TC

ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

ERKEN EVRE HASTALAR VE LOKAL iLERI EVRE MEME
KANSERINDE NEOADJUVAN KEMOTERAPIYI TAKIBEN
AMELIYAT EDILEN HASTALAR ARASINDA LENFODEM,
OMUZ EKLEMi HAREKET KISITLILIGI VE YASAM
KALITESI ACISINDAN FARKLILIKLARIN
ARASTIRILMASI

(Tipta Uzmanhk Tezi)

Dr. Halime GUL KILIC

Damisman: Prof. Dr. Neslihan CABIOGLU

ISTANBUL-2023






TC

ISTANBUL UNIVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

GENEL CERRAHI ANABILIM DALI

ERKEN EVRE HASTALAR VE LOKAL ILERI EVRE MEME
KANSERINDE NEOADJUVAN KEMOTERAPIYI TAKIBEN
AMELIYAT EDILEN HASTALAR ARASINDA LENFODEM,
OMUZ EKLEMi HAREKET KISITLILIGI VE YASAM
KALITESI ACISINDAN FARKLILIKLARIN
ARASTIRILMASI

(Tipta Uzmanhk Tezi)

Dr. Halime GUL KILIC

Damisman: Prof. Dr. Neslihan CABIOGLU

ISTANBUL-2023



ETiK BEYAN

Tez caligmamdaki bilgi ve belgeleri akademik kurallara uygun olarak elde ettigimi;
kullandigim verilerde herhangi bir degisiklik yapmadigimi; faydalandigim tiim kaynaklara
bilimsel normlara uygun bir sekilde atifta bulundugumu; tezimin kaynak gosterdigim bilgiler
disinda 6zgiin oldugunu; tez danigmanim Prof. Dr. Neslihan Cabioglu danismanliginda
tarafimdan iiretildigini ve istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Tipta Uzmanlik Tezi

Yazim Kilavuzuna gore yazildigini beyan ederim.

31/05/2023

Halime GUL KILIC



Hayattaki en kiymetlime,; anneme ...

ITHAF



TESEKKUR

Asistanligim siiresince benimle bilgi ve deneyimlerini paylasan, destegini ve sevgisini
esirgemeyen basta ITF Genel Cerrahi ABD baskam Prof. Dr. Yaman TEKANT’a ve tiim
ogretim tiyelerine; 6zellikle pes edip umutsuzluga diistiigiimde 6vgii dolu, motive edici sézleri
ile elimden tutan sayin hocam Prof. Dr. Ali Emin AYDIN’a, cerrahi egitimimin en zor
giinlerinde yanimda olan, destegini esirgemeyen agabeyim, hocam saymn Dog¢. Dr. Kiirsat

Rahmi SERIN ve Prof. Dr. Kayithan GUNAY a,

Tezimin hazirlanmasinda her asamada bilgi ve deneyimlerini esirgemeyen, biitiin
sorularima igtenlikle ve sabirla cevap veren ¢ok sevgili tez danigsmanim sayin Prof. Dr. Neslihan

CABIOGLU’na,

Sevgi ve dostluklartyla asistanligimin her doéneminde yanimda olan asistan

arkadaslarima,

Meme Cerrahisi Servisi’nde gorevli, tezimin hazirlik siirecinde biiyiik katkilar1 olan

basta Uzm. Hems. Evin ESEN olmak iizere tiim hemsire, sekreter ve personellere,

“Cabalamasa olmazd1” dedigim, her umutsuzluga diistiigiimde “sen Remziye GUL’iin

kizisin, kendine gel!” diyerek motive oldugum canim anneme ve kardeslerime,

Cerrahi egitimim siiresince en biiylik destek¢im biricik esim Serdar Can KILIC a ve
varligi ile hayatimizi anlamlandiran, nese katan, anneligin cerrahliktan da zor oldugunu 6greten
diinya tatlis1 oglum Ulas KILIC a, egitim siirecim boyunca evladima biiyiik bir 6zveri ile bakim

veren ¢ok sevgili kayinvalidem Giilay GUCLU’ye tesekkiirii borg bilirim.

Saygilarimla

Dr. Halime GUL KILIC



ICINDEKILER

ETIK BEYAN.....cuioiteereeereessesnssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssesssssssssssessssessoss I
| N & 7N PR il
TESEKKUR ....ooeiireeueeereenssssesnssessssnssessssssssssssssssssssssssssessssessssssssssssssssssssssessssssessssssesasse Iii
ICINDEKILER vi
KISALTMALAR VE SIMGELER Vil
TABLOLAR.......cocuiteteeerssssnesessssssesssssssssssssssssssssssssssessssessesssssssesssssssssssssssesssssssessasssses viii
SEKILLER Xi
OZET c.coeeeeeeeeresssessssssesssssssssssesssssssesssssssssssssssssssessessssessessssssssssssssessssesesssssssssesessssesessasasss

SUMMARY ...cccornccesaii...... S ....... S5 S SSS0IE ... TR o coocnnesnncsencaseonnsconen

1. GIRIS VE AMAC

2. GENEL BILGILER....ucuiincnncnncincissississssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
2.1. MEME KANSERI ....ccoootiiiiiiieieiee et

2.1.1. Meme Kanserinin Tarihgesi ...........ccooviiiiiiiiiiiiiiiii e
2.1.2 Meme Kanserinin Diinyadaki ve Tiirkiye’deki Epidemiyolojisi ............

2.2. MEMENIN AN ATOMIST. ..ot

2.2.1. Memenin Arteryel AKIMI .......ccoocieviiieniiiiiiiieeiecee e 10
2.2.2. Memenin Vendz AKIMI .......cccooveeeiieriieiienie et 11
2.2.3. Memenin INNervasyonu .............ococoeveeeeeeeeeveeeeeeeeseeeeeeeeeeeeenenes 11

2.2.4. Memenin Lenfatik AKIMI ... 11



2.3. AKSILLA ANATOMIST .o, 12

2.3.1. Aksiller Lenf Nodlart ..............oooii i 12

2.4. MEMENIN EMBRIYOLOJiSI VE YASAM BOYU DEGISIKLIKLER] ........... 13
2.5. MEMENIN HISTOLOJIST .....ooviiiii e 14
2.6. MEMENIN FIZYOLOJIST ..o 15
2.7. MEME KANSERININ PATOGENEZI ......cocoovoiiiieieieeeeeeeeeeee e, 15
2.8. MEME KANSERI RISK FAKTORLERI ......c.cooovviiieiiceeeeeece e, 16
2.9. MEME KANSERININ ALT TiPLERI VE TNM EVRELEMESI ...................... 17
2.10. MEME KANSERINDE TANI .......ooooiiiiieiicetece et 21
2.11. MEME KANSERINDE TEDAVI ......c.oooiiiiiieiieeieieceeeeeee e 22
2.11.1. Cerrahi TeAAVI ......vveeiieiieieeeeieee et 23
2.11.1.1. Modifiye Radikal Mastektomi ............cccceevieeriieniienieeneennen. 23

2.11.1.2. Meme Koruyucu Cerrahi ..........ccceeveviivieniienieeiienieeieeieenns 24

2.11.1.3. Aksilla cerrahisi ...........ooouiiiiiiiiiii i 24

2.11.2. RAAYOETAPT .eouvveeiiieiieeiiieiie ettt ettt ettt s e e e e ns 26

2.11.3. Sistemik TeAAVI.......cccoviiiiiiiiiiieeeeieee e e 27
2.11.3.1. KEMOLETAPT .eveeuvveeiiieiieeiiieiieeieeiee et esieeeveeieesreeseeeenaeenaee e 27

2.11.3.2. Hormonal Tedavi .........ccocvereeiiviieieeiiieceeeeee e 27

2.12. MEME KANSERINDE CERRAHI TEDAViI KOMPLIKASYONLARI ........ 27
2.12.1. Kanama, Hematom ..., 27



2.12.2. Yara Yeri Enfeksiyonu ............cooooiiiiiiiiiiiii 28

21230 SETOMA .ot 28
2.12.4. Mastektomi Sonrast Agri Sendromu ............ooviiiiiiiiiiiiiiiia, 28
2.12.5. Omuz, Kol Hareketlerinde Kuasitlilik .....................ooooiin o 29
2.12.6. Beden Algisinda Bozulma ..., 29
2.12.7. Cinsel ISteKSizIiK .............oiiuieiieiie e 29
2.12.8. Psikolojik Sorunlar .............oooiiiiiiiiii e 29
2.12.9. LenfOdem .......ovuiiiniiii 30
2.13. MEME KANSERI ILISKILI LENFODEM ........cocoooviiiiiiiiieeeeeeeeeeren, 30
2.13.1. MKIL Risk FaKtOIIeri «.......c.cvvuevvereerreriereceeierseeeeeeeesee s 30
2.13.1.1. Tedavi ile Ilgili Risk Faktérleri ........................ 30

2.13.1.2. Tedavi Dis1 Risk Faktorleri .....................ooeil. 32

2.13.2. LO Tant Kriterleri ......oovovuevevreeieereeieceeieeecee e 33
2.13.3. LO Evrelendirilmesi ..........ccocoveveveeeereereeeeceeeseeeeeeee e, 34

2.13.4. LO Tedavisi . .vovenine e 35

3. MATERYAL ve METOD 36

3.1. CALISMAYA ALINMA VE CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI .... 36

3.2. ARASTIRMANIN BAGIMLI-BAGIMSIZ DEGISKENLERI .......c.coovovvevennn. 37
3.2.1.Bagimmsizdegiskenler ... 37
3.2.2. Bagimli degiskenler .............oooiiiiiiiiii 37

Vi



3.3. VERILERIN TOPLANMASINDA YARARLANILAN ARACLAR............. 37

3.3.1. Hasta Bilgi Formu (EK1) .....ccccooiiiiiiiiiiiiiieceeeeceeeceee e 37
3.3.2. Kol Cevresi Olgtim Formu (EK2) ......coiueuiuieieeeeeeeeeeeee e 37
3.3.3. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli1 Anketi (Quick-Dash) (EK3) ............. 38

3.3.4. The 12-item Short Form Survey (SF-12) (Yasam Kalitesi Anketi Kisa
Formu) (EK4) ... e 38

3.4. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI ......cccovtiiiiiiinrinrieciecineieneceneseesiesenns 39
3.5. VERILERIN ISTATISTIKSEL ANALIZI .......oooiiiiiiiiiiiiii, 41
4. BULGULAR...cuuiuiiuieinstssnnsssssississississssssssssssssssssississtsssossossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnses 42
4.1. Hastalarmn Sosyodemografik OzelliKIeri .................c.coeevueiiiieiiiiieeeinn, 42
4.2. Hastalarin Klinik ve Patolojik OZelliKIETi .............ccccevvvevevereeeeeieereeeeeeenens 43
4.3. Tiimoriin Evresine Gore SF-12 Anketi Bulgulart ..., 44
4.4, Hastalarin QUICK-DASH Puan Ortalamalart ....................cooiiii . 47
4.5. Aksiller Cerrahi Tiiriine Gore SF-12 Anketi Bulgulart .............................. 47
4.6. Aksiller Cerrahi Tiriine Gore QUICK-DASH Puan ortalamalari .................. 49
4.7. Meme Cerrahisi Tiiriine Gore SF-12 Anketi Bulgulart .............................. 50
4.8. Meme Cerrahisi Tiiriine Gore QUICK-DASH Puan ortalamalari ................... 51

4.9. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore SF-12 Anketi Bulgulari .......... 51

4.10. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére QUICK-DASH ortalamalari.... 52

Vii



4.11. Hastalarin Klinikopatolojik Ozelliklerine Gore SF-12 (PCS ve MCS ) ve QUICK-

DASH Puan Ortalamalart ...........ooooiiiiiii e 53
4.12. LO Gelisen Hastalarin Stillwell-(%) Siniflandirmasina Gére LO Siddeti ....... 54

4.13. LO Gelisen Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ................................ 55

4.14. Hastalarin Klinikopatolojik Ozelliklerine Gére LO Oranlart ........................ 56
5. TARTISMA.....uouiiienenninninsenensnnsnsssssssssssssssessssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssseses 57
5.1. Hastalarin Klinik ve Patolojik Bulgularinin Tartigtlmast ...................oooaee. 57
5.2. SF-12 Yasam Kalitesi Anketi Bulgularmin Tartigilmast .............................. 59

5.2.1. Hastalarin Evresine Gore SF-12 Alt Grup Skorlarinin Degerlendirilmesi

5.2.2. Aksiller Cerrahi Tiriine Gore SF-12 Alt Grup Ortalamalarinin

Degerlendirilmesi ......c..ouviiiii e 64

5.2.3. Meme Cerrahisi Tiriine Gore SF-12 Alt Grup Ortalamalarinin

Degerlendirilmesi .......ooveiniieii e 65

5.2.4. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére SF-12 PCS ve MCS

Toplam Skorlarmin Degerlendirilmesi ............cooviiiiiiiiiiiiiiiiiin, 66

5.2.5. Hastalarin Hastalikla iliskili Ozelliklerine Gére SF-12 (PCS ve MCS) ve

QUICK-DASH Ortalamalarinin Degerlendirilmesi ....................ooooeenne.l. 67

5.3. QUICK-DASH Puan Ortalamalarinin Degerlendirilmesi ..................cccocoeini. 68

5.4. MKIL Bulgularimizin Degerlendirilmesi ................cocoviuiieiiiiieiieiin.., 71

6. SONUC VE ONERILER 75
0.1. SONUGLAR......eeiieteeeeeee ettt sttt ettt besbe b 75

viii



6.1.1. Caligmanin Sosyodemografik Ozelliklerle, Hastalikla ve Tedaviyle Iliskili
SONMUGIATT L. .ett e e 75

6.1.2. Calismanin Yasam Kalitesi ile Iliskili Sonuclart ............................ 75

6.1.3. Calismanin Kol, Omuz ve El Fonksiyonlarinda Kisithlik ile Iliskili

SONMUGIATT ...t e e 76

6.1.4. Calismanin MKIL ile Tlgili Sonuglart ..................coooeeiiiiiiin. 76

6.2. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI ..o, 77

6.3. ARASTIRMANIN ONEMI VE ONERILER ..........ccoiviiiiiiiiiiiiiiiei, 78
KAYNAKLAR 79
EKLER....iiiiiiiiininitiinintiieissssstissssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 95
Hasta Bilgi FOrmu (EKL) ....ooooiiiiiiiieeeee e 95

Kol Cevresi Olgiim FOormu (EK2) .....o.ooovovoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 97

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi (Quick-Dash) (EK3) .......ccccoeeeviiieiviiieneenee. 98

The 12-item Short Form Survey (SF-12) (Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu) (EK4). 100



KISALTMALAR

ALND : Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu

AO : Ameliyattan Once

ark. : Arkadaslar1

AS : Ameliyattan Sonra

BIRADS : Breast Imaging Reporting and Data System

BKIi : Beden Kitle indeksi

BT : Bilgisayarli Tomografi

cm : Santimetre

cm? : Santimetrekiip

c-erbB2/HER2 : Insan Epidermal Biiyiime Faktorii (Human epidermal Growth Factor)

DCIS : Duktal Carsinoma In Situ

DSO (=WHO) : Diinya Saglik Orgiitii

EE : Erken Evre

EGF : Epidermal Biiyiime Faktorii

ER : Ostrojen Reseptorii

GnRH : Gonadotropin Releasing Hormone= Gonadotropin  Salgilatici
Hormon

HRT : Hormon Replasman Tedavisi

KT : Kemoterapi

LCIS : Lobuler Carsinoma In Situ



LIiMK - Lokal Ileri Meme Kanseri

LN : Lenf Nodu

LO : Lenfodem

m : Metre

M : Tiimdriin Diger Organlara Metastazi
MMG : Mamografi

MKC : Meme Koruyucu Cerrahi

MKIL : Meme Kanseri ile iliskili Lenfédem
MO : Milattan 6nce

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
MRM : Modifiye Radikal Mastektektomi

n : Birey sayis1

N : Timoriin Lenf Nodlarina Metastazi
OS : Overall Survival (Genel Sagkalim)
NEH : Normal Eklem Hareket A¢iklig1

PR : Progesteron Reseptori
QUICK-DASH : Ouick-The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Kol, Omuz ve

El Sorunlar1 Hizl1 Anketi)

RT : Radyoterapi
SF-12 : Yasam Kalitesi Olcegi (The 12-item Short Form Survey )
SLNB : Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

Xi



SPSS

SS

TAD

USG

%

: Statistical Package for the Social Sciences

: Standart Sapma

: Timorilin Blyuklugi

: Targeted (Hedeflenmis) Aksiller Diseksiyon
: Ultrasonografi

: Yiizde

Xii



SEKILLER DiZiNi

Sekil 1. Memenin anatomMiST .......cccueeeevieeiieeeiieeeiieeeeieeeeiteeeereeeesseeesreeessreeessseseessesesssesenssessnnns 10
Sekil 2. Meme, aksilla ve toraks duvarinin arteryel akimi ..., 10
Sekil 3. Memenin lenfatik akimi...........ccoooiiiiiiiiiiiiiiicc e e 12
Sekil 4. Aksiller lenfnodlart ............ooooi i 13
Sekil 5. Meme kanserinde T eVrelemesi ........o.voiuiiiiii i 18

Sekil 6. Meme kanserinde N evrelemesi ..........coovviiiiiiiiiiiiiiiieciiec e eeee e 1 8

Sekil 7. Calismada baz alinan 6l¢tim noktalar1 ve “h” mesafe araliklart ...........ccccoceeeienenn. 40

Xiii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1: Kadinlarda en sik goriilen ilk bes Kanser ...........cccoevveiieniiiiniinenniiiicecieeeeeen 8
Tablo 2: Meme kanserinde TNM S1niflandirmast .........c.ooceeveerienieniiniiieniciecieneeeseesieee 19
Tablo 3: Meme Kanserinde TNM EVIElemesi ........coccoviiviiiiiniiiienieieeiesieieeeieeee e 20
Tablo 4: BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System) siniflamast .................. 22
Tablo 5: SF-12 anketi alt gruplart ...........oooiiiiii e 39
Tablo 6: Hastalarin sosyodemografik 0zelliKIeri ...........cccueeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 43
Tablo 7: Hastalarin klinik ve patolojik 0zelliKIeri .........ccceevveriiiiiiiiniiiiieeicceeee 44
Tablo 8: SF-12 yasam kalitesi 6l¢egi alt grup puan ortalamalart ..........cccoeeieveiiiiieniiieeenen. 46

Tablo 9: QUICK-DASH 6l¢egi puan ortalamalart ...............cooooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeen 47

Tablo 10: Aksiller cerrahi tiiriine gére SF-12 alt grup puanlart ...........occevevierieeciieniieniiee, 48
Tablo 11: Aksiller cerrahi tiirline gére QUICK-DASH anketi puan ortalamalart .................... 49
Tablo 12: Meme cerrahisi tiiriine gére SF-12 anketi alt grup ortalamalart ............cccoeeeveenneennee. 50
Tablo 13: Meme cerrahisi tiiriine gore QUICK-DASH anketi puan ortalamalari ..................... 51

Tablo 14: Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore PCS ve MCS puan ortalamalari .....52

Tablo 15: Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore QUICK-DASH anketi puan

OTtALAMIALATT . ..ottt e s 53

Tablo 16: Hastalarin klinik ve patolojik 6zelliklerine gére SF-12 (PCS ve MCS) ve QUICK-
DASH Puan Ortalamalart ... 54

Xiv



Tablo 17: Lenfédem gelisen hastalarin Stillwell- (%) siniflandirmasi

Tablo 18: Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore lenfédem oranlari .....................

Tablo 19: Hastalarin klinik ve patolojik bazi 6zelliklere gore lenfédem oranlari ................

XV



OZET

ERKEN EVRE HASTALAR VE LOKAL ILERi EVRE MEME KANSERINDE
NEOADJUVAN KEMOTERAPIYi TAKIBEN AMELIYAT EDILEN HASTALAR
ARASINDA LENFODEM, OMUZ EKLEMi HAREKET KISITLILIGI VE YASAM
KALITESI ACISINDAN FARKLILIKLARIN ARASTIRILMASI

Halime GUL KILIC, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal1
Tipta Uzmanlik Tezi, Istanbul-2023, halime7262@gmail.com

Giris ve Amac: Bu ¢alisma, erken evre hastalar ve neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat edilen
lokal ileri evre meme kanserli hastalar arasinda lenfédem riski, omuz eklem hareket kisitlilig
ve yagam kalitesi a¢isindan farkliliklar1 aragtirmak amaciyla planlandi. Lenfodem risk faktorleri
belirlenerek objektif dl¢limlerle erken miidahale sansi verilmesi ve lenfédem prognozunu
iyilestirmek hedeflendi.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2021 ve Mayis 2022 tarihleri arasinda 128 erken evre ve 125 lokal
ileri evre olup neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat edilen toplam 253 meme kanserli hasta
caligmaya dahil edildi. Bastan cerrahi uygulanan hasta grubu erken evre, bastan neoadjuvan
kemoterapi alip sonrasinda cerrahi uygulanan grup lokal ileri meme kanseri kabul edilmistir.
Hastalar ameliyattan hemen 6nce, ameliyattan sonra 6. ve 12. aylarda SF-12 yasam kalitesi ve
QUICK-DASH el, kol ve omuz hareket kisitlilig1 anketleri ile degerlendirilerek, lenfédem
saptama amagli kol dl¢timleri alinmigtir. Ameliyat edilen kolda saglam kola gore %10 hacim
farki lenfodem olarak kabul edildi

Bulgular: Caligmada erken evre meme kanseri grubuna kiyasla lokal ileri evre grubundaki
hastalarin daha gen¢ (p=0,001) oldugu bulunmustur. Beden kitle indeksine gore yapilan
siiflandirmada obez ve kilolu saptananlarda daha zayif hastalara gore SF-12 Fiziksel
Degerlendirme Toplam Skoru (PCS) ameliyat oncesinde daha diisiik oldugu goriilmiistiir
(p=0,031). Her iki grupta SF-12 yasam kalitesi fiziksel fonksiyon degerlendirilmesinde 6. ayda
kotiilesme oldugu, 12. ayda iyilesme olsa da ameliyat oncesi iyilik haline doniis olmadigi
bulundu (p<0,001). SF-12 anketinin degerlendirmesinde lokal ileri evre grubunun erken evreye
kiyasla ameliyat 6ncesi genel saglik (p=0,024), vitalite (p=0,034), mental saglik (p=0,004) ve
mental degerlendirme toplam skoru (MCS) (p=0,024) degerlerinin daha diisiik, 12. ayda ise
fiziksel fonksiyon (p=0,017), agr1 (p=0,024) ve mental saghik (p=0,031) iliskili yasam
kalitesinin benzer sekilde daha diisiik oldugu saptandi. Ancak 6. ay sonuglart iki grupta benzer
bulundu. QUICK-DASH anketinde hem 6. ayda hem de 12. ayda lokal ileri evrede erken evreye
gore (6. ay p=0,014, 12. ay p<0,001), mastektomi yapilanlarda meme koruyucu cerrahi
yapilanlara gore (6. ay p=0,009, 12. ay p=0,004) kol, omuz ve el fonksiyonlarinda daha fazla
kisitlilik saptandi. Sentinel lenf nodu biyopsisi yapilanlarda aksiller diseksiyon yapilanlara
gore, kol, omuz, el fonksiyonlar1 daha iyi bulundu ancak arada anlamli fark saptanmadi.

Tiim kohortta 8’1 hafif (%11-20), 2’si orta (%21-40), 1’1 belirgin (%41-80) toplam 11 hastada
(%4.3) lenfodem tespit edidi. Aksiller diseksiyon yapilmasi (p=0,002) ve aksilladan >6 lenf
nodu ¢ikarilmasinin (p=0,036) lenfédem gelisimini anlamli olarak arttirdig: tespit edildi. Meme
cerrahisi tiirli, kemoterapi ve radyoterapi almanin lenfédem gelisimi iizerine anlamli etkisi
gosterilemedi. Lenfodem gelisen hastalarda digerlerine kiyasla 12. ay sonunda SF-12 fiziksel
degerlendirme toplam skoru daha diisiik bulundu (p=0,043).



Sonuc: Calismamizin sonuglar1 sadece daha genis aksiller cerrahi girisimlerin meme kanseri
iligkili lenfédem gelisimi artirdigin1 gostermektedir. Mastektomili hastalarda ise meme
koruyucu cerrahi uygulanan hastalara gore sadece kol, omuz, el fonksiyonlarinin daha kisith
oldugu bulunmugtur. Lokal ileri meme kanserli hastalarda ise erken evre meme kanserine gore
lenfédemde belirgin artig olmaksizin yasam kalitesinin ve kol, omuz ve el fonksiyonlarinin daha
kotii oldugu dikkati gekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, lenfodem, yasam kalitesi, neoadjuvan kemoterapi




ABSTRACT
INVESTIGATION OF DIFFERENCES BETWEEN EARLY-STAGE PATIENTS AND
PATIENTS OPERATED FOLLOWING NEOADJUVAN CHEMOTHERAPY FOR
LOCAL ADVANCED BREAST CANCER, IN TERMS OF LYMPHEDEMA,
LIMITATION OF MOVEMENT OF THE SHOULDER JOINT,
AND QUALITY OF LIFE

Halime GUL KILIC, Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine, Department of General
Surgery, Specialization Thesis in Medicine, Istanbul-2023, halime7262(@gmail.com

Introduction-Aim: This study investigated the differences in lymphedema risk, shoulder range
of motion and quality of life between patients with early stage breast cancer, and locally
advanced breast cancer who underwent surgery following neoadjuvant therapy. The study
aimed to identify the need for early intervention by determining lymphedema risk factors with
objective measurements and improving the prognosis of lymphedema.

Materials and methods: The study was approved by the Ethics Committee of Istanbul Faculty
of Medicine. Between January 2021 and May 2022, a total of 253 breast cancer patients, 128
early stage and 125 locally advanced stage who underwent surgery following neoadjuvant
therapy were included. The patients were evaluated before the operation, at the postoperative
6th month, and 12th month. The SF-12 quality of life and QUICK-DASH hand, arm, and
shoulder range of motion questionnaires and circumferential arm measurements were recorded.
The volume difference of 10% or more in arm measurements was considered lymphedema.

Results: Patients in the locally advanced stage group were younger (p=0.001). Obese and
overweight patients had a lower preoperative SF-12 score (p=0.031). In both groups, it was
found that the SF-12 quality of life and physical function worsened in the 6th month, and
improved in the 12th month, but the state of well-being before the surgery was not
achieved(p<0,001). The locally advanced stage group had lower preoperative general health
(p=0.024), vitality (p=0.034), mental health (p=0.004), and mental assessment total score
(p=0.024) with a lower quality of life-related to physical function (p=0.017), pain
(p=0.024) and mental health (p=0.031) at 1 year. At the 6th month, it was found that the two
groups were similar. In the QUICK-DASH questionnaire, both in the 6th month and in the 1st
year, in the early stage compared to the locally advanced stage (6 months p=0.014, 1st year
p<0.001), breast-conserving surgery compared to those who underwent mastectomy (6th month
p=0.009, 1st year p=0.004), less restriction was detected. Arm, shoulder, and hand functions
were found to be superior in those who underwent sentinel lymph node biopsy compared to
those who underwent axillary dissection, but no significant difference was found. Lymphedema
was detected in 11 (4.3%) patients, 8 mild, 2 moderate, and 1 evident. Lymphedema
development was increased by axillary dissection (p=0.002) and the removal of 6 or more
lymph nodes from the axilla (p=0.036). Breast surgery type, chemotherapy, and radiotherapy
did not affect the development of lymphedema. The physical assessment total score of the
patients with lymphedema was lower at the end of the first year (p=0,043).

Conclusion: Invasive axillary surgery increases the risk of breast cancer-associated
lymphedema. The arm, shoulder, and hand functions were more limited in patients who
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underwent mastectomy compared to breast conserving surgery. Patients with locally advanced
breast cancer have decreased quality of life, and arm, shoulder, hand functions without a
significant increase in lymphedema.

Keywords: Breast cancer, lymphedema, quality of life, neoadjuvant chemotherapy

1. GIRIS VE AMAC



Meme kanseri 8 kadinda 1 goriilme sikligiyla kadinlarda en sik goriilen kanserdir. Meme
kanserinden 6liim orani 39 kadinda 1 (%2.5) olup akciger kanserinden sonra ikinci sirada en
sik oliim sebebi olan kanser tiirtidiir (1). Meme kanserinden 6liim orani giderek azalmaktadir.
Yapilan ¢alismalar bu durumun tarama programlarinda, erken tani, cerrahi ve adjuvan tedavi

yaklagimlarindaki gelismeler ve iyilesmeler sayesinde oldugunu gdstermektedir (2,3).

Meme kanseri tedavisi ilerlemeye devam ettikge, hastalarin genel sagkalim oranlar
iyilesmistir. Bununla birlikte tedavinin uzun vadeli etkileri yasam kalitesini énemli Olciide
olumsuz etkileyebilmektedir. Meme kanseri tanis1 sonrast uygulanan tedavilerden sonra
hastalarda agr1, kol ve omuz eklem hareket kisitlilig1 ve lenfédem (=LO) gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir (4). Ortaya ¢ikan {ist ekstremite sorunlarinin ameliyattan yaklasik 6-8 hafta

sonrasina kadar devam edebildigi goriilmektedir (5).

Meme kanserinin cerrahi tedavisi sonrasi kol fonksiyon bozuklugunu tanimlayan bir
caligmada; ameliyat edilen tarafta hareketle artan omuz agrisi, kol ve el kas giicli kayb1 en sik
saptanan komplikasyonlar olarak bildirilmistir (6). Meme kanseri cerrahisi sonrasi en sik
goriilen sikayetler omuz agrisi, omuz eklem hareket kisitliligi, kolda sisme, hassasiyet, yanma,
uyusukluk, gerginlik hissi ve yorgunluk olarak saptanmistir (7,8). Yine ¢alismalarda LO’li
ekstremitede yorgunluk, iist ekstremitenin fonksiyon bozuklugu, ekstremitede agri, agirlik

hissi, uyusukluk sikayetlerinden bahsedilmistir (5,9).

Meme kanserinde ameliyat sonrasinda gelisen {ist ekstremite komplikasyonlarini
inceleyen bir ¢alismada, omuz eklem hareket agikliginda kisitlanmalarin g¢esitli ¢caligsmalarda
%1 ve %67 arasinda degistigi saptanmistir (10). Ameliyat sonrasi 6. ayda en sik rastlanilan
komplikasyonlarin insizyonda gerginlik hissi ve omuz agris1 oldugu bildirilmistir. Ayni
calismada, meme kanserinin cerrahi, kemoterapi (=KT), radyoterapi (=RT) tedavilerinden
sonra gelisen viicuttaki biyolojik degisikliklerin 12 ay ile 3 yila kadar siirdiigii ifade edilmistir
(10). Bu nedenle hastalarin birinci ayda ve ii¢ ay arayla ameliyat sonras1 12 ay boyunca diizenli

takip edilmesi gerektigi belirtilmistir (11).

Meme kanseri tedavilerinden sonra olusan LO ve kol, omuz eklem hareket kisitliligi
hastalarin fonksiyonel durumunu ve yasam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. LO meme
kanseri tedavisinin en maliyetli komplikasyonlarindan biridir. Meme kanseri tedavileri sonrasi
LO gelisme riski %2 ile %65 arasinda degismektedir ve bu oran yillar icinde artmaktadir
(12,13). Meme kanserini yenen hastalarin yaklasik beste biri LO ile yasamak zorunda
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kalmaktadir (14). Olusan LO hastalar1 hem fiziksel hem de psikososyal agidan olumsuz
etkilemektedir. LO’li kolda olusan kozmetik ve fonsiyonel bozukluk nedeniyle hastada
yorgunluk, kolda gerginlik ve agri, hareket kisithilig1, giinliik aktiviteleri yapmada zorlanma

gelismektedir. Bu durum hastada anksiyete ve depresyona sebep olabilmektedir (15,16).

LO ilerlediginde eklemlerde hareket kisithligi ve ciltte sertlesme yaparak {ist
ekstremitede enfeksiyon gelisme ihtimalini arttirmaktadir. Sonugta giinlik yasam
aktivitelerinde belirgin kisitlanma yaparak kisiyi yardim alir duruma getirebilecek kadar
olumsuz etkileyebilmektedir (17). Bu nedenle de aslinda tedavide en énemli yaklasim LO

gelisimini engellemektir (11).

LO ve omuz hareket kisithliginin erken tespit edilmesi ve tedavi edilmesi ile belirgin ve
siddetli LO ve kol hareket kisitlilignin gelisme riski azaltilabilmektedir. Bu nedenle hastalarin

ameliyat sonrasi kontrollerinde LO ve yasam kalitesi acisindan degerlendirilmesi énemlidir.

Calismamizin temel amaci, erken evre hastalar ve neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat
edilen lokal ileri evre meme kanserli hastalar arasinda LO riski, omuz eklem hareket kisitlilig:
ve yasam kalitesi agisindan farkliliklar1 arastirmaktir. Caligmadan elde edilen veriler ve giincel
literatiir verileri dogrultusunda, LO gelisimini etkileyen ve yasam Kkalitesini azaltan tedavi
yontemleri saptanacaktir. Boylece kanita dayali bir sekilde LO risk faktdrleri belirlenerek
objektif dlciimlerle erken miidahale sansi verilecek ve buna bagl olarak LO prognozunu

iyilestirmek miimkiin olabilecektir.

2. GENEL BIiLGILER



2.1. MEME KANSERI

2.1.1. Meme Kanserinin Tarihgesi

Meme hastaliklarinin tarihi gegmisi oldukca eskidir. Meme ile ilgili bilinen ilk belge
meme kanserine de yer veren MO 3000-2500’¢ dayanan Imhotep’e ait Edwin Smith
papirisiidiir (18,19). Celsus ‘De Medicina’ adli eserinde meme kanserini yalnizca ilk evre olan
iilserasyon icermeyen karsinom evresinde operabl olarak degerlendirmistir (18). Leonides de
erken asamada tlimoriin ¢ikarilabilecegini belirtmis ve niiks gelisimini 6nlemek i¢in tiimor

sahasini koterle yakmak gerektigini tariflemistir (18,20).

Ronesans doneminde meme kanseri lokal bir hastalik olarak goriilmiistiir (20). 19.
yilizyillda meme kanserinin cerrahi tedavisinde onemli gelismeler yasanmistir (18). Moore
meme kanserinde meme ile birlikte aksiller lenf nodlar1 (=LN) ve pektoral kas ¢ikarilmazsa,
tedavinin yetersiz olacagini bildirmistir (18,20). William Banks aksiller diseksiyonun rutin
yapilmas1 gerektigini savunmustur. Halsted ise meme kanseri cerrahisinde tiim memenin
iizerindeki cilt, pektoral kas ve aksiller LN’lerin tamami ile ¢ikarilmasini 6nermis ve bu teknik
80 yildan fazla uygulanmstir (18). Zamanla agresif cerrahinin sagkalimi arttirmadigi ve LO
gibi 6nemli komplikasyonlar gelistigi gortilmistiir. 1950 yillar1 sonrasinda Patey ve Handley
tarafindan pektoral kasa yayilim yoksa c¢ikarilmasinin gerekmedigi belirtilerek, modifiye

radikal mastektomi (=MRM) olarak tanimlanan ameliyat bildirilmistir (18,20).

20. yiizyilda cerrahi ve sistemik tedavilerdeki gelismelerle agresif cerrahiler yerini daha
az invaziv yontemlere birakmistir. Kanser erken evrede ise meme koruyucu cerrahiye (=MKC)
RT eklenerek daha konservatif cerrahiler 6n plana ¢ikmistir (18). 20. yiizyil sonlarinda
melanomda sentinel lenf nodu biyopsisinin (=SLNB) tariflenmesi ile, 1994 yilinda Armando
Giuliano rutin aksiller lenf nodu diseksiyonun (=ALND) yerini se¢ilmis hastalarda SLNB’nin
alabilecegini belirterek aksiller cerrahide yeni bir donemi baslatmistir (20). 20. ylizyil sonunda
meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugu diisiincesi yerlesmistir. Artik vaka uygun oldugu

siirece meme i¢in MKC, aksilla icin SLNB esas yontem haline gelmistir (19) .

Bugiin meme kanseri cerrahisi giin gegtikce daha farkli tekniklerle geliserek, onkolojik
prensiplerden vazgecmeden kozmetik sonuglari da onemli 6l¢iide iyilestiren onkoplastik
cerrahiye dogru hizla kaymistir. Meme kanseri cerrahisi ve sistemik tedavisindeki gelismeler

devam etmektedir.



2.1.2. Meme Kanserinin Diinyadaki ve Tiirkiye’deki Epidemiyolojisi

Diinya genelinde kanser goriilme siklig, tilkelerin gelisme durumundan bagimsiz olarak
hizla artmaktadir (21,22). 2030 yilinda yeni kanser vakasi goriilme sikliginda, %75’e yakin artis
olacagi diistiniilmektedir (23). Amerika Birlesik Devletleri'nde 2023 yilinda 297,790 yeni

meme kanseri vakasi ve 43,700 meme kanserine bagli 6liim olacagi tahmin edilmektedir (1).

Ulkemizde kadinlarda goriilen her 4 kanserden biri olan meme kanserinin sikligi 100
binde 47.7°dir. 2017 yilinda 19.211 yeni meme kanseri vakasi goriilmistiir. Diinyada
kadinlarda en sik goriilen ilk ii¢ kanser meme, kolorektal kanser ve akciger kanseri iken,

Tiirkiye’de meme, tiroid ve kolorektal kanserlerdir (Tablo 1) (24,25).

2020 yilinda kanser iizerine yapilan bir ¢alismada meme kanserinin %11,7 orani ile tiim
diinyada en ¢ok tan1 alan kanser tiirli oldugu bildirilmistir. Ayni ¢alismada 2020°de 2,3 milyon
yeni meme kanseri goriildiigii ve 684.966 kisinin meme kanserine bagli nedenlerle hayatini

kaybettigi belirtilmistir (25).

Tablo 1: Kadinlarda en sik goriilen ilk bes kanser (24,26)

Tiirkiye* Diinya Bat1 Asya Orta ve Dogu ABD
Avrupa
1 Meme Meme Meme Meme
Meme
2 Tiroid Kolorektal Tiroit Kolorektal Akciger
3 Kolorektal Akciger Kolorektal Uterus korpus | Kolorektal
4 Akciger Uterus serviks Akciger Akciger Uterus korpus
5 Uterus korpus | Tiroit Uterus korpus Uterus serviks ?/Ierl
elanomu

* Tiirkiye Birlesik Veri Tabani, 2017

Meme kanseri yillik 6liim oraninda akciger, kolorektal kanser, karaciger kanseri ve mide
kanserinden sonra 5. sirada yer almaktadir. Ancak kadin 6liimlerinin 1/6’s1 meme kanserine
bagli olmaktadir. Meme kanseri nedeniyle 6liim gelismis iilkelerde azalirken, gelismekte olan
iilkelerde artmaktadir (27). Bu durum gelismekte olan iilkelerde degisen yasam tarzi ile erken

menarsin ve hi¢ dogum yapmayan kadin sayisinin artmasi ya da ilk dogum yasinin gecikmesi,
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dogum sayisinin ve buna bagli emzirme oraninin azalmasi ve oral kontraseptif kullaniminin
artmasi ile iliskilendirilmistir (23). Ancak meme kanseri yliksek gelirli {ilkelerde tarama
programlarinin iyi yapilmasi ve insanlarin yasam tarzlari nedeniyle daha sik tani almaktadir

(28).

Her iilkede meme kanserinin en sik gorildiigli yas ortalamasi da degisiklik
gostermektedir (29). 2019°da Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada tanida yas ortalamasinin 51(14-
97) oldugu belirtilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde ise ortalama meme kanseri tan1 yasi
62’dir (23). Saglik Bakanlig: Tiirkiye’de kadinlarin %47’sine 50 yas altinda meme kanseri

tanis1 konulmasi nedeniyle, tarama yas sinirin1 50 yasindan 40 yasina diisiirmistiir (23).

2.2. MEMENIN ANATOMISI

Meme; cilt, cilt alt1 doku ve parankimden olusur. Meme parankimi kanallar ve loblar,
yag dokusu, bag dokusu, sinir, vaskiiler, lenfatik yapilardan olusur (30). Parankimde her biri
20-40 lobiilden olugan 15 ile 20 arast lob bulunur. Meme basinin etrafinda yogun pigmentli
areola bulunur. Areola altinda 15-20 adet siit kanal1 bulunur. Bu siit kanallar1 yogun bir bag

dokusu ve diiz kas tabakasi ile ¢gevrelenmektedir (31).

Memenin anatomik yeri her iki cinste aynidir. Memenin siirlarint gogiis duvarinda
iistte 2. kaburga, altta 6. kaburga, medialde sternum, lateralde orta aksiller ¢izgi olusturmaktadir
(32). Memenin 2/3’1 pektoralis major kasi tizerinde yer alip, 1/3’liik boliimii serratus anterior
ve eksternal oblik kaslar1 ile komsudur (32). Meme dokusunun biiyiik boliimii iist dis kadranda
yer alir. Bu nedenle bu bolgede meme kanseri ve selim meme hastaliklar1 daha sik goriiliir (31).
Meme dokusu cilde fibroz bag dokusundan olusan Cooper ligamani ile tutunur (32). Meme

gogiis duvarinin ve iist abdomenin kaslar1 tizerinde yer almaktadir (33).



KlaM
/ -

Sternum i

N

Subkutan yag dokusu

'\1 '/ Yagli bag doku
y 5/
Gl / _Cooper ligamentleri
\ X
( Pectoralis major kasi Mgme bags
] — .~ (Nipple)
) Pectoralis minor kasi
{ Areola

- Meme lobulu .
o Laktiferoz sinls
Gogus duvan

kaburgalar Laktiferdz duktus

- ‘
I TARIAN Meme lobild

Sekil 1. Memenin anatomisi (34)
2.2.1 Memenin Arteryel Akimi
Meme zengin bir arteryel akima sahiptir (34,35,36,37).

1. Lateralde aksiller, torasika superior, torakoakromiyal, torasika lateralis ve
subskapiiler arter,
2. Medialde internal torasik arterin dallari,

3. Arkada 2-4. interkostal arterlerden gelen perforan dallardan beslenmektedir.

torakoakromial arterin pektoral dal

aksiller arter

lateral torasik
arter

Sekil 2. Meme, aksilla ve gogiis duvarinin arteryel akimi (38)
10



2.2.2 Memenin Venoz Akimi

Memenin vendz akimi areola ¢evresindeki pleksustan baglar. Ven6z akim arteryel akima
eslik ederek aksillaya dogru devam eder. Memenin medialindeki perforan dallar ven6z akiminin
biiyiik kismini almaktadir. Memenin vendz akimin internal mammaryan venin perforan dallari,
aksiller venin dallar1 ve posterior interkostal venin perforan dallar1 saglamaktadir. Posterior
interkostal venler Batson pleksusuna akmaktadir. Bu da meme kanserinde direk olarak kranial

ve pelvik yayilimin nedeni olarak gosterilmektedir (39,40).
Memenin en ¢ok kanlandigi donem menstriiel dongiiniin ovulasyon fazidir (41).
2.2.3 Memenin innervasyonu

Memenin innervasyonu interkostal sinirler araciligtyla olmaktadir. Hangi interkostal
sinirlerin memeyi uyardig kisiler arasinda degisebildigi gibi ayni kiside iki meme arasinda da
farklilik gosterebilmektedir. Genellikle 4, 5 ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral
kutan6z dallart memeyi, 4. interkostal sinir dallar1 ise meme basini uyarmaktadir. Ayrica 2, 3
ve 6. interkostallerin lateral ve anterior kutandz dallar1 ile C3 ve C4’ten gelen sinirler de
memeyi uyarabilmektedir (42). 3. interkostalin dallar1 (43) ve 5. interkostal sinirler de 4.
interkostale dallar vererek meme basini uyarabilmektedir (44). Meme bast bu yogun sinir ag1

nedeniyle memenin en hassas bdlgesi sayilmaktadir (45).
2.2.4 Memenin Lenfatik Akimi

Meme cerrahisinde aksillaya yaklasim meme kanseri ile ilgili her tiirli
kongre/sempozyum/seminerin olmazsa olmaz konusudur. Ciinkii; meme kanserinde aksillanin
durumu hem evreleme hem tedaviyi belirleme hem de sagkalimda anahtar role sahiptir. Bu
sebeple de memenin lenfatik akimimi bilmek, meme kanseri cerrahisi ile ilgilenenler igin

olduk¢a 6nemlidir.

Memenin lenfatik akimi esasen aksillaya olmakla birlikte, bazi insanlarda mammaria
internaya da olabilmektedir (Sekil 4) (46). Sadece aksillaya %80-97, hem aksillaya hem de
internal mammarian LN’lere %20-25, sadece internal mammarian LN’lere ise %3-6 oraninda
akim oldugu bildirilmektedir (47). Mammaria interna LN’leri anatomik olarak sternumun her
iki yaninda, kaburgalar arasinda ve parietal plevranin hemen 6niinde yer alir (48). Bir memeden

kars1 memeye lenfatik akim ve bu sayede kanser yayilimi da olabilmektedir (49).
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Memede yiizeyel ve derin lenfatik kanallar mevcuttur. Akim ilk o6nce ylizeyel
lenfatiklere olur (50,51). Meme bas1 ve areola arkasinda buranin lenfatik akimini alan Sappey
pleksusu yer alir (52). Yiizeyel lenfatikler, derin lenfatiklere akar. Buradan da genellikle aksiller
LN’lere akim olmaktadir. Subareolar pleksustan karst memeye, internal mammarian zincire de
akim olabilmektedir (53). Memenin lenf akimi %20-86 oraninda ayni taraf koltuk altina
olmaktadir (54). Kiiciik memelerde, zayif ve gen¢ kadinlarda internal mammarian zincire
akimin daha ¢ok oldugu bildirilmektedir (55). SLNB esnasinda tiimor ¢evresine ve parankimde
derine boya verildiginde internal mammarian zincire akim daha fazla olabildigi bildirilmistir

(56).

Supraklavikuler nod
Subklaviyven ven

Apikal nod

(subklavikuler) Korakoid kemik

pektoral minor
(tendon, kas)

Sentral nod Aksiller ven

Torakodorsal ven

Lateral nod grubwu

(aksiller)
Subskapuler ven

Posterior nod grubu

(subskapuler)
eksternal meme nod grubu

(anterior nod grubu)

Sekil 3. Memenin lenfatik akimi (20)
2.3. AKSILLA ANATOMISI

Aksiller ¢gukurun sinirlarin1 yukarda aksiller ven, dis tarafta latissimus dorsi, i¢ tarafta
serratus anterior kasi olusturur (52). Aksiller diseksiyon bu sinirlar esas alinarak yapilmaktadir.
Aksilla torasikus longus, torakodorsalis ve interkostobrakiyal sinirleri de igermektedir. Aksiller
diseksiyon esnasinda bu sinirlerin korunmasi kol, omuz, el ve skapula fonksiyonlarini

koruyabilmek adina 6nem tagimaktadir (57).

2.3.1.Aksiller lenf nodlar:

Aksiller cukurda yaklagik 20-40 arasi LN mevcuttur. Bu LN’lart hem memenin hem de
iist ekstremitenin lenfatik akimini alir (50). Aksiller diseksiyondan sonra iist ekstremitede agri,
sislik, hareket kisithihigi ve LO ihtimalinin artmasi iist ekstremitenin lenfatik akimimin

bozulmasma bagli olmaktadir. Aksiller LN’ larmin klinik pratikte sik kullanilan
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siniflandirilmasi pektoral mindr kasina yerlesimlerine gore yapilmaktadir. Buna gére LN’ler 3

seviyeye ayrilir.

Level 1 (seviye 1) lenf nodlari; pektoral mindr kasinin disinda veya asagisinda olup anterior

grup, lateral torasik ve skapuler LN grubunu icermektedir.

Level 2 (seviye 2) lenf nodlari; pektoral mindr kasinin arkasinda olup, santral LN grubu ve

subklavikiiler LN’lerin bir boliimiinii icermektedir.

Level 3 (seviye 3) lenf nodlari; pektoral mindr kasinin i¢ tarafi veya {ist siniriin lizerinde
bulunan klavikula altt LN’leri iceren iist gruptur (50,58,59). Memenin lenfatik akimi
cogunlukla seviye 1 LN grubuna olmaktadir (%80-90).

Aksiller ven

Latissimus dorsi kasi

Pektoralis minor_kasi

Sekil 4. Aksiller lenf nodlar1 (Arastirmaci tarafindan ¢izilmistir)
2.4. MEMENIN EMBRIYOLOJiSi VE YASAM BOYU DEGIiSIKLIKLERI

Meme dokusu parankim ve stromadan olusmaktadir. Anne karninda 4-6. haftalar
arasinda meme dokusunun ilk Oncii hiicreleri goriilir. Doéllenmenin 35. giiniinde her iki
aksilladan inguinal bélgeye uzanan siit ¢izgileri olusur. 6-7. haftalarda bu ¢izgi iizerinde her iki
tarafta birer adet ilerde meme basini olusturacak olan tepe belirginlesir. Politeliya denilen

anomalide bu ¢izgi iizerinde birden fazla meme bas1 goriiliir. Birinci trimester sonunda meme
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tomurcuklart mezenkim i¢ine dogru bilyiimeye baslar. Ikinci trimesterde esas meme tomurcugu
yanlarinda ikincil epitelyal tomurcuklanma gériiliir ve bunlardan siit kanallar1 gelisir. Ugiincii
trimesterda meme ucu, ektodermin mezodermi uyarmastyla belirginlesip yuvarlak ve diiz

kastan zengin halini alir (31, 60, 61, 62).

Yenidoganda memeler meme basi/areola altinda hafif bir kabariklik olarak ele gelebilir.
Ergenlige kadar erkeklerde ve kizlarda memenin yapisi aynidir (63). Ergenlik kiz cocuklarinda
telars (meme gelisimi) ile baglar. Telars yast giderek daha erken yaslara kaymaktadir.
1970’lerde ortalama telars yas1 11,5 iken, 1997’lerde 10 yasina kadar diigmiistiir (64). Meme
ergenlikten sonra gelismeye devam ederek son halini ergenligin baglamasindan 3-4 yil sonra
alir (65). Ergenlikte menstruel dongilinlin fazlarma gére memenin yapisinda degisiklikler
olmaktadir. Meme en az nodiiler halini ovulasyondan oOnce alir. Bu nedenle klinik
degerlendirmelerin bu dénemde yapilmasi onerilir. Menstruel dongiiniin fazlarina gére meme

hacminde 30-100 cc kadar degisim gozlenebilmektedir (66).
2.5. MEMENIN HISTOLOJISI

Kadinlarin meme yapilari birbirinden farklidir. Hatta ayn1 kadinin iki memesi de kendi
icinde farkliliklar gosterebilmektedir (67). Meme dokusu cilt ve cilt altinda 15-20 adet lob
iceren parankimden olusur (46). Meme dokusundaki bu loblar yag dokusu i¢inde bulunur ve
birbirlerinden “Cooper ligamanlar1” ile ayrilir (46). Cooper ligamanlar1 dermisten fasyaya

uzanan bag dokusu yapilaridir.

Memenin loblar1 kendi i¢inde lobiillere ayrilir. Her lobiiliin bir siit kanali mevcuttur. Bu
kanallar birlesip meme basina agilan tek bir kanali olusturur. Meme basindaki bu kanallar yassi
epitel hiicrelerle sarilidir (68). Memedeki kiiciik siit kanallar1 basit kiibik epitel ile, biiyiik
kanallar kolumnar epitelle doselidir (Sekil 6) (69). Areolada ter bezleri ve Montgomery adi
verilen kii¢lik yag bezleri bulunur (70). Meme dokusunda ¢ok sayida adiposit (yag hiicresi)
bulunmaktadir. Adiposit sayisinda azalma mammografide artmis meme dansitesi olarak
goriinilir ve meme kanseri i¢in bir risk faktoriidiir (71). Gebelikte ve laktasyonda memedeki lob
ve kanallarin belirginlesmesi ile yag dokusunda azalma ve meme yogunlugunda artma

gerceklesmektedir.
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2.6 MEMENIN FiZYOLOJiSi

Memenin yapist yenidoganda her iki cinste ayni olup ergenlige kadar degisiklik
gostermemektedir. Meme gelisimine telars denir. Telars ergenlik doneminde Ostrojen ve
progesteron iiretimi ile baglamaktadir. (52). Telarsin ilk bulgusu meme basi altinda ele gelen ve
genellikle agrili olan meme basi tomurcugunun gelismesidir. Telars yas1 her toplumda farkl
olabilmektedir (72). Ergenlikte memede yag dokusu artar, kanallar gelisir ve lobiiloalveolar
{initeler goriilmeye baslar. Ostrojen kanallarin gelisimini uyarirken, progesteron epitel
farklilagsmasindan sorumludur (73). Meme gelisim donemleri Tanner evrelemesi’ne gore

tariflenmektedir. Buna gore;

Evre 1: Ergenlik 6ncesi donemdir.

Evre 2: Areolanin ¢ap1 genisler, meme tomurcugu ve areola ytikselir,

Evre 3: Meme ve areola biiylir, sinirlar1 belirginlesmemistir,

Evre 4: Areola ve memede ikinci bir tepe olusur,

Evre 5: Meme baglar1 ve areolanin belirgin oldugu olgunlasmis memeyi ifade eder (74).

Kadin memesinde hormonal degisimlere gore farkliliklar olabilmektedir. Ornegin;
gebelikte artan Ostrojen, progesteron, prolaktin ve plasental hormon maruziyeti ile meme
parankiminde, siit kanallarinda, lobiiloalveolar iinitede ve meme basi/areola kompleksinde
belirgin biiylime olmaktadir. Boylece memenin hacmi ve yogunlugu artar. Meme bas1 ve areola
kompleksi hiperpigmente hale gelir. Dogumdan sonra yogun Ostrojen ve progesteron
maruziyetinin aniden sonlanmasi ile artan prolaktin iiretimi laktasyonu baglatir. Oksitosin ise
stit kanallarindan siit salgilanmasini saglar (52). Yaslilikta dstrojen ve progesteron ciddi azalir

ve memede atrofi gelisir (40, 50, 74).
2.7. MEME KANSERININ PATOGENEZI

Diger kanser tiirlerinde oldugu gibi meme kanseri gelisimine de proto-onkogenlerde
olusan mutasyonlarla hiicrelerin ¢ogalmasi ve farklilagmasi ile tiimor baskilayic1 genlerde
olusan mutasyonlarla anormal hiicre biiylimesi ve hiicrelerin malign 6zellikler kazanmasi yol
acmaktadir (75). Tiimor baskilayict genler ve DNA tamir genleri hiicre dongiisii esnasinda

genetik hasar ortaya ¢ikmasi durumunda ya hasari ortadan kaldirir ya da hasara ugrayan
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hiicrelerin programli hiicre 6liimiinii baglatarak kanser olusumunu engeller (75). Meme kanseri
gelisimi epigenetik (¢evresel ve genetik faktorlerin birbirleri ile etkilesimi) bir siirecle
gergeklesir. Meme kanserinin sadece %5-10‘luk kismi kalitsaldir ve bunlarin ¢ogunu da
BRCA-1 ve BRCA-2 (BReast CAncer) genlerindeki mutasyonlar olusturur. BRCA-1
ve BRCA-2 genleri tiimor baskilayici genlerdir. Hiicre dongiisiinde diizenleyici gorevleri olup
(76) DNA tamirinde yer alan proteinleri kodlarlar (77). Bu genlerin mutasyonu ailesel meme
ve yumurtalik kanserlerinin gelismesinde etkilidir. BRCA1-2 mutasyonu olan hastalarin meme
kanseri gelistirme riskinin %65-80, yumurtalik kanseri gelistirme riskinin ise %20-45 oldugu

bildirilmektedir (78).

2.8. MEME KANSERI RiSK FAKTORLERI

Epidemiyolojik calismalar meme kanseri ile iliskilendirilen bircok faktor ortaya
koymustur (79). Erken ergenlik heniiz farklilasmamis, proliferatif meme hiicrelerinin hizla
artmas1 ve hormonal degisikliklere daha fazla maruz kalmak ile mutajenlere duyarlilig: arttirir
(80). Benzer sekilde erken menars da meme hiicrelerinin biiylime ve boliinme egiliminin
artmasi1 nedeniyle meme kanseri riskini arttirir (81). Geg yasta evlenme ve geg ilk dogum yasi
Ostrojen hormonuna uzun siire maruziyet nedeniyle meme kanseri risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir (82, 83). Hi¢c emzirmemis olmak, meme dokusunun farklilagsmamis
olmasindan 6tiirii hem non-dstrojenik mutajenlere hem de 6strojene memeyi daha duyarli hale
getirmektedir (84). 25 yasindan 6nce dogum yapmis olmak, gec yasta evlenmis ve hi¢ hamile
kalmamus bir kadinla kiyaslandiginda, meme kanseri riskini %36 oraninda azaltmaktadir (84).
Erken yasta ilk dogum ve birden fazla dogum yapmis olmak &strojen reseptorii-progesteron
reseptOrii (=ERPR) pozitif meme kanseri riskini azaltirken, emzirmek hem ERPR pozitif hem
de ERPR negatif meme kanseri riskini azaltmaktadir (84). Gecikmis menopoz yast da meme
involiisyonunun gecikmesi ve yine Ostrojen, progesterona uzun siireli maruziyet ile iligkili
olarak meme kanseri riskini arttirmaktadir (85). Fiziksel aktivite azlig1, an-ovulatuar menstriiel
dongiilerin sayisini arttirarak seks hormonlarina maruziyeti azaltip, artmis meme kanseri riski
ile iligkili bulunmustur (86).

Meme kanseri diyetle iliskili bulunmus olup, yagdan yiiksek beslenmek, yiiksek
kolesteroliin dstrojen sinyalini arttici ve hiicre ¢ogalmasini uyarici etkisi nedeniyle artmis riskle
iligkili oldugu bildirilmektedir (87). Obezite, inflamatuar sitokin ve kemokinlerin seviyelerini
arttirarak meme kanseri riskini arttirmaktadir (88). Ayrica, meme kanserli obez kadinlarin,

meme kanseri olup obez olmayan kadinlara gére daha kotii hastaliksiz ve genel sagkalim
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oranlarina sahip oldugu gdosterilmistir (88). Alkol tiikketimi dstrojen hormon seviyesini arttirarak
risk artisina neden olur (89). Sigara p53 gibi gen mutasyonlar1 ve diger DNA eklentilerinde
mutasyonlart arttirarak riski arttirmaktadir (90). Hormon replasman tedavileri (=HRT) Gstrojen
hormonuna uzun siire maruz kalma ile iliskili olarak risk artisina neden olmaktadir (91). Oral
kontraseptifler progesteron ve Ostrojen igerdiklerinden dolay1r meme kanseri riskini arttirirlar;
bu sebeple kombine tip oral kontraseptifler artmig meme kanseri ile iligkilidir (92). Aile dykiisii
ve BRCA gen mutasyonu meme kanseri riskini yliksek oranda arttirir (93). Cevresel toksinler
endokrin sinyal yollarinda bozulmalar ve gen mutasyonlarini tetikleme yoluyla kanser geligimi

siirecinde rol almaktadir (94).

2.9. MEME KANSERININ ALT TiPLERi VE TNM EVRELEMESI

Meme kanserinin bir¢ok ¢esidi ve bunlari tanimlamanin birden ¢ok yolu mevcuttur.
Ancak meme dokusundan kaynaklanan kanserlerin biiyiik ¢ogunlugu kanal ve lobiil
epitellerinden kaynaklandigi i¢in duktal veya lobiiler karsinom olarak iki sekilde
adlandirilmaktadir. Memenin in situ kanserleri (bazal membran1 asmamis) duktal karsinoma in
situ (=DCIS) ve lobiiler karsinoma in situ (=LCIS) olarak ikiye ayrilmaktadir (95). Meme
dokusunun daha ¢ok goriilen invaziv (bazal membran1 asmis) kanserleri ise invaziv duktal
karsinom (=IDK), invaziv lobiiler karsinom (=ILK), meme basinin Paget hastalig1, inflamatuar
meme kanseri, filloides tiimor ve diger nadir meme kanserleri (skuamoz hiicreli (epidermoid)
karsinom, adenoid kistik karsinom, apokrin karsinom, sarkomlar, lenfomalar) olarak
siniflandiriimaktadir (36). IDK, meme kanserlerinin yaklasik %70-80’ini olusturmaktadir (95).

Memenin duktus ve lobiillerinden kaynaklanan invaziv kanserler farkli biyolojik
ozelliklere, risk faktorlerine, tedaviye yanita ve prognoza sahip bes klinikopatolojik alt tipten
olusmaktadir. Bu alt tipler 4 farkli biyolojik belirte¢in farkli ekspresyon oranlari ile
belirlenmektedir. Bunlar strojen reseptorii (=ER), progesteron reseptdrii (=PR), insan epitelyal
biiytime faktorii 2 (human epitelial growth factor 2, =HER-2) ve Ki-67 proliferasyon indeksidir.
Buna gore meme kanserleri 5 alt tipe ayrilmaktadir (96).

1. Luminal A: ER ve/veya PR pozitif, HER-2 negatif, diisiik ki-67 oran1

2. Luminal B: ER ve/veya PR pozitif, HER-2 negatif, yiiksek ki-67 orani

3. HER-2 pozitif Luminal B: ER ve/veya PR pozitif, HER-2 yiiksek ekspresyonu ile

herhangi oranda ki-67
4. Non-luminal HER-2 pozitif: ER ve PR negatif, HER-2 yiiksek ekspresyonu
5. Uglii negatif: ER, PR ve HER-2 negatif.

17



Meme kanserinde klinik evrelemede tiim diinyada en yaygin olarak kullanilan,
Amerikan Kanser Ortak Komisyonu'nun (AJCC; American Joint Commission on Cancer)
olusturdugu TNM evreleme sistemidir (Tablo 2 ve 3) (97). Meme kanserinin TNM evresi ve
histolojik derecesi, tiim kanser tiirlerinde oldugu gibi prognostik gostergedir. Meme kanserinde
TNM evrelemesi, tiimoriin santimetre (cm) tiiriinden biyiikligiine (T), timdriin yayildig:
LN’lerin say1sina (N) ve tiimdriin uzak metastazinin (M) olup olmadigina gore belirlenmektedir
(Sekil 7 ve 8).

T (Primer TUmor)

Meme Kanseri Evrelemesi (T)

T4b:
—  Olserasyon
_~ Satellit nodil

-T1a: 1-5 mm
E— © , Lokal peau d’orange

e

.'7A;j “T1b: 5-10 mm ‘T4a: Toraks invazyonu

“T1c: 10-20 mm T4c: Taa+Tab

Tad
inflamatuar
meme ca

| ‘, T2: 20-50 mm
/ '\ _T3:>50 mm

! s turkcerrahi.com®
Sekil 5. Meme kanserinde T evrelemesi (98)

N (Lenf Nodu Tutulumu)

Meme Kanseri Evrelemesi (N)

' N3c N3a

turkcerrahi.com® '

Sekil 6. Meme kanserinde N evrelemesi (98)
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Tablo 2: Meme kanserinde TNM Siniflandirmasi (99)

Primer
timor

(D)

TX: Primer tiimdr degerlendirilemiyor
TO: Primer tiimor bulgusu yok

Tis: Karsinoma in situ
Tis (DCIS): Duktal karsinom in situ
Tis (LCIS): Lobiiler karsinom in situ
Tis (Paget's): Meme basinin Paget hastaligi (eslik eden kitle yoksa)

T1: En biyiik hacmi 2 cm’den kiigiik timor
T1mic: 0.1 cm’den kiigiik tiimor
T1a: 0.1- 0.5 cm arasinda olan timor
T1b: 0.5-1 cm arasinda olan timor
T1c: 1-2 cm arasinda olan timor

T2: En biiyiik hacmi 2-5 ¢cm arasi olan tiimor
T3: En biiyiik hacmi 5 cm’den biiyiik olan timér

T4: Gogiis duvarina veya meme cildine yayilimig tiimér (timdr hacminden bagimsiz)
T4a: Gogiis duvarina yayilim olmasi (kaburgalar ve interkostal kaslar
kastedilmektedir; sadece pektoral kaslarm tutulumu yeterli degildir)

T4b: Meme cildinde iilser, satellit nodiiller veya bolgesel 6dem (portakal kabugu
gOriiniimil) olmas1

T4c: T4a ve T4b’nin bir arada oldugu durum

T4d: Inflamatuar meme karsinomu

Bolgesel
lenf
nodlar

(N)

NX: Primer timdriin degerlendirilemedigi durum (6rnegin 6nceden ¢ikarilmis olmasi)

NO: LN metastaz1 yok

N1: Aym taraf level I-II LN’lere metastaz, metastatik LN’ler hareketli durumda

N2: Aymi taraf level I-1I veya internal mammarian LN’lere metastaz, metastatik LN’ler
fikse ya da konglomere durumda

N2a: Ayni tarafta level I-II LN’lere fikse ya da konglomere metastaz

N2b: Aymi tarafta internal mammarian LN’lere fikse ya da konglomere metastaz
(aksillada metastaz yok)

N3: Aymi tarafta infraklavikular LN (level 3) veya internal mammarian LN ile beraber
level I-II aksiller veya supraklavikular LN tutulumu

N3a: Ayni tarafta infraklavikular LN (level 3) metastazi
N3b: Internal mammarian LN ile level I-1I aksiller LN metastazi

N3c: Supraklavikular LN metastazi

Uzak
metastaz

M)

MX: Uzak metastaz arastirtlmamig
MO: Uzak metastaz saptanmadi

M1: Uzak metastaz mevcut
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Tablo 3: Meme Kanserinde TNM Evrelemesi (99)

Evre Timor Capi LN Tutulumu Metastaz
Evre 0 T in situ/Paget NO MO
Evre I T1 NO MO
TO N1 MO
Evre IIA T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO

Evre 1IB

T3 NO MO
TO N2 MO
T1 N2 MO
Evre I1IA T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
T4 NO MO
Evre I1IB T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre IIIC Her T N3 MO
Evre IV Her T Her N Ml
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2.10. MEME KANSERINDE TANI

Memenin selim ve habis hastaliklart memede ele gelen kitle, agri, kizariklik, ciltte
iilserasyon veya odem gibi degisiklikler, meme basinda ice ¢okme, meme basindan akinti,
koltuk altinda agr1 ve ele gelen kitle gibi sikayetlerle bulgu verebilmektedir (100). Memede
herhangi bir sikayetle bagvuran her hastadan ilk olarak detayli bir anamnez alinmalidir.
Hastalarin menars yast, ilk dogum yasi, dogum sayisi, emzirme siiresi, adet dongiisii, hormon
tedavisi alip almadigi, diger ilaclari, gecirilmis meme hastaligi Oykiisii, ailede meme ve
yumurtalik kanseri Oykiisii sorgulanmalidir. Ardindan meme muayenesine gegilmelidir.
Muayenede memenin tiim kadranlar1 hasta oturur ve yatar pozisyonlarda iken muayene
edilmelidir. Ayrica aksiller, mammaria interna, supraklavikiiler, infraklavikiiler ve boyun
LN’leri degerlendirilmelidir. Meme kanseri tamisinda goriintilleme ydntemlerinden
mammografi (=MMG), ultrasonografi (=USG) ve manyetik rezonans goriintiilleme (=MRG),
siklikla kullanilmaktadir. MMG tarama ve tanida en sik kullanilan radyolojik yontemdir (101).

Amerikan Kanser Birligi meme kanserinde sikayeti olmayan kadinlarda 20 yasindan
sonra her ay kendi kendine meme muayenesi, 20-39 yaslar1 arasinda 3 yilda bir, 40 yasindan
sonra yillik klinik muayene ve 40 yasindan sonra yilda bir MMG yapilmasint 6nermektedir
(102). Ulkemizde ulusal tarama programi geregince 40 yas ve iizerindeki kadinlara 69 yasina
kadar iki yilda bir MMG ile tarama yapilmaktadir (103). Ancak genetik mutasyon gibi risk
faktorii olan hastalarda taramada, daha kisa araliklarla yasina gére MMG, USG veya MRG de
onerilebilir (104). Memede herhangi bir sikayetle bagvuran 40 yas tizeri her kadindan mutlaka
MMG istenmelidir. 40 yas alt1 kadinlarda meme parankiminin daha yogun olmasi nedeniyle
MMG duyarlilig1 azaldigindan ilk istenen tetkik USG olmalidir. Memede radyolojik bulgularin
tiim diinyada standart olmasi i¢in BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
siniflandirilmasi gelistirilmistir (Tablo 4) (105, 106). Radyolojik tetkiklerde meme ile beraber
aksilla da detayli degerlendirilmelidir. Goriintiileme sonuglariyla degerlendirildikten sonra
memedeki lezyona ince igne aspirasyon biyopsisi, kalin igne biyopsi, vakum biyopsi,
insizyonel veya eksizyonel biyopsi yapilabilir. Palpabl lezyonlara direkt veya goriintiileme
esliginde ince igne veya kalin igne biyopsi yapilabilir. Klinik pratikte daha fazla doku elde
edebilme ve tan1 {istlinliigii nedeniyle kalin biyopsi en sik tercih edilendir (52,58,74). Klinik
degerlendirme sonucunda aksillada patolojik LN saptanmasi durumunda, bu LN’ler genellikle

ince igne aspirasyon biyopsisi ile degerlendirilmektedir (58).
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Tablo 4: BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System) siniflamasi

Kategori Radyolojik Degerlendirme Oneri
v o Ek goriintiileme 6nerilir; MRG,
BIRADS 0 Ek goriintiilemeye ihtiyag var tek poz MMG veya USG
BIRADS 1 Negatif (lezyon yok) (Malignite %0) Tarama MMG devamu 6nerilir
BIRADS 2 Benign bulgular (Malignite %0) Tarama MMG devamu o6nerilir
BIRADS 3 Yiiksek ihtimalle benign bulgular Yakin takip Onerilir (6 ay sonra
(Malignite %0-2) MMG tekrart)

BIRADS 4 Stipheli malignite

4A Diisiik malignite stiphesi (%2-10)

Biyopsi onerilir

4B Orta diizey malignite siiphesi (%10-50)

4C Yiiksek malignite siiphesi (%50-95)
BIRADS 5 Cok yiiksek ihtimalle malign (>%95) Biyopsi
BIRADS 6 Patolojik malignite tanis1 mevcut

2.11. MEME KANSERINDE TEDAVi

Meme kanserinde cerrahi tedavi, KT, RT ve hormonoterapi (endokrin tedavi) gibi tedavi
secenekleri mevcuttur. Tedaviye hastaligin evresi ve kanserin alt tipine gore, hastanin yasi,
kararlari, tedavi yontemlerinin kar/zarar dengesi degerlendirilerek karar verilir. Erken evre
(=EE; Evre 1,2A,2B) hastalar, lokal ileri meme kanserli (=LIMK, Evre 3A,3B,3C,4) hastalar
ve metastatik hastalarda tedavi yontemleri degigsmektedir. Hastalarin tedavisinde cerrahi
gerekliligi, cerrahi Oncesi sistemik tedavinin verilip verilmeyecegi, sistemik tedavinin
sonlandirilmasi ve cerrahinin zamanlamasi gibi kararlar multidisipliner konseylerde alinir. Bu
konseylerde memenin kii¢lik tiimoriin biiyiik olmasi nedeniyle MKC uygulanamayacagi
durumlarda tiimorii kiigiilterek MKC sans1 vermek ve tani aninda aksiller LN tutulumu olmasi
durumunda ALND’den kagmmak amaciyla neoadjuvan KT (=NAKT) verilebilir. Ayni
zamanda NAKT’ye tam cevap orani yliksek olan tiimor alt tiplerinde (HER-2 pozitif ve tiglii
negatif grup) ameliyat oncesinde NAKT uygulanmasi veya ameliyattan sonra nihai patolojide
niiks ihtimalini arttiran bulgular olmas1 durumunda da adjuvan KT verilmesi gibi kararlar alinir
(28). Hormon reseptorii pozitif tiim hastalara (ER, PR) sistemik tedavide endokrin tedavi verilir.
Genel olarak luminal A ve diisiik ki-67 proliferasyon indeksine sahip hastalarda prognoz daha

iyi seyrettiginden KT verilmeyebilmektedir (28).
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Erken evre meme kanserinde tiimoriin tek odak olmasi durumunda genellikle MKC’ye
RT eklenmesi yeterli olabilmektedir (74). Yapilan ¢aligmalarda MKC sonrast adjuvan RT
verilmeyen hastalarda lokal niiksiin daha fazla oldugu saptanmistir. Bu nedenle MKC’den sonra
RT eklenmesi, lokal/bdlgesel niiksii azalttigi icin standart tedavi haline gelmistir. Aym
caligmalarda adjuvan RT’nin genel sagkalimi ise anlamli derecede etkilemedigi gdsterilmistir
(74). Yapilan bir ¢aligmada klinik olarak aksillada metastazi olmayan palpabl tiimorlerde
yapilan ALND’ de %30, palpabl olmayan tiimdrlerde ise %10 oraninda pozitiflik saptanmig ve
sonug olarak %70-90 hastaya gereksiz ALND yapildig: bildirilmistir (107, 108). Yapilan diger
caligmalar da bu sonucu destekledigi icin ALND yerini SLNB ‘ye birakmistir (109). SLNB
sonucuna ve hastanin klinik durumuna gore gerekirse ALND yapilabilir. Ameliyattan sonra
timoriin  alt tipine ve immiinhistokimyasal Ozelliklerine gore sistemik adjuvan tedavi
eklenebilir (110). HER-2 pozitif tiim hastalara ise tedavide anti-HER-2 monoklonal antikorlar

(trastuzumab/pertuzumab) verilir (74).

Lokal ileri meme kanseri (Evre 3A, 3B) hasta grubu, uzak metastazi olmayip bolgesel
LN’lere metastazi olan hastalar: tarifler. Bu hastalarda NAKT 6nemli bir segenektir. Ornegin
meme hacmine gore tiimorii biliylik olan hastalarda timoér NAKT ile kiiciiltiilerek, hastaya MKC
sanst verilebilir. Yapilan bir ¢aligmada, klinik T3-T4 tiimorii olup NAKT sonrast MKC’ye
eklenen RT ile tedavi edilen se¢ilmis hastalarda mastektomi yapilan hastalara gore niiksiin daha
az oldugu gosterilmistir (111). Yine benzer sekilde tan1 aninda aksillasi pozitif hastalar NAKT
sonrast ALND yerine SLNB sansina sahip olabilmektedir (109).

Metastatik meme kanseri (Evre 4) tiimoriin ¢ap ve LN durumundan bagimsiz olarak
uzak metastaz olmasi durumudur. Meme kanseri en sik kemik, akciger ve karacigere metastaz
yapmaktadir (28). Tani aninda metastazi olmayip tedavi silirecinde uzak metastaz gelisen
hastalarin, tanda uzak metastazi olan hastalara gore daha kotii prognozlu oldugu goriilmiistiir
(28). Kemik, beyin ve yumusak doku metastazlarinda RT ile palyasyon saglanir (112).

Metastatik hastalara da tiimor luminal grupta ise endokrin tedavi verilmelidir (113).
2.11.1. Cerrahi Tedavi

2.11.1.1.Modifiye Radikal Mastektomi

Halsted ve Meyer’in tarifledigi “Radikal Mastektomi’’ meme dokusu, pektoral kaslar
ve aksilladaki LN’lerin tamaminin alinmasi nedeniyle biiylik bir ameliyat olmas1 ve ciddi

morbidetelere yol agmaktadir. Bu nedenle giinlimiizde yerini Bernard Fisher’in tarifledigi,
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Patey ve Dyson’un gelistirdigi MRM’ye birakmistir. MRM’de tiim meme dokusu ve aksiller
LN’ler ¢ikarilirken pektoral kaslar korunmaktadir (114). MRM endikasyonlari; RT alamayacak
olan hastalar, hastanin MK C istememesi, multisentrik tiimdrler (farkli kadranlarda birden ¢ok
timor odagi olmasi), invaziv tiimdre eslik eden yaygin DCIS odaklari, memenin kiiciik,
timoriin - bliylik olmasi nedeniyle kozmetik olarak MKC’ye uygun olmayan hastalar,
inflamatuar meme kanseri, MKC sonras1 niiks gelisen hastalardir. MRM genellikle Steawert
insizyonu iizerinden yapilir. Timdr pektoral kas1 tutmus ise cerrahi sinir negatifligi saglamak
amaciyla pektoral kaslar lokal olarak o bolgede ¢ikarilir. Tuvalet mastektomi ise meme cildinde
eksiilsere tiimorii olan hastalarin yasam kalitesini arttirmak amaciyla palyatif olarak
yapilmaktadir (115). Ameliyat sonrasi yara yeri enfeksiyonu, kanama, seroma, cilt veya flep

nekrozu ve nadiren pndmotoraks gibi komplikasyonlar geligebilmektedir (116).

2.11.1.2. Meme Koruyucu Cerrahi

Meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugunun anlasilmasi ve MKC ile mastektomiyi
karsilastiran ¢ok sayida caligmanin sonucunda seg¢ilmis hastalarda MKC ve mastektominin
genel sagkalim agisindan farki olmadigi ortaya konulmustur (117). Bununla beraber,
mastektominin kozmetik ve sosyal agidan sonuglarinin olumsuz olmasi nedeniyle glinlimiizde
meme kanseri tanis1 almis her kadina cerrahi tedavide “negatif cerrahi sinir saglayarak memeyi
korumak miimkiin mii?” sorusu ile yaklagilmaktadir. MKC sonrasi lokal niiksii azaltmak
amaciyla tedaviye mutlaka RT eklenmelidir (118, 119). MKC i¢in tiim6riin multisentrik olmast,
memede yaygin malign karakterde mikrokalsifikasyonlar olmasi, RT alamayacak hastalar,
reeksizyonlara ragmen cerrahi siir negatifliginin saglanamamasi, gebeligin 1. ve 2. trimestr
donemleri mutlak kontrendike durumlardir. Tiimoriin multifokal (ayn1 kadranda birden ¢ok
odak) olmasi, cerrahi sinir pozitifligi, gebeligin 3. trimestr donemi, tlimoriin meme hacmine

gore biiyiik olmasi ise goreceli kontrendikasyonlardir (117).

2.11.1.3. Aksilla Cerrahisi

Meme kanserinde aksillanin durumu sagkalimda, evrelemede ve tedavinin
planlanmasinda en Onemli prognostik faktordiir (120, 121). Giiniimiizde meme kanseri
tedavisinde aksillaya yaklasim, prognozu olumsuz etkilemeden morbiditeyi azaltan daha az
invaziv yontemlere dogru kaymistir. Palpabl tiimoérlerde klinik olarak aksillas1 negatif olan

hastalara yapilan ALND’lerin yaklasik %30°u, palpabl olmayan tiimérlerde ise %10’u pozitif
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saptanmaktadir. Bu durum %70-90 hastaya gereksiz ALND yapildig1 anlamina gelmektedir
(107, 108). Yapilan calismalarda SLNB’nin ALND’nin yol a¢tig1 morbiditeyi engelleyebildigi
ortaya konulmustur (122,123). Bunun sonucunda SLNB meme kanserinde aksillanin
degerlendirilmesinde klinik olarak LN negatif meme kanserinde giivenli ve etkili olan standart
yontem haline gelmistir. Calismalarda, klinik olarak aksiller metastazi olmayan hastalarda
SLNB ve ALND karsilastirildiginda, SLNB yapilan hastalarda yasam kalitesinin daha iyi
oldugu, morbiditenin azaldigi ve uzun donemde sagkalimda anlamli bir fark olmadigi
goriilmiistiir (124). Tarama programlarinda, sistemik tedavilerde, RT’deki gelismeler ve
biyolojik belirtecler, hormonal subtipler, Ki-67 proliferasyon indeksi, genetik profilleme gibi
parametrelerle kisisellestirilmis tedavilerin uygulanmasi sonucunda giiniimiizde klinik LN
negatif hastalarda, ALND tamamen terk edilir olmustur.

Klinik olarak LN metastaz1 olmayan hastalarda terk edilen ALND, mikrometastatik
(LN’de <2 mm mestastaz) grupta da benzer sekilde sorgulanir hale gelmistir. Boylece yapilan
caligmalarda; MKC/mastektomi yapilan hastalarda, mikrometastik sentinel LN’lerde, ALND
yapilan ve yapilmayan grupta genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve niiks agisindan fark
izlenmemistir (125,126). Makrometastatik (LN’de >2 mm metastaz) sentinel LN’lerde
aksillaya giincel yaklasimi belirleyen ¢caligmalarda ALND klinik LN metastazi olan veya SLNB
pozitif saptanan hastalarda yillarca geleneksel yontem olarak uygulanmistir. Ancak yapilan
caligmalarda SLNB pozitif hastalarin %40-%70‘inde non-sentinel LN (=NSLN) pozitifligi
saptanmadig1 goriilmistiir (127). Ayrica meme kanseri ameliyatlarindan sonra goriilen akut
veya kronik agr1, anksiyete, yara enfeksiyonlar1, seroma, LO, omuz eklem hareket kisitliligi,
duyu kayb1 gibi komplikasyon ve morbiditelerin (128, 129) ¢ogunun en dnemli nedeninin

ALND oldugu anlagilmistir. Bu yiizden glinlimiizde ALND endikasyonlar1 daralmistir.

Meme kanserinde SLNB Armando Guiliano tarafindan 1994 yilinda tariflenmistir
(130). Sentinel LN, organin lenf akimimnin ilk gittigi bek¢i LN’leri ifade etmektedir. Sentinel
LN’leri belirlemek icin en sik isosulfan blue ve Tc-99m kullanilmaktadir. SLNB giinlimiizde
klinik olarak aksillada metastaz saptanmayan hastalara standart yaklasim haline gelmistir
(131,132). ALND’nin komplikasyonlarinin yasam kalitesini ciddi derecede olumsuz etkilemesi
nedeniyle SLNB endikasyonlar1 giderek genisletilmistir. Buna gore klinik olarak aksillast
negatif olan hastalarin yaninda, major ekstrakapsiiler yayilimi olmayan T1-T2 tiimdrlerde
sentinel LN’lerden 1-2 LN pozitif olup RT i¢in kontrendikasyonu olmayan, adjuvan RT ve
gerekli oldugunda KT almay1 kabul eden hastalara SLNB yeterli olabilmektedir (109). Nitekim
yapilan caligmalarda klinik olarak aksiller LN’lerde metastaz saptanmayan hastalarda SLNB
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ile ALND arasinda hastaliksiz sagkalim, genel sagkalim ve lokal/bdlgesel niiks acisindan
anlamli fark saptanmamistir (109). Ayrica SLNB uygulanmis olan hastalar ALND yapilanlarla
kiyaslandiginda LO, kolda hissizlik ve kol, omuz hareket acikliginda azalma gibi ciddi
komplikasyonlarin belirgin derecede daha az oldugu gosterilmistir (109, 133).

ACOSOG Z0011 calismasmin sonuglari, aksillaya yaklasimda degisikliklere yol
acmistir. ACOSOG Z1071 calismasinda klinik olarak T0-T4, N1-N2, M0 meme kanseri olup
ameliyattan 6nce biyopsi ile kanitlanmis aksillas1 pozitif hastalarda NAKT den sonra ALND
yerine SLNB yapilmasi degerlendirilmistir. Bu ¢aligmada NAKT sonrasi ER pozitif hastalarin
%40’1nda aksiller LN’lerde tam yanit saptanmistir. ER negatif olan veya yiiksek-grade hastaligi
olanlarda yanit oranlar1 daha yiliksek olup trastuzumab ile tedavi edilen HER-2 pozitif
hastalarda yaklasik %74 oraninda tam yanit saptanmistir (134). Giiniimiizde giderek gelisen
NAKT ile klinik olarak LN pozitif hastalarin énemli bir kisminda LN’de patolojik tam yanit
elde edilebilmektedir. Bu sonuglar patolojik LN negatif duruma doniisen ve ALND ile iliskili
morbiditeden kurtarilabilecek hastalar1 belirlemede targeted (hedeflenen) aksiller diseksiyon
(TAD) teknigini ortaya ¢ikarmistir. Bu teknikle, biyopsi ile dogrulanmis metastazlari olan
LN’ler, NAKT oncesinde klips ile isaretlenir. TAD’da aksiller evrelemede sentinel LN yaninda
klipsli LN’nin de ¢ikarilmasi gerekmektedir (135). Yapilan ¢alismalarda sadece SLNB teknigi
ile en az 3 SLN c¢ikarilirsa yanlis negatif oranlar1 %10 altina inerken TAD yapilan hastalarda
bu oran %5’in altina inmektedir (136, 137).

Lokal ileri meme kanserinde NAKT alan hastalarda, neoadjuvan sonras1 aksillasi negatif
olan hastalara SLNB yapilabilir. Ancak NAKT oncesinde pozitif aksiller LN’ye klips
konulmussa, tedavi sonrasinda klipsli LN nin ¢ikarilmasi 6énemlidir. Klipsli LN bulunamiyor

veya SLNB sonucu pozitif olarak degerlendiriliyorsa bu hastalara ALND yapilmalidir (109).
2.11.2. Radyoterapi

Radyoterapi, tiimor veya tiimdriin yer aldigi bdlgenin yiiksek enerjili X-1ginlar1 veya
gama 1sinlar1 uygulanarak meme kanserinde niiks olasiligin1 azaltmak amaciyla uygulanan
adjuvan tedavidir (138). Genellikle ameliyattan 6-8 hafta sonra uygulanmaktadir. RT yan
etkileri olarak ciltte renk degisikligi, kas sertlikleri, memede hassasiyet, iist ekstremitede
hassasiyet, agr1, yorgunluk ve LO gériilebilmektedir (75, 100). Metastatik meme kanserinde ise
palyasyon amaciyla kullanilabilmektedir (112). MKC’de, lokal/bdlgesel niiksii azaltmak

amaciyla kullanilir. Mastektomi yapilan hastalarda ise, tiimdr 5 cm’den biiyilik veya aksiller
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LN’de metastaz saptanmigsa tedaviye RT eklenir. RT’nin meme kanserinde niiksii %50,

mortaliteyi %20 oraninda azalttig1 bildirilmistir (139).
2.11.3. Sistemik Tedavi

Kemoterapi ve endokrin tedavi olarak ikiye ayrilir (140).
2.11.3.1. Kemoterapi

Ameliyattan Once, ameliyata uygun olmayan hastalarda cerrahi tedavi yerine veya
timoriin histopatolojik 6zelliklerine ve alt tipine gore ameliyattan sonra yapilabilmektedir.
NAKT’ye tam cevap oranlarmin yiiksek oldugu tiimoér alt tiplerinde (HER-2 pozitif, tglii
negatif) veya hastaya biiyiik tiimorde timorii kiigiilterek MKC, aksillast pozitif ise ALND
yerine SLNB sans1 vermek amaciyla ameliyattan dnce verilebilmektedir. Bulanti, kusma, sa¢
dokiilmesi, kemik iliginin baskilanmas ile enfeksiyonlara yatkinlik en sik yan etkileridir (75).

Niiks riskini ve mortaliteyi azalttigindan tedavide 6nemli bir yere sahiptir (140, 141).
2.11.3.2. Endokrin Tedavi

Ostrojen veya progesteron reseptorleri pozitif olan luminal grupta, dstrojen seviyesi
azaltilirak veya Ostrojenin kanser hiicreleri lizerine olan olumsuz etkisini engellemek amaciyla
kullanilmaktadir. Bu amagla menopoz oncesi kadinlara dstrojen reseptdr blokaji amaciyla
tamoksifen ve yliksek niisk riski mevcut ise yumurtaliklar1 baskilamak amactyla gonadotropin
releasing hormone (=Gonadotropin salgilatict hormon; GnRH) anologlari; menopoz sonrasi
kadinlara ise dstrojen miktarini diislirmek amaciyla aromataz inhibitorleri verilmektedir (75).
Endokrin tedavi RT ile beraber verilebilir. Ancak hastaya KT baglanacaksa, KT bittikten sonra
verilmesi onerilmektedir. Endokrin tedavi yan etkileri arasinda gece terlemesi, sicak basmasi,
cinsel istekteksizlik, artralji, miyalji, osteopeni/osteoporoz, kirik riskinde artis,

hiperkolesterolemi, ruhsal degisiklikler, bulant1 ve kusma yer almaktadir (142, 143).
2.12. MEME KANSERINDE CERRAHI TEDAVI KOMPLIKASYONLARI

2.12.1. Kanama, Hematom: Cerrahi teknikler ve kullanilan cihazlardaki gelismeye ragmen
%?2-10"a varan oranlarda karsimiza ¢ikabilmektedir. Antikoagiilan tedavi kullanan hastalarin
ilaclar1 uygunsa ameliyattan once kesilmelidir. Kanama ihtimali yiiksek hastalara dren konulup,

ameyattan sonra diizenli takip edilmelidir. Ameliyattan sonra siki i¢ ¢amasirt kullanmak hem
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kanama kontroliinii saglamaya yardimci olmakta hem de yara iyilesmesini hizlandirmaktadir
(144). Drenle taburcu edilen hastalara mutlaka dren egitimi verilmeli, dren sivisinin rengi,
miktari, enfeksiyon bulgusu halinde erken bagvurusu tembihlenmelidir. Drenin debisi 24 saatte

25 ml altina inince drenin ¢ikarilacagi ve bu siirenin 10 giinii bulabilecegi sdylenmelidir.

2.12.2. Yara Yeri Enfeksiyonu: Meme cerrahisi temiz cerrahi grubunda olmasina ragmen
yaklasik %6,7 oraninda yara yeri enfeksiyonu karsimiza ¢ikabilmektedir. Enfeksiyon icin risk
faktorleri arasinda beden kitle indeksinin (=BKI) yiiksek olmasi, ameliyattan &nce serum
albumin diizeyinin disiikliigli, diabetes mellitus hastaligi, dren kullanimi, tekrarlayan
ameliyatlar, sigara kullanilmasi, ameliyat siiresinin uzamasi, yabanci cisim kullanilmas (tel ile
isaretleme, implant/expander yerlestirilmesi) sayilabilir (144). Ameliyatta yabanci cisim
kullanilacak ise ameliyattan 60 dk 6nce profilaktik antibiyotik yapilmasi ve uygulamanin ilk 24
saat devami Onerilmektedir (145). Meme kanseri ameliyatlarindan Once rutin antibiyotik

profilaksisinin yara yeri enfeksiyonuna karsi koruyucu oldugu gosterilmistir (146).

2.12.3. Seroma: Insizyonun altinda veya aksiller bdlgede serdz sivi birikmesi olup meme
ameliyatlarmdan sonra %15-80 orantyla en sik goriilen komplikasyondur (144,147). Insizyonda
veya aksillada sisme, agri, cilt altinda sivinin hissedilmesi gibi sikayetlere neden olmaktadir.
Ameliyat siiresinin uzamasi, fazla miktarda doku ¢ikarilmasi, aksilladan ¢ikarilan LN sayisinin
fazla olmasi, ameliyat esnasinda RT uygulanmasi, NAKT ve obezite risk faktorleri olarak

gosterilmektedir (144, 147, 148). Tedavisinde cerrahi aspirasyon yeterlidir (144).

2.12.4. Mastektomi Sonrasi1 Agr1 Sendromu: Mastektomiden sonra hastalarin yarisina yakini,
sinir hasart nedeniyle bazen uykudan uyandiracak kadar ciddi olabilen néropatik agri
tariflemektedir. Kolda, koltuk altinda, omuzda, gogiis duvarinda olabilmekte ve hareketle
artmaktadir. Ameliyattan sonra tedaviye RT ve KT eklenmesi ile sikayetlerin arttigi
bildirilmektedir. Agrinin hareketle artmasi hastalarda hareket kisitlamasina yol agmaktadir. Bu
durum donmus omuz sendromuna zemin hazirlamaktadir (144, 149). Risk faktorleri arasinda
ALND, tiimoriin biiylik olmasi, obezite, anksiyete, depresyon sayilmaktadir. Hastalarin
duygusal ve sosyal acidan yagam kalitelerini 6nemli dl¢lide olumsuz etkileyebilmektedir (144).
Ameliyattan sonra olabildigince erken donemde agr1 kontrolii, kol egzersizlerinin dgretilmesi
ve taburculuk sonrasi kontrollerde bu egzersizlerin uygulanmasiin tesvik edilmesi ile

onlenebilmektedir (144, 149).
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2.12.5. Omuz, Kol Hareketlerinde Kisithlik: ALND yapilmis hastalarda daha sik ortaya
cikabilmektedir. Daha biiytlik diseksiyon seroma, enfeksiyon, skar ihtimalini arttirarak omuz
hareketlerinde kisitliliga zemin hazirlamaktadir. Mastektomi sonrasi agrt donmus omuzu, bu da
omuz hareketlerinde kisitlilig1 beraberinde getirmektedir (150). Ameliyat sonrasi 6. ayda en sik
karsilagilan komplikasyonlarin meme ve aksilla insizyonlarinda skar dokusu gerginligi,
aksillada 6dem ve boyun ile omuz agrisi oldugu bildirilmistir (151). Ameliyat sonrasi erken
donemde baslayarak kol ve omuz egzersizlerini 6gretmek ve taburculuk sonrasi kontrollerde bu
egzersizlerin uygulanmasini tesvik etmek eklem hareket agikligini saglayarak eklem sertligini

onler. Bu da venoz doniisii ve lenfatik akimi arttirarak hareketleri kolaylastirir (150).

2.12.6. Beden Algisinda Bozulma: Mastektomi yapilanlarda memenin kayb1 veya MKC
yapilanlarda seklinin degismesi, aksiller cerrahi sonras1 LO, KT tedavisinin getirdigi sac kaybu,
kilo degisimleri gibi komplikasyon ve yan etkiler nedeniyle kisilerin beden algisinda sorunlar
yasanabilmektedir (152). Bu durum hastalarin yasam kalitesinin diismesine, sosyal iligkilerinin
bozulmasina, hastalarda cinsel isteksizlige yol acabilmektedir. Bu hastalara yeterli psikolojik
destek verilmeli, terapi programlarina katilimlar1 tesvik edilmelidir (153). Hastalara
ameliyattan Once siireg ile ilgili bilgi verilmeli, meme rekonstriiksiyonu veya protez segcenekleri

olas1 komplikasyonlar1 ve gercekgi sonuclari ile anlatilmalidir.

2.12.7. Cinsel isteksizlik: Meme kanseri tedavilerinden sonra hastalarin yaklasik %60’a yakin
cinsellikle ilgili sorunlar yasamaktadir (154). Bu durumun nedenleri arasinda yorgunluk, agri,
ostrojen azligina bagl vajinanin incelmesi, elastikiyet kaybi ve kuruluguna bagli agrili cinsel
iligki sayilabilmektedir (155, 156). Ayrica depresyon, anksiyete ve beden algisinda bozulma da
isteksizlik yaratabilmektedir (157). Bu hastalar klinik degerlendirmede gerekli goriiliirse ¢ift
terapisine yonlendirilebilir (158).

2.12.8. Psikolojik Sorunlar: Bir kanser tanisindan sonra hayatta kalma endisesi, meme kayb1
nedeniyle beden algisinda bozulma ve bu durumla yagamaya calisma gibi faktorlerle hastalar
birgok psikolojik sorunlar yasayabilmektedir. Hastanin bu taniy1r kabullenisi ve bas etme
beceresi hastaligin evresi, tedavi siirecindeki sikintilarin yaninda sosyal destegin olup
olmadigiyla da yakindan iligkilidir. Hastalarda anksiyete, depresyon, algi problemlerinde
rastlanabilmektedir. Bu hastalarda tedaviye uyumun daha zor oldugu bildirilmektedir (159).
Klinik degerlendirmede bu hastalar saptanmali, gerekli goriildiigii takdirde hastaya psikiyatrik

konsiiltasyon istenmelidir.
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2.12.9. Lenfodem: Meme kanseri iliskili lenfédem (=MKIL) bashginda detayli olarak

incelenmektedir.

2.13. MEME KANSERI iLE ILISKiLi LENFODEM

Lenfatik sistemin gdrevi, hiicreler arasindaki bosluklarda biriken protein, bakteri ve kan
hiicrelerinin 6nce bolgesel LN’lere, ardindan efferent lenfatik kanallar ve ana lenfatik kanal
araciligiyla dolasima verilmesidir. Bu basamaklarin herhangi birinde olusabilecek bir kesinti
dokuda LO olusmas ile sonuglanir (160). LO kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (4). Meme
MKIL siklig1 %6 ile %30 arasinda degismektedir. Zamanla siklig1 artarak bes yillik takiplerde
%54’ lere kadar ytikselebildigi ve 30 yil sonra bile goriilebildigi bildirilmistir (161, 162, 163,
164, 165, 166). Sadece ALND yapilan hastalarin incelendigi bir ¢aligmada LO oran1 %2,4-56
bulunmustur (167). ALND genislediginde ve RT eklendiginde bu oranin %68’e yiikseldigi
bildirilmistir (168). Yapilan prospektif calismalarda meme kanserinde ameliyat sonrast ilk 3 yil
icinde LO sikligmin %15-54 arasinda oldugu ve ilk 5 yilda hastalarin %42 sinde LO gériildiigii
bildirilmistir (169, 170). 2014 yilinda ingiltere'de yapilan bir calismada 54833 meme kanserli
hastanin 7000 tanesinde MKIL oldugu bildirilmisti. Aym ¢alismada LO riskinin yasam boyu

artarak devam ettigi savunulmustur (171).

Lenfodemin baslica nedenleri arasinda lenfatik sistemin dogustan gelen bozukluklari
(primer LO), herhangi bir hastalifin tedavi siirecinden sonra olusan (sekonder LO), alt
ekstremitenin kronik vendz hastaligi (lenfo-vendéz 6dem) ve filariyazis olarak adlandirilan

parazit enfeksiyonu ile olusan (sekonder LO) gosterilmektedir (172).
2.13.1 MKIL Risk Faktorleri

Meme kanseri iligkili lenfédemin incelendigi bir ¢alismada hastalarin sigkinlik, agri,
hassasiyet, uyusukluk, sertlik, gerginlik, halsizlik ve yorgunluk gibi sikayetleri oldugu
bildirilmistir (173). Hastalara uygulanan cerrahinin tiirii, aksilladan ¢ikarilan LN say1si, meme
kanserinin evresi, RT dozu, hipertansiyon, ileri yas, obezite ve ameliyatli kolun agir1 kullanimi
calismalarda LO risk faktorleri arasinda belirtilmistir (174). Yapilan bir ¢alismada BKi’nin

yiiksek olusunun MKIL gelisimi iizerine bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (15).

2.13.1.1. Tedavi ile Tlgili Risk Faktorleri

Aksiller cerrahi: ALND yapilmis hastalar SLNB uygulanan hastalarla kiyaslandiginda LO
siklig1 acisindan 4 kat fazla risk tasimaktadir. Bu durum, ALND’de daha fazla LN ¢ikarilmasi
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yaninda, ALND yapilan hastalarin daha ileri evre olmasi nedeniyle daha agresif tedavi
edilmesine baglanmaktadir (175). MIKL i¢in ALND uygulanmis ve aksillaya RT alan tiim
hastalar risk grubunda yer almaktadir. ALND’nin derecesi veya aksiller RT dozu arttik¢a risk
artmaktadir. Yapilan bir metaanalizde ALND total ve kismi olarak ayristirilmis ve total ALND
yapilanlarda 1,53 kat daha fazla LO riski oldugu bildirilmistir. Ayrica bu calismada ¢ikarilan
LN sayisinin yaninda aksilladaki metastatik LN sayisinin dort ve iizerinde oldugu hastalarda
LO riskinin 1,72 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (16). Yapilan baska bir calismada ALND
yapilan hastalarmn SLNB uygulananlara gore 5,2 kat daha fazla LO riski tasidig1 bildirilmistir
(176). Baska bir ¢alismada da LO insidans1 %6,9 olarak bildirilmistir. Bu ¢calismada ALND’de
15’ten fazla LN ¢ikarildig1 ve LO gelisen tiim hastalarda aksiller LN tutulumunun oldugu
bildirilmistir (177). MKIL incelendigi bir calismada, LO gelisen kadinlarda yas, BKI,
metastatik LN sayis1 ve ameliyat sonrast RT sayisinin daha fazla oldugu belirtilmistir (162).
Diger bir calismada ALND ile beraber aksillaya RT alan hastalar, sadece ALND yapilanlarla,
SLNB ile beraber aksillaya RT alan hastalar da sadece SLNB yapilmis hastalarla
karsilastirilmis. Bes yillik takip sonuglarinda LO siklig1 sirastyla %30.1, %24.9, %10.7 ve %8
olarak bildirilmistir. Sonucta ALND yapilan hastalar SLNB sonras1 aksillaya RT alanlarla
kiyaslandiginda anlamli derecede daha fazla LO riski tasidiklar1 saptanmistir (178).

Calismalarda ALND’nin LO icin en biiyiik risk faktdrii oldugu bildirilirken nemli
olanin diseksiyon genisligi ve uygulanan teknik oldugu belirtilmektedir (179, 180). Cerrahi
teknigin etkilerini inceleyen bir calismada, sadece genis aksiller diseksiyon (aksiller ven
soyularak level I-II’nin ¢ikarildig1) uygulanan hastalarda 4 yil takip sonunda LO gelisme riski
%12 olarak saptanmistir (179). Koldaki lenfatik kanallarinin ¢ogu aksiller ven ¢evresi ve
iistiinde seyrettiginden, ALND sirasinda venin {istiine ¢ikilmasi ve venin ¢iplak hale getirilmesi
LO sikligin1 arttirmaktadir (181). ALND’de ¢ikarilan LN sayis1 ve aksiller bolgeye uygulanan
RT’nin yaygmligi LO ile iliskili bulunmustur (179, 182).

Radyoterapi: Calismalarda RT’nin MKIL gelisme riskini 2,7 ile 4,4 kat arttirdig
bildirilmektedir (179, 183, 184). RT nin verildigi bolgede vendz ve lenfatik hasar yaparak, yeni
lenfatik kanal gelisimini 6nleyerek ve dokularda fibrozis olusturarak LO iizerine etkili oldugu
diistiniilmektedir (177). Kisa donemde lenfatik hasar yaparak, uzun takipte ise ciltte sertlige yol
acarak lenf akigsinda azalma ve lenf kanallarinin yenilenme siirecinde yavaslamaya sebep
olmaktadir (185). Yapilan bir calismada meme kanseri tedavisinde RT alanlarda LO riskinin

almayanlara kiyasla 3,9 kat arttigi gosterilmistir (176). Baska bir calismada ise RT’nin
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uygulanma bolgesine deginilmis; 6zellikle RT nin supraklavikiiler ve arka aksiller duvara
uygulanmasinin memeye ve gogiis duvarina uygulanmaya kiyasla LO riskini 1,7 kat arttirdig1
bildirilmistir (186). Genis ALND’ye ek olarak aksillanin 1silandig1 hastalarda LO riski
%36’lara ulagmakta; smirli diseksiyona eklenen aksiller RT’de ise LO riski %6’lara
diismektedir. Yapilan bir calismada ALND’ye ek ortalama 4500 cGy RT alan hastalarda LO
gelisme riski %19, 4800-7000 cGy alan hastalarda %72 olarak bildirilmistir (179). Bu sonuglar,
diseksiyon grupundan bagimsiz olarak, RT dozunun da LO gelisimini etkiledigini

gostermektedir (187).

Ameliyat tipi: Mastektomi yapilanlar MKC yapilanlarla karsilastirildiginda, LO riskini 1,31
kat arttirdigr bildirilmistir (16). Baska bir calismada ise MRM yapilan hastalarda MKC’ye
kiyasla riskin 2,1 kat arttig1 bildirilmistir (176). Mastektomi ve ALND yapilan hastalarda
yapilan bir calismada, LO oran1 %28 bulunmustur. Bu ¢alismada LO risk faktdrlerinden
aksillaya RT uygulanmasi ve BKI LO ile anlamli derecede iliskili bulunmustur (188).
Mastektomi sonrasi aksiller RT alan hastalarda yapilan baska bir calismada LO oran1 %27
olarak saptanmig, RT nin toplam dozu, arka aksiller ¢ukura uygulama ve dnceden RT almis

olmak risk faktorii olarak bildirilmistir (189).

Kemoterapi: Adjuvan veya neoadjuvan verilmesi arasinda kesin bir fark bulunamamis olmakla
birlikte LO igin risk faktdrii oldugu bildirilmistir (176). Meme kanserinde sistemik tedavide
siklikla kullanilan ilaglardan Taksanlarin viicutta genel su tutulumu yaparak, anatomisi ve
fizyolojisi degismis kolda LO gelisimini etkiledigi diisiiniilmektedir (190). Yapilan prospektif
bir ¢alismada meme kanseri tedavisinde KT alanlarda hi¢ KT almayanlara kiyasla 1,6 kat daha

fazla LO riski oldugu bildirilmistir (176).
2.13.1.2. Tedavi Dis1 Risk Faktorleri
Seroma: Yapilan calismalarda ameliyattan sonra seroma gelisen hastalar gelismeyenlerle

kiyaslandiginda LO riskinin 1,47 ile 1.92 kat daha fazla oldugu bildirilmistir (16, 191).

Seliilit: Seliilitin yarattigi vendz yetmezlik yaratir ve tekrarlayan yumusak doku
enfeksiyonlarina zemin hazirlar. Bu durum lenfatik sistemi hasarlayarak, akimin bozulmasina
neden olarak LO riskini arttirir. Bu sebeple hastalarin ameliyat sonrasi enfeksiyonlar agisindan

yakin takip edilmesi ve bilgilendirilmesi énemlidir (175, 190). Yapilan bir ¢aligmada ameliyat
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sonras1 cerrahi alan enfeksiyonu gelisimi, seroma ve hematom birikmesi gibi

komplikasyonlarmn LO riskini arttirdig: bildirilmistir (192).

Hastah@in evresi: Hastaligin evresi ilerledikce LN metastazi ihtimali artmakta, bu da
genellikle ALND yapilmasi ve daha agresif sistemik tedavi verilmesi ihtimalini beraberinde
getirmektedir. Evre 1IB’den daha ileri olan hastalarda LO riski 1,6 kat daha fazla bulunmustur
(16). Yapilan ¢alismalarda evre ilerledik¢e LO sikligmin arttig1 belirtilmistir (176). Baska bir
calismada Evre IIB sonrasinda riskin 3,24 kat, Evre IIIC’de ise 5,42 kat arttig1 bildirilmistir
(193).

Obezite: Asiri kilo vendz ve lenfatik akimi yavaslatmaktadir (194). BKi’nin 30 kg/m?* ve
iizerinde olmasi riski 1,52 ile 1.98 kat arttirmaktadir (16, 195). Obezite ayn1 zamanda LO’in

ilerlemesine ve tedaviye cevapsizliga da yol agmaktadir (16).

Hipertansiyon: Hipertansiyon damar i¢i yiiksek basin¢g nedeniyle kapiller gecirgenligi
arttirarak dokular arasindaki siviyr arttirir. Bu da lenf kanallarma yiiklenen hacim miktarini
arttirir. Bu duruma meme kanseri sonrasi tedavileri bagli lenfatik sistemde meydana gelen
tahribat ve yetmezlik de eklendiginde LO riski artmaktadir (196). Yapilan bir calismada MKIL
olan hasta grubunda hipertansiyon %33, olmayan grupta %17,3 saptanmistir. Hipertansiyonun

LO riskini 2,38 kat arttirdig1 ortaya konulmustur (197).

MKIL olan hastalarin ameliyat oncesi ve sonraki 3., 6., 12., 18., 24. ve 36. aylarda
Ol¢iimlerle degerlendirilmesinin erken tanida Onemli oldugu ortaya konulmustur (163).

MKIL’in erken tanisi tedavi siiresini ve maliyeti %40°’a yakin azaltabilmektedir (198).
2.13.2. LO Tam Kriterleri

MKIL tanis1 anamnez ve fizik muayene ile baslar. Anamnezde ameliyat ve tiimdre 6zgii
veriler, hastanin demografik verileri, ek hastaliklar1 sorgulanir. Fizik muayenede ciltte renk
degisiklikleri, enfeksiyon bulgularmin olup olmadigina bakilir, kol, omuz ve el fonksiyonlar1

ve gevresel dlgiimler kaydedilir (199).

Cevresel Olciim: Her iki kolun belirlenmis bolgelerden bir mezura yardim ile lgiilmesidir
(199, 200). Hastalarin kolda 4 noktadan alinan 6l¢iimlerde en az 1 noktada, 6-7 noktadan alinan
dlciimlerde en az 2 noktada 2 cm fark LO tanis1 koydurmaktadir (201). Ekstremitenin cm

cinsinden ¢evre Ol¢iimiiniin yaninda hacim 6l¢iimii de yapilabilmektedir. Hacim 6l¢iilmesinde
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Kuhnke’nin Disk Metodu ve Frustum Metodu kullanilir (161). Ayrica metakarpal eklem, el
bilegi, dirsek ve dirsegin 10 cm alt1 ve iistiinden 6l¢iimii de tarifleyen ¢aligmalar mevcuttur
(138, 141). Cevre 6l¢iim yonteminin {istlinliigii kolay ve ucuz olmasi, hasta tarafindan da takip
imkan1 verebilmesidir. Direk hacim hesab1 veremiyor olmasi ise yontemin dezavantajidir (199).

Onceki 6l¢iime gore kol hacminde %10 fark olmas1 LO tanis1 koydurmaktadir (201).

Voliimetrik Ol¢iim: Hastanin kolu su dolu silindirik bir kaba daldirilarak kaptan tasan su
miktart Ol¢iiliir. Bu miktar iki kol arasindaki hacim farkini verir (199). Kol hacmi 6l¢limil i¢in
en degerli yontem olarak gosterilir. Ancak hijyen sikintisi, enfekte kolda uygulanamamasi,
kolun hangi bolgesinde sislik oldugunu gosterememesi, klinik pratikte uygulanmasinin zorlugu
bu yontemin kisitlayicilaridir (199). iki kol arasinda 200 mm? iizerinde hacim farki LO tanisi

koydurmaktadir (201).

Yukarda belirtilen iki yontemin disinda LO tamsinda perometry, bioimpedans
spektroskopi, lenfosintigrafi, bilgisayarli tomografi, indosiyanin yesili lenfografi, manyetik
rezonans lenfanjiografi, tonometri ve doku dielektrik konstant (DDK) metodu gibi yontemler
de kullanilabilmektedir (165, 199, 201). Bu yontemlerin her birinin iistiin oldugu durumlar
oldugu gibi dezavantajlar1 da mevcuttur. Cogu pahali olmasi ve her merkezde bulunmamasi
nedeniyle az tercih edilmektedir. Bu yontemlerden olan lenfosintigrafinin LO tamisinda altin

standart oldugu belirtilmektedir.
2.13.3. LO Evrelendirilmesi

Uluslararas1 Lenfoloji Birligi (International Society of Lymphology) tarafindan LO 4
evrede siniflandirilmaktadir (202).

Evre 0

e Subklinik donem olarak da adlandirilir.

e Lenfatik hasar mevcuttur ancak 6dem heniiz yoktur.

o Doku sivisinda hafif degisiklik vardir.

o Hastalarda bazi sikayetler olabilir.

e Gegici de olabilir, evre de atlayabilir.

o Biyoelektriksel impedans yontemi ile erken tan1 konulabilir.

Evre I
e Pitting (¢cokme, oyuklagma) goriilebilir.
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Lenf sivisinin birikmeye basladig1 erken evredir.

Iki ekstremite arasindaki fark ¢evresel 6lgiimlerde 2 cm’den; hacimsel 6lgiimlerde 200
cc’den azdir.

Etkilenen kolun elevasyonuyla 6dem azalir.

Evre 11

Lenf sivisinin igerigi degismistir. Dokuda sertlik olusmaya baslamistir.

Iki ekstremi arasindaki fark cevresel l¢iimlerde 3-5 cm; hacimsel lgiimlerde 250- 500
cc kadardir.

Ekstremitenin elevasyonu ile 6dem azalabilir.

Pitting belirgindir. Ge¢ donemde doku sertlesmesi nedeniyle kaybolabilir.

Evre 111

2.134.

Siddetli LO evresidir.

Iki ekstremi arasindaki fark gevresel dlciimlerde 5 cm’den, hacimsel dlgiimlerde 500
cc’den fazladir.

Odem yogun oldugundan pitting gdzlenmez.

Odemli kol sertlesmistir.

Ciltte degisiklikler eslik edebilir (fibrozis, hiperpigmentasyon, hiperkeratoz,
iilserasyon) (202, 203).

LO Tedavisi

LO tedavisinde altin standart kombine dekonjestif tedavidir (204). Bu tedavi manuel

lenfatik drenaj, ¢ok katli kompresyon bandajlari, egzersiz ve cilt bakimini icermektedir (204).

LO tedavi edilmediginde hastada fonksiyon kaybi, yasam kalitesinde kotiilesme, psikososyal

problemler olabilmektedir (204). Odemli kolda enfeksiyonlara yatkinlik artmistir. Tedavi

edilmeyen siddetli LO lenfanjiosarkom icin de risk faktorii olabilmektedir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismamiz icin Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik
Kurulu’'ndan 672695 numarali kurul onayr alimmistir. Prospektif yiiriitiilen tek merkezli
calismamiza Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Meme Cerrahisi Servisi’nde Ocak
2021 ve May1s 2022 tarihleri arasinda 128 EE olup ilk basta ameliyat edilen ve 125 LIMK olup
neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat edilen toplam 253 meme kanserli hasta dahil edildi.
Hastalar ameliyattan 6nce, ameliyattan sonra 6. ve 12. ay sonunda degerlendirildi. Her bir
degerlendirmede SF-12 yasam kalitesi ve QUICK-DASH el, kol ve omuz hareket kisitliligi

anketi ve her iki kolda dlgiimler alinarak LO varlig1 agisindan incelendi.
3.1. CALISMAYA ALINMA VE CALISMADAN DISLANMA KRIiTERLERI

Calismaya Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Meme Cerrahisi Servisi'nde
Ocak 2021 ve May1s 2022 tarihleri arasinda EE olup ilk basta ameliyat edilen ve LIMK olup
neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat edilen hastalar dahil edildi. Calismaya alinma kriterleri
>18 yas, kadin cinsiyet ve invazif meme kanseri tanis1 olmasi ve uzak metastaz olmamasi, tek

tarafli meme kanseri olmasi olarak belirlenmistir.

18 yas alt1 hastalar, erkek hastalar, gebe hastalar, inflamatuvar meme kanseri tanist
alanlar, bilateral meme kanserleri, ameliyatli kolda daha dnce kol ve/veya omuz ameliyati
gecirenler veya daha 6nce herhangi bir sebeple kolda LO tany/ tedavi dykiisii olanlar, her iki
aksilladan girisim yapilan hastalar, uzak metastaz gelisen hastalar ve meme kanseri diginda

baska bir kanser tanis1 daha olanlar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calismaya dahil edilme kriterlerine sahip hastalardan EE grupta, 3 hasta vefat
ettiinden, 9 hasta sehir disinda yasadigi icin kontrollere gelemediginden, 1 hasta
serebrovaskiiler olaya bagl paraplejik oldugundan, 2 hastaya calisma devam ederken
ulagilamadigl i¢in degerlendirmeleri eksik oldugundan, 3 hasta calisma devam ederken
caligmadan ayrilmak istediginden arastirmadan ¢ikarilmistir. LIMK grubunda ise 5 hasta vefat
ettiginden, 8 hasta sehir disinda yasadigi i¢in diizenli olarak kontrollere gelemediginden, 1
hastada lokal niiks, 1 hastada uzak metastaz gelistiginden ¢alisma dis1 birakilmistir. Calismanin

orneklemini olusturan tiim hastalardan aydinlatilmis onam alinmistir.

3.2. ARASTIRMANIN BAGIMLI-BAGIMSIZ DEGiSKENLERIi
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3.2.1. Bagimsiz degiskenler; Hastalarin sosyodemografik o6zellikleri (yas, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum, aktif olarak bir iste ¢alisma durumu, sigara/alkol kullanimi, boy, kilo,
baskin olarak kullanilan kol ile ameliyath kol durumu, kronik hastalik varlig1) ve hastalikla
iligkili (ameliyatin tipi, kanserin evresi, ¢ikarilan LN sayisi, pozitif LN sayisi, NAKT, RT,

endokrin tedavi alma durumu) 6zelliklerini igermektedir.

3.2.2. Bagimh degiskenler; Hastalarin LO tespiti i¢in yapilan kol ¢evresi 6l¢iim degerleri, kol
ve omuz eklem hareketleri ile yasam kalitesi degerlendirmeleri bagimli degiskenler olarak

tanimlandi.

3.3. VERILERIN TOPLANMASINDA YARARLANILAN ARACLAR

Verilerin toplanmasinda, hastalarin demografik ve hastalik 6zelliklerini igeren “Hasta
Tamtim Formu” (EK1), lenfodem saptamak amaciyla olusturulan “Kol Cevresi Olgiim Formu
ve Omuz Eklem Hareket A¢ikligi Olgegi” (EK2), “Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi (Quick-
Dash)” (EK3), “Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Formu (SF-12) “(EK4) kullanilmustir.

3.3.1. Hasta Bilgi Formu (EK1)

Hastanin yasi, egitim durumu, meslegi, medeni durumu, aktif olarak bir iste ¢alisma
durumu, boy (cm), kilo (kg), sigara kullanimi, alkol kullanimi, ek bir hastalik varligi ve
hastaligin tiirli, ameliyat edilen kol, aktif kullanilan kol, kolda daha 6nce tedavi gerektiren bir
durum olup olmadig1, daha 6nce LO’ye yonelik tedavi alip almadig1, ameliyattan sonra memede
seroma veya O0dem gelisip gelismedigi, ameliyattan sonra kol egzersizleri egitimi verilip

verilmedigini i¢eren 13 adet sorudan olusan formdur .
3.3.2. Kol Cevresi Ol¢iim Formu (EK2)

Hastalarin kol cevresini el {lizerinden, el bileginden, dirsegin 10 cm altindan, dirsek
seviyesinden, dirsegin 10 cm iizerinden ve dirsegin 15 cm {izerinden olmak {izere 6 noktadan

Ol¢limiinii ve omuz eklem hareket agikliginin gonyometre ile l¢iim tarifini iceren formdur.
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3.3.3. Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizh Anketi (QUICK-DASH) (EK3)

Kol, omuz ve el yaralanmalar1 anketi (Disabilities of the Arm-Shoulder and Hand-
DASH) 1994°te olusturulan, {ist ekstremite yaralanmalarinda fonksiyon kisithiligin
degerlendiren bir ankettir (205, 206). Ust ekstremitenin farkli yaralanmalarinda bir¢ok kez
denenmis, anketin gegerliligi ve giivenilirligi kanitlanmistir (207). DASH Ingilizce bir anket
olup, yillar i¢inde pek cok dile gevrilerek kullanilmistir. Ancak bir baska dile ¢evrilmesinin
yeterli olmay1p ¢evrildigi dilin kiiltiiriine gére de anket sorularinin uyarlanmasi 6nerilmektedir
(208, 209). DASH anketi 3 boliim ve 38 sorudan olugmaktadir. Alt grupu olmayip, her
bolimden 0-100 arasi puan elde edilir. Puan arttik¢a kisitlilik artmaktadir. Anketin Tiirkce
uyarlamasi, gilivenilirlik ve gegerlilik degerlendirilmesi 2006 yilinda yapilarak gegerli ve
giivenilir bulunmustur (210). Ancak fazla sayida soru igermesi, ¢ok zaman almasi nedeniyle
klinik pratikte uygulanabilirliginin zorlugu kisa formu olan QUICK-DASH 6l¢eginin
gelistirilmesine zemin hazirlamistir (211). QUICK-DASH 11 sorudan olusan, iist ekstremite
fonksiyon kisithiliklar1 kaynakli yasam kalitesinin hizli ve giivenli degerlendirilmesini
saglamaktadir. DASH gibi bir¢ok dile cevrilerek yaygin kullanilmaktadir (212). QUICK-
DASH anketinin Tiirk¢e uyarlamasi ¢caligmalarda degerlendirilerek gecerliligi ve glivenilirligi

bildirilmistir (213, 214).
3.3.4. The 12-item Short Form Survey (SF-12) (Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu) (EK4)

Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu SF-36 1992°de Ware ve arkadaslar tarafindan
hazirlanan; 36 soru ve 8 alt gruptan olusan, hastanin yasindan, mevcut hastaligindan bagimsiz
olarak yasam kalitesinin degerlendirilebildigi bir ankettir (215) . Bu anket bir¢ok dile ¢evrilmis
olup klinik pratikte yaygin kullanilmaktadir (216). Anketin Tiirk¢e gegerliligi 1999 yilinda test
edilmis, gecerli ve giivenli oldugu gosterilmistir (217). Ancak 36 sorunun klinik pratikte
cevaplanmasinin zorlugu nedeniyle, daha kisa formu olan, SF-36 ya benzer sekilde 8 alt gruptan
ancak daha kisa olarak 12 sorudan olusan SF-12 anketi gelistirilmistir. Nitekim yapilan bir
caligmada hastalara SF-36 ve SF-12 anketleri ile degerlendirme yapildiginda, her iki anketin
tamaminin doldurulmasi karsilagtirilmis ve SF-12’nin SF-36’ya gore anlamli derecede daha
fazla dolduruldugu tespit edilmistir (218). SF-36 gibi SF-12 de test edilmis olup Tiirkce
giivenilirligi ve gegerliligi bildirilmistir (219). SF-12 anketinin toplam 6l¢ek puani olmayip, 8
alt grubunun her birinin puani hesaplanarak “0-100” arasinda bir deger almaktadir. Yiiksek
puan o alt grupta yasam kalitesinin daha iyi oldugunu gostermektedir. SF-12 alt gruplar tablo
5’te gosterilmistir (220).
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Tablo 5: SF-12 anketi alt gruplar1 (220)

Alt Gruplar Diisiik Puan Yiiksek Puan
Physical Function (PF) Fiziksel aktivitelerde kisitlanma Fiziksel aktivitelerde kisitlanma
olmamasi
Role Physical (RP) Fizksel problemlerden dolay1 Is yerinde veya giinliik
giinliik aktivitelerde kisitlanma aktivitelerde problem yagamama
Social Function (SF) Fiziksel ve duygusal problemlere Sosyal aktivitelerde kisitlanma
bagli sosyal aktivitelerde kisitlanma | yagamama
Bodily Pain (BP) Ciddi ve aktiviteleri kisitlayict agr1 | Agr1 olmamasi veya agridan
olmasi dolay1 kisitlanma yasamama
Mental Health (MH) Yogun sinirlilik, anksiyete ve Sakin, mutlu, huzurlu hissetme
depresyon bulgulari olmasi
Role Emotion (RE) Duygusal problemler nedeniyle is Duygusal problem yagamama
yerinde veya giinliik aktivitelerde
sorun yasama
Vitality (VT) Ciddi derecede yorgunluk ve Canl1 ve enerjik hissetme
bitkinlik yasama
General Health (GH) Sagligmin koétii oldugunu ve giderek | Sagliginin ¢ok iyi oldugunu
kotiilesecegini diistinme diistinme

SF-12 alt gruplarinin fiziksel ve mental toplam skorlar: tariflenmistir. Buna gore; PCS

(Physical Component Score) (Fiziksel Degerlendirme Toplam Skoru) PF, RP, BP, GH alt

gruplarinin toplami; MCS (Mental Component Score) (Mental Degerlendirme Toplam Skoru)
VT, SF, RE, MH alt gruplarinin toplami ile olugmaktadir (220).

3.4. VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi

Hastalarin AQ, ameliyattan sonra (=AS) 6. ve 12. aylarda SF-12 yasam kalitesi ve

QUICK-DASH el, kol ve omuz hareket kisitlilig1 degerlendirme verileri kaydedilmistir. Ayrica

her iki kolda el iistii seviyesi, el bilegi seviyesi, dirsegin 10 cm alt1 seviyesi, dirsek seviyesi,

dirsegin 10 cm stli ve 15 cm {istii seviyesinden cevresel olgiimleri ayni kisiler tarafindan

alinarak kaydedilmistir. AO saglam koldaki 6l¢iim degerleri daha fazla olan hastalar

belirlenerek calismaya dahil edilmemistir. Koldan alinan 6 6l¢timle kol 5 bolgeye ayrilarak her

bolge icin ayr1 ayri kesik koni (Frustum) yontemi ile hacim hesaplanmistir.
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Sekil 7. Calismada baz alinan 6l¢iim noktalar1 ve h mesafe araliklar1 (Arastirmaci tarafindan
hazirlandr)

V=h /12% x (C1* + C1C2 + C2?) formiilii ile her segmentin hacmi hesaplanmistir. 6
ol¢lim noktasindan ortaya ¢ikan 5 segmentin hacmi toplanarak her bir kol i¢in hacim elde
edilmistir. Burada h iki 6l¢iim segmenti arasindaki mesafe, C ise o noktadaki 6l¢lim degerini

ifade etmektedir (221).

Hacim farki (%) = (Va-Vs) / Vs x100 formiilii ile hesaplanmistir. (Va= ameliyath kol, Vs=
saglam kol). Takiplerde ameliyat edilen kolda saglam kola gore %10 ve iizeri (200 ml ve {izeri)
hacim farki LO olarak kabul edilmistir. LO derecesi Uluslararasi Lenfoloji Birliginin
evrelemesine (202) ve Stillwell- (%) siniflandirmasina (Belirsiz: %0-10, Hafif: %11-20, Orta:
%21-40, Belirgin: %41-80, Siddetli:> %80 degisim) (222) gore siniflandirilmistir.

Hastalarin her degerlendirmede boy ve kilo degerleri, ameliyatli koldan tansiyon
Ol¢limii, intravendz tedavi alip almadigi, ameliyath kolda enfeksiyon belirti ve bulgularinin
varlig1 sorgulanmistir. Ayrica kol egzersizleri hatirlatilarak ve uygulanmasi tesvik edilmistir.
Hastalar bu sekilde AO, AS 6. ayda ve 12. aym sonunda degerlendirilmistir. Calisma tiim
degerlendirmelerin eksiksiz yapildigi EE 128 ve NAKT alan LIMK 125 olmak iizere toplam

253 hasta ile tamamlanmastir.

Hastalarin klinigimizde her hasta igin titizlikle olusturulan meme karti, elektronik hasta
arsivi, meme konseyi toplanti notlarindan hastaliga ve tedaviye ait (timor ¢ap1, meme ve aksilla
cerrahi tiirii, timoriin histopatolojik 6zellikleri ve alt tipi, neoadjuvan veya adjuvan KT, adjuvan
RT alma durumu, sentinel LN, toplam LN, metastatik LN sayilar1 vb) verileri Microsoft Excel

dosyasina kaydedilmistir.
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3.5. VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIiZi

Calismada EE hastalar ve LIMK’de NAKTyi takiben ameliyat edilen hastalar arasinda;
LO riski, kol ve omuz hareket kisithilign ve yasam Kkalitesi acisindan farkliliklarin
aragtirtlmasinda  kullanilacak ~ orneklem  biiyiikligiinii  belirlemek  i¢in,  etki
bliylikliigiiniin  hesaplanmasinda Cohen tarafindan gelistirilen hesaplama (d-degeri)
yonteminden yararlanildi. Etki biiyiikliigii indeksi olan d degerini belirlemek i¢in Akezaki Y.
ve arkadaslar tarafindan 2019 yilinda yapilan ALND sonras1 LO iliskili risk faktdrlerinin
arastirildig1 calismadaki bulgular kullanild: (223). Bu calismada LIMK ve EE meme kanseri
hastalarinda LO oranlarmin sirasiyla %31,9 ve %20,7 oldugu bildirilmistir. Bu ¢alisma
bulgular1 ile calismamizda iki grup arasinda yaklasik olarak %I11°lik bir LO farki
ongoriilmiistiir (H1). Bu baglamda d=0.11 (etki biiyiikliigii), 0=0.05 (hata pay1), 1-f=0.80 (gii¢)
olacak sekilde, belirtilen kriterler esliginde G-power (versiyon 3.1) paket programi yardimu ile

orneklem biiytikliigli her grupta 122 hasta olmak tizere toplam 244 hasta olarak hesaplanmustir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢cin SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) siiriim 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA)
programi kullanilmigtir. Siirekli her bir degiskenden elde edilen puanlarin normal dagilip
dagilmadig betimsel, grafiksel ve istatistiksel yontemlerle incelenmistir. Istatistiksel yontem
ile siirekli bir degiskenden elde edilen puanlarin normalligini test etmek amaciyla Kolmogorov-
Smirnov testinden yararlanilmistir. Olgeklerin giivenilirligini lgmek amaciyla Cronbach Alpha
giivenilirlik katsayilart belirlenmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (say1, ylizde, ortalama, standart sapma vb.) yani sira, nicel verilerde iki
grup arasindaki karsilagtirmalar Mann-Whitney U testi ile; ikiden fazla grup karsilagtirmalari
Kruskal Wallis-H testi ile yapilmustir. Ikiden fazla grup karsilastirmasinda farkin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek icin Bonferroni testi kullanilmigtir. Coklu tekrarli dlglimlerde
farkliligin test edilmesinde Friedman testi kullanilirken; iki grup tekrarli 6lgtimlerde farkliligin
test edilmesinde Wilcoxon testi kullanilmigtir. Gruplar arasindaki nitel karsilastirmalarda Ki-
Kare testleri (Pearson Ki-Kare Testi, Yates diizeltmeli Ki-Kare testi ve Fisher'in kesin testi)
kullanilmistir. ~ Sonuglar; %95 giiven araliginda anlamlibk ise p<0,05 altinda

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiz Ocak 2021 ve Mayis 2022 tarihleri arasinda meme kanseri nedeniyle
ameliyat edilen klinik olarak EE olmalar1 nedeniyle énce cerrahi (=OC, n=128), LIMK olmalari
nedeniyle de NAKT sonrasi cerrahi (=NAKSC, n=125) olmak {izere toplam alinan 253 hasta
ile prospektif olarak ameliyat sonrasi incelenmistir. Calismamizin bulgular1 asagidaki basliklar

altinda sunulmustur.

4.1. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri tablo 6’da gosterilmistir. Calismamiza dahil
edilen hastalarin yas ortalamasi 53,34+11,50°dir. Hastalarin %55°1 55 yas lizeridir. Vakalarin,
%751 evli, %58’1 ilkdgretim mezunu, %19’u aktif olarak bir iste caligmaktadir. Ayrica
%19’unda sigara, %3’linde ise alkol kullanim1 mevcuttur.

Hastalarin demografik 6zelliklerden sadece yasta istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmugtir. LIMK hasta grubunun yas ortalamasi EE grubuna gére daha diisiik bulunmustur
(EE; 56,33+11.26 vs LIMK; 50,27+10.97; p<0,001). Tiim hastalarin BKI 28,89+5,51 olup,
gruplar arasinda bir fark saptanmamustir (EE; 28,50+5,47 vs LIMK; 29,30+5,55, p=0,142).
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Tablo 6: Hastalarin sosyodemografik dzellikleri

Biitiin EE LIiMK
(n=253) (n=128) (n=125)

Degiskenler n % n % n=125 % p-degeri
Yas, Ort(SS) 53,34 11,50 56,33 11,26 50,27 10,97 <0,001**
Yas 0,001°*
<50 113 44,7 44 34,4 69 55,2

>50 140 553 84 65,6 56 44.8

BKi, Ort(SS) 28,89 551 2850 547 2930 5,55 0,142°
Egitim 0,516°
ko gretim 146 57,7 71 55,5 75 60,0

Lise 52 20,6 30 23,4 22 17,6

Universite 55 21,7 27 21,1 28 22,4

Medeni durum 0,328°
Evli 189 74,7 99 77,3 90 72,0

Bekar 64 253 29 22,7 35 28,0

Sigara kullanimi 0,801°
Evet 47 18,6 23 18,0 24 19,2

Hayir 206 81,4 105 82,0 101 80,8

Alkol kullanimi 0,999°
Evet 8 3,2 4 3,1 4 3,2

Hayir 245 96,8 124 96,9 121 96,8

Calisma durumu 0,477°
Evet 48 19,0 27 21,1 21 16,8

Hayir 205 81,0 101 78,9 104 83,2

*:p<0,05; a: Mann-Whitney U testi, b:Ki-Kare Testi, SS: Standart sapma

4.2. Hastalarin Klinik ve Patolojik Ozellikleri

Hastalarin baz1 klinik ve patolojik 6zellikleri tablo 7°de gdsterilmigtir. Calismamiza
dahil edilen hastalarin %47’ sinde ameliyatli kol ile kullanilan kol ayntydi. Klinik tiimér evresi
hastalarin %28’inde T1, %57’sinde T2 ve %15’inde T3-4 saptandi. Hastalarin %66°s1 klinik,
%601 ise patolojik olarak LN pozitifti. Hastalarin %81’inin tiimér tipi IDK (p<0,001) ve
%81 inin tiimor molekiiler alt tipi liminal (A/B) (p<0,001) saptandi. Hastalarin %69 una MKC
(p=0,001), %80’ine SLNB uygulandi. Aksiller cerrahide hastalarin %74’{inde aksilladan
cikarilan LN sayist 6 ve altinda bulundu (p=0,048). Hastalik evresine gore tiimor ve klinik

bulgularin detayli incelemesi tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7: Hastalarin klinik ve patolojik 6zellikleri

Hepsi EE LiMK

(n=253) (n=128) (n=125)
Degiskenler n % n % n % p-degeri
Ameliyath taraf 0,498
Sag 116 45,8 56 43,8 60 48,0
Sol 137 542 72 56,3 65 52,0
Kullanilan kol ile
ameliyath kol aynim 0,419
Evet 119 47,0 57 44,5 62 49,6
Hayir 134 53,0 71 55,5 63 50,4
Klinik T Evresi <0,001*
I 71 28,1 57 44,5 14 11,2
II 145 573 67 52,3 78 62,4
1I-1vV 37 14,6 4 3,1 33 26,4
Klinik N Evresi <0,001*
0 85 33,6 85 66,4 0 0,0
I 147 58,1 36 28,1 111 88,8
11-111 21 8,3 7 5,5 14 11,2
Tiimor tipi <0,001*
IDK 206 81,4 92 71,9 114 91,2
Diger 47 18,6 36 28,1 11 8,8
Meme cerrabhisi 0,001*
MKC 178 69,2 101 78,9 74 59,2
Mastektomi 78 30,8 27 21,1 51 40,8
Aksilla cerrahisi 0,069
SLNB 202 79,8 108 84,4 94 75,2
ALND 51 20,2 20 15,6 31 24,8
Molekiiler alt tip <0,001*
Liiminal 205 81,0 117 91,4 88 70,4
Non-liiminal 48 19,0 11 8,6 37 29,6
Cikarilan LN sayisi 0,070
<4 140 553 78 60,9 62 49,6
>4 113 447 50 39,1 63 50,4
Cikarilan LN sayisi 0,048*
<6 188 74,3 102 79,7 86 68,8
>6 65 257 26 20,3 39 31,2
LN tutulumu 0,027*
Negatif 151 59,7 85 66,4 66 52,8
Pozitif 102 40,3 43 33,6 59 47,2

*:p<0,05; Ki-Kare Testi

4.3. Tiimoriin Evresine Gore SF-12 Anketi Bulgular

Tablo 8’de hastalarin yagsam kalitesi bulgular1 gosterilmistir. Hastalarin yasam kalitesi
SF-12 yasam kalitesi 6lgegi ile degerlendirilmistir. Hastalarin SF-12 yasam kalitesi 6l¢egi tiim
alt gruplarinda AQ’ye gore tedavi sonrasit AS 6. ayda anlamli derecede azalma saptanmus olup,

12. ay sonunda tekrar yiikseldigi goriilmiistiir (p<0,001).
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EE hastalikla kiyaslandiginda, LIMK tanis alan hastalarda AO genel saglik (p=0,024),
canlilik (p=0,034), mental saglik (p=0,004) ve mental degerlendirme toplam skoru (p=0,017)
iligkili yasam kalitesinin daha diisiik oldugu saptanmistir. Ancak 6. ayda EE meme kanseri ile
LIMK hastalarmin yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir
(p>0,05). AS 12. ayda yapilan degerlendirmede ise, LIMK hastalarmin fiziksel fonksiyon
(p=0,017), agr1 (p=0,024) ve mental saglik (p=0,031) iligkili yasam kalitesinin diger gruba
kiyasla daha diisiik oldugu belirlenmistir.
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Tablo 8: SF-12 yasam kalitesi alt grup puan ortalamalari

Alt grup analizleri (p-

AQ! 6. ay? 12. ay? degeri)**
p_

SF-12 Hastahk n Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS degeri® 1vs2 1vs3 2vs3

Physical EE 128 81,64+27,62 60,55+34,31 70,51£31,60 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

Function (PF) LIMK 125 87,20+22,36 56,80+29,34 62,60+28,86 <0,001* <0,001* <0,001* 0,002
Toplam 253 84,394+25,26 58,70+31,94 66,60+30,47 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
p-degeri® 0,103 0,246 0,017*

Role EE 128 83,11+27,29 59,77+32,75 67,87+31,48 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*

Physical (RP) LIMK 125 80,70+£26,35 62,30+26,52 66,70+26,51 <0,001* <0,001* <0,001* 0,002
Toplam 253 81,92426,80 61,02+29,80 67,29+29,08 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
p-degeri® 0,195 0,550 0,533

Bodily Pain

(BP) EE 128 92,58+19,68 68,36+30,33 77,73+26,48 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
LIMK 125 90,40+22,63 62,60+27,43 71,20+£26,38 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
Toplam 253 91,504+21,17 65,51+29,02 74,514+26,58 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
p-degeri® 0,316 0,060 0,024*

General Health EE 128 60,47+29,88 46,09+28,14 60,04+26,82 <0,001* <0,001* 0,753 <0,001*

(GH) LIMK 125 52,80+28,82 47,88426,28 57,76+22,84 0,002* 0,120 0,135 <0,001*
Toplam 253 56,68429,55 46,98+27,20 58,91+24,91 <0,001* <0,001* 0,349 <0,001*
p-degeri® 0,024* 0,586 0,329

Vitality (VT) EE 128 64,65+28,15 50,78+27,52 60,16+£26,89 <0,001* <0,001* 0,059 <0,001*
LIMK 125 56,60+27,71 52,40+23,85 59,40+22,82 0,009* 0,144 0,256 <0,001*
Toplam 253 60,67428,17 51,58+25,73 59,784+24,91 <0,001* <0,001* 0,737 <0,001*
p-degeri® 0,034* 0,372 0,918

Social EE 128 85,35+25,97 72,07+32,40 80,47+27,16 <0,001* <0,001* 0,058 <0,001*

Function (SF) LIMK 125 82,20+27,83 79,20+29,05 83,40+26,93 0.055 0,157 0,708 0,001*
Toplam 253 83,794+26,90 75,59+30,94 81,924+27,03 <0,001* <0,001* 0,187 <0,001*
p-degeri® 0,298 0,090 0,360

Role Emotion EE 128 79,10+26,44 67,48+29,69 74,12+29,10 <0,001* <0,001* 0,030* <0,001*

(RE) LIMK 125 81,20+22,93 70,50+24,10 72,60+23,26 <0,001* <0,001* <0,001* 0,039*
Toplam 253 80,14424,74 68,97+27,06 73,37+26,34 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001*
p-degeri® 0,991 0,656 0,251

Mental Health EE 128 69,24+24,75 63,18423,86 69,24+22,78 <0,001* <0,001* 0.866 <0,001*

(MH) LIMK 125 61,00+£23,09 60,30+18,85 64,00+18,42 <0,001* 0,749 0,268 0,007
Toplam 253 65,17424.25 61,76+21,54 66,65+20,86 <0,001* 0,032* 0,515 <0,001*
p-degeri® 0,004* 0,247 0,031*

Physical

Component EE 128 79,45+19,33 58,69+25,79 69,04+23,14 <0,001*  <0.001* <0,001* <0,001*

Score (PCS) LIMK 125 77,78+16,75 57,40+20,49 64,57+20,47 <0,001*  <0.001* <0,001* <0,001*
Toplam 253 78,62+18,08 58,05+23,28 66,83+21,93 <0,001*  <0.001* <0,001* <0,001*
p-degeri® 0,078 0,507 0,055

Mental

Component EE 128 74,59+20,35 63,38+23,04 70,99+21,15 <0,001*  <0.001* 0,021* <0,001*

Score (MCS) LIMK 125 70,25+17,21 65,60+16,83 69,85+15,94 <0,001* 0,010 0,640 <0,001*
Toplam 253 72,44+18,95 64,48+20,20 70,43+£18,73 <0,001*  <0.001* 0,055 <0,001*
p-degeri® 0,017* 0,597 0,323

#:p<0,05; a: Mann-Whitney U testi, b: Friedman testi, LIMK: Lokal ileri meme kanseri, AQ: Ameliyat éncesi,
*%: Wilcoxon signed-rank test
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4.4. Hastalarin QUICK-DASH Puan Ortalamalar

Hastalarin kol, omuz ve el sorunlarina bagli hareket kisithilig1 diizeyi QUICK-DASH
anketi ile degerlendirildi. Bulgular tablo 9°da gosterilmistir. Yapilan incelemede, AO donemde
LIMK ve EE meme kanseri tanis alan hastalarin QUICK-DASH anketi puan ortalamalarinda
farklilik saptanmadi (p>0,05). Ancak hem EE hastalikta hem de LIMK’de AS 6. ay
Olgtimlerinde hastalarin kol, omuz ve el sorunlarimin arttig1, 12. ay sonunda ise bu sorunlarin
diizelmeye basladig1 goriildii (p<0,001). AS 6. ay ve 12. ayda yapilan degerlendirmede LIMK
tanis1 alan hastalarin QUICK-DASH anketi puanlari EE meme kanseri tanis1 alan hastalara gore
daha yiiksek bulundu (6. Ay, p=0,014; 12. ay, p<0,001). Bu bulgular LIMK hastalarinda EE

grubuna kiyasla kol, omuz ve el sorunlarinin daha ¢ok oldugunu diistindiirmektedir.

Tablo 9: QUICK-DASH anketi puan ortalamalari

Alt grup analizleri (p-

AOQ! 6. ay? 12. ay? degeri)**
Olgiim  Hastahk n  Ort.£SS  Ort. £SS Ort. £SS  p-degeri® 1vs2 1vs3 2vs3
QUICK- EE 128 7,14£13,62 26,56+22,86 20,35+20,53 <0,001*%  <p01+ <o,001* <0,001*

DASH LIMK 125 5,05+9,06 31,84+19,05 26,87+18,50 <0,001*  <g001+ <o,001* <0,001*
Toplam 253 6,11+11,61 29,17+£21,18 23,57+19,79 <0,001* <001+ <o,001* <0,001%

p-degeri® 0,203 0,014* <0,001*

#:p<0,05; a: Mann-Whitney U testi, b: Friedman testi, LIMK: Lokal ileri meme kanseri, AQ: Ameliyat éncesi,
*%: Wilcoxon signed-rank testi

4.5. Aksiller Cerrahi Tiiriine Gore SF-12 Anketi Bulgular

Tablo 10’da hastalarin aksiller cerrahi tiiriine gore SF-12 yasam kalitesi bulgulari
gosterilmistir. AS 6. ay ve 12. ayda yapilan degerlendirmede ALND veya SLNB yapilma
durumuna gore hastalarin yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

goriilmemistir (p>0,05).
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Tablo 10: Aksiller cerrahi tiiriine goére SF-12 alt grup puanlari

6. ay 12. ay

Aksiller

SF-12 Alt Grup Olgegi cerrahi n Ort. SS Ort. SS p-degeri®

Physical Function (PF) SLNB 202 59,53 31,53 67,20 29,89 <0,001*
ALND 51 55,39 33,66 64,22 32,88 0,015*
p-degeri® 0,459 0,650

Role Physical (RP) SLNB 202 61,01 30,30 67,82 28,67 <0,001*
ALND 51 61,03 28,02 6520 30,85 0,102
p-degeri® 0,970 0,618

Bodily Pain (BP) SLNB 202 65,59 29,26 75,98 2827 <0,001*
ALND 51 65,20 28,32 74,13 26,20 0,001*
p-degeri® 0,886 0,478

General Health (GH) SLNB 202 46,26 27,50 58,66 25,92 <0,001*
ALND 51 49,80 26,04 59,90 20,58 0,013*
p-degeri® 0,331 0,991

Vitality (VT) SLNB 202 50,62 26,44 59,53 25,04 <0,001%
ALND 51 55,39 22,54 60,78 24,63 0,041*
p-degeri® 0,190 0,901

Social Function (SF) SLNB 202 74,63 31,00 80,82 27,89 <0,001*
ALND 51 79,41 30,70 86,27 23,08 0,008*
p-degeri® 0,268 0,292

Emosyonel Rol Giigliigii (RE) SLNB 202 68,01 27,20 72,65 26,14 <0,001*
ALND 51 72,79 26,42 76,23 27,19 0,064
p-degeri® 0,279 0,322

Mental Health (MH) SLNB 202 63,97 20,10 71,32 19,25 <0,001*
ALND 51 61,20 21,90 6547 21,13 0,001*
p-degeri® 0,483 0,099

Physical Component Score

(PCS) SLNB 202 58,10 23,79 66,96 22,11 <0,001*
ALND 51 57,86 21,39 6632 21,41 0,001*
p-degeri® 0,941 0,892

Mental Component Score

(MCS) SLNB 202 63,61 20,53 69,62 19,14 <0,001*
ALND 51 67,89 18,65 73,65 16,79 <0,001*
p-degeri® 0,182 0,217

*:p<0,05; a: Wilcoxon signed-rank testi, b: Mann-Whitney U testi
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4.6. Aksiller Cerrahi Tiiriine Gore QUICK-DASH Puan ortalamalar:

Tablo 11°de hastalarin aksiller cerrahi tiirline gore kol, omuz ve el sorunlarina bagl
kisitlilik diizeyinin QUICK-DASH anketi bulgular1 gosterilmistir.

AS 6. ay ve 12. ayda yapilan degerlendirmede, ALND yapilan hastalarda kol, omuz ve
el sorunlarina bagh kisithilik diizeyinin SLNB yapilanlara gére daha fazla oldugu goriildii (6.
Ay, p=0,286; 12. ay, p=0,093). Ancak aksiller yaklasimin ALND veya SLNB olmasina gore
hastalarin kol, omuz ve el sorunlari diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).

Tablo 11: Aksiller cerrahi tiiriine gére QUICK-DASH anketi puan ortalamalari

6. ay 12. ay
Olgiim Aksiller cerrahi  n Ort. SS Ort. SS  p-degeri®
QUICK-DASH SLNB 202 28,56 2148 22,75 19,93 <0,001*
ALND 51 31,55 1998 26,83 19,05 <0,001*

p-degeri® 0,286 0,093

*:p<0,05; a: Wilcoxon signed-rank testi, b: Mann-Whitney U testi

4.7. Meme Cerrabhisi Tiiriine Gore SF-12 Anketi Bulgular

Tablo 12’de hastalarin meme cerrahisi tiirtine gére SF-12 yasam kalitesi bulgulari
gosterilmistir. AS 6. ay ve 12. ayda yapilan degerlendirmede, MKC veya mastektomi yapilma
durumuna gore hastalarin yasam kalitesi diizeyinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 12: Meme cerrahisi tiiriine gére SF-12 anketi alt grup ortalamalari

6. ay 12. ay

SF-12 Alt Boyutu Meme cerrabhisi n Ort. SS Ort. SS p-degeri’

Physical Function (PF) MKC 175 59,00 32,62 67,86 30,31 <0,001*
Mastektomi 78 58,01 30,55 63,78 30,86 0,025*
p-degeri® 0,760 0,316

Role Physical (RP) MKC 175 61,14 29,98 67,00 30,09 <0,001*
Mastektomi 78 60,74 2959 6795 26,85 <0,001*
p-degeri® 0,991 0,916

Bodily Pain (BP) MKC 175 67,00 28,87 75,00 27,20 <0,001*
Mastektomi 78 62,18 2926 7340 @ 2527 <0,001*
p-degeri® 0,210 0,444

General Health (GH) MKC 175 46,29 27,24 59,91 25,82 <0,001*
Mastektomi 78 48,53 27,22 56,67 22,72 0,006
p-degeri” 0,491 0,223

Vitality (VT) MKC 175 52,29 26,30 60,29 26,15 <0,001*
Mastektomi 78 50,00 2451 58,65 22,01 0,001*
p-degeri® 0,587 0,379

Social Function (SF) MKC 175 75,86 30,55 82,00 27,42 <0,001*
Mastektomi 78 75,00 31,98 81,73 26,32 0,004*
p-degeri® 0,876 0,821

Role Emotion (RE) MKC 175 68,00 26,92 72,57 26,15 <0,001*
Mastektomi 78 71,15 27,42 75,16 26,84 0,011*
p-degeri® 0,304 0,386

Mental Health (MH) MKC 175 62,64 21,32 66,93 21,53 <0,001*
Mastektomi 78 59,78 22,04 66,03 19,42 0,003*
p-degeri® 0,315 0,598

Physical Component Score

(PCS) MKC 175 58,36 23,772 67,44 22,49 <0,001*
Mastektomi 78 5736 2242 6545 20,70 <0,001*
p-degeri® 0,733 0,423

Mental Component Score

(MCS) MKC 175 64,70 20,51 70,45 19,39 <0,001*
Mastektomi 78 63,98 19,61 70,39 17,28 <0,001*
p-degeri® 0,696 0,756

*:p<0,05; a: Wilcoxon signed-rank testi, b: Mann-Whitney U testi

4.8. Meme Cerrabhisi Tiiriine Gore QUICK-DASH Puan ortalamalar

Tablo 13’te hastalarin meme cerrahisi tiirline gore kol, omuz ve el sorunlarina bagl

kisitlilik diizeyi gosterilmistir. AS 6. ay ve 12. ayda yapilan degerlendirmede, mastektomili

hastalara kiyasla MKC yapilan hastalarin kol, omuz ve el sorunlari diizeyinin istatistiksel olarak

anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi (6. Ay, p=0,009; 12. Ay, p=0,004).
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Tablo 13: Meme cerrabhisi tiiriine gére QUICK-DASH anketi puan ortalamalari

6. ay 12. ay
Olgiim Hastahk n Ort. SS Ort. SS  p-degeri®
QUICK-DASH MKC 175 26,71 20,29 21,39 19,38 <0,001*
Mastektomi 78 34,67 22,22 28,47 19,93 <0,001*
p-degeri® 0,009* 0,004*

*:p<0,05; a: Wilcoxon signed-rank testi, b: Mann-Whitney U testi, SS:Standart sapma

4.9. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore SF-12 Anketi Bulgular:

Tablo 14’te hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gére SF-12 PCS ve MCS puan
ortalamalar1 gosterilmistir. Buna gore; AO donemde, hastalarin BKI arttikca fiziksel yasam
kalitesinin diistiigii (p=0,013) saptandi. AO dénem, AS 6. ay ve 12. ay degerlendirmelerinde
hastanin egitim seviyesi yiikseldikge fiziksel yasam kalitesinin arttig1 saptand1 (AO, p=0,033;
6. Ay, p=0,041 ve 12. Ay, p=0,002).

Evli kadinlarin AO dénemde bekarlara kiyasla hem fiziksel toplam skor (p=0,002) hem
de mental toplam skor iliskili (p=0,043) yasam kalitesinin daha yiiksek oldugu belirlendi.

Tiim donemlerde kanser disinda kronik bir hastalik tanis1 olan kadinlarin fiziksel yagam
kalitesinin daha diisiik oldugu tespit edildi (AO, p=0,020; 6. Ay, p=0,007 ve 12. Ay, p<0,001).
Ayrica, kronik hastalik tanisi olan kadinlarin 12. ay degerlendirmesinde mental yasam

kalitesinin de diisiik oldugu saptandi (p=0,047).
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Tablo 14: Hastalarin sosyodemografik dzelliklerine gére PCS ve MCS puan ortalamalari

Physical Component Score (PCS) Mental Component Score (MCS)

AO 6. ay 12. ay AO 6. ay 12. ay
Degiskenler Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Yas
<50 80,78 16,64 58,67 20,83 68,16 21,13 72,82 19,57 62,94 19,39 69,39 18,35
>50 76,88 19,05 57,55 25,15 65,75 22,58 72,14 18,50 65,71 20,82 71,27 19,05
p-degeri 0,102 0,817 0,445 0,661 0,229 0,421
BKI
Normal 82,51 13,38 60,19 22,84 69,86 22,09 74,72 17,87 63,13 18,65 71,14 17,64
Kilolu 80,75 15,82 58,48 22,85 68,81 20,49 75,28 17,25 65,63 20,69 72,09 19,22
Obez 74,13 21,58 56,37 24,10 62,98 22,98 68,13 20,60 64,03 20,67 68,26 18,78
p-degeri 0,031* 0,529 0,093 0,052 0,743 0,301
Egitim
[kogretim 76,03 19,61 55,06 22,85 62,98 22,00 71,36 18,38 63,33 19,59 68,92 17,46
Lise 81,18 15,39 61,32 23,69 68,88 21,34 73,62 20,46 68,69 19,69 72,42 19,63
Universite 83,09 15,00 62,89 23,24 75,10 20,05 74,20 19,11 63,52 22,05 72,56 20,98
p-degeri 0,033* 0,041* 0,002* 0,374 0,229 0,148
Medeni durum
Evli 80,58 17,27 57,72 23,73 66,45 22,79 73,93 18,51 64,45 20,00 70,37 18,80
Bekar 72,85 19,32 59,02 22,07 67,96 19,32 68,07 19,69 64,55 20,95 70,61 18,65
p-degeri 0,002* 0,743 0,795 0,043* 0,811 0,864
Sigara
Evet 80,17 18,23 60,44 23,86 66,42 24,45 75,27 18,94 65,03 19,92 70,61 19,73
Hayir 78,27 18,08 57,51 23,18 66,92 21,38 71,80 18,94 64,35 20,31 70,39 18,54
p-degeri 0,311 0,531 0,996 0,163 0,924 0,809
Ek hastahk
Evet 75,85 19,50 53,52 24,93 61,01 22,99 71,17 19,72 63,16 21,36 68,07 19,23
Hayir 81,09 16,41 62,08 21,00 71,99 19,64 73,58 18,23 65,65 19,12 72,53 18,08
p-degeri 0,020* 0,007* <0,001* 0,502 0,389 0,047*

*:p<0,05; Mann-Whitney U testi

4.10. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gére QUICK-DASH Puan ortalamalari

Tablo 15°te hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore kol, omuz ve el sorunlarina

bagh kisithilik diizeyi gosterilmistir. Yapilan degerlendirmede; AO dénemde 50 yas ve alti
(p=0,022), normal BK1’ye sahip olanlar (p=0,032) ve evli kadinlarin (p=0,044) daha az kol,

omuz ve el sorunlarma bagl kisithilik yasadigi saptandi.

AS 6. ayda ve 12. ayda BKI 30 ve iizeri olan hastalarin kol, omuz ve el sorunlarina bagh

kisithilik diizeyinin daha yiiksek oldugu tespit edildi (6. ay p=0,047 ve 12. ay p=0,036).

AS 12. ay degerlendirmesinde kronik hastalik tanisi olan kadinlarin kol, omuz ve el

sorunlarina bagh kisitlilik diizeyinin daha yiiksek oldugu saptandi (p=0,046).
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Tablo 15: Hastalarin sosyodemografik 6zelliklerine gore QUICK-DASH anketi puan
ortalamalari

QUICK-DASH

AO 6. ay 12. ay
Degiskenler Ort. SS Ort. SS Ort. SS
Yas
<50 4,85 10,99 30,85 21,18 23,73 18,50
>50 7,13 12,05 27,81 21,17 23,44 20,84
p-degeri® 0,022* 0,265 0,557
BKI
Normal 3,18 4,74 25,31 19,83 19,76 17,58
Kilolu 5,30 11,42 25,31 19,83 24,17 21,50
Obez 8,64 13,94 33,68 23,75 27,27 20,44
p-degeri® 0,032* 0,047* 0,036*
Egitim
[kogretim 6,83 12,37 30,03 20,64 25,83 20,10
Lise 4,72 9,04 30,68 20,54 20,94 19,45
Universite 5,50 11,74 30,17 22,74 20,08 18,76
p-degeri® 0,506 0,374 0,082
Medeni durum
Evli 5,48 11,23 28,69 21,19 23,15 19,91
Bekar 7,95 12,61 30,58 21,28 24,82 19,52
p-degeri® 0,044* 0,538 0,429
Sigara kullanim
Evet 4,30 7,50 26,64 23,63 21,08 19,62
Hayir 6,52 12,34 29,74 20,61 24,14 19,83
p-degeri® 0,280 0,214 0,299
Ek bir hastahk
Evet 7,81 13,24 31,21 22,41 26,80 21,42
Hayir 4,60 9,76 27,36 19,95 20,71 17,82
p-degeri® 0,071 0,215 0,040*

*:p<0,05; a:Mann-Whitney U testi, b: Kruskal Wallis-H testi

4.11. Hastalarn Klinikopatolojik Ozelliklerine Gére SF-12 (PCS ve MCS ) ve QUICK-
DASH Puan Ortalamalar

Tablo 16’da bazi klinik ve patolojik 6zelliklere gore hastalarin PCS, MCS ve QUICK-
DASH puan ortalamalar1 gosterilmistir. Buna gore; AS 6. ay degerlendirmesinde aksiller
cerrahide 6’dan fazla LN ¢ikarilan hastalarin kol, omuz ve el sorunlarina bagh kisitlilik
diizeyinin daha yiiksek oldugu saptandi. 12. ay degerlendirmesinde ise klinik T1 tiimorii olan
hastalarin fiziksel degerlendirme toplam skorunun daha yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,043).
Ayica LO gelisen hastalarin AS 12. ay degerlendirilmesinde fiziksel degerlendirme toplam
skorunun istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik oldugu calismamizin 6nemli bir

bulgusu olarak saptand1 (p=0,043).
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Tablo 16: Hastalarin klinik ve patolojik 6zelliklerine gore SF-12 (PCS ve MCS) ve QUICK-

DASH Puan Ortalamalari
Physical Component Score Mental Component Score
PCS) (MCS) QUICK-DASH
6. ay 12. ay 6. ay 12. ay 6. ay 12. ay
Degiskenler Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS
Kullanilan kol
ameliyath taraf
kolu mu?
Evet 119 59,33 21,71 66,55 21,75 65,73 19,68 70,22 19,64 29,03 20,46 23,95 19,61
Hayir 134 56,92 24,62 67,08 22,17 63,36 20,66 70,62 17,95 29,29 21,88 23,24 20,01
p-degeri® 0,604 0,791 0,428 0,929 0,926 0,683
Klinik T Evresi
I 71 60,73 24,89 71,21 21,89 67,21 19,61 73,55 17,79 27,02 23,17 19,94 19,90
I 145 55,45 22,63 63,99 22,18 62,28 20,70 68,47 19,53 30,38 20,80 25,20 19,94
1I-1V 37 63,09 21,77 69,54 19,74 67,82 18,69 72,13 16,62 28,56 18,77 24,14 18,51
p-degeri” 0,064 0,043* 0,115 0,218 0,431 0,075
Cikarilan lenf
nodu
<4 140 59,06 24,19 66,96 23,58 64,49 20,48 70,04 19,70 27,89 21,58 22,05 20,46
>4 113 56,80 22,15 66,67 19,81 64,46 1994 7091 17,52 30,75 20,67 25,46 18,84
p-degeri® 0,448 0,689 0,894 0,890 0,197 0,056
Cikarilan lenf
nodu
<6 188 58,14 24,02 66,93 22,73 64,58 20,86 70,36 19,26 27,88 21,29 22,11 19,89
>6 65 57,78 21,20 66,52 19,62 64,18 18,32 70,63 17,24 32,90 20,58 27,80 19,00
p-degeri® 0,918 0,686 0,733 0,922 0,068 0,017*
Lenf 6dem
Evet 11 52,73 22,02 55,51 16,63 67,05 18,92 67,90 16,60 29,34 16,12 31,82 18,72
Hayir 242 58,29 2343 67,34 22,03 64,36 20,29 70,54 18,84 29,16 21,41 23,20 19,78
p-degeri® 0,350 0,043* 0,626 0,534 0,774 0,109

*:p<0,05; a:Mann-Whitney U testi, b: Kruskal Wallis-H testi

4.12. LO Gelisen Hastalari Stillwell-(%) Simiflandirmasia Gére LO Siddeti

Tablo 17°de Stillwell-(%) simiflandirmasina gore hastalarin LO diizeyi gosterilmistir.

Stillwell-(%) simiflamasina gdére 12. ayin sonunda ameliyath kolda saglam kola gore hacim

degisiminde %10 tizeri (esik degerden >200 mL) farklilik saptanan hasta sayist 11 (%4,3)

saptandi. LO gelisen hastalarin 1’inde LO belirgin (% 0,4), 2’sinde (% 0,8) orta diizeyde tespit

edildi.
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Tablo 17: Lenfodem gelisen hastalarin Stillwell- (%) siniflandirmasi

Biitiin EE LIMK
Stillwell-(%) Siiflandirmasi n % n % n % p-degeri
Belirsiz (%0-10) 242 95,7 125 97,7 117 93,6 0,223
Hafif (%11-20) 8 3,2 3 2,3 5 4,0
Orta (%21-40) 2 0,8 0 0,0 2 1,6
Belirgin (%41-80) 1 0,4 0 0,0 1 0,8
Siddetli (>%80) 0 0,0 0 0,0 0 0,0

p>0,05; Fisher's Exact testi

4.13. LO Gelisen Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Tablo 18°de hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin LO ile iliskisi gdsterilmistir.

Buna gore LO gelisen hastalar ile LO saptanmayan hastalar arasinda istatistiksel agidan anlamli

farklilik gozlenmedi (p>0,05.)

Tablo 18: Hastalarin sosyodemografik dzelliklerine gore lenfédem oranlari

Lenfodem

(n=11, %4,3)
Degiskenler n n(%) p-degeri
Yas 0,999
<50 113 5(4,4)
>50 140 6(4,3)
BKi 0,208
Normal 55 2(3,6)
Kilolu 102 2(2,0)
Obez 96 7(7,3)
Egitim 0,702
[kogretim 146 8(5,5)
Lise 52 1(1,9)
Universite 55 2(3,6)
Sigara kullanimi 0,225
Evet 47 0(0,0)
Hayir 206 11(5,3)
EK bir hastahik 0,760
Evet 119 6(5,0)
Hayir 134 5(3,7)
Calisma durumu 0,442
Evet 48 3(6,3)
Hayir 205 8(3,9)

p>0,05; Fisher'in kesin testi

55



4.14. Hastalarin Klinikopatolojik Ozelliklerine Gore LO Oranlar

Tablo 19°da klinik ve patolojik bazi ozelliklere gore hastalarm LO oranlar
gosterilmistir. Yapilan degerlendirmede; aksiller cerrahide ALND uygulanan hastalarda (SLNB
%?2; ALND %14; p=0,002) ve aksilladan >6 LN ¢ikarilan hastalarda (<6 LN, %3; >6 LN, %?9;
p=0,036) LO goriilme oran1 anlamli derecede daha fazlaydi.

Tablo 19: Hastalarin klinik ve patolojik bazi 6zelliklere gore lenfodem oranlari

Lenfodem

(n=11, %4,3)
Degiskenler n n(%) p-degeri
Hastalik diizeyi 0,203°
EE 128 3(2,3)
LIMK 125 8(6,4)
Kullanilan kol ile ameliyath kol
aynimi 0,999°
Evet 119 5(4,2)
Hayir 134 6(4,5)
Klinik T Evresi 0,753¢
I 71 2(2,8)
II 145 7(4,8)
11-1v 37 2(5,4)
Klinik N Evresi 0,104°¢
0 85 1(1,2)
I 147 8(5,4)
11-111 21 2(9,5)
Meme cerrabhisi 0,181°
MKC 175 10(5,7)
Mastektomi 78 1(1,3)
Aksilla cerrahisi 0,002*¢
SLNB 202 4(2,0)
ALND 51 7(13,7)
Molekiiler alt tip 0,442°
Liiminal 205 8(3,9)
Non-liiminal 48 3(6,3)
Cikarilan LN sayis1 0,067¢
<4 140 3(2,1)
>4 113 8(7,1)
Cikarilan LN sayisi 0,036*¢
<6 188 5(2,7)
>6 65 6(9,2)
LN tutulumu 0,760°
Negatif 151 6(4,0)
Pozitif 102 5(4,9)
RT 0,999¢
Aldi 239 11(4,6)
Almadi 14 0(0,0)
KT 0,256°
Neoadjuvan 125 8(6,4)
Adjuvan 88 3(3,4)
Almadi 40 0(0,0)

*:p<0,05; a:Pearson Ki-Kare Testi, b:Yates diizeltmeli Ki-Kare testi, ¢:Fisher'in kesin testi
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5. TARTISMA

Meme kanseri glinimiizde sikligi en yiiksek kanser olup, goriilme sikligr giderek
artmaktadir. Tan1 ve tedavideki gelismelerle hastalarin beklenen yasam siiresi de uzamaktadir.
Bu da 6mrii giderek uzayan hastada cerrahi tedavi sonras1 gelisebilecek olasi komplikasyonlarin
onemini ortaya koymaktadir. Bu komplikasyonlardan biri olan LO sinsi ve ilerleyici seyri ile
hastalarda fiziksel, psikolojik ve sosyal bir¢ok sorun yaratarak gilinliik aktivitelerini 6nemli

olgtide etkileyebilmektedir.

Bu calismada EE’de ilk tani sonras1 ameliyat edilen ve LIMK’de NAKT’yi takiben
ameliyat edilen hastalar arasinda LO, omuz eklem hareket kisitlilig1 ve yasam kalitesi agisindan
farkliliklar1 incelemeyi hedefledik. Ayn1 zamanda kanita dayali objektif verilerle LO tanisini

daha kisa siirede koyarak hastalara erken tedavi sans1 vermeyi amagladik.

EE hastalar ve LIMK hastalarinin yasam Kkaliteleri ile beraber MKIL gelisimini
etkileyen faktorlerin incelendigi prospektif nitelikte calisma sayisinin literatiirde az oldugu
bilinmektedir. Bu baglamda ¢alismamizin sonuglarimin literatiire 6nemli katkilar saglayacagi

diisiincesindeyiz.

5.1. Hastalarin Klinik ve Patolojik Bulgularimin Tartisilmasi

Neoadjuvan tedaviye tam cevap oranlarinin yiiksek oldugunu bildigimiz tiimor alt
tiplerinde (HER-2 pozitif, {iclii negatif) AO hastalara NAKT verilmektedir. NAKT biiyiik
tiimorde tiimorii kiiciilterek hastaya MKC yapilmasi imkani verebilmektedir. Ayni1 zamanda
memenin kiigiik, tliimoriin biliylik olmasi sebebiyle kozmetik iyi sonuc¢ elde edilememesi
durumunda yine timori kiigiilterek hastaya MKC sans1 vermek amaciyla da kullanilmaktadir
(141). Bu sebeple kligimizde T evresi yiiksek olan hastalar MKC yapilabilmesi amaciyla
NAKT’ye yonlendirilmistir. Hastalarimizdan EE grupta T1 olan 57 hasta (%44.5), LIMK
grubunda 14 hasta (%11.2), EE grubunda T2 olan 67 hasta (%52.3), LIMK grubunda 78 hasta
(%62.4), EE grubunda T3-4 olan 4 hasta (%3.1), LIMK grubunda 33 (%26.4) hasta mevcuttur.
Beklenildigi iizere LIMK grubunda T evresinin istatistiksel olarak anlaml1 derecede yiiksek
oldugu (p<0,001) saptandi.

Benzer sekilde aksillast pozitif hastaya aksiller cerrahide ALND yerine SLNB sans1
vermek amaciyla NAKT verilmektedir (141). Neoadjuvan tedavi aksillanin korunmasinin
yaninda niiks riski ve mortaliteyi azalttigindan tedavide Onemli bir yere sahiptir (141).

Calismamizda EE grubunda hastalarin 851 (%66.4) NO iken LIMK grubunda klinik olarak NO
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hasta yoktur. EE grubunda hastalarin 36’s1 (%28.1) N1, LIMK grubunda 111°i (%88.8) N1, EE
grubunda hastalarin 7°si (%5.5), LIMK grubunda 14ii (%11.2) N2-3 saptandu.

Calismaya dahil edilen hastalarin tamami degerlendirildiginde, hastalarin tiimor tipi
%81 oraninda IDK saptand1. (EE, %71; LIMK, %92; p<0,001). Nitekim literatiirde ¢alismamiz
verileri ile paralel olarak IDK’nin, meme kanserlerinin yaklasik %70-80 kadarmi olusturdugu
bildirilmektedir (95). Meme kanserinin biiyiik ¢ogunlugunu IDK olustururken, invaziv duktal
ve lobiiler karsinomlarin da %90’indan fazlasinda hormon reseptorii pozitiftir (74).
Calismamizda literatiirle paralel olarak hem EE’de (117 hasta %91.4), hem LIMK grubunda
(88 hasta %70.4) istatistiksel olarak anlamli 6lgiide tiimdr alt tipinin luminal histolojide oldugu

saptand1 (p<0,001).

Meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugu anlasilinca MKC ile mastektomiyi
karsilastiran ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Bu calismalarda MKC ve mastektominin genel
sagkalim agisindan farki olmadig1 ortaya konulmustur (117). Aynit zamanda mastektominin
kozmetik ve sosyal acidan sonuglarinin olumsuz olmasi da eklenince giiniimiizde meme kanseri
tanis1 almis her kadina cerrahi tedavide, “negatif cerrahi siir saglayarak memeyi korumak
miimkiin mii?” sorusu ile yaklasilir olmustur. Bu sebeple giiniimiizde MKC oranlar1 giderek
artmaktadir. Bizim calismamizda da hem EE grubunda (%79) hem de LIMK grubunda
hastalarin ¢oguna (%59) MKC yapilmistir. Ayrica LIMK grubunda ise yine anlamli derecede
daha ¢ok mastektomi (%41) yapildig1 saptanmistir (p=0,001).

Literatiirde meme kanseri cerrahisinin tarihsel gelisiminde yapilan ¢alismalarda klinik
olarak aksiller LN negatif olan hastalarda SLNB ile ALND arasinda hastaliksiz sagkalim, genel
sagkalim ve lokal-bolgesel niiks agisindan anlamli fark saptanmamugtir (109, 133, 224). Bunun
yaninda SLNB uygulanan hastalarda ALND’nin getirdigi LO, kolda hissizlik ve omuz eklem
hareket a¢ikliginda azalma gibi ciddi komplikasyonlarin belirgin derecede daha az oldugunun
(109, 133) saptanmasiyla giliniimiizde hastalara miimkiin oldugu siirece SLNB yapilmaya
calisiimaktadir (109). Bizim ¢alismamizda da hem EE’de (109 hasta %85.2) hem de LIMK
grubunda (96 hasta %76.8) hastalarin ¢oguna aksiller cerrahide SLNB uygulanmis olup, 2 grup
arasinda aksiller yaklasimda anlamli farklilik saptanmamistir (p=0,090). Son yillarda Meme
Cerrahisi Servisimizde aksiller patoloji pozitif olsa da hem EE’de hem LIMK’li hastalarda
hastalara aksiller RT uygulanmakta ve aksiller diseksiyon son derece az sayida yaygin LN

pozitifliginde uygulanmaktadir.
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Calismamizda EE ve LIMK gruplar1 aksiller cerrahide ¢ikarilan LN sayis1 agisindan
degerlendirilmistir. Aksilladan 4’ten fazla LN ¢ikarilmasi agisindan kiyaslandiginda
istatistiksel olarak iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0,070). Ancak aksilla
cerrahisinde ¢ikarilan LN sayisinda 6 adet LN esik deger alindiginda, LIMK grubunda 6’dan
fazla LN c¢ikarilmasinin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu goriildi (p=0,048). Cikarilan
LN’lerde metastaz oranina bakildiginda ise LIMK grubunda (59 hasta %47.2), EE grubuna (43
hasta %33.6) gore anlamli dl¢iide daha fazla LN pozitifligi saptand1 (p=0,027).

5.2. SF-12 Yasam Kalitesi Anketi Bulgularimin Tartisilmasi
5.2.1. Hastalarin Evresine Gore SF-12 Alt Grup Skorlarinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesi, kisinin bulundugu ortamda sagligim1 nasil degerlendirdigi anlamina
gelir. Diinya Saglik Orgiitii yasam kalitesini, “insanlarin yasamlarindaki durumlarini, iginde
bulunduklar1 kiiltiiriin  degerlerine gore algilama ve degerlendirme seklidir” olarak
tariflemektedir  (225). Yasam  kalitesinin  objektif bir Olglisii  olmadigindan,
degerlendirilmesinde anketler kullanilmaktadir. Yasam kalitesi anketleri, hastalarin fiziksel ve
calisma hayatindaki fonksiyonlarini, sosyal iligkilerini ve psikolojik durumlarini
degerlendirmektedir. Bu amacgla bir¢ok anket gelistirilmistir. Bu anketler iginde saglik
arastirmalarinda en sik kullanilanlardan bir tanesi “Yasam Kalitesi Kisa Anketi” (SF-36) ve
bunun kisa formu olan SF-12’dir. SF-12 anketi 12 soru ve 8 alt gruptan olugsmaktadir. Bir diger
stk kullanilan anket de 11 sorudan olugsan ve kol, omuz ve el sorunlarini tek grupla

degerlendiren QUICK-DASH anketidir.

Yasam kalitesinin anketler ile sorgulamasi hastanin i¢inde bulundugu durumun bir
biitiin olarak daha dogru degerlendirilmesini saglamaktadir. Boylece hastalarin sagligi daha iyi
degerlendirilerek, uygulanan tedavi yonteminin yarar ve zararlari daha net ortaya

konulabilmektedir.

Calismamizin bu béliimiinde EE ve LIMK hastalarmin yasam kalitelerinin SF-12 anketi

ile degerlendirilmesinde elde ettigimiz sonuglarin alt grup tartismalarina yer verilmistir.

Yapilan bir ¢alismada, hastalarin yasam kalitesi diizeylerinin hastaligin evresi ile yakin
iligkili oldugu belirtilmistir (226). Bagka bir calismada, EE hastalarda, 3. ay degerlendirmede
kol fonksiyon bozuklugunun daha az oldugu, giinliik aktiviteleri yerine getirmede daha az

sikint1 yasadiklart belirtilmistir (227).
59



Calismamizin Physical Function (PF); alt grup ortalamalarini degerlendirdigimizde, EE
grubunda AO: 81,64+27,62, 6. ay 60,55+34,31, 12. ay 70,51+31,60, LIMK grubunda AO:
87,20+£22,36, 6. ay 56,80+29,34, 12. ay 62,60+28,86, tiim hastalarda AO: 84,39+25,26, 6. ay
58,70+£31,94, 12. ay 66,60+30,47 olarak saptandi. Buna gore EE, LIMK grubu ve tiim hastalara
bakildiginda fiziksel fonksiyonlarda p<0,001 istatistiksel giiclii anlamlilik degeri ile AS 6. ayda
kétiilesme oldugu, 12. ayda bir miktar iyilesme olmakla birlikte PF’nin hicbir hastada AO
donemdeki kadar iyi olmadig1 tespit edildi. Ayrica gruplar birbirleriyle karsilastirildiklarinda
AO ve 6. ayda anlamli farklilik saptanmamakla birlikte, 12. aym sonunda, LIMK grubunda
istatistiksel olarak anlamli 6l¢lide PF’nin daha kétii oldugu saptandi (p=0,017). 6. ayda tiim
hastalarda anlamli fark olmadan PF’nin kétiilestigi tespit edildi. Bulgular detayli incelendiginde
AO donemde 6lgek ortalamasi en yiiksek olan LIMK grubunun 6. ayda en diisiik ortalamaya
sahip oldugu goriilmiistir. Bu durum AO donemde NAKT ile sarsilan PF’lerini
koruyabildikleri halde 6. ayda bu duruma ameliyat travmasinin da eklenmesi ile PF’lerinin
onemli 6l¢iide bozuldugu, 12. aym sonunda ise diger hastalara gore istatistiksel olarak anlaml

derecede AO fiziki fonksiyonlarina kavusamadiklar1 seklinde yorumlanmustir.

Role Physical (RP); alt grup ortalamalarma bakildiginda EE grubunda AO:
83,11+27,29, 6. ay 59,77+32,75, 12. ay 67,87+31,48, LIMK grubunda AQO: 80,70+26,35, 6. ay
62,30+26,52, 12. ay 66,70+26,51, tiim hastalarda AO: 81,92+26,80, 6. ay 61,02+29,80, 12. ay
67,29+29,08 olarak saptandi. Benzer sekilde tiim gruplarda p<0,001 istatistiksel giiclii
anlamlilik degeri ile RP’de 6. ayda kotlilesme oldugu, 12. ayda bir miktar iyilesme olmakla
birlikte higbir hastanin AQ dénemdeki fiziksel roliine ulasamadig1 tespit edildi.

Bodily Pain (BP), alt grup ortalamasina bakildiginda EE grubunda AO: 92,58+19,68, 6.
ay 68,36+30,33, 12. ay 77,73+£26,48, LIMK grubunda AO: 90,40+22,63, 6. ay 62,60+27,43,
12. ay 71,20426,38, tiim hastalarda AO: 91,50+21,17, 6. ay 65,51£29,02, 12. ay 74,51+26,58
olarak saptandi. Yine tiim gruplarda p<0,001 istatistiksel giiclii anlamlilik degeri ile agrinin
ameliyat sonrasi erken donem olan 6. ayda yogun oldugu, 12. ayda bir miktar azalmakla birlikte
AO doneme gore tiim hastalarin daha fazla agr sikayetleri oldugu tespit edildi. Gruplar
birbirleri arasinda karsilastirildiginda, AO dénem ve 6. ayda anlamli fark saptanmaz iken 12.
ayda LIMK grubunun istatistiksel olarak anlamli derecede daha yogun agrilara sahip oldugu

goriildii (p=0,024).

Incelenen 3 alt grubun tamaminda AO dénemde istatistiksel anlamli fark olmadan daha
iyi olan EE grubunun ameliyatla birlikte LIMK es deger derecede kétiilestigi ancak 12. ayda
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fiziksel fonksiyonlarini geri kazandig1 ve daha az agr1 sikayetleri oldugu saptandi. Ancak, 6.
ayda EE grubuna yakin sonuglari olan LIMK grubunun 12. ay sonunda istatistiksel olarak
anlaml 6l¢iide fiziksel fonksiyonlarini ve roliinii geri kazanamadigi, agr1 sikayetlerinin daha

yogun oldugu sonucuna varildi.

General Health (GH); alt grup ortalamalarma bakildiginda EE grubunda AO:
60,47+29,88, 6. ay 46,09+28,14, 12. ay 60,04+26,82, LIMK grubunda AO: 52,80+28,82, 6. ay
47,88+26,28, 12. ay 57,76+22,84, tiim hastalarda AO: 56,68+29,55, 6. ay 46,98+27,20, 12. ay
58,91+24,91 olarak saptandi. Sonuglar incelendiginde EE grubunda istatistiksel giiclii
anlamlilikla 6. ayda GH’nin azaldig1 ancak 12. aym sonunda GH’nin AO déneme esitlendigi
tespit edildi (p<0,001). 6. aydaki bu degisimi heniiz ameliyat sonrasi iyilesme doneminde olan
hastalara, nihai patoloji sonuglarina gore adjuvan KT eklenmesinin etkiliyor olabilecegi
diisiiniildii. LIMK grubunda ise istatistiksel anlamlilikla GH’nin 6. ayda 6nemli olgiide
kotiilestigi ancak 12. ayda GH’nin iyileserek AO dénemden daha iyi duruma yiikseldigi tespit
edildi (p=0,002). AO dénemde NAKT ve getirdigi yan etkilerle ameliyata giren bu grup hastada
ameliyatin heniiz basindayken GH’de bir miktar azalma oldugu, ameliyat travmasinin
eklenmesi ile 6. ayda belirgin bir sekilde azaldig1 ancak 12. ayda GH’ de iyilesme ile AO
donemden daha iyi duruma gelebildikleri goriildii. Gruplar kendi aralarinda karsilagtirildiginda
6. ay ve 12. ayda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmaz iken, AO dénemde EE
grubunun anlaml farkla daha iyi bir GH’ye sahip oldugu tespit edildi (p=0,024). Evreden
bagimsiz tiim hastalar degerlendirildiginde yine istatistiksel giiclii anlamlilikla EE’ye benzer
sekilde 6. Ayda GH’de azalma oldugu ancak 12. ayda iyilesme ile AO doneme yaklastig1 tespit
edildi (p<0,001).

Vitality (VT); alt grup ortalamalar1 degerlendirildiginde EE grubunda AQO: 64,65+28,15,
6. ay 50,78+27,52, 12. ay 60,16+26,89, LIMK grubunda AO: 56,60+27,71, 6. ay 52,40+23,85,
12. ay 59,40+22,82, tiim hastalarda AO: 60,67+28,17, 6. ay 51,58+25,73, 12. ay 59,78+24,91
olarak saptandi. Buna gore EE grubunda 6. ayda VT nin istatistiksel gii¢lii anlamlilikta azaldig1
(p<0,001), 12. ayda AO ddéneme ¢ok yaklastig, arada anlamli farklilik olmadig belirlendi.
LIMK grubunda ise 6. ayda VT nin arada anlamli fark olmadan AO déneme gore azaldigi,
ancak 12. ayda istatistiksel olarak gii¢lii anlamlilikla iyilestigi ve AO donemden daha iyi
duruma yiikseldigi tespit edildi. Bu durum GH’de oldugu gibi AO donemde NAKT ve getirdigi
yan etkilerle ameliyata giren bu grup hastada VT’de bir miktar azalma oldugu, ameliyat

travmasinin eklenmesi ile 6. ayda belirgin bir sekilde azaldig1 ancak 12. ayda VT’ de iyilesme
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ile AO dénemden daha iyi duruma gelebildikleri seklinde yorumlandi. Yine evreden bagimsiz
tiim hastalar degerlendirildiginde istatistiksel giiclii anlamlilikla EE’ye benzer sekilde 6. ayda
VT’de azalma oldugu ancak 12. ayda iyilesme ile AO déneme yaklastig1 tespit edildi (p<0,001).

Social Function (SF); alt grup ortalamalar1 degerlendirildiginde EE grubunda AO:
85,35+25,97, 6. ay 72,07+32,40, 12. ay 80,47+27,16, LIMK grubunda AQO: 82,20+27,83, 6. ay
79,20£29,05, 12. ay 83,40+26,93, tiim hastalarda AO: 83,79+26,90, 6. ay 75,59+30,94, 12. ay
81,924+27,03 olarak saptandi. Buna gore EE grubunda SF 6. ayda istatistiksel olarak gii¢lii
anlamlilikla gerilemis olup, 12. ayda AO doneme yaklasmus, arada anlamli fark olmadan bir
miktar geride oldugu goriilmiistiir (p<0,001). LIMK grubunda ise tiim dénemlerde SF’nin arada
istatistiksel anlamli farklilik olmaksizin diisiik oldugu, 6. ayda geriledigi, 12. ayda iyilesme ile
az bir farkla AO dénemden daha iyi durumda oldugu tespit edilmistir. Gruplar kendi aralarinda

karsilagtirildiginda ise SF’de istatistiksel anlaml1 farklilik saptanmamustir.

Role Emotion (RE); alt grup ortalamalar1 degerlendirildiginde EE grubunda AO:
79,10+26,44, 6. ay 67,48+29,69, 12. ay 74,12+29,10, LIMK grubunda AQ: 81,20+22,93, 6. ay
70,50+24,10, 12. ay 72,60+23,26, tiim hastalarda AO: 80,14+24,74, 6. ay 68,97+27,06, 12. ay
73,37+26,34 olarak saptandi. Buna gore tiim gruplarda RE’nin istatistiksel olarak giiclii
anlamlilikla 6. ayda geriledigi, 12. ayda diizeldigi ancak AO déneme erisemedigi tespit edildi
(p<0,001). Gruplar kendi aralarinda karsilastirildiginda, hi¢cbir donemde istatistiksel anlaml
farklilik saptanmadi. Ancak ilging bir sekilde anlamli farklilik gdzlenmese bile LIMK grubunun
AO ve 6. ayda EE’ye gore 6lgek ortalamasimnin daha yiiksek oldugu ancak 12. ayda bu farkin
kapanarak, EE grubunun 6ne gegtigi tespit edilmistir. LIMK ve EE grubundan rastlantisal
olarak secilen iicer hasta ile durum {izerine konusuldugunda; LIMK grubundaki hastalar AQ
donemde aldiklar1t NAKT ve hastane siirecindeki bilgilendirmelerle siirecle ilgili dnceden bir
miktar daha hazir olduklarini belirtmislerdir. EE grubu ise aniden ameliyat ve akabinde
eklenebilen adjuvan KT ve/veya RT ile tedavi siirecine birden baslanmasi nedeniyle duygusal
anlamda zorlandiklarini ifade etmislerdir. Yapilan bir calismada benzer sekilde EE hastalarin
cerrahiden sonra RT ve KT aldiklar1 bu siirecin cerrahiden daha agir geldigini ifade ettikleri
belirtilmistir (227). Calismamizda 12. ay sonunda EE grubunda duygusal anlamda iyilesme ve
one gegme ise LIMK grubunda tedavi ve takibin daha sik ve yogun olmasi ile TINO hastalarin

daha fazla oldugu EE grubunda siirecin daha hafif gegmesine baglanabilir.

Mental Health (MH); alt grup ortalamalar1 degerlendirildiginde EE grubunda AO:
69,24:+24,75, 6. ay 63,18+23,86, 12. ay 69,24+22,78, LIMK grubunda AO: 61,00+23,09, 6. ay
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60,30+18,85, 12. ay 64,00+18,42, tiim hastalarda AQO: 65,17+24,25, 6. ay 61,76+21,54, 12. ay
66,65+20,86 olarak saptandi. Buna gore tiim hastalarda istatistiksel olarak gii¢lii anlamlilikla
MH’de AS 6. ayda ciddi bir diisiis oldugu, EE grubunda 12. ayda iyilesme ile AO déneme
esitlendigi, LIMK grubunda AO dénemden daha iyi seviyeye yiikselmenin oldugu goriildii
(p<0,001). LIMK grubunda 12. ayda daha yiiksek olan 6lcek ortalamasi ile AO dénem
ortalamasi arasinda ise anlamli farklilik yoktu. Gruplar kendi aralarinda kiyaslandiginda 6. ayda
tiim gruplarda azalan ve birbirine benzeyen 6l¢ek ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Ancak EE grubunda AO dénem (p=0,004) ve 12. aydaki (p=0,031) MH 6lcek

ortalamalar1 LIMK grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek bulundu.

Fiziksel Degerlendirme Toplam Skoru (PCS),; PF, RP, BP, GH 4 alt grup ortalamalarinin
toplamindan olusup; PCS sonuclar1 EE grubunda AQ: 79,45+19,33, 6. ay 58,69+25,79, 12. ay
69,04+23,14, LIMK grubunda AO: 77,78+16,75, 6. ay 57,40+20,49, 12. ay 64,57+20,47, tiim
hastalarda AQ: 78,62+18,08, 6. ay 58,05+£23,28, 12. ay 66,83+21,93 olarak saptandi. Bu
sonuglar degerlendirildiginde tiim gruplarda istatistiksel olarak giiclii anlamlilikta AQ donemde
en iyi durumda olup, 6. ayda énemli derecede kétiilesme oldugu, 12. ayda diizelme ile AO
doneme yaklassa bile anlamli derecede daha diisiik oldugu saptand1 (p<<0,001). Yine gruplar
kendi aralarinda karsilastirildiginda, bu degisimlerde hi¢bir donemde anlaml fark olmadigi

gorilldii.

Mental Degerlendirme Toplam Skoru (MCS); VT, SF, RE, MH 4 alt grup
ortalamalarinin toplamimdan olusup; MCS sonuglar1 EE grubunda AO: 74,59+20,35, 6. ay
63,38423,04, 12. ay 70,99+21,15, LIMK grubunda AO: 70,25+17,21, 6. ay 65,60+16,83, 12.
ay 69,85+15,94, tiim hastalarda AQO: 72,44+18,95, 6. ay 64,48+20,20, 12. ay 70,43+18,73
olarak saptand1. Detayl1 incelemede, EE grubunda AOQ dénemde MCS nin istatistiksel olarak
giiclii anlamlilikla yiiksek oldugu, 6. ayda ciddi azaldig1, 12. ayda iyileserek arttig1 ancak AO
doneme gore anlamli derecede diisiik oldugu izlendi (p<0,001). LIMK grubunda ise AO
donemde yiliksek olan MCS’nin 6. ayda istatistiksel olarak gii¢lii anlamlilik derecesinde
azaldig1 (p<0,001), 12. ayda iyileserek AO dénem seviyesine yiikseldigi goriildii; AO donem
ve 12. ay ortalamalarinda anlamli farklilik yoktu. Gruplar aralarinda karsilastirildiginda AS 6.
ay ve 12. ay ortalamalarinda anlaml farklilik saptanmazken, AO dénemde EE grubunda MCS
anlamli 6l¢iide daha yiiksek bulundu (p=0,017).

SF-12 alt grup sonuglarimiz1 dzet gegmek gerekirse; LIMK tanisi alan hastalarin AO

General Health (p=0,024), Vitality (p=0,034), Mental Health (p=0,004) ve Mental
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Degerlendirme Toplam Skoru (p=0,017) iligkili yasam kalitesinin daha diisiik oldugu, AS 6.
ayda EE meme kanseri ile LIMK hastalarmin yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmadig1 (p>0,05) ve AS 12. ayda LIMK hastalarin Physical Function (p=0,017),
Bodily Pain (p=0,024) ve Mental Health (p=0,031) iliskili yasam kalitesinin daha diisiik oldugu

sonucuna varild.
5.2.2. Aksiller Cerrahi Tiiriine Gore SF-12 Alt Grup Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Yapilan ¢aligmalarda ALND uygulanan hastalarin kol ve omuz hareketlerinde
kisitlanmanin SLNB uygulanan hastalara gore daha fazla oldugu ve buna bagli olarak SLNB
uygulanan hastalarin hem fiziksel hem de mental agidan yasam kalitelerinin daha iyi oldugu
belirtilmistir (227). Aksillaya cerrahi yaklagimin evriminde bas rol oynayan en &nemli
caligmalardan olan ACOSOG Z0011 ¢alismasinda 2 veya daha az sentinel LN pozitifligi olup
MKC’ye eklenen RT ile tedavi edilen EE meme kanserli olgular ile ek olarak ALND yapilanlar
karsilagtirildiginda; ALND nin tek bagina SLNB yontemine kiyasla genel sagkalim, hastaliksiz
sagkalim ve niiks agisindan avantaj saglamadig1 saptanmistir (109). Bir diger 6nemli calisma
olan AMAROS calismasinin 6 yillik takip sonuclarinda T1-T2 tiimdrlii EE klinik LN negatif
ve 1-2 metastatik sentinel LN olan 1425 hasta ALND vs SLNB& aksiller RT uygulanmasi
sonucu lokal niiks, sagkalim, LO ve kol-omuz fonksiyonlar1 agisindan karsilastirilmistir. Buna
gore ALND ve SLNB’nin benzer sonuglariin oldugu ancak SLNB&aksiller RT grubunda daha
diisiik morbidite ve LO riski oldugu saptanmustir (224).

ALND yapilan hastalarda kolda sislik ve agirlik hissine bagl giinliik aktivitelerde
kisitlanma oldugu bildirilmektedir (230). ALMANAC randomize kontrollii ¢ok merkezli
calismasinda, ALND sonrast LO gelisimi ve yasam kalitesi SLNB sonrasi sonuglar ile
karsilastirilmis ve ALND grubunda daha yiiksek LO orani ve daha kotii yasam kalitesi bulgular
oldugu bildirilmistir (231). NSABP B-32 calismasinda da, SLNB yapilan hastalar ALND
yapilanlarla karsilastirilmistir. ALND yapilan hastalarda daha fazla kol hareket kisithligt ve

ndropati saptanmis olup daha kotii yasam kalitesi sonuglart oldugu bildirilmistir (232).

Calismamizda SLNB  uygulananlarda;, SF-12 alt grup puan ortalamalari
degerlendirildiginde PF, RP, BP, GH, VT, SF, RH, MH tiim degerlerinde ve PCS, MCS toplam
skorlarinda 6. ayda istatistiksel olarak giiclii anlamlilikta azalan puan ortalamalarinin 12. ay

sonunda diizeldigi goriildi (tiim alt gruplarda p<0,001).
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ALND uygulananlarda; yapilan degerlendirmede PF (p=0,015), BP (p=0,001), GH
(p=0,026), VT (p=0,041), SF (p=0,014), MH (p=0,002) puanlar1 ve PCS (p=0,002), MCS
(p=0,001) toplam skorlarinda 6. ayda istatistiksel olarak giiclii anlamlilikta azalan puan
ortalamalarinin 12. ay sonunda diizeldigi goriildii. RP (p=0,102) ve RE (p=0,064) alt
gruplarinda ise 6. ayda goriilen azalmanin 12. ay sonunda diizeldigi ancak diizelmenin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriildii. Bu da tiim alt gruplardaki kuvvetli diizelmeden
otiirii SLNB’nin hastalara ytikledigi kol morbiditesinin daha hafif oldugunu literatiirle paralel

olarak kanitlamasi nedeniyle ¢alismamizin dnemli sonuglarindan biri olarak degerlendirildi.

SLNB ve ALND uygulanan hastalar karsilastirildiginda, alt grup degerlerinde AS 6.

ayda ve 12. ayda iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.
5.2.3. Meme Cerrabhisi Tiiriine Gore SF-12 Alt Grup Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Literatiirde meme kanserinde uygulanan ameliyat tiiriiniin yasam kalitesine etkisi
oldugu belirtilmektedir (233). Yapilan bir ¢alismada MKC uygulanan hastalarda mastektomi
uygulananlara gore beden algis1 ve cinsel tatminin daha iyi, kol fonksiyon bozukluguna bagl
sikayetlerinin daha az oldugu bildirilmistir (234). Ayrica MKC yapilan hastalarin hem fiziksel

hem de mental olarak mastektomi yapilanlara gore daha iyi durumda oldugu belirtilmistir (235).

Calismamizda MKC grubunda, alt grup puan ortalamalar1 degerlendirildiginde PF, RP,
BP, GH, VT, SF, RH, MH tiim puanlarinda ve PCS, MCS toplam skorlarinda 6. ayda azalan
puan ortalamalarinin 12. ay sonunda istatistiksel olarak ¢ok giiclii anlamlilikta diizeldigi

goriildii (tlim alt gruplarda p<0,001).

Mastektomi grubunda; alt grup ortalamalar1 degerlendirildiginde RP, BP puanlar1 ve
PCS, MCS toplam skorlarinda 6. ayda azalan degerlerin 12. ay sonunda istatistiksel olarak ¢cok
giiclii anlamlilikta diizeldigi goriildii (p<0,001). Yine PF (p=0,025), GH (p= 0,006), VT
(p=0,001), SF (p=0,004), RE (p=0,011) ve MH (p=0,003) alt grup puan ortalamalarinda da 6.

ayda azalmanin 12. ayda anlamli bir sekilde diizeldigi goriildii.

Bizim ¢alismamizda MKC ve mastektomi yapilan hastalar karsilagtirildiginda iki grup

arasinda alt grup ortalamalarinda AS 6. ay ve 12. ayda anlaml fark saptanmadi.

5.2.4. Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore SF-12 PCS ve MCS Toplam

Skorlarimmin Degerlendirilmesi
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Meme kanseri tedavileri sonrasi yasam kalitesini inceleyen bir ¢alismada, en diisiik
puanlt alt grup RE, en yiiksek puanli MH olarak saptanmistir. Calismada hastalarin yasimnin,
mesleginin, egitim durumunun, aylik gelirinin ve aile desteginin yasam kalitesi {izerine anlamli

etkileri oldugu belirtilmistir (236).

Calismamizda PCS ve MCS puan ortalamalarini hastalarin yasinin ve sigara

kullaniminin AQ, AS 6. ay ve 12. ay sonunda anlamli derecede etkilemedigi goriildii.

Artmis BKI’nin meme kanseri hastalarinda fiziksel aktiviteyi azalttigini gdsteren
calismalar mevcuttur (143, 144). Yapilan bir calismada BKI 30 ve iizeri olanlarda yasam
kalitesinin GH ve VT alt gruplarinin ortalamasi diisiik, kolda fonksiyon bozuklugu ise daha
fazla saptanmistir (227). Bizim calismamizda BKI ye gore anket sonuglar1 degerlendirildiginde;
SF-12 yasam kalitesi alt gruplarindan PCS toplam skorunun sirastyla BKi’ye gére obez ve
kilolu kabul edilen hastalarda normal kiloda hastalara gére AO dénemde istatistiksel olarak
anlamli derecede daha diisiik oldugu goriildii (p=0,031). AS 6. ay ve 12. ayda tiim hastalarda
azalmakla birlikte arada anlamli farklilik saptanmadi. MCS toplam skorunda ise tiim
degerlendirmelerde anlamli fark saptanmadi. SF-12 yasam kalitesi alt gruplarinda BKI arttikca
6. ayda kotiilesme oldugu, 12. ayda bir miktar iyilesme olmakla birlikte, ameliyat 6ncesi yasam

kalitesine geri doniilemedigi tespit edildi. Bulgularimiz literatiir verileri ile uyumlu gorildii.

Egitim diizeyine gore toplam skorlar degerlendirildiginde, yapilan ¢aligsmalarda egitim
diizeyi yiiksek hastalarda yasam kalitesi daha iyi bulunmustur (237). Ilkokul mezunu olanlarda
PF ve MH diizeyi daha diisiik saptanmistir (238). Yiiksek 6gretim mezunlarinin fonksiyonel
durumu daha iyi, sikayetlerinin anlamli derecede daha az oldugu bildirilmistir (239).
Calismamizda literatiirle benzer sekilde egitim diizeyi arttikca AO dénemde (p=0,033), 6. ayda
(p=0,041) ve 12. ayda (p=0,002) PCS’nin istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oldugu goriildii. Egitim diizeyi arttik¢a puanlarin yiikselmesinin hastalarin siirecle ilgili daha
iyi bilgi sahibi olmasi, meme kanseri risk faktorlerini daha iyi anlayip tedaviye ve verilen
egitimlere daha fazla uyumlu olmasi ile ilgili olabilecegi diigiiniildii. Egitim diizeyinin MCS’yi

tiim donemlerde etkilemedigi goriildii.

Hastalarin medeni durumuna gore toplam skorlar1 degerlendirildiginde; evli hastalarin
AO dénemde PCS ve MCS degerlerinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu (PCS p=0,002,
MCS p=0,043) izlendi. Hastalarin medeni durumunun AS 6. ay ve 12. ayda PCS ve MCS

degerlerini anlamli derecede etkilemedigi goriildii.
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Yapilan bir ¢alismada hastalarin kronik hastalik varligi ve bu ek hastaliklarin sayisina
gore PCS ve MCS toplam skorlar1 degerlendirilmis olup, kronik hastalig1 olanlarin PCS ve
MCS degerlerinin anlamli derecede daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Ayrica 1 kronik
hastalig1 olan hastalarin 2 ve daha fazla sayida hastaligi olanlara gére PCS ve MCS puanlarinin
yine anlamli derecede daha yiiksek oldugu belirtilmistir (219). Bizim ¢alismamizda ek hastalik
varligina gore toplam skorlar incelendiginde, literatiirle benzer sekilde ek hastaligi olan
hastalarin PCS degerinin AO (p=0,020), AS 6. ay (p=0,007) ve 12. ayda (p<0,001) olmayanlara
gore anlamli derecede daha diisiik oldugu saptandi. MCS degerinde ise ek hastaligi olan
hastalarda AS 12. ayda (p=0,047) olmayanlara gore anlamli derecede diisiikliik oldugu tespit
edilirken, AO dénemde ve AS 6. ayda anlaml farklilik saptanmadi.

5.2.5. Hastalarin Hastahkla Tliskili Ozelliklerine Gére SF-12 (PCS ve MCS) ve QUICK-

DASH Ortalamalarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin hastalikla ilgili ozellikleri degerlendirildiginde; hastanin
ameliyatll kolu ile baskin olarak kullandigi kolun aynmi veya farkli olmasinin PCS ve MCS
degerlerini ve QUICK-DASH anketi ortalamasin1 AS 6. ay ve 12. ayda istatistiksel olarak

anlaml1 derecede etkilemedigi saptandu.

Literatiirde hastaligin evresinin artmasi ile yasam kalitesinin diistiigiinii bildiren
caligmalar mevcuttur (240). Calismamizda hastalarin T evresine gore degerlendirme
yapildiginda PCS degerinin AS 12. ayda T1 hastalarda anlamli derecede daha iyi oldugu tespit
edildi (p=0,043). MCS ve QUICK-DASH degerlerinde ise anlamli farklilik izlenmedi. Buna
gore T1 hastalarin diger hastalara gére 12. ayin sonunda fonksiyonel olarak daha iyi durumda

oldugu 6nemli sonuglarimizdan biri olarak bulundu.

Yapilan ¢aligmalarda aksiller cerrahide ¢ikarilan LN sayist arttikga yasam kalitesinin
kotiilestigi bildirilmektedir (241, 242). Ozellikle aksiller cerrahide 6-15 arast LN ¢ikarilan
hastalarin kolda fonksiyon kisithiliginin artti§i ve buna bagli yasam kalitesinde 0-5 arast LN
cikarilanlara gore anlamli derecede azalma oldugu bildirilmistir (227). Calismamizda aksiller
cerrahide ¢ikarilan LN sayisinin 4’{in altinda veya {izerinde olmasinin AS 6. ay ve 12. ay
degerlendirmesinde PCS ve MCS degerlerini anlamli derecede etkilemedigi izlendi. Kol ve
omuz fonksiyonlarinda AS 6. ay ve 12. ay degerlendirmelerinin ikisinde de 4’ten fazla LN
cikarilan hastalarda bozulma oldugu goriildii. Ancak bu fonksiyon bozuklugu aksiller cerrahide

4 ten az LN c¢ikarilanlarla istatistiksel olarak anlamli farkliliga sahip bulunmadi. Aksiller
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cerrahide 6’dan fazla LN c¢ikarildiginda ise 12. ayin sonunda hastalara istatistiksel olarak
anlaml1 derecede kol, omuz ve el fonksiyon kisitlilig1 yliklenmis oldugu saptandi (p=0,017).
Calismamizin bu sonucu literatiirle benzer sekilde aksiller cerrahide az sayida LN
cikarilmasiin hastalarin yasam kalitelerini arttirdigini géstermis oldu. Ayrica ¢alismamizda
yapilan diger ¢aligmalarin sonuglarina paralel olarak, aksiller cerrahide ¢ikarilan LN sayisinin

morbidite lizerine anlamli etkisinde 6’nin esik deger olarak kullanilabilecegi saptandi.

Calismanmizda LO gelisen hastalar gelismeyenlerle kiyaslandiginda, LO hastalarmin
PCS toplam skorunun AS 12. ay sonunda LO gelismeyenlere gére anlamli dlgiide diisiik oldugu
saptand1 (p=0,043). LO’ niin hastalar fiziksel olarak olumsuz etkiledigi sonucu ¢alismanin

onemli bulgulari arasinda yer aldi. MCS’de LO gelismeyenlere gore anlamli farklilik izlenmedi.

LIMK hastalarda EE’ye kiyasla lenfatik 1s1nlama alanlarinin daha genis ve genelde level
3 yani supraklavikiiler alan ve mammaria internay1 da kapsadigindan, bu hastalarda LO ve
omuz kol fonksiyon bozukluklarinin daha fazla olmasi beklenebilir. Bu konuda LIMK’li
hastalarda NEOSENTITURK MF18-03 ve AXSANA gibi NAKT sonrasi aksiller cerrahi
yontemleri arasinda yasam kalitesini inceleyen prospektif ¢alismalar devam etmektedir (228,

229).
5.3. QUICK-DASH Anketi Puan Ortalamalarimin Degerlendirilmesi

Meme kanseri tedavilerinden sonra en sik karsilasilan problem tist ekstremite fonksiyon
bozukluklaridir (243). Calismamizda hastalarin kol, omuz ve el fonksiyonlarindaki bozukluk
QUICK-DASH anketi ile incelenmistir. QUICK-DASH anketi degerleri EE grubunda AO:
7,14£13,62, 6. ay 26,56+22,86, 12. ay 20,35+20,53, LIMK grubunda AO: 5,05+9,06, 6. ay
31,84+19,05, 12. ay 26,87+18,50, tiim hastalarda AO: 6,11£11,61, 6. ay 29,17+21,18, 12. ay
23,57+19,79 olarak saptandi. Bu sonuglar, EE grubu ve LIMK grubunun tamaminda kol ve
omuz fonksiyonlariin istatistiksel olarak gii¢lii anlamlilikla AS 6. ayda bozuldugunu, 12. ay
sonunda iyilestigini ancak aralarinda anlaml fark olacak sekilde AO dénemdeki iyilik haline
ulagamadigini gostermesi agisindan 6nemli bulundu (p<0,001). Gruplar kendi aralarinda
kiyaslandiginda AOQ dénemde kol ve omuz fonksiyonlarinin arada anlamli fark olmaksizin
benzer oldugu goriildii. AS 6. ayda ise tiim hastalarda ciddi derecede bozulan fonksiyonlarin
istatistiksel olarak anlamli farkla EE grupta daha iyi oldugu (p=0,014), bu dramatik bozulmanin

EE grupta da yogun oldugu goriildii. AS 12. ayin sonunda kol ve omuz fonksiyon bozuklugunun
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6. aya gore iyilesmekle birlikte EE grupta LIMK grubundan istatistiksel olarak giiclii
anlamlilikla daha iyi oldugu (p<0,001) saptandi.

Abksiller Cerrahi tiiriine gére yagam kalitesinin degerlendirildigi bir galigmada, ALND
yapilmis 242 hastada {ist ekstremite fonksiyonlarmin yasam kalitesi {izerine etkisi “Ust
ekstremite LO-27 Anketi” ile fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak ii¢ alanda degerlendirilmis
(244), yasam kalitesinin ALND’den sonra ilk degerlendirmede kotiilestigi ancak ameliyattan 6
ay sonra diizeldigi gorlilmiistiir. Klinik olarak LN negatif T1-T3 evre 1-2 sentinel LN
makrometastazi sonras1 501 SLNB ve 475 ALND yapilan hastanin 1 yillik sonuglarini bildiren
SENOMAC calismasinda da, yasam kalitesi EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-BR23
anketleri, iist ekstremite fonksiyon kisithilig1 ise Lenf-ICF anketi ile degerlendirilmistir. SLNB
yapilan hastalarda EORTC anketinde agri, kol ve meme iliskili, Lenf-ICF anketinde fiziksel
fonksiyon, mental fonksiyon ve kol hareketleri iligkili sikayetlerin ALND yapilan hastalara
gore belirgin Olciide daha diisiik oldugu saptanmistir (245). Calismamizda iist ekstremite
fonksiyonlart QUICK-DASH anketi ile degerlendirildiginde; SLNB grubunda ortalama deger
AS 6. ayda 28,56, 12. ayda 22,75; ALND grubunda AS 6. ayda 31,55, 12. ayda 26,83 bulundu.
Bu bulgulara gore iki grupta da 6. ayda bozulan fonksiyonlarin istatistiksel gii¢lii anlamlilikla
12. aym sonunda diizeldigi goriildii (p<0,001). SLNB ve ALND uygulanan hastalar
karsilagtirildiginda ise hem 6. ayda hem de 12. ayda kol ve omuz fonksiyonlarinin ALND

grubunda daha ¢ok bozuldugu saptanmakla birlikte iki grupta anlaml fark izlenmedi.

Meme Cerrahisi tiiriine gore QUICK-DASH kol, omuz ve el fonksiyonlari
degerlendirildiginde; MKC grubunda ortalama deger AS 6. ayda 26,71, 12. ayda 21,39,
mastektomi grubunda AS 6. ayda 34,67, 12. ayda 28,47 bulundu. Bu bulgulara gore iki grupta
da 6. ayda bozulan fonksiyonlarin istatistiksel giiclii anlamlilikla 12. ayin sonunda diizeldigi
goriildi (p<0,001). MKC ve mastektomi ameliyati yapilmis hastalar karsilagtirildiginda ise hem
6. ayda hem de 12. ayda kol ve omuz fonksiyonlarmin MKC grubunda mastektomi grubuna
gore anlamli derecede daha iyi oldugu goriildii (6. ay, p=0,009; 12. ay, p=0,004). Bu durum
mastektomide memenin tamamu ile birlikte pektoral kasin fasyasinin alinmasi esnasinda kasin
vaskiiler yapisinin ve innervasyonunun etkilenebilmesi, baz1 hastalarda negatif cerrahi sinir1
saglayabilmek i¢in pektoral kasin o bolgede ¢ikarilmasi gerekliligi, insizyonun MKC’ye gore
daha biiylik olmasi nedeniyle iyilesme doneminde yara geriminin daha ¢ok olmasi, mastektomi
hastalarina rutin uygulanan drenlerin kalis siiresi boyunca hastalarin kol ve omuz hareketlerini

engelleyebilmesi, dren c¢ekilmesinden sonra da fonksiyonlarin geri kazanimmin uzun
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stirebilmesi ve mastektomi gereken hastalarin genellikle daha ileri evre ve aksilla cerrahisinin

de daha biiyiik olabilecegine bagli olabilecegi diisiiniildii.

Hastalarin  sosyodemografik ozelliklerine goére QUICK-DASH ortalamalarina
baktigimizda, gen¢ hastalarda AO donemde (p=0,022) kol ve omuz fonksiyonlarinin
istatistiksel olarak anlamli derecede daha iyi oldugu saptanirken, yasin AS 6. ay ve 12. ayda kol

ve omuz fonksiyonlar1 {izerine anlamli etkisi saptanmadi.

Calismamizin  énemli bulgularindan olan BKIi agisindan QUICK-DASH puan
ortalamasi sirastyla BKi’ye gore obez ve kilolu kabul edilen hastalarda normal kilodakilere
gore AO, AS 6. ay ve 12. ay tiim degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlaml1 6l¢iide daha
fazla (AO, p=0,032; 6. ay, p=0,047; 12. ay, p= 0,036) bulundu. Ayrica bu ortalamalarmn anlamli
olarak AS 6. ayda en yiiksek oldugu, 12. ayda bir miktar iyilesme olmakla birlikte AQ’ye gére
anlamli derecede yiiksek oldugu goriildii. Bu da kol ve omuz fonksiyonlarinin obez hastalarda
daha yogun olmak iizere kilolu hastalarda da tedavinin en yogun oldugu AS 6. ayda kotii
durumda oldugunu, giderek iyileserek 12. ayda 6. aya gore nispeten iyi durumda bulundugu
ancak hicbir hastada AO dénemdeki fonksiyona esit derecede iyilesme olmadigi seklinde

yorumlandi.

Hastalarin egitim diizeyinin kol ve omuz fonksiyonlarmni tim degerlendirmelerde

anlamli olarak degistirmedigi izlendi.

Evli hastalarin AO dénemde (p=0,044) kol ve omuz fonksiyonlarinin bekar hastalara
gore anlamli derecede daha iyi durumda oldugu goriiliirken, medeni durumun AS dénemde kol

ve omuz fonksiyonlarini anlamli derecede etkilemedigi tespit edildi.

Sigara kullanimimin tiim degerlendirmelerde kol ve omuz fonksiyonlarini anlamli

derecede etkilemedigi goriildii.

Ek hastalig1 olan hastalarda SF-12 6lgeklerinde saptanan azalmaya paralel olarak tiim
donemlerde kol ve omuz fonksiyonlar1 da daha bozulmus saptanirken; 12. ay sonunda bu

fonksiyonlarda anlamli derecede daha ¢ok kisitlanma oldugu tespit edildi (p=0,040).
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5.4. MKIL Bulgularimizin Degerlendirilmesi

Meme kanseri cerrahisi sonrasi hastalar hayat boyu LO riski altindadir. Yapilan bir
caligmada bu oranin %21 oldugu belirtilmistir (15). Caligmamizda 253 hastanin 11 tanesinde
(%4.3) LO gelistigi goriilmiistiir. Meme kanseri cerrahisinin en ciddi komplikasyonu olmasi
sebebiyle LO’de erken tan1 ve tedavi amaciyla ¢ok sayida tam1 ydntemi tanimlanmis olup
tanimlanan her bir yéntemin LO tespitinde duyarliigmin farkli oldugu bildirilmistir (199)
(201). Bunlarin iginde kol cevresi Ol¢iimii klinik pratikte en kolay uygulanabilen olmasina
ragmen hastalarin kilo degisimleriyle 6l¢iim sonucu degiseceginden duyarliligi diisiiktiir. En
giivenli test voliimetrik 6l¢iim olmasina ragmen klinikte uygulama zorlugu nedeniyle pek fazla
tercih edilmemektedir (201, 246). Calismamizda kolun 6 noktadan g¢evresel 6l¢iimiinii alip,
kesik koni yOntemi ile formiil iizerinden kol hacmini hesaplama yolunu tercih ettik. Bu
yontemde literatiirde tek kol iizerinden 6l¢iimler ve hacim degisimlerini baz alan ¢alismalar
mevcuttur (247). Ancak hastanin kilo degisimleri, ameliyatli kolun aktif kullanilan kol olup
olmamasina gore farkliliklar1 degerlendiremediginden iki tarafli 6l¢iim ve hacim hesabinin
daha giivenli oldugu bildirilmektedir. Bu sebeple biz de ¢alismamizda iki tarafli 6l¢limii tercih
ettik. Calismalarda iki kol arasindaki hacim farkinin %10 ve iizeri olmasi LO tanismni
koydurmak i¢in yeterli bulunmustur (248). Bu nedenle ameliyath kol ile saglam kol arasinda
%10’luk hacimsel degisimi LO kabul ettik. Bu yéntemde hastalarm AO degerlendirmeleri

mutlaka yapilmali, saglam kolun hacmi daha fazla ise tespit edilmelidir.

Calismamizda 8 hafif (%11-20), 2 orta (%21-40), 1 belirgin (%41-80) olmak {izere 11
(%4.3) hastada LO tespit edilmistir. Siddetli LO hastamiz bulunmamaktadir. Calismamizda
tespit edilen LO oraninin literatiire gdre diisiikliigii hastalarin sik araliklarla kontrolii, her
kontrolde bilgilendirme ve uyarilarin iyi yapilmasi, taburculuk dncesi dgretilen kol egzersizleri

ve uygulanmasinin siki takibi ile calismanin heniiz sadece 1 yillik sonuglar1 olmasina baglandi.

Calismamizda hastalarin sosyodemografik ozelliklerinin LO iizerine etkisi incelendi.
Literatiirde ileri yasm LO risk faktorleri arasinda gosterildigi calismalar mevcuttur (249).
Calismamizda 50 yas ve altindaki 113 hastanin 5’inde (%4.4), 50 yas lizerindeki 140 hastanin
6’sinda (%4.3) LO gériilmiis olup, yasin LO iizerine anlaml1 etkisi saptanmamustir (p=0,999).

BKI yiiksek hastalarda hem meme kanseri riski (242, 243) hem de AS LO riskinin daha
fazla oldugu gosterilmistir (230). Yiiksek BKi’nin meme kanseri hastalarinda hem fiziksel

aktiviteyi olumsuz etkiledigi (161) hem de LO riskini arttirdig1 bildirilmistir (162). BKI 30 ve
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iizerinde olan hastalarda LO riskinin %25 arttigmi (250) ve BKi 30’un altinda olanlara gére LO
sikhginm 3,6 kat fazla oldugunu (251) bildiren ¢alismalar mevcuttur. Calismamizda BKI
normal olan 55 hastanin 2’sinde (%3.6), kilolu olan 102 hastanin 2’sinde (%2) ve obez olan 96
hastanin  7’sinde (%7.3) LO saptanmis olup, BKi’nin LO {izerine anlamli etkisi
gdsterilememistir (p=0,208). Bu sonu¢ LO oranimizin azlig1 nedeniyle saglikli degerlendirme

yapilamamasina bagli olmus olabilir.

Calismamizda hastalarin egitim diizeyinin (p=0,702), sigara kullaniminin (p=0,225), ek
hastaligi olup olmamasinin (p=0,76) ve aktif olarak bir iste calisiyor olup olmamasinin

(p=0,442) LO gelisimi iizerine istatistiksel olarak anlaml1 etkisi saptanmamustir.

Calismamizda hastalarin hastalikla iliskili ozelliklerinin LO iizerine etkisi incelendi.
Meme kanserinde aksiller cerrahi tiiriiniin SLNB veya ALND olmasinin LO iizerine etkisi
bircok calisma ile degerlendirilmistir (175, 246). Calismalarda ALND yapilanlarda LO
sikligmin yaklasik 3-4 kat fazla oldugu gozlenmistir (175, 252). Bu calismalardan birinde
hastalarin %64’tine SLNB %36’sina ALND uygulanmig, SLNB grubunda %5, ALND
yapilanlarda ise %16 oraninda LO bildirilmistir (246). Aksiller cerrahide ALND yapilan 242
hastada LO ve yasam kalitesinin incelendigi baska bir ¢alismada, 18 aylik takip sonucunda LO
orani %18 saptanmistir (244). Z1071 calismasinda klinik olarak T0-T4, N1-N2, M0 488 tane
meme kanserli hastaya NAKT sonras1t ALND uygulanmgtir. Hastalarm 36 aylik takibinde LO
orani ameliyath kolda >%10 iizeri hacim artisiyla %60,3, kolun ¢evresel 6l¢iimiinde > 2 cm

artis esas alindiginda ise %75.4 olarak saptanmistir (253).

Calismamizda 253 hastanin 202’sine SLNB (%79.8), 51’ine ALND (%20.2) yapild:.
SLNB grubunda 4 hastada (%2), ALND yapilanlarda ise 7 hastada (%13.7) LO goriilerek
ALND yapilanlarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla LO oldugu tespit edildi
(p=0,002). SLNB sonrasi ciddi LO gériilme oran1 oldukea diisiik olup bu oran yapilan bir
calismada %0.5 olarak saptanmustir (246). Bizim calismamizda SLNB sonrasi ciddi LO

goriilmemistir.

Yapilan bazi ¢aligmalarda memeye uygulanan cerrahi tiiriiniin LO iizerine etkisi
saptanmamis iken (246) bazi ¢alismalarda ise mastektomi sonras1 LO riskinin MKC’ye gore
daha fazla oldugu gosterilmistir (252). Bu fark mastektomi ameliyat1 gereken hastalarin daha
ileri evre olabilmesi ve bunun sonucunda aksilladan daha fazla LN ¢ikarilmasi ile daha agresif

sistemik tedavi ihtiyaci gerektirmesine bagli olabilir. Calismamizda MKC yapilan 175 hastanin
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10’unda (%S5.7) ve mastektomi yapilan 78 hastanin 1’inde (%1.3) LO gelismis olup memeye

uygulanan cerrahi yéntem LO ile iliskili bulunamamistir (p=0,181).

Tiim&r ¢api arttikga lenfatiklerin invazyonu ile LO riskinin artabilecegi belirtilmektedir
(254). Ancak yapilan bazi calismalarda timér ¢apimin LO gelisimi {izerine etkili olmadig
bildirilmigtir (247,254,255). Bizim ¢alismamizda T1 evrede olan 71 hastanin 2’sinde (%2.8),
T2 evre 145 hastanin 7’sinde (%4.8) ve T3-T4 evre olan 37 hastanin 2’sinde (%5.4) LO

goriilmiistiir. LO gelisimi iizerine tiimdr ¢apinin anlamli etkisi saptanamamustir (p=0,753).

Aksiller cerrahide ¢ikarilan LN sayisinin LO iizerine etkinligi ile ilgili literatiirde ok
sayida calisma mevcuttur. Cikarilan LN sayist arttikga LO riskinin arttig1 bildirilmekte,
ozellikle 10°dan fazla LN c¢ikarildiginda riskin 6nemli 6lclide arttigi belirtilmektedir (256).
Bizim ¢aligmamizda aksiller cerrahide 4 ve daha az LN ¢ikarilan 140 hastanin 3’tinde (%2.1),
4’ten fazla LN cikarilan 113 hastanin 8’inde (%7.1) LO gelismis olup, aksiller cerrahide 4’ten
fazla LN ¢ikarilmasinin LO gelisimi {izerine anlamli etkisi saptanmamustir (p=0,067). Ancak 6
esik deger alindiginda, 6 ve daha az LN c¢ikarilan 188 hastanin 5’inde (%2.7), 6’dan fazla LN
¢ikarilan 65 hastanin 6’sinda (%9.2) LO gelismis olup, LO gelisimi iizerine 6’dan fazla LN
cikarilmasi istatistiksel olarak anlamli derecede etkili bulunmustur (p=0,036). Calismamizin bu
onemli bulgusu ile aksiller cerrahinin biiyliimesinin hem yagam kalitesine olan olumsuz etkisi

hem de LO gelisme ihtimalini arttirdign gosterilmistir.

Aksiller cerrahide ¢ikarilan LN’lerdeki metastaz durumunun da LO iizerine etkili
oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur. Bu durum LN’de metastaz olmasi durumunda lenf
akimindaki azalmaya bagli lenf sivisinin dokuda birikmesine baglanmaktadir. Yapilan bir
calismada, aksilladaki metastatik LN sayisinda artisin LO ile iliskili oldugu bildirilmistir (257).
Calismamizda aksilladan ¢ikarilan LN’lerde tutulum olmayan 151 hastanin 6’sinda (%#4),
aksiller tutulumu olan 102 hastanin 5’inde (%4.9) LO gelismis olup, fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p=0,76). Bu durum LO oranimizin azhigina bagh saglikli karsilastirma

yapilamamasina bagl olabilir.

Adjuvan KT nin LO iizerine etkisini inceledigimizde, yapilan bir calismada adjuvan
KT’ nin MKIL gelisimi iizerine etkili olmadig1 bildirilmistir (252). Bizim ¢alismamizda LIMK
grubu dahil edilmediginde, EE meme kanseri hastalar1 i¢cinde adjuvan KT alan 88 hastanin
3’iinde (%3.4) LO goriilmesine ragmen, adjuvan KT almayan 40 hastada LO saptanmamis olup

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir (p=0,256).
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RT’nin meme kanserinde etkili bir sekilde kullaniminin artmasi sonucunda ACOSOG
70011 g¢alismasinda 2 veya daha az sentinel LN pozitifligi olup MKC sonrasi RT ile tedavi
edilen T1-T2 evre meme kanserli olgular ile ALND yapilanlar karsilagtirildiginda ALND nin
genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve niiks acisindan avantaj saglamadig1 saptanmistir (109).
Boylece aksillas1 klinik olarak pozitif saptanan hastalarda SLNB’ye eklenen RT ile ALND’ye
benzer sonuglar elde edilebilecegi goriilmiistiir (258). Bununla beraber RT lenfatiklerde
yarattig1 fibrozis ile LO riskini arttirabilmektedir (252). Literatirde RT LO gelismesinde
bagimsiz bir risk faktdrii olarak gosterilmektedir (259). Bizim calismamiza dahil edilen
hastalarin 239°u aksillaya RT almustir. LO gelisen 11 hastanin tamanmi RT alan grupta olup, RT
almayan 14 hastada LO gériilmemistir. Aradaki fark ise anlamli saptanamamustir (p=0,999).
RT almayan hastalarda LO goriilmemis olmas1 &nemli bir bulgu olarak saptansa da bu sonug
hastalarin daha EE olmasi nedeniyle aksiller cerrahinin boyutunun daha kiiclik olmasina da

bagli olabilir.

Yapilan bir ¢alismada MKIL nin AS 2 yil iginde gelistigi bildirilmistir (15). Baska bir
calismada da MKIL sikayetlerinin 3 yil iginde ortaya ¢ikabilecegi ifade edilmistir (246).
Calismamizin ayn1 zamanda kisitliligi olan 1 yillik takip sonuglar1 olmasi nedeniyle zamanla

takiplerde LO gelisebilecek daha fazla hastamiz olabilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. SONUCLAR
6.1.1. Calismanin Sosyodemografik Ozelliklerle, Hastalikla ve Tedaviyle Iliskili Sonuclar

Calismamizda LIMK grubundaki hastalarin daha geng yasta oldugu, hastalarm timor
tipinin ¢ogunlukla invaziv duktal karsinom, alt tipinin luminal histolojide oldugu ve hastalara

daha sik MKC ameliyat1 uygulandig1 saptandi.
6.1.2. Cahsmanin Yasam Kalitesi ile iliskili Sonuclar

Calismanmizda BKI’ye gore obez ve kilolu kabul edilen hastalarda SF-12 fiziksel
degerlendirme toplam skorunun AQO’de anlamli derecede daha diisiik oldugu, egitim diizeyi
arttikca yasam kalitesinin daha yiiksek bulundugu, evli hastalarmn AO hem fiziksel hem de
mental a¢idan daha iyi durumda olduklar1 ve kol, omuz ve el fonksiyonlarinin bekar hastalara
gore daha iyi oldugu saptandi.

Calismamizda tiim hastalarda fiziksel fonksiyonlarda AS 6. ayda kétiilesme oldugu, 12.
ayda bir miktar iyilesme olmakla birlikte hicbir hastada AO donemdeki kadar iyiye déniis
olmadig tespit edildi. Calismamizin SF-12 alt grup sonuglarinda LIMK tanis1 alan hastalarin
AO General Health, Vitality, Mental Health ve MCS toplam skoru iligkili yasam kalitesinin
daha diisiik oldugu, AS 6. ayda EE meme kanseri ile LIMK hastalariin yasam kalitesinde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadig1 ve AS 12. ayda LIMK hastalarin Physical
Function, Bodily Pain ve Mental Health iligkili yasam kalitesinin daha diisiik oldugu sonucuna

varildi.

Calismamizin ilging sonuglarindan biri; LIMK grubunun AO ve AS 6. ayda EE’ye gére
Role Emotion ortalamasimin daha yiliksek oldugunun saptanmasidir. AS 12. ayda bu farkin

kapanip EE grubun 6ne gectigi tespit edildi.

Calismamizda SLNB yapilan grupta yasam kalitesinde AS 6. ayda kdtiilesen tiim
Olgeklerin 12. ayda diizelmesi nedeniyle, SLNB’nin hastalara yiikledigi kol morbiditesinin daha
hafif oldugu literatiirle paralel olarak gdsterildi. Ayrica AS 12. aym sonunda hastalarin T evresi

diistiikce fonksiyonel olarak daha iyi durumda olduklar saptandi.
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6.1.3. Calismanin Kol, Omuz ve El Fonksiyonlarinda Kisithhik ile Tliskili Sonugclar:

Hastalarimizin kol, omuz ve el fonksiyonlarinda kisitlilig1 inceledigimiz QUICK-
DASH anketinde, AS hem 6. ayda hem de 12. ay sonunda EE grupta bu kisithligin LIMK
grubuna gore anlamli 6l¢iide daha az oldugu saptandi.

AS 6. ay ve 12. ay degerlendirilmelerinde ALND yapilan hastalarda SLNB yapilanlara
gore, mastektomi yapilan hastalarda da MKC yapilanlara gore kol, omuz ve el fonksiyonlarinda
kisitlanmanin anlamli derecede daha fazla oldugu tespit edildi.

BK1’ye gére obez ve kilolu kabul edilen hastalarda yapilan tiim degerlendirmelerde, ek
hastalig1 olan hastalarda ise AS 12. ayin sonunda kol, omuz ve el fonksiyonlarinda kisithiligin

daha fazla oldugu, genc hastalarda ise AO dénemde anlamli Slciide daha iyi oldugu tespit edildi.
6.1.4. Calismanin MKIL ile Tlgili Sonuclar

Calismamizda 8 hafif (%11-20), 2 orta (%21-40), 1 belirgin (%41-80) olmak {izere 11
(%4.3) hastada LO tespit edildi. Siddetli LO saptanmadi.

LO gelisimini aksiller cerrahide ALND yapilmas: SLNB’ye gore anlamli derecede
arttirmaktadir. Bu yiizden ameliyat edilecek her hastaya uygun oldugu siirece SLNB sansi1
verilmelidir. Calismamizda EE ve LIMK gruplarinmn ikisinde de aksillaya yaklasimda
cogunlukla SLNB uygulandig1 saptandi.

Aksiller cerrahide ¢ikarilan LN sayisinmn artmast LO riskini anlamli derecede
arttirmakta, yasam kalitesini diisiirmektedir. Calismamizda aksilladan 6’dan fazla LN

¢ikarilmasinin LO arttirict ve yasam kalitesini azaltici etkisi anlamli bulundu.

KT nin LO iizerine etkisini inceledigimizde, KT almayan 40 hastamiz olup bu hastalarin
higbirinde LO saptanmamustir. Ancak ¢alismamizda KT nin LO gelisimi iizerine anlamli etkisi
gosterilememistir. Benzer sekilde LO olan 11 hastanin tamanmi RT almis olup, RT almayan 14

hastada LO izlenmemis, RT nin de LO gelisimi {izerine anlaml1 etkisi gdsterilememistir.

Bulgularimiz aksiller cerrahi tiiriiniin LO iizerine anlaml etkisi oldugu yoniindedir. Bu
nedenle aksiller yaklagimin daha az invaziv olan SLNB olmasi i¢in meme kanserinde erken
taninin dnemi bir kez daha ortaya konulmustur. Calismamiz azimsanmayacak bir rakam olan
253 hasta ile tamamlanmasina ragmen, AS 12. aym sonunda LO saptanan hasta saymmiz 11 ile

siirl kalabilmistir. Bu durumun AS yakin takip, hastalar1 her kontrolde bilgilendirme ve kol
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egzersizleri egitimi ile LO’in tedavide en dnemli basamagi olan gelisimini dnleme stratejisini

etkin bir bicimde uygulayabildigimiz sonucunu kanitladig: diistincesindeyiz.

Calismanmizda LO gelisen hastalar gelismeyenlerle kiyaslandiginda, LO hastalarmin
fiziksel degerlendirme toplam skorlarinin AS 12. ay sonunda anlaml 6l¢iide diisiik oldugu

tespit edildi.

Sonug olarak ¢alismamizda sadece daha genis aksiller cerrahi girisimlerin meme kanseri
iliskili LO gelisimi artirdigim gdstermektedir. Mastektomili hastalarda ise meme koruyucu
cerrahi uygulanan hastalara gore sadece kol, omuz, el fonksiyonlarinin daha kisith oldugu
bulunmustur. Lokal ileri meme kanserli hastalarda ise erken evre meme kanserine gére LO’de
belirgin artis olmaksizin yasam kalitesinin ve kol, omuz ve el fonksiyonlarinin daha kétii oldugu

dikkati ¢ekmektedir.
6.2. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Calismamizda hastalarin aylik gelirinin, aile desteginin, bakima muhta¢ ¢ocugunun olup
olmamasimin yasam kalitesine etkisinin incelenmemesi arastirmanin kisitlayicilar1 olarak
degerlendirilebilir. Calismamizin ana hedeflerinden olan “LO tedavisindeki en 6nemli basamak
gelismesini engellemektir” ilkesinden yola ¢ikarak vardigimiz sonugta LO oranlarimiz
literatiirdeki diger calismalara kiyasla daha az saptanmistir. Bu sonugcta etkili olan gerek EE
meme kanserli hastalarda gerekse LIMK vakalarinda servisimizde son yillarda aksiller
diseksiyon oranlarinin ¢ok azalmasidir. Ayrica ALND uygulanan ve tiim aksiller girisim
geciren hastalara kol egzersizleri 6nerilmektedir. Bir diger sinirlilik erken ve ileri evre meme
kanserli hastalara randomizasyon yapilmadigi ve sonugta LIMK’li grubun daha geng olarak
saptanmasidir. Ancak aradaki yas farkinin az olmasi ve her iki meme kanserli grubun da benzer
yas aralifinda olup postmenopozal olmalar1 nedeniyle bu farklilik ¢aligmamizda g6z ardi
edilmistir. Ek olarak ¢alismamizin sonuglarinin heniiz 1 yillik olmasi1 nedeniyle, LO iizerine
yorumlarimiz sinirlt kalabilmistir. Tiim sonuglarimizi uzun dénem bulgularimizla beraber

yeniden degerlendirmek en dogru yaklasim olacaktir.
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6.3. ARASTIRMANIN ONEMI VE ONERILER

Aragtirmanin sonuglar1 heniiz devam eden prospektif multisentrik bir kayit ¢calismasi
olan NEOSENTITURK c¢alismasma oOnciiliik edecekti. NEOSENTITURK ¢alismasinda
NAKT goren ve SLNB veya TAD veya ALND yapilan gruplarda LO, omuz kol fonksiyonlar
ve yasam kalitesi arastirilacaktir. Boylece LO, yasam kalitesi ve kol omuz fonksiyonlarini
etkileyen cerrahi faktorler ortaya konarak; hangi aksiller cerrahi girisimlerin daha konforlu ve

daha uygulanabilir oldugunu ortaya koyacaktir.

Calismanmizin bulgular neticesinde LO sayimizdaki azligin énemli sebeplerinden biri
olarak diislindiiglimiizden, hastalara taburculuk oOncesinde verilen egitimlerin taburculuk

sonrasi hasta takiplerinde tekrarlanmasi ve uygulanmasinin tesvikini onermekteyiz.

Meme kanseri tedavileri sonrast hastalarin biitiin yagam kalitesi alt gruplarini igerecek
sekilde yeni egitim siiregleri gelistirmek ve hastalarin ihtiyaglarina gore bu egitim

programlarina katilmasini tegvik etmek 6nem tagimaktadir.

Meme kanseri tedavisi sonrast hastalar rutin kontrollerde niiks gelisimi agisindan
titizlikle degerlendirilmektedir. Ancak bunun yaninda hastalarn LO ve kol fonksiyon
bozukluklar1 agisindan da her kontrolde mutlaka degerlendirilmesi kronik, ilerleyici seyirli bir
hastalik olan LO niin erken tanis1 i¢in dnemlidir. Erken tani1 sayesinde hastalig1 geri déndiirmek

veya prognozunu iyilestirmek miimkiin olabilecektir.

Tiim bu veriler dogrultusunda meme kanserinde tedavide ana hedef meme kanserini
erken evrede tespit etmek olmalidir. Bdylece hastalar hem literatiirde bir¢ok c¢alismada
belirtildigi hem de ¢calismamizda saptadigimiz gibi meme cerrahisinde MKC, aksiller cerrahide
SLNB uygulamanin yasam kalitesine ve LO gelisimini azaltma iizerine olumlu sonuglarindan

faydalanmis olabileceklerdir.
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EKLER
EK-1:

HASTA TANITIM FORMU

Ad-Soyad:...cccoiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiae Hasta KODU

2-) Medeni durum: a-) Evli ( ) b-) Bekar ()
Egitim Durumu

a-) Okur-yazar ()
b-)ilkokul ()
c-)Ortaokul ()
d-)Lise ()

e-)Universite ve iizeri( )
3-) Calisma Durumu

a-)Aktif olarak bir iste ¢alisiyor ()
b-)Calismiyor (ev hanimi, emekli vb.) ()
4-) Olciim anindaki Boy(cm)............cevuneeen. , Kilo(K@).vvuevneennrenennnnnnns
5-) Sigara kullanimi
a-)Kullaniyor ()
b-)Birakti(Birakma siiresi................... yil) ()
c-)Kullanmiyor ()
6-) Alkol kullanimi
a-)Kullaniyor ()
b-) Birakti(Birakma siiresi................... yil) ()
c-)Kullanmiyor ()
7-) Ek bir hastalik varhgi(diyabet, hipertansiyon, kardiyak sorunlar vb.)
a-)Evet () (Evet isaretlediyseniz hastalik tiiriinii yaziniz)

HastallK tlril @
b-) Hayir ()
8-) Ameliyath olan kol: a-)Sag kol (), b-)Sol kol ( )
9-) Aktif kullanilan kol:  a-)Sag kol ( ), b-)Sol kol ( )
10-) Kolunuzda daha once tedavi gerektiren bir durum oldu mu?
a-)Hayir ()
b-)Evet ( )(Evet isaretlediyseniz asagidaki siklardan uygun olanin isaretleyiniz.)
a-)Kolda cerrahi bir islem ()
b-)Tromboz (damar tikaniklig) ()
c-)Venodz yetmezlik (varis) ()
d-

11-) Daha once lenf 6deme yonelik bir tedavi aldimz m?
a-) Evet-Ameliyat dncesi ald1 ()
b-) Evet-Ameliyat sonrasi ald1 ()
c-) Hayir almadi ()
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12-) Ameliyat sonras1 donemde memede seroma (s1v1 birikmesi) veya 6dem gelisme
durumu ?

a-) Seroma gelisti (), b-) Odem gelisti ( ), c-) Gelismedi ( )
13-) Ameliyat sonras1 donemde size kol egzersizleri bilgisi/egitimi verildi mi?

a-) Veridi ve bunlar diizenli uyguladim ()

b-) Verildi ama diizensiz uyguladim ( )

c-) Verildi ama uygulamadim ()

d-) Verilmedi ()

96



Lenfodem Ol¢iim Formu

.
.

EK2

wo e

wy

e nnynd e[Isyy:9
10y 18():¢
Yosn(:y Wy 4
[0y uQ:¢
182119 13:7
msh |31 W

> W

() ()

0 voksynppe o0

() (™)

0 voksynppe o0

vohsueisyd
eheyse

uoksuersyd .
eheye m.

VOASYOY O oy, on  voksypqe

okSYY VO g Jou  uokisynpqe

(a133woAuon) 1513y JaxyaieH wapy3
nuio4 wns|Q wapQ jual

97



EK3: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Hizli1 Anketi (Quick-Dash)

Merkez: Tarih:...... T A
Ad-Soyad: veya Hasta KODU No.............

QUICK-DASH
Bu sorgulama formu bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi
sormaktadir. Her soruyu son haftadaki durumunuzu géz éniine alarak uygun numarayi yuvarlak igine
almak suretiyle cevaplayiniz. Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen
hangi cevabin en dogru olacagina gére en iyi tahmininizi yapiniz.

Hafif Orta Agin
Zorluk Yok | derecede derecede Hi¢ yapamama
zorluk
zorluk zorluk
1 | Siki kapatilmis veya yeni bir kavanozu 1 2 3 4 5
agmak
2 | Agir ev igleri yapmak
(duvar silmek, yer silmek gibi) 1 2 3 4 5
3 | Aligveris cantasi veya evrak ¢antasini 1 2 3 4 5
tagimak
4 | Sirtiniz1 ylkamak 1 2 3 4
Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4
6 | Kolunuzdan omuzunuzdan veya elinizden
glic aldiginiz veya darbe vurdugunuz
eglenceye yonelik aktiviteler (6niiniizde 1 2 3 4 5
yerde bulunan bir kigik bir tasa elinizle
kavradiginiz sopayla yandan vurmak, tenis
oynamak, pinpon oynamak)
Orta Bir
Engel yok | Azengel ool e Agiri
7 | Son hafta siresince kol omuz veya el
probleminiz aile, arkadaglar, komgular 1 2 3 4 5
veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne 6lglide engel oldu?
Hig Hafif Orta
kisitlanma | derecede | derecede kc:::(l yapar::;orum
yok kisith kisith ISIE
8 | Son hafta siiresince kol omuz veya el
sorununuz nedeniyle isinizde veya diger 1 2 3 4 5
glnltk etkinliklerde kisitlandiniz mi?
Orta Bir
Yok Hafif derecede hayli Asirt
9 | Gegen hafta iginde el omuz veya kol
agrinizin yogunlugunu belirtiniz . 2 3 4 5
10 | Gegen hafta icinde el, omuz veya
kolunuzdaki karincalanmanin 1 2 3 4 5
yogunlugunu belirtiniz
o — Asiri k zor hi
Zorluk Yok | derecede | derecede § et
zorluk | uyuyamiyorum
zorluk zorluk
11 | Gegen hafta icinde el, omuz veya kol
agriniz nedeniyle uyumakta ne kadar 1 2 3 4 5
zorlandiniz?




EK4: The 12-item Short Form Survey (SF-12) (Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu)

SF-12 ANKETI

Bu soru formu size sagliginizla ilgili gortislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler sizin nasil
hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi izlemekte yardimci
olacaktir. Bu formu doldurdugunuz i¢in tesekkiirler.

veya Hasta
Asagidaki her soru icin liitfen en uygun cevabin karsisindaki kutuyu ile isaretleyin.
1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Mikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Su
siralarda saghginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Evet, olduk¢a | Evet, biraz| Hayir, hig¢
AKTIVITELER kisitliyor kisitliyor | kisitlamiyor
a. Orta zorlukta faaliyetler
(6rnegin masa kaldirmak, siiptirmek, ya da bisiklete
binme, yiizme gibi hafif spor yapmak) 2 3
b. Birka¢ kat merdiven ¢ikmak 2 3

3. Gegtigimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde, bedensel
saghgimmiz nedeniyle asagidaki sorunlarmm herhangi biriyle zamanin ne kadarinda

karsilastimiz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her Cogu Seyrek Hig bir
Zaman | Zaman Bazen Olarak Zaman
a. Yapmak istediginizden daha
azini yapabilmek.................. 1 3 4 5
b. Yapabildiginiz is tiiriinde ya da
diger faaliyetlerde
kisitlanmak.................. 1 3 4 5

4. Gectigimiz 4 hafta boyunca isinizde veya diger giinliikk faaliyetlerinizde duygusal
problemler nedeniyle asagidaki sorunlarin herhangi biriyle ne kadar sikhkta karsilastiniz
(bunalim veya fazla heyecan hissetmek gibi)?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Seyrek Hig bir
Zaman | Zaman Bazen Olarak Zaman
a. Yapmak istediginizden daha
azini yapabilmek.................. 1 2 3 4 5
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b. Is ya da diger ugraslar1 her
zaman gibi dikkatlice
yapamamakK......ccceeeinennne

1

2

3

4

5

5. Gectigimiz 4 hafta boyunca, agr1 normal isinize (ev disinda ve ev isinde) ne kadar engel

oldu?

Hig¢ olmadi
Biraz

Orta derecede
Epey

Cok fazla

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1

DB W

6. Asagidaki sorular gectigimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasil hissettiginizle ve islerin
sizin i¢cin nasil gittigiyle ilgilidir. Liitfen, her soru icin nasil hissettiginize en yakin olan

cevabi verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her Cogu Seyrek Hig bir
Zaman | Zaman Bazen Olarak Zaman
a. Sakin ve huzurlu
hissettiniz? 1 2 3 4 5
b Cok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5
¢. Cokkiin ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5

7. Gegtigimiz 4 hafta boyunca, bu siirenin ne kadarinda bedensel saghginiz ya da duygusal

problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel oldu?

Her zaman
Cogu zaman
Bazen
Seyrek
Higbir zaman

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

1

DB W
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