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Meme kanseri cerrahisi yapilacak hastalarda koltuk alti lenf
diiglimiinlin histolojik durumu dnemlidir. Bekci lenf diigiimi
biyopsisi adjuvan tedaviye rehberlik etmek icin evreleme
bilgilerini verir ve potansiyel aksiller hastaligin bélgesel
kontroliinii saglar. Klinik olarak lenf duglimii negatif, erken
evre meme kanseri hastalarinda lenfatik haritalama ve
bekei lenf diglimii biyopsisi standart olarak uygulanir. Bekgi
lenf digimi tlimorin lenfatik drenajinin ilk gittigi lenf
diigiimiidir. Bekci lenf diiglimii biyopsisi minimal invaziv,
hizli, glivenli ve morbiditeyi azaltan yontemdir. Bu derlemenin
amaci; meme kanserinde bekci lenf diiglimii goriintiilemesi ve
biyopsisinin arastiriimasidir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, bekci lenf duglmii
goriintiilemesi, bekgi lenf diiglimi biyopsisi

Abstract

The histological status of axillary lymph nodes is an
important prognostic factor in patients receiving surgery for
breast cancer. Sentinel lymph node biopsy provides staging
information to guide adjuvant therapy and potentially local
control of axillary disease. The lymphatic mapping technique
and sentinel lymph node biopsy is the reference standard
for staging the axilla in clinically lymph node negative early
breast cancer patients. Sentinel lymph node is the first lymph
node of the tumor's lymphatic drainage. Sentinel lymph node
biopsy is a minimal invasive procedure which is fast, safe and
it reduces the morbidity of axillary surgery. The purpose of
this review to investigate the sentinel lymph node imaging
and biopsy in breast cancer.

Keywords: Breast cancer, sentinel lymph node imaging,
sentinel lymph node biopsy

Giris

Kadinlarda en sik gorilen solid kanser meme
kanseridir ve kanserden 6lim nedenleri arasinda
ikinci siradadir. Erken tespit ve etkin tedavi ile meme
kanserinde hastaliga bagl 6lim orani azalmaktadir.
Meme kanserinde koltuk alti lenf diigiimlerinin durumu
en onemli prognostik faktoérlerden biridir. Klinik olarak
koltuk alti lenf digimi metastazi olmayan erken evre
hastalarda bekgi lenf dGglimi biyopsisi (BLDB) rutin
uygulamadir (1).

Bekci lenf dugumi (BLD) prensibi; 1977'de
Cabanas’in solid malignitelerdeki timor hicrelerinin

lenfatik kanallari izleyerek lenf digimlerine metastaz
yaptigini bildirmesine dayanir. Bu galisma ile tiimorden
koken alan hicrelerin gittigi ilk lenf digimi BLD olarak
adlandinimistir (2). Daha sonra Morton ve ark./nin
melanomada bekgi lenf dUglimu tespitinde izosilfan
mavi boya kullanmasinin ardindan meme kanserinde
de bu yontemin kullanilabilecegi dustunilerek bekgi lenf
diguimi haritalamasi yayginlasmaya baslamistir (3).
Sonrasinda haritalama igin mavi boyalar, radyonuklid
maddeler ya da her ikisi birden kullanilmaya baslanmistir.
Bu teknikle birlikte gereksiz koltuk alti lenf dugimi
diseksiyonundan (KLDD) ve komplikasyonlarindan
kacinilmaktadir.
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Meme Kanserinde Cerrahi ve Hasta Se¢imi

Meme kanseri tanisi alan kadinlarin yaklasik
%36’sina mastektomi ve KLDD yapilir. KLDD sirasindaki
komplikasyonlar;  seroma, lenfédem, parestezi,
enfeksiyon, interkostal ve brakiyel sinir hasarina bagl
agriolarak siralanabilir (4). BLDB, koltuk alti lenf dGgimu
diseksiyonu ile karsilastirildiginda daha az komplikasyon
orani ve daha az hastanede kalis siiresine neden olurken,
yasam kalitesinde de artis saglar.

Preoperatif aksiller degerlendirme: Koltuk alti lenf
digiumlerinin preoperatif degerlendirilmesi sonucunda
klinik pozitif koltuk alti lenf diglimi olan hastalara KLDD
yapilir ve klinik negatif koltuk alti lenf digimi olan
hastalara BLDB yapilr.

Palpabl lenf diigiimii: Palpabl, bliyimus, sert lenf
digimi olan ve preoperatif biyopsi olmak istemeyen
hastalara KLDD vyapilir. Preoperatif biyopsi isteyen
hastalara ise ince igne aspirasyon biyopsisi (iI/AB) veya
tru-cut biyopsisi yapilarak lenf digimi degerlendirilir.
Biyopsi tanili nodal tutulumu olan hastalara KLDD yapilir
(5,6,7,8). Preoperatif biyopsinin metastatik hastalig
dogrulamadigi durumlarda BLD ile birlikte palpabl lenf
diglmunin de ¢cikarilmasi yapilmasi gereken bir islemdir.

Goriintiilemede anormal lenf diigimii: Klinik
muayene suboptimal ise (obez hastalar) aksiller
goriintiilemedenfaydalanabilir. invazivmeme kanserinde
aksiller ultrasonografi nonpalpabl lenf digimlerinin
tespit edilmesinde etkili bir metottur. Ancak ultrason
degerlendirmenin etkinliginin radyologun tecriibesine
de bagl oldugu unutulmamalidir (9). Gorintilemede
anormal lenf digimi saptanan hastalara [IAB veya
tru-cut biyopsi yapilmahl ve eger pozitif gelirse KLDD
yapilmahdir (10).

Mastektomi planlanan duktal karsinoma in situ
(DCIS)’lu hastalar: Mastektomi spesmeninde invaziv
kanser ¢ikma riski gz online alinarak mastektomi ile
birlikte BLDB yapilmahdir (11).

BLDB kontrendikasyonlari: Klinik pozitif lenf dGglimu
varhgl ve enflamatuvar meme kanseri (T4d) BLDB
icin mutlak kontrendikasyonlardir ve bunlara KLDD
yapilmahdir. Lokal ileri meme kanserleri BLDB igin relatif
kontrendikasyondur. Blyik tumorlerde (T3) klinik ve
radyolojik olarak aksillanin negatif oldugu biliniyorsa
BLDB yapilabilir (12,13). Deri ve goglis duvari tutulumu
olan timorlerde ise (T4a-c) tikali ve/veya anormal
subdermal lenfatikler nedeni ile yanlis negatif sonug
elde etme ihtimali yuksek oldugu icin KLDD yapilmalidir
(14,15). Lokal ileri meme kanseri nedeni ile neoadjuvan
kemoterapi alan hastalarda tedavi sonrasinda BLDB
acisindan tekrar degerlendirme yapilmahdir.

Multisentrik hastalik: Multisentrisite BLDB igin
bir kontrendikasyon degildir (16). Memenin lenfatik

drenaji ile ilgili yapilan g¢alismalarda memenin tim
kadranlarinin lenfatik drenajinin ayni lenf digimlerine
oldugu gosterilmistir (17,18). Multisentrik timori olan
hastalarda subareolar ve intradermal (peritiimoralden
ziyade) olarak yapilan radyokolloid ve mavi boya
enjeksiyonlarinin  BLD’yi dogru olarak gosterdigi
bildirilmistir (17,19,20,21). Bununla beraber multisentrik
hastalarda BLD pozitifligine unisentrik hastalara gore
daha fazla rastlanmistir.

Benign hastaliklar sebebi ile meme ve aksiller
bolgeye girisimler: iki calismada; ®&nceden meme
biyopsisi yapilan hastalarda BLDB’nin glivenilir sekilde
yapilabilecegi gosterilmistir (22,23). Bununla birlikte
kiiclltme mamoplasti veya meme blyitme ameliyati
geciren hastalarda bu durum net degildir. Buyutk bir
meme veya aksiller cerrahi geciren hastalarda lenfatik
drenaj kesilebilir veya yon degistirebilir, ve bu da
BLDB’nin yalanci negatiflik oranini arttirir. Bu durumdaki
hastalarda BLDB oOncesinde lenfosintigrafi yapilarak
lenfatik yollarin degerlendirilmesi yapiimalidir. BLD
saptanirsa BLDB guivenle uygulanabilir (24,25).

Meme kanseri niiksii ve dnceden yapilmis aksiller
islemler: Gegirilmis aksiller cerrahi sonrasi BLDB
hakkinda ¢ok ¢alisma yoktur. Bununla beraber yayinlanan
calismalarda BLDB veya KLDD sonrasi basarili sekilde
yapilan BLDB hakkinda bilgiler vardir (26,27,28,29,30).

Erkek meme kanseri: BLDB ile vyayinlanmis
calismalarin biyldk ¢ogunlugu kadin meme kanserleri
ile ilgilidir. Ancak; erkek meme kanserleri ile ilgili
yayinlanmis az sayida ¢alismada BLD saptama orani %100
ve yalanci negatiflik orani da %0 olarak bildirilmistir (31).
Erkek meme kanserlerinde de kadinlardakine benzer
prensiplerle BLDB giivenli sekilde uygulanabilir.

Hamilelik: Hamile kadinlarda BLDB’den mavi boyanin
fetlis Gzerindeki potansiyel teratojenik etkisi (32,33)
ve radyokollodin gilivenirligi konusundaki calismalarin
yetersizligi nedeni ile kaginmak en iyisidir. Eger hamilelik
esnasinda aksiller cerrahi yapilmasi gerekiyor ise BLD icin
teratojenik olmayan dozda sadece radyokolloid madde
kullanilarak yapilabilecegini bildiren sinirli sayida ¢alisma
vardir (16).

BLDB sonrasi tedavi: ACOSOG Z-0011 ve IBCSG
23-01 cahismalari BLDB pozitifligi sonrasinda aksillaya
yaklasimda bazi degisikliklere neden olmustur.

ACOSOG Z-0011 Kriterleri

KLDD yapilmayacak hastalar:

- Klinik ve radyolojik olarak patolojik lenf digimi
olmayan,
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-T1 veya T2 tumor,

- BLDB de 3’den az metastatik lenf dGglimu varligi,

- Tim memeye isinlama yapilmasi.

KLDD yapilacak hastalar:

-BLDB de 3 ve daha fazla lenf diigiimi pozitifligi,

-Tim memeye Isinlama yapilmasini istemeyen
hastalar.

ACOSOG Z-0011 cahsmasinda hastalarin hepsi tim
meme Isinlamasi ile tedavi edilmistir. Ancak bu calisma
erken sonlandirilmasi, protokol ile uyumsuzluk ve yiksek
oranda (%20) hastanin takipte kaybolmasi nedeni ile
elestiriimektedir. Ayrica bu calismada hastalar BLD'de
izole tumor hiicreleri, mikrometastaz ve makrometastaz
acisindan da ayri sekilde incelenmemistir. Hastalarin
¢ogu T1 tiimor (%70) ve hormon reseptor pozitif (%85)
hastalardan olusmaktadir ve bu durum sagkalimin
artmasina neden olmus olabilir.

IBCSG 23-01 ¢alismasi: Bu ¢alismada 5 cm’den kiigiik
timorh olan ve BLD pozitif hastalar KLDD yapilan ve
yapilmayan olmak Uzere iki grupta incelenmistir (34).
Her iki grup arasinda 5 yillik hastaliksiz sagkalim arasinda
farkhhk bulunmamistir.

ACOSOG Z-0011 ve IBCSG 23-01 c¢alismalarinda
bir veya iki metastatik BLD olan hastalarda KLDD’den
glvenle kaginilabilecegi gosterilmistir. Bu iki calisma
sebebi ile Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi (ASCO), BLD
pozitif olgulardaki KLDD yapilmasi (2005) 6nerisini Ggten
daha az BLD pozitifligi olan olgularda KLDD yapilmayabilir
(2014) seklinde degistirmistir (35).

Son Uluslararasi Kapsamli Kanser Ag Kilavuzu
BLDB negatifse koltuk alti lenf digimu diseksiyonu
onermemektedir (36). Lenf dugimlerinde izlenen <2
mm timor alanlari mikrometastaz olarak tanimlanirken
>2 mm timoér alanlari makrometastaz  olarak
tanimlanmaktadir.

Bekgi Lenf Diigiimii Goriintiileme

BLD gorintilemede kolloidal radyonklid
maddeler kullanilr.  Enjeksiyon sayisi merkezden
merkeze degismekle birlikte 4 enjeksiyon optimal
gorintileme saglar. Kolloid radyoniklid maddelerin
yaklasik 150-200 uCi, insilin enjekteronde 0,5-1,5 cc
serum fizyolojikle dilie edilmis sekilde kullaniimalari
onerilir. Radyonuklid madde enjeksiyonu peritimoéral,
perikaviter, intratiimoral, subdermal, periareolar,
subareolar, intradermal yapilabilir. Enjeksiyon sonrasi
gama kamerada 140 keV enerji pikinde, %15-20
pencere araliginda, diistk enerjili ylksek rezollsyonlu

kolimatorde dinamik, anterior ve lateral gorintiler
alinarak BLD’nin vyeri gorintilenir (Sekil 1). Gerekli
gorildugi takdirde Tc-99m ile ya da uzun yari 6murli
kaynaklarla viicut konturlama vyapilabilir. Tek foton
emisyon tomografisi (SPECT) goriintiileme yapilacaksa
20-25 saniye/gorinti, 3 derece acili, 128x128 matriks
uygulanabilir. SPECT sonrasi iteratif rekonstriksiyon
kullanilmasi uygundur. Gériintilerin ardindan BLD’nin
olasi yerine gama prob ile deri izerine isaretleme yapilir.
Operasyon sirasinda gama prob kullanilarak BLD’nin
yeri tam olarak tespit edilip c¢ikartihr. Peritimoral
enjeksiyonlar koltuk altinda olmayan lenf digimlerini
daha vyiksek oranda gosterirken, intradermal ve
periareolar enjeksiyonlar koltuk alti lenf dugimlerini
diger tetkiklere gore daha iyi gosterir (37). Enjeksiyon
tekniklerin karsilastirildigi 59 hastalik bir c¢alismada;
16 hastaya peritimoral veya perikaviter, 8 hastaya
intratimoral, 35 hastaya ise kombine enjeksiyon
(peritimoral veya perikaviter + intradermal) yapilmistir.
Peritimoral veya perikaviter enjeksiyon ile BLD saptama
basarisi %75, intratimoral enjeksiyon ile %75, kombine
enjeksiyon ile ise %91 olarak bulunmustur. istatistiksel
olarak enjeksiyon teknikleri arasinda anlaml bir fark
bulunmazken kombine yontemin diger iki yonteme gore
daha fazla BLD'yi saptadig bildirilmistir (37).

Diger ¢ok kullanilan BLD goriintiileme ajani da mavi
boyadir. Enjeksiyondan sonra lokal proteinlere 6zellikle
albumine bagli olarak tasinmaktadir. BLD’ye tasinirken
lenfatik kanallar da boyanir. Genellikle %1’lik ¢ozeltileri
kullanilir. Operasyon odasinda hasta uyuduktan sonra
uygulanir. Cerrah 3-5 mL mavi boyay! timor gevresine
veya subareolar boélgeye intraparankimal olarak uygular
(Resim 1, 2). Boyanin timor igerisine (lenfatikler timor

Sekil 1. Sol memede kitle izlenen 33 yasindaki kadin hastada sol
periareoalar alana 4 adet 200 mikroCruie Tc-99m nanokolloidin
intradermal enjeksiyonu (mavi oklar) sonrasi erken statik
goruntllerde anterior (A) ve sol lateral (B) gériintilerde sol koltuk
alti ile uyumlu alanda bir adet bekgi lenf digimiine ait aktivite
tutulumu (kirmizi ok) izlenmektedir. Ayrica sol lateral goriintide
(B) lenfatik kanal da izlenmektedir (yesil ok)
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tarafindan tikanmistir), biyopsi sonrasi olusan seroma
kavitesine (seroma igerisinde lenfatik kanal yoktur)
enjekte edilmemesi Onemlidir. Bu hatalar teknigin
basarisiz olmasina sebep olur. Boyanin lenfatikler
icerisinde yayilmasi icin 5 dakika meme masaji yapllir.
Mavi boya ve radyoizotop goriintiileme ile yapilan bir
calismadaBLDtespitiagisindanikicalismaarasindabirfark
izlenmemistir (38). Ancak mavi boya yapilan hastalarda
izlenen komplikasyonlar radyoizotop gorintilemede
izlenmedigi icin radyoizotop goriintileme daha tercih
edilir bir yontemdir. Mavi boya ve radyoizop goriintiileme
ile sadece radyoizotop gorintilemenin karsilastirildig
bir ¢alismada ise; iki yontemin birlikte kullanilmasinin
sadece rayoizotop gorintilemeye gore istatistiksel
olarak daha fazla BLD tespit ettigi bildirilmistir (39).
Mavi boya komplikasyonlari; alerjik reaksiyonlar,
anafilaksi, deride kizariklik, Grtiker, deride gegici veya
kahci iz, deri ve yag nekrozu, pulse oksimetrede dislik
oksijen basinci 6l¢iim, hipotansiyon olarak siralanabilir.
Alerjik reaksiyonlarin gorilme sikhgr %0,5-2,7 arasinda
degismektedir (40). Derinde vyerlesmis bekgi lenf

diglmlerini mavi boya ile gorintilemek veya bu
lenf dGglimini tespit edip ¢ikarmak zor olabilmekte,

Resim 1. Mavi boya cerrahiden 10 dakika 6nce 3-5 mL mavi boya
timor cevresine veya subareolar bolgeye uygulanir

Resim 2. Mavi boya sonrasi bekgi lenf digtiminiin gérinimi

deneyim gerektirebilmektedir. Ayrica mavi boyanin
lenfatik kanallardan hizli gegisi nedeniyle cerrahin hizli
calismasi gerekir, hizli gegis nedeniyle ¢ikarilan BLD disi
lenf diglmlerinin sayisi artabilir, koltuk alti digindaki
bekgi lenf diglimleri saptanmayabilir (1).

BLD %94 oraninda seviye 1 dizeyindedir.
Klavipektoral fasyanin hemen altindaki lateral torasik
ven ve 3. intercostal sinirin lateral dal sentinel lenf
noduna ulasmayi kolaylastirir. Fasya agildiktan sonra
meme kuyruguna dogru uzanan lateral torasik ven
bulunur ve sinirin veni c¢aprazladigi yerde BLD'yi
cogunlukla bulmak mimkiinddr. Bu diseksiyon sirasinda
mavi boya kullanilmigsa titiz bir hemostaz saglanarak
mavi boya ile boyanmis lenfatikler izlenerek BLD’ye
ulasilabilir. Radyokolloid kullanildiginda ise gamma
dedektor ile tekrar BLD derinligi ve yerlesim yeri kontrol
edilmelidir. BLD her iki yontemde de birden fazla olabilir.
Mavi boya tutmus veya radyoaktivitesi yiksek lenf
digumleri (genellikle 2-3 tanedir) eksize edilmelidir.
BLD eksize edildikten sonra mavi boya ydnteminde
aksilla palpe edilerek patolojik lenf digtimlerinin olup
olmadigi arastirilmalidir. Radyokolloid yonteminde ise
cikarilan lenf digiimiindeki radyoaktivite dogrulanmali
ve mutlaka rezidlel radyoaktivite kontrol edilerek baska
lokalizasyonlarda da radyoaktivite var olup olmadig
arastirlmali ve BLD’nin tam olarak ¢ikarildigindan
emin olunmalidir (Resim 3). Eger yuksek radyoaktivite
saptaniyorsa buna neden olan diger lenf diguimleri de
eksize edilmelidir.

Sekiz bin elli dokuz hastayi iceren BLDB ile yapilan
69 calismanin derlemesinde BLD’nin %95 hastada
%7,3’luk vyalanci negatiflik orani ile tespit edildigi
bildirilmistir (41,42). Mavi boya ve radyokolloidin

birlikte kullanilmasinin tek basina boya kullanilan
teknige gore BLD’nin saptanmasinda daha diistk yalanci
negatiflik orani ile birlikte daha yiiksek basari sagladigi
gosterilmistir.

Resim 3. Cikarilan lenf digtimindeki radyoaktivitenin dedektor ile
dogrulanmasi
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Bin dort ylz hastayi iceren bizim serimizde ise BLD
%98 hastada %5’lik yalanci negatiflik orani ile tespit
edildi. Mavi boya 128 olguda, radyokolloid 1089 olguda,
kombine teknik ise 183 olguda uygulandi. Mavi boya
kullanimi sonucunda olusabilecek komplikasyonlardan
kaginmak icin klinigimizde BLDB’yi sadece radyokolloid
madde kullanarak gergeklestirmekteyiz.

Calismalarda BLDB’de yalanci negatiflik orani %5-
10 arasinda bildirilmistir. Bu orandaki degisiklikler
prosediiri gerceklestiren cerrahin tecriibesine baghdir
(43,44). Baslangicta vyalanci negatiflik nedeni ile
aksiller nikstn artacag disunulirken NSABP B-32
calismasinda sentinel lenf nodu biyopsisi sonrasi aksiller
niks %0,7 olarak bulunurken KLDD sonrasi niks %0,4
olarak bulunmustur (45). Benzer sonuglar Veronesi’'nin
calismasinda da bildirilmistir (46). Calismalardaki dustk
niks oranlari adjuvan kemoterapi veya radyoterapinin
rezidlel hastaligl yok etmesine bagl olarak olusmus
olabilir. NSABP-04 c¢alismasinda ise adjuvan tedavi
almayan hastalarda niiks orani %20 olarak bildirilmistir
(47).

Genellikle radyoniiklid goérintileme ile gama
kamerada planar gorintld alinir, ancak BLD’ler bazen
beklenmedik ya da her zamankinden farkl alanlarda
ortaya cikabilir Bazen de vyapilan enjeksiyonla iz
disimlerinin ayni olmasi nedeniyle BLD’nin planar
gorintilerle tespiti zorlasabilir Bu gibi secilmis
durumlarda SPECT ya da SPECT/BT ile alinmis gérintiler
anatomik lokalizasyon konusunda cerraha yol goésterici
olabilir (48).

Erken Evre Tiimorlerde Bekgi Lenf Diiglimii
Pozitif Hasta Grubu

BLD/dUgumleri metastatik geldiginde Onerilen
yaklasim koltuk alti lenf diglimlerinin diseksiyonudur.
Ancak erken evre timorlerde son zamanda literatiirde
bu konu tartismahdir.

T1, T2 timori olan 2 veya daha az BLD’sinde mikro
veya makrometastaz izlenen hastalarda koltuk alti lenf
duglimleri diseksiyonu yapmamayi, 2’den fazla lenf
digliiminde metastaz varsa koltuk alti lenf dGgimi
diseksiyonu yapmayi oneren calismalar mevcuttur. iki
veya daha az BLD’sinde metastaz izlenen hastalarin
%61,6’sinda koltuk alti lenf diigimlerinde (non-sentinel
lenf diglmleri) metastaz olmadigli, hastalarin asiri
tedavi edildigi ve koltuk alti lenf diglmleri diseksiyonu
komplikasyonlarina maruz kaldigi bildirilmistir (49).

T1 ve T2 timori ve BLD metastazi olan, 130,575
hastanin 26,870’ine sadece BLDB (%27’si mikrometastaz,

%73’ makro metastaz), 103,705’ine ise KLDD (%12’si
mikrometastaz, %88’i makrometastaz) yapilan, BLDB
ve KLDD’yi karsilastiran bir meta-analizde hastalarin
ortalama vyasam siiresinde ve hastaligin bolgesel
yineleme olasiliginda anlamli bir farklilik izlenmemistir.
Ancak KLDD vyapilan hastalarda daha fazla enfeksiyon,
seroma ve lenfodem izlenmistir (4). Bu ¢alisma
sonuclarina gore erken evre hastalikta BLDB pozitif
bile olsa KLDD yapmamak bir sec¢im olabilir, ¢lnki
hastalarin yasam siresi ve bolgesel yineleme olasihgini
degistirmeyip morbiditesini arttirmaktadir.

Neoadjuvan Kemoterapi Sonrasi BLD
Goriintiileme
Lokal ileri hastalikta neoadjuvan kemoterapi

ya da hormonoterapinin sagkalima belirgin katkisi
vardir. Ayrica lokal ileri hastalikta koltuk alti lenf
diglimi durumu en oOnemli prognostik faktordir.
Bu nedenle koltuk alti lenf digimi metastazi varligi
veya yoklugunu bilmek ¢ok 6nemlidir. Klinik olarak NO
hastalikta neoadjuvan kemoterapi sonrasi BLDB yalanci
negatifiligi artis gostermektedir ve bu oran %0-20
arasinda degismektedir (50). Neoadjuvan kemoterapi
sonrasi diger olumsuz durum ise lenfatik kanallarin
fibrozisine bagli BLD’nin goriintilenme olasiliginin %84-
93’lere kadar diusmesidir. Literatlirde bazi ¢alismalarda
lokal ileri hastalikta neoadjuvan tedavi ©6ncesi BLD
haritalamasi yapilmasi ile BLD goériintiileme olasiliginin
%99-100’lere cikartilabilecegi ve ardindan biyopsi
veya diseksiyon yapilabilecegi 6nerilmektedir (51). Bu
durum tedavi sonrasi olusabilecek lenf digiminiin hig
goruntilenememesini veya yalanci pozitifligi ortadan
kaldirabilir.

BLD metastazi biyopsi ile dogrulanmig T1-T4 timori
olan 195 hastada yapilan bir calismada, neoadjuvan
kemoterapi sonrasi lenf digimlerinin  1/3’Unln
histopatolojik olarak tedaviye tam yanit verdigi tespit
edilmistir (52).

Neoadjuvan kemoterapi sonrasinda mavi boya
ve radyoizotop goériuntiileme ile sadece radyoizotop
gorintileme karsilastirildiginda BLD tespitinde kombine
tetkik ve sadece radyoizotop goriintiileme arasinda
anlamli bir fark izlenmemistir (37). Bu hasta grubunda
mavi boya ek katki saglamamaktadir.

Gegirilmis Cerrahi/Radyoterapi Sonrasi veya
Yineleyen Hastalikta BLD Gériintiileme

Meme lezyonlarina yapilan BLD goriintiilemede bekgi
lenf diglimlerinin ¢ok buyuk oranda ayni taraftaki koltuk
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altinda goruntilendigini biliyoruz. Ancak daha oOnce
meme kanseri nedeniyle opere edilmis ya da tedavi almis
hastalarda yeni, normal olmayan ya da alternatif lenfatik
akim gelisebilir (karsi koltuk alti, internal mammarian,
periklavikular) (53). Bu nedenle bu hastalara yapilacak
olan BLD oOrneklemesi blylik énem tasimaktadir. Karsi
koltuk alti lenf digimi metastazi hi¢ tedavi almamis
hastada uzak metastaz olarak sayilirken, opere olmus
ya da tedavi almis hastada lenfatik akimin degismesi
nedeniyle lokal hastalik olarak degerlendirilmelidir.

Moossdorff ve ark/nin yaptigi sistemik derlemede
tani aninda meme kanserinin karsi koltuk alti drenaji
%0-2 oraninda izlenirken, gegcirilmis cerrahi veya
radyoterapi 6ykiist sonrasi %14,7 karsi koltuk alti drenaji
izlenmektedir. Karsi koltuk alti drenaji gelisen hastalarda
yasam siresi ayni taraf koltuk alti metastazina gore daha
kisa olarak izlenmektedir (54).

Elli sekiz yasinda lumpektomi, koltuk alti lenf
digumleri diseksiyonu, ardindan kemoradyoterapi
ve hormonoterapi uygulanan kadin hastada ayni
memede yeni lezyon gelismesi ardindan yapilan BLD
gorlntllemesinde lenfatik akimin yoniniin degistigi
ve internal mammarian ve karsi taraf koltuk alti lenf
diglimunin gorintulendigi bildirilmistir (55). Sol meme
kitlesi nedeniyle opere edilmis, sol koltuk alti lenf
diguimi diseksiyonu uygulanmis ve kemoterapi almis
78 yasinda kadin hastada lokal niiks izlenmesi ardindan

Resim 4. Sol meme kitlesi nedeniyle opere olmus, sol koltuk alti
lenf diglimu diseksiyonu yapilmis ve ardindan kemoterapi almig
hastada lokal nlks gelismesi lizerine peritimoral alana yapilan 4
adet Tc-99m nanokolloidin intradermal enjeksiyonu (mavi oklar)
sonrasinda 20. dakikada alinan anterior statik géruntilerde (A)
internal mammarian lenf diiglima izlenirken (yesil ok), sag koltuk
alti alaninda bekgi lenf digtmd ile ilgili olabilecek stipheli aktivite
tutulumu (kirmizi ok) izlendi. Bunun (izerine 60. dakikada alinan
anterior statik gériintilerde (B) sag koltuk altinda tanimlanan bekgi
lenf diglimi alanindaki aktivite tutulumunun (kirmizi ok) arttigi
dikkati ¢ekiyor. Siyah oklar ise viicut konturunu gostermektedir.
Bu hastada operasyona ve operasyon sonrasi tedaviye sekonder
lenfatik akimin yon degistirdigi karsi koltuk alti lenf digimlerine
gittigi izlenmektedir. Patolojik inceleme sonucunda bu lenf
digiminde metastaz saptanmadigi bildirilmistir

bélimimizde yapilan BLD goriintilemesinde lenfatik
akimin degismesi nedeniyle internal mammarian ve sag
koltuk alti bekgi lenf diglimleri tespit edilmistir (Resim
4). Literatlrdeki bir meta-analizde yineleyen meme
kanseri hastalarinda %25,7 oraninda normal olmayan
lenfatik akimin (ayni taraf koltuk alti disinda) gelistigi
bildirilmistir. Bu hastalarin %10,4’linde BLD metastatik
olarak izlenmektedir (56).

internal Mammarian Lenf Diigiimii

Literatirde  radyoniklid BLD  goriintilemesi
vapilan hastalarin  %4,6'sinda internal mammarian
lenf didgiminin gorintilendigi  bildirilmistir  (40).
Lenfosintigrafi ile tespit edilen internal mammarian
lenf dugimlerine yonelik olarak diseksiyon yapilmasi
ile ilgili bir gorus birligi yoktur (57). Pek cok calismada
internal mammarian lenf dtgimlerinin ¢ikarilmasinin
sag kalim avantaji yarattigi gosterilememistir (58,59). Bu
nedenle internal mammarian lenf digimlerinin rutin
olarak ¢ikarilmasinin gerekliligi yoktur. Operasyon éncesi
radyoizotop gorintileme ile BLD gorintilemesi yapilan
581 hastanin 95’inde (%16,4) internal mammarian
lenf dUgimi gorintlilenmis, bu hastalarin 51’inde
internal mammarian zincir eksplore edilmis ancak
35’inde BLD c¢ikarilabilmistir. Bu 35 hastanin 3 tanesinde
BLD metastazi histopatolojik olarak tespit edilirken 4
hastada pnomotoraks izlenmistir (60). Komplikasyon
riskinin  ylksek olmasi nedeniyle tespit edilen
internal mammarian lenf didgimlerinin cerrahi olarak
¢ikarilmamasinin daha uygun oldugu dislinilmektedir.

intramammarian Lenf Diigiimleri

Meme kanserli hastalarin %1-28’inde mevcuttur.
Bircok seride intramammarian lenf digiimi metastaz
ile aksiler lenf digimi metastazi arasinda baglanti
oldugu gosterilmistir (61,62). Eger intramammarian
lenf digimiinde metastaz saptanirsa bu hastalar pozitif
aksiler lenf gibi evrelenir ve tedavi alir.

Non-sentinel lenf metastazi

ongorist

digimu

Tarihsel olarak BLDB’de metastaz olan hastalara
KLDD vyapihlirdi (57). Bununla beraber BLD pozitif olan
hastalarin %60’inda aksillada baska lenf digimu
metastazi olmadigi ve bunlarin KLDD’den fayda
gérmeyecegi saptandi (41,43,44,57). Boylece BLD pozitif
hastalarda gereksiz KLDD’yi ortadan kaldirabilecek, non
sentinel lenf digimi metastazi olasiigini saptamak
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icin gelistirilmis, formilasyonlar ve skorlama sistemleri
olan nomogramlar gelistiriimeye baslandi (63,64). Bu
nomogramlarin ¢ogu metastaz saptanan BLD sayisi ve
boyutu, ekstranodal invazyon, primer timor boyutu
ve lenfovaskiiler invazyon varligi, BLD'deki metastazin
boyutu gibi veriler Gizerinden olusturuldu (64).Bununla
beraber heniiz klinik kullanim igin uygun olarak kabul
edilen nomogram bulunamamistir.

Radyoizotop gorintileme ve/veya mavi boya ile
BLD metastazi saptanan T1-T4 timori olan 119 hastada
yapilan calismada; hastalarin %54,6’sinda non-sentinel
lenf digiimiinde metastaz tespit edilmistir. Yapilan tek
yonli analizde, metastatik timor alaninin total BLD
alanina orani (p<0,001), cikarilan toplam bekgi lenf
diugimlerinin sayisi (p=0,041) ve metastatik timorin
mikroanatomik yerlesimi (p=0,002) non-sentinel lenf
digimitutulumuileanlamliliski gdsterdigi saptanmistir.
Cok degiskenli analizde ise, metastatik timor alaninin
toplam BLD alanina orani (p<0,001) ile ¢ikarilan toplam
bekgi lenf digimlerinin sayisinin (p=0,033) non-sentinel
lenf dGgUmu tutulumu ile anlamli iliskisinin devam ettigi
bildirilmistir. BLD'deki metastatik tiimor alani boyutu,
ekstrakapstler invazyon varligi da non-sentinel lenf
digliimi metastazini 6ngorebilir (65).

Tc-99m siilfar kolloid ile yapilan bagka bir calismada
tek yonli analizde timor buydkligi, histolojik grade,
lenfovaskiler invazyon, multifokalite, pozitif BLD sayisi
ve negatif BLD sayisi ile non-sentinel lenf digimi
tutulumu arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. Cok
yonli analizde ayni bulgularin non-sentinel lenf digiimi
ile anlamli iliskisinin devam ettigi saptanmistir (66).

Bekgi Lenf Diigliimii Goriintiilemesinde Diger
Ajanlar

Mavi boyalarin deride kizariklik, kalici iz, deri ve yag
nekrozu, anafilaksiye neden olmasi sebebiyle, BLD'yi
gormek amach baska yontem arayislari dogmustur.

On dort hasta Gizerinde yapilan bir calismada kandan
alinan otolog hemosiderinin periareolar enjeksiyonu
ile operasyon sirasinda %100 BLD gorintilenmistir.
Hastalarin higbirinde yan etki ve alerjik reaksiyon
gelismedigi bildirilmistir (67).

Baska bir calismada Tc-99m ile baglanmis demir
oksid manyetik nano-partikillerinin deney hayvaninda
ayaktan intradermal enjeksiyonu sonrasinda tavsanlarin
%69’unda popliteal lenf diigiimlerinin hem gorsel olarak
siyaha boyanarak izlenebildigi, hem gama kamera ile
gorintilenebildigi, hem de gama prob ile saptanabildigi
bildirilmistir (68). Bu ¢alismanin ardindan literatiirde

demir oksid ile BLD goriintilemede insan Uzerinde
yapilmis birgok ¢alisma yayinlanmistir.

Superparamanyetik  demir  oksid  enjeksiyonu
ardindan manyetometre Ol¢imi ile BLD tespitinin
yapildigi bir calismada sliperparamanyetik demir oksidin
standart tekniklerden asagl kalir yaninin olmadig
saptanmistir (69).

Yapilansongalismalardakontrasth koltukaltiultrasonu
ile koltuk alti lenf digumlerinin benign/malign ayriminin
yiksek dogrulukla yapilabilecegi bildirilmistir. Bu konuda
yapilan bir meta-analizde duyarliik %80, 6zgillik %94
olarak saptanmistir. Kisitliliklari fazla olmasina ragmen
kontrastli ultrason; ucuz, kolay ulasilabilir ve kolay rapor
edilebilir olmasi nedeniyle koltuk alti gériintiilemesinde
kullanilabilir bir tekniktir (70).

Wuveark. ningalismasindakarbonnanopartikiillerinin
periareolar alana intradermal enjeksiyonu ile yapilan
goriintilemede operasyon sirasinda BLD saptanmasi
%100, dogrulugu %96,4; yalanci negatifligi ise %11,1
olarak bildirilmistir (71).

Bunlarin  disinda  Tc-99m  Tilmanocept lenf
digimiinde bol bulunan makrofaj ve dendritlerin CD206
mannoz reseptorlerine selektif baglanmasi nedeniyle
son zamanlarda vyaygin kullanilan ajanlardandir.
Tilmanoceptin  Tc-99m baglanmasini saglayan DTPA
kismi, dekstran iskeleti ve mannoz reseptoriine
baglanan mannoz kismi bulunmaktadir. Yaklasik 7
nm blyukliginde kiiclik partikiller olmasi nedeniyle
enjeksiyon alanindan hizlica temizlenirler (72,73). Tc-
99m Tilmanocept ile Tc-99m silfir kolloidin enjeksiyon
sirasindaki hastalara hissettirdigi agrinin karsilastirildigi
bir calismada hastalarin Tilmanocept ile daha az agri
hissettigi bildirilmistir (74). Tc-99m Tilmanocept ve
mavi boya ile Tc-99m silfiir kolloid ve mavi boyanin
kullanilarak karsilastiriidigi iki ayri grup hastada Tc-99m
Tilmanocept ile istatistiksel olarak anlamli daha az sayida
BLD tespit edilip, daha az lenf dugimi rezeke edilirken
rezeke edilen bekei lenf digimlerindeki metastatik
hastalik sikligi benzer olarak saptanmistir (75).

Frozenda Yalanci Negatiflik

Operasyon sirasinda BLD’nin tespit edilip, ¢ikarilip
frozena gonderilmesinin ardindan gelecek sonuca gore
hastaya KLDD yapilip yapilmayacagi belli olur. Frozen her
zaman kesinsonugvermez, bazizamanlarda preperatlarin
parafinde sabitlenmesinin ardindan boyamalar yapilarak
tani konabilir. Frozenda gorilen yalanci negatiflik orani
literatiirde %5,5-43 olarak bildirilmistir. iki bin iki yiiz
iki hastada yapilan geriye donik bir calismada %13,5
hastada frozenda vyalanci negatiflik bildirilmistir. Bu
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hastalarin %25,8’inde izole timor hicreleri, %55,1’inde
mikrometastaz, %17’sinde ise makrometastaz tespit
edilmistir (76). Makrometastaz izlenen hasta grubunda
hastanin KLDD igin tekrar opere olmasi gerekmektedir.

Sonug

- Meme kanserli hastalarda aksiller lenf digiminin
durumu en o6nemli prognostik faktordir. Preoperatif
dénemde uygun bir aksiler degerlendirme yapilarak
tedavi secenekleri kararlastiriimalidir.

- Klinik nod-pozitif hastalarda
girisimdir.

- Klinik nod-negatif erken evre meme kanserli
hastalarda aksiller degerlendirme BLDB ile yapilamalidir.

- Meme koruyucu cerrahi yapilan DCIS hastalarinda
BLDB 6nerilmez.

- Mastektomi yapilacak DCIS hastalarina, spesmende
invaziv odak ¢cikmasi ihtimali nedeni ile BLDB 6nerilir.

- Enflamatuvar meme kanserinde BLDB kesin
kontrendikasyondur.

- Blyik tiimori olan hastalar, neoadjuvan kemoterapi
sonrasl, hamileler ve daha 6nceden memeye veya
aksillaya girisim yapilan hastalarda BLDB uygulamasi
halen tartismalidir.

- Niks meme kanseri olan veya aksillaya girisim
yapilan (BLDB veya KLDD) hastalarda BLDB islemi 6ncesi
lenfosintigrafi yapiimalidir.

- BLDB sonrasi KLDD yapma karari hastanin “Z-0011”
kriterlerine uygunluguna goére verilmelidir (klinik nod-
negatif, erken evre, ekstranodal invazyonu olmadan
bir veya iki BLD’de tutulum, MKC sonrasi tim memeye
Isinlama).

- Klinik nod-negatif ve BLDB negatif veya izole timor
hiicreleri gorulen hastalara KLDD yapilmasi 6nerilmez.

- Ug¢ veya dahafazla lenf diigiimii pozitif olan hastalara
KLDD onerilir.

- Sonug olarak bekci lenf duglimi gorintilemesi
erken evre meme cerrahisinde basarili sonuglari olan,
komplikasyon orani diistik, vazgegilmez bir yontemdir.

KLDD standart

Cikar GCatismasi: Yazarlar tarafindan g¢ikar gatismasi
bildirilmemistir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafindan finansal destek
almadiklari bildirilmistir.
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