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MEME KANSERI TEDAViSI SONRASI LENF ODEM GELISEN OLGULARDA
EGITIMIN UST EKSTREMITE FONKSIYONLARINA ETKiSi

Nail Imamoglou, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon, nailko@hotmail.com

OZET
Amag: Bu caligma, meme kanseri tedavisi sonrasi lenfodem gelisen olgularda egitimin {ist

ekstremite fonksiyonlarina etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmistir.

Yéntem: Calismaya, meme kanseri tedavisi sonras1 lenfodem (LO) gelisen toplam 38 olgu
katilmugtir. Olgular, LO konusunda (LO nedir) ve LO’in risk faktorlerinin (risk faktorleri, cilt
bakimi, glinliik yasam aktivitelerinde dikkat edilecek durumlar, egzersizler, koruyucu
giysiler) azaltilmasi konusunda egitim alan (Grup 1) (n=19) ile standart tedavi alan (cerrahi,
kemoterapi, radyoterapi) (Grup 2) (n=19) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Olgularn {ist
ekstremite eklem hareketlerini degerlendirmek i¢in Universial gonyometre kullanilmistir.
Omuz fonksiyonlarmin degerlendirmesi i¢cin de Kol, Omuz ve El Sorunlar1 anketi (DASH) ve
Omuz Agr1 ve Disabilite Olgegi (SPADI) kullamlmustir. Olgiimler bir kez ve ayni
fizyoterapist tarafindan yapilmistir. Verilerin analizinde ki-kare testi ve Mann Whitney U testi

kullanilmastir.

Bulgular: Iki grup arasinda omuz fleksiyon hareket agis1 karsilastirildiginda LO konusunda
egitim alan grup lehine anlamli oldugu belirlenmistir (p<0.05). Omuz abdiiksiyon, internal-
eksternal rotasyonu ve dirsek fleksiyon hareketleri, DASH ve SPADI 6lcekleri
karsilastirildiginda her iki grup arasinda degisiklik saptanmamustir (p>0.05). Ancak LO
konusunda egitim alan grubun omuz fonksiyonlarinin standarttevi alan gruba gore daha iyi
oldugu gozlenmistir. LO siddeti gruplar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark olmadigi
bulunmustur (p>0.05).

Sonuc: LO konusunda egitim alanlar, standart tedavi alanlara gére omuz fleksiyon
hareketinin daha iyi oldugu belirlenmistir. Omuz fonksiyonlarinda her iki grupta degisiklik

olmadig1 ancak LO konusunda egitim alan grupta daha iyi oldugu belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Lenfodem, Meme kanseri, iist ekstremite fonksiyonlari, egitim



THE EFFECT OF EDUCATION IN UPPER EXTREMITY FUNCTIONS IN PATIENTS
WITH LYMPHEDEMA AFTER BREAST CANSER TREATMENT

ABSTRACT

Objective: In this study, patients with lymphedema after breast cancer treatment were carried

out to assess the impact of education in the upper extremity functions.

Method: 38 patients with lymphedema (LE) after breast cancer attended to the study. The
patients were seperated in two groups. As group 1 (n=19) who were educated about what LE
was and what risk factors (skin care, the situations that must be cared in daily life activities,
exercises and protective clothes) were and as group 2 (n=19) who were standart treated
(surgical, Chemotherapy, Radiotherapy). To assess the range of motion of the upper extremity
of the patients Universial gonyometer was used. To assess the shoulder functions Disabilities
of Arm, Shoulder and Hand questionary (DASH) and Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI) were used. The measures were carried out once by the same physiotherapist. Chi

Choire and Mann Whitney U test were used to analyze the data.

Results: When compared the group 1 who were educated about LE were better than the other
group in the point of the shoulder flexion range. When shoulder abduction, internal-external
rotation, elbow flexion motions, DASH and SPADI index were compared any differences
between two groups were not found. However, group 1 who were educated about LE were
observed as better than the group second who were standart treated in the aspect of shoulder
functions. There was not any difference between the groups when the severity of LE was

compared.

Conclusion: The patients who were educated were observed as better than the patients who
were standart treated in the aspect of shoulder flexion motion. There were not seen any
differences between two groups in the term of shoulder functions but, the patients who were

educated about LE were in better condition than the others.

Key Words: Lymphedema, breast canser, upper extremity functions, education



GIRIiS VE AMAC

Meme kanseri diinyada, kadmlar arasinda goriilen tiim kanserlerin yaklasik %30’unu
olusturur ve kadinlar arasinda goriilen kanser tiirleri arasinda ilk siwrada yer almaktadir(1).
Tirkiye’de Saghik Bakanligi’nin yaymladigi makalede meme kanserinin kadmnlarda goriilen
tiim kanser olgular1 i¢cinde 2004 yilinda %24.4, 2005 yilinda %23.3 ve 2006 yilinda %23.7 ile
ilk sirada oldugu belirlenmistir(2).

Gilinitimiizde cerrahi ve radyoterapi alanindaki gelismeler meme kanserli olgularin biiytik
bir kisminda mortaliteyi azaltip, hastalia bagli yasam siiresini uzatmakla beraber meme
kanseri tedavisi takiben %5-42 oraninda lenfddem (LO) gibi ciddi komplikasyonlarmn
gelismesine neden olmaktadir(3).

LO; Lenfatik sistemin anormal gelisimi veya hasar gérmesi sonucu intertisyel doku
araliklarinda proteinden zengin sivinin birikmesi ile ortaya c¢ikan kronik ve ilerleyici bir
durumdur(4). Lenf kanallarinin yetersiz drenaji, yumusak dokularda sertliklere, eklem
limitasyonlarina, 6deme, kas giicii kayiplarina, kozmetik probleme ve agriya neden olabilir.
Tekrarlayan enfeksiyonlar lenfédemli ekstremitenin zamanla kotiilesmesine neden olur.
Bunun sonucu olgularin giinliik yasam aktiviteleri gii¢clesir ve yasam kaliteleri azalir(3,5).

Olgularin rutin giinliik islerini yerine getirmeleri ve ise geri donmeleri i¢in optimal {ist
ekstremite fonsiyonlar1 gerektirmektedir(6).

Meme kanseri tedavisi sonrasi hastalarda en sik goriilen ve yasami kisitlayan iist
ektremite ile ilgili olan problemlerdir. Ciinkii ekstremitede olusan agirlik hissi ve azalmig
mobilite nedeni ile st ekstremite fonksiyonlarni olumsuz yonde etkiledigini
disiiniilmektedir. Meme cerrahisi ve aksiller disseksiyon uygulanan hastalarin %87,5’inde en
az bir iist ekstremite problemine rastlandigi bildirilmektedir(7). Meme kanseri tedavisini
takiben LO gelisen hastalarda, LO gelismeyen hastalara gore iist ekstremite fonksiyonlar1
daha fazla olumsuz yonde etkilenmektedir(8).

Literatiirde LO’in tedavisi ile ilgili pek ¢ok ¢alismaya rastlanmaktadir. Ancak meme
kanseri tedavisi sonrast LO gelisen olgularda egitimin dénemi ve dikkat edilmesi gereken
hususlar hakkinda yeterli arastrmaya rastlanmamustir. Yapilan calismalarda LO gelisen
kadinlarin bu konudaki bilgi diizeylerinin yok denecek kadar az oldugu, giinliik yasamlarini
olumsuz yonde etkiledigini dolayisiyla yasam kalitelerinin LO gelismeyen kadmlara gore
diisiik oldugu gdsterilmistir(5,9). Ayrica meme kanseri tedavisi dncesinde LO ile ilgili bilgi

verilen kadmnlarda LO gelisme riskinin azaldig1 gosterilmistir(9).



LO; kronik, ilerleyici bir hastaliktr ve dmiir boyu dikkat gerektirir. Hastalarin bu
konuda bili¢glendirilmesi yasam kalitelerini olumlu yonde etkileyecektir(5).
Bu nedenle ¢alismamiz, meme kanseri tedavisi sonras1 LO gelisen olgularda egitimin

iist ekstremite fonksiyonlarina etkisini degerlendirmek amaciyla planlanmistir.



GENEL BiLGILER

2.1 Meme Anatomisi
Meme anatomik pozisyonda 2. ve 6. kostalar
arasinda, sternum kenarnda On koltuk alt1
cizgisine kadar uzanir(10). Smirlar1  ve
biiylikliigli sahistan sahisa degisebilecegi gibi,
aynt kadinda da gebelik, emzirme, asir1
zayiflama ya da yashlik nedeni ile faklilik
gosterebilir. Meme iginde kas yoktur fakat m.
pectoralis major ve m. pectoralis minor kaslarin

iizerine oturmustur(10-12).
Meme bezleri eksokrin bir bezdir ve her

memede siit bezlerinden olusan yuvarlak sekilli

15- 20 lop vardwr. Loblarin cevresini dolduran

yag dokusu memeye seklini ve boyutunu verir. Sekil 1: Meme anatomisi http://drozon.

wordpress.com/page/6/ 07.03.2011°da ulagilmistir.

Her lobun i¢inde sayisiz miktarda siit {iretimi yapan birimler yani siit bezleri vardir.
Kiicik ve ampul seklindeki bu bezler, hormonsal uyaranlara yanit olarak siit
iiretirler. Uretilen siit ‘Duct’ adi verilen kiigiik kanalciklar aracihgiyla gdgiis ucuna tasmur
(sekil 1.) (10-12).

Meme baslica li¢c kaynaktan kan alir

1. a. Thoracica interna’nin perforan dallar:

2. a. Axillaris’in dallar1 olan thoraco-acromial ve yan torasik dallar

3. a.intercostalis posterior’un lateral dallar
Venler artelere yandaslik eder. Meme sinirlerini 2-6 interkostal sinirlerden alir. Ust dis
kadrana ise boyun sinir agindan dallar gelir. Bu nedenle boyun lezyonlarinda ve 6zellikle
servikal omurlar1 ilgilendiren patolojilerde memenin st dig boliimiinde yansima agrilari

olur(10,11).



2.2 Memenin Lenf Sistemi

Gogiisiin i¢ginde meme’ye oksijen tasityan damarlar vardir. Damarda kan ile beraber
dolasimda olan lenf sivisi, damar duvarlarindan sizar ve intertisyel boslukta birikir. Bunlarin
toplanmas1 ve ana kan dolagimimna geri kazandirilmasi lenf kanallar1 ile olur. Bu kanallar
boyunca lenf sivisi, lenf nodiilleri adi1 verilen fasulye tanelerine benzeyen organlar tarafindan
stizlilir. Loblar arasindaki bag dokusundan baslayan lenf damarlarinin ¢ogunlugu deri
altindaki plexus subareolares ile baglantilidir. Meme lenf akimmin yaklasik %751
aksilla’daki nodi lymphatici pectorales ile nodi lymphatici subscapulares’e, geri kalani ise
a.thoracica interna ¢evresindeki nodi lymphatici parasternales ve nodi lymphatici
intercostales’e agilir. Memede toplanan lenf sivisinin biiylik bir kismi aksillada toplanir ve

lenf nodiilleri tarafindan siiziildiikten sonra lenf sivis1 dolagim sistemine geri doner(10-12).

Caap cervical nodes

#

Supraclavicular nodes

", Parasienal rodes

Irdrackavicstar nades

Lymph nodes
accomparying
ihe axilary vaif -

Cantal axilliry nodas

Subscapular _ [
axillary nodos

Arderior axiliary
|prctaral) nadas

Inframamimary noses < :
Fig. 5; Lymphatic Dirainage from the Adult Female Brenst

Sekil 2: Memenin lenfatik sistemi; axilla ve diger bélgesel lenf nodiilleri
http://medicalastrologybyeileennauman.blogspot.com/2009/1 1/sun-in-pisces-medical-astrology-part-1.html
08.03.2011’da ulasilmistir.

Kanser, memenin hangi bolgesinde yer alirsa alsin metastazlarin1 oncelikle koltuk alt1
lenf bezlerine yapar. Bu nedenle lenf bezlerinin durumu yapilacak tedavinin planlanmasinda,
prognozun tayininde, kemoterapinin ya da 1sin tedavisinin gerekli olup olmayacaginin

kararinda rol oynayan faktorlerin basinda gelir. Tiimorle tutulmus lenf nodlarin sayisi,



biliytikligli, birbirleri ve civar doku ile iliskisi, tiimoriin lenf nodun kapsiiliine ulasip
ulagsmadig1 ve ameliyatla ¢ikarilan nodiil sayis1 biiylik 6nem tasir (11).
Koltukalt: lenf nodlar1 cerrahi uygulama yoniinden 3 bdlgeye ayrilir ve bu bolgeler

‘Level’ diye isimlendirilir. —

E N_ F
Level I. M. pectoralis minor’un yan 0 /bL\" o

tarafinada yer alan gruptur. !
- @y
B Lymph Mode Arcas Adisceet 1o Breass Arca
W A Pecioralis major muscke
B Ay hyrrgsh raoschess: boveds | !

Level II: M. pectoralis minor’un 4

arkasinda yer alir.
Level III: M. pectoralis minor’un

medial tarafinda yer alir (Sekil 3) (11). A
D oy e o evel B
E Sopsaclanicular hymph nodes

F Imiernad reoymenany lymph nodes

Sekil 3: Memenin lenfatik sistemi
http://healthieralternatives.wordpress.com/ 09.03.2011 de
ulasimugtir.

2.3 Meme Kanseri Epidemiyolojisi

Meme kanseri giinlimiizde kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir ve siklik giderek
artma egilimdedir. Meme kanseri siklig1 diinya {zerinde {llkeden iilkeye farklilik
gostermektedir. Avustralya’da her 11 kadindan 1’1, Kanada’da son 15 yilda her 100 kadindan
1’i yasami boyunca meme kanserine yakalanmaktadir (6,8). Giiniimiizde Ingiltere’de 2.5
milyon kadin, Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) ise 2 milyonun iizerinde kadin meme
kanseri tanist alip tedavi edilmektedir (3,13). Hollanda’da 120 / 100.000 kadin goriilme siklig1
ile Avrupa’da ilk sirada yer almakla birlikte Avrupa’da yilda 180.000, ABD yilda 193.000
yeni olgu saptanmaktadir. Ulkeler aras1 dagilim goz oniine alindiginda Avrupa ve ABD’de
benzer oldugu ancak Japonya’da sikligin ¢ok diisiik diizeyde, 12-15 / 100.000 oldugu dikkat
cekmektedir (1,15).

Tirkiye’de meme kanserinin kadinlarda goriilen tiim kanser olgular: icinde %24,1 ile
ilk sirada oldugu ve Tiirkiye’de hastanelere yatan kanser hastalar1 icinde meme kanserinin ilk
sirada yer aldig1 belirlenmistir. Tiirkiye nin ilk niifus tabanli kanser kayit merkezi olan Izmir
Kanser izlem ve Denetim Merkezi (KIDEM) énciiliigiinde 1991 yilinda baslatiimis olan Izmir
Kanser Insidans1 ve Veri Toplama Projesi dahilinde 1992-2003 yillar1 arasinda ve 2005

yilinda yaymnlanan makalede, kanser tanis1 alan ve tedavi edilen 33592 olgunun 3897°si



(%12,7) meme kanseri olup, bu olgularmin 3831 (%98.3) kadin, 66’s1 (%1,7) erkektir.
Erkeklerde meme kanseri siklig1 60-69 yas gruplarinda, kadinlarda ise 45-54 yaslar1 arasinda
olup, kadinlarda daha erken yaslarda yogunlastigi saptanmistir (16). Yine Tiirkiye’de 2010
yilinda yaymlanan bir makalede 77 olgu alinmis ve bunun %?20.8’1 30-39 yas arasinda
oldugunu bildirmisler ve bu bilgi bize meme kanserinin son yillarda daha erken yaslarda tespit
edildigini belirtmektedir (1). Ayrica meme kanseri insidansi Tiirkiye’nin bat1 bdlgelerinde 50

/100.000, dogu bolgelerinde ise 20/ 100.000°dir (17).

2.4 Meme Kanseri: Patoloji ve Evrelenmesi

Meme kanseri, lobiilleri ya da siit kanallarini olusturan hiicrelerin kontrolsiiz
cogalmasi ile gelisir. Siit kanallarin1 déseyen epitel hiicrelerden kaynaklanan kansere duktal
karsinom (meme kanserlerinin %65-80’ininden sorumlu), lobiillerden kaynaklanan tipe ise
lobiiler karsinom denir. Memenin sicak, kirmizi ve biiyilk oldugu kanser tiiriine ise
inflamatuar meme kanseri denir. Inflamatuar meme kanseri daha az (tiim meme kanserlerinin
%]1-4’linii teskil eder) giiriiliir. Memenin lenf damarlarinda tikanikliga neden oldugundan
meme biiyiik ve 6demlidir, portakal kabuguna benzer bir goriiniim alabilir. Inflamatuar meme
kanseri hizli yayilir (11). Ayrica Diinya Saglik Orgiitii (WHO) 17 degisik histolojik tip meme

kanseri oldugunu agiklamistir (11).

2.4.1 Meme Kanseri Evrelenmesi

Evreleme; Kabul edilen bir plan uyarinca hastalari, hastaliklarunin yaygmlik
derecesine gore gruplara ayirma islemidir. Evreleme, radyolojinin de eslik edebilecegi klinik
bulgulara gore (klinik evreleme) ve ameliyatta c¢ikarilan timor ve lenf nodiillerinin
histopatolojik durumlarina gore (patolojik evreleme) yapilir.

Klinik evreleme i¢in tiim diinyada en yaygm olarak kullanilan, American Joint
Commissian on Cancer (AJCC)’nin bi¢imlendirdigi TNM sistemi asagida yer almaktadir.

Buna gore tiimor T, koltukalti lenf ganglionu N, uzak metastazlar M ile temsil edilir (11-18).



AJCC’nin TNM Siniflandirmasi

Primer Tiimér (T)
Tx Degerlendirilemeyen primer timor
To Primer tlimore ait bulgu yok.
Tis Karsinoma in situ
Tis (DKIS) Duktal karsinoma in situ
Tis (LKiS) Lobuler karsinoma in situ
Tis (Paget) Meme basimin paget hastaligi (Primer baska tiimor yok)
T1 En biiytik ¢ap1 <2 cm tiimor
T1mic En biiyiik ¢cap1 <0.1 cm
T1a Timor ¢ap1 >0.1 cm, ancak <0.5 cm
T1b Timor gap1 >0.5, ancak <1 cm
T1c Timor ¢ap1 >1 cm, ancak <2 cm
T2 Timor cap1 >2 cm, ancak <5 cm
T3 Tumor ¢ap1>5 cm
T4 Asagidaki belirtilen dokulara direkt yayilimi olan herhangi biiytikliikte tiimor
T4a Pektoralis major kas1 diginda gogiis duvarina yayilim
T4b Odem, peau d’orange, cilt iilserasyonu, ayn1 memede satellit cilt
nodiilleri
T4c T4a ve T4b

T4d Enflamatuar karsinom.

Bolgesel Lenf Nodlari (N)
Klinik Simiflandirma
Nx Daha 6nce ¢ikarildigi icin degerlendirilemeyen nodal tutulum
No Bolgesel lenf nodu metastaz1 yok
N1 Hareketli, ipsilateral bolgesel lenf nodu metastazi
N2 Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu metastaz1 ve/veya aksiler
metastaz olmaksizin klinik veya radyolojik olarak (lenfosintigrafi dis1) goriilebilen
ipsilateral IM nodal metastaz
N2a Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi
N2b Ipsilateral infraklavikular lenf nodu metastazi+aksiller lenf nodu metastazi

N3 Klinik veya radyolojik olarak (lenfosintigrafi dis1) goriilebilen ipsilateral IM



nodal metastaz+ aksiller lenf nodu metastazi

N4 Supraklavikular lenf nodu metastazi

Patolojik Simiflandirma

pNx Degerlendirilemeyen bolgesel lenf nodlar

pNo Bolgesel lenf nodu metastazi yok

pN1

pNo(i-) Bolgesel lenf nodu metastazi yok, IHK(-)

pNo(i+) Bolgesel lenf nodu metastazi yok, IHK(+) ancak tiimér infiltrasyon
alan1 <0.2 mm

pNo (mol-) Bolgesel lenf nodu metastazi yok, RT-PCR(-)

pNo (mol+) Bolgesel lenf nodu metastazi yok, RT-PCR(+)

pNmi Mikrometastaz, tiimor infiltrasyon alan1 > 0.2mm, < 2.0 mm

pN1 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu ve/veya klinik veya radyolojik olarak

goriintiilenemeyen ancak sentinel biyopside saptanan IM lenf nodunda
mikrometastaz

pNla 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu

pN1b Klinik veya radyolojik olarak goériintiilenemeyen ancak sentinel
biyopside saptanan IM lenf nodunda mikrometastaz

pNlec 1-3 aksiller lenf nodu tutulumu ve klinik veya radyolojik olarak
goriintiilenemeyen ancak sentinel biyopside saptanan IM lenf nodunda

mikrometastaz

pN2 4-9 aksiller lenf nodu metastazi veya aksiller tutulum olmaksizin IM lenf

nodlarinda klinik+radyolojik (lenfosintigrafi dig1) olarak gdriintiilenebilen tutulum

pN2a 4-9 Aksiller lenf nodu metastazi, en kiigiik tiimor infiltrasyon alani >
2mm
pN2b Aksiller tutulum olmaksizin IM lenf nodlarinda klinik-+radyolojik

(lenfosintigrafi dis1) olarak belirgin olan tutulum

pN3 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazi veya klinik ve radyolojik

(lenfosintigrafi dis1) olarak belirgin IM lenf nodu metastaz1 + en az 1 aksiller lenf nodu

metastazi veya sentinel biyopsi ile tanis1 konan mikroskopik IM lenf nodu metastaz1 + 3’ten

fazla lenf nodu metastazi

pN3a 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazi, en kiigiik timor
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infiltrasyon alan1 > 2mm veya infraklavikiiler lenf nodu metastazi
pN3b Klinik ve radyolojik (lenfosintigrafi dis1) olarak belirgin IM lenf nodu
metastazi + en az 1 aksiller lenf nodu metastazi veya sentinel biyopsi ile tanisi
konan mikroskopik IM lenf nodu metastazi + 3’ten fazla lenf nodu metastazi
pN3c Supraklavikiiler lenf nodu metastazi

Uzak Metastaz (M)

Mo Degerlendirilemeyen uzak metastaz

M1 Uzak metastaz yok

M2 Uzak metastaz var

Tablo 1: AJCC’nin Meme Kanseri Evre Gruplan (18).

Evre T N M
Evre 0 Tis No Mo
Evre I Thmic No Mo
Ti No Mo
Evre ITIA To N1 Mo
Ti N1 Mo
T2 No Mo
Evre [IB T2 N1 Mo
T3 No Mo
Evre IITA To N2 Mo
Ti N2 Mo
T2 N2 Mo
T3 N1 Mo
T3 N2 Mo
Evre I1IB T4 No Mo
T4 N1 Mo
T4 N2 Mo
Evre I1IB Ti4 N3 Mo
Evre IV Ti4 No-3 Mi

Aydiner A., Topuz E.: Meme Kanserinde Tam-Tedavi-Takip,Istanbul Konsensusu,2006 dan 06.4.2011

tarihinde alinmistir.
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2.5 Meme Kanserinde Tedavi
Meme kanseri tedavisinde amag; evrelemeyi i1yi yaparak, buna bagli dogru ve etkin

adjuvan tedaviyi vermek ve kanserin bolgesel ve uzak kontroliinii yapabilmektir(11,19).

2.5.1 Cerrahi Tedavi
2.5.1.1 Meme Koruyucu Cerrahiler

a- Lumpectomi: Lumpektomi kanserli N N

kitlenin ve bu kitlenin etrafindan bir parca | *

temiz dokunun da almarak operasyon ile S Lymph g o
| s—rhodes | N
. \ i .
¢ikarilmasidir. Lumpektomi ayni zamanda i fV?/ N\
. . . Area [ !
gogis koruyucu cerrahi veya genis }. f 4
insizyonlu biyopsi olarak da adlandirilir. Bu Temoved % Breast

operasyonla gogiisiin  biiyiik bir bdliimii T e

korundugu i¢in, genellikle gdgiis tlimorleri

Before lumpectomy After lumpectomy

Healtmwise, Incorp

kiigiik olan veya yayilmamis olan kisilerde

i)
tercth Cdlllr(Sekll 4)(1 1,20,22) Sekil 4. Lumpektomi Attp.//myhealth.ucsd.edu/library/healthguide/en-
us/support/topic.asp?hwid=zm2545 22.03.2011 tarihinde ulasilmistir.

b- Kismi segmental mastektomi: Lumpektomi ile birlikte bir miktar lenf nodiiliiniin
cikartilmasi iglemidir. Lenf nodiillerinin ¢ikartilmasi i¢in iki ayr1 yontem vardir.

1-Aksiller lenf nodu diseksiyonu

2-Sentinel lenf nodu biyopsisi
Aksiller lenf nodu diseksiyonu lenf nodiillerinin ¢ikartilmasi i¢in kullanilan klasik yontemdir.
Genellikle 10 ile 30 arasinda lenf nodiilii c¢ikartilir ve kanser tasiylp tasimadiklarinin
belirlenmesi i¢in patoloji laboratuarina génderilir.
Sentinel lenf nodu biyopsisinde kanserli bolgeye radyoaktif bir madde enjekte edilir ve bu
maddenin lenf sistemi igerisinde izledigi yol gdzlemlenerek ilk 3 lenf nodiilii ¢ikartilir.
Cikartilan lenf nodiillerinin kanser hiicresi tasiyrp tasimadigi tespit edilir ve eger kanser
hiicresi tasimiyorsa daha fazla lenf nodiilii ¢ikartilmaz. Cok fazla sayida lenf nodiiliiniin
¢ikarilmas1 LO’e neden olabilir. Cikartilan lenf nodiillerinde kanser hiicresine rastlanirsa, yeni

bir operasyonla geride kalan lenf nodiilleri de ¢ikartilir (11,20-22)
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2.5.1.2 Gogiisiin Tiimiiniin Alinmasini Iceren Cerrahiler
a- Basit Total Mastektomi: Memenin derisi ve meme ucu ile birlikte memenin tamaminin
almmasidir. Bu operasyonda lenf nodiilleri ¢ikarilmaz. Gerekli durumlarda, baska bir
operasyonla sentinel lenf nodu biyopsisi

yapilrr (11,20,22). Modified radical mastectomy

Removal of breast
and associated
lymph nodes

b- Modifiye Radikal Mastektomi (MRM):
Meme kanserinde en yaygmn yapilan

ameliyat tiirtidiir. Meme ucu ile birlikte

cilt ve memenin tamami ve ayni taraftaki

aksiller lenf nodiillerinin ¢ikarilmasidir.

Bu islemde M. pectoralis major ve M.

pectoralis mindr kaslarima dokunulmaz

(Sekil 5) (11,20,22).

Sekil 5. MRM. http://www.youngertoday.com/reports/10/000510.aspx
22.03.201 tarihinde ulasilmigtir.

¢- Radikal Mastektomi: Bu teknikte memenin tamami, meme ucu, ayni taraf aksiller lenf
nodiilleri ve pektoral kaslarin tamami ¢ikartilir (11,20,22).

Memeye uygulanan cerrahi girigsimler sonrasi ikincil olarak gelisen cesitli
komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bunlar arasinda cerrahi alanda enfeksiyon, cilt/flep
nekrozu, seroma birikimi, sinir hasar1 sayilabilir (11,20).

2.5.1.3 Cerrahi Komplikasyonlari
a) Erken komplikasyonlar

e Pnomotoraks

e infeksiyon

e Cilt nekrozu

e Seroma

e Sinir kesilmesi
b) Ge¢ komplikasyonlar

e Lenfodem

e Post mastektomi agri1 sendromu(54).
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2.5.2 Radioterapi (RT)

Meme kanserinde mastektomi sonrasi RT, lokal kontrolii ve sag kalimi arttirmak
amaci ile uygulanmaktadir. Lokal bdlgesel yineleme riski yiiksek olgularda RT eklenmesi
yineleme oranlarini belirgin olarak azaltmaktadir. Ayrica ameliyat Oncesi biiyiik tlimorleri
ameliyat edilebilir boyuta indirebilmek, ameliyat sonrasi ise adjuvan olarak ntiksleri azaltmak
ve sag kalimi artirmak amaci ile uygulanmaktadir. Mastektomi yapilan hastalarda, timor
capmin Scm’nin ilizerinde olmasi, memede multisentrik kanser saptanmasi, aksillada 4 veya
daha fazla metastatik lenf nodunun bulunmasi, metastatik aksiller lenf nodunda ekstrakapsiiler
yayllim olmasi, RT uygulanmasmi gerektirmektedir. RT’ye bagli gelisen yan etkilerin
genellikle hafif diizeyde ve geri doniisiimlii oldugu rapor edilmektedir. En sik goriilen yan
etkiler arasinda deri degisiklikleri, bogaz agrisi, yorgunluk, sinir veya pektoral kas
inflamasyonuna bagli agrinin yani sira meme dokusunda 6dem, kol 6demi, agr1 ve hassasiyet
yer almaktadir. Bunlarin disinda interstisyel pnomoni ve kalp toksisitesi gibi ciddi istenmeyen
olaylara yol agabilmektedir (23,24).

2.5.3 Kemoterapi

Bu tedavinin amaci, hastalarda bulunan mikro metastazlar1 yok etmektir. Bugiin
adjuvan kemoterapi, koltuk alt1 lenf nodiilleri pozitif olan, uzak metastazi tespit edilemeyen
cerrahi, RT veya her ikisiyle birlikte tedavi edilen evre 11 ve III ‘deki hastalarda asil tedaviye
ek olarak ve evre IV hastalarda da primer tedavi sekli olarak kullanilmaktadir. Kemoterapinin
erken yan etkileri arasinda halsizlik, bulanti, kusma, sa¢ dokiilmesi gibi problemler oldugu
gibi gec donemde kemik iligi baskilanmasi, ndrolojik ve kardiak bozukluklur gibi hastanin
yasamini direkt olarak tehdit eden durumlar da yer almaktadir (11,25).

2.5.4 Hormonoterapi

Meme kanserinin biliylimesini, yayilmasmi veya niiksetmesini Onlemek amaciyla
uygulanir. Ozellikle, hormon reseptdrleri (Ostrojen ve/veya progesteron) pozitif olan
hastalarda oral kullanilan ajanlardir. Tamoksifen (20 mg/giin), letrazol (2,5 mg/giin),
anastrazol (1 mg/giin) ve eksamestan (25 mg/giin) kullanilan ajanlardir. Cerrahi, RT ve
kemoterapileri tamamlamis olan hormon reseptorleri pozitif hastalarda belli bir siire ile
koruyucu amagla veya metastatik hastalikta tedavi amagli kullanilmaktadir. Diger sistemik
tedaviler gibi hormon tedavilerininde yan etkileri vardir. Ornegin tomoksifene bagl erken
donemde menopoza benzer semptomlarin ortaya ¢ikmasi ve tiim hasta gruplarinda

endometriyum kanseri, hiperkoagiilopati ve katarakt risklerinde artislar olabilmektedir. Yine

14



aromataz inhibitorleri grubundan olan (letrazol, anastrazol ve eksamestan) ilaglara bagl

eklem agrilar1 ve kemik yogunlugunda azalma takip etmemiz gereken yan etkiler arasindadir

(11).

2.6 Lenf Sistemi

Lenf sistemi; Lenfa adi verilen lenf sivisi, lenfi nakleden lenfatik damarlar, lenf
diglimii, lenf diigimciikleri ve lenfatik organlardan (tonsilla, dalak ve thymus) olusur. En
onemli gorevi lenfatiklerini proteinleri ve biiyiik partikiilleri gibi kapiller kana dogrudan
absorbsiyonu miimkiin olmayan maddeleri doku araliklarindan uzaklastirmasidir (26,27).

Lenfatik sistem, kardiovaskiiler sistemde oldugu gibi merkezi bir pompaya sahip
olmayan bir drena;j sistemidir (27).

Lenfatik sistemin birkag bileseni vardir. Bunlar:
Lenf kapillerleri: Derinin altinda lenf sivismin ilk toplandig1 kiiciik damarlardir. Lenf
kapillerleri kapaksizdir. Bu sayede lenf sivis1 her yone dogru akar. Dokuda bagparmak sekline
benzer bir yapida baslar ve duruma gore doku sivist i¢in agilir veya kapanirlar (26).
Prekollektorler: Fonksiyonel olarak lenf kapillerleri ve kollektorler arasinda gorev yaparlar.
Tek veya ii¢ tabakadan olusur. Tek tabakali prekollektorler lenf olusumundan, {i¢ tabakali
prekollektorler ise doku sivisinin resorbsiyonundan ve lenf sivisinin kollektorlere
transportundan sorumludurlar (26).
Kollektorler: Lenflerin asil transport damarlaridirlar. Kollektorlerin kapaklar1 pasif olarak
calisir. Lenf sivismin geri kacisini engeller ve lenf akisinin merkezi olmasini saglar. iki kapak
arasindaki segmental kontraksiyon gosteren yapiya Lenfanjion denir. Bu bolimiin
kontraksiyonu ile lenf s1vis1 hareket eder.

Yiizeysel, derin ve i¢ organ kollektorleri vardir. Yiizeysel kollektorler deri alt1 yag
dokusunda bulunurlar. Deri ve subkuteni drene ederler. Bu kollektdrler birbirlerine
anastomozlar vasitast ile baghdirlar. Bir kollektor kesintiye ugrasa bile lenf sivis1 bagka lenf
damarlarma akar ve boylelikle bir gollenme veya tikaniklik engellenmis olur. Subfasiyel
yerlesimli derin kollektorler yiizeyel kolektorlere nazaran daha genis bir yarigapa sahiptirler.
Iigili olduklar1 bdlgenin kas, eklem ve baglarmi drene ederler. Organ kollektorleri ise ait
olduklar1 organin arterine paralel seyreder. Kol ve bacakta kollektorler ekstremiteye paralel
seyrederler (26,27).

Lenf Nodlan: Kiiciik fasulye seklinde olusumlar olup, lenfay: filtre etmek, lenfosit tiretmek

ve tasimmakla gorevlidirler. Ayrica bedenin bakteri ve toksinlere karsi savunulmasinda rol
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alirlar. Lenf diglimii ana lenfatik yollar boyunca dagilmistir. En c¢ok aksiler, inguinal
bolgesinde, ¢cogu da toraks ve karinda bulunur (26,27).

Trunkuslar: En biiyiik lenf damarlarina Trunkus Lenfatikus denir. Ust gévdenin lenf sivis1 3
merkezi trunkus tarafindan drene edilir.

Trunkus Jugularis bas ve boyun bdlgesinden gelen lenf sivisini, trunkus subklavius
aksiller bolge, kol ve iist gdvdenin lenf sivisini, trunkus bronkomediastinalis ise bronslar,
akcigerler ve mediastinumdan gelen lenf sivisin1 drene eder. Govdenin sag kisminda bu ii¢
trunkus birlesip Duktus Lenfatikus Dekster’e, sol kisminda ise Duktus Torasikus’a drene olur

(26,27).

2.7 Lenfodem (LO)

LO, lenfatik sistemdeki yetersizlige bagl olarak proteinden zengin sivinin interstisyel
alanda birikmesi sonucu olusan bir dizi patolojik durumun genel ifadesidir (4). Etyolojisine
gore iki forma ayrilir. Primer LO, lenfatik sistemin gelisimsel anomalileri ile birlikte goriiliir
(28). En sik rastlanilan ve genellikle meme kanseri tedavi yaklasimlari sonrasi {ist
ekstremitede goriilen formu ise sekonder LO’dir. Lenfatik sistemin metastatik hastaliga bagl
bozulmasi, enfeksiyon, travma, deri alt1 yapilarda radyasyon tedavisi sonrasi degisiklikler ve
lenfatik nodiillerin cerrahiyle ¢ikarilmasi sonucu meydana gelir (4,5,29). LO ekstremitede
agirlik hissi verir, enfeksiyon i¢in zemin hazirlar, agr1 ve azalmig mobilite nedeni ile hastanin
yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (4,5).

2.7.1 LO’in klinik simiflandirmas:

Literatiirde ¢esitli LO smiflandirmas1 mevcuttur. Bunlardan Amerikan Fizik Tedavi
Dernegi tarafindan klinik evresine gore yapilan smiflandirma;

e Hafif LO: Her iki ekstremite arasinda 3 cm’den az fark varsa. Cok fazla belirti
vermeyen evresidir. Dokularin yumusak oldugu ve elavasyon poziyonunda 6demin
kayboldugu donemdir. Enfeksiyon gelisme riski diistiktiir.

e Orta siddette LO: Her iki ekstremite arasinda 3-5 cm’e kadar fark varsa. Dokularda

degisiklikler baslar. Elevasyon ile 6dem kaybolmaz. Fibrotik dokular yerlesir ve bu
donemde enfeksiyon geligebilir. Ekstremitede sert, agrisiz, iz birakmayan bir 6dem
bulunur. Zamanla 6dem sivisindaki proteinlerin ¢cokmesi ve fibrozis ile cilt alt1 sertligi

artar ve istirahatte de yumusamaz.

16



e Siddetli LO: Her iki ekstremite arasinda fark 5 cm’den fazla ise. Bu evre’de tedaviye
cevap oldukca azdir. Deride hiperkeratoz olusur, kalin ve gergindir. Enfeksiyon siklig1
artmigtir.  Tekrarlayan  seliilit, lenfanjit ve lenfanjiosarkom gelisebilecek
komplikasyonlardir (30,49).

LO smiflandirilmas: ile ilgili tam bir konsensus olusmamistir. Bunun yaninda daha

objektif sonug veren bir bagka klik siniflandirma ise;

e Hafif LO: Her iki ekstremite arasinda 250ml’den az fark varsa.

e Orta siddette LO; Her iki ekstremite arasinda 250-500ml fark varsa.
e Siddetli LO: Her iki ekstremite arasinda fark 500ml’den fazla ise (31).

Klinik degerlendirmeyle tan1 konulamiyorsa, bozulmus lenfatik fonksiyonu tanimlamak
icin ayirict tan1 gerekebilir. Izotopik lenfosintigrafi, indirekt ve direkt lenfanjiografi, lenfatik
kapillereskopi, Manyetik Rezonans Roriintiileme(MRG), aksiyel tomografi ve ultrasonografi

gibi tetkiklerden yararlanilabilir (49).

2.8 LO Gelisiminde Risk Faktorleri

Yapilan calismalarda LO gelisimindeki risk faktdrleri tam olarak anlasilamamustir.
Ancak Literatiirde bu konuda yapilan arastirmalara gore risk faktorleri 3 grupta toplanabilir.

e Tedavi ile iligkili faktorler; Bunlar cerrahi, RT, sistemik tedaviler ve kombine
tedaviler (20,29,37).

e Hastalikla ilgili faktorler; Tlimoriin evresi, nddiillerin patolojik durumu, pozitif nodiil
say1s1 ve tiimoriin gogiis i¢indeki yerlesimidir (20,29,37).

e Hasta ve klinikle ilgili faktdrler; Hastanin yasi, obezite-Beden Kiitle Indeksi (BKI),
hipertansiyon, infeksiyon-inflamasyon hikayesi, ekstremitenin aswr1 kullanimu,
tedaviye kadar gegen siire, dominant el tarafindan operasyon, tedaviden sonra uzun
zaman ge¢cmesi (20,29,37).

Tiim bu risk faktorleri iginde LO olusumu genellikle aksiller diseksiyonun derecesi ve RT
ile ilgilidir. Ne kadar fazla lenf nodiilii ¢ikarilirsa, LO olusma riski o oranda artmaktadir. Lenf
nodu diseksiyonuna birde RT eklenirse, LO a¢iga ¢ikma riski daha da artar. Yapilan
cerrahinin tipi de 6nemlidir (20,29,37).

Yapilan bir calismada MRM sonras1 RT uygulanmasi LO gelismesi bakimindan belirli
risk faktorii oldugu belirtilmektedir(29).

Meme kanseri tedavisi i¢in se¢ilen yontem ve bu yonteme bagli LO goriilme
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yiizdeleri Tablo 2’de belirtilmektedir (26).

Tablo 2: Meme Kanseri Tedavi Yontemi ve LO Goriilme Yiizdesi

Tedavi Yontemi

Yiizde

Lumpektomi + Memeye Radyoterapi/ TM +
SLNB

%2.6-%3

ALND ve/veya Aksiler Radyasyoterapi

-ALND + Aksiler Radyaterapi %31.7
-TM-+ALND+Memeye Radyoterapi %30
-ALND %11-%23.4

-Aksiler Radyoterapi %38.3

Lumpektomi %0-%3
Lumpektomi+ SLNB % 9.9
Lumpektomi+ SLNB+Memeye Radyoterapi %4-%7,6

Lumpektomi+ALND+ Aksiler Radyoterapi

% 9 - %27.5

Lumpektomi+ALND+ Memeye / Aksiler
Radyoterapi

%10.7-%42.4

Lumpektomi+Alsiler Radyoterapi % 4-%11
™ % 15.5
TM+ Alsiler Radyoterapi % 14.8
MRM % 7-28.2
MRM+ Aksiler Radyoterapi %17-%44
MRM+ Gogiis duvar1 ve Aksiler Radyoterapi | %27

ALND: Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu
SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi
TM: Total Mastektomi

MRM: Modifiye Radikal Mastektomi

Brian D, Tammy E, Peter A. Lymphedema: A Primer on the Ildentification and Management of a

Chronic Condition in Oncologic Treatment. Lymphedema in Cancer 2009 dan alinmigtir.

2.9 LO’in insidansi

Diinyada yaklasik 200 ile 300 milyon kiside LO gelistigi rapor edilmistir (38). Meme
kanseri tedavisi sonrast her kadin LO riski tasimaktadir (39). Literatiir, meme kanseri tedavisi
nedeniyle gelisen LO insidansinin %6-50 arasmda degistigini gostermektedir (28). Meme

kanseri her 4 olgudan 1’inde LO gelismektedir (39). Ewerts ve Jensen’n arastirmalarinda LO
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gelisme insidansini %15-25 arasinda oldugunu bulmuslardir (40). Bir baska calismada ise
ameliyat sonras1 218 hastada LO goriilme siklig1, erken donemde (ameliyat sonrasi 1. hafta)
%14.7, orta donemde (ameliyat sonras1 9.-12.) ay %24.8, uzun donemde (ortalama 50 ay) ise
%6.9 olarak bulunmustur (17). Yapilan ¢alismalarda tedavi ile ilgili faktorlerin (cerrahi,
radyoterapi) LO gelismesinde dnemli yer tutmaktadir. Aksillar disseksiyona RT eklenmesi

LO riskini %36 arttrmaktadir (17).

2.10 Lenfodem’in Tedavisi
Glinlimiizde lenfodemin tedavisinde en etkili yontem Kompleks Dekonjestif
fizyoterapidir (KDF) (5,28,32,39). KDF programi ile lenfodem hakkinda hastanin egitimi ve
ev programma katilimini tesvik etmek, etkilenmis ekstremitenin lenf transportunun
hizlanmasmi ve birikmis proteinin dagilmasimi saglamak, enfeksiyonun olusmasini veya
tekrarlamasini 6nlemek ve psikolojik problemler ile hastanin basa ¢ikmasina yardime1 olmak
amagclanir (28,33-35). KDF iki fazda gercgeklesir. Birinci faz tedavi fazi olup 4 hafta siirer.

Manuel Lenfatik Drenaj(MLD); Lenf sisteminin elle manipiile edilerek bloke olmus lenf

stvisinin serbest akiminin saglanmasi teknigidir. Sempatik Sinir Sistemi’ne (SSS) etki ederek,
agrilar1 azaltir ve derin rahatlik saglar. Bagisiklik sistemini gii¢lendirir ve lenf akimini
hizlandirir. Odemli bdlgeden lenf sivismin vucudun drene olan diger bdlgelerine akismi ve
transportunu kolaylastirmaktir (4,28,32,34-36).

Kompresyon uygulamalari: LO, derinin elastikyetini azaltir. Bu nedenle ¢ok katli bandaj

uygulamasi tedavinin 6nemli bir pargasidir. Kompresyon altinda birim zamandaki lenf
hacmini artirir. Ekstremitenin yeniden sekillenmesine yardimci olur. Ayrica dokuda meydana
gelen basing, lenf sivisimi sikistirip lenfatik akisi hizlandirarak gergin konnektif dokunun
gevsemesini saglar (4,28,32,34-36).

Drenaj egzersizleri; Drenaj egzersizleri, lenfatik sistem lizerinde bir pompa etkisi yaparak lenf

stvisinin damar igindeki hareketini ve lenf diigimlerinin filtrasyonunu arttirarak iyilesmeyi
saglar ve damar yapilarinin fonksiyonlarini koruyarak odemi bosaltir. Ayrica 6zellesmis
egzersizler eklem sertliklerini azaltarak esnekligin artmasina ve kaslarin kuvvetlenmesine,
fibrotik dokularin azalmasmma ve postiiral diizglinliiglin saglanmasina yardimci olur

(4,28,32,34-36).
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Cilt bakimi; Basit yaralanmalar genel enfeksiyonlara doniigebilir. Lenfanjitis ve selliilitis

sonraki agamada lenfatik obstriiksiyon ve kanallarin blokajmna sebep olabilir. Bu yilizden cilt
bakimi ¢ok onemlidir (4,28,32,34-36).
Ikinci faz ise, birinci fazda elde edilen basar1y1 korumak, ddemin tekrar artmasini dnlemek

amaciyla hastanin tedavisini evde siirdiirdiigii koruyucu fazdir (4,28,33-35).

2.11 Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi Ust Ekstremite Fonksiyonlar

Meme kanseri tedavisi takiben olgularda en sik gorillen ve yasami sinirlayan
problemler iist ekstremite fonksiyonlari ile ilgili olanlardir.

Meme cerrahisi takiben {ist ekstremite fonksiyonlarini1 olumsuz yonde etkileyebilecek
operatif, postoperartif erken ve postoperatif ge¢ komplikasyonlar olusabilmektedir (54).
Operatif komplikasyonlarin basinda insizyon hatt1 ve genisligi yer almaktadir. Meme kanserli
hastalarin 6nemli bir bolimii lokal ileri evre meme kanseri olup, aksiler diseksiyon siklikla
uygulanmakta ve bu da insizyon hattinin gelismesi anlamina gelmektedir. (29,54). Bu durum
ist ekstremitede hareket kisithligina ve agriya neden olmaktadir. (29,54). Cerrahi girisimler
biiytidiik¢e insizyon genislemekte ve daha ¢ok seroma ve yara nekrozu gelisebilmektedir. Bu
durum f{ist ekstremite fonksiyonlarinda bir sinirlamaya yol a¢gmaktadir. Operatif donemde
gelisebilecek bir diger komplikasyon ise sinir lezyonlaridir. (54). Mastektomi ameliyatinda
bazi sinirlerin yaralanmasina bagli olarak aylar sonra bile noropati gelisebilme riski vardir
(54). Standart medikal mastektomide n.pectoralis lateralis ve n.pektoralis medialis’in periferik
boliimleri kesilir (54). N.interkostobrakialis axilla, kolun tist boliimii ve memenin {ist lateral
cildini inerve eden duyusal sinirdir. Siklikla mastektomide zedelenebilir ve axillar anhidrozis
ve kolun iist medial boliimiinde cilt anestezisi ve bazen de kronik agr1 sendromuna yol agar.

Travmaya ugrayabilecek iki ana motor sinir n.torakodorsalis ve n.torasikus longus
sinirleridir. N.torakodorsalis m.latissimus dorsi kasii inerve eder. Bu sinirin zedelenmesi
durumunda kolun adduksiyon veya i¢ rotasyon hareketini zayiflatir. N.torasikus longus
m.serratus anterior kasini inerve eder. Zedelenmesi durumunda kanat skapula deformitesine
yol agar (54).

Postoperatif erken donemde cilt nekrozu gelisebilmektedir. Meme cerrahisi sonrasi cilt
nekrozu %8’den %60’lara varabilen oranlarda goriilebilen ciddi morbiditeye yol agabilen bir
komplikasyondur. Bu durum enfeksiyon, fibrozis, 16nfoédeme neden olmakta dolayisiyla st

ekstremite fonksiyonlarinda bozukluga yol acabilmektedir. (54).
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RT uygulamas, iist ekstremite fonksiyonlarini olumsuz etkileyen postoperatif gec
donem komplikasyonlardan biridir. Aksillaya uygulanan RT fibrozise ve dolayisiyla omuz ve
kol hereketlerinde hareket sinirlamasina yol agabilmektedir.

LO, Postoperatif ge¢ donemde gelisen en dnemli komplikasyonlarm basinda gelir (17).
Koldaki LO’in temel sebebi aksillar diseksiyon sonucu koldan gelen lenfatiklerin kesilmesi ve
aksillar bolgeye uygulanan RT sonucu drenajin yetersiz duruma diismesidir. Bunun
sonucunda, interstisyel sividaki proteinler yeterince temizlenmez ve protein konsantrasyonu
artar. Artan kolloid basin¢ sonucu kapiller alandan interstisyel sivi kagist olur. Yiiksek
proteinli bir LO meydana gelir. Yiiksek seviyede protein, inflamasyon ve fibrozisi de uyarir.
Kol kalin ve sert olur. Bunun sonucunda iist ekstremite fonksiyon bozukluguna yol

acmaktadir (54).
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GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tipi

Arastirma kesitsel ve ileriye yonelik olarak planlanmistir.

3.2 Arastirmanin Yeri ve Zamani
Aragtirma, 03.03.2011 — 26.04.2011 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu Lenfédem Birimi’nde yapilmaistir.

3.3 Arastirmamin Evreni ve Orneklemi/Calisma Gruplart

Aragtirmaya 03.03.2011 — 26.04.2011 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Genel
Cerrahi, Medikal Onkoloji ve Radyasyon Onkolojisi poliklinige bagvuran ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksek Okuluna sevk edilen 30—70 yaslar arasinda meme cerrahisi ve adjuvan
radyoterapi sonrasi lenfodem gelismis, calismaya katilmay1 kabul eden ve alinma/alinmama
Olciitlerine uyan 38 olgu lizerinden gerceklestirilmistir. Olgulara lenfodem konusundaki
egitim diizeylerini (lenfodem nedir? risk faktorleri, cilt bakimi, giinliik yasam aktivitelerinde
dikkat edilecek durumlar, egzersizler, koruyucu giysiler, vb.) belirlemek i¢in a¢ik uclu 2 soru
yoneltiltilmistir.

1-) Herhangi bir saglik c¢alisan1 tarafindan (doktor,fizyoterapist,hemsire)lenfodem
hakkinda bilgi aldiniz m1? Evet ise kim tarafindan bilgilendirildiniz. Liitfen agiklarmisiniz?
Hayir ise ikinci soru yoneltilmistir. 2-) Lenfddem yada lenfodemin risk faktorlerinin
azaltilmas1 konusunda herhangi bir bilgi almaniz 6nerildi mi? Bu sorunun cevabi da ‘Hayir’
ise kisi standart bakim alan(cerrahi, kemoterapi, radyoterapi) gruba dahil edilmistir. Ilk
soruyu “evet” olarak cevaplayan kiside lenfodem konusunda egitim alan gruba dahil
edilmistir (14).

Grup 1: Lenfodem konsunda egitim alan grup
Grup 2: Standart Bakim Alan grup

Calismaya Alinma Kriterleri:
e Meme kanseri tedavileri sonrasi, hafif, orta veya siddetli iist ekstremite lenfédemi olan

olgular

e Bilgilendirilmis onay formunun hastadan alinmis olmasi

Calismaya Almama Kriterleri:

e Metastatik hastalik olmasi

e (iddi kalp yetmezligi ve/veya ritm bozuklugu tanisi olanlar
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e FEtkilenmis ekstremitede enfeksiyon

e Psikolojik bozukluklar
e Meme kanseri tedavisi Oncest tist ekstremite muskuloskeletal probleminin olmasi

3.4 Arastirmanin Degiskenleri

Arastrmanm bagimli degiskeni, hastalarmm iist ekstremite fonksiyonlar1 iken

bagimsiz degiskenler; LO konusunda egitimi, egitim diizeyi ve LO siddetidir.

3.5 Veri Toplama Araclan
3.5.1. Degerlendirme

Biitiin hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri olan yas, cins, beden kiitle indeksi
(BK1), egitim diizeyi, meslek, sigara aliskanliklari, risk faktdrleri, ¢evre dlgiimii, normal
eklem hareket genisligi ve voliimetrik 6l¢timleri kaydedilmistir (Bkz. EK 1).

3.5.2. Normal Eklem Hareketleri (NEH):

Eklem hareket genisliginin degerlendirmesinde Universal Gonyometre(UG)
kullanilmastir.

Omuz fleksiyonu: Hasta sirtusti

pozisyonda kollar govde yaninda dirsek
ekstansiyonda.

Omuz ekstansiyonu; Hasta yiiziikoyun

pozisyonunda kollar gévde yaninda
dirsekler ekstansiyonda.

Omuz  abdiksivonu; Hasta  sirtusti

pozisyonda kollar gévde yaninda dirsekler
ekstansiyonda. Sekil 6: Gonyometre ile NEH o6l¢timii

Omuz adduksiyonu; Hasta siriisti pozisyonda kollar govde yanmnda dirsekler

ekstansiyonda, kol eksternal rotasyonda.

Omuz eksternal rotasyonu; Hasta sirtiistii pozisyonda omuz 90 derece abdiiksiyon, dirsek

90 derece fleksiyonda.

Omuz internal rotasyonu; Hasta sirtiistii pozisyonda omuz 90 derece abdiiksiyon, dirsek

90 derece fleksiyonda.
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Dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu; Hasta sirtiistii pozisyonda kollar gévde yaninda 6l¢tim

yapilan kol eksternal ratasyonda.

El bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu; Hasta bir sandelyede oturup kol bir masa ilizerinde

destekli, onkol internal rotasyonda el bilegi masa kenarnda olacak sekilde 6lglim
yapilmistir(50). Olgiim her iki iist ekstremite iizerinde yapilmistir ve arasindaki fark
kaydedilmistir.

3.5.3. Cevre Olgiimii:

Hasta sirtiistii pozisyonda, kol,
onkol ve el internal rotasyonda elin 3.
parmagin tirnak dibinden baslayip
omuza kadar 5’er cm araliklarla
odem plastik mezura ile
degerlendirilmistir. Elde edilen deger
cm cinsinden kaydedildi. Ol¢iim her
iki st ekstremiteye yapildi ve
arasindaki ~ fark  kaydedilmistir.
Odemin siddeti Amerikan
Fizyoterapi Derneginin belirledigi
Olgiitlere gore yapilmistir. Buna gore;
her iki ekstremite arasindaki fark 3

cm’den az ise hafif, 3—5 cm arasinda

ise orta, 5 cm’in lizerinde ise siddetli
lenfodem olarak siniflandirildi (51). Sekil 7: Mezura ile cevre 8l¢iimii

3.5.4. Voliimetrik Olciim:

Hasta ayakta, kiigiik bir sehpa tizerinde
konulmus i¢i su dolu kaba el bilegi 90
derece fleksiyonda olacak sekilde kolunu
daldirilmasi istendi. Agzma kadar su dolu
olan kaba her iki kol tek tek daldirilip tasan

su miktart “ml” cinsinden kaydedilmistir.

Her iki ekstremite arasindaki hacim farki Sekil 8: Voliimetrik 6l¢iim
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kaydedilmistir. Her iki ekstremite arasinda 250ml’den az fark varsa hafif LO, her iki
ekstremite arasinda 250-500ml fark varsa orta siddette LO, her iki ekstremite arasinda fark

500ml’den fazla ise siddetli LO olarak kaydedilmistir (31).

3.5.5 Omuz Agri ve disabilite Indeksi (SPADI):

Hastanin fonksiyonel omuz degerlendirmesi SPADI ile yapilmistir. SPADI’nin
tiirkge gegerliligi ve giivenirliligi yapilmistir (52). iki béliimden olusan bu 6lgekte, birinci
boliimde agr1 skoru, ikinci boliimde ise disabilite skoru belirlenip her iki boliim skorlar1
toplanarak total skor elde edilmistir (Bkz. EK 2). Agr1 bolimii hastanin agrilarmni
tanimlayan 5 sorudan olusmaktadir. Fonksiyonel aktiviteyi belirleyen dizabilite bolimii
ise, Ust ekstremiteyi kullanmasi gereken aktiviteleri sirasindaki zorluklarin boyutunu tespit
eden sekiz sorudan olusmaktadir. Hastalar sorularin her birine 0-10 cm.’lik Gorsel Analog
Skala ¢izelgesi iizerinde yanit vermislerdir. Tiim maddeler i¢in ortaya c¢ikan skorlar daha
sonra 0’dan (agr1/ disabilite yok) 100’e (¢ok siddetli agr1/ disabilite var) kadar sorgulama
skorunu hesaplamak i¢in kullanilmistir (52).

3.5.6. Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi (DASH):

Ust ekstremite fonksiyonel diizeyinin belirlenmesi amaci ile 30 sorudan olusan
DASH anketi kullanilmistir (Bkz. EK 3). Tiirkge gecerliligi ve gilivenirliligi yapilmistir
(53). Ilk 20 soru fiziksel yeterlilik, son 10 soru agr1 ve buna bagli gelisen fonksiyonel ve
cevresel kisitlamay1 sorgulamaktadir. Her madde 5 cevap segenegi sunmaktadir. Tim
maddeler icin ortaya ¢ikan skorlar daha sonra 0’dan (6ziirliillik yok) 100°e (en siddetli
oziirliiliik) kadar sorgulama skorunu hesaplamak i¢in kullanilmustir. Oziirliiliik/semptom
sorgulamasi i¢in ortaya ¢ikan skor DASH skoru olarak tanimlanmistir (53).

3.5.7. Ol¢iim Prosediirii:

Hastaya goniillii olur formu okunarak yazili oluru alindi. Daha sonra veri kayit
formu, SPADI ve DASH olgekleri arastirmaci tarafindan birebir hasta ile goriisiilerek
cevapladrilmistir. Olgiimler; NEH, cevre dl¢iimii ve voliimetrik dlgiim ayni arastiric

tarafindan yapilmistir. Degerlendirme en az 45 dakika ve en fazla 60 dakika siirmiistiir.
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3.6. Arastirma Plani ve Takvimi

Aralik 2010 — Ocak 2011

Tezin hazirlanmasi - Hazirlik

l

Mart 2011- Nisan 2011

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulunda Veri Toplama

Jl

Hastalarin Gruplara ayrilmast

V

Grup I : Lenfodem konusunda
egitim alan grup

N: 19

Grup II : Standart bakim alan grup

N: 19

Hastalarin degerlendirilmesi:
Veri Kayit Formu
SPADI Olgegi
DASH Olgegi
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3.7. Verilerin Degerlendirilmesi

Hastalardan elde edilen verilerin analizi icin SPSS 16.0 for Windows adli paket program
kullanilmustir. Olgiimle belirlenen verilerin ortalama ve standart sapmalar1 bulunmus, saymmla
belirlenen veriler ise say1 ve yiizdelik olarak belirtilmistir. Ol¢iim ile belirlenen veriler Mann
Whitney U testi, sayimla olan veriler ise ki-kare testi kullanilarak ¢oziimlenmistir. Anlamlilik
diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

3.8. Arastirmanin Simirhhiklar

Calismaya katilmay1 kabul eden hasta sayis1 yetersizdir. Hastalarin ¢ogu uzak mesafede
kaldig1 gerekgesiyle c¢aligmaya katilmayr istememislerdir. Yine ayni nedenden dolay1
calismaya dahil edilen hasta sayis1 da smirli kalmistir. Bu calismada olgularm kavrama
kuvveti degerlendilmesi de planlanmis olup ancak kavrama kuvvetini 6lgen Dinamometre
cthazi1 bozulmus oldugundan hastalarin kavrama kuvveti degerlendirilememistir.

3.9. Etik Kurul Onay1

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim olgulardan imzali onamlar1 alinmistir (Bkz.
EK 4). Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 03.03.2011
tarih ve 70-GOA protokol numaral1 2011/06-22 karar numaras1 ile goriisiilen * Meme Kanseri
Tedavisi Sonrasi Lenfodem Gelisen Olgularda Egitimin Ust Ekstremite Fonksiyonlarmna

Etkisi’ isimli arastirmanin uygulanmasinda etik agidan sakinca bulunmamaistir (Bkz. EK 5).
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BULGULAR

Meme kanseri tedavisi sonrasi lenfodem gelisen olgularda egitimin {ist ekstremite
fonksiyonlarma etkisini degerlendirmek amaciyla ile yapilan bu ¢alismaya 38 olgu katilmistir.
Olgulara lenfodem konusundaki egitim diizeylerini (lenfoédem nedir? risk faktorleri, cilt
bakimi, glinliik yasam aktivitelerinde dikkat edilecek durumlar, egzersizler, koruyucu giysiler,
vb.) belirlemek i¢in agik uglu 2 soru yoneltilmistir. 38 olgu bdylece 19°u Lenfodem
konusunda egitim alan (Grup 1) ile 19°u standart bakim alan (Grup 2) olmak tizere iki gruba
ayrilmistir.

Degerlendirmeye alman grup 1’in 33-69 (yil) yaslar1 arasinda ve yas ortalamasi
52.58+9.84 yil olup, ortalama BKI 28.32+5.27 kg/m2’dir. Grup 2’de ise 33-66 (yil) yaslar
arasinda olup yas ortalamasi 55.26+9.33 yil, ortalama BKI 29.48+4.2 kg/m2’dir. Her iki
grubun demografik ozellikleri karsilastirildiginda yas, viicut agirhgi, boy uzunlugu ve BKI
Olciimleri agisindan gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05)

(Tablo 3).

Tablo 3: Gruplarin demografik 6zellikleri

Demografik 6zellikler Grup 1 (n=19) Grup 2 (n=19) pP*
(X£SD) (X£SD)

Yas (y1l) 52.58+9.84 55.26+9.33 0.380

Viicut agirligi (kg) 71.26+1.24 75.79+1.22 0.327

Boy uzunlugu (cm) 158.32+6.41 160.26+7.07 0.412

BKI (kg/m2) 28.32+£5.27 29.48 £4.20 0.422

* Mann Whitney U testi
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Olgularin 37°s1 (%97.4) kadn, 1’1 (%2.6) erkektir (Sekil 9).

Sekil 9: Olgularin cinsiyet dagihmlan
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14

12

10 oKadin
8 mErkek
6
4
2
0

Grup 1 Grup 2

Olgularin etkilenen ekstremiteye gore dagilimi incelendiginde, grup 1’in 11’1 (%57,9)
dominant kolu, 7’nin (%36,8) non-dominant kolu, 1’inin (%35,3) hem dominant hem de non-
dominant kolunun etkilendigi, grup 2’de ise 9 unun (%47,4) dominant, 10’unun (%52,6) non-

dominant kolunun etkilendigi goriilmiistiir (Tablo 4).

Tablo 4: Olgularn etkilenen ekstremiteye gore dagihimlarn

Etkilenen Grup 1 Grup 2 Toplam
ekstremite Say1 % Say1 % Say1 %
Dominant 11 57.9 9 47.4 20 52.6
Non-dominant 7 36.8 10 52.6 17 44.7
Bilateral 1 53 0 0.0 1 2.6
Toplam 19 100.0 19 100.0 38 100.0

Hastalarin meslekleri degerlendirildiginde lenfédem konusunda egitim alan grubun 8’1
(%42,1) ev hanimi, 5’1 (%26,3) aktif ¢alistyor, 6’s1 ise emeklidir. Standart bakim alan grupta
ise 11’1 (%57,9) ev hanimi, 3’0 (%15,8) aktif calisiyor ve 5’1 (%26,3) emekli oldugu
belirlenmistir (Tablo 5).
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Tablo 5: Olgularin meslek gruplarina gore dagihim

Meslek Grup 1 Grup 2 Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
8 42.1 11 57.9 19 50.0
Ev hanimi
5 26.3 3 15.8 8 21.1
Aktif calisiyor
6 31.6 5 15.8 11 28.9
Aktif calismiyor
Toplam 19 100.0 19 100.0 38 100.0

Olgularin enfeksiyon gelisimi ve sikligina bakildiginda lenfédem konusunda egitim
alan grup 1’de 7°si (%36.8) enfeksiyon gegirirken, 12’sinde (%63.1) enfeksiyon gelismemis,
3’tinde (%15.8) 1-2 kez, 3’linde (%15.8) 3-4 kez, 1’inde de (%5.3) 5 ve iizerinde enfeksiyon
gecirmis, grup 2°de ise 5’1 (%26.3) enfeksiyon gecirmis, 14’tiinde (%73.7) enfeksiyon
gelismemistir (Tablo 6).

Tablo 6: Olgularin enfeksiyon gecirme durumlarina gore dagilhim

Grup 1 Grup 2 Toplam
Say1 % Say1 % Say1 %
Enfeksiyon 12 63.1 14 73.7 26 68.4
gecirmemis

1-2 kez 3 15.8 2 10.5 5 13.2
3-4 kez 3 15.8 3 15.8 6 15.8

5 ve lizeri 1 53 0 0.0 1 2.6
Toplam 19 100.0 19 100.0 38 100.0

Olgularin egitim diizeyleri incelendiginde, grup 1’de 7’si (%36,8) ilkdgretim, 4’
(%21,1) lise, 8’1 (%42,1) ise iiniversite mezunu, grup 2’de ise 3’1 (%15,8) egitimi yok, 9’u
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(%47,4) 1lkogretim, 2’si (%10,5) lise ve 5’1 (%26,3) tliniversite mezunu oldugu belirlenmistir
(Tablo 7).

Tablo 7: Olgularin egitim diizeylerine gore dagilimi

Egitim Grup 1 Grup 2 Toplam
diizeyi Say1 % Say1 % Say1 %
Yok 0 0.0 3 15.8 3 7.9
[k&gretim 7 36.8 9 47.4 16 42.1
Lise 4 21.1 2 10.5 6 15.8
Universite 8 42.1 5 26.3 13 34.2
Toplam 19 100.0 19 100.0 38 100.0

Olgularin uygulanan cerrahi tipine baktigimizda 14’{niin (%36.8) MRM, 12’sinin
(%31.6) RM ve 12’sinin de (%31.6) lumpektomi+ALND tedavisi oldugu goriilmiistiir (Tablo
8).

Tablo 8: Olgularin cerrahi tipine gore dagihhmlan

Grup 1 Grup 2 Toplam
Cerrahi Tipi
Say1 % Say1 % Say1 %

Modifiye Radikal 5 26.3 9 47.4 14 36.8
Mastektomi

Radikal Mastektomi 7 36.8 5 26.3 12 31.6
Lumpektomi + 7 36.8 5 26.3 12 31.6
ALND*

Toplam 19 100.0 19 100.0 38 100.0

* Aksiler Lenf Nodu Disseksiyonu
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Olgularin cerrahi sonrasi aldiklar1 tedaviye baktigimizda olgularin 27°si (%71.1)

RT+Kemoterapi+Hormoterapi tedavisi aldig1 goriilmiistiir (Tablo 9).

Tablo 9: Olgularin aldiklar tedaviye gore dagilim

Cerrahi sonrasi alinan Grup 1 Grup 2 Toplam
tedaviler Say1 % Sayl % Sayl %
Tedavi almamis 0 0.0 2 10.5 2 5.3
Kemoterapi 0 0.0 1 53 1 2.6
Hormoterapi 0 0.0 1 53 1 2.6
Radyoterapi+Kemoterapi 3 15.8 2 10.5 5 13.2
Radyoterapi+Kemoterapi+ 14 73.7 13 68.4 27 71.1
Hormonoterapi

Radyoterapi+Hormoterapi 2 10.5 0 0.0 2 53
Toplam 19 100.0 19 100.0 38 100.0

LO’in risk faktorleri degerlendirildiginde grup 1’de olgularin 11’inde (%57.9) risk

faktorii olmadigi, 5’inde (%26.3) hipertansiyonu oldugu, 1’inde (%35.3) tip II Diabetus

mellitus, 1’1 (%5.3) aktif sigara i¢iyor, 1’inde de (%5.3) hipertansiyon+aktif sigara kullanimi

mevcut, grup 2’de ise 6’simda (%31.6) risk faktorii olmadigi, 3’tinde (%15.8) hipertansiyonu

oldugu, 2’sinde (%10.5) tip II Diabetus mellitus, 2’si (%10.5) aktif sigara igiyor, 1’inde de

(%5.3) hipertansiyon+aktif sigara kullandig1 bulunmustur (Tablo 10).
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Tablo 10: LO risk faktérlerinin dagilim

Grup 1 Grup 2 Toplam

Risk faktorleri Say1 % Say1 % Say1 %
Risk faktorii yok 11 57/9 6 31/6 17 44/7
Hipertansiyon 5 26.3 3 15.8 8 21.0
Sigara 1 15.8 3 15.8 6 15.8

Tip II DM 1 53 0 0.0 1 2.6
Hipertansiyon+DM 0 0.0 5 26.3 5 13.2

Hipertansiyon+ 1 53 1 53 2 53

Sigara

Toplam 19 100.0 19 100.0 38 100.0

Olgularm cerrahi sonras1 LO gelisme siireleri, grup 1’in ortalama 24,21+2,36 ay, grup
2’in ise ortalama 20,76+2,77 ay olarak bulunmustur. Her iki grubun cerrahi tedavisi sonrasi
LO gelisme siireleri agisindan karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli

olmadig1 belirlenmistir (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11: Cerrahi tedavi sonrasi iki grubun LO gelisme siirelerinin karsilastiriimasi

Grup 1 (n=19) Grup 2 (n=19) pP*
(X+SD) (X+SD)
Cerrahi sonras1 LO
gelisme siiresi (ay) 24.214+2.36 20.76+2.77 0.860

* Mann Whitney U testi

Olgularm LO siddetine bakildiginda grup 1°de 8’i (%42,1) hafif, 3’ii (%15,8) orta
siddette, 8’1 (%42,1) siddetli, grup 2’de ise 8’1 (42,1) hafif, 2’si (10,5) orta siddette, 9’u (47,4)
ise siddetli LO oldugu belirlenmistir. Her iki grubun LO siddeti karsilastirildiginda anlamli
fark bulunmamstir (Tablo 12).
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Tablo 12: Gruplar arasinda LO siddetinin karsilastiriimasi

) Grup 1 Grup 2 Toplam P*
LO Siddeti
Say1 % Say1 % Say1 %
Hafif 8 42.1 8 42.1 16 42.1
Orta 3 15.8 2 10.5 5 13.2 0.879
siddetli 8 42.1 9 47.4 17 447
Toplam 19 100.0 19 100.0 38 100.0

*X’= 1.0, SD=2, p>0.05

Olgularin 30’unda (%78.9) omuz hareketlerinden en az bir tanesinde (saglam
ekstremite ile LO’li ekstremite arasinda en az >10 derece fark olmasi) kisitlilik varken, 8’inde

(21,1) ise omuz hareketlerinde herhangi bir problem bulunmamistir (Sekil 10).

Sekil 10: Omuz hareketlerinin en az birinde sorunu olan ve olmayan olgular
35
30
25

20 Osorunvar
15 Hsorunyok
10
ol
0

OH*

* Omuz Hareketleri

H i i

Grup 1 ve grup 2’inin NEH’i karsilastirildiginda omuz fleksiyon hareketleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptaniken (p<0.05), omuz abdiiksiyon, eksternal
rotasyon, internal rotasyon ve dirsek fleksiyon hareketlerinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13: iki grubun NEH degerlerinin karsilastiriimasi

NEH Grup 1 (n=19) Grup 2 (n=19) pP*
(X£SD) (X+SD)

Omuz fleksiyonu

163.16£1.35 140.00+4.29 0.047
Omuz abdiiksiyonu

146.32+ 3.21 124.05+4.70 0.126
Omuz eksternal
rotasyonu 82.10+1.52 70.52+3.02 0,240
Omuz internal
rotasyonu 87.10+8.71 71.84+3.10 0.050
Dirsek fleksiyonu

134.21+£8.21 123.1£3.18 0.170

*Mann Whitney U testi

Olgularmm en ¢ok etkilenen eklem hareketlerine baktigimizda sirasiyla en ¢ok etkilenen
27’inin (%71.1) omuz fleksiyonu, 26’ 1nin (%68.4) omuz abdiiksiyonu, 17’inin (%44.7) dirsek
fleksiyonu, 13’liniin (%34.2) eksternal rotasyonu ve 9’un (%23.7) internal rotasyon hareketi

oldugu belirlenmistir (Sekil 11).

Sekil 11: Olgularin en cok etkilenen eklem hareketine gore dagilimi

30
25 17
20 H DFieksiyon
B Abdiksiyon
15 1
DEksternal rotasyon
10 11 Dinternal rotasyon
5 H B Dirsek fleksivonu
0 H H H

Sorun var
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Her iki grubun DASH ve SPADI 6lgiimlerinin sonuglar1 karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Ancak egitim alan grubun omuz

fonksiyonlari, standart bakim alan gruba gore daha iy1 oldugu gézlenmistir (Tablo 14).

Tablo 14: iki grup arasindaki DASH ve SPADI él¢iimlerinin karsilastiriimas:

Grup I (n=19) Grup II (n=19) P*
(X£SD) (X£SD)
DASH
(0-100) 28.1+1.51 30.37+2.17 0.861
SPADI AGRI
(%0-100) 21.10+2.23 32.73+3.26 0.277
SPADI
DISABILITE 27.5742.13 38.15+£2.9 0.249
(%0-100)
SPADI
TOPLAM 24.8242.06 35.95+2.9 0.184
(%0-100)

* Mann Whitney U testi
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TARTISMA

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen en 6nemli kanser tiirtidiir. Diinyada her ii¢
dakikada bir kadina meme kanseri tanis1 konuldugu ifade edilmektedir (13). Yapilan
calismalarda her sekiz kadindan birinde meme kanseri gelistigi belirlenmistir (17,28).
Literatlirde son yayinlarda, bir yilda 1.4 milyon tane yeni vaka goriildiigli rapor edilmistir.
(40).

Tiirkiye’de ise meme kanserinin erkeklerde %1 oraninda, kadinlarda ise %27 oraninda
oldugu belirtilmektedir (7). T.C Saghk Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Baskanligi’nin en
son olarak yayimladigi kanser istatistiklerine gore kadinlarda meme kanseri %23,8’lik oranla
kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir (2). Erkeklerde ise %0.3 oraninda oldugu, ayrica
literatiirde yer alan diger caligmalarda bunu desteklemektedir (1, 2). Calisma olgularimizin
37’s1 kadin olmas: literatiirde verilen oranlarla uyumludur.

Gorililme siklig1 yasla birlikte artan meme kanserinin en sik erkeklerde 60-69 yas
gruplarinda, kadinlarda ise 45-54 yaslari arasindadir (16). Calismamizdaki olgularinin yas
aralig1 33-69 yil arasinda degismektedir ve yas ortalamalar1 53.92+9.58 yildir. Olgularimizin
ortalama yasi literatiir bilgisiyle uyumludur. Ancak tarama programlarinin daha yaygin
kullanilmaya baslanmasi ve takibi ile beraber bu smirmin giderek daha kiiciik yaslara indigini
gosteren ¢aligmalarda vardir(1).

Meme kanseri tedavisi sonrasi goriilen en ciddi ve yasami kisitlayan komplikasyonlarin
basinda LO gelir (55). Ozellikle iiretken cagdaki kadinlarda fonksiyonel yetersizlige neden
olmaktadir.

Geller ve ark. 50 yasm altindaki kadinlarda LO gelisme riskinin arttigmi bulmuslardir
(57). Literatiirde LO insidans1 %6-60 arasinda oldugu, bunun da &l¢iim parametrelerinin farkli
olmasindan kaynaklandig1 belirtilmektedir (28,55,61,63). En son literatiirde yer alan
calismalar, tiim meme kanseri tedavisi gormiis hastalar i¢in LO insidansi yaklasik olarak %24
oldugu belirtilmektedir (56).

Yapilan ¢alismalarda BKI’nin >25’in iizerinde olmas1 LO’i arttirdigmi gostermislerdir
(60,61). Quirion ve ark.’nmin ¢alismalarmda, BKI’nin >30’un iizerinde olanlar olmayanlara
gore ii¢ kat daha fazla LO riskini arttirdigini gdstermislerdir (55). Sagen ve ark.’nm 204 olgu
iizerinde yapmis olduklar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda ise BKI’nin >25’in iizerinde
olmas1 LO gelisimini anlamli olarak arttirdigini bulmuslardir (62). Yapilan diger ¢alismalarda

da BKI’nin >25’in iizerinde olmasi LO gelisimini anlamli olarak arttirdig1r goriisii
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desteklenmektedir (61,63). Bizim calismamizda da her iki grubun BKI ortalama degerleri
>25’1n lizerinde 1di ve literatiir ile paralellik géstermektedir.

Hala tartisma konusu olmakla birlikte dominant ekstremitenin etkilenmis olmasinin
LO’i arttirdig: diisiiniilmektedir (55). Wazniewski ve ark.’nin meme kanseri tedavisi sonrasi
LO gelisen toplam 188 olgu iizerinde yaptiklar1 ¢alismada, olgulardan 110°u sag, 78’1 sol elini
kullandiklari, bu olgularmnin 99’unun dominant, 89’unun da non-dominant ekstremitesinin
etkilendigini bulmuslardir (38). Bizim calismamizda da olgularin etkilenen ekstremiteye gore
dagilimi incelediginde; %52.6’ i dominant, %44.7’inin non-dominant ve %2.6 mm her iki
ekstremitesinin etkilendigi goriilmiistiir.

Yapilan ¢alismalarda LO’in, etkilenmis ekstremitesini asir1 kullananlar ve agir isler
yapanlarda daha sik ve siddetli goriildiigii bildirilmektedir (63). Tahan ve ark. meslegin LO
siddetine etkisini arastirdiklar1 calismalarinda grup 1°de bir saat icinde <30 dakikadan daha az
ve giinde <§ saatten daha az ¢aligsan, grup 2’de bir saat iginde 30-60 dakika ve giinde <S8
saatten daha az calisan, grup 3’te ise siirekli >1 satten daha fazla ve giinde >8 saatten daha
fazla ¢alisan toplam 55 olgu ilizerinde yapmis olduklar1 ¢aligmalarinda, grup 3’te daha fazla
agresif calisma sartlar1 olup LO siddeti bakimindan grup 1 ve 2’ye gore daha kotii sonuglar
elde edildigi gosterilmistir. Etkilenmis ekstremitenin uzun siire kullanilmas1 LO siddetini
arttirdigi bulunmustur (63).

Calismamizda olgularin mesleklerine gore dagilimlari incelendiginde, 19°u (%50.0) ev
hanimi, 8’i (%21.1) aktif calistyor ve 1171 (%28.9) aktif calismamaktadir ve LO’in ev
hanimlarinda daha sik goriildiigii  bulunmustur. Ev  hanimlarmin  giinlik islerde
ekstremitelerini ¢ok sik kullandiklar1 ve agir isler yaptiklar1 bilindiginden bu bulgumuz
literatiir ile benzerdir.

Literatiirde enfeksiyon gelisme insidansimi gosteren c¢aligmalara rastlanmamistir.
Ancak tekrarlayict enfeksiyonlarin subkutan6z dokuda fibrozis gelisimini hizlandirdigi, 6demi
arttirdig1 bildirilmektedir (55,60). Bizim ¢alismamizda 38 olgudan 12’sinde (%31.6) en az 1
kez ve en cok 6 kez enfeksiyon ge¢irmis olduklar1 goriilmiistiir. Literatiire paralel olarak,
olgularimizin enfeksiyon siklig1 arttikca fibrotik doku gelisiminin arttig1 belirlenmistir.

Yapilan cerrahinin tipi ile LO gelisimi arasinda iliski oldugu bildirilmektedir (58). Deo
ve ark. yaptiklar1 calismada level 1,2,3 aksiller disseksiyon uygulanan hastalarda RT
olmaksizin %13.4 olan LO oranmin, RT uygulanmasi ile %42.4’e ¢iktigmni gostermislerdir

(59). Aksiler lenf nodu diseksiyonunda LO riski %40 iken, sentinel lenf nodu biopsisinde LO
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risk’1 oran1 %5’e geriledigi gosterilmistir (60). Ozaslan ve ark. yapmis olduklar: arastirmada
MRM + Total ALND gecirmis toplam 240 hasta cerrahiden 18 ay sonra degerlendirilmis ve
bunlarin 68’inde (%28) LO gelistigi bulmuslardir (61).

Waren ve ark. mastektomi sonras1 LO insidans1 %24 — 49, lumpektomi sonras1 LO
insidanst %4 — 28 oldugunu, ALND ile RT uygulanmasi ve buna ek olarak gelisen travma,
enfeksiyon ve obezitenin LO riskini arttirdigini gostermislerdir (60). Bizim ¢alismamizda da
olgularm 14’1 (%36.8) MRM, 12’sine (%31,6) RM ve 12’sine (%31,6) lumpektomi + ALND
uygulanmis ve literatiir ile benzerdir.

Ozgmar ve arkadaslar1 yaptiklar1 c¢alismada LO’in gelisimini etkileyen faktorleri
sirasiyla, ALND yapilmas1 ve aksillaya RT uygulanmasi olarak bulmuslardir. Aksillar
diseksiyon yapilip ayni1 zamanda aksillaya RT alan hastalarda, aksillaya RT almayan, SLNB,
ALND yapilan gruba gore daha fazla LO gelistigi bildirilmistir (17). Kebudi ve ark. yaptiklari
calismada MRM uygulanan fakat RT uygulanmayan hastalarda LO oran1 %2 iken, RT
uygulanan hastalarda %12.6 oldugunu ve RT uygulanmasinin, LO gelismesi agisindan 6nemli
bir risk faktorii oldugunu bulmuglardir (29). Ozaslan ve ark.’nin MRM ve ALND gecirmis
240 olguda yapmis olduklari calismada, olgularin 68’inde (%28) LO gelistigini, RT
uygulamas1 ve BKI’nin >25’in iizerinde olmasmin lenfdédem olusmasinda 6nemli bir faktor
oldugunu rapor etmislerdir (61). Bizim c¢alismamizda da toplam 34 olgu RT almustir.
Lenfodem geligsme riski agisindan literatiir ile uyumluluk géstermektedir.

LO’in risk faktorleri ile ilgili yapilan son g¢aligmalarda, LO’e neden olacak risk
faktorlerini lic gruba kategorize etmislerdir. Bunlardan birincisi yapilan tedaviye bagli olan
risk faktorleri (cerrahinin tipi, RT ve kemoterapi), ikincisi ise hastaliga bagli olan risk
faktorleri (hangi evrede oldugu, patolojik nodal tutulumun durumu, etkilenen lenf nodu sayis1
ve tiimoriin memedeki lokalizasyonu), son olarak ta klinige bagh olan risk faktorleri (yas,
obesite, BKI, hipertansiyon, enfeksiyon hikayesinin varligi ve dominant ekstremite
etkilenimi) olarak bulmuslardir (55). Ozaslan ve ark., ise LO gelisme riskini enfeksiyon, BKI,
dinlenmeden bir saat ya da daha fazla elini kullanmak zorunda kaldig1 meslekte ¢alismak
oldugunu gostermislerdir (61). Calismamizda yer alan olgularin risk faktorleri literatiir ile
ortiismektedir.

Cerrahi sonras1 LO gelisme siiresi ile ilgili literatiirde ortalama 24-25 ay olup, en ¢ok
meme kanseri tedavisi sonrasi ilk 3 yil iginde LO gelistigi bildirilmektedir (29,61). Quirion ve

ark.’nm ¢alismalarinda, meme kanseri tedavisi takiben 5 yil iginde LO insidansinin kadmlarda
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%40 oraninda oldugunu rapor etmislerdir. (55). Bizim ¢alismamizda da cerrahiden sonra LO
gelisme siiresi ortalama 22.97+3.13 ay olup literatiir ile uyumludur.

Meme kanseri tedavisini takiben hastalarda en sik goriilen ve yasami sinirlayan
problemler iist ekstremite fonksiyonlari ile ilgili olanlardir.

Bir¢cok arastirmaci meme cerrahisi ve lenf nodu disseksiyonu uygulanan hastalarin
%42-82’sinde en az bir iist ekstremite problemine rastlandigmi bildirmislerdir (42). Ewertz ve
ark.’nin yapmis olduklar1 arastirmada kol ve omuz kisitliligr % 10-70 arasinda oldugu, bu da
degerlendirme yontemlerine (Slglim-anket), tedavi sonrasi gegen slireye ve cerrahi tipine
(mastektomi lumpektomiye gore, RT alan almayana gore daha fazla kisithlik vardir) bagh
olarak degistigini bildirmislerdir (40). Westrup ve ark. 485 meme kanserli hastalarin
%25’inde iist ekstremite problemine rastlandig1 ve bu problemlerin BKI, cerrahi tipi ve lenf
nodu diseksiyonu ile baglantili oldugunu bulmuslardir (44). Maunsell ve ark. ¢aligmalarinda
meydana gelen {ist ekstremite problem ve sikligmmm uygulanan cerrahi tipinden
etkilenmedigini ancak aksiller lenf diseksiyonu uygulanan grupta anlamli olarak daha fazla
kol ve omuz problemlerine rastlandigini belirtmislerdir (43). Devoogdt ve ark.’nin yapmis
olduklar1 ¢aligmada, Olgularmin %33’t (n=16) MRM ve %67’si (n=33) MKC + ALND
gecirmis kisa donem (3 ay) ve uzun donem (3.4 yil) sonuglarimi aragtirmislar, kisa donemde
olgularin %57’s1 ve uzun donemde hastalarm %31’inde omuz mobilite bozuklugu oldugu
tespit etmisler ve bundan dolay1r %51’inde giinliik yasam aktivitelerinde kisitlilik oldugunu
gostermislerdir. Uzun donem takip sonuglarinda omuz mobilite bozuklugu devam etmektedir.
Takip siiresi arttikca LO riski artmakta ve LO insidans1 arttkga da omuz mobilitesi
azalmaktadir (64). Ozcinar ve ark. 218 olgu iizerinde meme kanseri tedavisi sonras1 geg
donem (9.-12. ay) etkilerini arastiran ¢alismalarinda 51 (%24.8) olguda LO gelismis ve bu LO
gelisen olgularda omuz hareketleri istatiksel olarak anlamli derecede bozuk oldugunu tespit
etmiglerdir (17). Ewertz ve ark. meme kanseri tedavisi sonrast ge¢ donem etkilerini arastiran
calismalarinda postoperatif 3. yil’da kol ve omuz fonksiyonlarinda %35 oraninda azalma
oldugunu gostermiglerdir (40). Bizim c¢alismamizda da olgularmin %78,9’unda omuz
problemi (saglam ekstremite ile LO’li ekstremite arasmda en az >10 derece fark olmasi)
oldugu bulunmustur.

Dawes ve ark. meme kanseri cerrahisi sonrast LO’in {ist ekstremite fonksiyonlarma
etkisini arastiran ¢alismasinda 204 kadindan 72’sinin (%35) LO’i oldugu ve LO’i olmayanlar

ile karsilastirildiginda iist ekstremite fonksiyonlarinin anlamli olarak azaldigi gosterilmistir
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(8). Smoot ve ark. meme kanseri tedavisini takiben LO gelisen ve gelismeyen olgularda ist
ekstremite bozukluklarin1 degerlendirmisler ve ¢alismalarinda LO gelisen olgularda,
gelismeyen olgulara gore iist ekstremite bozukluklarmnin daha fazla goriildiigiinii bulmuslardir
(3).

Meme cerrahisi sonras1 omuz ve iist ekstremite eklem hareket kisitlilig1 hastalarin yasam
kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerden biridir (45). Meme cerrahisi sonras1 eklem hareket
kisithiligmin insidans1 %2-51 arasinda degismektedir (47). Sudan ve ark. 141 meme kanserli
hasta tlizerinde operasyondan 18 ay sonra yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %48’inde omuz
hareket kisitlilig1 oldugunu bildirmislerdir (46). Hack ve ark. omuz ve kol eklem hareket
kisithiligimi %73 olarak bildirmislerdir (45). Rietman ve ark. eklem hareket kisitliligmi %12-
51 arasinda oldugunu bildirmislerdir (47).

Levangie ve ark. meme kanseri tedavisi sonrast omuz fonksiyonlar1 tizerindeki ge¢
etkilerinin  biiylikliiglinli arastiran ¢alismasinda omuzun abduksiyon ve fleksiyon
hareketlerinin etkilendigi ve kontralateral taraf ile karsilastirildiginda 10-20 derece yada %10
eklem hareket kisithiligi oldugunu bulmuslardir (48). Isaksson ve ark.’nin ¢aligmalarinda
meme cerrahisi sonrasinda omuz abduksiyon ve fleksiyonunda 20 derecelik kisitlama
oldugunu ve aksillaya RT uygulamasi omuz ve kol problemlerini arttirdigint bulmuslardir
(65). Aksillaya RT uygulanan hastalarda, RT uygulanmayan hastalara gore omuz mobilitesi
anlamli olarak azalmaktadir. Meme Koruyucu Cerrahi (MKC) ile mastektomi geciren hastalar
karsilastirildiginda, mastektomili hastalarda NEH anlamli olarak azalmaktadir (47). Levagie
ve ark. meme kanseri tedavisi sonrasi ge¢ donem etkilerini arastiran ¢alismalarinda
m.pektoralis major ve m.pectoralis minor kaslarmin RT uygulamasindan sonra etkilendigini,
ozellikle de omuz fleksiyon ve abdiiksiyon hareketlerinde kisithiliga neden oldugunu
bildirmislerdir (48). RT, uygulamasi, ilgili dokularda tahribata, daha sonrada fibrozise yol
acarak omuz hareketlerinin kisitlanmasma neden olmaktadir (63). Madsen ve ark. bir grupta
ALNB diger grupta ise ALND gecirmis toplam 356 olgu iizerinde yapilan caligmada
cerrahiden 6 ay sonra omuz fleksiyonunda ALNB grubunun lehine istatiksel olarak anlamli
oldugunu gostermislerdir. Omuz abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyonunda ise her iki
grupta fark olmadigmi bildirmislerdir (66). Ozcinar ve ark. meme kanseri tedavisi sonrasi
erken donemde (1. hafta) omuz fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon
hareketlerini saglam ekstremite ile karsilastrmiglar ve arasinda istatiktiksel olarak anlamli

kisithlik tespit etmislerdir. Cerrahi sonrasi 9.-12. ayda yapilan Odlgiimlerinde ise sadece
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internal rotasyonda anlamli kisithlik devam etmekte oldugunu gostermislerdir (17). Bizim
calismanmizda ise LO konusunda egitim alan grubun standart bakim alan gruba goére omuz
fleksiyonu arasindaki fark anlamli olarak daha iyi bulunmustur. Omuz abdiiksiyon, internal -
eksternal rotasyonu ve dirsek fleksiyonunda anlamli fark bulunmamustir. Literatiirde sirasi ile
en cok etkilenen eklem hareketleri; omuz abdiiksiyonu, omuz fleksiyonu, omuz eksternal
rotasyonu, el bilegi fleksiyonu ve proksimal interfalangeal eklemlerin fleksiyonu oldugunu
gostermislerdir (3). Bizim ¢alismamizda ise en ¢ok etkilenen eklem hareketleri siralamasi
degerlendirildiginde, %71.1 ile omuz fleksiyonu, %68.4 omuz abdiiksiyonu, %44.7 dirsek
fleksiyonu, %34.2 omuz eksternal rotasyonu ve son olarakta %23.7 omuz internal rotasyonu
oldugu bulunmustur. Olgularimizin biiyiik bir kismmin 6demi daha ¢ok 6nkol ve dirsek
istiinde olmasi nedeniyle dirsek fleksiyonun kisitlandigini, omuz internal ve eksternal
rotasyon hareketlerindeki kisitliligin ise cerrahi uygulama ve sonrasinda omuz hareketlerini
iceren aktivteleri olgularin ¢cok kullanmamasindan kaynaklandigini ~ diisiinmekteyiz.

Smoot ve ark. ¢aligmalarinda meme kanseri tedavisi sonras1 LO gelisen ve gelismeyen
olgularda omuz fonksiyonlarmi DASH anketi ile degerlendirmisler ve LO gelisen grupta
DASH puani LO gelismeyen gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gdstermislerdir
(3). Dawes ve arkadaslarmin meme kanseri cerrahisi sonras1 kadinlarda LO’in iist ekstremite
fonksiyonu ve yasam kalitesi iizerine etkisini arastiran ¢alismalarinda LO gelisen olgularda
LO gelismeyen olgulara gére DASH puani daha yiiksek oldugunu bulmuslardir (8). Smoot ve
arkadaslarmin meme kanseri tedavisi sonras1 LO gelisen ve LO gelismeyen kadimlarda iist
ekstremite bozukluklarini inceleyen calismalarmda LO gelisen grupta, LO gelismeyen gruba
gore DASH puani anlamli olarak daha 1yi oldugunu bulmuslardir (3). Bizim ¢alismamizda ise,
LO konusunda egitim alan grubun DASH puani standart bakim alan gruba gére anlamli
olmadig1r bulunmustur. Calismamiza katilan olgularin sayisinin az olmasi bu sonuglari
etkiledigini diisiinmekteyiz. Ancak, DASH skorunun daha diisiik olmasi, omuz
fonksiyonlarmnin daha iyi oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da DASH skoru, LO
konusunda egitim alan grubun, standart bakim alan gruba gore daha diisikk oldugu, iist
ekstremite fonksiyonlarmin LO konusunda egitim alan grubun lehine daha iyi oldugu
gozlenmistir.

Fu ve ark. meme kanseri tedavisi sonrasi gelisen LO semptomlar1 hakkinda
bilgilendirilmenin etkisini arastiran calismasinda 136 hastanin %57’sine meme kanseri

tedavisi sonrasinda gelisen LO ve semptomlarini azaltilmas1 hakkinda bilgi verilmis ve bu
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olgularda meme kanseri tedavisi sonrasi gelisen LO ve semptomlarinda bilgi verilmeyen grup
ile karsilastirildiginda anlamli olarak azalma oldugunu bildirmislerdir (14).

MacLean ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ¢alismada meme kanseri tadavisi sonrasi
LO ve komplikasyonlar1 hakkinda olgularin bilgisi olup olmadig1 veya doktorlar1 tarafindan
bilgilendirip bilgilendirmedikleri sorgulanmis, arastirmaya katilan 15 kadindan 11°1 ¢ok az ya
da hicbir bilgisi olmadigi, ayrica meme kanseri tedavisi sonrasi lenfédem gelisen olgularinin
hastaliklariyla basa ¢ikma konusunda bilinglendirilmesi lenfodemde 6ncelikli konu olmas1
gerektigini bildirmiglerdir (5).

Calsmamizda egitim alan gup ile egitim almayan grup arasinda st ekstremite
fonksiyonlar1 acgisindan istatiksel olarak anlamli fark bulunmasada, egitim alan grubun iist
ekstremite fonksiyonlarinin dahi iyi oldugu gozlenmistir. Bu ylizden meme kanseri tedavisi
sonrast olgulara olas1 gelisebilecek komplikasyonlar ve bu komplikasyonlarin azaltilmasi
konusunda egitim verilmesi, sadece yazili olarak degil gorsel ve pratik olarak olgularin
egitilmesi, bunun i¢inde multidisipliner ekip caligmalarinin arttirilmasi ve bu ekip igerisinde
fizyoterapistlerin 6nemli rol oynayabilecegi, 6zellikle meme kanseri tedavisi sonrasi olgularin
omuz fonksiyonlarinda dolayisiyla yasam kaliteleri iizerinde olumlu etki olusturabilecegi

kanaatindeyiz.
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SONUC VE ONERILER

Calismada meme kanseri tedavisi sonras1 LO gelisen olgularda egitimin iist ekstremite
fonksiyonlarma etkisi incelenmis ve su sonuclar elde edilmistir:

LO konusunda egitim alan grubun standart bakim alan gruba gére omuz fleksiyon hareketi
anlamli olarak daha iyi oldugu bulunmustur.

Omuz abdiiksiyon, internal-eksternal rotasyonu ve dirsek fleksiyonunda her iki grup
arasinda fark olmadig1 saptanmaistir.

Omuz fonksiyonlar1 agisindan her iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmamustir. Ancak LO konusunda egitim alan grubun, standart bakim alan gruba gore iist
ekstremite fonksiyonlarinin daha iyi oldugu gozlenmistir. Caligmamiza katilan olgularin
sayisinin az olmasmin bu sonuglar1 etkiledigini diistinmekteyiz.

Diinyada ve Tiirkiye’de artan kanser vakalari, hastaligin yiiksek prevelansi klinikte
lenfodem goriilme insidansini arttirmaktadir. Son caligmalarda meme kanserine yakalanma
yasinin giderek kiiciildiigii ve daha gen¢ yaslarda ortaya c¢iktig1 bildirilmektedir (1).
Glinlimiizde tip alanindaki gelismeler meme kanserli olgularm biiytik bir kisminda mortaliteyi
azaltmakta ancak erken yasta meme kanseri tedavisi nedeniyle LO’e yakalanma insidansini
arttirmaktadir. LO, bireylerin yasamlarini olumsuz yonde etkilemektedir Sadece bireyi degil
tim toplumu ilgilendiren bir saglik sorunu haline gelmistir. Bu nedenle, aktif ve iiretken
cagda bu hastaliga yakanan olgularmm yasam kalitelerini artirmak, fonksiyonel diizeylerini
gelistirmek i¢in meme kanseri tedavisi baslar baslamaz LO konusunda biliglendirilmeleri son
derece onemlidir.

Literatiirde lenfodemin kronik ve ilerleyici bir hastalik oldugu ve tedavi edilmesinin
onemini vurgulayan ¢alismalar ¢cok olmasina karsin, 6demin kontrol altinda tutulabilmesi i¢in
bireyin bu konuda farkindaligmin arttirilmasi, giinlik yasam aktiviteleri, cilt bakimi ve
bireyin kendi-kendine tedavisi konusunda egitim diizeylerini i¢eren yaymlara ¢ok fazla
rastlanmamistir. Bu durum, alanda uzmanlasmis multidisipliner ekipler tarafindan izlem
gerektirmekle birlikte heniiz lilkemizde yeterince yapilandirilamamistir. Bu konu ile ilgili
multidisipliner ¢aligmalarin arttirilmas: ve tedavileri tamamlansa da yasam boyu izlem
gerektiren olgularmin hastaliklar1 ve tedavi komplikasyonu olan LO ile basa ¢ikma konusunda
bilinglendirilmesi meme kanseri konusunda egitimde Oncelikli konular olmaldir.
Fizyoterapistlerin, meme kanseri tedavisi sonrasi olgularin, olusabilecek komplikasyonlarin

azaltilmasi ile ilgili egitilmesi konusunda 6nemli rol oynayabilecegini diisiinmekteyiz.
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(Ek-1) )
VERI KAYIT FORMU
Tarih:

Adi-Soyadi
Yas
Cins
Boy
Vucut Agirhg:
Meslek
Adres
Telefon no
Dominant el
Risk Faktorleri
Tam
Etkilenen kol : a.sag b.sol c. bilateral
Herhangi bir saghk cahisam tarafindan (doktor, fizyoterapist, hemsire)lenfédem hakkinda bilgi
aldimiz nm?

a. Evet (kim tarafindan bilgilendirildiniz. Liitfen aciklarmisiniz?)

b. Hayir
Lenfodem yada lenfodemin risk faktorlerinin azaltilmasi konusunda herhangi bir bilgi almaniz
onerildi mi?

a. Evet b. hayir
Lenf Odeminizi ilk kim farketti?
Lenf Odeminizin baslangicindan beri enfeksiyon gelisti mi?
Eger evet ise kac kez?

Koruyucu antibiyotik halen kullaniyor musunuz?

Etkilenen kolunuzda agri var m? a. Evet b. hayir

51



20. Lenf 6dem nedeniyle hi¢ tedavi aldimz m?
a. Basinc¢h aletler b. Basinch giysiler c. egzersiz
d. Alternatif yaklasimlar e. digerleri.......ccccevvuiinnnnnns
21. Giinliik kendi bakim programimazi takip ediyor musunuz?
a. Evet b. hayr
22. Eger evet ise ne yapiyorsunuz?
a. Self masaj b. Bandajlama c. Deri Bakim
d. Egzersiz e. Basin¢h giysi
23. Cerrahinin tipi;
a. Lumpektomi
b. Modifiye radikal mastektomi
c. Total Mastektomi
24. Cerrahinin siiresi;
25. Operasyon tarihi;
26. Cerrahiniz lenf nodu diseksiyonunu icerdi mi?
27. Eger evet ise kac tane nod ¢ikarildi?
28. Cerrahiden ne kadar sonra lenf 6deminiz basladi?
a. yil b. ay
29. Cerrahi sonrasi ne tiir tedavi aldimz?
a. Radyoterapi b. Kemoterapi ¢. Hormonal tedavi
d. Medikal tedavi e. Digerleri f. Hig¢

30. Doktorunuz kim?

31. Voliimetrik Ol¢iim; sag kol: sol kol:

32. Egitim durumu

a. Yok b. IIkogretim c. Lise d. Universite



33. Normal Eklem Hareketi:

NEH

Sag

Sol

Omuz fleksiyonu

Omuz Ekstansiyonu

Omuz Abduksiyonu

Omuz Adduksiyonu

Omuz internal Rot.

Omuz Eksternal Rot.

Dirsek fleks-ekst.

El bilegi fleks.-ekst.

MKEF eklem flek.-ekst.

PIP fleks-ekst

DIP fleks-ekst

34. Cevre ol¢iimii:

Ust ekstremite

sol

3.parmak-tirnak dibi

S5c¢m

10cm

15c¢m

20cm

25¢cm

30cm

35cm

40cm

45¢cm

50cm

55¢m
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(EK -2)
OMUZ AGRI VE DIiSABILITE INDEKSI (SPADI)

I. Boliim: Asagidaki her soru sizin son bir hafta igerisindeki agrinizin siddetini
Olgmektedir. Size uygun olan yeri isaretleyiniz.

Agrmiz;

1. En koti halinde;

0 10

Agr1 yok En siddetli agr1
2. Agriyan taraf iizerine yattiginizda;

0 10

Agr1 yok En siddetli agr1
3. Yiiksek bir raftan bir sey aldigmizda:

0 10

Agr1 yok En siddetli agr1
4. Boynunuzun arka tarafina dokunmak istediginizde;

0 10
Agr1 yok En siddetli agr1
5. Agriyan kolunuzla bir sey itmek istediginizde;

0 10
Agr1 yok En siddetli agr1

II. Boliim: Asagidaki sorular sizin son bir hafta icerisindeki fiziksel aktivitelerde ne kadar
zorland1gmizi gostermektedir. Size uygun olani igaretleyiniz.

Asagidaki aktiviteleri yaparken zorlaniyor musunuz?

1. Sagmiz1 yikarken;
0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

2. Banyo yaparken (sirt yikama);

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum
3. Fanila veya kazak giyerken;

0 10

Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

4. Gomlek giyerken (6nden diigmeli);
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0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

5. Pantolon giyerken;
0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

6. Yiksek bir rafa bir sey yerlestirmek;
0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

7. Agrr bir seyi tasimak (8-10 kg veya daha fazla)
0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum

8. Arka cebinizden bir sey ¢ikarabiliyor musunuz?
0 10
Zorluk yok Cok zor yardim aliyorum
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

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

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z Oniine alarak uygun numarayi
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa,litfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray1
daire i¢ine alarak siralayiniz.

Zorluk hafif orta asirl hi¢
Yok derecede Zormuk derecede Zoruk ZOTTUK yapamama

1
2-Yazi yazm

3
4-Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5

6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5

—_
[\S)
w
EN
W

11-Agr bir cismi tagimak (4.5 kg’den fazla.)

—_—

13-Saglar1 yikamak veya kurulamak.

15-Kazak giymek 1 2 3 4 5
16-Yi . .

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiiciik bir tasa iki elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,masa tenisi oynamak

20-Ulasim ihtiyaglarini kendi basina giderebilmek

(bir yerden bagka bir yere gitmek) 1 2 3 4 5
21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]I

Hic engel vok Az engel Orta derecede Bir havlj Asirl
22-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne 6l¢iide engel oldu
Hig kisitlanmig Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisitli derecede kisith kisith yapamiyorum
23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz m1?
Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asirt
24-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda
el,omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
26-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki giigstizlik 1 2 3 4 5
28-El, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede orta derecede asirt O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta icinde el, omuz yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5
Kesinlikle Katilmiyorum Ne katiliyorum Katiliyorum  Kesinlikle
Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum
30-Kol, omuz veya el problemimden dolay
kendimi daha az yeterli, daha az yararlt 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az gliveniyorum.
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU
Cilt ylizeyine yakin pek ¢ok kilcal kan damarlar1 deri altina siirekli su ve protein sizdirir. Bu
sivinin cilt altindan toplanmasi lenf kanallarmin goérevidir. Lenf kanallarmin herhangi bir
nedenle yetersiz oldugu durumlarda protein ve su dokular arasinda birikerek lenfodem
olusumuna yol agar. Geg¢irmis oldugunuz ameliyat nedeniyle koltuk altinizdan lenf
bezlerinizin bir kismi1 veya tamaminin alinmasi ve aldiginiz 1smn tedavisi koltuk alti lenf
kanallarimizin hasarmma yol agabilir. Eger dikkat etmez ve Onlemini almazsaniz kolunuzda
sislik meydana gelebilir veya kolunuzda sislik gelismis ise artabilir. Kolunuzda gelisen 6dem
zamanla sertlesebilir ve agirlik hissi verir, enfeksiyon i¢in zemin hazirlar, etkilenmis kolunuzu
kullanmamaniz nedeniyle kol hareketleriniz azalabilir ve agr1 gelisebilir. Tiim bu problemler
omuz, kol ve el becerilerinizi olumsuz yonde etkileyebilir ve dolayisiyla yasam kalitenizi
diistirebilir. Rutin giinliik islerinizi yerine getirebilmeniz, ¢alistyorsaniz ise geri donebilmeniz
ve bu baglamda genel yasam kaliteniz icin iyi bir kol ve el becerilerinizin olmasi
gerekmektedir. Lenfodem; kronik, ilerleyici bir hastaliktir ve odmiir boyu dikkat gerektirir.
Sizin bu konuda egitim almaniz omuz, kol ve el becerilerinizi olumlu yonde etkileyecektir. Bu
nedenle ¢calismamiz, meme kanseri tedavisi sonrasi lenfodem gelisen kisilerde egitimin omuz,
kol ve el becerilerine etkisini degerlendirmek i¢in planlanmistir.
Bu calismada size fizyoterapist tarafindan yas, meslek, sigara aligkanliklar1 gibi fiziksel
ozeliklerinizi ve klinik hikayenizi, omuz agrinizi, becerilerinizi, kol, omuz ve el sorunlarnizi
sorgulayan toplam ii¢ anket doldurmaniz istenecektir.
Kolunuzdaki 6demin siddeti mezura ile degerlendirilecektir. Elinizin 3. parmagmin tirnak
dibinden baslayarak omuza kadar 5’er cm araliklarla olgiilecek, iki kolunuz arasindaki fark
kaydedilecektir. Ayrica voliim 6lger cihazi kullanilarak, sis olan ve olmayan kolunuz ayr1 ayri
ici su ile dolu olan kaba daldirilacak ve tasan su miktar1 Olgiilerek iki uzuv arasindaki hacim
farki1 hesaplanacaktir. Biitiin bu sorgulamalar ve Olglimler sizin yanmizda bulunacak
fizyoterapist esliginde yapilacaktir.
Tim bu yukarda bahsettigimiz islemler size ek bir maliyet veya sagligmizi olumsuz yonde
etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Calismada, size veya giivencesi altinda bulundugunuz
resmi veya 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa icret 6detilmeyecektir. Bu arastirmada yer almak
tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz ya da herhangi bir
asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; Bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarmniza

engel duruma yol agmayacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve
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arastirma yayimlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Yukarida goniilliiye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi
rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin:

Adr:

Soyadt:

Tel:

Adresi:

Tarih:

Imza

Arastirma Yapan Arastirmacinin:

Adi: Nail

Soyadi: IMAMOGLOU

Tel: 05058453783

Adresi: DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO

Tarih:

Imza

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus

Gorevlisinin:
Adt: Didem
Soyadi: KARADIBAK
Tel: 0232 4124941
Adresi: DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO
Tarih:

Imza
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Konu: Karar bk / {66

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

4403.201 |

Dog.Dr.Fzt.Didem KARABIDAK

Kurulumuz tarafindan 03.03.2011 tarih ve 70-GOA protokol numarali 2011/06-22 karar numarast ile gorisilen
“Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi Lenfodem Gelisen Olgularda Egitimin Ust Ekstremite Fonksiyonlarina
Etkisi” konulu aragtirmaniza iligkin Kurulumuz karari ekte sunulmustur.

Bilgilerinizi ve geregini rica ederim.
/’/7
: N A s

Prof Dr.Banu ONVURAL
-Baskan

Ek: Etik Kurul Karart

Dokuz Eylil Universitesi Saglik Yerlegkesi inciraltt 35340 [ZMIR-TURKIYE
Tel:0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elektronik posta:etikkurul@deu.edu.tr
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DOKUZ EYLUL ﬁNiVERSiTESi
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI y
KOMISYONUN ADI | GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhg 2. Kat Inciralti-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 0232 41222 43
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 70-GOA
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [X] AKADEMIK AMACLI []
Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi Lenfodem Gelisen Olgularda Egitimin Ust
ARASTIRMANIN ACIK ADI Ekstremite Fonksiyonlarina Etkisi
ARASTIRMA PROTOKOL =
KODU

BASVURU SORUMLU ARASTIRMACI
BILGILERI | UNVANI/ADI/SOYADI ve
UZMANLIK ALANI

Dog.Dr.Fzt.Didem KARABIDAK
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Y.O

DESTEKLEYICI VE ACIK
ADRESI

DESTEKLEYICININ YASAL
TEMSILCISI VE ADRESI

ARASTIRMAYA KATILAN
MERKEZLER

TEK MERKEZ COK MERKEZLI[]

Belge Ad1

Versiyon

Tarihi
Numarasi

Dili

ARASTIRMA
PROTOKOLU

Mevcut Tiirkge [X]

Ingilizece [ ] Diger []

DEGERLENDIRILEN
BELGELER

ARASTIRMA ILE ILGILI
LITERATUR

Mevcut Tiirkge []

Ingilizce [X] Diger []

BILGILENDIRILMIS
GONULLU OLUR
FORMU

Mevcut Tiirkge [X]

Ingilizce [] Diger []

OLGU RAPOR FORMU

Mevcut Tiirkge [X]

Ingilizce [] Diger []

Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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Karar No:2011/06-22

Tarih:03.03.2011

Dog¢.Dr.Fzt.Didem KARABIDAK’In sorumlusu oldugu “ Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi Lenfodem

KARAR BILGILERI Gelisen Olgularda Egitimin Ust Ekstremite Fonksiyonlarina Etkisi” isimli klinik arastirmaya ait
bagvuru dosyas: ve ilgili belgeler aragtrmann gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate
almarak incelenmis, ¢alismanin gerceklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

ETIK KURUL BILGILERI
[CALISMA ESASI [ Dokuz Eyliil Universitesi Etik Kurullar Yonetmeligi , Iyi Klinik Uygulamalari Kilavuzu
L ETIK KURUL UYELERI
Unvan/AdySoyadi Uzmanlik Alam Kurumu S g ?§tl.r.m - e imza
yet 1liskili mi?

Prof.Dr.Banu DEU Tip Fakiltesi T1bbi

ONVURAL Tibbi Biyokimya | Biyokimya AnabilimDali | Kadm | E[] | H[X P

(Baskan) eEl e

Prof.Ph.D.Besti o DEU Hemygirelik

USTON g:gﬁ:ksek Yiiksekokulu Kedn |E[] |H g/( /L/t’( y

(Baskan Yardimcis1) 3 ]

Prof.Dr.Osman o ?EU II‘lp iakl;l.t;Sl Dali { )

ACIKGOZ S e Etkek |E[] |HK ﬂt - N/b/

o . | DEU Fizik Tedavi ve
Prof.Ph.D..Z.Candan Ph.D.Fizik Tedavi i e 7
ALGUN ve Rehabilitasyon 11::1}(13}:11 i Kadm |EL] | H i
Ph.D. Yiiksek DEU Hemygirelik
PRLPLR Al Hemygire, Halk Yiiksekokulu Kadm | E[] |H[X
BAHAR D
Saglhiginda doktora
; DEU Tip Fakiiltesi Kalp
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar o = Aot
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi P G SRR e | B O |EK bf o
AN o
€ o T T
“ ; DEU Tip Fakiiltesi I¢ : /
Prof.Dr.Omer I¢ Hastaliklar1 = :
Selahattin TOPALAK | (Gastroenteroloji) Hastaliklari Anabilim Dali | Erkek | E[] |H[X f;}/‘)#
- o DEU Tip Fakitltesi Cacuk /)
ProllEEee BOBER ]I;enccliflz-l';olo'i Saglig1 ve Hastaliklar: Kadmn |E[] |HX /-?/(/
y Anabilim Dali =
o DEU Tip Fakiiltesi A 7 r
Prof DEidem Mikrobiyoloji | Mikrobiyoloji Anabilim | Erkek | E[] | H[X]
BASKIN
Dali =
3 DEU Tip Fakiiltesi Ig
Dog.Dr.Servet AKAR I Hastahk'l el Hastaliklar1 Anabilim Dali | Kadm | E[] |H
(Romatoloji) /
DEU Tip Fakilltesi Tibbi V -

Dog.Dr.Mukaddes ; 5 e =

GUNELI Tibbi Farmakoloji | Farmakoloji Anabilim Dali Kadm |[E[] |H /{7/( @au W /]

DEU Tip Fakiiltesi '

Dog.Dr.Ayse Aydan S ma e o g =

OZKUTUK Mikrobiyoloji Mikrobiyoloji Anabilim fadn, |EL] |®

Dali _—
Histoloii ve DEU Tip Fakiiltesi -
Dog Dr.Isil TEKMEN Wil Histoloji ve Embriyoloji | Kadm |E[] |H
Embriyoloji g
Anabilim Dali
D.E.U Hukuk Fakiiltesi / 3
Prof PhD.Meltem ; - //ﬂ/
Kutla GURSEL Hukuk Idare Hukuku Anabilim | Kadm | E[] |H[X / / /
Dali
; ’ ] G / \
Thsan CELIKDEMIR Saghk mensubu 75. Y1l Ozel Ilkogretim 2
olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. Erkek | E[] | HX _%/—T’

Dokuz Eylil Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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OZGECMIS VE ESERLER LiSTESI
Ad1 Soyadi: Nail IMAMOGLOU
Dogum Tarihi: 19.11.1984

Ogrenim Durumu:

Derece Boliim/Program Universite Yil
Lisans Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hacettepe Universitesi 2003-2008
Y. Lisans Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Dokuz Eyliil Universitesi

2008-
Doktora/
S.Yeterlik/Tipta
Uzmanlik

Dinleyici Olarak Katilnan Uluslararasi ve ulusal Bilimsel Toplantilar

1.

2.

“ Aktiviteyle Degisen Gelecegimiz Sempozyumu”, 8-9 Ocak, Izmir, 2010

“2. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi” 14-16 Mayzs, izmir, 2009

“TV th Congress of Association of Sports Physiotherapists” 18-20 Ekim, Istanbul, 2007

“1. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi” 4-6 mayis, Ankara, 2007

“ CP’de Multidisipliner Yaklagimlar ve Giincel Geligmeler” 21 Subat, Ankara, 2007

“3rd Congress of International Association of Physical Therapists Working With Older People” 3-5
Kasim, Istanbul, 2006

“Movement Science: Health Science and Engineering Perspectives Special Meeting with Workshop and

Courses” 3-7 mayis, [zmir, 2010

Aldig1 Uluslararas: Kurslar

1. “Kinesio Taping Basic 1 Course” Kinesio Taping Association International, Kasim 14-15,
Antalya, 2009.

2. “Kinesio Taping Basic 2 Course” Kinesio Taping Association International, Kasim 21-22, Antalya,
2009.

3. “Brian Mulligan’s Concepts Mobilization With Movement, NAGS ETC. A: Upper Quadrant & B:
Lower Quadrant”Ekim 28-31, Alanya, 2009

4. “Bands, Balls & Balance Workshop” Thera-Band Academy, Ankara, 2008
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10.

11.

“Lumbal Bolge Mobilizasyon ve Manipulasyon Teknikleri” Spor Fizyoterapistleri dernegi,Ekim
17-18 Ankara, 2009

“Ayak Refleksoloji Kursu (Bolim I)” Izmir/ Ocak 30-31, 2010

“Movement Science: Health Science and Engineering Perspectives Special Meeting with

Workshop and Courses” 3-7 mayis, Izmir, 2010

“Eriskin Norolojik Rehabilitasyonda Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlari, Klinik Uygulamalar 1:

“’Govde” 14-16 Mayis, Ankara, 2010
“’Lumbar, Cervical and Thoracal region manipulation and mobilisation course’’17-18 Nisan,

Ankara, 2010

“Eriskin Norolojik Rehabilitasyonda Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlari, Klinik Uygulamalar 2:

“Ust ekstremite” 24-26 Aralik, Ankara, 2010

“Eriskin Norolojik Rehabilitasyonda Norogelisimsel Tedavi Yaklasimlari, Klinik Uygulamalar 3:

Alt Ekstremiteler’’ 6-8 mayis, Ankara, 2011

65



