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Meme kanserinde palyatif radikal transmediastinal
interskapulotorasik amputasyon: Olgu sunumu

Palliative radical tfransmediastinal interscapulothoracic amputation
for breast carcinoma: a case report
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Skapulotorasik amputasyon (forequarter amputasyon),
omuz ve skapula bolgesine yayilan tiimorlerde kiiratif ve
palyatif amach olarak kullanilmaktadir. Transmediastinal
teknik ise hem toraks duvarini hem de omuz eklemini in-
vaze eden tiimorler icin tanimlanmistir. Kirk bes yasinda,
heniiz menopoz donemine girmemis hastada, sol memede
0dem ve portakal kabugu goriintiisiine yol acan 3x4 cm’-
lik kitle, aksillada 5x4 cm’lik semifikse lenfadenopati sap-
tand1. Histopatolojik tanis1 epidermoid komponentler ige-
ren invaziv meme karsinomu (metaplastik karsinom) olan
hastada uygulanan kemoterapi ve radyoterapiye ragmen
kitlede ilerleme durmadi. Toraks duvari, aksiller arter-ven
invazyonu ve akcifer metastazi gelisen hastada palyatif
amaglt skapulotorasik rezeksiyon planlandi. Ameliyatta
kitlenin 3. ve 4. kota yayildi81, sol akciger alt lobda yakla-
sik 2 cm’lik metastatik kitle bulundugu izlendi. Toraks 3-
5. kotlar rezeke edilerek, kitle, toraks duvari, skapula ve
sol kol ile birlikte en bloc rezeksiyon uygulandi. Sol akci-
gerdeki kitleye wedge rezeksiyon uygulandi. Hastanin
dordiincii aydaki kontrollerinde multipl akciger metastazi
saptandi. Ameliyat sonrasi yedinci ayda hasta multipl ak-
ciger metastazina bagl kardiyopulmoner yetersizlik sonu-
cu kaybedildi.

Anahtar sézciikler: Amputasyon/yontem; meme neoplazileri; tii-
mor niiksii, lokal; skapula/cerrahi; gogiis cerrahisi/yontem.

Aksilla ile birlikte omuz eklemini tutan kemik ya da
yumusak doku tiimérlerinde interskapulotorasik ampu-
tasyon (forequarter amputasyon) yeterli olabilmektedir.
Ancak, meme kanseri niiksleri veya radyoterapi ve ke-
moterapiye direncli lokal ileri meme kanserleri genellik-
le gogiis duvarini invaze ettiklerinden interskapulotora-
sik amputasyona gogiis duvari rezeksiyonunun da eklen-
mesi gerekir.!"! Tedaviye direngli meme kanseri lokal

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.

niiksleri, radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapideki
gelismelere bagli olarak giintimiizde nadir goriiliir. Klini-
gimizde medikal tedavi ve radyoterapiye ragmen ilerle-
yen, ilaglara yanit vermeyen, siddetli agrili ve ileri dere-
cede 6demli, paralizili ekstremitesi bulunan, metaplastik
meme kanseri tanili hastamiza palyatif yaklasim uygula-
dik ve bu tiir agir palyatif girisimlerin gerekliligini litera-
tiir bilgisi 15181nda ortaya koymaya caligtik.
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OLGU SUNUMU

Kirk bes yasinda, heniiz menopoz donemine girme-
mis kadin hasta sol koltuk altinda gittik¢e biiyliyen sis-
lik yakinmasiyla klinigimize bagvurdu. Fizik muayene-
de sol aksillada 4x5 cm boyutlarinda, orta koltuk alt1
cizgisinden memeye dogru uzanim gosteren Kkitle ile sol
memede 2x2.5 cm kitle saptandi. Hastaya daha once
bagka bir merkezde yapilan biyopsi sonucunda az dife-
ransiye epidermoid karsinom metastazi ile uyumlu bul-
gular saptanmis ve primer tiimoriin akciger ve bas-bo-
yun bolgesinde aranmasi 6nerilir seklinde patoloji rapo-
ru diizenlenmisti. Hastanemizde yapilan incelemelerde
abdominal ve transvajinal ultrasonografi (US) normal,
servikal yaymada iltihap tablosu, endometrium kiiretaj
biyopsisinde proliferatif fazda endometrium bulundu.
Iki tarafli mamografide sol meme areola arkasinda be-
lirgin yogunluk artis1 vardi; meme US’de bunun 2x2 cm
kitleye karsilik geldigi izlendi. Toraks bilgisayarl to-
mografisinde (BT) mediasten ve akciger parenkimi do-
gal bulundu; ancak, sol aksillada en biiyiigii 3x3.5 cm’-
lik multipl lenfadenopatiler saptandi. Sol memeden ya-
pilan eksizyonel biyopsi sonucunda tiimoriin invaziv
duktal karsinom oldugu, bazi alanlarda skuaméz dife-
ransiyasyon gosterdigi goriildii; ER (6strojen reseptorti)
ve PR (progesteron reseptorii) negatif, cerb-b2
(Her2/Neu-human epidermal growth factor receptor) ve
p53 kuvvetli pozitif olarak rapor edildi. Tiim viicut ke-
mik sintigrafisi normal degerlendirildi. Medikal onko-
loji onerisince hastaya 5-fluorourasil + endoksan + ad-
riablastin kemoterapisine baglandi. Ancak, iki kiir ke-
moterapi sonrasi ilerleme goriilmesi iizerine hasta tii-
mor konseyine sunuldu ve neoadjuvan amach radyote-
rapi karar1 alindi. Hastaya toplam 50 gray radyoterapi
verildi. Klinigimizde yapilan muayenesinde 5 cm capli
fikse kitle ile birlikte, kitlenin cilde fistiilize oldugu, fis-
tillden serohemorajik akinti geldigi goriildii. Sol iist
ekstremite venoz renkli Dopler US incelemesinde, sag
aksiller fossadaki 63x45 mm’lik kitlenin aksiller arter
ve vene basi yaptig1 ve liimenlerini daralttig1 izlendi.
Posteroanterior akciger grafisinde sol alt zonda 2x2 cm
metastazla uyumlu kitle izlendi. Hasta bu bulgularla
medikal onkoloji boliimiinde tekrar degerlendirildi ve
cisplatin + etopsid kemoterapisine baglandi. Siddetli ag-
r1s1 olan hastaya Kontramal + Diclomec + Laroxyl teda-
visine baglandi. Dort kiir kemoterapi alan hastanin kit-
lesinde yeniden ilerleme goriildii. Fizik muayenede sol
aksillay1r tamama yakin dolduran, cilde fistiilize olmusg
nekrotik kitle izlendi. Ayrica, sol meme cildi radyotera-
piye bagl olarak endure ve 6demliydi. Toraks BT’ de
sol aksillada toraks duvarina yakin olan, ancak invazyo-
nu net izlenemeyen dev yumusak doku kitlesinin, aksil-
ler arter ve veni tamamen sararak invaze ettigi gézlendi
(Sekil 1). Kitle serratus anterior, subskapularis, teres
major ve mindr kaslarma invazyon gostermisti; sol me-
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mede ii¢ adet 2.5 cm’lik kitle, sol akciger bazalinde 2
cm’lik kitle vardi. Abdominal US ve tiim viicut kemik
sintigrafisi normaldi. Hastanin kolu kullanilamaz du-
rumda, ileri derecede 6demli ve agrili idi ve agrisi tibbi
tedaviye yanit vermiyordu. Hasta icin palyatif amach
skapulotorasik rezeksiyon karar1 alind1.

Ameliyat. Genel anestezi altinda sirtiistii pozisyo-
nunda ameliyata baglandi. Meme cildi radyoterapiye
bagl erode ve endure oldugu i¢in, acikligin deltohume-
ral fasiyokiitanoz fleple kapatilmasi planlandi ve flep sol
kol iizerinden kaldirildi. Tiimor invazyonu nedeniyle,
meme cildinin tamam1 ¢ikacak sekilde insizyona devam
edildi. Klavikula 1/3 medialden Gigli testere ile kesildi.
Ancak, tiimor invazyonu nedeniyle aksiller arter ve ve-
ne ulagilamadi. Pektoralis major ve minor de dahil edi-
lerek meme dokusu kostalar iizerinden kitle sinirina ka-
dar indirildi. Ancak, aksiller arter ve vene tekrar ulagila-
mamast ve Kitlenin toraks duvarma fiske olmasi nede-
niyle, gogiis cerrahisi tarafindan 1. ve 2. kotlar rezeke
edilerek toraksa girildi. Kitlenin 3. ve 4. kota invaze ol-
dugu, sol akciger alt lobda yaklasik 2 cm’lik metastatik
kitle bulundugu izlendi. Subklavyan arter ve ven bulu-
nup, baglandi ve kesildi. Toraks 3-5. kotlar da rezeke
edilerek, kitle, toraks duvari, skapula ve sol kol ile bir-
likte saglam genis cerrahi simur saglanacak sekilde en
bloc rezeksiyon uygulandi. Sol akcigerdeki kitleye wed-
ge rezeksiyon uygulandi. Daha sonra mersilen mesh-
metil metakrilat sandvi¢ protez hazirlanip toraks duva-
rindaki defekti kapatacak sekilde 2/0 prolenle tek tek di-
kildi. Bir adet toraks tiipii yerlestirildi. Daha 6nce hazir-
lanan deltopektoral fasiyokiitanoz flep kullanilarak pro-
tez lizeri ve cilt defekti 3/0 prolenle kapatildi. Bir adet
Hemovak dren konuldu. Ameliyat sonras1 11. giinde 1/5
flep altinda nekroz meydana geldi. Debridman yapilma-
dan altta graniilasyon olugsmasi beklendi. Daha sonra
debridman yapilarak graniilasyon iizeri serbest cilt gref-
ti ile 19. giinde kapatildi. Ameliyat sonras1 hastanin ag-
rilarinin dindigi, depresif halden kurtuldugu ve daha faz-

Sekil 1. Toraks bilgisayarli tomografisinde gogiis duvarma ve
vaskiiler yapilara yayilan kitlenin goriintisii.
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Sekil 2. Hastanin ameliyat sonrasi goriintiisii. Flep distalinde
nekroz izleniyor.

la mobilize oldugu gozlendi. Ameliyat sonrasi izlemde
flep distalinde gelisen nekroz debridman ve serbest greft
ile onarild1 (Sekil 2, 3). Yirmi altinci giinde taburcu edi-
len hastanin dordiincii aydaki kontrollerinde multipl ak-
ciger metastazi saptandi. Ameliyat sonrasi yedinci ayda
ise hasta multipl akciger metastazina bagh kardiyopul-
moner yetersizlik sonucu kaybedildi.

TARTISMA

Aksilladan koken alan yumusak doku veya kemik
kokenli bir tiimor biiyliyerek norovaskiiler yapilar ve
gogiis duvarini invaze edebilir. Bu noktada tiimor anre-
zektabldir.” Hastalarin tibbi tedaviye yanit vermeyen
siddetli agrilari, lenf 6demli, paralizili, kendilerine yiik
olan, kullanamadiklari, enfeksiyon, sepsis ve hemoraji
kaynag1 ekstremiteleri nedeniyle yasam kaliteleri dii-
siiktiir ve ayn1 zamanda tehlike altindadir.” Interskapu-
lotorasik amputasyon ilk kez 1908 yilinda atesli silah
yaralanmali bir olguda tanimlanmistir. ilk onkolojik in-
terskapulotorasik amputasyon 1834 yilinda Grosby ta-
rafindan osteosarkomlu bir hastaya uygulanmistir.”! Ust
kol, omuz veya skapula ya da aksillanin kemik veya yu-

Sekil 3. Hastanin ameliyat sonrasi toraks bilgisayarli tomografisi.
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musak doku tiimorleri gogiis duvarini da invaze ettigin-
de sadece interskapulotorasik amputasyon kontrendike-
dir.” Stafford ve Williams 1958’de interskapulotorasik
amputasyonun gogiis duvari rezeksiyonunu da iceren
modifiye tekni8i tamimlayarak bu tiimorlerin komplet
rezeksiyonunu miimkiin kilmiglardir. Daha sonralar
kotlarin anterior parcalarinin rezeksiyonunu kolaylas-
tirmak ve ameliyat oncesi evrelemeyi amaclayan med-
yan sternotomi eklenmis ve rekonstriksiyonda degisik
alternatifler sunan yontemler tanimlanmistir.”*' Bu yon-
temlerin endikasyonlar1 kemoterapi ve radyoterapiden
fayda gdormeyen veya bu tedavilerden sonra niiks eden
ve gbgiis duvarmi invaze eden tiimérlerdir.”” Bu timor-
ler icinde meme kanserine ve sistosarkoma filloidese
siklikla rastlanir. Eger bu tiimorler gogiis duvart ile bir-
likte aksilladaki sinir koklerini ve biiyiik damarlar1 da
invaze ederse, gogiis duvari rezeksiyonu ile birlikte in-
terskapulotorasik amputasyon endikasyonu dogar.™
Eger tlimoriin gogiis duvari invazyonu genis bir alani
tutmuyorsa sadece tutulan bu alanm saglam cerrahi si-
nirla rezeksiyonu yeterlidir."! Birinci kot ile brakiyal
pleksus ve biiyiik damarlar arasindaki yakin iligki nede-
niyle birinci kotun tutulmadig1 durumlarda ameliyat ko-
laylasir, ancak birinci kotun ¢ikarilmasi gerekiyorsa
sternotomi girigsimi kolaylagtiracaktir."! Kemoterapi ve
radyoterapi lokal tiimor kontrolii ve agr icin ilk bagvu-
rulan yontemlerdir ancak basarisiz olduklarinda bizim
olgumuzda da oldugu gibi hastalik hizla ilerler. Bu has-
talarda son secenek agir bir palyatif iglem gibi goriilse
de gerektiginde gogiis duvar rezeksiyonunuda iceren
interskapulotorasik amputasyondur. Bu agir palyatif gi-
risim ayni zamanda tiimore baglh tiimor fungasyonu,
kanama, sepsis, agir lenfodem, vendz gangren gibi etki-
leri de ortadan kaldiracaktir. Ayrica radyoterapiye bagh
brakiyal pleksopatide de bu agir palyatif girisimin endi-
kasyonu vardir.” Hastalarin ¢cogu daha aktif ve hareket-
li hale gelir. Fantom agr1 goriilmez ve meydana gelen
komplikasyonlarin getirecegi yiik hastalifin yiikiinden
daha azdir.” Radyoterapi kiigiik lezyonlar1 eradike et-
mekte efektif iken, biiyiik tiimorler genellikle radyote-
rapiye direng gosterir. Sadece radyoterapi ile kontrol
edilebilecek tiimorler 3 cm altindaki tiimorlerdir.™

Tiimoriin, gogiis duvari ile en bloc rezeksiyonu so-
nucu olugan defektin ameliyat sonrasinda hizla yeterli
rijiditeyi olugturacak ve paradoksik solunumu engelle-
yecek sekilde rekonstriiksiyonu gerekir.”” Bunun i¢in iki
onemli faktor akilda tutulmahidir: Stabil gégiis duvari
olusturmak ve kapanmay:1 saglayacak yeterli deri
saglamak. Bu iki faktor 6zellikle meme kanseri icin ra-
dikal ameliyat gegiren hastalarda kritiktir. Bu hastalarin
derileri, yumusak dokular1 ve adaleleri ilk ameliyatta
ekstensif olarak rezeke edilmistir. Gogiis duvar: defek-
tinin kapatilmasinda baglica iki yontem kullanilir: Sen-
tetik materyaller ve otolog dokular (rektus abdominis,
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latissimus dorsi miyokiitan flepleri ve omental flepler
gibi).”" Gogiis duvar rezeksiyonundan sonra acik kalan
gbgiis duvarr stabilitesinin saglanmas1 i¢in prostetik
yama kullanilmasi halen tartigmalidir."! Bazi yazarlar
prostetik yamanin potansiyel dezavantajlari oldugunu
savunmaktadirlar. Paradoksal hareketlerin yamayla tam
engellenemeyecegini, enfeksiyon olusursa enfekte
yamanin ¢ikartilmasi ic¢in tiim cildin yeniden revize
edilmesi gerektigini savunmaktadirlar. Ayrica pulmoner
metastazektomi gerektiginde pulmoner parankim ve
yama arasindaki adezyonlarin torasik kavitenin eksplo-
rasyonunu zorlastiracagint soylemektedirler. Miyokii-
tan flepler iyi yara iylesmesi saglar. Agr1 ve rahatsizlik
hissi, dermatit, inat¢1 serdz sivi akintisi olusturan ya-
banci cisim reaksiyonlar1 yoktur.”’ Ancak yama kulla-
nilmadan yapilan onarimlarda 1-5 giin arasinda ventila-
tor destek gerektigi bildirilmektedir."! Hastanin solu-
num rezervi kisith ise veya duvardaki defekt ¢ok bii-
yiikse (17x12 cm gibi) ya da toraksin konveks parcasi-
n1 iceriyorsa miyokiitan flepler gdgiis duvar stabilizas-
yonunu saglamakta yetersiz kalabilir.”’ Bu gibi durum-
larda yama ve miyokiitan flebi birlikte kombine kullan-
mak daha uygundur. Biz hastamizda ilk defa 1981 yilin-
da Manjit Bains tarafindan uygulanan marleks yama-
metil metakrilat sandvi¢ protezi kullandik.” Cilt flebi-
nin 1/5 alt kisminda meydana gelen nekroz alan altta
graniilasyon olusana dek debride edilmedi ve sonra olu-
san graniilasyon lizeri serbest deri grefti ile kapatildi.
Kullandigimiz yontem hastamizda yeterli gdgiis duvari
stabilizasyonu saglarken, onemli bir komplikasyon go-
riilmedi. Hasta ventilator destegine ihtiya¢ gostermedi.
Deltohumeral fasiyokiitanoz flep ise cilt defektinin ona-
riminda yeterli oldu. Hasta ameliyattan sonraki yedinci
ay icinde yaygin akciger metastazlarina bagh kardi-
opulmoner yetmezlikten kaybedildi. Meme kanserinin
lokal rekkiirenslerinde gogiis duvari rezeksiyonu ile bir-
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likte uygulanan interskapulotorasik amputasyonun be-
lirgin sekilde semptomlar1 kontrol altina alarak hastay1
rahatlattig1 kabul edilmektedir.”” Morbiditesi ve morta-
litesi (%3-4.5) diisiik iyi bir palyasyon yontemi olarak
kabul edilmektedir.” Bizim hastamizdaki deneyimimiz
de aym goriisleri destekliyordu. Ancak kisith ¢alisma-
lardaki sonuclar ortalama sag kalimin 5.5 ay civarinda
oldugunu gostermekte, buna kargin sagkalim avantaji
bildirmemektedir. Bizim hastamiz da ameliyattan sonra
yaklagik yedi ay yasadi.

Bu olgudaki deneyimimiz bize gogiis duvari rezek-
siyonu ile birlikte uygulanan interskapulotorasik ampu-
tasyonun sagkalimi etkilemese de diisiik morbidite ve
mortalite ile uygulanabilen iyi bir palyasyon yontemi
oldugunu diisiindiirmektedir.
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