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Duktal karsinoma in situ da sentinel lenf nodu
biyopsisi gerekli midir?

IS SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY NECESSARY IN DUCTAL CARCINOMA IN SITU?
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Amag: Duktal karsinoma in situ (DKIS) memede duktal epitelyum hiicrelerinin
bazal membrani asmayan ve invazyon kaniti olmayan proliferasyonudur. Son
tartismalardan birisi de DKIS vakalarinda yiiksek invaziv hastalik riski ile
birlikte, sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) gerekli olup olmadigidir.

Gere¢ ve yontem: Klinigimizde 1996-2016 yillar1 arasinda 112 mikroinvaziv
odakli ve 32 mastektomi endikasyonu olan toplam 144 DKIS hastasina
uygulanan SLNB sonuglar: geriye doniik olarak incelendi ve literatiir esliginde
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 53 (36-77) idi. Histopatolojik tan1 olgularm
103’tinde (%71) igne isaretli meme biyopsisi, 34'tinde (%24) eksizyonel biyopsi,
7'sinde ise (% 5) subareolar eksplorasyon ile konuldu. Histopatolojik
incelemede hicbir sentinal lenf nodu o6rneklemesinde invazyon gortilmedi.
Mikroinvazyonu olan olgulara radyoterapi ve hormonoterapi, mastektomi
yapilan olgulara ise sadece hormonoterapi adjuvan tedavi olarak uygulandi.
Ortalama 48 aylik takiplerinde olgularda aksiller rekiirrens saptanmadi.

Sonug: DKIS saptanan hastalarda aksiller metastaz oldukca diisiik oranda
(<%1) saptandig: icin aksiller lenf nodu 6rneklemesi bu hastalarin hepsinde
rutin olarak yapilmamalidir. Mikroinvaziv odaga sahip veya mastektomi
yapilma endikasyonu bulunan hastalarda ¢rnekleme SLNB seklinde yapilarak
aksiller diseksiyonun olas1 morbiditelerinden kagimlabilinir.

Anahtar Kelimeler: Duktal Karsinoma in Situ, Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi,
Meme Kanseri

ABSTRACT

Objective: Ductal carcinoma in situ (DCIS) is a proliferation of mammary
ductal epithelial cells that does not cross the basal membrane and has no
evidence of invasion. One of the recent arguments is that a sentinel lymph node
biopsy (SLNB) is required for high risk of invasive disease in DCIS cases.
Material and method: We retrospectively reviewed SLNB results in a total of
144 DCIS patients, 112 with microinvasive foci and 32 with mastectomy
indication between 1996 and 2016 in our clinic.
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Results: The mean age of the patients was 53 (36-77) years. A total of 103 (71%)
of the cases were treated with wire-guided biopsy, 34 (24%) with wide local
excision, and 7 (5%) with subareolar exploration for histopathological
diagnosis. Histopathological examination showed no invasion of any sentinel
lymph node specimen. Radiotherapy and hormonotherapy were applied to
patients with microinvasion and only hormonotherapy was applied to the
patients treated with mastectomy as adjuvant therapy. There was no
recurrence of axillary lesions in the average follow-up of 48 months.
Conclusion: As axillary metastases were found to be quite low (<1%) in DCIS,
axillary lymph node sampling should not be routinely performed in these
patients. Axillary sampling may be done with SLNB in DCIS patients with
microinvasive foci or having mastectomy indication, avoiding possible
morbidity of axillary dissection.
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Duktal karsinoma in situ (DKIS) memede duktal
epitelyum hiicrelerinin bazal membrani asmayan ve
invazyon kaniti olmayan proliferasyonudur. Mamografik
taramanin yaygm olmadig1 yillarda meme kanserlerinin
%1’ini olustururken bu oran goriintiileme yontemlerinin
gelismesi ve mamografik taramanin yayginlagsmasiyla %
20’lere ulasmistir (1-2). 1970°li yillarin basinda insidansi
100.000 kadinda 1,8 iken 2000 yillarmin ortalarinda
100.000"de 32,5lere ¢ikmustir (3). Son yillarda bu bes katlik
artisin nedeni mamografinin kullanimmin artmasi ve
%80'inin  bu
kaynaklanmaktadir. Mikroinvazyon ile birlikte DKIS, tiim
0,68-2,4 arasinda
goriilmektedir. DKIS'lu olgularda ise bu oran %14

yontem ile tespit edilmesinden

meme kanserli olgular iginde %
dolaylarindadir. DKIS tanimu geregi noninvaziv oldugu

icin aksiller lenf nodlarma yayilmamas: gerektigi
anlamina gelir. Boylece piir DKIS olgularinda son yillarda
aksiller lenf nodu diseksiyonun (ALND) uygulanmamasi
standart tedavi protokolune girmis ve bunun siirvi
lizerine olumsuz etkisi olmadig1 kanitlanmistir (4). Buna
ragmen son galismalarda bazi DKIS vakalarinda aslinda
bir invaziv odak bileseninin oldugu ve bu hastalarda lenf
nodlarmin ¢ikarilmamasina bagli lokal yenileme riskinin
DKIS

hormon

artabilecegi  gosterilmistir  (5). tedavisinde

operasyon, radyoterapi ve tedavisi

kombinasyonlar1 uygulanmis olsa da aksiller lenf nodu
durumunun belirlenmesi son yillarda tartisilmaktadir (6).
sinirli

Aksiller ornekleme, sentinel lenf nodu gibi

miidahele edilmis olsa bile kronik agri, kolda 6dem, lokal
his kayb1 gibi uzun dénem komplikasyonlara yol agabilir.
Network (NCCN)

tarafindan yayinlanan son kilavuzlarda meme koruyucu

National Comprehensive Cancer
cerrahi (MKC) uygulanan hastalarda sentinel lenf nodu
(SLNB)
mastektomi uygulanan hastalarda SLNB yapilabilecegini
NCCN
kanitlanmis aksiller yayilim bulunmadigi durumlarda

belirtmektedir. Bu

biyopsisi yapilmasim1 Onermemekle beraber

belirtmistir. ayrica invaziv kanser veya

ALND yapilmamas: gerektigini
nedenle klinigimizde mikroinvaziv odakli ve mastektomi
endikasyonu bulunan DKIiS'lu hastalara uyguladigimiz

SLNB sonuglarini litaratiir esliginde inceledik.
GEREC VE YONTEM
Hasta se¢imi:

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Meme ve
Endokrin Cerrahisi Biriminde 1996-2016 yillar1 arasinda
112 mikroinvaziv odakli ve 32 mastektomi endikasyonu
bulunan toplam 144 DKIS hastasina uygulanan SLNB
sonuglar1 geriye doniik olarak incelendi. Hastalarmn yas,
cinsiyet, tiimor lokalizasyonu, tiimoriin palpasyon ile
tanilabilirligi, mamografide kalsifikasyon durumu, cerrahi
tipi, patolojik incelemede histolojik grade, komedo varhig;,
kaydedildi.

grubunda verilerine ulasilamayan, patoloji raporunda

nekroz ve reseptdr pozitifligi Calisma

farkli meme maligniteleri tespit edilen, takip verilerine

ulagilamayan hastalar ¢calismadan ¢ikarild.



Radyoloji: Tim hastalarin tanisal incelemesinin
parcasi olarak tiim meme goriintiileme (mamografi, meme
US, meme MRI) raporlari incelenerek; Kkalsifikasyon
varligr ve durumu, lezyonun boyutu BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) smniflamasina gore

degerlendirildi.

SLNB Prosediirii: Lenf Nodu (SLN)
goriintiilemesi icin hastalarimiza; sadece mavi boya
prop
uygulananlar ve lenfosintigrafitgamma prop ile birlikte

Sentinal

uygulananlar, sadece lenfosintigrafi+gamma

mavi boya uygulananlar olmak iizere ii¢ ydntem
kullanilmigtir. Lenfosintigrafi i¢in 0,8 milikiiri Tc-99m
nonkolloid tiimoriin etrafindaki doért kadrana ve tiimoriin
i¢ine subdermal olarak cerrahinin baglamasindan 2-4 saat
once enjekte edildi, ardindan sintigrafik goriintiiler alind.
SLN gama prop yardimu ile saptandi. Boya igin izostilfan
blue, metilen mavisi ve patent blue 5 ml periareoler ve

peritiimoral subdermal olarak enjekte edildi.
Patolojik Veriler:

Histopatoloji raporlar1 incelenerek; intraduktal yapi,
histolojik grade, komedo nekroz varligi ve estrojen ile
progesteron reseptorlerinin durumu kaydedildi. Histolojik
alt gruplar; kribriform, solid, mikropapiller ve papiller
subtiplere ayrildi. Histolojik grade I, II, III olarak
smiflandirildi. Komedo nekrozu var-yok olarak kabul
edildi.

BULGULAR

Hastalarmn hepsi kadin olup yas ortalamasi 53 (36-77)
idi. Histopatolojik tani olgularin 103’iinde (% 71) igne
isaretli meme biyopsisi, 34’iinde (% 24) eksizyonel biyopsi,
7’sinde ise (% 5) subareolar eksplorasyon ile konuldu.
Patolojik incelemede DKIS ve invaziv odak saptanan 112
hastaya sadece SLNB, ayrica invaziv odak olmaksizin
mastektomi endikasyonu olan 32 DKIiSlu hastaya
mastektomi ile beraber SLNB uygulandi. 138 hastaya
lenfosintigrafi i¢in 0,8 milikiiri Tc-99m nonokolloid
tiimoriin etrafindaki dort kadrana subdermal ve tiimoriin
igine cerrahinin baslamasindan 2-4 saat 6nce enjekte edildi
ve sintigrafik goriintiiler alindi. 138 hastanin 26’sina
operasyon sirasinda mavi boya da kullanildi. SLN gama

prop yardimi ile bulundu (Resim 1). Sadece 6 (% 4)
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hastaya tek bagina mavi boya ile SLNB uygulandi (Resim
SLN
lokalizasyonlar1 incelendiginde sag memede 79 (% 54), sol
memede 65 (% 46)
Histopatolojik incelemede hi¢bir SLN'unda invazyon

2). Olgularin  tiimiinde saptandi.  Timor

lezyon mevcuttu (Tablo I).

goriilmedi.

it L »
LY p—
Resim 1. Gama Prop yardimiyla lenfosintigrafi

yontemiyle SLNB

"

Resim 2. Mavi boya yontemiyle SLNB

Adjuvan tedavi olarak mikroinvazyon bulunan

olgulara radyoterapi ve hormonoterapi; mastektomi
yapilan olgulara ise hormonoterapi verildi. Ortalama 48

aylik takiplerinde olgularda aksiller yenileme saptanmadi.
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Tablo I. Bulgular

Bulgular n (%)
Operasyon
Tam

Igne Isaretli Meme Biyopsisi 103 (%71)

Lumpektomi 34 (%24)

Supareolar eksplorasyon 7 (%5)
Tan1 Sonrasi

Mastektomi+SLNB 32 (%22)

SLNB 112 (%78)
Ortalama Yas 53 (36-77)
Palpabl kitle 34 (%24)
Tiimor lokalizasyonu

Sag 79 (%54)

Sol 65 (%46)
BIRADS siniflamasi

3 50 (%34)

4 68 (%47)

5 26 (%18)
Nukleer Grade

1 37 (%25)

2 56 (%38)

3 51 (%35)
Komedo nekroz 55 (%38)
SLNB

Mavi boya 6 (%4)

Mavi boya ve Lenfosintigrafi 32 (%22)

Lenfosintigrafi 106 (%74)

Ortalama Takip Siiresi 48 ay (30-120)

TARTISMA

DKIiS SLNB

uygulanmasmin gerekcesi, genis lokal eksizyon ornegi

saptandiginda prosediirlerinin
veya mastektomi drneginin gizli invaziv hastalik bulgular
ortaya koyma potansiyeline sahip olmasidir. Ardindan,
aksiller evreleme, sistemik adjuvan tedavisinden fayda
saglayacak hastalarin tamimlanmasinda &nemli bir
konudur. Bununla birlikte, postoperatif nihai patolojide
invaziv karsinom bulunmasina ragmen, bir¢ok sentinel
edilebilir

metastaz insidansi ¢ok diisiiktiir ve aslinda tedaviyi

digim prosediirii gereksiz kabul clinkii

nadiren degistirir (7-8).

DKIS tedavisi icin standart uygulama, memenin
mikroskobik tam tiimor eksizyonu icin mastektomi veya

lumpektomidir, ardindan bazi hastalara radyoterapidir.

Cogu merkezde DKIS hastalari adjuvan sistemik tedavi
almamaktadir. Sadece niiks riski yiiksek olan hastalar
kemoterapi ve/veya hormonal tedavi i¢in uygun oldugu
diistintiliir. Bir santimetreden kiigiik ve/veya diisiik
histolojik derecelendirmeli tiimorler adjuvan sistemik

tedavi almamaktadir.

Yiiksek riskli DKIS vakalarinda SLNB rutin kullanim1
da dezavantajlara sahiptir. SLNB'nin daha az invaziv
dogasina ragmen, kol lenfédeminin gelisimi, omuz
islevinde bozulma, agr1 ve azalmis kas kuvveti gibi
potansiyel riskler hala bildirilmektedir (9-11). Ayrica,

SLNB hastalar ve doktorlar igin pahali ve zaman alicidur.

Mastektomi SLNB

dezavantaji ise, eger nihai patoloji invaziv kanser olarak

esnasinda yapilmamasinin
gelmisse, teknik olarak SLNB artik miimkiin degildir ve
aksiller lenf nodu diseksiyonu gereklidir. Bu nedenle
DKIS SLNB

eklenmelidir.

icin mastektomi uygulanan hastalara;

DKIiS'lu hastalarda aksiller metastaz oldukca diisiik

oranda (<%1l) saptandigr igin aksiller lenf nodu
orneklemesi bu hastalarn  hepsinde rutin olarak
yapilmamalidir. Mikroinvaziv odaga sahip veya

mastektomi yapilma endikasyonu bulunan hastalarda
ornekleme SLNB seklinde yapilarak aksiller diseksiyonun

olas1 morbiditelerinden kaginilabilinir.
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