
Aksiller Bölgenin Anatomisi
Aksilla üst ekstremite ve klavikula ile toraks

duvarý arasýnda üçgen piramid biçiminde bir
boþluktur. Piramidin tabanýný; deri ve bunun altýnda
fascia axillaris yapar. Apeks servikoaksiller kanal-
dan boyundaki posterior üçgene uzanan bir açýklýk-
týr. Servikoaksiller kanal, önde klavikula, arkada
skapula, medialde 1. kosta ile çevrilidir. Boyundan
gelen damar ve sinirler bu kanaldan geçerler. Ön
duvar; pektoralis major ve minör ile bunlarý saran
fascia clavipectoralis'den oluþur. Arka duvar; sub-
skapüler kas ve kýsmen de teres major ile latissimus
dorsiden yapýlýdýr. Ýç duvar; kaburgalar ve kabur-
galar arasý kaslar ile bunlarý örten serratus anterior-
dan oluþmuþtur. Dýþ duvar ise ön ve arka duvar
kaslarýnýn yapýþtýðý humerusun intertuberküler

sulkusu ile korakobrakialis ve biseps kaslarýndan
meydana gelmiþtir (1-3).

Aksillada göðüs duvarý ve kola giden damarlar,
aksiller arter ve ven ile bunlarýn dallarý, sinirler,
brakial pleksusun infraklaviküler bölümü ve dal-
larý, bazý interkostal sinirlerin lateral dallarý, lenf
düðümleri, yað dokusu ve gözeli doku bulunur.
Damar ve sinirler; aksiller kýlýf denilen kalýn bað
dokusundan yapýlmýþ bir kýlýf içindedirler. Bu kýlýf
boyundan baþlayarak gelir; sinir ve damarlar dal-
lara ayrýlýp distale ilerledikçe yavaþ yavaþ ortadan
kalkar. Vena subclavia 1. kosta üzerinden geçerken
vena axillaris adýný alýr. Bu noktada fascia clavipec-
toralis'in bir yapraðý 1. kosta ile klavikula arasýnda
uzanarak ligamentum costoclaviculare'yi (ligamen-
tum costochondralis = Halsted ligamaný) oluþtu-
rurlar. Burasý aksiller disseksiyonun en üst nok-
tasýný oluþturur. Aksiller arter ve ven, bu ligaman
ile latissimus dorsi tendonu arasýnda uzanýr. Fascia
clavipectoralis 2 tabaka halinde pektoralis major ve
minor kaslarýný önden ve arkadan sarar. Yüzeyel
olaný pektoral fasyadýr. Pektoralis major ve bu
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fasya birlikte kesilip çýkarýlýrsa, altta ikinci bir
fasya tabakasý görülür. Bu tabakaya kostakorakoid
fasya denilir. Üstte klavikuladan baþlar, iki yaprak
halinde hemen klavikulanýn altýnda bulunan ve ona
paralel subklavius kasýný içine alýr. Sonra subkla-
vius kasý ile pektoralis minör arasýndaki boþluðu
örter. Burasý aksillanýn apikal veya Level-III lenf
düðümü bölgesinin ön kýsmýdýr; burada sefalik ven,
lateral pektoral sinir ve torakoakromial arterin bazý
dallarý fasyayý delerek yüzeye çýkarlar. Bundan
sonra klavipektoral fasya yeniden iki yapraða
ayrýlýp pektoralis minörün üstten bir kýsmýný içine
alýr;  burada  aksillanýn  orta  bölümünün  veya
Level-II lenf düðümü bölgesinin ön duvarýný oluþ-
turur. Tekrar tek yaprak halinde aþaðýya doðru iner
ve aksilla tabanýný oluþturan aksiller fasyaya
yapýþýr. Burasý da Level-I lenf düðümü bölgesinin
ön kýsmýdýr. Klavipektoral fasyanýn üst bölümüne
kostakorakoid fasya, alt bölümüne korakoaksiller
fasya da denilmektedir (3-5).

Aksilla lenf düðümlerinin sayýsý 20-35 arasýn-
da deðiþir (2-4, 6). Buradaki lenf düðümleri genel
olarak 6 grupta toplanmýþtýr (Rouviére sýnýflandýr-
masý):

1.) Mammaria eksterna (torasika lateralis) lenf
nodlarý:  Bunlar  serratus anterior kasýnýn fasyasý
üzerindeki yað dokusu içinde, pektoralis minörün
alt kenarýnda, lateral torasik damarlar boyunca
dizilmiþlerdir. Sayýlarý 4-5 arasýndadýr. Buradan
çýkan lenf damarlarý santral ve kýsmen de apikal ak-
siller lenf düðümlerine giderler.

2.) Subskapular lenf düðümleri: 6-7 lenf
düðümüdür. Aksillanýn arka duvarýnýn alt kenarýn-
da, toraks yan duvarý ile latissimus dorsi arasýnda,
subskapular damarlar boyunca uzanýrlar. Bu
grubun üst bölümündeki lenf düðümleri arasýndan
interkostobrakial ve torakodorsal sinirler geçer.
Efferentleri santral ve apikal aksiller lenf düðüm-
lerine gider.

3.) Santral lenf düðümleri: Aksilla ortasýndaki
yað dokusu içine ortada bulunurlar. Fizik
muayenede en kolay palpe edilen lenf düðüm-
leridir. Metastazlarýn da en çok görüldüðü lenf
düðümleridirler. Sayýlarý 3-4 adettir. Efferentleri
apikal gruba geçerler.

4.) Ýnterpektoral (Rotter) lenf düðümleri:
Pektoralis major ve minör arasýnda, aksilla ile
drene edilen bölge arasýnda yer alan lenf düðüm-

leridir. Sayýlarý 1-4 arasýndadýr. Efferentleri santral
ve subklaviküler lenf düðümlerine gider.

5.) Aksiller ven lenf düðümleri: Sayýlarý 4-6
arasýndadýr. Aksiller venin önünde ve alt kýsmýnda,
m. latissimus dorsi tendonu ile v. thoracoacromialis
arasýnda kalan alanda bulunurlar. Efferentleri
santral ve apikal gruplara, bir bölümü de alt derin
servikal lenf düðümlerine gider.

6.) Subklaviküler lenf düðümleri: Sayýlarý 6-12
arasýnda deðiþir. Bir kýsmý pektoralis minörün üst
bölümünün arkasýnda, bir kýsmý da pektoralis
minörün üst kenarýnýn üstündedirler; aksiller venin
medial kenarý boyunca apekse doðru uzanýrlar. Bu
bölgeye aksiller lenf düðümlerinin efferentleri
dökülürler. Buranýn kendi efferentleri ise birleþerek
trunkus subclaviusu oluþturur. Yaklaþýk 3 cm olan
bu büyük lenfa damarý ya v. jugularis interna ile v.
subklavia'nýn birleþme yerine, ya juguler lenfatik
trunkusa ya da sol tarafta duktus torasikusa açýlýr-
lar. Birkaç efferent de alt derin servikal lenf
düðümlerine gider (6).

Metastatik yayýlýmýn derecesini ve anatomopa-
tolojik yapýyý belirlemek için aksilla lenf düðümleri
pektoralis minör kasýna göre 3 düzeye ayrýlmýþtýr
(Berg sýnýflandýrmasý) (Þekil 1): 

Level I: M. pectoralis minor dýþ kenarý ile M.
latissimus dorsi tendonu arasýndaki lenf nodlarýný
içerir. Bu bölgede santral, subskapular nodlar ile
aksiller ven lenf nodlarýnýn bir kýsmý bulunur.

Level II: M. pectoralis minor kasýnýn altýnda
kalan aksiller ven lenf nodlarýnýn bir kýsmý ile sub-
skapular bazý lenf nodlarýný içerir.

Level III: M. pectoralis minor kasýnýn medi-
alinde bulunan apikal lenf nodlarýndan oluþur.

Aksiller arter ve ven dallarý yanyana bulu-
nunurlar. Ven arterin önünde ve medialinde yer alýr.
Aksiller damarlar, aksilla içinde level düzeyleri ile
iliþkili olarak dizilim gösterirler.

Birinci bölüm (Level III): Aksiller arter, bura-
da 1. ve 2. interkostal aralýklar hizasýndan girerek
toraks duvarýný besleyen ve aksiller arterin bu
bölümdeki tek arteri olan A. torasika superior'u
verir.

Ýkinci bölüm (Level II): Bu bölgede ise pek-
toralis minor kasýnýn medial kenarýna yakýn
torakoakromial ve lateral kenarýna yakýn lateral
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torasik arterleri verir. A. thoracoacromialis, 4 dala,
akromial, klaviküler, deltoid ve pektoral dallarýna
ayrýlýr. A. thoracoacromialis ayrýca Level III lenf
nodlarýnýn lateral sýnýrýný oluþturmaktadýr. A. tho-
racica lateralis ise göðüs yan duvarýnda m. serratus
anterior üzerine yaslanmýþtýr. Bu arter ise Level I
lenf nodlarýnýn medial sýnýrýný oluþturmaktadýr.

Üçüncü bölüm (Level I): Aksiller arter bu
bölgede ise aksilladaki en büyük dalý olan ve m.
subscapularis üzerinde yer alan a. subscapularis'i
ve kolun üst kýsmýný besleyen ve omuz çevresinde-
ki kollateral  dolaþýma  katýlan a. circumflexa
humeri anterior ve posterior dallarýný verir.
Subskapüler arter, hem santral ve hem de sub-
skapüler lenf düðümü gruplarýnýn çok yakýnýnda
bulunduðundan cerrahi disseksiyon sýrasýnda önem
taþýr. A. subscapularis ana arterden ayrýldýktan son-
ra ikiye ayrýlýr. Bir dal a. circumflexa scapulae'yý
oluþtururken diðer dal subskapular kas üzerinde de-
vam ederek a. thoracodorsalis adýný alýr. A. circum-

flexa scapulae hemen dönerek subskapular kasýn
içine girer. A. thoracodorsalis ise ayný isimdeki
sinir ve ven ile beraber m. latissimus dorsi dýþ ke-
narýnda kas içinde daðýlýrlar (5).

Aksillada damarlar ile beraber yer alan ve ak-
siller disseksiyon esnasýnda karþýlaþýlan baþlýca
sinirler ise n. thoracodorsalis, n. thoracicus longus,
n. pectoralis lateralis ve medialis, n. inter-
costabrachialis'lerdir. Bu sinirlerin ana dallarý;
servikal köklerden çýkan dallar, plexus brachialis'in
dallarý fasciculus lateralis, medialis ve posterior ile
bunlarýn oluþturduklarý divisones ventralis ve dor-
sales'lerdir.

N. thoracodorsalis; plexus brachialisin fascicu-
lus posteriorundan, C6, C7 ve C8 servikal liflerden
kökenini alýr. Pektoralis minor kasý dýþ kenarý hiza-
sýndan subscapular kas üzerinden aþaðý doðru
inerek m. latissimus dorsi kasýný innerve etmek
üzere bu kasýn içine girer.

Þekil 1. Aksiller lenf bezlerinin Berg sýnýflamasýna göre daðýlýmý.
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N. thoracicus longus (=Charle Bell siniri);
boyunda C5, C6 ve C7 liflerinden köken alarak
çýkar ve klavikula altýndan servikoaksiller kanaldan
geçip aksillaya girer ve innerve ettiði serratus ante-
rior fasyasý üzerinde gider. Bu kasýn motor siniri
olduðundan cerrahi sýrasýnda kesilmesi bu kasta
tam veya kýsmi felç meydana getirir. Skapulanýn
göðüs kafesine tespitinde önemli fonksiyonu olan
bu kasýn denervasyonu scapula alata denilen defor-
masyon ortaya çýkar. Bu kasýn fonksiyon görmeme-
si sonucu hasta kolunu omuz düzeyinin üzerine ya
hiç kaldýramaz ya da çok zorlanýr.

N. pectoralis lateralis ve medialis; m. pec-
toralis major ve minor kaslarýnýn innervasyonunu
yaparlar. n. pectoralis lateralis fasciculus medialis-
den, n. pectoralis medialis ise fasciculus lateralis-
den çýkar. Bu sinirler aksiller damarlarýn arkasýnda
torakoakromial damarlarýn çýkýþ yerinin medialin-
den ve lateralinden disseksiyon alanýna girerler.

N. intercostobrachialis'ler; 2. ve 3. interkostal
sinirlerden m. serratus anterior kasýný delerek
santral lenf nodlarý bölgesinden geçer ve m. latis-
simus dorsi üst kýsýmýnda kasýn kenarýndan üst kol-
un iç kesimine duyu sinirleri þeklinde dallanýrlar
(3,6,7).

Aksiller bölgede özellikle disseksiyon esnasýn-
da önem kazanan kas gruplarý vardýr. Bunlardan
baþlýcalarý; m. pectoralis major ve minor, m. latis-
simus dorsi, m. serratus anterior, m. subscapularis
ve m. subclavius'dur.

M. pectoralis major; klavikulanýn sternal yarýsý
(pars clavicularis), manibrium ve corpus sterni ön
yüzü ve 2.-6. kaburgalarýn kýkýrdaklarý (pars ster-
nocostalis) ve karýn kaslarýnýn aponevrozlarýndan
(pars abdominalis) baþlar ve crista tuberculi ma-
joris humeri'de sonlanýrlar.

M. pectoralis minor; 5., 4. ve 3. kaburgalardan
baþlayýp skapulanýn processus coracoideus'una
yapýþýr. 

M. latissimus dorsi; torasik, lumbal ve sakral
vertebralarýn spinal çýkýntýlarý (processus spinosus)
ve ligamentum supraspinalislerden baþlar,
humerusta sulcus intertubercularis'e yapýþýr.
Organizmanýn en geniþ kasýdýr.

M. serratus anterior; 1.-9 kaburgalardan
baþlayýp üç bölümden (pars superior, media ve in-
ferior) yapýlmýþ olup sýrasýyla angulus superior
scapula, margo medialis scapula ve angulus inferi-

or scapula'da sonlanýrlar. Orta bölüm en zayýfý, alt
bölüm ise en kuvvetlisidir. 

M. subscapularis; skapulanýn kostal yüzeyin-
den baþlar, humerusun tuberculum minus'unda son-
lanýr. Subskapular sinir tarafýndan innerve edilir.

M. subclavius; 1. kaburganýn kýkýrdak-kemik
sýnýrýndan baþlar, klavikulanýn akromial ucunda
sonlanýr. Subklavius siniri tarafýndan innerve edilir
(4,6-8).

Aksiller Disseksiyonun Tekniði
Aksiller lenf bezi disseksiyonunun yapýldýðý

baþlýca hastalýk meme kanseridir. Ancak bundan
baþka özellikle üst ekstremitede yerleþmiþ yassý
epitel hücreli karsinom ve malign melanom için de
aksiller disseksiyon yapýlmaktadýr. Aksiller dissek-
siyon eðer meme operasyonu ile birlikte yapýlýyor-
sa (bazý meme koruyucu operasyonlar hariç) bunun
için ayrý bir insizyon gerektirmez. Memedeki ope-
rasyon  için  yapýlan  kesi ile beraber aksiller dis-
seksiyon yapýlýr. Ancak izole aksilla disseksiyon-
larýnda  cilt  insizyonu;  aksiller çukurun 5 cm al-
týndan, sütyen askýlarýnýn insizyonu mümkün
olduðunca kapatacaðý þekilde, medialde pektoralis
major dýþ kenarýndan lateralde latissimus dorsi dýþ
kenarýna kadar olacak þekilde yapýlýr. Daha sonra
flepler; medialde pektoralis major kasý kenarýna la-
teralde ve alt dýþ kýsýmda latissimus dorsi kasý
referans olacak þekilde aþaðý-orta kýsýmlarda red-
line hattý yukarý kýsýmlarda white-line hattý görü-
lene kadar kaldýrýlýr. Üst flepler kaldýrýlýrken dikkat
edilmesi gereken nokta fasya aksillarisin burada
kýllý deri bölgesinde cilde çok yakýn seyretmesidir.
Bu yüzden kýllý deri bölgesinde fleplerin inceliði kýl
köklerinin ve yað bezlerinin görüleceði þekilde ince
olmalýdýr. Fleplerin üst sýnýrý ise pektoralis major
ile deltoideus kasýnýn kesiþme yerine kadar ol-
malýdýr. Daha sonra disseksiyona pektoralis major
kasýnýn lateral kenarýndan devam edilir. Kas yukarý
ve dýþa ekarte edilerek interpektoral bölge disseke
edilir. Bu bölgenin disseksiyonu pektoralis minor
kasýnýn humerusa yapýþtýðý yere kadar devam eder.
Burada dikkat edilmesi gereken nokta pektoralis
major kasýnýn motor sinirleri olan n. pektoralis me-
dialis ve lateralis'in korunmasýdýr. Medial olaný m.
pectoralis minor'un iç kenarýný dolanarak m. pec-
toralis major'a gelir. Diðeri ise genellikle m. pec-
toralis minor'u delerek kasa ulaþýr. Lateral sinir m.
pektoralis major'un toraks duvarýna yakýn kesi-
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minde, medial sinir ise kasýn dýþ kesiminde ve m.
pectoralis minor içinde daðýlýr. Bu sinirlerin iki-
sinin de kesilmesi halinde zamanla m. pectoralis
major'u atrofiye uðratýr, bu da göðüs duvarýnda
önemli bir þekil bozukluðuna neden olur. Genelde
medial sinir kolayca korunabilir, fakat lateral olaný
korumak için dikkat gerekir (Þekil 2). Bundan son-
ra tam bir aksiller disseksiyon yapabilmek için pek-
toralis minor kasýnýn ya eksize edilmesi veya baþ
kýsmýnýn humerusa yapýþtýðý yer olan processus
coracoideus'dan kesilmesi gerekmektedir. Bu
iþlemlerden biri yapýldýktan sonra koltukaltýnda a.
ve v. axillaris, üzerindeki fasya altýnda bütün uzun-
luðunca görüþ alanýna gelir. M. pectoralis minor ke-
sildikten sonra hastanýn kolu omuzdan 90oC'lik bir
açýyla kaldýrýlýp ön kol ameliyat masasý siperliðine
tespit edilirse m. pectoralis major'un gevþemesi
saðlanýr. Bundan sonra kas içe ve yukarýya çekilir.
Aksiller bölgedeki lenf bezi disseksiyonuna
apeksten baþlanýr. Burada sýnýr m. subclavius ten-
donu hizasýnda Halsted ligamanýndan baþlar. Apeks
bölgesinde fasya klavipektoralis, costocoracoid
fascia, plexus brachialis üzerinde v. axillaris'den
yaklaþýk 1 cm kadar yukarýda venaya paralel
olarak kesilir ve disseke edilir. Venanýn alt kýsmý
ince uçlu penslerle disseke edilerek gözeli dokudan
arýndýrýlýr. Plexus brachialis üzerinde ve üst kýsmýn-
daki gözeli dokunun çýkartýlmasýna gerek yoktur.
Çünkü bu bölgede lenf nodülü gösterilememiþtir.
Yalnýz thoracoacromial damarlarýn çýkýþ yerinde v.
axillaris üst kýsmýnda bir iki nodül bulunmuþtur. Bu
damarlar kesilirken gözeli doku plexus brachialis
üzerinden disseke edilerek spesimene dahil edilme-

lidir. Damarlarýn kesiliþinde bunlara yandaþlýk eden
sinir korunmalýdýr, çünkü bu medial anterior torasik
sinir (n. pectoralis lateralis), pectoralis major'a
gider ve pectoralis minor içinden geçer.
Thoracoacromial damarlar kesildikten toraks du-
varýnda kaburgalar üzerinde coracoid fascia da ke-
silerek apeks aksilla lenf bezleri üstte ve dýþta ve-
nadan, içte ise toraks duvarýndan ayrýlmýþ olur.
Ayrýlan bu kitle kýsmýnda koltukaltý lenf nodül-
lerinin en üsttekileri ve lenfatik trunkus (trunkus
subklavius) bulunmaktadýr. Bu yüzden apeks aksil-
lanýn disseke edilen en uç noktasý lenf sýzýntýsýný
önlemek için baðlanmalýdýr. Aksiller ven ile göðüs
duvarý arasýndaki olukta torakodorsal damarlarý
çaprazlayacak olan interkostal II. ve III. sinirlerin
yan dallarý olan nervi intercostabrachiales (genelde
iki tane) vardýr. Bu iki intercostabrachial sinir
koltukaltý santral grubu lenf nodülleri arasýndan
geçtikleri için korunmalarý etrafýnda gözeli doku
býrakýlmalarý nedeniyle tehlikeli ve cerrahi teknik
açýsýndan gereksizdir. Fakat sýnýrlý cerrahi giriþim-
lerde, aksiller örnekleme veya Level I, II dissek-
siyonlarýnda bu sinirler korunabilmektedir.
Kesildiklerinde  kolun  iç  yüzünde  uzun  süre  his-
sizlik ve keçeleþmelere neden olur (9). Ýnter-
kostabrakial sinirlere rastlanýldýðýnda disseksiyon
kitlesine bitiþik a. thoracica lateralis görüþ alanýna
gelir. Bu damar tutulup kesilmeli ve birkaç lenf
nodülü barýndýrabilen çevresindeki gözeli doku ile
birlikte disseksiyon materyaline katýlmalýdýr.
Böylece disseksiyon aþaðýda m. latissimus dorsi ile
m. serratus anterior çaprazlaþma noktasýna kadar
sürdürülür. Bu bölgede disseksiyon devam ederken
göðüs yan duvarýnda m. serratus anterior üzerinde
ve fasya altýnda n. thoracicus longus ayýrdedilme-
lidir. Sinirin her iki yanýna bistüri ile fasyada kesi
yapýlarak sinir bütün uzunluðunca serbestleþtirilir
ve disseksiyon kitlesinden ayrýlýr. Koltukaltý dis-
seksiyonunda kesinlikle korunmasý gereken
anatomik oluþum n. thoracicus longus'dur (Þekil 3).
Bu sinir v. axillaris uzaðýnda lenf nodülü metastazý
nedeniyle tutulmaz. N. thoracicus longus'un ke-
silmesi scapula alata denilen deformitenin oluþ-
masýna neden olur. Disseksiyona yukarýdan
aþaðýya, içten dýþa a. v. subscapularis ve n. thora-
codorsalis görüþ alanýna girinceye kadar devam
edilir. Bu son sinir ve damarlar koltukaltý lenf
nodüllerinin santral ve skapular gruplarý içinden
geçerler. Bu gruplar meme ve üst ekstremite
kanserlerinde metastazlarýn en sýk görüldüðü alt

Þekil 2. Ýzole edilmiþ n. pectoralis lateralis.
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gruplardýr. Bu yüzden özellikle radikal mastekto-
mide bunlar disseksiyon kitlesine alýnýrlar. Yalnýz a.
subscapularis çýkýþ noktasýnýn altýnda a. circum-
flexa scapulae dalýný verir. Arter bu dalý verdikten
sonra tutulup kesilir. Vena için de ayný iþlem yapýlýr.
N. thoracodorsalis plexus brachialis'den çýkar, ak-
siller damarlarýn altýndan geçerek torakodorsal
damarlara eþlik eder ve m. subscapularis üzerinde
dýþa doðru giderek m. latissimus dorsi dýþ kenarýn-
dan kasa girer. Sinir vena altýndan görüþ alanýna
girdiði yerde kesilip disseksiyon kitlesine katýlýr.
Bu kesilmeden dolayý m. latissimus dorsi'de paral-
izi oluþur. Ýþlev açýsýndan bunun et-kisi kolun ad-
düksiyon ve içe rotasyonunda kiþinin farkedemeye-
ceði kadar küçük bir  bozukluk  olacaktýr. Ancak
bugün hemen her cerrah siniri koruma çabasýndadýr
(Þekil 3). Disseksiyonun bu evresinde çýkarýlacak
doku kitlesi yukarýda v. axillaris'den ve içte de
toraks duvarýndan ayrýlmýþ ve tabanýný içte m. sub-
scapularis dýþta m. teres major ve m. latissimus dor-
si'nin yaptýðý üçgen biçimindeki kas kitlesi
yastýkçýk üzerinde bulunmaktadýr. Kural olarak dis-
seksiyon yine içten dýþa, yukarýdan aþaðýya devam
edecektir. Artýk geriye ameliyat materyalinin son
baðlantýlarýndan ayrýlýp çýkartýlmasý kalmýþtýr.
Yalnýz m. latissimus dorsi ile m. serratus anterior'un
kesiþtiði yer ve dýþ kenar yakýnlarýnda disseksiyon
yapýlan alanda oldukça fazla vena ortaya çýkar.
Bunlar çoðu zaman kesilir. Eðer n. thoracodorsalis
korunacak ise m. latissimus dorsi'ye giriþini izleye-
bilmek için ameliyat alanýnýn kansýz olmasýna
dikkat etmek gerekir. Disseksiyon materyali dýþarý
alýndýktan sonra titiz bir kanama kontrolü yapýlmalý

ve ameliyat alaný birkaç kez yýkanmalýdýr. Fleplerin
kapatýlmasýndan önce koltukaltý  boþluðuna  emici
dren (hemovac veya redon) kateteri yerleþtirilip fle-
plerin alt kenarýndan dýþarý  alýnýr.  Yara  kenarlarý
sentetik  absorbabl dikiþlerle deri altý dikilerek yak-
laþtýrýlýr (5,10). Drenlerin uçlarýnýn koltukaltýnýn en
tepe noktasýna konulmamasýna dikkat edilmelidir.
Böyle bir dren yerleþtirilmesinden sonra koltukaltý
derisi apex axilla'ya kadar çekilir ve ameliyat son-
rasý dönemde hem çirkin bir görünüþ ortaya çýkar
hem de o bölgede masserasyonu ve dolayýsýyla lenf
ödemi kolaylaþtýrýr. Drenler v. axillaris yakýnýna da
yerleþtirilmemelidir. Çünkü oluþturulan negatif
basýnçla baðlanan veya yakýlan ven aðýzlarý açýla-
bilir ve ayný zamanda kesilmiþ olan lenfatiklerden
lenf sývýsýnýn sürekli çekilmesine neden olur.
Günlük drenaj 50 cc altýna inince drenler alýnýr.
Drenler alýndýktan sonra flepler altýnda birikinti
olursa enjektörle boþaltýlýr. Koltukaltý disseksiyo-
nundan sonra dren konulmadan yaranýn kapatýlmasý
ve birikintinin zaman zaman enjektörle boþaltýl-
masý uygulamasý da vardýr. Fakat bu yöntem
yaygýnlýk kazanmýþ deðildir.

Aksiller Disseksiyonun Komplikasyonlarý
En sýk meme kanseri nedeniyle yapýlan aksiller

disseksiyonun komplikasyonlarý þu þekilde sýrala-
nabilir.

1.) Seroma: Aksiller disseksiyondan sonra
hemen her hastada, özellikle koltuk altý bölgesinde
sývý kolleksiyonu meydana gelir. Bu kolleksiyonun
oluþumu direkt olarak aksiler disseksiyonun düzeyi
ile iliþkilidir. Komplet aksiller disseksiyon yapýlan
hastalarda parsiyel aksiller disseksiyon yapýlanlara
göre daha fazla ve uzun süren seroma oluþumu
görülür. Seroma ile aksiller lenf nodlarýnýn sayýsý
arasýnda da iliþki vardýr. Ayrýca kol hareketlerine
erken baþlama, ekzersizler, þiþmanlýk, yaþ gibi fak-
törlerin seromayý kolaylaþtýrýcý etkileri olmadýðý
gibi buna karþýlýk kompresyon bandlarý gibi önlem-
ler de azaltýcý etkiye sahip deðildir. Seromanýn uzun
sürmesine sekonder olarak enfeksiyon geliþmesi
riski de daha fazladýr. Bütün bunlara baðlý olarak,
hastanede kalýþ süresi ve mali külfet artýþý olacaktýr.
Ameliyat sonrasý flepler altýnda seröz birikintiyi
azaltmak için tetrasiklin skleroterapisi ve fibrin
glue denenmiþ fakat yaygýn kullaným bulamamýþtýr. 

2.) Kolda lenfödem: Aksiller disseksiyon son-
rasý kolda lenfödemin geliþmesi %7-63 arasýnda
deðiþmektedir. Kolda lenf ödeme etki eden faktör-

Þekil 3. Ýzole edilmiþ n. torakodorsalis ve n. torasikus longus.
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ler arasýnda; aksiller disseksiyonun geniþliði, ak-
siller venin üzerindeki gözeli dokunun disseksi-
yonu, metastatik lenf bezlerinin sayýsý, aksillaya ve
supraklaviküler bölgeye radyoterapi uygulanmasý,
ameliyat sonrasý yara iyileþmesinde gecikme, flep
nekrozlarý ve enfeksiyonu sayabiliriz. Özellikle
ameliyat sonrasý dönemde oluþan kronik lenfödem-
den sorumlu en önemli iki faktör, radyoterapi ve
geçirilmiþ enfeksiyondur.

3.) Aðrý: Özellikle kol ve omuz aðrýlarý çok
görülmektedir. Bu genellikle yapýlan ameliyat ile il-
gilidir ve kýsa sürede geçer. Ancak intercosto-
brachial sinirlerin kesildiði hastalarda; uzun süreli
olarak kol iç kesiminde uyuþukluk, hissizlik, kaba-
laþma ve aðrý þikayetleri oluþur. Bundan baþka
hastalarda; göðüs duvarýnda belli bir yere
dokunulunca olan aðrý þikayeti de oluþabilir. Hatta
bazý hastalarda fantom þeklinde aðrýlar dahi oluþa-
bilmektedir. Bu aðrýnýn oluþmasýnda ise nörinomlar
suçlanmaktadýr.

4.) Yara enfeksiyonu: Görülme sýklýðý %5-23
arasýnda deðiþmektedir. Özellikle önce biyopsi
ardýndan operasyon yapýlan hastalarda daha sýk
görülmektedir. Bunda etkili faktörler arasýnda;
seromanýn uzun sürmesi sonucu drenlerin geç alýn-
masý, flep nekrozu, ileri yaþ, beslenme bozukluðu,
diabet ve asepsiye dikkat edilmemesi gelmektedir.

5.) Ýntraoperatif komplikasyonlar: En önemli
ve tehlikeli komplikasyon aksiller arter veya venin
yaralanmasýdýr. Aksiller arterin yaralanmasý daha
önemli ve tehlikelidir. Aksiller ven yaralanmasý du-
rumunda aksiller venin tamamýnýn bile baðlanmasý
sadece kolda gecici bir süre ödeme neden olmak-
tadýr. Ayrýca vasküler yaralanmalarýn primer
onarým ile üstesinden gelinebilmektedir. Aksiller
ven yaralanmalarýnda dikkat edilecek diðer bir
önemli nokta da hava embolisidir. Bu bakýmdan
ven yaralanmalarýnda hava embolisini önlemek için
distal kesimin, kanamanýn önlenmesi için ise
proksimal kesimin tutulmasý önem taþýmaktadýr.
Damar yaralanmalarýndan baþka komplet aksiller
disseksiyon esnasýnda; interkostabrachial, pec-
toralis medialis ve lateralis sinirlerinin kesilme ih-
timali de daha yüksektir. 

6.) Cilt nekrozu: Özellikle mastektomi ameli-
yatlarý ile beraber yapýlan aksiller disseksiyon
vakalarýnda en fazla ön aksiller hat boyunca ak-
siller çukurda görülen cilt nekrozu da postoperatif
dönemde görülen komplikasyonlardan biridir.
Nekrozun debridmaný sonucu oluþan ve sekonder

iyileþmeye býrakýlan bu bölgenin iyileþmesi de ek-
lem bölgesine gelmesi nedeniyle uzun süre almak-
ta ve bu durum hasta ve hekim açýsýndan sýkýntý
doðurmaktadýr.

7.) Lenfanjiyosarkoma: Aksiller disseksiyona
ek olarak bu bölgeye radyoterapi alan hastalarda
uzun vadede %1-2 vakada görülen nadir bir kom-
plikasyondur.

8.) Pnömotoraks: Özellikle ameliyat esnasýnda
interkostal bölgede oluþan kanamalarýn kon-
trolünde koterin kullanýlmasý veya iyatrojenik
olarak oluþan bir komplikasyondur (5,11-14).
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