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Ozet

Amag: Meme kanseri nedeniyle cerrahi geciren hastalarda, omuz agrisi,
eklem hareket acikigi (EHA), omuz kas glicii (OKG), el kavrama gticii (el
KG) ve lenfédem varligini belirlemekti.

Gereg¢ ve Yontem: Calismaya meme kanseri nedeni ile unilateral opere
olan 93 kadin dahil edildi. Opere edilen tarafta omuz agr siddeti
(istirahat ve hareket) viziel analog skala ile degerlendirildi. Aktif omuz
EHA gonyometre ile, OKG ve el KG el dinamometresi ile olcildi.
Lenfédem varligi kol-6nkol ¢cevre 6lctimii ile degerlendirildi.

Bulgular: Hareketle omuz agrisi (%76,3) ve el KG kaybi (%59) en sik
gozlenen Ust ekstremite problemleri idi. Diger sorunlar ise sirasiyla; omuz
abdiksiyon (%46,2) ve fleksiyon (%45,1) EHA kisithlidi, istirahat omuz
agrisi (%41,9), abduksiyon (51,6) ve fleksiyon (%38,8) OKG kaybi, kolda
(%23,7) ve onkolda (%11,9) lenfodem varhdi idi. Ayrica, opere edilen
tarafta omuz EHA, OKG ve el KG degerleri opere edilmeyen taraftan
anlamli derecede dustikti (p<0,05).

Sonu¢: Meme kanseri cerrahisi sonrasi azalmis omuz EHA, OKG,
el KG; agn ve lenfodem varhginin onemli Gst ekstremite kas-iskelet
sistemi problemleri olmasi nedeniyle, bu parametreler bu hastalarin
rehabilitasyonunda g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, agri, fonksiyon, kas glicti, lenfodem

Summary

Objective: The aim of this study was to determine shoulder pain, range
of motion (ROM), shoulder muscle strength (SMS), handgrip strength
(HS), and the presence of lymphedema in patients who had undergone
breast cancer surgery.

Materials and Methods: Ninety-three females operated unilaterally for
breast cancer were included in the study. Shoulder pain intensity of the
operated side (rest and movement) was evaluated by a visual analogue
scale. Active shoulder ROM was measured using a goniometer, SMS and
HS was measured by a hand dynamometer. The presence of lymphedema
was assessed by arm-forearm circumference measurements.

Results: Shoulder pain during movement (76.3%) and decreased
HS (59%) were the most common upper extremity problems. Other
problems were shoulder pain during rest (41.9%), limited shoulder
abduction (46.2%) and flexion (45.1%), decreased SMS in abduction
(51.6%) and flexion (38.8%), the presence of lymphedema in the arm
(23.7%) and forearm (11.9%), respectively. Additionally, shoulder ROM,
SMS, and HS in the operated side were significantly lower than in the
nonoperated side (p<0.05).

Conclusion: After breast cancer surgery, reduced shoulder ROM, SMS,
and HS and the presence of pain and lymphedema are important upper
extremity musculoskeletal problems, thus, these parameters should be
considered in the rehabilitation of these patients.
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Giris

Meme kanseri, kadinlar arasinda tiim diinyada en sik gorilen
kanser turd olup (1,2), tlkemizde de kadinlarda goriilme orani
%27 olarak bildirilmistir (3,4). Erken tani ve tedavisindeki
gelismeler nedeniyle mortalite oraninda ciddi azalma olurken,
hastaliga bagh fonksiyonel yetersizlik ve ozlrlilikte ciddi
artislar olmustur (5,6). Meme kanseri, hastaligin yayginhgina
gore degisen tekniklerde uygulanan cerrahi, radyoterapi (RT),
kemoterapi (KT) ve hormon terapi kombinasyonlariyla (HRT)
tedavi edilir (4).

Gilnimuzde meme kanseri cerrahisinde modifiye radikal
mastektomi (MRM) ve meme koruyucu cerrahi (MKC)
yontemleri siklikla kullanilmaktadir. MRM, memenin tamami
ve koltuk altindaki lenf nodlarinin alindigi, pektoralis major
kasinin korundugu, MKC ise timor ile birlikte cevresindeki
bir miktar saglam meme dokusunun cikartilmasi (genis lokal
eksizyon, lumpektomi) ve aksiller lenf nodlarindan meme ile
ilgili olanlarinin 6rneklenmesi islemlerini iceren cerrahi yontem
tipidir. Her iki cerrahi yontem de st ekstremite morbiditesine
neden olabilmektedir (7-9). Cerrahiye bagl doku butinliginin
bozulmasi, omuz eklem kapsiliinde gerilmeler, agri, noral
hasar, ozellikle pektoralis major ve mindr kaslarinin cikarildig
mastektomi operasyonlarindan sonra el kavrama gticlinde
azalma ve gogis duvarinda zayiflama hastanin omuz ve kol
hareketlerini sinirlamaktadir (10-12). Omuz agrisi ve eklem
hareket kisithh@i, Gst extremite kas glici kaybi, aksiller veya
lateral goguls duvar duyu kaybi ve lenfodem meme cerrahisi
sonrasi Ust ekstremitede morbidite ve disabiliteye neden
olan kas-iskelet sistemi problemleridir (8,13-17). Literatirde
meme kanseri nedeni ile opere olan ve aksiller diseksiyon
uygulanan hastalarin %42-82'sinde, en az bir kas-iskelet sistemi
problemine rastlandigi bildirilmektedir (6,18,19,20). Ulkemizde
meme kanseri cerrahisi uygulanan hastalarda ust ekstremite
kas-iskelet sistemi problemleri ve tedavilerinin arastirnldigi az
sayida calisma bulunmaktadir (10,13,15).

Bu calismanin amaci; meme kanseri nedeniyle cerrahi geciren
hastalarda, omuz agrisi, eklem hareket acikhgi (EHA), omuz kas
glici (OKG), el kavrama gtici (el KG) ve lenfédem varligini
degerlendirerek olusan Ust ekstremite sorunlarini ve gorilme
sikliklarini belirlemekti.

Gereg¢ ve Yontem

Bu calismada, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Bolimii’'nde Agustos 2007-Agustos 2009 tarihleri
arasinda meme kanseri nedeni ile unilateral cerrahi geciren
(MRM veya MKC) 93 kadin hasta alindi. Calismaya dahil
edecegimiz gonulli sayisini belirlemede istatistiksel yontem
olarak PASS paket programi kullanildi ve calismamizla ilgili daha
once yapilmis benzer literattrlerin degerlendirilmesi sonucunda
alfa=0,05 power=0,85 olacak sekilde n=90 olarak hesaplandi.
Calisma icin yerel klinik arastirmalar etik kurulundan onay
alindi. Katilimcailara calisma konusunda bilgi verilerek yazil
onamlari alindi. Meme kanseri nedeniyle unilateral cerrahi
geciren (MRM veya MKC), postoperatif 3. ayini tamamlamig
fakat 24. ayini tamamlamamis, 25 ile 65 yas arasindaki kadin

hastalar calismaya dahil edildi. Hastalarin hicbirine operasyon
sonrasinda kapsamli bir rehabilitasyon programi uygulanmamus,
ancak timiine operasyon sonrasi ev egzersiz programi ve opere
edilen taraftaki kolu nasil korumalari gerektigine dair bilgilendirici
brosur verilmisti. Bilateral cerrahi uygulanan, uzak metastazi olan,
servikal-kraniyal kokenli veya operasyon oncesinde herhangi bir
omuz veya Ust ekstremite problemi olan hastalar calisma disinda
birakildi.

Hasta Degerlendirmesi

Hastalar yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi (VKi, kg/m2), mesleki
ve egitim durumu operasyon sonrasi gegen siire (ay), tutulan
taraf, dominant taraf, sigara kullanimi ve ailesinde meme kanseri
varligr acisindan sorgulandi. Cerrahi tipi, RT ve KT uygulamasi
hastalarin dosyalari incelenerek kaydedildi. Hastalar omuz agri
siddeti, omuz EHA, OKG, el KG ve lenfodem varligi agisindan
degerlendirildi. Hastalarin opere edilen taraf ile edilmeyen taraf
omuz EHA, OKG, el KG degerleri karsilastirildi.

Agn Diizeyi

istirahat ve hareket sirasindaki omuz agr varligi ve siddeti
viziiel analog skala (VAS) ile degerlendirildi. Bunun icin 10 cm
uzunlugunda bir dogru cizilip, bu dogru birer cm araliklarla
numaralandirildi. 0=agrisiz ve 10=en siddetli agri oldugu anlatilip,
hastanin agrisina karsilik gelen degeri skala tizerinde isaretlemesi
istendi (21). VAS=1 agn olarak tanimlandi (22).

Omuz Eklem Hareket Acikligi (EHA) Ol¢iimii

Her iki omuz (opere edilen-edilmeyen taraftaki) aktif EHA
gonyometre ile olcildi. Fleksiyon ve abdiiksiyon EHA hastalar
sirt Ustl yatar pozisyonda, ekstansiyon EHA ylz Usti yatar
pozisyonda, i¢ ve dig rotasyon EHA ise hastalar sirtistl yatar
pozisyonda omuz 90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda
iken 6lcildu (23). Opere edilmeyen taraf ile opere edilen taraf
arasinda >20° fark olmasi, opere edilen taraf EHA'da kisithlik
olarak kabul edildi (24).

Omuz Kas Giicii (OKG) Ol¢iimii

Her iki OKG, el dinamometresi (Baseline Push-Pull
Dynamometer, Digital hydraulic, New York, USA) kullanilarak
Olclildi. Fleksiyon, ekstansiyon ve abdiiksiyon OKG oturur
pozisyonda, i¢ ve dis rotasyon OKG ise sirtlistli yatar pozisyonda
Olclldi. Arka arkaya 3 kez olctim yapildi ve elde edilen en yiiksek
deger kaydedildi.

Fleksiyon OKG: Omuz 90° fleksiyonda, dirsek tam
ekstansiyonda iken dinamometre humerus epikondil proksimaline
yerlestirilerek olcilda.

Ekstansiyon OKG: Omuz 90° fleksiyonda, dirsek tam
fleksiyonda iken dinamometre humerus epikondil proksimaline
yerlestirilerek 6lculdi.

Abdiiksiyon OKG: Omuz 45° abdiiksiyonda, dirsek
ekstansiyonda iken dinamometre humerus lateral epikondil
proksimaline yerlestirilerek olctldu.

i¢ ve Dig Rotasyon OKG: Omuz 45° abdiiksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda iken dinamometre radius stiloid proges proksimaline
yerlestirilerek 6lctilda (25).

Opere edilmeyen taraf ile opere edilen taraf arasinda >%10
fark olmasi, opere edilen taraf OKG'sinde azalma olarak kabul
edildi (25).
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El Kavrama Giicii (El KG) Ol¢iimii

El kavrama guict Jamar hidrolik el dinamometresi (Jamar,
Sammons Preston, Bolingbrook, lllinois, USA) kullanilarak 6lcilda.
Hastalarin her iki el KG'leri; dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol nétral
pozisyonda iken degerlendirildi. El KG’leri 3’er kez dl¢iildii ve elde
edilen en yiiksek deger kaydedildi (26). Opere edilmeyen taraf ile
opere edilen taraf arasinda >%10 fark olmasi, opere edilen taraf
el KG'sinde azalma olarak kabul edildi (22).

Lenfodem Degerlendirmesi

Operasyon uygulanan ve uygulanmayan Ust ekstremiteler
arasindaki cevresel 6lctim farklari 6nkol ve kolda yapilan 6lctimlerle
degerlendirildi. Bunun icin, el bilegi 10 cm proksimali ve lateral
epikondil hizasindan dirsegin 10 cm proksimali secilerek, mezura
ile cevresel Olciimler yapildi. Baskin ve baskin olmayan kollar
arasindaki dogal farkhliklar nedeniyle 1,5 cm’ye kadar olan farklar
degerlendirilmedi. 1,5-3 ¢cm arasindaki fark minimal 6dem, 3-5
cm arasl fark orta derece 6dem, >5 cm fark ciddi derecede 6dem
olarak degerlendirildi (15,27).

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) paket programi versiyon 16.0 kullanildi
(SPSS Inc., Chicago, IL). Verilerin normal dagilima uyup uymadigi
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagiim gosteren
nicel verilerin (yas, boy, kilo, BMI) aritmetik ortalamazstandart
sapma, normal dagilim gostermeyen nicel verilerin (agri VAS, EHA,
OKG, el KG) ise ortanca (minumum-maksimum) degerleri verildi.
Sayimla elde edilen gruplandiriimig veriler ise grup icindeki birey
sayisi (n) ve ylizdesi (%) olarak verildi. Opere edilen ve edilmeyen
tarafin omuz EHA, OKG ve el KG’'sinin karsilastirnimasinda
Wilcoxon Signed Ranks testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik
dizeyi tim testler icin p<0,05 olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya 41 MRM, 52 MKC'li toplam 93 cerrahi girisim
yapilmis olan, yas araligi 29-65 ve yas ortalamalari 47,55+8,79
yil olan kadin hasta alindi. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri
Tablo 1’de gosterilmistir.

Hastalarda en sik gorilen st ekstremite problemleri hareket
sirasinda omuz agrisi (=71, %76,3) ve el KG kaybi (n=55, %59)
idi. Diger sorunlar ise gorilme sikigina gore; omuz abduksiyon
(n=43, %46,2) ve fleksiyon (n=42, %45,1) EHA kisitliig, istirahat
sirasindaki omuz agnisi (n=39, %41,9), abdulksiyon (n=48,
%51,6) ve fleksiyon (n=36, %38,8) OKG kaybi, kolda (n=22,
%23,7) ve 6nkolda (n=11, %11,8) lenfodem varligi olarak tespit
edildi (Tablo 2).

Hastalarin meme ca nedeni ile opere edilen taraf ile edilmeyen
tarafin omuz EHA, OKG ve el KG degerleri Tablo 3'de yer
almaktadir. Opere olan tarafta tim omuz EHA ve OKG degerleri
ve el KG dederi opere edilmeyen taraftan istatistiksel olarak
anlaml derecede dstik saptandi (p<0,05) (Tablo 3).

Tartisma

Calismamizda unilateral meme kanseri nedeni ile cerrahi
geciren hastalarda olusabilecek Ust ekstremite sorunlar ve
gorilme sikhgr degerlendirildi. Meme kanseri cerrahisi sonrasi
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en sik gorulen Ust ekstremite problemi hareket sirasindaki
omuz agrisi ve el KG'de azalma olarak tespit edildi. Bunlari
istirahat sirasindaki omuz agrisi, Ozellikle omuz fleksiyon ve
abdiksiyonunda olmak Uzere tim omuz hareket yonlerinde
gorulen EHA kisithigi ve OKG kaybi ile lenfodem varligi
izlemekteydi. Unilateral meme kanseri cerrahisi geciren
hastalarda saglam tarafa kiyasla, opere taraf omuz EHA, OKG
ve el KG'sinde azalma belirlendi.

Meme kanseri cerrahisi sonrasi gecen silire ortalamasi
9,5 ay olan hastalarimizda hareket sirasindaki omuz agrisi
(%76,3) hastalarin en sik gozlenen Ust ekstremite problemi
olarak tespit edilirken, hastalarin yarisina yakininda (%41,9)
da istirahat sirasinda omuz agnisi saptandi. Calismamizdaki
hareket ve istirahatteki omuz agrisi oranlari, izlem siresi
daha uzun olan calismalarla benzerlik gostermektedir (28-
30). Beklenenin aksine omuz agrisinin, meme kanseri cerrahisi
yapilan hastalarda operasyon sonrasi gecen siireden bagimsiz
olarak, sik gorilen Ust ekstremite kas-iskelet sistemi sorunu
oldugu soylenebilir.

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri.

(n=93) Ozellikler Ort+SS Ortn (min-max)
Yas (yil) 47,55+8,79 47 (29-65)
Boy (cm) 159,10+5,69 159 (148-173)
Kilo (kg) 75,93£12,89 75 (47-112)
VKI (kg/m2) 30,05+5,19 29,4 (19,8-42,2)
Operasyon sonrasi 9,5215,44 8 (3-22)
gecen sure (ay)
n %
Operasyon tarafi
Dominant 49 52,7
Nondominant 44 47,3
Cerrahi yontem
MRM 41 44,1
MKC 52 55,9
RT alan hasta 63 67,7
MRM+RT yapilan hasta 20 31,7
MKC+RT yapilan hasta 43 68,3
KT alan hasta 84 90,3
HRT alan hasta 40 43
Ailede meme Ca varligi 29 31,2
Meslek
Evhanimi 64 68,8
Memur 16 17,2
Emekli 12 12,9
Isci 1 1,1
Egitim durumu
Okur-yazar degil 6 6,5
ilkokul 46 49,4
Ortaokul-lise 17 18,3
Universite 24 25,8
Sigara kullanimi
Evet 7 7,5
Hayir 86 92,5

MRM: Modifiye Radikal Mastektomi, MKC: Meme Koruyucu Cerrahi,
RT: Radyoterapi, KT: Kemoterapi, HRT: Hormon Tedavisi
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Tablo 2. Hastalarin klinik 6zellikleri.

(n=93) Ozellikler Ort+SS Ortn (min-max)
Omuz Agrisi
Hareket VAS (0-10) 4,21+2,46 4 (0-10)
istirahat VAS (0-10) 1,53+2,00 0 (0-7)
n %
Omuz agrisi varligi
Hareket agrisi 71 76,3
Istirahat agrisi 39 41,9
El KG kaybi 55 59,1
Omuz EHA kisithihg
Fleksiyon 42 45,1
Ekstansiyon 8 8,6
Abdiiksiyon 43 46,2
ic rotasyon 13 14,0
Dis rotasyon 17 18,3
OKG kaybi
Fleksiyon 36 38,7
Ekstansiyon 32 34,4
Abd(ksiyon 48 51,6
I¢ rotasyon 25 26,9
Dis rotasyon 25 26,9
Opere taraf lenfédem
-On-kolda lenfédem varhgi 11 11,8
Hafif 7 7,4
Orta 2 2,2
Ciddi 2 2,2
-Kolda lenfédem varligi 22 23,7
Hafif 17 18,3
Orta 3 3,2
Ciddi 2 2,2

Ort£SS: OrtalamazStandart Sapma, Ortn (min-max): Ortanca (minimum-maksimum), VAS: Viziiel Analog Skala, OKG: Omuz Kas Giici, El KG: El Kavrama Glici
Omuz EHA kisitlihgi: opere edilmeyen taraf ile opere edilen taraf omuz eklem hareket acikligi arasindaki fark 220° olmasi

OKG kaybi: opere edilmeyen taraf ile opere edilen taraf omuz kas giicii arasindaki fark >%10 olmasi

El KG kaybi: opere edilmeyen taraf ile edilen taraf el kavrama glicii arasindaki fark >%10 olmasi

Lenfédem varligi: opere edilen taraf ile edilmeyen taraf arasindaki cevresel 6lciim farki >1.5 cm olmasi.

Meme kanseri cerrahisi sonrasinda gorilen omuz EHA
kisithhigi;  disabiliteye sebep olup, hastanin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen en 6nemli faktorlerden birisidir (30).
Meme kanseri cerrahisi sonrasinda, hastalarin opere edilen
taraf ve saglam taraf omuz fonksiyonlarinin karsilastirildig
onceki calismalarda, opere edilen tarafta hastalarin yaklasik
yarisinda omuz EHA kisithhi§r saptanmustir (15,28,32,33).
Ancak bu calismalarda meme kanseri cerrahisi sonrasi omuz
fonksiyonlarini degerlendirmede farkli yontemler kullanildig,
kisithlik tanimlan farkl yapildigi, hastalarin degerlendirilme
zamani calismamizdan farkh oldugu icin sonuglarimizi
karsilastirmak guicttir. Calismamizda; omuz EHA’si opere olan
tarafta, opere olmayan tarafa kiyasla anlaml diizeyde distk
saptandi. Opere olan tarafla olmayan taraf arasinda omuz EHA
yonlerinde en az 20°lik farki kisithlk olarak tanimladigimizda,
en fazla kisithihigr omuz abduksiyon ve fleksiyon hareketlerinde
tespit ettik. Rietman ve ark.’nin (30) yaptigi calismada ise omuz
EHA kisithhk tanimi calismamiza benzer olmasina ragmen,
kisithlik oranlar bizim hasta populasyonumuzdan daha dusuk
saptanmistir. Bu sonug, Rietman ve ark.’nin (30) hastalarini
operasyon sonrasi daha ge¢ donemde degerlendirmelerinden

kaynaklanmig olabilir. Tim bu sonug¢lar meme kanseri cerrahisi
sonrasi EHA kisithhginin da 6nemli bir sorun oldugunu
gOstermektedir.

Literatlirde meme kanseri cerrahisi sonrasi st ekstremite kas
gliciiniin (omuz, kol, el KG) objektif yontemlerle degerlendirildigi
az sayida ¢alisma olup, sonuglari da farkliliklar gostermektedir (22,
26,34-37). Bu farkhliklar; kas glicti 6lcim yontemleri, operasyon
sonrasl 6lcim zamanlar ve kas guci kaybi tanimlamalarinin
farkli olmasi nedeni ile olabilir. Meme kanseri cerrahisi sonrasi
ge¢c donemde yapilan degerlendirmelerde; Nikkanen ve ark.
(35) hastalarin yaklagik dortte birinde, Kuehn ve ark. (34) ise
yaklagik yarisinda opere taraf kol kas guiclinde azalma tespit
etmislerdir. Aksine Lane ve ark.'nin (36) yaptigi calismada ise
operasyondan etkilenen ve etkilenmeyen (st ekstremite kas
glict arasinda fark bulunmamistir. Calismamizda, opere edilen
tarafta tim hareket yonlerinde OKG'yi saglam tarafa kiyasla
belirgin olarak distik saptadik. Kas glici kaybinin ise hastalarin
yaklasik yarisinda, en fazla abduksiyon ve fleksiyon hareketlerinde
oldugunu tespit ettik. Meme kanseri nedeni ile opere edilen
tarafla edilmeyen taraf el KG'nin karsilastinldigi cahsmalarin
sonuglari tartismalidir (26,30,37,38). Calismamizda el KG kaybini
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Tablo 3. Opere edilen ve edilmeyen tarafta omuz eklem hareket acikligi, kas giicii ve el kavrama giiciiniin karsilastiriimasi.

Opere edilen taraf

Opere edilmeyen taraf

n=93 Ozellikler ) ) p
Ort+SS Ortn (min-max) Ort+SS Ortn (min-max)
Omuz EHA (°)
Fleksiyon 156,45+24,22 165 (45-180) 171,55+6,16 170 (160-180) <0,001
Ekstansiyon 54,40+8,78 60 (30-60) 56,61+4,78 60 (45-60) <0,001
Abduksiyon 154,19+27,53 165 (45-180) 170,96+6,47 170 (155-180) <0,001
ic rotasyon 63,3319,24 70 (40-70) 68,76+4,92 70 (55-80) <0,001
Dis rotasyon 79,94+14,86 90 (30-90) 86,23+5,49 90 (70-90) <0,001
OKG (kg)
Fleksiyon 12,05+2,46 12 (6-17) 12,66+1,92 13 (8-17) <0,007
Ekstansiyon 12,36+2,47 13 (7-18) 13,11£2,02 13 (8-18) <0,001
Abduksiyon 11,10+2,55 11 (5-17) 12,43+1,91 13 (7-17) <0,001
ic rotasyon 10,96+1,83 11 (6-15) 11,30+1,86 11 (7-15) <0,031
Dis rotasyon 10,92+1,81 11 (5-16) 11,30+1,79 12 (7-15) <0,023
El KG (kg) 14,27+3,87 14 (8-24) 16,17+4,01 16 (8-28) <0,001

Omuz EHA: Omuz Eklem Hareket Acikligi, OKG: Omuz Kas Giicii, EI KG: El Kavrama Giicii, Ort+SS: OrtalamazStandart Sapma, Ortn (min-max): Ortanca (minimum-maksimum)

p<0,05 istatistiksel olarak anlamlidir.

hastalarimizin yarisindan ¢cogunda tesbit ettik. Hastalarini daha
ge¢ donemde degerlendiren Kaya ve ark. (28) da el KG kaybi
oranini sonuglarimiza benzer sekilde yiiksek olarak bildirmislerdir.
OKG ve el KG kaybr meme kanseri cerrahisi geciren hastalarda
hem erken hem de ge¢ donemde karsilasabilecegimiz 6nemli st
ekstremite problemlerinden olup, hastalarin takibinde mutlaka
g6z 6nuinde bulundurulmaldir.

Meme kanseri cerrahisi sonrasi hastalar, aksiler lenf nodu
disseksiyonu, RT, KT nedeniyle lenfodem acisindan icin ytiksek risk
altindadir (39, 40). Lenfodem tanimi, degerlendirme teknikleri ve
hasta degerlendirme zamanindaki farkliliklar nedeniyle literatiirde
meme kanseri cerrahisi sonrasi erken ve ge¢ donem lenfédem
gorilme orani %6 ile %43 gibi genis bir aralikta karsimiza
cikmaktadir (13,29,30,38,41-43). Calismamizda tesbit ettigimiz
lenfédem oran literatlire benzer gorilmekle birlikte, gelecekte
lenfédemin tedavi ve takibinde ortak bir konsensus saglanabilmesi
icin standart tani yontemlerinin belirlenmesi gerekmektedir.

Ulkemizde meme kanseri cerrahisi geciren hastalarda st
ekstremite problemlerini erken donemde degerlendiren
cok az sayida calisma bulunmaktadir. Calismamizin  guicU;
postoperatif erken donemdeki hastalarda omuz agrisi, omuz
EHA, OKG, el KG ve lenfodem gibi ozelliklerin bir arada, objektif
yontemlerle degerlendirilmesidir. Hastalarin operasyon o6ncesi
degerlendirmelerinin ve operasyon sonrasi uzun dénem takiplerinin
yapilmamis olmasi, degerlendirilen Ust ekstremite fonksiyonlarini
etkileyen faktorlerin irdelenmemis olmasi ise calismamizin
limitasyonlandir. Daha cok sayida hastanin cerrahi Oncesi ve
sonrasl degerlendirmelerinin ve uzun dénem takiplerinin yapildig,
ust ekstremite problemlerini etkileyen faktorlerin multivaryans
analizleriyle degerlendirildigi yeni calismalara ihtiyac vardir.

Sonug¢ olarak; meme kanseri cerrahisi sonrasi hastalar
multidisipliner olarak degerlendirilmeli, takiplerinde sireden
bagimsiz olarak omuz agrisi ve EHA kisithhg, OKG ve el KG
kaybi, ayrica gorilme sikhigi nispeten daha az olsa da lenfédem
olasihgr mutlaka g6z oniinde bulundurulmali, hangi donemde
bu sorunlarla karsilasilirsa karsilagilsin hastalara rehabilitasyon
onerilerinde bulunulmalidir.
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