
Aksilla ile birlikte omuz eklemini tutan kemik ya da
yumuflak doku tümörlerinde interskapulotorasik ampu-
tasyon (forequarter amputasyon) yeterli olabilmektedir.
Ancak, meme kanseri nüksleri veya radyoterapi ve ke-
moterapiye dirençli lokal ileri meme kanserleri genellik-
le gö¤üs duvar›n› invaze ettiklerinden interskapulotora-
sik amputasyona gö¤üs duvar› rezeksiyonunun da eklen-
mesi gerekir.[1] Tedaviye dirençli meme kanseri lokal

nüksleri, radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapideki
geliflmelere ba¤l› olarak günümüzde nadir görülür. Klini-
¤imizde medikal tedavi ve radyoterapiye ra¤men ilerle-
yen, ilaçlara yan›t vermeyen, fliddetli a¤r›l› ve ileri dere-
cede ödemli, paralizili ekstremitesi bulunan, metaplastik
meme kanseri tan›l› hastam›za palyatif yaklafl›m uygula-
d›k ve bu tür a¤›r palyatif giriflimlerin gereklili¤ini litera-
tür bilgisi ›fl›¤›nda ortaya koymaya çal›flt›k.
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Scapulothoracic amputation (forequarter amputation) is used
for curative or palliative treatment in tumors invading the
shoulder girdle and scapular region. Transmediastinal tech-
nique was described for tumors invading the thorax and
shoulder joint. A 45-year-old premenopausal woman was
admitted with a 3x4-cm mass in the left breast causing
edema and peau d’orange appearance and a 5x4-cm semi-
fixed lymphadenopathy in axilla. Histopathologic diagnosis
was made as invasive ductal carcinoma containing epider-
moid components (metaplastic carcinoma). Despite
chemotherapy and radiotherapy, the progression of the tumor
continued, invading the thoracic wall, axillary artery and
vein, and resulting in lung metastasis. Scapulothoracic resec-
tion was planned for palliative support. At surgery, it was
noted that the tumor invaded the third and fourth ribs, and
there was a metastatic mass, 2 cm in size, in the lower lobe
of the left lung. An en bloc resection of the mass was per-
formed with wide margins, including the third to fifth ribs,
thoracic wall, scapula, and the left arm and the mass in the
left lung were removed with wedge resection. Control exam-
inations in the postoperative fourth month showed multiple
lung metastases. The patient died in the seventh month due
to cardiopulmonary failure secondary to lung metastasis.
Key words: Amputation/methods; breast neoplasms; neoplasm
recurrence, local; scapula/surgery; thoracic surgery/methods.

Skapulotorasik amputasyon (forequarter amputasyon),
omuz ve skapula bölgesine yay›lan tümörlerde küratif ve
palyatif amaçl› olarak kullan›lmaktad›r. Transmediastinal
teknik ise hem toraks duvar›n› hem de omuz eklemini in-
vaze eden tümörler için tan›mlanm›flt›r. K›rk befl yafl›nda,
henüz menopoz dönemine girmemifl hastada, sol memede
ödem ve portakal kabu¤u görüntüsüne yol açan 3x4 cm’-
lik kitle, aksillada 5x4 cm’lik semifikse lenfadenopati sap-
tand›. Histopatolojik tan›s› epidermoid komponentler içe-
ren invaziv meme karsinomu (metaplastik karsinom) olan
hastada uygulanan kemoterapi ve radyoterapiye ra¤men
kitlede ilerleme durmad›. Toraks duvar›, aksiller arter-ven
invazyonu ve akci¤er metastaz› geliflen hastada palyatif
amaçl› skapulotorasik rezeksiyon planland›. Ameliyatta
kitlenin 3. ve 4. kota yay›ld›¤›, sol akci¤er alt lobda yakla-
fl›k 2 cm’lik metastatik kitle bulundu¤u izlendi. Toraks 3-
5. kotlar rezeke edilerek, kitle, toraks duvar›, skapula ve
sol kol ile birlikte en bloc rezeksiyon uyguland›. Sol akci-
¤erdeki kitleye wedge rezeksiyon uyguland›. Hastan›n
dördüncü aydaki kontrollerinde multipl akci¤er metastaz›
saptand›. Ameliyat sonras› yedinci ayda hasta multipl ak-
ci¤er metastaz›na ba¤l› kardiyopulmoner yetersizlik sonu-
cu kaybedildi.
Anahtar sözcükler: Amputasyon/yöntem; meme neoplazileri; tü-
mör nüksü, lokal; skapula/cerrahi; gö¤üs cerrahisi/yöntem.



OLGU SUNUMU
K›rk befl yafl›nda, henüz menopoz dönemine girme-

mifl kad›n hasta sol koltuk alt›nda gittikçe büyüyen flifl-
lik yak›nmas›yla klini¤imize baflvurdu. Fizik muayene-
de sol aksillada 4x5 cm boyutlar›nda, orta koltuk alt›
çizgisinden memeye do¤ru uzan›m gösteren kitle ile sol
memede 2x2.5 cm kitle saptand›. Hastaya daha önce
baflka bir merkezde yap›lan biyopsi sonucunda az dife-
ransiye epidermoid karsinom metastaz› ile uyumlu bul-
gular saptanm›fl ve primer tümörün akci¤er ve bafl-bo-
yun bölgesinde aranmas› önerilir fleklinde patoloji rapo-
ru düzenlenmiflti. Hastanemizde yap›lan incelemelerde
abdominal ve transvajinal ultrasonografi (US) normal,
servikal yaymada iltihap tablosu, endometrium küretaj
biyopsisinde proliferatif fazda endometrium bulundu.
‹ki tarafl› mamografide sol meme areola arkas›nda be-
lirgin yo¤unluk art›fl› vard›; meme US’de bunun 2x2 cm
kitleye karfl›l›k geldi¤i izlendi. Toraks bilgisayarl› to-
mografisinde (BT) mediasten ve akci¤er parenkimi do-
¤al bulundu; ancak, sol aksillada en büyü¤ü 3x3.5 cm’-
lik multipl lenfadenopatiler saptand›. Sol memeden ya-
p›lan eksizyonel biyopsi sonucunda tümörün invaziv
duktal karsinom oldu¤u, baz› alanlarda skuamöz dife-
ransiyasyon gösterdi¤i görüldü; ER (östrojen reseptörü)
ve PR (progesteron reseptörü) negatif, cerb-b2
(Her2/Neu-human epidermal growth factor receptor) ve
p53 kuvvetli pozitif olarak rapor edildi. Tüm vücut ke-
mik sintigrafisi normal de¤erlendirildi. Medikal onko-
loji önerisince hastaya 5-fluorourasil + endoksan + ad-
riablastin kemoterapisine baflland›. Ancak, iki kür ke-
moterapi sonras› ilerleme görülmesi üzerine hasta tü-
mör konseyine sunuldu ve neoadjuvan amaçl› radyote-
rapi karar› al›nd›. Hastaya toplam 50 gray radyoterapi
verildi. Klini¤imizde yap›lan muayenesinde 5 cm çapl›
fikse kitle ile birlikte, kitlenin cilde fistülize oldu¤u, fis-
tülden serohemorajik ak›nt› geldi¤i görüldü. Sol üst
ekstremite venöz renkli Dopler US incelemesinde, sa¤
aksiller fossadaki 63x45 mm’lik kitlenin aksiller arter
ve vene bas› yapt›¤› ve lümenlerini daraltt›¤› izlendi.
Posteroanterior akci¤er grafisinde sol alt zonda 2x2 cm
metastazla uyumlu kitle izlendi. Hasta bu bulgularla
medikal onkoloji bölümünde tekrar de¤erlendirildi ve
cisplatin + etopsid kemoterapisine baflland›. fiiddetli a¤-
r›s› olan hastaya Kontramal + Diclomec + Laroxyl teda-
visine baflland›. Dört kür kemoterapi alan hastan›n kit-
lesinde yeniden ilerleme görüldü. Fizik muayenede sol
aksillay› tamama yak›n dolduran, cilde fistülize olmufl
nekrotik kitle izlendi. Ayr›ca, sol meme cildi radyotera-
piye ba¤l› olarak endure ve ödemliydi. Toraks BT’de
sol aksillada toraks duvar›na yak›n olan, ancak invazyo-
nu net izlenemeyen dev yumuflak doku kitlesinin, aksil-
ler arter ve veni tamamen sararak invaze etti¤i gözlendi
(fiekil 1). Kitle serratus anterior, subskapularis, teres
majör ve minör kaslar›na invazyon göstermiflti; sol me-

mede üç adet 2.5 cm’lik kitle, sol akci¤er bazalinde 2
cm’lik kitle vard›. Abdominal US ve tüm vücut kemik
sintigrafisi normaldi. Hastan›n kolu kullan›lamaz du-
rumda, ileri derecede ödemli ve a¤r›l› idi ve a¤r›s› t›bbi
tedaviye yan›t vermiyordu. Hasta için palyatif amaçl›
skapulotorasik rezeksiyon karar› al›nd›.

Ameliyat. Genel anestezi alt›nda s›rtüstü pozisyo-
nunda ameliyata baflland›. Meme cildi radyoterapiye
ba¤l› erode ve endure oldu¤u için, aç›kl›¤›n deltohume-
ral fasiyokütanöz fleple kapat›lmas› planland› ve flep sol
kol üzerinden kald›r›ld›. Tümör invazyonu nedeniyle,
meme cildinin tamam› ç›kacak flekilde insizyona devam
edildi. Klavikula 1/3 medialden Gigli testere ile kesildi.
Ancak, tümör invazyonu nedeniyle aksiller arter ve ve-
ne ulafl›lamad›. Pektoralis majör ve minör de dahil edi-
lerek meme dokusu kostalar üzerinden kitle s›n›r›na ka-
dar indirildi. Ancak, aksiller arter ve vene tekrar ulafl›la-
mamas› ve kitlenin toraks duvar›na fiske olmas› nede-
niyle, gö¤üs cerrahisi taraf›ndan 1. ve 2. kotlar rezeke
edilerek toraksa girildi. Kitlenin 3. ve 4. kota invaze ol-
du¤u, sol akci¤er alt lobda yaklafl›k 2 cm’lik metastatik
kitle bulundu¤u izlendi. Subklavyan arter ve ven bulu-
nup, ba¤land› ve kesildi. Toraks 3-5. kotlar da rezeke
edilerek, kitle, toraks duvar›, skapula ve sol kol ile bir-
likte sa¤lam genifl cerrahi s›n›r sa¤lanacak flekilde en
bloc rezeksiyon uyguland›. Sol akci¤erdeki kitleye wed-
ge rezeksiyon uyguland›. Daha sonra mersilen mesh-
metil metakrilat sandviç protez haz›rlan›p toraks duva-
r›ndaki defekti kapatacak flekilde 2/0 prolenle tek tek di-
kildi. Bir adet toraks tüpü yerlefltirildi. Daha önce haz›r-
lanan deltopektoral fasiyokütanöz flep kullan›larak pro-
tez üzeri ve cilt defekti 3/0 prolenle kapat›ld›. Bir adet
Hemovak dren konuldu. Ameliyat sonras› 11. günde 1/5
flep alt›nda nekroz meydana geldi. Debridman yap›lma-
dan altta granülasyon oluflmas› beklendi. Daha sonra
debridman yap›larak granülasyon üzeri serbest cilt gref-
ti ile 19. günde kapat›ld›. Ameliyat sonras› hastan›n a¤-
r›lar›n›n dindi¤i, depresif halden kurtuldu¤u ve daha faz-
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fiekil 1. Toraks bilgisayarl› tomografisinde gö¤üs duvar›na ve
vasküler yap›lara yay›lan kitlenin görüntüsü.

Çetin ve ark. Meme kanserinde palyatif radikal transmediastinal interskapulotorasik amputasyon



la mobilize oldu¤u gözlendi. Ameliyat sonras› izlemde
flep distalinde geliflen nekroz debridman ve serbest greft
ile onar›ld› (fiekil 2, 3). Yirmi alt›nc› günde taburcu edi-
len hastan›n dördüncü aydaki kontrollerinde multipl ak-
ci¤er metastaz› saptand›. Ameliyat sonras› yedinci ayda
ise hasta multipl akci¤er metastaz›na ba¤l› kardiyopul-
moner yetersizlik sonucu kaybedildi.

TARTIfiMA
Aksilladan köken alan yumuflak doku veya kemik

kökenli bir tümör büyüyerek nörovasküler yap›lar ve
gö¤üs duvar›n› invaze edebilir. Bu noktada tümör anre-
zektabld›r.[2] Hastalar›n t›bbi tedaviye yan›t vermeyen
fliddetli a¤r›lar›, lenf ödemli, paralizili, kendilerine yük
olan, kullanamad›klar›, enfeksiyon, sepsis ve hemoraji
kayna¤› ekstremiteleri nedeniyle yaflam kaliteleri dü-
flüktür ve ayn› zamanda tehlike alt›ndad›r.[2] ‹nterskapu-
lotorasik amputasyon ilk kez 1908 y›l›nda ateflli silah
yaralanmal› bir olguda tan›mlanm›flt›r. ‹lk onkolojik in-
terskapulotorasik amputasyon 1834 y›l›nda Grosby ta-
raf›ndan osteosarkomlu bir hastaya uygulanm›flt›r.[3] Üst
kol, omuz veya skapula ya da aksillan›n kemik veya yu-

muflak doku tümörleri gö¤üs duvar›n› da invaze etti¤in-
de sadece interskapulotorasik amputasyon kontrendike-
dir.[3] Stafford ve Williams 1958’de interskapulotorasik
amputasyonun gö¤üs duvar› rezeksiyonunu da içeren
modifiye tekni¤i tan›mlayarak bu tümörlerin komplet
rezeksiyonunu mümkün k›lm›fllard›r. Daha sonralar›
kotlar›n anterior parçalar›n›n rezeksiyonunu kolaylafl-
t›rmak ve ameliyat öncesi evrelemeyi amaçlayan med-
yan sternotomi eklenmifl ve rekonstriksiyonda de¤iflik
alternatifler sunan yöntemler tan›mlanm›flt›r.[1,3] Bu yön-
temlerin endikasyonlar› kemoterapi ve radyoterapiden
fayda görmeyen veya bu tedavilerden sonra nüks eden
ve gö¤üs duvar›n› invaze eden tümörlerdir.[4] Bu tümör-
ler içinde meme kanserine ve sistosarkoma filloidese
s›kl›kla rastlan›r. E¤er bu tümörler gö¤üs duvar› ile bir-
likte aksilladaki sinir köklerini ve büyük damarlar› da
invaze ederse, gö¤üs duvar› rezeksiyonu ile birlikte in-
terskapulotorasik amputasyon endikasyonu do¤ar.[4]

E¤er tümörün gö¤üs duvar› invazyonu genifl bir alan›
tutmuyorsa sadece tutulan bu alan›n sa¤lam cerrahi s›-
n›rla rezeksiyonu yeterlidir.[1] Birinci kot ile brakiyal
pleksus ve büyük damarlar aras›ndaki yak›n iliflki nede-
niyle birinci kotun tutulmad›¤› durumlarda ameliyat ko-
laylafl›r, ancak birinci kotun ç›kar›lmas› gerekiyorsa
sternotomi giriflimi kolaylaflt›racakt›r.[1] Kemoterapi ve
radyoterapi lokal tümör kontrolü ve a¤r› için ilk baflvu-
rulan yöntemlerdir ancak baflar›s›z olduklar›nda bizim
olgumuzda da oldu¤u gibi hastal›k h›zla ilerler. Bu has-
talarda son seçenek a¤›r bir palyatif ifllem gibi görülse
de gerekti¤inde gö¤üs duvar› rezeksiyonunuda içeren
interskapulotorasik amputasyondur. Bu a¤›r palyatif gi-
riflim ayn› zamanda tümöre ba¤l› tümör fungasyonu,
kanama, sepsis, a¤›r lenfödem, venöz gangren gibi etki-
leri de ortadan kald›racakt›r. Ayr›ca radyoterapiye ba¤l›
brakiyal pleksopatide de bu a¤›r palyatif giriflimin endi-
kasyonu vard›r.[2] Hastalar›n ço¤u daha aktif ve hareket-
li hale gelir. Fantom a¤r› görülmez ve meydana gelen
komplikasyonlar›n getirece¤i yük hastal›¤›n yükünden
daha azd›r.[2] Radyoterapi küçük lezyonlar› eradike et-
mekte efektif iken, büyük tümörler genellikle radyote-
rapiye direnç gösterir. Sadece radyoterapi ile kontrol
edilebilecek tümörler 3 cm alt›ndaki tümörlerdir.[2]

Tümörün, gö¤üs duvar› ile en bloc rezeksiyonu so-
nucu oluflan defektin ameliyat sonras›nda h›zla yeterli
rijiditeyi oluflturacak ve paradoksik solunumu engelle-
yecek flekilde rekonstrüksiyonu gerekir.[5] Bunun için iki
önemli faktör ak›lda tutulmal›d›r: Stabil gö¤üs duvar›
oluflturmak ve kapanmay› sa¤layacak yeterli deri
sa¤lamak. Bu iki faktör özellikle meme kanseri için ra-
dikal ameliyat geçiren hastalarda kritiktir. Bu hastalar›n
derileri, yumuflak dokular› ve adaleleri ilk ameliyatta
ekstensif olarak rezeke edilmifltir. Gö¤üs duvar› defek-
tinin kapat›lmas›nda bafll›ca iki yöntem kullan›l›r: Sen-
tetik materyaller ve otolog dokular (rektus abdominis,

fiekil 2. Hastan›n ameliyat sonras› görüntüsü. Flep distalinde
nekroz izleniyor.

fiekil 3. Hastan›n ameliyat sonras› toraks bilgisayarl› tomografisi.
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latissimus dorsi miyokütan flepleri ve omental flepler
gibi).[5] Gö¤üs duvar› rezeksiyonundan sonra aç›k kalan
gö¤üs duvar› stabilitesinin sa¤lanmas› için prostetik
yama kullan›lmas› halen tart›flmal›d›r.[1] Baz› yazarlar
prostetik yaman›n potansiyel dezavantajlar› oldu¤unu
savunmaktad›rlar. Paradoksal hareketlerin yamayla tam
engellenemeyece¤ini, enfeksiyon oluflursa enfekte
yaman›n ç›kart›lmas› için tüm cildin yeniden revize
edilmesi gerekti¤ini savunmaktad›rlar. Ayr›ca pulmoner
metastazektomi gerekti¤inde pulmoner parankim ve
yama aras›ndaki adezyonlar›n torasik kavitenin eksplo-
rasyonunu zorlaflt›raca¤›n› söylemektedirler. Miyokü-
tan flepler iyi yara iyleflmesi sa¤lar. A¤r› ve rahats›zl›k
hissi, dermatit, inatç› seröz s›v› ak›nt›s› oluflturan ya-
banc› cisim reaksiyonlar› yoktur.[5] Ancak yama kulla-
n›lmadan yap›lan onar›mlarda 1-5 gün aras›nda ventila-
tör destek gerekti¤i bildirilmektedir.[1] Hastan›n solu-
num rezervi k›s›tl› ise veya duvardaki defekt çok bü-
yükse (17x12 cm gibi) ya da toraks›n konveks parças›-
n› içeriyorsa miyokütan flepler gö¤üs duvar› stabilizas-
yonunu sa¤lamakta yetersiz kalabilir.[5] Bu gibi durum-
larda yama ve miyokütan flebi birlikte kombine kullan-
mak daha uygundur. Biz hastam›zda ilk defa 1981 y›l›n-
da Manjit Bains taraf›ndan uygulanan marleks yama-
metil metakrilat sandviç protezi kulland›k.[4] Cilt flebi-
nin 1/5 alt k›sm›nda meydana gelen nekroz alan› altta
granülasyon oluflana dek debride edilmedi ve sonra olu-
flan granülasyon üzeri serbest deri grefti ile kapat›ld›.
Kulland›¤›m›z yöntem hastam›zda yeterli gö¤üs duvar›
stabilizasyonu sa¤larken, önemli bir komplikasyon gö-
rülmedi. Hasta ventilatör deste¤ine ihtiyaç göstermedi.
Deltohumeral fasiyokütanöz flep ise cilt defektinin ona-
r›m›nda yeterli oldu. Hasta ameliyattan sonraki yedinci
ay içinde yayg›n akci¤er metastazlar›na ba¤l› kardi-
opulmoner yetmezlikten kaybedildi. Meme kanserinin
lokal rekkürenslerinde gö¤üs duvar› rezeksiyonu ile bir-

likte uygulanan interskapulotorasik amputasyonun be-
lirgin flekilde semptomlar› kontrol alt›na alarak hastay›
rahatlatt›¤› kabul edilmektedir.[2] Morbiditesi ve morta-
litesi (%3-4.5) düflük iyi bir palyasyon yöntemi olarak
kabul edilmektedir.[3] Bizim hastam›zdaki deneyimimiz
de ayn› görüflleri destekliyordu. Ancak k›s›tl› çal›flma-
lardaki sonuçlar ortalama sa¤ kal›m›n 5.5 ay civar›nda
oldu¤unu göstermekte, buna karfl›n sa¤kal›m avantaj›
bildirmemektedir. Bizim hastam›z da ameliyattan sonra
yaklafl›k yedi ay yaflad›.

Bu olgudaki deneyimimiz bize gö¤üs duvar› rezek-
siyonu ile birlikte uygulanan interskapulotorasik ampu-
tasyonun sa¤kal›m› etkilemese de düflük morbidite ve
mortalite ile uygulanabilen iyi bir palyasyon yöntemi
oldu¤unu düflündürmektedir.
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