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Meme kanseri tanı ve tedavisinde Aksilla

 Günümüzde evreleme prognostik özelliklere göredir, tedavi planı buna göre 

yapılır  ve asıl kriter  tümörün biyolojik- moleküler alt tipleridir. 

 İnvaziv meme kanserinde sağkalımı ve adjuvan tedaviyi belirlemede en önemli 

majör prognostik faktör aksiler lenf nodlarının durumudur. 

 Aksiler  cerrahinin sağkalıma anlamlı bir katkısının olmadığı , düşük aksiller 

tutulumlu (2- hatta 3+) hastalarda aksillanın geniş cerrahi ile boşaltılmasının   

(Radyoterapi alanlarda) sağkalıma katkısı olmadığı anlaşılmıştır. 

 Geçmişte aksiler evreleme tam aksiller diseksiyon (ALND) hatta aksiller küraj ile 

yapılırken, yüksek morbiditesi nedeniyle  günümüzde, yerini sentinel lenf nodu 
biyopsisine (SLNB) bırakmıştır  ve Aksiler kürajdan vazgeçilmiştir. 



Cerrahi anatomi 

Memenin lenfatik akım başlıca aksiller lenf nodlarına olur; 

ancak mammaria interna arteri ve veni boyunca lokalize 
mammaria interna lenf nodlarına (MILN)  da  akım mevcuttur. 

Sadece aksillaya drenaj %80-97, 

hem aksillaya hem MILN drenaj %20-25 oranda

sadece MI akım  %3-6 oranda gerçekleşmektedir.

Memenin lenfatik drenajıyla ilgili başlıca lenf nodu (LN) grupları 
pektoral minör kasıyla komşuluklarına göre :

 Level I- pektoral minor kası birleşiminin lateralindeki LN 

 Level II- pektoral minörün  medialinde ve kısmen arkasındaki LN 

 Level III ise kasın medialindeki LN







Sentinel lenf nodu nedir?

 Sentinel “bekçi” demektir. 

 Sentinel lenf nodu (SLN) ise kanser hücrelerinin primer tümörden lenfatik 
kanallar  yoluyla  drene olduğu  ilk lenf düğümüdür, 

 Bir ya da birkaç adet olabilir. 

 Bu lenf nodları meme kanserinin lenfatik yolu üzerinde bulunduğu için, 
lenfatik metastaz varlığında ilk ulaştıkları yer olarak kabul edilirler .

 SLN’u ,tümörden yayılım olduysa  kanser hücreleri içerir



Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi ‘SLNB’ nedir ?

 “ sentinel “  olduğu  kabul edilen lenf bezi ya da bezlerini

” mavi boya”  ve “radyokolloid” vb ajanlar ile tanımlayarak çıkarılması işlemidir.

 Amaç aksillaya olabildiğince az zarar vermektir.

“ Bunun için  SLNB eşdeğer olacak cerrahi dışı da bir çok yöntem geliştirilmiştir “

 Bu nodların  sayısı , tutulumunun boyutu ,olgunun diğer bazı belirteçleri ile birlilkte

nasıl bir aksilla cerrahisi yapılacağına  hem de aksillaya adjuvan tedaviyi 

planlamada etkisi vardır.



SLN görüntülemesinde ilkler 

 1952  Morl tarafından  hint mürekkebi enjeksiyonu ile sternal LN 

 Haagensen 1972’de mavi boyanın memeden aksiller  LN a ulaştığını göstermiştir.

 1977 de  Cabanas penil sukuamöz hücre kanserlerinde inguinal LN için SLNB ni

 1992’de Morton erken evre melanomlu hastalarda SLNB ile gereksiz bölgesel LND  

kaçınılabileceğini göstermiştir. 

 1998 ve 2005 yılları arasında  (n:490,000<) bir  çalışmada SLNB nin LÖ vb

morbiditeyi %66 dan  % 27 e indirdiği gösterilmiştir.                                                     

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



yöntem 

 Teknik olarak SLN bulmak için  radyokolloid madde, 

mavi boya – blue dye- isosulfan blue – patent blue- ya da ikisi birlikte kullanılmaktadır. 

 Preoperatif dönemde RK enjeksiyonunu izleyen saat “ saatler “ içinde yapılan ameliyat 

esnasında bir gamma prob yardımı  ile ve/veya ameliyatta memeye yapılan mavi boya 
enjeksiyonu sonrası  aksillada boyalı  kanal ve lenf nodu görülerek cerrahi olarak çıkartılır 

 Kullanılacak ajanlar›n seçimi (mavi boya, RK ya da her ikisi birden), 

 Enjeksiyonun yapılacağı yer (periareolar, subareolar) olmalıdır

 Peritümöral enjeksiyon ve ekstra aksiller lenf nodlaına SLN  tercih edilmemektedir…….



yöntem 

 Olgu ameliyathanede steril olarak hazırlandıktan sonra daha önceden RK 
uygulandı ise gama prob yardımıyla en çok aktivite alınan alana  1,5-2 cm 
uzunluğunda bir kesi  yapılır. 

 Mavi boya  “isosulfan blue “ seçilecekse 2-5 ml periareolar intra-subdermal
mesafeye  enjekte edilir , ve meme başından aksillaya doğru  lenfatiklerin 
genişleyerek boyayı aksillada bekçi düğüme iletmesi için masaj yapılır.

 tümör içine  ya da önceden  cerrahi  yapılmışsa tümör yatağına  yapılmamalıdır. 

 Kesi yeri, aksiller deri çizgileri ve AD olasılığını , ve RT alanını dikkate alarak ,

LI ve II aksiller alana  kolay ulaşabilecek  ve gereğinde  kesiyi uzatabilecek , 

ön  aksiller çizgiyi aşmayacak şekilde  seçilir.



uygulama





Indocyanin green Flourescence for SLNB V.Pitsinis 2015  



SLNB yöntem-etkinliği farklı mı ?

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

- istatistiksel anlamlı fark olmadığı sonucuna varmış 

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

- ICG , Blu Dye göre kişi başına daha çok ve kolay SLN bulduğunu göstermiş,  170 hastada 
3,5/ 2,4 

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

Çift Dedektörlü Gama Prob Cihazı ile Eş Zamanlı İndosiyanin Yeşili ve Radyokolloid
Madde Kullanılarak Sentinel Lenf Nodu Belirlenmesi:

- Türkiye’de İlk çalışma  etkinliği de yüksek görülmektedir.

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


SLNB zamanlaması 

 Klinik nod (–) olgularda ilk girişim sırasında , 

 PST  sonrası klinik ve radyolojik N0 olgularda  ilk cerrahi sırasında 

 «Önceden meme ve veya aksilla cerrahisi geçirmiş olgularda da yapılabilir , 

Tanı degeri daha az olsa da deneyimli ellerde ve ikili yöntem ile başarılı çalışmalar vardır 

 İlk girişm sonrası SLNB ?? İdeali olabildiğince erken 

 28-35 güne kadar yapılabildiği gösterilmiş 

 Lenfosintigrafi yol gösterici …

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



SLNB sonucu nasıl yorumlanır 

AJCC 2018 (Amerikan Kanser Komitesinin Kanser Evreleme El Kitabı) göre ;

▪ İzole tümör hücrelerini (ITC), en büyük çapı ≤0,2 mm olan ve pN0 [i+] olarak 
gösterilen tümör hücresi kümeleri olarak tanımlar; 

▪ Mikrometastaz çapı >0,2 mm ancak ≤2 mm olan ve pN1mi olarak gösterilenler 
olarak tanımlanır.

▪ 2 mm < tutulum ise Makrometastaz olarak yorumlanır 

▪ Lenf nodunun ve metastazın boyunun, Lenfovaskuler invazyonun, kapsül tutulumunun 
da aksillaya lokal tedavi – ALND ve veya RT -kararında yeri vardır 

▪ Çıkarılan  SLN veya nodlarının  patolojik incelemesinde metastaz görülmezse veya  
ITC ya da pNmi gibi sınırlı tutulum halinde ALND uygulanmaz.



ITC

MicM

MacM



Aksillaya yaklaşım : 
Meme kanseri cerrahisindeki yeri

✓ Uzun yıllar aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) meme kanseri hastalara

standard olarak uygulandı,  çünkü pN durumunu (teşhis / evreleme) yanı sıra yeterli lokorejyonel
kontrolun (terapotik) sağladığı düşünüldü.

✓ Oysa  her olguda  ALND yapılmasının tedavi katkısı tartışmalıdır 

Giuliano AE,Ann Surg 1994;3:391-401

✓ N2-3 olan durumlar dışında katkısı yoktur 

✓ Komplikasyonları özellikle de LÖ  ve yüksek morbiditesi ile hayat kalitesinin düşürmektedir.

✓ USA da son yıllarda meme kanseri tedavisinde aksilla cerrahisi ile ilgili  olarak açılan malpraksis
davalarında bu konu öne çıkmıştır.

✓ Primer cerrahi yapılanlarda ALND’nun bir evreleme aracı olarak kullanılmasının yerini   toplam ve 
hastalıksız SK  etkilemeyen SLNB almıştır  

✓



Meme kanseri tedavisinde aksilla  
cerrahisinin “cerrahın “ yeri ve sınırı

ALND sonrasında olası komplikasyonlar :

1. Nörovasküler yaralanma

2. Seroma

3. Hematom

4. Yara enfeksiyonu

5. Hareket kısıtlılığı

6. Kronik ağrı

7. Lenfödem… ( %10-60) en masum görünen ancak en sıklıkla karşılaşılan

SLNB den sonra  bile karşımıza çıkabilir, (3-7%) yaşam kalitesini bozar.



Aksillaya yaklaşım- lenfödem

 LENFÖDEM (LÖ)

 Kişisel nedenler , kilo VKI , dominant kol  ve 

yapılan işe bağlı travma olasılığı, DM gibi 

enfeksiyona yatkınlığı arttıran yandaş hastalıklar da etken olur.

 Cerrahinin genişliği, cerrahın deneyimi  ve radyoterapi  ve sistemik tedavi de önemli etkendir

 Aksilla cerrahisine bağlı LÖ olasılığı çok sayıda PR Çalışmaya konu olmuştur.

 NSBP-B-32, IBCSG,  ACOSOG-Z011 ve AMAROS  çalışmaları ile gösterilmiştir ki; 

✓ SLNB grubunda %3 ve %8.1,3 değişmekte

✓ ALND, i % 33 ila60 aralığındadır.

 ALND grubunda özellikle de ek olarak RT alanlarda, 5 yıllık takipte  LÖ %31.2 ile %38.7 
dır.



Aksilla cerrahisi azalıyor

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. 

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

✓ NSAP B-32 Çalışması paradigma değişikliğini netleştirdi ve tartışmaları sonlandırdı 

✓ 5611 hasta randomize edildi , 

✓ Lokal nüks, hastalıksız ve toplam sağ kalım aynı ,

istatistiksel fark olmasa da SLNB grubu üstün

8 senelik ortalama takipte 

✓ SLND grubunda (n:2804) 8,

✓ SLNB+ALND grubunda (n:2807)14 nüks oldu

✓ Qol bakımından ise  SLNB grubu anlamlı üstün 

✓

Münih Kanser Enstitüsü 2017



ALND yerini SLNB ve RT alıyor 



Aksillaya yaklaşım : 
Meme kanseri tedavisindeki yeri sorgulanmaktadır

✓ PST sonrası SLNB’ güvenlidir

✓ Memeye ait pCR ile Axilla yanıt oranı %98< uyumludur 

✓ ozellikle başlangıcta (cN+) ile başvuran ve cN0 olgularda daha çok yapılmaktadır.

✓ Hedef %10 u aşmayan hata payı ile hastayı doğru evrelemektir.

✓ Bunun için  yapılması gereken  PST sonrası SLNB için 3 ya da daha çok ganglion 
çıkarılarak incelenmesidir.

✓ Güncel rehberlere gore (ESMO, NCCN) aksillada geniş cerrahi giderek azalmaktadır

✓ 1-2 pozitif SLNB olsa bile seçilmiş – RT alacak –olanlarda ALND yapılmayabilir.

✓ AMAROS başta olmak üzere bir cok çalışmada ALND ile RT eşdeğer olduğun 
gösterilmiştir.

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

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



Axilla yaklaşım: Tedavi değil Evreleme





SLNB  özel durumlar 

 Mavi boya alerjisi %1-3  olguda görülebilen nadir bir durumdur ve ciddi 

anaflaktik reaksiyona neden olabilir. Boya alerjisi oldu¤u bilinen kişilerde 

boya ile  değil RK ile SLNB  yapılmalıdır.

 Mavi boya, gebelikte de olasıl fatal etkileri nedeniyle kullanılmaz.

 RK  maddenin düşük dozda gebelikte güvenle kullanılabileceğini belirten  

yayınlar  olsa da  ALND seçilmektedir.

-Doğumu  bekleyip  SLNB yapmak da diğer bir seçenektir. -

 İnflamatuar meme kanseri, ve cilt ödemi ile seyreden lokal ileri meme 
kanserlerinde   SLNB yeri yoktur.

ÖzmenV.; MHDF Meme Hastalıkları Kitabı,  ISBN: 978-975-277-402-5



SLNB  özel durumlar  

 Aksillada klinik olarak metastatik lenf nodu varlığında  SLNB  yapılmamalıdır. 

Klinik N1 olgularda tümör hücrelerinin lenf kanallarını tıkayabileceği  bu nedenle boya ya da 

RK kanal içinde ilerlemesini engellediği  varsayılır. 

 SLNB esnasında şüpheli LN palpe edildiğinde, onlar da çıkartılmalı (non-sentinel
nod) ve patolojik inceleme yapılmalıdır.

 Hedeflenmiş SLNB : önceden İşaretlenmiş olan nodların, SLN ve  kuşkulu olanlar 
ile birlikte çıkarılması .



Axillaya yaklaşımda cerrahisi tedavi 
değil evreleme amaçlıdır 

March 14, 2022, it was approved by the Board of Directors.



Axillada PST cevabına tümör tipi etkili 

 Axilla pozitif olan hastaların çoğu, tümörün alt tipinden 

bağımsız olarak meme/aksilladaki tümör yükünü azaltmak için  PST  adayıdır. 

 Prognostik evreleme anlayışına göre 4 alt grup 

 ER+/PR+/HER2- ( Luminal A ) için yaklaşık %20

 ER/ PR /Her 2  +veya – Ki 67 yüksek NG 3  Luminal B : Agresif tümör %80<

 TN ve ER-/PR-/HER2+ için %90 dan çok nodal patolojik tam yanıt (pCR)

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

 PST sonrası SLNB ile minimal cerrahi uygulanmalıdır.



Axiller evreleme ne zaman yapılmaz 

1.   Cerrahi nodal evreleme adjuvan tedavi önerilerini etkilemediğinde.

Aksiller evreleme ileri yaş ortamında çok az değer taşır, ciddi komorbiditeleri olabilir . 

2.    MKC geçiren saf DCIS (5cm >, kitle ele gelmeyen ve mastektomi yapılmayan  DCIS'li

ve klinik veya radyolojik invazyon kuşkusu yoksa nod tutulum riski  %1-2.

3.     cT1-2, N0 hormon reseptörü pozitif meme kanseri olan ≥70 yaş

Cancer and Leukemia Group B (CALGBPR) 1999 ‘da bir çalışma başlattı  Bu çalışmada  %62'sinde SLNB 

yapılmadı 12,5 sene sonunda (10-14 sene)sadece HT ile sonuç aynı idi , erken evre Luminal A 70y< kadınlarda 

sadece Tmx ve Tmx + RT grubu arasında anlamlı fark saptanmadı.. TMX grubunda %4 Tm x 4RT grubunda %1 

aksillada nod saptandı .

4 .     Profilaktik mastektomi- Tesadüfen invaziv kanser bulma oranı yaklaşık %2 ve nodal 

kanser için yaklaşık %1'dir.



SLNB ne zaman yapılır

 cT1mi-3N0 (klinik ve Radyolojik N0) kanser

*Anormal aksiller görüntüleme ve/veya pozitif IIAB ile birlikte cT1-2N0 hastaların yaklaşık 

%70'inde - ve 

*FNA/ KİB pozitif  olanların yaklaşık %50'sinde - 1-2 SLN+ olacaktır

*   ALND’ den kaçınılabilir.

 Kitle,  invazyon şüphesi veya mastektomi gerektiren DCIS

*Mastektomi gerektiren DCIS de  invaziv kanser odağı olasılığı yüksektir. SLNB, 
mastektomi sonrası uygulanabilir, ancak bu ortamda performansı 

kanıtlanmamıştır.



SLNB ne zaman yeterlidir

IBCSG 23-01 ve Z0011 ve AMAROS  çalışmalarına göre,

• MKC ve RT  yapılacak ola 1-2 SLN+ ile cT1-2N0 olan ve mastektomi yapılan 

ve aksiller RT planlananlarda 

OTOASOR kriterlerine göre (8 sene takip, 2000< hasta, cT<3 cm) 

• MKC + RT alacak ve

• 2 pozitif SLN sonucu olan mastektomi yapılan hastalarda

Sávolt Á, Eight-year follow up result of the OTOASOR trial: 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 III, non-inferiority trial. Eur J Surg Oncol. 2017 Apr;43(4):672-679..

*3 SLN+ için veriler  şimdilik yetersiz.



SLNB- PST alanlarda - ne zaman yapılır

 Klinik veya radyolojik olarak nod metastazı şüphesi olan herhangi bir hasta için 

önceden görüntü kılavuzluğunda iğne biyopsisi endikedir –

 SLNB neoadjuvan tedaviden önce yapılmamalıdır.

 Neoadjuvan tedavi sonrası cN0  invazif kanser.

 SLNB post-neoadjuvan uygulaması güncel ve tercih edilen yaklaşımdır.

 Çıkarılan nod sayısı 3  ya da daha fazla ise  doğru evreleme oranı yüksek 

 İkili  yöntem ve  mümkünse biyopsi yapılan işaretli nodun alınmasıyla  yanlış 
negatif  oranı  en aza indirilir. 



Aksillada nüks halinde SLNB ne zaman ?

 MKC  sonrası cN0 iken  lokal nüks olursa ki ‘ cok cok az ‘ 

 SLNB tekrarı  önceden MKC/SLNB veya MKC /ALND geçirmiş, invaziv lokal nüks 

ve cN0 aksilla ile başvuran hastalar için  tartışmalı ..

MKC sonrası  aksillada lokal nüksü olan tüm hastalar sistemik 

adjuvan tedavi gerektirir, 

*bu nedenle reoperatif bir SLNB'nin sonuçlarının bu ortamda anlamlı 

olup olmadığı henüz net değildir.

* Kişiye özel yaklaşım beklenen sağ kalım süresi vb dikkate alınmalıdır 



ALND ne zaman 

 Başlangıcta cN2-3 (pozitif ve biyopsi ile kanıtlanmış),NAK sonrası  N- klinik ve 

radyolojik pozitif kalanlar için uygundur.

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

 Enflamatuar meme kanseri için SLNB  için post-neoadjuvan performansına 

ilişkin sınırlı veriler var , tanı değeri düşük

 ALND sonrası invaziv lokal nüks ve klinik olarak pozitif nodları olan hastalarda

*Bilinmeyen bir meme primerinden aksiller metastazı olan hastalar PST adayı 

*Supraklaviküler ve/veya MILN  en iyi yaklaşım sistemik tedavi ve RT dir.



GEREKLİ :

 Makrometastaz veya 

Residuel nodlar-

Extrakapsüler yayılım

 İMK

 Baştan kT4-N2-3

 Memenin pCR yanıtı yetersiz 

olan agresif patoloji TN ve Her 
2 hastalık

GEREKSİZ

 ITC-

 mikrometastaz-

 LN oranı 1-2/ 4 pozitif olgu ‘ RT 

‘ alacak

 Luminal patoloji- meme pCR

 Klipli nod ve SLN cıktı ise

 Deneyimli cerrah  kuşkulu 5-6  
N çıkarılabiliyorsa 

ALND  yapalım mı ? 



KLİPS faydalı: 

 NAK öncesi index nod-cN+

 Luminal A – pCR olasılığı az

 Cerrah frozen (-) iken 3> az N 

isterse 

 Frozen + olanlarda ALND 
yapmamak- sınırlı hedeflenmiş 

AD için

KLİPS faydasız:

 Yaygın +N- index nod yok ise 

 N2 olgularda : zaten ALND 
gerekli

 Nonluminal ,Ax pCR olasılığ
yüksek olgular

 Deneyimli cerrah ve 

 En az 3 nod çıkarılıyorsa 

Axilla klips konusu 





Axillaya yaklaşım-

Güncel durum standart mı?

✓ Sistemik tedavi stratejilerinin optimizasyonu, PST tam yanıt (pCR) oranlarında artışa yol acmıştır. 

✓ Alt gruplarda %70'e varan pCR oranlarına ulaşılmıştır .

✓ Başlangıcta nodal tutulum ile PST alan hastaların %50’sinde N0’a dönüşüm görülebilmektedir.

✓ 2016 yılında önce metastatik lenf noduna bir işaret (orneğin bir klip veya bir radyoaktif 
işaretleyici) yerleştirmekten oluşan yeni bir cerrahi yaklaşım (TAD = hedeflenmiş aksiller
diseksiyon) tanımladı.

✓ İşaretlenmiş lenf nodunun (hedef lenf nodu = TLN) ve sentinel nodun başarıyla cıkarıldığı
hastalarda  yanlış negatif oranı %1,4 kadar düşebildi.

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

✓ Bazı Avrupa ülkelerinde (İsvec, Norvec, Finlandiya) ALND bu hastalar icin standart kabul 
edilmekte

✓ İtalya da hastaya, hedef lenf nodu işaretlenmeden ve cıkarmadan sadece SLNB yapılmaktadır. 

✓ Orta Avrupa ile İngiltere’de « özellikle de meme cerrahları» SLNB ve TAD tercih edilmektedir



Aksillaya yaklaşım : 

Güncel durum standart mı? 

 Güncel ESMO rehberi, PST sonrası cN0 olgularda  SLNB'nin yapılarak negatif olması durumunda 
daha fazla aksiller cerrahinin gerekmediğini

 SLNB'nin yanlış negatif oranının biyopsi yapılan pozitif nodun (ları) işaretlenerek çıkarılması ile 
iyileştirilebileceğini belirtmektedir. 

 Almanya’da farklı merkezler farklı uygulama yaparken, 2019 a kadar DEGRO başlangıcta
nodal tutulumu olan hastalarda ALND’yi önermekte iken, artık PST sonrası SLNB uygulamakta..

 Alman Jinekolojik Onkoloji Calışma Grubu (AGO) onerilerini 2019'da değiştirerek ve bu hasta 

alt grubu icin TAD'yi tercih edilen teknik olarak onaylamıştır. 

 NCCN’de TAD isteğe bağlı bir teknik olarak kabul edilirken, PST sonrası SLNB  önermektedir.

 Bu koşullarda EUBREAST-EUropean Breast cancer REsearch Association of Surgical Trialists 🎗️

 Fizibilite, güvenlik, morbidite ve uygulamada farklı teknikleri karşılaştıran prospektif çok 
merkezli bir kohort çalışması planlanmıştır.
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TRIAL DESIGN

AXillary Surgery After NeoAdjuvant treatment:
an international prospective multicenter cohort study of the EUBREAST study group to evaluate different surgical methods of axillary staging 

in clinically node-positive breast cancer patients treated with neoadjuvant chemotherapy (NCT 04373655)

Kuehn T (1), Hartmann S (2), Stickeler E (3), de Boniface J (4,5), Gentilini O (6), Fröhlich S (2), Ruf F (7), Thill M (8), Hauptmann M (9), Karadeniz Cakmak G (10), Rubio IT (11), Gasparri ML (12,13), Kontos M (14), Bonci E-A (15,16), Niinikoski L (17), Di 
Micco R (6), Murawa D (18), Pinto D (19), Peintinger F (20, 21), Solbach C (22), Appelgren M (4), Blohmer J-U (23), Weigel M (24), Kaltenecker G (25), Schrauder MG (26), Simons JM (27, 28), Smidt ML (27, 29), Schlichting E (30), Dostalek L (31), 

Emelyanov A (32), 

Thiemann E (33), Gunay S (34), Loibl S (35), Banys-Paluchowski (7, 36) and the AXSANA study group

The optimal surgical staging procedure of the axilla in patients who convert from a

clinically positive (cN+) to a clinically negative node status (ycN0) through

neoadjuvant chemotherapy is still controversial. Widely diverse techniques such as

full Axillary Lymph Node Dissection (ALND), Targeted Axillary Dissection (TAD),

Targeted Lymph Node Biopsy (TLNB) and Sentinel Lymph Node Biopsy alone

(SLNB) are given preference in different international guidelines. So far, no

comparative data on the oncological outcome or the morbidity of the different

procedures are available. Further research is needed to safely de-escalate the

extent of axillary surgery in this patient group.

Inclusion criteria
• Primary invasive breast cancer 

(confirmed by core biopsy)
• cN+ (confirmed by core biopsy or 

FNA)
• cT1-3
• Scheduled for NACT

• Female / male pts. ≥ 18 years old
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BACKGROUND

Exclusion criteria
• Distant metastasis

• Recurrent or inflammatory BC
• Extramammary breast cancer
• Pregnancy 
• < 4 cycles of NACT administered
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Prospective multicenter cohort study

Target accrual: 3000 pts.

Study duration: 5 years (enrollment) 
+ 5 years (follow up)

Primary endpoints
• 5-year invasive disease-free

survival
• 3-year axillary recurrence rate
• HRQOL [EORTC QLQ-C 30, BR 23,

Lymph ICF and SOC-13]
(baseline, yearv1,3,5)

+ 

Peru

+ 

India

First patient recruited: June 2020

Current accrual (Nov 2021): 1177

pts.

Open study sites:      190

Participating countries: 21

100% of datasets are monitored for 

plausibility (remote monitoring).

Patient recruitment (since June 2020)

Variability of Axillary Staging 

Techniques
Distribution of techniques – all 

patients

CURRENT STATUS



Ekim 2022 de 

3000 hastaya

‘8 Şubat 2023 

,3687 hastaya  

ulaşıldı 

23 ülke 121 

merkez 

3. en çok   ve    

geçerli hasta  

ile katılan ülke,

ülkemizde de  

59 hasta ile 1.

sırada  merkez 

konumundayız 
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