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OZET

Calismamizda meme kanseri tanisi konulan ve farkli tedavi
yontemleri uygulanan hastalarda, tedavi yontemlerinin Ust ekstremite, omuz
fonksiyonlari ve lenfodem ile iligkisini belirlemek ve bunlarin yagsam kalitesi
uzerine olan etkisini arastirmak amaclandi.

Calismaya tek tarafli meme kanseri nedeniyle opere olan,
postoperatif 3. ayini tamamlamis 200 kadin hasta dahil edildi. Hastalarin
omuz istirahat agrisi VAS (Vizuel Analog Skala), aktif omuz eklem hareket
acikligi (EHA) gonyometre, lenfédem varhgi ¢evre-hacim olgima, saglikla
iligkili yasam kalitesi SF-36 (Kisa Form-36) ve EORTC QLQ-C30 (Avrupa
Kanser Aragtirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi) ile
degerlendirildi.

Calismamizda en sik saptanan st ekstremite morbiditesi %94
siklikla omuz agrisi idi. Hastalarin %49,5’inde lenfédem ve %20,5’inde en az
bir yone EHA kisithihid1 saptandi. Aksiller radyoterapi (RT) uygulanmasi ve
cikarilan aksiller (metastatik) lenf nodu sayisinda artis ve modifiye radikal
mastektomi (MRM) tipinde cerrahi uygulanmasi ile lenfédem gelisimi
arasinda anlamli iliski bulundu. Lenfédem varhginin yasam kalitesine etkisine
bakildiginda, EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi 6lgeginin rol fonksiyon alt
parametresine negatif yonde etkisi bulunurken, SF-36 dlgeginin herhangi bir
parametresine etkisi saptanmadi. MRM uygulanan hastalarda SF-36 yasam
kalitesi 6lceginin emosyonel rol kisitlanmasi skoru, EORTC QLQ-C30 yasam
kalitesi 6lgeginin kognitif fonksiyon ve bulanti-kusma alt grup skorlari anlamli
olarak daha koétuydd. Omuz EHA kisithhdi ile EORTC QLQ-C30 yasam
kalitesi Olgeginin tUm alt parametreleri arasinda negatif yonde anlamli iligki
tespit edildi. MRM uygulanan hastalarda, aksiller RT uygulanan hastalarda ve
lenfédemi olan hastalarda omuz EHA kisithli§i daha fazla oranda bulundu.

Calismamizda aksillaya RT uygulanmasi, aksiller lenf nodu
cikariimasi ve MRM tipte cerrahi uygulanmasi ile lenfodem gelisimi arasinda

anlamli iliski saptandi. Omuz EHA kisithihigi da MRM yapilan, aksiller RT



uygulanan ve lenfédemi olan hastalarda daha fazla oranda bulundu.
Lenfédem, MRM tipinde cerrahi ve omuz EHA kisithhgi ise daha kotu yagam

kalitesi ile iliskilendirildi.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, lenfodem, yasam kalitesi, omuz

fonksiyonu



ABSTRACT

The Long Term Effect of Treatment Methods on Breast Cancer
Survivors over Shoulder and Upper Extremity Morbidity, Lymphedema

and Life Quality

In our study, we investigated the effect of different treatment
modalities on upper extremity, shoulder motion and lymphedema in patients
with breast cancer, and their effect on quality of life.

200 patients that underwent operation for single sided breast cancer
and had a follow up of 3 months were included. Patients shoulder resting
pain was assessed with VAS (visual analog scale), active range of motion of
shoulder joint was evaluated with goniometer, lymphedema was assessed
with circumference-volume measurement, health-related quality of life was
assessed with SF-36 and EORTC QLQ-C30.

Our study revealed that most common upper extremity morbidity was
shoulder pain. 49,5% of patients had lymphedema and 20,5% had a
restricted range of motion at least in a single plane. There was a significant
correlation between use of axillary radiotherapy, increased number of
resected metastatic lymph node and modified radical mastectomy with
development of lymphedema. Lymphedema’s effect on quality of life was
suggested by negative impact on lower parameter function in EORTC QLQ-
C30, however it had no effect on SF-36. Modified radical mastectomy
patients had emotional role restriction score in SF-36, whereas in EORTC
QLQ-C30, scores for cognitive function and nausea-vomiting subgroup were
significantly lower. Restricted range of motion had a negative correlation with
all parameters in EORTC QLQ-C30. Axillary radiotherapy, modified radical
mastectomy and lymphedema rates were higher in patients with restricted
range of motion in shoulder.

Our study showed a significant correlation between use of axillary
radiotherapy, increased number of resected metastatic lymph node and

modified radical mastectomy with development of lymphedema. Restricted



range of motion in shoulder was higher in patients with axillary radiotherapy,
modified radical mastectomy and lymphedema. Lymphedema, use of
modified radical mastectomy and restricted range of motion in shoulder were

correlated with a poorer quality of life.

Key words: Breast cancer, lymphedema, quality of life, shoulder function



GiRiS

Meme Kanseri

Meme kanseri, Amerika Kanser Cemiyeti'nin verilerine gore
kadinlarda en yaygin gorulen ve akciger kanserinden sonra kadinlarda ikinci
siklikta 6lime yol acan kanser ttrudur (1).

Literatirde, Kanada ve Amerika Birlesik Devletlerinde her dokuz
kadindan birinde, Avustralya’da bes kadindan birinde, Japonya’da elli
kadindan birinde yasamlarinin bir doneminde meme kanseri geligtigi
belirtiimektedir (2).

Tarkiye Halk Sagligi Kurumu’nun 2016 yilinda yayinladidi rapora
gOre kadinlarda en sik gorulen meme kanseri, her 4 kadin kanserinden birisi
olmaya devam etmektedir. Bir yil iginde toplam 17.531 kadina meme kanseri
teshisi konulmustur (3). Ulkemizde meme kanseri tanisi alan kadinlarin
%45’inin 50-69 yas arasinda oldugu, %40’Iinin ise 25-49 yas araliginda yer
aldig! rapor edilmistir (3). Tum meme kanserlerinin %1’den azi erkeklerde

gorulmektedir (4).

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Meme kanserinin nedeni henlz tam olarak bilinmemektedir. Meme
kanserinin olusumuna yol agan ya da olusumunu hizlandiran birgok etken
ileri strulmektedir. Nelson ve ark.’nin (5) yaptidi bir meta analizde meme
kanserli hastalarin birinci derece yakinlarinda riskin 2 kat arttigi; oral
kontraseptif kullanan, nullipar ya da ilk dogumunu 30 yas Uzerinde yapan
bireylerde ise riskin 1-1.5 kat arttigi belirtilmistir.

Amerika Kanser Cemiyeti’nin verilerine gore, 60-69 yaslar arasinda
riskin 3.5 kat arttigi, kadin cinsiyette erkek cinsiyete kiyasla meme
kanserinin 100 kat daha sik gelistigi gosterilmistir (6). Beden kitle indeksinde
artis ve/veya perimenopozal donemdeki kilo artisi, postmenopozal doneme



kiyasla meme kanseri riskini arttirmaktadir (7). Diabetes mellitus her ne
kadar meme kanseri igin bir risk faktori olarak disinilmese de, IGF (insdlin
iligkili buyime faktori)-1'in hem premenopozal hem de postmenopozal

kadinlarda meme kanseri riskini arttirdigi gésterilmistir (8).

Prognoz

ingiltere Kanser Arastirma Kurumu’nun veritabanina kayitli, 1971-
2011 yillan arasinda izlenen meme kanserli hastalarin 10 yillik sagkalim
orani %78 olarak bildiriimigtir (9). Baska bir c¢alismada meme kanserli
hastalarda tum evrelere gore 5 yillik sagkalim hizi, gelismis Ulkelerde %73
iken, gelismekte olan Ulkelerde %53 olarak bildiriimektedir, bu oran calisilan
populasyon ve ulkelerin durumuna gore de degisiklik gostermektedir (10).
Meme kanserinde erken tani olanaklari ve tedavideki gelismeler sayesinde
net sagkalim slresi uzamaktadir (11). GinimUizde meme kanseri tanisi alan
kadinlarin ¢ogu, erken taninin saglanmasi (1 cm’den kiglk timorler),
tumaoran biyolojik davranigl ve etkili adjuvan tedavi yontemlerinin bulunmasi
nedeniyle ayni yas grubundaki kadinlarla benzer yasam beklentisine sahip
olabilmektedir (12).

Tedavi

GunimlUzde meme kanserli hastalarin ¢ogu erken dbénemde
saptanip, etkinligi kanitlanmis bdlgesel ve sistemik tedavilerden vyarar
gormektedir. Meme kanseri tedavisinde amag, evrelemeyi iyi yaparak buna
bagl dogru ve etkin adjuvan tedaviyi vermek, boylece kanserin bolgesel ve
uzak kontrolinu saglamaktir. Diger amag ise, cerrahi sonrasi olabilecek en
iyi kozmetik sonucu elde etmek ve hastaliga ve tedavilere bagli olarak
ortaya ¢ikan komplikasyonlar sonrasinda hastanin rehabilitasyonunun ve
kaliteli yasamin saglanmasidir (13,14).



Meme kanseri, hastaligin yayginligina gore degisen tekniklerde
uygulanan cerrahi, radyoterapi (RT), kemoterapi (KT) ve hormon terapi

kombinasyonlariyla (HRT) tedavi edilir (4).

Cerrahi Tedavi

Meme kanserinin erken evrelerde kuratif tedavisi cerrahi
rezeksiyondur. Gunumuizde, adjuvan tedavinin etkinliginin artmasi, estetik
kaygilar ve lenfodem konusundaki kaygilarin 6n plana ¢ikmasi nedeniyle
meme kanserinin cerrahi tedavisinde kullanilan yaklasimlarin sayisi artmistir
(15).

Mastektomi
-Basit mastektomi
-Radikal mastektomi

-Modifiye radikal mastektomi

Meme Koruyucu Cerrahi
-Lumpektomi
-TUumorektomi

-Kadranektomi

Basit mastektomi (BM): Meme dokusunun tamami ve pektoral kasin
fasyasi da icerisinde kalacak sekilde c¢ikariimaktadir. Bu operasyonda lenf
nodulleri ¢ikariimaz. BM’nin amaci yapildigi tarafta hic meme dokusu
birakmamaktir.

Radikal mastektomi (RM): Bu teknikte memenin tamami, meme ucu, ayni
taraf aksiller lenf nodulleri ve pektoral kaslarin tamami c¢ikartilir (14,16).
GUnUmuzde artik yerini modifiye radikal mastektomiye birakmigtir.

Modifiye radikal mastektomi (MRM): Meme kanserinde en yaygin yapilan
ameliyat turiddr. Meme ucu ile birlikte cilt ve memenin tamami ve ayni
taraftaki aksiller lenf nodullerinin ¢ikarilmasidir. Bu iglemde M. pectoralis
major ve M. pectoralis minor kaslarina dokunulmaz (14,16).



Meme koruyucu cerrahi (MKC): Tumdr ile birlikte ¢evresindeki bir miktar
saglam meme dokusunun ¢ikartiimasi (timoérektomi, lumpektomi,
kadranektomi) ve aksiller lenf nodlarindan meme ile ilgili olanlarinin
orneklenmesi iglemlerini igerir. Memenin buyuk bir bolumunun korunmasina
ve iyi bir kozmetik sonu¢ elde edilmesine olanak saglar. Bu tedavinin bir
pargasi olarak kalan meme dokusuna mutlaka radyoterapi yapilmalidir (17).
MKC daha az kapsamli bir prosedir olmasina ragmen hastalarin énemili
kisminda Ust ekstremite morbiditesi ile sonuglanir (18). Erken evre meme
kanserinin cerrahi tedavisinde meme koruyucu ameliyatlar oncelikle tercih
edilmektedir (19). Yirmi yildan fazla takip suresi olan ¢alismalar sonucunda

MKC’nin mastektomiye esdegder sagkalim sagladigi gosterilmistir (19).

Adjuvan Tedavi

Radyoterapi (RT): Ameliyat 6ncesi buyudk bir timoérid ameliyat

edilebilir boyuta indirebilmek (neoadjuvan), ameliyat sonrasi ise adjuvan
olarak nuksleri azaltmak ve sagkalimi arttirmak amaci ile uygulanmaktadir
(20,21).
Aksiller diseksiyon sonrasi bu bdlgeye uygulanan RT omuz mobilitesini
azaltmakta ve lenfddeme neden olmaktadir (22,23). Yalnizca memeye
uygulanan RT ise Ust ekstremite morbidite insidansini arttirmaz (24).
MKC+RT alan hastalarda memede lenfodem en sik bildirilen RT
komplikasyonudur (%8-25).

Kemoterapi (KT): Gunimuizde farkli kombinasyonlar seklinde
neoadjuvan veya adjuvan olarak kullaniimaktadir (25).

Hormonoterapi (HRT): Ostrojen reseptorii pozitif meme kanserinde
anti-ostrojen tamoksifen 5 yil sire ile kullaniimaktadir. ilerlemis meme
kanserli postmenapozal kadinlarda aromataz inhibitérleri  (letrozol,

anastrozol, exemestan) etkilidir (4).



Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi Gelisen Komplikasyonlar

Cerrahi, KT, RT ve HRT'yi iceren meme kanseri tedavisi, hastanin
sonuglarini dizeltse de birgok komplikasyonla yol agabilir (26). En sik Ust
ekstremite morbiditesi olarak omuz eklem hareket acikhgr (EHA) kisitlihgi,
kas zayifigi, agri, uyusukluk ve lenfodem gorulmekte, Ozellikle Uretken
¢agdaki kadinlarda 6nemli bir fonksiyonel yetersizlik nedeni olusturmaktadir
(27-29).

Agn, uyusukluk ve omuzda kisithlik birbirinden bagimsiz
olusabilecegi gibi, birbirleriyle iligkili veya lenfédemin sonucu olarak da
ortaya c¢ikabilmektedir (30). Yapilan calismalarda hastalarin %8-45’inde
omuz hareket kisithligi, %7-35’inde lenfédem ve %9-60’inda opere edilen
taraftaki kolda veya memede agri oldugu bildirilmistir (31-33).

Meme kanseri cerrahisi gegiren hastalarda 6zurlulugin en dnemli
bilesenlerinden birisinin Ust ekstremite fonksiyon kaybindan kaynaklanan
basit gunluk yasam aktivitelerinin yapilamamasi oldugu bilinmektedir.
Lenfédemi ve EHA’da kisitlihdi olan hastalarda gunlik yasam aktivitesinde
kisittanmalar olmaktadir (34). Bu problemlerin gogu cerrahinin ilk G¢ ayinda

mevcuttur ve cerrahiden iki yil sonra bile devam eder (35).

Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi Ust Ekstremite Morbiditesi ve
Omuz Problemleri
Son yillarda daha az radikal cerrahi yapilmasina ve aksiller bolgeye
RT’nin - mumkdn oldugunca daha az uygulanmasina ragmen omuz
hareketlerindeki kisithlik, meme cerrahisi sonrasinda potansiyel bir problem
olmaya devam etmektedir (36).
Cerrahiden sonra bir yilla kadar meme kanserli hastalarin %16-
43’inde omuz fonksiyon bozuklugu oldugu belirtilmigstir (37).
Omuz agrist %38,5-%76,1 arasinda degisen oranlarda olup,
genellikle hastanin en sik yakinmasidir (38-40). Ozellikle kronik dénemde
ekstremite, gégus 6n ve yan duvar agrisi da belirgin bir sekilde ézarlaluge

neden olmaktadir (40). Mastektomili hastalarda omuz kisitlihgi, adeziv



kapsulit, impingement sendromu, supraspinatus ve biseps tendiniti, brakiyal
pleksus nevriti, akut ve kronik radyasyon pleksopatisi, lenfodem, sellit,
lenfanjit ve kompartman sendromu da agri kaynagi olmaktadir (37,41).
Adrinin siddeti ile memeye ve aksillaya yapilan cerrahi girisim ve RT
arasinda iligki saptanmamistir (42).

Meme kanseri cerrahisi sonrasi gesitli nedenlerle omuz mobilitesi
azalabilmektedir. Bunlar arasinda en dnemli olanlari cerrahiye bagl doku
batinliginin  bozulmasi (kas, deri ve sinirlerin  kesilmesi, aksiller
diseksiyon) veya RT gibi adjuvan uygulamalarin yol ac¢tigi fibrozis, eklem
kapsulinde gerilmeler, agri ve noral hasardir (43). Ozellikle pektoralis major
ve mindr kaslarinin c¢ikarildigi mastektomi operasyonlarindan sonra el
kavrama guclnde azalma olmasi ve gégus duvarinin zayiflamasi, hastanin
kol ve omuz hareketlerini sinirlamaktadir (44). Azalmig omuz mobilitesi
Ozellikle radikal mastektomili hastalarda MKC’'ye oranla daha fazla
gOsterilmistir (34,45,46). Ancak iki farkli cerrahinin omuz mobilitesi Uzerine
anlamh farkhlik olusturmadigini bildiren calismalar da mevcuttur (31,47).
Omuz mobilitesini etkileyen bir diger faktor de aksillaya uygulanan RT'dir
(48).

Cerrahi sonrasi tibbi rehabilitasyon programi uygulanmazsa skatris
olusumuna bagli olarak omuz eklem kontraktlri %4-5 olguda gelismektedir
(44,49). Adeziv kapsidlit, supraspinatus veya biseps tendiniti, Ust ekstremite
yuzeyel venlerinde tromboz ve tromboflebit, lenfodem omuz hareket ve
fonksiyonlarini etkileyebilir (34,37,41,49).

Hastalarin  %18-23’Unde Ust ekstremite kas gugsuzliginin
bulundugu ve ayni zamanda bunun ilerleyerek el fonksiyonlarinda kayba yol
acabilecegi belirtiimektedir. Bu semptomlar genellikle aksillay! igine alan

cerrahi ve RT’ye baglanmaktadir (50).



Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi Lenfodem

Lenfédem, lenfatik sistemdeki yetersizlige bagh olarak proteinden
zengin sivinin interstisyel alanda birikmesi sonucu olusan bir dizi patolojik
durumun genel ifadesidir (51).

Etyolojisine gore iki forma ayrilir. Primer lenfodem, lenfatik sistemin
gelisimsel anomalileri ile birlikte goérular (52). En sik rastlanilan ve genellikle
meme kanseri tedavi yaklasimlari sonrasi Ust ekstremitede goérilen formu
ise sekonder lenfodemdir (51,53,54).

Lenfddem meme kanserli hastalarda kanserin kendisine ya da
uygulanan tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikan onemli bir morbidite nedenidir.
Mevcut kanser, lenf sistemine invaze olabilir ve buna bagli lenf akisi
engellenebilir ya da hastaya uygulanan operasyonlar sirasinda lenf nodu
cikariimasi veya lenf damarlarinin hasarlanmasi sonucunda lenfédem
olusabilir. Meme kanserinde lenfédem gelisimine esas neden olan faktor
olarak aksiller RT birgok yayinda belirtiimistir (45,55,56). RT, fibrozis etkisi
ile lenfodeme neden olmaktadir (57,58).

Lenfédem hayati tehdit edici bir durum olmasa da etkilenen
ekstremitede tekrarlayan enfeksiyonlara, mobilite kaybina ve de agriya yol
acabilir. Hastanin fiziksel ve emosyonel durumunu, ev, is, sosyal ve seksuel
yasamini dolayisiyla yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (59).
Meme kanseri tedavisi sonrasi lenfédem insidansi uygulanan tedaviye,
lenfédem tanimlama kriterlerine ve takip suresine gore degismekle birlikte
bes yillik izlemde lenfédem insidansi %42 oraninda iken, Ug¢ yillik izlemde
ise %15 ile %54 arasinda degismektedir (60-62). Tedaviden hemen sonra
ortaya c¢ikabildigi gibi yillar sonra da olusabilir (63). Meme kanserli
hastalarda lenfodem sikligina etkisi yonunden MKC’nin avantajli oldugunu
gOsteren calismalar yaninda, radikal mastektomi ve MKC yontemleri
arasinda fark olmadigini goésteren calismalar da mevcuttur (47). Lenfédem
gelisimi ve c¢ikarilan lenf nodu sayisi arasinda iliski oldugu da bazi

calismalarda bildirilmigtir (64,65). Ancak bu durumun aksini savunan



gorusler de mevcuttur (31,66). Bunun yanisira gikarilan metastatik lenf nodu
sayisinin da lenfodem gelisimi ile iligkisi gosterilmigtir (45,55,67).

Meme kanserli hastalarda lenfédemle iligkili risk faktorleri soyle
siniflandirilabilir:

Tedaviyle iligkili risk faktorleri: Genis cerrahi, meme ve ozellikle aksillaya
RT, KT ve kombine tedaviler

Hastalikla iligkili risk faktorleri: Tani anindaki ileri evre, patolojik ileri nodal
tutulum, pozitif nod sayisi, timoérin memedeki Ust-dis kadran lokalizasyonu
Hasta ve klinigi ile iligkili risk faktorleri: Tani aninda yasli hasta, obezite,
hipertansiyon, lokal enfeksiyon ve enflamasyon O&ykusl, dominant el
tarafinda meme kanseri operasyonu, ayni taraf kolun asiri kullanimi olarak
tanimlanmistir (57).

Lenfédemin degerlendiriimesinde dlgumde en sik kullanilan objektif
yontem, uygulamasi da oldukca kolay olan ¢evre dlgumudur. Bu yontemde
metakarpofalangeal bdlge, el biledi ile lateral epikondil 10 cm distali ve 15
cm proksimalinden vyapilan Olgimlerin diger tarafla karsilastiriimasi
onerilmektedir (68,69).

Burada lenfédemin derecesi ile ilgili variimis bir fikir birligi yoktur.
Cevre Olgimunde 2 cm fark siklikla saptanabilir, 3 cm’nin alti hafif, 3-5 cm
arasindaki fark orta dereceli, 5 cm’nin Uzeri ciddi lenfédem olarak tanimlanir
(69,70).

Yer degistiren su hacminin dlgulmesi daha uygun bir yontem olarak
gériilmektedir. Olglimler etkilenen ekstremitede her 10 cm’de bir yapilarak
kargi taraf ile karsilastiriir. Bu 6lcimde 200 ml'den fazla fark olmasi hafif
dereceli lenfédemi, 400-700 ml fark bulunmasi orta derecedeki lenfodemi
gosterir. 700 mI'nin Gzerindeki fark ise ciddi lenfodem olarak adlandirilir (68-
70).



Lenfédem tedavisinde amag;

Hastayi lenfodem hakkinda ve planlanan ev programi hakkinda egitmek
Daha fazla 6dem olugsmasini dnlemek, mevcut 6demin gerilemesi amaciyla
lenfatik sistem akisini artirmak

Deri batanlugund korumak

Enfeksiyon olusumunu énlemek, eger var ise tedavi etmek

Kontraktur gelismesini onlemek

Lenfédemin yaratabilecegi psikolojik stres agisindan hastayi desteklemek
Hastanin aile ve/veya arkadaslarini hastanin bakimi ve tedavisine dahil

etmek, onlara bu konuda egitim vermek olmalidir (71).

Lenfédem tedavisinde kullanilan yontemler;
Hasta egitimi
Koruyucu énlemler
Elevasyon
Egzersiz (remedial egzersizler, aerobik kondisyon egzersizleri, germe ve
dayanikhlik artirici egzersizler, EHA egzersizleri)
Manuel lenfatik drenaj
e Kompresyon tedavisi(kompresyon bandajlari, kompresyon giysileri,
statik gradient kompresyon cihazlar)
e Kombine dekonjestif tedavidir (58,63,72-74).

Meme kanserli hastalarda yagsam kalitesi

Meme kanserinde erken tani ve daha etkin tedavi ile sagkalim
suresinin artmasi, bu tedavilere bagli komplikasyonlarin azaltiimasi ve
yasam kalitesinin arttirlmasini gundeme getirmistir. Bu tedavilerin yan
etkileri kadinlarin yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (75,76).

Meme kanserine yonelik guncel tedavi yaklagsimlarinda hedef,
sadece hastaliksiz ve genel sagkalimi uzatmak degil, tedavilerdeki bagariyla
birlikte kadina iyi yagsam kalitesi saglamak olmalidir. Yagsam kalitesi, saglik

durumunun ve tedavilerin etkilerinin degerlendiriimesinde onemli bir sonug



Olcimudur. Ancak farkli kigilere farkli seyler ifade eden bir kavram
oldugundan net bir tanim yapmak gugtir. Sadece hastalik olmamasi degil,
tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik halidir (77). Yasam kalitesi, sag
kalimdan sonra hasta izlenmesinde onemli degerlendirme Olgutu olarak
belirlenen bir kavram olmustur. Saglikta yasam kalitesi olcumlerinin hedefi
bir hastalik ve bu hastaligin tedavisinin yagsamin fiziksel, sosyal, emosyonel
boyutlari Gzerine etkilerini incelemektir (78).

Meme kanser cerrahisi sonrasi iki yillik yagam kalitesinin ¢ cerrahi
girisimi karsilastirarak incelendigi bir calismada cerrahi sonrasi yasam
kalitesinin MKC sonrasi en iyi, daha sonra MRM + Rekostriksiyon ve MRM
uygulanan grupta en dusuk oldugu saptanmistir. Ayrica meme kanseri
cerrahi sonrasi yagsam kalitesinin sadece cerrahi tipinden degil hastalarin
preoperatif ve postoperatif fonksiyonel durumundan, yasindan, kemoterapi,
radyoterapi, hormonterapi alma durumlarindan ve ameliyat sonrasi gegen
sureden etkilendigi gosterilmistir (79).

Meme kanserli hastalarda tedavi sonrasi kisa ve uzun donemde
gelisen sorunlar hastalarin gunluk yasamlarini énemli 6lgude etkilemekte ve
bu hastalarda yasam kalitesi daha duguk bulunmaktadir (55,80). Hastalarin
yasam kalitesine uygulanan cerrahi yontemin etkisi agisindan, MKC ve
mastektomiyi takiben yasam kalitesini kargilagtiran yayinlarda celigkili
sonuglar mevcuttur (80). Erken donemde MKC’nin yasam kalitesi Uzerine
net bir yarar sagladigi gosterilememistir (81). Bunun yanisira MKC ve RT’nin

hastalarin yasam kalitesinde azalmaya yol acgabildigi de bildirilmistir (82).

Daha oOnce yapilmig caligmalara gore meme kanserli hastalarda
tedavi yontemlerinin omuz mobilite kaybi, lenfédem gelisimi ve yasam
kalitesine etkisi ile ilgili geligkili sonuglar bulunmaktadir.

Biz bu nedenle ¢alismamizda meme kanseri tanisi konulan ve farkli
tedavi yontemleri uygulanan hastalarda, tedavi yontemlerinin tst ekstremite,
omuz fonksiyonlari ve lenfédem ile iligkisini belirlemeyi ve bunlarin yagsam

kalitesi Uzerine olan etkisini arastirmayi hedefledik
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GEREG ve YONTEM

Calismamizda meme kanseri tanisi konulan ve cerrahi sonrasi
Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Radyasyon Onkolojisi ya da Medikal
Onkoloji polikliniklerine kontrol amaci ile basvuran hastalar ayrica Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde de degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 200 kadin hasta alind1.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e Unilateral meme kanseri nedeniyle cerrahi uygulanmis olmasi
e Postoperatif 3. ayini tamamlamis olmalari

e Kadin cinsiyet

Calismadan Diglanma Kiriterleri

¢ Bilateral mastektomi yapilmis olanlar

e Servikal veya kraniyal kokenli Ust ekstremite problemi olanlar

e Operasyon Oncesi impingement sendromu veya adeziv kapstilit tanisi
alanlar

e Operasyon 0Oncesi geciriimis travma nedeni ile Ust ekstremitede kalici
hasari olanlar

¢ Bilissel fonksiyonlari bozan ve gergeklik algisini degistiren psikiyatrik bir
hastaligi ya da bilissel fonksiyon bozuklugu olanlar

Hastalardan gonulll olarak calismaya katilmak istediklerine dair onay alindi

ve ‘Bilgilendiriimis Gonulli Olur Formu’ okutularak imzalatildi. Calisma

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan 21.01.2014 tarihinde

2014-2/16 karar no ile onaylandi.
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Hasta Degerlendirmesi

Degerlendirmede hastalarin yasi, egitim duzeyi, medeni durumu,
meslegi, boy, kilo, vucut kitle indeksi, hastalik tani yasi, cerrahi sonrasi
gegen sure, lenfodem varhgi, lenfédem baslama zamani, duzenli analjezik
alimi olup olmadigi, uzak metastaz varligi, timor buyuklugu, kanser evresi,
yapilan cerrahi tipi, ortalama c¢ikarilan lenf nodu sayisi, pozitif (metastatik)
aksiller lenf nodu sayisi, RT tedavisini hangi bolgeye aldigi (aksilla, meme),
uygulanan KT, tamoksifen kullanimi kaydedildi.

Hastalarin omuz agrisi varligi ve siddeti, omuz EHA, lenfédem

varligi ve saglikla ilgili yasam kalitesi degerlendirildi.

Agri Degerlendirmesi

Istirahatteki agri Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi.
Bunun i¢in 10 cm uzunlugunda bir dogru ¢izilip, bu dogru birer cm araliklarla
numaralandirildi. 0:agrisiz ve 10:en siddetli agri oldugu anlatilip, hastanin
agrisina karsilik gelen degeri skala Uzerinde isaretlemesi istendi. VAS21
agri olarak tanimlandi (83).

Aktif EHA Degerlendirmesi: Her iki omuz (opere edilen ve
edilmeyen taraf) aktif eklem hareket acikligi gonyometre ile élguldi. Opere
edilmeyen taraf ile opere edilen taraf arasinda =20° fark olmasi, opere edilen
taraf eklem hareket acikhdinda kisitlihk olarak kabul edildi (84).

Odem Degerlendirmesi

Lenfédem degerlendirimesi ¢evre Olcimid ve hacim o6lgimi
yontemleri kullanilarak yapildi.

Cevre olgumii: Metakarpofalangeal bdlge, el bilegi ile lateral
epikondilin 15 cm proksimali ve 10 cm distali isaretlenerek kargsi taraf kolun
ayni seviyedeki 6lcimu ile karsilastirildi. Kollar arasinda 2 cm Uzerinde fark
olmasi lenfédem acgisindan anlamli kabul edildi (85).

12



Sekil-1: Metakarpofalangeal bélgeden gevre dlgimu

Sekil-2: El bileginden ¢evre 6lgimu
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Sekil-3: Lateral epikondilin 10 cm distalinden ¢evre dlgimu

Sekil-4: Lateral epikondilin 15 cm proksimalinden gevre dlgimu
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Hacim olgumu: El bileginden itibaren kol her 10 cm’lik kisimda
suyla dolu bir kaba dik agiyla daldirilarak tagsan su miktari dereceli bir kapla
Olculda ve diger kol ile kargilastirildi. Opere olmayan ekstremite diger tarafin
kontroll olarak kullanildi. Kollar arasinda 200 ml'den fazla fark olmasi

lenfédem acgisindan anlamh kabul edildi (85,86).

Sekil-5: El bilegi dizeyinde hacim 6lgimu
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Sekil-6: 2. 10 cm dlzeyinde hacim élgimu

Saglikla iligkili Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalitesi SF-36 (Kisa form-36) ve EORTC QLQ-
C30 (European Organization for the Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire) Version 3.0 Turkge formu kullanilarak
degerlendirildi.

SF-36 formu hasta tarafindan da doldurulabilen, toplam 36
maddeden olugan, kas iskelet sistemi rahatsizligi olan hastalarda gecerliligi
ve guvenilirligi galismalarla gosterilmis bir olguttlr (87). Bu dlgut saglikla ilgili
fiziksel fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara
bagh rol kisithliklari (4 madde), emosyonel sorunlara bagl rol kisithliklari (3
madde), mental saglik (5 madde), zindelik (4 madde), agri (2 madde), genel
saghk (5 madde) olmak Uzere 8 ayri boyutu kapsamaktadir. SF-36’da
maddeler saglik durumu ile ilgili pozitif durumlarin yanisira negatif durumlari
da sorgular. Her boyut i¢cin maddelerin skorlari kodlanmakta ve 0’dan (en
koth saglhk durumu) 100°e (en iyi saghk durumu) kadar puanlanmis bir skala
haline donusturulmektedir. Puan yuksekligi saghk durumunun iyi oldugunun

gOstergesidir ve Turkge gecerlilik ve guvenilirlik galismasi yapiimistir (88).
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EORTC QLQ-C30 (Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi
Organizasyonu Yasam Kalitesi Anketi) genis alanda kullanilabilen,
kanserli hastalara uygulanan anket programidir.

Bu dlgek genel saglik durumu 6lgegdi, fonksiyonel olgek, semptom
Olcegi olmak Uzere Ug¢ bdlimden ve toplamda 30 sorudan olugmaktadir.

15 sorudan olusan fonksiyonel Olgekte; fiziksel fonksiyon (1-5),
ugras fonksiyonu (6 ve 7), duygusal fonksiyon (21-24), kavrama fonksiyonu
(20 ve 25), sosyal fonksiyon (26 ve 27) sorular ile temsil etmekte olup,
gunluk hayatini sirdurme fonksiyonlari sorgulanmaktadir.

13 sorudan olugsan semptom Olgeginde; yorgunluk (10,12,18),
bulanti ve kusma (14,15), agn (9,19), nefes darligi (8), uykusuzluk (11),
istah kaybi (13), konstipasyon (16), diyare (17), mali zorluklar (28) sorular ile
arastirilmakta olup hastanin hayat kalitesini etkileyen spesifik semptomlar
ortaya konulabilmektedir.

Son iki soru (29,30) genel saglik durum dlgegini temsil etmekte olup
hastanin bir butiin olarak kendi hayat kalitesini degerlendirmesini gosterir.
Fonksiyonel ve semptom odlgeklerini gdsteren 28 soruda, her soru igin hig (1
puan), biraz (2 puan), oldukg¢a (3 puan), ¢ok (4 puan) seklinde dort segenek
vardir. Genel saglik Olgeginde ise ¢ok kotl ve mikemmel arasi 1’den 7
puana kadar olan secgenekler vardir.

Genel iyilik hali ve fonksiyonel Olgcekte puan ortalamasinin
yukselmesi durumun iyiligini, semptom 0&l¢eginde ise puanin yukselmesi
sorunlarin arttigini goéstermektedir (89).

Guzelant ve arkadaslan tarafindan Tulrkge'ye uyarlanmis ve Turk
toplumu igin gegerlilik ve guvenilirligi gosterilmistir (90).

istatistiksel Analiz
Calismada yer alan kategorik veriler sayi (n) ve ylzde (%) olarak

belirtildi. Ayrica bu tar veriler gruplar arasinda karsilastirilirken Pearson Ki-

kare testi, Fisher Exact ve Fisher-Freeman Halton testleri kullanildi. Surekli
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dagilim gosteren degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedigi
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.

Normal dagihim gosteren degigkenlerde surekli veri igin
(Ortalamazstandart sapma) olarak belirtildi. Normal dagilim gostermeyen
surekli veri i¢in gruplar arasi karsgilastirmada Mann-Whitney U testi kullanildi.
Bu tur verilerin ise tanimlayici istatistikleri medyan (minimum-maksimum)
olarak belirtildi. istatistiksel analizler icin IBM SPSS 20 programindan
yararlanildi. Istatistiksel analiz sonuclari p<0.05 anlamli kabul edilecek

sekilde yorumlandi.
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BULGULAR

Bu calisma, 2014 Subat - 2015 Subat tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon bélimiinde 200
kadin hasta Uzerinde yapildi. Calismamiza katilan hastalara ortalama
5,114,6 yiIl 6nce meme kanseri nedeni ile BM, MKC veya MRM operasyonu

uygulanmigti.

Hastalarin Fiziksel Ozelliklerinin Dagilimi

Calismaya katilan hastalarin yas, boy, kilo ve VKIi tablo 1’de gdriilmektedir.

Tablo-1: Hastalarin fiziksel 6zelliklerinin dagilimi

Ozellikler (n=200) Ort £ SS
Yas (yil) 55+ 10,9

Boy (cm) 160,20 £ 4,79

Kilo (kg) 73,93 £ 15,69
VKI (kg/m?) 29,5+4,9

Ort £ SS: ortalama + standart sapma

Hastalarin Sosyal ve Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Calismamiza katilan hastalarin buyuk ¢ogunlugunu ev hanimlari
olusturmaktaydi (%73,5). Hastalarin %87’si evliyken, ilkokul mezunlari
cogunluktaydi (%60). Calismamizdaki hastalarin  sosyo-demografik

Ozellikleri tablo 2'de gérulmektedir.
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Tablo-2: Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilhmi

Ozellikler

(n=200) " %

Meslek Ev hanimi 147 73,5
Memur 17 8,5
Emekli 35 17,5
Isci 1 0,5

Medeni durum | Evli 174 87
Bekar 26 13

Egitim durumu | ilkokul 120 60
Orta-lise 49 24,5
Universite 31 15,5

n:hasta sayisi  %:hasta yuzdesi

Hastalarin Klinik Ozellikleri
Operasyon tarihi ile hastalarin galismamiza dahil olmalari arasinda
gecgen ortalama sure 5,1+4,6 yil idi. Hastalarin %26'sina MRM, %70’ine
MKC, %4’tne BM uygulanmisti. Hastalarin blyUk ¢gogunlugu adjuvan tedavi
(RT, KT, HRT gibi) almisti. Calismamiza katilan hastalarin klinik 6zellikleri
Tablo 3’de gorulmektedir.

Tablo-3: Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi

Cerrahi sonrasi gegen siire (yil) 51+4,6
Tumor blyuklagi (cm) 2,8+2,05
Cikarilan lenf nodu sayisi 11,3£9,5
Metastatik aksiller lenf nodu 42+6,4
sayisi
Hastalik tani yasi (yil) 49,7 £ 10,9
Omuz agrisi siddeti (VAS) 1,2+0,9
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Tablo-4: Hastalarin tedavi 6zelliklerinin dagilimi

Ozellikler n %
Cerrahi tipi MRM 52 %26
MKC(Lumpektomi) 140 %70
BM 8 %4
Radyoterapi Aksilla 132 %66
Aksilla digl 68 %34
Hormonoterapi Yok 15 %7,5
Var 185 %92,5
Kemoterapi Yok 10 %5
Var 190 %95
Diizenli Yok 172 %86
analjezik alimi Var 28 %14
Lenfodem Yok 101 %50,5
varhgi Var 99 %49,5
Omuz agrisi Yok 12 %6
varhgi Var 188 %94

n:hasta sayisi  %:hasta ytzdesi
MRM:Modifiye Radikal Mastektomi MKC:Meme Koruyucu Cerrahi
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Aksiller RT ve Lenfédem iligkisinin Degerlendirilmesi
Aksiller RT uygulanan hastalarda, uygulanmayanlara gore lenfodem
anlamli derecede fazla bulundu (p<0.001). Aksiller RT uygulananlarda

lenfédem varlig1 %65,2 iken, uygulanmayanlarda %19,2 olarak saptandi.

Tablo-5: Aksiller RT ve lenfédem iligkisinin degerlendirilmesi

Aksiller Aksiller
Radyoterapi Radyoterapi p
Var (n=132) Yok (n=68)
55 (%80,8)

Lenfédem yok 46 (%34,8)

Lenfédem var 86 (%65,2) 13 (%19,2) <0,001

O lenfodem yok
B lenfodem var

55 5%
= > = >
N - "~
4 4
= <z

Sekil-7:Aksiller RT ve lenfodem iligkisi

Ortalama Cikarilan Aksiller Lenf Nodu Sayisi ve Lenfodem
iligkisinin Degerlendirilmesi
Cikarilan metastatik (aksiller) lenf nodu sayisindaki artisla lenfédem

gelisimi arasinda anlamli iliski saptandi (p<0,001).
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Tablo-6: Ortalama cikarilan aksiller lenf nodu sayisi ve lenfédem iligkisinin

degerlendiriimesi

Ortalama cikarilan
aksiller lenf nodu P
sayisl
Lenfédem yok
(n=101) 1,1£2,4
<0,001
Lenfodem var
(n=99) 7,3+7.,6

Cerrahi Tipi ve Lenfédem iliskisinin Degerlendirilmesi
MRM uygulanan hastalarda, MKC uygulanan hastalara goére lenfédem

anlamli derecede fazla saptandi(p<0,001).

Tablo-7: Cerrahi tipi ve lenfédem iligkisinin degerlendiriimesi

MRM MKC

(n=52) (n=140) p
Lenfédem yok 11 (%21,2) 85 (%60,7)
Lenfédem var 41 (%78,8) 55 (%39,3) <0,001

MRM:Modifiye Radikal Mastektomi MKC:Meme Koruyucu Cerrahi
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Olenfodem yok

Ml lenfodem var

MRM
MKC

Sekil-8: Cerrahi tipi ve lenfodem iligkisi
MRM:Modifiye Radikal Mastektomi MKC:Meme Koruyucu Cerrahi

Ortalama Cikarilan Lenf Nodu Sayisi ve Lenfédem iligkisinin
Degerlendirilmesi
Cikarilan lenf nodu sayisindaki artisla lenfodem varligi arasinda

anlamli iliski saptandi (p<0,001).
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Tablo-8: Ortalama c¢ikarilan lenf nodu sayisi ve lenfodem iligkisinin

degerlendiriimesi

Ortalama cikarilan lenf
nodu sayisi p
Lenfédem yok 6,5+6,7
(n=101)
<0,001
Lenfédem var 16,3+9,5
(n=99)

Lenféodem Varlig: ile Yagsam Kalitesi iligkisinin Degerlendirilmesi(SF-36)
Lenfédem varhidinin, SF-36 yasam Kkalitesi Olceginin  alt

parametrelerinde etkisinin olmadigi gosterildi.

Tablo-9: Lenfédem varligi ile SF-36 yasam Kkalitesi iligkisinin

degerlendiriimesi

Lenfédem yok | Lenfodem var
(n=101) (n=99) p
FF 45,8+8,1 43,249,2 0,059
FRK 40£13,3 40,6+13 0,813
A 55,7+7,5 54,818,6 0,569
GS 51,848,1 52,318,3 0,609
E 53,419 51,749,3 0,229
SF 53+7,3 52,518,1 0,870
ERK 49+12,2 45,514 1 0,050
MS 47,4+9,9 46,4+11,4 0,932

FF:Fiziksel fonksiyon, FRK:Fiziksel rol kisitlanmasi, A:Agr, GS:Genel saglik, E:Eneriji,
SF:Sosyal fonksiyon, ERK:Emosyonel rol kisitlanmasi, MS:Mental saglik
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Sekil-9: Lenfédem varhgi ile SF-36 yasam kalitesi iligkisi

FF:Fiziksel fonksiyon, FRK:Fiziksel rol kisitlanmasi, A:Adri, GS:Genel saglik, E:Enerji,
SF:Sosyal fonksiyon, ERK:Emosyonel rol kisitlanmasi, MS:Mental saglik

Lenfédem Varhgi ile Yasam Kalitesi iligkisinin Degerlendirilmesi
(EORTC QLQ-C30)

Lenfédem varhigi ile EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi 6lgeginin rol
fonksiyon alt parametresi arasinda negatif ydonde anlamli iligki saptandi.
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Tablo-10: Lenfodem varligi ile yagsam kalitesi iliskisinin degerlendiriimesi

Lenfédem yok | Lenfédem var

(n=101) (n=99) p
GS 6518,1 66,6+9,1 0,300
FF 7461111 73,57+10,8 0,101
RF 87154 8016,1 0,032
EF 7618,2 7575 0,369
KF 87,318,4 88,6+8,8 0,133
SF 74,2+7,5 75,618,6 0,801
Yorgunluk 35,4+4 1 38,1+6,5 0,124
Bulanti-kusma 13,5+5,6 13,8+6,1 0,274
Agri 20+7,6 17,645,9 0,141
Nefes darligi 16,31£9,1 17,3£10 0,733
Uykusuzluk 30,3+5,4 32,55,2 0,796
istahsizlik 28,449 30,149,3 0,612
Kabizlik 17,618,5 16,949,1 0,876
ishal 12,149,8 13,111 0,721
Finansal gugluk 33,817,5 33,38,1 0,772

GS:Genel saglik, FF:Fiziksel fonksiyon,
KF:Kognitif fonksiyon, SF:Sosyal fonksiyon

RF:Rol fonksiyon,
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Sekil-10: Lenfédem varhgi ile yasam kalitesi iligkisi
GS:Genel saglik, FF:Fiziksel fonksiyon, RF:Rol fonksiyon, EF:Emosyonel fonksiyon,
KF:Kognitif fonksiyon, SF:Sosyal fonksiyon

Cerrahi Tipi ile Yasam Kalitesi iliskisinin Degerlendirilmesi (SF-36)
MRM uygulanan hastalarda SF-36 yasam kalitesi 6lceginin emosyonel rol

kisittanmasi skoru, MKC uygulanan hastalara gore anlamli olarak daha
disUk bulundu.
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Tablo-11: Cerrahi tipi ile yagam kalitesi iligkisinin degerlendiriimesi (SF-36)

MRM MKC
(n=52) (n=140) p
FF 42,2499 45,548,1 0,050
FRK 40+12,6 40,2+13,3 0,934
A 54,2+9,5 55,817,4 0,407
GS 52,118,2 51,948,3 0,968
E 51,5+10 5319,1 0,420
SF 50,2+10,6 53,816,1 0,075
ERK 44,1145 48,3+12,9 0,029
MS 47,1412 46,7+10,4 0,411

FF:Fiziksel fonksiyon, FRK:Fiziksel rol kisitlanmasi, A:Agri, GS:Genel saglik, E:Eneriji,

SF:Sosyal fonksiyon, ERK:Emosyonel rol kisitlanmasi, MS:Mental saglik
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Sekil-11: Cerrahi tipi ile yasam kalitesi iligkisi (SF-36)

FF:Fiziksel fonksiyon, FRK:Fiziksel rol kisitlanmasi, A:Agri, GS:Genel saglik, E:Eneriji,

ERK

SF:Sosyal fonksiyon, ERK:Emosyonel rol kisitlanmasi, MS:Mental saglik
MRM:Modifiye Radikal Mastektomi MKC:Meme Koruyucu Cerrahi
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Cerrahi Tipi ile Yasam Kalitesi iliskisinin Degerlendiriimesi(EORTC

QLQ-C30)

MRM uygulanan hastalarda EORTC QLQ-C30 yasam Kkalitesi

Olceginin kognitif fonksiyon ve bulanti-kusma alt grup skorlari, MKC

uygulanan hastalara gore anlaml olarak daha kotuydu.

Tablo-12: Cerrahi tipi ile yagsam Kkalitesi iligkisinin degerlendiriimesi(EORTC

QLQ-C30)

MRM MKC p
GS 63,316,1 65+6,8 0,674
FF 81,1154 78,844,3 0,139
RF 73,4174 75,148,2 0,584
EF 76,1£11,2 73,518,1 0,957
KF 79,516,4 86,116,5 0,017
SF 72,4159 7416,3 0,708
Yorgunluk 33,6+0,47 32,5+0,40 0,352
Bulanti kusma 16,6+7,3 11,248,5 0,018
Agri 28,149,2 27,5+8,8 0,555
Nefes darligi 17,316,6 16,5+7,1 0,126
Uykusuzluk 27,4182 28,1+7,9 0,726
istahsizlik 22+4 4 23,145,1 0,979
Kabizlk 18,1177 17,27 0,087
Ishal 10,8+3,5 11,4441 0,439
Finansal gugluk 23,248,9 21,917,9 0,290

GS:Genel saghk, FF:Fiziksel fonksiyon, RF:Rol fonksiyon, EF:Emosyonel

KF:Kognitif fonksiyon, SF:Sosyal fonksiyon
MRM:Modifiye Radikal Mastektomi MKC:Meme Koruyucu Cerrahi
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Sekil-12: Cerrahi tipi ile yasam kalitesi iliskisi (EORTC QLQ-C30)

GS:Genel saglk, FF:Fiziksel fonksiyon, RF:Rol fonksiyon, EF:Emosyonel fonksiyon,
KF:Kognitif fonksiyon, SF:Sosyal fonksiyon
MRM:Modifiye Radikal Mastektomi MKC:Meme Koruyucu Cerrahi

Omuz EHA Kisithhgi ile Yasam Kalitesi iliskisinin Degerlendirilmesi
(SF-36)

Omuz EHA kisithihgr varligi ile SF-36 yasam Kkalitesi Olgceginin alt gruplari
arasinda anlamli iligki tespit edilmedi.
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Tablo-13: Omuz EHA kisithligi ile yasam kalitesi iligkisinin degerlendiriimesi

(SF-36)
EHA kisithhgi EHA kisithihgi
olanlar olmayanlar p
(n=41) (n=159)
FF 44,1£9,5 44,648,6 0,684
FRK 38,8113 40,7+13,1 0,412
A 55,1+8,4 55,3+8,04 0,975
GS 52,846,8 51,848,5 0,806
E 51,8+8,1 52,7+9,5 0,345
SF 52,3+7,9 52,8177 0,565
ERK 45,5+14,6 47,7£12,9 0,408
MS 45,2499 47,4+10,8 0,166

FF:Fiziksel fonksiyon, FRK:Fiziksel rol kisitlanmasi, A:Agri, GS:Genel saglik, E:Enerji,
SF:Sosyal fonksiyon, ERK:Emosyonel rol kisitlanmasi, MS:Mental saglik
EHA: Eklem Hareket Acikligi
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Sekil-13: Omuz EHA kisithhgi ile yagsam kalitesi iliskisi (SF-36)
FF:Fiziksel fonksiyon, FRK:Fiziksel rol kisitlanmasi, A:Agdri, GS:Genel saglik, E:Enerji,
SF:Sosyal fonksiyon, ERK:Emosyonel rol kisitlanmasi, MS:Mental saglik
EHA: Eklem Hareket Aciklig
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Omuz EHA Kisithligi ile Yagsam Kalitesi iligkisinin Degerlendirilmesi
(EORTC QLQ-C30)
Omuz EHA kisithhigi varligi ile EORTC QLQ-C30 yasam Kkalitesi

Olgeginin tim alt parametreleri arasinda negatif ydénde anlamli iliski bulundu.

Tablo-14: Omuz EHA kisithligi ile yasam kalitesi iligskisinin degerlendiriimesi
(EORTC QLQ-C30)

EHA EHA
kisitiiligi olanlar kisitiiligi olmayanlar p
(n=41) (n=159)

GS 50,448,7 7077 <0,001
FF 74471 8316,9 <0,001
RF 73,316,5 83+4,8 <0,001
EF 70,3+11,1 82,9+7,5 <0,001
KF 81,346,8 89+5,4 <0,001
SF 70,1£9,6 80,2+7,5 <0,001
Yorgunluk 30,3+4 1 18,7+5,5 <0,001
Bulanti kusma 29,9459 16,6+4,7 <0,001
Agri 29,247,7 18,5+7,1 <0,001
Nefes darligi 19,848,9 11,1£7,5 0,016
Uykusuzluk 21,2%10,3 1049,5 <0,001
istahsizlik 24.146,1 17,2449 0,034
Kabizlik 23,916,4 18,315,9 0,037
Ishal 18,915,3 10,1441 0,015
Finansal glglik 26,4+7,9 17,16,5 <0,001

GS:Genel saglik, FF:Fiziksel fonksiyon, RF:Rol fonksiyon, EF:Emosyonel fonksiyon,
KF:Kognitif fonksiyon, SF:Sosyal fonksiyon
EHA: Eklem Hareket Agikligi
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Sekil-14: Omuz EHA kisithligi ile yagsam kalitesi iliskisi (EORTC QLQ-C30)
FF:Fiziksel fonksiyon, FRK:Fiziksel rol kisitlanmasi, A:Agri, GS:Genel saglik, E:Eneriji,

SF:Sosyal fonksiyon, ERK:Emosyonel rol kisitlanmasi, MS:Mental saglik

EHA: Eklem Hareket Agikligi

Cerrahi Tipi ile Omuz EHA Kisithiliginin Degerlendirilmesi
MRM uygulanan hastalarda tim yonlere omuz EHA kisithhgi,

uygulananlara gére anlamli olarak daha fazla tespit edildi.
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Tablo-15: Cerrahi tipi ile omuz EHA kisithliginin degerlendiriimesi

MRM MKC
(n=52) (n=140) p
EHA kisithhgi
Fleksiyon 21 (%40,4) 20 (%14,3) <0,001
Ekstansiyon 9 (%17,3) 6 (%4,3) 0,005
Abduksiyon 17 (%32,7) 17 (%12,1) 0,001
ic rotasyon 7 (%13,5) 6 (%4,3) 0,046
Dis rotasyon 7 (%13,5) 5 (%3,6) 0,019

EHA: Eklem Hareket Agikhgi
MRM:Modifiye Radikal Mastektomi MKC:Meme Koruyucu Cerrahi
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Sekil-15: Cerrahi tipi ile omuz EHA kisithiiginin iligkisi
MRM:Modifiye Radikal Mastektomi MKC:Meme Koruyucu Cerrahi
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Aksiller RT ve Omuz EHA Kisitlihg iliskisinin Degerlendirilmesi
Aksiller RT uygulanan hastalarda fleksiyon ve abduksiyon yonlerine
omuz EHA kisithhg@r orani, uygulanmayan hastalara gore anlamli derecede

fazla saptandi.

Tablo-16: Aksiller RT ve omuz EHA kisitlihdi iligskisinin degerlendiriimesi

Aksiller Aksiller
Radyoterapi Radyoterapi p
var yok
(n=132) (n=68)
EHA kisithhgi

Fleksiyon 37 (%28) 4 (%5,9) <0,001
Ekstansiyon 13 (%9,8) 2 (%2,9) 0,079
Abduksiyon 30 (%22,7) 4 (%5,9) 0,003
ic rotasyon 10 (%7,6) 3 (%4,4) 0,549
Dis rotasyon 10 (%7,6) 2 (%2,9) 0,228
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O Aksiller radyoterapi var
B Aksiller radyoterapi yok

Fleksiyon  Ekstansiyon Abduksiyon g rotasyon Dis rotasyon
kisithhigi kisithhigi kisithhigi kisithhigi kisithhig

Sekil-16: Aksiller radyoterapi ve omuz EHA kisithhgi iligkisi

Lenfédem Varhigi ve Omuz EHA Kisithihgi iliskisinin Degerlendirilmesi
Lenfédem olan hastalarda dis rotasyon disinda tim ydnlere omuz EHA
kisithhgr orani, lenfodem olmayan hastalara kiyasla anlamli derece fazla

bulundu.
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Tablo-17: Lenfodem varligi ve omuz EHA kisithhgr arasindaki iligki

Lenfédem var Lenfédem yok
(n=99) (n=101) p

EHA kisithhgi
Fleksiyon 31 (%31,3) 10 (%9,9) <0,001
Ekstansiyon 12 (%12,1) 3 (%3) 0,014
Abduksiyon 25 (%25,3) 9 (%8,9) 0,002
ic rotasyon 11 (%11,1) 2 (%2) 0,009
Dis rotasyon 8 (%8,1) 4 (%4) 0,220

EHA: Eklem Hareket Agikligi

Fleksiyon
kisithhigi

Ekstansiyon Abduksiyon igrotasyon Dis rotasyon

kisithhigi kisithhgi kisithhigi kisithhg:

Sekil-17: Lenfédem varligi ve omuz EHA kisitlihgi arasindaki iligki
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TARTISMA VE SONUG

Meme kanseri, hastaligin kendi dogasindan, cerrahi girisimler ve RT
uygulamalarindan  kaynaklanan c¢esitli  fonksiyon  kayiplarina  yol
acabilmektedir. Bunlar arasinda omuz fonksiyon bozuklugu (agri, EHA
kisithligi) ve lenfédem gibi fiziksel ve kozmetik sorunlar sayilabilir (91). Bu
sorunlar 6zellikle Uretken cagdaki kadinlarda fonksiyonel yetersizlige yol
acmakta ve ekonomik kayiplara neden olmaktadir (44,49).

Meme kanserli hastalarda uygulanan tedavi yodntemleri sonucu
gelisebilecek Ust ekstremite disfonksiyonu, bireylerin glinlik aktivitelerinde
guclige neden olmakta bu durum bireylerin yagam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir (28).

Calismamizda hastalarimizin yas ortalamalari 55+10,9 yil idi ve bu
sonu¢ meme kanserinin en sik goéruldigu yas arahdinda olup, Turkiye
istatistik verileriyle uyumlu idi (11).

Calismamizda istirahat sirasinda omuz agrisi, meme kanseri
tedavisinden sonra en sik karsilagilan omuz problemi olarak saptandi. Agri
siddeti duslk olmasina ragmen (istirahat VAS ortalamasi 1,2) hastalarin
%94’Unde istirahat sirasinda omuz agrisi saptandi. Kaya ve ark. meme
kanseri cerrahisi gegirmis hastalarda istirahat agri oranini %52, agri siddetini
VAS 1,7 olarak bildirmiglerdir (38). Rietman ve ark. meme kanseri
tedavisinden sonra Ust ekstremite morbiditesinin yagsam kalitesi ile iligkisini
degerlendirdikleri ¢calismalarinda hastalarin %60’inda agri bildirmistir (40).
Devoogdt ve ark.’nin (92) meme kanseri tedavisi sonrasinda Ust ekstremite
fonksiyonlarini  de@erlendirdikleri ¢alismada agn orani %79 olarak
belirtiimigtir. Calismamizda literaturle uyumlu olarak, agr diuzeyinin dusuk
olmasina ragmen sikhginin yuksek bulunmasi, bizim galismamiz da dahil
olmak lzere birgok calismada VAS21 degerinin agrn olarak
tanimlanmasindan kaynaklanmis olabilir.

Meme kanseri tedavisi sonrasi omuz EHA kisithligi sik gorilen ve

hastalarin yasam kalitesini etkileyen onemli faktorlerdendir (55).
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Calismamizda hastalarin %20,5’inde opere edilen tarafta bir veya daha fazla
yonde omuz EHA kisithligi goruldi. Selguk ve ark. (91), meme cerrahisi ve
aksiler diseksiyon uygulanan 96 hastayl degerlendirdikleri calismada
hastalarin %81,3’'Unde omuz EHA’da kisitlilik saptarken, Maunsell ve ark.
(41) ise 223 hastayl deg@erlendirdikleri caligmada hastalarin %32’sinde Ust
ekstremitede EHA kisithihgir saptamiglardir. Meme cerrahisi uygulanan
hastalarda omuz ve gogus duvarindaki buyidk yumusak doku kitlesinin
cikariimasi, o bolge derisinin gerilmesi ve sinirlerin kesilmesi nedeniyle
omuz EHA’da kisitlilik geligebilmektedir. Aksiller RT uygulamasi fibrozis
etkisi ile riski daha da arttirmaktadir (45).

Lauridsen ve ark.’nin yaptidi ¢alismada opere edilen tarafta %35
oraninda bir veya daha fazla yonde omuz EHA kisithli§i saptanmistir (93).
Bu calismada kisithlik fleksiyon ve abduksiyonda en az 30 derecelik azalma
olarak tanimlanmigtir. Tengrup | ve ark.’nin MKC sonrasi 5 yillik izlem
sonunda omuz morbiditesini degerlendirdikleri ¢alismada ise omuz EHA
kisithihdr %49 olarak bildirilmigtir (18). Bu ¢alismada ge¢ donemde ylksek
oranda kisithhk saptanmasi, 15%lik farki kisithlik kabul etmelerinden veya
ge¢ donemde gorulen lenfodemden kaynaklanmis olabilir. Kaya ve ark. (38)
omuz EHA kisitlilik oranini %33,8, irdesel ve ark. (49) %69,3, Sugden ve
ark. (34) %48 olarak bildirmislerdir. Literatirdeki calismalarin blylk
cogunlugunda opere edilen tarafta degisik oranlarda omuz EHA kisithligi
saptanmis bulunmakta, ancak cerrahi tekniklerdeki farklilik, RT uygulama
bolgeleri ve dozlarindaki farkliliklar, kisithhigin ~ tanimlanmasi  ve
degerlendirme zamanindaki farkliliklardan dolayi sonuglari karsilastirmak
oldukga zor olmaktadir. Bizim ¢alismamizda literatirdeki ¢alismalara gore
daha az oranda omuz EHA kisitlihginin nedeni hastalari cerrahi sonrasi
daha ge¢ donemde degerlendirmemiz olabilir.

Cerrahi yontem tipi, aksillaya uygulanan RT ve lenfédem varliginin
omuz EHA Uzerine etkisine bakildiginda; Nagel ve ark. (94), Blomqvist ve
ark. (95) meme kanseri operasyonu sonrasi aksillaya RT uygulananlarda
fleksiyon ve abduksiyonda kisitlilik bildirmislerdir. Wallgren operasyon

oncesinde ve sonrasinda aksillaya uygulanan RT’'nin omuz ekleminin
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hareketlerinde kisitlanmaya yol actigini bildirmigtir. En buyuk kisitlanma kol
abduksiyonda iken yapilan disg rotasyon hareketinde gorulmagstir (96).
Isaksson ve ark.’nin calismalarinda meme cerrahisi sonrasinda omuz
abduksiyon ve fleksiyonunda 20 derecelik kisittanma oldugunu ve aksillaya
RT uygulamasinin omuz ve kol problemlerini arttirdigini bildiriimiglerdir (97).
Aksillaya RT uygulanan hastalarda, RT uygulanmayan hastalara gore omuz
mobilitesi anlaml olarak azalmaktadir (28). Biz de g¢alismamizda aksillaya
RT uygulanan hastalarda fleksiyon ve abduksiyon yoénlerine omuz EHA
kisithhdini, uygulanmayan hastalara gore anlamli derecede daha fazla
saptadik.

Cerrahi yontem tipi ile EHA iligkisinin degerlendirildigi ¢calismalarda
farkh sonuglar bildiriimisti. MKC ile mastektomi yapilan hastalar
kargilastirildiginda, mastektomili hastalarda EHA anlamh olarak
azalmaktadir (28). Maunsell ve ark.’nin calismasinda ise Ust ekstremite
morbiditesi ve sikliginin uygulanan cerrahi tipinden etkilenmedigi belirtiimigtir
(41).

Literatirde cogunlukla MRM yapilan hastalarda kisithligin daha fazla
oldugunu raporlayan ¢alismalar bulunmakla birlikte (28,34,93) 6zellikle uzun
donemde kisitlilik agisindan MRM ve MKC yontemleri arasinda anlamh fark
olmadidini bildiren g¢alismalar da bulunmaktadir (41,92). Biz calismamizda
MRM uygulanan hastalarda omuz EHA kisitliligini tim yonlere olmak Uzere,
MKC uygulanan hastalara oranla anlamli olarak daha fazla saptadik. Bu
artig, bizim ¢alismamizda MRM yapilan hastalarda lenfédem oraninin daha
yuksek olmasina (%78,8) ve bunun da eklem hareket agikhdina olan
olumsuz etkisine baglanabilir.

Kootstra JJ ve ark. larinin yapmis oldugu 200 hastanin dahil edildigi
7. yihn sonundaki degerlendirmede 110 hastanin tekrar degerlendirildigi
calismada aksiller lenf nodu c¢ikarilan hastalarda omuz fonksiyonlari daha
koth olarak saptanmis ve postoperatif 6. ayda yapilan degerlendirme bunun
icin en iyi prediktor olarak belirtiimis. 7. yil sonunda aksiller lenf nodu

cikarilan hastalarda lenfédem daha fazla gortlmastir. Bizim ¢alismamizda
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ortalama cerrahi sonrasi gegen suresi 5 yil olup sonuglar bu uzun dénemli
¢alismayla uyumluydu (107).

Beaulac ve ark. (98) azalmis EHA’ya lenfédemin sebep oldugunu
belirtmiglerdir. Ozginar ve ark.’nin 218 olgu Uzerinde meme kanseri
tedavisinin ge¢ donem (9-12.ay) etkilerini arastirdiklari ¢alismada 51
(%24,8) olguda lenfodem gelismis ve lenfodem gelisen olgularda omuz
hareketleri istatistiksel olarak anlamli derecede bozuk saptanmistir (99).
Literatlrle uyumlu olarak ¢alismamizda da lenfédemli hastalarda omuz EHA
kisithligini anlaml olarak daha fazla oranda saptadik.

Meme kanseri operasyonundan ortalama 2,7 yil sonra yapilan bir
calismada lenfédem orani %15 olarak belirtilmigtir (40). Rietman ve ark.’nin
(28) vyaptigi derlemede ise bu oran %6-43 olarak saptanmistir.
Operasyondan ortalama 12,5 ay sonra lenfodemi degerlendiren bagka bir
calismada bu oran %39,6 olarak bildirilmistir (91). Meme kanseri
operasyonundan ortalama 5,1 yil sonra yaptigimiz ve opere edilen-
edilmeyen taraf cevre 6lgim farkinin 22 cm ve kollar arasinda 200 mlI'den
fazla hacim farkinin olmasini lenfédem olarak tanimladigimiz ¢alismamizda
%49,5 oraninda lenfédem tespit ettik. Literatirdeki bu farkl sonugclar; dlgim
icin kullanilan yontemler arasindaki farkhliklara, 6demin tanimlanmasinda
yapilan farkhliklara ve c¢alismanin vyapilma zamanina bagh gibi
gorunmektedir.

Meme kanseri cerrahisi sonrasi hastalar aksiller lenf nodu
cikariimasi ve RT nedeniyle lenfodem icin yiuksek risk altindadir (72). RT
lenfédem gelisiminde bagimsiz risk faktori olarak kabul edilmektedir.
Cerrahi uygulanmayan hastalarda bile aksiler RT’nin lenfédem riskini
arttird1g1, aksiller lenf nodu c¢ikarilmasi ve RT kombinasyon tedavisinin ise
sinerjik etkiye sahip oldugu ve riski daha da arttirdigi bildiriimektedir (100).
Devoogdt ve ark. (92) tarafindan yapilan aksiller lenf nodu c¢ikariimasi
sonrasi lenfédemin degerlendirildigi calismada, lenfédem orani 3. ayda %4,
3. yil sonunda ise %18 olarak bildiriimistir. Biz de c¢alismamizda, bu
sonuglarla uyumlu olarak c¢ikarilan aksiller lenf nodu sayisindaki artigla

lenfodem gelisimi arasinda anlamli iligki saptadik. Kebudi ve ark. yaptiklari
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calismada MRM uygulanan fakat RT uygulanmayan hastalarda lenfodem
oraninin %2, RT uygulanan hastalarda ise %12,6 oldugunu ve RT
uygulanmasinin lenfédem gelismesi agisindan o6nemli bir risk faktora
oldugunu saptamiglardir (54). Calismamizda literatirle uyumlu olarak
aksiller RT uygulanan hastalarda, uygulanmayan hastalara gore lenfédem
sikhg@r anlamli derecede fazla bulundu.

Rietman ve ark. (28) yaptiklari derlemede lenfédemin MRM yapilan
hastalarda anlamli derecede daha fazla oldugunu bildirmiglerdir. Waren ve
ark. mastektomi sonrasi lenfodem insidansinin %24-49, MKC sonrasi
lenfédem insidansinin ise %4-28 oldugunu gostermislerdir (101). Devoogdt
ve ark. (92) ise operasyon tipleri arasinda lenfédem agisindan anlaml fark
saptamamiglardir. Selguk ve ark.’nin (91) meme cerrahisi ve aksiller lenf
nodu gikarilmasi sonrasi Ust ekstremite problemlerini degerlendirdikleri diger
bir g¢alismada, uygulanan cerrahi yontem, cikarilan lenf nodu sayisi,
metastatik lenf nodu sayisi ve uygulanan adjuvan tedavi ile 6dem iligkisi
gOsterilememigstir. Biz de calismamizda MRM uygulanan hastalarda, MKC
uygulanan hastalara gore lenfodem oranini anlamli derecede fazla tespit
ettik.

Meme kanseri tedavisi sonrasi yasam kalitesi olumsuz yonde
etkilenmektedir (28). Kenefick ve ark.’nin meme kanserli hastalarin yasam
kalitesini belirlemeye yonelik yaptiklari aragtirma sonuglarinda; hastalarin en
sik yasadiklari sorunlarin agri ve halsizlik oldugu, bunlarin diginda bulanti,
istahsizlik, alopesi, dispne, kusma, ishal, uykusuzluk, mide yanmasi,
sindirim sorunlari, gorme kaybi ve bag agrisinin da goruldugu belirtilmistir.
Tdm bu sorunlar kanserli bireylerin fonksiyonel yasamlarinda zorluklara
neden olmaktadir (102). Rietman ve ark. (40) meme kanseri operasyonu
yapilan hastalarla saglikli kontrollerin yagsam kalitesini kargilagtirdiklari
calismada, operasyon yapilan hastalarin yasam kalitesi, fiziksel fonksiyon,
enerji ve genel saghk skorlarinin anlamli diuzeyde azalmis oldugunu
belirtmislerdir.

Zanapalioglu ve ark.’nin yapmis olduklari ¢calismada genel olarak

yasam kalitesi degerlendirmesinde; iyilik hissi, fonksiyonel durum ve
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semptom kontrolu alt gruplarr MKC uygulanan hastalarda MRM
uygulananlara oranla anlamli derecede daha iyi bulunmustur (103). Dubashi
ve ark.’nin yaptiklari ¢galismada, genel saglik durumu mastektomi grubunda
MKC uygulanan gruba oranla daha iyi, bélgesel agri MKC grubunda hafif
olarak daha yuksek, finansal problemler de MKC grubunda daha fazla
bulunmustur (104). Jeffe DB ve ark.’nin (105) 549 hastalik bir kohortta
cerrahi tipi ve adjuvan KT’nin yasam kalitesine etkisini FACT-B 0lgegi ile
inceledikleri calismada, KT ve MKC’nin 6. ayda birbirinden bagimsiz olarak
daha kotu yagsam kalitesi ile iligkili oldugu, MRM’ye kiyasla MKC yapilan
grupta ise KT'nin bu etkisinin daha belirgin oldugu bildirilmistir. Meme
kanserli hastalara uygulanan cerrahi tipinin yagam kalitesine etkisini gdozden
geciren yayinlarda randomize kontrolli ¢aligma sayisinin yetersiz olmasi,
degerlendirmek icin kullanilan odlgek tiplerinin gesitlilik gostermesi nedeni ile
cerrahinin etkisine yonelik daha standart, guncel c¢alismalara ihtiyag
duyulmaktadir (106). Bizim ¢alismamizda MRM uygulanan hastalarda SF-36
yasam kalitesi 0&lgedinin  emosyonel rol kisittanmasi skoru, MKC
uygulananlara gore anlamli olarak daha dugik bulunurken, MRM uygulanan
hastalarda EORTC QLQ-C30 yasam kalitesi 6lgeginin kognitif fonksiyon ve
bulanti-kusma alt grup skorlari, MKC uygulanan hastalara goére anlaml
olarak daha kotu saptanmigtir.

Pyzel ve ark. EORTC QLQ-C30 yasam Kkalitesi Olcegi ile yapmis
olduklari bir galismada lenfodemi olan hastalarda fiziksel, ruhsal ve sosyal
durum bozuklugunun daha fazla oldugunu, agri ve yorgunlugun daha g¢ok
hissedildigini bildirmislerdir (99).

Beaulac ve ark. (98) yasam kalitesi olarak FACT-B odlgegini
kullandiklarinda, operasyon tipi ile total FACT-B skor arasinda anlaml iliski
bulmadiklarini bildirmislerdir. Lenfédem ve omuz hareket kisitliliginin total
FACT-B skor, fonksiyonel iyi olma hali, fiziksel iyi olma hali Gzerine olumsuz
etkisi bulunurken, sosyal iyi olma hali Uzerine etkisi bulunmamigtir.
Lenfédemin ayrica emosyonel iyi olma hali Uzerine de olumsuz etkisi
gOrulmustlr. Yasam kalitesi icin en 6nemli faktérin arastirilmasi amaciyla

yapilan analizde lenfédemin yasam kalitesi Uzerine olumsuz etkisi bulunan
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en onemli faktor oldugu bildirilmigtir. Tam tersine Kaya ve ark. (38) FACT-
B+4 versiyonu ile yaptiklari calismalarinda lenfédemin yasam Kkalitesi
Olgeginin tum alt gruplarinda olumsuz etkisinin olmadigini saptamiglardir.

Kwan ve ark.’nin (55) yaptigi calismada omuz hareket kisitliligi olan
hastalarda EORTC QLQ C-30 yasam Kkalitesinin fiziksel, sosyal ve agri
semptom alt skorlarinda asemptomatik hastalara gore belirgin bozukluk
bulunmustur. Nesvold ve ark. (45) omuzda hareket kisithligi, lenfédem,
omuz-kol problemlerinin kendi bildirimini iceren 3 problemden ikisini ve/veya
ucunuU iceren grubu kol-omuz problemli grup olarak kabul etmis ve bu
grubun problemi olmayan gruba gére SF-36’nin tUm alt gruplarinda anlamh
olarak daha koti sonuglar gdsterdigini  belirtmiglerdir. SF-36'nin  alt
gruplarinda lenfédem ve omuzda hareket kisithligi gbéz o6ntne alinip
hangisinin daha fazla olumsuz etkiye sebep olduguna bakildiginda, fiziksel
ve mental alt gruplarinin hepsinin azalmig omuz abduksiyon hareket agikligi
ile anlaml derecede iliskili oldugu saptanirken, lenfédemin yasam kalitesi alt
parametreleri Uzerine anlamli iligkisi gosterilememisgtir.

Bizim ¢alismamizda da literatlrle paralel olarak lenfédem varliginin,
SF-36 yasam kalitesi Olgeginin alt parametrelerinde etkisinin olmadigi
bulundu. Lenfédem varhgi ile EORTC QLQ-C30 yagsam kalitesi 6lgeginin rol
fonksiyon alt parametresi arasinda negatif yonde anlamli iliski oldugu
belirlendi. Calismamizda omuz morbidite degerlendirmesinde omuz
fonksiyonunu deg@erlendiren spesifik bir dlcek/anket kullanmayisimiz ve SF-
36'nin lenfédemli hastalar igin olduk¢ga onemli olan kolda sislige bagli
kavramada azalma, objeleri tutamama gibi sorunlara yonelik olmamasi,
lenfédem ile yasam kalitesi arasindaki degerlendirmede, lenfédemin SF-36
Olgeginin higbir alt parametresine etkisi olmamasini agiklayabilir.

Bizim calismamizda omuz EHA kisithligi ile SF-36 yasam kalitesi
Olceginin alt gruplari arasinda anlamli iligki belirlenmezken, EORTC QLQ-
C30 yasam kalitesi 6lceginin tim alt parametreleri arasinda negatif yonde
anlamli iligki bulundu. EORTC QLQ-C30 anketi ile yaptigimiz yasam kalitesi
degerlendirmesinde EHA kisitliidi ile belirgin bir iliski saptanmasi bu dlgegin

kansere, SF-36 Olgcegine gore daha spesifik olmasina baglanabilir.
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Calismamizda 200 hastanin degerlendiriimis olmasi, hasta sayisi
bakimindan diger ¢alismalardan daha Ustun olmasini saglamistir. Hastalari
operasyon oOncesi degerlendirmemis olmamiz ve etkilenmis ekstremiteyi
dominant ve non-dominant olarak gruplandirmamamiz ve saglikli kontrol
grubumuzun olmamasi gibi kisittamalar bulundugundan, daha genis ¢apli ve
randomize kontrollu yeni ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu duginmekteyiz.

Sonug¢ olarak, meme kanseri cerrahisi yapilan ve adjuvan tedavi
alan hastalarda psikolojik travmanin yani sira, opere edilen Ust ekstremitenin
kas iskelet sistemi problemleri kisinin fonksiyonel yasantisini ve gunluk
yasam aktivitelerini etkileyen donemli bir faktordir. Meme cerrahisi dncesi
veya hemen sonrasi olasi ust ekstremite problemlerinin hastaya anlatiimasi,
koruyucu 6nlemlerin alinmasi ve duzenli izlem ile komplikasyonlarin en aza
indirilerek hastalarin yasam kalitesinin korunmasi tum rehabilitasyon
alanlarinda oldugu gibi bu hastalarin yaklasiminda da temel hedef olmalidir.
Bu nedenlerle meme kanseri cerrahisi sonrasi hastalar, uUst ekstremite
fonksiyonlari agisindan mutlaka bir fiziyatrist tarafindan degerlendirilmeli,

problemlerin tespiti ve tedavisi saglanmalidir.
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EKLER

EK-1: YASAM KALITESI (SF-36) FORMU

Adi-Soyadi:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Muakemmel

Cok iyi

lyi

Orta

Kétu

a B~ W N

2. Gecen yil ile karsilastinldiginda, saghginizi su an i¢in nasil

degerlendirirsiniz? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gecen seneden ¢ok daha iyi 1
Gecgen seneden biraz daha iyi 2
Gecgen sene ile ayni 3
Gecen seneden biraz daha kotu 4
Gecgen seneden ¢cok daha koétu 5

3. Asagidaki tipik bir ginumuzde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler

yazilmistir. Sagliginiz bunlari yaparken sizi sinirlandirmakta midir ? Oyleyse

ne kadar?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz..
AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cok az| Hayir, hig
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalari
1 2 3
kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masayi oynatmak, elektrik 1 5 3
supurgesi ile stiplirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagsimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kati gcikmak 1 2 3
e.Tek kati gikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢gokmek, egilmek 1 2 3
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g. 1 kilometreden fazla ylruyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢gok mahalle arasi yuriyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yirimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiziunden gunluk is veya
aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin cesidinde kisitlama 1 2
d. is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-tzinti ya da sinirli
hissetmek) yuzinden gunlik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle
kargilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 2

6. Gegen 4 hafta iginde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize
ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hic
Cok az
Orta derecede
Biraz
Oldukca

aa b W N P
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7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci (agri) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hig
Cok az
Orta
Gok
ileri derecede
Cok siddetli

o O b~ W DN PP

8. Son 4 hafta igerisinde, agri normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hic
Cok az
Orta
Cok

lleri derecede

aa b W N P

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Lutfen her soru igin hissettiginize en yakin olan sadece

1 cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz.

AKTIVITELER Her Gogu Bir |Bazen| Cok | Higbir

Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6

c. Kendinizi hi¢bir sey guldirmeyecek kadar

batmis hissediyormusunuz? 1 2 3 4 5 6
d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢okmUs ve karamsar hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
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g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insanmiydiniz? 1 2 3 4 5 6
i. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel
oldu?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Her zaman 1
Cogu zaman 2
Bazi zamanlarda 3
Cok az zaman 4
Hicbir zaman 5
11. Asagidaki cumleler sizin igin ne kadar dogru ya da yanlis?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz.
AKTIVITELER Tamz%men Cogurjlukla Bilmiyorum Cogunlukla | Tamamen

Dogru Dogru Yanlis Yanlis
ﬁésDtgirldr;?Srlsrdan biraz daha kolay 1 2 3 4 5
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Saghgimin kétulesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Sagligim mikemmel 1 2 3 4 5
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EK-2: EORTC QLQ-C30 ANKET FORMU

Siz ve sagliginiz hakkinda bazi sgeylerle ilgileniyoruz. Lutfen sorularin
tamamini size uygun gelen rakami daire icine alarak yanitlayiniz. Sorularin
‘i‘(dcl)gru’i’(tveya “yanhg” yanitlari yoktur. Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli
alacaktir.

Latfen ad ve soyadinizin basharflerini

yaziniz:
Dogum gininiz (Guan, Ay, Y1l ):
Bugunkau tarih (Gun, Ay, Yil):

r Hig Biraz Oldukga GCok
1.  Agir bir alisveris torbasi veya valiz tagsimak gibi

zorlu hareketler yaparken gugcluk ¢eker misiniz ? 1 2 3 4
2. Uzun ylrayUs yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz? 1 2 3 4
3. Evin disinda kisa bir yUrtyls yaparken zorlanir misiniz? 1 2 3 4

4.  GUnUn buyudk bir kismini oturarak veya yatarak
gegirmeye ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4

5.  Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti

kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3 4
6. isinizi veya gunliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3 4
Gegtigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢ca Gok
7. isinizi veya gunlik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

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

ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var miydi? 1 2 3 4
8.  Nefes darligi ¢ektiniz mi? 1 2 3 4
9.  Agriniz oldu mu? 1 2 3 4
10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3 4
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11. Uyumakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3 4

12. Kendinizi gugsuz hissettiniz mi ? 1 2 3 4
13. lIstahiniz azaldi mi? 1 2 3 4
14. Bulantiniz oldu mu? 1 2 3 4
15. Kustunuz mu? 1 2 3 4
Gegtigimiz hafta zarfinda: Hi¢ Biraz Olduk¢a Cok
16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3 4
17. Ishal oldunuz mu? 1 2 3 4
18. Yoruldunuz mu? 1 2 3 4
19. Agnlariniz ginlik aktivitelerinizi etkiledi mi ? 1 2 3 4
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20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3
21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3
22. Endiselendiniz mi? 1 2 3
23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3
24. Bunalima girdiniz mi? 1 2 3
25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3

26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yasantiniza engel olusturdu mu? 1 2 3

27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal
aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3

28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga
dismenize yol acti mi? 1 2 3

Asagidaki sorular i¢in 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakami daire igine aliniz
29. Gegen haftaki saghginizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7

Cok kot Mikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kot Mikemmel
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