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OZET

Ligasure Vessel Sealing Sistemin Aksiller Diseksiyonda Kullaniminin

Seroma Olusumuna Etkisi: Prospektif Klinik Calisma
Seroma olusumu; meme cerrahisinde aksiller diseksiyon sonrasi %10-50 siklikta
karsilasilan komplikasyonlardan biridir. Seroma olusumunda obezite, yas, hipertansiyon,

cerrahi teknik ve elektrokoter kullanimi gibi bir¢ok faktor etyolojide tanimlanmuistir.

Cerrahinin ¢esitli alanlarinda hemostaz ve diseksiyon amaciyla yeni gelistirilen termal
enerji sistemleri (Ligasure, Argon Plasma Koagiilator, Cavitron Ultrasonic Surgical Aspiratdr,

Ultracision gibi) kullanilmaktadir.

Ligasure vessel sealing sistemi(LVSS) (Valleylab Boulder Colorado) yeni kullanima
giren primer olarak abdominal cerrahi i¢in gelistirilen hemostaz saglayic1 bir cihazdir.
Ligasure, ¢ap1 7 mm’ye kadar olan damarlar1 kollajen ve elastin liflerini denatiire edip tikag

olusturarak hemostaz saglar.

Bu klinik randomize ¢alismanin amaci termal enerji sistemi olan ligasure vessel sealing

sistemin aksiller diseksiyonda kullaniminin seroma olusumu iizerindeki etkisini belirlemektir.

Calismaya sentinel lenf nodu biopsisi pozitif olan veya klinik olarak aksillas1 pozitif
olup aksiller diseksiyon yapilan ortalama yasi 51.4+13.7 olan toplam 33 hasta dahil edildi.
Hastalar iki gruba ayrildi. Birinci gruba Ligasure kullanilarak, ikinci gruba elektrokoter ve
baglama ile aksiller diseksiyon yapildi.

Grup I (n:17) hastalarin ortalama yas1 54,1+ 13,2 (36-77) . Grup II (n:16) hastalarin
ortalama yas1 48,68+ 14,1 (23-70) . Gruplar arasinda yas agisindan istatistiksel anlamli fark
yoktu. iki grup arasinda menapozal durum, viicut kitle indeksi, ¢ikarilan doku agirhigi, timor
capi, lenf nodu sayis1 agisindan istatistiksel anlamli fark yok iken ameliyat siiresi, metastatik
lenf nodu sayisi, drenaj miktari, dren kalis siliresi agisindan istatistiksel anlamli fark
mevcuttu. LigaSure kullanimi ameliyat siiresini uzatirken drenaj miktarin1 ve dren kalis

suresini anlamli olarak azaltmaktadir.
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ABSTRACT

The use of Ligasure Vessel Sealing System in Axillary Dissection;
Effect on Seroma Formation

Seroma formation is the most frequent postoperative complication after axillary
dissection for breast surgery. The incidence of seroma formation is %10-50. Among the
several known etiological factors of seroma formation are obesity, patient age, hypertension,
surgical technique and using electrocautery. The new thermally energy systems like Ligasure,
Argon Plasma Coagulator, Cavitron Ultsrasonic Surgical Aspirator, Ultracision are used for

hemostasis and coagulation in some fields of surgery .

The electrothermal vessel sealing system (LigaSure) facilitates operative haemostasis by
fusing blood vessel walls to form a collagen seal. The LigaSure is currently used in a variety

of gastrointestinal, gynaecological and urological operations.

This prospective clinical randomizated study was carried out to evaluate the Ligasure
vessel sealing system and its effect on seroma formation and other complications for axillary

dissection.

Thirty three patients, mean age 51.4+13.7 with positive sentinel lenf node biopsy or
clinical axillary involvement were included in the study. Patients divided into two groups. In
the first group LigaSure and in the second electrocotery and ligation were used for axillary
dissection. In group one, mean age of patients was 54,1+ 13,2 and in group two 48,68+ 14,1.
There was no statistical difference for age but for menopause, body mass index, excision
tissue weight, tumour diameter and number of the lymph node there was significant statistical
difference between the groups. The use of Ligasure reduced drainage amount and removed

duration of drain, but increased operation time.



GIRIS

Aksiller lenf nodu tutulumu meme kanserinin prognozunu tayin etmede, lokal hastalik
kontroliinde ve tedavi se¢iminde 6nem tagimaktadir. Aksiller diseksiyon; seroma, kol 6demi,
hematom, kol hareketlerinde kisithilik, noropati, infeksiyon gibi komplikasyonlara yol

acabilmektedir.

Aksiller diseksiyonun en sik rastlanan komplikasyonu; aksiller lenfatik sivinin
devamli sizmasi1 anlamina gelen lenforaji ve seroma olusmasidir. Lenforoji, lenfatik
damarlarin kesilmesine bagli olarak ortaya c¢ikar. Lenforaji ve seroma olusumunu
vvelektrokoter kullanimi, lokal inflamatuar tepkiler ve aksiller igerigin c¢ikarilmasi
sonrasinda Olii bosluk kalmasi kolaylastirir. Aksiller diseksiyon sonrasinda aksillada
lenfatik s1vi birikmesini engellemek zordur. Drene edilmeyen seromalar ve uzun siire

devam eden lenforaji yara agilmasina ve enfeksiyona neden olur.

Ligasure vessel sealing sistemi Ozellikle agik ve laparoskopik karin ameliyatlarinda,
pelvik ameliyatlarda giivenle kullanilmakta ve 6zellikle laparoskopik ameliyatlarda daha iyi

sonuglar verdigi goriilmektedir.

Ligasure vessel sealing sistemi 1s1 ile damarlarin veya diger dokularin igerisinde bulunan
kollajeni birbirine yapistirir. Ligasure 7mm’ye kadar olan damarlarin kapatilmasinda giivenle
kullanilir. Forcepsin uglar1 arasinda olusan yiiksek derecedeki isiya ragmen, aletin etrafina

yiiksek miktarda 1s1 yayillmaz ve 1s1ya bagli meydana gelebilecek zarar en aza iner.

Bu klinik randomize ¢alismanin amaci; yeni bir termal enerji sistemi olan ligasure’iin
aksiller diseksiyonda kullaniminin seroma olusumu iizerindeki etkisini belirlemek ve uzun
stiren lenforajinin siiresini kisaltmaktir. Bu yontemle aksiller diseksiyonda lenfatik damarlarin

ligasure ile koagiile edilip kesilmesinin lenforajiyi azaltacagi diistiniilmektedir.



GENEL BiLGILER

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen malignitedir ve kansere bagl 6liimler arasinda
akciger kanserinin ardindan ikinci sirada yer almaktadir. Diinyanin ¢esitli iilkelerinde meme
kanseri goriilme siklig1 % 1-2 aras1 degisim gdstermektedir(1). Her yil bir milyon hasta meme
kanseri tanis1 almaktadir. Meme kanseri 30 yas dncesi nadirdir, goriilme siklig1 yasla beraber
artar. Goriilme sikligr iilkeler ve wrklar arasinda farklilik gostermektedir. Bu fark g¢evresel

etkenlere, yasam tarzina ve sosyoekonomik duruma baglanmaktadir (1).

Meme kanseri ile ilgili ilk kayitlara milattan 6nce 3000-2500 yillar1 arasinda Eski
Misir’da Imhotep tarafindan yazildign tahmin edilen tibbi bir papirusta rastlanmustir.
Hipokrat, kanli meme basi akintis1 ile gelen meme kanserli bir hastayr tanimlamis ve

menopoz ile meme kanseri arasindaki iliskiyi belirlemistir(2).

Leonides (MS 100) tarihte ilk defa meme kanserini mastektomi ve aksiller diseksiyon
ile tedavi eden hekimdir. Koterizasyon ve damar baglama tekniklerini kullanarak memeyi

eksize etmistir (3).

Galen de Hippocrates gibi bedenin 4 ana maddeden olustugunu ve meme kanserinin
kara safra (melankoli)nin memede birikmesi ile ortaya ¢iktigini ileri siirmiistiir. Bu nedenle de
memedeki tiimor ¢ikarildiktan sonra kanamanin durdurulmamasi ve bdylece kara safranin
akmas1 gerektigini belirterek Iskenderiyeli Leonides’ten daha geri bir uygulamayi
savunmustur (4). Ayni asirda (MS 30) Roma’li Celsus meme kanserinin 4 evresini; erken
kanser, tilsersiz kanser, lilserli kanser, karnibahar seklinde iilserli kanser olarak tanimlamis ve
adeta bugiinki TNM siniflamasinda bulunan T1, T2,T3,T4 tiimorleri tarif etmistir. Celsus

erken kanser disindaki meme kanserlerine cerrahi uygulanmamasi gerektigini savunmustur

Q).

16.yilizy1lin baglarinda yagsamis olan ve devrinin en biiyilik cerrahi olarak kabul edilen
Ambrose Pare yiizeyel ve kiiciik timdrlerin sadece eksizyon ile tedavi edilebilecegini ancak
biiyiik tlimorlere kursun plakalar koyarak dolagiminin yavaslatilmasi gerektigini bildirmistir.
Aksiller lenf nodlarinin memedeki tiimor nedeni ile biiyiidiigiinii fark ederek bunlarin
cikarilmast gerektigini belirtmistir. Servetius aksiller nodlar ile birlikte pektoral kasinda

¢ikarilmasini 6nermistir.



1757°de Henri LeDran’in meme kanserinin lokal bir hastalik oldugu ve cerrahi
yontemlerle tedavi edilebilecegi esasina dayanan tezi yayinlanmistir. Bu tez Galen’in meme
kanserini “humoral” etkenlerle agiklayan tezinin sonu olmustur(3,4). C.Moore meme ve
aksilla lenf nodlarmin “en bloc” ¢ikarilmasinin hastalifin yayginlagsmasini engelleyecegini
savunmus. W.M.Bank bu kurali her hastada uygulamistir. E.Kuster, R.von Volkman,
L.Heidenhain, S.W.Gross memenin, pektoral kas, pektoral fasya ve aksiller lenf nodlariyla
birlikte ¢ikarilmasin1i savunmuslardir (2,3,4). W.S. Halsted Alman cerrahlarin meme
ameliyatlarin1 yakindan incelemis, Lister’nin antisepsi ¢aligmalarindan etkilenmis ve 1894’de
radikal mastektomi (RM) yapmistir. Halsted RM’sinde prensip olarak meme, iizerini drten
cilt, major ve mindr pektoral kaslar ve aksiller doku bir biitiin olarak ¢ikarilmakta ve cilt
defekti greft ile kapatilmaktadir. C.D. Haagensen radikal mastektominin hem sadik bir
uygulayicis1 hem de en ciddi kritik¢isi olmustur. Colombia klinik siniflamasini olusturmus ve
inoperabilite kriterlerini koyarak RM’nin liizumsuz yere uygulanmasini engellemistir. Bu
caligmalar TNM siniflamasinin esasin1 olusturmus ve 1954’de International Union Against

Cancer ilk TNM simiflamasin1 yapmistir (3).

Yirminci yiizyillin baslarinda RM’nin dahada genisletilerek uygulanmasi denenmis ve
birgok cerrah tarafindan subraklavikuler, mammaria interna ve mediastinal lenf nodu
disseksiyonlar1 uygulanmistir. Ancak bu tiir ameliyatlarin hastalara ciddi bir yarar
saglamadigi ve progozu iyilestirmedigi goriilmistiir(2,3). Londra’da D.H.Patey ve
R.S.Handley, “major pektoral kas tiimor tarafindan istila edilmedik¢e ¢ikarilmamali” tezini

ortaya atmislar ve modifiye radikal mastektomi (MRM) teknigini gelistirmislerdir (3,5).

Meme kanseri cerrahisinin yapilan ¢ok sayida randomize ¢alisma ile MRM ve meme
koruyucu cerrahi ile esit sonuglar sagladiginin gosterilmesinden sonra aksillanin tedavisi de
gbzden gecirilmistir. Giderek daha ¢ok sayida hastaya erken donemde tan1 konulmasi aksiller
lenf nodu tutulumunu azaltmis ve rutin aksiller diseksiyonu tartisilir hale getirmistir. Guiliano
1994’de meme kanserli hastalarda sentinel lenf nodu biopsisi(SLNB)nin sonuglarini ve

teknigini yayinlamis, bu tarihten sonra pek ¢ok merkez SLNB yapmaya baslamistir(6).



ANATOMI

Meme dokusu, farklilagmis bir ter bezi olup, embriyolojik hayatta aksilladan inguinal
kanala uzanan siit ¢izgisi tizerinde geligir. Siit ¢izgisi fetal hayatin 6. haftasinda belirginlesir
ve 9. haftada pektoral bolgedeki hari¢ diger boliimleri atrofiye ugrar. Meme basi, pektoral
bolgede prolifere olan bazal hiicrelerden gelisir. 12. hafta sonunda skuamoz hiicreler
yiizeyden igeriye dogru ilerleyerek duktuslari olustururlar. Duktuslar lobuluslarda sonlanir.

Sekstiel olgunlasma ile de bu yapilar asiniisleri olustururlar(7,8).

Meme dokusu erkekte rudimenter olarak kalirken, kadinda hormonlarin etkisiyle gelisim
gosterir. Puberte 6ncesi meme dokusunun ¢ogunu duktal yapilar olusturur. Puberteyle beraber
hormonal etkiyle duktal yapilarda uzama, fibroadipoz dokuda ise artig goriiliir. Gebelikte hem
fonksiyonel aktivitede hem de glandiiler yapilarda artis meydana gelir. Menopozla beraber

memede atrofik degisiklikler goriiliir ve involiisyona ugrar.

Memelerin hemen hemen orta boliimiine rastlayan kisminda meme basi ve areola
bulunur. Bu bolge meme derisinden daha fazla pigment igerdiginden rengi koyudur. Rengin

koyulugu 6strojen seviyesinin yiikselmesi ile artar (9).

Meme baglarinda gelismis cilt papillalar1 ve yag bezleri vardir. Kil folikiilii bulunmaz.
Areolada ise kil folikiilleri, yag bezleri ve aksesuar areolar bezler (Montgomery bezleri )

bulunur. Montgomery bezleri areolada kiigiik kabartilar halinde goriiliirler.

Memenin simirlari iistte ikinci veya iiciincii kotlar, altta altinc1 veya yedinci kotlar, dis
yanda on ve orta aksiller ¢izgiye dogru uzanir. Bez yapilan 6zellikle iist dis kadranda daha
fazladir. Ortalama agirlik 150-225 gramdir. Laktasyonda bu agirlik 500 gramdan fazla
olabilir. Her iki meme arasinda hacim farki bulunabilir. Bu fark menstriiel siklusla beraber

daha da belirgin hale gelir(8,10).

Meme dokusu 15-20 adet lob igerir. Cilt ve pektoral kas fasyasi arasinda siiperfisiyal
fasyanin yiizeysel ve derin tabakalar1 yer alir. Bu iki tabaka arasindaki fibr6z yapilar (Cooper
ligamanlar1 ) meme i¢in destek olusturur. Siiperfisyal fasyanin derin tabakasi ile pektoral
faysa arasinda memeye gogiis duvari lizerinde hareket kabiliyeti saglayan retromammaryan

bursa bulunur(11,12,13).



VASKULER ANATOMI

ARTERYEL DOLASIM

Memenin arteryel dolasimini saglayan ii¢ ana arter grubu vardir. Internal mammaryan
arterin perforan dallart memenin i¢ boliimiinii beslerken, posterior interkostal arterlerin lateral
dallar1 memenin dis boliimiinii besler. Aksiler arterin dallar1 ise pektoralis major kasinin

lateralinden memeye girerler.

VENOZ DOLASIM

Meme kanserinin metastatik yayilimi agisindan 6nemli olan vendz damarlar, arter ve
lenfatiklere eslik ederler. Areola altinda vendz damarlar birleserek bir pleksus (circulous
venosus) meydana getirirler. Kan buradan perifere ilerleyerek subkutan venlere, oradan da
sistemik dolasima katilir. Diger bolgelerdeki venler v. torasika interna veya boyun alt
boliimiindeki yiizeyel venlere drene olurlar. Derin vendz sistemi ise vena aksillaris ve vena
cava superiora bosalir. Ozofagus alt ucunda bulunan vena azygos ile vena gastrica sinistra
arasinda ve vena epigastrika ile ligamentum falsiforme hepatis venleri arasinda bulunan venoz
baglantilar karacigere olan metastazlarin sebebidir. Vertebral ven pleksusunda (Baston
pleksusu) kapak bulunmadigindan akim her iki yonde olmaktadir. Bu erken dénemde olan

vertebra ve santral sinir sistemi metastazlarindan sorumludur(11,13).

LENFATIK DOLASIM

Lenfatik sistemin primer gorevi; interstisyel sivinin kan dolasgimma ddnmesini
saglamaktir. Memenin lenfatik sistemi; meme kanserinin yayilimi agisindan, meme

anatomisinin en 6nemli boliimiinii olusturur.

Memenin lenfatik sistemi yiizeyel (deri) ve derin (parankimal) lenfatikler olmak {izere

iki boliimden olusur (14).

Memenin ylizeyel lenfatikleri, meme glandi iizerindeki derinin lenfatikleridir. Deride
subepitelyal (papiller) ve subdermal lenfatik pleksus olmak {izere baglica iki lenf agi

mevcuttur. Subepitelyal pleksus lenfatikleri kapak igermezler ve lenf akimi herhangi bir yone



dogru olabilir. Bu lenfatik pleksusun damarlari, vertikal lenfatikler yoluyla subdermal lenfatik
damarlara baglidirlar. Subdermal lenfatiklerde kapak oldugundan lenf akimi tek yonliidiir.
Areolanin altinda Sappey pleksusu (subareolar pleksus) bulunur. Subareolar pleksus meme
basindan ve areoladan lenfatik kanallar alir, ayn1 zamanda subdermal pleksusla vertikal lenf
kanallar1 araciligiyla baglanti halindedir. Memenin yiizeyel lenfatikleri, derin lenfatikler

yoluyla aksiller lenf nodlarina drene olurlar.

Memenin derin lenfatikleri ve laktifer duktuslarin lenf kanallar1 meme lobiillerinin
civarinda ince bir ag olustururlar. Bu agdan ¢ikan birgok toplayict lenfatik trunkus mevcuttur.
Meme lenfini drene eden esas lenfatik trunkuslar, meme dokusu i¢inde yukartya ve dig yana
dogru seyrederler ve memenin aksiller uzantis1 diizeyinde aksiller fasyay1 delerek aksiller
nodlarin santral grubuna drene olurlar. Diger toplayici lenfatik trunkuslar memenin
arkasindan dogarlar, pektoralis major kasini delerler ve her iki pektoral kas arasindan yukari
dogru seyrederek aksiller ven lenf nodlar1 grubuna veya subklavikiiler lenf nodlarina ulagirlar.
Memenin lenfatik drenajinin esas yonii konusunda degisik goriisler ileri siiriilmiistiir. Bugiin
kabul edilen goriis; meme i¢indeki lenf akiminin, derin subkutandz ve intramammer lenfatik
damarlardan sentrifiigal olarak aksiller ve internal mammarial lenf nodlarma dogru

oldugudur.

Hultborn ve arkadaglari, meme icgine radyoaktif altin injeksiyonu yaptiklari
calismalarinda, memenin lenfatik akiminin %97’sinin aksiler lenf nodlarina ve % 3’iiniin

internal mammarial zincire oldugu sonucuna varmislardir (15).

Biitiin aksiler lenf nodlari, lenfatik trunkuslar vasitasiyla birbirlerine baghdirlar. Lenf,

bu trunkuslar yoluyla aksilla apeksindeki subklavikiiler lenf nodlarina ulasir.

Aksiller Lenf Nodlar

Aksiller lenf nodlarinin sayis1 20 ile 40 arasinda degisen, ¢ogu aksiller arter ve dallar
etrafinda toplanan memeden gelen lenf akiminin en oOnemli ¢ikis bolgesini olusturan
yapilardir(16). Aksiller lenf nodlar1 6 grupta incelenir (14-17).

1. Eksternal mammaria grubu (anterior ya da pektoral grup):
Lateral torasik damarlar ile birlikte pektoralis major kasinin dis kenar1 altinda bulunur.

Genellikle memenin dis-yan kisimlarindan gelen lenf damarlarini alirlar. Bu lenf nodlarindan



cikan efferent lenfatikler biiyiik 6l¢iide santral lenf nodlarina ve kismen de subklavikiiler lenf

nodlarma giderler.

2. Skapuler grup (posterior veya subskapuler grup):

Aksilla arka duvarmin alt kenarinda, toraks yan duvar ile latissmus dorsi arasinda
uzanirlar. Skapuler nodlar memenin alt ve dig kisminin lenfatik drenajini saglarlar ve efferent
lenfatikler ile santral ve subklavikiiler lenf nodlarina giderler. Bu grubun {ist boliimiindeki

lenf nodlar1 arasindan interkostabrakial sinirler geger.

3. Santral grup:

Aksilla merkezindeki yag dokusu i¢inde gomiiliidiirler. Deriye yakin olduklarindan en
kolay palpe edilen gruptur. Cogu defa diger gruplarin lenfi santral nodlara drene oldugu igin,
metastazlar da en sik bu nodlarda olusur. Santral nodlar aksiller lenf nodlar1 iginde en 6nemli

gruptur.

4. interpektoral grup (Rotter nodiilleri):
Pektoralis major ve mindr kaslar1 arasinda, torakoakromial damarlarin pektoral dallar

boyunca bulunurlar, efferentleri santral ve subklavikiiler lenf diiglimlerine giderler.

5. Aksiller ven grubu (lateral grup):
Aksiller venin lateral kism1 boyunca ve bu venin i¢ tarafinda veya arkasinda bulunurlar.

Kolun lenfatik drenajin1 alirlar.

6. Subklavikiiler grup (apikal grup):

Muskulus pektoralis minoriin iist boliimiiniin medialinde, aksiller venin kenar1 boyunca
aksilla apeksinde bulunur. Subklavian nodlara, diger aksiller lenf nodu gruplarindan gelen
efferent damarlar agilirlar, bu efferent yollar subklavian trunkusu olusturur. Bu da internal
juguler vene, subklavian vene veya ikisinin birlesme yerine dokiiliir. Sol tarafta ise duktus

torasikus ile birlesir.

Aksiller lenf nodlar1 cerrahlar arasinda anlagma ve kullanim kolaylig1 sagladigi igin,

pektoralis mindr kasi ile komsuluklarina gore 3 grupta incelenir.



Seviye 1; pektoralis minor kasinin alt kenarinin altinda ve dis yaninda kalan nodiilleri kapsar,
eksternal mammaria, skapular ve aksiller gruplari igerir.

Seviye 2; pektoralis minor kasinin derininde ve arkasindadir, santral lenf nodlarini igerir.
Seviye 3; pektoralis mindriin medial kenari ile aksiller bolgenin iist kesimi arasindadir, apikal

grubu kapsar. (Sekil 1)

Mammaria interna Lenf Yolu

Mammaria interna lenf yolu, diyafragmanin iist yiliziiniin 6n kisminda bulunan 6n
preperikardial lenf nodlarindan kaynagini alir, retrosternal bolgede kotlarla sternumun
birlesme yerinin 2-3 ¢cm disinda internal mammarian arter ve venin yaninda ve 1-6. interkostal
aralikta bulunurlar. Endotorasik fasya ile ¢evrilmislerdir. 3-8 arasi degisen sayida olan lenf
nodiilleri, 1-3 mm boyutunda olup, ilk iki interkostal aralikta vaskiiler yapilarin medialinde,
digerlerine lateralinde bulunurlar. Preperikardial lenf nodlarina, ligamentum falsiform yoluyla
karacigerin 6n ve iist kismindan, meme glandinin alt i¢ kadranindan, diafragmanin 6n
kismindan, rektus abdominis kasinin iist kismindan ve rektus kilifindan toplayici lenfatikler

yoluyla lenf gelir.

Mammaria interna lenf nodlarindan c¢ikan lenf damarlar1 yukari yonde seyrederek
bronkomediastinal trunkusa ulasir. Sag taraftakiler jugulosubklavian koseye, soldakiler ise
duktus torasikusa dokiiliir. Substernal bolgede her iki mammaria interna grubu birbiri ile

iliskilidir.

Memenin lenf drenaj1 genellikle bolgesel lenf nodlarina olmaktadir, tiimdr hiicrelerinin
lenf yollarin1 tikamasi sebebiyle asagidaki durumlarda oldugu gibi farkli yonlerde drenaj

olabilir.

Timor hiicreleri, memenin alt i¢ ve dis kadraninin lenfatiklerinin rektus kasi lenfatikleri
ile iliskisinden dolay1 gdbege, ligamentun rotundum araciligtyla karacigere, linea alba yoluyla
periton ve karin bosluguna yayilim yapabilir. Ayrica meme cildi lenfatiklerinin, diger meme
lenfatik sistemi ile subepitelyal pleksus aracilifiyla olan iliskisi nedeniyle bir taraftaki timor

diger meme ve aksillaya yayilabilir.



Sekil 1. Memenin lenfatik sisteminin ve aksiller lenf nodlarinin sematik goriiniimii.

MEME KANSERLI HASTALARDA AKSILLANIN TEDAVISI

Meme kanserinin tedavisinde memedeki timor i¢in uygulanacak farkli cerrahi girisimler
bulunmakla birlikte bu tedaviye aksiller disseksiyonun eklenmesi standarttir. Her ne kadar
yeni prognostik faktorler belirlenmis ve lizerlerinde ¢alisilmaya baslanmissa da hala aksiller
lenf nodiillerinin durumu, “6lim riskinin” saptanmasi bakimindan en 6nemli belirleyici
ozelligini korumaktadir(18).

Aksiller disseksiyonun 3 ana hedefi vardir: 1) Hastanin prognozunu belirlemek
2) Cerrahi girisim sonras1 uygulanacak adjuvan tedavi se¢imi igin gerekli bilgiyi saglamak

3) Aksillada lokal hastalik kontrolunii saglamak.
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Aksillanin klinik muayenesi biiyiik 6nem tagimasina ragmen, vakalarin 1/3’iinde yanlig pozitif
veya negatif sonuglara rastlanir (19). Invaziv olmayan tan1 yontemlerinin (US,MRI) aksiller
metastazlarin belirlemesinde kesin bilgi verememesi, histolojik tan1 ve aksiller disseksiyonun
Onemini korumasina neden olmustur (20).

Yapilan caligmalar aksiller niiks riski ile diseksiyon sirasinda ¢ikarilan lenf nodu sayist
arasinda ters orant1 oldugunu gostermistir. Danimarka meme kanseri grubundan Graversen ve
arkadaslarinin (21) klinik olarak aksiller tutulumu bulunmayan 3128 olguluk bir seride
yaptiklar1 ¢alismada; hig aksiller 6rnekleme yapilmayan grupta 5 yil i¢inde aksiller niiks orani
% 19 olarak saptanirken, bu oran 1 veya 2 negatif nod ¢ikarilan vakalarda % 10, bes noddan
fazla c¢ikarilan grupta ise % 3 olarak bulunmustur. 1. diizeydeki lenf nodlar1 tutulmadan diger
diizeydeki (II ve III) lenf nodlarinin tutulma (skip metastaz) ihtimali oldukga diistiktiir. Rosen
ve arkadaslarinin (22) 1228 olguluk calismasinda izole diizey 3 metastazi siklig1 % 0.2 olarak
bulunmustur. Veronesi ve arkadaslarida % 0.4 oranla benzer sonuglara ulagsmislardir (23).
Izole 2. diizey metastaz1 ise % 1.5 ile % 29 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (24).
Bugiin i¢in kabul goren yaklasim 1. ve 2. diizeyde bir aksiller kiiretajla en az 10 lenf nodu

¢ikarilmasidir.

Aksiller diseksiyon teknigi :

Aksiller lenf nodu diseksiyonu, mastektomi ile birlikte veya meme koruyucu cerrahi
sirasinda ayr1 olarak uygulanabilir. Hasta sirtiistii yatirilir, kol yana dogru acilir. Aksiller kil
cizgisi bitiminde onde pektoralis major kasinin lateral sinirindan, arkada latissimus dorsi
kasinin 6n kenarmma kadar uzanacak sekilde yaklasik 5-6 cm’lik bir insizyon yapilir.
Proksimal ve distalde yaklagsik 7-8 mm’lik cilt flepleri hazirlanir. Pektoral kasin dig
kenarindan kostakorakoid fasya kesilerek aksillaya girilir. Pektoralis minor kasi ekarte
edilerek oncelikle aksillanin medial tarafinda torasikus longus sinirine kadar diseksiyon
yapilir, bu sinir diseke edilerek serbestlestirilir. Aksiller ven belirlenerek, tim yagh gozeli,
lenf nodu tasiyan dokular aksiller venin altindan itibaren ¢ikarilir, 6te yandan venden ¢ikan
kiigiik damarlar baglanip kesilir. Interkostabrakiyal sinir, gogiis duvarindan ciktig1 yerden
bulunur ve eger klinik olarak pozitif olan nodlar ile birlikte tutulmamigsa ¢ogu cerrah cildin
duyusunu saglayan bu sinirin korunmasina dikkat eder. (19). Torakodorsal arter ve venin
kesilmemesine dikkat etmek gerekir. Ameliyat bolgesinin kanama kontroliinii takiben loja, bir
adet aspiratif dren konularak kesi kapatilir. Dren yerinin radyoterapi bolgesi i¢inde kalmasina

0zen gosterilmelidir.
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Komplikasyonlar:

Meme ameliyatlarindan sonra olusan morbiditenin ana sebebi aksiller diseksiyona bagl
komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar hastanin ameliyat sonrasi yasam kalitesini
diisiirebilmektedir. En sik karsilasilan erken komplikasyon % 40-50 oraninda olan seromadir.
Aksiller disseksiyon sonrasi kapali vakum drenaji en uygun olan yontemdir (19). Dren

alindiktan sonra seroma olustugunda tedavi igne aspirasyonu ile yapilir.

Seroma ve lenforaji lenfatik damarlarin kesilmesine bagli olarak ortaya cikar ve
elektrokoter kullanimi, lokal inflamatuar tepkiler ve aksiller igerigin ¢ikarilmasi
sonrasinda 6lii bosluk kalmasiyla kolaylasir (25). Aksiller disseksiyon sonrasinda yarada
lenfatik sivi birikmesini engellemek zordur. Meme kanseri hastalarinda aksiller
diseksiyon sonrasi drenin alinmasini takiben olusan seromanin bildirilen sikligi % 35’ten
% 97’lere kadar yiikselen oranda degismektedir . Drene edilmeyen seromalar ve uzun

siiren lenforaji yara agilmasina ve enfeksiyona neden olur(26,27,28).

Lenfodem, yara enfeksiyonu, his kusurlari, kolda giigsiizlilk, omuz hareketlerinde
kisithlik karsilagilan diger komplikasyonlardir. Aksiller diseksiyon yapilan hastalarin % 7-
37’ sinde hastanin yasam kalitesini bozan ve kozmetik goriiniimiinii kotii etkileyen bir
komplikasyon olan kalic1 lenfodem goriilmektedir (29). Aksiller diseksiyonun genisligi ve
tedaviye radyoterapinin eklenmesi lenfodem goriilme sikligini artirmaktadir. Lenfédem 2-92
ay gibi genis bir zaman diliminde ortaya g¢ikabilmektedir (30). Lenfodem meydana gelen
hastalarda kolda hareket kisitliligi ve agr1 olabilir, enfeksiyon riskinde artma olur. Ivens ve
arkadaglarinin (31) aksiller diseksiyon yapilan 126 hastada yaptiklar1 ¢caligma sonucunda %
81 hastada parastezi, % 27 hastada gii¢siizliik, % 10 hastada kol 6demi ve % 10 hastada omuz

hareket kisitliligt meydana geldigi goriilmiistiir.

Aksiller diseksiyonun lenf nodu tutulumu olan hastalarda lokal niiksii azalttig
gosterilmistir. Buna karsin siirvi iizerindeki etkisi tartismalidir. Aksiler diseksiyonun lenf
nodlarinda metastaz olmayan hastalarda lokal niiks ve siirvi bakimindan bir avantaj
saglamadigr saptanmistir. Bu durum aksiller tutulumu olmayan hastalarda aksiller
disseksiyonun yerini alabilecek, daha az invaziv yontemlerin arastirilmasina neden olmustur

(32-36).
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LiGASURE VESSEL SEALING SIiSTEMi

Enerjiye bagh termal koagiilasyon aletleri ilk defa 1928 yilinda Bovie ve Cushing
tarafindan kullanilmistir(37). Giinlimiizdeki sistemlerde elektrokoter koagiilasyon igin
dalgali yiiksek frekansli akimlar kullanilmaktadir. Hemostaz1 saglamak igin gerekli
enerjiyi dagitma sekline goére monopolar ve bipolar olmak iizere iki temel

elektrokoterizasyon sistemi vardir.

Monopolar elektrokoterde akim, cerrahi alandaki elektroddan hastanin viicudu
boyunca akar ve jenatére, hastanin cerrahi alanindan uzak bir yerine yerlestirilmis
elektrod aracilifiyla doner. Bipolar elektrokoterde akim, hedef dokunun heriki yoniine
yerlestirilmis elektrod kutuplar1 arasinda akar. Monopolar elektrokoter, ¢ap1 1,5 mm den
kiiciik olan damarlarin etkili bir sekilde koagiilasyonu i¢in kullanilabilir. Bunun yaninda
bipolar elektrokoter c¢api 2 mm’ye kadar olan damarlart koagiile etmek i¢in
kullanilabilir; uygulamanin giivenirligi damar ¢api arttik¢a dramatik olarak diismektedir.
Bipolar elektrokoterin enerji dagilimi elektrodlar arasindaki dokuda sinirli olmasina

ragmen, dokuda ki termal etkisi daha fazladir(38).

Capr 1 ile 7mm arasindaki damarlarin hemostaz1 i¢in, Valleylab (Tyco
International Healthcare, Boulder ,CO) tarafindan baglamalara , hemokliplere,
staplerlere, elektrocerrahi enstiirmanlara, diger enerjiye dayali teknolojilere (6rn:
ultrasonik koagiilatorler) alternatif bir yontem olan LigaSure (eletrotermal bipolar damar
kapama sistemi) sistemi gelistirildi(38-41). FDA (Food and Drug Adminastiration)

LigaSure un ¢ap1 7 mm’ye kadar olan damarlar1 kapadigini onayladi (39 ).

LigaSure damar kapama teknolojisi, damar duvarindaki kollajen ve elastini
denatiire edip onlar1 hemostatik tika¢ haline getirip kalict damar duvar1 flizyonunu
saglayan gii¢lendirilmis bir bipolar elektrokoter formunu kullanir(38-42). Dokularin
diseksiyon veya damar izolasyonu yapilmadan LigaSure ile kapatilabilmesi sayesinde
diseksiyon sirasinda olusabilecek gereksiz kanamalara engel olunur. LigaSure ile
kapatilmis damarlarin normal sistolik basincin enaz ii¢ kati kadar basinca dayanikli

oldugu gosterilmistir(42,43,44).

Sistem bipolar radyofrekans (RF) jenaratorii ve forcepslerden olusmustur (Sekil

2a-b). Damarlarnn kapatmak i¢in gerekli olan mekanik ve elektrik enerjisi cerrahi
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klamplere benzeyen bu forcepsler yoluyla olur. Sistemin gii¢ kaynagi bir elektrokoter
jenarator olup klamplerin agzindaki doku tipini tanty1p, damar etkili sekilde kapayacak
uygun miktarda enerjiyi veren bir geriye doniisiim kontrollii cevap sistemine sahiptir

(38-40).

Bu elektrocerrahi jenatdr, bipolar radyofrekans(RF) akimlarini maksimum 120
Volt alternatif akim voltajinda, 470 kHz de, maksimum 4.00 Amper kisa dongi
akiminda ve maksimum 150 Watt’da dagitir. Bu akim alet(forceps)e, aletin tutacak
kismindaki halkalara bagli izolasyonu yapilmis kablo araciligi ile ulasir(38). Damar alet
tarafindan tutulup, mandalli makas benzeri tutacak kismi kapatildiktan sonra ayaktan
kontrol edilen diigmeye basilarak RF akiminin sikistirilmis dokuya veya damara gelmesi
saglanir. Her uygulamadaki baslangic¢ gii¢ seviyesi, aletin ucunda sikistirilmis dokunun
ozelligini saptayan hizli oncii voltaj tarayicisi tarafindan belirlenir. Islem sirasinda
sikistirllmis dokunun 1siya bagli monitorizasyonu ile mikroislemci kontrollii geriye
doniis kontrollii devre (feedback loop), uygun gii¢ seviyesini damar kapama islemi
tamamlanana kadar otomatik olarak devam ettirir(41). En son giic dagitiminin sona
erdigi, kisa slire devam eden soguma dongiisii baslar. Soguma periyodu bittigi zaman
jenaratorden islemin bittigini gdsteren bir ses sinyali gelir. Bu islem hedef dokunun
Ozelligine gore 1-6 saniye arasinda degisir. Forsepsin agzi agildigi zaman kalici
transliisan kapama alanmi1 kolaylikla goriiliir(45,46). Ince dokularda ligasure ile bir
kapama yeterlidir ve transparan kapanmis bolge ortada goriiliir. Inferior mesenterik veya
orta kolik arterler gibi biiylik arterlerin kesilecek yerlerinin bir distalinde birde

proksimalinde uygulanir(39).

Ligasure vessel sealing sisteminin performansi Genel Cerrahi, Uroloji, Kadin
Hastaliklar1 ameliyatlarinda degerlendirildi. Bunlarin sonuglarina gére bu sistemin agik
ve kapali ameliyatlarda , ameliyat siiresini, kan kaybini, komsu dokulara zarari,

yapisikliklar1 azalttig1 ve ameliyati kolaylastirdigi goriildii(47-54).
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EEaleylab

LigaSure,

Sekil 2: a) LigaSure Radyofrekans Jenaratorii ve Kontrol Unitesi.  b) LigaSure Precise Forceps
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GEREC YONTEM

Bu prospektif randomize klinik ¢calismaya Ocak 2006 ile Kasim 2007 tarihleri arasinda
Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali’na basvuran, klinik ve histopatolojik
olarak meme kanseri tanisi alan hastalar dahil edildi. Calisma i¢in etik komitenin onay1 alindi,
hastalar bilgilendirildi. Caligmaya katilmay1 kabul eden hastalara aydinlatilmig onam formu
imzalatildi. Neoadjuvan tedavi alan, antikoagiilan ila¢ kullanan hastalar ¢alismaya alinmadi.
Bu calismada meme kanseri nedeniyle mastektomi ve aksiler cerrahi yapilacak olan
hastalarin kura ile hangi gruba dahil olacaklar1 belirlendi. SLNB negatif olan hastalara aksiler
diseksiyon yapilmadi ve ¢aligmaya dahil edilmedi. Birinci gruba ligasure kullanilarak, ikinci
gruba baglama ve elektrokoter ile aksiler diseksiyon yapildi. Aksiller diseksiyon tiim
hastalarda seviye I-II ‘de uygulandi. Aksiller diseksiyon sinirlari; iist sinir M. Pectoralis
majorun posterolaterali ile axiller ven, medial sinir; klavipektoral faysa veya klavipektoral
ligaman ve toraks duvari, lateral kenar; M. Latissimus dorsinin 6n kenar1 ve alt kenar; anguler
venin toracodorsal ven ile birlestigi yerdir. N. Thoracicus longus ve N. thoracodorsalis

gorildii ve korundu.

Cerrahi Teknik:

Hasta sirtiistli yatirilip kol yana dogru 90° agildi. Klinik olarak aksillasi negatif olan
hastalara isosulfan mavisi subareolar ve peritiimoral enjekte edilerek meme masaj1 yapildi.
Sentinel lenf nodu eksize edilerek frozena gonderildi. Frozenda lenf nodunda karsinom
metastaz1 saptanan hastalarda aksiler diseksiyon planlandi. Mastektomi endikasyonu olan
hastalarda stewart insizyonu tercih edildi. Tiim meme dokusu Stewart insizyonu ile pektoralis
fasyasiyla beraber eksize edilip, pektoral kasin dis kenarindan klavipektoral faysa kesilerek
aksillaya girildi. Birinci gruptaki hastalarda klavipektoral fasyadan itibaren diseksiyon
LigaSure precise forceps (Valleylab Boulder Colorado) ile yapildi. Ikinci gruptaki hastalarda
ise aksiler diseksiyon elektrokoter ve baglama kullanilarak yapildi. Aksiller ven goriilerek
aksiller venin altindan itibaren aksiller venden ¢ikan dallar baglanip kesildi. Nervus torasikus
longus ve nervus torakadorsalis goriilerek seviye I-II lenf nodlarini i¢ine alacak sekilde tim
yagl gozeli doku diseke edildi. Interkostabrakiyal sinir gdgiis duvarindan ¢iktig1 yerden takip
edilip eger metastatik lenf nodlar1 tarafindan tutulmamissa korundu. Aksiller lenf nodlar
meme dokusu ile beraber en-blok olarak ¢ikarildi. Kanama kontroliinii takiben aksillaya ve

flep altina aspiratif silikon dren kondu. Cilt subkutan olarak rapid vikril 3/0 ile kapatildi.
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Flepalt1 dreni ameliyat sonras1 2. giin, aksilla dreni ise giinliik drenaj miktar1 30 cc nin altina

inince alind.

Sekil 3 a) Aksillada Ligasure kullanimi b) Diseksiyon sonrasi aksilla

Her iki grup da yas, viicut kitle indeksi (VKI), menapoz durumu, ameliyat siiresi, dokunun
agirligi, ameliyat sonrast drenaj miktar1 ve drenin kalma siiresi, tiimdr ¢api, diseke edilen
aksiller lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu sayist ve olusan komplikasyonlar (seroma,
hematom, yara enfeksiyonu, lenfddem, sinir hasari...) karsilastirildi. Iki grup arasindaki
degerlendirmeler Mann-Whitney U ve ki kare testi ile yapildi. Sonuglar ortalama

deger+standart sapma olarak belirtildi.
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BULGULAR

Calismaya sentinel lenf nodu biyopsisi pozitif olan veya klinik olarak aksillast pozitif
olup aksiller diseksiyon yapilan, toplam 33 hasta dahil edildi. Hastalarin ortalama yasi
51.4+13.7, viicut kitle indeksi 28.14+4.5, ¢ikarilan doku agirligt 412.4£135.8 gram(gr),
ameliyat siiresi 94421 dakika(dk), c¢ikarilan lenf nodu sayis1 13.6+3.4, metastatik lenf nodu
sayist 2.7£3, drenaj miktar1 7124432 mililitre(ml), dren kalma siiresi 8.7+4.5 giin idi.

Grup I (n:17) hastalarinin ortalama yasi1 54,1+ 13,2 (36-77). Grup II (n:16) hastalarinin
ortalama yas1 48,68+ 14,1 (23-70) . Gruplar arasinda yas acisindan istatistiksel anlamli fark
yoktu. Grup 1 de klinik olarak aksillas1 pozitif olan 3 hasta, grup 2 de klinik olarak aksillas1
pozitif olan 6 hasta mevcuttu. 1ki grup arasinda menapozal durum, viicut kitle indeksi,
cikarilan doku agirligi, timor ¢api, lenf nodu sayisi agisindan istatiksel anlamli fark yok iken
ameliyat siiresi, metastatik lenf nodu sayisi, drenaj miktari, dren kalis siiresi agisindan
istatiksel anlamli fark vardi (Tablo 1). Iki grup arasinda komplikasyonlar agisindan anlamli

fark saptanmadi.

Grup [ (n:17) Grup II (n:16) p
Yas 54.1£ 13.2 (36-77) 48,68+ 14,1 (23-70) 0.18
Pre/Postmenapozal 8/9 8/8 0.86
Viicut Kitle indeksi 27.945 28.3%+4.1 0.57
Doku Agirhigi(gr) 413.64+153.69 411.25+118.98 0.81
Ameliyat Siiresi (dk) | 103.54£22.8 85.6+14.4 0.014*
Tiamér Capt (cm) 2.66+1.74 2.71£1.04 0.15
Lenf Nodu Sayst 13.5+4 13.842.9 0.52
Metastatik Lenf Nodu | 2.17+3 3.3743 0.024*
Drenaj Miktar1 (ml) 6201469 8094380 0.047*
Dren Siiresi(giin) 7.6+4.6 10+4.3 0.044*

Tablo 1:Heriki grubun ikili karsilagtirilmasi. (* : p=<0.05)
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Sekil 4a) Gruplarin yas dagilimlari.
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Sekil 4 b) Gruplarin viicuk kitle indeksleri.
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Sekil 4 ¢) Gruplarin doku agirliklar.
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Sekil 4 d) Gruplarin ameliyat siireleri.
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Sekil 4 e) Gruplarin tiimér ¢aplari.
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Sekil 4 f) Gruplarda ¢ikarilan lenf nodu sayilari.
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Sekil 4 g) Gruplarin metastatik lenf nodu sayilari.
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Sekil 4 h) Gruplarin drenaj miktarlari.
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Sekil 4 1) Gruplarin dren kalis siireleri.

LigaSure kullanim1 ile ameliyat siiresi arasinda negatif korelasyon ( r=-0.435; p=0.01)
saptanirken drenaj miktar1 ve dren kalis siiresi arasinda pozitif korelasyon bulundu ( r=0.35 ;
p=0.04 ), (r=0.355; p=0.04 ) . Viicut kitle indeksi ile drenaj miktari, dren kalis siiresi ve doku
agirligi arasinda pozitif korelasyon saptandi ( r=0.415; p=0.01 ), (r=0.348; p=0.04 ), (r=0.638;
p=0.0001 ). Cikarilan doku agirlig1 ile drenaj miktar1 ve dren kalis siiresi arasinda pozitif
korelasyon saptandi (r=0.684; p=0.0001), (r=0.627; p=0.0001). (Tablo 2). Metastatik lenf

nodu sayisiyla drenaj miktar1 ve dren kalis siiresi arasinda korelasyon saptanmadi.

Korelasyonlar r p
Ligasure kullanimi- Ameliyat siiresi r=-0.435 p=0.01
Ligasure kullanimi- Drenaj miktar1 r=0.35 p=0.04
Ligasure kullanimi- Dren kalis siiresi r=0.355 p=0.04
Viicut kitle indeksi- Drenaj miktar1 r=0.415 p=0.01
Viicut kitle indeksi- Dren kalis siiresi r=0.348 p=0.04
Viicut kitle indeksi- Doku agirligi r=0.638 p=0.0001
Doku agirligi- Drenaj miktari r=0.684 p=0.0001
Doku agirligi- Dren kalis siiresi r=0.627 p=0.0001

Tablo 2 :Korelasyonlar
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Sekil 5 a) Ligasure veya elektrokoter kullaniminin ameliyat siiresi ile arasindaki iligki.
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Sekil 5 b) Ligasure veya elektrokoter kullaniminin drenaj miktari ile arasindaki iligki.
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Sekil 5 ¢) Ligasure veya elektrokoter kullaniminin dren kalis siiresi ile arasindaki iligki.
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Sekil 5 d) Viicut kitle indeksiyle drenaj miktar1 arasindaki korelasyon.
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Sekil 5 e) Viicut kitle indeksiyle dren kalis siiresi arasindaki korelasyon.
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Sekil 5 f) Cikarilan doku agirligiyla drenaj miktar1 arasindaki korelasyon.
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Sekil 5 g) Cikarilan doku agirligryla dren kalis siiresi arasindaki korelasyon.

Lojistik Regresyon Analizi :
Cikarilan doku agirliginin 400 gramin iizerinde olmasi drenaj miktarinin 700 ml’nin
tizerinde olma ihtimalini 21 kat arttirmaktadir. LigaSure yerine elektrokoter kullanilmasi ise

drenaj miktarinin 700 ml’nin iizerinde olma ihtimalini 10 kat arttirmaktadir. (Tablo 3 ).

P OR 95 % CI

Doku

N ,007 121,401 2,270 - 201,766
agirhigi

Elektrokoter(|,040 [/10,575)1,119 - 99,920

Tablo 3: Lojistik regresyon analizi. ( OR= Odd ratio )
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TARTISMA

Meme kanseri diinyada kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Kadinlarda goriilen
kanserlerin % 32’sini ve kansere bagli 6liimlerin %19’unu meme kanseri olusturmaktadir.
ABD’de sekiz kadindan biri, Avrupa iilkelerinde ise on kadindan biri meme kanserine
yakalanmaktadir. Tiirkiye’de meme kanseri 100.000 de 7.32 goriilme siklig1 ile kadinlarda en

sik 10 kanser tiirli i¢inde birinci siray1 almaktadir.

Aksiller lenf nodu tutulumu olup olmamasi, meme kanserinin prognozu konusunda en
onemli parametredir. Aksiller lenf nodu diseksiyonu hastaligi dogru olarak evrelendirmek,
yandas tedavilere yon vermek, lenf nodu tutulumu olan hastalarda lokal tiimér kontroliinii
saglamak amaciyla yapilmaktadir. Aksiler kiiraj sonrast %10 ile %80 oraninda seroma

goriilmekte ve aspirasyon gerekmektedir(55).

Yeni gelisen LigaSure bipolar damar kapama sistemi 1 ile 7 mm arasindaki damarlarin
hemostazin1 saglar. LigaSure damar kapama sistemi doku yiginina veya damarlara
yogunluklarina gore uygun miktarda enerji verir. Bundan dolay1 fazladan enerji verilmedigi
icin termal yayilim, komsu doku hasar1 sinirhdir. Ligasure ile ¢evre dokulara termal yayilim

0.5 ile 2 mm arasindadir. Bizim aksiler kiirajda kullandigimiz LigaSure Precise ile yayilim

0.5 mm nin altindadir (38,39,45).

Talbot ve Magarey tarafindan yapilan(56) ve 2002’de yayinlanan bir prospektif
calismada, meme kanseri nedeniyle aksiller diseksiyon yapilan her biri 30 hastalik ii¢
grup postoperatif izlenmistir. Bir grupta 24 saatlik dren sivis1 < 50 ml oluncaya kadar
kapali emici drenaj tutuldu. Bu ortalama 9.6 giin drenin yerinde birakilmas: ile
sonuglandi. Ikinci grupta dren, drenaj miktarina bakilmaksizin, ameliyattan sonraki
ikinci giin c¢ekildi. Uclincii gruba hi¢c dren vyerlestirilmedi. Bu calisma, dren
yerlestirmenin ameliyat sonrast seroma olusumu siiresi tlizerine anlamli bir etkisi
olmadigin1 gostermistir. Aspire edilebilen seroma olusumu siiresi grup birde 26.6, grup
ikide 25.7 ve grup lgte 27.9 giin olmustur. Ek analizler, nodal tutulum, ¢ikarilan nod
sayist ve uygulanan ameliyat tipinin (aksiller diseksiyonla birlikte lumpektomi veya
modifiye radikal mastektomi) seroma olusumu iizerine hi¢bir anlamli etkisi olmadigini

gostermistir.
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Aksiller diseksiyon sonrasinda seroma olusumunu engelleme ve lenforajiyi kontrol
altina almada kapali aksilla drenaji standart olmaya devam etmekle birlikte, olusan
lenforajiyi azaltmaya calisanlar da olmustur. Corcoforo ve arkadaslari(57) tarafindan
yapilan bir calismada, oktreotidin, abdominal ve torasik lenfatik akintilarda kullanilmasi,
lenfatik dokularda somatostatin reseptorleri bulunmasi ve sistemik olarak verilen
somatostatin analoglarinin lokal inflamatuar yanitlar1 azaltabilmesi gibi gergeklere
dayanarak, sentetik somatostatin analogu olan oktreotid, lenforaji tedavisinde de
arasgtirtlmistir. Aksiller diseksiyon yapilan 261 hastadan olusan bu prospektif randomize
calismada, 125 hasta postoperatif olarak oktreotidle tedavi (5 gii boyunca giinde 3 defa
0.1 mg subkutan) edilmis ve lenforaji ¢ikis1 ve seroma olusumu bakimindan 136 kisilik
bir kontrol grubuyla sonuglar karsilastirilmistir. Oktreotid grubunda lenforaji miktar
(65.4 ml’ye kars1 94.6 ml) ve siire (7.1 giine kars1 16.7 giin) bakimindan kontrol grubuna
gore anlamli olarak daha az olmustur. Fakat hastanede yatis ve aksiller drenlerin yerinde
kalig siireleri bakimindan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Her ne kadar yara
komplikasyonu orani oktreotid grubunda kontrol grubundan ii¢ kat fazla olmussa da,
ortalama yara komplikasyonu oranmi yalmizca % 1.5 olmustur. Oktreotidle ilgili
komplikasyonlar enjeksiyon alani irritasyonu ve gastrointestinal rahatsizlik olmugsa da
higbiri hastalarin tedaviyi kesmesini gerektirmemistir (57). Oktreotid ve yeni uzun-etkili
tirleri lenforaji ve seroma olusumunu kontrol etmede daha yaygin kullanilmaya
baslanabilir(57).

Fibrinojen ve trombinden olusan bir doku yapistiricist olan fibrin yapistiricinin da
lenfatik diseksiyon sonrasinda lenforaji hacmini azalttigr bildirilmistir. Moore ve
arkadaslar1 (58) fibrin yapistirict ve aksiller drenajla tedavi edilen hastalarda standart
aksiller drenaj yapilan kontrole gére drenaj miktarlar1 ve dren kalis siiresini karsilagtiran
faz II, cok merkezli, prospektif, paralel randomize bir ¢aligma bildirmislerdir. Bu
calisma, ek olarak, fibrin yapistirict i¢in bir doz yamit egrisi de belirlemistir. Tedavi
gruplarinda lumpektomi ve aksilla diseksiyonu sonrasinda aksillay1 kapatirken veya
modifiye radikal mastektomi sonrasinda aksilla ve cilt fleplerini kapatirken degisik
dozlarda fibrin yapistirict uygulanmistir. Lumpektomi aksiller diseksiyonlu hastalar
arasinda, aksillaya verilen 4 ml dozunda fibrin yapistirici, drenaj hacmi ve dren kalis
siiresinde istatistiksel olarak anlamli bir azalmaya neden olmustur. Modifiye radikal
mastektomili hastalarda, aksillaya verilen 16 ml ve cilt fleplerine verilen 8 ml doz,

drenaj hacmi ve dren kalis sliresinde azalmaya neden olmustur(58).
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Baz1 calismalarda aksiler diseksiyon yapilan hastalarin omuz hareketleri 90
dereceden fazla abduksiyon yapamayacak sekilde kisitlandi ve aktif iist ekstremite
fizyoterapisi dren ¢ekilene kadar ertelendi. Bu yaklasim erken fizyoterapi programlarina
kiyasla seroma olusumunu azaltir ve uzun siireli hareket alanint olumsuz yonde
etkilemez (59,60). Flew J.(61) seroma olusumunu azaltmak icin aski veya 0Ozel
sargilarla omuz immobilizasyonu onerir fakat bu yaklasim uzun siireli hareket kisitliligi

riski tasir ve lenfodem riskini arttirabilir .

Porter ve arkadaslar1 ile Keogh ve arkadaslarinin yaptig1 iki prospektif klinik
calismada meme kanseri hastalarini; birinde makasin, digerinde -elektrokoterin
kullanildigr iki gruba ayirdilar. Makas kullanilan grupta seroma olusum insidansi daha
diisiik olarak bildirilmistir(62,63).

Lumachi ve arkadaglarinin yaptig1(64) prospektif randomize klinik ¢alismada bir gruba
ultrasonik disektor, diger gruba elektrokoter kullanilarak, 76 hastaya aksiller diseksiyon
yapilmistir. ki grup karsilastirildiginda ultrasonik disektdr kullaniminin toplam drenaj
miktarini azalttig1 saptanmustir .

Hanne Galatius ve arkadaslariin yaptigi (65) prospektif randomize klinik calismada bir
gruba ultrasonik disektor, diger gruba makas kullanilarak 59 hastaya aksiller diseksiyon
yapilmistir. ki grup arasinda ameliyatta kanama miktari, drenaj miktar1, seroma olusumu,
yara enfeksiyonu agisindan anlamli fark bulunmamustir .

Magri ve arkadaslari(66) 187 hastada aksiller diseksiyonda; bir grupta Ligasure precise,
bir grupta cerrahi klips kullanmiglar. Ligasure kullanilan grupta drenaj siiresinin daha az
oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda Ligasure kullanilan grupta, elektrokoter kullanilan gruba gore
ameliyat siiresi daha uzun, fakat drenaj miktar1 ve dren kalis siliresi daha azdir.
Elektrokoter grubunda metastatik lenf nodu sayis1 daha fazla olmasina ragmen yapilan
korelasyonlar da metastatik lenf nodu sayisi ile drenaj miktar1 ve dren kalis stiresi
arasinda iligki olmadig1 ortaya ¢ikti. Ligasure kullanilan grupta ameliyat siiresinin
elektrokoter kullanilan gruba gére daha uzun olmasi bu c¢alismada kullanilan Ligasure
precise forcepsin kesicisinin olmamasi, damar kapama ic¢in beklenilmesi ve sonra
makasla kesme isleminin yapilmasina bagl olabilir. Sonug olarak, aksiler diseksiyonda
ligasure kullanilmasi, lenfatik kanallarin kapanmasina neden olarak lenforajinin

azalmasini saglamaktadir. Buda drenin aksillada daha kisa siire kalmasini1 saglamaktadir.
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SONUC

Aksiler diseksiyonda LigaSure kullanimi drenaj miktarin1 ve dren kalis siiresini
azaltmakta fakat ameliyat siliresini uzatmaktadir.

Bizim caligmamizda aksiler lenf nodu metastazi sayisi ile drenaj miktar1 ve dren kalis
stiresi arasinda bir iliski olmadig1 bulunmustur.

Komplikasyon bakimindan elektrokoter kullanimindan anlamli fark yoktur.

Ligasure elektrotermal bipolar damar baglama sistemi, aksiller diseksiyonda geleneksel

yonteme alternatif olarak giivenle kullanilabilir.
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