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GIRIS

Meme kanseri ,kadinlarda en sik gorillen ve toplam kanserlerin %29’ unu olugturan
bir tiimordiir. Her 8 kadindan biri yasam siiresi i¢inde meme kanserine yakalanmaktadir
(1). Avrupa’da yilda 180 bin, Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 182 bin yeni olgu
saptanmaktadir (2,3). Meme kanseri Japonya, Cin gibi uzakdogu iilkelerinde daha nadirdir
(4). Bu farkihgm cografi faktdrlerden ziyade wktan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Meme kanseri esas itibariyla kadinlarin hastaligi olmakla birlikte, erkeklerde de
goriilebilir. E/K goriilme oram 1/100 dir.

Meme kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Operabl meme kanserinde tedavi; tek
ya da multipl primer neoplazmi ortadan kaldirmak, kanser hiicrelerinin duktuslardaki
uzantilarmi, interpektoral grup dahil aksiller lenf nodiillerindeki metastazlart ortadan
kaldirmak icin uygulanr. Meme kanserinde tiimoriin capt ve aksiller lenf nodlarmnin
tutulumu prognozu etkileyen en snemli faktorlerdir. Aksiller nod tutulumunun olup
olmamas:; hastanin prognozu hakkinda bilgi verecegi gibi, adjuvan sistemik tedavi igin de
yol gosterecektir (5).

Kiigiik primer tiimorii olan hastalarda aksiller tutulum azdir; bu nedenle agresif bir
tedavi oncesinde lenf nodlarinin durumunu incelemek gerekir. Diisiik evreli hastalarda lenf
nodu metastazi sik degildir; bu nedenle hastalarda gereksiz yapilan aksiller lenf nodu
disseksiyonu, hem morbiditeyi (lenfodem, seroma, parestezi, yara iyilesmesi... vb.) hem de

maliyeti arttirmaktadir.

Meme kanserinde aksilla patolojisinin biiyilk 6nem tasimasi, bu bolgeye yonelik
aragtirmalar1 yogunlagtrmistir. Son dénemlerde sentinel nod kavramu giindeme gelmis;
lenfatik haritalama ve sentinel nod biopsisi, daha az invaziv olmas1 ve daha az morbidite
gostererek aksiller lenf nodu disseksiyonu ile yaklagik aym bilgileri vermesi nedeniyle,

rutin aksiller lenf nodu disseksiyonunun yerini almaya aday bir yontem haline gelmistir.

Sentinel lenf nodu, timdrden ilk drenaji alan lenf nodudur. Bu nedenle primer

timorden ilk yaylhmm bu lenf noduna olacag: kabul edilir. Sentinel lenf nodunun



saptanmasinda kullanilan teknikler; lenfosintigrafi, mavi boya (isosiilfan mavisi) yontemi

ve cerrahi gama prob uygulamasidir.

Meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi ve onkolojik (Radyoterapi +
Kemoterapi) tedavi sonrasi hastalarda bir takim lokal veya sistemik komplikasyonlar
olugabilir. Bu komplikasyonlardan snemli bir tanesi de lenfsdemdir.

Mastektomiden sonra postoperatif erken dénemde, ameliyat sahasindaki lokal
Sdeme bagl olarak, kol gevresini 3 cm’den fazla arttirmayan gegici kol 6demi meydana
gelebilir. Gegici kol 6deminin insidans1 %5°den fazla degildir. Bunun klinik olarak fazla
bir onemi olmayip tedavi gerektirmez. Ancak ameliyattan aylar, hatta yillar sonra
progresif olarak kolda lenfodem geligebilir. Bu odem, deri ile derin fasya arasmndaki
dokularda, proteinden zengin lenf sivisinin birikimi ile olugur (6-8 ).

Kol 6demi; lenfatiklerin malign infiltrasyonuna bagli olarak olusabilirse de, en stk
aksiller disseksiyon ve radyoterapi sonucunda ortaya gikar. Olaya enfeksiyon eklenirse
lenfsdemin sikhif1 da artar. Bazen aksiller venin trombotik okliizyonu da olusabilir. Bu
durumda koldaki lenfodem gok daha dramatik olur. Odem once elde ve nkolda baslar;
sonugta biitiin kol sis, sert ve agrili bir hale gelir. Minor yaralanmalar bile selillit ve
lenfanjitlere yol agabilir (7,9,10) . Uzun siireli kronik lenfodemlerde lenfanjiosarkom gibi
agresif seyirli ve malign vaskiler tiimorler de goriilebilir (%0,07 siklikta). (11).

Lenfodemin sikhig1 cok degiskendir. Nedeni; Ienfodem tanimlamas igin kullanilan
metodlarm farkhiligi, hasta populasyonunun takibinin bir protokole baglanamamasi,
aksiller tedavi ile olgiimler arasinda farkliliklar olmast gibi faktorlerdir (12). Omegin
“Halsted radikal mastektomisi" nin tek tedavi bigimi oldugu donemlerde, Britton ve Nelson
lenfsdem sikhigini %6.7- 62 arasinda bulmuslardir ( 9,13 ). Son yillara ait Ingiltere’de
yapilan bir ¢alismada ise lenfodem sikhig1 %16-20 arasinda bulunmustur (13). Genel olarak
meme cerrahisinden sonra lenfddem gorillme orant 943-40 arasinda degismektedir. Ancak
bunlarin sadece 1 /4 kadan ciddi boyutlarda olmaktadir (7).

Meme cerrahisinde; ciddi lenf kanah hasarina ragmen, geride yeterli sayida aksiller

lenfatik kanal varsa, yeterli lenfatik kollateral sirkiilasyon varsa veya yeterli lenfo-vendz



anastomoz varsa, kolda herhangi bir sisme olmamaktadir. Keza, lenfatik damarlar cerrahi
olarak kesilse bile normal sartlar altinda 4-6 hafta icinde regenere olabilirler. Ancak
progresif fibrozise yol agan lokal veya yaygin kol enfeksiyonlari, radyoterapi veya timor
niiksii bu normal gidisi ters yonde etkilemekte; aylar veya yillar siiren bir perioddan sonra
kalicy, tedaviye direngli lenfodem olusmaktadr. Radyoterapi, lenfatik damarlarda skatrise
yol acarak tedaviden birkag hafta sonra gelisen lenfddeme yol acabilir. Sekonder
lenfodemin ameliyattan sonra ortaya gikis intervali 5-6 aydir. Bu, klinik olarak latent
peryodda, lenfanjiografik olarak "lenfatiklerin ge¢ dolmasi, siiperfisial lenfatiklerde
lokalize genislemeler, derin lenfatiklerden yiizeyele dogru geri akim gibi, lenf akimmnin
obstriiksiyon belirtilerini gosterebilir. Lenfodem bariz hale geldikten sonra deri ve derialt1
venleri dilate goriildiikleri halde, derin lenfatikler ¢ogu zaman gosterilemez (7

Aksiller venin ligatiirii veya rezeksiyonu, her zaman kol 6demine yol agmaz.
Aksiller ven obstriiksiyonunda, vena sefalika ile kollateral venoz sirkiilasyon, ddeme engel
olur. Ancak hem aksiller ven, hem de sefalik venin birlikte ligatiire edilmesi baslangicta
akut 6deme sebep olursa da, bir hafta i¢inde yeterli kollateral vendz ag olusumu ile geriler.
Keza, aksiller venin timor ile infiltrasyonunda kolda lenfédem meydana gelir (7,8,10).

Kronik lenfédem, aksiller cerrahi sonrasi ortaya ¢ikabilecek, hayat boyu siiren
snemli bir komplikasyondur (14-16). Konservatif tedaviler semptomlar1 kontrol altina

almakta basarili olsalar da tam bir iyilesme saglayamamaktadir (17).

Lenfodemin tedavisinde basar1 oranimn diistik olmasi, sik niiks gdrillmesi ve
konservatif tedavinin hayat boyu siirmesi nedeniyle, koruyucu tedbirlerin ¢ok bilyiik 6nemi
vardir.

Koruyucu &nlemler:

-Aksiller disseksiyon sirasinda anatomik yapinn miimkiin oldugunca korunmasi
icin aksiller venin tstiine ¢ikilmamah, aksiller ven tamamen ¢iplak hale getirilmemelidir
(7,9.

_Mastektomi sonrasi, lenf kanallarindan sizan lenf stvisnin daha iyi drene olmasi
icin kateterler erken alinmamalidir (7,18).

-Aksiller bolgeye hafif kompresyon yapan pansuman yapiimali, ya da aym
ozellikteki elbiseler giydirilmelidir.



-Yara iyilegsmeden, omuz ve kol hareketlerine baslanmamahdir.
-Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dénemde, meme ameliyat1 yapilan

tarafdaki koldan enjeksiyon ve siv1 tedavisi yapilmamalidir.

-Ciddi lenfodem goriilen vakalarm % 70' inde sebep aksiller yara infeksiyonu
oldugundan, infeksiyon olusumu dnlenmelidir (7,9,19).

Konservatif tedavi:

-Onerilen egzersizlerin yapilmasi,

-Odemli kola varis gorab: veya elastik bandaj uygulanmasi,

-Ciddi olgularda, hastanmn tolere edebildigi kadar pnomatik kompresyon
uygulanmasi,

-Lenfanjit olugmus ise uygun antibiyotik ile tedavi edilmesi gerekir. (Ozellikle
antistreptokal antibiyotikler).

Cerrahi tedavi:

-Thompson ameliyatu: Lenfatik yilklenme azaltilarak kalinlagmis derin fasya
c¢ikarilip,derideki ylizeyel lenfatikler ile kas igindeki derin lenfatikler arasinda
anastomozlar olusturulur (7) .

_Lenfo-lenfatik by-pass ya da lenfo-vendz anastomoz gibi lenfatik drenaji arttiran
mikrocerrahi teknikler uygulanabilir.

Yeni ¢alismalarda daha gok konservatif tedaviler on plana ¢ikmakta ve kompresyon
tedavisinin iyi sonuglar verdigi goriilmektedir. Bu yontemin, varis gorabimn lenfodemli
kola giydirilmesi seklinde hem basit, hem de etkili bigimde uygulanabilecegi
belirtilmektedir (20). Bandaj uygulamasi ve manuel masajla iyi sonuglar elde edilen seriler
de meveuttur. (21). Kronik lenfodemde meydana gelen kol sisliginin bir kism da kronik
konjesyona bagli geligen hipertrofik adipoz dokudur. Bu dokunun liposuction ile
uzaklastirldig: ve sonrasinda kompresyon tedavisi uygulanan, umut verici caligmalara da
literatiirde rastlanmaktadir. (22).

Biz bu ¢aligmamizda mavi boya ydntemiyle sentinel lenf nodunu saptama
etkinlifimizi, postoperatif gegici kol odemi, lenfanjit, lenfddem insidansimizi ve

sebeplerini aragtirdik.



GENEL BILGILER
TARIHCE

M.0. 3000 yillarinda Edvin Smith papiruslarinda meme kanseri tarif edilmis ve
koterizasyon ile tedavisinden bahsedilmistir (23).

M.O.5. yiizyllda Hipokrat bitiin kanserlerde oldugu gibi,meme kanserinde de
cerrahi tedavinin bir yarar saglamadifim, hatta prognozu daha da kétilestirdigini ileri
siirmiistiir. Hipokrat,  timori viicudun  sistematik dengelerindeki bozulmaya
baglamistir. Meme kanserini de, menstruasyonun durmasi ile ortaya ¢ikan dengesizligin

sonucu olarak grmiistir (24).

Meme kanserinin cerrahi tedavisinin ilk tarifi M.S. 100. yilda yasayan Leonides
tarafindan yapilmistir(25). Aym yiizyilda yasayan Galen (M.S.131-203) kanseri viicuttaki
siyah safranin artis1 sonucu ortaya gikan ‘melancholia’mn lokal bir belirtisi olarak
gostermis,erken donemde tanman meme kanserinin eksizyonunu tarif etmis ve
elektrokoterin kullanilmasini onermigtir. Hipokrat gibi meme kanserinin sistemik bir

hastalik oldugunu one siirmiis, tek bir kok kalmayacak sekilde timdrin ¢ikarilmasi
gerektigini belirtmistir (26).

Orta ¢ag boyunca da kiigiik meme tiimorlerinin eksizyonu bagvurulan yontem
olarak siiregelmistir. 1574 yilinda Ispanyol cerrah Arceo ilk kez memenin cerrahi yolla
gikarildig1 mastektomi ameliyatini tarif etmistir. 1590°da Cabrol, m.pektoralis majorun da
¢ikarilmasi gerektigini ileri siirmiigtiir. 17. y.y da italyan Severinus ise mastektomiye

aksiller disseksiyonu eklemistir.

1704’de Valsalva ve 1757°de Le Dran o zamana kadar hakim olan Hipokrat ve
Galen 6pretilerine kars1 olarak, meme kanserinin lokal bir hastalik oldugunu,once lenf
yollar1 ile uzak dokulara yayildigim, erken dénemde tam konuldugunda cerrahi ile
tedavisinin miimkiin oldugunu belirtmislerdir (26).



1894 yilinda hem Halsted ve hem de Mayer ayr1 ayr olarak giiniimiizde de
uygulanan radikal mastektomi ameliyatim tarif ettiler.(27,28). 1894 yihnda Halsted 50
olguluk {inlii serisini yaymlamig ve o ¢agin cerrahlarinca %50’ye varan lokal niiks oranina
kargilik %6°lik nitks oram: bildirmistir. Halsted, kanserin lokal gelistigini ve regional lenf
ganglionlarmin yayilima karg1 bariyer olusturdugunu, meme, pektoral kas ve aksiller lenf

bezlerinin tiimilyle rezeksiyonun gerektigini savunmustur (24).

Radikal mastektominin cerrahlar iizerindeki etkisi 0 kadar biyiik oldu ki, hemen
tiim cerrahlar radikal mastektominin meme kanserinin en etkili ve tek tedavisi oldugunu ve

meme kanseri sorununun bittigine inandilar. Bu inang 1950°1i y1llara kadar devam etti.

Mc Whiter 1948’de sadece meme Ve pectoral fasyay: ¢ikaran ameliyatta
koltukaltina dokunulmayan bir yontem uyguladi. Total veya basit mastektomi ad1 verilen
bu ameliyattan sonra koltuk alti isinlantyordu. Fakat bu galismada total mastektomi
sonuglar, radikal mastektomiden iyi olmadi (29). Bu yillarda, kanserin sistemik bir
hastalik olup olmadig1 tekrar giindeme gelmisti.1956°da Depatte tarafindan meme
kanserinin metastaz yapma bigimi, anatomik ve mekanik faktorlerin sorumlu olup
olmadigy, lenf yollari ile venler arasmdaki iligkinin cerrahi girigim sirasinda artip artmadig1
arastirlmugtir (30).

Radikal mastektominin hastalarda meydana getirdigi sekil, goriinim ve fonksiyon
bozuklugunu gozoniine alan Patey ve Dyson 1948 yilinda m.pektoralis majoru yerinde
birakan transvers eliptik bir insizyonla, diger boliimleri aynen radikal mastektomi gibi olan
bir ameliyat tarif ettiler. Modifiye radikal mastektomi adi verilen bu ameliyatn uzak
sonuglar1 radikal mastektomiden farkh olmadi Bu tarihten sonra modifiye radikal

mastektomi, radikal mastektominin yerini almaya baslad1 3.

Hadley, 1960’11 yillarda modifiye radikal mastektomi ve postoperatif radyoterapiyi
biiyiik olgu serileri sunarak savunmug ve bu yéntem daha sonra Halsted ameliyatinn yerini

almustir (32).



1950-1970 yillar1 arasinda yapilan yayinlarda Muskollito, Crile, Montaque, Peters
modifiye radikal mastektomi veya basit mastektomi-radyoterapi uygulamasmm radikal

mastektomiden farksiz oldugunu bildirmislerdiir (30,33).

1943 yilinda Adair, yanlizca lokal eksizyon yaptig1 hastalarm sonuglarini
yaymladi.(34). Badess, 1936-1942 yillari arasnda lokal eksizyon-postoperatif meme
1sinlamasi yaptig1 hastalarin sonuglarini, 1939°da Vera Peters, 1946 yilinda Mustakallio
lokal eksizyon-postoperatif meme 1sinlamasi sonuglarini yaymladilar. Sonuglar radikal

mastektomi yada modifiye radikal mastektomi sonuglar kadar iyiydi (30).

1971°de Fisher tarafindan baslatilan NSABP (National Surgical Adjuvant Breast
and Bowel Project) ¢evresinde BO4 ve BO6 Protokolii ile yapilan iki randomize ¢aliyma
ile standard mastektomi ile segmenter mastektomi karsilagtirilmig, meme kanserinin

cerrahi tedavisinde giincel goriis ve parametrelerin temelleri atilmugtir.

1972°de Haagensen, mastektomi esnasinda aksiller lenf nodlarimin mavi boya ile
boyanmasi teknigini anlatmistir (35).1977°de Canabas, penil kanserde mavi boya
kullammuyla lenfatik drenaj yollarmi agiklarken, ilk kez sentinel nod kavramni
kullanmustir (36).Morton ve arkadaslari, klinik lenf nodu palpe edilmeyen malign
melanomlu hastalarda ,sentinel lenf nodunu saptamak amaciyla ‘intradermal mavi boya’
yontemini gelistirmislerdir (37). Giuliano, meme kanserinde nodal tutumu gostermek
amactyla ‘intraparenkimal’ mavi boya yontemini ilk kez uygulamistir (38). Alex, Krag ve
arkadaslari Tc 99 me-siilfiir kolloid, cerrahi gamma prob ve mavi boya yontemini
karsilagtirmiglar; radyoaktif madde ve mavi boya yonteminin lenf nodlarimn
saptanmasinda esit etkinlik gosterdigini agiklamiglardir (39-42).

Meme kanserinde erken postoperatif dsnemde deri flebinde nekroz, enfeksiyon ve
seliilit ile birlikte anlaml lenfodeme ilk dikkati geken Halsted’dir. 20.yy’in baginda
Halsted, lenfodem olugumunu yeterince agiklayamamakla birlikte, infeksiyonun lenfodemi
agreve eden en onemli faktdr oldugunu belirtmigtir. Halsted, lenfodemin olusumu
konusunda  ‘Elefantiasis Filariasis’i ilk tammlayan Matas’in diisiincelerinden gok
etkilenmistir. Matas, 1913 yilinda alt ekstremitedeki lenfodemin mekanizmasim agiklarken
parazit enfeksiyonu ile birlikte viicuda giren bakterilerin yaptiklari enfeksiyon sebebiyle



lenfatik tikanikliga yol agtigini belirtmistir. Halsted de bu diisiinceden hareketle, radikal
mastektomiyi takiben gelisen lenfodeme ‘elefantiasis chirurgica' adim vermistir 9).

Sadece radikal mastektominin uygulandign 1940°hs yillara kadar yapilmis olan
bircok calismada lenfodem sikhgn %16,7 ile %31 arasinda bulunmustur. 1944 yilinda
Hollman ve arkadaslar1 100 hastay1 igeren bir caligmada, cerrahi tedavi ve radyoterapi
alanlarda %50 oraninda, sadece cerrahi tedavi alanlarda ise %031 oraninda lenfodem tespit

etmislerdir (9).

1949 yilinda Bell ve arkadaslari, 350 hastay igeren bir caliymada, cerrahi tedaviye
ilaveten radyoterapi alan hastalarda lenfodem sikligin iki kat daha yiiksek bulmuglardir(9).

1953 yilinda Deaton ve arkadaglari, tekrarlayan enfeksiyon ve uygulanan yogun
radyoterapinin yol agtif1 skarin, yeni lenfatik kanal olusumunu engelleyerek lenfodem
olusumuna yol agan en gnemli faktor oldugunu belirtmislerdir (9).

Lenfodemin olusum mekanizmasinda ciddi bir lenfatik obstriiksiyon oldugunu ileri
siiren Devenish ve Jessop, yaptiklari bir ¢aliymada, kol igine intradermal olarak verdikleri
boyanin aksillaya dogru ge¢medigini, ancak deri lenfatiklerinin iginde biitin diger yonlere
dogru yayildigin gérmiiglerdir (9). Boylece lenfatik drenajimn kesilmesi ile dokularda
biriken stvinin miktarina bagl olarak; sert veya yumugak 6dem, vaskiiler ektazi ve lenfatik
hipertansiyon yoluyla lenfodem gelistigini ileri siirmiiglerdir.

Veal ve arkadaslari, lenfddem geligen hastalarm %90’ inda sebebin vendz
obstriiksiyondan kaynaklandigini ileri siirmiiglerdir.

MacDonald, radikal mastektomi swrasinda aksiller ven rezeksiyonu yaptig1 15
hastann 3’iinde anlamh lenfodem gelistigini, digerlerinde ise hafif lenfodem olustugunu
belirtmistir (9). Daha sonra yapilmis olan baska ¢aligmalarda da aksiller ven

rezeksiyonunun lenfodem gelisimi iizerine anlamli etkisi olmadig1 gosterilmistir (7).

1960’11 yillarda meme kanseri tedavisinde uygulanan aksiller disseksiyon

boyutlarinin kiigiiltiilmesi sonrasinda lenfodem sikhiginda azalma oldugu goriilmiistiir. Bu



konudaki en genis galismalardan birini yapmis olan Larson ve arkadaglar1 1968 ile 1980
yillari arasinda meme kanseri tanisi ile aksiller disseksiyon ve radyoterapi uygulanan 475
hastada lenfodem sikligin1 aragtirmuglardir. Aksiller disseksiyonu ‘‘Tam disseksiyon (Level
1-2-3) ve “Smirh disseksiyon (Level 1-2)” olarak ikiye ayirmiglardir.Aym radyoterapi
protokoliinil alan tam disseksiyon grubunda %37, siirh disseksiyon grubunda ise %8
oraninda lenfodem saptamglardir. Alman lenf nodiili sayisindan ziyade, uygulanan

aksiller disseksiyon boyutlarinin lenfSdem geligimi icin risk olugturdugunu tespit
etmiglerdir (12).




ANATOMI ve EMBRIYOLOJI

Meme dokusu, embriyonel hayatta ektodermin aksilladan kasiga kadar varan ve siit
hatt: denilen kismindan, genellikle pektoral adalenin {izerine rastlayan boliimden ortaya

¢ikar.

Embriyonel hayatm 2. ayinda ektoderm lokal olarak kalinlagir. Gebeligin 3. ayinda
ektodermal kalinlasma yerinden mezoderme dogru 16-24 tomurcuk halinde biiylime yapar.
Baslangigta solid olan bu tomurcuklanma, daha sonra kanalize olarak u¢ kisimda lobulus-
asini tesekkill eder. Meme basi, baslangigta derinde olmasina ragmen terme yakin
dénemde disar1 dogru yonelerek bilinen seklini alir. Areola embriyonel hayatn 5. ayinda
ortaya ¢ikar. Meme, gerek embriyolojik, gerekse morfolojik olarak ileri derecede o6zellik
gosteren modifiye bir ter bezidir. Meme kadmlarda 6n hipofiz ve over hormonlarinin etkisi
ile gelisir. Eriskin kadinlarda meme glandi, pektoral fasyanin derin ve yiizeysel katlari
arasinda, 2-6.interkostal araliklar arasmda bulunur. Memenin kuyruk kismi, m.pektoralis
major ve m.latissimus dorsi arasinda yukariya dogru uzanarak, aksilladaki yag dokusuyla

karsir.

Meme bezi, meme bas1 gevresinde iginsal bigimde yer alan 15-20 kadar lobdan
(segmentten) olusur. Segmentleri bosaltan toplayic1 duktuslar, subareolar siit siniislerine ve
meme basina agilirlar.

Her meme lobu 20-40 lobiilden olusmaktadir. Her lobiilde 10-100 adet alveol veya
tiibiiler sakkiiler sekresyon iinitesi bulunur.

Pektoral fasyanin derin ve yiizeysel katlart memeyi gevreler. Bu iki fasya arasinda
memeye seklini veren fibroz bantlar bulunur. Bunlara Cooper’in suspansuar ligamanlar
denir. Igerisinde lenf damarlar1 bulunan bu ligamanlar gerek kanserin yayilmasi gerekse ilk

belirtilerinin ortaya konmasi bakimindan dnem tagirlar.
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ARTERLER:

Memenin arteryel kanlanmast; lateralde, lateral torasik arter ve interkostal arterlerin
perforan dallari, medialde ise a.mammaria interna’nin perforan dallar1 vasitasiyla olur.
Meme, ayrica a.thorasikoakromialis’in pektoral dallarindan, a.subscapularis ~ve

a.thorakodorsalis’den beslenir.
VENLER:

Memenin vendz drenaji; aksiller, internal torasik ve 3-5 interkostal venler ile
saglanir. Aksiller vene dokiilen venler, arterlere eslik eder. Memenin i¢ yapismin
¢ogunlugunu drene eden internal toraksik ven, brakiosefalik vene agilir.Bu iki yol

hematojen akciger metastazlarinda etkilidir.

interkostal venler arkada vertebral vendz sistem ile istiraklidir ve bu da vena
azygos aracihifiyla vena cava superior’a agilir. Vertebral venoz sistem sadece vertebralan
degil, pelvis, femur fist ucu, omuz kemikleri, humerus {ist ucu ve kafanin vendz drenajini
saglar. Kapak bulunmayan bu sistemde kan her iki yone hareket edebilir ve metastazlar

kemik ve santral sinir sistemine ulasabilir.

Karaciger metastazlarinda ise, vena azygos ve sol gastrik ven dallarinin dzofagus
alt ucunda, epigastrik ven ve falsiform ligaman iizerindeki portal sistemin kiigiik venlerinin

gobek gevresinde olusturdugu porto-kaval anastamozlar rol oynamaktadur.

SINIRLER:

Meme bag1 ve areolamn derisinde ¢ok sayida serbest sinir uclar1 bulunur. Areola ve
meme derisinde ise Ruffini ve Krause cisimcikleri bulunur. Bunlar meme baginin
ercksiyonunu ve siit akimini saplarlar. Memenin st boliimii servical pleksusun 3-4.
dallarindan innerve olur. Memenin alt bsliimtini de interkostal sinirlerin lateral ve anterior

dallar1 innerve ederler.
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LENFATIKLER:

Memenin lenfatik akimi merkezden gevreye dogru olup, %75’1 aksillaya, %251
internal mammarian lenf nodiillerine drene olur. Memenin arka yiiziinde retromammarian
aralipa oradan da pektoralis major fasyas1 ve lifleri arasindan aksillaya uzanan vertikal
lenfatikler de bulunur. Bundan dolay1 memenin iizerini drten deri, pektoralis major kas1 ve
fasyas1 memenin lenfatik anatomisini olugturur.

Aksilladaki lenf nodiillerinin say1si 30-50 arasinda olup, 6 gruba ayrilmgtir.

1-Mammaria eksterna lenf nodiilleri: 2-6. kostalar arasinda a.thorasika lateralis
boyunca, m.pektoralis major’un lateral kenarinimn altinda bulunan lenf nodiilleridir. Sayilari
1-2 adettir.

2-Skapular lenf nodulleri: Skapular damarlar ile bunlarm torakodorsal dallari
gevresinde bulunnan 8-10 adet lenf diigimiidir. Bu lenf nodiillerini disseke etmek igin
torakodorsal siniri kesmek gerekir.

3-Santral lenf nodiilleri: Metastazlarin en stk gergeklestigi bu nodiiller, aksillanin
ortasindaki yag dokusu iginde bulunur ve sayilar1 18-20 arasinda degisir. Bu lenf
nodiillerinin dzellikleri kolay palpe edilmeleri ve ok sayida olmalaridir.

4-interpektoral lenf nodiilleri (Rotter): Torako-akromial damarlarmn pektoral dallar1
boyunca pektoralis major ve minor kaslarim disseke etmeden bunlarin ¢ikarilmasi miimkiin
degildir.

5.Aksiller ven lenf nodiilleri: Torako-akromial venin aksiller vene katildi nokta
ile latissimus dorsi kasmin tendonu arasinda kalan, aksiller venin lateral boliimiiniin alt
ventral yiiziinde bulunan 10-1 5 adet lenf nodiilidiir.

6-Subklavikuler lenf nodiilleri: Aksillanin apeksinde ve en medialde bulunan lenf
nodiilleridir. Torako-akromial venin aksiller vene acildig1 noktanin mediali ile subklavius
kasmnimn tendonu arasinda, aksiller venin alt yiizii boyunca bulunan 4-5 adet lenf nodiilidiir.

Metastatik yayilim ve anatomopatolojik yapiy1 belirlemek icin kullanilan bir diger
yontemle lenf nodiilleri 3’e ayrilir.

Level-1 (Low axilla): Pektoralis minor kasinim lateral kenarimn lateralinde bulunan
lenf nodiilleridir.

Level-2 (Mid Axilla): Pektoralis minor kasinin arkasinda bulunan lenf nodiilleridir.

Level-3 (Apikal Axilla): Pektoralis minor kasmn medial kenarinin medialinde

buluinan lenf nodiilleridir.
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SANTRAL GRUP
APIKAL GRUP
LATERAL GRUP
Interpektoral LD
Parasternal LD
SUBSKAPULAR Wt A : g
GRUP A ") - "l Mediasten lenf
Z . /4 3 digiimlerine gecit
Karg: memeye
PEKTORAL GRUP gesit
Subdiafragma ve
karaciger lenf
Flimlerine gegit

Sekil-1 Memenin lenfatik sistemi: Aksilla ve diger bolgesel lenf diigiimleri

Mammaria interna lenf nodiilleri; parasternal bolgede, interkostal araliklarda,
torasika interna damarlari gevresinde bulunurlar. Mammaria interna lenf trunkusu
diafragmanin  istiinde bulunan preperikordial lenf nodiillerinden baglar. Buraya
ligamentum falsiforme aracihigiyla karacigerin anterio-superiorundan gelen lenfatikler,
diafragmanin anterior bolimi lenfatikleri, rektus abdominis kasmun {st bdlimiiniin
lenfatikleri ile memenin alt-ig bdliimiiniin lenfatikleri bosalirlar. Parasternal bdlgede
lenfatik trunkus yukari dogru gikarken, memenin arka yiizeyinden gelen lenfatikler,
pektoralis major kasmi gecip interkostal araliktaki lenfatik trunkusa agilirlar. Lenf
nodiilleri 1.ve 2. interkostal araliklarda mammaria interna damarlarinin medialinde, 3.

interkostal aralikta ise lateralinde bulunurlar.
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Mammaria interna lenfatik turunkusu, solda duktus torasikusa, sagda ise saf
lenfatik duktusa bosaldig1 gibi her iki yanda boyun bélgesinin derin lenfatiklerine, bazen

de doprudan subklavian-juguler ven birlesim yerine agilirlar.

Metastazlar sonucu lenfatik akimda obstruksiyon olursa lenf akiminin yonii degisir.
Retromammarian lenfatiklere, substernal mammaria interna, lateral interkostal lenfatiklere
ve mediastene dogru lenf akimi olur. Rektus abdominis kasi ve kilifi aracilii ile
subdiafragmatik ve retroperitoneal pleksuslar yoluyla karaciger ve retroperitoneal lenf

nodiillerine direkt metastazlar olur (43-46).

Anatomik olarak lenfatik sistem, santral sinir sistemi, kemik iligi, karacigerin
intralobuler kismu ve i¢ kulak disinda, her yerde yiizeyel ve derin lenfatikler olarak ikiye
ayrilur.

Yiizeyel lenfatikler kapaksiz olup, sadece endotel igerirler ve subdermal bolgedeki
kapakh lenfatik sisteme dokiiliirler. Hem dermal hem de subdermal lenfatikler, yiizeyel
venlerle birlikte seyrederler.

Derin lenfatikler, derin fasyamn altindaki kas tabakasi igine uzanirlar ve ana
arterlerle birlikte seyrederler. Derin lenfatik sistem, yiizeyel lenfatik sistemden daha az
yogunlukta olup, iki sistem arasinda fonksiyonel olarak herhangi bir iligki yoktur. Her iki

sistemdeki lenfatik akim, vendz sistemin tersine, derinden yiizeyele dogrudur.

Lenfsdemin miktar ve sikhiim etkileyen faktorlerden biri de, cerrahi tedavi sonrasi
olusan meme lenfatikleri ile aksiller lenfatiklerin birbirine yakinlagmasidir. Aksiller
disseksiyon esnasinda, meme lenfatikleri ile aksiller lenfatikler arasindaki lenfatik
kanallarmin ¢ogu kesilmekte ve iki lenfatik sistem arasinda yeterli kollateral

gelisemediginden lenfodem daha kolay gelismektedir (9).
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EVRELEME

Evrelemede AJCC (American Joint Commitee on Canser) TNM simflandirmasi

kullanilmugtir (47).

KLINIK SINIFLAMA
I- PRIMER TUMOR (T)
Tx- Primer tiimor degerlendirilemiyor.
To- Primer tiimér yok.
Tis- Insitu karsinom: DCIS, LCIS veya timor olmaksizin meme bagmin Paget
hastalig1.
Ti- Tiimdr ¢ap1 2 cm veya daha kiigiik.
Tia- Tiimér ¢ap1 <0.5 cm
Tib- 0.5 cm < tiimdr ¢ap1 < 1 cm
Tic- 1 cm < tiimdr ¢ap1 <2 cm
T2- 2 cm < tiimdr ¢ap1 <5 cm
T3- Tiimér ¢ap1 > 5 cm
T4- Timor ¢apl gozetilmeksizin toraks duvari veya cilt invazyonu.
T4a- toraks duvar1 invazyonu

T4b- meme cildinde Odem, iilserasyon veya ayni memede satellit cilt

nodiilleri.

T4c- T4a ve T4b’nin her ikisini de kapsar.

T4d- inflamatuar karsinom.

[I- LENF NODULLERI (N)

Klasik Siniflandirma (cN)

cNx- Degerlendirilemiyor (daha dnceden ¢ikarilmig)

cNo- Bolgesel lenf nodu metastazi yok

cN1- Ipsilateral hareketli aksiller gangion(lar)

¢N2- Birbirine veya diger yapilara fikse ipsilateral gangion(lar)

c¢N3- Ipsilateral mammaria interna grubuna metastaz
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Patolojik simflama (pN)
pNx- Degerlendirilemiyor (aksiller kiiraj yapilmis veya daha dnceden ¢ikariimig)

pNo- Bolgesel lenf nodu metastazi yok.
pN1- Ipsilateral hareketli aksiller gangion(lar).
pNla- Yalnizca mikro metastaz (<0.2cm).
pN1b- Metastatik ganglion(lar) (herbiri > 0.2 cm).
pN1bi- 1-3 adet metastatik ganglion (¢aplar1 0.2-2 cm arasinda).
PN 1bii-4 veya daha fazla metastatik ganglion(gaplar1 0.2-2cm arasinda)
pN1biii-- Timdr ganglion kapsiiliinii agmis ama 2’cm den kiigiik.

pN1biv- 2 cm veya daha biiyiik gapli metastatik ganglionlar.

pN2- Birbirine veya diger yapilara fikse ipsilateral ganglionlar.

pN3- Ipsilateral mammaria interna grubuna metastaz.

I1I- UZAK METASTAZ (M)
Mx- uzak metastaz varlif degerlendirilemiyor.

Mo- Uzak metastaz yok.
Mi- Uzak metastaz var (ipsilateral supraklavikiiler lenf ganglionlar dahil)
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Tablo I-Evrelerin gruplandiriimast

Evre T N M
0 Tis No Mo

I T1 No Mo
A To N1 Mo
T1 N1 Mo

T2 No Mo

IIs To N2 Mo
T2 N1 Mo

T3 No Mo

11PN To N2 Mo
T1 N2 Mo

T2 N2 Mo

T3 N1 Mo

T3 N2 Mo

1Mlp T4 | Nperhang) Mo
T (herhanei) N3 Mo

L v Tiherhangi) | N(herhangi) Ml
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TANI YONTEMLERI

1- KLINIK MUAYENE

Meme kanserinin tanisi hastanin kendisini muayenesiyle baslar. Meme hastalarmin
yaklagik % 90, hastaliklarmi kendileri bularak hekime basvururlar. Bu yontem erken
tamda gok 6nemli olmasina ragmen, gelismig iilkelerde bile kadmlarin ancak % 25'i bu
yontemi diizenli olarak kullanmaktadirlar.

Anamnezde yas, menstrasyon, gebelik, dogum, laktasyon durumu, soy-ozgegmisi,

ve hormon tedavisiyle ilgili sorular sorul malidir.

FiZIK MUAYENE: Inspeksiyon ve palpasyonla meme kanserlerinin % 75'i
saptanabilir. Inspeksiyonda; memedeki biiyiiklik, konturdaki anormal degisiklikler, meme
bas1 retraksiyonu, meme cildinde kizariklik, iilser, 6dem, ciltte gekinti, satellit nodiil
aragtirilir. Palpasyonda boyun, supraklavikiiler fossa, aksillada lenfadenopati aragtirilir.
Palpabl lenf bezi varsa, boyutlari, sayisi, gevre dokuya yapisikligt incelenir. Son olarak
meme muayenesine gegilir. Saglam olan memeden baglanan muayenede; varsa kitlenin

boyutu, lokalizasyonu, kivami, diizgiinligi, hareketliligi tespit edilir.

2- GORUNTULEME YONTEMLERI:

ULTRASONOGRAFI: Ozellikle gebe kadmnlarda meme dokusunun yogunlugu
nedeniyle mammografiye tercih edilen yontemdir. Memedeki kitlenin, solid veya Kistik
olusuna ultrasonografi ile karar verilir. USG'de saptanan kistik kitleler aspirasyon ile
tedavi edilebilirler. USG esliginde, palpabl veya nonpalpabl meme Jezyonlarinda, ince igne
aspirasyon biopsisi yapilabilir. USG ve mammografi, meme kanseri tamsinda birbirini

tamamlayan tekniklerdir.

MAMMOGRAFi: Meme hastaliklarinda fizik muayene ile birlikte
degerlendirildiginde, en spesifik tan1 metodudur. Sensitivitesi, yogunluguna bagli olarak,
50 yas tstiinde % 85, 50 yas altinda % 56'dir (48). Mortalite oranini azaltan, yasam
siiresini uzatan, erken teshiste en snemli tam1 yontemi mammografidir. Rutin olarak

bilateral yapilan mammografide malignite belirtileri sunlardir:
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1- Yiiksek densiteli kitle, habis kalsifikasyonlar ve spekiil varhig:.
2- Cilt kalinlagmas, retraksiyon varlig

3. Parankimal asimetri, distorsiyon ve densite artig1.
Mammografinin asemptomatik kadinlarda tarama amagh kullammuyla, meme
kanseri erken saptanmaya baglanmus; bu da mortalitenin % 30-40 oraminda azalmasiyla

sonuglanmustir.

GALAKTOGRAFI: Meme kanallarinin kontrast madde verilerek incelenmesine
galaktografi denir. Galaktografinin primer endikasyonu spontan unilateral meme bas1
akmtist; 6zellikle hemorajik akintidir. Bilindigi gibi meme bas1 akmtisi; duktal ektazi,
fibrokistik hastalik, enflamasyon, intraduktal papillom ve karsinom gibi genis
spektrumdaki hastalik grubunda goriilebilmektedir. Galaktografik tetkikte; soliter, irregiiler
kitle, multiple intraliiminer dolma defektleri, liimen obstriiksiyonu, kanallarda distorsiyon

ve itilme, periduktal kontrast ekstravazasyonu tarzinda bulgular goriilebilmektedir.

BiLGISAYARLI TOMOGRAFI: Kontrasth bilgisayarh tomografi ile meme
kanserinin goriintiilenmesi mimkiin olmakla birlikte, mammografiye gore duyarlilifi ve
ozgiilligi daha dusiktir. Hasta daha ¢ok radyasyona maruz kaldigi gibi, maliyeti de
yiiksektir . Yalnizca mastektomi uygulanmus hastalarda gogiis duvari ve aksilla niikslerinin

saptanmasinda ve problemli olgularda onerilir.

MANYETIK REZONANS GORUNTULEME: Meme goriintilemesi igin en
uygun teknik Gadolinium-DTPA adi1 verilen kontrast maddenin koldan enjekte
edilmesinden sonra yapilan goriintilemedir. Bu kontrast madde meme dokusunun
detaylarmi gosterir. Meme kanserinin tamisinda, MRI' m mammografiye es veya daha

hassas olacag diisiiniilmektedir .

DIJITAL MAMMOGRAFI: Standart mammografi gibidir. X-ray kullanilarak
meme goriintillemesi yapilir ve bu filmler sadece fotografik olarak kalmayip bilgisayara
kaydedilir. Degerlendiren doktor gdriintiiniin parlaklik, kontrast ve biytikliigind

depistirerek degerlendirebilir .
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MAMMOSINTIGRAFI:  Yogun meme dokusu olup, yliksek risk tagiyan
hastalarda mammografi ile gosterilemeyen gizli lezyonlar bu yontemle agia ¢ikarilabilir.
Ozellikle Tc99m Teknesyum-Sestamibi ile yapilan mammosintigrafi, meme kanserinin
saptanmasinda standart mammografinin spesitivitesini arttirir ve boylelikle meme biopsisi
sayisini azaltir. Mammosintigrafi, mammografinin aksine meme dokusunun densitesinden
etkilenmez. Daha once cerrahi yapilan, kemoterapi veya radyoterapi almig veya meme

infiltrasyonu yapilan, meme yapisi bozulmus hastalarda sensivitesi fazladir.

KONTRAST LENFANJIOGRAFI: Yaygmn kullammina ragmen, invaziv bir
yontemdir ve lenfadenit ve pulmoner emboliye yol acabilir. Son yillarda lenfatik akimi
gostermek igin degil, metastatik lenf nodlarmn saptamada kullanilmaktadir (49).

LENFOSINTIGRAFI: {lk kez 1953 yilinda Sherman ve Ter-Pogossian’n niikleer
tip yontemleriyle lenfatik sistemi gdstermelerinden beri; lenfatik akimi gorintiilemek,
lenfatik sistemi etkileyen lenf nodu metastazlar1 ve diger patolojik durumlar1 saptamak igin
uygulanmaktadir (50). Lenfosintigrafi ile lenfatik drenaj yoniindeki biitiin lenf nodlari
goriintiilenebildigi gibi, egger normal akimda blokaj mevcutsa, ters akim ile alternatif lenf

nodlar1 goriiliir hale gelebilir.

Lenf nodlart kiigiik yapilar olduklar1 i¢in, bunlarda ortaya ¢ikabilecek fokal
defektlerin saptanmasi zordur (51). Tiimdr igeren lenf nodlar1, bazen ayn1 hastadaki normal
lenf nodlarina gore daha fazla aktivite tutulumu gostermektedir (52). Genelde tiimor eger

genis bir alanda lokalize ise radyoaktif maddenin tutulumunu azaltir.

BiOPSI YONTEMLERI:  Insizyonel biopsi, eksizyonel biopsi, true-cut biopsi,
ince igne aspirasyon biopsisi (itAB) ve frozen section seklindedir. {iAB ve true-cut biopsi
basit, her yerde uygulanabilir y6ntemlerdir. Materyalin sonucu yetersiz, selim, atipi veya

habis olarak bildirilir. 1yi merkezlerde {fAB’nin sensitivitesi %98-100, spesifitesi %85
seviyesindedir (53).
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MEME KANSERINDE TEDAVI]
Meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugu fikri genel kabul gérmily, bu nedenle
tedavinin multidisipliner yaklasim ile yapilabilecegi anlagilmustir (Cerrah, Medikal
Onkolog, Radyoterapist, Patolog, Radyolog, Psikolog) . (46,54-57).
CERRAHI TEDAVI]

1.Meme Koruyucu Cerrahi

Lokal Eksizyon (Lumpektomi) :

Kitlenin, 3 cm agigindan meme dokusu ile birlikte eksizyonunu igerir, aksilla
disseksiyonu ve radyoterapi eklenir.

Genis Tiim6r Eksizyonu

Tiimérin en az 1 cm'lik normal meme dokusu ile birlikte ¢ikariimasidir, ayn

sekilde radyoterapi ve aksilla disseksiyonu eklenir.
Kadranektomi
Tiimdriin bulundugu meme kadramnm, tiimdrle birlikte ¢ikarilmasidir. Radyoterapi

cklenirse lokal niiks daha az olur. Aksiller disseksiyon ilave edilir.

2- Modifiye Radikal Mastektomi

Memenin, pektoral fasya ve aksilladaki dokular ile birlikte g¢ikarilmasidir.
Pektoralis major kasi gikarilmaz, miimkiin oldugunca damar ve sinirler korunur. Hastaya
kozmetik bir avantaj saglayan bu ameliyata "Konservatif Radikal Mastektomi" ad1 da
verilmektedir. Patey, Madden, Auschincloss gibi degisik modifikasyonlar1 vardir (46).

3- Radikal Mastektomi (Halsted Ameliyati)

Bu ameliyatta; meme dokusu, memeyi drten deri, pektoralis major kasmin fasyasi,
memenin {izerine oturdugu pektoralis major kas ile pektoralis minor kas1 ve aksillanin tiim

lenfatik kapsamu birlikte ¢ikarilir (58).
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Memeyi orten derinin timil ¢ikariimadikga, geride meme dokusu birakmamak
teorik olarak miimkiin degildir. Memeyi Orten deriyi tiimilyle ¢ikarinca da, gogus
duvarinda agikta kalan bolgeyi deri grefti ile ortmek gerekir (58).

4- Super (Supra) Radikal Mastektomi

Bu ameliyatta, radikal mastektomiye ek olarak sternotomi yapilir. Mammaria
interna bolgesindeki gogiis duvarina rezeksiyon yapildigindan, gogils duvarinda 6nemli bir

defekt olusur. Bu defekt tensor fasya lata grefti veya sentetik greftlerle kapatilr.

RADYOTERAPI

Koruyucu meme cerrahisinden sonra, hastaligin lokal kontrolu icin memeye
radyoterapi yapilmaktadur. Mastektomiden sonra, timériin dzelliklerine gore, toraks duvari
isinlanmasi yapilabilir. Aksiller lenf bezi tutulumuna gore, periferik lenfatik 1isinlama,
supraklavikiiler bolge 1sin sahasi icine almabilir. Ayrica, lokal ileri meme kanserinde, neo-
adjuvant kemoterapiye cevap alinamayan hastalarda da, cerrahiden Once radyoterapi

uygulanmaktadr.

KEMOTERAPI

Kemoterapik ajanlarin meme kanserinde etkinligi 1960'h yillarda uygulanmaya
baglanan CMF (Siklofosfamid, Metotreksat, 5-Fluorourasil) ve FAC (5-Fluorourasil,
Adriamisin, Siklofosfamid) protokolleri ile gosterilmistir. Bu protokoller ile hastalarda
9,35-55 arasinda 10-12 ayhk etkin timor kontrolii saglanmaktadir ve giiniimiizde de

kullanilan en etkin tedavi protokolleridir.

Meme kanserinde kemoterapi; adjuvan ve neo-adjuvan sistemik tedavi geklinde

uygulanmaktadr.

Adjuvan sistemik tedavi:

Bu tedavi planlanirken, hastanin pre veya postmenapozal olusu, aksiller lenf
bezlerinin durumu ve timoériin Ostrojen reseptori icerip igermedigi gdz Oniinde

bulundurulur (59).
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Neo-adjuvan (Primer ) Kemoterapi :

Lokal ileri meme kanserinde, primer olarak neo-adjuvan kemoterapi
uygulanmaktadir. Burada amag, sistemik hale geldigi kabul edilen, ileri evredeki tiimoriin
sistemik tedavi ile kontrol altina almmast, daha sonra lokal tedavilerin yapilmasidir. Bu
tedavide Cyclophosphamid, 5_Fluorourasil ve Adriamisin (FAC) veya Cyclophosphamid,
Metotreksat, 5-Fluorourasil (CMF) kombinasyonlarindan birisi, ameliyat oncesi 3-4 kiir
uygulanir. Hastalarin biiyik bir ¢ogunlugunda, bu kemoterapi sonrasi regresyon olur
(60,61).

Biitiin kemoterapik ajanlarm degisik oranlarda kemik iligine supresif etkileri
oldugundan, diizenli araliklarla kan tablolar1 kontrol edilmelidir.

Meme kanserinin, diger solid tiimdrlerden farki, endokrin tedavi yontemleri ile
tiimor bilylimesinin dnlenebilmesidir.

Kemoterapi kiirleri tamamlandiktan sonra, ostrojen reseptorii (+) olan hastalara
Tamoksifen verilebilir(46). Postmenopozal kadmlar igin ilk uygulanmas: gereken
endokrin tedavi, 12 ay igin 9%35-40 remisyon saglayan Tamoksifendir. Antidstrojenik
oldugu bilinen bu ajan, tiimor hiicrelerindeki dstrojen reseptorlerini  bloke ederek,
sstrojenlerin hiicreye olan etkisini ortadan kaldirr. Tamoksifenin diger anti Ostrojenik

ajanlardan en onemli farki, yan etkilerinin minimum olmasidir.

OOFEREKTOMI

Meme kanseri tedavisinde uygulanan hormonoterapinin diger bir seklidir.
Ooferektomiye cevap Veren hastalarda diger endokrin tedavi yontemleri (Tamoksifen,
Progestin ve Aminogluthetemid) ile de iyi bir cevap alnabilir. Medikal (LHRH
agonisti=Goserelin ), radyoterapi ve cerrahi olarak ooferektomi yapilabilir (4,62).
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SENTINEL LENF NODU VE SAPTANMASI

Sentinel lenf nodu primer tiimdr bdlgesinden ilk drenaji alan lenf nodudur ($ekil 2).
Bu nedenle tiimorden metastaz oldugu zaman, ilk tutulacak olan lenf nodu oldugu kabul
edilir (63,64).

Sekil-2 Tiimoriin Lenfatik drenaji

SN. Sentinel lenf nodu

2 Sentinel noddan sonra lenfatik akimmn ugradign 2. Grup lenf nodlari

3 ikinci grup lenf nodlarndan sonra lenfatik akimin ugradigs 3. Grup lenf nodlar:

flk kez sentinel lenf nodu biopsisi Cabanas tarafindan, penil karsinomal
hastalarda kullanilmistir (36). Morton ve arkadaslari ise klinik lenf nodu palpe edilmeyen,
malign melanomlu hastalarda sentinel lenf nodunu saptamak amaciyla “intradermal mavi
boya” yontemini gelistirmiglerdir (37). Daha sonra Alex , Krag ve arkadaglari hayvan
modellerinde bu teknigi modifiye ederek, Tc99m-siilfiir kolloid, cerrahi gama prob ve
mavi boyay1 kargilagtirmuglar; radyoaktif madde ve mavi boya y6nteminin lenf nodlarinin

saptanmasinda esit etkinlik gosterdigini saptamuglardir (39-42).
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Malign melanomlu hastalarda, sentinel lenf nodunun histolojisinin, diger geri kalan
lenf nodlarnin da histolojisini gdstermede etkili oldugunu destekleyen bir ¢ok yaymn
bulunmaktadir (39-42,65-67). Bu teknikle ilgili tecriibeler arttikga, gerek orta biiyiiklikte
lezyonu olan hastalarda, gerekse evresi diisiik ve klinik lenf nodu negatif olan hastalarda,
elektif lenf nodu disseksiyonunun rutin uygulanmasi yerine, sentinel lenf nodu biopsisi

standart olarak kullanilir hale gelmistir.

Aksillanmn patolojisi; meme kanseri olan hastalarda, hastaligin prognozu ve tedavisi
agisindan biiyik Gnem tagir (68-70). Kiigitk primer timord olan hastalarda aksiller tutulum
azdir. Aksiller lenf nodu disseksiyonu yapilan hastalarin yaklasik %o 40' inda metastatik
kanser mevcuttur. Geriye kalan %60' inda aksilla patolojisi negatiftir. Bu nedenle bu
hastalarda gereksiz yapilan aksiller lenf nodu disseksiyonu, hem morbiditeyi arttirmakta,
hem de ekstra bir maliyet getirmektedir (68-74). Aksiller lenf nodu disseksiyonu yapilan
hastalarin, %5-8’ inde iist ekstremitede 6dem ortaya ¢ikmaktadir (75,76).

Meme kanserinin metastazinda, metastatik yayilimin dnce alt aksiller (Level 1) lenf
nodlarma ve buradan Level II, Level III lenf nodlarma oldugu kabul edilir.

Memenin degisik boliimleri aksillanin farkl bolgelerine lenfatik drenaj gosterir , bu
nedenle sentinel lenf nodunun lokalizasyonu tiimdriin lokalizasyonuna gore degisebilir .I¢
kadran lezyonlarinda, multisentrik lezyonlarda ve cerrahi uygulanmus vakalarda sonuglar
degiskendir. Ancak sentinel lenf nodunun lokalizasyonu bilyiik ¢ogunlukla (%94)
aksiller kil ¢izgisinin merkezinden baslayan 5 cm ¢aph dairenin igindedir ($ekil 3).Geri
kalan %6 lik bolim ise, genellikle level II diizeyindedir ve gok nadiren level IIT de
goriilebilir (77,78).
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Kl gizgisine Orta Aksiller ¢izgi
tanjansiyel
gecen ¢izgi

Latissimus Dorsi

Sekil- 3 Sentinel lenf nodunun en sik (%94) saptandig1 alan

Aksillas1 klinik olarak negatif olan hastalarda, gereksiz aksiller lenf nodu
disseksiyonundan kagmmak igin sentinel lenf nodu biopsisi, heniiz aksiller disseksiyonun
yerini almarms olsa bile timit vericidir. Son zamanlarda sadece mavi boya (38,79), mavi
boya ve radyokolloid/ cerrahi gamma-dedektr probe (80) veya radyokolloid ve cerrahi
gama-dedektor probe (81) ile yapilan gahsmalar; eger sentinel lenf nodunda timoriin
metastazi saptanmazsa, bolgesel lenf nodlarinda metastaz oraninin %?2' den az oldugunu
gostermektedir (68). Hemotoksilen-eozin boyama ve histokimyasal tekniklerle, sentinel
lenf nodu tutulmamigsa, non-sentinel lenf nodunda mikrometastaz oranimin %0.l'den az
oldugu saptanmistir. Son galigmalarda; genis serilerde, sentinel nod tutulumu olmayan

hastalarda aksiller disseksiyon yapilmamis ve kontrollerde aksiller tutuluma
rastlaniimadig: belirtilmistir (82,83).

1997 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’ndeki John Wayne Kanser Enstitiisii’nde,
sadece mavi boya yOntemiyle sentinel lenf nodu aragtirmasi 107 hasta iizerinde
uygulanmig; bu yontemle hastalarin %94’iinde sentinel lenf nodu gdsterilmistir. %100
spesitivite ve sensitive ile higbir yanlis negatiflige rastlanmamustir (84). Bu tinite 1995
yilindan beri sentinel nod negatif hastalara aksiller lenf nodu disseksiyonu yapmamaktadur.

Hastalarda memedeki kitle i¢ hemisferde ise lenfosintigrafi, mavi boya ydntemi,
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intraoperatif gamma prob uygulamasi kombine uygulanmakta; diger hallerde sadece mavi
boya ydntemi kullamlmaktadir. 400 hastay1 gegen yeni serilerinde S.N. (-) olup, aksiller
lenf nodu disseksiyonu yapiimayan hasta grubu %60 dolaylarindadir. Higbir hastada
rekiirrens goriilmemis ve aksiller lenf nodu disseksiyonu yapilmayan hastalarin hig birinde
kolda sislik ve 6dem goriilmemistir (85).

Aym ilkede H. Lee Moffitt Kanser Merkezinde, 1356 hasta fizerinde yapilan
arastirmada mavi boya yontemi ve intra operatif gamma prob uygulamasi kombine
edilmistir. Aragtirmanin ilk baslarinda 186 hastaya S.N. (-) veya (+) olsun, aksiller lenf
nodu disseksiyonu yapilmistir. Bu hastalarin sadece birinde yanlis negatiflik goriilmistiir
(%0,84). Geriye kalan 1170 hastada; S.N. gosterilemeyenler (54 hasta) ve S.N. (+) olanlara
aksiller lenf nodu disseksiyonu yapilmus, S.N. (-) olanlara ayni iglem uygulanmamstir. 20
aylik takipte higbir hastada aksiller rekiirrens goriilmemistir. Totalde iki ydntemin
kombinasyonuyla %96 hastada S.N. gosterilmistir (86).

2001 yilinda yapilan caligmalarda, meme kanseri nedeniyle opere olan hastalarin

9,70 — 80’inde lenf nodu yayilim goriilmedigi belirtilmektedir (87,88).

Mavi boya yontemi ve gamma prob kullaniminin yalanci negatifligi azalttig1; bunun
ise, birden fazla sentinel lenf nodu varhginda gamma prob kullamilmas ile diger sentinel

lenf nodunun atlanmamasina bagh oldugu ifade edilmektedir (89,90).

I¢c hemisfer lezyonlarinda Jenfosintigrafi ile kombinasyonun, sentinel lenf nodunun
bulunmasma ek bir kolaylik getirecegi goriisl yayginlagmaktadir (91). Biiyiik timor
varliginda, multipl biopsiler gegirmis hastalarda 3 yontemin kombine edilmesi bir gok

merkezce dnerilmektedir (92).

Yeni yaymlar, sentinel nod taramasindan 30 olgu yapmus bir cerrahi ekibin, %90’ in

iizerinde sentinel nodu bulabilecegini bir ok cerrahi ekip iizerindeki aragtirmalarla ortaya

koymaktadir (87,88).

Pek cok merkez, sentinel nod negatif hastalarda aksiller lenf nodu disseksiyonu

yapmamakta ve kontrol gruplarinda aksiller tutulum belirtmemektedir. (82,83,93,94).
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Sentinel lenf nodunun saptanmasi igin;

i) Preoperatif lenfosintigrafi,

ii) Preoperatif mavi boya enjeksiyonu,

iii) Preoperatif radyokololid enjeksiyonu ve gamma prob ile intraoperatif
lokalizasyon,

yontemlerinden biri,birkag1 veya hepsi kombine olarak kullanilabilir.

1. Lenfosintigrafi:

Radyofarmasotik degisik sekillerde enjekte edilebilir. Uygulanan radyofarmasstik
cesidi, dozu, volimii ve enjeksiyon sekli cesitli merkezlere gore degismekle birlikte,
tiimdriin derin lokalizasyonlu olmasi, lokalizasyonunun tam saptanamamasl, istenilen
gercek lokalizasyona ignenin ulagma giigliigii nedeniyle, genig voliim kullanim tercih
edilir.

Lenfosintigrafi; 6zellikle —dinamik olarak alindiginda, lenf nodlarmn
lokalizasyonunu kronolojik sirada gosterir (95,96). Erken goriintiiler, sentinel noda uzanan
lenfatik kanali saptamada yardimci olur ve dallara ayrilan lenfatik kanallar, birden fazla

sayidaki sentinel lenf nodunu gosterir.

Bazen radyoaktif ajanin lenfatik damarlardan gegisi gecikmekte, lenfosintigrafide

goriilmeyen bazi sentinel lenf nodlari cerrahi sirasinda niikleer prob ile saptanabilmektedir

Geg goriintillerde zaman konusunda da farkli uygulamalar mevcuttur. Bazi
merkezlerde goriintiileme 15-30 dakika icinde yapilirken, bazilarinda birkag saat hatta 18

saat sonra yapilmaktadir (97). Gériintilleme ve prob ile lokalizasyonu ayri gilnlerde yapan

merkezlerde mevcuttur.

Goriintiiler aksiller bolgeden anteriordan alinir, ancak sentinel nodun derinligini
saptamak  i¢in lateral ve oblik goriintiller de faydal bilgiler verebilir. Hastaya
operasyondaki pozisyon verilerek sentinel lenf nodu veya nodlari cilt {izerinde isaretlenir

bu isaretler aksillada eksize edilecek alam cerraha gostermede rehber ozelligi tagir (98).
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2. Radyoniiklid Probe ile Lokalizasyon:

Cerrahi prob ve radyoaktif maddenin birlikte kullanimi ile kolon kanserlerinde
radyoirnrniin isaretleme, malign melanomda ve meme kanserinde sentinel nod haritalama
ve biopsi, paratiroid adenomu ve kemik tiimorlerinin (osteoid osteoma) teshisi

yapilabilmektedir.

Gamma-probun ilk kullanim 1960 yilinda William G. Myers ile baslar(99). Bu
tarihten sonra genelde kemik tiimdrlerinin teshisinde kullamlms (100), ilk kez de 1984°de
kolon kanserli hastalarda radyoimmiin cerrahide kullani1 mustir (101).

Cesitli firmalarin gikardig1 ve degisik ozellikler gdsteren gamma prob'lar mevcuttur
(Neoprobe, C- Trak, Navigator) (102). (Dedektorler fotomultiplier tiiplere baglanan,
sodyum iodide (Na I) kristali veya kadmiyum telluryumdan (CdTe)' dan yapilmus, kati-
fazli semikondiiktdr gamma algilayicilari igerir.) Semikondiiktsr dedektorler, etkinligi
daha az olmasma ragmen, yiiksek hedef/ background &lgiim oranina sahip oldugu igin,
efektif olarak kullanilabilir. Bazi modeller dzellikle Tc99m ajanlarim saptamak i¢in
tasarlanmigtir. Kiigiik bir ylizey alam olmas: nedeniyle kolay manevralarla ulasilmasi zor
yerlerden sayim alabilir. Daha bityitk dedektorler, diger radyoniiklidler i¢in de uygundur
(Indium- 111, Iyot-125 gibi).

Kristal tarafindan saptanan gamma fotonlars, fotomultiplier tiiplerden gegtikten
sonra, dijital numerik gobrinti ve sesli sinyallere doniisir. Dedeksiyonun etkinligi,
dedektor alani ile radyasyon alaninm uzakhg ile ilgilidir .Ikisi arasindaki uzaklik arttik¢a,

alinan sayim uzakhign karesi ile orantili olarak azalr.

Operasyon Oncesi enjekte edilen radyoaktif maddenin probe ile lokalizasyonu,
cerraha insizyon bolgesi agisindan yardirnci olarak, insizyon sahasim kiigiiltiir. Gamma
prob'dan alinan sese gore sentinel nodun kolayca lokalize edilebilmesi ve bazen diger
dokulardan ayird edilmesi zor olan, kiigiik lenf nodlarimin saptanmasi miimkiin olur.
Probun diisiik background aktivitesi gbstermesi nedeniyle, disik target aktivitesi gosteren
lenf nodlar1 da kolayca saptanabilir. Cerrahin probu kullanmasi kiigiik ¢apta bir egitim

gerektirir. Na I dedektdriintin enerji arahgi Tc99m igin %20 olup, gamma kamera ile
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aymdir (126-154keV). Ancak semikondiiktor modellerin sayim sensitivitesini arttirmak
icin enerji araliklar1 daha genis tutulur (80-200ke V).

intraoperatif probe lokalizasyonu enjeksiyondan sonraki 2-18 saat iginde
yapilabilir. Ancak ideali, operasyonu enjeksiyondan sonraki 1.5-2 saat icinde yapmaktir.
Insizyon yapilmadan dnce prob kullanilarak, enjeksiyon bdlgesinin diginda en ¢ok sayim
alinan alan saptanir. Bu alinan sayimin, aktivitenin en ¢ok tutuldugu ve kaldig1 sentinel
lenf noduna ait bir aktivite oldugu farzedilir .On saniyelik sayimlar alinarak, sentinel nod
aktivitesi, background aktivitesine oranlanir. Copu cerrah, sentinel lenf nodu
lokalizasyonunda hedef background aktivitesinin oraninmn 10/1 'den fazla olmasin anlamli
kabul ederken, ozellikle enjeksiyonun iizerinden uzun zaman gegmis, arzulanan lenf

noduna ulagmanin zor oldugu durumlarda 3/1 oramn: da kabul etmektedirler (103).

Cilde konulan isaretlerde pozisyona bagh degisiklikler olabilir. Primer tiimore
yakin sentinel nod, komsu yumugak doku tarafindan maskelendigi i¢in saptanmasi zor
olabilir. Bu durumlarda tiimér ile birlikte bir miktar gevre dokusunun birlikte gikarilmasi,

lenf nodunun saptanmasini kolaylagtirabilir.

Sentinel lenf nodu agik bir gekilde saptandiktan sonra cilt insizyonu yapilr, lenf
nodu bulunup sayilarak, disseke edilir. Ayrica gikarilan doku da sayllmahdir. Ciinkil tiimor
dokusundan ¢ikan birden fazla lenfatik kanal ve birkag sentinel lenf nodu olabilir.
Radyoaktiviteyi tutan biitiin lenf nodlari, sentinel nod olarak kabul edilmez g¢iinkii
radyoaktif madde daha sonraki lenf nodlarma ilerler (104). Eger metastatik timor
depozitleri gergek sentinel lenf nodunda radyoaktif maddenin tutulmasina engel olursa, bir

sonraki nonsentinel lenf nodunda yogun aktivite tutulumu izlenebilir .

En son lenf yatagindaki aktivite sayilarak eksizyonun yeterliligi degerlendirilir.

Eger lenf yatagindaki aktivite, ¢ikarilan aktivitenin onda birinden az ise yeterli kiiretaj

yapilmus kabul edilir.

30



3. Mavi Boya Yontemi:

Bu teknik cerraha, hangi lenf nodlarim cksize edecegini goz ile gosterir. %]1 lik
Lymphazurin (isosiilfan mavisi) kullamlir, isosulfan mavisi, selektif olarak lenfatik
kanallara, oradan da sentinel noda ulagir ve lenf nodunu agik mavi bir renge boyar.
Peritiiméral, intratiimoral, subkutan6z, cutandz... enjeksiyon uygulayan merkezler bulunsa
da; peritumoral- intraparankimal multiple enjeksiyonlar seklinde uygulama daha gok tercih
edilmektedir. Uygulama dozu Scc dir. Enjeksiyonu takiben memeden aksillaya dogru 5
dakika masaj yapilmasi, mavi boyanm lenfatik kanallara drenajini kolaylagtirdig1 igin
snerilmektedir. Aksillada klinik hastaligin olmas, radyasyon uygulanmis olmasi, aksillaya
daha 6nce cerrahi uygulanmig olmasi, preoperatif kemoterapi, gok genis eksizyonel biopsi

ve cerrahiye erken baglanmasi sonucu lenfatik kanallarin kesintiye ugramasi, sentinel lenf

nodunun bulunmasini engelleyebilir.

Son yillarda sentinel nod griintilenmesinde bilyiik merkezlerde, daha ok mavi
boya yontemi ve gamma prob kombine edilmektedir. Boylece mavi boya ile direkt
gozleme ek olarak, isitsel olarak da veri alinabilmekte ve aksillaya yapilacak kesinin boyu
kiigiiltiilmektedir. Bu yontem sentinel nod gosterimine yeni baslayan cerrahlarda daha
giivenli, ikinci bir kontrol imkam: saglayan, sentinel nod gosterme imkamm arttiran bir
kombinasyon olarak goriilmektedir. Fakat gamma probe uygulamasinin getirdigi ek

masraf, uygulamada ayr bir egitimin gerektigi ve uygulayic ekibin genislemesi de dikkate

alinmalidir.

Mavi boya yontemi, gamma prob, veya her ikisi birden kullanilarak gosterilen
sentinel lenf nodlarinda, dogruluk oram ciddi merkezlerde %100 lerde ifade edilmektedir.
Sadece mavi boya yontemiyle sentinel nodun gosterilmesi (gamma prob kullanilmadan)
daha zorsa da sonucta yanlig negatiflie gok nadiren rastlanmaktadir. Ucuz ve kolay

bulanabilmesi, uygulayan ekibin daha kisith olmasi da 5nemli avantajlarindandur.
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Tablo II- Sentinel Lenf Nodu Gdsteriminde Kullanilan Tekniklerin Karsilagtiriimast

AVANTAIJLARI

DEZAVANTAJLARI

Lenfosintigrafi

“obstruksiyon varlignda lenfatik kanallarm ve
biitiin L.n.larmmn goriintiilenebilmesi

-ilk goriilenen L.n.nu saptayabilmesi

-sentinel L.n.nun marker ile isaretlenebilmesi

-enjeksiyon zamanmn Snemli olmamasi.

-ek bir zaman gerektirmesi
-ek masrafa yol agmasi
-diger teknikler kadar yiizdede sentinel

L.n. nu gosterememesi

-ucuz ve kolay bulunabilmesi

-daha kisith bir ekiple yapilabilmesi

Gamma prob | -sentinel L.n. nun saptanmasinda isitsel yardim _cerrahin az da olsa radyoaktiviteye
-gergekten amaglanan L.n.nun maruz kalmasi
¢ikarilip,gikariimadigini saptamak igin multipl -alet gerektirmesi
saymm ve kontrol imkani _bir miktar egitim ve daha genis bir
ekip gerektirmesi
-enjeksiyon bolgesindeki fazla
miktardaki radyoaktivitenin sentinel
L.n.nu kamufle etmesi
-ek masrafa yol agmasi
Mavi boya _sentinel L.n.nun saptanmasinda gorsel yardim _daha ciddi ve uzun egitim gerektirmesi

-daha genis kesi gerektirmesi
-enjeksiyon ile kesi arasi siire iyl
ayarlanmali

-yagl bolgelerde sentinel L.n. ve
lenfatik kanallar1 gormek zor olabilir.
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MATERYAL VE METOD

01.01.1998 — 01.06.2001 tarihleri arasinda Goztepe SSK Egitim ve Aragtirma
Hastanesi 3. Genel Cerrahi Klinigi’nde meme kanseri teshisi konulmus 44 hasta ¢aliyma
kapsamina alindi. Mavi boya yontemi uygulanan 11 hastada, sentinel lenf nodu
goriintillenen hasta sayis1 ve yiizdesi, yalanci negatifliklik yiizdesi arastmldi. 44 hastanin
hepsi retrospektif deperlendirme amaciyla kontrole ¢agrild1 ve postoperatif gegici kol
§demi, lenfanjit, lenfodem olusma siklig1 ile lenfodem olusumuna etki eden faktorler
aragtirildi. Tiim hastalarda lenfodem olusan hasta sayisi, kol evresi Olgimiine dayal1
lenfodem miktar1 ve derecesi, lenfodem olusma zamani ve bunlarin lenfodem olugmasma
etkisi degerlendirildi. Fizik tedavi ve egzersiz programi almayan 43 hastaya Oneriler
yapild1 ve tiim hastalar 3 ay sonra kontrole ¢agrildi.3 ay sonra hastalar yeniden muayene

edildi ve egzersizle semptomlarda gerileme olup olmadig1 ve yeni lenfodem veya lenfanjit

oykiisti sorguland.

intraoperatif Mavi Boya Yontemi:
11 hastaya operasyon dncesi primer kitle veya eksizyonel biopsi skar1 gevresinden,

4 kadrandan, peritﬁméral—intraparankimal olarak 5 ml volimde %l Lymphazurin
(isosiilfan mavisi) enjekte edildi. Bu islemin ardindan enjeksiyon bolgesinden aksillaya
dogru olacak sekilde, yumugak bir sekilde masaj yapilarak 5 dk beklendi. Aksillaya
insizyon yapilarak maviye boyanmug lenfatik kanal ve sentinel lenf nodu disseke edildi.

Resim-1 Dort kadrandan mavi boya injeksiyonu
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Resim-3 Mavi renk almig sentinel nod

Cerrahi Yontem:
Sentinel lenf nodu disseksiyonunu takiben, hastalara modifiye radikal mastektomi

ve smirh level 11 aksiller disseksiyon uygulandi. Sentinel lenf nodu goriilemeyen hastalarda
direkt modifiye radikal mastektomi ve aksiller disseksiyona gegildi.
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Patolojik Degerlendirme:
Operasyon materyalleri; sentinel lenf nodu, aksiller disseksiyon materyali ve

mastektomi materyali ayr1 ayri olarak patolojik incelemeye gonderildi. Materyaller
Hematoksilen + eozin ile boyanmus; sentinel lenf nodlarindan, daha fazla ve ayrmtili

kesitler alinarak incelenmistir.

Lenfodem Arastirmasi:
44 hastamin tiimii operasyon tarihine bakilmaksizin, kontrole ¢agrildi, hastalara

gerekli muayene ve tetkikler yapildiktan sonra, her iki kolda 5 ayr1 noktadan (Olekranon;
Olekranon’un 7.5 cm iistii; 7,5 cm alti; 15 cm istd; 15 cm alt1) Slgiimler yapildi. Ttim
hastalar, egzersiz Gnerileri sonrasi (3 ay sonra) yeniden muayene edildi ve aym1 dlglimler
tekrarland1. En erken 3.aydan sonra baglayan ve aksiller disseksiyon uygulanmayan kol ile
arasinda en az 2 cm ve iizerinde kol gevresi farki bulunan hastalar ile belirgin lenfodem
olmay1p kolda yaralanma, kan alma, kan basmci ol¢iimil ve infeksiyon sonrasi kol sisligi
gelisen hastalar ¢alismaya dahil edildi. Cerrahi sonrasi erken donemde olusan, hafif el ve
kol sisligi ile karakterize, ameliyat sahasindaki lokal 6deme bagh olarak kol cevresini
2¢m’den fazla arttirmayan ve kendiliginden gerileyen kol sisligi anamnezi olan hastalar

ayrica gruplandirildi.

Resim-4 Hastalarin 5 noktadan kol ¢ap 6lgiimleri
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istatistiksel incelemeler

Cahismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 7.0 programi kullamldi. Caligma
verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel metodlarm (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin kargilagtiriimasinda t Student testi kullanild1. Niteliksel
verilerin kargilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi ve McNemar test kullanildi. Sonuglar
%95’lik giiven arahginda, anlamhhik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

01.01.1998-01.06.2001 tarihleri arasinda klinigimize yatan 6716 hastadan, 68
bayan hasta meme kanseri nedeniyle opere olmustur. Meme kitlesi 30 hastada (%44)
solda, 38 hastada (%56) ise sagdadir. Ortalama ya§ 49.7 + 12.1 olup; en geng hasta 25, en
yash hasta ise 86 yagindadir.
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SEKIL-4 Hastalarmn yasa gore dagiim grafigi

Bu hastalardan randomize olarak segilen 44 hasta operasyon tarihine bakilmaksizin
kontrole ¢agrildi ve kontrol grubu olusturuldu. 44 hastamin 27’sinde kitle sag memede
(%61), 17°sinde ise sol memede (%39) idi.
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SEKIL-5 Kontrol grubunda kitle dagilim
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Olgularmn tiimor caplar incelendiginde;en kiigiik ¢ap 0.5 cm., en biiyiik ¢ap 8 cm

.olup, ortalama ¢ap 3.75 + 1.82 dir.Olgularin 14’4 (% 31) 0-2 cm; 21’1 (%48 ) 2-5cm;

9’u (%20) Scm ve iistii olarak kategorize edilmistir.

SEKIL-6 Olgularmn tiimér ¢aplarina gore dagilimi
Olgularm 50 yas baz alinarak timor ¢aplar kargilagtirildiginda, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<0,05). fleri yaslarda tiimor caplar1 daha biiyiik

olarak goriildil.

Tablo I-Tiimér ¢aplarinin yaglara gore dagilim

Ort * Std sapma p

50 4 yasta timdr gap1 3.25 £1.25
p<0,05

50 T yasta tiimdr ¢api 458 +2.28

Olgular operasyonda gikarilan lenf nodu agisindan incelendiginde; 30 hastada

(%68) 1-10 arasi, 14 hastada (%32) ise 10 ve {izerinde lenf nodu ¢ikarildig:

g6zlemlenmistir.
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@ 1-10 arasi Lenf nodu 010 ve Ustl Lenf nodu

SEKIL-7 Cikarilan Lenf Nodu sayisina gore gruplandirma

Metastatik lenf nodu incelemesinde; 20 hastada (%46) negatif lenf nodu, 18 hastada
(%41) 1-3 aras1 metastatik lenf nodu, 6 hastada (%13) ise 4 ve iistii metastatik lenf nodu
saptand1. Metastatik lenf nodlar1 kendi i¢inde kargilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farkhilik saptand1 (p=0.02; p<0.05). Anlamhilik 4 ve {istii metastatik lenf nodu olan hasta
grubundan ileri gelmekteydi.

25
20
20 - — 18
15 A
10 ‘ 43 3
(-) L.N. Metastazi 1-3 arasi L.N. 4 ve st LN.
Metastaz! Metastaz!

SEKIL-8 Olgularm Metastatik Lenf Noduna gore gruplandirilmasi

Hastalardan 12’sine intraoperatif mavi boya yontemiyle sentinel nod uygulamasi
yapilmust1. {1k yapilan mavi boya uygulamas: kitle etrafina “subkutan” enjeksiyon seklinde
olup, bu hastamn aksilla eksplorasyonunda ve mastektomi esnasinda maviye boyanan lenf

noduna rastlanmanmustir. Bunun {izerine yontem “intraparankimal” enjeksiyon olarak
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depistirilmistir. Intraparankimal uygulama yapilan ilk iki hastada aksillaya yapilan
insizyonla sentinel lenf nodu bulunamamig fakat mastektomi sirasinda primer tiimdre
oldukg¢a yakin olarak maviye boyanmig sentinel nod goriilmiigtiir.Bu hastalarda mavi boya
uygulamasim takiben yeterli siire beklenmedigi ve yeterli masaj yapiimadig diigiiniilerek,
mavi boya uygulamasi ile aksilla insizyonu arasinda minimum 5dk. beklenmesi ve
disseksiyonda aceleci davranilmamasi kararlastirilmistir. Geriye kalan 9 hastada aksilla

insizyonundan sentinel lenf nodu disseksiyonu islemi bagari ile uygulanmistir.

Sentinel lenf nodu gosterilen 11 hastamin; 4’iintin (%36) sentinel nod pozitif
(aksiller tutulum var), 7’sinin (%64) sentinel nod negatif (aksiller tutulum yok) oldugu
gozlenmistir. Sentinel lenf nodu tutulumu varlip1 ile yoklugu arasmda istatistiksel olarak

anlamli fark yoktur (p=0.366; p>0.05)

— S

36%

oS.N. Pozitif @ S.N. Negatif J

SEKIL-9 Sentinel Nod uygulamasindaki patolojik dagilim

Aksiller disseksiyon materyallerinin incelenmesi sonucunda, gelen patoloji

raporlarinda yalanci negatiflige rastlanmamigtir (Giivenilirlik % 100).

Sentinel nod uygulamasi ayni cerrahi ekip tarafindan yapilmastir. Hastalarda mavi

boya tatuajina rastlanmamugtir (% 0).
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Poliklinik kontrollerinde 44 hastanmn (sentinel nod uygulamas: yapilan 11 hasta
dahil) lenfanjit, seliilit, postoperatif gegici kol 6demi anamnezi sorgulanmstir. 3 hasta
(%6.8) postoperatif 1-2 ay iginde gelisen lenfanjit benzeri tablo tariflemis ve bu
sikayetlerin antibiyoterapi ve antienflamatuar ilaglarla gectigini ifade etmiglerdir. Bu
hastalardan sadece biri, operasyon sonrasi erken donemde kolun kullanimma bagh
(bulagik yikama) sikayetlerin ortaya ¢iktigii ifade etmistir. 6 hasta ise (%13,6)
postoperatif erken donemde gegici kol ddemi tariflemis ve bu tablonun daha sonra

kayboldugu ve tekrarlamadiin belirtmiglerdir.

Hastalarin tiimiine, her iki kolun 5 ayr1 noktasindan kol gevresi 6lglimii yapilmugtir.
Olgtimler her iki kolda olekranon, olekranonun 7.5 cm. iistii, 15 cm. iistd, 7.5 cm. alt1 ve 15
cm. altindan yapilmugtir. Hastalarin sadece 2’sinde (%4.5) lenfodem saptanmugtir. Bu
hastalarin anamnezinde, hastalardan birinde 6.aydan sonra digerinde ise 11-12.aylardan
sonra lenfodem gelistigi ogrenilmistir. Lenfodem gelisen kol ile saglam kolda, 5 ayrn
noktadan yapilan biitiin 8lgiimlerde iki kol arasinda anlaml farklihklar saptanmugtir. Iki
hasta da orta derecede lenfodem olarak kabul edilmistir.

Tablo IV-Lenfodemin Derecelendirilmesi

Hafif.. ... 05 (0.1 —2cm)
Orta.........ov.e ( 2-6cm)
ABIr..oeonnnnnne (6 cm. ve iistii)
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Tablo V- Lenfodemli Hastalarn Kol Cap1 Olgiimleri

1.Hasta (S.0.) 2.Hasta (K.E)
sag kol  sol kol sag kol sol kol
15¢cm iist 25 24 43.5 42.5
7.5¢cm dist 23.5 22.5 36 35
OLEKRANON 235 22 32 28.5
7.5cm.alt 24 20 3 27
15¢cm alt 24 18.5 25 22.5

Lenfodemli hastalarm incelenmesi sonucunda, ¢ikarilan lenf nodu sayismm iki

hastada da 10 ve iizerinde oldugu g6zlemlenmistir. iki hastanin da aksiller lenf nodu

tutulumunun olmamas: diger bir dikkat gekici ozelliktir.

Hastalarin tiimiine fizik tedavi ve egzersiz uygulayip uygulamadiklari sorulmustur.
Bir hasta haricinde, diizenli egzersiz ve fizik tedavi uygulayan hasta mevcut degildi. Tim

kontrol grubuna yapilacak egzersizler gosterildi; lenfodemli iki hasta Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Klinigi ile konsiilte edildi.
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Hastalar 3 ay sonra kontrole ¢agrildi. Yapilan kontrollerde yeni gelisen lenfanjit,
lenfodem olgusuna rastlanmadi ve lenfodemli hastalar sikayetlerinde hafifleme
tariflemekteydiler. Postoperatif sikayeti olan 11 hastanin kontrolleri sonucunda, 9’unun
sikayetinin kalmadig1 gézlenmigtir. 2 Kisinin sikayetleri devam etmektedir. (p=0.004;
p<0.01)

33

m Lenfaniit olgulan Gegici kol 6demi
mLenfédem olgulan O gikayet tariflemeyen

SEKIL-10 Kontrol grubunun dagilimt
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TARTISMA

Meme kanserinde aksillanin patolojisi ve timdr biiyiikliigt hastahfm prognozu ve
teropatik fayda agisindan 6nem tasimaktadir (68-70,99,105). Kiiciik primer tiimérii olan
hastalarda aksiller tutulum azdir. Bu nedenle agresif bir tedaviye baslamadan hastalar1 ¢ok
dikkatli incelemek gerekir. Tiimor bityukligi Scm’den kiigiik olan (T1 ve T2) hastalarin,
%50 sinden azinda lenf nodu metastazi mevcuttur. Bu nedenle bu hastalarda gereksiz
yapilan aksiller lenf nodu disseksiyonu, hem morbiditeyi (lenfSdem, seroma, noroma,

parestezi, yara iyilesmesi...vs.) hem de maliyeti arttrmaktadur. (68,70,74).

Calismamizda olgularn tiimér ¢aplari ortalama 3.75 ( £1.82) dir ve 50 yas isti
olgularda saptanan tiimér caplarinin istatistiksel olarak (p<0.05) daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Bu yitkseklikte; ileri yastaki hastalarda kooperasyonda giigliik, hastanin kendi
kendini muayene etmemesi Ve diizenli muayene olmamasinin etkili oldugunu
diigiinmekteyiz. Geng hastalarda tiimor daha erken evrelerde yakalanmakta ve zaten diigtik
yiizdelerle ifade edilen aksiller yayilim, pek gok hastada bulunmamaktadir. Lenfatik
haritalama g¢ahismalariyla bu hastalarda geligebilecek komplikasyonlarin asgariye

indirilecegini diiginmekteyiz.

Lenfatik haritalama ve sentinel nod biopsisi, son donemlerde sik olarak
kullamilmaya baglanmus popiiler bir tekniktir. Daha az invaziv olmasi ve daha az morbilite
gostererek aksiller lenf nodu disseksiyonu ile yaklagik aym bilgileri vermesi nedeniyle
rutin aksiller lenf nodu disseksiyonunun yerini almaya aday bir yontemdir (93,94,106).

Son cahigmalarda; aksiller lenf nodu disseksiyonu ve sentinel lenf nodu
disseksiyonu uygulanan hastalarda postoperatif gegici 6dem, uyusukluk, agr1 ve hareket
sikayetlerinin sentinel nod grubunda gozle goriliir sekilde az oldugu belirtilmektedir (107).

Sentinel lenf nodunun saptanmasinda kullanilan yontemlerden biri olan mavi boya

yontemi, sadece lenf nodlarim degil, sentinel lenf noduna giden lenfatik kanallar: da

gostererek, sentinel lenf nodunun gorsel olarak saptanmasina yardimci olur.
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Mavi boya teknigi, diger teknikler gibi, belli bir deneyim gerektirir. Mavi boya
enjeksiyonundan sonra gerekli siire beklenmez veya bu siire agilirsa; mavi boya sentinel
nodu kisa siirede terk edeceginden, sentinel nod gorillemeden kagiriimug olabilir. Yine
insizyon erken yapilirsa, mavi boyanin ilerleyecegi kanallar kesilebileceginden, sentinel
nod maviye boyanmayabilir. Ayrica operasyon sirasinda kanla dolu aksillada, ahgkin
olmayan bir gdz mavi boyanan sentinel nodu diger olusumlardan ayird edemeyebilir.
Sadece gorsel kolaylik sagladigi i¢in dikkatli ve sabirh bir disseksiyon ile uygun plani,
genis goriis agisinda ve temiz olarak gozlemlemek gerekmektedir. Caligmamizda 2 olguda
yeterli siire beklenmemesi ve disseksiyonda acele edilmesi sebebiyle aksiller insizyonla
sentinel lenf nodu gozlemlenememis, operasyon esnasinda primer tiimore oldukga yakin
bolgede maviye boyamis sentinel lenf nodu saptanmugtir.

Caligmamizda sentinel lenf nodu disseksiyonu siiresi ortalama 15 dk.olarak
saptanmugtir. Ik birkag olguda teknigin yeni uygulanmaya baglanmas1 sebebiyle siire
uzamis fakat disseksiyon teknigindeki geligme ile siire gitgide kisalmigtir. Daha cok olgu
ve sonucunda cerrahi ekibin daha fazla deneyim kazanmast ile siirenin daha da kisalacagm
diisiinmekteyiz.Ayrica diinyada bir gok merkezde, sentinel nod negatif hastalara aksilla
disseksiyonu yapilmamaktadir. Bu sayede kisa bir sire iginde aksilla patolojisi
belirlenerek, aksiller disseksiyonla ek bir zaman kaybmnm niine geg:ilmektedir.ﬂlkenﬁzde
de bu protokolun yerlesmesiyle morbidite ve maliyette azalmanin yaninda, operasyon
siiresinde de azalma olacaB1 kanaatindeyiz.

Caliymamizda rutin olarak aksiller lenf nodu disseksiyonu uygulanmis ve sentinel
lenf nodu patolojisi ile aksiller disseksion materyali patolojisi arasinda celigkiye
rastlanamamustir. Sentinel lenf nodu yalnis negatifligi meveut degildir. (% 0). Disiik olgu
sayisina ragmen, sentinel nod uygulamasindaki etkinlik literatiirle uyumludur. Ayrica 11
hastanin tiimiinde sentinel nod gosterilmesinde basarili olunmustur (%100). Ik sentinel
nod uygulamasinda subkutan olarak mavi boya verilen ve sentinel nod gdsterilemeyen
hasta; teknigin intraparankimal enjeksiyon olarak depistirilmesi iizerine ¢ahiyma grubundan

¢ikarilmugtir.
Caligmamizda hastalarm ikisinde; operasyon esnasinda mavi boya verilmesinden

yaklagtk 15 dk. Sonra pulsoksimetre cihazmndan alman oksijen saturasyonunda diigme

g6zlenmigtir.Hastalardan arteriel kan gazi almip normal oldugu goriildikkten sonra
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operasyona devam edilmistir. Yapilan literatiir arastirmasinda, benzeri olaylarin tariflendigi

ve bu yalanci dilstikliigiin 6 saat siireyle devam edebilecegi belirtilmektedir (108).

Meme kanseri ameliyatlarindan ve radyasyon tedavisinden sonra lenfSdem, seroma,
lenfanjit,  parestezi gibi komplikasyonlar gorilebilir. Postoperatif erken ddnemde,
hastalarin % 5 'inde ameliyat yerindeki lokal 5deme bagli olarak gegici, 3 cm yi agmayan
kol 6demi gelisebilir. Ameliyat sahasindaki lenfatik ve vendz kapillerlerin lokal hasar1 ve
kesilmesine bagh olan bu gegici kol demi, genel olarak bir hafta igerisinde spontan olarak
geriler. Postoperatif erken dénemde olugmasi ve spontan gerilemesi nedeniyle gergek
lenfodemden ayrilir. Bununla birlikte, ameliyattan aylar hatta yillar sonra, dzelikle
snkolda, bilek tistiinde ve el sirtinda, belirgin sigkinlik ile karakterize lenfodem geligebilir.
Klinik 6nemi olan bu lenfsdemde temel mekanizma; lenfatik akimimn degisik derecelerde

engellenmesine bagh olarak, deri ile derin fasya arasindaki dokularda proteinden zengin

lenf sivisinin birikmesidir.

Kol ddemi; aksiller bolgeden gegen lenf damarlarinin cerrahi miidahale sirasinda
zedelenmesi, postoperatif donemde uygulanan radyoterapi ile tahribi veya meme
kanserinin aksiller veya supraklavikiiler niiksiiniin lenfatikleri ve vendz doniisii
engellemesi ile meydana gelir. Kol lenfatiklerinin biiyiik bir kismi aksiller ven gevresi ve
{istinde seyrettiginden, aksiller disseksiyon swrasmnda venin fistiine ¢ikilmasi ve venin

¢iplak hale getirilmesi lenfsdem sikligin arttiran en dnemli etkendir (7,10,13).

Lenfodem; kol gevresinde, 6zellikle el sirtinda sisme ile kendini gosterir. El bir
boks eldiveni gériiniimil alabilir, kolda akut veya kronik gerilme agrisi ile yaygm bir
hassasiyet olusur. Baglangigta 6dem gode birakir, ancak zamanla deri altinda kalic fibrozis
gelismesi nedeniyle gode birakmayan bir 6dem haline gelir. Odem derecesi arttik¢a deride
cilt lezyonlan olusabilir (fibrokeratotik degisiklikler, multipl makulopapiiler lezyonlar vb.).
Kolda olusan bu sislik nedeniyle omuz, dirsek ve parmak hareketleri sinirlanir. Elbise
giyme, spor yapma gibi hareketler engellenir. Kol sigliginin daha da artmasi hastay: toplum
icerisine gikmaktan alikoyarak, psikolojik bir travma olusturabilir. Odem olan kolda,

yaralanmalar bile seliilit ve lenfanjit ataklarina yol agabilir (7,13).
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Calismamizda yaklasik 42 aylik siire igerisinde opere olmug hastalardan, randomize
secilmis 44 hastanin; 6’sinda gegici kol 6demi, 3’inde lenfanjit anamnezi alnmug ve 2
hastada da orta derecede lenfodeme rastlanmistir. Literatiir bilgilerine gore (%5) yiiksek
olarak saptanan gegici kol 5demindeki bu yiiksekligin postoperatif kontrol ve bakim
eksikligi, hasta egitimindeki sorunlarin yaninda, bulgularm sadece anamneze dayanmasina

da bagh olabilecegini diisinmekteyiz.

Lenfodem konusunda, uzun siireli takipleri igeren caligmalardan birini yapmig olan
Larson ve arkadaslar1 Evre 1 ve II erken meme kanserli hastalarda lenfodem sikligim %8
olarak saptamslardir (12). Degisik serilerde, lenfddem insidansinimn, cerrahi teknigine,
postoperatif donemde uygulanan radyoterapi gekline ve dozuna, egzersizlerin diizenli
yapilip yapilmadigmna bagh olarak %1.5-40 oraninda (ortalama %8-10) goruldugi
belirtilmektedir (10). 2001 tarihli bir yaymnda 400 hasta iizerinde yapilan bir galismada
hastalarm, %20 den fazlasinda postoperatif agri, hassasiyet ve uyusukluk hissi, %9 unda
ise lenfodem tarif edilmektedir (109).

Bizim ¢aligmamizda 44 hastanin sadece ikisinde lenfodem goriilmiistiir (%4,5). Bu
farkin takip siireleri ve lenfdem kriterlerindeki degisiklikler ile uygulanan cerrahi ve
radyoterapi teknigindeki farkliliklardan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Uygulanan cerrahi disseksiyon genislii ve radyoterapinin lenfodem geligimi
iizerinde etkili oldugu bilinmektedir (7,10,13). Bununla beraber meme kanserli hastalarin
tedavisinde uygulanan cerrahi yontemler (radikal mastektomi, modifiye radikal
mastektomi, simple mastektomi, meme koruyucu cerrahi) ile lenfodem arasmdaki iligkiyi
gosteren randomize caligmalar bulunmamaktadir. Giiniimiizde pek uygulanilmayan radikal
mastektomi sonrasi lenfsdemin daha sik (%30) oldugunu bildiren calismalar vardir (13).
Calismamizdaki biitiin hastalara ameliyat yontemi olarak modifiye radikal mastektomi

uygulanmugtir.

Lenfodem geligiminde rol oynayan en snemli faktor aksiller disseksiyon genisligi
ve uygulanan teknikdir (12,110). Cerrahi teknigin etkilerini inceleyen bir calismada sadece
genis aksiller disseksiyon (aksiller ven soyularak Level I-II' nin gikarildig1) yapilan sirh
sayidaki hastada 4 yil takip sonunda lenfodem gelisme riski %12 olarak saptanmustir (12).
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Bizim ¢alismamizda ise, smirl disseksiyon yapilan hastalarda bu oran oldukga diistiktiir
(%4,5). Farkin olusmasinda rol oynayan en dnemli faktoriin aksiller disseksiyon sirasinda
aksiller venin ¢iplaklagtiriimamasi, buna bagli olarak kol lenfatik drenajmmn bilyiik oranda
bozulmadan korunmasmin rol oynadigmi diisinmekteyiz. Genis aksiller disseksiyon ile
birlikte aksillanin 1gmnlandig1 vakalarda lenfodem riski %36' lara ulasmakta; sinirh
disseksiyon, aksiller radyoterapi de ise lenfodem riski %6' lara diismektedir. Isinlanan
hasta gruplarinda olusan bu fark da, aksiller venin ¢iplaklastirimasina baglanmigtir. Bizim
calismamizdaki aksiller disseksiyon teknigi aksiller venin ¢iplaklagtilmadan Level II
disseksiyonunu icerdiginden smrh disseksiyon ile kargilastrilmasi dogru olacaktir. Bu

sartlarda lenfsdem gelisme oranlarinin literatiire gore diisiik oldugu goriilmektedir.

Yapilan calismalarda, aksiller disseksiyon materyalinden gikarilan ganglion
sayisiimn, lenfodem gelisiminde etkili oldugu bildirilmektedir (12,13). Yapilan bir
calismada genis disseksiyon ile aksilladan 1-10 lenf nodiilii ¢ikarilan hastalarda % 9;
10'dan fazla lenf nodiili ¢ikarilanlarda ise % 28 oraninda lenfSdem gelistigi tespit
edilmistir. Minimal disseksiyon uygulanan grupta ise nodiil sayisi ile lenfodem geligimi
arasinda bir iliski bulunmamstir (12). Bizim galiymamizda, lenfodem gelisen 2 hastada

¢ikarilan lenf nodiilii sayis: 10 ve {izerindedir.

Lenf ganglion sayis1 hastadan hastaya degisebildigi i¢in, patologun yogunlugu ve
titiz incelemesi ganglion sayisii belirlemede nemli rol oynamaktadir. Bu nedenle lenf

ganglionu sayisindan ¢ok, disseksiyon smmirlarinm lenfodem gelisiminde etkili olduguna

inanmaktayiz.

Meme kanserinde primer veya postoperatif olarak uygulanan radyoterapinin
lenfodem gelisimini 2-3 kat arttirdig1 bilinmektedir (10,12). Radyoterapi, lenf damarlarinin
ceperinde skatrizasyon meydana getirerek lenf aktarimini bozar ve boylece lenfodem
gelismesine neden olur. Diger tartisilan bir konu da, uygulanan radyoterapi dozunun
lenfodem gelisimi {izerine etkisidir. Larson ve arkadaglari, genis disseksiyon ve ortalama
4500 cGy radyoterapi uygulanan hastalarda lenfédem geligme riskini %19, 4800-7000 cGy
uygulanan hastalarda ise % 72 olarak bulmuglardir (12). Bu sonuglar disseksiyon
boyutundan bagimsiz olarak, radyoterapi dozunun da lenfSdem gelisimini etkiledigini

gostermektedir. Aym ¢alismada smirl disseksiyon yapilan hastalarda ise radyoterapi
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dozunun lenfidem gelisimini etkilemedigi bildirilmistir. Ancak bu hastalarda radyoterapi
dozu 5500 cGy'i asmamus, hastalarin gogu 5000cGy ve altinda 151 almiglardir. Bizim
hastalarimizda da radyoterapi dozu 4500-5000 cGy'i agmamus, lenfodem oranin disiik
gerceklesmesinde literatiir bilgisi ile uyumlu verilerin olugsmasinda onemli faktor olmustur.
Bu sonuglara gore 5500-6000cGy ve iistii radikal radyoterapinin lenfodem geligimine

katkida bulundugu soylenebilir.

Klasik olarak meme kanserinde, cerrahi tedaviden sonra lenfodem gelisme zamam
5-6 ay olarak belirtilmesine ragmen (4,7); calismamizdaki hastalarin birinde 6. ayda,
digerinde ise 11-12. ayda lenfddem geligmistir. Erken lenfsdem gelisimini gdsteren
caligmalar, genellikle radikal mastektomi ve radikal radyoterapi (600cGy ve {istii) yapilan
hastalara ait sonuglardir. Cerrahinin genisliginin azaldig1, disseksiyon sinirlarinin daraldigi,
aksiller venin soyulmadig1 giiniimiiz uygulamasinda, radyoterapi dozlarinin da azalmasina
baglh olarak tedaviye bagh etkiler daha uzun siirede ortaya ¢ikmakta, lenfSdem goriilme
siiresi uzamaktadir. Bu nedenle meme kanserli hastalarda cerrahi ve radyoterapiden sonra
gelisen lenfdemin tespiti igin, hastalarin diizenli arabiklarla daha uzun siireler (3-5 yil)
takip edilmeleri gerekmektedir.

Hastalar, iki kol arasindaki kol gevresi farkmna dayanan lenfodemin derecesi
yoniinden incelendiklerinde ikisinin de orta derecede lenfodem gelisen (2-6 crn) olgular
oldugu goriilmektedir. Agwr derecede (6 cm ve iizeri) lenfddem saptanan hasta
bulunmamaktadir. Literatiirde de orta derecede lenfodemin daha sik oldugunu gosteren
caligmalar ¢ogunluktadir (7). Agir lenfsdem gelismesinin, el ve kol hareketlerine dikkat
edilerek (manikiirden kagnma, elde yaralanma olusturulmamasi, bulagik yikarken
deterjanla temas1 engelleme, eldiven kullanma, tip-sis gibi batici aletlerin dikkatli
kullanilmas1) dnlenebilecei veya azaltilabilecegi kanaatindeyiz.

Postoperatif donemde yapilan kol egzersizlerinin, kol ve omuz hareketlerinin tam
olarak yapilabilmesine faydal oldugu ve lenfodem olusumuna karsi kismen koruyucu ve
onleyici oldugu bilinmektedir (9,111,112). Aksiller disseksiyon esnasinda lenfatik kanallar
kesildiginden lenf akimmnn devami kismen bozulur ve drenaj kapasitesi zorlanarak kronik
birikim meydana gelir. Bu nedenle tedavi bitinceye kadar 6demli kola giin agi 30-40
dakika devam eden kol egzersizleri ve masaj uygulamasi, sa¢ taranmas, duvara tirmanma

gibi kolu yukar kaldiran hareketlerin tedricen arttirilmast gerekmektedir. Bdylece,
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mekanik olarak dokuda biriken sivinin bosaltiimast kolaylagtirlarak lenfatik dfenaj
kapasitesi arttirilabilir (7,11 1).

Multifaktéryel bir olay olan lenfodem olusumuna, kol egzersizlerinin etkili olup
olmadigimi sdylemek igin randomize c¢ahismalar gereklidir. Literatiirde de bu konuda
yapilmis ¢aligmaya rastlanmamakla birlikte, galismamzda biitlin hastalara egzersiz
Snerilmistir. Postoperatif sikayeti olan hastalarin egzersiz ve Oneriler sonrasinda, sadece
ikisinde (lenfodem olgular1) patoloji kalmugtir (p=0.02; p<0.01). Yeni lenfodem olgusuna
rastlanmams;lenfodemli hastalar kontrollerinde, kol ¢apinda bir degisiklik olmamasma
ragmen, semptomlarda azalma tarif etmislerdir. Klinik olarak kol egzersizlerinin lenfddem

tedavisinde yer almasi gerektigini diisinmekteyiz.
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SONUCLAR

01.01.1998-01.06.2001 tarihleri arasinda opere olan 68 hastamin 44’ii calisma
kapsamina alinmigtir.

Hastalarin ortalama tiimor caplar1 3.75 ( £1.82) olarak saptanmigtir.

50 yag iistii hastalarda timor caplarinda istatistiksel olarak (p<0.05) anlamh fark
saptanmus; ileri yaslarda, tiimdrin ancak daha biiyiik dlgiilerde oldugunda fark edildigi

gozlemlenmistir.

Metastatik lenf nodu incelemesinde 4 ve iistii metastatik lenf nodu varhgmin, diger
gruplara gore istatistiksel olarak (p=0.02; p<0.05) daha az goruldagii gozlemlenmisgtir.

Hastalarm tiimiine modifiye radikal mastektomi ve level TI aksiller disseksiyon

uygulanmigtir.

11 hastaya, operasyondan dnce primer lezyon veya biopsi skarmin ¢evresinden,
dort kadrandan, peritiimoral-parankimal olarak 5 ml volimde mavi boya enjekte
edilmistir. Yaklagik 5 dakika masaji takiben aksiller insizyon yapilmus; maviye boyanmis
lenfatik kanal bulunup, subkutan yag dokusunda takip edilerek mavi renk almus ilk lenf

nodu (sentinel nod) saptanmigtir.
Mavi boya uygulamasinda, biitiin hastalarda sentinel nod bulunmus (%100) ve
yalanci negatiflige rastlanmamgtir (%0). Sonuglar sentinel nod uygulamasinda yiiksek

basar1 oranmni gostermektedir.

Sentinel lenf nodu disseksiyonu siiresi yaklastk 15 dk. olarak saptanmustir.

Disseksiyon tekniginin gelismesiyle siirenin gitgide kisaldif1 gézlemlenmistir.

Sentinel lenf nodu disseksiyonunu takiben hastalara modifiye radikal mastektomi +

aksiller disseksiyon uygulanmistir.
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Lenfodem arastirmasinda, 44 hastanin tiimiiniin kol gevresi dlgtimleri yapilmigtir.
Olgiimler her iki kolda, 5 ayr1 noktada yapilmig olup bu noktalar; olekranon seviyesi,

olekranonun 7.5 ve 15 cm iistii ile 7.5 ve 15 cm altidir.

Hastalarin %4.5’inde lenfodem saptanmustir. Sonugta, klinigimizde digiik oranda
lenfdem goriildiigi gézlenmistir.

Lenfodem gelismis kol ile saglam kol gevresi arasindaki farka dayamlarak yapilan
lenfodem agirlig1 derecesine gore; hastalarin tiimiintin orta derecede (2-6 cm) lenf 6dem

grubunda oldu@u saptanmigtir.

Hastalarin anamnezine gore yapilan aragtirmada; %13.6 gecici kol ddemi ,%6.8
lenfanjit Oykiisii alnmistir. Bu hastalarin kol gap1 dlgiimlerinde anlamhi bir farka
rastlanamamustir. Sonuglar postoperatif gegici kol odemi ve lenfanjit goriilme oraninin

yiiksek oldugunu gostermektedir.
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OZET

Meme maligniteleri, takip ve tedavisinde siirekli yeni yaklagimlarin uygulandig1 ve
artik sistemik bir hastalik olarak kabul edilen bir tablodur. En sik kadnlarda goriiliir ve
primer tedavisi cerrahidir. Halsted’le baslayan modern meme kanseri cerrahisinden
bugiine, radikal mastektomiden meme koruyucu cerrahiye kadar uzanan prosediirler
uygulanmis ve yakin yillara dek aksiller lenf nodu disseksiyonu tiim prosediirlerin bir

pargasi olmustur.

Glintimiiz cerrahisinde popiilarize olan minimal invazif yaklagimlarla; hasta
konforu, minimal tedavi maliyeti gibi kavramlar 6n plana gikmistir. Bu yaklasimlardan biri
olan ve zellikle meme kanseri cerrahisinde 6n plana ¢ikan lenfatik haritalama ve sentinel
lenf nodu disseksiyonu; postoperatif komplikasyonlarin ~(lenfddem, parestezi, seroma,
seliilit, lenfanjit...vb.) ve bunlarin tedavi maliyetlerinin minimalize edilmesini, dolayisiyla

hasta konforu ve iilke ekonomisine fayda saglamay1 amaglamaktadir.

Lenfddem; meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi ve radyoterapi sonrasi
gelisen dnemli bir komplikasyondur. Ameliyattan aylar, hatta yillar sonra geligebilir.
Lenfddem geligimini etkileyen en dnemli faktorler, aksiller disseksiyonun boyutlar1 ve

radyoterapi dozudur.

Aksiller disseksiyon iglemi swasinda Level I-IT aksiller disseksiyon; gerek
evreleme, gerekse niiks orammi azaltma agisindan yeterlidir. Pektoralis mindr kasinin
medialine (Level 11T) ¢ikilmamahidir. Ayrica aksiller ven etrafindaki lenfatiklerin hasara

ugratiimamast igin, ven soyulmamalidir.

Radyoterapi, lenf damarlarmin geperinde skatrizasyon meydana getirerek lenf
akimint bozar ve lenfddem geligmesine sebep olur. Ancak disseksiyon boyutundan
bagimsiz olarak radyoterapinin lenfideme yol agmas igin 5500-6000cGy m Ustlinde
radikal radyoterapi dozu uygulanmasi gereklidir. Radyoterapi dozu 5000-5500¢Gy 1n

altinda oldugiu stirece hem yeterli kontrol saglar, hem de lenfsdem geligimine dnemli bir

katki saglamaz.
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Lenfdemin tedavisinde basart oramnin diisiik olmasi, sik niiks goriilmesi ve
konservatif tedavinin hayat boyu stirmesi nedeniyle, koruyucu tedbirlerin biiyiik Onemi
vardir. Postoperatif erken donemde (3,4 giin) kol egzersizlerine baglanmals; el, parmak ve
kol hijyenine dikkat edilerek lenfanjit gelisimine engel olunmalidir. Ameliyath koldan
enjeksiyon ve siv1 tedavisi yapilmamali, enfeksiyon olusumu nlenmelidir. Operasyon
sonrast lenfatik kanallardan sizan lenf sivisinin daha iyi drene olmasi icin kateterler erken

alinmamaly, aksiller bdlgeye kompresyon yapan pansumanlar yapilmaldir.

Lenfodem gelisen bir hastada oncelikli yaklasim konservatif tedavidir.Bu hastalara
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon programu iginde dnerilen egzersizler (sag tarama, duvara
tirmanma gibi hareketler) yaptrilmali, ekstremiteye masaj uygulanmali, elastik bandaj
veya varis ¢orabi uygulamasi ile mekanik olarak dokularda biriken sivinin bosaltiimast
kolaylagtirilarak, lenfatik drenaj kapasitesi arttirlmaya calisiimahdir.

Aksilla cerrahisi sonrasinda lenfodemin yam sira seroma, parestezi, yara
iyilesmesinde gecikme, erken postoperatif kol odemi gibi komplikasyonlar da ortaya
¢cikmaktadir. Bu komplikasyonlarm daha az goriilmesini saglamak amaciyla; daha az
invazif olmas: ve daha az morbidite gostererek aksiller lenf nodu disseksiyonuyla yaklasik
aym1 bilgileri vermesi sebebiyle, lenfatik haritalama ve sentinel lenf nodu biopsisi son

dénemlerde sik olarak kullanilmaya baglanmustir.

Sentinel lenf nodu, primer timér bolgesinden ilk drenaji alan lenf nodudur ve bu
nedenle tiimdrden metastaz oldugunda ilk tutulacak lenf nodu oldugu kabul edilir. Sentinel
lenf nodunun patolojisi aksillamn patolojisini yansitir. Eger sentinel lenf nodiiliinde
metastaza rastlanmazsa, aksillada da yayihim olmadip1 anlasilir ve boylece gereksiz aksiller
disseksiyondan uzaklagilir.

Sentinel lenf nodunun saptanmasinda kullanilan teknikler; lenfosintigrafi, mavi
boya (isostilfan mavisi) yontemi ve cerrahi gamma prob uygulamasidir. Genel olarak kabul
goren, mavi boya ve gamma prob yéntemlerinin kombine edilerek kullanildig: lenfatik
haritalamadir.Bu sayede, gorsel olarak mavi boyanin sagladig1 avantaja, isitsel olarak da

gamma prob yardimei olmaktadrr. I¢ hemisfer lezyonlarinda, biyik tiimdr varliginda,
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multipl biopsiler gegirmis hastalarda ii¢ yontem de kombine edilebilir. Hastanemizde
cerrahi gamma prob olmamasi sebebiyle sadece mavi boya yontemi uygulanmis ve sentinel
nod gosteriminde diisiik olgu sayisina ragmen, yiiksek oranda bagar1 saglanmigtir. Dikkat
gekici olan ise, patolojik incelemelerde higbir olguda yanlis negatiflige rastlanmamug
olmasidir.

Hangi yontem kullamlirsa kullanilsin, gosterilebilen sentinel lenf nodlarinin
patolojik incelemesinde dogruluk oram: ciddi merkezlerde % 100 lerle ifade edilmektedir.
Sadece mavi boya ydntemiyle sentinel lenf nodunun gosterilmesi daha zor olsa da, yanlis
negatiflige nadiren rastlanmaktadir. Ucuz ve kolay bulunabilmesi, daha kisitli bir ekiple

uygulanabilmesi de 6nemli avantajlarindandur.

Sonugta, sentinel lenf nodu disseksiyonu ile aksillanin durumunun incelenmesi, bu
sayede zaten % 60-70 lerde olan aksiller tutulum negatif hastalarda gereksiz lenfatik
disseksiyondan uzaklasmak; postoperatif erken kol odemi, seroma, parestezi, yara
iyilesmesinde gecikme, seliilit, lenfanjit ve lenfodem olgularinda azalmanin yaninda,

maliyeti de azaltir.

Tiim bu nedenlerden dolayi, lenfatik haritalama ve sentinel lenf nodu disseksiyonu

ilerde aksiller disseksiyonun yerini almaya aday bir yontem olarak goriilmektedir.
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