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OZET

Meme Koruyucu Cerrahi Gegiren ve Adjuvan Radyoterapi Alan Hastalarda
Olusabilen Meme Odeminin Tedavisinde, Manuel Lenf Drenajimin Etkisi-

Randomize Kontrollii Calisma

Mevcut ¢alismada, meme koruyucu cerrahi geciren ve adjuvan radyoterapi alan
hastalarda olusan meme 6deminin tedavisinde manuel lenf drenaji(MLD) y6nteminin
etkisini belirlemek amacglanmaktadir. Calismaya meme koruyucu cerrahi olan ve
adjuvan radyoterapi alan 25 kadin hasta dahil edildi. Tedavi grubuna 12 kadin, kontrol
grubuna 13 kadin goniillii dahil edildi. Hastalar radyoterapinin onuncu seansinda,
radyoterapi sonunda (tedavi 6ncesi) ve tedavi sonrasi (ii¢ ay sonra) olmak tizere li¢
farkli zamanda degerlendirildi. Genel viicut agrisi, yorgunluk, meme agrisi, meme
6demi parametreleri (meme 6demi anketi, LENT-SOMA meme kriterleri) anksiyete,
depresyon ve yasam Kalitesi degerlendirmeleri yapildi. Radyoterapinin onuncu giinii
ile radyoterapinin son giinii arasinda tiim meme 6demi parametreleri her iki grupta da
artt1 (p<0,05). Tedavi sonrasinda her iki grupta bulunan hastalarin; genel viicut agrisi,
yorgunluk, meme agrisi, meme ddemi parametreleri, anksiyete, depresyon ve yasam
kalitesi alt oOlgiitlerinin ¢ogunda grup iginde tedavi Oncesine gore pozitif yonde
istatiksel farklilik saptandi (p<0,05). MLD eklenen grupta ise ek olarak meme agrisi,
meme 6demi, meme iliskili kriterlerde ve bazi yasam kalitesi alt 6l¢iitlerinde (kiiresel
saglik olgegi, yorgunluk, agri, sistemik tedavi yan etkileri, meme ve kol semptomlari)
ek iyilesmeler saptanmistir (p<0,05). Her iki grupta bulunan hastalarin; genel viicut
agrisi, yorgunluk, meme agrisi, meme 6demi parametreleri, anksiyete, depresyon ve
yasam Kalitesi alt o6lgiitlerinin ¢ogunda iyilesme goriilmesine ragmen, MLD eklenen
grupta meme agrisi, meme 6demi, meme iligkili Kriterlerde ve bazi yasam Kalitesi alt
olgiitlerinde daha tstiin iyilesmeler saptanmistir. Bu nedenle meme 6deminin tedavisi

yapilirken MLD’nin eklenmesi onerilir.

Anahtar Sozciikler: Meme kanseri, Meme koruyucu cerrahi, Radyoterapi, Meme

6demi, Manuel lenf drenaji



ABSTRACT

The Effect of Manual Lymphatic Drainage in the Treatment of Breast Edema
that May Occur in Patients Undergoing Breast-Conserving Surgery and
Adjuvant Radiotherapy - Randomized Controlled Study

This study aimed to determine the effect of manual lymphatic drainage (MLD) on the
treatment of breast edema in patients who underwent breast-conserving surgery and
received adjuvant radiotherapy. 25 female (13 for control and 12 for treatment group)
volunteers who underwent breast-conserving surgery and received adjuvant
radiotherapy were included in the study. Patients were evaluated on the tenth
radiotherapy session, before and three months after treatment. Patients were evaluated
for general body pain, fatigue, breast pain, breast edema parameters, anxiety,
depression, and quality of life. Between the tenth day of radiotherapy and the end of
radiotherapy, all breast edema parameters increased in both groups (p<0.05). After
treatment, a statistically significant positive difference was found in most of the
subscales of general body pain, fatigue, breast pain, breast edema parameters, anxiety,
depression, and quality of life compared to pre-treatment in both groups (p<0.05). In
addition, in the group receiving MLD, further improvements were observed in breast
pain, breast edema, breast-related criteria, and some quality of life subscales (p<0.05).
Although improvement was observed in most of the subscales of general body pain,
fatigue, breast pain, breast edema parameters, anxiety, depression, and quality of life
in both groups, superior improvements were found in breast pain, breast edema, breast-
related criteria, and some quality of life subscales in the group receiving MLD.
Therefore, it is recommended to add MLD when treating breast edema.

Keywords: Breast cancer, Breast-conserving surgery, Radiotherapy, Breast edema,

Manual lymphatic drainage



1 GIRIS VE AMAC

Sekiz kadindan birinde goériilme sikligiyla kadinlarda goériilen kanserler arasinda
meme kanseri birinci sirada yer almaktadir. Akciger kanserinden sonra 6liim orani en
yiiksek olan meme kanserinde bu oran 1000’de 2,5 yani 39 kadinda 1’dir (1). Meme
kanseri tedavisi sonrasi yasam siiresi giderek uzamaktadir ve bu durum meme kanseri
tedavisindeki gelismeler ve iyilesmelere baglanmaktadir (2,3). Yasam siiresinin
artmastyla birlikte, tedavinin kronik yan etkileri yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Meme kanseri tedavisi sonrasi hastalarda yasam kalitesinde diisme,
omuz hareketlerinde fonksiyon kaybi, yumusak dokularda yapisiklik beraberinde agri,
aksiller web sendromu, lenfodem gibi komplikasyonlar gelismektedir (4). Yapilan bir
calismada ameliyattan sonra ortaya g¢ikan st ekstremite problemlerinin 6-8 hafta
devam edebildigi tespit edilmistir (5). Meme kanseri cerrahisi sonrasi en sik goriilen
sikayet omuz agris1 olmakla birlikte diger sik goriilen sikayetler kol lenfodemi, axillar
bolgede yapisiklik, omuz hareket kisitliligi, ciltte gerginlik, yanma, uyusukluk hissidir
(6,7). Yapilan bir caligmada lenfodemli ekstremitede agr1, agirlik hissi, ciltte gerginlik
hissinden ve aym taraf omuz eklem hareketlerinde olusan problemlerden
bahsedilmistir (5,8).

Cogu durumda meme kanseri cerrahisi, lokal eksizyona ek olarak radyoterapiyi
igerir. Ancak bazi hastalar, ameliyatli ve 1sinlanmis memede meme 6demi sorunu
yasayabilir. Meme o&demi, kol lenfodemine kiyasla literatirde c¢ok daha az
arastirilmistir. Adjuvan radyoterapi ile birlikte meme koruyucu cerrahi (MKC) olan
hastalardaki artis nedeniyle meme 6demi gittikge 6nem kazanmaktadir. Hem cerrahi
hem de radyoterapi meme 6demine neden olabilir. Ameliyatin kendisi lenfatik sisteme
zarar verebilir, bu da sadece kolda degil memede de lenfatik tasima kapasitesinin
diismesine neden olabilir. Bununla birlikte, bu duruma katkida bulunan ana faktor,
o6dem dahil gesitli doku reaksiyonlarina neden olan radyoterapidir. Bunlarla birlikte,
vendz ve lenfatik obstriiksiyon meme 6deminin gelismesinde rol oynayabilir (9).
Meme 6deminin tanimi1 konusunda bir fikir birligi yoktur ve standart degerlendirme
kriterleri de eksiktir. Literatiirde bulunan ortak kriter meme hacminin artmasidir

(11,12). Ayrica, portakal kabugu goriintiisii (9-11), memede agirlik hissi (13,14), ciltte



kizariklik (4, 5, 9), meme agris1 (4-6, 9, 11), cilt kalinlagsmasi (14,15), hiperpigmente
cilt gozenekleri (9) ve pozitif gukurlasma isareti de meme 6demindeki fizyolojik ve

klinik semptomlardandir (4,5).

MKC'nin faydalarina ragmen, meme &demi rahatsiz edici olabilir ve hastalara
sikint1 yasatir (16). Memenin sismesine bagli meme asimetrileri, tatmin edici olmayan
bir kozmetik sonuca neden olabilir ve meme &6demi olan hastalar, giyim
aliskanliklarindaki degisikliklerden bahseder (11, 17). Meme 6demi, yasam Kalitesi
(QoL) iizerinde etkilidir ve viicut imajim etkileyebilir (18). Ozellikle geng hastalarda
viicut imajinda degisiklikler bildirilmistir (19,20). Bu nedenlerle meme &deminin
gelismesini dnlemek, meme 6demi gelismisse tedavi etmek gerekmektedir. Literatiirde
ayrintili olarak agiklanan kol morbiditesinin (koldaki lenfédem) aksine, meme kanseri
tedavisi sonras1 meme morbiditesini (meme 6demi) arastiran sadece birka¢ ¢alisma

vardir. Tedavisi konusunda yapilan bir ¢alisma ise oldukga kisithidir (10,11).

Her tiirden lenfodem igin mevcut kanita dayali tedavi, genellikle kompleks
dekonjestif terapi (KDT)'dir (5, 8). Bununla birlikte, KDT'nin bazi yonleri, érnek
olarak manuel lenfatik drenaj (MLD) konusunda cesitli soru isaretleri vardir (4).
Verbelen ve arkadaslar1 (4,5) meme o6demi igin diger lenfodem tedavilerinde
kullanilan KDT'yi meme 6demi i¢in de 6nermektedir. KDT su anda lenfodem igin
konsensiis tedavisidir ve 4 ana siitundan olusur; cilt bakimi, MLD, kompresyon
(bandaj ve/veya kompresyon giysileri) ve egzersizdir. KDT iki asamaya ayrilmistir.
Faz 1'in amaci, yogun faz, sisligi azaltmaktir. Faz 1'in dort bileseni: Cilt bakimi, MLD,
bandaj kullanarak yapilan kompresyon ve egzersizdir. Faz 2, faz 1'in sonuglarimi
korumay1 ve gelistirmeyi amaglar. Genellikle bandajlar yerine kompresyon giysileri
tarafindan saglanan kompresyon ve siklikla yapilan MLD (Faz 1’de fizyoterapist
tarafindan haftada en az 5 giin yapilan bir buguk saatte yakin MLD, Faz 2’de hastaya
ogretilip hasta tarafindan self MLD seklinde 10 dk yapilir) disinda, faz 1'deki ile ayni

bilesenleri igerir.

Meme 6demi igin, Klinik uygulamada MLD siklikla uygulanmasina ragmen, bu

konu ilgili bilimsel arastirmalar eksiktir. MLD’de memede biriken lenf sivisi,



proksimalde aksiller, supraklavikiiler ve anterior servikal tiggendeki lenf nodlarina
ve/veya kontralateral taraftaki lenf nodlarina dogru drene edilir. MLD zaman alic1 ve
pahali bir tedavi oldugu icin meme 6deminde KDT’ye eklenmesinin sart olup
olmadiginin belirlenmesi i¢in kanitlarin olusturulmasi gerekir (4,5). Bu nedenle
mevcut ¢alismada, meme koruyucu cerrahi gegiren ve adjuvan radyoterapi alan
hastalarda olusan meme 6deminin tedavisinde manuel lenf drenaji yonteminin etkisini

belirlemek amaglanmaktadir.

Calismanin sorusu; meme koruyucu cerrahi gegiren ve adjuvan radyoterapi alan
hastalarda olusan meme 6deminde egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisine ek
olarak uygulanan manuel lenf drenajinin herhangi bir etkisinin olup olmadiginin
belirlenmesidir. Mevcut yiiksek lisans ¢alismasinda, meme koruyucu cerrahi gegiren
ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda olusan meme 6deminin tedavisinde manuel lenf
drenaji yonteminin etkisini belirlemek amaglanmaktadir. Bu nedenle g¢alismanin

hipotezleri asagidaki gibi olusturulmustur.

e Ho= Meme koruyucu cerrahi geciren ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda
olusan meme o6deminde egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisine ek olarak
uygulanan manuel lenf drenajinin herhangi bir etkisi yoktur.

e H:= Meme koruyucu cerrahi geciren ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda
olusan meme &deminde egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisine ek olarak

uygulanan manuel lenf drenajinin olumlu bir etkisi bulunmaktadir.



2 GENEL BILGILER

2.1  Memenin Anatomisi ve Yapisi

Meme; ergenlik, emzirme ve menopoz donemlerinde daha fazla olmak iizere sekli,
boyutu ve yapisi kadinin hayat1 boyunca degisime ugrayan bir organdir. Siit tiretmek
tizere gelismis modifiye bir apokrin salgi bezidir (21). Meme kanseri kadinlarda en sik
goriilen kanserdir (22). Geng eriskin kadinlarda taban ¢ap1 10-12 cm olan bir koniye
benzetilen meme, yiizeyel fasyanin iki yapragi arasinda bulunur. Vertikal yonde 2. ile
6. kostalar arasinda; transvers yonde sternum medialinden, orta veya 6n aksiller
cizgiye kadar uzanir (22, 23). Bir memenin ortalama boyutu 10-12 cm ¢apinda ve
merkezden 5-7 cm kalinligindadir. Meme, posteriorda pektoralis major kasi ve fasyasi
lizerinde yerlesmistir, distalde bu fasyadan ayrilir. Inferiorda ise rektus abdominalis
kasi ile komsudur (Sekil 1).

KlaW

Sternum

Subkutan yag dokusu
Yagl bag doku

Cooper ligamentleri

‘4 G T
P ; \W’\\\ Meme bag!
ectoralis major kasi N 2 “ (Nipple)
L= (e

Pectoralis mindr kasi S
9 Areola

Meme lobill

- Laktiferdz sinis
Gogls duvan -

kaburgalar Laktiferdz duktus

Meme lobiild

Sekil 1. Meme dokusu ve iligkili oldugu kaslar

Meme; deri, subkiitan doku ve meme dokusu olmak iizere ii¢ ana bolime ayrilir.
Meme dokusunu; memenin fonksiyonel yapilari olan lobiiller, lobiilleri meme basina
baglayan kanallardan olusan epitelyal kisim ve yag dokusu, bag dokusu, kan damarlari,
sinirler ve lanfatiklerden olusan stromal kisim meydana getirir (24,25). Meme
dokusunun ¢ogunu laktasyonda degilken stromal dokular olustururken, laktasyonda

hormonlarin etkisi ile epitelyal kisim hipertrofiye ugrar. Meme dokusunda zamanla
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gerceklesen yaslanmayla birlikte epitelyal kisim azalirken bag dokusunda artis olur
(24).

Meme derisi igerisinde kil folikiilleri, yag bezleri ve ter bezleri bulunur. Her
memede areola denilen pigmente bir cilt alan1 bulunur ve bu alanin ortasinda meme
bas1 vardir. Meme basimin lokalizasyonu meme sekil ve boyutundan etkilenmekle
birlikte genellikle dordiincii interkostal aralik izdiistimiindedir. Meme bas1 ve areolada

kil folikiilleri, ter ve yag bezleri bulunmaz (25).

Meme yaklasik 15-20 kadar lobdan olusur ve bu loblar laktifer kanallarla meme
basina agilirlar. Areola kenarinda Montgomery (veya morgagni) tiiberkiilleri bulunur.
Bu tiiberkiiller meme dokusu ile ter bezleri arasinda gegis olan bu bezlerin kanallarinin
acilis yerlerinde olan tiimsekgiklerdir. Meme parankimi laktifer asiniisler ile baslar.
Yaklagik 10-100 adet laktifer siniis intralobiiler terminal kanallar ile birleserek
lobilleri olustururlar. 20-40 adet lobiil ise ekstralobiiler terminal kanallar ile birleserek
meme lobunu olusturur (23). Yaklasik 15-20 adet meme lobu ise 6nce segmenter
laktiferdz kanallar (17-28 adet), sonra ana laktifer6z kanallar (5-10) adet araciligiyla
meme basina agilirlar (Sekil 2).

2.2 Memenin Lenfatik Yapisi
Memenin lenfatik yapist habis hastaliklarin yayilmasinda 6nemli oldugu kadar

meme cerrahisinde de 6nemlidir. Memenin lenfatik drenajini yiizeyel ag, kiitandz

pleksus, subkiitanoz pleksus ve derin ag (Sekil 2) olmak tizere 4 lenfatik pleksus yapar.



Aksilla Lenf Nodlari
" Level 1-3 ve 6 Grup

Level 3
Supvakhvlk“:l‘lu 5. Subklavikular (6-12)

Acinus
(Terminal Duct)

L

S Intralobular
\ Duct (ITD, Ductulo) Meme basi
Pl g
Extralobular Terminal Aoois (Nipple)

Duct (ETD, Ductule)

. deltoideus
Segmentel

Aksiller a. v. Laktifer6z duktus
M. subscapularis [ n-mlhﬁm Unit) Laktiferoz un/ru
M. latissimus dorsi m. - J Collecting duct
M. serratus anterior 4.Santral aksiller (34)
26, Inerpektoal Roter)(14) h'd
o Meme Lobu (15-20 ad)
Cerrahlar 6 lenf nodu grubu tanimlarlar » Level I (1) Aksilla Lenf Nodlari (Pektorakis mindr kasinin lateralinde. 1,2,3. grup)

o Aksiller ven

1. Aksiller ven grubu (4-6 lenf nodu) "
o Eksternal mammarian
2. Eksternal mammarian grup (anterior, pektoral grup) (5-6 lenfnodu) Subskapular

3. Skapular grup (posterior, subskapular)(3-7 lenf nodu)  Level Il (2) Aksilla Lenf Nodlari (Pektorakis mindr kasinin arkasinda. 4,6. grup)

4. Santral grup (3-4 lenf nodu) o Santral grup
5. Subklavilar grup (apikal) (6-12 lenf nodu) o interpektoral grup
6. interpektoral grup (Rotter ganglionu) (1-4 lenf nodu) « Level lll (3) Aksilla Lenf Nodlari (Pektorakis minor kasinin medialinde 5. grup)

o Subklavikular

- Meme Anatomisi (3/3)

Her Memede 15-20 adet Meme Lobu bulunur
¥

Her lobda 20-40 Lobil bulunyr (Terminal Ductal Lobar Unit,TDLU)
Her lobiilde 10-100 Acinus bulunur (Terminal Duct)
Intralobular Terminal Duct (ETD, Ductule)
Ll ""'""""’“" 0 Diciie)
Segmental Laktiferoz %&kﬁuslnr (15-20 adet)
Ana Laktifer6z duk;uclnv (5-10 adet)
Laktiferdz slnﬂ; (5-10 adet)

Collecting duct (5-10 adet)

Sekil 2. Memenin lenfatik ve anatomik yapisi

Dort pleksus birbirleri ile baglantilidir ve 6zellikle meme basi-areola kompleksi
altinda olmak tizere subkiitan tabakada yogunlasmaktadirlar (Sappey’s subareolar
plexus) (26,27). Memenin lenfatik sivisinin yaklasik %75’i aksiller lenf nodlarina
dokiilir. Geri kalan lenfatiklerin ¢ogu ise parasternal alanda interkostal araliklarda
bulunan ve internal torasik damarlara eslik eden internal mammaryan lenfatiklerine
drene olur. Bu bolgeye drenaj daha fazla oldugu igin buraya yerlesmis timorlerde
internal mammaryan lenf nodu metastazi goriilme ihtimali g6z ard1 edilmemelidir (28).
Her iki taraf internal mammaryan lenf nodlari arasinda baglantilar oldugundan bir
taraftaki meme kanserinin karst meme ve aksillaya metastaz yapabilecegi gozardi
edilmemelidir.



2.3  Meme Kanseri ve Cerrahisinin Tarihgesi

Meme hastaliklarinin tarihinin olduke¢a eskiye dayandigi bilinmektedir. iginde
meme kanserinden de bahsedilen MO 3000-2500’e tarihlenen Imhotep’e ait Edwin
Smith papiriisii meme ile ilgili bilinen ilk belgedir (28,29). ‘De Medicina’ adl1 eserinde
Celsus, meme kanserinin ilk evresini ilserasyon icermiyorsa operabl olarak
degerlendirmistir (30). Leonides ise erken evrede tiimoriin ¢ikarilabilecegini belirtmis
ve niiks gelisme riskini 6nlemek amaciyla timor sahasimi koterle yakmak gerektigini
belirtmistir. (30,31). Meme kanserinin, ronesans doneminde lokal bir hastalik olarak
kabul edildigi bilinmektedir (31). Meme kanserinin cerrahi tedavisinde, 19. yiizyilda
onemli gelismeler yasanmistir (30). Moore, meme kanserinde meme dokusu ile
aksiller lenf nodlar1 ve pektoral kas ¢ikarilmazsa, yapilan tedavinin yetersiz kalacagini
belirtmistir (30,31). William Banks, aksiller diseksiyonun rutin yapilmasi gerektigini
bildirmistir. Meme kanserinin cerrahi tedavisinde tiim meme cildinin, pektoral kasin
ve aksiller lenf nodlarinin tamaminin ¢ikarilmasi Halsted tarafindan 6nerilmis ve bu
teknik seksen yildan fazla uygulanmistir (30). Zamanla bu agresif cerrahinin sag kalim
stiresine katkist olmadigi ve bu yapilan agresif cerrahinin lenfodem gibi ciddi
komplikasyonlara yol agtig1 goriilmiistiir. 1950°1i yillar sonrasinda Patey ve Handley
tarafindan pektoral kasa kanserli hiicre yayilimi yoksa pektoral kasin ¢ikarilmasinin
gerekmedigi belirtilerek, modifiye radikal mastektomi olarak bilinen ameliyat tipi

tamimlanmustir (30,31).

20. yiizyilda meme kanserinin cerrahi ve sistemik tedavilerindeki gelismelerle
birlikte agresif cerrahiler yerini daha az invaziv yontemlere birakmistir. Kanser erken
evrede ise meme koruyucu cerrahiye (MKC) radyoterapi eklenerek daha konservatif
tedaviler 6n plana ¢gikmistir (28). Yirminci yiizyil sonlarinda meme kanserinde sentinel
lenf nodu biyopsisinin (SLNB) uygulanabileceginin sdylenmesi ile, 1994 yilinda
Armando Giuliano siirekli uygulanan aksiller lenf nodu diseksiyonun (ALND) yerini
secilmis hastalarda SLNB’nin alabilecegini belirmis ve aksiller cerrahide yeni bir
donemi baslatmigtir (30). Yirminci yiizy1l sonunda meme kanserinin sistemik bir
hastalik oldugu diisiincesi kabul edilmistir ve vaka uygun oldugu siirece kanserli meme

icin MKC, aksilla igin SLNB esas yontem olarak kabul edilmistir (29). Giliniimiizde



meme kanseri cerrahisi daha farkli tekniklerle geliserek, onkolojik prensiplerden
vazge¢meden kozmetik sonuglari da o6nemseyen onkoplastik cerrahiye dogru
kaymistir. Meme Kkanserinin cerrahi tedavisi ve sistemik tedavisindeki gelismeler

devam etmektedir.

2.4 Meme Kanserinin Diinyadaki ve Tiirkiye’deki Epidemiyolojisi

Diinya genelinde kanser goriilme orani, tilkelerin gelismislik seviyesinden
bagimsiz olarak hizla artmaktadir (32,33). Nitekim 2030 yilinda yeni kanser vakasi

goriilme sikliginin %75’¢ varan oranlarda artacagi 6ngoriilmektedir (34).

En sik goriilen kanser tiplerinden olan meme kanserinin tilkemizdeki kadinlarda
goriilme sikligi 100 binde 47,7’dir. Kanser olan her dort kadindan biri meme
kanseridir. Diinyada kadinlarda en sik goriilen ilk ti¢ kanser; meme, kolorektal ve
akciger kanseri iken, Tirkiye’de meme, tiroid ve kolorektal kanseridir (35,36). Yine,
2023 yilinda yapilan bir galismada meme kanserinin %11,7 orani ile tiim diinyada en
¢ok tani alan kanser tiirii oldugu saptanmistir. Ayni ¢alismada 2020°de 2,3 milyon yeni
meme kanseri gorildiigii ve 684.966 kisinin meme kanserine bagli nedenlerle hayatini
kaybettigi belirtilmistir (35). Meme kanserinin yillik 6liim orani ise akciger, kolorektal
kanser, karaciger kanseri ve mide kanserinden sonra besinci siradadir. Meme kanserine
bagli 6lim gelismis tlkelerde azalirken, gelismekte olan iilkelerde artmaktadir (37).

Bu durumun nedeni olarak;

e Gelismekte olan iilkelerdeki yasam stili degisiklikleri (inaktive, sagliksiz
beslenme vb gibi),

e Hig dogum yapmayan kadin sayisinin artmasi,

e Kadinlarm ilk dogum yapma yasinin gecikmesi,

e Dogum yapma sayisinin azalmasi,

e Emzirme oraninin azalmasi,

e  Oral kontraseptif kullaniminin artmasi gibi nedenler belirtilmistir (35).
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Ancak, unutulmamalidir Ki meme kanseri; yiiksek gelirli ve gelismis tilkelerde
tarama programlarinin iyi yapilmasi ve insanlarin bilingli olmalarindan dolay: daha sik
ve erken tani almaktadir (38). Meme kanserinin en sik gorildigii yas ortalamasi ise
tilkeden iilkeye degisiklik gostermektedir (39). 2019°da Tiirkiye’de yapilan bir
calismada meme kanseri tanisinda yas ortalamasinin 51 (aralik:14-97 yas) oldugu
belirtilmistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan ¢alismada ise ortalama meme
kanseri tan1 yasinin 62 oldugu belirtilmistir (34). Tiirkiye’de kadinlarin % 47’sine 50
yas altinda meme kanseri tanis1 konulmasi1 nedeniyle Saglik Bakanligi, meme kanseri

tarama yas siirini 50 yasindan 40 yasina diistirmastir (34).

25 Meme Kanserinin Risk Faktorleri

Epidemiyolojik ¢aligmalar meme kanseri ile iliskili olabilecek bir¢ok faktor ortaya
cikarmistir (40). Bunlar Tablo 1°de 6zetlenmektedir.

Tablo 1. Meme kanseri ile iliskili olabilecek faktorler ve nedenleri

Risk Faktorii Nedeni

Erken menarj e Heniiz farklilasmamusg, proliferatif meme hiicrelerinin  hizla
artmas1 ve hormonal degisikliklere daha fazla maruz kalmak
mutajenlere olan duyarliligin artmasi (40)

e Meme hiicrelerinin boliinme ve biiytime egilimini arttirmasi
nedeniyle meme kanseri riskini artmasi (41)

[k dogum yapma yasinin geg e Ostrojen hormonuna uzun siire maruz kalinmasi (42, 43)
olmasi

Hi¢ emzirmemis olmak e Meme dokusunun farklilasmamis olmasi, hem non-ostrojenik
mutajenlere hem de 6strojene memeyi daha duyarli hale getirmesi
(44)

[k dogumu erken yasta yapmak e 25 yasindan o6nce dogum yapmis olan kadmlar, ge¢ yasta
evlenmis ve hi¢ hamile kalmamis kadinlarla kiyaslandiginda,
meme kanseri riskinin % 36 oraninda azaldigi gorillmustiir (45).

Birden fazla dogum yapmis olmak e ilk dogumu erken yasta yapmak ve birden fazla dogum yapmis
olmak o6strojen reseptorii-progesteron reseptorii (=ERPR) pozitif
meme Kkanseri riskini azaltirken, emzirmek hem ERPR pozitif
hem de ERPR negatif meme kanseri riskini azaltmaktadir (46).

Menstriiel siklus degisiklikleri e An-ovulatuar menstriiel dongiilerin sayisinin artmasi (47)

Fiziksel aktivite azlig e Seks hormonlarina maruziyetin azalmasina neden olan fiziksel
aktivitenin azalmas (48)

Beslenme Aliskanliklar e Yagdan yiiksek beslenmek ve yiiksek kolesterolin &strojen
duyarhiligini arttic1 ve hiicre gogalmasini arttirici etkisi (49)
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Tablo 1. Meme kanseri ile iligkili olabilecek faktorler ve nedenleri (devam)

Risk Faktorii

Nedeni

Obezite
Alkol tiiketimi
Sigara kullanim

Hormon replasman tedavileri

BRCA gen mutasyonu varliginin
ve aile oykiisii

Cevresel toksinler

Inflamatuar sitokin ve kemokinlerin seviyelerinin artmasima
neden olmasi (50)

Ostrojen hormon seviyesini arttiracak derecedeki alkol tiiketimi
(51)

p53 gibi gen mutasyonlar1 ve diger DNA eklentilerinde
mutasyonlari arttirarak riski arttirmasi (52)

Ostrojen hormonuna uzun siire maruz kalma (53)

Oral kontraseptifler progesteron ve ostrojen igerdiklerinden
ozellikle kombine tip oral kontraseptiflerin meme kanseri riskini
arttirmasi (54)

Genetik yatkinlik (55)

Endokrin sinyal yollarinda bozulmalar1 ve gen mutasyonlarini
tetiklemesi (55)

2.6 Meme Kanserinin Tedavisi

Meme Kkanserinin tedavisinde; cerrahi tedavi, kemoterapi, radyoterapi ve

hormonoterapi (endokrin tedavi) gibi tedavi se¢enekleri mevcuttur. Tedaviye karar

verilirken; hastaligin evresi (Sekil 3) (56) ve kanserin alt tipi, hastanin yasi, kararlari,

tedavi yontemlerinin kar/zarar dengesi dikkate alinir (Sekil 4).

Tia: 15mm

(B T1b: 510 mm

TAc: 10-20 mm

T2: 20-50 mm

* T3:>50 mm

(8

B Meme Kanseri Evrelemesi (T)

B \leme Kanseri Evrelemesi ()

Tdc: TaaeTab

Tad
Infamatuar

Sekil 3. Meme kanseri TNM evrelendirmesi
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Erken evre (Evre 1, 2A, 2B) hastalar, lokal ileri (Evre 3A, 3B, 3C, 4) ve metastatik
hastalarda tedavi yontemleri degismektedir. Multidisipliner konseylerde, hastalarin
tedavisinde cerrahinin zamanlamasi ve tipi, cerrahi 6ncesi sistemik tedavinin verilip
verilmeyecegi, sistemik tedavinin sonlandirilmasi gibi kararlar alinip tedavi programi
belirlenir. Multi disipliner meme kanseri konseylerinde memenin kiigiik timériin
biiyiik olmas1 nedeniyle MKC uygulanamayacagi durumlarda, timori kigiilterek
MKC sans1 vermek ve tam1 aninda aksiller lenf nodu tutulumu olmas1 durumunda
ALND’den kaginmak amaciyla neoadjuvan kemoterapi verilebilegi, ayn1 zamanda
neoadjuvan kemoterapiye tam cevap orani yiiksek olan tiimor alt tiplerinde (HER-2
pozitif ve tgli negatif grup gibi) ameliyat o6ncesinde neoadjuvan kemoterapi
uygulanmasi veya ameliyattan sonra yapilan patolojide niiks ihtimalini arttiran
bulgular olmas: durumunda da adjuvan kemoterapi verilmesi gibi kararlar alinip tedavi
programi olusturulur (57). Ostrojen, progesteron reseptorii pozitif tim hastalara
sistemik tedavide endokrin tedavi de verilir. Luminal A ve diisiik ki-67 proliferasyon
indeksine sahip hastalarda genel olarak prognoz daha iyi seyrettiginden kemoterapi

verilmeme karar1 alinabilmektedir (57).

Tuamoriin tek odak olmasi durumunda erken evre meme kanserinde genellikle
MKC’ye radyoterapi eklenmesi yeterli goriilmektedir (58). MKC sonrasi adjuvan
radyoterapi verilmeyen hastalarda lokal niiksiin daha fazla oldugu yapilan ¢aligmalarla
kanitlanmistir. Dolayisiyla MKC’den sonra radyoterapi eklenmesi, lokal/bolgesel
ntiksii azalttigi igin standart tedavi olarak kabul edilmistir. Adjuvan RT’nin genel sag
kalimi ise anlamli derecede etkilemedigi de ayni ¢aligmalarda gosterilmistir (59). Bir
baska caligmada klinik olarak aksilla metastazi olmayan palpabl timérlere yapilan
ALND’nin sadece % 30’unda, palpabl olmayan tiimérlerde ise % 10’nunda pozitiflik
saptanmig ve sonug olarak % 70 ila % 90 oranindaki hastaya gereksiz ALND yapildigi
gosterilmistir (60, 61). Diger ¢alismalar da bu sonucu destekledigi icin ALND yerine
SLNB yapilmaktadir (62). Hastanin klinik durumuna ve SLNB sonucuna gore
gerekirse ALND yapilabilir. Cerrahi ile c¢ikarilan timoriin alt tipine ve
immiinhistokimyasal 6zelliklerine goére sistemik adjuvan tedavi tedavinin de tedavi
programina dahil edilmesi giindeme gelebilir (63). Anti-HER-2 monoklonal antikorlar

(trastuzumab/pertuzumab) ise HER-2 pozitif olan tiim hastalara verilmesi uygun
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goriiliir (64). Uzak metastazi olmayip bolgesel lenf nodlarina metastazi olan hastalar;
lokal ileri meme kanseri (Evre 3A, 3B) hasta grubu olarak tarif edilir. Bu hastalarda
neoadjuvan kemoterapi 6nemli bir secenektir. Orneklendirmek gerekirse timorii
meme hacmine goére biiyiik olan hastalarda, timor neoadjuvan kemoterapi ile
kiigtiltiilerek, hastaya MKC olma sansi taninabilir (65). Aksilla pozitif tanis1 alan
hastalar da neoadjuvan kemoterapi sonrast ALND yerine SLNB yapilmas1 miimkiin
olabilmektedir (66). Tiimariin ¢ap ve lenf nodu tutulumu durumundan bagimsiz olarak
uzak metastaz hastada goriilmesi metastatik meme kanseri (Evre 4) olarak tanimlanir.
Meme kanserinde en sik goriilen metaztaz bolgeleri; kemik, akciger ve karaciger
metastazidir (67). Tanisinda metastazi olmay1p tedavi siirerken uzak metastaz gelisen
hastalarin, tanida uzak metastazi olan hastalara goére, daha koti prognoziu oldugu
goriilmistir (67). Kemik, beyin ve yumusak doku metastazlarinda radyoterapi ile
palyasyon saglanir (68). Timéri luminal grupta olan metastatik hastalara ise endokrin

tedavi verilmelidir (69).

i Divagnostik Goriintilleme

—Memenin goriintilenmesi ve
degerlendirilmesi

-Mamagrofi. ultrason
-MRI
—Sistemik hastahfm evrelenmesi
-Gogus rontgeni
-BT
-Kemik tarama
-PET tarama
—Tedaviye cevabm izlenmesi
o ——Meme kanserinden hayatta kalwmmn
b gozetinm vl

A Radyasyon onkolojisi _ Patoloji N
| — MEKC sonras: 1smlama | — Kanserin morfolojik tams:
-Tom meme +/- fOmor yatagina boost ( - Histolojik tantmlama wve smiflandirma
-Tum meme hipofraksivon +/- timor - Cerrahi smr degerlendirmesi
yatagma boost - Lenf nodu degerlendirmesi
Hizlandiriimis kismi meme ~ Meme kanserinin molekiller
1sinlama erizasyon
— Mastektomi sonrast 1mlama - Ostrojen, progesteron reseptorii
— Metastatik hastalikta palyatif \ _HER-2 reseptorii
| tgmlama ; B A - Gen ekspresyonu profili 4
A ~ /;’ rr/" Cerrahi oy -
7 Medikal Onkoloi ™, | = LlamliEas
[ — Adjuvan terapi - Meme koruyucu cerrahi
_Kemoterapi - Mastektomi
Her-2 hedefe yonelik - Meme rekonstriuksiyonu
tedavi — Aksillanin  bolgesel
-Endokrin tedavi s
— MNeoadjuvan kemoterapi ’Smgilc‘if;gl nodu

— Niiks eden veva

"\\_p}etismn]{ kanser tedawgl/ - Aksiller diseksiyon

Sekil 4. Meme kanserinin tedavisine genel bakis
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2.6.1 Meme koruyucu cerrahi

Meme kanseri tedavisi hem cerrahi hem medikal tedaviler agisindan hastaligin
etyolojisine ve hastaya gére degisiklik gosterir. Ilk modern meme cerrahisinin tanimi
William Halsted tarafindan 1882’1 de yapilmistir (70). Meme kanseri tedavisindeki
geligsmelerle birlikte, meme kanseri cerrahisi daha iyi kozmetik sonuglar daha az niiks
oranina Ve morbiditeye sahip cerrahilere dogru evrim gecirmistir (Sekil 5). Meme
koruyucu cerrahi, sadece tiimoriin veya tiimorlerin etrafindaki en az 10 mm’lik saglikli
meme dokusu ile ¢ikarilip, memenin korundugu cerrahi tipidir. Onkoplastik cerrahi
teknikler gelistikge daha biiyilik tiimorler de bile giivenle meme koruyucu cerrahi

yapilmaya baslanmistir.

©

e
\@

Sekil 5. Meme koruyucu cerrahi

Tablo 2. Giiniimiizde meme kanseri cerrahisinde memeye ve aksillaya uygulanabilen
cerrahi yaklagimlar

Memeye Uygulanan Cerrahiler Aksillaya Uygulanan Cerrahiler
e Meme Koruyucu Cerrahi e Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB)
o  Mastektomi e  Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND)

- Radikal Mastektomi

- Basit Mastektomi

- Deri Koruyucu Mastektomi

- Meme Bag1 Koruyucu Mastektomi

Giintimiizde meme kanseri tedavisinde memeye yapilacak olan cerrahi i¢in uygun
hastalarda MKC oncelikle tercih edilmektedir. Meme kanseri cerrahisinde MKC
uygulanabilmesinin en o&nemli sartlarindan Dbiri radyoterapi olmasina kargin

giiniimiizde 6zellikle iyi prognostik 6zellikler gosteren erken evre tiimoérlerde MKC
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sonrasi radyoterapi uygulanmadan endokrin tedavi ile takip protokollerini inceleyen

calismalar stirmektedir (71).

Bolgesel lenf nodu tutulumu, meme kanseri evrelemesinde O6nemli rol
oynamaktadir (22). Meme lenfatik sivisinin drene oldugu lenf nodlari;
intramammaryan lenf nodlari, internal mammaryan lenf nodlari, supraklavikular lenf
nodlar1 ve aksiller lenf nodlaridir ve en 6nemli lenf nodlart meme lenf sivisinin
%?75’inin dokiildigi aksiller lenf nodlaridir. Bu nedenle aksiller cerrahi meme kanseri
cerrahisinin vazgecilmez unsurudur. Aksillaya iki tip cerrahi yapilabilir. Bunlar;
ALND ve SLNB’ dir.

Lokal ileri meme kanserinin tedavisinde ALND uygulanmaktadir. MKC veya
mastektomi ile birlikte uygulanabilir. Standart ALND ile level I-11 lenf nodlar1 eksize
edilir. Primer timoriin 6nce sentinel lenf nodu (ndbetgi-beke¢i lenf nodu) olarak
isimlendirilen bir veya birkag lenf noduna, daha sonra diger lenf nodlarina metastaz
yapacagi hipotezine dayanilarak SLNB kullanilmaktadir. Guiliano ve Krag tarafindan
1993 ve 1994 yillarinda meme kanserinde SLNB kullanimi tanimlanmustir (72,73).
Tirkiye’de ise ilk kez 1998 yilinda Prof. Dr. Cihan Uras tarafindan kullanilmustir.
SLNB’deki temel prensip memeye enjekte edilen yabanci cismin lenfatik drenaj ile
memeden temizlenmesi ve lenf ganglionlarinda birikmesidir. Bu lenf ganglionlar
sentinel lenf nodlaridir. Sonrasinda ¢esitli tekniklerle bu lenf nodlar1 bulunur eksize
edilir ve patolojik incelemeye sonucuna gére ALND yapilip yapilmayacagina karar
verilir. Giiniimiizde uygun hastalarda SLNB tercih edilmesinin sebebi ALND bagh
komorbiditelerden kaginmaktir. SLNB ile ALND’yi karsilastirilan ¢aligmalarda SLNB
yapilan hastalarda lenfédem, omuz hareket kisitliligi, duyu kaybi, seroma olusumu
gibi komorbiditelerin azaldig1 goriilirken, ameliyat maliyeti ve hastanede yatis
stirelerinin azaldig: tespit edilmistir (74-75).

2.6.2 Meme kanserinde radyoterapi

Meme kanseri tedavisinde, lokal bolgesel kontrolii saglamak amaciyla cerrahi

sonrasi radyoterapi uygulanmaktadir (Resim 1). Radyoterapi uzak matastazsiz sag
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kalimi etkileyerek genel sag kalimi da arttirir. Radyoterapi, iyonize radyasyon ile
tiimor hiicrelerinin DNA’sinda onarilamaz hasarlar olusturarak, boliinmesini durduran
ve yine olusturdugu hasar ile apoptotik oliimii saglayan tadavi seklidir. Tedavide
kullanilan gesitli radyasyon cesitleri vardir. Bunlar; dogal radyasyon kaynaklarindan
elde edilen gamma 1sinlar1, yapay olarak elektronlarin hizlandirilmasindan elde edilen
X 1ginlart ve partikiiler radyasyonlardir (proton, notron vs) (76). Yaygin olarak
kullanilan, lineer hizlandirici cihazlarinda iiretilen X 1sinlaridir. Radyoterapinin temel
amaci timori yok edip, ¢evre saglikli dokularda olabildigince az hasar birakmaktir.
Kiratif ve palyatif olarak iki farkli hedefi vardir. Kiiratif hedef, timoriin cerrahi olarak
¢ikarildig1 durumlarda, tiimor yatagindaki ve tlimoriin yayilma olasiliginin bulundugu
bolgelerdeki subklinik hastaligi yok etmektir. Metastatik hastalikta ise agri, kanama

gibi semptomlarin palyasyonunda kullanilir.

Hem erken evre hem de lokal ileri evre meme kanserinin tedavisinde radyoterapi
onemli bir pargadir. Total mastektomi ile MKC ve radyoterapiyi sag kalim agisindan
karsilastiran pek ¢ok randomize calisma iki tedavi yonteminin benzer sonuglari
oldugunu gostermistir (77-78). MKC sonras1 uygulanan radyoterapinin lokal niiksii
dolayisiyla meme kanserine bagli 6lim oranlarini azalttigi bildirilmektedir (79).
Giiniimiizde radyoterapinin, MKC yapilan tim hastalarda adjuvan olarak uygulanmasi
onerilmektedir (78). Periferik lenfatiklerde yeterli doz dagilimi olusturulmasi,
minimum kalp, akciger ve riskli organ 1sinlamasi, mediastinal dokularin maksimum
korunmasi, kozmetik agidan kabul edilebilir sonuglarm elde edilmesi, kolay
uygulanabilir ve tekrar edilebilir “set-up” kosullarinin saglanmasi meme kanserinin
tedavisinde uygulanan radyoterapinin amagclaridir. Radyoterapide 1sinlanacak alanlar
MKC yapilmig hastalarda meme basta olmak iizere; hastanin &zelliklerine gore

supraklavikiiler fossa, aksilla ve mammarya interna lenf nodlaridir.

Radyoterapi uygulanmasina karar verilen hastalar i¢in radyoterapi alan ve dozlari,
hastanin klinik, radyolojik, patolojik verilerinin incelenmesine goére planlanmaktadir.
Hastanin tedavi pozisyonuna etki edecek fiziksel unsurlar belirlenir. Bu fiziksel
unsurlar; kol pozisyonu, mastektomi skari, dren yerleri, skarin durumu ve timor

lokalizasyonudur. Radyoterapi uygulanan hastalarda en sik karsilasilan fiziksel sorun
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aksillaya cerrahi girisim yapilan hastalarda goriillen omuz eklem hareket kisitliligidir.
Bu hastalarda erken doénemde fizyoterapi ve rehabilitasyona baslanmasi hareket

kisithiligini 6nlemektedir.

Resim 1. Meme kanserinde radyoterapi

2.6.2.1 Radyoterapinin yan etkileri

Meme kanseri tedavisine bagl olarak hastalar, erken veya ge¢ donemde pek ¢ok
komplikasyon ile karsilasabilmektedirler. Goriilebilecek bu komplikasyonlarin dogru
yonetilmesi hastalarin yasam kalitesini arttirmaktadir (79). Radyoterapiye bagli yan
etkiler erken (akut), subakut ve gec etkiler olarak tanimlanmaktadir. Akut yan etkiler
tedavi sirasinda ve tedavinin hemen sonrasinda goriilen yan etkilere akut yan etkiler,
radyoterapiyi takiben birkag hafta ile ay i¢inde goriilen yan etkilere subakut etkiler,
tedaviden ortalama 90 giin ve sonrasinda goriilen yan etkiler de gec yan etkiler olarak
tanimlanmaktadir. Erken yan etkilerin tedavi sonrasi diizelmesi siklikla goriiliirken,
gec yan etkiler, vaskiiler ve parenkimal hasardan dolay:1 gelistikleri igin genellikle
kalicidirlar (Tablo 3).

Meme o6demi (Resim 2), cilt bulgulari, halsizlik, bogaz agrist gibi bulgular

radyoterapinin erken donem yan etkileridir. Radyoterapinin ge¢ dénem yan etkileri
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ise; pulmoner fibrozis, radyasyon pnomonisi, kardiyak morbiditeler, brakial
pleksopati, sekonder maligniteler ve lenfédem gibi bulgulardir (77). MKC ve adjuvan
radyoterapiden sonra lenf transport sisteminde hasar meydana gelebilmektedir. Bu
durum kadinlarda sekonder lenfédem gelismesine neden olmaktadir (76).
Radyoterapinin erken ve ge¢ yan etkilerinin standart olarak skorlanmasi ve bildirimi
icin ¢esitli skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bunlar arasinda Radiation Therapy
Oncology Group (RTOG) ve Lent-Soma skorlama sistemi en sik kullanilanlardir (47).

Tablo 3. Radyoterapi yan etkileri

Dokular Yan etkileri

Cilt reaksiyonlar1 radyoterapiye bagli en sik gozlenen erken yan etkilerdendir. Eritem,
Cilt ve cilt alt1 6dem, kuru deskuamasyon, yas deskuamasyon, tilserasyon ve nekroz seklinde
dokular gozlenebilir. Modern aygitlar ve planlama sistemleriyle eritem disindaki yan etkiler
oldukea nadir goriilmektedir.

Radyasyona duyarli organlardandir. Isinlanan voliim, fraksiyon dozu, yas, kullanilan
ilaglar ve hastanin altta yatan akciger hastaligi, hasar gelisiminde ve derecesinde rol
oynmaktadir. Subakut dénemde radyasyon pnomonisi, ge¢ donemde ise pulmoner
fibrosis gelisebilir.

Akciger

Kalp radyasyona orta diizeyde duyarlidir. Perikard, miyokard, iletim sistemi ve
Kalp koroner arterlerde meydana gelen degisiklikler sonucunda, ge¢ dénemde ¢esitli kalp

hastaliklar1 ortaya ¢ikabilir. Derin nefes tutma teknigi ve modern planlama

sistemleriyle eskiden sol memede goriilen Kalp hastaligi siklig1 ¢ok azalmistir.

Lenf nodu diseksiyonu ve/veya radyoterapi sonrasi ortaya ¢ikan ve ilerlerse hastanin

Lenfodem hayat Kkalitesini bozan 6nemli bir komplikasyondur. Diseksiyonun radyoterapiye gore
daha fazla lenfodeme neden oldugu bilinmektedir. Diseksiyon yapilmis aksillaya
radyoterapi yapilmasi lenfodem rikini en ¢ok arttiran durumdur.

Supraklavikular lenf nodlarinin 1gmlandigi hastalarda, tiroit bezi radyasyon sahasinda
kalmasi nedeniyle doz alabilir. Tiroit bezinin 20 Gy ve lizerinde doz almasi geg

Tiroit bezi donemde (2-5) yil fonksiyon bozukluguna yol agabilir. Folikiiler, vaskiiler ve stromal
hasarlar nedeniyle ¢ogunlukla hipotroidi daha az oranda da hipertiroidi gelisebilir.
e Radyoterapi goren kisilerde varolan genetik yatkinlik nedeniyle, radyoterapiden yillar
Ikincil . - ; -
Kanserler sonra ortaya ¢ikan oldukg¢a nadir komplikasyondur. Radyoterapi uygulanan saha iginde

gelisirler. Ikincil tiimorler icinde sarkomlar en sik goriilen tiimorlerdendir.
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Resim 2. Meme 6demi Ve cilt bulgulari

2.7 Lenfodem

Lenf sisteminin gorevi, hiicreler arasindaki bosluklarda biriken protein, bakteri ve
kan hiicrelerinin 6nce bolgesel lenf nodlarina, ardindan efferent lenfatik kanallar ve
ana lenfatik kanal araciligiyla dolagima verilmesidir. Bu dolasim siirecinin herhangi
bir noktasinda olusabilecek bir kesinti dokuda lenfédem olusmasi ile sonuglanir (80).
Lenfédem (Resim 3) progresif ve kronik bir hastaliktir (81). Meme Kkanseri
hastalarinda lenfoédem goriilme sikligi, gesitli faktorlere bagli olarak %6 ile %30
arasinda degismektedir. Lenfédem goriilme sikliginin zamanla artarak bes yillik
takiplerde %54’ lere kadar yiikselebildigi ve ilk lenfodem olusumunun 30 yil sonra
bile olabildigi bildirilmistir (121, 122, 123, 124, 125, 126). ALND yapilarak ¢ikarilan
lenf nodu sayis1 arttiginda ve tedaviye radyoterapi eklendiginde bu oranin %68’e kadar
yiikseldigi bildirilmistir (148). Meme kanseri ile ilgili yapilan prospektif ¢alismalarda,
meme kanserinde ameliyat sonrasi ilk 3 yil iginde lenfédem goriilme sikliginin %15-
54 arasinda oldugu ve ilk 5 yilda hastalarin % 42’sinde lenfodem gorildigi
bildirilmistir (91).
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Resim 3. Meme kanseri tedavisine bagl gelisen lenfédem

Meme kanserinin tedavisine bagl gelisen lenfédemin incelendigi bir ¢alismada
hastalarin, lenfédeme bagli sikayetlerinin siskinlik, agri, hassasiyet, uyusukluk, sertlik,
gerginlik, halsizlik ve yorgunluk oldugu bildirilmistir (84,85,86). Yapilan
caligmalarda lenfodem risk faktorlerinin, meme kanseri tedavisinde uygulanan
cerrahinin tird, aksilladan ¢ikarilan lenf nodu sayisi, meme kanserinin evresi,
radyoterapi dozu, hipertansiyon, ileri yas, obezite ve ameliyatli kolun asir1 kullanimi
oldugu belirtilmistir (82). Yapilan bir calismada beden Kkitle indeksinin yiiksek
olusunun meme kanserinin tedavisine bagli gelisen lenfodemin gelisimi tizerine
bagimsiz bir risk faktori oldugu belirtilmistir (83). Tedavi ile ilgili risk faktorleri;
aksiller cerrahi, radyoterapi, ameliyat tipi, kemoterapi seklinde siralanabilir.

Lenf sisteminin mekanik yetmezligine bagli olarak dokular arasi bosluklarda
proteinden zengin sivi birikmesine lenfodem denir (92,93). Lenf sisteminin mekanik
yetmezligi; gelisimsel anomalilerden (primer lenfodem) kaynaklanabilecegi gibi, lenf
sisteminde goriilen enfeksiyon, kanser cerrahisine bagl olarak lenf nodu disseksiyonu
yapilmas1 veya radyoterapi gibi (sekonder lenfodem) durumlardan kaynakli
olabilmektedir. Lenfodem extremitelerde, bas ve boyunda, gévdede, dis genitallerde
ve i¢ organlarda gorilebilir. Lenfodemin ortaya ¢ikisit akut ve hizli olabildigi gibi,
yavas yavas Ve kademeli olabilmektedir. Lenfédem kronik ve prognostik bir
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hastaliktir. Tedavi edilmez ise ilerlemeye devam eder ve hastada ciddi fiziksel ve

psikososyal sonuglara yol agar (93).

Lenfodemin siniflandirilmasi ilk olarak 1934 yilinda Allen tarafindan yapilmus,
1957°de  Kinmonth lenfédemi primer lenfodem ve sekonder lenfédem olarak
tanmimlamugtir (87, 88). Primer (idiopatik) lenfodem; lenf nodlarmmin ve/veya lenf
damarlarinin konjenital veya gelisimsel anomalisi sonucu olusur. Sekonder lenfédem;
lenf nodu diseksiyonu, radyoterapi, kronik venoz yetmezlik, enfeksiyon, malignite,
immobilite gibi nedenlerle LS’de olusan mekanik yetmezlige bagli olarak veya
lenfatik sistemin hasarlanmasi /zorlanmasi sonucu ortaya ¢ikabilir (89,90). Sekonder
lenfodem olusmasi i¢in herhangi bir tetikleyici neden olmalidir (94). En sik goriilen
sekonder lenfodem lenfatik elefantiazistir. Lenfatik elefantiazis %90 oraninda
‘Wuchereria Bancrofti’ patojeni tarafindan olusturulmakla birlikte enfeksiyon Asya,
Afrika, Bat1 Pasifik ve Amerika kitalarinda goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii niin
yayinladigi rapora gore yaklasik 120 milyon kisi bu patojenle enfektedir (92).

Lenfodem Siniflandirilmasi reflii varligina gore gore de siniflandirilmakla birlikte
Uluslararas1  Lenfoloji  Birligi  lenfodemi  klinik evrelerine gore 3 evrede

siiflandirmistir (95).

e Evre 0 (latent evre veya prestage): Lenf sisteminin anatomisini ve fizyolojik
isleyisini bozan bir cerrahi veya herhangi bir travma yasanmis ve heniiz lenfédem
aci1ga cikmamis ise bu donem latent evre (prestage veya evre 0) olarak adlandirilir.
Latent evrede lenf sisteminin tasima kapasitesi normalin altindadir ancak lenfatik
yik tagima kapasitesinin istiine ¢ikmamustir. Lenfatik yiik arttik¢a lenf
kollektorlerine binen yiik de artar ve olusan yiik tasima kapasitesinin iistiine ¢ikar.
Lenf sistemi zamanla artan lenfatik yiikii tasiyamaz boylece lenfodem, evre 1’e
ilerler.

e Evre 1 (Reversible): Geri doniisiimii olabilen, fibrotik degisikliklerin olmadig1
lenfodemdir. Bu evrede 6dem gode birakir. Ciltte herhangi bir yap1 ve renk
degisikligi yoktur. Giin boyunca olusan 6dem dinlenmeyle gecer. Lenfédem bu

evrede tedavi edilmez ise fibrotik doku artis1 ve lenfodem evre 2’ye ilerler.
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e Evre 2 (Irreversible): Biriken proteinden zengin sivinin uzun siireli birikimi
dokuda profilasyonlara neden olur. Artmis ekstremite voliimii, derinlesmis dogal
cilt katlantilari, cilt ve tirnaklarda renk ve yapi degisiklikleri vardir. Gode
olusumu, Evre-1’e gore daha zordur. Stemmer isareti pozitiftir. Immiin sistem
zayiflamasina bagli olarak enfeksiyon ataklari artar.

e Evre 3 (Elephantiasis): Ekstremite voliimiinde ciddi bir artis vardir. Mantar, iilser,
papilloma, fistiiller, sistler gibi sekonder cilt degisiklikleri goriliir. Sik enfeksiyon

ataklarinin goriilmesi ile karakterize evredir.
2.7.1 Lenfodem tam Kriterleri

Meme kanseri tedavisine bagl gelisen lenfédemde tan1 koyma siireci anamnez ve
ardindan fizik muayene ile baglar. Anamnezde; ameliyat tipi ve timéore 6zgi veriler,
hastanin demografik ozellikleri ve eslik eden ek hastaliklar1 sorgulanir. Fizik
muayenede cevresel ve voliimetrik dlgimler kaydedilir, ciltte olusan renk ve yapi
degisiklikleri, enfeksiyon bulgularinin olup olmadigina bakilir, kol, omuz ve el

fonksiyonlart degerlendirilir (96,97).

Cevresel 6l¢tim (Resim 4); iist ve alt ekstremitelerin belirlenmis bolgelerden bir
mezura yardimi ile &lciilmesidir (97,98). Ust ekstremitede 4 noktadan alinan
ol¢iimlerde en az 1 noktada, 6-7 noktadan alinan 6lgtimlerde en az 2 noktada 2 cm fark
tespit edilmesi lenfodem tanisi koydurmaktadir (99,100). Metakarpal eklem, el bilegi,
dirsek ve dirsegin 10 cm alt1 ve distiinden 6l¢iimi de tarifleyen ¢alismalar da vardir
(101, 102). Cevre dlgtim yonteminin avantajlari kolay ve ucuz olmasi, hasta tarafindan
da ekstremite cevre takibini miimkiin kilmasidir. Direk hacim hesab1 veremiyor olmasi
ise yontemin dezavantajidir (97). Voliimetrik 6l¢tim, hastanin ekstremitelerinin sirayla
su dolu silindirik bir kaba daldirilarak kaptan tasan su miktariin olgtildigi bir
yontemdir. Bu miktarlar arasindaki fark iki kol arasindaki hacim farkini verir (103).
Ust ekstremite hacmi 6l¢iimii igin en degerli yontem olarak gosterilir. Yontemin
dezavantajlar1 ise hijyen nedeni ile enfekte kolda uygulanamamasi, kolun hangi

bolgesinde sislik oldugunu gosterememesi, klinik pratikte uygulanmasinin zorlugu

3
olarak bildirilmistir (103). Bu yontemde, iist ekstremiteler arasinda 200 mm  iizerinde

23



hacim farki olmasi lenfédem olarak kabul edilmektedir (104). Yukarda belirtilen iki
yontemin disinda perometry, biyoimpedans spektroskopi, lenfosintigrafi, bilgisayarli
tomografi, indosiyanin yesili lenfografi, manyetik rezonans lenfanjiografi, tonometri
ve doku dielektrik konstant metodu gibi yontemler de lenfodem tanisinda
kullanilabilmektedir (103, 104,105). Sayilan yontemlerin her birinin istiin oldugu
durumlar oldugu gibi her birinin dezavantajlar1 da mevcuttur. Birgogu pahali olmasi
ve her merkezde bulunmamasi gibi sebeplerle daha az tercih edilmektedir.

Lenfosintigrafinin lenfédem tanisinda altin standart oldugu bildirilmektedir.

Resim 4. Lenfodemdeki ¢evresel 6l¢iim

2.7.2 Lenfodem tedavisi

Kompleks dekonjestif terapi (KDT), lenfodem tedavisinde altin standart olarak
kabul edilir (106). Bu terapi manuel lenfatik drenaji, ¢ok katli kompresyon bandajlari
ve ¢esitli basi giysileriyle yapilan kompresyonu, egzersiz ve cilt bakimini igermektedir
(106). Lenfodem tedavi edilmediginde ilgili eklemlerde fonksiyon kaybina, yasam
kalitesinde kotiilesmeye, psikososyal problemlere neden olabilmektedir (106). Odemli
bolgede enfeksiyonlara yatkinlik artmistir ve tedavi edilmeyen siddetli lenfodem

lenfanjiosarkom riskini arttirmaktadir.
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2.7.2.1 Kompleks dekonjestif terapi

Uluslararas1 Lenfoloji Dernegi’nin 2016 yaymli konsensus raporuna gore
lenfodem tedavisinde KDT, uluslararasi ve kanita dayali standart tedavi olarak kabul
edilmistir (4, 16, 17). KDT, Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi olarak da ifade edilir.
Tedavinin ana amaci, etkilenen bélgeden saglikli bolgeye dogru lenf drenajint saglikl
lenf damarlarin1 ve lanfatik yollar1 kullanarak saglamak ve lenfodemi latent evreye
kadar geriletmektir. Devaminda hasta egitimi ile hastanin ev programina katilimini
saglamak, etkilenmis bdlgenin lenf transportunun hizlanmas: ile proteinden zengin
stviy1 venoz dolasima transfer etmek, enfeksiyon olusumunu veya tekrar olusmasini
onlemek ve en onemlisi de hastanin giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanmamasini
saglamaktir (5). KDT bu konuda egitim almis fizyoterapistler tarafindan
uygulandiginda etkili olmaktadir (23). Kompleks Dekonjestif Terapi; manuel lenf
drenaji, kompresyon tedavisi, cilt bakimi ve terapétik egzersiz olmak iizere 4 temel

bilesen ve 2 fazdan olusur.

e Faz 1 (dekonjesyon fazi); 6demin azaldig1 fazdir. Lenf sivisinin yiizeyel lenfatik
aga dagitmak, proximal alanlarda tikaniklik olusmasini 6nlemek, miimkiinse de
fibrosklerotik dokuyu azaltmak bu fazin amaglaridir. Manuel lenf drenaji, cilt
bakimi, ¢ok katli bandajlama, terapétik egzersiz bu fazin bilesenleridir. Bu fazda
hastaya gerekirse self-bandaj ogretilir (7, 17). Faz 1°de diizenli araliklarla yapilan
cevre Olgtimleri diiz bir plato olusturdugunda faz 2’ye gegilir.

e Faz 2 (koruma fazi); bu fazda lenfédemli bolge normal degerlerine en yakin
formdadir. Hastaya, kendisine en uygun kompresyon giysisi verilir. Kompresyon
giysisinin verilmesindeki amag, faz 1’de elde edilen sonuglarin korunmasidir. Bu
fazda da hasta egitimi 6nemlidir. Hastaya self-drenaj teknikleri 6gretilir. Bandaj
ve kompresyon giysisinin nasil kullanilacagi hastaya ogretilir ve hastaya 6zel

egzersiz programi diizenlenir. Belli periyotlarda takibine devam edilir (17).
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2.7.2.2 Manuel lenf drenaji

Manuel lenf drenaj1, ultrafiltrasyon artisina sebep olmayacak sekilde bir basingla,
lenf akimi ve reabsorbsiyonunu arttirmak amaci ile uygulanan 6zel bir lenf sivisi
yonlendirme teknigidir. Fizyoterapistin elinin, lenf damarlar1 ve bag dokusu tizerine
yaptig1 basing, lenf kanalinin endotel hiicrelerini doku ile birlestiren filamentlerin
gevsemesine ve bunun tzerine de lenf kapakgiklarinin kapanmasma neden olur.
Fizyoterapist tarafindan uygulanan basing ortadan kalktiginda ise bag dokusunun
yapisini olusturan elastik dokular eski halini geri doner. Bu sirada filamentler lenf
damar duvarlarini birbirinden ayirarak kapakgciklarin tekrar agilmasina neden olur.
Baslangi¢ lenf kapilleri dolmaya baslar. Boylelikle bloke bolgedeki lenf sivisi,
viicudun saglikli lenf damarlarinin yer aldigi daha merkezi bolgelere dogru yeniden
yonlendirilerek vendz sisteme bosalmasi saglanir (4, 5, 11). Lenfatik akis1 arttirmak
icin MLD sirasinda ve sonrasinda diyafragmatik solunum egzersizi yaptirilabilir (17).
Manuel lenf drenaji lenf olusumunda ve lenfanjiyomotorisitide artisa neden olur.
Lokal sempatik, genel parasempatik aktiviteyi arttirir. Distal kollektorler iizerinde
vakum etkisi olusturarak, lenf akis yontini tersine dondiiriir. Vendz dondsi arttirir
(24).

2.7.2.3 Kompresyon tedavisi

Kompleks dekonjestif terapinin iki fazinin da vazgegilemez bir pargasidir. Manuel
lenf drenaji ile elde edilen sonucun korunabilmesi igin, MLD’ye eslik edecek sekilde
ya da hemen ardindan kompresyon tedavisine baslanmalidir. Kompresyon, tedavinin
fazina gore; kisa cekisli bandaj (Resim 5) veya kompresyon giysileri (Resim 6) ile
saglanir (4, 17, 21).
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Resim 5. Kisa ¢ekisli bandaj ile kompresyon tedavisi

Kompresyon tedavisi ile;

e Interstisyel basing artar; bdylece etkili ultrafiltrasyon basinci azalir
e Vendz geri doniis ve lenf drenaji hizlanir ve artar

e Venoz pompalama fonksiyonu artar

e Merkeze dogru hemodinamik etkiler olusur

e Reabsorbsiyon artar, fibrotik doku pargalanir

o Elastikiyetini kaybetmis dokular desteklenir

e Bosaltilan lenf sivisinin yeniden birikmesini 6nler

o  Efektif filtrasyonu azaltir

e  Doku basincini arttirir,

e Kas ve eklem pompalarinin etkinligini arttirir,

e  Skar dokunun yikilmasina yardimci olur (9,12).

Faz 1’de uygulanan kompresyon tedavisi yaklasik 23 saat ekstremitede kalacak
sekilde uygulanmalidir. Ekstremite hacmi maximum seviyede azaltildiginda, giinliik
hayatta kullanim1 daha uygun olan, ekstremiteyi normale yakin bir sekilde kompres

eden, kisiye 6zel kompresyon giysisi tercih edilir ve boylelikle faz 1 (dekonjestif faz)
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sonlandirilir ve faz 2’ye gecilir (4, 9, 15, 17). Hastalarin yasamlari siiresince
kullanmalar1 gereken kompresyon giysilerinin (Resim 6) giindiiz kullanilip gece
uyurken gikarilmalar1 gerekir. Dekonjesyon fazi baslanmamis veya tamamlanmamis
hastalar kesinlikle kullanmamalidir. Ciinkii bu ¢oraplarin lenf sivisim1 azaltmak gibi
bir etkileri yoktur (4, 11).

Resim 6. Kompresyon giysisi

2.7.2.4 Lenfodem ve terapotik egzersiz

Cizgili kas aktivasyonu, venoéz ve lenfatik sistemde bulunan sivilarin geri
dontsiinde etkilidir. Pompalama egzersizleri, aerobik egzersizler ve ozellikle
diyafragmatik solunum egzersizlerinin intra-abdominal basinci arttirmasi ductus
torasicusu uyararak daha fazla lenf sivisinin kalbe geri donmesini saglar (Resim 7).
Hastanin; lenfédeminin derecesi, lenfodem gelisme nedeni, yasi, viicut kitle indeksi,

yasam tarzi secilecek egzersizin gesidini ve siddetini belirler (25).

28



Resim 7. Ust ekstremite lenfodem egzersizi

2.7.25 Cilt bakim

Lenfodem hastalarinda olusabilecek cilt problemlerinin ve enfeksiyon riskinin
azaltilmasi i¢in diizenli cilt bakiminin yapilmasi 6nemlidir. Cilt bakiminda kullanilan

nemlendiriciler alkolsiiz, hipoalerjenik ve asidik pH’l1 (pH 5.5) olmalidir (4, 17).

2.7.3 Meme odemi

Meme kanseri, tiim kanserlerin % 25'ini temsil eden, diinya ¢apinda kadinlarda en
yaygin Kkanser tiiriidir. Meme kanseri tedavisinde MKC yaygin olarak
kullanilmaktadir. MKC, erken evre meme kanserli hastalar: tedavi etmek i¢in giivenli
ve etkili bir prosediirdiir (1). Birgok kadinda bu tip tedavi, iyi bir hayatta kalmanin
yani sira iyi bir kozmetik sonug da verir (2). Cogu durumda bu cerrahi, lokal eksizyona
ek olarak radyoterapiyi icerir. Ancak bazi hastalar, ameliyath ve 1ginlanmig memede
meme ddemi sorunu yasayabilir. Meme 6demi, kol lenfodemine kiyasla literatiirde cok
daha az arastinnlmistir. MKC gecirmis ve adjuvan radyoterapi uygulanan hastalardaki
artis nedeniyle meme 6demi gittikge 6nem kazanmaktadir. Hem cerrahi hem de

radyoterapi meme 6demine neden olabilir. Ameliyatin kendisi lenfatik sisteme zarar
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verebilir, bu da sadece kolda degil memede de lenfatik tasima kapasitesinin diismesine
neden olabilir. Bununla birlikte, bu duruma katkida bulunan ana faktorlerden biri,
6dem dahil gesitli doku reaksiyonlarina neden olan radyoterapidir. Ayrica, vendz ve

lenfatik obstriiksiyon meme 6deminin gelismesinde rol oynayabilir (3).

Meme o6demi, meme dokusu iginde gozle goriliir sislige, meme parankim
yogunlugunun artmasina, iltihaplanmaya, ciltte ¢ukurlasmaya (peau d'orange) ve
kalinlasmaya, meme agrisina Ve memenin sarkmasina yol acabilen sivi birikmesidir.
Bu sivi birikimi biiylik 6l¢iide, ¢esitli etiyolojilerden kaynaklanabilen, memeyi
bosaltan lenf damarlarinin tikanmasi veya bozulmasi nedeniyle bozulan lenf akisinin
bir sonucudur. Baslica neden, meme koruyucu cerrahi (lumpektomi veya segmental
mastektomi olarak da adlandirilir) uygulanan ve ardindan radyoterapi uygulanan
meme Kkoruyucu tedavi olarak adlandirilan meme kanseri tedavisidir. MKC'ye
atfedilebilen meme 6demi ile siklikla birlikte goriilen, klinik olarak ¢ok daha iyi
taninan Ve tedavi edilen ve literatiirde kapsamli bir sekilde arastirilan ve tartisilan bir
tist ekstremite lenfodemi de bulunmaktadir. Meme 6demi siklikla agrili bir durum
oldugundan ve MKC kaynakli meme o6demi ile iliskili psikolojik, sosyal, kisisel,
fiziksel ve profesyonel sonuglar nedeniyle, klinisyenlerin ve arasgtirmacilarin bu
duruma asina olmasi 6nemlidir. Dahasi, meme kanserinin minimal invaziv tedavisi
giderek daha yaygin hale geldiginden, bu sekilde tedavi edilen ve sonrasinda meme
O0demi yasayan kisilerin yiizdesi %24,8 olarak bildirildiginden dolayr 6nemi giin
gittikge artmaktadir. Ek olarak meme 6demi 6zellikle radyoterapiden alt1 ay sonra
zirveye ulasmistir. Meme 6demi tedavi edilmezse, yasam Kalitesinde diisiise, beden
imaj1 sorunlarina ve kanserin tekrarlama korkusuna yol agan psikolojik etkilere ve

ayrica devam eden meme rahatsizligina ve agrisina neden olabilir (107).

Literatiirde ayrintili olarak agiklanan kol morbiditesinin (koldaki lenfodem)
aksine, meme kanseri tedavisi sonras1 meme morbiditesini arastiran sadece birkag
calisma vardir. Meme 6demi tedavisi konusunda yapilan galigsma ise neredeyse yoktur
(4, 5). Halen meme 6deminin tanimi1 konusunda bir fikir birligi yoktur ve standart
degerlendirme Kriterleri de eksiktir. Literatiirde bulunan ortak kriter meme hacminin

artmasidir (5, 12). Ayrica, portakal kabugu goriintiisii (9,11), memede agirlik hissi
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(10,11), ciltte kizariklik (4, 5, 9), meme agris1 (4,6, 9, 11), cilt kalinlagsmasi (12,13),
hiperpigmente cilt gozenekleri (9) ve pozitif gukurlasma isareti de meme 6demindeki
fizyolojik ve Kklinik semptomlardandir (4,5) (Resim 1). Meme koruyucu cerrahinin
faydalarina ragmen, meme 6demi rahatsiz edici olabilir ve hastalara sikint1 yasatir
(14). Memenin sismesine bagli meme asimetrileri, tatmin edici olmayan bir kozmetik
sonuca neden olabilir ve meme o6demi olan hastalar, giyim aligkanliklarindaki
degisikliklerden bahseder (11, 15). Meme 6demi, yasam Kkalitesi (QoL) iizerinde
etkilidir ve viicut imajin1 etkileyebilir (2). Ozellikle geng hastalarda viicut imajinda
degisiklikler bildirilmistir (15). Bu nedenlerle meme 6deminin gelismesini 6nlemek,

meme 6demi gelismisse tedavi etmek gerekmektedir.

Tiim lenfodem tipleri igin mevcut kanita dayal tedavi, KDT dir (16, 17). Bununla
birlikte, KDT'nin bazi yonleri, 6rnek olarak MLD konusunda gesitli soru isaretleri
vardir (4). Verbelen ve arkadaslari (49 meme 6demi i¢in diger lenfodem tedavilerinde
kullanilan KDT'yi meme 6demi i¢in de onermektedir. KDT su anda lenfodem igin
konsensis tedavidir ve 4 ana bilesenden olusur. Bu bilesenler; cilt bakimi, MLD,
kompresyon (bandaj ve/veya kompresyon giysileri) ve egzersizdir. KDT iki asamaya
ayrilmistir. Faz 1'in amaci, yogun faz, sisligi azaltmaktir. Faz 1'in dort bileseni: Cilt
bakimi, MLD, bandaj kullanarak yapilan kompresyon ve egzersizdir. Faz 2, faz 1'in
sonuglarin1 korumay1 ve gelistirmeyi amaglar. Bu fazda genellikle bandajlar yerine

kompresyon giysileri kullanilir.
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3 GEREC VE YONTEM

Meme koruyucu cerrahi gegiren ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda olusabilen
meme odeminin tedavisinde, manuel lenf drenajinin etkisi- randomize kontrollii
calisma konulu tez ¢alismasina Kasim 2023-Haziran 2024 tarihleri arasinda Acibadem
Maslak Hastanesi Meme Sagligi ve Hastaliklar1 Birimi Lenfodem Tedavi Merkezine
bagvuran tek tarafli meme koruyucu cerrahi gegirmis, sentinel lenf nodu biyopsisi veya
aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilmis ve adjuvan radyoterapi tedavisi alan galismaya
dahil edilme kriterlerine uyan 36 goniillii alindi. Calismanin akis semasi Sekil 6’da
gosterilmektedir. Calisma 25 kisi ile tamamlanmistir. Calisma, Actbadem Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.11.2023 tarih 2023/18
sayili ATADEK toplantisinda goriistilmiis olup 2023-18/165 karar numarasi ile tibbi
etik yonden uygun bulunmustur. Calismaya alinan hastalara ‘’Bilgilendirilmis Goniilli

Olur Formu’’ imzalatilarak onaylanmustir.
3.1 Cahsmamn Sorusu, Amaci ve Hipotezleri

Calismanin sorusu; meme koruyucu cerrahi gegiren ve adjuvan radyoterapi alan
hastalarda olusan meme 6deminde egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisine ek
olarak uygulanan manuel lenf drenajinin herhangi bir etkisinin olup olmadiginin
belirlenmesidir. Mevcut yiiksek lisans ¢aligmasinda, meme koruyucu cerrahi gegiren
ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda olusan meme 6deminin tedavisinde manuel lenf
drenaji yonteminin etkisini belirlemek amaclanmaktadir. Bu nedenle g¢alismanin

hipotezleri asagidaki gibi olusturulmustur.

e Ho= Meme koruyucu cerrahi geciren ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda
olusan meme 6deminde egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisine ek olarak
uygulanan manuel lenf drenajinin herhangi bir etkisi yoktur.

e H:= Meme koruyucu cerrahi geciren ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda
olusan meme 6deminde egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisine ek olarak

uygulanan manuel lenf drenajinin olumlu bir etkisi bulunmaktadir.
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3.2 Cahsmanin Orneklem Biiyiikliigii ve Gruplari

Uygun drneklem bityiikliigiinii belirlemek i¢in GPower V.3.1.7 (Kiel Universitesi,

Kiel, Almanya) programi kullanildi. %95 giiven sinirinda, 0.05 hata pay: ile

calismanin gli¢ oranmm1 % 95 olarak elde etmek i¢in Orneklem biyiikligi

hesaplanmistir. Johansson ve arkadaslari tarafindan meme 6demi gelisen hastalardaki

meme o6demi tedavisinin etki biyiikligini 1,4 olarak belirtmisler ve buna gore

orneklem biiyiikligii hesabinda toplam birey sayist 24 olarak belirlenmistir (18).

Calismadan ayrilabilecek hasta olabilecegi varsayilarak ¢alismaya toplam 36 hasta

alinmas1 6ngoriilmistiir. Gruplar research randomizer (www. randomizer.org) yardimi

ile randomize edilerek iki gruba ayrilacaktir.

e Kontrol Grubu: Egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisi alan grup (n=18)

e Tedavi Grubu: Egitim, kompresyon, egzersiz ve manuel lenf drenaji tedavisi alan

grup (n=18)

Kayit ]

Uvygunluk icin degerlendirilen (n=51)

Dahil edilmeven (n=15)

+ Dahil edilme kriterlerini
karsilamayan (n=10)

+ Katilmayi reddeden (n=3)

Randomize edilenler (n=3 6)

l

Tedavi grubu 1¢m avnldi(n=18)
+ Tedavi grubuna devam etti (n= 16)
+ Cowvid pozitif (n=2)

+ Ust ekstremitede lenfsdem gelismesi (n=2)

*

-

[Tedavi grubundan ayrilan (n=4)

Ulagim sorunu (n=2)

Ev egzersizlenmi yapmayan (n=2)

h 4

+ Ev egzersizlerini vapmavan (n=1)

[ Ayirma ] l
Kontrol grubu igin avnldi (n= 18)
+ Kontrol grubuna devametti (n= 15)
+ Mastit (n= 1)
[ izlem ]
F
Kontrol grubundan aynlan (n= 2)
+ Ulagim sorunu (n=1)
Analiz

]

Analiz edildi (n=12)

Analiz edildi (n=13)

Sekil 6. Caligsmanin akis diyagrami
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3.3 Calismaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kiriterleri

Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri Tablo 4’ de 6zetlenmektedir.

Tablo 4. Calismaya dahil edilme ve edilmeme kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri Calismaya dahil edilmeme Kriterleri

e 18-75 yasg araligindaki kadin hastalar e Daha 6nce gegirilmis bir kanser hastalig

e Dekompanse kalp yetmezligi, tedavi edilmemis

e MKOC sonrasi radyoterapi almig hastalar konjestif Kalp yetmezlii

e SLNB veya ALND yapilmis hastalar e Aktif enfeksiyon

e Tiirkce okuma yazma sorunu olmayan

goniilliiler o Kontrol altina alinmamuis hipertansiyon

e Cerrahi sonras1 radyoterapisi 4-6 hafta iginde

baslamus hastalar e Akut bobrek yetmezligi
e Akut derin ven trombozu olan hastalar

e Tedavi sirasinda metastaz ve/veya niiks gelisen
hastalar

e Meme ve gogiis bolgesi ile ilgili bagka cerrahi
gegiren hastalar

e Tedavi sirasinda iist ekstremitesinde lenfodem
gelisen goniilliiler ¢alismaya dahil edilmedi.

34 Tedavi Programlar:

3.4.1 Egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisi alan kontrol grubu

Meme kanseri ve lenfédem risk faktorleri hakkinda bilgiler, hastanin dikkat
etmesi gereken risk faktorlerini igeren egitim, senoloji arastirma enstitiisii tarafindan
brogtir haline getirildi (https://www.acibadem.com.tr/ilgi-alani/lenfodem/#hastaneler)
ve calismaya katilmaya goniillii olan tiim hastalara verildi. Calismamizda da ayni
brosiir hastalara verilip, brosiir i¢indeki bilgiler lenfédem fizyoterapisti tarafindan
katilimcilara agikland (bir saatlik egitim). Kompresyon igin siityen igine kompresyon
olusturan ayni fizyoterapist tarafindan hazirlanan siinger seklinde pedler kullanildi.
Egzersizler igin ise; Casley-Smith tarafindan belirlenen solunum ve iist ekstremite

eklem hareket egzersizlerini igerecen (19,20) bir program hazirlandi ve goniilli seansa
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geldiginde fizyoterapist tarafindan uygulandi, diger giinler hasta tarafindan evde

giinde 1 kere uygulandi. Bes giin iist liste egzersizlerini yapmayan ve ii¢ giin iist iiste

seansa katilmayan goniilliiler ¢alismadan ¢ikarildi. Hastalara toplam 20 seans tedavi

aym fizyoterapist tarafindan uygulandi. Hastalar adjuvan radyoterapi sonrasinda 10

seans egzersiz tedavisi uygulandi ve siinger pedler (Resim 8) kontrol edildi. On

seanstan sonraki haftada 1 giin 10 hafta boyunca ayni tedaviye devam edildi. Tim

program 3 ay boyunca uygulandi. Tiim tedavi programi Tablo 5’te 6zetlenmektedir.

Resim 8. Siinger ped

Tablo 5. Kontrol grubu terapi programi

Giin Uygulamalar

Birinci giin .
(Radyoterapinin son
giinii)

Birinci hafta .
(5 seana) .
o

o

Ikinci Hafta .
(5 seans) .

Egitim (1saat)
Ust ekstremite pompalama egzersizleri (Giinde 5 set 10’ar tekrar)
Wand egzersizleri (Giinde 3 set 10’ar tekrar)

Gerekli yerlere siityen pedi uygulamasi ve kullanim egitimi

Diyafragmatik solunum egzersizleri (Giinde 5 set 5’er tekrar)

Ust ekstremite pompalama egzersizleri (Giinde 5 set 10’ar tekrar)

Dirsek ve omuz eklem hareket agiklig1 egzersizleri (Gilinde 3 set 10’ar tekrar)

Egitim ile ilgili hasta ile soru ve cevap oturumu (yarim saat)
Gerekli yerlere siityen pedi uygulamasi ve kullanim egitimi
Ust Ekstremite Pompalama egzersizleri (Giinde 5 set 10’ar tekrar)

Lenf sivis1 akisini hizlandiran egzersizlere baslamadan 6nce hastaya nasil
tiim viicudunu gevseteceginin dgretilmesi

Boyun eklem hareket agikligi egzersizleri (1 set 5’er tekrar)
Scapular eklem hareket aciklig1 egzersizleri (1 set 5’er tekrar)
Omuz eklem hareket agiklig1 egzersizleri (1 set 5’er tekrar)

Yiiriiyiis egzersizleri (maksimum kalp atimimim %50’si ile kosu bandi
egzersizi 10 dakika)
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Tablo 5. Kontrol grubu terapi programi (devam)

Giin Uygulamalar
Ugiincii ve OnIki o Egitimin tekrarlanmasi
Hafta Arasi

o Siidyen pedinin dogru sekilde kullanip kullanilmadiginin kontrolii ve
(Haftada 1 giin egitimin tekrarlanmasi

fizyoterapist
gozetiminde diger o
giinlerde ev egzersizi ® Solunum egzersizleri (1 set 5’er tekrar)

seklinde) o Boyun eklem hareket agikligi egzersizleri (1 set 5’er tekrar)

Gevseme

o Scapular eklem hareket agiklig1 egzersizleri (1 set 5’er tekrar)
e Omuz eklem hareket agiklig1 egzersizleri (1 set 5’er tekrar)

o Dirsek eklem hareket agikligi egzersizleri (1 set 5’er tekrar)

o Pompalama egzersizleri (1 set 5’er tekrar)

o Govde eklem hareket agiklig: egzersizleri (1 set 5’er tekrar)

e Yiiriiylis egzersizleri (Maksimum kalp atiminin %60-70°1 ile kosu band1
egzersizi 10’ar dakikadan modifiye borg skalasina gore 30 dk’ya arttirma)

3.4.2 Egitim, kompresyon, egzersiz ve manuel lenf drenaji terapisi alan tedavi

grubu

Diger gruba uygulanan ayni tedaviye ek olarak MLD (Resim 9) yapildi.
Goniilliilerin, radyoterapisi bittikten sonra MLD (hafif bir sekilde yapilan kompresyon
masajina benzer hareketlerdir) terapisi uygulandi. On seans bittikten sonra 10 hafta
boyunca, haftada 1 giin hastalar ayni terapiyi aldi, diger giinlerde evde 20 dk kendileri
self MLD yapti. Bes giin st iiste egzersizlerini yapmayan ve {i¢ giin iist iiste seansa
katilmayan goniilliller ¢aligmadan ¢ikarildi. Tim program 3 ay boyunca uygulandi.

Tiim tedavi programi Tablo 6’da 6zetlenmektedir.

Tablo 6. Tedavi grubu terapi programi

Giin Tedavi

Birinci giin Kontrol grubu ile ayni

(Radyoterapinin

son giinii)

Birinci hafta ve Kontrol grubunda verilen uygulamalara ek olarak;
ikinci hafta

e MLD = Memede biriken lenf sivisinin proksimalde aksiller, supraklavikular
(5’er Seans) ve anterior servikal tiggendeki lenf nodlarina ve/veya kontralateral taraftaki
lenf nodlarina dogru drene edilecek sekilde yapilmasi i¢in asagidaki yontemler
hastanin durumuna goére uygulanir.

36



Tablo 6. Tedavi grubu terapi programi (devam)

Giin Tedavi

Drenaja supin pozisyonda baslanir
Cervical lenf nodlarinin dairesel hareketlerle stimiile edilmesi (5-7 tekrar)

Supraclavicular lenf nodlarinin dairesel hareketlerle stimiile edilmesi (5-7
tekrar)

Hastaya nefes egzersizi yaptirilmasi

Contralateral axillar lenf nodlarinin dairesel hareketlerle stimiile edilmesi
(5-7 tekrar)

Contralateral iist govde ¢eyreginin contralateral axillar lenf nodlarina
bosaltilmas (5-7 tekrar)

Contralateral axillar lenf nodlarinin tekrar stimiile edilmesi (5-7 tekrar)
Anterior Axillo-Axillary watershed agilmasi

Ipsilateral iist govde c¢eyreginin contralateral axillar lenf nodlarina
bosaltilmasi

Contralateral axillar lenf nodlarmin stimiile edilmesi (5-7 tekrar)
Derin pelvik ¢alisma (diyafram solunumu) yaptirilmasi
Ipsilateral inguinal lenf nodlarmin stimiile edilmesi (5-7 tekrar)

Ipsilateral alt govde ¢eyreginin 1psilateral inguinal lenf nodlarina
bosaltilmasi

Ipsilateral inguinal lenf nodlarmin stimiile edilmesi (5-7 tekrar)
Anterior axillo inguinal watershed agilmasi

Ipsilateral st govde geyreginin inguinal lenf nodlarina bosaltilmast (5-7
tekrar)

Ipsilateral inguinal lenf nodlarmin stimiile edilmesi (5-7 tekrar)

Hastaya solunum egzersizi yaptirilmasi ve hastanin pron pozisyona alinmasi
Cervical ve supraclavicular lenf nodlarinin stimiile edilmesi (5-7 tekrar)
Contralateral axillar lenf nodlarimnin stimiile edilmesi (5-7 tekrar)

Contralateral posterior st gévde c¢eyreginin contralateral axillar lenf
nodlarina bosaltilmasi

Contralateral axillar lenf nodlarinin tekrar stimiile edilmesi (5-7 tekrar)
Posterior axillo-axillary watershedin agilmasi

Ipsilateral posterior tist gévde ¢eyreginin contralateral axillar lenf nodlarina
bosaltilmast

Contralateral axillar lenf nodlarmnin stimiile edilmesi (5-7 tekrar)
Hastanin tekrar supin pozisyona alinmast

Radyoterapi goren meme dokusu etrafindaki yumusak doku
yapisikliklarinin manuel terapi ile ¢ziilmesi

Meme dokusunda biriken lenf sivisinin contralateral lenf nodlarma
bosaltilmasi

Bilateral cervical, supraclavicular, axillar, inguinal lenf nodlarinin stimiile
edilmesi (5-7 tekrar)

Hastaya solunum egzersizi yaptirilmasi

Ugiincii ve On ikinci Kontrol grubuna yapilan uygulamalara ek olarak;
Hafta arast e Haftada 1 giin yukarida bahsedilen sekilde MLD
e Ev egzersizi olarak self MLD 6gretilmesi ve egzersiz uygulamasi
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Resim 9. Manuel lenf drenaji

3.5 Goniilliilerin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun goniilliilere ait bilgiler radyoterapinin
10. seansinda ve ilk fizyoterapi seansinda hasta degerlendirme formuna
kaydedilmistir. Hastalarin tedavi 6ncesinde demografik bilgileri, meme kanserlerinin
tipine ozgii bilgiler ve konsey tarafindan olusturan tedavi programlar1 kaydedildi.
Radyoterapinin meme 6demi tizerine etkisini belirlemek i¢in ilk degerlendirme
radyoterapinin onuncu seansi yapilirken, sonrasinda radyoterapinin son giinii (tedavi
Oncesi) ve radyoterapiden 3 ay sonrasinda (tedavi sonrasi) degerlendirmeler
yapilmistir. Hastalara agri1 ve yorgunluk degerlendirmesi yapilirken, iist ekstremitede
lenfodem gelisip gelismedigini takip etme amacli her iki ekstremiteye ¢evre 6lgiimii

yapildu.

Calismanin birincil sonug 6l¢timii olarak Lent-Soma 6lgegi, meme kanseri ve
meme 6deminin Klinik 6zellikleri, meme 6demi anketi, meme kanserine 6zgii yasam
kalitesi 6lcegi belirlenmistir. ikincil sonug dl¢iimii olarak agri ile yorgunluk seviyesi,
¢evre Olglimii, yasam kalitesi ol¢egi (EORTC QLQ-C30 versiyon 3.0) uluslararasi
fiziksel aktivite anketi kisa versiyonu, hastane anksiyete ve depresyon olgegi

uygulanmistir.
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3.5.1 Sosyodemografik ve hastalik 6zelliklerini degerlendirme

Calismaya dahil edilme Kkriterlerine uygun olan goniillillerin demografik
bilgilerini (ad, soyad, cinsiyet, medeni hal, ¢cocuk sayisi, meslek, egitim durumu,
sigara-alkol kullanimi, dominant ekstremite); klinik durumlarini (yas, boy, kilo, viicut
kitle indeksi, var olan ve/veya gecirilmis hastaliklar, gecirilmis operasyonlar, alinan
ilaglar, kemoterapi ve radyoterapi seans sayilari, meme kanseri tipi, timor 6zellikleri,

teshis tizerinden gegen siire, kemoterapi bilgileri, radyoterapi seans sayisi) kaydedildi.

3.5.2 Agri degerlendirmesi

Kisinin genel viicut agris1 ve memedeki agri siddetini Price ve ark tarafindan
gelistirilen Gorsel Analog Skala (GAS) ile 6lgiildii. Olgek 10 cm uzunlugunda olup,
iki ucu farkl olarak isimlendirilmis (O=agr1 yok, 10=en siddetli agr1) dikey veya yatay
hat lizerinde hastanin hissettigi agr1 siddetine karsilik gelen bir noktay1 belirtmesi ile
uygulandi (131).

3.5.3 Cevre olciimii

Lenfodem igin her iki ekstremitenin kol ¢evreleri, lateral epikondilin 10 cm distali,
olecranonun 15 cm proksimali, el bilegi ve metakarpofalangial eklem bélgelerinden
olgiildii. Cevre olgiimleri yapilirken; hassaslik derecesi 0.1 cm olan, biikiilebilir,
elastik olmayan, 7 mm genisliginde bir mezura kullanildi. Her goniilliiniin gevre
Olgtimii degerlendirmesi yapilirken ayn1 mezura kullanildi. Diger ekstremiteyle 2 cm

ve tizeri fark lenfodem olarak kabul edildi (130).
3.5.4 Meme kanseri ve meme é6deminin klinik ézellikleri
Meme odeminde ve koruyucu meme cerrahisi sonrasinda goriilen Kklinik

parametreler; meme fibrozu varligi veya 6dem, telenjiektazi veya dispigmentasyon 4

puanlik kategorik bir dlgek ile puanlandi (Tablo 5; 24, 25, 26). Ayrica yine meme
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kanserinin klinik ozellikleri LENTSOMA kriterleri ile puanlandi (128,129). Bu
ozellikler genel cerrah Prof. Dr. Cihan Uras tarafindan degerlendirilip, kaydedildi.

Tablo 7. Meme 6deminin klinik parametreleri

Parametreler 0 1 2 3
Memede fibrozis Yogunlukta Yogunlukta artis  Yogunlukta ¢ok artig ve

Yok . . . S

hafif artis ve sertlik deride geri ¢ekilme

- Ciltte kalinlasma  Belirgin 6dem ve Ciddi 6dem, papillada
Odem Yok hissi kalnlik degisiklik
Telenjiektazi Yok 1 cmden az 1-4cm 4 cm {isti
Dispigmentasyon Yok Hafif Orta Yogun

3.5.5 Meme odemi anketi (BrEQ)

Goniillillerde, meme 6demini degerlendirmek igin; ilk gegerlilik ve giivenilirlik
kaniti olan meme &demi anketi (BrEQ) kullanildi. Goniilliilerden, anketin ilk
bolimiinde yer alan meme 6demi semptomlarini (agri, agirlik, sislik, gergin cilt,
kizariklik, ¢ukurlagma isareti, genislemis cilt gézenekleri ve sertlik) 0’dan 10'a kadar
bir dlgekte puanlandirmalar istendi. Uluslararas: Islevsellik, Engellilik ve Saglik
Siniflandirmas1 (ICF) dikkate alinarak, c¢esitli aktivite smirlamalart ve katilim
kisitlamalarint iceren boliim 2’deki sorulart 0 ile 10 arasinda puanlandirmalar
goniilliilerden istendi. Anketten 8.5 puan alma kesme puanidir. 8,5 altt meme 6demi

yok, 8,5 iistii meme 6demi var olarak kabul edildi (127).

3.5.6 Yasam kalitesinin degerlendirilmesi

EORTC QLQ —C30 ve BRC 23 Yasam Kalitesi Avrupa kanser tedavi ve arastirma
organizasyonu tarafindan kanser hastalarinin yasam kalitesini degerlendirmek
amaciyla 1987 yilinda gelistirilmistir. EORTC QLQ-C 30 Yasam Kalitesi Olcegi genel
iyilik hali (29, 30. sorular) fonksiyonel giigliikler (1-7, 20-27. sorular) ve semptom
kontrolii (8-19 ve 28. sorular) olmak iizere ii¢ alt baslik ve 30 soru igermektedir.
Olgekteki 30 maddeden ilk 28’1 dortlii likert tipi dlcektir ve maddeler Hig: 1, Biraz: 2,

Oldukga: 3, Cok: 4 puan olarak degerlendirilmektedir. Bu sorular fonksiyonel alan ve
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semptomlara ait sorulardir. Bu sorulardan alinan puanlarin diisiik olmasi yasam
kalitesinin yiiksek oldugunu, puanlarin yiiksek olmasi ise yasam Kalitesinin diisiikk
oldugunu ifade etmektedir. Olgegin 29. sorusunda hastadan 1’den 7’ye kadar olan
puanlama ile (1. Cok kotii ve 7: Mitkemmel) saghigini ve 30. soruda genel yasam
kalitesini degerlendirmesi istenmektedir. Bu iki sorudan alinan yiiksek puanlar yasam
kalitesinin yiiksek oldugunu, diisiik puanlar ise yasam kalitesinin diistiigiinii ifade
etmektedir. Olgekte puanlar hesaplanirken, sorulara verilen yanitlarin skorlari lineal

olarak 100’¢ ¢evrilerek hesaplanmaktadir (32).

Meme Kanserine Ozgii Yasam Kalitesi Olcegi (EORTC QLQ- BR23); Bu &lgek,
fonksiyonel ve semptom o6lcegi olmak tizere iki alt gruba ayrilmigtir. Fonksiyonel
olgekte beden imaji (39-42. sorular), cinsel islev (44- 45. sorular), cinsel haz (46. soru),
gelecek beklentisi (43. soru); semptom o6lceginde ise, sistemik tedavi yan etkileri (31-
34 ve 36-38. sorular), memeye bagli sorunlar (50-53. sorular), kola bagli sorunlar (47-
49. sorular), sa¢ dokiilmesi (35. soru) ile ilgili duyulan rahatsizlik 6lgiilmektedir.
Olgegin puam, EORTC QLQ-C30 Yasam Kalitesi Olgegi'nin puan hesaplamasi ve
degerlendirilmesindeki ilkeler ile aynidir (108).

3.5.7 Uluslararasi fiziksel aktivite anketi kisa formu

Caligmamizda katilimeilarin fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek amaciyla, 7
soruluk Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi’nin kisa formu kullanilmistir. Bu anket,
son yedi giinlik donemdeki yiiriime, orta ve yiiksek siddetli fiziksel aktiviteler ile
oturma siirelerini degerlendirerek bireylerin genel hareketlilik diizeyini 6lgmeyi
hedeflemektedir. Anketin Tiirk¢e versiyonunun gegerlilik ve giivenilirligi, tarafindan
daha 6nce yapilmis calisma ile desteklenmektedir (109). Veri analizinde, katilimcilarin
fiziksel aktivite diizeyleri; ylirime, orta ve yiiksek siddetli aktivitelerin siiresi ile
siddetinin ¢arpimia dayali olarak hesaplanan MET-dakika/hafta degeri {izerinden
smiflandirilmistir. Bu dogrultuda, katilimeilar; fiziksel aktivite diizeyi yeterli olan
(>3000 MET-dakika/hafta), diisik olan (600-3000 MET-dakika/hafta) ve aktif
olmayan (<600 MET-dakika/hafta) olmak tizere ti¢ farkli grupta degerlendirilmistir
(110).
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3.5.8 Hastane anksiyete ve depresyon dlgegi

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Zigmond ve Snaith tarafindan 1983
yilinda gelistirilen ve iilkemizde Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan gegerlilik ve
giivenilirligi yapilan bir 6zbildirim &lgegidir. Olgek, bedensel hastaligi olan bireylerde
ve birinci basamak saglik hizmetine bagvuranlarda anksiyete ve depresyonun varligini,
siddetini ve seyrini belirlemek igin kullanilir. Toplam 14 maddeden olusan 6lgek,
dortli Likert tipi bir 6l¢eklendirme ile degerlendirilir. Maddelerin yaris1 anksiyete,
diger yaris1 ise depresyon belirtilerini 6lger. Madde puanlamalari, belirtilerin siddetine
gore 0-3 arasinda degisir. Alt 6lgek puanlari, ilgili maddelerin toplanmasiyla elde
edilir. Turkiye'de yapilan ¢alismalarda, anksiyete alt 6l¢egi i¢in 10-11, depresyon alt

o6lgegi icin ise 7-8 puan ve tizeri, riskli olarak degerlendirilmektedir (126).

3.6 Ilstatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS Statistics Standard Concurrent User V 26 (IBM Corp.,
Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayici
istatistikler birim sayis1 (n), ylizde (%), ortalama (X), standart sapma (SS), medyan
(M), minimum (min) ve maksimum (max) degerler olarak verildi. Sayisal degiskenlere
ait verilerin normal dagilimi1 Shapiro Wilk normallik testi ile degerlendirildi. Hastalara
ait sayisal tanimlayici Ozelliklerin gruplar arasi karsilastirilmasinda Bagimsiz
Orneklem t Test, kategorik tanimlayici 6zelliklerin gruplar arasi karsilastirilmasinda
ise ki-kare testlerinden (Pearson kikare/Fisher exact test) yararlanildi. Gruplarda
degiskenlerin izlem zamanlarina goére karsilastirilmasinda Karisik diizen varyans
analizi (ANOVA) kullanildi. Analizlerde ana etkilerin karsilastirilmasinda Bonferroni

diizeltmesi uygulandi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak 6nemli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Calismamiz, Kasim 2023 ve Mayis 2024 tarihleri arasinda meme kanseri tedavisi
amaciyla meme koruyucu cerrahi gegiren ve adjuvan radyoterapi alan hastalar
incelenmistir. Calismamiz igin MKC gegiren ve radyoterapi alan 51 kisi uygunluk igin
degerlendirilmistir. Sonugta toplam 36 goniilli hasta randomize olarak iki gruba
alimmustir. Bu hastalarin bir boliimii, ulasim zorlugu, devam etmek istememe, medikal
tedavisinin degismesi lizerine ¢alismadan ayrilmislardir. Calisma sonunda 13 hasta
kontrol grubunda, 12 hasta tedavi grubunda olmak iizere ¢aligsma bitirilmistir (Sekil 6).
Calismaya katilan goniilliller radyoterapinin 10. Seansi sonrasi (ilk degerlendirme),
radyoterapi sonrasi (tedavi 6ncesi) ve radyoterapiden 3 ay sonra (tedavi sonrasi) olmak
tizere ii¢ farkli zamanda prospektif olarak incelenmistir. Elde ettigimiz bulgular

asagida basliklar halinde incelenmistir.

Tablo 8’de katilimcilarin tanimlayici ozelliklerinin gruplara gore dagilimi
verilmistir. Medyan yas kontrol grubunda 52 yil ve tedavi grubunda 44 yildi. Boy
ortalamasi kontrol grubunda 161,92 + 8,32 cm, tedavi grubunda 165,42 + 6,33 cm
olarak bulundu. Kilo ortalamasi kontrol grubunda 61,62 + 10,21 kg, Tedavi grubunda
64,25 + 7,26 kg olarak bulundu. Tan1 6ncesi menopozu olan kontrol grubunda 7
(%53,8) kisi ve tedavi grubunda 4 (%33,3) kisi vardi. Gruplarda katilimcilarin
tanimlayici 6zellikleri benzer (homojen) dagilima sahipti (p>0,05).

Tablo 8. Gruplara gore katilimcilarin tanimlayic1 ozelliklerinin kargilagtirilmasi
(N=25)

Grup
Kontrol Tedavi Test (p)
n=13 n=12

Yas, (1)
X+ SS 50,54 = 9,39 46,42 + 7,95 Ft)j)',lzi%
M (min-max) 52 (34-63) 44 (33-63)
Meslek, n (%)
Emekli 1 (%7,7) 3 (%25) 42=1,696
Calistyor 8 (%61,5) 7 (%58,3) p=0,428
Calismiyor 4 (%30,8) 2 (%16,7)
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Tablo 8. Gruplara gore katilimcilarin tanimlayici 6zelliklerinin karsilagtirilmasi
(N=25) (devam)

Grup
Kontrol Tedavi Test (p)
n=13 n=12
Boy. (em) t=-1,174
X=£SS 161,92 + 8,32 165,42 + 6,33 p__0,253
M (min-max) 161 (148-175) 167,5 (150-172) '
lo, (g) t=-0,738
X£SS 61,62 + 10,21 64,25 + 7,26 p_—01468
M (min-max) 58 (51-84) 65 (52-75) '
Viicut Kitle indeksi, (kg/m?)
t=-0,009
X+SS 23,60 + 4,15 23,61+ 3,51 0=0,993
M (min-max) 22,4 (18,7-31,2) 23 (17,6-30,2) '
Medeni Durum, n (%) ,
Evli 10 (%76,9) 10 (%83,3) 2°=0,160
p=0,689
Bosanmis/Dul 3 (%23,1) 2 (%16,7)
Bagimhilik durumu, n (%) ,
4=0,476
Vi 1 (%7,7 2 (%16,7
a (%7.7) (%16.7) 0=0,490
Yok 12 (%92,3) 10 (%83,3)
Cocuk Sayisi, (kisi) 1434
t=-
X+SS 1,15+ 0,80 1,67+ 0,98 '
. p=0,165
M (min-max) 1(0-3) 2 (0-3)
Egitim durumu, n (%) 223105
R X =9,
L 5 (%38,5 1 (%8,3
o o) 78,9 p=0,078
Universite 8 (%61,5) 11 (%91,7)
Tam iizerinden gegen siire, (ay)
X+ SS 2,54+ 2,40 3,08+ 2,57 t=-0,547
- ’ ) ’ ’ p=0|589
M (min-max) 1(1-6) 1(1-6)
Bastaki kanser evresi, (evre)
X+ SS 1,23+ 0,73 1,33+ 0,89 t=-0,318
- ’ ’ ’ ’ p=01754
M (min-max) 1(0-3) 1(0-3)
Tam 6ncesi menopoz, n (%) )
Evet 7 (%53,8) 4 (%33,3) 1=1,066
p=0,302
Hay1r 6 (%46,2) 8 (%66,7)
Kronik hastalik durumu, n (%)
+*=0,003
Var 1 (%7,7) 1 (%8,3) 020,953
Yok 12 (%92,3) 11 (%91,7) '

Student’s t Test (t); Ki Kare Testi (¥2); Tanitict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan
(M), minimum (min), maksimum (max), say1 (n), yilizdelik (%) deger olarak verilmistir.

44



Gruplara gore kanser 6zelliklerinin karsilagtirilmasi Tablo 9°de 6zetlenmektedir.
Invazif Duktal Karsinom kanser tipi olan kontrol grubunda 7 (%53,8) kisi, tedavi
grubunda 7 (%58,3) kisi vardi. Radyoterapi seansi kontrol grubunda 20 kez, tedavi
grubunda da 20 kezdi. Tiimor Boyutu ortalamasi kontrol grubunda 1,69 + 0,63 birim,
tedavi grubunda 1,75 + 0,62 birimdi. Gruplarda katilimcilarin kanser 6zellikleri benzer
(homojen) dagilima sahipti (p>0,05).

Tablo 10°da gruplara gore VAS 6l¢timlerinin izlem zamanlarinda karsilastirilmasi
verildi. Ol¢iim zamanlarinda genel viicut agris1 ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05). Tedavi ve kontrol gruplarinda radyoterapiden 3 ay sonra
genel viicut agris1 ortalamasi ilk degerlendirme ve tedavi oncesi Olgiimlerinden
istatistiksel olarak diistiktii (p<0.001). Gruplar arasi karsilastirmada ise bir farklilik
yoktu (p=0.643).

Ik degerlendirme ve tedavi 6ncesi alman Slciimlerde kontrol grubundan alinan
meme agrisi ortalamasi tedavi grubundan istatistiksel olarak disiiktii (p=0.002).
Tedavi sonrasi alinan Slgiimlerde kontrol grubundan alinan meme agrisi ortalamasi
tedavi grubundan istatistiksel olarak yiiksekti (p<0.001). Sonug olarak tedavi grubunda
Olglim zamanlarindaki degisim kontrol grubundan istatistiksel olarak yiiksekti
(p<0.001). Olgiim zamanlarinda yorgunluk ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05). Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi sonrasi yorgunluk
ortalamasi ilk degerlendirme ve tedavi oncesi Olgtimlerinden istatistiksel olarak
diistiktii (p<0.001). Sonug olarak iki grupta yorgunluk 6l¢iimlerinde benzer degisim

vardi ve gruplar arasi karsilastirmada bir farklilik olusmamust1 (p=0.460).

Tablo 9. Gruplara gore kanser 6zelliklerinin karsilastiriimasi (N=25)

Grup
Kontrol Tedavi Test (p)
n=12 n=13
Kanser Tipi, n (%)
invazif Duktal Karsinom 7 (%53,8) 7 (%58,3) ¥=2,074
Ductal Karsinoma insutu 4 (%30,8) 5 (%41,7) p=0,557
invazif Lobiiler Karsinom 1 (%7,7) 0 (%0)
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Tablo 9. Gruplara gore kanser 6zelliklerinin karsilastiriimasi (N=25) (devam)

Grup
Kontrol Tedavi Test (p)
n=12 n=13
Miisin6éz Karsinom 1 (%7,7) 0 (%0)
Radyoterapi seansi, (adet)
t=-0,685
X£SS 18,85+ 4,16 20,00 + 4,26
p=0,500
M (min-max) 20 (15-30) 20 (15-30)
Cikarilan Lenf Nodu Sayisi, (adet)
t=-0,888
X£SS 3,31+3,79 4,75+ 4,33
p=0,384
M (min-max) 2 (1-15) 3,5 (1-17)
His, (puan)
t=2,771
X£SS -0,38 £0,51 -1,00 + 0,60
p=0,011
M (min-max) 0 (-1-0) -1 (-2-0)
Timor Boyutu, (birim)
t=-0,230
X£SS 1,69 +0,63 1,75+0,62
p=0,820
M (min-max) 2 (1-3) 2 (1-3)
Pozitif Lenf Nodu, (birim)
t=0,414
X£SS 0,69+2,21 0,42 + 0,67
p=0,683
M (min-max) 0 (0-8) 0(0-2)
Tiimor Lokasyonu, n (%)
Merkez 2 (%15,4) 1 (%8,3)
Alt D1s Kadran 4 (%30,8) 0 (%0) ¥*=0,299
Ust Dis Kadran 3 (%23,1) 10 (%83,3) p=0,584
Ust I¢ Kadran 3 (%23,1) 0 (%0)
Alt I¢ Kadran 1 (%7,7) 1 (%8,3)
Dominant taraf, n (%)
o ¥?=0,680
Sag 9 (%69,2) 10 (%83,3)
p=0,409
Sol 4 (%30,8) 2 (%16,7)
Hasta Taraf, n (%)
2=0,371
Sag 6 (%46,2) 7 (%58,3) X
p=0,543
Sol 7 (%53,8) 5 (%41,7)

Student’s t Test (t); Ki Kare Testi (¥?); Tanitic1 istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS), Medyan

(M), minimum (min), maksimum (max), say1 (n), yiizdelik (%) deger olarak verilmistir.
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Tablo 10. Gruplara

gore VAS olgiimlerinin izlem zamanlarinda karsilastiriimasi

(N=25)
Grup Grup X
Kontrol Tedavi Test Istatistikleri ' Zaman
n=13 n=12 Etkisi
Genel Viicut Agrisi
. B . F=0,049 p=0,827
a a ’ 3
Ik degerlendirme 4,15+ 0,90 4,08 + 0,67 12=0,002
- . F=0,561 p=0,461 F=0,445
a a ' ’ ’
Tedavi 6ncesi 4,77 + 0,60 5,08+ 1,38 12=0,024 0=0,643
_ _ n2=0,019
Tedavi Sonrasi 223+1,17° 2,67+227° F_O’37_4 p=0,547
n2=0,016
Lo F=29,849 p<0,001 F=28,353 p<0,001
¢
Test Istatistikleri 12=0,731 12=0,720
Meme Agrisi
. _ ) F=12,176 p=0,002
c b 1 ’
Ik degerlendirme 6,92+ 0,28 7,50+ 0,52 12=0,346
- . F=11,801 p=0,002 F=128,994
b a ) ) )
Tedavi 6ncesi 7,69+1,32 9.17+0,72 12=0,339 p<0,001
_ 12=0,849
Tedavi Sonrasi 5,54 +1,27¢ 1,50+0,80°¢ F_89’2§5 p<0,001
n2=0,795
- F=53,694 p<0,001 F=633,162 p<0,001
¢
Test Istatistikleri 12=0,83 12=0,983
Yorgunluk
. 5 ) F=2,668 p=0,116
a a 1 1
Ik degerlendirme 4,85+ 1,63 5,75+1,06 12=0,104
- . F=1,738 p=0,200 F=0,789
a a 1 1 l
Tedavi éncesi 531+1,70 6,08+ 1,16 12=0,070 p=0,460
_ : 1n2=0,033
Tedavi Sonrast 2,00+ 091" 225+182" F=0.194 p=0,664
12=0,008

Test Istatistikleri ¢

F=24,282 p<0,001
12=0,688

F=30,659 p<0,001
n2=0,736

Karigitk Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (n?), ¢ Gruplar ici karsilastirma, T Gruplar arasi
karsilagtirma, Tanitict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu
olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b>c>d: Ayni satir veya siitundaki
farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).

Tablo 11°de gruplara gore meme o6demi parametre Olglimlerinin izlem

zamanlarinda karsilastirilmasi verilmistir. Tedavi éncesinde meme 6demi parametre

ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05).
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Tedavi oncesi alinan Ol¢iimlerde kontrol grubundan alinan meme 6demi
parametre ortalamasi tedavi grubundan istatistiksel olarak diisiiktii (p=0.008). Tedavi
sonrasi alinan 6lgtimlerde kontrol grubundan alinan meme 6demi parametre ortalamasi
tedavi grubundan istatistiksel olarak yiiksekti (p<0.001). Kontrol grubunda ilk
degerlendirme meme 6demi parametre ortalamasi radyoterapi sonrasindan istatistiksel
olarak diisiik iken tedavi sonrasi alinan dlgtimle istatistiksel olarak benzerdi. Tedavi
grubunda ilk degerlendirme meme odemi parametre ortalamasi tedavi Oncesi
istatistiksel olarak diisiik iken tedavi sonrasi alinan Ol¢iimden istatistiksel olarak
yiiksekti. Sonu¢ olarak tedavi grubunda 6l¢iim zamanlarindaki degisim kontrol

grubundan istatistiksel olarak yiiksekti (p<0.001).

Tablo 11. Gruplara gore meme 6demi parametre olglimlerinin izlem zamanlarinda
karsilagtirilmasi1 (N=25)

Grup Grup X
Kontrol Tedavi Test istatistikleri Zaman
n=12 n=13 Etkisi
Meme Odemi
Parametresi
fIk degerlendirme 3,38+£1,33°¢ 4,08+124° F=1,844p=0,188 n2=0,074 F=28 164
Tedavi oncesi 500+1,47° 6,33+0,652 F=8,32 p=0,008 n2=0,266 p<0,001
Tedavi Sonrast 3,69+214° 0,83+1,199  F=16,655 p<0,001 n2=0,42 12=0,550
s . F=15,176 p<0,001 F=137,65 p<0,001
¢
Test Istatistikleri 12=0,580 12=0,926

Karigik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (n?), ¢ Gruplar ici karsilastirma, T Gruplar aras
karsilagtirma, Tanitict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu
olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). a>b>c>d: Ayni satir veya siitundaki
farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).

Tablo 12’de gruplara gore meme 6demi anketi 6lgtimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi verilmistir. Ik degerlendirme meme 6demi anketi ortalamas: gruplar
arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p=0,078). Tedavi 6ncesi alinan Glgtimlerde
kontrol grubundan alinan meme 6demi anketi ortalamasi tedavi grubundan istatistiksel
olarak diistiktii (p=0,027). Tedavi sonrasi alinan 6lgtimlerde kontrol grubundan alinan
meme odemi anketi ortalamasi tedavi grubundan istatistiksel olarak yiiksekti
(p<0,001). Sonug¢ olarak tedavi grubunda olgiim zamanlarindaki degisim kontrol

grubundan istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,001).
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Tablo 12. Gruplara goére meme 6demi anketi Ol¢iimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi1 (N=25)

Grup Grup X
Kontrol Tedavi Test istatistikleri©  Zaman
n=13 n=12 Etkisi
Meme Odemi Anketi
: . . F=3,414 p=0,078
C [ il ]
IIk degerlendirme 7,91+ 0,60 8,24+ 0,19 12=0.129
. . F=5,606 p=0,027 F=68,963
b a H ) ]
Tedavi oncesi 8,67 + 0,67 9,15+ 0,18 120,196 0<0,001
- 12=0,750
Tedavi Sonrasi 6,64 +1,77¢ 245+0,78¢ F 57'0?2 p<0,001
n2=0,713

F=44,905 p<0,001 F=211,645 p<0,001

12=0,803 12=0,951
Karigitk Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (n?), ¢ Gruplar ici karsilastirma, T Gruplar aras
karsilastirma, Tanitict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu
olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). a>b>c>d: Ayni satir veya siitundaki
farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).

Test Istatistikleri ¢

Tablo 13’te gruplara gore Lent-Soma o6lgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmast verildi. i1k degerlendirme agr1 ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel
olarak benzerdi (p=0,078). Tedavi oncesi alinan 6lgiimlerde kontrol grubundan alinan
agr1 ortalamasi1 tedavi grubundan istatistiksel olarak disiiktii (p= 0.010). Tedavi
sonrasi alinan 6lgtimlerde kontrol grubundan alinan agr1 ortalamasi tedavi grubundan
istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,001). Kontrol grubunda grup ici karsilastirmada
tedavi Oncesi agr1 ortalamasi tedavi 6ncesinden istatistiksel olarak diisiik iken tedavi
sonrasinda aliman Ol¢timle istatistiksel olarak benzerdi. Tedavi grubunda ise ilk
degerlendirme agri1 ortalamasi tedavi oncesinden istatistiksel olarak diisiik iken
tedaviden sonrasi alinan 6lgiimden istatistiksel olarak yiiksekti. Sonug olarak tedavi
grubunda o6l¢iim zamanlarindaki degisim kontrol grubundan istatistiksel olarak
yiiksekti. (p<0.001).

Ol¢iim zamanlarinda Telenjiektazi, Ulser, Fibrozis ve Kol Lenfodem ortalamalari

grup i¢i ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemekteydi
(p>0,05).
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[k degerlendirmede dem ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerdi
(p>0,05). Tedavi oOncesinde alinan olgtimlerde kontrol grubundan alinan 6dem
ortalamas1 tedavi grubundan istatistiksel olarak disiiktii (p=0,02). Tedavi sonrasi
alman oOlgtimlerde kontrol grubundan alinan 6dem ortalamasi tedavi grubundan

istatistiksel olarak yiiksekti (p<0.001).

Kontrol grubunda 6dem ortalamas1 gruplar igi istatistiksel olarak anlamli fark
gostermedi (p=0,069). Tedavi grubunda ilk degerlendirmedeki 6dem ortalamasi tedavi
oncesinden istatistiksel olarak diisiik iken tedavi sonrasinda alinan Olgiimden
istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,001). Sonu¢ olarak tedavi grubunda o&lgiim

zamanlarindaki degisim kontrol grubundan istatistiksel olarak yiiksekti (p<0.001).

Olgiim zamanlarinda retraksiyon ortalamas1 gruplar arasinda istatistiksel olarak
benzerdi (p=0,170). Kontrol grubunda retraksiyon ortalamasi gruplar igi istatistiksel
olarak anlamli fark gostermedi (p=0,209). Tedavi grubunda tedavi sonrasi retraksiyon
ortalamasi ilk degerlendirme ve tedavi Oncesi Olgiimlerinden istatistiksel olarak
distiktii (p<0.001). Sonug¢ olarak tedavi grubunda 6l¢iim zamanlarindaki degisim
kontrol grubundan istatistiksel olarak ytiksekti (r=0.001).

[k degerlendirme ve tedavi dncesi alinan Deri Pigmentasyon (Tablo 11 devam)
ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p=0,955). Tedavi sonrasi
alinan olgiimlerde kontrol grubundan alinan Deri Pigmentasyon ortalamasi tedavi

grubundan istatistiksel olarak yiiksekti (p<0.001).

Kontrol grubunda ilk degerlendirmede deri Pigmentasyon ortalamas1 radyoterapi
sonrasindan istatistiksel olarak disiikk iken tedaviden sonraki alinan Olg¢iimle
istatistiksel olarak benzerdi. Tedavi grubunda ilk degerlendirmede deri Pigmentasyon
ortalamasi radyoterapi sonrasindan istatistiksel olarak diisiik iken tedavi sonrasi alinan
6l¢timden istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,001). Sonug olarak tedavi grubunda 6l¢tim

zamanlaridaki degisim kontrol grubundan istatistiksel olarak yiiksekti (p<0,001).
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Tablo 13. Gruplara gore Lent-Soma 6lgtimlerinin izlem zamanlarinda karsilagtirilmasi

(N=25)
Grup Grup X
Kontrol Tedavi Test istatistikleri ' Zaman
n=13 n=12 Etkisi
Agrn
ilk degerlendirme 123+044° 158+051°¢ F=3415 p=0,078 12=0,129
Tedavi 6ncesi 200+082" 275+0452 F=7,876 p=0,010 12=0,255 F=47,569
Tedavi Sonrasi 146+0,78° 0,08+029¢ F=33459 p<0,001 n2=0,593 “92?6060714
F=11,013 F=120,678 ’
Test istatistikleri ¢ p<0,001 p<0,001
12=0,500 12=0,916
Odem
ilk degerlendirme 1,62+0,51° 1,92+0,29°  F=3,262 p=0,084 12=0,124
Tedavi ncesi 1,85+055° 258+0512 F=11,801 p=0,002 32=0,339 F=30,564
Tedavi Sonrast 1,38+£077°  0,17+0,39¢ F=24,349 p<0,001 n2=0,514 np2<—06050711
—Uy
4 _ F=78,268
Test istatistikleri ¢ F‘3'°22:80pz‘1%069 p<0,001
Ly n2=0,877
Retraksiyon
ilk degerlendirme 0,85+0,38% 1,00£0002 F=2,007 p=0,170 12=0,08
Tedavi 6ncesi 0,77+044°  1,00£0,00% F=3,312 p=0,082 12=0,126
Tedavi Sonrast 062+0512 025+045" F=3597p=0,0711n2=0,135 F=7,927
F=21,294 p=0.001
. = = - ! 2=0.2
Test fstatistikleri ¢ © 1’gi10p1 3%’209 p<0,001 n2=0.256
== 12=0,659
. F=0,001p=0,999 F=0,001 p=0,999
¢
Test Istatistikleri 12=0,001 12=0,001
Deri Pigmentasyon
ilk degerlendirme ~ 1,08+028°  1,08+029° F=0,003 p=0,955 n2=0,001
Tedavi ncesi 15440662 1,83+0392 F=1,809 p=0,192 2=0,073 F=34,246
Tedavi Sonrast 1,38+065°  0,08+0,29° F=40,548 p<0,001 n2=0,638 p2<_06050918
F=4.077 F=104,272 e
Test Istatistikleri ¢ -0 051’ 2-0.27 p<0,001
p=0,935 ==, 12=0,905

Kanigik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (n?), ¢ Gruplar igi karsilastirma, T Gruplar arasi
karsilastirma, Tanitict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu
olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). a>b>c>d: Aym satir veya siitundaki
farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).

Tablo 14’te gruplara gore yasam Kalitesi olglimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmast verildi. ilk degerlendirme ve tedavi oéncesi alinan QLQ (1-28)

ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasi
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alinan 6l¢timlerde kontrol grubundan alinan QLQ (1-28) ortalamasi tedavi grubundan
istatistiksel olarak yiiksekti (p=0,001). Tedavi (p<0,001) ve kontrol gruplarinda
(p=0,001) radyoterapiden 3 ay sonra QLQ (1-28) ortalamasi ilk degerlendirme ve
tedavi oncesi 6l¢iimlerinden istatistiksel olarak diisiiktii. Sonug olarak tedavi grubunda
Olglim zamanlarindaki degisim kontrol grubundan istatistiksel olarak yiiksekti
(p=0,002).

[Ik degerlendirme ve tedavi oncesi alinan QLQ (29-30) ortalamasi gruplar
arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasinda alinan Glgiimlerde
kontrol grubundan alinan QLQ (29-30) ortalamasi tedavi grubundan istatistiksel olarak
diistiktii (p<0.001). Kontrol grubunda tedavi oncesi QLQ (29-30) ortalamasi tedavi
oncesi ve sonrasi alinan 6l¢iimden istatistiksel olarak diisiik iken ilk degerlendirme,
tedavi oncesi dl¢iimlerinden istatistiksel olarak disiiktii (p<0.001). Tedavi grubunda
tedaviden sonra QLQ (29-30) ortalamasi1 tedavi Oncesi ve radyoterapi sonrasi
Olgtimlerinden istatistiksel olarak yiiksekti (p<0.001). Sonug olarak tedavi grubunda
Olglim zamanlarindaki degisim kontrol grubundan istatistiksel olarak yiiksekti
(p<0.001).

Tedavi dncesinde ve radyoterapi sonrasinda alinan QLQ BR23 ortalamasi gruplar
arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Tedavi sonrasi alinan Slgtimlerde
kontrol grubundan alinan QLQ BR23 ortalamasi tedavi grubundan istatistiksel olarak
yiiksekti (p=0,005). Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi sonrast QLQ BR23
ortalamas1 Ik degerlendirme ve tedavi oncesi Slgiimlerinden istatistiksel olarak
diisiiktii (p<0,001). Sonug olarak tedavi grubunda 6l¢iim zamanlarindaki degisim

kontrol grubundan istatistiksel olarak yiiksekti (p=0,003).

Yasam Kalitesi skorlarimi alt Olgiitlerine ayirdigimizdaki sonuglar Tablo 15°te
gosterilmektedir. Istatiksel analiz tedavi oncesi Ve sonrasi igin yapilmistir. Yasam
kalitesi alt olciitlerinde sa¢ dokiilmesi, kabizlik ve ishal hastalarda goriillmediginde
istatiksel analiz yapilmamistir. EORTC QLQ-C30 skorlarinda genel saglik durumu
[F=9.24, n?p=0.287, p=0.006], yorgunluk [F= 12.50, n?p=0.374, p=0.02] ve agr1 [F=
6.07, n?p=0.209, p=0.022] degerleri tedavi grubu lehine anlamli olarak farkli idi
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(Tablo 15). Diger skorlarda gruplar arasinda anlamlilik yoktu (p>0.05, Tablo 15).
EORTC QLQ-BR23 skorlarinda sadece sistemik terapi yan etki [F= 30.20, n?p=0.668,
p<0.001], meme semptomlari [F= 20.20, n?p=0.490, p<0.001] ve kol semptomlar1 [F=
28.20, n?p=0.568, p<0.001] degerlerinde tedavi grubu lehine anlamlilik saptandi
(Tablo 15).

Tablo 16°da gruplara gore hastane anksiyete ve depresyon ol¢iimlerinin izlem
zamanlarinda karsilastirilmas:  verildi. Olgiim zamanlarinda hastane anksiyete
ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel olarak benzerdi (p=0,152). Tedavi ve kontrol
gruplarinda tedavi sonrasinda hastane anksiyete ortalamasi ilk degerlendirme ve tedavi
oncesi Olgiimlerinden istatistiksel olarak disiik iken tedavi oncesi oOlgiimii de
radyoterapi sonrasi 6l¢iimlerinden istatistiksel olarak dusiiktii (p>0,05). Sonug olarak

iki grupta hastane anksiyete dl¢iimlerinde benzer degisim vardi (p=0,430).

Olgiim zamanlarinda kontrol grubundan alinan hastane depresyon ortalamasi
tedavi grubundan istatistiksel olarak yiiksekti. Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi
sonrasit hastane depresyon ortalamasi ilk degerlendirme ve tedavi Oncesi
Ol¢timlerinden istatistiksel olarak diisiik iken, ilk degerlendirmede tedavi oncesi
olgtimlerinden istatistiksel olarak diistiktii. Sonug olarak iki grupta hastane depresyon

Olgtimlerinde benzer degisim vardi.

Tablo 14. Gruplara gore yasam kalitesi Ol¢timlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmast (N=25)

Grup . Grup X
Kontrol Tedavi Test Istatistikleri Zaman
n=13 n=12 Etkisi
QLQ (1-28)
Ik degerlendirme 56,00+ 7,382 54,17+6,90% F=0,410 p=0,528 n2=0,017
Tedavi 6ncesi 58,62 + 6,09 2 55,08 +10,112 F=1,140 p=0,297 n2=0,047 F=7,353
Tedavi Sonrast 50,31 + 7,60 39,83+ 6,31 ¢ F=13,929 p=0,001 32=0,377 npzzzod?zo422
Test istatistikleri ¢ T 220L P=0,001 2;%%6%519
n2=0.463 12=0,759
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Tablo 14. Gruplara gore yasam kalitesi izlem zamanlarinda

karsilastirilmasi (N=25) (devam)

Ol¢ltimlerinin

Grup . Grup X
Kontrol Tedavi Test Istatistikleri ' Zaman
n=13 n=12 Etkisi
QLQ (29-30)
[k degerlendirme 5,38+1,26¢ 575+1,76  F=0,359 p=0,555 12=0,015
Tedavi 6ncesi 6,38+1,39°¢ 575+1,76 ¢ F=1,008 p=0,326 n2=0,042 F=8,210
Tedavi Sonras 1054+ 105>  1225+0,62% F=24,051 p<0,001 n2=0,511 np2<=0(i?20613
Test istatistikleri ¢ T 2/:0% P<0,001 ii%%%zf
12=0,838 120,899
QLQ BR23
Ik degerlendirme 46,46 + 4,932 43,92 + 6,272 F=1,284 p=0,269 12=0,053
Tedavi 6ncesi 47,38+ 3,642 4592 +7,25% F=0,419 p=0,524 n2=0,018 F=6,676
Tedavi Sonrasi 39,85+ 6,39 ° 32,33+5,65¢ F=9,639 p=0,005 112=0,295 qp2:=0(i?20235
Test istatistikleri ¢ 2063 P<0,001 '}iﬁblo?f
n2=0,578 120,801

Karigtk Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (n?), ¢ Gruplar i¢i karsilastirma, T Gruplar arasi
karsilastirma, Tanitict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu
olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). a>b>c>d: Aym satir veya siitundaki
farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).

Tablo 15. Yasam Kalitesi skorlarinin alt 6l¢iitlerinin gruplara gore izlem zamanlarinda

karsilagtirilmas1 (N=25)

Tedaviden Tedaviden
once sonra Grup igi Gruplar arasi
Parametreler Gruplar Ortalama+  Ortalama < degerlen;ilrme degerlen;ilrme
Standart Standart (P) ()
sapma sapma
EORTC QLQ-
C30
Kiiresel saghk _Kontrol grubu  31.40+17.10 71.80+ 12.50 <0.001 0.006
olgegi Tedavi grubu  29.90 + 14.42  86.80 + 06.61 <0.001 '
Fiziksel Kontrol grubu  64.40+10.38 87.80+4.78 <0.001 0.393
islevsellik  Teqdavi grubu  64.40+10.38  88.80 + 4.38 <0.001 '
Kontrol grubu  59.70 = 18.06  100.00 + 0.00 <0.001
Rol isleyisi - 0.192
Tedavi grubu  56.90 = 13.22  100.00 + 0.00 <0.001
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Tablo 15. Yasam Kalitesi skorlarinin alt 6lgiitlerinin gruplara gore izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi1 (N=25) (devam)

Tedaviden Tedaviden
once sonra Grup i¢i Gruplar arast
Parametreler Gruplar Ortalama<  Ortalama = degerlenadlrme degerlen;hrme
Standart Standart (P) ()
sapma sapma
Duygusal Kontrol grubu  44.90 + 11.00 55.10 + 13.00 0.022 0212
islevsellik  Teqayi grubu  51.40 £17.30 70.10 + 14.80 0.005 '
Bilissel Kontrol grubu  55.10 + 10.30  65.40 + 13.00 0.040
islevsellik  Teqayi grubu  58.30 £ 16.70  75.40 + 11.20 0.020 0.402
Kontrol grubu 44.90 + 14.30 61.50 + 23.00 0.031
Sosyal islevsellik -
Tedavi grubu  54.20 +21.50 79.20 + 19.00 0.005 0.410
Semptom ol¢egi
Yorgunluk ~Kontrol grubu  33.30+18.30 31.50+21.10 0.551 0.002
belirtisi Tedavi grubu  49.50+21.90 21.20 +16.10 0.003 '
Mide bulantisy Kontrol grubu  1.28 + 4.62 0.00 +0.00 0.337 0.955
kusma Tedavigrubu 1.39+481  0.00+0.00 0.339 '
Kontrol grubu 44.90 +20.80 24.40 + 27.70 <0.001
Agn - 0.022
Tedavi grubu  47.22+19.90 9.72+15.00 <0.001
Kontrol grubu  2.58 +9.24 0.00 +£0.00 0.337
Dispne - 0.742
Tedavi grubu  4.17 +14.40 0.00 +£0.00 0.339
Kontrol grubu 35.90 +21.40 28.20 +18.50 0.082
Uykusuzluk - 0.087
Tedavi grubu  44.30£29.50 16.70 + 22.50 0.026
. Kontrol grubu 12.82+15.40 7.69+14.60 0.303
Istah kaybi - 0.161
Tedavi grubu  27.80+19.20 11.10+ 16.40 0.026
Finansal Kontrol grubu  25.64+20.00  12.82+ 16.90 0.054 0.325
zorluklar — Tedavigrubu  30.06+17.20  25.00+ 15.10 0.166 '
EORTC QLQ-
BR23
Kontrol grubu  51.90 +£16.40 64.70+ 22.30 0.018
Beden imaji - 0.110
Tedavi grubu  63.20+ 12,50 88.20+ 13.00 0.001
Cinsel Kontrol grubu  7.69+11.00 20.51+27.30 0.035 0.178
islevsellik ~ Tedavi grubu  25.00+ 16.70  48.60+ 27.00 0.001 '
] Kontrol grubu  41.70+16.70  58.30+ 16.70 0.182
Cinsel zevk - 0.407
Tedavi grubu  50.00+17.80 66.70+ 00.00 0.033
Gelecek Kontrol grubu  20.50 +21.70  38.50+ 26.70 0.028 0.419
perspektifi  Teqdavi grubu  33.30+01.70  58.30+ 15.10 <0.001 '
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Tablo 15. Yasam Kalitesi skorlarinin alt 6lgiitlerinin gruplara gore izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi1 (N=25) (devam)

Tedaviden  Tedaviden
once sonra Grup i¢i Gruplar arast
Parametreler Gruplar Ortalama<  Ortalama = degerlenadlrme degerlen;hrme
Standart Standart (P) ()
sapma sapma
Sistemik tedavi Kontrol grubu 48.10+13.10  46.00+ 15.60 0.104 0.001
o <0.
yanetkileri  Tedavigrubu  31.00+£5.69  16.40+ 5.00 <0.001
Kontrol grubu  80.30+13.10 48.50+ 22.90 0.002
Meme belirtileri - <0.001
Tedavi grubu  75.00+12.31  2.78+09.62 <0.001
Kol Kontrol grubu  33.30 + 11.88 29.20+ 05.75 0.285 0.001
<0.
semptomlarl  Tedavi grubu  35.35+11.99  2.02+ 06.70 <0.001

Tablo 16. Gruplara gore hastane anksiyete ve depresyon olgiimlerinin izlem
zamanlarida karsilastirilmast (N=25)

Grup Grup X
Kontrol Tedavi Test Istatistikleri ' Zaman
Etkisi
n=13 n=12
Hastane Anksiyete Olcegi
[k degerlendirme 10,23+ 2,132 9,17+1,34% F=2,197 p=0,152 12=0,087
Tedavi 6ncesi 7,92+155"b 6,75+ 1,42° F=3,859 p=0,062 2=0,144 F=0,860
. ~ _ - p=0,430
Tedavi Sonrasi 3,46 £1,20° 3,00£141°¢ F=0,779 p=0,386 12=0,033 12=0,036
F=157,757 F=114,947
Test Istatistikleri ¢ p<0,001 p<0,001
n2=0,935 12=0,913
Hastane Depresyon Olcegi
[k degerlendirme 10,15+ 1,522 7,58+1,98° F=13,430 p=0,001 12=0,369
Tedavi 6ncesi 754+1,61° 575+2,05°¢ F=5,925 p=0,023 n2=0,205 F=0,834
Tedavi Sonrasi 392+144°  175+114¢ F=17,301 p<0,001 112:0’429T]p2:=0()’404315
F=133,987 F=116,748
Test Istatistikleri ¢ p<0,001 p<0,001
n2=0,924 12=0,914

Kangik Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikligii (n?), ¢ Gruplar igi karsilastirma, T Gruplar arasi
karsilagtirma, Tanitict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu
olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). a>b>c>d: Ayni satir veya siitundaki
farkl harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).
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Tablo 17°de gruplara gore fiziksel aktivite Glglimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastiriimasi verildi. Ol¢iim zamanlarinda yiiriime aktivite puan ortalamalar1 grup
ici ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gostermemekteydi (p>0,05).
Olgiim zamanlarinda hastane orta dereceli aktivite puan ortalamasi gruplar arasinda
(p=0,950).

degerlendirmede orta dereceli aktivite puan ortalamasi tedavi Oncesi ve sonrasi

istatistiksel olarak benzerdi Tedavi ve kontrol gruplarinda ilk
Ol¢timlerinden istatistiksel olarak disiiktii (p<0.001). Sonug olarak iki grupta orta

dereceli aktivite puan dl¢iimlerinde benzer degisim vardi (p=0.950).

Olgiim zamanlarinda hastane IPAQ puan ortalamasi gruplar arasinda istatistiksel
olarak benzerdi (p>0,05). Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavi 6ncesi IPAQ puan
ortalamas: tedavi Oncesi ve sonrasi Ol¢uimlerinden istatistiksel olarak diistiktii
(p<0.001). Sonug olarak iki grupta IPAQ puan odl¢iimlerinde benzer degisim vardi
(0,700). Ol¢iim zamanlarinda hastane oturma aktivite puan ortalamasi gruplar arasinda
istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05). Tedavi ve kontrol gruplarinda ilk degerlendirme
oturma aktivite puan ortalamasi tedavi oncesi ve sonrasi dlglimlerinden istatistiksel
olarak ytiksekti (p>0,05). Sonug olarak iki grupta oturma aktivite puan 6l¢timlerinde
benzer degisim vardi (p=809)

Tablo 17. Gruplara gore fiziksel aktivite oOlgiimlerinin izlem zamanlarinda
karsilagtirilmasi (N=25)

Grup

) Grup X
Kontrol Tedavi Test Istatistikleri ' Zaman
n=13 n=12 Etkisi
Yiiriime
[k degerlendirme 799,62 + 233,21 875,88 +£284,87 F=0,540 p=0,470 n2=0,023
Tedavi 6ncesi 799,62 + 233,21 914,38 £ 320,91 F=1,059 p=0,314 12=0,044 Ezggg;
Tedavi Sonrasi 861,81 + 370,13 914,38 + 320,91 F=0,143 p=0,709 n2=0,00612=0,023
Test istatistikleri ® onﬁ%fof’&%"’lf’ F:lgzoo?ozg’%“
Orta Dereceli FA
[k degerlendirme 30,77 £110,94 ® 100,00 = 180,91 ° F=1,355 p=0,256 112=0,056
Tedavi 6ncesi 415,38 £+ 55,47 2 496,67 = 193,88 ¢ F=2,105 p=0,160 2=0,084 Ezgggg
Tedavi Sonrasi 415,38 £ 55,472 496,67 + 193,88 * F=2,105 p=0,160 n2=0,084112=0,002

Test istatistikleri ¢

F=109,920 p<0,001 F=107,923 p<0,001

n2=0,827

n2=0,824
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Tablo 17. Gruplara gore fiziksel aktivite Olglimlerinin izlem zamanlarinda
karsilastirilmasi1 (N=25) (devam)

Grup ‘ Grup X
Kontrol Tedavi Test Istatistikleri Zaman
n=13 n=12 Etkisi
IPAQ
[k degerlendirme 830,38 +244,10" 975,88 + 301,30 ® F=1,773 p=0,196 2=0,072
Tedavi 6ncesi 1215,00 £ 255,852 1411,04 + 434,03 ® F=1,930 p=0,178 n2=0,077 5;8:388
Tedavi Sonrast 1277,19+382,09° 141,04+ 434,03 * F=0,672 p=0,421 12=0,02812=0,015
Test istatistikleri ¢ F:31|’1222=70?720'°01 F:3t:l,gi(6),;;;2,001
Oturma FA
Ik degerlendirme 7327,38 £568,84 2 7154,00 + 825,23 2 F=0,379 p=0,544 n2=0,016
Tedavi 6ncesi 6739,38 £ 456,44 6664,00 + 579,02 ® F=0,132 p=0,720 112=0,006 Ezg:gég
Tedavi Sonrasi 6648,92 + 441,63° 6566,00 + 551,21 F=0,174 p=0,681 n2=0,00712=0,009
Test istatistikleri ¢ lehglﬁg;ﬁ’om F:71,]525=10|,c:':0(;,003

Karigtk Desen ANOVA (F), Etki Biiyiikliigii (n?), ¢ Gruplar i¢i karsilastirma, T Gruplar arasi
karsilastirma, Tanitict istatistikler ortalama (X), standart sapma (SS) deger olarak verilmistir. Koyu
olarak belirlenen boliimler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). a>b>c>d: Ayni satir veya siitundaki
farkli harfler arasindaki farkliliklar 6nemlidir (p<0,05).

58



5 TARTISMA

Meme koruyucu cerrahi gegiren ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda olusan
meme odeminde; egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan
manuel lenf drenajinin herhangi bir etkisinin olup olmadigin1 belirlemeyi
amagladigimiz ¢alismada her iki grupta bulunan hastalarin; genel viicut agrisi,
yorgunluk, meme agrisi, meme ddemi parametreleri, anksiyete, depresyon ve yasam
kalitesi alt dlgiitlerinin ¢ogunda iyilesme gorilmistiir. MLD eklenen grupta ise ek
olarak meme agrisi, meme 6demi, meme iliskili kriterlerde ve bazi yasam kalitesi alt
olgiitlerinde (kiiresel saglik dlgegi, yorgunluk, agri, sistemik tedavi yan etkileri, meme

ve kol semptomlari) ek iyilesmeler saptanmistir.

Ek olarak radyoterapinin onuncu giinii ile radyoterapinin son giinii arasinda tiim
meme 6demi parametreleri kotiilesmis ve hastalar meme 6demi gelistirmislerdir. Bu
durum radyoterapinin meme 6demine verdigi katkiy1r da géstermekte ve bu konuda

literatiire kanit saglamaktadir.

Meme 6demi, meme dokusu iginde goézle goriiliir sislige, meme parankim
yogunlugunun artmasina, iltihaplanmaya, ciltte g¢ukurlagsmaya (peau d'orange),
kalinlasmaya, meme agrisina ve memenin sarkmasina yol acabilen siv1 birikmesidir
(111). Bu siv1 birikimi biiytik 6l¢iide, ¢esitli etiyolojilerden kaynaklanabilen, memeyi
bosaltan lenf damarlarinin titkanmasi veya bozulmasi nedeniyle olusur. Baslica neden,
MKC ve ardindan uygulanan radyoterapidir (107,112,113). Meme kanserinin MKC
denen minimal invaziv tedavisi giderek daha yaygin hale geldiginden, bu sekilde
tedavi edilen ve sonrasinda meme 6demi yasayan kisilerin sayisi gittikge artmaktadir.
Meme 6demi sikligi 6zellikle radyoterapiden 6 ay sonra tepe noktasina ulagsmakla
birlikte % 24,8 olarak bildirilmis olup, % 0 ile %90 oraninda yaygmligin1 bildiren
yayinlar bulunmaktadir (114,113). Meme 6demi siklikla agrili bir durum oldugundan
ve MKC kaynakli meme o6demi ile iliskili psikolojik, sosyal, kisisel, fiziksel ve
profesyonel sonuglar nedeniyle, klinisyenlerin ve arastirmacilarin bu duruma asina
olmas1 6nemlidir. Hem hasta hem de klinisyen, meme 6deminin olusumu, seyri, tespiti

ve izlenmesi i¢in kullanilan yontemler hakkinda bilgi sahibi olursa, meme 6demi
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yonetimi kolaylastirilabilir. Tedavi edilmezse, meme 6demi yasam kalitesinde diisiise,
beden imaj1 sorunlarina ve kanserin tekrarlama korkusuna yol agan psikolojik etkilere
ve ayrica devam eden meme rahatsizligina ve agrisina neden olabilir (107,113). Bu

durum mevcut tez calismasinin 6nemini daha da artirmaktadir.

Meme 6demi, MKC ve radyoterapiden sonra yaygin bir komplikasyon olmasina
ragmen, genellikle yeterince teshis edilmez ve bu nedenle klinik uygulamada tedavi
edilmez. Daha fazla MKC kullanimi oldugundan, meme 6demi tedavisinin roli daha
da onemli hale gelecektir. Meme o6deminin risk faktorleri, degerlendirilmesi ve
tedavisi ile ilgili daha fazla arastirma yapilmasi Onerilmektedir. Meme Kkanseri
ameliyatindan sonra lenfédem igin kullanilan ana tedavi tekniklerinden biri kompleks
dekonjestif tedavidir (115). Uluslararasi Lenfoloji Dernegi'nin uluslararasi
kilavuzlarina gore, lenfédemin altin standart tedavisi olarak belirlenen kompleks
dekonjestif tedavinin sislik ve 6demde etkili oldugu belirtilmektedir. Tarihsel olarak,
manuel lenf drenaji, kompresyon bandaji, egzersiz ve cilt bakimi dahil olmak iizere
dort farkli tedavi yaklagimini birlestiren yogun bir programdir. Gliniimiizde bu tedavi
igcine psikolojik danismanlik, beslenme vb. gibi ihtiya¢ duyuldugunda 6z bakim ve
diger biyopsikososyal destek hizmetlerini de (egitim) igerir. Tedavinin ilk asamasi
aktif fazdir. Haftada 4-5 giin, bir saatlik seanslardan olusan tam dekonjestif tedaviyi
icermektedir. Kompresyon bandaji veya meme 6demi i¢in kompresyon siingerleri
giinde yaklasik 23 saat takilir ve gogunlukla yalnizca banyo yaparken cikarilir. Ikinci
asamada hastaya uygun kompresyon giysileri giyilir ve yirmi dakika siiren kendi
kendine MLD o&gretilir. Mevcut ¢alismada literatiire uygun sekilde gogiis bolgesi igin
destekleyici siityen ve kompresyon yapan pedler hastalara verilmistir (116). MLD
yogun fazda ayn1 fizyoterapist tarafindan on seans yapildiktan sonra haftada bir giin
yapilmis diger giinler hastaya kendi kendine MLD ogretilerek hastanin kendisinin

yapmast saglanmistir.

Kompleks dekonjestif tedavinin meme kanseri sonrasi olusan list ekstremite
lenfodem tizerine etkisini arastiran 2023 yilinda yapilan bir metaanalizde (116) kanit
diizeyi miikemmel kalitedeki ¢alismalarin sonucuna gore tedavi hastalarin yasam

kalitelerini, eklem hareket agikliklarin1 artirmak ve agr1 ve 6dem hacmini azaltmak
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icin onerilmektedir. Ayrica, daha biiyiik 6rneklemli, daha uzun takipleri olan, korliik
yapilan ve hasta uyum degerlendirmelerini de igeren ek ¢alismalara ihtiyac¢ oldugu da

belirtilmistir.

Kompleks dekonjestif tedavinin bir bileseni olan MLD’nin etkisi konusundaki
calismalar ise daha kisithidir. Meme kanseri sonrasinda olusan st ekstremite lenf
O6demindeki etkisini arastiran ve son yillarda yapilan bazi1 metanalizler karisik sonuglar
bildirmistir. Mining ve arkadaslarinin 2020 yilinda yaptiklar1 metaanalizde toplam
1911 hastay1 i¢eren 17 randomize kontrollii calisma dahil edilmistir. 338 hastay1 i¢eren
sekiz randomize kontrollii ¢alismanin meta-analizi MLD'nin lenfodemi kontrol
grubuyla karsilastirildiginda anlaml sekilde azaltmadigini ortaya koyarken, MLD, 60
yasin altindaki hastalardaki lenfédemi anlamli sekilde azaltmistir. EK olarak 1364
hastay1 kapsayan 4 randomize kontrolli ¢alisma, MLD'nin meme kanseri ameliyati
geciren hastalarda lenfodem riskini anlamli sekilde oOnleyemedigini de ortaya
koymustur. Thamson ve arkadaslarinin 2022 yilinda yaptiklart metaanalizde ise
toplam 867 kadin ve iki erkek katilimcinin yer aldigi on yedi ¢alisma dahil edilmistir.
Bazi caligmalar, MLD'nin hacim azaltma, yasam Kkalitesi ve semptomla iliskili
sonuglar tizerinde diger tedavilerle karsilastirildiginda olumlu etkileri oldugunu
bildirirken, diger calismalar kompleks dekonjestif tedavinin bir bileseni olarak
MLD'nin ek bir faydasi olmadigin1 bildirmistir. Bu inceleme, lenfédemde MLD'nin
etkinligi hakkinda daha fazla deneysel ¢alismaya ihtiyac oldugunu vurgulamaktadir ve
orta ila siddetli lenfédem durumunda, MLD kompleks dekonjestif tedaviyle
birlestirildiginde ek fayda saglamayabilecegi de bildirilmistir. Xing ve arkadaslarinin
2023 yilinda yaptiklari metaanalizde ise meme kanseri sonrasinda gelisen {ist
ekstremite lenfodeminin tedavisinde MLD tedavisinin etkinligini daha ileri diizeyde
dogrulamak i¢in daha biiyiik 6rneklem biiyiikliiklerine sahip, titizlikle tasarlanmus,
yiiksek kaliteli randomize kontrollii ¢aligmalara ihtiyag¢ duyuldugu bildirilmistir. MLD
etkinligi konusunda ise tam bir karar varilmamistir. 60 yas alt1 hastalarda daha etkin

oldugu da bildirilmistir.

Meme 6demi konusunda ise MLD’nin etkinligi konusunda randomize kontrollii

bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bununla birlikte, 2021'de yayilanan en son sistematik
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inceleme, aragtirma eksikligi, yukaridaki metaanalizlerde de belirtilen etkililige dair
yetersiz kanit, yiikksek maliyet ve zaman alict yapist nedeniyle MLD'nin gegici ve
potansiyel olarak kalic1 olarak tedavi protokollerinden ¢ikarilmasini 6nermektedir
(111). Bu durum, MLD'nin rutin olarak uygulanmasmin sorgulanmasina neden
olmustur. Bu konuda yapilan tek ¢alisma Jahr ve arkadaslarinin 2008 yilinda yaptigi
bir galismadadir. Caligmada derin salinim tedavisi [diisiik yogunluklu (U = 100-400V;
I = 150u1A) ve son derece diisiik frekansli (30-200Hz, dikdortgen, iki fazli) aralikli bir
elektrostatik alan] yapilmistir. Tedavi grubundaki hastalar dort haftalik kombine
tedavi almig sonraki 8 hafta boyunca sadece MLD uygulamasma katilmiglardir.
Kontrol grubundaki hastalar ise haftada 1 veya 2 kez 30-45 dakikalik MLD seanslari
almistir. Calisma sonunda meme agrisinda gorsel analog skala sonuglari derin
salinimin MLD ile birlikte kullanilan grupta tedavide daha iyi ¢ikarken, yine gorsel
analog skala ile sorulan meme 6demini azaltmada kombine grup daha iyi ¢iksa da
istatiksel bir anlamlilik goriilmemistir. Ancak bu calismada sadece subjektif ile 6znel
degerlendirmelerin yapilmis olmasi, MLD uygulanmayan bir kontrol grubunun
olmamasi, MLD'nin gercekten gerekli olup olmadigi konusunda kesin sonuglar
¢ikarmay1 zorlastirmistir. Bu nedenle mevcut ¢alisma MLD’nin meme 6demi {izerine
etkisini degerlendiren literatiirdeki ilk galismadir. Bu durum ¢alismanin giiglii yoniinii

olusturmaktadir.

Meme ddeminin tedavisi konusunda calisma sayisi oldukca azdir (111, 107). ilk
calisma bir olgu sunumudur. Carl ve arkadaslarinin 1998 yilinda yaptiklar1 bir olgu
sunumunda pT2pNO meme kanseri olan 54 yasinda bir kadin vardi. Hastada
lumpektomi ve radyoterapiden sonra uzun siiredir devam eden semptomatik meme
O0demi geligmisti. Hastanin meme 6demi steroid olmayan antiinflamatuar ilaglara ve
koluna uygulanan manuel lenf drenajina yanit vermemisti. Bu nedenle radyoterapinin
tamamlanmasindan ti¢ y1l sonra hiperbarik oksijen tedavisine (90 dakika boyunca 240
kPa basingta on bes seans) baslandi. Tedavinin sonunda meme Odemi ve
semptomlarinin tamamimin azaldigi goriilmistir. Daha sonrasinda literatiirde bu

konuda yapilmis herhangi bir ¢alismaya rastlanmamustir.
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Johansson ve arkadaslarinin (2020) calismasinda; kompresyon tedavisinin meme
O6deminin gorsel analog skala ile degerlendirilen semptomlari azaltmak igin erken bir
tedavi olarak etkili olup olmadigini incelemek amaglanmistir. Calismada; MKC ve
radyoterapiden ti¢ ay sonra doku dielektrik sabiti ile doku su igeriginin dl¢iilmesiyle
teshis edilen, meme 6demi olan 56 kadin hasta vardi. Dokuz ay boyunca kompresyon
tipinde bir sporcu siityeni giyen grup ve giinliik olarak standart bir siityen giyen bir
kontrol grubu olarak hastalar rastgele ayrilmisti. Sonugta radyoterapi sonrasinda
ticlincii ayda tespit edilen meme 6demi ve etkilenen memede agirlik hissi, kompresyon
tipi sporcu siityeni veya standart siityen kullanilmasina bakilmaksizin her iki grupta da
dokuzuncu ayda azaldi. Kompresyonun ek bir etkisi goriilmedi. Mevcut ¢alismada ise
tedavimiz radyoterapinin hemen sonrasinda BrEQ anketine gére (> 8.5 puan) meme
O0demi gelisen hastalara yapilmigs ve radyoterapiden sonraki ii¢ ay boyunca
uygulandigindan, Johansson ve arkadaslarinin ayn1 zaman dilimindeki hastalara
uygulanmamis olmast, degerlendirme yontemlerinin farkliligi nedeniyle bulgularimizi

tartismamizi engellemektedir.

Gregorowitsch ve arkadaglarinin 2020 yilinda yaptiklari bir pilot ¢aligmada
kompresyon yelegi kullaniminin meme/gogiis duvart 6demi semptomlarint azaltip
azaltmadigin1 degerlendirmek amacglanmigtir. Toplam 17 hastaya (bu tedaviye
hastalarin sadece %68’i uyum gdstermistir) alt1 ay boyunca bir kompresyon yelegi
giydirilmis ve gorsel analog skala ile meme agrisi degerlendirilmistir. Sonuglar
kompresyon yeleginin agrili meme/gogiis duvart 6demi olan hastalar i¢in kabul
edilebilir ve etkili bir tedavi segenegi olabilecegini gostermektedir. Uyumlu hastalarda
sislik ve agr1 6nemli olglide azaldigi da belirtilmistir. Bu ¢alisma mevcut ¢alismanin
sonuglar1 ile benzer sonuglar géstermektedir. Mevcut ¢calisma da kompresyon tedavisi
tic ay boyunca her iki gruba da uygulanmistir. Meme agris1 ve iligkili semptomlar her
iki grupta da ti¢ ay sonunda azalmistir. Fakat MLD eklenen grupta meme agrisi, meme
ile iligkili semptomlar ve 6dem belirteclerinde azalma MLD yapilmayan tedaviye gore
daha fazla idi. Ayrica kompresyon tedavisi tek basina uygulanmamis egitim ve
egzersiz tedavisi ile birlikte uygulanmistir. Bu durum kontrol grubundaki iyilesmeyi
sadece kompresyon tedavisine baglamamizi zorlamaktadir. Yine de kompleks

dekonjestif tedavinin bir pargast olan kompresyon tedavisinin meme 6demi igin
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uygulanmasini 6nermekteyiz. Fakat lenfodemde kullanilan kompresyon bandajlarini
meme i¢in dogru sekilde ve uygun basingla uygulamak zordur ve birgok kadin giymeyi
rahatsiz edici bulur. Bu nedenle, bunun yerine kompresyon tipi bir sutyen veya spor
sutyeni saglanabilir. Bakim asamasinda, bu tip sutyenin kullanimina devam
edilebildigini belirten Verbelen ve arkadaslarinin 2021 yilinda yayinladiklar
derlemeye katilmakla birlikte bizim ¢alismamizdaki gibi gerekli yerlere kompresyon
pedlerinin  uygulanmasinin sonu¢ elde etmeyi daha da kolaylastiracagini

diistinmekteyiz.

Meme 6demi tedavisinde kinezyolojik bantlamanin etkinligini degerlendiren
literatiirde iki ¢alisma bulunmaktadir. Finerty ve arkadaslarinin 2010 y1linda yaptiklari
bir calismada on hastaya ii¢ haftalik bir siire boyunca haftalik olarak kinezyolojik
bantlama uygulanmistir. Standart bir mezura kullanilarak gogiis duvarmin gevre
Olgtimleri haftalik olarak kaydedilmistir. Sonugta O6l¢timdeki degisiklikleri tespit
etmenin zor oldugu ancak meme dokusunda iyilesmeler kaydedildigi bildirilmistir.
Hastalar bandin rahat oldugunu ancak bant yerindeyken giinliik hijyeni tamamlama
yetenegiyle ilgili baz1 endiseleri oldugunu belirtmistir. Fakat ¢alismada kontrol grubu
olmamasi kinezyolojik bandin etkinligini tam olarak belirlenmesini zorlastirmistir.
Siobhan ve arkadaglarinin 2018 yilinda yaptiklari randomize kontrollii bir ¢caligmada
ise on dort katilimci rastgele olarak iki gruba ayrilmistir. Her iki gruba i¢ hafta
boyunca haftada bir kez ii¢ seans MLD uygulanmistir. Kinezyolojik bantlama grubu
ayrica MLD seanslar1 arasinda iki kere yedi giinliik siire boyunca kinezyolojik
bantlamay1 takmistir. MLD grubunda meme kadranindaki doku suyu yiizdesi %10,43
azalirken, MLD ve kinezyolojik bantlama grubunda ortalama olarak %15,14 oraninda
azalmigtir. Kinezyolojik bantlama i¢in meme 6demi yasayan hastalarda daha fazla
calisma yapilmast gerektigi bildirilmistir. Bu ¢alismada MLD’nin meme ve gogiis
tizerine uygulanmasit degil de kola odaklanmis olmasi, mevcut c¢alismadan
sonuglariin farkli olmasina yol agabilir. Yine de mevcut galismaya benzer sekilde

meme 6deminde sadece MLD uygulamasinin azalma yaptigi goriilmiistiir.

Egzersizin, direng egitimi kadar aerobik egzersizin de lenfodemi yonetmede

faydali oldugu siirekli olarak gosterilmistir. Ancak, sadece bir calismada meme 6demi
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olan kadmlarin egzersize kol lenfodemi olanlara gore benzer sekilde yanit verip
vermeyecegi arastirtlmistir (117). Bu galismada, siipervize sekilde 12 haftalik kombine
aerobik ve direng egitimi programu arastirllmistir. EORTC BR23 meme semptomu
sorular1 ile de meme ilgili semptomlar degerlendirilmistir. Egzersiz grubunun, kontrol
grubuna kiyasla memeyle ilgili semptomlarda daha fazla azalma bildirdigi
bulunmustur. Biyoimpedans spektroskopisi orani ile degerlendirilen ekstraseliiler sivi
olgtimleri, egzersiz grubunda kontrol grubuna kiyasla daha az olarak saptanmustir.
Ultrason ile degerlendirilen memedeki dermal kalinlikta anlamli bir fark ise tespit
edilmemistir. Kas pompasinin kullanimini iyilestirmek, lenfatik tasimay1 uyaracak ve
genel fiziksel dayaniklilik ve giicii iyilestirmek daha iyi bir fiziksel duruma ve basa
¢ikmaya yol acacaginin bu azalma beklenen bir sonug olabilmektedir (118). Nitekim
mevcut ¢alismada da literatiire benzer sekilde her iki grup eklem hareket acikligi,
relaksasyon, solunum ve aerobik egzersizleri yapilmis ve degerlendirmelerin timiinde

grup icinde benzer sekilde olumlu sonuglar goriilmiistiir.

Meme 6deminin bazi temel 6zellikleri arasinda karakteristik bir "peau d'orange™
isareti (portakal kabuguna benzeyen cilt ¢ukurlugu), memenin agirlasmasi, cilt
kalinlagmasi, eritem, hiperpigmente cilt gézenekleri ve ¢ukur 6dem bulunur. Meme
sertlesmesi ayn1 zamanda meme kanseri hastalarinda radyoterapi tedavisinin bir yan
etkisidir ¢iinkii 1s1nlama yagin sertlesmesine neden olur ve meme yiiksek oranda yag
dokusuna sahip olma egilimindedir (111,114,119). Nitekim mevcut ¢alismada bu
ozelliklerin degerlendirilmesi i¢in gorsel analog skala ile meme agrisi, gruplardan
haberi olmayan meme cerrahi tarafindan radyasyon tedavisinin ge¢ yan etkilerini
degerlendirmek i¢in kullanilan bir smiflandirma sistemi olan LENT-SOMA meme
kriterleri (120) ve meme 6demi degerlendirilmesinde altin standart olarak onerilen
BrEQ (111,119) degerlendirmeleri yapilmistir. Meme agrisinda MLD uygulamasinin
kontrol grubuna gore ek iyilesmeler sagladigi belirlenmistir. LENT-SOMA meme
kriterlerinden telanjiektazi, iilser, fibrozis ve kol lenfédemi her iki grupta da
goriilmediginden istatiksel bir analiz yapilamamistir. Meme agrisi, 6dem, retraksiyon,
doku pigmentasyonunda MLD eklenmis grupta ek faydalar goriilmiistiir. Retraksiyon
ve doku pigmentasyonu degerlendirmelerinde ise kontrol grubunda grup iginde

farklilik da goriillmemistir. BrEQ anketi sonuglar1 da benzer etkide oldugu igin her iki
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grup tedavi de meme 6deminde faydali sonuglar gosterdigi goriilmektedir. Fakat,
MLD uygulanan grubun daha etkili olmasi, tedaviye MLD uygulamasinin eklenmesi

gerektigi konusunda bize yeni kanitlar sunmaktadir.

MLD hem yogun hem de bakim asamasinda gergeklestirilebilen kompleks
dekonjestif tedavinin bir asamasidir. MLD, sismis alandan lenf sivisinin hareketini ve
lenf sistemi tarafindan interstisyel sivinin alinmasini desteklemeyi amaglayan bir
masaj teknigidir (Executive Committee of the International Society of Lymphology,
2020). Memeden gelen lenf sivisi, aksiller ve supraklavikiiler lenf diigiimlerine dogru
ve/veya kars1 taraftaki lenf diigiimlerine dogru proksimal olarak drene edilir. MLD,
zaman alic1 ve maliyetli olmasi nedeniyle kanitlar1 tam belirlenmeden yapilmasinin
dogru olmadigi disiiniilmektedir (111). Mevcut ¢alisma bu konuda yapilmis ilk

calismadir ve yeni kanitlar sunulmasini saglamaktadir.

Meme kanseri tedavisinin psikolojik sonuglari iyi bir sekilde belgelenmistir.
Meme kanserinin rahatsiz edici bir komplikasyonu olan lenfodem, fiziksel ve islevsel
dengesizliklere yol agabilir ve diisiik 6zsaygi1 ya da olumsuz ruh hali (6rnegin, sikintili,
endiseli, 6fkeli veya melankolik ruh hali) ile sonuglanabilir; bu da hastalarda nihai
olarak klinik depresyon veya anksiyete ile sonuglanabilir (121,122). Tiim bu faktorler,
tist ekstremitedeki semptomlart siddetlendirebilir ve yasam kalitesini ayni anda
etkileyebilirken sosyal izolasyona veya tedaviye uyumsuzluga neden olabilir. Ayrica,
bu hastalarin psikolojik durum ve sonuglarina yeterince dikkat edilmemesi, yetersiz ve
daha maliyetli tibbi bakimla sonug¢lanabilir (123). Kompleks dekonjestif tedavinin
lenfédem {izerindeki psikolojik etkilerini arastiran bazi calismalarda depresyon
seviyelerini azaltig1 bildirilmistir (122,124). Meme 6deminin depresyon ve anksiyete
tizerine etkisini gosteren herhangi bir ¢alisma literatiirde bulunmamaktadir. Mevcut
calismada her iki gruptaki hastalarin da radyasyon tedavisinden sonra depresyon ve
anksiyete degerlerinin distiigli goriilmiistiir. Fakat higbir tedavi yapilmamis bir
kontrol grubunun g¢alismada olmamasi bu durumun tedavilerden mi yoksa genel bir
iyilesme sonrasinda mi olustugu konusunda siipheler olusturmaktadir. Ciinki
radyoterapinin sonlandirilmasindan sonraki 6 ay i¢inde meme 6demi semptomlarinda

kendiliginden azalma goriilebilir. Bu duruma gegici meme 6demi tanimi verilmesi,
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radyasyondan 6 aydan uzun siire sonra geri donme belirtisi gostermemesi durumunda

buna kalict meme 6demi denmesi 6nerilmistir (111).

Meme, kadinlar i¢in sadece bir organ degil, ayn1 zamanda kimlik ve cinsiyetle
Ozdeslesen bir sembol oldugu i¢in, memede meydana gelen herhangi bir degisiklik,
kadinlarin yasam Kalitesini derinlemesine etkileyebilir. Nitekim meme o6demi
hastalarinda, meme boyutu bir kupa bedeninden fazla artabilir (125). Calismamizin
onemli bir amaci, meme 6demi tedavilerinin yasam kalitesi {izerine olan iliskiyi
degerlendirmekti. Literatiirde meme 6deminin yasam Kkalitesi tizerine olan etkisini
degerlendiren calismalardan Adriaenssens ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada
EORTC QLQ-BR23 ile yasam Kalitesi degerlendirilmis ve MKC yapilan 131 hasta
degerlendirilmistir. Veriler kesitsel olarak toplanmig ve bu da zamansal olusum iligkisi
hakkinda ¢ikarimlarda bulunmay1 zorlastirmaktadir. Meme 6deminin olan hastalarda
yasam Kalitesini dnemli 6l¢iide diistiren (viicut imaji, gelecege yonelik algi, sistematik
terapi kol ve meme semptomlarinda) yaygin bir komplikasyon oldugunu belirttiler.
Degnim ve arkadaslar1 da 2006 ve 2009 yillar1 arasinda mastektomi dist meme
prosediirlerinden sonra 124 kadindan olusan bir grupta meme 6deminin yasam Kalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirdiler. On bir aylik ortanca takip siiresi icinde, meme
6demi olan ve olmayan hastalar arasinda yasam kalitesinde istatistiksel olarak anlaml
bir fark bulamadilar. Fakat meme kanserine 6zgii farkli bir anket kullanmalari
sonuclarimizla dogrudan karsilastirmayi zorlagtirmaktadir. Mevcut ¢alismada EORTC
QLQ-C30 yasam kalitesi alt 6l¢iitlerinden sa¢ dokiilmesi, kabizlik ve ishal hastalarda
goriilmediginde istatiksel analiz yapilmamistir. EORTC QLQ-C30 skorlarinda genel
saglik durumu, yorgunluk ve agri degerleri MLD eklenen grup lehine anlamli olarak
iyilesme goriildii. EORTC QLQ-BR23 skorlarinda litertiire benzer sekilde sadece
sistematik terapi yan etkileri meme ve kol semptomlarinda MLD eklenen grup lehine

olumlu farklilik goriildii.

Mevcut calismanin oncii bir randomize ¢alisma olmasina ragmen ciddi
siirliliklart bulunmaktadir. Bunlar gorece diisiik 6rneklem biiytikliigiiniin olmasi,
uygulayici ve hastanin korliigiiniin olmamasi, degerlendirmelerin objektif yontemlerle

yapilmamasidir. Fakat en biiyiik smirlama hicbir tedavi yapilmamig bir kontrol
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grubunun ¢alismada olmamasidir. Ciinkii bu durum iyilesmenin tedavilerden mi yoksa
genel bir iyilesme sonrasinda mi olustugu konusunda siipheler olusturmaktadir.

Gelecekteki ¢alismalar bu sinirlamalara dikkat edilerek planlanmalidir.
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6 SONUC

Meme koruyucu cerrahi gegiren ve adjuvan radyoterapi alan hastalarda olusan
meme odeminde; egitim, kompresyon ve egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan
manuel lenf drenajmin herhangi bir etkisinin olup olmadigimi belirlemeyi

amagladigimiz ¢alismada sonug olarak Hi hipotezimiz dogrulanmustir.

Her iki grupta bulunan hastalarin; genel viicut agrisi, yorgunluk, meme agrisi,
meme 6demi parametreleri, anksiyete, depresyon ve yasam kalitesi alt 6lgiitlerinin
cogunda iyilesme goriilmesine ragmen, MLD eklenen grupta meme agrisi, meme
6demi, meme iliskili kriterlerde ve bazi yasam kalitesi alt olgiitlerinde (global health
scale, fatique, agri, systemic therapy side effects, breast and arm symptoms) daha tistiin
iyilesmeler saptanmistir. Bu nedenle meme 6demi tedavisinin MLD ¢ikarilmadan
yapilmasi onerilir. Yine de daha biiyiik orneklemli, korlikk saglanarak, objektif
Olgtimler yapilarak ve higbir tedavi yapilmamis bir kontrol grubu ile yeni ¢aligmalar

yapilmasi gerekmektedir.
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