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Amaç 

• (T1-2) SLNB’de bir veya daha fazla 

mikrometastatik lenf nodu varlığında 

ALND ???  



Metod 

• 27 merkez 

• 2001-2010 

• Tümör çapı en fazla 5 cm 

• cN0 hastalar 

• Meme cerrahisi mastektomi veya MKC 

• Mikrometastaz ≤ 2mm veya izole tm hüc  





SLNB  

• Tüm SLN’ları 50-200 µm’lik kesitler  

• HE ile değerlendirme 

• Mikrometastaz şüphesi varsa sitokeratin 

immün boyama 



Hasta Özellikleri 



Hasta Özellikleri 



Hasta Özellikleri 
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Hasta Özellikleri 



Hastalıksız Sağ Kalım 



Sağ Kalım 



Cerrahi komplikasyonlar 



Aksiller Nüks 

• AD uygulanan - %0.2 

• AD uygulanmayan- %0.86 



Tartışma 

• %92 hasta 3 cm’den küçük tümör 

• %91’ine MKC 

• %96’sına adjuvan sistemik tedavi 

 

• Benzer hasta özellikleri varlığında ALND 

uygulanmayabilir 



Tartışma 

• AD uygulanan grupta non-SLN metastaz 

oranı %13 

• AD uygulanmayan grupta aksiller nüks 

oranı %1’den az 

 

• 927 hastaya (>%99) RT veya KT veya her 

ikisi 



Tartışma 

• ACOSOG Z0011 

• T1-2, cN0,M0 iki gruba randomize edilmiş 

• SLNB sonrası 3’den az  makrometastazı olan 856 

hasta 

•  Tamamlayıcı AD  

• Sadece SLNB (aksillaya ek RT yok) 





Tartışma 

• ACOSOG Z0011 

• Ortalama takip 6.3 yıl 

• Sağ kalım farkı yok  

• Adjuvan tedavi ve RT uygulanacak sınırlı aksiller 

hastalığı olan hastalarda ek cerrahi 

uygulanmayabilir 





• Antrasiklin ve taksan  

• Nodal hastalıkta eradikasyon %30-40 

• ALND faydası ? 

• ALND uygulamamak için yanlış negatiflik oranı 

düşük olmalı 

• Biyopsi ile kanıtlanmış cN1 olgularda 

kemoterapiyi takiben SLNB’de  yanlış 

negatiflik oranını (FNR) belirlemek 

Amaç 



Metod 

• 136 merkez 

• 2009-2011  

• T0-4, N1-2, M0 ve neoadjuvan KT 

• KT öncesi aksiller İİAB veya kalın İB ile 

kanıtlanmış hastalar 



Metod 

• AJCC evreleme- cN1 ve cN2 hastalar 

• KT’den sonra SLNB ve ALND 

• Mavi boya, radyokolloid veya her ikisi 

• Aynı zamanda cerrahi sırasında şüpheli 

lenf nodları eksize edilmiş 

• HE ile değerlendirme 

















cN1 Hastalarda FNR 
• En az 2 SLN eksize edilen hasta sayısı 

525 

• 215 (%41)hastada patolojik tam yanıt 

• 310 hastada rezidüel nodal hastalık 

• 108               SLN ile 

• 163               ALND ve SLN ile 

•   39               Sadece ALND da (%12.6) yanlış 

negatiflik 





Tartışma 

• cN1 tümörlerde kemoterapi sonrası yanlış 

pozitiflik oranı(%12.6),  cN0 tümörlerde 

beklenenden (%10) daha yüksek 

• Kombine yöntemde oran %10.8 

• NSABP B-27 çalışmasında cN0 

hastalarda %9.3 



Tartışma 

• 3 ve daha fazla SLN varlığında yanlış 

pozitiflik oranı %9.1 

• NSABP B-32 (kemoterapi öncesi) 

• 1 SLN %18 

• 2 SLN %10 

• 3 SLN %7 





Amaç 

• MKC oldukça sık uygulanmasına rağmen 

optimal cerrahi sınır ile ilgili fikir birliği yok 

• Genişletici cerrahi rezeksiyon sık (%25) 

• Görüntüleme, sistemik tedavide gelişmeler 

• Optimal cerrahi sınır ?? 



Metod 

• 1965-2013 yılları arasında cerrahi sınır ile ilgili 

makaleler 

• Evre 1-2 meme kanseri 

• Neoadjuvan KT ∅ 

• DCİS ∅ 

• MKC ve WBRT 

• Mikroskopik cerrahi sınır kantitatif olarak bildiren 

• Ortanca/ortalama takip süresi 4 yıl 

• Yaş bilgisi olan 



Metod 

• Toplam 33 çalışma 

• 28162 hasta 

• 1506’sında IBTR (median prevelans %5.3) 

• Median takip 79.2 ay 



Pozitif Cerrahi Sınır 
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Teşekkürler 


