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AMAC: Sentinel lenf nodiilii (SLN) biyopsisi, aksiller diseksiyona alternatif olarak
basvurulan ve meme kanseri hastalarinin evrelemesinde kesin ve dogru evrele-
me imkani saglayan minimal invazif cerrahi tekniktir. Bununla birlikte hastalarin
onemli bir kisminda SLN metastatik tek odaktir. Calismamizin amaci SLN biyopsisi
sonucunda mikrometastaz saptanan hastalarda aksiller diseksiyon gerekliligini
sorgulamaktir.

GEREC VE YONTEM: Ekim 1998-Mart 2005 tarihleri arasinda istanbul Universitesi
istanbul Tip Fakiiltesi Meme Hastaliklan Arastirma ve Tedavi Unitesinde meme
kanseri tanisi ile SLN biyopsisi yapilan 425 hastanin kayitlan retrospektif olarak
incelendi. Hastalara yalniz mavi boya (235 hasta) veya mavi boya-Tc99m siilfiir
kolloid kombinasyonu (190 hasta) kullanilarak lenfatik haritalama yapildi.

BULGULAR: Sentinel lenf nodiilii calismaya katilan 425 hastanin 409'unda bulun-
du (%96). Hastalarin 161'inde (%39) SLN'de metastaz mevcut olup 139 hastada
makrometastaz, 22 hastada mikrometastaz saptandi. Makrometastaz saptanan
hastalarin 79'unda (%57) aksillada SLN disinda metastaz saptandi. Mikrometastaz
tespit edilen 22 hastanin 3'iinde (%14) aksillada metastaz mevcuttu (p<0.0001).
Yapilan ¢ok degiskenli analizde tiimdr ¢capinin >2cm olmasi (p=0.004), makrome-
tastaz varligi (p=0.008) ve perigangliyoner invazyon varligi (p=0.041) durumla-
ninda sentinel olmayan lenf nodiilii metastaz sikliginda belirgin artis saptand.

SONUCLAR: Sonug olarak SLN biyopsisi yapilan hastalarda tiimor ¢api, SLN me-
tastazinin capi ve perigangliyoner lenf nodu invazyonu degerlendirilerek aksiller
metastaz varligi tahmin edilebilir. Ozellikle SLN de mikrometastaz saptanan has-
talarda gereksiz aksiller disseksiyon oranlar azaltilabilir.

entinel lenf nodili (SLN) biyopsisi, aksiller tutulum ve

prognoz hakkinda bilgi veren bir yontemdir. Sentinel lenf

noduli, aksilladaki lenfatik akimi alan ilk lenf nodiilt olarak
tanimlanir. SLN'nde metastatik tutulumun olmamasi durumunda
teorik olarak, aksillada bulunan ve sentinel olmayan lenf nodiilleri
(nSLN) olarak adlandirilan diger lenf nodiillerinde de metastazin
olmayacadi distiiniilmektedir. SLN biyopsisinin rutin aksiller dis-
seksiyona alternatif bir yontem olarak ortaya ¢ikmasina karsin, bu
konudaki gelisim oldukga hizli olmustur. Sonug olarak SLN biyop-
sisinin rutin aksiler diseksiyona bagh lenfédem, kolda agn, uyu-

IS A COMPLETION AXILLARY DISSECTION NECESSARY FOR PATIENTS WITH METATASIS
IN SENTINEL LYMPH NODE?

ABSTRACT

BACKGROUND: The sentinel lymph node biopsy for breast cancer allows for accurate sta-
ging of the axilla while the axillary node dissection can be avoided in patients with no
sentinel node metastasis. However the sentinel lymph node is the only focus of axillary
metastasis in a significant proportion of patients. The purpose of this study is to de-
termine if a completion axillary dissection is necessary when microscopic metastasis is
detected in the sentinel lymph node (SLN) of patients diagnosed with breast cancer.

METHODS: We reviewed the records of 425 patients with invasive breast cancer
who underwent SLN biopsy at our institution between October 1998 and March
2005. These patients underwent intraoperative lymphatic mapping with blue dye
alone or in combination with technetium-labeled sulfur colloid.

RESULTS: Sentinel nodes were identified in 409/425 of the patients (96%). Of the
409 patients in whom SLN biopsy was successful, 161 (39%) had metastasis in the
SLN, and a completion axillary dissection was performed. Seventy-nine of these
139 patients (57%) with macrometastasis had additional disease in the axilla. A
total of 22 patients was determined to have micrometastasis and 3 of 22 them
(14%) had metastasis in non-sentinel lymph node(s) (p<0.0001). Multivariate
analysis revealed that primary tumor >2cm (p=0.004), the presence of macro-
metastases (p=0.008) and extracapsular invasion (p=0.041) were independent
predictors of positive non-SLNs.

CONCLUSION: The likelihood of positive non-SLNs correlates with primary tumor size,
size of the SLN metastasis, and extracapsular lymph node extention. The analysis
of these factors may help determine which patients would benefit from additional
axillary surgery. Especially axillary dissection may not be necessary for the subset of
breast cancer patients with micrometastasis detected upon SLN biopsy.

sukluk gibi komplikasyonlarin azalmasi yaninda, hastanede kalis
strelerinin kisalmasi, maliyet oranlarinin azalmasi ve adjuvan te-
davinin daha dogru ve kesin olarak belirlenmesine imkan tanidigi
belirlenmistir (1-5).

SLN biyopsisinin cerrahi onkoloji alaninda hizla kabul gérmesi
ve yaygin kullanimina bagh olarak standart hale getirilemeyen
ve lzerinde tartisilagelen bircok konu mevcuttur. En ¢ok tartisi-
lan konular; 1) SLN ve non-SLN metastazini etkileyen faktorler 2)
Histopatolojik incemede en uygun yéntemler 3) Mikrometastaz-
larin klinik dnemi 4) Aksiller disseksiyondan kaginilabilecek hasta
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gruplarinin belirlenmesi. Calismamizin amaci glinimizde sikca
karsilastigimiz bu konulari klinik tecriibelerimiz ve literatir bilgi-
leri 1siginda tartismak, tilkemizin meme kanseri konusundaki ¢a-
lismalarina bir ivme kazandirmaktir.

Gereg ve Yontem

Hastalar

Bu prospektif calismamizda klinik olarak T1-3 NO meme kanserli
425 olguya Ekim 1998-Mart 2005 tarihleri arasinda SLN biyopsisi
uygulandi. Calismanin ilk bélimiinde (Ekim 1998-Nisan 2002) SLN
biyopsisini takiben tiim hastalara level I-ll aksiller diseksiyon yapildi.
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Calismanin 2. bolimiinde ise (Mayis 2002-Mart 2005) sadece SLN
pozitif hastalara aksiller disseksiyon uygulandi. Hamile veya klinik
olarak lenf nodu porzitifligi bulunan hastalar ile neoadjuvan kemo-
terapi goren hastalar ¢alisma kapsami disinda birakilirken, ameliyat
tipi hasta seciminde kriter olarak kullaniimadi. Hastalarin evrelendi-
rilmesinde Amerikan kanser komitesinin (AJCC) 2002 yilinda belirle-
digi yeni meme kanseri evreleme sistemi kullanildi (6).

Cerrabhi girisim
Calismanin ilk asamasinda (Nisan 2002 ve 6ncesi), 228 hastaya SLN
biyopsisini takiben rutin aksiller diseksiyon yapildi. Mayis 2002 ve

Tablo 1. Hastalarin klinik ve patolojik ozellikleri ile SLN metastazini etkileyen faktorler

Klinik ve patolojik 6zellikler SLN negatif (%) SLN pozitif (%) p degeri
(n=248) (n=161)
Yas
<50 121 (48.7) 91 (56.8)
=50 127 (51.3) 70 (43.2) 0.125
Tumor capi
T1 166 (66.9) 73 (43.9)
T1a 15 (5.9) 4 (2.0)
T1b 40 (16.1) 13 (7.4)
Tic 111 (44.9) 56 (34.5)
T2 82 (33.1) 88 (56.1) <0.0001
Multifokalite
Var 21 (8.1) 18 (10.8)
Yok 227 (91.9) 143 (89.2) 0.360
Lokalizasyon
Dis kadran 170 (59.1) 116 (73.0)
I¢ kadran 64 (25.4) 36 (21.6)
Santral 14 (5.5) 9 (5.4) 0.688
Histopatolojik tip
Duktal 194 (78.4) 125 (75.7)
Lobular 13 (5.1) 17 (10.8)
Mikst 41 (16.5) 22 (13.5) 0.095
Lenfovaskiller invazyon
Var 84 (33.9) 86 (54.7)
Yok 164 (66.1) 74 (45.3) <0.001
HG
1 5(1.7)
2 124 (50.2) 76 (48.6)
118 (48.1) 82 (51.4) 0.256
NG
1 4 (1.3) 1(0.7)
2 136 (55.1) 84 (52.7)
3 108 (43.6) 75 (46.6) 0.746
ER
Pozitif 154 (61.5) 112 (70.3)
Negatif 92 (38.5) 49 (29.7) 0.081
PR
Pozitif 137 (55.6) 92 (57.4)
Negatif 109 (44.4) 69 (42.6) 0.719
SLN bulma y6ntemi
Mavi boya 116 (47.9) 78 (48.6)
Kombine teknik 132 (52.1) 83 (51.4) 0.884
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sonrasinda cerrahi girisim uygulanan hastalara (197 hasta) yalnizca
SLN'nin histopatolojik inceleme sonuclarinin pozitif olmasi duru-
munda aksiller disseksiyon uygulandi. SLNB, yalniz mavi boya (n=2-
35) veya mavi boya ile Tc 99m siilfiir kolloid kombinasyonu (kombine
teknik, n=190) kullanilarak yapildi. Kombine teknigin uygulandig
grupta, ameliyat giinii istanbul Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Da-
I'nda hastalarin lenfosintigrafileri ¢ekildi. Ortalama 0,5 milik{iri Tc-99
m radyoizotop siilfiir kolloid timériin bulundugu kadrana subder-
mal olarak enjekte edildi. ADAC (Vertex Dual Heat Qamma Camera
Philps Medical Systems Milpitas, California, USA) cift bash kamera ile
anterior ve lateral toraks goriintiileri 45 dakika dinamik, hemen ardin-
dan 5 dakika statik olarak kaydedildi. Sintigrafide 45. dakikada drenaj
olmayan hastalarda 2 saatlik ge¢ goriintiler alindi. Genel anestezi
indiiksiyonundan sonra enjeksiyon bolgesi, aksilla, mammaria in-
terna grubu lenfatikleri (2-6 interkostal araliklardan), supraklaviku-
ler bolge, gama prob (Navigator) ile incelendi, 10 saniyelik sayimlar
alinarak kaydedildi. Tim hastalara kesi yapilmadan énce subareolar
veya peritimoral isosulfan blue (Lymphazurin; Zenith pareanterals,
Rosemont, IL) enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyonu takiben aksillaya dog-
ru 5-7 dakikalik meme masaji yapilmasini takiben, aksillaya yapilan
yaklasik 1-2 cmlik ayni bir insizyonla maviye boyanmis lenfatik kanal
bulunarak, kanalin proksimaline dogru yapilan disseksiyonla maviye
boyanmis lenf nodili bulundu. Sentinel lenf nodill (SLN) eksize
edilerek frozen-section inceleme icin patolojiye gdnderildi. Kombine
teknigin uygulandigi hastalarda prob aksillada ileri geri hareket etti-
rilerek, en yiiksek sayim veren yone dogru diseksiyona devam edildi.
Mavi boyali olan ve en yiiksek sayim veren lenf bezi (sicak noddl- hot
spot) cikarildi. Sentinel lenf nodili diseksiyonuna radyoaktivite, en
yliksek sayim veren lenf nodunun 1/10‘undan daha az oluncaya ka-
dar devam edildi. Hastalara meme koruyucu cerrahi veya mastektomi
girisimini takiben ameliyat sonlandirildi.

Patoloji

Tiim SLN ve nSLN, meme hastaliklarinda uzmanlasmis patologlar
tarafindan degerlendirildi. intra-operatif incelemeye alinan SLN
ikiye bollinerek imprint sitolojik inceleme yapildi. Pozitif olduguna
karar verilenlerde aksiller disseksiyon yapildi. Negatif olanlar para-
fin incelemeye alindi. Her SLN'den farkl diizeylerde (100-500 mm
aralikh) seri kesitler yapilarak, hematoksilen-eozin (H-E) ve immu-
nohistokimyasal (IHC) yontemle incelendi. Yalanci negatif olgular-
da on ayri diizeyden daha kesit yapilarak dokuz kesit standart H-E
ile boyandi. Bir kesit ise immunohistokimyasal (IHC) inceleme igin
antisitokeratin antikoru ile isaretlendi (AE1 / AE3, mouse monoc-
lonal, ready to use, DAKO cat. number N1590).

Mikrometastaz terimi, 2mm‘den kii¢iik 0.2mm’'den biiylik metas-
tazlar icin kullanildi. Amerikan kanser komitesinin yeni meme kan-
seri evreleme sistemine gore 0.2mmden kii¢clik metastazlar “izole
tumor hicreleri (isolated tumor cells)” (ITC) olarak adlandirildi ve
ve bu hastalar pNO olarak kabul edildi.

[statistiksel Analiz

Sentinel lenf nodunun bulunmasini takiben rutin aksiler diseksi-
yon yapilan hastalarda (sekil 1) yanlis negatiflik ve tanisal kesinlik
oranlarinin hesaplanmasinda asagidaki formdiller kullanildi.

SLN Bulma Orani: SLN bulunan hastalar / Tim hastalar
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Tablo 2. Tumor capi ile SLN metastazi arasindaki iligki

T1a-b Tic 2 P value
SLN pozitifligi 17 (%11) 56 (%35) 88 (%54)  0.0001
Micrometastasis 2(%2) 6 (%4) 14 (%9) 0.154
Macrometastasis ~ 15(%9) 50 (%31) 76 (%45)  <0.001

Yanlis Negatiflik Orani: SLN (-), nonsentinel nod (+) / Aksillasi pozi-
tif olan tiim hastalar

Tanisal Kesinlik : [ gercek (+) + gercek (-) 1/ [ gercek (+) + gercek
(-) + yanhs (-) + yanhs (+) 1 SLN ve aksilla histopatolojisinin uyumlu
oldugu olgularda, basarili SLN biyopsisi oranidir.

Yas, timor capi, multifokalite, timoriin histopatolojik tipi, loka-
lizasyon, histolojik ve niikleer grad, lenfovaskiiler invazyon, 6st-
rojen ve progesteron reseptorleri, sentinel lenf nodillini bulma
yontemi, sentinel lenf nodili metastazinin buyiklugi gibi klini-
ko-patolojik 6zellikler ile SLN ve nSLN metastazi arasindaki iliski
tek degiskenli analizler (Fisher’s exact testi) kullanilarak belirlendi
ve p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi. Tek
degiskenli analizde anlamli bulunan parametrelere, bagimsiz de-
giskenin belirlenmesi amaciyla ¢cok degiskenli istatistiksel analiz
uygulandi. Sentinel olmayan lenf nodu metastazi olasihgr %95
gliven araliginda cok degiskenli regresyon analizi kullanilarak be-
lirlendi. Istatistiksel analizler “SPSS for Windows 10.0” (SPSS Inc,
Chicago, IL) yazihmi kullanilarak gergeklestirildi.

Bulgular
Klinik ve patolojik ézellikler

Calisma kapsamina 425 hasta alindi, medyan yas 46 (24-78) idi.
Sentinel lenf nodili 425 hastanin 409'unda (%96) bulundu. Ca-

Ekim 1998-Nisan 2002
(228 hasta)

Mayis 2002-Mart 2005
(197 hasta)

Bagarili SLN
biyopsisi
(%96)

\4
SLN biyopsisi (214 hasta)*

A
| SLN biyopsisi (195 hasta) |

SLN negatif
(130 pts)

SLN pozitif
(84 pts)

SLN pozitif
(72 pts)

SLN negatif
(123 pts)

A
| Aksiller disseksiyon

A

Takip
SLN: Sentinel lenf nodilii; *Tanisal kesinlik orani= 209/214 (98%),

Yanlis negatiflik orani = 5/89 (5.6%), SLN bulma orani= 409/425 (%96)

Sekil 1: Galisma plani
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Table 3. Sentinel lenf nodiilii pozitif hastalarda (n=161) Tablo 4. nSLN metastazini etkileyen faktorler
nSLN metastazini etkileyen faktorler (Tek degiskenli analiz) (cok degiskenli analiz sonuglarr)
nSLN negatif  nSLN pozitit  p degeri OR 95%Cl P degeri
(%) (%) T 1
(n=79) (1=62) T2 184  134-824  0.004
Yas Perigangliyoner invazyon
<50 44 (56.2) 47 (57.3) Var LAl =gz B
>50 35(438)  35(427) 0412 Yok J
Tamor capi SLN metastazinin gapi
i U (1) mmm?; t?az 765  228-39,03  0.008
Tib 9 (11.0) 4 (4.0) stz : S '
Tic 32 (41.1) 23 (28.0)
T2 34 (43.8) 55 (68.0) 0.013
Multifokalite lismaya katilan hastalarin klinik ve patolojik 6zellikleri Tablo 1'de
Yes 6(6.8) 13 (14.7) gorilmektedir. Sentinel lenf nodiili bulma orani yalniz mavi boya
No 73 (93.2) 69 (85.3) 0.192 kullanilan grupta %95, kombine teknigin kullanildigi grupta ise
Histopatolojik tip %97 olarak bulundu. Ortalama SLN sayisi 1.6 (1-8) olup tamami le-
Duktal 59 (76.7) 61 (74.7) vel 1 diizeyinde bulundu. Sentinel lenf nodiiliniin bulunmasini ta-
quular 7(8.2) 11 (13.9) kiben rutin aksiler diseksiyon yapilan grup 1 hastalarda tanisal ke-
Mikst 13 (15.1) 10 (12) 0.441 . o
sinlik orani %97 (207/214), yanlis negatiflik orani %7 (7/94) olarak
Lenfovaskiiler invazyon bulundu. Bulunan SLN lerin 161'inde metastaz saptandi. Metastaz
¥§Ir( 3? Eg;?i g} ﬁg;% 0.181 saptanan 161 hastanin 22'sinde (%14) mikrometastaz, 139'unda
) (%88) makrometastaz saptandi. Ek olarak 7 hastada IHC inceleme
LOKSII';T;)&?ZI] 53 (68.5) 63 (77.3) ile ITC bulundu. Orfalﬂama timor capi 2 cm (O.%—Scrn) idi. Tmor
ic kadran 21 (26.0) 14 (17.3) capinin 2 cmden biyiik olmasinin ve lenfovaskdler invazyon var-
Santral 5 (5.5) 5 (5.3) 0.431 hginin SLN metastazini etkileyen en &nemli faktérler oldugu sap-
HG tandi (Tablo 1). Sentinel lenf nodiiliinde metastaz saptanma orani
) 42 (54.2) 35 (43.2) ile timor capi arasinda direkt bir iliski bulunurken, metastaz tiri
3 36 (45.8) 46 (56.8) 0.287 ile (mikrometastaz - makrometastaz) timor capi arasindaki iliski
NG Tablo 2'de goriilmektedir.
1 1(1.3)
2 42 (53.4) 43 (52.0) nSLN metastazini etkileyen faktorler
3 37 (46.6) 38 (46.7) 0.432 Sentinel lenf nodilii metastazi saptanan 161 hastanin 82'sinde
ER (%51) nSLN'nde metastaz saptandi. Sentinel olmayan lenf nodli
Pozitif 56 (50) 56 (50.0) metastazini etkileyen klinik ve patolojik &zellikler tablo 3 de g6-
Negatif 23 (46) 26 (54) 0.672 rillmektedir. Yapilan istatistiksel analizde SLN'nde makrometastaz
PR bulunmasinin, perigangliyoner invazyon varliginin ve timér capi-
Pozitif 48 (61.6) 45 (53.3) nin 2 cmden biylk olmasinin NSLN metastazini etkileyen bagim-
Negatif 31(38.4) 37 (46.7) 0.327 siz faktorler oldugu saptandi (Tablo 4).
SLN bulma yontemi
Mavi boya 39 (49.3) 39 (48.0) Tartisma
Kombine teknik 40 (50.7) 43 (52.0) 0.654 Erken evre meme kanserinde aksiller lenf nodu metastazi rekiir-
Metastatik SLN sayisi rens ve sagkalim agisindan en énemli prognostik faktordir. Bu-
1 45 (57.5) 53 (65.3) nunla birlikte aksiller metastaz saptanmayan hastalarin yaklasik
>1 34 (42.5) 29 (34.7) 0.430 %25'inde tani ve tedaviyi takip eden 5-10 yillik stire icerisinde niiks
SLN metastazinin ¢api ve/veya hastaliga bagh 6lim gortlmektedir (7,8). Primer tiimore
Makrometastaz 60 (63) 79 (57) yonelik olarak bircok prognostik faktor incelenmis ve lenf nodla-
Mikrometastaz 19 (86) 3(14) <0.0001 rnnin sagladigr prediktif degere esdeger bir faktér bulunamamustir
: . . (9). Bununla birlikte rutin uygulanan aksiler lenf nodu diseksiyo-
Perigangliyoner invazyon ) . .
Var 30 (37.0) 56 (68.0) nunda lenf nodlarinin tek kesit yapilarak incelenmesi lenf nodu-
Yok 49 (63.0) 26 (32.0) <0.0001 nun %1 inden kiictik bir kisminin incelenmesi ile sonuglanmakta,
bu da beraberinde gercek metastaz oranlarinin disiik bulunma-
nSLN: Sentinel olmayan lenf nodald sina yol agmaktadir (10). Aksiler lenf nodu negatif olarak deger-

lendirilen hastalara uygulanan seri kesit ve immunohistokimyasal
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(IHC) incelemeler ile hastalarin %25-31 inde metastaz oldugu sap-
tanmustir (11,12). Ne yazik ki IHC ve seri kesit incelemelerinin 15-20
lenf noduna uygulanmasi ciddi zaman ve maliyet giderlerine yol
acacagindan pratikte uygulanmasi mimkiin olmamaktadir.

Sentinel lenf nodiilt (SLN) biyopsisi, aksiller disseksiyona alterna-
tif olarak basvurulan ve meme kanseri hastalarinin evrelemesinde
kesin ve dogru evreleme imkani saglayan minimal invazif cerrahi
tekniktir. Patologun ¢ok daha az sayida lenf noduna daha fazla za-
man ayirabilmesi, IHC ve seri kesit incelemelerini yapabilmesi me-
tastazi yakalayabilme oranlarini yikseltmistir (12-14). Saptanan
mikrometastaz oranlarindaki artis beraberinde yeni tartisma ko-
nularini dogurmustur. En 6nemli ve glincel tartisma konularindan
birisi SLN biyopsisi sonucunda mikrometastaz saptanan hastalara
aksiller lenf nod disseksiyonu ve adjuvan tedavinin yapilmasinin
gercekten gerekli olup olmadigi Gizerinedir (15-17).

Glnumizde bircok merkezde belli bir deneyim sonrasinda SLN
biyopsisi, meme kanserinin cerrahisi ve evrelenmesinde basvuru-
lan standart bir girisim olarak kabul edilmektedir (18-21). Aksiller
disseksiyon, yalnizca SLN'nin pozitif olarak bulundugu hastalara
uygulanmaktadir. Bununla birlikte SLN pozitif hastalara yapilan
aksiler diseksiyon sonrasinda hastalarin yaklasik yarisinda SLN
disindaki lenf nodlarinda metastaz olmadigi saptanmaktadir. Bu
carpici gercek son yillarda erken evre meme kanseri olgularinin
artmasi ve aksiller metastaz oranlarindaki géreceli azalma nede-
niyle daha dikkat cekici hale gelmistir. Bu gercek sadece SLN pozi-
tif hasta alt gruplarinin olusturulabilmesi yoniinde bazi calismalari
beraberinde getirmistir (23-26). Bizim calismamizda da SLN pozitif
(n=161) bulunarak aksiler diseksiyon yapilan hastalarin 82'sinde
(%51) aksillada metastaz saptanmistir.

Tumor capinin artisi ile nSLN metastazi arasinda dogru orantili bir
iliski oldugu bir¢ok calismada Gzerinde durulan bir konu olmus-
tur (20,22,23,27-32). Reynolds ve arkadaslar (20), timor ¢apinin
<2cm oldugu hastalarda (pT1), nSLN metastazinin pT2 hastalara
gore dusiik oranda oldugunu gostermislerdir. Joseph ve arkadas-
larinin (30) benzer bir calismasinda, nSLN metastazinin timor ¢api
ile dogrudan iliskili oldugunu ve T1a, T1b ve T1c icin nSLN metas-
taz oranlarinin sirasiyla %0, %12 ve %47 olarak bulunmustur. Bah-
sedilen bu calismalara ek olarak hem literatiirdeki bircok calisma
(22,23,28,30,31), hemde calismamizin sonuclari dogrultusunda
primer timor ¢capinin hem SLN hem de nSLN metastazi ile dogru-
dan iliskili oldugu saptanmistir.
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Sentinel lenf nodlili metastazi, metastaz capina gére makrome-
tastaz (>2mm) ve mikrometastaz (<2mm) olarak iki ayr grupta
incelenir. izole tiimér hiicreleri(ITC) olarak adi gecen ve genellikle
IHC calismalarla saptanabilen metastazlar, mikrometastazlardan
timor capinin 0.2 mmden kiiglik olmasi ile ayrilabilmektedir. Yeni
meme kanseri evreleme sistemine gore ITC hastalari lenf nodiilu
negatif olarak kabul edilmekte olup, bu hastalarin klinik bir 5neme
sahip olup olmadiklar konusundaki ¢alismalar devam etmektedir
(6). Sentinel lenf noddiliindeki metastaz ¢capinin, nSLN metastazi-
nin belirlenmesindeki nemli faktorlerden biri oldugu bircok calis-
ma ile gosterilmistir (12,20,28,29,31-37). Viale ve arkadaslan (35),
SLN pozitif saptanan ve aksiller diseksiyon yapilan 1228 hastanin
incelenmesinde SLN metastaz buyiikligu, lenfovaskiiler invazyon
varliginin nSLN metastazindaki bagimsiz parametreler oldugunu
saptamislardir. Calismamizda SLN de mikrometastaz bulunan has-
talardan 4'inde (%18) aksillada diger lenf nodiillerinde metastaz
oldugu ve bu hastalarin timér ¢aplarinin 1cm'den biyik oldugu
dikkati cekmektedir.

Lenfovaskiler invazyon ve perigangliyoner invazyon varlidi ile
metastatik SLN sayisinin kotu prognostik kriterler oldugu bildiril-
mektedir (31-33). Calismamizda lenfovaskdler invazyon hem SLN
hem nSLN metastaz sikhdini arttirmasina karsin, nSLN metastazin-
daki sonuclar istatistiksel olarak anlaml degildir. Perigangliyoner
invazyon ise, SLN pozitif hastalarin 85‘inde bulunmus olup, nSLN
metastazi ile dogrudan iliskili oldugu saptanmistir. Metastatik SLN
sayisinin nSLN metastazini belirleyen 6nemli bir faktér oldugunu
gosteren Viale (35,38) ve Rahusen (33) in calismalarina karsin bi-
zim calismamizda nSLN metastazinin metastatik SLN sayisi ile bir
iliskisi gosterilememistir.

Sonug olarak, meme kanseri nedeniyle ameliyati yapilan ve SLN
metastazi saptanan hastalarda timor capi, SLN metastazinin tiiri
(mikrometastaz / makrometastaz) ve perigangliyoner invazyon
varligi, nSLN metastazini ve dolayisiyla aksiler diseksiyon gerek-
liligini belirleyen en 6nemli faktorlerdir. Calismamizin sonuclari
dogrultusunda timor ¢apinin 1 cmden kiiglik oldugu ve SLN de
mikrometastaz saptanan hastalarda nSLN metastaz oranlarinin
disik olmasi nedeniyle aksiller disseksiyondan kaginilabilecegi
distnulmustlr. Devam eden prospektif randomize calismalarin
(ACOSOG Z0011) uzun donem sonuglari, aksiler diseksiyondan
kacinilabilecek SLN pozitif hastalarin belirlenmesinde daha kesin
sonuglar saglayacaktir.
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