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OZET

MEME KANSERI CERRAHISi SONRASI LENFODEMi OLAN VE OLMAYAN
KADINLARDA SKAPULA VE UST EKSTREMITE FONKSiYONLARI VE
YASAM KALITESININ KARSILASTIRILMASI

Tugge Sirin KORUCU, iZMIR KATIiP CELEBI UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI
ENSTITUSU FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON ANABILIM DALI YUKSEK
LISANS TEZI iZMIR-2020, tugcesirinkorucu@hotmail.com.

Giris-Amag¢: Meme kanseri Tiirkiye’de ve tiim diinyada kadinlarda en sik goriilen kanser
tiriidiir. Meme kanseri tedavisinin en O6nemli komplikasyonlarindan biri lenfoédemdir.
Calismanin amaci meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodemli kadinlarda skapula ve iist
ekstremite fonksiyonlarim1 ve yasam kalitesini aragtirmak, lenfédemsiz kadinlarla
karsilastirmak ve bu parametreler ile 6dem siddeti arasindaki iligkiyi belirlemekti.
Materyal-Metod: Calismaya tek tarafli meme kanseri teshisiyle cerrahi gegirmis lenfodem
gelisen 50 kadin olgu (yas=54,34%9,08 y1l, Beden Kiitle Indeksi (BKi)=30,10+4,03 kg/cm>
ve gelismeyen 57 kadin olgu (yas=53,68%9,41 yil, BKi= 29,0£5,44 kg/cm?) dahil edildi.
Hastalarm klinik ve demografik ozellikleri not edildi. Odem siddeti cevre dlciimleri ve
Frustum hacim o6l¢iim modeli kullanilarak belirlendi. Olgularin iist ekstremite eklem
hareketleri universal gonyometre ile, etkilenen koldaki agirlik hissi seviyesi gorsel analog
skala ile, agr1 esigi ve agr1 algist dijital algometre ile, el kavrama ve parmak ucu kavrama
kuvveti Jamar dinamometre ve ping metre ile, skapular fonksiyon lateral skapular kayma
testi ve gbzlemsel skapular diskinezi testi ile, iist ekstremite fonksiyonlar1 Kol, Omuz, El
Sorunlar1 Anketi (DASH) ile, postiir Newyork Postiir Analizi ile degerlendirildi. Semmes-
Weinstein Monofilament Testi, iki nokta diskriminasyon testi ve yiizeyel duyu testi ile
duyusal kayiplar degerlendirildi. El fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in dokuz delikli peg
testi kullanild1. Olgularin yasam kalitesi ise Meme Kanserine Ozgii Yasam Kalitesi Olgegi
(EORTC QLQ-BR23) ve Lenfodem Giigliikleri Belirleme Formu ile degerlendirildi.
Verilerin analizinde t testi, ki-kare testi, Mann Whitney U testi, Pearson ve Spearman
korelasyon analizleri kullanildu.

Bulgular: Calismaya dahil olan bireylerde, meme kanseri cerrahisi iizerinden gegcen zaman
lenfodem gelisen grupta 4,24+2,97 yil, gelismeyen grupta ise 3,1941,76 yildi. Frustum g¢evre
Olcimii lenfodem gelismeyen bireylerde 1725,92+342,49 cm?, lenfédem gelisenlerde ise
2106,65+510,82 cm?® olarak 6l¢iildii. Lenfodem gelisen kadinlarin %38’inde omuz agrist,
%28’sinde kolda agirlik hissi, %20’sinde fonksiyon kaybi, %12’sinde koltuk altinda
gerginlik, % 2’sinde duyusal problemler oldugu tespit edildi. Meme kanseri cerrahisi sonrasi
skapular diskinezi goriilme orani, lenfodem gelisen bireylerde %70 iken gelismeyenlerde
%359,6 olarak tespit edildi. Lenfédem gelisen grupta alinan radyoterapi toplam giin sayisi,
cerrahiden sonra lenfodem geligsme siiresi, kol-agirlik hissi seviyesi (istirahat-aktivite), trapez
ve deltoid kaslarindaki agri esik seviyesi ve DASH skorlart farkli bulundu (p<0,05).
Lenfddem siddeti ile BKi ve DASH-Is skoru arasinda pozitif; postiir analizi, EORTC QLQ-
BR23 cinsel islev ve haz ile fonksiyonel skor arasinda negatif korelasyon tespit edildi.
Sonuclar: Alinan radyoterapi giin sayisi cerrahiden sonra lenfodem gelisme riskini
arttirmaktadir. Lenfodemli olgularda trapez ve deltoid kaslarinda agri, kolda agirlik hissi ve
iist ekstremite fonksiyon yetersizligi belirgin olarak fazladir. Lenfodemin siddeti arttikca
postiiral bozukluk, iist ekstremite fonksiyonel yetersizligi artmakta ve yasam Kkalitesi
bozulmaktadir. Lenfédemin neden oldugu bu etkilerin bilinmesi sorunlarin énlenmesinde ve
tedavi yaklagimlarinin planlanmasinda dnemli olacaktir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, lenfédem, fonksiyon, skapular diskinezi, yagsam kalitesi
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ABSTRACT
THE COMPARISON OF SCAPULAR AND UPPER EXTREMITY FUNCTIONS
AND QUALITY OF LIFE OF WOMEN WITH AND WITHOUT LYMPHEDEMA
AFTER BREAST CANCER SURGERY

Tugge Sirin KORUCU, IZMIR KATIP CELEBI UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH
SCIENCES PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION MASTER’S THESIS IZMIR-
2020, tugcesirinkorucu@hotmail.com.
Introduction-Aim: Breast cancer is the most common cancer in women in Turkey and all
over the world. One of the most important complications of breast surgery is lymphedema.
The aim of the study was to determine the scapula and upper extremity functions and quality
of life in women with lymphedema after breast cancer surgery, to compare with women
without lymphedema and to search the relationship between these parameters and edema
severity.
Materials and methods: Fifty women with lymphedema (age=54,341+9,08 years, Body

Mass Index (BMI)=30,10%£4,03 kg/cm?) and fifty-seven women without lymphedema
(age=53,6819,41 years, BMI= 29,015,444 kg/cm?) after unilaterally surgery for breast cancer

were included in the study. Clinical and demographic data of all patients were noted. The
severity of edema was measured using perimeter measurements and Frustum volume
measurement model. Upper extremity joint movements of the patients with universal
goniometer, weight sensation level on the affected arm with visual analog scale, pain
threshold and perception of pain with digital algometer, hand grip and fingertip grip strength
with Jamar dynamometer and pinch meter, scapular function with lateral scapular sliding test
and observational scapular dyskinesia test, upper extremity functions with Arm, Shoulder,
Hand Problems Survey (DASH), and posture were assessed by Newyork Posture Analysis.
Semmes-Weinstein Monofilament Test, two-point discrimination test and superficial sensory
test were used to evaluate the sensory loss. Nine-hole peg test was used to evaluate hand
functions. The quality of life of the patients was evaluated with Breast Cancer Module
Quality of Life Scale (EORTC QLQ-BR23) and Questionnaire to Determine the Difficulties
caused by Lymphedema. In the analysis of the data, t test, chi-square test, Mann Whitney U
test, Pearson and Spearman correlation analyses were used.

Results: In patients included in the study, the time elapsed over breast cancer surgery was
4.24 £ 2,97 years in the group developing lymphedema and 3.19 £ 1.76 years in the non-
lymphedema group. Frustum circumference was measured as 1725.92 + 342.49 cm?® in
individuals without lymphedema and 2106.65 + 510.82 cm® in those with lymphedema. It
was determined that 38% of women who developed lymphedema had shoulder pain, 28%
had a feeling of weight in the arm, 20% had a loss of function, 12% had an underarm
tension, and 2% had sensory problems. The rate of scapular dyskinesia after breast cancer
surgery was 70% in individuals with lymphedema and 59.6% in those who did not. In the
group developing lymphedema, total number of days of radiotherapy taken, the duration of
lymphedema development after surgery, arm-weight sensation level (rest-activity), pain
threshold level in trapezius and deltoid muscles and DASH scores were found different
(p<0.05). There was a positive correlation between the severity of lymphedema with BMI
and DASH-Work score and was observed between posture analysis, EORTC QLQ-BR23
sexual function and pleasure and functional score.

Conclusion: The number of received radiotherapy days increased the risk of developing
lymphedema after surgery. Pain in the trapezius and deltoid muscles, feeling of heaviness in
the arm and inadequate upper limb function are significantly higher in lymphedema cases.
As the severity of lymphedema increased, postural disorder, upper limb functional
insufficiency increase and quality of life decreased. Knowing these effects caused by
lymphedema will be important in preventing problems and planning treatment approaches.
Keywords: Breast cancer, lymphedema, function, scapular dyskinesia, quality of life
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1. GIRIS ve AMAC

1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Meme kanseri kadinlarda goriilen kanser tiirleri arasinda birinci siradadir.
Ulkemizde meme kanseri teshisi alan kadinlarm %44,5°1 50-69 yas ve %40,6’s1 ise
25-49 yas araliginda yer almakla birlikte kadinlarda meme kanserinin goriilme sikligi
100 binde 43 olup yilda ortalama 15 bin kadin meme kanseri tanis1 almaktadir (1,2).
Meme kanserinin kadinlarda goériilme sikliginin artmasi nedeni ile toplumda meme
kanseri farkindalig1 ve tarama programlari 6nem teskil etmektedir (3,4). 40 yas tstii
kadinlarda meme kanseri 6liimleri toplumsal tarama mamografisi sayesinde ortalama
%25-35 oranlarinda azaltilabilmektedir. Yapilan ¢alismalar meme kanseri kaynakli
O6lim oranlarinin mamografik tarama, erken tani, cerrahi ve adjuvan tedavi
yaklagimlar1 sayesinde azaldigin1 gostermektedir (5,6). Meme kanseri teshisi alan
hastalar mastektomi ve lumpektomi gibi cerrahi yontemler ile tedavi edilmektedirler.
Sentinel lenf bezi drneklemesi aksiller bolgedeki lenf nodlarinin belirlenmesi igin
kullanilan tekniktir. Aksiller diseksiyon sentinel lenf nodu tutulumu olan hastalarda
yapilmaktadir. Sentinel lenf nodu tutulumu yoksa aksillada metastaz yok olarak
kabul edilmektedir (7). Sentinel lenf nodu diseksiyonu, aksiller metastazi olmayan
hastalarda klasik aksiller diseksiyona alternatif bir segenek olarak uygulanmaya
baglanmigtir. Cerrahi sonrasi memeye ve metastaz durumunda aksillaya da

radyoterapi uygulanmaktadir (8,9).

Lenfédem meme kanseri cerrahisi sonrasi sik goriilen, kronik major bir
komplikasyon olarak kabul edilmektedir (10). Lenfodem (LO), proteinden zengin
stvinin  dokular arast boslukta asir1 miktarda birikmesiyle olusur. Literatiirde,
lenfodemin %6-%70 gibi genis bir aralikta goriildiigi bildirilmektedir. Meme kanseri
tedavisi goren (Mastektomi ve/veya radyoterapi sonrasi) 6 kadindan yaklasik 1’inde
tan1 ve tedaviden sonraki aylar ve yillar i¢inde lenfodem gelisme riski mevcuttur
(11,12). Literatirde meme kanseri cerrahisi ile iligskili lenfodem goriilme orani
aksiller diseksiyonu ile mastektomi sonrast %24 - %49 ve lumpektomi sonrast %4 -
%28 olarak tespit edilmistir (13). Aksiller diseksiyon, radyoterapi, eksize edilen lenf

nodu sayisi lenfodemin gelismesini tetikleyen faktorler arasinda yer almaktadir (14).



Aksiller diseksiyon sonrasi radyoterapi alinmasi, kol O6demi riskini %36’ya
¢ikarmaktadir (15,16). Lenfodem kolda agirlik hissi, kol ve omuzda agri, koltuk
altinda gerginlik, elde duyu kayb1 ve omuz ekleminin hareket agikliginin azalmasi
gibi semptomlar ile karakterizedir (17,18). Eklem harcket agikligindaki kisitlilik,
koldaki agirlik hissi ve agri kisinin st ekstremite fonksiyonlarint ve {ist

ekstremitenin yerine getirdigi giinliik yasam aktivitelerini etkiler (19,20).

Meme kanseri cerrahisi sonrast LO gelismeyen hastalarda, LO gelisen
hastalara gore iist ekstremite islevselliginin daha iyi oldugu belirtilmistir (21).
Skapula basta olmak iizere omuz kusagmin yeterli hareketliligi ist ekstremite
islevselligi acisindan O6nem tasimaktadir (22). Omuz kusagi hareketlerinin
fonksiyonerligi acisindan humerus skapulayla ritmik bir sekilde hareket etmeli ve
humerus baginin glenoid fossa ile uyumu gerekmektedir. Skapulatorasik ve
glenohumeral eklemler arasindaki kompleks etkilesimler omuz kinematikleri
acisindan bir koprii olusturmaktadir (23). Meme kanseri tedavisini takiben omuz
agrisi sikayetiyle bagvuran kadinlarin etkilenen ve etkilenmeyen taraflar1 arasindaki

skapular kinematikte onemli farkliliklar kaydedildigini bildirmektedir (24).

Meme kanseri tedavisi sonrasi agr1 ve duyu kaybi gibi sikayetlerin hastanin
yasam kalitesini biliyiik ol¢iide olumsuz etkiledigi goriilmektedir (25,26). Son yillarda
yapilan ¢alismalarda, eksize edilen lenf nodu sayismin ilk bir ay iginde kolda

parestezi gelismesini tetikledigi bildirilmektedir (27).

Meme kanseri ile iligkili lenfodemin el fonksiyonlarma etkisini objektif
yontemlerle inceleyen calisma sayisi az olmakla birlikte ve lenfodemi olan/olmayan
meme kanseri cerrahisi ge¢irmis kadinlarin omuz-kol-el etkilenim durumu literatiirde

tam olarak ortaya konulmamustir.

Bu calismada, meme kanseri ile iligkili lenfodemi olan hastalarin klinik
Ozelliklerini objektif yontemler kullanarak saptamak, meme kanseri ile iliskili
lenfédemin dirsek ve el kavrama giicli, duyu kaybi, el becerileri, iist ekstemite-
skapula fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi iizerine etkisini arastirmak hedeflenmistir.
Calismamizin  sonuglarinin  yapilacak diger caligmalara da 151k tutacagi

diistiniilmektedir.



1.2. Arastirmanin Amaci ve Varsayim

Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodemi olan kadinlarda skapula ve iist
ekstremite fonksiyonlar1 ile yasam kalitesini arastirmak, cerrahi sonrasi lenfédemi
olmayan kadinlarla karsilastirmak ve bu parametrelerin 6dem siddeti ile iligkisine
bakmaktir. Bu amaglar cercevesinde calismaya meme kanseri teshisiyle cerrahi
gecirmis 25-65 yas araligindaki unilateral lenfédemi olan kadinlar (n=50) ve

lenfédemi olmayan kadinlar (n=57) olmak tizere 107 kadin dahil edilmistir.
1.3. Arastirmanin Sorulari ve /veya Hipotezleri

» Hipotez 1: Cerrahi sonrast unilateral lenfodemi olan kadinlarda lenfédemi
olmayan kadinlara gore iist ekstremite fonksiyonlari ile skapular hareketlilik, postiir,
omuz normal eklem hareketleri ve yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir.

» Hipotez 2: Cerrahi sonrasi unilateral lenfodemi olan kadinlarda 6dem siddeti
ile st ekstremite fonksiyonlari, skapular hareketlilik, postiir, omuz normal eklem

hareketleri ve yasam kalitesi iligkilidir.
1.4. Aragtirmanin Onemi ve Yaygin Etkisi

Meme kanseri tanili hastalarda cerrahi sonrasi olusan iist govde morbiditesi;
omuz ekleminde mobilite kaybi, kol-omuz agrisi, lenfodem olarak kendini
gostermektedir (28). Montazeri ve ark. yaptig1 genis ¢capli derlemede, meme kanseri
tanili hastalarda cerrahi sonrasi daha ¢ok LO iizerinde duruldugu ancak mobilite
kaybmin ¢ogu hastada ortak ve sik bir sikdyet olmasina ragmen goz ardi edildigi
saptanmistir (29). Literatiirde mobilite kaybini inceleyen arastirmalarda ozellikle
omuz abdiiksiyonu iizerinde duran c¢alismalar oldugu gibi sadece internal ve
eksternal rotasyon limitasyonunu degerlendiren ¢alismalar da bulunmaktadir (30,31).
Mobilite kaybinin baslangigta belirgin olarak saptandigini fakat 12. ayda tamamen
ortadan kalktigin1 gosteren ¢alisma (32) oldugu gibi, kisithligin ge¢ donemde de
devam ettigini gosteren caligmalar da bulunmaktadir (33,34,35). Literatiirdeki bu
belirsizligi gidermek amaciyla meme kanseri teshisi almis hastalarda cerrahi sonrasi
gorillen omuz limitasyonunun insidansinin arastirtlmasi ve limitasyona zemin

hazirlayabilecek faktorleri incelemenin gerekliligi tespit edilmistir.



Skapulanin medial kenarinin ve inferior agisinin belirgin hale gelmesi olarak
tanimlanan skapular diskinezi (36), aksiller diseksiyon (AD) ve/veya radyoterapi
(RT) sonucu uzun torasik (en sik), spinal aksesor ve dorsal skapular sinirlerin
yaralanmas1 sonucunda olusmaktadir (37). Serratus anterior, trapezius (desendens
pargasi) ve thomboid kaslarinin zayiflamasina bagli olarak skapulanin torasik duvara
cekilmesinde yetersizlik goriilmektedir. Kompansatuar kaslar omuz stabilitesini
siirdiirmek i¢in caligsa bile, bu durum agr1 ve spazma tetikler. Boylece kas imbalans1

goriliir ve omuz ¢evresinde tendinitlerin olusma riski artar (38).

Lenfodemli kolda duyusal bozukluklar, agri, hareket kisitliligi gelismekte
olup lenfédem fonksiyonel kayiplara, kozmetik deformitelere ve psikolojik
bozukluklara neden olabilmekte ve bu yiizden birey giinliik yasam aktivitelerinde
kisithilik yasamaktadir (39). Ornegin, lenfédem gelisen kadmlarin ev igerisinde
diizeni saglamak, yemek yapmak ve cocuk bakmak gibi faaliyetleri yerine getirmekte
zorlandiklarint ve bu durumun kadinlarin aile yasantisini olumsuz yonde etkiledigi

belirtilmistir (40).
1.5. Arastirmanin Simirhliklar:

Hastalarin cerrahi oncesi degerlendirilmelerinin ve cerrahi sonrast uzun
donem takiplerinin yapilmamis olmasi ¢alismamizin limitasyonlaridir. Ayrica anket
formlarinda yiiz ylize goriisme yonteminin tercih edilmesi nedeniyle verilerin

giivenirligi goriismecilerin verdigi yanitlara baglidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Memenin Anatomisi

Erigskin bir kadinda meme dokusu gogiis 6n duvarinda ve pektoral kas
yiizeyinde gelisen, siit sekrete etmek icin modifiye olmus apokrin ter bezidir.
Memelerin biiyiikliikleri degisken olmakla birlikte 2. kostadan 6. kostaya ve icte
sternum kenarindan, dista on aksiller ¢izgiye kadar uzanan bdlgede bulunurlar

(41,42). Memenin smirlar1 Sekil 1°de gosterilmistir (43).

G(EiﬂsDWan 1
Gojis Kasi p
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Sekil 1. Memenin sinirlari

Meme; *’su damlas1’’ seklinde yer alan aksesuar bir organ olup, kadinlarda
fonksiyonu laktasyon siiresince siit salgilamaktir. Meme ekzokrin bir bez olup 15- 20
lobtan olusmaktadir. Hormonlarin etkisiyle siit liretimi yapan siit bezleri loblarin
icinde bulunmaktadir. Duct diye adlandirilan kanallar yardimiyla iiretilen siit meme
basina tasinmaktadir. Yag dokusu ise loblarin ¢evresini doldurarak memeye seklini
ve boyutunu verir (44,45). Deriye ve meme basina kadar uzanan fibroz lifler
memenin Uist kisminda kalinlagarak Cooper ligamentlerini olusturmaktadir. Cooper
ligamentlerinin malign tiimorlerle infiltre olmasi sonucu veya fibrozis nedeniyle
kisalmasi, derinin karakteristik iceri ¢ekilmesine yol acarak deriye portakal kabugu
goriiniimii kazandirir. Derinin ¢ukurlasmasi kanserin sekonder isaretlerinden biridir.
Meme dokusu bilateral ve simetrik bir paterndedir. Asimetrik goriinim meme

kanserinin isareti olabilir (46).



2.2. Memenin Kan Dolasimi
2.2.1. Memenin Venleri

Memenin ana vendz drenaji aksillaya dogrudur. Memenin ve gogiis duvarinin venoz

drenajini saglayan baslica ii¢ grup ven vardir;
1. V. Thoracica Interna

2. V. Axillaris

3. V. Intercostalis Posterior

2.2.2. Memenin Arterleri

Arteriyel dolagim {i¢ kaynaktan gelir;

1. A. Thoracica interna

2. A. Axillaris

3. A. Intercostalis Torakal dallar:

Arterlerin hepsinin arasinda yaygin anastomozlar mevcuttur (47).
2.2.3. Memenin Sinirleri

Memenin innervasyonu 2-6 interkostal sinirlerin dallari ile olmaktadir ve 4.
interkostal sinir dallart meme basii innerve etmektedir. Ust dis kadrana ise C3 ve
Ca‘ten gelen supraklavikular sinirlerden dallar gelmesi nedeniyle servikal

patolojilerde memenin iist dis boliimiinde yansiyan agrilar olusabilmektedir (48,49).
2.3. Memenin Lenfatik Sistemi

Memenin lenfatik sistemi kanserin yayilimi agisindan olduk¢a 6nem teskil
etmektedir. Meme lenf akimmin aksillaya drenaji %75 oraninda gergeklesmektedir.
Lenf nodiilleri tarafindan siiziilen lenf sivisi daha sonra dolagim sistemine geri

donmektedir (48,49). Memenin lenfatik sistemi Sekil 2” de gdsterilmistir (50).
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Sekil 2. Memenin lenfatik sistemi

Meme kanseri memenin hangi kadraninda yer alirsa alsin 6ncelikle koltuk altt
lenf bezlerine metastaz yapmaktadir. Timoriin lenf nodunun kapsiiliine ulasip
ulagsmadig, tlimore ait kitlelerin bulundugu lenf nodlarin birbirleri ve ¢evre doku ile
iligkisi, biyikligl, sayist ve eksize edilen lenf nodu sayisit biiyiik 6nem teskil

etmektedir.
2.4. Meme Kanserinin Tarihsel Gelisimi

Milattan 6nce Eski Misir'da meme kanseri ile ilgili ilk kayitlar1 Imhotep’in
yazdigr tahmin edilmektedir. Kanamayr durdurmak amaciyla kizdirilmigs demir
aletler ile daglama ve damarlar1 baglama teknigini kullanan ilk hekim Imhotep’tir
(51).

Milattan sonra Leonide meme kanserinin tedavisinde ilk defa mastektomi
yontemini kullanan hekimdir. Timoriin ¢ikarilma isleminden sonra damarlarin
baglanmamasi ve "kara safra"nin akmasi gerektigini one siiren hekim Ibni Sina’dr.

Padua ise kanamay1 durdurmak i¢in dikisler kullanilmasini1 6nermistir (52).



16.ylizyllda Ambrose Pare aksiller lenf nodlarindaki biliylimenin memedeki
timor kaynaklt oldugunu savunmus ve lenf nodlarinin ¢ikarilmasi gerektigini
bildirmistir. 19.yiizyilda Roentgen X isinlarinin dokuya penetre olarak tiimoral
hiicreleri o6ldirdiigiinii tespit etmistir. 20.yiizyllda meme kanserinin tan1 ve tedavisi
hususunda yapilan buluslardan birincisi X 1sinlarinin ve radyumun kesfi, ikincisi ise

over hormonlari ile meme kanseri arasindaki iliski tanimlanmustir.

Meme kanserinin erken tanisina olanak saglayan en Onemli bulus
Mamografi’dir.  Ultrasonografi  1950'li  yillarda, 1sin  vermeden doku
biitiinliiglindeki bozulmalarin tespitini saglamis ve manyetik rezonans gibi
yontemlerde bu siirece katkilarda bulunmustur (51,52). Fisher meme kanserinin
sistemik bir hastalik oldugunu ve bu hastaligin nasil seyredecegini viicut ile kanser
arasidaki biyolojik savas sonucu belirlenecegini savunmustur. Bu nedenle sistemik
tedavilerin uygulanmas: gerektigini disiinmistiir (52). Bu goriis bir¢ok randomize
calisma yapilmasina olanak saglamis ve kemoterapinin gelismesine katkida

bulunmustur (53).

20.yiizy1lda hiicresel biiylime faktorleri, hiicre i¢i haberlesme yollari, hangi
genlerin ne tiir degisimlere ugrayarak meme kanserine neden olabilecekleri ve
genlerin eksprese ettikleri proteinler tespit edilmistir (54). 21.ylizyilin basinda meme
tiimoriiniin biyolojik davranisinin ve c¢esitli kemo-hormonoterapilere nasil cevap
verebileceginin bu yeni molekiiler siniflama ile 6nceden saptanabilir hale geldigi

diistiniilmektedir (55,56).
2.5. Meme Kanserinin Epidemiyolojisi

Ulkemizde yayimnlanan bir makalede (2010) hastalarn (n=77) %20,8inin 30-
39 yas araliginda oldugunu bildirmislerdir (57). T.C. Saglhik Bakanligi Kanser
[statistikleri (2017) sonuglarma bakildiginda %44,5°1 50-69 yas araliginda, %40,4°ii
ise 25-49 yas araliginda oldugu saptanmistir (58). Sonu¢ olarak meme kanseri
teshisinin son yillarda daha erken yaslarda tespit edildigi bildirilmektedir. Kadinlarda
en sik gorilen kanserlerin toplam sayisi ve ylizde dagilimlart Sekil 3’de

gosterilmistir (59).
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2.6. Meme Kanserinin Tanimi

Kanser, viicudumuzdaki hiicrelerin farklilasmas: ve kontrol disi ¢ogalmasi
sonucu olusmaktadir. Kanser dokusunda viicudun kontroliinden ¢ikmis milyonlarca
hiicre vardir. Hiicrenin farklilasmasi sonunda ortaya c¢ikan yeni ve saldirgan hiicre
viicut savunmasindan kacarak, her yere gidebilir. Kanser hiicreleri birikerek kitleleri
olustururlar ve koken aldiklar1 dokuya gore adlandirilirlar. Yaklagik 1 cm? meme

kanserinin gelisimi i¢in ortalama 5 y1l gerekmektedir (60).
2.7. Meme Kanserinin Patogenezi

Tarama programlarinin artmasina, operasyon tekniklerinin gelismesine ve
adjuvan tedavilere ragmen meme kanseri, kadinlarda mortalite ve morbiditenin
onemli nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Bir¢ok calisma yapilmasina
ragmen meme kanserinin kesin etyolojisi bilinmemektedir. Cevresel, tiremeyle ilgili,
hormonal ve genetik o6zellikler, meme kanseri ile ilgili risk faktorlerini olusturur.
Hiicresel malign transformasyon; genetik ve epigenetik degisikliklerin genel hiicre
kontrol mekanizmasini bozarak kontrol dis1 hiicre ¢ogalmasina yol a¢masiyla
olusmaktadir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan 17 degisik histolojik tip

meme kanseri oldugu bildirilmistir (61).



2.8. Meme Kanserinde Tani

Meme kitle ve lezyonlarinda fizik muayene tamamlanip goriintiileme
yontemleri incelendikten sonra kesin taniy1 koyabilmek ic¢in biyopsi yapilmaktadir
(62). Meme kanserinde erken teshis konulabilmesi i¢in “kendi kendine meme
muayenesi”’, “saglik personeli tarafindan yapilan klinik muayene” ve “mamografi”
olmak {izere birbirini tamamlayan li¢ yontem bulunmaktadir. Amerikan Kanser
Birligi ve Tiirk Kanser Arastirma ve Savas Kurumu asemptomatik kadinlarin 20-39
yaglar1 arasinda her ay diizenli olarak kendi kendine meme muayenesi yapmasini ve
her 3 yilda bir klinik meme muayenesinden ge¢mesini; 40 yas ve iizeri ise yine aylik

kendi kendine meme muayenesi ile yillik klinik meme muayenesi ve mamografi

yaptirmasini dnermektedir (63,64).
2.9. Meme Kanserinde Tedavi

Hastanin yasi, meme kanserinin evresi ve biyolojik 6zellikleri, her bir tedavi
protokolii ile iligkili risk ve yararlari tedavi kararinda rol oynayan faktorler arasinda
yer almaktadir. Bu faktorler géz oniinde bulundurularak en uygun tedavi secenekleri
degerlendirildikten sonra karar hasta ve hekim ile birlikte verilmektedir. Meme
kanserinin oncelikli tedavisinde cerrahi 6ne ¢ikmaktadir. Cerrahiden sonra genellikle

kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavisi uygulanmaktadir.
2.9.1. Cerrahi Tedavi

Meme kanserinde tiimoriin lokal kontroliinii ve evrelendirmeyi saglamak
cerrahi tedavisinin temel hedefleridir. Meme kanserinin erken evrelerinde cerrahi
tedavi olarak yillarca sadece radikal veya modifiye radikal mastektomi (MRM)
operasyonlart tercih edilmistir. MRM, bazi hastalar i¢in uygun bir cerrahi teknik
olarak goriilse de meme koruyucu cerrahi (MKC) hastalarin  bir¢ogunda

uygulanmaktadir.
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2.9.1.1. Radikal Mastektomi

Radikal mastektomide meme dokusunun tamami, pektoral kaslar ve aksiller
doku c¢ikarilmaktadir. Meme dokusunun uzantilarinin kasin i¢ine girmesi nedeniyle

pektoral kaslar ¢ikarilmaktadir (65).
2.9.1.2. Modifiye Radikal Mastektomi

Meme dokusunun tamami, pektoralis major kasinin fasyasi, pektoralis minor
kas1 ve koltuk alti lenf dokusu ¢ikarilmasina ragmen pektoralis major kasi
¢ikarilmamaktadir. Bu yontem, meme koruyucu cerrahinin tercih edilmedigi
hastalarda uygulanmaktadir. Radikal mastektomiye gore kozmetik sonuglarin daha

iyi oldugu goriilmektedir (66).
2.9.1.3. Meme Koruyucu Cerrahi

Giliniimiizde meme basi/areola kompleksi, eger varsa biyopsi skar1 ve meme
parankiminin tamami ¢ikartilan yontem olarak tanimlanan meme koruyucu cerrahi
(MKC) meme kanseri evresi 0, I, Il olan hastalarda uygulanmaktadir. Meme
koruyucu cerrahiler lumpektomi ve kismi segmental mastektomi seklinde yapilir

(66).
2.9.1.3.1. Lumpektomi

Lumpektomi kanserli kitlenin veya kitleyle birlikte etrafindan bir parca temiz
dokunun cerrahi yontem ile ¢ikarilma islemidir. Lumpektomide memenin biiyiik bir
boliimi korunmaktadir. Cogunlukla kanserli kitlesi kiigiik olan, heniiz ilk asamada
veya metastaz olmamis kadinlarda tercih edilmektedir. Lumpektomi operasyonu
sonrast geriye kalan meme dokusuna radyoterapi uygulanmaktadir. Yapilan
arastirmalar, lumpektomi ve sonrasinda uygulanan radyoterapinin pek ¢ok durumda

mastektomi kadar etkin oldugunu gdstermistir (67).
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2.9.1.3.2. Kismi Segmental Mastektomi

Kismi segmental mastektomide tiimdral kitle ve etrafindaki genis meme

dokusuyla birlikte belli bir miktar lenf nodiilii ¢ikartilmaktadir.

Lenf nodiillerinin ¢ikartilmasinda aksiller lenf nodu diseksiyonu ve sentinel
lenf nodu biyopsisi olmak tizere kullanilan iki yontem mevcuttur. Aksiller lenf nodu
diseksiyonunda genellikle 10-30 arasinda lenf nodiilii ¢ikartilmaktadir. Eksize edilen
lenf nodlarinda kanser hiicresine rastlanip rastlanmadiginin tespiti i¢in patoloji
laboratuarina génderilmektedir. Sentinel lenf nodu biyopsisinde ise kanserli bolgeye
radyoaktif bir madde enjekte edilmektedir. Bu maddenin lenf sistemi icerisinde
izledigi yol gozlemlenerek 1-3 arasinda lenf nodiilii ¢ikartilmaktadir. Eger eksize
edilen lenf nodiillerinde kanser hiicresine rastlanirsa, yeni bir cerrahi islemle geride

kalan lenf nodiilleri de ¢ikartilmaktadir (67).
2.9.2. Radyoterapi

Metastatik meme kanserli kadinlarda kalan kanser hiicrelerini yok etmek,
sikdyetleri azaltmak ve fonksiyon kaybini diizeltmek veya dnlemek igin radyoterapi
Oonemli bir aragtir. Mastektomi uygulan hastalarda eger lenf nodu metastazi
saptanmis veya timor 5 cm’den biiyiik ise radyoterapi tercih edilmektedir.
Radyoterapi sayesinde meme kanseri rekiirrensinin %50, meme kanserine bagl 6liim

riskinin %20 azaldig1 saptanmistir (68).
2.9.3. Sistemik Tedavi

Meme kanserinde sistemik tedaviyi kemoterapi ve hormonal terapi
olusturmaktadir. Bu tedaviler kan yoluyla tiim viicuda etki ederler. Farkh

mekanizmalarla etki gostermektedirler (69).
2.9.3.1. Kemoterapi

Apacik bir metastazi saptanmayan fakat memeyi asarak lenf nodu tutulumu
yapmis veya mikrometastaz durumundaki meme kanserinde kemoterapi tercih
edilmektedir. Gelecekteki rekiirrens riskini, morbidite ve mortaliteyi azaltmasi

yoniiyle kemoterapi 6nem tasimaktadir (69).
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2.9.3.2. Hormonal Tedavi

Ostrojen veya progesteron reseptorleri pozitif olan meme kanseri teshisi almus
kadinlarda hormonal tedavi tercih edilmektedir. Ostrojen seviyesi azaltilir veya
Ostrojenin  kanser hiicreleri {izerine olan olumsuz etkisi engellenebilmektedir.
Problemin etyolojik karakterine gore yapilan analiz ve ¢ok yonlii degerlendirmeler
sonrasinda elde edilen teshise gore bazen tek bir tedavi sekli ile probleme ¢éziim
getirilebilirken bazen de birkagi veya hepsinin bir arada uygulandigi tedavi

yontemleriyle basariya ulasilmaktadir (69).
2.10. Meme Kanseri ile Iliskili Lenfodem

Meme kanseri cerrahisi sonrasi aksilladaki lenf nodlarinin eksize edilmesi
kaynakli koldan gelen lenfatikler sekteye ugramakta ve koldaki lenfatik drenaj
ihtiyact karsilayamamaktadir. Bunun sonucunda intertisyel sividaki protein
miktarinda ve kolloid basingta artis olmaktadir. Kapillerden doku araligina dogru sivi
kacist olmasiyla iist ekstremitede lenfodem gelisir ve bdylece kol kalinlagir ve

sertlesir (70).

Meme kanseri cerrahisi gecirmis kadinlarin yasadiklari en Onemli
komplikasyonlardan biri kol/ellerinde ve gdvdelerinde gelisen lenfodemdir. Meme
kanseri ile iligkili lenfoédemin goriillme oraninin yaklasik %6-30 arasinda oldugu
tahmin edilmekle birlikte lenfédem goriilme oranini arastiran bir caligmada,
lenfodem semptomlarinin cerrahiyi takiben veya 30 yil sonra bile goriilebilecegi
saptanmigtir (71). Yapilan uzun doénem prospektif calismalarda, meme kanseri
hastalarinin ilk 3 yil i¢inde lenfodem goriilme oraninin %15-54 arasinda oldugu ve
tedavinin ilk 5 yili iginde %42’sinde lenfodem goriildiigii kaydedilmistir (72,73).
Gilirsoy (2005), kadinlarda meme kanseri tedavisinden bir yil sonra lenfédem
goriilme oranmin %13-50, 10 yil sonra %28 ve 20 yil sonra %49 oldugunu
bildirmektedir (74). Golshan ve Smith (2006), meme kanseri ile iliskili lenfédemin
goriilme insidansinin yaklasik %10-35 oldugunu belirtmektedir (75). 2014 yilinda
Ingiltere'de meme kanseri teshisi alan 54833 olgudan, 7000 civarinda kadinin
kolunda meme kanseri ile iligkili lenfodem mevcuttu ve kadinlarin yasam boyu

lenfodem gelisme riskinde artis oldugu diistiniilmektedir (76).
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Soran ve arkadaslari (2006) yaptiklari bir ¢alismada (n=52) cerrahi tipi,
eksize edilen lenf nodu sayisi, meme kanserinin evresi, alinan toplam radyoterapi
seans Sayisi, hipertansiyon, ileri yas, obezite ve asiri el kullaniminin lenfodem
gelisimine yol acabilecek risk faktorleri arasinda oldugunu saptamislardir (77).
Paskett ve arkadaslart (2007) yaptiklar1 bir arastirmada obezitenin, kemoterapinin,
eksize edilen lenf nodu sayisinin ve evli olmanin lenfédem gelisimini ve siddetini
arttirdigin tespit etmislerdir (78). Disipio ve ark (2013) yaptiklar bir ¢alismada ise
yiiksek BKI'nin ve kilo degisiminin meme kanseriyle iligkili lenfodem gelisimi i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olarak giiclii bir kanit seviyesine sahip oldugunu
bulmuslardir (79). Yapilan arastirmalar hangi faktoriin bir digerinden daha istiin
oldugunu heniiz ortaya koyamamakla birlikte etkilenen kola lokal sicak uygulama
yapilmasi veya kolun travmaya ugramasi, cerrahi olan taraftaki kolun hig

kullanilmamas1 ya da fazla kullanilmasi da lenfédem gelisimi agisindan risk teskil

etmektedir (80,81).

Meme kanseri cerrahisi sonrasit kadinlar yasam kalitelerini azaltan bir¢ok
fonksiyonel ve biyopsikososyal sorunlarla karsilasmaktadir. Literatirde meme
kanseri cerrahisi gecirmis olan kadinlarin fantom meme sendromu, cinsel
disfonksiyon, lenfodem kaynakli agri, omuz ve kol normal eklem hareketlerinde
kisitlilik, beden imajinda bozulma, anksiyete, benlik saygisinda azalma, aile ve is
yasaminda degisiklik gibi sorunlarla karsilastiklar1 bildirilmistir (82,83). Mcwayne
ve Heiney (2007) de 742 kadinin lenfodem kaynakli anksiyete, emosyonel degisim
ve depresyon yasadigini bildirmislerdir (84).

2.10.1. Lenfatik Sistem

Lenfatik sistem, kapillerden interstisyel araliga kagan sivi ve plazmay: tekrar
dolagim sistemine dondiirmekle gorevlidir ve lenf sivisi, lenf kapilleri ve lenf

nodlarindan olusmaktadir (85).
Lenfatik sistemin birkag¢ bileseni vardir;

Lenf Swvisy; biiyiik molekiillii proteinleri, tuzlar ve olii hiicreler gibi atik

tirtinleri igeren lenf kapilleri i¢inde toplanan sividir.
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Lenf Kapilleri; lenf sivisimin ilk toplandigi kiigiik damarlar olarak
adlandirilmaktadir (86).

Lenf Nodlari; en ¢ok aksiller, inguinal bélgede bulunmakla beraber ¢ogu da
toraks ve karinda bulunan kii¢iik olusumlar olup, lenf sivisimi siizmek ve lenfosit

tiretmekten sorumludurlar (86).

Lenf Kanallary; karin boslugu, alt ekstremiteler, bas, boyun ve koldan gelen
lenf damarlar1 lenf kanalina karigsarak internal juguler ven ile subklavian venin

birlesim noktasinda toplanmaktadir (86).
2.10.2. Lenfovaskiiler Bozukluklar
2.10.2.1. Lenfodem

Cerrahi sonrasi gelisen en 6nemli komplikasyonlarin baginda gelen lenfédem,
lenfatik drenajin yetersiz kalmasi nedeniyle proteinden zengin sivinin interstisyel
aralikta anormal birikimi sonucu olusan kronik ve ilerleyici bir durumdur (87,88).
Aksillar diseksiyon sonucu koldan gelen lenfatiklerin kesintiye ugramasi ve aksillar
bolgeye radyoterapi uygulanmasi sonucunda lenfatik sistemin kapasitesindeki diisiis
nedeniyle sivi interstisyel araliktan siiziiliir ve ven6z dolasima geri donmektedir. Bu
nedenle kolda kalinlagma ve st ekstremitede fonksiyon bozukluguna Yol
acmaktadir. Meme kanseri cerrahisi ve radyoterapiden sonra gelisen lenfodem,
ekstremitenin mekanik hareketlerini kisitlayarak yasam kalitesinin azalmasina ve

kozmetik gérliniimiin bozulmasina neden olmaktadir (89).
2.10.2.2. Lenfodem Tani Kriteri

Ulusal Kanser Enstitiisii’niin Ortak Terminoloji Kriterleri maligniteye bagl
lenfodemin tan1 ve siniflama kriterlerini belirlemistir. Olciimler standart olarak
belirlenen noktalardan yani MKFE (metakarpofalangeal eklem), web araligi, ulnar
stiloid ¢ikintisindan 6l¢iim yapildiktan sonra 5 cm araliklarla igaretlenen bolgelerde
mezura ile 6l¢lim sonucunda her iki ekstremite arasinda en az bir bolgede ve en az 2

cm cap farki olmak lenfédem i¢in tespit kriteridir (90).
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2.10.2.3. Lenfodem Evrelendirilmesi

Sekil 4 ’de voliim ve/veya gozlemsel fark ve Sekil 5 de iki ekstremite
arasindaki Ol¢iim farki esas alinarak gosterilmistir (91,92). Ulusal Kanser
Enstitlisti’nilin ortak terminoloji kriterleri Sekil 4’ de gosterilmistir (93). Profesor
Foldi klinik ilerleme icin oldukga riskli olan Evre 0’1 da siniflandirmaya eklemistir

ve Sekil 6’da gosterilmistir (94).

1.EVRE

*Cevre Olctimiinde
en genis noktada
ekstremiteler
arasmda %5-%10
artis olmasi

*Pitting 6dem
2.EVRE
*Cevre
dlciimiinde en
genis noktada
ekstremiteler
arasinda 30
ddem olmasi

LENFODEM
EVRELERI

3.EVRE
4.EVRE *Ekstremiteler
*Malignitede arasmnda >%30 fark
progresyon
* Anatomik yapida
* Amputasyon farkedilebilir
endikasyonu degisiklik

*Disabilite *GYA kisitlanmasi

Sekil 4. Ulusal Kanser Enstitiisii’niin Ortak Terminoloji Kriterleri
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* >5cm
EVRE III (Siddetli) » Fibrozlesme ve

Odem artar.

* 3-5cm

EVRE II (Orta) * Fibrozlesme baslar.
» Odem elevasyonla
azalir.

* < 3cm
* Gode brrakar.

» Odem elevasyonla
azalir.

EVRE I (Hafif)

Sekil 5. Lenfodem Evre Siddeti, Kol Cevresi Olgiim Farki ve Semptomlar

EVRE O
Odem yoktur.

EVRE 3 EVRE 1

Tekrarl enfeksiyon ve deri + Gode Testi

komplikasyonlariyla birlikte Odemin tedavi ile geri doniisii
goriilen elefantiyazis mimkindiir.

EVRE 2
- Gode Testi

Odem tedavi ile kismen geri
doner.

Sekil 6. Prof.Dr. Michael Féldi’nin Lenfédem Siniflandirmasi
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2.10.2.4. Lenfodemin Simiflandirilmasi

Lenfodem etiyolojisine gore primer ve sekonder lenfodem olmak iizere
simiflandirilmaktadir. Lenfatik sistem kaynakli anomalilere ve hastaliklara bagl
olarak gelisen primer lenfodem konjenital ya da edinsel olabilmektedir. Hastaligin

ortaya ¢iktig1 yas grubuna gore alt gruplara ayrilmaktadir.

1. Konjenital lenfédem; dogum esnasinda ortaya ¢ikmakta ve hayatin ilk iki yih

i¢inde belirti vermektedir.
2. Lenfodem Prekoks; Adolesan doneminde ortaya ¢cikmaktadir.
3. Lenfodem Tarda; 35 yas ve lizeri hastalarda goriilmektedir.

4. Herediter lenfédem; hastaligin lenfatik damarlara 6zgii olan biiylime faktorii
reseptori tirozin kinaz uyar: mekanizmasinin mutasyonlari nedeniyle gelistigi tahmin
edilmektedir (95).

Bocek 1sirmalari, radyasyon, enfeksiyon, lenf nodlarinin eksizyonu veya
motor paralizi sebebiyle lenfatik yollarin tikanmas: ve hasara ugramasina bagli
olarak sekonder lenfodem gelismektedir. Sekonder lenfodem, primer lenfédeme goére
daha fazla goriilmekle birlikte lenfédemin normal seyri, asemptomatik oldugu zaman
belirsizdir (96).

2.10.2.5. Lenfodem ve iliskili Faktérlerin Degerlendirilmesi

Meme kanseri ile iliskili lenfodemde degerlendirme anamnez, inspeksiyon,

palpasyon, voliimetrik 6l¢iim ve ¢evre dlglimiinden olusmaktadir (97).
2.10.2.5.1. Anamnez

Cerrahi tipi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, simdiye kadar alinan konservatif
tedaviler, lenfodemin baslangici ve seyri, ac¢iga c¢ikmasini tetikleyen faktor,
beraberindeki sikayetler, gegirilen enfeksiyonlar, aile dykiisii, lenfédem i¢in simdiye
kadar uygulanan tedaviler ve hastanin lenfédemi nasil algiladigi gibi sorulardan

olusmaktadir (98).

18



2.10.2.5.2. inspeksiyon

Odemin oldugu bélge, cilt rengi (malingnite ve enfeksiyon hakkinda bilgi
verir), cilt kivrim ve katlanmalari, skar ve insizyon izleri (lenf akisini engelleyebilir),
bas-boyun, sirt ve gogiiste dikkat ¢ceken bir durumun varligi, tirnaklar ve camasirlarin

ekstremiteyi kesip kesmedigi degerlendirilmektedir (98).
2.10.2.5.3. Palpasyon

Fizyoterapist 6dem olusan bolge lizerine bagparmagiyla yaklasik 10 sn kadar
hafif bir basi uygulayarak 6demin gode birakip birakmadigina bakar ve 6demin
evresi hakkinda karar verir. Bast ortadan kalktiginda dokunun {istiinde g¢ukurluk
olusuyorsa pittting 6dem mevcuttur (99). Cukurun derinligi 6demin siddeti ile
iliskilidir (Sekil 7). Odemli bolgeye basparmakla basi uygulandiktan sonra hi¢ gode
birakmiyorsa 0 puan yazilir. Doku hizla doluyorsa 1+ puan yazilir. Doku 15-30
saniyede (sn) doluyorsa 2+ puan yazilir. Doku 1-1,5 dakikada (dk) doluyorsa 3+
puan yazilir. Doku 2-3 dk’da doluyorsa 4+ olarak not edilir. Endurasyon nedeniyle
gode olusup olusmadigi anlagilamiyorsa degerlendirilemedi olarak kabul

edilmektedir.

Sekil 7. Pitting (Gode) Testi

Evre 1°den itibaren basi1 ortadan kalktiginda ¢ukurluk gortilebilmektedir. Evre
2’de ise basi ortadan kalktiginda gukurluk daha belirgindir. Evre 3” de doku serttir

ve basi ortadan kalktiginda cukurluk olugmaz.
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2.10.2.5.4. Volumetrik Olciim ve Cevre Olciimii

Ekstremitelerin hacmi voliimetrik 6l¢iim, ¢evre Olglimii, ve perometre ile
Olclilmektedir. Kizilotesi optik elektronik tarayici ile ekstremitenin hacminin
hesaplandig: tekrarlanan, giivenilir ve hizli ancak pahali bir yontemdir. Perometre ile
tist ekstremitede olusan lenfodemin tespitinde voliimetreye kiyasla duyarliliginin
daha yiiksek oldugu saptanmistir. Voliimetrik ve ¢evre dl¢iimleri ile ilgili bir standart
yoktur (100,101). Cevre Olgiimii kemik c¢ikintilarindan (ulnar stiloid, olekranon,
metakarpofalangeal eklem) yapilmaktadir. Buna ek olarak kolun esit araliklarla
(4cm,5cm,10cm) olgiilmesiyle de tespit edilmektedir. Bazi ¢alismalarda st
ekstremitede 4 noktadan yapilan 6l¢iimlerden herhangi birinde en az 2 cm ¢evre farki
lenfodem olarak kabul edilmektedir. Bazi ¢alismalarda ise 6 veya 7 noktadan yapilan
Ol¢iimlerden en az 3 noktada 2 cm ve tizeri fark lenfodem tani kriteri olarak kabul
edilmektedir (102). Bir diger 6l¢iim metodu Frustrum metodudur ve ulnanin stiloid
¢ikintisindan baglayarak 5 cm araliklarla lgiilen cm cinsinden kaydedilerek ve bir
formiile yerlestirilerek hacim hesaplanir (103). Voliimetrik 6l¢ciimde ise hastanin
ekstremitesi su dolu bir silindirik kaba daldirilir. Daha sonra tasan su miktar1 ml
cinsinden Olcllir ve saglam ekstremite ile arasindaki fark 6dem miktarin

belirlemektedir (104).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Adi ve Tipi

Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodemi olan ve olmayan kadinlarda
skapula ve iist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin karsilastirilmasidir.

Calisma vaka-kontrol ¢alismasi olarak planlanmaistir.
3.2. Arastirmanmn Evren ve Orneklemi

Arastirmanin 6rneklemini, arastirmaya katilmayi kabul eden unilateral meme
kanseri cerrahisi (Mastektomi veya lumpektomi) gecirmis iist ekstremitesinde
unilateral lenfodemi gelisen ve lenfodem gelismeyen 25-65 yas araliginda olan 82
postmenopozal, 25 menopoza heniiz girmemis goniillii 107 kadin olusturmustur.
Sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan frozen sonucu metastaz olan ve olmayan olgular
alinmistir. Metastaz goriilenlerde aksiller diseksiyon yapildigi kaydedilmistir. Uzman
Hekim tarafindan yonlendirilen olgular c¢alismanin yapilacagi tedavi merkezine
telefonla davet edilmistir. Aragtirmaya katilmaya goniillii olanlarin sosyodemografik
ozellikleri (yas, boy, viicut agirhigi, beden kiitle indeksi (BKI), sigara kullanma
aligkanliklari, egitim diizeyleri) ve ayrintili medikal hikayeleri kaydedilerek
degerlendirilmistir. Degerlendirme en az 60 dakika ve en fazla 90 dakika stirmiistiir.
Anketler arastirmaci tarafindan dinlenme zamaninda birebir hasta ile goriisiilerek
cevaplandirilmistir. Olgiimler ayni arastirmaci tarafindan yapilmustir. Orneklem
biiyiikliigii, G-Power programi ile belirlenmistir. Arastirmanin giicii % 80 ile 102
birey olarak planlanmistir. Fakat belirlenenden daha fazla sayida bireye ulasilarak
calisma toplamda 107 olgu ile tamamlanmistir. Klinik anlamlilik diizeyi ise p<0.05

olarak kabul edilmistir.
3.3. Arastirma Orneklemine Alinacak Hastalarin Ozellikleri

Primer meme kanseri teshisi alan ve cerrahi uygulanan hastalar 6rnekleme

alinmistir.
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Calismaya alinma Kkriterleri (Lenfodemi olan hasta grubu)

1. 25 ile 65 yas arasinda meme kanseri nedeni ile memede mastektomi veya
lumpektomi, aksillada aksiller lenf nodu diseksiyonu veya sentinel lenf nodu

diseksiyonu (SLND) operasyonu gegirmis olmak (105),

2. Unilateral meme kanseri olmak ve meme kanseri tedavisinin bir parcast olarak

meme kanseri cerrahisi gegirmis olmak (105),
3. Meme kanserinden bagka bir kanser tanis1 almamis olmak (106),

4. Aksiller diseksiyon uygulanmayan kol ile arasinda en az 2 cm ve iizerinde kol
cevresi farki bulunan hastalar ve/veya ulusal kanser enstitiisii ortak terminoloji

kriterlerine gore birinci, ikinci veya tiglincii seviye ekstremite 6demi olmak (106),
5. lletisime engel olabilecek yetersizligi olmamak ve Tiirkge iletisim kurabilmek,
6. Klinik acidan stabil olmak (106),

7. Aragtirmaya katilmaya goniillii olmak.

(Lenfodemi olmayan hasta grubu)

Calismamizda kontrol grubu meme kanseri cerrahisi ge¢irmis ve lenfédemi olmayan

kadinlardir. Calisma grubu ile ayn1 6zellikleri igermektedir.
Caliymaya alinmama Kriterleri

1. Bilateral meme cerrahisi uygulanan ve/veya uzak metastazi olmak (105),

2. Servikal veya kraniyal kokenli ya da operasyon oncesi herhangi bir omuz ve iist
ekstremite problemi ve/veya brakiyal pleksus lezyonu tanis1 almis olmak (105),

3. Omurga cerrahisi ge¢irmis olmak (105),

4. Belirgin lenfodem olmayip kolda yaralanma, kan alma, kan basinci 6l¢iimii
sonrasinda kolda sislik gelismis olmak (106),

5. Etkilenmis ekstremitede agik yara ve/veya enfeksiyon gelismis olmak (106),

6. Lenfédem nedeniyle lenfodem cerrahisi uygulanmis olmak (106),
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7. Operasyon sonrasinda son 3 aydir kapsamli bir rehabilitasyon programi almis
olmak (105),

8. El ve el bilegini ilgilendiren bir patolojiye sahip olmak (107),
9. Diabetes Mellitus hastas1 olmak (107),
10. Gebelik varligi.

Meme kanseri cerrahisinden sonra gegen siire dahil edilme ya da dislama kriterleri
arasinda yer almamustir.

3.4. Veri Toplama Araclari

Aragtirmada verilerin toplanmasinda; Tanitici Ozellikler Formu (Ek-1) ve
Degerlendirme Formu (Ek-I) kullanilmistir. Bu kapsamda, st ekstremite

fonksiyonlariin degerlendirilmesi i¢in asagidaki parametreler kullanilmistir.
1- Agr1 Degerlendirilmesi

2- Ust Ekstremite Cevre Olgiimleri (Lenfodem Tespiti)

3- Sirt-Bacak Kuvvetinin Degerlendirilmesi

4- El Kavrama Giicliniin Degerlendirilmesi

5- Parmak Ucu Kavramanin Degerlendirilmesi

6- Postiir Degerlendirilmesi

7- Omuz Normal Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi

8- Duyu Degerlendirilmesi

9- El Becerisinin Degerlendirilmesi

10- Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH)
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Skapular fonksiyonun degerlendirilmesi i¢in gozlemsel skapular diskinezi
testi ve lateral skapular kayma testi kullanilmistir. Meme kanserli kadinlarin
lenfodem nedeniyle yasadiklar fiziksel, sosyal ve psikolojik giicliikleri tespit etmek
icin Lenfédemin Neden Oldugu Giigliikleri Belirleme Formu (Ek-II) kullanilmastir.
Yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in ise EORTC QLQ-BR23 Yasam Kalitesi
Olgegi Meme Kanserine Ozgii Modiilii (Ek-111) kullanilmistir.

3.4.1. Degerlendirme Formu (Ek-1)

Degerlendirme formu, hastalarin  sosyo-demografik Ozellikleri, meme
kanserinin evresi, cerrahiden sonra gegen siire, meme kanseri cerrahisini takiben
tercih edilen adjuvan tedavi yontemleri, lenfodem gelisen bolge ve gelisme zamani,
lenfédemin dominant elde gelisme durumu, lenfodem evresi, lenfodem konusunda

bilgi alma durumunu igeren toplam 27 maddeden olusmaktadir (108).
3.4.2. Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

3.4.2.1. Agn Degerlendirilmesi

3.4.2.1.1. Basin¢ Agn Esigi Olciimii

Agrn esigini ve rahatsizlik hissinin toleransini objektif olarak 6lgen dijital
algometre cihazi kullanilmistir (J-Tech Medical, Midvale, UT). Cihazin probu kriter
noktalar {izerine dik ve siirekli, yaklasik olarak saniyede 1 Newton olacak sekilde
agirlik arttirilarak bastirilip, hastadan rahatsizlik hissi verecek diizeyde algiladig ilk
noktay1 sdylemesi istenmistir. islem 60 saniye araliklarla ii¢ defa tekrarlanarak
ortalama Newton degeri agri esigi olarak kayit edilmistir. Kriter noktalar; deltoidin
orta noktasi, ulnanin orta noktasi, hipotenar tiimsek, elin bagsparmagi ve trapez
kasmin orta noktasi olarak alimmustir (109). Hipotenar bolgeden algometre ile agri

esiginin Ol¢iilmesi Sekil 8’de gdsterilmistir.
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Sekil 8. Algometre ile Basing-Agr1 Esiginin Degerlendirilmesi

3.4.2.1.2. Kol Agirlik Hissi Seviyesinin Degerlendirilmesi

Degerlendirmemizde koldaki agirlik hissi Gorsel Analog Skalasina (GAS)
gore sorgulanmistir (110). Skalaya gore; “0” hi¢ agri olmadigini, “10” ise
dayanilmaz siddette agr1 varligini ifade ederken hastalardan hissettikleri agriyr 0-10
arasinda numerik olarak istirahat, aktivite, gece durumlarina gore ayr1 ayri

isaretlenmeleri istenmistir.
3.4.2.2. Ust Ekstremite Cevre Ol¢iimleri (Lenfédem Tespiti)

Cevre Olclimleri tist ekstremite i¢in kisi sandalyede dik otururken ve kolunu
90° fleksiyona kaldirdig1 pozisyonda kol, onkol ve el internal rotasyonda
metakarpofalangeal eklemden bagslayarak akromiona kadar 5 santimetre (cm)
araliklarla mezura ile yapilmistir. Sonuglar cm cinsinden kaydedilmis, voliim tahmini

Frustum modeli kullanilarak yapilmis ve Sekil 9° da gosterilmistir (111).
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L. Gevre Olgiimii
RL: 44 o
R 166 cm
Arabkilei 30 om
Hacim= 36098 em3 Toplam  3.610 cm3

2 Gevre Olotimi
RL: 166 om
R2: 197 em

Arabkilei 30 om
Hiim= 49534 emd  |Toplm 8563 cmd |

3 Gevre Olgimii
RL: 127 o
R2: 21 o

Arabkilgi 30 o
Baciw= 694 emd  (Toplm 1513 emd |

Sekil 9. Mezura ile ¢evre Ol¢limiiniin tespiti ve ¢evre Olglimiiniin Frustum
Modeli kullanilarak hesaplama yontemi

3.4.2.3. Sirt-Bacak Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Lenfédem kaynakli kol, omuz ve skapuladaki degisimlere bagli olarak sirt-
bacak kuvvetindeki degisimin tespiti igin bu 6l¢iim hastalarimizda tercih edilmistir.
Hasta, ayaklarinin arasindaki mesafe ortalama 15 cm olacak sekilde dinamometre
sehpasinin iizerinde durur. Hastalarin sirt kuvvetini 6lgmek igin; hastalar dizleri
gergin durumda dinamometre sehpasinin {izerine ayaklarin1 yerlestirdikten sonra
kollar gergin, sirt diiz ve govde hafifce 6ne egikken, elleriyle kavradigi dinamometre
barim1 dikey olarak, maksimum oranda yukari dogru c¢ekmeleri istenilmistir.
Hastalarin bacak kuvvetini 6l¢gmek i¢in; hastalar dizleri biikiik durumda dinamometre
sehpasinin lizerine ayaklarimi yerlestirdikten sonra kollar gergin, sirt diiz ve gévde
hafifce one egikken, elleriyle kavradigi dinamometre barmni dikey olarak, maksimum
oranda bacaklarini kullanarak yukar1 dogru ¢ekmisleri istenilmistir. Olgiimler kg
cinsinden kaydedilmistir (112,113). Hastanin lenfodemli kolunda agrinin
tetiklenmemesi i¢in 6lgiim bir kez yapilmistir. Sirt ve bacak kuvvetinin dlgiimii Sekil

10 ve 11°de gosterilmistir.
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Sekil 10. Sirt Kuvvetinin Ol¢iimii ~~ Sekil 11. Bacak Kuvvetinin Olgiimii

3.4.2.4. El Kavrama Giiciiniin Degerlendirilmesi

Elin kavrama giiciinii tespit etmek i¢in Jamar hidrolik el dinamometresi
(Sammons Preston, Rolyan, Bolingbrook, IL, USA) kullanilmistir. Kavrama testi,
Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan tavsiye edilen omuz addiiksiyonu, 6nkol
notral pozisyonu, dirsegin 90° fleksiyonu, el bilegi 0-30° ekstansiyonu ve 15° unlar
deviasyonu pozisyonunda yapilmistir (114). Test esnasinda hastadan kalga ve diz 90°
fleksiyon acis1 saglanacak sekilde oturmasi istenilmistir. Testte hastayr sozel
uyarilarla tesvik ederek hastadan kavrama pozisyonunda dinamometreyi sikabilecegi
en fazla kuvvetle stkmasi istenilmistir. Ol¢iim sonunda gevseme istenilmistir. Ol¢iim
tic defa tekrarlandiktan sonra, 15 saniye mola verilmistir ve ol¢lim yapilan el
dinlenirken, diger el test edilmistir ve ortalamalar kg cinsinden kaydedilmistir
(115,116). El kavrama giicliniin el dinamometresi ile Ol¢limii Sekil 12°de

gosterilmistir.
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Sekil 12. El Kavrama Giiciiniin EI Dinamometresi ile Degerlendirilmesi

3.4.2.5. Parmak Ucu Kavramanin Degerlendirilmesi

Parmak ucu kavrama, basparmak ucunun pin¢ metreyi sikmasi ile Jamar®
hidrolik ping metre ile (Patterson Medical, Warrenville, IL, USA) degerlendirilmistir.
Hastalardan maksimum gii¢le sikmalar1 istenilmistir. Olg¢iim sonunda 15 saniye
dinlenme aras1 verilmistir. Olgiimler iicer kere yapilip ortalamalar kg cinsinden

kaydedilmistir (117). Parmak ucu kavrama giicliniin ping metre ile Ol¢iimi Sekil

13’de gosterilmistir.

Sekil 13. Parmak Ucu Kavrama Giicliniin Pin¢ metre ile Degerlendirilmesi

3.4.2.6. Postiir Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarin postiirleri, Newyork Postiir Degerlendirme
Yontemi ile degerlendirilmistir. Bu yontemde viicudun 13 farkli bolimiinde

olusabilecek postiir degisiklikleri gozlenerek puanlandirilmaktadir.
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Eger hastalarin postiiriinde herhangi bir bozukluk yok ise bes, orta derecede
bozulmus ise ig, ileri derece de bozuk ise bir puan verilmektedir. Toplam puan >45
ise “cok 1yi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayif” ve <19 ise “koti”
olarak belirlenmistir (118) (Sekil 14).
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Sekil 14. Postiir Analizinin Newyork - Postiir Analizi ile Tespiti

3.4.2.7. Omuz Normal Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi

Omuz bolgesi eklem hareket acgikligimi degerlendirmek igin universal
gonyometre (UG) kullanilmistir. Olgularin sirtiistii pozisyonda iken pasif ve aktif
omuz fleksiyonu, omuz ekstansiyonu, omuz internal ve eksternal rotasyon hareketleri
gonyometre ile derece cinsinden Ol¢lilmiistiir. NEH limitasyonunun belirlenmesi i¢in
sag ve sol kol dl¢tim degerlerinin farki alinmistir (NEH limitasyonu = Saglam kolun

NEH degeri - Cerrahi olan taraftaki kolun NEH degeri) (119,120).
3.4.2.8. Duyu Degerlendirilmesi

3.4.2.8.1. Semmes —Weinstein Monofilamentleri ile Dokunma Duyusunun

Degerlendirilmesi

Semmes-Weinstein monofilaman (SWM) testi duysal problemleri tespit
etmek ve dokunma esigini 6lgmek amaciyla tercih edilmistir. SWM testinde 4 farkli
giic seviyesindeki monofilaman seti ile hastalar degerlendirilmistir. Test Oncesi

hastalar test hakkinda bilgilendirilmistir. Test esnasinda hasta oturur pozisyondadir.
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Hastalardan gozlerini kapali tutmalarini veya baslarin1 uygulama bolgesinden
ters tarafa ¢evirmeleri ve dokunmay1 hissettiklerinde sozel olarak yanit vermeleri
istenilmistir. Olgiime en hafif monofilament ile baslanilmis ve hastanin hissettigi
monofilamente kadar ilerlenmistir. Monofilamentler bir noktaya art arda ii¢ defa
uygulanmistir ve test birinci parmakla isaret parmagi arasindaki birinci web
araliginin dorsal yiiziinden yapilmigtir ve hissettigi >2.83 ise azalmig dokunma
duyusu olarak kabul edilmektedir. SWM testinde 1,65-2,83 normal duyuyu, 3,22-
3,61 azalmis hafif dokunmayi, 3,84-4,31 azalmis protektif (koruyucu) duyuyu, 4,56-
6,65 protektif duyu kaybini gostermektedir (121,122). Duyu testinin SWM ile

degerlendirilmesi Sekil 15’de gosterilmistir.

/ca e pan mwne
2 A

Sekil 15. Duyu Testinin Semmes-Weinstein Monoflament ile Degerlendirilmesi

3.4.2.8.2. ki Nokta Diskriminasyonu

Calismamizda meme kanseri geg¢irmis lenfodem gelisen kadinlarda
gelisebilecek noropati sonucunda olusan duyu kaybinin tespiti i¢in bu 6lglim tercih
edilmigstir. Elin volar yiiziine ve falankslara statik ya da dinamik olarak uygulanabilir.
Ozellikle ikinci parmak ile besinci parmak arasindaki fark incelenir. Oncelikle
hastadan ne istenildigi so6zIii ve uygulanarak 6gretilmis ve gozleri kapali bir sekilde
dokundurulan ¢ubuklart tek mi ¢ift mi hissettigi sorulmustur. Cubuklarda 0-6 mm
arasini bilmesi duyunun normal oldugunu, 6-10 mm arasinda dogru yanit vermesinin
orta derecede kaylp oldugunu ve 11 mm’nin iizerini bilebilmesi iki nokta

diskriminasyon duyusunun kayip oldugunu gdstermektedir (123).
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3.4.2.8.3. Yiizeyel Duyu

Calismamizda dokunsal duyusal bozukluklarin tespiti i¢in bu o6l¢iim
kullanilmistir. Gozler kapali bir sekilde pamukla dokunma duyusuna bakilmistir.
Calismamizda, sag ve sol el i¢in ayri ayr1 degerlendirme yapilarak cerrahi ve saglam
taraf kiyaslanmigtir. Normal, bozulmus ve anestezik seklinde siniflandirilmaktadir

(124). Pamuk ile yiizeyel duyu testi degerlendirilmesi Sekil 16’da gosterilmistir.

Sekil 16. Pamuk ile Yiizeyel Duyu Testi Degerlendirilmesi

3.4.2.9. El Becerisinin Degerlendirilmesi
3.4.2.9.1. Dokuz Delikli Peg Testi

Hastalarin el becerilerini degerlendirmek amaciyla ‘dokuz delikli peg testi’
(DDPT) kullanilmistir. DDPT; 9 adet tahta ¢ubuk ve bu ¢ubuklarin yerlestirildigi
tahta platformdan olugmaktadir. Hastadan oncelikle degerlendirilmek istenen elini
kullanarak kutudaki tahta c¢ubuklar1 birer birer pano iizerindeki deliklere
yapabildigince hizl1 bir sekilde yerlestirilmesi istenilmistir. Ardindan ¢ubuklar1 tekrar
kutunun i¢ine teker teker koymas: istenilmistir. Hasta diger elini sabitlemek i¢in
panoyu kullanabilir. Testin tamamlanma siiresi kronometre ile belirlenmistir. 50-54
yas araliginda dominant sag el i¢in 18,0 sn (14-24 sn) , sol el i¢in 20,1 sn (16-26 sn)
olarak tespit edilmistir (125,126). Calismamizda, sag ve sol el i¢in ayr1 ayr1 6l¢iim
yapilmustir ve Sekil 17°de gosterilmistir.
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Sekil 17. Dokuz Delikli Peg Testi ile El Becerisinin Degerlendirilmesi

3.4.2.10. DASH (Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi)

Calismamizda Tiirkge gecerliligi ve giivenirliligi yapilmis olan DASH anketi
cerrahi tarafin {ist ekstremite kullaniminda yasanilan sorunlar1 belirlemek amaciyla
kullanilmistir. DASH anketi, fonksiyonel/semptom (DASH-FES), is modeli (DASH-
W) ve sporlar-miizisyenler modeli (DASH-SM) olmak iizere 3 bdliimden
olusmaktadir (127). Is modeli her hasta tarafindan ve sporlar-miizisyenler modeli ise
istege bagl olarak doldurulmustur. Birinci boliim 30 sorudan olusmaktadir. Bu 30
sorunun 21’1 kisinin giinliikk yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmalarini, 5’i
semptomlarini (agri, sertlik, karincalanma, giicsiizliik) ve 4’1 ise is, uyku, sosyal
fonksiyon ve kendine giiveni icermektedir. Is modeli hastanin ¢alisma yasamindaki
Ozriinii ve sporlar-miizisyenler modeli ise spor yapan ya da miizisyen olan hastalarin
ozriinii gdstermektedir. iki model de 4 sorudan olusmaktadir. Hasta tiim sorulara 5°li
likert sistemine gore yanit verir (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta
derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). Her boliimden 0-100 arasinda bir
puan elde edilmektedir. DASH i¢in omuzdaki sorunlarin derecesini gosteren
standartizasyon yoktur. Puan arttikga Oziir de artmaktadir. Buna ek olarak 100
tizerinden >20 alinan skorlarin 6nemli bir islev kaybimi gosterdigi bildirilmektedir

(Ek-1V), (128).

32



3.4.3. Skapular Fonksiyonun Degerlendirilmesi
3.4.3.1. Gozlemsel Skapular Diskinezi Testi

Hasta ayakta dururken her iki eline % kg’lik agirlik verilmistir. Ik pozisyon
olarak hastadan kollar yanda dinlenme pozisyonuna gegilmesi istenilerek, skapular
planda, basparmaklar yukari pozisyondayken her iki kolunu kaldirabildigi kadar
abduksiyona almasi, son dereceye ulastiktan sonra ise kollarin1 yavasca asagi
indirmesi istenilmistir. Hareket boyunca skapulalarin superior, medial ve inferior
kenarlar1 gézlemlenmistir. Skapulanin medial kenarinda inferomedial kenar, medial
kenar veya superior skapular kenar belirginlesmesi gozlemlenirse skapular diskinezi
var seklinde not edilmistir. Bunlardan higbiri gézlemlenmediginde skapular diskinezi
yok seklinde not edilmistir. Skapulanin hareketlerindeki asimetri pozitif olarak
kaydedilmistir (129). Gozlemsel Skapular Diskinezi Testi (GSDT) 1 kez
tekrarlanmig ve Kibler’in skapular diskinezi degerlendirme sistemine gore 4 tipte
smiflandirilmistir (130). Tip 1 ; inferior skapular kenar belirginligi ile karakterizedir.
Tip 2 ; medial skapular kenar belirginligi ile karakterizedir. Tip 3; superior skapular
kenar belirginligi ile karakterizedir. Tip 4; dinlenme pozisyonunda her iki taraf

skapula simetriktir ve dominant taraf ¢cok hafif bir sekilde asagida olabilir.
3.4.3.2. Lateral Skapular Kayma Testi

Kibler’in tanimladigi prosediire gore uygulanmigtir ve 3 test pozisyonu
kullanilmistir (131). ik pozisyonda; omuz glenohumeral eklemi nétral pozisyonda
iken 6lgiim yapilmustir. kinci test pozisyonunda humerus koronal diizlemde omuz
45° abduksiyonu ile medial rotasyon pozisyonunda iken 6l¢iim yapilmustir. Ugiincii
test pozisyonunda ise koronal diizlemde omuz 90° abduksiyonda maksimum diizeyde
medial rotasyondadir. Lateral skapular kayma testinde; spina skapulanin medial ucu
ile T3 spindéz ¢ikinti arasi ve skapulanin inferior ucu ile T7 spindz ¢ikinti arasi
horizontal mesafe mezura ile cm cinsinden oSl¢iilmiistiir. Iki taraf arasindaki 1
cm’den fazla olan mesafe farkliligi Kibler tarafindan pozitif Lateral Skapular Kayma
Testi (LSKT) olarak tanimlanmigtir. Daha sonra Kibler tarafindan bu esik, 1,5 cm ve

tizeri iki tarafli farkliliga doniistiiriilmistiir (132,133).
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3.4.4. Lenfodemin Neden Oldugu Giigliikleri Belirleme Formu

Kadinlarin lenfodem nedeniyle yasadiklari fiziksel, sosyal ve psikolojik
giicliikleri belirlemek amaciyla bu form tercih edilmistir. Form {i¢ boliim, 29 madde
ve bir acik uglu soru i¢cermektedir. Form ii¢ hemsire, bir medikal onkolog, bir
fizyoterapistten olusan toplam bes uzmandan goris alinarak ve literatiirden
yararlanilarak ve uzman onerileri dogrultusunda degisiklikler yapilarak daha anlasilir
hale gelmesi igin gerekli diizeltmeler yapilarak olusturulmustur (134). Birinci boliim;
fiziksel giicliikleri iceren 16 sorudan olusmaktadir. Ikinci boliim; sosyal giicliikleri
tanimlayan yedi soruyu i¢ermektedir. Son boliimde ise psikolojik gli¢liikleri iceren
alt1 soru yer almaktadir. Lenfoédemin neden oldugu giigliiklere evet yanit1 verenlere
iki puan, bazen yaniti verenlere bir puan ve hayir yaniti verenlere sifir puan
verilmektedir. Kadinlarin fizyolojik giigliikkler boliimiinden aldiklart puan 0-32
arasidir. Sosyal giicliikler boliimiinden aldiklari puan 0-14 arasidir. Psikolojik
giicliikkler boliimiinden aldiklar1 puan ise 0-12 arasinda yer almaktadir. Bu formdan

aldiklar1 toplam giigliik puan1 0-58 arasindadir. Puanin artmasi yasanilan gii¢liigiin

arttigin1 géstermektedir. Acik uclu soru puanlamaya dahil edilmeyecektir (135,136).
3.4.5. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

3.4.5.1. EORTC QLQ-BR23 (Meme Kanserine Ozgii Modiilii Yasam Kalitesi
Olcegi)

Calismamizda, Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Teskilati tarafindan
gelistirilmis ve Tiirkce gecerliligi ve gilivenirliligi yapilmis olan EORTC QLQ-BR23
yasam kalitesi 6l¢egi kullanilmistir (137). Bu 6lgek toplam 23 sorudan olugsmaktadir.
Fonksiyonel skala; viicut imaji, cinsel fonksiyon, cinsel zevk ve gelecekle ilgili
beklentiyi incelerken; semptom skalasi ise sistemik tedavinin yan etkileri, memeye
bagli semptomlar, kola bagli sorunlar ve sa¢ dokiilmesi kaygisini incelemektedir.
Sorular dortlii likert tipi 6l¢ektir ve maddeler Hig: 1, Biraz: 2, Oldukga: 3, Cok: 4
puan olarak degerlendirilmektedir. Alinan yiiksek puanlar fonksiyonel skalaya bagh
degerlendirmeler agisindan yasam kalitesinin yiiksek oldugunu, semptom skalasina
bagli degerlendirmeler acisindan ise yasam kalitesinin diisiik oldugunu ifade

etmektedir (138).
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3.4.6. Arastirma Plam1 ve Takvimi

Nisan-Ekim 2019 tarihleri arasinda yapilan arastirmamizin ¢alisma plani Sekil 18’de

gosterilmistir.

AY 112 3|4 |5|6 1|7 |8 |9 |10|11 [12|13
Kaynak Tarama | X | X | X | X X [ X | X | X |[X | X

Veri Toplama X[ XX | X | X [ X |X

Istatiksel Analiz X

Yazim X | X | X | X | X
Basim X
Sunum X

Sekil 18. Arastirma Plan1 ve Takvimi

(1: Ocak 2019, 2: Subat 2019, 3: Mart 2019, 4: Nisan 2019, 5: Mayis 2019,
6: Haziran 2019, 7: Temmuz 2019, 8: Agustos 2019, 9: Eyliil 2019, 10: Ekim 2019,

11: Kasim 2019, 12:Aralik 2019, 13:Ocak 2020 )
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Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

tarafindan 27.03.2019 etik kurul onay tarihi,

149 karar no ile onaylanan

arastirmamiza ait hasta akis semas1 Sekil 19’da gosterilmistir.

Calismaya telefonla davet edilen hasta sayisi

Degerlendirilen hasta sayisi

Aragtirmaya katilmaya
goniillii olmayan hasta
sayi1sl

(n=198)

Dislama (n=2)

*Bilateral meme kanseri
cerrahisi gegirmis
olmak

Lenfodem gelisen
grup
(n=50)

Lenfodem gelismeyen
grup
(n=57)

Sekil 19. Hasta Akis Semasi
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3.4.6. Verilerin Analizi

Elde edilen tiim verilerin analizi “SPSS 24,0 for Windows” istatistik
programi kullanilarak yapilmistir. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedikleri
Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma ya
da ortanca (¢eyrekler arasi aralik), kategorik degiskenler ise yiizde (%) olarak ifade
edilmistir. Grup i¢i korelasyon analizleri Pearson Chi-Square testi ve Spearman
Korelasyon Analizi ile degerlendirilmistir. Gruplarin 6lgiimle belirlenen degerlerinin
karsilastirilmasinda; normal dagilim gosteren veriler i¢in bagimsiz gruplarda t testi,
normal dagilim gostermeyen veriler icin Mann Whitney U testi kullaniimistir.

[statistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.5. Etik Izinler

Arastirmamiz Izmir Katip Celebi Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 27.03.2019 etik kurul onay tarihi, 149 karar no
ile onaylanmistir (Ek-V). Aydin Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi Klinigi’nde kurumlardan gerekli izinler alinarak
olgular degerlendirilmistir (Ek-V1). Olgular ¢alismaya goniilli olarak katildiklarina
iliskin onam kagidin1 imzalamuslardir (Ek-VII). Olgiimler éncesinde her bir olguya
calismanin igerigi ve Olglim yontemleri hakkinda bilgi verilmistir. Arastirmanin
verileri Nisan-Ekim 2019 tarihleri arasinda toplanmistir. Calismamiz; Helsinki

Bildirisine uygun olarak ytriitiilmustiir.
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4. BULGULAR

Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfoédemi olan kadinlarda skapula ve iist ekstremite
fonksiyonlar1 ile yasam kalitesini aragtirmak, cerrahi sonrasi lenfédemi olmayan
kadinlarla karsilastirmak ve bu parametrelerin 6dem siddeti ile iliskisini tespit etmek
amactyla planlanan bu calismaya yaslar1 25-65 yil arasinda degisen ve lenfodem
gelisen 50 kadm (yas: 54,34+9,08 yil, BKi 30,10+4,03 kg/cm?) ve lenfodem
gelismeyen 57 kadin (yas: 53,68+9,41 yil, BKI 29,40+5,44 kg/cm?) olmak iizere
toplam 107 kadin birey dahil edildi. Her iki grubun demografik 6zellikleri Tablo 1°de

gosterilmistir. Gruplarin 6zellikleri arasinda fark bulunamamustir.

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri

Lenfodem Varhg
Lenfodem (-) Lenfédem (+)
Demografik bilgiler (n=57) (n=50)
t p
OrtalamatStd.Sapma | OrtalamaxStd.Sapma
Yas (yil) 53,6819,41 54,3429,08 0,365 | 0,716
Boy (cm) 1,580,072 1,59%0,05 1119 | 0,265
Kilo (kg) 73,88+14,43 77,38£10,16 1,429 | 0156
BK1 (kg/em?) 29,40+5,44 30,10+4,03 0,755 | 0452
Cerrahi sonrasi alinan kilo (kg) 5 45+ 552 496+ 473 0,495 0,622

n: Birey sayisi, Lenfédem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen , Std. :
Standart sapma, kg:Kilogram, cm:Santimetre, Kg/ cm? Kilogram/santimetrekare, p:T testinin
anlamlilik diizeyi.
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Gruplar, BKI degerlendirmesinde normal, hafif kilolu ve obez olarak ii¢ gruba

ayrildiginda, lenfédem olan grupta anlamli sekilde BKI artisiyla lenfédem sikligimin

arttig1 tespit edilmistir (*p<0,05), (Tablo 2).

Tablo 2. Gruplarin BKI 6zelliklerine gore dagilimlari

Demografik Bilgiler Lenfodem Varhg:
Lenfodem (-) Lenfodem (+)
BKIi (kg/cm?) (n=57) (n=50)
n (%) n (%) n| x p
Normal (18,5-24,9 kg/cm?) 14 (24,6) 3(6,0)° 17
Hafif Kilolu (25-29,9 kg/cm?) 16 (28,1) 21 (42,0 37 | 7,386 | 0,024*
Obez (30-34,9 kg/cm?) 27 (47,3) 26 (52,0) 53

(*p<0,05), n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-) :
%: Yiizde, BKI: Beden kiitle indeksi, p:Ki-Kare testinin anlamlilik diizeyi.

Lenfédem gelismeyen,
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Gruplarin demografik ve tanimlayici ozellikleri kiyaslandiginda medeni durumlari,

egitim diizeyleri, aktif ¢alisma durumlart ve sigara aligkanliklarinin benzer oldugu

tespit edildi (p>0,05), (Tablo 3).

Tablo 3. Gruplarin demografik ve tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimlari

Lenféodem Varhgi
Lenfodem (-) Lenfodem (+) 5
Demografik Ozellikler (n=57) (n=50) n * P
n (%) n (%)
Mevcut Hastaliklar
Tiroid 14(82,4)° 14(70,0)° 28
. . 0,762 0,744
Hipertansiyon 2(11,8) 4(20,0) 6
Astim 1(5,8) 2(10,0) 3
Medeni Hal
Evli 51(89,5) 42(84)° 93
0,750 0,769
Bekar 1(1,8) 1(2,0) 2
Dul 5(8,7) 7(14,0) 12
Egitim
Okur-yazar degil 7(12,37 4(8,0)° 1;
. ' ; 5
Ilkokul 29(50,9) 29(58,0) 10
Ortaokul/Ortadgretim 8(14,0) 2(4.0) 12 4,228 0,390
. 6(10,5) 6(12,0) 16
Lise 7(12,3) 9(18,0)
Universite ve iizeri
Meslek
Ev hanimi 55(96,5)° 45(90,0)° 100
Memur 1(1.8) 3(6,0) 4 2,553 0,608
Saglik ¢alisani 0(0,0) 1(2,0) 1
isci 11,7) 1(2,0) 2
Sigara Aliskanh@
i 9(15,8)* 4(8,0)°
Sigara kullaniyor (15,8) (8,0) 13 1514 0.251
Sigara kullanmiyor 48(84,2) 46(92,0) 94
Meme Kanseri ilaglar
Arimidex (1 mg) 24(49,0) 15(35,7)° 39
Femera (2,5 mg) 10(20,4) 3(7,1) 13 7,764 0,046*
Tamoksifen (20 mg) 13(26,5) 19(45,2) 32
Letrasan/Letu (2,5 mg) 2(41) 5(12,0) 7
Tiroid Ilaglar1
11(84,6)* 5(50,0)"
Euthyrox (25 mcg) (84,6) (50,0) 16 3199 0169
Levotiron (50 mcg) 2(15,4) 5(50,0) 7
Menopoz Durumu
Postmenopozal 43(75,4)? 39(78,0)° 82 0,098 0,821
Menopoza heniiz girmemis 14(24,6) 11(22,0) 25

(*p<0,05), n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, %:

Yiizde, p:Ki-Kare testinin anlamlilik diizeyi.
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Gruplarin ailede meme kanseri Oykiisii degerlendirildiginde lenfédem gelismeyen

grubun 44 (%77,2)’iinde genetik 6ykiiniin mevcut olmadigi, lenfodem gelisen grupta

ise 43 (%86,0)’linde genetik dykiiniin mevcut olmadigi belirlendi. (Tablo 4).

Tablo 4. Olgularin meme kanseri ve lenfédem risk faktorii olarak gruplara gore

dagilimlar
Lenfédem Varhg
Meme Kanseri ve Lenfodem (-) Lenféodem (+)
Lenféodem Risk Faktorii (n=57) (n=50) n e p
n (%) n (%)
Ailede Meme Ca Oykiisii
Ailede Meme CA (+) 13(22,8)? 7(14,0)° 20
1,359 0,322
Ailede Meme CA (-) 44(77,2) 43(86,0) 87
Meme Kanseri Evresi
Evre | 17(29,8) 16(32,0)" 33
Evre Il 28(49,1 19(38,0
& (380) 47 1,732 0,620
Evre IlI 9(15,8) 12(24,0) 1
Evre IV 3(5,3) 3(6,0) 6

n: Birey sayisi, Lenfédem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, %: Yiizde,
Ailede Meme CA (+): Ailede meme kanseri Oykiisii mevcut , Ailede Meme CA (-): Ailede meme
kanseri oykiisii yok, p:Ki-Kare testinin anlamlilik diizeyi.
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Gruplarin  meme kanseri cerrahisi sonrasi aldiklar1 adjuvan tedaviler
degerlendirildiginde; kemoterapi alan olgularin 50 (%87,7)’sinde lenfodem
gelismedigi, 45 (%90,0)’inde lenfodem gelistigi belirlendi. Radyoterapi alan
olgularin 53 (%93,0)’linde lenfédem gelismedigi, 40 (%80,0)’1nda lenfédem gelistigi
belirlendi (Tablo 5).

Tablo 5. Olgularin cerrahi sonrasi aldiklari tedavilerin gruplara gore dagilimlari

Lenfédem Varhgi
Meme Kanseri Lenfodem (-) Lenfédem (+)
2
Sonrasi Uygulanan (n=57) (n=50) n X P
Tedaviler n (%) n (%)

Cerrahi+Kemoterapi 50(87,7)? 45(90,0)" 95
Cerrahi 7(12,3) 5(10,0) 12 0,139 | 0.767

Cerrahi+ Radyoterapi 53(93,0) 40(80,0) 93
3,948 0,082

Cerrahi 4(7,0) 10(20,0) 14

n: Birey sayisi, Lenfédem (+): Lenfodem gelisen, Lenfédem (-): Lenfodem gelismeyen, %: Yiizde,
p:Ki-Kare testinin anlamlilik diizeyi.
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Lenfédeme neden olan risk faktorleri incelendiginde gruplarin meme kanseri

cerrahisi sonrasi aldiklar1 tedavilerden radyoterapi toplam giin sayisinin gruplar arasi

fark gosterdigi tespit edildi (*p<0,05), (Tablo 6).

Tablo 6. Lenfodeme neden olan risk faktorleri

Lenfédem Varhg:

Lenfodem (-)

Lenfodem (+)

Lenfodeme Neden (n=57) (n=50)
Olan Risk Ortalama*Std.Sapma | Ortalama®Std.Sapma z P
Faktorleri Median [IQR 25-75] Median [IQR 25-75]
3,191+1,76 4,24+2 97
Post-op siire (yil) 1,410 0,159
3,00[2,00-4,00] 1,00[1,00-6,00]
9,59 +8,47 9,16 5,67
Kemoterapi kiir 0,570 0,568
saysi (seans) 8,00[4,00-12,50] 8,00[4,75-14,25]
. +
Radyoterapi 28,14+8,19 23,52+12,70 X
toplam giin sayis1 30,00 [30,00-31,00] 30,00[19,50-30,00] 2,215 0,027
(seans) ' ' '
E;';f‘f;;aqs'le(”:det) 8,26 £7,34 8,84+7,21
Y 7,00[3,00-12,00] 8,00[3,00-12,00] 0541 | 0,588

(*p<0,05), n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfédem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, %:
Yiizde, Std : Standart sapma, , p:Mann-Whitney U testinin anlamlilik diizeyi.
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Ust ekstremite fonksiyonlar1 agisindan gruplarin Frustum metoduyla hesaplanan

cevre Ol¢iimii sonuclara bakildiginda lenfodem varligr acisindan gruplar arasi fark

gosterdigi tespit edildi (*p<0,05), (Tablo 7).

Tablo 7. Lenfodem gelisen bireylerin Frustum Metodu ile ¢evre dlglimlerinin tespiti

1679,94[1468,81-1913,33]

2023,93[1720,83-2339,12]

Lenfodem Lenfédem Varhgi
Tespiti
Frustum Len(i]":dse;‘)‘ ) Le“(fr‘]’ggg)l )
Metodu ile ¢cevre . D
olciimii n n
sonuclari OrtalamaxStd.Sapma OrtalamaxStd.Sapma
(em?) Median [IQR 25-75] Median [IQR 25-75]
1747,44 £362,37 1823,86 £327,90
Saglam taraf
g 1707,34 [1441,44-1949,99] | 1802,08 [1560,39-1931,89] 1,186 0,235
Cerrahi Taraf 1725,92+342,49 2106,65+510,82
4,090 0,000*

(*p<0,05), n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen,

Std : Standart sapma, 1QR25-75:

anlamlilik diizeyi.

Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), p:Mann-Whitney U testinin

Lenfodem gelisen bireylerin cerrahi sonrasi lenfédem ortaya c¢ikma zamanina

bakildiginda anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05) , (Tablo 8).

Tablo 8. Cerrahiden sonra lenfédem gelisme siiresi

Lenfodem (+)
(n=50)
Lenfodeme ait olan OrtalamatStd.Sapma z p
ozellikler Median [IQR 25-75]
Cerrahiden sonra 2,35+2,10 0,060 0,039*

LO gelisme siiresi
(ym)

1,00[1,00-3,00]

(*p<0,05), n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen,

Std: Standart sapma,IQR25-75:

anlamlilik diizeyi.

Ceyrekler aras1 aralik (%25- %75), p:Mann-Whitney U testinin
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Gruplarin lenfodem hakkinda bilgi alma durumu tabloda gosterilmistir (p>0,05),

(Tablo 9).

Tablo 9. Gruplarin Lenfédem farkindaligi agisindan dagilimi

Lenfodem Varhg
Lenféodem hakkinda Lenfodem (-) Lenfédem (+) n 7 b
bilgi alma durumu (n=57) (n=50)
n (%) n (%)
47(82,5)° 38(76,0)"
*Evet 85 0,680 | 0.476
*Hay1r 10(17,5) 12(24,0) 99

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, % : Yiizde,
Std. : Standart sapma , p:Ki-Kare testinin anlamlilik diizeyi.

Gruplarin lenfédem gelisen bdlgeleri ve 6dem siddetleri tabloda gosterilmistir

(Tablo 10).

Tablo 10. Lenfodem gelisen bireylerin iist ekstremitelerinde 6dem gelisen bolgelerin
ve 6dem siddetlerinin dagilimlari

Lenfodem (+)

(n=50)

Lenfodeme ait olan 6zellikler n (%) n
Lenfodem gelisen bolgeler

*Kol ve el 3(6,0)" 3
*Dirsek-bilek arast 3(6,0) 3
*Ust kol ve alt kol 17(34,0) 17
*Dirsek-omuz 11(22,0) 1
*Sadece el 2(4,0) 2
*Sadece omuz 14(28,0) 14
Lenfodem evresi (siddeti)

*Evre 1 (Hafif, 3 cm ve alt1) 27(54,0)" 27
*Evre 2 (Orta, 3-5 cm) 11(22,0) 11
*Evre 3 (Siddetli, 5 cm ve iizeri) 12(24.0) 12

n: Birey sayis1, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, %: Yiizde.
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Gruplarin lenfédeme ait 6zellikleri agisindan eksize edilen lenf nodu sayisi ve primer
sikayetleri karsilastirildiginda aralarinda anlamli fark bulunmadigi tespit edildi

(p>0,05), (Tablo 11).

Tablo 11. Gruplarin Lenfodem gelismesine etki eden 6zellikler ve postiir agisindan
dagilimi

Lenfédem Varhg:
Lenfodem (-) Lenfodem (+)
LENFODEM (n=57) (n=50) n X p
n (%) n (%)

Lenf nodlariin varhgi

a b
*Alinmis 52(91,2) 47(94,0) 99 0,296 0,721
* Alinmamis 5(8,8) 3(6,0) 8
Primer Slkﬁyet 23(40,4) a 19(38,0) b 42
*Agr1 o5

15(26,3) 10(20,0)
*Fonksiyon Kayb1 8660 0.070
8 Ll 1
*Duyusal Problemler 123) 1(2.0)
*Kolda Agirlik Hissi 6(10,5) 14(28,0) 20
Dominant El
. 49(86,0)* 44(88,0)" 93 |0007 |[0,783

*Sag
*Sol 8(14,0) 6(12,0) 14
Cerrahi olan taraf

a b
*Sag 30(52,6) 26(52,0) 56 0,004 1,00
*Sol 27(47,4) 24(48,0) 51

Newyork

Postiir Analizi
Toplam Puan; .
45 ve iizeri = Cok iyi 49(86,0)* 40(80,0) 89
40-44 = lyi 4(7,0) 4(8,0) g [08%6 | 073
30-39 = Orta 4(7,0) 6(12,0) 10

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfédem gelismeyen, % : Yiizde,
Std. : Standart sapma, , p:Ki-Kare testinin anlamlilik diizeyi.
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gr1 esigi

seviyesinin Ol¢limiiniin (saglam ve cerrahi taraf) ve deltoidin orta noktasinin basing-

Gruplarin meme kanseri cerrahisi sonrasi trapezin orta noktasinin basing a

Iglimiiniin (cerrahi taraf) sonuglarina bakildiginda gruplar

-

agr1 esigi seviyesinin 0

arasi fark gosterdigi tespit edildi (p<0,05), (Tablo 12).

Tablo 12. Gruplarin Basing-Agr1 Esigi 6l¢limii sonuglarina gore dagilimlari
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(*p< 0,05), n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfédem gelisen, Lenfodem (-): Lenfédem gelismeyen,

IQR 25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), Std. : Standart sapma, N:Newton, p:Mann-Whitney U

testinin anlamlilik diizeyi.
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Ust ekstremite fonksiyonlaridan kolda agirlik hissi seviyesi degerlendirildiginde,

gruplarin meme kanseri cerrahisi sonrasi kol-agirlik hissi seviyesinde (istirahat-

aktivite) gruplar aras1 fark tespit edildi (*p<0,05), (Tablo 13).

Tablo 13. Gruplarin Kol Agirlik Hissi Seviyesine gore dagilimlari

Lenféodem Varh@

Lenfodem (-) Lenfodem (+)
Ust ekstremite (n=57) (n=50) z P
fonksiyonlar: OrtalamatStd.Sapma | OrtalamatStd.Sapma

Median [IQR 25-75] Median [IQR 25-75]

Kol-Agirlik Hissi
Seviyesi 1,21+ 0,79 1,62+ 1,30
istirahat 1,00[1,00-1,00] 1,00[1,00-2,00] 2,359 0,018*
GAS (0-10)
Kol-Agirlik Hissi
Seviyesi 2,36+1,67 3,52+ 2,36
Aktivite 2,00 [1,00-3,00] 3,00[1,00-5,25] 2,605 0,009*
GAS (0-10)
Kol-Agirlik Hissi
Seviyesi 2,19+ 1,76 2,34 42,23
Gece 1,00[1,00-3,00] 1,00[1,00-3,00] 0,369 0,712
GAS (0-10)

(*p<0,05), n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen,
Std. : Standart sapma, 1QR25-75: Ceyrekler arast aralik (%25- %75), GAS:Gorsel Analog Skala,
p:Mann-Whitney U testinin anlamlilik diizeyi.
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Ust ekstremite fonksiyonlar1 degerlendirildiginde gruplarin sirt-bacak kuvveti, el ve

parmak ucu kavrama giicii ve postiir analizi sonuglar1 acisindan aralarinda anlamli

fark bulunmadigi tespit edildi (p>0,05), (Tablo 14).

Tablo 14. Gruplarin Sirt-Bacak Kuvveti, El ve Parmak Ucu Kavrama Gicii ve Postiir

Analizi sonuglarina gore dagilimlari
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n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, IQR 25-75:
Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), Std. : Standart sapma, Kg: Kilogram, p: Mann-Whitney U testinin

anlamlilik diizeyi.
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Ust ekstremite fonksiyonlarindan etkilenen ve saglam taraf pasif ve aktif omuz
NEH’leri karsilastirildiginda fleksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal rotasyon
acilart agisindan lenfodem gelisen ve gelismeyen bireylerin arasinda anlamli fark

olmadigi tespit edildi (p>0,05), (Tablo 15 ve Tablo 16).

Tablo 15. Gruplarin Omuz NEH (Pasif) degerlerinin dagilimi
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n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfédem gelismeyen, Std. : Standart
sapma, Omuz NEH: Omuz normal eklem hareketleri (NEH degerleri: fleksiyon 180, ekstansiyon 45,
eksternal rotasyon 90, internal rotasyon 90), p:T testinin anlamlilik diizeyi.
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Tablo 16. Gruplarin Omuz NEH (Aktif) degerlerinin dagilim1
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n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfédem gelismeyen, Std. : Standart

sapma, IQR25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), Omuz NEH: Omuz normal eklem hareketleri

(NEH degerleri: fleksiyon 180, ekstansiyon 45, eksternal rotasyon 90, internal rotasyon 90), p: Mann-

Whitney U testinin anlamlilik diizeyi.
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Ust ekstremite fonksiyonlarindan saglam ve etkilenen taraf pasif ve aktif omuz NEH

farklar1 karsilagtinnldiginda NEH limitasyonu agisindan fleksiyon, ekstansiyon,

eksternal ve internal rotasyon agilari arasinda lenfodem gelisen ve gelismeyen

bireylerin arasinda anlamh fark olmadig tespit edildi (p>0,05), (Tablo 17 ve Tablo

18).

Tablo 17. Gruplarin Omuz NEH farkina (Pasif) gore dagilimlari

Ust Lenfodem Varhg:
Ekstremite
Fonksiyonlar:

Lenfédem (-) Lenfédem (+) z p
(n=57) (n=50)
NEH
limitasyonu OrtalamatStd.Sapma Ortalama®Std.Sapma
Median [IQR 25-75] Median [IQR 25-75]

Omuz NEH Farki 9,29+19,84 11,20 + 18,35 0.604
Pasif Fleksiyon 10,00[1,00-18,50] 10,00[0,25-20,00] 0,394 ’
Omuz NEH Farki 0,66+6,96 0,96+8,64 0757
Pasif Ekstansiyon 0,00[3,00-5,00] 0,00[1,25-5,00] 0,309 !
Omuz NEH Farki

. 10,77+19,58 14,82+18,64
Pasif Eksternal 8,00[1,00-21,00] 10,00[0,00-30,00] 0953 | 0,340
Rotasyon
ga‘;‘;ziﬂfrﬁafarkl 1,82+11,95 0,24+13,27 0.449

0,00[6,50-10,00] 0,00[6,50-5,00] 0,757 '

Rotasyon

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, Std.: Standart
sapma , IQR25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), Omuz NEH: Omuz normal eklem hareketleri,
NEH limitasyonu = Saglam kolun pasif NEH degeri - Cerrahi olan taraftaki kolun pasif NEH

degeri, p:Mann-Whitney U testinin anlamlilik diizeyi.
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Tablo 18. Gruplarin Omuz NEH farkina (Aktif) gére dagilimlari

Ust
Ekstremite Lenfodem Varhg:
Fonksiyonlar:
Lenfédem (-) Lenfédem (+) z p
(n=57) (n=50)
NEH
limitasyonu OrtalamazStd.Sapma Ortalama%Std.Sapma
Median [IQR 25-75] Median [IQR 25-75]
Omuz NEH Farki 8,78+22,74 10,86 + 18,77 0,482 0,630
Aktif Fleksiyon 10,00[4,50-17,00] 10,00[0,25-20,00]
Omuzkft:}' Farla 1,4948,65 0,448 46 0443
. 0,00[4,00-5,00] 0,00[5,00-5,00] 0,768 !
Ekstansiyon
Omuz NEH Farki
: 9,22+20,65 14,48+19,82
Alif Eks'Sgg 10,00[6,00-22,50] 10,00[0,00-29,25] 0978 | 0.328
Rotasyon
Omuz NEH Farki
N 3,77+13,94 0,86415,52
Ak Intieg] 1,00[5,50-12,50] 0,00[10,25-9,25] 1058 | 0290
Rotasyon

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfédem (-): Lenfodem gelismeyen, Std.: Standart
sapma, IQR25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), Omuz NEH: Omuz normal eklem hareketleri,
NEH limitasyonu = Saglam kolun aktif NEH degeri - Cerrahi olan taraftaki kolun aktif NEH degeri,

p:Mann-Whitney U testinin anlamlilik diizeyi.
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Gruplarm duyusal problemler agisindan sonuglarna bakildiginda SWM, iki Nokta
Diskriminasyonu ve Yiizeyel duyu (Pamuk ile Dokunma) testlerinde aralarinda
anlaml fark bulunmadig tespit edildi (p>0,05), (Tablo 19 ve Tablo 20).

Tablo 19. Gruplarin SWM, Iki Nokta Diskriminasyonu ve Yiizeyel duyu (Pamuk ile
Dokunma) testlerine gore dagilimlar

Ust Ekstremite Fonksiyonlart Lenfodem Varhgi
Lenfodem (-) Lenfédem (+)
Duyu Testleri (n=57) (n=50) n x? p
n (%) n (%)
SWM ( Saglam Taraf)
1,65-2,83 =Normal 31(54,4)% 31(62)° 62 0,634 0,441
3,22-3,61= Azalms Hafif Dokunma 26(45,6) 19(38,0) 45
SWM (Cerrahi Taraf)
1,65-2,83 =Normal 33(57,9)° 31(62)° 64
0,990 0,916
3,22-3,61=Azalms Hafif Dokunma 23(40,4) 19(38,0) 42
3,84-4,31=Azalms Duyu (Koruyucu) 1(1,7) 0(0,0) 1
iki Nokta Diskriminasyonu (Duyu)
testi ( Saglam Taraf)
0-6 mm = Normal 24(80,0)* 12(75,0)° 36 0,153 | 0,720
6-10mm = Orta derecede kayip 6(20,0) 4(25,0) 10
iki Nokta Diskriminasyonu (Duyu) testi
(Cerrahi Taraf)
0-6 mm = Normal 26(86,7)* 11(68,8)" 37 2,128 | 0,241
6-10mm = Orta Derecede kayip 4(13,3) 5(31,2) 9
Yiizeyel Duyu (Saglam Taraf)
57(100,0)° 50(100,0)" 107
Normal
2,323 0,216
Yiizeyel Duyu (Cerrahi Taraf)
Normal 57(100,0)* 48(96,0)" 105
Bozulmus 0(0,0) 2(4,0) 2

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfédem gelismeyen, Std.
:Standart sapma, %: Yiizde, SWM: Semmes-Weinstein Monofilamentleri, p:Ki-Kare testinin anlamlilik
diizeyi.
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Tablo 20. Gruplarin SWM ve iki Nokta Diskriminasyonu duyu testlerine gore
dagilimlar

Ust Ekstremite Fonksiyonlar Lenfodem Varhgi
Lenfodem (-) Lenfédem (+)
(n=57) (n=50)
Duyu Testleri OrtalamatStd.Sapma | OrtalamatStd.Sapma z p
Median [IQR 25-75] Median [IQR 25-75]
SWM (Saglam taraf) 2,68+0,645 2,70+£0,56
2,83[2,00-3,22] 2,83[2,44-3,22] 0,294 0,769
SWM (Cerrahi taraf) 2,66+0,65 2,69+0,58
2,83[1,65-3,22] 2,83[2,36-3,22] 0,072 0,943
iki Nokta Diskriminasyonu 3,.85£2,75 4,50£2,33
Duyu Testi (Saglam Taraf) 3'50 [1,00‘6,00 ] 5’00[3‘00_6’75] 1,006 0,315
iki Nokta Diskriminasyonu 3,55+2,60 4,50+2,40
Duyu Testi (Cerrahi Taraf)
3,00[1,00-5,12] 5,00[1,87-6,87] 1,342 0,180

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, Std: Standart
sapma, IQR25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), SWM: Semmes-Weinstein Monofilamentleri,

p:Mann-Whitney U testinin anlamlilik diizeyi.
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Gruplarin DDPT’ye gore el becerisi acgisindan bakildiginda aralarinda anlamli fark

bulunmadig tespit edildi (p>0,05), (Tablo 21).

Tablo 21. Gruplarin DDPT’ye gore el becerisi sonuglari

Ust Ekstremite Lenfédem Varhg:
Fonksiyonlar:
Lenfodem (-) Lenféodem (+) z
(n=57) (n=50)
El Becerisi Ortalamaz* Std.Sapma | Ortalama+ Std.Sapma
Median [IQR 25-75] Median [IQR 25-75]
DDPT ( Fark) 2,51+0,21 2,68+0,62 1576 0,115
(saniye) 0,00[2,00-3,00] 0,00[2,00-1,00] ’
9 21,56+£2,97 22,38+3,82
DDPT ('Saglam ) 0,660 0,509
(saniye) 22,00[19,50-23,00] 21,50[20,00-24,00]
DDPT ( Cerrahi) 21822 23,044,531 1630 | 0,103

(saniye)

21,00[19,00-24,00]

22,00[19,75-25,00]

n: Birey sayisi, Lenfodem

(+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, Std. :

Standart sapma IQR25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), p:Mann-Whitney U testinin anlamlilik

diizeyi, DDPT Fark (Dokuz Delikli Peg Testi): Saglam ve cerrahi taraf testi bitirme siiresi arasindaki

farki zaman olarak ifade etmektedir. *50-54 yas araligindaki kadinlar i¢in saglam el : 18,0 sn (14-24
sn) cerrahi el : 20,1sn (16-26 sn).
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Skapular fonksiyon acisindan gruplarin skapular diskinezi (tipleri) sonuglarina

bakildiginda aralarinda anlamli fark bulunmadig tespit edildi (p>0,05), (Tablo 22).

Tablo 22. Gruplarin Skapular Diskinezi (Tipleri) agisindan dagilimlart

Skapula Fonksiyonlar: Lenfédem Varhgi
Lenfodem (-) Lenféodem (+)
Gézlemsel Skapular (n=57) (n=50) n X p
Diskinezi Testi (GSDT) n (%) n (%)
Saglam Taraf
Tip1 11(19,3)2 5(10,0)" 16
Tip 2 19(33,3) 16(32,0) 35 2,159 0,551
Tip 3 21(36,8) 22(44,0) 43
Tip 4 6(10,6) 7(14,0) 13

Cerrahi Taraf

Tip 1 9(15,8)° 8(16,0)° 17
Tip 2 14(24,6) 16(32,0) 30 1,420 0.701
Tip 3 23(40,4) 20(40,0) 43
Tip 4 11(19,2 6(12,0) 17

n: Birey sayist, Lenfodem (+): Lenfodem geligen, Lenfédem (-): Lenfodem gelismeyen, Std: Standart
sapma, %=Yiizde, p:Ki-Kare testinin anlamlilik diizeyi, Tip1: inferior skapular kenar belirginligi ile
karakterize Skapular Diskinezi , Tip2: Medial skapular kenar belirginligi ile karakterize Skapular
Diskinezi, Tip3: Superior skapular kenar belirginligi ile karakterize Skapular Diskinezi, Tip4: Normal

Simetrik Skapular Hareket.
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Skapular fonksiyon agisindan gruplarin skapular diskinezi varligina bakildiginda

aralarinda anlamli fark bulunmadig tespit edildi (p>0,05), (Tablo 23).

Tablo 23. Gruplarin Skapular Diskinezi Varligi agisindan dagilimi

Lenfédem Varhgi
Skapula Lenfodem (-) Lenfodem (+)
Fonksiyonlari (n=57) (n=50) n X p
n (%) n (%)
Skapular
Diskinezi Var 34(59 6) a 35(70 0) b 69
(LSKTH+)
1,246 0,314
Skapular
(LSKT -)

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, Std: Standart

sapma, % : Yizde , p:Ki-Kare testinin anlamlilik diizeyi, Skapular Diskinezi Varligi= LSKT (+):

Lateral Skapular Kayma Testinde en az 1 pozisyondaki fark 1,5 cm ve lizeridir. Skapular Diskinezi

Varligit Yok= LSKT (-): Lateral Skapular Kayma Testinde en az 1 pozisyondaki fark 1,5 cm

altindadir.
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Skapular fonksiyon agisindan gruplarin LSKT agisindan sonuclarina bakildiginda

aralarinda anlamli fark bulunmadig tespit edildi (p>0,05), (Tablo 24).

Tablo 24. Gruplarin LSKT agisindan dagilimlar

Skapula Fonksiyonlar: Lenfédem Varhg
Lenfédem (-) Lenféodem (+)
(n=57) (n=50) z p
LSKT
OrtalamatStd.Sapma | OrtalamatStd.Sapma
Median [IQR 25-75] Median [IQR 25-75]

T7-Skapula Inferior 042071 1,25 40,87 160 0246
Notral Pozisyon 1,00 [0,50-1,50] 1,10[0,57-1,77] ’
T7-Skapula Inferior 0.9740.77 1,14+0,63 oo 0104
45° Abduksiyonda 0,70[0,40-1,50] 1,00[0,57-1,50] ’
T7-Skapula Inferior 0.96+0,78 1,10£0,71 Lont 0,268
90° Abduksiyonda 1,00[0,30-1,50] 1,00[0,50-1,50] ’
T3-Skapula Medial 0,81+0,62

0,70[0,50-1,00] . 0%{’5‘;8;1250] 1064 | 0,287
Nétral Pozisyon ’ ' '
T3-Skapula Medial 0.7140.53 0.74+0,56 0207 a3
46+ Abduksiyonda 0,50[0,35-1,00] 0,50[0,30-1,12] ’
T3-Skapula Medial 0.7740.54 0.70+0.48

0,633 0,527

90° Abduksiyonda

0,70[0,50-1,00]

0,50[0,50-1,00]

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, Std: Standart

sapma, IQR25-75:

p:Mann-Whitney U testinin anlamlilik diizeyi.

Ceyrekler arasi aralik (%25- %75) , LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi,
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Gruplarin yasam kalitesi 6lgeklerinin sonuglart degerlendirildiginde DASH-FS (Kaol,

Omuz ve El Sorunlari Anketi-Fonksiyonel/Semptom) gruplar arasi fark gosterdigi
tespit edildi (*p<0,05) , (Tablo 25).

Tablo 25. Gruplarin DASH ve EORTC QLQ-BR23 Anketlerinin dagilim1

Lenfédem Varhgi
Lenfodem (-) Lenfodem (+)
(n=57) (n=50)
Yasam Kalitesi z p
Anketleri OrtalamatStd.Sapma | OrtalamatStd.Sapma
Median [IQR 25-75] Median [IQR 25-75]
DASH-FS 28,11+13,83 35,62+17,35 0.032%
(0-100) 2,149 :
26,66[18,33-35,83] 35,83[20,83-49,37]
DASH-W
0100 34,32+22,47 39,50+23,02 Loga| 0199
(0-100) 37,50[25,00-50,00] 50,00[25,00-50,00] ’
EORTC QLQ-BR23
o2 48,40+10,19 49,46+13,36 0.662
Toplam Skor 0,437 '
48,00[40,00-54,50] 49,00[40,00-60,00]
(23-92)

(*p<0,05), n: Birey say1si, Lenfédem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen,
Std: Standart sapma, IQR25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), p:Mann-Whitney U testinin
anlamhilik diizeyi, DASH-FS: Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi- Fonksiyonel/Semptom, DASH-W:

Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi —I$ (Simdiki giinliik yasam aktiviteleri sorgulanmistir), EORTC
QLQ-BR23: Meme Kanserine Ozgii Modiilii Yasam Kalitesi Olgegi , p:Mann-Whitney U testinin

anlamlilik diizeyi.
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Lenfédem gelisen bireylerde lenfddem siddeti ile BKI, DASH- Is skoru arasinda

pozitif; postiir analizi, EORTC QLQ-BR23 cinsel islev ve haz ve fonksiyonel skor

arasinda negatif korelasyon bulundu (*p<0,05), (Tablo 26).

Tablo 26. Lenfodem siddeti ile iliskili parametreler

Lenfodem (+) Lenfodem Siddeti
(n=50)

Degiskenler p r
DEMOGRAFIK BILGILER:
YAS 0,139 0,212
BKi 0,001* 0,470
Cerrahi sonras alman kilo 0,706 -0.055
Meme kanseri i¢in kullanilan ilaglar 0,899 0,587
Mevecut hastaliklar g 0,118
Tiroid i¢in kullanilan ilaglar g0 -0,522
Menopoz durumu 0,598 -0,527
LENFODEME AIT OZELLIKLER:
Cikarilan lenf nodu sayis1 0,119 0,224
Lenfodem tedavi alma durumu (en az 3 ay 6ncesi) 0,598 -0,527
UST EKSTREMITE FONKSIYONLARI:
Algometre ile Basing-Agr1 Esiginin Tespiti (cerrahi)
Trapez orta noktast 0,404 0,121
Deltoid orta noktasi 0,835 0,030
Orta Ulna 0,441 -0,111
Elin Basparmagi 0,657 0,064
Hipotenar Tiimsek 0,689 0,058
Kol-Agirlik Hissi Seviyesi (Istirahat) (cerrahi) 0,010* 0,363
Kol-Agirlik Hissi Seviyesi (Aktivite) (cerrahi) 0,047* 0,282
Kol-Agirlik Hissi Seviyesi (Gece) (cerrahi) 0,365 0,131
Sirt Kuvveti 0,767 0,043
Bacak Kuvveti 0,930 -0,013
El Kavrama Giicii (cerrahi) 0,439 -0,112
Parmak Ucu Kavrama Giicii (cerrahi) 0,119 0,224
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Omuz Aktif NEH aradaki fark

Fleksiyon 0,300 0,150
Ekstansiyon 0,813 0,034
Eksternal Rotasyon 0,802 0,036
Internal Rotasyon 0,600 -0,076
Semmes-Weinstein Monofilamentleri ile Duyu Testi (cerrahi) 0,512 0,095
Iki Nokta Diskriminasyonu Duyu Testi (cerrahi) 0,965 0,012
Yiizeyel Duyu Testi (cerrahi) 0,077 0,205
Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) bitirme siiresi aradaki fark 0,926 0,013
(saniye)
Newyork Postiir Analizi 0,000* -0,489
DASH-ES 0,057 0,271
DASH-W 0,007* 0,378
SKAPULAR FONKSiYONLAR:
LSKT 90°Abd. T7-Skapula Inferior aradaki fark 0,797 -0,037
LSKT 45°Abd. T7-Skapula Inferior aradaki fark 0,910 0,016
LSKT Nétral Pozisyon T7-Skapula Inferior aradaki fark 0,998 0,000
Skapular Diskinezi Varligi 0,891 -0,138
LENFODEMIN NEDEN OLDUGU GUCLUKLERI
BELIRLEME FORMU
Fiziksel Giigliikler 0,051 0,234
Sosyal Giigliikler 0,107 0,179
Psikolojik Giigliikler 0,191 0,126
Toplam Skor 0,056 0,227
YASAM KALITESI OLCEGI:
* -

EORTC QLQ-BR23/ Cinsel Islev 0,005 0,393
EORTC QLQ-BR23 / Cinsel Haz 0,017+ -0,337

0,035* -0,299

EORTC QLQ-BR23/ Fonksiyonel Toplam Skor

(*p<0,05), n: Birey sayisi, Lenfédem (+): Lenfodem gelisen, LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi, Abd:

Abduksiyon, T7:Torakal 7, Skapular Diskinezi Varligi= LSKT (+): Lateral Skapular Kayma Testinde en az 1
pozisyondaki fark 1,5 cm ve iizeridir. BKI: Beden kiitle indeksi, DDPT Fark (Dokuz Delikli Peg Testi):

Saglam ve cerrahi taraf testi bitirme siiresi arasindaki farki zaman (saniye) olarak ifade etmektedir. DASH-FS:

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi-Fonksiyonel/Semptom, DASH-W: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi —I$
(Simdiki giinliik yasam aktiviteleri sorgulanmigtir), EORTC QLQ-BR23: Meme Kanserine Ozgii Modiilii

Yasam Kalitesi Olcegi, r: Spearman Korelasyon Analizi, p:Mann-Whitney U testinin anlamlilik diizeyi.
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5. TARTISMA

Meme kanserinin son yillarda goriilme sikligi giderek artmaktadir. Meme
kanseri cerrahisini takiben gelisen komplikasyonlar hastanin yasam Kkalitesini
etkilemesi acisindan Onem  teskil etmektedir. Cerrahi sonras1  gelisen
komplikasyonlardan biri olan lenfodem; kronik ve ilerleyici bir seyir izlemektedir.
Lenfodem kaynakli fizyolojik ve biyopsikososyal sorunlarin ortaya ¢ikmasi
nedeniyle hastanin giinliilk yasam aktiviteleri kisitlanarak yasam Kkalitesi olumsuz

yonde etkilenmektedir.

Bu c¢alismanin primer amaci; meme kanseri tedavisi siirecinde memeye
mastektomi veya lumpektomi, aksillaya aksiller diseksiyon veya sentinel lenf nodu
diseksiyonu ile cerrahi yapilmis farkli diizeylerde iist ekstremite unilateral lenfédemi
olan kadinlar ile lenfodemi olmayan kadinlarda st ekstremitenin fonksiyonel
durumu ile skapular hareketlilik, postiir ve yasam kalitesinin karsilagtirilmasiydi.
Buna ek, bir diger amag ise list ekstremite unilateral lenfodemi olan kadinlarda 6dem
siddeti ile iist ekstremitenin fonksiyonel durumu, skapular hareketlilik, postiir, omuz

normal eklem hareketleri ve yasam kalitesi arasindaki iligskinin arastirilmasiydi.

Calismamizda unilateral meme kanseri nedeni ile cerrahi gegiren hastalarda
olusabilecek list ekstremite sorunlar1 degerlendirildi. Meme kanseri cerrahisi sonrasi
en ¢ok goriilen iist ekstremite problemi olan hareket sirasindaki omuz agrisinda
(M.trapezius ve M.deltoideus) artis olarak tespit edildi. Bunlar 6zellikle omuz
fleksiyon ve eksternal rotasyonda NEH kisitliligi, istirahat ve aktivite esnasindaki
koldaki agirlik hissinde artis, skapular diskinezi varligi, elde orta derecede duyu
kaybi, gilinliik yasam aktivitelerinde fonksiyon kaybi ile lenfédem varlig

izlemekteydi.

Meme kanseri cerrahisi sonrasi kadinlarda giinliik yasam aktivitelerini
limitleyen iist ekstremite ile ilgili problemler (omuz agrisi, kolda agirlik hissi
seviyesi, elde duyu problemleri, iist ekstremitede fonksiyon kaybi ve skapular
diskinezi varlig1) onceki caligsmalarda incelenmis olsa da, meme kanseri tedavisini
takiben skapuladaki degisiklikleri erken ve orta evrede inceleyen c¢alismalara

literatiirde az rastlanilmaktadir.
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Meme kanseri cerrahisi gegirmis olan ve iist ekstremite unilateral lenfédemi
olan kadimnlarda lenfédemi olmayan kadinlara gore hafif kilolu olma orani daha
yiiksek, koldaki agirlik hissi daha fazla, {ist ekstremitenin fonksiyonel durumu
belirgin olarak daha kotli bulundu. Bununla birlikte, gruplar arasinda kavrama, sirt-
bacak kuvveti, postiir, NEH farki, duyu, el becerileri ve toplam yasam kalitesi
skorlarinda fark gozlenmedi. Lenfodem gelisen bireylerde lenfodem siddeti ile BKI
ve DASH-Is skoru arasinda pozitif; postiir analizi, EORTC QLQ-BR23 cinsel islev
ve haz ve fonksiyonel skor arasinda negatif korelasyon bulundu.

Calismamizin giicii; postoperatif donemdeki hastalarda omuz agrisi, omuz
normal eklem hareketleri, el-dirsek kavrama giicii, skapular fonksiyon, yasam
kalitesi ve lenfodem gibi Ozelliklerin bir arada, objektif yoOntemlerle
degerlendirilmesidir. Meme kanseri tedavisini takiben skapuladaki degisiklikleri
erken ve orta evredeki inceleyen bir calisma olmasi sebebiyle literatiire katki

verecegi diisliniilmektedir.
5.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Onceki calismalarda ileri yasin LO risk faktorleri arasinda yer aldig
belirtilmektedir (139). Calismamizda LO gelisen bireylerdeki yas ortalamasi LO
gelismeyen bireylere gore daha yliksek bulunmasina karsin gruplarin yas ortalamalari

arasinda anlamli fark bulunmada.

Literatiirde BKI degerinin artmasmin meme kanseri ile iliskili lenfddem
goriilme riskini arttirabilecegi gosterilmektedir. Ridner ve ark. (2011) yaptiklar
calismada obez hastalarda LO gelisme riskinin, hafif/normal kilolu hastalara gore 3,6
kat daha fazla oldugu belirtilmistir (140). Calismamizda degerlendirmeye alinan
kadin bireylerde lenfodem gelisen kadinlarin %52’sinin obez, %42’sinin hafif kilolu,
%6’s1nm normal kiloda oldugu ve lenfddem gelisen grupta daha yiiksek BKI sonucu
bulunmustur. BKI ve lenfodem arasindaki iliskinin ardindaki patofizyolojik
mekanizmasi net degildir (141). Obez kisilerde yag depolanmasi sebebiyle hasarli
olan lenfatik sisteme fazladan yiik yliklenmesi ya da lenfatik drenajinin bozulmasiyla

lenfatik sistem ve dolasim sistemi arasinda dengesizlik olugsmaktadir.
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Bunun sonucunda lenfatik akimin yavaglamasiyla bu kisilerin lenfodeme
yatkin olduklar1 ileri siiriilmiistiir (142). Yapilan g¢alismalarda, lenfodem gelisen
hastalarin BKI arttikca lenfddem gelisme insidansinin arttigs, kilo ile dogru orantih
olarak fiziksel aktivite seviyesininin azaldigi, yasadiklari giigliiklerin arttigi ve

dolayisiyla yasam kalitesinin diistiigii gosterilmistir (143).

Hayes, Janda, Cornish, Newman ve arkadaslarinin (2010) yaptiklar
calismada evli olan kadinlarin lenfodeme bagl olarak evli olmayan kadinlara gore
ozellikle ¢ocuk bakimi ve ev isleri gibi aktivitelerde kol kullanimin fazla oldugunu
ve giinlik yasam aktivitelerinde fizyolojik agidan giiclik yasadiklarini
vurgulamiglardir (144). Benzer olarak, ev hanimlarinin ¢gocuk bakimi ve ev isleri gibi
aktivitelere daha fazla zaman ayirdiklari, giinliik ev islerinde ekstremitelerini uzun
stire kullandiklar1 ve lenfédem gelistikten sonra psikososyal destek alma egiliminin
calisan kadinlara gore daha az oldugu gosterilmistir (145). Bu da; sosyal
sorumlulugu fazla, evli ve ev hanimi olan kadinlari lenfédem gelisimi agisindan
riskli hale getirmektedir. Calismamiza dahil edilen lenfodem gelisen ve gelismeyen
bireylerin biiylik oranda evli ve ev hanimi oldugu goriilmektedir ve bu durumun

gruplar arasinda farkli olmadig1 gézlenmistir.
5.2. Meme Kanseri Cerrahisi Sonras1 Lenfodeme Neden Olan Risk Faktorleri

Ugur ve ark. (146) meme kanseri cerrahisi sonrasi ilk alt1 ayda lenfodem
insidansim1 %36, Hayes ve ark. (147) cerrahiden 6-18 ay sonra %33, Clark ve ark.
(148) cerrahiden ii¢ yi1l sonra %20,7 olarak belirtilmistir. Literatiirde lenfédemin
cerrahi sonrasi ilk yillarda daha fazla gelistigi tespit edilmekle birlikte giiniimiizde
meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisme insidansina bakildiginda %25-30
olarak saptanmistir (149). Ozgimar ve ark. (2010) erken evre meme kanseri nedeniyle
cerrahi gegiren (N=218) hastalar tizerinde yaptiklar prospektif bir ¢alismada post-op
LO gelisme oranmi; 1. haftada 32 hastada (%14,7), 9.-12. ay arasindaki takiplerde 54
hastada (%24,8) ve ortalama 50 ay takip sonunda 15 hastada (% 6,9) tespit
etmislerdir (150). Calismalar cerrahiden uzun siire sonrasinda da LO gelisebilecegini

gostermektedir.
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Bizim ¢alismamizda cerrahiden sonra lenfédem gelisme siiresi 2,35+2,10 yil
ve lenfodem gelisme oram1 % 46,7 idi. Lenfodem gelisen grupta meme kanseri
cerrahisi iizerinden gecen zaman lenfodem gelismeyen gruba gore daha fazlaydi. Bu
sonug, LO gelisme olasiligmin siireden bagimsiz olmasi ile agiklanabilir. Dénmez’in

calismasinda (2016) ise lenfodem gelisme oran1 %59,3 olarak tespit edilmistir (151).

Literatiirde eksize edilen lenf nodu sayisinin lenfédem gelisiminde 6nemli
risk faktorleri arasinda yer aldigi belirtilmektedir. Soran ve arkadaslarinin (152)
yaptig1 ¢alismada ise, eksize edilen lenf nodu sayisi ile lenfédem arasindaki iliski
incelenmis ve aralarinda anlamli bir iliski bulunamamuistir. Calismamizda da
gruplarin meme kanseri cerrahisi esnasinda eksize edilen lenf nodu sayisina

bakildiginda lenfodem gelisimini anlamli sekilde arttirmadig: tespit edildi.
5.3. Meme Kanseri Cerrahisi Sonras1 Uygulanan Tedaviler

Literatiirde kemoterapinin lenfédeme neden olmadigi, fakat venlerle ilgili
sorunu olan ya da vendz tedavi alan hastalarda vendz zedelenmeler kaynakli
lenfodem goriilme riskinin arttigi bildirilmektedir (153). Calismamizda gruplarin
meme kanseri cerrahisi sonrasi aldiklar1 adjuvan tedaviler degerlendirildiginde
cerrahi sonrasi bu tedavi yonteminin lenfédem gelisimini anlamli sekilde arttirmadigi
tespit edildi. Kolda olusan lenfodemin temel nedenleri arasinda aksillar bdlgeye
uygulanan radyoterapi sonucu drenajin yetersiz kalmasi yer almaktadir. Radyoterapi,
uygulanan bodlgede uyusukluk, hissizlik ve skar dokusu olusumuna neden
olabilmektedir. Radyoterapi lenfodem gelismesinde bagimsiz ve major risk faktorii
olarak nitelendirilmektedir (154). Calismamizda gruplarin meme kanseri cerrahisi
sonrast aldiklar1 adjuvan tedavilere bakildiginda radyoterapi toplam giin sayisinin
gruplar aras1 fark gosterdigi tespit edildi. Radyoterapinin aksiller bolgeye vendz
okliizyon yaparak ve ilerleyici lokal kas fibrozisine bagl lenfatik kapillerde hasar ve
tikaniklifa yol agmasi sonucunda aksiller bolgedeki drenajin bozulmasi ile meme
kanseri ile iligkili lenfédeme sebep olabilecegi diisiiniilmektedir (155). Lenfodem

tedavi ve takiplerinde bu durumun dikkate alinmas1 6nemli olabilir.
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5.4. Ust Ekstremite Fonksiyonlarindaki Problemler

Ust ekstremite fonksiyonlar: ile ilgili problemler, meme Kkanseri tedavisi
sonrasinda kadinlarda en sik karsilasilan ve giinliik yasam aktivitelerinde giicliik
yasanmasina neden olan problemler arasinda yer almaktadir. Calismamizda 107
kadindan 50(%46,7)’sinde LO gelistigi ve hastalarda etkilenen (cerrahi) tarafta
omuzda agr1 19(%38), kolda agirlik hissi 14(%28), list ekstremitede fonksiyon kaybi1
10(%20), koltuk altinda gerginlik 6(%]12), duyusal problemler 1(%2) olarak tespit
edildi. Dawes ve ark. meme kanseri cerrahisini takiben lenfodemin iist ekstremite
fonksiyonlarma etkisini arastirdiklar1 ¢alismasinda da 204 kadindan 72’sinde (%35)
lenfodem gelistigi ve lenfodem gelismeyenler ile Karsilastirildiginda st ekstremite

fonksiyonlarinin anlamli olarak azaldig1 gosterilmistir (156).

Lenfédemin degerlendirilmesinde kullanilan Frustum modeli gibi objektif
cevre Olcliimii hesaplama yontemi kadar hastanin lenfédeme yonelik ifade ettigi
subjektif ifadeler de olduk¢a onem teskil etmektedir. Bu baglamda c¢alismamizda
hastalardan lenfodem ile iliskili olabilecek sikayetlerini ifade etmeleri ve bu
sikayetleri GAS ile puanlandirmalar1 istenildi. Calismamizda LO gelisen bireylerde
etkilenen koldaki agirlik hissi seviyesi (Istirahat) 1,62+ 1,30, (Aktivite) 3,52+ 2,36,
ve (Gece) 2,34 £2,23 idi. Gruplarin meme kanseri cerrahisi sonrasi kol agirlik hissi
seviyesine (istirahat-aktivite) bakildiginda lenfodem gelisimi ile istatiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi. Shahpar ve ark.’nin (2013) meme kanserli hastalarda
risk faktorlerini belirlemeye yonelik yaptigi ¢alismada hastalarin %39’unun agri,
agirlik ve parestezi gibi semptomlardan yakindig: belirtilmistir (157). Togawa ve
ark.’nin (2014) kol lenfédemi semptomlar1 ve bu semptomlarin saglikla iligkili
yasam kalitesi {izerine etkisini degerlendirdikleri ¢aligmada ise lenfédem gelisen 136
hastanin en fazla yasadigi semptomlarin gerginlik (%69), agirlik (%62) ve uyusma
(%59) hissi oldugu belirtilmistir (158).

Bizim calismamizda da lenfodem gelisen bireylerde etkilenen tarafta
lenfodeme bagli olarak kolda agirlik hissi ve koltuk altinda gerginlik hissi

sikdyetlerinin lenfodem gelismeyen bireylere gore fazlalig: tespit edildi.
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Omuz agrist ise meme kanseri cerrahisini takiben en ¢ok karsilagilan
problemler arasinda yer almaktadir. Lee ve digerleri (159) meme kanseri tanili
hastalarda omuzda olusan agr1 goriilme insidansini %9 ile %68 arasi, Ewertz ve
digerleri (160) %30 ile %50 aras1 (cerrahi sonrast 3 — 5 yil arasinda) olarak

gostermistir.

Calismamiza dahil olan bireylerde, LO gelisen grupta meme kanseri cerrahisi
iizerinden gegen zaman 4,24+2,97 yil, cerrahiden sonra LO gelisme siiresi 2,35+2,10
yil, lenfodem gelisme oranm1 % 46,7 ve omuz agr1 prevelanst %38 idi. LO gelismeyen
grupta ise meme kanseri cerrahisi ilizerinden gecen zaman 3,19+1,76 yil ve omuz

agrisi prevelanst %40,4 idi. Bulgular literatiire yakin oranlardadir.

Deltoidin orta noktasi, ulnanin orta noktasi, hipotenar tiimsek, elin
basparmagi ve trapez kasmin orta noktasi dijital algometre cihazi ile OSlgiilerek
basing-agr1 esigi degeri tespit edildi. Gruplarin meme kanseri cerrahisi sonrasi
trapezin orta noktasinin basing-agri esigi seviyesinin 6l¢iimiiniin (saglam ve cerrahi
taraf) ve deltoidin orta noktasinin basing-agr1 esigi seviyesinin 6l¢iimiiniin (cerrahi
taraf) sonuglarma bakildiginda gruplar arast fark gosterdigi tespit edildi.
Calismamizda hastalarimizin biiyiik ¢cogunlugunun 6demi daha ¢ok omuz (%28) ve
dirsek tstiinde (%56) mevcuttu. Bu bolgelerde gelisen lenfédemin, kolda olusan
agirlik hissinin ve koltukaltinda olusan gerginlik sikayetlerinin trapez ve deltoid
kaslarinda agr1 olusturabilecegi ve bu nedenle olusan agrinin rehabilitasyonda goz

Oniine alinarak agr1 kontroliinde etkin olunabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda cerrahi taraftaki dlgiimlere bakildiginda; lenfodem gelismeyen
bireylerin el kavrama giicii, lenfodem gelisen bireylere gore daha fazla olarak tespit
edildi. Bu bulgular, kas-iskelet sistemi bilesenlerini etkileyen, kolun hareket
araliginin azalmasina ve fibroz dokuya neden olan meme kanseri cerrahisinden
kaynaklanabilecegi diisiiniilmekle birlikte ilging bir sekilde, lenfodem gelisen ve
gelismeyen kadinlarda el kavrama giicii benzer degerlerdeydi (161). Cerrahi sonrasi
gecen siire bu calismanin sonuclar1 i¢in belirleyici olabilir. Cerrahi tipine ve
cerrahiden alti ay sonra lenfodem varligina goére viicut bilesiminde bireysel
farkliliklar gozlenebilmektedir. Lenfodem gelisme ihtimali cerrahi sonrast 12-30 ay

arasinda en fazla goriilmekle birlikte lenfédem yasam boyu risk faktoriidiir (162).
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Bizim ¢alismamizda LO gelisen grupta meme kanseri cerrahisi iizerinden
gecen zaman 4,24+2 .97 yil, cerrahiden sonra LO gelisme siiresi 2,35+£2,10 yil idi.
Bununla birlikte, kavrama giicli lenfodem varlig: ile iliskili degildi. Calismamizda
cerrahi taraftaki Olglimlere bakildiginda; lenfédem gelismeyen grupta cerrahi
taraftaki elin parmak ucu kavrama giicii lenfédem gelisen gruptan daha fazlaydi. Bu
sonuca lenfodem gelisen bireylerde cerrahi taraf {ist ekstremitenin etkilenmis olmasi

ve bu sebeple daha az kullanilmis olmasinin da neden olabilecegi diistiniilmektedir.

Calismamizda lenfodem gelismeyen bireylerde sirt kuvveti 30,18 + 7,41 kg,
bacak kuvveti 31,21+8,08 kg; lenfodem gelisen bireylerde sirt kuvveti 29,75+ 9,16
kg bacak kuvveti 30,58+ 9,87 kg olarak dl¢iildii. Sonug olarak, sirt ve bacak kuvveti
Olciim sonuglart lenfodem gelisen ve gelismeyen kadinlarda benzer goriinmesine
ragmen lenfodem gelismeyen bireylerde daha fazlaydi. Sonu¢ olarak lenfodem
gelisen bireylerde sirt-bacak kuvveti Olglim sonuglarinin daha diigik degerde
olmasini; lenfodem kaynakli kol, omuz ve skapuladaki degisimlere bagl gelisen

asimetrik postiiriin viicut mekaniklerini etkilemesi ile agiklamak miimkiindiir (163).

Calismamizda lenfédem gelismeyen kadinlarin postiirii 49(%86)’unda ¢ok
iyi, 4(%7)’inde iyi, 4(%7)lnde orta olarak nitelendirilirken; lenfodem gelisen
kadinlarin postiirii 40(%80)’1nda ¢ok 1yi, 4(%8)’linde 1y1, 6(%12)’sinda orta olarak
belirlendi. Newyork Postiir Analizi skorlamasina gore lenfodem gelismeyen kadinlar
50,82+7,31, lenfodem gelisen kadinlar 50,00+8,07 puan almis bulunmaktaydi.
Gozleme dayali tespitlere dayanan ve 13 boliimden olusan Newyork Postiir Analizi
sonucuna gore lenfédem gelisen ve gelismeyen kadinlarin benzer nitelikte
postiirlerinin gézlenmesiyle birlikte iki grupta da skapular diskinezi varlig1 hastalarda

degerlendirme yaparken tespit edilen bir durumdur.

Ogrenilmis veya Yerlesmis “agri davrams1” hastanin hareket ve aktivite
katilmini kisitlamaktadir. Inaktif veya sedanter hale getirir ve olusan fonksiyonel
kisitlilik hastanin yasaminda yapmasi gereken aktivitelerini yapmada limitasyona yol
acmakta ve kronik agri kaynakli 6ziir veya disabilite olarak tanimlanmaktadir
(164,165). Meme Kkanseri cerrahisini takiben gorilen omuz NEH kisithiligy;
disabiliteye neden olmakta ve hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen

faktorlerdendir.
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Literatiirde, meme kanseri cerrahisi gec¢irmis kadinlarda limitasyonlarin
yonleri farklilik gostermektedir. Caligmalarda sadece abdiiksiyon kisitliligi
gosterildigi gibi abdiiksiyon-fleksiyon veya sadece internal-eksternal rotasyon veya

fleksiyon-abdiiksiyon-eksternal rotasyon limitasyonu da gosterilmistir.

Levangie ve ark. meme kanseri cerrahisini takiben omuz fonksiyonlar
izerindeki ge¢ etkilerinin biyiikliiglinii arastirdiklar1 ¢alismada radyoterapi
alindiktan sonra pektoral kaslarin etkilendigini vurgulamiglardir. Bu nedenle omuz
fleksiyon ve abdiiksiyon hareketlerinde daha belirgin bir kisitliliga yol actigini ve
kars1 taraf ile kiyaslandiginda 10°-20° ya da %10 eklem hareket kisitlilig1 oldugunu
tespit etmislerdir (166).

Calismamizda aktif NEH Olgiimleri sonuglarina bakildiginda lenfodem
gelisen taraftaki omuz fleksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon hareket
araliginin azaldigi tespit edilmekle birlikte; omuz NEH limitasyonu en fazla
fleksiyon ve eksternal rotasyon yoniindedir ve literatiirle paralel olarak saglam
ekstremite ile cerrahi/LO olan ekstremite arasinda fleksiyon ve eksternal rotasyonda
en az >10 derece fark oldugu bulundu. Cerrahi gecirmis olmak, aksillaya radyoterapi
uygulanmas1, lenfodem gelismesi ve artmus BKi’nin omuz fonksiyonlarmin

bozulmasi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir (167).

Omuz mobilitesini ve fonksiyonunu etkileyen faktorlerden birisi de
lenfodemdir. Cerrahi sonrasinda omuz eklem hareket araliginda goriilen kisitlilik ve
fonksiyon kaybinin skapular fonksiyondaki bozuklukla da iliskisi olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ust ekstremiteyi kullanirken skapular kontrol ve mobilite arasinda
denge gereklidir. Meme kanseri cerrahisi gegirmis hastalarda skapular hareket ve
kontrolii arastiran ilk ¢aligsmalar cerrahiyi takiben m.pektoralis major ve mindr’deki
degisikliklerin yani sira skapular mekanikte de anormallikler tespit etmislerdir (168).
Meme kanseri cerrahisini takiben gelisen iist ekstremite lenfédemi rotator manset
kaslarinin tendonlarindaki gerilimi arttirmaktadir. Bu ylizden skapulohumeral ritm

bozularak glenohumeral eklemi etkilemektedir (169).
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Meme kanseriyle iligkili lenfodem, iist ekstremitenin hareket genisliginde
azalma ve agr1 gibi semptomlara da yol acabilir ve giinliik yasam aktivitelerinde
limitasyonlar ve iist ekstremitenin fonksiyonel seviyesinde azalma olusabilmektedir
(170,171).

Calismamizda; lenfodem gelismeyen bireylerde Semmes-Weinstein
Monofilament duyu testi sonuglarina bakildiginda lenfodem gelisen bireylerde
lenfodem gelismeyen bireylere gore elde duyunun daha az hissedildigi fakat
lenfodem gelisen bireylerin saglam ve cerrahi taraf duyu testi sonuglar
incelendiginde normal aralikta oldugu bulundu (1,65-2,83; Semmes-Weinstein

Monofilamentleri duyu testi normal deger araligidir).

Iki nokta diskriminasyonu duyu testi sonuglarma bakildiginda lenfodem
gelisen bireylerde lenfodem gelismeyen bireylere gore elde duyunun daha az
hissedildigi fakat lenfodem gelisen bireylerin saglam ve cerrahi taraf duyu testi

sonuglar1 incelendiginde normal aralikta oldugu bulundu.

Lenfodem gelisen bireylerin yiizeyel duyu testi sonuglarina bakildiginda
cerrahi tarafta %96 normal duyu, % 4 bozulmus duyu olarak tespit edildi.

Frustum c¢evre Olciimii sonuglarmma bakildiginda lenfédem gelismeyen
bireylerde cerrahi taraftaki 6lgiim sonucu 1725,92+342,49 cm?, lenfodem gelisen
bireylerde ise cerrahi taraf 6l¢iim sonucu 2106,65+510,82 cm? olarak 6l¢iildii. Meme
kanseri ile iliskili lenfédemde etkilenmis tarafta ¢evre Ol¢limii sonuglarina gore
O0demin artmasiyla beraber deri kalinliginda da artig olur ve bu artis duyu kaybina
neden olmaktadir (172,173). iki el arasindaki 6dem farki anlaml diizeyde farkli olan
meme kanseri ile iliskili lenfodem hasta gruplarinda etkilenmis elde deri kalinliginin
daha fazla olmasi nedeniyle etkilenmis tarafta duyu kaybi daha ¢ok
goriilebilmektedir (174).
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Calismamizin el becerisi agisindan sonuglart degerlendirildiginde, lenfodem
gelisen bireylerde cerrahi tarafin dokuz delikli peg testini bitirme siiresi daha
fazlaydi. El fonksiyonunun objektif testlerle degerlendirildigi Smoot ve
arkadaglarinin arastirmasinda (n=73) ve bizim ¢alismamizda (n=107) meme kanseri
ile iligkili lenfédemi olan hastalarda etkilenmis ve etkilenmemis taraflar arasinda el
becerisi testlerinde istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir ve ¢alismaya dahil
olan hastalarin 44’iniin aktif olarak bir iste ¢alistigi belirtilmistir (175,176). Bu
sonuglardan yola ¢ikarak meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen kadinlarin
giinlik yasam aktivitelerinde etkilenmis taraftaki ellerini koruyarak da olsa
kullanmaya devam etmeleri ile agiklanabilir (177).

Bizim ¢alisgmamizda LO gelisen kadinlarin aktif calisma durumlarina gére
dagilimlarina bakildiginda ise biiylik ¢ogunlugun ev hanimi oldugu tespit edildi.
Tiirkiye’de kadinlarin yemek yapmak, temizlik, {itii yapmak, ¢ocuk bakimi gibi
giinliik ev iglerinde etkilenen taraftaki ellerini de sik kullandiklar1 diistiniilmektedir.
Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) tarafindan yapilan galismalara gore kadinlarin
%61,3 ev isleri ile mesgul olmakta ve Tiirkiye’de bir kadin giinliik ev isleri icin

giinde ortalama 8 saat 32 dakika zaman harcamaktadir (178,179).

Smoot, Dawes ve ark, meme kanseri cerrahisini takiben {ist ekstremite
kullaniminda yasanilan sorunlar1 arastirdiklar1 c¢alismada lenfodem gelisen ve
gelismeyen hastalarda omuz, kol ve el fonksiyonlarinin degerlendirilmesi icin DASH
anketini kullanmiglar ve LO gelisen bireylerde DASH skorunun LO gelismeyenlere
gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (180).

Calismamizda DASH-FS skoru sonuglarma bakildiginda LO gelismeyen
grubunun skoru 28,11+13,83, LO gelisen grubun skoru ise 35,62+17,35 olarak tespit
edildi. Bu sonuglar her iki grupta da st ekstremitede islev kaybi oldugunu
aciklamaktadir. Buna ek olarak DASH-FS skor sonuglart incelendiginde 2 grup
arasinda fark oldugu ve lenfodem gelisen kadinlarda DASH-FS skorunun lenfédem
gelismeyen kadinlara gore daha yiiksek oldugu tespit edildi. Lenfodem gelisen
kadinlarda Olgek skorlarimin daha yiiksek olmasi omuz fonksiyonlarinin daha kotii
oldugunu gostermektedir (181). Gruplar arasi iist ekstremite fiziksel fonksiyon

seviyesi arasindaki fark istatiksel olarak anlamliydi.
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Lenfodem kolda ve omuzda agri, kolda agirlik hissi, koltukaltinda gerginlik
ve ginliik yasam aktivitelerini yerine getirmede kisithilik, kol, omuz ve el
hareketlerinde sinirlilik gibi sorunlar igermektedir (182,183). Lenfodeme ek olarak
hastalarin giinlik yasam aktivitelerinde etkilenen kolu kullanmada limitasyon
yasamalariin nedenleri arasinda kendilerini sinirlamis olmalar1 ve bagkasina bagimli

hissetmeleri nedeniyle yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigi diisiiniilebilir.

5.5. Skapular Diskinezi Varhg1 (Gozlemsel skapular diskinezi testi ve lateral

skapular kayma testi)

Calismamizda GSDT sonucunda cerrahi tarafta lenfodem gelismeyen
bireylerin %80,7 sinde skapular diskinezi, lenfodem gelisen bireylerin %88’inde
skapular diskinezi tespit edildi. Gozlemsel skapular diskinezi degerlendirmesi
sonucunda; cerrahi tarafta lenfodem gelismeyen bireylerin 23 (%40,4)’linde superior
skapular kenar belirginligi ile karakterize Tip 3, 14 (%24,6)’tinde medial kenar alt
ac1 belirginligi ile karakterize Tip 2 skapular diskinezi gézlenirken; lenfédem gelisen
bireylerin 20 (%40)’sinde superior skapular kenar belirginligi ile karakterize Tip3, 16
(%32)’sinda medial kenar alt a¢1 belirginligi ile karakterize Tip 2 skapular diskinezi

gozlemlendi.

Skapular diskinezi; skapulanin dinlenmede anormal pozisyonu veya superior,
medial ve inferior kenar belirginligi ile karakterize anormal skapula hareketleri
kaynakli skapulohumeral ritmin bozulmasi seklinde yorumlanabilmektedir (184).
Arastirmamizda lenfodem gelisen bireylerde Tip 2 skapular diskinezi daha fazla
goriilme nedeni olarak st ekstremite fonksiyonlarinin azalmasiyla (sirt ve bacak
kuvvetinin azalmasi, trapez ve deltoid kaslarinda agr1 olusmasi, 6zellikle fleksiyon
ve eksternal rotasyon omuz NEH azalmasi) birlikte olusan asimetrik postiir nedeniyle
viicudu yanlis kullanmaya bagli kaslarin anormal aktivasyonunun etkili oldugu
diigiiniilebilir.  Skapular  diskinezi tiplerinin  belirlenmesinin  rehabilitasyon
asamasinda daha spesifik bir tedavi plan1 olusturulmasinda etkili olabilecegi
diistintilebilir. Calismamizda hastalarin skapular diskinezi degerlendirilmesinde
kullanilan LSKT sonucunda; meme kanseri cerrahisi sonrasi skapular diskinezi
goriilme insidansi, LO gelismeyen hastalarda % 59,6 iken LO gelisen hastalarda %
70 olarak tespit edildi.
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Lenfédem kaynakli ekstremitenin agirligindaki artis zamanla postiiral
degisikliklere sebep olmaktadir. Asimetrik postiiriin skapulay1 stabilize eden trapez,
rhomboid, serratus anterior, pektoralis mindr gibi kaslarin aktivasyonunu etkilemis
olabilecegi ve bu kaslarin zayiflamasina bagl olarak da skapulanin torasik duvara
cekilmesinde yetersizlik goriilebilecegi diisliniilmektedir. En dikkat ¢eken degisim,
omuz agrisi ve bozukluklariyla iist trapez ve rhomboidlerdeki aktivite azalmasinin

iliskili olmasidir.

Kompansatuar kaslar omuz stabilitesini siirdiirmek i¢in ¢alissa bile, bu durum
agr1 ve spazmui tetikler. BOylece kas imbalansit goriilmesi ve omuz cevresinde
tendinitlerin olugsma riskinin artmasi sebebiyle trapez ve deltoid kaslarinda agri
olusabilir. Meme kanseri cerrahisi sonrasi cerrahiyi takiben skapula hareketlerini
arastiran caligmalar pektoral kaslardaki degisiklikler kadar skapulanin kinematiginde

de degisiklikler saptamiglardir (185).

5.6. Yasam Kkalitesi anketinin sonuclar1 (EORTC QLQ-BR23 Meme Kanserine
Ozgii Modiilii Yasam Kalitesi Olcegi)

Fangel ve ark. meme kanseri cerrahisi gegiren, kemoterapi ve radyoterapi
alan  hastalarin yasam kalitesine etkisini 6lgmek icin EORTC QLQ-BR23’i
kullanmiglardir. Gelecek ile ilgili goriislerinin, meme semptomlar1 ve sa¢ kaybinin
etkilendigini, cinsel zevk ile fonksiyonel kapasite arasinda korelasyon oldugunu

vurgulamislardir (186).

Calismamizda EORTC QLQ-BR23’iin Tiirk toplumuna adaptasyonunun
yapilmis olmasi1 ve meme kanserine 6zgii bir yasam kalitesi 6l¢egi olmasi nedeniyle
tercih edilmistir. EORTC QLQ-BR23 6l¢eginin sonuglarina gore; lenfodem gelisen
bireylerde fonksiyonel skala skoru daha fazlaydi. Bu sonug; cinsel islev ve cinsel
haz, gelecek beklentisi, beden imaji yoniinden lenfodem gelismeyen bireylere gore
yasam kalitesinin yiiksek oldugunu gostermektedir. Buna ek olarak, lenfédem gelisen
bireylerde semptom skala skoru da daha fazlaydi. Kemoterapi/radyoterapi tedavi yan
etkileri, kola bagli sorunlar, memeye bagli sorunlar ve sa¢ dokiilme kaygisi

yoniinden lenfodem gelisen bireylerin yasam kalitesinin diisiik oldugu goriilmektedir.
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5.7. Lenfodemin Neden Oldugu Giicliikleri Belirleme Formu

Calismamizda lenfodemin neden oldugu giicliikleri belirleme formu
sonuglarina bakildiginda; kadinlarin fiziksel gii¢liik skorunun sosyal ve psikolojik
giiclik skorundan daha fazla oldugu saptanmistir. Voogd ve arkadaslari (2003)
hastalarin fiziksel giigliikkler agisindan siklikla yasadigi kol ve el hareketlerinde
limitasyon ve fonksiyon kaybi, elde duyu kaybi tespit edildigi ve giinliik yasam
aktivitelerinde zorlandiklarimi saptamislardir (187). Rehana ve arkadaslarinin (2008)
lenfodem gelisen (n=1278) hastalarda yasam kalitesini arastirdiklar1 g¢alismada
%30,3’iinde 6dem, %21,3linde agri ve konforda bozulma ve %17,6’sinda
fonksiyonel kisitlilik saptandigini ve bu durumun yasam kalitesini olumsuz

etkiledigini tespit etmislerdir (188).

Calismamizda lenfodem gelisen hastalarda omuzda agri ve kolda agirlik hissi
seviyesindeki artig gibi fizyolojik komplikasyonlarinin olmas: ev islerini yerine
getirmekte zorlanma veya aligveris sonrasinda esya tasiyyamama gibi kisitliliklara yol
agmaktadir. Bu yilizden hastalarin en ¢ok fizyolojik giigliikler yasamasina neden
olmaktadir. Radine ve arkadaslarinin (2004) yirittiikleri galismada lenfodem gelisen
hastalarin  kolundaki 6dem kaynakli aynaya bakmakta ve giyinmekte giiclik
cekmeleri ve kollarindaki 6dem hakkinda insanlarin soru soracagi diisiincesi ile
sosyal g¢evreleriyle olan baglarim1 azaltma egilimine gitmeleri nedeniyle lenfodem

gelismeyen hastalara gore daha fazla sorun yasadiklarint bulmuslardir (189).

Hastalar lenfodem kaynakli yasadiklar fiziksel giigliikler nedeniyle annelik
ve es rollerinde, is hayatlarinda, sosyal cevrelerinde, hobi ve aktivitelerinde
kisitlanmaktadir. Buna ek olarak Radine ve ark, egitim diizeyi yliksek olan kadinlarin
lenfodem kontroliinde ve yonetiminde daha iyi oldugu ve bununula dogru orantili
olarak yasadiklar1 giigliiklerin azaldigini saptamiglardir (190). Bizim ¢aligmamizin
sonucunda lenfodem gelisen bireylerin egitim diizeyt ve yasadiklar fiziksel

giicliikler nedeniyle lenfodem ve beraberinde gelen sosyal ve psikolojik giicliiklerle

bas etme diizeyinde de zorluk yasadiklar1 sdylenebilir.
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Radine ve arkadaslarinin (2004) vyiirittiikleri ¢calismada (n=742) lenfodem
gelisen hastalarin gelecege yonelik endise duyma, 6zgiiveninde azalma, lizgiin ve
ofkeli hissetme gibi emosyonel kaynakli problemler sebebiyle anksiyete yasadiklari
ve tedavi siirecine uyum saglamakta zorlandiklarint belirtmislerdir (191).
Calismamiza dahil edilen hastalarin agik uclu soruya verdikleri yanitlar géz Oniine
alindiginda, lenfodemin kronik ve ilerleyici bir seyir izlemesi ve kesin bir tedavi
yonteminin bulunmamasi algisinin olmasi kadinlarin depresyona girmelerine yol
acmaktadir. Kadinlik organi olarak algilanan memenin kaybi1 ve sonrasinda lenfédem

gelismesi kadinlarin psikolojik giicliikler yasamasini agiklamaktadir.
5.8. Lenfodeme Ait Ozellikler

Giinliik yasam aktivitelerinde etkilenmis ekstremitesini daha fazla kullanan
kadinlarda lenfédemin daha siddetli goriildiigi bildirilmistir. Tahan ve ark. (2010)
calisma siiresinin lenfodem siddetine etkisini arastirdiklari ¢alismada (n=55); grup
1’1 60 dakika i¢inde 30 dakikadan daha az ve giinde 480 dakikadan daha az ¢alisan
21 kadin olusturmaktadir. Grup 2; 60 dakika i¢inde 30-60 dakika ve giinde 480
dakikadan daha az ¢alisan 15 kadindan olusmaktadir. Grup 3 ise 60 dakikadan daha
fazla siirekli ve 480 dakikadan daha fazla c¢alisan 19 kadin igermektedir. Calismada
en agresif calisma sartlar1 3. grupta olup lenfédem siddeti bakimindan 1. grup ve 2.
gruba gore daha kotii sonuglar elde edilmistir. Sonug olarak etkilenmis ekstremitenin
daha uzun siireli kullaniminin lenfédem siddetini arttirdigr gosterilmistir (192).
Dominant ekstremitenin etkilenmis olmasinin lenfoddemi arttirdigi tartisilmaktadir
(193). Wazniewski ve ark. meme kanseri cerrahisini takiben LO gelisen hastalar
tizerinde yaptiklart c¢alismada (n=188) , hastalarin 110’u sag, 78’i sol elini
kullandiklari, bu hastalarin 99 (%52,6)’unun dominant, 89(%47,34)’unun da non-
dominant ekstremitesinin etkilendigini saptamislardir (194). Bizim ¢alismamizda
degerlendirilen meme kanseri cerrahisi gecirmis 107 kadinin lenfédemi olan 50
kadinin %50’sinin sag meme bdlgesinden cerrahi gecirdigi ve 44 linlin sag, 6’sinin
sol elini kullandigi, kadinlarin 26 (%52)’sinin dominant, 24 (%48)’iiniin non-
dominant ekstremitesinin etkilendigi tespit edildi. Literatiire yakin oranlar olmakla

birlikte daha ¢ok calisma yapilmasina ihtiyag vardir.
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Literatiirde lenfodem hakkinda kadinlarin bilgi sahibi olup olmadig1 sorgulanmistir.
Arastirmaya katilan 15 kadindan 11’inin ¢ok az ya da hicbir bilgisi olmadigini
belirtmislerdir. Calismamizda lenfodem gelismeyen 57 kadinin 40’min lenfodem
hakkinda bilgi aldigi, lenfédem gelisen 50 kadinin ise 33’iinilin lenfédem hakkinda
bilgi aldig1 tespit edildi. Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen kadinlarin
hastaliklariyla nasil basa c¢ikmast gerektigi hususunda bilinglendirilmesinin

lenfodemde oncelikli konu olmasi gerektigini bildirmislerdir (195).

Lenfodem siddeti ile BKi ve DASH-W skorlar1 arasinda pozitif yonde korelasyon
bulunurken Newyork Postiir Analizi ve EORTC QLQ-BR23 (Meme Kanserine Ozgii
Modiilii Yasam Kalitesi Olgegi) fonksiyonel skala, cinsel islev ve cinsel haz skoru
sonuclar1 arasinda negatif yonde korelasyon bulundu. Bu sonuglar lenfédem
siddetinin artmasiyla birlikte BKI degerinin artmasmin lenfddemin kronik bir
hastalik halini almasi agisindan risk olusturabilecegi ve bu nedenle post-operatif
donemde lenfodemin teshisi yoniiyle 6nem teskil etmesi agisindan yol gosterici bir
calismadir. DASH-W sonuglar1 agisindan lenfodem siddetinin artmasiyla st
ekstremite islevselliginin etkilendigi ve kadinlarin st ekstremite kullanimindaki
sorunlarmin arttig1 goriillmektedir. Lenfodem siddetinin artmast agisindan EORTC
QLQ-BR23 (Meme Kanserine Ozgii Modiilii Yasam Kalitesi Olgegi) fonksiyonel
skala sonuglar1 degerlendirildiginde beden imaji1, cinsel islev ve cinsel haz, gelecek
beklentisi yoniinden yasam kalitesinin diisiik oldugu goriilmektedir. Bu sonuglar st
ekstremite unilateral lenfodemi olan kadinlarda 6dem siddeti ile iist ekstremitenin
fonksiyonel durumu ile postiir ve yasam kalitesi arasindaki iliskinin arastirilmasi

hipotezimizi destekler nitelikteydi.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda meme kanseri cerrahisi sonrasi unilateral lenfodemi olan ve lenfédemi
olmayan kadimnlarin iist ekstremite fonksiyonlar1 ile skapular hareketlilik, postiir,
omuz normal eklem hareketleri ve yasam kalitesi arasindaki farkliliklar ve

lenfodemin bu parametrelere etkisi incelenmis ve su sonuglar elde edilmistir :

Lenfodem gelisen kadinlarin beden kiitle indeksi arttikga lenfodem gelisme
insidansinin arttig, kilo ile paralel olarak yasadiklar1 zorluklarin arttigi ve dolayisiyla
yasam kalitesinin diistiigii bulunmustur.

Calismamizda gruplarin meme kanseri cerrahisi sonrasi aldiklari adjuvan tedavilere
bakildiginda cerrahi sonrasi alinan radyoterapi toplam seans sayisinin gruplar arasi
fark gosterdigi tespit edildi. Radyoterapinin aksiller bolgeye vendz okliizyon yaparak
aksiller bolgedeki drenajin bozulmasi ile meme kanseri ile iliskili lenfédeme sebep
olabilecegi diisliniilmektedir.

Lenfodem gelisen bireylerde etkilenen tarafta lenfodeme bagl olarak kolda agirlik
hissi ve koltukaltinda gerginlik hissi sikayetlerinin lenfodem gelismeyen bireylere
gore fazlaligi tespit edildi. Gruplarin meme kanseri cerrahisi sonrast kol-agirlik hissi
seviyesine (istirahat-aktivite) bakildiginda lenfodem gelisimi ile istatiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi.

Calismamizda hastalarimizin biiyiik ¢cogunlugunun 6demi daha ¢ok omuz (%28) ve
dirsek iistiinde (%56) mevcuttu. Bu bolgelerde gelisen lenfodemin, kolda olusan
agirlik hissinin ve koltukaltinda olusan gerginlik sikdyetlerinin trapez ve deltoid
kaslarinda agr1 olusturabilecegi diisiinlilmektedir. Buna ek olarak c¢alismamizda
meme kanseri cerrahisi sonrasi skapular diskinezi goriilme oram, LO gelisen
bireylerde % 70 iken LO gelismeyen bireylerde % 59,6 olarak tespit edildi. Béylece
skapular diskineziye bagli kas imbalans1 goriilmesi ve omuz cevresinde dinamik
mekaniklerin bozulma riskinin artmasi1 nedeniyle trapez ve deltoid kaslarinda agr
olusabilecegi diistiniilmektedir.

Bizim calismamizda saglam ekstremite ile cerrahi/LO olan ekstremite arasinda
fleksiyon ve eksternal rotasyonda en az >10 derece fark oldugu bulundu. Cerrahi
gecirmis olmak, aksillaya radyoterapi uygulanmasi, artmis BKi ve minimal fiziksel

aktivitenin omuz fonksiyonlarinin bozulmasi ile iligkili oldugu diistintilmektedir.
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» Cerrahi sonrasinda omuz ekleminde goriilen kisitlilik ve fonksiyon kaybinin
lenfodeme bagli skapular fonksiyondaki bozuklukla iliskisi olabilecegi
distintiilmektedir.

» Arastirmamizda lenfodem gelisen bireylerde Tip 2 skapular diskinezi daha fazla
goriildii ve bunun nedeni olarak iist ekstremite fonksiyonlarinin azalmasiyla birlikte
olusan asimetrik postiir nedeniyle viicudu yanlis kullanmaya bagli kaslarin anormal
aktivasyonunun etkili oldugu dislniilmektedir. Skapular diskinezi tiplerinin
belirlenmesinin  rehabilitasyon asamasinda daha spesifik bir tedavi plan
olusturulmasinda etkili olabilecegi diistiniilmektedir.

» Semmes-Weinstein Monofilamentleri ve iki nokta diskriminasyonu duyu testleri
sonuclarina bakildiginda lenfédem gelisen bireylerde lenfodem gelismeyen bireylere
gore elde duyunun daha az hissedildigi fakat lenfédem gelisen bireylerin saglam ve
cerrahi taraf duyu testi sonuglari incelendiginde normal aralikta oldugu bulundu.
Calismamizda lenfodem gelisen bireylerin yiizeyel duyu testi sonuglarina
bakildiginda ise cerrahi tarafta %96 normal duyu, % 4 bozulmus duyu olarak tespit
edildi. Meme kanseri ile iliskili lenfodemde etkilenmis tarafta ¢evre Olgiimii
sonuglarina gore Odemin artmasiyla beraber deri kalinhigi da arttigit ve deri
kalinligimin fazla olmasinin da duyu kaybina yol agtig1 diistiniilmektedir.

» DASH-FS skor sonuglart incelendiginde 2 grup arasinda fark oldugu ve lenfodem
gelisen bireylerde DASH-FS skorunun lenfédem gelismeyen bireylere gore daha
yiiksek oldugu tespit edildi. Lenfodem ile birlikte ortaya ¢ikan bulgular kolda ve
omuzda agri, kolda agirlik hissi, koltukaltinda gerginlik ve giinlik yasam
aktivitelerini yerine getirmede kisitlilik, kol, omuz ve el hareketlerinde sinirlilik gibi
sorunlari igerdigi saptanmistir.

» Caligmamizda lenfodemin neden oldugu giigliikleri belirleme formunun sonuglarina
bakildiginda kadinlarin fiziksel giiclik skorunun sosyal ve psikolojik giicliik
skorundan daha fazla oldugu tespit edildi.

» Caligmamizda lenfodem gelisen hastalarda omuzda agri ve kolda agirlik hissi
seviyesindeki artig gibi fizyolojik komplikasyonlarinin olmasi ve bu nedenle ev
islerini yerine getirememe, alisverise gidememe ya da esya tasiyamama gibi
kisitliliklara neden olmas: hastalarin en ¢ok fizyolojik giigliikler yasamasina yol

agmaktadir.
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» Bizim ¢alismamizda degerlendirilen meme kanseri cerrahisi gegirmis 107 bireyden
lenfodemi olan 50 bireyin 44’iiniin sag, 6’smin sol elini kullandig1, bu bireylerin
26(%52)’smin dominant, 24(%48)’iinlin non-dominant ekstremitesinin etkilendigi
tespit edildi. Hala tartisma konusu olmakla birlikte dominant ekstremitenin
etkilenmis olmasinin LO’i arttirdign diisiiniilmektedir.

» Caligmamizda lenfodem gelismeyen 57 bireyin 40’min lenfédem hakkinda bilgi
aldigi, lenfédem gelisen 50 bireyin ise 33’iiniin lenfodem hakkinda bilgi aldig1 tespit
edildi.

> Meme kanseri cerrahisinden sonra LO gelisme siiresi agisindan calismamizin
sonuclar1 degerlendirildiginde LO goriilmeye basladiktan sonra tedavi edilmedigi
takdirde ilerleyici ve kronik bir hastalik halini alabilecegi ve bu nedenle post-operatif
donemde LO teshisinin biiyilk énem tagimasi yoniiyle ve lenfoddem siddetinin
artmasiyla postiirde, iist ekstremite islevselliginde ve beden imajinda degisiklikler
olusturabilecegi ve c¢alismanin bu acgilardan literatiire katki verebilecegi

diistiniilmektedir.
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ONERILER

> Hastalarm BKI’lerini diisik tutma ve kilo almamalar1  konusunda

cesaretlendirilmelerinin 6nem teskil edecegi unutulmamalidir.

Meme kanseri cerrahisinin 6nemli komplikasyonlarindan biri olan lenfodem
nedeniyle bireylerin fonksiyonel ve biyopsikososyal a¢idan olumsuz yo6nde
etkilendigi ve yasam kalitelerinin azaldigi unutulmamalidir. Meme kanseri
hastalarinda ozellikle cerrahi sonrasi alinan radyoterapiye bagli olarak gelisen
lenfédemin Onlenmesi ve yoOnetimine yonelik girisimler ile hastalar fiziksel ve
psikolojik olarak olumlu yonde etkileyerek bireylerin yasam kalitelerine 6nemli bir
destek saglanabilir.

Meme kanseri cerrahisi sonrasi hastalar multidisipliner ve biitlinciil yaklagimla
degerlendirilmeli, takiplerinde siireden bagimsiz olarak lenfodem, kol ve omuz agrisi
ve NEH kisitliligi, elde duyu kaybi ve Ozellikle skapular diskinezinin olusma
olasiligi mutlaka g6z Oniinde tutularak hastalara rehabilitasyon Onerilerinde
bulunulmalidir.

Etkili bir lenfédem yonetimi icin hastalarin cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrasi
donemde belirli araliklarla lenfédem agisindan rutin degerlendirmelerinin yapilmasi
onerilmektedir.

Lenfodemi 6nlemede ve yonetmede; dikkat edilecek 6zel noktalarin ortaya konulmus
olmasit ve bu konuda uzmanlagmis fizyoterapistler tarafindan uygulanabilecek

biyopsikososyal yaklasimlar 6nem tasimaktadir.
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LENFODEM DEGERLENDIRWE FORMU (EK4)

1-¥ag 2-Medeni 3-JEgitim durumu 44Gahsma §-JMeslek &-)Boy:
a)20-29 durum alkokul durumu ajEv hanmi | T-JKilo:
bj2028 ajEvli bjOrtackulortatigretim | a)Evet bjMemur
cj0-49 bBekar c|Lise bjHayir c)Saglik
dj50-469 ¢ jCul djUniversite ve izen galian
eje0-69 djlggi

e|Diger
§-\Beden kitle indeksi: 9)Siriakel | 10-)0zgegmis: 1145oygegmig: | 12JGocuk | 13-)Meme Ca
ajdapf kullanimi Sahibiolma | evresi
bjNormal a)Evet durumuve | ajEvre |
c)§isman bjHayir sayls| bjEvre Il
djAgiri sisman a)Evet c)Evre Il

bHayr djEvre IV
14-JYaplan ameliyatiAmelivat | 15-Ameliyat 16-JRadyoterapi ahnan | 174Ameliyattan | 18)Lenfidem | 19)Lenfidem
Tarihi sonmsialinan | bolgeler sonm Lenficem | gelizenel gelisen kolds
AJMEME tedavi ajAksilla gelisme siiresi akfif enfeksiyon
Al)Mastektomi a)lsinedavisi | b)5ervikal a)il kullandanel | durumu?
A2)Lumpekfomi biMedikal &)Meme bilgesi bjAy midir? a|Evet
BJAKSILLA tedavi ajEvet bjHayir
B1)Aksiller Diseksiyon tjHormonal bjHayir
B2)Sentine| Lenf Bez tedavi
Orneklemesi djlgimtMedkal
CJRADYOTERAP tedavi
C1)MENE djFizyoterapi
CZJAKSLLA
CIJHERIKISINE
20-Lenfidem gelisen balge 21lenfidem | 22-)Lenfidem 23-Primer Sikayet | 24-Dominant | 25-Lenfodem
ajKol ve el giddefi nedeniyle tedavialma | ajAgn el hakkinda bilg
bjSadece istkol{drsek-bilek | ajHafiff2cmve | durumuve alinan bjFonksiyon a)5ag alma durumu
anasi) alh) tedaviler Kayhn bj5al a|Evet
ejUstkol ve altkol bjOrta@-fem) | a)Basingh alefer &) Duyusal bHayir
djAlt kol ve el c)5iddefli(i cm | bjBasingh giysiler problemler
e)Sadece altkol(dirsek-omuz | vedsti c)Mancel lenf drenajl | diAgirlik hissi
aRsl) djBalgesine d) Bandzjlama e)Gerginlik
fy5adece el gore defisen | ) Eqersiz fiEstetik
giomuz ) Medikal tedavi giDiger

giDigereri

26-|Bilgi kaynaklan 21-Bilgi alma
ajKitap-gerg-brogiir-egitim durumu
kitabi a|Lenfidem
bjDoktor fizyokmpist emgire | geligmeden
[Cerrahi birim l5in tedavisi dince
iinitesi, Medikal ®davi dniesi) | bjLenfidem
ejTv-rdyo gelistiken
djinternet 50N
&|Diger
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LENFODEM DEGERLENDIRME FORMU(EK-1)

AD-SOYAD: YAS: CINSIVET: TARM:
DOMINANT TARAF ETKILENEN TARAF:
TELEFON ADRES:

VAS ILE AGIRLIK HISSI SEVIYESININ DEGERLENDIRILMESE

ISTIRAHAT VAS.

AKTIVITE VAS.

GECE VAS

| BASING AGRIESIGEOLOTME(Newton)

ORTA DELTOID:

SIRT-BACAK KUVYET i)

ORTAULNA

HIPOTENAR TUMSEK.

BACAK KUVVETI]

ELIN BASPARMAGL

TRAPEZ ORTA NOKTA:

SIRT KUVVETI
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LENFODEM DEGERLENDIRME FORMU(EK-1)

Shkapubar Diskineed Testi (5IFT)

camnn kool

oo

P cnrn —choserni oo kool
Tip |
Tip 2
Tp 30
Tep 4[]

Lapersl Skapular Kaymes Testi (LSKT)

Dhoemnisss kol

Moms-denminant kol

Ta-sk n
medisl kenan

imferiaor ucu

RSl posison

T Spulanan
inferios won

w57 abciuk=i

| o abscdukos [3cm

CEVRE OLCcUOMO

Tad shodre mmie ik

S ek s mads Bl

Ex e

Tocam

LS wn

Elhcem

TEc e

Kz am

EEr

A m

e

B wen

=T

LENFOHEM DEGERLENDIRME FORML(ER-1)

RS KUY YET ki

EL KAWRARA GLICULARAR
ElL THeEAMDOMETREESL

PARMAK [LCU0
AN REARMA|FINCMETRE |

YL TESTI

SEMMES WEINSTEIN
RO OFILAMENTIL ERL
TE KT A

00 i R e el o sy e L

Ol MOERMAL EEKLEM HARERKETLERI

COsALTE NMEH S TIF PASIF

FLEESIYON:

EESTANSTYIN:

EESTER™MAL
A CH

MAL
L e

O il RS T s (L NMER

ERNSTERMAL BOTASYEY
INTER™AL REOTA SO

SMEFCHBENED™S ™ EDES CHUDAHGE
NKLERD BEELIRLEME FOR%0

| TPl AR | |
b HE

sk kol (Thmer. El Soroelsms Ankci)
| THOPL AR | |
S L HE -

EORTC ) - ERTFS Pefern w Karnerre O Betinshoi o
W pars Kabbew Opeii
[ ToPLass seoR- | | |

Y ZEVEL v

|[morsmar. | Borva s | aNESTEZEK]

IO E DRI I:hll'n-h:!\-.: Helc Pres
TEST

LT W)

98



NEWYORK STATE POSTUR DEGERLENDIRMESI
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LENFODEMIN NEDEN OLDUGU GUCLUKLERI BELIRLEME FORMU (Ek II)

FIZIKSFL GUCLUKLER

EVET

BAZEN

HAYIR

Lenfodem nedenivle biiyiik nesneleri tutmada giicliik cekivor nmsunuz?

Lenfodem nedemiyle nesnelen: tasmmada giiclik cekiyor nmsumz?

Lenf 6dem nedeniyle uyumada giiglik cekiyor musumz?

=T

Lenfodemli kolumuzdaki agwlik artisma baglh yirimede giiclitk cekivor
musunuz?

b.  Lenfidem nedentyle banyo yapmakia giiclik cekivor nmsunuz?

b. Lenfidem nedenivle giyinmekte giiclik ¢ekivor musumiz?

7. Lenfidem nedeniyle otobiise bmmekte giiclik cekivor nmsunuz?

B. Lenfideml kolumuzda agn yasryor nusumuz?

0. Lenfodemli elinizde agmlik hissediyor nmsunuz?

10. Lenf&demh kolumizda lus kayb: var mu?

11. Lenfddemh kolumizu hareket eftirmede giiclik yasiyor nmsunuz?

12. Lenfédemh kolunuzda hassasivet var mm?

13. Lenfidem nedeniyle yemek yapmakia giicliik cekivor musunuz?

14. Lenfodem nedenivle cocuklarmizin bakmunda giicliik cekivor nmsumiz?

15. Lenfodem nedenivle ev dilzenini saglamakta giiclik cekivor nmsumz?

16. Lenfidem nedentyle iitll yapmakia giiclik cekivor nmsumiz?

SOSYAL GUCLUKLER

17. Lenfodemli kolumuza aynada bakmak da giiclik cekivor nmsunuz?

18. Lenfodem gelistikten sonra insanlarla olan iliskilerimzde degisiklik oldu
mu?

19. Lenfodem gelistikten sonra ¢aliyma havatimzda degisiklik oldu mm?

20. Restorant vada benzer verlere gimekie giicliik cekiyor nmsumiz?

21. Lenfidem nedeniyle tatile gitmekte giicliik cekiyvor nmsumiz?

22 Lenfidem nedeniyle esimz ile olan iliskilenmizde giiglik yasiyor
musunuz?

23, Lenfidem gelistikten sonra cinsel havatimzda (olumsuz) degisiklik oldu
mu?

PSIKOLOJIE GUCLUKLER

P4, Lenfddem nedeniyle fizgiin hissediyor omsumz?

05, Lenfidem nedeniyle dikeli hissedivor musumuz?

P6. Lenfidem gelistikten sonra kendinize olan giiveninizde defisiklik oldu
mm?

27,  Lenfodem nedenivle kendinizi defersiz hissediyor musunuz?

8. Lenfodem nedenivle kendinizi gergin hissedivor nmsunuz?

20, Lenfidem nedenivle gelecede vonelik kaygilarmz var mu?

*Lenfodem nedeniyle yukanda yazilanlar dismda vasadiZmiz giiclitkler varsa belirtiniz.

Toplam skor:
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EOQORTC-QOL-BRZ3 Yasam Kalitesi Olcegi TURKISH EORTC QLG - BRZI[EK-111)
Gectigimiz hafta boyuwnca:
- 1=Hig¢ Z=Biraz I3=0ldukca 4=Cok
F1_ Agrinzda kuruma oldu 1 2 3 4q
iz Hig BiRAZ COLDUECA | COE

22 vediklerimizde ve ictiklerinizde her
zamankinden farkh bir tat var meyd?
23 Gozlerininde batma, yanma veya
sulanma oldu mu ?

24 Sacimiz o e ibd il i $

3E5.Bu soruyu yalmaca sagumiz
dédeiildd ise yanrtlayiniz: Sagmizin
dddeiilimesinden dolayn dadbdiindz
ma?

6. Eendinizi hasta weya rahatsiz
hissettimiz mi¥

27 .Bu hastahktan dolay sicak (ates)
basmalan oldu muw?

B . Basinizda agn oldu mu?

F9 Hastah@inz veya tedawiniz nedeni
ibe kendinizi daha az gekici
[cezbedici) hissettiniz mi ¥

a0 Hastah@ine veya tedawiniz
sonucunda kendinizi daha az kadins:
hissediyor musunuz?

41 Kendinizi geplak olarak gormekte
zorlandidizmz oldu mu?

4ZF Wihcudunuedan memnuniyetsizlik
o ufbsmuz oldu maa?

43 Gelecekteki safilpivaz igin endise
duwpdunuz g ?

Gectigimiz 4 hafta boyunca
1=Hig 2=Biraz I=0ldukca 4=Cok

aa Cinsellikle ne derece 1 2 3 a
ilgiliydiniz ¥ Hig BiRaz oLoDuxCa | Coe
a5.Cinsel birlegme olsun ya da
oclmasmin cinsel olarak ne kadar
aktiftiniz ?

46.Bu soruyu,. gecen dort hafta
boyunca cinsed faaliyvetiniz
olduysa yanmlaynnee.

Cinsed hayatwmar ya da
ilighkinizden ne derece Tewvk
aldaraz ¥

Gectigimiz hafta boyunca:
1=Hi¢ Z=Birar I=0ldukca 4=Cok

47 Eolunusds veys ormrunusods g i 2 3 e
oldu s ? HiC BlRAF OLDUECA | COe
48 Kolunuzda veya elinizde gigme
oldw e ?

49 Kolunuiu kakkdrmakta vweya
hareket ettirmekte zorlandinez mu?

S0.Hasta olan memenizin bulundugu
bolgede agn hissettiniz mi?

Sl . Hasta memenizin bulundugu
bolgede sismme oldu mas 7

52 Hasta olan memenizin bulunduu
bolgede agin hassasivet oldu mu?

53 Hastalanan meme bolgenizde cilt
Soerunlanmne? oldw Mmoo ®

Toplarm shuor:
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DASH (KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI) (EK-1V)

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi)

Hastanen Adi Soyad:

Bu anket ban bedensel atkinlikler yarne getirmenizin yam sara hastahk belirtileriniz) sormaktadar.

Hear soruyu son haftadak] dunamuenury gz Sndne alaak uygun numaray ywrarkzk Igine almak suretlyle cevaplayiniz.
son hafta iginde bedensal etkinlikie bulunma firsstine clmadiy s2 |0tfen hangl cevalbin en dogru olacagina gire en
Iyl tahmininizl yapaniz.

Hangl el vaya kolunuzwn yaralzndigim dikkate almadan sadece bed | ezkinlig bacarinize gore wygun
cewali werln.

Litfen son hafta Icndek asajdak stdanllikdan yapma yetenegini| uygun cvabn aftndak mamarayn dairs iging
‘slarak sraleyne.

Torlukyaok

i
i

1- Sdn kapatimes ya da yenl bir lkavanoru agmak:
2-Yamyxmak

3- Anahtan gevimmek

4- Yemek hazwizmak

5- Zor agilan bir kapn Herek agma

6 Yukarndakl bir rafa bir jey verlegtimek

F- Agwr e Igler] yapmak (guwar, yer simek, tamirzt yapmakv.]
8- Baf bahge Igler yapmzk, cdun kesmek

9- Yatzk yapmak

10- Algwerls antas ya da evrak cantas: taamak.
11~ Agir bir cismi tagimak (4,5 by den tarta )

12- Yukandakl bir ampuild degigtimel.

N12- Saclam ykamak veya kurulamak.

N4~ Sartmi yikamak.

15- Karak glymek

16~ Yiyeceklen kesmek icin bagak kullanmak

A7- Axcaba 1 eqlendinicl isber

Brmek v

18- Kplunuedizn, omumunuzdan veya elintzden gbg
alchqinez weya darbe vurduiunuz elenceye yonellk
etkinlikler DaUnode yarge bularan BIrkonsenve kubss vea Mgk
bir 1252 i el le K2 i bir sopayta yanden vanmatk, fenk
oynamak, mas tenkl pynamak |

19- Kolunuru serbestoe harsket ettirdiginiz egbendino
Igher (s t25 sektimme, mevve tzshama, el [omak pAmama |
20- Ukzmm Ihtlyadanm kendl bagma giderebilimek [bir
yesden bagic bir were glimes)

21- Cinsel faalyetler

ppogogpguoopodopgopgooo
PDDDDDDDDDDDDDDDDE
ppopogepgpppopgppgp
Fﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂgi

[}
g
g
[

u

gpp g FFFFFFFFFFFFFFFFFE;
u

oo
o

oo
oo

DASH (kKol. Omuz ve El Sorunlan Anketi) Sayfa 2

Emgel yok Az engal OrTa gereege Bir hayli
22 - 5on hafta soresince kol omusz ya da el problemini:
alle weya normal sasyal = =2
etkinliklernize ne ofods engsl oldut

pg

(=5

i
e
¥

Lok

i

TR ug

22 - Son hafta soresince kol omusr ya da el sorununuz
nedeniyle Isintzde ya da diger ginlok etkanlikdende
ksitlandsnz mi?

P&

O

i

Bir hayli
24~ L omuz wa da kol agrine

25-Herhangl belidl bar i1 yaphginerda i, omuz ya da kol
agnruz

26~ El, omuz yada kol

27- El omuz ya da kolunuzdzk] gogsaziok

28- El, omuz ya da kolunuedskl hareket rariugu

ppgpop
ppgppQp

g
|
ni piiinwnn? 0 oo

0 ]

i
|

|
0
o

29- Gecen hafta Kinde =l omuz va da kol agnmz
nedentyle uyumakza ne kadar zorfandirz?

o

/]
]
0 |
i

EaEmeonIm

20- ¥ol, omuz weya =l problemimden dolay kendimi daha
az yeterll, daha ar yararh hissediyor weya kendime dzha ar
gOvenTyonIm.

Humtak 71 s P e 3k P B

DEED E vppoog DEI

Quick Dash Disability /£ Semptom Skor — [("P" = .m_::mpl’l"’ pumnay, 1.] = 25

Eger biden fazla cevaplanmamis somu warsa Quick DASH skoru hesaplanmamaldar.

DASH: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Kod, Omuz ve Bl Sorundan Anketi
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DASH - Yiiksek Performans Sporlari veya
Miizisyenler

Agagidakl sorular kol, omuz veya el sorununuzun milzik letl galmanza, spor yapma weya her lkdsine olan etids] lle
ligilidir. Eger birden ¢ok spor yapeyor, mizik alet] galyorsanz (veya her st de] bu etkinliderdan sizin iginen Snemll
olam goz onine alarak cevaplayniz. )

Bir mizik alet! ¢almiyor veya spor yapmeyorsaniz bu balomo atlaymmiz.

Listfen ilgilendiginiz miizik aletinin ne oldwgunw belictine ______
Liitfen ilgilendiginiz spor dabmin ne oldugunu beliiee ______
Fafi itz

Hig

Son bir Hafta Iginda; Taruk wak Dearprade Deracede Toruk
ke Zorluk o LT

1- Spor yaparken veya milzk aletl calarken askl
teieniginiz! kulanmiaita ne kadar zoruk gekeiniz? th = = — L
2 - Kolunuz, omzunuz ve el ainniz nedentyle mizik
aletiniz eskis| gibi calmakta weya spor yapmakta ne kadar = = = =2 =
oruk gekiintz?
3 - Istediiniz direyde mixik zlet] @lmakta veya spor
yapmakia ne kadar zorluk gektiniz? o = = = o
& - Her zamankl sore kadar mizik alet calarken veya spor o, =1 o o

yaparken ne kadar zoruk gektinlz?

DASH - is Modeli

Azagudakl sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun tgnizl yapma yetenadiniz Uzenndeld stkisind sormalctzdr
(Eger ev hanimi Iseniz somulan ev Ilernl sorulan ev islerinl dislnerek cevaplaymiz. )

Calsmiyorsaniz bu baloma atlaymiz.

Lutfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belictiee ______

Hafi Onia Hi

Son bir Hafta lginda; Taruk wk Dexregade Derarede ok

" lind; Toriuk — L

;ﬂlim;ggﬁenﬂh tedrigIntz] kullznmizkta ne kadar =1 (=% o, o, =1

2 - Kolunuz, omaunuz veya el ajnniz nedentyle 15inizl

‘askis] qibi yapmakis na kadar zorul geidting? th = = — L

LI&N;;TLEHIMQMWMMN o o a a o

-;e-jﬁl:ﬂﬂhermrh strede bitimekte ne kadar morduk o, =Y 3 o, o
Her Bir Modolon Skoru = [(l’“"ﬂ“'“““""‘:’m“"h“"“""] —1] x2s

Efer biden fazda cevaplanmamis sonu varsa DASH skoru hesaplanmamalidir.
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KURUMDAN iZiN BELGESI (EK-VI)
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BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (EK-VII)
1. ARASTIRMAYLA ILGILI BILGILER:

Arastirmanin Adi: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodemi olan ve olmayan
kadinlarda skapula ve st ekstremite fonksiyonlart ve yasam kalitesinin

karsilastirilmast

Arastirmanin Icerigi: Arastirma, meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfédemi olan ve
olmayan kadinlarda skapula ve iist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin

karsilastirilmasini amaglayan bir ¢calisma olarak planlanmaktadir.

Arastirmanin Amaci: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodemi olan kadinlarda
skapula ve iist ekstremite fonksiyonlari ile yagam kalitesini arastirmak, meme kanseri
cerrahisi sonrasi lenfodemi olmayan kadinlarla karsilastirmak ve bu parametrelerin

O0dem siddeti ile iliskisine bakmaktir.

Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: Etik kurul onay1 sonras1 1.y1l
Arastirmaya Katilmas1 Beklenen Goniillii Sayisi: 102
Arastirmada Izlenecek Uygulamalar ve Tedavi:

(Arastirmada goniilliive uygulanacak yontemler ve tedaviler / (varsa invaziv

girigsimler) hastamin anlayabilecegi sekilde anlatiimalidir.)

Bu calismada o6ncelikle sizin genel bilgileriniz (yas, boy, kilo vb.) alinacaktir. Daha
sonra sizde olusan rahatsizlik hissi, sislik durumunuzun tespiti ve omuz-kol-el
kompleksinizin fonksiyonelligini i¢eren degerlendirme yontemlerini ve yasam

kalitenizi degerlendiren anketler uygulanacaktir.

2.ARASTIRMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):
Meme kanseri hastalarimin kiirek kemigi cevresi ve omuz-kol-el kompleksinizin
fonksiyonu ile yasam kalitelerinin degerlendirilmesi ve bu degerlendirme
yontemleriyle sisliginizin siddetine bagli degisimin arastirilmasi, olusan durumun

etkileri ve tedavisi i¢in yon gostermek adina 6nem teskil edecektir. Meme kanserli
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hastalarin  hastaligin her evresinde omuz-kol-el c¢evresinde olusabilecek sislik
konusunda egitilmesi, sislik olusumuna neden olabilecek risk faktorlerinin

belirlenmesi sisligin kontrol altina alinmasi agisindan énem teskil etmektedir.

Bu arastirmada sizin i¢in beklenen yarar(lar): Katilimcilarin omuz normal eklem
hareket kisithiligr ve yasam kalitesi hakkinda farkindalik kazandirilmasidir. Ayrica
arastirmanin sonuglari acgisindan baska insanlarin yararina kullanilabilir hale gelmesi

hedeflenmektedir.

3.GONULLUNUN UYGULAMA SIRASINDA KARSILASABILECEGI
RISKLER VE RAHATSIZLIKLAR:

Arastirmaya katilan gonillii olgulara herhangi bir tedavi uygulanmayacagi igin
alternatif girisimler ve tedaviler s6z konusu degildir. Arastirmada ortaya ¢ikabilecek

bir risk ya da rahatsizlik 6ngériilmemektedir.
4.GONULLULER iCIN ARASTIRMADAN BEKLENEN TIBBi YARAR:

Arastirmada katilimcilar agisindan ortaya cikabilecek bir risk ya da rahatsizlik s6z

konusu degildir.
Imza/ Kase:
Prof. Dr. Derya OZER KAYA

Aragtirma sonucunda elde edilen sonuclar katilimcilar agisindan yararlhi olacak,
farkindalik saglayacak ayrica katilimcilarin, agri ve olumsuz durumlarinin

tedavisinde bilgilendirilmeleri saglanacaktir.
Sorumlu Arastirmaci Tuggce Sirin KORUCU
5.GEBELIK Asagidaki yazinin bold karakter ile yazilmamasi gerekiyor

Arastirmanin dogmamis fetiis ya da anne siiti emen c¢ocuk i¢in riskleri
bilinmemektedir. Gebe ya da ¢ocuk emziren kadinlar bu ¢alismaya katilamazlar. En
1yisi gebe olmadiginizdan ve ¢aligma boyunca gebe kalmamaya niyetli oldugunuzdan

emin olmalisiniz. Cocuk dogurma potansiyeliniz varsa ¢alisma doktoru sizinle uygun
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dogum kontrol yontemlerini konusacaktir. Calisma sirasinda gebe kaldiginizdan
sliphelenirseniz, hemen calisma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz

alinmadan arastirmadan ¢ikarilacaksiniz.

6.ARASTIRMAYA SECENEK OLAN GIRIiSIMLER YA DA TEDAVILER
KONUSUNDA BIiLGILENDIRILME

Yukaridaki arastirmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yonelik girisimler disinda
hastaligimla ilgili baska uygun yontemlerin var oldugunu, ancak bu arastirmada
uygulanmayacagini 6grendim. Eger yukaridaki ¢alismaya katilmay1 kabul etmezsem

sOzii edilen oteki tedavileri alma hakkina sahip oldugumun bilincindeyim.
7.ARASTIRMA DISI BIRAKILMA DURUMLARI

Anket sorularini eksik cevaplamaniz ve degerlendirmeye uyum saglayamamaniz
gibi nedenlerden dolayi doktorunuz/aragtirmaci tarafindan sizin izniniz olmadan

arastirma dis1 birakilacaksiniz.
8.ARASTIRMA KAPSAMINDAKI GIDERLERIN KARSILANMASI

Arastirmada kullanilacak kirtasiye masraflar1 katilimeciya veya giivencesi altinda

bulundugu resmi ya da 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa ddetilmeyecektir.

9.ARASTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGI BiR ODEME
YAPILACAK MIDIR?

Aragtirmada yer alan katilimcilara herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
10.ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCIN IRTIBAT

Uygulama siiresi boyunca arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da calisma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in ya da
arastirma dis1 bir ila¢ almak durumunda kaldiginizda asagidaki doktor ile irtibat

kurabilirsiniz.

Tugce Sirin KORUCU Telefon: 0535 526 76 36
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Prof. Dr. Derya OZER KAYA Telefon: 0 532 715 82 20
11.ZARARLARIN KARSILANMASI

Aragtirmamizda herhangi bir zarar 6ngoériilmemektedir.

12.GONULLULUK, ARASTIRMAYI REDDETME VE ARASTIRMADAN
CEKILME HAKKI, ARASTIRMADAN CIKARILMA:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak

katiliyorum.
b.  Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

C. Sorumlu aragtirmact / doktora haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce
gostermeksizin istedigim anda bu ¢alismadan g¢ekilebilecegimin bilincindeyim. Bu
calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi

bakimi hi¢bir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

d. Calismanin yiiriitiiclisli olan arastirmaci / doktor ya da destekleyen kurulus,
caligma programinin gereklerini yerine getirmedeki thmalim nedeniyle ya da almakta
oldugum tibbi bakimin kalitesini yiikseltmek amaciyla, benim onayimi almadan beni

calisma kapsamindan ¢ikarabilir.
13.GIZLILIK

Arastirmanin sonuglar1 bilimsel toplanti, kongre ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak

bu tlir durumlarda katilimcilarin kimligi kesin olarak gizli tutulacaktir.
14.CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goOniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da
bana okunmasini sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak
aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima yeterli

cevaplar aldim. Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra ¢ekildigim durumda,
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hicbir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu
aragtirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmay1 kabul
ediyorum.
Bu formun imzali bir kopyast bana verildi.
Goniilliinlin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi:
Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar i¢in;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadu:
Imzast:
Adresi (varsa telefon ve/veya fax numaras:
Tarih:
Agiklamalart Yapan Arastirmact Adi- Soyadi: Tugce Sirin KORUCU
Imzast:

Tarih:
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OZGECMIS (EK-VIII)
Ad Soyad: Tugge Sirin KORUCU
Dogum Yeri/Tarihi: AYDIN/28.01.1990
Medeni Hal: Bekar

Cep Telefonu: 05355267636

E-Posta: tugcesirinkorucu@hotmail.com

Egitim Bilgileri
Lise: Aydin Adnan Menderes Anadolu Lisesi

Lisans: Ahi Evran Universitesi / Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu
(2011-2015)

Meslek: Fizyoterapist
Yabana Dil: Orta Diizey Ingilizce
Yiiksek Lisans: Izmir Katip Celebi Universitesi-Genel Ftr (2018-2020)

Tez Konusu: Meme Kanseri Cerrahisi Sonrast Lenfodemi olan ve olmayan
Kadimnlarda Skapula ve Ust Ekstremite Fonksiyonlari ve Yasam Kalitesinin
Karsilastirilmasi

Lisans Donemi Is Tecriibesi (Staj Yapilan Yerler)

Hatay Fizik Tedavi Dal Merkezi/IZMIR

Hacettepe Universitesi Norolojik Rehabilitasyon/ANKARA

Engelsiz Yasam ve Rehabilitasyon Bakim Merkezi/KIRSEHIR

Giilen Cocuk Rehabilitasyon ve Ozel Egitim Merkezi/KIRSEHIR

Ahi Evran Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi/KIRSEHIR
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Lisans Sonrasi Is Tecriibesi
Ozel Denizli Cerrahi Hastanesi (Denizli 2015 - 2016 )
Mucize Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Aydin 2016 - 2018)

Fizyo Rinba Pilates ve Lenfodem Merkezi (Isletmeciligi ve Fizyoterapisti /Aydin
2017 - 2018)

Ozel Efe Ozel Egitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Aydin - 2020)

Calisilan Birimler

Ortopedik Rehabilitasyon

Norolojik Rehabilitasyon

Pediatrik Rehabilitasyon

Ortopedi Yatakli Servisinde Post-op Ftr hizmeti

Katildig1 Kurslar

Ust Ekstremite Manuel Lenfatik Drenaj/Kompleks Bosaltim Fizyoterapi

(Prof. Dr. Didem Karadibak -Kasim 2015) ( Meme Kanseri Sonrasi Lenfédem)
Treatment of Trigger and Tender Points (Kuru igneleme-Prof. Dr. Ali Cimbiz -2015)
Pediatrik Bantlama ve Mobilizasyon (Fzt.Osman Sahin-Mayis 2015)

Lumbal Bolge ve Alt Ekstremite Palpasyon, Mobilizasyon ve Manipiilasyon
(Fzt.Erkan Alp-Mart 2015)

Kinezyolojik ve Rijit Bantlama (Fzt. Erkan Alp-Mart 2015)
Gebelerde Pilates Egitimi (FZT.Heba Sheed - Agustos 2016)

Thera-Band Academy Bands,Balls&Balance Education (Prof.Dr.Derya Ozer Kaya -
Subat 2018)
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Cocuklarda Fiziksel Uygunluk ve Yetenek Analizi (Prof. Dr. Derya Ozer Kaya,
Doktora Ogretim Uyesi Sevtap Giinay Ucurum, Doktora Ogretim Uyesi Ilknur Naz
Giirsan , Dr.Fzt. Umut Ziya Kogak —Izmir Katip Celebi Universitesi Aralik 2018)

Lumbal Bélge Patolojilerinde Tan1 ve Tedavi Yontemleri /Mart (2019)
Clinical Practice Guidelines for Neck Pain and Low Back Pain/Mayis 2019)
Uygulamali Temel Egzersiz Semineri (Prof. Dr. Defne Kaya/Ekim 2019)
Katildig1 Kongreler

II. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ogrenci Kongresi/lzmir Dokuz Eyliil
Universitesi (2014)

Fizyoterapide Su I¢i Uygulamalar III. Bahar Sempozyumu/KIRSEHIR Ahi Evran
Univ(2014)

III. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ogrenci Kongresi/Istanbul Yeditepe
Universitesi(2015)

Sporda Kalga Yaralanmalar1 Sempozyumu-Spor Fizyoterapistleri Dernegi/PAU
(2018)

Spor Travmatolojisi ve Rehabilitasyonu Kongresi/Uskiidar Universitesi/ Mart (2018)
I1I. Uluslararast Katilimli Lenfédem Sempozyumu Izmir/Ekim (2018)
Saglikli Biiyiiyen Cocuk Kongresi/izmir Katip Celebi Universitesi/Aralik (2018)

Sporcularda Egzersiz Testi Egitim Calistay1 / izmir Katip Celebi Universitesi/Aralik
(2018)

Spor Travmatolojisi ve Rehabilitasyonu Kongresi /Uskiidar Universitesi/Mart (2019)

Kanser Rehabilitasyonuna Giincel Bakis Sempozyumu/Acibadem Universitesi/Mart
(2019)

SBU Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Diyabet Sempozyumu/Nisan
(2019)
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7.Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi/Nisan(2019)
Uygulamali Fizyoterapi Rehabilitasyon Semineri Prof. Dr. Defne Kaya /Ekim( 2019)
X. Uluslararas1 Katiliml1 Spor Fizyoterapistleri Kongresi /Kasim ( 2019)

Ulusal bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda basilan bildiriler
1. Secer E, Korucu TS, Kortelli OS, Tanik F, Ozer Kaya D. 'Fiziksel Engelli
Cocuklarin Fonksiyonel Bagimsizhik ve Kaba Motor Fonksiyon Diizeyleri ile
Ebeveynlerinin Psikolojik Durumlar1 Arasindaki iliski'. Saglikli Biiyiiyen Cocuk
Kongresi, 13-15 Aralik 2018, Izmir. (Izmir Katip Celebi Universitesi Saglik
Bilimleri Dergisi 2018; 3 (3) (Ek 1):592.) (Bildiri).

2. Korucu TS, Karazeybek ZB, Kogak UZ, Ozer Kaya D. 'Futbol Oynayan
Cocuklarm Fiziksel Uygunluk Profilleri ve Spor Gecmisi ile Tliskileri'. Saglikli
Biiyiiyen Cocuk Kongresi, 13-15 Aralik 2018, izmir. (izmir Katip Celebi
Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi 2018; 3 (3) (Ek 1):96.) (Bildiri).

3. Kogak UZ, Korucu TS, Karazeybek ZB, Ozer Kaya D. 'Lisansh Cocuk
Futbolcularda Postiir ile Sportif Beceri Arasindaki Iliskinin Incelenmesi '
Saglikli Biiyiiyen Cocuk Kongresi, 13-15 Aralik 2018, izmir. (Izmir Katip Celebi
Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi 2018; 3 (3) (Ek 1):5132.) (Bildiri).

4. Korucu TS, Ozer Kaya D,Giinay Ugurum S, Ozgiin H. 'Evre I-11 lenfodemi olan
meme cerrahisi gecirmis hastalarda lenfodem siddeti, agri, skapula ve iist
ekstremite fonksiyonlarmmn iliskisi.' 7. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kongresi, 18-20 Nisan 2019.

Verilen Egitim Seminerleri

Incirliova/Aydin Belediye Personeline Yénelik Bel ve Boyun Sagligim1 Korumaya

Mliskin Fizyoterapi Seminerleri (13-14 Temmuz 2017)
Ozel ilgi Alanlar

Kompleks Bosaltict Fizyoterapi (Lenfodem), Kadin Sagligi, Sporcu Saglig:
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