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İNCELEI\1E YAZILARI 

MEME KANSERİNDE B EK Çİ DÜG(JM BİYOPSİSİ: 
·Yabancı Literatürün Gözden Geçirilmesi 

SENTINEL LYMPH-NODE BIOPSY IN BREAST CANCER: 
a review of the literature 

SUMMARY 

Dilaveı· DEMİREL 

Sentinel Iymph node (SlN) has been deseribed as the first Iyınph node to which the tumor 
drains. The basis of SU•J biopsy depends on the idea that, "the first Iymph node to whkh the 
tumor drains is the :first metastatic site". This pmcedure, which was orginaUy performed for 
malignant metanoma , and la ter on trained for other tumors, had the potentiall:o find the area of 
application mostly on breast c:mcero The purpose of SLN biopsy is essentially to save the patient 
from the potential morbidity of the urtnecessary axillary dissedion and to save money" Howeve:r, 
the:re are stili striking difficulties, which can not be ignored in the process to ıncıJ<:e SLN biopsy 
as an alte:maHve technique to axilla:r:'f dissedion. In this review artide, SLN biopsy in b:reast 
cancer was analysed in the following headlines: how to fınd SLN ?, false negativity, diagnostic 
value of SLN biopsy, is primary tumo:r size important for SLN metastasis ?, SLN biopsy should 
be perfonned on which cases?,location of SLN, pathologic pmcedure, occıılt metastatis and their 
dinical significance, meaning of immunohistochemistry: is positive staining by cytoke:ratins 
diagnostic for maHgnancy, is the size of SLN metastasis important with :resped to the presence 
of additional axilla:ry Iymph node involvement?, diagnostic value of additional techniques, in­
traoperative diagnosis: is H necessary?, on which technique? 

(Key Words: Breast neoplasm, Lymphatic metastasis) 

ÖZET 

Bekçi (Sentinel) lenf düğümü, primer tümörü diı:'ene eden ilk lenf düğümü olarak 
tanımlanmıştır. Bekçi lenf düğümü (BLD) biyopsinin temeli "tümörün direne olduğu ilk lenf 
düğümü, ilk metastaz bölgesidir" düşüncesiııe dayanır. İlk olarak malin m.elanom için uy­
gulanan, ancak daha sonra diğer tümörler içinde denenen bu yöntem, en yaygın uygulama 
alanını meme kanserlerinde bulmuştur. BLD biyopsisi ile, esas olarak, hastayı gereksiz kol-
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tukaltı diseksiyonun yolaçtığı sorunlardan korumak ve tedavi giderlerini azaltmak 
amaçlanmaktadır. Bununla beraber, BLD biyopsisinin, koltukaltı diseksiyonuna alternatif bir 
yöntem haline gelebilmesinin yolunda halen gözardı edilmeyecek kadar önemli engellerin 
varlığı da dikkati çekmektedir. Bu inceleme yazısında, meme kanserinde BLD biyopsisi.: BLD 
nasıl ? yalancı salimlik (negativite ), BLO biyopsisinin tam değeri, primer tümör çapı 
BLD metastazı için önemli midir?, BLD biyopsisi olgularda yapılmalıdır?, BLD yer!e~imi, 
patolojik metaslazlar ve klinik önemi, imündokukimyanın rolü: sitokeratinler ile 
boyanmanın tutulumu gösterme değeri nedir?, BLD metaztasının çapı diğer koltukaltı lenf 
düğümlerinin tutulumu açısından önemli midir?, ek tekniklerin tanı değeri girişim sırasında 
tam: gerekli midir? hangi yöntemle? ba~lıkları altında incelenmi~tir. 

(Anahtar Sözcükler: Lenfatik metastaz, Meme neoplazmları) 

Bölgesel lenf düğümü tutulumu, meme 
kanserli hastalarda en önemli prognostik 
belirteçlerden biridir. Bekçi (Sentinel) lenf 

primer tümörü direne eden ilk lenf 
düğümüdür Bekçi lenf düğümü (BLD) 
biyopsisil meme kanser li hastaların çoğunda 
koltukaltı cilseksiyonuna alternatif bir ev­
releme yöntemi olarak, standart bir ope­
rasyon olma potansiyeline sahiptir. BLD bi­
yopsisinin temeli, "tümörün direne olduğu 
ilk lenf ilk metastaz bölgesidir" 
düşüncesine dayanır. Bu nedenle, bekçi lenf 
düğümlerinin tutulup tutulmaması, lenf 
düğümü gruplarının durumunu yansıtır. 

BLD tutulmu~sa daha ileri cerrahi veya rad­
yoterapi uygulanabilir. BLD tutulmamı~sa 
bu gruptaki diğer lenf düğümlerinin de 
salim olması beklenir. Böylece, BLD salimse 
koltukaltı diseksiyonu gerekmez ve hasta 
diseksiyonun sorunlarından korunmu~ 

olur, üstelik dü~er. Malin mela­
noma, meme, penis, ve vulva kanserlerinde 
BLD belirlenmesinde yüksek duyarlık, 

özgüllük ve doğruluk gösterilmiştir (1-4). 
Merkel hücreli tümörlerde de BLD bi­
yopsisinin ba~arıh olduğu bildirilmi~tir (5). 
Bu yöntem, gastrointesti....-ıal sistem kan­
serlerinde de denenrni~, ancak yararı göz­
lenmemiştir (6,7). 

BLD Nasıl Saptanabilir? 

Bekçi düğümlerin saptanmasında en 
yöntem konusunda bir fikir birliği yoktur. 
İki ana yöntem; mavi ve radyoaktif 
i~aretli meteryaldir kolloid) 
Her iki yöntemde de boya ve radyoaktif 

meteryal, tümör çevresine, tümör 

parankimi içine veya tümörü örten derinin 
altına enjekte edilir. Boya yönteminde, bekçi 
düğümün önceden bilinmez. Bekçi 
düğüme ula~abilmek için mavi boyalı len­
fatikler koltuk altındaki dokular içinde 
aranır. Cerrahi i~lem zamanı doğru tayin 
edilmelidir. boya düğümü 

geçebilir ve gerçek düğüm atlanabilir. Bu 
yöntem, genellikle güvelinir olmakla bir­
likte, ender olarak anafilaktik ~ok geli~e­
bileceği bildirilmi~tir 

Radyoaktif i~aretH materyal; lenfosintig­
rafi, intraoperatif gama probu veya herikisi 
He izlenebilir. Lenfosintigrafi ile belirlene­
bilir. Bu koltukaltı dı~ındaki BLO'lerin 
ternal mamer zincir gibi) saptanması avan­
tajına sahiptir. Bu iki yöntemin birlikte­
liğinin daha iyi sonuçlar verdiği bildiril­
mi~tir (11). Deneyimle, çoğu çalışmada 
bekçi dügümlerin saptandığı hasta oranının 
%93-99 olduğu görülrnektedir (11-14). 

bu oran bazı çalı~malarda %80 
civarındadır (15-17). İri kolloid partikülleri 
kullanılarak yapılan lenfosintigrafide elde 
edilen görüntünün daha iyi olduğu iddia 
edilmektedir. 

Yalancı Salimlik (Negativite) 

serilerde yalancı salim BLD oranı 
(BLD'lerin salim, koltukaltında ba~ka dü­
ğümlere metastaz %0-17 arasında 
deği~mektedir (14,16,17,19). Cornell Üni­
versitesinden Chiu ve arkada~ları, BLD bi­
yopsisinde yalancı temiz oranının, Tl ol­
guların %9Sinde, T2-T3 olguların ise 
%23.l'inde olduğunu bildirmi~lerdir (19). 

Weaver ve arkada~lan; 214lenf düğümü 
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salim hastanın bekçi olan ve olmayan lenf 
düğümlerinin parafin bloklarına 100-200 
ınikron derinliğinde ek kesitler yaparak, he­
ınotoksilen & eozin (H&E) ve imun­
dqkukimyasal (İDK)sitokeratin boyamaları 
yapmıEi, BLD'ü %15.9'unda, bekçi olmayan 
lenf düğümlerininse %4.2'sinde metastazlar 
saptamıEilardır (20). Mathur ve _ arkadaEi­
larının çalıEimasında ise koltukaltı di­
seksiyonu yapılan BLD tutulmuEi 20 ol­
gunun 8'inde ve BLD salim 57 olgunun iki­
sinde ilave tutulınuEi lenf düğümleri 
saptanmıEitır (21). Bu oranlarda bir yalancı 
salimliğin klinisyenler ve hastalar için kabul 
edilebilir olup olmadığı henüz belli değildir. 
Ancak, kabul edilebilir yalancı temiz ora­
nının %2-3 olabileceği bildirilmektedir (17). 
Bununla beraber, Turner ve arkadaEiları, bu 
tekniğin otörlerin elinde, çok sayıda kesitler 
ve İDK yöntemi kullanılarak gerçek yalancı 
temiz oranının %0.97 olduğu bildirmek­

·tedirler (22). 

BLD Biyopsisinin Tanı Değeri 

BLD çalıEimalarında duyarlık, özgüllük, 
tutulumu belirleme değeri, salimliği be­
lirleme değeri ve doğruluk genellikle yük­
sek oranlarda (13, 15, 19, 21, 23). Rubio ve 
arkadaEilarının çalışmasında bu değerler 
sırasıyla %88.2, %100, %94.6 ve %96.2 olarak 
bulunmuEitur (13). Chiu ve arkadaşlarının 
çalışmasında salimliği pelirierne değeri Tl 
olgularda %97, T2-3 olgularda %82.4 bu­
lunurken, doğruluk, Tl olgularda %98.2, 
T2-T3 olgularda %91.7 olarak saptanmıştır 
(19). O'Hea ve arkadaşlarının çalışmasında 
da BLD biyopsisinin Tl tümörlerde %98, 
T2-T3 tümörlerde ise %82 doğruluk gös­
terdiği bildirilmiştir (23). 

Primer Tümör Çapı BLD Metastazı Için 
Önemli Midir? 

Primer tümör çapı ile BLD tutulumu 
arasına anlamlı bir ilişki gözlenmektedir. 
Mathur ve arkadaEilarınm Çalışmasında or­
talama tümör çapı;_ BLD tutulınamış .. ol­
gularda 1.6 cm, BLD tutulmuş olgularda ise 
2.1 cm (P=0.017) olarak bulunmuştur (21). . 
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BLD Biyopsisi Hangi Olgularda 
Yapılmalıdır? 

BLD biyopsisinin hangi olgularda 
yapılınası gerektiği halen tartışmalı bir ko­
nudur. Çok odaklı tümörler, daha önce ek­
sizyon biyopsisi yapılan hastalar ve iç kad­
ran yerleşimli tümörlerde bu yöntemin 
uygulanmaması gerektiği bildirilmektedir 
(1, 16, 24). Ancak, bu düşüncenin a~sine olan 
kanıtlar da gün geçtikçe artmaktadır. Me­
morial S lo~ Kettering Kanser Merkezinden 
bu çalışmada, BLD ,biyopsisi· yapılan 1389 
hastadan 25'i çok odaklı invaziv meme kcin­
serli olup, bunlarda mastektomi yapılmış ve 
BLD dahil en az 5 koltukaltı lenf düğümü 
çıkarılmıştır. 25 olgunun 15'inde (%60) BLJ) 
( +) saptanmış, bunlardan 8 (%53) olguda 
bekçi olmayan lenf düğümü (BOLD) tu­
tulumu da bulunmuştur. BLD salim olan 10 
olgudan sadece birinde (%10) BOLD tu­
tulumu saptanmıştır (bir T3 tümör). Böylece 
BLD biyopsisi 24/25 (%69) olguda aksiller 
lenf düğümü durlımunu doğru olarak 
yansıtmıştır. Yazarlar, BLD biyopsisini çok 
odaklı invaziv meme kanserinde de 
güvenilir bir yöntem olarak değerlen­
dirmektedirler (25). Haigh ve arkadaşları 
ise, herhangi bir kad!randaki tümörde, daha 
önce ince iğne aspirasyon biyopsi veya ek­
sizyonel biyopsi ile tanı konan olgular da 
dahil olmak üzere BLD biyopsisinin başarı 
ile uygulanabileceğini.bildirmektedirler (26). 
Bir başka çalışmada da Liberman ve -ar­
kadaşları, kalın kesici iğne (trukat veya kor) 
biyopsisi sonrası BLD biyopsisi uy­
guladıkları 33 olgudan 30'unda (91) BLD bi­
yopsisisinin başarılı olduğunu bildirmiş­
lerdir (27). 

BLD Yerleşimi 
BLD, genellikle 1. basamak koltukaltı lenf 

düğümleri arasında •bulunmaktatır. Ancak, 
%23'e kadar varan oranda 2. bas!lffiak 
düğümler arasında da bekçi düğümler sap­
tanmıştıt (1,28, 29). Üst kadran veya derin 
yerleşimli meme kanserlerinde, interpek~ 

toral düğümlerin de ilk yayılım bölgesi ola­
bileceği gösterilmiş olup, bunun, bazı be~çi 
lenf düğüm biyopsilerinde yalancı salım 
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bulguya neden olabileceği ileri sürüi­
mektedir (30). 

Patolojik Yöntem 

BLO'lerin patolojik değerlendirmesi 

çeşitli yöntemlerle yapılabilir. En sık kul­
lanılan yöntemler: intraoperatif baskı (imp­
rint) sitoloji ve Donuk Kesi (Frozen Sec­
tion)=(DK) yöntemidir. bu yöntemlerle 
tümör saptanan olgularda aynı seansta kol­
tukaltı diseksiyonun tamamlanma olanağı 
vardır. Tümör saptanmayan olgularda ise, 
genellikle her düğümden bir kesit alınır ve 
parafin takip sonrası H&E ile boyanır. Klasik 
histoloji ile salim olan olgularda ise ek tek­
nilder 1-her düğüm 2-3 
ının'lik seri kesitelr ile ayrı ayrı bloklanarak 
incelenir. 2-imundokukimya ke­
ratin AE1/ AE3, epitel spesifik antijen), 3-
Ters transkriptaz polimeraz zincir re­
aksiyonu (RT-PCR)'dur. (31-33). Bu yöntem­
lerin gözle metastazları veya mikrome­
tastazların kilinik önemi de tartıoımalıdır 

(1,34). Toronto Üniversitesinden Kahn ve 
arkadaşları, ortalama 8 yıl süre ile iz­

histolojik olarak lenf düğümü 
salim 415 meme kanserli hastadan 214 ol-

İDK'sal yöntemli düşük molekül 
ağırlıklı sitokeratin boyaması yapmışlar ve 
29 olguda bir veya iki lenf 
düğümünde tek tek veya küçük gruplar ha­
linde sitokeratinle hücreler 
görmüşlerdir. Ancak, klinik izlemde, bu 

belirlenen mikrometastazların bi­
yolojik öneminin bulunmadığını gözlem­
lemişlerdir (34). 

Gizli Metastazlar ve Klinik Önemi· 

Gizli (okült) metastaz için değişik ta­
nımlar yapılmıştır. Bazı yazarlar, 1-2mm 
gibi belirli bir çapın altındaki metastazlan 
mikrometastaz olarak değerlendirirken, 

başlangıçta atıanmış olup, kesitierin 
yeniden incelenmesiyle saptanan metas­
tazları, sadece derin kesitlerde imündo­
kukimyasal çalışma ile gösterebilen me­
tastazları, gizli metastaz olarak kabul eden 
yayınlar da vardır (1,16,20) Klasik 
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salim gözüken hastalarm %10-
20'sinde seri kesitler ve imündokukimyasal 
yöntemle gizli metastaz gösterilebilir (16). 
Weaver ve arkadaşlannın çalışmasmda 

metastazlar, 1 ının'den me-
tastazlar olarak tanımlanmış olup, lenf 
düğümlerinin %4.09'unda olmayan 
lenf düğümlerinin %0.35'inde saptanmıştır. 
Bu çalışmada bekçi olmayan lenf düğüm­
lerinin metastaz olma olasılığı 13LD tutulan 
olgularda, tutulmamıoı olgulara oranla 13.4 
kat yüksek bulunmuştur (20). 

Imiindokukimyarım Anlamı 

Sitokeratinler ile malhrıite kanıtı 

mıdır? 

BLO 'niıı. patolojik değerlendirmesinde 
aydınlahlması gereken bir başka konu da 

incelemenin tanısal 

anlamıdır. Lenf dügümlerinde sitokeratin~ 
lerle boyanmanın malinite yönünden anlamı 
araştırılmış, malinite öyküsü olmayan has­
talardan 17 benin/ aktif lenf düğümünde ke­
ratinler imündokukimyasal boyama 
yapılmıştır (35). Keratin alt tiplerinden 
AE1/ AE3, CAM 5.2 ve kokteyl keratin ?'nin 
kullamldığı çalışmada; AEl/ AE3 için1/17 
olguda nadir dentrik hücre boyanınası be­
lirlenirken, CAM 502 %88 olguda ve 
kokteyl keratin 7 için de %81 olguda, na-
dirden (%1'den 2+'e kadar 
hücrelerde boyanma saptanmıştır. Son iki 
antikor subkapsüler ve medüller sinüsler ile 
parakorteksteki epiteloid histiositleri ve 
dentrik hücreleri boyamış %10'un 
üzerinde boyanan olgu olmamıştır. Bu bil­
giler ı~ığmda 1-benin reaktif lenf düğüm­
lerinde sitokeratinler ile hücrelerin %10'una 
kadar boyanma olabileceği, 2-lenf 
sinüslerinde ve parakorUkal bölgelerde izole 
sitokeratinle boyanan epiteloid histiositler ve 
dentrit hücrelerin bulunabileceği, 3-AEl / 
AE3'ün neoplastik olmayan lenfoid hüc­
relerde boyanma olasılığın çok düşük 
olduğu ve 4-tek tek duran metastatik kar­
sinoma hücreleri ile karışmayı önlemek 
amcıyla, BLD biyopsilerinin sitokeratin bo­
yanmasmda dikkatli olunması ve bu bo­
yanmaların, H&E kesitler ile karşılaşhrıl-
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masının önemi vurgulanmı~br (35). 

BLD Metastazınm Çapı Ek Koltukaltı 
Lenf Düğümü Tutuhn:nu Açısından 
Önemli midir? 

BLO tutulurolu olgularda, ek koltukaltı 

lenf' ctı1guıııu tutultmıu ile b12kçi l~nf düğüm 
metastazının çapı arasında anlamlı bir ilifiki 
olduğu bildirilmektedir (36). Viale ve ar­
kadaşları, klinik olarak salim lenf düğümlü 
meme kanserli 432 hastada BLO biyopsisi 
uygulanmış olup, 189 (%43.7) hastada BLD 
metastazı saptamıfilardır. 2mm veya daha 
küçük çaplı BLD metastazı olan (mik­
rometastatik) 104 hastadan 57'sinde (54.8) 
ilave koltukaltı metastaz saptanmıştır. Bu 
çalışmada mikrometastik BLD'lü olgular ile 
makmmetastik BLO'lü olgular arasındaki ek 
koltukaltı metastaz sıklığı açısından fark, 
primer tümörü 1 cm.den büyük olan has­
talarda daha anlamlı bulunmuştur (%21.5'e 
karşı %91 p<0.0001) (36) 

Ek Tekniklerin Tam Değeri 

Rutin H&E ile saptanmayıp İmundo­
kukimya (İDK) yöntemi ile saptanabilen 
tümörler sıklıkla invaziv lobüler karsino­
malardır (37,38). İ:rı.vaziv lobüler karsinamda 
metastatik kümelenmeler sıklıkla tek 
hücrelerdir ve bunların prognostik önemi 
invaziv duldal karsinamdaki daha iri me­
tastatik kümelenmelerden daha azdır (38). 
RT-PCR, metastatik tümöderen saptan­
masında İDK'dan daha duyarlıdır (33). 
Moleküler teknikler ile tümör hücrelerini 
saptamakta iki yöntem vardır (1,33). 

1-Kromozom.al yeniden düzenleme (re­
aranjman) veya mutasyon gibi bir genetik 
defekt saptanabilir. 

2·Türnör hücrele:dnde olcı.i\ ancak kom~u 
dokuda olmayan moleküler bir markır ile 
saptanabilir. 

Böyle bir markın elde etmek zordur. Bir 
markırlar pcıneli kullanılması gerekebilir. 
PCR'ın yüksek duyarlılığı nedeniyle yalancı 
tutulum olabilir. H&:E veİDK'sal yöntemin 
avantajı! morfolojik incelemedir. 
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Girişim Sırasmda Tam: Gerekli midir? 
Hangi Yöntemle? 

Intraoperatif tanıda donuk kesi (DK) 
(frozen section) ile baskı (imprint) sitolojiniı.1. 
değeri bir çok çalışmada araşhrılmıE_Itır 
(37,39,4.5). Chiu ve arkadaşları, 129 olguda 
için DK yapmı~ olup, 42 olguda (%32.6) 
tümör saptamışlardıt. Ayrıca 7 olguda da 
İDK'sal boyama (sitokerati.:n, AEl/ AE3) so­
nunda olumlu tanı konmuştur. 129 olgumın 
58'inde tümör saptanmış, 71'inde ise olum­
suz sonuç almmıştır. Böylece DK'nin olum­
luluğu belirleme değeri %72.4 (42/58), 
olumsuzu belirleme değeri %100 (71/71), 
doğruluğu %87 (113/129) olarak be­
lirlenmiştir (39). Donuk kesi ile sitolojinin 
karşılaştırıldığı bir çalışmada ise, BLD me­
tastcı_zmın saptanması, DK'niı:t duyarhğınm 

%91, özgüllüğünün %100 olarak bu­
lunurken, sitolojinin duyarhğmın %63, 
özgüllüğünün %100 olduğu bildirilmiştir. 
Bu çalışmada imprint'lerle saptanıp DK ile 
saptanamayan hiçbir olgu olmadığı vur­
gulanınaktadır(41). Turner ve arkadaşlan 
ise imprint sitoloji ve DK'nın ortalama 
doğruluğunun %93.2 olduğunu belirtmekte 
olup, bu iki yöntemin birlikteliğinin mak­
rometastazların %98'ini mikrometastazlarm 
ise %28'ini doğru olarak belirlediğini iddia 
etmektedirler (42). 

BLD biyopsi çalışmalarında, imprint si­
toloji, genellikle duyarlılığı düs,ük, ancak, 
özgüllüğü yüksek olan bir yöntem olarak 
karşımıza çıkmaktadır. Litz. ve arkada~la­
rınm çah~masmda meme kanser li 28 has­
tadan (27 duktal,1 lobüler) 47 BLD'ne imp­
rint sitoloji yapıhmq olup, 2 olguda kar­
sinoma varlığı, 45 olguda yokluğu 
saptmı.mıştır. İmprint sitolojide gösterilen 2 
olguda ve gösterilnıeyen 5 olguda parafin 
bloklarda; kanser saptarmuqtı.r. 

BLD iınprint sitolojisinin metastatik kan­
seri saptamak için duyarlılık %29, özgüllük 
%100 olarak bulunm.uştur. Bu çalışmada 
imprint sitolojide yalancı salinı nedenleri; 
gizli mikrometestazlar (tümör hücrelerine 
lam ile erişilemeyebilir) ve metastatik 
lobüler karsinom (malin hücrelerin lenfoid 
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hücrelerden güvenle ayrımı mümkün ol~ 
mayabilir) olarak belirlenmi~tir. Yazarlar, 
giri~im sırasında BLD imprinflerinin me­
tastatik karsinomu saptamakta duyarlı 

olmadığım vurgulamaktadırlar (37). 

İntraoperatif sitolojide imprint dı~ındaki 
yöntemler ile de hücre elde edilmektedir. Bu 
yöntemlerden biri de kazıma yöntemidir. Bu 
yöntem ile ele alınan sonuçlarda da alınan 
sonuçlarda da sitolojinin yalancı salim 
oranının yüksek olduğuna değinilmektedir 

Moes ve arkada~ları 66 meme kanserli 
hastada radyoaktif BLD biyopsisi ve 
daha sonra tam koltukaltı diseksiyon ile elde 
ettikleri düğümleri ortadan ikiye ayırarak 
kesit yüzünden lam ile kazıma yoluyla 
hücreler elde etmi~ler ve sitolojik sonucu 
histopatoloji ile kar~ıla~tırmı~lardır. 175 
düğümün 167'sinde sitolajik tam his­
topatoloji ile uyu~um göstermi~tir (gerçek 
olumluluk oranı %95). Histolojik olarak tu­
tulmu~ düğüm olan 17 hastanın 6'sı sitoloji 
ile salim düğüm olarak sınıflanmı~tır (ya­
lancı olumsuz oranı %35) (43). 

İntraoreratif imprint sitoloji ile DK'nin 
birlikte kullanıldığı bir çalıışmada, bu bir­
likteliğin %97 oranında doğru tanıya 

ula~mayı sağladığı belirtilmekte ve belirgin 
metastazı olan lenf düğümlerinde imprint 
yeterli kabul edilirken belirgin salim 
görünümlü olan BLD'ünde ise DK öneril­
mektedir (44). Buna karşılık bazı yazarlar 
ise, düğüm makroskopik olarak anormal ise 
ve histolojik olarak metastatik karsinoma 
olduğu doğrulanacaksa DK uygulanması 
gerektiğini savunmaktadırlar (1,20). Belirgin 
olarak tutulmamış olgularda ise, sitoloji so­
nucu da tutulum olduğunda DK öneril­
mektedir. Çünkü, DK ile yağlı lenf düğüm­
lerinde yeterli kesit alınamamakta ve in-
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celenecek ITieteryalin gereksiz 
neden olmaktadır. İmprint sitoloji ile tu­
tulum saptamunayan olgularda sonucun pa­
rafin takip ve rutin H&E boyamasına 
bırakılması, rutin yöntemlerle de tümör 
saptanmayan ise seri kesitler ve 

çalı~ma yapılması 
önerilmektedir. Ancak, İmündokukimyasal 
çalı~manın BLD incelemesinin duyarlılığını 
arttırmadığını bildiren çalı~malar da mev­
cuttur (40,44A5). 

Bu arada, intraoperatif tanının gerçekten 
gerekli olup olmadığı da sorgulanmaktadır. 
Vidal ve arkadaşlarının 50 
çahışmasında, metastik tümörlü 19 hastadan 
sadece BLD tutulumu olup, diğer koltutaltı 
düğümlerinde tutulum olmayan olgu sayısı 
5 olarak bulunmu~tur. İntraoperatif in­
celemede 2 salim, bir yalancı tutulum 
saptanmııştır. İntraoperetif CAM 502 bo­
yaması, yalancı salimierin sadece birinde 
yardımcı olmuş, iki olguda hatalı sonuç 
vermiştir. İntraoperatif tanı için işlem süresi 
bir düğüm için 19 2-3 düğüm için 23 dk 
olmuştur. Yazarlar, meme kanserinde BLD 
iışlemiııde intraoperatif değerlendirmenin 

hastanın yaranna olmadığını ve bu işlemin 
zaman kaybına neden olduğunu bildirmekte 
olup, DK üzerine CAM 5.2 ile sitokeratin 
boyamasının da anlamlı bir katkı sağla­

madığını ileri sürmektedirler (45). 

Sonuç olarak; BLD meme 
kcınserinin meme kanserinin standart te­
davisinin bir parçası olabilmesi için daha 
ileri araştırmalarm yapılması gerekmek~ 

tedir. Bu yöntemin koltukaltı diseksiyon ile 
birlikte, klinik denemelerin bir parçası ola­
rak uygulanması gelecekte salim BLD'lü 
hastaları aşırı veya gereksiz koltukaltı cer­
rahisinden emniyetli olarak koruyabilme 
olasılığını arttıracaktır. 
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