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ÖZ

Amaç: Meme kanserinin cerrahi tedavisinde sentinel lenf 
nodu biyopsisi (SLNB) prosedürü, aksiller lenf nodu disek-
siyonuna (ALND) alternatif olarak geliştirilmiş ve düşük 
morbidite ile güvenli bir evreleme yöntemidir. Bu çalışma-
daki amacımız Meme Koruyucu Cerrahi (MKC) + SLNB 
uygulanan hastalarda uzun dönemli takiplerde nüks oran-
larını ve bunu etkileyen faktörleri saptamaktır.

Gereç ve Yöntemler: Çalışmamıza 2006 ile 2011 tarihleri 
arasında erken evre meme kanseri nedeniyle MKC ve SLNB 
uygulanan 171 hasta dâhil edildi. Hastaların 62’sinde senti-
nel lenf nodu (SLN) pozitif gelmesi üzerine level 1-2 aksiller 
diseksiyon uygulandı. SLNB (-) ve (+) gelen iki hasta grubu 
ortalama 36 ay klinik ve radyolojik olarak takip edildi. Her 
iki gruptaki loko-rejyonel nüks ve metastaz oranları karşı-
laştırıldı. Literatür desteği ile aksiller lenf nodu pozitifliği-
ni ve loko-rejyonel nüksü etkileyebilecek faktörler olarak; 
hastaların yaşı, menopozal durumu, tümör lokalizasyonu, 
tümör histolojisi, SLN boyutu, östrojen-progesteron resep-
törü, c-erb-B2 pozitifliği, tümör grade’i, ekstensif intraduk-
tal komponent (EİC) varlığı, tümör boyutu ve lenfovasküler 
invazyon (LVİ) varlığı incelendi.

Bulgular: Yüz yetmiş bir hasta ortalama 36 ay takip edil-
di. SLNB (-) olan grupta ameliyattan 25 ay sonra 1 hasta-
da aksiller nüks geliştiği saptandı, nüks oranı % 0,92’dir. 
SLNB (-) olan grupta lokal nüks saptanmadı. SLNB (+) 
gelip ALND uygulanan grupta aksiller nüks saptanmazken, 
4 hastada (% 5,84) lokal nüks saptandı. On sekiz hastamız-
da da uzak organ metastazı belirlendi. Lokal nüks SLNB 
(-) olan grupta anlamlı olarak daha az iken, aksiller nüks 
ve uzak organ metastazı açısından iki grup arasında an-
lamlı fark saptanmadı. Tümör boyutu (p=0.002), LVİ var-
lığı (p<0.001), hastalığın evresi (p<0.001) ve SLN boyutu 
(p=0.014) SLN pozitifliğini etkileyen faktörler olarak sap-
tandı.

Sonuç: SLNB lokorejyonal nüks ve uzak organ metastazı 
açısından ALND kadar güvenilir bir yöntemdir.

Anahtar kelimeler: meme kanseri, sentinel lenf nodu 
biyopsisi, loko-rejyonel nüks

ABSTRACT

Local-Axillary Recurrence Rate and Affecting Factors 
in Patients Undergoing Breast-Conserving Surgery and 
Sentinel Lymph Node Biopsy 

Objective: SLNB procedure is developed as an alternative 
to ALND in surgical therapy of breast cancer and is a safe 
staging method with low morbidity. Our objective in the 
present study is to determine relapse rates in long-term fol-
low up and the affecting factors in patients who underwent 
breast-conserving surgery (BCS) + SLNB.

Material and Methods: In this study 171 patients treated 
with BCS and SLNB between 2006 and 2011, for early stage 
breast cancer were included. In 62 of 171 patients, SLN was 
positive and Level 1-2 axillary dissection was applied to 
them. Two group of patients who had SLNB (-) and (+) have 
been followed up clinically and radiologically for averagely 
36 months. Locoregional recurrence and metastasis rates 
were compared for both groups. In the lights of literature, 
age of patients, menopausal situation, localization of tu-
mor, histology of tumor, size of SLN, estrogen-progesterone 
receptor and C erb-B2 positivity, grade of tumor, existen-
ce of extensive intraductal component, size of tumor and 
lymphovascular invasion were examined as possible fac-
tors that may affect rates of axillary lymph node positivity 
and local-axillary relapse.

Results: 171 patients were followed up 36 months. In the 
SLNB (-) group only one patient had axillary relapse 25 
months after primary surgery. Relapse rate was 0.92 %. 
None of SLNB (-) patients had local relapse. In the SLNB 
(+) group, patients underwent ALND and no one had axil-
lary relapse, 4 had local relapse (5.84 %). 18 patients had 
distant metastasis. SLNB (-) patients were significantly less 
likely to develop local relapse. There was no significant dif-
ference in axillary relapse and distant metastasis for both 
groups. Size of tumor, existence of LVI, stage of disease and 
size of SLN were the factors affecting SLN positivity.

Conclusion: SLNB is as reliable as ALND when locoregio-
nal relapse and distant metastasis is concerned.

Keywords: breast cancer, sentinel lymph node biopsy, 
locoregional relapse
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GİRİŞ

Meme kanserinin en önemli tedavisi cerrahidir. Meme 
kanseri tedavisi için son yıllarda meme koruyucu cer-
rahiye doğru bir yöneliş vardır. Tanı ve tarama yön-
temlerindeki gelişmeler ve hastaların bilinçlenmesi 
sayesinde meme kanseri artık daha erken evrelerde 
teşhis ve tedavi edilebilmektedir. Gelişmiş ülkelerde 
hastaların çoğu evre l ve evre 2’de teşhis edilmekte ve 
bunların da yaklaşık % 65’i aksiller lenf nodu metas-
tazı yokken tedavi edilmektedir (1). Meme kanserinde 
aksillanın durumu sağkalım ve hastalıksız sağkalım-
da, evrelemede, adjuvan sistemik tedavinin planlan-
masında en önemli prognostik faktördür (2,3).

Meme cerrahisindeki morbiditenin önemli bir nede-
ni de aksiller lenf nodu diseksiyonudur. Palpabl tü-
mörlerde klinik olarak aksillası negatif olan hastalara 
yapılan aksiller diseksiyonda yaklaşık % 30’u, non-
palpabl tümörlerde ise % 10’u pozitif bulunmaktadır. 
Bunun sonucu olarak kalan % 70-90 hastaya aksiller 
diseksiyon gereksiz olarak yapılmaktadır (4,5). Art-
mış halk bilinci ve mamografi taramaları erken evre 
meme kanserini tespit etme oranını arttırmış ve ge-
reksiz ALND oranını düşürmüştür (6,7). SLNB aksil-
ler diseksiyonun yol açtığı morbiditeyi engelleyebilir 
(8,9). Aksiller diseksiyon kol ödemi, seroma, aksilladan 
geçen damar ve sinirlerin yaralanması, kol hareket-
lerinde kısıtlılık, ağrı, uyuşukluk, karıncalanma gibi 
birtakım komplikasyonları beraberinde getirmektedir 
(10,11).

American Society of Clinical Oncology (ASCO), Na-
tional Comprehensive Cancer Network (NCCN) ve 
meme konsensüs konferansı kılavuzları klinik olarak 
aksillası negatif ve invazif meme kanserli hastalarda 
SLNB yapılmasını önermektedir (12,13). SLN aksilla-
daki lenf nodlarının durumunu yansıttığı ve aksillanın 
evrelemesi için günümüzde sıkça kullanılmaya baş-
lanmıştır (13,14).

Bu çalışmada MKC+SLNB yapılan hastalarda SLNB 
negatif gelen ve aksiller diseksiyon yapılmayan has-
talarla, level I-II aksiller diseksiyon yapılan hastalar 
arasında lokal nüks ve uzak metastaz oranlarını karşı-
laştırmayı amaçladık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Meme kanseri nedeniyle 2006-2011 tarihleri arasın-
da Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel 
Cerrahi Kliniğinde ameliyat (MKC uygulanan) edi-
len 173 hastanın dosyaları retrospektif olarak ince-
lendi. SLNB negatif olanlar ve SLNB pozitif olup, 
sonrasında aksiller diseksiyon uygulananlar olmak 
üzere 2 gruba ayrıldı. İki hasta SLNB pozitif gelme-
sine rağmen, ileri yaş ve ileri derecede kalp yetmez-
liğine sahip olmalarından dolayı aksiller diseksiyon 
uygulanmayıp ameliyat sonlandırılmıştı. Bu iki hasta 
çalışma grubundan çıkarıldı ve 171 hasta üzerinden 
çalışmaya devam edildi.

SLNB yapılan hastaların yaş, menopoz durumu, tü-
mör boyutu, evresi, grade, hormon reseptör duru-
mu, tümör yerleşimi, cerrahi sınır, biyopsi yöntemi, 
ameliyat yöntemi, yaygın intraduktal komponent ve 
LVİ varlığı, lenf nodu işaretleme tekniği, aksiller lenf 
nodlarının patolojik durumu, çıkarılan lenf nodu sa-
yısı ve nonsentinel lenf nodlarının tutulum oranı de-
ğerlendirilmiştir.

BULGULAR

Hastaların yaşı ortalama 50.99±12.368 (aralık:27-87) 
idi. Hastaların ortalama takip süreleri 36 (12-60) ay 
idi. SLNB grubunda ortalama takip süresi 36.22 ay, 
ALND grubundaki hastalarda ortalama takip süresi 
34.24 aydı. Her iki grup arasında takip süreleri istatis-
tiksel olarak farklı değildi. Serimizde 1 hastada meme 
kanserine bağlı olmayan nedenle ölüm gerçekleşmiş 
olduğu saptandı. Tablo 1’de hastaların genel özellik-
leri verilmiştir.

Tablo 1. Biyopsi alınma yöntemlerinin gruplara göre dağılımı.

Biyopsi Tekniği

Eksizyonel
Trucut
İİAB
Frozen
Vakum
İnsizyonel

%

45,87
39,45
5,50
0,92
2,75
5,50

n

50
43
 6
 1
 3
 6

n

29
25
3
1
1
3

%

46,77
40,32
4,84
1,61
1,61
4,84

p

0,909
0,911
0,849
0,706
0,611
0,849

MKC+SLNB MKC+SLNB+ALND

n: hasta sayısı, %: hasta yüzdesi, İİAB: İnce iğne aspirasyon bi-
yopsisi, MKC: Meme Koruyucu Cerrahi, SLNB: Sentinel Lenf 
Nodu Biyopsisi, ALND: Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu, p<0,05 
anlamlı          
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Altmış sekiz hasta (% 40) premenopozal, 103 hasta 
(% 60) postmenopozal dönemdeydi. İki grup arasın-
da menopoz ile aksiller lenf nodu pozitifliği arasında 
anlamlı ilişki olmadığı saptandı. Tümörün sağ ve sol 
memede görülme oranı hesaplandı. Buna göre 97 
(% 57) hastada sağ memede, 74 (% 43) hastada ise 
sol memede olduğu görüldü. Hastalarımızın 79’unun 
(% 46) eksizyonel, 68 (% 40) inin trucut biyopsi ile 
tanı aldığını saptandı. Bununla birlikte, her bir biyopsi 
yöntemi ayrı ayrı karşılaştırıldığında gruplar arasında 
anlamlı fark olmadığı saptandı. Her iki gruptada en 
sık infiltratif duktal karsinom görülmekle beraber pa-
tolojik tanı açısından her iki grup karşılaştırıldığında 
bir fark olmadığı saptandı, sonuçlar Tablo 2’de ve-
rilmiştir. SLNB’de en az 1, en fazla 7, ortalama 2.11 
lenf nodu frozena gönderilmişti. Sonuç malignite po-
zitif geldiğinde hastalara level 1-2 aksiller diseksiyon 
uygulandı. Aksiller diseksiyonda en az 3, en fazla 
40, ortalama 13.51 lenf nodu çıkarıldığı saptandı. İki 
grup arasında çıkartılan SLN sayısı açısından anlamlı 
fark yoktu. Sentinel lenf nodlarının boyları ölçüldü 
ve malignite ile ilişkisi değerlendirildi. ALND gru-
bunda tespit edilen SLN boyutları SLNB gruba göre 
anlamlı düzeyde büyük saptandı. Çıkartılan tümörün, 
patoloji bölümünde çevre dokulardan diseke edildik-
ten sonra makroskopik olarak büyüklüğü ölçüldü. 
İki grup arasında tümör boyutu açısından fark olup 
olmadığı araştırıldığında ALND grubunda tümör 
boyutunun anlamlı düzeyde büyük olduğu saptandı. 
ALND grubunda hastaların % 1’i evre 1 iken, SLNB 
grubundaki hastaların % 52’si evre 1 idi ve yapılan 
istatistiksel analiz sonucunda ALND grubundaki has-
taların SLNB grubuna göre evrelerinin anlamlı olarak 
yüksek olduğu saptandı. Reseptörlere göre yapılan 
istatistiksel çalışmada östrojen, progesteron ve cerb 

B-2 açısından gruplar arasında anlamlı fark olmadı-
ğı görüldü. Reseptör çalışması yapılan 171 hastanın, 
SLNB grubunda olan 109’unun 21’i (% 19) triple ne-
gatif idi. Aksiller lenf nodu pozitif olan 62 hastanın 
ise 6’sı (% 9,6) triple negatif idi. Triple negatifliği-
nin aksiller lenf nodu metastazı ile ilişkisi olmadığı 
gösterildi. LVİ varlığının ALND grubunda anlamlı 
olarak fazla olduğu görüldü. Her iki grupta ekstensif 
intraduktal komponente bakıldı ve anlamlı bir farklı-
lık saptanmadı.

Hastalarımız ameliyattan sonra medikal onkoloji ve 
radyasyon onkolojininde takibine alınmışlardı. Has-
talara fizik muayene ile birlikte laboratuvar tahlilleri, 
meme USG, mamografi, kemik sintigrafisi ve batın 
USG tetkikleri rutin olarak yapılmıştı. Şüpheli metas-
taz durumlarında meme MR, bilgisayarlı tomografi, 
PET’ten de yararlanıldı. Uzak organ metastazları tab-
loda her iki grup için ayrı ayrı belirtilmiştir. Çalışma-
mızdaki 171 hastanın 18’inde uzak organ metastazı 
saptandı. SLN (-) olanlarda 9, ALND grubunda 9 has-
tada uzak organ metastazı olduğu saptandı. İki grup 
arasında uzak organ metastazı açısından anlamlı fark 
olmadığı görüldü (Tablo 3). En fazla kemik metastazı 
olduğu görüldü ve en sık lokalizasyonu torakal ver-
tebraydı. Her iki grupta da 1’er hastada karşı memede 
metastaz saptandı. SLNB (+) olan gruptaki 1 hastada 
ise karşı aksillada nüks saptandı. Beyin, AC ve KC 
diğer metastaz yerleriydi. Yine 171 hastanın 5’inde 
lokoregional nüks saptandı. ALND grubunda 4 hasta-
da lokal nüks, SLNB (-) olan gruptaki bir hastada da 
aksiller nüks saptandı. Aksiller nüks açısından grup-
lar arasında anlamlı fark yokken, lokal nüksün ALND 
grubunda anlamlı olarak daha fazla olduğu görüldü 
(Tablo 3). 

 

Serimizde loko-rejyonel nüksleri etkileyen faktörler 
olarak; tümör boyutu, SLN pozitifliği ve boyutu ve 
LVİ varlığı öne çıkmıştır. 

Tablo 2. Tümörlerin histolojik tipleri.

Patoloji

İDK
İLK
PapillerCa
MedüllerCa
DKİS
MüsinözCa
Miks tip
NöroendokrinCa
ApokrinCa

%

91,74
2,75
0,00
0,92
0,92
1,83
1,83
0,00
0,00

n

100
3
0
1
1
2
2
0
0

n

56
2
1
0
0
0
0
1
2

%

90,32
3,23
1,61
0,00
0,00
0,00
0,00
1,61
3,23

p

0,233

MKC+SLNB MKC+SLNB+ALND

n: hasta sayısı, %: hasta yüzdesi, MKC: Meme Koruyucu Cerrahi,     
SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi, ALND: Aksiller Lenf Nodu-
Diseksiyonu, p<0,05 anlamlı, İDK: İnvazivduktalkanser, İLK: İn-
vazivlobuler kanser, DKİS: Duktalkarsinomainsitu

Tablo 3. Lokal, aksiller, uzak nüks oranları.

Lokal nüks
Aksillernüks
Uzak organ metastazı

%

0
0,92

9

n

0
1
9

n

4
0
9

%

5,8
0
13

p

0,014
0,637
0,378

MKC+SLNB MKC+SLNB+ALND

n: hasta sayısı, %: hasta yüzdesi, MKC: Meme Koruyucu Cerrahi,     
SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi, ALND: Aksiller Lenf Nodu-
Diseksiyonu, p<0,05 anlamlı
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SLNB’nin amacı, erken evre meme kanseri hastala-
rında aksiller lenf nodu negatif hastaları ortaya ko-
yarak gereksiz bir diseksiyondan ve morbiditesinden 
korumaktır. SLN memenin lenfatiklerinin ilk dre-
ne olduğu lenf nodu veya nodlardır. Meme kanserli 
hastalarda kullanımıilk olarak Krag ve Guiliano’nun 
(15) çalışmaları ile olmuştur. SLN’nin negatif olması 
hâlinde diğer lenf nodlarının da negatif olduğu düşü-
nülür ve aksilla diseksiyonundan kaçınılmış olunur. 
Bu prosedür % 5-10 yanlış negatiflik olmasına rağ-
men, güvenilir bir yöntemdir (16). SLN’u belirlemek 
için radyokolloid ve mavi boya yöntemi veya kom-
bine yöntem uygulanmaktadır. Bu tekniğin uygula-
ma alanlarında da farklılık gösteren hekimler vardır. 
Radyokolloid ve mavi boya intradermal, subdermal, 
subaerolar, periaerolar, peritümöral, subtümöral ve 
intratümöral uygulanabilir. Olgularımızda her üç 
yöntem de uygulanmıştı. Kırk bir hastaya yalnız boya 
yöntemi, 100 hastaya yalnız radyokolloid, 30 hastaya 
ise her iki yöntem birlikte uygulanmıştı. Her iki yön-
temin bir arada kombine edilmesi başarı oranını art-
tırmaktadır (17). Biz de serimizdeki ilk hastalarımızda 
ve daha önce eksizyonel biyopsi uygulanmış hastalar-
da hata oranını en aza indirmek için her iki yöntemi 
bir arada kullandık. Yalnızca 1 hastamızda izosulfan 
mavisi enjeksiyonu sonrası deride kısa süreli kızarık-
lık ve allerjik deri döküntüsü gelişti. 

Çıkarılan SLN sayımız ortalama 2.1 (1-7) olarak sap-
tandı. Schrenk ve ark.’nın (18) yaptıkları çalışmada, iki 
veya daha fazla SLN çıkartılanlarda yanlış negatiflik 
oranını, yalnızca bir adet çıkartılanlardan daha dü-
şük bulurken, 3’ten fazla SLN çıkartmanın doğruluk 
oranını artırmadığını belirtmişlerdir. Coyal ve ark. 
(19) ise yanlış negatiflik oranını tek lenf nodu çıkartı-
lanlarda % 10,3, daha fazla lenf nodu çıkartılanlarda 
ise % 1 olarak saptamışlardır. Çıkarılan SLN sayısı 
bakımından çalışmamız literatür ile uyumlu bulundu. 
Çalışmamızda çıkarılan SLN’nin boyutları 0,3-3,5 
cm arasındaydı. Ortalama çapı 1,39 cm idi. SLN’nin 
boyutunun artışı ile pozitifliği arasında farklılık gös-
terdiği, aksiller diseksiyon uygulanan grupta boyutun 
daha fazla olduğu görüldü, her iki grup arasında is-
tatiksel olarak anlamlı fark bulundu (p=0,014). Yüz 
yetmiş bir hastamızın 62’sinde SLNB frozen sonucu 
pozitif idi. Bu hastalarımıza level 1-2 aksiller diseksi-
yon uygulanmıştı. Aksillada ortalama 30-40 civarında 

lenf nodu bulunur. Aksillanın tutulumu hakkında sağ-
lıklı yorum yapabilmek için en az 10 adet lenf nodu 
çıkartılması gerektiğini bildiren yayınlar bulunmak-
tadır (20). Çalışmamızda ALND ile çıkarılan lenf nodu 
sayısı ortalama 13 idi ve literatür ile uyumluydu.

Çalışmamızda çıkarılan tümör boyutu 0.3-6,5 cm 
arasında değişmekte olup, ortalama 2.12 cm idi. 
SLNB (-) olan grupta tümör boyutu ortalama 1.94 
cm, SLNB (+) olan grupta ise 2.45 cm idi. ALND 
uygulanan grupta tümör boyutu açısından farklılık 
olduğu görüldü (p=0,002). Amerikan Ulusal Kanser 
Enstitüsünün “Surveillance, Epidemiology and End 
Results (SEER)” programında 24740 meme kanserli 
hastada tümör boyutu, aksilller nod tutulumu ilişkisi 
incelenmiş ve tümör boyutu arttıkça aksiller nod tutu-
lum olasılığının arttığı gösterilmiştir. Çalışmamız da 
literatür ile uyumludur. Yine hastalık yayılımını etki-
leyen diğer bir faktör de tümör gradedir. Hopton ve 
ark. (21) 829 meme kanserli hastayı takip etmişler ve 
tümör grade’i arttıkça aksiller lenf nodlarında hasta-
lık yayılım riskinin arttığını bununda mortalite ve re-
kürrenste önemli bir etken olduğunu göstermişlerdir. 
Ancak, çalışmamızda tümör grade’i arttıkça aksiller 
lef nodu metastazı oransal olarak artmakla birlikte tek 
değişkenli analizde istatistiksel olarak anlamlı olma-
dığı saptanmıştır (p>0,05).

ALN metastaz riskini gösteren diğer bir belirteç LVİ 
varlığıdır. Rahusen ve ark. (22) 1228 hastayı incelemiş 
LVİ varlığının ALN pozitifliğini etkileyen predik-
tif faktör olduğunu tespit etmişlerdir. Çalışmamızda 
da 171 hastadan aksiller lenf nodu metastazı olan 
62 hastanın 33’ünde LVİ pozitif idi (% 53,2). ALN 
metastazı olmayan 109 hastanın 24’ünde (% 22) len-
fovasküler invazyon pozitif idi. ALN metastazı olan 
grupta lenfovaskuler invazyon varlığı oranı anlamlı 
derece fazla idi (p<0,001). 

Geniş seri içeren 2 randomize çalışmada (EORTC ve 
DBCG) benzer özelliklere sahip olan olgular meme 
koruyucu tedavi ve mastektomi kollarına randomize 
edilmiş, meme koruyucu tedavi kolunda intraduktal 
komponenti belirgin olan olgularda lokal yineleme-
lerin 2.52 kat fazla olduğu saptanmıştır (23). Touboul 
ve ark. (24) erken evre meme kanseri nedeniyle MKC 
uyguladıkları 528 hasta grubunda lokal yineleme ve 
uzak metastazı etkileyen risk faktörlerini araştırmış-
lar, ekstensif intraduktal komponent varlığında lokal 
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yinelemenin daha fazla olduğunu belirlemişlerdir. 
Mansfield ve ark.’nın (25) benzer çalışmasında ise 1070 
evre I-II meme koruyucu tedavi uygulanmış olgu de-
ğerlendirilmiş, tek değişkenli analizlerde lokal yine-
lemeyi etkileyen risk faktörleri, premenapozal durum 
ve östrojen reseptör negatifliği iken, çok değişkenli 
analizlerde ise premenapozal durum ve cerrahi sınır 
anlamlı bulunmuş, intraduktal komponent varlığı 
da araştırılmış, ancak ilişki gösterilmemiştir. Bizim 
serimizde de tümör içerisinde ekstensif intraduktal 
komponent varlığı açısından her iki cerrahi grup ara-
sında anlamlı fark olmadığı gözlendi ve lokal nüks 
üzerindeki etkisi hasta sayısı az olduğu için değerlen-
dirilemedi.

Aksi görüşler olmasına rağmen, aksiller lenf nodları 
ile hormon reseptörleri arasındaki ilişkiyi inceleyen 
birçok çalışmada östrojen reseptör varlığı ile aksiller 
lenf nodlarının tutulumu arasında ilişki saptanamadı. 
Ancak ER (+) hastalarda hastalıksız sağkalımın ER 
(-) hastalara göre daha uzun olduğu gösterildi (26). 
Knight ve ark. (27) yaptığı çalışmada, östrojen resep-
tör negatifliğini, erken nüks açısından bağımsız bir 
prognostik faktör olarak bildirdiler. Giani ve ark. (28) 

progesteron reseptörünü aksiller lenf nodu metasta-
zı için kullanışlı bir parametre olarak göstermelerine 
rağmen, Viale ve ark. (29) SLN metastaz prevalansı ile 
arasında negatif bir korelasyon olduğunu göstermiş-
tir. Biz de çalışmamızda anlamlı bir ilişki saptayama-
dık. C-erbB-2 geninin ekspresyonunun lokal nüks, 
metastazsız sağkalım ve aksiller lenf nodu tutulumu 
ile ilişkisini gösteren çalışmalar olduğu gibi Brotheric 
ve ark.’nın (30) 1995 yılında yaptıkları çalışma ve ben-
zer araştırmalarda aksiller lenf nodu metastazı ile ara-
sında ilişki tespit edilememiştir. Bizim çalışmamızda 
da lenf nodu metastazı ile arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir ilişki saptanmadı.

SLNB, meme kanserli klinik olarak aksillası negatif 
hastalarda aksiller evreleme için artık rutin bir işlem-
dir. Yanlış negatiflik % 10’a ulaşmasına rağmen, dai-
ma aksiller nüks ile sonuçlanmaz. SLNB negatif gelip 
aksiller diseksiyon uygulanmayan hastalar üzerinden 
birçok merkezde araştırmalar yapılmıştır. Bu hasta-
lar uzun dönem takiplerinde aksiller nüks açısından 
incelendiler. Çalışmalarda hasta sayısı fazla ama ta-
kip süresi kısaydı. Bazısında ise hasta sayısı az takip 
süresi uzundu. Spesifikleşmiş enstitülerde yapılan 
çalışmalarda aksiller nüks oranı % 0-1 arasında tes-

pit edilmiştir (31). Memorial Sloan-Kettering Kanser 
Merkezinde SLN negatif aksiller diseksiyon uygu-
lanmamış 2340 hastanın ortalama 31 aylık takibinde 
3 hastada aksiller rekürrens gözlenmiş ve aksiller re-
kürrens oranı % 0,12 olarak bildirilmiştir (32).

Biz de hastanemizde son 5 yılda yapılmış klinik ta-
kibimizden çıkmayan 109 SLNB (-) ve 62 SLNB (+) 
gelip ALND uyguladığımız hasta gruplarını ortalama 
36 aylık takiple inceledik. SLNB grubunda olan 1 
hastamızda aksiller nüks saptandı ve bu hastaya aksil-
ler diseksiyon uygulandı. Aksiller rekürrens oranımız 
% 0,92’dir. Hastamızda rekürrens ilk operasyondan 
25 ay sonra saptandı. 

Serimizde dört hastada (% 2,3) lokal nüks tespit edil-
di. Tüm lokal nükslü hastalar ALND olan gruptaydı 
ve nüks oranının anlamlı derecede fazla olduğu gö-
rüldü (p=0,014). NCI çalışmasında MKC + RT yapı-
lan hastaların 18 yıllık takibinde kümülatif lokal nüks 
oranı % 22 olarak bildirilmiştir (33). NSABP çalışma-
sında lokal nüks oranı % 14,3, Milan çalışmasında ise 
% 8,8’dir (34,35). Lokal nüks oranlarının farklılığı çalış-
maya dâhil etme kriterlerine bağlanmıştır. 

Bu çalışmada amaç MKC sonrası nüks oranlarını 
belirlemek ve bunları etkileyen faktörleri ortaya 
koymaktı. Çalışmamızda aksiller lenf nodu pozitifli-
ğini etkileyen faktörler hakkında da bilgiye ulaşıldı. 
Tümörün evresi ve boyutunun, LVİ varlığının, çı-
karılan SLN boyutunun SLN pozitifliğini etkilediği 
görüldü. 

SONUÇ

Bu çalışmada SLNB grubu ile aksiller diseksiyon 
yapılanlar arasında lokorejyonel ve uzak hastalık 
nüksü açısından SLNB grubu aleyhine bir fark sap-
tanmamıştır. Elde ettiğimiz bu sonuç meme kanserli 
hastalarda evreleme için SLNB’nin güvenli ve ge-
çerli bir yöntem olduğunu desteklemektedir. Nüks 
oranlarının az olması üzerinde, hastaların tümüne 
MKC yapılması nedeniyle RT verilmesi farklı en-
dikasyonlar gereği KT ve HT uygulanması etkili 
olabilir. Konuyla ilgili birçok prospektif randomize 
çalışma hâlen devam etmektedir. Bunların sonuç-
larının yayınlanmasıyla nüks oluşumunu etkileyen 
faktörlerin ve etkin tedavi protokollerinin ortaya ko-
nacağını düşünmekteyiz.
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