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 ÖZET  

ERKEN EVRE HASTALAR VE LOKAL İLERİ EVRE MEME KANSERİNDE 

NEOADJUVAN KEMOTERAPİYİ TAKİBEN AMELİYAT EDİLEN HASTALAR 

ARASINDA LENFÖDEM, OMUZ EKLEMİ HAREKET KISITLILIĞI VE YAŞAM 

KALİTESİ AÇISINDAN FARKLILIKLARIN ARAŞTIRILMASI 

Halime GÜL KILIÇ, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı 
Tıpta Uzmanlık Tezi, İstanbul-2023,  halime7262@gmail.com 

Giriş ve Amaç: Bu çalışma, erken evre hastalar ve neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat edilen 
lokal ileri evre meme kanserli hastalar arasında lenfödem riski, omuz eklem hareket kısıtlılığı 
ve yaşam kalitesi açısından farklılıkları araştırmak amacıyla planlandı. Lenfödem risk faktörleri 
belirlenerek objektif ölçümlerle erken müdahale şansı verilmesi ve lenfödem prognozunu 
iyileştirmek hedeflendi. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2021 ve Mayıs 2022 tarihleri arasında 128 erken evre ve 125 lokal 
ileri evre olup neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat edilen toplam 253 meme kanserli hasta 
çalışmaya dahil edildi. Baştan cerrahi uygulanan hasta grubu erken evre, baştan neoadjuvan 
kemoterapi alıp sonrasında cerrahi uygulanan grup lokal ileri meme kanseri kabul edilmiştir. 
Hastalar ameliyattan hemen önce, ameliyattan sonra 6. ve 12. aylarda SF-12 yaşam kalitesi ve 
QUICK-DASH el, kol ve omuz hareket kısıtlılığı anketleri ile değerlendirilerek, lenfödem 
saptama amaçlı kol ölçümleri alınmıştır. Ameliyat edilen kolda sağlam kola göre %10 hacim 
farkı lenfödem olarak kabul edildi 

Bulgular: Çalışmada erken evre meme kanseri grubuna kıyasla lokal ileri evre grubundaki 
hastaların daha genç (p=0,001) olduğu bulunmuştur. Beden kitle indeksine göre yapılan 
sınıflandırmada obez ve kilolu saptananlarda daha zayıf hastalara göre SF-12 Fiziksel 
Değerlendirme Toplam Skoru (PCS) ameliyat öncesinde daha düşük olduğu görülmüştür 
(p=0,031). Her iki grupta SF-12 yaşam kalitesi fiziksel fonksiyon değerlendirilmesinde 6. ayda 
kötüleşme olduğu, 12. ayda iyileşme olsa da ameliyat öncesi iyilik haline dönüş olmadığı 
bulundu (p<0,001). SF-12 anketinin değerlendirmesinde lokal ileri evre grubunun erken evreye 
kıyasla ameliyat öncesi genel sağlık (p=0,024), vitalite (p=0,034), mental sağlık (p=0,004) ve 
mental değerlendirme toplam skoru (MCS) (p=0,024) değerlerinin daha düşük, 12. ayda ise 
fiziksel fonksiyon (p=0,017), ağrı (p=0,024) ve mental sağlık (p=0,031) ilişkili yaşam 
kalitesinin benzer şekilde daha düşük olduğu saptandı. Ancak 6. ay sonuçları iki grupta benzer 
bulundu. QUICK-DASH anketinde hem 6. ayda hem de 12. ayda lokal ileri evrede erken evreye 
göre (6. ay p=0,014, 12. ay p<0,001), mastektomi yapılanlarda meme koruyucu cerrahi 
yapılanlara göre (6. ay p=0,009, 12. ay p=0,004) kol, omuz ve el fonksiyonlarında daha fazla 
kısıtlılık saptandı. Sentinel lenf nodu biyopsisi yapılanlarda aksiller diseksiyon yapılanlara 
göre, kol, omuz, el fonksiyonları daha iyi bulundu ancak arada anlamlı fark saptanmadı.  
Tüm kohortta 8’i hafif (%11-20), 2’si orta (%21-40), 1’i belirgin (%41-80) toplam 11 hastada 
(%4.3) lenfödem tespit edidi. Aksiller diseksiyon yapılması (p=0,002) ve aksilladan >6 lenf 
nodu çıkarılmasının (p=0,036) lenfödem gelişimini anlamlı olarak arttırdığı tespit edildi. Meme 
cerrahisi türü, kemoterapi ve radyoterapi almanın lenfödem gelişimi üzerine anlamlı etkisi 
gösterilemedi. Lenfödem gelişen hastalarda diğerlerine kıyasla 12. ay sonunda SF-12 fiziksel 
değerlendirme toplam skoru daha düşük bulundu (p=0,043). 
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Sonuç: Çalışmamızın sonuçları sadece daha geniş aksiller cerrahi girişimlerin meme kanseri 
ilişkili lenfödem gelişimi artırdığını göstermektedir. Mastektomili hastalarda ise meme 
koruyucu cerrahi uygulanan hastalara göre sadece kol, omuz, el fonksiyonlarının daha kısıtlı 
olduğu bulunmuştur. Lokal ileri meme kanserli hastalarda ise erken evre meme kanserine göre 
lenfödemde belirgin artış olmaksızın yaşam kalitesinin ve kol, omuz ve el fonksiyonlarının daha 
kötü olduğu dikkati çekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, lenfödem, yaşam kalitesi, neoadjuvan kemoterapi 
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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 GÜL KILIÇ, 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. GİRİŞ VE AMAÇ 
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Meme kanseri 8 kadında 1 görülme sıklığıyla kadınlarda en sık görülen kanserdir. Meme 

kanserinden ölüm oranı 39 kadında 1 (%2.5) olup akciğer kanserinden sonra ikinci sırada en 

sık ölüm sebebi olan kanser türüdür (1). Meme kanserinden ölüm oranı giderek azalmaktadır. 

Yapılan çalışmalar bu durumun tarama programlarında, erken tanı, cerrahi ve adjuvan tedavi 

yaklaşımlarındaki gelişmeler ve iyileşmeler sayesinde olduğunu göstermektedir (2,3). 

Meme kanseri tedavisi ilerlemeye devam ettikçe, hastaların genel sağkalım oranları 

iyileşmiştir. Bununla birlikte tedavinin uzun vadeli etkileri yaşam kalitesini önemli ölçüde 

olumsuz etkileyebilmektedir. Meme kanseri tanısı sonrası uygulanan tedavilerden sonra 

hastalarda ağrı, kol ve omuz eklem hareket kısıtlılığı ve lenfödem (=LÖ) gibi komplikasyonlar 

görülebilmektedir (4). Ortaya çıkan üst ekstremite sorunlarının ameliyattan yaklaşık 6-8 hafta 

sonrasına kadar devam edebildiği görülmektedir (5).  

Meme kanserinin cerrahi tedavisi sonrası kol fonksiyon bozukluğunu tanımlayan bir 

çalışmada; ameliyat edilen tarafta hareketle artan omuz ağrısı, kol ve el kas gücü kaybı en sık 

saptanan komplikasyonlar olarak bildirilmiştir (6). Meme kanseri cerrahisi sonrası en sık 

görülen şikayetler omuz ağrısı, omuz eklem hareket kısıtlılığı, kolda şişme, hassasiyet, yanma, 

uyuşukluk, gerginlik hissi ve yorgunluk olarak saptanmıştır (7,8). Yine çalışmalarda LÖ’li 

ekstremitede yorgunluk, üst ekstremitenin fonksiyon bozukluğu, ekstremitede ağrı, ağırlık 

hissi, uyuşukluk şikayetlerinden bahsedilmiştir (5,9). 

Meme kanserinde ameliyat sonrasında gelişen üst ekstremite komplikasyonlarını 

inceleyen bir çalışmada, omuz eklem hareket açıklığında kısıtlanmaların çeşitli çalışmalarda 

%1 ve %67 arasında değiştiği saptanmıştır (10). Ameliyat sonrası 6. ayda en sık rastlanılan 

komplikasyonların insizyonda gerginlik hissi ve omuz ağrısı olduğu bildirilmiştir. Aynı 

çalışmada, meme kanserinin cerrahi, kemoterapi (=KT), radyoterapi (=RT) tedavilerinden 

sonra gelişen vücuttaki biyolojik değişikliklerin 12 ay ile 3 yıla kadar sürdüğü ifade edilmiştir 

(10). Bu nedenle hastaların birinci ayda ve üç ay arayla ameliyat sonrası 12 ay boyunca düzenli 

takip edilmesi gerektiği belirtilmiştir (11).  

Meme kanseri tedavilerinden sonra oluşan LÖ ve kol, omuz eklem hareket kısıtlılığı 

hastaların fonksiyonel durumunu ve yaşam kalitesini olumsuz etkileyebilmektedir. LÖ meme 

kanseri tedavisinin en maliyetli komplikasyonlarından biridir. Meme kanseri tedavileri sonrası 

LÖ gelişme riski %2 ile %65 arasında değişmektedir ve bu oran yıllar içinde artmaktadır 

(12,13). Meme kanserini yenen hastaların yaklaşık beşte biri LÖ ile yaşamak zorunda 
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kalmaktadır (14). Oluşan LÖ hastaları hem fiziksel hem de psikososyal açıdan olumsuz 

etkilemektedir. LÖ’li kolda oluşan kozmetik ve fonsiyonel bozukluk nedeniyle hastada 

yorgunluk, kolda gerginlik ve ağrı, hareket kısıtlılığı, günlük aktiviteleri yapmada zorlanma 

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

LÖ ilerlediğinde eklemlerde hareket kısıtlılığı ve ciltte sertleşme yaparak üst 

ekstremitede enfeksiyon gelişme ihtimalini arttırmaktadır. Sonuçta günlük yaşam 

aktivitelerinde belirgin kısıtlanma yaparak kişiyi yardım alır duruma getirebilecek kadar 

olumsuz etkileyebilmektedir (17). Bu nedenle de aslında tedavide en önemli yaklaşım LÖ 

gelişimini engellemektir (11). 

LÖ ve omuz hareket kısıtlılığının erken tespit edilmesi ve tedavi edilmesi ile belirgin ve 

şiddetli LÖ ve kol hareket kısıtlılığnın gelişme riski azaltılabilmektedir. Bu nedenle hastaların 

ameliyat sonrası kontrollerinde LÖ ve yaşam kalitesi açısından değerlendirilmesi önemlidir. 

  Çalışmamızın temel amacı, erken evre hastalar ve neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat 

edilen lokal ileri evre meme kanserli hastalar arasında LÖ riski, omuz eklem hareket kısıtlılığı 

ve yaşam kalitesi açısından farklılıkları araştırmaktır. Çalışmadan elde edilen veriler ve güncel 

literatür verileri doğrultusunda, LÖ gelişimini etkileyen ve yaşam kalitesini azaltan tedavi 

yöntemleri saptanacaktır. Böylece kanıta dayalı bir şekilde LÖ risk faktörleri belirlenerek 

objektif ölçümlerle erken müdahale şansı verilecek ve buna bağlı olarak LÖ prognozunu 

iyileştirmek mümkün olabilecektir.  
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2.1. MEME KANSERİ 

2.1.1. Meme Kanserinin Tarihçesi 

 Meme hastalıklarının tarihi geçmişi oldukça eskidir. Meme ile ilgili bilinen ilk belge 

meme kanserine de yer veren MÖ 3000-2500’e dayanan Imhotep’e ait Edwin Smith 

papirüsüdür (18,19). Celsus ‘De Medicina’ adlı eserinde meme kanserini yalnızca ilk evre olan 

ülserasyon içermeyen karsinom evresinde operabl olarak değerlendirmiştir (18). Leonides de 

erken aşamada tümörün çıkarılabileceğini belirtmiş ve nüks gelişimini önlemek için tümör 

sahasını koterle yakmak gerektiğini tariflemiştir (18,20). 

Rönesans döneminde meme kanseri lokal bir hastalık olarak görülmüştür (20). 19. 

yüzyılda meme kanserinin cerrahi tedavisinde önemli gelişmeler yaşanmıştır (18). Moore 

meme kanserinde meme ile birlikte aksiller lenf nodları (=LN) ve pektoral kas çıkarılmazsa, 

tedavinin yetersiz olacağını bildirmiştir (18,20). William Banks aksiller diseksiyonun rutin 

yapılması gerektiğini savunmuştur. Halsted ise meme kanseri cerrahisinde tüm memenin 

üzerindeki cilt, pektoral kas ve aksiller LN’lerin tamamı ile çıkarılmasını önermiş ve bu teknik 

80 yıldan fazla uygulanmıştır (18). Zamanla agresif cerrahinin sağkalımı arttırmadığı ve LÖ 

gibi önemli komplikasyonlar geliştiği görülmüştür. 1950 yılları sonrasında Patey ve Handley 

tarafından pektoral kasa yayılım yoksa çıkarılmasının gerekmediği belirtilerek, modifiye 

radikal mastektomi (=MRM) olarak tanımlanan ameliyat bildirilmiştir (18,20). 

 20. yüzyılda cerrahi ve sistemik tedavilerdeki gelişmelerle agresif cerrahiler yerini daha 

az invaziv yöntemlere bırakmıştır. Kanser erken evrede ise meme koruyucu cerrahiye (=MKC) 

RT eklenerek daha konservatif cerrahiler ön plana çıkmıştır (18). 20. yüzyıl sonlarında 

melanomda sentinel lenf nodu biyopsisinin (=SLNB) tariflenmesi ile, 1994 yılında Armando 

Giuliano rutin aksiller lenf nodu diseksiyonun (=ALND) yerini seçilmiş hastalarda SLNB’nin 

alabileceğini belirterek aksiller cerrahide yeni bir dönemi başlatmıştır (20). 20. yüzyıl sonunda 

meme kanserinin sistemik bir hastalık olduğu düşüncesi yerleşmiştir. Artık vaka uygun olduğu 

sürece meme için MKC, aksilla için SLNB esas yöntem haline gelmiştir (19) . 

Bugün meme kanseri cerrahisi gün geçtikçe daha farklı tekniklerle gelişerek, onkolojik 

prensiplerden vazgeçmeden kozmetik sonuçları da önemli ölçüde iyileştiren onkoplastik 

cerrahiye doğru hızla kaymıştır. Meme kanseri cerrahisi ve sistemik tedavisindeki gelişmeler 

devam etmektedir.  
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2.1.2. Meme Kanserinin Dünyadaki ve Türkiye’deki Epidemiyolojisi 

Dünya genelinde kanser görülme sıklığı, ülkelerin gelişme durumundan bağımsız olarak 

hızla artmaktadır (21,22). 2030 yılında yeni kanser vakası görülme sıklığında, %75’e yakın artış 

olacağı düşünülmektedir (23). Amerika Birleşik Devletleri'nde 2023 yılında 297,790 yeni 

meme kanseri vakası ve 43,700 meme kanserine bağlı ölüm olacağı tahmin edilmektedir (1). 

Ülkemizde kadınlarda görülen her 4 kanserden biri olan meme kanserinin sıklığı 100 

binde 47.7’dir. 2017 yılında 19.211 yeni meme kanseri vakası görülmüştür. Dünyada 

kadınlarda en sık görülen ilk üç kanser meme, kolorektal kanser ve akciğer kanseri iken, 

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

2020 yılında kanser üzerine yapılan bir çalışmada meme kanserinin %11,7 oranı ile tüm 

dünyada en çok tanı alan kanser türü olduğu bildirilmiştir. Aynı çalışmada 2020’de 2,3 milyon 

yeni meme kanseri görüldüğü ve 684.966 kişinin meme kanserine bağlı nedenlerle hayatını 

kaybettiği belirtilmiştir (25). 

Tablo 1: Kadınlarda en sık görülen ilk beş kanser (24,26) 

 Türkiye*  Dünya Batı Asya  

 

Orta ve Doğu 
Avrupa 

 

    ABD  

1 

2 

3 

4 

5 

Meme  

Tiroid 

Kolorektal  

Akciğer  

Uterus korpus 

 

Meme  

Kolorektal  

Akciğer  

Uterus serviks 

Tiroit  

 

Meme 

Tiroit  

Kolorektal  

Akciğer 

Uterus korpus  

 

Meme  

Kolorektal  

Uterus korpus  

Akciğer  

Uterus serviks  

 

Meme 

Akciğer  

Kolorektal  

Uterus korpus  

Deri 
Melanomu 

 
* Türkiye Birleşik Veri Tabanı, 2017    

Meme kanseri yıllık ölüm oranında akciğer, kolorektal kanser, karaciğer kanseri ve mide 

kanserinden sonra 5. sırada yer almaktadır. Ancak kadın ölümlerinin 1/6’sı meme kanserine 

bağlı olmaktadır. Meme kanseri nedeniyle ölüm gelişmiş ülkelerde azalırken, gelişmekte olan 

ülkelerde artmaktadır (27). Bu durum gelişmekte olan ülkelerde değişen yaşam tarzı ile erken 

menarşın ve hiç doğum yapmayan kadın sayısının artması ya da ilk doğum yaşının gecikmesi, 
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doğum sayısının ve buna bağlı emzirme oranının azalması ve oral kontraseptif kullanımının 

artması ile ilişkilendirilmiştir (23).  Ancak meme kanseri yüksek gelirli ülkelerde tarama 

programlarının iyi yapılması ve insanların yaşam tarzları nedeniyle daha sık tanı almaktadır 

(28). 

Her ülkede meme kanserinin en sık görüldüğü yaş ortalaması da değişiklik 

göstermektedir (29). 2019’da Türkiye’de yapılan bir çalışmada tanıda yaş ortalamasının 51(14-

97) olduğu belirtilmiştir. Amerika Birleşik Devletleri’nde ise ortalama meme kanseri tanı yaşı 

62’dir (23).  Sağlık Bakanlığı Türkiye’de kadınların %47’sine 50 yaş altında meme kanseri 

tanısı konulması nedeniyle, tarama yaş sınırını 50 yaşından 40 yaşına düşürmüştür (23). 

2.2. MEMENİN ANATOMİSİ 

 Meme; cilt, cilt altı doku ve parankimden oluşur. Meme parankimi kanallar ve loblar, 

yağ dokusu, bağ dokusu, sinir, vasküler, lenfatik yapılardan oluşur (30).  Parankimde her biri 

20-40 lobülden oluşan 15 ile 20 arası lob bulunur. Meme başının etrafında yoğun pigmentli 

areola bulunur. Areola altında 15-20 adet süt kanalı bulunur. Bu süt kanalları yoğun bir bağ 

dokusu ve düz kas tabakası ile çevrelenmektedir (31).  

Memenin anatomik yeri her iki cinste aynıdır. Memenin sınırlarını göğüs duvarında 

üstte 2. kaburga, altta 6. kaburga, medialde sternum, lateralde orta aksiller çizgi oluşturmaktadır 

(32).  Memenin 2/3’ü pektoralis majör kası üzerinde yer alıp, 1/3’lük bölümü serratus anterior 

ve eksternal oblik kasları ile komşudur (32). Meme dokusunun büyük bölümü üst dış kadranda 

yer alır. Bu nedenle bu bölgede meme kanseri ve selim meme hastalıkları daha sık görülür (31). 

Meme dokusu cilde fibröz bağ dokusundan oluşan Cooper ligamanı ile tutunur (32). Meme 

göğüs duvarının ve üst abdomenin kasları üzerinde yer almaktadır (33). 
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Şekil 1. Memenin anatomisi (34) 

2.2.1 Memenin Arteryel Akımı 

Meme zengin bir arteryel akıma sahiptir (34,35,36,37). 

1. Lateralde aksiller, torasika superior, torakoakromiyal, torasika lateralis ve 

subskapüler arter, 

2. Medialde internal torasik arterin dalları,  

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

 

Şekil 2. Meme, aksilla ve göğüs duvarının arteryel akımı (38) 
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2.2.2 Memenin Venöz Akımı 

 Memenin venöz akımı areola çevresindeki pleksustan başlar. Venöz akım arteryel akıma 

eşlik ederek aksillaya doğru devam eder. Memenin medialindeki perforan dallar venöz akımının 

büyük kısmını almaktadır. Memenin venöz akımın internal mammaryan venin perforan dalları, 

aksiller venin dalları ve posterior interkostal venin perforan dalları sağlamaktadır. Posterior 

interkostal venler Batson pleksusuna akmaktadır. Bu da meme kanserinde direk olarak kranial 

ve pelvik yayılımın nedeni olarak gösterilmektedir (39,40). 

Memenin en çok kanlandığı dönem menstrüel döngünün ovulasyon fazıdır (41).  

2.2.3 Memenin İnnervasyonu 

 Memenin innervasyonu interkostal sinirler aracılığıyla olmaktadır. Hangi interkostal 

sinirlerin memeyi uyardığı kişiler arasında değişebildiği gibi aynı kişide iki meme arasında da 

farklılık gösterebilmektedir. Genellikle 4, 5 ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral 

kutanöz dalları memeyi, 4. interkostal sinir dalları ise meme başını uyarmaktadır. Ayrıca 2, 3 

ve 6. interkostallerin lateral ve anterior kutanöz dalları ile C3 ve C4’ten gelen sinirler de 

memeyi uyarabilmektedir (42). 3. interkostalin dalları (43) ve 5. interkostal sinirler de 4. 

interkostale dallar vererek meme başını uyarabilmektedir (44). Meme başı bu yoğun sinir ağı 

nedeniyle memenin en hassas bölgesi sayılmaktadır (45).  

2.2.4 Memenin Lenfatik Akımı 

 Meme cerrahisinde aksillaya yaklaşım meme kanseri ile ilgili her türlü 

kongre/sempozyum/seminerin olmazsa olmaz konusudur. Çünkü; meme kanserinde aksillanın 

durumu hem evreleme hem tedaviyi belirleme hem de sağkalımda anahtar role sahiptir. Bu 

sebeple de memenin lenfatik akımını bilmek, meme kanseri cerrahisi ile ilgilenenler için 

oldukça önemlidir.  

Memenin lenfatik akımı esasen aksillaya olmakla birlikte, bazı insanlarda mammaria 

internaya da olabilmektedir (Şekil 4) (46). Sadece aksillaya %80-97, hem aksillaya hem de 

internal mammarian LN’lere %20-25, sadece internal mammarian LN’lere ise %3-6 oranında 

akım olduğu bildirilmektedir (47). Mammaria interna LN’leri anatomik olarak sternumun her 

iki yanında, kaburgalar arasında ve parietal plevranın hemen önünde yer alır (48). Bir memeden 

karşı memeye lenfatik akım ve bu sayede kanser yayılımı da olabilmektedir (49).  
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 Memede yüzeyel ve derin lenfatik kanallar mevcuttur. Akım ilk önce yüzeyel 

lenfatiklere olur (50,51). Meme başı ve areola arkasında buranın lenfatik akımını alan Sappey 

pleksusu yer alır (52). Yüzeyel lenfatikler, derin lenfatiklere akar. Buradan da genellikle aksiller 

LN’lere akım olmaktadır. Subareolar pleksustan karşı memeye, internal mammarian zincire de 

akım olabilmektedir (53). Memenin lenf akımı %20-86 oranında aynı taraf koltuk altına 

olmaktadır (54). Küçük memelerde, zayıf ve genç kadınlarda internal mammarian zincire 

akımın daha çok olduğu bildirilmektedir (55). SLNB esnasında tümör çevresine ve parankimde 

derine boya verildiğinde internal mammarian zincire akım daha fazla olabildiği bildirilmiştir 

(56). 

 

Şekil 3. Memenin lenfatik akımı (20) 

2.3. AKSİLLA ANATOMİSİ 

 Aksiller çukurun sınırlarını yukarda aksiller ven, dış tarafta latissimus dorsi, iç tarafta 

serratus anterior kası oluşturur (52).  Aksiller diseksiyon bu sınırlar esas alınarak yapılmaktadır. 

Aksilla torasikus longus, torakodorsalis ve interkostobrakiyal sinirleri de içermektedir. Aksiller 

diseksiyon esnasında bu sinirlerin korunması kol, omuz, el ve skapula fonksiyonlarını 

koruyabilmek adına önem taşımaktadır (57). 

2.3.1.Aksiller lenf nodları  

 Aksiller çukurda yaklaşık 20-40 arası LN mevcuttur. Bu LN’ları hem memenin hem de 

üst ekstremitenin lenfatik akımını alır (50). Aksiller diseksiyondan sonra üst ekstremitede ağrı, 

şişlik, hareket kısıtlılığı ve LÖ ihtimalinin artması üst ekstremitenin lenfatik akımının 

bozulmasına bağlı olmaktadır. Aksiller LN’ larının klinik pratikte sık kullanılan 
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sınıflandırılması pektoral minör kasına yerleşimlerine göre yapılmaktadır. Buna göre LN’ler 3 

seviyeye ayrılır.  

Level 1 (seviye 1) lenf nodları; pektoral minör kasının dışında veya aşağısında olup anterior 

grup, lateral torasik ve skapuler LN grubunu içermektedir. 

Level 2 (seviye 2) lenf nodları; pektoral minör kasının arkasında olup, santral LN grubu ve 

subklaviküler LN’lerin bir bölümünü içermektedir. 

Level 3 (seviye 3) lenf nodları; pektoral minör kasının iç tarafı veya üst sınırının üzerinde 

bulunan klavikula altı LN’leri içeren üst gruptur (50,58,59). Memenin lenfatik akımı 

çoğunlukla seviye 1 LN grubuna olmaktadır (%80-90).  

 

Şekil 4. Aksiller lenf nodları  (Araştırmacı tarafından çizilmiştir) 

2.4. MEMENİN EMBRİYOLOJİSİ VE YAŞAM BOYU DEĞİŞİKLİKLERİ 

 Meme dokusu parankim ve stromadan oluşmaktadır. Anne karnında 4-6. haftalar 

arasında meme dokusunun ilk öncü hücreleri görülür. Döllenmenin 35. gününde her iki 

aksilladan inguinal bölgeye uzanan süt çizgileri oluşur. 6-7. haftalarda bu çizgi üzerinde her iki 

tarafta birer adet ilerde meme başını oluşturacak olan tepe belirginleşir. Politeliya denilen 

anomalide bu çizgi üzerinde birden fazla meme başı görülür. Birinci trimester sonunda meme 



 

 
 

14 

tomurcukları mezenkim içine doğru büyümeye başlar. İkinci trimesterde esas meme tomurcuğu 

yanlarında ikincil epitelyal tomurcuklanma görülür ve bunlardan süt kanalları gelişir. Üçüncü 

trimesterda meme ucu, ektodermin mezodermi uyarmasıyla belirginleşip yuvarlak ve düz 

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

 Yenidoğanda memeler meme başı/areola altında hafif bir kabarıklık olarak ele gelebilir. 

Ergenliğe kadar erkeklerde ve kızlarda memenin yapısı aynıdır (63).  Ergenlik kız çocuklarında 

telarş (meme gelişimi) ile başlar. Telarş yaşı giderek daha erken yaşlara kaymaktadır. 

1970’lerde ortalama telarş yaşı 11,5 iken, 1997’lerde 10 yaşına kadar düşmüştür (64). Meme 

ergenlikten sonra gelişmeye devam ederek son halini ergenliğin başlamasından 3-4 yıl sonra 

alır (65). Ergenlikte menstruel döngünün fazlarına göre memenin yapısında değişiklikler 

olmaktadır. Meme en az nodüler halini ovulasyondan önce alır. Bu nedenle klinik 

değerlendirmelerin bu dönemde yapılması önerilir. Menstruel döngünün fazlarına göre meme 

hacminde 30–100 cc kadar değişim gözlenebilmektedir (66).  

2.5. MEMENİN HİSTOLOJİSİ 

 Kadınların meme yapıları birbirinden farklıdır. Hatta aynı kadının iki memesi de kendi 

içinde farklılıklar gösterebilmektedir (67). Meme dokusu cilt ve cilt altında 15-20 adet lob 

içeren parankimden oluşur (46). Meme dokusundaki bu loblar yağ dokusu içinde bulunur ve 

birbirlerinden “Cooper ligamanları” ile ayrılır (46). Cooper ligamanları dermisten fasyaya 

uzanan bağ dokusu yapılarıdır. 

 Memenin lobları kendi içinde lobüllere ayrılır. Her lobülün bir süt kanalı mevcuttur. Bu 

kanallar birleşip meme başına açılan tek bir kanalı oluşturur. Meme başındaki bu kanallar yassı 

epitel hücrelerle sarılıdır (68). Memedeki küçük süt kanalları basit kübik epitel ile, büyük 

kanallar kolumnar epitelle döşelidir (Şekil 6) (69). Areolada ter bezleri ve Montgomery adı 

verilen küçük yağ bezleri bulunur (70). Meme dokusunda çok sayıda adiposit (yağ hücresi) 

bulunmaktadır. Adiposit sayısında azalma mammografide artmış meme dansitesi olarak 

görünür ve meme kanseri için bir risk faktörüdür (71). Gebelikte ve laktasyonda memedeki lob 

ve kanalların belirginleşmesi ile yağ dokusunda azalma ve meme yoğunluğunda artma 

gerçekleşmektedir.  
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2.6 MEMENİN FİZYOLOJİSİ 

 Memenin yapısı yenidoğanda her iki cinste aynı olup ergenliğe kadar değişiklik 

göstermemektedir. Meme gelişimine telarş denir. Telarş ergenlik döneminde östrojen ve 

progesteron üretimi ile başlamaktadır. (52). Telarşın ilk bulgusu meme başı altında ele gelen ve 

genellikle ağrılı olan meme başı tomurcuğunun gelişmesidir. Telarş yaşı her toplumda farklı 

olabilmektedir (72). Ergenlikte memede yağ dokusu artar, kanallar gelişir ve lobüloalveolar 

üniteler görülmeye başlar. Östrojen kanalların gelişimini uyarırken, progesteron epitel 

farklılaşmasından sorumludur (73). Meme gelişim dönemleri Tanner evrelemesi’ne göre 

tariflenmektedir. Buna göre;  

Evre 1: Ergenlik öncesi dönemdir.  

Evre 2: Areolanın çapı genişler, meme tomurcuğu ve areola yükselir,  

Evre 3: Meme ve areola büyür, sınırları belirginleşmemiştir,  

Evre 4: Areola ve memede ikinci bir tepe oluşur,  

Evre 5: Meme başları ve areolanın belirgin olduğu olgunlaşmış memeyi ifade eder (74).  

 Kadın memesinde hormonal değişimlere göre farklılıklar olabilmektedir. Örneğin; 

gebelikte artan östrojen, progesteron, prolaktin ve plasental hormon maruziyeti ile meme 

parankiminde, süt kanallarında, lobüloalveolar ünitede ve meme başı/areola kompleksinde 

belirgin büyüme olmaktadır.  Böylece memenin hacmi ve yoğunluğu artar. Meme başı ve areola 

kompleksi hiperpigmente hale gelir. Doğumdan sonra yoğun östrojen ve progesteron 

maruziyetinin aniden sonlanması ile artan prolaktin üretimi laktasyonu başlatır. Oksitosin ise 

süt kanallarından süt salgılanmasını sağlar (52). Yaşlılıkta östrojen ve progesteron ciddi azalır 

ve memede atrofi gelişir (40, 50, 74). 

2.7. MEME KANSERİNİN PATOGENEZİ 

 Diğer kanser türlerinde olduğu gibi meme kanseri gelişimine de proto-onkogenlerde 

oluşan mutasyonlarla hücrelerin çoğalması ve farklılaşması ile tümör baskılayıcı genlerde 

oluşan mutasyonlarla anormal hücre büyümesi ve hücrelerin malign özellikler kazanması yol 

açmaktadır (75). Tümör baskılayıcı genler ve DNA tamir genleri hücre döngüsü esnasında 

genetik hasar ortaya çıkması durumunda ya hasarı ortadan kaldırır ya da hasara uğrayan 
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hücrelerin programlı hücre ölümünü başlatarak kanser oluşumunu engeller (75). Meme kanseri 

gelişimi epigenetik (çevresel ve genetik faktörlerin birbirleri ile etkileşimi) bir süreçle 

gerçekleşir. Meme kanserinin sadece %5-10‘luk kısmı kalıtsaldır ve bunların çoğunu da 

BRCA-1 ve BRCA-2 (BReast CAncer) genlerindeki mutasyonlar oluşturur. BRCA-1 

ve BRCA-2 genleri tümör baskılayıcı genlerdir.  Hücre döngüsünde düzenleyici görevleri olup 

(76) DNA tamirinde yer alan proteinleri kodlarlar (77). Bu genlerin mutasyonu ailesel meme 

ve yumurtalık kanserlerinin gelişmesinde etkilidir. BRCA1-2 mutasyonu olan hastaların meme 

kanseri geliştirme riskinin %65-80, yumurtalık kanseri geliştirme riskinin ise %20-45 olduğu 

bildirilmektedir (78).  

2.8. MEME KANSERİ RİSK FAKTÖRLERİ 

 Epidemiyolojik çalışmalar meme kanseri ile ilişkilendirilen birçok faktör ortaya 

koymuştur (79). Erken ergenlik henüz farklılaşmamış, proliferatif meme hücrelerinin hızla 

artması ve hormonal değişikliklere daha fazla maruz kalmak ile mutajenlere duyarlılığı arttırır 

(80). Benzer şekilde erken menarş da meme hücrelerinin büyüme ve bölünme eğiliminin 

artması nedeniyle meme kanseri riskini arttırır (81). Geç yaşta evlenme ve geç ilk doğum yaşı 

östrojen hormonuna uzun süre maruziyet nedeniyle meme kanseri risk faktörleri arasında 

gösterilmektedir (82, 83). Hiç emzirmemiş olmak, meme dokusunun farklılaşmamış 

olmasından ötürü hem non-östrojenik mutajenlere hem de östrojene memeyi daha duyarlı hale 

getirmektedir (84). 25 yaşından önce doğum yapmış olmak, geç yaşta evlenmiş ve hiç hamile 

kalmamış bir kadınla kıyaslandığında, meme kanseri riskini %36 oranında azaltmaktadır (84). 

Erken yaşta ilk doğum ve birden fazla doğum yapmış olmak östrojen reseptörü-progesteron 

reseptörü (=ERPR) pozitif meme kanseri riskini azaltırken, emzirmek hem ERPR pozitif hem 

de ERPR negatif meme kanseri riskini azaltmaktadır (84). Gecikmiş menopoz yaşı da meme 

involüsyonunun gecikmesi ve yine östrojen, progesterona uzun süreli maruziyet ile ilişkili 

olarak meme kanseri riskini arttırmaktadır (85). Fiziksel aktivite azlığı, an-ovulatuar menstrüel 

döngülerin sayısını arttırarak seks hormonlarına maruziyeti azaltıp, artmış meme kanseri riski 

ile ilişkili bulunmuştur (86).  

 Meme kanseri diyetle ilişkili bulunmuş olup, yağdan yüksek beslenmek, yüksek 

kolesterolün östrojen sinyalini arttıcı ve hücre çoğalmasını uyarıcı etkisi nedeniyle artmış riskle 

ilişkili olduğu bildirilmektedir (87). Obezite, inflamatuar sitokin ve kemokinlerin seviyelerini 

arttırarak meme kanseri riskini arttırmaktadır (88). Ayrıca, meme kanserli obez kadınların, 

meme kanseri olup obez olmayan kadınlara göre daha kötü hastalıksız ve genel sağkalım 
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oranlarına sahip olduğu gösterilmiştir (88). Alkol tüketimi östrojen hormon seviyesini arttırarak 

risk artışına neden olur (89). Sigara p53 gibi gen mutasyonları ve diğer DNA eklentilerinde 

mutasyonları arttırarak riski arttırmaktadır (90). Hormon replasman tedavileri (=HRT) östrojen 

hormonuna uzun süre maruz kalma ile ilişkili olarak risk artışına neden olmaktadır (91). Oral 

kontraseptifler progesteron ve östrojen içerdiklerinden dolayı meme kanseri riskini arttırırlar; 

bu sebeple kombine tip oral kontraseptifler artmış meme kanseri ile ilişkilidir (92). Aile öyküsü 

ve BRCA gen mutasyonu meme kanseri riskini yüksek oranda arttırır (93). Çevresel toksinler 

endokrin sinyal yollarında bozulmalar ve gen mutasyonlarını tetikleme yoluyla kanser gelişimi 

sürecinde rol almaktadır (94). 

 

2.9. MEME KANSERİNİN ALT TİPLERİ VE TNM EVRELEMESİ 

 Meme kanserinin birçok çeşidi ve bunları tanımlamanın birden çok yolu mevcuttur. 

Ancak meme dokusundan kaynaklanan kanserlerin büyük çoğunluğu kanal ve lobül 

epitellerinden kaynaklandığı için duktal veya lobüler karsinom olarak iki şekilde 

adlandırılmaktadır. Memenin in situ kanserleri (bazal membranı aşmamış) duktal karsinoma in 

situ (=DCIS) ve lobüler karsinoma in situ (=LCIS) olarak ikiye ayrılmaktadır (95). Meme 

dokusunun daha çok görülen invaziv (bazal membranı aşmış) kanserleri ise invaziv duktal 

karsinom (=İDK), invaziv lobüler karsinom (=İLK), meme başının Paget hastalığı, inflamatuar 

meme kanseri, filloides tümör ve diğer nadir meme kanserleri (skuamoz hücreli (epidermoid) 

karsinom, adenoid kistik karsinom, apokrin karsinom, sarkomlar, lenfomalar) olarak 

sınıflandırılmaktadır (36). İDK, meme kanserlerinin yaklaşık %70-80’ini oluşturmaktadır (95).  

 Memenin duktus ve lobüllerinden kaynaklanan invaziv kanserler farklı biyolojik 

özelliklere, risk faktörlerine, tedaviye yanıta ve prognoza sahip beş klinikopatolojik alt tipten 

oluşmaktadır. Bu alt tipler 4 farklı biyolojik belirteçin farklı ekspresyon oranları ile 

belirlenmektedir. Bunlar östrojen reseptörü (=ER), progesteron reseptörü (=PR), insan epitelyal 

büyüme faktörü 2 (human epitelial growth factor 2, =HER-2) ve Ki-67 proliferasyon indeksidir. 

Buna göre meme kanserleri 5 alt tipe ayrılmaktadır (96). 

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

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

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

herhangi oranda ki-67 

4. Non-luminal HER-2 pozitif: ER ve PR negatif, HER-2 yüksek ekspresyonu 

5. Üçlü negatif: ER, PR ve HER-2 negatif. 
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 Meme kanserinde klinik evrelemede tüm dünyada en yaygın olarak kullanılan, 

Amerikan Kanser Ortak Komisyonu’nun (AJCC; American Joint Commission on Cancer) 

oluşturduğu TNM evreleme sistemidir (Tablo 2 ve 3) (97). Meme kanserinin TNM evresi ve 

histolojik derecesi, tüm kanser türlerinde olduğu gibi prognostik göstergedir. Meme kanserinde 

TNM evrelemesi, tümörün santimetre (cm) türünden büyüklüğüne (T), tümörün yayıldığı 

LN’lerin sayısına (N) ve tümörün uzak metastazının (M) olup olmadığına göre belirlenmektedir 

(Şekil 7 ve 8).  

              

Şekil 5. Meme kanserinde T evrelemesi (98) 

             

Şekil 6. Meme kanserinde N evrelemesi  (98) 



 

 
 

19 

Tablo 2: Meme kanserinde TNM Sınıflandırması (99) 

Primer 

tümör 

(T) 

TX: Primer tümör değerlendirilemiyor 
 
T0: Primer tümör bulgusu yok 
 
Tis: Karsinoma in situ 
       Tis (DCIS): Duktal karsinom in situ 
       Tis (LCIS): Lobüler karsinom in situ 
       Tis (Paget's): Meme başının Paget hastalığı (eşlik eden kitle yoksa) 
 
T1: En büyük hacmi 2 cm’den küçük tümör 
       T1mic: 0.1 cm’den küçük tümör 
       T1a: 0.1- 0.5 cm arasında olan tümör 
       T1b: 0.5-1 cm arasında olan tümör 
       T1c: 1-2 cm arasında olan tümör 
 
T2: En büyük hacmi 2-5 cm arası olan tümör 
 
T3: En büyük hacmi 5 cm’den büyük olan tümör 
 
T4: Göğüs duvarına veya meme cildine yayılımış tümör (tümör hacminden bağımsız) 
       T4a: Göğüs duvarına yayılım olması (kaburgalar ve interkostal kaslar 
kastedilmektedir; sadece pektoral kasların tutulumu yeterli değildir)  
       T4b: Meme cildinde ülser, satellit nodüller veya bölgesel ödem (portakal kabuğu 
görünümü) olması 
       T4c: T4a ve T4b’nin bir arada olduğu durum 
       T4d: İnflamatuar meme karsinomu 

Bölgesel 

lenf 

nodları 

(N) 

NX: Primer tümörün değerlendirilemediği durum (örneğin önceden çıkarılmış olması) 
 
N0: LN metastazı yok 
 
N1: Aynı taraf level I-II LN’lere metastaz, metastatik LN’ler hareketli durumda 
 
N2: Aynı taraf level I-II veya internal mammarian LN’lere metastaz, metastatik LN’ler 
fikse ya da konglomere durumda 
       N2a: Aynı tarafta level I-II LN’lere fikse ya da konglomere metastaz 
       N2b: Aynı tarafta internal mammarian LN’lere fikse ya da konglomere metastaz 
(aksillada metastaz yok) 
 
N3: Aynı tarafta infraklavikular LN (level 3) veya internal mammarian LN ile beraber 
level I-II aksiller veya supraklavikular LN tutulumu 
       N3a: Aynı tarafta infraklavikular LN (level 3) metastazı 
       N3b: İnternal mammarian LN ile level I-II aksiller LN metastazı 
       N3c: Supraklavikular LN metastazı 

Uzak 

metastaz 

(M) 

MX: Uzak metastaz araştırılmamış 
M0: Uzak metastaz saptanmadı 
M1: Uzak metastaz mevcut 
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Tablo 3: Meme Kanserinde TNM Evrelemesi (99)  

Evre Tümör Çapı LN Tutulumu            Metastaz 

             Evre 0 T in situ/Paget N0                     M0 

Evre I T1                   N0                     M0                       

 

Evre IIA 

 

T0 N1 M0 

T1 N1 M0 

T2 N0 M0 

Evre IIB 

T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

 

Evre IIIA 

 

T0 N2 M0 

T1 N2 M0 

T2 N2 M0 

T3 N1 M0 

T3 N2 M0 

 

Evre IIIB 

 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

T4 N2 M0 

Evre IIIC Her T N3 M0 

Evre IV Her T Her N M1 
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2.10. MEME KANSERİNDE TANI 

 Memenin selim ve habis hastalıkları memede ele gelen kitle, ağrı, kızarıklık, ciltte 

ülserasyon veya ödem gibi değişiklikler, meme başında içe çökme, meme başından akıntı, 

koltuk altında ağrı ve ele gelen kitle gibi şikayetlerle bulgu verebilmektedir (100). Memede 

herhangi bir şikayetle başvuran her hastadan ilk olarak detaylı bir anamnez alınmalıdır. 

Hastaların menarş yaşı, ilk doğum yaşı, doğum sayısı, emzirme süresi, adet döngüsü, hormon 

tedavisi alıp almadığı, diğer ilaçları, geçirilmiş meme hastalığı öyküsü, ailede meme ve 

yumurtalık kanseri öyküsü sorgulanmalıdır. Ardından meme muayenesine geçilmelidir. 

Muayenede memenin tüm kadranları hasta oturur ve yatar pozisyonlarda iken muayene 

edilmelidir. Ayrıca aksiller, mammaria interna, supraklaviküler, infraklaviküler ve boyun 

LN’leri değerlendirilmelidir. Meme kanseri tanısında görüntüleme yöntemlerinden 

mammografi (=MMG), ultrasonografi (=USG) ve manyetik rezonans görüntüleme (=MRG), 

sıklıkla kullanılmaktadır. MMG tarama ve tanıda en sık kullanılan radyolojik yöntemdir (101). 

Amerikan Kanser Birliği meme kanserinde şikâyeti olmayan kadınlarda 20 yaşından 

sonra her ay kendi kendine meme muayenesi, 20-39 yaşları arasında 3 yılda bir, 40 yaşından 

sonra yıllık klinik muayene ve 40 yaşından sonra yılda bir MMG yapılmasını önermektedir 

(102). Ülkemizde ulusal tarama programı gereğince 40 yaş ve üzerindeki kadınlara 69 yaşına 

kadar iki yılda bir MMG ile tarama yapılmaktadır (103). Ancak genetik mutasyon gibi risk 

faktörü olan hastalarda taramada, daha kısa aralıklarla yaşına göre MMG, USG veya MRG de 

önerilebilir (104). Memede herhangi bir şikayetle başvuran 40 yaş üzeri her kadından mutlaka 

MMG istenmelidir. 40 yaş altı kadınlarda meme parankiminin daha yoğun olması nedeniyle 

MMG duyarlılığı azaldığından ilk istenen tetkik USG olmalıdır. Memede radyolojik bulguların 

tüm dünyada standart olması için BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System) 

sınıflandırılması geliştirilmiştir (Tablo 4) (105, 106). Radyolojik tetkiklerde meme ile beraber 

aksilla da detaylı değerlendirilmelidir. Görüntüleme sonuçlarıyla değerlendirildikten sonra 

memedeki lezyona ince iğne aspirasyon biyopsisi, kalın iğne biyopsi, vakum biyopsi, 

insizyonel veya eksizyonel biyopsi yapılabilir. Palpabl lezyonlara direkt veya görüntüleme 

eşliğinde ince iğne veya kalın iğne biyopsi yapılabilir. Klinik pratikte daha fazla doku elde 

edebilme ve tanı üstünlüğü nedeniyle kalın biyopsi en sık tercih edilendir (52,58,74). Klinik 

değerlendirme sonucunda aksillada patolojik LN saptanması durumunda, bu LN’ler genellikle 

ince iğne aspirasyon biyopsisi ile değerlendirilmektedir (58). 
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Tablo 4: BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System) sınıflaması  

Kategori Radyolojik Değerlendirme Öneri 

BIRADS 0 Ek görüntülemeye ihtiyaç var Ek görüntüleme önerilir; MRG, 
tek poz MMG veya USG 

BIRADS 1 Negatif (lezyon yok) (Malignite %0) Tarama MMG devamı önerilir 

BIRADS 2 Benign bulgular (Malignite %0) Tarama MMG devamı önerilir 

BIRADS 3 Yüksek ihtimalle benign bulgular 
(Malignite %0-2) 

Yakın takip önerilir (6 ay sonra 
MMG tekrarı) 

BIRADS 4 

4A 

4B 

4C 

Şüpheli malignite 

Düşük malignite şüphesi (%2-10) 

Orta düzey malignite şüphesi (%10-50) 

Yüksek malignite şüphesi (%50-95) 

Biyopsi önerilir 

BIRADS 5 Çok yüksek ihtimalle malign (>%95) Biyopsi 

BIRADS 6 Patolojik malignite tanısı mevcut  

2.11. MEME KANSERİNDE TEDAVİ 

 Meme kanserinde cerrahi tedavi, KT, RT ve hormonoterapi (endokrin tedavi) gibi tedavi 

seçenekleri mevcuttur. Tedaviye hastalığın evresi ve kanserin alt tipine göre, hastanın yaşı, 

kararları, tedavi yöntemlerinin kar/zarar dengesi değerlendirilerek karar verilir. Erken evre 

(=EE; Evre 1,2A,2B) hastalar, lokal ileri meme kanserli (=LİMK, Evre 3A,3B,3C,4) hastalar 

ve metastatik hastalarda tedavi yöntemleri değişmektedir. Hastaların tedavisinde cerrahi 

gerekliliği, cerrahi öncesi sistemik tedavinin verilip verilmeyeceği, sistemik tedavinin 

sonlandırılması ve cerrahinin zamanlaması gibi kararlar multidisipliner konseylerde alınır. Bu 

konseylerde memenin küçük tümörün büyük olması nedeniyle MKC uygulanamayacağı 

durumlarda tümörü küçülterek MKC şansı vermek ve tanı anında aksiller LN tutulumu olması 

durumunda ALND’den kaçınmak amacıyla neoadjuvan KT (=NAKT) verilebilir. Aynı 

zamanda NAKT’ye tam cevap oranı yüksek olan tümör alt tiplerinde (HER-2 pozitif ve üçlü 

negatif grup) ameliyat öncesinde NAKT uygulanması veya ameliyattan sonra nihai patolojide 

nüks ihtimalini arttıran bulgular olması durumunda da adjuvan KT verilmesi gibi kararlar alınır 

(28). Hormon reseptörü pozitif tüm hastalara (ER, PR) sistemik tedavide endokrin tedavi verilir. 

Genel olarak luminal A ve düşük ki-67 proliferasyon indeksine sahip hastalarda prognoz daha 

iyi seyrettiğinden KT verilmeyebilmektedir (28).  
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 Erken evre meme kanserinde tümörün tek odak olması durumunda genellikle MKC’ye 

RT eklenmesi yeterli olabilmektedir (74). Yapılan çalışmalarda MKC sonrası adjuvan RT 

verilmeyen hastalarda lokal nüksün daha fazla olduğu saptanmıştır. Bu nedenle MKC’den sonra 

RT eklenmesi, lokal/bölgesel nüksü azalttığı için standart tedavi haline gelmiştir. Aynı 

çalışmalarda adjuvan RT’nin genel sağkalımı ise anlamlı derecede etkilemediği gösterilmiştir 

(74). Yapılan bir çalışmada klinik olarak aksillada metastazı olmayan palpabl tümörlerde 

yapılan ALND’ de %30, palpabl olmayan tümörlerde ise %10 oranında pozitiflik saptanmış ve 

sonuç olarak %70-90 hastaya gereksiz ALND yapıldığı bildirilmiştir (107, 108). Yapılan diğer 

çalışmalar da bu sonucu desteklediği için ALND yerini SLNB ‘ye bırakmıştır (109). SLNB 

sonucuna ve hastanın klinik durumuna göre gerekirse ALND yapılabilir. Ameliyattan sonra 

tümörün alt tipine ve immünhistokimyasal özelliklerine göre sistemik adjuvan tedavi 

eklenebilir (110). HER-2 pozitif tüm hastalara ise tedavide anti-HER-2 monoklonal antikorlar 

(trastuzumab/pertuzumab) verilir (74). 

 Lokal ileri meme kanseri (Evre 3A, 3B) hasta grubu, uzak metastazı olmayıp bölgesel 

LN’lere metastazı olan hastaları tarifler. Bu hastalarda NAKT önemli bir seçenektir. Örneğin 

meme hacmine göre tümörü büyük olan hastalarda tümör NAKT ile küçültülerek, hastaya MKC 

şansı verilebilir. Yapılan bir çalışmada, klinik T3-T4 tümörü olup NAKT sonrası MKC’ye 

eklenen RT ile tedavi edilen seçilmiş hastalarda mastektomi yapılan hastalara göre nüksün daha 

az olduğu gösterilmiştir (111). Yine benzer şekilde tanı anında aksillası pozitif hastalar NAKT 

sonrası ALND yerine SLNB şansına sahip olabilmektedir (109).  

 Metastatik meme kanseri (Evre 4) tümörün çap ve LN durumundan bağımsız olarak 

uzak metastaz olması durumudur. Meme kanseri en sık kemik, akciğer ve karaciğere metastaz 

yapmaktadır (28).  Tanı anında metastazı olmayıp tedavi sürecinde uzak metastaz gelişen 

hastaların, tanda uzak metastazı olan hastalara göre daha kötü prognozlu olduğu görülmüştür 

(28). Kemik, beyin ve yumuşak doku metastazlarında RT ile palyasyon sağlanır (112). 

Metastatik hastalara da tümör luminal grupta ise endokrin tedavi verilmelidir (113).  

2.11.1. Cerrahi Tedavi 

2.11.1.1.Modifiye Radikal Mastektomi  

 Halsted ve Meyer’in tariflediği “Radikal Mastektomi’’ meme dokusu, pektoral kaslar 

ve aksilladaki LN’lerin tamamının alınması nedeniyle büyük bir ameliyat olması ve ciddi 

morbidetelere yol açmaktadır. Bu nedenle günümüzde yerini Bernard Fisher’in tariflediği, 
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Patey ve Dyson’un geliştirdiği MRM’ye bırakmıştır. MRM’de tüm meme dokusu ve aksiller 

LN’ler çıkarılırken pektoral kaslar korunmaktadır (114). MRM endikasyonları; RT alamayacak 

olan hastalar, hastanın MKC istememesi, multisentrik tümörler (farklı kadranlarda birden çok 

tümör odağı olması), invaziv tümöre eşlik eden yaygın DCIS odakları, memenin küçük, 

tümörün büyük olması nedeniyle kozmetik olarak MKC’ye uygun olmayan hastalar, 

inflamatuar meme kanseri, MKC sonrası nüks gelişen hastalardır. MRM genellikle Steawert 

insizyonu üzerinden yapılır. Tümör pektoral kası tutmuş ise cerrahi sınır negatifliği sağlamak 

amacıyla pektoral kaslar lokal olarak o bölgede çıkarılır.  Tuvalet mastektomi ise meme cildinde 

eksülsere tümörü olan hastaların yaşam kalitesini arttırmak amacıyla palyatif olarak 

yapılmaktadır (115). Ameliyat sonrası yara yeri enfeksiyonu, kanama, seroma, cilt veya flep 

nekrozu ve nadiren pnömotoraks gibi komplikasyonlar gelişebilmektedir (116).  

2.11.1.2. Meme Koruyucu Cerrahi  

Meme kanserinin sistemik bir hastalık olduğunun anlaşılması ve MKC ile mastektomiyi 

karşılaştıran çok sayıda çalışmanın sonucunda seçilmiş hastalarda MKC ve mastektominin 

genel sağkalım açısından farkı olmadığı ortaya konulmuştur (117). Bununla beraber, 

mastektominin kozmetik ve sosyal açıdan sonuçlarının olumsuz olması nedeniyle günümüzde 

meme kanseri tanısı almış her kadına cerrahi tedavide “negatif cerrahi sınır sağlayarak memeyi 

korumak mümkün mü?” sorusu ile yaklaşılmaktadır. MKC sonrası lokal nüksü azaltmak 

amacıyla tedaviye mutlaka RT eklenmelidir (118, 119). MKC için tümörün multisentrik olması, 

memede yaygın malign karakterde mikrokalsifikasyonlar olması, RT alamayacak hastalar, 

reeksizyonlara rağmen cerrahi sınır negatifliğinin sağlanamaması, gebeliğin 1. ve 2. trimestr 

dönemleri mutlak kontrendike durumlardır. Tümörün multifokal (aynı kadranda birden çok 

odak) olması, cerrahi sınır pozitifliği, gebeliğin 3. trimestr dönemi, tümörün meme hacmine 

göre büyük olması ise göreceli kontrendikasyonlardır (117). 

 

2.11.1.3. Aksilla Cerrahisi  

Meme kanserinde aksillanın durumu sağkalımda, evrelemede ve tedavinin 

planlanmasında en önemli prognostik faktördür (120, 121). Günümüzde meme kanseri 

tedavisinde aksillaya yaklaşım, prognozu olumsuz etkilemeden morbiditeyi azaltan daha az 

invaziv yöntemlere doğru kaymıştır. Palpabl tümörlerde klinik olarak aksillası negatif olan 

hastalara yapılan ALND’lerin yaklaşık %30’u, palpabl olmayan tümörlerde ise %10’u pozitif 
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saptanmaktadır. Bu durum %70-90 hastaya gereksiz ALND yapıldığı anlamına gelmektedir 

(107, 108). Yapılan çalışmalarda SLNB’nin ALND’nin yol açtığı morbiditeyi engelleyebildiği 

ortaya konulmuştur (122,123). Bunun sonucunda SLNB meme kanserinde aksillanın 

değerlendirilmesinde klinik olarak LN negatif meme kanserinde güvenli ve etkili olan standart 

yöntem haline gelmiştir. Çalışmalarda, klinik olarak aksiller metastazı olmayan hastalarda 

SLNB ve ALND karşılaştırıldığında, SLNB yapılan hastalarda yaşam kalitesinin daha iyi 

olduğu, morbiditenin azaldığı ve uzun dönemde sağkalımda anlamlı bir fark olmadığı 

görülmüştür (124). Tarama programlarında, sistemik tedavilerde, RT’deki gelişmeler ve 

biyolojik belirteçler, hormonal subtipler, Ki-67 proliferasyon indeksi, genetik profilleme gibi 

parametrelerle kişiselleştirilmiş tedavilerin uygulanması sonucunda günümüzde klinik LN 

negatif hastalarda, ALND tamamen terk edilir olmuştur.  

Klinik olarak LN metastazı olmayan hastalarda terk edilen ALND, mikrometastatik 

(LN’de <2 mm mestastaz) grupta da benzer şekilde sorgulanır hale gelmiştir. Böylece yapılan 

çalışmalarda; MKC/mastektomi yapılan hastalarda, mikrometastik sentinel LN’lerde, ALND 

yapılan ve yapılmayan grupta genel sağkalım, hastalıksız sağkalım ve nüks açısından fark 

izlenmemiştir (125,126). Makrometastatik (LN’de >2 mm metastaz) sentinel LN’lerde 

aksillaya güncel yaklaşımı belirleyen çalışmalarda ALND klinik LN metastazı olan veya SLNB 

pozitif saptanan hastalarda yıllarca geleneksel yöntem olarak uygulanmıştır. Ancak yapılan 

çalışmalarda SLNB pozitif hastaların %40-%70‘inde non-sentinel LN (=NSLN) pozitifliği 

saptanmadığı görülmüştür (127). Ayrıca meme kanseri ameliyatlarından sonra görülen akut 

veya kronik ağrı, anksiyete, yara enfeksiyonları, seroma, LÖ, omuz eklem hareket kısıtlılığı, 

duyu kaybı gibi komplikasyon ve morbiditelerin (128, 129) çoğunun en önemli nedeninin 

ALND olduğu anlaşılmıştır. Bu yüzden günümüzde ALND endikasyonları daralmıştır.  

 Meme kanserinde SLNB Armando Guiliano tarafından 1994 yılında tariflenmiştir 

(130). Sentinel LN, organın lenf akımının ilk gittiği bekçi LN’leri ifade etmektedir. Sentinel 

LN’leri belirlemek için en sık isosulfan blue ve Tc-99m kullanılmaktadır. SLNB günümüzde 

klinik olarak aksillada metastaz saptanmayan hastalara standart yaklaşım haline gelmiştir 

(131,132). ALND’nin komplikasyonlarının yaşam kalitesini ciddi derecede olumsuz etkilemesi 

nedeniyle SLNB endikasyonları giderek genişletilmiştir. Buna göre klinik olarak aksillası 

negatif olan hastaların yanında, majör ekstrakapsüler yayılımı olmayan T1-T2 tümörlerde 

sentinel LN’lerden 1-2 LN pozitif olup RT için kontrendikasyonu olmayan, adjuvan RT ve 

gerekli olduğunda KT almayı kabul eden hastalara SLNB yeterli olabilmektedir (109). Nitekim 

yapılan çalışmalarda klinik olarak aksiller LN’lerde metastaz saptanmayan hastalarda SLNB 
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ile ALND arasında hastalıksız sağkalım, genel sağkalım ve lokal/bölgesel nüks açısından 

anlamlı fark saptanmamıştır (109). Ayrıca SLNB uygulanmış olan hastalar ALND yapılanlarla 

kıyaslandığında LÖ, kolda hissizlik ve kol, omuz hareket açıklığında azalma gibi ciddi 

komplikasyonların belirgin derecede daha az olduğu gösterilmiştir (109, 133). 

ACOSOG Z0011 çalışmasının sonuçları, aksillaya yaklaşımda değişikliklere yol 

açmıştır. ACOSOG Z1071 çalışmasında klinik olarak T0-T4, N1-N2, M0 meme kanseri olup 

ameliyattan önce biyopsi ile kanıtlanmış aksillası pozitif hastalarda NAKT’den sonra ALND 

yerine SLNB yapılması değerlendirilmiştir. Bu çalışmada NAKT sonrası ER pozitif hastaların 

%40’ında aksiller LN’lerde tam yanıt saptanmıştır. ER negatif olan veya yüksek-grade hastalığı 

olanlarda yanıt oranları daha yüksek olup trastuzumab ile tedavi edilen HER-2 pozitif 

hastalarda yaklaşık %74 oranında tam yanıt saptanmıştır (134). Günümüzde giderek gelişen 

NAKT ile klinik olarak LN pozitif hastaların önemli bir kısmında LN’de patolojik tam yanıt 

elde edilebilmektedir. Bu sonuçlar patolojik LN negatif duruma dönüşen ve ALND ile ilişkili 

morbiditeden kurtarılabilecek hastaları belirlemede targeted (hedeflenen) aksiller diseksiyon 

(TAD) tekniğini ortaya çıkarmıştır. Bu teknikle, biyopsi ile doğrulanmış metastazları olan 

LN’ler, NAKT öncesinde klips ile işaretlenir. TAD’da aksiller evrelemede sentinel LN yanında 

klipsli LN’nin de çıkarılması gerekmektedir  (135). Yapılan çalışmalarda sadece SLNB tekniği 

ile en az 3 SLN çıkarılırsa yanlış negatif oranları %10 altına inerken TAD yapılan hastalarda 

bu oran %5’in altına inmektedir (136, 137). 

 Lokal ileri meme kanserinde NAKT alan hastalarda, neoadjuvan sonrası aksillası negatif 

olan hastalara SLNB yapılabilir. Ancak NAKT öncesinde pozitif aksiller LN’ye klips 

konulmuşsa, tedavi sonrasında klipsli LN’nin çıkarılması önemlidir. Klipsli LN bulunamıyor 

veya SLNB sonucu pozitif olarak değerlendiriliyorsa bu hastalara ALND yapılmalıdır (109). 

2.11.2. Radyoterapi 

 Radyoterapi, tümör veya tümörün yer aldığı bölgenin yüksek enerjili X-ışınları veya 

gama ışınları uygulanarak meme kanserinde nüks olasılığını azaltmak amacıyla uygulanan 

adjuvan tedavidir (138). Genellikle ameliyattan 6-8 hafta sonra uygulanmaktadır. RT yan 

etkileri olarak ciltte renk değişikliği, kas sertlikleri, memede hassasiyet, üst ekstremitede 

hassasiyet, ağrı, yorgunluk ve LÖ görülebilmektedir (75, 100). Metastatik meme kanserinde ise 

palyasyon amacıyla kullanılabilmektedir (112). MKC’de, lokal/bölgesel nüksü azaltmak 

amacıyla kullanılır. Mastektomi yapılan hastalarda ise, tümör 5 cm’den büyük veya aksiller 
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LN’de metastaz saptanmışsa tedaviye RT eklenir. RT’nin meme kanserinde nüksü %50, 

mortaliteyi %20 oranında azalttığı bildirilmiştir (139). 

2.11.3. Sistemik Tedavi 

 Kemoterapi ve endokrin tedavi olarak ikiye ayrılır (140). 

2.11.3.1. Kemoterapi 

 Ameliyattan önce, ameliyata uygun olmayan hastalarda cerrahi tedavi yerine veya 

tümörün histopatolojik özelliklerine ve alt tipine göre ameliyattan sonra yapılabilmektedir. 

NAKT’ye tam cevap oranlarının yüksek olduğu tümör alt tiplerinde (HER-2 pozitif, üçlü 

negatif) veya hastaya büyük tümörde tümörü küçülterek MKC, aksillası pozitif ise ALND 

yerine SLNB şansı vermek amacıyla ameliyattan önce verilebilmektedir. Bulantı, kusma, saç 

dökülmesi, kemik iliğinin baskılanması ile enfeksiyonlara yatkınlık en sık yan etkileridir (75). 

Nüks riskini ve mortaliteyi azalttığından tedavide önemli bir yere sahiptir (140, 141). 

2.11.3.2. Endokrin Tedavi 

 Östrojen veya progesteron reseptörleri pozitif olan luminal grupta, östrojen seviyesi 

azaltılırak veya östrojenin kanser hücreleri üzerine olan olumsuz etkisini engellemek amacıyla 

kullanılmaktadır. Bu amaçla menopoz öncesi kadınlara östrojen reseptör blokajı amacıyla 

tamoksifen ve yüksek nüsk riski mevcut ise yumurtalıkları baskılamak amacıyla gonadotropin 

releasing hormone (=Gonadotropin salgılatıcı hormon; GnRH) anologları; menopoz sonrası 

kadınlara ise östrojen miktarını düşürmek amacıyla aromataz inhibitörleri verilmektedir (75). 

Endokrin tedavi RT ile beraber verilebilir. Ancak hastaya KT başlanacaksa, KT bittikten sonra 

verilmesi önerilmektedir. Endokrin tedavi yan etkileri arasında gece terlemesi, sıcak basması, 

cinsel istekteksizlik, artralji, miyalji, osteopeni/osteoporoz, kırık riskinde artış, 

hiperkolesterolemi, ruhsal değişiklikler, bulantı ve kusma yer almaktadır (142, 143). 

2.12. MEME KANSERİNDE CERRAHİ TEDAVİ KOMPLİKASYONLARI 

2.12.1. Kanama, Hematom: Cerrahi teknikler ve kullanılan cihazlardaki gelişmeye rağmen 

%2-10’a varan oranlarda karşımıza çıkabilmektedir. Antikoagülan tedavi kullanan hastaların 

ilaçları uygunsa ameliyattan önce kesilmelidir. Kanama ihtimali yüksek hastalara dren konulup, 

ameyattan sonra düzenli takip edilmelidir. Ameliyattan sonra sıkı iç çamaşırı kullanmak hem 
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kanama kontrolünü sağlamaya yardımcı olmakta hem de yara iyileşmesini hızlandırmaktadır 

(144). Drenle taburcu edilen hastalara mutlaka dren eğitimi verilmeli, dren sıvısının rengi, 

miktarı, enfeksiyon bulgusu halinde erken başvurusu tembihlenmelidir. Drenin debisi 24 saatte 

25 ml altına inince drenin çıkarılacağı ve bu sürenin 10 günü bulabileceği söylenmelidir. 

2.12.2. Yara Yeri Enfeksiyonu: Meme cerrahisi temiz cerrahi grubunda olmasına rağmen 

yaklaşık %6,7 oranında yara yeri enfeksiyonu karşımıza çıkabilmektedir. Enfeksiyon için risk 

faktörleri arasında beden kitle indeksinin (=BKİ) yüksek olması, ameliyattan önce serum 

albumin düzeyinin düşüklüğü, diabetes mellitus hastalığı, dren kullanımı, tekrarlayan 

ameliyatlar, sigara kullanılması, ameliyat süresinin uzaması, yabancı cisim kullanılması (tel ile 

işaretleme, implant/expander yerleştirilmesi) sayılabilir (144). Ameliyatta yabancı cisim 

kullanılacak ise ameliyattan 60 dk önce profilaktik antibiyotik yapılması ve uygulamanın ilk 24 

saat devamı önerilmektedir (145). Meme kanseri ameliyatlarından önce rutin antibiyotik 

profilaksisinin yara yeri enfeksiyonuna karşı koruyucu olduğu gösterilmiştir (146).  

2.12.3. Seroma: İnsizyonun altında veya aksiller bölgede seröz sıvı birikmesi olup meme 

ameliyatlarından sonra %15-80 oranıyla en sık görülen komplikasyondur (144,147). İnsizyonda 

veya aksillada şişme, ağrı, cilt altında sıvının hissedilmesi gibi şikayetlere neden olmaktadır. 

Ameliyat süresinin uzaması, fazla miktarda doku çıkarılması, aksilladan çıkarılan LN sayısının 

fazla olması, ameliyat esnasında RT uygulanması, NAKT ve obezite risk faktörleri olarak 

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

2.12.4. Mastektomi Sonrası Ağrı Sendromu: Mastektomiden sonra hastaların yarısına yakını, 

sinir hasarı nedeniyle bazen uykudan uyandıracak kadar ciddi olabilen nöropatik ağrı 

tariflemektedir. Kolda, koltuk altında, omuzda, göğüs duvarında olabilmekte ve hareketle 

artmaktadır. Ameliyattan sonra tedaviye RT ve KT eklenmesi ile şikayetlerin arttığı 

bildirilmektedir. Ağrının hareketle artması hastalarda hareket kısıtlamasına yol açmaktadır. Bu 

durum donmuş omuz sendromuna zemin hazırlamaktadır (144, 149). Risk faktörleri arasında 

ALND, tümörün büyük olması, obezite, anksiyete, depresyon sayılmaktadır. Hastaların 

duygusal ve sosyal açıdan yaşam kalitelerini önemli ölçüde olumsuz etkileyebilmektedir (144). 

Ameliyattan sonra olabildiğince erken dönemde ağrı kontrolü, kol egzersizlerinin öğretilmesi 

ve taburculuk sonrası kontrollerde bu egzersizlerin uygulanmasının teşvik edilmesi ile 

önlenebilmektedir (144, 149). 
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2.12.5. Omuz, Kol Hareketlerinde Kısıtlılık: ALND yapılmış hastalarda daha sık ortaya 

çıkabilmektedir. Daha büyük diseksiyon seroma, enfeksiyon, skar ihtimalini arttırarak omuz 

hareketlerinde kısıtlılığa zemin hazırlamaktadır. Mastektomi sonrası ağrı donmuş omuzu, bu da 

omuz hareketlerinde kısıtlılığı beraberinde getirmektedir (150). Ameliyat sonrası 6. ayda en sık 

karşılaşılan komplikasyonların meme ve aksilla insizyonlarında skar dokusu gerginliği, 

aksillada ödem ve boyun ile omuz ağrısı olduğu bildirilmiştir (151). Ameliyat sonrası erken 

dönemde başlayarak kol ve omuz egzersizlerini öğretmek ve taburculuk sonrası kontrollerde bu 

egzersizlerin uygulanmasını teşvik etmek eklem hareket açıklığını sağlayarak eklem sertliğini 

önler. Bu da venöz dönüşü ve lenfatik akımı arttırarak hareketleri kolaylaştırır (150). 

2.12.6. Beden Algısında Bozulma: Mastektomi yapılanlarda memenin kaybı veya MKC 

yapılanlarda şeklinin değişmesi, aksiller cerrahi sonrası LÖ, KT tedavisinin getirdiği saç kaybı, 

kilo değişimleri gibi komplikasyon ve yan etkiler nedeniyle kişilerin beden algısında sorunlar 

yaşanabilmektedir (152). Bu durum hastaların yaşam kalitesinin düşmesine, sosyal ilişkilerinin 

bozulmasına, hastalarda cinsel isteksizliğe yol açabilmektedir. Bu hastalara yeterli psikolojik 

destek verilmeli, terapi programlarına katılımları teşvik edilmelidir (153). Hastalara 

ameliyattan önce süreç ile ilgili bilgi verilmeli, meme rekonstrüksiyonu veya protez seçenekleri 

olası komplikasyonları ve gerçekçi sonuçları ile anlatılmalıdır.  

2.12.7. Cinsel İsteksizlik: Meme kanseri tedavilerinden sonra hastaların yaklaşık %60’a yakını 

cinsellikle ilgili sorunlar yaşamaktadır (154). Bu durumun nedenleri arasında yorgunluk, ağrı, 

östrojen azlığına bağlı vajinanın incelmesi, elastikiyet kaybı ve kuruluğuna bağlı ağrılı cinsel 

ilişki sayılabilmektedir (155, 156). Ayrıca depresyon, anksiyete ve beden algısında bozulma da 

isteksizlik yaratabilmektedir (157). Bu hastalar klinik değerlendirmede gerekli görülürse çift 

terapisine yönlendirilebilir (158). 

2.12.8. Psikolojik Sorunlar: Bir kanser tanısından sonra hayatta kalma endişesi, meme kaybı 

nedeniyle beden algısında bozulma ve bu durumla yaşamaya çalışma gibi faktörlerle hastalar 

birçok psikolojik sorunlar yaşayabilmektedir. Hastanın bu tanıyı kabullenişi ve baş etme 

beceresi hastalığın evresi, tedavi sürecindeki sıkıntıların yanında sosyal desteğin olup 

olmadığıyla da yakından ilişkilidir. Hastalarda anksiyete, depresyon, algı problemlerinde 

rastlanabilmektedir. Bu hastalarda tedaviye uyumun daha zor olduğu bildirilmektedir (159). 

Klinik değerlendirmede bu hastalar saptanmalı, gerekli görüldüğü takdirde hastaya psikiyatrik 

konsültasyon istenmelidir. 
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2.12.9. Lenfödem: Meme kanseri ilişkili lenfödem (=MKİL) başlığında detaylı olarak 

incelenmektedir.  

2.13. MEME KANSERİ İLE İLİŞKİLİ LENFÖDEM 

 Lenfatik sistemin görevi, hücreler arasındaki boşluklarda biriken protein, bakteri ve kan 

hücrelerinin önce bölgesel LN’lere, ardından efferent lenfatik kanallar ve ana lenfatik kanal 

aracılığıyla dolaşıma verilmesidir. Bu basamakların herhangi birinde oluşabilecek bir kesinti 

dokuda LÖ oluşması ile sonuçlanır (160). LÖ kronik ve ilerleyici bir hastalıktır (4). Meme 

MKİL sıklığı %6 ile %30 arasında değişmektedir. Zamanla sıklığı artarak beş yıllık takiplerde 

%54’ lere kadar yükselebildiği ve 30 yıl sonra bile görülebildiği bildirilmiştir (161, 162, 163, 

164, 165, 166). Sadece ALND yapılan hastaların incelendiği bir çalışmada LÖ oranı %2,4–56 

bulunmuştur (167). ALND genişlediğinde ve RT eklendiğinde bu oranın %68’e yükseldiği 

bildirilmiştir (168). Yapılan prospektif çalışmalarda meme kanserinde ameliyat sonrası ilk 3 yıl 

içinde LÖ sıklığının %15-54 arasında olduğu ve ilk 5 yılda hastaların %42’sinde LÖ görüldüğü 

bildirilmiştir (169, 170). 2014 yılında İngiltere'de yapılan bir çalışmada 54833 meme kanserli 

hastanın 7000 tanesinde MKİL olduğu bildirilmişti. Aynı çalışmada LÖ riskinin yaşam boyu 

artarak devam ettiği savunulmuştur (171).  

  Lenfödemin başlıca nedenleri arasında lenfatik sistemin doğuştan gelen bozuklukları 

(primer LÖ), herhangi bir hastalığın tedavi sürecinden sonra oluşan (sekonder LÖ), alt 

ekstremitenin kronik venöz hastalığı	 (lenfo-venöz ödem) ve filariyazis olarak adlandırılan 

parazit enfeksiyonu ile oluşan (sekonder LÖ) gösterilmektedir (172)	.  

2.13.1 MKİL Risk Faktörleri 

 Meme kanseri ilişkili lenfödemin incelendiği bir çalışmada hastaların şişkinlik, ağrı, 

hassasiyet, uyuşukluk, sertlik, gerginlik, halsizlik ve yorgunluk gibi şikayetleri olduğu 

bildirilmiştir (173). Hastalara uygulanan cerrahinin türü, aksilladan çıkarılan LN sayısı, meme 

kanserinin evresi, RT dozu, hipertansiyon, ileri yaş, obezite ve ameliyatlı kolun aşırı kullanımı 

çalışmalarda LÖ risk faktörleri arasında belirtilmiştir (174). Yapılan bir çalışmada BKİ’nin 

yüksek oluşunun MKİL gelişimi üzerine bağımsız bir risk faktörü olduğu belirtilmiştir (15). 

2.13.1.1. Tedavi ile İlgili Risk Faktörleri  

Aksiller cerrahi: ALND yapılmış hastalar SLNB uygulanan hastalarla kıyaslandığında LÖ 

sıklığı açısından 4 kat fazla risk taşımaktadır. Bu durum, ALND’de daha fazla LN çıkarılması 
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yanında, ALND yapılan hastaların daha ileri evre olması nedeniyle daha agresif tedavi 

edilmesine bağlanmaktadır (175). MİKL için ALND uygulanmış ve aksillaya RT alan tüm 

hastalar risk grubunda yer almaktadır. ALND’nin derecesi veya aksiller RT dozu arttıkça risk 

artmaktadır.  Yapılan bir metaanalizde ALND total ve kısmi olarak ayrıştırılmış ve total ALND 

yapılanlarda 1,53 kat daha fazla LÖ riski olduğu bildirilmiştir. Ayrıca bu çalışmada çıkarılan 

LN sayısının yanında aksilladaki metastatik LN sayısının dört ve üzerinde olduğu hastalarda 

LÖ riskinin 1,72 kat daha fazla olduğu belirtilmiştir (16). Yapılan başka bir çalışmada ALND 

yapılan hastaların SLNB uygulananlara göre 5,2 kat daha fazla LÖ riski taşıdığı bildirilmiştir 

(176). Başka bir çalışmada da LÖ insidansı %6,9 olarak bildirilmiştir. Bu çalışmada ALND’de 

15’ten fazla LN çıkarıldığı ve LÖ gelişen tüm hastalarda aksiller LN tutulumunun olduğu 

bildirilmiştir (177). MKİL incelendiği bir çalışmada, LÖ gelişen kadınlarda yaş, BKİ, 

metastatik LN sayısı ve ameliyat sonrası RT sayısının daha fazla olduğu belirtilmiştir (162). 

Diğer bir çalışmada ALND ile beraber aksillaya RT alan hastalar, sadece ALND yapılanlarla, 

SLNB ile beraber aksillaya RT alan hastalar da sadece SLNB yapılmış hastalarla 

karşılaştırılmış. Beş yıllık takip sonuçlarında LÖ sıklığı sırasıyla %30.1, %24.9, %10.7 ve %8 

olarak bildirilmiştir. Sonuçta ALND yapılan hastalar SLNB sonrası aksillaya RT alanlarla 

kıyaslandığında anlamlı derecede daha fazla LÖ riski taşıdıkları saptanmıştır (178).  

Çalışmalarda ALND’nin LÖ için en büyük risk faktörü olduğu bildirilirken önemli 

olanın diseksiyon genişliği ve uygulanan teknik olduğu belirtilmektedir (179, 180). Cerrahi 

tekniğin etkilerini inceleyen bir çalışmada, sadece geniş aksiller diseksiyon (aksiller ven 

soyularak level I-II’nin çıkarıldığı) uygulanan hastalarda 4 yıl takip sonunda LÖ gelişme riski 

%12 olarak saptanmıştır (179). Koldaki lenfatik kanallarının çoğu aksiller ven çevresi ve 

üstünde seyrettiğinden, ALND sırasında venin üstüne çıkılması ve venin çıplak hale getirilmesi 

LÖ sıklığını arttırmaktadır (181). ALND’de çıkarılan LN sayısı ve aksiller bölgeye uygulanan 

RT’nin yaygınlığı LÖ ile ilişkili bulunmuştur (179, 182). 

Radyoterapi: Çalışmalarda RT’nin MKİL gelişme riskini 2,7 ile 4,4 kat arttırdığı 

bildirilmektedir (179, 183, 184). RT’nin verildiği bölgede venöz ve lenfatik hasar yaparak, yeni 

lenfatik kanal gelişimini önleyerek ve dokularda fibrozis oluşturarak LÖ üzerine etkili olduğu 

düşünülmektedir (177). Kısa dönemde lenfatik hasar yaparak, uzun takipte ise ciltte sertliğe yol 

açarak lenf akışında azalma ve lenf kanallarının yenilenme sürecinde yavaşlamaya sebep 

olmaktadır (185). Yapılan bir çalışmada meme kanseri tedavisinde RT alanlarda LÖ riskinin 

almayanlara kıyasla 3,9 kat arttığı gösterilmiştir (176). Başka bir çalışmada ise RT’nin 
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uygulanma bölgesine değinilmiş; özellikle RT’nin supraklaviküler ve arka aksiller duvara 

uygulanmasının memeye ve göğüs duvarına uygulanmaya kıyasla LÖ riskini 1,7 kat arttırdığı 

bildirilmiştir (186). Geniş ALND’ye ek olarak aksillanın ışınlandığı hastalarda LÖ riski 

%36’lara ulaşmakta; sınırlı diseksiyona eklenen aksiller RT’de ise LÖ riski %6’lara 

düşmektedir. Yapılan bir çalışmada ALND’ye ek ortalama 4500 cGy RT alan hastalarda LÖ 

gelişme riski %19, 4800-7000 cGy alan hastalarda %72 olarak bildirilmiştir (179). Bu sonuçlar, 

diseksiyon grupundan bağımsız olarak, RT dozunun da LÖ gelişimini etkilediğini 

göstermektedir (187). 

 

Ameliyat tipi: Mastektomi yapılanlar MKC yapılanlarla karşılaştırıldığında, LÖ riskini 1,31 

kat arttırdığı bildirilmiştir (16). Başka bir çalışmada ise MRM yapılan hastalarda MKC’ye 

kıyasla riskin 2,1 kat arttığı bildirilmiştir (176). Mastektomi ve ALND yapılan hastalarda 

yapılan bir çalışmada, LÖ oranı %28 bulunmuştur. Bu çalışmada LÖ risk faktörlerinden 

aksillaya RT uygulanması ve BKİ LÖ ile anlamlı derecede ilişkili bulunmuştur (188). 

Mastektomi sonrası aksiller RT alan hastalarda yapılan başka bir çalışmada LÖ oranı %27 

olarak saptanmış, RT’nin toplam dozu, arka aksiller çukura uygulama ve önceden RT almış 

olmak risk faktörü olarak bildirilmiştir (189). 

Kemoterapi: Adjuvan veya neoadjuvan verilmesi arasında kesin bir fark bulunamamış olmakla 

birlikte LÖ için risk faktörü olduğu bildirilmiştir (176). Meme kanserinde sistemik tedavide 

sıklıkla kullanılan ilaçlardan Taksanların vücutta genel su tutulumu yaparak, anatomisi ve 

fizyolojisi değişmiş kolda LÖ gelişimini etkilediği düşünülmektedir (190).  Yapılan prospektif 

bir çalışmada meme kanseri tedavisinde KT alanlarda hiç KT almayanlara kıyasla 1,6 kat daha 

fazla LÖ riski olduğu bildirilmiştir (176).  

2.13.1.2. Tedavi Dışı Risk Faktörleri  

Seroma: Yapılan çalışmalarda ameliyattan sonra seroma gelişen hastalar gelişmeyenlerle 

kıyaslandığında LÖ riskinin 1,47 ile 1.92 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir (16, 191). 

Selülit: Selülitin yarattığı venöz yetmezlik yaratır ve tekrarlayan yumuşak doku 

enfeksiyonlarına zemin hazırlar. Bu durum lenfatik sistemi hasarlayarak, akımın bozulmasına 

neden olarak LÖ riskini arttırır. Bu sebeple hastaların ameliyat sonrası enfeksiyonlar açısından 

yakın takip edilmesi ve bilgilendirilmesi önemlidir (175, 190). Yapılan bir çalışmada ameliyat 



 

 
 

33 

sonrası cerrahi alan enfeksiyonu gelişimi, seroma ve hematom birikmesi gibi 

komplikasyonların LÖ riskini arttırdığı bildirilmiştir (192). 

Hastalığın evresi: Hastalığın evresi ilerledikçe LN metastazı ihtimali artmakta, bu da 

genellikle ALND yapılması ve daha agresif sistemik tedavi verilmesi ihtimalini beraberinde 

getirmektedir. Evre IIB’den daha ileri olan hastalarda LÖ riski 1,6 kat daha fazla bulunmuştur 

(16). Yapılan çalışmalarda evre ilerledikçe LÖ sıklığının arttığı belirtilmiştir (176). Başka bir 

çalışmada Evre IIB sonrasında riskin 3,24 kat, Evre IIIC’de ise 5,42 kat arttığı bildirilmiştir 

(193).  

Obezite: Aşırı kilo venöz ve lenfatik akımı yavaşlatmaktadır (194). BKİ’nin 30 kg/m2 ve 

üzerinde olması riski 1,52 ile 1.98 kat arttırmaktadır (16, 195). Obezite aynı zamanda LÖ’in 

ilerlemesine ve tedaviye cevapsızlığa da yol açmaktadır (16). 

Hipertansiyon: Hipertansiyon damar içi yüksek basınç nedeniyle kapiller geçirgenliği 

arttırarak dokular arasındaki sıvıyı arttırır. Bu da lenf kanallarına yüklenen hacim miktarını 

arttırır. Bu duruma meme kanseri sonrası tedavileri bağlı lenfatik sistemde meydana gelen 

tahribat ve yetmezlik de eklendiğinde LÖ riski artmaktadır (196). Yapılan bir çalışmada MKİL 

olan hasta grubunda hipertansiyon %33, olmayan grupta %17,3 saptanmıştır. Hipertansiyonun 

LÖ riskini 2,38 kat arttırdığı ortaya konulmuştur (197).  

MKİL olan hastaların ameliyat öncesi ve sonraki 3., 6., 12., 18., 24. ve 36. aylarda 

ölçümlerle değerlendirilmesinin erken tanıda önemli olduğu ortaya konulmuştur (163). 

MKİL’in erken tanısı tedavi süresini ve maliyeti %40’a yakın azaltabilmektedir (198). 

2.13.2. LÖ Tanı Kriterleri 

 MKİL tanısı anamnez ve fizik muayene ile başlar. Anamnezde ameliyat ve tümöre özgü 

veriler, hastanın demografik verileri, ek hastalıkları sorgulanır. Fizik muayenede ciltte renk 

değişiklikleri, enfeksiyon bulgularının olup olmadığına bakılır, kol, omuz ve el fonksiyonları 

ve çevresel ölçümler kaydedilir (199).   

Çevresel Ölçüm: Her iki kolun belirlenmiş bölgelerden bir mezura yardımı ile ölçülmesidir 

(199, 200). Hastaların kolda 4 noktadan alınan ölçümlerde en az 1 noktada, 6-7 noktadan alınan 

ölçümlerde en az 2 noktada 2 cm fark LÖ tanısı koydurmaktadır (201). Ekstremitenin cm 

cinsinden çevre ölçümünün yanında hacim ölçümü de yapılabilmektedir. Hacim ölçülmesinde 
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Kuhnke’nin Disk Metodu ve Frustum Metodu kullanılır (161). Ayrıca metakarpal eklem, el 

bileği, dirsek ve dirseğin 10 cm altı ve üstünden ölçümü de tarifleyen çalışmalar mevcuttur 

(138, 141). Çevre ölçüm yönteminin üstünlüğü kolay ve ucuz olması, hasta tarafından da takip 

imkânı verebilmesidir. Direk hacim hesabı veremiyor olması ise yöntemin dezavantajıdır (199). 

Önceki ölçüme göre kol hacminde %10 fark olması LÖ tanısı koydurmaktadır (201). 

Volümetrik Ölçüm: Hastanın kolu su dolu silindirik bir kaba daldırılarak kaptan taşan su 

miktarı ölçülür. Bu miktar iki kol arasındaki hacim farkını verir (199). Kol hacmi ölçümü için 

en değerli yöntem olarak gösterilir. Ancak hijyen sıkıntısı, enfekte kolda uygulanamaması, 

kolun hangi bölgesinde şişlik olduğunu gösterememesi, klinik pratikte uygulanmasının zorluğu 

bu yöntemin kısıtlayıcılarıdır (199). İki kol arasında 200 mm3 üzerinde hacim farkı LÖ tanısı 

koydurmaktadır (201). 

 Yukarda belirtilen iki yöntemin dışında LÖ tanısında perometry, bioimpedans 

spektroskopi, lenfosintigrafi, bilgisayarlı tomografi, indosiyanin yeşili lenfografi, manyetik 

rezonans lenfanjiografi, tonometri ve doku dielektrik konstant (DDK) metodu gibi yöntemler 

de kullanılabilmektedir (165, 199, 201). Bu yöntemlerin her birinin üstün olduğu durumlar 

olduğu gibi dezavantajları da mevcuttur. Çoğu pahalı olması ve her merkezde bulunmaması 

nedeniyle az tercih edilmektedir. Bu yöntemlerden olan lenfosintigrafinin LÖ tanısında altın 

standart olduğu belirtilmektedir. 

2.13.3. LÖ Evrelendirilmesi 

Uluslararası Lenfoloji Birliği (International Society of Lymphology) tarafından LÖ 4 

evrede sınıflandırılmaktadır (202).  

Evre 0  

• Subklinik dönem olarak da adlandırılır. 	
• Lenfatik hasar mevcuttur ancak ödem henüz yoktur. 	
• Doku sıvısında hafif değişiklik vardır. 	
• Hastalarda bazı şikayetler olabilir.	
• Geçici de olabilir, evre de atlayabilir.	
• Biyoelektriksel impedans yöntemi ile erken tanı konulabilir.	

Evre I 	

• Pitting (çökme, oyuklaşma) görülebilir. 	
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• Lenf sıvısının birikmeye başladığı erken evredir. 	
• İki ekstremite arasındaki fark çevresel ölçümlerde 2 cm’den; hacimsel ölçümlerde 200 

cc’den azdır. 	
• Etkilenen kolun elevasyonuyla ödem azalır. 	

Evre II 	

• Lenf sıvısının içeriği değişmiştir. Dokuda sertlik oluşmaya başlamıştır. 	
• İki ekstremi arasındaki fark çevresel ölçümlerde 3-5 cm; hacimsel ölçümlerde 250- 500 

cc kadardır. 	
• Ekstremitenin elevasyonu ile ödem azalabilir. 	
• Pitting belirgindir. Geç dönemde doku sertleşmesi nedeniyle kaybolabilir. 	

Evre III  

• Şiddetli LÖ evresidir. 	
• İki ekstremi arasındaki fark çevresel ölçümlerde 5 cm’den, hacimsel	ölçümlerde 500 

cc’den fazladır.	
• Ödem yoğun olduğundan pitting gözlenmez. 	
• Ödemli kol sertleşmiştir. 	
• Ciltte değişiklikler eşlik edebilir (fibrozis, hiperpigmentasyon, hiperkeratoz, 

ülserasyon) (202, 203).	

2.13.4. LÖ Tedavisi 

LÖ tedavisinde altın standart kombine dekonjestif tedavidir (204). Bu tedavi manuel 

lenfatik drenaj, çok katlı kompresyon bandajları, egzersiz ve cilt bakımını içermektedir (204). 

LÖ tedavi edilmediğinde hastada fonksiyon kaybı, yaşam kalitesinde kötüleşme, psikososyal 

problemler olabilmektedir (204). Ödemli kolda enfeksiyonlara yatkınlık artmıştır. Tedavi 

edilmeyen şiddetli LÖ lenfanjiosarkom için de risk faktörü olabilmektedir. 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

Çalışmamız için İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan 672695 numaralı kurul onayı alınmıştır. Prospektif yürütülen tek merkezli 

çalışmamıza İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Meme Cerrahisi Servisi’nde Ocak 

2021 ve Mayıs 2022 tarihleri arasında 128 EE olup ilk başta ameliyat edilen ve 125 LİMK olup 

neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat edilen toplam 253 meme kanserli hasta dahil edildi. 

Hastalar ameliyattan önce, ameliyattan sonra 6. ve 12. ay sonunda değerlendirildi. Her bir 

değerlendirmede SF-12 yaşam kalitesi ve QUICK-DASH el, kol ve omuz hareket kısıtlılığı 

anketi ve her iki kolda ölçümler alınarak LÖ varlığı açısından incelendi.  

3.1. ÇALIŞMAYA ALINMA VE ÇALIŞMADAN DIŞLANMA KRİTERLERİ 

Çalışmaya İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi Meme Cerrahisi Servisi’nde 

Ocak 2021 ve Mayıs 2022 tarihleri arasında EE olup ilk başta ameliyat edilen ve LİMK olup 

neoadjuvan tedaviyi takiben ameliyat edilen hastalar dahil edildi. Çalışmaya alınma kriterleri 

>18 yaş, kadın cinsiyet ve invazif meme kanseri tanısı olması ve uzak metastaz olmaması, tek 

taraflı meme kanseri olması olarak belirlenmiştir. 

18 yaş altı hastalar, erkek hastalar, gebe hastalar, inflamatuvar meme kanseri tanısı 

alanlar, bilateral meme kanserleri, ameliyatlı kolda daha önce kol ve/veya omuz ameliyatı 

geçirenler veya daha önce herhangi bir sebeple kolda LÖ tanı/ tedavi öyküsü olanlar, her iki 

aksilladan girişim yapılan hastalar, uzak metastaz gelişen hastalar ve meme kanseri dışında 

başka bir kanser tanısı daha olanlar çalışmaya dahil edilmemiştir.  

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine sahip hastalardan EE grupta, 3 hasta vefat 

ettiğinden, 9 hasta şehir dışında yaşadığı için kontrollere gelemediğinden, 1 hasta 

serebrovasküler olaya bağlı paraplejik olduğundan, 2 hastaya çalışma devam ederken 

ulaşılamadığı için değerlendirmeleri eksik olduğundan, 3 hasta çalışma devam ederken 

çalışmadan ayrılmak istediğinden araştırmadan çıkarılmıştır. LİMK grubunda ise 5 hasta vefat 

ettiğinden, 8 hasta şehir dışında yaşadığı için düzenli olarak kontrollere gelemediğinden, 1 

hastada lokal nüks, 1 hastada uzak metastaz geliştiğinden çalışma dışı bırakılmıştır. Çalışmanın 

örneklemini oluşturan tüm hastalardan aydınlatılmış onam alınmıştır. 

3.2. ARAŞTIRMANIN BAĞIMLI-BAĞIMSIZ DEĞİŞKENLERİ 
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3.2.1. Bağımsız değişkenler; Hastaların sosyodemografik özellikleri (yaş, cinsiyet, eğitim 

durumu, medeni durum, aktif olarak bir işte çalışma durumu, sigara/alkol kullanımı, boy, kilo, 

baskın olarak kullanılan kol ile ameliyatlı kol durumu, kronik hastalık varlığı) ve hastalıkla 

ilişkili (ameliyatın tipi, kanserin evresi, çıkarılan LN sayısı, pozitif LN sayısı, NAKT, RT, 

endokrin tedavi alma durumu) özelliklerini içermektedir.  

3.2.2. Bağımlı değişkenler; Hastaların LÖ tespiti için yapılan kol çevresi ölçüm değerleri, kol 

ve omuz eklem hareketleri ile yaşam kalitesi değerlendirmeleri bağımlı değişkenler olarak 

tanımlandı. 

3.3. VERİLERİN TOPLANMASINDA YARARLANILAN ARAÇLAR 

Verilerin toplanmasında, hastaların demografik ve hastalık özelliklerini içeren “Hasta 

Tanıtım Formu” (EK1), lenfödem saptamak amacıyla oluşturulan “Kol Çevresi Ölçüm Formu 

ve Omuz Eklem Hareket Açıklığı Ölçeği” (EK2), “Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi (Quick-

Dash)” (EK3), “Yaşam Kalitesi Ölçeği Kısa Formu (SF-12) “(EK4) kullanılmıştır.  

3.3.1. Hasta Bilgi Formu (EK1) 

 Hastanın yaşı, eğitim durumu, mesleği, medeni durumu, aktif olarak bir işte çalışma 

durumu, boy (cm), kilo (kg), sigara kullanımı, alkol kullanımı, ek bir hastalık varlığı ve 

hastalığın türü, ameliyat edilen kol, aktif kullanılan kol, kolda daha önce tedavi gerektiren bir 

durum olup olmadığı, daha önce LÖ’ye yönelik tedavi alıp almadığı, ameliyattan sonra memede 

seroma veya ödem gelişip gelişmediği, ameliyattan sonra kol egzersizleri eğitimi verilip 

verilmediğini içeren 13 adet sorudan oluşan formdur . 

3.3.2. Kol Çevresi Ölçüm Formu (EK2) 

 Hastaların kol çevresini el üzerinden, el bileğinden, dirseğin 10 cm altından, dirsek 

seviyesinden, dirseğin 10 cm üzerinden ve dirseğin 15 cm üzerinden olmak üzere 6 noktadan 

ölçümünü ve omuz eklem hareket açıklığının gonyometre ile ölçüm tarifini içeren formdur. 
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3.3.3. Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi (QUICK-DASH) (EK3) 

Kol, omuz ve el yaralanmaları anketi (Disabilities of the Arm-Shoulder and Hand- 

DASH) 1994’te oluşturulan, üst ekstremite yaralanmalarında fonksiyon kısıtlılığını 

değerlendiren bir ankettir (205, 206). Üst ekstremitenin farklı yaralanmalarında birçok kez 

denenmiş, anketin geçerliliği ve güvenilirliği kanıtlanmıştır (207). DASH İngilizce bir anket 

olup, yıllar içinde pek çok dile çevrilerek kullanılmıştır. Ancak bir başka dile çevrilmesinin 

yeterli olmayıp çevrildiği dilin kültürüne göre de anket sorularının uyarlanması önerilmektedir 

(208, 209). DASH anketi 3 bölüm ve 38 sorudan oluşmaktadır. Alt grupu olmayıp, her 

bölümden 0-100 arası puan elde edilir. Puan arttıkça kısıtlılık artmaktadır. Anketin Türkçe 

uyarlaması, güvenilirlik ve geçerlilik değerlendirilmesi 2006 yılında yapılarak geçerli ve 

güvenilir bulunmuştur (210). Ancak fazla sayıda soru içermesi, çok zaman alması nedeniyle 

klinik pratikte uygulanabilirliğinin zorluğu kısa formu olan QUICK-DASH ölçeğinin 

geliştirilmesine zemin hazırlamıştır (211). QUICK-DASH 11 sorudan oluşan, üst ekstremite 

fonksiyon kısıtlılıkları kaynaklı yaşam kalitesinin hızlı ve güvenli değerlendirilmesini 

sağlamaktadır. DASH gibi birçok dile çevrilerek yaygın kullanılmaktadır (212). QUICK-

DASH anketinin Türkçe uyarlaması çalışmalarda değerlendirilerek geçerliliği ve güvenilirliği 

bildirilmiştir (213, 214). 

3.3.4. The 12-item Short Form Survey (SF-12) (Yaşam Kalitesi Anketi Kısa Formu) (EK4) 

 	Yaşam Kalitesi Anketi Kısa Formu SF-36 1992’de Ware ve arkadaşları tarafından 

hazırlanan; 36 soru ve 8 alt gruptan oluşan, hastanın yaşından, mevcut hastalığından bağımsız 

olarak yaşam kalitesinin değerlendirilebildiği bir ankettir (215) . Bu anket birçok dile çevrilmiş 

olup klinik pratikte yaygın kullanılmaktadır (216). Anketin Türkçe geçerliliği 1999 yılında test 

edilmiş, geçerli ve güvenli olduğu gösterilmiştir (217). Ancak 36 sorunun klinik pratikte 

cevaplanmasının zorluğu nedeniyle, daha kısa formu olan, SF-36 ya benzer şekilde 8 alt gruptan 

ancak daha kısa olarak 12 sorudan oluşan SF-12 anketi geliştirilmiştir. Nitekim yapılan bir 

çalışmada hastalara SF-36 ve SF-12 anketleri ile değerlendirme yapıldığında, her iki anketin 

tamamının doldurulması karşılaştırılmış ve SF-12’nin SF-36’ya göre anlamlı derecede daha 

fazla doldurulduğu tespit edilmiştir (218). SF-36 gibi SF-12 de test edilmiş olup Türkçe 

güvenilirliği ve geçerliliği bildirilmiştir (219). SF-12 anketinin toplam ölçek puanı olmayıp, 8 

alt grubunun her birinin puanı hesaplanarak “0-100” arasında bir değer almaktadır. Yüksek 

puan o alt grupta yaşam kalitesinin daha iyi olduğunu göstermektedir. SF-12 alt grupları tablo 

5’te gösterilmiştir (220).  
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Tablo 5: SF-12 anketi alt grupları (220) 
Alt Gruplar Düşük Puan Yüksek Puan 

Physical Function (PF) Fiziksel aktivitelerde kısıtlanma Fiziksel aktivitelerde kısıtlanma 
olmaması 

Role Physical (RP) Fizksel problemlerden dolayı 
günlük aktivitelerde kısıtlanma 

İş yerinde veya günlük 
aktivitelerde problem yaşamama 

Social Function (SF) Fiziksel ve duygusal problemlere 
bağlı sosyal aktivitelerde kısıtlanma 

Sosyal aktivitelerde kısıtlanma 
yaşamama 

Bodily Pain (BP) Ciddi ve aktiviteleri kısıtlayıcı ağrı 
olması 

Ağrı olmaması veya ağrıdan 
dolayı kısıtlanma yaşamama 

Mental Health (MH) Yoğun sinirlilik, anksiyete ve 
depresyon bulguları olması 

Sakin, mutlu, huzurlu hissetme 

Role Emotion (RE) Duygusal problemler nedeniyle iş 
yerinde veya günlük aktivitelerde 
sorun yaşama 

Duygusal problem yaşamama 

Vitality (VT) Ciddi derecede yorgunluk ve 
bitkinlik yaşama 

Canlı ve enerjik hissetme 

General Health (GH) Sağlığının kötü olduğunu ve giderek 
kötüleşeceğini düşünme 

Sağlığının çok iyi olduğunu 
düşünme 

 

SF-12 alt gruplarının fiziksel ve mental toplam skorları tariflenmiştir. Buna göre; PCS 

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

gruplarının toplamı; MCS (Mental Component Score) (Mental Değerlendirme Toplam Skoru) 

VT, SF, RE, MH alt gruplarının toplamı ile oluşmaktadır (220). 

3.4. VERİLERİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 Hastaların AÖ, ameliyattan sonra (=AS) 6. ve 12. aylarda SF-12 yaşam kalitesi ve 

QUICK-DASH el, kol ve omuz hareket kısıtlılığı değerlendirme verileri kaydedilmiştir. Ayrıca 

her iki kolda el üstü seviyesi, el bileği seviyesi, dirseğin 10 cm altı seviyesi, dirsek seviyesi, 

dirseğin 10 cm üstü ve 15 cm üstü seviyesinden çevresel ölçümleri aynı kişiler tarafından 

alınarak kaydedilmiştir. AÖ sağlam koldaki ölçüm değerleri daha fazla olan hastalar 

belirlenerek çalışmaya dahil edilmemiştir. Koldan alınan 6 ölçümle kol 5 bölgeye ayrılarak her 

bölge için ayrı ayrı kesik koni (Frustum) yöntemi ile hacim hesaplanmıştır. 
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Şekil 7. Çalışmada baz alınan ölçüm noktaları ve h mesafe aralıkları (Araştırmacı tarafından 
hazırlandı) 

V= h /12π x (C12 + C1C2 + C22) formülü ile her segmentin hacmi hesaplanmıştır. 6 

ölçüm noktasından ortaya çıkan 5 segmentin hacmi toplanarak her bir kol için hacim elde 

edilmiştir. Burada h iki ölçüm segmenti arasındaki mesafe, C ise o noktadaki ölçüm değerini 

ifade etmektedir (221).  

Hacim farkı (%) = (VA-VS) / VS x100 formülü ile hesaplanmıştır. (VA= Ameliyatlı kol, VS= 

Sağlam kol). Takiplerde ameliyat edilen kolda sağlam kola göre %10 ve üzeri (200 ml ve üzeri) 

hacim farkı LÖ olarak kabul edilmiştir. LÖ derecesi Uluslararası Lenfoloji Birliğinin 

evrelemesine (202) ve Stillwell- (%) sınıflandırmasına (Belirsiz: %0-10, Hafif: %11-20, Orta: 

%21-40, Belirgin: %41-80, Şiddetli:> %80 değişim) (222) göre sınıflandırılmıştır. 

Hastaların her değerlendirmede boy ve kilo değerleri, ameliyatlı koldan tansiyon 

ölçümü, intravenöz tedavi alıp almadığı, ameliyatlı kolda enfeksiyon belirti ve bulgularının 

varlığı sorgulanmıştır. Ayrıca kol egzersizleri hatırlatılarak ve uygulanması teşvik edilmiştir.  

Hastalar bu şekilde AÖ, AS 6. ayda ve 12. ayın sonunda değerlendirilmiştir. Çalışma tüm 

değerlendirmelerin eksiksiz yapıldığı EE 128 ve NAKT alan LİMK 125 olmak üzere toplam 

253 hasta ile tamamlanmıştır. 

  Hastaların kliniğimizde her hasta için titizlikle oluşturulan meme kartı, elektronik hasta 

arşivi, meme konseyi toplantı notlarından hastalığa ve tedaviye ait (tümör çapı, meme ve aksilla 

cerrahi türü, tümörün histopatolojik özellikleri ve alt tipi, neoadjuvan veya adjuvan KT, adjuvan 

RT alma durumu, sentinel LN, toplam LN, metastatik LN sayıları vb) verileri Microsoft Excel 

dosyasına kaydedilmiştir.  
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3.5. VERİLERİN İSTATİSTİKSEL ANALİZİ 

Çalışmada EE hastalar ve LİMK’de NAKT’yi takiben ameliyat edilen hastalar arasında; 

LÖ riski, kol ve omuz hareket kısıtlılığı ve yaşam kalitesi açısından farklılıkların 

araştırılmasında kullanılacak örneklem büyüklüğünü belirlemek için, etki 

büyüklüğünün hesaplanmasında Cohen tarafından geliştirilen hesaplama (d-değeri) 

yönteminden yararlanıldı. Etki büyüklüğü indeksi olan d değerini belirlemek için Akezaki Y. 

ve arkadaşları tarafından 2019 yılında yapılan ALND sonrası LÖ ilişkili risk faktörlerinin 

araştırıldığı çalışmadaki bulgular kullanıldı (223). Bu çalışmada LİMK ve EE meme kanseri 

hastalarında LÖ oranlarının sırasıyla %31,9 ve %20,7 olduğu bildirilmiştir. Bu çalışma 

bulguları ile çalışmamızda iki grup arasında yaklaşık olarak %11’lik bir LÖ farkı 

öngörülmüştür (H1). Bu bağlamda d=0.11 (etki büyüklüğü), α=0.05 (hata payı), 1-β=0.80 (güç) 

olacak şekilde, belirtilen kriterler eşliğinde G-power (versiyon 3.1) paket programı yardımı ile 

örneklem büyüklüğü her grupta 122 hasta olmak üzere toplam 244 hasta olarak hesaplanmıştır. 

 Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) sürüm 25.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) 

programı kullanılmıştır. Sürekli her bir değişkenden elde edilen puanların normal dağılıp 

dağılmadığı betimsel, grafiksel ve istatistiksel yöntemlerle incelenmiştir. İstatistiksel yöntem 

ile sürekli bir değişkenden elde edilen puanların normalliğini test etmek amacıyla Kolmogorov-

Smirnov testinden yararlanılmıştır. Ölçeklerin güvenilirliğini ölçmek amacıyla Cronbach Alpha 

güvenilirlik katsayıları belirlenmiştir. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metodların (sayı, yüzde, ortalama, standart sapma vb.) yanı sıra, nicel verilerde iki 

grup arasındaki karşılaştırmalar Mann-Whitney U testi ile; ikiden fazla grup karşılaştırmaları 

Kruskal Wallis-H testi ile yapılmıştır. İkiden fazla grup karşılaştırmasında farkın hangi gruptan 

kaynaklandığını belirlemek için Bonferroni testi kullanılmıştır. Çoklu tekrarlı ölçümlerde 

farklılığın test edilmesinde Friedman testi kullanılırken; iki grup tekrarlı ölçümlerde farklılığın 

test edilmesinde Wilcoxon testi kullanılmıştır. Gruplar arasındaki nitel karşılaştırmalarda Ki-

Kare testleri (Pearson Ki-Kare Testi, Yates düzeltmeli Ki-Kare testi ve Fisher'in kesin testi) 

kullanılmıştır. Sonuçlar; %95 güven aralığında anlamlılık ise p<0,05 altında 

değerlendirilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmamız Ocak 2021 ve Mayıs 2022 tarihleri arasında meme kanseri nedeniyle 

ameliyat edilen klinik olarak EE olmaları nedeniyle önce cerrahi (=ÖC, n=128), LİMK olmaları 

nedeniyle de NAKT sonrası cerrahi (=NAKSC, n=125) olmak üzere toplam alınan 253 hasta 

ile prospektif olarak ameliyat sonrası incelenmiştir. Çalışmamızın bulguları aşağıdaki başlıklar 

altında sunulmuştur. 

4.1. Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 

 Hastaların sosyodemografik özellikleri tablo 6’da gösterilmiştir. Çalışmamıza dahil 

edilen hastaların yaş ortalaması 53,34±11,50’dir. Hastaların %55’i 55 yaş üzeridir. Vakaların, 

%75’i evli, %58’i ilköğretim mezunu, %19’u aktif olarak bir işte çalışmaktadır. Ayrıca 

%19’unda sigara, %3’ünde ise alkol kullanımı mevcuttur. 

Hastaların demografik özelliklerden sadece yaşta istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmıştır. LİMK hasta grubunun yaş ortalaması EE grubuna göre daha düşük bulunmuştur 

(EE; 56,33±11.26 vs LİMK; 50,27±10.97; p<0,001). Tüm hastaların BKİ 28,89±5,51 olup, 

gruplar arasında bir fark saptanmamıştır (EE; 28,50±5,47 vs LİMK; 29,30±5,55, p=0,142). 
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Tablo 6: Hastaların sosyodemografik özellikleri 

 

Bütün 
(n=253) 

EE 
(n=128) 

LİMK 
(n=125)  

Değişkenler n % n % n=125 % p-değeri 
Yaş, Ort(SS) 53,34 11,50 56,33 11,26 50,27 10,97 <0,001a* 
Yaş       0,001b* 
≤50 113 44,7 44 34,4 69 55,2  
>50 140 55,3 84 65,6 56 44,8  
BKİ, Ort(SS) 28,89 5,51 28,50 5,47 29,30 5,55 0,142b 

Eğitim       0,516b 

İlköğretim 146 57,7 71 55,5 75 60,0  
Lise 52 20,6 30 23,4 22 17,6  
Üniversite 55 21,7 27 21,1 28 22,4  
Medeni durum       0,328b 

Evli 189 74,7 99 77,3 90 72,0  
Bekar 64 25,3 29 22,7 35 28,0  
Sigara kullanımı       0,801b 

Evet 47 18,6 23 18,0 24 19,2  
Hayır 206 81,4 105 82,0 101 80,8  
Alkol kullanımı       0,999b 

Evet 8 3,2 4 3,1 4 3,2  
Hayır 245 96,8 124 96,9 121 96,8  
Çalışma durumu       0,477b 
Evet 48 19,0 27 21,1 21 16,8  
Hayır 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. Hastaların Klinik ve Patolojik Özellikleri 
 

Hastaların bazı klinik ve patolojik özellikleri tablo 7’de gösterilmiştir. Çalışmamıza 

dahil edilen hastaların %47’sinde ameliyatlı kol ile kullanılan kol aynıydı. Klinik tümör evresi 

hastaların %28’inde T1, %57’sinde T2 ve %15’inde T3-4 saptandı. Hastaların %66’sı klinik, 

%60’ı ise patolojik olarak LN pozitifti. Hastaların %81’inin tümör tipi İDK (p<0,001) ve 

%81’inin tümör moleküler alt tipi lüminal (A/B) (p<0,001) saptandı. Hastaların %69’una MKC 

(p=0,001), %80’ine SLNB uygulandı. Aksiller cerrahide hastaların %74’ünde aksilladan 

çıkarılan LN sayısı 6 ve altında bulundu (p=0,048). Hastalık evresine göre tümör ve klinik 

bulguların detaylı incelemesi tablo 7’de verilmiştir. 
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Tablo 7: Hastaların klinik ve patolojik özellikleri 

 

      Hepsi 

(n=253) 

EE 

(n=128) 

LİMK 

(n=125)  
Değişkenler n % n % n % p-değeri 
Ameliyatlı taraf       0,498 
Sağ 116 45,8 56 43,8 60 48,0  
Sol 137 54,2 72 56,3 65 52,0  
Kullanılan kol ile 
ameliyatlı kol aynımı       0,419 
Evet 119 47,0 57 44,5 62 49,6  
Hayır 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 57,3 67 52,3 78 62,4  
III-IV 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  
II-III 21 8,3 7 5,5 14 11,2  
Tümör tipi       <0,001* 
İDK 206 81,4 92 71,9 114 91,2  
Diğer 47 18,6 36 28,1 11 8,8  
Meme cerrahisi       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  
Moleküler alt tip       <0,001* 
Lüminal 205 81,0 117 91,4 88 70,4  
Non-lüminal 48 19,0 11 8,6 37 29,6  
Çıkarılan LN sayısı       0,070 
≤4  140 55,3 78 60,9 62 49,6  
>4 113 44,7 50 39,1 63 50,4  
Çıkarılan LN sayısı       0,048* 
≤6 188 74,3 102 79,7 86 68,8  
>6 65 25,7 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. Tümörün Evresine Göre SF-12 Anketi Bulguları 

Tablo 8’de hastaların yaşam kalitesi bulguları gösterilmiştir. Hastaların yaşam kalitesi 

SF-12 yaşam kalitesi ölçeği ile değerlendirilmiştir. Hastaların SF-12 yaşam kalitesi ölçeği tüm 

alt gruplarında AÖ’ye göre tedavi sonrası AS 6. ayda anlamlı derecede azalma saptanmış olup, 

12. ay sonunda tekrar yükseldiği görülmüştür (p<0,001). 
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EE hastalıkla kıyaslandığında, LİMK tanısı alan hastalarda AÖ genel sağlık (p=0,024), 

canlılık (p=0,034), mental sağlık (p=0,004) ve mental değerlendirme toplam skoru (p=0,017) 

ilişkili yaşam kalitesinin daha düşük olduğu saptanmıştır. Ancak 6. ayda EE meme kanseri ile 

LİMK hastalarının yaşam kalitesinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunamamıştır 

(p>0,05). AS 12. ayda yapılan değerlendirmede ise, LİMK hastalarının fiziksel fonksiyon 

(p=0,017), ağrı (p=0,024) ve mental sağlık (p=0,031) ilişkili yaşam kalitesinin diğer gruba 

kıyasla daha düşük olduğu belirlenmiştir. 
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Tablo 8: SF-12 yaşam kalitesi alt grup puan ortalamaları 

   AÖ1 6. ay2 12. ay3  
Alt grup analizleri (p-
değeri)** 

SF-12 Hastalık n Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS 
p-
değeria 1 vs 2 1 vs 3 2 vs 3 

Physical 
Function (PF) 

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

LİMK 125 87,20±22,36 56,80±29,34 62,60±28,86 <0,001* <0,001* <0,001* 0,002* 

 Toplam 253 84,39±25,26 58,70±31,94 66,60±30,47 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

 p-değerib  0,103 0,246 0,017*     

Role 
Physical (RP) 

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

LİMK 125 80,70±26,35 62,30±26,52 66,70±26,51 <0,001* <0,001* <0,001* 0,002* 

 Toplam 253 81,92±26,80 61,02±29,80 67,29±29,08 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

 p-değerib  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* 

 LİMK 125 90,40±22,63 62,60±27,43 71,20±26,38 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

 Toplam 253 91,50±21,17 65,51±29,02 74,51±26,58 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

 p-değerib  0,316 0,060 0,024*     

General Health 
(GH) 

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

LİMK 125 52,80±28,82 47,88±26,28 57,76±22,84 0,002* 0,120 0,135 <0,001* 

 Toplam 253 56,68±29,55 46,98±27,20 58,91±24,91 <0,001* <0,001* 0,349 <0,001* 

 p-değerib  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* 

 LİMK 125 56,60±27,71 52,40±23,85 59,40±22,82 0,009* 0,144 0,256 <0,001* 

 Toplam 253 60,67±28,17 51,58±25,73 59,78±24,91 <0,001* <0,001* 0,737 <0,001* 

 p-değerib  0,034* 0,372 0,918     

Social 
Function (SF) 

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

LİMK 125 82,20±27,83 79,20±29,05 83,40±26,93 0.055 0,157 0,708 0,001* 

 Toplam 253 83,79±26,90 75,59±30,94 81,92±27,03 <0,001* <0,001* 0,187 <0,001* 

 p-değerib  0,298 0,090 0,360     

Role Emotion 
(RE) 

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

LİMK 125 81,20±22,93 70,50±24,10 72,60±23,26 <0,001* <0,001* <0,001* 0,039* 

 Toplam 253 80,14±24,74 68,97±27,06 73,37±26,34 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

 p-değerib  0,991 0,656 0,251     

Mental Health 
(MH) 

EE 128 69,24±24,75 63,18±23,86 69,24±22,78 <0,001* <0,001* 0,866 <0,001* 

LİMK 125 61,00±23,09 60,30±18,85 64,00±18,42 <0,001*       0,749 0,268 0,007* 

 Toplam 253 65,17±24,25 61,76±21,54 66,65±20,86 <0,001* 0,032* 0,515 <0,001* 

 p-değerib  0,004* 0,247 0,031*     

Physical 
Component 
Score (PCS) 

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

LİMK 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-değerib  0,078 0,507 0,055     

Mental 
Component 
Score (MCS) 

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

LİMK 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-değerib  0,017* 0,597 0,323     
*:p<0,05; a: Mann-Whitney U testi, b: Friedman testi, LİMK: Lokal ileri meme kanseri, AÖ: Ameliyat öncesi, 
**: Wilcoxon signed-rank test 
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4.4. Hastaların QUICK-DASH Puan Ortalamaları  

Hastaların kol, omuz ve el sorunlarına bağlı hareket kısıtlılığı düzeyi QUICK-DASH 

anketi ile değerlendirildi. Bulgular tablo 9’da gösterilmiştir. Yapılan incelemede, AÖ dönemde 

LİMK ve EE meme kanseri tanısı alan hastaların QUICK-DASH anketi puan ortalamalarında 

farklılık saptanmadı (p>0,05). Ancak hem EE hastalıkta hem de LİMK’de AS 6. ay 

ölçümlerinde hastaların kol, omuz ve el sorunlarının arttığı, 12. ay sonunda ise bu sorunların 

düzelmeye başladığı görüldü (p<0,001). AS 6. ay ve 12. ayda yapılan değerlendirmede LİMK 

tanısı alan hastaların QUICK-DASH anketi puanları EE meme kanseri tanısı alan hastalara göre 

daha yüksek bulundu (6. Ay, p=0,014; 12. ay, p<0,001). Bu bulgular LİMK hastalarında EE 

grubuna kıyasla kol, omuz ve el sorunlarının daha çok olduğunu düşündürmektedir. 

 

Tablo 9: QUICK-DASH anketi puan ortalamaları 

   
AÖ1 6. ay2 12. ay3 

 

 Alt grup analizleri (p-

değeri)** 

Ölçüm Hastalık n Ort. ±SS Ort. ±SS Ort. ±SS p-değeria 1 vs 2 1 vs 3 2 vs 3 

QUICK- 

DASH 

EE 128 7,14±13,62 26,56±22,86 20,35±20,53 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

LİMK 125 5,05±9,06 31,84±19,05 26,87±18,50 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

 
Toplam 253 6,11±11,61 29,17±21,18 23,57±19,79 <0,001* <0,001* <0,001* <0,001* 

 
p-değerib 

 
0,203 0,014* <0,001* 

  
  

*:p<0,05; a: Mann-Whitney U testi, b: Friedman testi, LİMK: Lokal ileri meme kanseri, AÖ: Ameliyat öncesi, 
**: Wilcoxon signed-rank testi 
 
 
4.5. Aksiller Cerrahi Türüne Göre SF-12 Anketi Bulguları 
 

Tablo 10’da hastaların aksiller cerrahi türüne göre SF-12 yaşam kalitesi bulguları 

gösterilmiştir. AS 6. ay ve 12. ayda yapılan değerlendirmede ALND veya SLNB yapılma 

durumuna göre hastaların yaşam kalitesinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

görülmemiştir (p>0,05). 
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Tablo 10: Aksiller cerrahi türüne göre SF-12 alt grup puanları 
   6. ay 12. ay  

SF-12 Alt Grup Ölçeği 
Aksiller 
cerrahi n Ort. SS Ort. SS p-değeria 

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-değerib  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 65,20 30,85 0,102 
 p-değerib  0,970  0,618   

Bodily Pain (BP) SLNB 202 65,59 29,26 75,98 28,27 <0,001* 
 ALND 51 65,20 28,32 74,13 26,20 0,001* 
 p-değerib  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-değerib  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-değerib  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-değerib  0,268  0,292   

Emosyonel Rol Güçlüğü (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-değerib  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 65,47 21,13 0,001* 
 p-değerib  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 66,32 21,41 0,001* 
 p-değerib  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-değerib  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 Türüne Göre QUICK-DASH Puan ortalamaları  

 
Tablo 11’de hastaların aksiller cerrahi türüne göre kol, omuz ve el sorunlarına bağlı 

kısıtlılık düzeyinin QUICK-DASH anketi bulguları gösterilmiştir. 

AS 6. ay ve 12. ayda yapılan değerlendirmede, ALND yapılan hastalarda kol, omuz ve 

el sorunlarına bağlı kısıtlılık düzeyinin SLNB yapılanlara göre daha fazla olduğu görüldü (6. 

Ay, p=0,286; 12. ay, p=0,093). Ancak aksiller yaklaşımın ALND veya SLNB olmasına göre 

hastaların kol, omuz ve el sorunları düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p>0,05).  

 

Tablo 11: Aksiller cerrahi türüne göre QUICK-DASH anketi puan ortalamaları 
   6. ay 12. ay  

Ölçüm Aksiller cerrahi n Ort. SS Ort. SS p-değeria 

QUICK-DASH SLNB 202 28,56 21,48 22,75 19,93 <0,001* 
 ALND 51 31,55 19,98 26,83 19,05 <0,001* 
 p-değerib  0,286  0,093   

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.7. Meme Cerrahisi Türüne Göre SF-12 Anketi Bulguları 

Tablo 12’de hastaların meme cerrahisi türüne göre SF-12 yaşam kalitesi bulguları 

gösterilmiştir. AS 6. ay ve 12. ayda yapılan değerlendirmede, MKC veya mastektomi yapılma 

durumuna göre hastaların yaşam kalitesi düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

saptanmadı (p>0,05).  
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Tablo 12: Meme cerrahisi türüne göre SF-12 anketi alt grup ortalamaları 
   6. ay 12. ay  
SF-12 Alt Boyutu Meme cerrahisi n Ort. SS Ort. SS p-değeria 

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-değerib  0,760  0,316   

Role Physical (RP) MKC 175 61,14 29,98 67,00 30,09 <0,001* 
 Mastektomi 78 60,74 29,59 67,95 26,85 <0,001* 
 p-değerib  0,991  0,916   

Bodily Pain (BP) MKC 175 67,00 28,87 75,00 27,20 <0,001* 
 Mastektomi 78 62,18 29,26 73,40 25,27 <0,001* 
 p-değerib  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-değerib  0,491  0,223   

Vitality (VT) MKC 175 52,29 26,30 60,29 26,15 <0,001* 
 Mastektomi 78 50,00 24,51 58,65 22,01 0,001* 
 p-değerib  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-değerib  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-değerib  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-değerib  0,315  0,598   

Physical Component Score 
(PCS) MKC 175 58,36 23,72 67,44 22,49 <0,001* 

 Mastektomi 78 57,36 22,42 65,45 20,70 <0,001* 
 p-değerib  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-değerib  0,696  0,756   

*:p<0,05; a: Wilcoxon signed-rank testi, b: Mann-Whitney U testi 
 
 
 
 
 
 
4.8. Meme Cerrahisi Türüne Göre QUICK-DASH Puan ortalamaları 
 

Tablo 13’te hastaların meme cerrahisi türüne göre kol, omuz ve el sorunlarına bağlı 

kısıtlılık düzeyi gösterilmiştir. AS 6. ay ve 12. ayda yapılan değerlendirmede, mastektomili 

hastalara kıyasla MKC yapılan hastaların kol, omuz ve el sorunları düzeyinin istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha düşük olduğu saptandı (6. Ay, p=0,009; 12. Ay, p=0,004). 
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Tablo 13: Meme cerrahisi türüne göre QUICK-DASH anketi puan ortalamaları 

   
6. ay 12. ay 

 
Ölçüm Hastalık n Ort. SS Ort. SS p-değeria 

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-değerib 

 
0,009* 

 
0,004* 

  
*:p<0,05; a: Wilcoxon signed-rank testi, b: Mann-Whitney U testi, SS:Standart sapma 
 
 
4.9. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre SF-12 Anketi Bulguları 

 
Tablo 14’te hastaların sosyodemografik özelliklerine göre SF-12 PCS ve MCS puan 

ortalamaları gösterilmiştir. Buna göre; AÖ dönemde, hastaların BKİ arttıkça fiziksel yaşam 

kalitesinin düştüğü (p=0,013) saptandı. AÖ dönem, AS 6. ay ve 12. ay değerlendirmelerinde 

hastanın eğitim seviyesi yükseldikçe fiziksel yaşam kalitesinin arttığı saptandı (AÖ, p=0,033; 

6. Ay, p=0,041 ve 12. Ay, p=0,002). 

Evli kadınların AÖ dönemde bekarlara kıyasla hem fiziksel toplam skor (p=0,002) hem 

de mental toplam skor ilişkili (p=0,043) yaşam kalitesinin daha yüksek olduğu belirlendi. 

Tüm dönemlerde kanser dışında kronik bir hastalık tanısı olan kadınların fiziksel yaşam 

kalitesinin daha düşük olduğu tespit edildi (AÖ, p=0,020; 6. Ay, p=0,007 ve 12. Ay, p<0,001). 

Ayrıca, kronik hastalık tanısı olan kadınların 12. ay değerlendirmesinde mental yaşam 

kalitesinin de düşük olduğu saptandı (p=0,047). 
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Tablo 14: Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre PCS ve MCS puan ortalamaları 
       Physical Component Score (PCS)        Mental Component Score (MCS) 

 AÖ 6. ay 12. ay AÖ 6. ay 12. ay 
Değişkenler Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS 
Yaş             
≤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-değeri 0,102  0,817  0,445  0,661  0,229  0,421  
BKİ             
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-değeri 0,031*  0,529  0,093  0,052  0,743  0,301  
Eğitim             
İlköğretim 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 
Üniversite 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-değeri 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-değeri 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 
Hayır 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-değeri 0,311  0,531  0,996  0,163  0,924  0,809  
Ek hastalık             
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 
Hayır 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-değeri 0,020*  0,007*  <0,001* 0,502  0,389  0,047* 

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

4.10. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre QUICK-DASH Puan ortalamaları 

Tablo 15’te hastaların sosyodemografik özelliklerine göre kol, omuz ve el sorunlarına 

bağlı kısıtlılık düzeyi gösterilmiştir. Yapılan değerlendirmede; AÖ dönemde 50 yaş ve altı 

(p=0,022), normal BKİ’ye sahip olanlar (p=0,032) ve evli kadınların (p=0,044) daha az kol, 

omuz ve el sorunlarına bağlı kısıtlılık yaşadığı saptandı.  

AS 6. ayda ve 12. ayda BKİ 30 ve üzeri olan hastaların kol, omuz ve el sorunlarına bağlı 

kısıtlılık düzeyinin daha yüksek olduğu tespit edildi (6. ay p=0,047 ve 12. ay p=0,036). 

AS 12. ay değerlendirmesinde kronik hastalık tanısı olan kadınların kol, omuz ve el 

sorunlarına bağlı kısıtlılık düzeyinin daha yüksek olduğu saptandı (p=0,046). 
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Tablo 15: Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre QUICK-DASH anketi puan 
ortalamaları 

 QUICK-DASH 
 AÖ 6. ay 12. ay 

Değişkenler Ort. SS Ort. SS Ort. SS 
Yaş       
≤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-değeria 0,022* 0,265 0,557 
BKİ       
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-değerib 0,032* 0,047* 0,036* 
Eğitim       
İlköğretim 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 
Üniversite 5,50 11,74 30,17 22,74 20,08 18,76 
p-değeria 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-değeria 0,044* 0,538 0,429 
Sigara kullanımı       
Evet 4,30 7,50 26,64 23,63 21,08 19,62 
Hayır 6,52 12,34 29,74 20,61 24,14 19,83 
p-değeria 0,280 0,214 0,299 
Ek bir hastalık       
Evet 7,81 13,24 31,21 22,41 26,80 21,42 
Hayır 4,60 9,76 27,36 19,95 20,71 17,82 
p-değeria 0,071 0,215 0,040* 

 *:p<0,05; a:Mann-Whitney U testi, b: Kruskal Wallis-H testi 
 
 
4.11. Hastaların Klinikopatolojik Özelliklerine Göre SF-12 (PCS ve MCS ) ve QUICK-

DASH Puan Ortalamaları  

 

Tablo 16’da bazı klinik ve patolojik özelliklere göre hastaların PCS, MCS ve QUICK- 

DASH puan ortalamaları gösterilmiştir. Buna göre; AS 6. ay değerlendirmesinde aksiller 

cerrahide 6’dan fazla LN çıkarılan hastaların kol, omuz ve el sorunlarına bağlı kısıtlılık 

düzeyinin daha yüksek olduğu saptandı. 12. ay değerlendirmesinde ise klinik T1 tümörü olan 

hastaların fiziksel değerlendirme toplam skorunun daha yüksek olduğu tespit edildi (p=0,043). 

Ayıca LÖ gelişen hastaların AS 12. ay değerlendirilmesinde fiziksel değerlendirme toplam 

skorunun istatistiksel olarak anlamlı derecede daha düşük olduğu çalışmamızın önemli bir 

bulgusu olarak saptandı (p=0,043). 
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Tablo 16: Hastaların klinik ve patolojik özelliklerine göre SF-12 (PCS ve MCS) ve QUICK-
DASH Puan Ortalamaları 

  
Physical Component Score 
(PCS) 

 Mental Component  Score          
(MCS) QUICK-DASH 

  6. ay 12. ay 6. ay 12. ay 6. ay 12. ay 
Değişkenler  Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS Ort SS 

Kullanılan kol 
ameliyatlı 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 
Hayır 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-değeria  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 
II 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 

III-IV 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-değerib  0,064 0,043* 0,115 0,218 0,431 0,075 

Çıkarılan 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 19,94 70,91 17,52 30,75 20,67 25,46 18,84 

p-değeria  0,448 0,689 0,894 0,890 0,197 0,056 
Çıkarılan 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-değeria  0,918 0,686 0,733 0,922 0,068 0,017* 
Lenf ödem              

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 
Hayır 242 58,29 23,43 67,34 22,03 64,36 20,29 70,54 18,84 29,16 21,41 23,20 19,78 
p-değeria  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. LÖ Gelişen Hastaların Stillwell-(%) Sınıflandırmasına Göre LÖ Şiddeti  

 
Tablo 17’de Stillwell-(%) sınıflandırmasına göre hastaların LÖ düzeyi gösterilmiştir. 

Stillwell-(%) sınıflamasına göre 12. ayın sonunda ameliyatlı kolda sağlam kola göre hacim 

değişiminde %10 üzeri (eşik değerden >200 mL) farklılık saptanan hasta sayısı 11 (%4,3) 

saptandı. LÖ gelişen hastaların 1’inde LÖ belirgin (% 0,4), 2’sinde (% 0,8) orta düzeyde tespit 

edildi. 
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Tablo 17: Lenfödem gelişen hastaların Stillwell- (%) sınıflandırması 
 Bütün EE LİMK  

Stillwell-(%) Sınıflandırması n % n % n % p-değeri 

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  
Şiddetli (>%80) 0 0,0 0 0,0 0 0,0  

p>0,05; Fisher's Exact testi 
 
 
 
4.13. LÖ Gelişen Hastaların Sosyodemografik Özellikleri 
 

Tablo 18’de hastaların sosyodemografik özelliklerinin LÖ ile ilişkisi gösterilmiştir. 

Buna göre LÖ gelişen hastalar ile LÖ saptanmayan hastalar arasında istatistiksel açıdan anlamlı 

farklılık gözlenmedi (p>0,05.) 

 
Tablo 18: Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre lenfödem oranları 

  
Lenfödem 

(n=11, %4,3)  
Değişkenler n n(%) p-değeri 
Yaş   0,999 

≤50 113 5(4,4)  
>50 140 6(4,3)  
BKİ   0,208 

Normal 55 2(3,6)  
Kilolu 102 2(2,0)  
Obez 96 7(7,3)  
Eğitim   0,702 

İlköğretim 146 8(5,5)  
Lise 52 1(1,9)  
Üniversite 55 2(3,6)  
Sigara kullanımı   0,225 

Evet 47 0(0,0)  
Hayır 206 11(5,3)  
Ek bir hastalık   0,760 

Evet 119 6(5,0)  
Hayır 134 5(3,7)  
Çalışma durumu   0,442 

Evet 48 3(6,3)  
Hayır 205 8(3,9)  

p>0,05; Fisher'in kesin testi 
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4.14. Hastaların Klinikopatolojik Özelliklerine Göre LÖ Oranları 

Tablo 19’da klinik ve patolojik bazı özelliklere göre hastaların LÖ oranları 

gösterilmiştir. Yapılan değerlendirmede; aksiller cerrahide ALND uygulanan hastalarda (SLNB 

%2; ALND %14; p=0,002) ve aksilladan >6 LN çıkarılan hastalarda (≤6 LN, %3; >6 LN, %9; 

p=0,036) LÖ görülme oranı anlamlı derecede daha fazlaydı.  

 
Tablo 19: Hastaların klinik ve patolojik bazı özelliklere göre lenfödem oranları 

  
Lenfödem 

(n=11, %4,3)  
Değişkenler n n(%) p-değeri 
Hastalık düzeyi   0,203b 
EE 128 3(2,3)  
LİMK 125 8(6,4)  
Kullanılan kol ile ameliyatlı kol 
aynımı   0,999b 

Evet 119 5(4,2)  
Hayır 134 6(4,5)  
Klinik T Evresi   0,753c 

I 71 2(2,8)  
II 145 7(4,8)  
III-IV 37 2(5,4)  
Klinik N Evresi   0,104c 

0 85 1(1,2)  
I 147 8(5,4)  
II-III 21 2(9,5)  
Meme cerrahisi   0,181c 

MKC 175 10(5,7)  
Mastektomi 78 1(1,3)  
Aksilla cerrahisi   0,002*c 

SLNB 202 4(2,0)  
ALND 51 7(13,7)  
Moleküler alt tip   0,442c 

Lüminal 205 8(3,9)  
Non-lüminal 48 3(6,3)  
Çıkarılan LN sayısı   0,067c 

≤4 140 3(2,1)  
>4 113 8(7,1)  
Çıkarılan LN sayısı   0,036*c 
≤6 188 5(2,7)  
>6 65 6(9,2)  
LN tutulumu   0,760c 

Negatif 151 6(4,0)  
Pozitif 102 5(4,9)  
RT   0,999c 

Aldı 239 11(4,6)  
Almadı 14 0(0,0)  
KT   0,256c 
Neoadjuvan 125 8(6,4)  
Adjuvan 88 3(3,4)  
Almadı 40 0(0,0)  

*:p<0,05; a:Pearson Ki-Kare Testi, b:Yates düzeltmeli Ki-Kare testi, c:Fisher'in kesin testi 
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5.   TARTIŞMA 

Meme kanseri günümüzde sıklığı en yüksek kanser olup, görülme sıklığı giderek 

artmaktadır. Tanı ve tedavideki gelişmelerle hastaların beklenen yaşam süresi de uzamaktadır. 

Bu da ömrü giderek uzayan hastada cerrahi tedavi sonrası gelişebilecek olası komplikasyonların 

önemini ortaya koymaktadır.  Bu komplikasyonlardan biri olan LÖ sinsi ve ilerleyici seyri ile 

hastalarda fiziksel, psikolojik ve sosyal birçok sorun yaratarak günlük aktivitelerini önemli 

ölçüde etkileyebilmektedir. 

Bu çalışmada EE’de ilk tanı sonrası ameliyat edilen ve LİMK’de NAKT’yi takiben 

ameliyat edilen hastalar arasında LÖ, omuz eklem hareket kısıtlılığı ve yaşam kalitesi açısından 

farklılıkları incelemeyi hedefledik. Aynı zamanda kanıta dayalı objektif verilerle LÖ tanısını 

daha kısa sürede koyarak hastalara erken tedavi şansı vermeyi amaçladık. 

EE hastalar ve LİMK hastalarının yaşam kaliteleri ile beraber MKİL gelişimini 

etkileyen faktörlerin incelendiği prospektif nitelikte çalışma sayısının literatürde az olduğu 

bilinmektedir. Bu bağlamda çalışmamızın sonuçlarının literatüre önemli katkılar sağlayacağı 

düşüncesindeyiz.  

5.1. Hastaların Klinik ve Patolojik Bulgularının Tartışılması 

Neoadjuvan tedaviye tam cevap oranlarının yüksek olduğunu bildiğimiz tümör alt 

tiplerinde (HER-2 pozitif, üçlü negatif) AÖ hastalara NAKT verilmektedir. NAKT büyük 

tümörde tümörü küçülterek hastaya MKC yapılması imkânı verebilmektedir. Aynı zamanda 

memenin küçük, tümörün büyük olması sebebiyle kozmetik iyi sonuç elde edilememesi 

durumunda yine tümörü küçülterek hastaya MKC şansı vermek amacıyla da kullanılmaktadır 

(141). Bu sebeple kliğimizde T evresi yüksek olan hastalar MKC yapılabilmesi amacıyla 

NAKT’ye yönlendirilmiştir. Hastalarımızdan EE grupta T1 olan 57 hasta (%44.5), LİMK 

grubunda 14 hasta (%11.2), EE grubunda T2 olan 67 hasta (%52.3), LİMK grubunda 78 hasta 

(%62.4), EE grubunda T3-4 olan 4 hasta (%3.1), LİMK grubunda 33 (%26.4) hasta mevcuttur. 

Beklenildiği üzere LİMK grubunda T evresinin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğu (p<0,001) saptandı.  

Benzer şekilde aksillası pozitif hastaya aksiller cerrahide ALND yerine SLNB şansı 

vermek amacıyla NAKT verilmektedir (141). Neoadjuvan tedavi aksillanın korunmasının 

yanında nüks riski ve mortaliteyi azalttığından tedavide önemli bir yere sahiptir (141). 

Çalışmamızda EE grubunda hastaların 85’i (%66.4) N0 iken LİMK grubunda klinik olarak N0 
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hasta yoktur. EE grubunda hastaların 36’sı (%28.1) N1, LİMK grubunda 111’i (%88.8) N1, EE 

grubunda hastaların 7’si (%5.5), LİMK grubunda 14’ü (%11.2) N2-3 saptandı.  

Çalışmaya dahil edilen hastaların tamamı değerlendirildiğinde, hastaların tümör tipi 

%81 oranında İDK saptandı. (EE, %71; LİMK, %92; p<0,001). Nitekim literatürde çalışmamız 

verileri ile paralel olarak İDK’nin, meme kanserlerinin yaklaşık %70-80 kadarını oluşturduğu 

bildirilmektedir (95). Meme kanserinin büyük çoğunluğunu İDK oluştururken, invaziv duktal 

ve lobüler karsinomların da %90’ından fazlasında hormon reseptörü pozitiftir (74). 

Çalışmamızda literatürle paralel olarak hem EE’de (117 hasta %91.4), hem LİMK grubunda 

(88 hasta %70.4) istatistiksel olarak anlamlı ölçüde tümör alt tipinin luminal histolojide olduğu 

saptandı (p<0,001). 

Meme kanserinin sistemik bir hastalık olduğu anlaşılınca MKC ile mastektomiyi 

karşılaştıran çok sayıda çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda MKC ve mastektominin genel 

sağkalım açısından farkı olmadığı ortaya konulmuştur (117). Aynı zamanda mastektominin 

kozmetik ve sosyal açıdan sonuçlarının olumsuz olması da eklenince günümüzde meme kanseri 

tanısı almış her kadına cerrahi tedavide, “negatif cerrahi sınır sağlayarak memeyi korumak 

mümkün mü?” sorusu ile yaklaşılır olmuştur. Bu sebeple günümüzde MKC oranları giderek 

artmaktadır. Bizim çalışmamızda da hem EE grubunda (%79) hem de LİMK grubunda 

hastaların çoğuna (%59) MKC yapılmıştır. Ayrıca LİMK grubunda ise yine anlamlı derecede 

daha çok mastektomi (%41) yapıldığı saptanmıştır (p=0,001).  

Literatürde meme kanseri cerrahisinin tarihsel gelişiminde yapılan çalışmalarda klinik 

olarak aksiller LN negatif olan hastalarda SLNB ile ALND arasında hastalıksız sağkalım, genel 

sağkalım ve lokal-bölgesel nüks açısından anlamlı fark saptanmamıştır (109, 133, 224). Bunun 

yanında SLNB uygulanan hastalarda ALND’nin getirdiği LÖ, kolda hissizlik ve omuz eklem 

hareket açıklığında azalma gibi ciddi komplikasyonların belirgin derecede daha az olduğunun 

(109, 133) saptanmasıyla günümüzde hastalara mümkün olduğu sürece SLNB yapılmaya 

çalışılmaktadır (109). Bizim çalışmamızda da hem EE’de (109 hasta %85.2) hem de LİMK 

grubunda (96 hasta %76.8) hastaların çoğuna aksiller cerrahide SLNB uygulanmış olup, 2 grup 

arasında aksiller yaklaşımda anlamlı farklılık saptanmamıştır (p=0,090). Son yıllarda Meme 

Cerrahisi Servisimizde aksiller patoloji pozitif olsa da hem EE’de hem LİMK’li hastalarda 

hastalara aksiller RT uygulanmakta ve aksiller diseksiyon son derece az sayıda yaygın LN 

pozitifliğinde uygulanmaktadır. 
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Çalışmamızda EE ve LİMK grupları aksiller cerrahide çıkarılan LN sayısı açısından 

değerlendirilmiştir. Aksilladan 4’ten fazla LN çıkarılması açısından kıyaslandığında 

istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark saptanmadı (p=0,070). Ancak aksilla 

cerrahisinde çıkarılan LN sayısında 6 adet LN eşik değer alındığında, LİMK grubunda 6’dan 

fazla LN çıkarılmasının istatistiksel olarak daha yüksek olduğu görüldü (p=0,048). Çıkarılan 

LN’lerde metastaz oranına bakıldığında ise LİMK grubunda (59 hasta %47.2), EE grubuna (43 

hasta %33.6) göre anlamlı ölçüde daha fazla LN pozitifliği saptandı (p=0,027).  

5.2. SF-12 Yaşam Kalitesi Anketi Bulgularının Tartışılması 

5.2.1. Hastaların Evresine Göre SF-12 Alt Grup Skorlarının Değerlendirilmesi 

 Yaşam kalitesi, kişinin bulunduğu ortamda sağlığını nasıl değerlendirdiği anlamına 

gelir. Dünya Sağlık Örgütü yaşam kalitesini, “insanların yaşamlarındaki durumlarını, içinde 

bulundukları kültürün değerlerine göre algılama ve değerlendirme şeklidir” olarak 

tariflemektedir (225). Yaşam kalitesinin objektif bir ölçüsü olmadığından, 

değerlendirilmesinde anketler kullanılmaktadır. Yaşam kalitesi anketleri, hastaların fiziksel ve 

çalışma hayatındaki fonksiyonlarını, sosyal ilişkilerini ve psikolojik durumlarını 

değerlendirmektedir. Bu amaçla birçok anket geliştirilmiştir. Bu anketler içinde sağlık 

araştırmalarında en sık kullanılanlardan bir tanesi “Yaşam Kalitesi Kısa Anketi” (SF-36) ve 

bunun kısa formu olan SF-12’dir. SF-12 anketi 12 soru ve 8 alt gruptan oluşmaktadır. Bir diğer 

sık kullanılan anket de 11 sorudan oluşan ve kol, omuz ve el sorunlarını tek grupla 

değerlendiren QUICK-DASH anketidir. 

 Yaşam kalitesinin anketler ile sorgulaması hastanın içinde bulunduğu durumun bir 

bütün olarak daha doğru değerlendirilmesini sağlamaktadır. Böylece hastaların sağlığı daha iyi 

değerlendirilerek, uygulanan tedavi yönteminin yarar ve zararları daha net ortaya 

konulabilmektedir.  

 Çalışmamızın bu bölümünde EE ve LİMK hastalarının yaşam kalitelerinin SF-12 anketi 

ile değerlendirilmesinde elde ettiğimiz sonuçların alt grup tartışmalarına yer verilmiştir. 

 Yapılan bir çalışmada, hastaların yaşam kalitesi düzeylerinin hastalığın evresi ile yakın 

ilişkili olduğu belirtilmiştir (226). Başka bir çalışmada, EE hastalarda, 3. ay değerlendirmede 

kol fonksiyon bozukluğunun daha az olduğu, günlük aktiviteleri yerine getirmede daha az 

sıkıntı yaşadıkları belirtilmiştir (227).  
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Çalışmamızın Physical Function (PF); alt grup ortalamalarını değerlendirdiğimizde, EE 

grubunda AÖ: 81,64±27,62, 6. ay 60,55±34,31, 12. ay 70,51±31,60, LİMK grubunda AÖ: 

87,20±22,36, 6. ay 56,80±29,34, 12. ay 62,60±28,86, tüm hastalarda AÖ: 84,39±25,26, 6. ay 

58,70±31,94, 12. ay 66,60±30,47 olarak saptandı. Buna göre EE, LİMK grubu ve tüm hastalara 

bakıldığında fiziksel fonksiyonlarda p<0,001 istatistiksel güçlü anlamlılık değeri ile AS 6. ayda 

kötüleşme olduğu, 12. ayda bir miktar iyileşme olmakla birlikte PF’nin hiçbir hastada AÖ 

dönemdeki kadar iyi olmadığı tespit edildi. Ayrıca gruplar birbirleriyle karşılaştırıldıklarında 

AÖ ve 6. ayda anlamlı farklılık saptanmamakla birlikte, 12. ayın sonunda, LİMK grubunda 

istatistiksel olarak anlamlı ölçüde PF’nin daha kötü olduğu saptandı (p=0,017). 6. ayda tüm 

hastalarda anlamlı fark olmadan PF’nin kötüleştiği tespit edildi. Bulgular detaylı incelendiğinde 

AÖ dönemde ölçek ortalaması en yüksek olan LİMK grubunun 6. ayda en düşük ortalamaya 

sahip olduğu görülmüştür. Bu durum AÖ dönemde NAKT ile sarsılan PF’lerini 

koruyabildikleri halde 6. ayda bu duruma ameliyat travmasının da eklenmesi ile PF’lerinin 

önemli ölçüde bozulduğu, 12. ayın sonunda ise diğer hastalara göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede AÖ fiziki fonksiyonlarına kavuşamadıkları şeklinde yorumlanmıştır.  

Role Physical (RP); alt grup ortalamalarına bakıldığında EE grubunda AÖ: 

83,11±27,29, 6. ay 59,77±32,75, 12. ay 67,87±31,48, LİMK grubunda AÖ: 80,70±26,35, 6. ay 

62,30±26,52, 12. ay 66,70±26,51, tüm hastalarda AÖ: 81,92±26,80, 6. ay 61,02±29,80, 12. ay 

67,29±29,08 olarak saptandı. Benzer şekilde tüm gruplarda p<0,001 istatistiksel güçlü 

anlamlılık değeri ile RP’de 6. ayda kötüleşme olduğu, 12. ayda bir miktar iyileşme olmakla 

birlikte hiçbir hastanın AÖ dönemdeki fiziksel rolüne ulaşamadığı tespit edildi. 

Bodily Pain (BP), alt grup ortalamasına bakıldığında EE grubunda AÖ: 92,58±19,68, 6. 

ay 68,36±30,33, 12. ay 77,73±26,48, LİMK grubunda AÖ: 90,40±22,63, 6. ay 62,60±27,43, 

12. ay 71,20±26,38, tüm hastalarda AÖ: 91,50±21,17, 6. ay 65,51±29,02, 12. ay 74,51±26,58 

olarak saptandı. Yine tüm gruplarda p<0,001 istatistiksel güçlü anlamlılık değeri ile ağrının 

ameliyat sonrası erken dönem olan 6. ayda yoğun olduğu, 12. ayda bir miktar azalmakla birlikte 

AÖ döneme göre tüm hastaların daha fazla ağrı şikayetleri olduğu tespit edildi. Gruplar 

birbirleri arasında karşılaştırıldığında, AÖ dönem ve 6. ayda anlamlı fark saptanmaz iken 12. 

ayda LİMK grubunun istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yoğun ağrılara sahip olduğu 

görüldü (p=0,024).  

 İncelenen 3 alt grubun tamamında AÖ dönemde istatistiksel anlamlı fark olmadan daha 

iyi olan EE grubunun ameliyatla birlikte LİMK eş değer derecede kötüleştiği ancak 12. ayda 
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fiziksel fonksiyonlarını geri kazandığı ve daha az ağrı şikayetleri olduğu saptandı. Ancak, 6. 

ayda EE grubuna yakın sonuçları olan LİMK grubunun 12. ay sonunda istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde fiziksel fonksiyonlarını ve rolünü geri kazanamadığı, ağrı şikayetlerinin daha 

yoğun olduğu sonucuna varıldı. 

General Health (GH); alt grup ortalamalarına bakıldığında EE grubunda AÖ: 

60,47±29,88, 6. ay 46,09±28,14, 12. ay 60,04±26,82, LİMK grubunda AÖ: 52,80±28,82, 6. ay 

47,88±26,28, 12. ay 57,76±22,84, tüm hastalarda AÖ: 56,68±29,55, 6. ay 46,98±27,20, 12. ay 

58,91±24,91 olarak saptandı. Sonuçlar incelendiğinde EE grubunda istatistiksel güçlü 

anlamlılıkla 6. ayda GH’nin azaldığı ancak 12. ayın sonunda GH’nin AÖ döneme eşitlendiği 

tespit edildi (p<0,001). 6. aydaki bu değişimi henüz ameliyat sonrası iyileşme döneminde olan 

hastalara, nihai patoloji sonuçlarına göre adjuvan KT eklenmesinin etkiliyor olabileceği 

düşünüldü. LİMK grubunda ise istatistiksel anlamlılıkla GH’nin 6. ayda önemli ölçüde 

kötüleştiği ancak 12. ayda GH’nin iyileşerek AÖ dönemden daha iyi duruma yükseldiği tespit 

edildi (p=0,002). AÖ dönemde NAKT ve getirdiği yan etkilerle ameliyata giren bu grup hastada 

ameliyatın henüz başındayken GH’de bir miktar azalma olduğu, ameliyat travmasının 

eklenmesi ile 6. ayda belirgin bir şekilde azaldığı ancak 12. ayda GH’ de iyileşme ile AÖ 

dönemden daha iyi duruma gelebildikleri görüldü. Gruplar kendi aralarında karşılaştırıldığında 

6. ay ve 12. ayda istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmaz iken, AÖ dönemde EE 

grubunun anlamlı farkla daha iyi bir GH’ye sahip olduğu tespit edildi (p=0,024). Evreden 

bağımsız tüm hastalar değerlendirildiğinde yine istatistiksel güçlü anlamlılıkla EE’ye benzer 

şekilde 6. Ayda GH’de azalma olduğu ancak 12. ayda iyileşme ile AÖ döneme yaklaştığı tespit 

edildi (p<0,001). 

Vitality (VT); alt grup ortalamaları değerlendirildiğinde EE grubunda AÖ: 64,65±28,15, 

6. ay 50,78±27,52, 12. ay 60,16±26,89, LİMK grubunda AÖ: 56,60±27,71, 6. ay 52,40±23,85, 

12. ay 59,40±22,82, tüm hastalarda AÖ: 60,67±28,17, 6. ay 51,58±25,73, 12. ay 59,78±24,91 

olarak saptandı. Buna göre EE grubunda 6. ayda VT’nin istatistiksel güçlü anlamlılıkta azaldığı 

(p<0,001), 12. ayda AÖ döneme çok yaklaştığı, arada anlamlı farklılık olmadığı belirlendi. 

LİMK grubunda ise 6. ayda VT’nin arada anlamlı fark olmadan AÖ döneme göre azaldığı, 

ancak 12. ayda istatistiksel olarak güçlü anlamlılıkla iyileştiği ve AÖ dönemden daha iyi 

duruma yükseldiği tespit edildi. Bu durum GH’de olduğu gibi AÖ dönemde NAKT ve getirdiği 

yan etkilerle ameliyata giren bu grup hastada VT’de bir miktar azalma olduğu, ameliyat 

travmasının eklenmesi ile 6. ayda belirgin bir şekilde azaldığı ancak 12. ayda VT’ de iyileşme 
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ile AÖ dönemden daha iyi duruma gelebildikleri şeklinde yorumlandı. Yine evreden bağımsız 

tüm hastalar değerlendirildiğinde istatistiksel güçlü anlamlılıkla EE’ye benzer şekilde 6. ayda 

VT’de azalma olduğu ancak 12. ayda iyileşme ile AÖ döneme yaklaştığı tespit edildi (p<0,001). 

Social Function (SF); alt grup ortalamaları değerlendirildiğinde EE grubunda AÖ: 

85,35±25,97, 6. ay 72,07±32,40, 12. ay 80,47±27,16, LİMK grubunda AÖ: 82,20±27,83, 6. ay 

79,20±29,05, 12. ay 83,40±26,93, tüm hastalarda AÖ: 83,79±26,90, 6. ay 75,59±30,94, 12. ay 

81,92±27,03 olarak saptandı. Buna göre EE grubunda SF 6. ayda istatistiksel olarak güçlü 

anlamlılıkla gerilemiş olup, 12. ayda AÖ döneme yaklaşmış, arada anlamlı fark olmadan bir 

miktar geride olduğu görülmüştür (p<0,001). LİMK grubunda ise tüm dönemlerde SF’nin arada 

istatistiksel anlamlı farklılık olmaksızın düşük olduğu, 6. ayda gerilediği, 12. ayda iyileşme ile 

az bir farkla AÖ dönemden daha iyi durumda olduğu tespit edilmiştir. Gruplar kendi aralarında 

karşılaştırıldığında ise SF’de istatistiksel anlamlı farklılık saptanmamıştır. 

Role Emotion (RE); alt grup ortalamaları değerlendirildiğinde EE grubunda AÖ: 

79,10±26,44, 6. ay 67,48±29,69, 12. ay 74,12±29,10, LİMK grubunda AÖ: 81,20±22,93, 6. ay 

70,50±24,10, 12. ay 72,60±23,26, tüm hastalarda AÖ: 80,14±24,74, 6. ay 68,97±27,06, 12. ay 

73,37±26,34 olarak saptandı. Buna göre tüm gruplarda RE’nin istatistiksel olarak güçlü 

anlamlılıkla 6. ayda gerilediği, 12. ayda düzeldiği ancak AÖ döneme erişemediği tespit edildi 

(p<0,001). Gruplar kendi aralarında karşılaştırıldığında, hiçbir dönemde istatistiksel anlamlı 

farklılık saptanmadı. Ancak ilginç bir şekilde anlamlı farklılık gözlenmese bile LİMK grubunun 

AÖ ve 6. ayda EE’ye göre ölçek ortalamasının daha yüksek olduğu ancak 12. ayda bu farkın 

kapanarak, EE grubunun öne geçtiği tespit edilmiştir. LİMK ve EE grubundan rastlantısal 

olarak seçilen üçer hasta ile durum üzerine konuşulduğunda; LİMK grubundaki hastalar AÖ 

dönemde aldıkları NAKT ve hastane sürecindeki bilgilendirmelerle süreçle ilgili önceden bir 

miktar daha hazır olduklarını belirtmişlerdir. EE grubu ise aniden ameliyat ve akabinde 

eklenebilen adjuvan KT ve/veya RT ile tedavi sürecine birden başlanması nedeniyle duygusal 

anlamda zorlandıklarını ifade etmişlerdir. Yapılan bir çalışmada benzer şekilde EE hastaların 

cerrahiden sonra RT ve KT aldıkları bu sürecin cerrahiden daha ağır geldiğini ifade ettikleri 

belirtilmiştir (227). Çalışmamızda 12. ay sonunda EE grubunda duygusal anlamda iyileşme ve 

öne geçme ise LİMK grubunda tedavi ve takibin daha sık ve yoğun olması ile T1N0 hastaların 

daha fazla olduğu EE grubunda sürecin daha hafif geçmesine bağlanabilir.  

Mental Health (MH); alt grup ortalamaları değerlendirildiğinde EE grubunda AÖ: 

69,24±24,75, 6. ay 63,18±23,86, 12. ay 69,24±22,78, LİMK grubunda AÖ: 61,00±23,09, 6. ay 
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60,30±18,85, 12. ay 64,00±18,42, tüm hastalarda AÖ: 65,17±24,25, 6. ay 61,76±21,54, 12. ay 

66,65±20,86 olarak saptandı. Buna göre tüm hastalarda istatistiksel olarak güçlü anlamlılıkla 

MH’de AS 6. ayda ciddi bir düşüş olduğu, EE grubunda 12. ayda iyileşme ile AÖ döneme 

eşitlendiği, LİMK grubunda AÖ dönemden daha iyi seviyeye yükselmenin olduğu görüldü 

(p<0,001). LİMK grubunda 12. ayda daha yüksek olan ölçek ortalaması ile AÖ dönem 

ortalaması arasında ise anlamlı farklılık yoktu. Gruplar kendi aralarında kıyaslandığında 6. ayda 

tüm gruplarda azalan ve birbirine benzeyen ölçek ortalamasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmadı. Ancak EE grubunda AÖ dönem (p=0,004) ve 12. aydaki (p=0,031) MH ölçek 

ortalamaları LİMK grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek bulundu. 

Fiziksel Değerlendirme Toplam Skoru (PCS); PF, RP, BP, GH 4	alt grup ortalamalarının 

toplamından oluşup; PCS sonuçları EE grubunda AÖ: 79,45±19,33, 6. ay 58,69±25,79, 12. ay 

69,04±23,14, LİMK grubunda AÖ: 77,78±16,75, 6. ay 57,40±20,49, 12. ay 64,57±20,47, tüm 

hastalarda AÖ: 78,62±18,08, 6. ay 58,05±23,28, 12. ay 66,83±21,93 olarak saptandı. Bu 

sonuçlar değerlendirildiğinde tüm gruplarda istatistiksel olarak güçlü anlamlılıkta AÖ dönemde 

en iyi durumda olup, 6. ayda önemli derecede kötüleşme olduğu, 12. ayda düzelme ile AÖ 

döneme yaklaşsa bile anlamlı derecede daha düşük olduğu saptandı (p<0,001). Yine gruplar 

kendi aralarında karşılaştırıldığında, bu değişimlerde hiçbir dönemde anlamlı fark olmadığı 

görüldü.  

Mental Değerlendirme Toplam Skoru (MCS); VT, SF, RE, MH 4	 alt grup 

ortalamalarının toplamından oluşup; MCS sonuçları EE grubunda AÖ: 74,59±20,35, 6. ay 

63,38±23,04, 12. ay 70,99±21,15, LİMK grubunda AÖ: 70,25±17,21, 6. ay 65,60±16,83, 12. 

ay 69,85±15,94, tüm hastalarda AÖ: 72,44±18,95, 6. ay 64,48±20,20, 12. ay 70,43±18,73 

olarak saptandı. Detaylı incelemede, EE grubunda AÖ dönemde MCS’nin istatistiksel olarak 

güçlü anlamlılıkla yüksek olduğu, 6. ayda ciddi azaldığı, 12. ayda iyileşerek arttığı ancak AÖ 

döneme göre anlamlı derecede düşük olduğu izlendi (p<0,001). LİMK grubunda ise AÖ 

dönemde yüksek olan MCS’nin 6. ayda istatistiksel olarak güçlü anlamlılık derecesinde 

azaldığı (p<0,001), 12. ayda iyileşerek AÖ dönem seviyesine yükseldiği görüldü; AÖ dönem 

ve 12. ay ortalamalarında anlamlı farklılık yoktu. Gruplar aralarında karşılaştırıldığında AS 6. 

ay ve 12. ay ortalamalarında anlamlı farklılık saptanmazken, AÖ dönemde EE grubunda MCS 

anlamlı ölçüde daha yüksek bulundu (p=0,017).  

SF-12 alt grup sonuçlarımızı özet geçmek gerekirse; LİMK tanısı alan hastaların AÖ 

General Health (p=0,024), Vitality (p=0,034), Mental Health (p=0,004) ve Mental 
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Değerlendirme Toplam Skoru (p=0,017) ilişkili yaşam kalitesinin daha düşük olduğu, AS 6. 

ayda EE meme kanseri ile LİMK hastalarının yaşam kalitesinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık saptanmadığı (p>0,05) ve AS 12. ayda LİMK hastaların Physical Function (p=0,017), 

Bodily Pain (p=0,024) ve Mental Health (p=0,031) ilişkili yaşam kalitesinin daha düşük olduğu  

sonucuna varıldı. 

5.2.2. Aksiller Cerrahi Türüne Göre SF-12 Alt Grup Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Yapılan çalışmalarda ALND uygulanan hastaların kol ve omuz hareketlerinde 

kısıtlanmanın SLNB uygulanan hastalara göre daha fazla olduğu ve buna bağlı olarak SLNB 

uygulanan hastaların hem fiziksel hem de mental açıdan yaşam kalitelerinin daha iyi olduğu 

belirtilmiştir (227). Aksillaya cerrahi yaklaşımın evriminde baş rol oynayan en önemli 

çalışmalardan olan ACOSOG Z0011 çalışmasında 2 veya daha az sentinel LN pozitifliği olup 

MKC’ye eklenen RT ile tedavi edilen EE meme kanserli olgular ile ek olarak ALND yapılanlar 

karşılaştırıldığında; ALND’nin tek başına SLNB yöntemine kıyasla genel sağkalım, hastalıksız 

sağkalım ve nüks açısından avantaj sağlamadığı saptanmıştır (109). Bir diğer önemli çalışma 

olan AMAROS çalışmasının 6 yıllık takip sonuçlarında T1-T2 tümörlü EE klinik LN negatif 

ve 1-2 metastatik sentinel LN olan 1425 hasta ALND vs SLNB& aksiller RT uygulanması 

sonucu lokal nüks, sağkalım, LÖ ve kol-omuz fonksiyonları açısından karşılaştırılmıştır. Buna 

göre ALND ve SLNB’nin benzer sonuçlarının olduğu ancak SLNB&aksiller RT grubunda daha 

düşük morbidite ve LÖ riski olduğu saptanmıştır (224). 

 ALND yapılan hastalarda kolda şişlik ve ağırlık hissine bağlı günlük aktivitelerde 

kısıtlanma olduğu bildirilmektedir (230). ALMANAC randomize kontrollü çok merkezli 

çalışmasında, ALND sonrası LÖ gelişimi ve yaşam kalitesi SLNB sonrası sonuçlar ile 

karşılaştırılmış ve ALND grubunda daha yüksek LÖ oranı ve daha kötü yaşam kalitesi bulguları 

olduğu bildirilmiştir (231). NSABP B-32 çalışmasında da, SLNB yapılan hastalar ALND 

yapılanlarla karşılaştırılmıştır. ALND yapılan hastalarda daha fazla kol hareket kısıtlılığı ve 

nöropati saptanmış olup daha kötü yaşam kalitesi sonuçları olduğu bildirilmiştir (232). 

Çalışmamızda SLNB uygulananlarda; SF-12 alt grup puan ortalamaları 

değerlendirildiğinde PF, RP, BP, GH, VT, SF, RH, MH tüm değerlerinde ve PCS, MCS toplam 

skorlarında 6. ayda istatistiksel olarak güçlü anlamlılıkta azalan puan ortalamalarının 12. ay 

sonunda düzeldiği görüldü (tüm alt gruplarda p<0,001). 
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ALND uygulananlarda; yapılan değerlendirmede PF (p=0,015), BP (p=0,001), GH 

(p=0,026), VT (p=0,041), SF (p=0,014), MH (p=0,002) puanları ve PCS (p=0,002), MCS 

(p=0,001) toplam skorlarında 6. ayda istatistiksel olarak güçlü anlamlılıkta azalan puan 

ortalamalarının 12. ay sonunda düzeldiği görüldü. RP (p=0,102) ve RE (p=0,064) alt 

gruplarında ise 6. ayda görülen azalmanın 12. ay sonunda düzeldiği ancak düzelmenin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü. Bu da tüm alt gruplardaki kuvvetli düzelmeden 

ötürü SLNB’nin hastalara yüklediği kol morbiditesinin daha hafif olduğunu literatürle paralel 

olarak kanıtlaması nedeniyle çalışmamızın önemli sonuçlarından biri olarak değerlendirildi.  

 SLNB ve ALND uygulanan hastalar karşılaştırıldığında, alt grup değerlerinde AS 6. 

ayda ve 12. ayda iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmadı. 

5.2.3. Meme Cerrahisi Türüne Göre SF-12 Alt Grup Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Literatürde meme kanserinde uygulanan ameliyat türünün yaşam kalitesine etkisi 

olduğu belirtilmektedir (233). Yapılan bir çalışmada MKC uygulanan hastalarda mastektomi 

uygulananlara göre beden algısı ve cinsel tatminin daha iyi, kol fonksiyon bozukluğuna bağlı 

şikayetlerinin daha az olduğu bildirilmiştir (234). Ayrıca MKC yapılan hastaların hem fiziksel 

hem de mental olarak mastektomi yapılanlara göre daha iyi durumda olduğu belirtilmiştir (235). 

Çalışmamızda MKC grubunda; alt grup puan ortalamaları değerlendirildiğinde PF, RP, 

BP, GH, VT, SF, RH, MH tüm puanlarında ve PCS, MCS toplam skorlarında 6. ayda azalan 

puan ortalamalarının 12. ay sonunda istatistiksel olarak çok güçlü anlamlılıkta düzeldiği 

görüldü (tüm alt gruplarda p<0,001). 

Mastektomi grubunda; alt grup ortalamaları değerlendirildiğinde RP, BP puanları ve 

PCS, MCS toplam skorlarında 6. ayda azalan değerlerin 12. ay sonunda istatistiksel olarak çok 

güçlü anlamlılıkta düzeldiği görüldü (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 ortalamalarında da 6. 

ayda azalmanın 12. ayda anlamlı bir şekilde düzeldiği görüldü. 

 Bizim çalışmamızda MKC ve mastektomi yapılan hastalar karşılaştırıldığında iki grup 

arasında alt grup ortalamalarında AS 6. ay ve 12. ayda anlamlı fark saptanmadı. 

5.2.4. Hastaların Sosyodemografik Özelliklerine Göre SF-12 PCS ve MCS Toplam 

Skorlarının Değerlendirilmesi 
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 Meme kanseri tedavileri sonrası yaşam kalitesini inceleyen bir çalışmada, en düşük 

puanlı alt grup RE, en yüksek puanlı MH olarak saptanmıştır. Çalışmada hastaların yaşının, 

mesleğinin, eğitim durumunun, aylık gelirinin ve aile desteğinin yaşam kalitesi üzerine anlamlı 

etkileri olduğu belirtilmiştir (236). 

Çalışmamızda PCS ve MCS puan ortalamalarını hastaların yaşının ve sigara 

kullanımının AÖ, AS 6. ay ve 12. ay sonunda anlamlı derecede etkilemediği görüldü. 

Artmış BKİ’nin meme kanseri hastalarında fiziksel aktiviteyi azalttığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur (143, 144). Yapılan bir çalışmada BKİ 30 ve üzeri olanlarda yaşam 

kalitesinin GH ve VT alt gruplarının ortalaması düşük, kolda fonksiyon bozukluğu ise daha 

fazla saptanmıştır (227). Bizim çalışmamızda BKİ’ye göre anket sonuçları değerlendirildiğinde; 

SF-12 yaşam kalitesi alt gruplarından PCS toplam skorunun sırasıyla BKİ’ye göre obez ve 

kilolu kabul edilen hastalarda normal kiloda hastalara göre AÖ dönemde istatistiksel olarak 

anlamlı derecede daha düşük olduğu görüldü (p=0,031). AS 6. ay ve 12. ayda tüm hastalarda 

azalmakla birlikte arada anlamlı farklılık saptanmadı. MCS toplam skorunda ise tüm 

değerlendirmelerde anlamlı fark saptanmadı. SF-12 yaşam kalitesi alt gruplarında BKİ arttıkça 

6. ayda kötüleşme olduğu, 12. ayda bir miktar iyileşme olmakla birlikte, ameliyat öncesi yaşam 

kalitesine geri dönülemediği tespit edildi. Bulgularımız literatür verileri ile uyumlu görüldü. 

 Eğitim düzeyine göre toplam skorlar değerlendirildiğinde, yapılan çalışmalarda eğitim 

düzeyi yüksek hastalarda yaşam kalitesi daha iyi bulunmuştur (237). İlkokul mezunu olanlarda 

PF ve MH düzeyi daha düşük saptanmıştır (238). Yüksek öğretim mezunlarının fonksiyonel 

durumu daha iyi, şikayetlerinin anlamlı derecede daha az olduğu bildirilmiştir (239). 

Çalışmamızda literatürle benzer şekilde eğitim düzeyi arttıkça AÖ dönemde (p=0,033), 6. ayda 

(p=0,041) ve 12. ayda (p=0,002) PCS’nin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha yüksek 

olduğu görüldü. Eğitim düzeyi arttıkça puanların yükselmesinin hastaların süreçle ilgili daha 

iyi bilgi sahibi olması, meme kanseri risk faktörlerini daha iyi anlayıp tedaviye ve verilen 

eğitimlere daha fazla uyumlu olması ile ilgili olabileceği düşünüldü. Eğitim düzeyinin MCS’yi 

tüm dönemlerde etkilemediği görüldü.   

Hastaların medeni durumuna göre toplam skorları değerlendirildiğinde; evli hastaların 

AÖ dönemde PCS ve MCS değerlerinin anlamlı derecede daha yüksek olduğu (PCS p=0,002, 

MCS p=0,043) izlendi. Hastaların medeni durumunun AS 6. ay ve 12. ayda PCS ve MCS 

değerlerini anlamlı derecede etkilemediği görüldü.  
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 Yapılan bir çalışmada hastaların kronik hastalık varlığı ve bu ek hastalıkların sayısına 

göre PCS ve MCS toplam skorları değerlendirilmiş olup, kronik hastalığı olanların PCS ve 

MCS değerlerinin anlamlı derecede daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca 1 kronik 

hastalığı olan hastaların 2 ve daha fazla sayıda hastalığı olanlara göre PCS ve MCS puanlarının 

yine anlamlı derecede daha yüksek olduğu belirtilmiştir (219). Bizim çalışmamızda ek hastalık 

varlığına göre toplam skorlar incelendiğinde, literatürle benzer şekilde ek hastalığı olan 

hastaların PCS değerinin AÖ (p=0,020), AS 6. ay (p=0,007) ve 12. ayda (p<0,001) olmayanlara 

göre anlamlı derecede daha düşük olduğu saptandı. MCS değerinde ise ek hastalığı olan 

hastalarda AS 12. ayda (p=0,047) olmayanlara göre anlamlı derecede düşüklük olduğu tespit 

edilirken, AÖ dönemde ve AS 6. ayda anlamlı farklılık saptanmadı. 

5.2.5. Hastaların Hastalıkla İlişkili Özelliklerine Göre SF-12 (PCS ve MCS) ve QUICK-

DASH Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda hastaların hastalıkla ilgili özellikleri değerlendirildiğinde; hastanın 

ameliyatlı kolu ile baskın olarak kullandığı kolun aynı veya farklı olmasının PCS ve MCS 

değerlerini ve QUICK-DASH anketi ortalamasını AS 6. ay ve 12. ayda istatistiksel olarak 

anlamlı derecede etkilemediği saptandı.  

Literatürde hastalığın evresinin artması ile yaşam kalitesinin düştüğünü bildiren 

çalışmalar mevcuttur (240). Çalışmamızda hastaların T evresine göre değerlendirme 

yapıldığında PCS değerinin AS 12. ayda T1 hastalarda anlamlı derecede daha iyi olduğu tespit 

edildi (p=0,043). MCS ve QUICK-DASH değerlerinde ise anlamlı farklılık izlenmedi. Buna 

göre T1 hastaların diğer hastalara göre 12. ayın sonunda fonksiyonel olarak daha iyi durumda 

olduğu önemli sonuçlarımızdan biri olarak bulundu.  

Yapılan çalışmalarda aksiller cerrahide çıkarılan LN sayısı arttıkça yaşam kalitesinin 

kötüleştiği bildirilmektedir (241, 242). Özellikle aksiller cerrahide 6-15 arası LN çıkarılan 

hastaların kolda fonksiyon kısıtlılığının arttığı ve buna bağlı yaşam kalitesinde 0-5 arası LN 

çıkarılanlara göre anlamlı derecede azalma olduğu bildirilmiştir (227). Çalışmamızda aksiller 

cerrahide çıkarılan LN sayısının 4’ün altında veya üzerinde olmasının AS 6. ay ve 12. ay 

değerlendirmesinde PCS ve MCS değerlerini anlamlı derecede etkilemediği izlendi. Kol ve 

omuz fonksiyonlarında AS 6. ay ve 12. ay değerlendirmelerinin ikisinde de 4’ten fazla LN 

çıkarılan hastalarda bozulma olduğu görüldü. Ancak bu fonksiyon bozukluğu aksiller cerrahide 

4 ten az LN çıkarılanlarla istatistiksel olarak anlamlı farklılığa sahip bulunmadı. Aksiller 
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cerrahide 6’dan fazla LN çıkarıldığında ise 12. ayın sonunda hastalara istatistiksel olarak 

anlamlı derecede kol, omuz ve el fonksiyon kısıtlılığı yüklenmiş olduğu saptandı (p=0,017). 

Çalışmamızın bu sonucu literatürle benzer şekilde aksiller cerrahide az sayıda LN 

çıkarılmasının hastaların yaşam kalitelerini arttırdığını göstermiş oldu. Ayrıca çalışmamızda 

yapılan diğer çalışmaların sonuçlarına paralel olarak, aksiller cerrahide çıkarılan LN sayısının 

morbidite üzerine anlamlı etkisinde 6’nın eşik değer olarak kullanılabileceği saptandı. 

Çalışmamızda LÖ gelişen hastalar gelişmeyenlerle kıyaslandığında, LÖ hastalarının 

PCS toplam skorunun AS 12. ay sonunda LÖ gelişmeyenlere göre anlamlı ölçüde düşük olduğu 

saptandı (p=0,043). LÖ’ nün hastaları fiziksel olarak olumsuz etkilediği sonucu çalışmanın 

önemli bulguları arasında yer aldı. MCS’de LÖ gelişmeyenlere göre anlamlı farklılık izlenmedi.  

LİMK hastalarda EE’ye kıyasla lenfatik ışınlama alanlarının daha geniş ve genelde level 

3 yani supraklaviküler alan ve mammaria internayı da kapsadığından, bu hastalarda LÖ ve 

omuz kol fonksiyon bozukluklarının daha fazla olması beklenebilir. Bu konuda LİMK’li 

hastalarda NEOSENTİTÜRK MF18-03 ve AXSANA gibi NAKT sonrası aksiller cerrahi 

yöntemleri arasında yaşam kalitesini inceleyen prospektif çalışmalar devam etmektedir (228, 

229). 

5.3. QUICK-DASH Anketi Puan Ortalamalarının Değerlendirilmesi 

 Meme kanseri tedavilerinden sonra en sık karşılaşılan problem üst ekstremite fonksiyon 

bozukluklarıdır (243). Çalışmamızda hastaların kol, omuz ve el fonksiyonlarındaki bozukluk 

QUICK-DASH anketi ile incelenmiştir. QUICK-DASH anketi değerleri EE grubunda AÖ: 

7,14±13,62, 6. ay 26,56±22,86, 12. ay 20,35±20,53, LİMK grubunda AÖ: 5,05±9,06, 6. ay 

31,84±19,05, 12. ay 26,87±18,50, tüm hastalarda AÖ: 6,11±11,61, 6. ay 29,17±21,18, 12. ay 

23,57±19,79 olarak saptandı. Bu sonuçlar, EE grubu ve LİMK grubunun tamamında kol ve 

omuz fonksiyonlarının istatistiksel olarak güçlü anlamlılıkla AS 6. ayda bozulduğunu, 12. ay 

sonunda iyileştiğini ancak aralarında anlamlı fark olacak şekilde AÖ dönemdeki iyilik haline 

ulaşamadığını göstermesi açısından önemli bulundu (p<0,001). Gruplar kendi aralarında 

kıyaslandığında AÖ dönemde kol ve omuz fonksiyonlarının arada anlamlı fark olmaksızın 

benzer olduğu görüldü. AS 6. ayda ise tüm hastalarda ciddi derecede bozulan fonksiyonların 

istatistiksel olarak anlamlı farkla EE grupta daha iyi olduğu (p=0,014), bu dramatik bozulmanın 

EE grupta da yoğun olduğu görüldü. AS 12. ayın sonunda kol ve omuz fonksiyon bozukluğunun 
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6. aya göre iyileşmekle birlikte EE grupta LİMK grubundan istatistiksel olarak güçlü 

anlamlılıkla daha iyi olduğu (p<0,001) saptandı. 

 Aksiller Cerrahi türüne göre yaşam kalitesinin değerlendirildiği bir çalışmada, ALND 

yapılmış 242 hastada üst ekstremite fonksiyonlarının yaşam kalitesi üzerine etkisi “Üst 

ekstremite LÖ-27 Anketi” ile fiziksel, psikolojik ve sosyal olarak üç alanda değerlendirilmiş 

(244), yaşam kalitesinin ALND’den sonra ilk değerlendirmede kötüleştiği ancak ameliyattan 6 

ay sonra düzeldiği görülmüştür. Klinik olarak LN negatif T1-T3 evre 1-2 sentinel LN 

makrometastazı sonrası 501 SLNB ve 475 ALND yapılan hastanın 1 yıllık sonuçlarını bildiren 

SENOMAC çalışmasında da, yaşam kalitesi EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-BR23 

anketleri, üst ekstremite fonksiyon kısıtlılığı ise Lenf-ICF anketi ile değerlendirilmiştir. SLNB 

yapılan hastalarda EORTC anketinde ağrı, kol ve meme ilişkili, Lenf-ICF anketinde fiziksel 

fonksiyon, mental fonksiyon ve kol hareketleri ilişkili şikayetlerin ALND yapılan hastalara 

göre belirgin ölçüde daha düşük olduğu saptanmıştır (245). Çalışmamızda üst ekstremite 

fonksiyonları QUICK-DASH anketi ile değerlendirildiğinde; SLNB grubunda ortalama değer 

AS 6. ayda 28,56, 12. ayda 22,75; ALND grubunda AS 6. ayda 31,55, 12. ayda 26,83 bulundu. 

Bu bulgulara göre iki grupta da 6. ayda bozulan fonksiyonların istatistiksel güçlü anlamlılıkla 

12. ayın sonunda düzeldiği görüldü (p<0,001). SLNB ve ALND uygulanan hastalar 

karşılaştırıldığında ise hem 6. ayda hem de 12. ayda kol ve omuz fonksiyonlarının ALND 

grubunda daha çok bozulduğu saptanmakla birlikte iki grupta anlamlı fark izlenmedi.  

Meme Cerrahisi türüne göre QUICK-DASH kol, omuz ve el fonksiyonları 

değerlendirildiğinde; MKC grubunda ortalama değer AS 6. ayda 26,71, 12. ayda 21,39, 

mastektomi grubunda AS 6. ayda 34,67, 12. ayda 28,47 bulundu. Bu bulgulara göre iki grupta 

da 6. ayda bozulan fonksiyonların istatistiksel güçlü anlamlılıkla 12. ayın sonunda düzeldiği 

görüldü (p<0,001). MKC ve mastektomi ameliyatı yapılmış hastalar karşılaştırıldığında ise hem 

6. ayda hem de 12. ayda kol ve omuz fonksiyonlarının MKC grubunda mastektomi grubuna 

göre anlamlı derecede daha iyi olduğu görüldü (6. ay, p=0,009; 12. ay, p=0,004). Bu durum 

mastektomide memenin tamamı ile birlikte pektoral kasın fasyasının alınması esnasında kasın 

vasküler yapısının ve innervasyonunun etkilenebilmesi, bazı hastalarda negatif cerrahi sınırı 

sağlayabilmek için pektoral kasın o bölgede çıkarılması gerekliliği, insizyonun MKC’ye göre 

daha büyük olması nedeniyle iyileşme döneminde yara geriminin daha çok olması, mastektomi 

hastalarına rutin uygulanan drenlerin kalış süresi boyunca hastaların kol ve omuz hareketlerini 

engelleyebilmesi, dren çekilmesinden sonra da fonksiyonların geri kazanımının uzun 
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sürebilmesi ve mastektomi gereken hastaların genellikle daha ileri evre ve aksilla cerrahisinin 

de daha büyük olabileceğine bağlı olabileceği düşünüldü.  

Hastaların sosyodemografik özelliklerine göre QUICK-DASH ortalamalarına 

baktığımızda, genç hastalarda AÖ dönemde (p=0,022) kol ve omuz fonksiyonlarının 

istatistiksel olarak anlamlı derecede daha iyi olduğu saptanırken, yaşın AS 6. ay ve 12. ayda kol 

ve omuz fonksiyonları üzerine anlamlı etkisi saptanmadı.  

Çalışmamızın önemli bulgularından olan BKİ açısından QUICK-DASH puan 

ortalaması sırasıyla BKİ’ye göre obez ve kilolu kabul edilen hastalarda normal kilodakilere 

göre AÖ, AS 6. ay ve 12. ay tüm değerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha 

fazla (AÖ, p=0,032; 6. ay, p=0,047; 12. ay, p= 0,036) bulundu. Ayrıca bu ortalamaların anlamlı 

olarak AS 6. ayda en yüksek olduğu, 12. ayda bir miktar iyileşme olmakla birlikte AÖ’ye göre 

anlamlı derecede yüksek olduğu görüldü. Bu da kol ve omuz fonksiyonlarının obez hastalarda 

daha yoğun olmak üzere kilolu hastalarda da tedavinin en yoğun olduğu AS 6. ayda kötü 

durumda olduğunu, giderek iyileşerek 12. ayda 6. aya göre nispeten iyi durumda bulunduğu 

ancak hiçbir hastada AÖ dönemdeki fonksiyona eşit derecede iyileşme olmadığı şeklinde 

yorumlandı.  

Hastaların eğitim düzeyinin kol ve omuz fonksiyonlarını tüm değerlendirmelerde 

anlamlı olarak değiştirmediği izlendi.  

Evli hastaların AÖ dönemde (p=0,044) kol ve omuz fonksiyonlarının bekar hastalara 

göre anlamlı derecede daha iyi durumda olduğu görülürken, medeni durumun AS dönemde kol 

ve omuz fonksiyonlarını anlamlı derecede etkilemediği tespit edildi.  

Sigara kullanımının tüm değerlendirmelerde kol ve omuz fonksiyonlarını anlamlı 

derecede etkilemediği görüldü.  

Ek hastalığı olan hastalarda SF-12 ölçeklerinde saptanan azalmaya paralel olarak tüm 

dönemlerde kol ve omuz fonksiyonları da daha bozulmuş saptanırken; 12. ay sonunda bu 

fonksiyonlarda anlamlı derecede daha çok kısıtlanma olduğu tespit edildi (p=0,040). 
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5.4. MKİL Bulgularımızın Değerlendirilmesi 

Meme kanseri cerrahisi sonrası hastalar hayat boyu LÖ riski altındadır. Yapılan bir 

çalışmada bu oranın %21 olduğu belirtilmiştir (15). Çalışmamızda 253 hastanın 11 tanesinde 

(%4.3) LÖ geliştiği görülmüştür. Meme kanseri cerrahisinin en ciddi komplikasyonu olması 

sebebiyle LÖ’de erken tanı ve tedavi amacıyla çok sayıda tanı yöntemi tanımlanmış olup 

tanımlanan her bir yöntemin LÖ tespitinde duyarlılığının farklı olduğu bildirilmiştir (199) 

(201). Bunların içinde kol çevresi ölçümü klinik pratikte en kolay uygulanabilen olmasına 

rağmen hastaların kilo değişimleriyle ölçüm sonucu değişeceğinden duyarlılığı düşüktür. En 

güvenli test volümetrik ölçüm olmasına rağmen klinikte uygulama zorluğu nedeniyle pek fazla 

tercih edilmemektedir (201, 246). Çalışmamızda kolun 6 noktadan çevresel ölçümünü alıp, 

kesik koni yöntemi ile formül üzerinden kol hacmini hesaplama yolunu tercih ettik. Bu 

yöntemde literatürde tek kol üzerinden ölçümler ve hacim değişimlerini baz alan çalışmalar 

mevcuttur (247). Ancak hastanın kilo değişimleri, ameliyatlı kolun aktif kullanılan kol olup 

olmamasına göre farklılıkları değerlendiremediğinden iki taraflı ölçüm ve hacim hesabının 

daha güvenli olduğu bildirilmektedir. Bu sebeple biz de çalışmamızda iki taraflı ölçümü tercih 

ettik. Çalışmalarda iki kol arasındaki hacim farkının %10 ve üzeri olması LÖ tanısını 

koydurmak için yeterli bulunmuştur (248). Bu nedenle ameliyatlı kol ile sağlam kol arasında 

%10’luk hacimsel değişimi LÖ kabul ettik. Bu yöntemde hastaların AÖ değerlendirmeleri 

mutlaka yapılmalı, sağlam kolun hacmi daha fazla ise tespit edilmelidir.  

Çalışmamızda 8 hafif (%11-20), 2 orta (%21-40), 1 belirgin (%41-80) olmak üzere 11 

(%4.3) hastada LÖ tespit edilmiştir. Şiddetli LÖ hastamız bulunmamaktadır. Çalışmamızda 

tespit edilen LÖ oranının literatüre göre düşüklüğü hastaların sık aralıklarla kontrolü, her 

kontrolde bilgilendirme ve uyarıların iyi yapılması, taburculuk öncesi öğretilen kol egzersizleri 

ve uygulanmasının sıkı takibi ile çalışmanın henüz sadece 1 yıllık sonuçları olmasına bağlandı. 

Çalışmamızda hastaların sosyodemografik özelliklerinin LÖ üzerine etkisi incelendi. 

Literatürde ileri yaşın LÖ risk faktörleri arasında gösterildiği çalışmalar mevcuttur (249). 

Çalışmamızda 50 yaş ve altındaki 113 hastanın 5’inde (%4.4), 50 yaş üzerindeki 140 hastanın 

6’sında (%4.3) LÖ görülmüş olup, yaşın LÖ üzerine anlamlı etkisi saptanmamıştır (p=0,999). 

BKİ yüksek hastalarda hem meme kanseri riski (242, 243) hem de AS LÖ riskinin daha 

fazla olduğu gösterilmiştir (230). Yüksek BKİ’nin meme kanseri hastalarında hem fiziksel 

aktiviteyi olumsuz etkilediği (161) hem de LÖ riskini arttırdığı bildirilmiştir (162). BKİ 30 ve 
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üzerinde olan hastalarda LÖ riskinin %25 arttığını (250) ve BKİ 30’un altında olanlara göre LÖ 

sıklığının 3,6 kat fazla olduğunu (251) bildiren çalışmalar mevcuttur. Çalışmamızda BKİ 

normal olan 55 hastanın 2’sinde (%3.6), kilolu olan 102 hastanın 2’sinde (%2) ve obez olan 96 

hastanın 7’sinde (%7.3) LÖ saptanmış olup, BKİ’nin LÖ üzerine anlamlı etkisi 

gösterilememiştir (p=0,208). Bu sonuç LÖ oranımızın azlığı nedeniyle sağlıklı değerlendirme 

yapılamamasına bağlı olmuş olabilir. 

Çalışmamızda hastaların eğitim düzeyinin (p=0,702), sigara kullanımının (p=0,225), ek 

hastalığı olup olmamasının (p=0,76) ve aktif olarak bir işte çalışıyor olup olmamasının 

(p=0,442) LÖ gelişimi üzerine istatistiksel olarak anlamlı etkisi saptanmamıştır. 

 Çalışmamızda hastaların hastalıkla ilişkili özelliklerinin LÖ üzerine etkisi incelendi. 

Meme kanserinde aksiller cerrahi türünün SLNB veya ALND olmasının LÖ üzerine etkisi 

birçok çalışma ile değerlendirilmiştir (175, 246). Çalışmalarda ALND yapılanlarda LÖ 

sıklığının yaklaşık 3-4 kat fazla olduğu gözlenmiştir (175, 252). Bu çalışmalardan birinde 

hastaların %64’üne SLNB %36’sına ALND uygulanmış, SLNB grubunda %5, ALND 

yapılanlarda ise %16 oranında LÖ bildirilmiştir (246). Aksiller cerrahide ALND yapılan 242 

hastada LÖ ve yaşam kalitesinin incelendiği başka bir çalışmada, 18 aylık takip sonucunda LÖ 

oranı %18 saptanmıştır (244). Z1071 çalışmasında klinik olarak T0-T4, N1-N2, M0 488 tane 

meme kanserli hastaya NAKT sonrası ALND uygulanmıştır. Hastaların 36 aylık takibinde LÖ 

oranı ameliyatlı kolda >%10 üzeri hacim artışıyla %60,3, kolun çevresel ölçümünde > 2 cm 

artış esas alındığında ise  %75.4 olarak saptanmıştır (253). 

Çalışmamızda 253 hastanın 202’sine SLNB (%79.8), 51’ine ALND (%20.2) yapıldı. 

SLNB grubunda 4 hastada (%2), ALND yapılanlarda ise 7 hastada (%13.7) LÖ görülerek 

ALND yapılanlarda istatistiksel olarak anlamlı derecede daha fazla LÖ olduğu tespit edildi 

(p=0,002). SLNB sonrası ciddi LÖ görülme oranı oldukça düşük olup bu oran yapılan bir 

çalışmada %0.5 olarak saptanmıştır (246). Bizim çalışmamızda SLNB sonrası ciddi LÖ 

görülmemiştir.  

Yapılan bazı çalışmalarda memeye uygulanan cerrahi türünün LÖ üzerine etkisi 

saptanmamış iken (246) bazı çalışmalarda ise mastektomi sonrası LÖ riskinin MKC’ye göre 

daha fazla olduğu gösterilmiştir (252). Bu fark mastektomi ameliyatı gereken hastaların daha 

ileri evre olabilmesi ve bunun sonucunda aksilladan daha fazla LN çıkarılması ile daha agresif 

sistemik tedavi ihtiyacı gerektirmesine bağlı olabilir. Çalışmamızda MKC yapılan 175 hastanın 
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10’unda (%5.7) ve mastektomi yapılan 78 hastanın 1’inde (%1.3) LÖ gelişmiş olup memeye 

uygulanan cerrahi yöntem LÖ ile ilişkili bulunamamıştır (p=0,181).  

Tümör çapı arttıkça lenfatiklerin invazyonu ile LÖ riskinin artabileceği belirtilmektedir 

(254). Ancak yapılan bazı çalışmalarda tümör çapının LÖ gelişimi üzerine etkili olmadığı 

bildirilmiştir (247,254,255). Bizim çalışmamızda T1 evrede olan 71 hastanın 2’sinde (%2.8), 

T2 evre 145 hastanın 7’sinde (%4.8) ve T3-T4 evre olan 37 hastanın 2’sinde (%5.4) LÖ 

görülmüştür. LÖ gelişimi üzerine tümör çapının anlamlı etkisi saptanamamıştır (p=0,753).   

Aksiller cerrahide çıkarılan LN sayısının LÖ üzerine etkinliği ile ilgili literatürde çok 

sayıda çalışma mevcuttur. Çıkarılan LN sayısı arttıkça LÖ riskinin arttığı bildirilmekte, 

özellikle 10’dan fazla LN çıkarıldığında riskin önemli ölçüde arttığı belirtilmektedir (256). 

Bizim çalışmamızda aksiller cerrahide 4 ve daha az LN çıkarılan 140 hastanın 3’ünde (%2.1), 

4’ten fazla LN çıkarılan 113 hastanın 8’inde (%7.1) LÖ gelişmiş olup, aksiller cerrahide 4’ten 

fazla LN çıkarılmasının LÖ gelişimi üzerine anlamlı etkisi saptanmamıştır (p=0,067). Ancak 6 

eşik değer alındığında, 6 ve daha az LN çıkarılan 188 hastanın 5’inde (%2.7), 6’dan fazla LN 

çıkarılan 65 hastanın 6’sında (%9.2) LÖ gelişmiş olup, LÖ gelişimi üzerine 6’dan fazla LN 

çıkarılması istatistiksel olarak anlamlı derecede etkili bulunmuştur (p=0,036). Çalışmamızın bu 

önemli bulgusu ile aksiller cerrahinin büyümesinin hem yaşam kalitesine olan olumsuz etkisi 

hem de LÖ gelişme ihtimalini arttırdığı gösterilmiştir. 

Aksiller cerrahide çıkarılan LN’lerdeki metastaz durumunun da LÖ üzerine etkili 

olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur. Bu durum LN’de metastaz olması durumunda lenf 

akımındaki azalmaya bağlı lenf sıvısının dokuda birikmesine bağlanmaktadır. Yapılan bir 

çalışmada, aksilladaki metastatik LN sayısında artışın LÖ ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (257). 

Çalışmamızda aksilladan çıkarılan LN’lerde tutulum olmayan 151 hastanın 6’sında (%4), 

aksiller tutulumu olan 102 hastanın 5’inde (%4.9) LÖ gelişmiş olup, fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p=0,76). Bu durum LÖ oranımızın azlığına bağlı sağlıklı karşılaştırma 

yapılamamasına bağlı olabilir. 

 Adjuvan KT’nin LÖ üzerine etkisini incelediğimizde, yapılan bir çalışmada adjuvan 

KT’nin MKİL gelişimi üzerine etkili olmadığı bildirilmiştir (252). Bizim çalışmamızda LİMK 

grubu dahil edilmediğinde, EE meme kanseri hastaları içinde adjuvan KT alan 88 hastanın 

3’ünde (%3.4) LÖ görülmesine rağmen, adjuvan KT almayan 40 hastada LÖ saptanmamış olup 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilememiştir (p=0,256).  
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 RT’nin meme kanserinde etkili bir şekilde kullanımının artması sonucunda ACOSOG 

Z0011 çalışmasında 2 veya daha az sentinel LN pozitifliği olup MKC sonrası RT ile tedavi 

edilen T1-T2 evre meme kanserli olgular ile ALND yapılanlar karşılaştırıldığında ALND’nin 

genel sağkalım, hastalıksız sağkalım ve nüks açısından avantaj sağlamadığı saptanmıştır (109). 

Böylece aksillası klinik olarak pozitif saptanan hastalarda SLNB’ye eklenen RT ile ALND’ye 

benzer sonuçlar elde edilebileceği görülmüştür (258). Bununla beraber RT lenfatiklerde 

yarattığı fibrozis ile LÖ riskini arttırabilmektedir (252). Literatürde RT LÖ gelişmesinde 

bağımsız bir risk faktörü̈ olarak gösterilmektedir (259). Bizim çalışmamıza dahil edilen 

hastaların 239’u aksillaya RT almıştır. LÖ gelişen 11 hastanın tamamı RT alan grupta olup, RT 

almayan 14 hastada LÖ görülmemiştir. Aradaki fark ise anlamlı saptanamamıştır (p=0,999). 

RT almayan hastalarda LÖ görülmemiş olması önemli bir bulgu olarak saptansa da bu sonuç 

hastaların daha EE olması nedeniyle aksiller cerrahinin boyutunun daha küçük olmasına da 

bağlı olabilir. 

 Yapılan bir çalışmada MKİL’nin AS 2 yıl içinde geliştiği bildirilmiştir (15). Başka bir 

çalışmada da MKİL şikayetlerinin 3 yıl içinde ortaya çıkabileceği ifade edilmiştir (246). 

Çalışmamızın aynı zamanda kısıtlılığı olan 1 yıllık takip sonuçları olması nedeniyle zamanla 

takiplerde LÖ gelişebilecek daha fazla hastamız olabileceğini düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

6.1. SONUÇLAR 

6.1.1. Çalışmanın Sosyodemografik Özelliklerle, Hastalıkla ve Tedaviyle İlişkili Sonuçları 

Çalışmamızda LİMK grubundaki hastaların daha genç yaşta olduğu, hastaların tümör 

tipinin çoğunlukla invaziv duktal karsinom, alt tipinin luminal histolojide olduğu ve hastalara 

daha sık MKC ameliyatı uygulandığı saptandı. 

6.1.2. Çalışmanın Yaşam Kalitesi ile İlişkili Sonuçları 

Çalışmamızda BKİ’ye göre obez ve kilolu kabul edilen hastalarda SF-12 fiziksel 

değerlendirme toplam skorunun AÖ’de anlamlı derecede daha düşük olduğu, eğitim düzeyi 

arttıkça yaşam kalitesinin daha yüksek bulunduğu, evli hastaların AÖ hem fiziksel hem de 

mental açıdan daha iyi durumda oldukları ve kol, omuz ve el fonksiyonlarının bekar hastalara 

göre daha iyi olduğu saptandı. 

Çalışmamızda tüm hastalarda fiziksel fonksiyonlarda AS 6. ayda kötüleşme olduğu, 12. 

ayda bir miktar iyileşme olmakla birlikte hiçbir hastada AÖ dönemdeki kadar iyiye dönüş 

olmadığı tespit edildi. Çalışmamızın SF-12 alt grup sonuçlarında LİMK tanısı alan hastaların 

AÖ General Health, Vitality, Mental Health ve MCS toplam skoru ilişkili yaşam kalitesinin 

daha düşük olduğu, AS 6. ayda EE meme kanseri ile LİMK hastalarının yaşam kalitesinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadığı ve AS 12. ayda LİMK hastaların Physical 

Function, Bodily Pain ve Mental Health ilişkili yaşam kalitesinin daha düşük olduğu sonucuna 

varıldı. 

Çalışmamızın ilginç sonuçlarından biri; LİMK grubunun AÖ ve AS 6. ayda EE’ye göre 

Role Emotion ortalamasının daha yüksek olduğunun saptanmasıdır. AS 12. ayda bu farkın 

kapanıp EE grubun öne geçtiği tespit edildi. 

Çalışmamızda SLNB yapılan grupta yaşam kalitesinde AS 6. ayda kötüleşen tüm 

ölçeklerin 12. ayda düzelmesi nedeniyle, SLNB’nin hastalara yüklediği kol morbiditesinin daha 

hafif olduğu literatürle paralel olarak gösterildi. Ayrıca AS 12. ayın sonunda hastaların T evresi 

düştükçe fonksiyonel olarak daha iyi durumda oldukları saptandı. 
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6.1.3. Çalışmanın Kol, Omuz ve El Fonksiyonlarında Kısıtlılık ile İlişkili Sonuçları 

Hastalarımızın kol, omuz ve el fonksiyonlarında kısıtlılığı incelediğimiz QUICK-

DASH anketinde, AS hem 6. ayda hem de 12. ay sonunda EE grupta bu kısıtlılığın LİMK 

grubuna göre anlamlı ölçüde daha az olduğu saptandı. 

AS 6. ay ve 12. ay değerlendirilmelerinde ALND yapılan hastalarda SLNB yapılanlara 

göre, mastektomi yapılan hastalarda da MKC yapılanlara göre kol, omuz ve el fonksiyonlarında 

kısıtlanmanın anlamlı derecede daha fazla olduğu tespit edildi. 

BKİ’ye göre obez ve kilolu kabul edilen hastalarda yapılan tüm değerlendirmelerde, ek 

hastalığı olan hastalarda ise AS 12. ayın sonunda kol, omuz ve el fonksiyonlarında kısıtlılığın 

daha fazla olduğu, genç hastalarda ise AÖ dönemde anlamlı ölçüde daha iyi olduğu tespit edildi. 

6.1.4. Çalışmanın MKİL ile İlgili Sonuçları 

Çalışmamızda 8 hafif (%11-20), 2 orta (%21-40), 1 belirgin (%41-80) olmak üzere 11 

(%4.3) hastada LÖ tespit edildi. Şiddetli LÖ saptanmadı. 

LÖ gelişimini aksiller cerrahide ALND yapılması SLNB’ye göre anlamlı derecede 

arttırmaktadır. Bu yüzden ameliyat edilecek her hastaya uygun olduğu sürece SLNB şansı 

verilmelidir. Çalışmamızda EE ve LİMK gruplarının ikisinde de aksillaya yaklaşımda 

çoğunlukla SLNB uygulandığı saptandı. 

Aksiller cerrahide çıkarılan LN sayısının artması LÖ riskini anlamlı derecede 

arttırmakta, yaşam kalitesini düşürmektedir. Çalışmamızda aksilladan 6’dan fazla LN 

çıkarılmasının LÖ arttırıcı ve yaşam kalitesini azaltıcı etkisi anlamlı bulundu. 

KT’nin LÖ üzerine etkisini incelediğimizde, KT almayan 40 hastamız olup bu hastaların 

hiçbirinde LÖ saptanmamıştır. Ancak çalışmamızda KT’nin LÖ gelişimi üzerine anlamlı etkisi 

gösterilememiştir. Benzer şekilde LÖ olan 11 hastanın tamamı RT almış olup, RT almayan 14 

hastada LÖ izlenmemiş, RT’nin de LÖ gelişimi üzerine anlamlı etkisi gösterilememiştir. 

Bulgularımız aksiller cerrahi türünün LÖ üzerine anlamlı etkisi olduğu yönündedir. Bu 

nedenle aksiller yaklaşımın daha az invaziv olan SLNB olması için meme kanserinde erken 

tanının önemi bir kez daha ortaya konulmuştur. Çalışmamız azımsanmayacak bir rakam olan 

253 hasta ile tamamlanmasına rağmen, AS 12. ayın sonunda LÖ saptanan hasta sayımız 11 ile 

sınırlı kalabilmiştir. Bu durumun AS yakın takip, hastaları her kontrolde bilgilendirme ve kol 
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egzersizleri eğitimi ile LÖ’in tedavide en önemli basamağı olan gelişimini önleme stratejisini 

etkin bir biçimde uygulayabildiğimiz sonucunu kanıtladığı düşüncesindeyiz. 

Çalışmamızda LÖ gelişen hastalar gelişmeyenlerle kıyaslandığında, LÖ hastalarının 

fiziksel değerlendirme toplam skorlarının AS 12. ay sonunda anlamlı ölçüde düşük olduğu 

tespit edildi. 

 

Sonuç olarak çalışmamızda sadece daha geniş aksiller cerrahi girişimlerin meme kanseri 

ilişkili LÖ gelişimi artırdığını göstermektedir. Mastektomili hastalarda ise meme koruyucu 

cerrahi uygulanan hastalara göre sadece kol, omuz, el fonksiyonlarının daha kısıtlı olduğu 

bulunmuştur. Lokal ileri meme kanserli hastalarda ise erken evre meme kanserine göre LÖ’de 

belirgin artış olmaksızın yaşam kalitesinin ve kol, omuz ve el fonksiyonlarının daha kötü olduğu 

dikkati çekmektedir. 

6.2. ARAŞTIRMANIN SINIRLILIKLARI       

Çalışmamızda hastaların aylık gelirinin, aile desteğinin, bakıma muhtaç çocuğunun olup 

olmamasının yaşam kalitesine etkisinin incelenmemesi araştırmanın kısıtlayıcıları olarak 

değerle ndirilebilir. Çalışmamızın ana hedeflerinden olan “LÖ tedavisindeki en önemli basamak 

gelişmesini engellemektir” ilkesinden yola çıkarak vardığımız sonuçta LÖ oranlarımız 

literatürdeki diğer çalışmalara kıyasla daha az saptanmıştır. Bu sonuçta etkili olan gerek EE 

meme kanserli hastalarda gerekse LİMK vakalarında servisimizde son yıllarda aksiller 

diseksiyon oranlarının çok azalmasıdır. Ayrıca ALND uygulanan ve tüm aksiller girişim 

geçiren hastalara kol egzersizleri önerilmektedir. Bir diğer sınırlılık erken ve ileri evre meme 

kanserli hastalara randomizasyon yapılmadığı ve sonuçta LİMK’li grubun daha genç olarak 

saptanmasıdır. Ancak aradaki yaş farkının az olması ve her iki meme kanserli grubun da benzer 

yaş aralığında olup postmenopozal olmaları nedeniyle bu farklılık çalışmamızda göz ardı 

edilmiştir. Ek olarak çalışmamızın sonuçlarının henüz 1 yıllık olması nedeniyle, LÖ üzerine 

yorumlarımız sınırlı kalabilmiştir. Tüm sonuçlarımızı uzun dönem bulgularımızla beraber 

yeniden değerlendirmek en doğru yaklaşım olacaktır. 
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6.3. ARAŞTIRMANIN ÖNEMİ VE ÖNERİLER  

Araştırmanın sonuçları henüz devam eden prospektif multisentrik bir kayıt çalışması 

olan NEOSENTİTÜRK çalışmasına öncülük edecektir. NEOSENTİTÜRK çalışmasında   

NAKT gören ve SLNB veya TAD veya ALND yapılan gruplarda LÖ, omuz kol fonksiyonları 

ve yaşam kalitesi araştırılacaktır. Böylece LÖ, yaşam kalitesi ve kol omuz fonksiyonlarını 

etkileyen cerrahi faktörler ortaya konarak; hangi aksiller cerrahi girişimlerin daha konforlu ve 

daha uygulanabilir olduğunu ortaya koyacaktır. 

  Çalışmamızın bulguları neticesinde LÖ sayımızdaki azlığın önemli sebeplerinden biri 

olarak düşündüğümüzden, hastalara taburculuk öncesinde verilen eğitimlerin taburculuk 

sonrası hasta takiplerinde tekrarlanması ve uygulanmasının teşvikini önermekteyiz.  

Meme kanseri tedavileri sonrası hastaların bütün yaşam kalitesi alt gruplarını içerecek 

şekilde yeni eğitim süreçleri geliştirmek ve hastaların ihtiyaçlarına göre bu eğitim 

programlarına katılmasını teşvik etmek önem taşımaktadır. 

Meme kanseri tedavisi sonrası hastalar rutin kontrollerde nüks gelişimi açısından 

titizlikle değerlendirilmektedir. Ancak bunun yanında hastaların LÖ ve kol fonksiyon 

bozuklukları açısından da her kontrolde mutlaka değerlendirilmesi kronik, ilerleyici seyirli bir 

hastalık olan LÖ’nün erken tanısı için önemlidir. Erken tanı sayesinde hastalığı geri döndürmek 

veya prognozunu iyileştirmek mümkün olabilecektir. 

Tüm bu veriler doğrultusunda meme kanserinde tedavide ana hedef meme kanserini 

erken evrede tespit etmek olmalıdır. Böylece hastalar hem literatürde birçok çalışmada 

belirtildiği hem de çalışmamızda saptadığımız gibi meme cerrahisinde MKC, aksiller cerrahide 

SLNB uygulamanın yaşam kalitesine ve LÖ gelişimini azaltma üzerine olumlu sonuçlarından 

faydalanmış olabileceklerdir. 
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EKLER 
EK-1: 
 
HASTA TANITIM FORMU 
Merkez:………………………………………………                                 
Tarih:……/……/…… 
Ad-Soyad:…………………………………………..                        Hasta KODU 
veya No:……………… 
 
1-) Yaş:…… 
2-) Medeni durum: a-) Evli (  ) b-) Bekar (  ) 
Eğitim Durumu 
 a-) Okur-yazar   (   ) 
 b-)İlkokul   (   ) 
 c-)Ortaokul   (   ) 
 d-)Lise     (   ) 
 e-)Üniversite ve üzeri (   ) 
3-) Çalışma Durumu  
 a-)Aktif olarak bir işte çalışıyor  (   ) 
 b-)Çalışmıyor (ev hanımı, emekli vb.) (   ) 
4-) Ölçüm anındaki Boy(cm)…………………., Kilo(kg)…………………… 
5-) Sigara kullanımı  
 a-)Kullanıyor     (   ) 
 b-)Bıraktı(Bırakma süresi………………. yıl)   (   ) 
 c-)Kullanmıyor     (   ) 
6-) Alkol kullanımı  
 a-)Kullanıyor     (   ) 
 b-) Bıraktı(Bırakma süresi………………. yıl)  (   ) 
 c-)Kullanmıyor     (   ) 
7-) Ek bir hastalık varlığı(diyabet, hipertansiyon, kardiyak sorunlar vb.) 
 a-)Evet   (  ) (Evet işaretlediyseniz hastalık türünü yazınız)   
 Hastalık türü :  …………………………………………………………………… 
 b-) Hayır (  ) 
8-) Ameliyatlı olan kol:  a-)Sağ kol (  ),   b-)Sol kol (  ) 
9-) Aktif kullanılan kol:  a-)Sağ kol (  ),   b-)Sol kol (  ) 
10-) Kolunuzda daha önce tedavi gerektiren bir durum oldu mu? 
 a-)Hayır  (  ) 
 b-)Evet   (  )(Evet işaretlediyseniz aşağıdaki şıklardan uygun olanını işaretleyiniz.) 
   a-)Kolda cerrahi bir işlem    (   ) 
   b-)Tromboz (damar tıkanıklığı)    (   ) 
   c-)Venöz yetmezlik (varis)   (   ) 
   d-
)Diğer:…………………………………………………………………………………………
……. 
11-) Daha önce lenf ödeme yönelik bir tedavi aldınız mı? 
 a-) Evet-Ameliyat öncesi aldı (   ) 
 b-) Evet-Ameliyat sonrası aldı (   ) 
 c-) Hayır almadı   (   ) 
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12-) Ameliyat sonrası dönemde memede seroma (sıvı birikmesi) veya ödem gelişme 
durumu ? 
 a-) Seroma gelişti (  ),   b-) Ödem gelişti (  ),   c-) Gelişmedi (  ) 
13-) Ameliyat sonrası dönemde size kol egzersizleri bilgisi/eğitimi verildi mi? 
 a-) Veridi ve bunları düzenli uyguladım  (   ) 
 b-) Verildi ama düzensiz uyguladım (   ) 
 c-) Verildi ama uygulamadım   (   )  
 d-) Verilmedi     (   ) 
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EK2: Lenfödem Ölçüm Formu	
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EK3: Kol, Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi (Quick-Dash) 
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EK4: The 12-item Short Form Survey (SF-12) (Yaşam Kalitesi Anketi Kısa Formu) 

 SF-12 ANKETİ 
 Bu soru formu size sağlığınızla ilgili görüşlerinizi sormaktadır. Bu bilgiler sizin nasıl 
hissettiğinizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlıkla yapabildiğinizi izlemekte yardımcı 
olacaktır. Bu formu doldurduğunuz için teşekkürler.  
Merkez:……………………………………………………………… 
 Tarih:……/……/…… 
Ad-Soyad:………………………………………….. veya Hasta 
Kodu/No:………………………….. 
 Aşağıdaki her soru için lütfen en uygun cevabın karsısındaki kutuyu ile işaretleyin. 
1. Genel sağlığınızı nasıl değerlendirirsiniz ?  
      Bir tanesini yuvarlak içine alınız  
Mükemmel        1  
Çok iyi        2 
İyi         3  
Orta         4  
Kötü         5 
2. Aşağıdakiler normal olarak gün içerisinde yapıyor olabileceğiniz bazı faaliyetlerdir. Şu 
sıralarda sağlığınız sizi bu faaliyetler bakımından kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

 
    Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

AKTİVİTELER 
Evet, oldukça 

kısıtlıyor 
Evet, biraz 
kısıtlıyor 

Hayır, hiç 
kısıtlamıyor 

a. Orta zorlukta faaliyetler 
(örneğin masa kaldırmak,  süpürmek, ya da bisiklete 
binme, yüzme gibi hafif spor yapmak) 1 2 3 
b. Birkaç kat merdiven çıkmak 1 2 3 

 
3. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca, isinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde, bedensel 
sağlığınız nedeniyle aşağıdaki sorunların herhangi biriyle zamanın ne kadarında 
karşılaştınız? 

    Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

 
Her 

Zaman 
Çoğu 

Zaman Bazen 
Seyrek 
Olarak 

Hiç bir 
Zaman 

a. Yapmak istediğinizden daha 
azını yapabilmek……………… 

 
1 

 
2 3 4 5 

b. Yapabildiğiniz iş türünde ya da 
diğer faaliyetlerde 
kısıtlanmak……………… 

 
1 

 
2 3 4 5 

 
4. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca işinizde veya diğer günlük faaliyetlerinizde duygusal 
problemler nedeniyle aşağıdaki sorunların herhangi biriyle ne kadar sıklıkta karşılaştınız 
(bunalım veya fazla heyecan hissetmek gibi)? 

    Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

 
Her 

Zaman 
Çoğu 

Zaman Bazen 
Seyrek 
Olarak 

Hiç bir 
Zaman 

a. Yapmak istediğinizden daha 
azını yapabilmek……………… 

 
1 

 
2 3 4 5 
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b. İs ya da diğer uğraşları her 
zaman gibi dikkatlice 
yapamamak……………….. 

 
1 

 
2 3 4 5 

5. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca, ağrı normal isinize (ev dışında ve ev isinde) ne kadar engel 
oldu? 
      Bir tanesini yuvarlak içine alınız  
Hiç olmadı        1  
Biraz         2 
Orta derecede        3  
Epey         4  
Çok fazla        5 
 
6. Aşağıdaki sorular geçtiğimiz 4 hafta boyunca kendinizi nasıl hissettiğinizle ve işlerin 
sizin için nasıl gittiğiyle ilgilidir. Lütfen, her soru için nasıl hissettiğinize en yakın olan 
cevabı verin. 
 

Bir tanesini yuvarlak içine alınız  

 
Her 

Zaman 
Çoğu 

Zaman Bazen 
Seyrek 
Olarak 

Hiç bir 
Zaman 

a. Sakin ve huzurlu  
hissettiniz? 

 
1 

 
2 3 4 5 

b Çok enerjiniz oldu? 1 2 3 4 5 
c. Çökkün ve kederli oldunuz? 1 2 3 4 5 

 
 
7. Geçtiğimiz 4 hafta boyunca, bu sürenin ne kadarında bedensel sağlığınız ya da duygusal 
problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadaş, akraba ziyareti gibi) engel oldu? 
 
     Bir tanesini yuvarlak içine alınız  
Her zaman       1  
Çoğu zaman        2 
Bazen         3  
Seyrek         4  
Hiçbir zaman        5 
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