T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

MEME KANSERI ILiSKiLI UST EKSTREMITE LENFODEMDE
AEROBIK EGZERSIZ KAPASITESI, VUCUT
KOMPOZiSYONU, ABDOMINAL YAGLANMA, UST
EKSTREMITE DIZABILITESI, YASAM KALITESI DUZEYLERI
VE LENFODEM SIiDDETI ILISKiSININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZi
DR. HASAN CELTEK

DANISMAN
PROF. DR. OYA TOPUZ

DENIZLi-2021



T.C.
PAMUKKALE UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
FIZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIiM DALI

MEME KANSERI ILiSKiLI UST EKSTREMITE LENFODEMDE
AEROBIK EGZERSIZ KAPASITESI, VUCUT
KOMPOZISYONU, ABDOMINAL YAGLANMA, UST
EKSTREMITE DIZABILITESI, YASAM KALITESI DUZEYLERI
VE LENFODEM SIDDETI iLISKiSiININ DEGERLENDIRILMESI

UZMANLIK TEZI
DR. HASAN CELTEK

DANISMAN
PROF. DR. OYA TOPUZ

DENIZLi-2021



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince daima yol gdsterici olan, uzmanlik tezimin yapim
asamasindaki zorluklar karsisinda destegini esirgemeyen, tez danismanim Prof. Dr.

Oya TOPUZ’a tesekkiir ve saygilarimi sunarim.

Uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim, bilimsel ve
elestirel kisiligiyle hepimize 6rnek olan anabilim dali baskanimiz Prof. Dr. Fiisun
ARDIC a; tez siiresince verdigi desteklerinden dolay1 Prof. Dr. Nuray AKKAYA’ya;
uzmanlik egitimim siiresince bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan degerli
hocalarim Prof. Dr. Necmettin YILDIZ, Dog. Dr. Ayse SARSAN, Dog¢. Dr. Giilin
FINDIKOGLU ERGIN ve Dog. Dr. Hakan ALKAN’a tesekkiir ve saygilarimi

sunarim.

Bugiinlere gelmemde emegi olan basta ailem ve dgretmenlerim olmak {izere herkese

icten tesekkiir ederim.

Dr. Hasan CELTEK



ICINDEKILER

Sayfa No

TESEKKUR ......ooooioiooeeeeeeeeeeeeeee ettt I
ICINDEKILER ........ooooviiiieeeeeee ettt I
KISALTMALAR oottt e e sae e st e e e nre e e e nraeeans Vv
SEKILLER DIZINT ........oooviiiiiiieceeceeee e Vi
TABLOLAR DIZINT ........coooviiiiiiiicce s VI
L0 /. D SRR ST VI
SUMMARY ottt e s e e st e e s e e e snb e e e aae e e e na e e e nreeanes IX
1. GIRIS VE AMAC ...oooiiiiieeeeeeeee ettt en sttt en sttt n st 1
2. GENEL BILGILER...........cccooosiiiiiiinine s 4
2.1 MEME KANSERI .......oooiiiiiiiiiie s 4
2.1.1 MEME ANALOMISI...cuviveieriiiiieieieieie ettt 4

2.1.2 Meme Kanseri EpidemiyolojiSi .......cccovevveiiiiiiiiiiciece e, 5

2.1.3 Meme Kanseri Etiyolojisi ve Risk Faktorleri ..........ccccoooiiiiiiiiinnnnn 5

2.1.4 Meme Kanseri KIinik OzelliKIeri...........coceevevceererireeeceeeereeeceie e 6

2.1.5 Meme Kanseri TanISI........ueeiivireeiiiiieeeiiiiieeessinee e sinee e s snveee e s snneee e 8

2.1.5. 1 FIZIK MUBYENE ..ottt 8

2.1.5.2 GOFUNLHIEME: ...ttt 8

2.1.5.3 MEME BIYOPSISI: . .veuviviiiiiiiiieiieieie ettt 9

2.1.6 Meme Kanseri EVIelemMESi..........cccveviiieiiiieiie e 10

2.1.7 Meme KanSeri TEAAVISI ....ccveivereeieiiese e see e eee e sie e snee e eee e 10

2.1.8 Meme Kanseri Tedavisi Komplikasyonlart ...........cccoceviiiiiiiiicnnn 10

2.2 MEME KANSERI ILISKILI LENFODEM (MKIL)............ccccccvvvnn.. 11
2.2.1 Lenfodem Tanimi ve Patofizyolojisi .......ccccvveiiiiiiniiiiiciiic e 11



2.2.2 MEKIL INSIAANST v veeveeeeereereeeeee e eeeee e e eeeeeseer e e e et e eeseseseseessessessesnen, 13

2.2.3 MKIL Etiyolojisi ve Risk FaKtOIIeri..........ccoovvveverirerrierericeeisseeeiennns 13
2.2.4 MKIL KINIZE ..o 13
2.2.5 MKIL EVIELETT 1.uvuvviiiiiicieiseieisies et 14
2.2.6 MKIL TANIST co.vvovececeeieiieececie e es st esessae s s sesae et esensseseses s e, 14
2.2.6.1 Kantitatif OIGUMIEE ..............cococeeeeeeeeessssse e s e e, 15
2.2.6.2 Goriintiileme YONtemleri..........ccccocveuiiiiiiiiiiiiiii i 16
2.2.7 MKIL T@AAVISI....vrrvrviiiiiriieiesiseieiei i 18
2.2.7.1 MKIL Primer Onleme ...........c.c.cccucviveeieiesisisisisisieisisissssssesnnenn, 18
2.2.7.2 Kompleks Dekonjestif Tedavi..........ccoevveveiieiecieiiese e 18
2.2.7.3 Terapotik EGzersizIer ............ccooiiiiiiiiiiiiiiieiicic e 19
2.2.7.4 Pnomatik KOMPIreSYOom ...........cocuvoiiiiiiiiiiiieiii e 19
2.2.7.5 LAZEE ..o 19
2.2.7.6 Cerrahi TEAAVI ......ccvvireeiiiiieeieeeee e 20
2.2.8 Lenfodem Komplikasyonlart .........cccooevviiiiiniincnceeccc e 21

3. GEREC VE YONTEM .........ooeviiiiioieeeeeeeeeeeee e en st enes s asn s 22
3.1 ARASTIRMANIN THPI ....ooooiviiiiiceceeeeeeeeee et 22
3.2HASTA SECIMI ...t 22
3.3 DEGERLENDIRME PARAMETRELERI............ccoccooooniiinninnininnee, 25
3.3.1 Kol Cevre OIGHMIETI.......ovverereiecereccecsesssesesse s s 25
3.3.2 Kol Voliimetrik OIGUMIETT........vvverrrreriiceeseeesesenes s s s esesenennes 25
3.3.3 Lenfodem EVIeSi.....c.cciiiiiiiiieiiieiie e 25
3.3.4 Ust Ekstremite Dizabilitesi ..........ccceoeveveveererererieeeceieeeeeseeeeesennen, 25
3.3.5 Fiziksel AKEIVItE DUZEYI ......ccveuveiiiiiiiiiiie e 26
3.3.6 Maksimum Oksijen Harcama Kapasitesi (VOzmax) Ol¢iimii ............ 27
3.3.7 Viicut Kiitle INdeKST .....cvvererercicccceececeeeeeeeee s 27



3.3.8 Viicut Kompozisyon Degerlendirmesi...........cccvvvvvineeiiniiniecinennennn 27

3.3.9 Abdominal Yag Degerlendirmesi ........ccccovvveiieiiniiineeiieiisee e 28

3.3.10 Yasam Kalitesi OIGHMIE ..cvovovvveeeereieiieeeceeeesee e, 28

B4 ISTATISTIK ... 29

4. BULGULAR ..ottt 30
5. TARTISMA ..o 40
6. SONUGLAR .......ooooiiiiiii e 53
7. KAYNAKLAR Lo 55
8. EKKLER ...t 69



KISALTMALAR

AKOK: Amerikan Kanser Ortak Komitesi (American Joint Committee on Cancer)
BIS: Biyoimpedans Spektroskopisi

BT: Bilgisayarlt Tomografi

DKIS: Duktal Karsinoma In Situ

KOESA: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH: Disability of the Arm, Shoulder
and Hand Questionnairre)

FBMT: Fotobiyomodiilasyon Tedavisi

UFAA (Kisa): Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa) (IPAQ-SF: International
Physical Activity Questionnaire-Short Form)

KDT: Kompleks Dekonjestif Tedavi

KMD: Kemik Mineral Dansitesi

LYKO-Kol: Lenfédem Yasam Kalite Olgegi - Kol (LYMQOL-Arm: Lymphedema
Quality of Life Questionnaire-Arm)

LKIS: Lobiiler Karsinoma in Situ

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme

MKIL: Meme Kanseri Iliskili Lenfédem (BCRL: Breast Cancer-Related
Lymphedema)

MLD: Manuel Lenf Drenajt

USG: Ultrasonografi

VKI: Viicut Kiitle Indeksi (BMI: Body Mass Index)



SEKILLER DIiZiNi

Sekil 1: Calisma aK1$ SEMAST ..cc.vvviuviiiiiiiieiie et 30
TABLOLAR DIZINI
Tablo 1: Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri ................ 31

Tablo 2: Calismaya katilan hastalarin meme kanseri ve tedavisiyle iliskili
klinik 6zelliklerinin kargilagtirtlmast........cocueeiiiiiiiiiiiiiieie e 32
Tablo 3: Calismaya katilan hastalarin maksimum kol ¢evresi farki ve kol
hacim farki 6l¢iimleri ve lenfodemli grupta lenfodem evreleri ..........ccoevveviiiiiennens 33
Tablo 4: Calismaya katilan hastalarda lenfodem siddeti ile iliskili
parametrelerin degerlendirilmes ........cooovveiiiiiiiiic i 34
Tablo 5: Calismaya katilan hastalarda iist ekstremite dizabilite skorlari ile
iligkili parametrelerin degerlendirilmesi .........ccccovviiiiiiiiiiici 35
Tablo 6: Calismaya katilan MKIL+ hastalarda yasam kalitesi skorlar1 ile
iligkili parametrelerin degerlendirilmesi ..........cccoovvveiiiiiii i 36
Tablo 7: Calismaya katilan MKIL+ hastalarda yasam kalitesi skorlar1 ile
iligkili parametrelerin degerlendirilmesi .........ccccovvviiiiiiiiiiici 37
Tablo 8: Calismaya katilan hastalarin viicut kompozisyonu ve abdominal
yaglanma diizeylerinin karsilagtirtlmast..........c.ocoveriiiinii s 38
Tablo 9: Calismaya katilan hastalarin aerobik egzersiz kapasitesi ve fiziksel
aktivite diizeylerinin karstlagtirtlmast ..........ccccoooiiiiiiiiiii e 38
Tablo 10: Caligmaya katilan hastalarin {ist ekstremite dizabilite diizeylerinin

KarSaStirTImMasT ..oc.veveiiiie e 39

VI



OZET

Meme Kanseri iligkili Ust Ekstremite Lenfodemde Aerobik Egzersiz Kapasitesi,
Viicut Kompozisyonu, Abdominal Yaglanma, Ust Ekstremite Dizabilitesi,
Yasam Kalitesi Diizeyleri ve Lenfodem Siddeti Iliskisinin Degerlendirilmesi

Dr. Hasan CELTEK

Bu kesitsel arastirmanin amaci; tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller
lenf nodu diseksiyonu geciren hastalarin viicut kiitle indeksi (VKI), viicut
kompozisyonu, abdominal yaglanma ve aerobik egzersiz kapasitesi diizeyleriyle
lenfodem siddeti, iist ekstremite dizabilitesi ve MKIL olan hastalarda yasam kalitesi
ile iligkisinin degerlendirilmesidir. Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Onkolojik Rehabilitasyon Poliklinigi’ne miiracaat eden tek tarafli meme kanseri
cerrahisi ve aksiller diseksiyon geg¢iren 131 kadin meme kanseri iliskili lenfodem
acisindan degerlendirildi. Bagvuru sirasiyla 35 meme kanseri iligkili lenfodem
(MKIL) olan ve 35 MKIL olmayan toplam 70 hasta calismaya alindi. Caligmaya
katilan tiim hastalarin lenfédem acisindan Sl¢timleri iki kol arasindaki hacim farki,
maksimum cevresel 6l¢iim farki ve lenfédem evrelemesi ile yapildi. Tiim hastalarda
VKI, viicut kompozisyon analizi, abdominal yag 6l¢iimii, kardiyopulmoner egzersiz
testi olgiimleri yapildi. Ust ekstremite dizabilite diizeyleri “Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi (KOESA)” ile ve MKIL olan hastalarda yasam kalitesi diizeyleri
“Lenfodem Yasam Kalite Olgegi - Kol (LYKO-Kol)” ile degerlendirildi.

Calismamizda tek tarafli meme kanseri ve aksiller lenf nodu diseksiyonu
geciren hastalarda iist ekstremite hacim farkiyla; VKI, tiim viicut yag kiitlesi ve yag
orani pozitif yonde iligki gosterirken, tiim viicut kas orani ve tiim viicut yagsiz kiitle
orani ise negatif yonde iliskili bulunmustur. Ust ekstremite dizabilitesiyle, hacim
farki, maksimum gevre farki, VKI, viseral yag diizeyi, tiim viicut yag kiitlesi ve yag
oran1 pozitif yonde iligkiliyken, tiim viicut yagsiz kiitle oran1 ve kas orani ise negatif
yonde iligkili saptanmistir. MKIL olan hastalarda lenfoddem evresi artis1 ile LYKO-
Kol fonksiyonellik ve goriiniis alt 6l¢eklerinde daha diisiik yasam kalitesi iligkisi
saptanirken, viseral yag miktar1 artistyla LYKO-Kol genel yasam kalitesi 6lgeginde
daha diisiik yasam kalitesi saptandi. Ayrica MKIL olanlarda kolda gegirilmis

VI



enfeksiyon oOykiisii ve iist ekstremite dizabilitesi MKIL olmayanlara gore daha

yiiksek saptandi.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri iligkili lenfédem, kardiyorespiratuar kapasite,

viicut kompozisyonu, abdominal obezite, dizabilite, yasam kalitesi
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SUMMARY

Evaluation of the Relationship Between Aerobic Exercise Capacity, Body
Composition, Abdominal Fat Mass, Upper Limb Disability, Quality of Life and
Lymphedema Severity in Breast Cancer-Related Upper Extremity
Lymphedema
Dr. Hasan CELTEK

The aim of this study is to investigate body mass index (BMI), body
composition, abdominal fat and aerobic exercise capacity levels and to evaluate the
relationship with lymphedema severity, upper limb disability in patients who had
unilateral breast cancer surgery and axillary lymph node dissection; quality of life in
patients with breast cancer related lymphedema (BCRL). 131 women who underwent
unilateral breast cancer surgery and axillary dissection, who applied to the
Department of Physical Medicine and Rehabilitation were evaluated for BCRL. A
total of 70 women among the patients who accepted to participate, 35 with BCRL
and 35 without respectively, were included in this study. Measurements of
lymphedema of the upper extremity was performed by measuring volume difference
and maximal circumferential difference between the two arms and evaluating
lymphedema stages. BMI, body composition, visceral and abdominal fat levels and
cardiopulmonary capacity were evaluated. “The Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH)” questionnaire and “Lymphedema Quality of Life Questionnaire-
Arm (LYMQOL-Arm)” were used to assess upper limb disability and quality of life

respectively.

In our study, upper extremity volume difference was found positively
correlated with BMI, whole body fat mass and fat percentage; and negatively
correlated with whole body muscle and lean mass percentages in patients who had
unilateral breast cancer and axillary lymph node dissection. Upper extremity
disability scores was found positively correlated with volume and maximum
circumferential difference between the two arms, BMI, visceral fat mass, whole body
fat mass and fat percentage; and negatively correlated with whole body muscle and
lean mass percentages. In patients with BCRL, an association between increased

lymphedema stage and lower quality of life in the LYMQOL-Arm functionality and
IX



appearance subscales was found. The LYMQOL-Arm general quality of life scores
was negatively correlated with visceral fat mass. In addition, the history of arm

infection and upper extremity disability in the affected arm were higher in patients
with lymphedema compared to those without.

Keywords: Breast cancer related lymphedema, aerobic capacity, body composition,
abdominal obesity, disability, quality of life.



1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanserdir. 2018 yilinda diinya
genelinde 2,1 milyon kadina meme kanseri tanist konulmus ve kadinlarda, kanser
iliskili oliimlere en sik yol acan malignite oldugu belirtilmistir (1). Ulkemizde de
kadinlarda en sik goriilen kanser ¢esididir ve her 4 kadin kanserinden birisi olmaya
devam etmektedir. Tiirkiye’de 2015 yil1 iginde toplam 17.183 kadina meme kanseri

tanis1 konulmustur (2).

Son yillarda meme kanserinde 6nlem, erken tani ve tedavideki gelismelerle iligkili
olarak 6liim oranlar1 azalmakta ve yasam siiresi uzamaktadir (3,4). Bununla birlikte
hastalar tan1 ve tedavilere bagli lokal ve sistemik cesitli fiziksel komplikasyonlara ve
psikososyal problemlere tedavi sirasinda ya da tedavi bittikten sonra ge¢ donemde
maruz kalmaktadir (5). Meme kanseri iliskili lenfddem (MKIL) de her 5 meme
kanseri hastasindan birinde goriilen ve hastanin yasam kalitesini etkileyebilen

korkulan komplikasyonlardan biridir (6,7).

Lenfédem, proteinden zengin sivinin interstisyel alanda birikmesi sonucu
bolgesel veya jeneralize sislik olusumu ve dokularda yapisal degisiklerle karakterize
kronik bir hastalik olarak tanimlanir (8). Lenfatik dolasimdaki yetersizlik sonucu
meydana gelir ve en sik goriilen formu; travma, enfeksiyon, neoplazi, radyasyon ve
cerrahi girisimler (6zellikle de lenfadenektomi) gibi nedenlerle daha 6nce normal

olan lenfatik damarlarin bolgesel hasarina bagli gelisen sekonder lenfoédemdir (9).

Lenfatik sistem; sivi homeostazisi, immiinite ve lipid geri emiliminde rol
oynar. Lenfatik damarlarda hasar meydana geldiginde lenfatik sivinin akis1 bozulur.
Kollateral lenfatikler ile baslangictaki hasar tolere edilemezse, interstisyel boslukta
stv1 birikimi meydana gelir. Buna bagl olarak da lokal inflamasyon yanit1 uyarilir.
Siirecin uzamasi halinde kronik inflamasyon, remodeling, lenfatik hiperplazi ve

adiposit birikimi normal doku igeriginin ve fonksiyonunun bozulmasina yol acar

(10).

MKIL, en yaygmn lenfodem formudur ve meme kanseri tedavisi ve

prognozundaki ilerlemelere ragmen meme kanserli hastalarin yaklasik %20’sinde



lenfodem gelismesi beklenmektedir (6,9,11). Kolda agirlik, rahatsizlik hissi, zayiflik
ve agr1 ile birlikte sislige maruz kalan MKIL hastalarinda artmis enfeksiyon riski ve

kronik progresif seyir list ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin bozulmasina

yol agar (6,12-15).

MKIL tedavisinde giiniimiizde manuel lenf drenaji (MLD), kompresyon, cilt
bakimi ve egzersizi kapsayan kompleks dekonjestif tedavi (KDT) yaygin olarak
kabul edilen tedavi protokoliidiir (16,17).

Meme kanseri tedavilerinden bagimsiz olarak obezite ve post-operatif
donemdeki kilo degisiklikleri MKIL riskini arttirmaktadir (18). Yiiksek viicut kiitle
indeksi (VKIi)’nin MKIL siddeti iizerine de etkili oldugu belirtilmistir (19). Obezite
ile lenfédem arasindaki iliskinin karsilikli oldugu, obezitenin lenfatik tasima
kapasitesini bozdugu ve bozulmus lenfatik fonksiyonun yag birikimini tesvik ettigi
belirtilmistir (20). Amerikan Kanser Dernegi tarafindan MKIL’de normal kilonun
aktif ve saglikli bir yasam tarzi ile korunmasinin anahtar unsurlardan biri olabilecegi

belirtilmistir (21).

Diisiik kardiyorespiratuar kapasite diizeylerinin, abdominal obezite ve yiiksek
yag oranlari ile birlikte olan genel obezite gelisimi riskini arttirdig: bildirilmistir (22).
Yakin zamanda yayimlanan bir ¢alismada ise egzersiz yapmayan, fiziksel olarak
inaktif eriskinlerde bel c¢evresi ya da abdominal obezite, VO.max i¢in en giiclii
prediktdr olarak belirtilmigtir (23). MKIL hastalarinda viicut kompozisyonu,
abdominal yaglanma ve kardiyorespiratuar kapasite {izerine literatiirdeki ¢alismalar
kisithdir. Yoon ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada iki kol arasinda maksimum
cevre farki 2 cm ve iizerinde olan MKIL hastalarinda abdominal obezite anlaml:
derecede yiiksek bulunmustur (24). Meme kanseri tedavisi ile iliskili lenfédemi olan
asir1 kilolu ve obez kadinlarin, biyoimpedans 6l¢iimii ile genel popiilasyondan daha
fazla abdominal yaga sahip olduklari belirtilmistir (25). Lenfédemde metabolik
sendrom sikligmm arttigi, VKI, insiilin direnci ve bel cevresi dl¢iimlerinin daha
yiiksek oldugu bildirilmistir (26,27). Smoot ve ark.’nin ¢alismasinda MKIL olan
hastalarda pikVO: diizeyi olmayanlara gore diisiik bulunmustur (28). Literatiirde

bildigimiz kadartyla tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller lenf nodu



diseksiyonu gegiren hastalarda viicut kompozisyonu, aerobik kapasite ve abdominal
yaglanmay1 birlikte degerlendiren ve bunlarin lenfédem siddeti, iist ekstremite
dizabilitesi ve yasam kalitesi diizeyleri ile iliskisini aragtiran bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Bu arastirmanin amaci; tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu geciren hastalarda VKI, viicut kompozisyonu, abdominal yaglanma ve
aerobik egzersiz kapasitesi diizeylerinin lenfédem siddeti, iist ekstremite dizabilitesi

ve MKIL hastalarinda yasam kalitesi ile iliskisinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 MEME KANSERIi
2.1.1 Meme Anatomisi

Meme dokusu, bag dokusu septalar1 tarafindan ayrilmis 15-24 glandiiler lobdan
meydana gelir. Her lobun, kendine ait bir salgi1 kanali (laktifer6z duktus) vardir. Bu
kanallar meme basinda bulunan siniis laktiferus isimli yapiya uzanirlar. Yetiskin bir
kadinda meme, kraniokaudal diizlemde 2-3. kostadan 6-7. kostaya, horizontal
diizlemde sternumun lateral sinirindan 6n aksiller ¢izgiye uzanir. Derin/posterior
kenar1 ise pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik abdominal kas fasyasi
tarafindan smirlandirilir. Memenin yapisal destegi, ciltten siiperfisyel pektoral
fasyaya uzanan ligg. suspensoria mammaria (Cooper ligamenti) tarafindan saglanir
(29,30).

Memenin kanlanmasi, internal torasik arter, posterior interkostal arterler ve
lateral torasik arterin dallar tarafindan saglanir. Ven6z drenaj ise esas olarak iki yol
tizerinden gergeklesir. Yiizeysel venlerin olusturdugu ag, lateral torasik ven
tizerinden aksiller vene drene olur. Derin venlerin olusturdugu ag ise anterior
interkostal venler lizerinden internal torasik vene, oradan da brakiosefalik vene drene

olur (29,30).

Memenin lenfatik drenajinin 6nemli bir kismimi (yaklasik %75’ini) aksiller
bolgedeki lenfatikler gergeklestirir. Bu bolgedeki lenf nodlari, pektoralis mindr kasi
komsulugundaki yerlesimlerine gore seviyelere ayrilir. Pektoralis mindr kasinin alt
siirinin altinda veya lateralinde yer alanlar Seviye 1 lenf nodlari, pektoralis minor
kasinin yiizeysel veya derin komsulugunda yer alanlar Seviye 2, pektoralis mindr
kasinin {ist sinirinin medialinde veya istiinde yer alanlar Seviye 3 lenf nodlar1 olarak

adlandirtlir (29,30).

Memenin duyusal innervasyonu esas olarak T2-T6 seviyelerinden kaynaklanan

interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutan6z dallar1 tarafindan saglanir (29,30).



2.1.2 Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Meme kanseri hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde, kadinlarda en
stk rastlanan kanserdir. Modern diinyadaki gelismeler sonucunda, yasam
beklentisinin uzamasi, kentlesmenin artmasi ve bati tarzi yasam bi¢iminin
benimsenmesi nedeniyle meme kanseri insidansi her gecen giin daha da artmaktadir
(32).

Cinsiyetten bagimsiz, meme kanseri akciger kanserinden sonra en sik goriilen
kanserdir (tiim olgularin %11,6’s1). Kadinlarda ise meme kanseri hem en sik goriilen
kanser hem de en sik kanser iliskili mortalite sebebidir. 2018 yilinda diinya genelinde
yaklagik 2,1 milyon kadina meme kanseri tanis1 konulacagi tahmin edilmistir. Bu da
yaklasik her 4 kadin kanserinden birine karsilik gelmektedir. Kadinlarda kanser

iligkili 6limlerin yaklasik %15°1 ise meme kanserine bagl gelismektedir (1).

Tirkiye’de de kadinlarda en sik gozlenen kanser meme kanseridir. 2015
yilinda 17183 kadina meme kanseri tanis1 konmustur ve bu tiim kadin kanserlerinin

yaklagik dortte birine karsilik gelmektedir (2).
2.1.3 Meme Kanseri Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

Meme kanseri %65-75 sporadik gelisirken kalan olgularda ailesel gegis 6n
plandadir. Birinci dereceden bir veya daha fazla kadin akrabada meme kanseri
olmast 1,5-2 kat risk artis1 yapmaktadir. En sik saptanan mutasyonlar BRCA1 ve
BRCA2 (tim vakalarin %35-10’u) mutasyonlaridir. Bu mutasyonlardan herhangi
birini tasiyan kadinlarda meme kanseri gelisme riski %85’e kadar c¢ikmaktadir.
Bunlarin haricinde; p53 (Li-Fraumeni sendromu), STK11/LKB1 (Peutz-Jeghers
sendromu), PTEN (Cowden hastaligi), MSH2/MLH1 (Muir-Torre sendromu) ve
ATM (ataksi-telanjiektazi) mutasyonlart meme kanseri etiyolojisinde tespit edilen

diger genetik degisikliklerdir (11,30).

Yiksek miktarda Ostrojen maruziyeti meme kanseri gelisme riskini
arttirmaktadir. Erken menars, ge¢ menopoz, nulliparite gibi durumlar Ostrojen
maruziyetini arttiran baslica nedenlerdir. Azalmis menstiirel siklus sayiSina neden

olan orta diizeyli egzersizler ve uzun laktasyon periyodlari ise riski azaltir (11,30).



Meme dokusunun terminal farklilagsmasi gebelik ile iliskilidir ve meme
kanserinden koruyucudur. Bu nedenle ilk dogum yasinin ileri olmasi kanser riskini
arttirr. Ilk dogumunu 35 yasindan sonra yapan kadmlarda 20 yasindan once

yapanlara kiyasla 2-3 kat artmis risk bulunmustur (11,30).

Oral kontraseptif ila¢ kullanimi meme kanseri riskini arttiran bir diger
durumdur. Ozellikle 35 yasindan &nce tani alan hastalarda bu iliski daha kuvvetli
bulunmustur. Hormon replasman tedavisi alanlarda da meme kanseri riski
artmaktadir. Diizenli nonsteroid kullananlarda ise meme kanseri riskinin azaldigi

gosterilmistir (11,30).

Uzun boylu olmakla meme kanseri arasinda pozitif iliski bulunmakta, yiiksek
viicut kiitle endeksi premenopozal donemde riski azaltirken postmenopozal donemde
arttirmaktadir. Nutrisyonel faktorlerden 6zellikle alkol alimi1 ve yagh diyetin meme
kanseri riskini arttirdigi gosterilmistir. Sedanter yasam tarzi ve gogilis duvarina
yiikksek doz radyasyon maruziyeti meme kanseri riskini arttiran diger faktorlerdir

(11,30).
2.1.4 Meme Kanseri Klinik Ozellikleri

Meme kanseri bazal membranla olan iligkisine gore invaziv veya noninvaziv
olarak tanimlanir. Noninvaziv tiimérler genel olarak lobiiler karsinoma in situ (LKIS)

ve duktal karsinoma in situ (DKIS) olmak iizere iki ana baslik altinda incelenir (32).

LKIS terminal duktal lobiiler iinitede yerlesen ve asinuslari doldurup
genisletme egiliminde olan hiicre artisidir. LKIS hiicrelerinde terminal duktuslara
dogru pagetoid yayilim yaygindir. Bu yayilim patolojik kesitlerde yonca yapragi
goriiniimii olusturur. LKIS invaziv meme kanseri gelisiminde risk faktdrii olarak

kabul edilir ve normal popiilasyona gore 9-10 kat risk artisina sebep olur (33).

DKIS, LKiS’e gore morfolojik olarak daha heterojendir. Patolojik olarak gesitli
tipleri tanimlanmustir; papiller, kribriform, solid, komedo vb. DKIS, farkli noktalarda
malign hiicrelerle dolu alanlar olusturur. Genellikle normal miyoepitelyal hiicreler
iceren bazal membrani intakt yapilar seklindedir. Mimari, sitolojik ve niikleer

ozellikleri ve boyutu itibariyle duktal hiperplaziden ayrilir. Papiller ve kribriform



tipleri genelde diisiik derecelidir ve invaziv kansere doniismesi uzun zaman alabilir.
Solid ve komedo tipler ise genelde yiiksek derecelidir ve tedavi edilmezse genelde

invaziv kansere doniisiirler (32,34).

Invaziv meme kanseri kaynagina bagli olarak lobiiler veya duktal seklinde
smiflandirilir. Bariz bir mimarisinin olmamasi, stromaya belirgin hiicre infiltrasyonu
veya herhangi bir glandular doku goriiniimiine sahip olmayan tekdiize hiicreler

icermesi ile taninir (32).

Invaziv duktal karsinom, meme kanserli olgularin yaklasik %80’ini olusturur.
Goriintiileme yoOntemiyle tespit edilen hastalarin yaklasik %25’inde, semptomatik
hastalarin ise %60’1nda makroskopik veya mikroskobik aksiller lenf nodu metastazi
gelisir. Genelde 5-6. dekatta, perimenopozal veya erken postmenopozal donemde,
kenarlar1 diizensiz, sert ve soliter kitle seklinde ortaya g¢ikar. Duktal karsinomlu

hastalarin yaklasik %75’inde Ostrojen reseptorii ekspresyonu meveuttur (30,35).

Invaziv lobiiler karsinoma meme kanserli hastalarda %10 siklikta bulunur.
Genelde multifokal, multisentrik ve bilateraldir. Sinsi biiyiime paterni ve mamografi
bulgularinin silik olmasi nedeniyle saptanmasi zordur. Lobiiler karsinomlarin %901

ostrojen reseptorii bulundurur (30).

Mediiller karsinom, invaziv meme Kkanserli hastalarin %4’iinde bulunur.
Olgularm %?20’sinde bilateral saptanir. Yaklasik %50’si DKIS ile iliskilidir.
Hastalarin %10°undan daha azinda hormon reseptorii pozitifligi mevcuttur. Invaziv

duktal ve lobiiler karsinoma gore 5 yillik sagkalim orani daha yiiksektir (30).

Miisindz karsinom, invaziv meme kanserli olgularda %2 siklikta bulunur.
Genelde yaslh popiilasyonda iri kitleler seklinde ortaya ¢ikar. %90’indan fazlasinda
hormon reseptdrii pozitiftir. Hastalarin %33’{inde lenf nodu metastazi ortaya ¢ikar. 5

ve 10 yillik sagkalim sirasiyla %73 ve %59’dur (30).

Papiller karsinom meme kanserli olgularin %2’sinde goriiliir. Siklikla 60’11
yaslarda ortaya ¢ikar. Genelde kiigiik boyutlu Kitleler olup 3 c¢m’yi nadiren geger.
Lenf nodu metastazi seyrektir. Olgularin %87’sinde Ostrojen reseptorii pozitiftir. 5 ve

10 y1llik sagkalim oranlart miisindz ve tiibiiler karsinomlarla benzerdir (30,35).



Tiibiiler karsinom da meme kanserli olgularda yaklasik %2 siklikta goriiliir.
Genelde perimenopozal veya erken menopozal donmede tani konur. Yaklasik
%94’ linde Ostrojen reseptorii pozitifligi mevcuttur. Hastalarin %10’unda lenf nodu
metastazi gelisir ancak bir veya iki aksiller lenf nodu pozitifligi sagkalimi etkilemez.

Uzun dénem sagkalim yaklasik %100’dir (30,35).
2.1.5 Meme Kanseri Tanisi

Erken donem meme kanseri hastalarinin ¢ogu asemptomatiktir ve mamografi
taramasi sirasinda kesfedilir. Kitle boyutunda artis meydana gelince hasta bu durumu
kendisi fark edebilir. Vakalarin yaklasik %30’unda hasta tarafindan saptanan kitle
Oykiisii mevcuttur. Gogiis agrist genelde beklenmez ve tiim hastalarin %5’inde
goriiliir. Lokal ileri hastalikta portakal kabugu goriiniimii, cilt ilseri, memede
cekilme gibi semptomlar gériilebilir. inflamatuar meme kanserli olgularda genelde
memede sislik, kizariklik ve diger inflamasyon bulgular1 ortaya ¢ikar. Paget

hastaliginda ise meme basinda ekzemat6z dokiintiiler goriiliir (30,35).
2.1.5.1 Fizik Muayene

Inspeksiyonda her iki meme; simetri, sekil, boyut, 6dem varlig1 (portakal
kabugu goriinlimii), memede ve meme basinda c¢ekilme veya eritem varlig1 acisindan
degerlendirilir. Hasta supin pozisyonunda iken memenin tiim kadranlar1 palpe edilir.
Ayrica aksiller, supraklavikuler ve parasternal bolge de lenfadenopati varlig

acisindan degerlendirilmelidir (30).
2.1.5.2 Goriintiileme:

Mamografi; asemptomatik hastalarda tarama amagli, semptomatik hastalarda
tantya yardimcit olarak, ayrica girisimsel yontemlerde kilavuz olarak
kullanilmaktadir. Konvansiyonel mamografide radyasyon dozu 0,1 cGy’dir. Bu doz
akciger grafisinde verilen dozun 4 katidir ancak yapilan ¢alismalarda mamografi

taramasi ile meme kanseri riskinde artig goriilmemistir (30).

50 yasindan 70’li yaslara kadar iki yilda bir mamografi taramasi

onerilmektedir. 75 yasindan sonra meme kanseri tanisinda kullanimina iliskin yeterli



kanit bulunmamaktadir. 50 yasindan 6nce ise dens fibroglanduler meme dokusuna
sahip olup mamografi ile net degerlendirilme yapilamayan hastalarda tanisal
ultrasonografi (USG) tercih edilmektedir. USG kistik kitlelerin ayirt edilmesinde,
solid kitlelerin yapisal Ozelliklerinin degerlendirilmesinde faydalidir. Ayrica
girisimsel yontemlerde kilavuz olarak kullanilabilir. Memenin degerlendirilmesi

haricinde bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilmesinde de faydali bir tekniktir

(30,36).

Meme kanseri taramasinda Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) kullanimi
kisithdir. Mamografi ve fizik muayenede herhangi bir anormallik saptanmayan
olgularda MRG ile kanser saptanma ihtimali oldukga diisiiktiir. Ancak mamografik
degerlendirmenin net yapilamadig1 erken yaslarda, yiiksek riskli bireylerde kullanish
olabilir (30,36).

Duktografi icin primer endikasyon kanli meme basi akintis1 olmasidir.
Intraduktal papillomlar kiiciik dolma defektleri seklinde, karsinomlar ise irregiiler
kitleler ya da multipl dolma defektleri seklinde goriilebilir (30). Tanisal degeri
digiiktiir (37,38).

2.1.5.3 Meme Biyopsisi:

Gortintiileme yontemleri veya klinik bulgular siipheliyse meme biyopsisi
onerilmektedir. Ince igne aspirasyon biyopsisi minimal invaziv ve diisiik maliyetli bir
tekniktir. Palpabl olmayan kitlelerde goriintiileme yontemi esliginde %100’e yakin
basariyla uygulanabilir ve sitolojik degerlendirme saglar. Tru-cut biyopsi ise ince
igne biyopsisinden farkli olarak meme dokusu mimarisi hakkinda bilgi verir ve
invaziv kanserin mevcut olup olmadigini degerlendirme imkani verir. Eksizyonel
biyopsiye gore daha diisiik maliyet, daha az komplikasyon ve daha az skar dokusu
gibi avantajlar1 vardir (30). Eksizyonel biyopsi, cerrahi olarak meme dokusunun bir
kisminin veya tamaminin ¢ikarilmasidir. Nonpalpabl kitlelerde cerrahi dncesinde tel
veya igne ile isaretleme yapilir. Tru-cut biyopsi ile tan1 konamazsa, goriintiilemeyle
uyumsuz benign lezyon tanis1 konursa, atipik duktal hiperplazi gibi daha fazla
dokunun incelenmesi gerekliliginde ya da miisin i¢eren lezyonlar, potansiyel filloid

timor, papiller lezyonlar ve radyal skar varsa eksizyonel biyopsi onerilir (30,39).



2.1.6 Meme Kanseri Evrelemesi

TNM evrelemesi meme kanseri evrelemesinde yaygin bir sekilde
kullanilmaktadir. 2017 yilinda Amerikan Kanser Ortak Komitesi (AKOK) tarafindan
giincellenmistir. Tiimoriin anatomik ve biyolojik 6zelliklerine, boyutuna, cilt ve
gboglis duvarina yayilimina, lenf ve uzak organ metastazi yapip yapmadigina gore

Evre 0, 1A, 1B, 2A, 2B, 3A, 3B, 3C, 4 seklinde siniflandirilir (40).
2.1.7 Meme Kanseri Tedavisi

Non-metastatik meme kanserinde tedavinin ana hedefi memeden ve bdlgesel
lenf nodlarindan tiimdrii eradike etmek ve metastatik rekiirrensi dnlemektir. Bolgesel
tedaviler; tiimoriin cerrahi rezeksiyonu, bdlgesel lenf nodu biyopsisi veya
diseksiyonu ve operasyon sonrasi radyoterapiyi igerir. Nonmetastatik meme
kanserinde sistemik tedavi operasyon Oncesinde (neoadjuvan), operasyon sonrasi
(adjuvan) veya her iki sekilde olabilir. Timor hiicrelerinde hormon reseptorii
pozitifligi varsa endokrin tedaviler, HER2 reseptor pozitifligi varsa biyolojik
tedaviler sistematik tedavide tek basina veya kemoterapi ile kombine kullanilir.
Timor hiicrelerinde bu reseptorlerin higbiri yoksa (triple negatif meme kanseri)

sistemik tedavide tek basina kemoterapi verilir (30,41).

Metastatik meme kanserinde ise tedavi hedefi yasam siiresini uzatmak ve
semptom palyasyonu saglamaktir. Sistemik tedaviler nonmetastatik meme
kanserinde oldugu gibi neoadjuvan veya adjuvan olarak kullanilabilir. Lokal
tedaviler (radyoterapi ve cerrahi) metastatik kanserde sadece palyatif amagh
kullanilir (30).

2.1.8 Meme Kanseri Tedavisi Komplikasyonlari

Meme kanseri tedavisine bagli olarak hastalar c¢esitli komplikasyonlarla
karsilagsmaktadir. Cerrahi sonrasi; Yyara Yyeri enfeksiyonu, hematom, seroma
formasyonu, skar dokusu gelisimi; {ist ekstremitede lenfanjit, duyu bozuklugu, eklem
hareketinde kisitlilik ve lenfodem gelisebilmektedir (30,42).

10



Meme kanseri tedavisinde kullanilan radyoterapiye bagli gelisen baslica yan
etkiler; cilt degisiklikleri, yorgunluk, bulanti, noropati, kardiyak ve pulmoner
tutulumdur (43,44).

Kemoterapiye bagh bulanti, kusma, ishal, noropati, kognitif bozukluklar, sag
dokiilmesi, kardiyak disfonksiyon ve over disfonksiyonu gibi komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir (43,45).

Hormon resesptorii pozitif hastalarda kullanilan aromataz inhibitorlerine bagli,

kemik ve kas agrilari, osteoporoz, kardiyovaskiiler yan etkiler goriilebilir (45).

2.2 MEME KANSERI iLISKIiLi LENFODEM (MKIL)

Meme kanseri iligkili lenfédem, tedaviden sonra erken veya ge¢ donemde

ortaya ¢ikabilen 6nemli komplikasyonlardandir (30,43).

Lenf nodu rezeksiyonu yapilan meme kanserli hastalarin yaklasik %20’sinde

lenfodem gelismektedir (46).
2.2.1 Lenfodem Tanim ve Patofizyolojisi

Lenfodem, proteinden zengin interstisyel sivinin jeneralize veya bdlgesel
olarak anormal birikimi sonucu 6dem gelisimi ve doku yapisinda degisiklige neden
olan kronik bir rahatsizliktir (8). Lenfodem, lenfatik sistemdeki yetmezligin klinik

bir gostergesidir.

Lenfodem, lenfatik hipoplazi, lenfatik damarlardaki kapakgiklarm yoklugu
veya fonksiyonel yetersizligi vb. anatomik ve/veya fizyolojik bozukluklar sonucu

meydana gelir. Primer ve sekonder lenfodem olmak iizere ikiye ayrilir (30).

Primer lenfodem nadir goriliir. Lenfatik sistemdeki konjenital anomalilere
bagl olusur (47). Kendi i¢inde konjenital lenfodem, prekoks ve tarda alt tiplerine
ayrilir. Konjenital lenfodemde yiiz, genital bolge, tek veya birden fazla ekstremite

tutulumu olabilir. Odem tipik olarak 2 yasindan &nce gelisir ve bazi kalitsal
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sendromlarla (Turner sendromu, Milroy sendromu, Klippel-Trénaunay-Weber
sendromu vb.) iligkili olabilir. Lenfodem prekoks en sik goriilen primer lenfédem
formudur ve vakalarin %94’iine karsilik gelir. Genelde kadin cinsiyette goriiliir.
Baslangici ¢cocukluk veya ergenlik cagindadir. Sislik ayak ve baldirda meydana gelir.
Lenfodem tarda, primer lenfodem olgularinin %10’undan daha azinda goriiliir. Sislik

genelde 35 yasindan sonra baglar (30,48).

Sekonder lenfédem en sik goriilen lenfodem formudur. Lenfatik sistemde;
travma, enfeksiyon, neoplazi, radyasyon hasar1 veya cerrahi girisimlere baglh hasar
sonucu gelisen tikanikliga veya bozukluga bagli meydana gelir. Genelde kanser
tedavisine sekonder gelisirken, tropikal bolgelerde lenfatik damarlarin paraziter
enfeksiyona bagli hasarlanmasi sonucu da ortaya ¢ikabilir (filariasis) (30,48). Meme
kanseri iliskili lenfodem ABD’de ve diger gelismis iilkelerde en sik goriilen
lenfédem formudur. Aksiller lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi lenfodem
gelisiminde biiyiik risk olusturur. Meme kanserinden sonra lenfodemle en sik iliskili

diger neoplaziler sarkomlar, jinekolojik kanserler ve malign melanomdur (9).

Lenfodeme neden olan faktorlerin yalnizca interstisyel dokudaki lenf ve sivi
birikimine atfedilmedigi, patofizyolojisinin, farkli doku kompartmanlarini etkileyen
karmasik ve ilerleyen olaylar zincirini icerdigi ileri siiriilmektedir. Tam kronolojik
siralart ¢oziilmemis olsa da bu olaylar; yag dokusunun genislemesi ve yeniden
sekillenmesi, ekstraselliiller matriks yapisinin degismesi, kollajen birikimi ve
fibrozis, ilerleyen donemlerde hiperkeratoz gibi cilt degisiklikleri ve dermiste
fibrozis olarak agiklanmistir. Ozellikle hayvan deneyleri lenfodemdeki yag dokusu
degisiklikleri ve fibrozis olusumunda rol oynayan bazi potansiyel mekanizmalari
ortaya c¢ikarmakla birlikte bu konu hala belirsizligini korumaktadir. Bu
mekanizmalar arasinda; lenf stazi ve Ozellikle lenf igindeki lipidlerin etkisi ile
adipogenezin indiiklenmesi; T hiicresi ve makrofaj degisiklikleri ile sitokinler,
bliylime faktorleri ve lokotrienlerin etkileri sonucu olusan enflamasyon yer

almaktadir (49).
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2.2.2 MKIL insidansi

Meme kanseri tedavisindeki gelismelere bagli olarak meme kanseri
sagkalimindaki artis sonucu tedaviye bagli kronik komplikasyonlarin tedavisi de
onem kazanmistir. MKIL insidans cesitli calismalarda %5-50 arasinda bulunmustur.
Yapilan ¢aligmalar sonucunda, her 5 meme kanseri hastasinin en az birinde lenfodem

gelisecegi tahmin edilmektedir (50,51).
2.2.3 MKIL Etiyolojisi ve Risk Faktorleri

MKIL gelisiminde cesitli risk faktorleri mevcuttur. Koltuk alti lenf nodu
diseksiyonu (meme cerrahisi ile kombine veya degil) yapilanlarda lenfodem gelisme
riski artmaktadir. Radyoterapi alan hastalarda ise almayanlara gore %20 daha fazla
lenfodem gelismektedir. Uygulanan cerrahinin tipi, yara yeri veya drenler ile ilgili
enfeksiyonlar veya postoperatif komplikasyonlara bagli olarak da lenfodem riski
artmaktadir. Ayni tarafta venoz yetmezlik, ileri evre veya tekrarlayan kanser, kola
travma, taksan bazli kemoterapi, pozitif lenf diiglimlerinin sayis1 (6zellikle sekizden
fazla olmast), timdriin kapsiiler invazyonu lenfédem gelisiminde riski arttiran diger
durumlardir. Ayrica, viicut agirhigr arttikga MKIL gelisme riskinin arttigmi gosteren

calismalar da mevcuttur (9,47,50).
2.2.4 MKIL Klinigi

Lenfodem; agri, sislik, uyusma, kolda sertlik hissi, agirlik, ileri asamalarda
ekstremite fonksiyonunda bozulma gibi semptomlar meydana getirir. Ayrica hastanin
viicut imajmi ve yasam kalitesini olumsuz etkileyerek, hastalarda anksiyete ve

depresyon oranlarinda artiga neden olur (50,52).

Klinik belirtiler lenfédemin siiresine ve siddetine bagli degisir. Lenfodemin
baslangi¢ asamasinda, hastalar kolda veya elde hafif cilt degisiklikleri ve/veya agirlik
- rahatsizlik hissi tariflerler. Sislik erken donemde tipik olarak yumusaktir ve
disaridan basing uygulamayla kolayca yer degistirebilir (pitting 6dem) ve
elevasyonla diizelebilir. Baglangicta genelde onkolda sislik meydana gelir. Koltuk
alt1, skapular bolge ve gogiiste de sislik olabilir. El genelde korunmustur. Daha ileri

asamalarda, ekstremite elevasyonu ve basin¢ uygulama ile kol hacmi degismez;
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etkilenen ekstremitede diffiiz sislik gelisir ve portakal kabugu goriiniimii meydana
gelebilir. Deri alt1 bag dokusunun proliferasyonu ve adipoz doku hipertrofisi cildin
kalinlasmasina ve elastikliginin kaybina ve sertlesmesine neden olur. Bu birikim
sonucu elin 2-3. parmagi tizerindeki cilt tutulup yukar1 dogru kaldirilamaz. Bu bulgu
Stemmer isareti olarak adlandirilir (53). Lenfédemin dogal seyri pitting 6demden
yapisal distorsiyona ilerleme ile karakterizedir, bu genellikle haftalarca, aylarca ve

bazi durumlarda yillarca siirebilir (9,50).
2.2.5 MKIL Evreleri

Evre 0 (Latent/Subklinik): Sislik olmadan lenfatik fonksiyon bozuklugu

mevcuttur. Hastalar ekstremitede agirlik hissi veya yorgunluk tarifleyebilir.

Evre 1 (Spontan/Reversibl): Sivi ve protein birikimi kolda sismeye neden olur.
Pitting 6dem bariz olabilir. Agirlik ve/veya sertlik hissi mevcuttur. Sislik ekstremite

elevasyonu ile geriler.

Evre 2 (Irreversibl): Pitting 6dem daha az goriiliir. Dokuda yag ve fibrozis

artig1 sonucu ekstremitede sertlik artar. Ekstremite elevasyonu ile sislik gerilemez.

Evre 3 (Lenfostatik Elefantiasis): Ekstremite ¢evresi daha da artmus, cilt ciddi
derecede kuru, pullu ve kalinlasmistir. Odem gode birakmaz. Ciltte siv1 sizintis1 ve

vezikiiller goriiliir (52).
2.2.6 MKIL Tanis1

Genel olarak, lenfodem teshisi etkilenen kolda hacim artis1 goz Oniinde
bulundurularak klinik verilerle yapilir. Cogu durumda teshisi dogrulamak igin
gorlintiilemeye ihtiya¢c duyulmaz. Belirsizlik varsa, standart yaklasim radyoniiklid
lenfosintigrafidir. Radyoaktif isaretli siilfiir kolloidinin ele subkutan enjeksiyonu,
koltuk alt1 lenf diiglimlerindeki akimin gdsterilmesine izin verir. Lenfodemde,
gecikmis aksiller akimla birlikte dermal geri akigsa bagli dilate dermal lenfatikler
goriiliir (9).
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2.2.6.1 Kantitatif Olgiimler

Lenfodemli hastalarda ekstremitenin belli noktalarindan yapilan ¢evre 6l¢iimii
gecerli, ucuz, kolay erisilebilir ve pratikte en sik kullanilan yontemdir. Olgiim
sonuglar1 bir bilgisayar programi ile hacim hesaplanmasinda kullanilabilir. Elde
edilen hacim degerleri, lenfédemin siddetini belirlemede, tedavi planinda ve
takibinde kullamlir. Olgiimler genelde ilk tam sirasinda, tedavinin ikinci haftasinin
sonunda ve izlem muayenelerinde yapilir. Tek tarafli lenfodemde Olgiimler her iki
tarafa da yapilmali, hesaplanan hacimlerin farki mililitre veya yiizde olarak
kaydedilmelidir. Literatiirde hacim farklari ile ilgili gesitli goriisler mevcuttur.
Ekstremiteler arasinda %3, %5, %10 ve tizeri hacim farklarini lenfodem olarak kabul
eden yazarlar oldugu gibi, 200 ml ve iizeri hacim farkini lenfédem olarak kabul
edenler de vardir. Saglikli kigilerde dominant taraf ile diger taraf arasinda 2 cm'ye
kadar ¢evre ya da %8-9’e kadar hacim farki olabilir. Cevre dl¢timleri; ulnar stiloid,
medial malleol gibi sabit noktalar referans alinarak belli araliklarla yapilir. Olgiim
sirasinda ekstremitenin pozisyonu sabit olmali ve karsi ekstremite degerlendirilirken
ya da tekrarlayan oOlgiimlerde ayni pozisyonda oOlglim yapilmalidir. Bilgisayar
programi ile hacim hesaplanacaksa kullanilan araliklar esit olmalidir. Olgiim
noktalarinin araliklarina dair farkli yaklasimlar olmakla birlikte 4 cm aralikh
Olctimlerde 8 cm aralikli 6l¢limlere kiyasla hacim hesabinda daha dogru sonuglar
elde edilmektedir. Basitlestirilmis ¢evre 0l¢lim metodunda, tist ekstremitede el sirti,
bilek, dirsek (olekranon hizasi) 10 cm altt ve 10 cm iistiinden 4 bolgenin Slgiimii
yapilabilir. Cevre Olgiimii; pratik, ucuz ve hizli olmasi acisindan avantajli olmakla
birlikte lobiiler doku katlantilar1 olan siddetli lenfédemli bir ekstremitede standardize
bir 6l¢lim olduk¢a zordur. Farkli degerlendiriciler tarafindan Ol¢im yapilirsa
degerlerin tutarliligi ve dogrulugu azalabilmektedir. Ayrica ¢evre dlglimleriyle erken

donem lenfédemin saptanmasi zordur (46,50,54).

Su yer degistirme metodu Archimedes'in yer degistiren sivinin hacmi batirilan
cismin hacmine esittir prensibinden yola ¢ikilarak gelistirilmistir. Ekstremite su dolu
bir kaba daldirilip tasan su miktar1 dlgiiliir. Iki tarafli 6lciim yapilip elde edilen
degerler kiyaslanir. Genelde %10'dan fazla hacim farki anlamli kabul edilir. Bu

Olciim metodu ozellikle lenfédemli iist eksremite hacminin degerlendirilmesinde
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altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak kullanimda baz1 giigliikler mevcuttur.
Kol aksillaya kadar daldirilacagi i¢in voliimetre litrelerce su alir. Bu sebeple
doldurulup bosaltilmalar1 giictiir. Her hasta i¢in ayr1 hazirlanmasi gerekmesi ve
hijyen sorunlarina yol agabilmesi disinda cilt lizerinde agik yara ya da fissiirii olan
hastalarda kullanimi uygun degildir. Tam bir goriis birligi olmasa da su yer
degistirme yontemi ile iki ekstremite arasinda 200 ml veya %5-10 hacim farki varsa
lenfodem igin tani kriteri olarak kabul edilebilir (54).

Perometre ile kizilotesi sensorleri kullanarak ekstremite hacmi hesaplanir.
Olgiimler yiiksek oranda tekrarlanabilir ve her iki kol icin 2-3 dakika iginde
tamamlanir. Cihaz dl¢limler arasinda saniyeler iginde silinebilir ve iyi yapilandirilmig
bir 6l¢iim protokolii mevcuttur. Perometre, gegerli, giivenilir ve hassas bir yontemdir.
Subklinik hastalarin tespitine ve Segmental degerlendirmeye imkan verir.

Perometrenin dezavantajlari, maliyeti ve biiyiik boyutudur (50).

Biyoimpedans spektroskopisi (BIS), elektrik akimi yardimiyla ekstremitedeki
ekstraselliiler sivi miktarint yansitan empedans skorlari ve oranlar1 olusturur.
Avantajlart; tasiabilir olmasi ve Sl¢limiin 4-5 dakika i¢inde tamamlanabilmesidir.
Subklinik lenfédemde de kullanigl bir yontem olabilir. Kisitlilig1 yalnizca tek tarafli

cerrahi yapilan hastalarda kullanabilmesidir (50).
2.2.6.2 Goriintiileme Yontemleri

Lenfosintigrafi, lenfatik sistemin temel yapisindaki bozukluklart saptamak
amactyla kullanilan bir niikleer tip yontemidir. Subkutan veya intradermal olarak
verilen radyoaktif maddenin gama kamera ile goriintiilenmesi esasina dayanir.
Lenfatik sistemin goriintiilenmesinde altin standart yontemdir. Lenfédemde baslica
kullanim alanlari; etiyolojinin saptanmasi, ekstremite 6demi ayirict tanisi, terapotik
girisimlerin ~ sonuglarmin  degerlendirilmesi ve lenfodem gelisme riskinin
belirlenmesidir. Detayli anatomik bilgi sunmamasi, lenf nodlarindan vendz sisteme
uzanan derin lenfatikleri gostermemesi, lenfédem klinik olarak ortaya ¢iktiktan sonra

nispeten geg sayilabilecek bir donemde bulgu vermesi dezavantajlaridir (55,56).
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Ultrasonografi noninvaziv, giivenli ve ekonomik bir yontemdir. Lenfédemli
hastalarda; dermal dokudaki yapisal degisiklikler, subkutan mesafe ve sivi
degisiklikleri, fibroz doku, adipoz doku, subfasya ve kas dokusu hakkinda bilgiler
saglar (54).

MRG ve bilgisayarli tomografi (BT) ile subkutan dokudaki yapisal
degisiklikler ve ekstremite hacmi degerlendirilebilir. MRG ile subkutan dokudaki
fibrozise bagli bal petegi paterni ve adipoz doku hipertrofisi gibi lezyonlar
taninabilir. Ayn1 zamanda kalinlik artisinin kastan veya subkutan dokudan meydana
geldigi saptanabilir. MRG ve BT ayrica lenf nodlarmin sayr ve biiyiikliigiini
saptayarak primer lenfédem tipini tanimlayabilir. Her iki yontem tani asamasinda
maligniteleri dislamak amaciyla da kullamlabilir. Iki yontemin de yiiksek maliyeti,

ayrica BT ile radyasyon maruziyeti bu yontemlerin dezavantajlaridir (55).

Lenfanjiografi, kontrast madde enjeksiyonunu takiben skopi ile lenfatik
damarlarin ve lenf nodlarinin goriintiilenmesi yontemidir. Detayli anatomik bilgi
saglar. Ancak invaziv bir yontem olmasi, radyasyon maruziyeti; yara Yeri
enfeksiyonu, alerjik reaksiyonlar, pulmoner emboli gibi komplikasyonlar nedeniyle

giinlimiizde nadiren kullanilmaktadir (56).

Manyetik rezonans lenfanjiografi, kontrast maddenin parmak arasindan
intradermal verildigi minimal invaziv bir yontemdir. Hastalar iyonize radyasyona
maruz kalmazlar. Lenfatik sistemin fonksiyonel durumunun yaninda detayl
anatomik bilgi saglamasi nedeniyle lenfosintigrafiden iistiin oldugu diigiiniilmektedir.
Ayrica lenfédem tedavisinde kullanilan lenfatikovendz anastomoz cerrahisinin

planlamasinda da faydalidir (56).

Kizilotesi floresan lenfografi, lenfodemi degerlendirmede yeni bir yontemdir.
Lenfodemin erken evrelerinde lenfosintigrafiden daha duyarli olmasma ragmen
kantitatif analiz miimkiin degildir. Genellikle tan1 testi olarak kullanilmaz. Daha ¢ok

lenfatik mikrocerrahilerde yardimei bir arag olarak kullanilir (9).
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2.2.7 MKIL Tedavisi
2.2.7.1 MKIL Primer Onleme

MKIL gelisiminin énlenmesi konusunda gesitli 6neriler mevcuttur. Dikkatli cilt
ve tirnak bakimi, uygun viicut agirhigi, dengeli diyet, risk altindaki bdlgeyi
yaralamaktan kaginma, asir1 sicak veya soguktan kacinma, yliksek faktorli giines
koruyucu ve bdcek 1sirmasina karsi koruyucu kremler kullanma, lenfatik filariazis
bulunan bolgelerde sineklere karst koruyucu ortii kullanimi, uygun goriilen
durumlarda profilaktik kompresyon giysisi kullanimi (6rn: sik ve uzun mesafeli
ucuslar), uygun egzersizler/hareket/ekstremite elevasyonu, rahat kiyafet kullanimu,
opere taraftaki koldan vendz enjeksiyon, tansiyon Ol¢iimii gibi uygulamalardan

kaginilmasi dikkat edilmesi gereken durumlardandir (57).

2.2.7.2 Kompleks Dekonjestif Tedavi

Kompleks Dekonjestif Tedavi, MKIL yonetiminde uluslararas: standart olarak
kabul edilmektedir. Ekstremite hacminin azaltilmasi, cilt sagligmin korunmasi,
lenfatik dolagimin uyarilmasi ve interstisyel proteinlerin uzaklastirilmasi amaciyla
tasarlanmigtir. KDT; manuel lenf drenaji, ¢ok katmanli bandajlama, kompresyon
giysisi kullanimi, egzersiz (kompresyon bandaji veya kompresyon giysisi ile) ve cilt

bakimini i¢eren bir tedavi yontemi biitliniidiir.

Iki fazdan olusur. Birinci faz yogun tedavi fazi olup maksimum hacmin
azaltilmasi planlanir. Hastaya 30-45 dakika siireyle MLD ve sonrasinda kompresyon
bandajlar1 ve dolgu pedleri uygulanir. Kompresyon bandajinin uygulama sonrasi 21-
24 saat kalmasi gerekir. Tedavi siiresi 2-4 hafta boyunca haftada 3-5 giindiir.
Hastanin takibinde haftalik kol ¢evresi ve hacim 6l¢timleri yapilir. Maksimum hacim

azalmasi elde edilip, 6l¢iimlerde platoya ulasildiginda faz 2'ye gegilir.

Ikinci fazda kazamlan durumun korunmasi amaglanir. Hasta ve hasta yakim
tarafindan uygulanir. Bu fazda hasta giin igerisinde kompresyon giysisi, gece
kompresyon bandajlarini uygular. Hasta ve hasta yakinlari tarafindan masaj
uygulanir. Her iki fazda egzersiz, cilt ve tirnak bakimi 6nemli yer tutmaktadir

(58,59).
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2.2.1.3 Terapitik Egzersizler

Lenfodem tedavisinde egzersizlere ozellikle tek tarafli meme kanseri iliskili
lenfodemli kadinlarda son dekatta artan ilgi mevcuttur. Randomize kontrollii
calismalarda ¢esitli egzersizler [aerobik egzersizler (normal yiriylis, kuzey
ylriiyiisii), su i¢i egzersizler, ergometre egzersizleri; direng egzersizleri (serbest
agirliklar, viicut agirligi veya makinelerle); yoga ve tai chi vb.] ¢esitli yogunluklarda
(orta - yiiksek), lenfodemli hastalarda arastirilmistir. Bu g¢alismalarin sonucunda
egzersizlerin hacim azaltic1 etkisinden ¢ok giivenli olmalari, lenfédem ile iliskili
semptomlar, fonksiyonellik, kardiyorespiratuar fitness ve yasam kalitesinde iyilesme

tizerindeki etkileri 6n plandadir (58).
2.2.7.4 Pnomatik Kompresyon

Tek veya ¢ok kanalli; zaman, basing, siklus acisindan farkli caligma
prensiplerine sahip olan kompresyon cihazlarinin kullanimiyla baslayan bu tedavi
yaklagimi giiniimiizde ileri teknoloji cihazlarla gelisimini siirdirmektedir. Uygun bir
cihazla uygulanan pnomatik kompresyon, baslangicta uygulanan hacim azaltic
tedaviyle kazanilan azalmanin korunmasina yardimei olmaktadir. Uygulama siiresi,
frekans1 ve basinglart konusunda kesinlesmis bilgiler yoktur. Cihazlarin sundugu
kompresyon segenekleri 0-300 mmHg arasinda degisir. Terapotik aralik tan1 bagiml
olmakla birlikte 30-60 mmHg olarak belirlenmistir. Tedavi siiresi 30 dk'dan birkag
saate kadar degisir. Kronik non-pitting (gode birakmayan) 6dem veya aktif
enfeksiyon varliginda pnomatik kompresyondan kaginilmalidir. Genital 6deme yol
acabildigi ve O6demin proksimal alanlarda artabilecegi g6z oOniinde tutulmalidir.
Hastanin pnomatik kompresyon cihaz1 ile aldigi tedavinin ardindan uygun

kompresyon giysisi kullanmasi 6nerilir (52,59).
2.2.7.5 Lazer

Gegtigimiz  yirmi yilda, disiik seviyeli lazer tedavisi olarak bilinen
fotobiyomodiilasyon tedavisi (FBMT), meme kanseri veya MKIL hastalarinda
destekleyici tedavi olarak yaygm sekilde kullanilmistir. ABD Gida ve Ila¢ Dairesi
tarafindan terapotik bir yontem olarak onaylanan FBMT, diisiik enerjili 151n (650 -
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1000 nm dalga boyunda) kullanimiyla iliskili, invazif olmayan bir fototerapi seklidir.
FBMT, lenfatik motiliteyi iyilestirmek, lenfanjiyogenezi uyarmak, enflamasyonu
azaltmak, fibrotik dokulari yumusatmak ve agriy1r hafifletmek icin tasarlanmistir
(60). Az sayida hasta igeren kisitli ¢alismalar sonucunda; diisiik seviyeli lazer
kullanimi, hacim azalmasindan ziyade agri ve doku moblizasyonu iizerinde daha

etkili bulunmustur (58).
2.2.7.6 Cerrahi Tedavi

Lenfodem tedavisi i¢in ¢esitli cerrahi prosediirler tanimlanmistir. Eksizyonel
prosediirlerde, 6demli dokunun bir kismi veya tamamu ¢ikarilir. Bu, lenfatik drenajt
iyilestirmez, ancak fazla dokuyu azaltir. Diinya ¢apinda, cerrahi rezeksiyon lenfodem
hacmini azaltmak i¢in (6zellikle genital vakalarda) en yaygin kullanilan cerrahi

tekniktir.

Mikrocerrahi prosediirleri, lenfatik drenaji iyilestiren bir lenfatik-lenfatik veya
lenfatik-vendz anastomozun olusturulmasimi igerir. Son yillarda daha sik
kullanilmaktadir. Cerrahi sonrast1 6demde azalma ve sant acikliginin devamin
saglamak i¢in uzun siireli fizyoterapi ve/veya kompresyon tedavisi gerekir. Se¢ilmis
hastalarda, KDT'ye (6zellikle hacim azaltic1 fazdan sonra) ek olarak veya KDT’nin

basarisiz oldugu durumlarda uygulanabilir.

Ekstremite lenfodeminde lenfadenektomi bolgesine etkilenmemis bir alandan
yiizeysel lenf nodu (vaskiiler kaynak ile birlikte) transplantasyonu hem 6nleyici hem
de tedavi edici bir yaklasim olarak Onerilmistir. Girisim sonrasit dondr bolgede
lenfodem gelisen olgular mevcuttur. Cerrah deneyimi ve ters lenfatik haritalama
kullanim1 bu riski azaltabilir. Vaskiilarize lenf nodu transferinin, ¢esitli calismalarda

hasta sonuclarini iyilestirdigi gosterilmistir.

Dokuda fazla yag birikimini azaltmak i¢in liposuction kullanimi lenfodem
tedavinde uygulanan bir diger girisimsel yontemdir. Kullanimi son yillarda

artmaktadir.
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Dogru endikasyon konulmus hastalarda deneyimli bir lenfodem cerrahi
tarafindan uygulanan cerrahi girisimler uygun lenfodem terapisi ve kompresyon

tedavisiyle kombine edildiginde faydali tedavilerdir (30,58).
2.2.8 Lenfodem Komplikasyonlari

Lenfédem hastalarinda multipl kutan6z ilserler yaygindir. Bu hastalar seliilit,
erizipel gibi tekrarlayici yumusak doku enfeksiyonlarina yatkindirlar. Parmak
aralarinda kronik maserasyona bagli olarak yiizeyel mantar enfeksiyonlari sik
goriiliir. 10 yil ve lizerinde lenfédemi olan hastalarda %10 anjiosarkom gelisme riski
mevcuttur. Ekstremitede agirlik ve rahatsizlik hissi, azalmis eklem hareket agikligi,
elefantiyazis, diislik benlik saygisi, depresyon ve kaygt bozuklugu lenfodemin diger

komplikasyonlaridir (61).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 ARASTIRMANIN TiPi

Bu ¢alisma tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu
geciren hastalarda VKI, viicut kompozisyonu, abdominal yaglanma ve aerobik
egzersiz kapasitesi diizeyleriyle lenfodem siddeti, list ekstremite dizabilitesi ve
MKIL olan hastalarda yasam Kkalitesi iliskisinin degerlendirilmesini amaclayan

kesitsel bir arastirmadir.

3.2 HASTA SECIiMi

Haziran 2020 ile Aralik 2020 tarihleri arasinda hastanemiz Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Onkolojik Rehabilitasyon Poliklinigi’ne yonlendirilen
meme kanseri cerrahisi Oykiisii bulunan hastalar arasindan ayrintili anamnez ve
muayene sonrasinda dahil etme-diglama kriterlerine uygun olan ve c¢alismaya
katilmayr kabul eden hastalar meme kanseri iligkili lenfédem agisindan
degerlendirilerek, aralarmdan bagvuru sirasiyla 35 MKIL olan ve 35 MKIL olmayan

toplam 70 hasta degerlendirmeye alind1.
Dahil Etme Kriterleri:
1. Kadin cinsiyet
2. Hasta yas1 (18-65)
3. Opere tek tarafli meme ca (Evre 1-3)
4. Meme kanseri histolojik tanisi
5. Aksiller lenf nodu diseksiyonu (en az 1 lenf nodu ¢ikarilan hastalar)

6. Meme kanseri primer tedavisini en az 6 ay once tamamlamak (hormon

tedavisi/aromataz inhibitorleri harig)
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Dislama Kriterleri:

1. Egzersiz testi yapmasia engel tibbi durumu olanlar (periferik arter
hastaligl, anstabil angina, kas-iskelet sistemi, kardiyovaskiiler ve/veya
norolojik  bozuklugu olanlar, kontrolsiiz hipertansiyon, psikiyatrik
rahatsizlik)

2. Aktif kanser varlig
3. Viicut kiitle indeksi >40 kg/m? olmasi

4. 1ki tarafli aksiller lenf nodu diseksiyonu, bilateral meme kanseri, her iki

kolda lenfédem olmasi
5. Metastatik meme kanseri olmasi
6. Kanser niiksii olmasi
7. lletisim kurulamama durumu olmasi
8. Diger kanserlerin olmasi
9. Evre 3 lenfoédem varlig

10. Stabil olmayan lenfédem (6nceki 3 ay icinde dekonjestif tedavi veya

enfeksiyon i¢in antibiyotik almak)
11. Vaskiiler hastalik varlig1
12. Gebelik durumu olmasi

13. Transabdominal rectus abdominus kas rekonstriiksiyonu cerrahisi dykiisii

olmasi
14. Ust ekstremite sisligini etkileyebilecek ilag kullanimi (diiiretik vs.) olmasi

Calismaya katilan tiim hastalarin bilgilendirilmis onamlar1 alindi. Tim

hastalarin yas, boy, kilo, medeni durum, meslek, dominant el, etkilenen taraf,

23



komorbidite varligi, kullandig ilaglar, sigara ve alkol kullanimi, soyge¢misi, kanser
tedavileri, cerrahinin yili ve sayisi, cerrahi sonrasi lenfoédem gelisme siiresi, kolda
enfeksiyon Oykiisii, daha once lenfodeme yoOnelik uygulanan tedaviler, basi giysisi

kullanimi1 sorgulandi.

Hasta kayitlarindan uygulanan cerrahinin tipi, ¢ikarilan aksiller lenf nodu

sayisi, metastatik aksiller lenf nodu sayis1 ve tiimor patolojisi bilgileri elde edildi.

Fizik muayenede istirahatte arteryel tansiyon ve nabiz dl¢limii, iist ekstremite
eklemlerinin  hareket agikli§i, st ekstremite ayrintili cilt muayenesi,

degerlendirilerek, lenfodem evresi, her iki kol ¢evre ve hacim olgiim farklari

kaydedildi.

Iki ekstremite arasinda; gevre dl¢iimlerinde maksimum fark 2 cm’den fazla ve
hacim farki 200 ml’nin iistiinde olan hastalar “MKIL olan hastalar (MKIiL+)” olarak
degerlendirilirken, iki ekstremite arasinda; cevre Ol¢limlerinde maksimum fark 2
cm’den az ve hacim farki 200 ml’nin altinda olan, daha Once lenfédem tanisi
almayan, lenfodemle ilgili sikayeti olmayan hastalar, “MKIL olmayan hastalar
(MKIL-)” olarak degerlendirildi. 35 MKIL+ ve 35 MKIL- hasta olmak iizere toplam
70 hasta degerlendirildi.

Tiim hastalarda VKI, viicut kompozisyonu, abdominal yaglanma, aerobik
egzersiz kapasitesi, kol c¢evre ve volimetrik Ol¢timleri, lenfédem siddeti, {ist
ekstremite dizabilitesi ve MKIL+ hastalarda yasam Kkalitesi degerlendirmeleri

yapilmugtir.

Calisma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Komitesi’nin
23.06.2020 tarihli 12 sayili toplantisinda onay almis ve Helsinki Deklarasyonu’na

uygun ylriitilmiistiir.
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3.3 DEGERLENDIRME PARAMETRELERI
3.3.1 Kol Cevre Ol¢iimleri

Metakarp cevresi, el bilegi, lateral epikondilin 10 cm alt1 ve lateral epikondilin
10 cm ve 15 cm istii olmak {izere bes noktadan esnek olmayan bir mezura ile her iki

iist ekstremitenin ¢evre dl¢iimleri alind1. Olgiimler arasindaki farklar kaydedildi.
3.3.2 Kol Voliimetrik Ol¢iimleri

Kol volumetrik ol¢iimleri; kol volimetre O6l¢iim cihazi (Baseline, ABD)
kullanilarak su yer degistirme yontemi ile yapildi. Hastalarin her iki koluna
anteriordan akromioklavikiiler eklemin 15 cm altina isaret konulduktan sonra bu
seviyeye kadar tek tek voliimetreye daldirildi ve tasan su dereceli kap ile dlgiilerek

ml cinsinden kaydedildi (62).
3.3.3 Lenfodem Evresi

Lenfodem evresi; Uluslararasi Lenfoloji Toplulugu’nun siniflama sistemine
uygun sekilde klinik bulgulara gore yapildi. Evre 0; lenf transportunda bozukluk
olmasma ragmen sisligin heniiz ortaya c¢ikmadigi, doku kompozisyonunda hafif
degisikliklerin ve subjektif semptomlarin eslik ettigi evredir. Evre 1; zengin protein
igerikli stvinin biriktigi, sisligin ekstremite elevasyonuyla azaldig1 evredir. Bu evrede
pitting 6dem goriilebilir. Evre 2'de doku kompozisyonunda ileri degisiklikler
meydana gelir. Ekstremite elevasyonu ile 6dem nadiren geriler. Pitting 6dem
belirgindir. Evre 2' nin ilerleyen doneminde subkutan dokuda asir1 adipoz ve fibroz
doku birikimine bagli pitting kaybolabilir. Evre 3'te pitting kaybolmustur. Trofik cilt
degisiklikleri, cilt karakterinde ve kalinliginda degisiklik, ileri adipoz ve fibroz doku

birikimi ve verriik6z gériinim meydana gelir (58).
3.3.4 Ust Ekstremite Dizabilitesi

Ust ekstremite fiziksel fonksiyon ve semptomlart ve giinliik yasam
aktivitelerindeki zorluk, is ve sosyal hayatta kisitlanma “Kol, Omuz ve El Sorunlari

Anketi (KOESA)” ile degerlendirildi.
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KOESA olgeginin dizabilite/semptom skalasinda, hastanin son bir hafta
icindeki saglik durumunu degerlendiren 30 soru mevcuttur. 21 soruda; el, kol veya
omuz problemi nedeniyle degisik fiziksel aktiviteleri yaparken zorluk derecesi
degerlendirilir. 5 soruda; agri siddeti, aktivite iliskili agri, karincalanma hissi,
giigsiizliik ve hareket kisitliligr degerlendirilir. Diger dort soruda; problemin sosyal
aktiviteler, i, uyku ve benlik algis1 lizerindeki etkileri sorgulanir. Her soru igin 5
secenek mevcuttur. Test sonunda; [(elde edilen toplam puan/degerlendirilen soru
sayis1)-1] x 25 formiililyle KOESA dizabilite/semptom skoru elde edilir. Toplam
skor 0 ile 100 arasinda olup yliksek puan daha kétii dizabilite anlamina gelir (63,64).

Diiger ve ark tarafindan Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (65).
3.3.5 Fiziksel Aktivite Diizeyi

Turkiye’de gecerlilik ve guvenirlilik galismasi yapilmisg olan “Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Kisa formu (UFAA-Kisa)” ile ¢aligmaya katilan kadinlarin fiziksel
aktivite diizeyleri belirlendi (66). Bu kisa form yedi sorudan olusmaktadir; son yedi
giini iceren oturma, yiriime, orta siddette aktiviteler ve yiiksek siddette aktivitelerde

harcanan zaman hakkinda bilgi saglamaktadir (67).

Yiiksek, orta siddette aktivite ve yirime sureleri asagidaki hesaplamalarla
bazal metabolik hiza karsilik gelen MET’e cevrilerek toplam fiziksel aktivite skoru
(MET-dk/hafta) hesaplandi:

* Yiiriime skoru (MET-dk/hf) =3.3 x yiiriime siiresi X yiirime giini

» Orta siddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 4.0 x orta siddette aktivite siiresi

X orta siddette aktivite giinii

* Yiiksek siddette aktivite skoru (MET-dk/hf) = 8.0 x yiiksek siddette aktivite

suiresi x yiiksek siddette aktivite giinii

» Toplam Fiziksel Aktivite Skoru (MET-dk/hf) = Yirime + Orta siddette
aktivite + yiiksek siddette aktivite skorlari.
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Toplam fiziksel aktivite skoruna gore katilimcilarin fiziksel aktivite diizeyleri

“yetersiz, diisiik ve yeterli” biciminde smiflandirildi.

Fiziksel Aktivite Duzeyleri:

« Fiziksel aktivite diizeyi yetersiz: 600 MET-dk/hafta nin alt1

* Dusiik fiziksel aktivite diizeyi: 600-3000 MET-dk/hafta arasi

» Fiziksel aktivite dizeyi yeterli: 3000 MET-dk/hafta tstii (68).
3.3.6 Maksimum Oksijen Harcama Kapasitesi (VO2max) Ol¢iimii

Tiim hastalara PAU Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
dali, Egzersiz Performans Unitesinde bulunan Technogym Excite Med (Italy) marka
treadmill egzersiz cihaz1 ile Modifiye Bruce protokolii kullanilarak yapilan egzersiz
testi ile indirekt VO2max ol¢iimii yapildi. Egzersiz siiresi boyunca nabiz degerleri
kaydedildi. Test ile bireylerin istirahat ve ulasilan maksimal kalp hizi (atim/dk),
egzersiz siiresi (dk), egzersizle ulasilan maksimal oksijen tiikketimi (VO2max,
ml/kg/dk) parametreleri degerlendirildi. Test maksimal kalp hizinin %85’ine ulasinca
sonlandirildi. Egzersiz testinden 3 saat 6ncesinde kisilerden kahve, sigara, ¢ay, alkol

tiketmemeleri istendi.
3.3.7 Viicut Kiitle indeksi

Viicut Kiitle Indeksi: Nan IB 150 model tart1 ve stadiometer ile hastalarin boy
ve agirhiklan dlgiilerek, VKI “Viicut agirlig/ Boy uzunlugu x Boy uzunlugu” kg/m?

olarak hesaplandi.
3.3.8 Viicut Kompozisyon Degerlendirmesi

Hastalarin viicut kompozisyonlarin1 belirlemek icin boy uzunluklari, yaslari,
cinsiyetleri ve antrenman diizeyleri elektronik analizor ekranina veri olarak
girildikten sonra, denekten ¢iplak ve kuru ayak ile Tanita MC580 (Tanita, IL-USA)
cihazinin platformu iizerine ¢ikmasi istenmistir. Olgiim yapmadan 6nce ayaklarin

kondugu celik skala temizlenmis ve kurulanmustir. VKI, viicut yag kiitlesi ve orani,
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yagsiz viicut kiitlesi ve orani, kas kiitlesi ve orami Ol¢im ve tespitleri analizor
tarafindan kg ve yiizde olarak 6lgiilmiistiir. Olgiimler hafif kiyafetler ile alind1 ve
yaklagik dara agirlig: diisiildii.

3.3.9 Abdominal Yag Degerlendirmesi

Abdominal yag, bir bioelektrik impedans analiz yontemi olan ViScan AB-101
(Tanita, IL-USA) cihaz1 ile degerlendirildi. Hasta muayene masasina supin
poziyonda, basinin altinda yastik olmadan ve elleri gogiis tlizerinde ¢apraz sekilde
bagli olacak sekilde yatirildi. Umblikus 10 cm asagisindan ve yukarisindan ¢iplak
kalacak sekilde, hastanin kiyafetleri siyrildi. Cihaz ana initesi, 6l¢iim kanallari
sagdan ve soldan denege esit uzaklikta ve abdomene temas etmeyecek sekilde
yerlestirildi. Abdomen iizerine yerlestirilen cihazin lazer 15181 tam olarak umblikusa
denk gelecek sekilde ayarlandi ve bu sekildeyken bel c¢evresi dl¢limii yapildi, daha
sonra karin bolgesi islak pamuk ile nemlendirildikten sonra empedans kemeri
yerlestirildi. Elektrot kemeri ¢ift frekansli biyoelektriksel impedans ile (6.25 ve 50
khz) viseral yag (1-59 birim) ve govde yagi (% 5-75) 6l¢iimlerini gergeklestirdi.

Olgiimlerin dogrulugu i¢in, dlgiimler hastalar yemek yedikten ve sivi1 aldiktan
en az 3 saat sonra, dl¢lim Oncesi tuvaletini yaptiktan sonra, dncesinde en az 12 saat

egzersiz yapmamis halde ve sabah ayni saatlerde yapildi (69).
3.3.10 Yasam Kalitesi Ol¢iimii

Hastalarin yasam Kkalitesi skorlar1 “Lenfodem Yasam Kalite Olcegi - Kol
(LYKO-Kol)” 6lgegi kullanilarak degerlendirildi. LYKO-Kol 6l¢egi iist ekstremitede
lenfddemi olan hastalar icin gelistirilmistir. Olgek toplam dort alt dlgek ve genel
yagsam Kkalitesinin degerlendirildigi bir maddeden olusur. Alt dlgekler; fonksiyonellik
(1-3. maddeler), dis goriiniis/beden algist (4-10. maddeler), semptomlar (11-15.
maddeler) ve duygudurum (16-20. maddeler) hakkinda degerlendirme saglar. Alt
Olceklerde her parametre icin dort farkli skor bulunur (1=Hig¢, 2=Biraz, 3=0Oldukga,
4=Cok). Daha yiiksek skor daha diisiik yasam kalitesini gostermektedir. Genel yagam
kalitesi (21. madde) hasta tarafindan 0-10 arasinda degerlendirilir. 10 puan en

yiiksek, O puan ise en diisiik yasam kalitesini ifade eder. Degerlendirme sonrasi alt
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Olgeklerdeki skorlar toplanip toplam soru sayisina boliinerek o 6lgek igin bir skor
elde edilir. Eger sorulardan birisi bos birakildiysa veya verilen cevap
degerlendirilemiyorsa o soru 0 puan kabul edilir. Eger bir alt 6l¢ekte soru sayisinin
yarisindan fazlasina cevap verilmemisse o 6lg¢ek i¢in skor hesaplanmaz ve sifir kabul
edilir. Test sonunda toplam 5 skor elde edilir: dort alt 6lgek skoru ve bir genel yasam
Kalitesi skoru (70). LYKO-Kol anketinin Tiirk¢e gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi

Borman ve ark. tarafindan yapilmistir (71).

3.4 ISTATISTIK

Veriler SPSS 22.0 istatistik paket programiyla analiz edildi. Calismanin giici,
%80 olacak sekilde (Beta=0,2 ve alfa=0,05) tasarlanarak yapilan Orneklem
biiyiikliigii hesaplamasina gore lenfodem olan ve olmayan hastalardan en az 31’er
hastanin alinmasma karar verildi (14). Normal dagilima uyan siirekli degiskenler
ortalama + standart sapma, normal dagilimima uymayan siirekli degiskenler ortanca
— aralik seklinde ve kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. Lenfodem
siddeti, yasam kalitesi ve dizabilite skorlariyla klinik parametreler arasindaki iliski
degerlendirilirken parametrik veriler i¢in Pearson, non-parametrik veriler igin
Spearman korelasyon analizi uygulandi ve korelasyon katsayis1 (r) degerlendirildi.
P<0,05 anlamlhilik diizeyi olarak kabul edildi. Siirekli verilerin parametrik veya
nonparametrik dagilima uyumu i¢in Kolmogorov Smirnow testi kullanildi. Gruplar
arast karsilastirmalarda Parametrik test varsayimlart saglandiginda Bagimsiz
Orneklemler icin T testi, parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise Mann
Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda Pearson ki-kare
testi kullanildi. P<0,05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Onkolojik Rehabilitasyon Poliklinigi’ne Haziran 2020 — Aralik 2020 tarihleri

arasinda miiracaat eden, tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller diseksiyon

geciren 131 kadin meme kanseri iliskili lenfédem acisindan degerlendirildi. Bagvuru

sirastyla 35 MKIL olan ve 35 MKIL olmayan toplam 70 hasta calismaya alind1.

Tiim hastalarda ayni1 hekim tarafindan ve giiniin 9.00-11.00 saatleri arasinda

Olctimler tamamlandi. Sekil 1°de akis semas1 gosterilmektedir.

Sekil 1: Calisma akis semasi

Meme kanseri cerrahisi ve koltuk alt1 lenf nodu diseksiyonu dykiisii bulunan
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’na basvuran hastalar

(n=131)

MKIL + (n=67)

24 hasta ¢alisma
kriterlerini karsilamadi

8 hasta katilmay1 reddetti

V

kriterlerini

Dahil edilme,
kargilayan

calismaya katilmay1 kabul
eden hastalar (n=35)

MKIL: Meme kanseri iliskili lenfodem

V

MKIL - (n=64)

17 hasta calisma
kriterlerini karsilamadi

12 hasta katilmay1 reddetti

Dahil edilme, dislama
kriterlerini karsilayan ve

caligmaya katilmay1 kabul
eden hastalar (n=35)
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Tablo 1: Calismaya katilan hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 Toplam p
(MKIL+) (MKIL-)
(ort + ss) n=35 (ort £ ss) n=35 (ort = ss) n=70
Yas (yil) 51,17 + 8,44 51,14+ 7,51 51,16 +7,93 0,988
Kilo (kg) 76,3 £ 10,93 71,66 = 11,06 73,98 + 11,16 0,082
Boy (cm) 157,51 £4,79 157,94 + 6,38 157,73 £ 5,61 0,752
VKi (kg/m?) 30,83 + 4,75 28,77 + 4,43 29,8 +4,68 0,066
(n, %) (n, %) (n, %) p
Medeni Durum
Evli 31 (%88,6) 35 (%100) 66 (%94,3) 0,120
Bekar 1(%2,9) 0 (%0) 1(%1,4)
Bosanmis 3 (%8,6) 0 (%0) 3 (%4,3)
Egitim
Yok 0 (%0) 1 (%2,9) 1(%1,4) 0,234
Ilkokul 15 (%42,9) 21 (%60) 36 (%51,4)
Ortaokul 7 (%20) 2 (%5,7) 9 (%12,9)
Lise 8 (%22,9) 5 (%14,3) 13 (%18,6)
Universite 5 (%14,3) 6 (%17,1) 11 (%15,7)
Meslek
Ev hanimi 20 (%57,1) 24 (%68,6) 44 (%62,9) 0,536
Emekli 7 (%20) 4 (%11,4) 11 (%15,7)
Aktif ¢alisan 8 (%22,9) 7 (%20) 15 (%21,4)
Enfeksiyon oykiisii
Hayir 29 (%82,9) 35 (%100) 64 (%91,4) 0,010*
Evet 6 (%17,1) 0 (%0) 6 (%08,6)
Dominant el
Sag 33 (%94,3) 34 (%97,1) 67 (%95,7) 0,555
Sol 2 (%5,7) 1 (%2,9) 3 (%4,3)
Ozgecmis
Ek hastalik yok 16 (%45,7) 22 (%62,9) 38 (%54,3) 0,710
Insiilin direnci 2 (%5,7) 1 (%2,9) 3 (%4,3)
Diyabet 4 (%11,4) 2 (%5,7) 6 (%8,6)
Hipertansiyon 5 (%14,3) 4 (%11,4) 9 (%12,9)
Hipotiroidi 2 (%5,7) 3 (%8,6) 5 (%7,1)
HT + Hipotiroidi 2 (%5,7) 2 (%5,7) 4 (%5,7)
DM + Hipotiroidi 2 (%5,7) 0 (%0) 2 (%2,9)
HT + DM 2 (%5,7) 1 (%2,9) 3 (%4,3)
Sigara 0 (0-7,5) 0 (0-15) 0 (0-15) 0,977
(paket x y1l)

(ortanca - aralik)

MKIL: Meme kanseri iliskili lenfddem, VKIi: Viicut Kiitle Indeksi, HT: Hipertansiyon, DM:

Diyabetes Mellitus, *p<0,05

Calismaya katilan hastalarin

sosyodemografik ozellikleri

1’de

belirtilmistir. Tiim hastalarin ortalama yast 51,16+7,93 yil, boyu 157,73+5,61 cm,
viicut agirhgr 73,98+11,16 kg, VKi’si 29,8+4,68 kg/m?’dir. MKIiL+ olan Grup
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1°deki hastalar ile MKIL- olan Grup 2’deki hastalar arasinda yas, viicut agirhigi, boy,
VKI, medeni durum, meslek, egitim, dominant el, komorbid hastaliklar ve sigara
kullaniminda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Kolda ge¢irilmis
enfeksiyon &ykiisiit MKiL+ olan hastalarda, MKIL- olanlara gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde ytliksek bulundu (p<0,05) (Tablo 1).

Tablo 2: Calismaya katilan hastalarin meme kanseri ve tedavisiyle iliskili klinik

Ozelliklerinin karsilastirilmasi

Grupl Grup 2 Toplam p
(MKIiL+) (MKIiL-) (n, %)
(n, %) (n, %)
Radyoterapi
Almayan 5 (%14,3) 10 (%28,6) 15 (%21,4) 0,145
Alan 30 (%%85,7) 25 (%71,4) 55 (%78,6)
Kemoterapi
Almayan 3 (%8,6) 7 (%20) 10 (%14,3) 0,172
Alan 32 (%91,4) 28 (%80) 60 (%85,7)
Endokrin Tedavi
Almayan 11 (%31,4) 6 (%17,1) 17 (%24,3) 0,163
Alan 24 (%68,6) 29 (%82,9) 53 (%75,7)
Molekiiler Hedef Tedavisi
Almayan 28 (%80) 30 (%85,7) 58 (%82,9) 0,526
Alan 7 (%20) 5 (%14,3) 12 (%17,1)
Cerrahi Sekli
Meme Koruyucu Cerrahi 7 (%20) 5 (%14,3) 12 (%17,1) 0,710
Modifiye Radikal 27 (%77,1) 28 (%80) 55 (%78,6)
Mastektomi
Radikal Mastektomi 1 (%2,9) 2 (%5,7) 3 (%4,3)
Patoloji Sonucu
Duktal Karsinoma In Situ 2 (%5,7) 1 (%2,9) 3 (%4,3) 0,311
Invaziv Duktal Karsinom 26 (%74,3) 32 (%91,4) 58 (%82,9)
Invaziv Lobiiler Karsinom 3 (%8,6) 0 (%0) 3 (%4,3)
Invaziv Tiibiiler Karsinom 1 (%2,9) 1 (%2,9) 2 (%2,9)
Apokrin Karsinom 1 (%2,9) 1 (%2,9) 2 (%2,9)
Noroendokrin Karsinom 2 (%5,7) 0 (%0) 2 (%2,9)
Opere Taraf
Sag 21 (%60) 21 (%60) 42 (%60) 1,000
Sol 14 (%40) 14 (%40) 28 (%40)
Operasyon Tarihi 6 (1-22) 4 (1-22) 4,5 (1-22) 0,019*
(Y1l) (Ortanca - Aralik)
Cerrahi Sayis1 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 0,456
(Ortanca - Aralik)
Pozitif Lenf Nodu 1(0-23) 1(0-9) 1 (0-23) 0,966
(Ortanca - Aralik)
Cikarilan Lenf Nodu (Ort 13,86 + 6,07 12,91 + 5,53 13,39 + 5,78 0,499
+ Ss)

MKIL: Meme kanseri iligkili lenfédem, *p<0,05




Hastalarin meme kanseri ve tedavisiyle iliskili Klinik 6zellikleri Tablo 2’de
verilmigtir. Lenfodemli hastalarda operasyondan sonra gecen siire 6 yil (ortanca),
lenfédem olmayan hastalardaysa 4 yildir. Operasyondan sonra gegen siire MKIL+
olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p<0,05). Meme kanseri ve
tedavisiyle iligkili diger oOzelliklerden; cerrahi operasyon sayisi, opere olan taraf,
cikarilan aksiller lenf nodu sayisi, metastatik aksiller lenf nodu sayisi, patoloji
sonucu, cerrahi tipi, kemoterapi, radyoterapi, endokrin tedavi ve hedefe yonelik

tedaviler agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 2).

Calismaya katilan hastalarin maksimum kol ¢evresi ve kol hacim farki 6l¢glim

degerleri Tablo 3’te verilmistir.

Tablo 3: Calismaya katilan hastalarin maksimum kol ¢evresi farki ve kol

hacim farki 6l¢iimleri ve lenfodemli grupta lenfodem evreleri

Grupl Grup 2 Toplam

(MKIiL+) (MKIiL-) (ortanca - arahk) n=70

(ortanca - aralik)
n=35

(ortanca - arahik)
n=35

Maks. ¢evre farki (cm)

Hacim farki (ml)

Lenfodem evresi (n, %)

0
1
2

3,5 (2-8)
430 (230-1240)
0 (%0)

4 (%11,4)
31 (%88,6)

1(0-1,5)

90 ((-170)-180)

1,5 (0-8)

205 ((-170)-1240)

MKIL: Meme kanseri iliskili lenfodem.

MKIL+ olan birinci gruptaki hastalarin maksimum kol ¢evresi farki ortanca

degeri 3,5 cm, MKIL- olan ikinci grupta 1 cm; hacim farki ortanca degeri birinci
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grupta 430 ml, ikinci grupta 90 ml’dir. MKIL olan hastalarin % 11,4’{inde evre 1,

%388.,6’sinda evre 2 lenfédem mevcuttu.

Calismaya katilan hastalarda kol hacim farki ve maksimum c¢evre farki

degerleri ile iliskili parametrelerin degerlendirilmesi Tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Calismaya katilan hastalarda lenfodem siddeti ile iligkili

parametrelerin degerlendirilmesi

Hacim farki (n=70) Maksimum ¢evre farki (n=70)

r p r p
VKi 0,250* 0,037 0,146 0,227
VO2max 0,036 0,766 -0,042 0,731
UFAA 0,034 0,78 -0,067 0,582
Viseral yag 0,173 0,152 0,138 0,256
Abdominal yag % 0,095 0,434 0,064 0,599
KOESA 0,593* 0,001 0,596* 0,001
Yagsiz kiitle 0,142 0,241 0,174 0,151
Yagsiz kiitle oram -0,267* 0,026 -0,133 0,273
Kas Kiitlesi 0,144 0,236 0,174 0,151
Kas oram -0,274* 0,022 -0,136 0,262
Yag kiitlesi 0,281* 0,019 0,181 0,134
Yag oram 0,270* 0,024 0,136 0,262
Operasyon Yih 0,349" 0,003 0,303" 0,011
Enfeksiyon gelisimi 0,368" 0,002 0,362" 0,002

KOESA: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi, Spearman
korelasyon testi uygulandi. *p<0,05

Voliimetrik hacim farkiyla; VKI, {ist ekstremite dizabilite skoru, tiim viicut yag

kiitlesi ve orani, cerrahinin lizerinden gegen siire ve kolda enfeksiyon gelisimi

34



arasinda pozitif yonde iliski bulunurken, tim viicut kas orani ve tiim viicut yagsiz
kiitle oran1 ile negatif yonde iliskili bulundu (p<0,05). Maksimum ¢evre Sl¢iimii
farkiyla; tist ekstremite dizabilite skoru, cerrahinin {izerinden gegen siire ve kolda
enfeksiyon gelisimi arasinda pozitif yonde iliski bulundu (p<0,05). Lenfédem evresi
ile degerlendirme parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi

(p>0,05).

Tablo 5: Calismaya katilan hastalarda tist ekstremite dizabilite skorlar1 ile

iliskili parametrelerin degerlendirilmesi

KOESA KOESA

r P r P
VKi 0,262* 0,028 Viseral yag 0,239* 0,047
Maksimum cevre 0,596* 0,001 Abdominal yag % 0,062 0,609

farki

Hacim farka 0,593* 0,001 Yagsiz kiitle 0,097 0,422
Lenfodem evresi -0,009 0,960 Yagsiz kiitle oram -0,311* 0,009
Lenfédem siiresi -0,103 0,557 Kas Kiitlesi 0,098 0,421
VO2max 0,110 0,363 Kas orani -0,312* 0,009
UFAA -0,178 0,141 Yag kiitlesi 0,298* 0,012
Yag oram 0,308* 0,010

KOESA: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, UFAA: Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi, Spearman
korelasyon testi uygulandi. *p<0,05

Calismaya katilan hastalarda {ist ekstremite dizabilite skorlar1 ile iligkili
parametreler Tablo 5’te Ozetlenmistir. Ust ekstremite dizabilite skorlar1 ile
maksimum gevre farki, hacim farki, VKI, tiim viicut yag kiitlesi, tiim viicut yag oran
ve viseral yag arasinda pozitif yonde iliski saptanirken (p<0,05); tiim viicut yagsiz

kiitle ve kas orani ile negatif yonde iliski saptandi (p<0,05).

MKIL+ olan hastalarda LYKO-Kol Tiirkce versiyonu ile &lgiilen yasam

kalitesi alt skorlariyla; VKI, lenfodem siddeti, VO2max, viicut kompozisyonu, viseral
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yag ve abdominal yag parametreleri arasindaki iliskinin degerlendirilmesi Tablo 6 ve

Tablo 7°da 6zetlenmistir.

Tablo 6: Calismaya katilan MKiL+ hastalarda yasam kalitesi skorlar1 ile

iliskili parametrelerin degerlendirilmesi

LYKO-Kaol

Fonksiyonellik (n=35)

LYKO-Kaol

Goriiniis (n=35)

LYKO-Kol

Semptom (n=35)

VKi

Maksimum c¢evre farki
Hacim farki
Lenfodem evresi
VO2max

UFAA

Viseral yag
Abdominal yag %
Yagsiz kiitle
Yagsiz kiitle oram
Kas Kkiitlesi

Kas oram

Yag kiitlesi

Yag oram

0,087
0,272
0,040
0,384"
0,005

-0,307
0,116

0,078
-0,028
0,033
-0,029
0,033
-0,029

-0,029

p

0,619
0,113
0,819
0,023
0,976

0,073
0,509

0,655
0,873
0,850
0,869
0,853
0,869

0,871

0,328
0,088
0,171
0,389"
0,003

-0,156
0,270

0,310
0,175
-0,286
0,173
-0,288
0,294

0,281

P

0,054
0,616
0,327
0,021
0,985

0,371
0,117

0,069
0,316
0,096
0,319
0,093
0,086

0,102

0,121
0,066
0,030
0,237
0,011

-0,269

0,232
0,135
0,057
0,013
0,059
0,015
-0,004

-0,020

P

0,490
0,705
0,863
0,170
0,948

0,119
0,180

0,438
0,745
0,941
0,738
0,932
0,983

0,910

LYKO-Kol: Lenfodem Yasam Kalitesi Olcegi-Kol, UFAA: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi,

Spearman korelasyon testi uygulandi. *p<0,05
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Tablo 7: Calismaya katilan MKIL+ hastalarda yasam kalitesi skorlar1 ile

iligkili parametrelerin degerlendirilmesi

LYKO-Kaol LYKO-Kaol

Duygudurum (n=35) Yasam Kkalitesi (n=35)

r P r p
VKi -0,038 0,830 -0,005 0,976
Maksimum ¢evre farki -0,019 0,912 0,036 0,839
Hacim farka -0,061 0,726 0,105 0,547
Lenfédem evresi 0,090 0,608 -0,005 0,979
VO2max 0,106 0,545 -0,017 0,922
UFAA 0,155 0,375 0,057 0,745
Viseral yag 0,233 0,177 -0,418" 0,013
Abdominal yag % 0,113 0,519 -0,167 0,338
Yagsiz kiitle 0,059 0,736 -0,010 0,956
Yagsiz kiitle oram -0,011 0,950 0,103 0,554
Kas kiitlesi 0,058 0,740 -0,008 0,963
Kas oram -0,012 0,945 0,102 0,562
Yag kiitlesi 0,032 0,854 -0,071 0,687
Yag oram -0,005 0,977 -0,097 0,579

LYKO-Kol: Lenfédem Yasam Kalitesi Olgegi-KOI, UFAA: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi,
Spearman korelasyon testi uygulandi. *p<0,05

MKIL+ olan hastalarda LYKO-Kol fonksiyonellik ve goriiniis alt 6lgekleri
skorlart ile lenfodem evresi arasinda pozitif yonde iliski saptandi (p<0,05) (Tablo 6).
LYKO-Kol genel yasam Kkalitesi alt skoru ile viseral yag diizeyi arasinda negatif
yonde iliski saptandi (p<0,05) (Tablo 7).
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Tablo 8: Calismaya katilan hastalarin viicut kompozisyonu ve abdominal

yaglanma diizeylerinin karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 2 Toplam p

(MKIL+) (MKIiL-) (ort £ ss) n=70

(ort £ ss) n=35 (ort = ss) n=35
Yagsiz kiitle (kg) 49,61 + 4,44 48,2+ 5,16 48,9+4,83 0,224
Yagsiz kiitle oram (%) 65,54 + 6,49 67,82 £5,11 66,68 + 5,91 0,109
Kas kiitlesi (kg) 47,09 + 4,22 45,75 +4.91 46,42 + 4,59 0,225
Kas orani (%) 62,22 + 6,17 64,38 £ 4,87 63,3 +£5,63 0,110
Yag kiitlesi (kg) 26,86 + 7,99 23,48 £6,91 25,17 +£7,61 0,063
Yag oram (%) 34,45+ 6,49 32,17+ 5,13 33,31+ 5,92 0,107
Viseral yag (Unitesiz) 14,57+ 5,17 12,7+ 4,84 13,64 + 5,06 0,123
Abdominal yag (%) 46,24 + 4,85 46,05 + 4,84 46,15 + 4,81 0,871

MKIL: Meme kanseri iliskili lenfédem, *p<0,05

Calismaya katilan hastalarin viicut kompozisyonu ve abdominal yaglanma
diizeyleri Tablo 8’de belirtilmistir. MKIL+ hastalarda yag kiitlesi, yag orani ve
viseral yag diizeyleri MKIL- hastalardan daha yiiksek olmakla birlikte, bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Yagsiz viicut kiitlesi, kas kiitlesi ve
abdominal yaglanma diizeylerinde de gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p<0,05) (Tablo 8).

Tablo 9: Calismaya katilan hastalarin aerobik egzersiz kapasitesi ve fiziksel

aktivite diizeylerinin karsilastirilmasi

Grupl Grup 2
(MKIL+) (MKIL-)
(ort + ss) n=35 (ort =+ ss) n=35

Toplam p
(ort £ ss) n=70

VO2max (ml/dk/kg) | 24,6 (12,1-35,8)
(ortanca - aralik)

24,6 (12,1-47,5) 24.6 (12,1-47,5) 0,985

UFAA 297 (0-1386)
(ortanca - aralik)

396 (0-1980) 297 (0-1980) 0,526

UFAA: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi, MKIL: Meme kanseri iligkili lenfodem, *p<0,05
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Calismaya katilan hastalarin kardiyorespiratuar dayaniklilik ve fiziksel aktivite
diizeyleri degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p<0,05) (Tablo 9).

Tablo 10: Calismaya katilan hastalarin iist ekstremite dizabilite diizeylerinin

karsilastirilmast
Grup 1 Grup 2 Toplam p
(MKIiL+) (MKIL-) (ortanca - aralik)
(ortanca - aralik) (ortanca - aralik) n=35
n=35 n=35
KOESA 37,50 (10,83 - 61,67) 11,67 (0,83 - 50) 27,5(0,83-61,67)  0,001*

KOESA: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, MKIL: Meme kanseri iliskili lenfddem, *p<0,05

Calismaya katilan hastalarin  iist ekstremite dizabilite diizeylerinin
karsilastiriimas1 Tablo 10°da belirtilmistir. MKIL+ olan birinci gruptaki hastalarda
dizabilite 6lgegi skoru ortanca degeri 37,50 iken MKIL- olan ikinci gruptaki
hastalarda 11,67’dir. MKIL olan hastalarda iist ekstremite dizabilite skorlari

olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0,05).
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5. TARTISMA

Calismamizda tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu geciren kadinlarda iist ekstremite hacim farki; VKI, tim viicut yag
kiitlesi ve yag orani ile pozitif yonde iliski gosterirken, tiim viicut kas orani ve tiim
viicut yagsiz kiitle orani ile negatif yonde iliskili bulunmustur. Ayrica list ekstremite
hacim farki ve maksimum ¢evre 6lgiimii farkinin, ist ekstremite dizabilite skoru,
cerrahinin lizerinden gecen siire ve kolda enfeksiyon gelisimi ile pozitif yonde iliskili

oldugu saptanmistir.

Calismamizda tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu gegiren kadinlarda st ekstremite dizabilitesi ile; iki ekstremite
arasindaki hacim farki ve maksimum cevre farki, VKI, viseral yag diizeyi, tiim viicut
yag kiitlesi ve yag orani pozitif; tiim viicut yagsiz kiitle ve kas orani negatif yonde

iligki gostermistir.

Calismamizda tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu geciren kadinlarda iist ekstremite hacim farki, maksimum cevre 6l¢limii
farki, {ist ekstremite dizabilite skoru ve MKIL olan hastalarda yasam kalitesi skorlar1

ile abdominal yaglanma ve aerobik kapasite arasinda iliski saptanmamugtir.

MKIL olan hastalarda LYKO-Kol &lgegiyle degerlendirilen yasam kalitesi ile
koldaki hacim farki ve maksimum ¢evre farki arasinda korelasyon saptanmazken,
lenfodem evresi arttikca LYKO-Kol fonksiyonellik ve goriiniis alt dlgeklerinde daha
kotii yasam kalitesi skorlar1 saptanmigtir. Viseral yag miktar1 artistyla LYKO-Kol

genel yasam kalitesi skorunda daha kotii yasam kalitesi saptanmustir.

Calismamizda tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu gegiren ve meme kanseri iligkili lenfodem olan hastalar olmayanlarla
karsilastirildiginda st ekstremite dizabilitesi, cerrahinin {lizerinden gegen siire ve
kolda enfeksiyon gelisimi Oykiisii anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bununla
birlikte MKIL olan kadinlarda VKI, viicut kompozisyonu o6l¢iimleri, abdominal
yaglanma ve aerobik kapasite diizeylerinde lenfodem olmayanlara gore anlamli fark

saptanmamigtir.
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Meme kanseri kadinlarda en sik rastlanan kanserdir. 2020 yilinda diinya
genelinde toplam 2,3 milyon kadina meme kanseri tanis1 konmustur. Toplamda
685.000 kadin ise meme kanseri nedeniyle hayatin1 kaybetmistir. 2020 yil1 sonunda,
son 5 yil i¢cinde tan1 konan hayattaki meme kanserli kadin hastalarin toplam sayisi
7,8 milyondur (72). Tiirkiye'de de kadinlarda meme kanseri insidans1 46.8/100.000
olarak belirtilmistir. insidansi son 20 y1lda %100’den fazla artmistir (73).

Tan1 ve tedavideki gelismeler nedeniyle meme kanserinde hayatta kalma
oranlar1 da son yillarda artmaktadir. ABD'de meme kanseri tanili toplam 3,8 milyon
kadin bulunmaktadir (3). 2019°da yayimlanan bir ¢alismada Tiirkiye’de 5 ve 10
yillik sagkalim orani sirastyla %86 ve %76 olarak belirtilmistir (74).

Meme kanseri tedavisinden sonra hastalarin %90 kadarinda; fonksiyonelligi,
duygu durumunu, viicut algisini ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilen fiziksel
problemler gelismektedir (75). MKIL ise etkilenen kolda ve elde &miir boyu
yetersizlige neden olabilen bir komplikasyondur. Hastalarin %20'sinden fazlasinda
goriilen bu komplikasyon saglik sistemi ve hastalar {izerinde Onemli bir yiik
olusturmaktadir (76). 2013 yilinda 72 g¢alismanin degerlendirildigi bir meta-analizde,
cerrahi sonrasi 2 yila kadar artan riskle birlikte yaklasik %17°1ik tahmini gelisme
riski saptanmustir (6). 2013 yilinda Tiirkiye'de 455 hastayla yapilan bir ¢alismada 53
aylik takip sonucunda hastalarin %27'sinde lenfédem geligmistir (77).

Ugur ve arkadaslarmin calismasinda MKIL olusumunda en onemli risk
faktorlerinin yiiksek VKI (>25 kg/m?), genis aksiller diseksiyon, radyoterapi, yara
yeri enfeksiyonu, lenfanjit Gykiisii ve uzun aksiller drena;j siiresi oldugu belirtilmistir
(77). Jammallo ve arkadaslar1 operasyon oncesi VKinin 30 kg/m%’den fazla
olmasmin ve operasyon sonrasi yaklasik 4,5 kg’lik viicut agirligr degisikliklerinin
meme kanseri iliskili lenfédem i¢in bagimsiz risk faktorii oldugunu belirtmislerdir
(18). Leray ve ark. tarafindan 2020 yilinda yayimlanan retrospektif ¢alismada tek
tarafli non-metastatik meme kanseri ve MKIL tanis1 olan 72 kadin ve 2 erkek hasta
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada MKIL tanis1 sirasindaki VKI, 400 ml {izerindeki
asir1 ekstremite hacmi ile tanimlanan siddetli list ekstremite lenfodem igin tek risk

faktorii olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda MKIL olan hastalarda hacim farki
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ortanca degeri 430 ml idi. Ust ekstremite hacim farki ile viicut kiitle indeksi arasinda
pozitif yonde anlamli iliski olmasina ragmen bizim ¢alismamizda voliim farki 200 ml
lizerinde olan hastalar ile olmayanlar karsilastirilmis, ancak MKIL olan hastalarda
VKI degerleri daha yiiksek olmakla birlikte olmayanlarla arasinda istatistiksel
anlaml fark saptanmamustir. Voliim farki 400 ml {izerinde olan hastalar i¢in ayri

degerlendirme yapilmamsgtir (19).

2016 yilinda Asdourian ve ark.’nin yasam tarziyla iligkili risk faktorlerinin
(hava yolculugu, ayni taraftaki kol kan basinci Ol¢limleri, deri delinmesi, asiri
sicaklik ve cilt enfeksiyonlarl) meme kanserine bagli lenfédem riskini artirip
artirmadigini aragtiran 31 makaleyi inceledikleri bir derlemede, cilt enfeksiyonlart ve
etkilenen kolda gegirilmis enfeksiyon veya enflamasyonun, lenfédem i¢in en acik
sekilde tamimlanmis ve 1iyi belirlenmis risk faktorleri arasinda oldugunu
belirtmislerdir (78). Lenfodem ve enfeksiyonlar arasinda karsilikli bir iligki
bulunmaktadir. Lenfodemli hastalarda lenfatik staz bakteri liremesi i¢in en uygun
ortami1 saglar ve hastalar giderek daha siddetli seliilit ataklar1 yagama egilimindedir.
Bu seliilit ataklar1 lenfatik damar sistemine daha fazla zarar vermekte, kol 6deminin
siddetini kotiilestirmekte ve gelecekteki enfeksiyon riskinin arttigi bir kisir dongii

olusmaktadir (79).

Calismamizda literatiirdeki calismalara benzer sekilde tist ekstremite hacim
farki1 ve maksimum ¢evre Ol¢limii farkinin, kolda enfeksiyon gelisimi ile pozitif
yonde iligkili oldugu, MKIL olan hastalarda kolda enfeksiyon gelisimi dykiisiiniin
lenfodem olmayan hastalardan anlamli diizeyde yiiksek oldugu saptanmstir.
Retrospektif bir calismada, Petrek ve ark. mastektomi ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu sonras1 263 hastadan olusan bir grubu yirmi yil boyunca takip etmis,
analiz edilen 15 risk faktdriinden sadece ameliyattan sonra kilo alimi ve kol
enfeksiyonu veya yaralanmasinin kol lenfédemiyle énemli 6l¢iide iliskili oldugunu
belirtmislerdir (80). Soran ve ark.’nin yaptig1 vaka-kontrol g¢alismasinda meme
kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu diseksiyonu geciren 52 lenfodem olan ve
104 lenfodem olmayan hasta kolda enfeksiyon Oykiisii acisindan karsilastiriimis,
lenfodemli grupta (%33), lenfédem olmayan gruptan (%?2) anlamli diizeyde daha
yiikksek bulunmustur (81). Ferguson ve ark. tarafindan 2016’da yayimlanan
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prospektif ¢alismada, seliilit, 25 kg/m? veya daha yiiksek VKI, aksiller lenf nodu
diseksiyonu ve bolgesel lenf nodu radyasyonunun kol hacmi artis1 ile anlamli olarak
iliskili oldugu bildirilmistir (82). Calismamizdan farkli olarak Showalter ve ark. ise
295 meme kanseri hastasin1 3 ay ara ile risk faktorlerine maruziyet agisindan 1 yil
degerlendirdiklerinde lenfodem varligi ile koldaki enfeksiyon arasinda iligki

olmadigini bildirmislerdir (83).

Meme kanseri olan kadinlarda tedavi sonrasi uzun donemde kilo alimi, artan
yaglanma, azalan kas kiitlesi, kas giicii ve esneklik gibi viicut kompozisyonuyla
iligkili bozukluklar olugmaktadir. Meme kanserli kadinlarda artmis viicut yaginin
artan rekiirrens riski, mortalite, ikinci primer kanserler, lenfodem gelisimi ve daha
diisiikk yasam kalitesine ek olarak diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler hastalik
gibi komorbidite riski ile baglantili oldugu belirtilmistir (84,85). Meme kanserli
hastalarda viicut kompozisyonu degisiklikleri, 6zellikle yag kiitlesindeki artislar,
obez bireylerde goriildiigi gibi kronik bir inflamasyon durumunu tesvik ederek
meme kanseri hastalarmin prognozunu etkileyebilir (86). Bu hastalarda saptanan
yiiksek enflamasyon belirtecleri, kardiyovaskiiler hastalik ve/veya metabolik hastalik
gelisgme riskinin artmasi ve ayrica hayatta kalma siliresinin azalmasi ile
iliskilendirilmistir (87,88). Meme kanserine bagl iist ekstremite lenfodem gelisimi
i¢cin de obezitenin dnemli bir risk faktorii oldugu gosterilmistir. Obezite ve lenfodem
arasindaki etkilesim karsiliklidir. Obezitenin bozulmus lenfatik fonksiyona yol
acabilecegi gibi, ayn1 zamanda bozulmus lenfatik fonksiyonun da yag birikimine ve
obeziteye yol agabilecegi belirtilmistir (20). Lenfodemin, interstisyel dokuda drene
edilmemis bir plazma filtratindan ve protein birikiminden ¢ok daha fazlasi oldugu
kabul edilmektedir. Lenfddem patogenezinde bozulmus lenfatik drenaj ile yag
dokusu hipertrofisi ve/veya hiperplazisi arasinda ters bir iliski oldugu belirtilmekte,
lenfatik sizinti ve durgunluk, kronik inflamasyon, yag dokusu genislemesi ve

fibrozisten olusan ilerleyici bir siire¢ oldugu diistiniilmektedir (89).

Literatiirde meme kanseri hastalarinda viicut kompozisyonunu degerlendiren
caligmalar az sayida olup ¢ogunlukla egzersizin etkileri {izerine olan ya da
lenfodemli hastalarda lenfodemli ekstremiteyle diger ekstremitedeki yag ve kas

kiitlelerini karsilastiran ¢alismalardir. 2020 yilinda Cardoso-Pena ve ark. tarafindan
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yayimlanan ¢alismada meme kanserli 49 ve saglikli 50 kadin karsilastirilmistir. VKI
ve viicut agirliginda fark olmamasina ragmen meme kanserli hastalarda bel ¢evresi
daha yiiksek bulunmustur. Tiim viicut yag orani, gdvde yag orani, yagsiz kiitle
parametrelerinde iki grup arasinda fark saptanmamistir (90). Hojan ve ark
premenopozal meme kanseri hastalarinda endokrin tedavi sonrasinda ortaya ¢ikan
viicut yag kiitlesinde artma, yagsiz viicut kiitlesinde azalma ve yasam kalitesindeki
bozuklukta egzersiz ile diizelme oldugunu bildirmislerdir (91). Meme kanserli
hastalarda, direngli egzersizlerin etkilenen kolun fiziksel fonksiyonunda iyilesme,
saglikli bir viicut kompozisyonunu koruyarak ya da yeniden kazanarak metabolik
riskte azalma gibi faydalar1 oldugu belirtilmistir (92). Meme kanserli hastalarda
egzersizin bozulmus viicut kompozisyonu {izerine etkisiz oldugunu bildiren

calismalar da vardir (93,94).

Lenfodemli hastalarda lenfodemli ekstremiteyle diger ekstremitedeki yag ve
kas kiitlelerini karsilastiran ¢alismalarda DEXA ve MRG ile yapilan
degerlendirmelerde etkilenen kolda daha yiliksek yag orani saptanmistir (95,96).
Artese ve ark. tarafindan tek tarafli meme kanseri Oykiisii bulunan ve lenfédem
gelismeyen 38 hastada yapilan ¢aligmada viicut agirligr fazla olan hastalarda kol
hacmi, koldaki yagsiz kiitle ve yag kiitlesi daha yiiksek bulunmus, etkilenen kolda
yag kiitlesi ise anlaml1 derecede daha diisiik bulunmustur (97). Zhang ve ark. MKIL
olan hastalarda lenfédemli kolda etkilenmemis koldan daha fazla yag kiitlesi ve
yagsiz kiitle ancak daha az kemik mineral igerigi ve kemik mineral dansitesi (KMD)

saptamislardir (98).

MKIL hastalarinda genel viicut kompozisyonunu degerlendiren ¢alismalar ¢ok
kisithdir. 2020 yilinda yapilan bir tez ¢aligmasinda 18-75 yas aralifinda gevre
Ol¢iimlerine gore meme kanseri iligkili lenfodemi olan 18 hasta ve olmayan 18 hasta
degerlendirilmistir. Umblikus seviyesinden mezura ile Olg¢iillen abdominal c¢evre
ol¢iimii lenfddemli hastalarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. VKIi, TANITA
biyoimpedans analizi ile Ol¢iilen total viicut yag miktart ve orani, abdominal yag
miktar1 ve orani lenfédem grubunda lenfodem olmayanlardan farkli bulunmamistir
(99). Calismamizda da benzer sekilde MKIL olan hastalarda VKi ve TANITA

biyoimpedans analizi ile degerlendirilen, yag kiitlesi ve yag kiitlesi oran1 daha
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yiiksek olmakla birlikte istatistiksel anlamlilik saptanmamistir. Literatiirde MKIL
hastalarinda genel viicut yag ve kas kiitlelerinin lenfédem siddeti, kol dizabilitesi ya
da yasam kalitesiyle iliskilerini gdsteren bir ¢alismaya rastlamadik. Calismamizda
tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu diseksiyonu geciren
kadinlarda iist ekstremite hacim farki ile; tiim viicut yag kiitlesi ve yag orani pozitif
yonde iliski gosterirken, tiim viicut kas oran1 ve tiim viicut yagsiz kiitle oran1 negatif
yonde iliskili bulunmustur. Hastalarin {ist ekstremite dizabilitesinin ise VKI, viseral
yag diizeyi, tiim viicut yag kiitlesi ve yag orani ile pozitif, tiim viicut yagsiz kiitle ve
kas orami ile negatif yonde iliski gosterdigi saptanmistir. Lenfodem siddeti ve {ist
ekstremite dizabilitesi arasinda buldugumuz bu iliskilere ragmen c¢aligmamizda
MKIL olan hastalar ile olmayanlar arasinda viicut kompozisyonu degerleri agisindan

fark olmamasi hasta sayimizin azhigindan kaynaklanabilir.

Calismamizda bir bioelektrik impedans analiz yontemi olan ViScan AB-101
cihazi ile viseral yag (1-59 birim) ve abdominal yag (% 5-75) ol¢iimleri lenfodem
olan ve olmayan hastalar arasinda farklilik géstermemistir. Viseral yag miktar1 artisi,
list ekstremite dizabilitesi ve LYKO-Kol genel yasam kalitesi alt 8lgeginde daha kotii
skorlarla iligkili bulunmustur. Lenfodem siddeti ile abdominal yag yiizdesi ve viseral

yag arasinda iligki saptanmamustir.

MKIL hastalarinda abdominal yaglanma diizeyleri iizerine literatiirdeki
calismalar kisithdir. Yoon ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada bizim ¢alismamizin
tersine 35 MKIL hastasinda, bilgisayarli tomografi ile degerlendirilen abdominal
obezite; maksimum c¢evre Ol¢iim farki ve lenfosintigrafide hesaplanan kantitatif
asimetri indeksi ile degerlendirilen lenfodem siddeti ile iliskili bulunmustur (24).
Godoy ve ark. tarafindan meme kanseri tedavisi ile iligkili lenfédemi olan asir1 kilolu
ve obez kadinlarin, biyoempedans Ol¢limii ile genel popiilasyondan daha fazla
abdominal yaga sahip olduklart belirtilmistir (25). Calismamizdaki farkli sonuglar
Olciim yontemlerinin farkliligindan kaynaklanabilir. 2020 yilinda Nakipoglu
tarafindan yapilan aragtirmada ise lenfédemi olan ve lenfédemi olmayan 18’er kisilik
iki hasta grubunun degerlendirilmesi sonucunda abdominal ¢evre dl¢limiinde gruplar
arasinda anlaml fark gozlenirken, VKI, total viicut yag miktar1 ve orani, abdominal

yag miktar1 ve oram arasinda anlamli fark bulunmamustir (99). Olgiim yontemleri ve
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karsilagtirilan grup farkliliklari, hasta sayilarmin azligi, caligmalar arasinda
farkliliklara neden olabilir. Bu konudaki c¢aligmalar az sayida ve kesitsel
calismalardir. Calismamiz viseral yag ile dizabilite ve yasam kalitesi arasinda
iliskinin saptandig1 ilk calisma olmakla birlikte daha fazla sayida hastayi igeren,

prospektif, randomize kontrollii caligmalara ihtiyag¢ oldugunu diistinmekteyiz.

Diisiik kardiyorespiratuar kapasite diizeylerinin, abdominal obezite ve yiiksek
yag oranlari ile birlikte olan genel obezite gelisimi riskini arttirdigi bildirilmistir (22).
Yakin zamanda yayimmlanan bir ¢alismada ise egzersiz yapmayan, fiziksel olarak
inaktif erigkinlerde bel ¢evresi ya da abdominal obezite, VO2max icin en giiclii
prediktor olarak belirtilmistir (23). Lenfodemde metabolik sendrom sikliginin arttigi,
VKI, insiilin direnci ve bel ¢evresinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (26,27).

Calismamizda tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu geciren kadinlarda lenfédem siddeti ve dizabilite skorlari ile VO2max
diizeyleri arasinda ve ayrica MKIL olanlarda yasam kalitesi skorlar1 ile VOz2max
diizeyleri arasinda arasinda anlamli iliski bulunmamistir. MKIL olan hastalarda
VO;max diizeyleri MKIL olmayan hastalara gore anlamli farklilik gdstermemistir.
2014 yilinda Peel ve ark. tarafindan yayimlanan derlemede meme kanserli hastalarin
saglikli kisilere gore dnemli Ol¢iide diisiik kardiyorespiratuar fitness diizeyine sahip
oldugu bildirilmistir (100). O'Donnell ve ark.’nin 2016 yilinda yayimlanan
calismasinda meme kanserli ve aym yas grubundan saglikli 29’ar kisi
kardiyopulmoner egzersiz testi ile degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda
pikVO> diizeyi meme kanserli hastalarda (21.4 + 5.0 ml/kg/dk) saglikli kisilere (29.1
+ 8.6 ml/kg/dk) kiyasla daha diisiik saptanmistir (101). 2012 yilinda Jones ve ark.
tarafindan yayimlanan calismada 248 meme kanserli hasta degerlendirilmistir.
Calisma sonucunda meme kanserli hastalarda pikVO2 diizeyi ayn1 yastaki saglikli
hastalarda beklenen pikVO2 degerine kiyasla %27 (+ %17) daha diisiik bulunmustur
(102). Vigo ve ark.’nin 2015 yilinda yayimlanan ¢alismasinda 72 meme kanserli
hastayla 25 saglikli kisi degerlendirilmistir. Meme kanserli hastalarda pikVO> diizeyi
19,2 ml/kg/dk iken saglikli kisilerde 25,2 ml/kg/dk bulunmus olup aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (4). 2019 yilinda Ceseiko ve ark.

tarafindan yayimlanan caligmada meme kanseri tanili 11 hastaya kardiyopulmoner
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egzersiz testi uygulanmis, VOomax diizeyi aymi yas grubundaki saglikli kisilerin
literatlir verisinden %27 daha disiik bulunmustur (103). Calismamizda meme
kanserli hastalarin aerobik kapasite diizeylerini karsilastirdigimiz saglikli kontrol
grubu yoktur. Meme kanserli hastalarda lenfédem gelisenlerle gelismeyenlerin
kardiyorespiratuar ag¢idan degerlendirildigi tek ¢alisma mevcuttur. Smoot ve ark.’nin
2012 yilinda yayimladig1 ¢alismada meme kanseri oykiisii olup lenfodem gelisen 67
hasta ve lenfédem olmayan 69 hasta degerlendirilmistir. Caligma sonucunda
lenfédemli hastalarda VO.max diizeyi (24,13 ml/kg/dk), lenfédem olmayan
hastalardan (26,78 ml/kg/dk) daha diisiik bulunmustur (28). Bizim ¢alismamizda bu
calismadan farkli olarak MKIL olan ve olmayan hastalar karsilastirildiginda ortanca
VOzmax diizeyi (24,6 ml/kg/dk) benzer bulunmustur. Bizim calismamizdaki bu

farklilik hasta sayisinin daha az olmasiyla iliskili olabilir.

Calismamizda tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu geciren kadinlarda lenfodem siddeti ve dizabilite skorlari ile fiziksel
aktivite diizeyleri arasinda ve ayrica MKIL olanlarda yasam kalitesi skorlar1 ile
fiziksel aktivite diizeyleri arasinda anlamli iligki bulunmamistir. Fiziksel aktivite
diizeyi lenfodem olan ve olmayan hastalar arasinda benzer olarak bulunmustur. De
Vrieze ve ark. 185 MKIL hastasinda yaptiklar1 ¢ok merkezli kesitsel arastirmada
fiziksel aktivite diizeyi diisiik olan hastalarin ve daha geng hastalarin islevsellikte
daha fazla sorun yasadiklarini bildirmislerdir (104). 2018 yilinda yayimlanan ve
MKIL hastalarinda egzersizin degerlendirildigi 11 randomize kontrollii galismay:
iceren derlemede, Baumann ve arkadaslari MKIL hastalarinda egzersiz ile kol
voliimiinde azalma ile birlikte kolda dizabilite ve yasam kalitesinde diizelmeler

oldugunu bildirmislerdir (51).

Literatiire benzer sekilde ¢alismamizda meme kanseri cerrahisi sonrasinda iist
ekstremitesinde lenfédem olan hastalarin, olmayanlara gore iist ekstremitede daha
kotii dizabilite skorlarina sahip olduklar1 saptanmistir. 2012 yilinda yayimlanan
Smoot ve ark.’nin ¢alismasinda lenfodemli hastalarin KOESA skorlarinin ortanca
degeri 13 iken, lenfédem olmayan hastalarda bu deger 4 bulunmus ve lenfédem olan
hastalarda olmayanlara gore iist ekstremite dizabilitesinin anlamli diizeyde koti

oldugu bildirilmistir (28). Bizim ¢alismamizda lenfédemli hastalarda ortanca
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KOESA skoru 37,50 iken lenfodem olmayan hastalarda 11,67 bulunmustur.
Calismamizda ekstremiteler arasinda voliim farki 200 ml {istiinde olan hastalar
lenfodem tanis1 alirken, Smoot ve ark.’nin g¢aligmasinda Onceden tanisi konmus
(hangi yontemle oldugu belirtilmemis) hastalar alinmistir. Smoot ve ark.’nin
calismasinda lenfodemli hastalarin iki kol arasindaki hacim farki ortalama 200 ml,
lenfodem olmayan hastalarda ise -9 ml iken; bizim c¢alismamizda lenfédem olan
hastalarda hacim farki ortanca degeri 430 ml, lenfédem olmayan hastalarda ise 90
ml’dir. Bizim ¢alismamizda bu calismadan farkli olarak dizabilite skorlarinin daha
yiiksek olmasi hastalarin {ist ekstremitelerindeki sisligin daha fazla olmasiyla iligkili
olabilir. Calismamizda saptadigimiz st ekstremite dizabilitesi ile hacim farki ve
maksimum ¢evre farki arasindaki pozitif yondeki anlamli iliski bunu
desteklemektedir. Orhan ve ark. tarafindan 2019 yilinda yayimlanan ¢alismada meme
kanseri Oykiisii olan hastalar iki kol arasindaki hacim farkina gore hafif (n=20), orta
(n=34) ve siddetli (n=29) lenfodemi olan hastalar seklinde siniflandirilmigtir.
Ortalama KOESA skoru hafif lenfédemi olanlarda 33,9; orta diizeyde lenfodemi
olanlarda 37,5; siddetli lenfodemi olanlarda 49,6 bulunmustur. Siddetli lenfédemi
olanlarda hafif lenfédemi olanlara gore anlamli seviyede yiiksek dizabilite skoru
saptanmustir (105). Pinto ve ark.’nin 2013 yilinda yayimladigi ¢alismada mastektomi
veya meme koruyucu cerrahi beraberinde aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilan
toplam 100 hasta degerlendirilmistir. Calismamiza benzer sekilde lenfédemi bulunan
hastalarda KOESA skoru (ortanca degeri 36,59) lenfédemi bulunmayan hastalardan
yiiksek bulunmustur (14). Korucu ve ark.’nin 2020 yilinda yayimlanan meme kanseri
cerrahisi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilan 107 hastanin degerlendirildigi
calismada lenfodemli hastalarin KOESA skoru 35,83 iken, lenfodemi olmayan
hastalarda bu deger 26,66 bulunmustur (106).

Giray ve Akyiiz’iin 2019 yilinda yayimlanan ¢alismasinda mastektomi sonrasi
lenfodem gelisen 52 hasta degerlendirilmistir. Evre 0 veya evre 1 lenfodemi
olanlarda KOESA skoru ortalama 35,74; evre 2 lenfodemi olanlarda 48,62; evre 3
lenfédem olanlarda ise 61,58 bulunmustur. Calismamizda bu c¢alismadan farkhi
olarak lenfodem evresi ile dizabilite skorlar1 arasinda iliski saptanmazken, bu
calismaya benzer sekilde {ist ekstremite hacim farkiyla dizabilite skoru pozitif iligkili

bulunmustur (107). Bizim ¢alismamizda evre 3 hastalarin ¢alisma dis1 birakilmig
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olmast bu farka yol agabilir. Dawes ve ark.’nmin 2008 yilinda yayimlanan
calismasinda ise, ¢alismamizin ve literatiirdeki ¢alismalarin tersine meme kanseri
cerrahisi 0ykiisii bulunan, kol hacim farki 200 ml’nin iistiinde ve yas ortalamas1 62,4
olan 16 hasta ile hacim farki 200 ml’nin altinda ve yas ortalamas1 62,4 olan 34 hasta
KOESA skorlar1 agisindan benzer bulunmus, hacim farkiyla KOESA skoru arasinda
anlamli bir iligki kurulamamistir. Bu durum hasta yasinin daha yiiksek ya da hasta

sayisinin az olmasiyla iligkili olabilir (12).

Ust ekstremitede meme kanserine bagli lenfodem varliginin hastalarmn islevleri
ve yasam kaliteleri iizerinde olumsuz etkisi oldugu literatiirde bildirilmektedir.
Ridner ve ark. tarafindan meme kanserli hastalardan lenfodemli 64 kadin ve
lenfodemi bulunmayan 64 kadin degerlendirilmistir. “Kanser Tedavisi Fonksiyonel
Degerlendirmesi-Meme” 6lgegi ile degerlendirilen yasam kalitesi diizeyi lenfodemli
hastalarda daha kotii bulunmustur (108). Simsir Atalay ve ark. tarafindan 2010
yilinda yayimlanan ¢aligmada meme kanseri Oykiisii bulunan 132 hasta
degerlendirilmistir. Lenfédem olan 46 hastada olmayanlara gore “Diinya Saglik
Orgiitii Yasam Kalitesi Olgegi — Kisa Formu” ile degerlendirilen yasam kalitesi

bedensel ve ruhsal alan skorlar1 daha kotii bulunmustur (109).

Calismamizda yasam kalitesi iist ekstremitede lenfodemi olan hastalar i¢in
gelistirilen “Lenfodem Yasam Kalite Olgegi - Kol (LYKO-Kol)” 6lgegi kullanilarak
degerlendirildi. MKIL olan hastalarda yasam Kkalitesiyle koldaki hacim farki ve
maksimum ¢evre farki arasinda korelasyon saptanmazken, lenfédem evresi artisi ile
LYKO-Kol fonksiyonellik ve goriiniis alt dlgeklerinde daha diisiik yasam kalitesiyle
iliskili bulunmustur. Viseral yag miktar1 artistyla LYKO-Kol genel yasam kalitesi

skorunda daha kotii yasam kalitesi iligkisi saptanmustir.

Lee ve ark. tarafindan 2017 yilinda yayimlanan caligmada iist ekstremite
lenfodemli 25 hasta degerlendirilmis, caligmamiza benzer sekilde uluslararasi
lenfoloji toplulugunun evreleme sistemine gore lenfddem evresi arttikca LYKO-Kol
goriiniis Slceginde daha kotii skorlar saptanmistir. LYKO-Kol &lgeginin diger
parametrelerinde lenfodem siddetiyle anlamli bir degisim saptanmamustir (15). Bu

calismada calismamizdan farkli olarak hacim farki Ol¢limleri yerine lenfédemde
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erken degisikliklerin tespitinde de kullanilan biyoimpedans cihazi ile hesaplanan L-
Dex skoru kullanilmis, calismamizdaki hacim farki iliskilerine benzer sekilde L-Dex
skorlar1t KOESA dizabilite skorlar ile iliskili bulunurken, LYKO-Kol yasam kalitesi

skorlart ile iliski saptanmamustir (15).

Karayurt ve ark. tarafindan 2019 yilinda yayimmlanan MKIL olan kadinlarda
LYKO-Kol 6lgeginin Tiirkge adaptasyonunun yapildigi calismada hafif lenfodemi
olan 41, siddetli lenfoédemi olan 34 hastanin yasam kalitesi skorlar1 karsilastiriimistir.
LYKO-Kol 6lgegi semptom, duygu durum, fonksiyonellik ve gériiniis alt
parametrelerinde siddetli lenfodem grubunda daha yiiksek skorlar saptanmistir. Bu
calismada ¢alismamizdan farkli olarak lenfodem siddeti ¢evresel Olglim ve kolda
agirlik hissi ile belirlenmistir. Cevre Ol¢limlerine gore 2 kol arasindaki farkin 1.27
cm ve altinda olmasi ve kolda agirlik hissi olmasi hafif lenfédem olarak kabul
edilirken, 2 kol arasindaki fark 5.08 cm ve iizerinde oldugunda siddetli lenfodem
olarak kabul edilmistir (110). Calismamizda 35 MKIL olan hastada lenfodem siddeti
acisindan iki kol arasindaki hacim farki ve maksimum cevre farki ile LYKO-Kol
oleegi skorlar1 arasinda iliski saptanmazken, lenfodem evresi ile LYKO-Kol
fonksiyonellik ve goriiniis alt olgekleri iligkili bulunmustur. Ancak c¢alismamizda
hastalarin  biiylik c¢ogunlugu Uluslararas1 Lenfoloji Toplulugu’nun siniflama
sistemine gore evre 2 (%88,4) idi ve evre 3 lenfodemli hastalar ¢alismadan
dislanmisti. Bu sebeple lenfodem evresi ile yasam kalitesi arasindaki iligkinin tiim
lenfédem evrelerini iceren, daha fazla sayida hastayla yapilan ¢aligmalarla

desteklenmesi kanaatindeyiz.

Orhan ve ark. tarafindan 2019 yilinda yayimlanan calismada meme kanseri
Oykiisii olan hastalardan hafif (n=20), orta (n=34) ve siddetli (n=29) lenfodemi olan
hastalar degerlendirilmistir. Bu ¢alismada, iist ekstremite lenfodemi, “etkilenen ve et-
kilenmeyen ekstremiteler arasinda >200 ml fark olmas1” olarak tanimlanmais,
etkilenen ve hacim farkina gore “200-250 ml: hafif diizey lenfodem, 250-500 ml:
orta diizey lenfodem, ve >500 ml: siddetli diizey lenfédem” olarak belirlenmistir.
Calisma sonunda siddetli lenfddemi olanlarda hafif lenfodemi olanlara gére LYKO-
Kol 6l¢egi fonksiyon, goriiniim ve semptom alt dl¢eklerinde daha kotii yasam kalitesi

skorlar1 saptanmistir. Hafif lenfodemi olanlarla orta diizeyde lenfodemi olanlar; orta
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diizeyde lenfodemi olanlarla siddetli lenfédemi olanlar arasinda bu fark
gozlenmemistir (105). Bizim ¢alismamizda bu degerlendirmeye gore siddetli
lenfodem hastas1 az sayida (n=2) bulunmaktaydi ve hacim farki ile yasam kalitesi

arasinda iligki saptanmadi.

Ancukiewicz ve ark. etkilenmemis kolun mutlak hacmindeki zamansal
degisikliklerin ameliyat &ncesi kol hacmi, VKI ve agirlik gibi viicut dlgiileri ile
iligkili oldugunu, buna karsin goreceli kol hacmi degisikliklerinin olmadigini
bildirmisler, goreceli hacim degisikliklerinin MKIL tanis1 i¢in standart kriter olarak
kullanilmast gerekliligini belirtmiglerdir (111). Calismamizda meme kanseri iligkili
lenfodem varligi tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu geciren kadinlarda iki kol arasinda voliimetrik hacim farkinin 200
ml’den fazla olmasi1 ve iki kol arasindaki maksimum ¢evre farkinin 2 cm ve iizerinde
olmasi olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte lenfodem tespitinde biyoimpedans
spektroskopinin g¢evresel Ol¢limlere gore dogrulugunun daha yiiksek oldugu ve
lenfodemin erken tespitinde daha etkin oldugu belirtilmistir (112,113). Bu nedenle
calismamizda erken lenfodem olgulart yeterli tespit edilememis olabilir. Calismamiz
Uluslararas1 Lenfoloji Toplulugunun evrelemesine goére Evre 3 olan ge¢ evre
hastalar1 igcermediginden sonuglarimizin bu diizeydeki ge¢ evre hastalar icin
yorumlanamayacag1 kanaatindeyiz. Ayrica c¢alismamizda operasyon sonrasit gegen
stire kol hacmi ve gevre farki ile pozitif yonde iligkili olup, lenfédemli hastalarda
operasyondan sonra gecen siire (ortanca=6 yil), lenfédem olmayan hastalarinkinden
(ortanca=4 yi1l) daha yiiksekti. Bu nedenle sonuglarimiz etkilenmis olabilir ve
zamansal acidan karsilastirilabilir gruplarin saglandigir caligsmalarla desteklenmesi

gerektigi diisiincesindeyiz.

Sonug olarak, calismamiz literatiirde tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve
aksiller diseksiyon geciren kadinlarda viicut kompozisyonu, aerobik egzersiz
kapasitesi ve abdominal yaglanma diizeylerinin lenfédem siddeti, iist ekstremite
dizabilitesi ve yasam kalitesi diizeyleri ile iliskisini arastiran ilk ¢alismadir. MKIL
olan kadinlarda kolda gecirilmis enfeksiyon oykiisii ve iist ekstremite dizabilitesinde
artly goriiliirken, VKI, viicut kompozisyonu, abdominal yaglanma ve aerobik

egzersiz kapasitesinde degisiklik saptanmamustir. Ust ekstremite hacim farki; VKI ve
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tiim viicut yag kiitlesi ve yag orani ile pozitif yonde iliski gosterirken, tlim viicut kas
orani ve tiim viicut yagsiz kiitle oram ile negatif yonde iliskili bulunmustur. Ust
ekstremite dizabilitesi; hacim farki ve maksimum cevre farki, VKI, viseral yag
diizeyi, tiim viicut yag kiitlesi ve yag orani ile pozitif, tiim viicut yagsiz kiitle ve kas
orani ile negatif yonde iliskili saptanmistir. MKIL olan hastalarda lenfddem evresi
artis1 ile LYKO-Kol fonksiyonellik ve goriiniis alt dlgeklerinde daha diisiik yasam
kalitesi iliskisi saptanmistir. Viseral yag miktar1 artistyla LYKO-Kol genel yasam

kalitesi iligkili bulunmustur.

Lenfodem Ol¢lim yontemlerindeki cesitlilik, tan1 kriterlerindeki farkliliklar ve
standartlastirilmis  degerlendirme parametrelerinin eksikliginin literatiirde MKIL
calismalarmin sonuglarindaki degiskenlige katkida bulundugu kanaatindeyiz. MKiL
hastalarinda viicut kompozisyonu, abdominal yaglanma, kardiyorespiratuar kapasite
ve bunlarin lenfédem siddeti, dizabilite ve yasam kalitesi {izerine etkilerini inceleyen,
daha fazla sayida hastay1 igeren, prospektif, randomize kontrollii calismalara ihtiyac

oldugunu diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Bu calismada, tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu geciren hastalarda VKI, viicut kompozisyonu, abdominal yaglanma ve
aerobik egzersiz kapasitesi diizeyleri ile lenfodem siddeti, tist ekstremite dizabilitesi

ve MKIL hastalarinda yasam kalitesi iliskisi degerlendirildi.
Calismamizin sonucunda elde ettigimiz sonuglar asagida 6zetlenmistir.

1. Tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu geciren
hastalarda, MKIL olan hastalar ile MKIL olmayan hastalar arasinda yas, VKI ve
medeni durum, meslek, egitim, dominant el ve sigara kullanimi gibi

sosyodemografik 6zellikler a¢isindan anlamli fark saptanmamastir.

2. Tek tarafli meme kanseri cerrahisi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu gegiren
hastalarda, MKIL olan hastalar ile MKIL olmayan hastalar arasinda komorbid
hastaliklar agisindan fark saptanmazken MKIL olan hastalarda anlamli derecede

yiiksek iist ekstremitede gecirilmis enfeksiyon hikayesi saptanmustir.

3. Tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu diseksiyonu
geciren kadinlarda iist ekstremite hacim farki; VKI, tiim viicut yag kiitlesi ve yag
orani ile pozitif yonde iligski gosterirken, tiim viicut kas orani ve tiim viicut yagsiz
kiitle orani ile negatif yonde iligkili bulunmustur. Ayrica iist ekstremite hacim farki
ve maksimum ¢evre Ol¢iimii farkinin, iist ekstremite dizabilite skoru, cerrahinin
tizerinden gegen siire ve kolda enfeksiyon gelisimi ile pozitif yonde iligkili oldugu

saptanmuistir.

4. Tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu diseksiyonu
geciren kadinlarda iist ekstremite dizabilitesi; iki ekstremite arasindaki hacim farki
ve maksimum cevre farki, VKI, viseral yag diizeyi, tiim viicut yag kiitlesi ve yag
orani ile pozitif, tiim viicut yagsiz kiitle ve kas orani ile negatif yonde iliski

gosterdigi saptanmaistir.

5. Tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu diseksiyonu

geciren kadinlarda tist ekstremite hacim farki, maksimum g¢evre Gl¢iimii farki, iist
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ekstremite dizabilite skoru ve MKIL olan hastalarda yasam kalitesi skorlar ile

abdominal yaglanma ve aerobik kapasite arasinda iligki saptanmamustir.

6. MKIL olan hastalarda LYKO-Kol 6lgegiyle degerlendirilen yasam kalitesi
ile koldaki hacim farki ve maksimum ¢evre farki arasinda korelasyon saptanmazken,
lenfoddem evresi arttikga LYKO-Kol fonksiyonellik ve goriiniis alt dlgeklerinde daha
kotii yasam kalitesi skorlar1 saptanmistir. Viseral yag miktar1 artistyla LYKO-Kol

genel yagsam kalitesi alt 6l¢eginde daha kotii yasam kalitesi saptanmustir.

7. Calismamizda tek tarafli meme kanseri operasyonu ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu geciren ve meme kanseri iliskili lenfédem olan hastalarda olan hastalar
olmayanlarla karsilastirildiginda iist ekstremite dizabilitesi, cerrahinin iizerinden
gecen siire ve kolda enfeksiyon gelisimi Oykiisii anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Bununla birlikte MKIL olan kadinlarda VKI, viicut kompozisyonu
Olclimleri, abdominal yaglanma ve aerobik kapasite diizeylerinde lenfodem

olmayanlara gore anlamli fark saptanmamustir.
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8. EKLER

EK-1: ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (UFAA) (KISA)

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklar: fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla
ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden
bir yere giderken, bos zamanlarmizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence

aktiviteleri.

Son 7 gilinde yaptigiiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor
fiziksel efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu
aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu

aktiviteleri diisiiniin.

1. Gecen 7 giin icerisinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol,

futbol, veya hizh bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
Haftada giin
o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — (3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadimz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli
aktivite orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya
neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz

fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
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3. Gegen 7 giin icerisinde kac¢ giin hafif yiikk tasima, normal hizda bisiklet
cevirme, halk oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli

fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiiriime harig.
Haftada gilin
o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar

zaman harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gecen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diigiiniin. Bu isyerinde, evde, bir
yerden bir yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi

amactyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?
Haftada  giin

o Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?
Gilinde  saat

Gilinde  dakika

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gecen 7 giinde hafta iginde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste,

evde, calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda,
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arkadasinizi  ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon

seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin icerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?
Gilinde  saat

Gilinde  dakika

0 Bilmiyorum/Emin degilim.

EK-2: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (KOESA)

ACIKLAMA
Bu anket baz1 bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z Oniine alarak uygun numarayr yuvarlak igine almak suretiyle
cevaplaymiz.

Son hafta i¢inde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru olacagina gore
en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandigin1 dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize goére
uygun cevabt verin.

Adi Soyadt:

Tani:

Yas:

Cinsiyet:

Tarih:

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Litfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray1 daire igine
alarak siralayiniz

Zorluk Hafif Orta Asirt Hig
yok derecede derecede zorluk yapamam
zorluk zorluk
1- Sik1 kapatilmis ya da yeni 1 2 3 4 5

bir kavanozu agmak
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2- Yazi yazmak
3- Anahtar ¢evirmek
4- Yemek hazirlamak

5- Zor agilan bir kap1y1 iterek
agma

6- Yukaridaki bir rafa birsey
yerlestirmek

7- Agir ev isleri yapmak
(duvar silmek, yer silmek,
tamirat yapmak vs.)

8- Bag bahge isleri yapmak,
odun kesmek

9- Yatak yapmak

10- Aligveris ¢antasi ya da
evrak ¢antasi tasimak

11- Agir bir cismi tagimak
(4,5 kg’dan fazla)

12- Yukaridaki bir ampulii
degistirmek

13- Saglar1 yikamak veya
kurulamak

14- Sirtin1 yikamak
15- Kazak giymek

16- Yiyecekleri kesmek i¢in
bigak kullanmak

17- Az caba gerektiren
eglenceli isler (iskambil
oynamak, orgili 6rmek vs.)

18- Kolunuzdan,
omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye
yonelik etkinlikler (6niiniizde
yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki
elinizle kavradigmiz bir
sopayla yandan vurmak, tenis
oynamak, pinpon oynamak)

19- Kolunuzu serbestce
hareket ettirdiginiz eglenceli
isler (Suda tas kaydirmak,
meyve taglama, ¢elik comak
oynama)
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20- Ulasim ihtiyaglarimi 1
kendi basina giderebilmek
(Bir yerden baska bir yere

gitmek)

21- Cinsel faaliyetler 1
Enge
yok

22- Son hafta siiresince kol 1

omuz ya da el probleminiz

aile, arkadaslar, komsular

veya gruplarla normal sosyal

etkinliklerinize ne dl¢lide

engel oldu
Hig

kisitlanmis
hissetmiyoru
m

23- Son hafta siiresince kol 1

omuz ya da el sorununuz

nedeniyle isinizde ya da diger

giinliik etkinliklerde

kisitlandiniz m1?

Yok

24- El, omuz ya da kol 1

agriniz

25- Herhangi belirli bir isi 1

yaptiginizda el, omuz ya da

kol agriniz

26- El, omuz ya da 1

kolunuzdaki karincalanma

(ignelenme)

27- El, omuz ya da 1

kolunuzdaki zayiflik

28- El, omuz ya da 1

kolunuzdaki sertlik

Zorluk yok

29- Gegen hafta iginde el, 1

omuz ya da kol agriniz

nedeniyle uyumada ne kadar

zorlandiniz

Kesinlikle
katilmiyorum

2 3
2 3
Az Orta
engel derecede
2 3
Hafif Orta
derecede derecede
kisith kisith
2 3
Hafif Orta
derecede
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
Hafif Orta
derecede derecede
zorluk zorluk
2 3
Katilmiyorum Ne
katiliyorum,

Bir

hayli

Cok kisith

Bir hayli

Asir1 zorluk

Katiliyorum

Asirt

Bedensel
etkinlik
yapamiyorum

Asiri

O kadar zorluk
var ki
uyuyamiyorum

5

Kesinlikle
katiliyorum
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ne
katilmiyorum

30- Kol, omuz veya el 1 2 3 4 5
problemimden dolay1

kendimi daha az yeterli, daha

az yararl1 hissediyor ve

kendime daha az

giiveniyorum

EK-3: Lenféodem Yasam Kalite Olcegi - Kol (LYKO-Kol)

) Yasam Kalitesi
Tarih :

| | || | || | | | | DI(}EQI Hasta numarasi

LYMQOL - Kol | | | | | ‘
Gan Ay Rl

Ust ekstremitenizde siglik varmi? || pyet DHaylr Hayir ise, dlgek tamamlandi

1. Sis olan kolunuz asagidaki giinliik aktivitelerinizi yapmanizi ne kadar etkilemektedir? (En gegerii olani
isaretleyiniz)

Biraz Oldukga Cok

a) Mesleki igler

b) Ev igleri

c) Sagini tarama

e) Yazi yazma

f) Yemek yeme

g) Yikanma

Hig
[
|
[
d) Giyinme [ [ [ [ ]
|
[
|
[

h) Dis fircalama

Hig Biraz Oldukga Cok
2. Bu sislik sosyal hayatinizi ve bos zaman aktivitelerinizi ne [ [ ] ] ]
kadar etkilemektedir?
3. Diger insanlara (sisliginiz nedeniyle) ne kadar bagimh olmak | ] [] [] []

zorunda kaldiniz?

4. Bu sigligin gorinimiiniizi ne kadar etkiledigini || || ||
distndyorsunuz?

5. Viicudunuza uygun kiyafet bulmakta ne kadar zorluk || | | ||
yaslyorsunuz?

6. Giymek istediginiz kiyafeti bulmakta ne kadar zorluk [] [] []
yaslyorsunuz?
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7. Bu sislik kendinizle ilgili disuncelerinizi etkiliyor mu?

8. Bu sislik diger insanlarla iligkilerinizi etkiliyor mu?

9. Lenfdédeminiz agriya neden oluyor mu?

|
) O O T
) O O T
) O O T

10. Sis olan kolunuzda uyusma var mi?

11. Sis olan kolunuzda ignelenme/karincalanma veya hissizlik
hissediyor musunuz?

]

12. Sis olan kolunuzda giigsiizliik hissediyor musunuz? [] []

13. Sis olan kolunuzda agirlik hissi var mi? || ||

14. Yorgun hissediyor musunuz? || ||

GECEN HAFTA BOYUNCA (En gecerli olani isaretleyiniz)

Biraz Oldukga ok

(e

[

15. Uyumakta zorluk yasadiniz mi?

16. Okumak vb aktivitelerde dikkatinizi toplamada zorluk
cektiniz mi?

17. Kendinizi gergin hissettiniz mi?

1
1

18. Kendinizi endiseli hissettiniz mi?

N E:;

—
L
L
|
|

20. Kendinizi depresif hissettiniz mi?

21. Bir biitiin olarak, su anki yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz?
Latfen asagidaki skala Uzerinde isaretleyiniz:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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