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Αξιολόγηση λεμφαδένα φρουρού  
και μεταστατικής νόσου στο καρκίνωμα  
του μαστού

ΣΚΟΠΟΣ Τα τελευταία χρόνια, η βιοψία του λεμφαδένα φρουρού αποτελεί μια 
από τις σημαντικότερες εξελίξεις στη Χειρουργική Ογκολογία. Σκοπός της 
εργασίας ήταν η διερεύνηση της δυνατότητας προσδιορισμού της κατάστασης 
των μασχαλιαίων λεμφαδένων σε ασθενείς με καρκίνο μαστού, με βάση την 
παρουσία ή μη μεταστατικής νόσου στο λεμφαδένα φρουρό. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ 
Το υλικό της μελέτης αφορούσε σε 204 ασθενείς με καρκίνο μαστού, στους 
οποίους έγινε διεγχειρητική αξιολόγηση του λεμφαδένα φρουρού. Σε 108 
περιπτώσεις ακολούθησε λεμφαδενικός καθαρισμός της σύστοιχης μασχά-
λης. Τα ευρήματα της ταχείας βιοψίας συσχετίστηκαν αφενός με την τελική 
ιστολογική διάγνωση του λεμφαδένα φρουρού και αφετέρου με τα ιστολογικά 
ευρήματα των μασχαλιαίων λεμφαδένων που αφαιρέθηκαν. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
Η τελική ιστολογική διάγνωση έδειξε ότι στο 46% (93/204) των περιπτώσεων 
ο λεμφαδένας φρουρός ήταν θετικός και στο 54% (111/204) αρνητικός για 
κακοήθεια. Η ταχεία βιοψία ήταν ψευδώς αρνητική στο 8% (10/121) των 
περιπτώσεων. Λεμφαδενικός καθαρισμός της μασχάλης έγινε σε 89 περι-
πτώσεις με θετικό και σε 19 περιπτώσεις με αρνητικό λεμφαδένα φρουρό 
και η ιστολογική εξέταση απέδειξε την παρουσία μεταστατικής νόσου, σε 
έναν ή περισσότερους λεμφαδένες, σε 53 (60%) και 4 (21%) περιπτώσεις, 
αντίστοιχα. Στο 40% (36/89) των περιπτώσεων ο λεμφαδένας φρουρός ήταν 
ο μόνος προσβεβλημένος λεμφαδένας. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Τα αποτελέσματα 
της μελέτης έδειξαν ότι, στον καρκίνο του μαστού, ο θετικός για κακοήθεια 
λεμφαδένας φρουρός υποδηλώνει την πιθανότητα μεταστατικής προσβο-
λής ενός ή περισσοτέρων μασχαλιαίων λεμφαδένων. Σε ένα αρκετά μεγάλο 
ποσοστό μπορεί να είναι ο μόνος διηθημένος λεμφαδένας, ενώ η απουσία 
μεταστατικής νόσου στο λεμφαδένα φρουρό δεν αποκλείει την ύπαρξη με-
ταστάσεων στους λεμφαδένες της σύστοιχης μασχάλης. 

δεν συμβαίνουν «ασυνεχείς» λεμφαδενικές μεταστάσεις 

(skip metastases) και ότι η απουσία μεταστατικής νόσου 

στο λεμφαδένα φρουρό συνεπάγεται και την απουσία 

μεταστάσεων σε όλο το λεμφικό δίκτυο της περιοχής.4 

Έτσι, η έννοια του λεμφαδένα φρουρού στηρίζεται σε 

δύο βασικές αρχές: (α) την ύπαρξη ενός συγκεκριμένου 

και προκαθορισμένου τρόπου λεμφικής παροχέτευσης 

στους επιχώριους λεμφαδένες και (β) τη λειτουργία του 

πρώτου λεμφαδένα ως αποτελεσματικού φίλτρου για τα 

νεοπλασματικά κύτταρα.2

Στον καρκίνο του μαστού, σύμφωνα με την τρέχουσα 

θεωρία, η απουσία μεταστατικής νόσου στο λεμφαδένα 

φρουρό υποδηλώνει και τη μη προσβολή των υπόλοι-

πων λεμφαδένων της σύστοιχης μασχάλης, επομένως ο 

Η κατάσταση των λεμφαδένων της μασχάλης αποτελεί 

το σημαντικότερο προγνωστικό παράγοντα σε ασθενείς με 

καρκίνο του μαστού.1 Τα τελευταία χρόνια, ως δείκτης της 

προσβολής ή μη των μασχαλιαίων λεμφαδένων χρησιμο-

ποιείται η διεγχειρητική εκτίμηση του λεμφαδένα φρουρού, 

μέθοδος που θεωρείται ίσως μια από τις σημαντικότερες 

εξελίξεις στη Χειρουργική Ογκολογία, δεδομένου ότι βο-

ηθάει το χειρουργό στον καθορισμό του χειρουργικού 

πλάνου και ελαττώνει τη νοσηρότητα μιας εκτεταμένης 

επέμβασης.2,3

Η θεωρία του λεμφαδένα φρουρού βασίζεται στην 

παραδοχή ότι ο πρώτος λεμφαδένας που δέχεται τη 

λεμφαγγειακή παροχέτευση ενός όγκου αποτελεί και τον 

πρώτο σταθμό λεμφογενούς διασποράς της νόσου, ότι 
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λεμφαδενικός καθαρισμός είναι περιττός και ως εκ τού-

του αποφεύγεται η νοσηρότητα που προκύπτει από μια 

τέτοια επέμβαση, όπως άλγος, παραισθησίες, επιμόλυνση 

του τραύματος, μείωση της κινητικότητας του ώμου και 

λεμφοίδημα.5

Σε διάφορες σειρές, η προβλεπτική αξία της κατάστασης 

του λεμφαδένα φρουρού σε σύγκριση με αυτή των υπό-

λοιπων λεμφαδένων της σύστοιχης μασχάλης ανέρχεται σε 

95–100%, ενώ τα ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα, δηλαδή 

αρνητικός για κακοήθεια λεμφαδένας φρουρός στις περι-

πτώσεις όπου υπάρχει μεταστατική νόσος σε λεμφαδένες 

της μασχάλης, κυμαίνονται από 0–15%.6–9

Σε ασθενείς με πολυεστιακή νόσο η μέθοδος φαίνεται 

να είναι λιγότερο ακριβής, δεδομένου ότι είναι δύσκολο 

να προσδιοριστεί η οδός λεμφικής παροχέτευσης κάθε 

νεοπλασματικής εστίας ξεχωριστά,10 αν και πρόσφατη με-

λέτη υποστηρίζει ότι το ποσοστό των ψευδώς αρνητικών 

αποτελεσμάτων της ταχείας βιοψίας του λεμφαδένα φρου-

ρού, σε πολυεστιακή νόσο, είναι παρόμοιο με εκείνο των 

περιπτώσεων με μονήρη όγκο.11 Άλλες περιπτώσεις όπου 

η διεγχειρητική δειγματοληψία του λεμφαδένα φρουρού 

δεν προσφέρει σημαντικές πληροφορίες είναι σε ασθενείς 

με φλεγμονώδες καρκίνωμα, σε μεγάλου μεγέθους όγκους, 

σε προηγηθείσα χημειοθεραπεία ή και ακτινοθεραπεία, 

καθώς και σε ασθενείς με ύποπτους κλινικά μασχαλιαίους 

λεμφαδένες.9,12

Σκοπός της παρούσης μελέτης ήταν η διερεύνηση του 

κατά πόσον η παρουσία ή η απουσία μεταστατικής νόσου 

στο λεμφαδένα φρουρό, σε ασθενείς με καρκίνο του μα-

στού, μπορεί να προσδιορίσει με ακρίβεια την κατάσταση 

των υπόλοιπων λεμφαδένων της μασχάλης.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Το υλικό της μελέτης μας αφορούσε σε 204 περιπτώσεις 

διεγχειρητικής αξιολόγησης του λεμφαδένα φρουρού, που έγινε 

κατά το χρονικό διάστημα 2000–2005, και ελήφθη από ισάριθμους 

ασθενείς (201 γυναίκες και 3 άνδρες) με καρκίνο του μαστού και 

αρνητικούς κλινικά μασχαλιαίους λεμφαδένες. Η ηλικία των ασθενών 

κυμαινόταν από 29–83 έτη (μέση ηλικία 58 έτη). Από την παρούσα 

μελέτη αποκλείστηκαν οι περιπτώσεις πολυεστιακής νόσου.

Η αξιολόγηση των λεμφαδένων κατά την ταχεία βιοψία γινόταν 

σε ιστολογικές τομές πρόσφατου ιστού, καθώς και σε κυτταρολο-

γικό επίχρισμα από εντύπωμα που λαμβανόταν από την επιφάνεια 

διατομής του μη μονιμοποιημένου λεμφαδένα. Αμφότερα τα 

δείγματα βάφονταν με ηωσίνη-αιματοξυλίνη.

Σε 108 περιπτώσεις (89 με θετικό, κατά την τελική ιστολογική 

διάγνωση, για μεταστατική νόσο λεμφαδένα φρουρό και 19 με 

αρνητικό), ακολούθησε λεμφαδενικός καθαρισμός της σύστοι-

χης μασχάλης, είτε κατά τη διάρκεια του χειρουργείου είτε σε 

δεύτερο χρόνο.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Τα χαρακτηριστικά των πρωτοπαθών όγκων αναγράφο-

νται στον πίνακα 1. Τα αποτελέσματα της ταχείας βιοψίας 

έδειξαν ότι στο 41% (83/204) των περιπτώσεων ο λεμφαδένας 

φρουρός ήταν θετικός και στο 59% (121/204) αρνητικός 

για κακοήθεια, ενώ η τελική ιστολογική διάγνωση απέδειξε 

την παρουσία μεταστατικής νόσου σε όλους τους θετικούς 

και σε 10 από τους 121 (8%) αρνητικούς για κακοήθεια 

λεμφαδένες. Σε όλες τις περιπτώσεις της τελευταίας ομά-

δας, εκτός από μία, το μέγεθος της μεταστατικής εστίας 

ήταν <2 mm (πίν. 2).

Πίνακας 1. Κλινικοπαθολογοανατομικά χαρακτηριστικά 204 πρωτοπαθών 
καρκινωμάτων του μαστού.

Χαρακτηριστικά Αριθμός περιπτώσεων (%)

Ηλικία

Μέση ηλικία 58 (29–83 έτη)

Φύλο

Γυναίκες 202

Άνδρες 3

Ιστολογικός τύπος

In situ πορογενές καρκίνωμα 2 (1%)

Διηθητικό καρκίνωμα

Πορογενές 175 (86%)

Λοβιακό 10 (5%)

Βλεννώδες 5 (2,4%)

Θηλώδες 3 (1,5%)

Πορογενές/λοβιακό 3 (1,5%)

Σωληνώδες 1 (0,5%)

Μυελοειδές 1 (0,5%)

Φυλλοειδής όγκος 4 (2%)

Μέγεθος όγκου

Τ1 78 (38%)

Τ2 89 (44%)

Τ3 31 (15%)

Τ4 4 (2%)

Βαθμός κακοήθειας όγκου

Grade Ι 10 (5%)

Grade ΙΙ 118 (58%)

Grade III 50 (24,5%)
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Η ιστολογική εξέταση των λεμφαδένων της σύστοιχης 

μασχάλης, στις περιπτώσεις όπου έγινε λεμφαδενικός 

καθαρισμός, ανέδειξε την παρουσία μετάστασης, σε έναν 

ή περισσότερους λεμφαδένες, σε 53 από τις 89 (60%) πε-

ριπτώσεις με θετικό και σε 4 από τις 19 (21%) με αρνητικό 

λεμφαδένα φρουρό. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις δεν παρα-

τηρήθηκε μετάσταση στους μασχαλιαίους λεμφαδένες. Στο 

40% των περιπτώσεων (36/89), η μόνη θέση μετάστασης 

ήταν ο λεμφαδένας φρουρός (πίν. 3).

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η υπόθεση του λεμφαδένα φρουρού περιγράφηκε 

για πρώτη φορά το 197713 στο καρκίνωμα του πέους και 

αργότερα μελετήθηκε σε ασθενείς με μελάνωμα. (Στον 

καρκίνο του μαστού, η διεγχειρητική βιοψία του λεμφαδέ-

να φρουρού (ταχεία βιοψία) έχει αρχίσει να εφαρμόζεται 

ευρέως ανά τον κόσμο και, τελευταία, μεγάλα κέντρα των 

Ηνωμένων Πολιτειών έχουν καταργήσει το λεμφαδενικό 

καθαρισμό όταν ο λεμφαδένας φρουρός είναι αρνητικός 

για μεταστατική νόσο.15,16

Στην παρούσα μελέτη, 60% των ασθενών με θετικό 

λεμφαδένα φρουρό είχε, επίσης, μεταστατική νόσο σε έναν 

ή περισσότερους λεμφαδένες της σύστοιχης μασχάλης, 

ενώ στο 40% των περιπτώσεων ο λεμφαδένας φρουρός 

ήταν ο μόνος προσβεβλημένος λεμφαδένας. Πρόσφατες 

μελέτες αναφέρουν ότι 48,3% (35–62%) των ασθενών με 

θετικό λεμφαδένα φρουρό έχουν μεταστατική νόσο και 

στους υπόλοιπους λεμφαδένες της μασχάλης,15 ενώ στις 

	

μισές περίπου περιπτώσεις μπορεί να είναι ο μοναδικός 

διηθημένος λεμφαδένας.17

Ο σημαντικότερος ίσως ρόλος της ταχείας βιοψίας είναι 

ότι μπορεί να προσδιορίσει την παρουσία μεταστατικής 

νόσου στο λεμφαδένα φρουρό, δίνοντας έτσι τη δυνα-

τότητα στο χειρουργό να προβεί σε πλήρη λεμφαδενικό 

καθαρισμό κατά τη διάρκεια της επέμβασης. Ωστόσο, ενώ 

ορισμένα κέντρα αποφεύγουν να χρησιμοποιούν την ταχεία 

βιοψία λόγω του υψηλού ποσοστού ψευδώς αρνητικών 

απαντήσεων ή της απώλειας του ιστού, σε περίπτωση μι-

κρών δειγμάτων,12,18 άλλοι υποστηρίζουν ότι η διαγνωστική 

«συγκομιδή» αυξάνει με τη λήψη πολλαπλών ιστολογικών 

τομών ή και τη χρήση ανοσοϊστοχημείας.19 Στην παρούσα 

μελέτη, το ποσοστό των ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων 

στην ταχεία βιοψία ήταν 10%. Παρόμοια ποσοστά (8–9%) 

αναφέρονται και στη βιβλιογραφία.14,15 Ωστόσο, είναι εν-

διαφέρον ότι 25% των ασθενών με θετικούς λεμφαδένες 

δεν εμφανίζουν μεταστατική νόσο στο δείγμα της ταχείας 

βιοψίας, γεγονός που αποδίδεται στους περιορισμούς της 

μεθόδου και στη δυσχέρεια ανίχνευσης των μικρομεταστά-

σεων στο συγκεκριμένο υλικό. Σε όλες, εκτός από μία, τις 

ψευδώς αρνητικές διαγνώσεις της παρούσας μελέτης, το 

μέγεθος της μετάστασης ήταν <2 mm.

Η εφαρμογή ανοσοϊστοχημικής μεθόδου στην εκτίμηση 

της μεταστατικής νόσου στο λεμφαδένα φρουρό, με τη 

χρήση αντισωμάτων εναντίον διαφόρων κερατινών, έχει 

αυξήσει το ποσοστό των θετικών λεμφαδένων κατά 9–14%.20 

Επιπλέον, πρόσφατες μελέτες αναφέρουν ότι μεταξύ των 

ασθενών με μεταστατική νόσο στο λεμφαδένα φρουρό, η 

οποία ανιχνεύτηκε ανοσοϊστοχημικά, 20% είχαν τουλάχι-

στον ένα διηθημένο λεμφαδένα από τους υπόλοιπους της 

σύστοιχης μασχάλης.21

Θα πρέπει, ωστόσο, να επισημανθεί ότι η ανοσοϊστο-

χημική ανίχνευση των μεταστάσεων κατά τη διάρκεια της 

χειρουργικής επέμβασης δεν ενδείκνυται, δεδομένου ότι 

είναι χρονοβόρα (η όλη διαδικασία διαρκεί 50 min περί-

που) και απαιτεί την εμπλοκή αρκετών ατόμων (ιατρών και 

παρασκευαστών), παράμετροι που είναι απαγορευτικές 

για τα περισσότερα παθολογοανατομικά εργαστήρια.22 

Επιπλέον, υπό το άγχος της διάγνωσης μιας ταχείας βιοψίας, 

παράμετροι όπως η χρώση διερχόμενων επιθηλιακών, μη 

νεοπλασματικών ωστόσο, κυττάρων ή κατακερματισμένων 

επιθηλιακών κυττάρων ή η μη ειδική ανοσοχρώση αυτό-

χθονων κυττάρων (ιστιοκύτταρα, ινοβλάστες), είναι πολύ 

εύκολο να παρερμηνευτούν ως μετάσταση.5,9,23 Όσον αφορά 

στη λήψη πολλαπλών τομών, πρόσφατη μελέτη υποστη-

ρίζει ότι η εξέταση πολλαπλών επιπέδων δεν φαίνεται να 

προσθέτει ιδιαίτερα σημαντικές πληροφορίες, πέρα από 

αυτές που δίνει η εκτίμηση του αρχικού επιπέδου.23

Πίνακας 3. Κατάσταση λεμφαδένα φρουρού και αντίστοιχων λεμφαδένων 
μασχάλης.

Λεμφαδένας φρουρός

Λεμφαδένες μασχάλης

(+) (–)

Θετικός (n=89) 53 (60%)  36 (40%)

Αρνητικός (n=19)  4 (21%)  15 (79%)

Σύνολο 108 57  51

Πίνακας 2. Αποτελέσματα ταχείας βιοψίας λεμφαδένα φρουρού και 
τελική ιστολογική διάγνωση.

Ταχεία βιοψία

Τελική ιστολογική διάγνωση

Θετική Αρνητική

Θετική (n=83) 83  –

Αρνητική (n=121) 10 111

Σύνολο 204 93 111
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Η πιθανότητα εμφάνισης μετάστασης στους μασχαλιαίους 

λεμφαδένες εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, όπως 

το μέγεθος και ο βαθμός διαφοροποίησης του όγκου, το 

μέγεθος της μετάστασης στο λεμφαδένα φρουρό, τον αριθμό 

των λεμφαδένων φρουρών που είναι προσβεβλημένοι, την 

παρουσία εξωκαψικής επέκτασης του νεοπλάσματος στο 

λεμφαδένα φρουρό και τη λεμφαγγειακή διήθηση στον 

πρωτοπαθή όγκο.1,15,21,26,27 Από τις 19 ασθενείς με αρνητικό 

για κακοήθεια το λεμφαδένα φρουρό στην τελική ιστολο-

γική διάγνωση, οι 4 παρουσίασαν μετάσταση σε κάποιον 

από τους υπόλοιπους λεμφαδένες της μασχάλης. Αν και οι 

μικρομεταστάσεις στους λεμφαδένες της μασχάλης είναι 

συχνότερες σε περιπτώσεις ψευδώς αρνητικών λεμφαδένων 

φρουρών,24 στην παρούσα μελέτη μόνο σε μία περίπτωση η 

μεταστατική εστία ήταν <2 mm, ενώ οι άλλες 3 αφορούσαν 

σε μακρομεταστάσεις. Η παρουσία μεταστάσεων στους 

λεμφαδένες της μασχάλης στις περιπτώσεις με αρνητικό 

λεμφαδένα φρουρό μπορεί να οφείλεται είτε στην παρουσία 

μικρομετάστασης στο λεμφαδένα φρουρό είτε στο ότι ο 

αληθής λεμφαδένας φρουρός είναι πλήρως κατειλημμένος 

από νεόπλασμα, με αποτέλεσμα η λέμφος, και άρα και η 

χρωστική, να οδηγούνται σε άλλο λεμφαδένα (ψευδής 

λεμφαδένας φρουρός).21,25

Η κλινική σημασία των μικρομεταστάσεων (ομάδες 

νεοπλασματικών κυττάρων <2 mm ή και μεμονωμένων 

νεοπλασματικών κυττάρων) δεν είναι απόλυτα σαφής. 

Διάφορες μελέτες εισηγούνται ότι ασθενείς με μικρο-

μεταστάσεις έχουν κακή πρόγνωση (η παρουσία τους 

έχει ενοχοποιηθεί για τις υποτροπές που παρατηρούνται 

σε ασθενείς με αρνητικούς για κακοήθεια μασχαλιαίους 

λεμφαδένες), ενώ η παρουσία μικρομεταστάσεων στο 

λεμφαδένα φρουρό αυξάνει την πιθανότητα μεταστατικής 

νόσου και στους υπόλοιπους λεμφαδένες της μασχάλης σε 

ποσοστό έως και 20%, που συνήθως αφορούν, επίσης, σε 

μικρομεταστάσεις.21,28–31

Ωστόσο, άλλες μελέτες υποστηρίζουν ότι η παρουσία 

μικρομεταστάσεων στο λεμφαδένα φρουρό δεν επηρεάζει 

την έκβαση της νόσου.6,32–35 Λόγω των αντικρουόμενων 

αποτελεσμάτων και μέχρι να ολοκληρωθούν οι διάφορες 

πολυκεντρικές μελέτες πάνω στην αξιολόγηση της κλινι-

κής σημασίας των μικρομεταστάσεων ή της παρουσίας 

μεμονωμένων νεοπλασματικών κυττάρων στο λεμφαδένα 

φρουρό, η American Society of Clinical Oncology προτείνει 

στους ασθενείς με μικρομεταστάσεις (>0,2 ≤2 mm) στο 

λεμφαδένα φρουρό, ανεξάρτητα από τη μέθοδο ανεύρε-

σής τους, ο λεμφαδενικός καθαρισμός να εξακολουθεί να 

αποτελεί επέμβαση ρουτίνας.15

Η βιολογία των μικρομεταστάσεων είναι ένα ενδιαφέρον 

και πολύπλοκο θέμα. Η ανεύρεση μεμονωμένων νεοπλα-

σματικών κυττάρων δεν σημαίνει ότι αυτά τα κύτταρα 

έχουν την ικανότητα να επιβιώνουν και να δημιουργούν 

μια νέα νεοπλασματική εστία σε άλλες θέσεις. Αποσπώμενα 

μηχανικά, κατά τη διάρκεια μιας προηγηθείσας βιοψίας 

είτε με βελόνα Tru-cut είτε με λεπτή βελόνα (FNA), μπορεί 

να αφορούν σε «διερχόμενα» και χωρίς κλινική σημασία 

κύτταρα, προορισμένα να πεθάνουν.36–39 Εξάλλου, η πα-

ρουσία μικρών ομάδων ή μεμονωμένων κυττάρων στο 

λεμφαδένα φρουρό μπορεί να είναι το αποτέλεσμα της 

χαρτογράφησης της λεμφικής παροχέτευσης. Υποβοηθού-

μενα από τις μαλάξεις του χειρουργού για την καλύτερη 

διάχυση της χρωστικής ή του ραδιοφαρμάκου (ή ακόμη και 

κατά την ψηλάφηση του όγκου), μικροέμβολα καρκινικών 

κυττάρων μπορεί να μεταφερθούν πολύ γρήγορα από το 

μαστό στους λεμφαδένες και αυτό μπορεί να είναι ένα 

σύνηθες φαινόμενο, τόσο στα διηθητικά όσο και σε in situ 

καρκινώματα.37 Από την άλλη πλευρά, βέβαια, η ανεύρεση 

μιας μικρής αποικίας (≈1 mm) κυττάρων προσδιορίζει 

την ικανότητά τους να αναπτύσσονται στο ανοσολογικά 

εχθρικό περιβάλλον του λεμφαδένα, γεγονός που αυξάνει 

την πιθανότητα ανεύρεσης μεταστατικών εστιών σε απο-

μακρυσμένες θέσεις, όπως το ήπαρ και τα οστά.36

Συμπερασματικά, από την παρούσα μελέτη φαίνεται ότι 

στον καρκίνο του μαστού ο θετικός για κακοήθεια λεμφα-

δένας φρουρός υποδηλώνει την πιθανότητα μεταστατικής 

προσβολής ενός ή περισσοτέρων μασχαλιαίων λεμφαδένων, 

ενώ σε ένα αρκετά μεγάλο ποσοστό μπορεί να είναι ο 

μόνος διηθημένος λεμφαδένας. Η απουσία μεταστατικής 

νόσου στο λεμφαδένα φρουρό δεν αποκλείει την ύπαρξη 

μεταστάσεων στους υπόλοιπους λεμφαδένες της σύστοιχης 

μασχάλης. Τέλος, τα ψευδώς αρνητικά αποτελέσματα της 

ταχείας βιοψίας στο λεμφαδένα φρουρό συνήθως σχετί-

ζονται με την παρουσία μικρομεταστάσεων.
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ABSTRACT

Sentinel lymph node status and metastatic disease in breast carcinoma
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Department of Pathology, University of Patras, School of Health Sciences, Faculty of Medicine, University Hospital, 

Patras, Greece

Archives of Hellenic Medicine 2008, 25(4):481–486

OBJECTIVE In recent years the intraoperative evaluation of sentinel lymph nodes has greatly changed the surgical 

management of patients with tumors. The purpose of the study was to evaluate whether the status of the sentinel 

lymph node accurately predicts the involvement of axillary lymph nodes in patients with breast cancer. METHOD 

Intraoperative biopsy of sentinel lymph node was performed on 204 patients with primary breast cancer. Axillary 

lymph node dissection was performed in 108 patients. The frozen section findings were compared with those of the 

final histologic diagnoses of the sentinel lymph nodes and the axillary lymph nodes. RESULTS The sentinel lymph 

node was positive for metastatic disease in 46% (93/204) and negative in 54% (111/204) of the cases. Frozen section 

diagnosis was false negative in 8% (10/121) of the cases. In 89 cases with positive and 19 cases with negative sentinel 

lymph node, an axillary lymph node dissection followed and metastatic disease was found in 53 (60%) and 4 (21%) 

cases, respectively. Metastases were located in one or more of the axillary nodes. In 40% (36/89) of the cases the sen-

tinel lymph node was the only node involved. CONCLUSIONS The results of this study show that in breast cancer a 

positive sentinel lymph node predicts the possibility of the involvement of one or more axillary nodes, while quite 

frequently it is the sole site of metastasis. However, an uninvolved sentinel lymph node does not guarantee com-

plete absence of metastatic disease in the rest of the axillary lymph nodes.

Key words: Breast carcinoma, Micrometastases, Sentinel lymph node
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