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Meme Kanserinde Giincel Cerrahi Sagaltim
The Current Surgical Treatment of Breast Cancer
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Ozet: GinGmizde konservatif cerrahi ve radyoterapi
erken meme kanserinde etkili bir sagaltimdir. Blylk ran-
domize calismalar konservatif cerrahi+radyolerapi ve ra-
dikal cerrahl uygulanan grublar arasinda yagam ve
bélgesel kontrol agisindan aynm olmadigini ortaya
koymustur. Bununla birlikte, ekstensif duktal in situ kar-
sinom rezeksiyon sininnda 10m&r varki@ gibi birgok ko-
nudaki tartigmalar glincelligini sUrdirmektedir.

Anahtar S6zcikler: meme kanseri, konservatil cerrahi

tuz yil Gnce meme kanserinin sagaltimi basitti.

Canki mastektomi hemen hemen tek sagaltim
secenediydi. Bugin ise Tablo I'den gbrilebilecegi gibi
secenek ve kombinasyonlanin saysi onlarcadir. Gok ba-
site indirgenerek dzetlenecek olursa, bugln meme kan-
serinin sagaltim konusu tartigmalidir.

Tabdo |, Gondmiizge meame kansannde baghca sajallim secenakien

Cemahi Radyoterapl Adjuvani Sagaltim
Genig oksizryon AT () Adj ()
Total mastakiom) 4500 cGy Tamoxifen
Aksiller disaksyon 5000 cGy CMF
Kuadraniekiom| Boost {-) CEF
Lumpiaktom| Boost (+) Digeren

Modal AT (+)

Nodal AT {-)

Haisted (1894) radikal mastektomiyi (RM) popiiarize
ettiginde, meme kanserinde sagaltimin baganidifs
inancina kapinildi, Glnkd, gegen yOzyiin sonlarninda
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Summary: Currently, conservative surgery and radiation
therapy are the effective treatment modalities for early
breast cancer. Large randomized trials did not show any
ditference in either regional control or survival between
the groups treated with ablative surgery and that treated
with conservative surgery plus radiation. Nevertheless,
there are many controversial factors still remaining, such
as extensive ductal carcinoma in situ, microscopically
positive margins of resection.

Key Words: breast cancer, conservative surgery

yorel ve boélgesel kontrol amaciyla yapilan cerrahi
girigimlerdeki % 60-80'lere varan niks % 6'lara gekildi
(Tablo 1) (1). Yerel niksteki baganya kargin, hastalann
blyik cogunlugunun uzak metastaz nedeniyle yitiriimesi
biyik dis kinkhi§ yaratti (3 yillik yagam % 42.3) (2).
Uzak metastazlardaki basansizhiga kargin, lokal niksd
bagaryla kontrol edebilmesi nedeniyle, yuzydirmzin ilk
¢ geyreginde, tom Dinyada genig kabul gordu ve
yaygin olarak kullamidi. Meme cerrahisinde kullanilan
mastektomi tirleri Tablo llI'de dzetlenmigtir (3). Daha iyi
fonksiyon ve kozmetik sonu¢ elde edebilmek igin mo-
difiye radikal mastektomi (MRM) 1948'de Patey
tarafindan tammiandi. Bu ameliyatta meme, pektoral
kasin fasyasi, pektoral mindr kasi ve aksilla lenf
dogamieri gikanidi (3). Auchincloss (1963) pekjoral
mindr kast da korumayi 6nerdi (4). 1970'li yillarda MRM
standart operasyon oldu. 1982 'lerde meme kanserinin
9% 78' inde bu operasyon uygulanir oldu (5). MRAM ile
&nemli kozmetik ve fonksiyonel sonuglar elde edilmesine
kargin, insan vicudunun bir bdliman(n amputasyonu
ve ozellikle memenin yitirimesi psikolojik bozukluklara
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yol agt (5-7). Halstedden bu yana genig cerrahi re-
zeksiyon ile hastaligin yerel ve bdlgesel kontrolu
mamkin oldu, O halde yasami, yalniz cerrahi sagaltim
lle uzatmak olasi degildi. Cinkl, meme kanseri lokal bir
hastalik degil, sistemik bir hastalikti. Meme kanseri sis-
temik bir hastaliksa ve meme amputasyonu kadinlarda
psikolojik bozukluklara neden oluyorsa, acaba memeyi
yerel nilksi kabuledilebilir bir simirda tutarak korumak
olasimidir?

Tabio |1, Meme kanserl camahl sonrag XIX. yizyilda noks orani,

Kaynak Zaman difiml  Qlgu sayis Milks (%)

Bergmann 1882-1887 114 51-60
Bilirath 1671876 170 B2
Czamy 18771886 102 62
Fisher 18711876 147 75

Gussenbauar 1B78-1B888 151 64
Konig 1875-1885 152 a2
Kuster 1871-1885 228 &0
Lizcke 1881-1880 10 BG&

Ven Volkmann 1874-1878 13 (<1
Halsted 1BB3-1894 50 B

Tablo Il Mastektomi trer,
Mastekiomi Wi Yil Onerenyayginiaghran

1BB8  Halsted Onerdi. Har-
vey, Cushing mems
boyunca internal
mammarnan lanl
difimlannl gikardiar
1848 Margothinl  ve Bu-
calossl  ekstraplevral
yaklagimi tamimladilar
Genigletiimig adikal mastektomi 1852  Urban ve Baker ni-
raplevral tipini
larimiaditar
1867 Moore lanimiadi
Radikal mastaktomi (RM) 16894 Halsted poptlanza et
Modiliye radikal mastekiomi (MAM) 1949  Patay, D'yum fnerdi
Tatal mastektomi 1860  Crile
1924  Keynes radyum
ignatariyle kullasd
Parsiyel mastektomi (PM) 1872  Greening aksiller di-
seksiyon ile kullandi
Kuadrantakiomi 1981 Veronest aksiler di-
saksiyonia kulland
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1924'de Keynes tumor eksizyonu sonrasi radyum imp-
lantlanni meme ve meme lenl akiminin olabilecedi
bolgelere uyguladi (2). Bu g¢alismanin 10 yillik geriye
donik sonuglan 1953 ylinda yayinlandi. 10 yillik yagsam
% 27 olarak saptandi. RM ile elde edilen aymni oran
1970 yillarda T1-2 timorlerde yalmz parsiyel mas-
tektomiyle sagaltim yerel niuksin ylOksek (% 2B-37)
olmasi nedeniyle hayal kinkhgr yarath (B, 9). Bu
basansizikta etken neydi? Yoksa amputasyon cer-
rahisine devam etmek daha mi iyi olacakli? Hastalarn
hepsinin olmasa da bir kisminin memesini koruyabilir-
miydik?

Mastektomi materyalleri ve daha Once parsiyel mas-
tektomi yapilip niks orlaya g¢ikinca total masteklomi
yapilan olgulann materyallerinin incelenmesiyle % 9-75
arasinda gokmerkezli in situ karsinom odaklarn saptandi
(10, 11). Sonucta anlasildi ki, biz geride in situ karsinom
odaklan birakiyorduk, In situ karsinomdan invaziv kan-
sere gecis meme kanserinin dogal seyriydi ve bu klinikte
kendini yerel ndks olarak gosteriyordu. 1924'de Keynes
10 yilda %13 lokal nlks saptarken, 1970l yillarda kisa
sirede yerel niks 9% 30'lara varmaktaydi. Bu aynm
Keynes'in uyguladidi radyoterapiden mi ileri geliyordu?

Radyoterapiyi eklemekle amacimiza ulagabilirmiydik?
Bu sorunun yaniti randomize ve prospektif ¢calismalaria
ortaya Konabilirdi.

Sarrazin ve ark. 2 cm ve daha kiglk timor, NO-1 meme
kanseri 179 hastay iki kiimeye ayirchlar. Birincl kimeye
mastektomi + algak aksiller disseksiyon, ikinci kimeye
lumpektomi + aksiller disseksiyon ve radyolerapi (RT)
uyguladilar (4500 cGy memeye, 1600 cGy boost)
(12). Veronesi timoriin boyutu 2 cm ve daha kigik NO
701 olguyu iki kimeye ayirdilar, Birinci kimeye RM, ikin-
ci kiimeye kuadrantektomi+aksiller disseksiyon + RT
(5000 cGy meme, 1000 cGy boost) uygulandi. Patolojik
inceleme sonucunda N1 olan hastalara kemoterapi ek-
lendi. Ortalama 8 yillk izlemde yasam ve hastaliksiz
yasamda aynm bulunamadi. Hatta koltukalti lenf bezi
melasiaz olan hastalarda yasam meme Koruyucu cer-
rahide daha yiiksek saptandi (%82'ye % 70) (13). Fisher
ve ark. tOmord 4 cm ve daha kigik olan, klinik olarak
avre I-1l 184 hastayi 3 kiimeye ayirdilar. Birinci kimeye
MRM, ikinci kimeye segmental mastektomi (SM) +
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TablolV. Erken meme kansarinde masteklomi ve kanservalil cerrahiyl karsilastiran prospektil calismalar (14, 20, 21),

Kaynak Hasta Maksimal Mastektomi Konservatl RT(Gy) Len! digimi Kemotarap|
sayisi  tm. boyutu tard carrahl Wrl  Meama/boost AT

Mational Surgical
Adjuvant Breast 1218 4 MAM 50/- ) Melphalan+& FLI!
Project (14)
Natonal Cancers Supmklavikuler CMF|
Institute (Milan) (13) 70 2 AM K 50/10 Int, mammarian
Instiute Gustave Aksilla, supraklavikuler
Roussy (12) 178 2 MAM A45/15 Int. mammaran® (=)
Damnish Breas| Cancer Aksila, suprakiavikuler T3-4 hsia ve CMF)
Group {15, 18) 505 MAM GE 50/10-25 I, mammartan
MNational Cancer Supraklavikuler Doksorubisin
Institute (LIS} (17, 18) 237 5 MDM L 45-60/15-20 Int. mammarian Siklofostamid
European Organization
lor Research and 803 5 AM L 50/25 Int. mammarian ()

Treatment of Cancar (18]

* Baz) hastalar
| Lenl bazl tululumu varsa

aksiller disseksiyon, Uglincl gruba SM+aksiller dis-
seksiyon+RT (5000 cGy memeye) uygulandi. SM'de cer-
rahi sininn tdmérden yoksun olmas: gartdi.

Lent digOmlerinde metastaz saptanan olgulara ke-
moterapi eklendi. 5-8 yillik izlemde yagam bakimindan
her (¢ kimede aynm saptanamadi. SM+aksiller dis-
seksiyon uygulanan kimede yerel ve bblgesel niks,
diger ki kiimeye giire daha yiiksek ortaya ¢ikti (5 yilda
% 28, 8 yilda % 39).

Diger
agisindan aynm saptanamadi. Lenf digomlerinde me-
tastaz olan olgularda (bu hastalar kemoterapi aldilar)

olmayaniara gore daha az yerel ve bélgesel niiks ortaya
gtkti (% 4'e karsi % 9) (14).

kumeler arasinda vyerel ve bolgesel nlks

Erken meme kanserinde konservatif cerrahi ve mas-
tektomiyl kargilagtiran randomize prospektif galismalar
Tablo IV'de 6zetlenmigtir.

Yine bu galigmalann sonucunda ortaya gikan yagsam ve
hastaliksiz yagam aranlan Tablo V'de, yerel nilks oran-
lan Tablo Vi'da gésterilmistir,
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Tablo V. Mastektom| ve konservalil cerrshide yasam ve hasialiksiz
yagam (20},

Kayiak, Ezhaen silfenl Yiasgam %) Hpmimlismr yapam %)

[wil) Fonsarvalil  Musteldoml  Momesrvadil  Mastekiomi

National Surgical Adjuvant

Breast Project (14) 8 76 7 59 58
Mational Cancers

Institute (Milan) (13} 10 78 7B T 76
Instilut Gustave

Roussy (12) 10 78 79 65 56
Danish Braast Cancer

Group (15, 18) 6 79 B2 70 66
National Cancer Instituta

(US) (17, 18) a 85 78 66 ]

Tabio Vi. Masteidomi ve konservaill cemahide lokal nilks (20).

Kaynak |zlem Konservatil  Mastekiomi
siirasi carrahl

(yil) (%) (%)
National Surglcal
Adjuvant Breast Project (14) 8 10 B
National Cancears
Institute (Mitan) (13) § £ 2
Dantsh Breast Cancer
Group (15, 16) 4 o
National Cancar Institute
(Us) (17, 18) B a =]
Europsan Organization for
Resaarch and Trealmant B 13 |
of Cancer (19)
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Konservatif Cerrahide Hasta Secimi

Konservatit cerrahide timorin gikartiimasinda beliri ve
sabit uygulanan cerrahi bir iglem yoksa da en gok uy-
gulananiar lumpektomi (L) ve genis eksizyondur (GE)
(Tablo V). Lumpektomi (timé&rektomi), kabaca timériin
gikarilmasidir. Genig eksizyon (parsiyel mastektomi,
simrli rezeksiyon), timbrin makroskobik olarak normal
gorinen meme dokusuyla birlikte gikartiimasidir. Ku-
adrantektomi (K), timérin bulundugu 1/4 meme kad-
raninin alttaki pektoral lasya ve Gzerindeki derinin bir-
likte gikartiimasidir. Daha Gnce belirtildigi gibi Fisher
(14) 4 cm, Sarrazin (12) ve Veronesi (13) ise 2 cm ¢apa
dek olan timdrlere meme koruyucu cerrahiyl uy-
gulamislardir. Yapilan geriye dénik galismalar ise 5 cm
gapa dek olan tidmdrlerde nlks agisindan aynm
olmadi§in ortaya koydu (22-24).

Meme tumor oramt da konservatit cerrahinin uygulanip
uygulanmamasinda onemll bir etkendir. Meme kiglk
hacimliyse 5 cm captaki bir timore konservatif cerrahi
uygulamak zordur. Ginkd konservatil cerrahinin &nemli
amaclanndan birisi de kozmetigin iyl olmasidir. KigOk
volimia bir memede 5 cm gaptaki bir timére konservatil
cerrahi uygulamak kétd kozmetik sonucu bastan kabul
etmek demektir,. Sonu¢ olarak meme Gmodr oram koz-
metik sonug igin yeterliyse 5 cm gapa dek olan
tumorlerde konservatif cerrahi uygulanabilir.

Timér Lokalizasyonu

Ozellikle santral ve areola alti yerlesimli tmérerin kon-
servatif cerrahlye rolatif bir kontrendikasyon olugturdugu
kabul edilir, Fakat birgok galigmada bu lokalizasyondaki
tomdrlerin prognozu koétdlestirmedigi gosterildi (25-27).
Harris, eger tumbrden anndinimig rezeksiyon ya-
pabilmek olanakliysa, bu tdr yerlesimli tomb&rlerin kon-
servalil cerrahiye kontrendikasyon olusturmadigini bil-
dirdi (27).

Cerrahi Sinir Ve Sitolofi

Yeterli cerrahi igin, rezeksiyon sminnin tamérden
anndinimig olmasi sartmidir? TOmér eksizyonu yapilan
hastalara, daha sonra cesitli nedenlerle ek rezeksiyon
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ya da mastektomi yapilan materyalleri incelenmigtir. Bi-
rinci ameliyatda memede birakilan artik tmér oram
% 32-62 arasinda bulunmustur (28-29).

Bu sonug, konservatif cerrahl sonuglaryla Dbirikte
degerlendirildiginde bizi iki sonuca gétarir. 1) RT uy-
gulanmayan grubda yerel niksin neden sik oldugunu,
2) RT'nin mikroskobik artik tOmérl birgok olguda kontrol
ettigi. Yerel niks gosteren hastalar timér tipi  agisindan
degerlendirildiginde intraduktal komponenti % 25' den
gok olan olgularda yerel niksin % 22-71 gibi ylksek
degerlere erigtigi gosterildi (30-33). Harris 22 ekstensil
intraduktal komponent ve kétd nilkleer deraceyi birdikte
degerlendirdiginde & yilda yerel niksi % 37, bunlann
yoklugunda ise aym orarm % 0 olarak saptadi (30). Bu
bulgulan destekliyen bir galigma da Schnitt (34)
tarafindan yapildi. Intraduktal komponenti baskin olan
ve sinirda tomdr olan olgularin yeniden eksize edilen
materyallerinde, geride tUmor varkg % 88 oraninda
saptanmasina karsin, sininnda tomdr saptanmayan ol-
gularda ayni oran % 48 olarak saptand,

Buglnk( bilgilerimize gore, intraduktal komponenti
baskin olan hastalar yerel nlks agisindan riskli has-
talardir. Bu hastalarda; cerrahl siir  tOmbrden
anndinimig olmahdir, cerrahi sinirda tmér varsa re-
zeksiyon genigletimelidir, ilave edilen rezeksiyona
kargin simirda tOmér saptanirsa mastektomi yapiimah-
dir. Invaziv lobiler karsinomda yerel nliks oran pir in-
vaziv duktal karsinomla intraduktal komponenti baskin
olan invaziv duktal karsinom arasindadir. Schnitt (34) bu
oramt % 12, Kutz (35, 36) % 13.5 olarak saptadilar.
Bugln igin invaziv lobller karsinomda, orta derecede
lokal niks olasiigi bilinerek, cerrahi sinir timorden
anndinlmis olma kosuluyla konservatif cerrahi uy-
gulanabilir. Niks gelisirse mastektomi yeglenmelidir.

Aksiller Disseksiyon

Aksiller disseksiyon gartrmidir? Evrelendirmenin dogru
yapilabilmesi igin gereklidir. CGnki klinik olarak aksillas:
negatif olarak degerlendirilen hastalarin % 17-40'inda
patolojik inceleme sonucunda lenf digumlerinde me-
lastaz saptanmigtir (13, 14). Koltukalti disseksiyonu
bélgesel niksin onlenmesinde etkilimidir? Aksilla dis-
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seksiyonu yapilmayan ya da yetersiz RT yapilan ol-
gularda bolgesel niks ortalama % 17 dolayindadir (14,
37). Aksilla disseksiyonu yapilan ve patolojik inceleme
sonucunda metastaz saptanamayan olgularda niks %
0-2 arasindadir (13, 19). Ancak koltukalt disseksiyonu
bélgesel niiksiin dnlenmesine yonelik olmaktan cok ev-
relendirmenin tam yapilabilmesi ve ek sagaltim yéntem-
lerinin belifeneblimesi i¢in gereklidir,

Koltukalt disseksiyonun simirian ne olthalidir? Radikal
mastektomi materyellerinin incelenmesi sonucu  diizey
3'de metastaz olasiigi 9% 0.08-1.5 arasinda bildirilmek-
tedir (38, 39) (Tablo V1),

Tablo Vil Radikal mastekiom| matervallernds dizey 2 ve 3 tutulum

orankan.
Kaynak Dizey 3+ Dizay 2+
ffoplam hasta Noplam hasta
(%o} (%}

Schwarts (43) 277 (0.7 144277 (5)
Hosen {42) 1/1278 {0.08) 3/1278 (0.2)
Ciartarthy {(40) 2136 (1.5) 17138 [12.5)
Booca (38) 14200 {0.5) Br200 (3)
Veronasi (38) 2/539 (0.4) €/539 (1.1)
Pigott {41) 21146 (1.4) J4/146 {(23.8)

Aksiller disseksiyon yasami uzatir mi? Cerrahi olarak
lent bezlerinin gikartiimas: yagami uzatmaz. Gergekte,
bunlar yagam igin, belirleyici faktérer olarak degerlen-
dirimelidirler (22, 44). Lenf bezlerinin yalniz cerrahi ya
da RT ile sagaltimi arasinda yasam agisindan ayrnm
yoktur (44).

Konservatif Cerrahi Sonrasi Yerel Nilks

Mastektomi ve konservatif cerrahi sonrasi yerel
niksler ayni anlami mi tagir ? Kurtz ve ark. (31) 1593
evre | ve || meme kanseri nedeniyle konservatif cerrahi
uyguladiklan hastalann 11 yilik izleminde 181 nilks
saptadilar. Bunlarin ancak % 10'nunda uzak metastaz
saptandi. Niks gelisen olgulann % 93'G operabl idi.

Niks geligen hastalara ek rezeksiyon ya da mastektomi
uygulandi. EK sagaltim yapiimadi. Nilks gelisen has-
talarda ortalama yasam 5 yilda % 69, 10 yida % 57
olarak saptandi. Niks 2 cm'nin altinda ve iyi histolojik
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derecede ise prognozun daha iyi olacagini saptadilar.
Yagami; baglangigtaki aksiller durum, reseptr, ope-
rasyon turi ve niksin lokalizasyonunun etkilemegini
saptadilar. Haffty (45) lokal niiksQ % 11 olguda saptadi.
Nikslerin % 80" operabl idi. Kenservatif cerrahi sonrasi
olugan nikslerin gogunlugu timdr yataginda (24, 31, 32)
olugmasina kargin mastektomi sonrasi ortaya gikan
niksler gogis duvan niksleridir. Uzak metastaz bir-
likteligi % 25 - 30 ve yasam orani diglktir (5 yiida
% 18-32) (46-51). Birgok retrospektif galisma, yalniz me-
mede olugan nilksiin yagami etkilemedigini géstermistir
(52-54), Fakat yerel ve bdlgesel niks birikteligi yasami
kisaltir (46, 52-54), Tim bu bilgilerden; konservatif cer-
rahi sonrasi ortaya ¢ikan yerel niksler lokal bir hastalik
gibi davrandiklan halde, mastektomi sonrasi ortaya
¢ikan niksler, daha gok sistemnik bir patolojiyi yansitir,

Meme Kanserinde Giincel Cerrahi

1870 yillarda en sik kullanilan cerrahi teknik MRM iken
1990°h yillarda kullamm azalmaktadir. Ginamiizde en
sik kullarlan cerrahi tipleri MRM ve konservatif cer-
rahidir (Tablo VIII). 1990' yillarda ikinci siraya yerlesen
konservatif cerrahinin MRM kargisinda kuvvetli bir
segenek oldudu kesindir. Ancak her hastaya uygulamak
dogru degildir. Hangi hastalara uygulanamayacag cer-
rahlar tarafindan iyi bilinmelidir (Tablo IX).

Konservatif cerrahl, cerraha bashca iki dnemli so-
rumiuluk yikler. 1) lyi kozmetik sonug 2) NiksG mi-
nimale indirme. Niksd minimale indirmenin en Gnemli
asamasi hastalann iyi segilmesidir. lyi kozmetik sonug
alinabilmesi igin baglangigta cerrah, meme timdr
oranini iyl degerlendirerek hastanin konservatif cerrahi
igin uygun olup olmadigina karar vermelidir, Meme
Gzerindeki kesiler deri kivnmiarina parelel olmaldir
(Sekil 1). Kanama kontrolu iyi yapilmalidir. TOmér
yatagina radyoopak belirleyicilerin konmasi daha sonra
yapilacak RT'nin daha etkin olmasina katkida bu-
lunacaktir, Memede kalan bogluk drene ve oblitere edil-
memelidir. Clnkl kozmezisi bu iglemler kétl yénde et-
kiler. Kozmezisi etkileyen diger bir faktérde RT ve kemo-
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Tabio Vill. Yilama pire meme kansernde kullandan cerrahl tdrer (%)

(20).
Carrahi tird 1085 1688 1860
Parsiys| mastekiomi 18.4 222 28.4
Subkutan mastakiomi 0.5 0.5 05
Total mastaktomi 34 3.8 28
MPAM B2 648 58.7
TUm billnmeyern as 1 11
Carmahd uygulanmayan T 54 45
Olgu sayis 14508 26465 J0HED
Tablo 1X. Konsarvatif cerrahide kontrendikasyoniar,
Kesin Rblatit
Gabealik
Erksk hasta Intraduktal komponantin % 25ten
GOk lmas
Birden gok kadranda timar Rezekskyon sininnda iWmdrden
annmig bolge saglsnmamas:
Mammogratide yaygin mik-
rokalsifikasyon
AT clanadinin olmamasi Santral ve subareclar tmbrer
Tamdrin & cm'nin Gzennde Invaziv lobiler karsinom
olmasi
Daha once AT Oykilsd Dulkial karsinoma in situ
olmasi Aksiller bdigede yaygn hastalik
olmasi
Tabio X. Meme kozmezisinin degurendirimesi (56).
Puan Tammiama

Gok i (9-10) Tedavi edilen mema, dijer memeye cok benzer

Iyt (7-8) Har iki mamada farkddik var
Ora (56)  |ki mems arasinda agik fark olmast
Kotd (14)  Tedawi edilen memeda major lorksiyonel ve estetik bo-
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terapinin egzamanh olarak yapilmasidir (55). Kozmetik
sonuglann  degerlendiriimesi amaciyla puanlama
yonlemleri geligtirilmigtir. Tablo X (56). Konservatif cer-
rahl sonrasi bildirilen iyi ve gok lyi kozmetik sonug %
85'ler dolayindadir (55, 57).
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Fekdl 1. Konservati meme cemahisinde Gnerilen ve Onerimeyen kesitier,

Aksiller Disseksiyon Ve Radyoterapinin
Komplikasyonlan

Seroma meme ameliyatlanndan sonra en sik gérilen
komplikasyondur. Meme ve kol 6demi direkt olarak ak-
siller diseksiyonun derecesl ve radyasyon dozu lle il-
gilidir. Odem genellikle 3 yil iginde geriler. Konservatif
cerrahi sonrasi lenfddem insidensi disiktir (% 2-3)
(55). Brakial plleksopati ciddi, fakat nadir bir komp-
likasyondur. Omuz hareketlerindeki kisitliik fizik tedavi
lle minimale indirilebilir. Ancak deride olusan fibrozis ya
da pektoral kasta olugan miyozitis kol hareketlerinde
kuvvetli agnya neden olabilir (59). Torakodorsal sinire
yapilan zarar nadirdir. Omuzun internal rotasyon ve ab-
duksiyonunda kisithlik ontaya gikar. N. torasikus lon-
gusun zarar gbrmesiyle skapula alata ve omuz agnsi
ortaya gikar. Interkostabrakial sinir yaralanmasi sonucu
kolun (st posteromedial kismi, aksilla ve gogis
duvarinda duyu yitimi ortaya gikar. Mindr pekioral kasi
korunan operasyonlarda medial ve lateral pekioral si-
nirler pektoral kaalamh atrofiyi Onlemek igin korun-
malidir.

Radyoterapinin en sik gorillen komplikasyonlan &nem-
siz derecede fibrozis, retraksiyon ve pigmentasyondur.
Daha ciddi problemier memedeki ter bezlerinin atrofisine
bagh giddetli deri kurulugu, pndmoni, perikardit ve sub-
klavian arter tikamkhgidir (60).
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