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ش قراوليغده لنفاوی پ، سرطان پستان :هاي كليدي اژهو

  زمينه و هدف
ـــدر ح ـــس 100دود ـ ـــ ـــد  ش،ـال پي ـــام هالست ويلي

)William Halsted (تاريخچــة طبيعــي اي مبنــي بــر  نظريــه
)Natural History (بر مبنـاي  . از سرطان پستان را مطرح كرد

اين نظريه، سرطان پستان براساس يك الگوي منظم، ابتـدا بـه   
. يابـد  اي و سپس مناطق دوردست انتشار مي غدد لنفاوي منطقه

اين نظريه اهميت چنداني براي متاستاز با منشاء خـوني، قائـل   
د كه اگر تودة سرطاني و غـدد لنفـاوي   هالستد معتقد بو. ودـنب

 ـ مياري درمان ـاي بطور كامل برداشته شوند، بيم قهـمنط . دوش
كرد تـا راه   ومي وسيعي را پيشنهاد ميـهمين دليل لنفادنكته ب

 ـ  ـ     ـگست وسـيله  ه رش سـرطان بـه منـاطق دوردسـت حتـي ب
 ـ ـمتاست دد لنفـاوي منطقـه نيـز،    ـازهاي جزئي و مخفـي در غ

  .مسدود گردد
ر نتايج چنـدين مطالعـه باعـث    ـة اخيـد دهـي چنـدر ط

ـــدگ ـــرگون ـــي در نظ ـــرية هالست ـــد گ  2مله ـرديد، منج

  :چكيده

 های شـچال بخشي از نيهمچن و (Prognostic Factor)ي آگه شيپ نييتع واملـع نيرـمهمت ازي کي لـبغ ريزي لنفاو ددـغ تيوضع: و هدف هينمز

 Axillary  و راولـق شيپي اوـلنفايج تشريح غدد ـو مقايسه نت لـربغيزي اوـلنف ددـغورد با ـر در برخـرات اخيـتغيي .است پستان سرطان راحي در درمانـج

Lymph Node Dissection)(ALND  الات بررسي شده استـرور مقـبه شکل م پستان سرطاندر.  

 شده از سال مقاله ارسال ۳۷۲ ،همقال ۳۴۲۲ بررسيپس از  ،PubMed و Medescape, Medline هاي اطلاعاتي با استفاده از پايگاه: ها مواد و روش

  .استناد شده است از آنها مورد ۱۰۰ که در متن مقاله بهانتخاب شد  ۲۰۱۱تا  ۱۹۸۰

 Sentinel Lymphو  ALND Axillary Lymph Node Dissection)( ه دو روشـايسـودن مقـز بــيـانگ ثـحـر بـــاي اخيـه الـدر س :ها يافته

Node Dissection (SLND) شود بندي مقالات مشاهده مي عـيل کلي به کاهش دستکاري زير بغل در جمتما و.  

ر موارد ـاي در درمان اکث شده  شناسي آن در حين عمل، برخورد پذيرفته و بررسي آسيب قراول شيپي لنفاودد ـن غـدر حال حاضر يافت :گيـري نتيجه

  .سرطان پستان است



  ۱۳۹۱، سال ۲، شماره ۲۰نشريه جراحي ايران، دوره 

 ـ دهــي آينـائي بالينـكارآزم  ــو مط NSABP -04(ر ـنگ ة ـالع
King’ s / Cambridge (   نشان دادند كه درمان تـأخيري غـدد

 ـ) وسيلة جراحـي يـا پرتودرمـاني   ه چه ب(لنفاوي  ري روي ـتأثي
ري نيز نشان دادنـد  ـمطالعات ديگ 2و1.بيماران ندارد مرگ و مير

، تـأثيري روي عاقبـت بيمـاران    زيربغـل  كه ديسكسيون وسيع
  A1.سرطان پستان ندارد

در اواخر قرن بيستم نظريـات ديگـري در مـورد سـرطان     
رديد بر طبق اين نظريات، ايـن بيمـاري يـك    ـپستان مطرح گ
 ـهاي  ي از راهـك است كه يكـبيماري سيستمي ي انتشـار  ـاصل

 ـ ازهاي خـوني و نـه گسـترش موضـعي و     ـآن، از طريق متاست
  4و3.باشد اي مي منطقه
 ـ ونـــــيـكسـسـدي  ــغ  ـزي اويـدد لنف  ــر بــ ل ـغ

)Axillary Lymph Node Dissection [ALND] ( كماكان روش
استاندارد طلائي براي كشف متاستاز به غدد لنفـاوي زيـر بغـل    

. آن در تعيين مرحله بيماري شـد توان منكر اهميت  است و نمي
چرا كه هنوز هم وضعيت غدد لنفاوي زيربغل يكي از مهمتـرين  

در سـرطان   )Prognostic Factor(عوامل تعيين پـيش آگهـي   
 ــمذكور و ع اتـمطالعوجه به ـبا ت. ان استـپست ي ـوارض ناش

 ـ (هاي وسيع زيربغـل   ونـاز ديسكسي روما، ـدرد، پارسـتزي، س
و همچنــين ) لنفــادمحركــات شــانه و دوديت ـونت، محـــعفــ
 ـ ودهـف تـرافي در كشـاربري ماموگـزايش كـاف ر ـهاي كوچكت

گـر سـرطان    روه درمانـايل گـتم وي ـاوي منفـت لنفـبا وضعي
 ــان به سمت اعمـپست  ـ  يـال كم تهاجم  ــتـر، باع  ــث ش ه د ب

 ـ  ونـت ديسكسيـتدريج از وسع  ــهـاي م ه و بـه  ـرسوم كاست
 و نهايتـاً ) ALND(بغل  زير IIو  Iديسكسيون محدود در سطح 

(Sentinel Lymph Node Dissection) SLND  ــتم خـ
  A6وA5وA4وA3.رددـگ

مفهـوم غـدة پـيش     »Cabanas« 1976اولين بار در سـال  
اي كـه   را بـا مطالعـه  ) (Sentinel Lymph Node [SLN]قراول 

هاي آلت  روي اولين غدة لنفاوي كه وظيفة تخلية لنف از سرطان
. عهده دارد، مطرح كـرد ه را ب )Penile Cancer(ردانه تناسلي م

ــة  ــاس نظري ــتازي از  Cabanasبراس ــرار اســت متاس ــر ق ، اگ
 ـ  سرطان  ــهاي آلت به غدد لنفـاوي منط يابـد، بـه   ار ـقه انتش

افتـد، پـس    اتفاق مـي  راولـپيش قغده دا در ـاحتمال زياد، ابت
 ــر خـبررسي اين غده، نشانگ ت غـدد  ـوبي براي تعيين وضعي

بيمار مبتلا به سـرطان   40در  Cabanas. باشد نفاوي منطقه ميل
بودند، ديسكسيون غدد لنفـاوي اينگوينـال را    (-)SLNآلت كه 

سال بيمـاران مـذكور را بررسـي نمـود،      5انجام نداد و به مدت 
بود كه بسيار بهتـر از ميـزان بقـاء در    % 90زان بقاء در آنها ـمي

دد لنفاوي اينگوينـال  گروه ديگري بود كه تحت ديسكسيون غ
  5.قرار گرفته بودند

هـاي فراوانـي را در ديگـر     نتايج اين تحقيق، انگيـزه  هارائ
و همكـارانش در   Mortonكـه   طوريه دانشمندان برانگيخت، ب

بـا   1993در سال  Kragو  Blue Dyeبا استفاده از تزريق  1992
و يك گاما پروب دسـتي،  ) Tc99(استفاده از كولوئيد تكنسيوم 

. در ملانوم بدخيم مطالعاتي را انجام دادند SLNر مورد بررسي د
، 1994در سـال   John – Wayneنهايتاً پزشكان مركز سـرطان  

  8.در ملانوم را به سرطان پستان تعميم دادند SLNDروش كار 
هـاي   در مـورد سـرطان   SLNهـاي بعـد، بررسـي     در سال

سنگفرشـي   هاي سلول سرطان، وولو، كولوركتالتيروئيد، معده، 
(SCC)  وMerckel Cell Carcinoma    نيز انجام شد كـه نتـايج

  11-9وA9.جالب توجهي نيز در برداشته است

  تعريف
اولين غدة لنفاوي است كه  )SLN(غدة لنفاوي پيش قراول 

كند و در واقع  جريان لنفانيك را از محل اولية تومور دريافت مي
SLN  هـاي   ف به شبكهبراي ورودي جريان لنبه منزله نگهباني

  13و12.لنفاوي منطقه است
از نظر فيزيولوژيك، سيسـتم لنفـاوي، حجـم مايعـات در     

كنـد و   م مـي ـرا تنظي )Interstitial Space(اهاي بينابيني ـفض
ولـي از   ،كنـد  ل ميـاوي حمـدد لنفـهاي ايمني را به غ ولـسل

شناسي، سيستم لنفاوي، يك راه فـرار اوليـه بـراي     نظر آسيب
 ـ ـهاي لنف ويرگـم. اي سرطاني استه ولـسل اء ـاوي يـك غش

 ـ ـپاية منقط  ــع و نازك، بدون پوشـش اط ولي و داراي ـراف سل
هاي اندوتليال خـود هسـتند كـه     ولـراوان بين سلـواصل فـف

. شـوند  م واقـع مـي  ـورد تهاجـهاي سرطاني م ولـط سلـتوس
 ـ   ولـعلاوه بر اين، سل  ــهـاي سـرطاني ق لي مثـل  ـادرند عوام

VEGF (Venous Endothelial Growth Factor)  ترشح كنند
هـاي   شود، در نتيجه اغلب توده كه باعث تحريك لنفانژيوژنز مي

شـوند،   سرطاني توسط عروق لنفاوي هايپرپلاستيك احاطه مـي 
تواننـد از طريـق ايـن عـروق      راحتي ميه هاي سرطاني ب سلول

  16-14.اي منتشر شوند لنفاوي به غدد لنفاوي منطقه

  SLNDول در سير تح
بـه عنـوان يـك     SLNDاز زماني كه در اواخر قرن بيستم، 

 .گذرد معرفي شد، مدت چنداني نمي ALNDروش نوين در كنار 
 %8/26 سسات درماني ازؤبا افزايش موارد كاربرد اين روش در م

 ASCOباعث شـد كـه    2005در سال  %5/65 به 1998در سال 
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(American Society of Clinical Oncology) هـاي   در توصيه
را بعنوان يـك جـايگزين مناسـب     SLND، 2005خود در سال 

 .كندهاي پستان در مراحل اوليه معرفي  در سرطان ALNDبراي 
يعني بيماراني كه غدد لنفـاوي   سرطان پستان در مراحل اوليه 

و از نظـر انـدازه    )No(بغل آنها در معاينه قابل لمس نيست  زير
  13.هستند T2يا  T1توده 

مطالعات منتشر شده از مراكز مختلف درمـاني در سراسـر   
دنيا، حاكي از استفادة روزافزون اين روش در بيمـاران سـرطان   
پستان است كه باعث شده تجربة بيشتري در انجـام ايـن روش   

از مطالعـات اوليـه تـاكنون     SLNتشخيص حاصل شود و ميزان 
كه اخيـراً   اي مثال در مطالعه بطور. كندافزايش چشمگيري پيدا 

موفـق از سـال    SLNDدر هلند منتشر شده است، ميزان انجام 
% 98بـه   2009و در سـال  % 92به % 69در هلند از  2008تا  2002

عود زيربغل در % 6سال پيگيري، كمتر از  5پس از . رسيده است
گزارش گرديد كه معرف دقيق و ارزشمند بودن  (-)SLNبيماران 

  18و17.باشد اين روش مي
در مطالعـات مختلـف    SLNDن منفي كـاذب در روش  ميزا
است كه البته برحسب تجربه و مهارت جراح تفاوت % 5كمتر از 

همين دليـل امـروزه اكثـر مراكـز معتبـر آمـوزش       ه ب. كند مي
ريزي آموزشي خاصـي جهـت تربيـت     دستياران جراحي، برنامه

صـحيح و دقيـق را در    SLNDدستياران جراحي بـراي انجـام   
از آنجايي كه يك منحني فراگيري . اند خود قرار دادهدستور كار 

)Learning Curve (   در مورد آمـوزش تكنيـكSLND   وجـود
شود جراحان در ابتداي فراگيري ايـن روش، از   توصيه مي ،دارد

ALND عنوان پشتيبان كار خود استفاده كننده ب.A3وA422-19و  

براساس مطالعـات مختلـف، منحنـي فراگيـري در مـورد      
SLND،  عمل جراحي به حـد مطلـوب    30 -20بين)Optimal( 

 تواند پس از انجام حداقل به اين معنا كه يك جراح مي ،رسد مي
و منفي كاذب % 85به دقت تشخيصي بيشتر از  SLNDمل ع 20

كه البته اين تعداد در مراكزي كه فقط از  22نائل شود% 5كمتر از 
Blue Dye )كشف  جهت) ايزوسولفان بلو يا متيلن بلوSLN  در

عمـل جراحـي كـاهش     8كنند، به حداقل  زير بغل استفاده مي
دليل سهولت كار با ايـن مـواد نسـبت بـه مـواد      ه يابد كه ب مي

  A22وA4.نشاندار و كار با گاما پروب است
زايش دقت تشخيصـي ايـن   ـتوصيه صاحب نظران جهت اف

 ـ  روش، برگزاري برنامه وري در ـهاي آموزشي شامل آمـوزش تئ
هاي عملي و افزايش مهـارت، تمرينـات عملـي در     هـجنبكنار 

رين در اتاق عمل بـا حضـور و نظـارت    ـگاه و تمـمحيط آزمايش
  19.باشد جراحان با تجربه مي

  SLNDروش انجام 
  :موفق و دقيق به چند عامل بستگي دارد SLNDانجام يك 

  انتخاب بيمار مناسب) الف
  تيكبرداري لنفا انتخاب روش مناسب جهت نقشه) ب
  تجربه و مهارت جراح) ج

  23وSLND A23انتخاب بيمار مناسب براي ) الف
 ـ ـاري از بيمـبسي ان كانديـد مناسـبي   ـاران سـرطان پست
زيـر  د، به شرطي كه جـزو مـوارد   ـهستن SLNDام ـجهت انج
  :نباشند
يا سـرطان  ) متر تيسان 5قطر بيشتر از (تومورهاي بزرگ ) 1

راي درگيري زيربغل در چون شانس بيشتري ب :پيشرفته موضعي
داني ـكمك چن SLNDبيماران با تومورهاي بزرگتر وجود دارد، 

 SLNبه اين بيماران نخواهد كـرد و همچنـين در ايـن مـوارد،     
هاي سرطاني بطور كامل اشغال و مجاري  ممكنست توسط سلول

لنفاوي مسدود شده باشند، لذا نقشه برداري از زيربغل بدرستي 
  .حتمال منفي كاذب بيشتر خواهد شدشود و ا ام نميـانج

در اين بيماران،  :غدد لنفاوي قابل لمس در معاينه باليني) 2
از  SLNDاسـت پـس   % 90شانس متاستاز زير بغـل بيشـتر از   

  .اهميت چنداني برخوردار نيست
 ـــنــارسيـا كــباران ـمــبي) 3  ــاي خـوم درج  صـال

Pure Ductal Carcinoma Insitu)(   ازبــدون شــواهدي 
ــينوم ــاجمم كارس ــيون  :ه ــورد انديكاس ــرا   در م ــا و كنت ه

ــاي  انديكاســيون  Ductal Carcinoma Insitu در SLNDه

(DCIS)رهاي فراوانـي وجـود دارد بخصـوص بـا     ـ، اختلاف نظ
 DCISاز بيماراني كه تشـخيص اوليـه   % 15-17ه به اينكه ـتوج

انجـام شـده   ) CNB )Core Needle Biopsyدر آنها با كمـك  
كارسينوم مهاجم  و ومي يا لامپكتوميـونه ماستكتـر نماست، د

 ـ ـاند، بناب ز داشتهـني ن وضـعيت غـدد لنفـاوي    ـراين بـه تعيي
بنـدي بيمـاري نيـاز     ح و مرحلـه ـي جهت ارزيابي صحيـزيربغل
 ـ دارند،  ــكه البت  ــه در م ب افـرادي كـه لامپكتـومي    ـورد اغل

ر ولـي د  ،ام عمـل دوم مقـدور اسـت   ـبا انج SLND .اند دهـش
 ـ اين كـار  اند، ومي شدهـه ماستكتـائي كـآنه ن نيسـت و  ـممك

 ـ ALNDبايد   ـ. وندـش  ـ  DCISاران بـا  ـدر بيم ر ـخـالص، خط
. اسـت % 1، كمتر از N1ورت ـربغل بصـاوي زيـمتاستاز غدد لنف

در اين بيماران، تـأثير چنـداني روي عاقبـت     SLNDپس انجام 
 .بيماري آنها ندارد

بيمـار   396با بررسـي   2010 راليايي در سالـن استـمحققي
كشف شده بود، دريافتند كـه   CNBا با روش ـدر آنه DCISكه 
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 DCISدر  SLNشود احتمال متاستاز بـه   ث ميـل باعـچند عام
  :بالا برود
  وجود تودة قابل لمس •
بافت پستان ) Distortion(افزايش تراكم و بهم ريختگي  •

  در ماموگرافي 
  متر در ماموگرافي ميلي 20اندازة ضايعه بزرگتر از  •
فاصلة بين دو ماموگرافي كه بصـورت غربـالگري انجـام     •

  .سال است 3شده باشد، بيشتر از 
  Comedotypeنوع  •
  ه در ماموگرافيينماي غيركلسيف •

از اين  تا يا بيشتر 2كند كه اگر  مؤلفين اين مقاله توصيه مي
وجود داشت، احتمال وجود  DCISعوامل خطرساز در يك بيمار 

در زمـان   SLNDاست و بايستي تحت % 40جمي حدود جزء تها
كـدام از   كه هيچ DCISدر حاليكه بيماران . عمل اول قرار گيرد

نيز ندارند، چرا  SLNDعوامل خطرساز را ندارند، نيازي به انجام 
است و در % 10كه خطر وجود جزء تهاجمي در اين دسته كمتر از 

گيـري   د، تصـميم مورد بيماراني كه فقط يك عامل خطرساز دارن
ولـي تقريبـاً در   . بايد برحسب هر بيمار و شرايطش اتخاذ گردد

قـرار اسـت    DCISاكثر مطالعات توصيه شده است كه اگر بيمار 
قرار بگيرد، چـرا كـه    SLNDماستكتومي شود، حتماً بايد تحت 

بعد از انجام ماستكتومي در صورت نيـاز بـه دانسـتن وضـعيت     
وجـود نـدارد و بيمـار بايـد      SLNDزيربغل، ديگر امكان انجام 

  26-24.را تحمل كند ALNDعوارض ناخواسته 
بغلـي در   هاي لنفاوي زيـر  اراني كه به هر علتي راهـبيم) 4

مثـل اعمـال جراحـي روي پسـتان      آنها دستكاري شده اسـت 
در ، اعمـال جراحـي   )گذاشتن پروتز يا كوچك كردن پسـتان (

  ...و ناحيه زيربغل
 ـنتـاي  راًــه اخيـتـالب  ــج چن  ــدين مط ان داده ـالعه نش

 ــت كـاس  ــه اي  ــن ن  ــال جـوع از اعم  ــراح  ــي حت ر ـي اگ
Transaxillary Breast Augmentation  باشد، باعث تغيير در

شود ولي ممكنست امكان مثبت شـدن   برداري لنفاوي نمي نقشه
SLN     بنـابراين  . در خارج از حفـرة زيربغلـي را افـزايش دهـد

حتـي در چنـين    SLNDمكـان انجـام   براساس مطالعات اخير، ا
   A27،27-29.رسد بيماراني نيز محتمل بنظر مي

هـاي   بيماراني كه قبل از عمـل جراحـي تحـت درمـان    ) 5
  .رار گرفته باشندـنئوادجوانت ق

مي درمــاني نئوادجوانــت در ـاده از شيـــروزه استفـــامــ
ي ـوضعـــه مـان پيشرفتـــان پستـــرطـــا سـاران بـــمـــبي
)Locally Advanced Breast Cancer [LABC] ( امري عادي

در اين بيمـاران قطعيـت نـدارد،     SLNDاست و انجام  و مرسوم
كه لنفادنوپاتي زيربغلي قابل  LABCنچه مسلم است در بيمار آ

ولي در بيمـاراني   ،جائي نخواهد داشت SLNDلمس دارد انجام 
بغلـي قابـل لمـس     ي زيرت، لنفادنوپاLABCكه عليرغم داشتن 

 SLNDمورد بحث است، چرا كـه توانـايي    SLNDانجام ندارند، 
هاي  براي تخمين وضعيت بقيه غدد لنفاوي زيربغل پس از درمان

 SLNDدر مطالعاتي كه روي انجام . نئوادجوانت، نامشخص است
از  SLNدر اين بيماران انجـام شـده اسـت، ميـزان تشـخيص      

متغيراسـت، اگرچـه ايـن مطالعـات معـرف      %  6/97تا % 3/84
در اين بيماران مي باشند ولي اين پرسـش   SLNقيت انجام موف

كماكان مطرح است كه آيا پاسخ درمـاني غـدة پـيش قـراول،     
بغـل اسـت؟ آيـا     مشابه بقيه غدد لنفاوي در سطوح بالاتر زيـر 

تواند منعكس كننده وضعيت بقيـه   وضعيت غدة پيش قراول مي
اشد؟ باور غدد لنفاوي زيربغل بعد از شيمي درماني نئوادجوانت ب

اين مطلب كه همة غدد لنفاوي زيربغل بطور يكسان بـه شـيمي   
بعـد از شـيمي    SLNاگـر  . دهند، مشكل است درماني پاسخ مي

شناسي منفي باشد، آيـا بقيـه    درماني نئوادجوانت از نظر آسيب
غدد لنفاوي زيربغل نيز چنين پاسخ كاملي بـه شـيمي درمـاني    

  اند و منفي هستند؟ داده
 SLNDيل برخي محققين، كاملاً مخالف انجـام  همين دلاه ب

   A33و33-30.بعد از انجام شيمي درماني ادجوانت هستند
پيشنهاد جـالبي   Moffit Cancer Leeموسسه تحقيقاتي 

در كسـاني كـه قـرار اسـت شـيمي درمـاني        SLNDدر مورد 
برطبق ايـن راهكـار، اگـر    . نئوادجوانت بگيرند، ارائه داده است

ان، تودة بزرگي داشت و غدد لنفاوي زيربغـل  بيمار سرطان پست
از زيربغـل   )FNA )Fine Needle Aspirationقابل لمس بودند، 

ولي اگر در معاينه، غدد لنفاوي زيربغل قابل لمس  ،شود انجام مي
انجـام   SLNDنبودند، قبل از شروع شيمي درماني نئوادجوانت، 

درمـاني  پس از اتمام شـيمي   ALNDشود كه اگر منفي بود،  مي
  34.رسد نئوادجوانت ضروري بنظر نمي

با توجه به اينكه نتايج اين نوع مطالعات كه توصيه به انجام 
SLND نمايند، محدود  در اين دسته بيماران سرطان پستان مي

است، توصية آنان فعلاً قابل تعميم به ساير مراكز درماني نيست 
بيمـاران،   در تعيين وضعيت زيربغل در اين SLNDو استفاده از 

  .هاي باليني ديگري خواهد شد معطوف به انجام كارآزمائي
هاي مختلـف   هاي متعدد سرطاني در قسمت وجود توده) 6

  )Multicentric Breast Cancer(پستان 

هـاي   هاي متعـدد تـوده   ست مكانا با توجه به اينكه ممكن
بغـل   پستاني با تغيير درناژ لنفاوي آنها به منـاطق غيـر از زيـر   



  ... برداري لنفاوي غده مروري بر نقشهـ  فاطمه الهام کنيدكتر 

راه باشد، توصيه برخي محققين اين است كـه بـراي كـاهش    هم
ولـي  . استفاده نشود SLNDميزان اشتباه، در چنين مواردي از 

هاي اخير منتشر  عليرغم اين مسئله، چندين مطالعه كه در سال
در بيماران سرطان پسـتان   SLNDاند كه  شده است، نشان داده

زيربغلـي قابـل    غـدة لنفـاوي   چند كانوني كه در معاينه باليني،
البتـه  . همراه بـوده اسـت  % 100لمس ندارند با ميزان تشخيصي 

امكان متاسـتاز بـه غـدد لنفـاوي خـارج از زيربغـل در گـروه        
در % 4/23(هاي چندكانوني بيشتر از تك كانوني اسـت   سرطان
هاي مختلـف   اين محققين معتقدند عليرغم مكان%) 9/18مقابل 

رناژ لنفاوي همة آنها بـه سـمت   ها در پستان، باز هم د اين توده
SLN باشد در زيربغل مي.A2336و35و  

بنابراين شايد بتوان با تكيـه بـر نتـايج مطالعـات اخيـر و      
، SLNهاي تشخيصي جديدي كه براي كشـف   پيشرفت در روش

ابداع شده است، بيماران سرطان پستان چنـدكانوني را هـم از   
  .داشت مصون نگه ALNDعوارض 

بـرداري   اسـب جهـت نقشـه   انتخاب روش من -ب
  :لنفاتيك
برداري لنفاتيـك معرفـي    هاي مختلفي در مورد نقشه روش

گيرنـد و   رار مـي ـاند، چه از نظر موادي كه مورد استفاده ق شده
به روشي مطمئن  SLNتشخيص دقيق . ر محل تزريقـچه از نظ

 ـ  ـ  ـو قابل اعتم  ــاد بـراي يـافتن هم اري لنفـاوي كـه   ـان مج
آنها به غدد لنفـاوي زيربغـل مهـاجرت     ورال ازـهاي توم سلول
  .اند، نياز دارند كرده

Giuliano  به اطراف تومـور  » ايزوسولفان بلو«روش تزريق
را معرفي كرد كه روشي ساده ،كم هزينه و قابـل اعتمـاد بـراي    

  .باشد مي SLNتشخيص 
Krag    متعاقباً از تزريق مواد نشاندار شده با عناصـر راديـو

استفاده نمود كه بـه   99 يومستكن ـلفور  اكتيو مثل كولوئيد سو
پـروب   گامـا شد و سپس با يـك   مناطق اطراف تومور تزريق مي

. كردنـد  اقـدام مـي   SLNدستي و در حين عمل به جسـتجوي  
ــان   ــواد نش ــن م ــدگاري اي ــزان مان ــتر از  SLNدار در  مي بيش

توانـد   مـي  همايزوسولفان بلو است و گاما پروب از روي پوست 
  .كند را مشخص SLNمحل 

ها، طرفـداران خـاص خـود را     اگر چه هر كدام از اين روش
دارد، ولي امروزه اكثر محققين معتقدند كه اگر ايـن دو روش بـا   

  .آيد دست ميه تري ب ، نتايج مطلوبشوندهم استفاده 
سولفور د ـولوئيـوري از كــروكـكـمي 400 ـ 500ولاً ـمـمع

از محلـول نرمـال    رليت ميلي 4 با، كه فيلتر شده 99وم تكنسي ـ ـ

شود و در پارانشيم پسـتاني اطـراف    سالين تزريقي، مخلوط مي
ايـن تزريـق   . شود محل تومور يا محل بيوپسي قبلي تزريق مي

ساعت قبل از جراحي انجام شود، ولي ايزوسـولفان   24 - 2بايد 
 5-10دارد،  زيربغـل دليل سرعت انتقال بـالاتري كـه بـه    ه بلو ب

و معمـولاً   ليتر ميلي 5-4 حي و به ميزاندقيقه قبل از برش جرا
بهتر است ماساژ لنفـاوي  . شود صورت ساب آرئولار تزريق ميه ب

بغـل نيـز    هاي لنفاوي زيـر  جهت تسهيل انتقال اين مواد به راه
دقيقه بعد از تزريق ايزوسولفان بلو، گاما پروب  10-5. انجام شود

را  دار نشـان جهت جستجوي محلي كه بيشترين تجمـع مـواد   
 نقطه معمولاً محـل قـرار گـرفتن    شود، اين دارد، بكار گرفته مي

SLN محلـي كـه حـداكثر     روييك برش پوستي كوچك . است
پـس از  . شـود  دهد، داده مـي  را نشان مي راديواكتيويتهفعاليت 

توان مجاري لنفاوي كه رنـگ   هاي زيرجلدي، مي كنار زدن بافت
ر واقع همـان مجـاري   اند را مشاهده نمود كه د آبي بخود گرفته

با استفاده از تركيب اين دو . هستند SLNبه ) Afferent(آوران 
روش، يعني شنيدن صداي گاماپروب و ديدن غدة لنفـاوي كـه   

سـپس  . شـود  تسـهيل مـي   SLNكشـف   آبي رنگ شده است،
SLNعدد هسـتند، برداشـته شـده و جهـت      2-1كه معمولاً  ها

اگـر  . گـردد  مـي شناسي بـه آزمايشـگاه ارسـال     بررسي آسيب
هـاي   عاري از وجود سـلول  SLNشناسي،  براساس جواب آسيب

شـوند،   سرطاني باشد، بقيه غدد لنفاوي زيربغل دستكاري نمـي 
  .شود انجام مي ALNDمثبت بود،  SLNولي اگر 

در  SLN با انجام اين دو روش در كنار هـم، ميـزان كشـف   
ن بـه ايـن   البته رسيد. ارتقاء يافته است% 95زيربغل به بيش از 

ميزان دقت تشخيصي، مستلزم طي منحني فراگيري و بدسـت  
  .باشد آوردن مهارت مطلوب مي

ؤلفين انجام يك لنفوسينتي گرافي پيش از عمـل  ـبرخي م
هاي ربـع داخلـي فوقـاني پسـتان كـه       وص براي تودهـرا، بخص

احتمال بيشتري براي متاستاز به غدة لنفاوي پسـتاني داخلـي   
(Internal Mammary Lymph Node [IMN])  ،ــد را دارن

يكي از مزاياي استفاده از مـواد   IMNكشف . كنند پيشنهاد مي
 %5 ولي از آنجايي كه كمتر ازاست،  SLNDبراي انجام دار  نشان

دارند، شايد انجـام   IMNهاي پستان متاستاز لنفاوي به  سرطان
اين كار كمك چنداني به بهبود عاقبت اين بيماران نكند؛ البتـه  

نقيضـي در   و اختلاف نظر در اين مورد فراوان است و نتايج ضد
منتشر شده است و بنظر  IMNدانستن متاستاز به  اهميتمورد 
رسد تحقيقات بيشتري لازم است تا بتوان نظر قطعي در اين  مي

  .مورد ابراز داشت
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يكي از نكات مهم و كليدي و همچنين بحث انگيز در مـورد  
باشد، اگر تزريـق بصـورت    تزريق مي ، انتخاب نوعSLNDانجام 

ــديداخــل  ــودة  (Intradermal) جل در پوســت روي محــل ت
سرطاني با تزريق در پارانشيم پستاني اطـراف تـوده، مقايسـه    

البتــه . در روش اول بيشــتر اســت SLNميــزان كشــف  ،شــود
 ـ (ايراداتي به روش تزريق اطراف تـوده   صـورت داخـل   ه چـه ب

روي پوست  ريق داخل جلدي وصورت تزه پارانشيم پستان چه ب
ان ـوني پستـچند كان هاي مثل سرطان: وارد است) ل تودهـمح

 افـزايش كه تعداد آنها بـا  (، رقابل لمسـات سرطاني غيـو ضايع
 ـ كيفيت روش  ــهاي تصوي  ـ ـربرداري و غربالگ وقع و ـري بـه م

هـاي پسـتان در ربـع     و همچنين توده )منظم، رو به تزايد است
دليل نزديكي بـا زيربغـل، در تشـخيص    ه ب خارجي كه ـفوقاني  

SLNكننـد، بـه    دار، تداخل ايجـاد مـي   ، بخصوص با مواد نشان
همين دليل روش ديگري كه همان تزريق ساب آرئـولار اسـت،   

  .پيشنهاد شد
اند كه درناژ لنفاوي همـة   شناسي نشان داده مطالعات جنين

ايـن  . گيرد مي منشاءبافت پستان از شبكة لنفاوي ساب آرئولار 
تر است و هـم از دقـت تشخيصـي بـالاتري      روش كه هم ساده

هاي اطراف تومور،  الذكر كه تزريق برخوردار است، در موارد فوق
بنابراين شـايد  . باشد كارآئي چنداني ندارند، نيز قابل اعتماد مي
بـراي  تـري   قابل قبولبتوان از تزريق ساب آرئولار بعنوان روش 

   44وA41و41-37وA37وA23.كردبرداري لنفاتيك ياد  نقشه
با نظر به اينكه هنوز توافق عمومي مبني بر استفاده از يك 

كه  متعدديوجود ندارد، مطالعات  SLNDنوع مادة خاص جهت 
با استفاده از مواد مختلف، سعي در بهبود و ارتقاء كيفي تكنيك 

SLND شده است انجاماند،  نموده.  
شكان، مورد استفاده يكي از موادي كه توسط بسياري از پز

اسـت، متـيلن بلـو در مقايسـه بـا      » متيلن بلو«قرار مي گيرد 
ايزوسولفان بلو، ارزان تر و در دسترس تر است، ولـي بـا همـان    

  .باشد مي SLNكيفيت ايزوسولفان بلو، قادر به تجمع در 
است كه % 2/1هاي آلرژيك به اين ماده حدود  ميزان واكنش

تزريـق متـيلن بلـو    . لو، كمتر اسـت در مقايسه با ايزوسولفان ب
ست باعث نكروز پوستي، ايجاد تـوده در محـل تزريـق    ا ممكن

ايـن   بعلت نكروز چربي و ايجاد بافت نكروتيك شود، كـه البتـه  
، قابـل  دقيـق و  ظريـف و با انجام تزريق  پذيرند عوارض برگشت

گـذرا در   ايجـادتغيير رنـگ   پيشگيري هستند و همچنين باعث
   .شود مي يزادرار و مدفوع ن

هاي آنافيلاكتيك نيز در هنگـام   گزارشاتي مبني بر واكنش
اين ماده باعث اختلال در كـار  .تزريق ايزوسولفان بلو وجود دارد

شود، كه بايد در حين اسـتفاده   متري حين عمل مي پالس اكسي
 ،FDAبـا ايـن وجـود،    . از آن حتماً اين عارضه را مد نظر داشت

معرفي  SLNDوان داروي انتخابي جهت عنه ايزوسولفان بلو را ب
كرده است؛ ولي در كشورهاي در حـال توسـعه، شـايد بتـوان     

تـر،   تـر و دسترسـي راحـت    دليل قيمـت ارزان ه متيلن بلو را ب
  46-44.جايگزين ايزوسولفان نمود

از معايب استفاده از راديو داروها، گذشته از هزينة بـالاتر و  
 ـ اي  هـاي ناخواسـته   نشمشكلات تكنيكي حين اجراي كار، واك

ست در اثر استفاده از آنها براي بيماران بوجـود  ا است كه ممكن
حاوي آلبومين انساني نيز  ها كولوئيدهايواكثر اين داربيايد؛ در 

هـاي آلرژيـك    شود كه برخي گزارشـات از واكـنش   استفاده مي
جهت رفع اين عوارض امـروزه  . نسبت به اين مواد، موجود است

روهـا كـه بجـاي آلبـومين در آنهـا، تركيبـات       برخي راديـو دا 
    A45وA44.كار رفته، به بازار عرضه شده استه دكستران ب

يكي ديگر از اين مواد كه اخيراً مقالات متعددي راجـع بـه   
با توجه به خاصيت . است Indocyanin Greenآن انتشار يافته، 

فلورسانس اين ماده، اسـتفاده از آن بـا كمـك يـك سيسـتم      
، باب جديدي در مورد كشف هر Near-Infraredداري تصويربر
در سرطان پستان  SLNتر  تر و در عين حال كم عارضه چه دقيق

گشوده شده است، كه البته هنوز در مرحله تحقيقـاتي اسـت و   
  50-47.تري دارد هاي گسترده اثبات كارائي آن، نياز به پژوهش

، ارســال نمونــه جهــت بررســي SLNDمرحلــه بعــدي در 
امكانـات ويـژه و    و شناسي اسـت كـه نيازمنـد وسـايل     آسيب

دو روش متـداول جهـت   . داردشناسان مجـرب   آسيب بخصوص
  :از حين عمل عبارتند SLNبررسي 

   [Touch Imprint cytology(TIC)]شناسي تماسي  سلول) 1
 [Frozen Section (F/S)]هاي منجمد شده  برش) 2

معايب مخصوص به  ها، مزايا و كه البته هر كدام از اين روش
 .خود را دارند

يك روش سريع و ارزان قيمت اسـت و بررسـي    TICروش 
ولــي از ارزش  ،هــا نيــاز بــه سيتولوژيســت مــاهر دارد ونهـنمــ

، ويژگـي  %79/86حساسيت (صي بالائي برخوردار است ـتشخي
، %41/79ارزش تخميني منفي  ،%100، ارزش تخميني مثبت 100%
  .%)2/91 زان دقتـمي

ست كه كـاملاً وابسـته بـه مهـارت     ا اين روش ايناشكال 
باشد و همچنين گـاهي تعـداد    سيتولوژيست در خواندن لام مي

  .ماند كار معوق مي در نتيجه ،آيد دست نميه هاي كافي ب سلول
F/S   نياز به وسايل و امكانات خاصي در آزمايشـگاه دارد و

رد از نسـج مـو  % 25 - 50هنگام برش دادن باعث از بين رفـتن  



  ... برداري لنفاوي غده مروري بر نقشهـ  فاطمه الهام کنيدكتر 

در  اشـكالاتي سـت باعـث ايجـاد    ا شود كه ممكـن  آزمايش مي
  53-51.هاي بعدي شود بررسي

هر دو روش فوق، انتزاعي اسـت يعنـي اطمينـان از اعـلام     
از نظر وجود متاسـتاز، كـاملاً    SLNصحت مثبت يا منفي بودن 

يـا   F/Sشناس در بررسي نمونه  منوط به تجربه و مهارت آسيب
TIC   كـه در   است، ولـي از آنجـاييSLND   ،آسـيب شـناس ،
غـدة   1-2تنهـا در  ) متـري  ميلي 2با مقاطع (هاي متعددي  برش

از بـين تعـداد    ALNDدهـد، در حاليكـه در    پيش قـراول مـي  
ري غدة لنفاوي، فقط يك بـرش روي هـر كـدام از غـدد     ـبيشت

نسـبت بـه    SLNشناسي  شود، دقت تشخيصي آسيب انجام مي
ALND 54.بالاترست  

 ـكـه  ) H&E(وزين ـائ ـوكسيلن  آميزي همات رنگ  طـور ه ب
 ـ  يـررسـبرايج در   ـ  شناسـي  بـهـاي آسي شـود،   ام مـي ـانج

 ـ تازها ـان دادن ماكرومتاســـوبي در نشـــازحساســيت خـ
 ـ) متـر  ميلي 2ر از ـمتاستازها بزرگت(  ــبرخ ي در ـوردارست، ول
و سـلول منفـرد   ) متـر  ميلـي  2/0–2(ورد ميكرومتاسـتازها  ـم

 از كمتـر  ازـمتاست( [Isolated Tumor Cell (ITC)] ورالـتوم
  55.، حساسيت پائيني دارد)متر ميلي 2/0

جهت كشف ميكرومتاسـتازها، روش ايمونوهيستوشـيمي   
انجـام   Cytokeratinآميـزي   سريع حين عمل،كه براساس رنگ

البته در شرايط معمول توصيه  داردكهشود، حساسيت بالائي  مي
 ـشود كـه بررسـي    نمي انجـام   SLN روي ونوهيستوشيميـايم

، SLNدر  ITCبگيرد، چرا كه ارزش دانستن ميكرومتاستاز و يا 
 و )Overall Survival [OS](تغيير چنداني در بقاء كلي بيماران 

ـــبقــ ) Disease Free Survival [DFS](اري ـدون بيمـــاء ب
  .كند اد نميـايج

بنابر توصـية محققـين كـه در غالـب كارآزمـائي بـاليني       
NSABP – B32 شـده اسـت، روش اسـتاندار بررسـي      منتشر

SLNآميـزي   متري و استفاده از رنگ ميلي 2هاي با فاصلة  ، برش
H&E باشد و عليرغم اينكه برخي مطالعات بر كـاهش   ميOS و  
DFS  ودر اثر كشف ميكرومتاستازهاITC  درSLN تأكيد دارند، 

نشان داد كه گرچه از نظر آماري اختلاف  NSABP-B32مطالعه 
كـه ميكرومتاسـتاز    گروهـي بين دو  DESو  OS درري دا معني

شود؛ ولي ايـن اخـتلاف    دارند يا ميكرومتاستاز ندارند، ديده مي
تـوان   از نظر عملي بسيار اندك و قابل اغماض است و مي%) 2/1(

 ـ SLND در ITCبر همين اساس، وجود ميكرومتاستاز و يا  ه را ب
  61-56.در نظر گرفت (-)SLNعنوان 

ي هــم در همــين زمينــه و تحــت عنــوان مطالعــة ديگــر
ACOSOG –Z0010 نتايج اين مطالعه نشان  .انجام گرفته است

در جهت  (-)SLNروي بيماران  ايمونوهيستوشيميداد كه انجام 
يا ميكرومتاستاز، از نظر باليني جايگاهي ندارد، چرا  ITCكشف 

يــا   Occult Metastasis(ITC( كــه وجــود متاســتاز مخفــي
كشـف شـده    ايمونوهيستوشيميكه با  SLNز در ميكرومتاستا

ميزان بقاي (تأثيري روي ميزان بقاي بيمار نخواهد داشت  ،باشد
 )-( SLN، ايمونوهيستوشـيمي ساله در گروهي كـه بـا روش    5

 (+) SLN، ايمونوهيستوشـيمي و در گروهي كه با % 7/95بودند 
  62.)گزارش شد% 1/95بودند، 
هـاي   ور كه در قسمتهمانط :تجربه و مهارت جراح) ج

 قبلي اين مقاله ذكر شد، تأثير آموزش تئوري و عملـي تكنيـك  
SLND   بـراي  . در افزايش دقت اين روش، تـأثير بسـزايي دارد

آموزش اين روش يك منحني فراگيري وجود دارد؛ به اين معني 
 20كه براساس اكثر مطالعات موجود در اين زمينه، انجام حداقل 

لازم است تا يك جراح به حد مطلوب  در اتاق عمل SLNDعمل 
دقيق و قابل اعتماد دسـت يابـد، كـه     SLNDاز نظر انجام يك 

و نـه  ( Blue Dyeالبته اگر روش بررسي محدود بـه اسـتفاده از   
دليل سـادگي انجـام ايـن    ه باشد، ب) دار گاما پروب و مواد نشان

  46وA22و22-19.يابد عمل جراحي كاهش مي 8روش، اين ميزان به 

  SLNهاي جديد بررسي  شرو
و پرهيـز از   SLNDبا توجه به افزايش تقاضا در مورد انجام 

ALND  ،و عوارض آن، محققين بسياري در سراسر دنياSLND 
كنند تا بـا ابـداع    عنوان موضوع تحقيقات خود انتخاب ميه را ب

تـر   تـر و سـريع   تر، دقيـق  را آسان SLNهاي نوين، كشف  روش
  :شود برخي از آنها اشاره مي نمايند كه در اينجا به

  Gene Search Breast lymph Nodeا ه يكي از اين روش •
 RT-PCR  است كه در واقع يـك روش تشخيصـي بـا كمـك    

(Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction) 
شـود و متاسـتازها را بـا     باشد، كه در حين عمل انجـام مـي   مي

 Mammaglobinو  Cytokeratin 19استفاده از بيوماركرهـاي  
پذيرفته شـده اسـت، در    FDAاين روش توسط . كند كشف مي

از حساسيت بالاتري برخـوردار   TICو  F/Sهاي  مقايسه با روش
 ـ(است   ــبخصوص در كش ، كـه شـايد در   )رومتاستازهاـف ميك

تنهـا  . هاي مرسوم فعلي نمـود  را جايگزين روش آينده بتوان آن
دقيقه جهـت   30كال وارده به اين روش صرف زماني حدود ـاش

 ـ  آماده شدن پاسخ آزمايش مي ر از زمـان لازم  ـباشد كـه بيشت
  68-63.باشد مي TICو  F/Sبراي 

 ،روشي كه اخيراً مورد توجه زيـادي قـرار گرفتـه اسـت     •
OSNA )One – Step nucleic Acid Amplification(  نام دارد



  ۱۳۹۱، سال ۲، شماره ۲۰نشريه جراحي ايران، دوره 

 Cytokeration 19 mRNAوجـود  از نظـر   SLNكه به بررسي 
هـاي   كارسينوم% 95در بيش از  CK19از آنجايي كه . پردازد مي

 ـآن نتـايج  شود، اين سنجش ملكـولي كـه    پستان مثبت مي  هب
شـود، بـه    اعـلام مـي   )Semi Quantitative(صورت نيمه كمي 

 ـ صـورت  ه بررسي وجود اين نشانگر در غدد لنفاوي زيربغل كه ب
SLND مسلماً اثبات وجود . پردازد د، ميان برداشته شدهCK19 

 ــمع SLNدر  ده لنفـاوي  ـرفّ متاستاز سرطان پستان به اين غ
% 96و ويژگــي % 91دود ـت حـــايــن روش از حساسيــ. اســت

 SLNقه بـراي بررسـي يـك    ـدقي 32دود ـبرخوردار است و ح
 نيـاز  بـه زمـان  ، بـاهم  SLNررسي دو ـبدقيقه براي  42تنها، و 

شناسـي   ايسه بـا بررسـي آسـيب   ـابل مقحساسيت آن ق.دارد
 )بررسي لام دائمي(ل جراحي ـدد لنفاوي بعد از عمـرسوم غـم

 ـ باشد و از روش مي  F/Sو  TICمثـل   SLNر بررسـي  ـهاي ديگ
 ـ ه ايج آن بـكه نتـبا توجه به اين. تر است حساس مه ـصـورت ني

 ـ كمي اسـت، مـي    ـ  ـت رومتاستاز و ـوان براسـاس آن، بـين ماك
ــ ــ رومتاستاز،ـميك ــدـتف ــل ش  ← (+)OSNA([ 74-69.اوت قائ

  ])ماكرومتاستاز ← OSNA(++)و (+++) ميكرومتاستاز، 

SLND هگذشته، حال، آيند  
 SLNDاز زماني كه براي اولين بار در اواخر قـرن بيسـتم،   

وارد حيطه جراحي پستان شد تاكنون، تغييرات و پيشرفت هاي 
ان ايجاد چشمگيري در جهت بهبود عاقبت بيماران سرطان پست

در اوايل كار، شايد پزشكان اندكي حاضر بودند كـه  . كرده است
 SLNDبـه انجـام   ) ALND(بغـل   بجاي ديسكسيون كامل زير

اكتفا و اعتماد نمايند و فقط در صورت مثبت شدن غـدة پـيش   
. قراول، عمل خود را به سمت ديسكسيون كامـل، پـيش ببرنـد   

انـد كـه    نشـان داده  ها و تحقيقات متعدد ولي امروزه كارآزمائي
نيــز  (+) SLNرا، حتــي در كســاني كــه  ALNDشــايد بتــوان 

، SLNموارد، غـدة   %40 – 70%چرا كه در . اند، حذف كرد داشته
  .غدة حامل متاستاز است تنها

از نظـر ميـزان    SLNDبا توجه به اينكه در طول اين مدت 
پائين منفي كاذب و دقت بالاي تشخيصي و همچنين پائين بودن 

زان عوارض پس از عمل، در بين جراحان و بيماران، مقبوليـت  مي
شايان توجهي پيدا كرده است، شايد ديگر بتـوان بـه قطعيـت،    

SLND  را يــك روش اســتاندارد بررســي زيربغــل در بيمــاران
را از  (-)SLNسرطان پستان دانست و با خيالي آسوده، بيماران 

منجملـه  چرا كه مطالعات متعدد  ،مصون داشت ALNDعوارض 
NASBP-B32   در مورد اين دسته از بيماران و مقايسـه آن بـا ،

قرار گرفتـه   ALND، تحت SLNكساني كه عليرغم منفي بودن 

و حتـي   DFSو   OSاند، ثابت كرده كه تفاوت معنـي داري بـين   
اي زيربغل در اين دو گروه وجود ندارد، بجز  منطقه ـعود موضعي 

ها با عوارض  اند، سال گرفته قرار ALNDاينكه بيماراني كه تحت 
  79–75.نامطلوب آن دست به گريبانند

 ALNDيـا   SLNDارزيابي وضعيت غدد لنفاوي زيربغل بـا  
شود، ولي افزايش  جزء اركان درمان سرطان پستان محسوب مي

ها، از اهميت اين موضـوع   درك صحيح از رفتار زيستي سرطان
است كـه اگـر   مطالعات بسياري مؤيد اين حقيقت . كاسته است

ثير چنداني روي ميزان عـود  أمتاستازي در زيربغل باقي بماند، ت
. بغل يا كاهش مدت بقاي بيمار نخواهـد داشـت   موضعي در زير

هـاي   علاوه بر ايـن، متاسـتازهاي زيربغـل معمـولاً بـه درمـان      
هورمون  ـدرماني  پرتو ـشيمي درماني (سيستميك پس از عمل 

  80.دهند ي نشان ميحساسند و پاسخ مطلوب) درماني
روي ميزان بقـاي بيمـاران    ALNDبه منظور بررسي تأثير 

در ايـالات   شناسـان  ، مجمع سرطان(+)SLNسرطان پستان با 
 115را در بـين   Z0011، كار آزمائي باليني بنام )ASCO(متحده 

 1999بيماران از ماه مي سـال  . كردمركز درماني، طراحي و اجرا 
 :شرايط ورود به مطالعه شامل. ي شدند، گردآور 2004تا دسامبر 

، عـدم وجـود غـدد    T2يا  T1سرطان مهاجم پستان در مرحلة 
غـدة پـيش    1-2و داشـتن  ) No(لنفاوي قابل لمس در زير بغل 

در (و يـا بعـد از عمـل     ITCيـا   F/Sقراول كه در حين عمل با 
، )ايمونوهيستوشـيمي و نـه   H&Eآميزي  نمونة دائمي و با رنگ

در بيمـاراني  ). +N(از تشخيص داده شده باشـند  محتوي متاست
شده بود از مطالعه كنـار  (+) ، SLNDغده يا بيشتر در طي  3كه 

  .گذاشته شدند
نفر بودند بطور تصادفي به دو گروه  931بيماران كه مجموعاً 

  :تقسيم شدند
 SLNDانجام شد و در گـروه دوم بـه    ALNDدر يك گروه 

ــ ــنده ك ــ. ردندـبس ـــتم ــپس  ارانـامي بيم ــومي و س لامپكت
ــان  ــت درم ــاز، تح ــاني و برحســب ني ــي  پرتودرم ــاي كمك ه

)Adjuvant (ـ . قرار گرفتند  اران از نظـر خصوصـيات   ـايـن بيم
 ـ يـ، ويژگ...)سن، وضعيت منوپوز(باليني  ور سـرطاني  ـهاي توم

)T ،grade ،ER (... ســال  3/6 پــس از. مشــابه بــه هــم بودنــد
و در گروه % ALND 8/91ساله در گروه  5پيگيري، ميزان بقاي 

SLND 5/92 % ،بودDFS 5  ـ  و % ALND 2/82روه ـسـاله در گ
  .گزارش شد% SLND 9/83در گروه 

ـــدر تج ـــزيـ ـــه و تحـ ـــغيـد متـليل چنـ ري ــــ
)Multivariate Analysis( سن بالاتر يا ،ER(-)  يا انجام نشدن

  .بدتري همراه بود OSبا  ،درمان كمكي سيستميك بعد از عمل
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 ــه اسـب توجـجال ه در ايـن مطالعـه، ميـزان عـود     ـت ك
اند، كمتر از  شده SLNDاي در گروهي كه فقط  منطقه ـموضعي  

  .%)1/4در مقابل % 8/2(است  ALNDگروه 
با نتايج مطالعة وسيع ديگـري كـه اخيـراً در     Z0011 نتايج

انجام شده اسـت، هـم خـواني     MIRRORهلند و تحت عنوان 
ميـزان عـود زيربغـل در     سـال،  5، پس از MIRRORدر. ندارد

قـرار نگرفتـه و    ALNDبودند ولي تحـت   (+)SLNگروهي كه 
و در گروه ديگـري كـه تحـت    % 5پرتودرماني هم نشده بودند، 

ALND البته در مطالعة . بود% 1 ،يا پرتودرماني قرار گرفته بودند
MIRROR  هم تفاوتي درOS در دو گروه مشاهده نشد.  
در حـالي   نگرست،ته يك مطالعة گذش MIRRORمطالعه 

يـك مطالعـه آينـده نگـر، پـس از قطعيـت        Z0011كه مطالعه 
ضـمناً در   .گيـري بـاليني برخـوردار اسـت     بيشتري در تصميم

Z0011 درماني قـرار   پرتو بعلاوه، همة بيماران تحت لامپكتومي
 (+)SLN، گروهـي كـه   MIRRORگرفته بودند، در حاليكه در 

پرتو درماني نيز نگرفته انـد   شوند، ALNDبودند و قرار نبود كه 
،كه همين مسئله ممكنست توجيه كنندة افزايش ميـزان عـود   

  .موضعي زيربغلي در آنها باشد
منجملـه  : وارد شده اسـت  Z0011اشكالاتي نيز به مطالعة 

اينكه، جمعيت هدف كه قبل از شروع مطالعه تعيين شـده بـود،   
نفـر پايـان    931دلائلي، مطالعه در جمعيـت  ه نفر بودكه ب 1900

(+)  ERيافت و اكثر زنان مورد مطالعه در گروه بعد از منوپـوز و  
 DFSو  OSتـر كنندة نتايج مطلوب  هست توجيا كه ممكن بودند،

  .در اين مطالعه باشد
انـد كـه    منتشر شـده  Z0011مطالعات متعددي در راستاي 

 (+)SLNDدنبال ه حتي ب ALNDامكان عدم انجام  همگي آنها،

در افـراد   ALNDدر اين مطالعات هم، انجام . اند ودهرا مطرح نم
SLN(+)     ،باعث بهبود ميزان بقاء يا كاهش عـود موضـعي نشـد

  85-81.اي را براي بيماران باقي گذاشت فقط عوارض آزاردهنده

  گيري نتيجه
درمان سرطان پستان از زمان هالستد تـاكنون روز بـه روز   

، ALNDعـوارض  امروزه بـراي پرهيـز از   . محدودتر شده است
رسد كه بـا توجـه بـه     جايگزين مناسبي بنظر مي SLNDروش 

نتايج منتشر شده از مطالعات وسيعي كه در ايـن زمينـه انجـام    
گرفته است، اين روش از نظر دقت و كارائي، چيزي كـم نـدارد،   

، تجربـه كه توسط فرد با  SLNDتوان به نتايج  بنابراين ديگر مي
 SLNDد و در صورت منفي بـودن  انجام شده باشد، اطمينان كر

  .نمودصرف نظر  ALNDاز انجام 
ــه روش    ــكالات وارده بـ ــي از اشـ ــدم SLNDيكـ ، عـ

سـت كـه   ا ها و مواد مورد اسـتفاده در آن  استانداردسازي روش
، معرفي مواد SLNDهاي آموزشي  رسد با برگزاري دوره بنظر مي
سـعي در برطـرف    ،)OSNA ،BLN Assay(هاي جديـد   و روش
، صورت يك روش خودكـار ه ب SLNDين مشكل دارند تا كردن ا

  .استاندارد و قابل انجام در تمام مراكز درماني درآيد
هاي باليني جديد  دست آمده از كارآزمائيه نتايج ب

ست كه شايد بتوان، حتي در ا ، حاكي از اين)Z0011 منجمله(
هاي  با توجه به يافته. انجام نداد ALNDنيز،  (+)SLN بيماران

 OS ،DFSتغيير چنداني در  كه اين رويكرد ين مطالعه، از آنجاا
ست در آينده ا و حتي عود موضعي بيماري نداشته است، ممكن

مصون داشت كه  ALNDبتوان، بيماران بيشتري را از عوارض 
  .تري خواهد بود تر و گسترده البته مستلزم تحقيقات وسيع
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Abstract: 

 
A Review of Axillary Sentinel Lymph Node 

Mapping in Breast Cancer 
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Introduction & Objective: Axillary lymph node status is one of the most important prognostic factors 
and also part of the surgical challenge in Breast Cancer. Recent changes in the treatment of axillary lymph 
node dissection, and compare the results of the sentinel lymph node (SLND) and Axillary Lymph Node 
Dissection (ALND) in breast cancer has been investigated in the literature. 

Materials & Methods: Using the PubMed, Medescape, Medline, going through 3422 articles, and 
selecting 372 ones, since 1980 to 2011, we referred to 100 articles in this paper. 

Results: Recent concept on reviewing the ALND and SLND methods leads to reduce axillary dissection. 

Conclusions: Finding axillary Sentinel Lymph nodes and its pathology during the operation is the 
standard method in the treatment of most breast cancer. 

Key Words: Breast Cancer, Sentinel Lymph Node 
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