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OZET

Amac: Modifiye radikal mastektomi sonrasi dekstran -40 inflizyonunun
cilt flebi beslenmesi Uzerine katkisini arastiriimasi.

Materyal ve metod: modifiye radikal mastektomi yapilan 28 hasta
agustos 1999 ve mart 2004 tarihleri arasinda hastanemizde prospektif olarak
takip edilmistir. Dekstran-40 inflzyonu uygulanan ve uygulanmayan
hastalarda mastektomi sonrasi gelisen cilt flep nekrozu insidansi ve nekroz
alani takip edildi.

Sonuglar: 52 hastanin 5'inde (%9.6) flep nekrozu godzlendi.
Hipertansiyon ve diabetes mellitus flep nekrozu gelismesi agisindan bir risk
faktori olarak kabul edilmig.tir (p<0.05). Flep kalinligi ve flebin gerginliginin de
flep nekrozu ile iligkili oldugu tespit edildi. Dekstran-40 tedavisi uygulanan
grupta flep beslenme problemi (ekimoz veya nekroz) geligen 7 hastanin 6's
greft replasmani gereksinimi olmaksizin iyilesti.

Sonug: Dekstran-40 tedavisi flep nekrozu gelisimi Uzerine etkili
degildir. Bununla birlikte, eger nekroz gelistiyse, nekrotik cilt flebi bolgesi
dekstran-40 tedavisi ile duzelebilir.

Anahtar kelimeler: Dekstran-40, flep nekrozu, tedavi, modifiye radikal

mastektomi

v




ABSTRACT

~ Background: To determine whether dextran-40 infusion improves
skin flap viability after modified radical mastectomy.

Materials and methods: Twenty-eight patients who underwent

modified radical mastectomy were followed prospectively between August |

1999 and March 2004 in a community hospital. Incidence of the
postmastectomy skin flap necrosis and outcome of the necrotic area were
followed in this group of patients whether dextran-40 infusion performed or
not.

Results: Flap necrosis was observed in 5 (9.6%) of 52 patients.
Hypertension and diabetes mellitus were considered as a risk factor for the
development of flap necrosis (p<0.05). Flap thickness and tension on the
flaps were found to be related with flap necrosis. Six of seven patients with
flap perfusion problems (echymosis or necrosis) in dextran-40 treated group
were healed without a graft replacement.

Conclusions: Dextran-40 treatment did not affect the formation of flap
necrosis. However, if a necrosis developed, necrotic area of the skin flaps
shrunken with dextran- 40 treatment.

Key words: Dextran-40, flap necrosis, treatment, modified radical

mastectomy
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L.GIRIS VE AMAG

Sinirl cerrahi rezeksiyonlara olan ilgi son 30-40 yil icinde artmis olsa
da gunUmizde meodifiye radikal mastektomi, meme kanseri tedavisinde
dlnyada en sik kullanilan ameliyat yontemi olup altin standart yéntem olarak

kabul edilmektedir.

Modifiye radikal mastektomi sonrasi erken dénemde gériilen
komplikasyonlardan biri olan cilt flebi nekrozunun nedenleri bu calismada
irdelenmistir. Cilt flep nekrozunun tedavisi yada 6nlenmesi Gzerinde sinirli
olan literatlir bilgisinden yola ¢ikarak bilgi dagarcigini artirmak icin modifiye
radikal mastektomi uygulanan hastalarda, kendi gelistirdigimiz  nekroz
siniflandirma metodu kullaniimis ve intravendz dekstran tedavisinin flep

dolasim bozukiugu tzerine etkilerinin saptanmasi amaclanmistir.




Il. GENEL BILGILER
II.1. Modifiye Radikal Mastektomi Tarihgesi

Halsted usulll radikal mastektomi, gogis duvar ve aksillada, lokal ve
boélgesel rekurrenslerin énlenmesinde buylk yer tutar. Halsted’den dnceki
cerrah ve patologlar tarafindan sentezlenen mastektomi teknikleri sayesinde
radyoterapi ve/veya kemoterapinin katkisi olmaksizin elde edilmemis
dasarilar saglanmistir. Moore, klinik olarak pozitif nodal hastalik icin selektif
aksiller diseksiyonla beraber modifiye radikal mastektomi konseptini ilk
uygulayan cerrah olmustur. Ayrica timaériin bulundugu memenin segmental
rezeksiyonunu da ilk oiarak o yapmistir. (1). “Meme ile birlikte memeyi drene
eden etkilenmis aksiller glandlar ayni diseksiyonla alinmalidir” guristna
oturtmustur. Moore aksiller diseksiyonu selektif olarak uygulamistir. 1875'de
Volkmann, Moore tarafindan sunulan varsayimlar takip etmis ancak meme
dokusunun parsiyel amputasyonunun uygulanmasina karsi cikmistir. Primer
meme tUmorinin hasta basvurusundaki kigiik boyutuna bakilmaksizin
glandin total olarak ¢ikarilmasini énermistir. Pektoralis majorii diseksiyonun
tabani olarak belirlemistir. Aksiller lenfatiklerin  hastaliktan etkilendigini
gozlediginde ise bu lenf nodlarini da cikarmistir. Volkmann klinik olarak
etkilendikleri dusundldiuginde, supraklavikiler lenf nodu diseksiyonunun
yapiimasi gerektigine degdinmis ve bu durumda ameliyatin elverigsiz
olduguna karar vermistir. |

Volkmann gibi, Gross'da , 1880'de , Moore tarafindan gelistirilen
prensip ve konseptleri kuvvetle savunmustur (1,2). Gross, meme kanseri
tedavisi alan 48 hastanin 19'unda kanserin primer tedavisinde total
mastektomi ile birlikte aksiler diseksiyonu uygulamistir (2). Gross yaralarin
deri greftlemesi olmadan sekonder iyilesme ile kapanmasina izin vermistir.

1882’de, Banks 46 hastada modifiye radikal mastektomi uygulayarak
bir Britanya serisi yayinladi (3). Aksiller diseksiyonla ilgili olarak, Banks “bu
glandlarin metastatik olup ol}”nadtglnl sdyleyemiyorsaniz onlarn alin ve sorunu

temizleyin” demistir. Banks level 3 aksiller lenfatiklerin btin olarak
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cikarilabilecegini  sdylemis ancak pektoral kasin bélinmesi icin bir
endikasyon bulamamistir. Ayni yil, Sprengel 1874-1878 vyillari arasinda
Volkmann kliniginde tedavi géren 131 hastada uygulanan ameliyat
sonuclarini agikladi (4). Total mastektominin ve etkilenmis aksiller nodlarin,
evreleme ve tedavi yapmak amaciyla temizlenmesinin énemini belirtmistir.
Aksillada hastalik palpe edilemiyor ise taniyi dogrulamak icin aksiller
diseksiyon yapilir. Sprengel 29 hastayl (%22.1) total mastektomi ile, geri
kalan 102 hastayl (%77.9) total mastektomi ile birlikte cesitli seviyelerden
aksiller diseksiyonla tedavi etmistir (4).

Kisa zaman sonra, 1883'te, Kister meme karsinomunun tedavisinde,
total mastektomi ile birlikte rutin aksiller diseksiyon uygulamanin énemini
vurgulamistir (5). Klinik bulgularin lenf nodu negatif olmasi durumunda bile
aksiller lenfatik diseksiyonun yapilmasini énermistir. Kiisterin serisinde 132 .
hastanin 117'si (%88.6) bu sekilde tedavi edilmistir (5). Kisterin orijinal
sunumunu tartisarak, Gussenbauer, von Langenber ve von Winiwater,
hastalarin bagvurularindaki klinik evreiemelerinde, aksiler lenf nodlari negatif
olsa bile, rutin aksiller diseksiyonun meme kanseri tedavisinin gerekli bir
pargast oldugu konusunda hemfikirdiler (5). Gussenbauer, ayrica sartlar
gerektirdiginde supraklavikuler lenf nodlarinin da cikanlmasini tavsiye
etmistir (5).

1894'te, Halsted ve Meyer meme kanserinin radikal mastektomi ile
baganh tedavisi igin kendi tekniklerini badimsiz olarak acikladilar (6,7).
Halsted, baslangicta level 1-3 lenf nodlarini da igeren aksiller lenf nodu
diseksiyonu sirasinda pektoralis majori c¢ikarmig fakat pektoralis minor
kasini yerinde birakilmistir. Kisa stire sonra, Halsted, Meyer'in her iki kasin
rutin ¢ikariimasi tezini savunmus ve tam goris birliginde bulunmustur. Meyer
ve Halsted tarafindan savunulan bu goriis, bir slire sonra, Amerika ve
Britanya klinikleri tarafindan tartisilincaya kadar, meme kanserinde tedavi
yaklasiminin ana hatlar olusturmustur.

1912°de, Murphy, Halsted Uslll radikal mastektomiyi terkettigini ve
pektoral kas! cikarmadigini agtklamistir (8). Murphy'nin bu kaslan koruyucu

uygulamasi 40 yillik Klinik izlemde takip edilen hastalar icinde pektoral kasta
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sadece bir reklrren meme kanseri_ actklayan Bryantin orijinal raporuna
dayanmistir (8).. Grace'in 1937'deki invaziv karsinomlarin kesin tedavisi icin
yalnizca total mastektominin kullaniimas! yéniindeki tavsiyesi 1948'de, Mc
Writerin modifiye radikal mastektomi teknigi icin yeni cabalar gosteren
raporuna kadar tartisiimadi (9,10).

Londra Middlesex hastanesinden Patey'in kayda deger ve genis kabul
goren makalesi, modifiye radikal mastektomiyi mastektominin daha genis
formlarina bir alternatif olarak tanimladi (11,12). Bunu takiben modifiye
radikal mastektominin bir varyanti Madden tarafindan uygulandi (13,14). Son
30 yilda radikal cerrahiden konservatif cerrahiye bir gecis gozlendi. 1972'de,
meme kanserli hastalarin %30'u modifiye radikal mastektomiyle, %50’si
radikal mastektomiyle tedavi edildi. 1981'den beri %730 modifiye radikal
mastektomi ile tedavi edilirken sadece %3'tine primer tedavi programi olarak
radikal mastektomi uygulandi. 1979'da modifiye radikal mastektomi, evre 1
ve evre 2 meme kanserli kadinlarin tedavisinde standart olarak belirlendi (15-
21).

I.2. Modifiye Radikal Mastektomi Teknigi

Patey modifiye radikal mastektomi, diger tekniklerle temiz cerrahi sinir
ile cikartilamayan timérler ve bolgesel kontrolii saglanamayan 5 cm’den
blyik- timoérlere yapilabilir. Yeterli cerrahi sinir icin . major rezeksiyon
gerektiren kas veya cilt invazyonu olan (T, Ta, T4) biyik timérler ve
klavikulaya yakin, periferik yerlesimli tiimérler icin Patey, Auchincloss ve
Madden teknikleri uygun degildir (11,12,22,23).

Modifiye radikal mastektomide temiz cerrahi sinir saglayabilmek igin,
tumdrden 3-5 cm uzakliktaki cilt dokusunu da igerecek sekilde, meme ile
beraber aksiller lenfatiklerin bir butiin olarak cikarilmasi gerekir. Auchincloss
ve Madden (siklikla Handley) teknikleri modifiye radikal mastektomi ile e§'
anlamli olarak kullanilir (22,23,24). Patey’'de énemli olan, pektoralis majorin
innervasyonunu saglayan medial ve lateral pektoral sinirlerin anatomik olarak

korunarak, tam aksiller diseksiyonun yapilmasidir. Auchincloss ve Madden




sadece bir reklirren meme kanseri aciklayan Bryantn orijinal raporuna
dayanmistir (8). Grace'in 1937'deki invaziv karsinomlarin kesin tedavisi icin
yalnizca total mastektominin kullaniimasi yonundeki tavsiyesi 1948'de, Mc
Writerin modifiye radikal mastektomi teknigi icin yeni cabalar gésteren
raporuna kadar tartisilmadi (9,10).

Londra !\/Iiddllesex hastanesinden Patey’in kayda deder ve genis kabul
goren makalesi, modifiye radikal mastektomiyi mastektominin daha genis
formlarina bir alternatif olarak tanimladi (11,12). Bunu takiben modifiye
radikal mastektominin bir varyantt Madden tarafindan uygulandi (13,14). Son
30 yilda radikal cerrahiden konservatif cerrahiye bir gecis gozlendi. 1972'de,
meme kanserli hastalarin %30'u modifiye radikal mastektomiyle, %50’si
radikal mastektomiyle tedavi edildi. 1981'den beri %73’ modifiye radikal
mastektomi ile tedavi edilirken sadece %3'tine primer tedavi programi olarak
radikal mastektomi uygulandi. 1979'da modifiye radikal mastektomi, evre 1
ve evre 2 meme kanserli kadinlarin tedavisinde standart olarak belirlendi (15-
21).

I.2. Modifiye Radikal Mastektomi Teknigi

Patey modifiye radikal mastektomi, diger tekniklerle temiz cerrahi sinir
lle cikartilamayan tamorler ve bolgesel kontrolii saglanamayan 5 c¢cm'den
blylk tumoérlere yapilabilir. Yeterli cerrahi sinir icin majér rezeksiyon
gerektiren kas veya cilt invazyonu olan (T2, T3, T4) buylk tumérler ve
klavikulaya yakin, periferik yerlesimli timérler icin Patey, Auchincloss ve
Madden teknikleri uygun degildir (11,12,22,23).

Modifiye radikal mastektomide temiz cerrahi sinir saglayabilmek icin,
tumorden 3-5 cm uzakliktaki cilt dokusunu da icerecek sekilde, meme ile
beraber aksiller lenfatiklerin bir butiin olarak cikariimasi gerekir. Auchincloss
ve Madden (siklikla Handley) teknikleri modifiye radikal mastektomi ile es
anlamli olarak kullanilir (22,23,24). Patey'de énemli olan, pektoralis majorin
innervasyonunu saglayan medial ve lateral pektoral sinirlerin anatomik olarak

korunarak, tam aksiller diseksiyonun yapilmasidir. Auchincloss ve Madden




mastektomilerinde, pektoralis majér ve minér kaslari korundugundan, level
3'Un korundugu yada inkomplet diseksiyonun yapildigi yeterli level 2
diseksiyonu sayesinde, apikal (subkalvikiler) nodal grubun kisttli diseksiyonu
ile siklikla pektoralis minori delerek gecen medial pektoral (anterior torasik)
sinirin korunmasi daha kolay olur (22,23).

Hasta genel anestezi indUksiyonu igin supin pozisyonda yatirilir. Bir
rulo havlu ile o taraf omuz ve hemitoraksin yiikseklik ayari yapilarak kolun
ameliyat sirasinda abdiksiyon ve addiksiyon hareketi daha kolay yapilir.
Operasyon masasinda hastanin pozisyonu, operatér ve asistanin
operasyonu major kas grubunda veya brakial pleksusta gerginlige neden
olmaksizin yapabilmesine uygun olmalidir (sekil 1). Yanlis pozisyon
nedeniyle omuzun kontrolstiz abdiiksiyonu ile subluksasyonu gelisebilir. Bu
komplikasyon, en iyi, kol ve omuzun majér kas grubunun denervasyonunu
ve brakial pleksus gerginligini onleyecek olan kol tahtasinin, ped ile
desteklenmesiyle dnlenebilir. Cerrah operasyon sirasinda o taraf kola yeteri

kadar addiksiyon ve ekstansiyon yaptirabiimelidir.

hirincl asasistan

Sekil-1 : Ameliyat masasinda sol MRM icin hasta pozisyonu.




Hasta uygun sekilde povidone iyod ile boyandiktan sonra vyesiller ile
értultr. Halsted radikal mastektomisinde oldugu gibi, birinci asistan ayni taraf
omuzun yukarisinda kaslarin retraksiyonu sirasinda, aksiller ndrovaskuler
yapilarda gerginlik olusturmamaya dikkat etmelidir.

Ameliyat kesisi, memebasi ve areolayi da icine alacak sekilde Stewart
insizyonu olarak bilinen transvers dizlemde eliptik insizyonla , biopsili ise
biopsi yapilan kesimin veya lezyonun 3-5 cm. uzagindan yapilmalidir.
Modifiye radikal mastektominin cilt insizyonu ile diseksiyon sinirlari; lateralde
latismus dorsi kasinin anterior siniri, medialde sternum, superiorda
subklavius kas, inferiorda memenin kaudal uzantisi tarafinda meme alfi

katlantisinin 3-4 cm altidir (sekil 2).

Sekil-2 : Modifiye radikal mastektominin sinirlar; stperiorda
subklavius kasi, lateralde latismus dorsi kasinin anterior kenari, medialde

sternum orta hatti ve inferiorda meme alti kavsinin 3-4 cm alti.

Uygun diseksiyon bistlri yada koterle yapilabilir. Pektoralis major
fasyasi pektoral kastan ayirilirken diseksiyon plani kas liflerine paralel
olmalidir (Sekil3).




Pekioralis major kas:

Pektarelis najdr kast fasyas:

Servatus anterior kast

Torakodorsal arter ve ven \\ latismus dorst kast

Interkostal sinirin lateral kutandz dallan

Sekil-3 : Ust flebin hazirlanmasi; Flep kalinhig lateralden mediale
dogru 7-8 mm ile sabittir. Pektoralis major fasyasinin diseksiyonu, lateralden
mediale dogru kas liflerine paralel olarak 2-6. kostalardan humerustaki
yapigma yerine dogru olmalidir. Kaudal yonde uygulanan traksiyon fasyada

gerilim saglar ve kastan ayriimasini kolaylastirir.

Operatér, meme ve fasyaya inferiora traksiyon vererek fasyayi kastan
ayirir. Lateralden mediale dogru yapilan diseksiyon sirasinda lateral torasik
ve anterior interkostal arterlerden c¢ikan multiple perforatér damarlara
rastlanir. Pektoralis majoér ve minérii besleyen ucg arterler dikkatlice tespit
edilip eriyebilen sutir materyalleri ile baglanmalidir. Meme dokusu ve cilt,
pektoral fasyayl icerecek sekilde lateralde humeral uzantidan, medialde
kostokondral  birlesime ve 5-6. kostaya kadar bitun  olarak
havalandiriimalidir. Inferior flep hazirlandiktan sonra lateral fleb inferiordan
sliperiora dogru hazirlanarak latismus dorsi kasinin anterioruna kadar ulastlir
(sekil 4). Lateral aksiller boslugun gevsek gozeli dokusu aksiller venin en
lateral ucuna kadar havalandinlir. Aksillanin yluzeyel fasyasinin derin
tabakasindan ayriimasindan sonra aksiller venin anterior ve ventrali bistiri ile

disseke edilerek ortaya konur.




Pektoralis major kas:

Serratus anterior kasi

Latisns dorsi kas

interkostal sinirin lateral kutandz daliart

Sekil-4 : Alt ve Ust cilt flepleri tamamlandiktan sonra, meme parankiminin,

Spence’in aksiler kuyrugu ve aksiler yapilarla birlikte gérintimi.

Cerrah hastanin omuzunu abduksiyona ve kolu ekstensiyona getirerek
diseksiyonu tamamlamak icin pektoralis majérin en lateral kenarindan
mediale dogru ilerler ve pektoralis mintsiin korakoid cikinti (izerindeki
yapigsma yeri ortaya konur. Pektoralis minériin tendinéz kismi korakoid ¢ikinti

Gzerindeki yapisma yerine yakin kismindan kesilir (sekil 5).




Lateral pectoral sinir

Medial pektoral sinir

Pektoralis major kasi
Pektoralis mindr kasi
Sentral nodal grup (level 2)

Lateral pektoral sinir

Alsiller arter ve ven

Pektoralis major kasi
Torakedorsal arter .
ve ven

Brakial pleksus

Medial pekioral
sinir
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ve sinir =

Pectoralis mindr kast
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’ﬁ# { A Serratus anterior kas
Torzkodorsal sinir Lo Gg'\ 3
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Latismus dorsi kas)

Sekil-5 : Pektoralis minériin skapulaya yapistigi yerin ortaya konmasi

Cerrah  bu sirada lateral damar-sinir paketinin  anatomik
lokalizasyonuna dikkat etmelidir. Bu sinir korunarak pektoralis major kasinin
lateral basinin atrofiye  gitmesinin éniine gecilir.  Sinir trunkusunun
tamaminin pektoralis minoérii  penetre ettigi durumlarda siniri feda etmek
gerekebilir. Pektoralis minériin elevasyonu ve mediale traksiyonu ile 2-5.
kostalara dogru gekilerek medial pektoral sinirin penetre eden dallar feda
edilir. Bu manevra ile interpektoral (Rotter) lenf nodlar bitin olarak
spesimene dahil edilir. _

Aksiller venin anterior ve ventralinin tam olarak ortéya konulabilmesi
icin cerrah, lateralden mediale dogru diseksiyonuna devam eder. Yiizeyel
fasyanin derin tabakasinin elevasyonu ve venéz dallar baglanip kesildikten
sonra aksiller ven fasyasi diseke edilir. Pektoralis majériin stiperomedialinin
retraksiyonu ile lateral korddan orjin alan lateral pektoral sinir ve medial

damar-sinir paketi ile birlikte ortaya konur. Bu kas ve sinir yapilari korunarak




pektoralis majorin medial basinin innervasyonu korunmus olur (sekil 6).
Diseksiyon, aksiller venin anterior ventralinden medial kostoklavikiler
ligamana dogru devam edilerek klavipektoral fasyaya ulasilir.

Venin kaudali, latismus dorsinin anterior sinirt ile aksiller venin
birlesimindeki gevsek gézeli doku inferomediale dogru, lateral (aksiller) nodal
grup (level 1) temizlenir. Operatér bu sirada lateral : nodal grup ve gevsek
gozeli doku ile tamamen kapl olarak derin aksillada bulunan torakodorsal
arter ve veni korumak igin 6zen gosterir. Operatér ayrica torakodorsal arter
ve venin medialinde posterior korddan orjin alan torkadorsal sinire dikkat
etmelidir. Bu sinir latismus dorsi kasinin inferolateralinde seyrederek
innervasyonunu saglar, bundan dolayi bu sinir daha sonra uygulanabilecek
miyokutantz ve latismus dorsi flebi igin kullanilir. Lateral aksiller nodal grup
inferomedialde ve anteriorda torakodorsal damar-sinir paketine dogru
cekilerek subskappiiler lenf nodlari (level 2) bitiin olarak diseke edilir ki
bunlar torakodorsal sinir ile gégus duvari arasinda medialde bulunur. Aksilla
posteriorunun diseksiyonu ile torakoakromial arter ve venin bircok dall
kesilerek aksillanin posterioru incelenir.

Diseksiyona medialde devam edilerek santral nodal grup (level 2) ve
apikal (subklavikiler) (level 3) lenf nodlari cikartilir. Kostoklavikiiler ligaman
seviyesinde, diseksiyonun en son bélimiindeki nodal grup belirlenerek metal
klip veya sttur ile isaretlenir. Bu isaret patologa nodal yayilimin sinirlarini
belirtirken yardimel olur ve daha sonraki tedaviyi ve prognozu belirler.

Diseksiyondaki temel amag; tutulan nodal yapilari ve aksiller lenfatik
damarlarin bitin olarak cikarilmasidir. Torakodorsal damar-sinir paketine
paralel yukardan asagdi dogru eksternal mamaryan grup (level 1) ile birlikte
level 2-3 bitin olarak ¢ikartiir. Bu diseksiyon ile aksiller venin
posteriorundaki dallar direkt goruliirken sinir yaralanmasindan kacinilarak
butin halinde lenf diseksiyonu yapilir. Medial diseksiyonla, aksillanin
medialinde derin g6Jus duvarina ulasilarak aksillanin derin  serratus
fasyasindaki torasikus longus siniri bulunur. Bu sinir subskapiiler kasin
anteriorunda olup g6gls duvan fasial -kompartmamna yakin seyreder.

Yapilan tim islemlerde torasikus longus  sinirinin yaralanmasindan
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kacinilmall, aksi taktirde kalici distik skapula ve serratus anterior
denervasyonunu takiben omuz apraksisi gelisir. Siniriﬁ anterior ve
medialindeki aksiller doku kesilmeden 6nce operatér, torasikus longus ve
torakodorsal sinirlerin innervasyonlarindan emin olmalidir. Pektoralis n;lajfern
2-5. kostalardaki tam olmayan orjini elektrokoterle rezeke edilir, kasin geri
kalani rotter ve retropektoral lenf gruplarini iceren aksiller doku ile butin
olarak cikarilir. Diseksiyon kaudale dogru devam ettirilerek tiim meme ve
fasyasi rektus abdominus aponevrozundan mediale ve inferiora dogru eksize
edilir (sekil 6). Cikanlan spesimen taze inceleme icin ve timor steroidal

hormon reseptér incelemesi icin hemen patolojiye génderilir (25,26).

Petoralis majar kasi

/ Lateral pektoral sinir
Medial pektoral sinir

Pektoralis mindr kast

Serratus anterior kast

Nervus torasikus longus

Torakodersal sinir Klavipektoral fasya
(Hasted ligamani)

Lateral pektoral sinit

Thorakodorsal arter ve ven
Lateral torasik arter ve ven
Medial pektoral sinir

Aksiller ven
Pektoralis majir kast

Long torasik sinir
Torakodorsal sinir
Brakial pleksus

Pekioralis mindr kass

3 Eksternal oblik kast

Torakodorsal arter ve ven
Serratus anterior kasi

Alksiller arter ve ven "y \
Ly N Eksternal mammarian nodal grup (level 1)

Subskapuler arter b Wy

: /:'Q \r‘ Latismus dorsi kas

lateral aksiller nodal hs

grup (level 1) Subskapuler nadal grup (level 1)
Subskapuler grup

Sekil-6 : Brakial pleksusun korunmasina dikkat edilerek korakoid

¢ikintlya yapisan pektoralis minor kasi basinin kesilmesi.

Hemostazin saglanmasindan sonra ve vyara kapatilmadan énce cilt
kenarlan dikkatlice incelenerek fleplerin ¢ekimesi veya ince doku
diseksiyonu nedeniyle beslenmesi zayif olan cildin beslenme bozuklugu

degerlendirilir. Beslenmesi bozuk olan cilt kenari orijinal insizyona paralel
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olarak ve kapatilirken gerginlik olusturmayacak sekilde debride veya eksize
edilir. Beslenme bozuklugunu degerlendirmek icin, hastaya sistemik
intravendz 4-5 cc floroseyn verilerek Wood'un 1si1§1 altinda bakilabilir.

Cilt kapatilirken cerrah, asistan ve hemsire tekrar eldiven degistirir.
Ayrica potansiyel timoér hicrelerinin tekrar yaraya ekilmesini énlemek icin
yeni steril malzemeler kullanilir. Ardindan yara distile su veya salin ile
yikandiktan sonra kapatmaya gecilir. Yaranin hemostaz kontrolti tekrar
yapildiktan sonra anterior aksiller cizgiden inferior flep altina kapé[t silastik
kateter dren yerlestirilir. Lateral silastik kateter, aksiller drenaj icin latismus
dorsi kasinin ventral ylizeyinden aksiller venin 2 cm altina dogru yerlestirilir.
Daha uzun olan diger kateter, pektoralis majériin diseke edilen yiizeyindeki
serum ve kan birikintisini drene etmesi icin defektin stiperomedialine dogru

yatirlir (sekil 7). Kateterler cilde tespit edilir.

Retrakte edilmis pelctoratis
major kasi Lateral pektoral sinir

Medial pektoral sinir

Nervus torasikus longus ) )
Pektoralis major kasinm

Aksiller arter ve ven ¢ oniindeki dren

Pektoralis mindr kst

Brakial pleksus

[ Eksternal oblik kas

Torakodorsal \ Serratus anterior kas:

Subskapuler arter arter ve sinir )
L Latismus dorsi kast

B

Sekil-7: Rezeksiyon bittikten ve cilt kapatildiktan sonraki gériintim.

Flep diseksiyonu sirasindaki travmaya veya tanjansiyel insizyona bagli
dugme deligi defektleri veya beslenme bozuklugu alanlarini belirlemek igin
fleb kenarlari tekrar gozden gegcirilir. Yara, cilt alti 2/0 eriyebilen sentetik sttdr

ile yaklastinlarak, cilt 4/0 eriyebilir sttir ile subkutan, iki kat tzerinden
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kapatilir. Ardindan kateterler salin ile yikandiktan sonra devamli dusik
vakumlu drenaj icin kurulur. Yumusak pamuk pansuman diseksiyon alani
Ustiine yerlestirlir. Cerrah genelde o taraf kolu sargi icine alarak hareketlerini
kKisitlar.

Cerrahin diseksiyon flepi canliligindan siphesi yoksa operasyon
yarasi Ustlindeki pansuman postoperatif 3-4. gline kadar kalir. Kateterler,
gunlik geleni tam serdz ve 20-25 ml'den az olana kadar yerinde tutulur.
Cogu cerrah omuz ve kol egzersizlerine drenleri cektikten sonraki glnde

baslatir.
I1.3. Mastektomi Komplikasyonlari ve Yara Bakimi
11.3.1. Yara Bakimi

Mastektomi sonrasi hastalarin rehabilitasycnlar farkli birgok problem
olusturmaktadir.

Meme kanseri tedavisinde birgcok cerrahi teknik uygulanmaktadir.
Cerrahin, optimal yara iyilesmesinde esas unsurlarin titiz bir teknik, hemostaz
ve yara kapatiimasi olugunun farkinda olmasi gerekir. Mastektomi
sonrasinda kapali emici drenlerin kullanilmasi gerekir. Genel olarak da
Relavac 400, CWS 400, Davol yada Jackson-Pratt kateter kullaniimaktadir.
Her sistem ameliyat sirasinda sliperomedial ve inferomeial alanlari drene
edecek en uygun sekilde yerlestirilmelidir. Yara kapatildiktan sonra kateter
tim yara igerigini (pthti, serum) drene edebilmelidir. Yara irrigasyonu icin en
uygun teknik, kapali flepler Gzerindeki kateteri flas sekilde salin ile yikamak
ve boylece emici kateterleri acik tutmaktir. Yara kenarlari yapismayan stripler
yada delikli/deliksiz pansumanlarla kapatilabilir. Ek olarak cerrahi saha,
pedler ile flepler Uzerinde kibar bir kompresyon saglayacak sekilde
pansuman edilebilir. Bu baskili pansuman lzerine benzoin uygulamasi ile
korunacak sekilde elastik bandaj uygulanir. Bu teknik ile aksilla uniform ve
kibar bir pansuman ile kapatlfm;§ olur. Bu uygulanirken kol ve én kol serbest

birakilmalidir.
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Bazi  cerrahlar cilt flepleri (izerine uygulanan baskili pansumani
elestirir ve sadece kapatici pansumant. tercih ederler. Bu teknik aktif emici
dren kullanilmayan durumlarda tercih edilmez, cunki flep yapismasi azalir ve
seroma olusumuna neden olur. Pansuman ameliyatin énemli bir parcasi olup
tecrlibesi olmayan asistan ve hemsirelere birakilmamalidir.

Dren,” kural olarak postoperatif 4-7 gin gereklidir. Erken dren
cekilmesine, sadece bu kapali sistemin fonksiyon digl kaldigi durumlarda izin
verilebilir. Drenler, drenajin seréze veya serbzanjindze doéndugil zaman ve
24 saatte 20 ml'nin altinda indigi zaman cekilmelidirler. Yara flep yapismasi
acisindan dikkatle inspekte edilmelidir. Hasta ipsilateral kolun ve omuzun
hareket ettirimesi ve zamanla bu hareketleri artirmasinin gerekliligi
konusunda bilgilendiriimelidir.

Erken postoperatif dénemde hastalar cogunlukla operasyon
bélgesinde, omuzda ve kolda hafif agn hissederler. Genis flep olusumu
ihtiyacindan dolay! fantom hiperestezinin yanisira hastalarin hipoestezi ve
parestezisi mevcuttur. Hipoestezi, postmastektomi déneminde ortak
sikayetlerdendir ve aksiller diseksiyon sirasinda aksiller alandan gecen
interkostobrakial sinirlerin bir veya daha fazlasinin hasarlanmasina baglidir.
Bu hisler yara iylesmesi ile birlikte zamanla geriler (27). Hastalar bu anormal
hislerin postoperatif 3-8 ay kadar sonra gegecegine inandinimalidirlar. Ancak
denerve olan aksilla, kolun mediali ve hemitoraks hicbir zaman eski
duyusuna geri dénmeyebilir.

Ameliyat sonrasi erken donemde hastalarin ayni taraf kolu ve
omuzunun hareket kisittamasina devam etmesini tavsiye edilmeli ancak 6n
kol ve el hareketleri serbest birakiimalidir. Bu kosulda kapall dren teknigi
uygulamasi yara yeri altindaki sizintilarin bosalmasini saglar. Top sikmak
gibi izometrik egzersizlerin yapilmasi uygun degildir ¢clinkl bu egzersizier lenf

~akimini desteklemeden kan ve lenf sivisi miktarini artirmaktadiriar. Baslangic
olarak dren cikarildiktan sonra giderek artan sekilde omuz egzersizleri
uygulanmahdir.

Mastektomi ameliyatlarinda orta derecede bakteriyel kontaminasyon

olmasina ragmen baska bir medikal durum séz konusu degilse ( kalp kapak
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hastaligi,  prostetik  materyal varligl,  cilt  Ulseri...) antibiyotik
kullanilmamaktadir. Eger postoperatif dénemde eritem ve selllit gelisirse,
topikal antibakteriyel pomadiar progresif epidermolizis ve derin doku
enfeksiyonu gelismesini  6nleyebilir. Beslenmesi bozuk dokunun erken
debridmant da progresif invaziv enfeksiyon gelismesini énleyen énemli bir
uygulamadir.

Radikal mastektomi sonrasi cilt grefti ilk kez Halsted tarafindan
uygulandi (28). Kismi cilt grefti uygulanirken stentler kullanildi, bunlarda
postoperatif 5-6. ginlerde cikartildi. Greft uygulamasinda yeterli sonucun

alinabilmesi icin erken ve periyodik yara bakiminin yapilmasi gerekir.

1.3.2. Mastektomi Komplikasyonlari

Meme kanserinin cerrahi tedavisi hasta bakimini zorlastirici birgok
fiziksel problem olusturabilir. Mastektomili hastalarin rehabilitasyonu
- American Cancer Society tarafindan desteklenen cesitli programiar ile paralel
yapllimalidir. Hastalarin ¢ogu postoperatif iki hafta icerisinde operasyon
Oncesi aktivitelerine dsnmektedirler. Genc hastalar drenler cekildikten sonra
omuz ve kol hareketlerinin timinii geri kazanirken yasli hastalarin bu

seviyeye gelmeleri i¢in uzun bir sire egzersiz yapmalari gerekir.

11.3.2.1. Lenfédem

Lenfédem; primer meme timériinin rezeksiyon alanindaki diseksiyon
sirasinda, lenfatiklerin bitiin olarak kesilmesine bagh olarak geligir. Cerrahi
sonrasi, kemoterapi sonrasi yada timoériin kontrolsiiz g¢ogdalmasi sonucunda
plazma hidrostatik basincinin artmasi ile gelisir. Hasarlanma, kapiller
bozulma, enfeksiyon lenfatik yada vendz akimin obstriiksiyonu 1si artimi veya
egzersiz bu dokulara protein akimini artinr. Aksiller diseksiyon sonrasi
6demli kollarda yapilan dopler ultrasonografi calismalarinda vakalarin

%70’inde anormallikler gosterilmistir (29).
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Koldaki lenfédemin derecesini belirlemek icin Stillwell tarafindan
koldaki artan hacmin ylizdesi g6z 6nlne alinarak bir siniflama yapilmistir
(30). Bu siniflamada %10’dan az volim artisi anlamsiz kabul edilirken
%80’den fazla artis ciddi olarak kabul edilmistir (31).

Radikal mastektomi yapilan hastalarin %50-70’inde lenfédem gorulir,
ancak bunlardan yaklasik olarak %10'u ciddi boyutlardadir (32,33). Modifiye
radikal mastektomi sonrasi lenfédem insidansi %12.5'dir (34). Lenfédem
gelismesi ve ilerlemesini etkileyen faktorler; aksiller diseksiyonun genisligi,
aksiler bolgeye radyoterapi uygulanmasi, patolojik lenf nodu durumu ve
obesitedir (35,36). Gilchirst ameliyat sonrasi erken ddnemde kolun. ve
omuzun hareket genisliginin Gizerinde énemle durmustur (37). Glinese maruz
kalma, enjeksiyon, 'énféksiyon ve bunun gibi ayni kolda hasara neden
olabilecek etkenlerden uzak kalma konusunda hasta egitimi lenfddemden .
korunmada 6nemli bir asamadir. Baslangic asamasindaki 6demi erken fark
edip, o6demli alana hastanin kendisinin yada bir saglik personelinin
kompresyon masajl yapmasi lenfédem morbiditesini azaltacaktr.

Lenfédemin ciddi oldugu durumlarda Jobst pompasi ile aralkl
pnémonik kompresyon uygulamak igin hastaneye vyatis gerekir. Jobst
pompasi belli arliklarla artan ve proksimale dogru uyguladidi ilerleyici
basing ile obstrikte olan lenf akimini artirmaya calisir. Eger selllit mevcutsa
antibiyotik baslanabilir. Ek olarak tuzsuz diyet ile birlikte diiiretik tedavi
snerilebilir. Pompa ile hasta kendini tedavi edemiyorsa elastik bandaj
uygulanabilir. Hasta dinlenirken kol mutlaka kalp seviyesinden yukarda
olmalidir.

Jobst tedavisi baglandiktan sonra hergiin belli bir noktadan kol ¢apinin
6lgtilmesi onerilmektedir. Olciim yeri dirsek altindan ve Ustinden olmalidir.

Tedavi 6ncesi ve sonrasi 6lciim dederleri kaydedilmelidir.
I1.3.2.2. Yara Enfeksiyonu

Yara enfeksiyonu c¢ok nadir gijr[l!se de mastektomi yarasinin veya

ayni taraf kolun enfeksiyon ve selllit hali, hastalarda ciddi morbidite
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olusturmaktadir. Yara yeri enfeksiyonlarinin cogu; genis doku diseksiyonu
sonucu ince ve damarlanmasi kisitlanan cilt fleplerinin iskemisinden
kaynaklanir. Nekrozun ilerlemesi ile bakteri cogalmasi icin uygun bir ortam
olusur ve invaziv doku enfeksiyonu gelisir.

National Research Council tarafindan aciklanan radikal mastektomide
%18.9 enfeksiyon orani temiz operasyon icin oldukca yiksektir. Tam aksine
modifiye radikal mastektomi sonrasi enfeksiyon orani ise %2.8 ile %15
arasindadir (38, 39). Bu oranin daha diisiik olmasinin nedeni, modifiye
radikal mastektomi de operasyonun daha kiiciik capli olmasi ve daha
onemlisi kapall emici drenaj ile hematom ve serum drenajinin  daha etkili
yapiimasidir.. Radikal mastektomide emici dren kullanilirsa enfeksiyon orani
%10’un altina inebilir (40).

Ameliyat oncesi baska bir sistemik hastaligi bulunan (protez, kalp .
kapak hastaligi , tlseratif karsinomu olan...) hastalar disinda rutin profilaktik
antibiyotik kullanimi tavsiye edilmemektedir. Ancak operasyon sirasinda
yaranin - antibiyotik ile irrigasyonu bakteriyel florayl azaltarak faydali
olabilmektedir.

Yara enfeksiyonu veya selulit; postoperatif ge¢ dénemde kolda
lenfédeme neden olarak kolun kullanilamamasina neden olabilir. Géllenme
ile sonuglanan artmis lenfatik akim, standart cilt flepi hazirlama teknigi
sonucunda olusur ve enfeksiyona yatkinlik olusturur. Yaradan hemen kiltiir
alinarak aerob ve anaerob bakteri ayrimi igin gram boyama yapilir. Lenfédem

yoksa selulit uygun antibiyotik tedavisi ve kol elevasyonu ile kolayca geriler.
11.3.2.3. Seroma

Seroma, cilt flebi altinda kalan aksiller 6li boslukta olusur, hastalarin
%30'unda goérilen ve en gok karsilasilan komplikasyondur (38,39). Bland ve
arkadaslar tarafindan yapilan retrospektif bir calismada Patey usulii aksiller
lenf nodu diseksiyonu yapilan 87 hastanin %26’sinda seroma gelistigi
goraldi (41).
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Cerrahi ablasyonda lenfatikler ve yag dokusu butin olarak rezeke
edilir.  Sonugta bezin lenfatik ve vaskiler yapilar kesilir. Lenfatik
translidasyon ve operasyon alanina kan akiminin artmasi beklenen bir
sonuctur. Mastektomi fleplerinin genis diseksiyon sonras olusturuldugu
dustndlirse altinda genis bir potansiyel 61t bogluk olugsmasi dogaldir.

Serumun uzaklastirimasi ik kez Poufs tupleri ve penréz drenlerle
saglandi. 1947'de Murphy ve 1973te Morris devamli kapali emici dren
metodunu gelistirdi. Simdi bir cok cerrah bu yontemi kullanmaktadir (42,43).

Kapali emici drenaj sistemi ile yara iyilesmesi hizlanirken yara
enfeksiyonu orani da azalmaktadir (44).

Bu sonuglar emici drenaj ile statik drenajin etkinliginin karsilastirldigi
kontrolli klinik calismalari yapan Morris tarafindan da dogrulanmistir (43).
Yapilan bu ¢alismada emici drenaj tekniginde yara iyilesme hizinin daha yi
oldugu tespit edilmistir. Ayrica kapali emici drenaj metoduyla drenaj miktari
daha fazladir, dolayisiyla bu yéntemle enfeksiyon ve doku nekrozu sikhgi
daha azair.

Operasyon sayis! lokal komplikasyon oranini etkilemektedir. Aitken ve
Minton memenin daha kugiik operasyonlarinda seroma insidansinin daha
dustk oldugunu gézlemislerdir (45). Modifiye radikal mastektomideki seroma
insidansi lumpektomi ve aksiler diseksiyondakinden daha fazladir (39). _

Tadych ve Donegan drenlerden gelen gunluk ve toplam drenaj
miktarini, mastektomi yapilan 49 hastalik bir grupta, seroma ve lenfodem
sikigini aragtirmak amaciyla takip etmistir. Modifiye radikal mastektomi
yapilan ve radyoterapi gérmeyen bu galisma grubunda yara kapatilip emici
drenaj uygulanmistir ve hic flep nekrozu yada enfeksiyon gelismemistir.
Toplam drenaj miktar 227 ml ile 3607 ml arasinda dedismekte olup kilo ile
orantili aegiidir. Ayni taraf kol 6demi, toplam drenaj miktari ile orantili olarak
bulunmustur (46).

Son dekatta kapall emici sistem sayesinde serum kolleksiyonlari
biyik dlciide azalmistir. Aksiller 61t bosluk ve godus 6n duvarindaki seroma
ilk hafta iginde olusur. Gunlik drenaj 20 ml'nin altina dismedikge dren

cekilmez. Kateter cekildikten sonrada baskili pansuman yapilmalidir.
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Flew, radikal mastektomi yapilan hastalar tzerinde yaptigr  bir
calismada, omuz hareketlerinin kisitanmasi ile yaradan seroz drenajin ilk 7
gunltk surede %40 oraninda azaldigini ve drenaj slresinin de %29 daha az
oldugunu gézlemistir (47). Benzer sonuglar National Cancer Institiite'de
yapilan calismada gésterilmistir (48) . Kol hareketlerine erken.'baélananlarda
toplam drenaj miktari, drenaj giin sayisi ve hastanede kalis suresi belirgin

olarak daha fazla bulunmustur. Ayrica, yara enfeksiyonu ve flep nekrozu,

-omuz hareketlerine erken baslayan grupta daha sik gorulmastr.

11.3.2.4. Pnémotoraks

Nadir bir komplikasyon olan pnémotoraks, genis doku diseksiyonu
sonrasinda yada interkostal muskiiler perforatérlerin hemostazi esnasinda .
parietal plevranin perforasyonu sonucu meydana gelir. Pndmotoraks genelde
pektoralis majériin ¢ikanldi§i radikal mastektomi sonrasinda goraldr.
Solunum - sikintist operasyonda yada operasyondan hemen sonra ortaya -
cikar ve gogus grafisi ile pnémotoraks ortaya konulur. Tespit edildiginde

kapali su alti drenaji uygulanmalidir.

I1.3.2.5. Hemoraji

Postopertatif dénemde hastalarin  %1-4’tinde hemoraji gorulur
(34,35,49). Hemoraji sivi hematomun aspirasyonu ile tedavi edilir. Elastik
bandaj ile hafif baskili pansuman yapilarak yeniden kanama engellenebilir,
Siddetli hemoraji nadir olup yaranin eksplorasyonunu gerektirir. Erken siddetli
hemoraji genelde torakoakromial perforan damarlardan yada internal

mamarian arterlerden olabilir. Cerrah, mastektomiyi degisik teknik ve

-enstriimanlarla yapar. Elektrokoter, bistiiri nadiren de lazer kullanilir. Bistari

minimal doku hasarina yol agmasina ragmen kanama daha cok olmaktadir.
Koter doku diseksiyonunda en uygun alettir. Ancak 1si etkisiyle brakial
pleksus ve aksilladaki-diger noral yapilar zarar gérebilir. Bu nedenle codu

cerrah iki ydntemi kombine kullantlirlar.
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11.3.2.6. Aksiler Noro-Vaskiiler Yapilarda Hasarlanma

Brakial  pleksus  hasarlanmasi mastektominin ~ nadir  bjr
komplikasyonudur. Hasarlanma, nérovaskiiler yapilara yakin yapilan keskin
diseksiyon yada aksiller ven duvarindan lenfatiklerin ve yag dokunun butin
olarak eksizyonu esnasinda olmaktadir. ,

En sik torakodorsal ve torasikus longus sinirleri hasar goriir.
Torokadorsal ve subskapiiler sinir latismus  dorsi kasini innerve eder ve
torokadorsal damarlarla seyreder, lenfatikler metastazlar ile tutulduklarinda
aksiller diseksiyon riskli hal alir. Bu sinirin hasarlanmasinda latismus dorsinin
zayifigina bagli, kola internal rotasyon ve abduksiyon yaparken zorlanr.
Long torasik sinir hasarlanmasinda ise serratus anterior kasi gérev yapamaz
ve dUslik skapula ortaya cikar.

Pektoralis majér ve minér kasinin motor uyarimini saglayan lateral ve
medial pekicral sinirler brakial pleksustan ¢ikarak aksillanin proksimalinde
bu kaslarin posteriorunda seyreder. Pektoralis majoér ve fonksiyonunun
korunmasi modifiye radikal mastektominin kriterlerindendir. Pektoral kaslarin
medial pektoral sinirinin kesilmesi sonucu denervasyonuna bagl olarak
zamanla kas atrofisi ve kozmetik bozukluklar ortaya cikar.

Aksiller ven ve dallarinin diseksiyonu tecriibe ister. Cerrah diseksiyonu
aksiller vene paralel, anterior ve ventralden yaparak perivaskiler yaj ve
lenfatik dokuyu eksize edebilir. Diseksiyon esnasinda ven yaralanirsa hemen
komprese edilerek onarim yapilmalidir. Aksiller ven timor ile invaze ise ven
eksize edilerek proksimal ve distali baglanmalidir. Tumoér invazyonu
nedeniyle aksiller ven ligasyonu ile postoperatif ekstremite 6demi insidans
artisi arasinda iligki bulunamamistir (50).

Aksiller arter yaralandiginda uygun siitiir ile dikkatlice onariimahdir. Bu
yaralanmalar ven yaralanmasina gore daha az gorulur ciinkl arter venin
sliperoposteriorunda lokalizedir. Aksiller diseksiyon sirasinda aksiller venin
inferioru iskeletize edilmelidir, fakat aksiller arterin diseksiyonu gerekmez.

Aksiller arterin etrafindaki lenfatiklerin durumunun postoperatif kol ddemi icin
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fizyolojik ©nemi vardir. Bu perivaskiier lenfatikler, lokal invaziv tumérin
sadece ileri evreli ve metastatik olanlar ile aksiller boslukta ekstranodal

tutulumu olan timérler tarafindan tutulur.
11.3.2.7. Flep Nekrozu

Cilt flepleri primer neoplastik kitlenin bulundugu lokalizasyona uygun
olarak hazirlanir. ideal cilt flebi kalinhgr 7-8 mm olmalidir. Cerrah yeterli
kalinlikta flep hazirlarken subkutan dokunun beslenme bozukluguna neden
olmamali aksi taktirde cilt nekrozu ve diger komplikasyonlarin ortaya
ctkmasina yol acilabilir.

Meme cerrahisinin  sik komplikasyonlarindan biri, cilt flepinde yada
cilt kenarninda nekroz gelismesidir. Budd ve arkadaslari, serilerinde major cilt
nekrozunun hastalarin %8’inde gelistigini gdzlemlemistir (48). Bland ve

arkadaslari ise operasyon bélgesinde yara yeri enfeksiyonuna bagli cilt flepi

- nekrozu insidansini %21 olarak belirtmisglerdir (41,51). Fakat bunun %60’lara

varan oranlarda goérilebilen ve ciddi morbiditeye yol acabilen bir
komplikasyon oldugu dusinilmektedir. Bu durum, yara iyilesmesinin iyi
olmamasi sonucu, enfeksiyon, fibrozis, kol 6demi, omuz hareketlerinde
kisithlik, hastanede kalis suresini uzatma gibi sonuglara yol acabilmektedir
(34,35,45,52)).

Normal cilt kan akimi, dakikada 100 gram doku i¢in 2-100 cc arasinda
degismektedir. Ancak cilt fleplerinin canli kalabilmesi icin dokulara 1-2 cc'lik
kan akimi yeterli olmaktadir (53). Vakalarin cogunda primer etiyolojik faktor,
flepte yetersiz kan dolasimi olmasidir. Meyers'in yaptidi caligsmalarda
arteriyel komponentin vendézden daha o6nemli oldudu ortaya konulmustur
(53). Gergin bir sekilde kapatilan insizyonlarda nekroza egilim artmaktadir.
Fakat burada da kanlanmanin miktar 6nemlidir. Cilt nekrozu gelismesinde
diger onemli faktorler olarak enfeksiyon sonucu vaskiler tomboz, asir siki
bandaj, postoperatif hipotansiyon, pihtilasma anomalileri, sismanlik ve ileri
yas sayilabilir (45). Jolly ve Viar vertikal insizyonlarin transvers insizyonlara

oranla 4 kat daha fazla marjinal nekroza egilimi artirdiklarini ortaya
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koymuslardir (54). Bunun icin gégts duvarinin kanlanmasini incelemisler ve
kanlanmanin bozulmasinin bdyle bir sonuca yol actigini belirtmislerdir.
Gogus duvarinin damarlanmasi medialde arteria mammaria internanin
perforan dallarindan ve lateralde ise arteria torasikus lateralis ve arteria
torokodorsalisin cilt dallarindan gelir. Vertikal insizyon devaskularizasyona
egilimli bir alandadir ve ciltte damarlar arasi baglantiyr kesmektedir.

Ciltte nekroz gelisimini énlemek ve mikemmel bir yara iyilegsmesini
saglamak igin bir gok faktér tanimlanmistir. Cildi insizyondan itibaren cok
nazik tutmak, flepleri kaba travmatik klempler yerine huklarla asmak
6nemlidir. Fleplerin kalinhdi, hastanin yapisina ve viicut/kitle indeksine gore
degisiyor olsa da, 0.5-1 cm kalinlikta olmasi yeterlidir. Kan dolasimi stipheli
olan cilt icin su test yapilabilir. Cilde baski yapilir , rengi beyazlasir ve baski
kalkinca 4 sn veya daha kisa siire igcinde renk diizelirse dolagim iyidir (45).

Lokal debridman mindr nekrozlar igin ( 2 cm®den kucik ) genelde
gerekmemektedir. Fakat genis, kismi veya tam kat cilt kaybi, debridman ve

cilt grefti gerektirmektedir.
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lIl. MATERYAL VE METOD

 Agustos 1999 ile Mart 2004 tarihleri arasinda 52 hastaya meme
kanseri, nedeniyle modifiye radikal mastektomi yapildi. Ameliyat edilen 52
hastanin 27'sine dekstran-40 (Reomacrodex, Eczacibasi-Baxter, USA)
sollisyonu uygulanirken (grup A) 25 hasta ek bir tedavi almadan takip edildi
(grup B).

Hastalarin tedavi ile ilgili bilgilendirilmis onami, calismaya kétllmadan
once yazih olarak alindi.

Randomizasyon sirasinda veya 6ncesinde hicbir hasta calismadan
cikartilmadi. Hastalarin yaslari 39-74 arasindadir. inflamatuar meme
karsinomu digindaki butiin meme karsinomlu hastalara tek tarafl; modifiye
radikal mastektomi uygulandi. Ameliyattan énce cilt insizyonu cilt kalemiyle
cizildi. Her hasta icin st insizyonun klavikulaya olan uzaklg, alt iInsizyonun

kosta kavsine olan uzakhgi, insizyonun medial sinirnin sternum ortasina

olan uzakhgi ve insizyon lateral sinirinin orta aksiler cizgiye olan uzakhgi ayrt

ayrt kaydedildi. Ayrica tumér kitlesinin insizyon alt sinirina ve st sininna
olan uzakliklarl da kaydedildi. Flep diseksiyonlar bistiri ile yapildi. Flep
kalinhd: Ost ve alt fleplerin her ikisinde sekiz farkl noktadan élculdu, alt ve
tst fleplerin ortalama kalinligi her bir hasta icin hesaplandi. Flep diseksiyonu
sonunda  dekstranin-40 20 cc'lik test dozu intravendz yoldan anaflaktik
reaksiyon kontroll icin A grubundaki hastalara verildi. Anaflaktik reaksiyon
gelismeyen hasatalara 25cc/saat dozda  dekstran-40 intravendz infuzyon
seklinde 3 giin stireyle uygulanmak tizere baslandi. A grubundaki hastalarda
cilt nekrozu gelisen hastalara dekstran inflzyonu 5 gline uzatildi. Ameliyat
sirasinda hastalarin hepsine biri aksiler bélgeye digeri flep altina olmak tizere
iki adet kapali emici dren yerlestirildi. Cilt kapatildiktan sonra daha t’mcé
bahsedilen uzaklik élciimleri tekrarland: ve kaydedildi. Elastik bandaj ile
baskili pansuman yapildi. Baskili pansuman ameliyat sonrasi ikinci giine
kadar aclimadi. Cerrah her giin yaranin durumunu ve drenaj miktarini

degerlendirdi.
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lL.1. Flep Dolasiminin Bilgisayar Destek!i Takibi

Fleplerin gériniml ameliyattan sonraki ikinci, besinci, yedinci
gunlerde goglis, hem anterior hem de lateralden dijital kamera ile (dsqp9
cyber shot 4.0 megapixels, sony Corp., Japan) fotograflandi (sekil-8).

Sekil-8. Flep nekrozu gdriniimii

Ancak flep nekrozu olanlarda iki giin aralarla daha fazla gorunta alind.
Dijital fotograf dosyalari IBM uyumlu bilgisayara aktarildi ve diseksiyon alani
ile beslenme probleminin oldugu alan software program ile isaretlendi (Corel
Draw 10.0, Corel Corp., Ontario, Canada ) (sekil-9).
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Sekil-9. Diseksiyon vyapilan alan ile beslenme bozuklugu gelisen

g

alaninin bilgisayarda isaretlenmis gérintisa.

Hazirlanan gérintiler 6zel olarak gelistiriimis software analiz
programina ytklendi. Bu program ile nekroz veya ekimozun gelistigi alanin
diseksiyon alanina orani hesaplandi (sekil-10). Ayrica nekroz gelisen alanin

kalnhgr kaydedildi.

Sekil-10; Diseksiyon alaninin %6.21’inde nekroz gelistigi hesaplandi.

(Hasta-1, Grup A)
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Drenler, guinltik drenaj miktarlan 50 ml altina dustidinde cekildi. Eger
drenler cekildikten sonra kolleksiyon olustuysa seroma kaybolana kadar
gunltk fizik muayene ve aspirasyon yapildi. Drenler cekilene kadar total
drenaj miktari kayit edildi. Drenlerin yerinde kaldigi total giin sayisi, drenler
cekildikten sonra koleksiyon gelismisse aspire edilen sivi miktar ve edildigi
gln sayisi kayit edildi. Omuzun aktif hareketleri, tam gticle calisabilecegi
13. gline kadar kisitlandi. Gruplar yasa, kiloya, lenf nodu durumuna ve primer
tumorun  boyutuna gére karsilastinildi.  Seroma, flep nekrozu, yara
enfeksiyonu, kol édemi ve omuz hareket sinirlanmasi gériilme oranlari kayit
edildi.

111.2. istatistiksel Analiz

Calisma grubumuzun hasta sayisinin sinirli olmas: nedeniyle degerler
median, minimum ve maksimum olarak gdsterilmistir. Calismanin her iki
bacaginda gézlenen degisikliklere dair degerler Mann- Whitney U testi ve iki
bacakl Fischerin olasilik testi ile karsilastirilmistir. Fischer testi olusan
komplikasyonlarda risk faktérlerinin - roltiniin -~ degerlendiriimesinde de

kullaniimigtir.
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IV. BULGULAR

Calismamizdaki hasta ézellikleri tablo 1'de gortimektedir. Her iki grup

esit ve karsilastinlabilir 6zelliklere sahiptir.

Tablo-1: Hasta ve timére ait 6zellikler.

Pon

| Cesitlilik Grup A Grup B P
(n=27) (n=25) dederi

Yas 545 48.5 0.661
[ortalama(min.-maks.)] (39-74) (40-71)
BMI (kg/m?) 256 255 0.797
[ortalama (min.-maks.)] (20.4-43.1) (20.1-40.1) |
Maksimum tiimér capr (cm) 3 3 0.792
[ortalama (min.-maks.)] (1-6) (1-5)
Hastalarin témur evreleri
Evre 0 2 (DCIS) 1 (DCIS)
Evre 1 2 1
Evre 2a 8 9
Evre 2b 9 7
Evre 3a 11 12
Evre 3b _ 1 1
Preoperatif biyopsi

igne biyopsisi 3 <!

Insizyonel biyopsi 12 11

Eksizyonel biyopsi 14 1
TUmaorin yeri
Bir kadranda sinirh timér 24 23

Ust dis kadran 14 12

Ust i¢ kadran 3

Alt dis kadran

Alt i¢ kadran 3
TUmérin birden fazla kadrani
isgal etmesi 3 2
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yapilmamistir.

Tablo-2: Ameliyat bélgesinde yapilan élctimler.

dolagimi kot  izlenmemis ve ameliyat sirasinda greft

Tablo 2'de ameliyat sirasinda kayitlari yapilan flep 6zellikleri
izlenmektedir. Tim parametreler her iki grup biciminde karsilastirlabilir
ozelliktedir. Ameliyat sonrasi yapilan insizyon-klavikula ve insizyon-kostal ark
Olcimlerinin median degerleri ameliyat énces; degerlerle karsilastirildiginda
artis gdstermektedir. Hastalarin biyik bir kisminda alt flepin uzunlugu st
flepten daha uzun bulunmustur. Alt flepler st fleplere gore genellikle daha
kalindir. Insizyonun lateral ucu ile orta aksiller cizgi arasi mesafe ile,
insizyonun medial ucu ile sternumun orta hatt arasindaki mesafe ameliyattan
etkilenmemektedir. Ameliyatin sonunda bahsi gecen vakalarin hicbirinde flep

replasmani
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Parametreler
(6lctilen degerler ortalama, Grup A Grup B P degeri
min.-maks. cm olarak verilmigtir) | (n=27) (n=25)
Ortalama flep kalinliklari
Ust flep 0.85 1 0.268
(0.5-1.7) (0.6-1.5)
Alt flep 1 1.3 0.102
(0.6-2) (0.7-2)
Kapamadan sonra, fleplerde
ortalama uzunluk artigi
Ust flep 1 1 0.855
(0.5-2) (1-2)
Alt flep 3.5 3 0.958
(2-6) (1.5-4.5)




Ameliyat sirasindaki  ve sonrasindaki - degiskenler tablo 3'te

Ozetlenmistir.

Tablo-3: Grup A ve Grup B’nin ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki degiskenler

acisindan karsilastiriimasi.

[ Degiskenler Grup A Grup B P degeri

(n=27) (n=25)

Ameliyat siresi (dk.) 162.5 150 W
(120-230) (130-190)

Kan kaybi (ml) 325 305 0.817
(200-410) (240-400)

Ameliyat komplikasyonlari (n)

Torakodorsal sinir hasari 1

Brakial pleksus hasar; 1

Drenaj(ml)

Aksiller 350 325 0.827
(260-640) (190-600)

Flep alti 230 200 0.278
(170-450) (160-300)

Seroma (n) 2 1 ‘{

Flep dolasim problemi (n) 7 4

Ekimoz 7 2

Nekroz 3 2

Enfeksiyon 0 1 N

Dekstran-40 infiizyonu ameliyat slresini, ameliyat sirasindaki kan
kaybini ve postoperatif dénemde ameliyat bolgesinden gelen drenaj
miktarini etkilememistir. Cerrahi komplikasyonlarin genel insidansi %26.9
(14/52) olarak bulunmustur. A grubunda 7 hastada cilt flep ekimozu gelismis
bunlardan tgiinde nekroz gelismistir. Grup B de ise 4 hastada ekimoz

izlenmis olup bunlarin ikisinde bir hafta icerisinde cilt nekrozu gelismistir.
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Calisma grubumuzdaki nekroz gelisen hastalarin tamaminin kronik

hastaliklardan biri veya birkagina sahip olduklari izlenmistir (tablo 4).

Tablo-4: Flep nekrozu gelisen hastalara ait detayli bilgiler.

Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3 Hasta4 | Hasta 5
(grup-A) | (grup-A) | (grup-A) | (grup-B) | (grup-B)
Yas 74 58 60 40 52
BMI (kg/m?) 34.5 24.7 30.8 4.6 28.2
Kronik hastalik HT, DM HT, DM HT,KAD DM HT
Maksimum tumaor
capl (cm) 4 3 4 3 5
Ortalama flep
uzunlugu (cm)
st flep 0.5 1 1 1.5
alt flep 5 5 3 a
Ortalama flep
kalinligr (cm)
ust flep 0.6 0.7 0.6 0.9 1
alt flep 0.7 0.8 0.8 0.9 1.5
Nekrotik sahanin
kalinlig Tam-kat Parsiyel Parsiyel Tam-kat | Tam-kat
2. glndeki
Nekroz/diseksiyon 13.65 11.97 4.25 15.33- 14.85
alani (%)
5. gindeki
Nekroz/diseksiyon 6.21 7.11 1.34 15.24 14.83
alani (%)
Greftlenen deri alani Greft Greft
(%) 6.14 gerekmedi | gerekmedi | 15.20 14.73




Sekil-11. Grup A, hasta-1'in 2. glindeki gdrinim

Sekil-12. Grup A, hasta-1’in 2. glnde hesaplanan nekroz alani
%13.65
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"" Sekil-13 : Grup A, hasta-1'in 5.glindeki flep nekroz hali. Nekroz alani
%6,21 olarak hesaplandi.

4

Sekil-14 : Grup A, hasta-2'nin 5.glin flep nekroz alani. (Bu hastanin 2.
gundeki nekroz alani %11,97 idi.)

‘Sekil-15 : 5. glindeki nekroz alani genisligi %7.11 olarak belirlendi.
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Flep nekrozu gelisen 9 hastanin 4’(inde (%80) hipertansiyon hikayesi
bulunurken, flep nekrozu gelismeyen 47 hastanin sadece 6’sinda (%12.8)
hipertansiyon hikayesi bulunmaktadir (p<0,005). Diyabet hikayesi ise nekroz
gelisen 5 hastanin 3’tinde meveutken (%60) nekroz gelismeyen 47 hastanin
sadece 4'inde (%8.5) bulunmaktadir (p<0.05). Nekroz gelisen hastalarda
maksimum timor capi 3 cm veya daha blyik bulunmasina ragmen komplike
olmayan vakalarla karsilastirildiginda belirgin  bir istatistiksel farklilik
izlenmemistir. Ameliyat sonras insizyon-kostal ark mesafesinin, nekroz
gelisen hastalarda diger hastalara gore artmis oldugu gézlenmistir (p<0.05).
Bes numarali hasta haricinde kalan nekroz gelisen hastalarin st ve alt flep
ortalama kalinliklarinin nekroz gelismeyen hastalarin flep kalinliklarindan
daha disik oldugu izlenmistir.  Nekroz gelisen alanlarin  dagilim;
incelendiginde (sekil 1,2,3), ozellikle nekroz alanlarinin transvers sitir

hattina yakin ve her iki flebi etkileyecek sekilde olustugu izlendi. Dekstaran-

- 40 infuzyonu yapilan grupta, cilt flep nekrozu gelisensr iki hastada flep

dolasimi cilt grefti yapilmadan normale donmaistur. Grup A'da bulunan 1
hastanin ve grup B de bulunan 2 hastanin tedavileri ise debridman ve
parsiyel kalinlikta cilt greftlemesi ile tamamlanmistir. Grup A’daki hicbir

hastada dekstrana bagli komplikasyonlar izlenmemistir.
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V. TARTISMA

Meme cerrahisinin sik karsilasilan komplikasyonlarindan birisi olan cilt
fleplerinin veya cilt kenarlarinin dolagim bozuklugu ile ilgili risk faktérleri

kontrollli veya kontrollii olmayan hasta gruplarinda arastiriimistir.
V.1. Hastaya Bagli Faktdrler ve Flep Nekrozu

Sigara aliskanligi ve obezite gibi faktérler ayrintili olarak arastirimis
ve her ikisinin de nekroz gelisimini etkiledigi gosterilmistir (56-61). Calisma
grubumuzda ise daha dnce sigara icme hikayesi olan bir hasta herhangi bir
komplikasyon goériiimeden énce taburcu edilmigtir. Ancak calismamizda yara
iylesmesine ve mikroskopik dolasimdaki degisiklere neden oldugu
gosterilmis olan hipertansiyon ve diyabet gibi kronik hastaliklarin flep nekrozu

geligim’inde etkili oldugu gosterilmistir.
V.2. Timdre Bagh Faktorler ve Flep Nekrozu

Tumorin  evresi, timorin  patolojisi, preoperatif kemoterapi ve
preoperatif radyoterapi flep nekrozunun gelisimini etkileyen timore bagli
faktorler olarak ézetlenebilir (62,68). Lokal olarak ileri evre timérler (evre
3A, 3B ve 4) genellikle genis capl, fikse, cilt Glserasyonlari, inflamasyon ve
satellit nodiller icermektedir. Bu nedenle yeterli timér negatif sinirlara
ulasmak (tumoérden 3 ile 5 cm uzaklikia saglam cilt sinirlan) 6zellikle flep
nekrozu gibi genis meme cilt dokusu ¢ikariimasina ikincil olusabilecek
sorunlara yatkinlik yaratmaktadir (69). Hastalarimizin 25'i (%48) 3A veya 3B
timore sahipti. Cilt invazyonu ise sadece 1 hastamizda (nekroz gelisen 5
numarali hasta ) izlendi. Bu hastalarda cilt fleplerinin kapatiima sirasinda
asin gergin oldugu izlendi. Beklendigi gibi calisma grubumuzdaki nekroz
gelisen hastalarin timiinde insizyon-kostal ark mesafesinde belirgin artis

gézlendi.
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Preoperatif kemoterapi ve/veya radyoterapinin yara iyilesmesi
Uzerindeki olumsuz etkileri ile ilgili literatiirde oldukca 6nemli calismalar
yapilmigtir (70,71). Bu tedavileri alan hastalarda gelisen, icerisinde flep
nekrozunun da bulundugu yara yeri komplikasyonlarinda artis gosterilmistir
(67-69). Bu calismalara karsin  ad) gecen tedavilerin  yara yeri
komplikasyonlarina etkisinin olmadigini savunan calismalar da yayinlanmistir
(62,63,72). Bizim calisma grubumuzda ise 6 hasta preoperatif kemoterapi

gormustir. Bu hastalarin timi sorunsuz olarak taburcu edilmistir.

V.3. Cerrahi Teknik Ve Flep Nekrozu

Nekroz gelisiminde cerrahi teknigin  rolt  farkl -perspektiflerde
incelenmistir.  Flep diseksiyonu sirasindaki hemostatik kaygilar bisturi -
diseksiyonuna alternatif diseksiyon amagcli enstriimanlarin gelistiriimesine
rieden olmustur. Elektrokoter ve lazer destekli bisturi ile yaptlan klinik
calismalarda flep nekroz orani acisindan  bistiri diseksiyonu ile
karsilastirildiginda anlamli fark bulunamamistir (73-75). Yeni yapilan bir
¢alismada ise harmonik bistiri ile basarili sonuclar bildiriimistir (76).
Klinigimizin modifiye radikal mastektomide, diseksiyon icin tercih ettigi
enstriman bistlridir. Bistiri diseksiyonunda termal hasar olusmamasina
ragmen serimizdeki flep nekrozu oranina benzer (%9.6) sonuclar literatiirde
bildirilmistir (75,77,78). Cilt kapatilirken olusan gerginlije ek olarak flep
kalinig da nekroz gelisiminde belirleyici rol Oynamaktadir. ideal flep
kalinliklari cilt ve tela subkutanea icinde olmak kaydiyla 7 ile 8 mm olarak
Onerilmektedir (69). Bizim calisma grubumuzda ise ortalama flep kalinliklan
Onerilen degerlerden bir miktar daha kalin bulundu. Ancak nekroz gelisen 5

hastanin 4’tinde flep kalinliklari grup ortalamasinin altinda bulundu.
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V.4. Flep Nekrozu Klasifikasyonunda Uyguladigimiz Yéntemin

Avantajlar

Geligen cilt nekrozunun klasifikasyonunda farkhliklar literatiir
incelendiginde géze garpmaktadir. Hoefer ve arkadaslari flep nekrozunu iki
ayri katagoriye ayirmislardir; hafif dereceli ve sinirli flep nekrozu ( <2 cm? )
icin 6zel bir tedaviyi 6nermezken ciddi yara soyulmasi olarak tanimladiklari
ileri nekroz geligimi icin cilt greftlemesi 6nermislerdir (78). Flep nekrozunun
daha detayh siniflandinlmasi Forouhi ve arkadaslari tarafindan yapiimistir,
Yuzeyel soyulma veya 1 cm capin altindaki insizyon kenari nekrozu minér
nekroz olarak tanimlanmis, cilt greftlemesi gerektirecek derecede tam kat cilt
nekrozu ise major nekrdz olarak tanimlanmistir (72). Ancak bu iki calismada
ve diger serilerde, nekroz alaninin objektif olarak tanimlanmasi yontinde
yeterli veri eksikligi izlenmektedir. Calisma grubumuzda ise dijital kamera
yardimiyla her hastanin flep canliligi objektif olarak takip edilmistir. Cilt flebi
Uzerinde gorllen nekroz alani 6zel gelistirimis bilgisayar programlan ile
olgtlmiis ve nekroz alani genisligi diseksiyon yapilan alanin yiizdesi olarak
sunulmustur. Bu metod sayesinde nekroz alaninin genisligi ile nekrozun
siddeti daha Onceki klasifikasyon metodlarina gére daha objektif olarak

sunulmustur.
V.5. Dekstran-40 Tedavisinin Flep Nekrozu Tedavisindeki Etkinligi

Geligen flep nekrozunun tedavisinde 6nerilen, nekroz gelisen alanin
debridmani ve gerek goriidugiinde parsiyel kalinliktaki cilt greftinin bu
bélgeye implantasyonudur (79). Yakin dénemde yapilan bir calismada ise
dimetilstilfoksitin (DMSO) topikal uygulanimi yoluyla cilt flep nekrozunun
gelismesi 6nlenmeye calisiimistir ( 80). Ancak bu calismada nekroz alaninin
Slcimu ile ilgili ve DMSO’nun toksisitesi ile ilgili bazi sikintilar géze
carpmaktadir. Ayrica DMSO'nun flep Uzerine sik araliklarla uygulanmasi
kullamimi konusunda zorluklar oldugunu géstermek_tedir. Dekstran, uzun

yillardan beri serbest flep cerrahisinde standart anti- trombotik ajan olarak
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kullaniimasinin yanisira iskemiye ugramis cilt ve kas fleplerinin dolagimini
duzenlemek amaciyla kullaniimaktadir (81,82). . Farkli dekstran rejimlerinin
flep takibindeki etkinlikleri literatirde bulunmaktadir (83,84). Bizim
protokolimiizde ise dekstran-40 tedauvisi, ameliyat snfasmda baslamakta ve
nekroz gelismeyen hastalarda 72 saat siire ile veya nekroz gelisen
hastalarda 5 gline kadar siire ile devam etmektedir. Bu tedavi protokoliine
bagll olarak ameliyat sirasindaki kanama miktarinda, ameliyat siiresinde ve
ameliyat boélgesinden gelen drenaj miktarinda, tedavi uygulanmayan gruba
gore bir farkhlik izlenmemistir. Nekroz alanindaki diizelme (0zellikle kismi
kalinliktaki nekroz alaninda ) dekstran-40 tedavisi alan hastalarda belirgin
sekilde gézlenmistir. Calisma grubumuzda her nekadar dekstran inflzyonuna
bagl alerjik reaksiyon gszlenmemigse de dekstran derivelerinin ciddi alerjik
komponentler icerdigi ve bu komponentlere karsi anaflaktik soka varacak
duzeyde reaksiyonlar gelisebilecegi bildiriimektedir (85). Ek olarak dekstran
inflizyonuna bagh olusan ciddi pulmoner 6édemin, eriskin solunumsal distres

sendromu (ARDS) tablosuna dek ilerleyebilecedi bildirilmistir (86,87).
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VI. SONUCLAR VE ONERILER

Mastektomi sonrasi fleplerde nekroz gelisimi dusuk yizde ile de olsa
beklenen bir komplikasyondur. Flep nekrozunun siniflandirimasinda
tarifledigimiz yontem sayesinde daha objektif bfr deéer!endirme
yapilabilecektir. Tedavideki zorluklar peroperatif dsnemden itibaren yapilacak

dekstran-40 inflizyonu ile daha rahatlikla giderilebilecektir.
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ANKARA NUMUNE EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI
1. CERRAHI KLINiIGI MEME KANSERLI HASTALARDA CiLT
FLEPLERININ UYGULANAN MEDIKAL TEDAVIYE YANITI

A.KIMLIK:

Adt Soyadi @ Hasta Protokold :...............................
Yasl USSP Yatis Tarihi s S B VSR A e
Memleketi ..o Cikis Tarihi e |
Telefon oo, Tani S e B
Adres T SR A cemmmnssmnasss Yapilan Ameliyat ...

B.HASTANIN SIKAYETLERI VE SURESI:

C.HIKAYE:

D. OZGECMIS:
a-Hastanin:

ik Adet yas..............
lk DBGUM Yask cersmeass
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b-Dogurganhk:

c- Hasta Menapozda ise:

Menapoza girme yasi........... Normal menapoz
Cerrahi menapoz

d- Oral Kontraseptif:

Kullandi

Kullanmad

f- Radyasyon Hikayesi (preop-neoadjuvan radyoterapi : var { yok) :
yok

Var ise ayrnintil tarifi (doz: sure: )

RT uygulanma sekli:

bitis-ameliyat icin yatis arasi sire;

Preoperatif kemoterapi hikayesi:
doz:

slre:

KT uygulanma sekli ve protokolu:
bitis-ameliyat icin yatis arasi sire;

g- Benign Meme Hastalig::

2- Hastanin Aligskanhiklar ve Siiresi:
Alkol

Sigara

Diger

3- Yandas Hastaliklar:

E-SOYGECMIS
Ailade Meme Hastaligi:

Yok
Var
Akrabalik Derecesi
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FiziK MUAYENE

/

Sag meme

Lezyon cap! ve deride olusturdugu ozellikler:

LABARATUAR BULGULARI

Hb

Hic

WBC
Trombosit
Sedim

TIT

PTZ

INR

APTT

Kan Grubu

BiYOKIMYASAL TESTLER

Glukoz
BUN
Kreatin
Na

K
SGOT
SGPT
ALP
GGT
LDH

Hbs Ag
Anti Hbs
Anti HCV
Anti HIV
CEA

CA 19-9
CA 125
CA 15-3
AFP

T. Bil
Di Bil
T. Prot
Alb
Ca
Fosfor
Amilaz
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RADYODIAGNOSTIK VE DIGER GORUNTULEME CALISMALARI

PA AC Grafisi:

Meme USG:
Mamografi:

Batin USG:

BT:

Kemik sintigrafisi:

Tiim iskelet Direk Filmi:

L MRI:

Diger

PREOPERATIF DONEM

a- Preoperatif Yatis Siiresi

b-1V Sivi Destegi
Yapildi
Yapilmadi

c-Parenteral Hiperalimentasyon
Yapildi
Yapilmadi

d- Kan veya Kan Uriinleri
Verilmedi
Verildi........ocooeevivveeenn, Unite........

e- Verilen ilaglar

g- lIAB

Alinmadi

Alindi =10 (5111 SR
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h-Preoperatif Biopsi

Alinmadi

Alindi Insizyonel
Eksizyonel
igne
Sonug

AMELIYAT

1-Preop Tani

2-Perop Tani

3-Anestezi

biyopsi sekli (sirkumareolar/diger)
biyopsi skar dokusu tanimi

4-insizyonun Seklini ve Tm Dokusundan Uzakhigini Belirterek Tarif Ediniz

Insizyon-klavikula:

insizyon-kot kavsi:
insizyon-sternum:
insizyon-midaksiller:
insizyon-meme alt kavsi:
insizyon-kitle sinirlari; alt ve st
flap kalinligi alt:

Flap kalinlhigi tst:

5-Eksplorasyon Bulgulart:
6-Yapilan Ameliyat:
7-insizyonun Kapatilmast:

Flep dolasimi: iyi/kotu:

Greft Gerekti:

Greft Gerekmedi

Insizyon hatti-klavikula uzakligi:
insizyon hatti-kot kavsi uzakhgi:
insizyon hatti-sternum uzakhg:
insizyon hatti-midaksiller ¢izgi uzakhg:
Kullanilan Sutlir Materyali (cilt alti):
Dikis Materyali (cilt):
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8-Peroperatif Komplikasyonlar:

Vena Axillaris Yaralanmasi:

Brakial Pleksus Yaralanmasi:

Lateral Pektoral Sinir yaralanmasi:

M. pektoralis major Sinir ve Damarlarinin yaralanmasi:
Torasikus longus veya torakodorsal sinir yaralanmasi:

Pnomotoraks:
9- Dren
Konuldu Penroz
Konulmadi Hemovak

| Konuldugu Yer
Flep Alfi ' Aksilla

Drenaj Miktari
Drenin Yerinde Kaldigi Gun Sayisi
Drenden Kultdr Alinmissa Kultir —Antibiogram

10- Ameliyat Aninda Kan Kullanildi ise Kac Unite

11-Kanama Miktari
Spang¢ Sayimi sonrasi (cc)

12- Ameliyat Suresi
13-Ekip:

DEXTRAN UYGULANIMI

40 mi/saat V. dextran inflzyonu 72 saat uygulanimi: var / yok
Postop daflon P.O. uygulanimi: var / yok

Tedaviye 6zel komplikasyon: var [/  yok

FLAPLERIN FOTOGRAFLARI VE ACIKLAMA (3.GUN — RUTIN,
OZELLIK VARSA FOTOGRAF SAYISI ARTACAK)
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POSTOPERATIF SEYIR

a- Genel Komplikasyonlar

Paralitik Ileus

Idrar Retansiyonu
Akut Renal Yetmezlik
AC atelektazisi
Pulmoner Emboli
Pnomoni

Kardiak Yetmezlik
Tromboflebit

Yara Yeri Enfeksiyonu

b- Ozel Komplikasyonlar

Flep Alti Koleksiyon

Kolda Odem

Skapuiada Kanat Deformitesi
Kolda add. Ve ic rotasyon
harekatlarinde kisitlihk
Flepde ekimoz

Flepde nekroz

c- Cerrahi Mortalite

Yok
Var Kacinci Gin :
Nedeni :

d- Dikislerin alinma siiresi

e- Patoloji _
Cerrahi Makroskopi :
Patoloji Raporu :

g- Reoperasyon
Yapild :
Yapilmadi :

h- SONUC
Sifa :
Haliyle :
Ex:
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Postoperatif Seyir

Postoperatif Seyir




