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Öz 
Amaç: Amacımız aksiller lenf nodu pozitif meme kanserinde nonsentinel lenf nodu (NSLN) pozitifliğine etki eden 
faktörleri araştırmak ve hasta grubumuzda Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) ve Stanford 
nomogramlarının etkinliğini karşılaştırmaktır. 

Yöntemler: 01.01.2008 - 31.08.2011 tarihleri arasında Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi 
Kliniği’nde sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) sonucunda sentinel lenf nodunda metastaz saptanan invaziv meme 
kanseri olan 112 hasta çalışmaya alındı. Karşılaştırılacak değişkenler SPSS 15.0 versiyonu programından 
yararlanılarak kaydedildi. Lojistik regresyon analizi ile NSLN pozitifliğine etki eden risk faktörleri araştırıldı. P< 0.05 
anlamlılık düzeyi olarak kabul edildi. Her iki nomogram icin “Receiver Operating Characteristics (ROC)” eğrileri 
oluşturuldu ve eğriler altındaki alanlar(AUC) hesaplandı. AUC değeri 0.70 ve üzerinde hesaplanan yöntem etkin olarak 
kabul edildi. 

Sonuç: Nomogramlar aksillada NSLN’unda metastataz olasılığı hakkında yol gösterici yöntemlerdir. Ancak henüz 
aksiller lenf nodu diseksiyonunun (ALND) yerini alacak kapasitede değildirler. NSLN pozitifliğine etki eden yeni 
prediktif faktörlerin ortaya konulması ile etkinlikleri artırılabilir. Her klinik kendisine en uygun nomogramı 
belirlemeli ve kullanmalı veya kendi nomogramını oluşturmalıdır. 

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, Non-sentinel lenf nodu pozitifliği, Nomogram. 
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Bulgular: Tek değişkenli analizde tümör boyutu, multifokalite, lenfovasküler invazyon varlığı, SLN’daki metastazın 
makrometastaz oluşu, SLN’da kapsül dışı invazyon varlığı ve metastatik SLN sayısının toplam SLN sayısına oranı 
anlamlı bulundu. Çok değişkenli analizde lenfovasküler invazyon, SLN’da kapsül dışı invazyon ve metastatik SLN 
sayısının toplam SLN sayısına oranı NSLN metastazı ile ilgili bağımsız prediktif faktörler olarak saptandı. MSKCC ve 
Stanford nomogramlarının ikisinin de hasta grubumuzda etkin olmakla birlikte MSKCC nomogramının daha etkin 
olduğu sonucuna vardık. 
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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 
Mayıs 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. 

 
 

GİRİŞ 

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen malign 
tümördür ve kadınlarda görülen tüm 
kanserlerin yaklaşık %30’unu oluşturur. 
Kadınlarda kansere bağlı ölümlerin % 18’i 
meme kanseri nedeniyle oluşmaktadır1-2. 
Avrupa’da yılda 180 bin, Amerika Birleşik 
Devletleri’nde yılda 184 bin yeni olgu 
saptanmaktadır3.  

Cerrahi, meme kanseri tedavisinde ilk ve en 
etkili seçenektir. Meme kanserinde cerrahi 
memeye ve aksillaya uygulanan girişimlerin 
bütünüdür. Modern meme cerrahisi tarihçesi 
incelendiğinde; eskiden yeniye doğru cerrahi 
işlemlerin daha az morbidite, daha çok hasta 
konforu lehine evrildiği görülmektedir. Radikal 
mastektomi ile başlayan modern meme 
cerrahisi modifiye radikal mastektomi 
aşamasından geçerek meme koruyucu 

cerrahinin güvenilirliğini kanıtlaması ile sağlam 
bir zemine oturmuştur.  

Aksilla açısından da durum çok farklı değildir. 
Meme kanserinde aksillada metastatik lenf 
nodu varlığı ve sayısı en önemli prognostik 
faktörlerdir4-5-6. Aksillanın durumu sağkalım ve 
hastalıksız sağkalım ile de yakın ilişkilidir. 
Aksillanın durumunun bilinmesi evreleme ve 
adjuvan tedavinin planlanması açısından çok 
önemlidir. Aksiller metastazı olmayan 
hastalarda beş yıllık sağkalım %94, 1-3 lenf 
nodu tutulumunda %85, 4 ve daha fazla lenf 
nodu tutulumunda %58 olarak bildirilmişken 
aynı seride hastalıksız sağkalım oranları 
sırasıyla %83, %73 ve %38 olarak 
bildirilmiştir7. Aksiller değerlendirme amacıyla 
uzun süre aksiller lenf nodu diseksiyonu 
(ALND) kullanılmıştır. ALND’un avantajları 
hastalığın evrelendirilmesi, daha doğru bir 
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prognoz tahmininin yapılabilmesi, aksillada 
lokal kontrolün sağlanması, sağkalıma olası 
katkısı ve adjuvan sistemik tedaviye karar 
vermede yardımcı olmasıdır. Bununla birlikte 
aksiller diseksiyon kol ödemi, seroma, 
aksilladan geçen damar ve sinirlerin 
yaralanması, kol hareketlerinde kısıtlılık, ağrı, 
uyuşukluk, karıncalanma gibi birtakım 
komplikasyonları beraberinde 
getirebilmektedir8-9. ALND lokal nüksleri 
azaltmakla birlikte genel sağkalım üzerine 
olumlu etkisi tartışmalıdır10. ALND’nun neden 
olduğu morbidite nedeniyle aksillayı 
değerlendirmekte alternatif yöntem arayışları 
devam etmiştir. Önceleri düzey 1-2-3 şeklinde 
yapılan ALND morbiditeyi azaltmak amacıyla 
düzey 1-2 ile sınırılandırılmıştır. 1991 yılında 
National Institute of Health Konsensus 
Konferansı’nda ALND’un level 1-2 düzeyinde 
yapılması önerilmiştir. Sentinel lenf nodu 
biyopsisi (SLNB) aksiller değerlendirmede bir 
devrim yaratmıştır. American Society of 
Oncology (ASCO), National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) kılavuzlarında klinik 
olarak aksillası negatif olan hastalarda SLNB 
yapılması, SLNB negatif olanlarda ALND 
yapılmaması, SLNB pozitif olanlarda ALND 
yapılması önerilmektedir11. Bu arayış SLNB’nin 
geliştirilmesini ve klinik olarak aksillasında ele 
gelen lenf nodu olmayan hastalarda ALND 
yapılmasının önlenmesini sağlamıştır. Ancak 
yapılan SLNB’inde metastaz saptanan 
hastalarda, yapılan ALND’larının %30-70’inde 
NSLN’unda metastaz saptanmamaktadır. Bu 
durumda NSLN pozitifliğini invaziv olmayan 
yöntemlerle belirleyebilmek önem 
kazanmaktadır. Bu amaçla NSLN pozitifliğine 
etki eden faktörlerin araştırılması ve 
belirlenmesi sonucunda NSLN durumunu 
tahmin etmekte kulanılan nomogramlar 
geliştirilmiştir. İlk olarak 2003’de Memorial 
Sloan-Kettering Kanser Merkezi’nde Van Zee ve 
arkadaşları tarafından NSLN durumunu tahmin 
etmekte kullanılan nomogram (MSKCC) 
geliştirilmiş12, bunu Stanford, Cambridge, 
Tenon ve Türk nomogramları izlemiştir13. 

Dünyada farklı ülkelerde farklı klinikler bu 
nomogramları kendi hasta gruplarında test 
etmiş ve farklı sonuçlara ulaşmışlardır. Meme 
kanserine çevresel etkenler, genetik özellikler 
ve demografik özellikler hastaların genel 
özelliklerinde farklılaşmalara yol açmaktadır. 
Nomogramlar kullanılmadan önce her klinik 
kendi hasta gubunda bu nomogramların 
etkinliğini sınamalı ve en etkin olanı 
kullanmalıdır. Amacımız NSLN pozitifliğine etki 
eden faktörleri araştırmak ve kendi hasta 
grubumuzda dünyada en sık kullanılan MSKCC 
ve Stanford nomgramlarının etkinliğini 
karşılaştırmaktır.  

YÖNTEMLER 

Ocak 2008 ile Ağustos 2011 tarihleri arasında 
Ondokuz Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel 
Cerrahi Kliniğinde primer meme kanseri tanısı 
konulan, klinik olarak aksillası negatif olan ve 
sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapılan 338 
hastanın dosyası incelendi. SLNB sonucunda 
sentinel lenf nodunda metastaz saptanan, 
neoadjuvan kemoterapi almamış, evre 1-2-3 
invaziv meme kanseri olan 112 hasta çalışmaya 
alındı. SLNB pozitif olanlarda level 1-2 ALND 
yapıldı. Hastaların 52’sinde izosülfan mavisi 
enjeksiyon yöntemi kullanılırken, 60’ında tc 99 
m sülfür kolloid kullanıldı. Lenf nodundaki ≤2 
mm’den küçük metastazlar mikrometastaz ve 
>2 mm büyük metastazlar makrometastaz 
olarak kabul edildi. Patolojik tümör boyutu 
American Joint Comittee on Cancer (AJCC) 
sınıflamasına göre (pT1, PT2, pT3), tümörün 
histolojik tipi (invaziv duktal, invaziv lobuler), 
grade1-3, hastanın yaşı (<50, ≥50), 
lenfovaskuler invazyon, metastatik SLN 
sayısının toplam SLN sayısına oranı (<0.5, ≥0.5-
<1.1), metastazın boyutu (≤2 mm, >2 mm), 
memede birden çok tümör odağı varlığı, SLN’da 
kapsül dışına yayılım olması, östrojen, 
progesteron ve Cerb B2 reseptör durumu NSLN 
pozitifliğinde etkinliği araştırılacak olası 
prediktif faktörler olarak belirlendi.  
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 İstatistiksel Analiz 

Karşılaştırılacak değişkenler SPSS 15.0 
versiyonu programından yararlanılarak 
bilgisayara kaydedildi. Kategorik olan veriler 
sayı, yüzde olarak ifade edilirken ölçümle elde 
edilen veriler ortalama ± standart sapma olarak 
ifade edildi. Kategorik verilerin 
karşılaştırılmasında Ki kare testi kullanıldı. 
Lojistik regresyon analizi ile non-sentinel lenf 
nodu pozitifliğine etki eden bağımsız risk 
faktörleri araştırıldı. P < 0.05 anlamlılık düzeyi 
olarak kabul edildi.Hastaların NSLN metastazı 
olasılıklarının hesaplanması icin MSKCC 
(www.mskcc.org/nomograms) ve Stanford 
Üniversitesi.(www.stat.stanford.edu/NSLNcalc
ulator/) tarafından hazırlanan ve internet 
üzerinden uygulanan formüller kullanıldı. Her 
iki nomogram icin “Receiver Operating 
Characteristics (ROC)” eğrileri oluşturuldu ve 
eğriler altındaki alanlar (AUC) hesaplandı. AUC 
değeri 0.70 ve üzerinde hesaplanan yöntem 
etkin olarak kabul edildi.  
 

BULGULAR 

SLNB yapılan 338 hastadan biyopsi sonucunda 
sentinel lenf nodunda metastaz saptanan, 
neoadjuvan kemoterapi almamış, evre 1-2-3 
invaziv meme kanseri olan 112 hasta çalışmaya 
alındı. (Hastaların genel özellikleri tablo 1’de 
verilmiştir.) Hastaların ortanca yaşı 49 (Yaş 
aralığı: 27-76) olarak hesaplandı. SLN’da 
metastaz görülme oranı % 33 olarak bulundu. 
SLN’da metastaz saptanan 112 hastadan 
55’inde (%49) NSLN’da metastaz olduğu 
saptandı. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tablo 1: Çalışma grubunun tanımlayıcı özellikleri  

Hastaların özellikleri sayı (%)  

NSLN 

pozitifliği 

sayı (%) 

TDA 

P 

ÇDA 

P 

Yaş 

 ≤50  

 >50 

 

63 (56)  

49 (44)  

 

32 (51) 

23 (47) 

 

 AD 

 

 ------ 

Patolojik tümör boyutu 

 <2 cm  

 ≥2-5 cm 

 >5  

 

43 (38)  

56 (50)  

13 (12)  

 

12 (28) 

30 (54) 

13 (100) 

 

 0,01 

 

 

 AD  

Histolojik tip  

 İnvaziv duktal  

 İnvaziv lobuler  

 

102 (91) 

10 (9) 

 

50 (45) 

5 (50) 

 AD  ------ 

Nükleer grade 

 1  

 2  

 3  

 

10 (9)  

71 (63)  

31 (28)  

 

3 (30) 

34 (48) 

18 (58) 

 AD  ------ 

Lenfovasküler invazyon 

 Yok 

 Var  

 

47 (42)  

65 (58)  

 

 9 (19) 

46 (71) 

<0.001 

 

 0.007 

  

Yaygın intraduktal 

karsinom odağı 

 Yok  

 Var  

 

 

68 (61)  

44 (39)  

 

 

31 (46) 

24 (54) 

AD  ------ 

Metastatik SLN’da kapsül 

dışına invazyon  
 Yok  

 Var  

 

 

79 (71)  

33 (29)  

 

 

28 (35) 

27 (82) 

<0,001  0.035 

Multifokalite 

 Yok  

 Var  

 

97 (87)  

15 (13)  

 

43 (44) 

12 (80) 

 0,015  AD 

Östrojen reseptörü 

 Negatif  

 Pozitif  

 

 

14 (13)  

98 (87)  

 

 

 8 (57) 

47 (48)  

 AD  ------ 

C erb B2 reseptörü 

 Negatif  

 Pozitif  

 

 

82 (73)  

30 (27)  

 

 

37 (45) 

18 (60) 

 AD  ------ 

(+) SLN’nun toplam SLN 

sayısına oranı 

 <0.5  

 ≥ 0.5-<1  

 1  

 

 

20 (18)  

41 (37)  

51 (46)  

 

 

 2 (10) 

17 (41) 

36 (71) 

<0,001  0.007 

Mikro-makrometastaz 

 Mikrometastaz (≤2mm)  

 Makrometastaz (>2mm)  

 

18 (16)  

94 (84)  

1 (5.5) 

54 (57) 
<0,001  AD 

(AD: Anlamlı değil, TDA: Tek değişkenli analiz, ÇDA: Çok 

değişkenli analiz, NSLN: Non sentinel lenf nodu) 

 

 

Yapılan tek değişkenli analizde NSLN pozitifliği 
açısından yaş (p=0.83), tümörün histolojik tipi 
(p=0.57), nükleer grade (p=0.28), östrojen 
reseptörü (p=0.52), progesteron reseptörü 
(p=0.35), C erb B2 (p=0.16) ve tümörün 
memede yerleştiği kadranın (p=0.54) anlamlı 
olmadığı görüldü (Tablo 2). 
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                      Tablo 2: Tek değişkenli analiz sonuçları 

Araştırılan değişken P değeri 

Boyut 0.010 

Yaş 0.83 

Tümörün histolojik tipi 0.57 

Grade 0.28 

LVİ <0.001 

Mikro-makrometastaz <0.001 

Östrojen reseptörü 0.52 

Progesteron reseptörü 0.35 

C erb B2  0.16 

Yaygın intraduktal komponent 0.35 

SLN’unda kapsül invazyonu <0.001 

Çok odak 0.015 

(+) SLN’nun toplam SLN sayısına oranı <0.001 

 

Yapılan tek değişkenli analizde tümör boyutu 
(p=0.01), lenfovasküler invazyon (p<0.001), 
SLN’daki metastazın mikro-makro oluşu 
(p<0.001), SLN’da kapsül dışı invazyon olması 
(p<0.001), metastatik SLN’nun toplam SLN 
sayısına oranı (p<0.001) ve tümörün çok odaklı 
olmasının (p=0.015) NSLN pozitifliği açısından 
anlamlı olduğu görüldü (Tablo 2). 

Tek değişkende anlamlı olduğu belirlenen 
faktörler kullanılarak yapılan çok değişkenli 
lojistik regresyon testi sonucunda LVİ varlığı 
(OR=5,89, Güven aralığı (GA): 1,79-19,30, 
p=0.003), SLN’da kapsül dışı invazyon varlığı 
(OR=3,95, GA:1,09-14,27, p=0.035) ve 
metastatik SLN sayısının toplam SLN sayısına 
oranının 1 olması (OR=12,67, GA:1,97-81,37, 
p=0.007) NSLN pozitifliğine etkili bağımsız 
prediktif faktörler olduğu görüldü (Tablo 3). 

 

 

 

 

 

          Tablo 3: NSLN pozitifliğine etki eden prediktif faktörler.  

LOJİSTİK REGRESYON TESTİ OR %95,0 GA P 

LVİ  
Yok 
Var 

  
 1 
 5,8 

  1,7-19,3 
 
0,003 

EKİN 
Yok 
Var 

 
 1 
 3,9 

  1,09-14,2 0,035 

POZORAN 
<0.5 
≥0.5 -<1 
1 

 
 1 
  5.2 
 12,6 

 
  0,8-34,5 
 1,9-81,3 

 
0,083 
0,007 

(GA: güven aralığı, LVİ: Lenfovasküler invazyon, EKİN: Kapsül 
dışı invazyon, POZORAN: Metastatik SLN’nun toplam SLN’a 
oranı.) 

 

Bağımsız prediktif faktörlerden LVİ’nun pozitif 
olduğu 65 hastanın 46’sında (%71), kapsül dışı 
invazyon olan 33 hastanın 27’sinde (%82) ve 
(+) SLN’nun toplam SLN sayısına oranı 1 olan 
51 hastanın 36’sında (%71) NSLN’da metastaz 
olduğu görüldü. Bağımsız prediktif faktörlerin 
üçünün de pozitif olduğu (LVİ (+), ekin (+), (+) 
SLN’nun toplam SLN sayısına oranı: 1) 18 
hastanın 17’sinde (% 94) NSLN’da metastaz 
olduğu saptanırken, bu faktörlerin üçünün de 
negatif olduğu (LVİ (-), ekin (-), pozoran <1) 22 
hastanın hiç birinde NSLN’da metastaz 
olmadığı görüldü. 

MSKCC ve Stanford Nomogramlarının hasta 
serimizde NSLN pozitifliğini tahmin etmekteki 
etkinliğini ölçmek amacıyla, NSLN metastazı 
olasılıklarının hesaplanması icin MSKCC 
(www.mskcc.org/nomograms) ve Stanford 
Üniversitesi (www.stat.stanford.edu/NSLNcalculator) 
tarafından hazırlanan ve internet üzerinden 
uygulanan formüller kullanıldı. ROC curve testi 
yapıldı (Figür 1) ve eğri altı alan değeri 
hesaplandı (Tablo 4). Eğri altı değeri MSKCC 
nomogramı için 0.88 ve Stanford nomogramı 
için 0.85 olarak hesaplandı. MSKCC 
nomogramının sensitivitesi %80, spesifitesi 
%80,7 olarak bulundu. Stanford nomogramının 
sensitivitesi %83,6 ve spesifitesi %77,2 olarak 
bulundu. MSKCC nomogramının yalancı 
pozitifliği %19,3 iken, yalancı negatifliği %20 
idi. Stanford nomogamının yalancı pozitifliği 
%22,8 iken yalancı negatifliği %16,4 idi. Bu 
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değerler sonucunda her iki nomogramın da 
hasta grubumuzda kullanılabileceği görüldü.  

 

 
                       Figür 1. ROC curve grafiği 

 

 
         Tablo 4: Nomogramların eğri altı değerleri tablosu. 

Test Result 

Variable(s) 
Area 

Std. 

Error(a) 

Asymptot

ic Sig.(b) 

Asymptotic 95% 

Confidence Interval 

  
Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Lower 

Bound 

Upper 

Bound 

Lower 

Bound 

STANFORD ,854 ,036 ,000 ,784 ,924 

MSKCC ,881 ,033 ,000 ,816 ,945 

 

TARTIŞMA 

SLNB uygulamasının yapılan ALND sayısını 
%75 oranında azalttığı ve SLNB’nin aksiller 
evrelemeyi en az ALND kadar doğru ve 
güvenilir yaptığı bildirilmiştir14,15. SLN negatif 
olan ve tamamlayıcı ALND yapılanlar ile 
yapılmayanlar arasında aksiller yineleme ve 
sağkalım açısından anlamlı bir fark olmadığı 
bildirilmiştir16. SLN pozitif olan hastaların 
%50’sinde NSLN pozitifliği saptanmaktadır17. 
SLN pozitif olanlarda ALND yapılması son 
yıllara dek genel kabul görmüş bir kuraldır. 
SLN pozitif olan hastalarda ALND yapılmasının 
metastatik NSLN’larının çıkarılmasını 

sağlayarak aksiller yineleme olasılığını 
düşürdüğü ve hastalıksız sağkalımı da 
uzatacağı düşünülerek ALND yapılmaktadır18. 
Çünkü klinik olarak aksiller lenf nodu pozitif 
olan ve ALND yapılan hastalarda aksiller 
yineleme anlamlı olarak daha düşük ve 
hastalıksız sağkalım daha uzundur19,20. 42000 
hasta ile yapılan EBCTCG çalışmasında yerel-
bölgesel yinelemenin 5 yılda %10’dan az 
olduğu hastalarda, yinelemenin %10’dan fazla 
olduğu hastalara göre 15 yıllık sağkalımın %5 
daha fazla olduğu bildirilmiştir21. Bu bilgiler 
ışığında yerel bölgesel yinelemeyi azaltacak 
şekilde SLN pozitif olan hastalarda ALND 
yapılması doğru görünmektedir. Öte yandan 
SLN pozitif olanlarda yapılan ALND sonucunda 
hastaların %50’sinde NSLN negatif 
olmaktadır17. Bizim çalışmamızda da bu oran 
%51’dir. Yani SLN pozitif çıkan her iki hastadan 
birinde evreleme, prognoz ve adjuvan tedaviye 
karar verme hakkında ek bir yarar sağlamadığı 
halde ALND yapılmakta ve hastalar ALND’nun 
neden olduğu morbiditenin etkisi altında 
kalmaktadırlar22. SLNB yapılanlarda ALND 
yapılanlara göre kol ve omuz hareketlerinde 
morbiditenin anlamlı olarak daha az olduğu 
bilinmektedir23. Temel sorun tamamlayıcı 
ALND’nun hangi hastaya yapılıp, hangi hastaya 
yapılmayacağına karar verebilmektir. Bu 
soruna çözüm bulabilmek amacıyla SLN pozitif 
olanlarda NSLN pozitifliğine etki eden faktörler 
araştırılmış ve son aşamada saptanan faktörler 
kullanılarak NSLN pozitiflik olasılığını 
hesaplayan nomogramlar geliştirilmiştir12,13. 

Bizim çalışmamızda LVİ, kapsül dışı invazyon 
ve metastatik SLN sayısının toplam SLN 
sayısına oranının 1 olması NSLN pozitifliğine 
etki eden bağımsız prediktif faktörler olarak 
bulunmuştur. LVİ’un NSLN pozitifliğine etki 
eden bir faktör olduğu Travagli, Sachdev, 
Bolster, Schrenk ve Zhang tarafından 
bildirilmiştir24-28. Ayrıca MSKCC, Stanford ve 
Türk nomogramları LVİ’nu prediktif faktör 
olarak kullanmaktadır13. Kapur, Stitzenberg ve 
Park tarafından kapsül dışı invazyon varlığının 
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NSLN pozitifliğini arttırdığı bildirilmiş ve bu 
hastalara ALND yapılması önerilmiştir29-31. 
Metastatik SLN sayısının toplam SLN sayısına 
oranı Park, Gür ve arkadaşları tarafından NSLN 
pozitifliğine etki eden faktörler olarak 
bildirilmiştir31,13. Ayrıca bu faktörTenon, 
Cambridge ve Türk nomogramları tarafından 
kullanılmaktadır13.  

Çalışmamızda tek değişkenli analizde NSLN 
pozitifliğine etkili olduğunu saptadığımız ancak 
çok değişkenli analizde anlamsız çıkan tümör 
boyutu26,32-35, SLN’daki metastazın 
boyutu17,25,32, tümörün çok odaklı oluşu36,37 

birçok çalışmada anlamlı faktörler olarak 
bulunmuştur. SLN’daki metastazın boyutu bazı 
çalışmalarda mikrometastaz ve makrometastaz 
şeklinde ifade edilmiştir26,38,39. Tümörün 
boyutu MSKCC, Tenon ve Stanford 
nomogramlarında, SLN’deki metastazın boyutu 
Cambridge, Tenon ve Türk nomogramlarında 
kullanılan faktörlerdir13. Tümörün çok odaklı 
oluşu MSKCC nomogramında kullanılan 
faktörlerden birisidir. Bizim çalışmamızda 
prediktif faktör olarak saptamadığımız östrojen 
reseptör durumu, nükleer grade ve metastatik 
SLN sayısının da NSLN pozitifliğine etkili 
faktörler olduğunu bildiren çalışmalar da 
vardır12. Z011 çalışmasında da MKC yapılan 
hastalarda tümör boyu 5 cm’den küçük olanlar 
ve metastatik SLN sayısı 1-2 olanlar çalışmanın 
bir kolunu oluştururken, kapsül dışı invazyon 
olanlar, tümör boyutu 5 cm’den büyük olanlar 
ve 2’den fazla SLN pozitif olanlar NSLN 
pozitifliği yüksek oranda olduğundan çalışmaya 
alınmamıştır40. Çalışmaya alınan hastaların 
%72’sinde sadece SLN’da pozitiflik olduğu 
bildirilmiştir40.  

Çalışmamız sonucunda saptadığımız NSLN 
pozitifliğine etki eden faktörlere göre, 
metastatik SLN sayısının toplam SLN sayısına 
oranının 1’den küçük olduğu, LVİ olmayan ve 
SLN’da kapsül dışı invazyon olmayan 
hastalarda hasta ve yakınları ile görüşülerek 
NSLN pozitiflik olasılığının çok düşük olduğu 
anlatılarak ALND yapılmaması önerilebilir. 

NSLN pozitifliğine etki eden faktörlerin 
belirlenmesi, ilk nomogram olan MSKCC 
nomogramının ortaya çıkmasının temellerini 
oluşturmuştur12. Nomogramlar NSLN 
pozitifliğine etki eden faktörleri kullanarak 
NSLN’nun pozitif olma olasılığını hesaplamaya 
yarayan ve hastalarda tamamlayıcı ALND yapıp 
yapmamakta öngörü sağlayan matematiksel 
yöntemlerdir. İlk nomogram olan MSKCC 
nomogramını Stanford, Cambridge, Tenon, 
Mayo, Türk vb. nomogramlar izlemiştir13. Her 
nomogramın kullandığı faktörler ve 
kullandıkları olasılık hesaplama yöntemleri 
farklıdır. Ayrıca nomogramda kullandıkları 
faktörlerin ortaya konulmasını sağlayan hasta 
grupları farklı etnik, genetik ve çevresel 
özelikler taşımaktadır. Bu nedenle tüm 
nomogramlar her hasta grubunda kullanışlı 
olmayabilir. Klinikler bir nomogramı 
kullanmadan önce etkinliğini kendi hasta 
grubunda sınamalıdır. En ideal olan ise 
kliniklerin kendi hasta grubunda NSLN 
pozitifliğini etkileyen faktörleri belirleyerek, bu 
faktörler ile işleyen kendi nomogramlarını 
oluşturmalarıdır. Çalışmamızda bu amaçla 
MSKCC ve Stanford nomogramlarının 
etkinliğini ölçtük ve kıyasladık. Bizim hasta 
grubumuzda MSKCC nomogramının eğri altı 
değeri (AUC, area under curve) 0.88, Stanford 
nomogramınınki ise 0.85 olarak bulundu. Her 
iki nomogramın da hasta grubumuzda 
kullanılabilir olduğunu saptadık. Ancak MSKCC 
nomogramının Stanford nomogramına göre 
daha yüksek eğri altı değerine ve daha düşük 
sensitiviteye sahip olduğunu saptadık. 
Nomogramlarla ilgili yapılan pek çok çalışmada 
farklı eğri altı değerleri bulunmuştur. Lambert, 
Soni, Degnim, Smidt ve Arlan’ın 
çalışmalarında41-45 MSKCC nomogramı 
kullanılabilir değerde bulunurken; Kocsis ve 
Klar’ın çalışmalarında46,47 NSLN durumunu 
tahmin etmekte yetersiz bulunmuştur. MSKCC 
ve Stanford nomogramlarının karşılaştırıldığı 
çalışmalardan Gür ve Hessman’ın 
çalışmalarında48,49 MSKCC nomogramı Stanford 
nomogramına göre daha etkili bulunurken, 
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Moghaddam ve Hidar’ın çalışmalarında50,51 

Stanford nomogramının daha etkili olduğu 
bildirilmiştir. 

Nomogramlar meme cerrahisi açısından güncel, 
geliştirilmeye devam edilen, ancak pratik 
uygulamada henüz ALND’nun yerini alamamış 
yöntemlerdir. Güvenilirliklerinin ispatlanması 
için SLN pozitif olan ve ALND yapılmayan hasta 
grubunda uzun dönem aksiller yineleme ve 
sağkalım sonuçlarının görülmesi 
gerekmektedir.  

 

SONUÇ 

Çalışmamızın sonucunda NSLN metastazına 
etkili bağımsız prediktif faktörler: 
Lenfovasküler invazyon varlığı, SLN’da kapsül 
dışı invazyon varlığı, Metastatik SLN sayısının 
toplam SLN sayısına oranının 1 olmasıdır.  

MSKCC ve Satnford nomogramlarının ikisinin 
de kliniğimizde kullanılabilecek yeterlilikte 
olmakla birlikte MSKCC nomogramının daha 
başarılı olduğunu saptadık.  

Sonuç olarak kendi olgu serimizde NSLN 
metastazı için bağımsız prediktif faktörleri 
saptadık. SLN’unda metastaz saptadığımızda 
aksiller diseksiyon kararı vermekte 
saptadığımız bu faktörlerden yararlanabiliriz. 
Bu faktörleri kullanarak kendi nomogramımızı 
da oluşturabiliriz. 
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