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OZET

Meme kanseri tedavisi sonrasinda goérulen postmastektomi
lenfédeminin Ust ekstremite periferik sinirleri Gzerine etkisi halen tartismalidir.
Lenfédemin basi etkisi ile periferik sinirleri elektrofizyolojik ve/veya morfolojk
olarak etkileyeceg@i yonunde genel bir gorus hakimdir. Calismamizda, kronik
lenfodemi olan hastalarda medyan ve ulnar sinirlerin ultrasonografik ve
elektrofizyolojik olarak incelenmesi amaglanmistir.

Calismaya 30 hasta (ortalama yas 55,0+8,5) alindi. Ondort hastada
evre |, 15 hastada evre Il ve 1 hastada evre lll unilateral lenfodem mevcuttu.
Lenfédemli kol ve saglam karsi taraf kol ultrasonografik ve elektrofizyolojik
olarak deg@erlendirildi. Ultrasonografi ile her iki Ust ekstremitede medyan ve
ulnar sinirler el bileginden kol orta kesimine kadar takip edildi. El bilek, énkol
ve kol duzeylerinde sinirler goruntilenerek kesitsel alanlari (mm?) kaydedildi.
Yuzeyel elektrotlar kullanilarak bilateral medyan ve ulnar sinir duyusal ve
motor ileti galismalari yapildi.

Medyan sinir kesitsel alani i¢in kol ve onkol duzeylerinde yapilan
ultrasonografi olgumlerinde, lenfédemi olan ve olmayan taraflar arasinda
anlaml farkhlik saptanmadi. El bilegi dizeyinde ise, medyan sinir kesitsel
alani ortanca degeri saglam tarafta 9,5 (7,0-20,0) mm?, lenfédemli tarafta 9,0
(5,0-18,0) mm? olup, aradaki fark anlamliydi (p=0,007). Kol ve el bilegi
dizeyinde ulnar sinir kesitsel alani lenfodemi olan ve olmayan taraflar
arasinda anlaml farklilk gdstermezken, o©nkol diuzeyinde saglam taraf
ortalamasi (4,0+1,0 mm?), lenfédemi olan tarafa (4,0£0,5 mm?) gére anlamli
derecede daha yuksek bulundu (p=0,033). Medyan sinir duyusal tepe latansi
ortanca degeri saglam tarafta 2,9 (2,5-5,0) ms, lenfédemi olan tarafta 2,8
(2,3-3,8) ms olup aradaki fark anlamliydi (p=0,037). Medyan sinir distal motor
latansi ortalamasi da saglam tarafta (3,5t£0,7 ms) lenfédem tarafina (3,2+0,5
ms) gore anlamli derecede daha ylksekti (p=0,007). Lenfédemi olan ve
olmayan taraflar arasinda ulnar sinir duyusal tepe latansi ve distal motor

latansi agisindan anlamli farkhlik saptanmadi.
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Postmastektomi lenfddeminin medyan ve ulnar sinirler Gzerinde,

morfolojik veya elektrofizyolojik olumsuz etkisini gdsteren bulgu saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: Lenféodem, Meme kanseri, Noromuskuler ultrason, Sinir

ileti calismalari.

111



ABSTRACT

Evaluation of Median and Ulnar Nerves by Electrodiagnostic Nerve
Conduction Studies and Ultrasonography in Patients with

Postmastectomy Lymphedema

The effect of postmastectomy lymphedema on the upper extremity
peripheral nerves after breast cancer treatment is still controversial. There is
a general belief that Iymphedema may affect peripheral nerves
electrophysiologically and/or morphologically through a compression effect.
In our study, we aimed to investigate the median and ulnar nerves in chronic
lymphedema patients, both by ultrasound and nerve conduction studies.

Thirty patients (mean age 55.0 £ 8.5 years) were included in the
study. There were 14 patients with stage |, 15 patients with stage Il and 1
patient with stage Ill unilateral lymphedema. The arm with lymphedema and
the intact contralateral arm were evaluated by ultrasound and nerve
conduction studies. On both upper extremities, median and ulnar nerves
were demonstrated and traced from the wrist to the midlevel of the arm by
ultrasound transducer. Cross-sectional areas were measured in mm? at wrist,
forearm and arm levels. Bilateral median and ulnar nerve sensory and motor
conduction studies were performed using superficial electrodes.

Ultrasonographic measurements performed at arm and forearm
levels for median nerve cross-sectional area showed no significant difference
between patients with and without lymphedema. At the wrist level, median
nerve cross-sectional area of the intact side was found to be significantly
greater than the lymphedema side (p=0.007), median values being 9.5 (7.0-
20.0) and 9.0 (5.0-18.0) mm?, respectively. While there was no significant
difference between intact and lymphedema sides in terms of ulnar nerve
cross-sectional area at the arm and wrist levels, mean cross-sectional area of

the healthy side (4.0+1.0 mm?) at the forearm level was significantly higher
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(p=0.033) than the lymphedema side (4.0+0.5 mm?). Median nerve sensory
peak latency median value on the intact side was significantly longer than
lymphedema side (p=0.037), median values being 2.9 (2.5-5.0) and 2.8 (2.3-
3.8), respectively. Median nerve distal motor latency on the intact side was
significantly longer than lymphedema side (p=0.007), mean values being
3.51£0.7 vs 3.2+0.5 ms, respectively. There was no significant difference
between sides with and without lymphedema in terms of ulnar nerve sensory
peak latency and distal motor latency.

There was no morphological or electrophysiological evidence of a
negative effect of lymphedema on median or ulnar nerves in patients with

postmastectomy lymphedema.

Keywords: Lymphedema, Breast cancer, Neuromuscular ultrasound, Nerve

conduction studies.



GiRiS

Meme Kanseri

Meme kanseri memenin sut bezlerini ve sut kanallarini doseyen
epitel ile destek dokudan kaynakli malignensi turd olup, blyuk ¢ogunlukla
kadinlarda, %1’den az oranda ise erkeklerde gorulmektedir (1).

Epidemiyoloji

Meme kanseri, dunya ¢apinda en sik gorulen 2. ve kadinlarda en sik
tani alan kanser tiir(idiir. insidansi ise yiizbinde 27°den yiizbinde 96’ya kadar
yaklagik 4 kata varan bir degisim gostermektedir (2). T.C. Saglik Bakanhgi
Kanser Daire Baskanhgi'nin 2013 yili Tiirkiye Kanser istatistikleri verilerine
gore Turkiye'de kadinlar arasinda en sik gorulen kanser turU meme
kanseridir, ortalama insidansi yuzbinde 45,9'dur. 2013 yili igerisinde tani
konulan her 4 kadin kanserinden 1’i meme kanseridir. Ulkemizde meme
kanseri tanisi alan kadinlarin %45’inin 50-69 yas arasinda oldugu, %40’inin
ise 25-49 yas araliginda yer aldig1 gorilmektedir (3).

Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Diger birgcok kanser turd gibi meme kanseri etiyolojisi de
multifaktoryel gérinmektedir. Hem endojen, hem de ekzojen faktérler meme
kanseri riskini artirmaktadir. Yas, aile dykusu, uretkenlik faktorleri ve iyi huylu
meme hastaligi oykusu gibi faktorler risk etmenleridir (4). Yas, siklikla
g6zden kagirilan dnemli bir risk faktoridur. Geng yaslardaki kadinlarda bazal
risk seviyesi oldukga dusuktlur ve major risk faktorlerinin yoklugunda 35-55
yaslari arasinda meme kanseri gelistirme sansi %2,5'tir (5). Aile Oykusd,
olasilikla en ¢ok akla gelen risk faktoradur. Meme kanserinin %5-10 oraninda
spesifik kalitimsal mutasyonlara bagh oldugu dusunulmektedir (6,7). Beden-
Kitle indeksi (BKiyne bagl risk, kadinin menopozal durumu ile ilgili
gorunmektedir. Postmenopozal donemde artmis risk ile iligkili bulunmustur
(8,9). Uzun boyluluk, premenopozal ve postmenopozal kadinlarda meme

kanseri igin artmis risk ile iligkili bulunmustur (9). YUksek endojen 0Ostrojen



seviyeleri, postmenopozal kadinlarda meme kanseri riskini artirmaktadir (10).
ilk dogumun yapildi§i yas, menars ve menopoz yasi, iyi huylu meme
hastaligi, oral kontraseptifler ve Ostrojen yerine koyma tedavisi de diger risk
faktorleridir (4,11,12).

Meme Kanserinde Tedavi

Meme kanseri tanisi almis ¢ogu kadin, bir gsekilde cerrahi ile karsi
karglya kalmaktadir. Cerrahide amag¢ kanserli dokuyu mumkin oldugunca
cilkarmak, kanserin koltukaltindaki lenf nodlarina sigrayip sigramadigini
ortaya koymak, kanserli doku c¢ikarildiktan sonra memenin seklinin yerine
konmasi ve ileri kanser durumunda semptomlari azaltmaktir. Meme
kanserinde iki ana cerrahi tipi vardir: meme koruyucu cerrahi (MKC) ve
mastektomi. MKC lumpektomi, kuadrantektomi, parsiyel mastektomi veya
segmental mastektomi olarak da isimlendiriimekte olup kanserli dokuyu da
iceren bir kisim meme dokusunun c¢ikariimasidir. Meme dokusunun ne
kadarinin ¢ikarilacagi, tumorin boyutuna ve yerlesimine ve diger faktorlere
bagli olarak degisir. Mastektomide ise tim meme dokusu ve bazen de yakin
komsuluktaki diger yapilar cikarilir. Basit (veya total) mastektomi, radikal
mastektomi, modifiye radikal mastektomi (MRM), meme ucu koruyucu
mastektomi, cilt koruyucu mastektomi, duble mastektomi gibi segenekleri
mevcuttur.
Meme koruyucu tedavi: Takip eden orta doz radyasyon tedavisini igeren
MKC yaklasimidir. Modern cerrahi teknikler radikal mastektomiden daha az
morbidite ile iligkili olmakla birlikte yine de meme dokusu kaybi
gerektirmektedir. Bu nedenle, “Sagkalimi olumsuz etkilemeden meme
korunabilir mi?” sorusu gindeme gelmektedir. MKC ile mastektomiyi
kargilastiran calismalar iki yaklasim arasinda sagkalim yonunden esit
sonuglar ortaya koymaktadir (13—15).
Basit mastektomi (total mastektomi): Memenin tamaminin, pektoral kaslar
ve aksiller igerigin korunarak, ¢ikarildigi yaklagimdir.
Radikal mastektomi (Halsted mastektomi): Memenin tamaminin, Gzerini
orten cildin, pektoralis major ve minor kaslarinin, tim aksiller icerigin (seviye

[, Il ve lll lenf nodlarinin) ¢cikariimasini iceren yaklasimdir. Esasen tek basina



lumpektomiden daha iyi bir hastalik kontroli saglamak Uzere ortaya
konmustur ve uzun yillar meme kanseri tedavisinde standart segenek olarak
kalmigtir (16).

Modifiye radikal mastektomi: Memenin tamaminin ve altindaki pektoral
fasyanin, seviye | ve Il aksiller lenf nodlariyla birlikte ¢ikarilmasidir. Birgok
randomize calismada, daha az morbidite ile radikal mastektomiye esit
sagkalim oranlarina sahip oldugu gosterilmigtir (17—19).

Meme kanserinde adjuvan tedavinin hastaliksiz sagkalimi ve genel
sagkalimi artirdi§i gosterilmistir. Etkili adjuvan kemoterapinin mortaliteyi,
kemoterapi (KT) almayanlara gére %36 oraninda azaltabilecedi 6ne
surulmektedir (20). Radyasyon tedavisi meme kanserinin tum safhalarinda
tedavinin yerlesik bir pargasi durumundadir. Cerrahi ve KT'ye ek olarak
uygulanan, lokal ve bdlgesel etkili kuratif bir modalitedir. Adjuvan radyasyon
tedavisinin amaci, MKC veya mastektomiyi takiben arta kalan timor
kalintilarini ortadan kaldirmaktir (21). Mastektomi ve aksiller diseksiyon
sonrasinda radyoterapi (RT), 1-3 pozitif lenf nodu olan kadinlarda, meme
kanseri reklrrensi ve mortalitesini azaltmistir (22).

Meme Kanseri Tedavisinde Komplikasyonlar

Tedavideki gelismeler ve erken tani sayesinde daha fazla meme
kanseri hastasi, artik daha uzun sure yasamaktadir. Bunun sonucu olarak,
bu kadinlar tedaviden sonra geligebilen ge¢ etkiler agisindan artmig risk
altindadir. Yapilan calismalarin ¢ogu kanser tedavisinin bu etkilerinden
dzellikle birine odaklanmaktadir (23-25). incelenen etkinin daha iyi
anlasiimasi icin isabetli bir yaklagim olmakla birlikte, kanser tedavisine bagli
sekellerin  ylUksek oranda kompleks ve birbiriyle iligkili oldugu
unutulmamalidir.

Seroma formasyonu, yag nekrozu, tekrarlayan cilt enfeksiyonlari gibi
cerrahi komplikasyonlarin yaninda cilt ve yumusak doku fibrozisi ve nekrozu
gibi radyasyon tedavisine sekonder komplikasyonlar goérulebilir.

Meme ve aksiller cerrahi kol hareket agikliginda azalmaya neden
olabilirken, radyasyon tedavisi agri ve motor kisitlanmaya neden olabilir.

Nadiren ve 6zellikle ylksek doz radyasyon sonrasi kosta kiriklari olusabilir



(26). Aromataz inhibitérii (Al) ile tedavi géren kadinlar siklikla kas ve eklem
agrilari yasamaktadir. Ayrica Al'ye baglh olarak osteoporoz ile bunun
sonucunda geligsen kirik riski artmaktadir (27).

Meme cerrahisi uzun dénemde parestezi ve gogus duvarinda agri
gibi semptomlara yol agan sinir hasarina neden olabilir. Ayrica radyasyon
tedavisi kolda ve elde parestezi veya gu¢ kaybi olarak izlenen brakiyal
pleksopatiye neden olabilir (26). Supraklavikuler ve aksiller apekse, 2
fraksiyon halinde 50 Gray (Gy) altinda radyoterapi uygulanan kadinlarin
%1’den azinda kalici brakiyal pleksopati olusur. Pleksopati riski aksiller doz
50 Gy Uzerine c¢iktiginda, es zamanh KT uygulandiginda (26) ve gunlik
radyasyon tedavi fraksiyonlari 2 Gy'yi gectiginde belirgin sekilde daha
fazladir (28). Adjuvan KT'nin, ozellikle taksan grubu ilaglar kullanildiginda
gelisebilen ve iyi bilinen bir komplikasyonu da noérotoksisitedir. Taksanlar ile
olugan noropati onemli, doz kisitlayici, agrih ve siklikla geri donussuz bir
toksisitedir (29).

Memeye uygulanan radyasyon tedavisi, tipik olarak kuru oksuruk ve
nefes darligi ile seyreden pndmoniye neden olabilir (26). GuUnumuzdeki
gelismeler ile daha nadir gorilen bir durum haline gelmistir (30).

Memeye uygulanan radyasyon tedavisine (31) veya tedavide
kullanillan bazi spesifik ajanlara (32,33) baglh kardiyotoksisite ve kalp
yetmezlIigi olusabilir.

Kognitif disfonksiyon (34), yorgunluk (35), psikolojik etkiler (36),
meme digi ikincil kanserler (37), meme kanseri ve tedavisine bagli gelisebilen
diger komplikasyonlardir.

Meme kanseri ile iligkili lenfédem (LO), tedavi sonrasi erken veya gec
dénemde ortaya c¢ikabilen etkilerdendir. Uygulanan cerrahi (lenf nodu
diseksiyonu, Ornekleme veya mastektomi/lumpektomi), KT ve/veya
radyasyona bagli olarak el, kol ve/veya etkilenmis memede ortaya c¢ikabilir
(38,39). Meme kanseri tedavisi sonrasi oldukga degisken bir latent periyodun
ardindan ortaya c¢ikabilmektedir ve bir caligmada, cerrahi sonrasi 3 yil iginde

olgularin %77’sinde saptanmigtir (40).



Meme Kanseri ile iligkili Lenfédem

Lenfatik damarlar ilk olarak Hipokrat tarafindan beyaz kan olarak
tanimlanmis ve Yunanca “chylos” kelimesinden tureyen, 6zsu anlamindaki
“chyle” ismi verilmistir. Hipokrat doneminden sonra 1627’ye kadar buyuk
oranda unutulmustur. italyan anatomist, Gaspare Aselli, lenfatik sistemi
kopek diyaframini incelerken yeniden kesfetmis ve “venae albae et lacteae
(sutst toplardamar)” olarak isimlendirmistir (41). Dokulardan protein
molekullerinin merkezi dolasima dénmesinden sorumlu sistem oldugunun
kesfedilmesi ise yaklasik 300 yil sonra olmustur. Ayrica lenfatik damarlarin
bloke edilmesinin LO gelismesiyle sonuglanacag@i da anlagilmistir (42).

Lenfatik sistem, dolasim sisteminin temel parcalarindan biridir. Sivi
homeostazisini saglamak, immun sistem hicrelerinin gogu i¢in gegis yolu
olusturmak ve tasinmasini saglamak, inflamatuvar cevaplari dizenlemek,
diyetteki yagin absorpsiyonu temel gorevlerindendir. Lenfatik damar aglari
kor uclu lenfatik kapillerler olarak baslar ve interstisyel siviy tek yonlu olarak
kalbe geri tasirlar. Lenfatik damarlarin, kronik parazitik enfeksiyonlar, kanser
tedavisi sureci, travma veya genetik mutasyonlara bagll olarak bozulmasi
proteinden zengin interstisyel sivinin stazi ve kronik inflamasyon ile
sonugclanir. Bu patolojik degisiklikler zamanla, adipoz birikim ve doku fibrozisi
ile karakterize LO olusumuna kadar varir.

LO primer ve sekonder olarak iki kategoriye ayrilabilir. Primer LO’de
lenfatik damarlarin anormal geligsimi veya intrinsik patolojik degigiklikler sz
konusu iken, sekonder LO’de dogum sonrasi iyatrojenik, enfeksiyéz veya
travmatik olaylara bagh degisiklikler mevcuttur. Her iki kategori de kronik
sisme, inflamasyon, adipoz birikim ve fibrozis gibi benzer patolojik 6zellikler
tasir. Aradaki farklilik, hastalik seyri ve tedaviye verdikleri yanitlarda
gorulmektedir (43).

Ust ekstremite ve goégiis duvari icin yiizeyel lenfatik sistem (lenfatik
kapillerler ve prekolektorler), interstisyel siviyi cilt ve ciltalti dokudan, daha
genis toplayici damarlara (derin lenfatikler) bosaltir. Derin lenfatikler ise

aksiller lenf nodlarina drene olur. Burada yabanci maddeler filtrelenir ve



antijen sunucu htcreler T ve B hucreleri ile immun cevabi aktive etmek Uzere
etkilesime geger. Memenin lenfatikleri medialde internal nodlara, lateralde ve
superiorda ise aksiller ve supraklavikuler nodlara drene olur. Sol Ust vucut
yarimindan gelen lenfatikler, torasik duktus araciligi ile sol subklavyan ven ve
sol internal juguler venin olusturdugu vendz agiya drene olurken, sag Ust
vicut yarimindan gelen lenfatikler ise sag lenfatik duktus araciligi ile sag
venoz aglya drene olur (44).

Meme kanseri ve tedavisine bagl gelisen Ust ekstremite LO’niin
insidansi %21 olarak hesaplanmistir (45). Meme kanseri ile iligkili LO igin
temel risk faktorleri aksiller lenf nodu diseksiyonu, radyasyon tedavisi, lokal
enfeksiyon ve obezitedir. Bunlara ek olarak diger faktorler de s6z konusu
olabilmektedir.

Aksiller lenf nodu diseksiyonu: Meme kanseri hastalarinda, meme ve Ust
ekstremite LO’nlin primer sebebidir (45). Cikarilan veya hasar gdéren lenf
nodu sayisi arttikga LO insidansi artmaktadir. Aksiller lenf nodu diseksiyonu
yapilan kadinlarda, sentinel lenf nodu biyopsisi yapilanlara gore LO goriilme
sikligi 4 kat daha yuksektir (45). Komplet aksiller lenf nodu diseksiyonunda
%28'e ulasan LO gelisim orani saptanmistir (46). Modern cerrahi yaklagim
klinik olarak aksiller lenf nodu tutulumu olmayan kadinlarda aksiller
diseksiyonu zorunlu olmaktan gikarmigtir. Bunun yerine LO gelisim riskini
belirgin sekilde azaltan sentinel lenf nodu biyopsisi (47) tercih edilmektedir.
Radyasyon tedavisi: Memeye, aksillaya ve supraklavikuler bolgeye
uygulanan postoperatif radyasyon tedavisi LO riskini artirmaktadir. Shah ve
ark.’nin (48) yaptiklar retrospektif kohort galismasinda, 1980 ile 2006
arasinda meme kanseri nedeniyle tedavi gérmus (%75'’i lenf nod tutulumu
negatif meme kanseri olan) 1467 kadin galismaya dahil edilmistir. TUm
kohort iginde LO insidansi %7 olarak bildirilmis, supraklavikiiler, aksiller veya
internal meme radyasyon tedavisi géren kadinlar igin LO insidanslari
sirasiyla %10, %15 ve %8 olarak hesaplanmistir.

Obezite: Postoperatif LO gelisiminde risk faktorli oldugu gdsterilmistir.
BKi>30 olan hastalarda LO gelisim riski 2 kat artmistir. Bu nedenle cerrahi

oncesi danigmanlik hizmeti verilirken dikkate alinmasi 6nerilmektedir (49).



Enfeksiyon: LO gelisimi riskini artiran diger bir risk faktortdir. Ugur ve ark.
calismalarinda yara yeri enfeksiyonu 6ykusu olanlarda 3 kat, lenfanjit dykusu
olan hastalarda yaklasik 4 kat artmig LO geligsim riski saptanmistir (50).

ilag segimi: Taksanlar gibi bazi ajanlar LO gelisimi ile iligkili olabilmektedir.
Cariati ve ark.’nin c¢alismalarinda KT uygulanmayan gruba goére adjuvan
taksanlarin uygulandi§i grupta LO gelisme olasiliyi yaklasik 3 kat ylksek
bulunmustur (51).

Meme kanseri ile iligkili LO tedavisinde komplet dekonjestif terapi,
bandajlama ve kompresyon, egzersiz genis kullanim alani bulurken, cerrahi,
standart tedavilere direngli olgularda gundeme gelmektedir ve etkinligi henuz
tam olarak kanittanmamistir (52).

Komplet dekonjestif terapi: Gincel bakim standartini olusturmaktadir.
Manuel lenfatik terapi, kompleks lenfatik terapi, kompleks dekonjestif
fizyoterapi, kompleks fizik tedavi olarak da adlandiriimaktadir. Manuel lenfatik
drenaj, gunlik bandajlama, cilt bakimi, egzersiz ve kompresyonu igeren 3
fazli protokolli kapsar (53). Ancak, meme kanseri ile iligkili LOnin
tedavisinde tek basina basi giysisi kullanimina belirgin bir Ustinligu olup
olmadidi tartismalidir (54).

Manuel lenfatik drenaj: Lenfatik akimin artirlmasini amaglayan, nazik
manipulasyonlarla uygulanan masaj c¢esididir. Manuel lenfatik drenaj
guvenlidir ve sisligi azaltmada kompresyon tedavisine ek yarar saglar (55).
Bandajlama: LO'de genellikle kombine tedavinin bir parcasi olarak
kullanilmakla birlikte, tek basina uygulandiginda da Ust ekstremite hacmini
azaltmada etkili oldugunu goésteren calismalar mevcuttur (56).

Egzersiz: 2004-2010 yillari arasinda yayimlanan 19 calismay! igeren bir
sistematik derlemede (57); direncli, aerobik veya diger egzersiz tiplerinin, LO
olan veya LO gelisme riski olan meme kanserli hastalarda kullaniminin,
uygun gozetim esliginde yapildiginda giivenli oldugu ve LO riskini artirmadigi
veya semptomlari koétulestirmedigi ortaya konmustur. Ayrica basi giysisi ve
egzersiz tedavisi kombinasyonunun LO tedavisinde etkili ve basit bir yéntem
oldugu bildirilmigtir (58).



Kompresyon: Kompresyon giysileri ve bandajlama ile uygulanabilir.
Kompresyon giysilerinin  kombine tedavilerde etkinligini destekleyen
calismalar bulunmaktadir (58,59).

Cerrahi: Cerrahi tedaviler oncelikle uygulanmasi gereken standart tedavi
modalitelerine yanit alinamayan hastalarda uygulanmaktadir. Eksizyonel
prosedurler, yag emme (“liposuction”), lenfatik rekonstriksiyon ve doku
transfer prosedurleri tercih edilebilecek yontemler arasindadir (52).

Akut ya da kronik LO’ye bagl olarak gelisen gesitli komplikasyonlar
mevcuttur.

Cilt enfeksiyonu: Lenfodematoz cilt, selllit, erizipel, lenfanijit vb tekrarlayan
enfeksiyonlar acgisindan risk altindadir (60). Eritem, agri ve hassasiyet
seklinde bulgu verebilir. Komplikasyon olabildigi gibi ayni zamanda LO
olusmasi ve progresyonu igin de risk faktoradar.

Lenfanjiyosarkom: Nadir goértlen sekonder koétu huylu bir timoérdir ve
kronik LO hastalarinda ortaya gikabilir. Genellikle masif ve uzun sureli
ddemde gorulir (61). Klasik olarak mastektomi sonrasi LO olan bir hastada
tanimlanmistir (Stewart-Treves Sendromu) (62,63).

Psikolojik morbidite: LO, psikolojik morbidite ve emosyonel, fonksiyonel,
fiziksel ve sosyal iyilik halini olumsuz yonde etkileyen azalmis yasam kalitesi
ile sonuglanmaktadir (64,65).

Meme kanseri Oykisu olan hastalarda insidansi bilinmese de,
LO’niin uzun donemde etiyolojisinde rol alabilecegi ileri strilen bir diger
komplikasyon karpal tinel sendromudur. Bu alanda ¢ok genis bir literatur
bulunmamaktadir. Eldeki en eski veriler Ganel ve ark.'nin (66) 1979'da
yayimladiklari ¢alismadan gelmektedir. Bu c¢alismada, meme kanseri
nedeniyle cerrahi tedavi gérmis 90 hasta semptomatoloji (agri, glgsuzluk,
parestezi, fonksiyonel bozukluk, hissizlik vb.) yonunden sorgulanmigtir.
Ayrica, kanser tipi, tumor yayilimi, cerrahi girigsimler, cerrahi sonrasi tedaviler
ve diger veriler yonunden tibbi kayitlari incelenmistir. Karpal tinel sendromu
(KTS) icin Ozel testler (Tinel ve Phalen testleri) uygulanmis, medyan sinir
duyu alani ve kavrama glici muayenesi yapilmistir. LO varligi ve yayginhigini

ortaya koymak icin, inspeksiyon, ekstremite ¢evre Olcimleri ve su tasirma



teknigiyle olgulen ekstremite hacimleri kaydedilmigtir. Her iki ekstremiteden
sinir ileti calismalari ile élgimler yapiimistir. KTS tanisi Phalen testi pozitif
olan ve karakteristik dagilima sahip parestezi saptanmasina ek olarak pozitif
Tinel testi veya tenar kas atrofisi veya pozitif EMG bulgulari olmasi halinde
konulmustur. Genel toplum insidansi ve opere edilmemis tarafla
karsilastirildiginda, mastektomize tarafta karpal tinelde medyan sinir
tuzaklanmasinin ¢ok daha fazla oldugu bulunmustur. Yazarlar sonug olarak,
KTS ile iligkili etiyolojik faktorler listesine LO’niin eklenebilecegdi kanaatine
varmistir. LO’niin KTS icin risk faktérii oldugu savini destekleyen baska
calismalar da olmustur (67,68).

Vecht, calismasinda ipsilateral kol agrisi olan 38 meme kanseri
Ooykuli hastayr degerlendirmigtir. Dort hastada KTS tanisi goéraldugund,
bunlarin ikisinin LO ile iligkili olabilecegini bildirmistir (67). Bozentka ve
ark.’nin ¢alismasinda; meme cerrahisi uygulanmig 250 hasta tanimlanmisg,
genel demografik veriler, cerrahi islem, RT ve KT'ye ait bilgiler tibbi
kayitlardan elde edilmistir. Odemin varligi, siddeti ve ekstremite cevre
Olgimlerini ankette yazmalari hastalardan istenmigstir. Ankete parestezi, tetik
parmak veya tendon agrisi gibi el semptomlarini igeren sorular da
eklenmigtir. Hastalarin %31’'inde elde hissizlik ve uyusma, cisimleri
kavramada zorlanma ve opere edilen tarafta gug¢suzliuk oldugu, %10’unda
KTS tanisi kondugu hastalar tarafindan anket formu araciligiyla bildirilmigtir.
Ancak opere edilmeyen tarafta KTS tanisi veya ilgili semptomlarin sikhgi
hakkinda bilgi verilmemistir. Yazarlarinin da belirttigi gibi bu ¢calismanin ana
kisithligi anket seklindeki veri toplama yontemidir (68).

Stubblefield ve ark. (69) 2015’te yayimladiklari ¢alismalarinda, meme
kanseri 6ykusi olan, LO ve elektrofizyolojik olarak kanitlanmis KTS'si
bulunan hastalari retrospektif olarak incelemigtir. Kriterleri karsilayan tek
tarafli LO tanili 19 hastanin her iki Ust ekstremitesi karsilastiriimig, LO
bulunmasinin veya siddetinin KTS igin bir risk faktori olup olmadigi
degerlendirilmistir. Sekiz hastada servikal radikilopati, brakiyal pleksopati,
periferal noropati, diger Ust ekstremite monondropatileri veya miyopatileri

ekarte etmek Uzere igne EMG yapilmistir. Degerlendiren hekimin gerekli



goérmesi halinde diger uUst ekstremiteden olgumler de yapilmistir. Sonug
olarak LO olmayan tarafta (%84) LO olan tarafa (%89) yakin oranda KTS
oldugu bildiriimis ve LO ile KTS iligkili bulunmamigtir. Yazarlar bu duruma
neden olabilecek birkag faktor ortaya atmistir. Meme kanseri tedavisindeki
degisiklikler (gelismis cerrahi teknik, KT ve RT rejimleri), tanida kullanilan
cihazlar ve tekniklerdeki farkliliklar, ayrica Ganel ve ark.nin (66)
calismalarinda medyan motor ve duyusal sinir latanslari, ileti hizlari ve F-
latanslarinin diginda diger motor veya duyusal sinirlerin degerlendiriimemis
olmasi ve igne EMG kullanilmamigs olmasi bunlardan bazilaridir. Stubblefield
ve ark. LO ile KTS arasinda iliski oldugunu bildiren calismalarin kanit
diizeyinin en iyi olasilikla zayif oldugunu ileri sirmigtir. LO’niin genel olarak
dusuk basingh bir sendrom oldugu ve basinca neden olsa da bunun, sinir
tuzaklanmasi veya sikismasina neden olacak duzeyde olmadigini 6ne
stirmuslerdir. KTS veya benzeri sinir tuzaklanmalarinin, LO ile iliskisini ortaya
koymak uUzere, daha iyi tasarlanmig, prospektif ¢alismalarin yapilmasi
gerektigi sonucuna varmiglardir (69).

Hastalarin bir néroloji uzmanina basvurusunda en sik sebeplerden
biri de periferik sinir hastaligidir. Tanisal agidan ve hastalarin takibinde sinir
ileti calismalari 6ncelikli yerini korumaktadir. Fakat son yillarda daha butuncul
bir yaklagim ile sinir etkilenmesini, sinir yapilarinin duragan ve dinamik
goéruntilemesini de icerecek sekilde ortaya koyma ihtiyaci daha belirgin hale
gelmistir (70). Teknolojik gelismeler bu ihtiyaci karsilayabilecek olanaklari
sunmaya baslamig, ultrason teknolojisi ve ¢ozunurligu gelismeye devam
ettikce sinir fasikullerini goruntilemek ve kuglk yapisal degisiklikleri ortaya
koyma olanagi dogmustur. KTS’li hastalarda medyan siniri ultrasonografik
olarak inceleyen birgcok calisma mevcuttur (71-74). Diyagnostik ultrasonun
KTS tanisi agisindan sinir ileti calismalarina alternatif olmaktan ¢ok
tamamlayici 6zelligi vardir (75). Medyan siniri tim Ust ekstremite boyunca
goéruntlileyerek her iki Ust ekstremitede bircok dizeyde kesitsel alanlarini
karsilastirmali olarak degerlendiren calismalar da mevcuttur (76). Normal
populasyonda medyan sinir kesitsel alan referans degerleri ¢aligiimig, sinir

etkilenmesini ortaya koyabilmek adina referans araliklari sunulmustur (70).
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Ayni amagcla ulnar sinirin ultrasonografik kesitsel alan referans degerleri
tanimlanmistir (70,77). LO’niin medyan veya ulnar sinirlerin morfolojisi
uzerine  etkisini  ultrasonografik  olarak inceleyen bir calisma
bulunmamaktadir.

Calismamizda meme kanseri nedeniyle cerrahi dykisu bulunan ve
kronik lenfédemi olan hastalarda, lenfédemin medyan ve ulnar sinirlerde
olusturdugu etkilerin sinir ileti calismalari ve periferik sinir ultrasonografisi ile

incelenmesi amaglandi.
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GEREG VE YONTEM

Uludag Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Poliklinikleri’'nde, meme cerrahi sonrasi gelisen Ust ekstremite lenfédemine
bagl takipleri yapilan, LO tanisi konulduktan sonra en az 6 ay gecmis olan,
dahil edilme ve diglama kriterlerini kargilayan 30 gonullu hasta, rutin poliklinik

kontrolleri i¢in bagvurduklarinda galismaya davet edildi.

Goniillulerin galismaya dahil edilme kriterleri:

- 6 aydan uzun siiredir meme kanseri ile iligkili LO tanisi olan,

- Ust ekstremitelerinden yalnizca birinde LO olan,

- Ust ekstremiteler arasinda metakarpofalangeal (MKF) eklem, el
bilegi, dnkol veya kol duzeylerinden en az birinde = 2cm ¢evre olgum farki
(COF) olan,

- Kadin hastalar.

Goniillulerin galismadan diglanma kriterleri:

- Her iki Gst ekstremitesinde LO olan,
- Ust ekstremitelerinde enfeksiyon, tromboflebit veya derin ven
trombozu bulgusu olan,

- Ust ekstremitelerinde kirik dykiisii olan hastalar.

Hastalar calisma ile ilgili bilgilendirildikten sonra gonulli olarak
calismaya katilmak istediklerine dair onay alindi ve ‘Bilgilendirilmig Gonallu
Olur Formu’ okutularak imzalatildi. Calisma Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 16.02.2016 tarihinde 2016-3/9 karar
no ile onaylandi.

Hastalarin yasi, medeni durumu, egitim durumu, meslegi gibi

demografik verileri kaydedildi. Boy ve kilo dlgumleri ile beden-kitle indeksleri
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(BKi) hesaplandi. Hastadan, hastanin fakiiltemiz elektronik dosyasindaki
kayitlarindan, digs merkezde yapilan islemi varsa bu iglemlere ait
belgelerinden, hastalarin meme kanseri dykisine ait bilgileri, LO baglama
zamani, daha once fizik tedavi uygulamasi yapilip yapiimadigi ve duzenli

analjezik kullanip kullanmadigi gibi bilgileri elde edildi.

Agrinin Degerlendirilmesi

Sayisal derecelendirme 6lgedi kullanilarak, LO olan tarafta istirahat
agrisi deg@erlendirildi. Bu Olgekte, 10 cm uzunlugundaki duz cgizgi 10 esit
parcaya bolunup, 0’dan 10’a kadar numaralandiriimistir. Hastaya hi¢ agrisi
olmamasinin “0” en siddetli agrinin ise “10” degerinde olacagi ifade edilerek,

buna gore istirahatteki agrisini ¢izgi Uzerinde isaretlemesi istendi (78).

Omuz Eklem Hareket Acikligi (EHA)’nin Degerlendirilmesi

Omuz eklemi hareket acikliklari hasta oturur pozisyonda iken
dlclildii.  Fleksiyon/Ekstansiyon, Abduksiyon, I¢ rotasyon/Dis rotasyon
hareketleri degerlendirildi. Her iki omuz arasinda =20° fark olmasi hareket

acikliginin daha az oldugu tarafta kisithlik olarak kabul edildi (79).

Lenfédemin Degerlendirilmesi

Lenfédem varhidi her iki Ust ekstremitede kemik cikintilara gore
cevresel 6lclim (cm) yapilarak degerlendirildi. LO varligi igin kemik cikintilara
gore gevresel olgum (cm) yapildi. Lateral epikondilin 15 cm proksimali (kol
dizeyi), 10 cm distali (6nkol duzeyi), el bilegi ve MKF eklemden gevresel
dlclimler yapilarak kontralateral ekstremite ile 2 cm’den fazla fark olmasi LO
varhdi olarak kabul edildi (80).
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Sekil-1: Metakarpofalangeal eklem, el biledi, 6nkol ve kol diizeylerinde gevre

Olcumleri

Uluslararasi Lenfoloji Toplulugu'nun evreleme sistemine (81) gobre
LO evrelemesi yapildi. Evre 0, veya latent evre, lenfatik vaskiler yapi
hasarinin bilindigi, ancak Kklinik olarak o&lgulebilir siglik veya o6demin
bulunmadigi evredir. Bu hastalarda agirlik hissi, rahatsizlik hissi veya ¢abuk
yorulma gibi etkilenmis ekstremiteyle ilgili subjektif semptomlar olabilir. Evre
I, veya spontan geri donislu LO, dlgilebilir siglik basladiginda olugur ve gode
birakan ddem ile ortaya cikar. Evre Il, spontan geri doéniissiiz LO, gode
birakmayan ekstremite sisligi seklindedir. Evre lll, lenfostatik elefantiyazis,
belirgin gode birakmayan sislik, fibroadip6z birikinti, hiperkeratozis ve
akantozis ile karakterizedir.

El Kavrama Giiciiniin Degerlendirilmesi

Her iki taraf el kavrama gucu, hidrolik el dinamometresi (SAEHAN

Corporation, Masan, Guney Kore) kullanilarak kilogram (kg) cinsinden
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dlglldi ve kaydedildi.  Olguimlerin standardizasyonu icin Amerikan El
Terapistleri Cemiyeti’nin 6nerdigi yontem uygulandi (82). Hastalar standart
bir sandalyede oturtuldu, onkol sandalyenin kolgcagina yerlestirildi, el bilegi
notral pozisyonda, basparmak yukariyi gosterecek sekilde konumlandirildi.
Hastaya dinamometreyi nasil kullanacagi ve nasil kuvvet uygulayacagi
aciklandi. Sag elle baslayarak her iki el kavrama kuvvetini 6lgmek Uzere art
arda 3’er Olgum alindi. Dinamometrenin agirligi 6lcimu yapan tarafindan
uygun sekilde desteklendi. Hastadan tum guicuyle sikmasi istendi. Her bir el
kavramasinda elde edilen en yuksek degerler alindi. Hastalarin dominant eli

ayrica sorgulandi ve kaydedildi.

Sekil- 2: El kavrama gucunin dinamometre ile 6lgimu

Ust Ekstremitede Fonksiyonel Kisithhigin Degerlendirilmesi

Tum hastalarda Duruéz El indeksi ile el fonksiyonu, QuickDASH ile
ust ekstremite fonksiyonu degerlendirildi.

Durudéz El indeksi, giinliik yasam aktivitelerinde el fonksiyonunu
degerlendirmede kullanilan (83), mutfak, giyinme, hijyen, ofis ve digerleri
olmak Uzere bes kategoriye bolinmus, 18 sorudan olusan, kendi kendine
doldurulabilen bir anket formudur. Her bir soru 0’dan 5’e kadar (0: Hi¢ zorluk
cekmeden, 5: imkansiz) degisen degerlerle skorlanmaktadir. 5 kategoriden
elde edilen toplam skorlar 0-90 arasinda bir sonu¢ vermektedir.

Tamamlanmasi yaklasik 3 dakika almaktadir.
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QuickDASH kol, omuz ve el semptomlari ve fonksiyonunu
sorgulayan, KTS’li hastalarda semptomlari ve fonksiyonel kisitlihdi
degerlendirmede guvenilirligi ve gegerliligi gosterilmis bir anket formudur
(84). Dizabilite/semptom, is modeli ve spor/performans sanatlari olmak Uzere
3 alt basliktan olusmaktadir. Hastalardan bu testin dizabilite/semptom alt
basligindaki 11 soruyu cevaplamalari istendi. Her bir soru 1’den 5’e kadar (1:
Zorluk yok, 5: Hi¢c yapamama) degisen degerlerle skorlanmaktadir.
Geligtirilen ozel istatiksel formule gore 0-100 arasinda bir sonu¢ vermektedir.

Tamamlanmasi 2-3 dakika almaktadir.

Medyan ve Ulnar Sinirlerin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Goruntileme islemleri FTR Anabilim Dal’nda Toshiba Xario 100
ultrasonografi cihazi (Toshiba Medicals, Tochigi, Japonya) ile, sorumlu
arastirmacinin gézetiminde, klinik diyagnostik ultrasonografi alaninda 3 yillik
tecrubesi olan yardimci arastirmaci tarafindan yapildi. Hastalar oturur
pozisyonda iken eklemler noétral pozisyona getirilerek Olcumler yapildi.
Olgiimler igin lineer dizilimli transduser kullanildi.  Sinirin  optimal
goéruntilenmesi amaciyla uygun frekans, derinlik ve odaklama ayarlari her
hasta ve her bir sinirin ilgili bolgesi icin dinamik bir sekilde ayarlandi.
Transduser, anizotropiyi onlemek uzere, her dizeyde sinire dik olarak
tutuldu. Transduserin agirligi disinda ek bir kuvvet uygulanmamasi
hedeflendi. Her iki Ust ekstremitede, adi gegen sinirler el bilegi dizeyinden
aksiller bolgeye kadar takip edilerek gosterildi. El bilegindeki yeri pisiform
kemik esas alinarak dogrulanan proksimal karpal tinelde medyan sinir
kesitsel alani ile Guyon kanali girigsinde ulnar sinir kesitsel alani élguldi
(Sekil-3). Lateral epikondil ile radial stiloid ¢ikinti arasinda, 6énkol ortasi diizey
tespit edildi ve bu duzeyde her iki sinir kesitsel alanlari dlguldl. Son olarak,
medial epikondil ile aksilla arasinda, kol ortasi duzey tespit edildi ve bu
dizeyde medyan ve ulnar sinir kesitsel alanlari ol¢ildu. Kesitsel alan

Olcimleri, hiperekoik epindral gergevenin i¢ tarafindan yapildi (70).
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Sekil-3: A. El bilegi duzeyinde medyan ve ulnar sinirlerin ultrasonografi ile
goéruntilenmesinde transduserin yerlestiriimesi, B. A: Medyan sinir B: Ulnar

sinir kesitsel alanlarinin élgimu

El bileginde, proksimal karpal tinel duzeyinde elde edilen medyan
sinir kesitsel alanlari igin 9 mm? esik degeri (85) esas alinarak 29 mm?

yapilan olgimler KTS ile uyumlu kabul edildi.

Medyan ve Ulnar Sinirlerin Sinir ileti Gahsmalan ile
Degerlendirilmesi

Medyan ve Ulnar sinirlerin elektrodiyagnostik degerlendirmesi,
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Bolumu Elektrodiyagnostik Laboratuvari’ndan
sorumlu ogretim Gyesi yardimci arastirmaci tarafindan FTR Anabilim Dali’'na
ait Medelec Synergy EMG cihazi (Medelec, Oxford, UK) ile, ylzey elektrotlari
kullanilarak, oda sicakhdinda (23-25 °C), sinir ileti g¢alismalar seklinde
yapildi. Medyan sinir ileti calismalari, Amerikan Elektrodiyagnostik Tip
Cemiyeti’'nin Ozet bildirisinde (86) onerilen standardize teknikler, ulnar sinir
motor ileti calismalari da ayni cemiyetin ilgili 6zet bildirisinde (87) 6nerilen
teknikler esas alinarak gergeklestirildi. Her iki taraf medyan ve ulnar sinirlerin;
duyusal onset latansi (OL) (ms), tepe latansi (TL) (ms), negatif tepe
amplitudd (NP Amp, V), tepe-tepe amplitudi (PP Amp, yV), ileti hizi (m/s)
cahsildi. Adi gegen sinirlerin distal motor latansi (ms), bilesik kas aksiyon
potansiyeli (BKAP) (mV) ile medyan motor sinir ileti hizi, ulnar motor sinir ileti

hizlari (dirsek Ustu ve dirsek alti dizeyler) da ¢ahisildi.
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Duyusal sinir ileti caligmalari ortodromik olarak gergeklestirildi.
Medyan sinir igin uyarim 2. el parmagindan verildi, kayit el bilegi duzeyinden
(12-13 cm) yapildi. Ulnar sinir igin uyarim 5. el parmagindan verildi, kayit el
bilegi duzeyinden (9-11 cm) yapildi.

Motor sinir ileti galismalari igin aktif elektrot motor noktaya, referans
elektrodu ise tendinoz insersiyona yerlestirildi. Medyan sinir icin el bilegi ve
antekubital bdlgelerden uyarim verildi, abduktor pollisis brevis kasindaki
motor noktadan kayit yapildi (86). Ulnar sinir i¢in el bilegi, dirsek alti ve dirsek
ustl duzeylerde uyarim verildi, abduktor digiti minimi kasindan kayit yapildi
(87).

Medyan sinir duyusal ileti caligmalarinda tepe latans esik degerleri
40-59 yas aras! hastalarda 3,4 ms, 60-82 yas aras| hastalarda 3,5 ms olarak
kabul edildi (88). Medyan sinir motor ileti ¢galismalarinda distal motor latans
icin 4,2 ms esik deger olarak kabul edildi (89). Bu degerlerin Uzerindeki
Olgumler KTS ile uyumlu kabul edildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi IBM SPSS 23 istatistik paket
programinda yapildi. Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Kategorik degiskenler icin frekans ve % degerler
belirtildi. Surekli degiskenler icin tanimlayici istatistiklerde, normal dagilim
gOsteren degiskenler ortalamatstandart sapma, normal dagilim goéstermeyen
degiskenler ise ortanca (minimum-maksimum) olarak Dbelirtildi. Normal
dagilan, surekli veriler igin bagimli iki grubun karsilastiriimasinda bagimh
orneklem t testi kullanildi. Normal dagilmayan, surekli veriler igin bagimh iki
grubun karsilastiriimasinda Wilcoxon isaret sira testi kullanildi. LO olan
tarafta US veya sinir ileti calismalari ile KTS tanisi olup olmamasinin el bilek
dizeyindeki ¢evre olcum farkiyla iligkisini gostermede Mann-Whitney U testi
kullanildi. Kategorik verilerin analizinde Pearson ki-kare, Fisher’in kesin ki-
kare ve Fisher-Freeman-Halton testleri kullanildi. Degigkenler arasindaki
iligkinin incelenmesinde Spearman korelasyon katsayisi kullanildi. Tum

analizlerde anlamlilik dizeyi p < 0,05 olarak belirlendi.
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BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 kadin hastanin yas ortalamasi 53,0+8,5
idi. LO baslangicindan itibaren gegen siire 35,5 (6-204) ay, meme cerrahisi
sonrasl gegen siire 55 (6-276) ay, ve cerrahi sonrasinda LO baslangicina
kadar gegen zamanin ortanca degeri ise 15,5 (0-132) ay olarak bulundu.
Hastalara ait boy, kilo ve BKi verileri ile LO baslangicina kadar ve LO
baslangicindan itibaren gecgen sureler Tablo-1’de, hastalarin medeni durumu,

egitim durumu ve meslege gore dagilimi Tablo-2'de gosterilmistir.

Tablo-1: Hastalara ait yas, boy, kilo, beden-kitle indeksi verileri, lenfédem

baslangicina kadar ve lenfddem baslangicindan itibaren gegen sureler

Ort+SS Ortn (min-maks)

Yas 53,0+£8,5 52,5 (41,0-68,0)
Boy (cm) 160,0+6,0 160,0 (150,0-170,0)
Kilo (kg) 73,5£14,0 73,0 (53,0-110,0)
BKi (kg/m?) 28,5+4,5 28,0 (21,5-39,5)
LO baslangicina kadar gegen siire (ay) 23,5+26,5 15,5 (0-132,0)

LO baslangicindan itibaren gegen siire (ay)  56,0+57,0 35,5 (6,0-204,0)

Ort£SS: OrtalamazStandart Sapma, Ortn (min-maks): Ortanca (minimum-maksimum),
BKi: Beden-kitle indeksi, LO: Lenfédem

Tablo-2: Hastalarin medeni durum, egitim durumu ve meslege gore dagilhimi

n %

Medeni durum  Evli 22 73,3
Bekar 8 26,7

Egitim durumu  ilkokul 14 46,7
Ortaokul 1 3,3

Lise 8 26,7

Universite 7 23,3

Mesleqgi Ev hanimi 18 60,0
Emekli 8 26,7

Aktif calisan 4 13,3

n: hasta sayisi, %: hasta ylzdesi

Hastalarin meme kanseri evresi, tumor buyuklugu, cerrahi tipi,
radyasyon tedavisini aldigi bolge (aksilla ve/veya gogus duvari), uygulanan

KT (taksan grubu igerip icermemesine gore), tamoksifen veya Al kullanip
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kullanmamasina gore dagilimlari Tablo-3’te gosterilmistir. Bir hasta diginda
tium hastalarda aksiller lenf nodu diseksiyonu (LND) yapilmistir. Diger 29
hastada ¢ikarilan ortalama lenf nodu sayisi 16,0+10,5 ve metastaz saptanan

lenf nodu sayisi ortanca deg@eri 2 (0-33) bulunmustur.

Tablo-3: Hastalarin kanser evresi, tumor buyuklugu, cerrahi tipi, radyoterapi
aldigi bolge, uygulanan kemoterapi, tamoksifen kullanimi, aromataz

inhibitdrd kullanimina gore dagilimi

n %

Kanser evresi Lokal 3 10,0
Bolgesel/Uzak 27 90,0

TUmor baydklugu <10mm 1 3,3
10-20mm 6 20,0

>20mm 23 76,7

Cerrahi tipi Lumpektomi 19 63,3
RM/MRM 11 36,7

RT aldigi bolge Aksilla 1 3,3
Meme 1 3,3

Aksilla+Meme 28 93,3

Uygulanan KT Taksan var 23 76,7
Taksan yok 7 23,3

Tamoksifen Var 14 46,7
kullanimi Yok 16 53,3
Al kullanimi Var 19 63,3
Yok 11 36,7

n: hasta sayisi, %: hasta yiizdesi, RT: Radyoterapi, KT: Kemoterapi, Al: Aromataz Inhibitdr,
RM/MRM: Radikal Mastektomi / Modifiye Radikal Mastektomi

Agrinin Degerlendirilmesi

Sayisal derecelendirme dlgegine goére LO olan tarafta agri siddeti
ortalama 0,5+1,0, ortanca degeri ise 0 (0-3) olarak saptandi. Hastalarin %70’i
agrisi olmadigini, %30’u ise hafif agrisi oldugunu belirtti. Agrisi olan
hastalardan higbiri LO olan taraftaki agri igin diizenli olarak agri kesici
kullanmamaktaydi. Ai kullanip kullanmamis olmalarina gére
kargilastinldiginda ise, agri derecesinin dagilimi agisindan anlamli farklilk
saptanmadi (p=0,933). Otuz hastanin 13’Unde (%43,3) her iki elde hafif

dereceli parestezi yakinmasi vardi.
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Omuz Eklem Hareket Acgikhginin Degerlendirilmesi

LO olan ve olmayan taraflarda omuz hareket acikliklari
kargilagtirmali olarak Tablo-4'te gdsterilmistir. LO olan tarafta tim EHA LO
olmayan tarafa gore anlamli derecede daha dusiuk bulundu. Hastalardan
sadece 1 tanesinde fleksiyon ve abduksiyon EHA’da taraflar arasinda 20
dereceden fazla farklhlik saptandi. Bu hastanin diger hareketlerinde ve diger

hastalarda higbir hareket yonunde 20 dereceyi gegen EHA farki saptanmadi.

Tablo-4: Lenfédem olan ve olmayan taraflarda omuz eklem hareket acgikligi

Olcimleri (derece)

LO var LO yok P
Fleksiyon 175 (120-180) 180 (160-180) 0,002
Ekstansiyon 60 (25-60) 60 (30-60) 0,003
Abduksiyon 170 (110-180) 180 (150-180) 0,005
ic rotasyon 55 (30-60) 60 (40-60) 0,001
Dis rotasyon 85 (20-90) 90 (30-90) 0,002

Veriler ortanca (minimum-maksimum) seklinde verilmistir. LO: Lenfédem

Lenféodemin Degerlendirilmesi

Hastalarda LO olan ve LO olmayan taraflardan yapilan MKF eklem,
el bilegi, on kol ve kol diuzeylerinden ¢evre Olgcim sonuglari Tablo-5'te
g6sterilmistir. Tum dizeylerde cevre odlglimleri LO olan tarafta anlamli

derecede daha yuksek bulundu.

Tablo-5: Lenfodem olan ve olmayan taraflarda metakarpofalangeal eklem, el

bilek, onkol ve kol dizeylerinde ¢evre dlgumleri (cm)

LO var LO yok P
MKF eklem diuzeyi 19,5+1,0 19,0+1,0 0,002
El bilegi duzeyi 18,5+1,5 17,5+1,0 <0,001
Onkol dizeyi 27,0+3,0 23,5+2,5 <0,001
Kol dizeyi 34,0+4,0 31,0+4,0 <0,001

Veriler ortalamazstandart sapma seklinde verilmistir.
LO: Lenfédem, MKF: Metakarpofalangeal

LO 14 hastada (%46,7) “evre I”, 15 hastada (%50,0) “evre II” ve bir

hastada (%3,3) “evre IlI” olarak saptandi.
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LO evresinin hasta yasi, agri derecesi, el kavrama gucl, tim
diizeylerdeki (MKF eklem, el bilegi, énkol ve kol) COF ve BKi ile iliskisine
bakildiginda, el bilegi ve dnkol diizeyindeki COF ve BKi ile anlamli iligkisi
oldugu gérildu (Tablo-6). El bilegi diizeyinde COF’nin LO evresi, MKF eklem,
dnkol ve kol COF ve BKi ile iliskisine bakildiginda, LO evresi, MKF eklem ve
onkol diizeylerindeki COF ve BKi ile anlamli iligkisi oldugu goériildii (Tablo-7).

Tablo-6: LO evresinin hasta yasi, agri derecesi, el kavrama giicii, gevre

Olcum farklari ve beden-kitle indeksi ile iliskisi

Onkol Kol

Yas  Agn EIKG MKFCOF EBCOF BKI

) COF COF
Iéo . 0297 -0,319 -0,319 0,336 0,568** 0,683** 0,333 0,485
vresi

Spearman korelasyon katsayilari verilmistir. ** p<0,01. )
KG: Kavrama guct, MKF: Metakarpofalangeal, EB: El bilegi, COF: Cevre dlgtim farki,
BKI: Beden-kitle indeksi, LO: Lenfédem

Tablo-7: El biledi duzeyinde cevre olcim farkinin lenfédem evresi, diger

duzeylerdeki ¢evre dlgum farklari ve beden-kitle indeksi ile iligkisi

LO Evresi MKF COF Onkol COF Kol COF BKI

EI bllegl *% *% *% *%
COF 0,568 0,569 0,537 0,299 0,481

Spearman korelasyon katsayilari verilmistir. ** p<0,01. )
LO: Lenfédem, MKF: Metakarpofalangeal, COF: Cevre Olgiim farki, BKI: Beden-kitle indeksi

El Kavrama Glicuniin Degerlendirilmesi

El kavrama glici agisindan LO olan ve olmayan taraflar arasinda
anlamli fark saptanmadi (Tablo-8). Onyedi (%56,7) hastada LO sag tarafta
iken, 13 (%43,3) hastada ise sol taraftaydi. Yirmisekiz (%93,3) hastanin
dominant tarafi sad, 2 (%6,7) hastanin dominant tarafi ise sol olarak
degerlendirildi. Onyedi (%56,7) hastada LO dominant tarafta iken, 13 (%43,3)
hastada dominant olmayan taraftaydi. LO olup olmamasindan bagimsiz
olarak dominant el ile dominant olmayan el karsilastirildiginda dominant taraf
kavrama gucu diger tarafa gore anlamli derecede daha yuksek bulundu
(Tablo-9).
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Tablo-8: Lenfodem olan ve olmayan taraflarin el kavrama gucunidn

kargilastiriimasi

LO var LO yok P

El kavrama guicu (kg) 21,0+6,0 22,045 0,230

Veriler ortalamazxstandart sapma seklinde verilmistir.
LO: Lenfédem

Tablo-9: Dominant taraf el kavrama glcu ile dominant olmayan taraf el

kavrama gucunun karsilagtiriimasi

Dominant taraf Diger taraf p

El kavrama gucu (kg) 22,555 20,5+5,5 0,005

Veriler ortalamazxstandart sapma seklinde verilmistir.

Ust Ekstremitede Fonksiyonel Kisithligin Degerlendirilmesi

Tum hastalar igin bakilan QuickDASH anketi sonuglari ortanca degeri
8 (0-45,5), Durudz el indeks anketi sonuclari ortanca degeri ise 1 (0-31)
olarak bulundu. Her iki anket sonuglari arasinda anlaml bir iligki saptandi
(Spearman korelasyon katsayisi 0,870; p < 0,001).

Medyan ve Ulnar Sinirlerin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

LO olan ve olmayan taraflarda el biledi, onkol ortasi ve kol ortasi
dizeylerde medyan ve ulnar sinirlerin kesitsel alanlari kargilagtirmali olarak
Tablo-10’da gosterilmistir. El bilegi diizeyinde medyan sinir kesitsel alani LO
olmayan tarafta, LO olan tarafa gére anlaml sekilde daha biyik bulundu.
Benzer sekilde 6nkol dizeyinde de ulnar sinir kesitsel alani LO olmayan
tarafta anlamli sekilde daha biyik bulundu. incelenen diger dizeylerin
hicbirinde, LO olan ve olmayan taraflar arasinda, medyan ve ulnar sinir

kesitsel alanlari arasinda anlamli farklilik bulunmad:.
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Tablo-10: Lenfédem olan ve olmayan taraflarda el bilegi, 6nkol ortasi ve kol
ortasi duzeylerde medyan ve ulnar sinirlerin kesitsel alanlarinin

karsilastiriimasi (mm?)

LO var LO yok P
El bilegi - Medyan 9,0 (50-18,0) 9,5 (7,0-20,0) 0,007
El bilegi - Ulnar 5,0+1,0 5,0+1,0 0,499
Onkol - Medyan 4,5+1,0 4,5%£1,0 0,317
Onkol - Ulnar 4,0£0,5 4,0£1,0 0,033
Kol - Medyan 6,0+2,0 6,5+1,5 0,480
Kol - Ulnar 5,0x1,5 5,0+1,0 0,569

Verilerin karsilastirlmasinda dagilimlarina uygun sekilde secilen “bagimli érneklem t testi”
ve “Wilcoxon isaret sira testi” kullanildi. Sonuglar ortalamaztstandart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) seklinde verilmigtir.

LO: Lenfédem

Medyan ve Ulnar Sinirlerin Sinir ileti Gahsmalan ile
Degerlendirilmesi

LO olan ve olmayan taraflarda medyan ve ulnar sinirlerin duyusal
onset latansi, tepe latansi, negatif tepe amplitidl, tepe-tepe amplitudd, ileti
hizi kargilagstirma sonuglari Tablo-11'de gosterilmigtir. Ayni sinirlerin distal
motor latansi, BKAP ile medyan motor sinir ileti hizi, ulnar motor sinir ileti
hizlari (dirsek Ustl ve dirsek alti dizeyler) karsilastirma sonuglari Tablo-
12’de gosterilmigtir.

Medyan sinir duyusal tepe latansi LO olmayan tarafta, LO olan tarafa
gore anlamli sekilde daha uzun bulundu. Medyan sinir duyusal amplitadleri
LO olan tarafta, LO olmayan tarafa gore anlamli sekilde diisiik bulundu.
Ulnar sinir duyusal amplitidleri de benzer sekilde LO olan tarafta, LO

olmayan tarafa gore anlamli sekilde disuk bulundu (Tablo-11).
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Tablo-11: Lenfédem olan ve olmayan taraflarda medyan ve ulnar sinirlerin

duyusal ileti galisma sonuglarinin kargilastirilmasi

LO var LO yok p

Medyan sinir

Onset latans 2,3 (1,6-3,2) 2,3(1,9-41) 0,126
Tepe latans 2,8 (2,3-3,8) 2,9 (2,5-5,0) 0,037
NP amplitlid 10,7+4,8 16,6+6,6 <0,001
PP amplittd 12,3157 18,3+7,6 <0,001
ileti hizi 57,1 (40,6-66,7) 55,9 (31,7-68,4) 0,127
Ulnar sinir*

Onset latans 1,840,2 1,840,2 0,933
Tepe latans 2,310,2 2,4+0,2 0,595
NP amplitiid 7,615,2 12,747 <0,001
PP amplittid 8,0 (2,5-32,2) 11,8 (4,2-18,4) 0,008
ileti hizi 56,8+6,7 58,2+6,2 0,395

Verilerin kargilastiriimasinda dagilimlarina uygun sekilde secilen “bagdimli érneklem t testi”
ve “Wilcoxon isaret sira testi” kullanildi. Sonuglar ortalamazstandart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) seklinde verilmigtir.

*Ulnar sinir duyusal ileti galismalari 1 hastada elde edilememis, 29 hastada karsilastiriimistir.
LO: Lenfédem, NP: Negatif peak, PP: Peak-peak

Medyan sinir distal motor latans LO olmayan tarafta, LO olan tarafa
gore anlamli sekilde daha uzun bulundu. Medyan sinir BKAP ve motor ileti
hizlari agisindan taraflar arasinda anlamli farklihk saptanmadi. Ulnar sinir
distal motor latans degeri agisindan taraflar arasinda farklihk bulunmazken,
ulnar BKAP LO olan tarafta anlaml sekilde daha diisiik bulundu. Ulnar sinir
motor ileti hizlarn dirsek altt mesafede LO olmayan tarafta LO olan tarafa
gbre, dirsek Ustli mesafede LO olan tarafta LO olmayan tarafa gore anlamli
sekilde daha yuksek bulundu.
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Tablo-12: Lenfédem olan ve olmayan taraflarda medyan ve ulnar sinirlerin

motor ileti calisma sonuglarinin karsilastiriimasi

LO var LO yok p

Medyan sinir

Distal latans 3,2+0,5 3,5+0,7 0,007
BKAP 7,6£2,0 7,9+1,6 0,114
ileti hizi 56,5+3,8 57,3+4,5 0,806
Ulnar sinir

Distal latans 2,2+0,2 2,310,3 0,431
BKAP 8,8+2,2 10,0£2,5 <0,001
Dirsek alti ileti hiz1* 56,9 (26,1-74,4) 66,0 (53,8-72,2) 0,005
Dirsek Ustu ileti hizi* 74,4+17,0 64,0+12,0 0,006

Verilerin kargilastirimasinda dagilimlarina uygun sekilde segilen “bagimli érneklem t testi”
ve “Wilcoxon isaret sira testi” kullanildi. Sonuglar ortalamaztstandart sapma veya ortanca
(minimum-maksimum) seklinde verilmistir.

*Ulnar sinir motor ileti hizlari 10 hastada elde edilememis, 20 hastada karsilastiriimistir.
LO: Lenfédem, BKAP: Bilesik kas aksiyon potansiyeli

El Bilegi Dlizeyinde Medyan Sinir

Ekstremitelerin ultrasonografik inceleme ve sinir ileti ¢calismalarinda,
belirlenen esik degerlere gére KTS ile uyumlu olan ve olmayan taraflarin LO
varligina gore dagilimi Tablo-13 ve Tablo-14’te gosterilmistir. Ultrasonografik
incelemeye goére olgularin LO olan taraflarinin %53,3'tG, LO olmayan
taraflarinin ise %56,7’si KTS ile uyumlu bulundu (Tablo-13). Sinir ileti
galismalarina gore ise olgularin LO olan taraflarinin %13,3’i, LO olmayan
taraflarinin %20’si KTS ile uyumlu bulundu (Tablo-14). Bu iki tanisal
yontemin LO olan tarafta KTS ile uyumlu bulgularin varligini saptamada
goOsterdikleri uyum anlamli dizeyde degildi (Kappa katsayisi: 0,110;
p=0,351). LO olmayan tarafta KTS ile uyumlu bulgularin varligini saptamada
gosterdikleri uyum anlamh olmakla birlikte dusuk dizeydeydi (Kappa
katsayisi: 0,321; p=0,017).

Tablo-13: Ultrasonografik incelemeye gore karpal tinel sendromu ile uyumlu

olan ve olmayan taraflarin lenfédem varligina gére dagihmi

US KTS
Var Yok
LO (+) taraf 16 (%53,3) 14 (%46,7)
LO (-) taraf 17 (%56,7) 13 (%43,3)

US: Ultrasonografi, KTS: Karpal tiinel sendromu ile uyumlu bulgular, LO: Lenfédem
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Tablo-14: Sinir ileti calismalarina goére karpal tiinel sendromu ile uyumlu olan

ve olmayan taraflarin lenfédem varligina gére dagilimi

EMG KTS
Var Yok
LO (+) taraf 4 (%13,3) 26 (%86,7)
LO (-) taraf 6 (%20,0) 24 (%80,0)

EMG: Sinir ileti galismalari, KTS: Karpal tiinel sendromu ile uyumlu bulgular, LO: Lenfédem

El bilegi dizeyindeki COF ile LO olan tarafta ultrasonografik
inceleme ve sinir ileti calismalarina goére KTS ile uyumlu bulgular olup
olmamasi arasindaki iligki incelendi, anlamli dizeyde bir farkhlik saptanmadi
(Tablo 15). Diger bir deyisle el bilegi dizeyindeki COF degerleri
yontemlerden herhangi birinde KTS ile uyumlu bulgular varliginda ya da

yoklugunda anlaml farklihk géstermemekteydi.

Tablo-15: El bilegi dizeyindeki ¢evre dlgim farki ile lenfodem olan tarafta
ultrasonografik inceleme ve sinir ileti calismalarina goére karpal tunel

sendromu ile uyumlu bulgularin varlig1 arasindaki iligki

n Ortalama Ortanca Minimum  Maksimum SS o]
US KTS
Var 16 1,063 1,000 -1,0 3,0 0,9465 0085
Yok 14 1,893 2,500 -0,5 4,5 1,6074 ’
EMG KTS
Var 4 1,625 1,250 0,5 3,5 1,3150 0837
Yok 26 1,423 1,250 -1,0 4,5 1,3689 ’

Mann-Whitney U testi uygulandi.
SS: Standart sapma, US: Ultrasonografi, EMG: Sinir ileti galismalari, KTS: Karpal tinel
sendromu ile uyumlu bulgular

Tani ydntemlerinin herhangi birine gore LO olan tarafta KTS ile
uyumlu bulgularin varligi ya da yoklugunda LO evreleri arasinda anlamli
dizeyde bir farkhlik saptanmadi (Tablo 16 ve Tablo 17).
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Tablo-16: Lenfodem evresi ile ultrasonografik incelemeye gore karpal tinel

sendromu ile uyumlu bulgularin varligi arasindaki iligki

LO olan tarafta US KTS

Var Yok Toplam
Evre | 9 5 14
LO Evresi  Evrell 7 8 15
Evre lll 0 1 1
Toplam 16 14 30

Fisher'in kesin ki-kare testi uygulandi, p=0,361.
LO: Lenfédem, US: Ultrasonografi, KTS: Karpal tiinel sendromu ile uyumlu bulgular

Tablo-17: Lenfédem evresi ile sinir ileti ¢calismalarina goére karpal tlnel

sendromu ile uyumlu bulgularin varligi arasindaki iligki

LO olan tarafta EMG KTS

Var Yok Toplam
Evre | 3 11 14
LO Evresi  Evre ll 1 14 15
Evre lll 0 1 1
Toplam 4 26 30

Fisher'in kesin ki-kare testi uygulandi, p=0,419.
LO: Lenfédem, EMG: Sinir ileti galismalari, KTS: Karpal tinel sendromu ile uyumlu bulgular

Tani yéntemlerinin herhangi birine gore LO olan tarafta KTS ile
uyumlu bulgularin varliginda parestezi semptomu varligi ya da yoklugu

arasinda anlamli dizeyde bir iliski saptanmadi (Tablo-18 ve Tablo-19).

Tablo-18: Lenfédem olan taraftaki elde parestezi varligi ile ultrasonografik
incelemeye gore karpal tunel sendromu ile uyumlu bulgularin varhgi

arasindaki iligki

LO olan tarafta US KTS

Var Yok Toplam
Parestezi Var ! 6 13
Yok 9 8 17
Toplam 16 14 30

Fisher'in kesin ki-kare testi uygulandi, p=0,290.
LO: Lenfédem, US: Ultrasonografi, KTS: Karpal tiinel sendromu ile uyumlu bulgular
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Tablo-19: Lenfédem olan taraftaki elde parestezi varh@ ile sinir ileti
calismalarina gore karpal tunel sendromu ile uyumlu bulgularin varligi

arasindaki iligki

LO olan tarafta EMG KTS

Var Yok Toplam
Parestezi Var 3 10 13
Yok 1 16 17
Toplam 4 26 30

Pearson ki-kare testi uygulandi, p=0,961.
LO: Lenfédem, EMG: Sinir ileti galigmalari, KTS: Karpal tinel sendromu ile uyumlu bulgular
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TARTISMA ve SONUG

Meme kanseri, tUm dunyada ve Ulkemizde, kadinlarda en sik gorulen
kanser tiridir (3,90). Ulkemizde meme kanseri tanisi alan kadinlarin
%45’inin 50-69 yas arasinda oldugu, %40’inin ise 25-49 yas araliginda yer
aldigi gorulmektedir (3). Meme kanseri i¢in yas onemli bir risk faktoradar, 35-
55 yaslari arasinda meme kanseri gelistirme sansi %2,5’tur (5). Bizim
calismamizda hastalarin %70’i 50 yasin Uzerinde, %30’u 40-49 yas arasinda
bulundu. Olgularimizin ortalama yasi 53,0+8,5tir. LO baslangicina kadar
gecen slre ortanca degeri 15,5 (0-132,0) ve LO baslangicindan sonra gegen
sure ortanca degeri 35,5 (6,0-204,0) de dikkate alindiginda hastalarimizin
meme kanserinde yas risk faktorl agisindan dusik riskli gruba daha yakin
oldugu gdriilmektedir. BKi'ye bagli risk, postmenopozal dénemde daha
yuksek iken (8), premenopozal donemde daha dusuk risk oldugu one
surtlmektedir (9). Hastalarimizda ortalama BKi 28,6+4,7 olup ilkemizde
benzer yas grubundaki kadin poptilasyonun BKi degerlerine yakindir (91).

Meme kanseri tedavisinde basit mastektomi, radikal mastektomi,
MRM, MKC gibi gesitli cerrahi yaklasimlar mevcuttur (15,16,19). Meme
dokusunun ne kadarinin cikarilacagi, tumorin boyutuna ve yerlesimine ve
diger faktorlere bagli olarak degisir. Ayrica adjuvan KT ve RT, tamamlayici
tedavi yaklasimi olarak sagkalimin artmasinda etkilidir (20,22).
Hastalarimizin  %63,3’'ine MKC, %36,7’sine ise radikal veya MRM
uygulanmig, tamami adjuvan KT ve RT almisti.

Ust ekstremite agrisi meme kanseri tedavisi sonrasinda sik
kargilasilan kas-iskelet problemlerinden biridir ve bu hasta grubunda degisen
oranlarda agri sikh@r bildirilmistir (58,92). Hastalarimizin %70’'inde agri
saptanmazken, %30’u hafif duzeyde ust ekstremite agrisi belirtti. Ayrica
olgularimizdaki ortalama agri derecesi (0,5%£1,0) de, diger calismalarda
meme kanseri nedeniyle cerrahi oykusu bulunan grupta rapor edilen agri
degerlerine (Buyukakincak ve ark., kanser tedavisi sonrasi ortalama 9,5 ay,
VAS: 1,5£2,0; Tasmuth ve ark., kanser tedavisi sonrasi 1 yil, VAS: 2,6 (1,8-
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4,5); Rietman ve ark., kanser tedavisi sonrasi ortalama 2,7 yil, VAS: 2,5+2,7)
g6re daha dusuk bulundu (92-94). Bu durum, meme kanseri tedavisi sonrasi
gecen uzun zaman dilimine bagh olabilir (95). Ayrica kurumumuzda meme
kanseri tedavisi ve sonrasinda olgularin multidisipliner yaklagim ile duzenli
takiplerinin yapiimasi, LO’den korunma konusunda hastalarin detayli sekilde
bilgilendiriimesi ve duzenli egzersiz yapmalari konusunda hastalarin
bilinglendirilmesinin de agri derecelerinin daha dusik olmasini sagladigi
diuslndlebilir. Al ile tedavi goren kadinlar siklikla kas ve eklem agrilari
yasamaktadir (96). Hastalarimiz Al kullanip kullanmamis olmalarina gére
karsilastinldiginda, agrn derecelerinin dagihmi agisindan anlamli farklilik
saptanmadi.

Meme cerrahisi, adjuvan KT ve RT ust ekstremitede norotoksisiteye
bagli komplikasyonlara yol acabilmektedir (26,28). Ozellikle taksanlar ile
olusan ndropati, agrii ve siklikla geri doénussuz olabilmektedir (29).
Hastalarimizin higbiri néropatik agri tanimlamadi, ancak hafif paresteziden
yakinan hastalar mevcuttu. Hastalarin yaklasik yarisinda (%43,3), her iki elde
de olan parestezi yakinmasi vardi. Bu semptomun LO olan tarafta degil de
her iki elde de olmasi oncelikle primer hastaligin tedavisine, adjuvan KT ve
RT tedavilerine bagh olabilecegini dusundurmektedir. PolinGropati tanisini
dogrulamak Uzere alt ekstremitelerin de degerlendirmeye katildigi, igne EMG
uygulamalari yapilabilirdi. Ancak yakinma siddetinin azhid1 ve lenfédemli
tarafta olusturabilecegi komplikasyon riski nedeniyle uygulanmadi.

Her ne kadar omuz EHA LO olan tarafta, olmayan tarafa gére anlamli
derecede daha dusiUk bulunsa da (bk. Tablo-4) sadece 1 hastada fleksiyon
ve abduksiyon hareket agikligi taraflar arasinda klinik olarak anlamli kabul
edilen 20°den fazla farklihk gostermekteydi (79). Ayni hastanin diger
yonlerdeki hareket acikliklari ile diger hastalarda klinik olarak anlamli EHA
farkhligi bulunmamaktaydi. Farkh calismalarda, degisen EHA kisithliklari
rapor edilmekle birlikte bunlar karsilastirmak olgimuan yapildi§gi zaman ve
kabul edilen esik degerlerdeki farkhliklar nedeniyle  mumkin
goérunmemektedir (97,98). Olgularimizda omuz EHA'da klinik olarak anlamli

dizeyde kisithhigin tek hastayla sinirli olmasi 6ncelikle olgularin egzersizlerini
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diizenli sekilde yapmalari ve LO sonrasinda gecen siire ortanca degerinin
35,5 (6,0-204,0) ay gibi gbérece uzun bir zaman olmasi ile iliskili olabilir.

Dominant olan ve olmayan tarafta el kavrama gucunun
kargilastinldigi 10 calismayi derleyen 6zet calismasinda Bohannon (99);
dominant elde kavrama glcunun daha fazla olmasinin beklenebilecegini,
fakat eger sol taraf dominant ise taraflar arasinda kavrama gticu farkinin
daha az olma egiliminde oldugunu, bazen de dominant olmayan tarafta el
kavrama guiciiniin daha fazla olabildigini bildirmistir. Hastalarimizda LO olan
ve olmayan taraf arasinda el kavrama guclu agisindan anlamh farkhlik
saptamadik (bk. Tablo-8). Bu sonug cerrahiden sonra gecen ortalama suresi
gorece daha uzun (33,1+£23,9 ay) olan bir galismada (100) da benzer sekilde
iken, ortalama surenin daha kisa oldugu (9,5+5,4 ay) bir baska calismada
(93) LO olan tarafta el kavrama giicti anlamli sekilde daha az bulunmustur.
Calismamizda dominant tarafta el kavrama glici dominant olmayan taraf ile
karsilastinldiginda anlamli derecede yuksekti (bk. Tablo-9). Dominant tarafin
daha gugli olmasi beklenen bir sonu¢ olmakla beraber, normal
populasyonda dominansin el kavrama gucune etkisindeki farkliliklar bu
sonuglari yorumlamayi zorlagtirmaktadir.

LO, meme kanseri tedavisi sonrasi degisen slrelerde latent bir
periyodun ardindan, cerrahi sonrasi 3 yil i¢cinde olgularin %77’sinde ortaya
cikabilmektedir (40). Hastalarimizda LO baslangic zamani ortanca degeri
15,5 (0-132) aydir. Meme kanseri ve tedavisine bagh gelisen Ust ekstremite
lenfédeminin insidansi %21 olarak hesaplanmistir (45). LO gelisimi igin temel
risk faktorleri, aksiller lenf nodu diseksiyonu, radyasyon tedavisi, lokal
enfeksiyon ve obezitedir (45,48-50). Ayrica tercih edilen KT de LO gelisimi
icin risk olusturabilmektedir (51). Bir hasta disinda tim hastalarimiza sentinel
lenf nodu diseksiyonu veya aksiller lenf nodu diseksiyonu uygulanmisti. Tum
hastalarimiz aksillar bélgeye, memeye veya her ikisine birden RT almisti (bk.
Tablo-3). Hastalarin higbiri lenfédem baslangicinda lokal enfeksiyon (selulit
gibi) tablosu bildirmedi, calisma icin degerlendirildikleri sirada da lokal
enfeksiyon tablosu saptanmadi. Oniki (%40) hastada BKi obezite sinirinin

ustiindeydi. Yirmilg (%76,7) hastanin KT rejiminde taksan grubu ilaglar
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bulunmaktaydi. LO gelisimi sonrasi kronik dénemde (en az 6 ay) olan
hastalarimizin etiyopatogenezinde bu faktérlerden biri veya birkaci birlikte
etki etmig olabilir.

LO tedavisinde komplet dekonjestif terapi, bandajlama ve
kompresyon, egzersiz genig kullanim alani bulurken, cerrahi, standart
tedavilere direngli olgularda gindeme gelmektedir ve etkinligi hentuz tam
olarak ispatlanmamistir (52). Komplet dekonjestif terapi guncel bakim
standardini olugturmaktadir. Ancak tek basina basi giysisi kullanimina
belirgin bir GUstinligu olup olmadigi tartisma konusudur (54). Basi giysilerinin
kombine tedavilerde etkinligini destekleyen ¢alismalar bulunmaktadir (58,59).
Oniki hasta (%40) daha once fiziksel tip uygulamalarindan faydalanmis iken,
18 hasta (%60) daha once bdyle bir tedavi almamisti. On hasta (%33,3)
dizenli olarak basi giysisi kullanirken, 20 hasta (%66,7) basi giysisi
kullanmamaktaydi.

LOnin Ust ekstremitede olusturdugu fonksiyonel kisithiligin
degerlendiriimesinde QuickDASH ve Durudz anketleri kullanildi. Her iki
yontemin de el fonksiyonunu degerlendirmede guvenilirligi ve gecerliligi
kanitlanmistir (83,84). Duchworth ve ark., KTS tedavisi igin kendilerine
bagvuran hastalari 1 yil boyunca takip ettikleri calismalarinda tedavi 6ncesi
ust ekstremite fonksiyonlarini degerlendirmek Uzere QuickDASH anketi
uygulamig, erkek ve kadin olgular igin sonug¢ ortalamalarini sirasiyla 46 ve 57
olarak bildirmislerdir (101). Genel popllasyonda normal degerleri
aragtirdiklari ¢alismalarinda Hunsaker ve ark. (102), DASH skoru igin
ortalama degeri ve standart sapmasini 10,10+14,68 olarak hesaplamislardir.
QuickDASH i¢cin bodyle bir calisma bulunmamakla birlikte, DASH ve
QuickDASH anketlerini kargilastiran bir calismada (103), skorlarin degisik
tanisal gruplar igin ortalama ve ortanca degerlerinin QuickDASH anketinde
daha yuksek oldugu sonucuna varilmistir. Bu Ug¢ calismadan yola ¢ikarak,
QuickDASH skoru ortanca degerinin 8 (0-45,5) olarak hesaplandidi
hastalarimizda, Ust ekstremite fonksiyonel durumunun normal poptlasyon ile
benzer oldugunu ileri siirebiliriz. LO evresi agisindan galismamiz ile benzer

dagihmi olan LO grubuna sahip bir calismada DASH skorlari kontrol grubuna
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ve genel populasyona gore anlamh sekilde ylksek bulunmustur (104). Pinto
ve ark.’nin bu ¢alismasinda LO baslangicindan itibaren gegen ortalama siire
(1,7£1,9 yil), gahgsmamizdakinin yaklagik yarisi kadardir. Hastalarimizin Ust
ekstremite fonksiyonel durumunun, genel populasyona yakin olmasi,
lenfodem tanisi aldiktan sonra goérece daha uzun stre ge¢gmis olmasina bagl
olabilir. Yaptigimiz literatur incelemesi sonucunda daha dnce Duru6z anketini
LO'de el fonksiyonunu degerlendirmek Gzere kullanan bir galismaya
rastlamadik. Yapilan istatistiksel analizde olgularimizin QuickDASH ile
Durudz anket sonugclari arasinda anlamli iliski bulunmustur. Duruéz anketinin
LO olan olgularin fonksiyonel degerlendirilmesi icin kullanilabilecek alternatif
bir yontem olarak incelenebilecegi kanisindayiz.

LO’ye bagh olarak gelisen cesitli komplikasyonlar mevcuttur. Cilt
enfeksiyonu (60), lenfanjiosarkom (62), psikolojik morbidite (64,65) bunlardan
bazilaridir. KTS’yi de bu komplikasyonlar arasinda degerlendiren ¢alismalar
(66—68) vardir. Basta Ganel ve ark.’nin 1979'da ortaya koydugu calisma
olmak uzere tum bu ¢aligmalar, KTS'yi bir komplikasyon olarak degerlendiren
bakis acisini sekillendirmis olsa da esasen irdelenmeye acgik bircok noktalar
barindirmaktadir. Stubblefield ve ark. (69), calismalarinda bu noktalara
deginmektedir. Meme kanserinin tedavisinde zamanla belirgin degigiklikler
(gelismis cerrahi teknik, KT ve RT rejimleri) olmustur. Ganel ve ark.’nin
calismasinda hastalarin %51’inde radikal mastektomi uygulanmis iken
gunumuzde daha az morbidite ile esit sagkalim oranlari saglayan, MKC veya
MRM vyaklagsimlari tercih edilmektedir (13-15,17-19). Tanida kullanilan
cihazlar ve tekniklerde de bir¢ok farkhliklar bulunmaktadir. Ganel ve ark.’nin
(66) calismalarinda medyan motor ve duyusal sinir latanslari, ileti hizlari ve
F-latanslarinin disinda diger motor veya duyusal sinirleri degerlendirmemis
olmalar ve igne EMG kullanilmamis olmasi bunlardan bazilandir. Vecht,
ipsilateral kol agrisi olan 38 meme kanseri oykulu hastay!r degerlendirmis, 4
hastada KTS tanisi gorildigind, bunlarin ikisinin LO ile iligkili olabilecegini
bildirmistir (67). Bozentka ve ark.’nin g¢alismasi anket calismasi seklinde
tasarlanmistir. KTS semptomlari ankette sorgulanmis ve hastalarin KTS

tanisi olup olmadigi anket formu araciligiyla sorgulanmistir (68). Stubblefield
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ve ark.’a gore daha Once ortaya konan calismalarin, lenféodem ve KTS
arasinda oldugunu rapor ettikleri iligskinin kanit dizeyi en iyi olasilikla zayif
olarak degerlendirilebilir. Calismamiza dahil edilen hastalarin higbirinde
KTS'yi destekleyen semptom veya bulgular (105) yoktu. Ancak 30 hastanin
13’0 (%43,3) her iki elde, tim parmaklari igine alan hafif dereceli parestezi
belirtmisti. Calismamizda kabul edilen esik degerlere gére, LO olan ve
olmayan taraflarda ultrasonografik inceleme (bk. Tablo-13) ve sinir ileti
calismalari (bk. Tablo-14) ile elde edilen KTS ile uyumlu bulgular mevcuttu.
Her iki yontem arasinda KTS ile uyumlu bulgularin varligini saptama
acgisindan anlamli diizeyde bir uyum bulunmadi. Ancak yine de, KTS ile
uyumlu bulgularin varhigi her iki tanisal yontemde de LO olan tarafta LO
olmayan tarafa gore daha dusuk bulundu. Ultrasonografik inceleme ve sinir
ileti calismalarina gore KTS ile uyumlu bulgularin olup olmamasiyla parestezi
varh@inin iligskisi incelendiginde yontemlerden herhangi birine gére KTS ile
uyumlu bulgularin varhdr ve parestezi semptomu varligi arasinda anlamli
duzeyde bir farklik saptanmadi (bk. Tablo-18 ve Tablo-19). Benzer sekilde
her iki modaliteye gore KTS ile uyumlu bulgularin varhg ve el biledi
diizeyinde LO olan tarafin diger tarafa gore COF’nin iliskisi incelendiginde de
anlaml bir farklihk saptanmadi (bk. Tablo-15). Her iki tanisal yonteme gore
KTS ile uyumlu bulgularin varh@ ve LO evresi arasinda da anlamli diizeyde
bir farkliik saptanmadi (bk. Tablo-16 ve Tablo-17). Kabul edilen esik
degerlere (85,88,89) gobre saptanmis olmasi, klinik pratikte KTS tanisinin
esas basamagi olan klinik semptomlarin ve muayene bulgularinin
bulunmayigi, yapilan Kkarsilastirmalari pratik olmaktan ¢ok teorik bir
degerlendirme olarak goérmemizi gerektirmektedir. Calismamizda LO olan
tarafta, LO olmayan tarafa gore daha fazla KTS goérildigi genel gériisini
destekleyen bulgu saptanmamistir.

LO olan ve olmayan taraflarda, medyan ve ulnar sinirlerin kesitsel
alanlar karsilastirildiginda, el bilegi dizeyinde medyan sinir ve onkol
dizeyinde ulnar sinir disinda diger duzeylerde taraflar arasi anlamli fark
saptanmamigtir. El bilegi duzeyinde medyan sinir ve onkol dizeyinde ulnar

sinir kesitsel alanlarinin ortanca/ortalama degerleri ise LO olmayan tarafta
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anlamli derecede daha fazla bulunmustur (bk. Tablo-10). Ancak tum
duzeylerde medyan ve ulnar sinir kesitsel alanlari, Kerasnoudis ve ark.’nin
(70) periferik sinir patolojilerinin ortaya konmasinda kullanilmak Uzere
saptadigi sinir kesitsel alani referans degerleri araliinda bulunmustur. El
bilegi duzeyinde tuzaklanma etkisine sekonder medyan sinir kesitsel
alaninda artis beklenen bir bulgudur (85,106). Olgularimizda el bilegi
diizeyinde medyan sinir kesitsel alaninin LO olmayan tarafta daha fazla
olmasi, bu diizeydeki sonucun LO'niin direk etkisinden kaynaklanmadigini
destekleyebilir. Aksine LO olmayan tarafta etkilenme daha fazla
gorunmektedir. Meme kanseri tedavisi goren hastalar koruyucu oOneriler
ve/veya kigisel endigeleri nedeniyle etkilenen taraf Ust ekstremitelerini daha
az kullanma egilimindedir. Bu durum saglam taraf igin is yuku artisina neden
olmaktadir. LO olmayan tarafin aktivitesinde 6énceki déneme goére artis
olmasi el bilegi duzeyinde kesitsel alan artisi seklindeki bu etkilenmenin
nedeni olabilir.

OL ve TL'nin tanisal anlamda birbirlerine belirgin Ustunlagu
gosterilmemigstir (107). Olgularimizda medyan ve ulnar sinir duyusal OL ve
TL degerleri acisindan LO olan ve olmayan taraflar arasinda (bk. Tablo-11),
medyan sinir TL diginda anlamli fark bulunmamig, medyan sinir TL ise LO
olmayan tarafta daha uzun bulunmustur. Ayrica her iki tarafta da medyan
sinir igin latans ortanca deg@erleri KTS ile uyumlu kabul edilen esik degerin
altindadir. Bu bulgular el bilegi dizeyinde LO olan ve olmayan taraflar
arasinda, LO’e bagli olumsuz bir etkiyi desteklememektedir. Medyan ve ulnar
sinir duyusal ileti calismalarinda NP ve PP amplitidleri, LO olan tarafta
olmayan tarafa gére anlaml sekilde daha dusik bulunmustur. Bu durumun,
ilgili taraftaki ciltalti yad doku kalinhdina bagh oldugu dusunulda (108).
Medyan ve ulnar sinir duyusal PP amplitidleri ortalama/ortanca degerleri, LO
olan ve olmayan taraflarda normalin alt sinirina yakin olmakla birlikte normal
sinirlar igerisindedir (109). Medyan ve ulnar sinirler igin duyusal ileti hizlari
normal sinirlarda (110) élgiilmis olup LO olan ve olmayan taraflar arasinda
anlamh farklilik bulunmamistir. Bu bulgular el bilegdi diizeyinde ileti hizinin LO

nedeniyle olumsuz etkilenmesini desteklememektedir. Medyan sinir motor
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ileti calismalarinda (bk. Tablo-12), distal latans, BKAP, ileti hiz ortalamalari
normal sinirlar igerisindedir (111). BKAP ve ileti hiz ortalamalarinda LO olan
ve olmayan taraflar arasinda anlaml farkhlik saptanmazken, distal latans
ortalamasi LO olmayan tarafta anlamli sekilde daha uzun bulunmustur. Bu
bulgu medyan sinir duyusal ileti galismalarindaki TL ortanca degerinin de LO
olmayan tarafta anlaml sekilde daha wuzun bulunmasi ile birlikte
degerlendirildiginde, el bilegi diizeyinde medyan sinirin LO olmayan tarafta,
LO olan tarafa gére daha fazla etkilendigini disiindirmektedir. Ulnar sinir
motor ileti ¢calismalarinda distal latans (bk. Tablo-12), ortalama dederleri
normal sinirlar igerisinde bulunmus (112,113) ve taraflar arasinda anlamli
farkhlik saptanmamigtir. Ulnar sinir BKAP ortalama degerleri de normal
sinirlar iginde (114) olmakla birlikte, LO olan tarafta olmayan tarafa gére
anlamli sekilde daha daha dusuk voltaj degerleri elde edilmistir. Bu durumun
oncelikle el bilegi duzeyindeki cilt kalinligina bagh oldugu dusunuldu. Benzer
sekilde medyan sinir BKAP degerleri de LO olan tarafta daha diglk ortalama
degere sahipti, ancak taraflar arasinda anlamli farklihk yoktu. Ulnar sinir
motor ileti calismalarinda medial epikondil proksimali ve distalinden yapilan
uyarimlarda tum hastalarda aksiyon potansiyeli elde edilmesi mumkun
olmamistir. Yirmi hastada her iki uyarim ile yanit elde edilirken, 10 hastada
epikondil distalindeki uyarimlara LO olan tarafta yanit alinamamis ve artmis
cit kalinhdinin  bunda etkili oldugu dusundlmustir. Hiz odlgima
yapilabilenlerin  ortanca/ortalama degerleri normal sinirlar igerisinde
bulunmus olup, taraflar arasinda ulnar sinir motor ileti hizlari agisindan
anlamli farklilik saptanmistir. LO olan tarafta dirsek Usti ileti hizinin dirsek
alti ileti hizina gore daha fazla olmasi, lenfédem nedeniyle dirsek dizeyinde
ulnar sinir etkilenmesini desteklememektedir. Ozet olarak medyan ve ulnar
sinir ileti caligmalarindan elde edilen sonuglar; LO olan ve olmayan taraflar
arasinda, elektrofizyolojik bulgular agisindan klinik olarak anlamli bir farkhligi
desteklememekle birlikte, bazi parametrelerde LO olmayan tarafta olasi bir
etkilenmeyi dusundurur niteliktedir.

Calismamizdaki hasta sayisinin az olmasi, yapilan karsilastirmalarin

gliciinii azaltmaktadir. Evre 3 LO olan tek hasta bulunmasi da sonuglarin
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genellenmesi onunde bir baska engeldir. Ancak buglne dek literaturde
meme kanseri ile iligkili lenféodemi olan olgularda medyan ve ulnar sinirleri
kargilagtirmali olarak degerlendiren ve ultrasonografiyi bu amagla kullanan
bagka bir c¢alisma olmamasinin sonuglarimizin  degerini  artirdigi
kanisindayiz.

Sonu¢ olarak; calismamizda mastektomi sonrasi gelisen LO
nedeniyle medyan ve ulnar sinirlerin LO olmayan tarafla ve diger
calismalardaki referans degerlerle karsilastirildiginda kronik dénemde
olumsuz yonde etkilendigini destekleyen bir bulgu saptanmamistir. Fiziyatri
pratiginde sikca karsilastigimiz LO hasta grubuna yaklagimda, 6zellikle
hastalarin  bilgilendiriimesi  yapilirken, bu durumun g6z o©nunde

bulundurulmasi onerilir.
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EKLER

EK-1: QuickDASH Anketi

QuickDASH

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

Zorluk Hafif Orta Asin Hig
Yok e Zorluk  Derecede Zorluk  Zorluk Yapamama

6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden

giig aldigimz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5
yonelik etkinlikler (6nfintizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir taga iki elinizle kavradigimz
bir sopayla yandan vurmak.tenis oynamak.pinpon oynamak )
Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asin

7-Son hafta stiresince kol onmz yada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dl¢tide engel oldu

Hig kisitlannug Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum  derecede kusith  derecede kasith  kasith yapaiyonim
8-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorummuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinlitk etkinliklerde
lasitlandiniz nu?
Liitfen gegen hafta igerisinde asagdaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asirn

10-ELomuz yada kolunuzdaki kanncalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede  orta derecede asin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
UVIyalyonim

11-Gegen hafta iginde el. omuz yada kol agrumz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandmz 1 2 3 4 5

QUICK DASH OZUR/SEMPTOM PUANI: ([(n_toplam puam]-1)x25: n cevaplanmis soru sayisimi
gistermektedir: n

Eger bir taneden fazla cevaplanmanus soru varsa Quick DASH puam hesaplanamaz

© Institute for Work & Health 2006. All nghts reserved.
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EK-2: Durudz El indeksi

DURUOGZ EL INDEKSI (DURUOZ'S HAND INDEX -DHI )

Asagidaki giinliik etkinlikleri higbir yardimci alet kullanmadan (bir veya iki elinizle)
gerceklestirdiginizde karsilastigimiz zorluk derecesini belirten cevabi liitfen isaretleyiniz.

(Uygun cevabi karsilayan kareye carpi isareti koyunuz: x )

Hig zorluk Cok az Biraz Gok Hemen hemen
gekmeden 2zorlukla 2orlukla Zorlukla imkansiz Imkansiz
MUTFAKTA:
1-Dolu bir kaseyi tutabiliyor musunuz? ] o o ] o o
2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz? ] ] o 0 o o
3-Dolu bir tabag tutabiliyor musunuz? ] ] o 0 n] o
4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz? o a] a] o o a
5-Daha 6nce agilip kapatiimis kavanozun kapagini 0 o u] 0 o u]
agabiliyor musunuz?
6-Bigakla et kesebiliyor musunuz? o n] o o o o
7-Gatali yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor 0 ] o 0
musunuz?
8-Meyve soyabiliyor musunuz? 0 o u] 0 o u]
GiYim:
9-Gémleginizin dagmelerini ilikleyebiliyor musunuz? 0 o o 0
10-Fermuar agip kapatabiliyor musunuz? 0 o u] 0
TEMIZLIK:
11-Yeni dis macunu tapind sikabiliyor musunuz? 0 o o 0
12-Dis firgamizi etkili olarak tutabiliyor musunuz? 0 o a] 0
i$ YERINDE:
13-Normal kursun veya tikenmez kalemle kisa bir 0 o o 0 o o
clmle yazabiliyor musunuz?
14-Normal kursun veya tikenmez kalemle mektup O o o O o o
yazabiliyor musunuz?
DIGER:
15-Yuvarlak kap) veya pencere tokmagin gevirebiliyor 0 o a D u] a
musunuz?
16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor musunuz? a o 0 a
17-Masanin Gzerindeki bozuk paray alabiliyor 0 n] [u] 0
musunuz?
18-Anahtan kilitte gevirebiliyor musunuz? d o a d o a
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