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Meme Kanserinde Aksilla Negatif Olgulari
Dogru Belirlemek Icin En Az 10 Lenf Nodu
Cikariimasi Yeterli midir?

Is Minimum 10 Nodes Removed to Correctly Determine
The Breast Cancer Patients Who Had Negative Axillary
Status Sufficient?
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OZET

Arka Plan: Bu ¢alismanin amaci, aksiller disseksiyonda tim aksillay! gtivenli bir sekilde temsil edecek minimum lenf nodu
sayisini belirlemektir.

Yéntem: Ekim 1999-Agustos 2002 tarihleri arasinda tedavi edilen 411 erken evre meme kanserli hastanin kayitlari
retrospektif olarak degerlendirildi. Cikarilan toplam aksiller lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu sayisi, timér boyutu, grad ve
lenfovaskdiler invazyon varligi incelendi.

Bulgular: Hastalarin %60°inda aksiller lenf nodu metastazi saptandi. Cikarilan ortalama lenf nodu sayisi 20.2 + 0.4,
metastatik lenf nodu sayisi ise 3.6 = 0.3 olarak bulundu. Aksillasindan toplam 6-15 lenf nodu ile 16 ve lzeri lenf nodu disseke
edilen hastalar arasinda metastatik lenf nodu orani bakimindan anlamii fark oldugu tespit edildi (sirasiyla %45 ve %78). En
yliksek aksiller metastaz orani, 16-20 lenf nodu ¢ikarilan hastalarda saptandi (%68). Yirmi'den fazla lenf nodu ¢ikarilan grupta
aksiller metastaz orani daha ytksek degildi.

Sonuglar: Genel olarak aksillasi negatif meme kanserli hastalari gtivenle belirlemek icin, aksiller disseksiyonla minimum 10
lenf nodu ¢ikariimasi gerektigi kabul edilmekle beraber, bu ¢alismanin sonuglarina gére bu sayinin en az 16 olmasi gerektigi ileri
sdrtilebilir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, lenf nodu, aksiller disseksiyon, metastaz.

SUMMARY

Background: The aim of this study is to determine the minimum number of lymph nodes that confidently represents the
complete axilla in an axillary dissection.

Methods: The medical records of 411 patients with early breast cancer treated between October 1999 and August 2002 were
evaluated retrospectively. Total number of axillary lymph nodes removed, number of metastatic nodes, tumour size, grade, and
presence of lymphovascular invasion were reviewed.

Results: Axillary node metastases were detected in 60% of patients. The mean number of nodes collected was 20.2+0.4,
with a mean of 3.6 + 0.3 metastatic nodes. There was a significant difference in terms of the rate of metastatic nodes between
the patients with 6-15 nodes removed and those with 16 or more removed, 45% and 78%, respectively. The highest rate of
metastatic nodes was determined in patients with 16-20 nodes removed (68%). The rate of axillary metastasis was not higher in
group with more than 20 nodes removed.
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Conclusions: Although it is generally considered that minimum 10 lymph nodes should be removed in an axillary dissectin to
confidently determine the patients with breast cancer who had negative axillary node status, according to the results of this study,
however, it might be stated that the number of lymph nodes collected should be minimum 16.

Key Words: Breast cancer, lymph nodes, axillary dissection, metastasis.

GiRiS

Aksiller lenf nodu disseksiyonu (ALND), sagladigi
cok 6nemli prognostik bilgiler ile adjuvan tedavileri
yonlendirmesi ve lokal kontrole olan katkisi nedeniy-
le, hala operabl meme kanseri tedavisindeki 6nemini
korumaktadir (1). Bircok calismada, aksiller lenf nodu
metastazi ve metastatik lenf nodu sayisi, lokal niiks
ve hastalik progresyonuyla iligkili bulunmustur (2-5).
Bununla beraber ALND lenfédem, his kaybi, kol ve
omuz hareketlerinde kisithlik gibi 6nemli komplikas-
yonlari igceren ytksek bir morbidite riski tasir (6). Son
yillarda bu komplikasyonlari azaltmak igin sentinel
lenf nodu biyopsisi glindeme gelmistir. Daha az inva-
ziv tekniklere ve erken tani imkanlarina ragmen, <0.5
cm capindaki timérlerde %5-10 oraninda, 0.6-1
cm’lik timdrlerde %10-20 oraninda lenf nodu metas-
tazi ortaya ¢ikacak ve klinik olarak lenf nodu negatif
hastalarin %15-30’unda, lokal tedaviler yapiimadigdi
takdirde aksillada hastalik gelisecektir (7). Tim bu
nedenlerle ALND halen yodun bir tartisma konusu
olmay! surdirmektedir.

Genel bilgiler, optimal prognostik evreleme igin en
az 10 aksiller lenf nodunun cikarilarak incelenmesi
gerektigi yonindedir (8,9). Bu calismanin amaci,
aksiller disseksiyonda tlim aksillay1 glivenli ve dogru
bir sekilde temsil edecek minimum lenf nodu sayisini
belirlemektir.

Ydéntemler

Hastanemizde, Ekim 1999-Agustos 2002 tarihleri
arasinda erken evre meme kanseri tanisi ile tedavi
edilmis 411 hastanin kayitlari retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismaya; invaziv meme kanseri
tanisi histopatolojik olarak teyid edilmis, klinik olarak
evre 1 ve 2, ful aksiller disseksiyon (dizey 1-2-3)
yapilmis hastalar dahil edildi. ALND spesmeninde,
dlzey 2 ve 3 lenf nodu bdlgeleri rutin olarak operas-
yonu yapan cerrah tarafindan isaretlenerek patolojik
incelemeye gonderildi. Disseke edilen toplam aksiller
lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu sayisi, timor
boyutu, grad ve lenfovaskuler invazyon varligi belirle-
nerek incelendi. istatistik yéntemi olarak linear by
linear association test, ki-kare, ve student’s t testi kul-
lanildi. Tum istatistikler SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences, version 10.0 for Windows) bilgi-

sayar programinda yapildi ve p < 0.05 degeri anlam-
Il kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin %60’inda aksiller lenf nodu metastazi
saptandi. Disseke edilen ortalama lenf nodu sayisi
20.2 + 0.4 (6-47, mediyan 19), metastatik lenf nodu
sayisi ise 3.6 0.3 (1-16, mediyan 2) olarak bulundu.
Cikarilan toplam lenf nodu sayisi 6-10, 11-15, 16-20,
21-25, 26-30, = 31 olarak gruplandirildi. Hastalarin
%6’s1 6-10, %22’si 11-15 ve geri kalan %72’si ise 16
ve Uzeri lenf nodu cikarilan grupta idi (Tablo 1).
Cikarilan lenf nodu sayisi ile lenf nodu pozitifligi ara-
sinda istatistiksel olarak pozitif anlamli bir iligki oldu-
du belirlendi (p= 0.002). Gruplarin karsilastirilmasin-
da aksillasindan toplam 6-15 lenf nodu ile 16 ve Uzeri
lenf nodu disseke edilen hastalar arasinda lenf nodu
pozitifligi bakimindan anlamli fark oldugu tespit edildi
(sirasiyla %45 ve %78; p= 0.001). En ylksek aksiller
metastaz orani 16-20 lenf nodu ¢ikarilan hasta gru-
bunda saptandi (%68). Yirmiden fazla lenf nodu dis-
seke edilenlerde pozitiflik orani daha ytksek degildi

(Sekil 1).

Pozitif lenf nodu sayilar 0 ile = 5 arasinda kate-
gorize edildi. Her kategori i¢in disseke edilen toplam
lenf nodu sayilar agisindan aralarinda anlamh bir
fark olmadigi belirlendi.

Lenfovaskiler invazyon ile hem lenf nodu
metastazi olup olmamasi, hem de metastatik lenf
nodu sayisi arasinda pozitif bir iliski vardi (p=0.001)
(Sekil 2).

Tablo 1. Lenf Nodu Grubuna Gdre Hasta Sayilari

LN Sayisi n %
6-10 26 6
11-15 90 22
16-20 139 34
21-25 70 17
26-30 47 11

2 31 39 10
Total 411 100
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Pozitif oran> (%)

Lenf Nodu Sayisi

6-10 11-15 16-20 21-25 26-30

>=31

Sekil 1. Cikarilan aksiller lenf nodu sayisi ile pozitlik oraninin kargilagtiriimasi.
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Pozitif Nod Sayisi

Sekil 2. Pozitif lenf nodu sayilarina gére lenfovaskiiler invazyon oranlari.

Tablo 2. Tiimériin Gradi lle Lenf Nodu Durumu Arasindaki lligki

Grad Negatif % Pozitif % Total %
i 21 60 14 40 35 8
2 64 39 99 61 163 40
3 64 35 17 65 181 44
Total 149 39 230 61 379 92
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Ortalama Tiimér Capi (cm)

0.0

Lenf Nodu Durumu

Sekil 3. Ortalama tiimér capi ile lenf nodu durumunun karsilastiriimasi (negatif, 1-3 veya >= 4 pozitif).

Calismaya alinan 411 hastadan histolojik gradi
bilinen 379 (%92), bilinmeyen 32 (%8) hasta vardi.
Ug yiiz yetmis dokuz hastanin %8'i grad 1, %40’
grad 2 ve %44’0 grad 3 timor iceriyordu (Tablo 2).
Grad 1 timorler, anlamli olarak grad 2 (p= 0.02) ve
grad 3 (p= 0.0086) timérlerden daha az oranda pozitif
lenf nodu igeriyordu. Grad 2 ve grad 3 tumdrler ara-
sinda ise anlamh bir fark yoktu. Her grad igin ¢ikari-
lan lenf nodu sayilari agisindan aralarinda anlamli bir
fark yoktu (Ortalamalar sirasiyla 18, 20 ve 20).

Hastalarin %40’inda nod negatif, %34’Unde 1-3
lenf nodu pozitif ve %26’sinda ise = 4 lenf nodu pozi-
tifligi vardi. Nod negatif grup ile 1-3 lenf nodu pozitif
grup arasinda timér ¢api agisindan anlamli bir fark
saptanmadi. Fakat bu iki grubun timér ¢api, = 4 lenf
nodu pozitifligi olan gruptan anlamli sekilde daha
klguktt (p=0.001)(Sekil 3).

Tartigma

Yeterli prognostik bilgileri ve aksiller kontroll sag-
layacak optimum disseksiyon genisligi konusunda
halen tartismalar vardir. Onceki galismalarda, aksiller
disseksiyonla 10 veya daha fazla lenf nodunun ¢ika-
rilmasinin aksillayr glvenilir bir sekilde temsil edece-
gi bildirilmistir (8-11). Ancak, daha sinirli bir disseksi-
yonla cikarilacak olan 4-6 lenf nodunun yeterli olaca-
gini bildiren yayinlar da vardir (12,13).

Aksiller disseksiyonla ¢ikarilan lenf nodu sayisini
cesitli faktorler etkilemektedir. Bunlar; disseksiyonu
yapan cerrah, disseksiyonun genisligi, spesmeni
aylklayan patolog ve ameliyat &ncesi neoadjuvan

kemoterapi verilmesidir. Bu calismaya dahil edilen
hastalarin ameliyatlari, meme ameliyatlarinin ¢ok
yogun sekilde yapildigi kliniklerde ¢alisan cerrahlar
tarafindan yapilmis ve tim hastalara ful aksiller dis-
seksiyon uygulanmistir. Mastektomi spesmenleri,
meme Uzerinde yogunlasan, deneyimli patologlar
tarafindan ayiklanarak degerlendirilmistir.
Neoadjuvan kemoterapinin aksilladan disseke edilen
lenf nodlarinin bulunmasini glclestirebilecegi bildiril-
mektedir (14). Bu ¢calismada, neoadjuvan kemoterapi
alan hastalar galisma disi birakilmistir.

Yapilan ¢alismalar, patolojik olarak aksillasi nega-
tif invaziv meme kanserli kadinlarda, sistemik tedavi
yoklugunda disseke edilen aksiller lenf nodu sayisi-
nin lokal niiks ve genel sagkalimi anlamh sekilde etki-
ledigini gostermistir (15). Nod negatif olup 14’ten az
lenf nodu g¢ikarilan hastalar, 14’ten daha fazla lenf
nodu c¢ikarilan hastalardan %10 daha az 10 yillik
genel sagkalim sansina sahiptir (1). Bu patern ayni
zamanda 10’dan ve 15’ten daha az lenf nodu ¢ikari-
lan kadinlarda da gdsterilmistir (16).

Bu cgalismanin bulgulari; aksillasindan 16 veya
daha fazla lenf nodu ¢ikarilan hastalarla, 16’dan daha
az lenf nodu cikarilanlar arasinda lenf nodu pozitiflik
orani agisindan anlamh fark oldugunu gdstermistir.
Ne kadar ¢ok lenf nodu ¢ikarilirsa lenf nodu pozitifli-
ginin o oranda arttigi goérilmastir. Hastalarin
%72'sinde aksiller disseksiyonla 16 ve (zerinde lenf
nodu gikariimistir. Ancak, pozitiflik orani 16-20 lenf
nodu arasinda plato yapmaktadir. Bu sonug, diger
literatlr bilgileri ile de uyumludur (14,17,18).
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Bu calisma ayrica; cikarilan aksiller lenf nodu
sayisi, lenfovaskller invazyon, timoérin gradi ve
capinin, aksiller lenf nodu metastazini artiran bagim-
siz risk faktorleri oldugunu gosteren literatlr bilgileri
ile de uyumludur (19). Daha kiclk boyutlu timére
sahip ve aksillasindan 16’dan az lenf nodu ¢ikariimig
hastalarda, lenf nodu pozitifligini dogru olarak belirle-
me insidansi daha azdir.

Bu bilgiler 1s1ginda, sunulan ¢alismada pNo kate-
gorisindeki hastalari glivenle belirleyebilmek icin 16
ve Uzeri aksiller lenf nodu ¢ikariimasinin hedeflenme-
si gerektigi ileri strtlebilir.
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