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Giriş

Kadınlarda en sık görülen solid kanser meme 
kanseridir ve kanserden ölüm nedenleri arasında 
ikinci sıradadır. Erken tespit ve etkin tedavi ile meme 
kanserinde hastalığa bağlı ölüm oranı azalmaktadır. 
Meme kanserinde koltuk altı lenf düğümlerinin durumu 
en önemli prognostik faktörlerden biridir. Klinik olarak 
koltuk altı lenf düğümü metastazı olmayan erken evre 
hastalarda bekçi lenf düğümü biyopsisi (BLDB) rutin 
uygulamadır (1).

Bekçi lenf düğümü (BLD) prensibi; 1977’de 
Cabanas’ın solid malignitelerdeki tümör hücrelerinin 

lenfatik kanalları izleyerek lenf düğümlerine metastaz 
yaptığını bildirmesine dayanır. Bu çalışma ile tümörden 
köken alan hücrelerin gittiği ilk lenf düğümü BLD olarak 
adlandırılmıştır (2). Daha sonra Morton ve ark.’nın 
melanomada bekçi lenf düğümü tespitinde izosülfan 
mavi boya kullanmasının ardından meme kanserinde 
de bu yöntemin kullanılabileceği düşünülerek bekçi lenf 
düğümü haritalaması yaygınlaşmaya başlamıştır (3). 
Sonrasında haritalama için mavi boyalar, radyonüklid 
maddeler ya da her ikisi birden kullanılmaya başlanmıştır. 
Bu teknikle birlikte gereksiz koltuk altı lenf düğümü 
diseksiyonundan (KLDD) ve komplikasyonlarından 
kaçınılmaktadır.

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

Meme kanseri cerrahisi yapılacak hastalarda koltuk altı lenf 
düğümünün histolojik durumu önemlidir. Bekçi lenf düğümü 
biyopsisi adjuvan tedaviye rehberlik etmek için evreleme 
bilgilerini verir ve potansiyel aksiller hastalığın bölgesel 
kontrolünü sağlar. Klinik olarak lenf düğümü negatif, erken 
evre meme kanseri hastalarında lenfatik haritalama ve 
bekçi lenf düğümü biyopsisi standart olarak uygulanır. Bekçi 
lenf düğümü tümörün lenfatik drenajının ilk gittiği lenf 
düğümüdür. Bekçi lenf düğümü biyopsisi minimal invaziv, 
hızlı, güvenli ve morbiditeyi azaltan yöntemdir. Bu derlemenin 
amacı; meme kanserinde bekçi lenf düğümü görüntülemesi ve 
biyopsisinin araştırılmasıdır.
Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, bekçi lenf düğümü 
görüntülemesi, bekçi lenf düğümü biyopsisi
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Meme Kanserinde Cerrahi ve Hasta Seçimi

Meme kanseri tanısı alan kadınların yaklaşık 
%36’sına mastektomi ve KLDD yapılır. KLDD sırasındaki 
komplikasyonlar; seroma, lenfödem, parestezi, 
enfeksiyon, interkostal ve brakiyel sinir hasarına bağlı 
ağrı olarak sıralanabilir (4). BLDB, koltuk altı lenf düğümü 
diseksiyonu ile karşılaştırıldığında daha az komplikasyon 
oranı ve daha az hastanede kalış süresine neden olurken, 
yaşam kalitesinde de artış sağlar.  

Preoperatif aksiller değerlendirme: Koltuk altı lenf 
düğümlerinin preoperatif değerlendirilmesi sonucunda 
klinik pozitif koltuk altı lenf düğümü olan hastalara KLDD 
yapılır ve klinik negatif koltuk altı lenf düğümü olan 
hastalara BLDB yapılır.

Palpabl lenf düğümü: Palpabl, büyümüş, sert lenf 
düğümü olan ve preoperatif biyopsi olmak istemeyen 
hastalara KLDD yapılır. Preoperatif biyopsi isteyen 
hastalara ise ince iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB) veya 
tru-cut biyopsisi yapılarak lenf düğümü değerlendirilir. 
Biyopsi tanılı nodal tutulumu olan hastalara KLDD yapılır 
(5,6,7,8). Preoperatif biyopsinin metastatik hastalığı 
doğrulamadığı durumlarda BLD ile birlikte palpabl lenf 
düğümünün de çıkarılması yapılması gereken bir işlemdir.

Görüntülemede anormal lenf düğümü: Klinik 
muayene suboptimal ise (obez hastalar) aksiller 
görüntülemeden faydalanabilir. İnvaziv meme kanserinde 
aksiller ultrasonografi nonpalpabl lenf düğümlerinin 
tespit edilmesinde etkili bir metottur. Ancak ultrason 
değerlendirmenin etkinliğinin radyoloğun tecrübesine 
de bağlı olduğu unutulmamalıdır (9). Görüntülemede 
anormal lenf düğümü saptanan hastalara İİAB veya 
tru-cut biyopsi yapılmalı ve eğer pozitif gelirse KLDD 
yapılmalıdır (10). 

Mastektomi planlanan duktal karsinoma in situ 
(DCIS)’lu hastalar: Mastektomi spesmeninde invaziv 
kanser çıkma riski göz önüne alınarak mastektomi ile 
birlikte BLDB yapılmalıdır (11).

BLDB kontrendikasyonları: Klinik pozitif lenf düğümü 
varlığı ve enflamatuvar meme kanseri (T4d) BLDB 
için mutlak kontrendikasyonlardır ve bunlara KLDD 
yapılmalıdır. Lokal ileri meme kanserleri BLDB için relatif 
kontrendikasyondur. Büyük tümörlerde (T3) klinik ve 
radyolojik olarak aksillanın negatif olduğu biliniyorsa 
BLDB yapılabilir (12,13). Deri ve göğüs duvarı tutulumu 
olan tümörlerde ise (T4a-c) tıkalı ve/veya anormal 
subdermal lenfatikler nedeni ile yanlış negatif sonuç 
elde etme ihtimali yüksek olduğu için KLDD yapılmalıdır 
(14,15). Lokal ileri meme kanseri nedeni ile neoadjuvan 
kemoterapi alan hastalarda tedavi sonrasında BLDB 
açısından tekrar değerlendirme yapılmalıdır.

Multisentrik hastalık: Multisentrisite BLDB için 
bir kontrendikasyon değildir (16). Memenin lenfatik 

drenajı ile ilgili yapılan çalışmalarda memenin tüm 
kadranlarının lenfatik drenajının aynı lenf düğümlerine 
olduğu gösterilmiştir (17,18). Multisentrik tümörü olan 
hastalarda subareolar ve intradermal (peritümöralden 
ziyade) olarak yapılan radyokolloid ve mavi boya 
enjeksiyonlarının BLD’yi doğru olarak gösterdiği 
bildirilmiştir (17,19,20,21). Bununla beraber multisentrik 
hastalarda BLD pozitifliğine unisentrik hastalara göre 
daha fazla rastlanmıştır.

Benign hastalıklar sebebi ile meme ve aksiller 
bölgeye girişimler: İki çalışmada; önceden meme 
biyopsisi yapılan hastalarda BLDB’nin güvenilir şekilde 
yapılabileceği gösterilmiştir (22,23). Bununla birlikte 
küçültme mamoplasti veya meme büyütme ameliyatı 
geçiren hastalarda bu durum net değildir. Büyük bir 
meme veya aksiller cerrahi geçiren hastalarda lenfatik 
drenaj kesilebilir veya yön değiştirebilir, ve bu da 
BLDB’nin yalancı negatiflik oranını arttırır. Bu durumdaki 
hastalarda BLDB öncesinde lenfosintigrafi yapılarak 
lenfatik yolların değerlendirilmesi yapılmalıdır. BLD 
saptanırsa BLDB güvenle uygulanabilir (24,25).

Meme kanseri nüksü ve önceden yapılmış aksiller 
işlemler: Geçirilmiş aksiller cerrahi sonrası BLDB 
hakkında çok çalışma yoktur. Bununla beraber yayınlanan 
çalışmalarda BLDB veya KLDD sonrası başarılı şekilde 
yapılan BLDB hakkında bilgiler vardır (26,27,28,29,30).

Erkek meme kanseri: BLDB ile yayınlanmış 
çalışmaların büyük çoğunluğu kadın meme kanserleri 
ile ilgilidir. Ancak; erkek meme kanserleri ile ilgili 
yayınlanmış az sayıda çalışmada BLD saptama oranı %100 
ve yalancı negatiflik oranı da %0 olarak bildirilmiştir (31). 
Erkek meme kanserlerinde de kadınlardakine benzer 
prensiplerle BLDB güvenli şekilde uygulanabilir.

Hamilelik: Hamile kadınlarda BLDB’den mavi boyanın 
fetüs üzerindeki potansiyel teratojenik etkisi (32,33) 
ve radyokollodin güvenirliği konusundaki çalışmaların 
yetersizliği nedeni ile kaçınmak en iyisidir. Eğer hamilelik 
esnasında aksiller cerrahi yapılması gerekiyor ise BLD için 
teratojenik olmayan dozda sadece radyokolloid madde 
kullanılarak yapılabileceğini bildiren sınırlı sayıda çalışma 
vardır (16).

BLDB sonrası tedavi: ACOSOG Z-0011 ve IBCSG 
23-01 çalışmaları BLDB pozitifliği sonrasında aksillaya 
yaklaşımda bazı değişikliklere neden olmuştur. 

ACOSOG Z-0011 Kriterleri 

KLDD yapılmayacak hastalar:

- Klinik ve radyolojik olarak patolojik lenf düğümü 
olmayan,
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- T1 veya T2 tümör,
- BLDB de 3’den az metastatik lenf düğümü varlığı,
- Tüm memeye ışınlama yapılması.
KLDD yapılacak hastalar:
-BLDB de 3 ve daha fazla lenf düğümü pozitifliği,
-Tüm memeye ışınlama yapılmasını istemeyen 

hastalar.
    ACOSOG Z-0011 çalışmasında hastaların hepsi tüm 

meme ışınlaması ile tedavi edilmiştir. Ancak bu çalışma 
erken sonlandırılması, protokol ile uyumsuzluk ve yüksek 
oranda (%20) hastanın takipte kaybolması nedeni ile 
eleştirilmektedir. Ayrıca bu çalışmada hastalar BLD’de 
izole tümör hücreleri, mikrometastaz ve makrometastaz 
açısından da ayrı şekilde incelenmemiştir. Hastaların 
çoğu T1 tümör (%70) ve hormon reseptör pozitif (%85) 
hastalardan oluşmaktadır ve bu durum sağkalımın 
artmasına neden olmuş olabilir. 

IBCSG 23-01 çalışması: Bu çalışmada 5 cm’den küçük 
tümörü olan ve BLD pozitif hastalar KLDD yapılan ve 
yapılmayan olmak üzere iki grupta incelenmiştir (34). 
Her iki grup arasında 5 yıllık hastalıksız sağkalım arasında 
farklılık bulunmamıştır.

ACOSOG Z-0011 ve IBCSG 23-01 çalışmalarında 
bir veya iki metastatik BLD olan hastalarda KLDD’den 
güvenle kaçınılabileceği gösterilmiştir. Bu iki çalışma 
sebebi ile Amerikan Klinik Onkoloji Derneği (ASCO), BLD 
pozitif olgulardaki KLDD yapılması (2005) önerisini üçten 
daha az BLD pozitifliği olan olgularda KLDD yapılmayabilir 
(2014) şeklinde değiştirmiştir (35).

Son Uluslararası Kapsamlı Kanser Ağı Kılavuzu 
BLDB negatifse koltuk altı lenf düğümü diseksiyonu 
önermemektedir (36). Lenf düğümlerinde izlenen <2 
mm tümör alanları mikrometastaz olarak tanımlanırken 
>2 mm tümör alanları makrometastaz olarak 
tanımlanmaktadır.

Bekçi Lenf Düğümü Görüntüleme

BLD görüntülemede kolloidal radyonüklid 
maddeler kullanılır. Enjeksiyon sayısı merkezden 
merkeze değişmekle birlikte 4 enjeksiyon optimal 
görüntüleme sağlar. Kolloid radyonüklid maddelerin 
yaklaşık 150-200 µCi, insülin enjekterönde 0,5-1,5 cc 
serum fizyolojikle dilüe edilmiş şekilde kullanılmaları 
önerilir. Radyonüklid madde enjeksiyonu peritümöral, 
perikaviter, intratümöral, subdermal, periareolar, 
subareolar, intradermal yapılabilir. Enjeksiyon sonrası 
gama kamerada 140 keV enerji pikinde, %15-20 
pencere aralığında, düşük enerjili yüksek rezolüsyonlu 

kolimatörde dinamik, anterior ve lateral görüntüler 
alınarak BLD’nin yeri görüntülenir (Şekil 1). Gerekli 
görüldüğü takdirde Tc-99m ile ya da uzun yarı ömürlü 
kaynaklarla vücut konturlama yapılabilir. Tek foton 
emisyon tomografisi (SPECT) görüntüleme yapılacaksa 
20-25 saniye/görüntü, 3 derece açılı, 128x128 matriks 
uygulanabilir. SPECT sonrası iteratif rekonstrüksiyon 
kullanılması uygundur. Görüntülerin ardından BLD’nin 
olası yerine gama prob ile deri üzerine işaretleme yapılır. 
Operasyon sırasında gama prob kullanılarak BLD’nin 
yeri tam olarak tespit edilip çıkartılır. Peritümöral 
enjeksiyonlar koltuk altında olmayan lenf düğümlerini 
daha yüksek oranda gösterirken, intradermal ve 
periareolar enjeksiyonlar koltuk altı lenf düğümlerini 
diğer tetkiklere göre daha iyi gösterir (37). Enjeksiyon 
tekniklerin karşılaştırıldığı 59 hastalık bir çalışmada; 
16 hastaya peritümöral veya perikaviter, 8 hastaya 
intratümöral, 35 hastaya ise kombine enjeksiyon 
(peritümöral veya perikaviter + intradermal) yapılmıştır. 
Peritümöral veya perikaviter enjeksiyon ile BLD saptama 
başarısı %75, intratümöral enjeksiyon ile %75, kombine 
enjeksiyon ile ise %91 olarak bulunmuştur. İstatistiksel 
olarak enjeksiyon teknikleri arasında anlamlı bir fark 
bulunmazken kombine yöntemin diğer iki yönteme göre 
daha fazla BLD’yi saptadığı bildirilmiştir (37).  

Diğer çok kullanılan BLD görüntüleme ajanı da mavi 
boyadır. Enjeksiyondan sonra lokal proteinlere özellikle 
albumine bağlı olarak taşınmaktadır. BLD’ye taşınırken 
lenfatik kanallar da boyanır. Genellikle %1’lik çözeltileri 
kullanılır. Operasyon odasında hasta uyuduktan sonra 
uygulanır. Cerrah 3-5 mL mavi boyayı tümör çevresine 
veya subareolar bölgeye intraparankimal olarak uygular 
(Resim 1, 2). Boyanın tümör içerisine (lenfatikler tümör 

Acar ve ark. Meme Kanserinde Bekçi Lenf Düğümü Görüntülemesi ve Biyopsisi

Şekil 1. Sol memede kitle izlenen 33 yaşındaki kadın hastada sol 
periareoalar alana 4 adet 200 mikroCruie Tc-99m nanokolloidin 
intradermal enjeksiyonu (mavi oklar) sonrası erken statik 
görüntülerde anterior (A) ve sol lateral (B) görüntülerde sol koltuk 
altı ile uyumlu alanda bir adet bekçi lenf düğümüne ait aktivite 
tutulumu (kırmızı ok) izlenmektedir. Ayrıca sol lateral görüntüde 
(B)  lenfatik kanal da izlenmektedir (yeşil ok)
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tarafından tıkanmıştır), biyopsi sonrası oluşan seroma 
kavitesine (seroma içerisinde lenfatik kanal yoktur) 
enjekte edilmemesi önemlidir. Bu hatalar tekniğin 
başarısız olmasına sebep olur. Boyanın lenfatikler 
içerisinde yayılması için 5 dakika meme masajı yapılır.  

Mavi boya ve radyoizotop görüntüleme ile yapılan bir 
çalışmada BLD tespiti açısından iki çalışma arasında bir fark 
izlenmemiştir (38). Ancak mavi boya yapılan hastalarda 
izlenen komplikasyonlar radyoizotop görüntülemede 
izlenmediği için radyoizotop görüntüleme daha tercih 
edilir bir yöntemdir. Mavi boya ve radyoizop görüntüleme 
ile sadece radyoizotop görüntülemenin karşılaştırıldığı 
bir çalışmada ise; iki yöntemin birlikte kullanılmasının 
sadece rayoizotop görüntülemeye göre istatistiksel 
olarak daha fazla BLD tespit ettiği bildirilmiştir (39).

Mavi boya komplikasyonları; alerjik reaksiyonlar, 
anafilaksi, deride kızarıklık, ürtiker, deride geçici veya 
kalıcı iz, deri ve yağ nekrozu, pulse oksimetrede düşük 
oksijen basıncı ölçümü, hipotansiyon olarak sıralanabilir. 
Alerjik reaksiyonların görülme sıklığı %0,5-2,7 arasında 
değişmektedir (40). Derinde yerleşmiş bekçi lenf 
düğümlerini mavi boya ile görüntülemek veya bu 
lenf düğümünü tespit edip çıkarmak zor olabilmekte, 

deneyim gerektirebilmektedir. Ayrıca mavi boyanın 
lenfatik kanallardan hızlı geçişi nedeniyle cerrahın hızlı 
çalışması gerekir, hızlı geçiş nedeniyle çıkarılan BLD dışı 
lenf düğümlerinin sayısı artabilir, koltuk altı dışındaki 
bekçi lenf düğümleri saptanmayabilir (1).

BLD %94 oranında seviye 1 düzeyindedir. 
Klavipektoral fasyanın hemen altındaki lateral torasik 
ven ve 3. intercostal sinirin lateral dalı sentinel lenf 
noduna ulaşmayı kolaylaştırır. Fasya açıldıktan sonra 
meme kuyruğuna doğru uzanan lateral torasik ven 
bulunur ve sinirin veni çaprazladığı yerde BLD’yi 
çoğunlukla bulmak mümkündür. Bu diseksiyon sırasında 
mavi boya kullanılmışsa titiz bir hemostaz sağlanarak 
mavi boya ile boyanmış lenfatikler izlenerek BLD’ye 
ulaşılabilir. Radyokolloid kullanıldığında ise gamma 
dedektör ile tekrar BLD derinliği ve yerleşim yeri kontrol 
edilmelidir. BLD her iki yöntemde de birden fazla olabilir. 
Mavi boya tutmuş veya radyoaktivitesi yüksek lenf 
düğümleri (genellikle 2-3 tanedir) eksize edilmelidir. 
BLD eksize edildikten sonra mavi boya yönteminde 
aksilla palpe edilerek patolojik lenf düğümlerinin olup 
olmadığı araştırılmalıdır. Radyokolloid yönteminde ise 
çıkarılan lenf düğümündeki radyoaktivite doğrulanmalı 
ve mutlaka rezidüel radyoaktivite kontrol edilerek başka 
lokalizasyonlarda da radyoaktivite var olup olmadığı 
araştırılmalı ve BLD’nin tam olarak çıkarıldığından 
emin olunmalıdır (Resim 3). Eğer yüksek radyoaktivite 
saptanıyorsa buna neden olan diğer lenf düğümleri de 
eksize edilmelidir.

Sekiz bin elli dokuz hastayı içeren BLDB ile yapılan 
69 çalışmanın derlemesinde BLD’nin %95 hastada 
%7,3’lük yalancı negatiflik oranı ile tespit edildiği 
bildirilmiştir (41,42). Mavi boya ve radyokolloidin 
birlikte kullanılmasının tek başına boya kullanılan 
tekniğe göre BLD’nin saptanmasında daha düşük yalancı 
negatiflik oranı ile birlikte daha yüksek başarı sağladığı 
gösterilmiştir.

Resim 1. Mavi boya cerrahiden 10 dakika önce 3-5 mL mavi boya 
tümör çevresine veya subareolar bölgeye uygulanır

Resim 3. Çıkarılan lenf düğümündeki radyoaktivitenin dedektör ile 
doğrulanmasıResim 2. Mavi boya sonrası bekçi lenf düğümünün görünümü
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Bin dört yüz hastayı içeren bizim serimizde ise BLD 
%98 hastada  %5’lik yalancı negatiflik oranı ile tespit 
edildi. Mavi boya 128 olguda, radyokolloid 1089 olguda, 
kombine teknik ise 183 olguda uygulandı. Mavi boya 
kullanımı sonucunda oluşabilecek komplikasyonlardan 
kaçınmak için kliniğimizde BLDB’yi sadece radyokolloid 
madde kullanarak gerçekleştirmekteyiz.  

Çalışmalarda BLDB’de yalancı negatiflik oranı %5-
10 arasında bildirilmiştir. Bu orandaki değişiklikler 
prosedürü gerçekleştiren cerrahın tecrübesine bağlıdır 
(43,44). Başlangıçta yalancı negatiflik nedeni ile 
aksiller nüksün artacağı düşünülürken NSABP B-32 
çalışmasında sentinel lenf nodu biyopsisi sonrası aksiller 
nüks %0,7 olarak bulunurken KLDD sonrası nüks %0,4 
olarak bulunmuştur (45). Benzer sonuçlar Veronesi’nin 
çalışmasında da bildirilmiştir (46). Çalışmalardaki düşük 
nüks oranları adjuvan kemoterapi veya radyoterapinin 
rezidüel hastalığı yok etmesine bağlı olarak oluşmuş 
olabilir. NSABP-04 çalışmasında ise adjuvan tedavi 
almayan hastalarda nüks oranı %20 olarak bildirilmiştir 
(47).

Genellikle radyonüklid görüntüleme ile gama 
kamerada planar görüntü alınır, ancak BLD’ler bazen 
beklenmedik ya da her zamankinden farklı alanlarda 
ortaya çıkabilir. Bazen de yapılan enjeksiyonla iz 
düşümlerinin aynı olması nedeniyle BLD’nin planar 
görüntülerle tespiti zorlaşabilir. Bu gibi seçilmiş 
durumlarda SPECT ya da SPECT/BT ile alınmış görüntüler 
anatomik lokalizasyon konusunda cerraha yol gösterici 
olabilir (48).

Erken Evre Tümörlerde Bekçi Lenf Düğümü 
Pozitif Hasta Grubu

BLD/düğümleri metastatik geldiğinde önerilen 
yaklaşım koltuk altı lenf düğümlerinin diseksiyonudur. 
Ancak erken evre tümörlerde son zamanda literatürde 
bu konu tartışmalıdır.

T1, T2 tümörü olan 2 veya daha az BLD’sinde mikro 
veya makrometastaz izlenen hastalarda koltuk altı lenf 
düğümleri diseksiyonu yapmamayı, 2’den fazla lenf 
düğümünde metastaz varsa koltuk altı lenf düğümü 
diseksiyonu yapmayı öneren çalışmalar mevcuttur. İki 
veya daha az BLD’sinde metastaz izlenen hastaların 
%61,6’sında koltuk altı lenf düğümlerinde (non-sentinel 
lenf düğümleri) metastaz olmadığı, hastaların aşırı 
tedavi edildiği ve koltuk altı lenf düğümleri diseksiyonu 
komplikasyonlarına maruz kaldığı bildirilmiştir (49).

T1 ve T2 tümörü ve BLD metastazı olan, 130,575 
hastanın 26,870’ine sadece BLDB (%27’si mikrometastaz, 

%73’ü makro metastaz), 103,705’ine ise KLDD (%12’si 
mikrometastaz, %88’i makrometastaz) yapılan, BLDB 
ve KLDD’yi karşılaştıran bir meta-analizde hastaların 
ortalama yaşam süresinde ve hastalığın bölgesel 
yineleme olasılığında anlamlı bir farklılık izlenmemiştir. 
Ancak KLDD yapılan hastalarda daha fazla enfeksiyon, 
seroma ve lenfödem izlenmiştir (4). Bu çalışma 
sonuçlarına göre erken evre hastalıkta BLDB pozitif 
bile olsa KLDD yapmamak bir seçim olabilir, çünkü 
hastaların yaşam süresi ve bölgesel yineleme olasılığını 
değiştirmeyip morbiditesini arttırmaktadır. 

Neoadjuvan Kemoterapi Sonrası BLD 
Görüntüleme

Lokal ileri hastalıkta neoadjuvan kemoterapi 
ya da hormonoterapinin sağkalıma belirgin katkısı 
vardır. Ayrıca lokal ileri hastalıkta koltuk altı lenf 
düğümü durumu en önemli prognostik faktördür. 
Bu nedenle koltuk altı lenf düğümü metastazı varlığı 
veya yokluğunu bilmek çok önemlidir. Klinik olarak N0 
hastalıkta neoadjuvan kemoterapi sonrası BLDB yalancı 
negatifiliği artış göstermektedir ve bu oran %0-20 
arasında değişmektedir (50). Neoadjuvan kemoterapi 
sonrası diğer olumsuz durum ise lenfatik kanalların 
fibrozisine bağlı BLD’nin görüntülenme olasılığının %84-
93’lere kadar düşmesidir. Literatürde bazı çalışmalarda 
lokal ileri hastalıkta neoadjuvan tedavi öncesi BLD 
haritalaması yapılması ile BLD görüntüleme olasılığının 
%99-100’lere çıkartılabileceği ve ardından biyopsi 
veya diseksiyon yapılabileceği önerilmektedir (51). Bu 
durum tedavi sonrası oluşabilecek lenf düğümünün hiç 
görüntülenememesini veya yalancı pozitifliği ortadan 
kaldırabilir.

BLD metastazı biyopsi ile doğrulanmış T1-T4 tümörü 
olan 195 hastada yapılan bir çalışmada, neoadjuvan 
kemoterapi sonrası lenf düğümlerinin 1/3’ünün 
histopatolojik olarak tedaviye tam yanıt verdiği tespit 
edilmiştir (52).

Neoadjuvan kemoterapi sonrasında mavi boya 
ve radyoizotop görüntüleme ile sadece radyoizotop 
görüntüleme karşılaştırıldığında BLD tespitinde kombine 
tetkik ve sadece radyoizotop görüntüleme arasında 
anlamlı bir fark izlenmemiştir (37). Bu hasta grubunda 
mavi boya ek katkı sağlamamaktadır.

Geçirilmiş Cerrahi/Radyoterapi Sonrası veya 
Yineleyen Hastalıkta BLD Görüntüleme

Meme lezyonlarına yapılan BLD görüntülemede bekçi 
lenf düğümlerinin çok büyük oranda aynı taraftaki koltuk 

Acar ve ark. Meme Kanserinde Bekçi Lenf Düğümü Görüntülemesi ve Biyopsisi



108

altında görüntülendiğini biliyoruz. Ancak daha önce 
meme kanseri nedeniyle opere edilmiş ya da tedavi almış 
hastalarda yeni, normal olmayan ya da alternatif lenfatik 
akım gelişebilir (karşı koltuk altı, internal mammarian, 
periklavikular) (53). Bu nedenle bu hastalara yapılacak 
olan BLD örneklemesi büyük önem taşımaktadır. Karşı 
koltuk altı lenf düğümü metastazı hiç tedavi almamış 
hastada uzak metastaz olarak sayılırken, opere olmuş 
ya da tedavi almış hastada lenfatik akımın değişmesi 
nedeniyle lokal hastalık olarak değerlendirilmelidir.  

Moossdorff ve ark.’nın yaptığı sistemik derlemede 
tanı anında meme kanserinin karşı koltuk altı drenajı 
%0-2 oranında izlenirken, geçirilmiş cerrahi veya 
radyoterapi öyküsü sonrası %14,7 karşı koltuk altı drenajı 
izlenmektedir. Karşı koltuk altı drenajı gelişen hastalarda 
yaşam süresi aynı taraf koltuk altı metastazına göre daha 
kısa olarak izlenmektedir (54). 

Elli sekiz yaşında lumpektomi, koltuk altı lenf 
düğümleri diseksiyonu, ardından kemoradyoterapi 
ve hormonoterapi uygulanan kadın hastada aynı 
memede yeni lezyon gelişmesi ardından yapılan BLD 
görüntülemesinde lenfatik akımın yönünün değiştiği 
ve internal mammarian ve karşı taraf koltuk altı lenf 
düğümünün görüntülendiği bildirilmiştir (55). Sol meme 
kitlesi nedeniyle opere edilmiş, sol koltuk altı lenf 
düğümü diseksiyonu uygulanmış ve kemoterapi almış 
78 yaşında kadın hastada lokal nüks izlenmesi ardından 

bölümümüzde yapılan BLD görüntülemesinde lenfatik 
akımın değişmesi nedeniyle internal mammarian ve sağ 
koltuk altı bekçi lenf düğümleri tespit edilmiştir (Resim 
4). Literatürdeki bir meta-analizde yineleyen meme 
kanseri hastalarında %25,7 oranında normal olmayan 
lenfatik akımın (aynı taraf koltuk altı dışında) geliştiği 
bildirilmiştir. Bu hastaların %10,4’ünde BLD metastatik 
olarak izlenmektedir (56).

İnternal Mammarian Lenf Düğümü 

Literatürde radyonüklid BLD görüntülemesi 
yapılan hastaların %4,6’sında internal mammarian 
lenf düğümünün görüntülendiği bildirilmiştir (40). 
Lenfosintigrafi ile tespit edilen internal mammarian 
lenf düğümlerine yönelik olarak diseksiyon yapılması 
ile ilgili bir görüş birliği yoktur (57). Pek çok çalışmada 
internal mammarian lenf düğümlerinin çıkarılmasının 
sağ kalım avantajı yarattığı gösterilememiştir (58,59). Bu 
nedenle internal mammarian lenf düğümlerinin rutin 
olarak çıkarılmasının gerekliliği yoktur. Operasyon öncesi 
radyoizotop görüntüleme ile BLD görüntülemesi yapılan 
581 hastanın 95’inde (%16,4) internal mammarian 
lenf düğümü görüntülenmiş, bu hastaların 51’inde 
internal mammarian zincir eksplore edilmiş ancak 
35’inde BLD çıkarılabilmiştir. Bu 35 hastanın 3 tanesinde 
BLD metastazı histopatolojik olarak tespit edilirken 4 
hastada pnömotoraks izlenmiştir (60). Komplikasyon 
riskinin yüksek olması nedeniyle tespit edilen 
internal mammarian lenf düğümlerinin cerrahi olarak 
çıkarılmamasının daha uygun olduğu düşünülmektedir.

İntramammarian Lenf Düğümleri

Meme kanserli hastaların %1-28’inde mevcuttur. 
Birçok seride intramammarian lenf düğümü metastazı 
ile aksiler lenf düğümü metastazı arasında bağlantı 
olduğu gösterilmiştir (61,62). Eğer intramammarian 
lenf düğümünde metastaz saptanırsa bu hastalar pozitif 
aksiler lenf gibi evrelenir ve tedavi alır.  

Non-sentinel lenf düğümü metastazı 
öngörüsü

Tarihsel olarak BLDB’de metastaz olan hastalara 
KLDD yapılırdı (57). Bununla beraber BLD pozitif olan 
hastaların %60’ında aksillada başka lenf düğümü 
metastazı olmadığı ve bunların KLDD’den fayda 
görmeyeceği saptandı (41,43,44,57). Böylece BLD pozitif 
hastalarda gereksiz KLDD’yi ortadan kaldırabilecek, non 
sentinel lenf düğümü metastazı olasılığını saptamak 

Resim 4. Sol meme kitlesi nedeniyle opere olmuş, sol koltuk altı 
lenf düğümü diseksiyonu yapılmış ve ardından kemoterapi almış 
hastada lokal nüks gelişmesi üzerine peritümöral alana yapılan 4 
adet Tc-99m nanokolloidin intradermal enjeksiyonu (mavi oklar) 
sonrasında 20. dakikada alınan anterior statik görüntülerde (A) 
internal mammarian lenf düğümü izlenirken (yeşil ok), sağ koltuk 
altı alanında bekçi lenf düğümü ile ilgili olabilecek şüpheli aktivite 
tutulumu (kırmızı ok) izlendi. Bunun üzerine 60. dakikada alınan 
anterior statik görüntülerde (B) sağ koltuk altında tanımlanan bekçi 
lenf düğümü alanındaki aktivite tutulumunun (kırmızı ok) arttığı 
dikkati çekiyor. Siyah oklar ise vücut konturunu göstermektedir. 
Bu hastada operasyona ve operasyon sonrası tedaviye sekonder 
lenfatik akımın yön değiştirdiği karşı koltuk altı lenf düğümlerine 
gittiği izlenmektedir. Patolojik inceleme sonucunda bu lenf 
düğümünde metastaz saptanmadığı bildirilmiştir
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için geliştirilmiş, formülasyonlar ve skorlama sistemleri 
olan nomogramlar geliştirilmeye başlandı (63,64). Bu 
nomogramların çoğu metastaz saptanan BLD sayısı ve 
boyutu, ekstranodal invazyon, primer tümör boyutu 
ve lenfovasküler invazyon varlığı, BLD’deki metastazın 
boyutu gibi veriler üzerinden oluşturuldu (64).Bununla 
beraber henüz klinik kullanım için uygun olarak kabul 
edilen nomogram bulunamamıştır.

Radyoizotop görüntüleme ve/veya mavi boya ile 
BLD metastazı saptanan T1-T4 tümörü olan 119 hastada 
yapılan çalışmada; hastaların %54,6’sında non-sentinel 
lenf düğümünde metastaz tespit edilmiştir. Yapılan tek 
yönlü analizde, metastatik tümör alanının total BLD 
alanına oranı (p<0,001), çıkarılan toplam bekçi lenf 
düğümlerinin sayısı (p=0,041) ve metastatik tümörün 
mikroanatomik yerleşimi (p=0,002) non-sentinel lenf 
düğümü tutulumu ile anlamlı ilişki gösterdiği saptanmıştır. 
Çok değişkenli analizde ise, metastatik tümör alanının 
toplam BLD alanına oranı (p<0,001) ile çıkarılan toplam 
bekçi lenf düğümlerinin sayısının (p=0,033) non-sentinel 
lenf düğümü tutulumu ile anlamlı ilişkisinin devam ettiği 
bildirilmiştir. BLD’deki metastatik tümör alanı boyutu, 
ekstrakapsüler invazyon varlığı da non-sentinel lenf 
düğümü metastazını öngörebilir (65).

Tc-99m sülfür kolloid ile yapılan başka bir çalışmada 
tek yönlü analizde tümör büyüklüğü, histolojik grade, 
lenfovasküler invazyon, multifokalite, pozitif BLD sayısı 
ve negatif BLD sayısı ile non-sentinel lenf düğümü 
tutulumu arasında anlamlı ilişki tespit edilmiştir. Çok 
yönlü analizde aynı bulguların non-sentinel lenf düğümü 
ile anlamlı ilişkisinin devam ettiği saptanmıştır (66).

Bekçi Lenf Düğümü Görüntülemesinde Diğer 
Ajanlar

Mavi boyaların deride kızarıklık, kalıcı iz, deri ve yağ 
nekrozu, anafilaksiye neden olması sebebiyle, BLD’yi 
görmek amaçlı başka yöntem arayışları doğmuştur. 

On dört hasta üzerinde yapılan bir çalışmada kandan 
alınan otolog hemosiderinin periareolar enjeksiyonu 
ile operasyon sırasında %100 BLD görüntülenmiştir. 
Hastaların hiçbirinde yan etki ve alerjik reaksiyon 
gelişmediği bildirilmiştir (67). 

Başka bir çalışmada Tc-99m ile bağlanmış demir 
oksid manyetik nano-partiküllerinin deney hayvanında 
ayaktan intradermal enjeksiyonu sonrasında tavşanların 
%69’unda popliteal lenf düğümlerinin hem görsel olarak 
siyaha boyanarak izlenebildiği, hem gama kamera ile 
görüntülenebildiği, hem de gama prob ile saptanabildiği 
bildirilmiştir (68). Bu çalışmanın ardından literatürde 

demir oksid ile BLD görüntülemede insan üzerinde 
yapılmış birçok çalışma yayınlanmıştır. 

Süperparamanyetik demir oksid enjeksiyonu 
ardından manyetometre ölçümü ile BLD tespitinin 
yapıldığı bir çalışmada süperparamanyetik demir oksidin 
standart tekniklerden aşağı kalır yanının olmadığı 
saptanmıştır (69).

Yapılan son çalışmalarda kontrastlı koltuk altı ultrasonu 
ile koltuk altı lenf düğümlerinin benign/malign ayrımının 
yüksek doğrulukla yapılabileceği bildirilmiştir. Bu konuda 
yapılan bir meta-analizde duyarlılık %80, özgüllük %94 
olarak saptanmıştır. Kısıtlılıkları fazla olmasına rağmen 
kontrastlı ultrason; ucuz, kolay ulaşılabilir ve kolay rapor 
edilebilir olması nedeniyle koltuk altı görüntülemesinde 
kullanılabilir bir tekniktir (70).

Wu ve ark.’nın çalışmasında karbon nanopartiküllerinin 
periareolar alana intradermal enjeksiyonu ile yapılan 
görüntülemede operasyon sırasında BLD saptanması 
%100, doğruluğu %96,4; yalancı negatifliği ise %11,1 
olarak bildirilmiştir (71).

Bunların dışında Tc-99m Tilmanocept lenf 
düğümünde bol bulunan makrofaj ve dendritlerin CD206 
mannoz reseptörlerine selektif bağlanması nedeniyle 
son zamanlarda yaygın kullanılan ajanlardandır. 
Tilmanoceptin Tc-99m bağlanmasını sağlayan DTPA 
kısmı, dekstran iskeleti ve mannoz reseptörüne 
bağlanan mannoz kısmı bulunmaktadır. Yaklaşık 7 
nm büyüklüğünde küçük partiküller olması nedeniyle 
enjeksiyon alanından hızlıca temizlenirler (72,73). Tc-
99m Tilmanocept ile Tc-99m sülfür kolloidin enjeksiyon 
sırasındaki hastalara hissettirdiği ağrının karşılaştırıldığı 
bir çalışmada hastaların Tilmanocept ile daha az ağrı 
hissettiği bildirilmiştir (74). Tc-99m Tilmanocept ve 
mavi boya ile Tc-99m sülfür kolloid ve mavi boyanın 
kullanılarak karşılaştırıldığı iki ayrı grup hastada Tc-99m 
Tilmanocept ile istatistiksel olarak anlamlı daha az sayıda 
BLD tespit edilip, daha az lenf düğümü rezeke edilirken 
rezeke edilen bekçi lenf düğümlerindeki metastatik 
hastalık sıklığı benzer olarak saptanmıştır (75).

Frozenda Yalancı Negatiflik

Operasyon sırasında BLD’nin tespit edilip, çıkarılıp 
frozena gönderilmesinin ardından gelecek sonuca göre 
hastaya KLDD yapılıp yapılmayacağı belli olur. Frozen her 
zaman kesin sonuç vermez, bazı zamanlarda preperatların 
parafinde sabitlenmesinin ardından boyamalar yapılarak 
tanı konabilir. Frozenda görülen yalancı negatiflik oranı 
literatürde %5,5-43 olarak bildirilmiştir. İki bin iki yüz 
iki hastada yapılan geriye dönük bir çalışmada %13,5 
hastada frozenda yalancı negatiflik bildirilmiştir. Bu 
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hastaların %25,8’inde izole tümör hücreleri, %55,1’inde 
mikrometastaz, %17’sinde ise makrometastaz tespit 
edilmiştir (76). Makrometastaz izlenen hasta grubunda 
hastanın KLDD için tekrar opere olması gerekmektedir.

Sonuç

- Meme kanserli hastalarda aksiller lenf düğümünün 
durumu en önemli prognostik faktördür. Preoperatif 
dönemde uygun bir aksiler değerlendirme yapılarak 
tedavi seçenekleri kararlaştırılmalıdır.

- Klinik nod-pozitif hastalarda KLDD standart 
girişimdir.

- Klinik nod-negatif erken evre meme kanserli 
hastalarda aksiller değerlendirme BLDB ile yapılamalıdır.

- Meme koruyucu cerrahi yapılan DCIS hastalarında 
BLDB önerilmez.

- Mastektomi yapılacak DCIS hastalarına, spesmende 
invaziv odak çıkması ihtimali nedeni ile BLDB önerilir.

- Enflamatuvar meme kanserinde BLDB kesin 
kontrendikasyondur.

- Büyük tümörü olan hastalar, neoadjuvan kemoterapi 
sonrası, hamileler ve daha önceden memeye veya 
aksillaya girişim yapılan hastalarda BLDB uygulaması 
halen tartışmalıdır.

- Nüks meme kanseri olan veya aksillaya girişim 
yapılan (BLDB veya KLDD) hastalarda BLDB işlemi öncesi 
lenfosintigrafi yapılmalıdır.

- BLDB sonrası KLDD yapma kararı hastanın “Z-0011” 
kriterlerine uygunluğuna göre verilmelidir (klinik nod-
negatif, erken evre, ekstranodal invazyonu olmadan 
bir veya iki BLD’de tutulum, MKC sonrası tüm memeye 
ışınlama).

- Klinik nod-negatif ve BLDB negatif veya izole tümör 
hücreleri görülen hastalara KLDD yapılması önerilmez.     

- Üç veya daha fazla lenf düğümü pozitif olan hastalara 
KLDD önerilir.

- Sonuç olarak bekçi lenf düğümü görüntülemesi 
erken evre meme cerrahisinde başarılı sonuçları olan, 
komplikasyon oranı düşük, vazgeçilmez bir yöntemdir. 

Çıkar Çatışması: Yazarlar tarafından çıkar çatışması 
bildirilmemiştir.

Finansal Destek: Yazarlar tarafından finansal destek 
almadıkları bildirilmiştir.
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