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Amag: Meme kanserinin cerrahi tedavisinde sentinel lenf
nodu biyopsisi (SLNB) prosediirii, aksiller lenf nodu disek-
siyonuna (ALND) alternatif olarak gelistirilmis ve diisiik
morbidite ile giivenli bir evreleme yontemidir. Bu ¢alisma-
daki amacimiz Meme Koruyucu Cerrahi (MKC) + SLNB
uygulanan hastalarda uzun dénemli takiplerde niiks oran-
larini ve bunu etkileyen faktorleri saptamaktir.

Gereg ve Yontemler: Calismamiza 2006 ile 2011 tarihleri
arasinda erken evre meme kanseri nedeniyle MKC ve SLNB
uygulanan 171 hasta dahil edildi. Hastalarin 62 sinde senti-
nel lenf nodu (SLN) pozitif gelmesi iizerine level 1-2 aksiller
diseksiyon uygulandi. SLNB (-) ve (+) gelen iki hasta grubu
ortalama 36 ay klinik ve radyolojik olarak takip edildi. Her
iki gruptaki loko-rejyonel niiks ve metastaz oranlari karsi-
lastirildy. Literatiir destegi ile aksiller lenf nodu pozitifligi-
ni ve loko-rejyonel niiksii etkileyebilecek faktorler olarak;
hastalarin yasi, menopozal durumu, tiimér lokalizasyonu,
tiimor histolojisi, SLN boyutu, dstrojen-progesteron resep-
torii, c-erb-B2 porzitifligi, tiimér grade’i, ekstensif intraduk-
tal komponent (EIC) varligi, timér boyutu ve lenfovaskiiler
invazyon (LVI) varhg: incelend;.

Bulgular: Yiiz yetmis bir hasta ortalama 36 ay takip edil-
di. SLNB (-) olan grupta ameliyattan 25 ay sonra 1 hasta-
da aksiller niiks gelistigi saptandi, niiks oram % 0,92 dir.
SLNB () olan grupta lokal niiks saptanmadi. SLNB (+)
gelip ALND uygulanan grupta aksiller niiks saptanmazken,
4 hastada (% 5,84) lokal niiks saptandi. On sekiz hastamiz-
da da uzak organ metastazi belirlendi. Lokal niiks SLNB
(-) olan grupta anlamh olarak daha az iken, aksiller niiks
ve uzak organ metastazi agisindan iki grup arasinda an-
lamli fark saptanmadi. Tiimér boyutu (p=0.002), LVI var-
lig1 (p<0.001), hastaligin evresi (p<0.001) ve SLN boyutu
(p=0.014) SLN porzitifligini etkileyen faktorler olarak sap-
tand.

Sonu¢: SLNB lokorejyonal niiks ve uzak organ metastazi
agisindan ALND kadar giivenilir bir yontemdir.

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

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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GIRiS

Meme kanserinin en 6nemli tedavisi cerrahidir. Meme
kanseri tedavisi i¢in son yillarda meme koruyucu cer-
rahiye dogru bir yonelis vardir. Tan1 ve tarama yon-
temlerindeki gelismeler ve hastalarin bilinglenmesi
sayesinde meme kanseri artik daha erken evrelerde
teshis ve tedavi edilebilmektedir. Gelismis tilkelerde
hastalarin cogu evre 1 ve evre 2°de teshis edilmekte ve
bunlarin da yaklasik % 65’1 aksiller lenf nodu metas-
taz1 yokken tedavi edilmektedir (V. Meme kanserinde
aksillanin durumu sagkalim ve hastaliksiz sagkalim-
da, evrelemede, adjuvan sistemik tedavinin planlan-
masinda en 6nemli prognostik faktordiir .

Meme cerrahisindeki morbiditenin énemli bir nede-
ni de aksiller lenf nodu diseksiyonudur. Palpabl tii-
morlerde klinik olarak aksillas1 negatif olan hastalara
yapilan aksiller diseksiyonda yaklasik % 30’u, non-
palpabl tiimoérlerde ise % 10’u pozitif bulunmaktadir.
Bunun sonucu olarak kalan % 70-90 hastaya aksiller
diseksiyon gereksiz olarak yapilmaktadir ¢, Art-
mis halk bilinci ve mamografi taramalar1 erken evre
meme kanserini tespit etme oranini arttirmis ve ge-
reksiz ALND oranimi diistirmiistiir ¢?. SLNB aksil-
ler diseksiyonun yol actig1 morbiditeyi engelleyebilir
9 Aksiller diseksiyon kol 6demi, seroma, aksilladan
gecen damar ve sinirlerin yaralanmasi, kol hareket-
lerinde kisithilik, agri, uyusukluk, karmcalanma gibi

birtakim komplikasyonlar1 beraberinde getirmektedir
(10,11)

American Society of Clinical Oncology (ASCO), Na-
tional Comprehensive Cancer Network (NCCN) ve
meme konsensiis konferansi kilavuzlari klinik olarak
aksillas1 negatif ve invazif meme kanserli hastalarda
SLNB yapilmasini 6nermektedir 1>!¥. SLN aksilla-
daki lenf nodlarinin durumunu yansittigi ve aksillanin
evrelemesi i¢in gliniimiizde sikca kullanilmaya bas-
lanmustir (319,

Bu ¢alismada MKC+SLNB yapilan hastalarda SLNB
negatif gelen ve aksiller diseksiyon yapilmayan has-
talarla, level I-11 aksiller diseksiyon yapilan hastalar
arasinda lokal niiks ve uzak metastaz oranlarini karsi-
lastirmay1 amagladik.
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GEREC ve YONTEM

Meme kanseri nedeniyle 2006-2011 tarihleri arasin-
da Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Kliniginde ameliyat (MKC uygulanan) edi-
len 173 hastanin dosyalari retrospektif olarak ince-
lendi. SLNB negatif olanlar ve SLNB pozitif olup,
sonrasinda aksiller diseksiyon uygulananlar olmak
iizere 2 gruba ayrildi. Iki hasta SLNB pozitif gelme-
sine ragmen, ileri yas ve ileri derecede kalp yetmez-
ligine sahip olmalarindan dolay1 aksiller diseksiyon
uygulanmayip ameliyat sonlandirilmigti. Bu iki hasta
calisma grubundan ¢ikarildi ve 171 hasta iizerinden
calismaya devam edildi.

SLNB yapilan hastalarin yas, menopoz durumu, tii-
mor boyutu, evresi, grade, hormon reseptoér duru-
mu, timdr yerlesimi, cerrahi sinir, biyopsi yontemi,
ameliyat yontemi, yaygin intraduktal komponent ve
LVI varligy, lenf nodu isaretleme teknigi, aksiller lenf
nodlarinin patolojik durumu, ¢ikarilan lenf nodu sa-
yis1 ve nonsentinel lenf nodlarinin tutulum orani de-
gerlendirilmistir.

BULGULAR

Hastalarin yasi ortalama 50.99+12.368 (aralik:27-87)
idi. Hastalarin ortalama takip siireleri 36 (12-60) ay
idi. SLNB grubunda ortalama takip siiresi 36.22 ay,
ALND grubundaki hastalarda ortalama takip siiresi
34.24 aydi. Her iki grup arasinda takip siireleri istatis-
tiksel olarak farkli degildi. Serimizde 1 hastada meme
kanserine bagli olmayan nedenle 6liim gergeklesmis
oldugu saptandi. Tablo 1’de hastalarin genel 6zellik-
leri verilmistir.

Tablo 1. Biyopsi alinma yontemlerinin gruplara gore dagilimi.

MKC+SLNB MKC+SLNB+ALND

Biyopsi Teknigi n % n % P

Eksizyonel 50 45,87 29 46,77 0,909
Trucut 43 39,45 25 40,32 0,911
IiAB 6 5,50 3 4,84 0,849
Frozen 1 0,92 1 1,61 0,706
Vakum 3 2,75 1 1,61 0,611
Insizyonel 6 5,50 3 4,84 0,849

n: hasta sayist, %: hasta yiizdesi, I[IAB: Ince igne aspirasyon bi-
vopsisi, MKC: Meme Koruyucu Cerrahi, SLNB: Sentinel Lenf
Nodu Biyopsisi, ALND: Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu, p<0,05
anlamli
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Altmis sekiz hasta (% 40) premenopozal, 103 hasta
(% 60) postmenopozal donemdeydi. Iki grup arasin-
da menopoz ile aksiller lenf nodu pozitifligi arasinda
anlamli iliski olmadig1 saptandi. Tiimdriin sag ve sol
memede goriilme orani hesaplandi. Buna goére 97
(% 57) hastada sag memede, 74 (% 43) hastada ise
sol memede oldugu goriildii. Hastalarimizin 79 unun
(% 46) eksizyonel, 68 (% 40) inin trucut biyopsi ile
tan1 aldigini saptandi. Bununla birlikte, her bir biyopsi
yontemi ayri ayri karsilagtirildiginda gruplar arasinda
anlamli fark olmadigi saptandi. Her iki gruptada en
sik infiltratif duktal karsinom goriilmekle beraber pa-
tolojik tani agisindan her iki grup karsilastirildiginda
bir fark olmadigi saptandi, sonuglar Tablo 2°de ve-
rilmistir. SLNB’de en az 1, en fazla 7, ortalama 2.11
lenf nodu frozena gonderilmisti. Sonu¢ malignite po-
zitif geldiginde hastalara level 1-2 aksiller diseksiyon
uygulandi. Aksiller diseksiyonda en az 3, en fazla
40, ortalama 13.51 lenf nodu ¢ikarildig: saptandi. iki
grup arasinda ¢ikartilan SLN sayis1 agisindan anlamli
fark yoktu. Sentinel lenf nodlarinin boylar: dlciildi
ve malignite ile iligkisi degerlendirildi. ALND gru-
bunda tespit edilen SLN boyutlar1 SLNB gruba gore
anlaml1 diizeyde biiyiik saptandi. Cikartilan tiimoriin,
patoloji bolimiinde ¢evre dokulardan diseke edildik-
ten sonra makroskopik olarak biytikligi oOl¢ildii.
iki grup arasinda timér boyutu agisindan fark olup
olmadig1 arastirildiginda ALND grubunda timor
boyutunun anlamli diizeyde biiyiik oldugu saptandi.
ALND grubunda hastalarin % 1’1 evre 1 iken, SLNB
grubundaki hastalarin % 52°si evre 1 idi ve yapilan
istatistiksel analiz sonucunda ALND grubundaki has-
talarin SLNB grubuna gore evrelerinin anlamli olarak
yiiksek oldugu saptandi. Reseptorlere gore yapilan
istatistiksel caligmada Ostrojen, progesteron ve cerb

Tablo 2. Tiimoérlerin histolojik tipleri.

MKC+SLNB MKC+SLNB+ALND

Patoloji n % n % p
IDK 100 91,74 56 90,32

LK 3275 2 3723
PapillerCa 0 0,00 1 1,61
MediillerCa 1 0,92 0 0,00

DKIS 1 0,92 0 0,00 0,233
Miisin6zCa 2 1,83 0 0,00

Miks tip 2 1,83 0 0,00
NoroendokrinCa 0 0,00 1 1,61
ApokrinCa 0 0,00 2 3,23

n: hasta sayisi, %: hasta yiizdesi, MKC: Meme Koruyucu Cerrahi,
SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi, ALND: Aksiller Lenf Nodu-
Diseksiyonu, p<0,05 anlamli, IDK: Invazivduktalkanser, ILK: In-
vazivlobuler kanser, DKIS: Duktalkarsinomainsitu

B-2 agisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadi-
&1 goriildii. Reseptor ¢alismasi yapilan 171 hastanin,
SLNB grubunda olan 109’unun 21’1 (% 19) triple ne-
gatif idi. Aksiller lenf nodu pozitif olan 62 hastanin
ise 6’s1 (% 9,6) triple negatif idi. Triple negatifligi-
nin aksiller lenf nodu metastazi ile iligkisi olmadig:
gosterildi. LVI varligmin ALND grubunda anlamh
olarak fazla oldugu goriildii. Her iki grupta ekstensif
intraduktal komponente bakildi ve anlaml1 bir farkli-
lik saptanmadi.

Hastalarimiz ameliyattan sonra medikal onkoloji ve
radyasyon onkolojininde takibine alinmislardi. Has-
talara fizik muayene ile birlikte laboratuvar tahlilleri,
meme USG, mamografi, kemik sintigrafisi ve batin
USG tetkikleri rutin olarak yapilmisti. Stipheli metas-
taz durumlarinda meme MR, bilgisayarli tomografi,
PET’ten de yararlanildi. Uzak organ metastazlari tab-
loda her iki grup i¢in ayri ayri belirtilmistir. Calisma-
mizdaki 171 hastanin 18’inde uzak organ metastazi
saptandi. SLN (-) olanlarda 9, ALND grubunda 9 has-
tada uzak organ metastazi oldugu saptandi. iki grup
arasinda uzak organ metastazi a¢isindan anlamli fark
olmadig1 goriildii (Tablo 3). En fazla kemik metastazi
oldugu goriildii ve en sik lokalizasyonu torakal ver-
tebraydi. Her iki grupta da 1’er hastada karst memede
metastaz saptandi. SLNB (+) olan gruptaki 1 hastada
ise karst aksillada niiks saptandi. Beyin, AC ve KC
diger metastaz yerleriydi. Yine 171 hastanin 5’inde
lokoregional niiks saptandi. ALND grubunda 4 hasta-
da lokal niiks, SLNB (-) olan gruptaki bir hastada da
aksiller niiks saptandi. Aksiller niiks agisindan grup-
lar arasinda anlamli fark yokken, lokal niiksiin ALND
grubunda anlamli olarak daha fazla oldugu goriildi
(Tablo 3).

Tablo 3. Lokal, aksiller, uzak niiks oranlari.

MKC+SLNB MKC+SLNB+ALND

n % n % p
Lokal niiks 0 0 4 5.8 0,014
Aksillerniiks 1 0,92 0 0 0,637
Uzak organ metastazi 9 9 9 13 0,378

n: hasta sayisi, %: hasta yiizdesi, MKC: Meme Koruyucu Cerrahi,
SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi, ALND: Aksiller Lenf Nodu-
Diseksiyonu, p<0,05 anlaml

Serimizde loko-rejyonel niiksleri etkileyen faktorler
olarak; tiimor boyutu, SLN pozitifligi ve boyutu ve
LVI varhig1 éne ¢ikmugtir.
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TARTISMA

SLNB’nin amaci, erken evre meme kanseri hastala-
rinda aksiller lenf nodu negatif hastalar1 ortaya ko-
yarak gereksiz bir diseksiyondan ve morbiditesinden
korumaktir. SLN memenin lenfatiklerinin ilk dre-
ne oldugu lenf nodu veya nodlardir. Meme kanserli
hastalarda kullanimiilk olarak Krag ve Guiliano’nun
(19 caligmalart ile olmustur. SLN’nin negatif olmasi
halinde diger lenf nodlarinin da negatif oldugu diisii-
niiliir ve aksilla diseksiyonundan kaginilmis olunur.
Bu prosediir % 5-10 yanlis negatiflik olmasina rag-
men, giivenilir bir yontemdir 19, SLN’u belirlemek
icin radyokolloid ve mavi boya yontemi veya kom-
bine yontem uygulanmaktadir. Bu teknigin uygula-
ma alanlarinda da farklilik gdsteren hekimler vardir.
Radyokolloid ve mavi boya intradermal, subdermal,
subaerolar, periaerolar, peritiiméral, subtiiméral ve
intratimoral uygulanabilir. Olgularimizda her {i¢
yontem de uygulanmisti. Kirk bir hastaya yalniz boya
yontemi, 100 hastaya yalniz radyokolloid, 30 hastaya
ise her iki yontem birlikte uygulanmisti. Her iki yon-
temin bir arada kombine edilmesi basar1 oranini art-
tirmaktadir 7. Biz de serimizdeki ilk hastalarimizda
ve daha dnce eksizyonel biyopsi uygulanmis hastalar-
da hata oranini en aza indirmek i¢in her iki yontemi
bir arada kullandik. Yalnizca 1 hastamizda izosulfan
mavisi enjeksiyonu sonrast deride kisa siireli kizarik-
lik ve allerjik deri dokiintiisii gelisti.

Cikarilan SLN sayimiz ortalama 2.1 (1-7) olarak sap-
tand1. Schrenk ve ark.’nin U® yaptiklar1 ¢alismada, iki
veya daha fazla SLN ¢ikartilanlarda yanlis negatiflik
oranini, yalnmzca bir adet ¢ikartilanlardan daha dii-
stik bulurken, 3’ten fazla SLN ¢ikartmanin dogruluk
oranmi artirmadigint belirtmislerdir. Coyal ve ark.
1 ise yanlig negatiflik oranini tek lenf nodu ¢ikarti-
lanlarda % 10,3, daha fazla lenf nodu ¢ikartilanlarda
ise % 1 olarak saptamiglardir. Cikarilan SLN sayist
bakimindan ¢aligmamiz literatiir ile uyumlu bulundu.
Calismamizda c¢ikarilan SLN’nin boyutlari 0,3-3,5
cm arasindaydi. Ortalama cap1 1,39 cm idi. SLN’nin
boyutunun artis1 ile pozitifligi arasinda farklilik gos-
terdigi, aksiller diseksiyon uygulanan grupta boyutun
daha fazla oldugu goriildii, her iki grup arasinda is-
tatiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0,014). Yiiz
yetmis bir hastamizin 62’sinde SLNB frozen sonucu
pozitif idi. Bu hastalarimiza level 1-2 aksiller diseksi-
yon uygulanmigti. Aksillada ortalama 30-40 civarinda
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lenf nodu bulunur. Aksillanin tutulumu hakkinda sag-
liklt yorum yapabilmek i¢in en az 10 adet lenf nodu
cikartilmasi gerektigini bildiren yaymlar bulunmak-
tadir 0, Calismamizda ALND ile ¢ikarilan lenf nodu
say1st ortalama 13 idi ve literatiir ile uyumluydu.

Calismamizda ¢ikarilan tiimor boyutu 0.3-6,5 cm
arasinda degismekte olup, ortalama 2.12 cm idi.
SLNB (-) olan grupta tiimdr boyutu ortalama 1.94
cm, SLNB (+) olan grupta ise 2.45 cm idi. ALND
uygulanan grupta tiimor boyutu agisindan farklilik
oldugu goriildii (p=0,002). Amerikan Ulusal Kanser
Enstitiisiiniin “Surveillance, Epidemiology and End
Results (SEER)” programinda 24740 meme kanserli
hastada tiimor boyutu, aksilller nod tutulumu iligkisi
incelenmis ve tiimor boyutu arttikca aksiller nod tutu-
lum olasiligimin arttig1 gosterilmistir. Calismamiz da
literatiir ile uyumludur. Yine hastalik yayilimini etki-
leyen diger bir faktor de tiimor gradedir. Hopton ve
ark. @Y 829 meme kanserli hastay1 takip etmisler ve
timor grade’i arttikca aksiller lenf nodlarinda hasta-
lik yayilim riskinin artti§ini1 bununda mortalite ve re-
kiirrenste 6nemli bir etken oldugunu gostermislerdir.
Ancak, calismamizda timdr grade’i arttikga aksiller
lef nodu metastazi oransal olarak artmakla birlikte tek
degiskenli analizde istatistiksel olarak anlamli olma-
dig1 saptanmustir (p>0,05).

ALN metastaz riskini gosteren diger bir belirteg LVI
varhigidir. Rahusen ve ark. ®? 1228 hastay1 incelemis
LVI varliginin ALN pozitifligini etkileyen predik-
tif faktor oldugunu tespit etmislerdir. Caligmamizda
da 171 hastadan aksiller lenf nodu metastazi olan
62 hastanin 33’iinde LVI pozitif idi (% 53,2). ALN
metastazi olmayan 109 hastanin 24’tinde (% 22) len-
fovaskiiler invazyon pozitif idi. ALN metastazi olan
grupta lenfovaskuler invazyon varligi oran1 anlaml
derece fazla idi (p<0,001).

Genis seri iceren 2 randomize ¢alismada (EORTC ve
DBCG) benzer ozelliklere sahip olan olgular meme
koruyucu tedavi ve mastektomi kollarina randomize
edilmis, meme koruyucu tedavi kolunda intraduktal
komponenti belirgin olan olgularda lokal yineleme-
lerin 2.52 kat fazla oldugu saptanmistir 3. Touboul
ve ark. @ erken evre meme kanseri nedeniyle MKC
uyguladiklarr 528 hasta grubunda lokal yineleme ve
uzak metastazi etkileyen risk faktorlerini aragtirmis-
lar, ekstensif intraduktal komponent varliginda lokal
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yinelemenin daha fazla oldugunu belirlemislerdir.
Mansfield ve ark.’nin ?® benzer ¢alismasinda ise 1070
evre I-II meme koruyucu tedavi uygulanmis olgu de-
gerlendirilmis, tek degiskenli analizlerde lokal yine-
lemeyi etkileyen risk faktorleri, premenapozal durum
ve Ostrojen reseptor negatifligi iken, ¢cok degiskenli
analizlerde ise premenapozal durum ve cerrahi sinir
anlamli bulunmus, intraduktal komponent varlig
da arastirilmis, ancak iliski gosterilmemistir. Bizim
serimizde de tlimor igerisinde ekstensif intraduktal
komponent varlig1 agisindan her iki cerrahi grup ara-
sinda anlaml fark olmadigi gozlendi ve lokal niiks
tizerindeki etkisi hasta sayis1 az oldugu i¢in degerlen-
dirilemedi.

Aksi goriigler olmasina ragmen, aksiller lenf nodlari
ile hormon reseptorleri arasindaki iliskiyi inceleyen
birgok calismada Ostrojen reseptor varligi ile aksiller
lenf nodlarinin tutulumu arasinda iligki saptanamadi.
Ancak ER (+) hastalarda hastaliksiz sagkalimm ER
(-) hastalara gore daha uzun oldugu gosterildi ©°.
Knight ve ark. @7 yaptig1 ¢aligmada, 6strojen resep-
tor negatifligini, erken niiks agisindan bagimsiz bir
prognostik faktor olarak bildirdiler. Giani ve ark. ®®
progesteron reseptoriinii aksiller lenf nodu metasta-
z1 igin kullanish bir parametre olarak gostermelerine
ragmen, Viale ve ark. @” SLN metastaz prevalansi ile
arasinda negatif bir korelasyon oldugunu gostermis-
tir. Biz de ¢aligmamizda anlamli bir iliski saptayama-
dik. C-erbB-2 geninin ekspresyonunun lokal niiks,
metastazsiz sagkalim ve aksiller lenf nodu tutulumu
ile iliskisini gosteren ¢aligmalar oldugu gibi Brotheric
ve ark.’nin G9 1995 yilinda yaptiklari ¢aligma ve ben-
zer aragtirmalarda aksiller lenf nodu metastazi ile ara-
sinda ilisgki tespit edilememistir. Bizim ¢alismamizda
da lenf nodu metastazi ile arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmadi.

SLNB, meme kanserli klinik olarak aksillas1 negatif
hastalarda aksiller evreleme i¢in artik rutin bir islem-
dir. Yanlis negatiflik % 10’a ulagmasina ragmen, dai-
ma aksiller niiks ile sonu¢lanmaz. SLNB negatif gelip
aksiller diseksiyon uygulanmayan hastalar tizerinden
birgok merkezde arastirmalar yapilmistir. Bu hasta-
lar uzun dénem takiplerinde aksiller niiks acisindan
incelendiler. Caligmalarda hasta sayis1 fazla ama ta-
kip siiresi kisaydi. Bazisinda ise hasta sayis1 az takip
siiresi uzundu. Spesifiklesmis enstitiilerde yapilan
calismalarda aksiller niiks orant % 0-1 arasinda tes-

pit edilmistir @D, Memorial Sloan-Kettering Kanser
Merkezinde SLN negatif aksiller diseksiyon uygu-
lanmamis 2340 hastanin ortalama 31 aylik takibinde
3 hastada aksiller rekiirrens gézlenmis ve aksiller re-
kiirrens orani % 0,12 olarak bildirilmistir ¢.

Biz de hastanemizde son 5 yilda yapilmis klinik ta-
kibimizden ¢ikmayan 109 SLNB (-) ve 62 SLNB (+)
gelip ALND uyguladigimiz hasta gruplarimi ortalama
36 aylik takiple inceledik. SLNB grubunda olan 1
hastamizda aksiller niiks saptandi ve bu hastaya aksil-
ler diseksiyon uygulandi. Aksiller rekiirrens oranimiz
% 0,92°dir. Hastamizda rekiirrens ilk operasyondan
25 ay sonra saptandi.

Serimizde dort hastada (% 2,3) lokal niiks tespit edil-
di. Tiim lokal niikslii hastalar ALND olan gruptaydi
ve niiks oraninin anlamli derecede fazla oldugu go-
riildii (p=0,014). NCI ¢alismasinda MKC + RT yapi-
lan hastalarin 18 yillik takibinde kiimiilatif lokal niiks
orani % 22 olarak bildirilmistir ¢¥. NSABP ¢aligma-
sinda lokal niiks oran1 % 14,3, Milan ¢aligmasinda ise
% 8,8’dir 439, Lokal niiks oranlarinin farkliligi ¢alis-
maya dahil etme kriterlerine baglanmistir.

Bu c¢alismada ama¢ MKC sonrasi niiks oranlarini
belirlemek ve bunlar1 etkileyen faktorleri ortaya
koymakti. Calismamizda aksiller lenf nodu pozitifli-
gini etkileyen faktorler hakkinda da bilgiye ulasildi.
Tiimériin evresi ve boyutunun, LVI varliginin, ¢i-
karilan SLN boyutunun SLN pozitifligini etkiledigi
gorildi.

SONUC

Bu calismada SLNB grubu ile aksiller diseksiyon
yapilanlar arasinda lokorejyonel ve uzak hastalik
niiksii agisindan SLNB grubu aleyhine bir fark sap-
tanmamustir. Elde ettigimiz bu sonu¢ meme kanserli
hastalarda evreleme i¢in SLNB’nin giivenli ve ge-
cerli bir yontem oldugunu desteklemektedir. Niiks
oranlarinin az olmasi {izerinde, hastalarin timiine
MKC yapilmast nedeniyle RT verilmesi farkli en-
dikasyonlar geregi KT ve HT uygulanmasi etkili
olabilir. Konuyla ilgili birgok prospektif randomize
calisma halen devam etmektedir. Bunlarin sonug-
larinin yayinlanmasiyla niiks olusumunu etkileyen
faktorlerin ve etkin tedavi protokollerinin ortaya ko-
nacagini diisiinmekteyiz.
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