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ÖZET 

GİRİŞ: Meme karsinomunda, aksiller lenf nodu (ALN) tutulumu evrelemeye 
ve tedaviye karar vermede önemlidir. Sentinel lenf nodu (SLN) biyopsi tek-
niklerinin gelişmesiyle aksillası negatif olan hastalarda AD yapılmamaya baş-
lanmıştır. SLN tutulumu olan hastalarda, non-sentinel lenf nodu (NSLN) tu-
tulumunun bilinmesi ile AD yapılmayarak morbiditelerden kaçınılabilir. SLN 
tulumu olan hastalarda, diğer lenf nodlarının tulumunu etkileyen faktörleri 
belirlemek için bu çalışma planlandı. 

GEREÇ ve YÖNTEM: 2003 Ocak ile 2007 Mart ayları arasında meme karsinomu 
nedeni ile SLN biyopsisi ve AD yapılan 43 hasta incelendi. SLN biyopsisi, izosul-
fan boyanın periaerolar alana subdermal enjeksiyonu ile yapıldı. Hastalardan 
3’ünde invazif meme karsinomu olmadığı, 3’ ünde lenf düğümüne rastlan-
madığı için çalışmadan çıkartıldı. Kalan 37 hastanın 20’sine SLN metasazı ol-
ması nedeni ile AD yapıldı. Hastalarda yaş, tümör boyutu, multi-sentirik veya 
fokal, histolojik ve nükleer grad, östrojen, progesteron ve c-erb-b2 reseptör 
durumu, lenfovasküler invazyon, in situ komponent varlığı, meme derisinin 
patolojik olarak etkilendiği, SLN tutulumu, diğer lenf bezlerinde tutulum, SLN 
boyutu ve sayısı, mikrometastaz ve ekstrakapsüler invazyon varlığı incelendi. 
Veriler bilgisayar ortamında Fisher’s exact testi ile değerlendirildi. 

BULGULAR: Hastaların 17’sinde (%45) SLN tutulumu olmadığı, 20’sinde (%55) 
tutulumun olduğu görüldü. Lenfovasküler invazyonun sentinel lenf nodu tutulu-
munu arttırdığı görüldü (p=0.018). SLN tutulumu olan 20 hastanın 11’inde (%55) 
NSLN tutulmuş olmasına karşın diğerlerinde (%45) görülmedi. NSLN tutulumunu 
etkiyen faktörler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. 

TARTIŞMA: Lenfovasküler invazyon, SLN tutulumunu etkileyen bir faktördür. 
Hastaların yarısında SLN metastazı olmasına rağmen, AD gereksiz yere yapıl-
mıştır.

Anahtar sözcükler: meme karsinomu, aksiller disseksiyon, sentinel lenf nodu bi-

yopsisi, lenf nodu metastazı

THE FACTORS EFFECT THE NONSENTINEL LYMPH NODE METASTASIS IN PATIENTS 
WITH BREAST CARCINOMA AND SENTINEL LYNPH NODE METASTASIS

ABSTRACT

INTRODUCTION: Axillary lymph node (ALN) metastasis determines the stage 
and treatment of breast carcinoma. Development in the sentinel lymph 
node (SLN) biopsy techniques decreased axillary dissection (AD). The factors 
increase the nonsentinel lymph node (NSLN) metastasis also decrease AD in 
patients with SLN metastases. This study designed to fi nd the factors increas-
ing susceptibility of NSLN metastasis. 

METHODS: 43 patient undergone SLN biopsy and AD in January 2003 and 
March 2007 evaluated retrospectively. SLN metastases evaluated with iso-
sulphan blue dye subdermal periaerolar technique. Twenty patients were 
undergone AD due to SLN metastasis. We recorded the size of tumor, mul-
ticentiricity-focality, histological-nuclear grade, receptor status of estro-
gen, progesterone, c erb b2, lymphovascular invasion, in situ component, 
histopathologically skin invasion, metastasis to other lymph nodes, size 
and number of SLN, micrometastasis and extracapsuler invasion. We used 
Fisher’s exact test on computer. 

RESULTS: Seventeen (45%) patients had not SLN metastases, 20 (55%) patients 
had. Lymphovasculer invasion is leading cause of SLN metastasis (p=0.018). 
Eleven (55%) patients with SLN metastasis had NSLN metastases. Statistically 
signifi cant causes of NSLN metastases were not found. 

DISCUSSION: Lymphovasculer invasion leads the SLN metastases. Near the 
half of the patients with SLN metastasis undergone AD unnecessarily.

Key words: breast carcinoma, axillary dissection, sentiel lymph node biopsy, lymph 

node metastasis

M 
eme karsinomunda, aksiller lenf nodu (ALN) tutulumu 
önemli prognostik faktör olup evreleme ve tedaviye 
karar vermede önem taşımaktadır. Aksiller disseksiyo-

nun (AD) morbiditesi de oldukça yüksektir. Sentinel lenf nodu 
(SLN) biyopsi tekniğinin gelişmesi ile, aksillası negatif olan hasta-

larda disseksiyon yapılmamaya başlanmıştır. Mavi boya ve izotop 
ile işaretlenmiş kolloid ile yapılan SLN biyopsisi, düşük morbidi-
teye ve %90’ dan fazla duyarlığa sahiptir (1,2,3,4,5). SLN tulumu 
olmayan hastalarda, non-sentinel lenf nodu (NSLN) tutulumu-
nun bilinmesi ile AD yapılmayarak morbiditlerden kaçınılabilir. 
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SLN tutulumu aksilladaki diğer lenf nodlarında etkilendiğini gös-
tereceği için, bu hastalara aksiller disseksiyon yapılmaktadır. Fakat 
SLN tutulumu olmasına rağmen diğer lenf nodlarının tutulmadığı 
hastalar bulunmaktadır. NSLN tutulumu, SLN tutulumu olan has-
talarda %20 ila 70 arasında değişmektedir (6,7,8). SLN tulumu olan 
hastalarda, NSLN tutulumunun tahmin edilmesi ile AD yapılma-
yarak getireceği morbiditelerden kaçınılabilir. SLN tulumu olan 
hastalarda, diğer lenf nodlarının tulumunu etkileyen faktörleri be-
lirlemek için bu çalışma planlandı.

Metod

2003 Ocak ile 2007 Mart ayları arasında meme karsinomu nedeni 
ile SLN biyopsisi ve AD yapılan 43 hasta incelendi. SLN biyopsi-
si, izosulfan boyanın periaerolar alana subdermal enjeksiyonu ile 
yapıldı. Boya enjeksiyonundan 10 dakika sonra aksillaya yapılan 
ayrı insizyon ile veya mastektomi insizyonunun aksillaya uzanan 
kısmından boyanmış lenfatik kanal takip edilerek sentinel lenf 
noduna ulaşıldı. Frozun ile sentiel lenf nodunda metastaz varlığı 
tespit edildikten sonra aksilller disseksiyon tamamlandı. Aksiler 
disseksiyonda sentinel lenf nodu dışında tespit edilen lenf nodları 
sentinel olmayan lenf nodları olarak değerlendirildi. Hastalardan 
3’ ünde invazif meme karsinomu olmadığı, 3’ sinde lenf düğümü-
ne rastlanmadığı için çalışmadan çıkartıldı. Geriye kalan 37 has-
tanın 20’sine SLN metasazı olması nedeni ile AD yapıldı. Bu 20 
hasta yaş, tümörün boyutu, multi-sentirik veya fokal, histolojik ve 
nükleer grad, östrojen, progesteron ve c-erb-b2 reseptör durumu, 
lenfovasküler invazyon, insitu komponent varlığı, meme derisinin 
patolojik olarak etkilendiği, SLN tutulumu, diğer lenf bezlerinde 
tutulum, en büyük SLN boyutu, SLN sayısı, mikro metastaz ve eks-
trakapsüler invazyon varlığı yönlerinden incelendi. Veriler bilgisa-
yar ortamında Fisher’ s exact testi ile değerlendirildi.

Bulgular

Bu 37 hastanın 17’sinde (%45) SLN tutulumu olmadığı, 20’sinde 
(%55) tutulumun olduğu görüldü. Beklendiği gibi lenfovasküler 
invazyon varlığının SLN tutulumunu arttığı görüldü (p=0.018) 
(Tablo 1). 

SLN tutulumu olan grup değerlendirildiğinde, 20 hastanın 10’ 
unda (%50) SLN tutulmuş olmasına karşın diğer lenf nodlarının tu-
tulmamış olduğu görüldü. SLN tutulan hastalarda diğer lenf nodu 
tutulumunu etkiyen faktörler arasında istatistiksel olarak anlamlı 
fark bulunmadı (Tablo 2).

Tartışma

SLN biyopsisi, aksiller lenf nodu tutulumunu belirlemek için stan-
dart bir yöntem olmuştur. Böylece aksiller disseksiyonun getirece-
ği morbiditelerden kaçınılmaktadır. Günümüzde gelişen radyoloji 
yöntemleri ve tarama programları ile meme kanserleri daha erken 
dönemde teşhis edilmekte ve böylece aksiller yayılımlı kanser ora-
nı azalmaktadır. Fakat, aksiller lenf nodu tutulumu olan hastalar 
AD uygulanmaktadır. Bu çalışmada ise hastaların %50’ inde SLN tu-
tulumu yanında NSLN tutulumu olduğu görülürken, %50 hastada 
sadece SLN tutulumu olduğu görüldü. Bu çalışma göstermektedir 

ki hastaların %50’ inde aksiller disseksiyon ek bir bilgi vermemiştir. 
Kapur ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada aksiler disseksiyon yapı-
lan hastaların sadece %32.7’sinde NSLN tutulumu tespit edilmiştir 
(9). Benzer bulgularu Jhy-Cheng ve arkadaşları da bildirmiştir (6).

NSLN tutulumunu etkileyen faktörler incelendiğinde aralarında 
istatistiksel olarak anlam bulunamamıştır. Kapur ve arkadaşları-
nın yaptığı çalışmada ekstrakapsüler invazyon varlığı NSLN tutu-
lumunu etkileyen en önemli morfolojik bulgu olarak bulunmuş 
(p<0.0001) (9). Stitzenberg ve Barranger de ekstrakapsüler invaz-
yon olan hastalarda NSLN tutulumunun yüksek olduğunu ve ak-
siller dissekyon yapılmasını önermişlerdir (10, 11). Bizim hastaları-
mızda, ekstrakapsüler invazyon olması istatistiksel olarak anlamlı 
NSLN tutulumunu artırmadığını gösterse de (p=0.16), hastaların 
%50’ sinde hem ekstakapsüler invazyon ve NSLN tutulumu bulun-
mamaktadır. Bu da ekstrakapsüler invazyon olmaması durumun-
da AD gereksiz olabileceğini göstermektedir.

Tümör çapı 3cm’ den büyük olan hastalarda SLN biyopsisi genel-
likle önerilmemektedir (12). Tümör çapının 2 cm’den büyük olması 
aksiller lenf nodu tutulumunu artırmaktadır (13). pT1 tümör ile pT2 
tümörler karşılaştırıldığında, Kapur, Chu ve Barranger istatistiksel 
olarak anlamlı NSLN tutulumunun artığını göstermişlerdir (9,11, 
14). Barranger ve arkadaşları pT1a ve pT1b tümörleri karşılaştırıl-
dığında aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulamamışlar-
dır (11). Bizim hastalarımız incelendiğinde, NSLN metastazı olan 
hastaların %70’ i pT2 iken, NSLN metastazı olmayanların oranı yine 
%70’ i T1’ dir. Bu da tümör boyutu arttıkça NSLN metatsazı oranının 
arttığını göstermekte. pT1 hastalarımızın hepsi pT1cdir.

SLN metastatik tümör ölçüsü de NSLN metastazını etkileyen fak-
törler arasındadır (9). Kapur ve arkadaşları mikrometastazlı hasta-
ların %13 ve Barranger %14’ ünde NSLN metastazı tespit etmişken, 
Langer ve arkadaşları mikrometastazlı hastalarda aksiller rekür-
rens ve uzak metastaz oranının düşük olduğunu tespit etmemiştir 
(9, 8,13). Bir çok çalışma mikrometazlı hastada aksiller disseksiyon 
yapmamanın bölgesel rekürrensi artırmadığı, prognozu etkileme-
diğini göstermiştir (15,16,17). Hastalarımızdan 3’ünde mikrome-
tastaz tespit edilmiş olup bu hastalarda NSLN tutulumu olmadığı 
görüldü. Ayrıca, çalışmamızda 1cmden küçük metastazı olan 9 
hastanın hiçbirinde NSLN metastazı görülmemiştir. Günümüzde 

Tablo 1. Sentinel lenf nodu tutulumunun primer tümörde 
lenfovasküler invazyon ile ilişkisi

  LVİ  p (Fisher’s exact test)

  Yok Var

SLN Metastazı  Yok 13 3  0.018

 Var 8 12

p<0.05 anlamlı
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Tablo 2. Sentinel lenf nodu tutulumu olan ve aksiller lenf nodu disseksiyonu yapılan hastalar ve bulguları

  NSLN(-) NSLN(+) p (Fisher’s exact test)

Yaş  <=50 6 3 0.36
 >50 4 7
Tümör boyutu T1 7 3 0.17
 >T1 3 7
Tümörün histopatolojik
Tipi Duktal 10 7 0.21
 Lobüler 0 3

Multisentirik Hayır 10 9 1
 Evet 0 1

Multifokal Evet 7 9 0.58
 Hayır 3 1

Meme derisi  Hayır 10 8 0.47
tutulumu* 
 Evet 0 2

Histolojik grad 1 ve 2 6 6 0.63
 3 4  2 

Nükleer grad 1 ve 2 6 8 0.30
 3 4  1

İnsitu komponent Yok 5 3 0.64
 Var 5 7

ER Negatif 1 0 1
 Pozitif 8 9

PR Negatif 5 2 0.33
 Pozitif 1 7

c erb b 2 Negatif 6 6 1
 Pozitif 3 3

LVİ Yok 4 4 1
 Var 6 6

SLN sayısı <=3 4 5 1
 >3 6 5

SLN boyutu  <=1 7 2 0.15
 >1 3 6

Mikrometastaz Yok 7 10 0.21
 Var 3 0

Ekstrakapsüler    
invazyon Yok 8 5 0.34
 Var 2 5

p <0.05 anlamlı, *Histopatolojik olarak dermisin tutulduğu hastalar.

SLN metastazı küçük olan ve aksiller disseksiyon yapılmayan has-
taların dikkatli takip edilmesi önerilmektedir (18,19).

Lenfovasküler invazyon hem aksiller lenf nodu tutulumunu artır-
dığı için, SLN tutulumunu da artırmaktadır. Fakat yaptığımız çalış-
mada LVİ NSLN metastazını etkileyen histopatolojik bulgu olarak 
bulunmamıştır. Kapur ve arkadaşları da NSLN metastazını etkile-
mediğini gözlemlemişlerdir (9). Yapılan birçok çalışmada ise mik-
rometastaz ve lenfovasküler invazyon varlığının beraberliğinde 

NSLN metastaz varlığını artırdığı bulunmuştur (13,17,20). Bolster 
ve arkadaşlarının çok merkezli yaptığı çalışmada SLN metastazlı 
meme kanserli hastalarda SLN metastaz ve primer tümör büyük-
lüğünün ve damar invazyonunun NSLN metastazını etkileyen 
önemli faktörler olarak bulmuştur (21).

Hastanın yaşı, histolojik ve nükleer grad, SLN sayısı, östrojen, pro-
gesteron ve c erb b 2 reseptör mevcudiyeti, multifokalite, meme 
derisinin tutulmuş olması, insitu komponentin oranının NSLN 
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metastazını etkilemediği görülmüştür. Kapur ve arkadaşları ve 
Viale ve arkadaşları da benzer sonuçları bulmuşlardır (9,13). Her 
ne kadar istatistiksel olarak anlamlı olmasa da bulgularımız ince-
lendiğinde: NSLN metastazı olan hastaların 3’ü lobuler karsinom 
komponenti olup, metastazı olmayanlarda lobuler komponentin 
eşlik etmediği görülmüştür. Bu da lobuler komponentin NSLN 
metastaz oranını artırdığını göstermektedir. NSLN metastazı olan 
2 hastada klinik olarak deri tutulumu yokken histopatolojik ola-
rak dermisin tutulduğu gözlenmiştir. Bu bulgu, histopatolojik 
olarak dermisin tutulduğu hastalarda NSLN tutulumunun artabi-
leceğini göstermektedir. Ekstrakapsüler invazyon açısından, NSLN 
metastazı olan hastalar ekstrakapsüler invazyon oranı %50 iken, 
olmayanlarda %20 gibi düşük değerlerde bulunmuştur. Böylece, 

lobular karsinom komponenti olan, histopatolojik olarak dermisin 
tutulduğu ve SLN’ unda ekstrakapsüler invazyon olan hastalarda, 
NSLN tutulumunun artabileceği unutulmamalıdır.

Sonuç olarak yaptığımız çalışmamızda NSLN metastaz oranını ar-
tıran belirli bir morfolojik bulgu bulunamamıştır. Yapılan bir çok 
çalışmada primer tümörün çapının, SLN’ da metastatik tümör ça-
pının ve ekstrakapsüler tümör invazyon varlığı, NSLN metastazını 
artıran faktörler olarak bulunmuştur (6,7,8, 9,16). Yüksek sayıda 
hasta ve veri içeren hasta grupları ilen yapılacak çalışmalar ile SLN 
metastazı olan hastalarda NSLN metastazı olamayacak hastalar 
tahmin edilerek, bu hastalara da AD yapılmayarak getireceği mor-
biditelerden kaçınılacaktır.
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