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SUMMARY

Bastiirk, P. (2017). Comparison of the Effect of Inspiratory Muscle Training and
Traditional Exercises in Patients of Breast Cancer Who Received Radiotherapy.
Yeditepe University, Institute of Health Sciences, Department of Physiotherapy and
Rehabilitation, MSc thesis, Istanbul.

Breast cancer is the most common malign tumor among women in the world and accounts
for about 30% of all cancers in women. In the researches, negative effects on respiratory
functions and muscle strength of the radiation treatment have been observed. There are
not enough studies on the effects of respiratory exercises in patients with breast cancer
who received radiotherapy. The aim of this study is to examine comperatively the effect
of inspiratory muscle training (IMT) and traditional exercises in breast cancer patients
who are receiving radiotherapy. Thirty breast cancer diagnosed patients, who had
received radiotherapy within the last six months were included this study. Patients’
demographic characteristics and medical histories were recorded. Pulmonary function
tests and respiratory muscle strength were measured. Patients divided into two groups.
Group 1 underwent aerobic exercise for 5 days per week and inspiratory muscle training
with 30% resistance of the first maximal inspiratory pressure for 4 days per week for 6
weeks. Group 2 underwent aerobic exercise for 5 days per week and diaphraghmatic
breathing exercise with pursed lip breathing for 4 days per week for 6 weeks. At the end
of the study, in Group 1 statistically significant increase in FVC and MIP values was
found (p <0,05). In Group 2, statistically significant increase in FEV1 values was detected
(p <0.05). At the end of the treatment, FEF2s-7s value was found to be significantly higher
in Group 1 than Group 2 (p<0,05). We found that, both IMT and diaphraghmatic
breathing exercises have positive effect on pulmonary functions. On inspiratory muscle
strenght we found that IMT is more effective than traditional exercises. We reccomend
that IMT be included in the rehabilitation program in patients with breast cancer who are

received radiotherapy.

Key words: breast cancer, radiotherapy, inspiratory muscle training.



OZET

Bastiirk, P. (2017). Radyoterapi Goren Meme Kanseri Hastalarinda inspiratuar
Kas Egitimi ve Geleneksel Egzersizlerin Etkisinin Karsilastirilmasi.Yeditepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii,

Yiiksek Lisans Tezi. istanbul.

Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign tiimordiir ve kadinlarda
goriilen tlim kanserlerin yaklasik olarak %30’luk bir kismini olusturmaktadir. Yapilan
arastirmalarda  meme kanseri tedavisinde kullanilan radyasyonun solunum
fonksiyonlara ve kas kuvvetine olumsuz etkisi gozlemlenmistir. Radyoterapi goren
meme kanseri hastalarinda solunum egzersizlerinin etkisi lizerine yeterli calisma
bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci radyoterapi géren meme kanseri hastalarinda,
inspiratuar kas egitiminin ve geleneksel egzersizlerin etkisini karsilastirmali olarak
incelemektir. Calismaya meme kanseri tanis1 konmus ve son alt1 ay i¢inde radyoterapi
alan 30 hasta alindi. Hastalarin demografik ozellikleri ve tibbi oykiileri kaydedildi.
Solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvveti degerleri 6lgiildii. Iki gruba ayrilan
hastalardan Grup 1’e (n=15) 6 hafta boyunca haftada 5 giin aerobik egzersiz ve 6 hafta
stiresince haftada 4 giin ilk maksimal inspiratuar basincinin %30’u direncinde inspiratuar
kas egitimi verildi. Grup 2’ye (n=15) 6 hafta boyunca haftada 5 giin aerobik egzersiz ve
6 hafta siiresince haftada 4 giin diyafragmatik solunum egzersizleriyle biiziik dudak
solunumu verildi. Calisma sonunda Grup 1’de FVC ve MIB degerinde istatiksel olarak
anlamli artig saptand1 (p<0,05). Grup 2°de FEV1 ve FEV1% degerlerinde istatiksel olarak
anlamli artig saptandi (p<0,05). Tedavi sonunda gruplar arasinda yapilan kargilagtirmada
Grup 1’de FEF2ss degerinin anlamli olarak yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).
Calismamizin sonunda inspiratuar kas egitimi ve diyafragmatik solunum egzersizlerinin
solunum fonksiyonlarini olumlu yénde etkiledigi goriilmiistiir. Inspiratuar kas egitiminin,
inspiratuar kas kuvvetini gelistirmede daha etkili bir egzersiz oldugu sonucuna vardik.
Radyoterapi géren meme kanseri hastalarinda inspiratuar kas egitiminin rehabilitasyon

programina dahil edilmesini tavsiye ediyoruz.

Anahtar kelimeler: meme kanseri, radyoterapi, inspiratuar kas egitimi.
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1.GIRIS VE AMAC

Memede goriilen epitel malign tiimorler kadinlarda deri kanseri disinda en sik
karsilagilan kanser tiiriidiir ve kadinlardaki kanser vakalarinin yaklasik {igte birinin
sebebini olusturur (1). Ulkemizde de tiim kanserlerin %24.1’ini meme kanserlerinin
olusturdugu tespit edilmistir. Tiirkiye’de 1999 yilinda 8.879 olan meme kanserli kadin
sayisi, 2003 yilinda 12.772’ye yiikselmistir (2). Cogu zaman belirli bir nedene bagl
olmaksizin gelisir ve spesifik bir mutant genle alakasi olmasa da yas, ailesel meme
kanseri 0ykiisii, ¢gocuk dogurma yasi, menstural dykii ve beden yapis1 gibi faktorler risk

diizeyini etkileyebilir (2-4).

Meme kanserinin lokal tedavisinde kullanilan yaklasimlar cerrahi, radyoterapi
veya her ikisinin uygulanmasi seklindedir. Sistemik tedavide ise hormonoterapi,
kemoterapi, biyolojik terapi veya bu yaklasimlarin kombinasyonlari ile olusturulan

programlar takip edilir (5).

Teknolojik buluslar ve radyobiyolojik arastirmalardaki Onemli gelismeler
radyasyon terapisini kanser tedavisinde &nemli bir modalite haline getirmistir (6). Invaziv
timdr tagilyan meme, koruyucu meme cerrahisi sonrasi tiimor capina bakilmaksizin

isinlanir (5). Bu modalite tek basina veya diger terapilerle birlikte kullanilabilir (6).

Terap6tik radyasyon iyonizandir ve yolundaki her dokuya zarar verir. Kanser
hiicrelerinin 6ldiriilmesinde radyasyonun segilmesi, radyasyonun kanser hiicresinin
subletal DNA’smi1 ve diger zararlar1 onarma yetenegini yok etmesi olabilir. Iyonlastirict
radyasyon DNA’da bozulmalara yol acar ve hiicre sivisindan serbest radikaller {iremesini

saglayarak hiicre membranina, proteinlere ve organellere zarar verir (7,8).

Radyoterapi siklikla lokal olarak uygulanan bir yontem olsa da uygulama yapilan
dokunun hacmine, radyasyon alanina ve kisisel duyarliliga gore; yorgunluk, anoreksia,

mide bulantis1 ve kusma gibi sistemik etkilere yol agabilir (7).

Yapilan ¢aligmalarda radyoterapinin uygulandig bolgelerdeki kas doku iizerinde
cesitli etkileri gézlemlenmistir. Shamley ve ark.in 2007 yilinda radyoterapi géren meme
kanseri hastalarinda omuz kaslarinin kuvvetini arastirmis ve EMG aktivitelerinde 6nemli

diisiis bulmustur (9).



Meme kanseri tedavisinde uygulanan radyoterapi solunum kaslarina ve solunum
fonksiyonlarina zarar verebilir. Artmis yogunluk gibi radyolojik anomaliler, semptomatik
radyoaktif pndmani, pulmoner fibrozis, ventilasyonda azalma ve pulmoner fonsiyon
testlerinde diisiis radyoterapi sonrasi karsilasilabilir komplikasyonlardir (10). Yapilan
arastirmalarda meme kanserinde radyoterapi tedavisi sonrasi hastalarin akciger solunum

kapasitelerinde ve solunum kas kuvvetlerinde 6nemli diisiisler bulunmustur (11,12).

Akciger fonksiyonlari gelistirmede ve solunum kas kuvvetini arttirmak igin
farkl1 egzersiz yaklasimlar1 bulunmaktadir. Esik degerli (threshold) inspiratuar kas
egitimi (IKE), inspiratuar kas kuvvetini arttirmada ve solunum fonksiyonlarina katki
saglamada faydali bulunmustur (13). Geleneksel egzersizlerde ise diyafragmatik solunum
egzersizleri ve blizilk dudak solunumu solunum isi ve dispne algisini1 azaltmada, akciger

fonksiyonlarimi gelistirmede etkilidir.

Bu ¢aligmanin amaci radyoterapi géren, meme kanseri tanisi konulmus hastalarda
solunum kapasitesin artirmaya yonelik verilen geleneksel solunum egzersizlerinin
etkisiyle IKE (inspiratuar kas egitimi) cihaz1 yardimiyla yapilan egzersizlerin etkisinin

solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyonlari agisindan karsilastirilmasidir.



2.GENEL BiLGILER
2.1 Kadinlarda Meme Anatomisi

Meme bolgesi (regio mammaria) gogsiin 6n duvarinda meme bezlerinin (gl.
mammae) bulundugu bélgeyi tanimlar. Bolgenin sekli ve yapisi kisiden kisiye, yasa ve
fizyolojik ozelliklere gore degisir. Ortalama olarak 150-200 gr agirliginda olup
kadinlarda biiyiik olmasi nedeniyle klinik ve patolojik 6nemi daha fazladir (14).

Memelerin boyutlar1 farklilik gosterse de , genellikle II. ve VI. kaburgalar arasinda
pektoralis major kasi tizerinde ve gogiis duvarinda konumlanmiglardir (15). Meme dort
tabaka icermektedir. Bunlar: deri, derialti dokusu, meme bezi, meme alt1 gevsek bag
dokusudur (14). Memede deri altinda bulunan, menstural dongiide ve gebelik doneminde
biiyiiyen, siit iiretimi ve salgilanmasindan sorumlu bir meme bezi bulunur. Siiperfisyal
fasyada bulunan meme bezleri, degisken miktarda ve buna bagl olarak memenin seklini

ve boyutunu da belirleyen yag doku ile ¢evrelenir (16).

Meme dokunun 1/3’1i serratus anterior lizerindeki fasyada yer alirken, kalan kismi1
pektoralis major tlizerindeki pektoral fasyadadir. Memeyle derin fasya arasinda bulunan
gevsek bag doku diizlemi ise retromammarial bursadir (17). Her bir meme bezi, pektoralis
major kasinin alt kenar1 etrafindan, superolateral olarak aksillaya dogru uzanir. Bezin bu
kismu aksillar u¢ veya aksillar uzantidir. Meme ucu ve areolanin gogiis duvarma

yakinliklari meme boyutuna bagli olarak degisir (15).

2.1.1. Meme Bezi Yapisi

Her bez radyal olarak siralanmis 15-20 glandiiler doku lobundan olusur. Bir
laktifer kanal her lobu bosaltir ve birbirleriyle birleserek meme ucuna agilirlar. Meme
bas1 gogsiin On yiiziindedir ve areola denilen bir g¢esit bol pigmentli dairesel bolge ile

sartlmigtir (16).

2.1.2. Bolgesel Lenf Nodlari

Memede lenfatik sivi {i¢ ana yolla drene olur. Bunlar aksiller, transpektoral ve
internal mammarial olarak siralanir. Bunlarin disinda meme dokusu i¢indeki

intramammarian lenf nodlar1 ve supraklavikular lenf nodlart bulunur (18).



Kanser hiicrelerinin metastazindaki 6nemi sebebiyle memenin lenfatik drenajt
oldukg¢a 6nemlidir. Areola, meme ucu ve meme bezi lobiillerinin lenf sivisi, subareolar
lenfatik pleksus’a aktarilir. Buradan sonra ise; lenf sivisinin 3/4’tinden fazlas1t memelerin
dis kadranlarindan aksiller lenf diigiimlerine drene olup, biiyiik kismu1 6ncelikle pektoral
lenf nodlarina dokdiliir. Bir kisim lenf sivis1 ise dogrudan diger aksiller lenf nodiillerine
drene olur. Basta medial kadranlardan gelenler olmak {izere kalan lenf sivisinin
cogunlugu parasternal lenf nodiillerine veya diger memenin nodiillerine geger. Alt
kadranlardan gelen lenf sivisi ise diafragma altinda inferior frenik lenf diiglimlerine

dokdiliir.

Meme derisinin lenfatik sivist her iki taraftaki parasternal lenf diiglimlerine,
aksiller, inferior derin servikal ve infraklavikiiler lenf diigiimlerine drene olur. Meme basi

ve areola ise bu dongiiye dahil degildir.

Parasternal lenf diigiimleri, gogiis kafesindeki i¢ organlar1 drene eden trunkus
bronkomediastinalis’e  dokiiliirken, aksiller lenf diiglimleri supraklavikiiler ve
infraklavikiiler lenf digtimlerine dokiilir. Buradan sonra da truncus lenfatikus

subklavius’a bosalir (17).

2.2 Meme Kanseri

Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda en sik goriilen malign timdordiir ve
kadinlarda goriilen tiim kanserlerin yaklasik olarak %30’luk bir kismini olusturmaktadir.
Meme kanseri sikligi iilkeden iilkeye degismekle birlikte Avrupa’da yilda 180.000,
Amerika Birlesik Devletleri’nde yilda 184.000 yeni olgu saptanmaktadir. Ulkemizde ise
tim kanserlerin %24.1’in1 meme kanserleri olusturmaktadir. 1999 yilinda Tiirkiye’de

8.879 olan meme kanseri tanisi konmus kadin sayisi, 2003 yilinda 12.772’ye yiikselmistir
().

Meme kanseri 6liim nedeni olarak 45-55 yas aras1 kadinlarda birinci siradayken
tim kadinlarda da ikinci siradadir. Mamografinin tani amagh olarak kullanilmaya
baslanmasiyla evre I kanser basta olmak iizere tan1 oranlar1 artmustir. Ozellikle erken tani
oranlarinin artmasi ve etkili tedaviler gelistirilmesiyle 1990’lardan bu yana 6liim oranlari

stirekli olarak azalmigtir (19).



Meme kanseri klonal bir hastaliktir. Mutasyonlar sonucu olugsmus tek bir degismis
hiicre kotii huylu bir potansiyel olusturabilir. Bu nedenle meme kanseri uzun siire
noninvaziv sekilde veya metastatik olmayan invaziv sekilde var olabilir. Tiim meme

kanserlerinin %10’undan az1 dogrudan germline mutasyonlarla iligskilendirilebilir.

2.2.1 Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Meme kanseri hormonlara bagli olarak gelisen bir hastaliktir. Islevsel
yumurtaliklar1 bulunmayan ve hi¢ Ostrojen terapisi gormemis kadinlarda meme kanseri
gelismez. Meme kanserinin kadinlarda goriilme orani ise erkeklerin yaklasik 150 kati

kadardir.

Kadinlarda goriilme siklig1 yas ilerledik¢e sabit bir ivme ile artarken menopoz
baslangici ile ivmede diislis meydana gelir. Menars yasi, ilk tam hamileligin oldugu yas
ve menopoz yasi olmak iizere bu {i¢ tarih kadinlarda meme kanseri insidansini 6nemli
dlciide etkiler. ik olarak 16 yasinda menstiirasyonu baslayan kadinlarin meme kanseri
olma riski, 12 yasinda baslayan birine gére hayat boyu daha diisiiktiir ve ortalama
menopoz yasindan (52 yas), dogal veya cerrahi olarak fark etmeksizin, 10 yil once

menopoz olan kadinlarin 6miir boyu kanser olma riski yaklasik %35 daha diistiktiir.

Hi¢ dogum yapmamuis bir kadinin meme kanseri riski 18 yasinda ilk tam gebeligini
yasamis kadina gore %30-40 daha fazladir. Bu faktorler iilkeler arast meme kanseri
goriilme sikligindaki farkin %70-80’in1 olusturabilir. Bununla birlikte emzirme siiresi

hamilelik yagindan bagimsiz olarak da riski azaltir.

Toplam kalori ve yag aliminin meme kanseri riskini arttirdigr yoniinde bulgular
olsa da kesin rolii kanitlanmamistir ve beslenmenin riske etkisi de tartismalidir. Alinan
kalori miktarinin artmasi meme kanseri riskine; erken menars, ge¢ menopoz ve yag
dokularinda artmig aromataz aktiviteleri yansitan artmig menopoz sonrasi Ostrojen
konsantrasyonu gibi yollarla katkida bulunur. Bunun yaninda orta seviye bir alkol

tikketimi de bilinmeyen bir mekanizma ile riski arttirir.

Radyasyon da gen¢ kadinlarda meme kanseri i¢in bir risk faktoriidiir. 30 yasindan
once radyasyona maruz kalan kadinlarda kanser riski artarken, bu yastan sonra

radyasyonun memeye minimal bir kanserojen etkisi vardir (1,4).



Hem kisisel hikaye hem de aile hikayesi kiside meme kanseri gelismesinde
etkilidir. Meme kanseri hikayesi olan kisinin diger memesinde kanser olma riski artmistir.
Bununla birlikte rahim ve yumurtalik kanseri de bu riske katkida bulunur. Ailede goriilen

diger kanser hikayeleride kisi i¢in risk faktoriidiir.

Cogu kadin bening meme hastalig1 veya fibrokistik meme hastalig1 teshisi almistir
veya memeleri “yumrulu” yapidadir. Nonproliferatif lezyonlar ise (6rn. kistler veya basit
fibroadenomalar) meme kanseri riskini arttirmaz. Atipik olmayan proliferatif lezyonlar
ise meme Kkanseri riskini 1.5 — 2 kat kadar arttirirr. Duktal veya lobiiler olarak

siiflandirilan atipik hiperplaziler ise riski genel topluma oranla 4 kata kadar arttirabilir
(4).

Tim meme kanseri vakalarinin %5 — 10 civari kadar az bir kismi genetik
mutasyonlara baglidir. BRCA1 ve BRCA2 en sik gozlemlenen mutasyonlar olmakla
birlikte p53, ATM, PTEN, MLH1 ve MSH2 gibi farkli mutasyonlar da vardir. Hastalarin
50 yasindan kiigiik birinci ve ikinci derece akrabalarinda meme veya yumurtalik kanseri
yoksa mutasyon orani oldukea diisiikken (yaklasik %3), eger bu olgular pozitifse oran

yiikselmektedir (yaklasik %81) (19).

Son yillarda birgok kadin menopoz etkilerini hafifletmek i¢in hormon replasman
tedavisi (HRT) (genellikle 6strojen art1 progestin seklinde) almistir. Baz1 kadinlar ilaglart
kisa donem ¢oziimler olarak kullanirken bir kismi yillarca kullanmistir. Son arastirmalar
ise HRT nin risklerinin yararlarindan daha fazla oldugunu goéstermis bulunmaktadir. Bu
sonuclarla birlikte tip diinyasinda 6zellikle meme kanseri riski yliksek kadinlar basta
olmak tizere tiim kadinlarin, uzun donem (5 yildan fazla) hormon replasmanindan

kacinmaya tesvik edilmesi kanisi hakim olmustur.

Yiiksek kemik yogunlugu kanda bulunan yiiksek dstrojeninin bir gostergesi olarak
kabul edilir ve meme kanseri agisindan risk faktorii olabilir. Yapilan arastirmalar kadinlar
arasinda kemik yogunlugu en yiiksek olarak saptananlarin, en diisiik kemik yogunluguna
sahip olarak saptanan kadinlara oranla meme kanseri risklerinin iki kat fazla oldugunu
gostermektedir. Kadin Saglig Girisimi (WHI) 6stojen ve progestin alan kadinlarin meme
dokusu yogunlugunda bir miktar yiikselme gerceklestigini bulmustur. Meme kanseri
riskindeki artig, meme yogunlugunun fazlalasmasina bagli olarak, meme dokunun yag
dokuya oraninin artmasiyla gerceklesmektedir. Mamografi degerlerine gore daha yogun

memeye sahip kadinlarin meme kanserine yakalanma riski ti¢ ila alt1 kat daha fazladir.



Meme kanseri gecirenlerin yeni ve dncekiyle ilgisiz meme kanseri riski, hi¢ meme
kanseri olmayanlara oranla daha fazladir. Meme kanseri gegirip iyilesen bir kisinin ikinci
meme kanseri gegirme riski her yil %0.5 ila %1 oraninda artar. Meme kanseri dykiisii
olan kadinlarda, kontralateral meme kanseri riskinin ilk tanidan 10-20 yil sonra %6.1 ila
%12 arasinda oldugu tahmin edilmektedir. Kontralateral meme kanseri riski kemoterapi

ve hormonal terapi gibi adjuvan tedaviler ile azaltilir (20).

Tim risk faktorleri diistiniildiiglinde iilkemizde geleneksel aile modelinin
etkisiyle; kadinlarin en az iki ¢ocuk sahibi olmasi, emzirmenin anneler arasinda yaygin
olmasi ve Onemli bir gorev olarak toplum tarafindan kabul edilmesi, beslenme
aliskanliklarinda karbonhidrat agirlikli bir diyet izlenmesi, alkol tiiketiminin toplumsal
ve dinsel sebeplere bagli olarak kadinlar arasinda diisiik olmasi1 kanser riskini azlatan ve
meme kanserinden koruyucu davraniglar olarak siralanabilir. Bunun yaninda toplumda
saglik olanaklarindan yararlanabilme oraninin diigiik olmasi ve tarama programa ile tibbi
yardim alma imkanlarinin kisith olmasi, meme kanserinde erken teshis ve tedavide basari

oranini olumsuz etkilemektedir (2).

Meme kanseri yasla iliskili bir hastalik olarak kabul edilir. Kadinlarda artan yasla
meme kanseri gelisimi i¢in risk diizeyi artis gosterir. Bat1 lilkelerinde yapilan ¢aligmalarin
sonuglarina gore, meme kanseri sikliginin 80 yasina kadar arttig1 goriilmektedir. Buna
karsilik geng yastaki kadinlarda meme kanseri daha nadir olarak goriilmektedir. ABD’de
2002-2006 yillart arasinda meme kanseri tanisi konan hastalar incelenmis ve ortanca yas
61 olarak saptanmistir. Ulkemizde ise hem yapilan ¢aligmalar sonucu hem de Ulusal
Meme Kanseri Veri Tabani verilerinde 2004-2008 yillarin1 kapsayan donemde meme
kanseri tanisinda ortanca yas 50 olarak saptanmistir. Bu durum Tiirkiye’de meme kanseri
hastalarinin yarisinin 50 yas ve altinda oldugu anlamina gelmektedir ve bu sonuglar bati
ilkeleri ile 6nemli bir fark olusturmaktadir. Bati iilkelerinde 40 yas altindaki meme
kanseri tanist konulmus kadinlarin orant %10’dan az olup, Amerikan Kanser Dernegi
(ACS) verilerine gore ayn1 yillarda kadinlarda goriilen yeni meme kanserlerinde 40 yasin

altindaki olgu oran1 %5 civarindadir (21).

2.2.2 Meme Kanserinde Prognostik Faktorler

Meme kanserinde prognostik faktorler diislik, orta ve yiiksek risk agisindan i

sinifta incelenebilir. Diisilik risk yargisina varabilmek i¢in Gradl (Grad: histolojik veya
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niikleer grad), Tm 2 cm (Tm: patolojik tiimdr ¢ap1) ve alti, HER2 negatif, ER ve/veya PR
pozitif, 35 yas ve iistii ve peritiimoral vaskiiler invasyon olamamasi 6zelliklerinin hepsi

var olmalidir.

Orta diizey risk yargisina varabilmek i¢in; Grad 2 veya 3, HER2 pozitif, HER?2
negatifse lenf nodu 1-3 pozitif, 35 yas alt1 ve peritiimoral invazyon olmasi 6zelliklerinden

birini bulundurmasi yeterlidir.

Yiiksek riski diistindiiren faktorler ise HER2 pozitifken pozitif olan 1-3 lenf nodu

veya HER2 negatifken 4 ve ilizerinde pozitif lenf nodu olarak siralanabilir.

2.2.3 Tam ve Tedavi
2.2.3.1 Meme Kanseri Bulgular:

Memede goriilen yumru meme kanserinin en sik karsilasilan belirtisidir. Yumruya

baska bir¢ok ¢esit semptom da eslik edebilir.

Meme kanseri sonucu olusan yumrular genellikle agrisizdir. Bu yumrular yap1
olarak serttir ve tek sekilde bulunur. Sekilleri diizensiz olabilir. Boyle bir yumrunun
gozlemlenmesi durumunda fibroadenomlarin da tek ve sert bir topak seklinde
gelisebildigini géz oniinde bulundurmak 6nemlidir. Meme kanserinin palpe edilebilmesi
genellikle ¢ap olarak 2 cm boyutuna ulastiginda miimkiin olur. Yumrularin yaklagik
olarak %60 kadar1 memenin {ist dis ¢eyreginde gozlemlenir. Bunun disinda memenin

herhangi bir yerinde de gézlemlenmesi miimkiindiir (Sekil 2.1.).



Sekil 2.1. Kansere bagli goriiniir yumru (22)

Kanser sonucu nadiren memede agr1 olabilir. Agrinin en yaygin saptanan sebebi
menstiiral dongiide olusan dogal periyodik agridir (dongiisel mastalji). Bir¢ok durumda
agr1 kostokondrite (Tietze sendromu) bagli olarak gelismektedir. Bu sendroma bagl
olarak gelisen agri, dongilisel olmayan agrinin sebebidir. Tietze sendromunun
patofizyolojisi yeterince aciklanabilmis degildir. Bununla birlikte yumrunun agrili olmasi

kanser ihtimalini ortadan kaldirmaz.

Kanserde oldukga az rastlanmakla beraber, meme ucundan gelen kan bir belirtidir.
Meme kanseri teshisi konulan kadinlarin ise %3’linden daha azinda bu ilk semptom
olarak gdzlemlenmistir. Muayenede bu semptomla birlikte yumru da gdzlemlendiyse
kanser teshisi riski artig gosterir. Muayenede bir yumrunun saptanmadigi durumlarda ise
kanamanin veya kan lekesinin bilinen en yaygin nedeni bening kanal papillomu olarak
belirtilir. Menapoz sonrasi kadinlarda kan lekesi goriilmeyen sivi bosalmalarinin nedeni
ise genellikle kanal ektazisine baglidir. Bu bosalmalar emzirmeden sonra goriilebildigi
gibi, erken gebeliklerde veya bazi antidepresanlar, oral kontraseptifler ve bazi
antihipertansifler gibi ila¢ tedavilerinden sonra da goriilebilir. Kanla birlikte meme
ucunda tek bir kanaldan gelen siirekli akintt mutlaka arastirilmalidir. Genel olarak izlenen
cerrahi yontem tek bir kanalin ¢ikarilmasidir. Yagl kadinlarda tiim kanallar da alinabilir.
Uzakta gelisebilecek patolojiler i¢in ise MRI (manyetik rezonans goriintiileme) kullanimi

tartisilmaktadir.



Memede meydana gelen boyutsal veya sekilsel degisiklikler meme kanseri
belirtisi olarak incelenebilir. Etkilenen memenin hacmi artabilir veya daha sarkik bir
goriiniimde olabilir. ileri seviye meme kanserinde ise normal meme dokusu kaybedilir.
Hem bu sebepten hem de iyilesmeden dolay1 dokunun geri ¢ekilmesi sonucu meme hacmi
azalabilir. Cooper ligamanlarinda 6dem ve inflamasyon gelisebilir. Bu nedenle deride
kirisiklik seklinde bozulmalar ve cukurlar saptanabilir. Ayrica meme basinin ters
dondiigli de gozlemlenebilir. Memede bulunan damarlar ise tiimoriin biliylimesiyle

birlikte, boyut artisina da bagli olarak daha belirgin hale gelebilir.

Deri Tutulumu

Ileri vakalarda deri de etkilenebilir. Etkilenim tiimériin, iilsere yol agmasina kadar
varabilir. Derinin ciddi etkilenimi sonucu yiizeyel olan lenfatik sirkiilasyon engellenir.
Lenfatik sirkiilasyondaki bu bozulmalar lenfédeme yol agabilir ve bu da kolda 6dem
gelismesiyle sonucglanir. Ter bezleri ve kil folikiillerinde kalin bir sekilde bulunan
dermiste sivi birikmesi ciltte turuncu bir goriiniime neden olur. Bu turuncu renkli

goriiniim kanserde gozlemlenen ge¢ donem belirtiler arasindadir (T4 evresi).

Lenf nodlar:

Meme kanseri hastalarinda bazen primer timor tespit edilemeyebilir. Bu tiir
vakalarda biiyiimiis lenf nodlari meme kanserine iliskin tek ve en Onemli bulgu

olabilmektedir.

Siklikla rastlanmamakla birlikte, bazi kadinlar 6nce aksillar kitleyi bulur. Memede

bulunan sert yumruyu ancak hekim yardimci oldugunda palpe edebilirler.

Metastatik Meme Kanseri

[k bulgu sirasinda ¢ok yaygin olmayan metastatik meme kanseri; soluk almada

zorluk, sarilik, kemik agris1 ve mide bulantisi gibi ¢esitli semptomlara neden olabilir (23).
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2.2.3.2 Meme Kanserinde Tan1 ve Evreleme

Meme kanseri tamisinda kullanilan baglica yontemler; fiziksel muayene,
mamografi, ultrasonografi, niikleer tip yontemleri, biyopsi, manyetik rezonans
goriintiileme (MRI) ve dijital mamografi olarak siralanabilir. Kesin tani1 konabilmesi

icinse kabul edilen en gegerli yontem biopsidir.

Meme kanseri evrelemesinde ¢esitli degerlendirme yontemlerinin sonuglarindan
yararlanilir. Radyolojinin de dikkate alinmasiyla karar verilen klinik bulgulara goére
(klinik evreleme) veya cerrahi girisimle memeden alinan dokularin histolojik —
histopatolojik durumlarinin degerlendirme sonuglarina gore (patolojik evreleme) yapilir.
Klinik evreleme i¢in giiniimiizde en yaygin kullanilan sistem AJCC’nin (American Joint

Commitee on Cancer) sekillendirdigi TNM sistemidir (24).

Bu sistemde tiimorleri smiflandirmak i¢in c¢esitli kriterler kullanilir. Bunlar
strasiyla; timdr boyutu (T), aksiller lenf nodlarina yayilim (N) ve uzak bolgelere yayilim
(M) seklindedir. Tiimdr i¢in saptanacak son TNM evresi icin, belli kriterlere gore
tanimlanmis bu li¢ Ozellik belirlenip, birlestirilerek kararlastirilir. Tiimoriin evresini

bilmek hastaligin prognostik seyrini anlayabilmek adina 6nemli bir kriterdir (25).

2.2.3.3 Meme Kanserinde Tedavi Oncesi Degerlendirme
Klinik Evre I-II’de yapilmasi gereken degerlendirmeler

e Fiziksel muayene

e Hastadan anamnez alinmasi

e Akciger grafisinin degerlendirilmesi

e Tam kan sayimi ve trombosit sayiminin yapilmasi

e Karaciger i¢in fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi

e Tiimoriin ER/PR durumunun saptanmasi

e Diagnostik bilateral mamografi ve eger ihtiyag olursa ultrasonografi

e Histolojik tan1 igin biyopsi.

e Lokalize belirti olmas1 halinde kemik sintigrafisi

e Eger hasta icin planlanan yOntem meme koruyucu cerrahi ise ve

mikrokalsifikasyon varligi tespit edilmisse tedavi Oncesi magnifikasyon
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mamografisi 6nerilir. Ozellikle geng kadilarda meme dokusu yogunsa magnetik

rezonans goriintiilleme (MRI) sonuglarinin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir.

Klinik Evre III’de yapilmasi gereken degerlendirmeler

e Fiziksel muayene

e Hastadan anamnez alinmasi

e Akciger icin X-ray sonuclariin degerlendirilmesi

e Tam kan sayiminin yapilmasi

e Histolojik tan1 — patoloji konsiiltasyonu

e Eger hastaya meme koruyucu cerrahi uygulanacaksa hekimin istegine bagli olarak
olarak MRI degerlendirilebilir.

e Karaciger i¢in fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi

e Diagnostik bilateral mamografi, gerekirse ultrasonografi

o Kemik sintigrafisi

e Tiimoriin ER/PR durumunun saptanmasi

e Abdominal BT/US/MRI (5)

2.2.3.4 Meme Kanserinde Lokal Tedavi

Meme kanserinde tedavi ii¢ temel bilesen altinda incelenebilir. Bunlardan biri
meme kanserinin lokal tedavisi, ikincisi bolgeden bosalan lenf nodlarinin tedavisi ve
sonuncusu ise meme ve lokal lenfatik nodlarda ortaya ¢ikabilecek olan habis durumlarin

tedavisi i¢in uygulanan sistemik yontemlerdir.

Eger primer meme tiimorii erken teshis edildiyse veya yapilan tetkikler sonucu
ameliyat edilebilir oldugu saptandiysa baslangic tedavisi olarak genellikle cerrahi
yaklasimlar tercih edilir. Bolgesel olarak gelismis meme hastalig1 olan bazi hastalar ve
altta yatan kasi da iceren kanser teshis edilen hastalarin ¢ogu primer olarak cerrahi
yaklasim i¢in uygundur. Bu hastalarda inflamatuar degisiklikler veya uzak metastatik
hastalik durumu aragtirilmalidir. Meme kanseri tedavisinde uygulanan baslica primer
cerrahi yontemleri mastektomi ve meme koruyucu cerrahidir. Meme koruyucu cerrahi,
timoriin alinmasi ve bunun yani sira 1 cm boyutunda normal dokunun da eksizyonu
(genis lokal eksizyon) ile gergeklestirilir. Meme koruyucu cerrahide cerrahiye ek olarak

etkilenmis memeye radyoterapi uygulanir.
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Mastektomide ise etkilenen taraftaki meme dokusunun miimkiin oldugunca fazla
kisminin eksizyonu yapilir. Genellikle hastanin tercihi mastektomi yoniindeyse,
hastaligin bulundugu bolgenin biiyiikliigliniin memenin biiyiiliigiine oranla fazlaysa, veya

hastalik ¢ok merkezli olarak tespit edilmigse mastektomi uygulanir (26).

2.2.3.5 Meme Koruyucu Cerrahi Yontemler

e Lumpektomi (partial mastektomi): Bu yontemde tiimdr, hastaligin negatif oldugu
kesi sinir1 ile birlikte ¢gikarilacak kadar normal meme dokusu ile ¢ikarilir.

e Aksiller Diseksiyon: Prognoz acgisindan aksiller tutulumun bilinmesi dnemlidir.
Adjuvan tedavi buna gore sekillenir.

e Mastektomi: En Onemlsi hastanin tercih etmesi olmakla beraber uygulandig
durumlar mamografide yaygin malign tip mikrokalsifikasyonlar, multisentrik
tiimdr, inflamatuar kanser, tekrar eksizyona karsin negatif sinir elde edilememesi

ve hastanin radyoterapi almasinda engeller olmasidir.

Meme Kanseri Tedavisinde Mastektomi
. Radikal Mastektomi
. Genigsletilmis Radikal Mastektomi

. Modifiye Radikal Mastektomi

. Total (basit) Mastektomi
. Kurtarma Mastektomi
. Subkutan6z Mastektomi

Radikal Mastektomi: Tiim meme dokusunun ve yani sira m.pektoralis major, minor ve

aksiller dokunun ¢ikarilmasi esasina dayanir. Giiniimiizde uygulama alan1 kalmamustir.

Modifiye Radikal Mastektomi (MRM): Bu yontemde tiim meme dokusunun yani sira
M.P. Major’un fasyasi, M.P. Minor ve koltukalt1 lenf dokusu ¢ikarilir. Bu yontem meme

kanserinin tedavisinde diinyada en ¢ok kullanilan cerrahi yontemdir.

Total Mastektomi: Basit mastektomi de denir. Meme basi, areola, meme cildinin biiyiik

kismu, tiim meme dokusu ve M.P. Major fasyasi ¢ikarilir.
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Kurtarma Mastektomisi: Daha dnce koruyucu tedavi almis hastalarda ayn1 memede yeni

kanser bulgular1 oldugu zaman yapilir.

Mastektomi sonras1 pnOmotoraks, enfeksiyon, cilt nekrozu, seroma, sinir
kesilmesi, lenfodem ve post mastektomi agri sendromu gozlemlenebilecek

komplikasyonlardir (24).

Meme kanseri tanist konulan hastaya uygulanacak olan tedavinin planlanmasinda
g6z onilinde bulundurulmasi gereken cesitli kriterler vardir. Bunlarin baginda hastaligin
patolojik 6zellikleri, evresi ve hastanin genel durumu (yas, diger hastaliklar, vb) gelir.
Cerrahi yontem, hormonoterapi, kemoterapi ve radyoterapi gibi tedavileri igeren biitilinciil

bir yaklasimla en uygun tedavi planlanir (27).

2.2.3.6 Radyoterapi

Cogu kadinda, meme kanserinde genis ekzisyon sonrasi radyoterapi gerekli
bulunur. Sonuglar incelendiginde radyoterapi lokal niiks oranlarini mastektomi cerrahisi
geciren hastalarin cerrahi sonrasi gozlemlenen seviyelerine indirger. Radyoterapi, tek
basina uygulanan genis ekzisyona kiyasla sag kalimi artirir. Bununla birlikte kanserin

niiksetme riskini de azaltir (26).

Terapotik radyasyon iyonlastirict ozelliktedir. Radyasyon uygulandiginda
yolundaki herhangi bir dokuyu ayirt etmeksizin tahrip eder. Radyasyonun kanser
hiicresinin dliimiine yol agan segiciligi, kanser hiicresinin dliimciil DNA’y1 veya diger
tahribat1 tamir edememesinden kaynaklaniyor olabilir. Iyonize radyasyon DNA’da
kopmalara neden olur ve hiicre sivisindan hiicre zarina, proteinlere ve organallere zarar
verebilecek serbest radikaller tiretir. Hipoksik hiicrelerin radyasyona kars1 daha direngli
olmasmin nedeni radyasyon hasarinin oksijenle ¢ogalmasindan kaynaklanir. Oksijen
varliginin artmast dokunun radyasyon duyarliligini arttiran 6nemli belirleyicilerden
birisidir. Bir hiicrenin radyasyonun biyolojik etkilerine kars1 daha hassas veya direncli

olmasini saglayan 6zellikler ise tamamen tanimlanmamustir.

Radyasyon makine tarafindan iiretilen radyasyon miktarina gore degil, hastadaki
timor tarafindan absorbe edilen radyasyon miktarina dayanarak nitelendirilir. Absorbe
edilen radyasyon i¢in kullanilan Uluslararasi Sistem (SI) birimi Gray (Gy)’dir. 1 Gy 1
J/kg doku anlamina gelir ve 1 Gy 100 santigray (cGy) absorbe edilmis doza esittir.
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Onkoloji literatiinde goriilen tarihsel olarak kullanilan birim olan rad (absorbe edilen

radyasyon dozu), gram doku basina 1 cGy’ye denk olarak tanimlanir.

Bolgesel Radyoterapi

Uygulanan radyasyonun tesiri 3 belirleyici faktorden etkilenir. Bunlar toplam
absorbe edilen doz, fraksiyon sayist ve tedavi siiresi olarak siralanabilir (7). Tipik bir
radyoterapi tedavi seyri yaklasik 5 hafta siirer. Belirli bir hedefe 180 cGy fraksiyonda
olacak sekilde toplam 5000 — 6000 cGy iletilmesi olarak tanimlanir. Uygulanan tedavi,
eger hasta 50 yas tizerinde ise daha kisa fraksiyonlarda iletilir. Bu yontem erken evre ve

lenf nodu negtif kadinlarda da tercih edilir (8).

Radyoterapide bir grup degisken radyasyonun dokuya (normal veya tiimor) olan
etkisini ve verdigi hasarin diizeyini belirler. Oksijen oran1 az olan hiicreler radyoterapinin
yikicr etkilerine karsi daha direnglidir. Boliinmeyen hiicrelerin boliinen hiicrelere gore
daha direngli oldugu bilinmektedir. Radyasyonun fraksiyonlar halinde verilmesi, bu
boliinme dongiisiine giren tiimor hiicrelerinin eninde sonunda radyasyona maruz kalma
sansini arttirmast acisindan oldukc¢a onemlidir. Fiziksel parametreler de bu biyolojik
parametreler kadar onemli rol oynamaktadir. Radyasyonun dokuya penetre olabilme

kapasitesini belirleyen faktorse radyasyonun enerjisidir.

Terapotik radyasyonun iletilmesinde ii¢ yontem kullanilir. Bunlar teleterapi,
brakiterapi ve sistemik terapi olarak siralanabilir. Teleterapi belirli bir mesafeden
hastadaki tlimore odaklanmis 1sinlama ile iiretilen radyasyon, brakiterapi direk tiimor
dokuda ya da ona komsu olarak kapsiile edilmis radyasyon kaynaklar1 ve sistemik terapi,
radyontiklidler uygulamasi; 6rnegin intervendz uygulanir ama bazi yollarla tiimor bolgesi
hedeflenir. Radyoterapinin en siklikla kullanilan sekli X 1511 veya gama 1s1n1 fotonlarla

teleterapi yontemidir.

Radyoterapide Toksisite

Radyasyon tedavisi ¢ogunlukla lokal bir bdlgeye uygulanmasina ragmen,
1s1nlanan dokunun hacmi, doz fraksiyonu, radyasyon alan1 ve bireysel duyarlilikla kismen

iligkili olarak yorgunluk, istahsizlik, bulanti, ve kusma gibi sistemik etkilere neden
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olabilir. Zarar gormiis dokular sistemik olarak bu etkileri iireten sitokinleri serbest

birakirlar.

Kemik radyasyona en direngli yapilar arasindadir, ancak ¢ocuklarda epifizyal
biliylime plakasinin erken kaynasmasi gibi bir etki gosterir. Buna karsilik kemik iligi,
erkeklerde testis ve kadinlarda yumurtalik en hassas organlardir. Radyasyon alaninda
kalan bir kemik iligi terap6tik radyasyon sonucu yok edilir. Kalp, iskelet kasi ve sinir gibi
hiicre yenilenmesine daha az ihtiyaci olan yapilar radyasyon etkilerine karsi daha
direnglidir. Radyasyona direngli yapilar arasinda vaskiiler endotel en hassas
komponenttir. Hematopoetik sistem ve intestinal sistemde mukoza tabakasi gibi normal
homeostazin bir parcasi olarak kendini yenileyen yapilar daha duyarhidir. Akut
toksisitelerde mukozit, cilt eritemi ve kemik iligi toksisitesi goriilebilir ve tedavinin

kesilmesi ile bu semptomlar hafifletilebilir.

Kronik toksisiteler ise daha ciddi durumlardir. Bas ve boyun boélgesine uygulanan
radyasyon genellikle tiroitlerde bozukluklara yol acar. Retinaya verilen hasar ve katarakt
korliige kadar ilerleyebilir. Tiikiiriik bezleri iiretimi birakir ve bu da dis ¢iiriiklerine yol
acar. Tat alma ve koklama duyusu etkilenebilir. Mediastinal radyoterapi, olimciil
miyokard infarktiisii riskinin ii¢ kata kadar artmasina neden olur. Geg vaskiiler etkiler
bunlarin disinda kronik konstriktif perikardit, akciger fibrozu, i¢ organlarda daralma,
omurilik transeksiyonu ve radyasyon enteritini icerir. Ge¢ donem etkilerde ciddi bir sonug
olarak radyasyon uygulanan bolgede veya komsu bdlgelerde ikinci bir timor gelismesi

gosterilebilir (7).

Radyoterapinin Solunum Uzerine Etkisi

Meme kanseri cerrahisi sonrasi kalan hastalikli dokuyu yok etmek icin en etkili
yontem radyoterapidir (RT). Yapilan meta-analizlerde postoperatif radyoterapiyi takiben,
15 yil sonra hem meme kanserinde hem de genel sagkalimda 6nemli yararlar ortaya
konmustur. Bununla birlikte radyoterapinin kalp ve akcigerler gibi ¢evre dokularda bazi

erken ve ge¢ yan etkilere neden oldugu bilinmektedir.

Akcigerler iyonize radyasyona duyarlidir ve akut pndmani ve ge¢ akciger fibrozisi
gibi yan etkiler ortaya cikabilir. Radyoterapi tarafindan tetiklenmis akut veya kronik

akciger morbiditesi riski, 1sinlanmis akciger hacmine, total doza ve fraksiyon basina
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verilen doza bagl olarak degisir. Klinikte meme kanseri tedavisi kapsaminda modern
radyoterapi teknikleri ile 1sinlanan hastalarin %1-10’unda semptomatik radyasyon

pnomanisi gelisir.

Memeye yapilan radyoterapide ek olarak uygulanan bolgesel nodal 1sinlama,
tedavi yogunlugu ve giiciinii arttirirken ayn1 zamanda yan etkilerin insidansini da arttirir.
Giliniimiizde uygulanan 3D radyoterapi planlama teknikleriyle tesadiifen 1sinlanan
akciger hacmi tek tek Olciilebilir ve siirlanabilir. Yapilan calismalarda elde edilen klinik
veriler, eger 1sinlanmayan akciger hacmi zorunlu nefes alma fonksiyonu i¢in yetersiz
kalacaksa konvansiyonel fraksiyonlama ile verilen 20 Gy’den fazla total akciger
dozundan kaginilmasi gerektigini gosterir (28). Yapilan ¢aligmalarda, meme kanserinde

radyoterapi sonrasi pulmoner fonksiyonlarda diisiisler gézlemlenmistir (10).

2.2.3.7. Meme Kanserinde Sistemik Tedavi

Lokalize meme kanseri olan hastalarin biiylik kismi sistemik tedavilerden
herhangi birini gormektedir. Bu sistemik tedavilerin amaci (adjuvan terapi), lokal
bolgeden kacan, ancak heniiz lokal semptomlara neden olacak veya goriintiileme
yontemleri ile saptanabilecek bir biiyiikliige ulasmamis kanser hiicrelerini 6ldiirmek ya
da biliylimesini onlemektir. Sistemik tedavi lokal tedaviden 6nce de uygulanabilir
(neoadjuvan terapi) ve bdylece primer timoriin de biiziilmesine neden olur. Sistemik
tedavide kullanilan {i¢ form vardir: (a) sitotoksik kemoterapi, (b) hormonoterapi ve (c)

spesifik  bir  timdr antijenine  karsi  yonlendirilen  immiinoterapi  (26).

Kemoterapi

Intravendz veya oral yolla uygulanabilen sitotoksik / antineoplastik ilag tedvisidir.
Metastatik evrede viicuda hematojen yolla yayillmis kanser hiicrelerinin temizlenmesi
amaciyla uygulanir. Diger kullanim alani ise erken evrelerde niiks riskini en aza
indirgemek amaciyladir. Lokal ve ileri evre meme kanserinde cerrahi 6ncesi (neoadjuvan)

ve uzak metastazi bulunmayanlarda cerrahi sonrasi (adjuvan) olarak uygulama

alanlarindandir (29).
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Hormonoterapi

Meme kanserlerinin dortte {i¢ii Ostrojen reseptorlerini de tutar ve dstrojen reseptor
pozitif (ER+) olarak bilinirler. Sagkalim oranii arttirmak ve niiks riskini azaltmak
amaciyla bircok ER+ meme kanserli kadin hormon terapisine baglatilir. Hormonoterapi
yoluyla, tamoksifen veya aromataz inhibitorler gibi, Ostrojenin kanser hiicreleri
tizerindeki etkisi bloke edilir. Bes ila on yillik hormonoterapi (HT), erken evre ER+

kadinlarda kanserin niiksetme ve mortalite oranin1 6nemli 6l¢tide diistirtir (30).

Immiinoterapi

HER2 (epidermal biiylime faktorii reseptor ailesinin dort iiyesinden birisidir)
meme kanserlerinin yaklasik %20’sinde fazla miktarda tespit edilmistir. Uzun siiredir
HER2, meme kanserinde kotii prognozun gostergesi olarak kabul edilmektedir ve
Trastuzumab adi verilen, HER2'ye yonelik bir antikor gelistirilmistir. HER2-pozitif
kanserli hastalarda trastuzumab'in tek basina veya sitotoksik kemoterapdtik ajanlarla
kombinasyon halinde uygulanmasi, metastatik hastaligi olan hastalarda sagkalimi

iyilestirir ve adjuvan sekilde verildiginde niiksetmeyi yaklasik % 50 oraninda azaltir (26).

2.3. Solunum

Solunum sisteminin, bagimsiz olarak c¢alisan ¢ bilesenden olustugu
diistintilebilir. Bunlar solunum yollarmi da iceren akcigerler, néromiiskiiler sistem ve
akciger ile aktif noromiiskiiler sisteme dahil olmayan, geri kalan herseyi kapsayan gogiis
duvaridir. Buna gore solunum kaslar1 kiitlesi gdgiis duvariin bir pargasiyken iirettigi

kuvvet néromiiskiiler sistemin bir pargasidir (31).

Akciger fonksiyonunun 6nemli nicelendirmesi inspirasyon ve/veya ekspirasyon
sirasinda yer degistiren havanin hacminden derlenebilir. Akciger kapasitesi iki veya daha

fazla hacimden olusan alt boliimleri temsil eder.

Normal solunum sirasinda her inspirasyonda akcigerlere alinan hava (veya her
ekspirasyonda akcigerlerden disar1 verilen hava) tidal voliimdiir (TV). TV genellikle 500
— 750 ml arasindadir. Tidal voliime ilave olarak maksimum efor ile alinan hava inspiratuar

rezerv voliimdiir (IRV; genellikle yaklasik 2L).
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Pasif ekspirasyon sonrasi efor sarf edilerek aktif sekilde verilen hava ekspiratuar

rezerv voliimdiir (ERV; genellikle yaklasik 1L).

Rezidual voliim (RV) ise maksimum ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan hava
hacmidir ve yaklasik olarak 1.3 L’dir. Bu dort bilesen toplaminda total akciger kapasitesi
bulunur ve 5 litre civarindadir. Total akciger kapasitesi (TLC) akciger fonksiyonlarini

tanimlamak i¢in alternatif kapasitelere boliinebilir.

Vital akciger kapasitesi (~3.5 L) maksimum inspirasyon sonrast verilebilen
maksimum miktarda hava hacmini temsil eder, yani maksimum inspirasyon diizeyini

verir ( bu TVHIRV+ERV degerine esittir).

Inspirasyon kapasitesi (~2.5 L) maksimum ekspirasyon sonrasi almabilecek
maksimum hava hacmini temsil eder (IRV+TV). Fonksiyonel rezidual kapasite ise (FRC;
~2.5 L) normal solunum sirasinda ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan havay1 temsil

eder (RV+ERV).

Akciger hacim ve kapasitelerinin dinamik Olgiimleri akciger fonksiyonlarini
saptamada kullanilir. Maksimum inspirasyon sonrasi verilebilecek maksimum hava
miktar olan zorlu vital kapasite (FVC), klinikte siklikla akciger fonksiyon indeksi olarak
olgiiliir. Olgiim solunum kaslar1 kuvveti ve pulmoner fonksiyon hakkinda diger agilardan
bilgi vermede kullanighdir. Zorlu ekspirasyonun ilk saniyesi sirasinda verilen vital
kapasite boliimiine FEV1 denir. FEV1’in FVC’ye olan orant (FEV1/FVC) solunum
bozukluklarinin siniflandirmada 6nemli bir veridir (32). Bu oran hastanin viicut
Olctilerinden bagimsizdir. Bu nedenle hava yolu obstriiksiyonunda spesifik bir 6l¢timdiir.
Normalde bu oran %75 ten biiyiiktiir ve %70 — 75’ten kii¢lik degerler obstriiksiyon olarak

siiflandirilir.

Akim hiz1 belli bir zamanda hacimdeki degisim olarak tanimlandigindan, zorlu
ekspirasyon akim hizi (FEF) hacim degisimi zaman degisimine boliinerek grafiksel olarak
bulunabilir. FVC’nin %25 ile %75’1 arasindaki zorlu ekspirasyon akim hizi (FEF2s-7s),
FVC ortasindaki ortalama akim hizin1 temsil eder. FEF:sss kiiglik havayollar
degerlendirmesinde siklikla kullanilir. Maksimum zorlu ekspiratuar akis hiz1 (FEFmax)
olarak da adlandirilan tepe ekspiratuar akis hizi (PEF), FVC sirasinda elde edilen

maksimum akis hizin1 temsil eder (33).
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Maksimal inspiratuar basing (MiB) ve maksimal ekspiratuar basing (MEB) solunum kas
kuvvetinin dl¢timiinde kullanilan temel 6l¢iimlerdir. Solunum kaslarinda giigsiizliik olup
olmadigina ve bunun ciddiyetine karar vermede kullanilirlar. Herhangi bir yan etkisi

olmayan, non-invaziv ve uygulamasi kolay testlerdir (34).

2.3.1. Solunum Kaslar

Akcigerler, gogiis kafesi ve omurga tarafindan sinir1 belirlenen gogiis boslugu
icinde konumlanmistir ve solunuma katilan ¢esitli kaslarla cevrilidirler. Diyaframin
hareketi, normal solunum sirasinda intratorasik hacimdeki degisimin %75’ini olusturur.
Gogls kafesinin alt kismina yapisan bu kas, karaciger lizerinde bir yay olusturur ve

kasildiginda bir piston gibi asagi iner (32).

Gogiis kafesine yapisan bir¢ok kas solunumun inspiratuar veya ekspiratuar
fazinda, havanin igeri veya disar1 hareketine etki eder. Solunum kaslar1 olarak da
adlandirilabilen ventilasyon kaslar1 birincil ya da aksesuar olarak siniflandirilir.
Ventilasyonun birincil kaslar1 tidal (sakin) solunum sirasinda aktifken, aksesuar kaslar
derin ve zorlu solunumda devrededir. Sakin inspirasyon sirasinda diyafram, skalenler ve
parasternaller aktif haldedir. Sakin ekspirasyonda ise birincil kaslarda kontraksiyon

yoktur.

Diyafram. Major bir inspiratuar kas olan diyafram frenik sinirden (C3, C4, C5)
inerve olur. Sakin inspirasyon sirasinda havanin hareketinden sorumlu birincil kastir ve
solunum iginin yaklasik %70 ila %80’ini gerceklestirir. Diyafram kasildiginda, dinlenme
halinde oldugu kubbe seklindeki pozisyondan kaudal olarak hareket eder. Boylece gogiis

kafesini genisletir.

Skalenler. Proksimalde alt bes servikal vertebranin transvers proseslerine ve
distalde ilk iki kaburganin iist yiiziine yapisan skalenler de sakin inspirasyon sirasinda
aktiftirler. inspirasyonun basinda kasilmaya baslarlar ve inpirasyon dongiisii ilerledikce
diyaframin gerilim kapasitesi diiserken daha fazla gerilim olustururlar. Skalenler
sternumu ve ilk iki kaburgay1 bir pompa gibi yukar1 kaldirir ve boylece gogiis kafesinin

tist kisminda yukari ve disa dogru bir harekete olanak saglarlar.
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Parasternal interkostaller. Parasternaller, internal interkostallerin bir kismi, sakin
inspirasyon sirasinda aktiftir. Gogiis kafesinin stabilizasyonu ve gogilis duvarinin st

kisminin i¢e hareketini 6nlemede 6nemlidirler.

Inspirasyonun aksesuar kaslari. Sternokleidomastoid (SCM), {ist trapez,
pektoralis major ve mindr ve subklavian kaslar derin ve zorlu inspirasyon sirasinda
aktiftirler. Yorucu fiziksel aktivitelerde de siklikla gozlemlenebilecegi gibi bu kaslar daha
bliylik inspiratuar eforda daha aktif hale gelirler. Diyafram bir patoloji sonucu etkisiz
veya zayif bir hale gelirse inspiratuar aksesuar kaslar sakin inspirasyon sirasinda da aktif

olabilir (35).

Ekspiratuar kaslar kasildiginda intratorasik hacim azalir ve zorlu ekspirasyon
olusur. Kaburgadan kaburgaya asagi ve posterior olarak oblik uzandiklari igin
kasildiklarinda gogiis kafesini asagi ¢eken internal interkostal kaslar, bu hareketi
gerceklestirir. Anterior abdominal duvar kaslar kasildiklarinda gdgiis kafesini asag1 ve
ice cekerek intra-abdominal basiner arttirirlar ve boylece diyaframi yukari dogru iterler.

Boylece ekspirasyona yardim ederler (32).

2.4. Meme Kanserinde Rehabilitasyon

Kanserde tan1 ve tedavide yasanan gelismeler kanser hastalarinda yasam siiresini
uzatmaktadir. lyilesen kanser hastalari saglikta siklikla, hayat kalitelerini diisiirecek baz
bozulmalar yasar. Rehabilitasyon, bagimsizligi ve fonksiyonu en iist diizeye ¢ikararak

hastalar1 tekrar hayata adapte etmeye ugrasir.

Kanser rehabilitasyonu asamalarinda:

e Koruyucu rehabilitasyon ¢abalar1 kanser tedavisi bagslamadan 6nce uygulanir ve
kanser tedavisinden kaynaklanan fonksiyonel diisiis ve yan etkiler en aza
indirilmeye calisilir.

e Tedaviden sonra fonksiyonun tedavi Oncesi seviyesine donmesine yardimci
olmak i¢in onarici rehabilitasyon uygulanir.

o lleri kanser hastalarinda destekleyici cabalar mevcut olan fonksiyonelligi

korumak i¢indir (36).
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e Meme kanseri hastalart i¢in bir baska rehabilitasyon aktivitesi ise egitimdir.
Uygun egitimle hastalarin hastaliklarina uyum saglamasi amaglanir. Kognitif-
davranigsal agr1 tedavisinde egitimin, egzersiz ve hedef koyma ile kombine
edildigi  girisimler mevcuttur.  Egitimin  igerigi meme  kanserinin
karakteristiklerine, tedavi tipine, tedavinin komplikasyonlarina ve diyet terapisine
baghdir.

e Tamamlayic1 terapiler gevseme, miizik, dikkat dagitma, dinlenme gibi
yaklagimlar1 kapsar. Kansere ve kanser tedavisine iliskin semptomlar1 yonetmede

yoga ve miizigin etkileri de incelenmis ve literatiirde yerini almistir (37).

2.4.1. Meme Kanseri Tedavisinde Komplikasyonlar ve Fizyoterapistin Rolii

Gilinimiizde her ne kadar cerrahi girisimler siklikla daha kisitli olarak uygulansa
da, cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi tedavileri hala 6nemli sayida hastada morbiditeye
neden olmaktadir. Meme kanseri insidansinda yasanan artis, erken teshis ve uzun siire
sagkalim ile tedavi sekeli bulunan hasta sayisi da artmaktadir. Bu nedenle olast
komplikasyonlarin anlasilmasi, bu komplikasyonlarin yaratacagi etkiyi azaltmak ve

kadinlarin yasam kalitesini gelistirmek agisindan sarttir.

Meme kanseri tedavisindeki komplikasyonlar goz 6niinde bulunduruldugunda,
multidisipliner ekipte fizyoterapiste olan ihtiya¢ kesindir. Fizyoterapist tedavi
komplikasyonlarin1 6nlemek, yeterli fonksiyonel iyilesmeyi desteklemek, ve bdylece
daha 1yi bir yasam Kkalitesi saglamak {izere meme kanserli kadinlarda fiziksel
rehabilitasyon planlamasina mutlaka dahil olmalidir. Fizyoterapist, hastayla hastaneye
geldiginde temasi baglatmali, cerrahi operasyon dncesi donemde hastay1 géormeli, eksiksiz
bir degerlendirme yapmali ve hastayt muhtemel komplikasyonlar konusunda
bilgilendirip, komplikasyonlar1 6nleyici yollar konusunda rehberlik etmelidir. Bunlarin
yaninda fizyoterapist, postoperatif donemde tedavi sekellerini minimalize etmek ve

tedavi etmek konusunda yeterli destegi saglamalidir.

Cerrahi prosediirden sonra fizyoterapist hastanin kolunu kopiik takoz veya yastik
yardimiyla yaklasik 30 derece abdiiksiyon ve fleksiyonda pozisyonlamali ve kas kiitlesini

korumak i¢in solunum, gevseme ve onkol kaslar1 i¢in izometrik egzersizlere baglamalidir.

Lenfodem, lenfatik yetersizlikte ortaya ¢ikan, interstisyel alanda anormal protein

ve s1v1 birikmesiyle sonuglanan, ekstremite hacminin arttigi kronik bir 6demdir. Meme
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kanserli hastalarda lenfédem etiyolojisinde ana faktdr cerrahi operasyonda aksiller
lenfadenektomi ve aksiller irradyasyondur. Kompleks bosaltici fizyoterapi lenfodem igin

en iyi tedavidir.

Meme kanseri tedavisi st ekstiremitede giigsiizliik ve azamlis eklem hareket
acikligiyla (EHA) sonuglanabilir. Kontrollii bir egzersiz programi olmadan, hastalarda
omuz eklem hareket acgikligindaki kisithilik diizelmeyebilir. Fizyoterapist cerrahi olan

taraftaki ekstiremitede EHA’y1 ve kuvveti gelistirebilir.

Agri varligi, 1 yillik tedaviden sonra meme kanseri hastalari tarafindan, %12’den
%51’e kadar bir prevalansta siklikla bildirilir. Masaj terapi veya transkutanoz elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS) fizyoterapistler tarafindan agriyt minimalize etmek i¢in

kullanilabilecek bazi farmakolojik olmayan yaklasimlardir.

Kapsamli cerrahi ve anestezikler, uzun siireli immobilizasyon ve RT pulmoner
komplikasyonlara yol agabilir. Postoperatif siirecte hasta agri, sinir yaralanmasi ve kas
eksizyonu nedeniyle solunum fonksiyonlarinda bozukluklar yasayabilir. En sik
karsilasilan postoperatif komplikasyonlar, atelektazi ve azalmis diyafram hareketine baglh
olarak gelisen kisitl pulmoner fonksiyon paternidir. Meme cerrahisi hastalarinda, cerrahi
insizyonundan kaynaklanan agri, bazen toraksi hareketsiz kilmaya, etkili solunumun
onlenmesine, dolayisiyla pulmoner sekresyonun birikmesine neden olabilir. Meme
cerrahisi sirasinda tamamen ¢ikarilan m. serratus anterior, m. pektoralis mindr veya m.
pektoralis major gogsiin genislemesinde azalmaya ve solunum dinamiklerinde

bozulmaya yol acarlar ve bdylece soluma isi i¢in gereken efor artar.

Radyasyondan kaynaklanan pulmoner komplikasyonlar iki klinik sendrom
seklinde ortaya ¢ikabilir: biri tedavinin tamamlanmasindan 1 ila 6 ay sonra ortaya ¢ikar
ve radyasyon pnomanisi olarak bilinir, digeri ise tedavinin tamamlanmasindan 6 ay sonra
gelisen pulmoner fibrozistir ve genellikle hastanin hayati boyunca devam eder. Bazi
faktorler radyoterapiden kaynaklanan pulmoner komplikasyonlar1 etkiler, bunlar:
1sinlanan akciger hacmi, fraksiyon dozu, kullanilan RT teknigi, sigara i¢me, yas, ve
kemoterapi ve hormonoterapi gérmektir. Fizyoterapist tarafindan uygun aerobik egzersiz,

giiclendirme ve esneme egzersizleri i¢eren bir egzersiz plani olusturulmalidir (38,39).
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2.4.2. Egzersiz

Egzersiz meme kanseri operasyonu sonrast kardiyopulmoner fonksiyon,
psikososyal durum, kas kuvveti ve dayanikliligin gelistirilmesinde hayati rol oynar.
Meme kanseri olan kadinlarda meme kanseri teshisi almalarindan sonra fiziksel aktivitie
seviyelerinin %11 distiigii tahmin edildiginden bu yararlar ¢cok dnemlidir. Kemoterapi ve
radyasyon tedavisi alanlarda fiziksel aktivitede yasanan diisiig, bu tedavileri almayanlara

oranla daha fazladir.

Tamidan sonra fiziksel aktivite seviyesindeki diisiis ve egzersizin son derece
onemli faydalar1 goz Oniinde bulunduruldugunda meme kanseri tedavisinden sonra
egzersizin Onemli bir arastirma alani oldugunu da ortaya koymustur. Fiziksel saglikta
belirgin diistisler ( 6r. kardiyopulmoner saglik ve kas kuvveti), viicut yapisindaki negatif
degisiklikler (Or. artmis viicut agirligi, artmis yag kiitlesi), artmis yorgunluk, depresyon
veya anksiyete kanser tedavisinin yasam kalitesini olumsuz etkileyen yan etkileridir. Bu
yan etkiler sagkalim oranlarini diisiirmekle birlikte sekonder kanserlerin gelisim riskini
de arttirabilir. Bu nedenle egzersizin faydalar1 kemoterapi, radyoterapi ve cerrahi
tedaviler uygulanacak hastalar i¢in dnemlidir, ¢iinkii bu tedaviler kisinin zihinsel ve

fiziksel kapasitesini zayiflatabilir (40).

2.4.3. Pulmoner Rehabilitasyon

Pulmoner rehabilitasyon (PR), kronik solunum yolu hastaligi olan hastalar
arasinda fonksiyonel durumu optimize etmek, kronik nefes darligi ve yorgunluk
semptomlarin1 azaltmak ve yasam kalitesini iyilestirmek i¢in tasarlanmis kapsamli bir

yontemdir.

Solunum egzersizleri veya ventilasyon egitimi, akut veya kronik pulmoner
rahatsizliklarin dnlenmesi veya tedavisinde temel uygulamalardir. Solunum egzersizleri
ve ventilasyon egitimi; diyafragmatik solunum, segmental solunum, inspiratuar direng
egitimi, tesvik spirometresi ve efor sirasinda olusan dispneyi rahatlatmaya yonelik

solunum tekniklerini igerir.

Yapilan arastirmalar, solunum egzersizlerinin ve ventilasyon kas egitiminin
hastanin ventilasyon oranini ve derinligini olumlu etkilese de alveolar diizeyde gaz

degisimine veya oksijenasyona etkisi olmayabilecegini gostermektedir. Bu nedenle
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solunum egzersizleri veya ventilasyon egitimi giinliik yasam aktivitelerinde hastanin
dayanikliligimi ve fonksiyonunu arttirmak ve pulmoner durumunu iyilestirmek igin
kullanilan yontemlerin yalnizca bir yonii olmalidir. Ventilasyonu iyilestirmek i¢in yapilan
egzersizler genellikle hastanin patolojisine bagl olarak ilag, havayolu temizligi, solunum

terapi cihazlari, ve agsamali egzersiz programlari (aerobik kondisyon) ile birlestirilir (35).

Dispne ve yorgunluga bagli egzersiz intoleransi kanser siirecinin herhangi bir
noktasinda ortaya ¢ikabilir ve siklikla spesifik kanser terapilerinden sonra yillarca devam

eder (41).

2.4.4. inspiratuar Kas Egitimi

Inspiratuar kas egitimi (IKE) farmakolojik olmayan bir yontem olarak solunum
sistemi semptomlar1 i¢in 80’lerden beri kullanilmaktadir. IKE’nin kullanim amaci
inspiratuar kas kuvvetini ve enduransi gelistirerek solunum sistemi semptomlarini,

egzersiz kapasitesini ve yasam kalitesini olumlu yonde etkilemektir (42).

Yay yiiklemeli bir kapakg¢ik bulunan alette direng ve baslangic hava akisini
yenebilmek i¢in hedef seviyede inspiratuar eforu sarf etmek gerekir. Hedef belirleyebilme
sayesinde inspiratuar eforda istenilen maksimal inspiratuar basing (MIB) seviyesi
kullanilabilir (43).

Esik degerli (threshold) IKE, yalmzca inspirasyonda énceden kararlastirilmis ve
ayarlanmis seviyede siirekli direng saglayan el aleti kullanilarak gerceklestirilir. Tek
yonlii olan bir kapak¢igr agmak ve inspirasyon akisina izin vermek i¢in Onceden
ayarlanmus bir esik basing degeri (direng noktas1) gereklidir. Baz1 IKE cihazlarinda ise
direng onceden ayarlanmaz ve hasta gabasiyla degisir. Esik degerli bir IKE cihazi
kullanilirken, hastanin inspiratuar kaslar1 gili¢lendiginde esik seviye de egitimin

devamliligi igin giderek arttirilabilir (13).

2.4.5. Diyafragmatik Solunum Egzersizleri

Diyafram etkili bir sekilde inspirasyonun birincil kasi olarak fonksiyon
gosterdiginde ventilasyon etkili olur. Sakin (tidal) solunum sirasinda ventilasyon

kaslarinin oksijen tiiketimi diisiiktiir. Hasta inspirasyonda aksesuar kaslara bagimh

25



oldugunda solumanin mekanik yiikii (oksijen tiiketimi) artar ve ventilasyonun etkinligi

diser.

Diyaframin istemsiz olarak solunumu kontrol etmesine ragmen, primer veya
sekonder pulmoner disfonksiyonu olan hastaya diyaframini en uygun seviyede nasil
kontrol edecegi 6gretilerek aksesuar kas kullanimi azaltilabilir (35). Buna ek olarak nefes
kotroliinii, solunum fonksiyonlarini ve kisinin postiiriinii etkiler. Diyaframin kasilmasi ile
gerceklestirilen solunum diyafram solunumudur. Ozellikle akciger fonksiyonlar1 ve
govde stabilitesi diyafragmatik solunum yoluyla gelistirilebilir. ~ Solunum
fonksiyonlarmin, gesitli egzersizler vasitasiyla solunum kaslarinin giic ve endurans

yoniinden gelistirilmesiyle artmasi beklenir (44).

Diyafragmatik solunum ¢alismasi sirasinda hastanin inspirasyon sirasinda
abdominal bolgesini disartya dogru, ekspirasyon sirasinda ise iceriye dogru hareket
ettirmesi istenir. Yardimci solunum kaslarinin katiliminin ise en aza indirilmesi dikkat
edilmesi gereken bir noktadir.Diyafragmatik solunum ile solunum isi ve dispne algisi

azalirken gaz degisimi ve dakika ventilasyonunda ise olumlu degisim gozlenir.

2.4.6. Biiziikk Dudak Solunumu

Yapilan arastirmalar biiziik dudak solunumunun, solunum hizini ve isini (oksijen

tilketimi) azalttigini, tidal voliimii ve egzersiz toleransini arttirdigini gostermektedir (35).

Biiziik dudak solunumu uygulamasinda hastaya burundan yavas sekilde nefes
alma ve dudaklar biiziilerek nefesi verme egitimi verilir. Bu sekilde solunum isi azalirken
oksijenasyon ve alveolar ventilasyon artar (45). Biiziik dudak solunumu sirasinda agzin
acik olmasi nedeniyle ekspirasyon sonunda yaklasik olarak 5 cm H2O’luk bir basing
olusturulur ve bdylece havayolunun kapanmasi onlenir. Uygulama sirasinda gogiis
duvarinin ekspirasyon sonu voliimii azalirken tidal voliimde artis gozlenir. Bunlarin yan1

sira daha yavas ve daha derin bir solunum paterni elde edilmis olur.

Egzersiz egitimi ile beraber yapilan biizik dudak solunumu ile egzersiz
enduransinda artis elde edilir. Inspirasyon kaslarinin basing iiretme kapasitesi ve
ekspirasyon sonu akciger voliimii artar (46). Biiziik dudak solunumu yapan saglikli

bireylerde de tidal voliimde oOnemli artis bulunmustur. Bu durum biizilk dudak
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solunumunun solunum paterninde yarattigi degisikliklerin bir ekspiratuar akim

tikanikligina bagli olmadigini gosterir (47).

2.4.7. Aerobik Egzersizler

American College of Sports Medicine (ACSM) aerobik egzersizi biiyiik kas
gruplarin1 kullanan, kalp hizi ve solunum hizini arttiran, en az 20 dakika boyunca
kesintisiz olarak devam ettirilebilen ve ritmik olan herhangi bir aktivite olarak tanimlar.
Klinisyenler siklikla aerobik egzersizi kardiyovaskiiler ve pulmoner durumlarda
koruyucu veya rehabilite edici yontem olarak tavsiye ederler, ¢ilinkii acrobik egzersiz
kardiyopulmoner sistemin verimini arttirir. Toplanan verilerden elde edilen kanitlar

diizenli aerobik egzersizin kalp ve akcigerlere olan olumlu etkisini gostermektedir.

ACSM yetiskinlere her hafta en az 150 dakikalik orta yogunluklu aerobik egzersiz
onermektedir. Bu haftada bes defa 30 ila 60 dakika siireyle orta yogunluklu egzersizler
yapilarak veya haftada ii¢ defa 20 ila 60 dakika siireyle siddetli yogunlukta egzersizler
yapilarak gerceklestirilebilir. Egzersiz seanslar1 siirekli sekilde olabilir veya yeterli
egzersiz slresini saglamak adina en az 10 dakika olmak iizere daha kisa seanslara
boliinebilir. Yaralanmalar1 Onlemek ic¢in bireyler siireyi, frekanst ve son yogunluk
seviyesini kademeli olarak arttirarak ilerlemeye tesvik edilir. Bazi durumlarda kisi
onerilen minimum egzersiz siiresini bile gergeklestiremez ve yine de yapilan her egzersiz
bir miktar fayda saglar. Aerobik egzersiz maksimum oksijen tiiketimini (VO2max) ve

kardiyorespiratuar dayaniklilig: arttirir.

Spesifik kardiyopulmoner saglik ve rehabilitasyon yararlarinin yani sira aerobik
egzersiz, oksijen tasinmast ve kullanimu ile iligkili fonksiyonlara adaptasyonda olumlu
etkiye sahiptir. Kas, egzersizin birincil hedefi oldugundan, aerobik egzersiz kaslar
tizerinde su yararlar1 dogurur; enerji iiretmek iizere pargalanacak yag ve karbonhidratlar
parcalamada kullanilan enzim yogunlugunu; mitokondrilerin sayisin1 ve biiyiikliigiinii,
kasin enerji kaynagi olarak yag kullanma becerisini, yavas oksidatif liflerin sayisini ve

bliytikliglini, kas liflerini saran kilcal damarlarin sayisini arttirmak.

Yiirliylis ve kosma egzersizleri kardiyopulmoner saglig iyilestirmenin ve/veya

rehabilite etmenin en basit ve kolay ulasilabilen formudur. Eger i¢ mekanda

27



yapilmayacaksa yiirliylis veya kosu ayakkabilar1 disinda herhangi bir 6zel ekipman

gerektirmez.

Egzersiz egitimi pulmoner hastaliklarin 6nlenmesinde ve rehabilitasyonunda
birincil bir bilesen olarak kabul edilir. Genel olarak aerobik egzersiz, oksidatif kapasiteyi
iki ila dort kat arttirarak, submaksimal is yiikiinde ventilasyonu azaltarak, submaksimal
1s yukiinde oksijen tliketimini distirerek ve 6zellikle diisiik baslangic seviyesi varliginda
VO2max’1 arttirarak sagligi gelistirir. Bu oksidatif kapasite artig1 ise kas kapillerinin
uzunlugundaki, sayisindaki ve ¢apindaki degisikliklere ve hem iskelet hem de solunum

kaslarinda olmak tizere mitokondri sayis1 ve mitokondrial enzimlerde artisa baglidir.

Ayrica havayollarindaki mukusun temizlenmesindeki artis da aerobik egzersizle
iligkilendirilmektedir. Bunun yaninda goriilen diger potansiyel faydalar artmis iyilik hali
hissi, artmis hipoksik giidii ve artmis sol ventrikiil fonksiyonu olarak siralanabilir. Artmis
yasam siiresi, gelismis pulmoner fonksiyon degerleri (6rn; armis zorlu vital kapasite
(FVC), zorlu ekspiratuar akim (FEF), zorlu rezidual kapasite (FRC), ilk saniyedeki zorlu
ekspiratuar hacim (FEV1), zirve inspiratuar akim (PIF) ve azalmis rezerv hacim (RV)),

artmis arterial kan gazi sonuglari da goriilebilen diger faydalardir (48).

Fiziksel aktivitenin fiziksel saghg: arttirdigt ve bircok kronik rahatsizlikta
morbidite ve mortalite oranim diisiirdiigii bilinmektedir. Aerobik egzersiz pulmoner
rehabilitasyonun 6nemli bir bilesenidir. Yapilan c¢alismalarda aerobik egzersiz
egitiminden sonraki pulmoner fonksiyon testlerinin egzersizden onceki testlere oranla

daha iyi sonuglar ortaya ¢ikardigi goriilmiistiir (49).

2.5. Meme Kanseri Rehabilitasyonunda Multidisipliner Yaklasimin Faydalar:

Molekiiler seviyede yapilan kapsamli incelemeler, kanserin tek bir hastalik
olmayip heterojen yapisinin anlasilmasini saglamistir ve mevcut tedaviden ¢ok daha
komplike kisisellestirilmis tedavilerin gelisimini kolaylastirmistir. Bu gelismeler her bir
kadin i¢in tedavide karar almanin karmagikligini arttirmis ve bu siirecte ekip yaklagimina

olan ihtiyac1 giiclendirmistir.

Temel unsurlar, her bir hasta i¢in karar alma siireclerine katkida bulunabilecek
saglik uzmanlarindan olusan ekip ve ekibin kendi i¢inde olan iletisimidir. Birlesik Krallik

Saglik Departmani tarafindan yapilan multidisipliner ekip tanimi, “farkli uzmanlik
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alanlarindan gelen bir grup insan belli bir zamanda bulusarak ( fiziki olarak ya da
video/telekonferans gibi) hastayla ilgili tan1 ve tedavi kararlarina katki saglar”
seklindedir. Yine ayn1 departmana gore ideal ekipte ¢ekirdek kadroda iki meme cerrahi,
bir klinik onkolog (radyasyon onkologu), bir tibbi onkolog, iki goriintiileme uzmani, iki
histopatolog, iki meme kanseri uzmani1 hemsire ve ekibin koordinatorii yer almalidir.
Genis ekipte ise plastik cerrah, fizyoterapist, lenfédem uzmani, psikiyatrist veya klinik

psikolog ve sosyal hizmet uzmani yer almalidir.

Yapilan arastirmalarda multidisipliner ekip anlayisinin oturtuldugu bolgelerde

meme kanserinde sagkalim oraninin ciddi oranda yiikseldigi goriilmiistiir (50).
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3.GEREC VE YONTEM
Arastirma prospektif randomize ¢alisma olarak planlanmastir.

Calisma igin Bahgesehir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Baskanligi’ndan onay alindi.

Calisma, Istanbul Onkoloji Hastanesi’nde Aralik 2016 - Mayis 2017 tarihleri
arasinda Radyoterapi servisinde gerceklestirildi. Arastirmanin evreni, Istanbul Onkoloji
Hastanesi’nde son 6 ay igerisinde radyoterapi tedavisi almis olan, veya baska bir klinikte
son 6 ay igerisinde radyoterapi tedavisi alip Istanbul Onkoloji Hastanesi’ nde kontrollerine
devam eden meme kanseri tanist almis hastalardan olusturulmustur. Calisma siiresince
dahil olma kriterlerine uygun olan her hasta ¢aligmaya dahil edilmis ve randomize olarak
Grup 1 (IKE grubu) ve Grup 2 (Geleneksel egzersiz grubu) olmak iizere iki gruba

ayrilmiglardir. Orneklem biiyiikliigii her grup icin en az 15 hasta olarak belirlenmisir.

» Klinige gelen hastalarin tedavi 6ncesi degerlendirmeleri yapildi.

» Kiiterlere uygun olan hastalardan Grup 1’e dahil edilenlere degerlendirme
sonrasi inspiratuar kas egitimi (IKE) ve aerobik egzersiz programi verildi.

» Kiriterlere uygun olan hastalardan Grup 2’ye dahil edilenlere geleneksel
egzersiz egitimi ve aerobik egzersiz programi verildi.

Tiim katilimcilar ilk degerlendirme 6ncesinde ¢aligma hakkinda bilgilendirildi ve

katilim onam formu imzalatildi.(EK 1)

e (alismaya dahil edilme kriterleri
Istanbul Onkoloji Hastanesi’nde Radyoterapi Unitesi’nde son 6 ay igerisinde radyoterapi
almis olan hastalarin durumlart uzman hekimle birlikte degerlendirilmis ve kriterlere

uygun olanlar ¢alismaya dahil edilmistir. Dahil edilme kriterleri;

- 18-70 yas arasinda olmak,
- Meme kanseri teshisi almis olmak,

- Son 6 ay igerisinde radyoterapi almis olmaktir.

e (Calismadan dislanma kriterleri
Calismadan diglanma kriterlerine sahip hastalar ¢calismaya dahil edilmemistir. Dislanma

kriterleri;
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- Kardiyovaskiiler rahatsizliklar,

- Kronik veya akut akciger rahatsizliklari,

- Norolojik rahatsizliklar,

- Anlamay etkileyecek kognitif veya mental sorunlar,

- Instabil hipertansiyon seklindedir.

3.1 Radyoterapi

Radyoterapi tedavisi tiim hastalarda yaklasik olarak 30 giin uygulanmistir.
Mastektomi veya simirli cerrahi uygulanmigsa 23 fraksiyon olmak iizere 4600 cGy
(santigrey) 1s1n dozu verilmektedir. Aksillar tutulum varsa 23 fraksiyon olmak tizere 4600
cGy doz ve timor yatagina 7 fraksiyon olmak tizere 1400 cGy ek doz uygulanarak toplam
30 fraksiyon 6000 cGy doz verilmektedir. Karsinoma in suti durumunda sadece memeye

olmak tizere 23-25 fraksiyon 4600-5000 cGy doz uygulanmaktadir.

3.2 Degerlendirme Parametreleri

Gruplarm ilk degerlendirmelerinde demografik 6zellikleri ve medikal ge¢misleri
kaydedildi. Egzersiz egitiminden oOnce ilk degerlendirme ve 6 haftalik egzersiz
programinin sonunda da son degerlendirme gergeklestirildi.Her iki degerlendirmede de
solunum fonksiyon testi ve solunum kas kuvveti 6lgtimleri yapildi. Tiim degerlendirmeler
hastane i¢inde yapildi ve tasinabilir Ol¢lim cihazlar1 kullanildi. Degerlendirmelerin
tamami fizyoterapist tarafindan gerceklestirildi ve degerlendirme yontemleri hastalara

sozel sekilde agiklandi.

3.2.1 Demografik anket ve medikal gecmisin degerlendirilmesi

Hastalarin yas, boy, kilo ozellikleri kaydedildi. Alkol ve sigara kullanimi
sorgulandi. Hastalarin tanilari, tani tarihleri, gecirdikleri operasyonlar ve bunlarin tarihi,
bu siirecte uygulanan tedaviler ve bunlarin tarihi, kullandiklar1 ilaclar, akciger ve
kardiyak hastalik ge¢misleri, enfeksiyon durumlari sorgulandi.(EK 2) Katilimcilarin

mental ve emosyonel durumlari gézlemlendi.
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3.2.2 Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testi taginabilir spirometre (Spirodoc Spirometer) kullanilarak
yapildi. Test hasta oturma pozisyonunda iken yapildi. Hastanin dizlerinin 90° fleksiyonda
ve ayak tabanlarinin tamamen yerde olmasina dikkat edildi. Hastanin kiyafetlerinin ¢cok
sitki olmamasinda ve abdominal bolge iizerinde bir baski olusturmamasma 6zen
gosterildi. Test sirasinda hastanin burnu bir klipsle kapatildi ve spirometre igin

antibakteriyel tek kullanimlik agizlik kullanildr (Sekil 3.2.).

Uygulamadan 6nce hastaya testin nasil uygulanacagi anlatildi. Hastadan agizlik
agzinda iken yapabildigi kadar derin bir nefes almasi ve sonra giiclii sekilde tiim nefesini
verinceye kadar nefesi vermesi istendi. Test siiresice sesli uyaranlarla hasta desteklendi.
Testler 3 kez tekrarlandi ve en giiclii olan sonuglar kabul edildi. Yapilan analizde zorlu
vital kapasite (FVC), ilk saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1), tepe akim hiz1
(PEF), FEV1/FVC oranlar1 ve FEF2s-75 Ol¢iildii. Ayrica test sonuglari, hastalarin yas, boy,
kilo ve cinsiyetleri i¢in normal kabul edilen sonuglara gore (European Respiratory

Society 93) oran alinarak da hesaplandi. (EK 3)

3.2.3 Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Solunum kas kuvveti, tasinabilir elektronik agiz  basing  Ol¢lim
cihazi MicroRPM (CareFusion, Respiratory Pressure Meter) kullanilarak olgiildii.
Inspiratuar kas kuvveti icin maksimal inspiratuar basing (MIB), ekspiratuar kas kuvveti
icinse maksimal ekspiratuar basing (MEB) oOl¢limleri analiz edildi. Testler oturma
pozisyonunda, dizler 90° fleksiyonda ve ayak tabanlar1 yere tam temas ederken
uygulandi. Hastanin kiyafetlerinin sik1 olmamasina ve abdominal bolge lizerinde basing
olusturmamasina 6zen gosterildi. Hastalarin 6l¢im sirasinda burunlari klipsle kapatildi
(Sekil 3.3.). Maksimal inspiratuar basing 6l¢limii rezidiiel voliimde yapildi ve hastadan
derin inspirasyon yapmasi istendi. Maksimal ekspiratuar basing 6l¢iimiinde ise hastadan
total akciger kapasitesinde iken zorlu ekspirasyon yapmasi istendi. 3’er defa tekrarlanan
Olctimlerden en iyi olan1 kabul edildi. Hastaya 6l¢iimler arasinda 1 dakika dinlenme stiresi

verildi.(EK 3)
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3.3 Egzersiz Egitimi

Hastalar ilk degerlendirmeden sonra rastgele sekilde iki gruba dagitildi.

e Grupl
Hastalarin MIB 6l¢iimlerinin %30’u hesapland1. IKE cihazinda bu basing degeri
esik olarak ayarlandi. Hastalara aletle ilgili genel bilgiler (amaci, temizligi vs.) 6gretildi.

Aletle yapilacak olan egzersiz uygulamali olarak 6gretildi.

Gogiis ve omuzlarn gevsek sekilde rahat oturma pozisyonuna alinan hastalarin
egzersiz egitiminde burunlar klipsle kapatildi. Katilimcilar agizligin kenarlarindan hava
kacis1 olmamasi konusunda uyarildi. Bu halde giiglii bir sekilde nefes almasi1 soylendi. 6
hafta boyunca giin asir1 olacak bicimde (haftada 4 giin), 15 dakika siireyle egzersizi
yapmalari istendi. Ayica hastalardan 6 hafta boyunca haftada 5 giin 30 dakikalik yiiriiytis

yapmalari istendi. Egzersiz programi telefonla takip edildi.

e Grup?

Hastalara inspiratuar diyafragmatik solunum ve ekspiratuar biiziik dudak
solunumunun kombinasyonu olan solunum egzersizi uygulamali olarak 6gretildi.

Egzersiz i¢in Yar1 Fowler pozisyonu veya dizler fleksiyonda iken sirtiistli uzanma
pozisyonu oOnerildi. Inspiratuar diyarfam solnumu igin, fizyoterapist ellerini anterior
kostal kartilajin hemen oniindeki rektus abdominus kasina yerlestirdi ve inspiratuar
diyafram solunumunu uyardi. Boylece hasta burnundan derin ve yavas bir sekilde nefes
aldi. Hasta egzersizi kavradiktan sonra dominant elini M. Rektus Abdominus’a
yerlestirmesi ve diger elini de sternum iizerine yerlestirmesi 6gretildi (Sekil 3.4.).
Burnundan nefes almasi istenen hastaya nefes aldikca dominant elinin yukari dogru
yiikselmesi gerektigi ve diger elinde olabildigince az degisim olmasi gerektigi
vurgulandi. Inspiratuar diyafram solunumu ardindan hastaya biiziik dudak solunumu ile
ekspirasyon yapmasi 6gretildi. Egzersizin; 6 hafta boyunca giin asir1, ve giinde 15 dakika
olacak sekilde yapilmasi istendi. Ayica hastalardan 6 hafta boyunca haftada 5 giin 30
dakikalik yiiriiylis yapmalari istendi. Egzersiz programi telefonla takip edildi. Calismanin
akis semas1 Sekil 3.1.’dedir.
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Sekil 3.3. Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi
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Sekil 3.5. IKE aleti
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3.4 Verilerin Degerlendirilmesi

Calismaya ait verilerin istatistiksel analizi “Statistical Package for Social Science
for Windows version 22.0” programi kullanilarak yapildi. Her iki gruptaki bireylerin
sayist parametrik kosullar1 saglamadigindan ve degiskenlerin tiimii normal dagilim
gostermediginden c¢aligmaya ait tiim analizler parametrik olmayan testler ile
gerceklestirildi. Parametrik olmayan testlerin kullanilmasina bagli olarak tanimlayici
istatistiklerde medyan (ortanca) veriler kullanildi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i karsilagtirmalar ve tedavi etkinligi analizi igin
Wilcoxon Testi kullanildi. Kategorik verilerin degerlendirilmesinde Ki-kare testi
kullanildi.

3.5 Etik Kurul Onay1

Calismanin etik kurul onay1 , Bahgesehir Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu Bagkanligi’ndan 21.12.2016 tarihinde alinmistir. (Karar no: 2016-11/02) (EK 4)
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4. BULGULAR

Istanbul Onkoloji Hastanesi’nde gergeklestirilen ¢alismaya 32 hasta dahil edildi.
Randomize olarak iki gruba ayrilan hastalarin 15’1 Grup 1’e ve 17’si Grup 2’ye dahil

edildi. Grup 2°de 2 olgu kendi istekleriyle ¢alismadan ayrildi.

Analizi yapilan 30 hastanin yas medyani (ortanca) 52 (43.0 — 60.0) olarak
bulundu. Hastalar iki gruba randomize olarak ayrildiktan sonra iki grup arasinda yas
faktorii agisindan anlamli bir fark bulunmadi ( grup 1 medyan: 47.0; grup 2 medyan: 55.0)
(Mann-Whitney U testi p=0,101). Viicut kitle indeksi medyan1 27.79 (24.99 — 30.33)
bulundu ve iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Mann-Whitney U testi p=0,885).
Gruplara ait antropometrik Ozellikler ve yaslarin karsilastirilmasit Tablo 4.1.°de

verilmigtir.

Tablo 4.1. Gruplarin antropometrik 6zelliklerinin ve yaslarinin karsilagtirilmasi

Grup 1 (n=15) Grup 2 (n=15) p
Yas (y1l) 47.0 (42.0-56.0) 55.0 (46.0-63.0) 0.101
Agirlik (kg) 72.0 (66.0-81.0) 69.0 (64.0-80.0) 0.506
159.0 (155.0-
Boy (cm) 160.0 (158.0-165.0) 160.0) 0.113
VKi(kg/m?) 27.85 (24.24-29.96) | 27.74 (25.0-30.42) 0.885

Mann-Whitney U Testi. Degerler medyan (ortanca) olarak verilmistir.

Hastalarin %63,3’1i sigara kullanmazken, %10’u sigara kullandigini ve %26,7’si
daha onceden sigara kullanip biraktigin1 belirtti. Sigara kullanimi agisindan gruplar
arasinda anlamli fark bulunmadi (Fisher kesin ki kare testi p=0,5). %6,7 alkol kullanirken
%93,3’lin alkol kullanmadig1 kaydedildi. Alkol kullanimi agisindan gruplar arasinda
anlaml bir fark bulunmadi (Fisher kesin ki kare testi p=0,483). Olgularin tanimlayici
Ozellikleri Tablo 4.2.”de belirtilmistir.
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Tablo 4.2. Olgularin tanimlayici 6zellikleri

Grup 1 Grup 2
N (%) N (%) P
Egitim Durumu
fIkdgretim 3 (%20) 6 (%40) 0.649
Ortadgretim 5(%33.3) 4 (%26.7)
Lisans 7 (%46.7) 5 (%33.3)
Evre
0.328
l.evre 8 (%53.3) 6 (%40)
2.evre 4 (%26.7) 8 (%53.3)
3.evre 3 (%20) 1 (%6.7)
Etkilenen Taraf
5 0.462
Sag 7 (%46.7) 9 (%60)
Sol 8 (%53.3) 5 (%53.3)
Bilateral 0 (%0) 1 (%6.7)

Fisher kesin ki kare testi. % olarak beriltilen degerler grup ici oranlardur.

Iki grup arasinda egitim durumu (Fisher kesin ki kare testi p=0,649), evre (Fisher

kesin ki kare testi p=0,328) ve etkilenen taraf (Fisher kesin ki kare testi p= 0,462)

degiskenleri agisindan anlamli bir fark gdzlenmemistir.

Olgulara ait cerrahi tedavilere iliskin veriler Tablo 4.3.’te belirtilmistir.
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Tablo 4.3. Olgulara uygulanan cerrahi tedavilere iliskin 6zellikler

Grup 1 Grup 2
N (%) N (%) p
Cerrahi Yontem
Radikal Mastektomi 0 (%0) 1 (%6.7) 0.651*
Modifiye Radikal Mastektomi 2 (%13.3) 3 (%20)
Meme Koruyucu Cerrahi 13 (%86.7) 11 (%73.3)
Akillser Diseksiyon 0.456%*
Evet 5 (%33.3) 7 (%46.7)
Hayir 10 (%66.7) 8 (%53.3)
Cerrahi Tarihi
o 0.772*
Son 3 ay iginde 6 (%40) 8 (%53.3)
Son 6 ay iginde 7 (%46.7) 6 (%40)
Son 1 y1l i¢inde 2 (%13.3) 1 (%6.7)

*Fisher kesin Ki kare testi. **Ki kare testi. % ile belirtilen degerler grup ici oranlardir.

Iki grup arasinda uygulanan cerrahi yontem (Fisher kesin ki kare testi p=0,651),

aksiller diseksiyon uygulanma durumu (Ki kare testi p=0,456) ve cerrahi tarihleri (Fisher

kesin ki kare testi p=0,772) agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.

Olgulara uygulanan tedavilere iligkin veriler Tablo 4.4.’te gosterilmistir.
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Tablo 4.4. Olgulara uygulanan tedavilere iliskin veriler

Grup 1 Grup 2
N (%) N(%) p
Kemoterapi
0.439**
Evet 9 (%60) 11 (%73.3)
Hayir 6 (%40) 4 (%26.7)
Hormonoterapi
1.0*
Evet 2 (%13.3) 3 (%20)
Hayir 13 (%386.7) 12 (%80)
flag kullaninu
Hayir 6 (%40) 4 (%26.7)
Diger kronik hastaliklar i¢in 4 (%26.7) 9 (%60)
0.171*
Antidepresan 3 (%20) 0 (%0)
Tamoksifen 2 (%13.3) 2 (%13.3)

*Fisher kesin Ki kare testi. **Ki kare testi. % ile belirtilen degerler grup ici oranlardir.

Uygulanan tedavi yontemlerinden kemoterapi agisindan iki grup arasinda anlaml
fark bulunmadi (Ki kare testi p=0,439). Hormonoterapi uygulanmasi agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (Fisher kesin ki kare testi p=1,0). Ilag kullanimi
acisindan da iki grup arasinda anlamli fark gézlenmemistir (Fisher kesin ki kare testi

p=0,171).

Calismaya katilan olgularin calisma Oncesi akciger fonksiyon degerleri ve
solunum kas kuvvetleri degerlendirildi. Akciger fonksiyonlari icin FVC, FEV1, FEF2s-75
ve PEF degerlerinin cinsiyet, yas ve boy i¢in beklenen degerlere gore oranlar1 ve
FEVI1/FVC degeri incelendi. Beklenen degerler i¢in “European Respiratory Society 93
(ERS 93) wverileri standart olarak kullanildi. Gozlemlenen veriler Tablo 4.5.te

bulunmaktadir.
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Tablo 4.5. Gruplarin ¢alisma 6ncesi solunum fonksiyon testi sonuglarinin

karsilastirilmast
Grup 1 Grup 2 U
Medyan (Ortanca) | Medyan (Ortanca) p degeri
FVCL 2.5(2.22 - 3.35) 2.38 (2.19-2.62) 92,000 0.395
89.49 (76.23 —
0, —
FVC % 103.39) 90.26 (81.5-94.58) | 109,000 0.885
FEV1L 2.22 (2.01-2.57) 1.96 (1.63 - 2.36) 88,500 0.319
87.36 (74.74 —
0, —

FEV1 % 100.95) 88.94 (71 -103.15) | 105,000 0.756

87.60 (76.71 — 84.17 (79.36 —

[0)

FEV1/FVC % 95.06) 85.16) 102,000 0.663
FEF2s7s L 2.5(2.23-3.23) 2.32 (1.57 - 2.72) 81,000 0.191

84.93 (70.82 — 78.96 (48.36 —

0,

FEF2s75s % 95.28) 87.54) 87,000 0.290
PEF L/s 3.05 (2.63 —5.59) 2.87 (1.83-3.70) 84,000 0.237
PEF % 54.27 (45.62 — 78) 49 (31.71 - 60.51) 82,000 0.206

Mann-Whitney U testi. Degerler, medyan (ortanca) olarak verilmistir.

Calisma 6ncesi solunum fonksiyon testleri degerlendirmesinde iki grup arasinda

anlamli bir fark bulunmadi.

Solunum kas kuvveti degerlendirmesi icin MIB ve MEB degerleri incelendi.

Gozlemlenen veriler Tablo 4.6.’da bulunmaktadir.
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Tablo 4.6. Gruplarin ¢alisma 6ncesi solunum kas kuvveti sonug¢larinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
Medyan (Ortanca) Medyan (Ortanca) U p degeri
MiB 62 (46 — 70) 55 (41-70) 101,000 0.633
MEB 74 (52 - 85) 67 (49 - 77) 104,000 0.724

Mann-Whitney U testi. Degerler, medyan (ortanca) olarak verilmistir.

Calisma oncesi solunum kas kuvveti degerlendirmesinde iki grup arasinda anlaml

bir farklilik gézlenmedi.

Tablo 4.7. Olgularin ¢aligma oncesi solunum fonksiyonlariyla tedavilerinin ve

sigara/alkol aliskanliklarinin karsilastirilmasi

Kemoterapi | Hormonoterapi Sigara Alkal Cer_ra_hl

Kullanim: | Kullanimi Tipi
FVC 0.271 0.559 0.041* 0.067 0.096
FEV1 0.118 0.254 0.041* 0.067 0.096
FEV1/FVC 0.078 0.173 0.683 0.618 0.212
FEF25-75 0.065 0.140 0.102 0.244 0.096
PEF 0.129 0.126 0.066 0.318 0.096
MIB 0.676 0.956 0.041* 0.967 0.127
MEB 0.552 0.540 0.066 0.618 0.165

*p<0.05. Mann-Whitney U testi.

Olgularin ¢alisma Oncesi solunum fonksiyon degerleri ile sigara kullanimi
arasinda FVC, FEV1 ve MIB degerleri agisindan anlamli fark tespit edilmistir (p=0.041).
Solunum fonksiyon degerleri ile kemoterapi, hormonoterapi, alkol kullanimi ve cerrahi

tipi arasinda anlamli bir iligki saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 4.7.).

Grup 1’in calisma Oncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testlerine ait
parametrelerinin medyan degerleri ve bu degerler arasindaki degisim Tablo 4.8.°de
gosterilmektedir. Egzersiz programi sonrast FVC, FVC % degerleri, egzersiz programi

oncesi degerler ile karsilastirildiginda anlamli artis oldugu bulundu (p<0.05). FEV1/FVC
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%, FEF2s-75, FEF25-7s %, FEV1, FEV1 %, PEF ve PEF % icin ¢alisma 0ncesi ve sonrasi

degerler arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.8. Grup 1’in ¢aligma 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyon testi sonuglarinin
karsilastirilmast

Grup1
Medyan (Ortanca)
) z degeri p deperi
Once Sonra Fark
FVC L 2.50 2.58 0.08 -2.244 0.025**
FVC % 89.49 89.59 0.10 -2.158 0.031**
FEV1L 2.22 244 0.22 -1.350 0.177
FEV1 % 87.36 90.70 3.34 -1.350 0.177
FEV1/FVC % 87.60 85.01 -2.59 -0.398 0.691
FEF2s-7s L 2.50 2.97 0.47 -1.591 0.112
FEF2s-75s % 84.93 86.33 1.4 -1.590 0.112
PEF L/s 3.05 3.92 0.87 -1.420 0.156
PEF % 54.27 61.73 7.46 -1.250 0.211

*p<0.01, **p<0.05, Wilcoxon testi. Degerler, medyan (ortanca) olarak verilmistir.

Grup 2’in c¢alisma Oncesi ve sonrast solunum fonksiyon testlerine ait
parametrelerinin medyan degerleri ve bu degerler arasindaki degisim Tablo 4.9.°da
gosterilmektedir. Egzersiz programi sonrast FEV1, FEV1 %, degerleri, egzersiz 6ncesi

degerlerle karsilastirildiginda anlamli bir artis oldugu saptandi (p<0.05). FVC, FVC %,
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FEV1/FVC, PEF, PEF%, FEF2.s—s ve FEF2s7s % i¢in ise calisma Oncesi ve sonrasi
degerler karsilastirildiginda anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.9. Grup 2’in ¢alisma 6ncesi ve sonrast solunum fonksiyon testi sonuglarinin
karsilastirilmasi

Grup 2
Medyan (Ortanca)
) z degeri p degeri
Once Sonra Fark
FVCL 2.38 241 0.03 -1.564 0.118
FVC % 90.26 91.70 1.44 -1.505 0.132
FEV1L 1.96 1.97 0.01 -1.935 0.053*
FEV1 % 88.94 92.38 3.44 -2.045 0.041*
FEV1/FVC % 84.17 86.78 2.61 -1.306 0.191
FEF2s7s L 2.32 2.32 0 -0.142 0.887
FEF:s-75s % 78.96 78.0 -0.96 -0.114 0.910
PEF L/s 2.87 2.87 0 -1.818 0.069
PEF % 49 47.73 -1.27 -1.761 0.078

*p<0.05, **p<0.01, Wilcoxon testi. Degerler, medyan (ortanca) olarak verilmistir.

Grup 1’in ¢aligma Oncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti degerlendirmesine ait
parametrelerinin medyan degerleri ve bu degerler arasindaki degisim Tablo 4.10.’da
gosterilmektedir. Egzersiz sonrasi dlgiilen MIB degerinde, egzersiz dncesi dlgiimlere gore

anlamli artis belirlendi (p<0.05). MEB degeri i¢in anlamli bir artig gézlenmedi (p>0.05).
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Tablo 4.10. Grup 1’in galisma Oncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti 6l¢iim

sonuclarinin karsilastirilmasi

Grup1
Medyan (Ortanca)
) z degeri p degeri
Once Sonra Fark
MiIB 62.0 71.0 9 -2.872 0.04**
MEB 74.0 75.0 1 -1.822 0.069

*p<0.01, **p<0.05, Wilcoxon testi. Degerler, medyan (ortanca) olarak verilmistir.

Grup 2’nin ¢aligma 6ncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti degerlendirmesine ait
parametrelerinin medyan degerleri ve bu degerler arasindaki degisim Tablo 4.11.’de
gosterilmektedir. Egzersiz sonrasi dlgiilen MIB ve MEB degerlerinde, egzersiz dncesi

Olclimlere gore anlamli fark saptanmadi (p>0.05).

Tablo 4.11. Grup 2’nin ¢alisma 6ncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti 6lgtim
sonuglarmin karsilastirilmasi

Grup 2
Medyan (Ortanca)
z degeri <
.. p degeri
Once Sonra Fark
MiB 55.0 55.0 0 -1.165 0.244
MEB 67.0 70.0 3 -1.427 0.154

Wilcoxon testi. Degerler, medyan (ortanca) olarak verilmigtir.

Calisma sonrasi, gruplar arasi solunum fonksiyon testlerinin karsilastirmasi Tablo
4.12.°de gosterilmektedir. Grup 1 ve Grup 2 arasinda FEF2s—s degeri agisindan Grup 1
lehine anlaml1 bir fark oldugu saptandi (p<0.05). FVC, FVC %, FEV1/FVC, PEF, PEF%,
FEV1, FEV1 % ve FEF2s-75 % i¢in ise iki grup arasinda anlamli bir farklilik saptanmada.
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Tablo 4.12. Gruplarin ¢alisma sonrasi solunum fonksiyon testi sonuglarinin

karsilastirilmast
Grup 1l Grup 2 U
Medyan (Ortanca) Medyan (Ortanca) p degeri
FVCL 2.58 (2.13-3.51) 2.41 (2.10 - 2.83) 85,000 0.254
FVC % 89.59 (82.42 — 106.9) | 91.7 (82.53 -96.84) | 111,500 0.967
FEV1L 2.44 (2.11 - 2.86) 1.97 (1.71 - 2.54) 80,500 0.184
FEV1 % 90.7 (81.46 — 105.75) | 92.38 (75—105.83) | 112,000 0.983
FEV(}/Z)FVC 85.01 (82.2 -91.8) 86'734(_%')05 ; 103,000 0.694
FEF2ss L 2.97 (2.4 — 3.58) 2.23 (1.65 - 2.6) 64,500 0.046*
FEF:s0s % | 86.33 (76.41— 105.6) 76'75 4fg(2’545 = | 69500 | 0074
PEF L/s 3.92 (3.02-5.71) 2.87 (1.97 —4.44) | 71,000 | 0.085
PEF % 61.73 (48.14 — 84) 4773 (33.73-71) | 74,000 | 0.110

*p<0.05, Mann-Whitney U testi.

Gruplarm c¢alisma sonrasi MIB ve MEB degerlerinin karsilastirmasi Tablo

4.13.’te gosterilmektedir. Calisma sonrasi iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 4.13. Gruplarin ¢alisma sonrasi solunum kas kuvveti sonuglarinin

karsilastirilmast
Grup1 Grup 2 U
Medyan (Ortanca) Medyan (Ortanca) p degeri
MiB 71 (55-79) 55 (44 - 75) 74,500 0.115
MEB 75 (64 —91) 70 (51 -79) 95,500 0.480

Mann-Whitney U testi.

Gruplarm, MIB ve MEB degerlerinin, ¢alisma sonrasi ve ¢alisma dncesi farklar:

arasindaki iliski incelenmistir. Veriler Tablo 4.14.’te gosterilmektedir.

Tablo 4.14. Calisma sonras1 ve calisma 6ncesi, MIB ve MEB degerleri arasindaki farkin
gruplar arasinda karsilagtiriimasi

Grup 1 Fark Grup 2 Fark U
p degeri
MiB 9.0 (2.0-13.0) 1.0 (-2.0-5.0) 60,500 0.031*
MEB 4.0 (-4.0-15.0) 3.0 (-3.0-5.0) 91,500 0.383

*p<0.05, Mann-Whitney U testi. Degerler medyan (ortanca) olarak verilmigtir.

Calisma Oncesi ve ¢alisma sonrasi farklar analiz edildiginde Grup 1’in maksimal
inspiratuar basing degerinin artisinin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir

(p=0.031).
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5. TARTISMA ve SONUC

Meme kanseri goriilme sikligi her gegen giin artmaktadir. Yapilan ¢aligmalar
sonucu, diinyada 20 ila 59 yas arasindaki kadinlarda kanser 6liimlerinin en sik rastlanan
nedeni olarak kaydedilmistir. Meme kanseri tanisinda yasanan bu artisin sebepleri iginde
mamografik goriintiileme yontemlerinin gelismesi, artan hormon replasman tedavileri, ve
artan obezite prevelansinin baslica rol oynadigi diisiiniilmektedir. Meme kanseri tanisi

almis kadinlarin %85’inden fazlasi en az 5 yil daha sag kalmaktadir (38).

Tedaviye bagli olarak ortaya c¢ikan komplikasyonlar siki bir sekilde takip
edilmelidir. Bu komplikasyonlar baslica aromataz inhibitorlere bagli olarak osteoporoz
riskinde artig, tamoksifen kullanimina bagli endometrium kanseri riskinde artis seklinde
siralanabilir. Bunlarin disinda sekonder 16semi ve kemoterapiye bagli olarak goriilebilen
miyelodisplazi gibi komplikasyonlar siralanabilir. Uzun dénemde kardiak toksisite de
meme kanserinin 6nemli komplikasyonlarindandir (51). Artan sag kalim siiresi tedaviye

bagl komplikasyonlarin ve rehabilitasyonun 6nemini arttirmaktadir.

Meme kanseri tedavisinde kullanilan ©6nemli modalitelerden biri de
radyoterapidir. Lokal bir modalite olan radyoterapinin, yapilan arastirmalarda, giiclii
sistemik etkilerinin de oldugu gézlemlenmistir. Bu sistemik ve lokal etkileri sayesinde

kanserin niiks oranlarini anlamli 6l¢iide azaltmaktadir (52).

Literatiirde radyoterapinin solunum ve akciger fonksiyonlar1 ile ilgili
komplikasyonlarini inceleyen arastirmalar bulunmaktadir (10,12,53-55). Spyropoulou ve
ark. calismalarinda meme kanseri sonrasi uygulanan kemoterapi ve radyoterapiden ii¢ ay
sonra solunum fonksiyon testleri ile degerlendirmeler yapmis ve FVC, FEV1 ve DLCO
degerlerinde anlamli diistisler saptamiglardir (12). dos Santos ve ark. 2011 yilindaki
caligmalarinda ise radyoterapinin kisa donemde akciger fonksiyonlar: {izerine negatif
etkisi oldugunu ve yorgunluk seviyesini anlamli dlglide artirdigini bulmuslardir (10).
Holli ve ark. calismalarinda radyoterapi goren meme kanseri hastalarini akciger
semptomlari agisindan incelemis ve tedaviden sonra 3 aylik siirede hastalarin %47’sinde,
6 aylik siirede hastalarin %42’sinde ve 12 aylik siirede hastalarin %16’sinda akciger
reaksiyonlart gézlemlemisglerdir. Tedaviden sonraki 3 aylik siirede hastalarin %25’inde
oksiiriik, %15’inde dispne ve %19’unda gogiis agrisi sikayetleri gelismistir. Calismanin

sonuglari radyoterapinin neden oldugu komplikasyonlar1 géstermektedir (56).
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Literatiirde meme kanseri hastalarinda egzersizin genel ve solunum fonksiyonlari
tizerine olumlu etkilerini inceleyen galismalar bulunmaktadir (57,58). Bunun yaninda
radyoterapi almis meme kanseri hastalarinda solunum egzersizlerinin ve inspiratuar kas
egitiminin etkinligini inceleyen bir ¢calisma bulunmamaktadir. Calismamizda olgular iki
gruba ayrilmistir ve bir gruba diyafragmatik solunum egzersizleri ve biiziikk dudak
solunumu verilirken diger gruba inspiratuar kas egitimi verilmistir. Her iki gruba da

aerobik egzersizler verilmistir.

Inspiratuar kas egitiminin (IKE) solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetine
etkisini ¢esitli hastalik ve durumlarda inceleyen ¢alismalara literatiirde rastlanmaktadir.
van Buuren ve ark. preoperatif koroner arter bypass greft hastalarinda yaptig1 ¢aligmada
hastalara inspiratuar kas egitimi vermis ve sonuglari maksimal inspiratuar basing
parametresi iizerinden degerlendirmistir. Calisma sonucunda IKE etkili bulunurken, ilk
degerleri daha diisiik olan hastalar i¢in egzersizin daha faydali oldugu saptanmistir (59).
2014 yilinda Badr ve ark. konjestif kalp yetmezligi hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada,
calisma grubuna 4 hafta boyunca IKE egzersizlerini yaptirmis ve sonugta calisma
grubunda maksimal inspiratuar basinci anlamli olarak yiiksek bulmusglardir (60). Bizim
calismamizda da IKE uygulanan grubun maksimal inspiratuar basinci anlamli olarak

artmustir. (p=0,04)

Calismanin  sonucunu etkileyebilecek faktorlerden biri de kemoterapidir.
Literatiirde yalnizca kemoterapinin ve kemoterapi ile ardindan uygulanan radyoterapinin
akciger fonksiyonlar1 ve kas kuvvetine etkileri incelenmistir. Caligmalarda kemoterapinin
meme kanseri hastalarinda, solunum fonkisyonlarinda anlamli azalmalara neden oldugu
belirtilmistir (61). Radyoterapi ile birlikte uygulanan kemoterapinin pulmoner toksisiteyi
arttirdigi ¢alismalarda gozlemlenmistir (62). Miglani ve ark. saglikli akcigerlere sahip
kanser hastalar1 ile yaptiklart ¢alismada, kemoterapinin ilk dozundan 3 hafta sonraki
Olctimlerden itibaren FEV1 ve FVC degerlerinde anlamhi diislis saptanmistir. Bunun
yaninda FEV1/FVC degerlerinin restriktif akciger hastaliklarinda goriilen degerlere
yaklastigi belirlenmistir (63). Calismamizda 30 olgudan 20’si kemoterapi gormiistiir.
Caligma Oncesi yapilan degerlendirmenin analizinde ise literatiiriin aksine kemoterapi
gorenlerde solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvveti sonuglari agisindan farkl

bir sonug¢ bulunmamistir (p>0.05).
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Calismanin sonucu etkileyebilecek bir diger faktor sigara kullanimidir. Ceylan ve
ark. asemptomatik sigara igiciler ve sigara igcmeyenler arasinda yaptiklar1 ¢aligmada
solunum fonksiyon testlerinin degerlerini karsilastirmistir. FVC, FEV1, FEF2ss ve
FEV1/FVC degerlerini inceledigi calismada sigara i¢enlerde belirgin diislisler gozlese de
anlamli bir fark saptanmamistir (64). Bizim c¢alismamizda da kronik akciger hastaligi
olanlar ¢alisma dis1 birakildigindan calismaya katilan sigara igiciler asemptomatiktir.
Calisma Oncesi yapilan degerlendirmede ise sonuglar sigara ile solunum fonksiyon testleri
ve solunum kas kuvveti arasinda FVC, FEV1 ve MIB degerleri bakimmdan anlamli

oOl¢iide fark oldugu yoniinde bulunmustur (p=0.041).

Olgularda degerlendirilen bir diger faktor alkol kullanimi olmustur. Frantz ve ark.
calismasinda alkol kullanim diizeyi ve akciger fonksiyonlarin1 FEV1 ve FVC acisindan
karsilagtirmis ve ikisi arasinda anlamli bir iliski saptamamistir (65). Bizim ¢alismamizda
literatiirle paralellik gostermektedir. Calisma oncesi olgularin degerlendirmesinde alkol
kullanimi ile solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvveti agisindan anlamli bir

fark saptanmamustir (p>0.05).

Literatiirde meme kanserinde uygulanan hormonoterapinin solunum fonksiyonlari
ile iliskisini inceleyen ¢alismalara rastlanmamaktadir. Cevrioglu ve ark. ¢aligmasinda
postmenopozal kadinlarda hormon terapinin solunum fonksiyonlar1 iizerine etkisini
degerlendirmis ve Ozellikle pulmoner rahatsizliklart olan kadinlarda FEV1 ve FVC
degerlerinde anlamli gelisme saptamistir (66). Calismamizda 5 olgu hormonoterapi
gérmiis olup ilk degerlendirmelerde solunum fonksiyon testlerinde anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0.05). Sonuglar iizerinde hormonoterapi géren olgu sayisinin yetersiz
olmast ve bir¢cok yan etken (kemoterapi, cerrahi yontemi, vb..) bulunmasinin etkili

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Literatiirde cerrahi tipleri ve bunlarin solunum fonksiyonlart veya solunum kas
kuvvetine etkilerini karsilastiran ¢alismalara rastlanmamaktadir. Calismamizda da
cerrahi tipleri ve ilk degerlendirmeler arasinda anlamli bir iligski bulunmamustir (p>0.05).

Radikal mastektomi olan yalnizca bir olgu olmasi sonucu etkilemis olabilir.

Calismada gruplarin her ikisine de aerobik egzersiz programi verilmistir.
Olgulardan 6 hafta boyunca haftada 5 kez olacak sekilde 30 dakikalik yiiriiyiis yapmalari
istenmistir. Literatlirde aerobik egzersizlerin solunum fonksiyonlar iizerine etkinligini

inceleyen ¢alismlara rastlanmaktadir (67,68). 2015 yilinda Gupt ve ark. ¢alismasinda 30
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saglikli olguya treadmill egzersizleri vermis ve 3 hafta sonunda FVC ve PEF degerlerinde
anlamli gelisme saptamistir (69). Garner ve ark. ¢alismasinda 1. ve 2. evre meme kanseri
hastalarinda aerobik egzersizlerin etkisini incelemistir. 8 haftalik egzersiz programi

sonucunda aerobik kapasitede anlamli farklilik saptamistir (70).

Caligmamizda 1. gruba aerobik egzersiz programinin yaninda inspiratuar kas egitimi
verilmistir. Literatiirde IKE’nin meme kanseri hastalarinda etkinligini inceleyen
caligmalara rastlanmamaktadir. Bunun yaninda diger hastaliklarda ve saglikli kisilerde
inspiratuar kas egitiminin etkinligi ¢esitli aragtirmalarca ortaya konmustur (71,72).
Tenorio ve ark. morbid obez hastalarinda yaptig1 ¢alismada 12 haftalik IKE egzersiz
programi sonucu maksimal inspiratuar basingta anlamli gelisme gézlemlemistir (73). Bir
baska caligsmada ise kisa donemde Savci ve ark. koroner arter bypass greft hastalarinda
IKE’nin inspiratuar kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite acisindan iyilesmeyi

hizlandirdigini saptamustir (74).

Literatiirde inspiratuar kas egitiminin genellikle 6 veya 8 haftalik programlar seklinde
uygulandigr goriilmektedir. Taha ve ark. MS hastalar ile olan ¢alismasinda olgulari
haftada 3 kez 15’er dakika olmak iizere 8 haftalik bir IKE egzersiz programina tabi
tutmustur (71). Dragoi ve ark. ankilozan spondilitli hastalarda 8 haftalik IKE programi
uygulamigtir (72). Bunun yaninda daha kisa siirelerde elde edilen sonuglara dair
arastirmalarda mevcuttur. Seron ve ark. 2005 yilindaki kronik hava akimi kisithlig
hastalarinda yaptig1 c¢alismada 4 haftanin sonunda inspiratuar kas kuvvetinde anlamli
gelisme tespit etmistir (75). Badr ve ark. konjestif kalp yetmezligi hastalari ile yaptigi
IKE etkinligini degerlendiren calismasinda 4 haftalik program sonucunda maksimal
inspiratuar basing ve yasam kalitesinde anlamli artis oldugunu belirtmistir (60). Witt ve
ark. saglikli erkek olgularla yaptig1 ¢alismada haftada 6 giin olmak iizere 5 haftalik IKE
programinin inspiratuar kas kuvvetini arttirdigini saptamistir (76). Calismamizda da
inspiratuar kas egitimi 6 hafta siiresince haftada 4 kez ve giinde 15 dakika olarak

uygulanmstir.

Inspiratuar kas egitiminde esik (threshold) IKE’nin direnci hakkinda literatiirde cesitli
calismalara rastlanmaktadir. Taha et.al. esik IKE kullandig1 calismada direnci, hastalarin
maksimal inspiratuar kapasitelerinin %30 una ayarlamistir (71). Buuren ve ark. koroner
arter bypass greft ameliyati olan olgularda, IKE’de direng olarak yine MIB’in %30 unu
kullanmistir.[59] Witt ve ark. ise saglikl1 olgularda yaptig1 calismasinda direnci MIB’in
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%350’si1 diizeyinde ayarlamigtir (76). Calismamizda direng ilk degerlendirmede 6lgiilen

maksimal inspiratuar basincin %30’ una ayarlanmstir.

Calismamizda 2. gruba aerobik egzersizin yaninda diyafragmatik solunum
egzersizleri ve biiziik dudak solunumu verilimstir. Olgular egzersizleri haftada 4 giin ve
15’er dakika olacak sekilde 6 hafta boyunca yapmistir. Literatiirde diyafragmatik
solunum egzersizlerinin solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti tizerine etkisini
inceleyen c¢alismalar bulunmakla birlikte meme kanseri hastalarinda bu etkilerini

inceleyen caligsmalara rastlanmamaktadir.

Diyafragmatik solunum egzersizleri hakkindaki calismalar incelendiginde farkli
sonuclara rastlanmaktadir. Shaw ve ark. astim hastalarinda yaptigi c¢alismada
diyafragmatik solunum, aerobik egzersiz ve ikisinin kombinasyonunun etkilerini
karsilastirmis  ve {iciinii de anlamli diizeyde etkili bulmustur. Uc egzersiz
karsilagtirildiginda FVC ve FEV1 degerleri icin diyafragmatik solunumu aerobik
egzersizden daha etkili bulunurken, iki egzersizin kombinasyonu en etkili yontem
olmustur (77). Kara ve ark. KOAH’11 hastalarla yaptig1 ¢alismada ise solunum fonksiyon
testlerinde, diyafragmatik solunum ve biiziik dudak solunumu verilen hastalarla kontrol
grubu arasinda anlaml bir farka rastlanmamistir (78). Seo ve ark. inme hastalari ile
calismasinda deney grubuna inspiratuar diyafragmatik solunum ve ekspiratuar biiziik
dudak solunumu egzersizi vermis ve solunum fonksiyon testi sonuglarini klasik
fizyoterapi goren kontrol grubu ile karsilastirmistir. 4 hafta siiren ¢calisma sonunda her iki
grupta da FEV1, FEVI/FVC ve TV’de anlamli gelisme saptanmustir. FEV1/FVC ve TV
icin deney grubu anlamli 6l¢iide daha ¢ok gelisme gostermistir. FVC ve PEF degerlerinde
ise anlaml1 bir fark goriilmemistir (80). Bizim ¢alismamizda ise diyafragmatik solunum
egzersizleri yaptirilan grupta egzersiz Oncesi ve sonrast siiregte, FEV1 ve FEV1%
degerlerinde anlamli artis gozlemlenmistir (p=0,053 ve p=0,041). Gelismenin literatiire
gore daha diisiik olmasinin nedeni olarak olgu grubunun emosyonel durumu, olasi
yorgunluk diizeyi ve diisiik egzersiz motivasyonu gosterilebilir. Bunun yaninda, tedavi
sonunda her iki grubun solunum fonksiyon testlerinin karsilastiriimasinda IKE grubunda
FEF2s-7s degerinin anlamli olarak yiiksek oldugu saptanmistir (p=0.046). Bu agidan
inspiratuar kas egitiminin kii¢iik havayollar1 gelisimi agisindan daha faydali oldugu

sOylenebilir.
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Literatiirde biiziik dudak solunumu ile birlikte diyafragmatik solunum egzersizleri ve
inspiratuar kas egitiminin solunum fonksiyon testleri ve solunum kas kuvveti agisindan
etkinligini karsilastiran ¢alismalar bulunmaktadir. Fakat meme kanseri hastalarinda veya
radyoterapi goren kisilerde, bu alanda yapilmis ¢calismalar bulunmamaktadir. Newall ve
ark. bronsektazi hastalarinda 8 hafta siiren ¢alismasinda aerobik egzersiz program ile
inspiratuar kas egitiminin sonuclarint karsilastirmistir. Calisma sonunda maksimal
inspiratuar basing degerlendirilmis ve her iki grupta anlamli gelisme gostermistir. IKE
grubundaki gelisme egzersiz grubuna gore anlamli 6lglide daha fazladir (80). Yeldan ve
ark. muskiiler distrofi hastalar1 ile yaptig1 calismada gruplardan birine diyafragmatik ve
segmental solunum egzersizleri verirken digerine IKE vermistir. 12 haftalik program
sonucunda maksimal inspiratuar basing IKE grubunda egzersiz grubuna gére anlamli
derecede daha ¢ok geligsmistir. Spirometrik degerler her iki grupta da artarken, gruplar
arasinda anlaml bir fark saptanmamustir (81). Calismamizda IKE grubunda MIB degeri
artarken solunum fonksiyon testlerinden yalnizca FVC ve FVC% degerleri anlamli artis
gdstermistir (p=0.025 ve p=0.031). Bunun nedeni olarak IKE direncinin 6 haftalik siirecte
sabit tutulmas1 gosterilebilir. Literatiirde direncin kademeli olarak arttirildigi

calismalarda gelisimin daha anlamli oldugu belirtilmektedir.

Calismamizda olgularin yas ortalamasi 51.57 (min. 33—maks. 67) olarak saptanmistir.
l.grup igin ortalama 48.73, 2.grup icin ise 54.40’tir. Iki grup arasmnda yas faktorii
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark gozlenmemistir. Literatiirde diyafragmatik
solunum egzersizleri ve biiziik dudak solnumu icin incelenen calismalar genellikle
solunum hastaliklar1 olan olgularda gerceklestirilmektedir ve yas ortalamalar1 degisken
olsa da standart sapmalar1 daha diisiik olmaktadir (47,77). Benzer sekilde belli tanisi olan
solunum hastalar1 veya noromuskiiler hastalarla yapilan inspiratuar kas egitimi
calismalarinda da yas ortalamalar1 degismekle birlikte yas araliklar1 calismamiza gore
daha kisithdir (72-75). Bu durum sonuglarin literatiirden farklilik gosterdigi noktalari
aciklayabilir.

Literatiirde meme kanseri hastalar ile yapilan egzersiz ¢aligmalar1 bulunmaktadir.
Calismamiz radyoterapi goren hastalarda inspiratuar kas egitiminin etkinligini incelemesi
acisindan yenidir. Bunun disinda cesitli egzersizlerin genel etkileri incelenmistir. Phillips
ve ark. derlemesinde meme kanserinde fiziksel aktivitenin yararh etkilerini fiziksel,
psikolojik, duygusal, hayat kailtesi ve sagkalim kategorilerine ayirmistir (82). Steindorf

ve ark. radyoterapi goren hastalarda yaptig1 calismada deney grubuna direngli egzersiz
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yaptirirken kontrol grubuna gevseme egzersizleri yaptirmigtir. 12 haftalik c¢alisma
sonucunda deney grubunun uyku problemlerinde anlamli degisim gozlenmistir (83).
Adraskela ve ark. 2017 yilinda yaptig1 derlemede, egzersizin meme kanserini 6nlemede,
tedavi sirasinda ve sonrasinda pozitif etkilerini ortaya koymustur (58). Tedavi sirasindaki
egzersiz; yorgunlugu, kardiyotoksisiteyi ve psikolojiyi olumlu etkiler. Bunun yaninda
kanserde risk faktorii olan obezite oranini da diisiirtir (84). Gershuni ve ark. 2017 yilindaki
calismasinda viicut kitle indeksinin meme kanseri iizerine etkisini arastirmistir.

Calismada yiiksek VKI’nin tiimér boyutu veya sayisini olumsuz etkiledigi saptanmustir
(85).

Calismamizda sonug olarak, IKE’nin solunum fonksiyonlar1 acisindan (FVC ve
FEF2s7s) daha etkin oldugu goriilmiistiir. Bunun yaninda IKE, maksimal inspirtuar
basinct da anlamli oranda arttirmistir. Geleneksel egzersizler sonucunda solunum
fonksiyonlar1 gelisse de FEV1 disinda anlamli bir sonug elde edilememistir. Her iki
egzersiz de maksimal ekspiratuar basinci olumlu yonde etkilemisse de anlamli bir sonug

elde edilmemistir.

Literatiirdeki ¢aligmalarin sonuglari ve ¢alismamizin sonucu genel olarak egzersizin
meme kanseri hastalaria olan olumlu etkisini ortaya koymaktadir. Ozellikle gelismis
tilkelerde kanserde rehabilitasyonun ve bu rehabilitiasyonda fizyoterapistin Onemi
gittikce anlasilmaktadir. Bu anlamda meme kanserinde ve tiim kanserlerde yapilacak olan
caligmalarin sonuglar1 hastalar ve saglik personelleri agisindan ¢cok degerlidir. Calismanin
limitasyonlar1 olarak; yorgunluk ve depresyon diizeylerinin degerlendirilmemesi,
egzersiz programinin 6 hafta ile kisith olmasi ve IKE grubunda direncin haftalar
icerisinde kademeli olarak arttirllmamasi gosterilebilir. Bunlarin yaninda herhangi bir
egzersiz programinin, ev programi yerine fizyoterapist gozetiminde yapilmasinin daha

olumlu sonuglar doguracag: diigiiniilmektedir.
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EK1
KATILIMCI ONAM FORMU

“Radyoterapi Goren Meme Kanseri Hastalarinda inspiratuar Kas Egitimi ve Geleneksel
Egzersizlerin Etkisinin Karsilastirlmas1” adli calisma Istanbul Onkoloji Hastanesi’nde yapilacaktir. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararii vermeden 6nce, aragtirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz
gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz
ve sizin i¢in agik olmayan seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Cevaplariniz bizim
icin deger tagimaktadir.

Arastirma Yeditepe Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon boliimii yiiksek lisans tez
calismasidir. Arastirma kapsaminda ¢alismaya katilmaya goniillii bireylere 12 sorudan olusan
sosyodemografik ve saglik durumunuzu degerlendiren anket yiiz yiize gériisme yontemi ile uygulanacaktir.
Solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvveti sirasiyla spirometre ve solunum basing Olger ile
degerlendirilecektir. Size Ogretilen ev egzersizlerini 6 hafta siireyle uygulamaniz istenilecek ve siire
sonunda degerlendirmeler tekrarlanacaktir.

Arastirma ile ilgili olarak sizden doldurmanizi istedigimiz formlart dogru bir sekilde doldurmaniz
ve herhangi bir sikayetiniz veya rahatsizligimiz oldugunda bize bildirmeniz gerekmektedir. istediginiz
zaman ¢alisma disina ¢ikma hakkinmiz oldugunu bilmenizi isteriz.

Bu calismaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Bu formlardan elde edilecek
bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir. Arastirmada yapilan degerlendirmelerin sonuglari
yalnizca aragtirma kapsamindaki ¢alismalarda kullanilacaktir. Kisisel bilgileriniz herhangi bir amacla,
kurum ydoneticileri veya iiciincii kisilerle kesinlikle paylasilmayacaktir. Bu calisma icin goniillii
katihmcidan, 6zel ya da devlete ait saghk 6deneklerinden hi¢bir sekilde iicret talep edilmeyecektir.
Calismaya katilan goniilliillere herhangi bir iicret 6denmeyecektir.

Katiliminiz igin tesekkiir ederiz.
Danmigman Ogretim Uyesi: Dog. Dr. Rasmi Muammer
Sorumlu Arastirmact: Fzt. Pinar Bastiirk — 05308777230 (Arastirma siiresince 24 saat ulasilabilecek kisi)

Diger Arastirmact: Dr. Fikret Aksoy

“Radyoterapi Géren Meme Kanseri Hastalarinda Inspiratuar Kas Egitimi ve Geleneksel Egzersizlerin
Etkisinin Karsilastirilmast” isimli ¢aligmada katilimciya/goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak tizerime diisen sorumluluklari tamamen
anladim. Calisma hakkinda yazili ve sozlii aciklama ,ad1 belirtilen arastirmaci tarafindan yapildi. Bu
calismay1 istedigim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve
biraktigim takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karsilagmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, higbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1
kabul ediyorum.

Goniilliiniin Ad1 /Soyadi /imzas1 /Tarih

Agiklama Yapan Kisinin Ad1 /Soyadi /imzas1 /Tarih
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EK 2

Adi Soyadi

Yasi

Telefon

Adres

E-mail adresi

imza

Egitim Durumu:
ilkégretimo  Ortadgretimo Lisanso
Boy: Kilo:

Tani:

Tani tarihi:

Gegirdiginiz bir operasyon var mi? Varsa lutfen tarihleriyle belirtiniz.

Lisansustio

Herhangi bir kalp veya tansiyon rahatsizliginiz var mi?

Herhangi bir akciger rahatsizliginiz var mi?

GOrdugilinlz tedaviler nelerdir? Tarihleriyle belirtiniz.

Kullandiginiz ilaglar:

Sigara kullaniyor musunuz?

Alkol kullaniyor musunuz?
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Ad:
Soyad:

Egzersiz Grubu:

Tarih

Ik Degerlendirme

Son Degerlendirme

FVC

FEV1

FEF25—75

PEF

MiB

MEB
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~ BAHCESEHIR UNIVERSITESI
KLIiNIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

Universitemiz Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na ait 21 Arahk 2016 Tarih ve 2016-
11/02 Sayih Karar Ornegidir.

KARAR:2016-11/02

Yeditepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisit Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Pinar BASTURK iin “Radyoterapi Géren Meme
Kanseri Hastalarinda inspiratuar Kas Egitimi Ve Geleneksel Egzersizlerin Etkisinin
Kargilagtiriimas: isimli tez aragtirmasinin bagvuru dosyas gorisiildii.

Goriismeler sonunda Yeditepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi Pinar BASTURK iin “Radyoterapi
Géren Meme Kanseri Hastalarmda inspiratuar Kas Egitimi Ve Geleneksel
Egzersizlerin Etkisinin Kargilagtrlmasi isimli ¢aligmalar gerekge, amag, yaklagim ve
yontemleri dikkate alinarak; incelenmis ve uygun bulunmug olup aragtirmanin/galigmanin

basvuru dosyasinda belirtilen merkezlerde gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca

7

Prof.Dr. Nazire AFSAR
Etik Kurul Bagkam

bulunmadigina karar verildi.
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