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OZET

Sentinel nod tiimorden ilk drenaji alan lenf nodudur. Lympha-
zurin mavi boya injeksiyonu, radyoaktif kolloid kullanimi ve-
ya lenfosintigrafi ile saptanabilir. Mavi boya kullaniminda,
sentinel nod, maviye boyanmug bir lenf yolunun eslik ettigi
mavi bir nod seklinde goriiliir. Calismalar, deneyimli ellerde
90 90’ 1n iizerinde olguda sentinel nod saptanabildigini ve bu-
nun da % 95’in iizerinde oranlarda aksillanin durumunu
agiklayabildigini gostermektedir. Bu teknigin uygulanma-
swyla, aksiller nod diseksiyonu sentinel nodda tiimor yayilimi
olan hastalarla sinirl kalabilir ve bu sayede diger hastalar
bu islemden uzak tutulabilir. Bu ¢aligmada, yalnizca mavi
boya yontemi kullamimiyla, sentinel nod disseksiyonundaki
duyarlilik ve ozgiilliigii sunmaktayiz.

Anahtar kelimeler: Mavi boya, sentinel nod, aksiller diseksi-
yon

SUMMARY
Sentinel Node Biopsy by Using Blue-Dye Technique

The sentinel node is defined as the first lymph node to receive
drainage from a tumor. It can be identified by injecting lymp-
hazurin blue dye, a radiaoctive colloid or lymphoschintigra-
phy. When blue dye is used, the sentinel node is found by visu-
al identification of a blue-stained lymphatic channel leading
to a blue node. Studies have shown that with experience a
sentinel node can be identified in more than 90 % of patients
and that the status of the remaining axillary nodes in over 95
% of cases. Using this technique, axillary node dissection can
be limited to those patients who have tumor in the sentinel
node who will benefit from the procedure.In this study, we
present our sensitivity and spesitivity for sentinel node dissec-
tion using blue dye technique alone.
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Meme kanserinde tiimoriin ¢apr ve aksiller lenf nod-
larmin tutulumu prognozu etkileyen en 6nemli faktor-
lerdir (1-3), Aksiller nod tutulumunun olup olmamasi
hastaligin prognozu hakkinda bilgi verecegi gibi, adju-
van sistemik tedavi i¢in de yol gosterecektir (V. Kiigiik
primer tiimorii olan hastalarda aksiller tutulum azdir; bu
nedenle agresif bir tedavi oncesinde lenf nodlarinin
durumunu incelemek gerekir. Diisiik evreli hastalarda
lenf nodu metastaz1 sik degildir; bu nedenle hastalarda
gereksiz yapilan aksiller lenf nodu disseksiyonu, hem
morbiditeyi (lenfédem, seroma, parestezi, yara iyi-
legmesi, vb.) hem de maliyeti artirmaktadir O-8),

Meme kanserinde aksilla patolojisinin biiyiik 6nem ta-
simasi, bu bolgeye yonelik arastirmalari yogunlagtir-
migtir. Son donemlerde sentinel nod kavrami giindeme
gelmis; lenfatik haritalama ve sentinel nod biopsisi,
daha az invaziv olmasi ve daha az morbidite gostererek
aksiller lenf nodu diseksiyonu ile yaklasik ayni bilgileri

vermesi nedeniyle, rutin aksiller lenf nodu diseksiyo-
nunun yerini almaya aday bir yontem haline gelmistir.

Sentinel lenf nodu, tiimorden ilk drenaji alan lenf no-
dudur. Bu nedenle primer tiimorden ilk yayilimin bu
lenf noduna olacag1 kabul edilir (%10), Sentinel lenf
nodunun saptanmasinda kullanilan teknikler; lenfosinti-
grafi, mavi boya (isosiilfan mavisi) yontemi ve cerrahi
gama prob uygulamasidir.

MATERYAL ve METOD

01.01.1998-01.06.2001 tarihleri arasinda Goztepe SSK Egitim
ve Arastirma Hastanesi 3. Genel Cerrahi Klinigi’nde meme
kanseri tanisiyla mavi boya yontemi uygulanan 11 hastada,
sentinel lenf nodu saptanan hasta sayist ve yiizdesi, yalanci
negatifliklik yiizdesi arastirild.

Intraoperatif mavi boya yontemi : 11 hastaya operasyon
oncesi primer kitle veya eksizyonel biyopsi skar1 ¢cevresinden,
4 kadrandan, peritiimoral-intraparankimal olarak 5 ml
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voliimde % 1 Lymphazurin (isosiilfan mavisi) enjekte edildi.
Bu islemin ardindan enjeksiyon bolgesinden aksillaya dogru
olacak sekilde, yumusak bir sekilde masaj yapilarak 5 dk bek-
lendi. Aksillaya insizyon yapilarak maviye boyanmig lenfatik
kanal ve sentinel lenf nodu diseke edildi.

Cerrahi yontem : Sentinel lenf nodu diseksiyonunu takiben,
hastalara modifiye radikal mastektomi ve level II aksiller di-
seksiyon uygulandi. Sentinel lenf nodu goriilemeyen hastalar-
da direkt modifiye radikal mastektomi ve aksiller diseksiyona
gecildi.

Patolojik degerlendirme : Operasyon materyalleri; sentinel
lenf nodu, aksiller diseksiyon materyali ve mastektomi
materyali ayr1 ayri olarak patolojik incelemeye gonderildi.
Materyaller hematoksilen+eozin ile boyanmis; sentinel lenf
nodlarindan, daha fazla ve ayritili kesitler alinarak incelen-
mistir.

BULGULAR

Hastalardan 12’sine intraoperatif mavi boya yontemiyle
sentinel nod uygulamasi yapilmisti. Ik yapilan mavi
boya uygulamasi kitle etrafina “subkutan” enjeksiyon
seklinde olup, bu hastanin aksilla eksplorasyonunda ve
mastektomi esnasinda maviye boyanan lenf noduna
rastlanmamuistir. Bunun {izerine yontem ‘“‘intraparanki-
mal” enjeksiyon olarak degistirilmistir. Intraparankimal
uygulama yapilan ilk iki hastada aksillaya yapilan in-
sizyonla sentinel lenf nodu bulunamamus, fakat mastek-
tomi sirasinda primer tiimore oldukg¢a yakin olarak ma-
viye boyanmis sentinel nod goriilmiistiir. Bu hastalarda
mavi boya uygulamasini takiben yeterli siire beklenme-
digi ve yeterli masaj yapilmadig: diistiniilerek, mavi bo-
ya uygulamasi ile aksilla insizyonu arasinda minimum
5 dk. beklenmesi ve diseksiyonda aceleci davranilma-
mas1 kararlagtirilmistir. Geriye kalan 9 hastada aksilla
insizyonundan sentinel lenf nodu disseksiyonu islemi
basari ile uygulanmustir.

Hastalarin ikisinde, operasyon esnasinda mavi boya ve-
rilmesinden yaklasik 15 dk. sonra pulsoksimetre ci-
hazindan alian oksijen satiirasyonunda diisme gozlen-
mistir. Hastalardan arter kan gazi alinip normal oldugu
goriildiikten sonra operasyona devam edilmistir. Yapi-
lan literatiir arastirmasinda, benzeri olaylarin tariflen-
digi ve bu yalanci diigiikliiiin 6 saat siireyle devam
edebilecegi belirtilmektedir (11,

Sentinel lenf nodu gosterilen 11 hastadan 4’iiniin (%
36) sentinel nod pozitif (aksiller tutulum var), 7’sinin
(% 64) sentinel nod negatif (aksiller tutulum yok)
oldugu gozlenmistir. Sentinel lenf nodu tutulumu var-
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1181 ile yoklugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p=0.366; p>0.05). Aksiller diseksiyon mater-
yallerinin incelenmesi sonucunda, gelen patoloji rapor-
larinda yalanci negatiflige rastlanmamugtir (giivenilirlik
% 100). Sentinel nod uygulamasi ayni cerrahi ekip
tarafindan yapilmigtir. Hastalarda mavi boya tatuajina
rastlanmamugtir.

TARTISMA

Lenfatik haritalama ve sentinel nod biopsisi, son
donemlerde sik olarak kullanilmaya baslanmig popiiler
bir tekniktir. Daha az invaziv olmasi ve daha az mor-
bilite gostererek aksiller lenf nodu diseksiyonu ile
yaklagik ayni bilgileri vermesi nedeniyle rutin aksiller
lenf nodu diseksiyonunun yerini almaya aday bir yon-
temdir 12-19), Ayn1 zamanda, aksiller lenf nodu diseksi-
yonu ve sentinel lenf nodu diseksiyonu uygulanan has-
talarda postoperatif gegici 6dem, uyusukluk, agr1 ve
hareket kisitlilig1 sikayetlerinin sentinel nod grubunda
gozle goriiliir sekilde az oldugu son yayinlarda belir-
tilmektedir (15,

Sentinel lenf nodunun saptanmasinda kullanilan yon-
temlerden biri olan mavi boya yontemi, sadece lenf
nodlarmi degil, sentinel lenf noduna giden lenfatik ka-
nallart da gostererek, sentinel lenf nodunun gorsel ola-
rak saptanmasina yardimci olur. Mavi boya teknigi,
diger teknikler gibi, belli bir deneyim gerektirir. Mavi
boya enjeksiyonundan sonra gerekli siire beklenmez ve-
ya bu siire agilirsa, mavi boya sentinel nodu kisa siirede
terk edeceginden, sentinel nod goriilemeden kacirilmis
olabilir. Yine, insizyon erken yapilirsa, mavi boyanin
ilerleyecegi kanallar kesilebileceginden, sentinel nod
maviye boyanmayabilir. Ayrica, operasyon sirasinda
kanla dolu aksillada, alisgkin olmayan bir géz mavi bo-
yanan sentinel nodu diger olusumlardan ayird edemeye-
bilir. Sadece gorsel kolaylik sagladig: icin dikkatli ve
sabirlt bir diseksiyon ile uygun plani, genis goriis aci-
sinda ve temiz olarak gozlemlemek gerekmektedir.

Calismamizda, sentinel lenf nodu diseksiyonu siiresi
ortalama 15 dk.olarak saptanmistir. Ilk birkac olguda
teknigin yeni uygulanmaya baglanmasi nedeniyle siire
uzamig fakat diseksiyon teknigindeki gelisme ile siire
gitgide kisalmistir. Daha cok olgu ve sonucunda cerrahi
ekibin daha fazla deneyim kazanmasi ile siirenin daha
da kisalacagi diisiinmekteyiz. Diinyada bir ¢ok mer-
kezde, sentinel nod negatif hastalara aksilla diseksiyonu
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yapilmamaktadir. Ulkemizde de bu protokolun yerles-
mesiyle morbidite ve maliyette azalmanin yaninda,
operasyon siiresinde de azalma olacagi kanaatindeyiz.

SONUC

Giinlimiiz cerrahisinde popiilarize olan minimal invazif
yaklagimlarla; hasta konforu, minimal tedavi maliyeti
gibi kavramlar 6n plana ¢ikmigstir. Bu yaklasimlardan
biri olan ve 6zellikle meme kanseri cerrahisinde 6n
plana ¢ikan lenfatik haritalama ve sentinel lenf nodu
diseksiyonu, postoperatif komplikasyonlarin ve bun-
larin tedavi maliyetlerinin minimalize edilmesini, do-
layisiyla hasta konforu ve iilke ekonomisine fayda
saglamay1 amaclamaktadir.

Sentinel lenf nodunun saptanmasinda kullanilan tek-
nikler; lenfosintigrafi, mavi boya (isosiilfan mavisi)
yontemi ve cerrahi gamma prob uygulamasidir. Genel
olarak kabul goren, mavi boya ve gamma prob yontem-
lerinin kombine edilerek kullanildig: lenfatik haritalama
seklidir. Bu sayede, gorsel olarak mavi boyanin sagla-
dig1 avantaja, isitsel olarak da gamma prob yardimci
olmaktadir. i¢ hemisfer lezyonlarinda, biiyiik timor
varliginda, multipl biyopsiler ge¢irmis hastalarda ii¢
yontem de kombine edilebilir. Hangi yontem kullani-
lirsa kullanilsin, gosterilebilen sentinel lenf nodlarinin
patolojik incelemesinde dogruluk orani ciddi merkez-
lerde % 100’lerle ifade edilmektedir. Sadece mavi boya
yontemiyle sentinel lenf nodunun gosterilmesi daha zor
olsa da, yanlis negatiflige nadiren rastlanmaktadir.
Ucuz ve kolay bulunabilmesi, daha kisith bir ekiple
uygulanabilmesi de 6nemli avantajlarindandir.

Sonugta, sentinel lenf nodu disseksiyonu ile aksillanin
durumunun incelenmesi, bu sayede zaten % 60-70’lerde
olan (16.17) aksiller tutulum negatif hastalarda gereksiz
lenfatik diseksiyondan uzaklagmak; postoperatif erken
kol 6demi, seroma, parestezi, yara iyilesmesinde ge-
cikme, seliilit, lenfanjit ve lenfédem olgularinda azal-
manin yaninda, maliyeti de azaltir. Tiim bu nedenlerden
dolay1, sentinel lenf nodu disseksiyonu ilerde aksiller
diseksiyonun yerini almaya aday bir yontem olarak
goriilmektedir (18-2D),

KAYNAKLAR

1. Seza A, Gulec, Frederick L. Maffol, Robert G Carrol et al: Sen-
tinel Lymph Node localization in early Breast cancer. J Nuc Med
39:1388-93, 1998.

2. Breast In: Fleming ID, Cooper JS, Henson DE et al: eds. AJCC
Cancer Staging manual. 5th edit. Philadelphia;Lippincott-Roven, 171-
180, 1997.

3. MLR.S Keshtgar and PJ Ell: Sentinel lymph node detection and
imaging. Eur J Nuc Med 26:57-67, 1999.

4. Perez CA, Garcia DM, Kuske RR, Levit SH: Breast; Stage T1
and T2 tumors. Perez CA, Brady LW (eds)”principals and practice of
Radiation Oncology”2nd ed.JB Lippincott, Co Philadelphia 1992 pp,
877.

5. Assa J: The intercostobrachial nerve in radical mastectomy. J Surg
Oncol 6:123-6, 1974.

6. Larson D, Weinstein M, Goldberg I, et al: Edema of the arm as a
function of the extent axillary surgery in patients with stage I-II carci-
noma of the breast treated with primary radiotheraphy. Int Radiat
Oncol Biol Phys 12:1575-82, 1986.

7. Hladiuk M, Huchcraft S, Temple W, et al: Arm function after
axillary dissection for breast cancer; a pilot study to provide parame-
ter estimates. J Surg Oncol 50:47-52, 1992.

8. Omgo E. Nieweg, Liesbeth Jansen, Renato A. Olmos et al:
Lymphatic mapping and sentinel lymph node biopsy in breast cancer.
Eur J Nuc Med 26:26-35, 1999.

9. Beller F: Development and anatomy of the breast. In: Mitchell Jr
GW, Bassett LW (ed). The female breast and its disorders. Baltimore:
Williams and Wilkins, 1-12, 1990.

10. Omgo E. Nieweg, Liesbeth Jansen, Renato A. Valdes Olmos et
al: Clinical applications of gamma detection probes-radioguided
surgery. J Nuc Med 40:11-16, 1999.

11. Hoskin RW, Granger R: Intraoperative decrease in pulse oxime-
ter readings following injection of isosulfan blue. Can J Anaesth
48(1):38-40, 2001.

12. Cody HS 3rd, Fey J, Akhurst T et al: Complementarity of blue
dye and isotope in sentinel node localization for breast cancer;uni-
variate and multivariate analysis of 966 procedures. Ann Surg Oncol
8(1):3-6, 2001.

13. Schrenk P, Shamiyeh A, Wayand W: Sentinel lymph-node
biopsy compared to axillary lymph-node dissection for axillary stag-
ing in breast cancer patients. Eur J Surg Oncol 27(4):378-82, 2001.
14. Smillie T, Hayashi A, Rusnak C et al: Evaluation of feasibility
and accuracy of sentinel node biopsy in early breast cancer. Am J
Surg 181(5):427-430, 2001.

15. Schrenk P, Rieger R, Shamiyeh A et al: Morbidity following
sentinel lymph node biopsy versus axillary lymph node dissection.
Cancer 88(3):608-614, 2000.

16. Allan R: Sentinel node localization; do or dye alone. British J of
Radiology 74(882):475-477, 2001.

17. Tafra L, Lannin DR, Swanson MS et al: Multicenter trial of
sentinel node biopsy for breast cancer using both technetium sulfur
colloid and isosulfan blue dye. Ann Surg 233(1):51-9, 2001.

18. Cody HS 3rd, Fey J, Akhurst T, et al: Complementarity of blue
dye and isotope in sentinel node localization for breast cancer; uni-
variate and multivariate analysis of 966 procedures. Ann Surg Oncol
8(1):3-6, 2001.

19. Schrenk P, Shamiyeh A, Wayand W: Sentinel lymph-node
biopsy compared to axillary lymph-node dissection for axillary stag-
ing in breast cancer patients. Eur J Surg Oncol 27(4):378-82, 2001.
20. Cady B: Use of primary breast carcinoma characteristics to pre-
dict lymph node metastases. Cancer 79:1862-4, 1997.

21. Schrenk P, Rieger R, Shamiyeh A, et al: Morbidity following
sentinel lymph node biopsy versus axillary lymph node dissection.
Cancer 88(3):608-614, 2000.

213



