M T.C.

MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

MEME KANSERI NEDENI ILE CERRAHI TEDAVI
YAPILMIS HASTALARDA TEDAVININ YASAM KALITESI,
PSIKOLOJIK, SOSYAL VE CINSEL YASAM UZERINE
OLAN ETKILERI

Dr. Mustafa AKCA
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. Ali ARICAN

MERSIN - 2011



o

MERSIN UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
IC HASTALIKLARI ANABILIM DALI

MEME KANSERI NEDENI ILE CERRAHI TEDAVI
YAPILMIS HASTALARDA TEDAVININ YASAM
KALITESI,PSIKOLOJIK, SOSYAL VE CINSEL YASAM
UZERINE OLAN ETKILERI

Dr. Mustafa AKCA
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. Ali ARICAN

MERSIN — 2011



TESEKKUR

Bu tezin hazirlanmasinda; calisma suresince ve yazim asamasinda
yapici ve bilimsel elestirilerini esirgemeyen tez danigmanim olan Sayin Prof. Dr.
Ali ARICAN’a, arastirma gorevliligim suresince tum sorunlarimiza anlayigla
yaklasan, bilgi ve birikimlerini bizden esirgemeyen degerli hocalarim Sayin Prof.
Dr. Orhan SEZGIN’e, Sayin Prof. Dr. Esen AKBAY’a, Sayin Prof. Dr.Kamuran
KONCA’ya, Sayin Dog¢. Dr. Ahmet Alper KIYKIM’a, Sayin Dog¢. Dr. Engin
ALTINTAS’a, Sayin Dog. Dr. E. Naci TiFTiK'e, Sayin Dog. Dr. Kerem
SEZER’e, Sayin Yrd. Dog. Dr. Fehmi ATES’e sonsuz tesekkurlerimi sunarim.

Bu tezin hazirlanmasinda yardimci olan asistan arkadaglarima,
rotasyonlarim sirasinda egitimime katkilarindan dolayr hocalarim Sayin Prof.
Dr. Ahmet ILVAN’ a, Sayin Prof. Dr. Bahar Ulubag’a, Sayin Prof. Dr. Ali KAYA’
ya, Sayin Prof. Dr. Gékhan CIN’ e, Sayin Prof. Dr. Ugur ATIK’ e tesekkiirii borg
bilirim.

Hayatimin her aninda bitmeyen destekleri ve verdikleri cesaretleriyle
varliklarini hep yanimda hissettigim aileme tesekkir ederim.

Hayatimin bir donemini paylastigim, asistanlik yillarimin iyi ve Kkotu
anlarinda yanimda olan tum dostlarima ve benimle ayni yolda yuruyen hekim

arkadaslarima tesekkur ederim.

Dr. Mustafa AKCA



iICINDEKILER

Sayfa

OZET 5
INGILIZCE OZET 6
GIRIS ve AMAGC 7
GENEL BILGILER 9
Meme Kanseri 9
Meme Anatomisi 9
Vaskuler Yapi 9

Sinirler 10

Lenfatikleri 10

Meme Fizyolojisi 11

Meme Kanseri Epidemiyolojisi 12

Klinik 13

Risk Faktorleri 13

Kendi Kendine Meme Muayene 14

Klinik Bulgular ve Tani 15

Radyoloji 15

Meme Kanserinde Evreleme 17

Tedavi 21

Meme Koruyucu Cerrahi 22

Basit Mastektomi 22

Modifiye Radikal Mastektomi 23

Radyoterapi 24

Hormonoterapi 24

Kemoterapi 25

Yasam Kalitesi 26

Meme Kanserli Hastalarda Yasam Kalitesi 28

GEREG ve YONTEMLER 32

EORTC QLQ-C30 33

EORTC QLQ-BR23 35



BULGULAR

TARTISMA

SONUCLAR ve ONERILER

KAYNAKLAR

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

TABLOLAR DiZziNi

EKLER
EK-1: Hasta bilgileri
EK-2: EORTC QLQ-C30 anket formu
EK-3: EORTC QLQ-BR23 anket formu
EK-4: Bilgilendirilmis Gonullt Olur Formu

36
52
58
60
69
70
71



OZET

Meme Kanseri Nedeni ile Cerrahi Tedavi Yapilmig Hastalarda Tedavinin

Yasam Kalitesi, Psikolojik, Sosyal ve Cinsel Yasam Uzerine Olan Etkileri

Meme kanseri, kadinlarda en sik gorulen kanser olmasi yaninda cinselligi
sembolize eden bir organi da etkilemesi nedeniyle cinsellik, psikososyal ve
yasam kalitesi yonuinden bir¢cok ¢alismaya konu olmustur. Calismamizin amaci;
meme kanseri nedeni ile opere edilmis, kadin hastalarimizin EORTC QLQ-C30
(European Organisation for the Research and Treatment of Cancer Quality of
Life QLQ-C30) ve EORTC QLQ-BR23 (meme kanseri) anketleri ile ameliyat
sonrasi  psikososyal, cinsel yasam ve genel yasam Kkalitesinin
degerlendiriimesidir.

Calismamizda hastalarin verdigi cevaplara gére yasam kalitesi; ameliyat
tipleri, hastaligin evresi ve yas grubuna goére karsilastirildi. Calismaya 28-55
(47.416.4) yas arasi 250 kadin hasta (MRM:194, BM:29, MKC:27) dahil edildi.
Ameliyat tipine gore; her iki ankette de (genel iyilik hali, fiziksel-rol-biligsel-
ruhsal-sosyal fonksiyonlar ve semptom oélgeklerinde) Meme Koruyucu Cerrahi
(MKC) yapilanlarin, Modifiye Radikal Mastektomi (MRM) ve Basit Mastektomi
(BM) yapilanlara gore olumlu etkilendigi, ayrica MKC vyapilanlarin da ayni
parametrelerde mastektomi (BM+MRM)’ye gore olumlu etkilendikleri gbzlendi.
Hastalarin vicut gorlntlsu, cinsel fonksiyon ve doyum, hastalik tekrarlama
korkusu, meme ve kol semptomlarinda MKC’nin diger ameliyat sekillerine goére
daha olumlu etkiledigi gézlemlendi. Hastaligin evrelerine gore ise; beklendigi
gibi evre Ill olanlarin daha olumsuz etkilendigi bulundu. Gen¢ gruptaki
hastalarin diger gruplara gore cinsel agidan olumsuz etkilendikleri gozlendi.

Sonug¢ olarak; bulgularimiz MKC yapilan hastalarin daha az olumsuz
etkilendikleri, tedavi yontemlerine hekim ve ailenin hasta ile beraber karar
vermesinin uygun olacagini, mimkunse rekonstriktif cerrahinin dagtntlmesinin

hastanin yagam kalitesine olumlu etki yapacagini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, mastektomi, yasam kalitesi, cinsel

yasam, psikososyal degisiklikler



ABSTRACT

The effects of treatment on psychosocial and sexual life as well as on
guality of life in patients with breast cancer who underwent to surgical

therapy

Besides being the most seen cancer in women, breast cancer affects an
organ which symbolises sexuality. In this sense it has been subject to the many
studies investigating the sexual, psychosocial lives and quality of lives of the
patients. Our study’s aim is to assess the psychosocial and sexual lives along
with general quality of life with the EORTC QLQ-C30 (European Organisation
for the Research and Treatment of Cancer Quality of Life) and EORT QLQ
BR23 questionnaires in patients with operation history due to breast cancer.

According to the replies given by the patients, quality of life was
compared with the types of the operation, stages of the disease and with the
age. Totally 250 women with ages ranging from 28-55 (47.6+6.4) were recruited
(MRM: 194, SM:29, BCS: 27). Patients with BCS were more positively affected
as compared to BCS and BM in terms of (general well-being and physical-role-
cognitive-physcological-social functions and symptom scales), moreover
patients who underwent BCS were also found to be more positively affected
when compared with mastectomy (SM+MRM) in terms of same parameters. In
subjects with BCS, body image, sexual functions and satisfaction, recurrence
fear of the disease, brest and arm symptoms were detected to be positively
affected. When stage of the disease was taken under consideration, stage IlI
subjects were found to be negatively affected. Young group of patients were
negatively affected in the sense of sexual function as compared to other groups.

Finally, as a result our findings reveal that patients with BCS seems to be
more positively affected and the choice of treatment should be taken not only
with cooperation of the physician and the patient but also with the family, our
findings also reveal that reconstruction surgery makes more positive effect to

the quality of life of the subject.

Keywords: Breast cancer, mastectomy, quality of life, sexual life,

changes in psychosocial



GIRIS ve AMAG

Meme kanseri, tim kanserler arasinda akciger kanserinden sonra ikinci
sirada iken kadinlarda en sik gorulen kanser turudur. Meme kanserine bagli
élumler ise tim kanser 6limleri arasinda 3. sirada yer almaktadir.® Ulkemizde
Saglik Bakanhdi Kanserle Savas Dairesi'nin agikladigi verilere gore meme
kanserinin 2005 yili insidansi 35/100 bin olarak acgiklanmis ve meme kanserinin
kadinlarda en sik gériilen kanser oldugu belirtilmistir.

Tani ve tarama yontemlerindeki gelismeler ve hastalarin bilinglenmesi
sayesinde meme kanseri artik daha erken evrelerde teshis edilip, tedavi
edilmektedir.®> Meme kanseri ile ilgili bilgi ve birikimlerin artmasi ve adjuvan
tedavilerin hizla gelismesi ile cerrahi tedavide onemli dedisiklikler olmustur.
Primer meme kanserinin prognozu hastadan hastaya degismektedir. Bazi
hastalar gelisen metastaza ragmen uzun yillar yasamakta iken bazi hastalarda
agresif, progresif ve tedaviye yanitsiz olabilmektedir.*

Kisinin vicut goérinimund veya vicut pargasinin fonksiyonunu bozan
ameliyatlarin 6zellikle yuz, memeler, genital organlar ve ureme organlarina
yonelik cerrahi girisimlerin kadinin vicut algisi, yasam kalitesi ve cinsel yagsam
lizerinde derin ruhsal etkileri olmaktadir.> Bu baglamda; kadinin varolusu,
cevresi ile iletigsimi, Uretkenligi ve cinselligi agisindan viucut goruntisu buyuk
onem tasir. Meme kanseri sonucu mastektomi uygulanan kadinlar kendilerini
eksik, 6zurlu, cinsel yonden yetersiz ve yalniz olarak algilanmasi gibi psikolojik
sorunlar yasamakta, gunlik yasamlari bu durumdan olumsuz etkilenmektedir.
Mastektomi sonrasi en sik karsilasilan sorunlar, anksiyete, depresyon, kizginlik,
sucluluk, korku ve sosyal izolasyondur.®

Yasam Kkalitesi, bireylerin kultirel yapisi igindeki yasamlarini ve
yasamlarindaki deger sistemlerini ve hedeflerini, standartlarini ve ilgilerini
algilamalari olarak tanimlanmaktadir. Saglikla ilgili yasam kalitesi ise kisinin
fiziksel, psikolojik ve sosyal saghgina iliskin subjektif goriisii olarak tanimlanir.”

Ulkemizde meme kanserli hastalarda uygulanan mastektominin kiside
fiziksel, sosyal, psikolojik rahatsizliklar yarattigi ve yasam kalitesini olumsuz
yonde etkiledigi bildiriimektedir.®

Kanser hastalari igin kullanilan formlar igerisinde Karnofsky skorlamasi,
Linear Analogue Self Assesment, Short Form 36(SF-36), ECOG gibi genel hali
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sorgulama formlari yaninda, European Organisation for the Research and
Treatment of Cancer (Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu
Yasam Kalitesi Anketi) QLQ-C30 (EORTC QLQ-C30), Functional Assesment of
Cancer Therapy-General (FACT-G), Visual Analogue Scale-Cancer (VAS-C)
gibi kanser hastalarina yonelik anket formlari olusturulmustur. EORTC QLQ de
ayrica kanser tiplerine gore de form olusturulmustur. Ornegin; EORTC QLQ-BR
23 (meme kanseri), QLQ-CR38 (Kolorektal kanser), QLQ-HN35 (bas-boyun
kanseri) v.b.°

EORTC QLQ-C30 anket formunda 30 adet soru ve EORTC QLQ-BR23
anket formunda 23 adet soru bulunmaktadir. Her sorunun cevap secgenekleri (1-
hig, 2-biraz, 3-oldukga, 4-¢ok) seklindedir.

Bu c¢alismanin amaci; meme kanserinin tedavisinde cerrahi
yontemlerden olan mastektomi ve MRM sonrasinda hastalarin yagsam kalitesi,
sosyal, psikolojik ve cinsel yasam degisikliklerin EORTC QLQ-C30 ve EORTC

QLQ-BR23 anket formlarinin kullanilarak arastiriimasidir.



GENEL BILGILER
Meme Kanseri

Meme kanseri, tim kanserler arasinda akciger kanserinden sonra ikinci
sirada iken kadinlarda en sik gorulen kanser turadur. ABD’'de 2008 verilerine
bakildiginda meme kanseri yillik gorulme sikhgi 190 bin oldugu goérulmektedir.
ABD verilerine gore yillik kanser insidansi 1,5 milyon, kansere bagl olum
rakaminin ise 500 bin civarinda oldugu aciklanmistir. Meme kanserine bagl
dlumler ise tim kanser dlumleri arasinda 3. sirada yer almaktadir. Omiir boyu

kadinlarda meme kanseri gériilme riski ortalama %12 ve 6liim riski %5'tir.!

Meme Anatomi

Meme reproduktif sistemin fonksiyonel yénden bir parcasi olmakla
beraber yapi ve gelisim acisindan deriye badli bir ¢esit apokrin bezdir. Meme ¢
temel yapidan olusur; cilt, cilt altt yag dokusu ve meme dokusudur. Erigkin
kadin memesi ikinci kaburga ile altinci kaburga arasina yerlesmistir. Medial
sinirt sternum kenarinda, lateral siniri orta ve on aksiler hattadir.

Meme gogus 6n duvarinda ylzeyel fasya icerisinde yer alir. Cooper
ligamentleri cilt ile ylzeysel fasyanin ylzeysel tabakasi arasinda uzanan ve
meme parankimini saran, yonleri cilde dik olan ve meme dokusunu septalara
ayiran fibréz bantlardir. Cooper ligamentlerinin klinik 6nemi malign tumorlerle
infiltre olmasi ya da herhangi bir nedenle gelisen fibrozis nedeniyle kisalmasi,
deride karekteristik iceri cekiimeye neden olmasidir (Portakal kabugu

gorunumu, peau D’orange).

Memenin Vaskiiler Yapisi:
a.Arteryel Dolagim: Ug kaynaktan gelir;
1.internal torasik arterin 2-4. anterior perforan dallari; bunlar memenin en blayuk
damarlandir.
2.Torasik aortadan gikan 2-5. posterior interkostal arter dallari
3.Aksiller arteden gelen dallar
Memenin yaklagik olarak %60’ini internal torasik arterden,%30’unu lateral

torasik arter besler. Ancak tum arterler arasinda yaygin anastomoz vardir.



b.Venoz Dolasim: Memenin vendz akimi genel olarak aksillaya dogrudur.
Meme basi c¢evcresinde venler anastomoz c¢emberi “circulus venozus” u
olustururlar.

1.internal torasik venin perforan dallari

2.Aksiller vene dokulen dallar

3.interkostal venler—vertebral vendz pleksuslar —vertebra metastazlari*

Batson’un teorisine gore kaydedilen bu iliski sonucunda, iginde kapakgik
olmayan sistemde basincinda dusuk olmasi nedeniyle retrograd kan akimi
kolayca olugur. Boylece meme kanserindeki metastatik elemanlar vertebralarda
metastaza neden olabilirler.

Sinirler:

Memenin duyusal inervasyonu baslica 2-6. interkostal sinirler ile
saglanir.*Ameliyat sirasinda 6zellikle dikkat edilecek sinir m. serratus
anterior'u inerve eden n.toracicus longus’tur (Bell siniri). Aksiler diseksiyon
esnasinda bu sinir korunmalidir. Kesilmesi m. serratus anterior felcine ve

“skapula alata” durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur.*?

Memenin Lenfatikleri:

Memenin lenfatik drenaji baslica ¢ yoldan olur.
1.Aksiller lenf nodlari, meme lenf akiminin %75-97’si aksiler lenf nodlarina
olmaktadir.
2.Parasternal lenf nodlari; memenin toplam lenfatik akiminin %3-25’ini alir.
3.Posterior interkostal lenf nodlari

Memenin subepitelyal lenfatik pleksusu vicut ylzeyindeki subepitelyal
lenfatik pleksusun devamidir. Kapak icermeyen bu lenfatikler subdermal
lenfatiklerle birleserek Sappey’in subareolar pleksusuna ulasir. Subareolar
pleksus meme basi ve areolanin lenfatiklerini alip vertikal lenfatik damarlara
katilir. Lenf sivisi ylzeyel pleksustan derin pleksusa ve laktifer6z kanallarin
lenfatikleri yolu ile subareolar pleksustan perilobller ve derin subkutanéz
pleksusa tek yonlu akar. Memenin lenfatik akiminin ancak %3 kadari internal
mammarian lenf nodlarina dogru olmakta,%97’si ise aksiler lenf nodlarina
olmaktadir.*?

Lenf bezi metastazi varliginda lenfatik akimin fizyolojik yolunda tikanma

olabilir ve alternatif yollar dnem kazanabilir. Bu alternatif yollar karsi taraf
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internal mammarian lenf nodlarina derin substernal ya da yuzeyel parasternal
gegis, lateral interkostal ve mediastinal drenaj, m.rectus abdominis boyunca
subdiafragmatik pleksuslara gegistir(Gerato yolu). Gerato yolu ile karacigere ve

retroperitoneal lenf nodlarina direkt yayilim olabilir.
Meme Fizyolojisi

Meme bezi, parankimatdz doku, loblari birbirine baglayan fibréz destek
dokusu (stroma) ve aralarindaki yag dokusundan olusur. Fibroz doku ve yag
dokusu miktari bireyin yapisal 6zelliklerine gore degisir. Asinuslerin limeni tek
sirall kibik ya da silendirik epitelyum ile doselidir. Limen epitelinin altinda
myoepitel hicre bulunur. Asinistin en diginda ise bazal membran mevcuttur.
icteki silendirik hiicreler sit salgisindan sorumludur. Myoepitel hiicreleri ise
kasilarak sutlu asinuslerden kanallara iterler.

Meme gelismesi ve fonksiyonu birgok hormonun etkisi ile olur. Bu
hormonlarin en &nemlileri 6strojen, progesteron, prolaktin, oksitosin, troid
hormonlari, kortizol ve buyume hormonudur. Bu hormonlarin salgisi
hipotalamus, hipofiz ve overlerin nérohumoral kontrolindedir.***®

Ostrojenin meme (zerine etkisi sitoplazma ve ¢ekirdekteki reseptorlere
baglandiktan sonra gorilir. Ostrojen reseptorlerinin sentezini hem dstrojen hem
de progesteron uyarir. Prolaktin olmadan 0&strojenin meme gelisimini
baglatamayacagi dusunulmektedir. Laktasyon igin prolaktin mutlaka gereklidir.
Hamilelik sirasindaki yUksek Ostrojen ve progesteron seviyeleri prolaktin
salinimini baskilar. Plasenta c¢iktiktan sonra progesteron ve dstrojen disusu
lakasyonu baslatir. Ostrojen meme epiteli, 6zelliklede duktal epitelin gelisiminde
etkilidir.'®®

Progesteronun memeye tek basina etkisi yoktur. Ostrojen reseptérlerinin
sentezini uyarir. Prolaktin ile sinerjistik etki gosterir. Epitel hucrelerinin
diferansiyasyonunda lobulus ve asinlis gelisiminde etkilidir. Laktasyonu inhibe
eder. Memede bulunan progesteron reseptorlerini de 6strojen kontrol eder.'®

Prolaktin hipofizde yapilir. Hamileligin son doneminde dogumdan hemen
sonra yukselir ve lohusalilk doneminde yuksek kalir. Meme gelisiminin her
safhasinda 6nemlidir. Memedeki &strojen reseptoérlerinin sayisini  arttirir.

Progesteronla birlikte lobulus ve asinus gelisimini uyarir. Sat salinimini ve sit
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proteinlerinin sentezini kontrol eder. Menstruasyonu hemen takip eden
endometriyal proliferatif fazda meme stromasi yogun ve o6demlidir. Lobuller
yalindir, mitoza rastlanmaz ve salgilama yoktur. Endometriyal salgilama fazinda
meme lobdllerinin hem buyUkligl hem de sayisi artar. Menstrlasyonun
baglamasi ile epitel dejenerasyonu ve dokuntisu ortaya c¢ikar. Menarsla
baglayan bu degisiklikler artarak ya da azalarak menopoza kadar devam eder.
ilerleyen yasla beraber meme glandiiler elemanlarini kaybetmeye bagslar ve
bunlarin yerini yag dokusu alir. Menopozla beraber bu kayip hizla artar ve atrofi,
dejenerasyon ve hiyalinizasyon sonucu meme bezlerinde buylk kayiplar

meydana gelir. Bu kayiplarin yerini yag dokusu alir.*®
MEME KANSERI EPIDEMiYOLOJiSI

Meme kanseri bati Ulkelerinde daha ylksek oranda gorulmektedir.
ingiltere ve iskandinav (lkelerinde ve ABD'de insidans birbirlerine
benzemektedir. Japonya gibi Dogdu ulkelerinde ve Afrika’da hastaligin insidansi
daha dusk oranda goérulmektedir. Turkiye’de ise Kanserle Savas Daire
Bagkanlgi verilerine gore 2004-2006 yillarinda toplam 6597 yeni hastalik tespit
edilirken insidansi 35.8/100 bin olarak hesaplanmistir ve kadinlarda en sik
gorilen kanser tiradir.’® Hastalikta goériilen bu siklik artisi mortaliteye ayni
oranda yansimamaktadir. Hastaliga bagli mortaliteyi azaltmada etkili faktorler
arasinda riskli hastalarin saptanmasi ve Onlemler alinmasi, tarama
programlarinin  Ulkelerin saglik politikalarina girmesi ile erken taninin
saglanmasi ve tedavi yontemlerinin etkinliginin belirli olgide artmis olmasi
sayllabilir. Meme kanserinin erken tanisi ve etkin tedavi ile hastalarin yasam
suresi uzamaktadir. Boylece meme kanseri tedavisi sonrasi yasam kalitesini
koruma, gelistirme ve siirdiirme énemli hale gelmistir.?%%*

Meme kanserinin gelismesinde kisiden kisiye farklilik gosteren pek ¢ok
risk faktorinin (genetik, gevresel, sosyo-biyolojik ve psikolojik etkenler v.b)
etkili oldugu kabul edlmektedir. Amerikan Kanser Derne@i'nin yaptigi bir
arastirmada, meme kanseri teshisi konulan kadinlardan %75’inin yuksek risk
grubunda yer almadigi ve aslinda tum kadinlarin meme kanseri riski tasidigi

belirtilmistir.?>
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Meme kanserinin olusumuna yol agan ya da olugsumunu hizlandiran
bircok etken ileri surulmektedir. Bu etkenlere kanser arasindaki iliski,
bazilarinda belirgin bicimde ortaya konurken bazilarinda hala tartisma devam
etmektedir.?*?

Meme kanserinin nedeni tam bilinmese de literatirde menopoz sonrasi
kadinlarda normalden fazla kilo artisi, asin yagl beslenme, alkol tuketimi,
overler ve diger salgl bezlerinde fonksiyon bozuklugu ve cevresel etkenler
insidansi arttiran nedenler arasinda yer aldigi bildirilmektedir.?32>2°

Meme kanserinin tanisinin erken konmasi ve etkin tedavinin
uygulanmasi sonucu hastalarin yagsam suresi uzamistir. Bu nedenle diger
kanserlerde oldugu gibi meme kanserinin erken tanisi ile tedavi sonrasi yagsam

kalitesini koruma, gelistirme ve siirdiirme énemli hale gelmistir.?*?*

KLIiNIiK

Dunya da onemli bir saglik problemi olusturan meme kanserinin klinik
davranisi, temel yapisi, tedavi prensipleri yillar igcinde ana hatlari ile belirlenmis
olmakla birlikte gunumuizde hald pekcok yonu ile arastirimasi devam
etmektedir. Meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en iyi yolu diger kanser
turlerinde oldugu gibi erken tani ve tedavidir. Yapilan bir ¢alismada kanserin
tarama sonucu tespit edilebilir zaman ile klinik bulgu verdigi zaman arasindaki
surenin 1.8 ile 6.9 yil oldugu saptanmistir. Erken tani mortaliteyi azalttigi

gibi,uygun olgulara meme koruyucu cerrahi yapiimasina olanak saglar.?"?®

Risk Faktorleri

1. Aile 6ykusu(Birinci derece aile bireylerinde meme kanseri olmasi)

2. Erken menarsg

3. Ge¢ menapoz

4. Nulliparite, ilk dogumu 35 yas Uzerinde yapma

5. Yasam bicimi; yagdan zengin diyet riski arttirirken, lifden zengin diyet riski
azaltir.

6. Boyun ve gogus bdlgesine baska nedenlerle radyasyona maruz kalmasi(RT,

atom bombasi)
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7. Diger memede daha 6nce meme kanseri olmasi, (riski %25 arttirmaktadir)

8. Selim meme tumorlerinden fibrovaskuler papillomda hafif, atipik hiperplazide
bes kat artmis risk bulunmaktadir.

9. BRCAL1 ve BRCAZ2 (Breast Cancer Suspectibility Gene) gen mutasyonu

10. Baska nedenlerden dolayl hormon replasman tedavisi almis olmasi

11. Baska kanser dykusu olmasi(endometrium, kolon, over)

Kendi Kendine Muayene (KKM)

20 yasindan sonra her kadinin menopoz Oncesi adet kanamasinin
baslangicindan 7-10 gin sonra, menapozdan sonra ise her ayin belirli bir
gununde kendi memesini muayene etmesi erken tanida olduk¢ca anlamiidir.
Foster ve ark. KKM ile kuguk tumorlerin tespit edildigini, 5 yilik sag kalimin
KKM yapanlarda %75, yapmayanlarda %57 oldugunu bildirmislerdir.”®> Amerikan
Kanser Dernegi 20-40 yaslarindaki kadinlarin her 3 yilda bir, 40 yasindan sonra
her yil hekim tarafindan memelerinin muayene edilmesinin gerektigini
bildirmistir. Boylece deneyimli biri tarafindan ¢ok kuguk tUmorlerin saptanmasi
saglanabilmektedir.?® Giniimiizde meme kanseri tarama programi iginde ve
meme kanseri erken tanisinda KKM &nerilmektedir.?” Bu ydntem kadinlara 20
yasindan sonra egitilerek ogretilmelidir. Aile dykUsu ve risk faktorleri varliginda
25 yastan sonra ve bu risklerin yoklugunda 40 yas sonrasi daha 6zenle ve
devamli uygulanmalidir.*®

Meme kanserinde mortaliteyi azaltmanin en emin yolu erken tani ve
tedavidir. Bu da kadinlarin egitilip bilgilendiriimesi, tarama programi
uygulanmasi ile olur. Ama¢ meme kanserinin biyolojik olarak baglamasindan
sonra klinik olarak bulgu vermeden once taninmasidir. Ancak Foster ve
arkadaslarinin calismasinda gdézlenen sagkalim?® avantajinin Ingiltere’de
yapllan bir calismada gdzlemlendigi bildirilmektedir.®* Finlandiya’da yapilan
calismada ise 28.785 kadinda meme kanserine bagli olumler de azalma
gorulurken, erken evrede kanser saptanmasi oraninda bir artig

saptanmamistir.®
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Klinik Bulgular ve Tani

Kitle: Hastalarin %70-80 inde ¢ok kez adrisiz ve tesadufen bulunan kitle
vardir. Yaklagik 1 cm ¢apa ulasmis bir kitle eger ylzeye yakinsa ele gelebilir.
En sik (%45) Ust dig kadran ve azalan siklikla santral, Gst i¢, alt dig, alt i¢
kadranlarda bulunmaktadir. Malign kitleler genellikle agrisiz, sert, dizensiz
sinirh, cilt ve faysaya yapisik olma egilimindedir. Ayirici tanida fibroadenom,
fibrokistik degisiklik, yad nekrozu ve makrokistler ile ayrim yapilimahdir.
Tumorun boyutu arttikga hastaliksiz ve genel sagkalim azalmaktadir.

Meme basi akintisi: Meme bagi akintisi %10 olguda ilk bulgudur. Meme
basi akintisi genellikle kendiliginden, tek tarafli, tek duktusdan olur.Akintinin
Ozelligi serdz, ser6-sanjiéz yada kanli olusudur.

Meme basi degisiklikleri: Meme basi degisiklikleri de kanser bulgusu
olabilir. Meme basinda ice gekilme, Ulserasyon ve erozyon goruntisu olabilir.

Meme agrisi: En sik basvuru sebebi meme agrisidir. Meme agrisi
subjektif ve goreceli bir kavramdir. Erken evrede agri sik gdézlenmez. Fakat
gegmeyen, agri bir alana lokalize ise MR ¢ekilmeli, muayene tekrarlanmali ve
gerekirse biyopsi agisindan degerlendiriimelidir.

Lenf nodu bulgulari: Meme kanserinde lenf bezleri blylimesi ya da
uzak organ metastazlarina bagli bulgular olabilr. Meme lenf akiminin %75-97’si
aksillaya dogrudur. Klinik olarak lokal ileri evre olgularda aksiller lenf bezleri ele
gelebilir. Memede ele gelen kitle olmadan nadir olarak (%1) aksiler
lenfadenopati olabilir. Aksiller lenfadenopati meme disinda; akciger, troid, over,
bdbrek ve gastrointestinal kanserlerinde bulgusu olabilir. Klinik olarak tespit
edilebilen meme kanserli olgularin %50’sinde histolojik olarak lenf bezi pozitif
saptanir.Fisher ve arkadaslari dis kadran tumdrlerinde %52, i¢ kadran

timérlerinde %39 aksiller lenf bezi tutulumu bildrmislerdir.
RADYOLOJi
Meme kanserinin tani ve tedavi sonrasi izleminde radyolojinin énemli rolU

vardir.
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Mamografi

Memenin temel inceleme yontemidir. Meme kanserinin tanisinda
mamografi, kanser taramasi ve tanisal amagli olmak Uzere iki ana amagcla
kullanihir. Meme kanserinde erken tani yontemi olarak kabul edilen tek yontem
mamografidir.

isvec'te 1972 yilindan beri uygulanan tarama programi ile meme
kanserinin yol actigi dlimlerin %32 azaldi§i gosterilmistir.**Kuzey Avrupa
ulkelerinde ve Amerika da mamografi ile meme kanseri tarama programlari
dizenli olarak yapilmaktadir. ABD de yakalanan kanserlerin %40 ini erken
dénem kanserleri olusturur.®*Evre 2-4 kanserlerin insidensi %15 azalmistir.
Mamografi mikrokalsifikasyonlari saptayabilen tek gtvenilir ydntem oldugu icin

bugiine kadar kabul edilen tek tarama yéntemidir.*®
Ultrasonografi

Mamografiye  yardimci  olarak  kullanilabilecek  bir  yontemdir.
Mikrokalsifikasyonlari gosteremedigi icin kanser taramasinda kullanilamaz.
Mamografide dens memesi olan kadinlarda fizik incelemede bir kitle varsa USG
incelemesi gerekmektedir. Ailede kanser dykusu kuvvetli derecede pozitif olan
kadinlarin meme yapisi mamografik olarak dens ise ek olarak USG incelemesi
yapilabilir.**Ancak USG nin yalanci pozitifligi yiiksektir. USG incelemesi yiiksek
¢OzUnUrlUklG problarla ve deneyimli kisiler tarafindan yapilmahdir. USG,
biyopsiye pre-op tel lokalizasyon islemleri igin rehber yontem olarak
kullanilabilir.” USG aksiler lenf bezlerinin degerlendirmesinde de kullanilabilir.

USG lenf nodlarini saptamada fizik incelemeden daha duyarlidir.®®
Manyetik Rezonans
Meme goruntilemesinde son yillarda giderek artan bir 6nem kazanmistir.
Meme goéruntileme ydontemlerinde bulgularin kuskulu oldugu, tani konulamayan

olgularda yardimci yontem olarak kullaniimaktadir. MR, oldukg¢a duyarli bir

yéntem olmakla beraber 6zgiilligi diistiktiir. >
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MEME KANSERINDE EVRELEME

Kanserin evrelemesi bireysel tedavi programini olusturmak, prognozu
belirlerek ve farkli tedavi yaklagsimlarindan elde edilen sonuglari karsilastirmak
icin yapiimaktadir. Evreleme iki turli yapilir. Klinik muayene bulgular ve/veya
radyolojik goéruntileme sonucu elde edilen bulgulara gore yapilan Klinik
evreleme ile asil prognoz ve tedavi ydnlendiricisi olan cerrahi olarak ¢ikarilan
tumor dokusunun histopatolojik incelenmesi sonrasi yapilan patolojik
evrelemedir.

A.J.C.C.(American Joint Committe on Cancer)’in bicimlendirdigi TNM
siniflandirmasi (Tablo 1a-1b) veya Patolojik evreleme (Tablo 1c) U.l.C.C.(Union
International Cancer Centre) kullanilarak yapilir. Bu siniflandirmada T primer
tumorun en genis ¢apini,N bolgesel lenf nodu tutulumu ve M ise metastazi
varhgini isaret etmektedir. Daha 6nceden tanimlanmis kriterlere gore bu Ug¢
ozellik belirlenip kombine edilerek, timar icin TNM evresi hesaplanir.*

TUamoran buyuklugu, bolgesel lenf bezlerindeki metastaz varligi ve uzak
organ metastaz varligi ile ilgili veriler dogrultusunda ameliyat sonrasi adjuvan
tedavileri planlamak, tedavinin basarisini degerlendirmek ve prognozu
belirlemek amaci ile evreleme yapiimaktadir. Meme kanseri genel olarak 3
evreye ayrilmaktadir;(Tablo 1a-1b)
1.Erken evre(evre | ve Il)
2.Lokal ileri evre (evre III)

3.Metastatik evre (evre IV)*
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Tablo 1a:AJCC TNM Klasifikasyonu

Tx Degerlendirilemeyen primer timor

To Primer timore ait bulgu yok.

Tis Karsinoma in situ

Tis (DKIiS) Duktal karsinoma in situ

Tis (LKIiS) Lobuler karsinoma in situ

Tis (Paget) Meme basinin paget hastaligi (Primer baska timar yok)
T1 En blayUk ¢capi £2 cm timor

T1lmic En biydk ¢api <0.1 cm

Tl1la TUmor ¢api >0.1 cm, ancak <0.5 cm

T1b TUmor ¢api >0.5, ancak <1 cm

T1lc Tumor capi >1 cm, ancak <2 cm

T2 TUmor ¢capi >2 cm, ancak <5 cm

T3 TUmor gapt >5 cm

T4 Asagidaki belirtilen dokulara direkt yayilimi olan herhangi buyuklUkte tUmor
T4a Pektoralis major kasi disinda gogus duvarina yayilim

T4b Odem, peau d’orange, cilt Glserasyonu, ayni memede satellit cilt
nodalleri

T4c T4a ve T4b

T4d Enflamatuar karsinom

Nx Daha 6nce ¢ikarildigi icin degerlendiriliemeyen nodal tutulum

No Bodlgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Hareketli, ipsilateral bélgesel lenf nodu metastazi

N2 Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi ve/veya aksiler
metastaz olmaksizin klinik veya radyolojik olarak (lenfosintigrafi disi) gorulebilen
ipsilateral IM nodal metastaz

N2a Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi

N2b ipsilateral infraklavikular lenf nodu metastazi+aksiller lenf nodu metastazi

N3 Kilinik veya radyolojik olarak (lenfosintigrafi disi) gorulebilen ipsilateral
intramammaryan (iM )nodal metastaz+ aksiller lenf nodu metastazi

N4 Supraklavikular lenf nodu metastazi

Mx Degerlendirilemeyen uzak metastaz
MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var
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Tablo1lb:TNM siniflamasina gére meme kanseri evreleri

Evre T N M
EvreO Tis NO MO
Evre | Tmic NO MO
T1 NO MO
Evre I1A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Evre 1IB T2 N1 MO
T3 NO MO
Evre IlIA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Evre 11IB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre 1lIC T1-4 N3 MO
Evre IV T1-4 NO-3 M1
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Tablo 1c: UICC Patolojik Siniflandirma(2008)*°

PATOLOJIK SINIFLANDIRMA
pNx Degerlendirilemeyen bdlgesel lenf nodlari
pNo Bdlgesel lenf nodu metastazi yok
pNo(i-) Bolgesel lenf nodu metastazi yok, IHK(-)
pNo(i+) Bélgesel lenf nodu metastazi yok, IHK(+) ancak timér infiltrasyon
alani 0.2 mm
pNo (mol-) Bolgesel lenf nodu metastazi yok, RT-PCR(-)
pNo (mol+) Bolgesel lenf nodu metastazi yok, RT-PCR(+)
pN1
pNmi Mikrometastaz, timdr infiltrasyon alani > 0.2mm, <2.0 mm
pN1 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu ve/veya klinik veya radyolojik olarak
gériintiilenemeyen ancak sentinel biyopside saptanan IM lenf nodunda
mikrometastaz
pN1la 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu
pN1b Klinik veya radyolojik olarak goruntulenemeyen ancak sentinel
biyopside saptanan iM lenf nodunda mikrometastaz
pN1c 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu ve klinik veya radyolojik olarak
gériintiilenemeyen ancak sentinel biyopside saptanan IM lenf nodunda
mikrometastaz
PN2 4-9 aksiller lenf nodu metastazi veya aksiller tutulum olmaksizin iM lenf
nodlarinda klinik+radyolojik (lenfosintigrafi disi) olarak géruntilenebilen tutulum
pN2a 4-9 Aksiller lenf nodu metastazi, en kigik timdr infiltrasyon alani >2mm
pN2b Aksiller tutulum olmaksizin iM lenf nodlarinda klinik+radyolojik
(lenfosintigrafi disi) olarak belirgin olan tutulum
pN3 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazi veya klinik ve radyolojik
(lenfosintigrafi disi) olarak belirgin iM lenf nodu metastazi + en az 1 aksiller lenf nodu
metastazi veya sentinel biyopsi ile tanisi konan mikroskopik IM lenf nodu metastazi
+3’ten fazla lenf nodu metastazi
pN3a 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazi, en kiguk tumaor
infiltrasyon alani > 2mm veya infraklavikuler lenf nodu metastazi
pPN3b Klinik ve radyolojik (lenfosintigrafi disi) olarak belirgin iM lenf nodu
metastazi + en az 1 aksiller lenf nodu metastazi veya sentinel biyopsi ile tanisi
konan mikroskopik iM lenf nodu metastazi + 3'ten fazla lenf nodu metastazi

pN3c Supraklavikuler lenf nodu metastazi
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TEDAVI

Gunumuzde meme kanserli hasalarin ¢ogu erken donemde saptanip,
etkinligi kanittanmig bolgesel ve sistemik tedavilerden yarar gormektedir. Meme
kanseri tedavisinde amag evrelemeyi iyi yaparak buna baglh dogru ve etkin
adjuvan tedaviyi vermek ve kanserin bolgesel ve uzak kontrolinu saglamaktir.
Diger amag ise cerrahi sonrasi olabilecek en iyi kozmetik sonucu elde etmek ve
hastanin gerek hastaliga gerekse tedavilere bagh ortaya ¢ikan komplikasyonlar
sonrasinda rehabilitasyonu ve kaliteli yasami saglamaktir.*>43

Meme kanseri tani ve tedavisinde multidisipliner yaklagim 6nemli hale
gelmistir. Tedavide; meme cerrahi, plastik cerrah, radyasyon onkologu, tibbi
onkolog, radyolog ve patoloji uzmaninin ortak hareket etmeleri gerekmektedir.**
44

Meme kanserinin guincel cerrahi tedavisi, hastalikli organin kismen veya
tamamen c¢ikarilmasina ilave olarak aksiler diseksiyon esasina dayanir. Bu
yaklasimla hem hastaligin bolgesel tedavisi hemde tumorun tiplendirilmesi ve
evrelendiriimesi yapilabilmektedir. ClUnkl hastanin prognozu tani sirasindaki
hastaligin evresine baghdir. Adjuvan tedavinin gerekli olup olmadiginin karari
buna gore belirlenir. Hastaligin cerrahi tedavisinin daha etkin yapilabilmesi igin
Klinik olarak erken evrede yakalanmis olmasi gerekmektedir. Primer tUmdre

yonelik cerrahi girisimler iki cesittir.**™*3

Meme koruyucu cerrahi
-Lumpektomi
-TUumorektomi
-Kadranektomi
Mastektomi
-Basit mastektomi
-Radikal mastektomi
-Modifiye radikal mastektomi(MRM)
Aksillaya yapilan girisimler
-Hig girisim yapilmamasi
-Sadece sentinel lenf nodu biyopsisi

-Aksiller érnekleme (4 nod 6rnekleme, seviye | diseksiyon)
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-Seviye |-l aksiler diseksiyon

-Seviye I-II-11l aksiler diseksiyon***°

CERRAHI TEDAVi
Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)

Fischer'in 1970’li yillarda sundugu meme kanserinin sadece lokal degil
ayni zamanda sistemik bir hastalik sayilmasi gerektigi kuraminin ginuimuzde
kabul gormesi ve kemoterapi, radyoterapi, hormonoterapi gibi adjuvan tedavi
yontemlerinin gelismesi ile meme kanserine cerrahi yaklasim koklu bir sekilde
degismstir. Sistemik tedavinin agirlikli oldugu meme koruyucu girisimlerde hiz
kazanmistir.%4°

MKC tedavisi giderek artan bicimde endikasyonu evre 1 ve 2 meme
tumorlu hastalar igin yapilmaktadir. Bu nedenle tumor boyutu 5 cm ve daha
klguk olan hastalarda MKC tercih edildigi gorilmektedir. Etkin tarama ve
hastaliga duyarlihdin artmasi ile meme kanserli hastalarin %75’i evre 1 ve 2 de
tani konulmaktadir ve hastalarin 2/3’'Unde koltuk alti lenf nodunun negatif
oldugu goérulmektedir. Bu durumda meme kanserli hastalarin ¢cogunda MKC
uygulanmaktadir.*®

MKC, tumor ile birlikte ¢evresindeki bir kisim saglam meme dokusunun
cikartilmasini  (lumpektomi, timorektomi, kadranektomi) ve buna gerektigi
durumlarda aksiller girisiminde yapilmasini (biyopsi, standart diseksiyon) icerir.
Memenin buyuk bir bolumunin korunmasina ve iyi bir kozmetik sonug elde
edilmesine olanak saglayan MKC erken evre meme kanserinin tedavisinde
siklikla tercih edilir. Bu tedavinin bir parcasi olarak mutlaka kalan meme

dokusuna radyoterapi uygulanmalidir.®*34°

Basit Mastektomi (BM)
Basit mastektomide, meme dokusunun tamami ve pektoral kasin fasyasi
da igerisinde kalacak sekilde ¢ikariimaktadir. BM’nin amaci yapildidi tarafta hig

meme dokusu birakmamaktadir. Bu ameliyat sekli dinyanin birgok Ulkesinde

halen meme kanseri tedavisinde standart girisim olarak kabul edilmektedir.
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Bunun en 6nemli nedeni ise MKC sonrasi gerekli olan radyoterapi uygulamasi
prosediirlerin bu iilkelerdeki eksikliginden kaynaklanmaktadir.*>*’

BM genellikle erken veya ameliyat edilebilir meme kanserlerinde primer
tedavi olarak, MKC uygulananlarda gelisen nlksler veya yeni olusan
kanserlerde, ciltte Ulserlere yol agmig veya yol agma olasiligi olan lezyonlarda
yasam kalitesini arttirmak igin yapilmaktadir. Yaslilarda ve ameliyart riski
yuksek olan , koltuk alti lenf nodllu negatif geng hastalarda ve bazi olgularda

profilaktik amacla uygulanabilir.*®#°

Modifiye Radikal Mastektomi (MRM)

Meme dokusunun tamami ile birlikte koltuk alti lenf bezlerinin bir kisminin
cikariimasidir. National Institute of Health 1980 yilinda MRM’nin evre1 ve 2
meme kanserinde en ¢ok uygulanan ameliyat oldugunu acgiklamigtir. Ayrica
evre 3 tumorlerde (blylk pektoral kasa fiske olmayan ve kitlesel koltuk alti
metastazi olmayanlarda) degisik kadranlarda mammografik olarak hastaligin
saptanmasinda , konservatif tedavi ile guvenli sinir saglanamayan lezyonlarda,
blayUk tumor ancak kigik memeye sahip olanlarda ve timor gikartildiktan sonra
kozmetik yonden uygun seklin saglanamamasi durumunda MRM vyapilabilir.
Ameliyat sonrasi donemde hastay! izleme zorlugunun olmasi, radyoterapiye
kontendike bir durumun bulunmasi, tumérin 5 cm’den buylk olmasi ve
memeye daha Onceden radyoterapi yapilmigs olmasi halinde de MRM
yapilabilir.****invaziv meme kanserinin tedavisinde MRM veya MKC arasinda
karar vermede, hastaya yontemler anlatimali ve hasta ile birlikte karar
verilmelidir.*

Memeye uygulanan cerrahi girigsimler sonrasi ikincil olarak gelisen gesitli
komplikasyonlar gorulebilmektedir. Bunlar arasinda cerrahi alan enfeksiyonu
Cilt/flep nekrozu, seroma birikimi saylabilir. Aksiller diseksiyonun cerrahi
girisimin bir parcasi olmasi durumunda basta kolda lenfddem gelisimi olmak
uzere kol-omuz hareketlerinde kisitllik, kolda ve goégus duvarinda hissizlik,
kronik agri olugsumu,aksillada seroma birikimi gibi istenmeyen efkileri
gorulebilmektedir. Ayrica MKC sonrasinda radyoterapi uygulamasinin
hastalarda kronik agri ve lenfédem gibi komplikasyonlarin geligsmesi igin riski

arttirdigi gosterilmistir.>*>°
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Radyoterapi

Erken evre ve lokal ileri evre meme kanserinde konvansiyonel yontemle
hem eksternal hem de interstsiyel brakiterapi olarak uygulanabilmektedir.
Ameliyat 6ncesi buylk timorleri ameliyat edilebilir boyuta indirebilmek, ameliyat
sonrasl ise adjuvan olarak nuksleri azaltmak ve sagkalimi arttirmak amaci ile
uygulanmaktadir.®>’

Radyoterapi MKC sonrasi meme igerisinde timorin yineleme olasiligini
azaltmak amaci ile verilmektedir. Son yillarda yayginlasan mamografik tarama
programlari ile meme kanseri erken evrede yakalanmakta ve buna bagh olarak
MKC ve radyoterapi giderek artan oranlarda kullaniimaktadir. Bunun disinda
mastektomi yapilan hastalarda, timoér ¢apinin 5 cm Uzerinde olmasi, memede
multisentrik kanser saptanmasi, aksillada 4 veya daha fazla metastatik lenf
nodunun bulunmasi,metastatik aksiler lenf nodunda ekstrakapsuler yayilim
olmasi, radyoterapi uygulanmasini gerektirmektedir.®>®

Radyoterapiye bagl gelisen yan etkilerin genellikle hafif dizeyde ve geri
donUsuimll oldugu goérulmektedir. En sik gorulen yan etkiler arasinda deri
degisiklikleri, bogaz agrisi, yorgunluk, sinir veya pektoral kas enflamasyonuna
bagli agrinin yani sira meme dokusnda 6dem, kol 6demi, agri ve hassasiyet yer
almaktadir. Bunlarin disinda interstisyel pnomoni ve kalp toksisitesi gibi ciddi

istenmeyan olaylara yol agabilmektedir.*®°">°

Endokrin Tedavi

Meme kanserinin buyumesini, yayillmasini veya nuksetmesini dnlemek
amaciyla uygulanir. Arastirmalar hormonoterapinin 6zellikle hormon reseptdoru
pozitif olan hastalarda yasam suresini uzattigini gostermektedir. Tamoksifen
(6strojen  reseptdr inhibitoéri) 20 yildir meme kanseri tedavisinde
kullaniimaktadir. Ginimuzde meme kanserinin tim evrelerinde ameliyat 6ncesi
veya sonrasl ilave tedavi olarak uygulanmaktadir. Yapilan klinik galismakar
tamoksifenin tedavi edilen memede hastaligin yineleme riskini diger memede
de yeni kanser gelisme riskini azalttigini gc'jstermektedir.60

Hormonoterapi timoérde 0&strojen ve/veya progesteron reseptor

ekspresyonu olan hastalara verilmektedir. Bugin premenopozal hastalarda
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tanoksifen tek secgenek olarak kullaniimaktadir. Ancak post menopozal
hastalarda tamoksifenin yani sira aramotaz inhibitorleri (anastrazol, letrozol,
eksemestan) de kullanilabilmektedir. Tamoksifenin yan etkileri arasinda
premenopozal kadinlarda artifisiyel menopoz olusturmasina bagh olarak sicak
basmalari ve psisik bozukluklar yer almaktadir. Ayrica tim hasta gruplarinda
endometriyum kanseri, hiperkoagulapati ve katarakt olusumu riskini
arttirmaktadir. Aromotaz inhibitorlerinin ise yukarida belirtilen yan etkilere yol
acmadigl ancak ciddi derecede osteoporoza neden oldugu dolayisi ile kemik
kiriklarinin olusum sikh@ini arttirdidr bildirilmigtir.°%-62

LH-RH analoglari goserelin 3.6 mg ayda bir defa ve loprelid 3.75 mg
aylk ve 1125 mg 3 ayda bir geklinde premenapozal hastalarda
kullaniimaktadir. Etkisini suprafizyolojik dozda FSH ve LH salinimini
baskilayarak overden &strojen Uretimini azaltmaktadir ve tibbi ooferektomi

tablosu gergeklesmektedir.®?

Kemoterapi

Meme kanserinin sistemik tedavisinde kullanilan kemoterapide birden
fazla ilacin kombinasyonunun hastalara verilmesinin monoterapiye gére daha
astiindir. Son yllarda erken evre meme kanseri icin gelistirilen
kombinasyonlarin  yan etki profilinin  diger kanserlerde kullanilan
kombinasyonlara gore daha iyi sonug alinmaktadir.

Bugun icin kemoterapi endikasyonlari arasinda 2 cm’den buyuk tumorler,
35 yasin altindaki hastalar, grade 2-3 timoére sahip hastalar, aksillada
metastatik lenf nodu bulunmasi ve 6strojen ve/veya progesteron reseptorlerinin
ekspresyonunun saptanmamis olmasi yer almaktadir. Kombinasyon tedavisi;
hastalarda yillik niks riskinde %28, mortalite riskinde %17 oraninda azalmaya
yol acmistir. Uygulanan bu kombine kemoterapi protokolleri arasinda su

secenekler bulunmaktadir.*¢®3

-CAF/CEF(fluorourasil+doksorubicin/epirubicin+siklofosfamid)
-AC(doksorubicin+siklofosfamid)zardisik paklitaksel
-EC(epirubicin+siklofosfamid)

-TAC(dosetaksel+doksorubicin+siklofosfamid),filgrastim destediyle birlikte
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-A—CMF (doksorubicinin ardindan siklofosfamid+metotrexat+fluorouracil)
-E—CMF (epirubicin ardindan siklofosfamid+metotrexat+fluorouracil)
-CMF (siklofosfamid+metotrexat+fluorouracil)
-AC x 4 (doksorubicin+siklofosfamid)+ardisik 4 x paklitaksel, filgrastim destegi
ile birlikte her 2 haftada bir uygulanir
-A—P—C (doksorubicin ardindan paklitaksel sonrasinda siklofosfamid)
filgrastim destedi ile birlikte her 2 haftada bir uygulanir
-FEC—T (fluorouracil+epirubicin+siklofosfamid ardindan dosetaksel)
Trastuzumab igeren rejimler

-AC—T+Trastuzumab (doksorubicin+siklofosfamid ardindan paklitaksel veya
dosetaksel + trastuzumab

Kemoterapi uygulanmasinin yara iylesmesi Uzerindeki olumsuz etkisi
bilinmekle birlikte rekonstrikte edilmis meme dokusu Uuzerine yan etkileri
radyoterapi de oldugu kadar fazla olmadigi dusunulmektedir. Bu istenmeyen
yan etkiler arasinda halsizlik, bulanti, kusma, sa¢ doékulmesi gibi kuglk
problemler oldugu gibi kemik iligi baskilanmasi, nérolojik ve kardiyak toksisite
gibi hastanin yasamini direkt olarak tehdit eden durumlarda yer almaktadir.
Batin bunlarin yani sira kemoterapi uygulanmasi sonucunda hastanin yasam
kalitesini  etkileyecek, over supresyonuna bagli olarak amenore(over

yetmezligi,artifisiyel menapoz) de gériilebilmektedir.®
YASAM KALITESI

Son vyillarda o6zellikle gelismis Ulkelerin bilim ve ydnetim c¢evrelerinin
uzerinde yogunlastiklari yasam kalitesi kavrami ile sikga karsilagsmaktayiz. Bu
kavramin igeriginde toplumun mutlulugu ve esenliginden, gevre kosullari kalite
ve ekolojik yapilarina kadar uzanan cok farkli degiskenler bulunmaktadir.®*

Dinamik bir nitelik tasiyan yasam kalitesi kavraminin surekli geligsim
icerisinde olmasi ve c¢ok yonlu oOzellikler tasimasi tanimlanmasini
gUglestirmektedir. Genel anlamda bireysel iyi olusun ifadesi anlamina gelen
yasam Kkalitesinin sosyolojik, psikolojik, ekonomik ve Kkultirel etmenlerle
belirlenmektedir. Yasam kosullari duzeldikce ve teknoloji ilerledikce yasam

siresi de uzamaktadir.5*°
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Yasam kalitesi kavramina duyulan ilgi Uzerine ¢ok c¢esitli tanimlari da
yapilmigtir. Yasam Kkalitesi gunluk yasam, mutluluk/memnuniyet, kigisel
amaglarin basariimasi, sosyal hizmet yada dogal yetenekle ilgili olarak
tanimlanmaktadr.”

Saghgin degerlendiriimesinde morbidite, mortalite ve beklenen yasam
suresi gibi niceliksel kavramlar temel alinmistir. Bu terimler organ duzeyinde
,nesnel olarak fizyolojik yda ruhsal bir bozuklugun saptandi§i ve bireyin
kendisinde sinirli olan bir durumu tanimlamaktadir. Bu yaklasimin saghgin
degerlendiriimesi ve oOlgumunde yeterli olmadigi diusuncesi ortaya c¢ikmis,
kisinin fizyolojik yada ruhsal bir patolojinin olumsuz etkileri hakkinda 6znel
degerlendirmesi ve farkindalidi daha ¢ok 6nem kazanmistir. Bu baglamda;
hastayl daha batlncul olarak ele alma, fiziksel, ruhsal ve sosyal acidan iyilik
durumunu 6lgme girisiminin bir sonucu olarak yasam kalitesi kavrami ortaya
cikmistir.®®%7

Saglik alaninda ilk olarak 1977 yilinda kullanilan yasam kalitesi deyimi
bireyin kendi esenligine iliskin gérintisinu ifade eder. Bireyin kendi yasamina
iliskin subjektif doyumu ve mutluluk durumu ile ilgilidir. Saglikla ilgili yasam
kalitesi ise bireyin fiziksel, psikolojik ve sosyal sagligina iligkin subjektif gorusu
olarak tanimlanir. Bu tanim Dinya Saglik Orgiti’'nin saghgi tanimlarken
kullanmis oldugu “saglik sadece hastalik veya sakatligin olmayisi degil, fiziksel,
mental ve sosyal ydnden tam bir iyilik halidir’ ifadesine parelellik
gostermektedir.®°

Saglikla ilgili yasam kalitesi teriminin ortaya atilmasi ile saglik, hastalik ve
tedavinin yasam kalitesi Uzerindeki etkilerini anlatmak Uzere sinirlari daha
belirgin bir bakis acisi hedeflenmistir. Bu terim ile yasam kalitesinin saglikla ilgili
olmayan (6rn; politika, kaltir ve sosyal faktorler) boyutlari disinda tutulmak
istenmistir. Saglikla ilgili yagsam kalitesi diginda gevre, toplum guvenligi, egitim,
yasam standardi, ulasim, politik 6zgurlik ve kultarel yasam ile ilgili kalitesinden
de bahsedilir. Her bir faktor birbirini etkiledigi icin saglikla ilgili olan ve olmayan
yasam kalitesi arasinda belirgin sinirlari cizmek zordur.®®

Tip alaninda galisanlar ve aragtirmacilar son zamanlarda giderek ilgilerini
saghgin c¢ikarimlari ve tedavi sonuglarinin dlgimu Uzerine odaklamiglardir.
Toplum sagliginin  Odlgimunde bugune kadar kullanilan geleneksel

morbidite/mortalite oranlari ile beklenen yasam suresi gibi degerlendirmelerin
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artik saghgin degerlendirlmesinde saglikla ilgili yasam kalitesinin olgulmesinin
zorunlu oldugu gériisii giindeme gelmektedir.®®

Yagsam kalitesi ol¢gulmesinde saglik alanlarinin birtakim gostergeleri goz
onunde tutulmahdir. Bu gdstergelerden fonksiyonel kapasite, glnlik yasam
aktivitelerini yerine getirebilme yetenegini ve fiziksel aktivite duzeyini
gOstermektedir. Sosyal fonksiyon, kisinin ailesinin diger fertleri, arkadaglari ve
diger insanlar ile olan iligkilerini, emosyonel fonksiyon ise hastaliga bagh agri
gibi semptomlar ile uygulanan tedavilere bagl gelisen yan etkilerin olusturdugu

anksiyete diizeyini yansitmaktadir.®’

Meme Kanserli Hastalarda Yagam Kalitesi

Kanser; fiziksel yetersizlikleri, psikoloji ve ruhsal sorunlari iceren,
iyilesme ve siddetlenme donemleri olan, kisa ve uzun sureli uyum zorluklari
yaratan, kronik bir hastalik olarak algilanmaktadir.2. Kanser hastalarinin
yasamlari slresince ihtiyaglarina goére gerek kuratif gerekse destek tedavileri
suresince unutulmamasi gereken kavramlarin en onemlisi “yasam Kkalitesi”
oldugu bir gergektir. Yasam kalitesinin yukseltilebilmesi icin de hastalarin
ihtiyaclarinin mutlaka belirlenmesi gerekmektedir.”

Meme kanserli hastalarin, erken tani ve tedavisindeki gelismelere bagli
olarak yasam suresi ve kalitesinde 6nemli oranda artis oldugu goérulmektedir.
Son yilllarda yapilan yasam kakitesi ¢alismalarinda tedavi edilen erken tanili
meme kanserli kadinlarin yasam kaliteleri genel populasyondan daha yuksek
bulunmustur.”"3

Erken tani ve tedavi imkanlari artmig olsa da, meme kanseri kadinlar
tarafinda sik karsilagilan kotu bir deneyim olarak algilanmaktadir. Bu kadinlar,
ameliyat nedeni ile olusabilecek agri, lenfédem, kol ve omuz hareketlerinde
sinirhlik ve postlr bozuklugu gibi fiziksel sorunlarin yani sira, beden
goruntisunde bozulma, erken menapoz, dogurganligin kaybi, reddedilme veya
terk edilme korkusu, is ve kariyerini kaybetme korkusu, tedavinin fiziksel ve
maddi etkileri, Olum ve nidks Kkorkusu gibi psikososyal sorunlarda
yasamaktadirlar. Bununla beraber, kemoterapi ve radyoterapi yan etkilerinden

olan; saclarin dokulmesi, cilt renginde degisiklikler, vajinal agri ve kuruluk,
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cinsel isteksizlik ve yorgunluk gibi nedenler de psikososyal sorunlari ve cinsel
islev bozukluklarini arttirabilmektedir.® ™

Meme kanseri tedavisindeki gelismelere, insidans ve sag kalimin olumlu
etkilenmesine paralel olarak tedavi, hastallk ve iylesme slrecine iligkin
hastalarin yasadiklari sorunlarin kapsaml olarak 6grenilmesi daha da 6nem
kazanmaktadir. Bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve iglevselligine iligkin algisi
seklinde tanimlanan yasam kalitesi bilgi eksikligi, kompleks kararlar ve kanser
tedavisine bagli yan etkiler nedeniyle olumsuz etkilenebilmektedir.®

Bireyin fiziksel gorunimundn ve doku butunligunun hastalik ya da tedavi
nedeni ile degismesinin ve bozulmasinin beden imajini dedistirdigi ve bu
degisikligin de benlik saygisina tehdit olarak algilanabildigi, dolayisiyla bu
durumun Kkiside fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlara neden olabilecegi
belirtimektedir. Bu doénemde yasa, etnik gruba veya hastaligin evresine
bakmaksizin her hasta icin bazi tepkiler evrensel olarak kabul ediimektedir.2"

Literatirde, meme kanseri tani ve tedavisinin hastalarda anksiyete,
depresyon, 6fke, gelecek hakkinda belirsizlik , umutsuzluk, caresizlik, kanserin
tekrarlayacagi korkusu, benlik saygisinin azalmasi, beden imajinin bozulmasi,
kadinlk ozelliklerini kaybetme ve 6lum korkusu gibi psikolojik sorunlara neden
oldugu Dbelirtilmigtir. Mastektomi sonrasi gen¢ kadinlarin  hastaligin
tekrarlamasina iligskin daha fazla korku duyduklari ve meme kaybina iliskin daha
yogun duygu yasadiklari, buna karsin ileri yas grubundaki kadinlarin, meme
kanserini gelecek yasamlarinda daha az tehdit edici olarak algiladiklar
belirtilmistir. TUm bu sorunlar kansere yonelik evrensel tepkiler olmanin yani
sira,kadin bedeninde birgcok semboll bunyesinde barindiran meme kaybina
6zgii tepkilerdir. 777

Meme kanserli hastalarin yasam kalitesi hastalik belirtilerinin yarattigi
fiziksel ve duygusal sorunlara ek olarak kendilerine uygulanan tedaviler nedeni
ile olumsuz etkilenmektedir. Uygulanan tedaviler, hastalarin yasam surelerini
uzatmakla birlikte, agir fiziksel yan etkilere neden olmaktaibireyin fiziksel iyilik
halini etkilenmekte ve yasam kalitesini azaltmaktadir. Kemoterapi tum sistemleri
etkiledigi  icin  bireyin  gunluk yasam  fonksiyonlarini  surdirmesini
zorlastirmaktadir. Tedavinin erken doneminde kemik iligi baskilanmasina bagli
olarak gelisen lokopeni, trombositopeni, anemi, enfeksiyon, yorgunluk, mide-

barsak sikayetleri vb.ortaya cikmaktadir. Over yetmezligi, erken menapoza
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girme, hormonal bozulma ve cinsel fonksiyonlardaki sorunlar, kemoterapi ve
hormon tedavisinin olasi yan etkilerdir. Bu yan etkiler, ayni zamanda
dogurganligi da etkilemekte ve 6zellikle gocuk sahibi olmak isteyen kadinlarda
fiziksel ve psikososyal sorunlara neden olmaktadir.2*""

Bu acgidan bakildiginda, 6zellikle ¢ocuk sahibi olmak isteyen kadinlarda
tedavinin risk ve vyararlarini degerlendirmek, g6z Onunde bulundurulmasi
gereken onemli bir konudur. Tum bu nedenler hasta bireyin anksiyete,
depresyon, adri, cinsel fonksiyon bozukludu, yorgunluk, benlik kavraminda
degisme gibi semptomlar yasamasina neden olmakta ve bu durum yasam
kalitesini dusurmektedir. Bunlardan birisinin veya birkacinin yol actigi fiziki ve
psikolojik travma hastayi énemli 6lglide etkilemektedir.”*"”

Meme kanseri, ileri yas grubundaki kadinlari fiziksel fonksiyon gérme,
bagimsizlik ve diger tibbi hastaliklar yonunden daha fazla etkilemektedir.
Yaslanma ile ortaya ¢ikan fiziksel yetersizliklere ek olarak, meme kanserinde
uygulanan tedaviler , ileri yas grubundaki kadinlarin fiziksel fonksiyon gérme
kapasitelerini daha da azaltarak, bagimsizliklarini slrdirmelerine engel
olmaktadir. Ozellikle cerrahi girisim ve adjuvan tedavi sonrasinda, ileri yas
grubundaki kadinlarin fonksiyonel durumlari, kanser tedavisinden Onceki
durumlara gére énemli dlgiide azalmaktadir.”®

Kanser hastalarinda agri, yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen pek ¢ok
problemin iginde en fazla yeri isgal etmektedir. Agrinin goérulme orani tani
asamasinda %28, aktif tedavi ddneminde % 50-70, ileri ddnemde %64-80’dir.>

Kanser hastasinda agrinin kontrolsiz kalmasi, kanserin getirdigi genel
hastalik haline ek olarak, hastanin fiziksel ve ruhsal olarak olumsuz
etkilenmesine, sosyal iletisiminin ve yasam Kkalitesinin bozularak bir kisir
donguye girmesine neden olmaktadir. Bu olumsuz etkilenme sadece hasta ile
sinirl kalmamakta, hastanin yakin cevresini de etkilemektedir.®*

Meme kanseri sonrasi olugan kronik agri gerek cerrahiye gerekse
radyoterapiye bagli olarak ortaya cikabilmektedir. Gullioglu ve arkadasalrinin
meme kanserli Turk kadinlarda yapmis oldugu bir ¢alisma da meme kanseri
tedavisi sonrasi hastalarin %46 sinda kronik agri gelistigi saptanmigstir. Bu
calismada kronik agriya yol agan en belirgin faktorlerin hastalarin gen¢ yasta

olmasi ve cerrahi sonrasi adjuvan tedavi alinmig olmasi olarak gosterilmistir.
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Yine olusan kronik agrinin hastalarin yagsam fonksiyonlari igerisinde en ¢ok
ruhsal durum Uzerinde etkili oldugu belirtilmistir.>

Hangi tip meme cerrahisi uygulandiginin da yasam kalitesi tzerine etkili
oldugu dusunulmustir. Bunun meme cerrahisinin ¢ok ¢esitli kompanentlerden
olusmasindan kaynaklandigi ileri surtlmektedir. Daha minimal bir cerrahi
yontem olan MKC sonrasi yasam kalitesinin mastektomiye oranla daha ustin
olmasi beklenirken bazi calismalarda anlamli fark bulunamamistir. Bu durum
¢cok sasirtici bir sonug olarak goérilmemektedir. Cinkii meme cerrahisine ek
olarak diger bolgesel ve sistemik tedavilerin uygulanip uygulanmadigi ve meme
cerrahisinde aksiler cerrahinin yapilip yapilmamasi yasam kalitesini onemli
oranda etkilemektedir. Ancak bazi calismalarda MKC sonrasi mastektomiye
oranla yash hastalarda dahil olmak uUzere vicut imaji ve yasam bicimi
skorlarinin daha yiiksek saptandigi bildirilmistir.®%°

Ayrica cinsel fonksiyonun genc hastalarda MKC sonrasi daha iyi oldugu
saptanmistir. Ulkemizde yapilan bir bagska calismada da MKC'nin fiziksel
gérunus ve duygusal davranis agisindan mastektomiye gore yasam kalitesine
daha olumlu katkida bulundugu goérilmus, ancak hastaligin tekrarlama riski
nedeni ile gelisen endise MKC uygulanan hastalarda daha fazla oldugu
anlasilmistir.”*

Meme kanseri aile Uyeleri, ev ve sosyal yagsamla ilgili rol ve sorumluluklar
Uzerinde olumsuz psikososyal etkilere sahiptir. Kanser tanisinin soku ile aile ve
diger bireyler arasindaki iletisim ve etkilesimde degisikliklere neden
olabilmektedir. Belirsizlik ve korku, sikhkla hastalarin sosyal destek
gereksinimlerinde artisa neden olmaktadir. Ancak uzun bir tedavi surecinde
hastalar, cogu zaman sosyal iligkilerini devam ettirmek icin gerekli enerjiyi
bulmakta zorlanmakta ve en ¢ok ihtiya¢ duyduklarinda da gerekli desteklerden
yoksun kalabilmektedir.

Bunun yani sira mastektomi ve diger tedaviler, kadinlarin sosyal ve
cinsel yasamlarinda onemli sorunlara yol agmaktadir. Mastektomi sonrasi
yasanan meme kaybi ve alopesi gibi kemoterapinin yol acgtigi vicut gorintisu
sorunlari kadinlarda sosyal izolasyon ve sosyal davranig degisikliklerine neden
olabilmektedir. Diger yandan kadinlar evlilik iligkilerinin tehlikeye girecegi ve
esleri ile duygusal iligkilerinin kopacagdi gibi korku ve kaygilar da

yasayabilmektedir.®#*
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GEREG ve YONTEMLER

Calismamizin projesi hazirlanarak Mersin UTF Bilimsel Arastirmalari
Degerlendirme Komisyonu’na basvuruldu ve 03.11.2010 ve 71 sayih karari
komisyon karari ile Etik Kurul onayi alindi.

Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi ic Hastaliklari Anabilim Dali Tibbi
Onkoloji Bilim Dal’'nda 2000-2010 yillari arasinda tedavi ve takip edilen meme
kanserli vakalar incelendi. Hasta dosyalari geriye donuk olarak incelenerek
hastalara ait veriler (yas, iletisim bilgileri, sosyal ve demografik bilgileri, gelir
dizeyleri, egitim duzeyleri, menopoz durumu), timoére ait veriler, hastaligin
tedavisine iligskin bilgiler (neoadjuvan ve adjuvan olarak aldigi kemoterapiler,
yapilan cerrahi islem ile ilgili bilgiler) elde edildi. (EK-1)

Calismamizda kullanilacak anket formati son yillarda en sik kullanilan
EORTC QLQ-C30 (EK-2) ve ayni kurulusun meme kanseri i¢in olusturdugu
EORTC QLQ-BR23 (EK-3) anket formunun versiyon 3.0 Turkge'ye c¢evrilmis

sekilde olusturuldu.®?

Calismaya katilma kriterleri;
1.Modifiye radikal mastektomi ,mastektomi veya meme koruyucu cerrahi
yapilmig hastalar
2. 28-55 yas arasi, kadin, gonullu olur formunu doldurmayi kabul eden hastalar
3.Ameliyat sonrasi kemoterapi, endokrin tedavi ve/veya radyoterapi almis veya
almakta olan
4.Evli veya cinsel esi olan
5.Kiginin islevselligini bozan baska tibbi ve ruhsal bozuklugu olmamasi
6.Egitim duzeyi sinirlamasi olmamasi (okuma-yazma biliyor olmasi)
7.Irk ve cografi farkhligin olmamasini icermektedir.
Calismadan diglama kriterleri ise;
1.Primer meme cerrahisi yapilmamis hastalar
2.Metastatik meme kanseri olan hastalar

3.0kuma yazma bilmeyen hastalar olarak belirlendi.
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Hastalara telefonla ulagilarak veya poliklinik kontrolleri sirasinda
gOrusulda. Bilgilendirilmis gonullt olur formuna onaylari alindiktan sonra anket
formlari dolduruldu. (EK-4)

Yapilan calismada, yas gruplari, evre, operasyon tipi degiskenlerine ait
alt gruplar arasinda, olgek alt boyutlarina ait toplam puanlar agisindan
kargilastiriimasinda tek yonli Varyans analiz metodu kullaniimig, farkhlik
gérilen gruplarin ikili kargilastirilmasi igin Tukey HSD testi kullaniimigtir. Olgek
maddelerinin i¢i tutarlilk seviyesini degerlendirmek icin Cronbach’s Alfa
katsayisi hesaplanmigtir.

Yapilan tum kargilastirmalarda Tip 1 Hata orani 0.05 olarak belirlenmisg,
bu rakamin altinda hesaplanan p degerlerinin elde edildigi karsilastirmalar
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir. Analizler SPSS for Windows 11.5.1
istatistik programi ile gergeklestirilmistir.

Anket sorularinin gecerliligi ve guvenirliligi, Cronbach’s alfa katsayisi ile
degerlendirildi. Bu katsayl =0.70 oldugunda gecerli ve glvenilir olarak kabul
edilmektedir. (Calismamizda Cronbach’s alfa katsayisi 0.90 bulundu. Ancak; 3,
5, 8, 15, 17, 31, 32 ve 45. sorularin Cronbach’s alfa katsayisi 0.70 in altinda
bulundu.) Hastalarimiz ¢alismada kullanilan anketi cevaplamalari ortalama 30

dakika surmustur.

EORTC QLQ-C30 YASAM KALITESI OLCEGI

Kanserli hastalarda genis alanda kullanilan bir anket programidir. Olgek
bes fonksiyonel oOlcek (fiziksel, rol, kognitif=bilissel, emosyonel=ruhsal ve
sosyal, U¢ semptom 0Olgegi (yorgunluk, agri ve bulanti-kusma), global yasam
Olcek icermekte ve alti durumu (dispne, uyku bozuklugu, istah kaybi,
konstipasyon, diyare ve maddi sorunlar) sorgulamaktadir. Toplam 30 sorudan
olusmaktadir. 28 soruda cevaplar 1-4 arasi rakamlari icermekte olup1-hig,2-
biraz,3-oldukga ve 4-cok fazla cevaplarini olusturmaktadir. 29-30. sorular 1-7
arasl numaralari icermekte olup 1 rakami cok kotu ve 7 rakami mukemmel
cevaplarini icermektedir. Genel iyilik hali ve fonksiyonel dlgekte puan ortalamasi
yukseldikge durumun iyiligini gostermektedir. Semptom Olgeginde ise puan
yukseldikge sorunlarin arttigini gostermektedir.
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Fonksiyonel ve
olugsmaktadir.(Tablo?2)

semptom

Tablo 2 : EORTC QLQ-C30 alt gruplari ve anket sorulari

Olgeqi

olmak Uzere

2

EORTC QLQ-30

SORU NUMARALARI

FONKSIYONEL OLCEK
Fiziksel fonksiyon 1-5. sorular
Rol fonksiyon 6-7. sorular

Bilissel durum

20. ve 25. sorular

Ruhsal durum

21-24. sorular

Sosyal durum

26-27. sorular

Genel lyilik Hali

29-30. sorular

SEMPTOM OLCEKLERI

Dispne

8. soru

Bulanti-kusma

14-15. sorular

istahsizlk

13. soru

Uyku Bozuklugu

11. soru

AQdri 9. ve 19 sorular
Yorgunluk 10.,12. ve 18. sorular
Kabizlik 16. soru

ishal 17. soru

Finansal zorluk 28. soru

alt

Anket formu Aaronson ve arkadaslari tarafindan gelistirilmistir.®®

boyuttan

Guzelant ve arkadaslari tarafindan Turkge'ye uyarlanmis ve akciger

kanserli hastalarda Tirk toplumu icin gecerlilik ve giivenirliligi gdsterilmistir.®
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Olgekten elde edilen ylksek puan fonksiyonel diizeyin ve semptom derecesinin

yuksek oldugunu gostermektedir.

EORTC BR-23 YASAM KALITESi OLCEGI

Meme kanserine 6zel anket olup; meme kanserine ve tedavileri sirasinda
goérilen semptomlari degerlendirir. Ug¢ fonksiyonel 6lgek; kol semptomlari,
meme semptomlari, sa¢ dokulmesine bagli ruhsal durum degerlendirmesi ve
meme kanseri icin yapilan tedavilere bagli sikayetleri degerlendirmektedir.
Ayrica meme kanserine bagh sorunlarin tekrarlama korkusu, cinsel esin hastalik
ve tedavi sonrasi davranis degisiklikleri, sekslel disfonksiyon ve tedavi sonrasi
olusan menopoz semptomlari degerlendiriimektedir. Yirmil¢ maddeden,
fonksiyonel ve semptom Olgegi olmak Uzere iki alt gruptan
olusmaktadir.®*(Tablo 3)

Tablo 3: EORTC QLQ-BR23 alt gruplari ve anket sorulari

EORTC QLQ BR-23 SORU NUMARALARI
FONKSIYONEL OLGEK

Vucut Goruntusu 39-42. sorular

Cinsel Yasam 44-45, sorular

Cinsel Doyum 46. soru

Gelecek Beklentisi
(Tekrarlama korkusu) 43. soru

SEMPTOM OLCEKLERI

Yan Etkiler 31-34. ve 36-38. sorular
Meme Semptomlari 50-53.. sorular

Kol Semptomlari 47-49. sorular

Sac Dokulmesi 35. soru
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BULGULAR

Calismamiza Mersin UTF Tibbi Onkoloji B.D. tarafindan izlenen ve
ankete katilmayi kabul eden, galisma kriterlerine uygun 250 kadin hasta dahil
edildi. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi 47.4+6.4 (28-55 yas) idi.
Hastalar yaglarina gore 3 gruba ayrildi: Grup 1; 28-35 yas arasindaki hastalari,
Grup 2; 36-45 yas hastalan ve Grup 3; 46-55 yas arasi hastalari (Tablo 4)
icermekteydi. Ayni tabloda hastalarin egitim durumu, medeni durumu, ekonomik
durumlari mesleki durumlari, yasadiklari ¢evre ile ilgili bilgiler ve gelir durumlari
gosterilmigtir. Dokuz olgu esinden bosanmis olup, yedisinin bosanmasi meme
kanseri tanisi sonrasi gergceklesmistir. Hastalarimizin gelir duzeyleri dusukten
yuksege dogru A-B-C seklinde siniflandirildi (Tablo 4) ve gelir dizeyleri
lkemizdeki Asgari Ucret tarifesine gére random olarak belirlendi. 2011 yili ikinci
dénem asgari licret 712 TL olarak belirlenmistir.®

Hastalarin meme kanseri Ozellikleri; aile Oykusu, yapilan ameliyat
yontemi, hastalarimizin meme kanseri evresi hormon, c-erb-B2(her 2) pozitifligi,
hormon pozitif olan hastalarin kullanmakta oldugu tedaviler (Tablo 5) ayrintili
olarak sunulmustur. Arastirmamiz sirasinda, son yillarda tani konan hastalarda
MRM oraninda azalma oldugu saptandi. MKC yapilan hastalarimizin %67
(n=18)’sinin 2007-2010 arasinda yapildi§gi goézlemlendi. MKC vyapilan 27
hastamizin %77 (n=21)'sinin ise lise ve yuksekokul mezunu oldugu
belirlenmistir.

Hastalarimizin, libidoyu degerlendiren 44, 45 ve 46. sorulara ve maddi
durumu sorgulayan 28. soruya yanit vermede gucluk cektikleri gozlenmigtir. 13
hasta cinsel yasam ve cinsel haz ile ilgili sorulara cevap vermedi. Yedi hasta ise
maddi durumu ile ilgili sorulara cevap vermedi.

EORTC QLQ-C30 icin yapillan degerlendirmelerde, MKC ve basit
mastektomi yapilan hastalarin yasam kalitelerinin, MRM’ye gore daha iyi oldugu
g6zlenmistir. Bu kiyaslamalardan sosyal fonksiyon (p<0.01), yorgunluk
(p=0.02), kabizlk (p<0.01) ve genel yasam Kkalitesi (p<0.001) anlamli olarak

bulundu.
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Tablo 4: Hastalarin demografik 6zellikleri

Degiskenler n:250(%)
Yas(yil)

Ortalama yas 47.4+6.4 (28-55 yas)

Grup 1 19 (7.6)

Grup 2 69 (27.6)

Grup 3 162 (64.8)
Medeni Durum

Evli 237 (94.8)

Bekar 4 (1.6)

Bosanmis 9 (3.6)*
Egitim Dizeyi

ilkokul 171 (68.4)

Lise 66 (26.4)

Yiiksekokul 13 (5.2)
Meslek

Ev hanimi 213 (85.2)

Calisan 37 (14.8)
Gelir Diizeyi

A (750 TL altinda) 49 (19.6)

B (750-1500 TL) 151 (60.4)

C (1500 TL Gzeri) 50 (20.0)
Yasam Bolgesi

Kent 178 (%71.2)

Kirsal 72 (%28.8)

*(7 hasta(%2.8) hastalik teshisinden sonra esinden ayriimis)

Diger dlgekler fiziksel fonksiyon (p=0.2), bilissel fonksiyon (p=0.6), ruhsal
(emosyonel) fonksiyon (p=0.3) ve rol fonksiyon (p=0.3) MRM’de daha kétu
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Basit mastektomi ile

MKC arasinda ise istatistiksel agidan anlaml fark bulunmamistir.
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Tablo 5 :Hastalarin meme kanseri ozellikleri

Parametreler n:250(%)
Aile Oykiisii

Var 16 (6.4)

Yok 234 (93.6)
Ameliyat

MRM 194 (77.6)

Basit mastektomi 29 (11.6)

MKC 27 (10.8)
Evre

1 53 (21.2)

2 128 (51.2)

3 69 (27.6)
Ostrojen Reseptorii

Pozitif 184 (73.6)

Negatif 66 (26.4)
her2

Pozitif 28 (%11.2)

her 2+ ve FISH + 8 (3.2

Negatif 194 (%77.6)

Belli olmayan 20(%38)
Hormon Tedavisi Alanlar

Yok 153 (61.2)

Tamoksifen 33 (13.2)

Letrozol 33 (13.2)

Anastrazol 24 (9.6)

Exemestan 7 (2.8)

EORTCQ BR-23’e verilen cevaplar ile ameliyat tipleri karsilastirildiginda
vucut goruntisu (p<0.001), gelecek beklentisi (p<0.001), kol semptomlari
(p=0.05) ve sag¢ dokulmesi (p<0.006) MRM ameliyati yapilanlarda daha koétu

bulundu. U¢ ameliyat tipinde cinsel yasam, cinsel haz duygusu, kullanilan
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tedavilere bagl yan etki ve meme semptomlari alt gruplarinda ameliyat

yontemleri arasinda farklilik bulunmadi (p>0.05).

Hastalarin yas gruplarina ayrilarak EORTC QLQ-C30’'a gobre
degerlendirildiginde, Grup 1’de finansal agidan daha kotu etkilenme bulundu ve
istatistiksel olarak anlaml fark gozlendi (p<0.009). Ancak diger parametrelerin
tamaminda Grup 2’de daha fazla kétl etkilenme oldugu gorildi. Genel olarak
Grup 3’te diger gruplara gére yasam kalitesi daha iyi bulundu ancak istatistiksel
farklihk saptanmadi. Sadece biligsel fonksiyon degisikligi (p=0.02) anlamli
olarak bulundu, diger parametrelerde anlamh fark bulunamadi.

Yas gruplarinin EORTC QLQ-BR23 ile karsilagtirilmasinda cinsel yagsam
ve cinsel haz parametrelerinde Grup 1; vicut goruntlsu, gelecek beklentisi, ilag
yan etkileri, meme semptomlari, kol semptomlari ve sag¢ dokilmesi
parametrelerinde Grup 2 diger gruplara gore daha kot bulundu. Tum gruplarda
Grup 3 daha iyi bulundu. Ancak tim gruplarin birbirleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmadi (p>0.05).

Evrelere gore EORTC QLQ-C30 degerlendirildiginde genel olarak evre 1
olanlarin yasam kalitesi evre 2 ve evre 3 e gore daha iyi durumda bulundu. ishal
(p<0.05) ve finansal zorluk (p<0.001) alt gruplarinda istatistiksel olarak anlaml
fark gézlendi, diger alt gruplarda fark gézlenmedi.(Tablo 5)

Evrelere gore EORTC QLQ-BR23 degerlendirmesinde, evre 1’de cinsel
yasam (p<0.04) ve gelecek beklentisi (p<0.008) daha iyi bulundu. Diger
parametrelerde de evre 1 daha iyi bulundu ancak istatistiksel olarak anlamli fark
g6zlenmedi (p>0.05).

Calisma sonucunda anket sorularina verilen cevaplara gore
parametreleri alt gruplar seklinde degerlendirdigimizde;

EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi 6l¢egi parametreleri ile meme kanserli
hastalarda ameliyat yontemleri degerlendirildiginde (Tablo 6) genel saglik
durumu igerisinde yer alan genel iyilik halinin; MRM yapilmis kigilerde 8.7+2.7,
basit mastektomi yapilmis kisilerde ise 9.8+2.5, MKC yapilmis kigilerde puan
ortalamasi 11.5+1.7 olarak tespit edildi (p<0.001), fiziksel fonksiyonlari
degerlendirildiginde ise; MRM yapilmig kisilerde puan ortalamasi 8.943.0, basit
mastektomi yapiimis Kigilerde ise 9.4+2.9, MKC vyapilimis Kkisilerde puan
ortalamasi 8.0+£1.5 bulundu (p=0.2).

39



Calismamiza katilan hastalarimizda rol fonksiyonlari alt grubunda; MRM
yapilmis kisilerde puan ortalamasi 3.7+1.5, basit mastektomi yapilmis kigilerde
ise 3.6x1.6, MKC yapiimis kisilerde puan ortalamasi 3.2+1.0 olarak tespit
edildi(p=0.3 ), emosyonel (ruhsal) fonksiyonlarinda ise; MRM yapilmis kisilerde
puan ortalamasi 8.7+3.2 basit mastektomi yapilmis kisilerde ise 8.0+2.9, MKC
yapilmis kisilerde puan ortalamasi 7.1+1.8 olarak tespit edildi(p= 0.3).

Kisilerin tedavi sonrasi doénemde yasamis oldugu bilissel (kognitif)
sorunlara iligkin sonuglarina bakildigi zaman; MRM vyapilmis kigilerde puan
ortalamasi 3.61£1.5 basit mastektomi yapilmis kisilerde ise 3.5+1.4, MKC
yapilmis kigilerde puan ortalamasi 3.3+1.0 olarak tespit edildi(p=0.6), sosyal
fonksiyonlari degerlendirdigimizde; MRM yapilmis kisilerde puan ortalamasi
4.6+1.8, basit mastektomi yapilmis kisilerde ise 3.91£1.8, MKC yapilmis kisilerde
puan ortalamasi 3.3+1.1 bulundu (p=0.01).

Calismamiza katilan hastalarin semptom skalasinda yer alan dispne
(solunum gucligl) semptomunda; MRM yapilanlarda puan ortalamasi 1.51£0.7
olup, basit mastektomi yapilanlarda 1.6+0.6 ve MKC yapilanlarda 1.3+0.5
olarak bulundu (p=0.3), bulanti ve kusma semptomuna baktigimizda ise; MRM
yapilanlarda puan ortalamasi 2.9+1.3%olup, basit mastektomi yapilanlarda
2.8+1.5 ve MKC vyapilanlarda 2.7+0.9 olarak bulunmustur (p=0.7), istah kaybi
degerlendirildiginde; MRM vyapilanlarda puan ortalamasi 1.6+0.8 olup, basit
mastektomi yapilanlarda 1.7£0.7 ve MKC vyapilanlarda 1.4+0.5 olarak
bulunmustur (p=0.2), uyku sorunlari degerlendirildiginde; MRM yapilanlarda
puan ortalamasi 2.2+1.0 olup, basit mastektomi yapilanlarda 2.3+0.9 ve MKC
yapilanlarda 1.8+0.6 olarak bulunmustur (p=0.2).

Calisma grubumuzda saglik yasam kalitesi acisindan 6énemli olan agri
dizeyine iliskin sonuglarina bakildigi zaman; MRM vyapilanlarda puan
ortalamasi 3.8+1.5 olup, basit mastektomi yapilanlarda 3.6+1.2 ve MKC
yapilanlarda 3.5£0.9 olarak bulunmustur (p=0.4), yorgunluk semptomunda;
MRM vyapilanlarda 6.5%£2.3 olup, basit mastektomi yapilanlarda 6.2+2.2 ve MKC
yapilanlarda 5.2+1.0 olarak bulundu (p=0.02), konstipasyon (kabizlik)
degerlendirildiginde; MRM vyapilanlarda puan ortalamasi 1.6+0.8 olup, basit
mastektomi yapilanlarda 2.0+1.0 ve MKC yapilanlarda 1.5+0.6 olarak bulundu
(p=0.01), ishal sikayetleri degerlendirildiginde; MRM yapilanlarda puan

40



ortalamasi 1.3+0.6 olup, basit mastektomi yapilanlarda 1.2+0.4 ve MKC
yapilanlarda 1.25£0.4 olarak bulunmustur (p=0.6).

Kisilerin finansal sorunlari degerlendirildiginde; MRM yapilanlarda puan
ortalamasi 2.5£1.0 olup, basit mastektomi yapilanlarda 2.3+1.0 ve MKC
yapilanlarda 2.2+0.9 olarak bulunmustur(p=0.3).

Ameliyat tiplerini  Mastektomi (MRM+BM) ve MKC olarak
karsilastirdigimizda EORTC QLQ-C30;Genel iyilik hali MKC lehine istatistiksel
olarak anlamh farklihk goézlenmistir (p<0.002), fonksiyonel 6l¢gek grubunda,
sosyal durum alt grubunda MKC lehine anlaml farklilik gézlenmigtir (p<0.002).
Diger alt gruplarda ise MKC lehine daha iyi oldugu ancak istatistiksel olarak
anlamh farklihk goézlenmemistir. Semptom 0&lgedi grubunda ise; istahsizlik
(p<0.001) ve yorgunluk (p<0.007) alt gruplarinda MKC lehine anlamli fark
g6zlenmigtir. (Tablo 7)

Calisma kapsamina alinan kisilerin EORTC QLQ-BR23 anketi ile meme
kanserli hastalarda yasam  kalitesi dlgedinin  alt  parametrelerinin
degerlendiriimesi (Tablo 8) vyer almaktadir. Hastalarin vicut gorintisu
degerlendirildiginde; MRM vyapilmis kisilerde puan ortalamasi 10.6+3.7, basit
mastektomi yapilmis kigilerde ise 8.5+3.5, MKC yapiimis kisilerde puan
ortalamasi 7.4+2.2 olarak bulundu (p<0.001), cinsel yasam fonksiyonlari
degerlendirildiginde; MRM vyapilmis kisilerde puan ortalamasi 3.1+1.2 basit
mastektomi yapilmis kigilerde ise 3.0+1.1, MKC yapiimis kisilerde puan
ortalamasi 2.8+1.0 olarak tespit edildi (p=0.45 ), cinsel haz(zevk) fonksiyonu
acgisindan yapilan degerlendirmede; MRM yapilmis kisilerde puan ortalamasi
1.6+0.7,basit mastektomi yapilmis kigilerde ise 1.5+0.7, MKC yapilmis kisilerde
puan ortalamasi 1.4+0.6 olarak bulundu (p= 0.5).

Kisilerin tedavi sonrasi donemde yasamis oldugu gelecek beklentisi
sonuglarina bakildigi zaman; MRM yapilmis kisilerde puan ortalamasi 2.7+1.1
basit mastektomi yapilmis kisilerde ise 2.1£0.9, MKC yapilmis kisilerde puan
ortalamasi 2.0£0.7 olarak bulundu (p<0.001), yan etkiler MRM vyapilanlarda
13.9+4.4 olup, basit mastektomi yapilanlarda 13.8+3.8 ve MKC vyapilanlarda
12.1+£2.7 olarak bulundu (p=0.11).
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Tablo 6: EORTC QLQ-C30 ile ameliyat tiplerinin kargilastiriimasi

EORTC QLQ-C30 MRM BM MKC P
n: 194 n: 29 n: 27

ORT*SD | ORT+SD | ORT+£SD
GENEL SAGLIK
Genel lyilik Hali 8.7+2.7 9.8£2.5 | 11.5+1.7 |<0.001
FONKSIYONEL OLGEK
Fiziksel fonksiyon 8.9+3.0 9.41+2.9 8.0+1.5 0.2
Rol fonksiyon 3.7£1.5 3.6+1.6 3.2+1.0 0.3
Bilissel durum 3.6+1.5 3.5:1.4 3.3£1.0 0.6
Ruhsal durum 8.7£3.2 8.0+2.9 7.1+1.8 0.3
Sosyal durum 4.6+1.8 3.9+1.8 3.3x1.1 |<0.01
SEMPTOM OLCEGI
Dispne 1.5+0.7 1.6+0.6 1.3+0.5 0.3
Bulanti-kusma 2.9+1.3 2.8+1.5 2.7+0.9 0.7
istahsizlik 1.6+0.8 1.7+0.7 1.4+0.5 0.2
Uyku Bozuklugu 2.2+1.0 2.3+0.9 1.8+0.6 0.2
Agri 3.8+1.5 3.6+1.2 3.5+0.9 0.4
Yorgunluk 6.5+2.3 6.2+2.2 5.2+1.0 0.02
Kabizlik 1.6+0.8 2.0£1.0 1.5+0.6 0.01
Ishal 1.30.6 1.2+0.4 | 1.25:0.4 | 0.6
Finansal zorluk 2.5+£1.0 2.3£1.0 2.2+0.9 0.3
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Tablo 7: EORTC QLQ-C30 ile mastektomi ve MKC’nin karsilastiriimasi

MASTEKTOMI MKC p

EORTC QLQ-C30 n:223 n:27
ORT+SD ORT+SD

GENEL SAGLIK

8.4+2.5 11.8£19 | 0.002
Genel lyilik Hali
FONKSIYONEL OLCEK

9.0+3.0 8.01£1.5 0.3
Fiziksel fonksiyon

3.6x£1.5 3.211.0 0.2
Rol fonksiyon

3.6£1.5 3.311.0 0.7
Bilissel durum

8.6+3.2 7.1+£1.8 0.07
Ruhsal durum

4.5+1.8 3.311.1 0.002
Sosyal durum
SEMPTOM OLCEK

1.510.7 1.310.5 0.25
Dispne

2.91+1.3 2.7+0.9 0.82
Bulanti-kusma

8.9+2.7 11.0£1.8 | 0.001
istahsizlik

2.240.9 1.81£0.6 0.14
Uyku bozuklugu

3.8t1.5 3.510.9 0.46
Adri

6.5+2.3 5.241.0 0.007
Yorgunluk

1.61£0.9 1.4.0.6 0.62
Kabizlik

1.7£0.8 1.61£0.8 0.4
ishal

2.411.0 2.210.9 0.2
Finansal zorluk

Meme kanserli hastalarimizin Meme semptomlarinda ise; MRM
yapilanlarda puan ortalamasi 6.8+2.4 olup, basit mastektomi yapilanlarda
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6.7+£2.3 ve  MKC yapilanlarda 5.8+1.7 olarak bulundu (p=0.1), kol semptomlari
degerlendirildiginde; MRM vyapilanlarda puan ortalamasi 5.9+2.0 olup, basit
mastektomi yapilanlarda 5.532.0 ve MKC vyapilanlarda 5.0+1.2 olarak
bulunmustur (p=0.05), sa¢ doékilmesi semptomu degerlendirildiginde; MRM
yapilanlarda puan ortalamasi 2.5£1.1 olup, basit mastektomi yapilanlarda
2.4+1.1ve MKC yapilanlarda 1.8+0.5 olarak bulunmustur (p=0.006).

Ameliyat tiplerini MKC ve Mastektomi olarak karsilastirdigimizda EORTC
QLQ-BR23; vicut goruntisu (p<0.001), gelecek beklentisi (p<0.002), yan etkisi
(p<0.05), (p<0.03), kol (p<0.04), sa¢

dokulmesi (p<0.002) olarak MKC lehine anlamli bulundu. Cinsel yagsam da ise

meme semptomlari semptomlari

MKC lehine daha iyi bulundu ancak istatistiksel olarak anlaml fark gézlenmedi.
(Tablo 9)

Tablo 8: EORTC QLQ-BR23 anketi ile ameliyat tiplerinin karsilastiriimasi

MRM BM MKC

EORTC QLQ-BR23 n: 194 n: 29 n: 27 P

ORT*SD | ORT#SD ORT*SD
FONKSIYONEL OLCEK
Vucut goruntusu 10.6x+3.7 8.5+3.5 7.4+2.2 | <0.001
Cinsel yasam 3.1£1.2 3.0+1.1 2.8+1.0 | 0.45
Cinsel haz 1.60.7 1.5+0.7 1.4+0.6 | 0.5
Gelecek beklentisi 2.7+1.1 2.1+£0.9 2.0+0.7 | <0.001
SEMPTOM OLGEK
Yan etki 13.9+4.4 13.8+3.8 12.1+2.7 | 0.1
Meme semptomlari 6.8+2.4 6.7+2.3 5.8+1.7 | 0.1
Kol semptomlari 5.9+2.0 5.5+2.0 5.0+1.2 | 0.05
Sa¢ dokulmesi 2.5+1.1 2.4+1.1 1.8+£0.5 | 0.006




Tablo 9: EORTC QLQ-BR23 ile mastektomi ve MKC’nin karsilastirilmasi

MASTEKTOMI MKC P
EORTC QLQ-BR23 n:223 n:27
ORT+SD ORT+SD
FONKSIYONEL OLCEK
10.31£3.7 7.4+2.2 |0.001
Vucut gorutusu
3.1£1.2 2.8+1.0 |0.25
Cinsel yagsam
1.610.7 1.410.6 |0.25
Cinsel haz
2.61£1.1 2.0£0.6 | 0.002
Gelecek beklentisi
SEMPTOM OLCEK
13.914.3 12.1£2.8 | 0.047
Yan etki
6.8+2.4 5.8+1.7 |0.03
Meme semptomlari
5.9+2.0 5.0¢1.2 | 0.04
Kol semptomlari
2.5£1.1 1.8+0.5 | 0.002
Sag dokulmesi

EORTC QLQ-C30 kanserli hastalarda yasam kalitesi &lgeginin
parametrelerinin yas gruplari (Tablo 10) arasinda degerlendirme yapildiginda;
genel saglik durumu igerisinde yer alan genel iyilik halinin;Grup 1'de 9.2+2.7,
Grup 2'de 8.6+£2.8 ve Grup 3’te 8.9+2.1 bulundu (p=0.1), fiziksel fonksiyonlari
degerlendirildiginde; Grup 1’de 8.8+3.3, Grup 2’de 9.2+2.9 ve Grup 3'te ta ise
8.8+2.8 bulundu (p=0.6).

Calismamiza katilan hastalarimizda rol fonksiyonlari degerlendirildiginde;
Grup 1'de 3.0+1.1,Grup 2'de 3.8+1.5 ve Grup 3’te 3.6£1.5 bulunmustur
(p=0.09), emosyonel (ruhsal) fonksiyonlarin yapilan degerlendirmede; Grup
1’de 8.1£3.4, Grup 2'de 8.9+3.2 ve Grup 3’te 8.3+3.1 bulunmustur(p=0.4).
Kigilerin tedavi sonrasi donemde yasamis oldugu biligssel (kognitif) sorunlara
iliskin sonuglarina bakildigi zaman; Grup 1’de 3.6%£1.5,Grup 2'de 3.9%1.6 ve
Grup 3te 3.4+14  bulunmustur (p=0.02), sosyal fonksiyonlari
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degerlendirdigimizde; Grup 1’de 4.4+1.8 araliginda , Grup 2’de 4.6+1.9 ve Grup
3'te 4.3+£1.8 bulunmustur(p= 0.4).

Calismamiza katilan hastalarin EORTC QLQ-C30 ile yas gruplari
degerlendirildiginde (Tablo 10); semptom skalasinda yer alan dispne (solunum
gugligu) puan ortalamalari karsilastirildiginda ise Grup 1’de 1.5+0.7, Grup 2'de
1.6£0.7 ve Grup 3'te 1.41£0.6 bulunmustur(p=0.36). bulanti ve kusma
semptomuna baktigimizda ise; Grup 1'de 2.41£0.7, Grup 2'de 2.91£1.3 ve Grup
3’'te 3.0£1.4 bulunmustur (p=0.35), istah kaybi semptomu degerlendirildiginde;
Grup 1de 1.5£0.8, Grup 2de 1.6x0.7 ve Grup 3te 1.61£0.8
bulunmustur(p=0.6),uyku sorunlari degerlendirildiginde; Grup 1’de 2.0+0.9 ,
Grup 2’de 2.21+0.9 ve Grup 3’'te 2.1£0.9 bulunmustur(p=0.6).

Calisma grubumuzda saglik yasam kalitesi acisindan 6énemli olan agri
semptomlari karsilastirildiginda ise Grup 1'de 4.1£1.5, Grup 2'de 4.0t1.4 ve
Grup 3’te 3.7+1.4 bulunmustur(p=0.26), yorgunluk semptomlarinda; Grup 1’de
5.841.8, Grup 2'de 6.7x2.2 ve Grup 3'te 6.2+2.3 bulunmustur (p=0.2).

Calismaya katilan hastalarimizin konstipasyon(kabizlik) semptomlarinda;
Grup 1’de 1.4+0.7, Grup 2'de 1.81£0.9 ve Grup 3’te 1.6£0.8 bulunmustur(p=0.2),
ishal sikayetleri degerlendirildiginde;Grup 1'de 1.2+0.4, Grup 2'de 1.3+0.6 ve
Grup 3te 1.2+0.5 bulunmustur(p=0.2). Kisilerin maddi sorunlari
degerlendirildiginde; Grup 1’de 2.8+0.9, Grup 2'de 2.5+1.1 ve Grup 3’'te 2.3+1.0
bulunmustur (p=0.09).

Calisma kapsamina alinan kigilerin EORTC QLQ-BR23 meme kanserli
hastalarda yasam kalitesi oOlgeginin alt parametrelerinin yas gruplarina gore
degerlendiriimesi (Tablo 11) yapildiginda vicut gorintisu; Grup 1'de 10.313.4,
Grup 2’de 10.7+3.7 ve Grup 3’te 9.7+3.8 bulunmustur (p=0.2), cinsel yasam
fonksiyonlari Grup 1 'de 3.3%1.2, Grup 2'de 3.0+1.1 ve Grup 3'te 3.1+1.2
bulunmustur(p=0.3). Gruplar arasinda cinsel haz(zevk) fonksiyonunda; Grup
1’de 1.7£0.9, Grup 2'de 1.5+0.6 ve Grup 3’te 1.6x£0.7 bulunmustur (p=0.4),
gelecek beklentisi sonuglarina bakildigi zaman; Grup 1'de 2.6+1.0, Grup 2'de
2.8+1.1 ve Grup 3’te 2.5+1.1 bulunmustur (p=0.25), yan etkiler puan ortalamasi
Grup 1’de 12.8+4.4, Grup 2'de 14.8t4.1 ve Grup 3’te 13.414.1 bulunmustur
(p=0.06).
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Tablo 10: EORTC QLQ-C30 ile yas gruplarinin kargilastiriimasi

Grupl | Grup 2 Grup 3 P
EORTC QLQ-C30 n: 19 n: 69 n: 162
ORT*SD | ORTSD ORTxSD

GENEL SAGLIK

Genel lyilik Hali 9.2+2.1 8.6+2.8 8.9:2.7 0.1

FONKSIYONEL OLGEK

Fiziksel fonksiyon 8.8+3.3 9.2+2.9 8.8+2.8 0.6
Rol fonksiyon 3.0+1.1 3.8+1.5 3.6+1.5 0.09
Biligsel durum 3.6£1.5 3.9+1.6 3.4+1.4 0.02
Ruhsal durum 8.1+3.4 8.9+3.2 8.3+3.1 0.4
Sosyal durum 4.4+1.8 4.6+1.9 4.3+1.8 0.4

SEMPTOM OLCEK

Dispne 1.5+0.7 1.6+0.7 1.4+0.6 0.3
Bulanti-kusma 2.4+0.7 2.9+1.3 3.0:1.4 0.3
istahsizlik 1.5+0.8 1.6+0.7 1.6+0.8 0.6
Uyku Bozuklugu 2.0+0.9 2.2+0.9 2.1+0.9 0.6
AQri 4.1+1.5 4.0+1.4 3.7:1.4 0.2
Yorgunluk 5.8+1.8 6.7+2.2 6.2+2.3 0.2
Kabizlik 1.4:0.7 1.8+0.9 1.6+0.8 0.2
Ishal 1.2:0.4 1.3+0.6 1.2:05 0.7
Finansal zorluk 2.8:0.9 2.5:1.1 2.3:1.0 |0.009

Meme semptomlarinda ise; Grup 1'de 6.6x2.4, Grup 2'de 7.3%2.3 ve
Grup 3’te 7.3+2.3 bulunmustur (p=0.06), kol semptomlari degerlendirildiginde;
Grup 1’de 5.6+2.4,Grup 2’de 6.1+2.0 ve Grup 3’te 5.6+1.9 bulunmustur (p=0.2),
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sa¢ dokulmesi puan ortalamalari degerlendirildiginde; Grup 1’de 2.4+1.2,Grup
2'de 2.71£1.1 ve Grup 3’te 2.4+£1.1 bulunmustur (p=0.1).

Tablo 11:EORTC QLQ-BR23 ile yas gruplarinin degerlendiriimesi

Grup 1 Grup 2 Grup 3 P

EORTC QLQ-BR23 n: 19 n:69 n: 162
ORT = SD ORT +SD | ORT = SD
FONKSIYONEL OLCEK
Vicut goérintisi 10.3+3.4 10.7+3.7 9.743.8 | 0.2
Cinsel yagsam 3.3£1.2 3.0£1.1 3.1£1.2 0.3
Cinsel haz 1.7+£0.9 1.5+0.6 1.6£0.7 |04
Gelecek beklentisi 2.6+1.0 2.8+1.1 25+1.1 10.25
SEMPTOM OLCEGI
Yan etki 12.8+4.4 14.8+4.1 13.4+4.1 | 0.06
Meme semptomlari 6.612.4 7.312.3 6.5£2.4 | 0.06
Kol semptomlari 5.6+2.4 6.1+£2.0 5.6+1.9 |0.2
Sag dokilmesi 24+1.2 2.7+1.1 24+11 |01
EORTC QLQ-C30 kanserli hastalarda yasam kalitesi &lgeginin

parametrelerin hastaligin evrelerine (Tablo 12) gore karsilastirma yapildiginda
genel iyilik halinin degerlendiriimesinde; evre 1 de 9.3+2.2, evre 2 de 9.3+2.9 ve
evre 3 de 8.9+2.9 bulundu (p=0.6), fiziksel fonksiyonlari degerlendirildiginde ;
evre 1 de 8.8+2.7,evre 2 de 8.61£2.9 ve evre 3 de 9.51£3.0 bulundu (p=0.08), rol
fonksiyonlarinda; evre 1 de 3.5+1.2,evre 2 de 3.6+1.4 ve evre 3 de 3.8+1.7
(p=0.5),
8.1+2.4,evre 2 de 8.2+3.2 ve evre 3 de 9.2+3.4 bulunmustur (p=0.06), bilissel
(kognitif) sorunlara iligkin sonuglarina bakildigi zaman; evre 1 de 3.4+1.2,evre 2

bulunmustur emosyonel (ruhsal) fonksiyonlarinda; evre 1 de

de 3.5t1.4 ve evre 3 de 3.8%1.7 bulunmustur(p=0.2), sosyal fonksiyonlari
degerlendirdigimizde; evre 1 de 4.1+2.0,evre 2 de 4.41£1.7 ve evre 3 4.6+1.9 de
bulunmustur (p=0.3).

48



EORTC QLQ C-30 kanserli hastalarda yasam Kkalitesi Olgeginin alt
gruplarinin hastaligin evrelerine (Tablo 12) gore karsilastirma yapildiginda
semptom skalasinda yer alan dispne (solunum gugligu) semptomunda; evre 1
de 1.4+0.5,evre 2 de 1.51£0.6ve evre 3 de 1.7£0.8 bulunmustur (p=0.08), bulanti
ve kusma semptomuna baktigimizda ise; evre 1 de 2.8+1.3 ,evre 2 de 2.9+1.3
ve evre 3 de 3.0£1.4 bulunmustur(p=0.6), istah kaybinda; evre 1 de
1.5+0.6,evre 2 de 1.6£0.8 ve evre 3 de 1.8+0.8 bulunmustur(p=0.1), uyku
sorunlari degerlendirildiginde; evre 1 de 2.2+0.9,evre 2 de 2.1£0.9 ve evre 3 de
2.31£1.0 bulunmusgtur (p=0.5).

Calisma grubumuzda saglik yasam kalitesi agisindan 6énemli olan agri
dizeyine iligskin sonuglarina bakildigi zaman; evre 1 de 3.7+1.2 ,evre 2 de
3.6x1.4 ve evre 3 de 4.1+1.6 bulunmustur (p=0.1), yorgunluk semptomunda
evre 1 de 6.1+1.7,evre 2 de 6.2+2.4 ve evre 3 de 6.8+2.5 bulunmustur (p=0.2),
konstipasyon(kabizlik) ; evre 1 de 1.61£0.8,evre 2 de 1.5+0.8 ve evre 3 de
1.4+0.6* bulunmustur (p=0.3), ishal; evre 1 de 1.1+£0.3,evre 2 de 1.3x0.6 ve
evre 3 de 1.4+0.6 bulunmustur(p=0.05). Kisilerin finansal sorunlari
degerlendirildiginde; evre 1 de 2.0+£1.0,evre 2 de 2.5+1.0 ve evre 3 de 2.7+1.0
bulunmustur (p=0.007).

Calisma kapsamina alinan Kkisilerin EORTC QLQ-BR23 anketi ile
hastaligin evrelerine gore karsilastiriimasinda (Tablo 13) ;vicut gorintisu
degerlendirildiginde; evre 1 de 9.5+3.6,evre 2 de 9.8+3.6 ve evre 3 de 10.81£3.9
bulunmustur (p=0.1), cinsel yagsam fonksiyonlari; evre 1 de 2.7+1.0,evre 2 de
3.3%£1.3 ve evre 3 de 3.0x1.1bulunmustur (p=0.04), cinsel haz(zevk) fonksiyonu;
evre 1 de 1.520.7,evre 2 de 1.6£0.7 ve evre 3 de 1.5+0.7 bulunmustur (p=0.5),
gelecek beklentisi sonuclarina bakildigi zaman; evre 1 de 2.3tx1.1,evre 2 de
2.5+1.0 ve evre 3 de 3.0+1.1 bulunmustur (p=0.008).

EORTC QLQ-BR23 meme kanserli hastalarda yasam kalitesi ol¢eginin
gruplarindan olan semptom skala parametreleri ile hastaligin evrelerine gore
karsilastirma yapildiginda; yan etkiler puan ortalamasi evre 1 de 13.8+£3.8,evre
2 de 13.244.0 ve evre 3 de 14.6x4.8 bulunmustur (p=0.07), meme
semptomlarinda ise; evre 1 de 6.9+1.9, evre 2 de 6.6+2.5 ve evre 3 de 6.812.5
bulunmustur (p=0.75), kol semptomlari degerlendirildiginde; evre 1 de
5.91+1.8,evre 2 de 5.6x2.0 ve evre 3 de 6.0+x2.1 bulunmustur (p=0.4), sac
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dokulmesi puan ortalamalari degerlendirildiginde; evre 1 de 2.5+1.1,evre 2 de
2.4+1.1 ve evre 3 de 1.8+0.5 bulundu (p=0.36).

Tablo 12: EORTC QLQ-C30 ile meme kanseri evrelerine gore kargilastiriimasi

EVRE1l | EVRE 2 EVRE 3 P
EORTC QLQ-30 n:53 n:128 n:69

ORT*SD | ORT+SD ORTxSD
GENEL SAGLIK
Genel lyilik Hali 9.3:2.2 | 9.3:2.9 8.9:2..9 | 0.6
FONKSIYONEL OLCEK
Fiziksel fonksiyon 8.8+2.7 8.6+£2.9 9.5+3.0 |0.08
Rol fonksiyon 3.5+1.2 3.6:1.4 3.8£1.7 |05
Bilissel durum 3.4+1.2 3.5:1.4 3.8:1.7 0.2
Ruhsal durum 8.1+2.4 8.2+3.2 9.2+3.4 | 0.06
Sosyal durum 4.1+2.0 4.4+1.7 46:1.9 |0.3
SEMPTOM OLGEK
Dispne 1.4:0.5 1.5+0.6 1.7:0.8 | 0.08
Bulanti-kusma 2.8+1.3 2.9+1.3 3.0:1.4 | 0.6
istahsizlik 1.5:0.6 | 1.6:0.8 1.8:0.8 | 0.1
Uyku Bozuklugu 2.2+0.9 2.1+0.9 2.3t1.0 |05
AQri 3.7+1.2 3.6+1.4 4.1+1.6 |0.07
Yorgunluk 6.1+1.7 6.2+2.4 6.8+2.5 | 0.2
Kabizlik 1.6+0.8 1.5+0.8 1.8+0.9 |0.3
Ishal 1.1:0.3 | 1.3:0.6 1.4+0.6 | 0.05
Finansal zorluk 2.0:1.0 | 25+1.0 2.7+1.0 |0.007
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Tablo 13: EORTC QLQ-BR23 ile meme kanseri evrelerine gore karsilastiriimasi

EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 P
EORTC QLQ-BR23 n:53 n:128 n:69

ORTiSD | ORT+SD | ORT%SD
FONKSIYONEL OLGEK
Vicut gorintisu 9.5+3.6 | 9.843.6 10.8£3.9 |01
Cinsel yasam 2.7+1.0 3.3+1.3 3.0+1.1 0.04
Cinsel haz 1.5+0.7 1.6+0.7 1.5+0.7 0.5
Gelecek beklentisi 2.3+1.1 2.5+1.0 3.0+1.1 0.008
SEMPTOM OLGEK
Yan etki 13.8+3.8 13.2+4.0 14.6+4.8 0.07
Meme semptomlari 6.9+1.9 6.6+2.5 6.8+2.5 0.7
Kol semptomlari 5.9+1.8 5.6+2.0 6.0+2.1 0.4
Sacg dokulmesi 2.51+.1 2.4+1.1 1.8+0.5 0.3
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TARTISMA

Kanser kiside yarattigi fiziksel, ruhsal ve sosyal travma ile hem kisisel
hem de evrensel boyutta insanligin énundeki en 6nemli saglhk sorunu haline
gelmistir. Meme kanseri konusunda son ylzyilda yapilan yogun ¢alismalar farkl
tedavi seceneklerini guindeme getirmistir. Tedavi uygulanirken, genellikle sag
kalim oranlari, tedaviye yanit ve suresi degerlendirilir. Ancak tedaviye yanit
degerlendirilirken yasam kalitesine de olumlu katki saglamahdir. Yasam
kalitesini arastirmak hastalarin hastaliga ve tedaviye verdikleri cevaplarin
belirlenmesi, belirli bir tedavinin yasam kalitesi Uzerine yaptigi etki hakkinda
bilgi vermesi ve hasta i¢in uzun donem olabilecek tedavi alternatiflerini 6n plana
cikarmasi bakimindan yararli olabilmektedir.®

Meme kanseri tedavisinde; cerrahi, kemoterapi, radyoterapi ve
hormonoterapi yontemleri kullaniimaktadir. Meme kanserinde kullanilan cerrahi
tedavi yontemleri siklikla; MRM, BM, ve MKC’dir. Meme kanserli olgularda,
uygulanan cerrahi tedavi modalitelerinin hastalarin; yasam kalitesi, sosyal,
psikolojik ve cinsel yasamlarina etkileri ile ilgili calismalarin sayisi azdir.?? Az
sayida yapilan klinik calismada, genellikle ameliyat tipine bagli etkilenmeler
Uzerinde durulmustur. Calismamizin literatirdeki raporlardan farklari; ameliyat
tipi yaninda hastalik evresi ve yas gruplarinin gozetilmesi ile vaka sayisinin
daha ¢ok olusudur.

EORTC QOL anketleri (QLQ-C30 ve QLQ-BR23) bati toplumlari klinik
calismalarinda yaygin olarak kullaniimaktadir.'®’Calismamizda EORTC QLQ-
C30 ve EORTC BR-23 anket formlarini tercih edilmesinin nedeni, anket
formunun Turkge versiyonunun olmasi, kolay anlasilabilir olmasi, uluslararasi
guvenirliliginin  ve gecerliliginin Turkiye’'de de gosterilmis olmasi, icerdigi
sorularin galismamiza uygun olmasidir. SF-36, FACT-B gibi anketler calismanin
amacini karsilamamasi nedeni ile kullaniimadi.

Literatlirde degerlendirildiginde; ¢galismamiza benzeyen 6 ayri ¢alismada hasta
sayillarinin en az 51, en fazla 229 hasta sayisini igeren farkli ¢alismalar oldugu

gbzlendi.828791

Calismamizda 250 hastanin degerlendiriimis olmasi, hasta
sayisi bakimindan diger ¢alismalardan daha Ustlin olmasini saglamistir. Ancak

¢calismaya alinan hastalarin ameliyat yontemleri arasindaki hasta sayisindaki
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farkin (MRM:194, BM:29 ve MKC:23) fazla olmasi parametrelerin istatistiksel
olarak anlamliliga etkisi oldugunu dusunmekteyiz.

Calismamizin  bir eksikligi de hasta grup ile kontrol grubunun
karsilastirlamamis olmasidir. Literaturde meme kanserinde yapilan ameliyat
tipleri incelendiginde en sik yapilan ameliyat tipinin MRM oldugu ve MKC’nin

daha az oranda yapildigi gériildii.?”®

Calisma grubumuzda yapilan ameliyat
tiplerinin bu bulgularla uyumlu oldugu goérilmastir. Calismaya aldigimiz
hastalar, premenopozal ve perimenpozal donemleri goz 6nune alinip, 28-55 yas
arasindan segildi.

Ulkemizde meme kanserli hastalarla yapilan calismalarda, olgularin
egitim dizeyi ilkdégretim grubunda yogunlasmakla birlikte yurtdisinda yapilan
calismalarda bu yogunlugun %50’ler Gzerinde ylksekdgretim grubunda oldugu

goriilmektedir. '

Calismamizda o6grenim duzeylerine gore elde ettigimiz veriler
ulkemizde yapilan calismalarla paralellik gostermekte olup, ilkdgretimi bitirenler
buyuk c¢ogunlugu olusturmaktaydi. Literatirde egitim duzeyi yukseldikge
MKC’nin tercih edildi§i gdze carpmaktadir.’® Bu bilgiye paralel olarak,
calismamizda MKC yapilan hastalarin ¢ogunlugunun egitim duizeyinin diger
hastalara gore yuksek oldugu goéze ¢carpmaktaydi.

Hastalarimizin medeni durumuna bakildiginda 237 (%94.8) hastanin evli,
9 (%3.6) hastanin bosanmis oldugu gérildi. ilging olarak, bosanmis hastalarin
7’sinin hastalik teshisi konulduktan sonra eslerinden ayrildiklari belirlenmistir.
Bu durumun hastalarin yasam kalitesini ve tedavi surecini etkilemis olabilecegi
dusunulmustur. Literaturde, bogsanmis hastalarin orani calismamiza oranla
daha yuksek idi. Ancak bu durumun hastalik 6ncesi mi yoksa hastalik sonrasi
mi ortaya ciktigi degerlendirilmemistir.2®%Dubashi ve arkadaslar yaptigi bir
calismada degerlendirilien 51 hastanin 2’sinin hastalik teshisinden sonra
bosandigi goriildi.®’

Literatirde meme kanseri teshisi ve tedaviye uyumda saglik bakim
ekibinin yani sira aile ve 6zellikle es desteginin dnemli oldugu belirtiimekte ve
destek alan bireyin anksiyetesinin daha diisiik oldugu vurgulanmaktadir.?®

Literatiirde aile Oykiisi %5-15 oranlarinda goriildi.*®* Dubashi ve
arkadaslarinin calismasinda %11.8 olarak bulundu.?’Bizim calismamizda da
aile dykusu %16 olarak tespit edildi ve literatlire uyumlu oldugu disunulda.
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Meme kanserli hastalarda hormon reseptor pozitifligi ER(+) ve PR(+)’ligi
literatiirde %30-60 ve Her2 ise %20-25 oraninda pozitif saptanmaktadir.®
Calismamizda ER pozitifligi %74,Her2 pozitifligi (immiinhistokimya +3 ve FiSH
+) ve (2+ ve FISH+) ise %27 olarak bulundu.

Kanserin, tipi ve orijini ne olursa olsun yagsam Uzerinde olumsuz etkileri
vardir. Tibbi teknoloji ve tedavi segeneklerindeki gelismeler erken tani ve uzun
sagkalim oranlarina imkan saglamaktadir. Ancak bu daha iyi yagam kalitesi igin
kanserle yagsamayi 6grenmesi gereken daha genis bir hasta populasyonunu da
beraberinde getirmektedir. Kanserle yasamak, semptomlardan ve kansere bagl
gelisen diger gunlik kisittamalardan kurtulmayi ve yeni bir yasam standardi
olusturmayi gerektirmektedir.

Calismamizda MRM ile BM ve MKC uygulanan hastalarin yasam
kaliteleri EORTC QLQ-C30 ile degerlendirildiginde tim olgeklerde MRM
grubunun MKC'ye gbére daha kot etkilendigi gorilmustir. ilaveten alt
gruplardan genel iyilik hali, sosyal durum, kabizlik ve yorgunluk
parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml farkhlik gérildi. Calismamizda dort
parametrede istatistiksel olarak anlamhlik olmasini yani ¢cogunlugunun anlamh
olmamasini ameliyat tiplerinin esit sayida olmamasina bagli oldugunu
dusunmekteyiz. Ancak Turkiye’'de yapilan bir calisma da ameliyat tiplerine gore
esit hasta alinmasina ragmen sonuglari bizim sonuglar gibi az sayida
parametrede anlamlilik bulundugu bildirilmistir.**®

Zanapalioglu ve arkadaslarinin yapmis olduklari galismada genel olarak
yasam kalitesi degerlendirme; iyilik hissi, fonksiyonel durum ve semptom
kontroll alt gruplarina gére MKC uygulanan hastalarda MRM uygulananlara
oranla anlamli derecede daha iyi bulunmustur. Dubashi ve arkadaslari yaptiklari
calismada ise genel saglik durumu mastektomi grubunda meme koruyucu
cerrahi uygulanan gruba oranla daha iyiydi. Bolgesel agrinin MKC grubunda
hafif olarak daha ylksek oldugu bulunmustur. Finansal problemler de ayrica
MKC grubunda daha fazlaydi. Ganz ve arkadaslari cerrahiden bir yil sonra
MRM ve MKC gruplari arasinda psikolojik olarak bir farklihk olmadigini
bildirmislerdir.”®> Omne-Poten ve arkadaslari 62 MRM hastasinda %45
anksiyete, %49 depresyon ve 37 MKC hastasinda %40 anksiyete, %43
depresyon oldugunu saptamislardir.®® Bizim calismamizda psikolojik durumu
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yansitan ruhsal durum ve biligsel durum gruplarinda literatrle uyumlu olarak
MKC yapilan hastalarda daha iyi bulundu.

Yapilan bir ¢alismada sosyal durum acgisindan fiziksel durum ve/veya
adjuvan tedavilerin aile yagsami ve sosyal aktiviteler Uzerine etkileri sorgulandi.
Uzun ve yorucu kanser tedavisi hastanin ailesini, igini ve sosyal yasamini
etkileyerek is gucu kaybina, umutsuzluk, caresizlik, sosyal izolasyon,
tiikenmislik hissi ve son olarak da depresyona neden olmaktadir.’”°

Zanapalioglu ve arkadaslarinin ¢calismalarinda MRM hastalarinda MKC
hastalarina gére sosyal durumla ilgili zorluk yasadiklarini gézlemlenmis.®? Bu
bulgu MKC'nin sosyal durumla ilgili yagsam kalitesi Uzerine daha olumlu etki
ettigi dusuncesini de desteklemektedir. Bizim ¢alismamizda da sosyal durum
MKC’de MRM’ye goére anlamli olarak daha iyi bulundu.

Kenefick ve arkadaslarinin meme kanserli hastalarin yagsam kalitesini
belirlemeye yonelik yaptiklari arastirma sonuglarinda;hastalarin  en sik
yasadiklari sorunlarin agrn ve halsizlik oldugu, bunlarin diginda bulanti,
istahsizlik, alopesi, dispne, kusma, ishal, uykusuzluk, mide yanmasi, sindirim
sorunlari, gérme kaybi ve bas agrisinin da goéruldaga belirtilmigtir. TUm bu
sorunlar kanserli bireylerin fonksiyonel yasamlarida zorluklara neden
olmaktadir.*

Kisilerin vucut goruntist sosyal hayati, dolayisiyla yasam kalitesini
etkilemektedir. Kol 6demi, sa¢c dokulmesi, meme semptomlari dlgekleri vicut
goruntusu degisiklikleridir. Calismamizda MKC yapilanlarda MRM’ye gore daha
az etkilendigi ve anlaml fark oldugu saptandi. Hastaligin evresi arttikga ve geng
yastaki hastalar daha kotu etkilendigi goruldu. Kol 6demi yasam Kkalitesini
olumsuz etkileyen kronik major komplikasyonlardan biridir. Kolda odem
gelisimine katki saglayan faktorler arasinda, kanser tedavisinde uygulanan
ameliyatin sekli, c¢ikarilan ve etkilenen lenf nodunun sayisi, radyoterapi ve
kemoterapi yer almaktadir. Aksiller nod disseksiyonu veya radyoterapi yapilan
batin hastalarda lenf 6demi gelisme riski bulunmaktadir. Sadece mastektomi ve
aksiler disseksiyon sonrasi % 2.5 oraninda kol o6deminin radyoterapi
eklenmesiyle gériilme sikhi§inin %20-30’lara kadar ciktigi bildirilmektedir.?%%°
Pyzel ve arkadaslari EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi olgedi ile yapmig
olduklari bir galismada kol 6demi olan hastalarda fiziksel, ruhsal ve sosyal
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durum bozuklugunun daha fazla oldugunu, agri ve yorgunlugun daha ¢ok
hisedildigini bildirmislerdir.**

Calismamizda kanserle ilgili genel yasam kalitesi 6lgegi olarak EORTC
QLQ-C30 kullanildi. Hastalari yas gruplari ve hastaligin evresine gore de
degerlendirdik. Literatirde bdyle bir calismaya ulasilamadi. Hastalarin yasina
gore degerlendirdigimizde orta yas (Grup 2) grubunun hastaliktan daha kotu
etkilendigi gorulda. Bilissel durum ve finansal zorluk alt gruplarinda istatistiksel
olarak anlamlilik vardi. Finansal durumda gen¢ yas (Grup 1) grubu daha koti
etkilenirken, biligsel durumda orta yas (Grup 2) grubu daha kotu etkilendigi
goruldu. Orta ileri yas (Grup 3) tum gruplarda daha az etkilendigi goraldu. Bu
durumun hayat tecrubesi, maddi olarak belirli bir standardin olugmasi, aile
baglarinin daha gug¢lu olmasi ve olgunluga bagli oldugunu soyleyebiliriz.

Hastaligi evrelerine goére alt gruplarin degerlendirildiginde evre 3 de
beklendigi gibi tim gruplarda daha fazla etkilenme goéruldi. Calismada finansal
zorluk ve ishal parametreleri istatistiksel olarak anlamliydi. Beklendigi gibi evre
3 de kotu etkilenme olmasi hastaligin daha ¢ok yayillmig olmasi, ameliyat tipi,
radyoterapi almasi ve nispeten daha agir kemoterapi veriimesi kotulestiren
faktorler olarak duslUnebiliriz.  Literatirde hastaligin  evrelerine  gore
anketlerimizin alt gruplari ile yapilan degerlendirmeye rastlaniimadi.

Calisma amaclarimizdan biri de mastektomi sonrasi cinsel yasam
degisikliklerini sorgulamakti. Ameliyat tiplerine goére degerlendirdigimizde
MKC’nin MRM’ye gdre avantajli oldugu ancak anlamli farkhlik olmadigr goruldu.
Yas gruplarina gore degerlendirdigimizde genc¢ grubun daha fazla etkilendigi
goéruldu, ancak istatistiksel anlamhlik saptanmadi. Hastaligin evrelerine gore
kiyasladigimizda ise evre 3 de daha fazla olumsuz yénde etkilenme géruldu ve
istatistiksel olarak anlamliydi. Evre 3 de etkilenmenin fazla gorulmesi beklenilen
bir sonuctu. Yine literatirde bunun bulgusuna rastlanamadi.

Turkiye’de yapilan bir calismada bizim sonuglarla uyumlu bulunmus ve
hem cinsel tatmin (haz), hem de cinsel yasam etkilenmesinin MRM grubunda
daha kétii oldugu bildirilmis.®? Tiirk kadinlarinda psikosekstiel bozukluklarin az
olmasinin muhtemel sebebleri dusuk seksuel beklenti ile klltirel ve sosyal
Ozellikler nedeniyle anketin yanitlanmasinda utangancglik duyulmasi olabilir. Bir
diger yandan, mevcut psikosekslel bozukluklarin %55'i cerrahiden sonra ,

%24'4G  kemoterapi sonrasinda ve %1'i radyoterapi sonrasinda ortaya
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¢cikmaktadir. Bu sonuglar, invaziv cerrahi tedavi yontemlerinin Turk kadinlarinin
psikoseksiiel yasamlarini derinden etkiledigini géstermektedir.® Whalen ve ark.
radyoterapi ile ve radyoterapi olmadan tedavi edilenlerdeki farkin 2 yillik takip
sonunda kayboldugunu belirtmistir.®® Arora ve ark. kemoterapi ile tedavi alan
hastalarda seksuel tatmin konusunda onemli 6l¢gide bozukluk oldugunu tespit
etmislerdir.'®Ganz ve arkadaslari kemoterapiye bagli amenoresi olan
hastalarda psikoseksuel bozukluklarin oraninin ¢ok daha yuksek oldugunu
bildirmislerdir.'%? Burwell ve arkadaslari mastektomi sonrasi yasanan cinsel
sorunlarinin nedenini, vacut gériniumundn bozulmasi ve cinsel istedin azalmasi
ile agiklamistir.'®Literatiirde ameliyat tipinin cinsel doyuma etki edecegi
varsayilarak yapilan bir calismada total mastektomi yapilan hasta da daha fazla
olumsuz etkilenme bulunmus'®?, ancak calismamizda oldugu gibi anlamh fark
gorulmemis. Calismamizda oldugu gibi literatiirde ameliyat tipinin cinsel yasam
ve cinsel doyum uzerine etkisi incelendiginde MKC’nin mastektomiye oranla
daha az olumsuz etkilendigi gdzlemlenmistir.%*

Geng yastaki hastalar (Grup 1) cinsel doyum acisindan daha olumsuz
etkilenmelerine ragmen istatistiksel olarak anlamh farklilk saptanmadi.
Literatirde genc¢ hastalarin cinsellikle ilgili daha c¢ok problem yasadigi
belirtilmistir.'®> Tirkiye’de yapilan bir calisma da 41 yas (izerindeki hastalarin
cinsel doyumlari, 41 yas altindaki gruba goére daha olumsuz etkilendigi

gosterilmistir.*%°
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SONUG VE ONERILER

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gorulen kanser turuddr. Ancak
son yillarda yapilan toplum bazl galismalar ve egditim ile kadinlarimiz daha da
bilinglendirilmistir. Kendi kendine meme muayenesi ve erken teshis imkanlarinin
artmasi ile hastalik daha ¢ok erken evrelerde tespit edilmektedir.

Gunumuzde kanser tedavisindeki gelismeler tedavi secgeneklerini
arttirmakta, tedaviler kombine, yogun ve daha uzun bir zaman dilimine yayilarak
yapilmaktadir. Uygulanan sistemik tedaviler sagkalim oranini ylkseltmekte ve
kanserin tekrarlama riskini azaltmaktadir. Ayni zamanda kemoterapi, endokrin
tedaviler, radyoterapi ve cerrahi gibi farkli tedavi sekillerinin bir cok yan etkiyi de
beraberinde getirmesi ile bu hastalarin yasam kalitesinin olumsuz yodnde
etkilendigi literatiirde bildiriimektedir.*

Meme kanseri fiziksel, psikolojik, sosyal ve manevi acidan bireyin
yasaminda onemli degisimler meydana getiren ¢ok boyutlu bir hastalik olup, bir
kadinin hayati boyunca yasayabilecegi en biiyiik travmalardan biridir.® Meme
kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Hastanin tedavisi multidisipliner yaklagimla
planlanmalidir. Tedavi sirasinda ve sonrasinda hastaya aile destegi onem
kazanmaktadir. Tedavilerin hastanin yasam kalitesini, psikolojik, sosyal ve
cinsel yasamini etkiledigini unutmamak gerekir.

GUinumluzde meme kanseri gorulme sikh@r arttigindan toplumda
kadinlarin periyodik olarak kontrollerini yaptirmasi gerektigi bilincini olusturmak
ve erken evrede yakalamak hedefimiz olmaldir. Yapilacak dizenli kontrollerle
erken evrede yakalanan meme kanserinde vyapilacak cerrahi girigsimlerin
hastada daha az psikolojik travma yaratacagi dustunutlmelidir. Erken donmede
tani konulan meme kanserli hastalarin cerrahi tedavisinde MKC tercih
edileceginden , calismamizda da goruldugu gibi hastaya genel yasam kalitesi,
sosyal ve cinsel agidan daha olumlu etkisi olacaktir.

Hastalara hekimler tarafindan hastaliklari ve tedavi segenekleri hakkinda
detayl bilgi verilmeli ve karar birlikte verilmelidir. Hekimler meme kanseri olan
kadinlarin cinsel yasamina iliskin yaptigi her turli egitim ve danismanlik
hizmetlerinde hasta eginin de katilimini saglayarak aile desteg@inin arttiriimasi

ayrica mumkunse profesyonel destek almalari konusunda tesgvik etmelidir.
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Hastalarin yasam kalitesini geligtiren her tarl0 destek ve yardimin,
hastalik nedeniyle yasanan kaygi ve akil saghgi olumlu yonde etkilediginden

sosyal destek girisimlerinin dnemi bilinmelidir.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

EORTC QLQ-C30 : European Organisation for the Research and
Treatment of Cancer (Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu
Yasam Kalitesi Anketi) QLQ-C30 (Genel yasam kalitesi)

EORTC QLQ-BR23 : European Organisation for the Research and
Treatment of Cancer (Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu
Yasam Kalitesi Anketi) QLQ-BR23 (Meme kanserine 6zel)

ECOG : Eastern Cooperative Oncology Group
MKC : Meme Koruyucu Cerrahi

MRM : Modifiye Radikal Mastektomi

BM : Basit Mastektomi

LH-RH : Lateinize Hormon-Releasing Hormon
KKM : Kendi Kendine Meme Muayenesi
FACT-G : Functional Assesment of Cancer Therapy-General
VAS-C : Visual Analogue Scale-Cancer

AJCC : American Joint Committe on Cancer
TNM : Tumor,Nod +,Metastaz siniflandirmasi
uiCcC : Union International Cancer Centre
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EK-1: Hastalarin demografik ve hastalik bilgileri igin olusturulmus form

MEME KANSERLi HASTALARIN CERRAHI TEDAViI SONRASI
YASAM KALITESi, PSIKOSOSYAL DURUMU VE CINSEL YASAM
KALITESI iLE iLGiLi ANKET CALISMASI

HASTA ADI SOYADI: TARIH: / /20
YAS: PROTOKOL: ONKOLOJi DOSYA NO:
TANI VE TARIHi :

AMELIYAT TURU VE TARIHI:
DEVAM EDEN TEDAVi:
MEDENi DURUMU: o BEKAR
o EVLI
0 BOSANMIS (Tarih: )
EGITIM DUZEYi : o OKUMA YAZMASI YOK
0ILKOGRETIM
o LISE
o YUKSEKOKUL
AYLIK GELIR(AILE) : 00-500 TL
0500-1000 TL
01000-3000 TL
03000 TL ve Uzeri

Siz ve saghginiz hakkinda bazi konularla ilgileniyoruz.Litfen sorularin tamamini size
uygun olan rakami daire icine alarak yanitlayiniz.Sorularin “dogru’ ve “yanlis” yanitlari yoktur.
Verdiginiz cevaplar kesinlikle gizli kalacaktir.

Okudum,anladim ve verilen bilgilerin bilimsel amagh kullanimina izin veriyorum.

HASTA ONAYI
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EK-2: EORTC QLQ-C30 anket formu

D

EORTC QLQ—CSO (version 3.0)

TURKISH

Siz ve saghfmz hakkmnda bazi seylerle ilgilenivoruz. Liitfen sorularm tamamim size uygun gelen
rakamn daire igine alarak yamitlaymmz. Sorularm “dogru” veya “vanhs” vamtlan yoktur. Verdiginiz
vamitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadiuzin bashartlerini yazimz: L1111
Dogum giiniiniiz (Giin. Ay. Yil): I I I O |
Bugiinkii tarih (Giin. Ay, Yil): N I I R

Hic Biraz Olduk¢a Cok

L. Agir bir aligveris torbasi veya valiz tagmmak gibi

zorlu hareketler yaparken giicliik ceker misiniz? 1 2 3 4
2. Uzun bir yiirityiis yaparken herhangi bir zorluk ceker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin disinda kisa bir yiiriiylls yaparken zorlanm misumz? 1 2 3 4
4, Giintin bityiik bir kisnmm oturarak veya yatarak

gecirmeye ihtiyaciuz oluyor mu? 1 2 3 4
5. Yemek yerken. givinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyacimz olryor mu? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitelerinizi stirdiirmekten veya hobilerinizle

ugrasmaktan sizi alikoyan bir engel var mrydi? 1 2 3 4
8. Nefes darlig1 cektiniz mi? 1 2 3 4
9. Agruz oldu nm? 1 2 3 4
10.  Dinlenme ihtiyaciz oldu mu? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
12, Kendinizi gii¢siiz hissettiniz ni? 1 2 3 4
13. Istahuuz azaldi mm? 1 2 3 4
14.  Bulantimiz oldu mu? 1 2 3 4
15, Kustunuz mu? 1 2 3 4

Liitfen arka savfava geciniz
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EK-2 devami

TURKISH
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
16. Kabiz oldunuz nm? 1 2 3 4
17.  Ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18.  Yoruldunuz nm? 1 2 3 4
19.  Agnlanmz ginlitk aktivitelerimzi etkiledi mi? 1 2 3 B!
20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktivitelen

yaparken dikkatimzi toplamakta zorluk ¢ektiniz nu? 1 2 3 4
21.  Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3 4
22,  Endiselendimiz mi? 1 2 3 4
23, Kendimzi kizgm hissettimz nu? 1 2 3 4
24. Bunalma girdiniz mi? 1 2 3 4
25.  Baa gevleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz nu? 1 2 3 4
26.  Fiziksel durumunuz veva tibbi tedaviniz aile

vagantumza engel olugturdu nm? 1 2 3 4
27.  Fiziksel durummmnuz veya nbbi tedaviniz sosyal

aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3 4
28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga

ditgmenize vol agti nm? 1 2 3 4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine alimz
29. Gegen haftaki saglmizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 R 5 6 7
Cok kotii Miikenunel
30. Gegen haftaki havat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 A 5 6 7

Cok kotii Miikemmel

© Copyngha 1995 EORTC Smudv Group on Qualsty of Life Borin haklan saklidis. Version 3 0
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EK-3: EORTC QLQ-BR23 anket formu

O

EORTC QLO - BR23

TURKISH

Hastalar bazen asagida sozii gecen belirti ve sorunlardan bahsederler. Liitfen gegen hafta siiresince bu belirti ve
sorunlardan hangilerini ne derecede yasadigmizi belirtiniz.

Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
31.  Agzimzda kuruma oldu mu? 1 2 3 4
32, Yediklerinizi ve ictiklerinizi her zamankinden farkl bir tatta hissettiniz mi? 1 2 3 4
33. Gozlerinizde batma, yanma, sulanma oldu mu? 1 2 3 4
34.  Sacmmz dokiildi mii? | 2 3 4

35. Busoruyu yalmzca sacuuz dokiildi ise yamtlayimz:

Sa¢mmzm dokiilmesinden &tiirii sikintt duydunuz mu? 1 2 3 4
36. Kendinizi hasta veya rahatsiz hisseftiniz mi? | 2 3 4
37. Sicak basmalari oldu mu? 1 2 3 4
38. Bas agrimz oldu mm? | 2 3 4
39. Hastahgnuz veya tedaviniz nedeni ile kendinizi daha az kadms hisseftiniz mi? 1 2 3 4
40. Hastahginz veya tedaviniz sonucunda kendinizi

daha az kadms hissettiniz ni? 1 2 3 4

41. Kendinizi ciplak olarak gormekte zorlandigimz oldu nu? 1 2 3 4
42, Viicudunuzdan memnuniyetsizlik duydugunuz oldu mm? | 2 3 4
43, Gelecekteki saghdimz icin endise duydunuz mu? 1 2 3 4
Gecen dort hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukca Cok
44, Cinsellikle ne derece ilgiliydiniz? 1 2 3 4
45. Cinsel olarak ne derece faaldiniz?

(birlesme olarak veya birlesime olmadan) 1 2 3 4
46. Busoruyu yalnizea cinsel acidan faal oldunuz ise yamtlaymz:

Cinsel hayatunz sizin icin ne derece tatmin ediciydi? 1 2 3 4

Liitfen arka savfava geciniz
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EK-3 devami

TURKISH
Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢c Biraz Oldukca Cok
47. Kolunuzda veya omzunuzda agr1 oldu mu? | 2 3 4
48. Kolunuzda veya elinizde sigme oldu mm? 1 2 3 4
49.  Kolunuzu kaldirmakta veya hareket ettirmekte zorlandimz nu? 1 2 3 4
50. Hastaligm oldugu memenizin cevresinde agr1 hissettiniz mi? 1 2 3 4
51. Hastalipm oldugu meme bélgenizde gisme oldu mu? | 2 3 4
52. Hastalanan memenizde hassasiyet oldu nm? 1 2 3 4
53. Hastalanan meme bélgenizde cilt sorunlarnuz oldu nm?

(6rn: kasmnti, kuruma, dokiintii)? 1 2 3 4

© Copyright 1994 EORTC Study Group on Quality of Life All rights reserved. Biitiin haklar: saklidir Version 1.0
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EK-4:Bilgilendirilmis Gonullt Olur Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU
Arastirmanin Ad1 / Protokol Numarasi: Meme de Kitle nedeni ile mastektomi(memenin
ameliyatla alinmas1) yapilmis hastalarda tedavinin yasam kalitesi,sosyal ve cinsel yasam {izerine
olan etkileri/Yok
Aragtirmanin Konusu: Calismaya uygun ve katilmay1 kabul eden hastalarla yiizylize yapilacak
soru-cevap seklindeki anket sorular1 ile ameliyat sonrasi yagam kalitesi,cinsel yasam ve
psikososyal degisikliklerin incelenmesidir.
Aragtirmanin Amaci: Meme de kitle nedeni ile mastektomi yapilmig hastalarin ameliyat sonrasi
yasam kalitesi,psikososyal ve cinsel yasam degisikliklerinin degerlendirilmesi.Bu amagla
uluslararasi standartlarda gegerli olan EORTCQ-30 ve EORTCQ-BR-23 anket formlarinin
Tiirkge versiyonu ile yiizylize yapilan anket caligsmas1 yapilacaktir.
Aragtirmanin Siiresi: 1 yil
Aragtirmaya Katilan Goniillii Sayisi: 300
Arastirmada Izlenecek Yontem: Anket Calismasi(Yaklasik 30 dakika siirecek)
Alternatif Tedavi veya Girisimler: Yok (Girisimsel herhangi bir islem yapilmayacaktir)
Arastirma Sirasinda Karsilasilabilecek Riskler: Yok
Arastirma lacinin Olas1 Yan Etkileri: Yok
Aragtirma Siiresince 24 Saat Ulasilabilecek Kisi Adi/ Soyadi / Telefonu:
Dr. Mustafa AKCA/0 324 337 39 78/1302

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu ve
amaci belirtilen aragtirma ile ilgili yazili ve sozli agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekeesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmact
tarafindan aragtirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmada yer almam nedeniyle
higbir 6deme yapilmayacagini biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul
ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzasi / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Adi1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

BGOF asgari olarak yukarida belirtilen bagliklar1 igcermelidir.
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