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ÖZET

Meme malignitelerinin tedavisinde görülen lenfödem olgu-
lar›n›n pek ço¤u cerrahi eksizyon veya radyoterapinin yol aç-
t›¤› iatrojenik hasar sonucu ortaya ç›kar. Lenfödem riski pri-
mer tümörün tipine, rezeksiyonun geniflli¤ine ve radyoterapi-
ye göre de¤iflkenlik gösterir. Postoperatif yara infeksiyonu bu
riski daha da artt›rabilir. Aksiller nod diseksiyonuna sekonder
geliflen üst kol ödemi insidans›, nod diseksiyonu seviyesine
ba¤l› olarak % 2-30 aras›nda görülür. Biz bu çal›flmam›zda
postoperatif geliflen lenfödem s›kl›¤›m›z›, nedenlerini ve kol
egzersizlerinin lenfödem tedavisindeki yerini araflt›rd›k.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, aksiller disseksiyon,
lenfödem

SUMMARY

Lymphedema After Axillary Surgery

Most cases of lymphedema occur as a result of iatrogenic
damage following surgical excision or radiotheraphy in the
treatment of breast malignancy. The risk of lymphedema
varies depending upon the type of primary tumor and the
extent of the resection and radiotherapy. Postoperative wound
infection may increase this risk further. The incidence of sec-
ondary lymphedema of the upper limb following axillary
node dissection depends upon the level of node clearance, but
is approximately 2-30 %. In this study, we searched our post-
operative lymphedema insidence, reasons and the role of arm
exercises in lympedema treatment.

Key words: Breast cancer, axillary dissection, lymphedema

Göztepe SSK E¤itim Hastanesi III. Genel Cerrahi Klini¤i Dr.*; Klinik fiefi Doç. Dr.**

Meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi ve onko-
lojik (radyoterapi+kemoterapi) tedavi sonras› hastalarda
bir tak›m lokal veya sistemik komplikasyonlar olu-
flabilir. Bu komplikasyonlardan önemli biri de lenf-
ödemdir. Mastektomiden sonra postoperatif erken dö-
nemde, ameliyat sahas›ndaki lokal ödeme ba¤l› olarak,
kol çevresini 3 cm’den fazla art›rmayan geçici kol
ödemi meydana gelebilir. Geçici kol ödeminin s›kl›¤› %
5’ten fazla de¤ildir. Bunun klinik olarak fazla bir önemi
olmay›p, tedavi gerektirmez. Ancak ameliyattan aylar,
hatta y›1lar sonra progresif olarak kolda lenfödem
geliflebilir. Bu ödem, deri ile derin fasya aras›ndaki
dokularda, proteinden zengin lenf s›v›s›n›n birikimi ile
oluflur (1-3).

Kol ödemi; lenfatiklerin malign infiltrasyonuna ba¤l›
olarak oluflabilirse de, en s›k aksiller diseksiyon ve
radyoterapi sonucunda ortaya ç›kar. Olaya infeksiyon
eklenirse lenfödemin s›kl›¤› da artar. Bazen aksiller
venin trombotik oklüzyonu da oluflabilir. Bu durumda
koldaki lenfödem çok daha dramatik olur. Ödem, önce

elde ve önkolda bafllar; sonuçta bütün kol flifl, sert ve
a¤r›l› bir hale gelir. Minör yaralanmalar bile selülit ve
lenfanjitlere yol açabilir (2,4,5). Uzun süreli kronik lenf-
ödemlerde lenfanjiosarkom gibi agresif seyirli ve ma-
lign vasküler tümörler de görülebilir (% 0.07) (6).

Meme cerrahisinde; ciddi lenf kanal› hasar›na ra¤men,
geride yeterli say›da aksiller lenfatik kanal, yeterli len-
fatik kollateral sirkülasyon veya yeterli lenfo-venöz
anastomoz varsa, kolda herhangi bir fliflme olmamak-
tad›r. Keza, lenfatik damarlar cerrahi olarak kesilse bile
normal flartlar alt›nda 4-6 hafta içinde rejenere olabilir-
ler. Ancak, progresif fibrozise yol açan lokal veya yay-
g›n kol infeksiyonlar›, radyoterapi veya tümör nüksü bu
normal gidifli ters yönde etkilemekte; aylar veya y›llar
süren bir perioddan sonra kal›c›, tedaviye dirençli
lenfödem oluflmaktad›r. Radyoterapi, lenfatik damarlar-
da skatrise yol açarak tedaviden birkaç hafta sonra ge-
liflen lenfödeme yol açabilir. Konservatif tedaviler
semptomlar› kontrol alt›na almakta baflar›l› olsalar da,
tam bir iyileflme sa¤layamamaktad›r (7). Lenfödemin
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tedavisinde baflar› oran›n›n düflük olmas›, s›k nüks gö-
rülmesi ve konservatif tedavinin hayat boyu sürmesi ne-
deniyle, koruyucu tedbirlerin çok büyük önemi vard›r. 

MATERYAL ve METOD

01.01.1998-01.06.2001 tarihleri aras›nda Göztepe SSK E¤itim
Hastanesi 3. Genel Cerrahi Klini¤i’nde meme kanseri nede-
niyle opere olmufl 44 hasta çal›flma kapsam›na al›nd›. Hasta-
lara modifiye radikal mastektomi ve s›n›rl› level II aksiller
diseksiyon uygulanm›flt›. Hastalar›n tümü retrospektif
de¤erlendirme amac›yla kontrole ça¤r›ld› ve postoperatif
geçici kol ödemi, lenfanjit, lenfödem oluflma s›kl›¤› ile lenfö-
dem oluflumuna etki eden faktörler araflt›r›ld›. Ayr›ca, lenfö-
dem oluflan hasta say›s›, kol çevresi ölçümüne dayal› lenfö-
dem miktar› ve derecesi araflt›r›ld›. Fizik tedavi ve egzersiz
program› almayan 43 hastaya öneriler yap›ld› ve tüm hastalar
3 ay sonra kontrole ça¤r›ld›. 3 ay sonra hastalar yeniden
muayene edildi ve egzersizle semptomlarda gerileme olup
olmad›¤› ve yeni lenfödem veya lenfanjit öyküsü sorguland›. 

Hastalara, her iki kolda 5 ayr› noktadan (olekranon, olekra-
non’un 7.5 cm üstü, 7.5 cm alt›, 15 cm üstü, 15 cm alt›)
ölçümler yap›ld›. Tüm hastalar, egzersiz önerileri sonras› (3
ay sonra) yeniden muayene edildi ve ayn› ölçümler tekrar-
land›. En erken 3. aydan sonra bafllayan ve aksiller diseksiyon
uygulanmayan kol ile aras›nda en az 2 cm ve üzerinde kol
çevresi fark› bulunan hastalar ile belirgin lenfödem olmay›p
kolda yaralanma, kan alma, kan bas›nc› ölçümü ve infeksiyon
sonras› kol fliflli¤i geliflen hastalar çal›flmaya dahil edildi. Cer-
rahi sonras› erken dönemde oluflan, hafif el ve kol fliflli¤i ile
karakterize, ameliyat sahas›ndaki lokal ödeme ba¤l› olarak
kol çevresini 2cm’den fazla art›rmayan ve kendili¤inden geri-
leyen kol fliflli¤i anamnezi olan hastalar ayr›ca grupland›.      

BULGULAR

01.01.1998-01.06.2001 tarihleri aras›nda klini¤imize
yatan 6716 hastadan, 68 bayan hasta meme kanseri
nedeniyle opere olmufltur. Meme kitlesi 30 hastada (%
44) solda, 38 hastada (% 56) ise sa¤dad›r. Ortalama yafl
49.7±12.1 olup; en genç hasta 25, en yafll› hasta ise 86
yafl›ndad›r. Bunlardan randomize olarak seçilen 44 has-
ta, operasyon tarihine bak›lmaks›z›n kontrole ça¤r›ld›
ve bunlar›n 27’sinde kitle sa¤ (% 61), 17’sinde ise sol
memede (% 39) idi.        

Olgular›n tümör çaplar›; en küçük 0.5 cm, en büyük 8
cm olup, ortalama çap 3.75±1.82 idi. Olgular›n 14’ü (%
31) 0-2 cm, 21’i (% 48) 2-5 cm, 9’u (% 20) 5 cm ve üs-
tü olarak kategorize edildi. Olgular›n 50 yafl baz al›-
narak tümör çaplar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, gruplar ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› fark vard› (p<0.05) ve
ileri yafllarda tümör çaplar› daha büyük olarak görüldü.  
Operasyonda ç›kar›lan lenf nodlar›; 30 hastada (% 68)
1-10 aras›, 14 hastada (% 32) ise 10 ve üzerinde lenf

say›da idi. 20 hastada (% 46) negatif lenf nodu, 18 has-
tada (% 41) 1-3 aras› metastatik lenf nodu, 6 hastada (%
13) ise 4 ve üstü metastatik lenf nodu saptand›. Metas-
tatik lenf nodlar› kendi içinde karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ista-
tistiksel olarak anlaml› farkl›l›k saptand› (p=0.02; p<
0.05). Anlaml›l›k, 4 ve üstü metastatik lenf nodu olan
hasta grubundan ileri gelmekteydi.   

Poliklinik kontrollerinde, 44 hastan›n lenfanjit, selülit,
postoperatif geçici kol ödemi anamnezi sorguland›. 3
hasta (% 6.8) postoperatif 1-2 ay içinde geliflen lenfanjit
benzeri tablo tarifledi ve bu flikayetlerin antibiyoterapi
ve antiinflamatuar ilaçlarla geçti¤ini ifade etti. Bu has-
talardan sadece biri, operasyon sonras› erken dönemde
kolun kullan›m›na ba¤l› (bulafl›k y›kama) flikayetlerin
ortaya ç›kt›¤›n› ifade etti. 6 hasta ise (% 13.6) postope-
ratif erken dönemde geçici kol ödemi tarifledi ve bu
tablonun daha sonra kayboldu¤u ve tekrarlamad›¤›n›
belirtti.

Hastalar›n tümüne, her iki kolun 5 ayr› noktas›ndan kol
çevresi ölçümü yap›ld›. Ölçümler, her iki kolda olekra-
non, olekranonun 7.5 cm üstü, 15 cm üstü, 7.5 cm alt›
ve 15 cm alt›ndan yap›ld›. Hastalar›n sadece 2’sinde (%
4.5) lenfödem saptand›. Bunlar›n anamnezinde, birinde
6. aydan sonra di¤erinde ise 11-12. aylardan sonra lenf-
ödem geliflti¤i ö¤renildi. Lenfödem geliflen kol ile sa¤-
lam kolda, 5 ayr› noktadan yap›lan bütün ölçümlerde iki
kol aras›nda anlaml› farkl›l›klar saptand›. ‹ki hasta da
orta derecede lenfödem olarak kabul edildi (2-6 cm).
Lenfödemli iki hastada da, ç›kar›lan lenf nodu say›s›n›n
10 ve üzerinde oldu¤u gözlemlendi. ‹ki hastan›n da
aksiller lenf nodu tutulumunun olmamas› di¤er bir
dikkat çekici özellikti. 

Hastalar›n tümüne fizik tedavi ve egzersiz uygulay›p
uygulamad›klar› soruldu. Bir hasta haricinde, düzenli
egzersiz ve fizik tedavi uygulayan hasta mevcut de¤ildi.
Tüm kontrol grubuna yap›lacak egzersizler gösterildi;
lenfödemli iki hasta Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klini¤i ile konsülte edildi. 

Üç ay sonra yap›lan kontrollerde yeni geliflen lenfanjit,
lenfödem olgusuna rastlanmad› ve lenfödemli hastalar
flikayetlerinde hafifleme tariflemekteydiler. Postoperatif
flikayeti olan 11 hastan›n kontrolleri sonucunda, 9’unun
flikayetinin kalmad›¤›, ikisinin ise flikayetlerinin devam
etti¤i gözlendi (p=0.004; p<0.01).
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ganglion say›s›n› belirlemede önemli rol oynamaktad›r.
Bu nedenle, lenf ganglionu say›s›ndan çok, diseksiyon
s›n›rlar›n›n lenfödem gelifliminde etkili oldu¤una inan-
maktay›z. 

Meme kanserinde primer veya postoperatif olarak
uygulanan radyoterapinin, lenfödem geliflimini 2-3 kat
art›rd›¤› bilinmektedir (5,9). Radyoterapi, lenf damarla-
r›n›n çeperinde skatrizasyon meydana getirerek lenf ak-
tar›m›n› bozar ve böyIece lenfödem geliflmesine neden
olur. Di¤er tart›fl›lan bir konu da, uygulanan radyoterapi
dozunun lenfödem geliflimi üzerine etkisidir. Larson ve
ark., genifl diseksiyon ve ortalama 4500 cGy radyotera-
pi uygulanan hastalarda lenfödem geliflme riskini % 19,
4800-7000 cGy uygulanan hastalarda ise % 72 olarak
bulmufllard›r (9). Bu sonuçlar, diseksiyon boyutundan
ba¤›ms›z olarak, radyoterapi dozunun da lenfödem geli-
flimini etkiledi¤ini göstermektedir. Ayn› çal›flmada,
s›n›rl› diseksiyon yap›lan hastalarda ise radyoterapi do-
zunun lenfödem geliflimini etkilemedi¤i bildirilmifltir.
Ancak, bu hastalarda radyoterapi dozu 5500 cGy’i
aflmam›fl, hastalar›n ço¤u 5000 cGy ve alt›nda ›fl›n al-
m›fllard›r. Bu sonuçlara göre, 5500-6000 cGy ve üstü
radikal radyoterapinin lenfödem geliflimine katk›da
bulundu¤u söylenebilir. 

Postoperatif dönemde yap›lan kol egzersizlerinin, kol
ve omuz hareketlerinin tam olarak yap›labilmesine fay-
dal› oldu¤u ve lenfödem oluflumuna karfl› k›smen ko-
ruyucu ve önleyici oldu¤u bilinmektedir (4,11,12). Ak-
siller diseksiyon esnas›nda lenfatik kanallar kesildi¤in-
den, lenf ak›m›n›n devaml›l›¤› k›smen bozulur ve dre-
naj kapasitesi zorlanarak kronik birikim meydana gelir.
Bu nedenle, tedavi bitinceye kadar ödemli kola gün
afl›r› 30-40 dakika devam eden kol egzersizleri ve masaj
uygulanmas›, saç taranmas›, duvara t›rmanma gibi kolu
yukar› kald›ran hareketlerin tedricen art›r›lmas› gerek-
mektedir. Böylece, mekanik olarak dokuda biriken
s›v›n›n boflalt›lmas› kolaylaflt›r›larak lenfatik drenaj
kapasitesi art›r›labilir (2,11).

Multifaktöryel bir olay olan lenfödem oluflumuna, kol
egzersizlerinin etkili olup olmad›¤›n› söylemek için
randomize çal›flmalar gereklidir. Literatürde de bu
konuda yap›lm›fl çal›flmaya rastlanmamakla birlikte,
çal›flmam›zda bütün hastalara egzersiz önerilmifl ve
postoperatif flikayeti olan hastalar›n egzersiz ve öneriler
sonras›nda, sadece ikisinde (lenfödem olgular›) patoloji
kalm›flt›r (p=0.02; p<0.01). Yeni lenfödem olgusuna

TARTIfiMA

Meme kanseri ameliyatlar›ndan ve radyasyon tedavisin-
den sonra lenfödem, seroma, lenfanjit, parestezi gibi
komplikasyonlar görülebilir. Lenfödem; aksiller bölge-
den geçen lenf damarlar›n›n cerrahi müdahale s›ras›nda
zedelenmesi, postoperatif dönemde uygulanan radyote-
rapi ile tahribi veya meme kanserinin aksiller veya
supraklaviküler nüksünün lenfatikleri ve venöz dönüflü
engellemesi ile meydana gelir. Kol lenfatiklerinin
büyük bir k›sm› aksiller ven çevresi ve üstünde seyret-
ti¤inden, aksiller diseksiyon s›ras›nda venin üstüne ç›-
k›lmas› ve venin ç›plak hale getirilmesi lenfödem s›k-
l›¤›n› art›ran en önemli etkendir (2,5,8).

Lenfödem gelifliminde rol oynayan en önemli faktör
aksiller diseksiyon geniflli¤i ve uygulanan tekniktir
(9,10). Cerrahi tekni¤in etkilerini inceleyen bir çal›fl-
mada, sadece genifl aksiller diseksiyon (aksiller ven
soyularak level I-II’nin ç›kar›ld›¤›) yap›lan s›n›rl›
say›daki hastada 4 y›l takip sonunda lenfödem geliflme
riski % 12 olarak saptanm›flt›r (9). Bizim çal›flmam›zda,
s›n›rl› diseksiyon yap›lan hastalarda bu oran oldukça
düflüktür (% 4.5). Fark›n oluflmas›nda rol oynayan en
önemli faktörün aksiller diseksiyon s›ras›nda aksiller
venin ç›plaklaflt›r›lmamas›, buna ba¤l› olarak kol len-
fatik drenaj›n›n büyük oranda bozulmadan korunmas›-
n›n rol oynad›¤›n› düflünmekteyiz. Genifl aksiller disek-
siyon ile birlikte aksillan›n ›fl›nland›¤› olgularda lenfö-
dem riski % 36’lara ulaflmakta; s›n›rl› diseksiyon,
aksiller radyoterapide ise lenfödem riski % 6’lara düfl-
mektedir. Ifl›nlanan hasta gruplar›nda oluflan bu fark da,
aksiller venin ç›plaklaflt›r›lmas›na ba¤lanm›flt›r. Bizim
çal›flmam›zdaki aksiller diseksiyon tekni¤i, aksiller ve-
nin ç›plaklaflt›r›lmadan level II diseksiyonunu içerdi-
¤inden, s›n›rl› diseksiyon ile karfl›laflt›r›lmas› do¤ru ola-
cakt›r. Bu flartlarda lenfödem geliflme oranlar›n›n litera-
türe göre düflük oldu¤u görülmektedir. 

Yap›lan çal›flmalarda, aksiller disseksiyon materyalin-
den ç›kar›lan ganglion say›s›n›n, lenfödem gelifliminde
etkili oldu¤u bildirilmektedir (8,9). Bir çal›flmada, genifl
diseksiyon ile aksilladan 1-10 lenf nodü1ü ç›kar›lan
hastalarda % 9, l0’dan fazla lenf nodülü ç›kar›lanlarda
ise % 28 oran›nda lenfödem geliflti¤i tespit edilmifltir.
Minimal diseksiyon uygulanan grupta ise nodül say›s›
ile lenfödem geliflimi aras›nda bir iliflki bulunmam›flt›r
(9). Ancak, lenf ganglionu say›s› hastadan hastaya de¤i-
flebildi¤i için, patolo¤un yo¤unlu¤u ve titiz incelemesi
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rastlanmam›fl; lenfödemli hastalar kontrollerinde, kol
çap›nda bir de¤ifliklik olmamas›na ra¤men, semptom-
larda azalma tarif etmifllerdir. Klinik olarak, kol egzer-
sizlerinin lenfödem tedavisinde yer almas› gerekti¤ini
düflünmekteyiz.   

SONUÇ

Lenfödem, meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi
ve radyoterapi sonras› geliflen önemli bir komplikasyon
olup, geliflimini etkileyen en önemli faktörler aksiller
diseksiyonun boyutlar› ve radyoterapi dozudur. 

Level I-II aksiller diseksiyon; gerek evreleme, gerekse
nüks oran›n› azaltma aç›s›ndan yeterlidir. Ayr›ca, ak-
siller ven etraf›ndaki lenfatiklerin hasara u¤rat›lmamas›
için, ven soyulmamal›d›r. 

Radyoterapi dozu 5000-5500 cGy’›n alt›nda oldu¤u
sürece hem yeterli kontrol sa¤lar, hem de lenfödem
geliflimine önemli bir katk› sa¤lamaz.

Lenfödemin tedavisinde koruyucu tedbirlerin büyük
önemi vard›r. Postoperatif erken dönemde (3.4 gün) kol
egzersizlerine bafllanmal›, el, parmak ve kol hijyenine
dikkat edilerek lenfanjit geliflimine engel olunmal›,
ameliyatl› koldan enjeksiyon ve s›v› tedavisi yap›lma-
mal›, infeksiyon oluflumu önlenmelidir. Operasyon son-
ras› lenfatik kanallardan s›zan lenf s›v›s›n›n daha iyi
drene olmas› için kateterler erken al›nmamal›, aksiller
bölgeye kompresyon yapan pansumanlar yap›lmal›d›r.

Lenfödem geliflen bir hastada öncelikli yaklafl›m kon-
servatif tedavidir. Bu hastalara fizik tedavi ve rehabili-
tasyon program› içinde önerilen egzersizler (saç tarama,
duvara t›rmanma gibi hareketler) yapt›r›lmal›, ekstre-
miteye masaj uygulanmal›, elastik bandaj veya varis

çorab› uygulamas› ile mekanik olarak dokularda biriken
s›v›n›n boflalt›lmas› kolaylaflt›r›larak, lenfatik drenaj
kapasitesi art›r›lmaya çal›fl›lmal›d›r. 

Aksilla cerrahisi sonras›nda lenfödemin yan› s›ra sero-
ma, parestezi, yara iyileflmesinde gecikme, erken post-
operatif kol ödemi gibi komplikasyonlar da ortaya
ç›kmaktad›r. Bu komplikasyonlar›n daha az görülmesi-
ni sa¤lamak amac›yla; daha az invazif olmas› ve daha
az morbidite göstererek aksiller lenf nodu diseksi-
yonuyla yaklafl›k ayn› bilgileri vermesi nedeniyle, len-
fatik haritalama ve sentinel lenf nodu biyopsisi son
dönemlerde s›k olarak kullan›lmaya bafllam›flt›r.
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