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SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY IN BREAST CANCER 

SUMMARY 

.. Mehmet AH KOÇf?,OR 
Omer HARMANCIOGLU 

Axillary nodal s·tatus remains the most important progm:ıstic indicator in patients with 
breast cancer. Axillary dissedion (AD) has been the stcı.ndard proceduı·e for determining the 
nodal stage in breast cancer. However; the patiend who undergo axiHary dissedimı has 
ca.me a controversial topic in breast cancer fher<tpy espedally in node~negal:ive patiends •. Sen~ 
Hnal lymph node b:iopsy (§LNB) has remeırged as an altemative AD. The senHal lymph 
node (SLN) is the first lymph node to receive lymphaHc draina.ge fırom the tumor, It can be 
detected by. injektion of viıal blue d ye or radioadi ve matherial around. the peritumoral. or 
subcuhmeous regions. If the SLN does not contain tumo:r cells, probably rest of the other 
no des in axilla are negative fm tumoral involvement Current data suggest th.ı<t, using ·of the 
combination of the two techniques,-vital blue dye_and gamma detedio:n yields the most a.c~ 
curate result in SLN detection for patiends wHh breast cancer. Success and false (negative ) 
rates are changes between 65-98 % and o~s 0/o respedively, hı. many different dinics. As a con
dusion, §LN biopsy may be an alterna.tive metod to AD in dinically node-negative patieıı.ts. 
However, axillary dieseetion stili provide the best local cont:ml a:rıd has stiU been the gold 
standard in node··positive patients. 
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ÖZET: 

Meme karserli hastalarda koltukaltında rnetastazın varlığı en önemli prognoz göstergesidir. 
koltukaltı diseksiyonu (KO) bu olgularda evrelemede halen uygulanmakta olan standart bir 
işlemdir. Ancak KD uygulanan olgular, oldukça yüksek kamplikasyon oramna sahiptir. Son 
yıllarda, özellikle lenf metastazı bulunmayan olgularda KD'nun rolü tartışmalı bir konu haline 
gelmiştir. Sentinel lenf biyopsisi klasik KD karşısında bir seçenek olarak ortaya çıkn:uşhr. Sen
tinel lef düğümü (SLO), tümör çevresindeki lenf akımının ulaştığı ilk lenf düğümüdür. Bu 
düğüm tümör çevresine veya deri altına enjekte edilen ya da radyoaktif madde yardımı ile 
saptanabilir. SLD tümör içermediğinde diğer lenf düğümleri de olasılıkla salimdir. Yapılan 
çalışmalar, meme kanseriilerde vital boya ile gama sayıcılar birle~tirildiğinde, SLD'nün daha 
doğru oranda endikasyon kilinik olarak lenf düğümü ele gelmeyen olgulardır. Yapılan 

çalı~malar da, ba~arı ve yanlış olumsuzluk oranları sırasıyla %65-98 ve %0-5 arasında bilo· 
dirilmektedir. Buna kar~ın, koltukaltı diseksiyonu, lenf düğümü metastazı bulunan olgularda 
halen yerel kontrolü en iyi sağlayan ve altın standart olan bir yöntemdir. 

(Anahtar Sözcükler: Koltukaltı Diseksiyonu, Bekçi Lenf Düğümü) 

Bölgesel lenf bezi tutulumu, onkologlar 
daima çok önemli bir ölçüt olmuştur. 

Lenfatik metastaz varlığının bilinmesi, 
tümörün evresini belirlemeniri yanında, 

pekçok karsinoru türünde tedaviyi plan
lamak bakımından zorunludur. His
topatolojik olarak ortak yapıdaki türnörler, 
farklı ikilenme zamanlarına sahip olsalar 
bile aym ya da benzer yollarla lenfatik 
yayılım göstermekte, belirli lenf bezi grup
lan öncelikli metastaz şansına sahip ol
maktadır. bu nedenle onkolojik cerrahide 
tümörün salim sınırlada çıkarılmasından 
sonra, tanı ve sağaltım amaçlı lenf di
seksiyonları uygulanmaktadır. Mestastaz 
varlığında bu i~lem yararlıdır, ancak 
bölgesel lenf düğümlerinde yayılırnın 
olmadığı olgularda, gereksiz ve morbiditeyi 
arttırıcı giri~imlerdir. 

Halen meme kanserinde en önemli prog
noz ölçütü koltukaltı lenf bezi tutulumu ve 
bunların sayısıdır Koltukaltında me
tastaz varlığında 5 yıllık sağ kalım %40'lara 
düşmeldedir (2). Meme kanseri için klasik 
koltukaltı diseksiyonundaki temeli amaç, ev
releme yapmak ve ek tedaviyi belirlemektir. 
Bu i~lem, sınırlı haşta grubunda yarar 
sağlamakta ve sağ kalıma katkıda bu
lunmaktadır. Öte yarı.dan koltukaltı me
tastazınm bulunduğu olgularda, en iyi yerel 
kontrol KD ile sağlanmaktadır 
Ancak metastaz olmayan olgularda KD ge
reksiz yere uygulanmakta; seroma, kol 

omuz fonksiyon bozukluğu ve bra
kiyalji gibi pekçok komplikasyona neden ol
maktadır. 

Tümörün evresini belirlemede 1 ve 2nci 
basamaklardaki (Level) koltukaltı di
seksiyonu bugün içLn altın standarttır (4). 
Sağlıklı bir evreleme yapabilmek için en az 
10 lenf nodülünün çıkarılması 

önerilmektedir (5). Çünkü, bunun altındaki 
rakamlarda yanlı~ olumsuzluk oranı art
maktadır. Standart KD dı~mdaki uy
gulamalar yanlı~ olwnsuz sonuçlarn ne
deniyle dünyada yaygın kabul görm1!21.1i.ştir. 
Yalnızca 1. basamak cliseksiyon ya da 
örnekleme (Sampli.ng) uygulayan merkezler 
halen bulunmaktadır. Genel kanı, bu iki 
yöntemin kontukaltı lenf metastazıru sap
tamada yetersiz olduğudur. Cerrahi 
sırasında 1 ve 2nci basamak arasındaki sınır 
tam çizilemediğinden, yalnızca Inci ba
samak diseksiyon yapmak istenirken, ge
nellikle yetersiz olan lnci seviye diseksiyon 
uygulanmaktadır. Örnekleme ise klasik kol
tukaltı diseksiyonu ile karşıla~hnlclığında 
%25'e varan oranda yanılmaya yol 
açmaktadır 

Sentinel lenf biyopsisi., yeni ve hxzla 
yaygmla~an bir uygulamadır. Yakın ge
lecekte klasik koltukaltı diseksiyonunun ye
rini alabilecek, özellikle düğüm ele gel
meyen olgularda gereksiz KD'nu ve buna 
bağlı kopUkasyonlan önleyebilecek bir 
yaklaşım gibi görünmektedir. Bugün için 



SSK TEPECiK HAST DERG 1999; 9 (1) 1-9 

sentiı\el;lerlf1diseks!i.:rt>ntı,'ma:lin,melanoın:ı!i.a 
standart 'bir aygUİ<uua ·du:ruituaildadıt '('7~. 
Ancak~ meme kan§erinde böyle bir;yakla~ıım 
içirrhenuz etkendir. HaJert'meme'\kans~ri'·il~ 
uğra~ıan:: klinikler;'; 'yönt~ini dem~me .. ve 
öğremrt~'a~ıamasmtil:adır .. 

.. Koitj:{~~\tj Çistr~~fy~~ı,ııtc;l#<f 
ycınııın~l!lr · · · · ·· · ··· · ·· · 

.Kl~~ik.lçoltukaJtı;dise~iyon.tüm<;iriin eY,. 
resini ibelirJewede ,her: Zaıl).ilfl ba~ıarılı qlı:ı.:
mamaktadır. Bl,ll\l\in Çe~jitli· nedeı;ıled varqır: 
".Caster oil'\ ·· ile . u yapılan anatomik 
çalışmalarda ıkoltııka!t:ınQ.a. saptflllaıı., toplam 
lenf beziı sayı~ı"ıo:rctalama. 32 civı~up;tdaQ.ır, 
Oysa. elle· .yapılan disel<şi~oı;ı.l~ ; bu 
düğümlerden ortalama 20~si .. çıkı:ı.rılabil

meftedJr .. (7) ... Kolf:4:1<#~ dişe!<s.iyon,Ufld!'l,,her 
~ ~psaın~k ,birlikte, sJI<arıl~; lenf bezi ~a~~ı 
0ı;talap:ti:l 2~ .cıvaı;ıi):da~ır (8}~. O halde cerrahi 

· diseksiyonla koltukaltındakf.. ~erıf: dU.ğiirıı.,.. 
lerinin tümünü çıkarmak olası 'değildir. Bir 
başka neden bazı olgUlarda yalmzca 
3.basamak lenf düğümletiİld:el(i, ttitutum 
olmasıdır. Yapılaıı. cklinik .çalışmalarda 
l.basarri1ik .ve' .2. , basamak düz;eyiı;ı.de lenf 
bezi tutulumu ~olınadan,.yalnızça.3.basamak 
düzeyinde metasti:lz olasılığı çeşitli yazarlçır 
tarafından, 0/ol-5 (2,5) aras:inda, b.tl.., 
dirilınekteqir (9;1Q~,,. 

Bir . b'aŞka nedeni ise mamarya interna 
lenfatikledrtde '(MİL)''mefastaz :olasılığıdit; 
Veronesi' ve ark{H) ·yaptığıileriJ d(;)nükrc1st
gele çalı~ma:chi 342 olgunurt 70'inae MiL 'me
tas hız saptanmı~tıt (%10.5). Daha ilginç bit 
nokta '•da1·· bu olguiarı11• yahlaşık · o/Jıoıurtda __ 
koltuk;:ı.ltı lenf mfultimum:ttı olınama5ıdıt. 
Başka ·~ir çalışmada iç kadr.an'· yerleşlbı.li 
tumörlerde ·MiL mE!t~sta:z oranı %24', dış 
kadran yerle~frhli tümörlerde %17 civarında 
bulunmuşttır (12). Buhıarui bU: bölümünde 
koltukaltı l~hf iıletastazı 'bi.:ilunmamaktadir; 
Bl:( çalışriıal;ırdan .. görÜldüğü:· Üzer~ •klasik 
KD. ile titetastaz yok' kabul edilen~olgulatirt 
bir bôlümünde; as1lttida MİV metastaz:ı btı
rtlru:ii:akta ve tüm&'r yanh~ evrelertmektediri' 

soruiı,ç~ ?{~·:.e1,1 6p~l;ıiı pecteı-rl~€ seti .P.~~ 
tolojik . kesitlerde · kölfukaltı lenf 'düğüı:ri

.. lerinin yanlış olarak salim değerlendiril-

·a 

mesidir. Hemotoksil~ftleösiri ng'lfi&yMmu~ 
.ve ışık mikrosk'Opisi ile incelenen• koltukaltı 
Jenfı, <;imeklerinde; salfrb.ı kabul edilen 
düğüml~rirt, imrmdoktikiı:iıyasa1 boyalar ve 
.P0R·JPo4meraz .Zincir Reaksiyonu) • gibiofek:. 
niklerle•incelendiğinde,J%30\lara:varanıöı§cın,
larda· metastazlat• olduğu gösterilıni~tirt.~l~, 
H~. 

•se~tfnel~~ilfİ>ü'ğiim.ü KaV'raıl'tı ~e 
Tarili~e i> •. · J · .· .· .. · ·•· · · 

Senti,l1'eL.lç~J:f. dAğümü(St"Q), pir llimö~ 
çevreşiı;ı.d~l$i.Jenf akımını alaıı. Y'l· . .da tümör 
çe~rı;?~fl.~Jd,..Jı:mi ~kun~··dren~. otçtu~;'iııt
l,e;t).f düğümüqtiJ;,.,(15). Bu d;üğ;ürpiil); şaljtn 
olması, büyük o.lasılıkla koı,p:.~H:· diğer,J~J)f 
d~ğüınle~~·, de .. s~. qldu~ .•• al}~~ını. 
t~ş~akt,~ıilf'·.·Şp),p~yopsJs~~~.'ari:ıaÇ/'Jk!~.sik 
ı<o~~kaltı;Ci!§~~fY:'~nu k~4!İr, 'Y?~~ taıli.~ıae 
e~ek:ve .le~, ~efı3;st~i olınayaı\ 'ol~Iaı-da 
gereksiz :fc(D'nu''önleirie~tedir. · Bü kcl.vhu:n, 
ilk kez··.·.~97Tde •••.. taı5~as '(16) •. 'htra~ından 
ı;e~iS k~r~w<>I!ii0~a · talffi:n1aiıın:~tır._l}ılcak 
u~un . yıllar ·önemi .anlaşılnlat:ni§tir ~ .. Mo.rton 
ve ark. (17) :r9~2'de İnalin mefaıtomlu ol~ 
gularda', "yitcii• blıie·.· 'isimli <bir boycı 
(izosülfc;ın #ıavisi; Lenrozurih) kiıli'liilı:nı ile 

,;·. . '. ' . i. .• ·ı· . ,,, . ,.. ,.., . • • • . . 
senfirtel Jenf düğü,niü pifopsis~ih tıyg(fu: ve 
doğruluk oranı:' Yiik§~k ·.bir'' uygulama 
olduğunu göstermişl~rdfr: 1993\fe. Alex ve 
Krag (18)'bit hay-Vaı\; modelinde~'dokuiiÇine 
enjekte· edileri .radyoaktif·ırtadden:Jııiıreh ·aZ 
mavi bdya ·kadar · ıiyi saptaıtabildigitıi 
göstermiştir: Bu sayede günümude SL.D 
salimolan ma.lin melortoinluf olgularda ~i;ığu 
merkez elektif ·lenf . diseksiyonunü ·:.;ter-'. 

· ~ffiı.i~tir:·Bü· ··argdrarda: ·sı;u·aiseksiymıu;. 
standart' bir yahlaşım haline; gelmiştir. 
19921:'te Guilia:no ve ;atk.'(l9)' "Vital' mavi" ile ' 
ilk SLD•çali~thiilar:ını 'l:ıaştatmişzve olguların; 
%6SihdeSLUriii saptai:nı~latdır.•l996'da:fAt., 
berfinive'arki·(20)'Meme. tüıriörlü oJg:dlardaf 
her iki yöntemi •tşlı!leştirmeni114!lha duyar ll 
sonu~la:r ı sonuÇlar ·verdiğini'. göstertı:ıişlerdid 
Birleşik yöntell1 (Vitalböyaxve g~~ sayıcı'), 
bu konuda ert yaygın 'uygulama ,fıalmeı · 
gefill:iştir: · Ülk~mizde bi'tle~ikıyönteıiı:U SLD 
diseksiy6hu~ 1lk olatakEkim i9981Gie<9 ~:Eyül 
Meirte Tümôderi:Gtubunca,başla:tılt:nıştıt' . 
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Yöntemin Prensipleri 

Lenfatik kanallar, damar endoteli ile 
dö!:ieli ancak, bazal membran 
içermemektedir. birbirlerine kollajen bant
lada tutunmakta ve ayrıca birbirlerine temas 
noktaları olu!:iturmaktadır. bu noktalar aynı 
zamanda lenf kanalları arasındaki 

arasındaki küçük geçi!:i noktalardır (21). 
Doku içine vital boya, serum fizyolojik ya da 
radyoaktif bir partikül enjekte edildiğinde 
doku içi hacim artmaktadır. Bu sırada lenf 
kanalları arasındaki kollajen bantlar, ka
nalları bir arada ve sabit tutarken, hacim 
artı!:iı nedeniyle lenf kanalları esnemekte; en
dotel aralıkları ve temas noktaları genifi
leyerek sıvının hızla kanal içinde akıfiı 

sağlanmaktadır. 

Vital boya (Vital mavi, Lefozurin, izo
sulfan mavisi)içinden aktığı lenf kanallarını 
ve düğümlerini mavi renge boyadığı için, 
cerrahi sırasında tümör çevresindeki ana 
lenf sağlayan en uygun maddedir. Ge
nellikle %91'lik konsantrasyonda hazırlanır. 
Molekül çok küçük olduğundan lenf ka
nalları içinde hızla ilerler. Bu nedenle in
sizyondan 15-30 dak. önce tümör çevresi ya 
da derialtı enjeksiyonu önerilmektedir 
(20,22). Daha uzun süre beklenildiğinde 
boya rengini kaybetmekte ve SLD'nün 
seçilmesi güçlefimektedir. 

Vital boyada olduğu gibi tümör 
çevresindeki dokuya çefiitli radyoaktif par
tiküller enjekte edilerek, bu partikilllerin 
bölgesel lenf kanallarına geçisi ve lenf 
düğümlerinde birikimi sağlanabilir. Bu bi
rikimin aktivitesi cerrahi sırasında 
tafiınabilir bir sayıcı yardımı ile ölçülebilir. 
Amaç, "Tümör çevresindeki lenf akımının 
ulafitığı ilk düğümü saptamak." olduğuna 
göre, seçeceğimiz radyoaktif maddenin ilk 
düğümde takılacak ya da birikecek kadar 
büyük partiküllü ve lenf kanalında iler
Ieyebilecek çapta olması gerekir. Küçük par
tiküller hızla SLD'ü geçerek, 2. ya da 3. ba
samak lenf düğümlerine ulafimakta ve 
bunları SLD olarak algılamamızı sağlayabil
mektedir. Ameliyat sırasında kullanılan 
gama sayıcıda çefiitli radyoaktif maddeler 
kullanılmaktadır. Bunların içinde teknetyum 

4 

(Tc 99m- antimon trisülfür kolloid, Tc99m 
sodyum fitat) gibi moleküller bulunmak
tadır. Bunların molekül çapları bi
ribirlerinden oldukça farklıdır. Örneğin, 
Teknetyum sülfür koloid 50-1000 nm 
(ort.250 nm) çapta, lenfatik içinde akımı 
oldukça yavafi ve tutulumu düfiüktür (22). 
Bu maddenin tümör çevresine en
jeksiyondan sonra SLD'nde birikebilmesi or
talama 24 saat sonra olmaktadır. Buna 
karfiın Tc 99m antimon trisülfür koloid, 3-12 
nın çaplıdır ve hızla SLD'ü geçmekte ve afiırı 
SLD örneklemelerine neden olmaktadır. 

Halen Tc NNb-filtre edilmifi kolloidal 
albümin (Nanokoloid) en ideal olanıdır. 

(Moleküllerin %95'i ortalama 80 nm çapta) 
ve halen en yaygın kullanılan radyoaktif ko
numundadır (22,23). 

Bu iki yöntem birbirlerinden çok farklı 
teknikler içerdiğinden, sentinel lenf 
düğümünü belirlemede ayrı ayrı ya da bir
likte uygulanabilir. 

Endikasyonlar 
Endikasyonlar konusunda henüz fi

kirbirliği olufimamıfitır. Ancak sentinel lenf 
biyopsisi için en uygun hasta grubunu kol
tukaltı lenf düğümü ele gelmeyen hastalar 
olufiturmaktadır. Temel amaç, metastaz ol
mayan hastaları saptamak, bu olgularda ge
reksiz KD'nu ve buna bağlı komp
likasyonları önlemektir. Lenf düğümü ele 
gelen olgularda metastaz olasılığından 
dolayı endikasyon yoktur. Koltukaltı di
seksiyonu, metastazlı olgularda hala yerini 
korumaktadır. Metastazlı olgularda KD en 
iyi yerel kontrolü sağlamaktadır. Dolayısıyla 
SLD'ü metastaz lı olgularda koltukaltı di
seksiyonu en sağlıklı yaklafinn gibi 
görünmektedir. SLD biyopsisinde kont
rendikasyonların bilinmesi, çok daha 
önemlidir. Halen geçerli olan kont
rendikasyonlar Tablo 1'de. su
nulmaktadır.Çok odaklı meme kanseri olan 
ve daha önce koltukaltı veya memede 
büyük çapta operasyon geçiren olgularda 
mutlak kontrendikasyon vardır. Çünkü bu 
hastalarda lenfatik yapı bozulmufitur. Bir 
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ba~ka deyi~le lenfatik akım.doğal ·değildir. 
Farklı yapıları SLD olarak algılamak 
mümkündür. Tümörü koltukaltına çok 
yakın olan olgular da uygun değildir. Bu ol
gularda tümör çevresindeki radyoaktif 
yansıma,. SLD'nün gaına sayıcı ile sap
tanmasına ertgel olı;nı;ıktadır. 

Cerrahi Teknik 

Biyopsi öncesinde koltukaltı len
fosintigrafi yapılması halen çok tart~ılan bir 
konudur. Genel olarak, cerrahi öncesinde ol
guların yakla~ık %89-92'inde sentinel lenf 
düğümünün sintigrP:fi ile saptanabildiği bil
dirir çalı~malar bul;unınakla birlikte son za
manlarda lenfosintigrafinin . yönteme 
katkısının olmadığını iddia ... edilmektedir 
(24,25). Kesin olan bir nokta da, len
fosintigrafi yapılmasınınSLD biyopsisf için 
zorunlu olmadığıdır. 9 Eylül Meme 
Tümörleri Grubunda (9 EMTG) len
fosintigrafi uyulanan 8 olgunun 3'ünde SLD 
görüntülenebilmi~tir (%37.5). 

Vital boyarncı. . ve gama sayıcı 
yönteml~rinin birle~tirilınesi SLD'nün doğru 
olarak saptanma oranını artırmaktadır. Bu 
nedenle birle~ik · yöntem en yaygın uy
gulanan tekniktir. Tümör çevresindeki len
fatik yapıyı bozmamak için, biyopsi öncesi 
tanının ince iğne aspirasyonu· ya da tru-cut 
biyopsi ile konması gerektiği, tümör ek
sizyonunun SLD biyopsisi sırasında 
yapılması en sık savunulan uygulamadır. 
Ancak son zamanlarda preoperatif ek-. 
sizyonun SLD saptama ba~ar1sını et
kilemediğini bildirenler hızla artmaktadır. 

Radyoaktif · enjeksiyonu ile cerrahi 
arasındaki süre, kullanılan radyoaktif tipine 
göre deği~mektedir. Ayrıca bu zaman 
aralığının ideali konusunda henüz fi
kirbirliği olu~mu~ değildir. Kullanılan rad
yoaktif nanokolloid old,uğunda enjeksiyo:h 
ile cerrahi aralığının 2-24 saat (ortalama 6-8 
saat) olması önerilmektedir. Deri altı en
jeksiyonlar yapılmakla beraber, yaygın uy
gulama 10-40 MBq rianokolloidi 5-8 cc. 
volümde türriör cevresine enjekte etmek 
~e.klindedir (19-22). İnsizyondan 15:..30 da-
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kika önce yine tümör çevresine ve ya deri 
altına 5-6. cc ·vital boya enjekte edilir. Gama 
sayıcı ile tümör ıçevresindeki sayısal ve 
akustikdeğerler ölçülür. İnsizyon öncesinde 
gama sayacı .• ile koltuk .altında en yükSek 
akustik ve sayısalıdeğerlerin elde• edildiği 
alan saptanır. Bti bölgeden yapılan in· 
sizyonla .hem boyanan lenf kane:ılları cı.ranır 
ve hem de aktivite gösteren dij.ğüm gama 
sayıcı ile taranır: Mavi ile boyanan ve. en 
fazla sayısal ve akıı.stik ölçüm veren düğüm 
sentinel lenf düğilmdür ve sıJdıkl.a. 1. ba
sall}ak ı;iüz,eyinde, yer c,Uır (23-2Ş), Yine ge
nefıikle ŞLD'nde. ölçülen radyocı.ktif. değer, 
peritüm()ral değerin 1/10 ile 1/SO'si 
arasında değ~:dı.ektedir (25). SLD. 
çıkarıldiktan sonra, · düğüm yatağında 
ölçülen ~tivitenin hızla düşm,esi. beklenir, 
Birden fazla SLD olabileceğinden, lenf 
düğümü çıkar4dıktan sonra .. g~ride ·kalan 
alanlar dikkatlice taranmalıdır. · 

ilk Sonuçlar 
Kullamlan radyoaktif ya da vitalboya 

ilk lenf.· düğümühü a~arak daJ:\a sonraki 
düzeyde bulunan lenf düğümünde top
lanabilir. Atlama metastazları meydana ge
lebilir (Skip metastases). Sentinel lenf 
düğüı;nü biyops~sinde bu .. olasılık %0·:-2 
arasında .. bild.irilınektedir (2lŞ). Yayınlanan 
geni~ serilerde duyarlılık %88:-100, doğruluk 
%93-100 arasında verilirken (Tablo 2), 
yöntemin standart olmasına ·· engel tek· 
faktör, elde edilen yanlış olumsuz 
sonuçlardır t26). Bu oran %1.7.:12 arasında· 
ve ortalama %6-7 civarındadır (26'-27). 
Ku~kusuz ·bu değerler henüz kabul · edi
lemeyecek···.· kadar· yüksektir .. Ancak . her 
kliniğin yanılma oranı farklıdır: Bu nedenle, 
meme kahseri ile uğra~ari klinikler bt:f ~0-
nl.J.daki gerıeyimlerini arttırabilmek için 
yoğun birçe:ıpa içe~isindedir. 9. :Eylül Meme 
Tümörleri Çrubu'nda Ekim 1998'de. vital 
boya. ve gama .sayacı.ile SLD disekSiyon,lı. 
uygulamaları ba~latıldı. Birle~ik yöntemle 
SLb biyopsisi sonrası olgularda klasik kol:; 
tuk. altı. diseksiyonu uygulandı.. Çalı~maya 
alınan 10 olgunun 9'unda SLD saptandı 
(%80). SLD,S olguda konbine y~ntemle, 2 
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olguda yalnızca vital boya ile ve 1 olguda da 
sadece gama sayıcıyla saptandı. Serimizde 
yanlı~ olumsuz sonuca rastlanmadı. Ancak 
olgu sayısı yorum için yetersizdir. Bu ko
nuda yetkin klinikler, deneyim elde edi
lebilmek için en az 20 olguda uygulama ge
rektiğini bildirmektedir (20). 

Bu İEilemler yerel anestezi altında 

yapılabildiğinden hastane maliyeti düşürü
lebilir ve genel anesteziye bağlı komp
likasyonlardan da kaçınılmış olur. 

Sentinellenf düğümü biyopsisinden bek
lentiler oldukça fazladır. Standart koltuk altı 
diseksiyonu yapılan olguların H/E ile bo
yanmış parafin kesitlerinde metastaz bu
lumnayan lenf düğümleri sitokeratin ile 
imundokukimyasal boya ile incelendiğinde 
ya da RT-PCR (Reverse-Transcriptase- Po
Jimerase Chain Reaction) Yapıldığında 
olumsuz sayılan olguların %30'unda rne
tastaz varlığı bildirilmiştir (13-14). 
İrnundokukimyasal incelerne SLD bi
yopsisinin değişmez bir parçasıdır. SLD'nde 
hem bu yöntem uygulamakta ve hem de 
daha fazla doku kesiti alınmaktadır. Bu 
açıdan bakıldığında SLD biyopsisien az kol
tukaltı diseksiyonu kadar doğru tanı ver
mektedir. Özellikle küçük tümörlerde ge
reksiz koltukaltı diseksiyonu ve buna bağlı 
komplikasyonlar bu yöntemle önlenebilir. 

Sonuç olarak Sentinel lenf düğümü bi
yopsisi; tümörü küçük ve klinik olarak kol
tukaltı metastazınm bulunduğu olgularda 
ise lçoltukaltı diseksiyonu, yerel kontrolü en 
iyi sağlayan yöntem olduğundan yerini 
halen korurnaktadır. 

TABLO 1 : Sentinental Lenf Biyopsisi 
Kontrendi kasyonlan 

Gerçek Kontrendikasyoniar 
- Ele gelen koltukaltı lenf düğüm. vari1ğı 
- Çok odakil meme kanseri 
- Koltukaltında cerrahi girişim öyküsü 

Görece kontrendikasyoniar 
• Gebelik 
- Koltukaltına çok yakın yerleşimli meme kanseri 
- Sterotaksiyle saptanamayan tümörler 

TAB lO 2 : Literatürdeki Santral Lenf Düğümü Çalışmalan 

Yazar Olgu SLD varlığı TEKNIK Duyarlilık Doğruluk Yanliş 

Sayısı (%) (o/o) Olumsuz 

Guiliano 174 66 Peritümöral mavi boya 88 96 11.9 
Alex 70 71 Peritümöral radyokoliold 100 iOO o 
Albertini 62 92 Paritürnöral mavi boya + 100 100 o 

Radyokoloid 
Guiliano 107 90 Peritümöral mavi boya 100 100 o 
Borgstein 25 100 Intradarmal mavi boya + 100 100 o 

Paritürnöral radyokoiloic! 
Bamwell 42 90 Peritümöra! mavi boya 100 100 o 

Radyokolloid 
Veronesi 163 98 Subdermal radyokolloid 95 98 4,7 
Guenther 145 71 Paritürnöral mavi boya 90 97 9.7 
Borgstein 104 104 Peritümöral radyokoliold 98 98 1.7 
Crossin 50 84 Paritürnöral radyokolloid 88 98 12.5 
Krag 443 91 Peritümöra! radyokoliold 89 96 11.4 
O'Hea 60 93 Mavi boya+ radyokoliold 93 95 5 
Reintgen 174 92 Mavi boya+ radyokolloid 97 99 2.8 



" 

SSK TEPECIK HAST DERG 1999; 9 (1) 1-9 

KAYNaKLAR 

1~ Fleming ID, Coopre fS, H~nson pE, 
( eds.) AJCC .. Crıncer Ştag!ng Matiual • .. Phi
ladelphia:Lippincott- Raven,1997: 171-80. · 

2- Caı;ter CL, Alien C, Henson DE. Relation 
ojtımıor size, lymph node status and su~ival in 
24,740 breast cancer cases. Cııncer. 1989 .; 63: 
181-7. 

3- McCready DR, Hortobagyi GN, Kau SW, 
Smith TL, Buzdar AU; 'B.alch CM. The prog~ 
nostic significance of Iymph node metastases 
after preoperative chemotherapy for tocally ad
vanced breast cancer. Arch Surg 1989 ,· 21- 5. 

4- HaywardJ, Caleffi M.• The sighificanc(! of 
local control in the pirimary tteattrıiint of breast 
cancer. Arch Surg 1987; 122: 1244-7. . 

5- Cady B, Sears Hf. Usefulness and tech
nique of axillary dissection in primary breast 

. cancer. I Surg Oncol4 : 623-4. 
6- Kissin MW, Thompson EM, Price AB. 

The inadequacy of axillary sa,mpling in the·bre
ast cancer. Litticet 19.82 ; 1 : .1210-2. 

7- Reintgen DS, Changing standarts ofsur
gical care for the melarioma; Ann SurgOticol 
1996; 3: 327~8. 

, :i , .• 8- Dürkin K, Hiıageı:zsen CD. An imptoved 
technique for the. study of Iymph nodes in sur: 
gical specimens. AiınSurg 1980; 191.(4): 419-
29. 

9- Veronesi U, .Rilke f, Luini A et al. Dist
ribution ofaxillary node netastases by levelof in
vasion: an analysis of 359 cases. Cancer 1987; 
59:682-7. . 

10- Booviı RS,Bonanni R, Rosapto FE. Pat
terns of axsillary nodat involvement in breast 
cancer. Predictability . of leuel one dis'section. 
Ann Surg 1982; .196S ·: 642-,4. 

11- Veranesi u, Valagussa P. Irıefficacy ofM
ternal manımaty nodes dissection in· breast can"' 
cersurgery. Cancer 1981; 47'(1): 170-5. 

12- Valagussa P,' Bortaaorıtıa G, Veranesi U. 
Peatterns. of relqp~e .·and siirvival folloving ra
dical mastectomy: Analysis .of 716 conseciıtive 
Patients. Cancfır 1978 ; 41 (3): 1170 ... 8. · 

·· 13- Pendas s, G'titliarıo 'R,.scrheiber R, et al. 
Upstaging breast cancer patiends usi~g cyto-

7 

keratin staining of the serzti1iel lymph nbde 
(Abstract207). 2 ith Annu'al San Arıtonio Bre
ast Caiıcer Sympbsium, San Aiıtoiıio, Teias 
1998. . .. 

14- Lockett Ma, Baro PL, O'brien PH, et al. 
Detectiqn of breast ca,ncer micrometastases in 
axillary lymph nodes usifig a multitnarker re
versl ttan~criptas~-polimerase chııin reactiim 
panel. J Am Coll Surg 1998; 339 (1):9-16. 

15- Kiimberg VS, Whitwqrth PW, Tafra LC, 
Edwards Mj. Sentinellymph node biopsy for bf'e
ast cancer -nqt yet 'the_standdfii care. N Eng J 
Med 1998; 339(14) : 990-5. · .· 

16- Cabanas ·Rm. An approach for the tre
atment of penile carcinoma. Cancer 1977 ; 39 : 
456-6 

17- Morton DL, Wen DR; Wong JH1 et.,al. 
Techinical details of intraoperative lymphatic 
mapping fqr .early stage melanoma. Arch Sıırg 
1992;1271 39-8. . 

18- Alex JC, krag Df..J. Gamirza-pfooe guided 
localization of lymph nodes;· Surg :Oncot 1993; 
137-43. 

19- Gililidno AE,Kirgarı DM- Guenthet JM, 
Morton DL, .Lymphati~ mapping and sentinel 
lymphadeneetomy for breast cıincer. Ann Surg 
1994;220:391-8. V 

2Q- ·AZZ,erfini J~ Lyman GR, .. . C,et~ 
al.Lymphatic mapping o,nd sentinel node · btopsy 
in .. the patints with breast cancer., lAMA 
1996;276:1818-22. . 

21 ~. Laek LV. .EleGt.ron microscopic ob
servations on lymphatic .capillaries and. the strt,tc::- · 
tura.Z components of therconnective tissue-lymph 
interface Microvasc Re,s 1970;2:361-9. 

22- Gıtlee SA, Moffat FL, Carroll LG, 1<rag 
DN. Gamma probe guided sentinel node biopsy 
in breast cancet; Quar J Nucl Med 1997;41 
(3):25ı:.61. 

·-$· Reintgen D, Joseph E,Lyman GHThe 
rolerJf selecti-velymp1iaqen~ctofpy in:Z,reast can
cer. JMCC 1997;(3):211;,;9, 

24- Pijperş Jt Mmeijer S, Ç)tto S,~ta.Z. Im., 
pact . of lyihphq~sintigraphy qn ' senti?tel ' rio# 
identification with technetiıını-. ~9m-coUoidtılai
bumin in breast cancer. J Nucl Med ·1997; 38 · (3): 336~8 . . · .•. ·.. . . ... ··. . .· · .. · .. ·. 



J SSK TEPECiK HOSP TURKEY 1999 Vol.9 No.1 

25- Borgstein PJ,Pijpers R, Comans EF, et 
al. Sentinel Lymph node biopsy in breast 
cancer; Guidelines and pitfalls of lymphos
cintigraphy and gamma probe detection. J 
Am Coll Surg 1998; 186(3): 275-83. 

26- Krag D, Weaver D, Ashikaga T,et 
al.The sentinel node in breast cancer:A mul
ticenter validation study. N Eng J Med 
ı 998;339(14):941-6. 

27- Cox CE, Pendas S, Cox JM, et al. Gu
idelines for sentinel node biopsy and 
lymphatic mapping of patients with breast 
cancer. Ann Surg 1998;227 (5) :645-53. 

EDiTÖRYEL YORUM 

BEKÇi (SENTiNEL) DÜGÜM 
BİYOPSİLERİNE 
FARKLI BİR BAKlŞ 

RagıpKAYAR 

Meme kanserinde bekçi lenf düğümü bi
yopsilerine ait ilk sonuçlar 1994'te 
yayınlandığında(l),koltukaltı lenf tutulumu 
olup olmadığını daha doğru belirleyebilmek 
ve tutulurnun bulunmadığı olguları kol
tukaltı diseksiyonu(KD) ve onun komp
likasyonlarından korumak amaçlanıyor

du.Bu beklentide anahtar rolü . üstlenen 
bekçi düğümse Virchow-Halsted teorisine 
dayanarak tanımlanmıştı: "Tümör lenfatikler 
aracılığıyla yayılır.Yayılım olasılığı tümöre 
en yakın lenf düğümünde(ki buna. sen
tinel=bekçi düğüm denmektedir) en 
yüksektir." Oysa Fisher yayılırnın len
fatiklerle sınırlı olmadığını,lenfatiklerle sis
temik kan dolaşımı arasındaki zengin anas
tomozlar sayesinde erken sistemik yayılım
larm olabileceğini deneysel olarak göster
mişti (2). Meme kanserli hastaların kol
tukaltı lenf düğümlerinin-incelenmesinde de 
l~nfatik tutulurnun bir sıra izlemediği ve en 
az 'Ya 2 civarında atlama(skip) me
t~stazlarının varlığı ortaya konmuştu(3). 

8 

Yöntemin yalnızca koltukaltında kitle ele 
gelmeyen olgularda uygulunmasına 
karşın,çalışmalarda %66-100 arasında 

değişen bir oranda bekçi düğüm saptanmış 
olması(4) ve bu düğümlerin yalnızca %25-
SOsinin metastaz içermesi(l,3,5) 
önemlidir.İster mavi boya(Lenfazurin) ister 
radyoaktif işaretleyiciler ve isterse bunların 
birlikte kullanımı olsun bekçi düğüm 
varlığı ile metastaz varlığı tamamen ayrı ko
nulardır. Bekçi düğümünde metastaz olup 
olmadığı ancak histopatolojik olarak 
anlaşılabilir ve bu da tutulurolu olgularda 
iki seanslı girişim demektir.Aslında 

yöntemin yanlış olumsuz oranı kadar hatta 
ondan da önemli sorunu, olguların ortalama 
%14'ünde bekçi düğüm varlığının 
gösterilemeyişidir(6).Bu oran yöntemin ge
reksiz diseksiyonu önleyemeyeceği olguları 
temsil eder. 

Bekçi düğüm konusunda bir yanıltıcı 
nokta da yöntemin metastazları gösterınede 
diseksiyondan daha duyarlı olduğu ve bu 
duyarlılığın patolojik kesit sayısını artırmak 
ve RT-PCR (Ters Transkriptaz-Polimeraz 
Zincir Reaksiyonu) gibi yöntemlerle daha da 
artırılabileceğidir(6).Bilindiği gibi bu iki 
yöntem koltukaltı diseksiyon (KD) ma
teryeline de uygulanabilir. Yani duyarlılığı 
artıran bekçi düğüm yöntemin kendisi 
değildir. 

Bekçi düğüm biyopsilerinin-radyoaktif 
işaretlerneyle yapılmak koşuluyla-koltukaltı 

dışındaki metastazları da göstererek daha 
doğru bir evreleme sağladığı iddia edil
mektedir.Radyoaktif tutulurnun metastazı 
göstermediğini bildiğimize göre bu sav da 
geçersizdir. 

Yöntemin beklenen ilgiyi görmediği, onu 
ilk ortaya atan Guiliano tarafından itiraf 
edilmesi da şaşırtıcı sayılmamalıdır(7). Bu il
gisizlikte araştırmacıların yöntemi beklenen 
amaçları sağlamada şimdilik yetersiz 
görmelerinin payı olabilir. 

Sonuç olarak bekçi düğüm biyopsilerinin 
başla-gıç amaçma ulaşamadığını söyleye bi
liriz. Bu yöntem belki koltukaltı di
seksiyonunu kolaylaştırabilir, süresini 
kısaltabilir ve belki de daha az komp
likasyonla yapılmasını sağlıyabilir. Salt bu 
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