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Amag: Amacimiz aksiller lenf nodu pozitif meme kanserinde nonsentinel lenf nodu (NSLN) pozitifligine etki eden
faktorleri arastirmak ve hasta grubumuzda Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) ve Stanford
nomogramlarinin etkinligini karsilastirmaktir.

Yontemler: 01.01.2008 - 31.08.2011 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) sonucunda sentinel lenf nodunda metastaz saptanan invaziv meme
kanseri olan 112 hasta ¢alismaya alindi. Karsilastirilacak degiskenler SPSS 15.0 versiyonu programindan
yararlanilarak kaydedildi. Lojistik regresyon analizi ile NSLN pozitifligine etki eden risk faktorleri arastirildi. P< 0.05
anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi. Her iki nomogram icin “Receiver Operating Characteristics (ROC)” egrileri
olusturuldu ve egriler altindaki alanlar(AUC) hesaplandi. AUC degeri 0.70 ve {izerinde hesaplanan yontem etkin olarak
kabul edildi.

Bulgular: Tek degiskenli analizde tiimér boyutu, multifokalite, lenfovaskiiler invazyon varligi, SLN’daki metastazin
makrometastaz olusu, SLN’da kapsiil dis1 invazyon varlig1 ve metastatik SLN sayisinin toplam SLN sayisina orani
anlamli bulundu. Cok degiskenli analizde lenfovaskiiler invazyon, SLN’da kapsiil dis1 invazyon ve metastatik SLN
sayisinin toplam SLN sayisina orani NSLN metastazi ile ilgili bagimsiz prediktif faktorler olarak saptandi. MSKCC ve
Stanford nomogramlarinin ikisinin de hasta grubumuzda etkin olmakla birlikte MSKCC nomograminin daha etkin
oldugu sonucuna vardik.

Sonug: Nomogramlar aksillada NSLN’unda metastataz olasilifi hakkinda yol gosterici yontemlerdir. Ancak heniiz
aksiller lenf nodu diseksiyonunun (ALND) yerini alacak kapasitede degildirler. NSLN pozitifligine etki eden yeni
prediktif faktorlerin ortaya konulmasi ile etkinlikleri artirilabilir. Her klinik kendisine en uygun nomogrami
belirlemeli ve kullanmal veya kendi nomogramini olusturmalidir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, Non-sentinel lenf nodu pozitifligi, Nomogram.
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Comparison of factors affecting non-sentinel lymph node positivity and nomogram efficacy
in axillary lymph node positive breast cancer

Abstract

Objective: Our aim is to investigate the factors that affect non-sentinel lymph node positivity in patients with axillary
lymph node positive breast cancer and to evaluate the effectiveness of Memorial Sloan-Kettering Cancer Center
(MSKCC) and Stanford nomograms in our patients group.

Methods: One hundred and twelve invasive breast cancer patients with metastatic sentinel lymph node biopsy (SLNB)
who underwent surgery, between January 2008 and August 2011, in Department of General Surgery at Ondokuz
Mayis University School of Medicine were included in the study. Variables that will be compared with were recorded
by using SPSS 15.0 version. Risk factors which effect the non sentinel lymph node positivity were analysed by logistic
regression analysis. P < 0.05 was considered as significant. Receiver operating characteristics (ROC) curves for
nomograms were created and area under curves (AUC) were computed. AUC values equal to or greater than 0.70 have
been accepted as good discrimination for prediction of non-sentinel lymph node metastasis.

Results: In univariate analysis, tumor size, presence of multifocality, lenfovascular invasion, metastatic sentinel lymph
node with macrometastasis and extracapsular invasion, the ratio of number of metastatic sentinel lymph node to total
number of sentinel lymph node were found to be significant. In multivariate analysis, presence of lenfovascular
invasion, extracapsul invasion and the ratio of number of metastatic sentinel lymph node to total number of sentinel
lymph node were found to be independent factors for metastatic non-sentinel lymph node. For our patients group we
conluded that the both of MSKCC and Stanford nomograms were effective.

Conclusion: Nomograms are methods to predict the possibility of non sentinel lymphnode metastasis. But they have
yet not the ability to replace axillary lymph node dissection. Their effectiveness can be increased by new predictive
factors for non-sentinel lymph node positivity. Each clinic should determine and use most suitable nomogram or
should create own nomogram.

Keyword: Breast cancer, non-sentinel lymph node positivity, nomogram.

GIRIS

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malign
timordir ve  kadinlarda  gorillen  tim
kanserlerin  yaklasik  %30’'unu  olusturur.
Kadinlarda kansere bagh olimlerin % 18’
meme kanseri nedeniyle olusmaktadirl-2,
Avrupa’da yilda 180 bin, Amerika Birlesik
Devletlerinde yilda 184 bin yeni olgu
saptanmaktadir3.

Cerrahi, meme Kkanseri tedavisinde ilk ve en
etkili secenektir. Meme Kkanserinde cerrahi
memeye ve aksillaya uygulanan girisimlerin
biitiinlidiir. Modern meme cerrahisi tarihgesi
incelendiginde; eskiden yeniye dogru cerrahi
islemlerin daha az morbidite, daha ¢ok hasta
konforu lehine evrildigi goriilmektedir. Radikal
mastektomi ile baslayan modern meme
cerrahisi  modifiye  radikal = mastektomi
asamasindan  gecerek meme  koruyucu

cerrahinin giivenilirligini kanitlamasi ile saglam
bir zemine oturmustur.

Aksilla agisindan da durum ¢ok farkh degildir.
Meme kanserinde aksillada metastatik lenf
nodu varligl ve sayisi en onemli prognostik
faktorlerdir4-5-6. Aksillanin durumu sagkalim ve
hastaliksiz sagkalim ile de yakin iliskilidir.
Aksillanin durumunun bilinmesi evreleme ve
adjuvan tedavinin planlanmasi agisindan ¢ok
onemlidir.  Aksiller = metastazi  olmayan
hastalarda bes yillik sagkalim %94, 1-3 lenf
nodu tutulumunda %85, 4 ve daha fazla lenf
nodu tutulumunda %58 olarak bildirilmisken
ayn1 seride hastaliksiz sagkalim oranlari
sirasiyla %83, %73 ve %38 olarak
bildirilmistir’. Aksiller degerlendirme amaciyla
uzun sire aksiller lenf nodu diseksiyonu
(ALND) kullanilmistir. ALND’un avantajlari
hastaligin evrelendirilmesi, daha dogru bir
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prognoz tahmininin yapilabilmesi, aksillada
lokal kontroliin saglanmasi, sagkalima olasi
katkis1 ve adjuvan sistemik tedaviye karar
vermede yardimci olmasidir. Bununla birlikte

aksiller diseksiyon kol o6demi, seroma,
aksilladan gecen damar ve sinirlerin
yaralanmasi, kol hareketlerinde kisithlik, agri,
uyusukluk, karincalanma gibi  birtakim
komplikasyonlari beraberinde
getirebilmektedir®®. ALND lokal niiksleri

azaltmakla birlikte genel sagkalim tzerine
olumlu etkisi tartismalidir’®. ALND’'nun neden
oldugu  morbidite nedeniyle aksillay1
degerlendirmekte alternatif yontem arayislari
devam etmistir. Onceleri diizey 1-2-3 seklinde
yapilan ALND morbiditeyi azaltmak amaciyla
diizey 1-2 ile smirilandirilmistir. 1991 yilinda
National Institute of Health Konsensus
Konferansi’'nda ALND’un level 1-2 diizeyinde
yapilmasi Onerilmistir. Sentinel lenf nodu
biyopsisi (SLNB) aksiller degerlendirmede bir
devrim yaratmistir. American Society of
Oncology (ASCO), National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) kilavuzlarinda Kklinik
olarak aksillas1 negatif olan hastalarda SLNB
yapilmasi, SLNB negatif olanlarda ALND
yapilmamasi, SLNB pozitif olanlarda ALND
yapilmasi 6nerilmektedir!l. Bu arayis SLNB'nin
gelistirilmesini ve klinik olarak aksillasinda ele
gelen lenf nodu olmayan hastalarda ALND
yapilmasinin 6nlenmesini saglamistir. Ancak
yapilan =~ SLNB’inde  metastaz =~ saptanan
hastalarda, yapilan ALND’larinin %30-70’inde
NSLN'unda metastaz saptanmamaktadir. Bu
durumda NSLN pozitifligini invaziv olmayan
yontemlerle belirleyebilmek onem
kazanmaktadir. Bu amagla NSLN pozitifligine

etki eden faktorlerin arastirilmast ve
belirlenmesi sonucunda NSLN durumunu
tahmin etmekte kulanilan nomogramlar

gelistirilmigtir. ilk olarak 2003’de Memorial
Sloan-Kettering Kanser Merkezi'nde Van Zee ve
arkadaslar tarafindan NSLN durumunu tahmin

etmekte kullanilan nomogram (MSKCC)
gelistirilmis!?, bunu Stanford, Cambridge,
Tenon ve Tirk nomogramlart izlemistirls.
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Diinyada farkh {ilkelerde farkli klinikler bu
nomogramlar1 kendi hasta gruplarinda test
etmis ve farkli sonuglara ulasmislardir. Meme
kanserine cevresel etkenler, genetik ozellikler
ve demografik ozellikler hastalarin genel
ozelliklerinde farklilasmalara yol agmaktadir.
Nomogramlar kullanilmadan 6nce her klinik
kendi hasta gubunda bu nomogramlarin
etkinligini smnamali ve en etkin olani
kullanmalidir. Amacimiz NSLN pozitifligine etki
eden faktorleri arastirmak ve kendi hasta
grubumuzda diinyada en sik kullanilan MSKCC
ve Stanford nomgramlarinin  etkinligini
karsilastirmaktir.

YONTEMLER

Ocak 2008 ile Agustos 2011 tarihleri arasinda
Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Kliniginde primer meme kanseri tanisi
konulan, klinik olarak aksillas1 negatif olan ve
sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapilan 338
hastanin dosyas1 incelendi. SLNB sonucunda
sentinel lenf nodunda metastaz saptanan,
neoadjuvan kemoterapi almamis, evre 1-2-3
invaziv meme kanseri olan 112 hasta ¢alismaya
alindi. SLNB pozitif olanlarda level 1-2 ALND
yapildi. Hastalarin 52’sinde izosiilfan mavisi
enjeksiyon yontemi kullanilirken, 60’inda tc 99
m silfiir kolloid kullanildi. Lenf nodundaki <2
mm’den kig¢iik metastazlar mikrometastaz ve
>2 mm blyik metastazlar makrometastaz
olarak kabul edildi. Patolojik tiimér boyutu
American Joint Comittee on Cancer (AJCC)
siniflamasina gore (pT1, PT2, pT3), timorin
histolojik tipi (invaziv duktal, invaziv lobuler),
gradel-3, hastanin yasl (<50, >50),
lenfovaskuler invazyon, metastatik SLN
sayisinin toplam SLN sayisina orani (<0.5, 20.5-
<1.1), metastazin boyutu (<2 mm, >2 mm),
memede birden ¢ok tiimor odagi varligi, SLN’da
kapsiil disina yayihm olmasi, 6strojen,
progesteron ve Cerb B2 reseptér durumu NSLN
pozitifliginde etkinligi arastirilacak olasi
prediktif faktorler olarak belirlendi.
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istatistiksel Analiz

Karsilastirilacak  degiskenler ~ SPSS  15.0
versiyonu programindan yararlanilarak
bilgisayara kaydedildi. Kategorik olan veriler
sayl, ylizde olarak ifade edilirken ol¢ciimle elde
edilen veriler ortalama * standart sapma olarak
ifade edildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasinda Ki kare testi kullanildi.
Lojistik regresyon analizi ile non-sentinel lenf
nodu pozitifligine etki eden bagimsiz risk
faktorleri arastirildi. P < 0.05 anlamhilik dizeyi
olarak kabul edildi.Hastalarin NSLN metastazi
olasiliklarinin  hesaplanmasi1 icin MSKCC
(www.mskcc.org/nomograms) ve Stanford
Universitesi.(www.stat.stanford.edu/NSLNcalc
ulator/) tarafindan hazirlanan ve internet
lizerinden uygulanan formiiller kullanildi. Her
iki nomogram icin “Receiver Operating
Characteristics (ROC)” egrileri olusturuldu ve
egriler altindaki alanlar (AUC) hesaplandi. AUC
degeri 0.70 ve lzerinde hesaplanan yontem
etkin olarak kabul edildi.

BULGULAR

SLNB yapilan 338 hastadan biyopsi sonucunda
sentinel lenf nodunda metastaz saptanan,
neoadjuvan kemoterapi almamis, evre 1-2-3
invaziv meme kanseri olan 112 hasta ¢alismaya
alindi. (Hastalarin genel 6zellikleri tablo 1’de
verilmistir.) Hastalarin ortanca yasi 49 (Yas
araligl: 27-76) olarak hesaplandi. SLN’da
metastaz gorilme oran1 % 33 olarak bulundu.
SLN’da metastaz saptanan 112 hastadan
55’'inde (%49) NSLN'da metastaz oldugu
saptandu.

Tablo 1: Calisma grubunun tanimlayici 6zellikleri

NSLN
Hastalarin ozellikleri say1 (%) |pozitifligi -FI;DA SDA
say1 (%)

Yas
<50 63 (56) (32 (51) AD | -----
>50 49 (44) |23 (47)
Patolojik tiimor boyutu
<2cm 43 (38) 12 (28) 001
>2-5cm 56 (50) (30 (54) ' AD
>5 13 (12) 13 (100)
Histolojik tip
Invaziv duktal 102 (91) |50 (45) AD | -----
Invaziv lobuler 10 (9) 5 (50)
Niikleer grade
1 10 (9) 3(30)
2 71(63) |34 |AP |7
3 31 (28) 18 (58)
Lenfovaskiiler invazyon
Yok 47 (42) 9 (19) <0.001| 0.007
Var 65 (58) |46 (71)
Yaygwn intraduktal
karsinom odagi AD | coeee
Yok 68 (61) |31 (46)
Var 44 (39) |24 (54)
Metastatik SLN’da kapsiil
disina invazyon
Yok 7971 |8@s) 000110035
Var 33(29) |27 (82)
Multifokalite
Yok 97 (87) |43 (44) 0,015 | AD
Var 15 (13) 12 (80)
Ostrojen reseptorii
hegett 1413 |sEn  |AP

98 (87) |47 (48)
C erb B2 reseptorii
hegatt 82(73) |37s) | AP

30 (27) 18 (60)
(+) SLN’nun toplam SLN|
sayisina orani
<0.5 20 (18) 2 (10) <0,001| 0.007
>0.5-<1 41 (37) 17 (41)
1 51 (46) |36 (71)
Mikro-makrometastaz 1(55)
Mikrometastaz (<2mm) |18 (16) 54 (;57) <0,001| AD
Makrometastaz (>2mm) |94 (84)

(AD: Anlamli degil, TDA: Tek degiskenli analiz, CDA: Cok
degiskenli analiz, NSLN: Non sentinel lenf nodu)

Yapilan tek degiskenli analizde NSLN pozitifligi
acisindan yas (p=0.83), tiimoriin histolojik tipi
(p=0.57), niikleer grade (p=0.28), 0Ostrojen
reseptori  (p=0.52), progesteron reseptorii
(p=0.35), C erb B2 (p=0.16) ve timorin
memede yerlestigi kadranin (p=0.54) anlamh
olmadigi gérildi (Tablo 2).
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Tablo 2: Tek degiskenli analiz sonuclari

Arastirilan degisken P degeri
Boyut 0.010
Yas 0.83
Tiimoriin histolojik tipi 0.57
Grade 0.28
Lvi <0.001
Mikro-makrometastaz <0.001
Ostrojen reseptérii 0.52
Progesteron reseptori 0.35
Cerb B2 0.16
Yaygin intraduktal komponent 0.35
SLN’unda kapsiil invazyonu <0.001
Cok odak 0.015
(+) SLN’nun toplam SLN sayisina orani <0.001

Yapilan tek degiskenli analizde tiimor boyutu
(p=0.01), lenfovaskiiler invazyon (p<0.001),
SLN’daki metastazin mikro-makro olusu
(p<0.001), SLN’da kapsiil dis1 invazyon olmasi
(p<0.001), metastatik SLN’nun toplam SLN
sayisina orani (p<0.001) ve tiimoriin ¢ok odakh
olmasinin (p=0.015) NSLN pozitifligi acisindan
anlamli oldugu gorildi (Tablo 2).

Tek degiskende anlamli oldugu belirlenen
faktorler kullanilarak yapilan cok degiskenli
lojistik regresyon testi sonucunda LVI varhg
(OR=5,89, Given araligit (GA): 1,79-19,30,
p=0.003), SLN’da kapsiil dis1 invazyon varhgi
(OR=3,95, GA:1,09-14,27, p=0.035) ve
metastatik SLN sayisinin toplam SLN sayisina
oraninin 1 olmasi1 (OR=12,67, GA:1,97-81,37,
p=0.007) NSLN pozitifligine etkili bagimsiz
prediktif faktorler oldugu goriildi (Tablo 3).
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Tablo 3: NSLN pozitifligine etki eden prediktif faktorler.

LOJISTIK REGRESYON TESTI  |OR |%95,0 GA P
LVi

Yok 1 1,7-19,3

Var 5,8 0,003
EKIN

Yok 1 1,09-14,2 (0,035
Var 3,9

POZORAN

<05 1 l08-345 |0,083
20.5-<1 52 119.813  [0,007
1 1267777 ’

(GA: giiven aralig1, LVI: Lenfovaskiiler invazyon, EKIN: Kapsiil
dis1 invazyon, POZORAN: Metastatik SLN'nun toplam SLN’a
orani.)

Bagimsiz prediktif faktérlerden LVI'nun pozitif
oldugu 65 hastanin 46’sinda (%71), kapsiil dis1
invazyon olan 33 hastanin 27’sinde (%82) ve
(+) SLN’nun toplam SLN sayisina orani 1 olan
51 hastanin 36’sinda (%71) NSLN’da metastaz
oldugu gorildi. Bagimsiz prediktif faktorlerin
liciiniin de pozitif oldugu (LVI (+), ekin (+), (+)
SLN’'nun toplam SLN sayisina orani: 1) 18
hastanin 17’sinde (% 94) NSLN’da metastaz
oldugu saptanirken, bu faktoérlerin tli¢liniin de
negatif oldugu (LVI (-), ekin (-), pozoran <1) 22
hastanin hi¢ birinde NSLN’da metastaz
olmadigi gorildi.

MSKCC ve Stanford Nomogramlarinin hasta
serimizde NSLN pozitifligini tahmin etmekteki
etkinligini 6l¢gmek amaciyla, NSLN metastazi
olasiliklarinin ~ hesaplanmasi1 icin MSKCC
(www.mskcc.org/nomograms) ve Stanford
Universitesi (www.stat.stanford.edu/NSLNcalculator)
tarafindan hazirlanan ve internet Uzerinden
uygulanan formiiller kullanildi. ROC curve testi
yapildi (Figiir 1) ve egri altt alan degeri
hesapland1 (Tablo 4). Egri alt1 degeri MSKCC
nomogrami icin 0.88 ve Stanford nomogrami
icin  0.85 olarak  hesaplandi. MSKCC
nomograminin sensitivitesi %80, spesifitesi
%380,7 olarak bulundu. Stanford nomograminin
sensitivitesi %83,6 ve spesifitesi %77,2 olarak
bulundu. MSKCC nomograminin yalanci
pozitifligi %19,3 iken, yalanci negatifligi %20
idi. Stanford nomogaminin yalanc1 pozitifligi
%22,8 iken yalanci negatifligi %16,4 idi. Bu
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degerler sonucunda her iki nomogramin da
hasta grubumuzda kullanilabilecegi goriildii.

ROC Curve

Source of the
Curve
= st_olasilik
msk_olasilik
Reference Line
0,6

Sensitivity
o
™
1

o
-
1

0.0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,8 0,8 1,0
1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Figiir 1. ROC curve grafigi

Tablo 4: Nomogramlarin egri alti degerleri tablosu.

Test Result Area Std. |Asymptot| Asymptotic 95%
Variable(s) Error(a)| ic Sig.(b) | Confidence Interval
Lower |Upper |Lower Upper Lower
Bound |Bound |Bound Bound Bound
STANFORD|,854 ,036 ,000 ,784 ,924
MSKCC ,881 ,033 ,000 ,816 ,945
TARTISMA

SLNB uygulamasinin yapilan ALND sayisini
%75 oraninda azalttigt ve SLNB'nin aksiller
evrelemeyi en az ALND kadar dogru ve
giivenilir yaptig1 bildirilmistirl415. SLN negatif
olan ve tamamlayict ALND yapilanlar ile
yapilmayanlar arasinda aksiller yineleme ve
sagkalim acisindan anlamli bir fark olmadigi
bildirilmistirlé. SLN pozitif olan hastalarin
%50’sinde NSLN pozitifligi saptanmaktadirl?.
SLN pozitif olanlarda ALND yapilmasi son
yillara dek genel kabul gérmiis bir kuraldir.
SLN pozitif olan hastalarda ALND yapilmasinin
metastatik NSLN’larinin cikarilmasini

saglayarak  aksiller yineleme  olasiligin
disurdigi. ve hastaliksiz sagkalimi da
uzatacagl diisiiniilerek ALND yapilmaktadiris.
Cinki klinik olarak aksiller lenf nodu pozitif
olan ve ALND yapilan hastalarda aksiller
yineleme anlamh olarak daha disik ve
hastaliksiz sagkalim daha uzundur?®20. 42000
hasta ile yapilan EBCTCG g¢alismasinda yerel-
bolgesel yinelemenin 5 yilda %10’dan az
oldugu hastalarda, yinelemenin %10’dan fazla
oldugu hastalara gore 15 yillik sagkalimin %5
daha fazla oldugu bildirilmistir?2l. Bu bilgiler
1s518inda yerel bolgesel yinelemeyi azaltacak
sekilde SLN pozitif olan hastalarda ALND
yapilmas1 dogru goriinmektedir. Ote yandan
SLN pozitif olanlarda yapilan ALND sonucunda
hastalarin %>50’sinde NSLN negatif
olmaktadir!’. Bizim calismamizda da bu oran
%51’dir. Yani SLN pozitif ¢ikan her iki hastadan
birinde evreleme, prognoz ve adjuvan tedaviye
karar verme hakkinda ek bir yarar saglamadigi
halde ALND yapilmakta ve hastalar ALND’nun
neden oldugu morbiditenin etkisi altinda
kalmaktadirlar?2. SLNB yapilanlarda ALND
yapilanlara gore kol ve omuz hareketlerinde
morbiditenin anlamli olarak daha az oldugu
bilinmektedir?3. Temel sorun tamamlayici
ALND’nun hangi hastaya yapilip, hangi hastaya
yapilmayacagina karar verebilmektir. Bu
soruna ¢0zim bulabilmek amaciyla SLN pozitif
olanlarda NSLN pozitifligine etki eden faktorler
arastirilmis ve son asamada saptanan faktorler
kullanilarak  NSLN  pozitiflik  olasiigimi
hesaplayan nomogramlar gelistirilmistir?213,

Bizim ¢alismamizda LVI, kapsiil dis1 invazyon
ve metastatik SLN sayisinin toplam SLN
sayisina oraninin 1 olmasi NSLN pozitifligine
etki eden bagimsiz prediktif faktorler olarak
bulunmustur. LVi'un NSLN pozitifligine etki
eden bir faktor oldugu Travagli, Sachdev,
Bolster, Schrenk ve Zhang tarafindan
bildirilmistir24-28, Ayrica MSKCC, Stanford ve
Tirk nomogramlari LVi'nu prediktif faktor
olarak kullanmaktadiri3. Kapur, Stitzenberg ve
Park tarafindan kapsiil dis1 invazyon varliginin
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NSLN pozitifligini arttirdigl bildirilmis ve bu
hastalara ALND yapilmasi onerilmistir2®-31,
Metastatik SLN sayisinin toplam SLN sayisina
orani Park, Giir ve arkadaslar1 tarafindan NSLN
pozitifligine etki eden faktorler olarak
bildirilmistir3113, Ayrica bu faktorTenon,
Cambridge ve Tirk nomogramlar: tarafindan
kullanilmaktadiri3.

Calismamizda tek degiskenli analizde NSLN
pozitifligine etkili oldugunu saptadigimiz ancak
cok degiskenli analizde anlamsiz c¢ikan timor
boyutuz632-35, SLN’daki metastazin
boyutul”.2532  tiimoriin ¢ok odakli olusu3637
bircok c¢alismada anlamh faktorler olarak
bulunmustur. SLN’daki metastazin boyutu bazi
calismalarda mikrometastaz ve makrometastaz
seklinde ifade edilmistir263839  Timorin
boyutu MSKCC, Tenon ve Stanford
nomogramlarinda, SLN’deki metastazin boyutu
Cambridge, Tenon ve Tiirk nomogramlarinda
kullanilan faktorlerdir!3. Tiimorin ¢ok odakl
olusu MSKCC nomograminda kullanilan
faktorlerden birisidir. Bizim g¢alismamizda
prediktif faktor olarak saptamadigimiz dstrojen
reseptor durumu, niikleer grade ve metastatik
SLN sayisinin da NSLN pozitifligine etkili
faktorler oldugunu bildiren c¢alismalar da
vardir'?2, Z011 calismasinda da MKC yapilan
hastalarda tiimoér boyu 5 cm’den kiiciik olanlar
ve metastatik SLN sayis1 1-2 olanlar ¢alismanin
bir kolunu olustururken, kapsiil dis1 invazyon
olanlar, timoér boyutu 5 cm’den biiyiik olanlar
ve 2’den fazla SLN pozitif olanlar NSLN
pozitifligi yiiksek oranda oldugundan ¢alismaya
alinmamistir#?, Calismaya alinan hastalarin
%72'sinde sadece SLN’da pozitiflik oldugu
bildirilmistir49.

Calismamiz sonucunda saptadigimiz NSLN
pozitifligine etki eden faktorlere gore,
metastatik SLN sayisinin toplam SLN sayisina
oraninin 1’den kiiciik oldugu, LVi olmayan ve
SLN’da  kapsill dis1 invazyon olmayan
hastalarda hasta ve yakinlar ile goriisiilerek
NSLN pozitiflik olasiliginin ¢ok diisiik oldugu
anlatilarak ALND yapilmamasi onerilebilir.
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NSLN pozitifligine etki eden faktorlerin
belirlenmesi, ilk nomogram olan MSKCC
nomograminin ortaya c¢ikmasinin temellerini
olusturmustur?2, Nomogramlar NSLN
pozitifligine etki eden faktdrleri kullanarak
NSLN’nun pozitif olma olasiligini hesaplamaya
yarayan ve hastalarda tamamlayic1 ALND yapip
yapmamakta 0Ongorii saglayan matematiksel
yontemlerdir. Ik nomogram olan MSKCC
nomogramint Stanford, Cambridge, Tenon,
Mayo, Tiirk vb. nomogramlar izlemistirl3. Her
nomogramin kullandig1 faktorler ve
kullandiklar1 olasilik hesaplama yontemleri
farklidir. Ayrica nomogramda kullandiklan
faktorlerin ortaya konulmasini saglayan hasta
gruplar1 farkli etnik, genetik ve c¢evresel
ozelikler tasimaktadir. Bu nedenle tim
nomogramlar her hasta grubunda kullanish
olmayabilir. Klinikler =~ bir = nomogrami
kullanmadan once etkinligini kendi hasta
grubunda smmamalidir. En ideal olan ise
kliniklerin kendi hasta grubunda NSLN
pozitifligini etkileyen faktorleri belirleyerek, bu
faktorler ile isleyen kendi nomogramlarini
olusturmalaridir. Calismamizda bu amagla
MSKCC ve  Stanford nomogramlarinin
etkinligini olctiik ve kiyasladik. Bizim hasta
grubumuzda MSKCC nomograminin egri alti
degeri (AUC, area under curve) 0.88, Stanford
nomogramininki ise 0.85 olarak bulundu. Her
iki nomogramin da hasta grubumuzda
kullanilabilir oldugunu saptadik. Ancak MSKCC
nomograminin Stanford nomogramina gore
daha yiliksek egri alt1 degerine ve daha diisiik
sensitiviteye  sahip  oldugunu  saptadik.
Nomogramlarla ilgili yapilan pek ¢ok ¢alismada
farkl egri alt1 degerleri bulunmustur. Lambert,
Soni, Degnim, Smidt ve Arlan’in
calismalarinda#1-45 MSKCC nomogrami
kullanilabilir degerde bulunurken; Kocsis ve
Klar'in c¢alismalarinda#647 NSLN durumunu
tahmin etmekte yetersiz bulunmustur. MSKCC
ve Stanford nomogramlarinin karsilastirildig
calismalardan Glr ve Hessman'in
calismalarinda4849 MSKCC nomogrami Stanford
nomogramina gore daha etkili bulunurken,

403



Koca B., Kuru B.

Moghaddam ve Hidar'in ¢alismalarinda®051
Stanford nomograminin daha etkili oldugu
bildirilmistir.

Nomogramlar meme cerrahisi agisindan glincel,
gelistirilmeye devam edilen, ancak pratik
uygulamada heniiz ALND’nun yerini alamamis
yontemlerdir. Giivenilirliklerinin ispatlanmasi
icin SLN pozitif olan ve ALND yapilmayan hasta
grubunda uzun donem aksiller yineleme ve

sagkalim sonuglarinin gorilmesi
gerekmektedir.

SONUC
Calismamizin sonucunda NSLN metastazina
etkili bagimsiz prediktif faktorler:

Lenfovaskiiler invazyon varligi, SLN’da kapsiil
dis1 invazyon varligi, Metastatik SLN sayisinin
toplam SLN sayisina oraninin 1 olmasidir.

MSKCC ve Satnford nomogramlarinin ikisinin
de Kklinigimizde kullanilabilecek yeterlilikte
olmakla birlikte MSKCC nomograminin daha
basarili oldugunu saptadik.

Sonu¢ olarak kendi olgu serimizde NSLN
metastazl icin bagimsiz prediktif faktorleri
saptadik. SLN’'unda metastaz saptadigimizda
aksiller diseksiyon karari vermekte
saptadigimiz bu faktérlerden yararlanabiliriz.
Bu faktorleri kullanarak kendi nomogramimizi
da olusturabiliriz.
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