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2. Meme cerrahisi türleri

Meme	apsesi	 ve	 kozmetik	prosedürler	 (aug-
mentasyon,	protez	implantasyonları	vb.)	aneste-
zi	yönetimi	açısından	genellikle	sorunsuz	cerrahi-
lerdir.	Estetik	kaygılarla	veya	ciddi	sırt	ağrılarına	
neden	olmasından	dolayı	uygulanan	redüksiyon	
mammoplasti	 (meme	 küçültme)	 cerrahisi	 ise	

Tablo 1. Meme kanserinin histolojik ve moleküler alt tipleri.
Histolojik alt tipler Moleküler alt tipler
İnvazif kanser (%80-90) Luminal A (%40)
• İnvaziv duktal karsinom (%80-90) Luminal B (%20)
• İnvaziv lobüler karsinom (%10-15) HER2 pozitif (% 10-20)
Diğer (%10-15) Üçlü negatif (% 15-20)
Luminal	A	kanserleri	iyi	prognoza	sahiptir	ve	sıklıkla	östrojen	(ÖR)	ve	progesteron	(PR)	reseptörü	pozitiftir.	
Üçlü	negatif	meme	kanseri	ÖR,	PR	ve	insan	epidermal	büyüme	faktörü	reseptörü-2	(HER2)	negatiftir	ve	diğer	
moleküler	alt	tiplerden	daha	kötü	prognozla	ilişkilidir.

teşhisi	alma	oranı	yaklaşık	%12’dir	ve	kadınlarda	
tüm	 kanserlerin	 dörtte	 birini	 oluşturmaktadır.	
Meme	kanseri,	 kadınlarda	 kanserden	ölümlerin	
önde	 gelen	 nedenidir	 ve	 akciğer	 kanserinden	
sonra	 ikinci	 sıradadır.	Meme	 kanseri,	 prognozu	
ve	tedaviyi	belirleyen	farklı	histolojik	ve	molekü-
ler	alt	tipler	olarak	sınıflandırılabilir	(Tablo 1). 

ciddi	doku	kaybına	neden	olabilen	bir	prosedür-
dür.	Redüksiyon	mammoplasti	hem	uzun	cerrahi	
süresi	 (sıklıkla	4-5	saat)	hem	de	bilateral	olarak	
toplamı	4-5	kg’ı	bulan	meme	ve	cilt	altı	yağ	doku-
su	çıkartılabilmesi	nedeniyle	özellik	arz	eder.	Bu	
cerrahide	simetrinin	sağlanması,	cerrahi	sürenin	
uzun	 olmasından	 dolayı	 idrar	 sondası	 ile	 takip	

1. Giriş

Meme	cerrahisi	benign	kitle	eksizyonu,	enfek-
siyöz	apse	veya	estetik	prosedürler	dahil	olmak	
üzere	bir	dizi	endikasyonda	yapılmakla	birlikte	en	
yaygın	uygulanma	nedeni	meme	kanseridir.	Ka-
dınların	yaşamları	boyunca	invaziv	meme	kanseri	
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tur	(30).	Dirençli	postmastektomi	nöropatik	ağrı	
için	 glukokortikoidlerle	 birlikte	 torasik	 paraver-
tebral	sinirin	radyofrekans	ablasyonu	yararlı	ola-
bilir	 (31).	MRM	ve	ALND	geçiren	hastalarda	 in-
terkostobrakiyal	nevraljiyi	 (postmastektomi	ağrı	
sendromu)	tedavi	etmek	için	USG	rehberliğinde	
interkostobrakiyal	bupivakain	enjeksiyonu	başa-
rıyla	uygulanmıştır	 (32).	 Kronik	 ağrının	 yönetim	
stratejisinde,	 postoperatif	 analjezinin	 optimize	
edilmesine,	 kronik	 ağrı	 sendromunun	erken	 ta-
nınmasına,	etkin	tedavisine	ve	rejyonal	teknikleri	
kullanan	multidisipliner	bir	yaklaşıma	odaklanıl-
ması	önerilmektedir.

5. Anestezi tekniği ve meme kanseri 
rekürrensi

Meme	kanserinden	ölüm,	farklı	oranlar	mev-
cut	 olsa	 da	 olguların	 yaklaşık	 %20-40’ında	 ge-
lişen	 rekürrensten	 kaynaklanmaktadır.	 Meme	
kanserinde	 optimum	 cerrahi	 tekniğe	 rağmen	
mikroskobik	 rezidüel	 kanser	 hücreleri	 kalabil-
mektedir.	Bu	rezidüel	kanser	hücreleri,	anestezi	
tekniği	de	dahil	olmak	üzere	perioperatif	dönem-
de	gerçekleşen	birçok	faktöre	bağlı	olarak,	daha	
sonra	metastaza	dönüşebilmekte	 veya	 kaybola-
bilmektedir.

Kanser	rezeksiyon	cerrahisi	sırasında	anestezi	
tekniğinin	 ve	 uygulanan	 anesteziklerin	 onkolo-
jik	 sonuçları	 etkileyip	 etkilemediği	 konusunda-
ki	 çalışmalar	 dünya	 çapında	 ilgi	 uyandırmıştır.	
Opioidlerin,	anjiyogenez	ve	tümör	hücresi	sinyal	
yolaklarını	 aktive	ederek,	doğal	öldürücü	 lenfo-
sitlerin	fonksiyonunu	inhibe	etme	ve	kanser	hüc-
resi	proliferasyonunu	uyarma	özelliğini	gösteren	
çalışmalar	mevcut	 olsa	 da	 bunu	meme	 kanseri	
rekürrensi	ile	ilişkilendiren	prospektif,	uzun	takip	
süreli	çalışma	bulunmamaktadır.

10	yılı	aşkın	süre	devam	eden	ve	2000’in	üze-
rinde	kadın	hastada	yapılan	bir	randomize	kont-
rollü	 çalışmada,	 rejyonal	 (paravertebral	 blok	 ve	
propofol	grubu)	veya	genel	anestezi	(sevoflurane	
ve	opioid	grubu)	tercihinin	meme	kanseri	rekür-
rensine	 olan	 etkisi	 değerlendirilmiştir.	 Çalışma-
da,	anestezi	tercihinin	meme	kanseri	rekürrensi	

açısından	 anlamlı	 bir	 fark	 saptanmamıştır	 (33).	
Aynı	çalışma,	persistan	insizyonel	ağrı	açısından	
anestezi	 yöntemlerinin	 sonuçlarını	 da	 benzer	
saptamıştır.	Bir	retrospektif	kohort	çalışmasında	
ise	 (n=5331),	 TİVA	 ile	 inhalasyon	 anestezisinin	
meme	 kanseri	 prognozu	 yönünden	 karşılaştırıl-
mış	olup	aralarında	fark	görülmemiştir	(34).

Özet

Meme	kanseri,	kadınlar	arasında	en	sık	görü-
len	 kanserdir	 ve	 kanserden	ölümlerin	 önde	 ge-
len	nedenlerinden	biridir.	Eksiksiz	bir	preoperatif	
değerlendirme,	 hastaların	 anksiyetesini	 kontrol	
altında	tutar	ve	planlanan	işlemler	açısından	has-
ta	 ile	uzlaşı	 imkânı	 verir.	Uygulanacak	prosedür	
anestezist-cerrah	 iş	birliğini	gerektirmektedir	ve	
özellikle	lenfödem	açısından	ekstremitelerin	ko-
runması	ve	rekonstrüksiyon	planına	göre	uygun	
analjezik	yöntemin	planlanmasına	karar	verilme-
lidir.	 Anestezist,	 rejyonal	 anestezi	 tekniklerinin	
postoperatif	ağrı	ve	opioid	kullanımını	azaltma-
daki	 potansiyel	 faydalarının	 farkında	 olmalıdır.	
Mevcut	 çalışmalardan	 elde	 edilen	 sonuçlara	
göre,	anestezi	tekniği	ile	meme	kanseri	rekürren-
si	arasında	herhangi	bir	ilişki	gösterilememiştir.
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