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KISALTMALAR

CSKA : Cerrahi sonrasi kronik agri
KPA : Kronik postmastektomi agrisi
AD . Aksiller disseksiyon

ALND : Aksiller lenf nodu disseksiyonu
SLN : Sentinel lenf nodu

Non-SLN : Sentinel olmayan lenf nodlari

MRM : Modifiye radikal mastektomi
MKC : Meme koruyucu cerrahi
SLNB : Sentinel lenf nodu biyopsisi
RM : Radikal mastektomi

VAS - VizUel Analog skala

LANSS : Leeds Noropatik Semptom ve Bulgu Degerlendirmesi Skalasi
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. GIRIS

Meme kanseri Ulkemizde ve Amerika’da kadinlarda en sik gorulen kanser
tipidir (1) . GUnumuzde yasam surelerinin uzamasina ragmen kadinlarda
akciger kanserinden sonra en olumcul kanser turtdur (1). Meme kanserinin
erken teshisi ve tedavisindeki gelismeler ile hastalarin yagsam sureleri
uzamakta ancak hastalarda biyolojik, fizyolojik, psikolojik morbiditeler ortaya
cikmaktadir (2,3). Cerrahi sonrasi kronik agri (CSKA) glinimuzde bazi
cerrahi girisimlerden sonra gorulen ve medikal dnemi olan bir klinik durum
olarak kabul edilmektedir. Meme kanseri cerrahisinin dnemli bir oranda

CSKA geligsme riskine sahip oldugu dusunulmektedir (4).

Kronik postmastektomi agrisi (KPA) cerrahi girisimden en az 2 ay sonra
mastektomi insizyon bdlgesinde, aksillada, kol i¢ yuzinde ve gdgdus
duvarinda devam eden veya yeniden ortaya ¢ikan agri seklinde
tanimlanmaktadir (4). Mastektomi agrili cerrahi girisimlerden biridir ve
cerrahiden sonra gelisen KPA yillarca hastalarin yagsamlarini olumsuz
etkileyebilmektedir (3,4). KPA etiyolojisi hakkinda sinirli bilgi olmakla birlikte
nosiseptif ve néropatik agrinin bir kombinasyonu gibi degerlendiriimektedir
(5). Cerrahi esnasinda aksilla da, gégus duvarindaki sinir hasarlari ve
interkostobrakial sinir hasarinin KPA’ya sebep oldugu dusunulmektedir (5,6).
Mastektomi sirasinda interkostal, aksiller ve interkostobrakial sinirlerde hasar
ve cerrahi kesi yerinde inflamatuar yanit olusmasi sensoriyel sistemde
periferik ve santral hassaslagsmaya neden olmakta ve sonrasinda cerrahi kesi
bdlgesinde agri, hiperaljezi ve/veya allodini gelismektedir (7,8). KPA diger
kronik agri sendromlarindaki agri 6zelliklerine benzer olarak yanici, batici ve

elektrik carpar nitelikte betimlenmektedir. Genellikle hafif ve orta siddettedir



ancak hastalarin kuaguk bir grubunda kronik agri siddetli olabilmektedir
(4,11,12,13)

Mastektomi gegiren olgularda KPA gelisme riski farkh ¢alismalarda %25
ile %60 arasinda bildiriimektedir (9-13). Hastalara uygulanan cerrahinin tipi,
hastanin yasi, adjuvan kemoterapi ve/veya radyoterapi almasi, hastanin
psikososyal durumu, preoperatif agri varligi ve postoperatif agri siddeti KPA
insidansini etkilemektedir (3,6,7,15,16).

Bu caligmada Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Genel Cerrahi
Anabilim Dal’'nda meme kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalarda KPA

insidansinin belirlenmesi amaglanmigtir.



I.GENEL BILGILER

2.1. MEME ANATOMISI

Modifiye bir ter bezi olan meme embriyolojik hayatta, aksiller bdlgeden
inguinal bolgeye uzanan sut gizgileri Gzerinde gelisir. Bu gelisim
doneminden sonra postnatal donemde erkekte ¢ok az ek gelisim gorulur ve
meme bezleri rudimenter olarak kalir. Kadinlarda ise hormonlar tarafindan
duzenlenen meme gelisimi devam eder. Puberte dncesinde hemen hemen
sadece duktal yapilardan meydana gelirken, pubertede fibroadipoz elemanlar
artar, duktuslar uzar ve kuguk areolar tomurcuklar olusur. Meme dokusu 20
yas civarinda gelisimini buyuk dlgiide tamamlar. Ancak tam matirasyona
gebelikte ulasir (17). Matlr kadin memesi, stperiorda ikinci ya da tGguncu
kaburgalar seviyesinden meme alti kivrimina kadar uzanir. Lateralinde,
anterior ya da mid-aksiller ¢izgi, medialinde sternumun lateral siniri yer alir.
Memenin Ust yarisi 6zellikle de Ust dis kadrani memenin geri kalan

bdlgelerinden daha fazla glanduler doku icerir (17-21). (Sekil:1)
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Anterior toraks duvarinin superfisyal fasyasi Uzerinde yerlesim gosteren
meme, tubuloalveolar tipte glanduler doku iceren 10-20 adet lobdan olusur.
Loblar arasinda bulunan fibréz bag dokusu destek gérevi gorlrken, yag
dokusu bosluklari doldurur. Cilt alti bag dokusu tim glandi ¢evreleyerek
loblar ve lobiiller arasinda septa seklinde uzanimlar gosterir. interlobtler
aralik yag dokusundan zengindir. intralobdler aralikta ise bag dokusu daha
fazla, yag dokusu daha azdir. Stperfisyal fasyanin ylzeyel tabakasindan,
yani hipodermisten meme parankimine dogru uzanan fibréz bag dokusu
kalinlagmalarina Cooper ligamanlari adi verilir. Bu ligamanlar dermise

baglanarak meme dokusuna destek gorevi gorurler (17-21).

2.2. MEMENIN INNERVASYONU

Memenin duyu sinirleri ikinci-altinci interkostal sinirlerin anterior kutanéz
dallaridir. Sadece memenin superior bolumunde sinirli bir alanin duyusunu

servikal pleksustan gelen dallar saglar.(Sekil:2)
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2.3. MEMENIN KAN DOLASIMI

2.3.1. Memenin Arteryal Dolagimi:

Memenin arteriyal beslenmesini saglayan ug¢ ana arter vardir; (Sekil:3)
internal torasik (internal mammarya) arterin perforan dallari,
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2.3.2. Memenin Venoz Dolagimi:

Memenin vendz drenaji, meme kanserinin metastazi agisindan énemlidir.
Vendz damarlar, arterler ve lenfatik damarlara eslik ederler. Ana vendz
drenaj aksillaya dogrudur. Superfisyal venlerin meydana getirdigi genis ag
meme uzerindeki cilt yuzeyinden segilebilir. Meme basi ¢evresindeki venler
anatomik bir halka meydana getirirler. Bu halkaya sirkulus venozus adi verilir.
Buradan ve meme parankiminden gelen venler, kani memenin periferine,
oradan da internal torasik, aksiller ve internal juguler venlere ulagirlar. Toraks

duvarinin ve memenin venoz drenajini saglayan ug¢ ana ven grubu vardir.

1) internal torasik venin perforan dallari: Memenin medial yarisindan
kaynaklanan perforan dallar, internal torasik vene, bu ven de brakiosefalik

vene katilir.

2) Aksiller ven ile baglantili dallar: Basilik ve brakial venler birleserek
aksiller veni olustururlar. Aksiller arterin medialinde uzanan aksiller vene
memeden bir ya da iki adet pektoral dal katilir. Aksiller ven birinci kostanin

proksimalinde subklavian ven olur.

3) Uglincti, dordinci ve besinci posterior interkostal venlerin perforan
dallari: interkostal venler posteriorda vertabralarin vendz sistemi ile
baglantilidirlar. Bu sistem azigoz vene ve bu yolla brakiosefalik vene katilir.
Anteriorda ise internal torasik venler yoluyla brakiosefalik ven ile baglanti

kurarlar.

2.3.3. Aksiller Lenf Nodlari:

Memenin lenfatik drenaj sisteminin izledigi primer yol aksiller lenf

ganglionlarindan geger. Aksiller lenf ganglionlari alti grupta incelenir.(Sekil:4)
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Sekil:4 Aksiller Lenf Nodlari®*

1. Aksiller ven grubu: Lateral grup olarak da bilinir. Aksiller venin orta ve arka
béliminde yerlesmis dort-alti adet lenf bezini icermektedir. Lenfin blylk

cogunlugu ekstremitenin Ust bolgesinden gelir.

2. Eksternal veya pektoral grup: Muskulus pektoralis minorun alt kenari
boyunca yerlesir. Lenf meme dokusundan gelir ve santral nodlara drene olur.

Bazen subklavya grubuna drene olur.

3. Skapular, posterior veya subskapular grup: Skapulanin lateral kenarinda
yerlesir. Alti-yedi adet lenf bezini igerir. Boyun bdlgesinin omuzun ve
govdenin arka kisminin lenfini de drene eder. Santral veya subklavikuler lenf

nodlarina dokulur.

4. Santral grup: Aksillanin tabaninda, yad dokusu igerisinde Ug¢ ila dort adet

buyuk lenf bezini icerirler. Hem bulunduklari yer hem de her bolgeden lenf



almasi nedeniyle santral grup olarak adlandirilirlar. Apikal gruba drene

olurlar.

5. Subklavikuler grup: Apikal grup da denir. Aksilla apeksinde bulunur. Alti
ile oniki adet lenf bezi igerir ve diger gruplarin hepsinden lenf alir. Buradan
gelen efferent yollar subklavian trunkusu olustururlar. Bu da internal juguler
vene, subklavian vene veya ikisinin birlesme yerine dokulir. Sol tarafta ise

duktus torasikus ile birlesir.

6. Interpektoral veya Rotter ganglionlari: Muskulus pektoralis majér ve
mindr arasinda bir-iki adet lenf bezinden olusur. Buradan, santral ve

subklavian nodlara ulasir.

Aksilla lenf ganglionlari, cerrahlar arasindaki kullanim ve anlama kolayhgi
sagladigi icin muskulus pektoralis minor ile iligkilerine gore ¢ gruba ayrilirlar.
(Sekil:5)

a. Level | - Muskulus pektoralis minérin dis yaninda olanlar.
b. Level Il - Muskulus pektoralis minérin altinda kalanlar.
c. Level lll - Muskulus pektoralis minériin medialinde kalan lenf nodlaridir.

Bu lenf ganglionlarindan gelen lenfatik akim aksillada, subklaviktler ganglion
grubunda sonlanir. Meme dokusunun arka kismindaki pleksus kuguk
damarlarla arkadaki derin fasyaya drene olur. Bezin medial kismindaki

damarlar ise parasternal nodlara giden lenf yollari ile birlegirler.
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2.4. AKSILLER ANATOMI:

Aksilla, uUst ekstremite ve klavikula ile toraks duvari arasinda uggen
piramid bigiminde bir bogsluktur. Piramidin tabanini; deri ve bunun altinda
aksiller fasya yapar. Apeks, servikoaksiller kanaldan boyundaki posterior
ucgene uzanan bir agikliktir. Servikoaksiller kanal, 6nde klavikula, arkada
skapula, medialde 1. kosta ile ¢evrilidir. Boyundan gelen damar ve sinirler bu
kanaldan gegerler. On duvar; pektoralis majér ve minér ile bunlari saran
klavikopektoral fasya’dan olusur. Arka duvar; subskapuler kas ve kismen de
teres major ile latissimus dorsiden yapilidir. i¢c duvar; kostalar ve kostalar
arasi kaslar ile bunlari 6rten serratus anteriordan olugsmustur. Dis duvar ise
On ve arka duvar kaslarinin yapistigi humerusun intertuberkller sulkusu ile
korakobrakialis ve biseps kaslarindan meydana gelmigtir. Aksillada meme
duvari ve kola giden damarlar, aksiller arter ve ven ile bunlarin dallari,

sinirler, brakial pleksusun infraklavikiler blimu ve dallari, bazi interkostal



sinirlerin lateral dallari, lenf dUgumleri, yag dokusu ve gozeli doku bulunur.
Damar ve sinirler; aksiller kilif denilen kalin bag dokusundan yapilmig bir kilif
icindedirler. Bu kilif boyundan baslayarak gelir; sinir ve damarlar dallara
ayrilip distale ilerledikge yavas yavas ortadan kalkar. Vena subklavia 1. kosta
uzerinden gecerken vena aksillaris adini alir. Bu noktada fasya
klavipektoralis'in bir yapragi 1. kosta ile klavikula arasinda uzanarak
ligamentum kostoklavikulare’yi (ligamentum kostokondralis = Halsted
ligamani) olustururlar. Burasi aksiller disseksiyonun en Ust noktasini

olusturur.

2.5. AKSILLER DISSEKSIYON TEKNIGI:

Koltuk alti lenf disseksiyonu, koltuk alti yag dokusu ve gézenekli doku ile
birlikte lenf bezlerinin ¢ikartiimasidir. Aksiller lenf bezi disseksiyonunun
yapildigi baslica hastalik meme kanseridir (26,27). Aksiller disseksiyon
meme kanserinin tedavisinde prognozu belirlemek ve evreleme amaci ile
kullaniimaktadir. Fizik muayene sonucunda yapilan klinik evrelendirmede,
tumor icermedigi dusunulen lenf nodlarinin %22-45’inde patolojik inceleme
sonucunda metastatik olduklari saptanmistir (28). Ancak bundan bagka
Ozellikle Ust ekstremitede yerlesmis yassi epitel hicreli karsinom ve malign
melanom icin de aksiller disseksiyon yapilmaktadir. Aksiller disseksiyon eger
meme operasyonu ile birlikte yapiliyorsa (bazi meme koruyucu operasyonlar
hari¢) bunun icin ayr bir insizyon gerektirmez. Memedeki operasyon igin
yapilan kesi ile beraber aksiller disseksiyon yapilir. Ancak izole aksilla
disseksiyonlarinda cilt insizyonu; aksiller kil foliktllerinin bitiminden, medialde
pektoralis major dis kenarindan lateralde latissimus dorsi dis kenarina kadar
olacak sekilde yapilir. Daha sonra disseksiyona pektoralis major kasinin
lateral kenarindan devam edilir. Kas yukari ve diga ekarte edilerek
interpektoral bolge disseke edilir. Bu bolgenin disseksiyonu pektoralis minor
kasinin humerusa yapistigi yere kadar devam eder. Operasyonun
devaminda koltukaltinda a. ve v. aksillaris, Uzerindeki fasya altinda butun

uzunlugunca gorus alanina gelir. Aksiller bolgedeki lenf bezi disseksiyonuna

10



apeksten baslanir. Burada sinir m. subklavius tendonu hizasinda Halsted
ligamanindan baslar. Apeks bolgesinde fasya klavipektoralis, kostokorakoid
fasya, pleksus brakialis tzerinde v. aksillaris’den yaklasik 1 cm kadar
yukarida venaya paralel olarak kesilir ve disseke edilir. Venanin alt kismi ince
uclu penslerle disseke edilerek gozeli dokudan arindirilir. Pleksus brakialis
uzerinde ve Ust kismindaki gozeli dokunun ¢ikartilmasina gerek yoktur.
Cunku bu bdlgede lenf nodu gésterilememistir. Yalniz torakoakromiyal
damarlarin ¢ikis yerinde v. aksillaris Ust kisminda bir iki nod bulunmustur. Bu
damarlar kesilirken gozeli doku pleksus brakialis Gzerinden disseke edilerek
spesimene dahil edilmelidir. Damarlarin kesiligsinde bunlara yandaslik eden
sinir korunmalidir, ¢inki bu medial anterior torasik sinir (n. pektoralis
lateralis), pektoralis major’e gider ve pektoralis mindr icinden geger.
Torakoakromiyal damarlar kesildikten sonra toraks duvarinda kostalar
uzerinde korakoid fasya da kesilerek apeks aksiller lenf bezleri Ustte ve dista
aksiller venden, icte ise toraks duvarindan ayrilmig olur. Apeks aksillanin
disseke edilen en ug noktasi lenf sizintisini dnlemek icin baglanmalidir.
Aksiller ven ile meme duvari arasindaki olukta torakodorsal damarlari
¢aprazlayacak olan interkostal Il. ve lll. sinirlerin yan dallari olan n.
interkostabrakialis (genelde iki tane) vardir. Bu iki interkostabrakial sinir
koltukalti santral grubu lenf nodlari arasindan gectikleri i¢cin korunmalari
cerrahi teknik agisindan gereksizdir. Fakat sinirli cerrahi girigsimlerde, aksiller
ornekleme veya Level |, |l disseksiyonlarinda bu sinirler korunabilmektedir.
Kesildiklerinde kolun i¢ yuzinde uzun sure hissizlik ve kegelesmelere neden
olur. interkostabrakial sinirlere rastlanildiginda disseksiyon kitlesine bitisik a.
torasika lateralis gorls alanina gelir. Bu damar tutulup kesilmeli ve birkag lenf
nodu barindirabilen ¢evresindeki gozeli doku ile birlikte disseksiyon
materyaline katiimalidir. Boylece disseksiyon asagida m. latissimus dorsi ile
m. serratus anterior gaprazlagma noktasina kadar surduraltr. Bu bolgede
disseksiyon devam ederken meme yan duvarinda m. serratus anterior
uzerinde ve fasya altinda n. torasikus longus ayirdedilmelidir. Sinirin her iki
yanina bisturi ile fasyada kesi yapilarak sinir batin uzunlugunca

serbestlestirilir ve disseksiyon kitlesinden ayrilir. Koltukalti disseksiyonunda
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kesinlikle korunmasi gereken anatomik olusum n. Torasikus’tur. N. torasikus
longus’un kesilmesi skapula lata olarak bilinen; skapula i¢ kenarinin gégus
arka duvarindan uzaklasmasi sonucu olusan kanat skapula deformitesinin
olugsmasina neden olur. Disseksiyona yukaridan asagiya, i¢ten diga a. v.
subskapularis ve n. torakodorsalis gorug alanina girinceye kadar devam
edilir. Bu son sinir ve damarlar koltukalti lenf nodlarinin santral ve skapular
gruplari iginden gecerler. Bu gruplar meme ve ust ekstremite kanserlerinde
metastazlarin en sik goruldugu alt gruplardir. Bu yuzden ozellikle radikal
mastektomide bunlar disseksiyon kitlesine alinirlar. Yalniz a. subskapularis
¢ikis noktasinin altinda a. sirkumfleksa skapula dalini verir. Arter bu dal
verdikten sonra tutulup kesilir. Vena igin de ayni iglem yapilir. N.
torakodorsalis pleksus brakialis’den cikar, aksiller damarlarin altindan
gecerek torakodorsal damarlara eslik eder ve m. subskapularis Uzerinde disa
dogru giderek m. latissimus dorsi dis kenarindan kasa girer. Sinir vena
altindan gorus alanina girdigi yerde kesilip disseksiyon kitlesine katilir. Bu
kesilmeden dolay! m. latissimus dorsi’de paralizi olusur. islev acisindan
bunun etkisi kolun addiksiyon ve ige rotasyonunda kiginin fark edemeyecegi
kadar kuguk bir bozukluk olacaktir. Ancak bugiin hemen her cerrah bu siniri
koruma gabasindadir. Disseksiyonun bu evresinde gikarilacak doku kitlesi
yukarida v. aksillaris’den ve icte de toraks duvarindan ayriimig ve tabanini
icte m. subskapularis dista m. teres major ve m. latissimus dorsinin yaptigi
ucgen bigimindeki kas kitlesi yastikgik Uzerinde bulunmaktadir. Kural olarak
disseksiyon yine igten disa, yukaridan asagiya devam edecektir. Artik geriye
ameliyat materyalinin son baglantilarindan ayrilip ¢ikartilmasi kalmigtir.
Yalniz m. latissimus dorsi ile m. serratus anterior’'un kesistigi yer ve dis kenar
yakinlarinda disseksiyon yapilan alanda oldukga fazla ven ortaya cikar.
Bunlar cogu zaman kesilir. Eger n. torakodorsalis korunacak ise m. latissimus
dorsi’'ye girigini izleyebilmek igin ameliyat alaninin kansiz olmasina dikkat
etmek gerekir. Disseksiyon materyali disari alindiktan sonra titiz bir kanama
kontroll yapilmali ve ameliyat alani birka¢ kez yikanmalidir. Fleplerin
kapatiilmasindan once koltukalti bosluguna emici dren (hemovak) yerlestirilip

fleplerin alt kenarindan disari alinir. Yara kenarlari sentetik emilebilir
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dikislerle deri alti dikilerek yaklastirilir. Drenlerin uglarinin koltukaltinin en
tepe noktasina konulmamasina dikkat edilmelidir. Boyle bir dren
yerlestiriimesinden sonra koltukalti derisi apeks aksilla’'ya kadar cekilir ve
ameliyat sonrasi ddonemde hem girkin bir goriinus ortaya ¢ikar hem de o
bdlgede masserasyonu ve dolayisiyla lenf 6demi kolaylastirir. Drenler v.
aksillaris yakinina da yerlestiriimemelidir. CunkU olusturulan negatif basingla
baglanan veya yakilan ven agizlari agilabilir ve ayni zamanda kesilmis olan
lenfatiklerden lenf sivisinin slrekli ¢gekilmesine neden olur. Gunlik drenaj 30

cc altina inince drenler alinir.

2.6. MEME KORUYUCU CERRAHI DE AKSILLER DISEKSIYON TEKNIGI:

Aksiller kil foliktllerinin bitiminden Uste m. pektoralis major kasi kenari,
altta arka aksiller gizgiye uzanan, yaklasik 5-6 cm’lik insizyon yapilir. Flepler
kaldirildiktan sonra aksiller lenf nodlari bir dnceki bolimde anlatildigi sekilde

tamamlanir.

2.7. SENTINEL LENF NODU :

Sentinel lenf nodu (SLN) , aksilladaki lenfatik akimi alan ilk lenf nodu
olarak tanimlanir. SLN’de metastatik tutulumun olmamasi durumunda teorik
olarak, aksillada bulunan ve sentinel olmayan lenf nodlari (non-SLN) olarak
adlandirilan diger lenf nodlarinda da metastazin olmayacagi disunulmektedir
(29).

2.7.1. Sentinel lenf Nodu Biyopsisi:

SLN biyopsisinin rutin aksiller disseksiyona alternatif bir ydontem olarak
ortaya ¢ikmasina karsin, bu konudaki gelisim oldukga hizli olmustur. Sonug
olarak SLN biyopsisinin rutin aksiller disseksiyona bagl lenfédem, kolda agri,
uyusukluk gibi komplikasyonlarin azalmasi yaninda, hastanede kalig

surelerinin kisalmasi, maliyet oranlarinin azalmasi saglamistir. Yontemin
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esas amaci, bolgesel lenfatik yayilimi dogru belirlemek, lenf nodu metastazi
olmayan meme kanserli olgularda gereksiz AD’yi ve ona bagli morbiditeyi

Oonlemek; bir anlamda “negatif aksilla”y1 belirlemektir.

2.8. MEME KANSERI CERRAHISI KOMPLIKASYONLARI:
2.8.1. Seroma:

Ameliyat sahasinda cilt altinda sivi toplanmasi ¢ok sik gorulen bir
komplikasyondur. Disseksiyon sirasinda bazi lenf yollari agilmakta ve lenf
sivisi sizmaktadir. Sizan lenf sivisi aksilla basta olmak Uzere, fleplerin
yapismasinin gu¢ oldugu bosluklara birikmektedir. Genelde postoperatif ilk iki
hafta icinde seroma birikmektedir, sonra ki iki U¢ haftalarda stabil kaldiktan
sonra rezorbe olmaya baglar (63). Mastektomilerden sonra en ¢ok gorulen
komplikasyon olup, klinik olarak bulunan ve hastayi rahatsiz eden seroma
insidansi %4,2 iken, ultrasonografi yardimi ile bulunan ise %92‘lere
ulagmaktadir (64).

2.8.2. Kolda Lenfodem:

Aksiller disseksiyon sonrasi kolda lenf 6demin gelismesi %7-63 arasinda
degismektedir. Kolda lenf ddeme etki eden faktorler arasinda; aksiller
disseksiyonun genisligi, aksiller venin Uzerindeki gozeli dokunun
disseksiyonu, metastatik lenf bezlerinin sayisi, aksillaya ve supraklavikiler
bolgeye radyoterapi uygulanmasi, ameliyat sonrasi yara iyilesmesinde
gecikme, flep nekrozlari ve enfeksiyonu sayabiliriz. Ozellikle ameliyat sonrasi
dénemde olusan kronik lenf 6demden sorumlu en énemli iki faktor,

radyoterapi ve gecirilmis enfeksiyondur (50,51).
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2.8.3. Yara enfeksiyonu:

Meme ameliyatlari esas olarak temiz ameliyatlar olarak kabul edilir ve
antibiyotik tedavisi gerektirmez (52,53). Aksiller disseksiyonundan sonra
enfeksiyon gorulme orani % 5,6-14,2 arasinda degigsmektedir (52,53).
Profilaktik antibiyotik kullanimi enfeksiyon gérilme oranini distrmektedir
(52). Erken olarak en ¢ok stafilokok ve streptokoklara rastlanmaktadir. Bunlar
daha ¢ok sellulite ve kismen de apseye neden olurlar. Enfeksiyona
hazirlayici etken olarak, sivi birikimleri, yarada ayrilma, ameliyat alaninin
uzun siure acgikta kalmasi, beslenmesi sinirl olabilen ince cilt flepleri, aksilla
cevresinde lenfatik drenajin bozulmus olmasi, ileri yas, diyabet, beslenme
bozuklugu ve konak savunma mekanizmalarinda olabilecek bozukluklar yer
almaktadir (54-58).

2.8.4. Cilt Nekrozu:

Mastektomi sonrasi cilt nekrozu % 8'den % 60’lara varabilen oranlarda
gérulebilen ve ciddi morbiditeye yol agabilen bir komplikasyondur. Bu durum,
yara iyilesmesinin iyi olmamasi sonucu, enfeksiyon, fibrozis, kol 6demi, omuz
hareketlerinde kisitllik ve hastanede yatma suresinin uzamasi gibi sonuglara
yol acabilmektedir (59-62).

2.8.5. KPA:

CSKA, cerrahi girigsimi takiben en az 2 aydir mevcut olan agri seklinde
tanimlanmaktadir. Agri cerrahi girisimden sonra gelismeli, cerrahiden 6nce
mevcut olan bir problemin devami dislanmahdir (30). TUmoral veya kronik
enfeksiyona bagl agri gelisimi bu tabloda yer almamalidir. Bu konuda ilk
makale Crombie ve ark (31) tarafindan 1998 yilinda yayinlanmistir. Daha
sonra bu konuda birgok derleme basiimistir (31-34). CSKA gunimuzde
onemli bir klinik antite, hatta sosyal bir problem haline gelmistir. CSKA
torakotomi, ekstremite amputasyonu, mastektomi gibi major cerrahiyi,

herniografi, vazektomi gibi minor girigsimleri takiben gelisebilmektedir (30).
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2.8.5.1. CSKA Sorunun Boyutu:

CSKA insidansini etkileyen birgok faktor vardir. CSKA insidansi igin farkh
calismalarda ve farkh cerrahi igslemlerde degiskenlik mevcut olmakla birlikte
bu tablonun yaygin gorildigi bilinmektedir (4). Onemli cerrahi girisimlerden
sonra kronik agri gelisme insidanslari tablo 1'de gdsterilmistir (5). Yapilan
calismalarda CSKA tanimi, calismalarin sekli, hasta sayisi, uygulanan
teknikte farkliliklar mevcut olmakla birlikte CSKA gorilme oranlari problemin
onemi ve boyutu hakkinda fikir vermektedir. Cok sayida hastayi etkilemesi
nedeniyle 6nemli bir saglik sorunu olan CSKA yasam kalitesini distrmekte,

ciddi ekonomik sorunlara neden olmaktadir (4).

Tablo 1. Bazi cerrahi girisimlerden sonra tahmini CSKA insidansi (4)

Operasyon tipi Kronik agri insidansi (%)
Torakotomi 5-65

Herni onarimi 5-35

Amputasyon 50-85

Kalga replasmani 12

Kardiyak cerrahi 30-55

Kolesistektomi 5-50
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2.8.5.2. CSKA Gelisiminde Mekanizma:

CSKA karmasik, agik olmayan mekanizmalar araciligiyla gelismektedir.
Ayni operasyonu takiben gelisen agri sendromlarinda dahi farkl
mekanizmalar sorumlu olabilmektedir. Alt ekstremite amputasyonundan
sonra gelisen fantom agri ve guduk agrisi buna drnektir. CSKA mevcut
inflamasyonun sonucu olarak veya siklikla major periferik sinirlere cerrahi
hasar nedeniyle gelisen noropatik agrinin bir bulgusu olarak meydana gelir.
CSKA inflamatuvar agri, inflamasyon ve doku hasarina yanit olarak artmig
agri hassasiyetinin bir sonucu seklinde ortaya ¢ikmaktadir (35). Agri, inflame
dokuyu innerve eden nosiseptorlerin egiginde azalmaya neden olan
inflamatuar mediatorlerin salinmasi sonucunda gelismektedir (periferik
sensitizasyon). Santral sinir sistemi néronlarinin eksitabilitesinde artigin
(santral sensitizasyon) sonucu olarak inflamatuar agri normal sensoriyel
uyarilara artmis yanit ile iligkili ortaya ¢ikmaktadir. Noropatik agri, beyin ve
spinal kordda duyu iletim sistemleri ve sinirlerdeki hasarlanmay: takiben
gelisen agridir (35). Erken postoperatif ddonemde direkt nosiseptorlerin
aktivasyonu, inflamasyon ve bazi vakalarda sinir hasariyla cerrahi bolge ve
yakininda agri ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi sirasinda sinirlerin hasarlanmasi
durumunda ise noropatik agri komponenti hizla gelisebilir ve bazi periferik
zararl uyari veya periferik inflamasyon yoklugunda dahi kalici olabilir. CSKA
gelisimi mekanizmasinda 6zellikle cerrahi sinir hasarina bagli néronal

plastisite gelismekte ve bunun sonucunda agri ortaya ¢cikmaktadir (35).
2.8.5.2.1. Cerrahi sinir hasart:

Klinik pratikte, CSKA birgok hastada néropatik agri seklinde
gorulmektedir. Operasyon sahasindan gegen major sinirlere hasar olusumu,
CSKA gelisiminde gerekli bir faktordur. Hastalarin kiguk bir grubunda
inguinal mesh herni onariminda oldugu gibi surekli bir inflamatuar yanit,

suregelen inflamatuar agriya katkida bulunabilir (35).
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2.8.5.2.2. Noronal plastisite ve agri:

1-Periferik sinir hasarlari néro-immun etkilesime neden olmaktadir. Bir
akson hasarlandiginda distal ucu dejenerasyona ugrar ve inflamatuar
hucrelerce yutulur. TNF gibi agri olusturan sinyal molekulleri salgilanir ve
aksonlardaki ektopik aktiviteyi arttirir. Santral makrofaj-benzeri hicreler olan
mikroglialar, spinal kordda blyuk miktarda aktive olur ve agri
hipersensitivitesi olusumuna aracilik eden arka boynuz néronlarina etkili

sinyal molekduller uretir (36).

o

2-Arka boynuz aktivitenin degistigi ve gen ekspresyonunun meydana geldigi
alandir. Sonugta santral sensitizasyon, inhibitor internéronlarin kaybi ve
mikroglial aktivasyonun meydana gelmesiyle sensoriyel akista amplifikasyon

olusur.

3-Beyin sapinda desendan kontroller spinal kordda transmisyonu duzenler.
Limbik sistem ve hipotalamus gesitli duygu durumu, davranis ve otonomik

refleks degisikliklerde rol oynar.

4-Agr algilanmasi kortekste gergeklesir, gegcmis deneyimler, kultarel girdiler

ve beklentiler hastanin hissettigi duyumlari belirler.

5-Hastalardaki genomik DNA kronik agriya predispozisyon yaratabilir ayrica

tedaviye yaniti etkiler (13).

Hayvan ve insan ¢aligmalarinda gosterilmistir ki santral sinir sisteminde
noroplastik degisikliklere (santral sensitizasyon) sebep olabilen periferik sinir
travmasi yara iyilesmesini takiben hasar bdlgesine anormal sensoriyel input

desarjina neden olur (36,37).
2.8.5.3. CSKA Risk Faktorleri:

CSKA igin risk faktorlerinin belirlenmesi, agriyi dnleme olanagi saglamasi
nedeniyle 6nemlidir. Risk faktorleri hastayla iligkili faktorler ve medikal
faktorler olarak siniflandinlabilir. CSKA gelisen her hasta bu problemle iligkili

Ozel bir genotipe, medikal dykiye, deneyimlere, inanglara ve psikososyal
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kosullara sahiptir. CSKA gelisiminde dnemli bazi risk faktorleri agsagida

aciklanmigtir (34).
2.8.5.3.1. Demografik faktorler:

lleri yagin meme cerrahisi ve herni onariminda CSKA riskini azalttig:
dugunulmektedir. Smith ve ark (38) mastektomi sonrasi CSKA gelisimini
farkh yas gruplarinda karsilastirmislar ve daha geng¢ yas grubunda CSKA
insidansinin daha yuksek oldugunu bulmuslardir. Arastirmacilar kronik agriyi
30-49 yas grubunda %65, 50-69 yas grubunda %40, 70 yas Uzeri yas
grubunda %26 olarak bildirmistir (38). Bazi klinik ¢calismalar postoperatif
agrinin kadinlarda erkeklerden daha sik oldugunu géstermistir (11,39).
Calisma ve yasam sartlari, evlilik durumu gibi diger demografik faktérlerin

kronik agri olusumuna etkisi ise tartismalidir.
2.8.5.3.2. Psikososyal faktorler:

Akut postoperatif agriya psikososyal faktorlerin etkisi Gzerine birgok yayin
mevcuttur. Katz ve ark (11) meme cerrahisini izleyen 30 gune kadar olan
surede agrinin ortaya ¢ikmasinda anksiyetenin risk faktord oldugunu
bildirmistir. Cerrahiden sonra gelisen kronik adriya ise psikososyal faktorlerin
etkisini inceleyen az sayida ¢alisma vardir ve sonuglari degiskendir. CSKA

gelisiminde psikososyal faktorlerin etkisini arastiran ileri galismalar gereklidir.
2.8.5.3.3. Genetik Faktorler:

Genel popullasyonda fizyolojik nosiseptif ve klinik agriya duyarlilik bireyler
arasi degigkenlik gosterebilir. Nesil ve agri deneyimi yonunden bu farklilik
degisik yanitlara neden olabilir. Diatchenko ve ark (40) genetik polimorfizm
ve temporo-mandibular eklem bozuklugu arasinda bir iligski oldugunu
gOstermistir. Devor (41) bazi kisilerin sinir hasarindan sonra agri gelisimine
predispozan oldugunu 6ne surmustir. Birgok arastirmaci fibromiyalii
sendromu, migren, irritabl kolon sendromu, irritabl mesane, Raynaud’s
sendromu gibi bazi klinik rahatsizliklarin kronik agrinin gelisiminde belirleyici
olabilecegini dusunmektedir.
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2.8.5.3.3. Preoperatif Agrt:

Bazi cerrahi girisimlerden 6nce agrinin varhginin CSKA gelisiminde risk
faktoru olabilecegi bildirilmektedir (34). Bu girisimlerin basinda herni onarimi
gelmektedir (42). Amputasyon, mastektomi, torakotomi girisimleri icin de

benzer sonugclar bildiriimektedir (43-45).
2.8.5.3.4. Akut Postoperatif Agri:

Birgok calisma CSKA gelisiminin akut postoperatif agri siddetiyle iligkisini

gOstermigtir. Bu girigsimlerin baginda torakotomi gelmektedir.
2.8.5.3.5. Cerrahi Faktorler:

Bazi 6nemli cerrahi faktérler de CSKA gelismesiyle iligkili olabilir.
Operasyon suresi, cerrahi teknik, insizyon yeri ve insizyon tipi, cerrahin
deneyimi ve ameliyatin yapildigi merkez bu faktorleri icermektedir. Peters ve
ark (46) 3 saatten fazla suren girisimlerde CSKA insidansinin daha yuksek,
cerrahi sonuglarin ise daha olumsuz oldugunu bildirmistir. Bu hastalar daha
ciddi patoloji ve komplikasyonlara sahip hastalar oldugu igin bu sonug¢
sasirtici degildir. Tasmuth ve ark (47) meme cerrahisini takiben kronik agrinin
sinirl deneyimi olan veya daha az vakali cerrahi unitelerde daha sik
g6zlendigini saptamistir. Ancak bu gorusu desteklemeyen galismalar da
vardir. Bazi ¢alismalar radyoterapi ve kemoterapinin kronik agri riskini
arttirabildigini géstermistir (47-48). Ornegin Poleshuck ve ark (49) meme
kanseri operasyonlarini takiben radyoterapinin kronik agri riskini attirdigini

bildirilmigtir.
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II-MATERYAL METOD

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda
01.01.1998 ile 01.06.2013 tarihleri arasinda meme kanseri tanisiyla
operasyon gegiren hastalar incelendi. Birden fazla operasyon geciren, 6lum
nedeniyle kaybedilen, hastalar ¢calismaya dahil edilmedi. Hastalarin
demografik verileri (yas, cins), hastalik tanisi, gegirilen cerrahi girisim tipi,
operasyon tarihi hasta dosyalarindan elde edilen bilgiler esliginde kaydedildi.
Calismaya dahil edilen tum hastalar telefon ile arandi ve telefon ile
ulasilabilen hastalara gegirdikleri cerrahi igsleme bagh agri duyup
duymadiklari soruldu. Mastektomiye bagl agri duydugunu bildiren hastalar
g6rismeye cagirildi ve agrilarinin degerlendiriimesinde Agri Sorgulama
Formu (Tablo 2) kullanildi. Bu form ile KPA seyri, siddeti, 6zellikleri, agrinin

gunluk yasama etkisi degerlendirildi.
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Tablo 2: AGRI SORGULAMA FORMU

1. Gegirdiginiz cerrahi isleme bagh agri duyuyor musunuz? (Evet / Hayir)

(Evet ise asagidaki sorulari cerrahi isleme bagl agriniz yéninden

cevaplayiniz)

2. Hangi taraftan ameliyat gecirdiniz? (sag taraf / sol taraf / her iki taraf)
3. Agriniz cerrahi bolge izi Gzerinde mi? (Evet / Hayir)

4. Agriniz ameliyat olan tarafta mi? (Evet / Hayir

5. Agriniz ne kadar suredir mevcut?

»

. Agri ameliyattan hemen sonra mi ortaya ¢ikti?  (Evet / Hayir)

(Ameliyattan sonraki agrinin siddeti; hafif, orta, siddetli)
7. Agriniz zaman icinde azalma goésterdi mi? (Evet / Hayir)
8. Agrinizin derecesini isaretleyiniz. (Hafif / orta / siddetli)

9. Halen agri nedeniyle herhangi bir tedavi veya agri kesici kullanmaniz

gerekiyor mu? (Evet / Hayir)

10. Agri nedeniyle bir hekime (6r: agri klinigi) basvurdunuz mu?
(Evet/Hayir)

11. Adri su an sizi en ¢ok rahatsiz eden saglik sorunu mu? (Evet/Hayir)

12. Agri gunluk hareketlerinizi kisithyor mu? (Evet / Hayir)

Son 1 haftadir yasadiginiz agri ile ilgili 6zelikleri belirtiniz:

13. Agrih cilt bolgenizde sizi rahatsiz eden hisler mevcut mu? (ignelenme,

batma, karincalanma) (Evet / Hayir)
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14. Agril bolgede cildinizin gérunumunde farkhilik mevcut mu? (kizariklik gibi)
(Evet / Hayir)

15. Agrili cilt bolgenizde dokunmaya karsl asiri hassasiyet mevcut mu?

(elbisenin dokunmasi gibi) (Evet / Hayir)
16. Agri aniden patlayici, sigratici, elektrik carpar tarzda ortaya ¢ikiyor mu?
(Evet / Hayir)

17. Agrih bdlgede cildinizin 1sisinda degisik hissi duyuyor musunuz?

(sicaklik, yanma) (Evet / Hayir)
18. Agrili olan bolgeye radyoterapi aldiniz mi? (Evet / Hayir)
19.Agrinizla ilgili diger yorumlarinizi belirtiniz....

20.Sensoriyel testler (pamuk testi , pin-prick testi)
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IV-BULGULAR

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Cerrahi Klinigi'nde 01.01.1998 —
01.06.2013 tarihleri arasinda meme kanseri tanisiyla yatirilip opere edilen
135 hasta incelendi. TUum olgular hastane arsivindeki dosyalari ve sistemde
kayith telefon numaralari kullanilarak arandi. 24 olguya mevcut telefon
numaralarindan ulagilamadi (%17,8); 12 olgu hayatini kaybetmisti (%8,9);
telefon ile ulasilan ve yanit alinabilen 99 olgu ¢alismaya dahil edildi (%73,3).
99 olgudan meme kanseri cerrahisi sonrasi agri duydugunu bildiren 16 olgu
tespit edildi (Sekil 6). KPA insidansi % 16,2 olarak bulundu.

Sekil: 6 Hasta akis semasi

incelenen hasta (n=135)
————> Dabhil edilmeyen hasta (n=36)
Eksitus (n=12)

Telefonla ulasilamayan (n=24)

v
Telefon ile ulagilan ve dahil edilen (n=99)

Agdrisi olmayan (n=83) Agrisi olan (n=16)
Gorusmeye gelen hasta Gorusmeye gelmeyen hasta
(n=16) (n=0)
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Calismaya dahil edilen 99 hastanin (agrisi olan ve olmayan) demografik
verileri ve tanilari Tablo 3’te gorulmektedir. Agri duydugunu bildiren 16
hastanin timua goérismeye geldi. Hastalarin agri sorgulama formuna verdigi
yanitlar Tablo 4’te gorulmektedir. Agri sorgulama formuna alinan yanitlarin
degerlendiriimesinde hastalarin %50 kadarinda agr siddeti hafif, %37,5
kadarinda agri siddeti orta, %12,5 kadarinda ise agri derecesi siddetli
bulundu. Bu hastalar iginde %87,5 hasta agrisinin zamanla azaldigini bildirdi.
Hastalarin %56,25’i agri nedeniyle analjezik kullanmakta idi, %18,5’i agri
sebebiyle agri poliklinigine basvurdugunu, %12,5’i agrinin en ¢ok rahatsiz
eden saglik sorunu oldugunu ve % 12,5’i agrinin gunluk aktivitesini
kisitladigini bildirdi. Agrinin ne kadar suredir mevcut oldugu
degerlendirildiginde: 8 hastada 2 ay-1 yil arasi agr varli§i, 4 hastada 1 yil-2
yil arasi agri varligi, 2 hastada 2 yil-3 yil arasi agri varligi, 2 hastada ise 3
yildan uzun sureli agrinin oldugu bulundu. Agrisi olan olgularin % 25’inin
radyoterapi, %68,5 nin kemoterapi, %37,5’inin hormonoterapi aldidi tespit
edildi. Hastalarin agri lokalizasyonlari incelendiginde %37,5’inin aksilla;

%56,3’Unun insizyon Uzeri ve %18,7’sinde kol olarak saptanmistir.

Noéropatik agri semptomlarinin oraninin (Tablo 6’daki 13,14,15,16,17
numarali sorular) %25 ile %81,25 arasinda degistigi goruldu. Hastalarin
%381,25'inde ignelenme, batma, karincalanma mevcut idi. Hastalarin %37,5’i
cilt gérinimunde farkhlik, %31,25’i dokunmaya karsi asiri hassasiyet
tanimladi. Hastalarin %25’inde yanma, %81,25’sinde ani patlayici, elektrik

¢arpar tarzda agri mevcut idi.

Noropatik agri semptomlarinin sorgulanmasinin yani sira sensoriyel
muayenede allodini ve pin-prick esik degerindeki degisimin bakiimasi ile
olgularin LANSS (The Leed assesment of neuropathic symptoms and signs)
agri skorlari da deg@erlendirildi (75). Bu skorlamaya gére KPA gérulen 16

olgunun 9 tanesinde (%56,25) skor 24 tzerinden 12 ve Uzerinde bulundu.
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Tablo 3: Calismaya dahil edilen 99 hastanin demografik verileri

Agrisi olan Agrisi Olmayan

Cinsiyet (E / K) (-/16) (1/83)
Yas ortalamasi (minimum-maksimum) 53 (31-64) 52 (27-77)
Tumor lokalizasyonu (Sag meme / Sol meme) (11/5) (441 39)
MKC + SLNB - 7
MKC + AD 3 26
MRM 12 50
Radikal Mastektomi 1 -

MKC: Meme koruyucu cerrabhi
SLNB: Sentinel lenf nodu biopsisi
AD: Aksiller disseksiyon

MRM: Modifiye radikal mastektomi
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Tablo 4 : Agrisi olan olgularin agri sorgulama formuna gore KPA verileri

Soru No Soru (Kisaltiimig Hal) Evet Yanit Orani
(%)
2 Cerrahi taraf Sag : 68,25
Sol :31,75
Agri cerrahi bolge Uzerinde mi? 75
AQgri operasyonla ayni tarafta mi? 100
AQgri operasyondan hemen sonra mi basladi? 81,25
Ameliyattan sonraki agri siddeti Hafif %50
Orta:%37,5
Siddetli:%12,5
7 Agri zamanla azaldi mi? 87,5
8 Mevcut agri siddeti Hafif: 68,75
Orta: 31,25
Siddetli:0
9 Analjezik kullanimi? 56,25
10 Agdri sebebiyle agri poliklinigine bagvuru? 18,5
11 Adri en kotu saglik sorunu mu? 12,5
12 Agr1 gunlik aktiviteyi kisitliyor mu? 12,5
13 Agdrih cilt bolgesinde rahatsiz eden hisler var 81,25
mi?
14 Cilt gérunumu farkl mi? 37,5
15 Ciltte asirn hassasiyet var mi? 31,25
16 Ani patlayici, sigratici agri var mi? 81,25
17 Cilt 1sisinda degigsiklik var mi1? 25
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V-TARTISMA

Calismamizda Celal Bayar Universitesi Tip Fakltesi Genel Cerrahi
Klinigi'nde meme kanseri nedeniyle mastektomi operasyonu gegiren
hastalarda KPA insidansi %16,2 (16/99) bulundu. Gorusmeye gelen
hastalarin %68,5 kadarinda agri siddeti hafif, %31,5 kadarinda agri siddeti
orta olup siddetli agrisi olan olgu bulunmamaktaydi. Ayrica ¢alismamizda
hastalarin yaklasik %56,25 kadari agrisina yonelik analjezik kullandidini,
%12,5 kadari ise agrinin en ¢ok rahatsiz eden saglik sorunu oldugunu ve
gunluk aktivitelerini kisitladigini bildirdi. KPA insidansi birgok galismanin
arastirma konusu olmustur. Calismalarda KPA insidansi %25-60 arasinda
bildirilmektedir; calismamizda ise KPA insidansini %16,2 gibi daha dusuk bir
oranda saptadik (9-13). Genel olarak KPA’'nin hafif ve orta siddette oldugu,
ancak hastalarin %5 kadarinda ise siddetli agrinin gorulebildigi
bildiriimektedir (4). Calismamizda da hastalarin cogunda agri siddeti hafif ve
orta siddette bildirilmistir.

Bu konuda yapilan énceki ¢alismalar icinde Smith ve ark (38) 6 yillik bir
surecgte mastektomi geciren 511 olguyu arastirdiklari calismalarinda tim
olgularin adreslerine agri sorgulama formu géndermistir. Cevap alinan 408
olgunun KPA insidansi %43 olarak bulunmustur. Bu ¢alismada arastirmacilar
ug ayin uzerinde devam eden cerrahi bolgedeki néropatik agriyr KPA kriteri
olarak almiglar ve 6zellikle gen¢ yastaki olgularda KPA insidansinin (%65) 70
yas Uzerindeki olgulara gore (%26) belirgin olarak ylksek oldugunu
bildirmislerdir. Calismamizda KPA saptanan olgularin %56’s1 40 yas ve
altinda bulundu; bu yas araligi 45’e yukseldiginde ise oranin %69’a ulastigi

belirlendi.

29



Carpenter ve ark (66) telefon ile ulasabildikleri mastektomi gegirmis 134
olguyu degerlendirdikleri galismalarinda KPA insidansini %27 olarak
bulmustur. Kudel ve ark (15) 274 olguyu deg@erlendirdikleri galismalarinda
mastektomiden sonra gelisen agri icinde fantom agri ve skar yerindeki agriyi
da dahil etmig ve KPA insidansinin %55 gibi oldukca yuksek oranda

saptamiglardir.

Daha sonraki yillarda yapilan galismalarda ALND’nin cerrahinin KPA
insidansini artiran bir faktor olarak gorulmuastur. Steegers ve ark (16) KPA
insidansini ortalama %32 bulmustur. Ancak uygulanan cerrahi teknige goére
MKC + SLNB ve Simple mastektomi + SLNB uygulanan olgulardaki agri
orani %23 iken; MRM ve MKC+AD uygulanan hastalardaki agri orani %51
olarak saptanmistir. Calismamizda ise MKC+SLNB uygulanan 7 olguda agri
saptanmazken, aksiller disseksiyon uygulanan hastalarda bu oran %17,4
(16/92) olarak saptandi. Vilholm ve ark (67) SLNB uygulanan hastalarda KPA
orani %7-8 iken; AD uygulanan hastalarda KPA oraninin artarak %20 oldugu
bulmustur. Benzer sekilde Poleshuck ve ark (49) caligmalarinda AD
uygulanan olgularda KPA orani %61; AD uygulanmayan hastalarda bu oran
%31 olarak bulunmustur. Fabro ve ark (69) ise ¢alismalarinda aksilladan
disseke edilen lenf nodu sayisinin 15’ten fazla olmasi durumunda KPA'nin
istatistiksel agidan anlamli oldugunu saptamistir. Wallace ve ark (74) meme
cerrahisi sonrasi rekonstruksiyon operasyonu uygulanmasinin KPA

insidansini artiran bir faktor olabilecegdini bildirmistir.

Vilholm ve ark (67) haftanin en az 4 gun icinde 3 ve Uzeri siddetteki agr
varligini (VAS=0-10) kriter olarak aldiklari ¢galismalarinda ise KPA insidansini
258 olgu igin %24 olarak gozlemistir. Bu konuda en genis seri Danimarka’da
yapilmis olan Gartner ve ark (68)’na ait seridir. 3253 olguyu sorgulama formu
ile degerlendirdikleri gcalismalarinda arastirmacilar %47 oraninda KPA
bildirmistir. Agrili olgularin degerlendiriimesinde %48 olguda agr hafif, %30
olguda orta, %13 olguda ise siddetli derecede saptamig, bu olgularin
%20’sinin agri nedeniyle hekime basvurdugu gorulmustir. Bu ¢alismada

ALND varhgi ile olgularin 40 yas altinda olmasi KPA riskini artiran faktorler
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olarak gosterilmigtir. Benzer sekilde Fabro ve ark (69) 174 olguda prospektif
olarak gerceklestirdikleri galismada da KPA insidansini %52 olarak bildirmis,
40 yas alti, ALND uygulanan ve aksilladan ¢ikarilan lenf nodu sayisinin 15

ten fazla oldugu olgularda riskin daha yuksek oldugunu vurgulamistir.

KPA nedeniyle analjezik kullanim oranlari arasinda da farkliliklar
mevcuttur. Vilholm ve ark (67) calismasinda %38,5 iken, gcalismamizda
hastalarin %56,25’i analjezik kullanmaktaydi. Carpenter ve ark (66)
calismasinda analjezik kullanimi %29 olarak belirtiimis ancak agri nedeniyle
masaj, sicak uygulamasi ve bitkisel trtiin kullanan olgularin varhigini
bildirmistir. Smith ve ark (38) calismasinda hastalarin 21,7’sinin hekimler
tarafindan recete edilen agri kesiciyi kullandigini, hastalarin %14,3’luk
kisminin recetesiz agri kesici kullandigini, %10,9’unun fizyoterapi
uyguladigini ve %2,3’0n akupunktur uyguladigini bildirmistir. Steegers ve ark
(16) calismasinda hastalarin %48’inin parasetamol kullandidini, %10’'unun

non-steroid anti-inflamatuvar ve opioid ila¢ kullandigini bildirmistir.

Agrinin lokalizasyonu ¢alismalar arasinda farklilik gostermektedir. Vilholm
ve ark (67) insizyon skari Uzerinde agriy1 %55,8; kol ve aksillada %80,8
oldugunu saptamistir. Ayrica olgularin %75’inde agrinin birden fazla
lokalizasyonda goruldiguna bildirmistir. Stevens ve ark (73) KPA dagilimini
%84 oraninda aksillada, %74 oraninda kolda, %58 gogus duvarinda, %32
oraninda omuzda saptamistir. Steegers ve ark (16) aksiller disseksiyon
uygulanan hastalarda kol agrisinin (%78) daha sik goéraldiguna bildirmigtir.
Carpenter ve ark (66) insizyon Uzerindeki agri oranini %86, aksillada %81,
ayni taraftaki kol agrisini %69 olarak bulmustur. Calismamizda KPA
lokalizasyonu degerlendirildiginde aksilla %37,5; insizyon Uzerinde %56,25
ve ayni taraftaki kolda %18,75 olarak saptanmigtir. Cogu ¢alisma ile benzer
sekilde agri lokalizasyonu hastalar tarafindan birden fazla alanda ifade

edilmistir.

Bu konuda yapilan son ¢alismalarda ise Schreiber ve ark (70) ile Belfer ve
ark (71) cerrahi faktorler ve RT,KT gibi adjuvan tedavilerden ziyade

psikososyal faktorlerin KPA gelisiminde belirleyici oldugunu éne strmustur.
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Aragtirmacilar depresyon , somatizasyon, anksiyete ve dugunce ile
davraniglarin agriya odaklanmasinin KPA riskini artiran en énemli

psikososyal faktorler oldugunu ifade etmigslerdir.

Galismamizda buldugumuz %16,2 KPA orani diger ¢aligmalardan daha
dusuk olmakla birlikte ¢calismalar arasindaki farkli sonuglar agri
degerlendirme yontemleri, olgularin degerlendiriime zamanlari, KPA tanimi
icin secilen kriterler, uygulanan cerrahi tipi ve hasta populasyonu gibi birgok
faktorlerden etkilenmektedir. Ornegin adrese sorgulama formu génderilerek
yapilan galismalarda agrisi olan olgularin cevap verme oraninin daha yuksek
olabilecegi bu nedenle agri insidansinin beklenenden daha yuksek
cikabileceg@i yonunde gorusler de vardir (65). Calismamizda olgular telefonla
aranarak gorisme saglanmig ve hastanin s6zIU bildirimi ile KPA orani
belirlenmistir. Ayrica agrisi olan hastalar ¢agrilarak agrilari detayli
sorgulanmig, muayene ile allodini ve hiperaljezi degerlendirilerek noropatik
agriya yonelik LANNS skorlari belirlenmistir. Bu konuda yapilan onceli
calismalardan farkli olarak galismamizda olgularin agrisi daha detayl

sorgulanmigtir.

LANSS agri skalasi agrilarinda néropatik mekanizmalarin 6ncelikli oldugu
olgularin belirlenmesi icin gelistiriimis bir ydntemdir. Sensoriyel tanimlama ile
birlikte sensoriyel disfonksiyonun degerlendirilmesi klinik durum hakkinda
hizli bilgi vermektedir. Calismamizda agri sorgulama formunda noropatik agri
semptomlarini sorgulayan 13, 14, 15, 16, 17 numaral sorular (Tablo: 6) ile
birlikte muayenede allodini ve pin-prick esik degerlerinin bakilmasi KPA
gelismis olgularda bu agrinin néropatik komponentini ortaya koymada
onemlidir. Olgularimizin %56,25 kadarinda LANSS agri skorlarinin 212
bulunmasi KPA gelisen hastalarda noéropatik agri semptomlarinin %25 ile
%81,25 arasinda degismekle birlikte yarisindan fazlasinda néropatik agr
tanisinin konabildigini gostermektedir. Bruce J ve ark (76) 362 olguyu risk
faktorleri yonunden prospektif inceledikleri yeni ¢alismalarinda psikolojik
faktorler ve interkostobrakial sinir hasarinin KPA gelisiminde risk faktori

oldugunu, geng yas, aksiller disseksiyon ve akut postoperatif agri siddetinin
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agrinin kroniklesmesinde belirleyici oldugunu bildirmistir. Arastirmacilar
ayrica KPA gelisen olgularin %40 kadarinda néropatik agri skalasinin pozitif

oldugunu saptamistir.

Kronik agri duyan hastalarda cerrahi girisime ait bir sorun olmadigi,
hastaligin prognozuyla ilgili olumsuz bir gelisme yagsanmadiginin hastalara
belirtiimesi son derecede 6nemlidir. Bu nedenle CSKA problemi konusunda
hasta ve hekimlerin yeterince bilgilendiriimesi gereklidir. Hastalarin kronik
agrilan konusunda hekimlerine karsi suglayici olmalari daha fazla
davranig bozukluklari gostermelerine, tedaviye daha dusuk yanit
vermelerine, tedavi basarisi konusunda beklentilerinin azalmasina neden
olabilmektedir (5). KPA gelisen hastalarin gogu agrilarini gidermek igin
paramedikal yontemlere yonelmekte veya regetesiz ilag kullanabilmektedir
(66). KPA sorununun hastalarda cerrahi girisim tipine gore belli bir oranda
gOrilebileceginin preoperatif hastalara anlatiimasi postoperatif ddnemde
hastalarin daha bilin¢li olmalarini saglayacaktir. KPA gelisebilme olasiliginin
onceden kabul edilmesi hasta ve cerrah yoninden rahatlatici olacak ve
hastalarin agriya yonelik gerekli tedavisinin planlanmasini da

kolaylastiracaktir.

Ozellikle son yayinlarin tizerinde durdugu gibi hastanin yasi, planlanan
cerrahi girisimin 6zellikleri, hastanin mevcut psikososyal durumu gibi birgok
faktor meme kanseri nedeniyle mastektomi uygulanan olgularda KPA

insidansini etkilemektedir.
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VI-SONUG

KPA hastalarin yagsam kalitesini dusuren bir saglik sorunudur. Meme
kanseri tanisinin erken evrede yakalanarak uygulanacak minimal invaziv
cerrahi girisimler ve operasyon sonrasi hastalara psikososyal destek tedavisi
neticesinde KPA oraninda azalma olacagini disunmekteyiz. KPA sorununun
hastalarda cerrahi girisim tipine gore belli bir oranda gorulebilecegdinin
hastalara 6nceden anlatiimasi postoperatif ddnemde hastalarin daha bilingli
olmalarini saglayacaktir. KPA gelisebilme olasiliginin kabul edilmesi hasta ve
cerrah yonunden rahatlatici olacak ve hastalarin agriya yonelik gerekli

tedavisinin planlanmasini kolaylastiracaktir.
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VIl. OZET

Bu calismada Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dal’'nda meme kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalarda KPA
insidansinin belirlenmesi amaclanmistir. Ayrica KPA seyri, siddeti, 6zellikleri,

agrinin gunluk yasama etkisi ve analjezik kullanimi arastirildi.

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal’'nda
01.01.1998 ile 01.06.2013 tarihleri arasinda meme kanseri tanisiyla
operasyon gegiren 135 olgu incelendi. Tum olgular hastane arsivindeki
dosyalari ve sistemde kayith telefon numaralar kullanilarak arandi. 24 olguya
mevcut telefon numaralarindan ulasilamadi (%17,8); 12 olgu hayatini
kaybetmisti (%8,9); telefon ile ulagilan ve yanit alinabilen 99 olgu ¢alismaya
dahil edildi (%73,3). 99 olgudan meme kanseri cerrahisi sonrasi agri
duydugunu bildiren 16 olgu tespit edildi. KPA insidansi % 16,2 olarak
bulundu. Agri sorgulama formuna alinan yanitlarin degerlendiriimesinde
hastalarin %50 kadarinda agr siddeti hafif, %37,5 kadarinda agr siddeti
orta, %12,5 kadarinda ise agri derecesi siddetli bulundu. Bu hastalar iginde
%87,5 hasta agrisinin zamanla azaldidini bildirdi. Hastalarin %56,25’i agr
nedeniyle analjezik kullanmakta idi. Noropatik agri semptomlarinin oraninin

%25 ile %81.25 arasinda degistigi gorulda.

Sonug olarak hastalarin agri siddeti operasyondan sonraki donemde
azalmakla birlikte, gunlik yagsami etkilemektedir. Meme kanseri tanisinin
erken evrede yakalanarak uygulanacak minimal invaziv cerrahi girisimler ve
operasyon sonras! hastalara psikososyal destek tedavisi neticesinde KPA

oraninda azalma olacagini diugunmekteyiz.
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Vill. SUMMARY

In this study, patients who underwent a mastectomy operation at the
Department of General Surgery of the Faculty of Medicine between January
1998 and June 2013 were investigated and aimed at determining the
incidence of CPP. The impact of pain on daily activities, the progress,
severity and characteristics of CPP, life and use of analgesics were

investigated.

The demographical data of 135 patients including the type of surgical
intervention and date of operation and other variables obtained from patient
charts. 24 patients could not be reached (%17.8) and 12 patients died from
breast cancer. 99 patients were included and reached by phone (%73.3).
Sixteen of the 99 patients reported that they had pain associated with the
mastectomy. The incidence of CPP was 16.2% in patients with whom were
interviwed. The answers obtained from the Pain Questionnaire revealed that
50% of the patients had mild CPP, 37.5% had moderate pain and 12.5% had
severe pain. Some of the patients in this group (87,5%) stated that their pain
decreased in time. Nearly 56.25% of the patients were using analgesics for
their pain. The rate of neuropathic pain symptoms varied between 25% and
81.25% in this study.

Although patients pain decreased in time, it still restricted some of the
patients daily activities. Diagnosis of the breast cancer in early stages,
performing minimal invasive surgical procedures and maintaining

psychosocial treatments for patients; may decrese the rate of CPP.
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