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Aksiller Ultrasonografi

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi Yapilmamasi Gereken Hastalar1 Dogru Tahmin Edebilir

Amag: T1-T2 evre, aksillas1 klinik olarak negatif, sentinel lenf nodu biyopsisi yapilacak
olgularda; preoperatif aksiller ultrasonografinin patolojik lenf nodunu belirlemedeki (mikro-
makro metastaz) basarisi, ayrica meme koruyucu cerrahi yapilacak-radyoterapi alacak
hastalarda, aksiller disseksiyon gerektiren 3 ve iistii lenf nodu tutulumunu belirlemedeki
etkinliginin saptanmasi1 amaclandi.Bu sayede minimal tiimor yiikiiniin saptandig1 radyoterapi
alacak hastalarda aksilla cerrahisinden kaginabilmeyi ve bu hastalart mamografi, meme

ultrasonografisi, aksiller ultrasonografi ile takip edebilmeyi hedefledik.

Gereg¢ ve Yontem:Calismadan haberi olan, minimum 2 y1l meme goriintiileme deneyimi olan
radyolog (iki merkezde belirli hekim) hastalar1 inceledi.Ultrasonografi ile tiimdriin bulundugu
meme kadrani, boyutu ve aksiller lenf nodlar1 degerlendirildi. Degerlendirme grade’leme
sistemi (tablol ), lenf nodunun kisa ve uzun ¢api, asimetrik kortikal kalinlik, periferal
vaskiilarite, santral yagl hilusu dikkate alinarak kaydedildi. Sentinel lenf nodu olmasi
muhtemel lenf noduna bir makrokolloid olan Teknesyum 99-m ile isaretli makroagregat
albumin 1-2 cc ultrasonografi esliginde enjekte edildi, ameliyatta mavi boya ile sentinel lenf
nodu ve gama prob ile ultrasonografi isaretli lenf nodu eksize edildi. Isaretli ile mavi boyali
lenf nodunun ayn1 olup olmadig1 , histopatolojik parafin inceleme ile aksiller ultrasonografi
uyumu , mutlak aksiller diseksiyon gereken hastalar1 tahminde aksiller ultrasonografinin rolii

kaydedildi .

Lenf Nodu Grade Korteks Kalinhg: Yagh Hilus
1 <1,5mm Korunmus
2 1,5-2,5mm Korunmus
3 2,5-3,5mm Korunmus
4 >3, 5mm Korunmus
5 >3,5mm Kaybolmus

Tablo1: Lenf nodu grade’lemesi
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Bulgular:Prospektif yapilan ¢alismaya 57 hasta dahil edildi. Yas ortalamasi 54 (36-70) olarak
bulundu. Hastalarin %75 inde (n:43) ultrasonografiyle isaretlenen lenf nodu ve mavi boyali
lenf nodu ayniydi. Ultrasonografi ile isaretlenen (radyoniiklid madde ile) 12 hastada (%70)
metastatik (makro) lenf nodu tespit edildi. 5 hastada (%30)ise radyoniiklid maddeyle
isaretlenmis lenf nodu ve metastatik lenf nodu ayn1 degildi. Grade 1-2 (reaktif lenf nodu) ve
asimetrik kortikal kalinlik, kontur lobulasyonu, periferik vaskiilarizasyon dikkate alindiginda
mikro metastaz saptama oran1 %0, makro metastazsaptayamama oranit %13.7, aksiller
diseksiyon gereken hastay1 (3 ve iistii pozitif) tespit edememe oran1 %3 bulundu. Grade 3 ve
lizeri (patolojik ultrasonografi bulgusu) olan hastalarda mikro metastaz saptanmadi,
makrometastaz olup aksiller diseksiyon gereken hastalar1 dogru tespit orant %89.3 bulundu

(3/28 hastada yanild1).

Sonug:.Sistemik tedavinin biyolojik tiplere gore belirlendigi (luminal B, triple negatif, B2
+++ hastalarda) aksillanin radyoterapi ile tedavisinin basarili oldugu giintimiizde, diisiik
yanlis negatiflik oraniyla deneyimli ellerde ve uygun hasta se¢imiyle ultrasonografi ile aksilla

degerlendirilmesi yapilabilir. Aksilla cerrahisi olmayan bir siire¢ olusturulabilir.

Anahtar Kelimeler: Sentinel lenf nodu, aksiller ultrasonografi, meme kanseri, mavi boya

viii



Axillary Ultrasonography
Can Estimate Patients Whom Don’t Need Sentinel Lymph Node Biopsy

Purpose: We aimed to assess the success of preoperative axillary ultrasound in detecting
pathologic lymph node (micro-macro metastasis) for patients who has T1-T2 tumor of breast
cancer, clinically negative axilla and will undergo sentinel lymph node biopsy and also aimed
to assess the efficacy of preoperative axillary ultrasound in detecting three and above
pathologic lymph nodes also need axillary dissection for patients who will undergo breast-
conserving surgery (lumpectomy) and also radiation therapy. In this way we intend to avoid
axillary surgery for patients has minimal tumor burden and undergo to radiation therapy and
follow with mammography, breast ultrasonography, axillary ultrasonography to these

patients.

Methods:All patients undergone radiological assessment by two breast specific radiologists
who have experience which is minimum to years and know this study (in two different
hospitals) with bilateral axillary and breast ultrasound. Tumor location, diameter, number of
axillary lymph nodes (LN) evaluated with ultrasonography. Grading system (table1) recorded
considering to central fatty hilum, cortical thickness of LNs, peripheral vascularity of lymph
node with the thickest cortex, longitudinal and transverse diameter of LN were recorded. Most
suspected LN was injected using ultrasonography with 1-2cc macro-aggregate albumin which
was marked a macro-colloidal radionuclide substance (Tc-99m) and sampled by using a
gamma probe , together with SLN which is marked with blu dye. Lymph node which was
marked with blue paint is the same or different lymph node which was injected with macro-
aggregate albumin, axillary ultrasonography compliance with histopathological paraffin
examination and role of axillary ultrasonography at patients who will undergo certainly

dissection of axilla was recorded.

Lymph Node Grade Cortex Thickness Fatty Hilum
1 <1,5mm Protected
2 1,5-2,5mm Protected
3 2,5-3,5mm Protected
4 >3,5mm Protected
5 >3 5mm Lost

Table 1: Lymph node Grading system



Results:57 patients were included this prospective study. Median age was 54 (36-92). 75% of
the patients (n = 43) lymph nodes were marked with blue dye and with ultrasonography were
the same. Metastatic LN was detected in 12 patients (70%) who marked with ultrasonography
(with radionuclide substance). Metastatic LN and LN which was marked with radionuclide
substance were not same in 5 patients (30%). Considering to Grade 1-2 (reactive lymph node)
and asymmetric cortical thickness, contour lobulation, peripheral vascularization; the rate of
micrometastases detection was 0%, the rate of failure to detect macro metastases was 13.7%
and the rate of failure to detect patients requiring undergo axillary dissection (3 and above
positive) was 3%. Micrometastases was not detected in Grade 3 or higher (pathological
ultrasound findings) patients, the rate of detection of patients whose results were as

macrometastases and needs axillary dissection was 89.3% (3/28 mislead patients).

Conclusions: Determining of systemic therapy to biological types (luminal B, triple negative,
CerbB2 +++) and successful treatment with radiotherapy the axilla were possible nowadays,
with experienced hands and proper selection of patients with a low false negative rate can be
done to evaluate the axilla with ultrasound. A process that without axillary surgery can be

created.

Keywords: Sentinel lymph node, axillary ultrasonography, breast cancer, blue ink



GIRIS

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir. Tiirkiye’de 2013 y1l1
icerisinde tan1 konulan her 4 kadin kanserinden 1°i meme kanseridir. Ulkemizde meme
kanseri tanisi alan kadinlarin %45’inin 50-69 yas arasinda oldugu, %40’ 1nin ise 25-49 yas
araliginda yer aldig1 goriilmektedir (1). 2016’da 246.600 kadin ve 2600 erkegin invaziv meme
kanseri tanisi, 61.000 vakanin da in situ meme kanseri tanist alacagi, tahmin edilmektedir.

Meme kanserine bagli 6liim sayisi1 ise 40.890 olarak 6ngdriilmektedir (2).

Meme kanserinde baslica prognostik faktorler; lenf nodu (LN) tutulumu, histolojik tip,
tiimor ¢api, niikleer - histolojik grade ve Gstrojen, progesteron reseptdrleri, c-erb-B2 ve Ki-67

durumudur.

Invaziv meme kanserinde sag kalim ve adjuvan tedaviyi belirlemede en dnemli
prognostik faktor aksiller lenf nodlarimin durumudur. Aksiller degerlendirmenin sagkalima
anlaml1 bir katkis1 olmasa da aksilladan metastatik lenf nodlarinin ¢ikartilmasi 16korejyonel

kontrolii saglar(3).

Aksiller lenf nodlarinin degerlendirilmesi, fizik muayene, goriintiileme yontemleri,

sentinel lenf nodu biyopsisi(SLNB) ve aksiller diseksiyon(AD) ile yapilabilmektedir.

Sentinel nod kavrami primer tiimorii drene eden aferent lenfatik kanalin ilk 6nce

spesifik organ bolgesindeki LN olan ‘sentinel’ noda gittigi kurali {izerine kurulmustur(4).

Klinik nod negatif meme kanserlerinde, aksiller evreleme i¢cin SLNB, AD’nin yerini
alarak standart prosediir haline gelmistir. Sentinel lenf nodunu(SLN) belirlemede mavi boya ,
radyoniiklid madde ve kombine yontem kullanilmaktadir. 1990’lardan itibaren ise mavi boya
ve radyoniiklid maddenin birlikte kullanimi, SLN’yi bulmada tekli yonteme gore ihtimali

arttirmaktadir(5-8).

Preoperatif donemde sintigrafik goriintiileme ile tespit edilen sentinel nodlar ameliyat
esnasinda bir gamma prob yardimi ile bulunabilir ve/veya ameliyatta memeye yapilan mavi
boya enjeksiyonu sonrasi aksillada boyali kanal ve devaminda boyali LN goriilerek cerrahi

olarak ¢ikartilir(3).



Yapilmis bircok calismada mavi boya ile radyoniiklid maddenin birbirlerini
tamamlayic1 yontemler oldugu, birlikte kullanim halinde ilave SLN tespit edildigi ve birlikte

kullanimin tek bir yontem kullanimina {istlin oldugu kaydedilmistir(3).

AD, erken evre meme kanserinde aksillanin evrelenmesinde geleneksel yontem haline
gelmistir. Nod pozitif hastalarda tedavi edici degeri olmasina karsin nod negatif hastalar i¢in
amacin1 agmaktadir. Ayrica AD’nin lenfédem, lenfanjit, seroma, omuz hareket kisithlig: ve
kol his kayb1 gibi morbiditeleri bulunmaktadir. Buna ek olarak kol, lenfanjit ve lenfoédeme yol

acabilecek yaralanmalardan siirekli korunmalidir.

Cogu SLNB(+) hastaya giiniimiizde tamamlayict AD yapilmaktadir ve %30-
%50’sinde non-SLN metastaz oldugu gosterilmektedir. immun histokimyasal yéntem(IHKY)
ile SLN’lerdeki oldukga kiigiik timor odaklari, hatta tek tek hiicreler bile saptanabildiginden
tiim SLN pozitif hastalara gercekten AD’nin gerekli olup olmadig1 ve bunlarin bazilarinda

prediktif modellerin AD’den kaginilmasina olanak tantyip tanimadigini sormak mantiklidir.

Bu calismada patolojik LN saptanmasinda kullanilan ultrasonografi(USG) esliginde
radyoniiklid madde ile LN enjeksiyonu ve mavi boya yontemlerinin, aksilla tutulumunu ne

oranda dogrulukla gosterdiklerini saptamak amac¢lanmustir.



GENEL BIiLGILER

i. EPIDEMIYOLOJI

Meme kanseri, gelismis ve gelismekte olan iilkelerde kadinlarda en sik rastlanilan
kanserdir. Gelismekte olan iilkelerde beklenen yasam siiresinin artmasi, sehirlesme ve bati
tarz1 yasam aligkanliklarinin yayginlagmasina bagli olarak meme kanseri insidansi
artmaktadir(9). Amerika Birlesik Devletleri’'nde her yi1l 232.340 kadin meme kanseri ve 2240

erkek meme kanseri vakasi rapor edilmekte, 39.620’si de 6liime neden olmaktadir(10).

Meme kanseri insidansi, yasla birlikte keskin olarak artmaktadir (11). Geng yas grubu

hastalarda, meme kanseri goriilme insidansi diisiiktiir (6rnegin 20-24 yaslar1 aras1 kadinlarda

100.000°de 1.4) (12).

Kadinlarin menopoz dénemine gegisleriyle birlikte, meme kanseri goriilme oranlarinda
oldukea artis yaganmaktadir. En yiliksek meme kanseri orant 100.000°de 490.4 ile 75-79

yaglar1 arasinda tani alan kadinlarda gézlenmistir(12).

ii. TARIHCE

Meme kanseri ile ilgili ilk kayitlara, milattan 6nce 3000-2500 yillar1 arasinda eski

Misir’da Imhoteb tarafindan yazildig1 tahmin edilen tibb1 bir papirusta rastlanmustir (13).

Edwin Smith tarafindan ortaya ¢ikarilan papirusta 8 meme kanseri hastasi
anlatilmaktadir ve bu hastalarin hepsi erkektir. Imhoteb’in tanimladigi lezyonlarin bir

kisminin travma sonrasi enfeksiyon oldugu diisiiniilmektedir (14).

Iskenderiyeli Leonides (milattan sonra 100) tarihte ilk kez meme kanserini mastektomi
ve AD ile tedavi eden hekimdir.Koterizasyon ve damar baglama teknikleri kullanarak memeyi
eksize etmistir(13). 16. ve 17. yiizyilda, Fabry ve Tobor sikistirarak meme amputasyonu

yapan bir alet gelistirmislerdir(15).

Arceo, ilk kez memenin cerrahi yolla ¢ikartildig1 mastektomiyi tarif etmis, Cabrol
buna biiyiik pektoral kasin ¢ikarilmasini eklemis, daha sonra Severinus tarafindan ilk kez AD

yapilmistir(16).



19. yilizyi1lin sonlarinda Halsted’in, meme kanserinin lokal bir hastalik oldugunu ve o
bolgenin ve bolgesel lenf nodlarinin alinmasinin tedavi igin yeterli oldugunu belirtmesinin
ardindan baslayan meme cerrahisi ameliyatlari tim diinyada uzun yillar siirmiis, ancak meme

kanserinin sistemik bir hastalik oldugunun ispatlanmasi ile degisiklik gostermistir(17).

1973 yilinda Umberto Veronesi ve 1976’da Amerika Birlesik Devlerleri’nde National
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) ile Meme Koruyucu Cerrahi’de
(MKC) kontrollii klinik ¢alismalar donemi baslamis olup, 1976’da Fisher yayinladigi
caligmalar1 ile MKC ve Radyoterapi’nin (RT) radikal mastektomi kadar etkili oldugunu
kanitlamistir(18).

iii. ANATOMI

Meme dokusu hem erkeklerde hem kadinlarda olmasina ragmen meme bezleri sadece
postpartum donemde fonksiyonel olmakta ve siit bezlerinden yenidogan bebegi beslemeye
yonelik siit salgilamaktadir. Insanlarda meme dokusu meme bezlerinin yanisira yag ve bag
dokusundan olusmaktadir.Meme bezleri subkutan olarak anterior ve lateral torasik duvarda
lokalizedir. Her meme, herbirinde bir¢ok lobiil bulunan 15-20 lobdan olusmaktadir.Memenin

apeksindeki meme basini ¢evreleyen alana aerola denmektedir(19).

Memenin aksiller kuyruguna “’Spence’’ ad1 verilir. Aksiller kuyruk anterior aksiler
kivrima kadar uzanir. Memenin iist yarisi, 6zellikle de iist dis kadran1 diger kadranlardan daha
fazla glanduler doku igerir, bu nedenle bu kadranda selim ve habis meme tlimorleri daha sik

goriiliir(20,21).

Memenin duysal sinirleri 2.’den 6.’ya kadar olan interkostal sinirlerin lateral ve
anterior kutan6z kollartyla olusturulur. 2. ve 3. interkostal sinirler memenin superior yoniine
kutan6z dallar vermekle birlikte, memenin sinirleri temel olarak 4.,5. ve 6. interkostal

sinirlerden koken alir (22).

N. Thoracicus longus’un (Charles Bell siniri) AD sirasinda yaralanmasi serratus

anterior paralizisi ve Skapula Alata deformitesi ile sonuglanir (23).

Meme; a.thoracica lateralis, a. thoracica interna ve a.intercostalis posteriorun dallar ile
beslenir. Venleri; meme basinin etrafinda bir daire seklinde pleksus venosus areolaris (Haller
pleksusu) denilen bir ag olustururlar. Bu agdan ve bez dokusundan gelen venler, v.axillaris ile

v.thoracica interna’ya agilir (24).



Lenf nodlar1 degisik grup ve sayilarda olup asagida her grupta goriilen ortalama lenf

nodlar1 sayis1 verilmistir (25).
Aksiller Drenaj (35.3 ganglion)

Grup 1: Eksternal mamarian ganglionlar (1.7 ganglion). Bu ganglionlar pektoralis minor
adelesinin lateral kenarinda, pektoralis major kasinin derininde, aksillanin medial tarafinda,

toraks duvarinda 2. ile 6. kotlar arasinda seyreden lateral torasik arteri takip eder.

Grup 2: Skapular ganglionlar (5.8 ganglion). Subskapular damarlar ve bu damarlarin

torakodorsal dallar1 boyunca uzanir.

Grup 3: Santral ganglionlar (12.1 ganglion). En biiyiik lenf ganglionu grubudur, aksillada

kolaylikla palpe edilir. Aksillanin merkezinde yag dokusuna gémiilmiis olarak bulunurlar.

Grup 4: Interpektoral ganglionlar (Rotter ganglionlari-1.4 ganglion). Pektoralis major ile
pektoralis minor kaslar1 arasinda yer alirlar. Genellikle tek ganglion izlenir. Aksiller
ganglionlar arasinda en kii¢lik grubu olusturur. Pektoralis major kas1 ¢ikartilmadikca

goriilmez.

Grup 5: Aksiller Ven ganglionlar1 (10.7 ganglion). Aksillanin ikinci biiylik ganglion grubu

olup aksiller venin lateral boliimiiniin ventral ve kaudal yiizeyinde uzanirlar.

Grup 6: Subklavikular ganglionlar (3.5 ganglion). Aksiller venin medial bliimiiniin ventral
ve kaudal yiizeyinde uzanirlar. Haagensen ve arkadaslari, pektoralis minor kasi ¢ikartilmadigi

takdirde bu ganglionlara varilamayacagini diisiintirler.

Internal Torasik (Mamari) Drenaj: (8.5 ganglion). Bu ganglionlar, her iki tarafta 4 veya 5 tane
olup interkostal boslugun yaglh konnektif dokusu icinde bulunan kiigiik bezlerdir. internal
torasik trunkus, torasik kanala veya sag lenfatik kanala acilir. Venoz sisteme giden bu yol,

aksiller yoldan daha kisadir.



iv.SENTINEL LENF NODU BiYOPSIiSi

Sentinel, bek¢i demektir. SLN ise kanser hiicrelerinin primer tiimorden lenfatik
kanallar araciliiyla drene oldugu ilk lenf nodudur. Birkag adet olabilir. Bu lenf nodlart meme
kanserinin lenfatik yolu iizerinde bulundugu i¢in lenfatik metastaz varliginda kanser hiicreleri
icerir(3).Sentinel lenfadenektomi ilk kez 1994 yilinda Giuliano tarafindan
tanimlanmistir(7).AD karar1 bu lenf nodu/nodlarindaki metastaz varligina baghidir. Aksiller

lenf nodlarinin durumu meme kanserinde sagkalim i¢in en 6nemli prognostik gostergelerden

bir tanesidir(26).

Avrupa Onkoloji Enstitii’sliniin bir ¢aligmasinda, sentinel lenf nodlar1 negatif olan

hastalara AD uygulanmamis ve 46 aylik takipte niiks saptanmamistir(27).

Erken evre meme kanseri olan hastalarda SLNB, aksiller evreleme i¢in standart teknik
haline gelmistir. SLN’nin belirlenmesinde mavi boya ve radyoniiklid madde ayr1 ayr1 veya
birbiriyle kombine edilerek kullanilabilmektedir. Ameliyat 6ncesi donemde mavi boya veya
sintigrafik goriintiileme ile isaretlenen nodlar, ameliyat esnasinda bulunarak frozen
incelemeye gonderilir. Patoloji laboratuvarindan alinan sonuca gore bir sonraki asamaya karar

verilir.

Kullanilacak ajanlarin se¢imi (mavi boya, radyoniiklid madde ya da her ikisi birden),
enjeksiyonun yapilacagi yer (periareolar, subareolar, peritiimoral), sintigrafinin zamanlanmast
(ameliyat sabahi1 ya da bir giin 6nce), ekstraaksiller lenf nodlarina miidahale edilip
edilmeyecegi(mammaria interna grubu) ve ¢ikartilan lenf nodlarinin incelenmesi sonrasi

uygulanacak aksiller yaklasim gibi konularda farkli uygulamalar mevcuttur (3).

Ameliyat 0ncesi donemde, klinik olarak aksillasi pozitif olan veya ince igne
aspirasyon biyopsisi (IIAB) ile metastatik LN varlig1 kanitlanmis hastalarda SLNB
kontraendikedir. Boya allerjisi ve gebelik, mavi boya kullanilarak yapilan SLNB i¢in
kontraendikasyon yaratan durumlardir. Fetuse az miktarda radyasyon ulasmasi nedeniyle

gebelikte, radyontiiklid madde ile SLNB yapilabilir (28).

Enflamatuar meme kanserinde SLNB yapilmasi kontraendikedir (29). Lokal ileri
meme kanserlerinde ise cilt 6demi nedeniyle lenf kanallar1 tikanacagindan yine

kontraendikedir.



Obezite, ileri yag, meme ve aksillaya yonelik ge¢irilmis cerrahi SLNB’nin basarisini
azaltan faktorlerdir. Meme ve aksillaya yonelik gegirilmis cerrahi dykiisii olan hastalarda,

mavi boya ve lenfosintigrafinin kombine edildigi yontemin kullanilmasi basariy1 arttirir (30).

Az sayida LN ¢ikartildiginda metastatik LN’yi atlama olasilig1 vardir, ¢cok fazla
cikartilmasi da AD gibi islemin morbiditesini arttirir (3). Bu konu {izerine bir¢ok calisma
yapilmis ve 4 LN’ye kadar ¢ikartilmasi ile yanlis negatifligin %1’°e kadar diistiigii gosterilmis,

daha fazla ¢ikarilmasinin ise morbiditeye yol agacagi belirtilmistir (31).

Sekil 1. Sentinel Lenf Nodlar1 Goriiniimii ve Lenfatik Kanal (Prof. Dr. Mahmut

Miisliimanoglu yazili izniyle Meme Hastaliklar1 Dernegi Federasyonu kitabindan alinmistir)

Yeni evreleme sisteminde <0,2mm metastazlar izole tiimor hiicreleri olarak
adlandirilir. 0,2-2mm olanlar mikrometastaz, >2mm olanlar makrometastaz olarak

adlandirilir(32).

Son yillarda sentinel lenf nodunda mikrometastaz saptanan ve AD yapilmayan
hastalarla ilgili ¢alismalar yaymlanmis, ortalama 5 yillik takiplerde AD yapilan ve

yapilmayan grupta 16korejyonel niiks farki tespit edilmemistir(3).



v.AKSILLER DISEKSIYON VE KOMPLIKASYONLARI

Aksilla, yiizleri esit olmayan bir piramide benzetilebilir(33). Aksiller alan yukarida
aksiller ven, medialde serratus anterior ve lateralde latissimus dorsi kasi ile tanimlanmastir.
Pektoral kas aksillanin medial kisminin 6niindedir. Pektoralis minor kasi, aksillay1 ii¢ bolgeye
ayirmada kullanilir; level 1 lenf nodlar1 pektoralis minor kasi lateralinde, level 2 pektoralis
minor kasi arkasinda, level 3 nodlar ise pektoralis minor kas1 medialindedirler. interpektoral
(Rotter) nodlar, lateral pektoral sinir boyunca pektoralis major ve minor kaslari

arasindadir(22).
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Meme Hastaliklar1 Dernegi Federasyonu kitabindan alinmistir)



AD’yi 18.ylizyilda ilk olarak Lorenz Heister onermistir (34). 1875 yilinda Richard

Von Volkmann aksiller lenf nodlar1 ile memenin baglantisina dikkat ¢ekmistir (35).

Meme kanseri tedavisinde aksiller girisimin amaci, 16korejyonel niiksii azaltmak,
sagkalimi arttirmak, aksiller evrelemeyi saglamak ve adjuvan tedaviye katkida bulunmaktir.
Ancak son yillarda AD, komplikasyonlar1 ve yapilan ¢alismalarla kontrol gruplar1 arasinda
anlamli sag kalim ve rekurrens agisindan fark saptanmamasi nedeniyle sorgulanir hale

gelmistir.

Sentinel lenfadenektomi ilk kez 1994 yilinda Giuliano tarafindan tanimlanmistir(7).
Sentinel lenfadenektominin avantaji nodal metastazi olmayan hastalarin formal AD’den

korunmasidir (26).

Gilintimiizdeki kanitlar, SLNB sonucuna gore yapilan sinirl aksiller cerrahinin,

bolgesel sonuglar ve morbidite agisindan daha gilivenilir oldugunu gostermektedir (36-39).

Rutin AD’de sadece level 1 ve 2 lenf nodlar ¢ikartilir. Preoperatif donemde tetkiklerle
dogrulanmis ya da intraoperatif palpasyonla tespit edilmis LN varliginda level 3 lenf nodlar1

da diseksiyona dahil edilir(3).
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Sekil 3. Aksiller Lenf Nodlari (Prof. Dr. Mahmut Miisliimanoglu yazili izniyle Meme

Hastaliklar1 Dernegi Federasyonu kitabindan alinmaigtir)



Thorasicus longus siniri(kanatli skapula defekti), torakodorsal sinir(latissimus dorsi
kasi atrofisi), interkostal brakial sinir(iist kolun i¢ yarisinda parestezi), medial pektoral sinir
(pektoralis major kasi atrofisi) ve nadiren de olsa brakial pleksus AD esnasinda yaralanabilir.
Yine aksiller ven daha 6n planda olmak {izere aksiller vaskiiler yapilar, bu ameliyat esnasinda
yaralanabilir. Bu komplikasyonlardan kaginmak icin ndral ve vaskiiler yapilar ameliyat

esnasinda ortaya konmalidir.

Seroma, AD sonrasi siklikla goriilen bir durumdur. Adjuvan tedaviyi geciktirmesi ve

enfeksiyon riski nedeniyle dikkat edilmelidir.

Lenfatiklerin gorevi, doku bosluklarinda biriken ve boyutlar1 nedeniyle veniillere
giremeyen protein, bakteri, kan hiicreleri gibi biiyiik partikiilleri toplamaktir(3). Lenfatik
kanallarda olusacak kesinti lenfédem ile sonuglanir. Hastalarin egitilmesi gerekmektedir. AD
sonrasi hastalara, taraf koluyla is yapmamalari, taraf kolunu sarkitmamalar1 ve kola yapilacak
girisimlerden lenfanjit riski nedeniyle kaginmalar1 yoniinde bilgi verilmelidir. Lenfédem

gelistiginde once evresi belirlenir(3);
Evre 0: Sadece kolda agirlik hissi vardir.
Evre 1: Gode birakan tarzda 6dem vardir (Geridoniisiimlii agama).
Evre 2: Kol gergin, fibrozis var.
Evre 3: (Elefantiazis) Fibrozis, skleroz ve keratoz gibi cilt bulgular: var.

Fizyoterapistler tarafindan manuel lenfatik drenaj ve bandajlama yapilir. Fibrozisin

goriildiigli durumlarda lazer denenebilir.
SLNB sonrast lenfoédem riski %5-9 iken, AD sonras1 %40°dir(40).

Yara yeri enfeksiyonu, hematom, hareket kisitlhilig1 ve kronik agr1 diger

komplikasyonlaridir.
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AMACLAR

Meme kanserinin preoperatif evrelenmesinde aksiller USG’nin etkinligini belirlemek.
Aksiller evrelemenin cerrahi dig1 yontemlerle yapilip yapilamayacagini arastirmak.

Diisiik tutulumlu aksillanin RT ile tedavisinin miimkiin oldugunun gosterilmesinden
sonra, gercek AD endikasyonu olan hastalarin preoperatif donemde belirlenebilmesine katki

saglamak.
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GEREC VE YONTEM

2013-2015 yillar1 arasinda prospektif olarak gerceklestirilen calismamiz iki ayri
merkezde yapildi. Meme kanseri tanist almis T1, T2 ve aksillada fizik muayene ile palpable
LN olmayan ve/veya goriintiileme yontemleriyle hilusu silinmis metastatik oldugu saptanan
LN’leri olmayan-SLNB planlanan 58 hasta dahil edildi. Daha 6nce kemoterapi(KT) almais,
meme ya da aksillaya girisim yapilmis olan hastalar calismaya alinmadi.1 hastanin ameliyat
sonras1 patoloji sonucunda dermis invazyonu gelmesi iizerine ileri evre kabul edilerek

calismadan c¢ikarildi.

Calisma protokolii Istanbul Universitesi, istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan

onaylandi.

Meme degerlendirmesi MMG, USG ve dens memelerde MRG ile yapildi. Hastalara
preoperatif ayni giin 12 Mhz lineer prob ile (VFX 13-5, Sonoline, Siemens, Erlangen )
radyoloji uzmani (iki yildan fazla deneyimi olan) tarafindan bilateral meme, aksilla ve internal
mammarian zincir USG incelemesi yapildi.Asagidaki tabloda incelenen LN’lerin USG ile
gradelemesi verilmistir (Tablo 2). Ayrica her hasta i¢in tiimoriin bulundugu meme kadrani,
tespit edilen siipheli lenf nodlarinin sayisi ile aksillada saptanan en kalin korteksli LN’nin
uzun ve kisa ¢ap1 (mm), asimetrik kortikal kalinlik (AKK) varligi, kortikal kalinligi (mm),
kontur lobulasyonu(KL), periferal vaskiilaritesi (PV), santral yagl hilusu, lenf nodunun

tiimore uzaklig1 (cm) belirlendi ve kayit edildi.

Cok sayida kalin korteksli LN saptandiginda primer tiimore en yakin LN igaretlendi.
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Lenf Nodu Grade Korteks Kalinhg: Yagh Hilus
1 <1,5mm Korunmus
2 1,5-2,5mm Korunmus
3 2,5-3,5mm Korunmus
4 >3,5mm Korunmus
5 >3,5mm Kaybolmus

Tablo2: Lenf nodu grade’lemesi

Se¢ilen LN’nin korteksine USG esliginde 0,7x32 mm 22G igne ile girilerek 1 cc
makrokolloid radyoniiklid madde(Teknesyum 99-m ile isaretli makroagregat albumin) enjekte
edildi ve hasta ameliyata alindi. Ameliyatta mavi boya ile SLN bulundu. Ayni zamanda gama
prob yardimiyla isaretlenmis LN saptandi. SLN ile ayn1 veya ayr1 LN eksize edildi, frozena
gonderildi. Makrometastaz (>2mm) saptanan hastalara AD yapildu.

Cikarilan LN’lerin parafin degerlendirilmesinde metastaz saptanip saptanmadigi
(mikrometastaz/makrometastaz),capi, iki ayr1 yontemle saptanan LN’lerin uyusup uyusmadigi
belirlendi.

Caligmaya katilan hastalara koltuk alt1 lenf nodlarinin ultrasonografik olarak
degerlendirilecegi ve ardindan LN’nin radyoniiklid madde ile isaretlenmesi asamalari
anlatildi. Yapilacak islemin yararlar1 ve olasi komplikasyonlar1 anlatildiktan sonra hastalarin

onamlar1 alindi.
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BULGULAR

T1,T2 ve aksillada fizik muayene ile palpable LN olmayan 57 kadin hasta

incelenmistir. Hastalarin yas ortalamasi 54 idi (min-maks, 36-70). Tiimor lokalizasyonu 57

hastanin 37’sinde (%64,8) iist dis kadranda idi, diger kadran oranlar1 tablo 3’te gdsterilmistir.

Lokalizasyon Hasta sayis1 ve oram
Ust dis 37 (%64,8)
Alt dis 10 (%17,6)
Ust i¢ 5 (%8,8)
Altig 5 (%8.8)

Tablo 3: Tiimor lokalizasyonu oranlari

Tiimor, 31 hastada (%55)T2 olaraksaptandi, tiimor ¢aplarina gore siniflama tablo 4’te

verilmistir.
T Hasta sayis1 ve oram
Tis 1 (%1,5)
Tla 1 (%1,5)
T1b 4 (%7)
Tlc 20 (%35)
T2 31 (%55)

Tablo 4: Tiimor ¢aplarina gore siniflama
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Lenf nodu gradelemesi Tablo 5’te tekrar verilmistir.

Lenf Nodu Grade Korteks Kalinhg: Yagh Hilus
1 <1,5mm Korunmus
2 1,5-2,5mm Korunmus
3 2,5-3,5mm Korunmus
4 >3,5mm Korunmus
5 >3,5mm Kaybolmus

Tablo 5: Lenf Nodu Grade’lemesi

USG ile tespit edilen LN’nin tiimore uzakligi, 42 hastada 5 cm’den fazla iken 15

hastada 3 ile 5 cm arasindaydi. 3 cm’den daha yakin alanda LN saptanmadi. 47 hastada

ultrasonografik olarak saptanan siipheli LN sayis1 1 adet, 5 hastada 2 adet, 4 hastada 3 adet ve

1 hastada 4 adet olarak belirlendi. Ortalama uzun aks 15,0mm (min-maks, 0.8-35.0mm);

ortalama kisa aks 8,65mm (min-maks, 0.4-20.0mm) olarak ol¢iildii.

Mavi boya ve radyoniiklidin oOrtiistiigli hasta sayilar1 ve metastaz olma oranlar1 Tablo

6’da verilmistir. Grade 1,4 ve 5 hastalarin tamaminda (n=12) mavi boya ve USG’nin ayni1

LN’yi belirledigi (%100) saptandi. Grade 1,4 ve 5 hastalarin yarisinda metastatik LN

saptandi. Grade 2 ve 3’te 11 hastada (%24,4) metastatik LN saptandi.

Grade N (%) Mavi Boya ve Metastatik Lenf Nodu
Radyoniiklidin Saptanan Hasta Sayis1 N
Ortiistiigii Hasta Sayisi (%)
N (%)
1 2 (%3,5) 2 (%100) 1 (%50)
2 27 (%A47,4) 19 (%70,3) 6 (%22,2)
3 18 (%31,6) 12 (%66,7) 5 (%27,7)
4 8 (%14,0) 8 (%100) 4 (%50)
5 2 (%3,5) 2 (%100) 1 (%50)

Tablo 6: Lenf Nodu Grade’lerine gére mavi boya ve radyoniiklidin ortiistiigii hasta sayis1 ve

metastatik lenf nodu saptanan hasta sayisi
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LN korteks kalinlig1 2,5mm altinda olan Grade 1 ve 2 olarak siniflanan 29 hastanin
7'sinde metastaz saptandi. 7 hastanin 3'iinde (%10,3) mikrometastaz oldugu belirlendi. 4
hastada makrometastaz (%13,7) saptandi. 4 hastanin(metastatik) U/K (Uzun aks/kisa aks)
orani 1,32; 25 hastanin (non-metastatik) U/K orani ise 2,07 idi. Mavi boya ve radyoniiklid

madde 3 mikrometastazi olan hastada ve 1 makrometastazi (%3) olan hastada ortiismedi.

LN grade’lerine gore, USG ile belirlenen ¢aplar, grade arttik¢a artmaktadir. Grade 2 ve
metastazi olan 6 hastanin 3’iinde mikrometastaz saptandi, 1 hastada ise mikrometastaz ve

makrometastaz birlikte saptandi (Tablo 7).

LN Grade | Metastaz(+) LN Cap1 Metastatik Aksilla
Hasta /Toplam (USG) (Histopatolojik) LN Mikrometastaz
Hasta Ortalamas1 | Capi Ortalamasi
1 12 15mm 10mm -
2 6/27 14,4mm 18,3mm 3 mikromet,
I (makromet+mikromet)
3 5/18 14,1mm 11,6mm -
4 4/8 16,6mm 17,5mm -
5 1/2 21,5mm 22mm -

Tablo7:Lenf nodu grade’lerine gore lenf nodu ¢ap1 (ultrasonografi) ortalamasi, metastatik

lenf nodu ¢ap1 ortalamasi, mikrometastaz durumu

AKK 32 (%57.8) hastada saptandi.14 makrometastazin 9’unda (%64,2), 3
mikrometastazin 2’sinde (%66,6) AKK mevcuttu. 17 hastadan 11’inde (%64,7) AKK,

metastazi gosterdi. Metastaz durumuna gore dagilim tablo 8’de verilmistir.

Metastaz AKK ve Metastaz
Grade N (%) AKK

Mikro Makro Mikro Makro

1 2 (%3.,5) 0 0 1 0 0

2 27 (%47,5) 10 3 3 2 1

3 18 (%31,5) 14 0 5 0 4

4 8 (%14) 6 0 4 0 3

5 2 (%3.,5) 2 0 1 0 1

Tablo 8: Asimetrik kortikal kalinligin metastaz durumuna gore dagilimi
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KL 28 (%49,1) hastada saptandi. 14 makrometastazin 8’inde (%57,1), 3
mikrometastazin 1’inde (%33,3) KL mevcuttu. 17 hastanin 9’unda (%52,9) KL, metastazi

gosterdi. Metastaz durumuna gore dagilim tablo 9’da verilmistir.

Metastaz KL ve Metastaz
Grade N (%) KL
Mikro Makro Mikro Makro
1 2 (%3.,5) 0 0 1 0 0
2 27 (%47,5) 9 3 3 1 1
3 18 (%31,5) 12 0 5 0 3
4 8 (%14) 5 0 4 0 3
5 2 (%3.,5) 2 0 1 0 1

Tablo 9:Kontur lobulasyonunun metastaz durumuna gore dagilimi

46 hastada (%80) doppler USG’de periferik vaskularizasyon(PV) saptandi. 14
makrometastazin 11’inde (%78,5), 3 mikrometastazin 3’linde (%100) PV mevcuttu. 17
hastanin 14’tinde (%82,3) PV, metastaz1 gosterdi. Metastaz durumuna gore dagilim tablo

10°da verilmistir.

Periferik / Hiler Metastaz PHYV ve Metastaz
Grade N (%)
Vaskiilarizasyon | Mikro Makro Mikro | Makro
1 2 (%3,5) 0 0 1 0 0
2 27(%47,5) 19 3 3 3 1
3 18(%31,5) 18 0 5 0 5
4 8 (%14) 7 0 4 0 4
5 2 (%3,5) 2 0 1 0 1

Tablo 10: Periferik vaskularizasyonun, metastaz durumuna goére dagilimi

AKK, makrometastazlar1 %66, mikrometastazlari %64 oraninda saptamistir. KL
makrometastazlar1 %57, mikrometastazlar1 %33; PV makrometastazlar1 %78,5,
mikrometastazlar1 %100 oraninda gostermistir. Grade 2 ve altinda AKK %34, KL %31, PV

%65 oraninda saptanmuistir.
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AKK, KL, PV tek tek pozitif olmasi, 3 parametrenin birden pozitif olmasi ve metastaz

iligkisi tablo 11°de verilmistir. Grade arttikca, AKK-KL-PV birlikte pozitif olma oran1 ve

metastaz olma oran1 artmaktadir. Grade 4’te %75 ve Grade 5’te %100 olarak bulunmustur.

Grade n AKK | KL PV | AKK,KL,PV | Metastaz | AKK,KL,PV ,Metastaz
1 2 0 0 0 0 1 0 (%0)
2 27 10 9 19 8 6(3mikro) 2(1mikro) (%33)
3 18 14 12 18 10 5 3 (%60)
4 8 6 5 7 4 4 3 (%75)
5 2 2 2 2 2 1 1 (%100)

Tablo 11: Asimetrik kortikal kalinlik, kontur lobulasyonu, periferik vaskularizasyonun

birlikte pozitif olma durumu ve metastaz iligkisi

Grade 2 ve alt1 olan 29 hastada AKK %34, KL %31, PHV %65 olarak saptanmustir.
Grade 3,4 ve 5 olan hastalar beraber degerlendirildiginde 28 hastanin 27’sinde PV; 22’sinde
(%78.5) AKK; 19°unda (%67,8) KL vardi. LN grade, AKK, KL, PV dikkate alindiginda grade
3 ve iistii AKK, KL, PHV saptanan 16 hastanin 7’sinde makrometastaz (%43,7) saptanmustir.

43 hastada (%75,4) boyali lenfatik kanal takip edilerek, 14 hastada (%24,6) lenfatik
kanal takip edilmeden SLN bulundu. Tablo 12’de ¢ikarilan LN sayis1 ve USG ile isaretli

LN’lerin ayn1 olup olmadig1 gosterilmistir. LN sayis1 2 veya daha fazla olan 19 hastanin

16’sinda (%384) isaretli LN ile mavi boyali LN ayniydi. Mavi boyali LN sayilar1 ayn1 tabloda

verilmistir.
Mavi Boyalh LN n Mavi Boyali LN ile Isaretlenen LN Metastaz | Mikro
Sayisi Aym Oldugu Hasta Sayisi/Orani
1 38 27 (%71) 10 (9%26,3) -
2 9 7 (%717,7) 4 (%44,4) 2
3 8 7 (%817,5) 1 (%]12,5) -
4 2 2 (%100) 2 (%100) 1

Tablo 12:Mavi boyali lenf nodu sayis1 ve mavi boyali lenf nodu ile isaretlenen lenf nodunun

ayni olmas1 arasindaki iliski, metastaza gore dagilimi
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43 hastada (%75) USG ile isaretlenen LN ile mavi boyali LN ayniydi. USG, SLN’yi
%75 dogrulukla belirledi. Siipheli LN sayist 1 oldugunda USG sensitivitesi %74,4; 2
oldugunda %380; 3 oldugunda %75; 4 oldugunda %100 olarak bulundu.

Preopeatif USG ile yapilan oOlgiimlerde non-metastatik LN’lerin ortalama uzun
aks1:15,8mm, ortalama kisa aks1:8,47mm ve ortalama uzun aks/kisa aks orani:2,03 olarak
saptandi. Metastatik LN’lerin ortalama uzun aksi:13,Imm, ortalama kisa aks1:9,05mm ve

ortalama uzun aks/kisa aks orani:1,74 olarak saptandi.

SLNB yapilan 57 hastanin 17’sinde (%29,8) metastatik LN tutulumu saptandi. Bu
hastalarin 12’sinde (%70) metastatik LN, radyoniiklid madde ile isaretlenmisti. 5 hastada ise
(%30) radyoniiklid madde ile isaretlenmis lenf nodlar1 ile metastatik lenf nodlar1 ayn1 degildi.
Bu 5 hastanin 3’iinde metastatik tutulum mikrometastaz (ortalama ¢ap 15,0mm) diizeyindeydi
(Tablo 13). Makrometastazi olan 2 hastanin LN ortalama ¢ap 16,5mm olarak tespit edildi. 17

hastanin 14’tine AD eklendi, mikrometastaz saptanan hastalarda SLNB yeterli goriildii.

Metastatik LN tutulumu saptanan 17 hastada LN ortalama boyutu 15,8mm olarak
saptandi. Radyoniiklid madde ile de isaretlenen 12 hastada patolojik LN ortalama boyutu

16,0mm, isaretlenmeyen 5 hastada ortalama boyut 15,6mm olarak tespit edildi.

57 hastanin 35’1 Luminal A, 9’u Luminal B olarak tespit edildi. Luminal A ve B olan
44 hastanin 14’iinlin metastatik (12 hasta makrometastaz, 2 hasta mikrometastaz) LN

tutulumuna sahip oldugu goriildii.

Grade 1 ve 2 olan 29 hastadan 7’sinin metastatik LN’ye sahip oldugu tespit edildi. 7

metastatik hastanin 6’s1 Luminal A ve B olarak saptandi.
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LN Metastatik LN Metastatik
Grad Yapilan Ameliyat Sayis1 / Toplam LN Cap1 (USG) LN Cap1
rade
LNSayis1

3 MKC+SLNB(+)+AD 1/22 12mm 8mm

2 MKC+SLNB 1/4%* 35mm 10mm

2 MKC+SLNB 1/4%* 12mm 15mm

2 MKC+SLNB 1/4%* 23mm 20mm

2 MKC+SLNB(+)+AD 1/6%* 15mm 25mm

Tablo 13:Ultrasonografi ile saptanamayan, mavi boya ile saptanmig 5 metastazli hasta,

*mikrometastaz olan hastalar, **1 makrometastaza ek olarak 3 adet mikrometastaz
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Metastatik LN c¢ap1 arttik¢a, ortalama LN grade’i artmaktadir.Bu iligki Tablo 14’te

verilmistir.
Hasta No Metastatlk LenfNodu Gapt Lenf Nodu Grade
(mm)
1 6 3
2 8 3
3 10 1
4 10 2
5 12 3
6 15 4
7 15 2
8 15 2
9 15 4
10 15 3
11 15 4
12 17 3
13 20 2
14 22 5
15 25 2
16 25 2
17 25 4

Tablo 14: Metastatik lenf nodu ¢ap1 ve lenf nodu grade’i arasindaki iligki

57 hastadan 44’iiniin (%77,1) patolojisi invaziv duktal karsinom(IDK) olarak
sonugland1. Bunlardan 33’ii tek komponent olarak IDK icermekteydi. Ikinci siklikta olarak
ikili kombine tip (invaziv duktal karsinom + invaziv lobuler karsinom) 5 hastada saptandi.
Diger tipler tablo 15’te verilmistir. Metastatik lenf nodlarmna sahip 17 hastadan 14’{iniin
(%82,3) patolojisi IDK idi.
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Timor Alt Tipi Say1 Metastatik Lenf Nodu Olan
Hasta Sayisi
IDK 33 9
IDK ve Invaziv Lobuler 5 1
Karsinom(ikili kombine tip)
IDK (iki odak/Multifokal) 3 2
IDK, yaygin DCIS 3 2
Invaziv Lobuler Karsinom 3 3
Invaziv Tubuler Karsinom 2 0
Invaziv Papiller Karsinom 2 0
Miisindz Karsinom 2 0
Metaplastik Karsinom 1 0
Intrakistik Papiller Karsinom 1 0
Zemininden Gelismis IDK
Noroendokrin Karsinom 1 0
High Grade DKIS 1 0

Tablo 15:Tiimér alt tiplerine gére metastatik lenf nodu olan hasta sayilar1 IDK: Invaziv

Duktal Karsinom DKIS: Duktal Karsinoma in Situ

Grade 1-2 (reaktif lenf nodu) ve asimetrik kortikal kalinlik, kontur lobulasyonu,

periferik vaskiilarizasyon dikkate alindiginda mikro metastaz saptama orani %0, makro

metastaz saptayamama orani %13.7, aksiller diseksiyon gereken hastayi1 (3 ve {istii pozitif)

tespit edememe orani %3 bulundu.

Grade 3 ve iizeri (patolojik ultrasonografi bulgusu) olan hastalarda mikro metastaz

saptanmadi, makrometastaz olarak sonuglanan ve aksiller diseksiyon gereken hastalar1 dogru

tespit orani %89.3 bulundu (3/28 hastada yanildi).
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TARTISMA

Klasik anlayista ve evreleme sisteminde aksiller tiimor yiikii onemli bir parametre
olarak yerini korumaktadir. 25 yillik sonuglari agiklanan NSABP-B04 ¢aligmasinda, giincel
radyoterapive etkin sistemik tedavi secenekleri bulunmamasina ragmen aksiller niiks fazla
goriilmistiir. Cerrahi uygulanmayan ve radyoterapi almayan grupta da aksiller niiks fazla
olmasina karsin, genel sag kalim tiim gruplarda ayn1 bulunmustur. Bununla beraber son
yillarda tiimor biyolojisinin 6nem kazandig1 goriilmektedir. Son donemde yapilan
calismalarda MKC-RT yapilacak erken evre meme kanseri, aksillasi klinik olarak negatif
hastalarda, AD’nin sagkalim iizerine anlaml1 katkis1 saptanmamistir (41,42). Ayn1 zamanda
ADkol 6demi, hareket kisitliligi, duyu kayb1 gibi komplikasyonlarla sonuglanabilmesi
nedeniyle sorgulanir hale gelmistir (41,42,43,44). Giuliano ve ark. (41), prospektif olarak
yaptiklar1 Z0011 isimli ¢aligmalarinda T1,T2 evre aksillas1 klinik olarak negatif, SLNB
planlanan 891 hastay1 2 gruba ayirmiglardir. 1.gruba 445 hasta dahil edilmis ve SLNB sonrasi
AD yapilmis, 2. gruba 446 hasta dahil edilmis ve SLNB yapilmis, AD yapilmamistir. Her 2
grup da meme RT ve adjuvan tedavi almislardir. 6,3 yillik takip sonucu SLNB grubunda lokal
niiks orani %0,9, bes yillik genel sag kalim %92.5; SLNB+AD grubunda ise lokal niiks orani
%0,5, bes yillik genel sag kalim %91,9 olarak tespit edilmis ve anlamli fark bulunmamustir.
Ayni ¢aligmanin yeni aciklanan 10 yillik sonuglarinda ise SLNB grubunda lokal niiks %5,3,
on yillik genel sag kalim %86,3; SLNB+AD grubunda ise lokal niiks oran1 %6,2, on yillik
genel sag kalim %383,6 olarak bulunmustur. Bu ¢alismanin uzun dénem sonuglarina gore,
klinik olarak nod negatif erken evre meme kanserli hastalarda, AD’nin 16korejyonel niiks ve

sag kalim agisindan SLNB’ye {istiinliigli saptanmamustir.

Galimberti ve ark. (42), IBCSG 23-01 isimli ¢aligmalarinda, meme kanseri tanis1 almis
hastalar1 SLNB sonucuna gore mikrometastaz ve makrometastaz olarak gruplamislardir.
Makrometastaz saptanan 464 hastaya AD yapilmig, mikrometastaz saptanan 467 hastaya
sadece SLNB yapilmistir. 5 yillik takip stiresi sonucu her iki grupta da lokal niiks oranlar1 %3
bulunmus, AD yapilan grupta genel sag kalim %97,6 ve AD yapilmayan grupta ise genel sag
kalim %97,5 olarak bulunmustur. AD’ye bagli olarak uzun dénem komplikasyon %0,1 (motor
ndropati, lenfodem, duysal ndropati) olarak saptanmistir. Bu ¢calismanin sonucuna gore,

SLNB ile mikrometastaz saptandiginda AD’nin gerekli olmadig1 gosterilmistir.
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Mikrometastazlarda AD gerekmedigi, RT ile sorunun kontrol altina alindiginin
prospektif randomize ¢aligmalarla gosterilmesinden sonra makrometastazda da prospektif
randomize ¢aligsmalar planlanmistir. Bunlardan Goyal ve ark. (45), 2014 Temmuz ayinda
Ingiltere’de baslayan Avustralya ve Yeni Zelanda’nin dahil oldugu POSNOC isimli
caligsmalarinda meme kanseri tanisi almis, Scm’den kiigiik tiimorii olan yast 50°den kiiciik ve
SLNB sonucu 1 veya 2 makrometastaz saptanan hastalar1 2 gruba ayirarak 1 gruba sistemik
KT ve RT, diger gruba ise sistemik KT ye ek olarak AD yapmaktadirlar. Bu
caligmadamakrometastaz varliginda AD’nin katkis1 arastirilmaktadir. Boniface ve ark. da(46),
2016 Subat ayinda baslayan SENOMAC isimli ¢aligmalarinda, aksillas1 klinik olarak negatif
T1-T3 tiimorii olan ve SLNB ile 1 veya 2 makrometastazi olan hastalarda bir gruba AD, diger

gruba ise aksilla cerrahisiz adjuvan tedavi uygulanmaktadir. Sonuclar beklenmektedir.

Reimer ve ark. (47), The Intergroup-Sentinel-Mamma-Trial(INSEMA) adini1 verdikleri
caligmalarinda, NSABP ve IBCSG c¢alismalarindan yola ¢ikarak erken evre meme kanserli
hastalarda AD yapip yapmamanin prognozu ve hastaliksiz sag kalim1 degistirip
degistirmeyecegini arastirmaktadirlar. Dort yil boyunca hasta kabul edilecek olan ¢alismaya
2015 Eyliil ayinda, Almanya ve Avusturya’da es zamanli olarak baglanmis 35 yas iistii T1-T2
evre aksillast negatif, MKC planlanan ve ameliyat sonrast RT planlanan 5940 hastanin dahil
edilmesi planlanmaktadir. Hastalarin 1/5’ine SLNB yapilmadan, 4/5’ine SLNB yapilip 1 ve 2
makrometastazi olanlarin yarisina AD yapilacak digerlerine AD yapilmadan takip edilecektir;
3 ve iizeri makrometastazi olan hastalara AD yapilacaktir. Hasta gruplari arasinda genel sag
kalim, lokorejyonel niiks, aksiller niiks orani, uzak metastaz, hayat kalitesi agisindan fark olup

olmadig1 arastirilacaktir.

Mikrometastaz durumunda, AD yapilmadan da sistemik tedavi ve RT ile basarili
sonuclarin gosterilmesi; makrometastazli hastalarin da arastirma halinde olmasi, cerrahi dis1
yontemlerle aksiller evrelemeyi giindeme tagimigtir. Aksiller goriintiileme yontemleri arasinda
USG, morfolojik kriterleri degerlendirmeye imkan vermesi ve ayni zamanli biyopsi imkant
sunmasi nedeniyle 6ne ¢ikmaktadir. Literatiirde USG’nin aksiller patolojik LN’yi
belirlemedeki sensitivitesi %48,8-87,1 arasinda degismektedir(48). Tek basina fizik muayene
metastatik LN’yi saptamada oldukga yetersizdir. MMG ancak belli bir boyutu agsmis veya
kalsifiye olmus LN’leri gosterebilir. MRG’nin LN morfolojisini, USG’deki kadar net
degerlendirememesi, duyarliligi %45-70 (49) olmasi, malign olmayan hastaliklarda da benzer
bulgular géstermesi nedeniyle aksiller evrelemede kullanimini kisitlar. PET nin 1cm altindaki

metastatik LN’yi saptamadaki duyarlilig1 (%60) diisiiktiir(49). USG diger yontemlere gore 6n
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planda olup, caligmalarda farkli sonuglar verilmekle birlikte genel kabul USG’nin aksiller
degerlendirmeyi en iyi yaptig1 yoniindedir. USG sensitivitesinin genis aralikta olmasi; kisi
bagimli olmasi, reaktif lenf nodlarinda yanilabilmesi ve morfolojik kriterlerden asimetrik
korteks ve kortikal lobulasyon gibi 6zelliklerin LN nin kendine ait varyasyonlara bagl
olabilmesinin sonucudur. Bizim ¢alismamizdaki USG sensitivitesi de literatiirle uyumlu

olarak bulunmustur(%75).

Diaz-Ruiz ve ark.(50), meme kanseri tanisi almis hastalara yapilan aksiller USG ile
korteks kalinlig1, kortikal lobulasyon, yagl hilusun kayb1 gibi morfolojik kriterleri géz dniine
alarak lenf nodlarini aragtirmiglar. 407 aksilla incelenmis, lenf nodlar1 4 gruba ayrilmistir. Tip
1: 3mm’den ince korteks; Tip2: 3mm’den kalin korteks; Tip 3: kortikal lobulasyon varligs;
Tip 4: yagl hilusun kayb1 olarak belirlenmistir. Bu kriterlere gore 207 aksilla metastaz
acisindan siipheli bulunmustur. 207 aksilladan 180’ine 1IAB yapilmstir. [IAB yapilan 154
aksillanin 79’unda ise metastaz pozitif bulunarak aksiller cerrahi eklenmistir. 75 aksillaya da
SLNB yapilarak 23 aksillada metastaz saptanmistir. USG altinda [iAB’nin sensivitesini
%77,5 (79/102), spesifitesini %100, pozitif prediktif degerini %100, negatif prediktif degerini
%69,3 ve tanisal dogrulugunu %85,1 olarak bulmuslardir. USG ve 1IAB, aksillanin durumunu
%85 dogruluk oraninda belirtmektedir. USG’ye IIAB eklendiginde sensitivite artmaktadir.

Moorman ve ark.(51), aksiller USG ve IIAB ile kombine edilmis USG’nin, aksiller
LN metastazlarini tespit etmedeki tanisal degerini arastirdiklar1 caligmalarina 1124 hasta dahil
etmiglerdir. Bu hastalarin 202’sinde USG ile siipheli LN saptanmis, 922°sinde siipheli LN
saptanmamustir. USG’de patolojik gériinen lenf nodlarina [IAB yapilmus, pozitif olarak tespit
edilenlere AD, negatif olarak tespit edilenlere SLNB uygulanmistir. USG ile aksillada
patolojik bulgu goriilmeyen 922 hastanin 174’{inde metastaz saptanmis ve bu ¢caligmada
makrometastazlar i¢in USG’nin yanlis negatifligi %18,9 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise makrometastazlar i¢in USG’nin yanlis negatiflik oran1 %14 olarak
bulunmustur (2/14).USG sensitivitesi, 1 nod i¢in %45,5; 2 nod i¢in %56,9; 3 nod ve iizeri i¢in
%60,8; hepsinin ayr1 ayr1 spesifitesi %92,9 olarak hesaplanmustir. USG, 1IAB ile kombine
edildiginde sensitivitesi 1 pozitif LN i¢in %42,2; 2 pozitif LN i¢in %55,4; 3 nod ve iizeri i¢in
%359,8; hepsinin ayr1 ayr1 spesifitesi %97,1 olarak hesaplanmis ve sensitivitenin diigiik olmast
atipik hiicreler, yetersiz materyal gibi nedenlere baglanmistir. Bizim ¢calismamizda siipheli LN
sayist 1 oldugunda USG sensitivitesi %74.,4; 2 oldugunda %80; 3 oldugunda %75; 4
oldugunda %100 olarak bulunmustur, boyali LN sayis1 arttik¢a basar1 artmaktadir.
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Patolojik goriiniimlii lenf nodlarinin korteks kalinligi, AKK, KL, yagh hilus kaybi, PV
gibi ¢esitli morfolojik belirlenme kriterleri mevcuttur (50,52,53,54,55). USG ile aksillanin
degerlendirilmesi ve LN’lerin goriilerek birebir degerlendirilmesi yapan kisiye bagimli ve zor
bir islemdir. Doppler USG ayarlarinin optimal olarak kullanilmas1 gerekmektedir.
Calismamizda patolojik lenf nodlarini belirlemede diger ilgili ¢aligmalarla benzer olarak
korteks kalinligi ve yagli hilus varligi/yoklugu ile gradeleme sistemi olusturuldu ve ayni
zamanda AKK, KL, PV 6zellikleri de kaydedildi. Literatiirde, korteks kalinlig1 patolojik olma
siir degeri i¢in 2,3mm(51) ve 2,5mm(56) gibi degerler olmakla birlikte genelde 3mm olarak
almmuastir (52,53,54,57). Calismamizda 0-1,5mm; 1,5-2,5mm; 2,5-3,5mm ve 3,5mm {izeri
olarak gruplama yapild1 ve sinir deger 2,5mm olarak alindiginda kortikal asimetrinin ve
kontur lobulasyonunun grade artisi ile uyumlu olarak artti§1 gézlendi. Hastalarin %75’ inde
aksiller USG, patolojik LN’yi dogrulukla saptadi. Bu sonug diger ¢calismalardaki sonuglarla
uyumluydu.

Bedi ve ark.(55), morfolojik 6zelliklere gore aksiller lenf nodlarini inceledikleri
caligmalarinda; meme kanseri tedavi ve evrelemesinin bir pargasi olarak neoadjuvan KT
sonrast AD yapilan 18 hasta, 19 aksilladan elde edilen 186 diseke LN’ye USG yapmislardir.
186 piyesin 15’inde LN saptanmamuis, kalan 171 LN patolojisi; 149 benign, 22 malign olarak
sonuclanmistir. Ekojenite, korteks kalinligi, kortikal lobulasyon, yagl hilus varlig1 dikkate
alinarak 6 grup LN belirlenmistir. USG’nin sensitivitesi %77, spesifitesi %80 olarak
gosterilmistir. Kortikal morfolojik 6zellikler ve hipoekoik korteks varliginin boyuttan daha
onemli oldugu vurgulanmistir. Calismanin negatif prediktif degeri %96, pozitif prediktif
degeri %36 olarak verilmistir. Bu calismada [IAB ile pozitifligi saptanmis hastalarin
dislanmasi1 nedeniyle negatif prediktif deger yliksek saptanmistir. Bu siniflandirmanin, yararh
bir klinik rehber olabiliceginden bahsedilmekte olup bizim ¢aligmamiz gibi in vivo ¢alismalar
ile desteklenmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Bizim ¢aligmamizda da LN grade’1 arttik¢a

AKK ve KL’nin arttig1 tespit edilmistir.

Sanders ve ark.(58), meme kanseri tanis1 almis 311 hastanin, preoperatif donemde
aksiller USG ile morfolojik kriterleri dikkate alarak aksillalarin1 degerlendirmistir. Patolojik
goriiniimlii LN’ye sahip 150 hastaya biyopsi yapilmis, 115 hastada metastatik LN saptanmis
ve meme cerrahisi ile birlikte AD yapilmistir. 196 hastaya sentinel dort nod biyopsisi
yapilarak 24 hastada aksiller metastaz saptanmis ve AD yapilmistir. Parafinle 11 hastada daha
metastaz saptanmis ve AD yapilmistir. USG ile tespit edilemeyen 35 hastadaki metastatik lenf

nodlarinin 13’ mikrometastaz olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda da USG ile tespit
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edilemeyip mavi boya ile metastaz saptanan 5 hastanin 3’linde mikrometastaz tespit
edilmistir. 1 hastada AD ile elde edilen 6 lenf nodundan 1 tanesinde makrometastaz, 3
tanesinde mikrometastaz saptanmistir. Diger hastada ise 22 lenf nodundan 1 tanesinde
makrometastaz tespit edilmistir. Bu ¢calisma, aksiller lenf nodlarinin durumunun
degerlendirilmesinde preoperatif USG’nin ve intraoperatif frozen’in etkinligini ortaya

koymustur. Sadece %3,5 hastaya ikinci ameliyat gerekmistir.

Choi ve ark.(54), meme kanseri cerrahisi yapilmig 425 hastay1 retrospektif olarak
inceledikleri caligmalarinda; 112 hastada aksiller USG ile lenf nodlar1 net
degerlendirilememistir. 313 hastada ise lenf nodlar1 degerlendirilebilmis olup 147’°sinde
metastaz saptanmistir. USG sensitivitesi %88,6, spesifitesi %35,9 olarak gosterilmistir. Esas
alinan morfolojik kriterler bizim ¢alismamizla benzerdir. Bu ¢alismanin kisitliligi, USG ile
belirlenen LN nin patolojiye gonderilen LN ile ayn1 olup olmadiginin belirlenemeyisi olarak
bahsedilmistir. Bizim ¢alismamizda ise USG’de patolojik goriiniimlii LN radyontiklid madde
ile isaretlenmis ve bu sayede karsilastirma imkani bulunmustur. Calismanin en 6nemli
sonuglarindan biri USG ile patolojik LN belirlemede, kortikal kalinligin 3mm’den biiyiik

olmasinin giivenilirliginin kanitlanmis olmasidir.

Aksillanin ve SLN’nin preoperatif donemde degerlendirilmesiyle ilgili yapilan
caligmalarda; SLN olarak bulunan LN’nin isaretlenmemis olmasi, dogru LN nin ¢ikarilip
cikarilmadig1 konusunda tartigma yaratacagindan dezavantaj olarak goziikmektedir. Cho ve
ark.’nin (56) calismasinda ise metastaz acisindan en siipheli LN, ultrasonografik gradeleme
sistemi dikkate alinarak belirlenmis ve tel ile isaretlenmistir. Lenfosintigrafi yontemiyle
SLNB yapilmis ve tel ile isaretlenen LN da eksize edilmistir. Bu sayede nod verifikasyonu
saglanmistir. 184 hastanin 166°sinda tel ile isaretlenen LN ayni1 zamanda lenfosintigrafi ile
belirlenen SLN’dir(%90,2). Bizim ¢alismamizda 57 hastanin 43’iinde (%75) isaretlenen ve
SLN ayniydi. Bu ¢alismada aksilla pozitifligi(makrometastaz) orant %29(54/184) iken bizim
calismamizda % 24 (14/57) idi. Bizim ¢alismamizin hasta grubu aksilla agisindan daha erken
evre gibi goriinmektedir. Cho ve ark.’nin ¢calismasinda LN grade’i arttik¢a isaretli LN nin
SLN ile eslesme oran1 artmaktadir. 54 hastanin 13 (%24) ‘linde tel ile isaretlenen LN benign
gelmis ancak aksillada metastaz saptanmigtir. 32 hastadaki LN metastazlar1 her iki yontemle
de saptanabilmistir(%59,2). Bizim ¢alismamizda USG’nin aksiller makro metastazi
saptamadaki yanlis negatiflik oran1 %14(2/14)’ tiir. Lenf nodlarindaki malignite oranlar1
bizim ¢alismamizla uyumlu olarak LN grade’i arttik¢a artmaktadir(Grade 1:%2, Grade
5:9%90). Caligmada LN patolojik kortikal kalinlig1 i¢in esik deger 2,5mm bulunmustur.
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Metastatik LN capi ile lenf nodu grade’i arasinda anlamli olmamakla birlikte
korelasyon mevcuttur. Metastatik LN ¢api arttikca LN grade’i artmaktadir. Calismamizda, LN
grade 1 olan 1 hastada LN ¢ap1 10mm, grade 2 olan 6 hastada ortalama 18,3mm, grade 3 olan
5 hastada ortalama 11,6mm, grade 4 olan 4 hastada ortalama 17,5mm, grade 5 olan 1 hastada
22mm olarak saptandi. Literatiirde LN korteks kalinlig1 arttikca ve LN yagl hilusu silindikge,
metastatik LN ¢apinin artmasinin bir kriter oldugu(56), ancak net bir iliski saptanamadigi

belirtilmistir (55,59,60).

Aksiller LN nun uzun aks/kisa aks orani<2 degerinin altinda olmasinin %85 sensivite
ile maligniteye isaret edecegi bazi caligmalarda belirtilmektedir (59,61,62). Bizim
calismamizda literatiirle uyumlu olarak non-metastatik lenf nodlarinin uzun aks/kisa aks orant
2,03, metastatik lenf nodlarinin uzun aks/kisa aks orani ise 1,74 olarak saptandi. LN yuvarlak

hale geldik¢e metastatik olma ihtimali artmaktadir.

Aksiller USG’nin, aksiller evrelemedeki dneminin artmasi yeni teknikler
gelistirilmesine yol agmistir. Aksiller USG’ye biyopsi eklenmesiyle sensivite artmistir(50).
Son zamanlarda kontrastli USG ile patolojik goriinlimlii LN’yi belirlemede ¢alismalar
baglamistir. Teknoloji giderek aksillanin cerrahi dist evrelenmesine
egilmektedir(43,44,45,46,47). K.Cox ve ark. (63), 371 hastaya periareolar ultrasonografik
kontrast maddesi vererek aksillay1 incelemisler, USG ile kontrast madde tespit edilen LN’ye
biyopsi yapmiglardir. LN metastazi saptadiklarina meme cerrahisi ile birlikte AD yapilmais,
diger hastalara meme cerrahisi esnasinda hem mavi boya hem de lenfosintigrafi ile SLNB
yapilmistir. Ultrasonografik kontrast madde verilen hastalardan 333’iinde net olarak LN tespit
edilebilmistir. 77 hastaya IIAB, 256 hastaya kalin igne biyopsisi(KiB) yapilmstir. Biyopsi
sonucu yetersiz olanlar ¢calisma dis1 birakilmis olup 295 hasta degerlendirilmistir. Bu

hastalarin %61’inde SLN ile kontrast madde tutan LN ayni olarak tespit edilmistir.

Meme kanserli hastalarda aksillay1 degerlendirmede, USG’nin etkinligini arttirmak
icin kontrastli yontem bir¢ok ¢alismada denenmeye baslanmistir (64,65,66,67). Periareolar
veya intravendz verilen kontrast madde sonrasi USG yapilarak, tiimdral tutuluma bagli artmig
mikrovaskiilariteye sahip ve dolayisiyla kontrast tutan LN’ler aranmis ve drneklenmistir.
Sensitivitesi %81,8 ve %83,33 olarak bulunmus olup, tek basina USG’ye gore daha yiiksektir
(64,65).
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Gentilini ve Veronesi bir makalelerinde (44), meme kanseriyle ugrasan cerrahlar i¢in
aksiller lenf nodlarin1 ¢gikarmanin bir zamanlar vazge¢ilmez oldugundan bahsetmektedirler.
SLNB ¢agi ile yeni bir doneme girilmistir, ancak bir siire sonra SLNB’ye dayanilarak
cikartilan diger lenf nodlarinda mikrometastaz veya negatiflik saptandigi goriilmiistiir. Ve bu
da asir1 tedavi ve gereksiz komplikasyonlar demektir. Z0011, IBCSG gibi AD’yi sorgulayan
caligmalarla, hastalarin AD yapilan ve yapilmayan olmak {izere gruplara ayrilarak uzun
donem izlendigini, uzun donem sonuglara dayanilarak sag kalim ve rekurrens agisindan
gruplar arasinda fark olmadigini belirtmektedirler. Bu ¢alismalarin 1s1ginda cerrahi onkoloji
diinyasinin cerrahi, RT ve higbir sey yapmamak arasinda bir karar vermeye ¢alistigini
soylemektedirler. Cerrahinin, sag kalim agisindan fayda saglamazken, prognozu gostermesi
ve adjuvan tedavinin belirlenmesi agisindan kiigiik bir katkisinin olabileceginden ancak son
zamanlarda adjuvan tedavinin, nodal tutulumdan ¢ok tiimoriin biyolojik 6zelliklerine
dayanmakta oldugundan bahsetmektedirler. “Eger aksiller nodlar1 temizleyerek hayat
kurtaramiyorsak neden SLNB yapmaya devam edelim” goriisii ile 2012°den beri SOUND
(Sentinel Node vs Observation After Axillary Ultra-Sound) ¢alismasini yiirtittiiklerini
sOylemektedirler. Tiimorii 2cm’den kiigiik meme kanserli hastalarda, aksiller USG negatif
oldugunda SLNB ve hicbir sey yapilmayan iki grup, prospektif olarak takip edilmektedir.
Temel amag, hastaliksiz sag kalimi belirlemektir. 2 y1l i¢erisinde bitirilmesi planlanmakta
olan ¢alismada, hedef 1560 hastadir ve simdiden 950 hasta dahil edilmistir. Ozellikle Avrupa
olmak tizere birgok iilkede meme kanserini evrelemede USG’nin standart haline geldiginden
bahsetmektedirler. MRG ve PET ye kiyasla USG, daha ekonomik ve daha kolay
ulasilabilirdir, ayn1 zamanda goriintiileme esnasinda biyopsi imkani sunar. Yine de USG’yi
gelistirmek gerekmektedir. Ote yandan, aksiller cerrahi igin giinlerin say1li oldugunu hem
kabul hem fark etmemiz gerekmektedir. Sonug olarak, ileride yapilacak arastirmalarin,
aksiller goriintiileme tekniklerini gelistirecegi ve aksiller lenf nodlarina biyopsi yapilmadan

evreleme imkan1 sunacagi umulmaktadir.

Gilinlimiizde adjuvan tedaviye, daha agirlikli olmak tizere tiimdriin biyolojik
ozelliklerine gore karar verilmektedir. Luminal B, triple negatif ve c-erbB-2 +++ hastalarda
antrasiklin ve taksan bazli rejimler ve/veya herseptin, aksilladan bagimsiz olarak tiim
hastalarda ayni doz semasinda uygulanmaktadir. Luminal A tliimdrlii hastalarda ise sistemik
tedavi i¢in oncotype, pam50 ve aksilla durumu 6nem kazanir. Aksillanin durumuna gore
tedavi rejimininin etkilenecegi grup luminal A grubudur. Bu bilgilerin 15181nda; luminal B, c-

erbB-2-+++ ve triple negatif tiimore sahip hastalar i¢in bir skorlama sistemi olusturulabilir.
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Calismamizda korteks kalinligi 2,5mm alt1 olan hastalarda, USG’nin makrometastazlari
kacirma oran1 %13 (4/29), AD gereken hastay1 (3 ve iistii pozitif) tespit edememe oranit %3
(1/29) olarak bulunmustur. Ayn1 grupta metastatik hastalarin U/K oranlar1 1,32; non-
metastatik hastalarin U/K oranlar1 2,07 olarak tespit edilmistir. Korteks kalinlig1 2,5mm iistii
olan hastalarda USG’nin makrometastaz olarak sonuglanan ve AD gereken hastalar1 dogru

tespit orani %89.3 bulunmustur (3/28 hastada yanild1).

Korteks kalinlig1 2,5mm altinda, mavi boya ve radyoniiklid madde 3 mikrometastazi
olan hastada ve 1 makrometastazi (%3) olan hastada ortiismedi. USG’nin saptayamadigi 1
makrometastazi olan hastada aksilla durumu ¢ikarilan 8 LN’de 1 pozitif LN olarak saptandi.
USG’nin bu LN’yi yakalayamamasi tilkemiz sartlarinda hastalara yeterli siirenin
ayrilamamasi ve yapan kisinin yeterli deneyim sahibi olmamasina baglanabilir. Gilinde
ortalama 40 hasta bakilan ve meme-aksilla USG incelemesi i¢in ortalama siirenin 10 dakika
oldugu iilkemiz sartlarinda detayli inceleme yapmanin imkanlar dahilinde zor oldugunu
diisiinmekteyiz. Ortalama 20 dakika gibi bir siire ayrilmasi ile meme hastaliklari
merkezlerinde daha detayl1 inceleme saglanabilir, derin yerlesimli LN’ler de birebir

degerlendirilebilir.

Aksilla degerlendirmesinin ikinci planda oldugu, biyolojik tipin 6n plana gectigi,
sistemik tedavi kararinin aksilladan bagimsiz olarak verilebildigi luminal B, triple negatif ve
c-erb-B2 +++ hastalarda; deneyimli ellerde aksilla USG negatif (LN gradelemesi, U/K orani
ve morfolojik kriterlerle) olarak tespit edilmesi durumunda, gézden kagan major patoloji
olmayacagi ve SLNB yapilmayabilecegi diistiniilmektedir. Calismamizda Luminal A ve B
grubunda 1yi prognoz olmasina ragmen, makrometastaz olma ihtimali diger gruplara gore

daha yiiksek ¢ikmustir.

Meme USG i¢in gerekli deneyimin 5-7 yil oldugu kabul edilmektedir. Bizim
calismamiz 2 yil deneyimli radyologla yapilmistir, degerlendirme suboptimal olmakla birlikte
yine de fayda saglamaktadir. Daha deneyimli radyologlarla bu oran daha yukarilara
cekilebilir. Aksiller USG ile degerlendirmede, 2-3 LN goriildiigii zaman degerlendirmenin
yeterli kabul edilmesi yaniltici olabilmektedir. Daha derin yerlesimli (Level 2-3, Rotter) olan
LN’lere da bakilmali, birebir LN degerlendirilmeli ve detayli inceleme yapilmalidir. Daha
deneyimli ellerde, korteks kalinlig1, U/K oran1 ve morfolojik kriterler de géz dniinde
bulundurularak, daha genis sayida hasta ile yeni bir ¢aligma planlanmaktadir, bu sayede

basarinin daha da artacagi diisiiniilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

SLNB %S5 yanilma pay1 kabul edilerek tiim hastalarda uygulanmaktadir. USG; reaktif
denilen lenf nodlarinda (grade 1 ve 2),AD gereken hastay1 %96.5 dogru tespit etmistir.
USG’de reaktif olarak belirlenen lenf nodlu hastalara sentinel lenf nodu biyopsisi

yapilmayabilir (%4.5 yanilir).

USG, grade 3 ve iistii olan hastalarda, AD gereken hastalar1 %89.3 oraninda dogru
saptamistir, bu hasta grubunda da SLNB secilmis olgularda yapilabilir.

MKC ve RT yapilacak olgularda aksiller USG, fazla tutulumlu (3 ve iistii lenf nodu)
aksillay1 belirlemede etkili bir yontemdir, %10 yanilma oraniyla SLNB yapilmayabilir.

Sistemik tedavinin biyolojik tiplere belirlendigi (luminal B, triple negatif,c-erb-B2
+++) hastalarda aksillanin RT ile tedavisinin basarili oldugu giiniimiizde, diisiik yanlis
negatiflik oraniyla deneyimli ellerde ve uygun hasta se¢imiyle USG ile aksilla

degerlendirilmesi yapilabilir. Aksilla cerrahisi olmayan bir siire¢ olusturulabilir.

Erken evre klinik olarak aksillasi negatif meme kanserli hastalarda, aksiller lenf
nodlarmin ultrasonografik olarak degerlendirilmesiyle SLN % 75 oraninda tahmin
edilebilmektedir. Teknolojinin ilerlemesi ve yeni yontemlerle bu oran daha da arttirilabilir ve

yakin gelecekte SLNB’nin yerini alabilir.
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EK1: GONULLU ONAM FORMU

Sayin goniillii, meme kanseri tanisi alan hastalarin ameliyat 6ncesi hastaliginin
durumunu degerlendirmede birgok tetkik kullanilmaktadir. Sizin muayenenizde koltuk alt1
lenf bezelerine sigrama ile ilgili bulgu saptanmamaistir. Tiimdriin koltuk alt1 lenf bezelerine
sigrama (metastaz) yapip yapmadigini ultrasonografiyle degerlendirmenin ne kadar dogru
oldugunu anlamaya ve ndbetci lenf bezine (koltuk altinda memeden akimin oldugu ilk lenf
bezi) sicrama olmadan basska bir lenf bezine sigrama orani olan %5°1 sizin lehinize daha
asagiya cekmeye yonelik “Meme kanserinin preoperatif degerlendirilmesinde aksiller
ultrasonografinin degeri-sentinel nod ile uyumu” adli ¢alisma planlanmistir. Bu ¢caligmada
ultrasonografi ile lenf vezine tiimdr sicramasi agisindan siipheli goriinen lenf bezi radyontiklid
madde ile isaretlenecek, ameliyatta 6zel bir kamera ile tespit edilip ¢ikarilacaktir. Bu lenf
bezinde tiimor sigramasi olup olmadig1 patolojide degerlendirilecektir. Radyoniiklid madde ile
isaretlenip ¢ikarma yontemi meme kanseri, tiroid kanseri, paratiroid adenomu gibi bir¢ok
hastaligin ameliyatinda kullanilmaktadir. Cok nadiren lenf bezi isaretleme esnasina kanama,
radyoniiklid maddeye kars1 alerji gibi etkiler olabilir. Bu gibi etkiler olustugunda tedavi
edilebilir. Bu ¢aligmaya 6 aylik siirede 100 hasta dahil edilmesi planlanmaktadir. Bu
caligmanin amaci meme kanserli hastalardaki ameliyat 6ncesi yapilan koltuk alt1
ultrasonografinin degerini 6l¢mektir. Bu ¢alismanin sonucuna gore ultrasonografik olarak lenf
bezine tiimdr sigrama riski diisiik hastalrin koltuk altina cerrahi bir girisim yapilmayabilir.
Sayin Dr. Ibrahim Halil Ozata tarafindan 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali’nda tibbi bir aragtirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler
bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir aragtirmaya “katilimci (denek)” olarak davet

edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina inantyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin
thtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda
herhangi bir sebep gdstermeden arastirmadan ¢ekilebilir (Ancak arastirmacilari zor durumda
birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmact

tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim.
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Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasidan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi
miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli glivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili

olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Aragtirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr.
Ibrahim Halil Ozata’y1 Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali 02124142000
(31153), 05326568803 ten arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de

biliyorum.

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilimci (denek)” olarak
yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveri biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik

icerisinde kabul ediyorum. imzal1 bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Yukarida goniillitye aragtirmadan once verilmesi gereken bilgileri gdsteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu
klinik aragtirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul

ediyorum.

Géniilliiniin Adi-soyadi, iImzasi, Adresi (varsa telefon no, faks no,...)
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Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasimin Adi-soyadi, Imzasi, Adresi

(varsa telefon no, faks no,...)

Aciklamalari yapan arastirmacinin Adi-soyadi, Imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin Adi-soyadi,

Imzas1, Gorevi
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