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“BUYUK ISLER, MUHIM TESEBBUSLER; ANCAK,

AX“ ya ya qu§| m MUSTEREK MESA-| ILE KABIL-| TEMINDIR."

MUSTAFA KEMAL ATATURK. 1925

Meme kanseri genetik ve klinik olarak ¢ok sayida alt tipi olan heterojen bir hastaliktir.

Meme kanserinin gesitli degistirilebilir ve degistirilemez faktorler arasindaki karmasik bir
etkilesim ile oldugu dusunulmektedir

Meme kanseri, halen onlenebilir (?) olmasa da tedavi edilebilir hastalikhr
Ik géren hekim/ ekip prognostik faktordir

Meme kanseri tani ve tedavi surecinde bir cok meslek dalinin birlikte ¢alismasi ve guncel
bilgiye sahip olusu kanser hastasi i¢cin hayati onem tasir




Meme kanseri tani ve tedavisinde Aksilla

GUnUmuzde evreleme prognostik ozelliklere goredir, fedavi plani buna gore
yapllr ve asil kriter tUmorun biyolojik- molekUler alt tipleridir.

Invaziv meme kanserinde sagkalimi ve adjuvan tedaviyi belilemede en dnemli
jor prognostik faktdr aksiler lenf nodlarinin durumudur.

Aksiler cerrahinin sagkalima anlamli bir katkisinin olmadigr , dusuk aksiller
tutulumlu (2- hatta 3+) hastalarda aksillanin . genis cerrahi ile bosaltiimasinin
(Radyoterapi alanlarda) sagkalima katkisi olmadigr anlasiimistir.

Gecmiste aksiler evreleme tam aksiller diseksiyon (ALND) hatta aksiller koragj ile
yapllirken, yUksek morbiditesi nedeniyle ginUmuzde, yerini sentinel lenf nodu
biyopsisine (SLNB) birakmistir ve Aksiler kUrajdan vazgecilmistir.



Cerrahi anatomi

Memenin lenfatik akim baslica aksiller lenf nodlarina olur;

ancak mammaria inferna arferi ve veni boyunca lokalize
mammaria interna lenf nodlarnna (MILN) da akim mevcuttur.

Sadece aksillaya drenaj %80-97,
hem aksillaya hem MILN drenaj %20-25 oranda
sadece Ml akim %3-6 oranda gerceklesmektedir.

Memenin lenfatik drenajiyla ilgili baslica lenf nodu (LN) gruplari
pektoral mindr kasiyla komsuluklarnna gore

Level I- pektoral minor kasi birlesiminin lateralindeki LN
Level - pektoral mindrin medialinde ve kismen arkasindaki LN
Level lll ise kasin medialindeki LN
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Sentinel lenf nodu nedir?

Sentinel “bekci” demektir.

Sentinel lenf nodu (SLN) ise kanser hucrelerinin primer tUmaorden lenfatik
anallar yoluyla drene oldugu ilk lenf dogumudour,

Bir ya da birkac adet olabilir.

Bu lenf nodlarn meme kanserinin lenfatik yolu Uzerinde bulundugu icin,
lenfatik metastaz varliginda ilk ulastiklarn yer olarak kabul edilirler .

SLN’v ,tUmorden yayilim olduysa kanser hucreleri igerir




Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi ‘SLNB’ nedir ?

Y sentinel “ oldugu kabul edilen lenf bezi ya da bezlerini
" mavi boya” ve “radyokolloid” vb gjanlar ile tanimlayarak cikarimasi islemidir.

ac aksillaya olabildigince az zarar vermektir.

unun icin SLNB esdeger olacak cerrahi disi da bir cok ydontem gelistiriimistir “

Bu nodlarnn sayisi, futulumunun boyutu ,olgunun diger bazi belirtecleri ile birlilkkte
nasil bir aksilla cerrahisi yapillacagina hem de aksillaya adjuvan tedaviyi
planlamada eftkisi vardir.



SLN goruntulemesinde ilkler

1952 Morl tarafindan hint murekkebi enjeksiyonu ile sternal LN
Haagensen 1972'de mavi boyanin memeden aksiller LN a ulastigini géstermistir.
1977 de Cabanas penil sukuamdz hucre kanserlerinde inguinal LN icin SLNB ni

2'de Morton erken evre melanomlu hastalarda SLNB ile gereksiz bdlgesel LND
acinllabilecegini gostermistir.

1998 ve 2005 yillarn arasinda  (n:490,000<) bir calismada SLNB nin LO vb
morbiditeyi %66 dan % 27 e indirdigi gosterilmistir.

Morl; Chirurg. 1952 Jul;23(7):298-300
Haagensen: The Lymphatics in Cancer 1972.
Cabanas.;Cancer 1977;39(2):456-66

Morton ; Arch Surg 1992;127(4):392-9

Chen et al.;J Nat Cancer Inst 2008:100-462



yontem

Teknik olarak SLN bulmak icin radyokolloid madde,
Mavi boya — blue dye- isosulfan blue - patent blue- ya da ikisi birlikte kullaniimaktadir.

Preopefatit donemde RK enjeksiyonunu izleyen saat * saatler “ icinde yapilan ameliyat
esngsinda bir gamma prob yardimi ile ve/veya ameliyatta memeye yapilan mavi boya
enjeksiyonu sonrasi aksillada boyall kanal ve lenf nodu gorilerek cerrahi olarak cikartilir

ullanilacak ajanlann secimi (mavi boya, RK ya da her ikisi birden),

Enjeksiyonun yapilacagi yer (periareolar, subareolar) olmalidir
PeritUmaral enjeksiyon ve ekstra aksiller lenf nodlaina SLN tercih edilmemektedrr.......




yontem

Olgu ameliyathanede steril olarak hazirlandiktan sonra daha onceden RK
uygulandiise gama prob yardimiyla en ¢ok aktivite alinan alana 1,5-2 cm
uzunlugunda bir kesi yapillrr.,

Mavi boya “isosulfan blue “ secilecekse 2-5 ml periareolar infra-subdermal
mesafeye enjekte edilir, ve meme basindan aksillaya dogru lenfatiklerin
genkleyerek boyayi aksillada bekci dUgume iletmesi icin masaj yapilir.

Umor icine ya da onceden cerrahi yapilmissa tUmor yatagina yapiimamalhdir.

Kesi yeri, aksiller deri cizgileri ve AD olasiligini, ve RT alanini dikkate alarak,
LI ve Il aksiller alana kolay ulasabilecek ve gereginde kesiyi uzatabilecek,
on aksiller cizgiyi asmayacak sekilde secilir.
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Indocyanin green Flourescence for SLNB V.Pitsinis 2015




SLNB yontem-etkinligi farkh mi ?

Pitsinis V, Wishart GC. Comparison of Indocyanine Green Fluorescence and Blue Dye
Methods in Detection of Senfinel Lymph Nodes in Early-Stage Breast Cancer. Ann Surg
Oncol. 2017 Dec;24(Suppl 3):581-582.

- istatistiksel anlaml fark olmadigi sonucuna varmis

LWdng. Comparison of indocyanine green fluorescence and methylene blue dye in the
detection of sentinel lymph nodes in breast cancer.
land Surg. 2020 Oct;9(5):1495-1501.

- ICG, Blu Dye gore kisi basina daha ¢ok ve kolay SLN buldugunu gostermis, 170 hastada
3,5/ 24

R. Erdemir, G.K.Cakmak; Med J West Black Sea 2022;6(2): 172-176

Cift Dedektdrld Gama Prob Cihazi ile Es Zamanl indosiyanin Yesili ve Radyokolloid
Madde Kullanilarak Sentinel Lenf Nodu Belirlenmesi:

- Turkiye'de ilk calisma etkinligi de yiksek gorilmektedir.


https://dergipark.org.tr/tr/pub/@ruerdemir

SLNB zamanlamasi

Klinik nod (—) olgularda ilk girisim sirasinda,

PST sonrasi klinik ve radyolojik NO olgularda ilk cerrahi sirasinda

ceden meme ve veya aksilla cerrahisi gecirmis olgularda da yapilabilir,

Tamt degeri daha az olsa da deneyimli ellerde ve ikili yontem ile basarli calismalar vardir

Ik girism sonrasi SLNB 22 Ideali olabildigince erken
28-35 gUne kadar yapilabildigi gosterilmis

Lenfosintigrafi yol gosterici ...

Luini Aet al . Breast Cancer Res Treat. 2005 Jan;89(2):159-63..



SLNB sonucu nasil yorumlanir

AJCC 2018 (Amerikan Kanser Komitesinin Kanser Evreleme El Kitabl) gore ;

izole timor hiicrelerini (ITC), en biyuk ¢capi £0,2 mm olan ve pNO [i+] olarak
gOsterilen tUmor hucresi kumeleri olarak tanimlar;

ikrometastaz capi >0,2 mm ancak £2 mm olan ve pN1mi olarak gdsterilenler
olarak tanimlanir.

2 mm < tutulum ise Makrometastaz olarak yorumlanir

Lenf nodunun ve metastazin boyunun, Lenfovaskuler invazyonun, kapsul tutulumunun
da aksillaya lokal tfedavi — ALND ve veya RT -kararinda yeri vardir

Cikanlan SLN veya nodlarnnin patolojik incelemesinde metastaz gorulmezse veya
ITC ya da pNmi gibi sinirh tutulum halinde ALND vygulanmaz.
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Aksillaya yaklasim :

Meme kanseri cerrahisindeki yeri

Uzun villar aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) meme kanseri hastalara

standard olarak uygulandi, cUnkU pN durumunu (teshis / evreleme) yani sira yeterli lokorejyonel
kontrolun (terapotik) sagladig dusUnuldU.

Oysa her olguda ALND yapiimasinin tedavi katkisi tartismalidir
Giuliano AE,Ann Surg 1994,;3:391-401

-3 olan durumlar disinda katkisi yoktur
Komplikasyonlarn 6zellikle de LO ve yUksek morbiditesi ile hayat kalitesinin dUsirmektedir.

USA da son yillarda meme kanseri tedavisinde aksilla cerrahisi ile ilgili olarak acilan malpraksis
davalarinda bu konu 6ne cikmistir.

Primer cerrahi yapilanlarda ALND’nun bir evreleme araci olarak kullaniimasinin yerini toplam ve
hastaliksiz SK etkilemeyen SLNB almigstir



Meme kanseri tedavisinde aksilla
cerrahisinin “cerrahin “ yeri ve siniri

ALND sonrasinda olasi komplikasyonlar :
1. NérovaskUler yaralanma

2. Seroma

3. Hematom

4. Yara enfeksiyonu

5. Hareket kisitligl

6. Kronik agri

/. Lenfodem... ( %10-60) en masum gdrunen ancak en siklikla karsilasilan

SLNB den sonra bile karsimiza ¢ikabilir, (3-7%) yasam kalitesini bozar.



Aksillaya yaklasim- lenfodem

LENFODEM (LO)
Kisisel nedenler , kilo VK|, dominant kol ve

yaplilan ise bagli fravma olasiligr, DM gibi
enfeksiyona yatkinigr arttiran yandas hastaliklar da etken olur.

Cerrahinin genisligi, cerrahin deneyimi ve radyoterapi ve sistemik tedavi de dnemli etkendir

cerrahisine bagdl LO olasiidi cok sayida PR Calismaya konu olmustur.

SBP-B-32, IBCSG, ACOSOG-Z011 ve AMAROS calismalari ile gosterilmistir ki;
SLNB grubunda %3 ve %8.1,3 degismekte
l ALND, i % 33 ila60 araligindadir.

ALND grubunda &zellikle de ek olarak RT alanlarda, 5 yillik takipte LO %31.2 ile %38.7
drr.




Aksilla cerrahisi azaliyor

Lancet Oncol. 2010 Oct;11(10):927-33.

5611 hgsta randomize edildi,
Loka)nUks, hastaliksiz ve toplam sag kallm ayni, <«

BO

afistiksel fark olmasa da SLNB grubu Ustun

T0

enelik ortalama takipte 0
SLND grubunda (n:2804) 8, .
SLNB+ALND grubunda (n:2807)14 nUks oldu B

Qol bakimindan ise SLNB grubu anlamli UstUn 10

MUnih Kanser EnstitUsu

Krag DN, et al : Sentinel-lymph-node resection compared with conventional axillary-lymph-node dissection in clinically node-
negative patients with breast cancer: overall survival findings from the NSABP B-32 randomised phase 3 trial.

NSAP B-32 Calismasi paradigma degisikligini netlestirdi ve tartismalar sonlandirdi
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2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2000 2010 2011 2012 2013 2014 215 2016

#-%-#% Seniinel lymph node bicpsy (SLME} only #-8-8 S1MB and ALND Year of diagnosis

#——# No axillary sungery #-#-# ko specification 8- Axillary lymph node dissection (ALND) only




ALND yerini SLNB ve RT aliyor

Effect of Axillary Dissection vs No Axillary Dissection on 10-Year
Overall Survival Among Women With Invasive Breast Cancer and

Sentinel Node Metastasis:
The ACOS0OG 20011 (Alliance) Randomized Clinical Trial TAMA 2017

Armando E. Giuliano, MD, Karla V. Ballman, PhD, Linda McCall, MS, Peter D. Beitsch, MD,
Meghan B. Brennan, RN, ONP, PhD, Pond R. Kelemen, MD, David W. Ollila, MD, Nora M.
Hansen, MD, Pat W. Whitworth, MD, Peter W. Blumencranz, MD, A. Marilyn Leitch, MD,

Sukamal Saha, MD, Kelly K. Hunt, MD, and Monica Morr Ayillary dissection versus no axillary dissection in patients
with breast cancer and sentinel-node micrometastases
(IBCSG 23-01): 10-year follow-up of a randomised,
controlled phase 3 trial

Viviana Galimberti, Bernard F Cole, Giuseppe Viale, Paolo Veronesi, Elisa Vicini, Mattialntra, GiovanniMazzar Lancet Oncol 2018 yjnar,
Mario Taffurelli, David Littlejohn, Michael Knauer, Carlo Tondini, Angelo Di Leo, Marco Colleoni, Meredith M Regan, Alan 5 Coates, Richard D Gelber,

e L S e e B e e N Y S e e WS Tl 32 N+
ial 23-01

[

Radiotherapy or surgery of the axilla after a positive sentinel i
node in breast cancer (EORTC 10981-22023 AMAROS):a
randomised, multicentre, open-label, phase 3 non-inferiority trial

Mila Donker, Geertjan van Tienhoven, Marieke E Straver, Philip Meijnen, Cornelis J H van
da Valda Pahart F Manzsal | uiai Catalintti A Halan Wastanharn laan H & Klinkanhiil




Aksillaya yaklasim :

Meme kanseri tedavisindeki yeri sorgulanmaktadir

PST sonrasi SLNB’ guvenlidir
Memeye ait pCR ile Axilla yanit orani %98< vyumludur
ozellikle baslangicta (cN+) ile basvuran ve cNO olgularda daha cok yapiimaktadir.

def %10 u asmayan hata payi ile hastayr dogru evrelemektir.

Bunun icin yapilmasi gereken PST sonrasi SLNB icin 3 ya da daha ¢ok ganglion
cikarilarak incelenmesidir.

GuUncel rehberlere gore (ESMO, NCCN) aksillada genis cerrahi giderek azalmaktadir
1-2 pozitif SLNB olsa bile sec¢ilmis — RT alacak —olanlarda ALND yapiimayabilir.

AMARQOS basta olmak Uzere bir cok calismada ALND ile RT esdeger oldugun
gOsterilmistir.

Ortega EC et al; Breast Cancer Res Treat. 2021 ACOSOG Z0011 and AMARQOS trialsAug;189(1):111-120

Samiei S et al;Annals of Surgery Volume 271, Number 3, March 2020



Axilla yaklasim: Tedavi degil Evreleme

Printed by Semra Gunay on 2/20y2023 3:37:44 AM. For personal use only. Not approved for distribution. Copyright £ 2023 National Comprehensive Cancer Network, Inc., All Rights Reserved.
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AXILLARY LYMPH NODE STAGING

SLNB should be performed and is the preferred method of axillary lymph node staging if the patient is an appropriate SLNB candidate
(See BINV-D).

In the absence of definitive data demonstrating superior survival, the performance of axillary staging may be considered optional in patients
who have particularly favorable tumors, patients for whom the selection of adjuvant systemic and/or RT is unlikely to be affected, the elderly,
or those with serious comorbid conditions.

Level Il dissection to the thoracic inlet should be performed only in cases with gross disease in level Il and/or lIl.
In the absence of gross disease in level |l nodes, lymph node dissection should include tissue inferior to the axillary vein from the latissimus
dorsi muscle laterally to the medial border of the pectoralis minor muscle (level /ll).

Lymphedema is a potential side effect after the treatment of axillary lymph node surgery resulting from damage to the lymphatic system.
Early detection/diagnosis of lymphedema is key for optimal management. Consider pretreatment measurement of both arms as a baseline for
patients with risk factors for lymphedema. See NCCN Guidelines for Survivorship: Lymphedema (SLYMPH-1).




CONSIDERATIONS FOR SURGICAL AXILLARY STAGING
SLN not identified

\J

ydissection level [
No palpable lymph

node at diagnosis SLN negative® No further axillary surgery (catego

or <2 suspicious SLN Axillary

lymph nodes on o lnanali Meets ALL of the following criteria:® No — |dissection level

imaging or €2 s = « cT1-T2, cNO

positive lymph excision « No preoperative chemotherapy

nodes confirmed . 1-2£osmve SLNs

by needle biopsy conserving « WBRT planned »

: a - surgery o further

% clip placement SLN positive® Sdliary sure
Micrometastases seen in SLN Ly Surgety

Clinically "

SR Mastectomy® : Maida: illary
?uﬁplact;?:)sl o y E%Lchathe following criteriy No — |dissection level
oodes T FNA or i i’
or core :
>3 A2 biopsy . Adjuvant RT planned with intentional Yes Consider no

Suspicious . inclusion of undissected axilla at risk — |further axillary
lymph nodes on b negative to all K
imaging US-gmded FNA surgery
or or core biopsy If no preoperative . y ' '

Preoperative e+ clip placement FNA or chemotherapy was given I_’ Axiiaty dissostion lavet. VN

systemic therapy recommended® core

being considered biopsy Axillary dissection level 11l for residual disease by exam or imaging
and suspicious positive If preoperative |_> or

lymph nodes chemotherapy was given SLNB (SLN Ligs _ clinically

at diagnosis on -

exam or imaging

ee Axillary Lymph Node Staging (BINV-E
2 If a positive lymph node is clipped at biopsy, every effort should be made
, 10 remove the clipped node at the time of surgery.
b SLN mapping injections may be peritumoral, subareolar, or subdermal.
¢ Sentinel node involvement is defined by multilevel node sectioning with
hematoxylin and eosin (H&E) staining. Cytokeratin IHC may be used
for equivocal cases on H&E. Routine cytokeratin IHC to define node
mvolvement is not recommended in clinical decision-making.

g ()SOG ZUOH (Jluhano AE. et al JAMA 2017;318:918-926.
h 2014,;15:1303-10; Rutgers E,
et al. Cancer Research 2019;79-GS4-01-GS04-01.
! Limited
iAmong patients shown to be N+ prior to preoperative systemic therapy, SLNB has
o false-negative rate when ﬁer‘ormz,d after preoperative systemic thergg
Rian be lmroved by marking biopsied lymph nodes to documg Z

d1f clinically negative axilla before chemotherapy and then have a positive removal, u and by removing 23 sentinel oag
sentinel node after chemotherapy, consider completion axillary lymph node Iymph node dlssect}on . (Lauae O :
dissection or mult:dlscuplma%tumor board discussion on appropriateness k In the mastectomy setting, in patrents who were mr’ually cNO, who have positive
of radiation of axilla without further surgery. nodes on SLNB, and have no axillary dissection, RT to the chest wall should
¢ Limited data exist for mastectomy patients. include undissected axilla at risk + RNI

Note: All recommendations are category 2A unless otherwise indicated.
Clinical Trials: NCCN believes that the best management of any patient with cancer is in a clinical trial. Participation in clinical trials is especially encouraged.



SLNB ozel durumilar

Mavi boya alerjisi %1-3 olguda gorulebilen nadir bir durumdur ve ciddi
anaflaktik reaksiyona neden olabilir. Boya alerjisi olduau bilinen kisilerde
boya ile degil RK ile SLNB yapiimalidir.

~ Mavi boya, gebelikte de olasil fatal etkileri nedeniyle kullaniimaz.

RK maddenin dusuk dozda gebelikte guvenle kullanilabilecegini belirten
yayinlar olsa da ALND secilmektedir.

-Dogumu bekleyip SLNB yapmak da diger bir secenektir. -

Inflamatuar meme kanseri, ve cilt 6demi ile seyreden lokal ileri meme

kanserlerinde SLNB yeri yoktur.
OzmenV.; MHDF Meme Hastaliklari Kitabi, ISBN: 978-975-277-402-5




SLNB ozel durumlar

Aksillada klinik olarak metastatik lenf nodu varliginda SLNB yapilmamalidir.

Klinik’N1 olgularda tumor hucrelerinin lenf kanallanni tikayabilecegi bu nedenle boya ya da
RK kanal icinde ilerlemesini engelledigi varsavyilrr.

SINB esnasinda supheli LN palpe edildiginde, onlar da cikartilmali (non-sentinel
od) ve patolojik inceleme yapiimalidrr.

Hedeflenmis SLNB : dnceden Isaretlenmis olan nodlarn, SLN ve kuskulu olanlar
ile birlikte cikarlmasi .
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Axillaya yaklasimda cerrahisi tedavi
degil evreleme amaclhdir



Axillada PST cevabina tumor tipi efkili

Axilla pozitif olan hastalarin ¢ogu, tumorun alt tipinden
bagimsiz olarak meme/aksilladaki tUmor yukunu azaltmak icin PST adayidir.

Prognostik evreleme anlayisina gore 4 alt grup

ER+/PR+/HER2- ( Luminal A ) icin yaklasik %20

ER/ PR /Her 2 +veya —Ki 67 yuksek NG 3 Luminal B : Agresif tUmar %80<
TN ve ER-/PR-/HER2+ icin %90 dan cok nodal patolojik tam yanit (pCR)

PST e en duyarl olan alt tipler TN ve ER-/PR-/HER2+

PST sonrasi SLNB ile minimal cerrahi uygulanmalidir.



Axiller evreleme ne zaman yapiimaz

1. Cerrahi nodal evreleme adjuvan tedavi onerilerini etkilemediginde.
Aksiller evreleme ileri yas ortaminda ¢cok az deger tasir, ciddi komorbiditeleri olabilir .

2. /MKC geciren saf DCIS (5cm >, kitle ele gelmeyen ve mastektomi yapiimayan DCIS'li
ve'klinik yeya radyolojik invazyon kuskusu yoksa nod tutulum riski %1-2.

3. ¢¥1-2, NO hormon reseptoru pozitif meme kanseri olan 270 yas

Canfcer and Leukemia Group B (CALGBPR) 1999 ‘da bir calisma baslatti Bu calismada %62'sinde SLNB
yvagilmadi 12,5 sene sonunda (10-14 sene)sadece HT ile sonuc ayniidi, erken evre Luminal A 70y< kadinlarda
sgdece Tmx ve Tmx + RT grubu arasinda anlamli fark saptanmadi.. TMX grubunda %4 Tm x 4RT grubunda %1
ksilada nod saptandi .

4 . Profilakiik mastektomi- Tesadufen invaziv kanser bulma orani yaklasik %2 ve nodal
kanser icin yaklasik %1'dir.




SLNB ne zaman yapillir

cT1mi-3NO (klinik ve Radyolojik NO) kanser

*Anormal aksiller gorintileme ve/veya pozitif IAB ile birlikte cT1-2NO hastalarin yaklasik
%/0'Inde - ve

*FNA/ KIB pozitif olanlarin yaklasik %50'sinde - 1-2 SLN+ olacaktir
* ALND’ den kacinilabilir.

Kitle, invazyon suphesi veya mastektomi gerektiren DCIS

*Mastektomi gerektiren DCIS de invaziv kanser odagi olasiligr yuksektir. SLNB,
mastektomi sonrasi uygulanabilir, ancak bu ortamda performansi
kanitlanmamistir.



SLNB ne zaman yeterlidir

IBCSG 23-01 ve 70011 ve AMAROS calismalarina gore,

MKC ve RT yapilacak ola 1-2 SLN+ ile cT1-2NO olan ve mastektomi yapilan
ve aksiller RT planlananlarda

OJOASOR kriterlerine gore (8 sene takip, 2000< hasta, cT<3 cm)
MKC + RT alacak ve

2 pozitif SLN sonucu olan mastekiomi yapilan hastalarda

Savolt A, Eight-year follow up result of the OTOASOR frial: The Optimal Treatment Of the Axilla - Surgery Or
Radiotherapy after positive sentinel lymph node biopsy in early-stage breast cancer: A randomized, single centre,
phase lll, non-inferiority trial. Eur J Surg Oncol. 2017 Apr;43(4):672-679..

*3 SLN+ icin veriler simdilik yetersiz.



SLNB- PST alanlarda - ne zaman yapillir

Klinik veya radyolojik olarak nod metastaz suphesi olan herhangi bir hasta icin
dnceden goruntU kilavuzlugunda igne biyopsisi endikedir —

SLNB neoadjuvan tedaviden once yapiimamaldir.

adjuvan tedavi sonrasi cNO invazif kanser.

LNB post-neoadjuvan vygulamasi guncel ve tercih edilen yaklasimdiur.

Cikarnlan nod sayisi 3 ya da daha fazla ise dogru evreleme orani yuksek

kili ydntem ve mUmkUnse biyopsi yapilan isaretli nodun alinmasiyla yanlis
negatif orani en aza indirilir.



Aksillada nuks halinde SLNB ne zaman ?

MKC sonrasi cNO iken lokal nuks olursa ki * cok cok az

SLNB tekran dnceden MKC/SLNB veya MKC /ALND gecirmis, invaziv lokal nuks
ve cNO aksilla ile basvuran hastalar icin tartismal ..

MKC sonrasi aksillada lokal nUksu olan tUm hastalar sistemik
adjuvan tedavi gerektirir,

“ou nedenle reoperatif bir SLNB'nin sonuclarnin bu ortamda anlamil
olup olmadigl henuz net degildir.

* Kisiye dzel yaklasim beklenen sad kalim suresi vb dikkate alinmalidir



ALND ne zaman

Baslangicta cN2-3 (pozitif ve biyopsi ile kanitlanmis),NAK sonrasi N- klinik ve
radyolojik pozitif kalanlar icin uygundur.

SLNB > 2 makrometastaz olan MKC ve >3 SLN+ olan mastektomi

Enflamatuar meme kanseriicin SLNB icin post-neoadjuvan performansina
iliskin sinirli veriler var , tani degeri dusuk

ALND sonrasi invaziv lokal nuks ve klinik olarak pozitif nodlar olan hastalarda

*Bilinmeyen bir meme primerinden aksiller metastazi olan hastalar PST adayi
*SupraklavikUler ve/veya MILN en iyi yaklasim sistemik tedavi ve RT dir.




ALND yapalim mi ?

GEREKLI : GEREKSIZ
Makrometastaz veya ITC-
esiduel nodlar- mikrometastaz-
ExtrakapsUler yayilim LN orani 1-2/ 4 pozifif olgu ‘ RT
iMK " alacak
Bastan kT4-N2-3 Luminal patoloji- meme pCR

Memenin pCR yaniti yetersiz Klipli nod ve SLN cikti ise

olan agresif patoloji TN ve Her Deneyimli cerrah kuskulu 5-6
2 hastalik N cikarilabiliyorsa




Axilla klips konusu

KLiPS faydal: KLIiPS faydasiz:

NAK oncesi index nod-cN+ Yaygin +N- index nod yok ise

/Luminol A — pCR olasiligr az N2 olgularda : zaten ALND
Cerrah frozen (-) iken 3> az N gerex
isterse
Frozen + olanlarda ALND Nonluminal ,Ax pCR olasilg
yapmamak- sinirl hedeflenmis yUksek olgular
AD icin

Deneyimli cerrah ve

En az 3 nod cikariliyorsa







Axillaya yaklasim-
Guncel durum standart mi?

Sistemik tedavi stratejilerinin optimizasyonu, PST tam yanit (pCR) oranlannda artisa yol acmistir.
Alt gruplarda %70'e varan pCR oranlarina ulasiimistir .
Baslangicta nodal tutulum ile PST alan hastalarnn %50'sinde NO'a donUsUm gorulebilmektedir.

Iinda dnce metastatik lenf noduna bir isaret (ornegin bir klip veya bir radyoaktif
isargtleyici) yerlestirmekten olusan yeni bir cerrahi yaklasim (TAD = hedeflenmis aksiller
diseksiyon) tanimladl.

Isaretlenmis lenf nodunun (hedef lenf nodu = TLN) ve sentinel nodun basaryla cikarldidi
hastalarda yanlis negatif orani %1,4 kadar dusebildi.

Siso C, et al. (IRINA Trial). Ann Surg Oncol 2018;25:784-91

Bazi Avrupa Ulkelerinde (isvec, Norvec, Finlandiya) ALND bu hastalar icin standart kabul
edilmekte

Italya da hastaya, hedef lenf nodu isaretlenmeden ve cikarmadan sadece SLNB yapilmaktadir.
Orta Avrupa ile Ingiltere’ de « dzellikle de meme cerrahlary SLNB ve TAD tercih edilmektedir



Aksillaya yaklasim :
Guncel durum standart mi?

GuUncel ESMO rehberi, PST sonrasi cNO olgularda SLNB'nin yapilarak negatif olmasi durumunda
daha fazla aksiller cerrahinin gerekmedigini

SLNB'nin yanlis negatif oraninin biyopsi yapilan pozitif nodun (lan) isaretlenerek cikarilmasi ile
lyilestirilebilecegini belirtmektedir.

Almanya’da farkli merkezler farkl uygulama yaparken, 2019 a kadar DEGRO baslangicta
al tutulumu olan hastalarda ALND'yi dnermekte iken, artik PST sonrasi SLNB uygulamakta..

Alman Jinekolojik Onkoloji Calisma Grubu (AGO) onerilerini 2019'da degistirerek ve bu hasta
alt grubu icin TAD'yi tercih edilen teknik olarak onaylamistir.

NCCN'de TAD istege bagl bir teknik olarak kabul edilirken, PST sonrasi SLNB dnermektedir.

Bu kosullarda EUBREAST-EUropean Breast cancer REsearch Association of Surgical Trialists &

Fizibilite, guvenlik, morbidite ve uvygulamada farklh teknikleri karsilastiran prospektif cok
merkezli bir kohort calismasi planlanmistir.
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