif idi. Tümörün çap› 2 cm ve
üzerinde, 5 cm’nin alt›nda olan 19 hastam›z›n 10’unda (%53)
aksillada metastatik lenf nodu mevcut idi. Bu 10 hastan›n 6’s›n-
da sentinel lenf nodlar› metastatik idi. 2’sinde sentinel lenf no-
du tespit edilememiflti. 2’sinde ise aksilla pozitif olmas›na ra¤-
men SLN negatif idi. Bu sonuçlar bize tümör çap›n›n artt›kça
aksiller tutulumunun da artt›¤›n› gösterdi. Ç›kar›lan SLN’lerin
intraoperatif inceleme tekni¤i konusunda henüz ortak bir gö-
rüfl birli¤i yoktur. ‹mprint sitolojiyi önerenler mükemmel sitolo-
jik detay bildirmekte, frozen kesit taraftarlar› ise nodal yap›n›n
daha iyi görüldü¤ünü savunmaktad›r (2-7, 14,17,23). Bizim ça-
l›flmam›zda sadece frozen kesit incelenmesi kullan›lm›flt›r. Ya-
lanc› negatiflik tan›m› SLN’de tümöral infiltrasyon saptanma-
yan ancak aksilladan eksize edilen di¤er lenf nodlar›n›n en az
birinde tümöral infiltrasyon olan hastalar›n aksillas›nda histolo-
jik olarak tümör saptanan tüm hasta say›s›na oran›n› gösterir.
Yalanc› negatiflik sebepleri aras›nda, SLN’ye gelen lenf yollar›-
n›n metastazdan dolay› t›kanmas›, daha önce yap›lan eksizyo-
nel biyopsi nedeniyle lenf yollar›n›n etkilenmesi, SLN’nin primer
tümöre çok yak›n olup tümördeki radyoaktiviteden dolay› sap-
tanmas›n›n engellenmesi, uygulamay› yapan cerrah›n ö¤ren-
me e¤risi içinde olmas› ve hastadaki anatomik varyasyonlar sa-
y›labilir. Teknik konular da frozen kesit analizlerinin do¤ruluk
oranlar›n› etkileyebilmektedir. SLN’nin ç›kar›l›rken parçalanma-
s›, kapsülünün hasara u¤ramas› özellikle mikrometastazlar›n
saptanmas›n› güçlefltirmektedir. Bu nedenle SLN çok dikkatli
diseke edilmeli ve afferent yol parçalanmadan ç›kar›lmal›d›r.
Kesit al›nmas› ifllemi s›ras›nda da dokunun bir bölümü kaybedi-
lebilmekte ve bu da teflhisi olumsuz etkilemektedir. Ancak bu
riskin, uygun teknik kullan›ld›¤›nda ve yeterli deneyim sahibi
patologlar taraf›ndan yap›ld›¤›nda en aza indirilebilece¤i dü-
flüncesindeyiz. Bizim çal›flmam›zdaki yalanc› negatifli¤in yüksek
olmas›n›, hasta say›s›n›n azl›¤›na ve ö¤renme e¤risi içindeki cer-
rahlar›n SLN biyopsisi yapmas›na ba¤l› oldu¤unu düflünüyoruz.
Do¤ru teflhis ve sensitivite oranlar›n› yükseltmek için bir baflka
metot, nodal kesitlerde örnekleme say›s›n› artt›rmakt›r. Vero-
nesi ve arkadafllar›n›n (23) yalanc› negatiflik oran›n› anlaml› de-
recede düflüren, tan›mlad›klar› yorucu intraopeatif frozen kesit
metodu ortalama 40-50 dakika sürmekte ve her lenf nodu için
30-60 kesit almay› gerektirmektedir. Bu teknik yalanc› negatif-
lik oran›n› %5,5’e düflürmüfltür, ancak bu uygulama ço¤u mer-
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kezce pratik bulunmam›flt›r. Sitokeratin ile h›zl› immün boya-
ma, frozen kesit ile (-) ya da flüpheli bulunan vakalarda yararl›
olabilir ve hatta frozen kesit sensitivitesini de artt›rabilir. ‹lk de-
fa Veronesi ve arkadafllar› (23) taraf›ndan tan›mlanan metot,
operasyon esnas›nda frozen kesitler üzerinde uygulanabilir.
Metodun klinik de¤eri henüz tam olarak yerleflmemifltir. SLN
biyopsisi yap›lan hastalarda immünohistokimyasal ve molekü-
ler inceleme ile saptanan metastazlara evrelemede ayr› bir yer
verilmesi uygulaman›n önemini artt›rm›flt›r. Yeni s›n›flamalarda
bölgesel lenf nodlar›ndaki de¤erlendirmede büyüklükleri esas
al›narak mikrometastazlar ile izole tümör hücreleri aras›nda da
ay›r›m yap›ld› ve bunlar (pN)’nin alt gruplar›n› oluflturdular. SLN
biyopsisi yap›lan hastalarda immünohistokimyasal ve molekü-
ler inceleme ile saptanan metastazlara evrelemede ayr› bir yer
verildi. Her ne kadar bunlar›n klinik önemi ve tedaviye nas›l yak-
lafl›laca¤› bilinmiyorsa da veri oluflturulmaya baflland›. ‹mmüno-
histokimya kullan›lmas› evre art›fl›na (N0’dan N1’e gibi) ya da
daha önce fark edilmeyen tümörün belirlenmesine sebep ol-
maktad›r. Aksiller lenf nodu tutulumu ve de¤erlendirilmesi ile
ilgili bir di¤er önemli nokta da tutulan lenf nodlar›n›n seviyesi-
dir. En s›k tutulan lenf nodlar› Düzey I’de yer al›rlar. Aksillas› po-
zitif olan hastalar›n %90’dan fazlas›nda Düzey I lenf nodlar›n-
da tutulum vard›r. Bu hastalar›n %60’›nda ise sadece Düzey
I’de tutulum söz konusudur. Düzey I negatif iken Düzey II lenf
nodlar›n›n tutulumu çok nadirdir (<%3). Aksillas› pozitif olan
hastalarda Düzey I ve II negatif iken Düzey III lenf nodlar›n›n
pozitif olmas› da yine nadir görülen bir durumdur (<%3). Dü-
zey I-II ALND sonras› “yalanc›-negatif” sonuç elde etme oran›
sadece %1-2’dir (23). Daha yukar› yerleflimli olan lenf nodlar›-
n›n tutulma riski, tutulmufl lenf nodlar›n›n say›s›na ba¤l› olarak
artar. Düzey I lenf nodlar›n›n devam› olarak II. ve III. Düzey lenf
nodlar›n›n da tutulmufl olmas›, sadece Düzey I lenf nodlar›n›n
tutulmufl olmas›na oranla daha kötü prognozu iflaret etmez. Bu
nedenle rutin Düzey III ALND yap›lmas›na gerek yoktur. Düzey
I-II ALND ile lokal rekürrens oranlar› oldukça düflüktür
(17,18,22,24). Ayr›ca total ALND sonras› seroma oluflumu ve
uzun dönem lenfödem riski belirgin olarak yüksektir. Aksiller
lenf nodu pozitifli¤i ve pozitif lenf nodlar›n›n say›s› halen tek ba-
fl›na en önemli prognoz göstergesi gibi kabul edilmekle birlikte
aksillas› nod negatif olan kad›nlar›n bir k›sm›nda (yaklafl›k olarak
%25) uzak metastaz geliflmekte ve sa¤kal›m k›salmaktad›r. Bi-
zim çal›flmam›zda sentinel lenf nodu biyopsisi; ö¤renme e¤risi
döneminde olmam›za ve sadece mavi boya, boya olarak da me-
tilen mavisi kullanmam›za ra¤men, 26 hastan›n 23’ünde
(%88.4) aksiller tutulumu do¤ru olarak gösterdi. Daha güveni-
lir verilere sahip olabilmek için ve klinik uygulama için daha ge-
nifl çal›flma gruplar›na ihtiyaç oldu¤unu düflünmekteyiz.

Sonuç

Aksiller diseksiyon meme kanserinin tedavisinde progno-
zu belirlemek ve evreleme amac› ile kullan›lmaktad›r. Aksilla-
ya yönelik cerrahi giriflimler de t›pk› memeye uygulanan cer-
rahi ifllemler gibi giderek daha k›s›tl› olmaktad›r. ‹ncelenen
lenf nodu say›s› ile hayatta kal›m veya rekürrens aras›nda her-

hangi bir korelasyon olmad›¤›n› gösteren çal›flmalardan son-
ra, s›n›rl› diseksiyonlar›n ve örnekleme giriflimlerinin popülari-
tesi artm›flt›r. Ancak baz› yazarlar, s›n›rl› diseksiyonlar›n posto-
peratif morbidite riskini azaltmakla beraber, aksiller evrelen-
dirmenin etkinli¤ini azaltt›¤›n› ve hastal›¤›n bölgesel kontrolü-
nü zorlaflt›rd›¤›n› öne sürmektedir. Minimal invaziv bir teknik
olan lenfatik haritalama ve sentinel lenfadenektomi meme
kanseri evrelendirilmesinde klinik kullan›ma girebilmesi için
üzerinde çal›flmalar sürmektedir. Sentinel lenf nodu tümör
çevresindeki lenfatik ak›m›n drene oldu¤u ilk bölgesel lenf no-
dudur. Sentinel lenf nodu diseksiyonu halen standart bir yak-
lafl›m olmamakla beraber, özellikle klinik olarak aksillas› nega-
tif olan hastalarda klasik aksiller diseksiyona alternatif olabile-
cek bir yöntemdir. Ulafl›lan deneyimler, sentinel lenf nodunun
gamma dedeksiyonu ve mavi boya ile boyama yöntemlerinin
kombinasyonu ile daha baflar›l› olarak saptand›¤›n› göstermifl-
tir. Klini¤imizde de çok k›sa süre önce al›nm›fl olan gamma-
prob sayesinde kombine metot kullan›lmaya bafllanm›flt›r. 

Sentinel lenf nodu bir veya birkaç tane olabilir. Radyoakti-
vite tutulumu ve mavi boya kullan›larak yaklafl›k %95 tan›n›r.
Sentinel lenf nodu (+) ise tam aksiller küraj yap›l›r. Sentinel
lenf nodu (-) ise aksilla (-) kabul edilir ve gereksiz aksiller disek-
siyon yap›lmaz. Biz toplam 26 hasta üzerinde sadece mavi bo-
ya yöntemini kullanarak erken evre meme kanserli olgularda
sentinel lenf nodunu belirleyip di¤er aksiller lenf nodlar› ile
aras›ndaki do¤ruluk oran›n› araflt›rd›k. Sentinel lenf nodunu
boyamay› baflard›¤›m›z 24 olgumuzda (%92.3) sentinel lenf
nodu veya nodlar› di¤er aksiller içerikten ayr› olarak patolojik
inceleme ile tetkik edildi. 1 hastam›zda (%3.8) yalanc› pozitif,
2 hastam›zda (%7.69) yalanc› negatif sonuç elde ettik. Top-
lam 5 hastam›zda (%19.23) sentinel lenf nodu aksillay› do¤-
ru gösterememifl oldu. 21 hastam›zda (%80.76 ) sentinel lenf
nodu aksillay› do¤ru tan›mlam›fl oldu. 13 hastam›zda hem
sentinel lenf nodu negatif hem de aksilla negatif idi. 

Sentinel lenf nodu biyopsisinin %15-20 vakada aksiller di-
seksiyonun gereksiz yap›lmas›n› önleyebilece¤i belirtilmektedir.
Bizim çal›flma grubumuza ald›¤›m›z 26 hastan›n 13’ünde
(%50) sentinel lenf nodu negatif iken aksilla da negatif tespit
edildi. Bu 13 hastada aksiller diseksiyon, çal›flma nedeniyle ge-
reksiz yere yap›lm›fl oldu. Gereksiz aksiler diseksiyonun önlen-
mesi bu hastalar için daha az maliyet ve daha az travma anla-
m›na gelir. Aksiller diseksiyonda drenajdan ba¤›ms›z olarak or-
taya ç›kan %5-25 oran›nda seroma riski vard›r. 10’dan fazla
lenf nodu ç›kar›l›rsa kol ödemi riski %28’dir. Ayr›ca parestezi,
aksiller ven yaralanmas›, trombozu ve enfeksiyon gibi kompli-
kasyonlar da mevcuttur. Literatürde sentinel lenf nodu biyop-
sisinin do¤ruluk oran› hakk›nda %70-100 aras›nda rakamlar ve-
rilmektedir. 26 vakal›k araflt›rmam›zda sentinel lenf nodunun
aksillay› do¤ru olarak gösterme baflar›s›n› literatürle uyumlu
olarak %88.46 olarak tespit ettik. Çaplar› küçük olan lenf nod-
lar› için dondurulmufl kesit (frozen) inceleme doku kayb›na yol
açaca¤›ndan patolo¤unuz da güvenilir ise yaln›z imprint incele-
me yap›lmas›n›n uygun olaca¤› düflüncesindeyiz. SLN’nin ame-
liyat s›ras›nda incelenmesi, 26 hastan›n 23’ünde (%88.46) lenf
nodlar›n›n pozitif ya da negatif olarak do¤ru teflhis edilmesini
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sa¤lam›flt›r. ‹ntraoperatif SLN incelenmesi, sentinel nod (+) bu-
lundu¤u takdirde ayn› operasyonda tam aksiller diseksiyon ya-
p›lmas›na olanak sa¤lad›¤›ndan hem cerrah hem de hasta aç›-
s›ndan yararl› olabilece¤ini söyleyebiliriz. 

Bugüne kadarki çal›flmalar›n tümü gibi bizim çal›flmam›z-
da da, sentinel lenf nodu biyopsisinin, cerrahi olarak tedavi
edilebilir hastal›¤› olanlar›n önemli bir bölümünde, sa¤kal›m›
da etkilemeyen rutin aksiller diseksiyonun gereklili¤ini orta-
dan kald›rabilece¤ini görmekteyiz. SLN yöntemini rutin uy-
gulamaya yeni bafllayacak kliniklerin ö¤renme döneminde
çal›flmam›zda da oldu¤u gibi tüm hastalar›na rutin aksiler di-
seksiyon yaparak yöntemlerini test etmelerini önermekteyiz.
Bize göre SLN biyopsisi hipotezi do¤ru bir varsay›ma dayan-
maktad›r, çünkü meme kanserinin sistemik bir hastal›k oldu-
¤unu veya kan yoluyla yay›ld›¤›n› reddetmemektedir. Bunun
yan› s›ra yalanc› negatiflik oran› %2-5 oran›nda bulunan SLN
biyopsisi geleneksel aksiller küretaj›n %2-3 oran›nda seyre-
den yalanc› negatiflik oran› ile benzerlik gösterdi¤inden
prognoz tayini için dezavantaj içermemektedir.

Son söz olarak SLN biyopsisinin olas› bir yumuflak karn› ol-
du¤undan flüphelendi¤imizin bilinmesinde fayda oldu¤unu
düflünmekteyiz; çünkü aksillaya yaklafl›mda halen cevap bek-
leyen en önemli soru klasik aksiller küretaj›n sa¤kal›m üzerine
olumlu bir etkisi olup olmad›¤›d›r. Bu soruya cevap vermeye
yönelik çal›flmalardan çeliflkili sonuçlar al›nmaktad›r ve en az›n-
dan günümüzde aksiller küretaj›n sa¤kal›ma etkisi olmad›¤›
düflünülmektedir. Sa¤kal›ma etki ediyor olsa bile, bu yarar›n
aksiller küretaja ait morbiditeden fazla olamad›¤› da dikkate
al›nmal›d›r ve bu kuflku, cerrahi kliniklerin SLN biyopsisini rutin
olarak uygulamaya sokmas›na engel olmamal›d›r ve SLN saye-
sinde rutin patolojik incelemede gözden kaçabilecek mikro-
metaztazlar›n tespit edilece¤i de unutulmamal›d›r.
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