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GİRİŞ 

Meme kanseri ,kadınlarda en sık görülen ve toplam kanserlerin %29' unu oluşturan 

bir tümördür. Her 8 kadından biri yaşam süresi içinde meme kanserine yakalanmaktadır 

(1). Avrupa'da yılda 180 bin, Amerika Birleşik Devletleri'nde yılda 182 bin yeni olgu 

saptanmaktadır (2,3). Meme kanseri Japonya, Çin gibi uzakdoğu ülkelerinde daha nadirdir 

(4). Bu farklılığın coğrafi faktörlerden ziyade ırktan kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Meme kanseri esas itibarıyla kadınların hastalığı olmakla birlikte, erkeklerde de 

görülebilir. E/K görülme oranı 1/100 dür. 

Meme kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Operabl meme kanserinde tedavi; tek 

ya da multipl primer neoplazmı ortadan kaldırmak, kanser hücrelerinin duktuslardaki 

uz.antılarını, interpektoral grup dahil aksiller lenf nodüllerindeki metastazları ortadan 

kaldırmak için uygulanır. Meme kanserinde tümörün çapı ve aksiller lenf nodlarının 

tutulumu prognozu etkileyen en önemli faktörlerdir. Aksiller nod tutulumunun olup 

olmaması; hastanın prognozu hakkında bilgi vereceği gibi, adjuvan sistemik tedavi için de 

yol gösterecektir (5). 

Küçük primer tümörü olan hastalarda aksiller tutulum azdır; bu nedenle agresif bir 

tedavi öncesinde lenf nodlarının durumunu incelemek gerekir. Düşük evreli hastalarda lenf 

nodu metastazı sık değildir; bu nedenle hastalarda gereksiz yapılan aksiller lenf nodu 

disseksiyonu, hem morbiditeyi (lenfödem, seroma, parestezi, yara iyileşmesi ... vb.) hem de 

maliyeti arttırmaktadır. 

Meme kanserinde aksilla patolojisinin büyük önem taşıması, bu bölgeye yönelik 

araştırmaları yoğunlaştırmıştır. Son dönemlerde sentinel nod kavramı gündeme gelmiş; 

lenfatik haritalama ve sentinel nod biopsisi, daha az invaziv olması ve daha az morbidite 

göstererek aksiller lenf notlu disseksiyonu ile yaklaşık aynı bilgileri vermesi nedeniyle, 

rutin aksiller lenf notlu disseksiyonunun yerini almaya aday bir yöntem haline gelmiştir. 

Sentinel lenf nodu, tümörden ilk drenajı alan lenf nodudur. Bu nedenle primer 

tümörden ilk yayılımın bu lenf noduna olacağı kabul edilir. Sentinel lenf nodunun 
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saptanmasında kullanılan teknikler; lenfosintigrafi, mavi boya (isosülfan mavisi) yöntemi 

ve cerrahi gama prob uygulamasıdır. 

Meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi ve onkolojik (Radyoterapi + 

Kemoterapi) tedavi sonrası hastalarda bir takım lokal veya sistemik komplikasyonlar 

oluşabilir. Bu komplikasyonlardan önemli bir tanesi de lenfödemdir. 

Mastektomiden sonra postoperatif erken dönemde, ameliyat sahasındaki lokal 

ödeme bağlı olarak, kol çevresini 3 cm'den fazla arttırmayan geçici kol ödemi meydana 

gelebilir. Geçici kol ödeminin insidansı %5'den fazla değildir. Bunun klinik olarak fazla 

bir önemi olmayıp tedavi gerektirmez. Ancak ameliyattan aylar, hatta yıllar sonra 

progresif olarak kolda lenfödem gelişebilir. Bu ödem, deri ile derin fasya arasındaki 

dokularda, proteinden zengin lenf sıvısının birikimi ile oluşur (6-8 ). 

Kol ödemi; lenfatiklerin malign infiltrasyonuna bağlı olarak oluşabilirse de, en sık 

aksiller disseksiyon ve radyoterapi sonucunda ortaya çıkar. Olaya enfeksiyon eklenirse 

lenfödemin sıklığı da artar. Bazen aksiller venin trombotik oklüzyonu da oluşabilir. Bu 

durumda koldaki lenfödem çok daha dramatik olur. Ödem önce elde ve önkolda başlar; 

sonuçta bütün kol şiş, sert ve ağrılı bir hale gelir. Minör yaralanmalar bile selülit ve 

lenfanjitlere yol açabilir (7,9,10) . Uzun süreli kronik lenfödeınlerde lenfanjiosarkom gibi 

agresif seyirli ve malign vasküler tümörler de görülebilir (%0,07 sıklıkta). (11) . 

Lenfödemin sıklığı çok değişkendir. Nedeni; Ienfödem tanımlaması için kullanılan 

metodların farklılığı, hasta populasyonunun takibinin bir protokole bağlanamaması, 

aksiller tedavi ile ölçümler arasında farklılıklar olması gibi faktörlerdir (12). Örneğin 

"Halsted radikal mastektomisi" nin tek tedavi biçimi olduğu dönemlerde, Britton ve Nelson 

lenfödem sıklığını %6.7- 62 arasında bulmuşlardır ( 9,13 ). Son yıllara ait İngiltere'de 

yapılan bir çalışmada ise lenfödem sıklığı %16-20 arasında bulunmuştur (13). Genel olarak 

meme cerrahisinden sonra lenfödem görülme oranı %3-40 arasında değişmektedir. Ancak 

bunların sadece 1 /4 kadarı ciddi boyutlarda olmaktadır (7). 

Meme cerrahisinde; ciddi lenf kanalı hasarına rağmen, geride yeterli sayıda aksiller 

lenfatik kanal varsa, yeterli lenfatik kollateral sirkülasyon varsa veya yeterli lenfo-venöz 

2 



) 

anastomoz varsa, kolda herhangi bir şişme olmamaktadır. Keza, lenfatik damarlar cerrahi 

olarak kesilse bile normal şartlar altında 4-6 hafta içinde regenere olabilirler. Ancak 

progresif fıbrozise yol açan lokal veya yaygın kol enfeksiyonları, radyoterapi veya tümör 

nüksü bu normal gidişi ters yönde etkilemekte; aylar veya yıllar süren bir perioddan sonra 

kalıcı, tedaviye dirençli lenfödem oluşmaktadır. Radyoterapi, lenfatik damarlarda skatrise 

yol açarak tedaviden birkaç hafta sonra gelişen lenfödeme yol açabilir. Sekonder 

lenfödemin ameliyattan sonra ortaya çıkış intervali 5-6 aydır. Bu, klinik olarak latent 

peryodda, lenfanjiografik olarak "lenfatiklerin geç dolması, süperfısial lenfatiklerde 

lokalize genişlemeler, derin lenfatiklerden yüzeyele doğru geri akım gibi, lenf akımının 

obstrüksiyon belirtilerini gösterebilir. Lenfödem bariz hale geldikten sonra deri ve derialtı 

venleri dilate görüldükleri halde, derin lenfatikler çoğu zaman gösterilemez (7). 

Aksiller venin ligatürü veya rezeksiyonu, her zaman kol ödemine yol açmaz. 

Aksiller ven obstrüksiyonunda, vena sefalika ile kollateral venöz sirkülasyon, ödeme engel 

olur. Ancak hem aksiller ven, hem de sefalik venin birlikte ligatüre edilmesi başlangıçta 

akut ödeme sebep olursa da, bir hafta içinde yeterli kollateral venöz ağ oluşumu ile geriler. 

Keza, aksiller venin tümör ile infıltrasyonunda kolda lenfödem meydana gelir (7 ,8, 1 O). 

Kronik lenfödem, aksiller cerrahi sonrası ortaya çıkabilecek, hayat boyu süren 

önemli bir komplikasyondur (14-16). Konservatif tedaviler semptomları kontrol altına 

almakta başarılı olsalar da tam bir iyileşme sağlayamamaktadır (17). 

Lenfödemin tedavisinde başarı oranının düşük olması, sık nüks görülmesi ve 

konservatiftedavinin hayat boyu sürmesi nedeniyle, koruyucu tedbirlerin çok büyük önemi 

vardır. 

Koruyucu önlemler: 

-Aksiller disseksiyon sırasında anatomik yapının mümkün olduğunca korunması 

için aksiller venin üstüne çıkılmamalı, aksiller ven tamamen çıplak hale getirilmemelidir 

(7,9). 

-Mastektomi sonrası, lenf kanallarından sızan lenf sıvısının daha iyi drene olması 

için kateterler erken alınmamalıdır (7, 18). 

-Aksiller bölgeye hafif kompresyon yapan pansuman yapılmalı, ya da aynı 

özellikteki elbiseler giydirilmelidir. 
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-Yara iyileşmeden, omuz ve kol hareketlerine başlanmamalıdır. 

-Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dönemde, meme ameliyatı yapılan 

tarafdaki koldan enjeksiyon ve sıvı tedavisi yapılmamalıdır. 

-Ciddi lenfödem görülen vakaların % 70' inde sebep aksiller yara infeksiyonu 

olduğundan, infeksiyon oluşumu önlenmelidir (7,9, 19). 

Konservatif tedavi: 

-Önerilen egzersizlerin yapılması, 

-Ödemli kola varis çorabı veya elastik bandaj uygulanması, 

-Ciddi olgularda, hastanın tolere edebildiği kadar pnömatik kompresyon 

uygulanması, 

-Lenfanjit oluşmuş ise uygun antibiyotik ile tedavi edilmesi gerekir. (Özellikle 

antistreptokal antibiyotikler). 

Cerrahi tedavi: 

-Thompson ameliyatı: Lenfatik yüklenme az.altılarak kalınlaşmış derin fasya 

çıkarılıp,derideki yüzeye} lenfatikler ile kas içindeki derin lenfatikler arasında 

anastomozlar oluşturulur (7) . 

-Lenfo-lenfatik by-pass ya da lenfo-venöz anastomoz gibi lenfatik drenajı arttıran 

mikrocerrahi teknikler uygulanabilir. 

Yeni çalışmalarda daha çok konservatif tedaviler ön plana çıkmakta ve kompresyon 

tedavisinin iyi sonuçlar verdiği görülmektedir. Bu yöntemin, varis çorabının lenfödemli 

kola giydirilmesi şeklinde hem basit, hem de etkili biçimde uygulanabileceği 

belirtilmektedir (20). Bandaj uygulaması ve manuel masajla iyi sonuçlar elde edilen seriler 

de mevcuttur. (21). Kronik lenfödemde meydana gelen kol şişliğinin bir kısmı da kronik 

konjesyona bağlı gelişen hipertrofik adipoz dokudur. Bu dokunun liposuction ile 

uzaklaştırıldığı ve sonrasında kompresyon tedavisi uygulanan, umut verici çalışmalara da 

literatürde rastlanmaktadır. (22). 

Biz bu çalışmamızda mavi boya yöntemiyle sentinel lenf nodunu saptama 

etkinliğimizi, postoperatif geçici kol ödemi, lenfanjit, lenfödem insidansımızı ve 

sebeplerini araştırdık. 
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GENEL BİLGİLER 

TARİHÇE 

M.Ö. 3000 yıllarında Edvin Smith papiruslarında meme kanseri tarif edilmiş ve 

koteriz.asyon ile tedavisinden bahsedilmiştir (23). 

M.Ö.5. yüzyılda Hipokrat bütün kanserlerde olduğu gibi,meme kanserinde de 

cerrahi tedavinin bir yarar sağlamadığını, hatta prognozu daha da kötüleştirdiğini ileri 

sürmüştür.Hipokrat, tümörü vücudun sistematik dengelerindeki bozulmaya 

bağlamıştır.Meme kanserini de, menstruasyonun durması ile ortaya çıkan dengesizliğin 

sonucu olarak görmüştür (24). 

Meme kanserinin cerrahi tedavisinin ilk tarifi M.S. 100. yılda yaşayan Leonides 

tarafından yapılmıştır(25). Aynı yüzyılda yaşayan Galen (M.S.131-203) kanseri vücuttaki 

siyah safranın artışı sonucu ortaya çıkan 'melancholia'nın lokal bir belirtisi olarak 

göstermiş,erken dönemde tanınan meme kanserinin eksizyonunu tarif etmiş ve 

elektrokoterin kullanılmasını önermiştir.Hipokrat gibi meme kanserinin sistemik bir 

hastalık olduğunu öne sürmüş, tek bir kök kalmayacak şekilde tümörün çıkarılması 

gerektiğini belirtmiştir (26). 

Orta çağ boyunca da küçük meme tümörlerinin eksizyonu başvurulan yöntem 

olarak süregelmiştir. 1574 yılında İspanyol cerrah Arceo ilk kez memenin cerrahi yolla 

çıkarıldığı mastektomi ameliyatını tarif etmiştir. 1590'da Cabrol, m.pektoralis majorun da 

çıkarılması gerektiğini ileri sürmüştür. 17. y.y da İtalyan Severinus ise mastektomiye 

aksiller disseksiyonu eklemiştir. 

1704'de Valsalva ve 1757'de Le Oran o zamana kadar hakim olan Hipokrat ve 

Galen öğretilerine karşı olarak, meme kanserinin lokal bir hastalık olduğunu,önce lenf 

yolları ile uzak dokulara yııyıldığını, erken dönemde tanı konulduğunda cerrahi ile 

tedavisinin mümkün olduğunu belirtmişlerdir (26). 
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1894 yılında hem Halsted ve hem de Mayer ayrı ayrı olarak günümüzde de 

uygulanan radikal mastektomi ameliyatını tarif ettiler.(27,28). 1894 yılında Halsted 50 

olguluk ünlü serisini yayınlamış ve o çağın cerrahlarınca %50'ye varan lokal nüks oranına 

karşılık %6'lık nüks oranı bildirmiştir. Halsted, kanserin lokal geliştiğini ve regional lenf 

ganglionlarının yayılıma karşı bariyer oluşturduğunu, meme, pektoral kas ve aksiller lenf 

bezlerinin tümüyle rezeksiyonun gerektiğini savunmuştur (24). 

Radikal mastektominin cerrahlar üzerindeki etkisi o kadar büyük oldu ki, hemen 

tüm cerrahlar radikal mastektominin meme kanserinin en etkili ve tek tedavisi olduğunu ve 

meme kanseri sorununun bittiğine inandılar. Bu inanç 1950'li yıllara kadar devam etti. 

Mc Whiter 1948'de sadece meme ve pectoral fasyayı çıkaran ameliyatta 

koltukaltına dokunulmayan bir yöntem uyguladı. Total veya basit mastektomi adı verilen 

bu ameliyattan sonra koltuk altı ışınlanıyordu. Fakat bu çalışmada total ınastektomi 

sonuçları, radikal mastektomiden iyi olmadı (29). Bu yıllarda, kanserin sistemik bir 

hastalık olup olmadığı tekrar gündeme gelmişti. 1956'da Depatte tarafından meme 

kanserinin metastaz yapma biçimi, anatomik ve mekanik faktörlerin sorumlu olup 

olmadığı, lenf yolları ile venler arasındaki ilişkinin cerrahi girişim sırasında artıp artmadığı 

araştırılmıştır (30). 

Radikal mastektominin hastalarda meydana getirdiği şekil, görünüm ve fonksiyon 

bozukluğunu gözönüne alan Patey ve Dyson 1948 yılında m pektoralis majoru yerinde 

bırakan transvers eliptik bir insizyonla, diğer bölümleri aynen radikal mastektomi gibi olan 

bir ameliyat tarif ettiler. Modifiye radikal mastektomi adı verilen bu ameliyatın uzak 

sonuçları radikal mastektomiden farklı olmadı. Bu tarihten sonra modifiye radikal 

mastektomi, radikal mastektominin yerini almaya başladı (31 ). 

Hadley, 1960' lı yıllarda modifıye radikal mastektomi ve postoperatif radyoterapiyi 

büyük olgu serileri sunarak savunmuş ve bu yöntem daha sonra Halsted ameliyatının yerini 

almıştır (32). 
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1950-1970 yılları arasında yapılan yayınlarda Muskollito, Crile, Montaque, Peters 

modifiye radikal mastektomi veya basit mastektomi-radyoterapi uygulamasının radikal 

rnastektomiden farksız olduğunu bildirmişlerdiir (30,33). 

1943 yılında Adair, yanlızca lokal eksizyon yaptığı hastaların sonuçlarını 

yayınladı.(34). Badess, 1936-1942 yılları arasında lokal eksizyon-postoperatif meme 

ışınlaması yaptığı hastaların sonuçlarını, 1939'da Vera Peters, 1946 yılında Mustakallio 

lokal eksizyon-postoperatif meme ışınlaması sonuçlarını yayınladılar. Sonuçlar radikal 

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

1971 'de Fisher tarafından başlatılan NSABP (National Surgical Adjuvant Breast 

and Bowel Project) çevresinde BO4 ve BO6 Protokolü ile yapılan iki randomize çalışma 

ile standard mastektomi ile segmenter mastektomi karşılaştırılmış, meme kanserinin 

cerrahi tedavisinde güncel görüş ve parametrelerin temelleri atılmıştır. 

=- 1972' de Haagensen, mastektomi esnasında aksiller lenf nodlarının mavi boya ile 

boyanması tekniğini anlatmıştır (35).1977'de Canabas, penil kanserde mavi boya 

kullanımıyla lenfatik drenaj yollarını açıklarken, ilk kez sentinel nod kavramını 

kullanmıştır (36).Morton ve arkadaşları, klinik lenf nodu palpe edilmeyen malign 

melanomlu hastalarda ,sentinel lenf nodunu saptamak amacıyla 'intradermal mavi boya' 

yöntemini geliştirmişlerdir (37). Giuliano, meme kanserinde nodal tutumu göstermek 

amacıyla 'intraparenkimal'mavi boya yöntemini ilk kez uygulamıştır (38). Alex, Krag ve 

arkadaşları Tc 99 m-sülfür kolloid, cerrahi gamına prob ve mavi boya yöntemini 

karşılaştırmışlar; radyoaktif madde ve mavi boya yönteminin lenf nodlarının 

saptanmasında eşit etkinlik gösterdiğini açıklamışlardır (39-42). 

Meme kanserinde erken postoperatif dönemde deri flebinde nekroz, enfeksiyon ve 

selülit ile birlikte anlamlı lenfödeme ilk dikkati çeken Halsted'dir. 20.yy'ın başında 

Halsted, lenfödem oluşumunu yeterince açıklayamamakla birlikte, infeksiyonun lenfödemi 

agreve eden en önemli faktör olduğunu belirtmiştir. Halsted, lenfödemin oluşumu 

konusunda 'Elefantiasis Filariasis'i ilk tanımlayan Matas'ın düşüncelerinden çok 

etkilenmiştir. Matas, 1913 yılında alt ekstremitedeki lenfödemin mekanizmasını açıklarken 

parazit enfeksiyonu ile birlikte vücuda giren bakterilerin yaptıkları enfeksiyon sebebiyle 
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