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S     entinel lenf nodülü (SLN) biyopsisi, aksiller tutulum ve 
prognoz hakkında bilgi veren bir yöntemdir. Sentinel lenf 
nodülü, aksilladaki lenfatik akımı alan ilk lenf nodülü olarak 

tanımlanır. SLN’nde metastatik tutulumun olmaması durumunda 
teorik olarak, aksillada bulunan ve sentinel olmayan lenf nodülleri 
(nSLN) olarak adlandırılan diğer lenf nodüllerinde de metastazın 
olmayacağı düşünülmektedir. SLN biyopsisinin rutin aksiller dis-
seksiyona alternatif bir yöntem olarak ortaya çıkmasına karşın, bu 
konudaki gelişim oldukça hızlı olmuştur. Sonuç olarak SLN biyop-
sisinin rutin aksiler diseksiyona bağlı lenfödem, kolda ağrı, uyu-

şukluk gibi komplikasyonların azalması yanında, hastanede kalış 
sürelerinin kısalması, maliyet oranlarının azalması ve adjuvan te-
davinin daha doğru ve kesin olarak belirlenmesine imkan tanıdığı 
belirlenmiştir (1-5).
SLN biyopsisinin cerrahi onkoloji alanında hızla kabul görmesi 
ve yaygın kullanımına bağlı olarak standart hale getirilemeyen 
ve üzerinde tartışılagelen birçok konu mevcuttur. En çok tartışı-
lan konular;  1) SLN ve non-SLN metastazını etkileyen faktörler 2) 
Histopatolojik incemede en uygun yöntemler 3) Mikrometastaz-
ların klinik önemi 4) Aksiller disseksiyondan kaçınılabilecek hasta 

AMAÇ: Sentinel lenf nodülü (SLN) biyopsisi, aksiller diseksiyona alternatif olarak 
başvurulan ve meme kanseri hastalarının evrelemesinde kesin ve doğru evrele-
me imkanı sağlayan minimal invazif cerrahi tekniktir. Bununla birlikte hastaların 
önemli bir kısmında SLN metastatik tek odaktır. Çalışmamızın amacı SLN biyopsisi 
sonucunda mikrometastaz saptanan hastalarda aksiller diseksiyon gerekliliğini 
sorgulamaktır. 

GEREÇ VE YÖNTEM: Ekim 1998-Mart 2005 tarihleri arasında İstanbul Üniversitesi 
İstanbul Tıp Fakültesi Meme Hastalıkları Araştırma ve Tedavi Ünitesinde meme 
kanseri tanısı ile SLN biyopsisi yapılan 425 hastanın kayıtları retrospektif olarak 
incelendi. Hastalara yalnız mavi boya (235 hasta) veya mavi boya-Tc99m sülfür 
kolloid kombinasyonu (190 hasta) kullanılarak lenfatik haritalama yapıldı. 

BULGULAR: Sentinel lenf nodülü çalışmaya katılan 425 hastanın 409’unda bulun-
du (%96). Hastaların 161’inde (%39) SLN’de metastaz mevcut olup 139 hastada 
makrometastaz, 22 hastada mikrometastaz saptandı. Makrometastaz saptanan 
hastaların 79’unda (%57) aksillada SLN dışında metastaz saptandı. Mikrometastaz 
tespit edilen 22 hastanın 3’ünde (%14) aksillada metastaz mevcuttu (p<0.0001). 
Yapılan çok değişkenli analizde tümör çapının >2cm olması (p=0.004), makrome-
tastaz varlığı (p=0.008) ve perigangliyoner invazyon varlığı (p=0.041) durumla-
rında sentinel olmayan lenf nodülü metastaz sıklığında belirgin artış saptandı. 

SONUÇLAR: Sonuç olarak SLN biyopsisi yapılan hastalarda tümör çapı, SLN me-
tastazının çapı ve perigangliyoner lenf nodu invazyonu değerlendirilerek aksiller 
metastaz varlığı tahmin edilebilir. Özellikle SLN de mikrometastaz saptanan has-
talarda gereksiz aksiller disseksiyon oranları azaltılabilir.

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.
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gruplarının belirlenmesi. Çalışmamızın amacı günümüzde sıkça 
karşılaştığımız bu konuları klinik tecrübelerimiz ve literatür bilgi-
leri ışığında tartışmak, ülkemizin meme kanseri konusundaki ça-
lışmalarına bir ivme kazandırmaktır.

Gereç ve Yöntem

Hastalar
Bu prospektif çalışmamızda klinik olarak T1-3 N0 meme kanserli 
425 olguya Ekim 1998-Mart 2005 tarihleri arasında SLN biyopsisi 
uygulandı. Çalışmanın ilk bölümünde (Ekim 1998-Nisan 2002) SLN 
biyopsisini takiben tüm hastalara level I-II aksiller diseksiyon yapıldı. 

Çalışmanın 2. bölümünde ise (Mayıs 2002-Mart 2005) sadece SLN 
pozitif hastalara aksiller disseksiyon uygulandı. Hamile veya klinik 
olarak lenf nodu pozitifliği bulunan hastalar ile neoadjuvan kemo-
terapi gören hastalar çalışma kapsamı dışında bırakılırken, ameliyat 
tipi hasta seçiminde kriter olarak kullanılmadı. Hastaların evrelendi-
rilmesinde Amerikan kanser komitesinin (AJCC) 2002 yılında belirle-
diği yeni meme kanseri evreleme sistemi kullanıldı (6). 

Cerrahi girişim 
Çalışmanın ilk aşamasında (Nisan 2002 ve öncesi), 228 hastaya SLN 
biyopsisini takiben rutin aksiller diseksiyon yapıldı. Mayıs 2002 ve 

Tablo 1. Hastaların klinik ve patolojik özellikleri ile SLN metastazını etkileyen faktörler

Klinik ve patolojik özellikler SLN negatif (%)

(n=248)

SLN pozitif (%)

(n=161)

p değeri

Yaş
   <50
   ≥50

121 (48.7)
127 (51.3)

91 (56.8)
70 (43.2) 0.125

Tümör çapı    
 T1
   T1a
    T1b
    T1c
    T2

166 (66.9)
15 (5.9)
40 (16.1)

111 (44.9)
82 (33.1)

73 (43.9)
4 (2.0)
13 (7.4)

56 (34.5)
88 (56.1) <0.0001

Multifokalite
   Var
   Yok

21 (8.1)
227 (91.9)

18 (10.8)
143 (89.2) 0.360

Lokalizasyon
    Dış kadran
    İç kadran
    Santral

170 (59.1)
64 (25.4)
14 (5.5)

116 (73.0)
36 (21.6)

9 (5.4) 0.688

Histopatolojik tip
    Duktal
    Lobular
    Mikst

194 (78.4)
13 (5.1)
41 (16.5)

125 (75.7)
17 (10.8)
22 (13.5) 0.095

Lenfovasküler invazyon
    Var
    Yok

84 (33.9)
164 (66.1)

86 (54.7)
74 (45.3) <0.001

HG
    1
    2
    3

5 (1.7)
124 (50.2)
118 (48.1)

76 (48.6)
82 (51.4) 0.256

NG
    1
    2
    3

4 (1.3)
136 (55.1)
108 (43.6)

1 (0.7)
84 (52.7)
75 (46.6) 0.746

ER
    Pozitif
    Negatif

154 (61.5)
92 (38.5)

112 (70.3)
49 (29.7) 0.081

PR
    Pozitif
    Negatif

137 (55.6)
109 (44.4)

92 (57.4)
69 (42.6) 0.719

SLN bulma yöntemi
    Mavi boya
    Kombine teknik

116 (47.9)
132 (52.1)

78 (48.6)
83 (51.4) 0.884
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sonrasında cerrahi girişim uygulanan hastalara (197 hasta) yalnızca 
SLN’nin histopatolojik inceleme sonuçlarının pozitif olması duru-
munda aksiller disseksiyon uygulandı. SLNB, yalnız mavi boya (n=2-
35) veya mavi boya ile Tc 99m sülfür kolloid kombinasyonu (kombine 
teknik, n=190) kullanılarak yapıldı. Kombine tekniğin uygulandığı 
grupta, ameliyat günü İstanbul Tıp Fakültesi Nükleer Tıp Anabilim Da-
lı’nda hastaların lenfosintigrafileri çekildi. Ortalama 0,5 miliküri Tc-99 
m radyoizotop sülfür kolloid tümörün bulunduğu kadrana subder-
mal olarak enjekte edildi. ADAC (Vertex Dual Heat Qamma Camera 
Philps Medical Systems Milpitas, California, USA) çift başlı kamera ile 
anterior ve lateral toraks görüntüleri 45 dakika dinamik, hemen ardın-
dan 5 dakika statik olarak kaydedildi. Sintigrafide 45. dakikada drenaj 
olmayan hastalarda  2 saatlik geç görüntüler alındı. Genel anestezi 
indüksiyonundan sonra enjeksiyon bölgesi, aksilla, mammaria in-
terna grubu lenfatikleri (2-6 interkostal aralıklardan), supraklaviku-
ler bölge, gama prob (Navigator) ile incelendi, 10 saniyelik sayımlar 
alınarak kaydedildi.  Tüm hastalara kesi yapılmadan önce subareolar 
veya peritümoral isosulfan blue (Lymphazurin; Zenith pareanterals, 
Rosemont, IL) enjeksiyonu yapıldı. Enjeksiyonu takiben aksillaya doğ-
ru 5-7 dakikalık meme masajı yapılmasını takiben, aksillaya yapılan 
yaklaşık 1-2 cmlik ayrı bir insizyonla maviye boyanmış lenfatik kanal 
bulunarak, kanalın proksimaline doğru yapılan disseksiyonla maviye 
boyanmış lenf nodülü bulundu. Sentinel lenf nodülü (SLN) eksize 
edilerek frozen-section inceleme için patolojiye gönderildi. Kombine 
tekniğin uygulandığı hastalarda prob aksillada ileri geri hareket etti-
rilerek, en yüksek sayım veren yöne doğru diseksiyona devam edildi. 
Mavi boyalı olan ve en yüksek sayım veren lenf bezi (sıcak nodül- hot 
spot) çıkarıldı. Sentinel lenf nodülü diseksiyonuna radyoaktivite, en 
yüksek sayım veren lenf nodunun 1/10 ‘undan daha az oluncaya ka-
dar devam edildi. Hastalara meme koruyucu cerrahi veya mastektomi 
girişimini takiben ameliyat sonlandırıldı. 

Patoloji 
Tüm SLN ve nSLN, meme hastalıklarında uzmanlaşmış patologlar 
tarafından değerlendirildi. İntra-operatif incelemeye alınan SLN 
ikiye bölünerek imprint sitolojik inceleme yapıldı. Pozitif olduğuna 
karar verilenlerde aksiller disseksiyon yapıldı. Negatif olanlar para-
fin incelemeye alındı. Her SLN’den farklı düzeylerde (100-500 mm 
aralıklı) seri kesitler yapılarak,  hematoksilen-eozin (H-E) ve immu-
nohistokimyasal (IHC) yöntemle incelendi. Yalancı negatif olgular-
da on ayrı düzeyden daha kesit yapılarak dokuz kesit standart H-E 
ile boyandı. Bir kesit ise immunohistokimyasal (IHC) inceleme için 
antisitokeratin antikoru ile işaretlendi (AE1 / AE3, mouse monoc-
lonal, ready to use, DAKO cat. number N1590).
Mikrometastaz terimi, 2mm’den küçük 0.2mm’den büyük metas-
tazlar için kullanıldı. Amerikan kanser komitesinin yeni meme kan-
seri evreleme sistemine göre 0.2mmden küçük metastazlar “izole 
tümör hücreleri (isolated tumor cells)”  (ITC) olarak adlandırıldı ve 
ve bu hastalar pN0 olarak kabul edildi.  

İstatistiksel Analiz
Sentinel lenf nodunun bulunmasını takiben rutin aksiler diseksi-
yon yapılan hastalarda (şekil 1) yanlış negatiflik ve tanısal kesinlik 
oranlarının hesaplanmasında aşağıdaki formüller kullanıldı. 
SLN Bulma Oranı: SLN bulunan hastalar / Tüm hastalar

Yanlış Negatiflik Oranı: SLN (-), nonsentinel nod (+) / Aksillası pozi-
tif olan tüm hastalar
Tanısal Kesinlik : [ gerçek (+) + gerçek (-) ] / [ gerçek (+) + gerçek 
(-) + yanlış (-) + yanlış (+) ] SLN ve aksilla histopatolojisinin uyumlu 
olduğu olgularda, başarılı SLN biyopsisi oranıdır.
Yaş, tümör çapı, multifokalite, tümörün histopatolojik tipi, loka-
lizasyon, histolojik ve nükleer grad, lenfovasküler invazyon, öst-
rojen ve progesteron reseptörleri, sentinel lenf nodülünü bulma 
yöntemi, sentinel lenf nodülü metastazının büyüklüğü gibi klini-
ko-patolojik özellikler ile SLN ve nSLN metastazı arasındaki  ilişki 
tek değişkenli analizler (Fisher’s exact testi) kullanılarak belirlendi 
ve p<0.05 değerleri istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. Tek 
değişkenli analizde anlamlı bulunan parametrelere, bağımsız de-
ğişkenin belirlenmesi amacıyla çok değişkenli istatistiksel analiz 
uygulandı. Sentinel olmayan lenf nodu metastazı olasılığı %95 
güven aralığında çok değişkenli regresyon analizi kullanılarak be-
lirlendi. İstatistiksel analizler “SPSS for Windows 10.0” (SPSS Inc, 
Chicago, IL) yazılımı kullanılarak gerçekleştirildi.       

Bulgular

Klinik ve patolojik özellikler
Çalışma kapsamına 425 hasta alındı, medyan yaş 46 (24-78) idi. 
Sentinel lenf nodülü 425 hastanın 409’unda (%96) bulundu. Ça-

Tablo 2. Tümör çapı ile SLN metastazı arasındaki ilişki

T1a-b T1c T2 P value

SLN pozitifliği 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

SLN biyopsisi (214 hasta)*

SLN negatif
(130 pts)

Ekim 1998-Nisan 2002 
(228 hasta)

Mayıs 2002-Mart 2005 
(197 hasta)

Başarılı SLN 
biyopsisi

(%96)

SLN pozitif
(84 pts)

SLN pozitif
(72 pts)

Takip

SLN negatif
(123 pts)

SLN biyopsisi (195 hasta)

Aksiller disseksiyon

SLN: Sentinel lenf nodülü; *Tanısal kesinlik oranı= 209/214 (98%),  
Yanlış negatiflik oranı = 5/89 (5.6%), SLN bulma oranı= 409/425 (%96)

Şekil 1: Çalışma planı
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lışmaya katılan hastaların klinik ve patolojik özellikleri Tablo 1’de 
görülmektedir. Sentinel lenf nodülü bulma oranı yalnız mavi boya 
kullanılan grupta %95, kombine tekniğin kullanıldığı grupta ise 
%97 olarak bulundu. Ortalama SLN sayısı 1.6 (1-8) olup tamamı le-
vel 1 düzeyinde bulundu. Sentinel lenf nodülünün bulunmasını ta-
kiben rutin aksiler diseksiyon yapılan grup 1 hastalarda tanısal ke-
sinlik oranı %97 (207/214), yanlış negatiflik oranı %7 (7/94) olarak 
bulundu. Bulunan SLN lerin 161’inde metastaz saptandı. Metastaz 
saptanan 161 hastanın 22’sinde (%14) mikrometastaz, 139’unda 
(%88) makrometastaz saptandı. Ek olarak 7 hastada IHC inceleme 
ile ITC bulundu. Ortalama tümör çapı 2 cm (0.3-5cm) idi. Tümör 
çapının 2 cmden büyük olmasının ve lenfovasküler invazyon var-
lığının SLN metastazını etkileyen en önemli faktörler olduğu sap-
tandı (Tablo 1). Sentinel lenf nodülünde metastaz saptanma oranı 
ile tümör çapı arasında direkt bir ilişki bulunurken, metastaz türü 
ile (mikrometastaz – makrometastaz) tümör çapı arasındaki ilişki 
Tablo 2’de görülmektedir. 

nSLN metastazını etkileyen faktörler
Sentinel lenf nodülü metastazı saptanan 161 hastanın 82’sinde 
(%51) nSLN’nde metastaz saptandı. Sentinel olmayan lenf nodülü 
metastazını etkileyen klinik ve patolojik özellikler tablo 3 de gö-
rülmektedir. Yapılan istatistiksel analizde SLN’nde makrometastaz 
bulunmasının, perigangliyoner invazyon varlığının ve tümör çapı-
nın 2 cmden büyük olmasının nSLN metastazını etkileyen bağım-
sız faktörler olduğu saptandı (Tablo 4). 

Tartışma
Erken evre meme kanserinde aksiller lenf nodu metastazı rekür-
rens ve sağkalım açısından en önemli prognostik faktördür. Bu-
nunla birlikte aksiller metastaz saptanmayan hastaların yaklaşık 
%25’inde tanı ve tedaviyi takip eden 5-10 yıllık süre içerisinde nüks 
ve/veya hastalığa bağlı ölüm görülmektedir (7,8). Primer tümöre 
yönelik olarak birçok prognostik faktör incelenmiş ve lenf nodla-
rının sağladığı prediktif değere eşdeğer bir faktör bulunamamıştır 
(9). Bununla birlikte rutin uygulanan aksiler lenf nodu diseksiyo-
nunda lenf nodlarının tek kesit yapılarak incelenmesi lenf nodu-
nun %1 inden küçük bir kısmının incelenmesi ile sonuçlanmakta, 
bu da beraberinde gerçek metastaz oranlarının düşük bulunma-
sına yol açmaktadır (10). Aksiler lenf nodu negatif olarak değer-
lendirilen hastalara uygulanan seri kesit ve immunohistokimyasal 

Table 3. Sentinel lenf nodülü pozitif hastalarda (n=161)  
nSLN metastazını etkileyen faktörler (Tek değişkenli analiz)

nSLN negatif 

(%)

(n=79)

nSLN pozitif 

(%)

(n=82)

p değeri

Yaş
 <50
 ≥50

44 (56.2)
35 (43.8)

47 (57.3)
35 (42.7) 0.412

Tümör çapı
 T1a
 T1b
 T1c
 T2

4 (4.1)
9 (11.0)

32 (41.1)
34 (43.8)

4 (4.0)
23 (28.0)
55 (68.0) 0.013

Multifokalite
 Yes
 No

6 (6.8)
73 (93.2)

13 (14.7)
69 (85.3) 0.192

Histopatolojik tip
    Duktal
    Lobular
    Mikst

59 (76.7)
7 (8.2)

13 (15.1)

61 (74.7)
11 (13.3)
10 (12) 0.441

Lenfovasküler invazyon
    Var
  Yok

38 (47.9)
41 (52.1)

51 (61.3)
31 (38.7) 0.181

Lokalizasyon
   Dış kadran
    İç kadran
    Santral

53 (68.5)
21 (26.0)

5 (5.5)

63 (77.3)
14 (17.3)

5 (5.3) 0.431

HG
 2
 3

42 (54.2)
36 (45.8)

35 (43.2)
46 (56.8) 0.287

NG
 1
 2
 3

42 (53.4)
37 (46.6)

1 (1.3)
43 (52.0)
38 (46.7) 0.432

ER
    Pozitif
    Negatif

56 (50)
23 (46)

56 (50.0)
26 (54) 0.672

PR
    Pozitif
    Negatif

48 (61.6)
31 (38.4)

45 (53.3)
37 (46.7) 0.327

SLN bulma yöntemi
 Mavi boya
 Kombine teknik

39 (49.3)
40 (50.7)

39 (48.0)
43 (52.0) 0.654

Metastatik SLN sayısı
 1
 >1

45 (57.5)
34 (42.5)

53 (65.3)
29 (34.7) 0.430

SLN metastazının çapı
 Makrometastaz
 Mikrometastaz

60 (63)
19 (86)

79 (57)
3 (14) <0.0001

Perigangliyoner invazyon
 Var
 Yok

30 (37.0)
49 (63.0)

56 (68.0)
26 (32.0) <0.0001

nSLN: Sentinel olmayan lenf nodülü

Tablo 4. nSLN metastazını etkileyen faktörler    
(çok değişkenli analiz  sonuçları) 

OR 95% CI P değeri

T1
T2

1
1,84 1.34 – 8,24 0.004

Perigangliyoner invazyon
Var
Yok

1,41
1

1.05 – 3.94 0.041

SLN metastazının çapı
Mikrometastaz
Makrometastaz 7,65 2.28 – 39,03 0.008
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(IHC) incelemeler ile hastaların %25-31 inde metastaz olduğu sap-
tanmıştır (11,12). Ne yazık ki IHC ve seri kesit incelemelerinin 15-20 
lenf noduna uygulanması ciddi zaman ve maliyet giderlerine yol 
açacağından pratikte uygulanması mümkün olmamaktadır. 

Sentinel lenf nodülü (SLN) biyopsisi, aksiller disseksiyona alterna-
tif olarak başvurulan ve meme kanseri hastalarının evrelemesinde 
kesin ve doğru evreleme imkanı sağlayan minimal invazif cerrahi 
tekniktir. Patoloğun çok daha az sayıda lenf noduna daha fazla za-
man ayırabilmesi, IHC ve seri kesit incelemelerini yapabilmesi me-
tastazı yakalayabilme oranlarını yükseltmiştir (12-14). Saptanan 
mikrometastaz oranlarındaki artış beraberinde yeni tartışma ko-
nularını doğurmuştur. En önemli ve güncel tartışma konularından 
birisi SLN biyopsisi sonucunda mikrometastaz saptanan hastalara 
aksiller lenf nod disseksiyonu ve adjuvan tedavinin yapılmasının 
gerçekten gerekli olup olmadığı üzerinedir (15-17). 

Günümüzde birçok merkezde belli bir deneyim sonrasında SLN 
biyopsisi, meme kanserinin cerrahisi ve evrelenmesinde başvuru-
lan standart bir girişim olarak kabul edilmektedir (18-21). Aksiller 
disseksiyon, yalnızca SLN’nin pozitif olarak bulunduğu hastalara 
uygulanmaktadır. Bununla birlikte SLN pozitif hastalara yapılan 
aksiler diseksiyon sonrasında hastaların yaklaşık yarısında SLN 
dışındaki lenf nodlarında metastaz olmadığı saptanmaktadır. Bu 
çarpıcı gerçek son yıllarda erken evre meme kanseri olgularının 
artması ve aksiller metastaz oranlarındaki göreceli azalma nede-
niyle daha dikkat çekici hale gelmiştir. Bu gerçek sadece SLN pozi-
tif hasta alt gruplarının oluşturulabilmesi yönünde bazı çalışmaları 
beraberinde getirmiştir (23-26). Bizim çalışmamızda da SLN pozitif  
(n=161)  bulunarak aksiler diseksiyon yapılan hastaların 82’sinde 
(%51)  aksillada metastaz saptanmıştır. 

Tümör çapının artışı ile nSLN metastazı arasında doğru orantılı bir 
ilişki olduğu birçok çalışmada üzerinde durulan bir konu olmuş-
tur (20,22,23,27-32). Reynolds ve arkadaşları (20), tümör çapının 
<2cm olduğu hastalarda (pT1), nSLN metastazının pT2 hastalara 
göre düşük oranda olduğunu göstermişlerdir. Joseph ve arkadaş-
larının (30) benzer bir çalışmasında, nSLN metastazının tümör çapı 
ile doğrudan ilişkili olduğunu ve T1a, T1b ve T1c için nSLN metas-
taz oranlarının  sırasıyla %0, %12 ve %47 olarak bulunmuştur. Bah-
sedilen bu çalışmalara ek olarak hem literatürdeki birçok çalışma 
(22,23,28,30,31), hemde çalışmamızın sonuçları doğrultusunda 
primer tümör çapının hem SLN hem de nSLN metastazı ile doğru-
dan ilişkili olduğu saptanmıştır.

Sentinel lenf nodülü metastazı, metastaz çapına göre makrome-
tastaz (>2mm) ve mikrometastaz (<2mm) olarak iki ayrı grupta 
incelenir. İzole tümör hücreleri(ITC) olarak adı geçen ve genellikle 
IHC çalışmalarla saptanabilen metastazlar, mikrometastazlardan 
tümör çapının 0.2 mmden küçük olması ile ayrılabilmektedir. Yeni 
meme kanseri evreleme sistemine göre ITC hastaları lenf nodülü 
negatif olarak kabul edilmekte olup, bu hastaların klinik bir öneme 
sahip olup olmadıkları konusundaki çalışmalar devam etmektedir 
(6). Sentinel lenf nodülündeki metastaz çapının, nSLN metastazı-
nın belirlenmesindeki önemli faktörlerden biri olduğu birçok çalış-
ma ile gösterilmiştir (12,20,28,29,31-37). Viale ve arkadaşları (35), 
SLN pozitif  saptanan ve aksiller diseksiyon yapılan 1228 hastanın 
incelenmesinde SLN metastaz büyüklüğü, lenfovasküler invazyon 
varlığının nSLN metastazındaki bağımsız parametreler olduğunu 
saptamışlardır. Çalışmamızda SLN de mikrometastaz bulunan has-
talardan 4’ünde (%18)  aksillada diğer lenf nodüllerinde metastaz 
olduğu ve bu hastaların tümör çaplarının 1cm’den büyük olduğu 
dikkati çekmektedir.

Lenfovasküler invazyon ve perigangliyoner invazyon varlığı ile 
metastatik SLN sayısının kötü prognostik kriterler olduğu bildiril-
mektedir (31-33). Çalışmamızda lenfovasküler invazyon hem SLN 
hem nSLN metastaz sıklığını arttırmasına karşın, nSLN metastazın-
daki sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı değildir. Perigangliyoner 
invazyon ise, SLN pozitif hastaların 85’inde bulunmuş olup, nSLN 
metastazı ile doğrudan ilişkili olduğu saptanmıştır. Metastatik SLN 
sayısının nSLN metastazını belirleyen önemli bir faktör olduğunu 
gösteren Viale (35,38) ve Rahusen (33) in çalışmalarına karşın bi-
zim çalışmamızda nSLN metastazının metastatik SLN sayısı ile bir 
ilişkisi gösterilememiştir. 
Sonuç olarak, meme kanseri nedeniyle ameliyatı yapılan ve SLN 
metastazı saptanan hastalarda tümör çapı, SLN metastazının türü 
(mikrometastaz / makrometastaz) ve perigangliyoner invazyon 
varlığı, nSLN metastazını ve dolayısıyla aksiler diseksiyon gerek-
liliğini belirleyen en önemli faktörlerdir. Çalışmamızın sonuçları 
doğrultusunda tümör çapının 1 cmden küçük olduğu ve SLN de 
mikrometastaz saptanan hastalarda nSLN metastaz oranlarının 
düşük olması nedeniyle aksiller disseksiyondan kaçınılabileceği 
düşünülmüştür. Devam eden prospektif randomize çalışmaların 
(ACOSOG Z0011) uzun dönem sonuçları, aksiler diseksiyondan 
kaçınılabilecek SLN pozitif hastaların belirlenmesinde daha kesin 
sonuçlar sağlayacaktır. 
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