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SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY IN BREAST CANCER

_ Mehmet Ali KOCDOR
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SUMMARY

‘Axillary nodal status remains the most important prognostic indicator in patients with
breast cancer. Axillary dissection (AD) has been the standard procedure for determining the
nodal stage in breast cancer. However, the patiend who undergo axillary dissection has be-
came a controversial topic in breast cancer therapy especially in node-negative patiends. Sen-
tinal lymph node biopsy (SLNB) has emerged as an alternative to AD. The sential lymph
node (SLN) is the first lymph node to receive lymphatic drainage from the tumor. It can be
detected by injektion of vital blue dye or radioactive matherial around the peritumoral or
subcutaneous regions. If the SLN does not contain tumor cells, probably rest of the other
nodes in axilla are negative for tumoral involvement. Current data suggest that, using of the
combination of the two techniques, vital blue dye and gamma detection yields the most ac-
curate result in SLN detection for patiends with breast cancer. Success and false (negative )
rates are changes between 65-98 % and 0-5 % respectively, in many different clinics. As a con-
clusion, SLN biopsy may be an alternative metod to AD in clinically node-negative patients.
However, axillary dissection still provide the best local control and has still been the gold
standard in node-positive patients.
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OZET:

Meme karserli hastalarda koltukaltinda metastazin varlifi en 6nemli prognoz gostergesidir.
KNoltukalt: diseksiyonu (KD) bu olgularda evrelemede halen uygulanmakta olan standart bir
igslemdir. Ancak KD uygulanan olgular, oldukca yiiksek komplikasyon orammna sahiptir. Son
yillarda, 6zellikle lenf metastazi bulunmayan olgularda KD'nun rolii tartismali bir konu haline
gelmistir. Sentinel lenf biyopsisi klasik KD karsisinda bir segenek olarak ortaya ¢ikmustir. Sen-
tinel lef diigiimii (SLD), tiimor cevresindeki lenf akiminin ulastig: ilk lenf dugimiudir. Bu
digiim timor gevresine veya deri altina enjekte edilen boya ya da radyoaktif madde yardimu ile
saptanabilir. SLD tiimoér icermediginde diger lenf diglimleri de olasilikla salimdir. Yapilan
calismalar, meme kanserlilerde vital boya ile gama sayicilar birlestirildiginde, SLD'niin daha
dogru oranda endikasyon kilinik olarak lenf diigiimii ele gelmeyen olgulardir. Yapilan
calismalar da, basart ve yanlis olumsuzluk oranlar sirasiyla %65-98 ve %0-5 arasmda bil-
dirilmektedir. Buna karsin, koltukalt1 diseksiyonu, lenf diigiimii metastaz: bulunan olgularda
halen yerel kontrolii en iyi saglayan ve altin standart olan bir yéntemdir.

(Anahtar Sozctkler: Koltukalt: Diseksiyonu, Bek¢i Lenf Diigiimii)

Bolgesel lenf bezi tutulumu, onkologlar
icin daima ¢ok énemli bir Ol¢iit olmustur.
Lenfatik metastaz varhginin bilinmesi,
tumoriin  evresini belirlemenin yaninda,
pekcok karsinom tiiriinde tedaviyi plan-
lamak bakimindan  zorunludur. His-
topatolojik olarak ortak yapidaki tiimérler,
farkli ikilenme zamanlarma sahip olsalar
bile ayni ya da benzer yollarla lenfatik
yayilim gostermekte, belirli lenf bezi grup-
lar1 o6ncelikli metastaz sansina sahip ol-
maktadir. bu nedenle onkolojik cerrahide
tumorin  salim smurlarla gikarilmasmdan
sonra, tam: ve sagalim amacgh lenf di-
seksiyonlar1 uygulanmaktadir. Mestastaz
varhginda bu islem yararhdir, ancak
bolgesel lenf diigiimlerinde yayilimin
olmadif olgularda, gereksiz ve morbiditeyi
arttirica girigimlerdir.

Halen meme kanserinde en énemli prog-
noz ol¢itii koltukalt: lenf bezi tutulumu ve
bunlarin sayisidir (1-.3). Koltukaltinda me-
tastaz varliginda 5 yillik sag kalim %40'lara
diismektedir (2). Meme kanseri igin klasik
koltukalt: diseksiyonundaki temel amacg, ev-
releme yapmak ve ek tedaviyi belirlemektir.
Bu islem, smurli hasta grubunda yarar
saglamakta ve sag kalima katkida bu-
lunmaktadir. Ote yandan koltukalti me-
tastazmin bulundugu olgularda, en iyi yerel
kontrol yine KD ile saglanmaktadir (4).
Ancak metastaz olmayan olgularda KD ge-
reksiz yere uygulanmakta; seroma, kol

6demi, omuz fonksiyon bozuklugu ve bra-
kiyalji gibi pek¢ok komplikasyona neden ol-
maktadir.

Timoriin evresini belirlemede 1 ve 2nci
basamaklardaki (Level) koltukalt: di-
seksiyonu bugiin icin altin standarttir (4).
Saglikli bir evreleme yapabilmek icin en az
10 lenf nodiilinin cikarilmasi
onerilmektedir (5). Cunkii, bunun altindaki
rakamlarda yanlig olumsuzluk oramu art-
maktadir. Standart KD digindaki uy-
gulamalar yanls olumsuz sonuglarr ne-
deniyle diinyada yaygm kabul gérmesmistir.
Yalnuzca 1. basamak diseksiyon ya da
ornekleme (Sampling) uygulayan merkezler
halen bulunmaktadir. Genel kani, bu iki
yontemin kontukalti lenf metastazini sap-
tamada yetersiz oldugudur. Cerrahi
sirasinda 1 ve 2nci basamak arasindaki smir
tam cizilemediginden, yalnizca 1nci ba-
samak diseksiyon yapmak istenirken, ge-
nellikle yetersiz olan 1lnci seviye diseksiyon
uygulanmaktadir. Ornekleme ise klasik kol-
tukalt1 diseksiyonu ile karsilastirildiginda
%25'e  varan oranda yanilmaya yol
acmaktadir (6),

Sentinel lenf biyopsisi, yeni ve hizla
yayginlasan bir uygulamadir. Yakmn ge-
lecekte klasik koltukalt: diseksiyonunun ye-
rini alabilecek, oOzellikle dugiim ele gel-
meyen olgularda gereksiz KD'nu ve buna
bagl koplikasyonlar: &nleyebilecek bir
yaklasim gibi goriinmektedir. Bugiin igin
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sentinel lenf diseksiyonu, malin melanomda
standart bir uygulama durumundadir (7).
Ancak, meme kanserinde boyle bir yaklagim
icin heniiz erkendir. Halen meme kanseri ile
ugrasan Kklinikler, yontemi deneme ve
Ogrenme asamasmdadir.

Koltukalt: Diseksiyonundaki
Yanilmalar

Klasik koltukalt: diseksiyon tiimoriin ev-
resini belirlemede her zaman basarili ola-
mamaktadir. Bunun c¢esitli nedenleri vardir:
"Caster oil" ile yapilan anatomik
calismalarda koltukaltmda saptanan toplam
lenf bezi sayisi ortalama 32 civarmndadir.
Oysa elle yapilan diseksiyonla bu
diigiimlerden ortalama 20'si c¢ikarilabil-
mektedir (7). Koltukalt1 diseksiyonunda her
3 basamak birlikte cikarilan lenf bezi sayis:
ortalama 23 civarindadir (8). O halde cerrahi
“diseksiyonla koltukaltindaki lenf dugiim-
lerinin timiini ¢ikarmak olas: degildir. Bir

baska neden bazi olgularda yalnizca -

3.basamak lenf diigiimlerindeki. tutulum
olmasidir. Yapilan klinik calismalarda
lbasamak ve 2. basamak diizeyinde lenf
bezi tutulumu olmadan, yalruzca 3.basamak
diizeyinde metastaz olasilig1 cesitli yazarlar
tarafindan  %1-5 (2.5) arasmda bil-
dirilmektedir (9,10).

Bir baska neden ise mamarya interna
lenfatiklerinde (MIL) metastaz olasiligidir.
Veronesi ve ark (11) yaptig: ileri doniik rast-
gele calismada 342 olgunun 70'inde MIL me-
tastaz saptanmistir (%20.5). Daha ilging bir
niokta da, bu olgularin yaklasik %10'unda
koltukalti lenf tutulumunun olmamasidir.
Bagka bir calismada i¢ kadran yerlesimli
tiimorlerde MIL metastaz orani %24, dis
kadran yerlesimli tiimoérlerde %17 civarinda
bulunmustur (12). Bunlarin bir béliimiinde
koltukalt: lenf metastazi bulunmamaktadir.
Bu calismalardan gorildigii tizere, klasik
KD ile metastaz yok kabul edilen olgularin
bir bolimiinde, aslinda MIL metastazi bu-
lunmakta ve timor yanlis evrelenmektedir.

Sonuncu ve en énemli neden ise seri pa-
tolojik kesitlerde koltukalt1 lenf ' diigiim-
_lerinin yanls olarak salim degerlendiril-

mesidir. Hemotoksilen-eosin ile boyanmig
ve 151k mikroskopisi ile incelenen koltukalt:
lenf o&rneklerinde salim kabul edilen
digiimlerin, imundokukimyasal boyalar ve
PCR (Polimeraz Zincir Reaksiyonu) gibi tek-
niklerle incelendiginde, %30'lara varan oran-
larda metastazlar oldugu gosterilmistir (13,
14).

Sentinel Lenf Diigiimii Kavrami ve
Tarihge ,

Sentinel lenf diigiimii(SLD), bir tiimoriin
cevresindeki lenf akimini alan ya da timor
cevresindeki lenf akiminin drene oldugu ilk
lenf diigiimiidiir (15). Bu digimiin salim
olmasi, biiyiik olasilikla komsu diger lenf
diigimlerinin de salim oldugu anlamini
tasimaktadir. SLD biyopsisinde amag, klasik
koltukalt: diseksiyonu kadar dogru tani elde
etmek ve lenf metastazi olmayan olgularda
gereksiz KD'nu 6nlemektedir. Bu kavram,
ilk kez 1977'de Cabanas (16) tarafindan
penis karsinomunda tanumlanmistir. Ancak
uzun yillar énemi anlasilmamistir. Morton
ve ark. (17) 1992'de malin melanomlu ol-
gularda ‘"vital blue" isimli bir boya
(izostilfan mavisi, Lenfozurin) kulanim ile
sentinel lenf diiglimii biyopsisinin uygun ve
dogruluk orami yiiksek bir wuygulama
oldugunu gostermislerdir. 1993'de Alex ve
Krag (18) bir hayvan modelinde, doku igine
enjekte edilen radyoaktif maddenin en az
mavi boya kadar iyi saptanabildigini
gostermistir. Bu sayede giintimiide SLD
salim olan malin melonomlu olgularda cogu
merkez elektif lenf diseksiyonunu ter-
ketmistir. Bu olgularda SLD diseksiyonu,
standart bir yaklasim haline gelmistir.
1994'te Guiliano ve ark. (19) "Vital mavi" ile
ilk SLD calismalarin: baslatmig ve olgularm
%65'inde SLD'nt saptamuslardir. 1996'da Al-
bertini ve ark. (20) Meme tiimorlii olgularda
her iki yontemi birlestirmenin daha duyarh
sonuglar sonuglar verdigini gostermiglerdir.
Birlesik yontem (Vital boya ve gama sayici), -
bu konuda en yaygm uygulama haline
gelmistir. Ulkemizde birlesik yontemli SLD
diseksiyonu ilk olarak Ekim 1998'de 9 Eyiil
Meme Tiimoérleri Grubunca baslatilmistir.
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Yontemin Prensipleri

Lenfatik kanallar, damar endoteli ile
doseli ancak, bazal membran
icermemektedir. birbirlerine kollajen bant-
larla tutunmakta ve ayrica birbirlerine temas
noktalar1 olusturmaktadir. bu noktalar aym
zamanda  lenf  kanallarmn  arasindaki
arasindaki kigitk gecis noktalardir (21).
Doku igine vital boya, serum fizyolojik ya da
radyoaktif bir partikiil enjekte edildiginde
doku i¢i hacim artmaktadir. Bu sirada lenf
kanallar1 arasindaki kollajen bantlar, ka-
nallar1 bir arada ve sabit tutarken, hacim
artist nedeniyle lenf kanallar1 esnemekte; en-
dotel araliklar1 ve temas noktalar: genis-
leyerek svinin hizla kanal icinde akis:
saglanmaktadir.

Vital boya (Vital mavi, Lefozurin, izo-
sulfan mavisi)icinden aktig1 lenf kanallarmu
ve diiguunlerini mavi renge boyadigi icin,
cerrahi sirasinda timor cevresindeki ana
lenf saglayan en uygun maddedir. Ge-
nellikle %91'lik konsantrasyonda hazirlanir.
Molekiil ¢ok kiiciik oldugundan lenf ka-
najlan iginde hizla ilerler. Bu nedenle in-
sizyondan 15-30 dak. énce tiimér cevresi ya
da derialts enjeksiyonu onerilmektedir
(20,22). Daha uzun siire beklenildiginde
boya rengini kaybetmekte ve SLD'nin
secilmesi giiclesmektedir.

Vital boyada oldugu gibi timoér
cevresindeki dokuya ¢esitli radyoaktif par-
tikiiller enjekte edilerek, bu partikiillerin
bolgesel lenf kanallarma gecisi ve lenf
diigiimlerinde birikimi saglanabilir. Bu bi-
rikimin  aktivitesi  cerrahi  sirasinda
taginabilir bir sayict yardim ile olgiilebilir.
Amag, "Timoér gevresindeki lenf akimimnmn
ulaghg ilk diagumii saptamak.” olduguna
gore, seqecegimiz radyoaktif maddenin ilk
diigiimde takilacak ya da birikecek kadar
bityiik partikiillii ve lenf kanalinda iler-
leyebilecek gapta olmasi gerekir. Kiiciik par-
tikiiller hizla SLD'ii gegerek, 2. ya da 3. ba-
samak lenf dugiimlerine ulasmakta ve
bunlari SLD olarak algilamamuz saglayabil-
mektedir. Ameliyat swrasinda kullanilan
gama sayicida cesitli radyoaktif maddeler
kullanilmaktadir. Bunlarin i¢inde teknetyum

(Tc 99m- antimon tristilfir kolloid, Tc99m
sodyum fitat) gibi molekiiller bulunmak-
tadir. Bunlarin  molekiil caplarn  bi-
ribirlerinden oldukca farklidir. Ornegin,
Teknetyum siilfiir  koloid 50-1000 nm
(ort.250 nm) capta, lenfatik icinde akimi
oldukca yavas ve tutulumu disiktir (22).
Bu maddenin tiimé6r cevresine en-
jeksiyondan sonra SLD'nde birikebilmesi or-
talama 24 saat sonra olmaktadir. Buna
karsin Tc 99m antimon trisiilfiir koloid, 3-12
nm ¢aphdir ve hizla SLD'i gegmekte ve asir1
SLD orneklemelerine neden olmaktadir.
Halen Tc NNb-filtre edilmis kolloidal
albiimin (Nanokoloid) en ideal olanidur.
(Molekiillerin %95'i ortalama 80 nm capta)
ve halen en yaygin kullanilan radyoaktif ko-
numundadar (22,23).

Bu iki yoéntem birbirlerinden cok farkh
teknikler  icerdiginden, sentinel lenf
digliimiinii belirlemede ayri ayr ya da bir-
likte uygulanabilir.

Endikasyonlar

Endikasyonlar konusunda heniiz fi-
kirbirligi olusmamustir. Ancak sentinel lenf
biyopsisi i¢in en uygun hasta grubunu kol-
tukalt1 lenf diigiimi ele gelmeyen hastalar
olusturmaktadir. Temel amag, metastaz ol-
mayan hastalari saptamak, bu olgularda ge-
reksiz KD'nu ve buna bagh komp-
likasyonlar1 6nlemektir. Lenf diigiimii ele
gelen olgularda metastaz olasiigindan
dolay: endikasyon yoktur. Koltukalti di-
seksiyonu, metastazli olgularda hala yerini
korumaktadir. Metastazli olgularda KD en
iyi yerel kontrolii saglamaktadir. Dolayisiyla
SLD'ii metastaz I olgularda koltukalt1 di-
seksiyonu en saglkli yaklagim gibi
gorinmektedir. SLD biyopsisinde  kont-
rendikasyonlarin  bilinmesi, ¢ok daha
énemlidir. Halen gegerli olan kont-
rendikasyonlar Tablo l'de su-
nulmaktadir.Cok odakli meme kanseri olan
ve daha o6nce koltukali veya memede
biiyiik ¢apta operasyon geciren olgularda
mutlak kontrendikasyon vardir. Clinki bu
hastalarda lenfatik yapi bozulmustur. Bir
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baska deyisle lenfatik akim dogal degildir.
Farkli yapilar1 SLD olarak algilamak
miumkindir. Tamérii  koltukaltna ¢ok
yakin olan olgular da uygun degildir. Bu ol-
gularda tiimor cevresindeki radyoaktif
yansima, SLD'niin gama sayia ile sap-
tanmasina engel olmaktadir.

Cerrahi Teknik

Biyopsi = oOncesinde  koltukalti  len-
fosintigrafi yapilmasi halen ¢ok tartisilan bir
konudur. Genel olarak, cerrahi éncesinde ol-
gularmn yaklasik %89-92'inde sentinel lenf
diuguminin sintigrafi ile saptanabildigi bil-
dirir calismalar bulunmakla birlikte son za-
manlarda  lenfosintigrafinin y&nteme
katkisnin  olmadigimi iddia. edilmektedir
(24,25). Kesin olan bir nokta da, len-
fosintigrafi yapilmasmm SLD biyopsisi icin
zorunlu olmadigidir. 9  Eylil Meme
Tamorleri Grubunda (9 EMTG) len-
fosintigrafi uyulanan 8 olgunun 3'iinde SLD
gorintilenebilmistir (%37.5).

Vital boyama ve gama  sayici
yontemlerinin birlestirilmesi SLD'niin dogru
olarak saptanma oranimi artirmaktadir. Bu
nedenle birlesik* yontem en yaygmn uy-
gulanan tekniktir. Tiimor cevresindeki len-
fatik yapiyr bozmamak igin, biyopsi 6ncesi
tanmnn ince igne aspirasyonu ya da tru-cut
biyopsi ile konmasi gerektigi, tiimor ek-
sizyonunun  SLD  biyopsisi  sirasmda
yapilmast en stk savunulan uygulamadir.
Ancak son zamanlarda preoperatif ek-
sizyonun SLD saptama basarisini et-
kilemedigini bildirenler hizla artmaktadar.

Radyoaktif  enjeksiyonu ile cerrahi
arasmdaki siire, kullanilan radyoaktif tipine
gbore degismektedir. Ayrica "bu zaman
araligmin  ideali konusunda heniiz fi-
kirbirligi olusmus degildir. Kullanilan rad-
yoaktif nanokolloid oldugunda enjeksiyon
ile cerrahi araligmin 2-24 saat (ortalama 6-8
saat) olmasi onerilmektedir. Deri alt1 en-
jeksiyonlar yapilmakla beraber, yaygin uy-
gulama 10-40 MBq nanokolloidi 5-8 cc
volimde timoér cevresine enjekte etmek
seklindedir (19-22). Insizyondan 15-30 da-

kika 6nce yine tiimoér cevresine ve ya deri
altina 5-6 cc vital boya enjekte edilir. Gama
sayic: ile tiimor gevresindeki sayisal ve
akustik degerler 6lciiliir. Insizyon éncesinde
gama sayaci ile koltuk altinda en yiiksek
akustik ve sayisal degerlerin elde edildigi
alan saptanir. Bu bolgeden yapilan in-
sizyonla hem boyanan lenf kanallar: ararur
ve hem de aktivite gosteren diigiim gama
sayict ile taranir. Mavi ile boyanan ve en
fazla sayisal ve akustik olciim veren digim
sentinel lenf diigimdir ve siklikla 1. ba-
samak diizeyinde yer alir (23-25). Yine ge-
nellikle SLD'nde o6l¢iilen radyoaktif deger,
peritimoral degerin 1/10 ile 1/50'si
arasinda degismektedir (25). SLD
¢ikarildiktan sonra, dugim yataginda
Olciilen aktivitenin hizla diigsmesi beklenir.
Birden fazla SLD olabileceginden, lenf
diigiimii  ¢ikarildiktan sonra geride kalan
alanlar dikkatlice taranmalidur.

ilk Sonuclar

Kullanilan radyoaktif ya da  vital boya
ilk lenf diigimini asarak daha sonraki
diizeyde bulunan lenf digiimiinde top-
lanabilir. Atlama metastazlari meydana ge-
lebilir (Skip metastases). Sentinel lenf
diigtimii  biyopsisinde bu olasiik  %0-2
arasinda bildirilmektedir (26). Yaymlanan
genis serilerde duyarlilik %88-100, dogruluk
%93-100 arasinda verilirken (Tablo 2),
yontemin standart olmasma engel tek
faktér, elde edilen yanhs olumsuz
sonuclardir (26). Bu oran %1.7-12 arasinda
ve ortalama %6-7 civarmdadir (26-27).
Kugkusuz bu degerler heniiz kabul. edi-
lemeyecek kadar yiiksektir. Ancak her
klinigin yarulma oraru farklidir. Bu nedenle,
meme kanseri ile ugrasan klinikler bu ko-
nudaki deneyimlerini arttirabilmek icin
yogun bir caba igerisindedir. 9 Eyliil Meme
Tumorleri Grubu'nda Ekim 1998'de vital
boya ve gama sayaci ile SLD diseksiyonu
uygulamalar: baglatildi. Birlesik yoéntemle
SLD biyopsisi sonrasi olgularda klasik kol-
tuk alti diseksiyonu uygulandi. Caligmaya
alman 10 olgunun 9unda SLD saptand:
(%80). SLD, 5 olguda konbine yontemle, 2
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olguda yalnizca vital boya ile ve 1 olguda da
sadece gama sayiciyla saptandi. Serimizde
yanlis olumsuz sonuca rastlanmadi. Ancak
olgu sayis1 yorum igin yetersizdir. Bu ko-
nuda yetkin klinikler, deneyim elde edi-
lebilmek icin en az 20 olguda uygulama ge-
rektigini bildirmektedir (20).

Sentinel lenf diigiimii biyopsisinden bek-
lentiler oldukca fazladir. Standart koltuk alta
diseksiyonu yapilan olgularm H/E ile bo-
yanmig parafin kesitlerinde metastaz bu-
lunmayan lenf diigiimleri sitokeratin ile
imundokukimyasal boya ile incelendiginde
ya da RT-PCR (Reverse-Transcriptase- Po-
limerase Chain Reaction) Yapildiginda
olumsuz sayilan olgularin %30'unda me-
tastaz  varligi  bildirilmistir = (13-14).
Imundokukimyasal inceleme SLD bi-
yopsisinin degismez bir parcasidir. SLD'nde
hem bu yontem uygulamakta ve hem de
daha fazla doku kesiti almmaktadir. Bu
acidan bakildiginda SLD biyopsisi:en az kol-
tukalt1 diseksiyonu kadar dogru tam ver-
mektedir. Ozellikle kiigiik tiimérlerde ge-
reksiz koltukalti diseksiyonu ve buna bagh
komplikasyonlar bu yontemle onlenebilir.

Bu iglemler yerel anestezi altinda
yapilabildiginden hastane maliyeti diigiirii-
lebilir ve genel anesteziye bagh komp-
likasyonlardan da kacinilmus olur.

Sonug olarak Sentinel lenf dugumii bi-
yopsisi; tiimoérii kiiglik ve klinik olarak kol-
tukalti metastazinin bulundugu olgularda
ise koltukalt1 diseksiyonu, yerel kontrolii en
iyi saglayan yontem oldugundan yerini
halen korumaktadur.

TABLO 1 : Sentinental Lenf Biyopsisi
Kontrendikasyonlan

Gergek Kontrendikasyonlar

- Ele gelen koltukalti lenf dugim varhigi
- Cok odakl meme kanseri

- Koltukaltinda cerrahi girisim &ykis(

Gorece kontrendikasyonlar

- Gebelik

- Koltukaltina ¢ok yakin yerlesimli meme kanseri
- Sterotaksiyle saptanamayan timérler

TABLO 2 : Literatlrdeki Santral Lenf DUgimi Calismalan

Yazar Olgu SLD varigi  TEKNIK Duyarhilik Dogruluk Yanlis
Sayisi (%) (%) (%) Olumsuz (%)
Guiliano 174 66 Peritimaoral mavi boya 88 - 96 11.9
Alex 70 71 Peritimdral radyokolloid 100 - 100 0
Albertini 62 92 Peritimaoral mavi boya + 100 100 ]
Radyokoloid
Guiliano 107 90 Peritiméral mavi boya 100 100 0
Borgstein 25 100  Intradermal mavi boya + 100 100 o
Peritiméral radyokolloid
Barnwell 42 90 Peritiméral mavi boya 100 100 o
Radyokolloid
Veronesi 163 98 Subdermal radyokolloid 95 98 47
Guenther 145 71 Peritiiméral mavi boya 90 97 9.7
Borgstein 104 104  Peritiméral radyokolloid 98 98 1.7
Crossin 50 84 Peritliméral radyokolloid 88 98 12.5
Krag 443 91 Peritiméral radyokolloid 89 96 114
O'Hea 60 93 Mavi boya+ radyokolloid 93 95 5
Reintgen 174 92 Mavi boya+ radyokolloid 97 99 2.6
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EDITORYEL YORUM

BEKCI (SENTINEL) DUGUM
BIYOPSILERINE
FARKLI BiR BAKIS

Ragip KAYAR

Meme kanserinde bekgi lenf diigtimii bi-
yopsilerine ait ilk sonuglar 19%'te
yaymlandigida(l),koltukalti lenf tutulumu
olup olmadigmi daha dogru belirleyebilmek
ve tutulumun bulunmadifr olgulart kol-
tukaltr diseksiyonu(KD) ve onun komp-
likasyonlarmdan korumak amagclaniyor-
du.Bu beklentide anahtar rolii . iistlenen
bek¢i diuigumse Virchow-Halsted teorisine
dayanarak tanimlanmusti: "Tiimor lenfatikler
aracihigiyla yayilir.Yayilim olasihg: tiimore
en yakin lenf digimiinde(ki buna sen-
tinel=bekci  diigiim  denmektedir) en
yuksektir." Oysa Fisher yayilimun len-
fatiklerle sinurli olmadigini lenfatiklerle sis-
temik kan dolasimi arasindaki zengin anas-
tomozlar sayesinde erken sistemik yayilim-
larin olabilecegini deneysel olarak goster-
misti (2). Meme kanserli hastalarn kol-
tukalti lenf diigiimlerinin incelenmesinde de
lenfatik tutulumun bir sira izlemedigi ve en
az % 2 civarinda atlama(skip) me-
tastazlarinin varhigi ortaya konmustu(3).

Yontemin yalmizca koltukaltinda kitle ele
gelmeyen olgularda uygulunmasma
karsin,calismalarda %66-100 arasinda
degisen bir oranda bekci diiglim saptanmis
olmasi(4) ve bu digiimlerin yalrizca %25-
50sinin metastaz icermesi(1,3,5)
onemlidir.Ister mavi boya(Lenfazurin) ister
radyoaktif isaretleyiciler ve isterse bunlarin
birlikte kullanimi  olsun bek¢i diigim
varligi ile metastaz varlig1 tamamen ayr1 ko-
nulardir. Bek¢i digiimiinde metastaz olup
olmadigi ancak histopatolojik  olarak
anlasilabilir ve bu da tutulumlu olgularda
iki  seansli  girisim  demektir.Ashnda
yontemin yanlis olumsuz orani kadar hatta
ondan da énemli sorunu, olgularin ortalama
%l14'inde  bek¢i  digim  varhinm
gosterilemeyisidir(6).Bu oran yontemin ge-
reksiz diseksiyonu onleyemeyecegi olgulari
temsil eder.

Bekgi diigiim konusunda bir yaniltica
nokta da yontemin metastazlar: gostermede
diseksiyondan daha duyarli oldugu ve bu
duyarliigin patolojik kesit sayisini artirmalk
ve RT-PCR (Ters Transkriptaz-Polimeraz
Zincir Reaksiyonu) gibi yontemlerle daha da
artirilabilecegidir(6).Bilindigi gibi bu iki
yontem koltukaltt diseksiyon (KD) ma-
teryeline de uygulanabilir. Yani duyarlilig1
artiran bek¢i digim yontemin kendisi
degildir.

Bekci diigiim biyopsilerinin-radyoaktif
isaretlemeyle yapilmak kosuluyla-koltukalt:
disindaki metastazlar1 da gostererek daha
dogru bir evreleme sagladig: iddia edil-
mektedir.Radyoaktif tutulumun metastaz
gostermedigini bildigimize goére bu sav da
gecersizdir.

Yontemin beklenen ilgiyi gérmedigi, onu
ilk ortaya atan Guiliano tarafindan itiraf
edilmesi da sasirtic1 sayilmamalidir(7). Bu il-
gisizlikte arastirmacilarin yontemi beklenen
amaglart  saglamada simdilik yetersiz
gormelerinin pay: olabilir.

Sonug olarak bekg¢i diigiim biyopsilerinin
baslagic amacimna ulasamadigini soyleye bi-
liriz. Bu yontem belki koltukalti di-
seksiyonunu  kolaylastirabilir,  siiresini
kisaltabilir ve belki de daha az komp-
likasyonla yapilmasini saghyabilir. Salt bu
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nedenler bile yontemi denemeye ve
sonuglarmi arastirmaya deger kilmaktadir.
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