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OZET

MEME KANSERI CERRAHIiSi SONRASI LENFODEM GELISEN VE
GELiSMEYEN KADINLARIN UST EKSTREMITE FONKSiYONU, SPINAL
STABILITE VE SOLUNUM FONKSiYONLARININ iNCELENMESI

Bu calismanin amact meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfédemli ve latent
(Ienfédemi olmayan) kadinlarin iist ekstremite fonksiyonlari, spinal stabiliteleri ve
solunum fonksiyonlarinin incelenmesidir. Bu amacgla calismaya meme kanseri
cerrahisi gecgiren lenfédemli 27, latent 29 toplamda 56 kadin hasta ile 29 saglikh
kadin dahildi.

Bireylerin iist ekstremite fonksiyonlari Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
Kisa Formu ve Minnesota Manuel Beceriklilik Testi ile, solunum fonksiyonlari
spirometri ile, spinal stabiliteleri Spinal Mouse ile, dengeleri Biodex Denge Sistemi
ile, postiirleri New York Postiir Analizi Yontemi (NPAY) ile, yasam kaliteleri
Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi ve
Nottingham Saglik Profili ile, lenfodem siddeti cevre Olciim yontemi ile ekstremite

hacmi hesaplanarak belirlendi.

Denge parametreleri gruplar arasi karsilastirildiginda postiiral = stabilite
degerleri lenfodemli grupta daha kotii iken (p<0,05); diisme riski agisindan gruplarin
birbirine  benzer oldugu belirlendi  (p>0,05). Solunum  fonksiyonlari
degerlendirildiginde her iic grup arasinda da fark oldugu ve lenfédemli grubun
solunum fonksiyonlarinin en fazla etkilendigi gozlendi (p<0,05). Postiirleri
karsilagtirlldiginda NPAY’ye gore lenfodemli grubun postiirii daha koétii olacak
sekilde yalmizca lenfédemli grup ile olmayan grup arasinda fark bulundu (p<0,05).
Spinal stabilite degerleri acisindan lenfodemli bireylerin spinal stabilitelerinin daha
kotii oldugu sonucuna ulasildi (p<0,05). Ust ekstremite fonksiyonlari incelendiginde
ise her ii¢ grup arasinda fark oldugu ve lenfodemli grubun daha fazla etkilendigi

gozlendi (p<0,05). Yasam kalitesi karsilastiginda da her iic grup arasinda fark

iii



oldugu, lenfédem gelisen grubun yasam kalitesinin daha kotii oldugu goézlendi
(p<0,05).

Calismamiz meme kanseri cerrahisi sonrasi gelisen lenfédemin Kkisilerin
postiir, spinal stabilite, yasam kalitesi, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve solunum

fonksiyonlarinin olumsuz etkiledigini gosterdi.

Anahtar Kelimeler: Lenfédem, postiir, solunum fonksiyon testleri, postiiral

denge, yasam kalitesi
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE UPPER EXTREMITY FUNCTION, SPINAL
STABILITY AND PULMONARY FUNCTION IN WOMEN WITH AND
WITHOUT LYMPHEDEMA AFTER BREAST CANCER SURGERY

The aim of this study is to investigate the upper limb function, spinal stability
and pulmonary function in women with and without lymphedema after breast cancer
surgery. Therefore, 27 women with lymphedema, 29 without lymphedema in total 56

patients and 29 healthy women were included in the study.

Upper limb function of individuals were evaluated with Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand Score and Minnesota Manual Dexterity Test, pulmonary
function by spirometry, spinal stability by Spinal Mouse, balance by Biodex Balance
System, posture by New York Posture Rating Chart (NPRC), quality of life by
European Organization for Research and Treatment of Cancer Core QoL
Questionnaire and Nottingham Health Profile, and the limb edema severity was

evaluated with limb volume calculated by manual circumference measurement.

When balance parameters were compared between groups, postural stability
were worse in the lymphedema group (p<0.05); however, in terms of fall risk groups
were similar (p>0.05). When pulmonary functions were evaluated, there was a
difference between all groups, and lymphedema group were the most affected
(p<0.05). When posture was compared, there was a difference according to NPRC
between groups with and without lymphedema (p<0.05). In terms of spinal stability,
women with lymphedema was worse (p<0.05). When upper extremity functions were
examined, there was a difference between all groups and lymphedema group was
more affected (p<0.05). When quality of life was compared, there was a difference
between all groups and quality of life was worse in the group with lymphedema

(p<0.05).



Our study showed that posture, spinal stability, quality of life, upper
extremity functions and pulmonary functions were negatively affected by

lymphedema after breast cancer surgery.

Keywords: Lymphedema, posture, postural balance, quality of life,

respiratory function test
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TESEKKUR

Yiiksek lisans Ogretimim siiresince bilgi ve deneyimleri ile calismalarima
rehberlik eden; giiler yiizii, sabri, sevgisi, hosgoriisii, miitevaz1 ve sicakkanl kisiligi
ile yogun ve zorlu siiregleri kolay kilan; akademisyen olmanin vasiflarinin yani sira
yaklasimlarin1 abla ve arkadas sicakligiyla yansitarak her an yamimda oldugunu
hissettiren saygideger Tez Danmismanim Sayin Yrd. Doc. Dr. Ozlem CINAR
OZDEMIR’e;

Lenfodem calisma alanina dahil olmami saglayip tez calismami bu alanda
gerceklestirmemde kolayliklar sunan; is hayatindan ayni zamanda keyif alabilmeyi
de ogreten; anlayishh ve giiler yiizlii yapisiyla bilgi ve deneyimlerini paylagmay1
esirgemeyerek gelisimimde katkis1 biiyilk olan Anabilim Dali Baskanimiz Sayin

Prof. Dr. Yesim BAKAR’a;

Vakalarin temini konusunda yardimlarimi esirgemeyen Saymn Doc¢. Dr.
Ummiigiil UYETURK ’e;

Aile olmanin gereklilikleri ve sorumluluklar1 ¢ercevesinde manevi agidan
desteklerini hayatimin her aninda hissettigim aileme ve dogdugum andan itibaren
tizerime titreyen, bana once saygi ve sefkat duygularim ogreten, varligiyla huzur

buldugum yoklugunda ise 6zlem duydugum, sonsuza kadar hatirimda olacak olan

rahmetli annem Elize SURMELI’ye;

Tez calismam siirecindeki katkilarindan dolay1 birlikte calismaktan keyif
aldigim is arkadaslarim Uz. Fzt. Alper TUGRAL, Uz. Fzt. Alp OZEL, Uz. Fzt. Elif
DUYGU ve Uz. Fzt. Serkan SEVIM’e;

Yiiksek lisans Ogretimim boyunca manevi her tiirlii desteklerini yanimda

hissettigim Saym Dog. Dr. Funda DEMIRTURK ve Yrd. Dog. Dr. Ayla GUNAL a;
Mesleki gelisimimde katkisi olan degerli tiim hocalarima ve

Bu siiregte yardimlari ile is hayatimi kolaylastiran Abant Izzet Baysal
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ve Saglik Bilimleri
Enstitiisii calisanlar1 ile Fizyoterapist adayr tiim stajyer arkadaslarim ve tez

vakalarima en igten duygularimla tesekkiirlerimi sunuyorum.
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1. GIRIS

Meme kanseri, kadinlar arasinda diinya genelinde onemli bir halk sagligi
sorunu olarak kabul edilmektedir. Hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde
kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tiiriidiir (1) ve kadinlar arasinda goriilen tiim
kanser tiirlerinin yaklasik olarak 4’de 1’ini olusturmaktadir (2). Ozellikle gelismis
tilkelerde insidansinin yiiksek oranlarda seyretmesine ragmen sag kalim oranlarinin

son yillarda daha fazla oldugu géze carpmaktadir (2).

Meme kanseri tedavisinde cerrahi secenek oOzellikle erken evre meme
kanserinde tiimorlii dokularin uzaklastirilmasi i¢in olduk¢a 6nem tasimaktadir (3).
Bununla birlikte aksiller bolgeyi de icine alan ek cerrahi prosediirlerine de tedavide
yer verilmesi gereken durumlar olabilir (4). Cerrahi disinda lokal olarak radyoterapi
uygulamalarinin yanm sira kemoterapi ve hormon replasman tedavisi gibi sistemik
tedavileri de iceren kombine bir tedavi programina devam edilmektedir (5). Ancak
yapilan calismalarda uygulanan tedavi yontemi nedeniyle ozellikle cerrahiden sonra
lenfodem, iist ekstremite fonksiyon bozuklugu, omuz/kol agrisi, omuz eklem hareket
acikliklarinda ve iist ekstremite kas kuvvetinde azalma gibi bir takim fiziksel ve

fonksiyonel bozukluklar ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (6-8).

Cerrahi girisim ve etkilerine bagli olarak omuz ekleminde goriilen
problemlerden kaynaklanan iist ekstremite disfonksiyonu ve lenfodem gelisimi
komplikasyonlar arasinda en sik ortaya ¢ikanlaridir (9). Ornegin; cerrahi ile sentinel
lenf nodu biyopsisi olan hastalarin %45°1 aksiller bolge dokularinin temizligi yapilan
hastalarin ise %85°’1 omuz eklem hareket acikliklarinda limitasyon yasamaktadir
(10). Ayrica meme kanseri tedavisinde kullanilan yontemlere bagl olarak hastalarin
%5’inden %45’ine kadar degisen oranlarda meme kanseri cerrahisi sonrasi kol
lenfodemi gelismektedir (11). Bu durum omuz eklem hareketliliginde azalma ve
kisinin fonksiyonel diizeyinde gerilemelere yol acmaktadir (12). Literatiirde

yayinlanan c¢alismalarda lenfodemin omuz eklem hareket aciklifimi azalttigi ve



fonksiyonel becerileri kisitladigi (12); 0Ozellikle lenfodem siddeti ile el
fonksiyonlarindaki azalma arasinda iliski oldugu belirtilmektedir (13). Ek olarak,
yapilan ¢alismalarda meme kanseri cerrahisi sonrasi ayni taraf iist ekstremitede omuz
eklem hareket acikligi ile omuz ve dirsek fleksiyon kas kuvvetinde azalmalar ile
birlikte fonksiyonel gerilemelerin yasandigi, ancak bu etkilenmelerin lenfodemli

ekstremitede daha fazla oldugu belirtilmektedir (14, 15).

Ozellikle mastektomi cerrahileri sonras1 skar doku formasyonu, emosyonel
stres ve radyasyon fibrozisi nedeniyle hastalarda belirgin postiiral degisiklikler
gozlenmektedir (16). Cerrahi sonrasi insizyon bdlgesinde, servikal bolgede omuz
kusaginda gelisen agri, skar adezyonlarinin varligr gibi semptom veya durumlarin
olusmasiyla, iist ekstremite ve omuz kusagi kas zayifligi, kifoz ve skolyoz gibi
postiiral defektler gelismekte ve bunlar govde asimetrisine ve omuz kusaginin
mobilitesinde azalmaya sebep olmaktadir (17). Bunlara ek olarak iist ekstremitede
gelisen lenfodem nedeniyle gravite merkezinin lenfodem gelisen kol tarafina kaydig
ve postiiral salimmmlarin lenfédem gelisen bireylerde daha fazla oldugu da
belirtilmektedir (18). Bu tiir problemlere ek olarak radyoterapi alan hastalarda
1sinlarin etkisi nedeniyle deri, deri altt dokular ve akcigerlerde fibrozis gelisebilir.
Dokularin fibrotize olmasiyla doku elastikiyeti azalir ve bu durum hareket
kisitlanmasina yol acar. Bunlara bagli olarak da hastalarin solunum fonksiyonlarinda

azalma meydana gelebilir (19).

Literatiire bakildiginda meme kanseri cerrahisi geciren hastalarin cerrahi
sonras1 uygulanan radyoterapi, kemoterapi ve ek diger uygulamalar nedeniyle gelisen
psikososyal, fizyolojik ve fiziksel degisimleri ve bunlarin birbiriyle iligkilerini
inceleyen caligmalar mevcuttur. Cerrahi girisim sonrasi radyoterapi uygulamalarini
takiben dokularda gelisen fibrozisin pulmoner fonksiyonlar: azalttig1 (19, 20) cerrahi
girisimlerin ve sonrasinda uygulanan tedavilerin yan etkilerinin gogiis kafesi
hareketliligini, postiirii, spinal stabiliteyi ve iist ekstremite fonksiyonlarin1 olumsuz
etkiledigini belirten kisitli sayida ¢alismalar vardir (18, 21). Meme kanseri cerrahisi
sonrast pulmoner fonksiyonlarin etkilenmesi ile ilgili ¢alismalar ¢ok¢a mevcutken,

ozellikle lenfodem gelisen bireylerde solunum fonksiyonlarini inceleyen ¢alismalara



rastlamamistir. Ayrica; meme kanseri cerrahi sonrasi lenfodem gelisen ve
gelismeyen kadinlarin iist ekstremite fonksiyonu, postiiral durumu, spinal stabilite ve
pulmoner fonksiyonlar gibi c¢oklu parametreler arasindaki iliskinin incelendigi
detayli calismalara rastlanmamistir. Bu nedenle bu calismayr planlama amacimiz
meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen ve gelismeyen kadinlarda iist
ekstremite fonksiyonlari, solunum fonksiyon parametrelerini ve spinal stabilite

degisikliklerini incelemektir.

Bu calismanin baslica hipotezleri sunlardir:

H,: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen kadinlarin iist ekstremite
fonksiyonlar1 lenfodem gelismeyenlere gore daha fazla etkilenir.

H,: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen kadinlarin postiir ve
dengeleri lenfodem gelismeyenlere gore daha fazla etkilenir.

Hi: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen ve gelismeyen
kadinlarin solunum fonksiyonu, spinal stabilite ve dengeleri saglikli kadinlara gore
daha fazla etkilenir.

Hs: Meme kanseri cerrahisi sonrasi kadinlarin yasam Kkaliteleri saglikl

kadinlara gore daha diistiktiir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Anatomisi

Gogiis On duvarinin dis kismina dogru uzanan bolgeleye pektoral bolge denir
ve meme bu bdlgenin 6n kisminda bulunmaktadir. Erkeklerde ilkel bir yapisi
bulunan meme kizlarda ergenlik doneminde gelisip biiyiimeye bagslar. Normal
pozisyonunda iki ile altinci kostalar arasinda sternum ile aksiller cizgiye kadar
uzanan bolge arasinda bulunur. Sekil ve biiytikliigii kisiden kisiye degismekle birlikte
ozellikle gebelik esnasinda ve emzirme déneminde; daha az olarak da premesntriiel
ve menstriiel donemde biiylime gosterir (22). Meme ucu, ¢ogunlukla ¢ap1 2.5 cm

olan, areola ad1 verilen pigmentli bir cilt yiizeyi ile ¢evrilidir (23) (Sekil 2.1

Pektoralis majér
kasi

Areola

Meme ucu

Areolar bezler

Sekil 2.1. Meme yiizeyel anatomisi — Sobotta (24)’dan alinmstir.



Meme genel olarak meme bezi (glandula mammaria), konnektif doku
(stroma) ve deri olmak iizere 3 ana kisimda incelenmektedir. Meme bezleri kanallar
(duktus) ve tubuloalveolar yapidaki salgi lobiillerinden olusur (22, 25). Genel olarak
memede 15-20 lob, her lobda da 20-40 lobiil bulunmaktadir ve her lobiil acini adi
verilen islevsel daha alt birimlerden olugmaktadir. Bu yapilar normal hormonal
degisikliklere yanit olarak siit iireten kiiciik bezlerdir (23). Bu lobiiller duktuslara

baglanir ve meme ucuna dogru birbirlerine yaklasarak yol alir (22).

Meme bezleri fibroz 6zelligi bulunan bag doku ve loblar arasindaki bosluklar:
dolduran yag doku ile ¢evrilidir ve bu yapilar tarafindan desteklenir (23, 25). Meme
bezlerinin loblarin1 destekleyen bir baska yap1 da Cooper ligamentleri adi verilen
fasya uzantilaridir. Bu yapilar pektoral kaslar1 saran fasyaya kadar uzanmaktadir (22)

(Sekil 2.2).

Pektoral
fasya

Destekleyici
ligamentler

Meme loblan

Meme lobiilleri

Sekil 2.2. Meme dokusu anatomisi — Sobotta (24)’dan alinmstir.



Meme dokusu damar bakimindan olduk¢a zengindir. Ikinci ile dordiincii
arteria intercostalis posterior ve arteria thoracica lateralisten gelen rami mammarii
laterales; arteria thoracica internadan gelen rami mammarii mediales ve arteria
axillaristen gelen arteria thoraco acromialis memeyi besleyen arterleri
olusturmaktadir. Yiizeyel venleri vena thoracica interna; derin venleri ise vena

axillaris, vena intercostales ve vena thoracica internaya drene olur (22).

2.2. Gogiis On Duvar1 Anatomisi

Gogiis 6n duvarmin dis kismina dogru uzanan bolgeye ‘pektoral bolge’ adi

verilir ve bu bdlgenin 6n kisminda meme yer alir (22).

Pektoral bolgede yiizeyel ve derin fasyalar arasinda bazi yapilar
bulunmaktadir. Yiizeyel fasya icerisinde meme bezleri ile memeye ait damar ve sinir
paketleri ile lenf bezleri, ylizeyel damarlar ve deriye ait sinirler bulunurken; derin
fasya igerisinde ise gogiis on duvarinda bulunan kas tabakasi bulunmaktadir. Gogiis
on duvarim olusturan kaslar musculus pectoralis major, musculus pectoralis minor,
musculus subclavius ve musculus serratus anteriordur (22). (Sekil 2.3)
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Sekil 2.3. Gogiis 6n duvar: anatomisi — Sobotta (24)’dan alinmistir.



2.3. Omuz Kusag1 Anatomisi

Omuz kusag humerus, scapula ve clavicula kemikleri ile bu kemikler
arasinda olusan glenohumeral eklem, akromioklavicular eklem, sternoklavicular
eklem ve skapulotorasik eklemlerden meydana gelir (Sekil 2.4). Fonksiyonellik ve
hareket acisindan viicudun en hareketli bolgesidir (22). Eklemin hareket 6zelliginin
yiiksek olmas1 ayn1 zamanda eklemde giiclii stabilizasyon ihtiyaci agiga ¢ikarmis ve
omuz eklem cevresindeki ligamentler, eklem kapsiilii ve omuz kusagini ¢evreleyen

kas yapilan ile stabilizasyon hem statik hem de dinamik anlamda saglanmaktadir

(26) (Sekil 2.5).
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Sekil 2.4. Omuz eklemi ve eklemi cevreleyen statik yapilar — Sobotta (24)’dan alimmistir.
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Sekil 2.5. Omuz kusagim saran kaslar: A) Anterior grup kaslar, B) Posterior grup kaslar, C) En

dis katman kaslar1 — Sobotta (24)’dan almmustir.



Omuz eklemi glenohumeral eklem orijinli olacak sekilde pek cok farkli yonde
genis bir hareket alanina sahiptir. Temel olarak glenohumeral eklem eksenli
abdiiksiyon, addiiksiyon, fleksiyon, ekstansiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon hareketleri ve skapulotorasik eklem eksenli protraksiyon, retraksiyon,
elevasyon, depresyon ve rotasyon hareketleri mevcuttur (27). En genis acgili
hareketler glenohumeral eklem ekseninde gerceklesen fleksiyon ve abdiiksiyon
hareketleridir ve bu hareketler acisal olarak 0-180°’dir. Addiiksiyon ile ekstansiyon
hareketlerinin acisal degeri ise 0-45° arahigindadir. Internal ve eksternal rotasyon
hareketlerinin agisal degerleri ise 0-90°’dir (28). Protraksiyon ve retraksiyon
hareketleri skapulotorasik eklem eksenli olup skapulanin toraks iizerindeki lateral ve
medial yonlere dogru hareketleri ile gerceklesir. Elevasyon ve depresyon hareketleri
ise skapulanin toraks iizerinde superior ve inferior yonlerde hareketi sayesinde

gerceklestirilir (27).

2.4. Lenfatik Sistem Anatomisi

Lenfatik sistem, insan viicudu boyunca yayilmis kanallar ve diigiimlerden
olusan karmasik bir agdir (29). Lenf damarlar1 ve lenfatik organlardan olugsmaktadir.
Lenf damarlan akisin tek yonlii olmasimi saglayan bir sistemdir ve viicutta genel
olarak sac, kikirdak ve retina gibi avaskiiler yapilarin yanisira beyin ve omurilik

haricinde her yerde bulunurlar (30).

Kan dolasiminin aksine, lenf akisi tek yonlidir (29). Akisin tek yonlii
olmasini saglayan kardiyovaskiiler sistemdeki gibi merkezi bir pompalar1 yoktur
(30). Lenf s1vis1 kan plazmasina benzemektedir ve mikroorganizmalara kars1 viicut
savunmasinin bir parcasi olarak immiin hiicreler de igerir (29). Temel olarak doku
stvisinin regiilasyonu, tiimor metastazi ve immiin sistemindeki yeri lenfatik sistemin

temel fonksiyonlarini olusturmaktadir (30).

Lenfatik organlar primer ve sekonder lenfatik organlar olmak iizere 2 ana
gruba ayrilir. Kirmizi hematopoietik kemik iligi ve timus, lenfositlerin ¢cogaldig1 ve

cogalan kok hiicrelerden ayrildig: primer lenfatik organlardir (31). Sekonder lenfatik



organlar arasinda lenf bezleri, bademcikler, dalak ve 6zellikle bronsiyal ve sindirim

sistemlerinde bulunan mukoza iliskili lenfatik doku bulunur (32).

Lenfatik sisteme ait yapilar interselliiler alanda (interstisyum) baslar.
Interstisyumda prelenfatik kanallar bulunur, ancak bu kanallar lenfatik sisteme ait
olan yapilar gibi herhangi bir damar ¢eperine sahip degildirler. Bu kanallar sayesinde
interstisyel s1vi koni seklindeki, lenfatik sistemin anatomik olarak ilk yapilar1 olan
baslangic lenfatik kapillerine iletilir. Interstisyel alandaki sivinin baslangic

kapillerine girmesiyle lenfatik akis da baglamis olur (33).

Baslangi¢ kapilleri c¢ift katli damar duvar1 yapisina sahiptir. En i¢ kisimda
endotelyal olan ana tabaka bulunur. Endotelyal tabakadaki hiicreler birbiri iizerine
binmis sekilde bulunmaktadir. Endotelyal tabakanin iizerinde oldukga ilkel yapida
kalan, ince, ags: retikiiler lifler ve kollajen fibrilleri bulunur. Endotelyal tabakadan
olusan baslangi¢c kapilleri interstisyuma dagilmis halde bulunmaktadir ve ankor
filamet ad1 verilen agsi kollajen lifleri ile interstisyuma baglhidir. Osmotik basing
artisi, 6demden kaynaklanan doku dilatasyonu ya da mekanik degisiklikler ile bu
ligamentler gerilir ve kapillerdeki endotelyal hiicreler arasinda acilmaya sebep olur
(29, 33). Bu sayede dokuda biriken sivi endotel tabakalar arasindaki agiklik
araciligiyla baslangic kapillerine girer ve kapiller icinde basing artis1 olur. Kapiller
icine giren sivi limen icinde ilerlemeye baslar ve ilerledik¢e endotel tabakalar

arasindaki bosluklar azalip kapanmaya baslar (33). (Sekil 2.6)
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Sekil 2.6. Baslangic kapilleri - Zuther ve Norton (34)’ dan alinmustir.



Baslangic kapillerinden gelen sivi prekollektorlere aktarilir. Baslangic
kapilleri ile kollektorler olarak adlandirilan lenf damarlar1 arasinda koprii gorevi
goren bu yapi anatomik olarak baslangic kapillerine benzemektedir. Prekollektorler
araciligiyla lenf sivisi kollektorlere iletilir. Kollektorler diizenli ve ii¢ katli bir damar
yapisina sahiptir. En icte endotel tabaka (tunica intima), ortada sirkiiler diiz kas
tabakasi1 (funica media) ve en dista adventisiya (funica externa) tabakasi yer alir.
Prekollektorlerden sonra ilerleyen dogrultudaki tiim lenf damarlarinda tek yonlii
acilabilen kapakcik ve diiz kastan olusan muskiiler tabaka mevcuttur. Lenf damarlar
boyunca her 2-3 mm aralikla yer alan ardisik iki kapakcik arasi bolge bir segment
olarak kabul edilir ve lenfanjiyon olarak adlandirilir. Her bir lenfajiyon damardaki
kas yapisina uyar1 tasiyip bu kaslarda kasilma olusturacak olan otonom sinir sistemi
tarafindan kontrol edilir (29, 33) ve dakikada yaklasik olarak 10-15 atim olacak
sekilde kasilmaktadir (35). Ritmik kasilmalar ve tek yonlii acilabilen kapaklar

sayesinde lenf sivis1 liimen igerisinde iletilir (35). (Sekil 2.7)
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Lenfanjiyon

Sekil 2.7. Lenfanjiyon ve sivi iletimi - Kiefer ve Schulte-Merker (36)’ den alinmistir.

Kollektorler bolgesel lenf bezlerine ilerler. Bolgesel lenf bezlerine periferden
birka¢ kollektor gelir ve bu sayede gelen lenf sivisi lenf bezlerine aktarilir. Lenf
bezlerinde lenf sivis filtre edildikten sonra iletilmek icin ¢apr kollektdrlerden daha
genis olan ve daha biiyiik lenf damarlarina aktarilir. Bu damarlara lenfatik turunkus
ad1 verilir (33). Turunkuslar araciligiyla taginan sivi en son olarak venoz sisteme

drene edilerek akis tamamlanmis olur (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Lenf dolasimi - Orsini ve ark. (37) >’dan alinmustir.

2.4.1. Meme lenfatik sistemi

Meme lenfatik damarlar1 duktus laktiferi ¢cevresinde ve interlobiiler septumda
bulunan lenfatik agdan baslar. Bu bolgelerin merkezi kismindan gelen lenf damarlar
areolanin altinda bulunan bagka bir lenfatik aga katilirlar. Bu agdan ¢ikan efferent
damarlar ise iki ana kok seklinde pektoral lenf bezlerine agilirlar. Memenin lateral ve
medial kismin1 drene eden lenf damarlari g6giis duvarint delerek parasternal lenf
bezlerine akarlar. Meme bolgesi lenf damarlarinin %75°1 aksiller lenf bezlerine;
memenin medial kismi1 basta olmak iizere geri kalanin biiyiik boliimii ise parasternal

lenf bezlerine akar (38) (Sekil 2.9).

2.4.2. Ust ekstremite lenfatik sistemi

Ust ekstremite lenf akis1 6nde umblikus seviyesinin iist kism1 ve strenumun
lateraline dogru uzanan gogsiin 6n duvarinin biiyiik kisminin olusturdugu alan, bu
alanin govdenin arkasinda olusturmus oldugu izdiisiimii ile iist ekstremitenin

tamamini kapsar. Bu bolgelerin lenf akis1 aksiller lenf bezlerine akar (39) (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9. Meme ve aksiller bolge lenfatik sistemi: A) Aksiller bolge lenf bezleri, B) Meme
lenfatik sistemi ve lenf akis yonii - Sobotta (24)’ dan alimmustir.

2.5. Meme Kanseri

2.5.1. Tanim, prevelansi ve insidansi

Kanser, viicudumuzun cesitli bolgelerinde bulunan bir organ veya dokudaki
hiicrelerin diizensiz ve kontrolsiiz olarak boliinlip ¢ogalmasiyla olusan hastalik
grubudur (40). Meme kanseri ise, meme dokusundaki belirli yap1 ve hiicrelerde
anormal biiyiime oldugunda ortaya ¢ikar (41). Genellikle bagisiklik sistemi, apifitoz
(hiicre kendini yok etme) ad1 verilen bir siire¢ vasitasiyla bir timor olusumuna neden
olabilen ayrismamus hiicreleri tahrip edebilir. Ancak, ayni anda hiicrelerde cok fazla
mutasyon meydana gelirse, bagisiklik sistemi uygun sekilde tepki vermez ve timor
hiicrelerinin kitleleri olusur. Bu baglamda, genel olarak, meme kanseri bir yi1gin
olusturan farklilagmamis (veya spesifik olmayan) hiicrelerin bir biiylimesi olarak

tanimlanir (42).

Diinyada meme kanseri kadinlarda en yaygin kanser tiirleri arasinda %23 ile
(43) ilk sirada yer almaktadir ve kanser nedeniyle olusan oliimlerde ise akciger
kanseri ile birlikte ilk iki siray1r paylagsmaktadir (44). Her yil diinya ¢apinda teshis
edilen tiim yeni kanserlerin onda biri olan kadin meme kanseri aym zamanda,
kadinlar arasindaki kanserden Oliimiin kiiresel captaki baslica nedeni olarak kabul
gormektedir (1). Ulkemizde, T.C. Saghk Bakanligi’min 2014 yilinda yayimlamis
oldugu kanser istatistikleri verilerine gore meme kanseri kadinlar arasinda %21 ile en

sik goriilen kanser tiirtidiir (45).
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Giiniimiizde meme kanseri, tanisinda ve tedavisinde Onemli ilerleme
kaydedilmis olsa bile, kadinlarda her yil bir milyondan fazla yeni tan1 konmus olgu
ve yaklasik 370000 kansere bagli olim ile kendini gostermektedir (46). Avrupa
tilkeleri ve Kuzey Amerika gibi gelismis bolgelerde erken tani ve tarama
yontemlerinin etkinligi ile insidans en yiiksektir, ancak Afrika ve Asya'da da son
yillarda tarama programlarinin yayginlastirilmasi ile vakalarin sayisi artmaktadir
(44). Yaymnlanan bir raporda Dogu Afrika’da 100000’de 19.3, Bati Avrupa’da
100000°de 89.9 iken gelismis iilkelerde ise 100000°de 80 oraninda insidansa sahip
oldugu gozlenmistir (47).

2.5.2. Etyolojisi ve risk faktorleri

Epidemiyolojik caligmalar sonucunda meme kanseri ile iliskili pek cok risk
faktorii belirlenmistir. Bunlar rk, etnik koken, genetik, yas ve cinsiyet gibi
degistirilemez; diyet, fiziksel inaktivite, eksojen hormonlara maruz kalma gibi

degistirilebilir risk faktorleri olmak iizere iki grupta toplanabilir (48).

Yas ve kadin cinsiyet en giiclii risk faktorii olarak gosterilmektedir. Ozellikle
20’11 yaslardan sonra premenopozal doneme kadar olan siirecte keskin sekilde artis
gostermekteyken postmenopozal donemde bu artis hizi premenopozal doneme gore
daha yavag gozlenmektedir ki bu patern aslinda hormonlarin meme kanseri
gelisiminde etkin oldugunun da gostergesidir (49). Ailesel 0zgecmisinde meme
kanseri Oykiisiiniin olmas1 da onemli bir risk faktorii olarak belirtilmektedir (50).
Erken yasta menarsin baglamasi ve dogum yapmak (51), menopoz yasinin gecikmesi
(48) ile ¢ok gec yaslarda ilk dogumun gerceklesmesinin de meme kanserinin risk
faktorleri arasinda oldugu belirtilmektedir (51). Oral kontraseptif kullanimi ve

menopoz sonrast hormon replasman tedavisi meme kanseri riskini arttirmaktadir (5).

2.5.3. Klinik tipleri ve evreleme

Meme kanseri genel anlamda invaziv ya da in situ (non-invaziv) olmak {izere
2 ana klinik tip altinda incelenir. invaziv kanserler, duktus ve lobiillerden ¢evredeki

saglikli dokuya yayilma gosteren kanserlerdir. In situ kanserler ise bulunduklar1 lob
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ile simirlt kalan kanserlerdir (25). En sik goriilen meme kanseri tiirleri invaziv duktal
karsinom, invaziv lobiiler karsinom, duktal karsinom in situ ve lobiiler karsinom in

situdur (23).

Invaziv duktal karsinom meme kanserinin en sik goriilen tipidir (meme
kanseri vakalarinin %70-80'i) ve gogiis kanallar1 ve hiicrelerde goriiliir. Invaziv
lobiiler karsinom, meme kanseri vakalarinin yaklasik %10'unu temsil eder ve
memenin lobiillerini hizalayan hiicrelerde olusur. Duktal karsinoma in situ,
duktuslarin i¢inde kanserli hiicrelerin bulundugu kanser tiiriidiir; ancak memenin
veya viicudun diger bolgelerine yayilmaz. Lobiiler karsinom in situ, kendiliginden
bir tiir kanser degildir, ancak bu hastaligin varligi, kanser gelisiminde artmis bir risk

oldugunu diistindiirmektedir (23).

Meme tiimorleri, artan tiimor boyutuna ve yayilmasina karsilik gelecek
sekilde artan agsamaya sahip olarak evrelenmektedir ve Amerikan Kanser Dernegi’nin
gelistirmis oldugu evreleme sistemi cercevesinde O0-IV  evre arasinda
siniflandirilabilir. Evre O meme kanserinde kanserli hiicreler kiimelenmis sekildedir
ve diger dokulara yayilmamustir. Evre I, II, Il ve IV meme kanseri ise bulunduklari

bolge disindaki dokulara yayilim gosterir ve invaziv kanser olarak adlandirilmaktadir

(52).

Timor sinifl ise meme tiimor hiicrelerinin mikroskobik olarak normal meme
dokusuna ne kadar benzedigini agiklamak i¢in kullanilmaktadir. Tiimoriin sinifinin
belirlenmesi i¢in en sik kullanilan yontemlerden biri 1957°de gelistirilen Bloom—
Richardson Skalasidir. Bu skalaya gore simiflama tiimoriin 3 farkli histolojik
goriintiisiine gore yapilmaktadir: (1) tiimor tiibiil olusum derecesi, (2) mitotik aktivite
ve (3) niikleer pleomorfizm. Tiimorlere bu ii¢ 6zelligin kombinasyonuna bagh olarak
1-3 arasinda derece verilir. Bu derecelendirme ol¢eginde, diisiik derece yayilma
ihtimalinin daha diisiik yavas biiyliyen kanserin gostergesiyken, yiiksek derece, daha

agresif, hizli ilerleyen bir tiimore isaret eder (52).
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2.5.4. Klinik belirtiler ve bulgular

Meme kanseri, tipik olarak, tiimor kiigiikse higbir belirti olusturmayabilir.
Kanserli yap1 hissedilebilir boyuta ulastiginda en yaygin belirti agrisiz hissedilen
kitle olur. Bazen kanser koltuk altindaki lenf bezlerine uzanarak bu bolgede de kitle
ve siskinlik olusturabilir. Bunlarin yani sira gogiis agrisi, meme cildinde sisme,
kalinlagsma, kizarma, meme ucundan kendiliginden gelisen akint1 (6zellikle kanli ise),
meme basi erezyonu veya geri ¢ekilmesi gibi anormallikler de karsilasilan belirtiler
arasindadir. Agrinin meme kanserinin varligini veya yoklugunu gostermedigini

belirtmek 6nemlidir (5).

2.5.5. Tan1 ve tarama yontemleri

Meme kanseri, tipik olarak, tiimor kiiciikse hicbir belirti olusturmayabilir. Bu
nedenle, meme kanserinin erken bir asamada tespiti icin Onerilen tarama
yonergelerinin takip edilmesi ¢ok ©Onemlidir (5). Meme kanserinde erken tani
uygulamalari olarak kendi kendine meme muayenesi yapma, klinik meme muayenesi

yaptirma ve mamografi siklikla kullanilan yontemlerdir (53).

2.5.6. Tedavi

Tedaviye karar verilirken kanserin klinik evresi ve biyolojik ozellikleri,
hastanin yasi1 ve tercihleri, her bir tedavi secenegiyle iliskili riskler ve faydalar goz
oniinde bulundurulur. Erken evre meme kanseri olan ¢ogu kadinda hem kanserli
dokuyu temizlemek hem de niiksetme riskini azaltmak icin genellikle cerrahi
operasyon, radyasyon terapisi, kemoterapi ve hormonal terapi gibi tedavilerle
kombine edilen bir tedavi yontemi tercih edilir. Ozellikle metastatik durumu olan
hastalar oncelikle kemoterapi ve hormonal terapiyi iceren sistemik tedaviler ile
desteklenir (5). Tedavi secenekleri lokal yontemler ve sistemik terapiler olmak iizere

iki ana baslik altinda incelenebilir.
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2.5.6.1. Lokal tedavi

2.5.6.1.1. Cerrahi

Cerrahi yontemler temelde kanserli dokuyu miimkiin olan diizeyde
temizlemek icin kullanilir ve meme kanserinde yaygin olarak kullanilan bir tedavi
yontemidir. Bunun yaninda kisilerin durumuna ve tercihlerine baglh olarak da
kanserin lenf bezi gibi yapilara yayilip yayilmadigini belirlemek, kanser iligkili
semptomlart rahatlatmak ve kanserli doku temizlendikten sonra gogsii yeniden

sekillendirmek icin de cerrahi yontemlere bagvurulabilir (54).

Meme kanserinde kullanilan farkli cerrahi tipleri bulunmaktadir. Kanserin
biiytikliigli, yayilma alani, gogiiste bulundugu bolge, gogsiin biiyiikliigii ve kisisel
tercihlere gore cerrahini tipine karar verilir (55). Meme koruyucu cerrahi ve

mastektomi olmak {izere 2 ana cerrahi tipi vardir (54).

2.5.6.1.1.1. Meme Koruyucu Cerrahi

Meme Koruyucu Cerrahi aynt zamanda lumpektomi, parsiyel lumpektomi,
segmental mastektomi veya kuadrantektomi olarak da bilinmektedir. Bu cerrahide
kanserli oldugu bilinen gogsiin bir parcasi alinir (54). Alinan gogiis parcasi genellikle
tiimor iliskili meme bezi ve etrafindaki bir miktar dokuyu kapsar (34). Kaldirilacak
olan doku miktar1 kanserin biiyiikliigli ve yayildig: alan gibi faktorlere gore belirlenir
(54). Lumpektomi cerrahisi sonrasinda hastalarin ¢ogunlugunun kanserli doku kalmis

olma ihtimaline kars1 radyoterapi almas1 onerilmektedir (34).

2.5.6.1.1.2. Mastektomi

Meme dokusunun tamamen kaldirildig1 cerrahi tipidir. Meme dokusuna ek
olarak daha derindeki kas dokusuna kadar uzanan bolgeler ya da ¢cevredeki dokularin

da alinmasi gerekebilir (54).

Basit mastektomi (total mastektomi), radikal mastektomi ve modifiye radikal

mastektomi olmak iizere 3 farkli tipi bulunmaktadir.
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Basit mastektomi ile memenin tamami alinirken altta uzanan kas doku ve
koltuk alt1 lenf bezleri alinmaz. Bazi durumlarda gogiis rekonstriiksiyonu ic¢in gogiis
derisi birakilir (cilt koruyucu mastektomi). Sentinel lenf nodu biyopsisi yapilabilir ya

da kanserin tipine gore yapilmasina gerek duyulmayabilir.

Radikal mastektomi cerrahilerinde ise tiim meme dokusu, koltuk alti lenf
bezleri ve meme altindaki pektoral kaslar da alinir. Ancak oldukga koklii bir girisim

olmas1 nedeniyle giiniimiizde gerekmedikce ¢ok tercih edilmemektedir.

Modifiye radikal mastektomide ise gdgsiin tamamu ile beraber koltuk altindan

bazi lenf bezleri de alinir ancak altta yatan kas dokusu birakilir (56).

2.5.6.1.1.3. Sentinel lenf nodu biyopsisi

Sentinel lenf nodu, meme bezleri lenf sivisinin tiim aksiller lenf bezlerine
ulasmadan once ilk drene oldugu lenf bezleridir. Sentinel lenf nodu biyopsisi
(SLNB) de primer olarak bu lenf bezlerini kapsar. Kanser hiicrelerinin aksiller lenf
bezleri ya da turunkuslara yayilip yayilmadigini belirlemek amaciyla yapilir. Alinan
1-3 lenf bezi incelenir ve eger kanser incelemesi sonucu negatif ¢ikarsa yani kanser
bu lenf bezlerine sicramamigsa bireyin aksiller lenf bezlerine %95 oraninda kanser
yayiliminin olmadig1 sdylenebilir ve aksiller lenf bezlerinin ¢ikarilmasini gerektiren

bir durum olmadig1 diisiiniilerek tedavinin gidisatina yon verilir (34).

2.5.6.1.1.4. Aksiller lenf nodu diseksiyonu

Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) kanserli hiicrelerin si¢radigi koltuk
alt1 lenf bezlerinin cerrahi islemle cikarilmasidir. Aksiller lenf bezlerine en sik
yayilan kanser tirii meme kanseridir. Meme kanseri nedeniyle gergeklestirilen
cerrahi islem esnasinda ya da sonradan kanserin lenf bezlerine si¢cradigi durum tespit
edildikten sonra yapilir. Kanserin sicradigr ve sicrama ihtimali yiiksek olan lenf
bezleri kanserin tekrar niiksetme riskini ve viicudun diger kisimlarina yayilma

ihtimalini azaltmak amaciyla alinir (57).
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2.5.6.1.2. Radyoterapi

Radyoterapi’de, (RT) kanser hiicrelerini yok etmek i¢in yiiksek enerjili X-
1sinlart kullanir. Cerrahiden sonra meme, gogiis duvart ve koltuk alti bolgesinde
kalan kanser hiicrelerini temizlemek icin siklikla kullanilan bir yontemdir (5). Buna
ek olarak lumpektomi sonrasi meme dokusundaki kalan mikroskobik kanserli
hiicreleri ortadan kaldirmak i¢in de kullanilir. Ancak kanser genis bolgeye yayilmis
ya da kanserin tekrar riski yiiksekse mastektomi sonrasinda da RT uygulamalarina
devam edilebilir. Klinik arastirmalarin sonuglari, adjuvan RT’nin, lokal rekiirrens
riskini azaltacagini ve meme kanseri Oliimlerinde azalma meydana getirecegini

gostermektedir (58).

2.5.6.2. Sistemik terapiler

Sistemik tedavi, kan dolasimindan gecen ve yalnizca bir alan1 degil viicudun
tiim boliimlerini etkileyen bir tedavidir. Meme kanseri i¢in kanser ilaclar bir damara
enjekte edilir veya agiz yoluyla verilir. Sistemik terapi, hepsi farkli mekanizmalar
yoluyla calisan kemoterapi ve hormonal terapiyi igerir. Ameliyat oncesi hastalara
sistemik tedavi verildiginde buna neoadjuvan veya ameliyat oncesi tedavi adi verilir.
Daha biiyiik gogiis tiimorlerinde, cerrahinin etkisini artirmak ve daha az kapsaml
hale getirmek amaciyla tiimorii kiigtiltmek i¢in siklikla kullanilir. Ameliyat sonrasi
hastalara verilen sistemik tedaviye adjuvan tedavi adi verilir. Viicudun diger
bolgelerine go¢ etmis olabilecek herhangi bir tespit edilmemis tiimor hiicresini

(mikrometastaz) oldiirmek i¢in kullanilir (5).

2.5.6.2.1. Kemoterapi

Kemoterapi (KT) kanser tedavisinde kullanilan yaygin yontemlerden biridir.
Genellikle kanser hiicreleri gibi hizlica yayilip biiyiiyebilen hiicreleri hedef alirlar
(5). Meme disina yayilmis kanser hiicrelerini 6ldiirmek i¢in ameliyattan sonra ya da
goglis tiimorli biiyiikse, lenf bezleri tutulmussa, timor gogiis duvart kaslarina
baglanmis ise veya iltihapli gogiis kanseri vakalarinda cerrahi oncesinde de KT

kullanimina basglanabilir (59). KT’nin faydasi, tiimoriin biiyiiklugi, ilgili lenf
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diiglimlerinin sayisi, Ostrojen veya progesteron reseptorlerinin varligi ve kanser
hiicreleri tarafindan yapilan HER2 proteininin miktar1 da dahil olmak iizere birden

fazla faktore baglidir (60).

2.5.6.2.2. Hormon tedavisi

Hormonal terapi, viicudun dogal hormonlarini bloke ederek veya bazen
kanser biiylimesini tesvik etmek icin hareket eden bu hormonlarin seviyelerini

diisiirerek ¢alisir (5).

Ostrojen, progesteron ve androjenler gibi seksiiel hormonlara duyarli olan
tiimorler, bu hormonlarin varligini yapilarindaki reseptorler sayesinde birer biiyiime
faktorii gibi kullanir. Hormonal tedavide bu yaklasimdan yola ¢ikilarak hormonlarin
ortadan kaldirilip tiimoriin gelismesi engellenebilmektedir ve tedavinin temel
prensibi bu yaklagima dayanir. Tedavide bu amagla tamoksifen ve aromataz

inhibitorleri sik kullanilan ilaglar arasinda yer almaktadir (61).

2.6. Cerrahi Sonrasi Goriillen Komplikasyonlar

Meme kanseri tedavisi son yillarda gecmise gore daha onemli ve etkili bir
seviyede olmasina ve bu sayede sag kalim oranlarimmin artmasina ragmen tedavide
kullanilan yontemler nedeniyle yan etkileri de olusabilmektedir (62, 63). Ornegin,
KT’nin noropati, konsantrasyon ve hafizada bozulma ve yaygin yorulmaya neden
oldugu bilinmektedir (64, 65). ALND’ den sonra uygulanan KT ve RT, 6zellikle de
ipsilateral kolda kronik agri ile iligkilendirilmistir (66). Ayn1 zamanda kol ve omuz

disfonksiyonu ve lenfodem de sik agiga ¢ikan komplikasyonlar arasindadir (9, 67).

2.6.1. Omuz - kol kompleksi problemleri

Meme kanseri iligkili olan ve ozellikle aksiller bolgeyi de icine dahil eden
cerrahi girisim nedeniyle omuz kusagi anatomik diziliminde birtakim degisiklikler
ortaya ¢ikabilmektedir. Cerrahi ve sonrasinda uygulanan radyoterapi genel olarak bu

duruma zemin hazirlarken, aym zamanda omuz eklem hareket agikliginda
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degisiklikler ve omuz kusagi kas performansinda azalma meydana gelmekte ve

bunlar eklem mobilitesinde azalmaya sebep olmaktadir (68).

Kol/omuz agrisi, kol lenfodemi ve kisith omuz hareketliligi meme kanseri
tedavileri sonrasinda en sik rastlanan durumlar arasindadir. Ozellikle ALND olan
hastalarin 5 yillik izleminde kol/omuz agris1 prevalanst %30-40 arasinda degismekte
iken lenfodem %10-15 ve mobilite kisithhigi %15-30 arasinda degisiklik
gostermektedir (69-71). Ortaya cikan omuz hareket kisithgr ve fonksiyon
limitasyonlar1 daha az girisimsel bir yontem olmasina ragmen SLNB’de de ortaya
cikmaktadir ve her iki girisimsel yontem sonrasi omuz iliskili fonksiyon ve hareket
bozukluklarinin hem kisa donem ve hem de uzun donemde devam ettigi bildirilmistir

(10).

Cerrahi nedeniyle hem gogiis hem de aksiller bolgede olusan olas1 yumusak
doku degisiklikleri nedeniyle skapula kinematiklerinde birtakim degisiklikler ortaya
cikmaktadir. Cerrahi sonrasi kol elevasyonu sirasinda skapulanin internal rotasyon
acisinda normalden fazla artis oldugu ve bu durumun skapula biyomekaniklerini de
degistirdigi gosterilmistir (72). Ayrica degisen skapula kinematiklerini diizeltmeye
yonelik uygulamalarin yapilmamasinin, uygun olmayan egzersizler nedeniyle
instabilite ya da impingement gibi omuz patolojilerini artiracagi da belirtilmektedir

(73).

Kol/omuz agrisi, kol lenfodemi ve kisith omuz hareketliligi disinda meme
kanseri cerrahileri sonrasinda omuz ve kol bozukluklarina yol agan rotator cuff
patolojileri (RCP), myofasyal disfonksiyon, adeziv kapsiilit, aksiller web sendromu,
post-mastektomi sendromu, brakiyal ve servikal pleksopati, ndropati ve lateral

epikondilit gibi pek cok durumun daha goriildiigii bildirilmektedir (74, 75).

Cerrahi sonrasinda agri, korku, insizyon bolgesinde skar doku olusmasi,
hastalarda gelisen koruyucu postiir ve RT nedeniyle dokularda olusan fibrozis
nedeniyle gogiis 6n duvarinda yer alan pektoral kaslar, eklem kapsiiliiniin 6n kismi1

ve baglar kisalabilir. Bu nedenle omuz kusagi antero-inferior dogrultuda yer
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degistirme egiliminde olacaktir (74, 76). Omuz kusag1 gogiis kafesinin hem anterior,
hem de posteriorunda pek cok kasla iliskilidir ve bu kaslardan omuz
stabilizasyonunda 6nemli olanlarindan bazilar1 skapuladan orijin almaktadir (22).
Omuz ekleminin skapula ile olan iligkisi, omuzun dogal pozisyonunun degismesi
nedeniyle etkilenecektir ve bu durum kol hareketlerinde énemli rol oynayan skapula
ile toraks arasindaki ritmi bozacaktir (77). Bu durum eklem hareket acikliklarinda
azalmaya (78), kol fonksiyonlarinda bozulmaya ve omuz ¢evresinde agr1 ile birlikte

omuz disfonksiyonlarina zemin hazirlayacaktir (68).

Cerrahiden sonra degisen skapula kinematikleri ve omuz eklemini olusturan
yapilarda ortaya ¢ikan dizilim bozuklugu hem akut hem de kronik donemde RCP ya
da adeziv Kkapsiilite zemin hazirlamaktadir (75). Ozellikle ortaya c¢ikan RCP
patolojilerinin cerrahiden sonra goriilen omuz agrilarmin ana nedeni oldugu
belirtilmektedir. Onkolojik cerrahi ve radyasyondan kaynaklanan biyomekanik
dengesizlikler, pektoral bolge kas ve yumusak dokularindaki gerginlikler, omuz
kusag1 cevresindeki arklarin daralmasiyla buralardan gecen tendonlarin sikismaya
baslamasi RCP’nin ortaya c¢ikmasinin temel nedeni olmaktadir. Ayrica RCP
olusmasina zemin hazirlayan etkenlere ek olarak omuz eklemi osteoartriti ve
inflamatuar hastaliklar1 adeziv kapsiilit olusmasinda onemli rol oynamakta ve bu
durum omuz eklemi hareketlerini limitleyerek iist ekstremite fonksiyonlarinda

onemli derecede bozukluk ortaya ¢ikarmaktadir (79).

Omuz-kol kompleksinde ortaya ¢ikan fonksiyon bozukluklarinin bir diger
onemli nedeni de Ozellikle RT ye baglh olarak ortaya ¢ikan brakiyal pleksopatidir.
Periferik sinirleri etrafinda olusan konnektif doku fibrozisi kapiller kan damarlarina
zarar vermekte ve bu durum iskemiye neden olarak miyelinli ve miyelinsiz sinir
liflerinin aksonlarinda hasara neden olmaktadir. Bu durum brakiyal pleksopatinin ana
nedeni olarak kabul edilmektedir (80). Sonu¢ olarak omuz c¢evresi ve iist
ekstremitede parestezi, paralizi, kuvvet kayiplar1 ortaya cikmakta ve fonksiyonlar

etkilenmektedir (79).

Aksiller web sendromu (AWS) ozellikle ALND ve SLNB gibi aksiller

cerrahiler sonras1 goriilebilen bir durum olmaktadir. Ozellikle kol abdiiksiyonu
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sirasinda aksilladan kolun orta kismina dogru uzanan agrili, belirgin ve palpe
edilebilir kordon seklinde bir yap: ile karakterizedir. Insidansi %6-48,3 arasinda
degismekle birlikte (81) cerrahiden sonra 3 ay igerisinde yok olabilir ancak bazi
vakalarda yillarca siirdiigii de belirtilmistir (79). Basta abdiiksiyon olmak iizere omuz

hareketlerinde limitasyona sebep olmaktadir (81).

2.6.2. Psikososyal problemler

Kanser, kokeni ve tiirii ne olursa olsun yasam iizerinde olumsuz etkilere
sahiptir. Tibbi teknolojilerdeki ve tedavi olanaklarindaki gelismeler erken teshis ve
uzun siireli sag kalim ile sonuglanir (82). Ancak, meme kanseri hastalarinda
uygulanan tedaviler sonrasinda viicut imgesinin bozulmasi, adjuvan terapiye baglh
ilave sorunlar, hastaliga karsi ortaya ¢ikan kaygi ve o6lim korkusu gibi pek ¢ok
psikolojik stres faktorii ortaya cikmaktadir (83). Yogun olarak ortaya cikan
psikolojik stresin hastalarin %20-30’unda en az 2 yil kadar devam ettigi bazi

raporlarda belirtilmektedir (84, 85).

Kanserle yasamak, semptomlardan kurtulmak ve kanserin yol actigr giinliik
yasamla ilgili diger baz1 sonuglar1 ortadan kaldirmak yeni bir hayat standardi kabul
ederek giinliik yasamin diizenlenmesini gerektirir. Ancak, bu siirecte ortaya c¢ikan
gelecek hakkindaki korkular kaygi veya depresyona neden olacaktir (82). Hastaligin
kendi ve tedavinin Ozelliklerinden kaynakli ortaya agri, omuz disfonksiyonu ve
lenfodem gibi problemlerin hastalarin  yasam Kkalitesini oldukca olumsuz

etkilemektedir (86).

2.6.3. Pulmoner fonksiyonlarda azalma

Meme kanseri sonrasinda tiimorlii dokuyu ortadan kaldirmak icin kullanilan
radyoterapinin dokular iizerindeki etkisine bagli olarak hastalarda tedaviden sonra
pulmoner fonksiyon ve kapasitelerinde degisiklikler gozlenmektedir (19). RT' ye
bagh etkilerin ortaya ¢ikma zamam ve siddeti alinan doza ve etkiyen alana bagh

olarak degismektedir (87). Supraklavikular alana etkiyen RT, sigara icme aligkanligi,
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es zamanli kullanilan tamoksifen gibi KT ilaglar1 ve kisinin yast da pulmoner

komplikasyonlarin boyutunu etkilemektedir (20).

Radyasyona baglh akciger etkilenmesinin tipik olarak radyasyon pnomonisi
ve fibrozis olmak iizere iki farkli klinik asamada ortaya ciktigr bilinmektedir.
Radyasyon pnomonisi, alveolar alanda akciger parankim hiicrelerin hasarlanmasi
sonucu olusup, RT tamamlandiktan 4-12 hafta i¢inde ortaya c¢ikan akut eksudatif bir
inflamasyon ile ortaya cikmakta ve kronik bir durum haline gelebilmektedir (88).
Ayrica ilerleyen donemde alveolar-kapiller gaz degisim kapasitesini olumsuz
etkileyen (89) pulmoner fibrozis gelismektedir ve bu durum uzun yillar boyunca
kalic1 sekilde devam edebilmektedir (90). Pulmoner fibrozisin siddeti radyasyona
maruz kalan bolgenin biiyiikliigli, RT dozu ve hastanin fonksiyonel kapasitesi ile
iliskilidir (91) ve radyasyonun vaskiiler ve epitel doku iizerindeki etkileri nedeniyle

aciga cikmaktadir (92).

Akciger etkilenmesi hastalarda oksiiriik, dispne, ates ve gogiis rahatsizliginin
eslik ettigi klinik bir tablo ile ortaya ¢ikmaktadir (88). Ancak klinik olarak ortaya
cikan erken donem degisiklikleri akciger fonksiyon kapasitelerindeki degisiklikle

karakterizedir ve bu durum pulmoner fonksiyon testleriyle ortaya konmustur (89).

RT’ye bagh ortaya c¢ikan degisiklikler nedeniyle vital kapasite, toplam
akciger hacmi, alveolar difiizyon kapasitesi, zorlu vital kapasite ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitede azalma ile birlikte rezidiiel volimde artma gibi pulmoner
fonksiyon parametrelerinde degisiklikler meydana gelmekte ve bu durum RT’ ye
bagl doku etkilenmesinin kronik bir etki olusturmasi nedeniyle uzun siire devam

etmektedir (19, 20, 93).

2.6.4. Postiiral degisiklikler ve spinal stabilizasyon

Postiir, ayakta, otururken, hareket ederken veya uzanirken insan viicudunun
yer ¢ekimi kuvvetine karst dik durdugu konumdur. lyi postiir dik durusunu

stirdirmek icin en az miktarda kas aktivitesini gerektirir ve insanlarin viicutlarini
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hareket ettirmek ya da agirlik tasima aktiviteleri sirasinda kaslari ve baglan
desteklemek i¢in en az enerji ile etkili hareket etmelerini saglar. Ayrica, dogru
postiir, kemiklerin ve eklemlerin dogru sekilde hizalanmasini saglar, boylece kaslar
diizglin bir sekilde kullanilarak eklem yiizeylerinin anormal sekilde asinmasi
azaltilmis olur, omurga eklemlerini bir arada tutan baglarda stres azalir, omurganin
anormal pozisyonlarda sabitlenmemesi engellenir ve kaslarin daha verimli
kullanilmasi ile yorgunluk azaltir ve viicudun gerilme ve agridan kacinmasina izin
verir. Iyi postiiriin devam ettirilebilmesi icin spinal kas, kemik, eklem ve yumusak
dokularmin uygun olmasi ve bu yapilar arasinda uyumlu bir iligkinin olmasi

gerekmektedir (94).

Spinal stabilizasyon dinamik olarak gerceklestirilen fonksiyonlarin uygun ve
etkili bir sekilde gerceklestirilebilmesi i¢cin hareketler esnasinda tiim diizlemlerde
ortaya cikan viicut gravite merkezi degisikliklerini kompanse edebilmek amaciyla
uygun zamanda etkin kassal endurans ve kuvvetin ortaya cikarilmasi ile spinal
postiiriin diizgiinliigiiniin devam ettirilebilmesi kabiliyetini ifade eder (95). Spinal
stabilizasyonun temelinde kaslar, kemikler ve eklemler arasindaki uyum temel teskil

etmektedir (96).

Kiginin giinlik yasami icinde hareketler ile postiiral salinimlar
gerceklesmekte bu da viicut agirlik merkezinin giin i¢inde hareket ile yer
degistirebilecegi anlamina gelmektedir. Ancak dengenin korunmasi ve postiiral
acidan stabilitenin saglanmasi icin agirlik merkezi, ekstremite salinimlan ya da

pozisyonlanmalar araciligiyla destek yiizeyi arasinda tutulur (97).

Lenfodem varligit da postir bozukluguna zemin hazirlayan Onemli
faktorlerdendir (98). Meme kanseri sonrasi ekstremitede ortaya cikan lenfodem
ekstremite hacminde ve dolayisiyla agirhiginda degisiklik meydana getirmektedir
(99). Lenfodeme ek olarak cerrahinin ortaya ¢ikardigi etkiler nedeniyle hastalarin
omuz hareketleri kisitlanmakta, agri, gerginlik hissi, duyu kaybi da ortaya ¢ikmakta
ve hastalarin fonksiyonelliginde azalmaya sebep olmaktadir (68, 69, 74). Bu durum

hastalarda 6zellikle omuz cevresi basta olmak iizere torakal bolge hareketliliginde ve
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biyomekaniginde de degisikliklerle sonu¢lanmaktadir (21). Ayrica, lenfédeme bagl
ekstremite hacim ve agirliginin artmasi, elde parestezi hissi, parmaklarda sertlik,
omuz, dirsek ve el bilegi eklem hareket agikliginin azalmasi ve kozmetik goriiniisiin
psikolojik ve duygusal problemler olusturmasi postiiral bozukluk ve stabiliteyi
etkilemektedir. Ozellikle mastektomi sonrasinda insizyon bolgesi, omuz kusag: ve
skar doku cevresinde agr1 varligi ile kifoz ve skolyoz gibi postiiral bozukluklar daha

da artabilir (98).

Mastektomi cerrahileri sonrasinda, Ozellikle hastanin gogiisleri biiyiik ise
agirlik asimetrisi olusacagindan hastalarda viicut durusu etkilenir. Buna ek olarak
radyasyon fibrozisi nedeniyle ilgili taraf yapilarinda kisalma ve esneklik kaybi
gelisebilmektedir. Ayrica, duygusal stresle tetiklenen servikal ve skapular bolgelerin
kas kontraksiyonu gozlenebilir. Sonu¢ olarak kadinlar, etkilenen iist ekstremite ile
giinlik yasamin bazi aktivitelerini yapmakta zorlanirlar ve birtakim durus

bozukluklar1 ortaya ¢ikmaktadir (16).

Cerrahi sonrasinda hem transvers, hem sagittal hem de frontal diizlemde bir
takim degisiklikler ortaya cikmaktadir. Ozellikle mastektomi cerrahileri sonrasi
kadinla kifotik postiire sahip olma egilimindedir ve govdenin anteriora tilti
gozlenmektedir. Ayn1 zamanda etkilenen taraftaki omuz ve servikal bolge
yapilarindaki gerginlik nedeniyle viicut biyomekanikleri degismektedir (100). Ortaya
cikan postiiral degisiklikler yalnizca ilgili bolgelerin biyomekaniklerinde degisiklige
sebep olmamakta; ayn1 zamanda vertebral kolon iizerinde olumsuz etkiler ortaya
cikarmaktadir. Vertebralarin processus spinosuslar1 dikey dogrultuda yer degistirme
egiliminde olmaktadir ve bu degisiklik gencglerde T1-T6 vertebra seviyesinde daha
fazla  gorilirken, yashlarda T7-T12  vertebra seviyelerinden itibaren

gozlenebilmektedir (94).

Govde ve viicut agirlik merkezi anteriora dogru yer degistirmekte, omuz
protrakte olmakta ve govdede bir miktar dominant ekstremite tarafina dogru rotasyon
ortaya c¢ikmaktadir (17). Ozellikle dominant taraftaki mastektomi sonrasi omuz

protraksiyonu daha fazla olmaktadir (101). Buna ek olarak cerrahi {izerinden gecen
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zamanin da postiiral bozukluk derecesine etki ettigi belirtilmektedir. Ornegin yakin
tarthte cerrahi gecirmis olan hastalarin omuzlarindaki protraksiyon diizeyinin ¢ok

daha 6nceden cerrahi gecirenlere kiyasla daha fazla oldugu gozlenmistir (102).

2.6.5. Yasam Kalitesinde Azalma

Yasam kalitesi, genellikle yasamin hem olumlu hem de olumsuz yonlerinin
siibjektif degerlendirmelerini igeren ve kiiltiir, kisilerin hedefleri, beklentileri, saglik,
maneviyat, standartlar degerler ve kaygilardan etkilenen genis cok boyutlu bir
kavramdir (103). Saghkla ilgili yasam Kkalitesi ise hastanin fiziksel, mental,
emosyonel ve sosyal acidan iyilik halinin algisal diizeyde yansimasi olarak
tanimlanmaktadir (104). Meme kanserinin yayginligi ve son yillardaki gelismeler ile
sag kalim oranlarinin artis1 dikkate alindiginda, kanserin hastalarin fiziksel ve mental

sagliklar ile refahi tizerindeki uzun vadeli etkileri 6n plana ¢ikmigtir (105).

Meme kanseri tedavisi sonrasinda kanser hastalar1 fiziksel ve mental acidan
noropati, lenfodem, yorgunluk, agri, seksiiel disfonksiyon, rekiirrens korkusu,
depresyon, list ekstremite fonksiyon bozukluklar1 ve viicut imaji bozuklugu gibi bir
dizi sorunla karsilagmaktadir (106). Bu etkiler dogrultusunda kanserin bireyler
tizerinde stres olusturan bir faktor oldugu belirtilmektedir (107). Cerrahi sonrasi
hastalar fizyolojik ve fiziksel saglik ile ilgili endiselerin yaninda psikolojik acidan da
hem cerrahi hem de ortaya ¢ikan lenfodem nedeniyle degisen viicut goriintiisiinden
endise duymaktadir (108). Bu algi hastalar1 sosyal, kisisel ve cinsel iliskilerini

etkilemektedir (109).

Cerrahiye baglh olarak ortaya cikan iist ekstremite fonksiyon bozuklugu,
omuz eklem hareketi limitasyonlari, lenfodem gibi bireylerin fonksiyonelligini
olumsuz etkileyen durumlarin da bireyin is, ev ve sosyal hayatini olumsuz
etkilemektedir (110). Cerrahi sonrasi hastalar ev islerini yaparken zorlandiklarini,
giinliik bakimlarini gerceklestirirken zaman zaman giicliiklerle karsilastiklarini,
sosyal ortama ¢ikma konusunda utandiklarini belirtmislerdir. Cerrahi sonrasi ortaya

cikan hem fiziksel hem de psikolojik etkiler goz Oniine alindiginda bireylerin
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fonksiyonelliginde azalma oldugu, kaygilarmin arttigt ve viicut imajlarinin
bozuldugu dolayisiyla bireylerinin yasam kalitelerinin de azaldigi goriilmektedir

(111).

2.6.6. Lenfodem

Lenfodem, lenfatik sistemin fiziksel ya da fonksiyonel yetersizliginden
kaynaklanan interstisyel alandaki doku sivisinin kontrolsiiz birikimine bagli olarak
gerceklesen viicuttaki bolgelerin genel 6demi olarak tanimlanan (30) ve ¢ok sayida
insan etkileyen ilerleyici kronik bir durumdur (112). Siklikla viicutta ekstremitelerde
ortaya c¢ikmakta; ancak bas, boyun, govde, gogiis veya genital bolgeyi de
etkileyebilmektedir. Interstisyel alanda sivi iiretimi ile sivinin uzaklastirilmak icin
tasinmasi1 arasindaki dengesizlik sonucunda ortaya c¢ikar. Lenfatik yapilardaki
konjenital malformasyonlar ya da lenf damarlart veya bezlerini etkileyen
travmalardan kaynaklanan sebepler nedeniyle olusur (112) ve ani baslangicli ya da
zaman i¢inde yavas yavas artacak sekilde gelisim gosterebilir (34). Lenfédem gelisen
bireylerin ek kalp, bobrek rahatsizligi gibi hastaliklart mevcutsa lenfatik sistemin

yiikil daha fazla artacagindan lenfédemin siddeti de artabilmektedir (34).

Lenfodem uzun siireli konik bir durum olmasindan dolay: bireylerde belirgin
fiziksel ve psikososyal durum bozukluklarina sebep olabilir (34). Ekstremitenin
biiytikliigliniin artmasi, ciltte gelisen fibrotik degisiklikler ve enfeksiyonlar gibi
disaridan rahatca fark edilebilen ve rahatsizlik veren durumlar nedeniyle mobilitede
azalma ve viicut imajinda bozulmalar olusmaktadir (34, 113, 114). Agrn ve
rahatsizlik hissi en yaygin semptomlardir (112). Tam olarak tedavi edilemeyen
kronik bir durum olmasina ragmen mevcut uygun tedavi yontemleriyle semptomlar

tyilestirilebilmektedir (112, 115).

Gelismis iilkelerde lenfodemin ana nedeni kanser ve kansere bagli tedaviler
sonucunda gelisen komplikasyonlar olarak goze carpmaktadir (112). Calismalarda
kanser iligkili lenfodem prevelansi degiskenlik gostermektedir. Meme kanseri iliskili

lenfédem prevelansinin %12-60 arasinda degistigi belirtilirken (116-118), jinekolojik
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kanser iligkili lenfodem prevelansinin ise %28-47 (119, 120) arasinda degistigi
belirtilmektedir. Meme kanseri iligkili cerrahi geciren her bes hastadan birinde
cerrahiyi takip eden 2 yil i¢inde lenfédem ortaya ¢ikmaktadir (121, 122). Mastektomi
cerrahileri sonrasinda bu oranin %24-49; meme koruyucu cerrahiler sonrasi ise %4-

28 arasinda degistigi de calismalarda bildirilmektedir (123).

2.6.6.1. Lenfodemde etyoloji, simflandirma ve klinik evreleme

Lenfodem altta yatan etyolojiye baglh olarak primer ve sekonder lenfodem

olmak iizere iki ana baslik altinda siniflandirilir (34).

Primer lenfodem lenfatik sistemin gelisimsel, konjenital ya da herediter
anomalilerinden kaynaklanan durumlar1 yansitir. Lenf damarlarinin gelisimi yetersiz
olabilir ve bu durumda lenf kollektorleri ve/veya lenf bezi sayis1 yetersizdir ya da
caplar1 oldukca dar olabilir. Lenf kolektorlerinin ¢capinin olmasi gerekenden oldukca
fazla genis olmasi da lenfatik akisin tek yonlii olmasini saglayan kapaklarin islevini
yerine getirememesine neden olacagindan primer lenfédeme sebep olabilir. Primer
lenfodem cogunlukla alt ekstremitede bilateral ya da unilateral sekilde ortaya c¢ikar
ve kadmlarda daha sik goriilmektedir. Odem genellikle ayak ve ayak bilegi
cevresinde baglar ve zamanla ekstremitenin geri kalan kisimlarma yayilabilir.
Kendiliginden ortaya ¢ikabilir ya da bocek 1sir1g1, igne batmasi, enfeksiyon, yaniklar
ya da kesikler gibi her hangi bir minor travma nedeniyle ortaya ¢ikisi tetiklenebilir

(34).

Sekonder lenfodem lenfatik sistemi etkileyen travmalar sonucunda lenfatik
sistemde mekanik yetmezlik olugsmasi sonrasinda ortaya c¢ikan lenfédem durumunu
siniflandirmak i¢in kullanilir. En yaygin nedenleri arasinda cerrahi, travma,
radyasyon, enfeksiyonlar, malign tiimorler, immobilite ve kronik vendz yetmezlik
bulunmaktadir. Ozellikle kanser gibi durumlarda hastada kanserli dokuyu
uzaklastirmak ve hastanin yasam siiresini uzatabilmek adina lenf bezi eksizyonlari
sik yapilmaktadir. Bu 6zelliginden dolay1 sekonder lenfodem siklikla kanser iliskili

cerrahiler sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir (34). Kanser iligkili cerrahilerin tipine bagh
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olarak da lenfédem insidans1 degiskenlik gostermekle birlikte mastektomi cerrahisi

geciren bireylerde insidansin daha yiiksek oldugu goriilmektedir (116).

Lenfodemin siddeti, etkileri ve oOzellikleri kisiden kisiye farklilik
gostermektedir. Bazi hastalarda semptomlarda geceleri ya da uzanmisken
semptomlarda hafifleme goriilse de lenfédem ilerleyici bir rahatsizliktir. Tedavi ile
kontrol altina alinmazsa klinik ag¢idan en hafif evreden daha ileri evrelere kadar
ilerler. Hastalar i¢in hangi evreye ne zaman gecgecegini standart olarak belirten bir
periyot yoktur. Ornegin evre 1 de olan bir hasta 3 ay boyunca semptomlarinda
ilerleme olmadan bu evrede kalabilir, 1-2 ay icinde de semptomlar alevlenip evre 2
ye gegebilir.

Evre 0: Bu evrede lenfatik sistemin tasima kapasite normalin biraz altinda
olmasina ragmen lenfatik yiikiin tasinmasinda bir eksiklik yasanmaz ve herhangi bir

bulguya rastlanmaz.

Evre 1: Bu evrede fibrotik degisiklikler olmaksizin yumusak doku esnekligi
bulunmaktadir. Parmak ile cilt tizerinde yapilan basing ile kolayca ¢ukurluk olusur ve
bu cukurluk bir siire devam eder. Bu evrede ddem geceleri ayagin elevasyonu ile

azalma gosterebilir.

Evre 2: Odem belirginlesmis ve ciltte proliferasyon ve fibrotik degisiklikler
ortaya c¢ikmaya baslamistir. Zamanla cilt sertlesir ve basing ile olusturulan
cukurlagmalar gozlenmeyebilir. Lenfatik sistemdeki yiikiin artmis olmast ve ddem
nedeniyle immiin savunma hiicrelerinin difiizyon mesafelerinin artmis olmasi gibi

nedenlerden dolayi cilt enfeksiyonlar1 bu evrede sik karsilasilan bir durumdur.

Evre 3: Bu evre ayn1 zamanda elefantiyazis olarak tanimlanan ekstremitenin
oldukca sis oldugu durumdur. Ciltteki fibrotik degisiklikler oldukga ilerlemistir.
Tirnak ve ayak parmaklarinda mantar enfeksiyonlari, ciltte iilserasyonlar, papilloma,

kist ve hiperkeratoz gibi yapilar cilt tizerinde olusabilir (34).
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Klinik olarak lenfédemin siddeti ekstremite voliimiindeki artisa gore ya da
cevre Olciimiinden elde edilen sonuca gore hafif, orta ve siddetli olarak
siniflandirilmaktadir. Cevre Olctimiine gore her iki ekstremite arasinda belirli
referans noktalardan manuel cevre Ol¢iimii yapilarak degerler kiyaslanir. Eger
yapilan Olciimlerde ekstremiteler arasindaki ol¢iim farki <3 cm ise hafif, 3 ile 5 cm
arasinda ise orta ve >5 cm ise siddetli lenfodem olarak siniflandirilmaktadir (124).
Bir diger simiflandirma yontemi olan hacim hesaplamasina gore ise ekstremiteler
arasindaki hacim fark: <250 ml ise hafif, 250 ile 500 ml arasinda ise orta ve > 500 ml
ise siddetli lenfédem olarak siniflandirma yapilmaktadir (125). Ayrica hacim
hesaplamasina gore ekstremiteler arasindaki hacim farkina yiizdesel olarak bakilarak
minimal (<%?20), orta (%20-40) ve siddetli (>%40) olmak iizere siniflandirma da
yapilabilir (126).

2.6.6.2. Lenfodemde klinik degerlendirme ve tam yontemleri

2.6.6.2.1. Fizik muayene

Odemin pek cok hastalik ya da travma sonucu olusabilecegi goz Oniinde
bulundurularak lenfodem olup olmadiginin belirlenebilmesi i¢in her hastalikta
oldugu gibi detayli anamnez ve fizik muayene yapilmasi gerekir. Lenfodem
hastalarinda semptomlarin baslangi¢c zamani, ortaya c¢ikis sekli, inflamatuvar atak
varligi, travmatik ya da cerrahi gecmisi ve aile Oykiisii sorgulanmasi gereken

durumlar arasindadir (127).

Lenfodem enfeksiyon, tiimor kokenli kompresyon ya da norolojik tutulum
gibi komplikasyonlar aciga ¢ikmadigi siirece agrisiz bir durumdur. Ancak erken

donemlerde ciltte olusan gerginlige bagl olarak agr1 da olusabilir (127).

Asint cilt kalinligi, sivi birikmesi veya doku biiylimesi nedeniyle 6zellikle
ayak parmaklar1 ve parmak tabanindaki cilt kalinlasabilir ve lenfodem tanisi icin
klinik bir isaret olan Stemmer belirtisi ortaya ¢ikabilir (127). Stemmer belirtisi
etkilenmis tarafta el ya da ayak dorsumunda parmaklar iizerindeki derinin sert ve

kaldirilamamas1 durumudur (34, 128). Bu belirtinin lenfédemde yiiksek 6zgiinliigiine
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sahip oldugu kabul edilir, ancak duyarlilig1 ¢ok yiiksek degildir (127). Ozellikle evre
2 ve evre 3 de Stemmer belirtisinin pozitif olmasi beklenir. Stemmer belirtisi
lenfédemi dogrulamada yardimcidir ancak kesin tam1 koyma kriteri degildir.

Stemmer belirtisinin negatif olmasi1 da kiside lenfédem olmadigin1 gostermez (34).

Ciltte 6demli bolgeye 6zellikle ekstremitenin distal kisimlarinda parmakla bir
siire basin¢ uygulandiginda, basincin uygulandig bolgede bir ¢ukurlagsma (gode)
olusur ve bu cukurlasma basin¢g ortadan kaldirildiginda bir siire devam eder.
Lenfodeme spresifik bir bulgu degildir, diger 6dem tiirlerinde de gozlenebilir. Ancak
lenfédemli hastada cilt degisiklikleri ve 6demin prognozu hakkinda bilgi vermesi
acisindan klinikte degerlidir (127). Lenfodem baslangicinda gode el, ayak ve genital
bolgede rahatca birakilabilirken zaman icinde proteinden zengin olan o6dem ile
tetiklenen subkutanoz fibroadipoz doku Odemin yerini alir ve gode birakilamaz

(129).

2.6.6.2.2. Lenfodemde olciim yontemleri

Lenfodemin en karakteristik ve rahatsiz edici klinik bulgularindan biri
ekstremite hacminin artmasidir. Hastaligin klinik acidan derecesi ve siddetinin
belirlenebilmesi ve tedavi etkinliginin yorumlanabilmesi agisindan 6dem miktarinin
belirlenmesi gerekmektedir. Unilateral ekstremite 6demlerinde etkilenmis ekstremite
ile etkilenmemis ekstremite Olgiimleri karsilagtirilarak kiyas yapilir. Ekstremite
voliim farki mililitre cinsiden ya da ylizdelik olarak hesaplanir. Ekstremite voliimii
etkilenmeyen tarafa gére %10 daha fazla olmasi 6demin varlig1 acisindan anlamlidir

(130, 131). Odem miktarinin degerlendirilmesi igin farkli yontemler mevcuttur (112).

2.6.6.2.2.1. Su tasirma yontemi (Voliimetrik dl¢iim)

Su tasirma yOntemi ekstremite hacmini hesaplamada altin standart olarak
kabul edilen ve odemli el ya da ayak hacminin degerlendirilmesinde hala mevcut
olan en giivenilir yontemdir (132). Bu yontemde hacmi belirli olan bir kap kullanilir
ve kaba tagsma seviyesine kadar su doldurulur. Daha sonra ekstremite yavasca ici su

dolu olan kaba daldirilir ve tasan sivi bagka bir kaba aktarilir. Kaptan tasan sivi
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miktarinin hacmi ekstremite hacmini verir. Bu Ol¢iim yoOntemiyle etkilenen
ekstremite ile etkilenmeyen ekstremite arasindaki tasan sivi hacim miktarlar
karsilastirilarak lenfodem hacmi ve siddeti belirlenir. Tasan sivi hacimleri arasindaki
farka gore hafif (<250 ml), orta (250-500 ml) ve siddetli (>500 ml) lenfodem olarak
siniflama yapilir (133).

2.6.6.2.2.2. Cevre olciim yontemi

Cevre Ol¢iimii yontemiyle tahmini ekstremite hacmini hesaplamak pratik
olmas1 ve standardize kosullar altinda giivenilir sonuclar vermesi sebebiyle en sik
kullanilan yontemdir (112). Olciimiin uygulanmasi esnasinda standardizasyonu
saglayarak objektif veri elde etmek i¢in ekstremitenin belirlenen noktalarindan
olciimler yapilir. Olciime baslamadan 6nce referans alinan bir nokta belirlenir ve bu
noktadan itibaren ekstremtenin belirlenen kismina dogru esit aralikli mesafeler ile
olciimler yapilir. Olciimiin diger ekstremite ile karsilastirilarak yapilmasi onerilir
(134). Elde edilen ol¢iim degerleri daha sonra Stzia veya Frustrum formiilii gibi

formdiiller ile hacme cevrilir (135).

2.6.6.2.2.3. Perometre

Perometre vertikal odakli kare seklinde kizil otesi sensorlere sahip bir
cihazdir. Cergeve igerisinde ekstremite horizontal olarak yerlestirildikten sonra cihaz,
ekstremitenin distal ucundan belirlenen proksimal ucuna kadar hareket eder ve
horizontal planda kesitsel olarak belirli araliklarla ekstremite c¢apini Olgerek

ekstremite hacmi ve seklini sonug olarak c¢ikarir (136).

2.6.6.2.2.4. Bioimpedans analizi

Bioimpedans ile, ekstraselliiler sivi miktarim1 6lgmek i¢in elektrik akimina
kars1 olusan doku direnci ol¢iiliir. Erken evre lenfodemi belirlemede etkin oldugu

belirtilmektedir ancak klinikte bu amacla kullanimi yaygin degildir (137).

32



2.6.6.2.2. Goriintiilleme yontemleri

Lenfosintigrafi, bir hastada lenfodemin olup olmadigin belirlemek i¢in "altin
standart" olarak kabul edilen bir yontemdir (126). Lenfédem igin 6zgiilliigii % 100
ve duyarlilig1 % 92 olmasina; ayrica, tan1yr dogrulamadaki kesinligine ragmen genel
anlamda fizik muayene ile tanist dogrulanamayan durumlarda kullanilmaktadir
(138). Radyoaktif olarak isaretli kolloidal bir madde el ya da ayagin dorsumundan
viicuda enjekte edilir ve bu maddenin bolgesel lenf bezlerine lenfatik yollardan
tasinmasi izlenir. Bolgesel lenf bezlerine tasinmasi beklenenden uzun siirmesi (>45
dk), kollateral lenfatik dolasim yollarinin daha aktif olmasi ve dermal geri akim

olmast anormal lenfatik dolasim oldugunu gosterir (129).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireyler

Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen, gelismeyen ve saglikli
kadinlarin {iist ekstremite fonksiyonu, spinal stabilite ve solunum fonksiyonlarini
incelemeyi amaclayan bu calismaya Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Tibbi Onkoloji Polikliniginden Kemal Demir Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Lenfodem Unitesi’ne yonlendirilen, meme kanseri
iliskili cerrahi operasyon geciren kadin hastalar ile saglikli bireyler dahil edildi.
Calisma icin Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar ve Etik
Kurulu’ndan 2016/76 karar numarasi ile etik kurul izni alindi (EK-1). Hata pay1
0,10+0,15 olarak belirlenen ve %80 giiven araliinda yapilan gii¢ analizinde
gruplarin en az 29 kisiden olusmasi gerektigi bulundu. Calismaya dahil olma
kriterlerine uygun olacak sekilde calismaya katilan bireylere ¢alisma hakkinda bilgi
verildi ve sozlii ve yazili olarak bireylerden aydinlatilmis onam formu alind1 (EK-2).
Calismamizin;

Icleme kriterleri;

e Kadin olmak

e 18-70 yas arasi olmak

e Unilateral meme kanseri cerrahisi ge¢irmis olmak

e Calismaya katilmaya goniillii olmak

Dislama kriterleri ise;

e Aktif metastaz varligi olan,

¢ Alt ekstremite kisaligi olan,

¢ Ek solunum rahatsizligi olan,

® Vestibuler ve/veya norolojik rahatsizligi olan,

® Fonksiyonel smirhiliklarla birlikte olan norolojik ya da ortopedik

hastaliklar1 olan,

¢ Kronik solunum hastalig1 olan,
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¢ Skolyoz cerrahisi ya da omurgada hareket limitasyonuna sebep olacak
cerrahi gecirmis olan ve

¢ Bagimsiz ambulasyona sahip olamayan bireyler olacak sekilde belirlendi.

Dahil edilen

Kayip

Analiz

Sekil 3.1. Akis diyagramm

Calismaya toplamda meme kanseri iligkili cerrahi sonrasi iist ekstremitesinde
lenfodem gelisen 30, latent (Ilenfodem gelismeyen) 31 kadin hasta ile 29 saglikh
kadin dahil edildi. Ancak, lenfédemli 2 birey ve latent 1 birey Olctimler yapilirken
vakit darlig1 nedeniyle devam etmek istemediklerini belirttikleri i¢in, lenfodemli
bireylerden birinin ayn1 zamanda alt ekstremite lenfodemi oldugu i¢in, latent 1
bireyin ayni zamanda astim tanist oldugu icin bu bireyler calismadan cikarildi.
Calisma lenfodemli grup 27, latent grup 29 ve saglikli bireylerden olusan kontrol
grubu 29 kadin bireyden olusacak sekilde tamamlandi (Sekil 3.1).

3.2. Yontem

3.2.1. Degerlendirme

Calismaya katilan bireyler degerlendirilmesi i¢in sosyo-demografik bilgilerini

ve tibbi 6zgec¢misini iceren Hasta Degerlendirme Formu kullanmildi. Agr siddeti
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degerlendirmesi icin Viziiel Analog Skalast (VAS) kullanildi. Postiir New York
Postiir Analiz Yontemi (NPAY) ile degerlendirilirken spinal stabilite Spinal Mouse
cihaz1 ile degerlendirildi. Bireylerin {iist ekstremite fonksiyonel etkilenme durumu
Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi Kisa Formu (Quick DASH) ve Minnesota Manuel
Beceriklilik Testi (MMBT) ile degerlendirildi. Meme kanseri tanis1 olan bireylerin
hastaliga 6zgii yasam kalitesini 6lgmek icin Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi (EORTC QLQ-C30) kullanilirken, kontrol
gurubundaki bireyler dahil olmak iizere tiim kadinlarin genel yasam Kkalitesi
Nottingham Saglik Profili (NSP) ile olciildii. Bireylerin iist ekstremite cevre
Olciimleri mezura ile belirlenen referans noktalardan Olciiliirken; eklem hareket
acikliklarim 6lgmede universal gonyometreden yararlanildi. Denge degerlendirmesi

icin ise Biodex Denge Sistemi (BDS) kullanildi.

3.2.1.1. Hasta degerlendirme formu

Bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, medeni durumu, meslegi ve
calisma durumu, iist ekstremite dominant tarafi, bakmakla yiikiimlii oldugu kisilerin
varligi gibi bilgileri demografik bilgi formu ile degerlendirildi (EK-3). Boy
uzunluklari metre cinsinden viicut agirliklart ise kilogram (kg) cinsinden kaydedildi.
Ek olarak bireyin ge¢irmis oldugu rahatsizliklar veya operasyonlarin oldugu detaylh
tibbi 6zgecmisi ve mevcut hastaliklar ile ilgili bilgilerin yam sira soyge¢misi

bilgileri ve sigara, alkol gibi aligkanliklar1 da kaydedildi.

Hastalikla 1ilgili kanserin baslangici, aldigi tedaviler, kullandig: ilaglar,
operasyon gecmisi ve tipi, KT ve RT ge¢cmisi ve mevcut sikayetleri sorgulandi. KT
Oykiisii sorgulanirken hastalarin kiir ile seans ayrimi konusunda yeterince biling
sahibi olmamasindan dolay1 KT oykiisii kiir degil seans sayis1 olarak dikkate alindi.
Etkilenen taraf iist ekstremitesinde lenfodem gelisenlerde ise ddemin durasyonu ve
baslangic1 ile ek semptomlarin varligi sorgulanarak o6demin siddeti belirlendi.
Gozlem ile cilt durumu, cerrahiye bagh insizyon bolgesi, skar doku ve iilserasyon
varligr degerlendirilirken; 6demin yumusak ya da sert olup olmadigi, fibrotik

degisikliklerin varligi, hassasiyet bolgeleri, cilt katlantilarinin durumu palpasyon ile
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detayli sekilde degerlendirildi. Bireylerin ek ortopedik ve norolojik problemlerinin

varligi, eklem hareketliligi ve limitasyonlar1 da kaydedildi.

3.2.1.2. Cevre olciimii ve 6dem degerlendirmesi

Bireylerin ekstremiteleri arasinda farklilik olup olmadigi, mezura yardimiyla
manuel ¢evre Olciimii yapilarak degerlendirildi. Olgiimlerde 0,1 cm hassasiyet
seviyesine ve bir santimetre genislige sahip standart, elastik olmayan, biikiilebilir bir
mezura kullamldi. Olciim sonuclar1 mezuranin sifir noktasi ile kesistigi noktadan
gozlemlendi. Olciimler yapilmadan 6nce kisinin bagmin altina yastik konuldu ve
sirtiistii uzanmasi istendi. Ardindan kollarin govde yaninda yataga temas edip avug
i¢i tavana bakacak sekilde uzatilmasi istendi (Fotograf 3.1). Manuel cevre dl¢iimii el
bilegi seviyesinden baslanarak sirasiyla el bilegi seviyesi, 6n kolun en siskin noktas,
dirsek seviyesi, kolun orta noktast ve aksilla seviyesinden gerceklestirildi. Ayni
zamanda Olciim yapilan en ug¢ iki nokta olan el bilegi seviyesi ile aksilla arasi

uzunluk (h) kaydedilerek ekstremite hacim hesaplamasinda kullanildi.

Fotograf 3.1. Ust ekstremite manuel cevre dlciimii

Ekstremite hacim hesaplamasinda indirekt hacim hesaplama yontemi olan
Frustum hesaplama modeli kullanildi. Bu yontemle ¢cevre olciimleri sonucunda elde
edilen degerler V=hx(Caz+Cabe+Cb2)/121t denklemine yerlestirilerek ekstremite
tahmini hacmi hesaplandi (139). Bu denklemde h degeri ¢evre Ol¢iimii yapilan

ekstremitenin en uc iki noktasi arasindaki uzunlugu, C, degeri ekstremitenin distal ug
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noktasindan alinan cevre Olciimii degerini ve C, degeri ise proksimal u¢ noktadan

alian cevre ol¢timii degerini gostermektedir.

3.2.1.3. Postiir degerlendirmesi

Postiir New York Postiir Analiz Yontemi (NPAY) testi ile degerlendirildi
(EK-4). Bu yontem ile 13 farkli viicut bolgesi 3 ayr1 postiiral bozukluk derecesine
gore puanlanmaktadir. Kisinin postiirii diizgiin ise bes “5”, orta derecede bozulmus
ise li¢ “3”, ileri derecede bozuk ise bir “1” puan verilmekte ve elde edilen toplam
puan en fazla 65, en az 13 olmaktadir. Toplam puan 45 veya iistiinde ise “cok 1yi”,
40-44 arasinda ise “iyi”, 30-39 arasinda ise “orta”, 20-29 arasinda ise “zayif’, 19 ve
altinda ise “kotii” olarak degerlendirilmektedir. Yiiksek puanlar daha iyi postiiral

durumu ifade etmektedir (140).

Bireylerin postiirii degerlendirilirken bireylerden uyluk yarisindan itibaren
ayaga kadar olan viicut kismi ile belden itibaren govdenin iist kism1 tamamen acik
olacak sekilde ayakta rahat olduklar1 pozisyonda durmalar1 istendi. Daha sonra
NPAY’deki gorsel diyagramlara uyan 13 farkli viicut bolgesi icin yer alan 3 farkh
pozisyondan hangilerine uygun oldugu goézlenerek diyagram iizerinde isaretlendi ve

toplam puan hesaplandi.

3.2.1.4. Spinal stabilite degerlendirmesi

Bireylerin spinal stabiliteleri Spinal Mouse (Idiag, Voletswil, Isvicre) cihazi
ile degerlendirildi (Fotograf 3.2). Olciimler igin cihaz yaziliminin sagladigi ayakta
durus pozisyonunda iken Olciilen sagittal diizlem, frontal diizlem ve Spine Check
(SC) skoru olctimleri olmak iizere 3 farkli test yontemi kullanildi. Tiim omurga
hareketleri ve dlctimler iiretici firmanin kullanim kilavuzunda belirtilen yonergelere
uygun olarak gerceklestirildi. Ana protokolden Once, bireyler prosediir hakkinda
bilgilendirildi. Olciimlere baslamadan 6nce bireylerden boyun, sirt ve bel bolgesi
sakruma kadar agik olacak sekilde iist kiyafetlerini ¢ikarmalart istendi. Daha sonra
cilt iizerinde palpasyon ile C7 vertebradan baslanarak cilt lizerinde spin6z c¢ikintilar

tizerinden ilerleyerek anal yarik seviyesine kadar (u¢ nokta) tiim processsus
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spinosuslar yumusak g6z kalemi ile isaretlendi (Fotograf 3.3). Olciimler
gerceklestirilirken uygulanan test protokoliine uygun pozisyonda Spinal Mouse
cihaz1 C7 seviyesinden vertebralarin spindz ¢ikintilarinin {izerinden anal yariga S1

vertebra seviyesine kadar cilt lizerinde yavasca temasi kaybetmeden kaydirildi (141).

Test prosediirii 3 konumda gerceklestirildi. Once, sagittal diizlem ol¢iimleri
yapildi. Ayakta dik pozisyonda, kollar yanda, bas ileriye bakarken, dizler diiz ve
ayaklar omuz genisliginde rahat bir pozisyon almalari istendi ve bu pozisyonda ilk
olciim gergeklestirildi. ikinci 6l¢iim igin ise bireylerden dizlerini biikmeden, kollari
ayak parmaklarina uzatacak sekilde yapabildikleri Olgiide tam govde fleksiyonu
yapmalar istendi ve yine aym sekilde cihaz cilt iizerinde kaydirildi. Uciincii
olgiimlerde ise, bireylerden govde ekstansiyonu yapmalari istendi. Olciimlerden dnce
bireylere yapacaklar1 hareketler esnekligi etkileyebilecegi gerekgesiyle yaptirilmadi.
Sagittal diizlem 6l¢iim sonuglarina gore ayakta durus pozisyonunda, gévde fleksiyon
pozisyonunda ve govde ekstansiyon pozisyonundaki inklinasyon ag¢1 degerleri

kullanildr (141).

Fotograf 3.2. Spinal Mouse cihazi ve yazilinm

Frontal diizlem ol¢iimlerinde ise sagittal diizlem oOl¢iimlerindeki baslangic
pozisyonu kullanild1 ve ilk Sl¢iim kisi ayakta dik durus pozisyonundayken sagittal
diizlem protokoliindeki ilk olciimle ayn1 olacak sekilde gerceklestirildi. Ikinci
Olciimlerde kisiden dizlerini bilkkmeden ve ayaklarimin yerle temasim1 kesmeden

govdesi ile sola dogru, liciincii 6l¢iimde ise saga dogru yapabildigi dlciide tam lateral
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fleksiyon yapmas: istendi. Frontal diizlem Ol¢glim sonuclarina gore sola lateral

fleksiyon ve saga lateral fleksiyondaki inklinasyon acilar1 kullanildi (141).

Fotograf 3.3. Vertebra spinoz cikintilarimin isaretlenmesi

SC skoru ol¢iimleri i¢in bu testin protokoliinde yer alan 3 farkli pozisyon
kullanild. iIk iki 6l¢iim yontemi icin sagittal diizlem olgiimlerindeki ilk iki protokol
olan dik durus ve 6ne dogru egilme protokolii kullanilirken; {iclincii 6l¢iim i¢in ise
bireylerden kollarin1 omuzlarindan itibaren 6ne dogru omuz hizasina (fleksiyon agisi
90° olacak sekilde) kaldirmalari, kollarin1 yumruk yapmalari ve avug icinin yere
bakacak sekilde pozisyonlanmasi istendi (Fotograf 3.4). SC skoru ol¢iimlerine gore

ortalama puan, postiir, mobilite ve postiiral yeterlilik puanlar1 kullanildi (141).

3.2.1.5. Denge degerlendirmesi

Biodex Denge Sistemi (Biodex Medical Systems, Shirley, New York,
Amerika Birlesik Devletleri) denge, propriyosepsiyon ve noromiiskiiler kontrol ile
ilgili sorunlar1 degerlendirmek i¢in tasarlanan; farkli derecelerde denge
degerlendirmesi yapabilecek sekilde ayarlanan ¢ok eksenli bir platformu bulunan bir
cihazdir. Platform ile statik bir durum yaratilir ve bireyin bu platform iizerinde statik
durus dengesini koruma yetenegi degerlendirilir. Birey platform iizerinde durur ve

belirli zaman dilimi icerisinde viicut agirlik merkezini degistirerek platformu statik
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konumda dengelemeye veya tutmaya calisir. Bireyin viicut agirlik merkezini
degistirirken gerceklesen salimimlara gore kayma miktarlar1 sistemin yazilimi

tarafindan olciiliir (142).

Fotograf 3.4. Spinal Mouse ile oOlciim pozisyonlari: A) Normal dik durus, B) Govde
ekstansiyonu, C) Govde Fleksiyonu, D) Govde saga lateral fleksiyonu, E) Govde
sola lateral fleksiyonu, F) Omuz 90° fleksiyon pozisyonu

Denge degerlendirmeleri i¢in Postiiral Stabilite, Diisme Riski ve Modifiye
Dengenin Duyusal Entegrasyonunun Klinik Testi (Modify Clinical Test of Sensory
Integration of Balance — mCTSIB) isimli testleri kullanildi. Postiiral Stabilite testi
hastanin bir denge merkezini olusturabilme ve koruyabilme kabiliyetini vurgular. Bu
testte hastanin puan1 merkezden sapmalar ile degerlendirilir. Diisiik puanlar yiiksek
puanlara gore daha iyi sonuglar1 gosterir. mCTSIB testi sert zemin iizerinde gozler
acik ve kapali iken ayr1 ayr1 ve yumusak kopiik zemin tizerinde gozler agik ve kapali
ayr1 olacak sekilde 4 farkli durum esnasinda postiiral salinim diizeyini Olger.
Degerlerin yiiksek olmasi postiiral salinimlarin fazla oldugunu gésterir. Diisme Riski
testi ise yasa bagh olarak karsilastirmali sekilde bireyin diigme riski hakkinda bilgi
verir (143).
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Testlere baslamadan 6nce bireylerin ad1, yas1 ve boy uzunlugu verileri cihaza
uygun yerlere girilerek platform zemin iizerinde bireyin topuklarinin temas etmesi
gereken noktalar ve ayak uzun ekseni acilar1 cihaz tarafindan belirlendi. Belirtilen
referanslara gore platform iizerinde bireylerin ayaklarina uygun pozisyon verildi ve
testlere baglamadan Once bireylere testler hakkinda bilgi verildi. Uygulanan her ii¢
test icin de bireylere ekranda gormiis olduklari siyah noktayr ekrandaki dairenin
merkezine getirip o noktada tutmalar1 istendi. Bireyler belirtilen talimati uygulamay1
basardiginda testler baslatildi ve belirlenen siire boyunca talimati uygulamalari
istendi. Testlerden sonra cihaz yazilimi tarafindan sayisal olarak verilen sonuglar

kaydedildi (143).

3.2.1.6. Agr1 degerlendirilmesi

Bireylerin agn siddeti Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. VAS
10 cm’lik diiz bir ¢izgiden olusmaktadir ve ¢izginin sol u¢ kismi 0 sag u¢ kismi ise
10 degerini gostermekte olup sol saga dogru ilerlerken agr siddeti artmaktadir (144).
Bireylerden 10 cm’lik cizgi {izerinde ¢izginin sol u¢ kismini “O — hi¢ agrim yok™ sag
uc kismim ise “10 — agrim dayanilmayacak derecede cok siddetli” olacak sekilde
diisiinmeleri ve ¢izgi lizerine agn siddetini isaretlemeleri istendi. Daha sonra “0”
noktasindan baslayacak sekilde isaretlenen noktaya kadar mezura ile mesafe cm
cinsinden Olciildii ve elde edilen deger agr1 siddeti olarak belirlendi. Aynm1 zamanda
agrinin lokalizasyonu degerlendirme formu icinde yer alan viicut diyagrami {izerinde

belirtilerek isaretlendi.

3.2.1.7. Ust ekstremite fonksiyonu degerlendirmesi

Lenfodem gelisen ve gelismeyen gruptaki bireylerin iist ekstremite fonksiyon
bozukluklar1 Kol, Omuz ve El Sorunlar (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
— DASH) Anketi’nin kisa formu olan Quick DASH kullanilarak degerlendirildi (EK-
5). Anket toplamda 11 sorudan olusur ve her soru 1 ile 5 arasinda degisen 5 farkl
cevap secenegi icermektedir. FElde edilen skorlar 0-100 puan araliginda
degismektedir ve yiiksek skorlar daha fazla fonksiyon bozuklugu oldugunu

gostermektedir (145).
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Ust ekstremite fonksiyonlarm belirlemek igin daha fonksiyonel sonuglari
yansitacagi gerekcgesiyle her iic gruptaki bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarini
belirlemek i¢in aym1 zamanda Minnesota Manuel Beceriklilik Testi (MMBT)
kullanilmistir. MMBT bir kisinin basit ama hizli el-goz koordinasyonunun yani sira
el-kol becerisini 6lgmek i¢in kullanilir ve genel olarak ekstremitenin kaba motor

fonksiyonunu yansitir (146).

Test 60 adet disk ve her bir diskin i¢ine yerlestirilebilecegi diiz bir test
tahtasindan olugmaktadir. Tahta iizerinde yan yana 15 i¢i bos daire bulunmakta ve bu
15 daireden olusan yatay siradan iist iiste 4 tane bulunmaktadir. Toplamda disklerin
tahta iizerine yerlestirilecegi 15 adet delik bulunan 4 yatay sira ile 60 disk icin 60
adet delik bulunur. Test yerlestirme ve cevirme olmak iizere iki testten olusur.
Yerlestirme testi icin test tahtast masa kenarindan yaklasik en az 20 cm igeride
olacak sekilde masanin iizerine yerlestirildikten sonra diskler tahta {izerindeki
deliklere yerlestirildi. Daha sonra tahta yavasca disklerde kayma olmayacak sekilde
yukar1 kaldirilarak disklerin tahtadaki delikler vasitasiyla masa iizerinde siral1 sekilde
kalmas1 saglandi. Kaldirilan tahta daha sonra disk siralarinin hemen Oniine
yerlestirildi. Bu sayede yerlestirme testi i¢in test pozisyonu saglanmis oldu.
Bireylerden sag el ile yapiyorsa Once sag taraftan baslayarak sola dogru, sol el ile
bashiyorsa sol taraftan baslayarak saga dogru ilerleyerek diskleri tahta iizerindeki
bosluklara yerlestirmesi istendi. Her yatay sira bitince bir sonraki yatay siraya kaldigi
taraftan baslayarak devam etmesi istendi ve yerlestirme siiresi saniye cinsinden
kaydedildi. Ayn1 protokol diger iist ekstremite i¢in tekrarlandi. Cevirme testi icin ise
Aym sekilde tahta masaya yerlestirildi ve diskler tahta icerisindeki bosluklara ayni
renkli kisimlart yukar1 bakacak sekilde yerlestirildi. Daha sonra bireyden tahta
icerisindeki deliklerde bulunan diskleri her bir disk icin iki elini kullanacak sekilde
ayni eliyle diski alip diger renkli olan kismuni cevirip ve oteki eliyle aym yere
yerlestirmesi istendi. Test uygulanirken diski alip cevirmek icgin etkilenen taraf
kolunu kullanarak baglamasi istendi. Cevirme testi i¢in ayn1 yatay sira bittikten sonra

bir iist siraya gecilerek ilerlendi (146) (Fotograf 3.5)
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Fotograf 3.5. Minnesota Manuel Beceriklilik Testi: A) Yerlestirme testi, B) Cevirme testi

3.2.1.8. Omuz eklemi hareket acikhig1 degerlendirmesi

Omuz eklem hareket acgikliklarinin (EHA) degerlendirilmesinde universal
gonyometre kullanildi. Omuz EHA'’lart fleksiyon, abdiiksiyon, i¢ rotasyon ve dis
rotasyon olarak degerlendirildi. Olgiimler hasta sirtiistii bagmin altinda yastik
olmayacak sekilde yatirildiktan sonra gergeklestirildi ve EHA’lar a¢1 degerleri derece
cinsinden kaydedildi. Eklem hareketleri limitasyonlarinin degerlendirilmesinde ise
Kendall’in (28) yayinlamis oldugu agisal degerler esas alinarak degerlendirmeler

yapildi.

3.2.1.9. Solunum fonksiyonu degerlendirmesi

Bireylerin solunum fonksiyonlarini belirlemek icin spirometri testleri yapildi.
Solunum fonksiyonunu yansitmak i¢in Zorlu Vital Kapasite (Forced Vital Capasity —
FVC) manevrasi kullanildi. Testler Cosmed Omnia microQuark 1.5 (Cosmed, Roma,
Italya) cihaz1 kullanilarak gerceklestirildi. Olgiimler icin bireyler sirt1 destekli bir
sandalyede rahat olacak sekilde pozisyonlanarak oturtuldu. Olgiimlerden ©nce
bireylere test amaci ve protokolii anlatildi. Testin nasil yapilmasi gerektiginin
anlasilamamasi durumunda test uygulamali olarak gosterildi. Test icin bakteri filtreli
agizlik kullanildi. Burundan hava giris ve ¢ikisini engellemek icin teste baslamadan

once burun mandali kullanilarak burun kapatildi. Bireyden spirometre tiirbinini
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elinde tutmast ve omuz abdiiksiyonu ve fleksiyonu gerceklestirmeden kolunu
govdeye bitistirerek spirometrenin agizligin1 disleri arasina alarak dudaklariyla
agizlik etrafim1 kapatacak sekilde pozisyon almasi istendi (Fotograf 3.6). Daha sonra
bagla komutu ile hizli ve derin bir sekilde nefes almasi, hemen akabinde hizli ve
giiclii bir sekilde en az 6 sn siirecek sekilde nefesini vermesi istendi. Bireylerin
manevraya kooperasyonu saglandiktan sonra test 3 defa tekrarland1 ve cihazin
yazilimi vasitasiyla en iyi iki test sonucuna gore elde edilen ortalama deger
kullanildi. Solunum fonksiyonlarin1 yansitmak i¢in FVC, zorlu vital kapasitenin
birinci saniyesinde ekspire edilen hava hacmi (forced expiratory volume in first
second — FEV)), FEV/FVC oran yiizdesi, maksimal ekspiratuvar hava akimi (Peak
Expiratory Flow — PEF), maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF,s.75), ekspire
edilen FVC nin %25 (FEF,s) ve %50’sindeki maksimal hizlar (FEFsy) kullanildi
(147). Testler icin ERS 93 extended parametreleri referans alindi.

Fotograf 3.6 Solunum Fonksiyon Testi

3.2.1.10. Yasam kalitesi degerlendirmesi

Bireylerin yasam kalitesi 2 farkli anket kullanilarak ol¢iildii. Meme kanseri

tanis1 almig olan bireylerin yasam kaliteleri Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
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Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi (European Organization for Research and
Treatment of Cancer Core QoL Questionnaire — EORTC QLQ-C30) kullanilarak
degerlendirildi (EK-6). Anket genel iyilik hali, fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu,
emosyonel fonksiyonu, kognitif fonksiyon, sosyal fonksiyon ve semptom skoru
olmak iizere yedi alt bashk altinda toplamda 30 soru igermektedir. Fonksiyonel
giicliikler alt baslig1 da kendi i¢inde Olgekteki 30 maddeden ilk 28’1 dortlii likert tipi
Olcektir ve maddeler Hi¢ “1”, Biraz “2”, Oldukca “3” ve Cok “4” puan olarak
degerlendirilmektedir. Olgekte bulunan 29. soruda hastadan 1°’den 7’ye kadar
numaralandirilmis 6lgek ile (1 - ¢ok kotii ve 7 - milkkemmel) sagligin1 ve 30 uncu
soruda ise genel yasam kalitesini yine ayni puanlama sistemi ile degerlendirmesi
istenmektedir. Anketteki 29. ve 30. sorular bireyin genel iyilik halini temsil eden
sorulardir. Bu boliimden alinan yiiksek puanlar yasam kalitesinin yiiksek oldugunu,
diisik puanlar ise yasam kalitesinin diistiigiinii ifade etmektedir. Benzer sekilde
Fonksiyonel Alan boliimiinden alinan puanlarin yiiksek olmasi da fonksiyonlarin
daha iyi oldugu anlamina gelmektedir. Semptomlar boliimiinde ise alinan puanlarin
diisik olmasi yasam Kkalitesinin yiiksek, puanlarin yiiksek olmasi ise yasam

kalitesinin diisiik oldugunu gostermektedir (148).

Kontrol grubu saglikli bireyleri icerdiginden tiim gruplara ayni zamanda
genel yasam kalitesini 6l¢en Nottingham Saglik Profili (NSP) anketi uygulandi (EK-
7). NSP Agn, Fiziksel Aktivite, Enerji Diizeyi, Uyku, Sosyal Izolasyon ve
Emosyonel Reaksiyonlar olmak iizere toplamda 6 alt boyut ve 38 sorudan
olusmaktadir. Sorulara evet ya da hayir olarak cevap verilmektedir. Anket sonucunda
toplamda alinabilecek en yiiksek puan 600 en diisiikk puan ise 0; anketin icermis
oldugu alt boyutlarin her biri icin ise alinabilecek en yiiksek puan 100 en diisiik puan
ise 0 olmaktadir ve yiiksek skorlar yasam kalitesinin kotii oldugunu gostermektedir

(149).

3.3. Veri Analizi

Veriler SPSS 23.0 paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler

ortalama + standart sapma olarak; kategorik degiskenler ise say1 ve yiizde olarak
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ifade edildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunluklarinin incelenmesinde Shapiro
Wilk testi kullanildi. Parametrik test varsayimlar1 saglandiginda bagimsiz grup
farkliliklarin karsilastirilmasinda ki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi ve
Tek Yonlii Varyans Analizi; parametrik test varsayimlart saglanmadiginda ise
bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi ve Kruskal
Wallis Varyans Analizi kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise
Ki kare analizi ile incelendi. Kruskal Wallis Varyans Analizi sonucunda farklilik
bulundugunda ikili karsilastirmalar icin Benforroni Diizeltmeli Mann-Whitney U
testi, Tek Yonlii Varyans Analizi sonucunda farklilik bulundugunda ise ikili

karsilagtirmalar i¢in Tukey testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya unilateral meme kanseri cerrahisi geciren ve iist ekstremitesinde
lenfodemli 27, latent 29 ve saglikli 29 birey olacak sekilde toplamda 85 kadin dahil
edildi. Bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirigi ve VKi’leri karsilastirildiginda
gruplar arasinda fark olmadigr belirlendi (p<0.05). Bireylerin demografik

ozelliklerine iligkin veriler Tablo 4.1’de gosterildi.

Tablo 4.1 Bireylerin demografik ozellikleri

Lenfodemli Latent Kontrol
X+S.S XSS X+S.S test degeri p
Yas (yil) 52,78 + 7,65 50,62+725 49,036,220 4% =0,48 0,587
Boy uzunlugu (m) 1,55 +0,04 1,58 £ 0,06 1,56 + 0,05 y2 =0,798 0,071
Viicut agirhg (kg) 73,96 £ 9,18 69,97 £8,42 72,97 +7,29 F=2,212 0,116
VKi (kg/m®) 29,51 + 3,60 28,01 £3.23 29,61 £2,75 F=2,255 0,111

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; ¥ * . Kruskal Wallis Varyans Analizi Test degeri; F: Tek
Yonlii Varyans Analizi Test degeri

Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodemli, latent ve kontrol gruplarinin
demografik durumlar ile lenfodemli ve latent gruplarin meme kanseri cerrahisi

iliskili tibbi 6zge¢misleri ile ilgili veriler Tablo 4.2 ve Tablo 4.3’de gosterildi.
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Tablo 4.2 Bireylerin demografik ve tibbi 6zgecmisleri

. Evli

Mol et
Dul

Mesleki Calisiyor
Durum Caligmiyor
Dominant Sag
Taraf Sol
Etkilenmis  Sag
Taraf Sol

Basit Mastektomi
Ameliyat Radikal Mastektomi

Tipi Modifiye R.Mastektomi
Koruyucu Cerrahi
<lay

Ameliyattan -2 ay

Sonra 3-5ay

Gecen Siire  6-11 ay
>12 ay
Var

RT Yok
Var

KT Yok
<1 ay

.. 1-2
LO i
Durasyonu > &Y
v 6-11 ay
12-24 ay
>24 ay
Hafif

Lenfodem o

Siddeti na
Siddetli

Lenfodemli
25 (%92,59)
0 (%0)

2 (%7.41)
3 (%11,11)
24 (%88,89)
24 (%88,89)
3(%11,11)
11 (%40,74)
16 (%59,26)
0 (%0)

2 (%7,41)
17 (%62,96)
8 (%29,63)
1 (%3,7)

1 (%3,7)
2 (%7,41)
4 (%14,81)
19 (%70,37)
21 (%71,78)
6 (%22,22)
24 (%88,89)
3(%11,11)
1 (%3,7)
6 (%22,22)
7 (%25,93)
6 (%22,22)
5 (%18.,52)
2 (%7,41)
17 (%62,96)
8(29,62)
2 (7,40)

Latent
23 (%79,31)
2 (%6,9)
4 (%13,79)
5(%17,24)
24 (%82,76)
27 (%93,1)
2 (%6,9)
18 (%62,07)
11 (%37,93)
8 (%27,57)
0 (%0)

4 (%13,79)
17 (%58,62)
0 (%0)

0 (%0)
5(%17,24)
6 (%20,69)
18 (%62,07)
20 (%68.,97)
9 (%31,03)
23 (%79,31)
6 (%20,69)

Kontrol
25 (%86,21)
2 (%6,9)
2 (%6,9)
10 (%34,48)
19 (%65,52)
23 (%79,31)
6 (%20,69)

test degeri

r*=4202

r2=4084
r¥o0534

t =547

T =2,149

1=0,554

L =0,951

p

0,379

0,083

0,282

0,110

0,874

0,457

0,329

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; . : Ki kare Testi Test degeri; t: iki ortalama arasindaki

farkin onemlilik testi test degeri

Tablo 4.3 Lenfodem gelisen ve gelismeyen gruplarin tibbi 6zge¢mis verileri

Lenfodemli Latent

X+S.S X+S.S test degeri p
Ameliyattan Sonra Gegen Siire (ay) 26,62 +27,82 17,24 £16,71 z=-1,438 0,150
RT Seans Sayisi 26,10 + 3,85 24,28 + 5,68 z=-1,124 0,282
KT Seans Sayisi 13,96 * 5,65 11,41 £9,18 z=-0,857 0,127
LO Durasyonu (ay) 8,19 £ 8,29 - - -
Agrn Siddeti (VAS) 0,93 £ 1,52 0,69 + 1,310 7=-0,558 0,577

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri

Gruplar aras1 denge parametreleri karsilastirildiginda mCTSIB testi gozler

acik ve sert zeminde yapilan testte lenfodemli grup ile Latent grup arasinda ve latent

grup ile kontrol grubu arasinda fark oldugu sonucuna ulasilirken (p<0.05);

lenfédemli grup ile kontrol grubu arasinda fark bulunamadi (p>0.05). mCTSIB testi
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gozler kapali ve sert zeminde yapilan denge testinde ise gruplar arasinda fark

bulunamadi (p>0.05).

mCTSIB testi yumusak zemin gozler agik ve kapali iken yapilan testler ile,
postiiral stabilite testlerinin ortalama ve antero-posterior test sonug¢larinda yalnizca
lenfédemli ve Latent gruplar arasinda fark vardi (p<0.05). Postiiral stabilite medio-
lateral test sonucunda ise lenfodemli grup ile kontrol grubu arasinda ve latent grup ile
kontrol grubu arasinda fark oldugu sonucuna ulasildi (p<0.05). Diisme riski ise
gruplar arasinda benzerdi (p>0.05). Gruplarin denge parametreleri karsilastirmasi

Tablo 4.4’de gosterildi.
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Tablo 4.4 Gruplar arasi denge parametrelerinin karsilastirilmasi

mCTSIB Gozler Acik Sert Zemin

mCTSIB Gozler Kapah Sert Zemin

mCTSIB Gozler Acik Yumusak Zemin

mCTSIB Gozler Kapalh Yumusak Zemin

Postiiral Stabilite Of

Postiiral Stabilite APi

Postiiral Stabilite ML

Diisme Riski

Lenfodemli

(1)
X+S.S
0,70 +0,29

1,21 £0,43

1,30 £ 0,31

2,98 £0,71

0,64 £0,39

0,49 +0,20

0,61 £0,50

2,09 £1,26

Latent

2)
X+S.8

0,41 £0,20

1,06 0,32

1,03 £ 0,35

2,17 +£0,74

0,56 + 0,54

0,45 0,47

0,30 £ 0,27

1,62 £ 0,67

Kontrol

3)
X+S.8

0,69 + 0,37

1,18 £0,38

1,16 + 0,33

2,59 +£0,73

0,50 £ 0,14

0,42 +0,10

0,36 £0,19

1,65 0,30

test degeri p
r¥=23661  <0.001%

r* 22391 0,303

1% 215,603 <0,001*

218,176 <0,001*

1% 210,661 0,005*

12 27,008 0,030%

¥¥217794  <0,001%

¥ 4182 0,124

Gruplar

1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3

p
<0,001*
1
<0,001*
<0,001*
0,289
0,072
<0,001*
0,088
0,117
0,003*
0,264
0,367
0,026*
0,813
0,382
<0,001*
0,018*
0,499

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; ¥ :

Medio-lateral indeks

: Kruskal Wallis Varyans Analizi Test degeri, Bonferroni; OI: Ortalama indeks; API: Antero-posterior indeks; MLI:



Lenfodemli grupta ameliyat tipine gore denge degerleri karsilastirildiginda
postiiral stabilite ve denge parametreleri acisindan fark bulunmazken (p>0.05);
diisme riski mastektomi geciren kisilerde koruyucu cerrahi geciren kisilere gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksekti (p<0.05). Denge parametreleri

karsilastirmalar1 Tablo 4.5’de gosterildi.

Tablo 4.5 Lenfodemli grubun ameliyat tipine gore denge parametrelerinin karsilastirilmasi

Mastektomi Koruyucu Cerrahi

n=19 n=3
X+S.S X+S.S test degeri p
mCTSIB Gozler Acik Sert Zemin 0,76 + 0,33 0,56 £0,12 z=-1,892 0,062
mCTSIB Gozler Kapah Sert Zemin 1,26 £ 0,46 1,09 +0,34 z=-1,028 0,311
mCTSIB Gozler Acik Yumusak Zemin 1,29 0,26 1,31 £0,42 z=-0,642 0,531
mCTSIB Gozler Kapali Yumusak Zemin 3+0,83 2,94 £0,33 z=-0,111 0,935
Postiiral Stabilite Of 0,69 + 0,46 0,53 £0,11 z=-1,051 0,311
Postiiral Stabilite APT 0,50 +0,23 0,46 +0,07 z=-0,173 0,892
Postiiral Stabilite MLI 0,64 0,58 0,55 £0,20 z=-0,113 0,935
Diisme Riski 2,35+1,43 1,51 £0,33 z=-2,563 0,009*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; Ol: Ortalama
indeks; API: Antero-poetsrior indeks; MLI: Medio-lateral indeks

Lenfodem gelismeyen grupta cerrahi tipine gore denge parametreleri
karsilastirlldiginda mastektomi gecirenler ile koruyucu cerrahi gegirenler arasinda
denge, postiiral stabilite ve diisme riski degerleri arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

Ameliyat tipine gore grup ici denge karsilastirmalar: Tablo 4.6’da gosterildi.

Tablo 4.6 Latent grubun ameliyat tipine gore dengelerinin karsilastirilmasi

Mastektomi  Koruyucu Cerrahi

(n=12) (n=17)

X+S.S X+S.S test degeri p
mCTSIB Gozler Acik Sert Zemin 0,49 £0,23 0,36 £ 0,17 z=-1,759 0,080*
mCTSIB Gozler Kapal Sert Zemin 1,16 £0,42 1+0,23 t=1,312 0,201
mCTSIB Gozler Acik Yumusak Zemin 1,07 £ 0,50 140,20 z=-0,510 0,616
mCTSIB Gozler Kapali Yumusak Zemin 2,20 £0,80 2,15+£0,71 z=-0,601 0,556
Postiiral Stabilite Oi 0,78 +£0,79 0,40 +0,13 z=-1,455 0,166
Postiiral Stabilite API 0,64 +£0,70 0,32 +0,10 z=-1,540 0,140
Postiiral Stabilite ML 0,41 £0,33 0,23 +0,20 z=-1,273 0,245
Diisme Riski 1,86 £0,76 1,44 +£0,56 t=1,677 0,105

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; t: Iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi test degert; OI: Ortalama indeks; API: Antero-poetsrior indeks; MLI:
Medio-lateral indeks

Solunum fonksiyonlar1 degerlendirildiginde FEV;, PEF ve MEFs, degerleri
lenfédemli grupta en diisiik ve kontrol grubunda en yiiksek olacak sekilde her ii¢
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grup arasinda fark bulundu (p<0.05). FVC, MEF,s ve FEF,s5 degerleri latent ve
lenfodemli gruplarda daha diisiik olacak sekilde latent grup ile kontrol grubu ve
lenfédemli grup ile kontrol grubu arasinda farkliyken (p<0.05); lenfodemli grup ile
latent grup arasinda fark bulunamadi (p>0.05). FEV/FVC oran1 acisindan gruplar
birbirine benzerdi (p>0.05). Solunum fonksiyon parametreleri karsilastirmasi1 Tablo

4.7°de verildi.
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Tablo 4.7 Gruplar arasi solunum fonksiyonlarimin karsilastirilmasi

FVC (%)

FEV; (%)

FEV,/FVC
(%)

PEF (%)

MEF,s (%)

MEF5, (%)

FEF 575 (%)

Lenfodemli
(1)
X +S.S
97.5 +6.09

88.15+6.14

79,58 £4,67

72.69 + 6.34

72.04 £ 6.85

80.27 £ 4.63

82.31 +4.39

Latent
(2)
X £S.S
102.29 + 7.49

93.54 £5.74

79,46 £ 6,05

79.61 £6.35

73.43 £6.69

83.36 £ 6.06

84.57+4.97

Kontrol
3)
X £S.S
116.31 +7.84

100.17 +£4.35

81,1 £4,62

87.59 +3.59

83.41 £3.55

91.07 £2.91

91.07 +2.60

test degeri
F=51.286

F=33.786

¥® 21,495

F=49.81
F=31.73
F=39.129

F=34.531

p
0,001*

<0,001*

0,474

<0,001°*

<0,001*

<0,001*

<0,001°*

Gruplar
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2

1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3

p
0,982
<0,001*
<0,001*
0.001*
<0,001*
<0,001*

<0,001*
<0,001°*
<0,001*
0,659
<0,001*
<0,001*
0.047*
<0,001*
<0,001*
0,111
<0,001°*
<0,001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; & * . Kruskal Wallis Varyans Analizi Test degeri, Bonferroni; F: Tek Yonlii Varyans Analizi Test degeri, Tukey



Lenfodemli grupta mastektomi ve koruyucu cerrahi gecirenler arasinda
solunum fonksiyonlar1 karsilastirildiginda FVC ve FEV,; degerleri mastektomi
gecirenlerde koruyucu cerrahi gegirenlere gore diisilk olarak bulundu (p<0.05).
FEV/FVC orani, PEF, MEF,s, MEFs, ve FEF,s 75 degerleri acisindan ise mastektomi
gecirenler ile koruyucu cerrahi gegirenler birbirine benzerdi (p>0.05). Solunum

fonksiyonlarini karsilagtirmasi Tablo 4.8’de verildi.

Tablo 4.8 Lenfodemli grubun ameliyat tipine gore solunum fonksiyonlarimin karsilastirilmasi

Mastektomi Koruyucu Cerrahi
n=19 n=8
X+S.S X+S.S test degeri p
FVC (%) 95.50+£5.18 102 +5.81 z=-2.433 0,013*
FEV, (%) 85.50 +5.01 94.13 +3.87 t=-4.314 <0,001*
FEV,/FVC (%) 80,17 £ 3,79 78,25 + 6,34 z=-0,616 0,567
PEF (%) 71.78 £ 6.85 74.75 +4.77 t=-1.108 0,279
MEF,5 (%) 72.06 £ 7.84 72 £4.28 t=0.019 0,985
MEFs5 (%) 80.61 £5.23 79.50 + 3.02 t=0.557 0,582
FEF ;575 (%) 82.50 + 4.81 81.88 £3.52 t=0.329 0,745

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri

Latent grupta mastektomi ve koruyucu cerrahi gecirenler arasinda solunum
fonksiyonlar1 karsilastirildiginda gruplar arasinda FVC, FEV,, PEF, MEF,s, MEFs,
ve FEF,s5.7s degerleri mastektomi olanlarda daha diisiik olacak sekilde fark bulundu
(p<0.05). FEV,/FVC oram1 ise gruplar arasinda benzerdi (p>0.05). Solunum

fonksiyonlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.9°da verildi.

Tablo 4.9 Latent grubun ameliyat tipine gore solunum fonksiyonlarinin karsilastirilmasi

Mastektomi Koruyucu Cerrahi

(n=12) (n=17)

XSS XSS test degeri p
FVC (%) 97.82 £ 6.35 105.18 + 6.85 t=-2.854 0,008*
FEV, (%) 89.45+5.59 96.18 +4.16 t=-3.649 0,001*
FEV{/FVC (%) 76,64 + 6,95 81,29 £4,74 z=-1,702 0,091
PEF (%) 76.82 +6.40 81.41 £5.80 t=-1.966 0,060*
MEF ;5 (%) 69.55 +6.47 75.94 +5.67 t=-2.758 0,010*
MEFs5, (%) 7991 £591 85.59+£5.16 t=-2.688 0,012*
FEF ;575 (%) 82.09 +4.83 86.18 £ 4.49 t=-2.284 0,031*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; t: ki ortalama

arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri
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Bireylerin postiirleri karsilastirildiginda NPAY’ye gore yalnizca lenfodemli
grup ile latent grup arasinda fark bulundu (p<0.05). SC postiir puanlarina
bakildiginda ise spinal postiir acisindan yalnizca lenfédemli grup ile kontrol grubu
arasinda fark oldugu gozlendi (p<0.05). SC ortalama skorlar1 lenfédemli grupta en
diisiik kontrol grubunda en yiiksek olmasina ragmen SC ortalama ve mobilite skorlari
acisindan gruplar arasinda fark bulunamadi (p>0.05). SC postiiral yeterlilik skoruna
bakildiginda lenfodemli bireylerin postiiral yeterliligi hem latent hem de kontrol
grubuna gore daha diisiik olmasina ragmen yalnizca lenfodemli ve latent gruplar
arasinda fark bulundu (p<0.05). Spinal inklinasyon agilarina bakildiginda normal
ayakta durus ve govde ekstansiyon pozisyonlarinda gruplar arasinda fark yokken
(p>0.05); fleksiyon durus pozisyonunda ise yalnizca latent grup ile kontrol grubu
arasinda fark bulundu (p<0.05). Lateral fleksiyon degerleri karsilastirildiginda hem
etkilenmis taraf hem de saglam tarafa dogru yapilan lateral fleksiyon degerleri
acisindan lenfédemli grup ile kontrol grubu ve latent grup ile kontrol grubu arasinda
fark bulundu (p<0.05). Lenfodemli ve latent gruplar arasinda ise fark yoktu (p>0.05).
Postiir, spinal stabilite ve inklinasyon verilerinin gruplar arasi karsilastirmasi Tablo

4.10’da gosterildi.
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Tablo 4.10 Gruplar arasi postiir, spinal stabilite ve inklinasyon acilarimin karsilastirilmasi

NPAY Skoru

SC Ortalama Skoru

SC Postiir Skoru

SC Mobilite Skoru

SC Postiiral Yeterlilik Skoru

Inklinasyon Acis1 Dik Durus

Inklinasyon A¢gis1 Fleksiyon

inklinasyon Acis1 Ekstansiyon

inklinasyon Acisi LFET

inklinasyon Acist LFST

Lenfodemli
(1)
X +S.S
39,48 +5,87

41,96 £6,71

40,58 £9,29

37,35 £9,05

39,77 + 8,63

1,43 +£2,48

58,56 £ 16,18

-6,88 £ 3,64

36,97 £5,72

35+£7,72

Latent
(2)
X +S.S
45,07 +7,85

43,34 +£7,28

43,76 £ 6,07

37,62 + 10,42

4597 £ 11,08

1,42 +20

56,79 £10,02

6,44 £2,40

38,01 + 6,86

3595+7,.21

Kontrol
3)
X +S.S
43,38 + 6,16

45,57 £ 8,63

47,46 £ 12,42

38,07 £9,80

45,04 £ 10,65

1,47 +2,85

66,06 + 14,3

-6,63 £3,53

43,19 £ 6,12

43,03 £6,25

test degeri p
1*210,078 0,006*
X =2,436 0,296
F=11,887 0,035*
F=11,887 0,963
13 26,368 0,041%
¥ 20580 0,748
F=3,659 0,030%*
F=0,127 0,881
F=7,754 0,001%*
,1.'= =18,566 <0,001%*

Gruplar
1,2

1,3
2,3
1,2

1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2

1,3
2,3
1,2

1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2

1,3
2,3

0,006*

0,097
0,965

0,440
0,027*
0,316

0,043*

0,211
1

0,880
0,115
0,032%*

0,815

0,001*

0,007*
1

<0,001*
0,001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; x? : Kruskal Wallis Varyans Analizi Test degeri, Bonferroni; F: Tek Yonlii Varyans Analizi Test degeri, Tukey; LFET:
Lateral fleksiyon etkilenmis taraf; LFST: Lateral fleksiyon saglam taraf



Lenfodemli grubun cerrahi tipine gore postiir ve inklinasyon acilari
karsilastirildiginda postiir degerleri ve inklinasyon acilar1 cerrahi tipine gore fark
gostermezken (p>0.05); mastektomi gecirenlerin postiiral yeterlilik ve mobilite
skorlar1 koruyucu cerrahi gegirenlere gore diisiik olarak bulundu (p<0.05). Postiir ve

inklinasyon ag¢ilarinin karsilagtirilmasi Tablo 4.11°de verildi.

Tablo 4.11 Lenfodemli grubun ameliyat tipine gore postiir, spinal stabilite ve inklinasyon
acilarmin karsilastirilmasi

Mastektomi Koruyucu Cerrahi

n=19 n=8
X+S.S X+S.S test degeri p
NPAY Skoru 38,53 £5,28 41,75 £ 6,92 z=-0,933 0,360
SC Ortalama Skoru 41,32 £ 4,66 43,71 £ 10,84 z=-0,087 0,955
SC Postiir Skoru 40,53 £ 10,17 40,71 £ 6,99 z=-0,116 0,910
SC Mobilite Skoru 31,29 £ 7,57 39,58 £ 10,52 7z=-2,147 0,030*
SC Postiiral Yeterlilik Skoru 37,74 £ 8,03 45,29 + 8,28 7z=-2,554 0,010%*
inklinasyon Acis1 Dik Durus 1,63 +2,40 0,89 + 2,80 z=-0,613 0,572
inklinasyon Acisi Fleksiyon 60,36 + 15,81 53,69 + 17,40 z=-1,129 0,279
inklinasyon Acis1 Ekstansiyon -6,78 + 3,58 -7,14 4,10 z=-0,261 0,821
inklinasyon Acisi LFET 36,81 £ 6,15 37,43 £4,75 z=-0,261 0,821
inklinasyon Acqis1 LFST 35,31 + 8,41 34,17 £ 5,96 z=-0,290 0,778

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; LFET: Lateral
fleksiyon etkilenmis taraf; LFST: Lateral fleksiyon saglam taraf

Latent grubun cerrahi tipine gore postiir, spinal stabilite ve inklinasyon acilari
karsilastirildiginda hicbir parametrede gruplar arasinda fark bulunamadi (p>0.05).
Postiir, spinal stabilite ve inklinasyon acilarinin karsilastirilmasi Tablo 4.12°de

gosterildi.

Tablo 4.12 Latent grubun ameliyat tipine gore postiir, spinal stabilite ve inklinasyon acilarmmn

karsilastirilmasi
Mastektomi Koruyucu Cerrahi

(n=12) (n=17)

X+S.S X+S.S test degeri p
NPAY Skoru 44,58 + 7,54 45,41 + 8,27 z=-0,690 0,499
SC Ortalama Skoru 42 +£5,38 44,29 + 8,40 t=-0,896 0,378
SC Postiir Skoru 42,75 £ 5,74 44,47 £ 6,37 t=-0,746 0,462
SC Mobilite Skoru 33,75 £9,59 40,35 £ 10,37 z=-1,710 0,088
SC Postiiral Yeterlilik Skoru 43,58 + 13,46 47,65 +£9,12 t=-0,972 0,340
inklinasyon Acis1 Dik Durus 1,92 +1,94 1,07 £2,02 z=-1,090 0,283
inklinasyon Acisi Fleksiyon 55,67 = 10,56 57,58 + 9,88 t=-0,500 0,621
inklinasyon Acis1 Ekstansiyon -6,32 + 2,39 -6,53 + 2,48 t=0,226 0,823
inklinasyon Acis1 LFET 37,61 £ 8,35 38,29 + 5,86 t=-0,257 0,799
Inklinasyon Acis1 LFST 35,92 +£8,70 35,97 £6,25 z=-0,380 0,711

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; t: Iki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi test degeri; LFET: Lateral fleksiyon etkilenen taraf; LFST: Lateral
fleksiyon saglam taraf
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Etkilenmis taraf ekstremitedeki omuz eklem hareket agikliklart lenfédemli ve
latent gruplar arasi karsilastirildiginda fleksiyon, abdiiksiyon ve dis rotasyon agisal
degerleri lenfoddemli grupta daha diisiik olacak sekilde farkli bulundu (p<0.05). Ust
ekstremite fonksiyonlar1 degerlendirildiginde Quick DASH skorlar1 agisindan
lenfédemli ve latent gruplar arasinda lenfodemli bireylerin skorlar1 oransal olarak
yiiksek olacak sekilde fark vardi (p<0.05). Bireylerin iist ekstremite fonksiyonlar: ve

omuz eklem hareket acikliklar1 karsilastirmasi Tablo 4.13’de gosterildi.

Tablo 4.13 Lenfodemli ve latent gruplarin omuz eklem hareket acikhiklar: ve iist ekstremite
fonksiyonlarimin karsilastirilmasi

Lenfodemli Latent

X+S.S X+S.S test degeri p
Omuz ST Fleksiyon 175,78 £ 4,51 178 £2,78 z=-1,715 0,086
Omuz ET Fleksiyon 149,74 + 14,45 159,31 £ 12,15 t= -2,689 0,010%*
Omuz ST Abdiiksiyon 172,37 £5,67 174,69 + 3,88 z=-1,398 0,162
Omuz ET Abdiiksiyon 139,59 + 14,01 150,17 £ 15,32 z=-3,020 0,003*
Omuz ST i¢ Rotasyon 73 £6,16 72,17 £ 3,64 z=-0,060 0,952
Omuz ET i¢ Rotasyon 57,33 £9,37 54,69 £ 10,74 z=-0,694 0,488
Omuz ST Dis Rotasyon 78,78 £ 6,58 85,86 £ 3,95 z=-4,126  <0,001*
Omuz ET Dis Rotasyon 62,15 + 8,39 68,52 £ 11,53 z=-2,117 0,034*
Quick DASH Skoru 41,15+ 11,96 32,63 + 15,24 t= 2,288 0,026*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; t: Iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri; ST: Saglam taraf; ET: Etkilenmis taraf

Her {i¢ grup arasinda iist ekstremite fonksiyonlar1 MMBT sonuglarina gore
incelendiginde lenfédemligrup ile latent grup arasinda ¢evirme testi toplam siireleri
lenfédemli grupta, latent ve kontrol grubuna gore anlamh sekilde uzunken (p<0.05);
latent grup ile kontrol grubu arasinda farklilik bulunamadi (p>0.05). Yerlestirme testi
toplam siireleri kiyaslandiginda ise lenfodemli bireylerin en uzun ve kontrol grubu en
kisa olacak sekilde gruplar birbirinden farkliydi (p<0.05). Sonuclar Tablo 4.14’de

verilmistir.
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Tablo 4.14 Gruplar arasi iist ekstremite fonksiyonlariin karsilastirilmasi

Lenfodemli Latent Kontrol
(1) (2) (€))
X+S.S X+S.S X+S.S test degeri p Gruplar P
MMBT 77,09 £ 7,26 60,22 + 7,81 5403+£521 42 =46,078 <0,001°* 1,2 <0,001°*
CT 1,3 <0,001*
siiresi 2,3 0,141
MMBT 142,48 £17,35 118,78 £13,43 97,52+7,54 F=64,849 <0,001* 1,2 <0,001*
YT 1,3 <0,001*
siiresi 2,3 <0,001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; J,‘:: Kruskal Wallis Varyans Analizi Test degeri,
Bonferroni; F: Tek Yonli Varyans Analizi Test degeri, Tukey; CT: Cevirme testi; YT: Yerlestirme
testi

Lenfodemli grupta ameliyat tipine gore omuz eklem hareket acgikliklar1 ve iist
ekstremite fonksiyonlar karsilastirildiginda yalnizca omuz eklemi i¢ rotasyon acisal
degerleri farkli bulunurken (p<0.05); iist ekstremite fonksiyonlar: birbirine benzerdi
(p>0.05).
karsilagtirmalar1 Tablo 4.15’de gosterildi.

Omuz eklem hareket acgikliklart ve {ist ekstremite fonksiyonu

Tablo 4.15 Lenfodemli grubun ameliyat tipine gore omuz eklem hareket acikhiklar1 ve iist
ekstremite fonksiyonlarmin karsilastiriimasi

Mastektomi  Koruyucu Cerrahi
n=19 n=8

X+S.S X+S.S test degeri p
Omuz ST Fleksiyon 174,95 £ 4,96 177,75 £2,43 z=-1,271 0,238
Omuz ET Fleksiyon 150,37 £16,46 148,25 + 8,65 z=-0,187 0,856
Omuz ST Abdiiksiyon 172,47 £ 6,35 172,13 £3,98 z=-0,702 0,515
Omuz ET Abdiiksiyon 142,05 £ 15,50 133,75 £ 7,44 z=-0,921 0,389
Omuz ST i¢ Rotasyon 74,68 £ 6,20 69 +4 z=-2,342  0,022*
Omuz ET i¢ Rotasyon 60,26 +9,15 50,38 +£5,68 z=-2,799  0,004*
Omuz ST Dis Rotasyon 78,89 5,90 78,50 + 8,43 z=-0,268 0,815
Omuz ET Dis Rotasyon 63,32 +9,49 59,38 +4,17 z=-1,131 0,283
Quick DASH Skoru 41,09 £13,83 41,28 £6,77 z=-0,112 0,935
MMBT ST Yerlestirme Siiresi 68,44 + 8,16 65,86 +9,32 7z=-0,469 0,671
MMBT ET Yerlestirme Siiresi 75,56 £ 11,31 73,14 £ 9,60 z=-0,670 0,535
MMBT Cevirme Siiresi 76,69 + 7,80 78 £6,32 z=-0,570 0,579
MMBT Yerlestirme Toplam Siiresi 144 + 18,11 139 + 16,24 z=-0,602 0,579

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; ST: Saglam taraf;

ET: Etkilenmis taraf

Latent grupta ameliyat tipine gore omuz eklem hareket agikliklar1 ve iist

ekstremite fonksiyonlar1 karsilastirildiginda omuz eklem hareket agikliklarina gore
fark bulunmazken (p>0.05); iist ekstremite fonksiyonlar1 mastektomi gecirenlerde

Quick DASH skorlar1 agisindan daha yiiksek ve Minnesota yerlestirme siireleri
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acisindan ise daha uzun olacak sekilde fark oldugu goriildii (p<0.05). Omuz eklem

hareket acikliklart ve iist ekstremite fonksiyonu karsilastirmalart Tablo 4.16’da

gosterildi.

Tablo 4.16 Latent grubun ameliyat tipine gore omuz eklem hareket acikliklari ve iist ekstremite
fonksiyonlarmin karsilastirilmasi

Mastektomi Koruyucu Cerrahi

(n=12) (n=17)

X+S.S X+S.S test degeri p
Omuz ST Fleksiyon 178,42 £2,19 177,71 £3,16 7=-0,362 0,744
Omuz ET Fleksiyon 155,50 + 10,48 162 + 12,82 t=-1,446 0,160
Omuz ST Abdiiksiyon 173,25 + 4,47 175,71 +£3,16 z=-1,433 0,166
Omuz ET Abdiiksiyon 145,83 + 15,05 153,24 + 15,20 t=-1,297 0,206
Omuz ST i¢ Rotasyon 70,58 +3,37 73,29 +3,48 7=-1,769 0,107
Omuz ET i¢ Rotasyon 52,42 + 8,26 56,29 +12,18 t=-0,956 0,348
Omuz ST Dis Rotasyon 86,33 £4,12 85,53 £3,92 72=-0,607 0,586
Omuz ET Dis Rotasyon 67,50 £ 9,41 69,24 + 13,06 t=-0,393 0,697
Quick DASH Skoru 40,36 + 18,46 27,17 9,79 t=2,261 0,039%
MMBT ST Yerlestirme Siiresi 59,90 +7,14 52,94 +5,36 t=2,882 0,008*
MMBT ET Yerlestirme Siiresi 67,90 + 8,52 60 + 5,99 7=-2,225 0,027%
MMBT Cevirme Siiresi 60 + 10,25 60,35 + 6,31 t=-0,111 0,912
MMBT Yerlestirme Toplam Siiresi 127,80 + 13,77 113,47 + 10,27 t=3,086 0,005%*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; t: ki ortalama
arasindaki farkin onemlilik testi test degeri; ST: Saglam taraf; ET: Etkilenmis taraf

NSP’ye gore genel yasam kalitesi incelendiginde NSP toplam skorlarinin
lenfédemli grupta en yiiksek, kontrol grubunda ise en diisiik olacak sekilde gruplarin
birbirinden farkli oldugu goriildii (p<0.05). NSP alt parametrelerine bakildiginda ise
Agrt acisindan gruplar arasinda fark bulunmazken (p>0.05); Emosyonel
Reaksiyonlar acisindan ise lenfédemli grupta skorlar en yiiksek, kontrol grubunda ise
en diisiik olacak sekilde gruplar birbirinden farkliydi (p<0.05). NSP Fiziksel Aktivite
skorlarina gore lenfodemli ve latent gruplar arasinda fark bulunamadi (p>0.05);
ancak, lenfodemli ve latent grubun skorlarinda kontrol grubuna gore yiiksek olacak
sekilde fark vardi (p<0.05). NSP Uyku ve Enerji Diizeyi skorlar1 agisindan
lenfédemli grupta latent ve kontrol grubuna gore yiiksek olacak sekilde fark bulundu
(p<0.05); fakat, latent grup ile kontrol grubu arasinda fark yoktu (p>0.05). NSP
Sosyal Izolasyon alt parametresi skorlarinda ise lenfodemli ve latent gruplar arasinda
fark bulunamamasina ragmen (p>0.05); lenfédemli ve latent gruplarin skorlarinin

kontrol grubuna gore daha yiiksek olacak sekilde farkliydi (p<0.05). Gruplarin genel

yasam kalitelerinin karsilastirilmasi Tablo 4.17’de gosterildi.
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Tablo 4.17 Gruplar arasinda genel yasam kalitesinin karsilastirilmasi

Lenfodemli Latent Kontrol
(1) (2) (3)
X+S.S X+S.S X+S.S test degeri

256,73 +79,80 161,76 + 69,95 54,94 + 56,13 F =55,630
NSP Toplam

14,34 £24,18 10,03 £21,42 4,26 £13,16 F=1,656
NSP Agn

37,65 £ 13,92 33,52 + 14,18 12,11 £12,40 F=27,344
NSP Fiziksel Aktivite
NSP Enerji Diizeyi 58,46 £ 36,14 30,97 £ 30,28 10,78 +21,84 F=16,647

50,99 +22.86 26,49 £ 17,01 16,48 £ 18,41 F=21,516
NSP Uyku

50,48 +£25,43 32,87 £27,87 3,92 +£16,55 F =25,409
NSP Sosyal izolasyon

45,20 £ 20,88 28,55 + 18,07 5,79 + 8,39 F=37,156

NSP Emosyonel Reaksiyonlar

p
<0,001*

0,197

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

<0,001*

Gruplar
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3
1,2
1,3
2,3

p
<0,001*
<0,001*
<0,001*

0,505
<0,001*
<0,001*

0,003*
<0,001*

0,350
<0,001*
<0,001*

0,139

0,230
<0,001*
<0,001*

0,001*
<0,001*
<0,001*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; F: Tek Yonlii Varyans Analizi Test degeri, Tukey



Lenfodemli ve latent gruplar arasinda yasam kalitesi incelendiginde
lenfédemli grubun latent gruba gore hem genel yasam kalitesi diizeyleri hem de
yasam kalitesi alt parametreleri olan fiziksel, emosyonel, rol, kognitif ve sosyal
fonksiyonel puanlar1 daha diisiik, semptom puani ise daha yiiksek olacak sekilde fark

vard1 (p<0.05). Bulgular Tablo 4.18’de gosterildi.

Tablo 4.18 Lenfodemli ve latent gruplar arasinda hastaha 0zgii yasam Kkalitesinin

karsilastirilmasi
X+S.S X+S.S test degeri p
Genel Saghk Durumu 47,74 £ 10,53 59,66 + 11,50 z=-3,554 <0,001*
Fiziksel Fonksiyonel Puam 50,99 + 15,37 71,17 £ 15,45 z=-4,201 <0,001*
Rol Fonksiyonel Puam 49,73 + 17,16 63,64 + 19,29 z=-2,559 0,011%*
Emosyonel Fonksiyonel Puam 58,89 + 25,42 77,93 +£23,76 z=-3,118 0,002%*
Kognitif Fonksiyonel Puam 69,84 + 34,99 95,11 + 14,69 z=-3,861 <0,001*
Sosyal Fonksiyonel Puam 44,02 + 12,23 71,82 + 16,15 z=-5,292 <0,001%*
Semptom Puam 48,41 + 11,82 38,66 + 11,97 t= 3,035 0,004*

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; zz Mann Whitney U testi test degeri; t: iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri

Lenfodemli bireylerden olusan grup kendi igerisinde mastektomi ve koruyucu
cerrahi gecirenler olarak ayrilip ameliyat tipine gore yasam kaliteleri incelendiginde
mastektomi gecirenler ile koruyucu cerrahi gecirenler arasinda Kognitif Fonksiyonel
Puani disinda yasam kalitesi degerleri acisindan bir fark bulunamadi (p>0.05). Grup

i¢i cerrahi tipine 0zgii yasam kalitesi karsilastirmasi Tablo 4.19°da verildi.

Tablo 4.19 Lenfodemli grubun ameliyat tipine gore yasam kalitesinin karsilastirilmasi

Mastektomi Koruyucu Cerrahi
n=19 n=8

EORTC QLQ-C30 X+S.S X+S.S test degeri p
Genel Saghk Durumu 46,80 + 10,86 49,85 £ 10,11 z=-0,706 0,495
Fiziksel Fonksiyonel Puam 48,84 £ 16,24 55,83 + 12,82 z=-1,387 0,177
Rol Fonksiyonel Puani 50,53 + 18,73 4791 + 13,91 z=-0,114 0,935
Emosyonel Fonksiyonel Puam 60,79 + 27,65 54,61 + 20,53 z=-0,955 0,367
Kognitif Fonksiyonel Puam 78,84 + 31,08 49,58 + 36,75 z=-2,022 0,047*
Sosyal Fonksiyonel Puani 43,25 + 12,74 45,775 + 11,62 z=-0,665 0,567
Semptom Puam 47,43 +12,82 50,61 9,58 z=-0,612 0,567

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri

Latent gruptaki bireyler kendi i¢lerinde ameliyat tipine gore gruplandirilip

yasam kaliteleri incelendiginde yalmizca fiziksel fonksiyonel puam alti boyutunda
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fark bulundu (p<0.05). Lenfédem gelismeyen grubun ameliyat tipine gore grup igi

yasam kalitesi karsilastirmast Tablo 4.20’de gosterildi.

Tablo 4.20 Latent grubun ameliyat tipine gore yasam kalitesinin karsilastirilmasi

Mastektomi

n=12

Koruyucu Cerrahi

n=17

EORTC QLQ-C30

Genel Saghk Durumu
Fiziksel Fonksiyonel Puani
Rol Fonksiyonel Puani
Emosyonel Fonksiyonel Puam
Kognitif Fonksiyonel Puam
Sosyal Fonksiyonel Puani
Semptom Puam

X+S.S
56,23 £ 13,51
62,80 + 18,03
56,03 £21,12
76,52 £19,92
96,53 £9,71
72,19 £16,48

41 £13,49

X+S.S
62,08 £ 9,52
77,07 + 10,24
69,01 £+ 16,45
78,92 + 26,70
94,12 + 17,62
71,56 +£ 16,42
37 £10,89

test degeri
z=-1,463
z=-2,45
z=-1,535
z=-0,797
z=-0,259
7=-0,242
t= 0,883

p
0,166
0,014*
0,140
0,444
0,879
0,845
0,385

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; z: Mann Whitney U testi test degeri; t: ki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi test degeri
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S. TARTISMA

Bu calisma, meme kanseri cerrahisi sonrasi ortaya c¢ikan lenfédemin
bireylerin dengesini ve yasam Kkalitesini azalttigini, postiiriinii ve iist ekstremite
fonksiyonlarin1 olumsuz etkiledigini, spinal stabilitelerini azalttigini; ayrica,

lenfédemli bireylerin solunum fonksiyonlarinin da etkilendigini gosterdi.

Meme kanserinin kadinlarda o6zellikle 40’1 yaslardan sonra goriilme sikligi
postmenopozal doneme kadar ki olan siirecte artmaktadir ki bu durum aslinda teshis
konulan ve tedavilerin basladigi yas donemini yansitir (49). Calismamizda meme
kanseri tanisi alan ve bu nedenle lumpektomi veya mastektomi cerrahisi gegiren
kadinlar lenfodem gelisen ve gelismeyen olmak iizere iki grupta toplanmisti ve yas
ortalama degerleri lenfodem gelisen kadinlarda 52,78 + 7,65 yil, gelismeyenlerde ise
50,62 = 7,25 yild1 ki bu ortalamalar kanserin goriilme sikligini olusturdugu yas

araligindadir.

Meme kanseri tedavisinde en temel tedavi yoOntemlerinden biri cerrahi
seceneklerdir ve tiimoriin uzaklastirilmasi agisindan 6nemli bir girisimsel yontem
olarak on plana c¢ikmaktadir (3). Cerrahi yontemler koklii girisimsel yontemler
olabilecegi gibi mindr girisimsel yontemleri de icerebilir (54, 55). Dolayisiyla
cerrahinin tipine gore viicutta farkli boyutlarda doku etkilenmesi olmakta ve bu
durum ayni1 zamanda fiziksel degisikliklerin de boyutunu olusturmaktadir (150, 151).
Cerrahi sonrasi olusan agri, insizyon bolgesi, kas kuvvet kaybi, gii¢siizliik, lenfodem
gibi fizyolojik komplikasyonlar nedeniyle (17, 76, 98, 99) iist ekstremite
fonksiyonlar1 bozulmakta ve bir takim postiiral degisiklikler ortaya ¢ikmaktadir (16,
17, 152).

Meme kanseri cerrahisi sonrast ortaya c¢ikan komplikasyonlardan olan
lenfodem ¢ogunlukla SLNB, ALND, mastektomi veya RT uygulamalar1 nedeniyle
gelismektedir (153, 154); ancak ALND ve SLNB gibi uygulamalar olmadan da
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meme kanseri tedavisinde kullanilan diger ajanlar ile tetiklenebilecegi bildirilmistir
(155). Meme kanseri iliskili lenfodem tedaviyi takiben birkag¢ giin igerisinde ortaya
cikabilecegi gibi yillar igerisinde de ortaya cikabilir (156). Yapilan bir ¢alismada
cerrahi sonrasi uzun déonem takibi yapilan hastalarin %77 sinde cerrahiyi takiben 3
yil icinde lenfodem ortaya c¢iktigi sonucuna ulasilmistir (157). Cerrahi geciren
hastalarin = %40’mnda hayatlarinin  bir doneminde lenfodem ortaya ¢iktigi
belirtilmektedir (158). 2005-2013 yillar1 arasinda elde edilen verilerden 664
mastektomi operasyonu gec¢iren 627 meme kanseri tanili hastadan SLNB+RT sonrasi
hastalarin %10’unda, RT almadan sadece ALND olan hastalarin %19’unda ve
ALND+RT olan hastalarin ise %30’unda lenfédem ortaya ¢iktig1 bildirilmistir (159).
Calismamizda lenfodem gelisen 27, gelismeyen 29 hasta incelendi. Lenfodem
gelisen ve gelismeyen gruplar arasinda RT ve KT seans sayilar1 birbirine
benzemektedir; ancak, lenfodem gelisen hastalarin %70,37’si mastektomi cerrahisi,
%29,63’ii 1se koruyucu cerrahi; lenféddem gelismeyen grubun ise %41,38’1
mastektomi, %58,62’si ise koruyucu cerrahi gec¢irmisti ve cerrahi tipi acgisindan
gruplar birbirinden farkliydi. Mastektomi cerrahisi yiizdelerine baktigimizda
lenfodem gelisen grubun lehine olan oransal yiikseklik mastektomi cerrahileri sonrasi
lenfodem gelisme ihtimalinin daha kuvvetli oldugunu gostermektedir ki elde

ettigimiz bu sonug literatiir ile paralellik gostermektedir (98, 123).

Viicut ekstremitelerindeki agirlik ve hacim artisinin viicut asimetri ve gravite
merkezinde degisiklik olusturdugu, dengeyi koruma adina destek yiizeyinde birtakim
degisiklikler olusturabilecegi belirtilmektedir (17, 146). Calismamiz lenfodem
nedeniyle bireylerin dengesinin olumsuz diizeyde etkilendigini ortaya koymustur.
Bireylerin denge parametrelerine bakildiginda postiiral stabilite acisindan hem
ortalama hem antero-posterior hem de medio-lateral dogrultuda lenfédemli bireylerin
salintmlarinin latent ve kontrol grubundaki bireylere gore daha fazla oldugu,
dolayisiyla lenfodemli bireylerin denge merkezini korumakta giicliiklerle
karsilagtiklar1 ortaya cikmistir. Literatiirde yapilmis calismalara bakildiginda Basar
ve ark. (160) 24 unilateral meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfédemli ve 22 Kontrol
birey ile yapmis olduklar1 bir ¢calismada lenfodemli bireylerin Kontrol bireylere gore

postiiral stabilite acisindan hem ortalama, hem antero-posterior hem de medio-lateral
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yonde salinimlarinin daha fazla oldugunu gostermisler ve iist ekstremitede asimetrik
viicut sivis1 dagilimmin bireylerin postiiral salinimlarini artirdi@int  dolayisiyla
diismeye daha meyilli olduklarini ortaya koymuslardir. Angin ve ark. (18) ise
unilateral st ekstremite lenfodemli hastalarin lenfodem nedeniyle postiiral
stabilitelerinin etkilendigini, bireylerin postiiral salinimlarimin 6zellikle gozler kapali
durumda her iki bacak tarafina dogru arttigim1 ve dolayisiyla stabilite kontroliiniin
azaldigini, viicut agirhk merkezinin etkilenen ekstremite tarafina dogru yer
degistirdigini ve denge yonii kontroliiniin azaldigim1i gostermislerdir. Dengedeki
degisimlerin bireylerin diigme riskinde de degisiklikler ortaya cikarabilecegi
diisiiniilerek bireylerin diisme riski degerlerini inceledigimizde gruplar arasinda fark
bulunamamistir. Ancak diisme riski ortalamalar1 incelendiginde lenfodemli bireylerin
latent bireylere gore diisme riski degerlerinde daha fazla artis oldugu goriilmektedir.
Sonuglarimiz anlamli ¢ikmamasina ragmen lenfodemli bireylerin diisme riskinin
latent ve saglikli bireylere gore daha fazla oldugu yargisini elde edebiliriz.
Calismamizda diisme riski degerlerinde gruplar arasinda fark ¢cikmamasinin temel
nedeninin lenfédem siddetinin lenfédemli bireylerin ¢ogunlugunda hafif olmast,
dolayisiyla gravite merkezi degisikliginde ciddi degisikliklerin gozlenmemis

olmasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda ayn1 zamanda cerrahi tipinin denge iizerine etkisinin olup
olmadigini inceledik. Sonuglarimiz latent grupta mastektomi ve koruyucu cerrahi
geciren bireylerin denge acgisindan birbirinden farkli olmadigini, dolayisiyla cerrahi
tipinin dengeyi onemli Olciide etkilemedigini gosterdi. Benzer sekilde lenfodemli
grubun denge parametrelerini cerrahi tipine gore ayirip inceledigimizde de aym
sonuca ulastifimizi soyleyebiliriz. Ancak, lenfodemli grupta mastektomi ve
koruyucu cerrahi gecirenler arasinda diisme acisindan mastektomi cerrahisi gegiren

lenfodemli bireylerin koruyucu cerrahi gecirenlere gore daha riskli oldugu goriildii.

Solunum fonksiyonlarini inceledigimizde ¢alismamizda lenfodemli ve latent
bireylerin kontrol grubundaki bireylere gore FVC, MEF,s ve FEF,s 75 degerleri daha
diisik bulunmustur. Ancak lenfodemli ve latent grup arasindaki degerler

incelendiginde lenfodemli grubun degerlerinin latent gruba gore daha diisiik
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olmasina ragmen sonuclar anlaml degildi. Her iki grup arasinda fark olmamasinin
temel nedeninin her iki grubun da meme kanseri cerrahisi gegirmis olmasi ve
cerrahiye ek olarak her iki grubun da birbirine yakin sayida RT ve KT uygulamalar
almis olmasindan kaynaklandigimi diisiinmekteyiz. Ayrica lenfodem siddetinin grup
icindeki bireylerin ¢cogunda hafif siddette olmasi, lenfodemin bireylerin solunum
kapasite ve fonksiyonlarin1 etkileyebilecek kadar bir etki olusturamamis
olabilecegini de diisiindiirdii. Dolayisiyla meme kanseri cerrahi sonrasi lenfodemli ve
latent bireylerin solunum fonksiyonlar1 acisindan FVC, MEF,s ve FEFs.7s
degerlerinin benzer sekilde etkilendigi sonucuna vardik. Solunum fonksiyonlari
acisindan FEV, PEF ve MEFs, degerlerini inceledigimizde ise lenfédemli bireylerin
degerlerinin en diisiik, kontrol grubunun ise en yiiksek oldugu gozlendi. Bu sonuclar
bize meme kanseri iliskili cerrahiler sonrasinda kadinlarin solunum fonksiyonlarinin
etkilendigini; ortaya c¢ikan ek komplikasyonlardan olan lenfédem nedeniyle bu
etkinin daha fazla oldugunu gostermis oldu. Bu durum meme kanseri iligkili
cerrahilerin, ek tedavi yontemlerinin ve sonrasinda aciga ¢ikan komplikasyonlarin

bireylerin solunum fonksiyonlarini etkiledigi sonucuna ulagsmamizi sagladi.

Cerrahi tipinin solunum fonksiyonlar1 iizerinde etkisi olup olmadigin
incelemek amaciyla, lenfodemli ve latent gruplarimizi mastektomi ve koruyucu
cerrahi olacak sekilde kendi iclerinde 2 ayr1 gruba ayirdik. Lenfodemli grupta
solunum fonksiyonlar1 agisindan yalmizca FVC ve FEV,; degerleri mastektomi
geciren grupta daha disiiktii. MEF,s, MEFsy, FEF,s 75 ve PEF degerleri {izerine ise
cerrahi tipinin bir etkisi olmadig1 gozlendi. Latent grubu benzer sekilde
inceledigimizde FEV /FVC oran1 disindaki tiim solunum fonksiyon parametrelerinde
mastektomi geciren bireylerin solunum fonksiyon parametreleri anlamli sekilde daha
diisiiktii. Sonug¢ olarak mastektomi cerrahilerinin daha kokli girisimler oldugu
diisiiniildiiginde calisgmamiz bize mastektomi gecirenlerin solunum fonksiyonlarinin

koruyucu cerrahi gecirenlere gore daha fazla etkilendigini gosterdi.
Literatiirii inceledigimizde meme kanseri sonrasinda lenfodem gelisen

hastalarda solunum fonksiyonlarini inceleyen c¢alismalara rastlanmamistir; ancak,

meme kanseri sonrast solunum fonksiyonlarini inceleyen c¢alismalar mevcuttur.
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Krengli ve ark. (161) meme koruyucu cerrahi gegiren 41 hastada yapmis olduklar: bir
calismada solunum fonksiyonlarini degerlendirmek icin FVC, FEV,, difiizyon
kapasitesi, total akciger kapasitesi, vital kapasitenin %25’ i ve %50’ sindeki zorlu
ekspiratuvar akim degerlerini kullanmis ve RT uygulamasindan 6nce, 3 ay sonra ve 9
ay sonra olmak iizere 3 farkl1 zaman diliminde degerlendirme yapmislardir. Yapmus
olduklari1 ¢alismanin sonucunda RT’den sonra dokuzuncu ayda minimal diizeyde de
olsa solunum fonksiyonlarinda iyilesme goriilmesine ragmen RT uygulamalar
nedeniyle hem {iciinci hem de dokuzuncu ayda tiim parametrelerin RT
uygulamasindan Once yapilan testlerde elde edilen degerlerden diisiik oldugu
sonucuna ulagmiglardir. Bir bagka calismada ise Jean ve ark. (93) RT uygulamasini
takiben ilk iki y1l icinde solunum fonksiyonlarinda azalma oldugunu belirtmislerdir.
Spyropoulou ve ark. (20)’nin yapmis oldugu ve 35 meme kanserli hastanin dahil
edildigi bir calismada bireylerin tamamina RT’den 6nce ve 3 hafta sonra olmak iizere
2 defa solunum fonksiyon testi yapilarak solunum fonksiyon parametreleri
incelenmistir. Ayn1 zamanda 35 hasta bireyden 21’1 RT’ye ek olarak KT de almustir.
Sonu¢ olarak hem RT hem de KT alanlarin FVC, FEV; ve CO difiizyon
kapasitesinde yalnizca RT alanlara gore daha fazla diisiis olmustur. Lokal radyasyon
uygulamasinin ise belirtilen parametreler iizerinde azalma saglayan herhangi bir
etkisi bulunamamistir. Calismamizda elde etmis oldugumuz sonuglara baktigimizda
lenfodem gelisen ve gelismeyen gruptaki bireylerin RT ve KT seans sayilarinin
yiiksek oldugu goriilmektedir. Ayrica solunum fonksiyonlari iizerine etkisi agisindan

diisiindiigtimiizde de ¢alismamiz literatiirdeki yayinlarla paralellik gostermektedir.

Diizgiin viicut postiirii dengenin saglanmasi ve giinlilk yasamda hareket ve
fonksiyonlarin etkili ve verimli bir sekilde gerceklestirilmesi ve siirdiiriilmesi
acisindan onem tagimaktadir. Postiirii etkileyen 6nemli parametrelerden biri de viicut
agirh@inin  diizgiin  bir sekilde viicutta dagilmis olmasidir. Meme kanseri
cerrahilerinde 6zellikle unilateral mastektomi gibi memenin alindig1 operasyonlardan
sonra viicut agirlik merkezi degismektedir (162-164). Ozellikle gogiis bityiikliigiiniin
unilateral operasyonlarda viicut agirlik merkezini lateral yonde degistirdigini; ddemli
ekstremitelerde ise lateral degisim miktarinin 6dem siddetine bagl olarak daha da

etkilendigi belirtilmektedir (98). Malicka ve ark. (165) fotogrametri kullanarak
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mastektomi geciren kadinlar ile saglikli kadinlarin postiiriinii karsilastirmis ve
mastektomi geciren kadinlarin cerrahiden sonra %82,3’liniin, saglikli kadinlarin ise
%35,1’inin postiiral bozukluklar1 oldugunu belirlemis ve mastektomi nedeniyle
kadinlarin postiiriinde daha fazla degisiklikler oldugu sonucuna ulasmislaridir.
Haddad ve ark. (17) yapmis olduklart detayli calismada mastektomi sonrasi1 gévdede
ve viicut agirlik merkezinde anteriora dogru inklinasyon oldugu bulgusunu elde
etmigler ve bu degerlerin lenfédem gelisenlerde gelismeyenlere kiyasla daha fazla
oldugu sonucuna ulagmiglardir. Ayrica ¢alismalarinda 6zellikle lenfodem olanlarda
basin anteriora protraksiyonunun oldugunu ve lenfédem gelisen tarafin aksi yone bas
rotasyonu olustugunu gostermisler ve bu durumu lenfodem gelisen tarafta gerek
cerrahi etkilere gerek de omuz kusagi ve boyun kaslarinin retraksiyonuna bagh

olarak ortaya ¢cikmis olabilecegini belirtmislerdir.

Mastektomi cerrahileri disinda, meme kanseri tedavilerine bagli olarak
gelisebilen komplikasyonlardan biri olan lenfodem ekstremite hacim ve agirliginda
artis ile sonuclanacagindan viicut simetrisinde bozulmalara neden olabilmekte,
dolayisiyla uzun donemde postiiral degisikliklere zemin hazirlamaktadir (152).
Postiiral degisiklikler cerrahi sonrasi goriilen agri, hareket limitasyonlar1 gibi
durumlardan kaynaklanabilecegi gibi (102), agri ve hareket ile ek yaralanma
komplikasyonlarinin aciga c¢ikma korkusu gibi psikolojik nedenlerden de
kaynaklanabilir (166). Rostkowska ve ark. (102) yapmis olduklar1 c¢alismada
mastektomi geciren kadinlarin kontrol grubundaki kadinlara gore govde anterior
inklinasyon acisinin daha yiiksek oldugunu belirtmisleridir. Caligmalarinda ayrica
yakin zamanda operasyon gec¢iren kadinlarin ¢ok daha onceden operasyon gegiren
kadinlara gore govde anterior inklinasyon agisinin da daha fazla oldugunu
gostermisler ve bu durumu operasyondan sonra gecen siire arttik¢a bireyin koruyucu
postirden uzaklasip daha uygun bir postiire adaptasyon gelistirdigi ile
aciklamislardir. Ek olarak, cerrahiden sonra ortaya ¢ikan lenfédemin viicut postiiral

bozukluklarini artirdigini da bildirmislerdir.

Calismamizda bireylerin postiirleri NPAY ile incelendiginde lenfodemli

grubun latent gruba gore anlamlhi sekilde daha kotii bir postiire sahip oldugu

70



sonucuna ulasildi. Lenfédemli grubun postiirlerinin ise kontrol grubuna gore de daha
kot oldugu goriilmesine ragmen sonuglar anlamli degildi. Calismamizda ayrica,
latent grup ile kontrol grubunun postiir bakimindan birbirinden farkli olmadigi
goriildii. Bu sonucun ortaya ¢ikmasindaki temel nedeninin ek omurga patolojileri,
norolojik veya ortopedik problemleri olmamalarina ragmen kontrol grubundaki
bireylerin de baz1 postiiral bozukluklara sahip olmasindan kaynaklanmis
olabilecegini diisiinmekteyiz. Postiirii analiz etmek icin kullandigimiz yontem sadece
govde, omurga ve boyun degil; ayak arklari, ayak bilegi eklemi, omuzlar ve boyun
gibi viicudun farkli bolgelerini de icermekteydi. Kontrol grubundaki bireyler icin de
dislama kriterlerine uygun olarak se¢cim yapilirken 6zellikle ortopedik ve omurga
iliskili patolojilerin olmamasina dikkat edilmisti, ancak NPAY daki viicut postiiriinii
gosteren tiim Ozellikler vakalar1 elemek icin kullanilmadi. Dolayisiyla omurga
patolojileri olmamalarina ragmen diger viicut bolgelerindeki postiiral bozukluklarin
kontrol grubunda goriilmiis olmasi sonuclarimizin bu sekilde ¢ikmasinda rol oynamis
olabilir. Ayrica, postiirii incelemek ic¢in kullanmis oldugumuz yontemin postiiral
bozukluk tiplerini degil de postiiral bozukluk derecelerine gore ortalama bir puan
cikartarak bireylerin postiiriinii  niteliksel olarak yorumlanmasina miisaade
etmesinden de kaynaklanabilecegi sonucuna vardik. Ancak sonug¢ olarak ¢alismamiz
lenfodemli bireylerin postiiriiniin  olmayanlara gore daha kotii oldugu savini
desteklemektedir ve literatiire bakildiginda elde ettigimiz sonug¢ yapilan ¢alismalarda

elde edilen sonuglar ile uyum gostermektedir (17, 102, 165).

Spinal stabilite degerlendirmeleri acisindan ¢alismamizda 4 farkli parametreyi
inceledik. Elde ettigimiz bulgulara gore gruplar arasinda lenfédemli grubun ortalama
sonuglarinin, latent ve kontrol grubuna gore daha kotii olmasina ragmen sonuglarimiz
anlaml degildi. Spinal acidan postiirii inceledigimizde calismamizda lenfédemli
bireylerin ortalamalarinin latent ve kontrol grubuna goére daha diisiik oldugu goriildii.
Meme kanseri cerrahisi sonrasi etkilenen taraftaki omuz kusagi, servikal bolge ve
toraks kas ve eklem yapilarinda meydana gelen degisiklikler goz oniine alindiginda
ve omurganin bu degisiklikler nedeniyle biyomekaniklerinin degisebilecegi
diisiiniildiigiinde elde ettigimiz bu sonu¢ lenfodem nedeniyle spinal agidan postiiriin

etkilenebilecegi Ongoriimiizle ortiismektedir. Calismamizda lenfodemli bireylerin

71



latent bireylere gore spinal acidan postiirlerinin daha kotii olmasina ragmen
sonuclarin anlamli olmamasi, her iki grubun da meme kanseri iliskili cerrahi
gecirmis olmasindan ve cerrahi komplikasyonlarinin bireylerin postiirii {izerinde
olusturdugu benzer degisikliklerden kaynaklanmis olabilir. Ancak, meme kanseri
cerrahisi gecirmis olan latent bireylerin kontrol grubuna gore spinal postiiriiniin
etkilenmemesine ragmen, cerrahi sonrasi ek olarak lenfodem gelisen bireylerin spinal
postiirlerinin daha kotii olmasi, bize lenfodemin spinal postiir iizerinde etkiye sahip
oldugunu gosterdi. Latent bireyler ile lenfodemli bireyler arasinda spinal postiiriin
degerlendirilmesi agisindan daha giivenilir sonuglar elde edilmesi i¢in ¢alisma
ornekleminin genisletilip omurgayr daha objektif degerlendirmeye yarayan
yontemler kullanilabilir. Bu sonuclar cerrahi sonrasi bireylerde spinal postiiriin
etkilenebilecegini; hatta lenfédem varliginin spinal postiir {izerinde cerrahi sonrasi

olusan olumsuz etkileri arttirdigin1 géstermektedir.

Spinal mobilite degerlerine baktigimizda gruplarimizin birbirine benzer
oldugu; dolayisiyla cerrahi sonrasinda spinal mobilitenin etkilenmedigi gozlendi.
Postiiral yeterlilik agisindan ise ¢calismamiz sonuglar1 lenfodem nedeniyle bireylerin
spinal postiiral yeterliliklerinin latent bireylere gore daha diisiik oldugunu; ancak
cerrahinin bireylerin postiiral yeterlilikleri {iizerinde etkisi olmadigini gosterdi.
Cerrahi tipinin spinal postiir iizerine etkisi olup olmadigini latent grubu ele alip
inceledigimizde; mastektomi geciren bireylerin spinal stabilite degerleri acisindan
ortalama skorlar1 ile postiir, mobilite ve postiiral yeterlilik skorlarinin daha kot
oldugu goriilmesine ragmen cerrahi tipinin spinal stabilite iizerinde Onemli bir
etkisinin olmadig1 soylenebilir. Ancak lenfodemli grubu kendi igerisinde cerrahi
tipine gore ayrim yapip sonuclari inceledigimizde spinal stabilite acisindan mobilite
ve postiiral yeterliligin mastektomi cerrahisi gecirenlerde daha kotii oldugunu
sOyleyebiliriz. Bu durumun temel nedeninin bu gruptaki bireylerin ayni zamanda

lenfédemli olmasindan kaynaklandiginm diisiiniiyoruz.
Sonug olarak ¢alismamizdaki spinal stabilite degerlendirmelerine gére meme

kanseri iligkili cerrahilerin ve lenfédemin bireylerin spinal postiiriinii etkileyerek ve

postiiral yeterliligini azaltarak spinal stabilitelerini etkiledigini soyleyebiliriz. Ancak
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daha giivenilir ve genellenebilir yargilara varilabilmesi agisindan bu alanda
calismalarin daha objektif yontemler kullanilarak yayginlastirilmas: gerektigi
kanaatindeyiz. Literatiire baktigimizda meme kanseri iligkili cerrahiler sonrasinda
postiiriin incelendigi bazi1 caligmalar mevcuttur. Serel ve ark. (167) unilateral
mastektomi cerrahisi geciren ve operasyon iizerinden 12 ay gecmis olan 60 kadin
hasta ile yapmis olduklart bir caligmada mastektominin postiiral ve spinal
bozukluklara sebep oldugu, ayni zamanda etkilenmis olan tarafa gore de Cobb
acisinda artis ya da azalma oldugu sonucuna ulagsmislardir. Bir baska calismada ise
Jeong ve ark. (168) yalnizca unilateral mastektomi gecgiren 250 ve unilateral
mastektomiyi takiben hemen meme rekonstriikksiyon cerrahisi gegiren 116 hastay:
inceledikleri ¢calismalarinda yalnizca mastektomi gecirenlerin Cobb acis1 degerleri ve
spinal degisikliklerinin meme rekonstriiksiyonu olanlara oranla daha fazla oldugunu
bulmuslardir. Bunun en 6nemli nedeni olarak da mastektomi cerrahisi sonucu
ozellikle cerrahiden ©Once gogsii biiyilk olanlarin gogiislerinin alinmasi sonrasi
degisen viicut gravite merkezinin mastektomi cerrahisinin hemen ardindan yapilan
gogiis rekonstriiksiyonu ile dengelendigi ve bu durumun viicut simetrisini korumaya
yardimct oldugu, dolayisiyla spinal deformite ve postiiral degisikliklerin siddetini
azalttigint gostermislerdir. Calismamizda meme rekonstriiksiyonu cerrahisi kadinlar
bulunmadigindan rekonstriiksiyonun postiire etkisini inceleyen degerlendirmeler

yapilamamustir.

Spinal inklinasyon acilar1 gruplar arasinda incelendiginde ise ¢alismamizda
ayakta dik durus pozisyonu ve govde ekstansiyon pozisyonundaki degerler gruplar
arasinda Onemli Olciide degismemektedir. Govde fleksiyon pozisyonundaki
inklinasyon acis1 ise hem lenfédemli hem de latent grupta kontrol grubuna kiyasla
klinik agcidan daha diisiik olmasina ragmen, sonuglar yalnizca latent grup ile kontrol
grubu arasinda fark oldugunu gostermektedir. Lenfédemli ve latent bireyler arasinda
ise fleksiyon acisal degerleri acisindan o©nemli bir fark yoktu. Dolayisiyla
sonuclarimiz bize meme kanseri iliskili cerrahilerin bireylerin govde fleksiyon
acilarinda azalmaya neden oldugunu; ancak lenfodemin govde fleksiyon acisi

tizerinde herhangi bir etkisinin olmadigin1 gosterdi.
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Govde lateral fleksiyon agilar1 incelendiginde ise ¢alismamiz meme kanseri
iliskili cerrahiler nedeniyle hem lenfodemli hem de latent bireylerin lateral fleksiyon
inklinasyon acilarinin hem etkilenen hem de saglam tarafa dogru azaldigini ortaya
koydu. Yalnizca lenfodemin ise lateral fleksiyon acilarini azaltabilecegi ancak bu
etkisinin ¢ok fazla olmadig1 da goriildii. Basta meme kanseri cerrahileri ile birlikte
lenfédemin bireylerin hem ekstremite agirhiginin viicut gravite merkezini destek
yiizeyi sinirlar1 digina zorlama egiliminden hem de koruyucu davranislar veya postiir
etkisi nedeniyle lateral yondeki hareketleri limitleyebilecegi diisiiniilebilir. Ayrica
calismamizda cerrahi olunan tarafin aksi yone yapilan lateral fleksiyon ag¢ilarindaki
degerlerin daha diisiik olmasinin temel nedeninin hareket esnasinda ortaya
cikabilecek olan agri, insizyon bolgesi gerginligi gibi cerrahi komplikasyonlarinin
ameliyat iizerinden uzun siire gecmis olmasina ragmen hala devam etmesi veya

koruyucu icgiidiisel davranislarin goriilmesi oldugu kanaatindeyiz.

Calismamizda ayn1 zamanda bireylerin iist ekstremite fonksiyonlar1 da
incelendi ve 2 farkli yontem kullanildi. Bu yontemlerden biri Quick DASH
anketiydi. Elde edilen skorlar karsilastirildiginda lenfédem gelisen grubun Quick
DASH skorlar1 gelismeyen gruba kiyasla daha fazlaydi ve bu durum lenfédem

gelisen grubun iist ekstremite fonksiyonlarinin daha kotii oldugunu gostermektedir.

Ust ekstremite fonksiyonunu degerlendirmek icin kullandigimiz bir diger
yontem fonksiyonel acidan daha objektif degerleri yansitan MMBT ydi. Bu test
bataryasindan elde ettigimiz yerlestirme ve c¢evirme testi sonuglari da lenfédemli
bireylerin iist ekstremite fonksiyonlarinin daha kotii oldugunu gosterdi. Cerrahi
sonrasi lenfodem disinda ortaya cikan hareket limitasyonlari ve koruyucu postiiral
yaklasimlar gibi durumlarin da bireylerde fonksiyonel etkilenme olusturdugu goz
oniinde bulunduruldugunda, calismamizda latent bireylerin de iist ekstremite
fonksiyonlarinin kontrol grubuna kiyasla daha kotii oldugu sonucuna ulasildi. Bu
durum bize, cerrahi sonrasi lenfédem ortaya ciksa da ¢ikmasa da bireylerin iist
ekstremite fonksiyonlarinda azalma oldugu ancak lenfodemin ortaya g¢ikmasiyla
fonksiyonel etkilenmenin arttigin1 gOsterdi. Literatiirdeki benzer caligmalara

baktigimizda caligmalar bulgularimizi destekler niteliktedir. Smoot ve ark. (15)
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tarafindan meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen ve gelismeyen kadinlar
arasinda iist ekstremite fonksiyonlarini inceleyen calismada fonksiyonlar1 yansitmak
icin DASH anketi ve Purdue Pegboard test bataryasi kullanmiglardir. Ayrica iist
ekstremitede fonksiyonelligi etkileyebilecegi icin Semmes-Weinstein Monofilament
testi ile taktil duyu ve dinamometre ile de omuz abdiiksiyon, dirsek ve el bilegi
fleksiyon kas kuvvetleri ve kavrama kuvvetini degerlendirmislerdir. Sonug olarak her
iki grubun da {iist ekstremite fonksiyonlarinin etkilendigi; ancak, lenfodemli
kadinlarin latent olanlara gore iist ekstremite fonksiyonlarinin daha kotii oldugu,
ozellikle etkilenen ekstremite basta olmak {izere lenfodemli kadinlarin dirsek
fleksiyon kas kuvvetlerinde bilateral olacak sekilde belirgin azalma oldugu ve kolun
medial kismi boyunca lenfédemli kolda duyu kaybinin daha fazla oldugunu
gostermislerdir. Benzer sekilde Dawes ve ark. (169) tarafindan yapilan bir baska
calismada ise bizim bulgularimiz1 destekleyecek sekilde lenfodemin iist ekstremite
fonksiyonlarint olumsuz etkiledigi sonucuna ulasilmis. Ayrica lenfédem siddeti
arttikca fonksiyon bozuklugunun arttifi ve kavrama kas kuvvetinde de azalma
oldugu sonucuna ulagmislardir. Park ve ark. (170) meme kanseri iligkili lenfodemli
hastalarda yasam Kkalitesi ve iist ekstremite fonksiyonlarin1 incelemislerdir. Ust
ekstremite fonksiyonu icin DASH, yasam kalitesi icin ise kansere ozgiil Olgek
kullanmislardir. Sonu¢ olarak lenfodemli hastalarin iist ekstremite fonksiyonlarimi
kotii oldugunu ve daha uzun siireli lenfodeme sahip olan bireylerin iist ekstremite
fonksiyon bozukluklarinin daha fazla oldugunu; ayrica, hastalarin yasam kalitelerinin

de daha diisiik oldugunu gostermislerdir.

Ust ekstremite omuz EHA’lar incelendiginde cerrahi durum nedeniyle ortaya
cikan komplikasyonlarin etkisiyle etkilenen taraftaki omuz fleksiyon, abdiiksiyon ve
dis rotasyon EHA’lar1 lenfodemli grupta latent gruba oranla daha diisiik olarak
bulundu. Ancak calismamizda omuz i¢ rotasyon EHA degerleri lenfodemli grupta
latent gruba gore klinik a¢idan 6nemli olmasa da daha yiiksekti. Lenfédem nedeniyle
omuz eklem cevresindeki acisal hareketleri de etkileyebilecegini diisiindiigtimiizde
elde ettigimiz sonuclar 6ngoriilerimizi dogrular niteliktedir. Benzer sekilde Smoot ve
ark. (15) calismalarinda bizim elde ettigimiz bulgularla uyum gosterecek sekilde

lenfédemli ve latent bireylerde omuz abdiiksiyon ve fleksiyon EHA’larinda azalma
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oldugunu bulmuslardir. Ancak; yaptiklar1 ¢alismada omuz eksternal ve internal

rotasyon acisal degerlerinde ise 6nemli bir fark olmadig1 bulgusunu elde etmislerdir.

Yalnizca ameliyat tipinin iist ekstremite fonksiyonlar1 iizerinde etkisinin olup
olmadigini inceledigimizde ¢alismamizdaki latent grubu ele alacak olursak 12 birey
mastektomi, 17 birey ise koruyucu cerrahi gecirmisti. Mastektomi ve koruyucu
cerrahi geciren gruplar arasinda inceleme yapildiginda mastektomi gegiren grubun
tist ekstremite fonksiyonlari acisindan daha koétii oldugu sonucuna ulastik. Bu
durumun mastektomi cerrahilerinin koruyucu cerrahilere gére daha koklii yontemleri
icermesi, genis insizyon yeri olusturmasi ve daha fazla komplikasyon olusturmasi
nedeniyle ortaya ¢iktig1 kanaatindeyiz. Nesvold ve ark. (171)’nin yapmis oldugu bir
calismada mastektomi ve koruyucu cerrahi geciren bireyler arasinda omuz-kol
kompleksi  sorunlart incelenmis ve mastektomi gecirenlerde = omuz-kol
etkilenmelerinin koruyucu cerrahi gecirenlere oranla daha fazla oldugu sonucuna
ulagilmigtir. Calismada aymi zamanda bizim calismamizda ulasti§imiz sonug ile
paralellik gosterecek sekilde lenfodem insidansinin mastektomi gecirenlerde daha

yiiksek oldugu belirtilmistir.

Bireylerin iyilik hali ve hayatin ¢ogu farkli alaninda yasam konusunda
siibjektif doyumu yasam kalitesi kavrami ile ifade edilmektedir ve kisisel ve ¢evresel
pek cok faktorden etkilenmektedir (172). Saglik acisindan bakildiginda yasam
kalitesi kavrami hastanin fiziksel ve emosyonel iyilik durumunu yansitan bir kavram
olarak kullanilir (173). Kanser tedavilerinde kullanilan cerrahi girisimler ile KT ve
RT gibi uygulamalar nedeniyle kadinlarin viicut imaji algisinda bozulma (174),
fiziksel fonksiyonlarinda yetersizlikler (169) ve emosyonel agidan olumsuz
etkilenmeler s6z konusu olmaktadir (175). Calismamizda genel yasam Kkalitesi
diizeylerine bakildiginda lenfodemli grup ile latent grubun yasam kalitelerinin
kontrol grubuna gore olumsuz etkilendigi; ayrica lenfodem varliginin bireyin yasam
kalitesini daha da azalttigi sonucuna ulasilmistir. Eklem limitasyonlarinin
fonksiyonelligi azalttigi ve bozulan viicut imaji diisiiniildiigiinde meme kanseri
iligkili cerrahilerin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi; lenfodem varliginin ise

yasam kalitesi iizerindeki olumsuz etkileri artirdig1 diisiiniilebilir.
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Genel yasam kalitesini yansitan alt boyutlar incelendiginde caligmamiz
sonuglart NSP Agri parametresinin gruplar arasinda onemli sekilde degismedigini
gosterdi. Bu durumun gruplarin agr1 siddeti ortalama degerlerinin diisiik olmasi ve
gruplarda agn sikayeti olan birey sayisinin oldukca az olmasindan kaynaklandig
kanaatindeyiz. Ayrica lenfédemin normalde agrili bir durum olmamasi1 ve cerrahi
sonrast erken donemde bireylerde agr1 beklenmesine ragmen gruplara dahil edilen
bireylerin cerrahi sonrasi akut travmatik siirecte bulunmamasi nedeniyle agrilarinin
olmamas1 gibi durumlar da bu sonuca ulasmamiza yol acmis olabilir. Emosyonel
Reaksiyonlar acgisindan ise hem lenfodemli hem de latent bireylerin olumsuz
etkilendigi; ancak lenfodem nedeniyle emosyonel acidan lenfédemli bireylerin daha
fazla etkilendigini soOyleyebiliriz. Cerrahi sonrast degisen viicut imaji;
komplikasyonlar ve agiga c¢ikan fonksiyonel yetersizliklerin bireyler {izerinde
emosyonel acidan olumsuz etki yarattigi ve bu durumun bireylerin yasam kalitelerini
de etkiledigi yargisina varabiliriz. Ek olarak ¢alismamizda NSP Fiziksel Aktivite alt
parametresinin cerrahi sonrast ortaya cikan fonksiyonel etkilenmeler nedeniyle
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi sonucuna ulastik. Ancak, calismamizda NSP
Fiziksel Aktivite alt parametresinin lenfodemli ve latent gruplarimizin yasam
kalitesini benzer sekilde etkiledigini de sOylemeliyiz. Bu durum calismamizdaki
lenfodemli bireylerin ¢ogunun lenfédem siddetinin hafif olmasindan kaynaklanmig
olabilir. NSP Uyku ve Enerji Diizeyi alt parametreleri agisindan inceledigimizde
lenfédemli grubun uyku durumlarinin daha kétii, enerji seviyelerinin daha diisiik
oldugu; dolayisiyla bu iki alt parametrenin de yasam kalitesi ilizerinde etkileri oldugu
sonucuna ulastik. NSP Sosyal Izolasyon alt parametresini inceledigimizde ise cerrahi
sonrasi lenfodemli ve latent gruplarin sosyal agidan kontrol grubuna gore daha fazla

etkilendigini; dolayisiyla bu durumun da yasam kalitesini etkiledigini soyleyebiliriz.

Calismamizda meme kanseri sonrast lenfodemli grup ile latent grubun
kansere 6zgii yasam kalitesi degerleri karsilastirildiginda lenfodemli grubun latent
gruba gore genel saglik durumu daha diisiiktii ki, bu durum genel yasam kalitesinde
oldugu gibi lenfodem nedeniyle bireylerin yasam kalitelerinin olumsuz etkilendigini
ortaya koymaktadir. Calismamizda EORTC QLQ-C30 anketinden elde ettigimiz

genel saglik durumu, fiziksel, rol, emosyonel, kognitif ve sosyal fonksiyonel puani
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skorlarina baktigimizda bu tiim parametrelerin latent grupta lenfodemli gruba oranla
daha yiiksek oldugu ortaya cikmistir. Bu durum lenfodem nedeniyle bireylerin
fiziksel fonksiyon anlaminda daha kotii oldugunu, emosyonel ve sosyal agidan daha
olumsuz etkilendigini; dolayisiyla da genel yasam kalitelerinin daha diisiik oldugunu
gostermektedir. Anketin semptom alt skorunun ise lenfédemli grupta daha yiiksek
olmas1 bu hastalarin yakinmalarinin fazla oldugunu gostermektedir ki, bu durum
lenfédem gelisen grubun yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesinin nedenlerinden
biridir. Chang ve ark. (175) meme kanserli 126 hasta ile yapmis olduklar1 ¢calismada
degisen viicut goriinimii ve azalmis beden algis1 nedeniyle hastalarin fiziksel,
emosyonel ve fonksiyonel agcidan daha ¢ok sorun yasadiklarini; bu nedenle bireylerin
yasam kalitelerinde azalma oldugunu ve sosyoekonomik durumu kotii olanlarin
fiziksel, fonksiyonel ve emosyonel etkilenmelerinin daha fazla oldugunu
gostermislerdir. Park ve ark. (170) lenfoédemli hastalarin hastaliga 6zgii yasam
kalitelerini degerlendirdikleri calismalarinda EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-
Br23 anketlerini kullanmiglardir. Sonu¢ olarak kanser hastalarinda metastatik
durumu olanlarin genel iyilik hali ile fiziksel ve rol fonksiyonel puanlarinin
metastatik olmayanlara gore oldukca diisiik oldugunu ve yasam kalitelerinin daha
kot oldugunu bulmuslardir. Bir bagka calismada ise meme kanseri cerrahisinin
tipinin yasam kalitesi {lizerine etkisi arastirilmis ve meme koruyucu cerrahi gegiren
bireylerin fiziksel, emosyonel ve genel yasam kalitesi agisindan mastektomi cerrahisi
gecirenlere oranla daha iyi durumda olduklar1 sonucuna ulasilmistir (82). Bizim
calismamizda ise lenfédem gelismeyen grubu kendi icinde mastektomi gecirenler ve
koruyucu cerrahi gecirenler olmak iizere iki gruba ayirip inceledigimizde koruyucu
cerrahi geciren bireylerin genel saglik durumu, fiziksel, emosyonel ve rol fonksiyon
puanlar1 mastektomi gegirenlere gore daha yiiksek olmasina ragmen sonuglar sadece

fiziksel fonksiyonel puan acisindan anlamliydi.

Sonug olarak calismamiz; meme kanseri cerrahisi sonrasi bireylerin yasam
kalitesi, solunum fonksiyonlari, postiir, denge, spinal stabilite ve iist ekstremite
fonksiyonlarinin etkilendigini; ayrica, cerrahi sonrasi ortaya c¢ikan lenfodemin bu

etkileri arttirdigin1 gosterdi.
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Calismamizin fizyoterapi bilimine katkilari;

1) Meme kanseri cerrahilerinin bireylerin iist ekstremite fonksiyonlar1 ve
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi gosterildi. Ek olarak lenfodem
gelisiminin {ist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi iizerindeki
etkisinin daha fazla oldugu saptanda.

2) Meme kanseri iligkili cerrahiler sonrasindaki ek uygulamalar nedeniyle
bireylerin solunum fonksiyonlarinin olumsuz etkiledigi literatiirde sikca
gosterilmistir ve ¢alismamiz da literatiir ile uyum gostermektedir. Ancak
lenfodemin  solunum fonksiyonlar1 {izerindeki etkisini inceleyen
caligmalara rastlanmamistir. Bu bakimdan c¢alismamiz {ist ekstremite
lenfédeminde solunum fonksiyonlarini inceleyen bir c¢alisma olmasi
nedeniyle onemlidir. Yaptigimiz calisma ile meme kanseri cerrahileri
sonrasinda solunum fonksiyonlarinin azaldigi ve lenfédemin ortaya
cikmasiyla solunum fonksiyonlarinda daha fazla azalma oldugu ortaya
konmustur.

3) Calismamiz ile lenfodem nedeniyle viicut agirlik merkezi degisimi ortaya
ciktigr ongoriildii ve lenfodemin bireylerin dengesini olumsuz etkiledigi
gosterildi. Bu sonuglar literatiirdeki c¢alismalar ile uyumlu olacak
sekildedir.

4) Literatiirde ameliyat tipi ve lenfédem durumu goz oniine alinarak yapilan
taramalar sonucunda meme kanseri cerrahisi gec¢iren kadinlarda {ist
ekstremite fonksiyonu, postiir, solunum fonksiyonu ve denge ile ilgili
calismalar mevcutken; spinal stabilite ve spinal postiirii inceleyen
caligmalarin sayisinin yetersizligi goze carpmaktadir. Yapmis oldugumuz
calisma ile lenfodem gelisen bireylerin spinal postiirlerinin saglikli
bireylere gore olumsuz etkilendigi gosterildi. Ayrica lenfodemli bireylerin
spinal stabilitelerinde azalma oldugu sonucuna ulasildi.

5) Calismamiz ile meme kanseri cerrahisi sonrasi bireylerin govde lateral
fleksiyon inklinasyon agilarinda azalma oldugu gosterilmistir ki literatiirde

bu durum iizerinde inceleme yapan calismalara rastlanmamistir.
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6) Meme kanseri cerrahisi sonrasi bireylerin postiir, solunum fonksiyonlari,
denge, spinal stabilite ve iist ekstremite fonksiyonu etkilenmelerinin fazla

oldugu ve lenfédemin bu etkileri artirdig1 saptandi.

Calismamizin sinirliklar ise;

1) Calismamizda lenfodemli bireylerin lenfodem siddetine gore
gruplandirmast homojen olarak gergeklestirilemediginden lenfodem
siddetinin postiir, iist ekstremite fonksiyonlari, denge ve spinal stabilite
degerleri iizerine etkisi incelenemedi.

2) Calismamizda hem lenfodem gelisen hem de gelismeyen gruptaki
bireylerin ameliyat tipi ve durasyonlart homojen dagilmadigindan ameliyat
durasyonunun degerlendirdigimiz parametreler iizerindeki etkisi tam
olarak incelenemedi.

3) Ekstremite 6dem oOl¢iimiinde indirekt voliim Ol¢iim yontemi yerine altin
standart olarak tagsan su hacim yonteminin kullanilmasi ekstremite hacmi
ve 6dem siddetini daha dogru verebilirdi.

4) Postiir degerlendirmesi acisindan daha objektif yontemler ile daha detayli
degerlendirmelerin yapilmasi viicudun biitiin olarak postiir analizini i¢eren
yontemlerin kullanilmamas: postiir ile ilgili detayli sonuclara ulagmamizi
saglayabilirdi.

5) Postiir iizerinde cerrahi disinda kinezyofobinin etkisini olup olmadigi
sorgulanmadigindan  kinezyofobinin postiiral ~degisikliklere zemin

hazirlay1p hazirlamadig incelenemedi.
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6. SONUC VE ONERILER

Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen ve gelismeyen kadinlarin iist
ekstremite fonksiyonu, spinal stabilite ve solunum fonksiyonlarinin incelenmesi
amaciyla yapilan bu calismada;

H,: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen kadinlarin iist ekstremite
fonksiyonlar1 lenfodem gelismeyenlere gore daha fazla etkilenir hipotezimiz
dogruland.

H,: Meme kanseri cerrahisi sonras1 lenfodem gelisen kadinlarin postiir ve
dengeleri lenfodem gelismeyenlere gore daha fazla etkilenir hipotezimiz dogrulandi.

H;: Meme kanseri cerrahisi sonrasi kadinlarin solunum fonksiyonu, spinal
stabiliteleri ve dengeleri Kontrol kadinlara gore daha fazla etkilenir hipotezimiz
dogruland.

H4: Meme kanseri cerrahisi sonrast kadinlarin yasam kaliteleri Kontrol
kadinlara gore daha diisiiktiir hipotezimiz dogruland1 ve asagidaki sonuglara ulasilds;

1) Bu calisma ile meme kanseri cerrahisi sonrasi bireylerin solunum
fonksiyonlarinda azalma oldugu ve lenfodemin bu etkiyi arttirdig
sonucuna ulagildi.

2) Meme kanseri cerrahisi ge¢iren kadinlarin yasam kalitelerinin etkilendigi;
ayrica lenfédemin yasam kalitesini daha da olumsuz yonde etkiledigi
gosterildi.

3) Lenfoédem nedeniyle bireylerin dengelerinin olumsuz yonde etkilendigi
sonucuna ulasildi.

4) Meme kanseri cerrahisi sonrast ortaya c¢ikan lenfédemin bireylerin
postiiriinii olumsuz yonde etkiledigi gosterildi.

5) Lenfodemin spinal stabiliteyi etkiledigi sonucuna varildi.

6) Meme kanseri cerrahilerinin lenfodem olsun veya olmasin govde lateral
fleksiyon inklinasyon agilarinda azalmaya sebep oldugu gosterildi.

7) Meme kanseri cerrahisi sonrasi bireylerin {iist ekstremite fonksiyonlarinin

olumsuz etkilendigi ve lenfédemin bu etkiyi arttirdigi sonucuna varildi.
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8)

Meme kanseri cerrahisi sonrast bireylerin iist ekstremite etkilenen taraf
omuz EHA’larinda azalmalar gozlendigi ve lenfédem nedeniyle

EHA’larda daha fazla azalma oldugu belirlendi.

Oneriler;

1)

2)

Lenfodemin ekstremite hacim ve agirhginda degisiklige neden oldugu
diistiniildiigiinde lenfédemin postiir iizerindeki etkisini daha giivenilir bir
sekilde arastirmak i¢in lenfodem siddetinin homojen dagildigi gruplara ve
orneklem  biiyiikliigiiniin ~ genisletilerek daha yeni calismalarin
gerceklestirilmesine ihtiya¢ vardir.

Viicut postiiriiniin hem frontal, hem transvers hem de sagittal diizlem ile
degerlendirilecegi daha objektif yontemler ve detayli postiir analizi ile
meme kanseri cerrahisi sonrasi ortaya c¢ikan degisimleri inceleyen genis

sayida orneklem gruplarina ulagilmasi gerekmektedir.

3) Lenfodemin postiir iizerindeki etkisini inceleyen calismamizda lenfédemin

4)

5)

6)

postiir  iizerindeki olumsuz etkisi oldugu gosterilmistir. Ancak
caligmamizdaki lenfodemli bireylerin tamami meme kanseri cerrahisi
Oykiisiine sahipti. Dolayisiyla postiirii etkileyen 2 ana etken mevcuttu.
Yalmizca st ekstremite lenfédeminin postiir lizerine etkisinin
incelenebilmesi adina primer lenfodemli bireylerden olusan 6rneklem
gruplarina ihtiyac vardir.

Meme kanseri cerrahisi sonrasi bireylerin iist ekstremite fonksiyonlari
kotiilesmekte ve lenfodem varligi bu durumu artirmaktadir. Cerrahiden
sonra erken donemde kontrollii germe ve kuvvetlendirme egzersizleri ile
bireylerin fonksiyonel etkilenmeleri en aza indirilerek giinliik yasamda
fonksiyonlarini artirmak 6nem tasimaktadir.

Meme kanseri cerrahisi sonrast solunum fonksiyonlarinda azalma
gerceklestiginden bireylerin erken donemden itibaren kardiyopulmoner
egzersiz programlarina katilimi tegvik edilmelidir.

Lenfodem bireylerin denge ve postiiriinii etkilemektedir ve bu nedenle

bireylere yoga ve tai chi chuan gibi hem postiir hem de dengeyi
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gelistirmeye yardimci, viicut farkindaligimi artirict biitiinciil yaklagimlar
tavsiye edilmelidir.

7) Meme cerrahisi geciren kadinlarin erken donemde postiir ve dengelerin
degerlendirilerek uzun donem sonuclar ile kiyaslanma yapilarak postiir ve
denge degisimleri hakkinda daha ayrintili bilgi sahibi olmamizi
saglayacagini diislinmekteyiz.

8) Lenfodemin etkileri dikkate alindiginda meme kanseri cerrahisi sonrasi
lenfodem gelisimini Onlemek icin koruyucu Onlemlerin alinmasi
konusunda hastalarin bilgilendirilmesi ve uygun egitimlerin verilmesi
saglanmalidir.

9) Meme kanseri cerrahisinin omuz ekleminin yanmi sira bas, boyun ve
govdeyi etkiledigi goz oniine alinarak degerlendirme asamasindan itibaren
detayli analizlerin yapilmasi ve uygun tedavi programlariin olusturulmasi

onerilmektedir.
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EK 2. Bilgilendirilmis Olur Formu
BILGILENDIRILMIS OLUE FORMU

Ba kanldifimz cahgma bilimsel bir aragirms olap, aragtmmanm ady “MMeme kanseri iliskili cerrahi gegiren
hastalarm st eksiremite fonksiyonw, spinsl stabilite ve solumim fonksiyon parameirelerinin incelenmesi™dir.

Bu aragirmanm amact, mems ksnceri nedeniyle cemmahi gegiren hastalarnm st eksiremite fonksiyonu, spinal
stabilite ve sobpuwm fonksiyon parameirelerinin imcelenmesi ve birbirleri tzerine stkileri ile aralarmdaki dliskivi
incalemekrir. Bu arastmmads, 8lgim ve deferlendirmeler vapilrken ne vapmamr gerekecedi ilgili aragrrmsct
firyoterapist tarafindan size sozhi olarsk ifade edilecektir Bu arasnrmada yer almamr dngdnilen siire maksinmm 435
dakika olop, yer alacak gomillilerin sayisi 35 saghkh birey ve meme kanseri iliskii cemshi pegirip st
ekstremitesinde lenfodem gelizen 35 ve geligmeyen 35 hasta olmsk azere toplamda 70 hasta boey almacakir. Size
mrvaziv (gmisimsel) berhangi bir gingimds bolopubmamakla birlikte, yalmezca bir defa degerlendirme yapilacakio.
Cabymarnizds sosyo-demografik bilgileri ve tibbi Szgecmisi igeren demografik bilzi fornm ve anammner formm,
pastiir degerlendirmesi igin gozlems dayah olarak kullamilan we toplamda 13 alt parametreden ohigan Mew York
Postir Analizi Yontemi anketi omurga duzginhizi ve asimetri varbzimm olop olmadigmm belirlenmesi amaciyla
Spinmal Monse adi verilen radyasyon ifermeyen non-inmaziv bir Slam aleti, Gst ekstremite borukhiklan Kol Onmz
wve El Somunlan Anketi (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand - DASH) ve fist ekstremite fonksiyonellifi icin
Minnesota Mamel Beceriklilik Testi adi verilen test bataryasy pubmonst fonksivonlarmm beliflenmesi amacryla
splinnm fonksivon testi postiral stabilite ve denge degferlendirmesi iin Biodex Denge Sistemi yasam kalitesi igin
Avmupa Eanser Arasimms ve Tedavi Organizssyonu Yasam Ealitesi Anketi EQORTC QLQ-C30 ve Lenfodem Yagam
Ealite Qlgefi — Kol LYMOQOL ABRM, firiksel aktivite seviyeleri Ulnslararas: Fiziksa]l Aktivite Anketi Kisa Form ve
ommz harekat smom ve limitasyonlanmn belirlenmesi igin universal gonyometre ile deferlandirmeler vapilacakor.

Bu aragirma ile ilgili olarak degerlendirme esnasmnds istenilen pozisyonds dormak ve anket kapsammds
sorulan somlara objektif sekilde cevap vermek sizin sorambatok barmizdir.

Bu aragirmada sizm igin olgim ve degerlendirme swasmda obgabilecek herhangi bir risk ve rahatsizhk soz
konusu degildir. Arasirmanuzin tamamlanmasmm ardmdan, srastumamz peticesindes elde edecegimiz somuy sizinle
pavlagilacaktm

Arastrma swasmda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldufunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastuma hakkmda ek bilgiler almak igin va da cabsma ile ilgili berhangi bir
somm, istenmeyen efki va da difer mhatsizhklanmez icin 0532 606 23 46 no'lu telefondan Yrd Dog Dr. Ozlem
CIMAF OZDEMIR e bagvurabilirsiniz.

Bu aragirmada yer almamr nedeniyle size hichir ddeme yapilmayscakio Ayrca, bo stajorms
kapsanundaki bitin omayens, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veya bagh buhindufunuz sosyal
guvenlik kumulusundan highir tcret istenmeyecekiin,

Bu arastrmads ver almak tamamen sizin istefinize baghdir. Arasormada yer almay: reddedebilirsiniz va da
herhangi bir azamads aragtirmadan aymlabilivsiniz; o durmm herhangi bir cezaya ya da sizin yararmza engel
dumuma vol acmayacaknr. Aragtmicl bilginiz dahilinde veva istefiniz disinda, verilen efitimin gereklerini verine
geirmemeniz, ¢abyma programm aksaimams vh. nedenlerle sizi arajirmadan gkarabilic Aragimmanin sonuglan
bilimse] amacls kullamlaczkir; ¢absmadan ¢ekilmentz va da aragtmc tarafindan glkanimames dunopunda, sizle
tleili bl veriler de gerekirze bilimeel amagla knllamlabilecaktir.

Size ait tim nbbi ve kimlik bilgileriniz gizli mumlacaktr ve arastrma yaymlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmevecektir, ancak srastrmanm izlevicileri yoklams yapanlar, stk kumullar ve resmi makamlar gerektifinde
tibbi bilgilerinize nlagabilir. Siz de istedifinizde kendinize ait tbbi bilgilere nlagabilirziniz.

Cabsmaya Kahlma Onayi:

Bilgilendirilmiy Gondilli Ohr Fornmndaki tim aqklamalsn okndum Bans, yukands komisn ve amacn
belirtilen arastrma ile ilgili yanh ve sizhi agklama azafida adi belirtilen bhekim tarafndsn vapldy Arastrmaya
gomiilki olarsk kanldifinm, istedifim zamsn gerekceli veva gerekgesiz olarak arastrmadan symilabilecegimi
biliyorum. S0z koomsu aragtumaya, hichir bask: ve zorlama olmaksizm kendl nzamla katilmay kabal ediyvomom.

Bau formmn imzal bir kopyas: bana verilecekis.

Grnallants, Apklmalan yapan arajormacmn,

Ad-Soyudh- Adr-Soyah: Mahoeet STRMELY

Adresi: Garevi: Amgorma Girevhisi

Tel.-Faks: Adresi- Abant Irzet Baysal Universitesi FKemnal Demir Fizik Tedavi ve
Rakabilitasyom Viksekckeln

Tarih we Imm: Tal-Faks: (5505 332 42 59
Tarih v Imea:

Velayer veva vezayer alnnda bulunanlar icin veli veya vazizin, Ollr alma izlemine bapndan senens kadar tanalchk eden loarube;
phrevhisizin'primme mfimn,

Ad-Soyad: Adr-Seyadi:

Adresi: G

Tal.-Faks: Adrusi-
Tal-Faks:

Tarih we Ime:
Tarih we mea:

97



EK 3. Hasta Degerlendirme Formu

Hasta Degerlendirme Formu

Adh Soyady Cinsiyet Degerlendirme Tarihi

Adres/TH

Dogum Tarihi Yas Boy Kila, VI Meslek

Medeni Durumu, Dominant Taraf - st ekstremite: Sod 5ol [ Alt ekstremite:Sagd __ Sol
Etkilenen Taraf — [ist ekstremite: Sa§ 5ol Bilateral __ fAlt ekstremite: 5ad 5ol Bilatero! __ / Giwvde
Sikayet

Tibhi 13zgegrni5

Enfeksiyon Eh,,lkﬁ su: Yok_ Erisipe! Lenfanjit Diger

Gecirilmis Hastalik/Operasyonlar

Teshis
Kronik Hastaliklar - AC Hastaligi HT__ TiplDb__ Tip2Db__ KKY___KY KBY  KVY__ Diger
Alerji Ailesel Hastaliklar

Kullarulan ilagiar
Aliskanhklar: Yok_ Var_ Sigorg Alkod, Diger.
Radyoterapi: Yok__ Vaor_ Seans

Kemoterapi: ¥ok__ Vaor_ Seons_ Lenf nodu eksizyonu: Yok_ Var__Adet

Odem: Yok War_ Odem Gelisimi: Yowos  Hizli_ Durasyonu:

itk lokalize oldugu yer: Tetikleyen Faktorler:

Odem Ozellikleri: Yumugsak__ Sert_ Distol _ Proksimal__Gdvde__ Gode Stemmer,

Ek Bulgular: Fibrozis Parestezi

Agri Hualsiziik, Kuwwvet kaybi

lyilesmeyen yaralar Diger

Odem Simiflandirmasi: Primer Lenfadem Sekonder Lenfidem Lipddem Lipolenfédem
Flebolojik Odem Flebolenfidem Kalp Yetmezligine Badh ddem___ Bdbrek Yetmezligine Bogh Odem_____

Odem Lokalizasyonu:

Ust Ekstremite Alt Ekstremite Bas-Boyun-Govde
Ei f Parmaklar Ayak / Parmaklar Yiiz
El Dorsumu Aypak Dorsumu Baoyun
On Kol Malleol / Azil Cevresi Gagds /St
Dirsek At Bacok Karin f Alt Sirt
Kol Diz Givde Yom
Omuz Liyluk Genital Balge
Kalca
Cilt Durumu: Ust/Alt Ekstremite Normal___ Kuru____ Yagh____ Skar
Diserasyon Diger: Egzema Ciban
Benler Papillamatozis, Hiperkeratoz Lenf SistifFistald
Mantar Enfeksivonu Diger
Daha dnce uygulanan tedaviler: Yok___ IPK KBF MLD Bandaj Corap
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Eklem Harsket Apikhiklan:

Sol Ust Ekstremite Sag

Omuz Abdiksiyonu
Omuz Fleksiyonu
Omuz Ig Rotasyonu
Omuz Dis Rotasyonu
Diirsek Fleksiyonu
El Bilegi Fleksiyonu
El Bifegi Ekstansiyonu
El bilegi Radyal Deviasyonu
El Bilegi Ulnar Deviasyonu

Sol Alt Ekstremite Sag

Kalga Abdiksiyonu
Kalga Fleksiyonu
Kalga ig Rotasyonu
Kalga v Rotasyonu
Diz Fleksiyonu
Diiz Ekstansiyonu
Ayak Bileg Plantari Fleksiyonu
Avyak Bilegi Dorsi Fleksiyonu

Ust Ekstremite Cevre a1giimﬁ: Agr Lokalizayonu

Agn Siddeti
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EK 4. New York Postiir Analizi Yontemi

New York Postiir Analizi Yéntemi

100

Ad Soyadi:
Cinsiyeti:
Yagl:
5 3 i 1
']
i f; i Il I ,\. [
Bas dik, gravite hath direkt| Bas hafifge yana Bas ileri derecede yana
merkezden geiyor egilmis veya dinmiis
5 1
| - £~
E El /! o
H : Bir omuz digerinden dleri
omuzlar yere paralel derecede yukanda
3 ] j 1
LSS 1 {
omurga hafif yana omurga ileri derecede
egimig edilmis
5 3 ) R
h i - f ﬁm&i ‘(‘ L
Bir kakga digerinden Bir kalga illeri derecede
calar yereparalel | ffe yukanda digerinden yukanda
5 3 _ 1
Ayaklar diiz Ayaklar diga dinilk ayaklar pronasyonda
| 3 | Q &
arklar yitksek Arkdar hafifce diisie | Arkiar diigiik (dikz taban)
5 - Normal 3 - Orta seviyede 1 - ileri seviyede




G

T _5; .
j ;
1"-l ] E'-n]'!.nd'r_'l:l;nm ’Iu___" Boyen ik
igeade. hay omus r;' dererode dnde
W] Dwindedengeds f :] gens le=s dere-
L i-I ! cede deania
5 o~ T -
4 . Iy
l'_:l (paps yukardy " '1_'.' Lapis flen dere.
/ shegmws vioul [y e ghimdy
1) ootz dads ) ' )
| H ] i | ."|I
o i -
) )
- Cirarsiar ’ ‘-., (rouzier
F,‘- merkends 1\ L']. pooirakze
R (1Y
| f
_5—[—:—- I:---I— o —— . g ..-i..l;: l- w o — T =}
O ad '?_‘ }I Vet it dleri deres
j normal ,[ ""LH ceds yurvarisk
[E [ ii{‘f;‘
i
T e -
Vil ,| i jJ (v ilerd
|k S [/ tns af-nrﬂ
LA
T .
/ It _ ( | 1] e protakts
ek e f, w2 sarkmes
. k Pg
N , — i
1F Alt gt Adi s ven
ﬁ; I normal deer ke
] somsl . _-:l‘rt-;:-rn:.rﬂe T EL1£11}M*
8. Eger sol koloadaks a¢tklamaya uygiin 19e § puan TOPLAM
2, Eper ort kolovidake agkiarmzya uygun ise 3 puas SKOR

3.Eger saf koloodsald apiklamayd uygn ise | puan ekieyin,
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EK 5. Quick DASH Anketi

Liitfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleni yapma yeteneginizi uygun cevabmn altindaki
numarayl daire igine alarak swalayimz.

Zorhak Hafif Orta Asm Hig
Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk Zorluk Yapamama
1-51k1 kapanhmg yada yend bir kavanozu agmak 1 A 3 4 5
2-Agir ev igler yapmak 1 2 3 4 5
(dwvar silmek, yer silmek tarirat yapmak vs. )
3-Ahgveris gantas: yada evrak ¢antas) tagumak 1 2 3 4 5
4-Sirtim yikamak. 1 2 k] 5
S-Tiyecekleri kesmek igin bagak kullanmak 1 2 3 4 5
G-Fohmmnzdan, omonmuzdan veya elinizden
giig aldifmz veva darbe wardnfunuz eflenceye 1 1 3 4 5

vinelik edeinlikler (dnimiizde yerde tulunan bir konserve
knmsn veya kiignk bir taga iki elinizle kavrad fimz
bir sopayla yandan vurmak tenis oynamak pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Cirta derecede  Bir hayli Amn
7-5on hafta siirecince kol ommuz yada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veyva gruplarla normal 1 2 3 4 5
sogyal etkinliklerinize ne dlgide engel oldu
Hig knsitlanmmg Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum  derecede ksith  derecede kisith  kusath VEQAmMIYOTIm.
§-5on hafta siresince kol ommz yada el soruoonuz 1 2 3 4 5
nedeniyle iinizde yada diger ginlik etkinliklerde
kmsilandimiz m?
Liitfen gecen hafin igerisinde agafdaki
belirtlerin yofunhifonu isaretleyiniz Yok Hafif Otz dereceds Bir hayli Azn
9-El, omuz ya da kol afnmz 1 2 E] 4 5
10-El.omuz vada kolunuzdaki kanncalanma(iznelenme) 1 2 3 4 5
Zorlak hafif deraceds ora dereceda agr O kadar zorlnk
Yok zoriuk zoriuk zorhik var ki
LNEER Ty
11-4GFecen hafta icinds el, ommz yvada kol afnmz
nedeniyle wyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKEORU: ([in toplam puam]-1)x23; n cevaplanmis som sayisim
gostermektedir; n
Eger bir taneden fazla cevaplanmamg som varsa Quick DASH skom hesaplanamaz
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EK 6. EORTC QLQ-C30 Anketi

EORTC QLQ—{.SD {version 2.0}

S5iz ve sathimz hakkmda bazm seylerle dgileniyomz Liitfen sorulamn tamamim size uygun gelen
rakamu daire igine alarak yamtlaymuz. Somlarm “dofm”™ weya “yanbsy™ yamtlan yoktur. Verdiimiz
yanutlar kesmlikle gizhi kalacaktr.

Liitfen ad ve sovadm=im basharflenim vazme: Li 11
Dofum giminiiz (Gin, Ay, Til): Lo e b voe ¢
Buginkii tarth {Gin, Ay, Yl ik T T A |

Hig Biraz Oldukea Cok
1. A bar alsveris torbas: veya valiz tasimak giba

zorlu hareketler yaparken giclik ceker muismiz? 1 2 3 4
rA Uzun bir viriiyis vaparken berhang bir zorluk geker musimz? 1 2 3 4
3 Evin drymda kisa bar yirfiyis vaparken zorlanir mesines? 1 2 3 4
4. Criimiin biivitk bir kismum oturarak veya vatarak

gecormeve ihtvacimz ohuyor mu? 1 2z 3 4
5 Yemek verken grymirken vikanwken ve tuvalets

kullamirken vardima thtvacme olovor ma? 1 2 3 4
Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukea Cok
6. ks mizi veva ginkik aktritelermiz vapmaktan sim

abikovan herhangi bir engel var mryd:? 1 2 3 4
7. Bos zaman aktivitelerimz siirdivmekten veva bobilerimzle

urasmaktan sizm alikovan bir engel var muvda”? 1 2z 3 4
8 Mefas darhin cektiniz mu? 1 2 3 4
2. Ammez oldu wu? 1 2 3 4
10.  Dmlenme ithtiyacmiz oldu wou? 1 2 3 4
11.  Uyumakta zorlok geltimz m? 1 2 3 4
12,  Eendinzi gigsiiz hissettiniz o ? 1 2 3 4
13, ktalmmz azald: pm? 1 2 3 4
14, Bulantmiz oldu mu? 1 2 3 4
15. Eustunuz mm? 1 2 3 4
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Gectidgimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Oldukea Cok

16. Ezbiz oldumz mm? 1 2 3 4
17.  Ishal oldusuz nom? 1 2 3 4
18. Yoruldunuz om? 1 2 3 4
19,  Ainlanme gimlik aktivitelerime etkiled: mm? 1 2 3 4
2. Televizvon seyretmek veva gazete okumak mbi aktivitelery

yaparken dikkatmizi toplamakta zorhik gektimz mi? 1 2 3 4
21,  Gergmbk hissettinz pu? 1 2 3 4
12,  Endiselendimz nm? 1 2 3 4
23, Kendmiz kizgm hissettmiz om? 1 2 3 4
24, Bunahma mirdimz m? 1 2 3 4
15,  Bamseylen hatwlamakta zorluk gektiniz om? 1 2 3 4
26,  Fimksel dwimunuz veya tibb tedavimz ails

vas antimza engel olusturda mm? 1 2 3 4
17, Fizmksel duimunuz veya fibh tedaviniz sosval

aktivitelerinize engel olw; turdu mu? 1 2 3 4
23,  Fizmksel dwimunuz veya tedavimz madd zorluia

ditymemze yol agh o7 1 2 3 4

Asagdaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uvgun rakam daire icine alimiz
29, Gegen haftaka sai b genel olarak nazl delerlendmrsmez?
1 2 3 4 5 & 7
Cok katiu Miikernmel
30. Gegen haftaki havat kalitenizi genel olarak naszil deterlendinirsini=?
1 2 3 4 5 & 7

C ok katin Miikemmmel
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EK 7. Nottingham Saghk Profili

NOTTINGHAM SAGLIK PROFiLi

Adi-Soyadi: Tarih: f |/

Asafida ginlik hayatta karsilagilmas: muhtemel bazi sorunlar listelenmistir. Asagidaki sorunlardan su anda sahip
olduklanmz icin Evet, olmadiklaniniz igin Hayir secenegini isaretleyiniz. Her soruya cevap vermenizi rica ediyoruz.

AGRI Evet Hayir

Geceleri agrim var

Dayanilmaz agrm var

Harekst ederken aE"nm war

Yirirken agrim var

Ayakta agnim var

Devam b agr igindeyim

Merdiven inip gikarken agrim var

Otururken agnim var

FIZIKSEL AKTIVITE Evet Hayir

Yalniz ev icinde yiriyebiliyorum

Egilmek ¢ok zor

Hig yurdyemiyorum

Merdiven inip gkmakta zorlamyorum

Bir yers uzanmakta glglik gekiyorum

Giyinirken giiclik ¢ekiyorum

Uzun siire ayakta duramiyorum

Sokakta yurdmek icin yardim gerekiyor

EMERII DUZEYi Evet Hayir

Her zaman WFEUHUm

Her sey gayret gersktiriyor

Hig enerjim yok

UYKU Evet Hayir

Uyku ilac aliyorum

Sabah erken saatte uyanyorum

Gece uykum kagryor

Uyumnakta glclik cekiyorum

Gece uykum gok kit

SOSYAL IZOLASYON Evet Hayir

Kendimi yalmz hissediyorum

insanlaria iliski kurmakta giigliik gekiyorum

Kendimi hig kimseye yakin hissetmiyorum

inzanlara ayak bag oldufumu disiniyorum

insanlaria geginemiyorum

EMOSYONEL REAKSIYONLAR Evet Hayir

Olaylar beni zorluyor

Beni neyin neselendirdigini bile unuttum

Eendimi ugurumun kenannda hissediyorum

Ginler zor gegiyor

Bugiinlerde sik sik hiddetleniyorum

Kendimi kontrol edemeyecegimi hissediyorum

Endizelerim gece uyumama engel cluyor

Hayatin gekilmez oldugunu disiniyorum

Uyaminca kendimi depresyonda hissediyorum

B e e
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