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ÖZET 
 
 

MEME KANSERİ CERRAHİSİ SONRASI ERKEN REHABİLİTASYONUN FİZİKSEL 
VE PSİKOSOSYAL FONKSİYONLARA ETKİSİ 

 
Atiye KAŞ ÖZDEMİR 

Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 
Tez Yöneticisi: Doç. Dr. Orçin TELLİ ATALAY 

Aralık 2021, 76 sayfa 
 

Bu çalışma meme kanseri cerrahisi geçiren bireylerde erken rehabilitasyonun 
fiziksel ve psikososyal fonksiyonlara etkisini incelemeyi amaçlamıştır.  

Meme kanseri teşhisi ile cerrahi planlanan 42 kadın hasta kapalı zarf yöntemiyle 
çalışma ve kontrol gruplarına ayrılmıştır. Çalışma grubundaki katılımcılara preoperatif 
uygulamalı hasta eğitimi verilmiştir, postoperatif hospitalizasyon sürecinde fizyoterapist 
gözetiminde egzersiz yaptırılmıştır ve cerrahi sonrası 2 hafta arayla telefon görüşmesi 
yapılarak 3 ay hasta takibi yapılmıştır. Kontrol grubuna preoperatif hasta bilgilendirmesi 
yapılmıştır. Her iki gruba da hasta bilgilendirme broşürü verilmiştir. Katılımcıların üst 
ekstremite çevre ölçümleri, doku dielektrik sabiti (DDS) ölçümü, vücut kompozisyonu, 
pektoralis majör ve minör kısalık testleri, omuz fonksiyonu, kardiyovasküler enduransı, 
yaşam kalitesi, yorgunluk düzeyi ve emosyonel durum değerlendirmeleri preoperatif, 
postoperatif ve 3 ay sonrasında tekrarlanmıştır. 

Araştırmamız süresince çalışma grubunun opere ekstremite hacmi, nonopere 
ekstremite hacmi ve aksiller bölge DDS’nde artış; vücut su yüzdesi, anksiyete ve 
depresyon düzeyinde azalma görülmüştür (p<0,05). Kontrol grubunda ise opere 
ekstremite hacmi ve ekstremiler arası hacim farkında artış (p<0,05) ile birlikte %23,8 
oranında lenfödem başlangıç belirtisi olarak ≥200 ml volüm artışı saptanmıştır. 

Bu çalışmanın sonuçları bireylerin fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarının meme 
kanseri cerrahisi sonrası azaldığını, fakat erken rehabilitasyonun bu fonksiyonları 
korumada ve meme kanseri ile ilişkili lenfödemi önlemede etkili olduğunu göstermiştir. 

 

Anahtar Kelimeler: Fizyoterapi, egzersiz, hasta eğitimi broşürü, fiziksel fonksiyon, 
psikososyal fonksiyon  

 

 

Bu çalışma, PAÜ Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafından 
desteklenmiştir (Proje No: 2019SABE028).  
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ABSTRACT  
 

THE EFFECTS OF EARLY REHABILITATION AFTER BREAST CANCER 
SURGERY ON PHYSICAL AND PSYCHO-SOCIAL FUNCTIONS  

 
KAŞ ÖZDEMİR, Atiye 

Doctoral Thesis, Department of Physical Therapy and Rehabilitation 
Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Orçin TELLİ ATALAY (PT, PhD) 

December 2021, 76 pages 
 

This study aimed to investigate the effect of early rehabilitation on physical and 
psychosocial functions in individuals undergoing breast cancer surgery. 

Forty-two female patients scheduled for surgery with a diagnosis of breast cancer 
were divided into study and control groups using the closed-envelope method. The 
participants in the study group were given preoperative practical patient education, 
exercised under the supervision of a physiotherapist during the postoperative 
hospitalization process, and the patient was followed up for 3 months by phone calls 
every 2 weeks after the surgery. Preoperative patient education was given to the control 
group. Patient information brochures were given to both groups. Upper extremity 
circumference measurements, tissue dielectric constant (DDS) measurement, body 
composition, pectoralis major and minor shortness tests, shoulder function, 
cardiovascular endurance, quality of life, fatigue level and emotional status evaluations 
of the participants were repeated preoperatively, postoperatively and 3 months later. 

During the study, the study group's operated extremity volume, nonoperated 
extremity volume and axillary region DDS increased; body water percentage, anxiety 
and depression levels were decreased (p<0.05). In the control group, preclinical 
lymphedema was detected at a rate of 23.8%, with an increase in the difference between 
the operated extremity volume and the volume between the extremities (p<0.05). 

The results of this study showed that the physical and psychosocial functions of 
individuals decreased after breast cancer surgery, but early rehabilitation was effective 
in maintaining these functions and preventing breast cancer related lymphedema. 

 

Keywords: Physical therapists, exercise, patient education handout, mastectomy, lymph 
node excision 

 

This study was supported by Pamukkale University Scientific Research 
Projects Coordination Unit through project number 2019SABE028.  
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1. GİRİŞ 

 

 

Meme kanseri tüm dünyada yaygın olarak görülen bir sağlık sorunudur. Geçmiş 

yıllarda sıklıkla ileri evrelerde teşhis ve tedavi uygulanmış olsa da günümüzde kanser 

farkındalığının artması, taramalarının ve tetkiklerinin yaygınlaşması ve daha 

ulaşılabilir olması, erken evrelerde teşhis ile tedaviyi mümkün kılmaktadır. Ayrıca 

gelişen ve yenilenen tedavi yaklaşımları sayesinde etkin tedavi ile daha iyi prognoz 

mümkün olmaktadır (Yılmaz vd 2020). Diğer kanser türlerinin tedavisinde olduğu gibi 

meme kanseri tedavisi de kanser evresine bağlı olarak lokal ve sistemik etki sağlayan 

neoadjuvan ve adjuvan tedavilerle sağlanmaktadır. Bunlar kemoterapi, radyoterapi, 

immünoterapi ve endokrin tedaviyi içerir (Loughney vd 2018, Trayes ve Cokenakes 

2021).  

Kanser sıklıkla vücut kompozisyonunda bozulma ile ilişkilidir. Ayrıca kas kaybı ve 

disfonksiyonu ile ilişkili olan kemoterapi daha da kötüleşmesini tetikleyebilir. Bir dizi 

çalışmada, göğüs kanseri için adjuvan tedavinin tamamlanmasının ardından üç yıla 

kadar kardiyopulmoner uygunluk aynı yaştaki sedanter sağlıklı kadınlarınkinden 

yaklaşık %30 daha düşük bulunmuştur (Loughney vd 2018). 

Günümüzde tıp bilimindeki gelişmeler meme kanserli bireylerin büyük bir 

kısmında mortaliteyi azaltıp yaşam süresini uzatmakla beraber, halen meme kanseri 

tedavisini takiben sıklıkla komplikasyonların geliştiği de görülmektedir. Bununla 

birlikte sağkalım sonrası yaşam kalitesinin artırılması için gelişmiş meme kanseri 

cerrahi yöntemleri ve erken rehabilitasyon yöntemlerinin olumlu etkisinden söz 

edilmektedir (Mokhatri-Hesari ve Montazeri 2020). 

Geçmiş yıllarda meme kanseri cerrahi yaklaşımları genellikle aksiller diseksiyonla 

birlikte mastektomi uygulanması yönünde olsa da günümüzde mümkün olduğunda 
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aksiller lenf nodlarının ve memenin korunması yönünde olmaktadır. Çünkü cerrahi 

bölgenin genişliği ve eksilen lenf nodu sayısı arttıkça hem insizyon hattı büyümekte 

hem de cerrahiye bağlı komplikasyon oranı artmaktadır. Fiziksel fonksiyonlarda 

meydana gelen kısıtlılıklar ya da bozukluklar, postoperatif özellikle erken dönemde 

üst ekstremite fonksiyonlarında ciddi sorunlara yol açabilmektedir (Kecer 2003). 

Ayrıca postoperatif erken dönemde cilt nekrozu gelişebileceği gibi, hareket açıklığını 

koruyucu egzersizlerin uzun süreli yapılmaması da fibrozis oluşumlarına; dolayısıyla 

omuz ve ekstremite hareketlerinde kısıtlılıklara ya da bozulmalara yol açabilmektedir 

(İmamoğlu 2011). 

Tüm kanser sağkalımlarında olduğu gibi meme kanseri tedavisi sonrası da 

yorgunluk karşılaşılan başlıca sorunlardan biridir (Gebruers vd 2019). Yorgunluğun 

ortaya çıkmasında medikasyon ve çeşitli tedavi yöntemleri gibi farklı etmenler söz 

konusu olduğu gibi fiziksel ve psikososyal fonksiyonlardaki kayıp ya da bozulmalar 

da neden olabilir (Can 2006). Genel olarak hem gözetimli hem de ev tabanlı egzersiz 

programlarına direnç egzersizlerini dahil etmenin algılanan yorgunluğu azaltabildiği 

bildirilmiştir (Gebruers vd 2019). Egzersiz eğitimi artan mitokondriyal içerik ve 

iyileştirilmiş oksijen alım kapasitesi gibi iskelet kası adaptasyonlarını uyararak fiziksel 

uygunluğa katkıda bulunur (Loughney vd 2018). 

Yapılan çalışmalar meme kanseri cerrahisi sonrası psikososyal fonksiyonlarda 

düşme olduğunu göstermektedir (Harris vd 2012, De Groef vd 2019). Çoğu olguda, 

tedavi edilen taraf üst ekstremitede, hatta bazen memede bile ödem gelişmektedir. 

Bu bölgede deri ve deri altı dokularda bağ doku ve adipoz doku proliferasyonunda 

artış görülmektedir (Todd 2008).  

Postoperatif erken rehabilitasyon uygulamalarının incelendiği çalışmalarda 

fizyoterapi programının tüm kanser tedavileri bittikten sonra başladığı, cerrahiden iki 

hafta sonra başladığı ya da sadece yaşam tarzı değişiklikleri uygulandığı gibi farklı 

zamanlama yaklaşımları görülmektedir (Beurskens 2007, Todd 2008, Ghavami 

2015) 

Litreratürde meme kanserli bireylerin cerrahi sonrası kardiyovasküler enduransı 

inceleyen sınırlı sayıda çalışma mevcuttur (Gebruers 2019). Ayrıca vücut 

kompozisyonu, biyoimpedans analizi, üst ekstremite fonksiyonu, yorgunluk, 

anksiyete ve depresyonu birlikte inceleyen çalışma bulunamamıştır.  
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1. 1.  Amaç 

Bu çalışma meme kanseri cerrahisi sonrası erken rehabilitasyonun fiziksel ve 

psikososyal fonksiyonlara kısa dönem etkisinin incelenmesi amacıyla yapılmıştır.   
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

2.1. Meme Anatomisi 

Meme dokusu göğüs duvarının anterior ve lateral kısımlarını saran yüzeyel fasyanın 

iki yaprağı arasında, sağ ve sol olmak üzere sternumun her iki yan tarafında yer alır. 

Erişkinlerde ikinci ile altıncı kostalar arasında, pektoralis majör kası üzerinde, stenumun 

lateral kenarı ile orta aksiller hat arasına lokalizedir (Cabioğlu 2012). Meme başı 

genellikle klavikula orta hattı ve dördüncü kosta hizasındadır. Meme, her birinde birçok 

lobül bulunan 15-20 lobdan oluşmaktadır (Erel ve Atahan 2019). Bu loblara ait kanallar 

(ductus lactiferi) birbirinden bağımsız olarak meme başına (papilla mammaria) açılır 

(Şekil 2.1.1).  Papilla mammariayı dairesel olarak çevreleyen koyu renkli pigmentli alan 

areola mammaedir (Cabioğlu 2012).  

 

Şekil 2.1.1 Meme anatomisi (Cabioğlu 2012) 

Meme dokusu meme bezleri (glandula mammaria), bağ doku ve yağ dokusundan 

oluşur, kas dokusu içermez. Bağ dokusundaki fibröz kalınlaşmaların parankimal dokuya 
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uzanmasıyla oluşan Cooper bağları (Astley Cooper Bağları) memenin şeklini 

korumasında destek sağlamaktadır. Bu bağlar memenin deri altındaki yüzeyel 

tabakasından pektoralis majör kasının üzerini kaplayan yüzeyel fasyanın derin fasyasına 

kadar uzanır (Erel ve Atahan 2019). Meme kanseri ya da memedeki infeksiyon gibi 

durumlarda Cooper bağlarında fibrozisler gelişebilir. Bu fibrozisler deride çekilme, 

portakal kabuğu görünümü oluşturur (Erel ve Atahan 2019).  

Memenin arteryel dolaşımı aksiller arterin dalları, internal torasik arter ve bazı 

posterior interkostal arterler tarafından sağlanır (Cabioğlu 2012). Venöz dolaşım ise 

arterlerine paralel olarak aksiller ven, internal torasik ven ve ön interkostal venler ile 

sağlanır. 

Meme bezini ve memeyi saran deri başlıca 2, 3, 4, 5 ve 6. lateral interkostal sinirlerce 

inerve edilir (Erel ve Atahan 2019). Aksiller diseksiyon sırasında bazen torakodorsal sinir 

korunamayabilir. Özellikle dikkat edilecek sinir ise serratus anterior kasını uyaran 

torasikus longus siniridir. Torasikus longus siniri hasarında serratus anterior kasının 

fonksiyon kaybı nedeniyle skapula alata (kanat skapula) oluşabilir (Erel ve Atahan 2019). 

 

2.2. Lenfatik Sistem  

İmmun sistemin bir parçası olan lenfatik sistem; lenf sıvısı, lenfositler, lenf kapiller ve 

damarları, lenf nodları, tonsiller, dalak ve thymus bezi gibi anatomik kısımlardan 

oluşmaktadır. Temel fonksiyonu dokuların sıvı dengesinin ayarlanmasını sağlamaktır 

(Ceylan 2016). Lenf damarları arter ve venler ile paralel olarak yerleşim göstermektedir. 

Kapiller yatağın ucundaki intertisyel sıvı (atık maddeler ve CO2’ den zengin sıvı) 

kapillerlerce difüzyon ile venöz dolaşıma aktarılır (Ulusoy 2014). Difüzyon ile venöz 

dolaşıma katılamayan fazla doku sıvısı ise lenfatik damarlar tarafından absorbe edilir. 

İntertisyel dokudaki filtrasyon basıncının yükselmesi, lenf damarlarına komşu kasların 

kontraksiyonu ile lenf sıvısının taşınması sağlanır (Ulusoy 2014). Hareketsiz bir 

ekstremitede lenf akımı oldukça az olmasına rağmen, hareket esnasında oldukça 

artmaktadır. Bir bölgeye uygulanan masaj da o bölgenin lenf akımını hızlandırır. Arterlere 

eşlik eden lenf damarları, arteriyal kontraksiyonlardan da etkilenerek lenf akımını 

kolaylaşır. Ayrıca solunum hareketleri ile birlikte karın içi basınç değişimleri ve lenf 

damarlarının açıldığı venlerdeki basıncın negatif olması da lenf akımına etki eden 

faktörlerdir. Sempatik etki de lenf damarlarındaki düz kaslara kontraksiyon yaptırarak 

lenf akımına yardımcı olur (Ceylan 2016).  
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Meme ve üst ekstremite arterler ile paralel seyreden çok sayıda lenfatik damarlara 

sahiptir. Bu lenf damarları, subareolar pleksus (areola altında) ve derin pleksus 

(memenin arkasında ve musculus pectoralis major önünde) olmak üzere iki pleksus 

yapar (Ceylan 2016). Bu pleksuslar aracılığıyla memeden toplanan lenfatik sıvı ilgili 

aksillada bulunan lenf nodlarına boşalır. Aksiller bölgede pektoralis minör kasıyla 

komşuluğuna göre gruplandırılan 20-40 adet aksiller lenf nodu bulunur. Aşağıdan yukarı 

doğru: a) Alt grup lenf nodları (Level I), pektoral minör kasının laterali ve aşağısında; b) 

Orta grup lenf nodları (Level II), pektoral minör kasının posteriorunda; ve c) Üst grup lenf 

nodları (Level III), pektoral minör kasının üst kenarının yukarısındaki lenf nodlarını 

kapsamaktadır (Cabioğlu 2012). Bu gruplandırma meme cerrahisinde önem arz 

etmektedir. Lenf nodu metastazı genellikle 1. seviye tutulmadan 2. ve 3. seviyede 

görülmesi çok nadirdir.  

 

2.3. Meme Kanseri 

Meme kanseri, memenin glandüler dokusundaki kanalların (invaziv duktal karsinom; 

%85) veya lobüllerinin (lobüler karsinom; %15) epitel hücrelerinde meydana gelen 

kontrolsüz hücre çoğalmasıdır. Başlangıçta, kanserli doku büyümesi kanal veya lobül (in 

situ) ile sınırlıdır, genellikle semptom oluşturmaz ve metastaz olasılığı çok düşüktür 

(Web_1). Sıklıkla rutin kontrollerde saptanır ya da hastalar elle hissedilen kitle, meme 

şekil ve boyutunda değişiklikler veya meme başı akıntısı şikayetleri ile başvurur. Ayrıca 

mastalji de nadir değildir. Meme kanseri teşhisi fizik muayene, görüntüleme yöntemleri 

(ultrason, kontrastsız/kontrastlı mamografi, kontrastsız/kontrastlı manyetik rezonans 

görüntüleme) ve doku biyopsisi (ince iğne aspirasyon biyopsisi, tru-cut biyopsi, 

insizyonel/eksizyonel biyopsi) ile konulur (Erel ve Atahan 2019). Tümör lenfatik ve 

hematolojik yolla yayılma eğilimindedir, bu da uzak metastaza ve kötü prognoza yol açar. 

Bu durum meme kanseri tarama programlarının önemini vurgulamaktadır (Alkabban ve 

Ferguson 2020). Ek olarak Positron-Emission Tomography (PET) ayırıcı tanı veya 

metastaz değerlendirmesi için kullanılabilmektedir.  

Geçmiş yıllarda sıklıkla ileri evrelerde teşhis ve tedavi uygulanmış olsa da 

günümüzde erken evrelerde teşhis ile tedavi mümkündür. Günümüzde tıp alanındaki 

gelişmeler meme kanserli bireylerin büyük bir kısmında mortaliteyi azaltıp yaşam süresini 

uzatmakla beraber, meme kanseri tedavisini takiben sıklıkla bazı komplikasyonların 

geliştiği de görülmektedir (Web_1). 

Aralık 2020'de Uluslararası Kanser Araştırmaları Ajansı (IARC) tarafından 

yayınlanan istatistik verilerine göre küresel kanser oranlarında değişiklik olduğu, meme 
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kanserinin akciğer kanserini geride bırakarak artık dünyanın en sık teşhis edilen kanseri 

olduğu bildirilmiştir (Web_2). Türkiye’de meme kanseri tüm cinslerde %10,3 oranla ikinci 

sırada, kadınlarda ise %23,9 oranla ilk sırada görülmektedir. Ülkemizde 2020 yılında 

24.175 bireyde yeni tanı meme kanseri teşhisi konmuştur (Web_3). 

 

2.3.1. Meme kanseri etiyolojisi ve risk faktörleri 

 Meme kanseri etiyolojisinin kesin olarak bilinmediği ya da tek bir etkene bağlı 

olmadığı; genetik, hormonal, çevresel, psikolojik veya biyokimyasal birçok faktörün etkili 

olabileceği düşünülmektedir. Bununla birlikte meme kanseri teşhisi konan kadınların 

çoğunluğunda (%70) bilinen bir risk faktörünün bulunmadığı belirtilmektedir (Akyolcu vd 

2019). Meme kanseri risk faktörleri 7 ana kategori altında incelenebilir. Bunlar; ileri yaş 

(özellikle >50 yaş), kadın cinsiyet, karşı tarafta meme kanseri öyküsü, meme biyopsisi 

ile teşhis edilen histolojik değişiklikler, ailede meme kanseri öyküsü ve genetik risk 

faktörleri (özellikle BRCA1 ya da BRCA2 gen mutasyonu), üreme risk faktörleri (<12 yaş 

menarş, >30 yaş ilk canlı doğum, hiç doğum yapmamış olmak, >55 yaş menopoz) ve 

eksojen hormon kullanımı (östrojen, progesteron) olarak belirtilmektedir (Akyolcu vd 

2019, Alkabban ve Ferguson 2020). Bunların dışında alkol tüketimi (östrojen seviyesi ve 

reseptörlerini etkiler), obezite, fiziksel inaktivite, iyonize radyasyona maruziyet, gece 

uykusuzluğu (melatonin hormon seviyesi düşüklüğüne sebep olması nedeniyle) 

literatürde yer almaktadır (Akyolcu vd 2019).  

 

2.3.2. Meme kanserinde tedavi 

 Meme kanseri tedavisinde genel cerrah, radyolog, patolog, medikal onkolog ve 

radyasyon onkoloğu gibi meme kanseri alanında uzmanlaşmış bireyler konsensüs 

toplantıları yaparak hasta merkezli multidisipliner bir yaklaşım izlemektedir (Akyolcu vd 

2019, Tezel 2020). Genetik bilimci, plastik cerrah, psikolog, diyetisyen, hemşire ve 

fizyoterapistler de ulaşılabilirlik durumuna göre ekibe dahil olmaktadır. Klinik evreleme 

ve patoloji sonucuna göre cerrahi tedavi, neoadjuvan/adjuvan kemoterapi, radyoterapi 

veya endokrin tedavi uygulanmaktadır (Bal ve Tezcan 2020).  

 Cerrahi tedavi hem kanserin patolojik tanısı hem de lokal kontrollü amacıyla 

yapılabilmektedir. Radikal mastektomi (mastektomi + aksiller lenf nodu diseksiyonu + 

meme altındaki metastatik kas dokularının çıkarılması), modifiye radikal mastektomi 

(mastektomi+aksiller lenf nodu diseksiyonu), meme koruyucu cerrahi (tümörün cerrahi 

sınırlar negatif olacak şekilde çevresindeki en az 1 cm’lik sağlıklı doku ile birlikte 
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çıkarılması) teknikleri sıklıkla kullanılır. Bunlardan hastaya uygun olanın belirlenmesiyle 

minimal invaziv cerrahi yapılmaktadır (Tezel 2020). Ayrıca cerrahi sırasında memedeki 

lenf akımının ilk ulaştığı ve tümör hücrelerinin ilk metastaz yaptığı varsayılan nöbetçi 

(sentinel) lenf nodları mavi boya ya da radyoizotop madde verilerek belirlenir. Bu sentinel 

lenf nodları çıkarılarak patolojik olarak değerlendirilir; sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) 

yapılır. Patoloji sonucuna göre lenf nodu metastazı varsa farklı seviyelerde (level l/ll/lll) 

aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) yapılmaktadır (Müslümanoğlu ve Kayhan 2012, 

Yavuz 2012).  

 Lokal tedavilerin hastalığın nüksetmesini engelleyememesi nedeniyle, hastalığı 

kontrol altına alabilmek için sistemik tedaviler uygulanmaktadır (Doğan ve Bal 2020). 

Meme kanserinde sistemik tedavi neoadjuvan kemoterapi (cerrahi öncesi kemoterapi), 

adjuvan kemoterapi (cerrahi sonrası kemoterapi), hedefe yönelik tedaviler, neoadjuvan 

ve adjuvan endokrin tedaviler olarak yapılmaktadır. Adjuvan kemoterapinin hedefi, tanı 

anında kanda dolaşan mikro metastazları ortadan kaldırarak, nüks ve mortaliteyi 

azaltmak veya engellemek, sağ kalımı uzatmaktır (Mandel 2012, Doğan ve Bal 2020).  

 Hastalığın lokal kontrolünde radyoterapi önemli rol üstlenmektedir. Girişimsel 

olmayan diğer tedaviler gibi radyoterapi de hastalığın evresi, tümör büyüklüğü ve 

patolojik özellikleri, uygulanan cerrahi yöntem ve cerrahi sınır yakınlığına göre 

belirlenmektedir (Dinçer ve Beşe 2012, Yıldız ve Tezcan 2020).  

 

2.3.3. Meme kanseri tedavilerine bağlı gelişen komplikasyonlar 

 Meme kanserinin erken teşhisi ve tedavisindeki ilerlemeler sayesinde yaşam 

süresi ve sağ kalım oranının artmasıyla sonuçlanmaktadır. Bu durum çok daha fazla 

kadının kanser tedavisinin sonuçlarıyla yaşamasına neden olmaktadır. Dolayısıyla 

meme kanseri tedavisinde komorbid hastalıklar ve risk faktörlerinin değerlendirilmesi 

istenmeyen yan etkilerin önlenmesi açısından önem arz etmektedir.  

 Genel olarak cerrahi sonrası ağrı, parestezi, hareket kısıtlılığı, seroma ve 

enfeksiyon tüm cerrahi yöntemlerde ortak olarak sık görülen komplikasyonlardır. Meme 

cerrahisine bağlı oluşabilen başlıca komplikasyonlar; seroma, deri flebinde nekroz, 

hematom, yara iyileşmesi problemleri ve daha nadir olmakla birlikte yara yeri 

enfeksiyonu olarak belirtilmektedir (Tarcan 2012, Alkabban ve Ferguson 2021). ALND 

sonrası en sık görülen komplikasyonlar seroma, parestezi, ekstremite hareketlerinin 

kısıtlanması, lenfödem, enfeksiyon, aksiller ven trombozu, torakodorsal sinir, torasikus 

longus siniri ve brakiyal pleksus yaralanmaları ve brakiyal pleksopatidir (Tarcan 2012). 
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SLNB daha küçük insizyon ve daha az doku etkilenimi olması sebebiyle; hareket 

kısıtlılığı, nörolojik komplikasyonlar ve seroma gibi ALND ile sıkça görülen 

komplikasyonlara daha nadir rastlanmaktadır (Tarcan 2012).  

 Sistemik tedavilere bağlı sıklıkla miyelosupresyon (kemik iliğinde kan hücresi 

yapımının baskılanması), saç kaybı, gastrointestinal komplikasyonlar (mukozit, bulantı, 

kusma, ishal, kabızlık), kilo artışı, nörotoksisite (motor/duysal nöropati), ikincil kanserler 

(miyelodisplastik sendrom ve akut miyelositer lösemi), over yetmezliği (amenore, sıcak 

basması, vajinal kuruluk, disparoni, depresyon ve uyku bozukluğu gibi postmenopozal 

şikayetler), kardiyak toksisite, vasküler tromboembolik olay, hiperlipidemi, osteoporoz, 

bitkinlik, deri ve tırnak değişiklikleri (pigmentasyon, tırnaklarda şekil bozukluğu) 

görülebilmektedir (Güth vd 2011, Çiçin ve Saip 2012, Alkabban ve Ferguson 2021) 

Radyoterapi sırasında veya sonrası ilk üç ayda gelişen yan etkiler akut, ileri 

dönemde gelişenler ise kronik komplikasyonlardır. Akut komplikasyonlar sıklıkla dermatit 

(meme ve toraksa ışınlama yapılanlarda), özofajit (lenfatik ışınlama yapılanlarda), yağ 

nekrozu, distrofik kalsifikasyonlar, radyoterapi pnömonisi, plevral efüzyon, ödem, 

ekstremite hareketlerinde kısıtlılık, aktivite ile ağrı, duyusal/motor kayıp ve pektoral kas 

fibrozisi olarak bildirilmiştir (Aksu 2012, Kanda vd 2020, Yıldız ve Tezcan 2020, Alkabban 

ve Ferguson 2021). En önemli kronik komplikasyonlar spinal kord, kalp ve akciğer 

toksisitesidir; lenfatik radyoterapi görenlerde daha sık görülmektedir (Aksu 2012).  Meme 

fibrozisi, glandüler atrofi ve emzirme bozuklukları, pulmoner fibrozis, kardiyomyopati, 

perikard hasarına bağlı bulgular, ekstremitede ödem, omuz fonksiyon bozuklukları, 

brakiyal pleksopati, kot fraktürleri, radyoterapiye bağlı gelişen sekonder maligniteler de 

geç dönem istenmeyen yan etkiler arasında sayılmaktadır (Aksu 2012, Kanda vd 2020). 

Ayrıca kemoterapi ve radyoterapi birlikte uygulanması durumlarında lösemi, 

deskuamasyon, pnömoni, pulmoner fibrozis, doku fibrozisi, brakiyal pleksopati görülme 

riskinin arttığı bildirilmektedir (Aksu 2012). 

 

2.4. Meme Kanseri Tedavisinin Fiziksel Fonksiyonlara Etkisi 

 Günümüzde meme kanserinde uygulanan tedavi yöntemleri bir takım fiziksel 

fonksiyonları etkileyebilmektedir. Bunlar ağrı, yorgunluk, bozulmuş duyu ve kuvvet kaybı, 

azalmış üst gövde mobilitesi, lenfödem, aksiller web sendromu, rotator manşet 

disfonksiyonu, adheziv kapsülit, miyofasiyal ağrı sendromu, radyasyon fibrozisi, 

kemoterapi ile ilişkili nöropati olarak kısaca özetlenebilir.  
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2.4.1. Ağrı 

 Birçok çalışmada meme cerrahisi sonrası kronik ağrı gelişiminin insidansın tanı, 

değerlendirme ve tedavi yöntemlerine bağlı olarak %25-60'lık bir insidans ile en sık 

görülen sorun olduğu bildirilmiştir (Turan vd 2016). Genel olarak ağrı prevalansı meme 

kanseri sağ kalanlar arasında %21,8; postoperatif %29,8; radyoterapi sonrası %27,3 

olarak bildirilmektedir (Wang vd 2018). Meme cerrahisi sonrası görülen ağrı 

postmastektomi ağrı sendromu olarak adlandırılmaktadır. Postoperatif ağrı gelişimi için 

risk faktörleri genç yaş, yüksek BMI, preoperatif ve postoperatif şiddetli akut ağrı, 

radyoterapi, kemoterapi ve aksiller cerrahi olduğu iddia edilmiştir (Turan vd 2016, Divella 

vd 2020).  Postmastektomi ağrı sendromunun cerrahi işlemden hemen sonra veya aylar 

sonra ortaya çıkabileceği ve yıllarca kalabileceği belirtilmektedir (Turan vd 2016).  

  

2.4.2. Lenfödem 

 Son yıllarda meme kanseri sağ kalım oranının artmasıyla birlikte uygulanan 

tedavilerin getirdiği yan etkilerin arttığı görülmektedir. Bunlardan biri de meme kanserine 

bağlı lenfödemdir. Lenfödem meme kanserini atlatan bireylerin yaşam kalitesinin önemli 

oranda düşmesine sebep olmaktadır (Shah vd 2016, Josephine 2019). Uygulanan 

cerrahi yaklaşım, lokal-bölgesel radyasyon tedavisi ve bazı sistemik kemoterapötik 

ajanları içeren multimodal tedavinin artan kullanımı ile birlikte meme kanserine bağlı 

lenfödem vakalarının sayısı artmaktadır (McLaughlin vd 2020). Meme kanserine bağlı 

lenfödem değerlendirmesinin değişkenliğine rağmen görülme oranı; tek başına meme 

koruyucu cerrahi ile %5'ten; mastektomi, bölgesel radyoterapi ile postmastektomi 

radyoterapisi ve kemoterapi ile %50'nin üzerine kadar çıktığı belirtilmektedir. Güncel 

cerrahi yaklaşımlarla (SLNB) meme kanserine bağlı lenfödem oranındaki azalmalara 

rağmen, son veriler hala 2 yılda %10-30 oranında görüldüğünü belirtmektedir (Shah vd 

2016). Üst ekstremite lenfödemi olan bireylerde ortak subjektif klinik semptomlar şişlik, 

uyuşma, ağırlık, gerginlik, sertlik, azalmış koordinasyon ve hareketlilik, ekstremite 

yorgunluğu veya zayıflığı hissi bildirilmektedir. Objektif klinik belirtiler arasında ise 

kızarıklık, hiperkeratoz, dokularda kalınlaşma/sertleşme gibi cilt değişiklikleri 

sayılmaktadır (Pappalardo vd 2021).  

 Meme kanserine bağlı lenfödem risk faktörleri; ALND (daha fazla lenf nodu 

çıkarılması ve toplam pozitif lenf nodu sayısı risk oranını artırmakta), lenf nodu 

diseksiyonu seviyesi (level l/ll/lll), multimodal tedavi (özellikle supraklavikuler 

radyoterapi), beden kitle indeksi (meme kanseri teşhisi sırasında ≥30 kg/m2 olması) ve 
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selülit olarak belirtilmektedir (Shah vd 2016, Gebruers 2017, McLaughlin vd 2020, 

Pappalardo vd 2021). 

 Lenfödemin belirlenmesinde sıklıkla ekstremite çevre ölçümü, ekstremite hacim 

ölçümü, biyoimpedans spektroskopisi ve perometre kullanılmaktadır (Shah vd 2016, 

McLaughlin vd 2020, Pappalardo vd 2021). Ekstremitenin çevre ölçümü yapılarak 

Frustum Formülü ile hacim hesaplamasının yapılması ulaşılabilir bir yöntem olması 

nedeniyle klinik kullanımı yaygındır. Ekstremite hacim ölçümü, ekstremitenin taşırma 

kabına konulması ile taşan sıvı miktarından hacim belirlenmesini sağlar. Ekstremitedeki 

≥200ml hacim artışı veya referans noktasına göre ≥1,5-2cm çevre ölçümü artışı 

lenfödem belirteci olarak tanımlanmaktadır (Shah vd 2016, McLaughlin vd 2020, 

Pappalardo vd 2021). Biyoimpedans spektroskopi, hücre dışı alandaki hacmin elektriksel 

ölçümünü sağlayarak kesme değeri belirlenmiş bir ölçüm indeksine dönüştürür ve 

yüksek duyarlılığı sayesinde lenfödemin subklinik evrede belirlenmesini açısından önem 

arz eder (Shah vd 2016, McLaughlin vd 2020). Lenfödem kronik ve progresif yapısı 

nedeniyle erken teşhis ve müdahalesi, progresyonun kontrol altına alınarak 

ekstremitenin fonksiyonlarının korunmasını sağlayabilir (McLaughlin vd 2020).  

 Meme kanserine bağlı lenfödem nispi hacim değişikliklerinden etkilenmektedir. 

Bu sebeple teşhisinde etkilenen ekstremitenin preoperatif başlangıç hacmine göre 

değişikliklerden yararlanılmaktadır. Unilateral meme kanseri cerrahilerinde etkilenmeyen 

ekstremite kontrol işlevi sağlarken, bilateral cerrahilerde ağırlık ayarlı değişim 

hesaplanarak hacim farkı bulunmaktadır (McLaughlin vd 2020).  

  Meme kanserine bağlı lenfödem tedavisinde subklinik progresyonun 

yavaşlatmak ya da durdurmak için bası giysileri kullanılabilir. Ancak lenfödemi ilerlemiş 

bireylerde kompleks dekonjestif fizyoterapi (KDF) uygulanmalıdır (McLaughlin vd 2020). 

Lenfödem tedavisi, proteinden zengin lenf sıvısı birikimini azaltmayı, lenfatik sistemin 

taşıma kapasitesini artırmayı ve venöz çıkışı iyileştirmeyi amaçlamaktadır. KDF primer 

ve sekonder kaynaklı lenfödem, lipolenfödem ve flebolenfödemin ana konservatif 

tedavisi olarak kabul edilmektedir (Lasinski 2013). KDF, manuel lenfatik drenaj, 

kompresyon tedavisi, cilt bakımı ve egzersizlerden oluşur (Gebruers 2017). KDF 

semptomları azaltmayı ve hastalığın ilerlemesini önlemeyi amaçlayan konservatif tedavi 

sağlar (Lasinski 2013, McLaughlin vd 2020, Pappalardo vd 2021).  

 Meme kanserine bağlı lenfödem oluşma riskini azaltmak için ilgili ekstremitenin 

basınç manşonu, enjeksiyon, damar yolu açılması, cilt bütünlüğünü bozacak her türlü 

yara/bere/çizik, böcek ısırması gibi etkenlerden korunması, travmalardan kaçınılması ve 

uçak yolculuğunda bası giysisi kullanılarak yükseklik nedeniyle oluşan basınç 
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değişimlerinden korunması önerilmektedir (McLaughlin vd 2020). Ancak bazı 

çalışmalarda bu önlemlerin uygulanmamasının meme kanserine bağlı lenfödeme 

sebebiyet vermediği belirtilmiş olmakla birlikte henüz bu konuda evrensel bir konsensüs 

sağlanamamıştır (McLaughlin vd 2020). Ek olarak preoperatif hasta eğitimi ve lenfödem 

önleyici tedbirlerin uygulanmasıyla lenfödem oluşumunun önlendiği ve bireylerin yaşam 

kalitesinin artırıldığı bulunmuştur (Josephine 2019).  

Sonuç olarak lenfödem bireyin yaşam kalitesini ciddi şekilde etkileyebilen kronik 

ve ilerleyici bir durumdur. Doğru fizik muayene ve lenfödem şiddetinin değerlendirilmesi, 

daha öngörülebilir sonuçlar sağlamak için esastır. Hastalığın multidisipliner bir ekiple 

hızlı bir şekilde yönetilmesi, iyi sonuçlar elde etmenin anahtarıdır (Pappalardo vd 2021). 

Dolayısıyla meme kanseri ile ilişkili lenfödem konusunda hasta eğitiminin meme kanseri 

teşhisi sırasında başlanarak, objektif-subjektif ölçümler ve klinik muayeneyi içeren 

tarama/takip programları ile olası erken teşhis ve etkili yönetimin sağlanması 

önerilmektedir (Shah vd 2016, Gebruers 2017, McLaughlin vd 2020). Bu takiplerin 

preoperatif dönemden başlanarak, tedavi sonrası 3, 6, 12, 18, 24, ve 36. aylarda 

yapılması tavsiye edilmektedir (Shah vd 2016). Omuz mobilizasyonu için yapılan 

egzersizlerin lenfödemi tetiklemediği ve daha sonra değil, daha erken başlandığında 

daha faydalı olduğu bildirilmektedir (Olsson Möller vd 2019).  

 

2.4.3. Kas iskelet sorunları  

 Günümüzde uygulanan meme kanseri tedavi yöntemleri nedeniyle meydana 

gelen etkiler her ne kadar azalmış olsa da halen bireyler kronik ağrı, duyusal bozukluklar, 

ilgili taraf üst ekstremite kas gücü ve eklem hareket açıklığı kaybı gibi olumsuz etkiler 

yaşamaktadır (Sagen vd 2014, Stubblefield 2017, Zabit ve İyigün 2019, De Groef 2020, 

Min vd 2021). Kemoterapi alan hastalar üzerinde yapılan araştırmalar, kemoterapinin her 

zaman spesifik olmayan bir şekilde iskelet kas sistemini, özellikle mitokondriyi 

hedeflediğini ve düşük enerji kaynağı ve yüksek oksidatif stres nedeniyle olumsuz yan 

etkilere neden olduğunu bildirmiştir (Yang vd 2019). Bireyler yaş ve ekstremite 

dominansından bağımsız olarak etkilenmektedir (Fisher vd 2020). Neredeyse rutin 

olarak uygulanan meme ve aksillaya yönelik cerrahi ve radyoterapi işlemleri doğrudan 

omuz kuşağı bölgelerinin etrafındaki sinir ve kas-iskelet dokularını kapsamaktadır. 

Postoperatif ağrı, skar dokusu oluşumu ve koruyucu duruş nedeniyle; göğüs ön duvarına 

yapışan kaslarda kısalma, artralji, tendinopati, omuz eklemi hareket açıklığında 

azalmalar ve rotator manşet kaslarında değişiklikler görülebilir (Stubblefield 2017, Lee 

vd 2019, de Souza Cunha vd 2020). Cerrahi yöntemden bağımsız olarak, çoğu meme 
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kanseri hastasının ameliyat sonrasından 3 yıla kadar süren kronik kol veya omuz 

problemleri yaşadığı bildirilmektedir (Lee vd 2019). Fakat başka bir çalışmada 4 yıl 

sonrasında benzer yaşlardaki meme kanseri yaşamayan bireylerle uyumlu fonksiyonlara 

kavuştukları bulunmuştur (Fisher 2020). Hastalarda cerrahi yöntemden bağımsız olarak 

4 hafta sonra omuz normal eklem hareketlerinde belirgin bir azalma gözlendiği; bununla 

birlikte, ALND ile mastektomi uygulanan bireylerde omuz eklem hareket açıklığının daha 

fazla azaldığı belirtilmiştir (Min vd 2021). Bu fonksiyonel bozukluklar dolayısıyla bireylerin 

yaşam kalitesinde de düşüşler görülmektedir (Sagen vd 2014, Zabit ve İyigün 2019, De 

Groef 2020). Cerrahi sonrası meydana gelen omuz disfonksiyonu ve aktivite kısıtlılığı ilk 

yılda yoğun görülürken 2 yıl sonrasında azaldığı belirtilmektedir (Yang vd 2015). Ayrıca 

ALND yapılan bireylerde SLNB yapılanlara oranla daha fazla görülmekle birlikte her 

ikisinde de uzun süre devam eden kas gücü ve fonksiyon kaybı olduğu bildirilmektedir 

(Sagen vd 2014, Belmonte vd 2018, Pilger vd 2021).  

 Radyoterapi uygulanan bölgede meydana gelen hücresel değişiklikler nedeniyle 

kas dokuları dejenerasyon, inflamasyon, rejenerasyon ve fibrozis oluşumuna uğrayarak 

radyoterapiye bağlı geç komplikasyon olan kas fibrozisi gelişebilmektedir (Zhou 2018). 

Fibrozise bağlı olarak yumuşak dokularda sertlik, eklem hareket açıklığında azalma ve 

ağrı sık rastlanan sorunlardır. Pektoralis majör kası ve trapezius kası üst parçasının 

radyoterapi sonrası etkilenmeyen tarafa oranla kas tonusu ve sertliğinde artış ile 

esnekliğinde azalma bildirilmiştir (Kim vd 2020). İyileşme sürecinde, hasarlı doku ve 

fasya, ameliyattan önceki uzunluklarından daha kısa olabilir ve bu da omuz hareketinde 

kısıtlamalara yol açabilir (Lee vd 2019, Harrington vd 2020). Postoperatif süreçte 

pektoral kaslarda gerginlik meydana geldiği bildirilmektedir ve bunun üst ekstremite 

disfonksiyonu ve eklem hareket açıklığının azalması ile ilişkili olduğu bulunmuştur (Lee 

vd 2019, Yeo vd 2020). Cerrahi ve radyoterapi alanındaki kaslar etkilenmekle birlikte 

(pektoralis major ve serratus anterior kasları), bu alan dışındaki kaslarda da uzun süreli 

ek morbiditenin devam ettiği bildirilmiş olup, rehabilitasyon açısından ön göğüs 

kaslarının yanı sıra arka omuz kaslarının göz ardı edilmemesi; özellikle posterior rotator 

manşet ve üst trapez kaslarının güçlendirilmesine odaklanılması tavsiye edilmektedir 

(Brookham vd 2018, Zabit ve İyigün 2019, Lang vd 2020). Meme kanserinden 

kurtulanların büyük çoğunluğunun fonksiyonel bozuklukları olduğu gerçeği dolayısıyla bu 

bireylere onkolojik rehabilitasyon hizmetleri sunularak fayda sağlanması gerekmektedir 

(Stubblefield 2017, Olsson Möller vd 2019).  
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2.5. Meme Kanseri Tedavisinin Psikososyal Fonksiyonlara Etkisi 

 Kanser tanısı almak tek başına psikososyal problemlere yol açabilmekte ve süreç 

boyunca uygulanan tedaviler hastaların yaşamlarını etkileyebilmektedir (Olsson Möller 

vd 2019). Bu bireyler, kanser nüksü ve/veya ikinci malign neoplazm, geç yan etkiler 

ve/veya tedavilerden kaynaklanan komorbiditeler, depresyon ve travma sonrası stres 

bozukluğu dahil olmak üzere kardiyak, pulmoner problemler ve yorgunluk gibi bir dizi 

duruma maruz kalırlar (Lopes vd 2018). Özellikle meme kanserli kadının hem yaşamını 

hem de kadınlık kimliğini etkilemektedir (Ataç 2021). Bireylerde sıklıkla depresyon ve 

anksiyete başta olmak üzere psikolojik sıkıntılar, yaşam kalitesinde azalma, kanserin 

tekrarlama korkusu, uyku kalitesinde bozulma ve yorgunluk kanserin etkileri olarak 

görülmektedir (Doege vd 2019, Ataç 2021). Bu bireylerin genel yaşam kalitelerinde 

kayda değer bir iyileşme olmasına rağmen, özellikle hafıza ve konsantrasyon, ağrı, 

lenfödem, cinsel performans ve benlik imajı ile ilgili sosyal/ailesel, duygusal, ruhsal ve 

fiziksel alanlarda bazı sorunların devam ettiği bildirilmektedir (Lopes vd 2018). Bu alanlar 

üzerindeki olumsuz etkiler, teşhisten sonraki 5 ila 10 yıl arasındaki dönemde 

tanımlanmıştır. Yaşam kalitesi hakkında yapılan kapsamlı bilgi ve analizler hastalık 

sırasında mümkün olan en iyi yaşam konforunu sağlamakta harekete geçmek için 

kullanılabilir. Bu tür testlerin sonuçları, bireyleri uygun tedavi ve rehabilitasyon 

yöntemlerinin seçimine yönlendirebilir (Konieczny vd 2020). Bu sayede yapılan 

tedavilerin etkinliği artırılabilir. Visser vd çağdaş onkolojinin, tedavi veya uzun süreli 

sağkalım için yüksek yaşam kalitesini de hesaba katarak en büyük şansı elde etmeye 

odaklanmıştır (Konieczny vd 2020). 

Günümüzde kullanılan erken teşhis yöntemleri ve multimodal tedavi stratejileri 

meme kanseri hastalarının hayatta kalma oranlarını artırmıştır. Bu sebeple sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesi ve emosyonel durum bu popülasyon hızla büyüdüğü için meme kanseri 

hastaları arasında hayati bir konu haline gelmiştir (Olsson Möller vd 2019). Meme kanseri 

hastaların 5 yıllık takibinin yapıldığı bir çalışmada, yaşam kalitesinin postoperatif erken 

dönemde düştüğü fakat sonrasında, meme koruyucu cerrahi ya da mastektomi ve ALND 

olması fark etmeksizin yaşam kalitesinin düzeldiği bulunmuşken; yine 5 yıl sonrasında 

benzer yaştaki kadın bireylerden daha düşük yaşam kalitesine sahip olduklarının 

bulunduğu çalışma da vardır (Deepa vd 2020, Roine vd 2020). Ayrıca farkındalık temelli 

müdahalelerin meme kanseri hastalarında psikolojik ve fiziksel problemlerinin 

iyileşmesini desteklediği gösterilmiştir (Ataç 2021). Eğitim, bireysel psikoterapi, bilişsel 

davranışçı eğitim ve grup müdahaleleri gibi çeşitli psikolojik müdahale biçimleri 

araştırılarak olumsuz algılar, ilişkiler ve yaşam kalitesi üzerinde faydalı etkileri olduğu 

kanıtlanmıştır (Amatya vd 2017). Uitterhoeve vd, bilişsel davranışçı grup terapisinin 
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meme kanseri tedavisi sonrası görülen sorunlu sıcak basmaları ve gece terlemelerini 

azaltmada, ruh hali, uyku ve yaşam kalitesine ek faydalar sağlama yönünde olumlu 

etkilerini göstermiştir (Amatya vd 2017). 

 Kanser fiziksel, sosyal, psikolojik ve kognitif açıdan fonksiyon bozukluklarına 

sebep olabilen, iyileşme ve şiddetlenme dönemleri olan, kronik bir hastalık olması 

dolayısıyla tedavi sürecinde ve sonrasında psikososyal fonksiyonların takip edilmesi 

büyük önem kazanmaktadır (Kocamaz vd 2019). Psikososyal fonksiyonlar hastanın 

bakış açısından yapılan subjektif değerlendirmeler olmakla beraber sağ kalan bireylerin 

başta bilişsel sorunlar, uyku bozuklukları, yorgunluk, menopoz, cinsel sorunlar veya 

polinöropati olmak üzere önemli sayıda bazı olumsuz belirtiler yaşadığı belirlenmiştir 

(Schmidt vd 2018, Doege vd 2019, Konieczny vd 2020, Roine vd 2020). Yaş, medeni 

durum, eğitim ve maddi durum meme kanserli kadınların yaşam kalitesini etkilemektedir 

(Konieczny vd 2020). Yine anksiyete ve depresyon semptomlarının, bozulmuş yaşam 

kalitesi ile önemli ölçüde ilişkili olduğu; kemoterapi ve kemoterapinin bulantı, kusma gibi 

yan etkilerinin yaşam kalitesinin değişmesiyle önemli ölçüde ilişkili olduğu bildirilmiştir 

(Daldoul vd 2018).  

Onkolojik rehabilitasyonun amaçları kanser tedavisinin farklı dönemlerine göre 

değişiklik göstermektedir. Tanı aşamasında yaşam kalitesi ve fonksiyonelliğin korunarak 

devam ettirilmesi ön planda iken, tedavi aşamasında iyileşmenin desteklenerek yaşam 

kalitesinin korunması öncelik kazanmaktadır. Meme kanserli kadınların 

rehabilitasyonunda özellikle psikoterapi ve sosyal hizmet desteğine ağırlık verilerek, 

terapötik sürecin bireyselleştirilmesine dikkat edilmesi tavsiye edilmektedir (Konieczny 

vd 2020). Yaşam kalitesinin korunması ve artırılmasına yönelik bireye özgü egzersiz 

programlarının oluşturulması önerilmektedir (Kocamaz vd 2019). Ek olarak yaşam 

kalitesi ile fiziksel aktivite arasında anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur; meme 

kanserinden kurtulanların yaşam kalitesini iyileştirmek için sedanter davranışın 

azaltılarak fiziksel aktivitenin artırılması önerilmiştir (Nurnazahiah vd 2020).  

 Kansere bağlı yorgunluk kanser hastalarının yaşadığı en yaygın kronik 

semptomlardan biridir. Kanser veya kanser tedavisiyle ilgili yakın zamanda yapılan 

aktiviteyle orantılı olmayan ve olağan işleyişi bozan, sıkıntılı, kalıcı, subjektif bir 

yorgunluk veya bitkinlik hissi kansere bağlı yorgunluk olarak tanımlanmaktadır (Yang vd 

2019). Kadınlarda yüksek yorgunluk riskini tahmin etmek için bir Genetik Risk İndeksi 

geliştirilmiş olmasına rağmen, kansere bağlı yorgunluktaki değişkenliğin sistemik bir 

açıklaması henüz yapılamamıştır (Yang vd 2019). Olası mekanizmalar arasında 

sitokinler, hipotalamik-hipofiz-adrenal eksen, otonom sinir sistemi işlevi, insülin sinyali, 
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nörotransmitterler, anemi ve psikososyal veya tıbbi faktörlerin yer aldığı; adjuvan 

kemoterapi veya radyoterapiden sonra daha yüksek oranlarda şiddetli yorgunluk 

meydana geldiği bildirilmektedir (Saligan vd 2015, Yang vd 2019).  Şiddetli yorgunluğun 

patojenik faktörleri; daha yüksek hastalık şiddeti, radyoterapi, kemoterapi, cerrahi, 

hormon tedavisi ve bu tedavilerin kombinasyonunun yanı sıra demografik, yaşam tarzı 

ve tedavi özelliklerini de içermektedir (Yang vd 2019). Yorgunluk hissi kemoterapi 

tedavisinden sonra 10 yıldan fazla sürebilir, bu arada proinflamatuar sitokin seviyeleri 

yüksek kalır ve merkezi sinir sistemi fonksiyonlarını ve diğer davranışsal semptomları da 

etkileyebilir (Yang vd 2019). Merkezi sinir sistemi, inflamasyonu algılayarak, periferik 

sinir sisteminden gelen sinyallerle entegre edip vücut kütlesinde ve sistemik 

metabolizmada aşağı yönde değişiklikleri uyararak kansere bağlı yorgunluğun 

indüklenmesinde önemli bir etmendir (Yang vd 2019). Yorgunluk ayrıca kronik sistemik 

inflamasyon ve nöroglia hücrelerinin aktivasyonu tarafından indüklenen majör 

depresyonun özelliklerinden biridir (Yang vd 2019). Genel olarak, kansere bağlı 

yorgunluğun iskelet kası metabolizması ve pro-/anti-inflamatuar sitokinler gibi periferik 

mekanizmalarla ilişkili olduğu çeşitli klinik çalışmalarda gösterilmiştir (Saligan vd 2015, 

Yang vd 2019). Sonuç olarak, fiziksel fonksiyonlardaki değişimi, psikososyal uyum ve 

yaşam kalitesi ile ilgili uzun vadeli sonuçları yakalayarak uygun bir önlemler dizisi 

üzerinde fikir birliğine varmak için meme kanseri popülasyonunda daha fazla 

araştırmaya ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır (Amatya vd 2017). 

 Egzersizin kanserli hastalar için hem primer antikanser tedavisi sırasında hem de 

sonrasında güvenli ve uygulanabilir bir müdahale stratejisi olduğu gösterilmektedir (Scott 

vd 2018). Kansere bağlı yorgunluk tedavisi için mevcut kanıt seviyelerinin en fazla orta 

düzeyde etkiler gösterdiği ve bunlar arasında egzersize dayalı müdahalelerin en umut 

verici olanlar olduğu bildirilmektedir (Thong vd 2020).  

 

2.6. Meme Kanseri ve Fizyoterapi 

 Onkolojik rehabilitasyon programı birden fazla uzmanlık alanından klinisyenlerin 

(multidisipliner) çeşitli tedavi yöntemlerini kullanarak kanserin ve tedavilerinin izin verdiği 

sınırlarda; bireyin mümkün olan en yüksek fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki 

fonksiyona ulaşmasını sağlamayı ve yaşam kalitesini en iyi düzeye çıkarmayı amaçlar. 

Fizyoterapi ise onkolojik rehabilitasyonun bir parçasıdır. (Amatya vd 2017, Stubblefield 

2017). Biyopsikososyal açıdan meme kanseri tanısı almak tanı, tedavi ve hayatta kalma 

aşamaları da dahil olmak üzere tüm süreç boyunca ortak korku ve ıstırap duygularıyla 

kadının yaşamını olumsuz etkiler. Bireyselleştirilmiş rehabilitasyon programı, üst 
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ekstremite hareket açıklığını artırmak ve kasları kuvvetlendirmek için fizyoterapi, 

lenfödem bakımı, mesleki eğitim ve günlük yaşamda gerekli fonksiyonları (ev içi, topluluk 

görevleri, araba kullanma ve işe dönüş) ve psikososyal fonksiyonları iyileştirmek için 

gerekli danışmanlık, başa çıkma ve destekleyici stratejileri içermelidir (Amatya vd 2017, 

Olsson Möller vd 2019). Bu sebepten hastaların rehabilitasyon gereksinimleri, hastaya 

tanı koyulduğu andan başlayarak tedavi süreci boyunca devam eder. Ayrıca sıklıkla 

tedavilerin geç komplikasyonlarına bağlı olarak tedaviler tamamlandıktan uzun zaman 

sonra bile fizyoterapi ihtiyacı devam edebilir (Amatya vd 2017). Dolayısıyla bu kadar 

uzun bir süreci kapsayan meme kanseri rehabilitasyonunda, fizyoterapiye en erken 

dönemde başlanması, olası semptomları azaltmak ve hastaya en kısa zamanda tanı 

öncesi fonksiyonel ve sosyal seviyesini geri kazandırmak için önem arz eder (Amatya vd 

2017). Bununla birlikte, hastaların rehabilitasyon ihtiyaçlarının karmaşıklığına bağlı 

olarak, bireyselleştirilmiş rehabilitasyonu teşvik etme söz konusu olduğunda literatürdeki 

bilgilerin genellikle yetersiz kaldığı bildirilmektedir (Olsson Möller vd 2019). 

Meme kanserinde fizyoterapi genel fonksiyonel kapasiteyi, üst ekstremite gücünü 

ve omuz eklemi hareket açıklığını korumayı/iyileştirmeyi, ağrıyı azaltmayı, lenfödem 

yönetimini ve fonksiyonel kapasiteyi artırarak yaşam kalitesini artırmayı amaçlar. Meme 

kanserli bireylerde yapılan egzersiz müdahalelerinin fiziksel fonksiyonlarda iyileşme ve 

yorgunlukta azalma sağladığı belirtilmektedir (Amatya vd 2017, Olsson Möller vd 2019). 

Adjuvan tedavi sürecinde hareketsizlik nedeniyle bozulabilecek günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirme kapasitesine yapılan egzersiz müdahalesinin yararlı etkileri 

olduğu ve fiziksel uygunluğu artırdığı bildirilmiştir (Olsson Möller vd 2019). Ayrıca Chan 

vd tarafından, egzersizlerin erken başlatılmasının omuz hareket açıklığındaki bozulmayı 

önlemede önemli olduğu; ancak bunun ameliyat sonrası lenfödem insidansını 

etkilemediği belirtilmiştir (Amatya vd 2017). Egzersizin olumlu etkilerine dair kanıtlara 

rağmen, meme kanserli bireylerin önerilen fiziksel aktivite seviyesini karşılamadığı 

bildirilmektedir. Fiziksel aktivitenin mortalite üzerinde yerleşik ve güçlü bir etkisi vardır ve 

ayrıca kanserli bireylerde daha iyi yaşam kalitesi ile ilişkilidir (Olsson Möller vd 2019). Ek 

olarak ev tabanlı egzersiz programlarının bu bireylerin yaşam kalitesini iyileştirmede etkili 

olduğu fakat etkisinin program bitiminden üç ay sonra azaldığı gösterilmiştir (Cheng vd 

2017). Meme kanseri cerrahisi sonrası erken rehabilitasyonun omuz eklem hareket 

açıklığını iyileştirdiği yönünde orta düzeyde, ekstremite fonksiyonu için izole güçlendirme 

egzersizlerinin etkinliğine ilişkin ise düşük düzeyde kanıt olduğu bulunmuştur (Ribeiro vd 

2019). Ayrıca bireylerin uzun süre devam eden kanser tedavisi sürecindeki yorgunluk 

nedeniyle egzersiz programlarına katılım oranlarının düştüğü bildirilmektedir 

(Stubblefield 2017). Bunun dışında yalnız yaşama, büyük oranda komorbidite varlığı, 
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kemoterapi süreci, 70 yaş üstü olmak, başlangıçta düşük fiziksel aktivite düzeyine sahip 

olma ve yorgunluk sebebiyle de katılım oranlarının düştüğü belirtilmektedir (Stubblefield 

2017). Fakat, aerobik egzersiz ve direnç eğitimi gibi karma egzersiz programlarının 

yorgunlukta önemli azalmalar sağladığı bazı çalışmalarda gösterilmiş olmakla beraber, 

bu müdahalenin adjuvan tedavi sonrasında yapılmasının daha belirgin etki sağladığı 

bildirilmektedir (Olsson Möller vd 2019). 

Literatürde yoga, sanat terapisi, tai chi, akupunktur veya gevşeme eğitiminin 

kaygı, depresyon, uyku, yorgunluk semptomları gibi fiziksel, psikososyal fonksiyonlar ve 

yaşam kalitesi üzerinde önemli iyileşmeler sağladığı bildirilmektedir (Amatya vd 2017, 

Olsson Möller vd 2019). Davranışsal müdahaleler, egzersiz ve fiziksel aktivite artışının 

fiziksel fonksiyon, ağrı, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerinde olumlu etkilere sahip olduğu 

da gösterilmiştir (Cheng vd 2017, Olsson Möller vd 2019). Stout vd tarafından, mevcut 

tedavilerin sıklıkla meme kanserli bireylerin fiziksel ve fonksiyonel refahına dikkat 

etmediğini belirterek; bozuklukların erken tespiti ve yönetimi için değerlendirme, eğitim, 

yeniden değerlendirme ve devam eden gözetimi içeren fiziksel ve fonksiyonel 

rehabilitasyona geniş bir yaklaşım önerilmiştir (Olsson Möller vd 2019). 

Meme kanserli bireyler için hasta eğitimi; yorgunluk, kol ağrısı, 

uyuşma/karıncalanma, lenfödem, uyku sorunları ve yaşamları yeniden kazanma ya da 

yeniden inşa etme gibi konular dahil olmak üzere fiziksel semptomlar ve iyileşme için öz 

yönetim stratejileri hakkında bilgileri içerir (Cheng vd 2017, Dorri vd 2020). Hasta eğitimi 

bir uzman tarafından bireysel veya grup eğitimi olarak, sağlık kuruluşunda veya ev 

ortamında, yüz yüze görüşme ile olabileceği gibi telefon veya sanal ortamda da verilebilir 

(Cheng vd 2017, Dorri vd 2020). Uygulamayı güçlendirmek ve katılımı artırmak için 

broşür, kitapçık, kitap, video veya internet üzerinden kaynaklar gibi ek eğitim materyalleri 

kullanılabilir (Cheng vd 2017, Blake vd 2020). Bireylerin katılım ve uyumlarını artırmak 

için günlük tutma ya da telefon görüşmeleri ile motivasyon artırılabilir (Cheng vd 2017).  

 

2.7. Hipotezler 

Çalışmanın hipotezleri şunlardır:  

H1: Meme kanseri cerrahisi sonrası erken rehabilitasyon fiziksel ve psikososyal 

fonksiyonları olumlu etkilemektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3. 1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

Çalışma Pamukkale Üniversitesi Genel Cerrahi Meme Polikliniği’nde 

gerçekleştirildi. Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 06.08.2019 tarih ve 14 sayılı kurul toplantısında onaylandı (Ek-2). 

Pamukkale Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri (Proje No: 2019SABE028) 

kapsamında maddi olarak desteklendi. 

 

 

3.2. Çalışma Süresi  

 

Bu çalışma Ekim 2019 - Aralık 2021 tarihleri arasında yapıldı.  

 

 

3.3. Katılımcılar  

 

Yapılan güç analizi sonucunda; etki büyüklüğü d=0,8 olduğunda, çalışmaya en 

az 42 kişi (her grup için en az 21 kişi) alındığında %95 güven düzeyinde %80 güç elde 

edilebileceği hesaplanmıştır. Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Genel Cerrahi Meme 

Polikliniği’nde takibi yapılan, meme cerrahisi planlanan 30-65 yaş aralığında 77 katılımcı 

ile başlanmıştır. Preoperatif değerlendirme yapılan bu katılımcılardan çalışmaya dahil 
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olma kriterlerini sağlayanlar ve gönüllü olarak katılmayı kabul edenler yaş, cinsiyet, 

cerrahi tipi ve meme kanseri evresi eşleştirilerek kapalı zarf yöntemi ile rastgele iki gruba 

ayrıldı. Bu gruplardan birincisi çalışma(n=22), ikincisi kontrol grubudur(n=21). 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

- 30-65 yaş aralığında olmak 

- Meme kanseri teşhisi ile meme cerrahisi endikasyonu olmak 

- Evre 1-2-3 meme kanseri olmak 

- Eğitim durumu en az okuryazar olmak 

- Klinik durumu stabil durumda olmak 

- Fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarını etkileyecek başka herhangi bir 

hastalığı olmamak 

- Kooperasyonu iyi olmak 

- İlgili cerrah tarafından yönlendirilmiş olma ve postoperatif erken 

fizyoterapi için kontraendikasyon olmaması 

Hariç tutulma kriterleri: 

- Daha önceden geçirilmiş meme kanseri cerrahisi özgeçmişi 

- Eş zamanlı bilateral meme kanseri ve/veya cerrahisi 

- Geçirilmiş omuz cerrahisi özgeçmişi 

- Preoperatif omuz disfonksiyonu 

- Üst ekstremite derin ven trombozu 

- Beden Kitle İndeksi (BKİ) >40 kg/m² 

- Yardımcı yürüme cihazı kullanımı 

- Evre 4 metastatik kanser 

- Egzersiz sırasında yakın takip gerektiren tüm durumlar (kontrol altına 

alınmamış ya da unstabil kardiyovasküler hastalık veya diyabet gibi durumlar) 

- Kognitif bozukluk 

Araştırmaya son verme kriterleri: 

- Hedeflenen katılımcı sayısına ulaşılması 

- Araştırmanın devam etmemesini gerektirecek beklenmeyen 

komplikasyon gelişmesi  

Çalışmadan Çıkarılma Kriterleri: 

- Klinik stabilitenin bozulmasına neden olan kardiyak, pulmoner veya diğer 

durumların gelişmesi 

- Kooperasyon, uyum veya motivasyon bozukluğu 

- Çalışma grubu için, haftada 3 günden az egzersiz yapması 
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- İlgili cerrahın fizyoterapi programını sonlandırması 

- Katılımcının 3 aylık takip sürecinde metastaz gelişmesi 

- Patoloji sonucuna göre meme kanseri olmadığının belirlenmesi 

- Gönüllünün kendi isteği ile çalışmadan ayrılmak istemesi.  

Dahil edilme kriterlerimize uyan ve çalışmamıza katılmaya gönüllü olan tüm 

katılımcılar çalışmaya alındı. Katılımcılara araştırmanın amacı, süresi, kullanılan 

değerlendirme yöntemleri hakkında yazılı ve sözlü olarak detaylı bilgi verildi. Hastaların 

yazılı onamları alındıktan sonra gruplara dağılımı kapalı zarf yöntemi ile yapılan 

randomizasyon ile sağlandı. Çalışmamıza 76 katılımcı ile başlanıp, 42 katılımcı ile 

çalışmamız sonlandırıldı. Böylece Şekil 3.3.1’deki akış şemasında da gösterildiği gibi 

çalışma grubuna 21 kişi, kontrol grubuna 21 kişi alındı.  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.3.1 Katılımcıların çalışmaya alınma ve gruplandırma süreci 

 

UYGUNLUK İÇİN 

DEĞERLENDİRİLEN=76 KİŞİ 

HARİÇ TUTULANLAR 

-Geçirilmiş omuz cerrahisi: 1 kişi 

-Ankilozan spondilit: 1 kişi 

-Kronik akciğrer hastalığı: 1 kişi 

-65 yaş üstü: 12 kişi 

-Meme kanseri cerrahisi özgeçmişi: 7 kişi 

-Kurşun yaralanmasına bağlı hemipleji: 1 kişi 

-Kognitif bozukluk: 3 kişi 

- İleri derece skolyoz: 1 kişi 

-30 yaş altı: 1 kişi 

-BKİ>40 kg/m2  

 -Erkek cinsiyet 

RANDOMİZE EDİLENLER=45 KİŞİ 

Çalışma grubu=22 kişi 

-Patoloji sonucu tümör:1 kişi 

Kontrol grubu=23 kişi 

-Patoloji sonucu tümör:1 kişi 

-Çalışmadan ayrılma isteği:1 

kişi 

ÇALIŞMA GRUBU=21 KİŞİ KONTROL GRUBU=21 KİŞİ 
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3.4. Değerlendirme  

 

 Operasyonu yapan cerrahın bilgisi dahilinde ve onayı alındıktan sonra tüm 

ölçümler preoperatif (operasyondan en az 3 gün önce), postoperatif 3./4. gün 

(taburculukta) ve 3 ay sonrası tekrarlandı. Tüm katılımcıların demografik bilgileri ve klinik 

özellikleri fiziksel ve psikososyal durumları da değerlendirilerek, oluşturulan forma 

kaydedildi (Ek 3).  

 

3.4.1. Demografik bilgilerin alınması 

 

 Demografik Bilgi ve Hasta Değerlendirme Formu katılımcının yaş, boy, kilo, 

mesleği, dominant ekstremite, yaşanılan yer, özgeçmiş ve medikasyon sorgulanmasını   

içeren demografik   bilgiler ile başlamaktadır. Tanı yılı, operasyon tarihi, hastanede kalış 

süresi, etkilenen ekstremite, cerrahi tipi, kemoterapi, radyoterapi ve endokrin ilaç 

kullanımı sorgulandı. Klinik bulgularda algılanan genel vücut yorgunluğu ve ağrı şiddeti 

vizüel analog skala (VAS) ile, ağrılı bölge ise vücut diyagramı ile belirlendi. İlgili 

ekstremite inspeksiyon ve palpasyon değerlendirmesinde lenfödem, stemmer işareti, 

uyuşma, karıncalanma, hassasiyet, kızarıklık, kaşıntı, ısı artışı ve dolgunluk 

değerlendirildi.  

 

3.4.2. Fiziksel ve psikososyal fonksiyonların değerlendirilmesi  

 

 Katılımcıların fiziksel fonksiyonları; vücut kompozisyonunun belirlenmesi için 

Tanita cihazı, üst ekstremite çevre ölçümleri, doku dielektrik sabiti ölçümü için MMDc 

cihazı, esneklik değerlendirmesi için pektoralis majör ve pektoralis minör kısalık testleri, 

Modifiye Constant Murley Skoru (MCMS), kardiyovasküler enduransın belirlenmesi için 

6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) kullanıldı. Psikososyal fonksiyonların 

değerlendirilmesinde; fonksiyonel yaşam kalitesinin belirlenmesi için Meme Kanseri 

Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi (FACT-B) anketi, yorgunluk düzeyi için Kanser 

Yorgunluk Skalası ve emosyonel durumun belirlenmesi için Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği kullanıldı. Tüm ölçme ve değerlendirmeler ortalama 45 dk’ da 

tamamalandı. 
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3.4.2.1. Vücut ağırlığı ve kompozisyonunun belirlenmesi  

Katılımcıların ağırlık ölçümleri doğrudan segmental çok frekanslı biyoelektirik 

empedans analizi yöntemi ile çalışan Tanita cihazıyla yapıldı. Biyoelektirik empedans 

analizi yöntemi vücudun bileşimini analiz eder. Hissedilmeyen çok zayıf ve vücut için 

güvenli bir elektrik akımı kasların içindeki sıvıda dolaşır. Akım yağ tabakasına 

rastladığında dirençle karşılaşır, direnç gösteren katmanlar cihaz tarafından 

değerlendirilip kilo ve boy ile karşılaştırılarak yağ oranı olarak dijital ekranda gösterilir 

(Houtkopper 1996). Ölçüm esnasında katılımcıların hafif kıyafetler giymiş olmasına, 

ayakların çıplak ve kuru olmasına dikkat edilir. Katılımcıların kişisel verileri cihaza 

kaydedildikten sonra cihazın üzerine çıkması, elektrotları kavraması ve kollar vücuttan 

ayrı tutması istenir (Resim 3.4.2.1). Ölçüm bittikten sonra cihazdan alınan veriler 

kaydedilir. Çalışmamızda da yukarıda belirtildiği gibi yapılmıştır.  

 

Resim 3.4.2.1 Vücut ağırlığı ve kompozisyonunun belirlenmesi (Tanita) 

 

3.4.2.2. Çevre ölçümü ve Frustum formülü 

 Çevre ölçümü üst ekstremite lenfödemde tüm evrelerde kullanılabilen kolay 

ulaşılabilir ve basit bir metottur (McLaughlin vd 2020) (Resim 3.4.2.2). Çevre 

ölçümlerinden Frustum Formulü ile kesik koni hacminin hesaplanması geçerliliği ve 

güvenirliği yüksek bir yöntemdir. Kanıt değeri; seviye I, geçerlilik, güvenilirliği ve Seviye 

II teşhis doğruluğu; tavsiye gücü, Sınıf B olarak belirtilmektedir (Levenhagen vd 2017). 
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Hesaplanan iki ekstremite arası volüm farkı <200 ml olması lenfödemi ekarte etmez, 

fakat ≥200 ml olması lenfödemi gösterir (Consensus Document of the International 

Society of Lymphology, 2013). Preoperatif değerlendirme ölçülerinin postoperatif 

dönemdeki %5 ve daha fazla hacim değişimi de lenfödem saptanmasında kullanılır. 

Çalışmamızda katılımcıların her iki ekstremite çevre ölçümleri 4 cm aralıklarla yapılarak 

ekstremite hacimleri Frustum Formülü ile hesaplanmıştır. İki ekstremite arasında ≥200 

ml fark olması lenfödem belirtisi olarak kabul edilmiştir. 

 

Resim 3.4.2.2 Üst ekstremite çevre ölçümü 

 

3.4.2.3. Doku dielektrik sabiti ölçümü 

 Doku dielektrik sabiti (DDS) subdermal sıvı ölçümleri, erken lenfödemin teşhisine 

ve lokalizasyonuna en iyi şekilde yardımcı olmaktadır ve ayrıca daha sonra lenfödem 

oluşumu için potansiyel olarak risk altında olan bir dizi lenfödem olmayan hastayı tespit 

etmeyi sağlamaktadır (Lahtinen vd 2015). Bireylerin doku altı sıvı yoğunluğu Moisture 

Meter-D compact (MMDc, Delfin Technologies, Finland) cihazı ile belirlenmiş referans 

noktalardan ölçülerek DDS tespit edildi. Bireyler, ölçüm için yatakta sırtüstü supin 

pozisyonda yatırıldı ve referans noktalar işaretlendi. Bu referans noktalar, aksillanın 8 

cm aşağı orta noktası, antekubital çizginin 6 cm distal ve 8 cm proksimal noktaları idi. 

Ölçüm öncesi bireylere cihaz ve ölçümler ile ilgili bilgi verildi. Cilt üzerinde herhangi bir 

krem veya losyon olmamasına dikkat edildi. Bireyler, 10 dakika supin yatış pozisyonunda 

dinlendikten sonra; her iki ekstremitedeki referans noktalara 3 tekrarlı yapılarak 

ortalamalar kaydedildi (Resim 3.4.2.3). Ölçümlerin yapıldığı ünite 25ºC oda 

sıcaklığındaydı. Cerrahi yapılan taraf DDS’nin etkilenmeyen taraf DDS’ye bölünmesiyle 
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DDS oranı bulundu. DDS oranın 1,20 ve üzeri olmasının lenfödem göstergesi olabileceği 

ve bu oran arttıkça lenfödem şiddetinin arttığı belirtilmektedir (Bakar vd 2018). 

 

Resim 3.4.2.3 Doku dielektrik sabiti ölçümü 

 

3.4.2.4. Esneklik değerlendirilmesi 

3.4.2.4.1. Pektoralis majör kısalık testi 

Katılımcılar, sert bir zeminde, dizler hafif fleksiyonda sırtüstü yatar şekilde 

pozisyonlanır. Test sırasında belin zemin ile temasını sürdürmesine ve lumbal 

vertebraların düzgünlüğünü korumasına dikkat edilir. Kollar ters ‘T’ pozisyonunda eller 

ensede olacak şekilde pozisyonlanarak olekranon ile zemin arası mesafe mezura ile 

ölçülür (Resim 3.4.2.4.1). Ölçümler santimetre cinsinden yazılır (Otman vd 2003). 

 

Resim 3.4.2.4.1 Pektoralis majör kısalık testi 
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3.4.2.4.2. Pektoralis minör kısalık testi 

Katılımcılar, sert bir zeminde, dizler hafif fleksiyonda sırtüstü yatar şekilde 

pozisyonlanır. Test sırasında belin zemin ile temasını sürdürmesine ve lumbal 

vertebraların düzgünlüğünü korumasına dikkat edilir. Kollar ekstansiyonda gövde 

yanında pozisyonlanarak akromion ile zemin arası mesafe mezura ile ölçülür (Resim 

3.4.2.4.2). Ölçümler santimetre cinsinden kaydedilir (Otman vd 2003).  

 

Resim 3.4.2.4.2 Pektoralis minör kısalık testi 

 

3.4.2.5. Etkilenen taraf omuz fonksiyonlarının değerlendirilmesi 

Çalışmamızda etkilenen taraf omuz fonksiyonlarını değerlendirmek için MCMS 

kullanıldı. MCMS yaralanma veya cerrahi sonrası omuzun fonksiyonel durumunu 

değerlendirmek için 1987 yılında geliştirilmiş bir ölçektir (Christie vd 2009). Türkçe 

güvenilirlik ve geçerliliği 2016 yılında yapılmıştır (Çelik 2016). Bu skor sisteminde; omuza 

ait ağrı, günlük yaşam aktiviteleri (GYA), eklem hareket açıklığı (EHA), ve kuvvet olmak 

üzere 4 alt parametre bulunmaktadır. Constant Skoru 100 puan üzerinden değerlendirilir; 

ağrı 15 puan, GYA 20 puan, EHA 40 ve kuvvet 25 puanı oluşturmaktadır (Resim 3.4.2.5). 

Yüksek puanlar, kaliteli omuz fonksiyonunu nitelendirmektedir (Vallés-Carrascosa 

2018). Constant Skorunun orijinal versiyonunda ağrı “yok”, “hafif”, “orta” ve “şiddetli” 

olarak sınıflandırılırken MCMS’ nda VAS ile değerlendirilir (Yazgan 2018). 
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Resim 3.4.2.5 Etkilenen taraf omuz kas kuvveti ölçümü 

 

3.4.2.6. Kardiyovasküler endurans değerlendirmesi 

6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) kişinin 6 dakika içinde aldığı mesafeyi metre 

cinsinden ölçer. 6DYT submaksimal, indirekt kardiovasküler fiziksel uygunluk 

testlerinden biridir.  1963’de Balke tarafından fonksiyonel kapasiteyi ölçmek amacıyla 

geliştirilmiştir. Kabul edilebilir tekrarlanabilirlik sınırında, ayırt ediciliğe sahip ve uygulama 

açısından pratik olan sürede gerçekleştirilebilir olması nedeniyle 6DYT kronik solunum 

hastalıkları, postoperatif hastalar, kalp yetmezliği hastaları, yaşlılar ve sağlıklı bireylerde 

yaygın olarak kullanılmaktadır (Degano vd 2004). 6 dakika içinde yürünebilen mesafenin 

400-700m arasında değiştiği bildirilmiştir. Test sonuçlarının katılımcının günlük yaşam 

aktivitelerinde ihtiyaç duyduğu egzersiz kapasitesi hakkında bilgi verdiği kabul 

edilmektedir. Testi yaparken katılımcılar bir sandalyede testin yapılacağı 30 metrelik 

parkur başında en az 15 dakika dinlendirilir. Test öncesi istirahatte algılanan yorgunluk 

düzeyi (Borg), kalp hızı, kan basıncı, periferik oksijen satürasyonu, varsa testten önce 

alınan ilaçlar (ilaç adı, dozu, alınma zamanı) kaydedilir. Test hakkında hastaya bilgi verilir 

(6 dakika boyunca kendi yürüme hızınızda koridorda yürüyeceksiniz. Baş dönmesi, mide 

bulantısı, aşırı nefes darlığı, aşırı yorgunluk, çarpıntı gibi herhangi bir durumda veya 

istediğiniz zaman testi sonlandırabilirsiniz. 6 dakika boyunca gerekli görürseniz bu süre 

içinde durabilir veya dinlenebilirsiniz. Test başladı komutu ile başlayıp, bitti komutunu 

duyana kadar testi sürdürmeniz gerekmektedir) ve test öncesi kaydedilen değerler test 

sonrasında da kaydedilir (Resim 3.4.2.6). 6 dakika bittiğinde test sonlandırılır ve yürünen 

mesafe metre cinsinden kaydedilir. Test sonuçları test minimum 4 dakika devam ederse 

çalışmaya dahil edilir (American Torasic Society 2002, Holland vd 2014).  
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Beklenen 6 dakika yürüme mesafesi (6DYM) kadınlar için; ‘6DYM = (2,11 × boy 

cm) − (2,29 × ağırlık kg) − (5,78 × yaş) + 667 m’ formülü ile hesaplandı (Enright ve Sherrill 

1998, düzeltme 2020).   

 

 

Resim 3.4.2.6 6 Dakika Yürüme Testi 

 

 

3.4.2.7. Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi  

Yalçın (2018) tarafından Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılan Meme Kanseri 

Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi (Functional Assessment of Cancer Therapy – 

FACT-B), meme kanserli hastaların fonksiyonel durumlarının değerlendirilmesi için 

kullanılabilen bir ölçektir. ABD’de merkezi Evanston/Illınois’de olan “Center on 

Outcomes, Research and Education (CORE) Northwestern Healthcare” tarafından 

geliştirilen ve malign hastaların yaşam kalitelerinin değerlendirildiği Functional 

Assessment of Cancer Theraphy (FACT) anketleri birçok farklı dile çevrilmiştir. FACT’ın 

çeşitli hasta gruplarına özgü yaşam kalitesini değerlendirme ölçekleri mevcuttur. Meme 

kanserli hastaların yaşam kalitesi ve fonksiyonel durumlarını değerlendirmek için 

geliştirilmiş, kabul edilebilir bir ölçektir (Mokhatri-Hesari ve Montazeri 2020).  FACT-B, 

36 maddeden oluşan beş alt boyut içerir. Ölçeğin ilk dört alt boyutu kanser tedavisinin 

fonksiyonel değerlendirilmesini, beşinci alt boyutu ise meme kanserli hastalara özgü 

ilave durumları kapsar. Fiziksel fonksiyonlar (7 madde), sosyal yaşam ve aile durumu (7 

madde), emosyonel durum (6 madde), fonksiyonel durum (7 madde) ve ilave durumlar 

(meme kanseri, 9 madde) olmak üzere 36 maddeden oluşmaktadır. Hastalık ve tedavi 

semptomlarının bireyin yaşamının tüm alanlarına (fonksiyonel yeteneklerine, mental ve 
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fiziksel kapasitesine) etkisini belirlemeyi sağlar. Son 7 gün içerisinde hastanın 

fonksiyonel durumundaki değişiklikleri, tedavinin kanser semptomları üzerine etkisini ve 

yaşamın tüm alanlarındaki fonksiyonel yetenekler üzerindeki etkisini gösteren yararlı bir 

ölçektir. Bu ölçeği diğer ölçeklerden ayıran en önemli özellik, bireylerin kanser ve kanser 

tedavisine bağlı olarak etkilenen normal fonksiyonlarına daha fazla önem vererek, 

semptomların oluşturduğu rahatsızlığı sorgulamasıdır. Son yedi gün göz önüne alınarak 

değerlendirilen ölçek beşli likert tipi puanlamaya sahiptir. Yanıtlar beşli likert biçiminde 

ve 0-4 arasında puanlanmaktadır. Ölçekten toplam alınabilecek en düşük puan 0, en 

yüksek puan 148’dir (Yalçın 2018). Total FACT-B puanı, maddelerin %80’inden fazlasına 

yanıt verildiğinde geçerli sayılır (36 maddeden en az 29 madde cevaplandırılmalıdır). 

Her bir alt ölçek için ise maddelerin en az %50’sine yanıt verilmelidir (Webster vd, 2003). 

 

3.4.2.8. Yorgunluğun değerlendirilmesi 

Kanser Yorgunluk Skalası kanser hastalarında, özellikle meme kanseri, görülen 

yorgunluğu belirleme ve ölçme amacıyla geliştirilmiş bir ölçektir (Okuyama vd 2000). 

Fiziksel, duygusal ve bilişsel fonksiyon üç alt boyut olarak 15 madde içerir. Her soru için 

beş puanlık likert ölçeği (1-5) kullanılır; fiziksel fonksiyon 28 puan, duygusal fonksiyon 

16 puan, bilişsel fonksiyon 16 puan olmak üzere toplamda maksimum 60 puandan 

oluşur. Yüksek skor yorgunluğun şiddetinin fazlalığını belirtmektedir (Okuyama 2000). 

Fiziksel bölüm; çabuk yorulma, dinlenmek için uzanma ihtiyacı, tükenmişlik hissi, 

yorgunluk ve bitkinlik hissi, bıkkınlık, isteksizlik, ne yapacağını bilememeyi 

sorgulamaktadır. Duygusal bölüm; ilgi ve konsantrasyon eksikliği, enerji kaybı ve bir 

şeyler yapmada cesaretsiz olmayı, değerlendirmektedir. Bilişsel bölüm; hatalı konuşma, 

unutkanlık, yavaş düşünme ve dikkatsiz olmayı irdelemektedir. Ölçeğin Türkçe versiyonu 

kültürel adaptasyon ve geçerlilik güvenirlik çalışması Şahin vd tarafından 2018’de 

yapılmıştır (Şahin vd 2018). 

 

3.4.2.9. Emosyonel durumun değerlendirilmesi 

Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği (HAD), Zigmond vd tarafından 1983 yılında 

tıbbi bir hastalığı olan popülasyonda duygu durum bozukluğunu taramak amacıyla 

geliştirilmiştir. Meme kanserli bireylerde de kullanılmaktadır (Hajian-Tilaki ve Hajian-

Tilaki 2020). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirliği Aydemir vd tarafından yapılmıştır 

(Aydemir vd 1997). Toplum ve hastane örnekleminde kolaylıkla kullanılabilir. HAD hasta 

tarafından doldurulabilmekle birlikte, 4 özellik içeren 14 maddeden oluşmaktadır. İki alt 
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ölçek depresyon (çift sayılar) ve anksiyeteyi (tek sayılar) değerlendirmektedir. Yanıtlar 

dörtlü likert biçiminde, 0-3 arasında puanlanmaktadır. 1., 3., 5., 6., 8., 10., 11. ve 13. 

maddeler azalan şiddet gösterirler ve puanlama 3, 2, 1, 0 biçimindedir. Fakat 2., 4., 7., 

9., 12. ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3, biçiminde artan şiddette puanlanırlar. Anksiyete alt 

ölçeğinin kesme noktası 10, depresyon alt ölçeğinin kesme noktası ise 7 olarak 

bulunmuştur. Anksiyete ve depresyon alt ölçeklerinden elde edilen puanlara göre toplam 

skor 0-42 arasında değişmektedir. Kesme noktası olarak 0-7 normal/hasta olmayan, 8-

10 hafif/ara sınırda, 11-14 orta/belirgin hasta, 15-21 ciddi/belirgin hasta olarak 

değerlendirilmektedir. 

 

3.5. Çalışmada Kullanılan Tedavi Yöntemleri 

 

 Pamukkale Üniversitesi Genel Cerrahi Polikliniği’nde fizyoterapi programları için 

uygun görülen katılımcılar preoperatif değerlendirmeler tamamladıktan sonra eğitim 

programlarına alındı. Çalışma ve kontrol grubu katılımcılarına uygulanan tedavi 

programları aşağıda belirtilmektedir. 

 

3.5.1. Kontrol grubu fizyoterapi programı 

 Kontrol grubundaki katılımcılara operasyon öncesinde fizyoterapist tarafından 

postoperatif fizyoterapi programı ile ilgili bilgilendirme ve hasta eğitimi yapıldı. 

Operasyonu yapan cerrahın bilgisi dahilinde ve onayı alındıktan sonra, preoperatif olarak 

hasta eğitimi (20 dk) verildi. Hasta eğitimi solunum kontrolü, diyaframatik solunum, 

gevşeme egzersizleri, kademeli olarak pasif, asistif-aktif, aktif eklem hareket açıklığı 

egzersizleri aynı fizyoterapist tarafından gösterilerek, postoperatif olası komplikasyonlar 

ve dikkat edilmesi gerekenler hakkında bilgilendirmeyi içeriyordu. 

 

3.5.2. Çalışma grubu fizyoterapi programı 

 Çalışma grubundaki katılımcılara operasyon öncesinde aynı fizyoterapist 

tarafından postoperatif fizyoterapi programı ile ilgili bilgilendirme ve hasta eğitimi yapıldı. 

Operasyonu yapan cerrahın bilgisi dahilinde ve onayı alındıktan sonra preoperatif 

dönemde, cerrahi sonrası olası komplikasyonlar (enfeksiyon, lenfödem, yorgunluk…) ve 

dikkat edilmesi gerekenler (üst ekstremite kullanımı, cilt bakımı, kilo kontrolünün 

önemi…) hakkında bilgilendirme ile hasta eğitimi (30 dk) verildi. Ayrıca solunum kontrolü, 
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diyafragmatik solunum, gevşeme egzersizleri, kademeli olarak pasif-aktif asistif-aktif 

eklem hareket açıklığı egzersizleri, germe egzersizleri uygulamalı olarak gösterildi.  

Postoperatif ilk günden itibaren operasyonu yapan cerrahın onayıyla 

katılımcıların hastanede kaldıkları süre boyunca günde 1 defa fizyoterapist gözetiminde 

olmak üzere postoperatif egzersiz programına başlandı.  

Egzersiz programı: 

➢ Hospitalizasyon süreci➔ Her egzersiz beş tekrarlı ve ağrı sınırında olmak 

kaydıyla, üst ekstremite aktif eklem hareket açıklığı egzersizleri, solunum ile 

kombine germe ve gevşeme egzersizleri, diyafragmatik solunum egzersizleri 

yapıldı. Bu egzersizler günde 1 defa fizyoterapist gözetiminde olmak üzere günde 

en az 3 defa tekrar edildi. Fiziksel aktivitenin önemi ve fiziksel aktivite düzeyinin 

artırılması konusunda bilgilendirme yapıldı. Ek olarak taburculuk sırasında, 

meme cerrahisi sonrası postoperatif fizyoterapi programı ile ilgili açıklayıcı bilgiler 

içeren broşür verildi (EK-4).  

➢ 1.-2. Hafta➔ Hospitalizasyon sürecinde uygulanan egzersiz programına devam 

edildi. Mastektomi yapılan katılımcılarda üst ekstremite egzersizleri ilk 7 gün 

omuz seviyesini geçmedi. Hasta tolerasyonuna göre egzersizler fonksiyonel 

eklem hareket açıklığı kazanılacak şekilde ilerledi.  

➢ 3.-6. Hafta➔ Normal eklem hareket açıklığı kazanıldıktan sonra aynı egzersizler 

kademeli olarak kuvvetlendirme egzersizleriyle devam edildi. Öncelikle 

katılımcının tolerasyonuna göre egzersizlerin tekrar sayısı sırayla 7, 10, 12, 15 

tekrar sayısına çıkarıldı 

➢ 7.hafta ve Sonrası➔ Kassal dayanıklılık artınca 7. haftadan itibaren 250 gr ağırlık 

ile kuvvetlendirme egzersizlerine aynı şekilde devam edildi. Aynı zamanda 

katılımcılar 150 dk/hf orta şiddette aerobik egzersize (yürüyüş, jogging…) 

yönlendirildi.  

Katılımcılar taburculuktan itibaren egzersizlere ev programı olarak devam ettiler. 

Bu takip sürecinde egzersizlerin kontrolü, programa uyum ve devamlılık için iki hafta 

arayla fizyoterapist ile tekrar görüşmeler sağlandı. Bu görüşmelerde egzersiz 

programına uyum kontrol edilirken aynı zamanda egzersiz toleransı da belirlenerek 

gerekli müdahale ve modifikasyonlar yapıldı. Ev programı sırasında herhangi bir 

komplikasyon gelişmesi (fiziksel fonksiyonlarda kısıtlılık, lenfödem…) durumunda en 

kısa sürede ilgili hekim ve fizyoterapist ile görüşmesi hususunda bilgilendirildi.  

Egzersizlerin dışında hastalara skar doku masajı ve basit manuel lenf drenajı da 

gösterildi. Skar doku masajı insizyon bölgesinde oluşabilecek sertlik ve gerginliklere 
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uygulandığı gibi gergin bant (cording) varlığında yumuşak doku mobilizasyonları da 

öğretildi. Manuel lenf drenajı hakkında bilgi verilerek kendi kendine uygulama (self-

drenaj) eğitimi verildi. Manuel lenf drenajında derin solunum egzersizleri, aksiller ve 

inguinal lenf nodlarının uyarılması, ipsilateral aksillo-inguinal ve kontralateral aksillo-

aksiller yönlendirmeler ve süpürme manevraları gösterildi. 

 

3.6. İstatiksel Analiz 

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.)) 

paket programıyla analiz edilmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve 

kategorik değişkenler sayı ve yüzde olarak verilmiştir. Parametrik test varsayımları 

sağlandığında bağımsız grup farklılıkların karşılaştırılmasında bağımsız gruplarda t testi; 

parametrik test varsayımları sağlanmadığında ise bağımsız grup farklılıkların 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi kullanılmıştır. Bağımlı grup 

karşılaştırmalarında, parametrik test varsayımları sağlandığında Tekrarlı ölçümlerde 

varyans analizi (post hoc: Bonferroni yöntemi); parametrik test varsayımları 

sağlanmadığında ise Friedman testi (post hoc: Bonferroni düzeltmeli Wilcoxon 

eşleştirilmiş iki örnek testi) kullanılmıştır.  Kategorik değişkenler arasındaki farklılıklar ise 

Ki kare ve Fisher kesin ki kare testleri ile analiz edilmiştir. Tüm incelemelerde p<0,05 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.  
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4. BULGULAR 

 

  

Meme kanseri cerrahisi sonrası erken rehabilitasyonun fiziksel ve psikososyal 

fonksiyonlara etkisini incelediğimiz çalışmamız, meme kanseri nedeniyle cerrahi 

planlanan ve dahil edilme kriterlerini sağlayan 30-65 yaş aralığında 42 kadın katılımcı ile 

tamamlanmıştır. Katılımcılar çalışma ve kontrol olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Kontrol 

grubuna preoperatif sözel hasta eğitimi ile hasta bilgilendirme broşürü verilmiştir.  

Çalışma grubuna ise kontrol grubundan farklı olarak uygulamalı hasta eğitimi ile hasta 

bilgilendirme broşürü verilmiş, postoperatif hastane sürecinde fizyoterapi takibi ve 

postoperatif erken fizyoterapi programı oluşturularak (2 hafta aralıklarla telefon 

görüşmesi ile kontrol) 3 ay hasta takibi yapılmıştır. Çalışma grubundaki katılımcıların 

%88’inin rehabilitasyona uyum ve devamlılık gösterdiği belirlenmiştir. Covit-19 pandemi 

koşulları (tam kapanma, bulaş riski, tedbirler vb.) nedeniyle düzenli fiziksel aktivite 

katılımında sorun yaşadıkları belirtilmiştir.  

 

 

4.1. Grupların Tedavi Öncesi Demografik ve Tanımlayıcı Verilerinin 

Karşılaştırılması 

 

 Gruplar arasında yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve BKİ bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.1.1). Gruplar demografik özellikler 

bakımından birbirine benzer özelliklere sahiptir. Grupların hastanede kalış süreleri ve 

drenlerin çıkma süreleri arasında anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05).  
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Tablo 4.1.1 Grupların demografik verilerinin karşılaştırılması 

 

Değişkenler  

Çalışma Grubu  

Ort.     ± SS 

Kontrol Grubu  

Ort.     ± SS 

p  

Yaş (yıl) 50,14±9,88 52,10±8,57 0,498 t=-0,684 

Boy uzunluğu (cm) 157,52±0,07 156,95±0,05 0,777 t=0,286 

Vücut ağırlığı (kg) 71,63±10,32 71,86±10,63 0,945 t=-0,069 

BKİ (kg/m2) 29,10±5,02 29,61±5,37 0,753 t=-0,317 

Hastanede kalış süresi (gün) 2,62 ± 1,28 2,62 ± 1,47 0,684  z=-0,407 

Drenlerin çıkma süresi (gün) 4,33 ± 1,68 4,66 ± 1,55 0,509 t=-0,666 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann-Whitney U testi, 
cm: santimetre, kg: kilogram, BKİ: beden kitle indeksi, kg/m2: kilogram/metre2  

 

 Grupların eğitim, meslek, dominant ekstremite, cerrahi tipi, aksiller girişim, cerrahi 

bölgesi, preoperatif ve cerrahiden üç ay sonrasındaki kemoterapi durumları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.1.2). Preoperatif ve 

postoperatif dönemde katılımcılardan hiçbiri radyoterapi veya endokrin tedavi 

almamıştır. Grupların cerrahi öncesi klinik verileri birbirine benzer bulunmuştur. Ayrıca 

çalışma süresince meme kanseri tedavisi için uygulanan kemoterapi, radyoterapi ve 

endokrin tedaviler bakımından iki grup arasında anlamlı farklılık görülmemiştir (p>0,05) 

(Tablo 4.1.2).  

 

 

4.2. Grupların klinik ve psikososyal verilerinin grup içi karşılaştırılması 

 

Grup içi klinik bulgular incelendiğinde çalışma grubunda kalça çevresi, BKİ, opere 

ekstremite hacmi, nonopere ekstremite hacmi, DDS oranı-aksilla, vücut su yüzdesinde, 

pektoralis majör kısalık testi, MCMS, 6DYM, FACT-B ve HAD skorunda anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0,05). Çalışma grubu BKİ, pektoralis majör kas kısalık testi, DDS oranı-

aksilla, MCMS ve 6DYM preoperatif ile postoperatif ölçümler arasında anlamlı farklılık 

saptanmıştır (p<0,05). Çalışma grubu BKİ ve pektoralis majör kas kısalık testi, opere 

ekstremite hacmi, nonopere ekstremite hacmi, MCMS ve FACT-B postoperatif ile 3 ay 

sonrası ölçümler arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05). Çalışma grubu opere 
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ekstremite hacmi, nonopere ekstremite hacmi, DDS oranı-aksilla, vücut su yüzdesi ve 

HAD preoperatif ile 3 ay sonrası ölçümler arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05) 

(Tablo 4.2.1). 

 

Tablo 4.1.2 Grupların preoperatif tanımlayıcı verilerinin ve çalışma süresince aldıkları 
tedavilerin karşılaştırılması 
 
Değişkenler Çalışma Grubu Kontrol Grubu  p 

n % n % 

Eğitim 

durumu 

8 yıl ve ↓ 18 85,7 16 76,2 0,697 

8 yıl ↑ 3 14,3 5 23,8 

Meslek Ev hanımı 15 71,4 17 81,0 0,091 

Fiziksel güç gerektiren 

meslekte çalışıyor 

4 19,0 0 0,0 

Fiziksel güç gerektirmeyen 

meslekte çalışıyor 

2 9,5 4 19,0 

Dominant 

ekstremite 

Sağ 18 85,7 18 85,7 1,000 

Sol 3 14,3 3 14,3 

Cerrahi tipi Mastektomi 18 85,7 19 90,5 1,000 

Meme koruyucu cerrahi 3 14,3 2 9,5 

Aksiller 

girişim 

SLNB 9 42,9 11 52,4 0,758 

SLNB+ALND 12 57,1 10 47,6 

Cerrahi 

bölgesi 

Dominant taraf 12 57,1 11 52,4 1,000 

Nondominant taraf 9 42,9 10 47,6 

Preoperatif kemoterapi 10 47,6 7 33,3 0,530 

3 ay sonra kemoterapi 14 66,7 16 76,2 0,734 

3 ay sonra radyoterapi 3 14,3 4 19,0 1,000 

3 ay sonra endokrin tedavi 3 14,3 3 14,3 1,000 

Ki Kare testi, %: yüzde, SLNB: sentinel lenf nodu biyopsisi, ALND: aksiller lenf nodu 
diseksiyonu 

 

Kontrol grubunda hissedilen yorgunluk şiddeti, opere ekstremite hacmi, 

ekstremiteler arası hacim farkı, pektoralis majör kısalık testi, MCMS, 6DYM ve Kanser 

Yorgunluk Skalası verilerinde anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). Kontrol grubu 

FACT-B ve HAD skorunda anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05). Kontrol grubunun 

hissedilen yorgunluk şiddeti, MCMS, 6DYM ve Kanser Yorgunluk Skalası preoperatif ile 

postoperatif ölçümleri arasında anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05). Kontrol grubunda 

hissedilen yorgunluk şiddeti, opere ekstremite hacmi, MCMS ve Kanser Yorgunluk 
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Skalası postoperatif ile 3 ay sonrası ölçümleri arasında anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p<0,05). Kontrol grubunda opere ekstremite hacmi ve ekstremiteler arası hacim farkı 

(Şekil 4.2.1) preoperatif ile 3 ay sonrası ölçümleri arasında anlamlı farklılık saptanmıştır 

(p<0,05) (Tablo 4.2.2).  

 

Tablo 4.2.1 Çalışma grubunun klinik verilerinin grup içi karşılaştırılması 

Değişkenler Preoperatif Postoperatif 3 ay sonra p 

Ort  ±  SS Ort  ±  SS Ort  ±  SS 

Algılanan ağrı şiddeti 1,81 ± 2,82 1,33 ± 2,87 0,9 ± 2,02 0,439 fr=1,647 

Hissedilen yorgunluk şiddeti 3,19 ± 3,2 2,81 ± 2,69 2,24 ± 2,79 0,498 fr=1,393 

Bel çevresi 91,33 ± 9,84 91,38 ± 10,13 91,81 ± 9,8 0,861 F=0,15 

Kalça çevresi 109,14 ± 8,63 107,71 ± 7,93 110,24 ± 8,08 0,016 F=4,596 

Bel/kalça oranı 0,84 ± 0,05 0,85 ± 0,06 0,83 ± 0,06 0,134 F=2,115 

BKİ 29,11 ± 5,02 28,70 ± 5,03 29,40 ± 4,84 0,0001 fr=16,963 

Opere ekstremite hacmi 2337,42 ± 

475,22 

2356,42 ± 

463,93 

2448,52 ± 

504,13 

0,0001 fr=19,108 

Nonopere ekstremite hacmi 2350,52 ± 

460,78 

2340,47 ± 

450,74 

2427,66 ± 

494,28 

0,002 fr=12,602 

Ekstremiteler arası hacim 

farkı 

-13,09 ± 

80,43 

15,95 ± 

100,81 

20,85 ± 97,93 0,097 F=2,469 

DDS oranı- dirsek distali 0,96 ± 0,08 0,97 ± 0,07 1,01 ± 0,09 0,155 F=1,953 

DDS oranı- dirsek proksimali 1,01 ± 0,08 0,98 ± 0,08 0,98 ± 0,06 0,352 F=1,072 

DDS oranı- aksilla 0,97 ± 0,06 1,14 ± 0,17 1,10 ± 0,18 0,002 F=7,289 

Vücut su yüzdesi 47,45 ± 4,09 46,76 ± 3,23 45,77 ± 3,19 0,035 fr=6,700 

Pektoralis majör kısalık testi 7,68 ± 3,14 14,33 ± 7,63 8,26 ± 3,87 0,0001 F=15,533 

Pektoralis minör kısalık testi 11,63 ± 1,23 11,97 ± 2,77 12,40 ± 1,49 0,067 F=5,408 

MCMS 85,69 ± 7,71 64,56 ± 16,73 85,75 ± 6 0,0001 fr=16,265 

6DYM 394,85 ± 

51,94 

338,74 ± 

74,89 

391,98 ± 70,3 0,001 fr=14,095 

FACT-B 106,86 ± 29,8 105,95 ± 

28,74 

115,9 ± 22,63 0,005 F=6,172 

KYS 31,67 ± 13,48 28,67 ± 14,16 29,05 ± 14,3 0,125 F=2,19 

HAD 13,38 ± 11,72 10,29 ± 10,87 8,71 ± 7,88 0,000 fr=15,680 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, fr: Friedman testi, F: Tekrarlı ölçümlerde varyans 
analizi, DDS: doku dielektrik sabiti, MCMS: Modifiye Constant Murley Skoru, 6DYM: 6 
dakika yürüme testi, FACT-B: Meme Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi, 
KYS: Kanser Yorgunluk Skalası, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 
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Tablo 4.2.2 Kontrol grubunun klinik verilerinin grup içi karşılaştırılması 
 

Değişkenler Preoperatif Postoperatif 3 ay sonra p 

Ort  ±  SS Ort  ±  SS Ort  ±  SS 

Algılanan ağrı şiddeti 0,48 ± 1,21 0,33 ± 1,15 0,67 ± 1,74 0,779 fr=0,5 

Hissedilen yorgunluk şiddeti 2,91 ± 2,23 1,05 ± 1,28 4,05 ± 2,99 0,0001 F=12,159 

Bel çevresi 90,55 ± 10,52 90,81 ± 10,43 89,38 ± 8,62 0,195 F=1,706 

Kalça çevresi 108,81 ± 10,27 108,67 ± 9,7 108,79 ± 9,34 0,983 F=0,017 

Bel/kalça oranı 0,83 ± 0,07 0,84 ± 0,05 0,82 ± 0,04 0,301 F=1,238 

BKİ 29,61 ± 5,37 28,98 ± 4,99 29,14 ± 5,00 0,092 fr=4,780 

Opere ekstremite hacmi 2533,00 ± 

523,36 

2550,66 ± 

604,24 

2611,66 ± 

577,33 

0,005 fr=10,627 

Nonopere ekstremite hacmi 2557,33 ± 

537,83 

2546,19 ± 

533,56 

2547,38 ± 

542,68 

0,871 F=0,138 

Ekstremiteler arası hacim 

farkı 

-24,33 ± 114,5 4,47 ± 169,09 64,28 ± 

154,93 

0,015 F=4,689 

DDS oranı- dirsek distali 1,00 ± 0,05 0,99 ± 0,09 1,02 ± 0,10 0,532 F= 0,641 

DDS oranı- dirsek proksimali 1,01 ± 0,09 0,99 ± 0,07 0,99 ± 0,10 0,550 F=0,515 

DDS oranı- aksilla 0,97 ± 0,06 1,14 ± 0,17 1,10 ± 0,18 0,002 F=7,289 

1,00 ± 0,08 1,11 ± 0,15 1,10 ± 0,18 0,051 F=3,204 

Vücut su yüzdesi 47,45 ± 4,09 46,76 ± 3,23 45,77 ± 3,19 0,035 fr=6,700 

46,11 ± 4,85 46,01 ± 4,3 45,86 ± 4,29 0,180 fr=3,432 

Pektoralis majör kısalık testi 7,68 ± 3,14 14,33 ± 7,63 8,26 ± 3,87 0,0001 F=15,533 

7,69 ± 2,64 13,54 ± 6,22 10,02 ± 4,52 0,0001 F=11,692 

Pektoralis minör kısalık testi 11,63 ± 1,23 11,97 ± 2,77 12,40 ± 1,49 0,067 F=5,408 

11,47 ± 1,36 12,07 ± 1,43 11,95 ± 1,29 0,335 F=1,124 

MCMS 85,69 ± 7,71 64,56 ± 16,73 85,75 ± 6 0,0001 fr=16,265 

84,51 ± 6,05 66,19 ± 14 82,32 ± 5,53 0,0001 F=27,964 

6DYM 387,72 ± 62,2 356,43 ± 75,2 383,21 ± 

67,38 

0,003 fr=11,415 

FACT-B 116,43 ± 16,86 114,57 ± 14,7 113,76 ± 

22,46 

0,792 F=0,234 

KYS 24,43 ± 5,88 19,9 ± 2,64 27,48 ± 9,19 0,0001 fr=16,278 

HAD 9,81 ± 8,52 6,48 ± 5,41 8,05 ± 7,94 0,141 fr=3,922 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, fr: Friedman testi, F: tekrarlı ölçümlerde varyans 
analizi, DDS: doku dielektrik sabiti, MCMS: Modifiye Constant Murley Skoru, 6DYM: 6 
dakika yürüme testi, FACT-B: Meme Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi, 
KYS: Kanser Yorgunluk Skalası, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği 

 

Çalışma ve kontrol gruplarının opere ve nonopere üst ekstremiteleri arası hacim 

farkı değişimleri Şekil 4.2.1’de verilmiştir. Grupların 6 Dakika Yürüme Mesafesi 

değişimleri Şekil 4.2.2’de gösterilmiştir.  
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Şekil 4.2.1 Grupların opere ve nonopere üst ekstremiteleri arası hacim farkı değişimleri 

 

 

 

Şekil 4.2.2 Grupların 6 Dakika Yürüme Mesafesi değişimlerinin incelenmesi 

 

 

4.3. Grupların Tedavi ve Klinik Bulgularına İlişkin Özelliklerinin Karşılaştırılması 

 

 Grupların araştırma öncesi ve araştırma süresince aldıkları tedaviler 

karşılaştırıldığında kemoterapi kürü ve radyoterapi seansı verilerinde istatiksel olarak 

anlamlı farklılık olmadığı tespit edilmiştir (p>0,05) (Tablo 4.3.1). Çalışma ve kontrol 

gruplarına benzer tedaviler uygulanmıştır.  

 

Tablo 4.3.1 Grupların kemoterapi ve radyoterapi tedavilerinin karşılaştırılması 
 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, Z: Mann-Whitney U testi, t: bağımsız gruplarda t testi 

Preoperatif Postoperatif 3 ay sonrası

Çalışma grubu -13,09 15,95 20,85

Kontrol grubu -24,33 4,47 64,28

-30
-20
-10

0
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20
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40
50
60
70

Preoperatif Postoperatif 3 ay sonrası

Çalışma grubu 394,85 338,74 391,98

Kontrol grubu 387,72 356,43 383,21

300

320

340

360

380

400

Değişkenler Grup Çalışma Kontrol p  

  Ort  ±  SS   Ort  ±  SS 

Kemoterapi kürü Preoperatif 8,8 ± 6,2 8,57 ± 5,5 0,828 Z=0,217 

3 ay sonra 4,71 ± 2,37 4,19 ± 2,01 0,714 Z=-0,366 

Radyoterapi seansı 3 ay sonra 24,67 ± 1,52 25,6 ± 1,34 0,399 t=-0,909 
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Preoperatif ve postoperatif lenfödem klinik bulguları incelendiğinde gruplar 

arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.3.2). Her iki 

grupta da bulgular benzerdir. Fakat cerrahiden 3 ay sonra kontrol grubunda preklinik 

lenfödem görülen bireyler olması nedeniyle lenfödem parametresinde gruplar arasında 

anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,05). 

 

Tablo 4.3.2 Grupların lenfödem klinik bulguları 
 

Değişkenler Çalışma Grubu Kontrol Grubu p 

n % n % 

Preoperatif  Preklinik lenfödem 0 0 0 0  

Stemmer işareti 0 0 0 0  

Uyuşma 5 23,8 2 9,5 0,410 

Karıncalanma 4 19,0 4 19,0 1,000 

Hassasiyet 1 4,8 2 9,5 1,000 

Kızarıklık 0 0 0 0  

Isı artışı 1 4,8 1 4,8 1,000 

Kaşıntı 4 19,0 0 0 0,107 

Dolgunluk 0 0 1 4,8 1,000 

Postoperatif  Preklinik lenfödem 1 4,8 1 4,8 1,000 

Stemmer işareti 0 0 0 0  

Uyuşma 3 14,3 3 14,3 1,000 

Karıncalanma 2 9,5 3 14,3 1,000 

Hassasiyet 1 4,8 6 28,6 0,093 

Kızarıklık 0 0 0 0  

Isı artışı 0 0 1 4,8 1,000 

Kaşıntı 0 0 0 0  

Dolgunluk 2 9,5 2 9,5 1,000 

3 ay sonra Preklinik lenfödem 0 0 5 23,8  

Stemmer işareti 0 0 1 4,8 1,000 

Uyuşma 5 23,8 2 9,5 0,410 

Karıncalanma 3 14,3 2 9,5 1,000 

Hassasiyet 2 9,5 3 14,3 1,000 

Kızarıklık 1 4,8 1 4,8 1,000 

Isı artışı 1 4,8 1 4,8 1,000 

Kaşıntı 1 4,8 1 4,8 1,000 

Dolgunluk 1 4,8 2 9,5 1,000 

Ki-kare test, n: katılımcı sayısı, %: yüzde 
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4.4. Katılımcıların fiziksel fonksiyonlarının karşılaştırılması 

  

 Grupların algılanan ağrı şiddeti, algılanan yorgunluk şiddeti, bel çevresi, kalça 

çevresi, bel çevresi/kalça çevresi oranı, opere ekstremite hacmi, nonopere ekstremite 

hacmi, ekstremiteler arası hacim farkı, DDS oranı- dirsek distali, DDS oranı- dirsek 

proksimali, DDS oranı- aksilla, vücut su yüzdesi, pektoralis majör kısalık testi, pektoralis 

minör kısalık testi ve MCMS değerlendirmeleri yapılarak fiziksel fonksiyonları 

karşılaştırılmıştır. Grupların preoperatif fiziksel fonksiyonları karşılaştırıldığında istatiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.4.1).   

 

Tablo 4.4.1 Grupların preoperatif fiziksel fonksiyonlarının karşılaştırılması 

 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, 
DDS: doku dielektrik sabiti, DD: dirsek distali, DP: dirsek proksimali, KT: kısalık testi, 
MCMS: Modifiye Constant Murley Skoru 

Değişkenler Çalışma (n=21) Kontrol (n=21)  p 

  Ort  ±  SS   Ort  ±  SS 

Algılanan ağrı şiddeti (VAS) 1,81 ± 2,82 0,48 ± 1,21 0,092 z=-1,685 

Algılanan yorgunluk şiddeti (VAS) 3,19 ± 3,2 2,91 ± 2,23 0,928 z=-0,090 

Bel çevresi 91,33 ± 9,84 90,55 ± 10,52 0,804 t=0,250 

Kalça çevresi 109,14 ± 8,63 108,81 ± 10,27 0,910 t=0,114 

Bel çevresi/kalça çevresi oranı 0,84 ± 0,05 0,83 ± 0,07 0,873 t=0,161 

Opere ekstremite hacmi 2337,42 ± 475,22 2533,00 ± 523,36 0,212 t=-1,268 

Nonopere ekstremite hacmi  2350,52 ± 460,78 2357,33 ± 537,83 0,188 t=-1,338 

Ekstremite hacim farkı -13,09 ± 80,43 -24,32 ± 114,50 0,715 t=0,368 

DDS oranı- DD 0,96 ± 0,08 1,00 ± 0,05 0,140 t=-1,505 

DDS oranı- DP 1,01 ± 0,08 1,01 ± 0,09 0,739 t=-0,336 

DDS oranı- aksilla 0,97 ± 0,06 1,00 ± 0,08 0,102 t=-1,676 

Vücut su yüzdesi 47,45 ± 4,09 46,11 ± 4,85 0,338 t=0,97 

Pektoralis majör KT 7,68 ± 3,14 7,69 ± 2,64 0,996 t=-0,005 

Pektoralis minör KT 11,63 ± 1,23 11,47 ± 1,36 0,698 t=0,391 

MCMS 85,69 ± 7,71 84,51 ± 6,05 0,191 z=-1,308 
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Grupların postoperatif fiziksel fonksiyonları karşılaştırıldığında algılanan 

yorgunluk şiddetinde anlamlı farklılık bulunmuş (p<0,05), fakat diğer değişkenlerde 

istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.4.2).   

 

Tablo 4.4.2 Postoperatif fiziksel fonksiyonların karşılaştırılması 

 

 Ort: ortalama, SS: standart sapma, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, 
DDS: doku dielektrik sabiti, DD: dirsek distali, DP: dirsek proksimali, KT: kısalık testi, 
MCMS: Modifiye Constant Murley Skoru 

 

Grupların cerrahiden 3 ay sonrası fiziksel fonksiyonları karşılaştırıldığında 

algılanan yorgunluk şiddetinde ve MCMS’nda anlamlı farklılık bulunmuş (p<0,05), fakat 

diğer değişkenlerde istatiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.4.3). 

 

 

 

 

 

Değişkenler Çalışma (n=21) Kontrol (n=21)  p 

  Ort  ±  SS   Ort  ±  SS 

Algılanan ağrı şiddeti (VAS) 1,33 ± 2,87 0,33 ± 1,15 0,301 z=-1,033 

Algılanan yorgunluk şiddeti (VAS) 2,81 ± 2,69 1,05 ± 1,28 0,025 z=-2,234 

Bel çevresi 91,38 ± 10,13 90,81 ± 10,43 0,858 t=0,18 

Kalça çevresi 107,71 ± 7,93 108,67 ± 9,7 0,73 t=-0,348 

Bel/kalça oranı 0,85 ± 0,06 0,84 ± 0,05 0,469 t=0,732 

Opere ekstremite hacmi 2356,42±463,93 2550,66 ± 604,24 0,250 t=-1,168 

Nonopere ekstremite hacmi  2340,47±450,74 2546,19 ± 533,56 0,185 t=-1,350 

Ekstremite hacim farkı 15,95 ± 100,81 4,47 ± 169,09 0,178 Z=-0,780 

DDS oranı- DD 0,97 ± 0,07 0,99 ± 0,09 0,422 t=-0,811 

DDS oranı- DP 0,98 ± 0,08 0,99 ± 0,07 0,632 t=-0,482 

DDS oranı- aksilla 1,14 ± 0,17 1,11 ± 0,15 0,584 t=0,552 

Vücut su yüzdesi 46,76 ± 3,23 46,01 ± 4,3 0,191 z=-1,308 

Pektoralis majör KT 14,33 ± 7,63 13,54 ± 6,22 0,717 t=0,366 

Pektoralis minör KT 11,97 ± 2,77 12,07 ± 1,43 0,469 Z=-0,724 

MMSC 64,56 ± 16,73 66,19 ± 14 0,734 t=-0,342 
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Tablo 4.4.3 Cerrahiden 3 ay sonra fiziksel fonksiyonların karşılaştırılması 
 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, 
DDS: doku dielektrik sabiti, DD: dirsek distali, DP: dirsek proksimali, KT: kısalık testi, 
MCMS: Modifiye Constant Murley Skoru 

 

 Katılımcıların preoperatif DDS oranları ≤1,20 bulunmuştur. Çalışma grubu 

postoperatif 5 kişinin aksilla DDS oranları ≥1,20 olduğu saptanmıştır. Cerrahiden 3 ay 

sonrası DDS oranları ≥1,20 olan katılımcılar incelendiğinde çalışma grubundan dirsek 

distali 1, dirsek proksimali 0 ve aksilla 3 kişi olarak bulunmuştur (Şekil 4.4.1).  

Değişkenler Çalışma (n=21) Kontrol (n=21)  p 

  Ort  ±  SS   Ort  ±  SS 

Algılanan ağrı şiddeti 

(VAS) 

0,9 ± 2,02 0,67 ± 1,74 0,684 z=-0,407 

Algılanan yorgunluk şiddeti 

(VAS) 

2,24 ± 2,79 4,05 ± 2,99 0,05 z=-1,96 

Bel çevresi 91,81 ± 9,8 89,38 ± 8,62 0,399 t=0,853 

Kalça çevresi 110,24 ± 8,08 108,79 ± 9,34 0,593 t=0,539 

Bel/kalça oranı 0,83 ± 0,06 0,82 ± 0,04 0,507 t=0,669 

Opere ekstremite hacmi 2448,52 ± 504,13 2611,66 ± 577,33 0,335 t=-0,975 

Nonopere ekstremite 

hacmi  

2427,66 ± 494,28 2547,38 ± 542,68 0,435 Z=-0,780 

Ekstremite hacim farkı 20,85 ± 97,93 64,28 ± 154,93 0,282 t=-1,091 

DDS oranı- DD 1,01 ± 0,09 1,02 ± 0,10 0,661 t=-0,442 

DDS oranı- DP 0,98 ± 0,06 0,99 ± 0,10 0,622 t=-0,497 

DDS oranı- aksilla 1,10 ± 0,18 1,10 ± 0,18 0,988 t=0,015 

Vücut su yüzdesi 45,77 ± 3,19 45,86 ± 4,29 0,942 t=-0,074 

Pektoralis majör KT 8,26 ± 3,87 10,02 ± 4,52 0,183 t=-1,356 

Pektoralis minör KT 12,40 ± 1,49 11,95 ± 1,29 0,301 t=1,048 

MCMS 85,75 ± 6 82,32 ± 5,53 0,024 z=-2,251 
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Şekil 4.4.1 Çalışma grubu DDS oranı ≥1,20 olan katılımcı sayısı değişimleri 

 

Kontrol grubu postoperatif DDS oranları 1 kişinin dirsek distali ve 7 kişinin aksilla 

≥1,20 olduğu saptanmıştır. Cerrahiden 3 ay sonrası DDS oranları ≥1,20 olan katılımcılar 

incelendiğinde kontrol grubundan dirsek distali 1, dirsek proksimali 1, ve aksilla 6 kişi 

olarak bulunmuştur (Şekil 4.4.2).  

 

Şekil 4.4.2 Kontrol grubu DDS oranı ≥1,20 olan katılımcı sayısı değişimleri 

 

 Grupların kardiyovasküler endurans parametrelerine dair verileri 

karşılaştırıldığında; preoperatif   ΔSPO2 ve Δborg skoru, postoperatif Δborg skoru, 

cerrahiden 3 ay sonrası Δkalp hızı ve Δborg skorunda istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmış (p<0,05), diğer parametrelerde anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05) 

(Tablo 4.4.4).  

Preoperatif Postoperatif
Cerrahiden 3

ay sonrası

Dirsek distali 0 0 1

Dirsek proksimali 0 0 0

Aksilla 0 5 3

0

1

2

3

4

5

6

Preoperatif Postoperatif
Cerrahiden 3 ay

sonrası

Dirsek distali 0 0 1

Dirsek proksimali 0 1 1

Aksilla 0 7 6

0

1

2

3

4

5

6

7

8
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Tablo 4.4.4 Grupların kardiyovasküler endurans değerlendirmesi verilerinin 
karşılaştırılması 
 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, 
6DYM: 6 dakika yürüme testi, KH: kalp hızı, dk: dakika, SKB: sistolik kan basıncı, mmHg: 
milimetre cıva, DKB: diyastolik kan basıncı, SPO2: periferik oksijen satürasyonu  

 

 

 

 

Değişkenler Çalışma Grubu Kontrol Grubu  p 

  Ort  ±  SS   Ort  ±  SS 

Preoperatif    

  6DYM 394,85 ± 51,94 387,72 ± 62,2 0,689 t=0,403 

  Beklenen 6DYM 506,27 ± 23,65 505,74 ± 24,36 0,944 t=0,071 

Gerçekleşen 6DYM yüzdesi (%) 78,18 ± 11,05 (%) 76,69 ± 11 72 0,673 t=0,425 

  ΔKH (atım/dk) 13,14 ± 9,78 19,19 ± 11,05 0,068 t=-1,877 

  ΔSKB (mmHg) 9,04 ± 10,59 14,19 ± 12,26 0,154 t=-1,454 

  ΔDKB (mmHg) 4,04 ± 5,00 3,95 ± 7,94 0,491 Z=-0,688 

  ΔSPO2 -0,66 ± 1,59 0,47 ± 1,53 0,032 Z=-2,144 

  ΔBorg skoru 2,19 ± 1,43 3,71 ± 2,32 0,001 Z=-3,196 

Postoperatif    

  6DYM 338,74 ± 74,89 356,43 ± 75,2 0,449 t=-0,764 

  Beklenen 6DYM 508,06 ± 23,57 507,54 ± 24,50 0,945 t=0,069 

Gerçekleşen 6DYM yüzdesi (%) 66,57 ± 13,90 (%) 70,17 ± 14,24 0,412 t=-0,829 

  ΔKH (atım/dk) 10,85 ± 5,24 15,19 ± 9,21 0,068 t=-1,873 

  ΔSKB (mmHg) 5,71 ± 10,64 12,23 ± 13,13 0,096 Z=-1,666 

  ΔDKB (mmHg) 2,38 ± 5,08 4,47 ± 8,60 0,342 t=-0,961 

  ΔSPO2 -0,38 ± 1,24 0,33 ± 1,39 0,077 Z=-1,769 

  ΔBorg skoru 2,95 ± 2,31 4,61 ± 1,85 0,004 Z=-2,862 

Cerrahiden 3 ay sonra    

  6DYM 391,98 ± 70,3 383,21 ± 67,38 0,682 t=0,412 

  Beklenen 6DYM 504,47 ± 22,95 506,00 ± 24,43 0,835 t=-0,210 

Gerçekleşen 6DYM yüzdesi (%) 77,71 ± 13,98 (%) 75,86 ± 13,56 0,667 t=0,434 

  ΔKH (atım/dk) 20,28 ± 9,29 8,42 ± 14,57 0,002 Z=-3,084 

  ΔSKB (mmHg) 9,33 ± 8,97 5,52 ± 22,12 0,055 Z=-1,917 

  ΔDKB (mmHg) 1,90 ± 4,79 2,42 ± 4,27 0,803 t=-0,251 

  ΔSPO2 -0,19 ± 2,31 0,28 ± 1,27 0,572 Z=-0,565 

  ΔBorg skoru 2,71 ± 2,07 6,14 ± 1,98 0,000 Z=-4,312 
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4.5. Katılımcıların Psikososyal Fonksiyonlarının Karşılaştırılması 

 

 Çalışma ve kontrol gruplarının preoperatif, postoperatif ve cerrahiden 3 ay 

sonrası psikososyal fonksiyonları arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık 

saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.5.1).  

 

Tablo 4.5.1 Grupların psikososyal fonksiyonlarının karşılaştırılması  

 

Ort: ortalama, SS: standart sapma, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, 

FACT-B: Meme Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi, KYS: Kanser 

Yorgunluk Skalası, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği  

 

 

4.6. Fiziksel ve Psikososyal Fonksiyonlardaki Değişimlerin Gruplar Arası 

Karşılaştırılması 

 

Grupların fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarına ait verilerinin preoperatif-

postoperatif, postoperatif-3 ay sonrası ve preoperatif-3 ay sonrası değişimleri Tablo 

4.6.1’te karşılaştırılmıştır. Grupların preoperatif-postoperatif değişimleri birbirine benzer 

Değişkenler Çalışma (n=21) Kontrol (n=21)  p  

  Ort  ±  SS   Ort  ±  SS 

Preoperatif     

  FACT-B 106,86 ± 29,8 116,43 ± 16,86 0,209  t=-1,281 

  KYS 31,67 ± 13,48 24,43 ± 5,88 0,190 z=-1,31 

  HAD 13,38 ± 11,72 9,81 ± 8,52 0,427  z=-0,794 

Postoperatif     

  FACT-B 105,95 ± 28,74 114,57 ± 14,7 0,231  t=-1,224 

  KYS 28,67 ± 14,16 19,9 ± 2,64 0,101  z=-1,641 

  HAD 10,29 ± 10,87 6,48 ± 5,41 0,519  z=-0,645 

Cerrahiden 3 ay sonra     

  FACT-B 115,9 ± 22,63 113,76 ± 22,46 0,632  z=-0,478 

  KYS 29,05 ± 14,3 27,48 ± 9,19 0,668  z=-0,428 

  HAD 8,71 ± 7,88 8,05 ± 7,94 0,579  z=-0,555 
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bulundu (p<0,05).  Postoperatif-3 ay sonrası değişimlerinden algılanan yorgunluk şiddeti, 

nonopere ekstremite hacmi ve Kanser Yorgunluk Skalası fark değerlerinde çalışma 

grubu lehine istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (p<0,05). Preoperatif- 3 ay 

sonrası algılanan yorgunluk şiddeti, nonopere ekstremite hacmi, vücut su yüzdesi ve 

Kanser Yorgunluk Skalası fark değerinde çalışma grubu lehine istatiksel olarak anlamlı 

farklılık saptanmış (p<0,05).Algılanan ağrı şiddeti, bel çevresi, kalça çevresi, bel 

çevresi/kalça çevresi oranı, opere ekstremite hacmi, ekstremiteler arası hacim farkı, DDS 

oranı- dirsek distali, DDS oranı- dirsek proksimali, DDS oranı- aksilla, pektoralis majör 

kısalık testi, pektoralis minör kısalık testi, MCMS, 6DYM ve HAD fark değerlerinde 

istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamıştır (p>0,05). 
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Tablo 4.6.1 Fiziksel ve psikososyal fonksiyonlardaki değişimlerin gruplar arası karşılaştırılması 

 

Değişkenler 

Preoperatif - Postoperatif Postoperatif – 3 ay sonra Preoperatif - 3 ay sonra 

Çalışma (n=21) 

ΔOrt ± SS 

Kontrol (n=21) 

ΔOrt ± SS 
p 

Çalışma (n=21) 

ΔOrt ± SS 

Kontrol (n=21) 

ΔOrt ± SS 
p 

Çalışma (n=21) 

ΔOrt ± SS 

Kontrol (n=21) 

ΔOrt ± SS 
p 

Ağrı -0,47 ± 3,20 -0,14 ± 0,72 0,661 -0,42 ± 2,76 0,33 ± 152 0,700 -0,90 ± 3,38 0,19 ± 1,77 0,159 

Yorgunluk -0,38 ± 3,16 -1,85 ± 2,24 0,089 -0,57 ± 3,44 3,00 ± 3,20 0,001* -0,95 ± 3,07 1,14 ± 2,90 0,029* 

Bel çevresi 0,47± 3,65 0,26 ± 3,59 0,849 0,42 ± 5,03 -1,42 ± 3,67 0,180 0,47 ± 4,36 -1,16 ± 4,04 0,213 

Kalça çevresi -1,42 ± 2,95 -0,14 ± 3,52 0,207 2,52 ± 3,86 0,11 ± 4,06 0,057 1,09 ± 4,47 -0,02 ± 3,78 0,387 

Bel/kalça oranı 0,01 ± 0,03 0,00 ± 0,04 0,447 -0,01 ± 0,03 -0,01 ± 0,03 0,854 -0,00 ± 0,03 -0,01 ± 0,04 0,562 

Op. ekst. hacmi 19,00 ± 73,50 17,66 ± 132,14 0,968 92,09 ± 133,12 61,00 ± 152,33 0,485 111,09 ± 94,34 78,66 ± 143,52 0,392 

Nonop. ekst. hacmi -10,04 ± 69,01 -11,14 ± 102,49 0,968 87,19 ± 118,99 1,19 ± 120,53 0,025 77,14 ± 92,10 -9,95 ± 95,04 0,004 

Ekst hacim farkı 29,04 ± 71,19 28,80 ± 154,14 0,995 4,90 ± 78,85 59,80 ± 127,23 0,101 33,95 ± 76,78 88,61 ± 122,29 0,090 

DDS oranı-DD 1,38 ± 3,00 0,71 ± 3,73 0,527 -2,28 ± 3,68 -0,14 ± 5,11 0,127 -0,90 ± 4,18 0,57 ± 7,04 0,140 

DDS oranı-DP 0,33 ± 3,46 1,85 ± 3,65 0,173 -2,90 ± 2,71 -3,19 ± 6,14 0,846 -2,57 ± 2,63 -1,33 ± 7,56 0,483 

DDS oranı-aksilla 9,61 ± 8,05 9,00 ± 5,77 0,776 -7,71 ± 9,84 -3,95 ± 6,78 0,157 1,90 ± 7,45 5,04 ± 6,77 0,160 

Vücut su yüzdesi 0,69 ± 2,71 0,10 ± 2,45 0,332 -0,98 ± 1,70 -0,14 ± 1,97 0,148 -1,67 ± 2,71 -0,24 ± 2,38 0,043* 

Pektoralis majör KT 6,64 ± 6,89 5,85 ± 6,47 0,704 -6,07 ± 7,22 -3,52 ± 4,97 0,191 0,57 ± 3,19 3,33 ± 5,19 0,241 

Pektoralis minör KT 0,34 ± 2,46 0,59 ± 2,18 0,728 0,42 ± 3,16 -0,11 ± 1,84 0,497 0,77 ± 1,36 0,47 ± 1,71 0,540 

MCMS 21,13 ± 17,35 18,32 ± 14,71 0,575 21,19 ± 15,12 16,13 ± 14,44 0,275 0,05 ± 7,21 -2,19 ± 5,11 0,170 

6DYM -56,10 ± 63,20 -31,28 ± 39,16 0,134 53,23 ± 53,12 26,78 ± 4655 0,940 -2,87 ± 66,61 -4,50 ± 33,68 0,588 

FACT-B 0,90 ± 14,01 1,85 ± 9,28 0,796 9,95 ± 12,72 -0,80 ± 20,39 0,047* 9,04 ± 16,12 -2,66 ± 22,44 0,059 

KYS 3,00 ± 7,72 4,52 ± 5,34 0,461 0,38 ± 7,19 7,57 ± 9,38 0,010* -2,61 ± 6,49 3,04 ± 8,11 0,034* 

HAD 3,09 ± 5,92 3,33 ± 6,40 0,919 -1,57 ± 5,24 1,57 ± 6,80 0,102 -4,66 ± 6,73 -1,76 ± 8,42 0,519 

Δ: delta değeri, Ort: ortalama, SS: standart sapma, t: bağımsız gruplarda t testi, z: Mann Whitney U testi, op: opere, nonop: nonopere, ekst.: ekstremiteler 
arası, DDS: doku dielektrik sabiti, DD: dirsek distali, DP: dirsek proksimali, KT: kısalık testi, MCMS: Modifiye Constant Murley Skoru, 6DYM: 6 dakika yürüme 
testi, FACT-B: Meme Kanseri Tedavisinin Fonksiyonel Değerlendirmesi, KYS: Kanser Yorgunluk Skalası, HAD: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği
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5. TARTIŞMA 

 

 

 Meme kanseri cerrahisi sonrası erken rehabilitasyonun fiziksel ve psikososyal 

fonksiyonlara erken dönemde etkisini incelediğimiz çalışmamızda grupların homojenliği 

sağlanmış; postoperatif dönemde erken rehabilitasyon uygulanan grupta algılanan 

yorgunluk şiddeti daha yüksek bulunmuş; fakat cerrahiden 3 ay sonrasında ise erken 

rehabilitasyon uygulanan grupta algılanan yorgunluk şiddeti daha düşük, omuz 

fonksiyonları daha yüksek bulunmuştur.  

Erken rehabilitasyon uyguladığımız grupta kalça çevresi, BKİ, opere ekstremite 

hacmi, nonopere ekstremite hacmi, DDS oranı- aksilla, pektoralis majör kısalığı, MCMS, 

FACT-B skorunda artış ve vücut su yüzdesi, 6 Dakika Yürüme Mesafesi ve HAD 

skorunda azalma görülmüştür. Erken rehabilitasyon uygulanmayan grupta ise hissedilen 

yorgunluk şiddeti, opere ekstremite hacmi, ekstremiteler arası hacim farkı, pektoralis 

majör kısalığı, Kanser Yorgunluk Skalası skorunda artış ve 6DYM, MCMS’nda azalma 

bulunmuştur. Grupların algılanan ağrı şiddeti, bel çevresi, bel/kalça oranı, DDS oranı- 

dirsek distali ve proksimali, pektoralis minör kas kısalık testinde anlamlı değişiklik 

görülmemiştir.  

Ölçümler arası değişimler incelendiğinde araştırma sonunda erken rehabilitasyon 

uygulanan grupta yorgunluk düzeyi azalmış ve yaşam kalitesi artmışken; uygulanmayan 

grupta yorgunluk düzeyi artmış ve yaşam kalitesi azalmıştır. İncelenen diğer fiziksel ve 

psikososyal parametrelerde anlamlı değişiklik gözlenmemiştir.  

 Bu çalışmanın en önemli sonucu meme kanseri cerrahisi sonrası erken 

rehabilitasyon uygulanan bireylerde erken dönemde (3 ay) lenfödem başlangıcını 

gösteren volüm artışı ya da lenfödem görülmemiş olmasıdır. Oysa çalışmamızdaki erken 

rehabilitasyon uygulanmayan bireylerin %23,8’inde preklinik lenfödem (≥200 ml volüm 
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artışı) görülmüştür. Benzer bir çalışma bir yıllık takipte %14,5 oranında preklinik 

lenfödem bulguları saptamıştır (Lai vd 2016). Bununla birlikte Hayes vd (2012) kadınların 

%10 ila %64'ü meme kanserinden 6 ay ile 3 yıl sonra üst vücut semptomları bildirdiğini 

ve yaklaşık %20'sinde lenfödem geliştiğini belirtmişlerdir. Bu farklılıkların katılımcı sayısı, 

ölçüm/değerlendirme farklılıkları gibi nedenlerden kaynaklandığını düşünüyoruz.  

 Lenfödem için standartlaştırılmış tanı kriterlerinin olmaması, lenfödem gerçek 

insidansının tahminini zorlaştırmaktadır; çalışmalarda ≥%3 hacim artışı, ≥200 ml 

ekstremiteler arası hacim farkı, ekstremiler arası ≥2 cm gibi farklı kriterler ele alınmıştır 

(Stout Gergich vd 2008, Todd vd 2008, Hayes vd 2012, Consensus Document of the 

International Society of Lymphology 2013, Bundred vd 2020). Literatürde postoperatif 3-

12 ayda meme kanseri ile ilişkili lenfödem semptomları başladığı bildirilmektedir (Stout 

Gergich vd 2008, Springer vd 2010). Çalışmamızdaki katılımcıların her iki ekstremite 

arasındaki hacim farkı objektif bir yöntem olan Frustum Formülü ile kesik koni hacminin 

hesaplanmasıyla belirlendi. Bu hacim farkının ≥200 ml olması durumu lenfödem 

başlangıcını gösterebilecek volüm artışı olarak tanımlandı. Sadece kontrol grubunda 5 

katılımcıda ≥200 ml volüm artışı tespit edildi.  Ekstremite hacim değişikliği, lenfödemin 

erken teşhisi için en uygun yöntemdir ve bunu belirlemek için cerrahi öncesi ve 

sonrasındaki ölçümlerde titiz bir çalışma gereklidir (Bundred vd 2020). Çalışmamızda 

objektif ekstremite hacim ölçüm yöntemleri kullanılmıştır. Bu süreçte hem çalışma hem 

de kontrol grubunda opere ekstremite hacmi postoperatif ile 3 ay sonrası ve preoperatif 

ile 3 ay sonrası anlamlı farklılık göstermiştir. Fakat sadece kontrol grubunda (%23,8) 3 

ay sonrası >200 ml hacim farkı saptanmıştır. Bununla birlikte meme kanserine bağlı 

lenfödem gelişen bireylerin tıbbi maliyetlerinin arttığı, kronik sekellerin önlenmesiyle bile 

uzun vadeli tasarrufla sağlanacağı bildirilmekle birlikte erken teşhis ve müdahalenin 

önemi vurgulanmaktadır (Shah vd 2016). Dolayısıyla belirgin lenfödem semptomları 

oluşmadan saptanması ve yönetimin sağlanması sebebiyle çalışmamız kontrol 

grubundaki katılımcılara da fayda sağlamıştır.  

Günümüzde teknoloji ve bilim alanındaki gelişmelerle birlikte meme koruyucu 

cerrahiler ve aksiller lenf nodlarını koruyucu cerrahiler mümkün olduğunca daha çok 

tercih edilmektedir. Çünkü hem kadınlar için meme önemli bir organdır hem de lenf 

nodları ne kadar korunursa lenfödem riski o kadar azalmaktadır (Lai vd 2016, Akezaki 

vd 2020, Gupta vd 2020). Çalışmamızdaki gruplardaki katılımcılara uygulanan 

mastektomi/meme koruyucu cerrahi ve ALND/SLNB yöntemlerinin birbirine benzer 

olması nedeniyle sonuçlarımız cerrahi yaklaşımlardan etkilenmemiştir. Bununla birlikte 

kemoterapi tedavisi ve kanser evresi (hastalık yükü) de lenfödemi tetikleyebilmektedir, 

ancak mastektomi ve meme koruyucu cerrahisi lenfödem durumunu etkilememektedir 
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(Lai vd 2016). Bu durum kısmen tedavinin ağrıya ve hareket açıklığında azalmaya veya 

fibrozise neden olan kas-iskelet sistemi etkilerine ve lenfatik yükün artmasına neden olan 

lenfatik akışın değişmesine bağlı olabilir (Lai vd 2016, Gupta vd 2020). 

Ekstremite hacmi ölçümleri, TDC ölçümü yüzeysel olarak lenfödemi karakterize 

edemediğinde önemli bir tamamlayıcı yöntem olarak rolünü desteklemektedir (Lahtinen 

vd 2015). Nitekim çalışmamızda gruplar arasında DDS oranlarında anlamlı farklılık 

bulunmamıştır. Bakar vd (2018) DDS oranı ≥1,20 olmasını, Lahtinen vd (2015) ise dirsek 

proksimali için ≥1,45 ve dirsek distali için ≥1,30 olmasını lenfödemi ayırt etmek için 

kullanıldığını bildirmişlerdir. Öte yandan Liu vd (2021) referans olarak TDC oranı ≥1,20 

veya ekstremiteler arası çevre farkı ≥2 cm olmasını bir tanı standardı olarak kullanmış 

ve bu iki yöntemin duyarlılığının %73,9 aynı olduğunu bulmuştur. Katılımcılarımızın DDS 

oranı ortalaması lenfödemi göstermemektedir. Fakat müdahale grubunun aksilla DDS 

oranında istatiksel olarak anlamlı artış görülmüştür. Bu farklılık, alınan meme kanseri 

tedavisine (cerrahi ve radyasyon) bağlı olarak meydana gelen fizyolojik doku 

değişiklikleri ile açıklanabilir, bu nedenle takip edilmesi gerekmektedir. DDS oranı 

subdermal sıvı oranını göstermesi sebebiyle düşük ekstremite hacim değişikliklerinden 

daha erken teşhis sağlayabilmektedir (Karlsson vd 2020). Bu sebeple DDS oranı ≥1,20 

bulduğumuz bireylerin takipleri önem arz etmektedir. Literatürde meme kanseri teşhisi 

veya cerrahisi sonrası ilk 2 yıl için lenfödem gelişimi açısından daha riskli olduğu fakat 

daha sonrasında risk azalarak devam etse de ömür boyu dikkat gerektirdiği ve 

ameliyattan 30 yıl sonra bile ortaya çıktığı belirtilmektedir (DiSipio vd 2013, Gupta vd 

2020). Çalışmamızda postoperatif erken dönem ve 3 ay sonrası takipler değerlendirilmiş 

olmakla beraber ≥200 ml volüm artışı gelişen olguların olması bize geç dönemde 

lenfödem gelişme olasılığının yüksek olduğunu düşündürmüştür.  

Meme kanserine bağlı lenfödem insidansı literatürde son yıllardaki çalışmalarda 

%9,1 ile %39 arasında farklı sıklıklarda bildirilmektedir (Zhang vd 2020). Ayrıca cerrahi 

öncesinde de %8 oranında bireylerin lenfödem şikayetleri olduğu bildirilmiştir fakat bizim 

çalışmamızdaki katılımcılarda preoperatif lenfödem şikayet/semptomları gözlenmedi. 

Meme kanserine bağlı lenfödemde erken teşhis ve müdahalenin önemi sıklıkla 

belirtilmekte ve bunu sağlayabilmek için preoperatif dönemden itibaren hassas ölçüm 

araçları kullanılarak değerlendirmeler ile takip önerilmektedir (Stout Gergich vd 2008). 

ABD Ulusal Lenfödem Ağı Kılavuzları aksiller cerrahi veya radyoterapi sonrası tüm 

hastalar için lenfödem taraması yapılmasını önermektedir (Bundred vd 2020). Bunun için 

cerrahi öncesi yüksek BKİ, ALND ve cerrahi sonrası ilk 3 ayda meydana gelen %3 ve 

üzeri hacim değişimi yüksek risk faktörü olarak ekstremite hacim artışı ile ilişkilendirilmiş 

ve bu risk faktörlerine sahip bireylerin yakın takibi önerilmiştir (Stout Gergich vd 2008, 
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Specht vd 2013, Bundred vd 2020, Gupta vd 2020). Hastalığın evresi, lenf nodu 

etkilenimi ve radyasyon tedavisi dışındaki adjuvan tedavinin lenfödem riskini etkilemediği 

gösterilmiştir (Hayes vd 2012). Bilinen risk faktörleri, üst vücut morbiditesi geliştirecek 

veya geliştirmeyecek bireyleri güvenilir bir şekilde ayırt edemez ve üst vücut morbiditesi 

fizyoterapi ile tedavi edilebilir (Hayes vd 2012). Çalışmamızı oluşturan grupların 

preoperatif ve postoperatif risk faktörleri benzer bulunmuştur. Dolayısıyla erken 

rehabilitasyon uygulanan bireylerde ≥200 ml volüm artışı olmaması, cerrahi sonrası 

fizyoterapi takibinin yaşam kalitesini önemli ölçüde etkileyen lenfödemin önlenmesine 

etki edeceğine işaret etmektedir. Bununla birlikte, literatürde yeni teşhis edilen meme 

kanseri hastalarının cerrahi öncesi ve sonrası düzenli olarak planlanmış takip 

ziyaretlerinde meme kanserine bağlı lenfödemin belirti ve semptomlarını taramak için ve 

kilo dalgalanmalarını kontrol eden doğru bir analiz tekniği ile eşleştirilerek klinik olarak 

izlendiği bir tarama programı oluşturulması, lenfödem gelişiminin doğru ve etkili bir 

şekilde izlenmesi için tavsiye edilmektedir (Sayegh vd 2017). Katılımcılarımızın BKİ 

takibinde dalgalanma saptanmamıştır. Preoperatif yüksek BKİ hem düşük yaşam 

kalitesinin hem de cerrahi sonrası lenfödem riskinin bağımsız bir öngörücüsüdür ve 

BKİ'yi düşürmeye yönelik müdahaleler lenfödem oluşumunu azaltabilir ve yaşam 

kalitesini iyileştirebilir (Anderson vd 2012, Hayes vd 2012, Bundred vd 2020). Bu nedenle 

çalışmamızda katılımcılara düzenli fiziksel aktivite ve sağlıklı beslenme konusunda 

bilgilendirme yapılmıştır. Literatürle uyumlu olarak çalışmamızda grup içi ve gruplar arası 

BKİ anlamlı farklılık göstermedi ve ortalamaları ≤30 kg/m2 bulundu. Ayrıca 

çalışmamızdaki grupların homojen dağılımı sebebiyle yaş ortalamaları birbirine benzer 

bulunsa da literatürdeki çoğu çalışma ileri yaşın lenfödem için bir risk faktörü olduğunu 

bildirmektedir (Lai vd 2016). 

Kanser sağ kalımı bireylerin önemli bir bölümünün teşhisten yıllar sonra bile 

fonksiyonel limitasyonlar ve yaşama katılımda kısıtlama yaşadığı gösterilmiştir 

(Campbell vd 2012). Erken rehabilitasyon ve ev tabanlı rehabilitasyon ile sağlanan 

düzenli egzersizler uzun dönemde lenfödem semptomlarını azaltmada etkilidir (Hayes 

vd 2012, Scaffidi vd 2012, Gupta vd 2020). Egzersizlerin kollateral lenfatiklerin gelişimini 

teşvik ederek lenfödem oluşumunu azalttığı varsayılmaktadır (Gupta vd 2020). Bizim 

çalışmamızda da erken rehabilitasyon uygulanan bireylerde etkili olmuş olabilir. Fakat 

rehabilitasyonun uzun dönem etkilerinin incelenmemiş olması çalışmamızın 

kısıtlılıklarındandır. 

Preklinik lenfödem yönetiminde bası giysisi kullanımına dair kanıtlar yetersiz 

kalmaktadır. Olası bir çözüm olarak, düşük risk grubunda dahi olsalar hastaların 

lenfödem belirti ve semptomları hakkında bilgilendirilerek yazılı tavsiyede bulunulması, 
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basit lenfatik drenajın öğretilmesi, herhangi bir yeni semptom/bulguları kullanarak 

farkında olma konusunda uyanık olmaya ve gerekli durumda tedaviye başvurmaya teşvik 

edilmesi önerilmektedir (Bundred vd 2020). Çalışmamız kapsamında bası giysisi 

kullanılmamıştır, fakat katılımcılara lenfödem yönetiminde önemli katkısı olan self-drenaj 

hakkında da bilgilendirme içeren broşür verilmiştir.  

Her ne kadar meme kanseri yönetimi konservatif cerrahiye doğru gelişmiş olsa 

da minimal invaziv cerrahi bile yeterince tedavi edilmediği takdirde kalıcı hasara yol 

açabilecek nöromotor ve/veya eklem bozukluklarına neden olabilmektedir (Scaffidi vd 

2012). Egzersizin omuz hareketliliği, ekstremite kas gücü ve yara iyileşmesi 

sağaltımında etkili olduğu bulunmuştur (Loh ve Musa 2015, Amatya vd 2017, D'Egidio 

vd 2017, Ribeiro vd 2019). Egzersiz eğitimi, mitokondriyal içeriğin artması ve oksijen alım 

kapasitesinin gelişmesi gibi iskelet kası adaptasyonları uyarılarak fiziksel uygunluğun 

artmasını sağlabilir (Loughney vd 2018). Erken rehabilitasyon (yazılı, sözlü, uygulamalı 

hasta eğitimi ve postoperatif 1. günden itibaren fizyoterapi), meme kanseri cerrahisi 

sonrası ipsilateral üst ekstremitede komplikasyonların başlangıcını azaltmaktadır 

(Scaffidi vd 2012). Scaffidi vd postoperatif meydana gelen artiküler bozuklukların ek 

müdahale olmadan doğal seyrinde düzelebildiğini, fakat yine de erken rehabilitasyon ve 

postoperatif takibin üst ekstremite mobilitesinin artmasını destekleyerek ekstremite 

disfonksiyonu ve diğer bozuklukların önlenmesini sağlayacağını özellikle uzun dönem 

etkisinin daha iyi olacağını bildirmişlerdir (Hayes vd 2012, Scaffidi vd 2012, D'Egidio vd 

2017). Katılımcılarımızın üst ekstremite fonksiyonlarının erken dönemde 

toparlanmasında hem preoperatif hasta eğitimi hem de erken fizyoterapinin katkısı 

olduğunu düşünmekteyiz. Bununla birlikte De Groef vd cerrahiyi takiben ilk birkaç gün 

içinde egzersizlere başlanması gerektiğini ve kademeli olarak egzersizlerin 

artırılabileceğini bildirmişlerdir (Ribeiro vd 2019). Omuz eklem hareket açıklığının cerrahi 

sonrası ilk günden 90 derecenin üzerinde olmasını sağlayan egzersiz yaklaşımının, 90 

derecede limitli egzersiz yapılmasına kıyasla önemli ölçüde daha fazla lenfödem riski ile 

sonuçlandığı belirtilmiştir (Todd vd 2008). Fakat çalışmamızda literatürden farklı olarak 

hasta eğitimi ve gözetim altında yapılan egzersizler sırasında bireylerin egzersizleri ağrı 

sınırında yapması istenmiştir ve söz konusu lenfödem riski ile karşılaşılmamıştır.  

 Cerrahi geçirilen taraf üst ekstremite fonksiyonlarının kısa dönem ve uzun dönem 

incelendiği çalışmalarda farklı sonuçlara işaret edilmektedir. Cerrahiden uzun süre 

sonrasında yapılan çalışmalarda omuz fonksiyon bozuklukları bildirilmektedir (Hayes vd 

2012, McNeely vd 2012, De Groef vd 2015, Amatya vd 2017, Sürmeli 2018, Çalık 2019, 

Akyüz 2020, Korucu 2020). Cerrahi öncesinden 2 yıl sonrasına kadar herhangi bir 

müdahale yapılmaksızın takip yapılan bir çalışmada ise en fazla üst ekstremite fonksiyon 
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bozukluğunun postoperatif erken dönemde olduğu, 2 yıllık takipte tüm katılımcıların 

cerrahi öncesi kas gücü seviyelerini geri kazandığı ama fonksiyonel kısıtlılıkların azalmış 

olarak devam ettiği bildirilmiştir (Kootstra vd 2010). Yine, Springer vd (2010) de 

çalışmamızı destekler nitelikte, akut dönemde var olan ipsilateral ekstremite fonksiyon 

bozukluklarının fizyoterapi takibiyle uzun dönemde eski fonksiyonel düzeye döndüğünü 

belirtmişlerdir. Buna karşın bazı çalışmalarda erken egzersiz müdahalesinin omuz eklem 

hareket açıklığında uzun vadeli bir fark sağlamadığı da bildirilmektedir (McNeely vd 

2012). Bizim çalışmamızda omuz fonksiyonları (ağrı, eklem hareket açıklığı, kas gücü) 

postoperatif dönemde her iki grupta da azalmış olsa da 3 ay sonrasında ağrı, lenfödem, 

ekstremite hacim artışı gibi komplikasyon olmaksızın müdahale grubunda başlangıç 

fonksiyonel düzeyine tam geri dönüş sağlanmıştır. Çalışmamızdaki bu durum 

fizyoterapist tarafından takip edilen yapılandırılmış bir egzersiz programının postoperatif 

ekstremite disfonksiyonunu iyileştirdiğini düşündürmektedir. Fakat ağrının olmamasının 

üst ekstremitenin fonksiyonel iyileşmesi için tek başına yeterli bir gösterge olmadığı, 

çünkü tıbbi tedavinin tamamlanmasından birkaç ay sonra daha fazla ağrı gelişebileceği 

bildirilmiştir (Springer vd 2010). Bu nedenle katılımcıların uzun dönem takipleri yapılırsa 

omuz fonksiyonlarında değişiklik olabileceğini düşünmekteyiz.  

Üç aylık bir takipten sonra omuz fleksiyonu, abdüksiyon ve dış rotasyon hareket 

açıklığını iyileştirmek için hareket açıklığı egzersizlerini kullanan protokollerin etkinliğine 

ilişkin orta düzeyde kanıt belirlenmiştir (Ribeiro vd 2019). Cerrahiden 2 hafta sonra, ilk 

hafta gün aşırı 3 seans ve devamında haftada bir veya birkaç haftada bir seans olmak 

üzere toplamda üç ay içinde 9 seans fizyoterapi uygulanan bir protokolün sonucunda; 

aksiller diseksiyonlu bireylerin omuz fonksiyonları ve yaşam kalitesinin iyileştirdiğini ve 

omuz ağrısının azaldığını bulmuşlardır (Beurskens vd 2007). Bir başka çalışmada ise 

Sato vd (2014), 3 aylık bir preoperatif eğitim programından sonra postoperatif üst 

ekstremite fonksiyonunun iyileştiğini belirlemişlerdir. Literatürde meme kanseri cerrahisi 

sonrası kullanılan egzersizler, seansların sıklığı, süresi, toplam tedavi süresi, takip süresi 

ve başlangıç zamanı gibi özellikler bakımından farklı fizyoterapi protokolleri izlendiği 

görülmektedir. Bununla birlikte çalışmalarda kullanılan değerlendirme araçlarının da 

heterojenliği dikkat çekmektedir (Ribeiro vd 2019). Bizim çalışmamızda da bu sebeple 

farklı sonuçlar elde edildiği düşünülmektedir.  

Preoperatif hasta eğitimi ve ev tabanlı hasta takibi sonucunda ağrı, uyuşma ve 

kol derisinde gerilme hissi gibi subjektif semptomlarda azalma, dolayısıyla semptom 

yönetiminde gelişme olduğu bildirilmiştir (Sato vd 2016). Bizim çalışmamızda her iki 

grupta hissedilen ağrı şiddetinde anlamlı farklılık bulunmamıştır, fakat hissedilen 

yorgunluk şiddetinde kontrol grubunda anlamlı artış görülmüştür. Bu durum çalışma 
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grubundaki katılımcıların Sato vd’nin de belirttiği gibi semptom yönetimindeki gelişme 

sebebiyle hissedilen yorgunluk şiddetinde azalma sağladığını düşündürmektedir.  

Yang vd (2010) pektoral kaslarda kısalık ve lenfödem gelişmesi ile ilişkili olarak 

uzun dönemde rotator manşet disfonksiyonu geliştiğini göstermiştir. Ek olarak pektoral 

kas kısalığı için mastektomi ve radyoterapi risk faktörü olarak gösterilmiştir (Yang vd 

2010, Hayes vd 2012). Çalışmamızın güçlü yönlerinden biri olarak her iki gruptaki 

katılımcılar bu risk faktörlerine benzer oranda maruz kalmıştır. Tüm katılımcılarımızın 

pektoralis majör kas kısalığı postoperatif artmışken, 3 ay sonrasında (erken 

rehabilitasyon grubunda daha çok azalma olmakla birlikte) azalma görülmüştür. 

Hastaların cerrahi bölgelerini koruma gayreti, torakal fleksiyon ve omuz protraksiyonu ile 

bu kas kısalıklarının oluşmasına sebep olabilecekleri bildirilmektedir (Yang vd 2010, De 

Groef vd 2015). Kemoterapi ve radyoterapiyi içeren meme kanseri tedavisinin 

tamamlanmasından sonra, 12 ay ila 3 yıl sonra biyomekanik değişikliklerin/bozuklukların 

meydana gelebileceğine dair kanıtlar vardır (Springer vd 2010, De Groef vd 2015). 

Radyasyona bağlı üst vücut morbiditesi üzerine yapılan araştırmalar, ışınlanmış 

bölgedeki yumuşak dokuda cilt kırılganlığı, fibroz ve inflamatuar değişikliklerin yanı sıra 

brakiyal pleksopatiler, duyusal ve motor değişikliklere yol açabilecek diğer nöropatik 

bozukluklar gibi çok çeşitli sorunları ortaya çıkarmıştır (Hayes vd 2012). Klinik olarak 

fibrozis, eklem hareket açıklığında azalma ile birlikte kısa ve potansiyel olarak uzun 

vadeli omuz, skapular ve postüral değişikliklerin oluşmasına katkıda bulunmaktadır 

(Hayes vd 2021). Kemoterapi ve radyoterapi alan bireyler genellikle bu tedavileri 

ameliyattan yaklaşık 8-9 ay sonra tamamlarlar ve bizim çalışmamızın 3 ay sonrasında 

tamamlanmış olması nedeniyle bu etkileri gözlemleyen daha uzun süre takiplerin 

gerektiğini düşünmekteyiz. Çalışmamızdaki tüm katılımcılara hasta eğitimi verilmesi ve 

üst ekstremite egzersizi önerilmesinin bu konuda etkili olduğunu düşünmekle birlikte, 

hospitalizasyon sürecinde fizyoterapist eşliğinde egzersiz yapılması ve sonrasındaki 

takip görüşmelerinin erken rehabilitasyon uygulanan gruptaki daha fazla iyileşmeye katkı 

sağladığını düşünmekteyiz. Çünkü meme kanseri cerrahisinden sonra bireyler, lenfödem 

oluşma riski nedeniyle kolunu korurken, kol fonksiyonlarının kötüleşmesi ve kas iskelet 

sistemi sorunları ihtimallerini göz ardı etmektedir.  

Postoperatif dönemdeki egzersizler kısa vadede aktif eklem hareket açıklığını 

geliştirmede etkilidir (De Groef vd 2015). Bununla birlikte, üst ekstremite disfonksiyonu 

için egzersiz müdahalelerinin incelendiği bir çalışmada, erken eklem hareket açıklığı 

egzersizine randomize edilen katılımcıların yara drenaj hacmi ve süresinin 1 gün artma 

olasılığı daha yüksek bulunmuş, fakat bunun klinik önemi belirlenememiştir (McNeely vd 

2010). Çalışmamızda bu konu incelenmemiş olmakla birlikte; kontrol grubunda 3 kişide 
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seroma ve 1 kişide hematom gelişmişken müdahale grubunda ise herhangi bir yara yeri 

komplikasyonu görülmemiştir. Hasta eğitimi ile kişiye özel egzersiz planlamasının 

karşılaştırıldığı benzer bir çalışmada, egzersizin lenfödem riskini artırmadan fiziksel 

fonksiyonların iyileşmesini sağladığı gösterilmiştir (Anderson vd 2012, Amatya vd 2017). 

Bu sebeple hasta eğitimine ekstremiteyi kullanmakla ve fonksiyonelliğini artırmakla ilgili 

önerilerin de eklenmesi ve multidisipliner bir yaklaşımla bireyin doğru yönlendirilerek 

gerekirse tedavi edilmesi sağlanmalıdır (Akyüz 2020). 

 Kanser ve kanser tedavisinin en yaygın yan etkilerinden biri olan yorgunluk, 

klinikte yaşam kalitesini ve fiziksel aktiviteyi etkileyebilecek güçsüzlük ve egzersiz 

intoleransı olarak kendini göstermektedir (Loughney vd 2018). Kore'deki Meme Kanseri 

Kalite Bakım Çalışmasının bir parçasını oluşturan bir çalışmada meme kanserinden 

kurtulanların %66,1'i orta ila şiddetli yorgunluk bildirmişlerdir (Kim vd 2008). Egzersiz 

eğitiminin komplikasyon açısından zararlı olmadığı ve yorgunluğu azalttığı 

gösterilmektedir (Loughney vd 2018). Benzer olarak ev tabanlı rehabilitasyonun 

bireylerin yorgunluk şiddetinde azalma sağladığı belirtilmektedir (Cheng vd 2017). 

Çalışmamızda da literatür ile uyumlu olarak erken rehabilitasyon uygulanan grubun 

yorgunluk semptom ve şikayetleri zamanla azalırken, kontrol grubunda ise artış 

görülmüştür. Literatürde ağrının yorgunluğun bir göstergesi olduğu, daha genç ve 

kemoterapi alan bireylerde yorgunluk şiddetinin daha yüksek olduğu belirtilmiştir (Kim vd 

2008), ancak çalışmamızda her iki grup arasında hissedilen ağrı şiddeti, yaş ortalaması, 

alınan kemoterapi kürü açısından anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Dolayısıyla kontrol 

grubunun hissettiği yorgunluk şiddetinin artmasının bu özelliklerden etkilemediğini 

düşünmekteyiz. Tüm bu bilgiler ışığında çalışma grubumuzun yorgunluk düzeyinde 

azalma görülmesinin erken rehabilitasyon programı etkisiyle olduğunu düşünmekteyiz. 

 Ligibel vd (2012) meme kanseri tedavisini tamamlamış bireylerde, bel ve kalça 

çevresi cm cinsinden sırasıyla 95,35 ve 111,50 bulmuş ve fiziksel aktivite müdahalesi ile 

anlamlı değişiklik olmadığını gözlemlemiştir. Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu 

olarak bel ve kalça çevresi sırasıyla 90,94 ve 108,97 bulunmuştur fakat çalışma sonunda 

anlamlı farklılık gözlenmemiştir. Araştırmamız süresince katılımcıların sistemik ve lokal 

kanser tedavileri devam etmekte olmasına rağmen bel ve kalça çevresinin korunmuş 

olması literatürle uyumlu bulunmuştur. Öte yandan Mascherini vd (2019) tedavilerini 

tamamlamış meme kanserli bireylere yaptıkları egzersiz müdahalesinde, bireylerin bel 

çevresinde incelme ve kilo kaybı saptamışlardır.  

 Adjuvan tedaviye başlamadan önce bile meme kanserli kişilerin objektif fiziksel 

uygunluk düzeylerinin sağlıklı gönüllü kontrollere göre %17 daha düşük olduğu ve fiziksel 
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uygunluktaki bu düşüşün tedaviden sonra yedi yıl boyunca devam ettiği bildirilmiştir 

(Loughney vd 2018). Meme kanseri cerrahisi sonrası fiziksel aktivite müdahalelerinin 

incelendiği çalışmalar, bireylerin fiziksel aktivite ve aerobik uygunluk düzeylerinde artış 

sağlandığını ve bireylerin yaşam kalitelerinin arttığını bildirmişlerdir (Pinto vd 2005, Pinto 

vd 2008, Hayes vd 2012, Ligibel vd 2012, Rogers vd 2015, Uhm vd 2017, Nemli ve 

Tekinsoy 2019). Bu çalışmalarda 6DYM, ivmeölçer, Rockport 1 Mil Yürüme Testi, 

akselerometre ve adımsayar kullanılmıştır. 6DYM kullandığımız bu çalışmada ise her iki 

grupta da kardiyovasküler enduransta anlamlı değişiklik gözlenmedi. 6DYM kullanılan 

benzer bir çalışmada katılımcıların başlangıç 6DYM 1450 fit (441,96 m) bulunmuştur 

(Ligibel vd 2012). Çalışmamızdaki katılımcıların başlangıç 6DYM ise 391,28 m, 

dolayısıyla katılımcılarımızın başlangıç 6DYM’nin literatüre göre daha düşük olduğunu 

söyleyebiliriz. Ayrıca katılımcılarımızdan çalışma grubundakiler beklenen 6DYM’nin 

%78’ini, kontrol grubundakiler ise %77’sini gerçekleştirebildiler. Dolayısıyla her iki 

grubun başlangıç kardiyovasküler uygunluklarının düşük olması cerrahi sonrası 

toparlanmayı etkilemiş olabileceğini düşünmekteyiz. Meme kanserli hastalarda evde 

izlemle desteklenen egzersiz eğitiminin fiziksel aktivite düzeyine etkisini araştıran 

çalışmalar fiziksel aktivite düzeylerini ve fiziksel aktivite davranışlarını değiştirmede etkili 

olduğunu vurgulanmaktadır (Bluethmann vd 2015, Amatya vd 2017, Nemli ve Tekinsoy 

2019). Fakat gözetimli egzersiz programı uygulayan çalışmalar, fiziksel performans 

sonuçları üzerinde ev temelli yaklaşımlardan daha iyi sonuçlar göstermektedir (Gebruers 

vd 2019). Bizim çalışmamızda katılımcıların kardiyovasküler enduransları postoperatif 

azalmış olsa da 3 ay sonrasında preoperatif düzeye tekrar ulaşmıştır. Dolayısıyla 

uyguladığımız erken rehabilitasyon programının etkili olduğunu düşünmekteyiz.  

 6DYT en az orta derecede şiddetli bozukluğu olan kişileri hedef alan etkili bir 

fonksiyonel kapasite ölçüsüdür ve preoperatif-postoperatif değerlendirmelerde yaygın 

olarak kullanılmaktadır (American Torasic Society 2002). 6DYM BKİ, kardiyopulmoner 

uygunluk, inaktivite, emosyonel durum, yaşam kalitesi, kansere bağlı semptomlar, kas 

gücü, yaş ve cinsiyet gibi faktörlerden etkilenmektedir (But-Hadzic vd 2021). Farklı 

hastalık gruplarında farklı 6DYM bulunmuş olsa da rehabilitasyon programlarında 54 m 

değişim minimum anlamlı farklılık olarak bildirilmiştir (American Torasic Society 2002, 

Seale 2006). Meme kanserli bireylerde 6DYM genellikle daha düşük bulunmakla birlikte, 

spesifik olarak -33,6 m’lik olumsuz bir etkisi olduğu saptanmıştır (Mascherini vd 2019, 

But-Hadzic vd 2021). Çok sayıda kanıt, meme kanseri hastalarında düşük 

kardiyopulmoner uygunluğun erken ölüm için güçlü, bağımsız ve değiştirilebilir bir risk 

faktörü olduğunu ve kardiyovasküler hastalık riskini artırdığını göstermektedir (But-

Hadzic vd 2021). Anderson vd (2012) ve Mascherini vd (2019) meme kanseri tedavileri 
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sonrası uyguladıkları egzersiz müdahalesiyle bireylerin 6DYM’inde artış sağlamışlardır. 

Bizim çalışmamızdaki katılımcıların bulguları cerrahi öncesi ile sonrasındaki akut 

döneme işaret etmekteydi ve tedavileri devam etmekteydi. Bu süreçte müdahale 

grubunun cerrahi sonrası 6DYM 56 m azalmış ve üç ay sonrasında 53 m tekrar artış 

sağlamışken, kontrol grubu ise sırasıyla 31 m azalıp 26 m artmıştır. Ayrıca kemoterapinin 

toksik etkilerinin neden olduğu sol ventrikül sistolik disfonksiyonu 6DYM’ de azalmaya 

sebep olmaktadır (But-Hadzic vd 2021). Katılımcılarımızdan her iki grup da müdahale 

%66,7 ve kontrol %76,2’si olmak üzere, bu süreçte kemoterapi almışlardı. Dolayısıyla 

6DYM kemoterapinin toksik etkileri sebebiyle anlamlı farklılık göstermemiş olabilir.  

Tedaviler sonrası hastalık kontrol altına alındığında meme kanseri bir tür kronik 

hastalık halini almaktadır. Her geçen gün artan bilimsel gelişmeler ışığında bireylerin 

hem sağkalım oranları artmakta hem de yaşam süreleri uzamaktadır. Dolayısıyla 

sağkalan bireylerin yaşam kalitesinin mümkün olduğunca yüksek olması önem 

kazanmaktadır. Kemoterapi süreci bireylerin yaşam kalitesini azaltmaktadır (Loughney 

vd 2018). Meme kanseri hastalarında klinikte ya da ev tabanlı rehabilitasyon 

uygulamalarının meme kanserine özgü yaşam kalitesini ve global yaşam kalitesini 

iyileştirmede kısa vadeli yararlı bir etkiye sahip olduğu kanıtlanmıştır (Cheng vd 2017, 

Leclerc vd 2017). 2008-2018 yılları arasında meme kanserinde sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesine ilişkin makalelerin incelendiği bir çalışma, meme kanserli bireylerin yaşam 

kalitesinin son on yılda arttığını göstermiştir (Mokhatri-Hesari ve Montazeri 2020). Meme 

kanserli bireylere özgü yaşam kalitesi ve fonksiyonel durumları değerlendirmeyi 

sağlayan FACT-B ölçeği için minimal önemli fark değeri 7-8 puandır (Eton vd 2004). 

Çalışmamızın müdahale grubunda bu fark değerinde ortalama 9,04 puanlık artış 

görülmüştür. Dolayısıyla erken rehabilitasyonun bireylerin yaşam kalitesinde önemli artış 

sağladığını söyleyebiliriz. Tümörlerinin özelliklerine dayalı olarak kişiye özel bir tedavi 

planı uygulanması ve farklı tedavi protokollerinin farklı yan etkilere neden olması gerçeği 

yaşam kalitesi sonuçlarını karşılaştırmayı zorlaştırmaktadır (Gebruers vd 2019). 

Müdahale grubundaki katılımcıların yaşam kalitesi, çalışmamızın sonunda artmış 

bulunsa da bu artışın anlamlı farklılık oluşturmaması, bireylerin farklı tedavilere ve 

dolayısıyla farklı yan etkilere maruz kalması nedeniyle olmuş olabilir. Broşür kullanılarak 

verilen egzersiz eğitimi fiziksel fonksiyon, fiziksel aktivite ve yaşam kalitesini iyileştirmede 

etkili olduğu bildirilmiştir (Uhm vd 2017). Fiziksel aktivite ve psikososyal müdahaleler gibi 

birkaç basit ama etkili müdahalenin bu popülasyonda yaşam kalitesini iyileştirmede etkili 

olduğu kanıtlanmıştır (Mokhatri-Hesari ve Montazeri 2020). Kanser tedavisi sırasında ve 

sonrasında fiziksel olarak aktif olmak, ilişkili olumsuz etkileri azaltmanın, genel sağkalımı 

iyileştirmenin ve tümör nüksetme oranını azaltmanın önemli bir yolu olabilir (Loughney 
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vd 2018). Bu sebeplerden katılımcılarımızın tamamına verilen hasta bilgilendirme 

broşürü ve hasta eğitiminde düzenli egzersiz yapmanın önemi ve etkisi açıkça 

vurgulanmış, hastalar düzenli egzersiz yapmaya teşvik edilmiştir. Meme kanserine bağlı 

lenfödemli bireylerde hasta egzersiz eğitimi ve bilgilendirme broşürü etkili bulunmuştur 

(Arinaga vd 2019). Bu bilgiden yola çıkarak hasta bilgilendirme broşürümüz ilaveten 

hastaların üst ekstremitelerinde lenfödem gelişmesi durumunda uygulayacakları self-

drenaj uygulamasını da içermekteydi. Her ne kadar çalışmamızı 3 ayda sonlandırmış 

olsak da katılımcılarımızın elinde bulunan broşür dolayısıyla uzun süre etkili olacağını 

düşünmekteyiz. Kontrol grubunda tespit edilen ≥200 ml volüm artışı olan bireylere self-

drenaj tekniklerinden yararlanmaları önerilmiştir. Ek olarak, tüm katılımcılara verilen 

broşür ve yapılan ölçümler, kontrol grubundaki bireyleri de motive etmiş olabilir. 

Dolayısıyla bu tür bir çalışmada Hawthorne etkisini engellemek mümkün olmamıştır. 

Emosyonel durumların ameliyattan sonraki 3 aya kadar kademeli olarak düzelme 

eğilimi göstermesine rağmen, hastaların %37'sinin ameliyattan 3 ay sonra halen 

psikolojik rahatsızlıkları olduğu bildirilmiştir (Akezaki vd 2020). Kore'deki Meme Kanseri 

Kalite Bakım Çalışmasının bir parçasını oluşturan bir çalışmada %24,9'u orta ila şiddetli 

depresyon bildirilmiştir (Kim vd 2008). Ayrıca nefes darlığı, uyku bozukluğu, iştah kaybı, 

kabızlık, ekstremiteye bağlı semptomlar ve düşük aylık gelirin varlığı hem yorgunluk hem 

de depresyon riskinin artmasıyla ilişkili olduğu belirtilmiştir (Kim vd 2008). Yorgunluk 

klinik depresyonun bir belirtisi olmakla birlikte, etkin yönetimi sağlanamayan kronik 

yorgunluk depresyona neden olabilir (Kim vd 2008). Dolayısıyla çalışmamızda da olduğu 

gibi depresyon ve yorgunluğun ayrı ayrı değerlendirilmesi ve her ikisi sorunu da çözmek 

için etkin klinik çözümler üretilmesi önerilebilir. Ayrıca üst ekstremite fonksiyonundaki 

bozulmanın erken postoperatif psikolojik durumlarla ilişkili olduğu, bu sebeple aksiller 

lenf nodu diseksiyonu sonrası omuz eklem hareket açıklığı ve üst ekstremite 

fonksiyonunu iyileştirmek için rehabilitasyonun önemli olduğu belirtilmiştir (Akezaki vd 

2020). 

Hayatta kalan kanser hastalarının çoğu kansere ve ilişkili tedavilere uyum sağlar, 

ancak bir kısmı bu süreçte duygusal uyum ile mücadele eder (Yi ve Syrjala 2017). Meme 

kanserli bireylerin tedavi öncesi anksiyete ve depresyon düzeyleri sağlıklı bireylere göre 

yüksek bulunmaktadır (Carayol vd 2019, Civilotti vd 2020, Hashemi vd 2020, İzci vd 

2020). Farklı egzersiz ve fiziksel aktivitelerin meme kanserli bireylerin anksiyete ve 

depresyon semptomları üzerinde olumlu etkileri bildirilmektedir (Rogers vd 2017, Olsson 

Möller vd 2019, Vincent vd 2020). Araştırmamızdaki bulgular literatürü desteklemektedir; 

katılımcıların başlangıç anksiyete ve depresyon düzeyleri yüksek bulunmuştu ve erken 

rehabilitasyon uygulanan grupta iyileşme gözlenmiştir. Meme kanserli bireylerin, daha 
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kötü yaşam kalitesi ile ilişkili olarak kemoterapiden altı aya kadar önemli ölçüde 

yorgunluk ve anksiyete yaşadıkları belirtilmektedir (Williams vd 2021). Benzer şekilde 

çalışmamızdaki bireylerin de anksiyete ve depresyon bulguları devam etmekteydi; bu 

durum kemoterapi, radyoterapi gibi tedavilerinin devam etmesine bağlı olabilir. 

Literatürde yer alan kanser tedavilerine bağlı olarak emosyonel durumdaki değişim bilgisi 

ve çalışmamızdaki bulgular göz önünde bulundurularak, ileriki çalışmalarda farklı kanser 

tedavilerinden sonra emosyonel durumdaki değişimlerin incelendiği araştırmaların 

yapılmasını tavsiye etmekteyiz. 

Erken rehabilitasyon, uygulamalı hasta eğitimi, hasta bilgilendirme broşürü ve 

kısa süreli hasta takibi meme kanseri cerrahisi sonrası bireylerin fiziksel ve psikososyal 

fonksiyonlarındaki değişimlerin yakın takibini ve gerektiği durumlarda erken müdahaleyi 

sağlayarak, kanser tedavileri ile ilişkili komplikasyonların önlenmesi, kontrol altına 

alınması ya da çözülmesini desteklemektedir. Bu çalışmanın katkıları bakımından 

pratikte fizyoterapistlere, yardımcı sağlık personeline ve diğer klinisyenlere yol gösterici 

olacağını düşünmekteyiz. 

Gelecekteki çalışmalarda meme kanserli bireylere kliniklerde rutin olarak sıklıkla 

sadece sözel hasta eğitimi verildiği göz önünde bulundurularak, bu bireylerdeki fiziksel 

ve psikososyal fonksiyonların cerrahi sonrası kısa dönem değişimlerin incelenmesi 

gerekmektedir. Ayrıca erken rehabilitasyonun kısa dönem etkilerinin tüm tedaviler 

tamamlandıktan sonrasında nasıl seyrettiği ve uzun süre hasta takibinin gerekliliğinin 

araştırılması gerekmektedir.  

Çalışmamızın güçlü yanları, grup dağılımında yanlılığın önlenmiş olması, 

gruplarımızın homojen dağılımı, değerlendirmelerin aynı fizyoterapist tarafından 

yapılması ve cerrahi işlemlerin aynı hekim tarafından yapılmasıdır. Ayrıca meme kanserli 

bireylerde cerrahi öncesi dönemden başlayarak erken rehabilitasyon uygulanan 

çalışmaların literatürde kısıtlı sayıda olması nedeniyle çalışmamız literatüre katkı 

sağlamaktadır.  

 Çalışmamızın kısıtlılıkları, tek bir kurumda ve aynı cerrahın operasyonları 

gerçekleştirdiği hasta popülasyonunda yapılmış olması, katılımcı sayısının sınırlı olması, 

erken rehabilitasyonun uzun dönem etkilerine bakılmamış olması, katılımcıların hasta 

eğitiminde verilen önerilere uyumunun incelenmemiş olması ve herhangi bir ek 

uygulama yapılmamış sadece rutin takip yapılan bir grup olmaması sayılabilir.  
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6. SONUÇ 

 

 

 Meme kanseri cerrahisi sonrası erken rehabilitasyonun ve 3 ay hasta takibinin 

fiziksel ve psikososyal fonksiyonlara kısa dönem etkisinin incelenmesi amacıyla 

gerçekleştirilen çalışmamızda, değerlendirmeler preoperatif, postoperatif ve cerrahiden 

3 ay sonrasında tekrarlanmış olup elde ettiğimiz sonuçlar şunlardır: 

1. Erken rehabilitasyon uyguladığımız grupta postoperatif taburculuk sırasında BKİ, 

omuz fonksiyonları, kardiyovasküler enduransta azalma; aksiller bölge DDS ve 

pektoralis majör kas kısalığında artış bulunurken, 3 ay sonrasında pektoralis 

majör kas kısalığı azalmış; kalça çevresi, BKİ, opere ekstremite hacmi, nonopere 

ekstremite hacmi, omuz fonksiyonları, kardiyovasküler endurans, fonksiyonel 

yaşam kalitesi artmıştır. Araştırmamız süresince çalışma grubunun opere 

ekstremite hacmi, nonopere ekstremite hacmi, aksiller bölge DDS’nde artış 

görülürken; vücut su yüzdesi, anksiyete ve depresyon düzeyinde azalma 

görülmüştür. Bu bulgular göz önüne alındığında erken rehabilitasyonun 3 ay 

hasta takibi ile desteklenmesi emosyonel durumda iyileşme sağlamış ve 

preoperatif fiziksel ve psikososyal fonksiyonlara kısa dönemde dönüşü 

desteklemiştir.  Bununla birlikte meme kanseri ile ilişkili komplikasyon olan 

lenfödemin önlenmesinde de kısa dönemde etkili bulunmuştur.  

2. Kontrol grubunda postoperatif taburculuk sırasında hissedilen yorgunluk şiddeti, 

yorgunluk düzeyi, omuz fonksiyonelliği, kardiyovasküler endurans azalırken; 

pektoralis majör kas kısalığı artmış fakat 3 ay sonrasında hissedilen yorgunluk 

şiddeti, yorgunluk düzeyi, omuz fonksiyonelliği, opere ekstremite hacmi artmış ve 

pektoralis majör kas kısalığı artmıştır. Araştırmamız süresince kontrol grubunun 

opere ekstremite hacmi ve ekstremiler arası hacim farkında artış ile birlikte 

preklinik lenfödem görülmüştür. Kontrol grubuna preoperatif hasta eğitimi ve 

hasta bilgilendirme broşürü verilmesi bireylerin fiziksel ve psikososyal 
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fonksiyonlarının cerrahi öncesi düzeyine dönmesinde etkili olmuştur, fakat yaşam 

boyu devam eden ve bireylerin yaşam kalitesini olumsuz etkileyen lenfödemden 

korumakta yetersiz kalmıştır.  

3. Cerrahiden 3 ay sonrasında gruplar arası ölçüm farkları karşılaştırıldığında 

yorgunluk semptomlarında azalma ve omuz fonksiyonlarında iyileşme çalışma 

grubu lehine anlamlı bulunmuştur.  

Çalışmamızdan elde ettiğimiz bulgular ‘meme kanseri cerrahisi sonrası erken 

rehabilitasyon fiziksel ve psikososyal fonksiyonları olumlu etkilemektedir’ hipotezimizi 

doğrulamaktadır. 

Bu çalışmanın en önemli sonucu erken rehabilitasyonun meme kanseri cerrahisi 

sonrası kısa dönemde lenfödemi önlemede etkili bulunmasıdır. Klinik avantajları ise 

fizyoterapist gözetiminde yapılan egzersizlerin sadece hospitalizasyon sürecinde olması 

ve devamında hasta bilgilendirme broşürüyle birlikte belli aralıklarla yapılan telefon 

görüşmeleri ile sağlanan hasta takibinin erken dönemde yeterli olmuş olmasıdır.  

Meme kanseri insidansının yüksek olması sebebiyle cerrahi sonrası hasta takibinde 

yoğunluk yaşanmaktadır. Bununla birlikte sağlık kuruluşlarında bulunan fizyoterapist 

sayısının kısıtlı olması, fizyoterapistlerin hasta takibinde zorluklara neden olmaktadır. 

Dolayısıyla taburculuk sonrası hasta takibinin telefon görüşmeleriyle sağlanabilmesi 

fizyoterapistlerin iş yükünün azalmasında fayda sağlayabilir.  

Meme kanseri tedavisi neoadjuvan, cerrahi ve adjuvan tedaviler olarak uzun süre 

devam etmektedir. Uygulanan tedaviler sırasında hastalar hem sık sık hastaneye gelip 

gitmeleri nedeniyle hem de uygulanan tedavilerin yan etkileri nedeniyle bu süreçte maddi 

ve manevi yönlerden oldukça zorlanmaktadırlar. Bu sebeple hem hasta için hem de 

sağlık kuruluşları için tedavi maliyetleri azaltılabilir. Ayrıca fizyoterapi takibinin telefon 

görüşmeleriyle yapılması bireylerin hastaneye geliş oranında azalma sağladığı gibi, bu 

görüşmelerin kendilerinin önemsendiklerini hissetmelerini ve memnuniyetlerinin 

artmasını sağladığını düşünmekteyiz.  

Meme kanseri sonrası erken rehabilitasyonun uzaktan takibinin bireylerin hastalığı 

kendi kendine yönetimi konusunda da katkı sağladığını düşünmekteyiz. Bireylerin meme 

kanseri ile mücadelede olası komplikasyonları, bunları önlemek için alması gereken 

tedbirleri, bunlara ait belirti ve semptomların önemi ve yapılacak müdahaleler hakkında 

bilgi sahibi olmasının öz yönetim konusunda gelişmelerine katkısı olduğunu 

düşünmekteyiz. Ayrıca kanser teşhisi sonrası bireylerin yaşadıkları sürecin karmaşıklığı 

ve yoruculuğu nedeniyle cerrahi öncesi verilen hasta eğitiminin yazılı olarak broşürle 

desteklenmesi de etkinliğini artırmaktadır.   
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