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0ZET

AMAC: Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) erken evre meme kanserinde ak-
siller lenf nodu diseksiyonuna (ALND) alternatif olarak kabul edilen minimal
invaziv bir tekniktir. Bu prospektif calismada sadece mavi boya (Patent Blue
Viole ) kullanilarak erken evre meme kanserinde sentinel lenf nodu biyopsisi-
nin gegerliligini arastirmay amagladik.

GEREC ve YONTEM: Klinik olarak aksillasi negatif olan ardisik 40 hasta calis-
maya alind1.Tiim hastalarda yas, tanisal amagli biyopsi, preoperatif evre, SLN
bulma siiresi ve sayisi, SLN ve ALND'nun histopatolojik sonuglari, postoperatif
evre, erken postoperatif komplikasyonlar tespit edildi. SLN saptama orani,
yanli negatiflik ve tanisal kesinlik hesaplandi.

BULGULAR: Hastalarin 38'inde (%95) ortanca 15 dakikada (aralik 5-25) SLN
saptandi. Cikarilan SLN ortanca sayisi 1 (aralik 1-4) idi. ALND ile ortanca 16
(aralik 9-30) lenf nodu gikarildi ve 19 hastada aksilla pozitifligi saptandi. Bu
hastalarin 1'inde (%5,3) SLN negatifti ve serimizde yontemin basarisiz oldugu
tek olgu buydu. Diger 18 hastanin 7’sinde (%39) SLN haricinde ¢ikarilan diger
lenf nodlarinda tiimér tutulumu yoktu. SLN saptanabilen 38 hastanin 37’sin-
de SLN aksillanin metastatik durumunu dogru olarak yansitiyordu ve tanisal
kesinlik orami %97 olarak hesapland.

En uzun takip edilen hasta 32 ay, en kisa takip edilen hasta 7 aydir. Hicbir has-
tada niiks veya metastaz tespit edilmedi.

SONUC: Erken evre meme kanserinde, sadece mavi boya kullanarak yapilan
SLNB'de, SLN'da metastaz saptanmazsa, kabul edilebilir bir yanhs negatiflik
orani da goze alarak ALND yapilmayabilir.

Anahtar sozciikler: sentinal lenf nodu biyopsisi, erken evre meme kanseri,

patent mavi boya
Ari icin en dnemli prognostik faktordiir. 1991 yilinda yapilan

Ulusal Saglik Enstitlisi'niin (National Institutite of Health)
Konsensus Konferansinda, ameliyat olabilir meme kanserinin
tedavisinde 1. ve Il. seviye ALND, standart olarak onerilmistir (1).
ALND’nun morbiditesinin fazlaligi ve erken evre meme kanserin-
de klinik olarak aksillasi negatif olan hastalarda aksillanin %60-70
negatif cikma olasiligi, giinimizde yerini daha az invaziv bir islem

ksillanin timo&r metastazi agisindan durumu meme kanse-
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ABSTRACT

AIM: Sentinel lymph node biopsy is a minimal invasive technique, which is an
alternative for axillary dissection. In this prospective study we tried to evalu-
ate accuracy of sentinel lymph node biopsy in early stage breast cancer, using
only isosulphane blue solution.

MATERIAL and METHOD: 40 patients without axillary metastasis were included
in our study. Age, diagnostic biopsies, preoperative stage, time and number
of sentinel lymph node biopsies, histopathological evaluations, postoperative
stage, early postoperative complications were evaluated.

RESULTS: Mean detection time for sentinel lymph nodes was 15 (5-25) min-
utes by 38 patients. Mean number for detected nodes was 1 (1-4). We found
mean 16 (9-30) nodes with axillary dissections. 19 patients had axillary me-
tastasis. Only a single patient showed negative sentinel lymph node result.
By 37 patients we have shown that sentinel lymph node biopsy is a reliable
method. We could not detect any recurrences or metastasis.

CONCLUSION: Sentinel lymph node biopsy is a reliable method in evaluation
of axillary node status. Axillary dissections can be avoided through sentinel
lymph nodes without metastasis.

Key words: sentinel lymph node biopsy, early stage breast cancer, isosulphane blue

olan ve aksillanin durumunu ytiksek olasilikla (%95 gibi) dogru bir
sekilde yansitan SLNB ye birakmaktadir. Sentinel lenf nodu (SLN),
aksilladaki lenfatik akimi alan ilk lenf nodudur. Lenfatik metasta-
zin 6nce SLN'na daha sonra diger aksiller lenf nodlarina olduguna
inaniimaktadir. SLNB ile ilgili ilk calismalar penil kanserde Cabanas
(2)tarafindan yapildi. 1992'de Morton ve arkadaslari (3) malign
melanomada SLNB i¢in mavi boya kullandilar. Alex ve Krag (4) bas-
langicta hayvanlarda radyoaktif madde, gama el probu ve mavi
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boya kullanarak SLN'nun lokalizasyonunu efektif olarak bulunabi-
lecegini gosterdiler. Daha sonra da malign melanoma ve meme
kanserinde de ayni calismay! tekrarladilar (5,6).

Sentinel lenf nodu (SLN) nun belirlenmesinde sadece mavi boya
(izosiilfan mavisi, metilen mavisi, patent blue viole), sadece niik-
leer madde (Genellikle Tc-99) tek basina kullanilabilecegi gibi iki
yontemin birlestirilmesinin basariyi artirdigi genel kabul géren bir
durumdur. Ancak bu yontemin standart I. ve Il. diizey ALND’nun
yerine kullanilabilmesi i¢in %90'nin tizerinde dogruluk ve %5'in al-
tinda yanlis negatiflik oranlarina ulasilacak tecriibenin kazanilmis
olmasi gerekmektedir (7).

Bu prospektif calismada sadece mavi boya (Patent Blue Viole) kul-
lanarak erken evre meme kanserinde sentinel lenf nodu biyopsi-
sinin gegerliligini arastirmayi amacladik. Hastalarda bu girisim ile
sentinel lenf nodunun saptama oranini, islemin yanlis negatiflik ve
tanisal kesinlik oranlarini hesapladik.

Gereg ve Yontem

Hastanemiz etik kurulundan onay alindiktan sonra, eyliil 2004- ka-
sim 2006 tarihleri arsinda 40 adet, klinik olarak erken evre (T1-T2
NO) hasta ¢alismaya alindi. Calismada kullanilmak tizere 25 mg'lik
flakon halinde ithal edilen Patent Blue Viole'nin asid tuzundan
(Sigma Aldrich Chemie GMBH, Germany.) istanbul Universitesi Ec-
zalik fakultesinde, laboratuvar ortaminda %1 oraninda boya ice-
ren 5'er mililitrelik steril ampullar hazirlatildi.

Tum hastalara tani ve tedavi planlanmasi icin fizik muayene (FM) ,
mamografi, ultrasonografi yapildi, 18 hastaya ek olarak manyetik
rezonans mamografi (MR Mamografi) yapildi. iki tanesi stereotak-
sik isaretleme esliginde olmak tizere 12 hastaya eksizyonel, 1 has-
taya insizyonel, 12 hastaya ince igne Aspirasyon Biopsisi (iiAB), 13
hastaya tru-cut biyopsi ile tani kondu.

Tum ameliyatlar daha 6nce teorik ve pratik egitim almis tek bir cer-
rahin aktif olarak katildigi ekip tarafindan gerceklestirildi. Perope-
ratif her hastaya bir ampul mavi boya subareolar-subdermal ola-
rak enjekte edildi. Daha dnce ust dis kadrandan biyopsi gegirmis
olan hastalarda enjeksiyon, insizyon skarinin lateraline subdermal
olarak uygulandi. Enjeksiyon islemini takiben memeden aksilla-
ya dogru nazik masaj uygulanarak lenfatik drenajin hizlanmasi
amaclandi. Dis kadranlardan biyopsi gegiren ve insizyon lateraline
enjeksiyon yapilan hastalarda 5 dk sonra, subareolar enjeksiyon
yapilanlarda enjeksiyon islemi bitiminden 7 dk sonra koltukalti kil
¢izgisinin 1 cm altindan, mastektomi planlanan hastalarda aksil-
lada ikinci bir insizyon olmamasi icin mastektomi icin planlanan
kesinin lateral kenarindan 2 cm’lik transvers cilt insizyonu yapildi.
Klavipektoral faysa gecilerek nazik manupilasyonlarla mavi bo-
yali kanalin perfore olmamasina 6zen gdsterilerek, boyali kanal
ve sentinel lenf nodu arandi. Sentinel lenf nodu bulunup eksize
edildikten sonra frozen section (FS) inceleme icin patoloji klinigi-
ne gonderildi ve planlanan ameliyat (Modifiye radikal mastektomi
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veya lumpektomi + ALND) tamamlandiktan sonra piyesler histo-
patolojik incelemeye gonderildi.

Histopatolojik incelemede; intraoperatif olarak génderilen senti-
nel lenf nodlarinin makroskopik 6zellikleri tespit edildikten sonra
lenf nodu uzun eksenine paralel ikiye bélindi. Yiizeylerden do-
kundurma (Touch imprint) preparatlar elde edildi. Bir yarisi para-
fin inceleme icin ayrldi. Diger yarisi 3 mm'’lik dilimlendikten sonra,
elde edilen dilimlerin herbirinden touch imprint preparatlar hazir-
landi. Ardindan dilimlenmis yariya ait tiim 6rnekler dondurularak
, herbirinden tek lam Uzerine iki kesit alindi ve imprint preparat-
larla birlikte 151k mikroskobunda incelendi. FS inceleme ardindan
kesidi alinan lenf bezlerinin herbiri ayr bloklanarak rutin takibe
alindi. Her bir parafin bloktan tek lam (zerine alinan 3 ardisik ke-
sitte metastaz varligi degerlendirildi. Rutin kesitte metastaz sapta-
namayan Orneklemelerden pansitokeratin immuinohistokimyasal
degerlendirmesi icin bir kesit alindiktan sonra 25 mikron atlayarak
ardisik 10 kesit daha alindi. Elde edilen seri kesitler sitokeratin im-
munohistokimyasal boyama ile birlikte degerlendirildikten sonra
nihai karara varildi. Hastalarin yasini, timor lokalizasyonunu, tani
amach yapilan biyopsileri, tiimériin histopatolojik tipini, preope-
ratif ve postoperatif evreleri, SLN bulma siresini, SLN sayisini, FS
degerlendirme sonuglarini, ALND'nunun histopatolojik sonucla-
rini, yapilan ameliyatin tipini, peroperatif ve postoperatif komp-
likasyonlar kaydedildi. SLN saptama, yanhs negatiflik ve tanisal
kesinlik oranlarini asagida acikladigimiz sekilde hesaplandi.

SLN Saptama orani: Sentinel lenf nodu tespit edilebilen olgu sayi-
sinin ¢calismaya alinan olgu sayisina orani.

Yanlis negatiflik orani: SLN da frozen section veya parafin ince-
lemede metastaz saptanmayan ancak aksillanin geri kalaninda
metastaz saptanan olgularin aksillasinda metastaz saptanan tim
olgulara orani.

Tanisal kesinlik orani: Yanls negatiflik olan olgularin haricindeki
SLN saptanan olgularin tiimiiniin, SLN saptanan olgulara orani.

Bulgular
Tim hastalarimiz kadind.
Ortanca yas 53.4 (25-89) idi.

Tumér 26 hastada list-dis kadranda (UDK), 1 hastada alt-dis kad-
randa (ADK), 8 hastada Uist-i¢ kadranda (UiK), 3 hastada alt ic kad-
randa (AIK), 2 hastada retroareolar (RA) yerlesimli idi.

11 hasta klinik olarak TTNoMo, 29hasta T2NoMo idi.

Ortanca SLN bulma siresi 15 (5-25 ) dakika idi. 30 dakikadan fazla
aranmaya ragmen boyali kanal veya boyali lenf nodu saptanama-
yan iki hastada islem basarisiz kabul edilip, ALND'na gegildi. SLN
saptanamayan bu iki hastadan birisinde, ALND esnasinda boya-
manin oldugu ancak tarafimizca bulunamadigi tespit edildi. Diger
hastada hi¢ boyanma olmamisti. Cikarilan SLN ortanca sayisi 1
(1-4) idi. 20 Hastada 1 SLN, 14 hastada 2 SLN, 2 hastada 3 SLN, 2
hastada 4 SLN bulundu. 16 hastaya Modifiye Radikal Mastektomi
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Tablo 1. Olgularin preoperatif ve postoperatif dnemli 6zellikleri

No Yas Preoperatif BX PreopTm  YAPILAN SN SN Frozen  Parafin ~ ALND SLNB+ALND Primer Timér Postop. Postoperatif
Biopsi Boyutu Operasyon Bul siiresi Sayisi Sonucu Sonucu Durumu  Sonucu Histopatolojisi Dederlendirme ~ Komplikasyon
1 47  Eksizyonel T MKC 10 dk 3 +/-/- +/-/- 3/14 417 inyaziv Duktal+ T1/N2/M0-E3A Olmad
Insitu Lobuler

2 34  Eksizyonel T2 MKC - 0/24 0/24 invaziv Duktal ca T2/NO/M0-E2A Olmadi

3 25  Eksizyonel T2 MKC 14 dk 1 - - 0/14 0/15 invazivDuktal (Meduller diff)  T2/NO/MO-E2A Olmadi

4 56  Eksizyonel T2 MKC 23 dk 1 - - 0/8 0/9 invaziv Duktal ca T2/NO/MO-E2A Olmad

5 40 iiAB T2 MKC 17dk 4 +/+//- +/+-- 08 2/12 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmad

6 49  Eksizyonel T2 MKC 20 dk 1 - - 0/14 0/15 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmad

7 39 iiAB T2 MKC 17dk 2 /- - 2/10 2/12 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmadi

8 45  Eksizyonel T2 MKC 12 dk 2 /- -/+(mm) 0/19 1/21 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmadi

9 60 iiAB T MKC 15dk 1 - + 0/12 1/13 Misinéz ca T1/N1/MO-E2A Olmad

10 57 Tru-cut ™ MKC 12 dk 2 /- /- 0/12 0/14 Meduller ca T1/NO/MO-E1 Olmad

11 62 iiAB T MKC 15dk 2 /- /- 0/9 0/11 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B  yara enfeksiyonu
12 40 Tru-cut T2 MKC 13 dk 2 A A 0/12 2/14 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmadi
1340 iiAB T2 MKC 14dk 1 - - 0/14 0/15 invaziv Duktal ca T2/NO/MO-E2A Olmad

14 50 iiAB T2 MKC 10dk 2 +/- +- 8/ 9/13 invaziv Duktal ca T2/N2/MO-E3A  uzamig seroz drenaj
15 65 iiAB T1 MKC 11dk 1 - - 0/16 017 invaziv Duktal ca T1/NO/MO-E1A Hematom

16 71 iiAB T2 MRM 15dk 1 + + 10/15  11/16 invaziv Duktal ca T2/N3/M0-E3B Olmad

17 40  Eksizyonel T MKC 20 dk 1 - - 0/18 0/19 invaziv Duktal ca T1/NO/MO-E1A Olmadi

18 41  Eksizyonel T2 MKC 10 dk 2 -/- -/- 0/12 0/13 invaziv Duktal ca T2/NO/MO0-E2A Olmad

19 38 iiAB T2 MKC - 0/12 0/12 invaziv Duktal ca T2/NO/MO-E2A Olmad

20 48  Eksizyonel T2 MKC 19 dk 1 + + 2/18 3/19 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmadi

21 7 Tru-cut T2 MRM 16 dk 1 - +(mm)  0/26 1/27 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmad

22 55 iiAB T2 MRM 7 dk 1 + + 6/17 7/18 invaziv Duktal ca T2/N2/M0-E3A Olmad

23 78 iiAB T2 MRM 5 dk 2 -/~ -/~ 0/14 0/16 invaziv Duktal ca T2/NO/MO-E2A Olmad

24 64  Eksizyonel T2 MRM 8 dk 2 -/- /- 0/18 0/20 invaziv Duktal ca T2/NO/MO-E2A  uzamig serdz drenaj
25 89 Tru-cut T2 MRM 7 dk 2 /- /- 0/10 0/12 invaziv Duktal ca T2/NO/MO-E2A Olmad

26 46 iiAB T2 MRM 17 dk 2 +/+ +/+ 2/16 4/18 invaziv Duktal ca T2/N2/M0-E3A Olmad

27 68  Eksizyonel T2 MRM 25 dk 4 4/+/-/- +/+/-4/- 0/12 2/16 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmadi

28 72 iiAB T MRM 13 dk 3 ~/-/- /- 0/7 0/10 Papiller ca T1/NO/MO-E1 Olmad

29 40 Tru-cut T2 MRM 12 dk 1 + + 7/29 8/30 invaziv Duktal ca T2/N2/M0-E3A  uzamig serdz drenaj
30 42  Eksizyonel T2 MRM 8 dk 1 - - 0/21 0/22 invaziv Duktal ca T2/NO/MO0-E2A Olmadi

31 57 Tru-cut T2 MRM 11 dk 1 + + 3/21 4/22 insitu Lobuler ca T2/N1/M0-E2B Olmad

32 49  insizyonel T2 MRM 20 dk 2 -/- /- 0/12 0/14 invaziv Duktal ca T2/NO/M0-E2A Olmadi

33 43 Tru-cut T2 MRM 18 dk 1 + + 2/15 3/16 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmad

34 54 iiAB T2 MRM 7 dk 1 - - 0/1 0/12 invaziv Duktal ca T2/NO/MO-E2A Olmadi

35 55 Tru-cut ™ MKC 10 dk 1 + + 112 2/13 invaziv Duktal ca T1/N1/MO0-E2A Olmad

36 57 Tru-cut T MKC 9 dk 2 -/- -/- 0/18 0/20 invaziv Duktal ca T1/NO/MO-E1 Olmad

37 61 Tru-cut T2 MRM 10 dk 2 +/+ +/+(mm) 1/13 3/15 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B  uzamis seroz drenaj
38 59 Tru-cut T MKC 14 dk 1 - - 0/12 0/13 invaziv Duktal ca T1/NO/MO-E1 Olmadi

39 61 Tru-cut T MKC 21 dk 1 - - 0/14 0/15 invaziv Duktal ca T1/NO/MO-E1 Olmadi

40 68 Tru-cut T2 MKC 17 dk 1 + + 0/13 114 invaziv Duktal ca T2/N1/M0-E2B Olmadi

MRM: Modifiye Radikal Mastektomi, MKC: Meme Koruyucu Cerrahi, mm: Mikrometastaz
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(MRM), 24 hastaya lumpektomi + ALND (Meme korucu cerrahi) uy-
gulandi. SLN ve ALND materyalinin histopatolojik incelemesinde;
19 hastada aksilla tutulumu saptandi (% 47.5). 7 hastada sadece
SLN'de tutulum tespit edildi 7/19 (%36.8). Aksillanin total olarak
degerlendirilmesinde; Ortanca cikarilan lenf nodu sayisi 16 (9-30)
idi. 4 hastada 1 lenf nodunda, 5 hastada 2 lenf nodunda, 3 has-
tada 3 lenf nodunda, 3 hastada 4 lenf nodunda, 1 hastada 7 lenf
nodunda, 1 hastada 8 lenf nodunda, 1 hastada 9 lenf nodunda ve
1 hastada 11 lenf nodunda makro veya mikrometastaz saptandi.
nSLN tutulumu 11 hastada mevcuttu 11/19 (%57.9). Bir hastada
SLN olarak tespit edilen iki lenf nodunun FS ve Parafin inceleme-
lerinde bu lenf nodlarinda metastaz saptanmazken baska iki lenf
nodunda metastaz tespit edildi. Bu hastada SLN'nun yanlis tespit
edildigi kanaatine varildi ve yanlis negatiflik orani %5.3 olarak he-
saplandi. SLN tespit edilen 38 hastanin 37'sinde SLN'nun metasta-
tik durumu ile aksilanin tamaminin metastatik durumunu uyumlu
olarak tespit edildi. Tanisal kesinlik orani %97 olarak hesaplandi.

Operasyon sonrasi piyeslerin histopatolojik incelemesinde 34 has-
tada invaziv duktal karsinom, 1 hastada invaziv lobuler karsinom,
1 hastada invaziv duktal + lobuler (mixt tip) karsinom, 1 hastada
mediiller diferansiasyon gosteren invaziv duktal karsinom, 1has-
tada misin6z karsinom, 1 hastada mediiller karsinom saptandi.
Patolojik evreleme 7 hastada TINOMO, 2 hastada TIN1MO, 1 has-
tada TIN2MO,13 hastada T2NOMO, 12hastada T2N1MO, 4 hastada
T2N2MO, 1 hastada T2N3MO olarak tespit edildi.

Tartisma

Fizik muayenede koltukaltinda ele gelen lenf nodu tespit edilme-
yen hastalarin ALND sonrasi patolojik olarak lenf nodu tutulumu
olma olasiligr %30-40 olarak bildirilmektedir (8). Bizim serimizde
ALND sonrasi aksilla pozitifligi %47.5 olarak tespit edildi. FM'de ti-
tiz davranilmasina ragmen tespit edilen bu yikseklik olgu azligina
bagland.

Aksillanin tutulumu primer timériin capi ile de uyumlu olarak
artmaktadir. Literatlirde timor capi ile aksilla tutulumu arasinda-
ki oranlar, palpe edilemeyen tiimérlerde yaklasik %10 (9), T1a'da
%5'den az (10), T1 de %4.4-20.6, T2 de %7.1-51 (11,12) olarak bildi-
rilmektedir. Bizde T1 vakalarimizda %30, T2 vakalarimizda %57 ak-
siller tutulum tespit ettik. Bizim serimizdeki aksilla tutulum oranin-
daki yukseklik ve timor biylikligu ile olan oranlarin da literatire
gore yiksek tespit edilmesi olgu sayimizin azligina baglandi.

SLNB icin mavi boyanin peritiimoral, timér iz diisimu olan cilde
intradermal veya subkutan, subareolar subdermal veya intrader-
mal olarak yapilabilecegini, bu teknik detaylarin cok farkl sonuglar
vermedigini belirten yayinlar oldugu gibi subreolar enjeksiyonun
derin timdrlerde ve multisentrik timorlerde daha avantajli oldu-

Meme Saghgi Dergisi 2007 Cilt: 3 Sayr: 3

gunu bildiren yayinlar da vardir (13,14,15,16,17). Biz de calisma-
mizda subareolar subdermal enjeksiyonu tercih ettik.

Literatlirde sadece mavi boya kullanilarak lenf nodu saptama orani
%65-93 (18,19), lenfosingrafi ve gamma el probu kullanilarak %94-98,
yanlis negatiflik sadece mavi boya kullaniminda %0-12, lenfosintigafi
kullanilarak %2.3-4.7 olarak bildirilmektedir (20,21). 8059 hastayi ice-
ren 69 calismanin irdelendigi bir meta-analizde SLN haritalama ba-
sarisi, incelenen calismalarin %50'sinde %90'nin altinda olmak Ulzere
%41 ile %100 arasinda yanlis negatiflik oranlari ortalama %7.3 olmak
Uzere %0 ile %29 arasinda tespit edilmistir. Bu meta-analizde lenf
nodu tutulumu %17 ile %74 ,ortalama % 42 olarak tespit edilmistir
(21). Biz de sadece mavi boya (Patent Blue Viole) kullanarak %95 SLN
tespit etme basarisi, %5.3 yanlis negatiflik elde ettik.

Yayinlanmis serilerde, pozitif SLN orani %27 ile %45 arasinda de-
gismektedir (2,3,6,22). Bu serilerde sadece SLN tutulumu olan has-
ta orani %49 ile %66 arasinda bildirilmistir. Bizim serimizde , pozitif
SLN orani %47.4, sadece SLN pozitifligi %36.8 idi.

nSLN pozitifligi: Sadece SLN'nda micrometastaz orani % 34.2-44.3
micrometastazli olgularin da %7-17'sinde nSLN (+) ligi bildirilmek-
tedir (23,24,25). Bizim serimizde SLN de mikrometastaz orani %7.9
olarak hesaplandi. SLN de mikrometastaz tespit edilen olgularin
%33’tinde nSLN de tutulum tespit edildi.

SLNB komplikasyonlari arasinda Aksiller enfeksiyon (%1), seroma
(%7.1), aksiller hematom (%1.4), anaflaksi (%1), 6 haftadan fazla
stren parestezi (%8.6), ekstremitede hareket kisithligi (%3.8), 2
cm'den fazla lenfédem (%6.9) bildirilmistir (26). ALND'nun ise %
70’lere varan oranlarda parestezi, %33'lere varan oranlarda agri,
%25’lere varan oranlarda zayiflik, %10’lara varan oranlarda kol
o6demi ve %10’lara varan oranlarda omuz eklemi kisithhigr gibi
komplikasyonlari bildirilmektedir (27). Klinik olarak axillasi negatif
olan hastalarin %60-70 oraninda patolojik olarak da negatif olmasi
bu hastalara gereksiz bir morbitide yliklemektedir (27).

Kendi calismamiz geregi tiim hastalarimiza ALND uyguladik. Er-
ken takip stiresinde komplikasyon olarak; 4 adet uzamis ser6z di-
renaj, 1 hastada hematom ve diabeti olan 1 hastada da yara yeri
enfeksiyonu tespit ettik. En uzun takip stiremiz 33 ay, en kisa takip
stiremiz 7 aydir. Bu stre icinde lokal niiks veya sistemik yayilim tes-
pit edilmedi.

Sonug

Aksilanin palpasyonunda ele gelen lenf nodu saptanmayan erken
evre invaziv meme kanserinde %5.3'lik yanhs negatiflik oranimizi
da g6z 6niine alarak Aksiler Lenf Nodu Diseksiyonu yapmayabile-
cegimiz kanaatine vardik.
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