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Sentinel Lenf Dligiimii Biyopsisinin
Patolojik Incelenmesi

Pathological Examination of Sentinel Lymph
Node Biopsy
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Sentinel lenf digimi biyopsisi (SLDB), gliniimiizde daha
cok erken evre, klinik olarak nod negatif meme kanserlerinin
aksiller lenf dugimi evrelemesinde, bircok merkezde
uygulanan dogruluk orani yiiksek, standart bir yontemdir.
SLDB'sinde  metastaz  ydniinden glivenilir ~ sonugclarin
elde edilmesi icin ayrintili patolojik inceleme ydntemleri
uygulanmaktadir.  Glinlimiizde  histopatolojik inceleme
yontemlerine ait standart protokol bulunmamaktadir.

Bu yazida, ilgili kaynaklarin 1siginda, ayrica yaklasik 20 yillik
kendi deneyimiz ile birlikte patolojik inceleme ydontemleri
sunulmustur. SLDB'sinin patolojik incelenmesi operasyon
sirasinda ve operasyon sonrasinda olmak lizere iki asamada
yapilmaktadir. intraoperatif incelemede siklikla frozen,
imprint yontemleri uygulanmaktadir. Postoperatif incelemede
mikrometastazlarin, izole hiicre metastazlarinin saptanmasi
icin ayrintili kesitlerden aralikli kesit ve immiinhistokimya
uygulanmaktadir. SLDB'nin patoloji laboratuvarina ulastig
andan, sonug¢ rapor edilinceye dek her asamasi, bu konuda
deneyimli patoloji uzmaninin sorumlulugundadir. Patoloji
raporu net, acik, anlasilir olmali, metastazlarin patolojik
evrelendirmesi dogru olarak yapiimahdir.

Anahtar  Kelimeler: Sentinel lenf dugimi biyopsisi,
operasyon sirasinda inceleme, operasyon sonrasi inceleme,
frozen, imprint, imminhistokimya, mikrometastaz, izole
hiicre metastazi, patolojik N evrelemesi

Abstract

Sentinel lymph node biopsy SLNB is a standardized method
with a high accuracy rate, which is currently applied in many
centers at the stage of axillary lymph node involvement of
early stage, clinically node-negative breast cancers. Detailed
pathological examination methods are applied to obtain
reliable results in terms of metastasis in SLNB. Currently there
is no standard protocol for histopathological examination
methods.

In this article, pathological examination methods are
presented with the light of the relevant literature and about
20 years' of our own experience. Pathological examination
of the SLNB is performed during the operation and after
the operation. Frequently frozen, imprint methods are
applied in intraoperative examinations. For the detection
of micrometastases and isolated cell metastases in
postoperative examination, detailed interval sections and
immunohistochemistry are applied. It is the responsibility of
the experienced pathologist in every stage, from the arrival
of SLNB until the outcome is reported. The pathology report
should be clear, understandable, and pathologic staging of
metastases should be done correctly.

Keywords: Sentinel lymph node biopsy, intraoperative
examination, postoperative examination, frozen, imprint,
immunohistochemistry, micrometastasis, isolated cell
metastasis, pathological N stage

Giris

Meme kanserlerinde hastaligin evresini belirlemede

Meme kanserleri kadinlarda gorilme sikligi ve aksiller lenf diglmlerinin  (ALD) ~ durumu, uygun

kanserden &lim nedenleri icinde ilk siralarda yer tedavi protokollerinin seciminde, sagkalim siirecinin
almaktadir. belirlenmesinde en 6nemli prognostik faktorlerdendir (1).
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Mamografinin tarama amagli kullanilmasiyla invaziv
kanserler daha erken evrede taninmaya baslamis, ALD
metastazlari azalmis, in situ duktal karsinom olgulari
artmistir. Bu baglamda erken evre meme kanserlerinde,
mastektomi  ve  aksiller diseksiyon  yontemleri
sorgulanmaya baslamistir.

Meme kanserlerinde 6nce meme koruyucu cerrahi,
daha sonra da aksilla koruyucu cerrahi glindeme
gelmistir. Aksiller diseksiyonda dogru evreleme igin en az
10 lenf digumu cikartilmasi gerekmistir (1).

Koruyucu cerrahinin amaci organ kaybini minimal
diizeye indirmek, postoperatif komplikasyon ve
morbiditeyi azaltmaktir.

Aksillayi koruyucu cerrahi, sentinel lenf digima (SLD)
“bekgci lenf digimi” tanimlamasi ile gindeme gelmistir.
Solid organ kanserlerinde, timor hiicrelerinin ilk ulastigi
lenf digima SLD, yapilan islem sentinel lenf digimu
biyopsisi (SLDB) olarak tanimlanmistir (2,3). SLD’nin
yerini belirlemek icin ilk kez 70’li yillarda Cabanas,
penis timorlerinde mavi boya teknigini kullanmis, 90’
yillarda Morton malign melanom olgularinda, Guiliano
meme kanserlerinde uygulamistir. 1993’te Krag ve ark.
peritimoral alana Tc-99m silflirkolloid enjekte ederek
SLD’yigamma prob ile saptamislardir (2,3,8). 1994 yilinda
Giuliano ve ark. meme kanserinde ilk kez intraoperatif
SLDB ve lenfatik haritalamayi uygulamis, bu uygulama
ALD’nin rolini 6nemli olglide degistiren bir potansiyel
olarak tanimlanmistir (4).

SLD’nin yerinin dogru olarak saptanmasinda degisik
enjeksiyon yontemleri, radiokolloid, metilen mavisi,
gamma prop uygulanmaktadir (2,5). Birgok merkezde
mavi boya ve radyokolloid birlikte uygulanmakta (5,6,7)
ve SLD saptanmasinda basari oranini arttirmaktadir.

SLD’nde metastaz yoniinden giivenilir sonuglarin elde
edilmesi icin ayrintili patolojik inceleme yontemlerine
gereksinim dogmustur.

Yayinlanmis ¢alismalarda, ALD yapilan ve yapilmayan
olgularda ortalama yasam siireci, hastaliksiz sagkalim,
bolgesel kontrol agisindan istatistiksel fark olmadigi,
SLDB’nin klinik olarak nod negatif hastalarda glvenli
ve effektif oldugu, aksiller diseksiyona gerek olmadigi
belirtilmektedir (8,9).

GlUnumiuzde SLDB erken evre, klinik olarak nod
negatif meme kanserlerinin ALD evrelemesinde, bir¢ok
merkezde uygulanan dogruluk orani yiksek, yanhs
negatiflik orani distik olan idel evreleme yontemi, altin
standart olarak yerini almistir (3,10,11,12,13,14).

SLDB’si uygulama alanina, neoadjuvan kemoterapi
(neoad.KT) sonrasi lokal ileri evre meme kanserleri,

duktal karsinoma in situ (DKIS) ve erkek meme kanserleri
eklenmistir.

Lokal ileri evre, klinik olarak ALD pozitif meme
kanserlerinde neoad.KT sonrasi, ALD’de %30-70 patolojik
tamyanit goruldtgi ve bu hastalara SLDB'si yapilabilecegi
giindeme gelmistir (15). Yapilan ¢alismalarda, neoad.KT
sonrasl, klinik olarak nod negatif hastalarda SLDB’nin
saptanma basarisi %89-93,5 arasinda degismektedir
(16,17,18,19,20). Yanhs negatiflik %11,1-20,8 olarak
bulunmustur (16,17,18,19,20).

DKiS olgularinda, invaziv odak olma olasiligi nedeniyle
SLDB’si yapilmasiilgi gormdis (21), tru-cut (cor) biyopside,
invaziv kanser riski ylksek olanlar ya da mastektomi
distnilen olgulara SLDB’si onerilmistir (22,23).
Erkeklerde meme kanseri ¢cok az gorilmekte ve meme
kanserlerinin yaklasik %1’ini olusturmaktadir. Erkeklerde
gorilen meme kanserlerinde de SLDB’si yapiimaktadir,
bu konu ile ilgili veriler kuskusuz kadinlardaki meme
kanserleri verileri kadar fazla degildir. Yayinlanmis
calismalarda, erkek meme kanserinde SLD’yi saptama
basarisi %97 olarak bildirilmis (24) ve erkeklerde
erken evre meme kanserlerinde SLDB’nin kadin
meme kanserlerindeki gibi glivenle uygulanabilecegi
belirtilmistir (25).

ALD’lerinin, SLD’nin durumunun belirlenmesinde
klinik, goruntlileme yontemleri olmakla birlikte altin
standart histopatolojik incelemedir (1). Bu nedenle
SLDB'sinin patolojik degerlendirmesi olduk¢a dnemlidir.

Sentinel Lenf
Degerlendirilmesi

Diiglimiiniin  Patolojik

SLDB’nin gunlik uygulama alaninda yerini almasi
ile patologlar, dogru ve givenilir tani igin SLDB'yi
incelemelerini daha ayrintili olarak yapmaya baslamis ve
metastazlari saptama yontemlerini gelistirmislerdir. Yine
de bazi merkezlerde SLDB'si incelemelerinin sentinel disi
lenf digumleri (NSLD) gibi yapildig bildiriimektedir (1).
Glniimizde SLD’nin patolojik incelenmesinde optimal,
standart yontem bulunmamaktadir (3,26). iki yiiz kirk
patoloji laboratuvarinin katildigi “European Working
Group for Breast Screening Pathology” ¢alisma grubunda
incelemeyontemleriarastirilmis, oldukca farkliyontemler
oldugu gorilmus, fikir birligi, protokol olusamamistir
(5). SLDB'si patoloji laboratuvarina ulastigi andan, rapor
sonuglanincaya dek her asamasinda ozellik gerektirir
ve patologun sorumlulugundadir. SLDB’nin patolojik
incelenmesi; ilgili kaynaklar, kendi deneyimlerimiz
[Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesinde (DEUTF)]
isiginda ele alinmistir. DEUTF'de SLDB uygulamasina
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Ekim 1998 yilinda baslanmistir ve o tarihten bu yana
rutin olarak uygulanmaktadir.

SLDB’nin  patolojik incelenmesi/degerlendirilmesi
operasyon sirasinda (intraoperatif) ve operasyon
sonrasinda (postoperatif) olmak Ulizere 2 asamada
yapiimaktadir.

SLDB’sinin Operasyon Sirasinda Degerlendirilmesi

SLDB’nin intraoperatif degerlendirilmesinde optimal
yontem ile ilgili fikir birligi, protokol bulunmamaktadir
(27).

intraoperatif Tanida Uygulanan Yontemler

1. Makroskopik inceleme,

2. Sitolojik degerlendirme - imprint, kazima, kombine
(imprint+kazima),

3. Frozen kesit,

4. Hizh imminhistokimyasal (iIHK) yéntem,

5. Molekuler yontemler,

Bircok merkezde ve DEUTF Patoloji Anabilim Dal’’nda
hizli IHK ve molekiler yéntemler disindaki incelemeler
rutin olarak uygulanmaktadir.

Makroskopik inceleme: Radyoniiklit iceren kolloid
kullanilmigsa  (cogu  merkezde  kullaniimaktadir),
palpasyon ile incelemede radyasyon glvenligi icin endise
edilmemesi, bunun 6nemli bir risk olusturmayacagi
belirtiimektedir, ancak vyine de incelemenin bu
asamasinin gebe kadinlar tarafindan yapilmamasi
onerilmektedir (1). Bazen SLD ile birlikte, SLD’lerine
bitisik olan palpabl NSLD’de gonderilmektedir.

Lenf diglimlerinin g¢evresinde yag dokusu bulunur
(Resim 1, 2). Cevresindeki yag dokusundan ayrilir, lenf
diugimlerinin sayisi, boyutlari (3 boyutlu) (28) olgulir
(Resim 2), biri birine karistirilmadan kodlanir ve her biri
ayri ayri incelenerek isleme alinir. Mavi boya kullaniimig
ise, birden ¢ok lenf digimlerinden mavi boyali olani
SLD olup ozellikle belirlenmeye calisiir, mavi boya
grimsi antrakotik gorinimli lenf digimiinden ayrimina
yardimci olur (1).

Lenf dagumleri, bircok merkezde uygulandigl gibi,
3-4 mm ve daha kalin ise, her biri keskin bistliri ile
hilusdan gecen, uzun eksene paralel kesi ile ortadan
ikiye bollnr, kesit ylzlerinde solid, gri-beyaz alanlar
aranir, bu alanlar metastazi belirleme agisindan 6nem
gosterir. Makrometastaz hemen taninir, ¢ok kiclk
boyutlu metastazlar agisindan 6zellikle de subkapsiiler
alan dikkatlice incelenmelidir. Hilusdaki yagh degisiklikler
tanimlanir. Hilusdan gegen ilk kesitlerde makroskopik

gorinir metastaz yok ise 3-4 mm’den kalin olan
lenf dGgimleri olabildigince ince 2 mm’yi (2000 um)
gecmeyen aralar ile yine uzun eksene paralel dilimlenir,
dikkatlice incelenir (3,4,11,28,29,30,31,32,33).
Cogunlukla hilusda yagh degisiklikler genis yer kaplar,
frozen kesit igin de sorun yaratacagindan bu alan kortikal
grimsi alandan kesilerek ayrilir (Resim 3).

Sitolojik Degerlendirme

imprint dokundurma, basma: imprint (dokundurma,
basma), dokunun kesit ylizeyinin lam (preparat) tzerine
dokundurulmasi ile hiicrelerin elde edilmesi islemidir.

Dilimlenen lenf digliminin kesit yliziinden imprint
yapilir (11,34,35).

Hilusdan gegen ilk kesitde metastaz kuskusu varsa, bu

Resim 1. intraoperatif tani igin génderilen, yag dokusu ile gevrili
sentinel lenf dUgimi

T
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Resim 2. Sentinel lenf digimunin dilimlenmis kesit yuzleri. Yag
dokusu iginde 8 mm gapl lenf diguimi bulunmaktadir
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kesitylizi laminayriayri 2 alanina birer kez dokundurulur,
hiicrelerin lama diismesi saglanir, hizlica boyanarak
mikroskopta incelenir, timor hicreleri goriliince (Resim
4) sonug bildirilir, intraoperatif islem burada sonladirilir.
Tum bu asama yaklasik 3-4 dakikalik siirede tamamlanir.

Hilusdan gecen ilk kesitte makroskopik metastaz
gorinimi yok ise, dilimlenen lenf digliiminin her bir
kesit yUziinden imprint yapilmaldir, bu da metastaz
gorilme oranini arttinir (1). Bu olgularda subkapsiler
bolgenin lama dokundurulmasina 6zen gosterilmelidir.
Subkapsiler boélgedeki tiimor hiicreleri preparata daha
fazla duserler (34).

imprint sitolojide yanls pozitiflik hemen hemen
yok denecek kadar azdir, eldiven ve bistliri ucundan
kontaminasyon engellenmelidir (14). Kontaminasyonu
onlemek icin her zaman kullanilmamis eldiven ve bistiri
ucu ile galisiimalidir.

imprint sitolojide, bazen aktif endotel hiicreleri,
folikillerin germinal merkezindeki hicreler, epiteloid
histiositler ~ kuskulu hiicre, atipik hlicre olarak
yorumlanmalarina neden olur, bu durum frozenda da
yasanir (1).

imprint  sitolojide, invaziv lobiiler karsinomda
hicrelerin kigilk, tek tek yayilim o6zelligi, bazen de
lenfoid hiicrelere benzerligi nedeni ile yanhs negatif tani
verilebilir (3,14).

Bolimiimiizde (DEUTF, Patoloji Anabilim Dali) imprint
sitoloji rutin olarak uygulanmaktadir.

Kazima: Kazima, makroskopik inceleme igin kesit
yapilan lenf dGglimu yizeyinin bistlrl ucu ile kazinip
elde edilen materyalin lam {zerine yayilmasidir. imprint
yonteminegore dahasensitiftir (36). Makrometastazlarda
tani degeri oldukga yiksektir, mikrometastazlarda ise
yalanci negatiflik gorulebilir (37,38).

Klinik uygulama deneyimimizde mikrometastaz varsa
kazima sirasinda bu alan frozen kesit ve kalici kesitlerde
kaybolabilmektedir. Bu nedenle bélimimiizde kazima
yontemi uygulanmamaktadir.

"*‘ J7176-05

Resim 3. Hilusda genis yag dokusu bulunan sentinel lenf dGgimu
(A). Frozen kesit igin hilusdaki yag dokusu ayrilir (B), kortikal
alandaki dokudan frozen kesit yapilir

Kombine yontem (imprint+kazima): Patologun
tercihine bagh olarak bazi merkezlerde her iki yontem
birlikte uygulanmaktadir.

Sitolojik materyalin boyanmasi: imprint, kazima
yontemi ile hazirlanan preparatlar hematoksilen & eozin
(H&E), Papanicolaou, Diff-Quik, May-Griinwald Giemsa
ile boyanabilir (11,14).

Boya secimi patologun tercihine, alisik oldugu boyaya
gore yapilir. Boyama siireleri arasinda belirgin bir zaman
farki bulunmamaktadir. Bolimimizde H&E boyasi
uygulanmaktadir.

Sitolojik yontemin yararlari: Uygulamasi kolay, ucuz,
cihaz gerektirmeyen, doku kaybina neden olmayan,
frozen ve kalici kesiti (parafin kesit) engellemeyen,
intraoperatif en hizli sonug veren bir yontemdir. Meme
patolojisinde ve sitolojide deneyimli patoloji uzmani
tarafindan yapildiginda oldukga givenilirdir.

Frozen (dondurulmus, donuk) kesit: Makroskopik
incelemede ve imprintte belirgin metastaz saptanmis
ise frozen kesit yapilmayabilir. Metastaz saptanmamis
ise frozen kesit yapilmahdir. Bolimiimizde intraoperatif
tanida imprint yanisira 6zellikle makrometastaz yok ise
frozen kesit rutin olarak uygulanmaktadir.

Lenf dugimlerinin kesit ylzinde makroskopik
metastaz gorinimi varsa bu alandan bir 6rnekleme
yeterlidir. Makroskopik metastaz gérinimu yok ise, lenf
diguiminin blylklGgine gore 2-3 6rnekleme yapilir.
Frozen igin orneklenen dokunun kesit ylzl, ylizeyde
olacak sekilde diske yerlestirilir.

Lenf dugimlerinde, c¢ogunlukla hilusda vyagl
degisiklikler genis yer kaplar, bazen kortikal alanda ¢ok
ince birkag mm genislikle incelmis, hilal ay gibi parankim
kalir. Yagh degisiklikler frozen kesitte sorun yaratir,
dokunun donmasini ve kesit alinmasini gliclestirir, kesit
asamasinda doku kaybi ¢ok olur. Klinik uygulamamizda
kortikal grimsi alan, yagh degisiklik alanindan kesilerek
ayrihr. Lenf digliimindn buydkligline gore yag dokusu
disindaki alanlar 6rneklenerek dondurulur. Frozenda
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Resim 4. Sentinel lenf diigiminde imprint sitolojide metastaz.
Lenfoid hiicreler arasinda ¢ok sayida, bir kismi tek tek, bir kismi
kime yapmisg, oldukga biyuk, nikleus/sitoplazma orani artmig
timor hicreleri (hematoksilen&eozin)
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kiigiik ve mikrometastaz alanlarinin kaybolmamasi
icin doku fazla traglanmamali, mutlaka tek kullanimlik
keskin bigak kullanilmali, olabildigince ince, 5 mikronluk
kesit alinmali, kesit deneyimli teknisyen tarafindan
yapilmalidir. Kalin frozen kesitler mikroskobik incelemeyi
glglestirir tanida sorun yaratir, doku kaybina neden olur.

Frozen kesit, timorin boyutu ve &zelliklerinin
taninmasina olanak saglar (1). Sitolojik incelemeye gore
daha pahali, arag-gereg yani sira teknik beceri, deneyim
isteyen, daha zaman alici, dokuda donma artefaktina
neden olabilen bir yéntemdir (1,14).

Frozen asamasinda ne kadar ¢ok kesit alinirsa
metastazi saptama orani o kadar ¢ok olur, ancak bu
daha zaman alici, pahali, kalici kesit i¢in doku kaybina
neden olan bir islemdir (14). Bircok merkezde frozen ile
birlikte sitolojik inceleme onerilmekte ve yapilmaktadir
(1,5,39). Bolimimuzde imprint sitoloji ve frozen
birlikte uygulanmakta, doku kaybini 6nlemek igin doku
traslanmadan 2-3 kesit deneyimli teknisyen tarafindan
yapilmaktadir.

Frozen sonucunu bildirme: Metastaz var,
mikrometastaz (Resim 5), yaygin metastaz (Resim 6)
gorildi, metastaz gortlmedi olarak bildirilir. Bazen
yorumlanmasinda sikinti olursa kuskulu htcreler var,
kesin tani parafin kesite birakildi olarak bildirilir.

SLDB’nin intraoperatif tani degeri: intraoperatif
tanida SLD sonuglari uygulanan yontemlere, deneyime
gore farkhliklar gdstermektedir (1). imprint sitolojide
dogruluk orani %82-98, sensitivite %30-96, spesifite
%90,8-100, yanhs negatiflik %14-70, pozitif prediktif
deger %100, negatif prediktif deger %74-99 olarak
bildirilmektedir (1,11,35,38,40). Otuz bir calismanin
metaanaliz sonuglarinda imprint sitolojisinin

Resim 5. Sentinel lenf digimiinin frozen kesitinde, subkapsiler
alanda mikrometastaz (hematoksilen&eozin)

sensitivitesi genel olarak %63, makrometastazlarda %81,
mikrometastazlarda %22 bulunmustur (41).

Frozen incelemede dogruluk orani %79-98, sensitivite
%52-95, spesifite %100, yanhs negatiflik %4-45, pozitif
prediktif deger %100, negatif prediktif deger %76-97
olarak belirtilmektedir (1,11,40).

Tumoér  boyutuna goére  frozen  sensitivitesi
makrometastazlarda  %89-94, mikrometastazlarda
%27-40 bulunmustur (10,41). Frozen sensitivitesinin
invaziv  duktal  karsinomlarda  (%62), invaziv
lobiiler karsinomlardan (%52) daha ylksek oldugu
belirtilmektedir (42).

Frozen+imprint: Dogruluk orani %79-93, sensitivite
%48-77, spesifite %100, yanlis negatiflik %23-52, pozitif
prediktif deger %100, negatif prediktif deger %74-92
olarak bildirilmektedir (1).

intraoperatif tanida patologun deneyimi, frozen
kesitte teknisyenin becerisi dogru tani ve yanit siresini
dogrudan etkilemektedir.

Hizlh iHK ydntem: Ginlik uygulamalarimizda,
SLDB’nin sitolojik ve frozen inceleme asamasinda invaziv
lobiler karsinom, disiik dereceli invaziv duktal karsinom
metastazlarinda hicreler ¢ok kiicik ve tek tek yerlesim
gosterdiginde rutin boyalarla goérilemedigi, kalici
kesitlerde IHK incelemede saptandigi bilinmektedir.
iHK ydntemler otomatik boya makinesinde yaklasik 4
saatlik bir sirede yapilmaktadir, bu sire intraoperatif
tani igin uzun bir siredir ve ginlik uygulamalarda
kullanilmamaktadir.

intraoperatif tani asamasinda, gereken siireyi
kisaltmak i¢in ¢alismalar, arastirmalar yapilmis, baz
merkezlerde hizli IHK incelemler uygulamada vyerini
bulmustur (1,41,43).

Frozen kesite uygulanan hizli IHK boyama yénteminde
(rapid-immunohistochemical staining “R-IHC” anti-
cytokeratin antibody, AE1/AE3) islem siresinin yaklasik
16-20 dakika oldugu belirtilmistir (31,43). Frozen kesit
ve imprintlere sitokeratin (AE1/AE3) uygulandiginda,
mikrometastazlarin saptanma orani artmistir (1,31).

Lo 5L o - Y " d
Qe 415 AL
Resim 6. Sentinel lenf digliminde frozen kesitte, kligiik ve buyik
buytutmede yaygin metastaz (hematoksilen&eozin)
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invaziv lobiiler karsinomda imprintlere sitokeratin
uygulandiginda taniya %12,9 katki sagladigi belirtilmistir
(44). Postoperatif kesin tani ile hizh HK sonuglari
birlikte degerlendirilmis, hizli IHK sensitivitesi %95,2-85,
spesifitesi %100 olarak bildirilmis, bu yéntemin dogruluk
ve maliyet agisindan uygulanabilir oldugu vurgulanmistir
(41,43).

Hizli iHK incelemede sitokeratin ile dendritik
hicreler, benign epitelial inklizyonlar boyanabilir, bu
nedenle yanlhs pozitif taniya neden olabilir (1). Dendritik
hiicrelerin uzantilari zayif boyanir, timér hicrelerinin
hem membranlari hem de sitoplazmasi kuvvetli
boyandigindan ayirici tanisi daha kolay yapilr (27).

intraoperatif tanida  molekiiler  yontemler:
intraoperatif yeni bir ydntem olarak tek asamali niikleik
asit amplifikasyonu [one-step nucleic acid amplification
(OSNA) automated molecular assay based on the
quantification of cytokeratin 19 mRNA (CK19)] meme
kanserinin lenf digimi evrelemesinde uygulanmis,
yanlis negatif ve yanhs pozitif sonuglar oldukca duslk
bulunmustur (41).

OSNA CK19, otomatize molekiler inceleme olup
Ozel eritici soltsyonlar ile lenf dugimi homojenize
edilmekte, sipernatant mRNA ekstrakte edilip otomatik
olarak CK19 mRNA olgilmektedir. Yanhs negatiflik
orani oldukca dusik (%1,7) bulunmustur. OSNA’nin
mikrometastazlarin saptanmasinda daha sensitif bir
yontem oldugu belirtilmistir (41). Ancak OSNA pahali
ve zaman alici bir ydntemdir. Bugilin igin arastirmalar
disinda glinlik uygulamada yerini bulmamistir.

SLDB’nin Operasyon Sonrasinda Degerlendirilmesi

SLDB’nin kesin tanisi ve rapor edilmesi, intraoperatif
tanidan sonra dokularin kalici kesit (parafin kesit) islemi
sonrasinda yaplilir.

Metastaz Saptanan Lenf Diigiimlerinin isleme
Alinmasi

Metastatik lenf dagiumlerinin her birinden bir
ornekleme vyapilmasi ve histopatolojik incelenmesi
gereklidir (Resim 7). Ornekleme, kapsiil gevresi ile
birlikte, perinodal yag dokusunu icerecek sekilde
yapilmahdir. Histopatolojik incelemede ekstranodal
yayilimin olup olmamasi énemli bir prognostik faktérdir.

Metastaz Saptanmayan Lenf Diigiimlerinin
Isleme Alinmasi

Cogu patolog, Amerikan Patologlar Koleji (CAP)
kilavuzuna gore, uzun eksene paralel 2 mm kalinliga
kadar dilimlenmis sentinel lenf digiminin timdind
isleme almaktadir (4).

SLD ile birlikte NSLD (Sentinel Olmayan Lenf DGglim)
gonderilmis ise bazi merkezlerde tim, bazi merkezlerde
bir kesit yuzl isleme alinmaktadir. Bolimimizde
sentinel ve NSLD’nin timu isleme alinmaktadir.

Parafin islem icin dokunun kesit ylizi ters cevrilerek
kasete yerlestirilir, rutin doku isleminden (%10 formalin,
alkol serileri, ksilol, parafin) gegirildikten sonra bloklanir.

Parafin bloklardan histopatolojik inceleme igin kesit
hazirlanmasi ve mikrometastazlarin saptanmasi igin
ileri islemler: Rutin islem sonrasi parafine gomulirek
bloklanan dokulardan mikrotom ile 5 um (0,005 mm)
kalinhkta kesit alinir, H&E ile boyanir. intraoperatif tanida
metastaz saptanan lenf digimlerinden 1 H&E boyali
kesit yapilmasi yeterli gérilmektedir (30).

CAP, her bloktan tek bir H&E boyali kesitin yeterli
oldugunu, multipl diizeyde kesitler ve iHK gerekmedigini
belirtse de (4) birgok kurumda bu uygulanmamakta,
calismalarin cogunda mikrometastazlarin saptanmasiigin
ayrintili incelemenin gerekli oldugu ve bircok merkezde
degisik yontemlerin uygulandig bildirilmektedir (1,11).

Ayrintili inceleme Yontemleri

1. Seri kesit (ardisik kesit),

2. Aralikh kesit,

3. iHK,

4. Molekiler yontemler.

Seri kesit (ardisik kesit): Seri kesit, parafin bloktaki
dokudan biri biri ardina yapilan kesitlerdir. Parafine
gomili 2 mm kalinliktaki bir dokunun timinln seri
kesitleri icin yaklasik 400 kesit yapilmasi ve bunun
incelenmesi gerekir, bu hem laboratuvar hem de
incelemeyi yapan patolog i¢in zaman alicidir, ekonomik

saptanan olgularin kalici kesiti (hematoksilen&eozin)
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ve gergekei degildir, rutin uygulamada yer bulmamistir
(30,45).

Aralikli kesit: Aralikh kesitler, parafin bloklara farkh
kalinhktaki duzeylerde kesit yapilarak bunlarin arasindan
ince kesit (4-5 pm) alinmasi ile yapilan islemdir. Bircok
kurumda oldugu gibi kendi kurumumuzda da seri kesit
yerine aralikli kesitler yapilmaktadir.

Bu uygulamada kesit araliklarinin kalinligi, alinan ince
kesit sayisi merkezlere gore ¢ok degisiklik gostermektedir
ve ortak protokol bulunmamaktadir.

Kesit araliklari merkezlere gore 10, 50, 100, 150, 200,
250, 500 um arasinda degismektedir (3,5,11,28,33).

Kesit  araliklarinin 200 um’'u - gecmemesi
onerilmektedir (46). Kendi kurumumuzda 25 pum
araliklar ile 9 ince kesit alinip, dokunun buylklGgine
gore lamlara yerlestiriimektedir. Cogunlukla her bir lama
3 kesit yerlestirilebilmekte, boylece 9 kesit i¢in 3 lam,
daha biylk dokularda 4 lam kullanilmaktadir, bu da
daha ekonomik olmaktadir. Kesitler rutin olarak H&E ile
boyanmaktadir, dikkatli incelemede kiiglik metastazlar
saptanabilmektedir (Resim 8).

iHK: Dikkatli incelemede H&E boyamada, 1,0
mm’lik metastazlarin kolayca saptanacagi, ancak daha
kiiclik olanlarin ozellikle 0,2 mm-0,1 mm (200 pm-
100 um) arasindaki metastazlarin gozden kacabilecegi
belirtiimektedir (30), bu nedenle [HK ydntemler
uygulanmaktadir.

iHK yontemde epitel belirleyicileri, siklikla da
sitokeratinler (SK) (pansitokeratin “AE1/AE3”, sitokeratin
7 ve CAMS.2) kullanilmaktadir. En sik kullanilan

pansitokeratin “AE1/AE3” diir (3,5,33).
AE1/AE3 kullanilmasinin CAM 5,2 den daha uygun
oldugu belirtilmektedir (45).

Resim 8. Sentinel lenf duUgimuinin kalici, aralikli kesitinde,
subkapsiler lenfatik icinde kime yapmis, lenf digliminin
parankimi icinde tek tek ve birkag hicrelik kiimeler yapmis
mikrometastaz (hematoksilen&eozin)

iHK  cogunlukla 1 diizeydeki kesite, bazi
laboratuvarlarda birden ¢ok 2-3 ayri dizeydeki kesite
uygulanmaktadir (4,5,11). Bolimiimlzde pansitokeratin
“AE1/AE3” kullaniimakta, ilk kesitten sonraki kesite
tek dizeyde uygulanmaktadir, metastaz yoninden
negatif (Resim 9) ve pozitif hiicreleri ¢ok net bir bicimde
gostermektedir (Resim 10, 11).

invazivlobiiler karsinomda, tiimér hiicreleritek tek, ya
dabirkag hicrelik gruplar halinde metastaz yaptiklarinda,
bunlarin H&E boyali preparatlarda saptanmasi zordur,
iHK tiimér hiicrelerinin ayirt edilmesinde yardimci olur
(Resim 12), parafin kesitlerde metastaz gorilmeyen
olgularda, SLN’nin dogru bir sekilde incelenmesiigin rutin
olarak birgok merkezde uygulanmaktadir (5,11,32,44).

Sitokeratinler ile timor hicreleri disinda boyanan

Resim 9. Sentinel lenf diigiminde metastaz yonlinden negatif
immunhistokimyasal (pansitokeratin “AE1/AE3”)

|

if

imminhistokimyasal (pansitokeratin “AE1/AE3”)
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bircok hicresel yapi bulunabilir (5,32,45). Bunlar
icinde dendritik retikulum hicreleri, plazma hicreleri,
histiositler, benign inklGzyonlar, disaridan tasinan
bulas epitel hiicreleri, ektopik meme dokusu,
skleroze adenozis, megakaryositler, mezoteliyal hiicre
inkllzyonlari sayilabilir.

Klinik deneyimimizde, SK ile boyanan ve en sik
gorulenleri dendritik hicrelerin uzantilari, plazma
hicreleri ve histiositlerin sitoplazmasidir (Resim 13).
Dendiritik hicrelerin uzantili olmasi, plazma hicreleri
ve histiyositlerin ise sitoplazmasinin boyanmasi kolayca
ayirdedilmelerini saglar. Tumor hicrelerinin membrani
oldukga kuvvetli boyanmaktadir (Resim 14), bu 6zellikleri
ayirict tanida yardimci olur. Ancak benign epiteliyal
inklizyonlar ve ektopik dokularin hiicre membranlari da
kuvvetli boyanir, bu nedenle morfolojik 6zelliklere dikkat
edilmelidir.

Molekiiler yontemler: SLD’de, iHK ydntem ile bazi
mikrometastazlarin saptanamadigl ve bu metastazlarin
daha hassas bir yontem olan molekiiler yontemlerle

’ Y

timor metastazi, imminhistokimyasal pozitif (pansitokeratin
“AE1/AE3”)
! g5

TR

Resim 12. invaziv lobiiler karsinomda, tek tek, ya da birkag
hicrelik gruplar halinde metastaz yapmis timor hicrelerinin
kigtk ve buyik buyiltmede gorinimi (imminhistokimyasal,
pansitokeratin “AE1/AE3")

belirlenmesi icin arastirmalar yapilmistir. Bu yontemler
icinde, kantitatif ters transkriptaz polimeraz zincir
reaksiyonu (TT-PCR), kantitatif CK19 i¢in TT-PCR, MUC-1,
mammoglobulin igin TT-PCR bulunmaktadir (5,32).

Mikrometastazlarin saptanmasinda real-time TT-PCR
yonteminin bazi calismalarda sensitiviteyi arttirdigi (1,47),
bazi calismalarda ise arttirmadigi bildirilmektedir (5).

Resim 13. Sentinel lenf diglimindeki makrofajlarin sitoplazmasi
imminhistokimyasal incelemede zayif boyanmistir, metastatik
hiicre yoktur (pansitokeratin “AE1/AE3”)

Resim 14. Sentinel lenf digliminde metastatik timor hicrelerinin
membrani immiinhistokimyasal incelemede kuvvetli boyanmistir
(pansitokeratin “AE1/AE3”)
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Molekiler yontemler pahali ve zaman alicidir, birgok
merkezde rutin uygulamada kullanilmamaktadir.

Ayrintili  incelemenin  tani  degeri:  Ayrintil
incelemelerden siklikla aralikli kesitler, IHK birlikte
yapilmaktadir. Aralikli kesit ve iHK uygulandiginda %6,4-
29 oraninda mikrometastazlar saptanabilmektedir
(4,29).

iHK’nin  bir cok  Avrupa ilkesinde ve ABD’de
uygulandigi ve [HK uygulanmayanlara gére vyanlis
negatifligi azalttig: bildirilmektedir (32).

Bolimimiizde  mikrometastazlarin ~ saptanmasi
icin aralikll kesit ve [HK birlikte uygulanmaktadir.
Rutin incelememizin sonuglarina yonelik yapilan
incelememizde, intraoperatif metastaz saptanmayan
toplam 421 SLD’de ayrintili incelemede 14 SLD’de (%3)
mikrometastaz ve/veya izole timor hiicreleri saptandi.
On dort lenf dGglimiinin 1'inde (%0,3) yalniz aralikh seri
kesitler ile, 10’'unda (%2) yalniz iHK ile 3’iinde (%0,7) ise
her iki yontemde bulundu (48).

TNM Evrelemesinde, SLD’nin Patolojik pNO-
pN1mi Evrelemesi

Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AJCC) tarafindan
2003 ve 2006’dan oOnce “izole tlimor hicreleri” ve
“mikrometastaz” terimleri acgikca tanimlanmamistir.
Bazi arastirmalarda bunlar “okilt metastaz” olarak
isimlendirilmistir (4). Okillt metastaz, rutin H&E
incelemede saptanmayan, derin kesitlerde H&E ya da iHK
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Resim 15. Sentinel lenf digiminde mikrometastaz

(imminhistokimyasal, pansitokeratin “AE1/AE3”)

incelemede saptanan metastazlar olarak adlandirilimistir
(32). Friedman ve ark. okiilt metastazi sinuslardaki timor
embolisi icin de kullanmislardir (32).

SLD’nin rapor edildigi ilk 1997’deki AJCC, Kanser
Evreleme Kilavuzu’nun 5. basimdan bu yana, 2003’deki 6.
basim ve 2010’daki 7. basimda, SLD’nin raporlanmasiyla
ilgili degisiklikler yapilmistir (4). Temel degisiklikler,
metastazlarin boyutu, sayisi, yerlesimi ve yontemi ile
ilgilidir (4).

AJCC 6. baskisinda metastazlar mikrometre ile
Olctlerek, makrometastaz, mikrometastaz, izole timor
hiicresi (iTH) kavramlari iginde tanimlanmistir (4).

AJCC Kanser Evreleme Kilavuzu’nun 7. baskisinda
metastatik hicrelerin sayisi ile ilgili ekleme yapilmis,
200 den az hiicre varsa ITH, 200’den fazla hiicre varsa
mikrometastaz olarak tanimlanmis (4). Patologlar igin
mikrometre ile boyut dlgmekten ¢ok 200 hiicre sayisi
daha kolaylk saglamaktadir.

Makrometastaz, 2 mm’den blyuk bir veya daha fazla
timor odagini icermektedir (4). H&E boyali kesitlerde
kolayca taninirlar (Resim 7).

Mikrometastaz, capt 0,2 mm’den biyik/200'den
cok hiicre, Gst siniri 2 mm’yi asmayan timor odagini
tanimlamaktadir (Resim 15) (4,32).

iTH, tek ya da tek tek daginik hiicreler ya da en
blyik boyutu 0,2 mm ye kadar olan (0,2 mm dahil)/200
den az hiicreler olarak tanimlanmistir (4). iTH, rutin
histolojik incelemede ya da iHK yéntemde saptanabilir
(Resim 16) (49). izole tiimér hiicrelerinin bugiin igin
prognostik éneminin sinirli oldugu, nod negatif hastalik
kategorisinde duslinllebilecegi belirtilmektedir (32).
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Resim 16. Sentinel lenf digiimiinde izole timor hiicresi metastazi
(immunhistokimyasal, pansitokeratin “AE1/AE3”)
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Lenf diglmleri, neoad.KT sonrasi patolojik olarak ypN,
olarak belirtilmistir (49). Bu olgularda kemoterapiye
yanit olarak fibréz doku gelisir, timor hicreleri bunlar
arasinda yer alir (Resim 17). TNM evreleme sisteminin
siniflandirilmasinda ALD diseksiyonu yapilmadiginda,
sadece SLD eksize edildiginde SLD (sn) ek goOsterimi
kullanilmistir (Tablo 1) (4).

SLD’nin  pNO-pN1mi Evrelemesinde ve
Raporlandiriimasindaki Giigliikler ve Oneriler

SLNB’nin pNO-pN1mi evrelemesinde glglikler vardir.
Cogu patologlar arasinda konsensls saglanamamis,
bireysel kararlara bagh olan baslica durumlar asagida
belirtilmistir (4):

Metastatik timor hcreleri parankim iginde 0,2
mm’den daha kigik (<200 hiicre) boyutlu oldugunda
mikrometastaz mi (pN1mi), izole hiicre metastazi mi pNO
(i+)?

Metastaz alani devamlilik gostermeyen hicrelerden
olusmus ise, bu alan >2 mm, ancak en bilylik metastatik
karsinom <0,2 mm ise evreleme pN1mi (mikrometastaz),
ya da makrometastaz mi? (4).

Tablo 1. Sentinel

siniflandirmasi (4,32,49,50)

pNO: Histolojik olarak metastaz yok (izole timar hiicreleri icin ek
inceleme yapilmamis)

lenf diigiimiiniin pNO-pN1mi.

pNO (i-): Histolojik olarak metastaz yok, imminhistokimyasal
negatif

pNO (i+): Histolojik olarak metastaz yok, immiinhistokimyasal
pozitif izole timor hiicreleri (tek hiicre ya da hiicre kiimeleri) 0,2
mm'den kii¢lik/200 hiicreden az

pNO (mol-): Histolojik olarak metastaz yok, negatif molekiiler
bulgular [ters transkriptaz polimeraz zincir reaksiyonu, (TT-PCR)]

pNO (mol+): Histolojik olarak metastaz yok, pozitif molekiiler
bulgular (TT-PCR)

pN1mi mikrometastaz, 0,2 mm'den biyiik/200 hiicreden gok, ancak

2,0 mm'den daha buyiik olmayan metastazlar

Resim 17. Neoadjuvan kemoterapi sonrasi sentinel lenf digima.
Fibroz doku artmistir, bunlar arasinda daginik olarak yerlesmis
timor hicreleri gorilmektedir (hematoksilen&eozin)

Cok sayida devamlilik gostermeyen metastatik
odaklar oldugunda, alanin tamami mikrometastaz olarak
mi siniflandirilacak? Devamlilik gésteren alanda hiicre
sayisl <200 hiicre ise, bu olgu mikrometastaz (pN1 mi)
mi, ya da iTH [pNO (i +)] mi? (4).

Lenf digliminde metastaz olmadan aksiller
vag dokusu ya da fibroz dokuda timor hicreleri
gorildiginde degerlendirme nasil olmahdir? Lenf
diguimi pozitif olarak mi kabul edilecek, ya da aksiller
bolge meme dokusunda bir timor ma sayilacak? (4).

Tumor hicreleri lenf digiminin parankiminde
va da lenf dugiminin subkapsiler boliminde
bulunmadiginda, sadece perikapsiler lenfo vaskiler
alanda (LVi) oldugunda bu lenf diigimii metastazi mi?
(4).

Metastatik odaklarin ¢ogu lenf nodu kapsili disinda
olup lenf nodu parankiminde tek bir ITH’si gérildugi
durumlarda, iTH’nin ekstrakapsiiler invazyonu mu? ya da
toplam hiicre sayisina dayal olarak mikrometastaz mi?
Ekstrakapsiler yayihm, metastazin maksimum boyutuna
dahil edilmeli midir? (4).

invaziv lobiiler karsinom metastazlarinda hiicreler
ayriayrioldugunda N siniflamasi nasil olmalidir? Hiicreler
sayilip 200’den az ise iTH, >200 ise mikrometastaz
(PN1mi) mi? Lenf diglimiinde diffliz yayihm oldugunda
makrometastaz olarak degerlendirmek igin hiicre sayisi
ne olmahdir? (4).

Neoadjuvant KT’den sonra, kigik metastaz
odaklarinin etrafinda stromal desmoplazi veya stromal
proliferasyon varsa, N evrelemesi nasil yapilmalidir? Bu
alan ypNO (i +) veya ypN1 mi?

Patologlar arasinda bireysel farkli kararlara neden
olabilen durumlarda CAP’nin (College of American
Pathologists, 2016) 6nerileri (51):

* SLD'de birden ¢ok tiimor odagi oldugunda, biri birine
bitisik olan odaklarin en biiyiik boyutu 6lgalir (51).

* Aksiller yag dokusu icinde timor hiicreleri, rezidtel
lenf digumi olmaksizin goruldigiinde bu lenf diguimi
metastazi olarak siniflandirilir (51).

* Invaziv lobiler karsinom gibi bazi invaziv
karsinomlarda tiimor hiicreleri tek tek dagilir ve koheziv
kiime yapmazlar. Bu durumda bir enine kesitteki timor
hicreleri sayilir, 200 hiicre sinirinin dikkate alinip karar
verilmesi onerilir (51).

* Perikapstler/ekstranodal/ekstrakapsiler timor
invazyonu: Tumor, lenf digimi kapsuliiniin bitisigindeki
yag dokusuna invaze olabilir. Bu durumda metastazin
boyutu, ekstrakapsiler timor hiicreleri ve desmoplazik
doku yaniti ile birlikte olgulir (51). Tumor aksiller yag
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dokuya invazyon yapmadiginda, yalniz bu alandaki
lenfatikler icinde gériiliirse (LVi), bu ekstrakapsiler
invazyon olarak kabul edilmemelidir (51).

* Metastatik karsinom bir lenf digliiminiin tamamen
yerini alabilir, yag dokusu icindeki bu tiimor odagi pozitif
lenf diigimi olarak sayilabilir (51).

* Aksiller bolgedeki karsinom odagini meme dokusu
cevreliyorsa ve/veya DKIiS varsa, daha cok aksiller
meme dokusunda gelisen bir karsinom olma olasiligi
daha yuksektir ve bu lenf diglimi metastazi olarak
sayllmamalidir (51).

* Mikrometastazlar, N siniflandirmasinda pN1mi’dir?
En az 1 makrometastaz varsa, mikrometastazli lenf
duglimleri N siniflandirmasi icin toplam digim sayisina
dahil edilir (51).

Neoad.KT sonrasi lenf diigiimleri: Tedaviden sonra
lenf diUgimi metastazlarinda gelisen yanit 6nemli
bir prognostik faktordir. Fibroz doku iginde, kiglk
timor hicre birikimleri goralir, bu durum raporda
belirtilmelidir. Neoad.KT’den sonra kalan kiiglik rezidiel
metastatik odaklar, biiyiik olasilikla gercek ITH degil,
tedavi 6ncesi makrometastaz kalintisidir ve bu nedenle
pN1 olarak siniflandiriimahdir (Resim 17) (51).

SLD pozitif olgularda, NSLD durumunun,
metastazlarin ongorilmesi: Erken evre invaziv
meme kanseri hastalarinin %40-70'inde SLD de tek
metastaz saptanmakta ve bu nedenle gereksiz aksiller
diseksiyonu onleyip morbiditeyi azaltmak igin aksiller
NSLD durumunu, tutulumunu Ongodren faktorlerin
belirlenmesine yonelik calismalar yapilmaktadir (52).

SLD’de metastazin boyutu, memedeki timor boyutu,
non-SLD’de metastazi belirlemede major prediktif
faktordir (1). Memedeki timor boyutu <2 cm, SLD’de
sinus icinde ya da mikrometastaz olan olgularda NSLD
tutulumu beklenmemektedir (1).

Metastatik tiimor boyutu SLD’de 2 mm ya da daha
fazla boyutta ise NSLD’de metastaz riskinin ytksek (%60),
SLD’de timor boyutu 0,2-2 mm ise NSLD’de metastaz
riskinin distik (%3) oldugu belirtilmektedir (45).

SLD’de metastaz goriilen olgularin ALD diseksiyonunda,
iTH metastazlarinda %9-15, mikrometastaz olanlarda
%15-35’inde ALND metastaz saptanmistir (4).

Meme kanseri ve pozitif SLD olan hastalarda, primer
timoér boyutu, peritimoéral lenfovaskiler invazyon
yanisira SLD’deki metastazin boyutu, metastazlarin
anatomik yerlesimi (subkapsdiler, parankimal ya da ikisi
birlikte), metastatik SLD sayisi, perikapsiler invazyon,
cikarilan SLD’nin sayisinin, NSLD tutulumu agisindan
onemli bulgular icinde yer aldigi belirtilmektedir (52).

Ancak bu faktorlerin hicbiri tek basina ALD diseksiyonu
icin karar verici degildir (52).

NSLD durumunu belirlemek icin bircok skorlama
yontemleri, nomogramlar (The Memorial Sloan Kettering
Cancer Center, MSKCC, 2003; Tenon Hospital, 2005;
Cambridge University 2008; Stanford University,2008;
Federation of Breast Disease Associations of Turkey
MHDF, 2010) bulunmakta, bazi merkezlerde rutin
uygulamalarda yerini almaktadir (13,32,33,45,52).
Bunlar da NSLD’nin durumunu %100 dogrulukla
belirlememektedir (33).

SLDB’nin  raporlanmasi: Konsensus saglanmis
kilavuzlar, cogu Ulkede de ulusal diizeyde kabul edilmis
protokoller bulunmamaktadir (5). Kigik metastatik
odaklarinraporedilmesinde kurumlar arasinda farklilklar
vardir, gogunlukla metastaz alaninin milimetrik 6l¢ima
verilmektedir (5).

SLD raporlanmasinda; yapilan calismalar, ileriye
yonelik yapilacak ¢alismalara yol géstermesi agisindan
raporda bulunmasi gereken uygulanabilir 6zellikler,
bolimimizin rutin uygulamalari da dikkate alinarak
verilmistir.

SLDB patoloji raporunda bulunmasi gerekenler;

- Sentinel lenf dugumlerinin sayisi, boyutlari (en
blyugu-en kiigtgu),

- Metastatik lenf digimlerinin sayisi, boyutlari (en
blyugu-en kiigtgu),

- Makrometastazlarda metastazin boyutu,

- Mikrometastazlar ve izole timor hicrelerinde
boyut/hiicre sayist (200 hicre sinir sayisi dikkate
alinarak),

- Perikapsiiler invazyon olup olmadigi (var/yok),

- Perikapsiler invazyon yag dokusu icinde yaygin ise
boyutu,

- Metastazin hangi inceleme asamasinda saptandigi
(imprint, frozen, standart kesit, aralikl kesit, IHK),

- NSLD’de gonderilmis ise sayisi, boyutu, metastaz
olup olmadigi, metastaz varsa boyutu ve perikapsiler,
invazyon olup olmadigi.

Sonug

SLD biyopsisi, meme kanserlerinde aksilla koruyucu
cerrahide vyerini almis, Ulkemizde de uygulanmasi
yaklagstk 20 yil 6nce baslamis, giderek bir c¢ok
merkezde rutin uygulama alaninda yerini bulmus bir
yontemdir. SLDB’nin patolojik agidan saglikli, giivenilir
olmasi, SLDB’si laboratuvara ulastigi andan, sonucun
bildirilmesine kadar her asamada bu konuda deneyimi
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olan patoloji uzmaninin sorumlulugundadir. SLDB’nin
patolojik incelenmesinde 0Ozetle yapilmasi gerekli
goriinen islemler:

Lenf diglimlerinin toplam sayisi, SLD ve NSLD sayisi ayri
ayri belirtilmelidir,

Her bir lenf digimu ayri ayri kodlanarak incelenmelidir,
Lenf dGglimlerinde makroskopik metastaz yok ise, uzun
eksene paralel 2 mm’den ince dilimlenmelidir.
intraoperatif tanida makrometastazlarda imprint sitoloji
en hizli ydntemdir,

intraoperatif tanida imprint sitolojide metastaz
saptanmaz ise doku fazla traslanmadan deneyimli
teknisyen tarafindan frozen kesit yapiimalidir,
intraoperatif tanida ve kalic ilk kesitte SLDB’si negatif
ise, aralikh kesit, IHK yapiimalidir,

Neoad.KT sonrasi SLD’leri negatif ise, iIHK yapilmalidir,
Makrometastazlarda, ekstranodalinvazyonu diisiindiiren
herhangi bir alani icerecek tek kesit yeterlidir,

Tum makrometastazlar histolojik olarak incelenmelidir.

Finansal Destek: Yazar tarafindan finansal destek
alinmadig bildirilmistir.
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