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ABSTRACT

Objective: The aim of this retrospective clinical study was to evaluate the 
accuracy and feasibility of two different clinical scales, namely the Memo-
rial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogram and Tenon’s axil-
lary scoring system, which were developed for predicting the non-sentinel 
lymph node (NSLN) status in our breast cancer patients. 
Material and Methods: The medical records of patients who were diag-
nosed with breast cancer between January 2010 and November 2013 were 
reviewed. Those who underwent sentinel lymph node biopsy (SLNB) for 
axillary staging were recruited for the study, and patients who were found to 
have positive SLNB and thus were subsequently subjected to axillary lymph 
node dissection (ALND) were also included. Patients who had neoadjuvant 
therapy, who had clinically positive axilla, and who had stage 4 disease were 
excluded. Patients were divided into two groups. Group 1 included those 
who had negative NSLNs, whereas Group 2 included those who had posi-
tive NSLNs. The following data were collected: age, tumor size, histopatho-
logical characteristics of the tumor, presence of lymphovascular invasion, 
presence of multifocality, number of negative and positive NSLNs, size of 
metastases, histopathological method used to define metastases, and recep-
tor status of the tumor. The score of each patient was calculated according 
to the MSKCC nomogram and Tenon’s axillary scoring system. Statistical 
analysis was conducted to investigate the correlation between the scores and 
the involvement of NSLNs.
Results: The medical records of patients who were diagnosed with breast 
cancer and found to have SLNB for axillary staging was reviewed. Finally, 
50 patients who had positive SLNB and thus were subsequently subjected 
to ALND were included in the study. There were 17 and 33 patients in 
Groups 1 and 2, respectively. Both the MSKCC nomogram and Tenon’s 
axillary scoring system were demonstrated to be significantly accurate in the 
prediction of the involvement of NSLNs (p<0.05 for each). Among all the 
parameters, the only one that was found to be correlated with the risk of 
NSLN involvement was the presence of lymphovascular invasion.
Conclusion: The MSKCC nomogram and Tenon’s axillary scoring sys-
tem both seem to be reliable tools for the assessment of NSLN status in 
SLNB-positive breast cancer in our breast cancer population. Nevertheless, 
the omission of ALNB in SLNB-positive breast cancer cannot be yet recom-
mended because of the lack of long-term results of current nomograms and 
scoring systems.

Keywords: Sentinel lymph node biopsy, lymph node dissection, axilla, 
breast cancer, surgery
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ÖZ

Amaç: Retrospektif klinik çalışmamızda sentinel dışı lenf nodu (SDLN) 
metastaz riskini hesaplamak için geliştirilen Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center (MSKCC) nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sisteminin 
meme kanserli hastalarımızda kullanılabilirliklerinin ve doğruluklarının de-
ğerlendirilmesi amaçlandı.
Yöntem ve Gereçler: Hastanemizde Ocak 2010 - Ekim 2013 tarihleri 
arasında meme kanseri tanısıyla ameliyat edilen ve sentinel lenf nodu bi-
yopsisi (SLNB) yapılmış hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. 
SLNB pozitif olan ve aksiller lenf nod diseksiyonu (ALND) yapılan hastalar 
çalışmaya dahil edildi. Neoadjuvan tedavi alan, aksillada palpe edilebilen 
lenf nodu olan ve evre 4 hastalığı olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 
Sentinel dışı lenf nodu (SDLN) negatif (Grup 1) ve SDLN pozitif hasta 
(Grup 2) olmak üzere iki grup tanımlandı. Hastaların yaşı, tümör çapı ve 
histolojisi, grade’i, lenfatik invazyon varlığı, multifokalite varlığı, metas-
taz olan sentinel lenf nodu (SLN) sayısı ve metastaz olmayan SLN sayısı, 
SLN’deki metastazın büyüklüğü, SLN’deki metastazın patolojik saptama 
yöntemi ve reseptör durumu kaydedildi. Her bir hasta için SDLN metastaz 
riski MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sistemi ile hesaplandı. 
Risk skorları ile SDLN tutulumu arasındaki ilişki istatiksel olarak araştırıldı.
Bulgular: Meme kanseri tanısı alan ve aksiller evreleme için SLNB yapılan 
hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. SLNB pozitif olup ALND 
yapılan 50 hasta çalışmaya dahil edildi. Grup 1’de 17 hasta, Grup 2’de 33 
hasta mevcuttu. Memorial Sloan-Kettering Cancer Center Nomogram’ı ve 
Tenon aksilla skorlama sisteminin SDLN tutulumunun tahmininde ista-
tistiksel olarak anlamlı uygun modeller oldukları görüldü (p<0,05). Lenfo-
vasküler invazyon varlığının tüm parametreler arasında SDLN tutulumunu 
etkileyen tek parametre olduğu görüldü.
Sonuç: MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sistemi’nin SLNB 
pozitif meme kanserli hasta popülasyonumuzda SDLN metastaz riskinin 
değerlendirilmesinde kullanılabilir modeller oldukları görülmektedir. Bu-
nunla birlikte SLNB pozitif meme kanserli hastalarda ALND’nin terk edil-
mesi, nomogram ve skorlama sistemlerinin uzun dönem sonuçları bilinme-
diği için henüz önerilmemektedir.

Anahtar sözcükler: Sentinel lenf nod biyopsisi, lenf nodu diseksiyonu, 
aksilla, meme kanseri, cerrahi
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Giriş

Meme kanseri dünyada %11,9’luk oranla en sık görülen ikinci ve 
%25’lik oranla kadınlarda en sık görülen kanser türüdür. 2012 yılında 
tahmini 1,67 milyon yeni tanı alacak hasta öngörülmektedir. Kadın-
larda kansere bağlı ölümlerin, az gelişmiş bölgelerde en sık, gelişmiş 
bölgelerde ise akciğer kanserinden sonra ikinci en sık sebebidir (1, 2). 

Meme kanseri cerrahisinin tarihsel gelişimi incelendiğinde geçmiş-
te uygulanan radikal cerrahi yöntemlerin yerini günümüzde daha az 
invaziv yöntemlere bırakmış olduğu görülmektedir (3). Aksiller lenf 
nodu tutulumu meme kanserinin tedavi yönetiminde en anlamlı kli-
nik prognostik faktördür (4). Metastaz, teorik olarak primer tümörden 
sentinel lenf nodu (SLN) veya nodlarına oradan da sentinel dışı lenf 
nodlarına (SDLN) olmaktadır. İlk defa Krag ve ark. (5, 7) ile Giulia-
no ve ark. (4, 6, 7) tarafından uygulanan sentinel lenf nodu biyopsisi 
(SLNB) klinik nod negatif hastalarda aksillanın evrelemesinde kon-
vansiyonel aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND)’na göre daha az 
morbiditeye sahip, güvenilir, etkin bir yöntemdir ve günümüzde ak-
sillanın evrelemesinde konvansiyonel ALND’na tercih edilen standart 
bir prosedür haline gelmiştir. 

Aksiller lenf nodu metastaz riskini belirleyen birçok model tasarlan-
mıştır. Bu modellerden olan Memorial Sloan Kettering Cancer Cen-
ter (MSKCC) nomogramında kullanılan hesaplama cetvelinde tümör 
çapı, lenfatik invazyon, tümör histolojisi, nükleer grade, multifokalite, 
negatif SLN sayısı, pozitif SLN sayısı, SLN’de metastaz saptama yön-
temi (frozen, rutin, seri kesit, immunhistokimya), östrojen reseptör 
durumu olmak üzere 9 adet değişken kullanılmaktadır (8). Benzer 
amaçla tasarlanan Tenon aksilla skorlama sisteminde ise SLN metas-
tazının boyutu, primer tümörün boyutu, pozitif SLN’lerin çıkartılan 
tüm SLN’lere oranı olmak üzere 3 değişken kullanılmaktadır (7).

Öte yandan rutin patolojik incelemelerde lenf nodları negatif ola-
rak değerlendirilen hastaların %20’sinde metastatik hastalık gelişmek-
tedir (9). Değişik tekniklerin kullanıldığı çalışmalarda, SLN negatif 
olgularda SDLN’na metastaz görülme olasılığı (yanlış negatiflik) %0-
11’dir. SLN’nda izole tümör hücreleri şeklinde metastaz saptandığında 
bu oran %12-14’e, mikrometastazda %20-35’e ulaşmaktadır (9). Bu 
nedenle SLN tutulumu olan hastalarda SDLN durumunun tahminin-
de yararlı olabilecek faktörler incelenmiş ve çok sayıda patolojik faktö-
rün pozitif SLNB varlığında daha yüksek SDLN tutulumu ile ilişkili 
olduğu bulunmuştur. Bu parametreler arasında primer tümörle ilişkili 
faktörler (histolojik tümör tipi, invaziv karsinom boyutu, histolojik 
grade, lenfovasküler invazyon varlığı ve östrojen reseptör durumu) ve 
lenf nodu ile ilişkili faktörler (metastaz belirleme yöntemi, metastaz 
boyutu, ekstranodal ekstansiyon, pozitif SLN sayısı ve negatif SLN sa-
yısı) olarak 2 ayrı grupta incelenmiştir (7, 8, 10, 11). Van Zee ve ark.’ın 
(8) geliştirdikleri ve 2003 yılında yayınladıkları MSKCC nomogramı 
SLN metastazı pozitif olan meme kanserli hastalarda SDLN metastazı-
nın tahmini için geliştirilmiş ilk nomogramdır.

Çalışmamızda, tek merkezli retrospektif bir veritabanında SLN me-
tastazı pozitif olan hastalarda SDLN metastaz riskini tahmin etmekte 
kullanılan MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sisteminin 
hastalarımızdaki riskleri ne derece hesapladığını ve kullanılabilirlikleri-
nin değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

Yöntem ve Gereçler

Ocak 2010 ve Ekim 2013 tarihleri arasında Bakırköy Dr. Sadi Konuk 
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde primer invaziv meme kanseri tanısı 

ile ameliyat edilen hastaların dosyaları retrospektif olarak incelendi. 
SLNB’nin başarı ile uygulanıp pozitif olarak saptandığı ve tamamlayıcı 
aksiller lenf nodu diseksiyonu (TALND) yapılan 50 hasta çalışmaya 
alındı. SDLN negatif (Grup 1) ve SDLN pozitif hasta (Grup 2) olmak 
üzere iki grup tanımlandı. Tüm hastaların SLNB’ne intraoperatif ola-
rak frozen kesit uygulandı. Kesit pozitif ise aynı seansta ALND yapıldı. 
H&E inceleme sonucu şüpheli olanlara sitokeratin ile immunhisto-
kimyasal (İHK) inceleme yapıldı. SLN biyopsisi negatif olan, başarı 
ile lokalize edilemeyen, klinik olarak aksillası pozitif olan, uzak organ 
metastazı olan, neoadjuvan tedavi almış olan, aksiller diseksiyon uygu-
lanmamış olan hastalar çalışmanın dışında tutuldu. 

Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan tüm hastalardan alınarak çalış-
ma öncesinde Bakırköy Dr. Sadi Konuk Eğitim ve Araştırma Hastanesi 
Etik Kurul’undan onay alındı (Karar No: 2013/11/11). 

Her bir hastanın yaşı, tümör çapı ve histolojisi, grade’i, lenfatik in-
vazyon varlığı, multifokalite varlığı, çıkartılan SLN sayısı, pozitif SLN 
sayısı, negatif SLN sayısı, SLN’deki metastazın çapı (makrometastaz, 
mikrometastaz, izole tümör hücresi ), SLN’deki metastazın patolojik 
saptanma yöntemi (frozen, rutin, seri kesit, immunhistokimya), öst-
rojen, progesteron ve Cerb-B2 reseptör durumu ve ALND patoloji 
sonuçları Microsoft® Excel 2007 Excel programı ile hazırlanan veri 
tabanı dosyasına kaydedildi. Bu hastaların her birisinin riski MSKCC 
nomogramı (Şekil 1) ve Tenon aksilla skorlama sistemi (Tablo 1) ile 
hesaplandı. Her iki model için ROC eğrisi çizildi ve eğri altında ka-
lan alan (EAA) değerleri belirlendi. Risk skorları ile aksiller tutulum 
istatiksel olarak değerlendirildi ve her bir değişkenin aksiller tutulum 
ilişkisi araştırıldı.

İstatistiksel analiz
Çalışmamızda istatistiksel analizler NCSS® (Number Cruncher Statis-
tical System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programı ile 
yapıldı. Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metod-
ların (ortalama, standart sapma) yanı sıra ikili grupların karşılaştırma-
sında student t testi, nitel verilerin karşılaştırmalarında ise Ki-Kare ve 

Tablo 1. Tenon aksilla skorlama sistemi                  

Değişken Puan Çok değişkenli  
   analiz (p)

Makrometastaz  =0,02

 Var 2 

 Yok 0 

Histolojik tümör boyutu (mm)  =0,006

 ≤10 0 

 11-20 1,5

 >20 3 

Pozitif SLN* sayısının diseke edilen   =0,03 
toplam SLN sayısına oranı

 <0,5 0 

 0,5-1 1

 1 2 

Tenon skorlama sisteminde yukarıdaki değişkenlerle 0-7 arasında bir puan 
elde edilerek olasılık hesaplaması yapılmaktadır. Hastaların skorlarının 
<3,5 olması durumunda %97,3 olasılıkla SDLN metastazının olmayacağı 
sonucuna varılmaktadır.
*SLN: sentinel lenf nodu
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Fisher gerçeklik testi kullanıldı. MSKCC nomogramı ve Tenon skoru 
için ROC-EAA, duyarlılık, özgüllük, pozitif kestirim değeri, negatif 
kestirim değeri, LR (+) değeri ve kestirim değerleri hesaplandı. Elde 
edilen sonuçlardan p<0,05 olanlar istatistiksel olarak anlamlı kabul 
edildi. 

Bulgular

Hastaların 17’sinde (%34) SDLN negatif, 33’ünde (%66) SDLN po-
zitifti. Hastaların ortalama yaşı Grup 1’de 56,8±10,51 iken Grup 2’de 
50,33±12,17 idi (Tablo 2). Ortalama tümör çapı Grup 2’de 2,63±0,82 
cm olup Grup 1’den büyüktü (Şekil 2). Buna göre Grup 1’de hastala-
rın %70,5’i (n=12) T1, Grup 2’de ise hastaların %72,7’si (n=24) T2 idi. 
Her iki grupta da histopatolojik incelemede en sık saptanan tümör tipi 
İnvaziv Duktal Karsinomdu. Grup 2’de daha fazla olmak üzere, her iki 
grupta da hastaların çoğunluğunda Grade 2 tümör mevcuttu (Tablo 2). 

Grup 1’de hastaların 9’unda (%52,9) lenfovasküler invazyon (LVİ) 
saptanırken, Grup 2’deki hastaların 31’inde (%93,9) LVİ saptandı (Şe-
kil 3). Yine Grup 1’de hastaların tümörlerinin 16’sı (%94,12) unifokal 
iken, Grup 2’deki hastaların 26’sı (%78,7) unifokal, 7’si (%21,2) mul-
tifokal idi. Grup 1’de 13 hastada (%76,5) SLN’de metastaz saptanır-
ken Grup 2’de bu sayı 22 idi (%66,7) (Şekil 4). 

Grup 1’de hastaların %88,2’sinde (n=15) makrometastaz, Grup 2’deki 
hastaların tümünde (n=33) makrometastaz saptandı. Reseptör pozitif-
liği östrojen ve progesteron reseptörleri için her iki grupta da benzer 
iken, Cerb-B2 pozitifliği Grup 2’de daha belirgindi (Tablo 2). SLN(+) 
/ Toplam SLN oranları incelendiğinde Grup 1’de hastaların %35,3’ü 
0,5-1 oran aralığında iken Grup 2’de hastaların %75,7’sinde (n=25) 
oran aralığı 1 seviyesinde idi (Tablo 2). 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogramı 
için risk yüzdesi, Grup 1’de ortalama %38,6±15,7 olarak saptanır-
ken, Grup 2’de ortalama %62,8±12,6 idi. Tenon aksilla skorlama 
sistemi için skor, Grup 1’de ortalama 4,9±1,6 iken, Grup 2’de orta-
lama 6,2±1,1 olarak bulundu. Yapılan istatiksel inceleme sonucunda 
MSKCC nomogramı için p değeri 0,0001 olarak saptanırken Tenon 
aksilla skorlama sistemi içinse 0,001 olarak saptandı ve her iki değer 
de istatiksel açıdan anlamlı bulundu (Tablo 3). Her iki nomogram 
için ROC eğrisi çizildi ve MSKCC nomogramı için EAA 0,899 ola-
rak saptanırken Tenon aksilla skorlama sistemi için 0,747 olarak sap-
tandı (Tablo 4).

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogramının 
ROC eğrisi altında kalan alanı Tenon aksilla skorlama sisteminin ROC 

Şekil 1. MSKCC nomogramı hesaplama cetveli. MSKCC nomogramında 9 değişken kullanılmaktadır. Bunlar; frozen inceleme yapılıp 
yapılmadığı, tümör çapı, tümör histolojisi ve nükleer grade, lenfovasküler invazyon, multifokalite, östrojen reseptör durumu, SLN’yi 
saptama yöntemi, pozitif SLN sayısı ve negatif SLN sayısıdır.
*LVİ: lenfovasküler invazyon; RES STAT: reseptör durumu; NEG SLN: negatif sentinel lenf nodu; POS SLN: pozitif sentinel lenf nodu; PAT: patolojik; nSLN: non-
sentinel lenf nodu
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Şekil 2. Grup 1 ve Grup 2’de hastaların tümör çaplarına göre 
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eğrisi altında kalan alanından istatistiksel olarak anlamlı derecede yük-
sek bulundu (p=0,007). Buna göre MSKCC nomogramı ve Tenon ak-
silla skorlama sistemine ait kestirim, pozitif ve negatif kestirim değer-
leri, duyarlılık, özgüllük ve pozitif LR değeri Tablo 5’te yer almaktadır. 

Her iki modelde kullanılan değişkenler (tümör çapı, histoloji tip, gra-
de, SLN’deki metastaz boyutu, lenfovasküler invazyon invazyon, mul-
tifokalite, SLN’deki tutulum oranı, östrojen, progesteron, Cerb-B2 
reseptör durumu) ve yaş ile SDLN tutulumu arasındaki ilişki kıyaslan-
dı. Her bir değişkenin ayrı ayrı istatistiksel incelemesi yapıldı. Değiş-
kenler arasında sadece LVİ ile anlamlı olarak istatiksel ilişki saptandı 
(p=0,0001) (Tablo 2).

Tartışma ve Sonuçlar

Halsted döneminde meme kanserinin lokal bir hastalık olduğu ve radi-
kal mastektominin lokal nüks ve sağkalımı uzatacağı fikri radikal mas-
tektominin sahip olduğu yüksek morbidite nedeniyle 1940’larda yeri-
ni modifiye radikal mastektomiye bırakmıştır. Fisher’ın (12) 1970’li 
yıllarda yapılan çalışmalar sonrası öne sürdüğü “meme kanseri sistemik 
bir hastalıktır’’ hipotezi meme kanseri cerrahisinde memeyi korumaya 
yönelimi sağlamıştır . 1970’li yıllarda meme koruyucu cerrahi (MKC) 
ile mastektominin karşılaştırıldığı birçok prospektif çalışma yapılmış-
tır. NSABP-B06 ve Milan çalışmalarının 20 yıllık takip sonuçlarında, 
MKC yapılan hasta grubu ve mastektomi yapılan hasta grubunda or-

Tablo 2. SDLN metastaz riskini etkileyen değişkenlerin istatistiksel sonuçları

Değişken Metastaz (-) Metastaz (+) P değeri

Yaş 56,8±10,5 (37-85) 50,3±12,2 (25-84) 0,327

Boyut 2,1±1,1 (0,5-4,5) 2,6±0,8 (0,8-4) 0,075

Toplam SLN* 2,3±1,6 (1-6) 1,9±1,1 (1-5) 0,583

SLN (-) 0,9±1,3 (0-4) 0,4±0,7 (0-2) 0,054

SLN (+) 1,3±0,7 (1-3) 1,5±0,9 (1-4) 0,255

Toplam SDLN** 13,5±5,6 (6-26) 16,2±6,3 (6-30) 0,087

Tip Duktal 14 %82,3 30 %90,9 0,748

 Duktal+Lobüler 1 %5,9 1 %3,0 

 Lobüler 2 %11,8 2 %6,1 

Grade Duktal 1 4 %26,7 5 %16,1 0,338

 Duktal 2 11 %73,3 23 %74,2 

 Duktal 3 0 %0 3 %9,7 

 Lobüler 2  2  

LVİ† Var 9 %52,9 31 %93,9 0,0001

 Yok 8 %47,1 2 %6,1 

Multifokalite Var 1 %5,9 7 %21,2 0,131

 Yok 16 %94,1 26 %78,8 

ER‡ ER (-) 5 %29,4 6 %18,2 0,246

 ER (+) 12 %70,6 27 %81,8 

PR§ PR (-) 4 %23,5 6 %18,2 0,459

 PR (+) 13 %76,5 27 %81,8 

Cerb-B2 Cerb-B2 (-) 14 %82,3 24 %72,7 
0,648

 Cerb-B2 (+) 3 %17,7 9 %27,3 

Metastaz Boyutu Mikro 2 %11,9 0 %0 0,111

 Makro 15 %88,1 33 %100 

SLN(+)/ <0,5 2 %11,8 2 %6,1 
0,261

Toplam SLN 0,5-1 6 %35,3 6 %18,2

 1 9 %52,9 25 %75,7 

*SLN: sentinel lenf nodu 
**SDLN: non-sentinel lenf nodu 
†LVİ: lenfovasküler invazyon 
‡ER: östrojen reseptörü 
§PR: progesteron reseptörü  
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talama sağ kalımda istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamış, MKC 
grubunda lokal nüks anlamlı olarak yüksek saptanmıştır (13, 14).

Güncel klavuzlarda SLNB’de metastaz saptanması durumunda ta-
mamlayıcı aksiller lenf nodu diseksiyonu (TALND) önerilmektedir 
(15, 16). Bununla birlikte literatürde SLN pozitif hastalarda SDLN 
pozitifliği %35-70 oranlarında bildirilmektedir (5). SLN pozitif has-
talarda TALND yapılıp yapılmaması meme kanseri cerrahisinin tar-
tışılan konularından bir tanesidir. Literatürde TALND’nin faydalı 
olmadığı görüşünde olan makaleler ve merkezler mevcut olup bunlar; 
birçok hastada adjuvan sistemik kemoterapi ve/veya tam meme rad-
yoterapisi uygulanabilmesi nedeniyle, düşük volümlü nodal metastaz-
ların bu şekilde tedavi edilebildiğini, SLN pozitif hastalarda yaklaşık 
%50 oranında SDLN metastazı görülmemesinden dolayı bu hastalara 
gereksiz TALND yapıldığını savunmaktadırlar (17, 18). Ayrıca yay-
gın nodal metastazlı seçilmiş hasta grubunda daha agresif kemoterapi 
rejimleri, aksiller ve göğüs duvarı radyoterapisi uygulanabildiğini vur-
gulamaktadırlar (19). 

Karşıt görüşte olan merkezler ve yazarlar ise SLN pozitif hastalar-
da yaklaşık %50 oranında SDLN metastazı görülmesinden dolayı 
TALND’nin bölgesel kontrolü sağlayarak az da olsa terapötik etki sağ-

lıyor olmasını (18, 20), aksilladaki metastatik lenf nodlarının tam sa-
yısının bilinmesinin önemli prognostik bilgi sağlaması ve kemoterapi, 
aksiller radyoterapi kararına rehberlik yapmasını TALND’nin faydaları 
olarak savunmaktadırlar (21, 22).

ACO-SOG Z0011 Faz 3 randomize çalışmasında 6,3 yıllık ortalama 
takip süresi sonrasında genel sağkalım, hastalıksız sağkalım ve lokal re-
kürrens açısından sadece SLNB yapılan grup ile TALND yapılan grup 
arasında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık saptanmamıştır (23,24). 
Park ve ark.’ın (25) SLN pozitif 1960 hasta ile yaptıkları çalışmada 
sadece SLNB yapılan grup ile TALND yapılan grup arasında sırasıyla 
23 ve 30’ar aylık takip süreleri sonucunda sadece SLNB yapılan grupta 
%2, SLNB+TALND yapılan grupta %0,4’lük aksiller rekürrens tespit 
edilmiş ve istatistiksel olarak anlamı kabul edilmiştir (p=0,004). 

Literatürdeki çalışmalarla tek bir hasta için SDLN metastazını tahmin 
etmek zordur. Herhangi bir karakteristik için risk tahminleri çalış-
madan çalışmaya önemli farklılıklar göstermektedir. Bu farklılıklar, 
çalışmalara katılan nispeten küçük hasta popülasyonlarına veya riski 
etkileyen diğer faktörler yönünden popülasyonlar arasındaki farklara 
dayandırılabilir. İkinci olarak, literatürde genelde kullanılan tek değiş-
kenli bildirim metodları nedeniyle risk tahminlerini çok sayıda hasta 
karakteristiğine eş zamanlı olarak uygulamak zordur (8). 

Bu nedenle, SLN tutulumu olup SDLN tutulumu bulunmayan has-
taların belirlenmesi ve, bu hasta grubunda gereksiz TALND’nin azal-
tılması, yaşam kalitesinin artırılması amacıyla bir çok araştırıcı tarafın-
dan SDLN tutulumun tahmin edilmesini amaçlayan nomogram ve 
skorlama sistemleri tanımlanmıştır (7, 8, 10, 11).

Van Zee ve ark.’ına (8) ait 702 hastalık retrospektif grup temel alı-
narak geliştilen MSKCC nomogramı, 373 hastalık prospektif grupta 
doğrulanmıştır. Retrospektif grup için EAA değeri 0,76 bulunurken 
prospektif grup için 0,77 bulunmuştur. Literatürde MSKCC nomog-
ramının doğruluğunun değerlendirildiği birçok çalışma yapılmıştır. 
EAA, Cho ve ark.’ın (5, 26) çalışmasında 0,786, Alran ve ark.’ın (5, 
27) çalışmasında 0,724, Klar ve ark.’ın (5, 28) çalışmasında 0,58 ola-
rak saptanmıştır. Çalışmamızda MSKCC nomogramı için EAA 0,899 
saptanmıştır. 

Çalışmalar arasındaki bu geniş farklılığın; yaş, tümör boyutu, tümör 
grade’i, histopatolojik tip, SLN haritalama teknikleri, SLN’nin histo-
patolojik değerlendirme ve boyama yöntemleri, pozitif ve negatif SLN 

Tablo 3. MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla 
skorlama sistemi için istatistiksel sonuçlar

 Grup 1 Grup 2 p değeri

MSKCC* %38,6±15,7 %62,8±12,6 0,0001

Tenon Skoru 4.9±1,6 6,2±1,1 0,001

*MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center

Tablo 4. MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla 
skorlama sistemi için EAA değerleri

  EAA SE CI %95 

MSKCC* 0,899 0,043 0,781-0,966

Tenon Skoru 0,747 0,069 0,604-0,859

EAA: Eğri altında kalan alan; SE: Standart hata; CI: Güvenlik aralığı *MSKCC: 
Memorial Sloan Kettering Cancer Center  

Şekil 3. SDLN negatif ve SDLN pozitif hastaların LVİ durumuna göre 
dağılımları 
*LVİ: lenfovasküler invazyon
SDLN: sentinel dışı lenf nodu
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Şekil 4. SDLN negatif ve SDLN pozitif hastalarda metastaz saptanan 
SLN sayıları
*SLN: sentinel lenf nodu 
**SDLN: sentinel dışı lenf nodu
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oranlarındaki farklılıklar ve mikrometastazlara bağlı olabileceği düşü-
nülmektedir (5). 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogramının 
çok sayıda sınırlamaları tanımlanmıştır. TALND’de çıkarılan nodlar 
sadece rutin patolojik analizle incelenmiştir. Diğer araştırmacılar, eğer 
SDLN’ler seri kesitler ve İHK ile incelenirse TALND’de SDLN me-
tastazı belirlenen hasta oranlarının artabileceğini göstermişlerdir (8). 

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center (MSKCC) nomogramı-
nı sınırlayan bir başka faktör, verilerinde nodal metastaz boyutunun 
belirlenmemiş olmasıdır. AJCC Kanser Evreleme El Kitabı, 6 ve 7. 
baskısında önemli bir evre (dolayısıyla prognoz) belirleyici faktör ola-
rak metastaz boyutu da yer almaktadır. Ancak olguların çoğunda, nod 
içindeki malign hücrelerin dağılım paternindeki farklılıklar nedeniyle, 
bir boyut belirtilmekte güçlük çekilmiştir. MSKCC çalışmasında kul-
lanılan verilerdeki bir diğer potansiyel zayıflık da, özellikle ilave SDLN 
metastaz riski düşük olarak öngörülen bazı hastalara TALND yapılma-
mış ve dolayısıyla modele katılmamış olmasıdır. Son olarak, elbette ki 
bu model mükemmel değildir. İlk modelde ROC eğrisi altında kalan 
alan prospektif popülasyonda 0,77’dir. Bu şu anlama gelmektedir; eğer 
rastgele iki kadın seçilecek olursa ve bu kadınların birinde en az bir 
pozitif SDLN varsa, diğerinde ise tüm SDLN’ler negatifse, nomog-
ram %77 ihtimalle pozitif kadın için daha yüksek bir olasılık tahmin 
edecektir (8). 

Tenon Hastanesi’nin geliştirdiği, çok değişkenli analiz sonuçlarına 
göre belirlenmiş aksilla skorlama sisteminde risk tahmininin yüzde ola-
rak yapılmaktadır. Diğer çalışmaların aksine bu model 0-7 aralığında 
bir risk puanı sunmaktadır. Kendi gruplarında yapılan uygulamada, 
3,5 veya daha düşük puan toplayan hastaların negatif SDLN’leri olma-
sı ihtimali %97,3’dir (7). Ancak SDLN metastaz riskinin tahmininde 

önemli bir parametre olan SLN metastazının ekstrakapsüler ekstansi-
yonunun hesaba katılmaması bu skorlama sisteminin ana sınırlayıcısı 
olarak tanımlanmış olup yazarlar tarafından bu alt gruptaki tüm hasta-
lara TALND uygulanmış ve bu hastalar çalışmaya dahil edilmemiştir. 

Literatürde Tenon skorlama sisteminin doğruluğunun değerlendirildi-
ği birçok çalışma yapılmıştır. Çalışmalarda, EAA 0,58-0,70 arasında 
değişmektedir (29). Çalışmamızda Tenon skorlama sistemi için EAA 
0,747 olarak bulunmuştur.

Nomogramların amacı, hekimlere tam olarak ne yapmaları gerektiğini 
söylemek değil, hasta ile hekimin riskler konusunda tartışıp daha iyi 
bir tedavi için ortak karar vermelerine yardımcı olmaktır (30). Park 
ve ark.’ın (25) çalışmasında SLN pozitif olup ALND yapılmayan 287 
hasta değerlendirilmiş, hastaların %15’inin, cerrahın önerisine rağmen 
ALND’yi reddettiği, hastaların %85’ine ise cerrah ve hastanın ortak 
kararı ile ALND yapılmadığı, her iyi grupta MSKCC nomogram 
skor dağılımlarının farklı olduğu görülmüştür. Nomogram öncesi ve 
sonrası dönemler değerlendirildiğinde SLN pozitif hastalarda ALND 
oranlarının nomogram sonrası dönemde anlamlı olarak düşük olduğu 
gösterilmiştir (25).

Nomogramların performansları, uygulandıkları merkezler veya has-
ta gruplarına göre farklılıklar göstermektedir. Bu farklılığı nedenleri 
SLN’lerin histopatolojik değerlendirmesinde farklı yöntemler kullanıl-
ması, diseke edilen SLN sayılarının farklı olmasının yanında yaş ve 
mikrometastaz gibi parametrelerin kullanımı ile açıklanmaktadır. SLN 
olarak alınan nod sayıları ve SLN metastazlarının intraoperatif değer-
lendirme yöntemleri merkezler arasında farklılık gösterebilmektedir. 
Bu nedenle nomogramlar, en iyi performansları, geliştirildikleri mer-
kezlerde göstermektedir ve nomogramların diğer merkezlerde kullanı-
mının değerlendirilerek doğrulanmasına ihtiyaç duyulmaktadır (31). 

Çalışmamızda, SLN metastazı pozitif hastalarda SDLN metastazını 
belirlemek için MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama siste-
minde kullanılan parametreler ve SDLN metastazını etkileyen diğer 
parametreler istatistiksel olarak değerlendirildi.

Bu parametrelerden, sadece LVİ pozitifliği SDLN metastaz riskini de-
ğerlendirmede istatistiksel olarak anlamlı bir parametre olarak bulun-
du. Primer tümör boyutu, pozitif SLN sayısı, çıkartılan toplan SLN 
sayısı, pozitif SLN sayısının çıkartılan toplam SLN sayısına oranı, 
tümör tipi ve derecesi, östrojen ve progesteron reseptör durumu, mul-
tifokalite ve SLN metastaz boyutunun SDLN metastaz riskini değer-
lendirmede istatistiksel olarak anlamlı parametreler olmadığı görüldü. 

Günümüzde SLN metastazı pozitif olan meme kanserli hastalarda 
SDLN metastazının değerlendirilmesinde oluşturulmuş olan no-
mogramlardan başka bir araç bulunmamaktadır. Nomogramlar ge-
liştirildikleri merkezde en güvenilir ve uygun sonuçları vermektedir. 
Nomogramların oluşturulması aşamasında yapılan çalışmalardaki vaka 
sayılarının az olması nomogramların genel kullanımını sınırlandır-

Tablo 5. MSKCC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sistemi için kestirim, duyarlılık ve özgüllük oranları

 Kestirim Değeri Duyarlılık Özgüllük PKD NKD +LR

MSKCC >56 75,76 88,24 92,6 65 6,44

Tenon skoru >4,5 90,91 47,06 76,9 72,7 1,72

PKD: Pozitif kestirim değeri; NKD: Negatif kestirim değeri; +LR: Olabilirlik oranı; *MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center

Şekil 5. MSKKC nomogramı ve Tenon aksilla skorlama sistemi için 
ROC eğrisi
MSKCC: Memorial Sloan Kettering Cancer Center
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maktadır. Elli hastalık çalışmamızda MSKCC nomogramı ve Tenon 
aksilla skorlama sisteminin SDLN metastazı riskinin hesaplanmasında 
istatistiksel olarak kullanılabilir olduğu görülmüştür, ancak bu alanda 
yeni çalışmalara ihtiyaç vardır.

Etik Kurul Onayı: Bu çalışma için etik komite onayı alınmıştır.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alınmıştır.
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