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KISALTMALAR
ABLS: Aksiller Boyal1 Lenf Nodu Sayisi
ABMLS: Aksiller Boyal1 ve Metastatik Lenf Nodu Sayis1
ACOSOG: Amerikan Cerrahlar Koleji Onkoloji Grubu
ALND: Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu
AMLS: Aksiller Metastatik Lenf Nodu Sayis1
ARM: Aksiller Reverse Mapping
ATLS: Aksiller Toplam Lenf Nodu Sayis1
ER: Ostrojen Reseptorii
[IAB: ince igne Aspirasyon Biyopsisi
MKC: Meme Koruyucu Cerrahi
MRM: Modifiye Radikal Mastektomi
NSABBP: National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
PR: Progesteron Reseptori
SLN: Sentinel Lenf Nodu
SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

SLND: Sentinel lenf nodu diseksiyon



GIRIS

Meme kanseri tiim diinyada ve iilkemizde kadinlarda en sik goriilen malign tiimordiir.
Amerikan Ulusal Saglik Enstitiisii’niin 2005 verilerine gore kadinlarda goriilen kanserler
arasinda en stk meme timori yer alirken, 1995 yilina kadar meme kanseri ayni zamanda
kansere bagli dliimler i¢cindeki en sik nedeni olusturmaktadir (Sekil 1) (1). 1995 yilindan
sonra meme kanseri, kadinlardaki kansere bagli 6liim nedenlerinde akciger kanserinden sonra
ikinci siklikta yer almaktadir (Sekil 2). Tiirkiye’de Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi
Baskanligi’'nin 2005 yili verilerine gore 1999 yilinda 100 binde 58.13 olan kanser
insidansinin; 2005 yilinda 100 binde 173,85’e yiikseldigi; kadinlarda meme kanserinin 100
binde 35.47 ile ilk sirada, kadin ve erkeklerdeki kanserlerin ortak degerlendirilmesinde ise
100 binde 17.96 ile dordiincii sirada yer aldigi bildirilmektedir (2). Yillar igerisinde meme
kanseri goriilme sikliginda artis olmakla birlikte erken tani ve tedavi yontemlerindeki
gelismeler sayesinde mortalite oranlarinda diisiis goriilmektedir. Tarama ve tedavi
yontemlerindeki teknolojik gelismeler meme kanserinin daha erken evrelerde saptanmasini
saglamigtir. Buna ragmen hastalarin halen 6énemli bir kisminda aksiller tutulum saptanmakta
ve lenf nodu diseksiyonu gerekmektedir. Molekiiler gelismeler, prognoz tayininde 6nemli

bilgiler verse de sentinel lenf bezi pozitif olgularda aksiller evrelemeyi saglayan en 1yi yontem

halen aksiller lenf nodu diseksiyonudur (ALND).
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Sekil 1. Amerika Birlesik Devletlerinde Kadinlarda Meme Kanseri Insidansi
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Sekil 2. Amerika Birlesik Devletlerinde Kadinlarda Kansere Bagh Oliim Nedenleri

ALND, aksilla tutulumu olan meme kanserli hastalarda seckin ameliyat yontemidir.
Lokal ve sistemik adjuvan tedavinin verilip verilmeyecegini gosteren aksiller diseksiyonun
komplikasyon oranini azaltmak igin aksiller reverse mapping (ARM) teknigi tanimlanmustir.
Bu yontemde temel amag kola ait lenfatiklerin korunmasi ve bu sayede aksiller diseksiyonun
en onemli komplikasyonu olan lenfodemin azaltilmasidir. Yapilmis siirh sayida calismada
yontemin etkin ve gilivenli oldugu belirtilse de onkolojik agidan giivenilirligini gdsteren

prospektif bir calisma yapilmamaistir.

Bu prospektif calismadaki amacimiz ARM’nin onkolojik agidan giivenli oldugunu
gostermektir. Calismamiz i¢in T.C. Saglik Bakanligi Kartal Liitfi Kirdar Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Bilimsel Calisma Konseyi’nden etik kurul onayr alinmistir. Tiim hastalardan
bilgilendirilmis onam elde edilmistir. Aksiller diseksiyon karari alinmis hastalarda ARM
yapilmig ve ALND standart olarak uygulanmistir. Aksiller piyes patoloji tarafindan
degerlendirilerek piyese dahil olmus isaretli kol lenfatiklerinin tutulum oranlar1 belirlenmis ve

kayit altina alinmistir.



GENEL BIiLGILER
TARIHCE

Meme kanseri sebebi tam ortaya konulamayan etyolojisi ile, yiizyillar boyunca
cerrahlarin dikkatini ¢ekmistir. Uzun yillardir yapilan teorik arastirma ve bilimsel
incelemelere ragmen, meme kanseri insanlardaki en trkdtiicii hastaliklardan biri olmaya
devam etmektedir. Smith Cerrahi Papirus (M.0O. 3000-2500), meme kanserine atifta bulunan,
eski misirda Imhotep tarafindan yazildigi tahmin edilen ilk belgedir. Bu belgede erkek meme
kanseri hastas1 anlatilmaktadir ve o dénemde yapilan en iyi meme kanseri tanimlamasidir. Bu
kanserle ilgili olarak yazar “tedavisi yoktur” yorumunu yapmustir (3). ilk kez iskenderiyeli
Leonides M.S. 100’1 yillarda birbirini izleyen kesi ve koterizasyonlar yaparak saglam meme
dokusu ile birlikte tiimori ¢ikarmistir. Ebu Kasim, Mondeville ve Lanfranc, Leonides’in
teknigini gelistirmislerdir (4). ikinci yiizyilda Galen kendi klasik gdzlemlerinde su ifadeye yer
vermistir; “Sik olarak memede yengece benzeyen bir tiimor gériiyoruz. Bu hastalikta venler
dogal olmayan bir tarzda biiyiiyerek bir yengecin bacaklarina benzer bir bigim aliyor. Erken
evrelerde genellikle bu hastalig1 tamamen iyilestiriyoruz ancak sonradan boyutlari biiyiliyor ve
kimse bunu tedavi edemiyor. Tiim ameliyatlarda timorii saglikli dokulardaki sinirina kadar
cepegevre bir gember gibi ¢ikarmaya ¢alistyoruz.” Tibbin galenik sistemi kanserleri kara safra
fazlaligina baglar ve viicudun herhangi bir bolgesinde ortaya ¢ikan olusumun alinmasinin

sistemik dengeyi tedavi edemeyecegini ileri siirer (5).

Onsekizinci yiizyilda Galen’in hiimoral teorisini reddeden Henry le Dran meme
kanserinin erken evrelerinde lokal bir hastalik oldugunu ve lenf damarlar1 yoluyla aksiller lenf
nodlarinin tutulumunun kotii prognoz gosterdigini belirtmistir (6). On dokuzuncu ylizyilin
ortalarinda Londra Middlesex Hastanesi’nden Charles Moore, meme kanserinin tek kiir
thtimalinin, sik goriilen olumsuz sonuglarina ragmen daha genis ve daha kapsamli cerrahi ile
miimkiin oldugu inancini benimsemistir. Unlii yaymi “On the Influence of Inadequate
Operation on the Theory of Cancer (1867)” genel kabul gérmiistiir. Moore memedeki
kanserin tam rezeksiyonunun 6énemini vurgulamis ve palpe edilen lenf nodlarinin da alinmasi
gerektigini belirtmistir (5,7). Halsted 19.yiizyilin sonlarinda, “Halsted mastektomisi” olarak
da bilinen radikal mastektomiyi tariflemistir, kendi ismi ile anilan Halsted hipotezinde, meme
kanserini lokal-bolgesel bir hastalik olarak kabul etmis ve aksiller diseksiyonu radikal
mastektominin degismez bir pargasi olarak gostermistir (8). Halsted” in yaymindan sadece 10

giin sonra Willie Meyer benzer bir teknik tanimlamis, pektoral minor kasinin da majorla



birlikte ¢ikarilmasini savunmustur (8). Bu ameliyat, Halsted prosediiriiniin Willie Meyer
modifikasyonu olarak ifade edilmistir. Halsted radikal mastektomisi meme koruyucu
metodlarin gelisimine kadar 70 yil boyunca degismemistir (3). 1896'da Beatson, meme
kanserli 3 hastada ooferektomi sonrasi tiimérlerin geriledigini bildirmistir. Bu tarihten sonra
birgok tilkede mastektomiye ooferecktomi ilave edilmis ve bu yontem standart ameliyat haline
gelmistir (9). 1953’de Chicago Universitesi’nden C. Huggins meme kanserinde major
ostrojen kaynaklarini kaldirmak amacryla bilateral ooferektomi ve adrenalektomi uygulamigtir
(10). Fisher ve arkadaslarmin 1966 yilinda yaptigi ¢alismada Halsted ve onun gibi
diistinenlerin aksine, meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugu ve lenf nodiillerinin timor
hiicrelerinin yayilimi i¢in bariyer olusturmadigi gosterilmistir (11). 1970’li yillarda ortaya
konulan ve meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugunu kabul eden “Fisher hipotezi” ile
birlikte tedavide aksillaya bakis agis1 degismistir. Aksillanin invazif meme kanserinin
prognozunu gosteren en 6nemli indikator oldugu ve bunun uygulanacak adjuvan tedavilerin
belirlenmesinde 6dnemli bir rol aldig1 kabul edilmistir. 1970’11 yillarda, Amerikali cerrahlarin
meme kanserinde Halsted radikal mastektomisinden, en sik kullandiklar1 cerrahi islem olan
modifiye radikal mastektomiye (MRM) bir ge¢is olmustur. 1970’1li yillardan sonra cerrahi
girisim, radyoterapi ve kemoterapinin kombine olarak kullanilmasiyla hastaligin lokal-
bolgesel kontroliinii saglamada, sagkalimin ve memenin koruma olasiliginin artirilmasinda
onemli ilerlemeler elde edilmistir. 1973’de W. McGuire meme tiimorlerinde oOstrojen
reseptorlerini, 1975 de K. Horowitz ise progesteron reseptorlerini tanimlamistir. 1980’li
yillardan itibaren meme kanserinin tedavisinde ve dnlenmesinde tamoksifen ve diger selektif
Ostrojen reseptdor modiilatdrleri kullanima girmistir (3). Ileri evre meme kanseri bulunan
kadinlarin yaklagik olarak %80’inde lokal-bolgesel kontrol saglanmaktadir (5). 1990’I
yillarda “spektrum hipotezi” denilen ve bir¢ok arastirici tarafindan kabul géren hipoteze gore
ise; meme kanserinin biyolojik davranisi kisilere gore farkliliklar gostermektedir (12). Bazi
hastalarda, meme kanseri lokal-bolgesel kalmaya egilimlidir. Tiimor biiyiikk boyutlara ulagsa
bile sistemik yayilim yapmamakta veya ¢ok ge¢ yapmaktadir. Diger grup hastalarda ise,
meme kanseri ¢ok kii¢iik boyutlarda olsa bile sistemik yayilim yapmaktadir. Bu son tartigilan
spektrum hipotezi ile aksilla diseksiyonunun tedavideki ©nemi yeniden vurgulanmis
olmaktadir. Meme kanseri cerrahisinde yapilan ¢ok sayida randomize caligma sayesinde
MRM ile meme koruyucu cerrahinin (MKC) benzer sonuglar sagladiginin gosterilmesinden
sonra aksillanin tedavisi de gozden gecirilmistir. Giderek daha ¢ok sayida hastaya erken
donemde tan1 konulmasi, aksiller lenf nodu tutulumunu azaltmis ve rutin ALNDyi tartigilir

hale getirmistir.



Guiliano, 1994'de meme kanserli hastalarda sentinel lenf nodu biyopsisinin (SLNB)
teknigini ve sonuglarini yayinlamis, bu tarihten sonra pek ¢ok merkez SLNB teknigini
uygulamaya baslamistir (13). Sentinel lenf nodu (SLN), tiimoériin lenfatik akimini alan ilk lenf
nodunu tanimlamaktadir. Kuramsal olarak, SLN metastaz igermiyorsa diger lenf nodlarinin da
tutulu olmadigina inanilir. Dolayisiyla gereksiz aksiller diseksiyondan vazgegilebilecegi
ongoriilmiistiir (14). Boylelikle memenin ve aksiller lenf nodlarinin tamamen ¢ikarilmasinin
yarattig1 morbiditenin Oniine gececek koruyucu cerrahi teknikler gelistirilmeye ¢alisiimistir.
Giiniimiizde, aksiller diseksiyon sonrasi kolda gelisen lenf 6demi 6nlemek amaci ile ¢esitli
aksiller lenfatik haritalama teknikleri tanimlanmistir. Kol lenfatiklerinin korunmasi ile aksiller

diseksiyona ait morbiditenin dniine gegilecegine inanilmaktadir.

MEMENIN ANATOMISIi

Meme dokusu gogiis 6n duvarmin yiizeysel fasyasinin igerisinde yerlesmistir. Meme
tubuloelveolar glandiiler dokudan olusan 15-20 lobdan ibaret bir bezdir (15). Loblar fibroz
bag dokusuyla desteklenir ve loblar arasindaki parankimde yag dokusu bulunur. Ciltalt: bag
dokusu ile meme dokusunu birbirinden ayiran ayrica bir kapsiil yoktur. Daha dogrusu bu doku
bezin etrafin1 kusatir, loblar ve lobiiller arasinda uzanan septalar1 olusturarak beze ait yapilari
yercekimine kars1 destekler. Memenin arka yiiziine uzanan ylizeysel fasyanin derin tabakalari
gogiis duvarmin derin fasyasi ile birlesir. Memenin arka yliziinde gozeli bir anatomik yapi
olan ve retromammarian bursa adi verilen bir bolge vardir. Bu bdlge memenin yiizeysel
fasyasinin derin tabakasi ve pektoral major ile onun bitisigindeki gogiis duvart kaslarmin
derin fasyasi arasina uyar. Retromammarian bursa gogiis duvari tizerindeki meme dokusunun
mobilizasyonuna yardimci olur. Destek bag dokusunun kalinlasmis fibrotik yapilari memenin
parankim dokusu arasinda parmak seklinde uzantilar verir. Bu yapilar memenin yiizeysel
fasyasinin derin tabakasindan cildin dermis tabakasina kadar uzanir. Dermisin yiizeysel
fasyasina kadar dikey olarak uzanan bu asici yapilara “Cooper ligamani1” denir (15). Cooper
ligamani memeyi olusturan yapiy1 destekleyip, seklinin korunmasini saglarken memenin
hareketine izin verir. Olgun bir kadinda meme ikinci ve tiglincii kaburga seviyesinden meme
alt1 bolim olarak bilinen altinct ve yedinci kostalarin seviyesine kadar uzanir. Horizontal
planda, meme sternumun laterali ile 6n veya orta aksiller ¢izgiler arasindaki alanda
yerlesmistir. Meme genellikle aksiller bolgeye dogru uzanti verir buna “Spence’in aksiller

kuyrugu” denir (15).



Memenin st dis kadran1t memenin kalan kisimlarindan daha fazla glandiiler yap1 igerir.
Memenin posterioru, pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik kaslarinin fasyasi
tizerine yerlesmistir ve inferiorda rektus kilifinin st kismma komsudur (15). Memenin
vertikal planda cap1 ortalama 10-12 ¢cm ve santral bolgede maksimum kalinligir 5-7 cm’dir.
Laktasyonda olmayan bir memenin agirligi 150-200 gram, laktasyonda ise 400-500 gram
kadardir (16). Memenin ¢aplari ve sinirlar1 kadindan kadina degisebilecegi gibi ayni kadinda
da gebelik, emzirme, sismanlama, zayiflama ve yaglilik nedeniyle farklilik gosterebilir.
Memenin orta boliimiine rastlayan kisminda meme basi ve arcola bulunur. Bu bélge meme
cildinden daha fazla pigment igerdiginden rengi koyudur ve bu pigmentasyon ostrojen

seviyesinin yiikselmesi ile artar (17).
Memenin Kan Dolasimi

Meme internal mamarian arterin perforan dallarindan, posterior interkostal arterlerin
lateral dallarindan ve aksiller arterin birka¢ dalindan kanlanir. Ust torasik arter, lateral torasik
arter ve torakoakromial arterin pektoral branslari aksiller arterin dallaridir. Ikinci, {i¢iincii ve
dordiincii anterior perforan arterlerin dallar1 medial mammarian arterler ismini alarak memeye
girerler. Serratus anterior kasini, her iki pektoral kaslar1 ve subklavius kasini besleyen dallar
lateral torasik arterden kaynaklanmaktadir. Ayrica bu arter aksiller lenfatiklerin ve yag
dokusunun da kanlanmasini temin eder. Posterior interkostal arterler ikinci, iiglincii ve
dordiincii interkostal alanlarda memeye dallar verirler. Subskapular arterin torakodorsal brangi
memenin kanlanmasinda primer katki saglamasa da, bu damarlarin aksillanin santral ve
skapular lenf grubuyla ¢ok yakin birliktelikleri vardir. Bu durum aksiller diseksiyon sirasinda
géz Onilinde bulundurulmalidir. Bu damarlarin penetran dallar1 koptugu zaman kontrol

edilmesi zor olabilen kanamayla kars1 karsiya kalinabilir.

Memenin major vendz drenaji aksillaya dogru olmaktadir. Venlerin dagilimi arterlerin
dagilimma paralellik gosterir. Meme parankiminin yilizeyel vendz pleksusu genis
anastamozlar yapmistir. Bu pleksuslar meme derisi altinda ¢ok daha belirgindir. Meme basi
etrafinda bu yiizeysel venler dairesel anastamozlar yaparlar ki buna “circulus venosus” denir.
Bu dairesel anastamozlar ve meme dokusunun derinlerinden gelen venler, memenin periferine
dogru kan1 drene etmek i¢in birbirlerine yaklasirlar. Daha sonra internal mammarian, aksiller
ve internal juguler venlere dokiiliirler. Memenin ve toraks duvarinin vendz drenajini saglayan
ti¢ grup ven vardir; internal mammarian venin perforan dallari, aksiller vene drene olanlar ve

posterior interkostal venlerin perforan dallaridir. Posterior interkostal venler direk olarak



vertebral ven pleksusuna (Batson’un pleksusu) dokiiliirler ve bu venler vertebralar kusatarak
kafa kaidesine kadar uzanirlar. Bu durum, meme kanserinin kan yoluyla yayilmasinda énemli
bir yoldur. Aymi durum benzer sekilde, akciger metastazi olmadan vertebralara, pelvis

kemiklerine ve merkezi sinir sistemine metastazlarin olusumunu agiklamaktadir (15).
Memenin Inervasyonu

Memenin duysal inervasyonu ikinci interkostal sinirden altinci interkostal sinire kadar
tiim sinirlerin lateral, anterior veya kutaneal branslarindan saglanmaktadir. Interkostobrakial
sinir biiyiik oranda duyu siniridir ve ikinci interkostal sinirin lateral bransindan kaynaklanir.
Interkostobrakial sinir omuzun medial kuteneal siniri ile birlesmek i¢in aksillanin tabanindaki

fasya boyunca ilerler. Bu sinirin fonksiyonel 6nemi azdir (15).
Aksiller Anatomi

Aksilla, tist ekstremite ve toraks duvari arasinda yerlesmis piramit seklinde bir yapidir.
Taban aksiller fasya ile ortiilmiistiir. Aksillanin apeksi kanal seklindedir, servikoaksiller kanal
yoluyla boyun arka {iggenine acilir. Aksillanin 6n duvarim1 pektoralis major, minor ve bu
kaslarin fasyalari olusturur. Arka duvari primer olarak subskapular kas olustururken kii¢iik bir
boliimiinii ise teres major ve latistimus dorsi kaslar1 olusturur. Lateral duvari biseps kasinin
yiv seklindeki olugu olusturur. Medial kenar serratus anterior kasindan olugsmustur. Aksillada
tist ekstremitenin bilyiikk damar ve sinirleri bulunur. Aksiller arter ve ven, aksilla boyunca
uzanirken farkli boliimlerde brakial pleksus ile birlikte seyrederler. Aksillada cerrahlar
ilgilendiren baslica ii¢ sinir vardir. Nervus torasikus longus, aksillanin medial duvarinda
bulunur ve asagida serratus anterior kasinin lateral yiizeyine ulasir. Aksiller diseksiyon
esnasinda bu sinirin zedelenmesi veya kesilmesi halinde “kanat skapula” deformitesi olusur.
Ayrica omuzun stabilizasyonu zorlasir. Torakodorsal sinir ise, latistimus dorsi kasinin lateral
kismin1 inerve eder. Zedelenmesinde veya kesilmesinde primer omuz disfonksiyonu
gergeklesmez. Latistimus dorsi muskulokuteneal rekostriiksiyonu yapilacaksa, adelenin
canliligi ve motor fonksiyonlarmin korunmast igin bu sinirin de korunmasi gerekir. Ugiinciisii
interkostobrakial sinirdir, omuzun medial kuteneal siniri ile ikinci interkostal sinirin
birlesmesiyle olusur. ALND sirasinda bu sinirin yaralanmasi asil olarak omuzun ve aksillanin
iist medial tarafinin deri duyusunun orta derecede kaybina neden olur, higbir motor kayip

olusmaz (15).



Memenin ve Ust Ekstremitenin Lenfatik Drenaji

Ust ekstremitenin tiim lenfatik damarlar1 dis lenf nod gruplarindan igteki lenf nodlarina
dogru direk veya dolayli olarak drene olurlar. Distaki lenf nod grubu birka¢ tanedir ve ii¢

gruba ayrilirlar.

a. Supratroklear lenf nodlari: Bir veya iki tane, humerusun medial epikondilinin iizerinde

lokalizedirler, bazilik vene ¢ok yakindirlar.

b. Deltopektoral lenf nodlari: Bir veya iki tane, klavikulanin hemen altinda pektoralis major
ve deltoid kaslarinin arasindaki sefalik vene lokalizedir. Deltopektoral lenf grubu direk olarak

subklavikiiler veya aksiller lenf nod gruplarinin apikal grubuna drene olurlar.

c. Degisken, kiigiik, izole lenf nodlari: Birkag tane ve degisken sayidadir, kubital fossa veya

yalniz brakial damarlarin medial tarafinda olabilirler (18).

Meme ve {ist ekstremitenin lenfatik drenaji esas olarak aksiller lenf nodlar1 iizerinden
olmaktadir. Aksiller lenf drenajinin sinirlar1 kesin olarak ortaya konabilmis degildir ve
aksiller lenf nodlarinin pozisyonunda bir¢ok degiskenlik s6z konusudur. Cerrahi anatomi
agisindan tanimlanan alt1 aksiller lenf nodu grubu vardir Memenin lenfatik dagilimi sekil 3’te

verilmistir.
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Sekil 3. Memenin lenfatik dagilmm (Aydogan ve ark. izniyle, Sentinel Lenf Nodu
Biyopsisi, 1.baski 2007)



1.Aksiller ven grubu (Lateral): Dort-alt1 lenf nodu igerir, aksiller venin medial ya da

posterioruna uzanarak, iist ekstremiteden gelen lenf drenajinin biiyiik kismini alir. Sefalik veni
izleyerek koldan gelen lenfi dogrudan subklavikiiler nod grubuna bosaltan deltopektoral lenf
nodlari, aksilla lenf nod grubunun bir parcasi olarak kabul edilmez. Aksiller ven grubu

anatomistler tarafindan “lateral grup” olarak da tanimlanur.

2.Eksternal mammarian grup (Anterior ya da pektoral grup): Bes-alt1 lenf nodunu igererir,

lateral torasik damarlara komsu pektoralis minor kasinin alt sinir1 boyunca uzanir, memenin
lateral yiiziinden gelen lenf drenajinin biiylik kismini alir. Ayrica mamaria eksterna nodu

grubuna gelen lenfin az bir kismu direkt olarak da subklavikiiler lenf nodu grubuna bosalabilir.

3.Skapular grup (Posterior ya da subskapular grup): Bes-yedi lenf nodunu igererir, skapulanin

lateral smirindaki aksilla posterior duvari boyunca uzanip posterior gévde ve posterior
omuzdan gelen lenf drenajimi alir. Nodlardan ¢ikan lenf santral ve subklavikiiler nodlara

gider.

4.Santral grup: Ug-dort lenf nodu igerir, pektoralis minor kasinin hemen posteriorunda uzanan
aksillanin yaglarina gomiilii olup aksiler ven, dig meme ve skapuler lenf nodu gruplarindan ve
dogrudan memeden gelen lenf drenajini alir. Kendisinden onceki ii¢ gruptan lenf almakla
birlikte bu gruba ayrica memeden direkt olarak afferent lenf damarlar1 gelebilir. Klinik olarak
metastaz bulunup, bulunmadiginin saptanmasi en ¢ok bu lenf nodlarmin palpasyon

degerlendirmesine gore yapilmaktadir.

5.Subklavikiiler grup (Apikal grup): Alti-oniki adet lenf nodunu igerir, pektoralis minor

kasinin {ist smirmin posterior ve superiorunda uzanip tim diger aksiller lenf nodu
gruplarindan gelen lenf drenajini alir. Subklavikiiler lenf nodlarindan ¢ikan efferent damarlar,

derin servikal lenf nodlarina da gidebilir.

6.Interpektoral grup (Rotter grubu): Bir-dért adet lenf nodu igerir, pektoralis major ve minor
kaslarinin arasinda yer alir, dogrudan memeden gelen lenf drenajini alir. Bu nodlardan ¢ikan

efferent lenf damarlar santral veya subklavikiiler nodlara gider.

Aksiller lenf nodu gruplar1 pektoralis mindr kasiyla olan iligkilerine gore diizeylere ayrilirlar.

Seviyelerine gore lenf nodlarinin sematik ¢izimi sekil 4’te verilmistir.

Seviye-1 Lenf Nodlari: Pektoralis minér kasinin lateralinde ya da alt sinirinin altinda yer alan

lenf nodlaridir. Aksiller ven, eksternal mammarian ve skapular gruplari kapsar.



Seviye-Il Lenf Nodlari: Pektoralis minor kasinin posteriorunda lokalize olan lenf nodlaridir.

Santral ve interpektoral gruplari kapsar.

Seviye-11l Lenf Nodlari: Pektoralis minér kasinin medialinde {ist sinirinin iizerinde yer alan

lenf nodlaridir. Subklavikiiler grubu kapsar.

seviye |

0
0

Sekil 4. Aksiller lenf nodlarinin seviyeleri (Aydogan ve ark. izniyle, Sentinel Lenf Nodu

Biyopsisi, 1.baski 2007)

Aksiller lenf nodlar1 genellikle memenin lenf drenajinin %75 inden fazlasini alir. Geri
kalan1 esas olarak memenin medial yiliziinden kdken alarak internal mammarian arterin
perforan dallarina eslik eden lenf damarlari boyunca ilerleyerek parasternal (internal
mammarian) lenf nodu grubuna drene olurlar (19). Meme i¢ kadraninda tiimorii bulunan ve
lenf nodu negatif olan kadinlarin %5-10"unda internal mammarian lenf nodlar1 pozitif olabilir.
Internal mammarian nodlarda metastaz varligi aksiller lenf nod pozitifligine esdeger bir

prognostik énem tasir (19).
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MEME CERRAHISI
Modifiye Radikal Mastektomi (MRM)

MRM’de pektoralis majér ve mindr kaslari korunurken seviye I ve II aksiller lenf nodlart
eksize edilir; ancak seviye Il lenf nodlar1 alinmaz. Patey modifikasyonu pektoralis mindr
kasimin eksizyonu ve seviye Il aksiller lenf nodlariin tiimiiyle diseksiyonuna olanak saglar.
MRM, aksillanin lateral norovaskiiler pedikiilii icinde seyreden ve genellikle pektoralis
mindre penetre olarak, pektoralis majoriin lateral kenarini besleyen medial pektoral sinirin
korunmasina izin verir. MRM’ nin anatomik sinirlar1 lateralde latistimus dorsi kasinin anterior
kenari, medialde sternum orta hatti, istte subklavian ven ve altta inframammarian kivrimin 2-
3 cm asagisinda memenin kaudal uzantisidir. Deri flepleri kalinligi viicudun yapisina gore
degisir ancak ideal olarak cildin 7-8 mm’sini kapsar. Cilt flepleri tam olarak
havalandirildiktan sonra pektoralis major kasinin 6n fasyasi ve iistteki meme dokusu piyeste

kalacak sekilde meme dokusunun tiimii eksize edilir. Daha sonra ALND uygulamasina gegilir
(20) (Resim 1).

Resim 1. Sol meme SLNB’nin pozitif tespit edildigi hastada sol MRM asamalari
(Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dah arsivinden)

Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)

MKC, primer meme kanserinin temiz sinirlar elde edilerek bir miktar normal gériiniimli
meme dokusu ile birlikte rezeksiyonunu, adjuvan radyoterapi yapilmasini ve aksiller lenf
nodu durumunun degerlendirilmesini igerir. Klinik olarak tutulumun olmadigi negatif bir
aksilla varliginda SLNB, tercih edilen evreleme islemidir. MKC asamalar1 resim 2’de

gosterilmistir. SLN, metastatik hastalik tasimiyorsa, aksiller lenf nodu diseksiyonundan
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kacinilir. Primer meme kanserinin eksizyonu segmental rezeksiyon, lumpektomi, parsiyel
mastektomi ve tilektomi olarak da adlandirilir. MKC, halen evre | ve evre Il invazif meme
kanseri bulunan kadinlarda standart tedavidir. Duktal karsinoma in situ’su bulunan kadinlarda
sadece primer meme kanserinin rezeksiyonu ve adjuvan radyoterapi yeterlidir. Lumpektomi
yapilirken, cilt insizyonu meme kanserinin iizerinden ve meme bagi-areola kompleksine
konsentrik uzanan sirkumareolar bir insizyon ile yapilir. Onceki biyopsi alanimi gevreleyen
cilt, piyese dahil edilir, ancak bunun diginda cilt eksizyonu gerekli degildir. Meme kanseri en
az 2 mmlik bir temiz cerrahi sinir elde etmeye yetecek kadar normal goriiniimlii meme dokusu
ile birlikte olmalidir. MKC’den sonra meme kanserinin lokal niiksii, esas olarak cerrahi
sinirlarin temiz olup olmamasia baglidir. Cerrahi sinira 2 mm’lik mesafede pozitif sinir
belirlendiginde reeksizyon yapilmalidir. Reeksizyon ile temiz cerrahi sinirlar elde edilemezse
mastektomi gerekebilir (21,22). Sentinel lenf nodu metastatik hastalik tasiyorsa, ALND

yapilan cerrahiye ilave edilir.

Resim 2. MKC asamalar1 (Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim

Dah arsivinden)

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB)

Sentinel kelimesinin Tiirkce karsiligi “bek¢i” anlamindadir. SLN primer timoriin
lenfatik kanallar araciligiyla drene oldugu ilk lenf nodu veya nodlaridir. SLNB, yaygin kabul
gormesi Johne Wayne Kanser Enstitiisiinden Morton ve arkadaslarimin klinik olarak evre I
melanomlarda mavi boya ile 1992 yilinda yaptig1 ¢alisma ile baslar (23). Meme kanserinde
SLNB’nin ilk yaymnlandigi calisma 1993 yilinda Vermont Universitesinden Krag ve
arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (24). Bu ¢alismada SLN bulma y6ntemini lenfosintigrafi

olusturmustur. Meme kanserinde mavi boya ile SLNB uygulayan ilk ¢alisma ise Johne Wayne
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Enstitiisiinden Giuliano ve arkadaslar1 tarafindan uygulanmistir (25). Vital boya ve/veya
radyoaktif kolloid, primer kanserin hemen etrafindaki dokuya veya subareolar bolgeye injekte
edilir. Cerrah SLN diseksiyonu sirasinda boyanmis lenf nodlarimi gorerek ayirt edebilir.
SLN’nin hilusu maviye boyanir, ancak lenf noduna afferent mavi renkli bir lenfatik kanalin
nod icine girdigi gosterilebilirse bu SLN olarak degerlendirilir. Radyoniiklit kullanildiginda
gama prob radyoaktif veya “sicak” nodlara dogru diseksiyon yapmada yardimci olur. Tiim
radyoaktif ve/veya mavi boyali lenf nodlar1 eksize edilir, SLN olarak isaretlenir ve
histopatolojik incelemeye gonderilir. Sentinel lenf nodlar1 aksillaya metastaz yapan tiimor
hiicrelerinin ilk karsilastigi lenf nodlaridir. Sentinel lenf nodu tiim aksiller havzanin
temsilcisidir. SLN disinda tiimor olmadigmnin gostergesi SLN’de tiimdr olmadigini
belirlemektir. Diger yandan tiimér pozitif SLN drenaj bolgesindeki diger lenf nodlarina da
metastaz ihtimalinin gdstergesidir. Bu genellikle ek cerrahi iglemlerin yapilmasina yol agar.
SLN diseksiyonu, ALND’den daha minimal invaziftir. Bununla birlikte, SLN diseksiyonu
ayn1 evreleme oranina sahip olmasina ragmen, daha diisik morbiditeye sahiptir. Metastaz
tespit edilemeyen SLN’li hastalarda ileri diseksiyon gerekmez. ALND yalniz nodal metastaz

goriilen hastalarda uygulanir (26) (Resim 3).

Resim 3. SLNB asamalar1 (Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim

Dal arsivinden)
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Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND)

ALND, meme kanserinde en énemli prognostik faktorlerdendir. Klinik olarak nod pozitif
meme Kkanserli hastalarda standart uygulanan cerrahidir. Hastaliin  evresinin
degerlendirilmesinde ve dolayisiyla uygulanacak tedavi ve hastanin yasam beklentisinin
belirlenmesinde ciddi bir 6neme sahiptir. Ayrica lokal-bolgesel hastalik kontrolii ve olas1 bir
metastaz kaynagmin ortadan kaldirilmasi da diger indikasyonlardir. Genel sagkalima etkisi
ise tartismahidir (27,28,29). Aksillanin meme kanserinin tant ve tedavisindeki roliine
baktigimizda ilk olarak Alman Cerrah Lorenz Heister’in aksilla diseksiyonunun invazif meme
timorlerinin tedavisinde bir yeri olmasi gerektigini savundugu goriiliir (30). Meme kanserli
hastalarda, ameliyat Oncesi aksillanin fizik muayenesinde palpabl lenf nodu bulunmayan
hastalarin patoloji sonuglarinda %35-40 oraninda tutulum saptanmasi bize aksillanin elle
muayenesinin tutulumu saptamada gilivenilir bir yontem olmadigint gostermistir. Meme
kanserli hastalarda aksilla lenf nodu tutulumu orani1 %30-35 arasinda degismektedir (31).

ALND indikasyonlari tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1. Aksiller Diseksiyon indikasynnlarl

Klinik olarak aksillas1 pozitif hastalar

Ameliyat 6ncesi [IAB / trucut biyopsi ile aksilla tutulumu tespit edilen hastalar
Lokalileri evre meme timérii

SLNB pozitif ya da SLN bulunamayan hastalar

Inflamatuvar meme kanseri olan hastalar

Neoadjuvan sistemik tedavi almis hastalar

[iIAB: Ince igne aspirasyon biyopsisi, SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi, SLN: Sentinel lenf nodu

Klinik olarak negatif aksillaya sahip hastalarda histopatolojik olarak aksiller tutulumun
ispat edilemedigi durumlarda aksiller diseksiyon uygulanmaz. Klinik olarak nod negatif olan
erken evre meme kanserinde aksiller diseksiyon, aksiller tutulumu anlamanm ilk yolu
degildir. ALND karar1 verildigi zaman, klasik olan seviye LII ve III’iin diseksiyonudur.
Ancak, gilinlimiizde genis lenfatik rezeksiyonun hasta sagkalimina fayda saglamadigi
bilinmekte, ayrica gerek hastanin prognozu ve gerekse de uygulanacak ek tedavilerin
belirlenmesinde daha sinirli diseksiyon yeterli olmaktadir. Bu nedenle, rutin aksiller

diseksiyonda sadece seviye | ve Il lenf nodlari eksize edilir (32,33). ALND’de en az 10 lenf
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nodunun eksizyonu yeterli diseksiyon igin hedeftir (34-37). 10°dan az lenf nodu diseke
edilmesi mutlaka yetersiz cerrahi anlamimna gelmez. Bu durum lenf nodundaki yag
involusyonu ile agiklanmaktadir. Neoadjuvan kemoterapi sonrasi ve ileri yasta da bu durum

g6zlenebilir (38-43).

Ameliyat 6ncesi donemde tetkiklerle dogrulanmis ya da intraoperatif palpasyonla tespit
edilmis lenf nodu varliginda ALND uygulanir. lyi bir ekartasyonla pektoralis minor kasi feda
edilmeden seviye Ill lenf nodlart ¢ikartilabilmektedir. Seviye III’te skip metastaz orani
ortalama % 0.2-3.1 olarak bildirilmektedir (44-49). Bu oran, MKC ile birlikte seviye I-II
ALND uygulanan meme kanserli hastalarda gelisebilen lokal-bolgesel niiksii agiklamaktadir

ki bu oran % 3 veya daha azdir (50-53).

Insizyon hem aksillada yeterli bir diseksiyon yapmay1 saglayacak sekilde goriis acisi
saglamali hem de daha sonra koétii bir kozmetik sonuca yol agmamalidir. Sayet mastektomi
yapiliyorsa, mevcut insizyon aksiller diseksiyona da yeterli olabilir. Gerekirse insizyon
uzatilarak veya ek bir insizyon ile aksilla daha goriiniir hale getirilebilir. MKC
uygulandiginda ise, aksillaya ayr1 bir insizyon yapmak daha uygundur. Yapilacak insizyon
pektoralis major kasi, latissimus dorsi kas1 ve aksiller ven arasindaki bélgeyi uygun ekartman
ile goriiniir kilmalidir. Bu amagcla acikligi yukar1 bakan “U” seklinde, transvers insizyon

yapilmasi uygundur.

Cilt ve ciltalt1 doku gegildikten sonra aksiller fasyaya ve aksiller yag dokusunu saran
ince areolar kilifa kadar inilir. Bu diizeyde cilt flepleri hazirlanir. Klavipektoral fasya, alttaki
yag dokusu ve i¢indeki lenf nodlarin1 gérebilmek i¢in inferior aksiller kilif seviyesinde acilir.
Flepler bistiiri veya elektrokoter ile hazirlanabilir. Ust flep, iist aksiller katlantiya kadar
kaldirilir. Anteromedialde pektoralis major kasina kadar, posteriorda latissimus dorsi kasina
kadar ilerlenir. Latissimus dorsi kasmin lateral sinir1 daha az belirgin olabilir ve {izerinden
Otesine gecmemek i¢in dikkatli olmak gerekir. Latissimus dorsi kasi yukari dogru takip
edilerek aksiller vene ulasilir. Aksiller venin birka¢ dal halinde olabilecegi diisiintilerek
aksillada yiliksek seviyede baglama yapilmamalidir. Langer arki olan hastalarda dikkatli
olunmalidir. Alt flep latissimus dorsi kasinin serratus anterior kasi ile birlestigi yere kadar
devam ettirilir. Aksilladaki isleme, cerrahin tercihine gére medialden laterale veya lateralden
mediale dogru baslanabilir. Genellikle tercih edilen medialden laterale dogru yapilan

yaklagimdir.
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Lateralden baglanirsa, latissimus dorsi kasi bulunduktan sonra superiorda aksiller ven
bulunmustur. Burasi, diseksiyonda gidilecek en tepe yerdir. Diseksiyonda aksiller venin
iistiine ¢ikmak lenfodem riskini artirmasi nedeni ile dogru degildir. Aksiller venden asag:
dogru uzanan torakodorsal ven ve sinirden olusan pedikiil bulunur, bu dokular bir travmaya
ugratilmadan c¢evre yagli dokudan ayrilir. Lateralde torakodorsal pedikiil latissimus dorsi
kasina giris yerine kadar takip edilir, bu sirada kii¢iik venoz dallar baglanir ve yagli dokular
mediale itilir. Arkada subskapular kas ¢iplaklastirilir. Ayrica bu asamada koldan goégiis
duvarina uzanan interkostobrakial sinir korunmalidir. Daha sonra aksiller venden asagi dogru
icinde lenf nodlar1 bulunan yagl doku diseke edilir, bu sirada aksiller vene dokiilen 2-3 kiigiik
venin baglanip kesilmesi gerekebilir. Interkostobrakial ve interkostal torasik sinirler, serratus
anterior kasmin lifleri arasindan yol alarak, aksillay1 yatay olarak gecer, iist kolun arka

mediali ve aksiller cildin arka kismini inerve ederler.

Sirada toraks duvarinda yukardan asagiya dogru uzanan ve serratus anterior kasini inerve
eden nervus torasikus longusu aramak vardir. Bu sinir, duysal sinirlerden daha derinde,
aksiller venin medial kismindan aksillaya girer, serratus anterior kasi tizerinde palpe edilebilir,
tizerindeki yagli dokular temizlenince belirginlesir. Travmaya ugratilmamasi ¢ok onemlidir,
bu bakimdan giris yerinde aranmamalidir. Ciinkii, burada travmaya daha acgiktir. Bu sinir de
korunarak, kiigiik venoz dallar baglanarak aksiller ven altindaki yagli doku yukardan asagi ve
mediale dogru itilir. Medialde pektoralis major kasi yukar1 ve mediale ekarte edilerek
interpektoral mesafedeki yagli doku, bu bodlgede olan Rotter nodlarmni diseke etmek
maksadiyla laterale dogru bistiiri veya makasla temizlenir ve buradaki yagl doku ana piyese

birlestirilir.

Aksiller nodal tutulum g¢ok yaygin veya palpabl iri lenf nodlar1 yoksa diseksiyonun
seviye I-II’de tutulmasi yeterli olacaktir. Seviye III ve Rotter lenf nodlari eksizyonu gerekli
degildir. Diseksiyonun iist sinir1 bakimindan, bugiin yaygin olarak uygulanan yontem, Seviye
I ve II’nin ¢ikartilmasidir. Bu islem yapilirken pektoralis minor kasinin medialindeki bolgede
kalan seviye III lenf nodlar1 bdlgesi de palpe edilir. Stipheli lenf nodlar varsa lokal niiks
riskini azaltmak i¢in seviye III’teki lenf nodlarin1 da ¢ikartmak da fayda vardir. Ancak seviye
Il diseksiyonun genel sagkalima faydasi olmadigi bilinmelidir. Seviye III’in st sinirt
aksiller venin birinci kosta ile klavikula arasindan gogiis igine girerek, subklavian ven ismini
aldigt yerde bulunan ve klavikula ile kosta arasinda uzanan Halsted ligamanidir
(kostoklavikiiler veya semilunar ligaman). Bu bdlgedeki yagli doku siyrilip ana piyesle

birlestirilir.
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Resim 4. 1.Torakodorsal sinir 2.Torasikus longus siniri 3.interkostabrakial sinir
4.Aksiller ven 5.Subskapular kas 6.Latissimus dorsi kasi 7.Pektoralis minér 8.Serratus
anterior kasi (Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dah

arsivinden)

Seviye I ve II diseksiyonu i¢in, pektoralis minér kasi arkasinda en yiiksek noktadan
baslanir. Aksiller venin altindan ve gogiis duvarindan yagl doku asagiya dogru siyrilir.
Diseksiyona lateral ve asagi dogru devam edilerek aksiller venden ¢ikan kiigiik dallar
baglanir. Aksiller venin oniinden c¢ikip aksiller doku igine karisan lateral torasik ven
(torakoepigastrik ven) baglanir. Torakodorsal ven bu venin lateralinde, aksiller venin
distalinden ve arka kismindan ¢ikar. Torakodorsal sinir ise, aksillaya bazen daha medialden
katilir, daha derinde ilerler ve distalde torakodorsal damarlara katilir. Bazen de sinir,
torakodorsal damarlara bitisik olarak tek bir pedikiil halinde goriiliir. Ancak her zaman
latissimus dorsi kasina inferomedialden girer. Standart aksiller diseksiyonda lateralde
torakodorsal pedikiil, medialde nervus torasikus longus korunur ve aralarindaki subskapuler
kas tizerindeki yagli doku piyese dahil edilir. Bolge sicak serum fizyolojik ile yikanir,
hemostaz yapilir ve loja bir adet aspiratif dren konur ve katlar kapatilarak ameliyata son

verilir. Resim 4’de seviye I ve II diseksiyon uygulanmasindan sonra aksillanin goriiniimii
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verilmistir Son zamanlarda rutin aspiratif dren kullanilmaksizin tamamlanan aksiller

diseksiyon teknigi de tarif edilmistir (54).

Abksiller Lenf Nodu Diseksiyonunun Komplikasyonlart

Seroma: Ameliyat bolgesinde seréz sivi koleksiyonu olarak bilinen seroma, ameliyat
travmasina karsi dokunun inflamatuar reaksiyonu, yag likefaksiyonu ve lenfatik birikim
sonucunda meydana gelmektedir. Bu durum, yara iyilesmesini geciktirir, enfeksiyona zemin
hazirlar, etraftaki damarsal yapi ve sinirlere basi yaparak agriya yol agar. Seromaya bagl
gerginlik, agri, belirgin sislik ya da seromada biiylime mevcutsa steril kosullarda igne
aspirasyonu uygulanmakta, baskili sargi yapilmakta, gerektiginde birka¢ kez aspirasyon
yinelenmektedir. Ancak birka¢ defa aspirasyona ragmen sebat eden seromalarda loja kapali
emici dren yerlestirilmektedir ve giinlik miktar1 25 cc’nin  altina disene kadar
cekilmemektedir. Dren c¢ekildikten sonra olusan seromalarda aralikli drenaj gerekebilir

(55,56).

Hematom: Yara bolgesinde kan ve piht1 birikimini tanimlayan yara hematomu, en sik goriilen
yara komplikasyonlarindan biridir ve siklikla yetersiz hemostazdan kaynaklanir Ameliyat
sonrast hematom orant % 2-10 olarak bildirilmektedir (57,58). Major damar yaralanmasi orani
1/1000°den azdir. Aksiller venin yaralanmasi acil onarim gerektirir, 4/0 veya 5/0 polipropilen
stitiir ile onarilabilir. Bu tip yaralanmalar1 engellemek igin, aksiller diseksiyonun erken
asamalarinda wusuliine uygun bir sekilde aksiller ven bulunmali ve asir1 traksiyon

uygulanmamalidir.

Yara enfeksiyonu: Aksiller diseksiyondan sonra yara enfeksiyonunun % 15°¢ varan oranda

(ortalama %3,6) goriildiigi bildirilmistir (59). Bu orani azaltmak i¢in dokulara saygili bir
diseksiyon yapilmasi, hemostaza 6zen gosterilmesi, sivi birikiminin Onlenmesi, proflaktik
antibiyotik kullanimi ve drenlerin gereginden daha uzun siire yerinde tutulmamasi 6nemlidir.
Reoperatif cerrahi veya aksiller diseksiyonun daha genis bir ameliyata eslik ettigi durumlarda
enfeksiyon oranimnin arttig1 bildirilmistir (60,61). ALND uygulanacak tiim hastalarda ameliyat

oncesi proflaktik antibiyotik uygulanmasi onerilmektedir.

Kol ve aksillada hissizlik, parestezi ve agri: Arka aksiller bolge ve iist kolun medialinde

goriilen agr1 ve his kaybi siklikla interkostobrakial sinirin kesilmesi veya hasarlanmasina

baglanmaktadir.
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Omuz ve kol hareketlerinde siirlanma (donuk omuz): Aksiller diseksiyon sonrast % 10’a

varan oranlarda goriilebilir. Ameliyat sonrasi donemde degisen oranlarda noropatik agrilar
olabilmektedir (62). Bu agrilarin sinir hasar1 yaninda tedaviye radyoterapi ve/veya kemoterapi
eklenmesi ile gelistigi diistiniilmektedir (63). Agr1 nedeniyle kol hareketlerinden kaginma
uzun donemde donuk omuza kadar varabilen omuz ve kol hareketlerinde sinirlanmaya yol
acabilmektedir. Aksiller diseksiyon yerine son yillarda artan oranda sentinel lenf bezi

biyopsisi uygulanmasi bu komplikasyonlarda azalmaya yol agmustir.

Aksiller web sendromu: Aksiller disseksiyon sonrasi cerrahi uygulanan bolgeden kola, bazen

kol ¢ukuru, onkol ve ele kadar uzanabilen, deri altinda ele gelen iki ya da ii¢ tane agrili serit
ile karakterize bir tablodur. %10 veya daha az hastada goriilmekte ve cerrahi sonrasi 7- 10
giin icerisinde gelisebilmektedir. Ameliyat sirasindaki lenfo-vendz travma sonucu gelistigi

diistiniilmektedir (59).

Torasikus longus sinirinin _hasarlanmasi: Bu sinir aksiller ¢ukurdan ¢ikar, posteriorda

yukardan asagi serratus anterior kasi iizerinde ilerler. Hasarlanmasi, kesilme, traksiyon veya
termal etki sonucu gelisir. Olgularin %1’inden azinda goriiliir. Inerve ettigi serratus anterior
kasinin paralizisi sonucu, klinik olarak “kanat skapula” denen problem ortaya cikar.

Ameliyatta sinirin kesildiginin farkina varilirsa hemen onarilmalidir.

Torakodorsal sinirin hasarlanmasi: Latissimus dorsi kasini innerve eden torakodorsal sinirin

kesilmesi, omuzun internal rotasyonu ve abdiiksiyonunda zayiflamaya neden olur ve ileride
bu kasin rekonstritksiyonda kullanilmasini engeller. Sinir metastatik lenf nodlart ile infiltre ise

cikarilmasi gerekebilir.

Lenfodem: Aksiller diseksiyonun bas edilmesi en zor komplikasyonudur ve ortalama %6-70
oraninda gorildiigi bildirilmektedir (64-68). Lenf sivisi 6nce lenf nodlarina, sonra efferent
lenfatik kanallara ve ana lenf kanali vasitasiyla sistemik dolasima ulasir. Diseksiyon sonrasi
radyoterapi uygulanmasi, obezite ve ileri yas lenfédem olusumunu arttirabilmektedir.
Ameliyat tarafindaki kolda tekrarlayan lenfanjit, selliilit ataklar1 ve travma predispozan

faktorlerdir (69). Resim 5’de MRM sonrasi sag kolda lenfodem gelisen hasta gosterilmistir.
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Resim 5. MRM sonrasi sag kolda lenfodem (Maltepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Genel

Cerrahi Anabilim Dal arsivinden)

Lenfodem cerrahiden kisa bir siire sonra gelisebilecegi gibi yillar sonra da gelisebilir.
Lenfodem gelisme orani ilk birkag yilda yiiksek olmakla beraber, klinik olarak ciddi lenfédem
tablosu 20 yil gibi uzun bir siire sonra olmaktadir (64,68). Ana hedef lenfédem gelisimini
onlemek olmalidir. Bu noktada diseksiyonun yeterli 6l¢iide yapilmasi, hastalarin ilgili taraf
kolunu korumasi ve lenfanjit riskini arttiracak islerden kagmmalart énemlidir. Lenfédemin

klinik siniflamasi asagida verilmistir.

Tablo 2. Lenfodemin Klinik Simiflamasi

Evre 0 Lenfatik akimda bozukluk olmasina ragmen sislik ve 6dem yoktur.
Evre 1 Kolda 6dem mevcuttur ancak elevasyon ile diizelme goriiliir.

Evre2 Odem belirgindir, cilt serttir. Drenaja yardimei fizyoterapi gereklidir.
Evre 3 Ciddi lenfédem ve tist ekstremite elefantiyazisi mevcuttur. Bu duruma

bagli olarak ciltte degisiklikler, yag depozitleri ve akantozis mevcuttur.

Lenfodem tedavisinde evre ilerledikce basar1 sansi azalir. Tedavi, kolla ilgili alinabilecek
basit tedbirlerden, fizyoterapistler tarafindan uygulanan ve prensipte koldaki lenf sivisinin
bosaltilmasina yonelik ¢esitli yontemler arasinda degisir (kompresyon aletleri). Lenfédem
gelisimini 6nlemek ic¢in Onerilen diger bir yontem ARM ile kol lenfatiklerinin korunmasina

dayanir.

Stewart-Treves sendromu aksiller diseksiyon sonrasi gelisen kronik lenfédemden

etkilenerek st ekstremitede gelisen nadir bir lenfanjiyosarkomu tanimlar. Genellikle,
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tedaviden 10-20 yil sonra gelisir ve siklikla radyoterapi almis hastalarda goriliir. Radikal

tedavi gerektirir ve sonuglar siklikla olumsuzdur.

AKSILLER REVERSE MAPPING (ARM)

Meme cerrahisi son elli yilda giderek degismis, Halsted’in uyguladigi cerrahinin yerini
giinlimiizde cilt koruyucu mastektomi ya da MKC alirken, aksiller diseksiyon ancak sentinel
lenf bezi 6rneklemesinin pozitif oldugu durumda uygulanir hale gelmistir. Aksiller diseksiyon
oranlarinda azalma olmasina ragmen aksiller diseksiyona ait morbidite ayn1 oranda devam
etmistir. %10-20 oraninda goriilen lenfédem, radyoterapinin ilave edildigi durumda %20-30
oranina ¢ikmaktadir (70,71). Lenfédem oranini azaltmak igin kol lenfatiklerini koruma yollar
arastirilmis ve ARM ile biiyiik dl¢iide kol lenfatikleri tespit edilebilmistir. Aksiller diseksiyon
uygulanacak hastalarda kol lenfatiklerinin goriiniir hale getirilmesi ve korunmasini saglamak
amaciyla tanimlanmig olan bu yontemde, pek ¢ok calismada isosiilfan mavisi kullanilmistir.
Ipsilateral kol i¢ yiiziinden subkutan olarak verilen isosiilfan mavisi 5-10 dakika icerisinde kol
lenfatiklerini boyayarak kola ait lenfatik haritayr olusturur. Onkolojik agidan giivenilirligi
tartismali olsa da seviye | ve Il diseksiyonda kola ait lenfatiklerin korunmasi aksiller
diseksiyona bagli lenfodem riskini azaltmaktadir. ilk kez 2007°de Thompson ve ark.
tarafindan tamimlanmig olan bu teknik, kol lenfatiklerinin meme kanserli olgularda
tutulamayacagi, iist kol lenfatikleri ile meme lenfatiklerinin ayr1 drenaj sistemlerine sahip
oldugu hipotezine dayandirilmistir (72). ARM igin diger kullanilan teknikleri radyoizotop
injeksiyonu ve kizilotesi floresan goriintilleme olusturmaktadir. ARM uygulanarak kol
lenfatikleri korunmasiyla lenfoddem oranlarinda azalma oldugu az sayida c¢aligmada

gosterilmistir.
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HASTALAR VE METOD

Nisan 2009 — Nisan 2013 tarihleri arasinda meme timorii nedeni ile cerrahi miidahale
planlanmig hastalar prospektif olarak incelenmis ve preoperatif donemde toplam 25 hastaya
aksiller kiiraj karar1 alinmigtir. Klinigimizde sentinel lenf nodu incelemesi isosiilfan mavisi ile
yapildigindan ¢alismaya sentinel lenf nodu incelemesi yapilacak hastalar alinmamustir.
Sentinel nod incelemesi yapilmadan ALND uygulanacak tiim meme kanserli hastalar bu
caligmaya dahil edildi. Tiim hastalardan bilgilendirilmis onam formu alinmistir. Calisma igin
onay1 olmayan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Calisma i¢in T.C. Saglik Bakanlig1, Kartal
Litfi Kirdar Egitim ve Arastirma Hastanesi bilimsel degerlendirilme komisyonundan etik
kurul karar1 alinmistir. Histopatolojik tanisi invazif duktal karsinom olan klinik ya da
radyolojik aksiller tutulumu olan hastalar, bu ¢alismaya dahil edilmistir. Metastatik hastalig
olanlar, sentinel lenf nodu biopsisi yapilmis olan hastalar, calisma onami1 vermeyen hastalar

calismadan dislama kriterlerimizi olusturdu.

Tiim hastalarda tani, yas, menopoz durumu, timor gapi, eksize edilen toplam aksiller
lenf nodu sayis1 (ATLS), toplam metastatik aksiller lenf nodu sayis1 (AMLS), aksiller boyali
lenf nodu sayist (ABLS), aksiller metastatik ve boyali lenf nodu sayis1 (ABMLS), grade,
ostrojen reseptor durumu (ER), progesteron reseptor durumu (PR), cErb-B, durumu, T
derecesi, N derecesi, M derecesi, evre, Ki-67 diizeyi, cerrahi tiirii, takip siiresi, lokal niiks ve
sistemik metastaz varligl, neo-adjuvan kemoterapi varlig1 kayit altina alindi. Ameliyat oncesi
donemde tiim hastalara sistemik metastaz arastirmasi yapildi. Rutin olarak her hastaya diiz

akciger grafisi ve karaciger ultrasonografisi uygulandi.

AMELIYAT TEKNIGi

Hastalarin tiimiine ameliyat oncesi 1 gr sefazolin ile antibiyotik proflaksisi ve 0,4 cc
diistik molekiil agirlikli heparin ile tromboemboli proflaksisi uygulandi. Hastalar ameliyat
masasina sirtiistii pozisyonda yatirildi ve tiimoriin oldugu taraf kol agik olarak masaya tespit
edildi (Resim 6). Ilgili taraf iist kol i¢ yiize ciltalt1 dokuya toplam 5 cc isosiilfan mavisi, ilgili
aksilla klavipektoral fasyasi agilmadan hemen 6nce injekte edildi. Meme ile ilgili cerrahinin
tamamlanmasinin ardindan klavipektoral fasya agilarak, standart seviye I-1l aksiller kiiraj
uygulandi. Torakodorsal sinir, torasikus longus siniri ve interkostobrakial sinir standart olarak

korundu. Aksiller kiirajin tamamlanmasindan sonra piyes formole koyulmadan 6nce boyali
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lenf nodlar tespit edilerek piyes iizerinden diseke edildi ve ayrildi, piyesten ayri olarak

histopatolojik incelemeye gonderildi.

Resim 6. Kol i¢ yiizden isosiilfan mavisinin uygulanmasi ve kola ait boyal lenf nodunun

tespiti

PATOLOJIK INCELEME

Histopatolojik incelemede boyali lenf nodlar1 6rneklendi ve ayr1 bir numara ile kodlandi.
Dokularin nekroze olmamasi ve parafine hazir hale getirilmesi i¢in 13 saat doku takip
cihazinda bekletildi. Takip sonrasi dokular sirasiyla formaldehit, alkol ve xylenden gegirilerek
parafine gomiildii. Parafin bloklardan 2 mikron kalinlikta kesitler alindi ve hematoksilen-
eozin (H&E) boyasi ile boyandi (Resim 7). Preperat mikroskop altinda ayni patolog
tarafindan degerlendirildi. Patoloji raporunda aksiller lenf nodlarinin ve lenfatik haritalama ile

tespit edilen lenf nodlarinin durumu ayr1 ayr bildirildi.

Resim 7. Isosiilfan mavisi ile tespit edilmis aksiller metastatik lenf nodunun
histopatolojik degerlendirilmesi (H&Ex400)
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Istatistik degerlendirmede SPSS (version 16.0; SPSS, Inc, Chicago, IL, USA) programi
kullanildi. Ortalamalarin hesaplanmasinda deskriptif analiz, parametreler arasinda iliskinin
saptanmasinda regresyon analizi, neden sonug iligskisinin degerlendirilmesinde Pearson

korelasyon testi kullanildi.
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BULGULAR

Hastalarin tiimii kadin cinsiyette idi. Yas ortalamasi 58,28 (33-80)+10,99 idi. 5 (%20)
hasta premenopozal iken 20 (%80) hasta postmenopozal donemde idi. Tiim hastalarda
ameliyat Oncesi tani kalin igne biyopsisi ile dogrulandi. Hastalarin tiimiinde histopatolojik tani
invazif duktal karsinom idi. Timor ¢ap1 ortalama 19,70 (6-45) + 9,23 mm idi. Hastalara ait

ayrintili bilgiler Tablo 3’ de verilmistir.

Tablo 3. Hastalara ait 6zellikler

s e P e
1 59 42 14 1 1 0 3 25 POZ. NEG. MRM

POST TINIMO 2A

2 59 POST T2ZNIMO 2B 37 29 1 1 0 3 80 NEG. POZ. MRM
3 33 PRE T2N3MO 3C 36 34 20 1 1 2 50 POZ. POZ. MKC
4 74 POST T2NIMO 2B 21 11 2 3 0 3 10 POZ. NEG. MRM
5 74 POST T2NIMO 2B 17 24 1 1 0 3 15 POZ. POZ. MRM
6 40 PRE T2N2MO 3A 9 20 8 6 0 3 10 POZ. NEG. MRM
7 51 POST TIN2ZMO 3A 5 16 5 1 0 3 80 NEG. NEG. MKC
8 63 POST TIN3MO 3C 10 19 13 1 1 3 50 NEG. POZ. MRM
9 41 PRE T2N2MO 3A 24 25 9 1 0 3 25 NEG. POZ. MRM
10 50 PRE T2N2MO 3A 6 18 8 3 0 3 15 POZ. NEG. MRM
11 80 POST TINZMO 3C 6 13 13 1 0 3 40 POZ. POZ. MRM
12 61 POST T4ANIMO 3B 45 19 1 1 0 £ 50 POZ. NEG. MRM
13 53 PRE T2ZNOMO  2A 26 32 o 2 0 3 60 NEG. NEG. MRM
14 70 POST TINOMO 1A 34 39 o 3 0 2 10 POZ. NEG. MRM
15 59 POST T2NIMO 2B 42 27 2 3 0 3 30 POZ. NEG. MRM
16 63 POST TINIMO  2A 41 16 3 1 0 3 10 POZ. NEG. MRM
a by 58 POST TIN2MO 3A 2 14 6 2 0 3 40 POZ. NEG. MKC
is8 62 POST T2ZN2MO 3A 2 s 8 1 0 3 5 POZ. NEG. MRM
19 63 POST TINIMO  2A 2 21 2 1 0 3 30 POZ. NEG. MKC
20 52 POST T2ZNIMO 2B 36 28 1 2 0 3 10 POZ. NEG. MRM
21 58 POST TAN2ZMO 3B 34 22 8 2 0 3 40 POZ. POZ. MRM
22 48 POST T2NIMO 2B 34 14 1 1 0 2 60 POZ. POZ. MRM
23 67 POST TINIMO  2A 32 32 2 3 0 2 10 POZ. NEG. MKC
24 65 POST T2ZN3MO 3C 26 23 12 2 0 2 20 POZ. NEG. MKC
25 54 POST TIN2MO 2B 26 16 > 1 0 3 25 NEG. NEG. MRM

POST: Postmenopozal hasta, PRE: Premenopozal hasta, ATLS: Aksiller total lenf nodu sayisi, AMLS: Aksiller
metastatik lenf nodu sayisi, ABLS: Aksiller mavi boyali lenf nodu sayisi, ABMLS: Aksiller mavi boyali

metastatik lenf nodu sayisi, Evreleme American Joint Commitee of Cancer (AJCC) 7.baskiya gore verilmistir.
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Hastalarin higbirinde multisentrik tiimor saptanmadi. Hastanin klinik 6zelliklerine,
tliimoriin durumu ve yerlesimine gore ameliyatin tiiriine karar verildi. 6 (%24) hastada meme
koruyucu cerrahi, 19 (%76) hastada mastektomi uygulandi. Hastalarin tiimiinde ameliyat
oncesi klinik ya da kalin igne biyopsisi ile dogrulanmis pozitif aksilla mevcuttu. Higbir
hastaya sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanmadi. 1 (%4) hastada lokal ileri hastalik varligi
nedeni ile neoadjuvan tedavi uygulandi. Tim hastalara seviye I-1I aksiller diseksiyon
uygulandi. Aksiller diseksiyon sonrasi histopatolojik inceleme sonuglari tablo 3’de verilmistir.
2 (%8) hastada aksiller metastaz saptanmazken, 23 (%92) hastada aksiller metastaz
histopatolojik olarak dogrulandi. Aksiller diseksiyon ile eksize edilen ortalama lenf nodu
sayist 21,64 (11-39) + 7,48 idi. Tutulu lenf nodu sayisi ortalama 5,28 (0-20) + 5,16 idi.
Aksiller kiiraj materyalinde isosiilfan mavisi ile boyali lenf nodu tiim hastalarda saptandi.
Aksilladan eksize edilen mavi boyali lenf nodu sayis1 1,8 (1-6) +1,19 idi. Mavi boyali lenf
nodu 2 (%8) hastada metastatik olarak saptandi. 6 (%24) hastada grade 2 iken, 19 (%76)
hastada grade 3 olarak saptandi. Ki-67 oram ortalama %32 (5-80) + 22,22 idi. ER/PR
pozitifligi 19 (%76) idi. cErbB2 8 (%32) hastada pozitif idi. Hastalarin hi¢birinde ameliyat

oncesi donemde sistemik metastaz saptanmadi.

ABMLS’nin diger parametreler ile iliskisi incelendiginde evre, N diizeyi, AMLS ve
CErbB, diizeyi ile iliski oldugu saptand1 (p=0.017, p=0.011, p<0.001, p=0.017). T diizeyi,
ATNL, grade, Ki-67 oram, ABLS, ER, PR ve neoadjuvan tedavi ile iliski saptanmadi
(p=0.349, p=0.391, p=0.240, p=0.332, p=0.330, p=0.390, p=0.490, p=0.775) Iliskili
parametreler icin yapilan Pearson korelasyon analizinde evre, N diizeyi, AMLS i¢in pozitif

korelasyon oldugu goriildii (p=0.015, p=0.011, p=0.015).
Hastalar ortalama 23,8 (2-45) + 14,64 ay takip edildi, lokal niiks ve sagkalim oranlari

kaydedildi. Takip siiresi boyunca hi¢bir hastada lokal niiks, sistemik metastaz ve Gliim

saptanmadi.
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TARTISMA

Aksiller lenf nodu metastazi, meme kanseri hastalarinin ameliyat sonrasi tedavisini
belirleyen oldukca gii¢lii ve olumsuz prognostik faktdrlerden biridir. Aksilla diseksiyonu,
meme kanserinin dogru olarak evrelendirilmesinde ve cerrahi tedavi sonrasinda adjuvan
tedavi gerekliliginin tayini acisindan dnem tasimaktadir. Ge¢gmiste aksiller evreleme yalniz
postoperatif donemde onemli morbiditeye yol agan ALND ile yapilmakta idi (73). Meme
kanseri i¢in tarama programlarindaki gelismeler ve hasta farkindaliginin artmasi sonucu
meme kanserinin erken evrede teshisi miimkiin olmustur. Bu durum aksiller metastazi
olmayan hasta sayisini artirmis ve rutin aksiler kiiraj uygulanmasini tartigilir hale getirmistir.
NSABBP (National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project) B-04 calismasi, aksiller
diseksiyonun meme kanserinin tedavisindeki yerini géstermesi bakimindan son derece 6nemli
bir ¢alismadir (74). Bu g¢alismada klinik olarak aksillasi negatif olan 1665 hasta radikal
mastektomi yapilanlar, sadece mastektomi yapilanlar ve mastektomi + aksillaya ve toraks
duvarma radyoterapi yapilanlar olmak iizere 3 gruba ayrilmistir. Hastalara adjuvan sistemik
kemoterapi verilmemistir. Takip siiresi icinde aksillada niiks goriilenlere aksiller diseksiyon
uygulanmistir. Bu ¢alisma 10 yillik takip sonucunda radyoterapinin yasam siiresi bakimindan
anlamli bir avantaj saglamadigini gostermistir. Sonug olarak aksiller diseksiyon, klinik olarak
aksillas1 negatif hastalarda yagam avantaj1 saglamasa bile, prognozun degerlendirilmesinde ve
adjuvan tedavinin belirlenmesinde yardimeci olmaktadir. Bu nedenle, aksillasi pozitif olan
hastalarin tespit edilmesinde mavi boya ile lenfatik haritalama ve/veya lenfosintigrafi biiyiik
Oonem tagimaktadir. Bunun sonucunda aksiller evreleme amaci ile uygulanan SLNB ortaya
konulmus ve zaman ig¢inde tercih edilen temel metod olmustur. Bu metod ciltaltina isosiilfan
mavisi ve/veya radyoizotop injeksiyonu sonrasi lenfatik haritalama ile sentinel lenf nodunun
bulunmasin1 ve ¢ikarilmasini icerir. SLN metastazi olmayan hastalar icin ALND
yapilmasindan vazgecilmistir ve lenfodem riski biiyiik oranda diismiistiir (75). Klinik olarak
nod negatif (cNO) meme kanseri hastalarinin lenf nodu evrelemesinde SLNB, uygulanan
standart cerrahi yontemdir. SLNB, hastalarin biiyiikk boliimiinde rutin ALND’yi gereksiz
kilmaktadir (76). ALND sonrast %7 ile %77 arasinda lenfodem goriilmekte iken minimal

invazif bir yontem olan SLNB’ de % 3-13 vakada lenfodem bildirilmektedir (72,77).

Aksiller diseksiyonun, yasam kalitesini olumsuz etkileyen patolojik ve fonksiyonel
morbiditesi vardir. Potansiyel komplikasyonlar, yara infeksiyonu, omuz ve st ekstremite

hareketlerinin kisitlanmasi, duyu kaybi, agri, 6édem ve brakiyal pleksopatidir. Bir klinik

27



calismada komplikasyonlar siklik sirasina gore parestezi (%70), agr1 (%33), zayiflik (%25),
kol 6demi (%10) ve omuz eklemi hareket kisitliligidir (%10). Parestezi interkostabrakiyal
sinir hasaria baghdir (78). Aksiller diseksiyonun sik goriilen ve ciddi bir komplikasyonu kol
O0demidir. Tedaviden sonra herhangi bir donemde goriilebilir ve goriilme siklig1 zamanla artar.
Tedavi ile kol 6demi arasinda gecen ortalama siire 18 aydir (78). Fiziksel dl¢iim sonucu kol
O0demi oran1 %11 ile %27 arasinda verilmektedir. Kol 6demi hasta i¢in oldukga sikintili bir
durum yaratir ve hastaya devamli olarak meme kanseri oldugunu hatirlatir. Kol 6deminin
kesin nedeni bilinmemekle birlikte, lenfatik akimin azalmasi ve yavaslamasi primer olarak
sorumlu tutulmaktadir. Aksiller arter kan akiminda gbzlenen artis ise, sempatik vasomotor
kontroliin kaybina baglanmaktadir. Radyoterapi de arteryel ve vendz fonksiyonda bozulmaya,
vendz akimda artisa neden olmaktadir. leri yas ve viicut kitle indeksinin yiiksek olmas1 kol
odemi riskini artirmaktadir (78). Aksiller diseksiyon yapilmasi veya aksillaya radyoterapi
uygulanmasi sonucu meydana gelen kol ddemi oranlar1 birbirine yakindir. Kol 6demi orani
sadece radyoterapi ile %4-8,3, seviye |,I1 diseksiyon ile %4-7,5, seviye LI1111 diseksiyon +
radyoterapi ile %37 kadardir (79). Bu nedenle radyoterapi, aksillada 3 veya daha fazla lenf
nodiiliiniin tutuldugu yiliksek riskli hastalara eklenmelidir. Kol 6demi riski seviye LII
diseksiyona seviye Ill diseksiyonun eklenmesiyle artmaktadir (78). Kol 6demi, 6nemli
fonksiyonel ve kozmetik morbidite yaninda lenfanjiyosarkom (Stewart — Treves sendromu)
riskini de tagimaktadir (78).

Aksillada mevcut olan lenf nodu sayisi cesitlilik gostermekle birlikte anatomik
caligmalar bu bolgede 35-40 civarinda lenf nodunun mevcut oldugunu gostermistir (80).
Aksilla diseksiyonu sonucunda aksillanin tutulumu hakkinda saglikli yorum yapabilmemiz
icin en az 10 adet lenf nodu ¢ikartilmis olmalidir (81). Alinan konsensus kararlarina gore
seviye | ve II diseksiyon yapmak hastalarin %99’unda aksilla tutulumu hakkinda yeterli
bilgiyi verir. Komplet aksilla diseksiyonu yapilan hastalarda seviye III diseksiyon yapmanin
gerekliligi halen tartisilmaktadir. Tominaga ve arkadaslariin 2003 yilinda yayinladiklari,
evre 2 meme kanserli toplam 1209 hastanin 10 yillik takip sonuclarmi yaymladiklar
randomize bir klinik ¢alismada seviye 3 diseksiyon yapmanin yasam beklentisine anlamli bir
etkisinin olmadig1 gosterilmistir (82). Kodama ve arkadaslarinin 2006 yilinda yayinladiklar
514 hastay1 analiz eden calismada seviye III diseksiyonun yasam beklentisine katkisinin
olmadigi belirtilmistir (83). Bu ¢alismanin sonucunda T1-3/NO-1b evredeki meme kanserli
hastalara seviye 3 diseksiyon uygulanmasi tavsiye edilmemistir (83). Ayrica klnik olarak NO

kabul edilip SLNB pozitif gelen hastalarda seviye 11l diseksiyon yapmak igin ilave insizyon
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gerckmesi kozmetik agidan istenmeyen sonuglara neden olabilir. Seviye III diseksiyon
ameliyat siiresini uzatmakta ve daha fazla kan kaybina neden olmaktadir. Bunun yaninda
seroma ve uzun donem lenfodem gelisimi seviye III diseksiyon yapilanlarda daha sik
goriilmektedir (83). Seviye III diseksiyon esnasinda lateral pektoral sinirin hasar gérmesine
bagli olarak pektoralis major kasinda atrofi olmakta bunun sonucunda meme

rekonstruksiyonunda gii¢liikkler ortaya ¢ikmaktadir (84).

SLND, erken evre meme kanserinde nodal tutulum varligin1 dogru bir sekilde tespit eder.
Ancak daha fazla nodal diseksiyonun sagkalima olan etkisi agik degildir (85). Amerikan
Cerrahlar Koleji Onkoloji Grubu’nun (ACOSOG) Z0011 bir faz 3 ¢alismasidir (85).
Calismanin amaci, SLN metastazi olan hastalarda, ALND uygulanmasinin sagkalima olan
etkisini belirlemektir. Mayis 1999 - Aralik 2004 arasinda, 115 merkezden, T1-T2 invazif
kanseri olan, palpabl adenopatisi olmayan ve SLN metastazi saptanan hastalar kabul
edilmigtir. 1900 kadin hedeflenen ¢aligma, mortalite oranlarinin umulandan daha az olmasi
nedeni ile 500 6limden sonra erken sonlandirilmistir. Tiim hastalara lumpektomi ve tim
meme radyoterapisi uygulanmigtir. SLND pozitif olan tim hastalar ALND yapilanlar ve ek
aksiller tedavi almayanlar seklinde randomize edilmistir. ALND uygulanan hastalarda 10 ya
da daha fazla lenf nodu diseke edilmistir. Sistemik tedavi karari, tedaviyi uygulayan hekime
birakilmistir. Genel sagkalim, primer sonlanim noktasi idi. Hastaliksiz sagkalim, ikincil
sonlanim noktasi idi. ALND uygulanan 445 hasta ile yalniz SLND uygulanan 446 hasta
arasinda timor Ozellikleri arasinda farklilik yoktu. ALND uygulanan hastalarda ortalama
c¢ikarilan lenf nodu sayis1 17 iken, yalniz SLND uygulanan hastalarda ise 2 idi. Medyan takip
stiresi 6,3 yil idi. 5 yillik genel sagkalim ALND uygulanan grupta %91,8 iken, yalniz SLND
uygulanan grupta %92,5 idi. Takip siiresince SLND grubunda 42, ALND grubunda 52 olmak
tizere toplam 94 hasta eks oldu. Yalmiz SLND uygulanan grup, ALND grubu ile
karsilagtirildiginda, yalniz SLND uygulanan grupta istatistiksel olarak daha kisa bir sagkalim
tespit edilmedi. 5 yillik hastaliksiz sagkalim ALND uygulanan hastalarda %82,2 iken yalniz
SLND uygulanan hastalarda %83,9 idi. Hastaliksiz sagkalim agisindan gruplar
karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel fark yoktu (p=0,14). Lokal niiks orani
yalniz SLND uygulanan grupta %1,6 iken, ALND uygulanan grupta %3,1 idi. Lokal niiks
acisindan gruplar karsilastirildiginda her iki grup arasinda istatistiksel fark yoktu (p=0,11).
Yara infeksiyonu, aksiller seroma ve parestezi gibi komplikasyonlarin orani, ALND
uygulanan grupta, yalniz SLND uygulanan gruba gore istatistiksel olarak daha fazla idi
(p<0.001) (85). ACOSOG Z0011 ¢aligmasi gostermektedir ki, SLN metastaz1 pozitif olan
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T1-T2 meme kanserli kadinlarda, lumpektomi + adjuvan sistemik tedavi + tiim meme
radyoterapisine ek olarak yapilan ALND, toplam sagkalima ve hastaliksiz sagkalima etki
etmemektedir. Ancak calismaya yalnizca evre I ve II hastalarin alinmig olmasi ¢alismanin
degerini azaltmaktadir. Bu ¢alismada secilmis az sayida vakada SLNB pozitifliginde ALND
yapilmayabilecegi belirtilmis olsa da aksilla tutulumunda giliniimiizdeki rutin cerrahi islem

halen ALND’dir.

Danimarka Meme Kanseri Grubu’nun Temmuz 2003 - Ekim 2004 tarihleri arasinda
toplam 395 hasta ile yaptiklar1 2008’de yayimlanan ¢ok merkezli ¢alismalarinda SLNB ve
ALND sonrasi ilgili taraf kolda gelisen morbidite oranlar1 karsilastirilmistir. Hastalar toplam
4 gruba ayrilmislardir. Grup A’da SLNB’de metastaz saptanmayan 164, grup B’de primer
ALND uygulanan ve metastaz saptanmayan 57, grup C’de primer ALND yapilarak metastaz
saptanan 134, grup D’de primer SLNB uygulanan ve metastaz saptanmasi sonrasi ALND
uygulanan 40 hasta bu calismaya alinmistir. Tiim hastalar 6. ve 18. aylarda fizyoterapist
esliginde muayene edilmis ve Olgiimleri yapilmistir. Degerlendirme kriterleri objektif ve
subjektif parametreleri icermektedir. Kol hacmi, duyarliligy, ilgili taraf omuz ve kolun hareket
kabiliyeti, postoperatif gelisen agri, parastezi, kolda sisme, kol ve elde degisen performans
durumu degerlendirilen parametrelerdir. A ve B gruplar1 arasinda yapilan karsilastirmada 6
aylik takipte omuz fleksiyonunda 6 derece (p=0.04), ekstansiyonunda 6 derece (p=0.006) fark
goriilmiistiir. Omuz abduksiyonu, i¢ ve dis rotasyonunda istatistiksel fark goriilmemistir. Kol
O0demini degerlendirmek icin suyun yer degistirme metodu kullanilmistir ki, bu yontem kol
O0demini 6lgmede altin standarttir. 18 aylik kontrol ve dl¢tim sonucu 38 ml (p=0.02) fark tespit
edilmistir. Tlgili kol hissiyatinda kaybolma ve/veya azalma 18. ayda degerlendirilmistir.
Sadece SLNB yapilan grup A’da kayip ya da azalma %22 iken ALND yapilan grup B’de %70
(p<0.0001) olarak saptanmistir. Grup C ve D arsinda yapilan karsilagtirmalarda anlamli fark
bulunmamistir. Aksiller nod metastazi olmayan ve ALND uygulanan hastalarda SLNB
uygulanan ve metastaz saptanmayan hastalara gére kol hacminde artma oldugu bir gercektir.
Yine ALND uygulanan hastalarda kolda his kaybi1 veya azalmasi daha yiiksek oranda
goriilmektedir. Bununla birlikte subjektif sikayetler SLNB uygulanan grupta daha azdir
(86,87).

Yakin gegmiste ALND esnasinda iist ekstremiteyi drene eden lenfatiklerin korunmasi
amaci ile yeni bir teknik tanimlanmistir. Bu teknik ALND sonrasi kolda gelisebilecek
lenfodem oranlarini azaltmak umuduyla giindeme gelmistir (72). ARM olarak adlandirilan bu

teknik, mavi boya iist ekstremiteye enjekte edildikten sonra aksiller lenf nodu diseksiyonu
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esnasinda bu mavi boyanin iist ekstremiteye ait lenf yollarini1 ve bezlerini boyamasi esasina
dayanir. Bu yontem koldan gelen lenfatiklerin goriilmesini ve korunmasini saglar. Yapilan
bazi calismalarin sonuglarina gore kol ve memenin lenfatik drenajlarinin anatomik ve
fonksiyonel olarak ayr1 yollarla oldugu ileri siiriilmektedir. Bu caligmalarda mavi boyali
olarak ¢ikarilmis kola ait lenfatikler metastaz igermemektedir ve giivenle korunabilecekleri
bildirilmektedir (72,88). Bununla birlikte bu g¢alismalar az sayida hasta ile yapilmistir.
Incelenen tiimérler genellikle aksiller metastaz olusturma riski az olan erken evre meme
kanseri vakalar1 ile yapilmistir. Nos ve arkadaslar1 tarafindan yayinlanan raporda kol
lenfatiklerinde %14 oraninda metastatik depozitlerin goriilebilecegi bildirilmistir (89). Bu
durum aksiller reverse mapping yontemi ile koldan gelen lenfatiklerin korunmasinin

onkolojik agidan giivenirligini tartisilir hale getirmistir.

Lenfografik yontemle {ist ekstremiteye ait lenfatiklerin aksillayla olan iliskisini tespit
etmek igin Pavlista ve Eliska tarafindan 2012 yilinda yapilan ¢alismada gosterilmistir ki 9
vakanin 5’inde st ekstremiteye ait getirici lenfatik kanallar 4-6. kotlar hizasinda lateral
aksillanin ortasindaki bir lenf noduna drene olmaktadirlar (90). Bu lenf nodu muhtemelen tist
kol icin sentinel lenf nodudur. Diger 4 vakada ise aksiller nodlara girmeden 6nce diger
toplayict kanallarla anastamoz yapan aksillanin {ist-orta boliimiinde yer alan kraniyal
kollektor tespit edilmistir. Tim bunlarin yaninda en Onemli bulgulari ise aksillada
goriintiilenen tiim lenf nodlarmin aralarinda sayisiz anastamoz yaptiklaridir. Sentinel lenf
nodunun en siklikla goriildiigii bolge olan 4-6. kotlar hizasindaki kaudal nodlar da bu
anastamozlara katilmaktadirlar (90). Bu calisma ile ALND hatta SLNB esnasinda koldan
gelen lenfatiklerin de yaralanabilece8i ve lenfodem gelisebilecegi gosterilmistir. Onkolojik
giivenlik agisindan ise bu ¢alisma meme ve kol lenfatiklerinin anatomik ve fonksiyonel olarak
birbirlerinden tamamen ayr1 olmadiklarini ve aralarinda sayisiz anastamoz yaptiklarini
gostermektedir. Bu durumda da ARM ile kol lenfatiklerinin korunmasi onkolojik giivenlik

acisindan tartigilir hale gelir.

Boneti ve arkadaslar1 2008 yilinda 131 ARM uyguladiklar1 hasta serisini bildirdiler. Bu
calismaya 2006-2007 yillar1 arasinda 113 hasta dahil etmiglerdir ve toplam 131 ARM
yapmuslardir (91). SLNB yo6ntemi olarak lenfosintigrafi, ARM yoéntemi olarak ilgili kol i¢
yiizden isosulfan mavisi injeksiyonu kullanmiglardir. ALND uygulanan hastalarda ARM ile
mavi boyali saptanan lenf nodlarinda malignite oran1 %5,5 olarak verilmistir. Bizim

calismamizda bu oran %8 olarak saptanmis olup literatiirle uyumludur. Bu oranlar olusacak
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lenfédem riski géz Oniine alindiginda hastaligin evrelemesinde degisiklige yol agmayacak
diizeyde olup, ARM ile saptanan kola ait lenf nodlarinin korunabilecegini ifade etmektedir.
Ayni ¢alismada SLNB sinirinda ARM ile saptanan mavi boyali lenf nodu izlenme oranint %5
olarak vermektedir. Bu oran ALND yapilmayan SLNB uygulanmis hastalardaki postoperatif
lenfédem siklig1 ile uyumlu géziikmektedir. Bu nedenle SLNB diseksiyonun nazik ve sinirh

alanda uygulanmasi kol lenfatiklerinin korunmasina katki saglayacaktir (91).

Bedrosian ve arkadaslarinin 2009 yilinda ARM tekniginin onkolojik giivenirligini ve
uygulanabilirligini arastirdiklar1 faz 1 klinik ¢calismalarinda ALND yapilacak toplam 30 hasta
iist kol i¢ yiizden yapilan mavi boya sonrasi opere edilmistir (92). 21 hastada mavi boyah
lenfatik kanallar tespit edilirken, 15 hastada mavi boyali kol lenfatikleri tespit edilmis (bulma
orani=%350) ve ayr1 olarak histopatolojik incelemeye gonderilmistir. ARM teknigi ile
¢ikarilan ortalama boyali lenf nodu sayisi 1 (0-3), diseke edilen ortalama aksiller lenf nodu
sayist 26’dir (6-47). Toplam 11 hastada aksiller metastaz tespit edilen hastalarin 2 tanesinde
(%18) mavi boyali lenf nodlarinda metastatik tutulum saptanmistir. Calisma sonucu ARM
teknigi ile boyali lenf nodlarinin tespit edilerek eksize edilmemesinin kolda lenfédem riskini

azaltacagi ancak onkolojik agidan giivenilir olmadig: bildirilmistir (92).

Nos ve arkadaslariin aksiller diseksiyon, ARM, radyoizotop kullanilarak haritalama
yontemini kombine ettikleri 2008 yilinda yayinlanan c¢alismalarinda 2. ve 3. evre meme
kanserli toplam 23 hasta incelenmistir. Ameliyat dncesi gilin tiim hastalarin ilgili taraf eline
izotop enjeksiyonu yapilmis, sicak lenf nodlart aksiller diseksiyon esnasinda gama prob ile
tespit edilmistir. Nod genellikle 2. Interkostobrakial sinir komsulugunda bulunmus. Bulunan
ilk kol ana lenf nodunun i¢ine direk olarak mavi boya injekte edilmistir. ARM ile ilgili lenf
nodlart mavi renge boyanmistir ve diseksiyon esnasinda bu yollara zarar vermemeye
caligilarak ARM ile ilgili lenf nodlar1 eksize edilmistir. Histopatolojik olarak ayr1 incelemeye
alinmistir. Yapilan aksiller diseksiyonda 23 hastanin 20’sinde ortalama 10.7 (7-20) lenf nodu
cikarilmig bunlarin ortalama 4.4’tinde (1-11) metastatik tutulum tespit edilmistir. 21 hastada
ARM uygulanmis ve ortalama 1,6 ARM nodu eksize edilmistir. 21 hastanin 18’inde (%86)
ARM ile ilgili lenf nodlarinda tutulum goriilmemistir. ARM Orneklemelerinde metastatik
tutulum gosteren 3 hastanin (%14) hepsi pN3a’dir ve 9’un iizerinde aksiller lenf nodu
tutulumu gostermistir (89). Bizim g¢alismamizda da 25 hastanin 2’ sinde (%8) ARM ile
saptanan mavi boyali lenf nodlarinda metastaz saptandi. Bu 2 hastanin da histopatolojik

aksiller evresi pN3a idi. Bu hastalarin aksilladaki metastatik lenf nodu sayilarinin, eksize
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edilen toplam lenf nodlarina orani1 13/19 ve 20/34 idi. ARM ile saptanan boyali ve metastatik
lenf nodlart ile diger parametreler incelendiginde evre, N diizeyi, AMLS ve cErbB, diizeyi

ile iliski oldugu saptandi (p=0,017, p=0,011 , p<0, 001, p=0,017).

Aksiller reverse mappingde kullanilan yontemlere gore, kola ait lenfatikleri bulma orani
da farkliik gostermektedir. Bizim c¢alismamizda isosulfan mavisi ile haritalama
uygulanmustir. Isosiilfan mavisi ile kola ait lenfatik nodlarin bulunma oran1 %50-89 arasinda
verilmektedir (93,94). Klinigimizde aksiller diseksiyon gereken 37 hastada aksiller lenfatik
haritalama uygulanmis ve 25 (%67) hastada kola ait lenf nodlar1 ortaya konulabilmistir. Bu

oran literatiirle uyumludur. Tablo 4’te ARM yoOntemine gore sonuglar verilmistir.

Tablo 4. Aksiller reverse mapping yontemlerinin basarisi

Yazar/ yil Hasta sayisi Saptama orani (%)
Mavi boya

"2Thompson ve ark. /2007 18 67

%9 Nos ve ark. /2007 21 71

%3 Ponzone ve ark. /2007 4 50

%4 Casabona ve ark. /2009 72 89
Radyoizotop

% Britton ve ark. /2009 15 100
Floresan goriintiilleme

% Noguchi ve ark. /2010 20 88

Pek ¢ok arastirict ARM icin mavi boya yontemini kullanmistir. Tavsiye edilen 2,5 cc
isostilfan mavisinin ilgili kol i¢ yiizden injeksiyonu ve 5 dakika boyunca masaj ile birlikte
kolun elevasyonudur. Klinigimizde 6grenme egrisinin sonrasinda 5 cc izosiilfan mavisinin
klavipektoral faysa acilmadan uygulanmasmin lenfatik haritalama i¢in yeterli oldugunu
tecriibe ettik. Mavi boya ile yapilan ARM’de boyali lenf nodlarinin tespit oranlarinin tatmin
edici olmamasi yontemin, radyoizotop ya da floresan goriintiilene yontemleri ile denenmesini
saglamistir. Gergekten de radyoizotop ve floresan goriintiileme ile daha yiiksek izolasyon

oranlari tespit edilmistir (Tablo 4).
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Tablo S. Aksiller reverse mapping ile saptanan metastaz oranlari

Yazar/ yil Total Metastatik Tutulum orani (%)
Hasta sayisi Hasta sayis1

2 Thompson ve ark. /2007 7 0 0

% Nosveark. /2007 10 0 0

°1 Boneti ve ark. /2008 7 0 0

7 Ponzone ve ark. /2009 27 3 11
*$Kang ve ark. /2009 101 9 8.9
2Bedrosian ve ark. /2010 11 2 18

% Naguchive ark. /2010 7 3 43

Yapilan ¢alismalar ARM ile saptanan lenf nodlarmin SLNB alaninda saptanma
oranlarimi %37-45 olarak, daha diistik olarak vermektedir (91, 94). ALND ile kiyaslandiginda
bu farkin anlamli oldugu goéziikmektedir. Bu durum kola ait lenf yollar1 ve lenf nodlarinin
SLNB alanina gore daha derinde ve yukarida yer aldiginin gostergesidir. Bu hipotez ALND
hastalarinda yalniz SLNB uygulananlara oranla daha yiiksek oranda lenfodem gelisimini
desteklemektedir (99). Aksiller lenfatik haritalama, primer meme kanserinde kol lenfatik
nodlarimin tutulmayacagi hipotezine dayandirilarak uygulanmistir (97). Baslangi¢ ¢alismalar
gercekten de ¢ok sayida aksiller lenf nodu metastazi olmasina ragmen kola ait lenfatiklerde
tutulum olmadigim1 gostermistir (Tablo 5). Bu arastiricilar sonraki dénemde de aksiller
lenfatik haritalamay: rutin olarak kullanima sokmuslardir (72,91). Ancak son yapilan
caligmalarda 6zellikle radyoizotop ve floresan goriintiileme uygulananlarda ARM ile saptanan
metastatik lenf bezi oraninin daha yiiksek olarak saptandigi bildirilmektedir. En genis seri
olan Kang ve arkadaslarinin ¢alismasinda 101 hastada ARM ile saptanan lenf nodlarinda
tutulum orani %8,9 olarak verilmektedir (98). Son galismalarda metastaz oranlarinin daha
yiiksek olarak verilmesinin nedeninin ARM ile kola ait lenfatiklerin bulunma oranlarinin daha
yiiksek olmasi ile iligkilendirilmektedir. Ancak mevcut durumun klinik 6neminin belirlenmesi
icin daha fazla sayida hasta ile calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Bizim ¢alismamizda da 25
hastanin 2’sinde (%8) kol lenfatik nodlarinda metastaz saptanmistir. Bu hastalarin nihai
patolojik inceleme sonuglar1 pN3 olarak saptanmis olup, literatiirdeki yiiksek oranli ARM
tutulumu bildiren ¢alismalarda da pN3 evre olmasi, ileri derece lenf tutulumu olan hastalarda
ARM’nin onkolojik giivenliligini sinirlandirmaktadir. Diger yandan pN3 hastalarinda aksiller

seviye Il lenf tutulum oranlar1 daha yiiksek olmasina ragmen sagkalim avantaji getirmedigi
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icin geride birakilmaktadir. Bu acidan diisiiniildiigiinde aksiller pN3 evreli hastalarda aksiller
lenfatik haritalama ile saptanan lenf nodlarinin korunmasinin dogru evrelemeyi
degistirmeyecegi gibi, sagkalima da negatif etkisi olacagini diisiinmiiyoruz. Ancak mevcut
hipotezimizin gecgerli olabilmesi i¢in uzun donemli sagkalim ve lokal niiks oranlarinin
verilebilecegi takiplere ihtiya¢c bulunmaktadir. Tiim bu sonuglar degerlendirildiginde, klinik
olarak aksillas1 pozitif, goriintilleme yontemleri ile aksillada metastaz siipheli lenf nodlarinin
varligi olan hastalar, ARM i¢in dogru aday hastalar degildir diyebiliriz (97,98). Ancak klinik
olarak aksillasi negatif ve SLNB ile aksiller metastaz saptanan ALND uygulanacak hastalara

ARM uygulanabilir ve onkolojik agidan giivenlidir (95,96).

ARM’nin onkolojik agidan giivenli oldugunu gosteren bir diger calisma Kodama ve
arkadaslarinin tanimladigi ““asagi aksiller diseksiyon” teknigidir (100). Kodama bu
caligmasinda primer meme kanseri olan tiim hastalarina SLNB uygulamaksizin agag1 aksiller
diseksiyon uygulamistir. Asagi aksiller diseksiyon interkostabrakial sinirin asagisinda yer alan
seviye | ve Il lenf nodlarinin ¢ikarilmasi esasina dayanir. Biliyoruz ki ARM’da saptanan kola
ait lenf nodlarinin hemen hepsi interkostabrakial sinir lizerinde yer almaktadir. Kodama’nin
bu caligmadaki amaci kola ait lenfatikleri koruyarak lenfodemi engellemektir. Caligmanin
sonuclarinda klinik aksillasi negatif hastalarda, hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim
oranlarimin, asagi aksiller diseksiyon uygulanan grup ile total diseksiyon uygulanan grup
arasinda fark olmadigini gostermistir. Asagi lenf nodu diseksiyonu uygulanan hastalarda
lenfodem ile karsilasilmadigi bildirildi. Bu sonuglar da gostermektedir ki, ARM ile saptanan

lenf nodlarinin korunmasi sagkalima etki etmeyecektir.
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SONUC

Aksiller diseksiyon halen aksiller metastaz varliginda segkin tedavi yontemidir. Aksiller
diseksiyon sayesinde hem hastalarin dogru evrelenmesi hem de lokal niiks kontrolii miimkiin
olmaktadir. Ancak aksiller diseksiyon uygulamasinin hangi seviyeleri kapsayacagi konusunda
tartismalar devam etmektedir. Son yayinlarda, seviye | ve 11 diseksiyona seviye Il diseksiyon
ilave edilmesinin genel ve hastaliksiz sagkalima etkisinin olmadigi gosterilmistir. Aksilla
tedavisinin, yasam kalitesini olumsuz etkileyen patolojik ve fonksiyonel morbiditesi vardir.
Aksiller diseksiyonun en dnemli komplikasyonu olan lenfédemin azaltilmasi i¢in arastirmalar
devam etmektedir. Bu ¢alismalardan bir kismi aksillaya siirli diseksiyon uygulanmasinin

sagkalima etki etmeden lenfédem oranini azalttig1 goriisiinii desteklemektedir.

ALND sonrasi1 ortaya c¢ikmasi olasi lenfodemin azaltilmasi igin tanimlanmis
yontemlerden biri ARM teknigidir. Bu teknigin amaci kola ait lenf nodlarinin tespiti ve
korunmasina dayanmaktadir. Az sayida ¢alisma ile onkolojik giivenligi arastirilmis olan bu
teknik icin, ¢alismamizin amaci bu teknigin onkolojik giivenliginin tespitidir. Calismamiz
sonucunda aksillast klinik olarak negatif hastalarda bu teknigin onkolojik olarak giivenli
oldugunu gosterdik. Literatlir incelememizde de aksiller lenfatik haritalama yapilmis
hastalarda N3 lenf nodu tulumu olanlarda ARM ile tespit edilen hastalarda kol lenfatiklerinde
metastatik tutulum saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da N3 evrede olan 2 hastada kola ait

lenfatik nodlarda metastaz saptanmustir.

Bu calismada kola ait boyali lenf nodlar1 standart aksiller diseksiyon piyesine dahil
edilerek eksize edilmistir. Bu ¢alisma gostermektedir ki klinik olarak aksillas1 negatif olan
hastalarda bu lenf nodlar1 korunabilir. Bu sayede lenfodem riski azaltilmis olacaktir. Aksiller
lenfatik haritalama ile tespit edilen kol lenfatiklerinin korundugu hastalarla yapilacak

sagkalim ve lokal niiks arastirmasi bir sonraki ¢alisma konusu olmalidir.

36



OZET

Meme kanseri iilkemizde ve diinyada kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriini
olusturmaktadir. 20.ylizyilin baslarinda lokal agresif bir tiimor olarak disiiniilen meme
kanserinde genis radikal rezeksiyonlar uygulanmis ancak kiiratif tedavi elde edilememistir.
Uzun yillar siiren arastirmalar sonunda meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugunun
kanitlanmasi ile birlikte genis radikal rezeksiyonlarin yerini daha minimal invazif cerrahi
yontemler almis ancak sistemik ve lokal ek tedaviler ilave olmustur. Giiniimiizde uygun evre
hastalarda meme koruyucu tedaviye ilave edilen radyoterapi ile birlikte uygulanan sistemik
tedaviler meme kanseri hastalarinda sagkalim oranlarin1 ciddi oranda artirirken, lokal niiks

oranlarinmi diistirmiistiir.

Tarama yontemlerindeki gelismeler ve hasta farkindaliinin artist meme kanseri
hastalarinin erken tanisini saglamis olsa da, aksiller tutulum halen meme kanserinde prognozu
belirleyen en onemli faktér olmaya devam etmektedir. Aksiller metastaz varligi glinimiizde
klinik olarak palpasyonla, ameliyat esnasinda SLNB ile ya da ameliyat Oncesi siipheli
gortiniimlii lenf bezlerinden alinan biyopsiler ile tespit edilebilmektedir. Aksiller metastazin
varligi halen seviye I ve II aksiller diseksiyon ile tedavi edilmektedir. Aksilla tedavisinin,
yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen patolojik ve fonksiyonel morbiditesi vardir. En ciddi
komplikasyon olan lenfédem, medikal tedavi ve fizyoterapilere ragmen tedavi edilememekte
ve hasta konforunu Onemli Ol¢lide bozmaktadir. Aksiller diseksiyona bagli lenfodem
gelisimini azaltmak icin ARM teknigi tarif edilmistir. Yapilan az sayida calisma, ARM
teknigi kullanildiginda, kolda lenfodem gelisimini anlamli 6l¢iide azaltmaktadir. Anatomik
incelemelerde ise memeye ait aksiller lenf nodlar1 ile kola ait lenf nodlar1 arasinda iligkiler
oldugu gosterilmistir. Bu durum meme kanserinde kola ait lenf nodlarinda da tutulum
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Bu noktadan hareketle, ARM tekniginin onkolojik agidan
giivenilirligini aragtiran prospektif ¢alisma yapilmamistir. Mevcut ¢alismalar gozlemsel ve

retrospektif 6zelliktedir.

Bu ¢alismadaki amacimiz ameliyat 6ncesi donemde aksiller metastaz oldugu tespit edilen
ve aksiller seviye | ve Il diseksiyon yapilmasi planlanmis primer meme kanseri hastalarinda
ARM teknigi kullanarak kola ait lenf bezlerini tespit etmek ve bu lenf bezlerindeki tutulum
oranlarimi inceleyerek ARM’nin giivenilirligini degerlendirmektir. Nisan 2009 — Nisan 2013
tarithleri arasinda meme tiimorii nedeni ile cerrahi miidahale planlanmis hastalar prospektif

olarak incelenmis ve preoperatif donemde toplam 25 hastaya aksiller kiiraj karar1 alinmistir.
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Hastalarin tiimiinde aksiller diseksiyonda klavipektoral faysa agilmasindan hemen once 5 cc
isostilfan mavisi ilgili kol i¢ylizden injekte edilmis ve sonrasinda standart seviye I ve II
aksiller diseksiyon uygulanmistir. Aksiller diseksiyon materyali tek parga olarak ¢ikarilmis ve

boyali lenf bezleri tespit edilerek patolojik incelemeye ayr1 olarak gonderilmistir.

Histopatolojik inceleme sonuglarinda aksiller diseksiyonda ortalama lenf nodu sayisi
21,64 (11-39) + 7,48 idi. 25 hastanin 2’sinde (%38) kola ait lenf bezlerinde metastaz saptandi.
Bu iki hastanin evresi T2N3MO ve TIN3MO idi. Aksilla tutulumu olan diger hastalarin
hi¢birinde mavi boyali metastatik lenf nodu saptanmadi. Klinik olarak aksillasi negatif

hastalarda ayn1 sekilde mavi boyali metastatik lenf nodu saptanmadi.

Bu prospektif ¢alisma gostermektedir ki klinik olarak aksillasi negatif olan ve ALND
karar1 verilmis hastalarda ARM teknigi onkolojik agidan giivenli bir yontemdir. N3 tutulum
oldugu tahmin edilen hastalar ise ARM i¢in aday degildir. ARM’nin sagkalim ve lokal niiks
lizerine etkisini gostermek icin karsilastirmali prospektif randomize c¢aligmalara ihtiyag

bulunmaktadir.
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