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ÖZET 
 

MEME KANSERİ CERRAHİSİ SONRASI LENFÖDEMİ OLAN VE OLMAYAN 

KADINLARDA SKAPULA VE ÜST EKSTREMİTE FONKSİYONLARI VE 

YAŞAM KALİTESİNİN KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Tuğçe Şirin KORUCU, İZMİR KÂTİP ÇELEBİ ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ 

ENSTİTÜSÜ FİZYOTERAPİ VE REHABİLİTASYON ANABİLİM DALI YÜKSEK 

LİSANS TEZİ İZMİR-2020, tugcesirinkorucu@hotmail.com. 

 

Giriş-Amaç: Meme kanseri Türkiye’de ve tüm dünyada kadınlarda en sık görülen kanser 

türüdür. Meme kanseri tedavisinin en önemli komplikasyonlarından biri lenfödemdir. 

Çalışmanın amacı meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödemli kadınlarda skapula ve üst 

ekstremite fonksiyonlarını ve yaşam kalitesini araştırmak, lenfödemsiz kadınlarla 

karşılaştırmak ve bu parametreler ile ödem şiddeti arasındaki ilişkiyi belirlemekti. 

Materyal-Metod: Çalışmaya tek taraflı meme kanseri teşhisiyle cerrahi geçirmiş lenfödem 

gelişen 50 kadın olgu (yaş=54,34 9,08 yıl, Beden Kütle İndeksi (BKİ)= 30,10 4,03 kg/cm² 

ve gelişmeyen 57 kadın olgu (yaş=53,68 9,41 yıl, BKİ= 29,0 5,44 kg/cm²) dâhil edildi. 

Hastaların klinik ve demografik özellikleri not edildi. Ödem şiddeti çevre ölçümleri ve 

Frustum hacim ölçüm modeli kullanılarak belirlendi. Olguların üst ekstremite eklem 

hareketleri universal gonyometre ile, etkilenen koldaki ağırlık hissi seviyesi görsel analog 

skala ile, ağrı eşiği ve ağrı algısı dijital algometre ile, el kavrama ve parmak ucu kavrama 

kuvveti Jamar dinamometre ve pinç metre ile, skapular fonksiyon lateral skapular kayma 

testi ve gözlemsel skapular diskinezi testi ile, üst ekstremite fonksiyonları Kol, Omuz, El 

Sorunları Anketi (DASH) ile, postür Newyork Postür Analizi ile değerlendirildi. Semmes-

Weinstein Monofilament Testi, iki nokta diskriminasyon testi ve yüzeyel duyu testi ile 

duyusal kayıplar değerlendirildi. El fonksiyonlarını değerlendirmek için dokuz delikli peg 

testi kullanıldı. Olguların yaşam kalitesi ise Meme Kanserine Özgü Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(EORTC QLQ-BR23) ve Lenfödem Güçlükleri Belirleme Formu ile değerlendirildi. 

Verilerin analizinde t testi, ki-kare testi, Mann Whitney U testi, Pearson ve Spearman 

korelasyon analizleri kullanıldı. 

Bulgular: Çalışmaya dâhil olan bireylerde, meme kanseri cerrahisi üzerinden geçen zaman 

lenfödem gelişen grupta 4,24±2,97 yıl, gelişmeyen grupta ise 3,19±1,76 yıldı. Frustum çevre 

ölçümü lenfödem gelişmeyen bireylerde 1725,92±342,49 cm³, lenfödem gelişenlerde ise 

2106,65±510,82 cm³ olarak ölçüldü. Lenfödem gelişen kadınların %38’inde omuz ağrısı, 

%28’sinde kolda ağırlık hissi, %20’sinde fonksiyon kaybı, %12’sinde koltuk altında 

gerginlik, % 2’sinde duyusal problemler olduğu tespit edildi. Meme kanseri cerrahisi sonrası 

skapular diskinezi görülme oranı, lenfödem gelişen bireylerde %70 iken gelişmeyenlerde 

%59,6 olarak tespit edildi. Lenfödem gelişen grupta alınan radyoterapi toplam gün sayısı, 

cerrahiden sonra lenfödem gelişme süresi, kol-ağırlık hissi seviyesi (istirahat-aktivite), trapez 

ve deltoid kaslarındaki ağrı eşik seviyesi ve DASH skorları farklı bulundu (p<0,05). 

Lenfödem şiddeti ile BKİ ve DASH-İş skoru  arasında pozitif; postür analizi, EORTC QLQ-

BR23 cinsel işlev ve haz ile fonksiyonel skor arasında negatif korelasyon tespit edildi. 

Sonuçlar: Alınan radyoterapi gün sayısı cerrahiden sonra lenfödem gelişme riskini 

arttırmaktadır. Lenfödemli olgularda trapez ve deltoid kaslarında ağrı, kolda ağırlık hissi ve 

üst ekstremite fonksiyon yetersizliği belirgin olarak fazladır. Lenfödemin şiddeti arttıkça 

postüral bozukluk, üst ekstremite fonksiyonel yetersizliği artmakta ve yaşam kalitesi 

bozulmaktadır. Lenfödemin neden olduğu bu etkilerin bilinmesi sorunların önlenmesinde ve 

tedavi yaklaşımlarının planlanmasında önemli olacaktır. 

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, lenfödem, fonksiyon, skapular diskinezi, yaşam kalitesi 
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ABSTRACT 
THE COMPARISON OF SCAPULAR AND UPPER EXTREMITY FUNCTIONS 

AND QUALITY OF LIFE OF WOMEN WITH AND WITHOUT LYMPHEDEMA 

AFTER BREAST CANCER SURGERY 

Tuğçe Şirin KORUCU, IZMIR KATİP ÇELEBİ UNIVERSITY INSTITUTE OF HEALTH 

SCIENCES PHYSIOTHERAPY AND REHABILITATION MASTER’S THESIS IZMIR-

2020, tugcesirinkorucu@hotmail.com. 

Introduction-Aim: Breast cancer is the most common cancer in women in Turkey and all 

over the world. One of the most important complications of breast surgery is lymphedema. 

The aim of the study was to determine the scapula and upper extremity functions and quality 

of life in women with lymphedema after breast cancer surgery, to compare with women 

without lymphedema and to search the relationship between these parameters and edema 

severity. 

Materials and methods: Fifty women with lymphedema (age=54,34 9,08 years, Body 

Mass Index (BMI)=30,10 4,03 kg/cm²) and fifty-seven women without lymphedema 

(age=53,68 9,41 years, BMI= 29,0 5,44 kg/cm²) after unilaterally surgery for breast cancer 

were included in the study. Clinical and demographic data of all patients were noted. The 

severity of edema was measured using perimeter measurements and Frustum volume 

measurement model. Upper extremity joint movements of the patients with universal 

goniometer, weight sensation level on the affected arm with visual analog scale, pain 

threshold and perception of pain with digital algometer, hand grip and fingertip grip strength 

with Jamar dynamometer and pinch meter, scapular function with lateral scapular sliding test 

and observational scapular dyskinesia test, upper extremity functions with Arm, Shoulder, 

Hand Problems Survey (DASH), and posture were assessed by Newyork Posture Analysis. 

Semmes-Weinstein Monofilament Test, two-point discrimination test and superficial sensory 

test were used to evaluate the sensory loss. Nine-hole peg test was used to evaluate hand 

functions. The quality of life of the patients was evaluated with Breast Cancer Module 

Quality of Life Scale (EORTC QLQ-BR23) and Questionnaire to Determine the Difficulties 

caused by Lymphedema. In the analysis of the data, t test, chi-square test, Mann Whitney U 

test, Pearson and Spearman correlation analyses were used. 

Results: In patients included in the study, the time elapsed over breast cancer surgery was 

4.24 ± 2.97 years in the group developing lymphedema and 3.19 ± 1.76 years in the non- 

lymphedema group. Frustum circumference was measured as 1725.92 ± 342.49 cm³ in 

individuals without lymphedema and 2106.65 ± 510.82 cm³ in those with lymphedema. It 

was determined that 38% of women who developed lymphedema had shoulder pain, 28% 

had a feeling of weight in the arm, 20% had a loss of function, 12% had an underarm 

tension, and 2% had sensory problems. The rate of scapular dyskinesia after breast cancer 

surgery was 70% in individuals with lymphedema and 59.6% in those who did not. In the 

group developing lymphedema, total number of days of radiotherapy taken, the duration of 

lymphedema development after surgery, arm-weight sensation level (rest-activity), pain 

threshold level in trapezius and deltoid muscles and DASH scores were found different  

(p<0.05). There was a positive correlation between the severity of lymphedema with BMI 

and DASH-Work score and was observed between posture analysis, EORTC QLQ-BR23 

sexual function and pleasure and functional score. 

Conclusion: The number of received radiotherapy days increased the risk of developing 

lymphedema after surgery. Pain in the trapezius and deltoid muscles, feeling of heaviness in 

the arm and inadequate upper limb function are significantly higher in lymphedema cases. 

As the severity of lymphedema increased, postural disorder, upper limb functional 

insufficiency increase and quality of life decreased. Knowing these effects caused by 

lymphedema will be important in preventing problems and planning treatment approaches. 

Keywords: Breast cancer, lymphedema, function, scapular dyskinesia, quality of life 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 
 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Meme kanseri kadınlarda görülen kanser türleri arasında birinci sıradadır. 

Ülkemizde meme kanseri teşhisi alan kadınların %44,5’i 50-69 yaş ve %40,6’sı ise 

25-49 yaş aralığında yer almakla birlikte kadınlarda meme kanserinin görülme sıklığı 

100 binde 43 olup yılda ortalama 15 bin kadın meme kanseri tanısı almaktadır (1,2). 

Meme kanserinin kadınlarda görülme sıklığının artması nedeni ile toplumda meme 

kanseri farkındalığı ve tarama programları önem teşkil etmektedir (3,4). 40 yaş üstü 

kadınlarda meme kanseri ölümleri toplumsal tarama mamografisi sayesinde ortalama 

%25-35 oranlarında azaltılabilmektedir. Yapılan çalışmalar meme kanseri kaynaklı 

ölüm oranlarının mamografik tarama, erken tanı, cerrahi ve adjuvan tedavi 

yaklaşımları sayesinde azaldığını göstermektedir (5,6). Meme kanseri teşhisi alan 

hastalar mastektomi ve lumpektomi gibi cerrahi yöntemler ile tedavi edilmektedirler. 

Sentinel lenf bezi örneklemesi aksiller bölgedeki lenf nodlarının belirlenmesi için 

kullanılan tekniktir. Aksiller diseksiyon sentinel lenf nodu tutulumu olan hastalarda 

yapılmaktadır. Sentinel  lenf nodu tutulumu yoksa aksillada metastaz yok olarak 

kabul edilmektedir (7). Sentinel lenf nodu  diseksiyonu, aksiller metastazı olmayan 

hastalarda klasik aksiller diseksiyona alternatif  bir seçenek olarak uygulanmaya 

başlanmıştır. Cerrahi sonrası memeye ve metastaz durumunda aksillaya da 

radyoterapi uygulanmaktadır (8,9). 

Lenfödem meme kanseri cerrahisi sonrası sık görülen, kronik majör bir 

komplikasyon olarak kabul edilmektedir (10).  Lenfödem (LÖ), proteinden zengin 

sıvının dokular arası boşlukta aşırı miktarda birikmesiyle oluşur. Literatürde, 

lenfödemin %6-%70 gibi geniş bir aralıkta görüldüğü bildirilmektedir. Meme kanseri 

tedavisi gören (Mastektomi ve/veya radyoterapi sonrası) 6 kadından yaklaşık 1’inde 

tanı ve tedaviden sonraki aylar ve yıllar içinde lenfödem gelişme riski mevcuttur 

(11,12). Literatürde meme kanseri cerrahisi ile ilişkili  lenfödem görülme oranı 

aksiller diseksiyonu ile mastektomi sonrası %24 - %49 ve lumpektomi sonrası %4 - 

%28 olarak tespit edilmiştir (13). Aksiller diseksiyon, radyoterapi, eksize edilen lenf 

nodu sayısı lenfödemin gelişmesini tetikleyen faktörler arasında yer almaktadır (14). 
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Aksiller diseksiyon sonrası radyoterapi alınması, kol ödemi riskini %36’ya 

çıkarmaktadır (15,16). Lenfödem kolda ağırlık hissi, kol ve omuzda ağrı, koltuk 

altında gerginlik, elde duyu kaybı ve omuz ekleminin hareket açıklığının azalması 

gibi semptomlar ile karakterizedir (17,18). Eklem hareket açıklığındaki kısıtlılık, 

koldaki ağırlık hissi ve ağrı kişinin üst ekstremite fonksiyonlarını ve üst 

ekstremitenin yerine getirdiği günlük yaşam aktivitelerini etkiler (19,20).  

Meme kanseri cerrahisi sonrası LÖ gelişmeyen hastalarda, LÖ gelişen 

hastalara göre üst ekstremite işlevselliğinin daha iyi olduğu belirtilmiştir (21). 

Skapula başta olmak üzere omuz kuşağının yeterli hareketliliği üst ekstremite 

işlevselliği açısından önem taşımaktadır (22). Omuz kuşağı hareketlerinin 

fonksiyonerliği açısından humerus skapulayla ritmik bir şekilde hareket etmeli ve 

humerus başının glenoid fossa ile uyumu gerekmektedir. Skapulatorasik ve 

glenohumeral eklemler arasındaki kompleks etkileşimler omuz kinematikleri 

açısından bir köprü oluşturmaktadır (23). Meme kanseri tedavisini takiben omuz 

ağrısı şikâyetiyle başvuran kadınların etkilenen ve etkilenmeyen tarafları arasındaki 

skapular kinematikte önemli farklılıklar kaydedildiğini bildirmektedir (24).  

Meme kanseri tedavisi sonrası ağrı ve  duyu kaybı gibi şikȃyetlerin hastanın 

yaşam kalitesini büyük ölçüde olumsuz etkilediği görülmektedir (25,26). Son yıllarda 

yapılan çalışmalarda, eksize edilen lenf nodu sayısının ilk bir ay içinde kolda 

parestezi gelişmesini tetiklediği bildirilmektedir (27).  

Meme kanseri ile ilişkili lenfödemin el fonksiyonlarına etkisini objektif 

yöntemlerle inceleyen çalışma sayısı az olmakla birlikte ve lenfödemi olan/olmayan 

meme kanseri cerrahisi geçirmiş kadınların omuz-kol-el etkilenim durumu literatürde 

tam olarak ortaya konulmamıştır. 

 Bu çalışmada, meme kanseri ile ilişkili lenfödemi olan hastaların klinik 

özelliklerini objektif yöntemler kullanarak saptamak, meme kanseri ile ilişkili 

lenfödemin dirsek ve el kavrama gücü, duyu kaybı, el becerileri, üst ekstemite-

skapula fonksiyonları ve yaşam kalitesi üzerine etkisini araştırmak hedeflenmiştir. 

Çalışmamızın sonuçlarının yapılacak diğer çalışmalara da ışık tutacağı 

düşünülmektedir. 
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1.2. Araştırmanın Amacı ve Varsayım 

Meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödemi olan kadınlarda skapula ve üst 

ekstremite fonksiyonları ile yaşam kalitesini araştırmak, cerrahi sonrası lenfödemi 

olmayan kadınlarla karşılaştırmak ve bu parametrelerin ödem şiddeti ile ilişkisine 

bakmaktır. Bu amaçlar çerçevesinde çalışmaya meme kanseri teşhisiyle cerrahi 

geçirmiş 25-65 yaş aralığındaki unilateral lenfödemi olan kadınlar (n=50) ve 

lenfödemi olmayan kadınlar (n=57) olmak üzere 107 kadın dâhil edilmiştir. 

1.3. Araştırmanın Soruları ve /veya Hipotezleri 

 Hipotez 1: Cerrahi sonrası unilateral lenfödemi olan kadınlarda lenfödemi 

olmayan kadınlara göre üst ekstremite fonksiyonları ile skapular hareketlilik, postür, 

omuz normal eklem hareketleri ve yaşam kalitesi olumsuz yönde etkilenmektedir. 

 Hipotez 2: Cerrahi sonrası unilateral lenfödemi olan kadınlarda ödem şiddeti 

ile üst ekstremite fonksiyonları, skapular hareketlilik, postür, omuz normal eklem 

hareketleri ve yaşam kalitesi ilişkilidir. 

1.4. Araştırmanın Önemi ve Yaygın Etkisi 

Meme kanseri tanılı hastalarda cerrahi sonrası oluşan üst gövde morbiditesi; 

omuz ekleminde mobilite kaybı, kol-omuz ağrısı, lenfödem olarak kendini 

göstermektedir (28). Montazeri ve ark. yaptığı geniş çaplı derlemede, meme kanseri 

tanılı hastalarda cerrahi sonrası daha çok LÖ üzerinde durulduğu ancak mobilite 

kaybının çoğu hastada ortak ve sık bir şikâyet olmasına rağmen göz ardı edildiği 

saptanmıştır (29). Literatürde mobilite kaybını inceleyen araştırmalarda özellikle 

omuz abdüksiyonu üzerinde duran çalışmalar olduğu gibi sadece internal ve 

eksternal rotasyon limitasyonunu değerlendiren çalışmalar da bulunmaktadır (30,31). 

Mobilite kaybının başlangıçta belirgin olarak saptandığını fakat 12. ayda tamamen 

ortadan kalktığını gösteren çalışma (32) olduğu gibi, kısıtlılığın geç dönemde de 

devam ettiğini gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (33,34,35). Literatürdeki bu 

belirsizliği gidermek amacıyla meme kanseri teşhisi almış hastalarda cerrahi sonrası 

görülen omuz limitasyonunun insidansının araştırılması ve limitasyona zemin 

hazırlayabilecek faktörleri incelemenin gerekliliği tespit edilmiştir. 
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Skapulanın medial kenarının ve inferior açısının belirgin hale gelmesi olarak 

tanımlanan skapular diskinezi (36), aksiller diseksiyon (AD) ve/veya radyoterapi 

(RT) sonucu uzun torasik (en sık), spinal aksesör ve dorsal skapular sinirlerin 

yaralanması sonucunda oluşmaktadır (37). Serratus anterior, trapezius (desendens 

parçası) ve rhomboid kaslarının zayıflamasına bağlı olarak skapulanın torasik duvara 

çekilmesinde yetersizlik görülmektedir. Kompansatuar kaslar omuz stabilitesini 

sürdürmek için çalışsa bile, bu durum ağrı ve spazmı tetikler. Böylece kas imbalansı 

görülür ve omuz çevresinde tendinitlerin oluşma riski artar (38).  

Lenfödemli kolda duyusal bozukluklar, ağrı, hareket kısıtlılığı gelişmekte 

olup lenfödem fonksiyonel kayıplara, kozmetik deformitelere ve psikolojik 

bozukluklara neden olabilmekte ve bu yüzden birey günlük yaşam aktivitelerinde 

kısıtlılık yaşamaktadır (39). Örneğin, lenfödem gelişen kadınların ev içerisinde 

düzeni sağlamak, yemek yapmak ve çocuk bakmak gibi faaliyetleri yerine getirmekte 

zorlandıklarını ve bu durumun kadınların aile yaşantısını olumsuz yönde etkilediği 

belirtilmiştir (40).  

1.5. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Hastaların cerrahi öncesi değerlendirilmelerinin ve cerrahi sonrası uzun 

dönem takiplerinin yapılmamış olması çalışmamızın limitasyonlarıdır. Ayrıca anket 

formlarında yüz yüze görüşme yönteminin tercih edilmesi nedeniyle verilerin 

güvenirliği görüşmecilerin verdiği yanıtlara bağlıdır. 
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. Memenin Anatomisi 

Erişkin bir kadında meme dokusu göğüs ön duvarında ve pektoral kas 

yüzeyinde gelişen, süt sekrete etmek için modifiye olmuş apokrin ter bezidir. 

Memelerin büyüklükleri değişken olmakla birlikte 2. kostadan 6. kostaya ve içte 

sternum kenarından, dışta ön aksiller çizgiye kadar uzanan bölgede bulunurlar 

(41,42). Memenin sınırları Şekil 1’de gösterilmiştir (43). 

Şekil  1. Memenin sınırları 

Meme; ’’su damlası’’ şeklinde yer alan aksesuar bir organ olup, kadınlarda 

fonksiyonu laktasyon süresince süt salgılamaktır. Meme ekzokrin bir bez olup 15- 20 

lobtan oluşmaktadır. Hormonların etkisiyle süt üretimi yapan süt bezleri lobların 

içinde bulunmaktadır. Duct diye adlandırılan kanallar yardımıyla üretilen süt meme 

başına taşınmaktadır. Yağ dokusu ise lobların çevresini doldurarak memeye şeklini 

ve boyutunu verir (44,45). Deriye ve meme başına kadar uzanan fibröz lifler 

memenin üst kısmında kalınlaşarak Cooper ligamentlerini oluşturmaktadır. Cooper 

ligamentlerinin malign tümörlerle infiltre olması sonucu veya fibrozis nedeniyle 

kısalması, derinin karakteristik içeri çekilmesine yol açarak deriye portakal kabuğu 

görünümü kazandırır. Derinin çukurlaşması kanserin sekonder işaretlerinden biridir. 

Meme dokusu bilateral ve simetrik bir paterndedir. Asimetrik görünüm meme 

kanserinin işareti olabilir (46).  
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2.2. Memenin Kan Dolaşımı 

2.2.1. Memenin Venleri 

Memenin ana venöz drenajı aksillaya doğrudur. Memenin ve göğüs duvarının venöz 

drenajını sağlayan başlıca üç grup ven vardır;  

1. V. Thoracica İnterna 

2. V. Axillaris 

3. V. İntercostalis Posterior 

2.2.2. Memenin Arterleri 

Arteriyel dolaşım üç kaynaktan gelir;  

1. A. Thoracica İnterna 

2. A. Axillaris 

3. A. İntercostalis Torakal dalları 

Arterlerin hepsinin arasında yaygın anastomozlar mevcuttur (47).                      

2.2.3. Memenin Sinirleri 

Memenin innervasyonu 2-6 interkostal sinirlerin dalları ile olmaktadır ve 4. 

interkostal sinir dalları meme başını innerve etmektedir. Üst dış kadrana ise C3 ve 

C4‘ten gelen supraklavikular sinirlerden dallar gelmesi nedeniyle servikal 

patolojilerde memenin üst dış bölümünde yansıyan ağrılar oluşabilmektedir (48,49).  

2.3. Memenin Lenfatik Sistemi 

Memenin lenfatik sistemi kanserin yayılımı açısından oldukça önem teşkil 

etmektedir. Meme lenf akımının  aksillaya drenajı %75 oranında gerçekleşmektedir. 

Lenf nodülleri tarafından süzülen lenf sıvısı daha sonra dolaşım sistemine geri 

dönmektedir (48,49). Memenin lenfatik sistemi Şekil 2’ de gösterilmiştir (50). 
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Şekil  2. Memenin lenfatik sistemi 

Meme kanseri memenin hangi kadranında yer alırsa alsın öncelikle koltuk altı 

lenf bezlerine metastaz yapmaktadır. Tümörün lenf nodunun kapsülüne ulaşıp 

ulaşmadığı, tümöre ait kitlelerin bulunduğu lenf nodların birbirleri ve çevre doku ile 

ilişkisi, büyüklüğü, sayısı ve eksize edilen lenf nodu sayısı büyük önem teşkil 

etmektedir. 

2.4. Meme Kanserinin Tarihsel Gelişimi 

Milattan önce Eski Mısır'da meme kanseri ile ilgili ilk kayıtları Imhotep’in 

yazdığı tahmin edilmektedir. Kanamayı durdurmak amacıyla kızdırılmış demir 

aletler ile dağlama ve damarları bağlama tekniğini kullanan ilk hekim Imhotep’tir 

(51).  

Milattan sonra Leonide meme kanserinin tedavisinde ilk defa mastektomi 

yöntemini kullanan hekimdir. Tümörün çıkarılma işleminden sonra damarların 

bağlanmaması ve "kara safra"nın akması gerektiğini öne süren hekim İbni Sina’dır. 

Padua ise kanamayı durdurmak için dikişler kullanılmasını önermiştir (52).  
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16.yüzyılda Ambrose Pare aksiller lenf nodlarındaki büyümenin memedeki 

tümör kaynaklı olduğunu savunmuş ve lenf nodlarının çıkarılması gerektiğini 

bildirmiştir. 19.yüzyılda Roentgen X ışınlarının dokuya penetre olarak tümöral 

hücreleri öldürdüğünü tespit etmiştir. 20.yüzyılda meme kanserinin tanı ve tedavisi 

hususunda yapılan buluşlardan birincisi X ışınlarının ve radyumun keşfi, ikincisi ise 

over hormonları ile meme kanseri arasındaki ilişki tanımlanmıştır.  

Meme kanserinin erken tanısına olanak sağlayan en önemli buluş 

Mamografi’dir. Ultrasonografi 1950'li yıllarda, ışın vermeden doku 

bütünlüğündeki bozulmaların tespitini sağlamış ve manyetik rezonans gibi 

yöntemlerde bu sürece katkılarda bulunmuştur (51,52). Fisher meme kanserinin 

sistemik bir hastalık olduğunu ve bu hastalığın nasıl seyredeceğini vücut ile kanser 

arasındaki biyolojik savaş sonucu belirleneceğini savunmuştur. Bu nedenle sistemik 

tedavilerin uygulanması gerektiğini düşünmüştür (52). Bu görüş birçok randomize 

çalışma yapılmasına olanak sağlamış ve kemoterapinin gelişmesine katkıda 

bulunmuştur (53). 

20.yüzyılda hücresel büyüme faktörleri, hücre içi haberleşme yolları, hangi 

genlerin ne tür değişimlere uğrayarak meme kanserine neden olabilecekleri ve 

genlerin eksprese ettikleri proteinler tespit edilmiştir (54). 21.yüzyılın başında meme 

tümörünün biyolojik davranışının ve çeşitli kemo-hormonoterapilere nasıl cevap 

verebileceğinin bu yeni moleküler sınıflama ile önceden saptanabilir hale geldiği 

düşünülmektedir (55,56).  

2.5. Meme Kanserinin Epidemiyolojisi  

Ülkemizde yayınlanan bir makalede (2010) hastaların (n=77) %20,8’inin 30-

39 yaş aralığında olduğunu bildirmişlerdir (57). T.C. Sağlık Bakanlığı Kanser 

İstatistikleri (2017) sonuçlarına bakıldığında %44,5’ı 50-69 yaş aralığında, %40,4’ü 

ise 25-49 yaş aralığında olduğu saptanmıştır (58). Sonuç olarak meme kanseri 

teşhisinin son yıllarda daha erken yaşlarda tespit edildiği bildirilmektedir. Kadınlarda 

en sık görülen kanserlerin toplam sayısı ve yüzde dağılımları Şekil 3’de 

gösterilmiştir (59). 
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Şekil 3. 2019'da Kadınlarda En Sık Görülen Kanserlerin Toplam Sayısı ve 

Yüzde Dağılımları 

2.6. Meme Kanserinin Tanımı 

Kanser, vücudumuzdaki hücrelerin farklılaşması ve kontrol dışı çoğalması 

sonucu oluşmaktadır. Kanser dokusunda vücudun kontrolünden çıkmış milyonlarca 

hücre vardır. Hücrenin farklılaşması sonunda ortaya çıkan yeni ve saldırgan hücre 

vücut savunmasından kaçarak, her yere gidebilir. Kanser hücreleri birikerek kitleleri 

oluştururlar ve köken aldıkları dokuya göre adlandırılırlar. Yaklaşık 1 cm³ meme 

kanserinin gelişimi için ortalama 5 yıl gerekmektedir (60). 

2.7. Meme Kanserinin Patogenezi 

Tarama programlarının artmasına, operasyon tekniklerinin gelişmesine ve 

adjuvan tedavilere rağmen meme kanseri, kadınlarda mortalite ve morbiditenin 

önemli nedenlerinden biri olmaya devam etmektedir. Birçok çalışma yapılmasına 

rağmen meme kanserinin kesin etyolojisi bilinmemektedir. Çevresel, üremeyle ilgili, 

hormonal ve genetik özellikler, meme kanseri ile ilgili risk faktörlerini oluşturur. 

Hücresel malign transformasyon; genetik ve epigenetik değişikliklerin genel hücre 

kontrol mekanizmasını bozarak kontrol dışı hücre çoğalmasına yol açmasıyla 

oluşmaktadır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından 17 değişik histolojik tip 

meme kanseri olduğu bildirilmiştir (61). 
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2.8. Meme Kanserinde Tanı 

Meme kitle ve lezyonlarında fizik muayene tamamlanıp görüntüleme 

yöntemleri incelendikten sonra kesin tanıyı koyabilmek için biyopsi yapılmaktadır 

(62). Meme kanserinde erken teşhis konulabilmesi için “kendi kendine meme 

muayenesi”, “sağlık personeli tarafından yapılan klinik muayene” ve “mamografi” 

olmak üzere birbirini tamamlayan üç yöntem bulunmaktadır. Amerikan Kanser 

Birliği ve Türk Kanser Araştırma ve Savaş Kurumu asemptomatik kadınların 20–39 

yaşları arasında her ay düzenli olarak kendi kendine meme muayenesi yapmasını ve 

her 3 yılda bir klinik meme muayenesinden geçmesini; 40 yaş ve üzeri ise yine aylık 

kendi kendine meme muayenesi ile yıllık klinik meme muayenesi ve mamografi 

yaptırmasını önermektedir (63,64). 

2.9. Meme Kanserinde Tedavi 

Hastanın yaşı, meme kanserinin evresi ve biyolojik özellikleri, her bir tedavi 

protokolü ile ilişkili risk ve yararları tedavi kararında rol oynayan faktörler arasında 

yer almaktadır. Bu faktörler göz önünde bulundurularak en uygun tedavi seçenekleri 

değerlendirildikten sonra karar hasta ve hekim ile birlikte verilmektedir. Meme 

kanserinin öncelikli tedavisinde cerrahi öne çıkmaktadır. Cerrahiden sonra genellikle 

kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavisi uygulanmaktadır. 

2.9.1. Cerrahi Tedavi 

Meme kanserinde tümörün lokal kontrolünü ve evrelendirmeyi sağlamak 

cerrahi tedavisinin temel hedefleridir. Meme kanserinin erken evrelerinde cerrahi 

tedavi olarak yıllarca sadece radikal veya modifiye radikal mastektomi (MRM) 

operasyonları tercih edilmiştir. MRM, bazı hastalar için uygun bir cerrahi teknik 

olarak görülse de meme koruyucu cerrahi (MKC) hastaların birçoğunda 

uygulanmaktadır. 
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2.9.1.1. Radikal Mastektomi  

Radikal mastektomide meme dokusunun tamamı, pektoral kaslar ve aksiller 

doku çıkarılmaktadır. Meme dokusunun uzantılarının kasın içine girmesi nedeniyle 

pektoral kaslar çıkarılmaktadır (65).  

2.9.1.2. Modifiye Radikal Mastektomi  

 Meme dokusunun tamamı, pektoralis major kasının fasyası, pektoralis minor 

kası ve koltuk altı lenf dokusu çıkarılmasına rağmen pektoralis majör kası 

çıkarılmamaktadır. Bu yöntem, meme koruyucu cerrahinin tercih edilmediği 

hastalarda uygulanmaktadır. Radikal mastektomiye göre kozmetik sonuçların daha 

iyi olduğu görülmektedir (66).  

2.9.1.3. Meme Koruyucu Cerrahi 

Günümüzde meme başı/areola kompleksi, eğer varsa biyopsi skarı ve meme 

parankiminin tamamı çıkartılan yöntem olarak tanımlanan meme koruyucu cerrahi 

(MKC) meme kanseri evresi 0, I, II olan hastalarda uygulanmaktadır. Meme 

koruyucu cerrahiler lumpektomi ve kısmi segmental mastektomi şeklinde yapılır 

(66). 

2.9.1.3.1. Lumpektomi  

Lumpektomi kanserli kitlenin veya kitleyle birlikte etrafından bir parça temiz 

dokunun cerrahi yöntem ile çıkarılma işlemidir. Lumpektomide memenin büyük bir 

bölümü korunmaktadır. Çoğunlukla kanserli kitlesi küçük olan, henüz ilk aşamada 

veya metastaz olmamış kadınlarda tercih edilmektedir. Lumpektomi operasyonu 

sonrası geriye kalan meme dokusuna radyoterapi uygulanmaktadır. Yapılan 

araştırmalar, lumpektomi ve sonrasında uygulanan radyoterapinin pek çok durumda 

mastektomi kadar etkin olduğunu göstermiştir (67). 
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2.9.1.3.2. Kısmi Segmental Mastektomi  

Kısmi segmental mastektomide tümöral kitle ve etrafındaki geniş meme 

dokusuyla birlikte belli bir miktar lenf nodülü çıkartılmaktadır.   

Lenf nodüllerinin çıkartılmasında aksiller lenf nodu diseksiyonu ve sentinel 

lenf nodu biyopsisi olmak üzere kullanılan iki yöntem mevcuttur. Aksiller lenf nodu 

diseksiyonunda genellikle 10-30 arasında lenf nodülü çıkartılmaktadır. Eksize edilen 

lenf nodlarında kanser hücresine rastlanıp rastlanmadığının tespiti için patoloji 

laboratuarına gönderilmektedir. Sentinel lenf nodu biyopsisinde ise kanserli bölgeye 

radyoaktif bir madde enjekte edilmektedir. Bu maddenin lenf sistemi içerisinde 

izlediği yol gözlemlenerek 1-3 arasında lenf nodülü çıkartılmaktadır. Eğer eksize 

edilen lenf nodüllerinde kanser hücresine rastlanırsa, yeni bir cerrahi işlemle geride 

kalan lenf nodülleri de çıkartılmaktadır (67). 

2.9.2. Radyoterapi   

Metastatik meme kanserli kadınlarda kalan kanser hücrelerini yok etmek, 

şikâyetleri azaltmak ve fonksiyon kaybını düzeltmek veya önlemek için radyoterapi 

önemli bir araçtır. Mastektomi uygulan hastalarda eğer lenf nodu metastazı 

saptanmış veya tümör 5 cm’den büyük ise radyoterapi tercih edilmektedir. 

Radyoterapi sayesinde meme kanseri rekürrensinin %50, meme kanserine bağlı ölüm 

riskinin %20 azaldığı saptanmıştır (68). 

 2.9.3. Sistemik Tedavi  

Meme kanserinde sistemik tedaviyi kemoterapi ve hormonal terapi 

oluşturmaktadır. Bu tedaviler kan yoluyla tüm vücuda etki ederler. Farklı 

mekanizmalarla etki göstermektedirler (69). 

2.9.3.1. Kemoterapi 

Apaçık bir metastazı saptanmayan fakat memeyi aşarak lenf nodu tutulumu 

yapmış veya mikrometastaz durumundaki meme kanserinde kemoterapi tercih 

edilmektedir. Gelecekteki rekürrens riskini, morbidite ve mortaliteyi azaltması 

yönüyle kemoterapi önem taşımaktadır (69). 
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2.9.3.2. Hormonal Tedavi 

Östrojen veya progesteron reseptörleri pozitif olan meme kanseri teşhisi almış 

kadınlarda hormonal tedavi tercih edilmektedir. Östrojen seviyesi azaltılır veya 

östrojenin kanser hücreleri üzerine olan olumsuz etkisi engellenebilmektedir. 

Problemin etyolojik karakterine göre yapılan analiz ve çok yönlü değerlendirmeler 

sonrasında elde edilen teşhise göre bazen tek bir tedavi şekli ile probleme çözüm 

getirilebilirken bazen de birkaçı veya hepsinin bir arada uygulandığı tedavi 

yöntemleriyle başarıya ulaşılmaktadır (69). 

2.10. Meme Kanseri ile İlişkili Lenfödem 

Meme kanseri cerrahisi sonrası aksilladaki lenf nodlarının eksize edilmesi 

kaynaklı koldan gelen lenfatikler sekteye uğramakta ve koldaki lenfatik drenaj 

ihtiyacı karşılayamamaktadır. Bunun sonucunda intertisyel sıvıdaki protein 

miktarında ve kolloid basınçta artış olmaktadır. Kapillerden doku aralığına doğru sıvı 

kaçışı olmasıyla üst ekstremitede lenfödem gelişir ve böylece kol kalınlaşır ve 

sertleşir (70). 

Meme kanseri cerrahisi geçirmiş kadınların yaşadıkları en önemli 

komplikasyonlardan biri kol/ellerinde ve gövdelerinde gelişen lenfödemdir. Meme 

kanseri ile ilişkili lenfödemin görülme oranının yaklaşık %6-30 arasında olduğu 

tahmin edilmekle birlikte lenfödem görülme oranını araştıran bir çalışmada, 

lenfödem semptomlarının cerrahiyi takiben veya 30 yıl sonra bile görülebileceği 

saptanmıştır (71). Yapılan uzun dönem prospektif çalışmalarda, meme kanseri 

hastalarının ilk 3 yıl içinde lenfödem görülme oranının %15-54 arasında olduğu ve 

tedavinin ilk 5 yılı içinde %42’sinde lenfödem görüldüğü kaydedilmiştir (72,73). 

Gürsoy (2005), kadınlarda meme kanseri tedavisinden bir yıl sonra lenfödem 

görülme oranının %13-50, 10 yıl sonra %28 ve 20 yıl sonra %49 olduğunu 

bildirmektedir (74). Golshan ve Smith (2006), meme kanseri ile ilişkili lenfödemin 

görülme insidansının yaklaşık %10-35 olduğunu belirtmektedir (75). 2014 yılında 

İngiltere'de meme kanseri teşhisi alan 54833 olgudan,  7000 civarında kadının 

kolunda meme kanseri ile ilişkili lenfödem mevcuttu ve kadınların yaşam boyu 

lenfödem gelişme riskinde artış olduğu düşünülmektedir (76).  
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Soran ve arkadaşları (2006) yaptıkları bir çalışmada (n=52) cerrahi tipi, 

eksize edilen lenf nodu sayısı, meme kanserinin evresi,  alınan toplam radyoterapi 

seans sayısı, hipertansiyon, ileri yaş, obezite ve aşırı el kullanımının lenfödem 

gelişimine yol açabilecek risk faktörleri arasında olduğunu saptamışlardır (77). 

Paskett ve arkadaşları (2007) yaptıkları bir araştırmada obezitenin, kemoterapinin, 

eksize edilen lenf nodu sayısının ve evli olmanın lenfödem gelişimini ve şiddetini 

arttırdığını tespit etmişlerdir (78). Disipio ve ark (2013) yaptıkları bir çalışmada ise 

yüksek BKI’nin ve kilo değişiminin meme kanseriyle ilişkili lenfödem gelişimi için 

bağımsız bir risk faktörü olarak güçlü bir kanıt seviyesine sahip olduğunu 

bulmuşlardır (79). Yapılan araştırmalar hangi faktörün bir diğerinden daha üstün 

olduğunu henüz ortaya koyamamakla birlikte etkilenen kola lokal sıcak uygulama 

yapılması veya kolun travmaya uğraması, cerrahi olan taraftaki kolun hiç 

kullanılmaması ya da fazla kullanılması da lenfödem gelişimi açısından risk teşkil 

etmektedir (80,81). 

Meme kanseri cerrahisi sonrası kadınlar yaşam kalitelerini azaltan birçok 

fonksiyonel ve biyopsikososyal sorunlarla karşılaşmaktadır. Literatürde meme 

kanseri cerrahisi geçirmiş olan kadınların fantom meme sendromu, cinsel 

disfonksiyon, lenfödem kaynaklı ağrı, omuz ve kol normal eklem hareketlerinde 

kısıtlılık, beden imajında bozulma, anksiyete, benlik saygısında azalma, aile ve iş 

yaşamında değişiklik gibi sorunlarla karşılaştıkları bildirilmiştir (82,83). Mcwayne 

ve Heiney (2007) de 742 kadının lenfödem kaynaklı anksiyete, emosyonel değişim 

ve depresyon yaşadığını bildirmişlerdir (84). 

2.10.1. Lenfatik Sistem 

Lenfatik sistem, kapillerden interstisyel aralığa kaçan sıvı ve plazmayı tekrar 

dolaşım sistemine döndürmekle görevlidir ve lenf sıvısı, lenf kapilleri ve lenf 

nodlarından oluşmaktadır (85). 

Lenfatik sistemin birkaç bileşeni vardır; 

Lenf Sıvısı; büyük moleküllü proteinleri, tuzları ve ölü hücreler gibi atık 

ürünleri içeren lenf kapilleri içinde toplanan sıvıdır. 
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Lenf Kapilleri; lenf sıvısının ilk toplandığı küçük damarlar olarak 

adlandırılmaktadır (86). 

Lenf Nodları; en çok aksiller, inguinal bölgede bulunmakla beraber çoğu da 

toraks ve karında bulunan küçük oluşumlar olup, lenf sıvısını süzmek ve lenfosit 

üretmekten sorumludurlar (86). 

Lenf Kanalları; karın boşluğu, alt ekstremiteler, baş, boyun ve koldan gelen 

lenf damarları lenf kanalına karışarak internal juguler ven ile subklavian venin 

birleşim noktasında toplanmaktadır (86). 

2.10.2. Lenfovasküler Bozukluklar 

2.10.2.1. Lenfödem  

Cerrahi sonrası gelişen en önemli komplikasyonların başında gelen lenfödem, 

lenfatik drenajın yetersiz kalması nedeniyle proteinden zengin sıvının interstisyel 

aralıkta anormal birikimi sonucu oluşan kronik ve ilerleyici bir durumdur (87,88). 

Aksillar diseksiyon sonucu koldan gelen lenfatiklerin kesintiye uğraması ve aksillar 

bölgeye radyoterapi uygulanması sonucunda lenfatik sistemin kapasitesindeki düşüş 

nedeniyle sıvı interstisyel aralıktan süzülür ve venöz dolaşıma geri dönmektedir. Bu 

nedenle kolda kalınlaşma ve üst ekstremitede fonksiyon bozukluğuna yol 

açmaktadır. Meme kanseri cerrahisi ve radyoterapiden sonra gelişen lenfödem, 

ekstremitenin mekanik hareketlerini kısıtlayarak yaşam kalitesinin azalmasına ve 

kozmetik görünümün bozulmasına neden olmaktadır (89). 

2.10.2.2. Lenfödem Tanı Kriteri 

Ulusal Kanser Enstitüsü’nün Ortak Terminoloji Kriterleri maligniteye bağlı 

lenfödemin tanı ve sınıflama kriterlerini belirlemiştir. Ölçümler standart olarak 

belirlenen noktalardan yani MKFE (metakarpofalangeal eklem), web aralığı, ulnar 

stiloid çıkıntısından ölçüm yapıldıktan sonra 5 cm aralıklarla işaretlenen bölgelerde 

mezura ile ölçüm sonucunda her iki ekstremite arasında en az bir bölgede ve en az 2 

cm çap farkı olmak lenfödem için tespit kriteridir (90). 
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2.10.2.3. Lenfödem Evrelendirilmesi 

Şekil 4 ’de volüm ve/veya gözlemsel fark ve Şekil 5’ de iki ekstremite 

arasındaki ölçüm farkı esas alınarak gösterilmiştir (91,92). Ulusal Kanser 

Enstitüsü’nün ortak terminoloji kriterleri Şekil 4’ de gösterilmiştir (93). Profesör 

Földi klinik ilerleme için oldukça riskli olan Evre 0’ı da sınıflandırmaya eklemiştir 

ve Şekil 6’da gösterilmiştir (94).  

 

 

Şekil  4. Ulusal Kanser Enstitüsü’nün Ortak Terminoloji Kriterleri 

 

 



17 

 

 

     Şekil  5. Lenfödem Evre Şiddeti, Kol Çevresi Ölçüm Farkı ve Semptomlar 

 

 

 

Şekil  6. Prof.Dr. Michael Földi’nin Lenfödem Sınıflandırması 
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2.10.2.4. Lenfödemin Sınıflandırılması 

Lenfödem etiyolojisine göre primer ve sekonder lenfödem olmak üzere 

sınıflandırılmaktadır. Lenfatik sistem kaynaklı anomalilere ve hastalıklara bağlı 

olarak gelişen primer lenfödem konjenital ya da edinsel olabilmektedir. Hastalığın 

ortaya çıktığı yaş grubuna göre alt gruplara ayrılmaktadır. 

1. Konjenital lenfödem; doğum esnasında ortaya çıkmakta ve hayatın ilk iki yılı

içinde belirti vermektedir. 

2. Lenfödem Prekoks; Adölesan döneminde ortaya çıkmaktadır.

3. Lenfödem Tarda; 35 yaş ve üzeri hastalarda görülmektedir.

4. Herediter lenfödem; hastalığın lenfatik damarlara özgü olan büyüme faktörü

reseptörü tirozin kinaz uyarı mekanizmasının mutasyonları nedeniyle geliştiği tahmin 

edilmektedir (95).  

Böcek ısırmaları, radyasyon, enfeksiyon, lenf nodlarının eksizyonu veya 

motor paralizi sebebiyle lenfatik yolların tıkanması ve hasara uğramasına bağlı 

olarak sekonder lenfödem gelişmektedir. Sekonder lenfödem, primer lenfödeme göre 

daha fazla görülmekle birlikte lenfödemin normal seyri, asemptomatik olduğu zaman 

belirsizdir (96). 

2.10.2.5. Lenfödem ve İlişkili Faktörlerin Değerlendirilmesi 

Meme kanseri ile ilişkili lenfödemde değerlendirme anamnez, inspeksiyon, 

palpasyon, volümetrik ölçüm ve çevre ölçümünden oluşmaktadır (97). 

2.10.2.5.1. Anamnez 

Cerrahi tipi, çıkarılan lenf nodu sayısı, şimdiye kadar alınan konservatif 

tedaviler, lenfödemin başlangıcı ve seyri, açığa çıkmasını tetikleyen faktör, 

beraberindeki şikâyetler, geçirilen enfeksiyonlar, aile öyküsü, lenfödem için şimdiye 

kadar uygulanan tedaviler ve hastanın lenfödemi nasıl algıladığı gibi sorulardan 

oluşmaktadır (98). 
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2.10.2.5.2. İnspeksiyon 

Ödemin olduğu bölge, cilt rengi (malingnite ve enfeksiyon hakkında bilgi 

verir), cilt kıvrım ve katlanmaları, skar ve insizyon izleri (lenf akışını engelleyebilir), 

baş-boyun, sırt ve göğüste dikkat çeken bir durumun varlığı, tırnaklar ve çamaşırların 

ekstremiteyi kesip kesmediği değerlendirilmektedir (98). 

2.10.2.5.3. Palpasyon 

Fizyoterapist ödem oluşan bölge üzerine başparmağıyla yaklaşık 10 sn kadar 

hafif bir bası uygulayarak ödemin gode bırakıp bırakmadığına bakar ve ödemin 

evresi hakkında karar verir. Bası ortadan kalktığında dokunun üstünde çukurluk 

oluşuyorsa  pittting ödem mevcuttur (99). Çukurun derinliği ödemin şiddeti ile 

ilişkilidir (Şekil 7). Ödemli bölgeye başparmakla bası uygulandıktan sonra hiç gode 

bırakmıyorsa 0 puan yazılır. Doku hızla doluyorsa 1+ puan yazılır. Doku 15-30 

saniyede (sn) doluyorsa 2+ puan yazılır. Doku 1-1,5 dakikada (dk) doluyorsa 3+ 

puan yazılır. Doku 2-3 dk’da doluyorsa 4+ olarak not edilir. Endurasyon nedeniyle 

gode oluşup oluşmadığı anlaşılamıyorsa değerlendirilemedi olarak kabul 

edilmektedir.  

Şekil  7. Pitting (Gode) Testi 

Evre 1’den itibaren bası ortadan kalktığında çukurluk görülebilmektedir. Evre 

2’de ise  bası ortadan kalktığında çukurluk daha belirgindir. Evre 3’ de  doku serttir 

ve bası ortadan kalktığında çukurluk oluşmaz. 
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 2.10.2.5.4. Volumetrik  Ölçüm ve Çevre Ölçümü 

Ekstremitelerin hacmi volümetrik ölçüm, çevre ölçümü,  ve perometre ile 

ölçülmektedir. Kızılötesi optik elektronik tarayıcı ile ekstremitenin hacminin 

hesaplandığı tekrarlanan, güvenilir ve hızlı ancak pahalı bir yöntemdir. Perometre ile 

üst ekstremitede oluşan lenfödemin tespitinde volümetreye kıyasla duyarlılığının 

daha yüksek olduğu saptanmıştır. Volümetrik ve çevre ölçümleri ile ilgili bir standart 

yoktur (100,101). Çevre ölçümü kemik çıkıntılarından (ulnar stiloid, olekranon, 

metakarpofalangeal eklem) yapılmaktadır. Buna ek olarak kolun eşit aralıklarla 

(4cm,5cm,10cm) ölçülmesiyle de tespit edilmektedir. Bazı çalışmalarda üst 

ekstremitede 4 noktadan yapılan ölçümlerden herhangi birinde en az 2 cm çevre farkı 

lenfödem olarak kabul edilmektedir. Bazı çalışmalarda ise 6 veya 7 noktadan yapılan 

ölçümlerden en az 3 noktada 2 cm ve üzeri fark lenfödem tanı kriteri olarak kabul 

edilmektedir (102). Bir diğer ölçüm metodu Frustrum metodudur ve ulnanın stiloid 

çıkıntısından başlayarak 5 cm aralıklarla ölçülen  cm cinsinden kaydedilerek ve bir 

formüle yerleştirilerek hacim hesaplanır (103). Volümetrik ölçümde ise hastanın 

ekstremitesi su dolu bir silindirik kaba daldırılır. Daha sonra taşan su miktarı ml 

cinsinden ölçülür ve  sağlam ekstremite ile arasındaki fark ödem miktarını 

belirlemektedir (104). 
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3. GEREÇ ve YÖNTEM

3.1. Araştırmanın Adı ve Tipi 

Meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödemi olan ve olmayan kadınlarda 

skapula ve üst ekstremite fonksiyonları ve yaşam kalitesinin karşılaştırılmasıdır. 

Çalışma vaka-kontrol çalışması olarak planlanmıştır. 

3.2. Araştırmanın Evren ve Örneklemi 

Araştırmanın örneklemini, araştırmaya katılmayı kabul eden unilateral meme 

kanseri cerrahisi (Mastektomi veya lumpektomi) geçirmiş üst ekstremitesinde 

unilateral lenfödemi gelişen ve lenfödem gelişmeyen 25-65 yaş aralığında olan 82 

postmenopozal, 25 menopoza henüz girmemiş gönüllü 107 kadın oluşturmuştur. 

Sentinel lenf nodu biyopsisi yapılan frozen sonucu metastaz olan ve olmayan olgular 

alınmıştır. Metastaz görülenlerde aksiller diseksiyon yapıldığı kaydedilmiştir. Uzman 

Hekim tarafından yönlendirilen olgular çalışmanın yapılacağı tedavi merkezine 

telefonla davet edilmiştir. Araştırmaya katılmaya gönüllü olanların sosyodemografik 

özellikleri (yaş, boy, vücut ağırlığı, beden kütle indeksi (BKİ), sigara kullanma 

alışkanlıkları, eğitim düzeyleri) ve ayrıntılı medikal hikâyeleri kaydedilerek 

değerlendirilmiştir. Değerlendirme en az 60 dakika ve en fazla 90 dakika sürmüştür. 

Anketler araştırmacı tarafından dinlenme zamanında birebir hasta ile görüşülerek 

cevaplandırılmıştır. Ölçümler aynı araştırmacı tarafından yapılmıştır. Örneklem 

büyüklüğü, G-Power programı ile belirlenmiştir. Araştırmanın gücü % 80 ile 102 

birey olarak planlanmıştır. Fakat belirlenenden daha fazla sayıda bireye ulaşılarak 

çalışma toplamda 107 olgu ile tamamlanmıştır. Klinik anlamlılık düzeyi ise p<0.05 

olarak kabul edilmiştir. 

3.3. Araştırma Örneklemine Alınacak Hastaların Özellikleri 

Primer meme kanseri teşhisi alan ve cerrahi uygulanan hastalar örnekleme 

alınmıştır.  
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Çalışmaya alınma kriterleri (Lenfödemi olan hasta grubu) 

1. 25 ile 65 yaş arasında meme kanseri nedeni ile memede mastektomi veya

lumpektomi, aksillada aksiller lenf nodu diseksiyonu veya sentinel lenf nodu 

diseksiyonu (SLND) operasyonu  geçirmiş olmak (105), 

2. Unilateral meme kanseri olmak ve meme kanseri tedavisinin bir parçası olarak

meme kanseri cerrahisi geçirmiş olmak (105), 

3. Meme kanserinden başka bir kanser tanısı almamış olmak (106),

4. Aksiller diseksiyon uygulanmayan kol ile arasında en az 2 cm ve üzerinde kol

çevresi farkı bulunan hastalar ve/veya ulusal kanser enstitüsü ortak terminoloji 

kriterlerine göre birinci, ikinci veya üçüncü seviye ekstremite ödemi olmak (106), 

5. İletişime engel olabilecek yetersizliği olmamak ve Türkçe iletişim kurabilmek,

6. Klinik açıdan stabil olmak (106),

7. Araştırmaya katılmaya gönüllü olmak.

(Lenfödemi olmayan hasta grubu) 

Çalışmamızda kontrol grubu meme kanseri cerrahisi geçirmiş ve lenfödemi olmayan 

kadınlardır. Çalışma grubu ile aynı özellikleri içermektedir. 

Çalışmaya alınmama kriterleri 

1. Bilateral meme cerrahisi uygulanan ve/veya uzak metastazı olmak (105),

2. Servikal veya kraniyal kökenli ya da operasyon öncesi herhangi bir omuz ve üst

ekstremite problemi ve/veya brakiyal pleksus lezyonu tanısı almış olmak (105),

3. Omurga cerrahisi geçirmiş olmak (105),

4. Belirgin lenfödem olmayıp kolda yaralanma, kan alma, kan basıncı ölçümü

sonrasında kolda şişlik gelişmiş olmak (106),

5. Etkilenmiş ekstremitede açık yara ve/veya enfeksiyon gelişmiş olmak (106),

6. Lenfödem nedeniyle lenfödem cerrahisi uygulanmış olmak (106),
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7. Operasyon sonrasında son 3 aydır kapsamlı bir rehabilitasyon programı almış

olmak (105),

8. El ve el bileğini ilgilendiren bir patolojiye sahip olmak (107),

9. Diabetes Mellitus hastası olmak (107),

10. Gebelik varlığı.

Meme kanseri cerrahisinden sonra geçen süre dâhil edilme ya da dışlama kriterleri 

arasında yer almamıştır. 

3.4. Veri Toplama Araçları 

Araştırmada verilerin toplanmasında; Tanıtıcı Özellikler Formu (Ek-I) ve 

Değerlendirme Formu (Ek-I) kullanılmıştır. Bu kapsamda, üst ekstremite 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi için aşağıdaki parametreler kullanılmıştır. 

1- Ağrı Değerlendirilmesi

2- Üst Ekstremite Çevre Ölçümleri (Lenfödem Tespiti)

3- Sırt-Bacak Kuvvetinin Değerlendirilmesi

4- El Kavrama Gücünün Değerlendirilmesi

5- Parmak Ucu Kavramanın Değerlendirilmesi

6- Postür Değerlendirilmesi

7- Omuz Normal Eklem Hareketlerinin Değerlendirilmesi

8- Duyu Değerlendirilmesi

9- El Becerisinin Değerlendirilmesi

10- Kol, Omuz, El Sorunları Anketi (DASH)
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Skapular fonksiyonun değerlendirilmesi için gözlemsel skapular diskinezi 

testi ve lateral skapular kayma testi kullanılmıştır. Meme kanserli kadınların 

lenfödem nedeniyle yaşadıkları fiziksel, sosyal ve psikolojik güçlükleri tespit etmek 

için Lenfödemin Neden Olduğu Güçlükleri Belirleme Formu (Ek-II) kullanılmıştır. 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi için ise EORTC QLQ-BR23 Yaşam Kalitesi 

Ölçeği Meme Kanserine Özgü Modülü (Ek-III) kullanılmıştır. 

3.4.1. Değerlendirme Formu (Ek-I) 

Değerlendirme formu, hastaların sosyo-demografik özellikleri, meme 

kanserinin evresi, cerrahiden sonra geçen süre, meme kanseri cerrahisini takiben 

tercih edilen adjuvan tedavi yöntemleri, lenfödem gelişen bölge ve gelişme zamanı, 

lenfödemin dominant elde gelişme durumu, lenfödem evresi, lenfödem konusunda 

bilgi  alma durumunu içeren toplam 27 maddeden oluşmaktadır (108). 

3.4.2. Üst Ekstremite Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

3.4.2.1. Ağrı Değerlendirilmesi 

3.4.2.1.1. Basınç Ağrı Eşiği Ölçümü 

Ağrı eşiğini ve rahatsızlık hissinin toleransını objektif olarak ölçen dijital 

algometre cihazı kullanılmıştır (J-Tech Medical, Midvale, UT). Cihazın probu kriter 

noktalar üzerine dik ve sürekli, yaklaşık olarak saniyede 1 Newton olacak şekilde 

ağırlık arttırılarak bastırılıp, hastadan rahatsızlık hissi verecek düzeyde algıladığı ilk 

noktayı söylemesi istenmiştir. İşlem 60 saniye aralıklarla üç defa tekrarlanarak 

ortalama Newton değeri ağrı eşiği olarak kayıt edilmiştir. Kriter noktalar; deltoidin 

orta noktası, ulnanın orta noktası, hipotenar tümsek, elin başparmağı ve trapez 

kasının orta noktası olarak alınmıştır (109). Hipotenar bölgeden algometre ile ağrı 

eşiğinin ölçülmesi Şekil 8’de gösterilmiştir. 



25 

Şekil  8. Algometre ile Basınç-Ağrı Eşiğinin Değerlendirilmesi 

3.4.2.1.2. Kol Ağırlık Hissi Seviyesinin Değerlendirilmesi 

Değerlendirmemizde koldaki ağırlık hissi Görsel Analog Skalasına (GAS) 

göre sorgulanmıştır (110). Skalaya göre; “0” hiç ağrı olmadığını, “10” ise 

dayanılmaz şiddette ağrı varlığını ifade ederken hastalardan hissettikleri ağrıyı 0-10 

arasında numerik olarak istirahat, aktivite, gece durumlarına göre ayrı ayrı 

işaretlenmeleri istenmiştir. 

3.4.2.2. Üst Ekstremite Çevre Ölçümleri (Lenfödem Tespiti) 

Çevre ölçümleri üst ekstremite için kişi sandalyede dik otururken ve kolunu 

90° fleksiyona kaldırdığı pozisyonda kol, önkol ve el internal rotasyonda 

metakarpofalangeal eklemden başlayarak akromiona kadar 5 santimetre (cm) 

aralıklarla mezura ile yapılmıştır. Sonuçlar cm cinsinden kaydedilmiş, volüm tahmini 

Frustum modeli kullanılarak yapılmış ve Şekil 9’ da gösterilmiştir (111). 
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Şekil 9. Mezura ile çevre ölçümünün tespiti ve çevre ölçümünün Frustum 

Modeli kullanılarak hesaplama yöntemi 

3.4.2.3. Sırt-Bacak Kuvvetinin Değerlendirilmesi 

Lenfödem kaynaklı kol, omuz ve skapuladaki değişimlere bağlı olarak sırt-

bacak kuvvetindeki değişimin tespiti için bu ölçüm hastalarımızda tercih edilmiştir. 

Hasta, ayaklarının arasındaki mesafe ortalama 15 cm olacak şekilde dinamometre 

sehpasının üzerinde durur. Hastaların sırt kuvvetini ölçmek için; hastalar dizleri 

gergin durumda dinamometre sehpasının üzerine ayaklarını yerleştirdikten sonra 

kollar gergin, sırt düz ve gövde hafifçe öne eğikken, elleriyle kavradığı dinamometre 

barını dikey olarak, maksimum oranda yukarı doğru çekmeleri istenilmiştir. 

Hastaların bacak kuvvetini ölçmek için; hastalar dizleri bükük durumda dinamometre 

sehpasının üzerine ayaklarını yerleştirdikten sonra kollar gergin, sırt düz ve gövde 

hafifçe öne eğikken, elleriyle kavradığı dinamometre barını dikey olarak, maksimum 

oranda bacaklarını kullanarak yukarı doğru çekmişleri istenilmiştir. Ölçümler kg 

cinsinden kaydedilmiştir (112,113). Hastanın lenfödemli kolunda ağrının 

tetiklenmemesi için ölçüm bir kez yapılmıştır. Sırt ve bacak kuvvetinin ölçümü Şekil 

10 ve 11’de gösterilmiştir. 
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Şekil  10. Sırt Kuvvetinin Ölçümü       Şekil  11. Bacak Kuvvetinin Ölçümü 

3.4.2.4. El Kavrama Gücünün Değerlendirilmesi 

Elin kavrama gücünü tespit etmek için Jamar hidrolik el dinamometresi 

(Sammons Preston, Rolyan, Bolingbrook, IL, USA) kullanılmıştır. Kavrama testi, 

Amerikan El Terapistleri Derneği tarafından tavsiye edilen omuz addüksiyonu, önkol 

nötral pozisyonu, dirseğin 90° fleksiyonu, el bileği 0-30° ekstansiyonu ve 15° unlar 

deviasyonu pozisyonunda yapılmıştır (114). Test esnasında hastadan kalça ve diz 90° 

fleksiyon açısı sağlanacak şekilde oturması istenilmiştir. Testte hastayı sözel 

uyarılarla teşvik ederek hastadan kavrama pozisyonunda dinamometreyi sıkabileceği 

en fazla kuvvetle sıkması istenilmiştir. Ölçüm sonunda gevşeme istenilmiştir. Ölçüm 

üç defa tekrarlandıktan sonra, 15 saniye mola verilmiştir ve ölçüm yapılan el 

dinlenirken, diğer el test edilmiştir ve ortalamalar kg cinsinden kaydedilmiştir 

(115,116). El kavrama gücünün el dinamometresi ile ölçümü Şekil 12’de 

gösterilmiştir. 
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Şekil 12. El Kavrama Gücünün El Dinamometresi ile Değerlendirilmesi 

3.4.2.5. Parmak Ucu Kavramanın Değerlendirilmesi 

Parmak ucu kavrama, başparmak ucunun pinç metreyi sıkması ile Jamar
®

hidrolik pinç metre ile (Patterson Medical, Warrenville, IL, USA) değerlendirilmiştir. 

Hastalardan maksimum güçle sıkmaları istenilmiştir. Ölçüm sonunda 15 saniye 

dinlenme arası verilmiştir. Ölçümler üçer kere yapılıp ortalamalar kg cinsinden 

kaydedilmiştir (117). Parmak ucu kavrama gücünün pinç metre ile ölçümü Şekil 

13’de gösterilmiştir. 

Şekil 13. Parmak Ucu Kavrama Gücünün Pinç metre ile Değerlendirilmesi 

3.4.2.6. Postür Değerlendirilmesi 

Çalışmaya katılan hastaların postürleri, Newyork Postür Değerlendirme 

Yöntemi ile değerlendirilmiştir. Bu yöntemde vücudun 13 farklı bölümünde 

oluşabilecek postür değişiklikleri gözlenerek puanlandırılmaktadır.  
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Eğer hastaların postüründe herhangi bir bozukluk yok ise beş, orta derecede 

bozulmuş ise üç, ileri derece de bozuk ise bir puan verilmektedir. Toplam puan ≥45 

ise “çok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-29 ise “zayıf” ve ≤19 ise “kötü” 

olarak belirlenmiştir (118) (Şekil 14). 

Şekil 14. Postür Analizinin Newyork - Postür Analizi ile Tespiti 

3.4.2.7. Omuz Normal Eklem Hareketlerinin Değerlendirilmesi 

Omuz bölgesi eklem hareket açıklığını değerlendirmek için universal 

gonyometre (UG) kullanılmıştır. Olguların sırtüstü pozisyonda iken pasif ve aktif 

omuz fleksiyonu, omuz ekstansiyonu, omuz internal ve eksternal rotasyon hareketleri 

gonyometre ile derece cinsinden ölçülmüştür. NEH limitasyonunun belirlenmesi için 

sağ ve sol kol ölçüm değerlerinin farkı alınmıştır (NEH limitasyonu = Sağlam kolun 

NEH değeri ˗ Cerrahi olan taraftaki kolun NEH değeri) (119,120). 

3.4.2.8. Duyu Değerlendirilmesi 

3.4.2.8.1. Semmes –Weinstein Monofilamentleri ile Dokunma Duyusunun 

Değerlendirilmesi 

Semmes-Weinstein monofilaman (SWM) testi duysal problemleri tespit 

etmek ve dokunma eşiğini ölçmek amacıyla tercih edilmiştir. SWM testinde 4 farklı 

güç seviyesindeki monofilaman seti ile hastalar değerlendirilmiştir. Test öncesi 

hastalar test hakkında bilgilendirilmiştir. Test esnasında hasta oturur pozisyondadır.  
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Hastalardan gözlerini kapalı tutmalarını veya başlarını uygulama bölgesinden 

ters tarafa çevirmeleri ve dokunmayı hissettiklerinde sözel olarak yanıt vermeleri 

istenilmiştir. Ölçüme en hafif monofilament ile başlanılmış ve hastanın hissettiği 

monofilamente kadar ilerlenmiştir. Monofilamentler bir noktaya art arda üç defa 

uygulanmıştır ve test birinci parmakla işaret parmağı arasındaki birinci web 

aralığının dorsal yüzünden yapılmıştır ve hissettiği ˃2.83 ise azalmış dokunma 

duyusu olarak kabul edilmektedir. SWM testinde 1,65-2,83 normal duyuyu, 3,22-

3,61 azalmış hafif dokunmayı, 3,84-4,31 azalmış protektif (koruyucu) duyuyu, 4,56-

6,65 protektif duyu kaybını göstermektedir (121,122). Duyu testinin SWM ile 

değerlendirilmesi Şekil 15’de gösterilmiştir. 

Şekil 15. Duyu Testinin Semmes-Weinstein Monoflament ile Değerlendirilmesi 

3.4.2.8.2. İki Nokta Diskriminasyonu  

Çalışmamızda meme kanseri geçirmiş lenfödem gelişen kadınlarda 

gelişebilecek nöropati sonucunda oluşan duyu kaybının tespiti için bu ölçüm tercih 

edilmiştir. Elin volar yüzüne ve falankslara statik ya da dinamik olarak uygulanabilir. 

Özellikle ikinci parmak ile beşinci parmak arasındaki fark incelenir. Öncelikle 

hastadan ne istenildiği sözlü ve uygulanarak öğretilmiş ve gözleri kapalı bir şekilde 

dokundurulan çubukları tek mi çift mi hissettiği sorulmuştur. Çubuklarda 0-6 mm 

arasını bilmesi duyunun normal olduğunu, 6-10 mm arasında doğru yanıt vermesinin 

orta derecede kayıp olduğunu ve 11 mm’nin üzerini bilebilmesi iki nokta 

diskriminasyon duyusunun kayıp olduğunu göstermektedir (123). 
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3.4.2.8.3. Yüzeyel Duyu 

Çalışmamızda dokunsal duyusal bozuklukların tespiti için bu ölçüm 

kullanılmıştır. Gözler kapalı bir şekilde pamukla dokunma duyusuna bakılmıştır. 

Çalışmamızda, sağ ve sol el için ayrı ayrı değerlendirme yapılarak cerrahi ve sağlam 

taraf kıyaslanmıştır. Normal, bozulmuş ve anestezik şeklinde sınıflandırılmaktadır 

(124). Pamuk ile yüzeyel duyu testi değerlendirilmesi Şekil 16’da gösterilmiştir. 

Şekil 16. Pamuk ile Yüzeyel Duyu Testi Değerlendirilmesi 

3.4.2.9. El Becerisinin Değerlendirilmesi 

3.4.2.9.1. Dokuz Delikli Peg Testi 

Hastaların el becerilerini değerlendirmek amacıyla ‘dokuz delikli peg testi’ 

(DDPT) kullanılmıştır. DDPT; 9 adet tahta çubuk ve bu çubukların yerleştirildiği 

tahta platformdan oluşmaktadır. Hastadan öncelikle değerlendirilmek istenen elini 

kullanarak kutudaki tahta çubukları birer birer pano üzerindeki deliklere 

yapabildiğince hızlı bir şekilde yerleştirilmesi istenilmiştir. Ardından çubukları tekrar 

kutunun içine teker teker koyması istenilmiştir. Hasta diğer elini sabitlemek için 

panoyu kullanabilir. Testin tamamlanma süresi kronometre ile belirlenmiştir. 50-54 

yaş aralığında dominant sağ el için 18,0 sn (14-24 sn) , sol el için 20,1 sn (16-26 sn)  

olarak tespit edilmiştir (125,126). Çalışmamızda, sağ ve sol el için ayrı ayrı ölçüm 

yapılmıştır ve Şekil 17’de gösterilmiştir.   
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Şekil 17. Dokuz Delikli Peg Testi ile El Becerisinin Değerlendirilmesi 

3.4.2.10. DASH (Kol, Omuz, El Sorunları Anketi) 

Çalışmamızda Türkçe geçerliliği ve güvenirliliği yapılmış olan DASH anketi 

cerrahi tarafın üst ekstremite kullanımında yaşanılan sorunları belirlemek amacıyla 

kullanılmıştır. DASH anketi, fonksiyonel/semptom (DASH-FS), iş modeli (DASH-

W) ve sporlar-müzisyenler modeli (DASH-SM) olmak üzere 3 bölümden 

oluşmaktadır (127). İş modeli her hasta tarafından ve sporlar-müzisyenler modeli ise 

isteğe bağlı olarak doldurulmuştur. Birinci bölüm 30 sorudan oluşmaktadır. Bu 30 

sorunun 21’i kişinin günlük yaşam aktiviteleri sırasındaki zorlanmalarını, 5’i 

semptomlarını (ağrı, sertlik, karıncalanma, güçsüzlük) ve 4’ü ise iş, uyku, sosyal 

fonksiyon ve kendine güveni içermektedir. İş modeli hastanın çalışma yaşamındaki 

özrünü ve sporlar-müzisyenler modeli ise spor yapan ya da müzisyen olan hastaların 

özrünü göstermektedir. İki model de 4 sorudan oluşmaktadır. Hasta tüm sorulara 5’li 

likert sistemine göre yanıt verir (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta 

derecede zorluk, 4: aşırı zorluk, 5: hiç yapamama). Her bölümden 0-100 arasında bir 

puan elde edilmektedir. DASH için omuzdaki sorunların derecesini gösteren 

standartizasyon yoktur. Puan arttıkça özür de artmaktadır. Buna ek olarak 100 

üzerinden ≥20 alınan skorların önemli bir işlev kaybını gösterdiği bildirilmektedir 

(Ek-IV), (128).  
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3.4.3. Skapular Fonksiyonun Değerlendirilmesi 

3.4.3.1. Gözlemsel Skapular Diskinezi Testi 

Hasta ayakta dururken her iki eline ½ kg’lık ağırlık verilmiştir. İlk pozisyon 

olarak hastadan kollar yanda dinlenme pozisyonuna geçilmesi istenilerek, skapular 

planda, başparmaklar yukarı pozisyondayken her iki kolunu kaldırabildiği kadar 

abduksiyona alması, son dereceye ulaştıktan sonra ise kollarını yavaşça aşağı 

indirmesi istenilmiştir. Hareket boyunca skapulaların superior, medial ve inferior 

kenarları gözlemlenmiştir. Skapulanın medial kenarında inferomedial kenar, medial 

kenar veya superior skapular kenar belirginleşmesi gözlemlenirse skapular diskinezi 

var şeklinde not edilmiştir. Bunlardan hiçbiri gözlemlenmediğinde skapular diskinezi 

yok şeklinde not edilmiştir. Skapulanın hareketlerindeki asimetri pozitif olarak 

kaydedilmiştir (129). Gözlemsel Skapular Diskinezi Testi (GSDT) 1 kez 

tekrarlanmış ve Kibler’in skapular diskinezi değerlendirme sistemine göre 4 tipte 

sınıflandırılmıştır (130). Tip 1 ; inferior skapular kenar belirginliği ile karakterizedir. 

Tip 2 ; medial skapular kenar belirginliği ile karakterizedir. Tip 3; superior skapular 

kenar belirginliği ile karakterizedir. Tip 4; dinlenme pozisyonunda her iki taraf 

skapula simetriktir ve dominant taraf çok hafif bir şekilde aşağıda olabilir.  

3.4.3.2. Lateral Skapular Kayma Testi 

Kibler’in tanımladığı prosedüre göre uygulanmıştır ve 3 test pozisyonu 

kullanılmıştır (131). İlk pozisyonda; omuz glenohumeral eklemi nötral pozisyonda 

iken ölçüm yapılmıştır. İkinci test pozisyonunda humerus koronal düzlemde omuz 

45° abduksiyonu ile medial rotasyon pozisyonunda iken ölçüm yapılmıştır.  Üçüncü 

test pozisyonunda ise koronal düzlemde omuz 90° abduksiyonda maksimum düzeyde 

medial rotasyondadır. Lateral skapular kayma testinde; spina skapulanın medial ucu 

ile T3 spinöz çıkıntı arası ve skapulanın inferior ucu ile T7 spinöz çıkıntı arası 

horizontal mesafe mezura ile cm cinsinden ölçülmüştür.  İki taraf arasındaki 1 

cm’den fazla olan mesafe farklılığı Kibler tarafından pozitif Lateral Skapular Kayma 

Testi (LSKT) olarak tanımlanmıştır. Daha sonra Kibler tarafından bu eşik, 1,5 cm ve 

üzeri iki taraflı farklılığa dönüştürülmüştür (132,133). 
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3.4.4. Lenfödemin Neden Olduğu Güçlükleri Belirleme Formu 

Kadınların lenfödem nedeniyle yaşadıkları fiziksel, sosyal ve psikolojik 

güçlükleri belirlemek amacıyla bu form tercih edilmiştir. Form üç bölüm, 29 madde 

ve bir açık uçlu soru içermektedir. Form üç hemşire, bir medikal onkolog, bir 

fizyoterapistten oluşan toplam beş uzmandan görüş alınarak ve literatürden 

yararlanılarak ve uzman önerileri doğrultusunda değişiklikler yapılarak daha anlaşılır 

hale gelmesi için gerekli düzeltmeler yapılarak oluşturulmuştur (134). Birinci bölüm; 

fiziksel güçlükleri içeren 16 sorudan oluşmaktadır. İkinci bölüm; sosyal güçlükleri 

tanımlayan yedi soruyu içermektedir. Son bölümde ise psikolojik güçlükleri içeren 

altı soru yer almaktadır. Lenfödemin neden olduğu güçlüklere evet yanıtı verenlere 

iki puan, bazen yanıtı verenlere bir puan ve hayır yanıtı verenlere sıfır puan 

verilmektedir. Kadınların fizyolojik güçlükler bölümünden aldıkları puan 0-32 

arasıdır. Sosyal güçlükler bölümünden aldıkları puan 0-14 arasıdır. Psikolojik 

güçlükler bölümünden aldıkları puan ise 0-12 arasında yer almaktadır. Bu formdan 

aldıkları toplam güçlük puanı 0-58 arasındadır. Puanın artması yaşanılan güçlüğün 

arttığını göstermektedir. Açık uçlu soru puanlamaya dâhil edilmeyecektir (135,136). 

3.4.5. Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

3.4.5.1.  EORTC QLQ-BR23 (Meme Kanserine Özgü Modülü Yaşam Kalitesi 

Ölçeği) 

Çalışmamızda, Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Teşkilatı tarafından 

geliştirilmiş ve Türkçe geçerliliği ve güvenirliliği yapılmış olan EORTC QLQ-BR23 

yaşam kalitesi ölçeği kullanılmıştır (137).  Bu ölçek toplam 23 sorudan oluşmaktadır. 

Fonksiyonel skala; vücut imajı, cinsel fonksiyon, cinsel zevk ve gelecekle ilgili 

beklentiyi incelerken; semptom skalası ise sistemik tedavinin yan etkileri, memeye 

bağlı semptomlar, kola bağlı sorunlar ve saç dökülmesi kaygısını incelemektedir. 

Sorular dörtlü likert tipi ölçektir ve maddeler Hiç: 1, Biraz: 2, Oldukça: 3, Çok: 4 

puan olarak değerlendirilmektedir. Alınan yüksek puanlar fonksiyonel skalaya bağlı 

değerlendirmeler açısından yaşam kalitesinin yüksek olduğunu, semptom skalasına 

bağlı değerlendirmeler açısından ise yaşam kalitesinin düşük olduğunu ifade 

etmektedir (138). 



35 

3.4.6. Araştırma Planı ve Takvimi 

Nisan-Ekim 2019 tarihleri arasında yapılan araştırmamızın çalışma planı Şekil 18’de 

gösterilmiştir. 

AY 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

Kaynak Tarama X X X X   X X X X X X  

Veri Toplama    X X X X X X X    

İstatiksel Analiz          X    

Yazım        X X X X X  

Basım             X 

Sunum             X 

 

Şekil 18. Araştırma Planı ve Takvimi 

 

( 1: Ocak 2019,  2: Şubat 2019,  3: Mart 2019,  4: Nisan 2019,  5: Mayıs 2019,  

 6: Haziran 2019, 7: Temmuz 2019, 8: Ağustos 2019, 9: Eylül 2019, 10: Ekim 2019,  

11: Kasım 2019, 12:Aralık 2019, 13:Ocak 2020 ) 
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İzmir Kȃtip Çelebi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

tarafından 27.03.2019 etik kurul onay tarihi, 149 karar no ile onaylanan 

araştırmamıza ait hasta akış şeması  Şekil 19’da gösterilmiştir. 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                             Şekil 19. Hasta Akış Şeması 

 

 

 

 

Çalışmaya telefonla davet edilen hasta sayısı 

                                 (n=307) 

Değerlendirilen hasta sayısı 

(n=109) 

Araştırmaya katılmaya 

gönüllü olmayan hasta 

sayısı 

 (n=198) 

Dışlama (n=2) 

*Bilateral meme kanseri 

cerrahisi geçirmiş 

olmak 

Lenfödem gelişen 

grup 

 (n=50) 

Lenfödem gelişmeyen 

grup 

 (n=57) 
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3.4.6. Verilerin Analizi 

Elde edilen tüm verilerin analizi “SPSS 24,0 for Windows” istatistik 

programı kullanılarak yapılmıştır. Verilerin normal dağılım gösterip göstermedikleri 

Shapiro Wilk testi ile incelenmiştir. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ya 

da ortanca (çeyrekler arası aralık), kategorik değişkenler ise yüzde (%) olarak ifade 

edilmiştir. Grup içi korelasyon analizleri Pearson Chi-Square testi ve Spearman 

Korelasyon Analizi ile değerlendirilmiştir. Grupların ölçümle belirlenen değerlerinin 

karşılaştırılmasında; normal dağılım gösteren veriler için bağımsız gruplarda t testi, 

normal dağılım göstermeyen veriler için Mann Whitney U testi kullanılmıştır. 

İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 

3.5. Etik İzinler 

Araştırmamız İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 27.03.2019 etik kurul onay tarihi, 149 karar no 

ile onaylanmıştır (Ek-V). Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Uygulama ve 

Araştırma Hastanesi Fizik Tedavi Kliniği’nde kurumlardan gerekli izinler alınarak 

olgular değerlendirilmiştir (Ek-VI). Olgular çalışmaya gönüllü olarak katıldıklarına 

ilişkin onam kâğıdını imzalamışlardır (Ek-VII).  Ölçümler öncesinde her bir olguya 

çalışmanın içeriği ve ölçüm yöntemleri hakkında bilgi verilmiştir. Araştırmanın 

verileri Nisan-Ekim 2019 tarihleri arasında toplanmıştır. Çalışmamız; Helsinki 

Bildirisine uygun olarak yürütülmüştür. 
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4. BULGULAR

Meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödemi olan kadınlarda skapula ve üst ekstremite 

fonksiyonları ile yaşam kalitesini araştırmak, cerrahi sonrası lenfödemi olmayan 

kadınlarla karşılaştırmak ve bu parametrelerin ödem şiddeti ile ilişkisini tespit etmek 

amacıyla planlanan bu çalışmaya yaşları 25-65 yıl arasında değişen ve lenfödem 

gelişen 50 kadın (yaş: 54,34 9,08 yıl, BKİ 30,10 4,03 kg/cm²) ve lenfödem 

gelişmeyen 57 kadın (yaş: 53,68 9,41 yıl, BKİ 29,40 5,44 kg/cm²) olmak üzere 

toplam 107 kadın birey dâhil edildi. Her iki grubun demografik özellikleri Tablo 1’de 

gösterilmiştir. Grupların özellikleri arasında fark bulunamamıştır.  

Tablo 1. Grupların demografik özellikleri 

Lenfödem Varlığı 

t p 
Demografik bilgiler 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

Ortalama Std.Sapma Ortalama Std.Sapma 

Yaş (yıl) 
53,68 9,41 54,34 9,08 

0,365 0,716 

Boy (cm) 
1,58 0,072 1,59 0,05 

1,119 0,265 

Kilo (kg) 
73,88 14,43 77,38 10,16 

1,429 0,156 

BKİ (kg/cm²) 
29,40 5,44 30,10 4,03 

0,755 0,452 

Cerrahi sonrası alınan kilo (kg) 
5,45  5,52 4,96  4,73 

0,495 0,622 

n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen , Std. : 

Standart sapma, kg:Kilogram, cm:Santimetre, Kg/ cm²: Kilogram/santimetrekare, p:T testinin 

anlamlılık düzeyi. 
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Gruplar, BKİ değerlendirmesinde normal, hafif kilolu ve obez olarak üç gruba 

ayrıldığında, lenfödem olan grupta anlamlı şekilde BKİ artışıyla lenfödem sıklığının 

arttığı tespit edilmiştir (*p<0,05), (Tablo 2). 

Tablo 2. Grupların BKİ özelliklerine göre dağılımları 

Demografik Bilgiler Lenfödem Varlığı   

 

 

 χ
2 

 

 

 

p 

 

BKİ (kg/cm²) 

 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

n (%) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

n (%) 

 

 

n 

 

Normal (18,5-24,9 kg/cm²) 

Hafif Kilolu (25-29,9 kg/cm²) 

Obez (30-34,9 kg/cm²) 

 

14 (24,6)
a
 

16 (28,1) 

27 (47,3) 

3 (6,0)
b
 

21 (42,0) 

26 (52,0) 

   

17 

37 

53 

7,386 0,024* 

(*p<0,05), n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-) : Lenfödem gelişmeyen, 

%: Yüzde, BKİ: Beden kütle indeksi, p:Ki-Kare testinin anlamlılık düzeyi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

             



40 

Grupların demografik ve tanımlayıcı özellikleri kıyaslandığında medeni durumları, 

eğitim düzeyleri, aktif çalışma durumları ve sigara alışkanlıklarının benzer olduğu 

tespit edildi (p˃0,05), (Tablo 3). 

Tablo 3. Grupların demografik ve tanımlayıcı özelliklerine göre dağılımları 

Lenfödem Varlığı   

 

χ2 

 

 

p 
 

Demografik Özellikler 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

n (%) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

n (%) 

 

n 

Mevcut Hastalıklar 

Tiroid 

Hipertansiyon 

Astım 

 

 14(82,4)a 

2(11,8) 

1(5,8) 

 

 14(70,0) b 

4(20,0) 

2(10,0) 

 

28 

6 

3 

0,762 0,744 

Medeni Hal 

Evli 

Bekâr 

Dul 

 

  51(89,5)a 

1(1,8) 

5(8,7) 

 

42(84)b 

1(2,0) 

7(14,0) 

 

93 

2 

12 

0,750 0,769 

Eğitim 

Okur-yazar değil 

İlkokul 

Ortaokul/Ortaöğretim 

Lise 

Üniversite ve üzeri 

 

7(12,3)a 

29(50,9) 

8(14,0) 

6(10,5) 

7(12,3) 

 

 

4(8,0)b 

29(58,0) 

2(4,0) 

6(12,0) 

9(18,0) 

 

 

          11 

          58 

10 

12 

16 

    4,228   0,390 

Meslek 

Ev hanımı         

Memur 

Sağlık çalışanı 

İşçi 

 

  55(96,5)a 

1(1,8) 

0(0,0) 

1(1,7) 

 

 45(90,0)b 

3 (6,0) 

1 (2,0) 

1(2,0) 

 

100 

4 

1 

2 

2,553 0,608 

Sigara Alışkanlığı 

Sigara kullanıyor       

Sigara kullanmıyor 

9(15,8)a 

48(84,2) 

4(8,0)b 

46(92,0) 

 

13 

94 
1,514 0,251 

Meme Kanseri İlaçları 

Arimidex (1 mg) 

Femera (2,5 mg) 

Tamoksifen (20 mg) 

Letrasan/Letu (2,5 mg) 

 

 24(49,0)a 

10(20,4) 

13(26,5) 

2(4,1) 

 

  15(35,7) b 

3(7,1) 

 19(45,2) 

5(12,0) 
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13 

32 

7 

7,764 0,046* 

Tiroid İlaçları 

Euthyrox (25 mcg) 

Levotiron (50 mcg) 

11(84,6)a 

2(15,4) 

5(50,0) b 

5(50,0) 

 

16 

7 
3,199 0,169 

Menopoz Durumu 

Postmenopozal 

Menopoza henüz girmemiş 

 

   43(75,4) a 

  14(24,6) 

 

   39(78,0) b 

  11(22,0) 

 

82 

25 

0,098 0,821 

(*p<0,05), n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen, %: 

Yüzde, p:Ki-Kare testinin anlamlılık düzeyi. 
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Grupların ailede meme kanseri öyküsü değerlendirildiğinde lenfödem gelişmeyen 

grubun 44 (%77,2)’ünde genetik öykünün mevcut olmadığı, lenfödem gelişen grupta 

ise 43 (%86,0)’ünde genetik öykünün mevcut olmadığı belirlendi. (Tablo 4). 

Tablo 4. Olguların meme kanseri ve lenfödem risk faktörü olarak gruplara göre 

dağılımları 

Lenfödem Varlığı   

 

χ
2 

 

 

p 

Meme Kanseri ve 

Lenfödem Risk Faktörü 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

n (%) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

n (%) 

 

n 

Ailede Meme Ca Öyküsü 

 

 Ailede Meme CA (+) 

 

Ailede Meme CA (-) 

 

 

13(22,8)
a
 

 

44(77,2) 

 

 

 

        7(14,0)
b
 

 

43(86,0) 

 

 

  

  20 

 

87 

1,359 0,322 

  Meme Kanseri Evresi 

      Evre I 

      Evre II 

      Evre III 

      Evre IV 

 

  17(29,8)
a 

 28(49,1) 

9(15,8) 

3(5,3) 

 

 

 16(32,0)
b
 

19(38,0) 

12(24,0) 

3(6,0) 

 

       

 

33 

47 

21 

6 

1,732 0,620 

n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, %: Yüzde, 

Ailede Meme CA  (+): Ailede meme kanseri öyküsü mevcut , Ailede Meme CA (-): Ailede meme 

kanseri öyküsü yok, p:Ki-Kare testinin anlamlılık düzeyi. 
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Grupların meme kanseri cerrahisi sonrası aldıkları adjuvan tedaviler 

değerlendirildiğinde; kemoterapi alan olguların 50 (%87,7)’sinde lenfödem 

gelişmediği, 45 (%90,0)’inde lenfödem geliştiği belirlendi. Radyoterapi alan 

olguların 53 (%93,0)’ünde lenfödem gelişmediği, 40 (%80,0)’ında lenfödem geliştiği 

belirlendi (Tablo 5). 

Tablo 5. Olguların cerrahi sonrası aldıkları tedavilerin gruplara göre dağılımları 

Lenfödem Varlığı 

χ
2

p 

Meme Kanseri 

Sonrası Uygulanan 

Tedaviler 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

n (%) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

n (%) 

n 

Cerrahi+Kemoterapi 

Cerrahi 

50(87,7)
a 

7(12,3) 

45(90,0)
b 

5(10,0) 

95 

12 
    0,139    0,767 

Cerrahi+ Radyoterapi 

Cerrahi 

53(93,0) 

4(7,0) 

40(80,0) 

10(20,0) 

93 

14 

    3,948 0,082 

     n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen, %: Yüzde, 

p:Ki-Kare testinin anlamlılık düzeyi. 
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Lenfödeme neden olan risk faktörleri incelendiğinde grupların meme kanseri 

cerrahisi sonrası aldıkları tedavilerden radyoterapi toplam gün sayısının gruplar arası 

fark gösterdiği tespit edildi (*p<0,05), (Tablo 6). 

Tablo 6. Lenfödeme neden olan risk faktörleri 

Lenfödem Varlığı 

z p 

Lenfödeme Neden 

Olan Risk 

Faktörleri 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Post-op süre (yıl) 

3,19 1,76 

3,00[2,00-4,00] 

4,24 2,97 

1,00[1,00-6,00] 

1,410 0,159 

Kemoterapi kür 

sayısı (seans) 

9,59 8,47 

8,00[4,00-12,50] 

9,16 5,67 

8,00[4,75-14,25] 

0,570 0,568 

Radyoterapi 

toplam gün sayısı 

(seans) 

28,14±8,19 

30,00 [30,00-31,00] 

23,52±12,70 

30,00[19,50-30,00] 
2,215 0,027* 

Çıkarılan lenf 

nodu sayısı (adet) 
8,26 7,34 

7,00[3,00-12,00] 

8,84 7,21 

8,00[3,00-12,00] 0,541     0,588 

     (*p<0,05), n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen, %: 

Yüzde, Std : Standart sapma, , p:Mann-Whitney U testinin anlamlılık düzeyi. 
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Üst ekstremite fonksiyonları açısından grupların Frustum metoduyla hesaplanan 

çevre ölçümü sonuçlarına bakıldığında lenfödem varlığı açısından gruplar arası fark 

gösterdiği tespit edildi (*p<0,05), (Tablo 7). 

Tablo 7. Lenfödem gelişen bireylerin Frustum Metodu ile çevre ölçümlerinin tespiti 

Lenfödem 

Tespiti 

 Lenfödem Varlığı 

z     p 

Frustum 

Metodu ile çevre 

ölçümü 

sonuçları 

(cm³) 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Sağlam taraf 
         1747,44 ±362,37 

1707,34 [1441,44-1949,99] 

        1823,86 ±327,90 

1802,08 [1560,39-1931,89] 
1,186 0,235 

Cerrahi Taraf          1725,92±342,49 

 1679,94[1468,81-1913,33] 

        2106,65±510,82 

  2023,93[1720,83-2339,12] 4,090  0,000* 

(*p<0,05),  n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, 

Std : Standart sapma, IQR25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75), p:Mann-Whitney U testinin 

anlamlılık düzeyi. 

Lenfödem gelişen bireylerin cerrahi sonrası lenfödem ortaya çıkma zamanına 

bakıldığında anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,05) , (Tablo 8). 

Tablo 8. Cerrahiden sonra lenfödem gelişme süresi 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

Lenfödeme ait olan 

özellikler 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

z p 

Cerrahiden sonra 

LÖ gelişme süresi 

(yıl) 

2,35 ± 2,10 

1,00[1,00-3,00] 

0,060 0,039* 

(*p<0,05), n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, 

Std: Standart sapma,IQR25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75), p:Mann-Whitney U testinin 

anlamlılık düzeyi. 
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Grupların lenfödem hakkında bilgi alma durumu tabloda gösterilmiştir (p˃0,05), 

(Tablo 9). 

Tablo 9. Grupların Lenfödem farkındalığı açısından dağılımı 

Lenfödem Varlığı   

 

χ
2 

 

 

p 

 

Lenfödem hakkında 

bilgi alma durumu 

 

 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

n (%) 

 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

n (%) 

 

n 

 

*Evet 

*Hayır 

47(82,5)
 a
 

 

10(17,5) 

38(76,0)
 b
 

 

12(24,0) 

 

85 

 

22 

0,680 0.476 

n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen, % : Yüzde, 

Std. : Standart sapma , p:Ki-Kare testinin anlamlılık düzeyi. 

 

Grupların lenfödem gelişen bölgeleri ve ödem şiddetleri tabloda gösterilmiştir  

(Tablo 10). 

Tablo 10. Lenfödem gelişen bireylerin üst ekstremitelerinde ödem gelişen bölgelerin 

ve ödem şiddetlerinin dağılımları 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

Lenfödeme ait olan özellikler n (%) n 

Lenfödem  gelişen bölgeler 

*Kol ve el 

*Dirsek-bilek arası 

*Üst kol ve alt kol 

*Dirsek-omuz 

*Sadece el 

*Sadece omuz 

 

 

3(6,0) b 

 

3(6,0) 

 

17(34,0) 

 

11(22,0) 

 

2(4,0) 

 

14(28,0) 

 

 

3 

 

3 

 

17 

 

11 

 

2 

 

14 

Lenfödem evresi (şiddeti) 

*Evre 1 (Hafif, 3 cm ve altı) 

*Evre 2 (Orta, 3-5 cm) 

*Evre 3 (Şiddetli, 5 cm ve üzeri) 

 

 

27(54,0) b 

11(22,0) 

12(24,0) 

 

 

27 

11 

12 

                 n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, %: Yüzde. 
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Grupların lenfödeme ait özellikleri açısından eksize edilen lenf nodu sayısı ve primer 

şikâyetleri karşılaştırıldığında aralarında anlamlı fark bulunmadığı tespit edildi 

(p˃0,05), (Tablo 11). 

Tablo 11. Grupların Lenfödem gelişmesine etki eden özellikler ve postür  açısından 

dağılımı 

Lenfödem Varlığı 

χ
2

p LENFÖDEM 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

n (%) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

n (%) 

n 

Lenf nodlarının varlığı 

*Alınmış

*Alınmamış

52(91,2)
 a
 

5(8,8) 

47(94,0)
 b
 

3(6,0) 

    99 

8 

0,296 0,721 

Primer Şikȃyet 

*Ağrı

*Fonksiyon Kaybı

*Duyusal Problemler

*Kolda Ağırlık Hissi

*Gerginlik

23(40,4)
 a
 

15(26,3) 

7(12,3) 

6(10,5) 

6(10,5) 

19(38,0)
 b
 

10(20,0) 

1(2,0) 

14(28,0) 

6(12,0) 

    42 

25 

8 

20 

12 

8,660 0,070 

Dominant El 

*Sağ

*Sol

49(86,0)
 a
 

8(14,0) 

44(88,0)
 b
 

6(12,0) 

93 

14 

0,097 0,783 

Cerrahi olan taraf 

*Sağ

*Sol

30(52,6)
 a
 

27(47,4) 

26(52,0)
 b
 

24(48,0) 

56 

51 

0,004 1,00 

    Newyork 

Postür Analizi 

Toplam Puan; 

45 ve üzeri = Çok iyi 

40-44 =  İyi

30-39 = Orta

49(86,0)
a 

4(7,0) 

4(7,0) 

40(80,0)
b 

4(8,0) 

6(12,0) 

    89 

8 

10 

0,856 0,739 

n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, % : Yüzde, 

Std. : Standart sapma, , p:Ki-Kare testinin anlamlılık düzeyi. 
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Grupların meme kanseri cerrahisi sonrası trapezin orta noktasının basınç ağrı eşiği 

seviyesinin ölçümünün (sağlam ve cerrahi taraf) ve deltoidin orta noktasının basınç-

ağrı eşiği seviyesinin ölçümünün (cerrahi taraf) sonuçlarına bakıldığında gruplar 

arası fark gösterdiği tespit edildi (p<0,05), (Tablo 12). 

Tablo 12. Grupların Basınç-Ağrı Eşiği ölçümü  sonuçlarına göre dağılımları 

 (*p< 0,05), n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, 

IQR 25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75), Std. : Standart sapma, N:Newton, p:Mann-Whitney U 

testinin anlamlılık düzeyi. 
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Üst ekstremite fonksiyonlarından kolda ağırlık hissi seviyesi değerlendirildiğinde, 

grupların meme kanseri cerrahisi sonrası kol-ağırlık hissi seviyesinde (istirahat-

aktivite) gruplar arası fark tespit edildi (*p<0,05), (Tablo 13). 

Tablo 13. Grupların Kol Ağırlık Hissi Seviyesine göre dağılımları 

Lenfödem Varlığı 

z p Üst ekstremite 

fonksiyonları 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 
Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Kol-Ağırlık Hissi 

Seviyesi 

İstirahat 

GAS (0-10) 

1,21±  0,79 

1,00[1,00-1,00] 

1,62± 1,30 

1,00[1,00-2,00] 2,359 0,018* 

Kol-Ağırlık Hissi 

Seviyesi 

Aktivite  
GAS (0-10) 

2,36±1,67 

2,00 [1,00-3,00] 
3,52± 2,36 

3,00[1,00-5,25] 2,605 0,009* 

Kol-Ağırlık Hissi 

Seviyesi 

Gece 
GAS (0-10) 

2,19± 1,76 

1,00[1,00-3,00] 
2,34 ±2,23 

1,00[1,00-3,00] 0,369 0,712 

(*p<0,05),  n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, 

Std. : Standart sapma, IQR25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75), GAS:Görsel Analog Skala, 

p:Mann-Whitney U testinin anlamlılık düzeyi. 
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Üst ekstremite fonksiyonları değerlendirildiğinde grupların sırt-bacak kuvveti, el ve 

parmak ucu kavrama gücü ve postür analizi sonuçları açısından aralarında anlamlı 

fark bulunmadığı tespit edildi (p˃0,05), (Tablo 14). 

Tablo 14. Grupların Sırt-Bacak Kuvveti, El ve Parmak Ucu Kavrama Gücü ve Postür 

Analizi sonuçlarına göre dağılımları 

n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, IQR 25-75: 

Çeyrekler arası aralık (%25- %75), Std. : Standart sapma, Kg: Kilogram, p: Mann-Whitney U testinin 

anlamlılık düzeyi. 
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Üst ekstremite fonksiyonlarından etkilenen ve sağlam taraf pasif ve aktif omuz 

NEH’leri karşılaştırıldığında fleksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal rotasyon 

açıları açısından lenfödem gelişen ve gelişmeyen bireylerin arasında anlamlı fark 

olmadığı tespit edildi (p>0,05), (Tablo 15 ve Tablo 16). 

Tablo 15. Grupların Omuz NEH (Pasif) değerlerinin dağılımı 

n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen, Std. : Standart 

sapma, Omuz NEH: Omuz normal eklem hareketleri (NEH değerleri: fleksiyon 180, ekstansiyon 45, 

eksternal rotasyon 90, internal rotasyon 90), p:T testinin anlamlılık düzeyi. 
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Tablo 16. Grupların Omuz NEH (Aktif) değerlerinin dağılımı 

n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen, Std. : Standart 

sapma, IQR25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75), Omuz NEH: Omuz normal eklem hareketleri 

(NEH değerleri: fleksiyon 180, ekstansiyon 45, eksternal rotasyon 90, internal rotasyon 90),  p: Mann-

Whitney U testinin anlamlılık düzeyi. 
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Üst ekstremite fonksiyonlarından sağlam ve etkilenen taraf pasif ve aktif omuz NEH 

farkları karşılaştırıldığında NEH limitasyonu açısından fleksiyon, ekstansiyon, 

eksternal ve internal rotasyon açıları arasında lenfödem gelişen ve gelişmeyen 

bireylerin arasında anlamlı fark olmadığı tespit edildi (p>0,05), (Tablo 17 ve Tablo 

18). 

Tablo 17. Grupların Omuz NEH farkına (Pasif) göre dağılımları 

 

      Üst 

Ekstremite 

Fonksiyonları 

 

 

Lenfödem Varlığı 

 

 

 

 

 

z 

 

 

 

 

 

p  

 

NEH 

limitasyonu 

Lenfödem (-) 

 (n=57) 

 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

 

 Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Omuz NEH Farkı  

Pasif Fleksiyon 

 

9,29±19,84 

10,00[1,00-18,50] 

 

11,20 ± 18,35 

10,00[0,25-20,00] 

 

   

   0,394 

 

0,694 

 

Omuz NEH Farkı 

Pasif Ekstansiyon 

 

0,66±6,96 

0,00[3,00-5,00] 

 

0,96±8,64 

0,00[1,25-5,00] 

 

 

0,309 0,757 

Omuz NEH Farkı 

Pasif Eksternal 

Rotasyon 

10,77±19,58 

8,00[1,00-21,00] 

14,82±18,64 

10,00[0,00-30,00] 

 

 

0,953 0,340 

Omuz NEH Farkı 

Pasif İnternal 

Rotasyon 

1,82±11,95 

0,00[6,50-10,00] 

0,24±13,27 

0,00[6,50-5,00] 

 

 

0,757 0,449 

n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen, Std.: Standart 

sapma , IQR25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75), Omuz NEH: Omuz normal eklem hareketleri, 

NEH limitasyonu = Sağlam  kolun  pasif  NEH değeri - Cerrahi olan taraftaki kolun pasif  NEH 

değeri, p:Mann-Whitney U testinin anlamlılık düzeyi. 
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Tablo 18. Grupların Omuz NEH farkına (Aktif) göre dağılımları 

      Üst 

Ekstremite 

Fonksiyonları 

 

 

Lenfödem Varlığı 

 

 

 

 

z 

 

 

 

 

    p  

 

NEH 

limitasyonu 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

 

   Ortalama Std.Sapma 

 Median [IQR 25-75] 

        Ortalama Std.Sapma 

  Median [IQR 25-75] 

Omuz NEH Farkı 

Aktif Fleksiyon 

 

8,78±22,74 

10,00[4,50-17,00] 

 

10,86 ± 18,77 

10,00[0,25-20,00] 

 

   0,482 0,630 

 

Omuz NEH Farkı 

Aktif 

Ekstansiyon 

 

1,49±8,65 

0,00[4,00-5,00] 

 

0,44±8,46 

0,00[5,00-5,00] 

 

 

0,768 0,443 

Omuz NEH Farkı 

Aktif  Eksternal 

Rotasyon 

9,22±20,65 

10,00[6,00-22,50] 

14,48±19,82 

10,00[0,00-29,25] 

 

 

0,978 0,328 

Omuz NEH Farkı 

Aktif İnternal 

Rotasyon 

3,77±13,94 

1,00[5,50-12,50] 

0,86±15,52 

0,00[10,25-9,25] 

 

 

1,058 0,290 

n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen, Std.: Standart 

sapma, IQR25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75), Omuz NEH: Omuz normal eklem hareketleri, 

NEH limitasyonu = Sağlam kolun aktif NEH değeri - Cerrahi olan taraftaki kolun aktif NEH değeri, 

p:Mann-Whitney U testinin anlamlılık düzeyi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



54 

Grupların duyusal problemler açısından sonuçlarına bakıldığında SWM, İki Nokta 

Diskriminasyonu ve Yüzeyel duyu (Pamuk ile Dokunma)  testlerinde aralarında 

anlamlı fark bulunmadığı tespit edildi (p˃0,05), (Tablo 19 ve Tablo 20). 

Tablo 19. Grupların SWM, İki Nokta Diskriminasyonu ve Yüzeyel duyu (Pamuk ile 

Dokunma) testlerine göre dağılımları 

 n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem  gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem  gelişmeyen, Std. 

:Standart sapma, %: Yüzde, SWM: Semmes-Weinstein Monofilamentleri, p:Ki-Kare testinin anlamlılık 

düzeyi. 

Üst Ekstremite Fonksiyonları Lenfödem Varlığı 

 

       Duyu Testleri 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

 

n (%) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

n (%) 

 

n 

 

χ2 

 

p 

       

SWM ( Sağlam Taraf) 

 

1,65-2,83 =Normal 

 

3,22-3,61= Azalmış Hafif Dokunma 

 

 

 

31(54,4) a 

 
26(45,6) 

 

 

 

31(62) b 

 

19(38,0) 

 

          

         

 

62 

 

45 

 

0,634 

 

0,441 

 

SWM  (Cerrahi Taraf) 

1,65-2,83 =Normal 

 

3,22-3,61=Azalmış Hafif Dokunma 

 

3,84-4,31=Azalmış Duyu  (Koruyucu) 

 

 

      33(57,9) a 

 

23(40,4) 

 

1(1,7) 

 

 

       31(62) b 

 

19(38,0) 

 

0(0,0) 

          

         

     64 

 

42 

 

1 

 

0,990 

 

0,916 

 

İki Nokta Diskriminasyonu (Duyu) 

testi  ( Sağlam Taraf) 

 

 0-6 mm = Normal 

6-10mm = Orta derecede kayıp 

 

 

24(80,0) a 

6(20,0) 

 

 

 

 

12(75,0) b 

 

4(25,0) 

 

 

 

 

 

36 

 
10 

       

 

0,153 

 

 

 

0,720 

   

  İki Nokta Diskriminasyonu (Duyu) testi  

(Cerrahi Taraf) 

 

   0-6 mm = Normal 

6-10mm = Orta Derecede kayıp 

 

 

26(86,7) a 

4(13,3) 

 

 

11(68,8) b 

5(31,2) 

 

 

37 

9 

 

 

2,128 

 

 

0,241 

  

Yüzeyel Duyu (Sağlam Taraf) 

 

     Normal 

 

57(100,0) a 

 

 

50(100,0) b 

 

 

107 

     

 

2,323 

     

 

 

 
 

0,216 
Yüzeyel Duyu  (Cerrahi Taraf) 

 Normal 

    Bozulmuş 

 

57(100,0) a 

0(0,0) 

 

48(96,0) b 

2(4,0) 

 

105 

2 
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Tablo 20. Grupların SWM ve İki Nokta Diskriminasyonu duyu testlerine göre 

dağılımları 

Üst Ekstremite Fonksiyonları                         Lenfödem Varlığı  

 

 

      

       z 

 

 

 

  

       p 

 

 

    Duyu Testleri 

 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

    SWM (Sağlam taraf) 2,68±0,645 

2,83[2,00-3,22] 

2,70±0,56 

2,83[2,44-3,22] 

 

0,294 

 

0,769 

   SWM (Cerrahi taraf) 

 

2,66±0,65 

2,83[1,65-3,22] 

2,69±0,58 

2,83[2,36-3,22] 

 

0,072 

 

0,943 

 

İki Nokta Diskriminasyonu  

Duyu Testi (Sağlam Taraf) 

3,85±2,75 

3,50 [1,00-6,00 ] 

4,50±2,33 

5,00[3,00-6,75] 

 

1,006 

 

0,315 

İki Nokta Diskriminasyonu  

Duyu Testi (Cerrahi Taraf) 

             3,55±2,60 

3,00[1,00-5,12] 

4,50±2,40 

5,00[1,87-6,87] 

 

1,342 

 

0,180 

n: Birey sayısı, Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen, Std: Standart 

sapma, IQR25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75), SWM: Semmes-Weinstein Monofilamentleri,  

p:Mann-Whitney U testinin anlamlılık düzeyi. 
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Grupların DDPT’ye göre el becerisi açısından bakıldığında aralarında anlamlı fark 

bulunmadığı tespit edildi (p˃0,05), (Tablo 21). 

Tablo 21. Grupların DDPT’ye göre el becerisi sonuçları  

Üst Ekstremite 

Fonksiyonları 

 

Lenfödem Varlığı  

 

 

z 

 

 

 

  p  

 

 

          El Becerisi 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

  

Lenfödem (+) 

(n=50) 

 

Ortalama  Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Ortalama  Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

      DDPT ( Fark ) 

           (saniye) 

2,51±0,21 

0,00[2,00-3,00] 

2,68±0,62 

0,00[2,00-1,00] 

 

1,576 0,115 

DDPT  ( Sağlam ) 

(saniye) 

21,56±2,97 

22,00[19,50-23,00] 

22,38±3,82 

21,50[20,00-24,00] 

 

0,660 

 

 

0,509 

DDPT  ( Cerrahi ) 

(saniye) 

21,52±3,22 

21,00[19,00-24,00] 

23,04±4,51 

22,00[19,75-25,00] 

 

1,630 

 

0,103 

n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, Std. : 

Standart sapma IQR25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75), p:Mann-Whitney U testinin anlamlılık 

düzeyi, DDPT Fark (Dokuz Delikli Peg Testi): Sağlam ve cerrahi taraf testi bitirme süresi arasındaki 

farkı zaman olarak ifade etmektedir. *50-54 yaş aralığındaki kadınlar için sağlam el : 18,0 sn (14-24 

sn) cerrahi el : 20,1sn (16-26 sn). 
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Skapular fonksiyon açısından grupların skapular diskinezi (tipleri) sonuçlarına 

bakıldığında aralarında anlamlı fark bulunmadığı tespit edildi (p˃0,05), (Tablo 22). 

Tablo 22. Grupların Skapular Diskinezi (Tipleri) açısından dağılımları 

Skapula Fonksiyonları Lenfödem Varlığı   

 

    χ
2 

 

 

      p 

 

Gözlemsel Skapular 

Diskinezi Testi (GSDT) 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

n (%) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

n (%) 

 

    n 

Sağlam Taraf 

 

      Tip 1 

      Tip 2 

      Tip 3 

      Tip 4 

  

 

11(19,3)
 a
 

 

19(33,3) 

 

21(36,8) 

 

6(10,6) 

 

 

     5(10,0)
 b
 

 

16(32,0) 

 

22(44,0) 

 

7(14,0) 

 

          

         

  16 

 

  35 

 

  43 

 

  13 

 

2,159 0,551 

Cerrahi Taraf 

 

      Tip 1 

      Tip 2 

      Tip 3 

      Tip 4 

 

 

9(15,8)
 a
 

 

14(24,6) 

 

23(40,4) 

 

11(19,2 

 

      

8(16,0)
 b
 

 

16(32,0) 

 

20(40,0) 

 

6(12,0) 

 

          

         

   17 

 

   30 

 

   43 

    

   17 

1,420 0,701 

n: Birey sayısı,  Lenfödem (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem (-): Lenfödem gelişmeyen,  Std: Standart 

sapma, %=Yüzde,  p:Ki-Kare testinin anlamlılık düzeyi, Tip1: İnferior skapular kenar belirginliği ile 

karakterize Skapular Diskinezi , Tip2:  Medial skapular kenar belirginliği ile karakterize Skapular 

Diskinezi, Tip3: Superior skapular kenar belirginliği ile karakterize Skapular Diskinezi, Tip4: Normal 

Simetrik Skapular Hareket. 

 

 

 

 



58 

Skapular fonksiyon açısından grupların skapular diskinezi varlığına bakıldığında 

aralarında anlamlı fark bulunmadığı tespit edildi (p˃0,05), (Tablo 23). 

Tablo 23. Grupların Skapular Diskinezi Varlığı açısından dağılımı 

 Lenfödem Varlığı   

 

χ
2 

 

 

p 

Skapula 

Fonksiyonları 

Lenfödem (-) 

(n=57) 

n (%) 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

n (%) 

 

n 

Skapular 

Diskinezi Var  

(LSKT+) 
34(59,6)

 a
 35(70,0)

 b
 

 

69 
 

1,246 

 

 

0,314 

 Skapular 

Diskinezi Yok 

(LSKT -) 
23(40,4)

 a
 15(30,0)

 b
 

 

38 

n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, Std: Standart 

sapma, % : Yüzde ,  p:Ki-Kare testinin anlamlılık düzeyi, Skapular Diskinezi Varlığı= LSKT  (+): 

Lateral Skapular Kayma Testinde en az 1 pozisyondaki fark 1,5 cm ve üzeridir. Skapular Diskinezi 

Varlığı Yok= LSKT (-): Lateral Skapular Kayma Testinde en az 1 pozisyondaki fark 1,5 cm 

altındadır. 
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Skapular fonksiyon açısından grupların LSKT açısından sonuçlarına bakıldığında      

aralarında anlamlı fark bulunmadığı tespit edildi (p˃0,05), (Tablo 24). 

Tablo 24. Grupların LSKT açısından dağılımları 

 

Skapula  Fonksiyonları 

 

 

Lenfödem Varlığı 

 

 

 

 

z 

 

 

 

 

p 
 

 

      LSKT 

     Lenfödem (-) 

           (n=57) 

  

     Lenfödem (+) 

         (n=50) 

 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

T7-Skapula İnferior 

 

Nötral Pozisyon 

              

1,04 ±0,71 

1,00 [0,50-1,50] 

1,25 ±0,87 

1,10 [0,57-1,77] 

 

 

1,160 0,246 

T7-Skapula İnferior 

 

45 ͦ Abduksiyonda 

0,97±0,77 

0,70[0,40-1,50] 

1,14±0,63 

1,00[0,57-1,50] 

 

 

1,624 0,104 

T7-Skapula İnferior 

 

90 ͦ Abduksiyonda 

0,96±0,78 

1,00[0,30-1,50] 

1,10±0,71 

1,00[0,50-1,50] 

 

 

1,041 0,298 

T3-Skapula Medial 

 

Nötral Pozisyon 

0,81±0,62 

0,70[0,50-1,00] 

 

0,94±0,72 

1,00[0,50-1,50] 

 

 

1,064 0,287 

T3-Skapula Medial 

 

45 ͦ Abduksiyonda 

0,71±0,53 

0,50[0,35-1,00] 

0,74±0,56 

0,50[0,30-1,12] 
0,207 

 

 

0,836 

T3-Skapula Medial 

 

90 ͦ Abduksiyonda 

0,77±0,54 

0,70[0,50-1,00] 

0,70±0,48 

0,50[0,50-1,00] 
0,633 

 

 

0,527 

n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, Std: Standart 

sapma, IQR25-75:  Çeyrekler arası aralık (%25- %75) , LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi, 

p:Mann-Whitney U testinin anlamlılık düzeyi. 
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Grupların yaşam kalitesi ölçeklerinin sonuçları değerlendirildiğinde DASH-FS (Kol, 

Omuz ve El Sorunları Anketi-Fonksiyonel/Semptom) gruplar arası fark gösterdiği  

tespit edildi (*p<0,05) , (Tablo 25). 

Tablo 25. Grupların DASH ve EORTC QLQ-BR23 Anketlerinin dağılımı 

 Lenfödem Varlığı  

 

 

z 

 

 

 

    p 

 

 

Yaşam Kalitesi 

   Anketleri 

Lenfödem (-) 

( n=57) 

 

Lenfödem (+) 

(n=50) 

 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

Ortalama Std.Sapma 

Median [IQR 25-75] 

DASH-FS 

(0-100) 

 

       28,11±13,83 

    26,66[18,33-35,83] 

          35,62±17,35 

     35,83[20,83-49,37] 

 

2,149 0,032* 

DASH-W 

(0-100) 

 

       34,32±22,47 

37,50[25,00-50,00] 

          39,50±23,02 

     50,00[25,00-50,00] 

 

1,283 0,199 

EORTC QLQ-BR23  

Toplam Skor 

(23-92) 

       48,40±10,19 

48,00[40,00-54,50] 

           49,46±13,36 

      49,00[40,00-60,00] 

 

0,437 0,662 

(*p<0,05), n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, Lenfödem  (-): Lenfödem gelişmeyen, 

Std: Standart sapma, IQR25-75: Çeyrekler arası aralık (%25- %75), p:Mann-Whitney U testinin 

anlamlılık düzeyi, DASH-FS: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi- Fonksiyonel/Semptom, DASH-W: 

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi –İŞ (Şimdiki günlük yaşam aktiviteleri sorgulanmıştır), EORTC 

QLQ-BR23: Meme Kanserine Özgü Modülü Yaşam Kalitesi Ölçeği ,  p:Mann-Whitney U testinin 

anlamlılık düzeyi. 
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Lenfödem gelişen bireylerde lenfödem şiddeti ile BKİ, DASH- İş skoru arasında 

pozitif; postür analizi, EORTC QLQ-BR23 cinsel işlev ve haz ve fonksiyonel skor 

arasında negatif korelasyon bulundu (*p<0,05), (Tablo 26). 

Tablo 26. Lenfödem şiddeti ile ilişkili parametreler  

Lenfödem (+) 

(n=50) 

Lenfödem Şiddeti 

Değişkenler p                     r 

DEMOGRAFİK BİLGİLER: 
  

YAŞ 
0,139 0,212 

BKİ 
  0,001* 0,470 

Cerrahi sonrası alınan kilo 
0,706 -0,055 

Meme kanseri için kullanılan ilaçlar 
0,899 0,587 

Mevcut hastalıklar 
0,943 0,118 

Tiroid için kullanılan ilaçlar 
0,690 -0,522 

Menopoz durumu 
0,598 -0,527 

LENFÖDEME AİT ÖZELLİKLER:   

Çıkarılan lenf nodu sayısı 0,119 0,224 

Lenfödem tedavi alma durumu (en az 3 ay öncesi) 

 

0,598 -0,527 

ÜST EKSTREMİTE FONKSİYONLARI:   

Algometre ile Basınç-Ağrı Eşiğinin Tespiti (cerrahi)   

Trapez orta noktası                                                         0,404 0,121 

Deltoid orta noktası 0,835 0,030 

Orta Ulna 0,441 -0,111 

Elin Başparmağı 0,657 0,064 

Hipotenar Tümsek 0,689 0,058 

Kol-Ağırlık Hissi Seviyesi (İstirahat) (cerrahi) 0,010* 0,363 

Kol-Ağırlık Hissi Seviyesi (Aktivite) (cerrahi) 0,047* 0,282 

Kol-Ağırlık Hissi Seviyesi (Gece) (cerrahi) 0,365 0,131 

Sırt Kuvveti 0,767 0,043 

Bacak Kuvveti 0,930 -0,013 

El Kavrama Gücü (cerrahi) 

 

0,439 -0,112 

Parmak Ucu Kavrama Gücü (cerrahi) 0,119 0,224 
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Omuz Aktif  NEH aradaki fark    

Fleksiyon 0,300 0,150 

Ekstansiyon 0,813 0,034 

Eksternal Rotasyon 0,802 0,036 

İnternal Rotasyon 0,600 -0,076 

Semmes-Weinstein Monofilamentleri ile Duyu Testi (cerrahi) 0,512 0,095 

İki Nokta Diskriminasyonu Duyu Testi (cerrahi) 0,965 0,012 

Yüzeyel Duyu Testi (cerrahi) 0,077 0,205 

Dokuz Delikli  Peg Testi (DDPT) bitirme süresi aradaki fark 

(saniye) 

0,926 0,013 

Newyork Postür Analizi 
0,000* -0,489 

DASH-FS 
0,057 0,271 

DASH-W 
0,007* 0,378 

SKAPULAR FONKSİYONLAR:   

LSKT 90°Abd. T7-Skapula İnferior aradaki fark 

 

0,797 -0,037 

LSKT 45°Abd. T7-Skapula İnferior aradaki fark 

 

0,910 0,016 

LSKT Nötral Pozisyon T7-Skapula İnferior aradaki fark 

 

0,998 0,000 

Skapular Diskinezi Varlığı 

 

0,891 -0,138 

LENFÖDEMİN NEDEN OLDUĞU GÜÇLÜKLERİ    

BELİRLEME FORMU 

  

Fiziksel Güçlükler 

 

0,051 0,234 

Sosyal Güçlükler 

 

0,107 0,179 

Psikolojik Güçlükler 

 

0,191 0,126 

Toplam Skor 0,056 0,227 

YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ:   

EORTC QLQ-BR23 / Cinsel İşlev 
0,005* -0,393 

EORTC QLQ-BR23 / Cinsel Haz 
0,017* -0,337 

EORTC QLQ-BR23 / Fonksiyonel Toplam Skor 
0,035* -0,299 

(*p<0,05), n: Birey sayısı, Lenfödem  (+): Lenfödem gelişen, LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi, Abd: 

Abduksiyon, T7:Torakal 7, Skapular Diskinezi Varlığı= LSKT  (+): Lateral Skapular Kayma Testinde en az 1 

pozisyondaki fark 1,5 cm ve üzeridir.  BKİ: Beden kütle indeksi, DDPT Fark (Dokuz Delikli Peg Testi): 

Sağlam ve cerrahi taraf testi bitirme süresi arasındaki farkı zaman (saniye) olarak ifade etmektedir. DASH-FS: 

Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi-Fonksiyonel/Semptom, DASH-W: Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi –İŞ 

(Şimdiki günlük yaşam aktiviteleri sorgulanmıştır), EORTC QLQ-BR23: Meme Kanserine Özgü Modülü 

Yaşam Kalitesi Ölçeği, r: Spearman Korelasyon Analizi, p:Mann-Whitney U testinin anlamlılık düzeyi. 
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5. TARTIŞMA 
 

Meme kanserinin son yıllarda görülme sıklığı giderek artmaktadır. Meme 

kanseri cerrahisini takiben gelişen komplikasyonlar hastanın yaşam kalitesini 

etkilemesi açısından önem teşkil etmektedir. Cerrahi sonrası gelişen 

komplikasyonlardan biri olan lenfödem; kronik ve ilerleyici bir seyir izlemektedir. 

Lenfödem kaynaklı fizyolojik ve biyopsikososyal sorunların ortaya çıkması 

nedeniyle hastanın günlük yaşam aktiviteleri kısıtlanarak yaşam kalitesi olumsuz 

yönde etkilenmektedir.  

Bu çalışmanın primer amacı; meme kanseri tedavisi sürecinde memeye 

mastektomi veya lumpektomi, aksillaya aksiller diseksiyon veya sentinel lenf nodu 

diseksiyonu ile cerrahi yapılmış farklı düzeylerde üst ekstremite unilateral lenfödemi 

olan kadınlar ile lenfödemi olmayan kadınlarda üst ekstremitenin fonksiyonel 

durumu ile skapular hareketlilik, postür ve yaşam kalitesinin karşılaştırılmasıydı. 

Buna ek, bir diğer amaç ise üst ekstremite unilateral lenfödemi olan kadınlarda ödem 

şiddeti ile üst ekstremitenin fonksiyonel durumu, skapular hareketlilik, postür, omuz 

normal eklem hareketleri ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin araştırılmasıydı. 

Çalışmamızda unilateral meme kanseri nedeni ile cerrahi geçiren hastalarda 

oluşabilecek üst ekstremite sorunları değerlendirildi. Meme kanseri cerrahisi sonrası 

en çok görülen üst ekstremite problemi olan hareket sırasındaki omuz ağrısında 

(M.trapezius ve M.deltoideus) artış olarak tespit edildi. Bunları özellikle omuz 

fleksiyon ve eksternal rotasyonda NEH kısıtlılığı, istirahat ve aktivite esnasındaki 

koldaki ağırlık hissinde artış, skapular diskinezi varlığı, elde orta derecede duyu 

kaybı, günlük yaşam aktivitelerinde fonksiyon kaybı ile lenfödem varlığı 

izlemekteydi.  

Meme kanseri cerrahisi sonrası kadınlarda günlük yaşam aktivitelerini 

limitleyen üst ekstremite ile ilgili problemler (omuz ağrısı, kolda ağırlık hissi 

seviyesi, elde duyu problemleri, üst ekstremitede fonksiyon kaybı ve skapular 

diskinezi varlığı) önceki çalışmalarda incelenmiş olsa da, meme kanseri tedavisini 

takiben skapuladaki değişiklikleri erken ve orta evrede inceleyen çalışmalara 

literatürde az rastlanılmaktadır.  
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Meme kanseri cerrahisi geçirmiş olan ve üst ekstremite unilateral lenfödemi 

olan kadınlarda lenfödemi olmayan kadınlara göre hafif kilolu olma oranı daha 

yüksek, koldaki ağırlık hissi daha fazla, üst ekstremitenin fonksiyonel durumu 

belirgin olarak daha kötü bulundu. Bununla birlikte, gruplar arasında kavrama, sırt-

bacak kuvveti, postür, NEH farkı, duyu, el becerileri ve toplam yaşam kalitesi 

skorlarında fark gözlenmedi. Lenfödem gelişen bireylerde lenfödem şiddeti ile BKİ 

ve DASH-İş skoru arasında pozitif; postür analizi, EORTC QLQ-BR23 cinsel işlev 

ve haz ve fonksiyonel skor arasında negatif korelasyon bulundu.  

Çalışmamızın gücü; postoperatif dönemdeki hastalarda omuz ağrısı, omuz 

normal eklem hareketleri, el-dirsek kavrama gücü, skapular fonksiyon, yaşam 

kalitesi ve lenfödem gibi özelliklerin bir arada, objektif yöntemlerle 

değerlendirilmesidir. Meme kanseri tedavisini takiben skapuladaki değişiklikleri 

erken ve orta evredeki inceleyen bir çalışma olması sebebiyle literatüre katkı 

vereceği düşünülmektedir. 

5.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

Önceki çalışmalarda ileri yaşın LÖ risk faktörleri arasında yer aldığı 

belirtilmektedir (139). Çalışmamızda LÖ gelişen bireylerdeki yaş ortalaması LÖ 

gelişmeyen bireylere göre daha yüksek bulunmasına karşın grupların yaş ortalamaları 

arasında anlamlı fark bulunmadı. 

Literatürde BKİ değerinin artmasının meme kanseri ile ilişkili lenfödem 

görülme riskini arttırabileceği gösterilmektedir. Ridner ve ark. (2011) yaptıkları 

çalışmada obez hastalarda LÖ gelişme riskinin, hafif/normal kilolu hastalara göre 3,6 

kat daha fazla olduğu belirtilmiştir (140). Çalışmamızda değerlendirmeye alınan 

kadın bireylerde lenfödem gelişen kadınların %52’sinin obez, %42’sinin hafif kilolu, 

%6’sının normal kiloda olduğu ve lenfödem gelişen grupta daha yüksek BKİ sonucu 

bulunmuştur. BKİ ve lenfödem arasındaki ilişkinin ardındaki patofizyolojik 

mekanizması net değildir (141). Obez kişilerde yağ depolanması sebebiyle hasarlı 

olan lenfatik sisteme fazladan yük yüklenmesi ya da lenfatik drenajının bozulmasıyla 

lenfatik sistem ve dolaşım sistemi arasında dengesizlik oluşmaktadır.  
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Bunun sonucunda lenfatik akımın yavaşlamasıyla bu kişilerin lenfödeme 

yatkın oldukları ileri sürülmüştür (142). Yapılan çalışmalarda, lenfödem gelişen 

hastaların BKİ arttıkça lenfödem gelişme insidansının arttığı, kilo ile doğru orantılı 

olarak fiziksel aktivite seviyesininin azaldığı, yaşadıkları güçlüklerin arttığı ve 

dolayısıyla yaşam kalitesinin düştüğü gösterilmiştir (143).  

Hayes, Janda, Cornish, Newman ve arkadaşlarının (2010) yaptıkları 

çalışmada evli olan kadınların lenfödeme bağlı olarak evli olmayan kadınlara göre 

özellikle çocuk bakımı ve ev işleri gibi aktivitelerde kol kullanımın fazla olduğunu 

ve günlük yaşam aktivitelerinde fizyolojik açıdan güçlük yaşadıklarını 

vurgulamışlardır (144). Benzer olarak, ev hanımlarının çocuk bakımı ve ev işleri gibi 

aktivitelere daha fazla zaman ayırdıkları, günlük ev işlerinde ekstremitelerini uzun 

süre kullandıkları ve lenfödem geliştikten sonra psikososyal destek alma eğiliminin 

çalışan kadınlara göre daha az olduğu gösterilmiştir (145). Bu da; sosyal 

sorumluluğu fazla, evli ve ev hanımı olan kadınları lenfödem gelişimi açısından 

riskli hale getirmektedir. Çalışmamıza dâhil edilen lenfödem gelişen ve gelişmeyen 

bireylerin büyük oranda evli ve ev hanımı olduğu görülmektedir ve bu durumun 

gruplar arasında farklı olmadığı gözlenmiştir.  

5.2. Meme Kanseri Cerrahisi Sonrası Lenfödeme Neden Olan Risk Faktörleri 

Uğur ve ark. (146) meme kanseri cerrahisi sonrası ilk altı ayda lenfödem 

insidansını %36, Hayes ve ark. (147) cerrahiden 6-18 ay sonra  %33, Clark ve ark. 

(148) cerrahiden üç yıl sonra %20,7 olarak belirtilmiştir. Literatürde lenfödemin 

cerrahi sonrası ilk yıllarda daha fazla geliştiği tespit edilmekle birlikte günümüzde 

meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödem gelişme insidansına bakıldığında  %25-30 

olarak saptanmıştır (149). Özçınar ve ark. (2010) erken evre meme kanseri nedeniyle 

cerrahi geçiren (n=218) hastalar üzerinde yaptıkları prospektif bir çalışmada post-op 

LÖ gelişme oranını; 1. haftada 32 hastada (%14,7), 9.-12. ay arasındaki takiplerde 54 

hastada (%24,8) ve ortalama 50 ay takip sonunda 15 hastada (% 6,9) tespit 

etmişlerdir (150). Çalışmalar cerrahiden uzun süre sonrasında da LÖ gelişebileceğini 

göstermektedir. 
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Bizim çalışmamızda cerrahiden sonra lenfödem gelişme süresi 2,35±2,10 yıl 

ve lenfödem gelişme oranı % 46,7 idi. Lenfödem gelişen grupta meme kanseri 

cerrahisi üzerinden geçen zaman lenfödem gelişmeyen gruba göre daha fazlaydı. Bu 

sonuç, LÖ gelişme olasılığının süreden bağımsız olması ile açıklanabilir. Dönmez’in 

çalışmasında (2016) ise lenfödem gelişme oranı %59,3 olarak tespit edilmiştir (151).  

Literatürde eksize edilen lenf nodu sayısının lenfödem gelişiminde önemli 

risk faktörleri arasında yer aldığı belirtilmektedir. Soran ve arkadaşlarının (152) 

yaptığı çalışmada ise, eksize edilen lenf nodu sayısı ile lenfödem arasındaki ilişki 

incelenmiş ve aralarında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Çalışmamızda da 

grupların meme kanseri cerrahisi esnasında eksize edilen lenf nodu sayısına 

bakıldığında lenfödem gelişimini anlamlı şekilde arttırmadığı tespit edildi. 

5.3. Meme Kanseri Cerrahisi Sonrası Uygulanan Tedaviler 

Literatürde kemoterapinin lenfödeme neden olmadığı, fakat venlerle ilgili 

sorunu olan ya da venöz tedavi alan hastalarda venöz zedelenmeler kaynaklı 

lenfödem görülme riskinin arttığı bildirilmektedir (153). Çalışmamızda grupların 

meme kanseri cerrahisi sonrası aldıkları adjuvan tedaviler değerlendirildiğinde 

cerrahi sonrası bu tedavi yönteminin lenfödem gelişimini anlamlı şekilde arttırmadığı 

tespit edildi. Kolda oluşan lenfödemin temel nedenleri arasında aksillar bölgeye 

uygulanan radyoterapi sonucu drenajın yetersiz kalması yer almaktadır. Radyoterapi, 

uygulanan bölgede uyuşukluk, hissizlik ve skar dokusu oluşumuna neden 

olabilmektedir. Radyoterapi lenfödem gelişmesinde bağımsız ve majör risk faktörü 

olarak nitelendirilmektedir (154). Çalışmamızda grupların meme kanseri cerrahisi 

sonrası aldıkları adjuvan tedavilere bakıldığında radyoterapi toplam gün sayısının 

gruplar arası fark gösterdiği tespit edildi. Radyoterapinin aksiller bölgeye venöz 

oklüzyon yaparak ve ilerleyici lokal kas fibrozisine bağlı lenfatik kapillerde hasar ve 

tıkanıklığa yol açması sonucunda aksiller bölgedeki drenajın bozulması ile meme 

kanseri ile ilişkili lenfödeme sebep olabileceği düşünülmektedir (155). Lenfödem 

tedavi ve takiplerinde bu durumun dikkate alınması önemli olabilir. 
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5.4. Üst Ekstremite Fonksiyonlarındaki Problemler 

Üst ekstremite fonksiyonları ile ilgili problemler, meme kanseri tedavisi 

sonrasında kadınlarda en sık karşılaşılan ve günlük yaşam aktivitelerinde güçlük 

yaşanmasına neden olan problemler arasında yer almaktadır. Çalışmamızda 107 

kadından 50(%46,7)’sinde LÖ geliştiği ve hastalarda etkilenen (cerrahi) tarafta 

omuzda ağrı 19(%38), kolda ağırlık hissi 14(%28), üst ekstremitede fonksiyon kaybı 

10(%20), koltuk altında gerginlik 6(%12), duyusal problemler 1(%2) olarak tespit 

edildi. Dawes ve ark. meme kanseri cerrahisini takiben lenfödemin üst ekstremite 

fonksiyonlarına etkisini araştırdıkları çalışmasında da 204 kadından 72’sinde (%35) 

lenfödem geliştiği ve lenfödem gelişmeyenler ile karşılaştırıldığında üst ekstremite 

fonksiyonlarının anlamlı olarak azaldığı gösterilmiştir (156). 

Lenfödemin değerlendirilmesinde kullanılan Frustum modeli gibi objektif 

çevre ölçümü hesaplama yöntemi kadar hastanın lenfödeme yönelik ifade ettiği 

subjektif ifadeler de oldukça önem teşkil etmektedir. Bu bağlamda çalışmamızda 

hastalardan lenfödem ile ilişkili olabilecek şikâyetlerini ifade etmeleri ve bu 

şikayetleri GAS ile puanlandırmaları istenildi. Çalışmamızda LÖ gelişen bireylerde 

etkilenen koldaki ağırlık hissi seviyesi (İstirahat) 1,62± 1,30, (Aktivite) 3,52± 2,36, 

ve (Gece) 2,34 ±2,23 idi. Grupların meme kanseri cerrahisi sonrası kol ağırlık hissi 

seviyesine (istirahat-aktivite) bakıldığında lenfödem gelişimi ile istatiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edildi. Shahpar ve ark.’nın (2013) meme kanserli hastalarda 

risk faktörlerini belirlemeye yönelik yaptığı çalışmada hastaların %39’unun ağrı, 

ağırlık ve parestezi gibi semptomlardan yakındığı belirtilmiştir (157). Togawa ve 

ark.’nın (2014) kol lenfödemi semptomları ve bu semptomların sağlıkla ilişkili 

yaşam kalitesi üzerine etkisini değerlendirdikleri çalışmada ise lenfödem gelişen 136 

hastanın en fazla yaşadığı semptomların gerginlik (%69), ağırlık (%62) ve uyuşma 

(%59) hissi olduğu belirtilmiştir (158).  

Bizim çalışmamızda da lenfödem gelişen bireylerde etkilenen tarafta 

lenfödeme bağlı olarak kolda ağırlık hissi ve koltuk altında gerginlik hissi 

şikâyetlerinin lenfödem gelişmeyen bireylere göre fazlalığı tespit edildi. 
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Omuz ağrısı ise meme kanseri cerrahisini takiben en çok karşılaşılan 

problemler arasında yer almaktadır. Lee ve diğerleri (159) meme kanseri tanılı 

hastalarda omuzda oluşan ağrı görülme insidansını %9 ile %68 arası, Ewertz ve 

diğerleri (160) %30 ile %50 arası (cerrahi sonrası 3 – 5 yıl arasında) olarak 

göstermiştir.  

Çalışmamıza dâhil olan bireylerde, LÖ gelişen grupta meme kanseri cerrahisi 

üzerinden geçen zaman 4,24±2,97 yıl, cerrahiden sonra LÖ gelişme süresi 2,35±2,10 

yıl, lenfödem gelişme oranı % 46,7 ve omuz ağrı prevelansı %38 idi. LÖ gelişmeyen 

grupta ise meme kanseri cerrahisi üzerinden geçen zaman 3,19±1,76 yıl ve omuz 

ağrısı prevelansı %40,4 idi. Bulgular literatüre yakın oranlardadır.  

Deltoidin orta noktası, ulnanın orta noktası, hipotenar tümsek, elin 

başparmağı ve trapez kasının orta noktası dijital algometre cihazı ile ölçülerek 

basınç-ağrı eşiği değeri tespit edildi. Grupların meme kanseri cerrahisi sonrası 

trapezin orta noktasının basınç-ağrı eşiği seviyesinin ölçümünün (sağlam ve cerrahi 

taraf) ve deltoidin orta noktasının basınç-ağrı eşiği seviyesinin ölçümünün (cerrahi 

taraf) sonuçlarına bakıldığında gruplar arası fark gösterdiği tespit edildi. 

Çalışmamızda hastalarımızın büyük çoğunluğunun ödemi daha çok omuz (%28) ve 

dirsek üstünde (%56) mevcuttu. Bu bölgelerde gelişen lenfödemin, kolda oluşan 

ağırlık hissinin ve koltukaltında oluşan gerginlik şikâyetlerinin trapez ve deltoid 

kaslarında ağrı oluşturabileceği ve bu nedenle oluşan ağrının rehabilitasyonda göz 

önüne alınarak ağrı kontrolünde etkin olunabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda cerrahi taraftaki ölçümlere bakıldığında; lenfödem gelişmeyen 

bireylerin el kavrama gücü, lenfödem gelişen bireylere göre daha fazla olarak tespit 

edildi. Bu bulgular, kas-iskelet sistemi bileşenlerini etkileyen, kolun hareket 

aralığının azalmasına ve fibröz dokuya neden olan meme kanseri cerrahisinden 

kaynaklanabileceği düşünülmekle birlikte ilginç bir şekilde, lenfödem gelişen ve 

gelişmeyen kadınlarda el kavrama gücü benzer değerlerdeydi (161). Cerrahi sonrası 

geçen süre bu çalışmanın sonuçları için belirleyici olabilir. Cerrahi tipine ve 

cerrahiden altı ay sonra lenfödem varlığına göre vücut bileşiminde bireysel 

farklılıklar gözlenebilmektedir. Lenfödem gelişme ihtimali cerrahi sonrası 12-30 ay 

arasında en fazla görülmekle birlikte lenfödem yaşam boyu risk faktörüdür (162).  
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Bizim çalışmamızda LÖ gelişen grupta meme kanseri cerrahisi üzerinden 

geçen zaman 4,24±2,97 yıl, cerrahiden sonra LÖ gelişme süresi 2,35±2,10 yıl idi. 

Bununla birlikte, kavrama gücü lenfödem varlığı ile ilişkili değildi. Çalışmamızda 

cerrahi taraftaki ölçümlere bakıldığında; lenfödem gelişmeyen grupta cerrahi 

taraftaki elin parmak ucu kavrama gücü lenfödem gelişen gruptan daha fazlaydı. Bu 

sonuca lenfödem gelişen bireylerde cerrahi taraf üst ekstremitenin etkilenmiş olması 

ve bu sebeple daha az kullanılmış olmasının da neden olabileceği düşünülmektedir. 

Çalışmamızda lenfödem gelişmeyen bireylerde sırt kuvveti 30,18 ± 7,41 kg, 

bacak kuvveti 31,21±8,08 kg; lenfödem gelişen bireylerde sırt kuvveti 29,75± 9,16 

kg bacak kuvveti 30,58± 9,87 kg olarak ölçüldü. Sonuç olarak, sırt ve bacak kuvveti 

ölçüm sonuçları lenfödem gelişen ve gelişmeyen kadınlarda benzer görünmesine 

rağmen lenfödem gelişmeyen bireylerde daha fazlaydı. Sonuç olarak lenfödem 

gelişen bireylerde sırt-bacak kuvveti ölçüm sonuçlarının daha düşük değerde 

olmasını; lenfödem kaynaklı kol, omuz ve skapuladaki değişimlere bağlı gelişen 

asimetrik postürün vücut mekaniklerini etkilemesi ile açıklamak mümkündür (163). 

Çalışmamızda lenfödem gelişmeyen kadınların postürü 49(%86)’unda çok 

iyi, 4(%7)’ünde iyi, 4(%7)’ünde orta olarak nitelendirilirken; lenfödem gelişen 

kadınların postürü 40(%80)’ında çok iyi, 4(%8)’ünde iyi, 6(%12)’sında orta olarak 

belirlendi. Newyork Postür Analizi skorlamasına göre lenfödem gelişmeyen kadınlar 

50,82±7,31, lenfödem gelişen kadınlar 50,00±8,07 puan almış bulunmaktaydı. 

Gözleme dayalı tespitlere dayanan ve 13 bölümden oluşan Newyork Postür Analizi 

sonucuna göre lenfödem gelişen ve gelişmeyen kadınların benzer nitelikte 

postürlerinin gözlenmesiyle birlikte iki grupta da skapular diskinezi varlığı hastalarda 

değerlendirme yaparken tespit edilen bir durumdur. 

Öğrenilmiş veya yerleşmiş “ağrı davranışı” hastanın hareket ve aktivite 

katılımını kısıtlamaktadır. İnaktif veya sedanter hale getirir ve oluşan fonksiyonel 

kısıtlılık hastanın yaşamında yapması gereken aktivitelerini yapmada limitasyona yol 

açmakta ve kronik ağrı kaynaklı özür veya disabilite olarak tanımlanmaktadır 

(164,165). Meme kanseri cerrahisini takiben görülen omuz NEH kısıtlılığı; 

disabiliteye neden olmakta ve  hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen 

faktörlerdendir. 
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Literatürde, meme kanseri cerrahisi geçirmiş kadınlarda limitasyonların 

yönleri farklılık göstermektedir. Çalışmalarda sadece abdüksiyon kısıtlılığı 

gösterildiği gibi abdüksiyon-fleksiyon veya sadece internal-eksternal rotasyon veya 

fleksiyon-abdüksiyon-eksternal rotasyon limitasyonu da gösterilmiştir.  

Levangie ve ark. meme kanseri cerrahisini takiben omuz fonksiyonları 

üzerindeki geç etkilerinin büyüklüğünü araştırdıkları çalışmada radyoterapi 

alındıktan sonra pektoral kasların etkilendiğini vurgulamışlardır. Bu nedenle omuz 

fleksiyon ve abdüksiyon hareketlerinde daha belirgin bir kısıtlılığa  yol açtığını ve 

karşı taraf ile kıyaslandığında 10°-20° ya da %10 eklem hareket kısıtlılığı olduğunu 

tespit etmişlerdir (166).  

Çalışmamızda aktif NEH ölçümleri sonuçlarına bakıldığında lenfödem 

gelişen taraftaki omuz fleksiyon, eksternal rotasyon ve internal rotasyon hareket 

aralığının azaldığı tespit edilmekle birlikte; omuz NEH limitasyonu en fazla 

fleksiyon ve eksternal rotasyon yönündedir ve literatürle paralel olarak sağlam 

ekstremite ile cerrahi/LÖ olan ekstremite arasında fleksiyon ve eksternal rotasyonda 

en az ≥10 derece fark olduğu bulundu. Cerrahi geçirmiş olmak, aksillaya radyoterapi 

uygulanması, lenfödem gelişmesi ve artmış BKİ’nin omuz fonksiyonlarının 

bozulması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir (167).  

Omuz mobilitesini ve fonksiyonunu etkileyen faktörlerden birisi de 

lenfödemdir. Cerrahi sonrasında omuz eklem hareket aralığında görülen kısıtlılık ve 

fonksiyon kaybının skapular fonksiyondaki bozuklukla da ilişkisi olabileceği 

düşünülmektedir. Üst ekstremiteyi kullanırken skapular kontrol ve mobilite arasında 

denge gereklidir. Meme kanseri cerrahisi geçirmiş hastalarda skapular hareket ve 

kontrolü araştıran ilk çalışmalar cerrahiyi takiben m.pektoralis major ve minör’deki 

değişikliklerin yanı sıra skapular mekanikte de anormallikler tespit etmişlerdir (168). 

Meme kanseri cerrahisini takiben gelişen üst ekstremite lenfödemi rotator manşet 

kaslarının tendonlarındaki gerilimi arttırmaktadır. Bu yüzden skapulohumeral ritm 

bozularak glenohumeral eklemi etkilemektedir (169).  
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Meme kanseriyle ilişkili lenfödem, üst ekstremitenin hareket genişliğinde 

azalma ve ağrı gibi semptomlara da yol açabilir ve günlük yaşam aktivitelerinde 

limitasyonlar ve üst ekstremitenin fonksiyonel seviyesinde azalma oluşabilmektedir 

(170,171). 

 Çalışmamızda; lenfödem gelişmeyen bireylerde Semmes-Weinstein 

Monofilament duyu testi sonuçlarına bakıldığında lenfödem gelişen bireylerde 

lenfödem gelişmeyen bireylere göre elde duyunun daha az hissedildiği fakat 

lenfödem gelişen bireylerin sağlam ve cerrahi taraf duyu testi sonuçları 

incelendiğinde normal aralıkta olduğu bulundu (1,65-2,83; Semmes-Weinstein 

Monofilamentleri duyu testi normal değer aralığıdır). 

İki nokta diskriminasyonu duyu testi sonuçlarına bakıldığında lenfödem 

gelişen bireylerde lenfödem gelişmeyen bireylere göre elde duyunun daha az 

hissedildiği fakat lenfödem gelişen bireylerin sağlam ve cerrahi taraf duyu testi 

sonuçları incelendiğinde normal aralıkta olduğu bulundu.  

Lenfödem gelişen bireylerin yüzeyel duyu testi sonuçlarına bakıldığında 

cerrahi tarafta %96 normal duyu, % 4 bozulmuş duyu olarak tespit edildi. 

Frustum çevre ölçümü sonuçlarına bakıldığında lenfödem gelişmeyen 

bireylerde cerrahi taraftaki ölçüm sonucu 1725,92±342,49 cm³, lenfödem gelişen 

bireylerde ise cerrahi taraf ölçüm sonucu 2106,65±510,82 cm³ olarak ölçüldü. Meme 

kanseri ile ilişkili lenfödemde etkilenmiş tarafta çevre ölçümü sonuçlarına göre 

ödemin artmasıyla beraber deri kalınlığında da artış olur ve bu artış duyu kaybına 

neden olmaktadır (172,173). İki el arasındaki ödem farkı anlamlı düzeyde farklı olan 

meme kanseri ile ilişkili lenfödem hasta gruplarında etkilenmiş elde deri kalınlığının 

daha fazla olması nedeniyle etkilenmiş tarafta duyu kaybı daha çok 

görülebilmektedir (174). 
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Çalışmamızın el becerisi açısından sonuçları değerlendirildiğinde, lenfödem 

gelişen bireylerde cerrahi tarafın dokuz delikli peg testini bitirme süresi daha 

fazlaydı. El fonksiyonunun objektif testlerle değerlendirildiği Smoot ve 

arkadaşlarının araştırmasında (n=73) ve bizim çalışmamızda (n=107)  meme kanseri 

ile ilişkili lenfödemi olan hastalarda etkilenmiş ve etkilenmemiş taraflar arasında el 

becerisi testlerinde istatiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır ve çalışmaya dâhil 

olan hastaların 44’ünün aktif olarak bir işte çalıştığı belirtilmiştir (175,176). Bu 

sonuçlardan yola çıkarak meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödem gelişen kadınların 

günlük yaşam aktivitelerinde etkilenmiş taraftaki ellerini koruyarak da olsa 

kullanmaya devam etmeleri ile açıklanabilir (177). 

Bizim çalışmamızda LÖ gelişen kadınların aktif çalışma durumlarına göre 

dağılımlarına bakıldığında ise büyük çoğunluğun ev hanımı olduğu tespit edildi. 

Türkiye’de kadınların yemek yapmak, temizlik, ütü yapmak, çocuk bakımı gibi 

günlük ev işlerinde etkilenen taraftaki ellerini de sık kullandıkları düşünülmektedir. 

Türkiye İstatistik Kurumu (TÜİK) tarafından yapılan çalışmalara göre kadınların 

%61,3 ev işleri ile meşgul olmakta ve Türkiye’de bir kadın günlük ev işleri için 

günde ortalama 8 saat 32 dakika zaman harcamaktadır (178,179).   

Smoot, Dawes ve ark, meme kanseri cerrahisini takiben üst ekstremite 

kullanımında yaşanılan sorunları araştırdıkları çalışmada lenfödem gelişen ve 

gelişmeyen hastalarda omuz, kol ve el fonksiyonlarının değerlendirilmesi için DASH 

anketini kullanmışlar ve LÖ gelişen bireylerde DASH skorunun LÖ gelişmeyenlere 

göre anlamlı olarak daha yüksek olduğunu bulmuşlardır (180).  

Çalışmamızda DASH-FS skoru sonuçlarına bakıldığında LÖ gelişmeyen 

grubunun skoru 28,11±13,83, LÖ gelişen grubun skoru ise 35,62±17,35 olarak tespit 

edildi. Bu sonuçlar her iki grupta da üst ekstremitede işlev kaybı olduğunu 

açıklamaktadır. Buna ek olarak DASH-FS skor sonuçları incelendiğinde 2 grup 

arasında fark olduğu ve lenfödem gelişen kadınlarda DASH-FS skorunun lenfödem 

gelişmeyen kadınlara göre daha yüksek olduğu tespit edildi. Lenfödem gelişen 

kadınlarda ölçek skorlarının daha yüksek olması omuz fonksiyonlarının daha kötü 

olduğunu göstermektedir (181). Gruplar arası üst ekstremite fiziksel fonksiyon 

seviyesi arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıydı. 
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Lenfödem kolda ve omuzda ağrı, kolda ağırlık hissi, koltukaltında gerginlik 

ve günlük yaşam aktivitelerini yerine getirmede kısıtlılık, kol, omuz ve el 

hareketlerinde sınırlılık gibi sorunları içermektedir (182,183). Lenfödeme ek olarak 

hastaların günlük yaşam aktivitelerinde etkilenen kolu kullanmada limitasyon 

yaşamalarının nedenleri arasında kendilerini sınırlamış olmaları ve başkasına bağımlı 

hissetmeleri nedeniyle yaşam kalitelerinin olumsuz etkilendiği düşünülebilir. 

5.5. Skapular Diskinezi Varlığı (Gözlemsel skapular diskinezi testi ve lateral 

skapular kayma testi) 

Çalışmamızda GSDT sonucunda cerrahi tarafta lenfödem gelişmeyen 

bireylerin %80,7 sinde skapular diskinezi, lenfödem gelişen bireylerin %88’inde 

skapular diskinezi tespit edildi. Gözlemsel skapular diskinezi değerlendirmesi 

sonucunda; cerrahi tarafta lenfödem gelişmeyen bireylerin 23 (%40,4)’ünde superior 

skapular kenar belirginliği ile karakterize Tip 3, 14 (%24,6)’ünde medial kenar alt 

açı belirginliği ile karakterize Tip 2 skapular diskinezi gözlenirken; lenfödem gelişen 

bireylerin 20 (%40)’sinde superior skapular kenar belirginliği ile karakterize Tip3, 16 

(%32)’sında medial kenar alt açı belirginliği ile karakterize Tip 2 skapular diskinezi 

gözlemlendi.  

Skapular diskinezi; skapulanın dinlenmede anormal pozisyonu veya superior, 

medial ve inferior kenar belirginliği ile karakterize anormal skapula hareketleri 

kaynaklı skapulohumeral ritmin bozulması şeklinde yorumlanabilmektedir (184). 

Araştırmamızda lenfödem gelişen bireylerde Tip 2 skapular diskinezi daha fazla 

görülme nedeni olarak üst ekstremite fonksiyonlarının azalmasıyla (sırt ve bacak 

kuvvetinin azalması, trapez ve deltoid kaslarında ağrı oluşması, özellikle fleksiyon 

ve eksternal rotasyon omuz NEH azalması) birlikte oluşan asimetrik postür nedeniyle 

vücudu yanlış kullanmaya bağlı kasların anormal aktivasyonunun etkili olduğu 

düşünülebilir. Skapular diskinezi tiplerinin belirlenmesinin rehabilitasyon 

aşamasında daha spesifik bir tedavi planı oluşturulmasında etkili olabileceği 

düşünülebilir. Çalışmamızda hastaların skapular diskinezi değerlendirilmesinde 

kullanılan LSKT sonucunda; meme kanseri cerrahisi sonrası skapular diskinezi 

görülme insidansı, LÖ gelişmeyen hastalarda % 59,6 iken LÖ gelişen hastalarda % 

70 olarak tespit edildi.  
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Lenfödem kaynaklı ekstremitenin ağırlığındaki artış zamanla postüral 

değişikliklere sebep olmaktadır. Asimetrik postürün skapulayı stabilize eden trapez, 

rhomboid, serratus anterior, pektoralis minör gibi kasların aktivasyonunu etkilemiş 

olabileceği ve bu kasların zayıflamasına bağlı olarak da skapulanın torasik duvara 

çekilmesinde yetersizlik görülebileceği düşünülmektedir. En dikkat çeken değişim, 

omuz ağrısı ve bozukluklarıyla üst trapez ve rhomboidlerdeki aktivite azalmasının 

ilişkili olmasıdır.  

Kompansatuar kaslar omuz stabilitesini sürdürmek için çalışsa bile, bu durum 

ağrı ve spazmı tetikler. Böylece kas imbalansı görülmesi ve omuz çevresinde 

tendinitlerin oluşma riskinin artması sebebiyle trapez ve deltoid kaslarında ağrı 

oluşabilir. Meme kanseri cerrahisi sonrası cerrahiyi takiben skapula hareketlerini 

araştıran çalışmalar pektoral kaslardaki değişiklikler kadar skapulanın kinematiğinde 

de değişiklikler saptamışlardır (185). 

5.6. Yaşam kalitesi anketinin sonuçları (EORTC QLQ-BR23 Meme Kanserine 

Özgü Modülü Yaşam Kalitesi Ölçeği) 

Fangel ve ark. meme kanseri cerrahisi geçiren, kemoterapi ve radyoterapi 

alan  hastaların yaşam kalitesine etkisini ölçmek için EORTC QLQ-BR23’ü 

kullanmışlardır. Gelecek ile ilgili görüşlerinin, meme semptomları ve saç kaybının 

etkilendiğini, cinsel zevk ile fonksiyonel kapasite arasında korelasyon olduğunu 

vurgulamışlardır (186).  

Çalışmamızda EORTC QLQ-BR23’ün Türk toplumuna adaptasyonunun 

yapılmış olması ve meme kanserine özgü bir yaşam kalitesi ölçeği olması nedeniyle 

tercih edilmiştir. EORTC QLQ-BR23 ölçeğinin sonuçlarına göre; lenfödem gelişen 

bireylerde fonksiyonel skala skoru daha fazlaydı. Bu sonuç; cinsel işlev ve cinsel 

haz, gelecek beklentisi, beden imajı yönünden lenfödem gelişmeyen bireylere göre 

yaşam kalitesinin yüksek olduğunu göstermektedir. Buna ek olarak, lenfödem gelişen 

bireylerde semptom skala skoru da daha fazlaydı. Kemoterapi/radyoterapi tedavi yan 

etkileri, kola bağlı sorunlar, memeye bağlı sorunlar ve saç dökülme kaygısı 

yönünden lenfödem gelişen bireylerin yaşam kalitesinin düşük olduğu görülmektedir. 
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5.7. Lenfödemin Neden Olduğu Güçlükleri Belirleme Formu 

Çalışmamızda lenfödemin neden olduğu güçlükleri belirleme formu 

sonuçlarına bakıldığında; kadınların fiziksel güçlük skorunun sosyal ve psikolojik 

güçlük skorundan daha fazla olduğu saptanmıştır. Voogd ve arkadaşları (2003) 

hastaların fiziksel güçlükler açısından sıklıkla yaşadığı kol ve el hareketlerinde 

limitasyon ve fonksiyon kaybı, elde duyu kaybı tespit edildiği ve günlük yaşam 

aktivitelerinde zorlandıklarını saptamışlardır (187). Rehana ve arkadaşlarının (2008) 

lenfödem gelişen (n=1278) hastalarda yaşam kalitesini araştırdıkları çalışmada 

%30,3’ünde ödem, %21,3’ünde ağrı ve konforda bozulma ve %17,6’sında 

fonksiyonel kısıtlılık saptandığını ve bu durumun yaşam kalitesini olumsuz 

etkilediğini tespit etmişlerdir (188).  

Çalışmamızda lenfödem gelişen hastalarda omuzda ağrı ve kolda ağırlık hissi 

seviyesindeki artış gibi fizyolojik komplikasyonlarının olması ev işlerini yerine 

getirmekte zorlanma veya alışveriş sonrasında eşya taşıyamama gibi kısıtlılıklara yol 

açmaktadır. Bu yüzden hastaların en çok fizyolojik güçlükler yaşamasına neden 

olmaktadır. Radine ve arkadaşlarının (2004) yürüttükleri çalışmada lenfödem gelişen 

hastaların kolundaki ödem kaynaklı aynaya bakmakta ve giyinmekte güçlük 

çekmeleri ve kollarındaki ödem hakkında insanların soru soracağı düşüncesi ile 

sosyal çevreleriyle olan bağlarını azaltma eğilimine gitmeleri nedeniyle lenfödem 

gelişmeyen hastalara göre daha fazla sorun yaşadıklarını bulmuşlardır (189).  

Hastalar lenfödem kaynaklı yaşadıkları fiziksel güçlükler nedeniyle annelik 

ve eş rollerinde, iş hayatlarında, sosyal çevrelerinde, hobi ve aktivitelerinde 

kısıtlanmaktadır. Buna ek olarak Radine ve ark, eğitim düzeyi yüksek olan kadınların 

lenfödem kontrolünde ve yönetiminde daha iyi olduğu ve bununula doğru orantılı 

olarak yaşadıkları güçlüklerin azaldığını saptamışlardır (190). Bizim çalışmamızın 

sonucunda lenfödem gelişen bireylerin eğitim düzeyi ve yaşadıkları fiziksel 

güçlükler nedeniyle lenfödem ve beraberinde gelen sosyal ve psikolojik güçlüklerle 

baş etme düzeyinde de zorluk yaşadıkları söylenebilir.  
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Radine ve arkadaşlarının (2004) yürüttükleri çalışmada (n=742) lenfödem 

gelişen hastaların geleceğe yönelik endişe duyma, özgüveninde azalma, üzgün ve 

öfkeli hissetme gibi emosyonel kaynaklı problemler sebebiyle anksiyete yaşadıkları 

ve tedavi sürecine uyum sağlamakta zorlandıklarını belirtmişlerdir (191). 

Çalışmamıza dâhil edilen hastaların açık uçlu soruya verdikleri yanıtlar göz önüne 

alındığında, lenfödemin kronik ve ilerleyici bir seyir izlemesi ve kesin bir tedavi 

yönteminin bulunmaması algısının olması kadınların depresyona girmelerine yol 

açmaktadır. Kadınlık organı olarak algılanan memenin kaybı ve sonrasında lenfödem 

gelişmesi kadınların psikolojik güçlükler yaşamasını açıklamaktadır. 

5.8. Lenfödeme Ait Özellikler 

Günlük yaşam aktivitelerinde etkilenmiş ekstremitesini daha fazla kullanan 

kadınlarda lenfödemin daha şiddetli görüldüğü bildirilmiştir. Tahan ve ark. (2010) 

çalışma süresinin lenfödem şiddetine etkisini araştırdıkları çalışmada (n=55); grup 

1’i 60 dakika içinde 30 dakikadan daha az ve günde 480 dakikadan daha az çalışan 

21 kadın oluşturmaktadır. Grup 2; 60 dakika içinde 30-60 dakika ve günde 480 

dakikadan daha az çalışan 15 kadından oluşmaktadır. Grup 3 ise 60 dakikadan daha 

fazla sürekli ve 480 dakikadan daha fazla çalışan 19 kadın içermektedir. Çalışmada 

en agresif çalışma şartları 3. grupta olup lenfödem şiddeti bakımından 1. grup ve 2. 

gruba göre daha kötü sonuçlar elde edilmiştir. Sonuç olarak etkilenmiş ekstremitenin 

daha uzun süreli kullanımının lenfödem şiddetini arttırdığı gösterilmiştir (192). 

Dominant ekstremitenin etkilenmiş olmasının lenfödemi arttırdığı tartışılmaktadır 

(193). Wazniewski ve ark. meme kanseri cerrahisini takiben LÖ gelişen hastalar 

üzerinde yaptıkları çalışmada (n=188) , hastaların 110’u sağ, 78’i sol elini 

kullandıkları, bu hastaların 99 (%52,6)’unun dominant, 89(%47,34)’unun da non-

dominant ekstremitesinin etkilendiğini saptamışlardır (194). Bizim çalışmamızda 

değerlendirilen meme kanseri cerrahisi geçirmiş 107 kadının lenfödemi olan 50 

kadının %50’sinin sağ meme bölgesinden cerrahi geçirdiği ve 44’ünün sağ, 6’sının 

sol elini kullandığı, kadınların 26 (%52)’sının dominant, 24 (%48)’ünün non-

dominant ekstremitesinin etkilendiği tespit edildi. Literatüre yakın oranlar olmakla 

birlikte daha çok çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır. 
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Literatürde lenfödem hakkında kadınların bilgi sahibi olup olmadığı sorgulanmıştır. 

Araştırmaya katılan 15 kadından 11’inin çok az ya da hiçbir bilgisi olmadığını 

belirtmişlerdir. Çalışmamızda lenfödem gelişmeyen 57 kadının 40’ının lenfödem 

hakkında bilgi aldığı, lenfödem gelişen 50 kadının ise 33’ünün lenfödem hakkında 

bilgi aldığı tespit edildi. Meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödem gelişen kadınların 

hastalıklarıyla nasıl başa çıkması gerektiği hususunda bilinçlendirilmesinin 

lenfödemde öncelikli konu olması gerektiğini bildirmişlerdir (195).  

Lenfödem şiddeti ile BKİ ve DASH-W skorları arasında pozitif yönde korelasyon 

bulunurken Newyork Postür Analizi ve EORTC QLQ-BR23 (Meme Kanserine Özgü 

Modülü Yaşam Kalitesi Ölçeği) fonksiyonel skala, cinsel işlev ve cinsel haz skoru 

sonuçları arasında negatif yönde korelasyon bulundu. Bu sonuçlar lenfödem 

şiddetinin artmasıyla birlikte BKİ değerinin artmasının lenfödemin kronik bir 

hastalık halini alması açısından risk oluşturabileceği ve bu nedenle post-operatif 

dönemde lenfödemin teşhisi yönüyle önem teşkil etmesi açısından yol gösterici bir 

çalışmadır. DASH-W sonuçları açısından lenfödem şiddetinin artmasıyla üst 

ekstremite işlevselliğinin etkilendiği ve kadınların üst ekstremite kullanımındaki 

sorunlarının arttığı görülmektedir. Lenfödem şiddetinin artması açısından EORTC 

QLQ-BR23 (Meme Kanserine Özgü Modülü Yaşam Kalitesi Ölçeği) fonksiyonel 

skala sonuçları değerlendirildiğinde beden imajı, cinsel işlev ve cinsel haz, gelecek 

beklentisi yönünden yaşam kalitesinin düşük olduğu görülmektedir. Bu sonuçlar üst 

ekstremite unilateral lenfödemi olan kadınlarda ödem şiddeti ile üst ekstremitenin 

fonksiyonel durumu ile postür ve yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin araştırılması 

hipotezimizi destekler nitelikteydi. 
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6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

Çalışmamızda meme kanseri cerrahisi sonrası unilateral lenfödemi olan ve lenfödemi 

olmayan kadınların üst ekstremite fonksiyonları ile skapular hareketlilik, postür, 

omuz normal eklem hareketleri ve yaşam kalitesi arasındaki farklılıklar ve 

lenfödemin bu parametrelere etkisi incelenmiş ve şu sonuçlar elde edilmiştir : 

 Lenfödem gelişen kadınların beden kütle indeksi arttıkça lenfödem gelişme 

insidansının arttığı, kilo ile paralel olarak yaşadıkları zorlukların arttığı ve dolayısıyla 

yaşam kalitesinin düştüğü bulunmuştur. 

 Çalışmamızda grupların meme kanseri cerrahisi sonrası aldıkları adjuvan tedavilere 

bakıldığında cerrahi sonrası alınan radyoterapi toplam seans sayısının gruplar arası 

fark gösterdiği tespit edildi. Radyoterapinin aksiller bölgeye venöz oklüzyon yaparak 

aksiller bölgedeki drenajın bozulması ile meme kanseri ile ilişkili lenfödeme sebep 

olabileceği düşünülmektedir. 

 Lenfödem gelişen bireylerde etkilenen tarafta lenfödeme bağlı olarak kolda ağırlık 

hissi ve koltukaltında gerginlik hissi şikâyetlerinin lenfödem gelişmeyen bireylere 

göre fazlalığı tespit edildi. Grupların meme kanseri cerrahisi sonrası kol-ağırlık hissi 

seviyesine (istirahat-aktivite) bakıldığında lenfödem gelişimi ile istatiksel olarak 

anlamlı olduğu tespit edildi. 

 Çalışmamızda hastalarımızın büyük çoğunluğunun ödemi daha çok omuz (%28) ve 

dirsek üstünde (%56) mevcuttu. Bu bölgelerde gelişen lenfödemin, kolda oluşan 

ağırlık hissinin ve koltukaltında oluşan gerginlik şikâyetlerinin trapez ve deltoid 

kaslarında ağrı oluşturabileceği düşünülmektedir. Buna ek olarak çalışmamızda 

meme kanseri cerrahisi sonrası skapular diskinezi görülme oranı, LÖ gelişen 

bireylerde % 70 iken LÖ gelişmeyen bireylerde % 59,6 olarak tespit edildi. Böylece 

skapular diskineziye bağlı kas imbalansı görülmesi ve omuz çevresinde dinamik 

mekaniklerin bozulma riskinin artması nedeniyle trapez ve deltoid kaslarında ağrı 

oluşabileceği düşünülmektedir. 

 Bizim çalışmamızda sağlam ekstremite ile cerrahi/LÖ olan ekstremite arasında 

fleksiyon ve eksternal rotasyonda en az ≥10 derece fark olduğu bulundu. Cerrahi 

geçirmiş olmak, aksillaya radyoterapi uygulanması, artmış BKİ ve minimal fiziksel 

aktivitenin omuz fonksiyonlarının bozulması ile ilişkili olduğu düşünülmektedir.  
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 Cerrahi sonrasında omuz ekleminde görülen kısıtlılık ve fonksiyon kaybının 

lenfödeme bağlı skapular fonksiyondaki bozuklukla ilişkisi olabileceği 

düşünülmektedir. 

 Araştırmamızda lenfödem gelişen bireylerde Tip 2 skapular diskinezi daha fazla 

görüldü ve bunun nedeni olarak üst ekstremite fonksiyonlarının azalmasıyla birlikte 

oluşan asimetrik postür nedeniyle vücudu yanlış kullanmaya bağlı kasların anormal 

aktivasyonunun etkili olduğu düşünülmektedir. Skapular diskinezi tiplerinin 

belirlenmesinin rehabilitasyon aşamasında daha spesifik bir tedavi planı 

oluşturulmasında etkili olabileceği düşünülmektedir. 

 Semmes-Weinstein Monofilamentleri ve iki nokta diskriminasyonu duyu testleri 

sonuçlarına bakıldığında lenfödem gelişen bireylerde lenfödem gelişmeyen bireylere 

göre elde duyunun daha az hissedildiği fakat lenfödem gelişen bireylerin sağlam ve 

cerrahi taraf duyu testi sonuçları incelendiğinde normal aralıkta olduğu bulundu. 

Çalışmamızda lenfödem gelişen bireylerin yüzeyel duyu testi sonuçlarına 

bakıldığında ise cerrahi tarafta %96 normal duyu, % 4 bozulmuş duyu olarak tespit 

edildi. Meme kanseri ile ilişkili lenfödemde etkilenmiş tarafta çevre ölçümü 

sonuçlarına göre ödemin artmasıyla beraber deri kalınlığı da arttığı ve deri 

kalınlığının fazla olmasının da duyu kaybına yol açtığı düşünülmektedir. 

 DASH-FS skor sonuçları incelendiğinde 2 grup arasında fark olduğu ve lenfödem 

gelişen bireylerde DASH-FS skorunun lenfödem gelişmeyen bireylere göre daha 

yüksek olduğu tespit edildi. Lenfödem ile birlikte ortaya çıkan bulgular kolda ve 

omuzda ağrı, kolda ağırlık hissi, koltukaltında gerginlik ve günlük yaşam 

aktivitelerini yerine getirmede kısıtlılık, kol, omuz ve el hareketlerinde sınırlılık gibi 

sorunları içerdiği saptanmıştır. 

 Çalışmamızda lenfödemin neden olduğu güçlükleri belirleme formunun sonuçlarına 

bakıldığında kadınların fiziksel güçlük skorunun sosyal ve psikolojik güçlük 

skorundan daha fazla olduğu tespit edildi.  

 Çalışmamızda lenfödem gelişen hastalarda omuzda ağrı ve kolda ağırlık hissi 

seviyesindeki artış gibi fizyolojik komplikasyonlarının olması ve bu nedenle ev 

işlerini yerine getirememe, alışverişe gidememe ya da eşya taşıyamama gibi 

kısıtlılıklara neden olması hastaların en çok fizyolojik güçlükler yaşamasına yol 

açmaktadır. 



80 

 Bizim çalışmamızda değerlendirilen meme kanseri cerrahisi geçirmiş 107 bireyden 

lenfödemi olan 50 bireyin 44’ünün sağ, 6’sının sol elini kullandığı, bu bireylerin 

26(%52)’sının dominant, 24(%48)’ünün non-dominant ekstremitesinin etkilendiği 

tespit edildi. Hala tartışma konusu olmakla birlikte dominant ekstremitenin 

etkilenmiş olmasının LÖ’i arttırdığı düşünülmektedir. 

 Çalışmamızda lenfödem gelişmeyen 57 bireyin 40’ının lenfödem hakkında bilgi 

aldığı, lenfödem gelişen 50 bireyin ise 33’ünün lenfödem hakkında bilgi aldığı tespit 

edildi. 

 Meme kanseri cerrahisinden sonra LÖ gelişme süresi açısından çalışmamızın 

sonuçları değerlendirildiğinde LÖ görülmeye başladıktan sonra tedavi edilmediği 

takdirde ilerleyici ve kronik bir hastalık halini alabileceği ve bu nedenle post-operatif 

dönemde LÖ teşhisinin büyük önem taşıması yönüyle ve lenfödem şiddetinin 

artmasıyla postürde, üst ekstremite işlevselliğinde ve beden imajında değişiklikler 

oluşturabileceği ve çalışmanın bu açılardan literatüre katkı verebileceği 

düşünülmektedir. 
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ÖNERİLER 
 

 Hastaların BKİ’lerini düşük tutma ve kilo almamaları konusunda  

cesaretlendirilmelerinin önem teşkil edeceği unutulmamalıdır. 

 Meme kanseri cerrahisinin önemli komplikasyonlarından biri olan lenfödem 

nedeniyle bireylerin fonksiyonel ve biyopsikososyal açıdan olumsuz yönde 

etkilendiği ve yaşam kalitelerinin azaldığı unutulmamalıdır. Meme kanseri 

hastalarında özellikle cerrahi sonrası alınan radyoterapiye bağlı olarak gelişen 

lenfödemin önlenmesi ve yönetimine yönelik girişimler ile hastaları fiziksel ve 

psikolojik olarak olumlu yönde etkileyerek bireylerin yaşam kalitelerine önemli bir 

destek sağlanabilir. 

 Meme kanseri cerrahisi sonrası hastalar multidisipliner ve bütüncül yaklaşımla 

değerlendirilmeli, takiplerinde süreden bağımsız olarak lenfödem, kol ve omuz ağrısı 

ve NEH kısıtlılığı, elde duyu kaybı ve özellikle skapular diskinezinin oluşma 

olasılığı mutlaka göz önünde tutularak hastalara rehabilitasyon önerilerinde 

bulunulmalıdır. 

 Etkili bir lenfödem yönetimi için hastaların cerrahi öncesi ve cerrahi sonrası 

dönemde belirli aralıklarla lenfödem açısından rutin değerlendirmelerinin yapılması 

önerilmektedir.  

 Lenfödemi önlemede ve yönetmede; dikkat edilecek özel noktaların ortaya konulmuş 

olması ve bu konuda uzmanlaşmış fizyoterapistler tarafından uygulanabilecek 

biyopsikososyal yaklaşımlar önem taşımaktadır. 
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 BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  (EK-VII) 

1. ARAŞTIRMAYLA İLGİLİ BİLGİLER:  

Araştırmanın Adı: Meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödemi olan ve olmayan 

kadınlarda skapula ve üst ekstremite fonksiyonları ve yaşam kalitesinin 

karşılaştırılması 

Araştırmanın İçeriği: Araştırma, meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödemi olan ve 

olmayan kadınlarda skapula ve üst ekstremite fonksiyonları ve yaşam kalitesinin 

karşılaştırılmasını amaçlayan bir çalışma olarak planlanmaktadır. 

Araştırmanın Amacı: Meme kanseri cerrahisi sonrası lenfödemi olan kadınlarda 

skapula ve üst ekstremite fonksiyonları ile yaşam kalitesini araştırmak, meme kanseri 

cerrahisi sonrası lenfödemi olmayan kadınlarla karşılaştırmak ve bu parametrelerin 

ödem şiddeti ile ilişkisine bakmaktır. 

Araştırmanın Öngörülen Süresi: Etik kurul onayı sonrası 1.yıl 

Araştırmaya Katılması Beklenen Gönüllü Sayısı: 102 

Araştırmada İzlenecek Uygulamalar ve Tedavi:  

(Araştırmada gönüllüye uygulanacak yöntemler ve tedaviler / (varsa invaziv 

girişimler) hastanın anlayabileceği şekilde anlatılmalıdır.) 

Bu çalışmada öncelikle sizin genel bilgileriniz (yaş, boy, kilo vb.) alınacaktır. Daha 

sonra sizde oluşan rahatsızlık hissi, şişlik durumunuzun tespiti ve omuz-kol-el 

kompleksinizin fonksiyonelliğini içeren değerlendirme yöntemlerini ve yaşam 

kalitenizi değerlendiren anketler uygulanacaktır. 

2.ARAŞTIRMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR(LAR):  

Meme kanseri hastalarının kürek kemiği çevresi ve omuz-kol-el kompleksinizin 

fonksiyonu ile yaşam kalitelerinin değerlendirilmesi ve bu değerlendirme 

yöntemleriyle şişliğinizin şiddetine bağlı değişimin araştırılması, oluşan durumun 

etkileri ve tedavisi için yön göstermek adına önem teşkil edecektir. Meme kanserli 
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hastaların hastalığın her evresinde omuz-kol-el çevresinde oluşabilecek şişlik 

konusunda eğitilmesi, şişlik oluşumuna neden olabilecek risk faktörlerinin 

belirlenmesi şişliğin kontrol altına alınması açısından önem teşkil etmektedir. 

Bu araştırmada sizin için beklenen yarar(lar): Katılımcıların omuz normal eklem 

hareket kısıtlılığı ve yaşam kalitesi hakkında farkındalık kazandırılmasıdır. Ayrıca 

araştırmanın sonuçları açısından başka insanların yararına kullanılabilir hale gelmesi 

hedeflenmektedir. 

3.GÖNÜLLÜNÜN UYGULAMA SIRASINDA KARŞILAŞABİLECEĞİ 

RİSKLER VE RAHATSIZLIKLAR:  

Araştırmaya katılan gönüllü olgulara herhangi bir tedavi uygulanmayacağı için 

alternatif girişimler ve tedaviler söz konusu değildir. Araştırmada ortaya çıkabilecek 

bir risk ya da rahatsızlık öngörülmemektedir. 

4.GÖNÜLLÜLER İÇİN ARAŞTIRMADAN BEKLENEN TIBBİ YARAR: 

Araştırmada katılımcılar açısından ortaya çıkabilecek bir risk ya da rahatsızlık söz 

konusu değildir. 

İmza/ Kaşe: 

Prof. Dr. Derya ÖZER KAYA 

Araştırma sonucunda elde edilen sonuçlar katılımcılar açısından yararlı olacak, 

farkındalık sağlayacak ayrıca katılımcıların, ağrı ve olumsuz durumlarının 

tedavisinde bilgilendirilmeleri sağlanacaktır.   

Sorumlu Araştırmacı Tuğçe Şirin KORUCU 

5.GEBELİK Aşağıdaki yazının bold karakter ile yazılmaması gerekiyor 

 Araştırmanın doğmamış fetüs ya da anne sütü emen çocuk için riskleri 

bilinmemektedir. Gebe ya da çocuk emziren kadınlar bu çalışmaya katılamazlar. En 

iyisi gebe olmadığınızdan ve çalışma boyunca gebe kalmamaya niyetli olduğunuzdan 

emin olmalısınız. Çocuk doğurma potansiyeliniz varsa çalışma doktoru sizinle uygun 
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doğum kontrol yöntemlerini konuşacaktır. Çalışma sırasında gebe kaldığınızdan 

şüphelenirseniz, hemen çalışma doktoruna haber vermelisiniz. Gebe iseniz izniniz 

alınmadan araştırmadan çıkarılacaksınız. 

6.ARAŞTIRMAYA SEÇENEK OLAN GİRİŞİMLER YA DA TEDAVİLER 

KONUSUNDA BİLGİLENDİRİLME 

Yukarıdaki araştırmada uygulanacak tetkik ve tedaviye yönelik girişimler dışında 

hastalığımla ilgili başka uygun yöntemlerin var olduğunu, ancak bu araştırmada 

uygulanmayacağını öğrendim. Eğer yukarıdaki çalışmaya katılmayı kabul etmezsem 

sözü edilen öteki tedavileri alma hakkına sahip olduğumun bilincindeyim.  

7.ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILMA DURUMLARI 

 Anket sorularını eksik cevaplamanız ve değerlendirmeye uyum sağlayamamanız 

gibi nedenlerden dolayı doktorunuz/araştırmacı tarafından sizin izniniz olmadan 

araştırma dışı bırakılacaksınız. 

8.ARAŞTIRMA KAPSAMINDAKİ GİDERLERİN KARŞILANMASI 

Araştırmada kullanılacak kırtasiye masrafları katılımcıya veya güvencesi altında 

bulunduğu resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir. 

 9.ARAŞTIRMAYA KATILMA DURUMUNDA HERHANGİ BİR ÖDEME 

YAPILACAK MIDIR? 

Araştırmada yer alan katılımcılara herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

10.ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN İRTİBAT 

Uygulama süresi boyunca araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile 

ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için ya da 

araştırma dışı bir ilaç almak durumunda kaldığınızda aşağıdaki doktor ile irtibat 

kurabilirsiniz. 

Tuğçe Şirin KORUCU                Telefon: 0535 526 76 36 
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Prof. Dr. Derya ÖZER KAYA    Telefon: 0 532 715 82 20    

11.ZARARLARIN KARŞILANMASI 

Araştırmamızda herhangi bir zarar öngörülmemektedir.  

 12.GÖNÜLLÜLÜK, ARAŞTIRMAYI REDDETME VE ARAŞTIRMADAN 

ÇEKİLME HAKKI, ARAŞTIRMADAN ÇIKARILMA: 

a.       Araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama altında olmaksızın gönüllü olarak 

katılıyorum.  

b.       Araştırmaya katılmayı reddetme hakkına sahip olduğum bana bildirildi.  

c.       Sorumlu araştırmacı / doktora haber vermek kaydıyla, hiçbir gerekçe 

göstermeksizin istediğim anda bu çalışmadan çekilebileceğimin bilincindeyim. Bu 

çalışmaya katılmayı reddetmem ya da sonradan çekilmem halinde hiçbir sorumluluk 

altına girmediğimi ve bu durumun şimdi ya da gelecekte gereksinim duyduğum tıbbi 

bakımı hiçbir biçimde etkilemeyeceğini biliyorum.  

d.       Çalışmanın yürütücüsü olan araştırmacı / doktor ya da destekleyen kuruluş, 

çalışma programının gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da almakta 

olduğum tıbbi bakımın kalitesini yükseltmek amacıyla, benim onayımı almadan beni 

çalışma kapsamından çıkarabilir.  

13.GİZLİLİK 

 Araştırmanın sonuçları bilimsel toplantı, kongre ya da yayınlarda sunulabilir. Ancak 

bu tür durumlarda katılımcıların kimliği kesin olarak gizli tutulacaktır.  

14.ÇALIŞMAYA KATILMA ONAYI: 

Yukarıda yer alan ve araştırmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

gösteren Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formunu kendi anadilimde okudum ya da 

bana okunmasını sağladım. Bu bilgilerin içeriği ve anlamı, yazılı ve sözlü olarak 

açıklandı. Aklıma gelen bütün soruları sorma olanağı tanındı ve sorularıma yeterli 

cevaplar aldım. Çalışmaya katılmadığım ya da katıldıktan sonra çekildiğim durumda, 
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hiçbir yasal hakkımdan vazgeçmiş olmayacağım. Bu koşullarla, söz konusu 

araştırmaya hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın gönüllü olarak katılmayı kabul 

ediyorum.  

                                 Bu formun imzalı bir kopyası bana verildi.    

Gönüllünün Adı- Soyadı: 

Yaş ve Cinsiyeti: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası: 

Tarih: 

Velayet ya da vesayet altında bulunanlar için; 

Veli ya da Vasinin Adı- Soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarası: 

Tarih: 

Açıklamaları Yapan Araştırmacı Adı- Soyadı: Tuğçe Şirin KORUCU 

İmzası: 

Tarih: 
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                            ÖZGEÇMİŞ (EK-VIII) 

Ad Soyad: Tuğçe Şirin KORUCU 

Doğum Yeri/Tarihi: AYDIN/28.01.1990 

Medeni Hal: Bekâr 

Cep Telefonu: 05355267636 

E-Posta: tugcesirinkorucu@hotmail.com 

Eğitim Bilgileri 

Lise: Aydın Adnan Menderes Anadolu Lisesi 

Lisans: Ahi Evran Üniversitesi / Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksekokulu 

(2011-2015) 

Meslek: Fizyoterapist 

Yabancı Dil: Orta Düzey İngilizce 

Yüksek Lisans: İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi-Genel Ftr (2018-2020) 

Tez Konusu: Meme Kanseri Cerrahisi Sonrası Lenfödemi olan ve olmayan 

Kadınlarda Skapula ve Üst Ekstremite Fonksiyonları ve Yaşam Kalitesinin 

Karşılaştırılması 

 

Lisans Dönemi İş Tecrübesi (Staj Yapılan Yerler) 

Hatay Fizik Tedavi Dal Merkezi/İZMİR 

Hacettepe Üniversitesi Nörolojik Rehabilitasyon/ANKARA 

Engelsiz Yaşam ve Rehabilitasyon Bakım Merkezi/KIRŞEHİR 

Gülen Çocuk Rehabilitasyon ve Özel Eğitim Merkezi/KIRŞEHİR 

Ahi Evran Üniversitesi Eğitim ve Araştırma Hastanesi/KIRŞEHİR 

 



112 

 

Lisans Sonrası İş Tecrübesi 

Özel Denizli Cerrahi Hastanesi (Denizli 2015 - 2016 ) 

Mucize Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Aydın 2016 - 2018) 

Fizyo Rinba Pilates ve Lenfödem Merkezi (İşletmeciliği ve Fizyoterapisti /Aydın 

2017 - 2018) 

Özel Efe Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi (Aydın - 2020) 

Çalışılan Birimler 

Ortopedik Rehabilitasyon 

Nörolojik Rehabilitasyon 

Pediatrik Rehabilitasyon 

Ortopedi Yataklı Servisinde Post-op Ftr hizmeti 

Katıldığı Kurslar 

Üst Ekstremite Manuel Lenfatik Drenaj/Kompleks Boşaltım Fizyoterapi  

(Prof. Dr. Didem Karadibak -Kasım 2015) ( Meme Kanseri Sonrası Lenfödem) 

Treatment of Trigger and Tender Points (Kuru İğneleme-Prof. Dr. Ali Cımbız -2015) 

Pediatrik Bantlama ve Mobilizasyon (Fzt.Osman Şahin-Mayıs 2015) 

Lumbal Bölge ve Alt Ekstremite Palpasyon, Mobilizasyon ve Manipülasyon 

(Fzt.Erkan Alp-Mart 2015) 

Kinezyolojik ve Rijit Bantlama (Fzt. Erkan Alp-Mart 2015) 

Gebelerde Pilates Eğitimi (FZT.Heba Sheed - Ağustos 2016)  

Thera-Band Academy  Bands,Balls&Balance Education (Prof.Dr.Derya Özer Kaya -

Şubat 2018) 
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Çocuklarda Fiziksel Uygunluk ve Yetenek Analizi (Prof. Dr. Derya Özer Kaya, 

Doktora Öğretim Üyesi Sevtap Günay Uçurum, Doktora Öğretim Üyesi İlknur Naz 

Gürşan , Dr.Fzt. Umut Ziya Koçak –İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Aralık 2018) 

Lumbal Bölge Patolojilerinde Tanı ve Tedavi Yöntemleri /Mart (2019) 

Clinical Practice Guidelines for Neck Pain and Low Back Pain/Mayıs 2019) 

Uygulamalı Temel Egzersiz Semineri (Prof. Dr. Defne Kaya/Ekim 2019) 

Katıldığı Kongreler 

II. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Öğrenci Kongresi/İzmir Dokuz Eylül 

Üniversitesi (2014) 

Fizyoterapide Su İçi Uygulamalar III. Bahar Sempozyumu/KIRŞEHİR Ahi Evran 

Üniv(2014) 

III. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Öğrenci Kongresi/İstanbul Yeditepe 

Üniversitesi(2015) 

Sporda Kalça Yaralanmaları Sempozyumu-Spor Fizyoterapistleri Derneği/PAÜ 

(2018) 

Spor Travmatolojisi ve Rehabilitasyonu Kongresi/Üsküdar Üniversitesi/ Mart (2018) 

III. Uluslararası Katılımlı Lenfödem Sempozyumu İzmir/Ekim (2018) 

Sağlıklı Büyüyen Çocuk Kongresi/İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi/Aralık (2018) 

Sporcularda Egzersiz Testi Eğitim Çalıştayı / İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi/Aralık 

(2018) 

Spor Travmatolojisi ve Rehabilitasyonu Kongresi /Üsküdar Üniversitesi/Mart (2019) 

Kanser Rehabilitasyonuna Güncel Bakış Sempozyumu/Acıbadem Üniversitesi/Mart 

(2019) 

SBÜ İzmir Tepecik Eğitim ve Araştırma Hastanesi Diyabet Sempozyumu/Nisan 

(2019) 
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7.Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi/Nisan(2019) 

Uygulamalı Fizyoterapi Rehabilitasyon Semineri Prof. Dr. Defne Kaya /Ekim( 2019) 

X. Uluslararası Katılımlı Spor Fizyoterapistleri Kongresi /Kasım ( 2019) 

Ulusal bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında basılan bildiriler 

1. Seçer E, Korucu TŞ, Kortelli OS, Tanık F, Özer Kaya D.  'Fiziksel Engelli 

Çocukların Fonksiyonel Bağımsızlık ve Kaba Motor Fonksiyon Düzeyleri ile 

Ebeveynlerinin Psikolojik Durumları Arasındaki İlişki'. Sağlıklı Büyüyen Çocuk 

Kongresi, 13-15 Aralık 2018, İzmir. (İzmir Kâtip Çelebi Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Dergisi 2018; 3 (3) (Ek 1):s92.) (Bildiri). 

2. Korucu TŞ, Karazeybek ZB, Koçak UZ, Özer Kaya D.  'Futbol Oynayan 

Çocukların Fiziksel Uygunluk Profilleri ve Spor Geçmişi ile İlişkileri'. Sağlıklı 

Büyüyen Çocuk Kongresi, 13-15 Aralık 2018, İzmir. (İzmir Kâtip Çelebi 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi 2018; 3 (3) (Ek 1):s96.) (Bildiri). 

3. Koçak UZ, Korucu TŞ, Karazeybek ZB, Özer Kaya D. 'Lisanslı Çocuk 

Futbolcularda Postür İle Sportif Beceri Arasındaki İlişkinin İncelenmesi '. 

Sağlıklı Büyüyen Çocuk Kongresi, 13-15 Aralık 2018, İzmir. (İzmir Kâtip Çelebi 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Dergisi 2018; 3 (3) (Ek 1):s132.) (Bildiri). 

4. Korucu TŞ, Özer Kaya D,Günay Uçurum S, Özgün H. 'Evre I-II lenfödemi olan 

meme cerrahisi geçirmiş hastalarda lenfödem şiddeti, ağrı, skapula ve üst 

ekstremite fonksiyonlarının ilişkisi.' 7. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Kongresi, 18-20 Nisan 2019. 

 

Verilen Eğitim Seminerleri 

İncirliova/Aydın Belediye Personeline Yönelik Bel ve Boyun Sağlığını Korumaya 

İlişkin Fizyoterapi Seminerleri (13-14 Temmuz 2017) 

Özel İlgi Alanları 

Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi (Lenfödem), Kadın Sağlığı, Sporcu Sağlığı 

 


