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1.0ZET

AMAC: Erken evre meme kanserinde sentinel lenf nodu biyopsisinde (SLNB) bilgisayarli tomografi

lenfografinin (BTL) etkinligini ve konvansiyonel mavi boya (MB) teknigine katkisini aragtirmaktir.

GEREC YONTEM: Temmuz 2016-Haziran 2018 tarihleri arasinda Genel Cerrahi tarafindan SLNB
karar1 verilen hastalar BTL islemi i¢in Radyoloji tarafindan degerlendirildi. Klinik olarak aksillada
patolojik lenf nodu (LN) ya da uzak metastaz saptanan hastalar, neoadjuvan kemoterapi almis olan
hastalar, inflamatuar meme kanserli hastalar ve kontrast madde alerjisi bulunan hastalar ¢aligma dis1
birakildi. Histopatolojik olarak invaziv T1/ T2 ve klinik NO meme kanseri (n=45) tanis1 almis olan ve
duktal karsinoma in situ (DKIS) tanis1 almis olup mastektomi karar1 verilen (n=2) toplam 47 ardisik hasta
calismaya dahil edildi. SLNB 6ncesi BTL ile LN haritalamasi yapildi. BTL ile saptanan SLN(ler)
isaretlendi. Genel Cerrahi ekibince MB yodntemi ile SLN(ler) belirlendi ve her iki yontemle belirlenen
SLN(ler) eksize edilerek, ayr1 ayr1 Patoloji laboratuvarina gonderildi. Patoloji tarafindan gonderilen

spesmenin metastatik LN igerip icermedigi degerlendirildi.

BTL ve MB tekniklerinin SLN saptama oranlar1 hasta yasi, timdr yerlesimi ve LN’de metastatik tutulum

varlig1 degiskenlerine gore oranlar t testi kullanilarak karsilastirildi.

BULGULAR: Calismaya dahil edilen 47 hastada BTL ile SLN saptama orani (%66), MB ile SLN
saptama oranindan (%87)diisiiktii (p=0,027). MB'ye BTL yontemi eklenmesi SLN saptama oranini
(%96) arttirmasina ragmen fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,267).

BTL yontemiyle benign SLN'ler malign SLN'lerden, MB ydntemiyle ise malign SLN'ler benign
SLN'lerden daha yiiksek oranda saptanmasina ragmen fark istatiksel olarak anlamli degildi (MB, p=1,000;
BTL, p=0,366).

BTL ile tist dis kadran yerlesimli timorlerde SLN’ler, diger kadran tumoér SLN'lerine oranla daha
diisiik basariyla tespit edilebildi. Ancak fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,220). MB ile de iist dis
kadran tiimér SLN’leri ve diger kadran tiimor SLN'lerini saptama oran1 arasinda anlamli fark saptanmadi

(p=0,674).

BTL basarisi geng hastalarda, 50 yas ve lizeri hastalara gore daha yiiksekti ve fark istatiksel olarak
anlamliyd1 (p=0,001). MB ile de gen¢ hastalarda SLN'ler daha yiiksek oranda tespit edilebildi, ancak
istatiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,378).

SONUC: BTL SLN belirlemede tek basina bir yontem olarak yetersiz olmakla birlikte, MB ile birlikte
uygulandiginda SLN saptama basarisini arttiran tamamlayici bir yontemdir. Bu konuda genis hasta
serileriyle yapilacak ileri caligmalar aydinlatict olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, Sentinel lenf nodu biyopsisi, Mavi boya, BT lenfografi,



2.ABSTRACT
PURPOSE: To investigate the efficacy of CT Lymphography (CTL) in sentinel lymph node biopsy
(SLNB) and its contribution to the conventional blue-dye method (BD) in early stage breast cancer.

MATERIAL AND METHODS: Between July 2016 and June 2018, patients who were scheduled for
SLNB by the department of General Surgery, were evaluated for CTL procedure. Clinically, patients with
pathologic axillary LN or distant metastases, who had recieved neoadjuvant chemotherapy, who had
inflammatory breast cancer and who had iodinated contrast allergies were excluded from the study.

The study group consisted of 47 consecutive patients patients with either invasive, stage T1 or T2 and
clinical NO breast cancer (n=45) or DCIS who were scheduled for mastectomy (n=2). Preoperative CTL
was performed for LN mapping before SLNB. The LN (s) determined by CTL and the BD methods were
compared and noted by the surgeon. The SLN (s) determined by both methods were excised and sent to the
Pathology Department separately. Pathology report included whether the specimen contained a metastatic
LN.

SLN detection rates of CTL and BD methods were compared using the ratioes t test according to patient
age, tumor location and presence of metastatic lymph node. p<0.05 was considered statistically significant.
RESULTS: In the study grup, SLN detection rate with CTL (66%) was lower than with BD (87%) (p =
0.027). Although the addition of CTL to the BD method increased the detection rate (96%), the difference
was not statistically significant (p = 0.267).

Although benign SLNs were detected at a higher rate than malignant SLNs with CTL, differences
were not significant. Although malign SLNs were detected at a higher rate than benign SLNs with BD,
differences were not significant (CTL, p = 0.366; BD, p = 1,000).

With CTL SLNs of tumors in the upper outer quadrant could be detected with lower success than
tumors elsewhere. However, the difference was not statistically significant (p = 0.220). With the BD
method, there was no statistical significance in the detection rate of SLN’s of upper outer quadrant tumors
with respect to other locations (p = 0.674).

The success rate of CTL in younger patients (<50 years old) was higher compared to the older
patients (>50 years old). The difference was statistically significant (p = 0.001). With BD, SLN detection
rate in younger patients was higher than in older patients. However, the difference was not statistically
significant (p = 0.378).

CONCLUSION: The CTL is insufficient as a stand-alone method to determine SLN but could be a
complementary method that increased the success of SLN detection when applied together with BD.
Studies with larger patient series will shed light on the subject.

Key words: Breast cancer, Sentinel lymph node biopsy, Blue dye, CT lymphography



3.GIRIS VE AMAC

Meme kanseri iilkemizde ve diinyada 6nemli bir saglik sorunu olusturmaktadir. Kadinlarda
goriilen tiim kanserlerin %30’u meme kanseri olup kadinlarda kansere bagl 6liimlerin %20’sini
meme kanseri olusturmaktadir. Meme kanserine yakalanan olgularin sayisi1 giderek artmaktadir
[1]. Bu artisin nedenlerinden biri de siirekli gelisim gosteren tani yontemleridir. Erken tani
konuldugu takdirde meme kanseri biiyiik oranda tedavi edilebilmekte ve hastalara uzun siire

hastaliksiz sag kalim oranlar1 saglanabilmektedir.

Kanserin viicuda yayilimi ile lenfatik sistem arasindaki iliski, 18.-19. ylizyildan beri
bilinmektedir. Tiimor once dzellikle tiimor odaginin en yakininda bulunan bdlgesel lenf nodlarina
(LN) yayilmaktadir. Meme kanserinde lenfatik yayilim ¢ogunlukla aksillaya olmaktadir. Son
yillarda meme kanserinin molekiiler, biyolojik yapisina ait bilgilerimizdeki gelismelere ve yeni
tanimlanan birgok prognostik ve prediktif faktoriin yanisira aksiller lenf nodlarinin (ALN) durumu
onemini korumaktadir. Tiimoriin patolojik evrelemesinde, prognozunda, adjuvan kemoterapinin
verilmesinde ve lokal niiksiin kontroliinde, aksillanin degerlendirilmesi hayati 6nem tasimaktadir.
ALN’lerin durumu ve metastatik nod sayisi ile sag kalim siiresi arasinda net bir parallelik

bildirilmistir [2,3].

Klinik, ultrasonografi (US), mamografi, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi yontem ve tani araglari ile

patolojik LN’lerin saptanmasi yetersiz olabildiginde, cerrahi yaklasim zorunlu olmaktadir.

Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND), aksillanin degerlendirilmesi amaciyla yapilan
cerrahi bir yontemdir. Cesitli calismalarda ALND sirasinda 5 ve daha fazla LN ¢ikarmanin lokal
rekirrensi %3-5'e kadar diisiirebilecegi bildirilmektedir [4,5]. Ancak klinik olarak aksillasi negatif
erken evre meme kanseri hastalarinda, ALND sonrasinda %60-70 hastada LN’de metastatik
tutulum saptanmamuistir. Bu hasta grubunda ALND'nin neden olacagi morbiditeyi dnleyebilmek
amaciyla daha az invaziv ve aksillanin durumunu yiiksek olasilikla (yaklagik %95) ortaya

koyabilen sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) tercih edilmektedir [6,7].



Sentinel lenf nodu (SLN) aksillada memenin lenfatiklerini ilk olarak drene eden LN’dir.
Lenfatik metastazlar 6nce SLN’ye daha sonra diger ALN’lere olur [8]. SLNB minimal invaziv
cerrahi yontemlerinden {izerinde en ¢ok ¢aligilanidir. SLN kanser hiicrelerinin ilk olarak gidip
invaze ettikleri timor yolaklaridir. Bir veya daha fazla sayida olabilirler. Bu LN’(ler)de metastaz
goriilmez ise diger seviyedeki LN’lerde metastaz goriilme olasilig1 %1-2 dir. Calismalarda bu

hasta grubunda ALND'nin klinik olarak fayda saglamadig: gosterilmistir [9,10].

SLNB cerrah, nikleer tip uzmani, radyolog, patolog, ameliyathane hemsiresi ve
teknisyenlerden olusan deneyimli bir ekip tarafindan uygulanir. SLNB sonucu elde edilen dokuda
malignite saptanmamasi halinde hasta negatif nodlu meme kanseri olarak degerlendirilir ve bu
bulgu ALND'ye gerek olmadigini1 gosterir [8]. SLNB sonucu malignite saptanmasi aksilladaki
diger LN’lerin etkilenmis olabilecegi i¢in ALND yapilmaktadir [10].

Konvansiyonel olarak, SLNB mavi boya (MB) ve radyoizotop madde ile isaretlenmis
kolloid lenfosintigrafisi (RIMIKL) ile yapilmaktadir. Diisiik morbidite ve %90-95 duyarliliga
[11,12] sahiptir. Ancak bu iki yontem de yiiksek duyarlilik gostermekle birlikte altin standart
degildir. Bilgisayarli tomografi lenfografi (BTL) bu iki yontemin duyarliligini arttirmak ve
RIMIKL nin elde edilemedigi durumlarda MB'ye tamamlayic1 yontem olarak SLNB’de
kullanilabilir [13,14].

Bu ¢alismada SLNB'deki rollerini belirlemek amaciyla hastalara MB ve BTL yontemlerini
uyguladik, yontemlerin tek basina ve kombine olarak SLN saptama basarilarini, saptanan
SLN'lerin histopatolojik 6zelliklerini, tiimor yerlesim yerine gore yontemlerin basari yiizdelerini

ve hasta yas1 ile SLN basarist arasindaki iliskiyi arastirdik.



4.GENEL BILGILER

4.1 LENFATIK SISTEM ANATOMISi

Lenfatik sistemin anatomi ve fonksiyonlarinin 6grenilmesi diger organ ve sistemlerden daha zorlu
ve daha ge¢ olmustur. Lenfatik sistemle ilgili bilgiler ancak arastirma yontem ve tekniklerinin
gelismesi ile 6grenilebilmistir.

4.1.1 Lenfatik duktuslar: Endotel hiicreler ile doselidir. Bu hiicrelerin ¢ok az sitoplazmalari
vardir. Elektron mikroskopisinde izlenen endotel hiicreleri arasinda 0-500nm arasinda degisebilen
aciklik bulunmaktadir. Endotel hiicrelerinin dis yiizlerinde bulunan filamanlarin fonksiyonu ile
interstisyel sivinin basinci arttifinda endotel hiicreleri arasindaki agiklik artar. Bu durum SLN
tespitinde kullanilan degisik partikiil boyutlarindaki maddelerin lenfatik sisteme girisleri ve
ilerlemesi agisindan 6nemlidir [15-17].

4.1.2 Memenin Lenfatik Drenaji: Meme lenfatik sisteminin yapisi, kanserin yayilimi agisindan
tasidigi ehemmiyet nedeniyle meme anatomisinde 6nemli bir yer teskil eder.

Memenin lenfatik sistem anatomisi viicudun diger bolgelerinde mevcut olan lenfatik sistem
anatomisine benzemektedir. Meme lenfatikleri baslica birbiriyle baglantili iki gruba ayrilabilir.
Yiizeyel lenfatikler subepitelyal (papiller pleksus) ve subdermal grubu olustururken, derin
lenfatikler parankimal lenfatik grubu olusturmaktadir. Areola altinda subareolar pleksus(sappey
pleksusu) bulunmaktadir. Bu pleksus yukarida tanimlanan diger lenfatik pleksuslar ile
baglantilidir [16-18].
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Sekil 1: Lenfatik damarlar (18 numarali referanstan alinmistir.)




4.1.3 Lenf Nodlari:LN {i¢ tabakadan olusmaktadir. En dis tabakada yer alan dis korteks fibroblast
ve kollajen icermektedir. Bunun altinda endotel hiicreleri ve makrofajlarla kapli subkapsiiler siniis
mevcuttur. Bu yap1 efferent duktusa drene olur. LN lenfatik akimi tekrar kana karismadan 6nce
filtre eder. Tiimor hiicresi ya da baska antijenin girisiyle LN’de hiicre proliferasyonu,
immiinglobiilin iiretiminde artis ve lenfatik akimda artis baslar. Yabanci maddeler LN’lerde
tutulup konsantre edilerek 6zellesmis immiin sistem hiicrelerine sunulurlar.
4.1.3.1 Aksiller Lenf Nodlari: Memeden gelen lenfatik akimin en 6nemli ¢ikig bolgesini
olusturur. Aksiller arterin ve onun dallarinin ¢evresinde toplanmislardir. Cerrahlar aksillay1 6 LN
grubu olarak siniflamislardir.
4.1.3.1.1 Eksternal Meme Lenf Nodlari: Genellikle anterior veya pektoral grup olarak
isimlendirilen bu LN zinciri 2-4 LN icerir ve lateral torasik damarlar ile birlikte pektoralis major
kasinin dis kenari altinda bulunur.
4.1.3.1.2 Skapular Lenf Nodlari: Genellikle posterior veya subskapuler grup olarak
isimlendirilen bu grupta 5-7 LN bulunur. Bu LN’ler subskapular damarlar ve onlarin torakodorsal
dallar1 ile yakin bir komsuluk gdsterir ve lateral gogiis duvarinda bulunur. Bu grubun {ist
boliimiindeki LN ler arasindan interkostobrakial sinirler gecer. Ayrica torakodorsal damarlar ile
birlikte seyreden torakodorsal sinir de skapular LN’lerin arasindan geger.
4.1.3.1.3 Santral Lenf Nodlari: Genellikle pektoralis minor kasinin arkasinda, aksillanin
merkezindeki deri ve fasyanin altinda bulunan olduk¢a 6-12 adet LN icerir. Diger LN’lerin
lenfatik akimi santral LN’lere drene oldugu i¢in metastazlar da en sik bu LN’lerde olusur.
4.1.3.1.4 interpektoral Lenf Nodlar1 (Rotter Lenf Nodlar1): Bu LN grubu 1-4 LN icerir ve
pektoralis major ile minor kaslari arasinda bulunur.
4.1.3.1.5 Aksiller Ven Lenf Nodlari: Anatomistler tarafindan genellikle lateral grup olarak
isimlendirilen bu grupta 6-10 adet LN bulunur. Aksiller venin lateral kismi boyunca ve venin i¢
tarafinda veya arkasinda bulunur.
4.1.3.1.6 Subklavikiiler Lenf nodlari: Aksillanin en {ist kesiminde, torakoakromial venin ¢ikis
noktasiin hemen i¢ tarafinda bulunur ve 3-7 adet LN icerir. Apikal grup olarak da isimlendirilir.
Pektoralis mindr kasi kesilmedikge, LN’lerin bulundugu bu bolgeyi tiimiiyle ¢ikarmak miimkiin
degildir.

Bu LN’lerden baska memenin iist — dis kadraninda ciltalt1 ya da parankimal yerlesimli LN
bulunabilir. Prepektoral LN olarak isimlendirilen bu grup ALN olarak degerlendirilmez [18,19].



Pektoralis minor kasina olan konumuna gore ise ALN’ler {i¢ seviyeye ayrilmstir.
Pektoralis minor kasinin alt sinirinin lateralinde ya da inferiorunda yer alan LN’ler diizey 1,
pektoralis mindr kasinin posteriorunda yerlesen LN’ler diizey 2 ve pektoralis mindr kasinin iist

smirinin siiperiorunda ve medialinde yer alan LN’ler ise diizey 3 LN olarak siiflandirilir [18,19].
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Sekil 2: Pektoralis minér kasina gore aksiller lenf nodu seviyeleri [18]

4.1.3.2 internal mamarian lenf nodlari: Diafragmanin iist yiiziiniin 6n kisminda bulunan
preperikardiyal bolgeden koken alirlar. Batin 6n duvarindan drene edilen lenfatik akim
preperikardiyal LN’ye gelir [16,17]. Metastaz bu LN grubuna ulastig1 zaman ven6z dolasima ¢ok
yakinlagsmistir.

4.1.3.3 Supraklavikiiler lenf nodlari: Bu LN’lerde metastaz 3 sekilde ortaya cikar. Vena
jugularis interna ile vena subklavianin birlesim yerinde, lenfatik sonlanma civarinda bulunan SLN
karsinom ile tutuldugu ve lenfatik akim bu LN’ler tarafindan bloke oldugu zaman, hastalik
SLN'lerle baglantili lenfatikler boyunca retrograd yonde supraklavikiiler bolgedeki servikal
grubun diger LN’lere yayilir. Bazi olgularda ALN’lerden dogrudan dogruya supraklavikiiler
LN’lere ulasan direkt bir lenfatik yolun varligi tespit edilmistir. Bazen de tiimor hiicrelerinin ALN

filtresini atlayarak dogrudan dogruya supraklavikiiler LN’lere gittigi bilinmektedir.



4.2. MEME KANSERINDE TANI, EVRELEME

Meme kanseri tanisi ele gelen kitle varliginda ya da tarama yontemleri sonucu saptanan
lezyonlarin histopatolojik olarak degerlendirilmesi tan1 konulmaktadir [20,21].

Evreleme; hastalari, hastaliklarinin yayilma derecesine gore gruplara ayirma islemi olup, gerek
tedavi planinin yapilmasinda, gerekse prognoz tayininde en giivenilir yoldur. Meme kanserinde en
onemli prognostik faktor ALN tutulumudur. Bu nedenle meme kanseri evrelemesi ve tedavi
seciminde LN tutulumu 6nemli rol oynamaktadir [20].

Evreleme, klinik bulgulara gore (klinik evreleme) ya da ameliyatla ¢ikarilan dokularin
histopatolojik durumlarina gore (patolojik evreleme) yapilir. Glinlimiizde hemen her yerde UICC
(Union international Contre Cancere) ve AJCC (American Joint Commitee on Cancer)’nin
bigimlendirdigi TNM sistemi kullanilmaktadir. (Primer tiimor T, aksiller lenf nodlar1 N, uzak

metastaz ise M)[22].

Tablo 1: Meme kanserinde TNM siniflamasi [22]

T: TUumor N: Bolgesel lenf diglimleri

T, | Primer timor N, | Bolgesel lenf dugumleri
degerlendirilemez degerlendirilemez

Ty | Tiumor bulgusu yok N, | Bolgesel lenf digiumiine metastaz

yok

T,s | Karsinoma in situ veya Paget N, |lpsilateral aksiller, hareket
hastahg: edebilen metastaz

T, | En buyik boyut <2 cm N, |ipsilateral aksiller, fikse veya

klinikte belirgin ipsilateral
internal mammarian,

T, | En buyuk boyut 2 -5 cm N, |ipsilateral infra/supraklavikiiler,
klinikte belirgin ipsilateral int
mammarian+aksiller

T; | En buyiik boyut > 5 cm M: Uzak metastazlar
T, | Herhangi bir buyiiklikte, M, Uzak metastaz
gogiis duvari veya deriye degerlendirilemez
dogrudan yayiim M, Uzak metastaz yok
M, Uzak metastaz var




Tablo 2: Meme kanserinde TNM simiflanmasina gore klinik evreleme [22]

Erken

evre

Lokal ileri

evre

Metastatik

»

R4

Evre 0 Tis NO Mo
Evre | ™ NO Mo
Evre lIA TO N1 Mo
™ N1 Mo
T2 NO Mo
Evre lIB T2 N1 MO
Bk NO MO
Evre IlIA TO N2 MO
™ N2 Mo
T2 N2 MO
L N1 Mo
i N2 MO
Evre IIIB T4 N(herhangi) MO
Evre llIC T(herhangi) N3 MO
Evre IV T(herhangi) N(herhangi) M1




4.3. MEME KANSERINDE TEDAVI
4.3.1 MEME KANSERINDE LOKAL TEDAVI

Meme kanserinin cerrahi tedavisi uzun zamandir lizerinde tartisilan bir konudur. Meme
kanserinin lokal bir hastalik oldugu diisiiniilerek radikal mastektomi(RM) meme kanseri
cerrahisinde uygulanan ilk yontemdir. RM ile meme kanserinde yasam stiresi ve lokal niiks
bakimindan ¢ok onemli gelismeler saglandi [23]. Daha sonra Halsted, aksillas1 negatif olan
hastalarin % 23’{iniin RM yapilmasina ragmen hastaligin yayilmasi sonucu dldiigiinii belirtti [24].
Bu bulgu meme kanserinin lokal bir hastalik oldugu teorisi ile ¢elismekteydi ve yapilan ¢alismalar
cok kicik kanserlerde bile erken metastazlar olabilecegini ve RM'nin evre 1 meme kanseri olan
kadinlarda % 20’ye varan niiksii azaltmadigin1 gosterdi [25]. RM'nin bir¢ok hastada yetersiz
kalmasi, meme lenfatiklerinin tamamen ¢ikarilmamasina baglanmig ve genisletilmis radikal
mastektominin (GRM) gelistirilmesine neden olmustur ancak bu ameliyatlardan sonra da yagsam
stirelerinde bir artis olmamas1 ve mortalitenin yiiksek olmasi nedeniyle bu operasyonlar da terk
edilmistir.

Bu tartigmalar daha kii¢ilik cerrahi girisimler ve cerrahiye yardimci tedavileri giindeme
getirmigtir. Bu yardimci tedavilerin baginda radyoterapi (RT) gelmektedir. RT meme kanseri
tedavisinde ilk defa Emile Grubbe tarafindan 1895 yilinda uygulanmustir [26]. McWhirten 1948
yilinda, mastektomi + ALND ve RT uyguladig1 hastalarinda 5 yillik sag kalimi, RM
yapilanlardan daha iyi oldugunu gostermistir [27]. Daha sonra Patey ve Dyson kendilerine ait
olan modifiye radikal mastektomi (MRM) teknigini yayinlamislardir [28]. Radikal
mastektomiden farki pektoralis majorun yerinde birakilmasidir. Yetmisli yillara yaklagirken meme
kanserinde “Sistemik Hastalik Hipotezi” artik genel kabul gérmeye baslamis ve kozmetik
gorlintimleri daha 1yi olan kisith cerrahi rezeksiyonlar, RT, meme kanserine etkili hormonlar ve
sitostatik ilaglarin kullanimi diisiiniilmeye ve denenmeye baslanmistir. Bu doneme “Fisherian
Donem” adin1 verenler vardir. Fisher ve ark. [29,30] 1966'da yaptig1 caligmalarda, Halsted ve
onun gibi diisiinenlerin aksine meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugunu ve LN’lerin timor
hiicrelerinin yayilimi i¢in bir bariyer olusturmadigini gosterdiler.

Daha sonra yapilan prospektif randomize klinik ¢caligmalarda meme koruyucu cerrahi
(MKC) + RT ile mastektomi karsilastirilmis, ikisi arasinda lokal niiks, yasam siiresi ve hastaliksiz
yasam siiresi bakimimdan anlamli bir farklilik goriilmemistir. Son prospektif ¢calismalardan elde
edilen sonuclar meme kanserinde lokal ve bolgesel cerrahi tedavinin genisliginin hastanin yasam

stiresini ¢ok fazla etkilemeyecegi seklindedir.
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4.3.2 MEME KANSERINDE AKSIiLLA TEDAVISi

Cerrahi tedavi halen meme kanseri hastalarinin biiyiik kisminda primer tedavi seklidir.
Richard von Volkmann 1875 yilinda meme dokusundaki lenfatik duktuslarin ALN'ler ile iliskisini
ortaya koymustur [31].

Daha sonraki yillarda ise klinik olarak aksillas1 negatif bile olsa tiim meme hastalarinda ALND
yapilmasi Onerilmistir [32,33]. Ancak mamografinin tarama amaciyla kullanilmasiyla birlikte
meme kanserinin daha erken evrede taninmasi ve daha konservatif yontemlerle tedavi edilmeye
baslanmasiyla, ALND nin amaglar1 ve teknigin genisligi sorgulanmaya baslanmigtir. Ayrica
tiimor biyolojisinin daha iyi anlasilmasi, LN tutulumundan bagimsiz olarak sistemik adjuvan
tedavilerin sagkalim {izerine olumlu etkilerinin ortaya konmasi ve ALND’ye ait morbiditelerin
daha iyi anlagilmasiyla aksillaya yonelik cerrahi girisim tekniklerinin yeniden gozden gegirilmesi
zorunlulugu dogmustur.

T1-T2 timoru olan hastalarin yaklasik olarak % 60-70’inde ALND sonrasi histopatolojik
inceleme negatif olmaktadir [34]. Bu hastalar ALND’den fayda gérmeyecekleri gibi bu islemin
yaratabilecegi morbiditeye maruz kalabilirler. ALND'nin temel hedefi yeterli prognostik bilgiyi
saglamak, adjuvan tedavi gereksinimini belirlemek ve hastaligin lokal kontroliinii
saglayabilmektir.

SLNB gibi daha konservatif girisimler sayesinde aksillayr dogru olarak evrelendirmek
mimkiin olmaktadir. Morton ve ark [35] 1992 yilinda melanoma tedavisinde kullanilan SLNB'nin
bu tarihe kadar rutin olarak uygulanan ALND yerine kullanilmasini 6nermistir. Burada SLNB
negatif olan hastalar1 gereksiz ALND ve onun yol agabildigi lenfatik drenaj, seroma olusumu,
infeksiyon, sinir lezyonlari, lenfodem, omuz ekleminde hareket kisitlilig1 ve agr1 gibi
komplikasyonlardan korumaktir. Giuliano [36] 1994’te bu teknigin meme kanserinde yaygin
kullanimin1 saglayan c¢aligmalari baglatan kisidir. Giinlimiizde yaygin olarak uygulanmaya
baslanan bu teknikle basar1 oran1 %90’ iizerinde ve yanlig negatif oran1 %1 ile %11 arasinda

degismektedir.
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4.4 SENTINEL LENF NODU BiYOPSISi

TUmorin direne olacagi ilk LN’ye bek¢i, gézcii veya haberci anlamina gelen “sentinel”
lenf nodu denmektedir [37]. Hipotetik olarak eger SLN tiimor ile infiltre degilse SLN ile iliski
lenfatik akim trasesindeki diger LN’lerin de tiimorsiiz oldugu kabul edilir. Boylece yapilacak olan
bolgesel lenfatik diseksiyona gerek kalmaz. Buna bagli olabilecek vaskiiler, lenfatik, noral
zedelenmeler ile yara yeri enfeksiyonlari ve isleme bagli yiiksek maliyetten kaginilmis olunur.
SLNB aksillanin evrelemesinde diisiik morbidite ve % 90’1n iizerinde dogruluk oraniyla kolay
uygulanabilir bir teknik olarak meme cerrahisinde basari ile birgok merkezde uygulanmaktadir
[6,7]. Yapilan bir¢ok calismada SLNB’nin yaklasik % 5-10 yanlis negatif sonugla etkili ve kolay
uygulanan bir yontem oldugu gosterilmistir [36-39]. Ilk olarak Cabanas [40] tarafindan penil
karsinomlu hastalarda ilioinguinal bdlgedeki LN’lere yonelik lenfatik haritalama amaciyla
uygulanmistir. Morton [35] tarafindan 1992 yilinda melanomlu hastalarda uygulanmis olup 1994
yilinda ise Giuliano ve Krag [36,11] tarafindan meme kanserli hastalarda da uygulanmaya
baglanmistir. Bu yontemle eger SLN biyopsi sonucu negatif gelmisse cerrah, ALN hakkinda 6n
bilgi alir ve gereksiz ALND’den ka¢inmuis olur.

4.4.1 Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi Teknikleri

Gilintimiizde SLN’yi saptamada iki temel yontem kullanilmaktadir. Birincisi MB yontemi,
digeri ise RIMIKL yontemidir. RIMIKL ve MB yontemlerinin kombinasyonu SLN tanimlamanin
en isabetli yoludur [11,12]. Birgok merkezde bu iki yontem birlikte uygulanmaktadir. Yapilan
klinik ¢aligmalarda, her iki yontem kombine olarak kullanildiginda SLN saptanmasinda basar1
oraninin arttig gdsterilmistir [11,12]. Bununla birlikte Tiirkiye’de cogu hastanede RIMIKL
kurumsal sinirlamalar nedeniyle uygulanamaz. Bu iki temel yontemin duyarliligini arttirmak ya da
birlikte kullanilamayacag1 durumlarda duyarlilia katki saglamak amaciyla yardimer yontemler

tanimlanmistir. Bu yontemlerin baglicas1t BTL'dir.

12



4.4.1.1. Sentinel Lenf Nodu Biyopsisinde Mavi boya

SLN biyopsisinde en ¢ok kullanilan boyalar izosulfan mavisi, metilen mavisi ve patent
mavisidir. Izosulfan mavisi lenfatiklerde proteine bagli olarak tasinmaktadir. Food and Drug
Administration (FDA) tarafindan % 1’°lik Lymphazurin (US, surgical corp. Norwalk, CT) adiyla
lenfanjiografi i¢in ilk onay alan boyadir. SLN biyopsilerinde en ¢ok kullanilan izosulfan
mavisidir. Metilen mavisi buna alternatif olarak kullanilmaktadir. Her iki boyayi karsilastiran
caligmalarda benzer sonuglar elde edilmistir[42-44]. Daha yliksek maliyeti bulunan patent mavisi
ile yapilan ¢aligmalarda metilen mavisi ve izosulfan mavisi ile benzer dogruluk sonuglari elde
edilmistir. Ancak patent mavisinin daha fazla alerjik reaksiyona neden oldugu gésterilmistir [45].

Bu nedenlerle tercih edilmemektedir.

Sekil 3: SLNB 'de MB teknigi [46]
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4.4.1.2 Sentinel Lenf Nodu Biyopsisinde Radyoizotop Madde Ile isaretlenmis Kolloid
Lenfosintigrafi

RIMIKL bélgesel olarak enjekte edilen radyofarmasétiklerin fizyolojik lenf akimu ile
LN’lere tasinmasini gdsteren bir goriintiileme yontemidir. Ilk defa 1953 yilinda Sherman ve
arkadaslar1 uygulamistir [47]. SLN’nu saptamak i¢in doku lenfatiklerinde ilerleyerek zincir
iizerindeki ilk LN’ye ulasacak radyofarmasétikler kullanilmaktadir. Bolgesel LN haritalamanin
yanisira bir gama prob yardimi ile SLN saptanmast i¢in de kullanilabilir. Glinlimiizde SLN’nu
saptamak icin kullanilan farkli tiir ve 6zellikte RIMIKL ajanlar1 vardir. Kolloidlerin lenf
yollarinda ilerleme hiz1 ve yol almalar1 partikiil boyutlar1 ile yakindan iliskilidir [48]. Genelde
blyuk kolloid partikalleri (> 500 nanometre) kapiller membranlara giiclikle penetre olurlar ve
lenf yollarinda ilerlemeleri olanaksizdir. Daha kiiciik partikiiller (< 5 nanometre) ise lenf
yollarinda rahatca ilerleyerek hizla LN’lere ulasirlar. Bu kisa siire goriintiileme yapabilmek igin
yeterli degildir. LN’lerin pinositoz 6zelliginden yararlanarak goriintiilenebilmesi i¢in en ideal
partikiil gapmin 100-200 nanometre civarinda olmasi tavsiye edilmektedir [49,50].

Hizli ilerleme yetenegine sahip radyofarmasétikler niikleer Tip kliniginde yapilan
goriintiileme isleminden sonra operasyona kadar gegecek siirenin uzamasi halinde radyoaktif
maddenin daha distaldeki LN’lere gecerek cerrahi yaniltabilir. Yavag hareket eden
radyofarmasotiklerin de bazen enjeksiyon yerinden daha ileri gegmedigi goriilebilir. Ortalama 100
nm partikiil ¢ap1 kullanildig1 varsayilirsa, gortiintiileme ile operasyon arasindaki optimal siirenin 2
saat civarinda olacagi s6ylenebilir [5S0]. SLNB’nde kullanilan radyofarmasétikler baslicalart:
Kolloidal Altin 198, Tc-99m Antimon Trisllfid Kolloid, Tc-99m Nanokolloid, Tc-99m Alblimin
Kolloid Partikilleri, Tc-99m Sulfur Kolloid ve Tc-99m Kalay Kolloid

Siklikla kullanilan uygulama yontemi dnce Radyoizotop madde ile isaretlenmis kolloid

(RIMIK), ameliyathanede de MB’nin verilmesi seklindedir [51].
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4.4.2. SLNB Teknigi: Mavi boya ve Lenfosintigrafi yontemleri

SLNB islemi Niikleer T1p, Radyolog, Cerrah ve Patologun birlikte ¢alismasini gerektiren
multidisipliner bir islemdir. RIMIK ve MB asagidaki sekillerde uygulanabilir.
- Subdermal enjeksiyon
- Peritiimdral enjeksiyon
- Intratiiméral enjeksiyon
- Intradermal enjeksiyon
- Subareolar enjeksiyon

RIMIK, memenin yiizeyine yakin ve orta kismina lokalize olmus tiimérlerde dncelikle
ALN'ye yayilim gosterecegi i¢in subdermal uygulanmalidir [52]. Eroglu A ve ark. [52] tarafindan
yapilan bir ¢calismada bu timor grubunda SLN subdermal injeksiyon ile %92 peritiimoral
injeksiyon ile %72 oraninda saptanabilmistir. Subdermal veya subareolar enjeksiyonla aksiller
SLN kolaylikla bulunabildiginden standart bir uygulama haline gelmistir. Santral-derin veya i¢
kadran tiimorlerde ise parasternal lenfatik yayilim olabilecegi i¢in mamaria internadaki SLN
gosterilmek isteniyor ise peritimaral enjeksiyon tercih edilmelidir [53,54]. Paganelli ve ark. [55]
tarafindan yapilan bir ¢calismada i¢ kadran-derin yerlesimli timdr grubunda, peritiimoral
enjeksiyon sonrast mamaria internada SLN saptama oran1 %65 olarak bildirilmistir. Halbuki bu
oran dis kadran tiimdrlerinde %8 olarak saptanmustir.

Uygulayicilardan bazilar1 yuamusak doku igerisinde uzun zaman goriiniir sekilde
kalabilecegi ve ender de olsa ciltte nekroz gibi sorular yaratabilecegi icin MB'nin subdermal veya
intradermal uygulanmasini 6nermemektedir [56]. MB daha ¢ok peritiimdral ya da subareolar
olarak yapilmalidir. MB peritiimoral olarak timorden 1 cm uzakliktan ve dort kadrandan toplam
4-5 ml olarak yada tek enjeksiyon subareolar olarak verilir. D1g kadran tiimorlerinde
enjeksiyondan 5 dakika sonra, i¢ kadran tumorlerinde ise 7-10 dakika sonra isleme baslanmalidir.

RIMIK enjeksiyonu ameliyat giinii veya bir giin énce yapilabilir. Ayni giin yapildiginda
aksiller eksplorasyondan 2-3 saat 6nce uygulanir [57,58]. Aksiller insizyonla bu bolgedeki yapilar
diseke edilerek titiz bir hemostaz yapilarak MB ile boyali lenfatik duktuslarin bulunarak izlenmesi
saglanir. Mavi boyali kanallar izlenerek SLN’ye ulasilabilir. SLN bulununcaya kadar mavi boyali

lenf kanallarinin kesilmemesine 6zen gosterilmelidir.
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Sadece MB kullanilarak yapiliyor ise ilk boyanmis LN bulunduktan sonra diseksiyona
devam edilerek bagka bir LN olup olmadig1 arastirilmalidir. MB ile boyanmis birden fazla kanal
goriiliirse her bir kanal takip edilmelidir. Cogunlukla bu kanallar ayni noda veya ilave komsu
SLN’ye gidecektir. Isaretlenen LN’ler eksize edilir.

MB ve RIMIK birlikte kullaniliyor ise dnce gama prob kullanilarak SLN’nin yeri lokalize
edilir. Aktivitenin en yliksek oldugu bu yerin iizerinden insizyon yapilarak katlar ge¢ilir. Bu sirada
mavi boyali lenf kanallar1 goriiliir ise takip edilir, gama probun da yardimi ile SLN(ler) bulunur.
Bu LN(ler) ¢ikarildiktan sonra prob yardimui ile aktivite varligi arastirilir. Taban aktiviteden
yiiksek aktivite saptaniyor ise bu diger LN varligin1 gosterir ve bunlar da bulunarak ¢ikarilir.
Bagka SLN yok denebilmesi i¢in geri kalan aktivitenin invivo SLN aktivitesinin 1/3’{inden,
exvivo SLN aktivitesinin 1/10’undan az olmalidir. Gama prob kullanimi cerrahin gereksiz
diseksiyon yapmaktan kaginmasini saglamaktadir.

Yalniz MB kullanildiginda bagska mavi boyali LN olup olmadigini arastirmak i¢in ileri
diseksiyonlar yapilir. Oysaki beraberinde gama prob kullanildiginda SLN ¢ikarildiktan sonra
artmis bir aktivite yok ise daha fazla diseksiyon gerekli degildir. Gama prob kullanirken probun
ucu hi¢gbir zaman memeye dogru bakmamalidir. Memedeki aktivite yansiyacagindan yaniltici
yiiksek aktiviteler alinmasina yol agar. Radyoaktif madde nedeniyle cerrahi ekibin ve patologun

maruz kaldig1 radyasyon dozu ¢ok diisiik oldugundan herhangi bir 6nlem alinmasina gerek yoktur.
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5.GEREC VE YONTEM

Calisma Temmuz 2016- Haziran 2018 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Radyoloji Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

Genel Cerrahi tarafindan SLNB karar1 verilen hastalar BTL islemi i¢in Radyoloji
tarafindan degerlendirildi. Klinik olarak aksillada patolojik LN ya da uzak metastaz saptanan
hastalar, neoadjuvan kemoterapi almis olan hastalar, inflamatuar meme kanserli hastalar ve
kontrast madde alerjisi bulunan hastalar ¢caligsma dis1 birakildu.

US kilavuzlugunda kesici igne biyopsisi (n=45) ile invazif T1/ T2 ve klinik NO meme
kanseri ya da mamografi esliginde telle isaretleme sonrasi eksizyonel biyopsi ile DKIS tanisi
almis olup mastektomi karar1 verilen (n=2) toplam 47 ardisik hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen 47 hastanin yas aralig1 28-77 (ortalama yag 50.2 + 10.77) arasinda
degismekteydi.

Genel Cerrahi tarafindan MB ile SLNB yapilacak olgulara, cerrahiden ortalama 4 saat
once (45 dakika-7 saat) SLN belirlenmesi amaciyla, anabilim dalimiz BT iinitesinde
preoperatif BTL ile LN haritalamas1 yapildi.

Tiim olgularmn tiimor yerlesimi, BTL ile saptanan ALN sayisi, bu LN'ler ile iliskili lenfatik
duktus varhigi kaydedildi. BTL ile saptanan SLN(ler) isaretlenerek, operasyon 6ncesi Genel
Cerrahi ekibine bildirildi. Genel Cerrahi ekibince MB ydntemi ile perop SLN(ler) belirlendi. BTL
sonucu belirlenen LN(ler) ve MB yodntemiyle belirlenen LN(ler) Genel Cerrahi uzmani (S.A.G)
tarafindan karsilastirilip not edildi. Her iki yontemle belirlenen SLN(ler) eksizyonel biyopsi ile
¢ikarildi ve ayri ayr1 Patoloji laboratuvarina gonderildi. Patoloji tarafindan gonderilen spesmenin
LN igerip icermedigi ve metastatik olup olmadigi degerlendirildi. SLN belirlenmesi konusunda
BTL tekniginin basarisi ile MB uygulanan konvansiyonel teknigin basarist karsilastirildi.

Calismamuz i¢in Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirma ve Etik Kurulu’ndan
onay alind1 ( 20/07/2016 tarih ve 2016200 say1l1 onay1). Islem dncesi tiim hastalara islem,
endikasyon ve olasi komplikasyonlar1 konusunda s6zli bilgi verilip hastalardan yazili onam

alindi.
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5.1 Bilgisayarh tomografi lenfografi ile sentinel lenf nodu belirlenmesi

BTL islemi multidedektor helikal BT tarayici ile gergeklestirildi ( Toshiba Aquilion 64
kesit , Japonya). inceleme alani pilot goriintii iizerinden, {ist torakal bdlgeden aksiller bolgeyi icine
alacak sekilde belirlenerek kontrastsiz BT goriintiileri alindi. Daha sonra hasta BT masasindan
kaldirilmadan (kollar1 kranyal dogrultuda basin tizerinde olacak sekilde sirtustll yatar pozisyonda)
isleme basland1. Once 18-gauge igne ile areolada ciltaltina saat 3 ve saat 9 hizasma 2’ser cc
(toplam 4 cc) lidokain hidrokloriir %1 ile lokal anestezi uygulandi. Ardindan areolaya saat 3 ve
saat 9 hizasina 2 ser cc, toplam 4 cc, subkutan kontrast madde (iohexol, Omnipaque®,
350mg/200ml) 18-gauge igne ile enjekte edildi. Enjeksiyon yapilan bolgeye kontrast maddenin
lenfatik duktuslara ve LN'lere drenajini saglayabilmek amaciyla, areoladan aksillaya
dogru nazikce 60 saniye boyunca masaj yapildi. Kontrast madde enjeksiyonu ve masaj isleminde
gecikme olmamasi i¢in islem BTL konusunda deneyimli iki radyolog (1.M ve A.A) tarafindan

birlikte yapildi.

Kontrast madde enjeksiyonu sonrasi 1. 3. ve 5. dakikalarda olmak iizere toplam 3 seri BT
taramasi yapildi. BT taramanin teknik 6zellikleri 2 mm kesit kalinligi, 120 kV, 250 mA, 45
cm gorinti araligl, 512x512 matriks ve masa hizi 1.53 mm/0.5 sn sekildeydi. Aksiyal
goruntdler 0,5 mm pitch ve 0,3 mm kesit kalinligiyla rekonstriikte edildi.

Elde edilen kontrastsiz ve kontrastli imajlar Sectra IDS7 is istasyonuna elektronik ortamda
aktarildi. Kontrastsiz ve kontrastli imajlar karsilastirilarak eger varsa kontrast dolumu gosteren
duktuslar isaretlendi. Daha sonra maximum intensity projection(MIP) ve multiplanar
rekonstriiksiyon(MPR) yapuilarak ilgili duktuslarin drene oldugu LN(ler) belirlendi. MPR'da
kontrastlanan lenfatik duktuslar ve LN(ler)e, range of interest (ROI) yerlestirilerek ortalama
yogunluk degerleri olgtildii.HU (Hounsfield birimi) degerlerine gore belirlenen esik degerlerin
disindaki vokseller baskilanarak, lenfatik duktuslarin ve LN(ler)in daha goriiniir hale gelmesi
sagland1 (Resim 1).

Lenfatik duktus icerisindeki kontrast maddenin drene oldugu ilk LN(ler) SLN olarak
belirlendi. LN(ler)in izdiisiimii cilde sabit kalem ile isaretlenerek Genel Cerrahi ekibine bildirildi.
Birden fazla kontrastlanan LN varliginda lenfatik duktuslar takip edilerek SLN belirlendi.

Lenfatik duktuslarin goriintiilenemedigi durumlarda, kontrastlanan ilk LN SLN olarak
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isaretlendi. Hangi LN'nin SLN oldugu iki radyologun (I.M, A.A) fikir birligiyle belirlendi. BTL

islem siiresi 20-45 dakika arasinda degismekteydi(ortalama 30 dk).

Resim 1: 46y, kadin hasta. Invaziv duktal karsinom.
Preop BTL islemi basamaklar1 (SLN patoloji
sonucu malign olarak gelmistir).

a. Kontrastsiz aksiyel gorinti

b-d. Postkontrast 1.(b), 3.(c), 5.(d) dk aksiyel
goriintii: Sol ALN'de yamali tarzda kontrast
tutulumu izleniyor.

e. MPR ve MIP sonras1 uygun kesit secimi

f. Elde edilen goriintiilerden ROI ile yogunluk (HU)
Olcimi

g. Islenmis 3B gériintiiler iizerinde ¢evre dokularn
baskilanmasi ile duktal yapilar ve SLN daha
belirgin olarak izleniyor (kisa ok: SLN, uzun ok
lenfatik duktuslar).




5.2 Mavi boya ile sentinel lenf nodu belirlenmesi

Intraoperatif olarak periareolar alana saat 3, saat 6, saat 9 ve saat 12 hizalarina, 26 gauge igne ile
MB (8cc metilen mavisi, BLUMET®, 100mg/10ml) injekte edildi. Daha sonra 5 dakika masaj
yapilarak aksillada MB ile boyanan ilk LN ve varsa diger boyanan LN(ler) belirlendi (Resim 2).
Bu LN(ler) ve BTL sonucu isaretlenen LN(ler) eksizyonel biyopsi ile ¢ikarildi. Her iki LN de ayr1

. . p ) h -~ , ' = N . P . ' . B . N ry : sie o '
N S 0 X N TR EH L A TR
FPRL] S ia 1 " B PR ‘- S b i 'a RS M e i
- R L O L A
< H w37 A= L ACCRRT I ) 1
LR s S, 3 Vg IR e . \a ' e s
. ’ R

L1

Resim 2: 46y, kadin hasta. Invaziv duktal karsinom. Perop MB ile SLNB islemi
basamaklari. (Patoloji sonucu malign) (Fotograf: Dr.S. Ata GULER)

a. Aksiller bolgede cilt insizyonla gecilmis, yagli doku yer yer diseke edilerek
MB'nin lenfatik duktuslar igerisinde seyri takip ediliyor.

b. MB'nin ilk ulagtigi LN SLN olarak belirleniyor(varsa ek SLN'leri not
ediliyor). MB'nin ulastig1 tiim lenf nodlar1 diseke ediliyor.

c. Elde edilen SLN(ler) patoloji birimine yonlendiriliyor.
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5.3 Istatistik Degerlendirme

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0 programi kullanildi. Calisma

verileri degerlendirilirken oranlar t testi kullanildi. p<0.05 istatiksel olarak anlamli kabul
edildi.
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6. BULGULAR

Erken evre meme kanserli T1, T2 evresindeki 45 kadin hasta ile mastektomi planlanan
Tis(DCIS) evresindeki 2 kadin hastaya lenfatik haritalama ve SLNB amaciyla preoperatif olarak
BTL islemi yapildi. Hastalarin tiim bulgulari, BTL ve MB yontem karsilagtirmali sonuglar1 Tablo
3'de Ozetlenmistir.

Kitleler hastalarin 25'inde sag memede (16's1 iist dis kadran, 5' alt dis kadran, 3'i st ig,
1'i retroareolar), 22'sinde sol meme (12'si tist dis kadran, 3'0 alt dis kadran, 3'0 iist i¢ kadran, 1'i
alt i¢ kadran, 3’0 retroareolar) yerlesimliydi. Histopatolojik olarak invaziv duktal karsinom
(n=42), duktal karsinoma in situ (n=2) ve invaziv lobiiler karsinom (n=3) saptandi.

BTL islemi yapilan 47 hastadan 14’{inde periareolar alana verilen kontrast madde ALN'ye
ulasmadigi igin LN isaretlenemedi. Isaretleme yapilan 33 hastada toplam 37 LN isaretlendi (30
hastada 1, 2 hastada 2 ve 1 hastada 3 LN isaretlendi). Bu 33 hastanin 31’inde SLN basarili olarak
saptandi. 33 hastanin 27°sinde MB ile ayn1 LN isaretlendi. 4 hastada BTL ile SLN tespit
edilebilirken, MB ile tespit edilemedi. 2 hastada MB ve BTL ile iki farkli LN isaretlendi, ancak
patolojik degerlendirmede her iki yontem kilavuzlugunda elde edilen belirlenen spesimende de
LN yoktu.

BTL ile 47 hastadan 12’sinde hem lenfatik duktuslar hem SLN basariyla tespit
edilebilmistir. Lenfatik duktuslarin goriintiilenemedigi 35 hastanin 19'unda (%54), aksillada ilk
kontrastlanan LN, SLN kabul edilip isaretlenmistir (Tablo 4).
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Sadece LN LN+LD Toplam SLN

BTL 19 (%61.3) 12 (%38.7) 31

Tablo 4: BTL’nin basarili oldugu 31 hastada Lenfatik duktus ve LN goriintiillenme orani

BTL ile SLN saptama oran1 31/47=%66 olarak 6l¢tildii. BTL ile saptanan SLN'ler 20
hastada benign, 11 hastada maligndi. Benign SLN'larin1 saptama oran1 20/26(%77) , malign
SLN'lar1 saptama orani 11/19 (%58) olarak 6l¢iildii(Tablo 5,6). Benign SLN'leri saptama orani
malign SLN'leri saptama oranindan fazla olmasina ragmen bu bulgu istatiksel olarak anlamli
degildi (p=0,366).

MB ile 47 hastanin 41’inde toplam 46 SLN isaretlendi. 37 hastada 1 LN, 3 hastada 2 LN
ve 1 hastada 3 LN isaretlendi (Ortalama 1.12 LN). 6 hastada SLN tespit edilemedi. Bu 6 hastadan
4’iinde BTL ile SLN tespit edilebildi. 2 hastada her iki yontemle de SLN tespit edilemedi.

MB ile SLN saptama oran1 41/47=% 87 olarak 6l¢uldi. MB yontemi ile saptanan
SLN'lerin 24'l benign, 17'si maligndi. Benign SLN saptama oran1 24/28= % 86, malign SLN
saptama orani=17/19=% 89 olarak 6l¢iildii (Tablo 5,6). Malign SLN'leri saptama orani benign
SLN'leri saptama oranindan fazla olmasina ragmen bu bulgu istatiksel olarak anlaml1 degildi
(p=1,000).

MB ile (%87) SLN saptama orani, BTL’den (%66) daha yiiksekti. Bu fark istatiksel olarak
anlamli bulundu (p=0,027). MB ve BTL yontemleri birlikte degerlendirildiginde, en az bir
yontemle SLN saptama orani %96 ya ¢ikt1 (Tablo 5). Ancak MB ve BTL ile SLN saptama
oranindaki bu artig, sadece MB ile saptama oranina gore istatiksel olarak anlamli bulunmadi

(p=0,267).
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BTL MB BTL+MB
Basarili 31 (%66) 41(%87) 45(%96)
Basarisiz 16(%34) 6(%13) 2(%4)

Tablo 5:BTL, MB ve her iki yontemden en az birinde (BTL+MB) SLN saptama oranlar:

Benign(n=28) Malign(n=19) p
Basarili 20 (%71) 11 (%58) 0.366
BTL
Basarisiz 8 (%29) 8 (%42)
Basarili 24 (%86) 17 (%89) 1.000
MB Basarisiz 4 (%14) 2 (%11)

Tablo 6: LN tutulumuna gére (benign, malign) BTL ve MB ile SLN saptama oranlar:
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Timor yerlesiminin SLN saptanmasina olasi etkisi aragtirildiginda BTL ile sag memede,
ust dis kadran yerlesimli (n=16) tiimdrlere ait SLN’lerden 11’1 (%69), alt dis kadran yerlesimli
(n=5) tlimorlere ait SLN’lerden 3’ (%60), {ist i¢ kadran yerlesimli (n=3) tiimdrlere ait
SLN’lerden 3’1i(%100) saptanabildi. Retroareolar yerlesimli (n=1) tiimére ait SLN ise BTL
yontemiyle saptanamadi. Sol memede, tist dis kadran yerlesimli (n=12) tiimorlere ait SLN’lerden
6’s1 (%50), alt dis kadran yerlesimli (n=3) tlimorlere ait SLN’lerden 2’si (%66), tist i¢ kadran
yerlesimli (n=3) tiimorlere ait SLN’lerden 2’si (%66), alt i¢ kadran (n=1) retroareolar (n=3)
yerlesimli tuimorlere ait tim SLN’ler (%100) BTL ile saptanabildi (Resim 3,4).

BTL ile her iki meme birlikte degerlendirildiginde {ist dis kadran yerlesimli (n=28)
timorlere ait SLN’lerden 17’si (%61), alt dis kadran yerlesimli (n=8) tiimoérlere ait SLN’lerden
5’1(%62), st i¢ kadran yerlesimli (n=6) tiimérlere ait SLN’lerden 5’1 (%83), alt i¢ kadran
yerlesimli (n=1) timoére ait SLN (%100), retroareolar yerlesimli (n=4) tlimorlere ait SLN’lerden
3°{i (%75)saptanabildi (Tablo 7). Ust dis kadran tiimérlerinde BTL'nin basaris1 diger kadranlara
gore diisiikti ancak bu fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,220).

MB yontemi ile ise sag memede iist dis kadran yerlesimli (n=16) tiimorlere ait SLN’lerden
14’1 (%87), alt dis kadran yerlesimli (n=5) tiimorlere ait SLN’lerden 5’1 (%100), iist i¢ kadran
yerlesimli (n=3) tiimdrlere ait SLN’lerden 2’si(%66) Ve retroareolar yerlesimli (n=1) tiimore ait
bir SLN saptanabildi.

MB yontemi ile sol memede ise list dis kadran yerlesimli (n=12) tiimorlere ait SLN’lerden
11°1 (%91), alt dis kadran yerlesimli (n=3) tiimorlere ait SLN’lerden 2’si (%66), retroareolar
yerlesimli (n=3) tiimdrlere ait SLN’lerden 2’si (%66) saptanabildi. Ust i¢ kadran yerlesimli (n=3)
tiimore ait SLN’ler ve alt i¢ kadran yerlesimli (n=1) tiimore ait SLN tiim hastalarda basariyla
saptanabildi.

MB yontemi ile her iki meme birlikte degerlendirildiginde tist dis kadran yerlesimli 28
tiimore ait SLN’lerden 25’1 (%89), alt dis kadran yerlesimli 8 tiimore ait SLN’lerden 7’si (%88),
list i¢ kadran yerlesimli 6 tiimore ait 6 SLN’lerden 5’1 (%83), alt i¢ kadran yerlesimli tiimore ait
SLN (%100), retroareolar yerlesimli 4 tiimore ait SLN’lerden 3’1 (%75) saptanabildi (Tablo 7).
Ust dis kadran haricindeki 19 timorin 16'sinda basar1 sagland1 (%84)(Tablo 8). Bu oran iist dis
kadran yerlesimli timorlerin basarisindan (%89) az olmakla birlikte istatiksel olarak anlamli

degildi (p=0,674).
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Kombine yontemle; sag memede list dis kadranda 15/16, sag alt dis kadranda 5/5, sag tist

i¢ kadranda 3/3 ve sag retroareolar bolgede 1/1 SLN kombine yontemle isabetli sekilde tespit
edilebildi. Sol memede iist dis kadranda 12/12, sol alt dis kadranda 2/3, sol {ist i¢ kadranda 3/3, alt

i¢ kadranda 1/1 SLN kombine yontemle isabetli sekilde tespit edilebildi (Tablo 3).

Her iki yontemle de tespit edilemeyen 2 adet SLN'dan biri sol alt dis kadran yerlesimli

DCiS'e, digeri ise sag iist dis kadran yerlesimli invaziv lobuler karsinoma aitti. Bu hastalara

ALND yapildi. Her ikisinde de metastatik SLN tutulumu saptanmadi.

Kitle yerlesimi
Ust dis Alt dis Ust ic Alt i¢ Retroareolar

n=28(%59) n=8(%17) n=6(%13) n=1(%2) n=4(%9)

Basarili 17(%61) 5(%62) 5(%83) 1(%2100) 3(%75)

BTL

Basarisiz 11(%39) 3(%38) 1(%17) 0(%0) 1(%25)

MB Basarili 25(%89) 7(%88) 5(%84) 1(%2100) 3(%75)
Basarisiz 3(%11) 1(%12) 1(%16) 0(%0) 1(%25)
Bagsarili 27(%96) 7(%88) 6(%100) 1(%100) 4(%2100)

BTL+MB
Basarisiz 1(%4) 1(%12) 0(%0) 0(%0) 0(%0)

Tablo 7: Kitle yerlesimine gére BTL ve MB ile SLN saptama oranlari
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Kitle yerlesimi
UST DIS(n=28) | DIGER(n=19)
17 14
Basarili 0.220
60,7% 73,7%
BTL
11 5
Basarisiz
39,3% 26,3%
25 16
Basarili 0.674
89,3% 84,2%
MB
Basarisiz 3 s
10,7% 15,8%

Tablo 8: Ust dis kadran yerlesimli kitlelerde BTL ve MB basarisinin diger kadran kitleleriyle karsilastiriimasi

BTL yonteminde basariyla SLN saptanan 31 hastanin yas ortalamasi 48,6’d1. SLN
saptanamayan 16 hastada yas ortalamasi 44,8°di. BTL 50 yas ve lizeri hastalarda %48, 50 yas
altindaki hastalarda %90 oraninda basarili oldu(Tablo 9). Geng hastalarda basar1 oraninin fazla

olmasi istatiksel olarak anlamliyd1 (p=0.001).

MB yonteminde basariyla SLN saptanan 41 hastanin yas ortalamasi 50'di. SLN

saptanamayan 6 hastada 51,5 idi. MB, 50 yas ve iizeri hastalarda %85, 50 yas altindaki hastalarda

%90 oraninda basarili oldu (Tablo 9). Yas gruplar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildi

(p=0,378).

Yas
p
<50 =50

Basaril 18 (%90) 13 (%48,1) 0.001
BTL

Basarisiz 2 (%10) 14 (%51,9)

Basarili 18 (%90) 23(%85,2) 0.378
MB

Basarisiz 2 (%10) 4 (%18)

Tablo 9: Yasa bagli BTL ve MB ile SLN saptama oranlar

pAS)




Resim 3: 44y, kadin hasta. Invaziv duktal karsinom. Preop BTL isleminde MIP ve MPR sonras1
aksiyel oblik goriintii. SLN patoloji sonucu benign olarak gelmistir.

a. Kontrastsiz aksiyel gorintu

b. Post kontrast 3.dk aksiyel gorunti

c. MPR ve MIP aksiyel goriintii

d. 3B MPR goriintii iizerinde uygun pencere ayartyla kontrastlanan duktal yapilar(uzun ok) ve
SLN (kisa ok) izleniyor.
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Resim 4: 35y, kadin hasta. invaziv duktal karsinom. BTL ile SLN
haritalamada duktuslar izlenmiyor. Kontrastlanan ilk LN SLN (ok) olarak
degerlendirildi. MB ile ayn1 SLN isaretlendi ve SLNB patoloji sonucu
benigndi.

a. Kontrastsiz aksiyelgoriintii
b. Post kontrast 1.dk aksiyel gorunti
c. Post kontrast 1.dk koronal goriinti
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Ozet Bulgular
1)BTL ile SLN saptama oran1 (%66) MB ile SLN saptama oranindan (%87)diistiktii
(p=0,027).

2)MB'ye BTL yontemi eklenmesi SLN saptama oranini (%96) arttirmasina ragmen fark
istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,267).

3)BTL ile benign SLN'ler, malign SLN'lerden daha yiiksek oranda saptanmasina ragmen
fark anlamli degildi (p=0,366).

4)MB ile malign SLN'ler benign SLN'lerden daha yiiksek oranda saptanmasina ragmen,
fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=1,000).

5)BTL ile iist dis kadran yerlesimli timorde SLN’ler, diger kadran tiimdr SLN'lerine
oranla daha diisiik basariyla tespit edilebildi. Ancak fark istatiksel olarak anlamli degildi

(p=0,220).

6)MB ile iist dis kadran tiimor SLN’leri, diger kadran tiimér SLN'lerine oranla daha
yuksek basariyla tespit edilebildi. Ancak fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,674).

7)BTL basaris1 50 yas alt1 hastalarda 50 yas ve tizeri hastalara gore daha yiksek oranda
bulundu. Fark istatiksel olarak anlamliydi (p=0,001).

8)MB ile 50 yas alt1 hastalara ait SLN'ler 50 yas ve iizeri hastalara ait SLN'lerden daha
yuksek oranda tespit edilebildi. Ancak fark istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,378).
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5. TARTISMA

Meme kanseri hastalarinda SLNB, ALN durumunu tahmin etmek ve eger miimkiinse
ALND'den kacinmak i¢in kullanilir. Bir¢ok kurumda meme kanseri i¢in standart bir cerrahi
prosediir olarak gerceklestirilir. SLN genellikle MB ve RIMIKL yéntemi kombinasyonu ile
isaretlenir. Niikleer Tip boliimii ve gama problar1 olmayan kurumlarda, SLNB yalniz MB
yontemiyle gerceklestirilir.

Bazi makalelere gore MB ve RIMIKL yéntemi birlikte kullanildiginda, SLNB tanimlama
orani tek bagina MB yOntemine gore daha yuksektir [57-60]. Motomura ve ark. [60] yaptiklari bir
calismada SLN tespiti i¢in sadece MB uygulanan ve MB+RIMIKL y&ntem kombinasyonu
uygulanan 2 hasta grubunu karsilastirdilar. Sadece MB uygulanan 93 hastada SLN tespitinde
basar1 oran1 %84 iken, MB+RIMIKL kombinasyonu uygulanan 138 hastada %95 basar1
saglanmistir (p=0,006). Diger bir arastirmada Radovanovic ve ark. [57] sadece MB ile %68,
MB+RIMIKL ile %83 basar1 elde etmislerdir (p=0,033).

Sadece MB yontemi ile RIMIKL + MB'ye benzer dogruluk elde edebilmek igin oldukga
yogun bir deneyim gereklidir. Niikleer T1p boliimii icermeyen birgok kurumda bu deneyimi elde
edebilmek icin yeterli meme kanseri vakasi olmamasi muhtemeldir. Niikleer T1ip bolimii
icermeyen hastanelerde diger birimlerde de eksiklikler olabilecegi i¢in (Radyasyon Onkolojisi,
Onkoloji, Radyoloji gibi) tani, tedavi ve takip acisindan eksiklik yasanmamasi adina hastalar daha
biiyiik merkezlere yonlendirilmektedir. Ayrica kii¢iik dl¢ekli bu hastane grubunda maliyeti yiiksek
ileri girisimsel islemler yapilamamaktadir. Bu nedenlerle bu merkezlerde cerrahlar yeterli SLNB
deneyimi kazanamamaktadir. MB yonteminde teknik yeterlilik i¢in birgok vaka {izerinden yeterli
deneyim gerektiginden, tek bagina MB yontemiyle SLNB, yeterli deneyimi olmayan cerrahlar i¢in
yanlig negatif sonuglara, ameliyat kalitesinin bozulmasina ve niiks-metastaz oraninin
artmasina neden olabilir.

Gunumuzde meme kanseri sikligi artmaya devam ettigi i¢in, meme kanserli tiim hastalar1
bilyiik kurumlarda tedavi etmek zordur. Bu nedenle, herhangi bir kurumda RIMIKL yéntemine

alternatif, MB yontemine tamamlayici olabilecek yeni yontemler gereklidir.
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Kurumumuzda, giinliik rutin uygulamada SLNB sadece MB yontemi ile yapilmaktadir.
RIMIKL yéntemi kombine edilen olgu sayisi ¢ok az olup rutin uygulamada kullanilamamaktadir.
MB’nin SLN saptama orani literatiirde % 83-100 [61-64], bizim ¢aligmamizda ise %87 idi.
Sadece MB ile tespit edilemeyen bir¢ok vaka i¢cin ALND yapilmak zorunda kalinmaktadir.

BTL’ nin SLN tespitinde MB’ye tamamlayic1 yontem olarak kullanilabilecegi gosterilmistir
[13,14,65]. MB yontemi ile cilt insizyonu daha buytik olmak zorundayken, BTL ile kii¢uk cilt
insizyonlariyla SLN eksizyonu yapilabilir.Junya Minohatave ark.'nin [13] ¢alismasinda, sadece
MB yontemiyle SLN saptama orani %95 iken, BTL eklenmesiyle bu oran %99’a ¢ikmustir.
Benzer sekilde Yamamoto ve ark. [14] 569 kisilik hasta grubunda konvansiyonel MB teknigine
BTL eklenmesiyle SLN saptama oranini1 %94'ten %99’a ¢ikarmiglardir. Bizim ¢alismamizda da
MB yontemine BTL tekniginin eklenmesi SLN tespitini % 87'den % 95°e iyilestirdi. Ancak SLN
tespitindeki bu basar1 orani artisi istatiksel agidan anlaml degildi (p=0,267).

MB yontemi tek basina kullanildiginda 6 vakada SLN tespit edilemedi. Bu hastalarin
4’tinde BTL yontemiyle SLN tespit edilebildi. Bu 4 vakanin 2’sinde SLN sonucu malign, diger 2
hastada benign olarak rapor edildi. Kurumumuzda rutin uygulamada MB ile SLN saptanamayan
durumlarda ALND yapilmaktadir. BTL ile SLN saptanip, patolojik degerlendirmede tiimor
yayilim1 saptanan 2 olguya ALND yapilmis, ancak LN benign olarak degerlendirilen 2 olgu
ALND yapilmadan izleme alinmistir. Bu iki hastada gereksiz ALND engellenmis oldu.

Calismamizda BTL ile malign SLN saptama orani (%58) benign SLN saptama oranindan
(%77) diisiik bulunmustur. Ancak bu bulgu istatiksel olarak anlamli degildi(p=0,366). Bu bulgu
istatistiksel destek bulamasa da literatiir ile uyumluydu. Takahaski ve ark. [65] tarafindan yapilan
bir ¢alismada BTL ile benign SLN'lerin (%92) malign SLN'lere (%89) oranla saptanma oraninin
daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
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Calismamizda MB yontemi ile benign SLN'lar1 %86, malign SLN'leri ise %89 basariyla
saptanabilmistir (p=1,000). Istatistiksel anlaml1 fark izlenmemekle birlikte literatir ile uyumlu
degildi. Takahaski ve ark. [65] MB ile benign SLN'lerin(%98) malign SLN'lere(%82) oranla daha
yiiksek oranda saptandigini bildirmisglerdir.

BTL yontemi alt i¢ (%100) ve st i¢ (%83) kadranlarda en basarili iken {ist dis (%61) ve
alt dis (%62) kadranlarda daha az basariliydi. MB yontemi ise iist dis kadranda (%86), alti¢
(%100) ve alt dis (%88) kadranlara gore daha az basariliydi.

BTL ile tist dis kadran harici bolgelerde (%74), iist dis kadrana oranla (%61) daha fazla
basar1 saglandi. Ancak bu bulgu istatiksel olarak anlamli degildi (p=0,220). Minohata ve ark.
[13] tarafindan yapilan 324 hastalik bir ¢alismada BTL ile {ist dis kadran yerlesimli timdrlere ait
SLN'larinin (%96) diger kadran yerlesimli tiimorlere oranla(%99-100) daha az saptanabildigi
bildirilmis, ancak bu bulguda istatiksel olarak desteklenememistir (p=0,24).

Oransal olarak MB ile iist dis kadran harici bolgelerdeki basar1 orani (%84) iist dis
kadrana oranla (%86) daha diisiik 6l¢tilmiistiir ancak bu bulgu istatiksel olarak anlamli
degerlendirilmemistir (P=0,674). Minohata ve ark. [13] tarafindan MB ile iist dig kadran
yerlesimli timorlere ait SLN'larinin (%98) diger kadran yerlesimli tiimorlere oranla(%99-100)
daha az saptanabildigi bildirilmis ancak bu bulgu yine benzer sekilde istatiksel olarak
desteklenememistir (p=0,29).

Yamamoto ve ark. [14] tarafindan yapilan 576 hastalik bir ¢alismada BTL ile 569 (%99)
hastada SLN saptanmistir. 549 hastada lenfatik duktuslar ve SLN birlikte izleniyorken 20 hastada
SLN lenfatik duktuslar izlenmeksizin gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda da BTL ile 12 hastada
lenfatik duktuslar ve SLN birlikte izlenebilirken 19 hastada sadece SLN vardi.

Yamamoto ve ark. [14] lenfatik duktuslarin ve SLN'lerin sayisina gore 4 farkli drenaj

paterni ortaya konmustur (Sekil 4).
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Sentinel lenf nodlar:

Ty

Sekil 4: Yamamoto ve ark. [14] lenfatik duktuslar ve SLN(lar)'min farkli
drenaj paternleri sematik goriinlimii

569 adet SLN'dan 30'unda LN’de ve lenfatik duktuslarda kontrast dolum defektleri
tanimlanmusgtir. Kontrast dolum defekti olan bu hastalarda malign tutulum olabilecegini spekile
etmigler ve bu 30 hastanin 25'inde SLNB gergeklestirilmistir. SLNB sonucu 3 hastada (%12)
mikrometastaz, 10 hastada (%40) makrometastaz olarak gelmistir. 12 hastada yalanc1 pozitif
sonug bildirilmistir. 539 hastada ise SLN'larinda ve lenfatik duktuslarda herhangi bir kontrast
dolum defekti tanimlamamiglardir. Bu hastalara SLNB islemi ger¢eklestirilmis ve 29 hastada (%5)
mikrometastaz, 42 hastada (%7) makrometastaz saptanmistir (Yalanci negatif %12). Dolum
defektinin SLN patolojisi hakkinda yeterli bilgi vermedigi sonucuna varmiglardir. Bizim
calismamizda da kontrastlanan LN {izerinde dolum defektleri saptandi (Resim 5). Ancak malign

ve benign LN ayirimi i¢in tanisal yeterli bir bulgu olmadigi i¢in degerlendirmeye alinmamuistir.
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Resim 5: 52y, kadin hasta. invaziv duktal karsinom Preop BTL (SLN patoloji sonucu malign)
a. Kontrastsiz aksiyel goriintiide milimetrik boyutlarda yagl hilusu segilemeyen LN
izlenmektedir.

b-c. Post kontrast 3. dk aksiyel goriintii (b) ve bu goriintii islenerek elde edilmis MPR ve MIP
aksiyel goriintiide (¢) dolum defekti (kisa ok) gosteren SLN (ok) izlenmektedir.

d. 3B goriintiide kontrastlanan duktal yapilar (uzun ok) ve SLN (kisa ok) goriintiilenmistir.
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Niikleer Tip departmanlar1 olmayan kurumlarda, radyoizotop yontemini tanitmak ve
uygulamak i¢in gerekli ekipmanlara yapilan biiyiik miktardaki yatirim gercekei degildir. BTL,
yeni yatirimlar gerektirmez.

Calismamizda BTL ile tiim hastalarda SLN tespiti yapilamamistir. SLN saptama orani
MB'nin saptama oranindan diisiiktiir. MB yOontemine tamamlayici olarak BTL uygulanmasi ile
SLNB'in yiiksek hassasiyetle gerceklestirilmesi miimkiin olacaktir.

SLNB'de MB'ye alternatif olabilecek BTL disinda farkli radyolojik tekniklerde
bulunmaktadir. Bu tekniklerden baslicas1 manyetik rezonans lenfografi (MRL)'dir. MRL
tekniginde kontrast madde olarak superparamanyetik demir oksit (SPDO) kullanilmaktadir [66-
68]. Shiozawa ve ark. [68] 9 hastalik MRL serilerinde 9 hastada da MB yontemi ile aynt SLN
basariyla tespit edebilmistir. Saptanan SLN'lerin malign-benign 6zellikleri ve lenfatik duktuslar
hakkinda ayrintili bilgi tanimlanmamastir.

Calismamizda inflamatuvar meme kanseri olan hastalar degerlendirmeye alinmamistir. Bu
hasta grubunda teorik olarak inflamatuvar degisikliklerin dermal-parankimal lenfatik duktuslari
tikayabilecegi ve SLNB tespitini zorlastiracagi diistiniilmektedir [40,69].

Literatiirde BTL basaris1 ile yas, viicut kitle indeksi (VKI), tiimér boyutunu karsilastiran
calismalar mevcuttur [13,14]. Minohata ve ark. [13] ¢alismasinda SLNB’de, BTL'nin 50 yas ve
Uzeri hasta grubunda (%99,5) 50 yas alt1 hasta grubuna gore (%96,2) daha basarili oldugu
bildirilmistir. Ancak istatiksel olarak desteklenememistir(p=0.24).Bizim calismamizda ise 50 yas
alt1 hasta grubunda (%90), 50 yas ve tizeri hasta grubuna(%48) gore BTL istatiksel olarak daha
basarilidir. Minohata ve ark.’nin [13] calismasinda VKI ve tiimér boyutu ile BTL basarisi arasinda
istatiksel olarak bir iligki saptanmamustir.

MB yo6nteminde verilen boyanin tiimor yerlesim yerine gore periareolar-subdermal ya da
peritiimoral olarak verilmesini oneren ¢alismalar mevcuttur. Bu ¢aligmalarda i¢ kadran ve derin
yerlesimi bulunan tiimorlere peritiimoral MB verilmesi Onerilmektedir [51-53]. Calismamizda
standardizasyon saglayabilmek amaciyla tim hastalarda periareolar-subdermal enjeksiyon tercih

edilmistir.

38



Calismamizin kisithiliklarindan baslicas1 vaka sayisi azligidir. Vaka sayisi az oldugu icin
ozellikle alt gruplarda istatistik degerlendirme icin yeterli hasta sayis1 yoktu (6rn. Sag meme alt i¢
kadran yerlesimli tiimdr sayisi=0). Bu nedenle tek tek alt gruplarda istatistik 6l¢lim yapilmadi.
Vaka sayisinin kisitl oldugu (iist dis kadran harici) bolgedeki tiimorler “diger yerlesim” olarak
istatistik Ol¢time alinmustir.

Diger kisithilik ise ¢alismay1 gerceklestiren Radyolog (I.M, A.A) deneyimidir. Her iki
radyolog da meme kanseri ve BTL hakkinda yeterli bilgi sahibi olmakla birlikte, BTL
hastanemizde rutin pratikte kullanilmamaktadir. Bu ylzden BTL’yi rutinde sik uygulayan
radyologlara oranla deneyim eksikligi vardir.

Daha yliksek vaka sayilari ile yapilacak arastirmalar SLNB’de BTL'nin klinik kullanima
girmesine yardimei olacaktir. fleri dénemde BTL ile belirlenen SLN'nin lenfatik akis ve kontrast

tutulum ozelliklerine bakilarak malign tutulum varligi/yoklugu lizerine arastirma yapilabilir.
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SONUC

BTL SLN belirlemede tek basina bir yontem olarak yetersiz olmakla birlikte, MB ile birlikte
uygulandiginda SLN saptama basarisini arttiran tamamlayici bir yontemdir. YOntemin ginlik
uygulamada sik kullanilmasiyla uygulayict deneyimi artacak ve bu da yontem basarisini

artiracaktir. Bu alanda genis serilerde yapilacak ileri ¢alismalar konuya 151k tutacaktir.
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