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OZET

SUBPEKTORAL VE PREPEKTORAL IMPLANT REKONSTRUKSIYONU
UYGULANMIS HASTALARDA UST EKSTREMITE FONKSIiYONELLIGI VE
OMUZ PROPRiIYOSEPSiYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma, subpektoral ve prepektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanmis
hastalarda iist ekstremite fonksiyonelligi ve omuz propriyosepsiyonunu degerlendirmek
amaciyla planlanmistir.

Prepektoral implant cerrahisi gecirmis (PICG) 28 hasta ve subpektoral implant
cerrahisi gecirmis (SICG) 28 hasta ile 24 saghkli kadin olmak iizere toplam 80 Kisi
calismaya dahil edildi. Calismaya katilan tiim bireylerin, iist ekstremite fonksiyonel
seviyeleri “Timed Functional Arm and Shoulder Test (TFAST)” ve “Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi” (DASH) ile, omuz aktif normal eklem hareket agikligi universal
gonyometre ile, omuz eklemi propriyosepsiyon duyusu ise “Clinometer” adli mobil
telefon uygulamasi ile degerlendirildi.

Her iki cerrahi grubu ile kontrol grubu arasinda iist ekstremite fonksiyonelligi
degerlendirildigi, DASH ve TFAST agisindan kontrol grubu ile cerrahi gruplar arasinda
anlamli fark varken (p:0,000), subpektoral veya prepektoral implant cerrahisi gegirmis
hastalar arasinda anlamli fark yoktu (p:0,078). Subpektoral veya prepektoral implant
cerrahisi ge¢irmis hastalar ile kontrol grubu arasinda degerlendirme sonucunda cerrahi
geciren hastalarda omuz normal eklem hareketlerinde ag1 kayiplart oldugu bulundu.
Omuz proprisepsiyonu agisindan SICG hastalarin 75° dis rotasyon (p:0,046), 45° ic
rotasyon igin etkilenen tarafta anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir (p: 0,005).

Sonu¢ olarak, meme rekonstrilksiyon cerrahilerinin  {ist ekstremite
fonksiyonelligi, aktif omuz normal eklem hareketi agiklig1 ve propriyosepsiyon iizerine
negatif yonde etkisi oldugu diistiniilmektedir. Buna bagli olarak meme rekonstriiksiyonu
sonrast olusabilecek iist ekstremite etkilenimlerini minimuma indirmek ve hastalarin
yasam Kkalitesini yiikseltmek igin cerrahi Oncesi ve sonrasi fizyoterapinin, tedavi

programina eklenmesi Onerilmektedir.

Anahtar kelimeler: fonksiyonellik, meme kanseri cerrahisi, prepektoral implant

rekonstriiksiyonu, propriyosepsiyon,subpektoral implant rekonstriiksiyonu.



ABSTRACT

ASSESSMENT OF UPPER EXTREMITY FUNCTIONALITY AND SHOULDER
PROPRIOCEPTION ON PATIENTS WHO UNDERWENT SUBPECTORAL
AND PREPECTORAL IMPLANT RECONSTRUCTION

The aim of this study was to evaluate upper extremity functionality and shoulder
proprioception in patients who underwent subpectoral and prepectoral implant
reconstruction. A total of 80 participants in which 28 of patients had Prepectoral Implant
Reconstruction Surgery (PIRS), 28 of patients had Subpectoral Implant Reconstruction
Surgery (SIRS) and a healthy control group of 24 were included in this study. Timed
Functional Arm and Shoulder Test (TFAST) and Arm, Shoulder and Hand Problems
Questionnaire (DASH) were used to measured the upper extremity functionalities of the
participants. Universal goniometer was used to evaluate active range of motion of the
shoulder joint. Shoulder proprioception was measured by “Clinometer”, a mobile phone
application. The patients who underwent unilateral surgery were divided into two groups:
affected and unaffected. The patients who underwent bilateral surgery were divided into
two groups: dominant and nondominant. There was no significant difference in upper
extremity functionality between PIRS and SIRS groups while there was a significant
difference when compared with the healthy group (p:0,000; p:0,078). Active shoulder
joint range of motion generally showed loss of angle in surgical groups.

In terms of shoulder proprioception, there was a significant difference in SICG
patients' 75 © external rotation (p: 0.046) and 45 ° internal rotation for the affected side
(p: 0.005).

As a result, it has been observed that breast reconstruction surgeries have a
negative effect on upper extremity functionality, active range of motion of the shoulder
joint and proprioception. Related to that, it is recommended to add physiotherapy before
and after surgery to the treatment program in order to minimize the effects of upper
extremities that may occur after breast reconstruction and to improve functionality and

the quality of life of patients.

Keywords: breast cancer, functionality , prepectoral implant reconstruction,

proprioception, subpectoral implant reconstruction.
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1.GIRiS

Meme kanseri, diinyada en sik goriilen kanser tiirlerinden biridir (Ayhan Ardig,
2006) ve Tirkiye'de goriilme sikliginin % 27 oldugu tahmin edilmektedir (Eti Aslan,
2007). Meme kanserinin erken tani ve tedavisi sonrasinda kansere bagli 6liim oraninin
onemli derecede azaldig1 (Oz, 2001) ve bes yillik sag kalim oraninin %75 oldugu, fakat
uygulanan tedaviler sonrasi ortaya ¢ikan komplikasyonlar sonucunda hastalarin yasam
kalitelerinin azaldig: belirtilmistir (Henson, 2002). Kemoterapi, cerrahi, radyoterapi ve
hormon tedavisini i¢ceren meme kanseri tedavisi ayni zamanda kisa ve uzun vadeli

sekellerle de iliskilendirilir (Ebaugh ve ark., 2011).

Giintimiizde uygulanan cerrahi teknikler incelendiginde modifiye radikal
mastektomi, meme koruyucu cerrahi, deri koruyucu mastektomi ve nipple-areola
koruyucu cerrahi (subkutanéz mastektomi) gibi farkli cerrahi uygulamalarinin oldugu
goriilmektedir (Sert6z ve ark., 2004). Cerrahi tekniklerden biri olan mastektomi, meme
dokusunun bir kismimin veya tamaminin ¢ikartilmas: olarak tanimlanmaktadir.
Ulkemizde de meme kanserine bagl geciren her ii¢ kadindan birine mastektomi cerrahisi

uygulanmaktadir (Aslan, 2014).

Meme rekonstriiksiyonu, meme kanseri ve koruyucu (profilaktik) mastektomi
slirecinin ayrilmaz bir pargasi olarak tanimlanmaktadir (Gabriel, Maxwell, 2015).
Mastektomi sonrasi yapilan meme rekonstriiksiyonu, implantlar veya otolog doku
transferi kullanilarak yapilabilmektedir. Otolog doku transferi, memenin gergek sekline
en yakin benzerlikle sonuglananmasina ragmen Amerika Birlesik Devletleri'nde implant
tabanli meme rekonstriiksiyonu en ¢ok tercih edilen yaklagimdir (Albornoz ve ark., 2013;
Cemal ve ark., 2013). Prepektoral meme rekonstriiksiyonu, 1980'li yillarda sik
kullanilmis ve uygulama sonrasinda hastalarda bir¢ok komplikasyon goriilmesi
(Radovan, 1982) sonucunda Radovan'in doku genisletici ekspanderin subpektoral
diizlemde yeniden konumlandirmasi, meme rekonstriiksiyonuna yeni bir bakis
kazandirmis ve subpektoral cerrahiye ilgiyi artirmistir (Cordeiro ve ark., 2016).
Subpektoral ekspander yontemi son 25 yildir en gok tercih edilen meme rekonstriiksiyon
teknigi olmustur (Stubblefield , Keole, 2014). Giintimiizde prepektoral ve subpektoral
cerrahi uygulamalar1 hala kullanilmaya ve avantajlar1 ile dezavantajlari tartisilmaya

devam edilmektedir.



Meme kanseri cerrahisi ge¢irmis hastalarda sik olarak omuz agrist ve azalmis
glenohumeral eklem hareketleri goriilmektedir (Calitchi ve ark., 2001; Smoot ve ark.,
2010). Birgok ¢alismada, 6zellikle bas lizeri uzanma aktivitelerini i¢eren tist ekstremite

fonksiyonlarinda azalma oldugu saptanmistir (Sharma, 1999; Myers ve ark., 2006).

Propriyosepsiyon, merkezi sinir sistemi tarafindan yonetilen eklem
stabilizasyonunu  saglayan  periartikiiler =~ kas  aktivitesinin  regiilasyonunun
somatosensoriyal, vestibiiler ve gorsel sistemlerden toplanan uyarilarin tamami olarak
tanimlanmaktadir (Reinmann ve ark., 2002). Omuz ekleminin néromuskuler kontrolii,
periferdeki duyusal ve motor girdilerin somatosensoriyel uyarilar araciligiyla merkezi
sinir sisteminin ile saglanir. Olduk¢a karmasik bir eklem olan omuz i¢in stabilizasyonun
saglanmasnda bu néromuskuler kontroliin 6nemi biiytiktir ~ (De joung ve ark., 2004;
Ozmen ve ark., 2012).

Literatiirde, meme kanserine bagli mastektomi ge¢irmis hastalarda iist
ekstremitenin etkilenimi {izerine bir ¢ok arastirma yapildigi goriilse de farkhi
rekonstriiksiyon cerrahisine bagli st ekstemite fonksiyonelligi ve omuz
propriyosepsiyonunu karsilagtiran Dbir arastirmaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada,
mastektomi sonrasi sik kullanilan subpektoral implant rekonstriiksiyonu veya prepektoral
implant reksonstruksiyonu gecirmis hastalarda st ekstremite fonksiyonelligi ile omuz

propriyosepsiyonunu degerlendirmek amaglanmuistir.

Calismanin hipotezleri sunlardir,
H10: Subpektoral ve prepektoral implant uygulanmis hastalarda tist ekstremite fonksiyo

nelligi agisindan fark yoktur.

H11: Subpektoral ve prepektoral implant uygulanmis hastalarda iist ekstremite

fonksiyonelligi agisindan fark vardir.

H20: Subpektoral ve prepektoral implant uygulanmis hastalarda omuz propriyosepsiyonu

acisindan fark yoktur.

H21 -Subpektoral ve prepektoral implant uygulanmis hastalarda omuz propriyosepsiyonu

acgisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Insan memesi siit bezleri, yag dokusu, bag dokusu, sinir ve damarlardan meydana
gelir. Her bir meme bir ¢ok lobiiliin bir araya gelerek olusturdugu ortalama 10-15 adet
lob bulunur. Lobiillerin ucunda iiziim salkimi goriiniimlii siit tireten kiiciik kesecikler
vardir. Lob, lobiil ve beraberinde siit kesecikleri ince bir kanalla birbirlerine baglanarak
meme basina yaklastik¢a birlesirler ve memenin ortasinda daha koyu renkli aerola denilen

bolgeden meme ucuna agilirlar (Cumhur ve ark., 2001).

Eriskin kadin memesi sternumun lateral kenar1 ile aksillar ¢izgi arasinda ve 2.-6.
kosta seviyesinde yer alip, boyutlari kisiden kisiye degismektedir. Meme submamaryan
bir alanla, pektoral fasyanin oniinde durarak pektoral fasyadan ayrilir. Bu durum
memenin, pektoral fasyanin altinda bulunan oncelikle pektoralis major, beraberinde
serratus anterior ve eksternal oblik kas gruplarindan bagimsiz olarak hareket etmesine
olanak saglar (Cumhur ve ark. 2001).

Resim 1: Meme Anatomisi (www.mskcc.org Erisim tarihi (21.09.2019)


http://www.mskcc.org/

2.1.1. Gogiis duvarr muskiiler anatomisi

Gogiis duvart ve iist abdomen kaslar1 Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: Gogiis Duvari Kaslari

KAS KOMSULUKLARI iNERVASYONU FONKSiYONU
Origo: Klavikula,sternum . .
Muskulus ve 1-6 kosta kikirdaklar Medial ve KOIL.J.n f.Iek5|yonu.,
lateral addiksiyonu ve i¢

Pektoralis major

insersiyo: Humerusun
biaylk tiberkdlu

pektoral sinirler

rotasyonu

Origo:2-5. Kostalar Nerves . .
; . . Omuzun inferior
Muskulus Insersiyo: Skapulanin Pektoralis debresvonu
Pektoralis minor korakoid ¢ikintisi medialis presy
Skapulanin
Origo:1-8. Kostalar Nerves addiksiyonu ve
Muskulus serratus : . .
. Insersiyo:Skapulanin Thorasicus lateral rotasyonu,
anterior .
anteromedial kenari longus skapulanin
stabilizasyonu
Muskulus Origo:Skapula Kolun
8 P Nerves

insersiyo:Humerusun
kiigik tiberkuli

Subskapularis addiksiyonu ve

Subskapularis .
u pulart medial rotasyonu

Muskulus
Subclavius

Origo: 1. Kotun
kostoklavial birleskesi
insersiyo: Klavikula

Klavikulanin
depresyonu

Nerves
subklavian

"Anatomy and Physiology of the Breast" kitabi. (MS Sabel ve ark., 2009).

2.1.2. Memenin inervasyonu

Memeyi inerve eden interkostal sinirler kisiden kisiye degisiklik gosterdigi gibi
ayni insanda iki meme arasinda bile farklilik gosterebilmektedir. Memenin innervasyonu
genellikle 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin 6n ve yan kutane6z dallari ile olmaktadir ayrica
4. interkostal sinirler aerolar bolgeyi innerve etmektedir. Kadmlarin biiyiikk kisminda
memenin inervasyonu 1. ve/veya 7. interkostal sinirler tarafindan saglamaktadir.
(Schlenz, 2000; Jaspars, 1997). Ayrica C3 ve C4’ten gelen supraklavikiiler sinirler
beraberinde 2., 3., ve 6. interkostal sinirlerin yan ve 6n kutanedz memeyi inerve
edebilirler (Sarhadi ve ark., 1997).



Postgangliyonik sempatik sinirler, memenin innervasyonunu saglayan efferent
sinir dallaridir. Bu sinirler ayn1 zamanda deri ve cilt altindaki kan damarlarinin diiz
kaslarmi (Franke-Radowiecka, 2002), meme basini, siit tasiyan kanallarin etrafini saran
diiz kaslar1 inerve etmektedir. Memenin sempatik innervasyonunun yogunlugunu
mammoplasti sonrasi “ameliyat sonrasi bolgesel agri sendromunda” agrinin (anormal bir
sempatik refleks), stellar gangliyonun sempatik blokajiyla azaltilabilmesinden de
anlasilabilmektedir (Papay ve ark., 1997).

2.1.3. Memenin damarlari

Memenin arteryel dolasimi aksiller arterin dallar1 beraberinde internal torasik
arter ve birtakim posterior interkostal arterler tarafindan saglanmaktadir. Memeyi
kanlandiran aksiller arterin dallar1 iist torasik arter, lateral torasik, subskapular arterler
yaninda torakoakromial trunkusun pektoral dallaridir. ikinci interkostal araliktan cikan
anterior iinterkostal arter bu arterlerin en biiyiigiidiir. 3,4,5 interkostal araliktan ¢ikan

arterler meme, meme basi ve areolay1 besler (Stranding ve ark., 2005).

Memenin vendz dolasimini meme ucu etrafindaki pleksustan baslar ve parankimal
dokuya dogru devam ederek arterlere eslik eder. Bununla beraber yiizey seyreden venoz
bir pleksus da vardir (Ricbourg, 1992).

Memede yapisal olarak yogun interlobiiler dokuda lobiillere oranla daha yogun
vaskiilaerizasyon  goriilmektedir ~ (Naccarato, = 2003).  Doppler  ultrasonla
degerlendirildiginde memenin vaskiileritesi menstruel siklusta degismekte ve oviilasyon

zamanina yakin en yiiksek diizeye ulagmaktadir (Weinstein, 2005).

(A) Arteries of mammary gland
Anterior (and slightly oblique) view

(B) Transverse section of thorax (T9 level)
Anterosuperior view




Resim 2: Memenin Damarlarit www.cram.com ( Erisim: 20 Kasim 2018).

2.1.3.4. Memenin Lenfatikleri

Memenin baslica lenfatik akimi aksillar lenf nodlarina (%80-97) dogrudur.Fakat
baz1 bireylerde nonaksiller lenfnodu adi verilen mammaria interna arteri ve veni ile

beraber seyreden mammaria interna lenfnodlarina (%3-6) da lenfatik akim oldugu

goriilmektedir (Cody, 2010).

Memede bulunan lenfatik pleksuslar suabareolar bolgede, lobullerarast bag
dokuda ve meme alveollerinde iiretilen siitii,siit bosluguna tasiyan kanallarin duvarlarinda
bulunmaktadir. Memedeki lenfatik drenaj subareolar lenfatik pleksustan karsi taraftaki

memeye, mammaria internaya ve aksiller lenf nodlarina dogru olmaktadir (Strandindg,

2005).

2.2. Omuz Anatomisi

Omuz insan viicudunun en fazla hareket acikligina sahip ve stabilizasyonu en az
olan eklemdir. Omuz kusagi humerus, klavikula, skapula, sternum kemiklerinden ve bu
kemikler arasindaki eklemlerden meydana gelir. Omuz eklemi iist ekstremiteyi govdeye
baglayarak, {ist ekstremitenin genis hareketlerinin koordineli bir sekilde yapilmasini

saglar (Aydingoz ve ark., 2014; Perry, 1993).

2.2.1. Omuz Bélgesindeki Eklemler

Omuz eklemi, bir fizyolojik (skapulatorasik) ve ili¢ anatomik (glenohumeral,

sternoklavikular, akromiyoklavikular) dort adet eklemden meydana gelmektedir.

2.2.1.1. Glenohumeral Eklem

Skapulanin glenoid fossasi ile humerusun kaput humerisi arasinda olan soket
tipte, ¢cok eksenli bir eklemdir. Viicudun en hareketli ve en genis eklem hareket agikligina
sahip olan bu eklem; fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, ayrica ig-dis
rotasyon ve bircok hareketi kapsayan sirkiimdiksiyon yapmaya olanak saglar.

Glenohumeral eklemin (GHE) stabilitesi, ligamentler ve kas gruplari ile statik ve dinamik


http://www.cram.com/

olarak desteklenir. GHE’in statik stabilizatorleri; eklem kapsiilii, glenoid labrum,
korakohumeral-glenohumeral- korakoakromial ligament ve glenoid kavitenin eklem
yiizeyidir. Rotator manset kaslari ve m. biseps braki GHE’in dinamik stabilizatorleridir
(Akman ve Karatag, 2003). Anteriorda subskapularis, siiperiorda supraspinatus ve
posteriorda infraspinatus ve teres minor kaslar1 yer alir. Kaslar humerus baginin kavitede
stabilizasyonunu saglamakla sorumludur (Arinci ve Elhan, 2014; Bogumil,1995). Omuz
ekleminde abdiiksiyon hareketi basladiginda m. deltoideus ¢aput humeriyi akromiyona
dogru ¢eker. Bicipital tendon ve rotatér manset kaslart humerus basini asagiya ¢ekerek

yukari hareketini 6nler (Artritis ve Allied, 2001).

Omuz ekleminin baglart;
- Lig. glenohumerale medius
- Lig. coracoglenoidale
- Lig. glenohumerale superius
- Lig. glenohumerale
- Lig. transversum humeri
- Lig. Coracohumerale
- Lig. glenohumerale inferius
- Lig. semicirculare humeri ( Baltaci, 2015).
Omuz ekleminin beslenmesi;
- A. circumflexa scapula
- A. circumflexa humeri anterior ve posterior’un ramus articularis’leri
- A. Suprascapularis( Baltaci, 2015).
Omuz eklemini ¢evreleyen yapilart innerve eden sinirler;
- N. Axillaris
- N. Musculocutaneus
- N. Subscapularis

- N. Suprascapularis ( Baltaci, 2015).

2.2.1.2. Sternoklavikular Eklem

Klavikulanin i¢ kenari, birinci kostanin kikirdagi ve manibrum sterni arasinda st
ekstremiteyi govdeye baglayan eklemdir. Eklem kapsiilii, anteroposterior
sternoklavikular ligamentlerle sarilmistir ve stabiliteye onemli katki saglar. SKE,

protraksiyon, retraksiyon, elevasyon, depresyon ve rotasyon hareketi yapar. Omuz
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ekleminin 90° lik abdiiksiyonu gergeklestiginde SKE’de elevasyonu goriiliir (Arinct ve
Elhan, 2014; Akman ve Karatag, 2003).

2.2.1.3. Akromiyoklavikular Eklem

Klavikulanin akromiyal ucu ile skapulanin akromiyon ¢ikintisi arasinda olusan
eklemdir. Bu eklemin stabilizasyonu lig. Akromiyoklavikulare kapsiiler ve lig.
Korakokalvikulare ekstrakapsiiler baglar ile saglanir. Deltoid kasi ve trapezius kasi
eklemin dinamik stabilizasyonunu saglar. Bu eklemde anterior-posterior tilt, i¢-dis
rotasyon ve yukari-asagi rotasyon meydana gelir. Klavikula ve akromiyon arasinda,
omuz elevasyonu yapilirken ortalama 20°” lik rotasyon ortaya ¢ikar ( Baltac1,2015; Cetin,
2003).

2.2.1.4. Skapulatorasik Eklem

Skapula ile m. serratus anterior ve m. subskapularisin fasyalarinin kayma yiizeyi
olusturarak fonksiyonel eklem goriintiisii verdigi bir eklemdir. Skapulatorasik eklem,
skapulanin toraksa SKE ve AKE aracilifiyla baglanmasiyla kapali zincir seklinde
meydana gelen bir eklemdir. Glenohumeral eklemde meydana gelen 180°’lik abdiiksiyon
ve fleksiyon hareketinde skapulatorasik eklemde ortalama 60°’lik hareket meydana gelir.
Bu hareketin % 65°ini sternoklavikuler eklem yaparken % 35’1 ise akromiyoklavikuler
eklemden yapmaktadir. Mm. rhomboidei, m. trapezius ve beraberinde m. serratus
anteriorun aktif ¢alismasi ile bu hareketin stabilizasyonu saglanmis olur. Kol elevasyonu
yapilmasint skapulatorasik eklem, glenoid fossayr yukariya dogru cevirerek yani
skapulanin yukar1 yonlii rotasyonunu saglayarak destek saglar. Humerus 180°
abduksiyon yaptiginda bu hareketin 1/3’i skapulotorasik, 2/3’i glenohumeral eklemde
eklemde ortaya ¢ikmaktadir. Kolda yapilan ilk 30°’lik abduksiyondan sonraki her 15°’1lik
abdiiksiyonun 10°’sini glenohumeral eklem, 5°’si skapulatorasik eklem yapmaktadir. Bu
beraberlige skapulatorasik ritm denir. M. serratus anterior ve M. trapezius

skapulatorasik eklem hareketi igin en gerekli iki kastir. ( Baltact 2015; Cetin 2003).

2.2.2. Omuz Bolgesindeki Kaslar

Omuz bolgesindeki kaslar iki gruba ayrilir;

1-Rotatéor manset kaslari; Omuzda dinamik stabilizator olarak calisirlar.

Suprasipinatus, infrasipinatus, subskapularis ve teres minor kaslar1 bu grubu olusturur.



Birincil gorevleri humerus basinin eklem disina ¢ikmadan durabilmesi ve abdiiksiyon

yaparken yukar1 yonlii hareketinin dniine gegilebilmesidir.

2-Rotator manget disindaki kaslar; M. biceps brachii, deltoideus, trapezius,
latissimus dorsi, pektoralis major, serratus anterior, teres major, levator skapula,

korakobrakialis ve thomboid kaslardir.

Tablo 2: Glenohumeral eklem ¢evresindeki kaslar ve gorevleri

Omuz fleksiyonu Deltoid, biseps braki, korakobrakialis

Omuz ekstansiyonu Deltoid, latissimus dorsi, teres major,
teres minor

Omuz abduksiyonu Deltoid, supraspinatus

Omuz adduksiyonu Pektoralis major, latissimus dorsi, teres
major

Omuz internal rotasyonu Subskapularis, pektoralis major,
latissimus dorsi, teres major

Omuz eksternal rotasyonu Infraspinatus, teres mindr

2.2.3. Omuz Kusa@ Hareketleri

Glenohumeral eklem hareketleri:

A-Fleksiyon; Deltoid 6n pargasi, pektoralis majoriin klavikular pargasi, biceps brachii ve
korakobrachialis tarafinda 180 dereceye kadar yapilabilir (Arinci ve ark.; 2014).

B-Ekstansiyon; Deltoid orta pargasi, teres major ve latissimus dorsi tarafindan 45

dereceye kadar yapilabilir (Arincr ve ark.; 2014).

C-Abduksiyon; Hareketi esas yaptiran kas deltoiddir. Suprasipinatus deltoid kasinin en

onemli yardimcisidir.Serratus anterior, teres mindr, trapezius, infrasipinatus ve biceps

brachi kaslar1 diger yardimei kaslaridir (Arinci ve ark.; 2014).

D-Adduksiyon; Pektoralis major, teres major ve latissimus dorsi tarafindan 75 dereceye

kadar yapilabilir (Arinct ve ark.; 2014).
Skapulatorasik eklem hareketleri;

A-Protraksiyon ve retraksiyon; Skapulanin frontal diizlemde abdiiksiyon ve

addiiksiyon hareketi ile birlikte mediale ve laterale hareketidir. Toplam hareket aralig1 45



derecedir. Latissimus dorsi, serratus anterior ve pektoralis mindr protraksiyonu

yaptirirken, trapezius ve rhomboid kaslar retraksiyonu yaptirir (Arinct ve Elhan, 2014;

Akman ve Karatas, 2003).

B-Elevasyon ve depresyon; Trapezin st lifleri, levator skapula ve rhomboidler
elevasyonu yaptirirken, pektoralis major ve mindr, latissimus dorsi, serratus anterior ve
trapezin alt lifleri depresyonu yaptirir. Skapulanin tam elevasyon ve tam depresyonda 12

derecelik hareket araligi vardir (Arinct ve Elhan, 2014; Akman ve Karatas, 2003).

c-Rotasyonlar; Trapezius,levator skapula ve serratus anterior yukari rotasyon
yaptirirken, levator skapula ve rhomboidler agagi rotasyon yaptirirlar. Skapulanin 60

derecelik toplam rotasyonu vardir (Arinci ve Elhan, 2014; Akman ve Karatas, 2003).

2.3. Meme fizyolojisi

Meme yillar iginde Ostrojen, pogesteron, oksitosin, tiroid, prolaktin, kortizol,
biiyiime hormonlari gibi hotmonlarin etkisiyle gelisir ve fonksiyonel hale gelir. Hipofiz,

hipotalamus ve overlerin kontroliiyle bu hormonlar salgilanir (Wohlfahrt, 2004; Cancer
Research UK, 2002).

2.4. Meme Kanseri

2.4.1. Meme kanseri insidansi

Meme kanseri, kadmlar arasinda en yaygin goriilen kanser tiiriidiir. Her yil
Amerika’da yaklagik 200.000, Avrupa’da ise 180.000 kadina meme kanseri teshisi
konulmaktadir (Eti Aslan, 2007). Meme kanseri yas ve menopoz ile yakin iligkilidir.
Premenopozal donemde meme kanseri goriilme sikligir diisiikken postmenopozal
donemde artmaktadir (Hoover, 1996). Memenin iist dis kismi meme dokusu agisindan

daha zengin oldugu i¢in kanserli hiicreler 6zellikle bu alanda daha fazla goriilmektedir
(Ozmen ve ark., 2012).

2.4.2. Meme Kkanseri etyolojisi ve risk faktorleri

Meme kanserinin etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber genetik, psikolojik,
hormonal ve gevresel faktdrlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir (Ozgiiltekin ve ark.,

2001). Meme kanserinin risk faktorleri arasinda ileri yas, sigara ve alkol kullanimi,
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genetik yatkinlik, emzirmemis olmak, obezite, hareketsiz hayat tarzi gibi farkli etkenler

siralanmaktadir (Ozgiiltekin ve ark., 2001).

2.4.3. Meme kanserinin klinik belirti ve bulgularn

Memede ele gelen sert doku, meme kanserinin ilk bulgularindan biridir. Hastalarin
cogu tesadiifen saptadiklar1 sert ve hareketsiz bir kitleden bahsetmektedirler. Ele gelen
kitlenin disinda meme basinda akinti, memedeki cilt degisiklikleri, meme basinda ¢okme,
koltuk altinda ele gelen kitle, meme basinin bir tarafa dogru ¢ekilmesi gibi durumlarda
meme kanserinin klinik belirtilerindendir. Meme kanserinin klinik belirtileri ortaya
¢ikmadan da teknolojik ilerleme ve toplumsal bilinglenme sayesinde erken tani sayisi

artmaktadir (Aydin ve Akga, 2011).

2.4.4. Meme kanserinin evreleri

Evre 0 — In situ terimi kanser hiicrelerinin bir bolgeye smirli oldugunu ve meme iginde

heniiz yayilmadigin1 gosterir.
Evre I : Tiimo6r 2 cm’den kiigiik ve heniiz lenf nodlarina sigramamis demektir.

Evre II : Tiimor 2- 5 cm arasinda bir biiyiikliikte olup gevredeki lenf nodlaria sigramis ya

da sigramamamis olabilir.
Evre III: Cevredeki lenf bezlerine daha fazla yayilmig demektir.

Evre IV: Diger organlara (kemik, karaciger, beyin, akciger) veya kemige, uzaktaki lenf

nodlaria metastaz yapmis demektir (American Cancer Society, 2009-2010).

2.4.5. Meme kanserinde kullamlan tam yontemleri

Anamnez

Bireylerin aile dykiisii, yasi, oral kontraseptif kullanimi, menopozal durumu, gegirilen
gebelik say1s1 ile emzirme siiresi, sigara ile alkol kullanimi, viicut kiitle indeksi, meme ile
ilgili gecirilmis hastaliklar, diyabet, meslegi detayli sekilde degerlendirilmelidir
(American Cancer Society, 2009-2010).
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Klinik meme muayenesi

Meme kanserinin Kklinik muayenesi inspeksiyon ve palpasyon olarak iki ana
baslikta incelenmektedir. Inspeksiyon muayenesi sirasinda memelerin birbirine gore
simetrisi, cilt degisiklikleri, meme baslarinin ¢okiintii ve akintt durumu degerlendirilir
(American Cancer Society, 2009-2010). Palpasyonda ise hasta oturur veya yatar
pozisyonda muayene yapilir. Herhangibir Kitlenin hissedilmesi durumunda kitlenin
lokalizasyonu, ebati, sekli, hareketliligi ve sertligi degerlendirilmelidir (American Cancer
Society, 2009-2010).

Goriintiileme yontemleri

Mamografi (MG)

Gilinlimiizde tarama ve teshis amaciyla memenin temel goriintiileme yontemi
olarak MG yaygin sekilde kullanilmaktadir. Hastanin giinliik hayatta kendisinin veya
muayene sirasinda hekimin memede sertlik hissetmesi, meme dokusu g¢evresinde agri
olmasi, meme basinda akinti1 olmasi gibi olagandisi durumlarda tanisal MG endikedir
(Sayek, 2004).

Ultrasonografi (US)

Otuz yas alti kadinlarda ozellikle laktasyon ve gebelik sirasinda kullanilan
gorlntiileme yontemidir. Kitlenin Kistik-solid ayrimi yapilmast agisindan en 6nemli
fayday1 saglarken uygulamayir yapan kisinin bilgi ve tecriibesiyle sinirli olmasi,
mikrokalsifikasyonlart ayirict sekilde gosterememesi nedeniyle tek basina kullanilmasi
cogunlukla tercih edilmez fakat mamografiye yardimci yontem olarak kullanilabilir

(Sayek, 2004)

Magnetik rezonans goriintilleme (MRG)

Meme kanseri riski olan hastalarin tanisinda ve takibinde kullanilan 6nemli
yontemdir. Meme MRG meme de olusan sekil ve boyut lezyonlarima sebep olan

morfolojik durumlara ek olarak, meme dokusundaki kitlenin sebep oldugu lezyonlarin
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doku perfiizyon 6zelliklerini de ayirici olarak gosterebilmektedir (Van Goethem ve ark.,
2006).

Biyopsi

Meme kanseri tanisinin kesinlesmesi i¢in memeden doku ya da hiicre 6rnegi
alinarak incelemek gerekmektedir. Igne aspirasyon biyopsisi (kesici biyopsi), igne
biyopsisi (core biyopsi), vakum destekli biyopsi ve cerrahi biyopsi gibi ¢esitli biyopsi
tiirleri ile meme kanseri tanist koymak igin kullanilmaktadir (American Cancer Society,
2009).

Resim 3: Biyopsi www.zekaipekkafali.com (Erisim:30.12.2019)

2.4.5. Meme Kanseri Tedavisi

Meme kanseri tedavisinde, kanserin evresi, bilylikliigii, lokalizasyonu ve biyolojik
ozellikleri, bu durumlara bagli uygulanabilecek protokoller ve risk faktorleri, hastanin
yas1 ve tercihleri géz 6niinde bulundurularak hasta ve hekim karar vermektedir. Cerrahi
tedavi, sistemik tedavi ve radyoterapi gibi yontemler uygulanmaktadir (American Cancer
Society, 2013).
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2.4.5.1. Sistemik tedavi
Meme kanseri tedavisinde kan yoluyla tim viicudu farkli mekanizmalarla

etkileyen kemoterapi ve hormonal terapiyi kapsar (American Cancer Society, 2013).

Cerrahi Oncesi sistemik tedavi uygulanirsa buna neoanjuvan tedavi denilir, bu
tedavi ile bolgesel olarak biiylimiis tiimoriin kiigiiltiilerek cerrahi sinirlarin azaltilmasi

amaglanir (Sayek, 2004).

Cerrahi sonrasi uygulanan sistemik tedaviye anjuvan tedavi denilir, bu tedavi ile
mikrometastatik tiimor hiicrelerinin varligi, oncelikli cerrahi ve ardindan radyoterapiye
ek uygulanan sistemik tedavilerin varlig1 sagkalimi uzattigi ve tiimoriin tekrarlama riskini

azalttig gosterilmistir (Sayek, 2004; American Cancer Society, 2013).

a. Kemoterapi: Kemoterapinin amaci ilerleyen yillarda niiks riskini azaltarak
morbidite ve mortaliteyi azaltmaktir.

b. Hormonal tedavi: Meme kanseri hiicrelerinin ¢ogalmasina neden olan
hormonlardan bir tanesi overlerden iiretilen Gstrojen hormonudur. Hormona
duyarli olan meme kanseri hastalarinda bu tedavi ile 0strojen seviyesi diisliriilerek
kanser hiicrelerinin ¢ogalmasi engellenebilmektedir (American Cancer Society,
2013).

2.4.5.2. Radyoterapi

Meme kanseri tedavisinde, tiimoriin bolgesel yenileme riski yliksek olan
hastalarda cerrahi sonrasi uygulanan tedavidir. Cerrahi alanda bolgesel kontroliin
saglanmasi1 ve sagkalimin artmasi nedeniyle 6nemlidir. Koltukaltinda metastatik lenf
nodu saptandiginda cerrahi sonrasi o bdlgeye de radyoterapi uygulanmaktadir.
Radyoterapinin bilinen yan etkileri arasinda cilt degisiklikleri, sinir paralizisi, agri,
yorgunluk, meme dokusu ve c¢evresinde Odem, lenfodem, hassasiyet sayilabilir

(Haydaroglu ve ark., 2006; Haydaroglu, Ozsaran ve ark., 2006 ).

2.4.5.3. Cerrahi tedavi

Meme kanserinde tiimoriin gelistigi alandaki kontroliinii ve evrelendirilmesinin

saglanmasi i¢in cerrahi tedavi 6nemlidir. Meme kanserinin cerrahi yaklasiminda ge¢mis
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yillarda hekimler radikal yahut modifiye radikal mastektomi (MRM) tercih etmislerdir.
Ancak gliniimiizde daha nadiren MRM tercih edilmekte olup neredeyse hastalarin biiyiik
kismina meme koruyucu cerrahi (MKC) oOnerilmektedir (Clark ve ark., 1988).
Mastektomi tercih edilen hastalarin endikasyonlari, hafif ila orta dereceli meme hacmini
ve meme basi areolar kompleksinden en az 4 cm uzaga yerlestirilmis 3 cm'den kiigiik

captaki tiimérleri igeren meme ve tiimor zelliklerine dayanir (Unal ve ark., 2002).

Tablo 3: Meme cerrahisi yontemleri

Memenin Alindigi Cerrahiler Meme Koruyucu Cerrahiler
- Basit mastektomi - Segmental rezeksiyon
- Radikal mastektomi - Lumpektomi
- Kurtarma (salvage) masteltomi - Kadranektomi
- Modifiye radikal mastektomi - Tilektomi

- Proflaktik mastektomi
- Meme koruyucu mastektomi
- Subkutan mastektomi

Unal ve ark., 2002.

Radikal mastektomi

1882’ de Halsted tarafindan ilk kez uygulanan bu yontem o dénemdeki cerrahlar
tarafindan yaklasik 80-90 yil standart sekilde kullanilmistir. Bu cerrahi tipinde, tiim
meme dokusu, pektoralis major, minor kasi ve koltukaltindaki dokularin tamama ¢ikarilir.
Pektoral kasin iginde meme dokusu uzantilar1 oldugundan bu cerrahide ¢ikarilmasi tercih
edilir.

Gilintimiizde lokal ileri tiimorlerde cerrahi simirin tam temizlenebilmesi acisindan bazi
durumlarda aksillar diseksiyon ve pektoral kasin ¢ikarilmasi uygulanmaktadir (Sayek,

2004; American Cancer Society, 2013).

Modifiye radikal mastektomi

Meme ucu ,cilt ve memenin tamami, ayni taraf koltukaltindaki lenf nodlarinin
cerrahi islem ile alinmasidir.. Pektoralis major kasinin fasyasi ve pektoralis mindr kasi da
cikarilir. Giiniimiizde meme kanserine bagli cerrahi geciren hastalardan bazilarina
birtakim sebeplerden dolayr meme koruyucu cerrahi uygulanamiyor ise bu hastalarda en
cok bu cerrahi tipi tercih edilir (Uzkeser, 2009; Unal, 2003; Giuliano, 1996).
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Resim 4: Modifiye radikal mastektomi www.sciencedirect.com (Erisim: 29.12.2019)

2.4.5.1.3. Meme koruyucu cerrahi

Meme kanseri tanisi artik erken evrelerde konulabildiginden dolayt MKC giiniimiizde en
stk kullanilan cerrahi tiiriidiir. MKC’nin yapildig1 hastalarin ¢ogu Evre 0, I, 1l meme
kanseri tanis1 almistir. Lokal ileri evre ya da inflamatuar meme kanseri olan hastalarda
MKC uygulamak miimkiin degildir (Sayek, 2004).

Segmental rezeksiyon; kanserli kitle, ¢evresindeki saglikli cerrahi sinir ile birlikte timor

uzerindeki cildin alinmasidir.

Lumpektomi; kanserli kitle en az 1 cm’lik saglikli cerrahi sinir kalacak sekilde normal

meme dokusuyla alinir.

Kadranektomi; kanserli kitlenin bulundugu meme dokusuyla beraber genis olarak

alinmasidir.

Tilektomi; kanserli kitlenin ¢evresindeki meme dokusuyla beraber daha genis olarak

alinmasidir.
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Resim 5: Meme koruyucu cerrahi www.draliozluk.com (Erisim: 29.12.2019)

Aksillar diseksiyon

Koltuk altindaki lenf nodiilleri ile, koltuk alt1 yag dokusu ve koltuk alti dokusunun
alinmas1 iglemidir. Boélgesel kontroliin saglanmasi, hastalifin evresinin belirlenmesi,
kemoterapi ve radyoterapi tedavilerinin planlanmasi ve hastaligin gelisiminin

ogrenilmesi agisindan 6nemlidir (Giuliano, 1996).

Resim 6: Aksillar diseksiyon www.oncolex.org (Erisim: 29.12.2019)
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Sentinel lenf nodu biyopsisi

Aksillar lenf nodlarinda kanserli doku olup olmadiginin anlasilabilmesi igin

uygulanan yontemdir. Kanserli doku ¢evresindeki yumusak dokulara radyoaktif madde

veya mavi boya enjekte edilir. Koltukalti cerrahi yolla agilarak gama probu ile boya veya
radyoaktif madde tutulumuna gore drene en yakin oldugu lenf nodlar1 belirlenir. Bu
lenfnodlarinda kanserli kitle bulunmazsa koltuk altindan daha fazla lenf nodu ¢ikarilmaz

(American Cancer Society, 2013).

Cancer Lymph channel Z -
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oved
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Resim 7: Sentinel lenf nodu biyopsisi www.mayoclinic.org (Erisim: 29.12.2019)

2.5. Meme Rekonstriiksiyonu

Meme rekonstriiksiyonu, mastektomi sonrasi kaybedilen meme dokusunun yerine
en uygun flep ya da materyal konularak meme hacim kaybinin 6nlenmesi anlamindadir.
Iki meme arasindaki simetri ve dogal meme goriintiisiine yakinlik rekonstriiksiyonun

basarisini gosteren baslica kriterlerdir (Searle ve ark.;2007).

Meme kanseri tedavisinin ayrilmaz pargalarindan birtanesi de meme

rekonstriiksiyonudur. Onkolojik ve rekonstriiktif ekip arasinda kurulan ve isbirligine
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dayali bu iligkinin amact memeyi basariyla yeniden meydana getirmeyi hedeflemektir
(Sigalove ve ark., 2017).

Meme rekonstriiksiyonu icin hasta secilirken dikkat edilmesi gereken birtakim
durumlar bulunmaktadir. Genel olarak mastektomi yapilmig her kadin rekonstriiksiyon
uygulamanmasi i¢in bir adaydir. Fakat her hasta mutlaka cerrahiden once detayli bir
sekilde degerlendirilmelidir. Burada varolan tiimoriiniin evresi, memenin cerrahi sonrasi
radyoterapi goriip gormeyecegi ve ozellikle hastanin psikolojik durumu rekonstriiksiyon

icin uygulanmadan yeterince sorgulanmalidir (Carlson ve ark.; 2000).

Rekonstriiksiyon yapilmasina karar verilen hastalar i¢in, mastektomi sonrast
memenin bir boliimiinde ya da tamaminda hacim kaybi1 goriilecektir. Hem kaybolan
meme hacminin doldurulmasi hem de cilt elastikiyetini saglamak i¢in bir takim teknikler
kullanilmaktadir. Meme rekonstriiksiyonundaki bu teknikler implant, implant ile beraber
otojen doku ya da sadece otojen doku gibi ¢esitli teknikler uygulanmaktadir (Ayhan ve
ark.; 2005). Kullanilacak teknige karar verirken mastektomi sonrasi birakilan dokularin
kalinlig1, hastanin talebi ve pektoral kasin yeterliligi cerrahiyi yapacak hekim ig¢in
yonlendirici olacaktir. Mastektomi sirasinda flep kalinliginin veya vaskiilaritenin yetersiz
birakilmasi iyilesmenin gecikmesine, enfeksiyon riskinin artmasina ve cilt nekrozuna
gitmesine neden olabilir. Sonucunda da tedavinin basarisini dogrudan etkileyebilir

(Sigalove ve ark., 2017).

Protezler, otolog yag grefti ve aseliiler dermal matrisleri (ADM) rekonstriiktif
meme cerrahisini daha etkin hale getirerek cerrahinin basarisini artirilmistir (Preminger
ve ark., 2008) Protezler, farkli derecelerde yapiskanlik 6zelligine sahip silikon jelinden
olusan anatomik ve yuvarlak formlari mevcuttur. Otolog yag grefti, kontur ve cilt
kalitesini artirmak i¢in hastadan kendi viicut yagi alinip yapilandirilmis memeye yeniden
enjekte edilmesidir, giivenli ve etkili bir yontemdir. Aseliiler dermal matris (ADM) yani
aselliiler dermal allogreftlerler (ayn tiiriin bir ferdinden diger ferdine ek doku destegi) ile
meme siirlar1 ve pektoralis major kasi alt sinir1 arasina girerek giivenli bir cep olusturur
boylece proteze destek saglanmis olur.Cerrahi oncesinde ADM hidrate edilmis
olmasindan dolay1 enfeksiyon riski azdir ve cerrahi sirasinda kullanimi pratiktir
(Ramshaw ve ark.,2007). Ayrica aseliiler dermal matrisin (ADM) kullanim1 ek doku

destegi saglayabilir ve bu durum kapsiiler kontraktiir insidansini azaltabilir. Tiim bu
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elementler protez meme rekonstriiksiyonunun kalitesini artiran 6nemli faktorlerdir

(Antony ve ark., 2010).

Mastektomi sonrasi uygulanan meme rekonstriiksiyonu, yapilis zamanina gore
ikiye ayrilir; mastektomi yapildigt anda, ameliyat devam ederken uygulanan
rekonstriiksiyona erken (es zamanli), mastektomi yapildiktan aylar belki yillar sonra ayri
bir ameliyat seklinde yapildiginda buna ge¢ rekonstriiksiyon adi verilir (Aydin ve Akga,
2011).

Mastektomi sonrast meme rekonstriikksiyonu implantlar veya otolog doku
transferi kullanilarak yapilabilir. Otolog transfer, 6zellikle yayilan hastalarda orijinal
memeye en yakin benzerlikle sonuglansa da, implant tabanli meme rekonstriiksiyonu
Amerika Birlesik Devletleri'nde su anda en yaygin kullanilan yaklasimdir (Albornoz ve
ark., 2013; Cemal ve ark., 2013). Meme rekonstriikksiyonunda implant uygulamalari
ozellikle bilateral cerrahi gecirecek ya da otolog doku transplantasyonu yapilamayacak

hastalar i¢in erken veya ge¢ donemde uygulanabilecek bir yontemdir (Nava ve ark.;

2007).

1980’lerde  prepektoral subkutan meme rekonstriikksiyonu  siklikla
yapilmaktaydi. O yillarda yapilan bu uygulamada 6zellikle cilt ekspanderi ve ekspanderi
eksprese etmeye neden olan deri flep nekrozu gibi 6nemli komplikasyonlar siklikla
goriildii (Gabriel, 2015; Slade, 1984; Apfelberg ve ark., 1981). Radova’nin doku
ekspanderi icat etmesi ve ekspanderi subpektoral plana yerlestirmesi meme kanserine
bagl rekonstriiksiyonda devrim yaratacak nitelikteydi. Subpektoral genisletici yontem
son 25 yildir en geleneksel meme rekonstriiksiyon teknigi olmustur (Radovan, 1982;
Radovan, 1984; Gruber ve ark., 1981).

2.5.1. Subpektoral Meme Rekonstriiksiyonu

Subpektoral meme rekonstriiksiyonunda meme implant1 veya doku genisleticiler
pektoralis major kast ve muskiilofasyal tabaka altina yerlestirilir. Subpektoral planda
implantin yerlestirilecegi cep hazirlanir ve pektoralis major kasinin alt kenar1 kismen
serbestlestirilir. Ac¢ilan cebe diiz veya piirtiiklii yiizeye sahip implantlar yerlestirirlebilir.
Hacmi ayarlanabilir implant (ekspander implant-Becker tip protez) bu tip cerrahilerde

kullanilan farkli bir yontemdir. Bu tip protezin bir kisminda silikon jel vardir. Diger kalan
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kismi serum fizyolojik ile sisirilebilir 6zellikte oldugundan diger memeye uyum
saglayacak biiyiikliigiin ayarlanmasi daha kolay olacaktir. Hasta i¢in diger tedaviler

bittikten sonra implant kalic1 hale getirilir (Antony ve ark., 2010).

Subpektoral meme rekonstriiksiyonu es zamanli onarim ya da ge¢ onarim
yapilabilir. Es zamanli onarimda yasanilacak zorluklardan biri pektoral kasin liflerinin
kostalara yerlestirilerek kesenin alt, orta ucunu sekillendirilir. Bu genellikle, yeniden
yapilandirilmis memenin orta alt kadraninin dolgunluguyla iyi bir kozmetik sonug elde

etmek icin gecikmeli diizeltmeler gerektirebilir (Bostwick ve ark., 1990).

Resim 8: Subpektoral meme rekonstriiksiyonu Operative Approaches to Nipple-Sparing

Mastectomy, (LifeCell sirketi izniyle)

2.5.2. Prepektoral Meme Rekonstriiksiyonu

Prepektoral rekonstriiksiyon i¢in ideal adaylar mastektomiyi takiben mastektomi
cilt fleplerinin biitiinligii ve kalitesi esas alinarak belirlenir (Vardanian ve ark., 2011).
Hafif-orta diizeyde meme hacmine ve mevcut hacimleri korumak isteyen optimize
mastektomi cilt kapaklarma sahip kadimlar, prepektoral rekonstriiksiyon igin iyi

adaylardir. Implant ebadi artttkca ADM'nin ve cevresindeki yumusak dokunun
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destekleyici talepleri de artar. Meme hipertrofisi olan kadinlar, cilt kiigiiltme teknikleri
ile prepektoral yerlesime aday olabilirler (Caputo ve ark., 2016).

Prepektoral rekonstritksiyonda, doku genisletici ile iki agamali veya direkt olarak
implant kasimn {izerine yerlestirilir. Implanti korumak igin kas kapsami olmadigindan,
implant aseliiler dermal matriks (ADM) i¢ine sarilir. ADM, bagislanmis insan derisinin
kollajen katmanindan yapilir ve implant1 yerinde tutmak i¢in dahili destekleyici ve esnek
bir yap1 olusturmaya yardime1 olur. Sonra, gogsiin altindaki bolgeden, gogsiin birlestigi
(“kizilotesi kat” olarak adlandirilir), implanti kaplamak igin kullanilir (Antony ve ark.,
2010).

Resim 9: Prepektoral Meme Rekonstriiksiyonu

Operative Approaches to Nipple-Sparing Mastectomy, (LifeCell sirketi izniyle)

2.6. Meme Cerrahisi Sonrasi Ust Ekstremite Problemleri

Meme kanserine bagli cerrahi geg¢irmis hastalarda cerrahi sirasinda ve
sonrasindaki komplikasyonlara bagli olarak iist ekstremite fonksiyonlar1 olumsuz
etkilenebilmektedir. Kanserli dokunun durumuna gore uygulanan aksillar diseksiyon ve
genis insizyon ile daha fazla iist ekstremite problemleri goriilebilmektedir (Kecer ve ark.,
2003).
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Meme kanserine bagl cerrahi ge¢irmis hastalarin omuz ekleminde kisitlilik ¢ok
stk goriilen sikayetler arasindadir (Ebaugh ve ark., 2011). Gegirilen cerrahi ve/veya
uygulanmis radyoterapiye bagli agri, hastalarin omuz hareketlerini kisitlar.
Radyoterapiyle olusan fibréz dokular ya da cerrahi sonucu olusan skarlara bagli olarak
kas, fasya, deri ve diger omuz kusagi yumusak dokular etkilenir, boylece omuz eklemi

hareketlerinin etkilenim derecesini degistirir (Stubblefield, 2011).

Meme kanserine bagli gecirilen cerrahi sonrasi agri; aksillar diseksiyon ve
radyoterapiye bagli olusabilir ve agrinin olusmasi kolun normal agida kullanilmasini
engelleyebilir. Erken donem ya da ge¢ donem meme rekonstriiksiyonunda implantin
durumu yumusak dokuda agriya, sinir disfonksiyonuna, pektoral kaslarda kisaliga ve
bunlara bagli olarak omuz disfonksiyonuna neden olabilir. Uygulanan rekonstriiksiyon
sirasinda kisalan pektoral kas ve diger yumusak dokulardan dolayr omuz kusaginin 6ne

pozisyonlanmasina sebep olur (Kecer ve ark., 2003; McNeely ve ark., 2012).

Meme kanseri tanis1 almis hastalarda uygulanan cerrahi ve radyoterapi ile omuz
biyomekaniginin bozulmasi, pektoral kaslarda kisalma, subakromiyal arali§in daralmasi
ile tendonlarin pozisyonundaki sorunlar subakromiyal sikisma sendronu buna bagli
olarakta rotator manset sendromunu tetikler (Ebaugh ve ark., 2011; Herrera ve ark., 2004)
Tani i¢in klinik muayene sarttir. Genel omuz muayenesi, hasta dykiisii, normal eklem
hareketleri, kas kuvveti degerlendirmesi yapilir. Omuzun anterior ve anterolayeral
kismina yayilan agri, dirsege kadar uzanabilir. Ozellikle basiistii aktivitelerde, agir
kaldirmada, kolu zorlayici durumlarda agr1 artar. Tiimdr, enfeksiyon, kirik vs gibi ayirict

taninin teshisinde MRG ve rontgen 6nemlidir (Jain ve ark., 2013)

Glenohumeral eklemin hem aktif hem pasif hareketinde ortaya ¢ikan kisitlhiliga
donuk omuz veya adeziv kapsiilit denir. Cerrahiye bagli agri, hastalarda kolu kullanmada
gelisen korku, omuz kusagi yumusak dokularda olan kisaliklar gibi durumlar kolun
normal fonksiyonunda kullanilmasina engel olur. Bu durum RMS’ye, intraartikiiler
inflamasyona bdylece eklem hareketlerinin zamanla kisitlanmasina sebep olur.
Eklemdeki inflamasyona bagli olarak AK gelisebilir, agr1 artabilir. Agrinin artmasi ile
hareket limitlenir bdylece gelisen AK’in giderek kotlilesmesine, pektoral yumusak

dokularin kisalmasina sebep olur.
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2.7. Propriyosepsiyon

1557 yilinda Julius Caesar Scaliger ilk kez eklem hareket hissini ‘lokomasyon
hissi’ olarak isimlendirmistir. Charles Bell 1826°da ‘kassal his’ olarak tanimlamis ve
kaslarin bilegileri beyne tagidigini, beyinin emirlerinin de kaslara tagidigini gostermistir.
Henry Charlton Bastian 1880 yilinda bilgilerin beyine sadece kaslar araciligiyla degil
ayni zamanda eklem cevresi yapilar, tendonlar ve deri sayesinde oldugu i¢in kassal his
ifadesini kinestezi terimi olarak kullanmamnin daha dogru olacagini ifade etmistir. 1906
yilinda Sherrington suan kabul goren propriyosepsiyon tanimina en yakin tanimi

yapmustir (Smith, 2013).

Propriyosepsiyon, viicudumuzun pozisyon hissini iletme, gelen bilgiyi
anlamlandirma, postiir ve yapilacak hareketi uyariya bilingli ya da bilingsiz olarak
yapmasidir. Gérme duyusunun olmadigi durumlarda propriyosepsiyon, eklemlerin

pozisyonlarmin algilanabilmesini ve ayakta iken dengeyi saglar (Houglum, 2005).

Kaslardaki ve eklem c¢evresindeki yapilarda bulunan mekanoreseptorler
aracilifiyla alman duyular merkez sinir sistemine taginir, bdylece eklemin veya
ekstremitenin bosluktaki durusu, hareketi, bu bolgeyi etkileyen kuvvet algilanarak bu
yapilarda en giivenilir yanit eklem c¢evresindeki yapilara gonderilir. Yumusak
dokulardaki mekanoreseptorlerin uyarilmasiyla 1s1, dokunma, basing, titresim, pozisyon

ve hareket algis1 gibi derin duyular olusur (Johansson ve ark, 2000).
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Omuz Cevresi Glenohumeral Eklem Omuz eklem kapsala,
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Proprioseptorier
§——  Merkezi Sinir sistemi ———3
Motor yaneiar J . Duyusal yanitiar
Omuz cevresi kaslann Omuz cevresi kaslann
inhibisyonu . kontraksiyonu

Kinetik stabilite

Sekil 1: Propriyosepsiyon Mekanizmasi. Kaya D. Omuz propriyosepsiyon egzersizleri. Omuz
Yaralanmalarinda Rehabilitasyon. (2015).

Somatosensoriyal Sistem

Merkezde derin noéronlardan periferde ise duyu reseptorlerinden olusur.
Somatosensoriyel sistemi olusturanlar termoreseptorler, kemoreseptorler ve
fotoreseptorlerdir. Dokunma, sicaklik, somatik duyunun {ist merkezlere taginmasi bu

sistem ile olur (Purves,2012).

Sensorimotor Sistem

Viicudumuza gelen uyarilarin  toplanip, Kortekse tasmarak burada
yorumlanmasi ve periferik sinir sistemi araciliiyla istemli hareketin ortaya ¢ikmasini
saglayan sistemdir. Bu sistemin amaci viicuttaki duyusal uyarilarin motor yanita
dontstiiriilebilmesidir (Weiss ve ark, 2014). Periferik sinir sistemi ile bu sistem
organizeli sekilde calisarak hareketin kontrolii saglanir (Riemann ve Lephart, 2002).

Viicudumuzdaki propriyoseptorler;

Meissner ve Ruffini (Tip I)

Pacinian ve Krause (Tip II)

Golgi tendon organi (Tip III)

Serbest sinir sonlanmalar1 (Tip IV)

Eklem cevresindeki kapsiiloligamentéz dokular ve kaslarda bu reseptorler
bulunur, merkezi sinir sistemine propriyoseptif duyunun tasinmasini saglar ( Freeman ve
Wyke, 1967).
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Eklem reseptorleri

4 ¢esit mekanoreseptor vardir;

Tip 1-Ruffini reseptorleri: Bu reseptorler genellikle eklem kapsiillerinin
yiizeysel tabakasinda bulunan uyar1 esigi diislik olan, harekete yavas uyum saglayan ve
eklem hareketiyle uyarilan mekanoreseptorlerdir. Eklem ¢evresindeki kaslarin gerilim

kuvvetini ayarlamaktan yiikiimliidiir (Sayaca ve ark.; 2018).

Tip 2- Pacinian korpiiskiilleri: Diisiik uyar1 esigi olan, hizli uyum saglayan ve
derin basing reseptorleri olarak bilinen mekanoreseptorlerdir. Eklem sabit iken
uyarilmayan fakat harekete gegtiginde uyarilan mekanoreseptorlerdir (Sayaca ve ark.;
2018).

Tip 3- Golgi tendon organi benzeri sonlanmalar: Ligamentler iizerinde gerilme
veya germe kuvvetleri i¢in hassasiyete sahiptir ve yiiksek aktivasyon esigi ile eklem
dinamiginde aktiftir. Yiiksek uyarilma esigi olan fakat yavas wuyarilan bir
mekanoreseptordiir. Eklem hareketinin sonlarinda uyarilmalarindan dolay1 golgi tendon

organina benzetilirler (Sayaca ve ark.; 2018).

Tip 4- Serbest sinir uglar: Eklem ile ilgili tiim yapilarda, eklem kapsiilii ve
ligamentlerde bulunur. Eklem etrafindaki herhangi bir dokuda hasar olmadikg¢a

uyarilmazlar (Sayaca ve ark.; 2018).

Kas reseptorleri

Iki gruptan olusur;
propriypseptorler ve en biiyiik mekanoreseptorlerdir. En az 4, en fazla 8 olan ekstrafiizal
kas liflerine yatay konumlanmais kas igcikleri i¢inde bulunan kas fibrillerinden olusmustur

(Riemann ve Lephart, 2002).

2-Golgi Tendon Organi(GTO); Kas ve tendon yapigsma alaninda bulunan ,
reseptorlerinin %94’ kas-tendon kavsaginda, %6’s1 tendonun tizerinde olan duyusal
reseptorlerdir. Normalden fazla bir gerimde GTO uyarilir, motor kortekse bilgi girisi olur
bdylece inhibisyon gergeklesir. Cabuk kasilan kaslarda daha ¢ok sayida vardir (Riemann
ve Lephart, 2002).
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Eklem Hareket Hissinin Motor Kontroldeki Rolii

Postural ve eklem stabilizasyonunu saglamak motor sistemin bir gorevidir.
Viicuttan ve disaridan gelen diizgiin uyarilar sayesinde etkin bir motor kontrol saglar.
Hareketin restorasyonu i¢in dogru bilginin taginmasinda propriyosepsiyon onemlidir
(Calik, 2018).

4 tane dnemli parametresi vardir

Kinestezi: Hareket algilanmasi

Eklem pozisyon hissi: Eklemin pozisyonunun algilanmasi

Kuvvet duyusu: Kontraksiyonla olusan kuvvet miktarinin algilanmasi

Kassal duyu: Kontraksiyonla olusan kastaki gerim miktarinin algilanmasi

Kinestezi ve eklem pozisyon hissini eklem reseptorleri, kuvvet duyusu ve kassal

duyuyu kas reseptorleri yonetir (Maenhout ve ark., 2012).

Omuz Propriyosepsiyonu

Omuz hem hareketli hem de stabil kalabilen bir eklem olmasindan dolay1
eklemin néromuskuler kontrolde tutulmasi 6nemlidir. Bu kontrol, omuz ¢evresi kaslarin
kas tonusu ve kassal rekleksleri, ayrica kas ko-kontraksiyonuyla saglanir (Anderson ve
Wee, 2011). Humerus basinin eklem kapsiilii i¢inde kalabilmesi ve diger dokulardan
gelen propriyoseptif duyunun sentral sinir sistemine ulastirilmasi sayesinde bu eklemde
stabilite ve mobilite saglanmis olur. Golgi tendon organi, pacinian korpuskiilleri, serbest

.....

verinin saglanmasinda gorevlidir (Vangsness ve ark.,1995; Ide ve ark., 1996).

Omuz hareketleri sirasinda, bu hareketlerin algilanmast ve duruma gore
limitlendirilmesi kapsiil ve baglar araciligiyla olur. Ust, orta ve alt glenohumeral
ligamentlerde hizli uyum saglayan Paccini ve yavas uyum saglayan Ruffini korpuskiilleri
tanimlanmistir ~ (Vangsness  ve  ark.,1995). Omuz eklem  kapsiillerindeki
mekanoreseptorlerden ruffini sonlanmalar1 daha fazla olsa da, yapilan g¢aligmalar
omuzdaki paccini korpuskiillerinin sayisinin dizdekine gore sayica fazla oldugunu

gostermistir (Shimoda, 1955; Kikuchi, 1968).

Eklem cevresindeki her bir mekanoreseptor farkli hareket agilarinda daha

degisken caligmaktadir. Kapsiiloligamentdz reseptorler eklemin son hareket acilarinda
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degismedigi gosterilmistir (Suprak, 2011).

Omuz Propsiyosepsiyonunun Degerlendirilmesi
Viicudun en hareketli eklemi olmasindan dolayt1 omuz ekleminin
propriyosepsiyonunu degerlendirmek zordur. Kas, eklem ve kapsiiloligamentdz yapilar
araciligiyla gelen derin duyulardan bir kisminin SSS tarafindan algilanma derecesinin
farkli yontemlerle Olgiiliir. Fakat propriyosepsiyon ol¢iimlerinde heniiz, arastirmacilar
tarafindan pratik, tekrarlanabilirligi yiiksek, gelen girdileri ve bu girdilere olan cevaplari
tam anlamiyla 6l¢ebilen bir test teknigi bulunamamustir.
Propriyosepsiyonun degerlendirilmesinde;
- Aktif ve pasif pozisyon tekrarlama testi (Myers ve ark., 2000)
- Kuvvet tekrarlama testi (Niessen ve ark., 2009)
- Kinestezi (Lephart ve ark., 2002) kullanilmaktadir.

Aktif pozisyon tekrarlama testi; U¢ boyutlu hareket analiz sistemleri, izokinetik
dinamometre, gonyometre, akilli telefon uygulamalari, lazer pointer, propriyometre
ve inklinometre gibi cihazlarla dlglilebilmektedir (Balke ve ark., 2011; Lubiatowski
ve ark., 2013). Kisiye aktif bir ag1 6gretilir ve dgretilen hedef agiya aktif sekilde
gelmesi istenir. Kisinin hedef ag¢1 olarak diisiindiigii nokta odlgiilerek hedef agidan
sapma derecesi kaydedilir. Bu testin c¢ogunlukla kapsiiloligamentéz ve
muskulotendindz mekanoreseptorleri 6l¢tiigii tahmin edilmektedir (Anderson ve ark.,
2011). ICC skoru 0.64-0.87 arasinda olan bu test, omuz eklemi agisindan gegerli ve
giivenilirdir (Ager ve ark., 2017).

Pasif pozisyon hissi; Robotik cihazlar ve izokinetik dinamometre ile
Ol¢iilmektedir. Testin uygulanacagi eklem, istenilen hedef aciya 0.5°/s veya 2°/s
acisal hizlarla getirilir, hedef agida beklenerek bu acinin kisi tarafindan algilanmasi
istenerek, baslangi¢ durumuna tekrar getirilir. Cihaz tekrar ekstremiteyi hareket
ettirerek kisinin hedef aciya ulastigini diislindiigli anda diigmeye basmasi bdylece
cthazi durdurmasi istenir. Diigmeye basildig1 andaki ag¢1 Olgiiler ve hedef agidan
sapma  derecesi  kaydedilir. Bu testte cogunlukla kapsiiloligamentoz

mekanoreseptorlerin degerlendirildigi tahmin edilmektedir (Ericson ve ark., 2012).
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ICC skoru 0.73-0.92 arasinda olan bu test, omuz eklemi agisindan gegerli ve

giivenilirdir (Ager ve ark., 2017).

Kinestezi; Kisinin hareketi algilama yetenegidir ve pasif hareket yapilirken
Ol¢iilmektedir. Gnellikle izokinetik sistemler kullanilarak degerlendirilir. Testin
uygulanacagi eklem 0.5°/s agisal hizla pasif olarak hareket ettirilir, uygulanan kisinin
hareketi hissettiginde soylemesi beklenir. ICC skoru 0.83-0.96 arasinda olan bu test,

omuz eklemi agisindan gegerli ve giivenilirdir (Sole ve ark., 2015).

Kuvvet tekrarlama testi; Bu test i¢in miyometre ve izokinetik sistemler kullanilir.
Kisinin yapabilecegi en giiclii istemli kas kontraksiyonu yapmasi istenir ve bu deger
not edilir. Sonrasinda hastadan bu degerin bazi yiizdelerinde (genellikle %50’sinde) ,
kuvveti hissederek 6grenmesi istenir. Daha sonra kisi 6grendigi bu degeri tekrar eder.
ICC skoru 0.99 arasinda olan bu test, omuz eklemi agisindan gegerli ve giivenilirdir

(Dover ve Powers, 2003).

Propsiyosepsiyon degerlendirilmesinin oldugu ¢alismalarda 3 -6 arasinda tekrar
yapilmaktadir. Fakat sonuglarin giivenilirligi en yliksek olmast agisindan en az 6 tekrarin
olmast sdylenmektedir. Omuz propriyosepsiyonun degerlendirilmesinde dis ve i¢
rotasyon i¢in omuz 0 abduksiyonda olsaydi transver diizlemde olacakti ancak omuz 90
abduksiyon dirsek 90 fleksiyonda 6l¢tim yapildigi icin glenohumeral eklem frontal eksen

sagital planda Ol¢timler gerceklestirilmistir.
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3. YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulundan onay alindiktan sonra baslandi (B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06/2018/823).
Calisma, Kasim 2018 ile Ekim 2019 tarihleri arasinda Uskiidar Universitesi Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Uygulama Merkezinde (USFIZYOTEM) yapildi. Calismaya katilan
kadinlara ¢aligsma ile ilgili s6zel ve yazili bilgilendirme yapilarak bilgilendirilmis goniilli

onam formu imzalatildi.

Calismaya meme kanserine bagli unilateral ya da bilateral subpektoral ve
prepektoral rekonstriiksiyon cerrahisi ge¢irmis kadin hastalar katildi. Calisma implant ile
rekonstriiksiyon cerrahisi olarak planlandigi i¢in sadece kadinlar ¢alismaya dahil edildi.
Calismanin amaci her iki cerrahi yontemin iist ekstremite fonksiyonelligi ve omuz

propriyosepsiyonu iizerine etkisini degerlendirmektir.

Calismaya dahil olacak hasta sayis1 yapilan érneklem biiyiikliigii analizi sonucuna
gore %80 gii¢, %5 Tip 1 hata pay: esas alinarak unilateral veya bilateral ve subpektoral
veya prepektoral implant uygulanmig hastalar ile herhangi bir cerrahi uygulanmamig
saglikli bireylerin olusturdugu bes grup esas alinarak, etki bityiikliigiiniin 80 kisi gerektigi
hesaplandi. Subpektoral ya da prepektoral implant uygulanan hasta gruplarinda tek veya
cift tarafli cerrahi uygulamasinin esit sayida olmasi géz 6niinde bulundurularak toplam
28’er kisinin, saglikli grupta ise en az 24 kisi olmasi gerektigi ‘Reliability of joint position
sense and force-reproduction measures during internal and eksternal rotation of the
shoulder’ adli kaynaga bagli yapilan analiz sonucunda belirlendi (Edmonds ve ark.,

2003). Bu islemler G¥Power 3.1.9.2 yazilimi kullanilarak yapilmistir.

Hasta grubu icin ¢aligmaya dahil edilme 6Slgiitleri;

- 18-60 yas araliginda bir kadin olmak

- Meme kanserine bagli subpektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanmis olmak
- Meme kanserine bagli prepektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanmis olmak

- Ameliyat tarihinin iizerinden en az 3 ay ge¢mis olmak
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Hasta grubu i¢in ¢aligmadan dislanma o6lgiitleri,

- Ameliyat Oncesi iist ekstremite ve omuz ile ilgili hastalik tanisinin olmak

- Daha oOnce iist ekstremiteye bagli herhangi bir cerrahi gegirmis olmak

- Verilen komutlar1 anlamiyor olmak

- Numerik agr1 skalasina gore 3 ve ilizerinde agrinin olmasi

- Norolojik ve psikolojik tanis1 olmak

Saglikli grup i¢in caligmaya dahil edilme Olgtitleri;

-18-60 yas arasinda bir kadin olmak

Saglikl1 grup i¢in ¢alismadan dislanma Ol¢iitleri;

-Meme kanseri tanis1 almig ve bu tantya bagli herhangi bir cerrahi gegirmis olmak

- Ust ekstremite ile ilgili herhangi bir hastalik tanis1 almis olmak

- Ust ekstremite ile ilgili herhangi bir cerrahi gegirmis olmak

-Herhangi bir ndrolojik veya psikolojik tanis1 olmak

Calismada, subpektoral unilateral cerrahi gecirmis hastalar (n=14) 1. grup,

subpektoral bilateral cerrahi gegirmis hastalar (n=14) 2. grup, prepektoral unilateral

cerrahi gegirmis hastalar (n=14) 3. grup, prepektoral bilateral cerrahi ge¢irmis hastalar

(n=14) 4. grup, saglikli bireyler (n=24) ise 5. grup olarak ayrilmistir.

Tablo 4: Gruplarin dagiliminin gosterilmesi

KATILIMCILAR

Hastalar (56 kadin)
SICG (28) PICG (28)
Unilateral (14 kadin) Bilateral Unilateral (14 kadin) Bilateral
(14 kadin) (14 kadin)
Etkilenen | Etkilenmeyen | Baskin | Baskin | Etkilenen | Etkilenmeyen | Baskin | Baskin
Olmayan Olmayan

Saghkh
Grup
(24
kadin)

Calismada saglikli grup kontrol grubu olarak cerraki gruplar kisaltmalar yoluyla

anlatilmistir. Bunlar;

- Subpektoral implant cerrahisi gegirmis hastalar SICG.

- Prepektoral implant cerrahisi gegirmis hastalar PICG.
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- Unilateral subpektoral implant cerrahisi gegirmis hastalar U-SICG.
- Unilateral prepektoral implant cerrahisi gecirmis hastalar U-PICG.
- Bilateral subpektoral implant cerrahisi ge¢irmis hastalar B-SICG.
- Bilateral prepektoral implant cerrahisi gecirmis hastalar B-SICG.

3.2. Yontem

Calismaya katilan tiim bireylerin demografik 6zellikleri (yas, tan1 yasi, boy, kilo,
beden kiitle indeksi (BK1), sigara kullanimi, dominant ve etkilenen taraf iist ekstremitesi,
cerrahi tipi, kanser evresi, saglikla ilgili 6zge¢misi, kemoterapi-radyoterapi alip almadigi
vb.) degerlendirme Oncesi kaydedildi. Calismaya katilan tiim bireylere asagidaki

degerlendirmeler sirastyla tez 6grencisi tarafindan yapildi.

3.2.1. Bireylerin Degerlendirilmesi

Agrinin degerlendirilmesi: Cerrahi uygulanan taraflardaki agrinin siddetini
6lemek i¢in numerik agr1 6lgegi kullanildi. 10 puani gosteren bu dlcek ile agrinin derecesi
0 ile 10 puan arasinda degerlendirilir. Yatay sira {izerinde 0’dan basalayip 10’a kadar
yiikselen sayilar bulunurken, 10: ¢ Dayanilmayacak derecede siddetli agri’ y1, 0: ‘Agr1
yok’ olarak kabul edilmektedir. Hastadan durumuna gore agr1 siddetine puan vermesi
istenir (Stubblefield ve ark., 2014; Sezgin ve ark., 2017). Hastalarimiz belirlenirken bu
skalaya gore agrisi olmayanlar oOl¢ime alinmistir. Meme kanseri tedavisi ve
rekonstriiksiyonunun omuz kusagindaki kas ve eklemleri etkilemesine bagli olarak bu
calismada omuz propriyosepsiyonu degerlendirildi. Calismaya numerik agr1 skalasina
gore 3 ve lizerindeki hastalar dahil edilmedi. Bunun nedeni, literatiirde propriyosepsiyon
ile agr lizerine birgok ¢aligma yapilmis olup, agrinin propriyoseptif defisiti arttirdigi
gosterilmisti. Ayrica agrinin, Kaslardaki motor aktiviteyi olumsuz etkiledigi savunulmus
olup kisacas1 agrinin propriyosepsiyon lizerine etkisi oldugu gosterilmistir ( Lee ve ark.,
2018; Ibarra ve ark., 2011). Degerlendirme doneminde agrist olan hastalarin ¢alismanin
verilerini etkileyebileceginden dolayr numerik agri1 skalasina goére 3 ve iizerindeki

hastalar dislandi.
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Normal eklem hareket acikhigmmin degerlendirilmesi: Omuz eklemi aktif
normal eklem hareket agikligi evrensel gonyometre ile olgiildii. Norkin tarafindan
belirlenen standart prosediire uygun olarak her iki omuz eklem hereket agikligi 6l¢iildii
(Norkin ve White, 2003). Bu prosediire gére omuz eklemi normal eklem hareket agikligi

Olclimleri agagida belirtilmistir.

Fleksiyon hareketi olciimii: Hasta sirt iistii yatt1. Gonyometrenin pivot noktasi
humerusun biiyiik tiiberkiiliine, gonyometrenin sabit kolu hastanin aksillar hattina paralel
konurken gonyometrenin hareketli kolu ise humerusun lateral kondiline dogru humerusun
orta ¢izgisine paralel yerlestirildi. Hastadan dirsegini kirmadan kolunu diiz sekilde
basinin tizerine kaldirmasi istendi. Aktif kaldirabildigi acisal deger kaydedildi (Norkin ve
White, 2003).

Omuz abduksiyon hareket olciimii: Hasta sirtiistii yatti.Gonyometrenin pivot
noktasi akromiyona, gonyometrenin sabit kolu sternum ve kolumna vertebralise paralel
duruken, hareketli kol ise humerusun anterior orta hattina paralel yerlestirildi. Hastadan
dirsegini kirmadan kolunu diiz sekilde gévde yanindan agarak basina dogru getirmesi

istendi. Aktif olarak gotiirebildigi agisal deger kaydedildi (Norkin ve White, 2003).

Omuz eksternal rotasyon élgiimii: Hasta sirtiistii yatti. Omuz 90° abdiiksiyon,
dirsek 90 derece fleksiyondayken gonyometrenin pivot noktasi olekranona, hareketli
kolu 3. metakarpale paralel olacak sekilde radius ile ulnanin ortasinda, gonyometrenin
sabit kolu 6l¢iim yataginin kenarinda ya da yere paralel olacak sekilde yerlestirildi.
Hastadan onkolunu bagparmagi yoniinde yataga dogru gotiirmesi istendi. Aktif olarak

gotiirebildigi acisal deger kaydedildi (Norkin ve White, 2003).

Omuz internal rotasyon oélgiimii: Hasta sirtlistii yatti. Omuz 90° abdiiksiyon,
dirsek 90 derece fleksiyondayken gonyometrenin pivot noktasi olekranona, hareketli
kolu 3. metakarpale paralel olacak sekilde radius ile ulnanin ortasinda, gonyometrenin
sabit kolu 6l¢iim yataginin kenarinda ya da yere paralel olacak sekilde yerlestirildi.
Hastadan 6nkolunu ser¢eparmagi yoniinde yataga dogru gotiirmesi istendi. Aktif olarak

gotiirebildigi acisal deger kaydedildi (Norkin ve White, 2003).
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Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Degerlendirilmesi: Bir test ile bir anket
kullanilarak hastalarin {ist ekstremite fonksiyonellikleri degerlendirildi.
1. Timed Functional Arm and Shoulder Test (TFAST)

2. Kol, omuz ve el sorunlar1 anketi (DASH)

Timed Functional Arm and Shoulder Test (TFAST)
Ust ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek igin TFAST adi verilen,
bireydeki dayaniklilik ve eklem hareket agikligini 6lgen, ii¢ farkli gorevden olusan test

ile yapildi. Olgiimler iki kol igin tekrarland.

1.1-Elin basa ve sirta tekrarli hareketi: Teste baslamak i¢in hasta ayakta durus
pozisyonunda, kolu gévdenin yaninda durdu. Hastadan elini basinin arkasina gotiirerek
teste baslamasi istendi, ardindan hemen el dorsalini sirtina degdirmesi istendi. Bu
hareketleri ardarda olacak sekilde 30 saniye boyunca yapabildigi kadar ¢ok yapmasi
istendi. Hastanin elinin basina her degmesi 1 tekrar olarak kabul edilerek sayildi. Yapilan
degerlendirmede 30 saniye sonunda iki kol igin ayr1 ayr1 tekrar sayis1 not edildi. Olgiim

icin hastanin hangi koluyla basladiginin 6nemi yoktu.

Resim 10: Elin basa hareketi
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Resim 11: Elin sirta hareketi

1.2-Duvar silme hareketi: Yiizeyi diiz olan bir duvar iizerinde ¢ap1 30.48 cm,
merkezi hastanin omuz yiikseligi kabul edilen bir daire olusturuldu. Daireyi olustururken
omuz yliksekliginin 15.24 cm yukarisina, agsagisina, sagina ve soluna igaretler konuldu.
Hastadan dirsegi diiz olacak sekilde sinirlari belirlenen noktalar {izerinden devam ederek
dairesel hareket yapmasi istendi. Hastanin eli st ¢izgiye yerlestirildi hastadan bu dairesel
hareketi 60 saniye boyunca ara vermeden hareketi tekrarlamasi istendi. Hastanin elinin
iist ¢cizgiden her gegmesi 1 tekrar kabul edilerek, her iki kol i¢in, i¢ten disa ve distan ige

olacak sekilde tekrarland1 ve tekrar sayilari not edildi.
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Resim 12: Duvar yikama (ige ve disa hareketi)

1.3- Agwrlik tasima: Testi uygulayabilmek i¢in yerden yiiksekligi 91.44 cm olan
bir platform ve bu platformun 50.8 cm yiiksegine bir raf konuldu. Hastadan agirligi 3.78
olan cismi 30 saniye boyunca ardarda yapabildigi kadar ¢ok tekrarla platformdan alip rafa
temas ettirmesi istendi. Agirligin rafa her temas ettirmesi 1 tekrar sayildi ve 30 saniye
icinde yapilan tekrar sayisi not edildi. Hastanin teste hangi kol ile bagladiginin 6nemi

yoktur (Shah ve ark., 2017).
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Resim 13: Siirahi tasima

Kol, omuz ve el sorunlar: anketi (DASH)

Ust ekstremitede normal eklem hareketleri, kavrama kuvveti gibi fiziksel
kapasitenin degerlendirildigi ankettir. DASH igin test-tekrar test giivenilirligi r = 0.96
olarak bildirilmistir. Bu anket ii¢ boliim olan 30 sorudan meydana gelmektedir ve herbir
madde Likert dl¢cegine gore puanlanan 1’den baglayarak 5’e kadar devam eder. Sorulan
sorularda en kiiciik rakam olan 1 ‘zorlugun olmadigini’ gosterirken ankete gore en
yiiksek rakam olan 5 ‘ciddi zorluklar® gdstermektedir. Tlk 21 madde bireyin giinliik
yagsam aktivitelerindeki becerisinin, 5 madde agr1 gibi semptomlarin varliginin, diger 4
madde sosyal fonksiyonlarin degerlendirildigi sorulardan olusmaktadir. Hastanin
belirttigi sonuclar hesaplandiginda ‘0’ sayis1 ‘6ziir yok’ iken ‘100’ sayist ‘en siddetli
Oziir’ olarak degerlendirilir. Bu anketin Tiirkce gilivenilirlik ve gegerliligi Diiger ve ark.

tarafindan yapilmistir (28).

Omuz Propriyosepsiyonunun Degerlendirilmesi: Omuz eklem
propriyosepsiyon hissi "clinometer" adi verilen telefon uygulamasi ile 6l¢iildii. Herkesin

kolaylikla ulasabilecegi bir yontem olup, inklonometre ve gonyometrenin birlikte
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kullanildig1, maliyeti disiik, gecerli ve giivenilir bir yontemdir. (Keles ve ark., 2016;
Werner ve ark., 2014 ve Johnson ve ark., 2015). Clinometer uygulamasinin giivenirliligi

smif i¢i korelasyon ile 0,98 olarak gosterilmistir ( Werner ve ark., 2014).

Hasta omuzu 90 derece fleksiyon ve abduksiyon pozisyonunda sirtiistii yatti. Bu
pozisyonda internal rotasyon 45 derecede, ekstrernal rotasyon ise 45 ve 75 derecede
Olgiildii. Akilli telefon, hastanin el bilegi ile dirsek arasina velkro kullanilarak sabitlendi.
Olgiimlere baslamadan dnce hastaya yapilacak test protokolii ile ilgili detayl1 bilgi verildi.
Hastalara herbir ac1 degeri icin ayni 6l¢iim teknigi kullanilacag: anlatildi. Once 45 derece
internal rotasyon, ardindan 45 derece eksternal rotasyon en son 75 derece eksternal
rotasyon hareketi icin Ol¢iim yapildi. Hastaya goézleri agik pozisyondayken oOlgiim
yapilacak ag¢1 Ogretildi. Hasta yapacagi hareketi Ogrendikten sonra gormesini
engelleyecek siyah bir bant ile gozleri kapatildi. Olgiim yapilacak kol hedef aciya
geldiginde 10 sn bekletilerek hissetmesi istendi ve baslangi¢ noktasina geri donildii.
Hareket ard arda ii¢ kez tekrarlandiktan sonra 6l¢iim yapildi. Bireyden &gretilen hedef
acty1 bulmasi, buldugunu diisiindiigii noktada ‘tamam’ demesi istendi. Her bir 6l¢iim
arasinda 5 saniye ara verilerek alti kez tekrarlandi. Clinometer’de okunan ag1 degeri ile
olgiilen hedef ag1 degeri arasindaki farkin mutlak degeri alinarak kaydedildi. Aradaki fark
mutlak hata olarak isimlendirilmektedir. Alt1 6l¢timiin aritmetik ortalamasi hesaplanarak

istatistiksel analizde kullanildi (Dover ve ark.;2003 ve Dover ve ark.;2003).

Literatiire gore orta agidaki propriyosepsiyon degerlendirmelerinde 5,4°’ye kadar,
son ag1 degerlendirmelerinde ise 3,8°’ye kadar sapmalar normal kabul edilmig olup bunun
istlindeki sapmalar patolojik olarak kabul edilmektedir (Yang ve ark.,2008). Buna bagl
olarak caligmada 45° dis rotasyon ve 45° i¢ rotasyon propriyosepsiyon

degerlendirmelerinde 5,4° tizeri, 75° dis rotasyon 3,8° iizeri patolojik olarak kabul edildi.
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Resim 14: Propriyosepsiyon Degerlendirmesi

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismadan elde edilen verilerin istatistiksel analizinde ““Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) Version 25.0 (SPSS Inc. Sikago, IL., ABD)” programi
kullanildi. Gruplar arasinda incelenen degiskenlerde anlamli fark olup olmadiginin test
edilmesi i¢in ilk olarak “Kolmogorov-Smirnov Normallik Testi” ile degiskenlerin normal
dagilima uygunluguna bakildi. Verilerin normal dagilmasi durumunda parametrik testler,
diger durumda ise parametrik olmayan testler kullanilmistir. Parametrik testler i¢in bes
grubun Kkarsilastirilmasinda ise One-Way ANOVA testi kullanildi. Parametrik olmayan
testler icin iki grup karsilastirmasinda Mann-Whitney U testi testi, ayn1 grupta etkilenen-
etkilenmeyen veya dominant-nondominant taraf karsilastirilmasinda Wilcoxon testi, ii¢
grubun  karsilastirilmasinda  ise  Kruskal-Wallis testi  kullanildi. Ug¢  grubun
karsilastirilmasinda gruplar arasinda fark oldugunda post-hoc testleri ile ikili
karsilastirmalar yapildi. DASH ve TFAST skorlar ile propriyosepsiyon arasindaki
iligkinin analizinde Spearman korelasyon analizi kullanildi. Calismada p anlamlilik

diizeyi i¢in kiyaslamalarda %95 giiven diizeyi dikkate alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya, 32’si prepektoral implant cerrahisi ge¢irmis hasta, 32’si subpektoral
implant cerrahisi gecirmis hasta ve 24’1 saglikli olmak {izere toplam 88 kadin birey davet
edildi. Davet edilen kadin hastalardan 8’i (4’ii PICG, 4°ii SICG) farkl1 nedenlerden (farkli
sehirde yasamasi, is yogunlugu vb.) dolay1 ¢alismaya katilmayr kabul etmedi. Implant
cerrahisi gegiren hastalarin unilateral veya bilateral cerrahi uygulamalarina gore de her

grupta esit sayida hasta olmasina 6zen gosterildi.

Calismaya katilan kadinlarin yas ortalamasi1 SICG grubunda 44,32 + 6,78 yil,
PICG grupta 46,11 £7,20 yil iken kontrol grubunda ise 42,71 + 7,26 yil idi. Calismadaki
bireylerin tamami Diinya Saglik Orgiitii’niin verilerine gére normal kilo idiler (20-25<
kg/m?). SICG grupta BKi 24,56 + 3,29 kg/m?, PICG grupta 24,97 + 3,54 kg/m? ve kontrol
grubunda 23,29 kg/m?°dir. Buna gore gruplar arasinda yas ve BKI agisindan anlamli bir
fark bulunamadi (p:0,23; p:0,20) Tablo 5* de gosterilmistir.

Tablo 5: SICG, PICG ve kontrol gruplarinin demografik ozelliklerin incelenmesi

sicG PiCG Kontrol p
(n=28) (n=28) (n=24)
Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS
Yas (yil) 44,32 +6,78 46,11 +7,20 42,71 +7,26 0,23
BKI (kg/cm?) 24,56+3,29 24,97 3,54 23,29 3,51 0,20

ANOVA Testi; SICG: Subpektoral implant cerrahisi gegirmis PICG: Prepektoral implant cerrahisi gegirmis, Kg:
Kilogram, m?: Metrekare, n: Birey says1, ort: Ortalama, ss: Standart sapma; p<0,05.

Gruplar diyabet agisindan degerlendirildiginde, SICG grupta 1 kisi (%3,5), PICG
grupta 1 kisi (%3,5) ve kontrol grubunda 4 kisinin (%16,6) diyabet hastasi oldugu
bulundu. Gruplarin ii¢ii kendi aralarinda karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi
(p:0,125). Calismada SICG grupta 8 kisi (%28,5), PICG grupta 8 kisi (%28,5) ve kontrol
grubunda da 8 kisi (%33,3) sigara kullaniyordu. Gruplarin {i¢ii kendi aralarinda
karsilastinildiginda anlamli fark bulunmadi (p:0,913). SICG grupta 5 kisi (%17,8)
kemoterapi almazken, 14 kisi (%50) neoadjuvan ve 9 kisi (%32,1) adjuvan kemoterapi
almustir. PICG grupta 4 kisi (%14,2) kemoterapi almazken, 11 kisi (%39,2) neoadjuvan
ve 13 kisi (%46,4) adjuvan kemoterapi almigtir. Kanser tanis1 alan hastalar arasinda

karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (0,959). Calismaya katilan hastalardan SICG
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ve PICG gruplari igin radyoterapi alan hasta sayis1 esit olmakla beraber, herbir grup icin
radyoterapi alan 18’ er kisi (%64,2), almayan 10’ar kisidir (%35,7). Kanser tanis1 alan
hastalar arasinda karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p:1,000). Kanser evreleri
acisindan degerledirildiginde SICG grup icin Evrel 11 kisi (%39,3), Evre2 15 kisi
(%53,6) ve Evre3 2 kisidir (%7,1). Kanser evreleri PICG grubu igin degerlendirildiginde
Evrel 10 kisi (%35,7), Evre2 17 kisi (%60,7), Evre3 1 kisidir (%3,6) Kanser tanis1 alan
hastalar arasinda karsilastirildiginda anlaml fark bulunmadi (p:0,776). Sonuglar Tablo

ve Tablo 6’ da ve Tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 6: SICG, PICG ve konrol gruplarinin bilgilerinin gésterilmesi

SicG PiCG Kontrol

(n=28) (n=28) (n=24)

n % n % n %
v Var 1 36 1 36 4 167
lyabet Yok 27 964 27 964 20 833
, Evet 8§ 286 8 286 8 333
Sigara Kullanimi Hadls 20 714 20 714 16 66,7
Al 5 179 4 143 - i

Kemoterapi Alma Neoadjuvan 14 5 11 393 - -

burumu Adjuvan 9 321 13 464 - i
Radyoterapi Alma Evet 18 643 18 64,3 - -
Durumu Hayir 10 35,7 10 35,7 - -
Evre 1 11 39,3 10 357 - -
Kanser Evresi Evre 2 15 53,6 17 60,7 - -
Evre 3 2 7,1 1 3,6 - -

SICG: Subpektoral implant cerrahisi gecirmis PICG: Prepektoral implant cerrahisi gecirmis, n: Birey sayis1, %:
Yiizde.

Tablo 7: SICG, PICG gruplan ile kontrol grubunun diyabet, sigara kullanimu,
kanser evresi, kemoterapi ve radyoterapi karsilastirilmasi

sicG PICG Kontrol
(n=28) (n=28) (n=28)

Diyabet p:0,125

Sigara kullanim p:0,913

Kanser evresi p:0,776

Kemoterapi alma p:0,959

duruumu

Radyoterapi alma p:1,000

durumu
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KIKARE Testi, SICG: Subpektoral implant cerrahisi gegirmis PICG: Prepektoral implant cerrahisi gegirmis, n: Birey
sayist, p<0,05.

SICG grup iginde radyoterapi alan hastalar ( 18 hasta) ile radyoterapi almayan
hastalar (10 hasta) arasinda DASH skorlar1 degerlendirildiginde anlamli bir fark yoktu (
p: 0,796; p:0,639). NEH agisindan fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotayon ve dis rotasyon
acisindan karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p:0,175; p:0,265; p:0,408;
p:0,689). Propriyoscopsiyon agisindan radyoterapi alan ve almayan hastalar 45° internal
rotasyon, 45° eksternal rotasyon ve 75° eksternal rotasyon karsilastirildiginda anlaml
fark yoktu ( p:0,689; p:0,621; p:0,066). Sonuglar Tablo 8’ de gosterilmistir.

Tablo 8: SICG grupta radyoterapi alan ve almayan hastalarin DASH, TFAST,
NEH ve propriyosepsiyonlarinin karsilastirilmasi

Radyoterapi alan Radyoterapi almayan
hastalar hastalar
(n:18) (n:10)
DASH 15,64+10,11 14,72+13,65 0,796
TFAST 49,44+8,12 50,35+8,56 0,639
Fleksiyon (°) 168,64+19,18 174,20+9,40 0,175
Abduksiyon (°) 166,64+25,48 176,00+6,99 0,265
Internal Rotasyon (°) | 87,05+4,35 84,50+7,24 0,408
Eksternal Rotasyon(®) | 84,47+5,95 86,00+06,14 0,689
Prop 45 IR (°) 4,90+2,00 4,67+2,43 0,689
Prop 45 ER (°) 4,26+2,26 4,80+2,42 0,621
Prop 75 (°) 4,95+2,18 3,47+2,72 0,066

Mann-Whitney U Testi, SICG: Subpektoral implant cerrahisi gecirmis, n: hasta sayisi, (°): derece, p<0,05.

PICG grup iginde radyoterapi alan hastalar ( 18 hasta) ile radyoterapi almayan
hastalar (10 hasta) arasinda DASH skorlar1 degerlendirildiginde anlamli bir fark yoktu (
p: 0,109; p:0,382). NEH agisindan fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotayon ve dis rotasyon
acisindan karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi (p:0,869; p:0,999; p:0,724;
p:0,869). Propriyoseopsiyon acisindan radyoterapi alan ve almayan hastalar 45° internal
rotasyon, 45° eksternal rotasyon ve 75° eksternal rotasyon karsilastirildiginda anlaml
fark yoktu ( p:0,226; p:0,869; p:0,332). Sonuglar Tablo 9’ da gdsterilmistir.
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Tablo 9: PICG grupta radyoterapi alan ve almayan hastalarin DASH, TFAST,
NEH ve propriyosepsiyonlarinin karsilastirilmasi

Radyoterapi alan Radyoterapi almayan
hastalar hastalar p
(n:10)
(n:18)
DASH 18,75+10,89 11,94+12,12 0,109
TFAST 46,50+4,39 47,22+11,42 0,382
Fleksiyon (°) 170,66+7,88 170,70+7,33 0,869
Abduksiyon (°) 168,05+20,58 172,00+7,14 0,999
Internal Rotasyon (°) | 83,38+8,28 82,00+8,88 0,724
Eksternal Rotasyon(®) | 82,22+11,65 83,00+7,88 0,869
Prop 45 IR (°) 4,39+1,87 3,59+1,48 0,226
Prop 45 ER (°) 3,76+1,52 3,55+1,41 0,869
Prop 75 ER (°) 3,81+1,82 2,95+2,10 0,332

Mann-Whitney U Testi, PICG: Prepektoral implant cerrahisi gecirmis, n: hasta sayisi, (°): derece, p<0,05

SICG, PICG gruplarla kontrol grubu DASH skorlar1  agisindan
degerlendirildiginde, SICG grubun skoru 14,87+11,26, PICG grubun skoru 16,33 11,61,
kontrol grubunun skoru 0,00 £ 0,00 olup, bu {i¢ grup arasinda anlaml bir fark vardi (p:
0,000). Bu farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini gorebilmek amaciyla ii¢ gruba
ikigerli olarak analiz yapildi ve bu farkin kontrol grubundan kaynaklandigi saptandi.
Kontrol grubundan elde edilen veriler ile SICG ve PICG gruplari arasinda anlaml fark
vard1 (p: 0,000; p: 0,000). SICG ve PICG gruplar1 arasinda DASH skorlar1 agisindan
anlaml bir fark yoktu (p: 0,778). Gruplar arasinda DASH skorlarmna ait analiz sonuglar
Tablo 10°da verilmistir.
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Tablo 10: SICG, PICG gruplar ve kontrol grubu DASH skorlarimin

karsilastirilmasi
SicG PiCG Kontrol p*
(n=28) (n=28) (n=24)
Ort. +SS Ort. £SS Ort. =SS SiCG- SiCG- PICG-
PiCG Kontrol | Kontrol
DASH 14,87+11,26 16,33 +11,61 0,00 +0,00
(puan)
0,778
p

Kruskal Wallis testi, p*: Kruskal-Wallis testi post hoc analiz anlamlilik diizeyi, SICG: Subpektoral implant cerrahisi
gecirmis PICG: Prepektoral implant cerrahisi gecirmis, n: Birey sayis1, Ort.: Ortalama, SS: Standart sapma, p<0,05.

U-SICG veya B-SICG ve U-PICG veya B-PICG gruplar arasinda yapilan
cerrahiye gore DASH skorlari agisindan grup i¢i fark olmadigi bulundu (p:0,006; p:0,67).
Yapilan testler sonucunda p degerlerine gore gruplarin kendi i¢indeki DASH skorlari

arasinda anlamli bir fark olmadig1 Tablo 11°de gériilmektedir.

Tablo 11: SICG ve PICG gruplar kendi aralarinda DASH skorlarinin karsilastiriimasi

U-SicG B-SiCG p* U-PiCG B-PiCG p
(n=14) (n=14) (n=14) (n=14)
Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS
DASH 19,43+13,56 10,324+5,89 0,06 15,21 £10,81 17,44 £12,67 0,67
Skoru

Mann-Whitney U Testi, U-SICG: Unilateral subpektoral implant cerrahisi gecirmis, B-SICG: Bilateral subpektoral
implant cerrahisi gecirmis, U-PICG: Unilateral prepektoral implant cerrahisi gegirmis, B-PICG: Bilateral prepektoral
implant cerrahisi ge¢irmis, n: Birey sayisi, ort.: Ortalama, SS:sapma sayisi, p<0,05

U-SICG ve U-PICG gruplarinin DASH skorlar1 karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark olmadigi bulundu (p:0,37) ve Tablo 12°de gosterildi. Benzer
sekilde B-SICG ve B-PICG gruplarin DASH skorlar1 karsilastirildiginda da gruplar
arasinda anlaml bir fark olmadigi bulundu (p:0,07) ve Tablo 13’te gosterildi.
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Tablo 12: U-SIiCG ve U-PICG gruplari ile B-SICG ve B-PICG gruplarinin DASH
Skorlarmin karsilastirilmasi

DASH Skoru sicG PiCG p
(n=14) (n=14)
Ort. £SS Ort. £SS
Unilateral cerrahi 19,43+13,56 15,21+£10,81 0,37
Bilateral cerrahi 10,32+5,89 17,44+12,66 0,07

Mann- Whitney U testi, U-SICG: Unilateral subpektoral implant cerrahisi gecirmis, B-SICG: Bilateral subpektoral
implant cerrahisi gecirmis, U-PICG: Unilateral prepektoral implant cerrahisi gecirmis, B-PICG: Bilateral prepektoral

implant cerrahisi gegirmis, n: Birey sayisi, Ort.: Ortalama, SS:sapma sayisi, p<0,05

U-SICG ve U-PICG gruplari ile kontrol grubunun TFAST degerleri
karsilastirildiginda ti¢ grup arasinda anlamli bir fark goriilmiistiir (p: 0,000). Bu farkliligin
hangi gruplardan kaynaklandigimi gorebilmek amaciyla {i¢ gruba ikiserli olarak analiz
yapildi ve bu farkin kontrol grubundan kaynaklandig: saptandi. U-SICG ve kontrol
gruplar1 arasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraflar i¢in anlaml fark bulundu (p:0,000).
U-PICG ve kontrol gruplari arasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraflar i¢in anlamli fark
bulundu (p:0,000). U-SICG ve U-PICG gruplari arasinda etkilenen ve etkilenmeyen
taraflar i¢in anlamli bir fark bulunmadi (p:0,975; p:0,867). Sonuglar Tablo 10’ da

gosterildi.

Tablo 13: U-SICG, U-PiCG ve kontrol gruplarimin TFAST degerlerinin
karsilastirilmasi

U-SicG U-PiCG Kontrol P*
(n=14) (n=14) (n=24)
Ort. £SS Ort. +SS Ort. +£SS U-SICG | U-SICG | U-PICG
U-PICG | Kontrol | Kontrol
TFAST 47,75+8,65 47,0145,25 67,93+5,39 0,975
etkilenen
p
TFAST 48,60+7,10 51,98+4.34 67,93+5,39 0,867
etkilenmeyen
p

Kruskal Wallis testi p*: Kruskal-Wallis testi post hoc analiz anlamlilik diizeyi U-SICG: Unilateral subpektoral implant

cerrahisi gegirmis, U-PICG: Unilateral prepektoral implant cerrahisi gegirmis, n: Birey sayisi, Ort.. Ortalama,

SS:sapma sayisi, p<0,05.
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B-SICG ve B-PICG gruplann ile kontrol grubunun TFAST degerleri
karsilastirildiginda ti¢ grup arasinda anlamli bir fark bulundu (0,000). Bu farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigin1 gérebilmek amaciyla ii¢ gruba ikiserli olarak analiz yapildi
ve bu farkin kontrol grubundan kaynaklandigi saptandi. B-SICG ve kontrol gruplari
arasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraflar i¢in anlaml1 fark bulundu (p:0,000). B-PICG
ve kontrol gruplar1 arasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraflar i¢in anlamli fark bulundu
(p:0,000). B-SICG ve B-PICG gruplar arasinda etkilenen ve etkilenmeyen taraflar icin
anlamli bir fark bulunmadi (p:0,644; p:0,199). Sonuglar Tablo 14’ te gosterildi.

Tablo 14: B-SICG, B-PiCG ve kontrol gruplarinin TFAST degerleri

B-SiCG B-PiCG Kontrol P*
(n=14) (n=14) (n=24)
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS B-SICG | B-SICG | B-SiCG
B-PICG | Kontrol Kontrol
TFAST 51,21+7,48 48,32+9.37 67,93+5,39
Baskin
0,644
p
TFAST 53,66+7,37 47,549,58 67,93+5,39
Baskin
olmayan 0,199
p

Kruskal Wallis, p*: Kruskal-Wallis testi post hoc analiz anlamlilik diizeyi.B-SICG: Bilateral subpektoral implant
cerrahisi gecirmis, B-PICG: Bilateral prepektoral implant cerrahisi gegirmisn: Birey sayis1, Ort.: Ortalama, SS: sapma
sayisi, p<0,05

B-SICG, B-PICG ve kontrol gruplari arasinda omuz NEH karsilastirildiginda iic
grup arasinda anlamli fark oldugu bulundu (p:0,000). Bu farkliligin hangi gruplardan
kaynaklandigini gérebilmek amaciyla fleksiyon, abduksiyon, dis rotayon ve i¢ rotasyon
icin li¢ gruba ikiserli olarak analiz yapildi ve bu farkin kontrol grubundan kaynaklandig:
saptand1. Fleksiyon icin; SICG ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark bulundu
(p:0,000). PICG ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark bulundu (p:0,000). SICG ve
PICG gruplar1 arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p:0,226). Abduksiyon igin; SICG ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulundu (p:0,002). PICG ve kontrol gruplar
arasinda anlamli fark bulundu (p:0,000). SICG ve PICG gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p:0,437).
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Dis rotasyon igin; SICG ve kontrol gruplari arasmnda anlamli fark bulundu
(p:0,021). PICG ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark bulundu (p:0,000). SICG ve
PICG gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p:0,681). i¢ rotasyon icin; SICG ve
kontrol gruplar1 arasinda anlamli fark bulundu (p:0,003). PICG ve kontrol gruplart
arasinda anlamli fark bulundu (p:0,000). SICG ve PICG gruplar1 arasinda anlamli bir fark
bulunmadi (p:0,566). Sonuglar Tablo 15° te gosterildi.

Tablo 15: SICG, PICG ve kontrol gruplarinda omuz NEH acilarinmn
karsilastirilmasi
SicG PiCG Kontrol p
(n=28) (n=28) (n=24)
NEH (°) Ort. +SS Ort. +SS Ort. S8 sicG SicG PiCG
PiCG Kontrol | Kontrol
Fleksiyon 170,85+15,98 170,67+7,55 180 0,226
p
Abduksiyon 170,28+20,54 169,46+16,96 180 0,437
p
Dis rotasyon 85,21+5,92 83,50+10,31 90 0,681
p
ig: rotasyon 86,25+5,54 82,89+8,36 90 0,566
p

Kruskal Wallis, p*: Kruskal-Wallis testi post hoc analiz anlamlilik diizeyi, SICG: Subpektoral implant cerrahisi
gecirmis, PICG: Prepektoral implant cerrahisi gecirmis, n: Birey sayis1, Ort.: Ortalama, SS: sapma sayis1, (°):
Derece, p<0,05

U-SICG ve U-PICG gruplarimi kendi iglerinde etkilenen ve etkilenmeyen
taraflarin fleksiyon, abduksiyon, dis rotayon ve i¢ rotasyon hareketleri incelendi. U-SICG
grubunun etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin fleksiyonu incelendiginde aralarinda
anlaml fark oldugu bulundu (p: 0,005%). U-SICG grubunun etkilenen ve etkilenmeyen
taraflarinin abduksiyonu incelendiginde aralarinda anlamli fark oldugu bulundu (p:
0,027). U-SICG grubunun etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin dis rotasyonu
incelendiginde aralarinda anlamli fark oldugu bulundu (p: 0,010). U-SICG grubunun
etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin i¢ rotasyonu incelendiginde aralarinda anlamli fark
oldugu bulundu (p: 0,023).

47




U-PICG grubunun etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin  fleksiyonu
incelendiginde aralarinda anlamli fark oldugu bulundu (p: 0,002). U-PICG grubunun
etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin abduksiyonu incelendiginde aralarinda anlamli
fark oldugu bulundu (p: 0,006). U-PICG grubunun etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin
dis rotasyonu incelendiginde aralarinda anlamli fark oldugu bulundu (p: 0,037). U-PICG
grubunun etkilenen ve etkilenmeyen taraflarinin i¢ rotasyonu incelendiginde aralarinda

anlamli fark oldugu bulundu (p: 0,018). Sonuglar Tablo 16°da verilmistir.

Tablo 16: U-SICG ve U-PICG gruplarimm omuz NEH acilarimin karsilastiriimasi

U-sicG U-sicG
(n=14) (n=14)
NEH (°
©) Etkilenen Etkilenmeyen Etkilenen Etkilenmeyen
Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS Ort. £SS

Fleksiyon 164,64+20,81 177,86+3,78 167,79+5,44 177,14+6,11
p

Abduksiyon 163,21+27,36 177,86+3,78 168,57+6,63 177,14+6,11
p

Dis rotasyon 83,93+6,26 89,29+1,82 81,79+7,74 88+3,49

p

i¢ rotasyon 84,64+5,36 89,29+1,82 80,43+9,39 88,57+3,06
p

Wilcoxon testi U-SICG: Unilateral subpektoral implant cerrahisi gegirmis, U-PICG: Unilateral prepektoral implant

cerrahisi gegirmis, n: Birey sayisi, Ort.: Ortalama, SS: sapma sayist, , (°): Derece, p<0,05.

U-SICG ve U-PICG gruplarinin etkilen taraflari karsilastirildiginda fleksiyon,
abduksiyon, dis rotayon ve i¢ rotasyon i¢in anlamli fark bulunmadi (p: 0,427; p: 0,427,
p: 0,769). Fleksiyon ve abduksiyon NEH ag1s1 U-SICG grupta daha azken, dis rotasyon
ve i¢ rotasyon agis1 U-PICG grupta daha azdir. Sonuglar Tablo 17°de gosterilmistir.
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Tablo 17: U-SICG ve U-PiCG gruplarinin etkilenen taraf omuz NEH acilarinin

karsilastirilmasi
U-SicG U-PiCcG
NEH (9 (n=14) (n=14)
Oort. £ 8§ Oort. = 8§ p
Etkilenen Etkilenen
Fleksiyon 164,64+20,81 167,79+5,44 0,427
Abduksiyon 163,21+27,36 168,57+6,63 0,427
Dis rotasyon 83,93+6,26 81,79+7,74 0,769
I¢ rotasyon 84,64+5,36 80,4349,39 0,329

Wilcoxon testi, U-SICG: Unilateral subpektoral implant cerrahisi gegirmis, U-PICG: Unilateral prepektoral implant

cerrahisi gegirmis, n: Birey sayisi, Ort.: Ortalama, SS: sapma sayisi, , (°): Derece, p<0,05.

B-SICG ve B-PICG gruplarini kendi iglerinde baskin ve baskin olmayan taraflarin

fleksiyon, abduksiyon, dis rotayon ve i rotasyon hareketleri incelendi. B-SICG grubunun

baskin ve baskin olmayan taraflarimin fleksiyonu, abduksiyonu, dis rotasyonu, i¢

rotasyonu incelendiginde aralarinda anlamli fark olmadigi bulundu (p: 0,102; p: 0,317; p:

0,684; p: 0,581). B-PICG grubunun baskin ve baskin olmayan taraflarmin fleksiyonu,

abduksiyonu, dis rotasyonu, i¢ rotasyonu incelendiginde aralarinda anlamli fark olmadigi

bulundu (p: 0,380; p: 0,733; p: 0,084; p: 0,733). Sonuglar Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18: B-SICG, B-PiCG ve kontrol gruplarinin omuz NEH agilarinin

karsilastirilmasi
B-SiCG B-PICG
(n=14) (n=14)
NEH (°) Baskin Baskin olmayan Baskin Baskin olmayan
Ort. £SS Ort. +SS Ort. +SS Ort. £SS
Fleksiyon 177,07+3,83 177,5+4,27 173,57+8,42 175,36+4,99
p 0,102 0,380
Abduksiyon 177,36+4,57 177,00+4,95 170,36+23,49 171,07+20,86
p 0,317 0,733
D1s rotasyon 86,5+5,49 85,64+8,98 85,36+6,64 81,71£21,71
p 0,684 0,084
ic rotasyon 87,86+5,45 87,14+5,45 83,21+12,65 89,29+2,67
p 0,581 0,833
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Wilcoxon testi B-SICG: Bilateral subpektoral implant cerrahisi gegirmis, B-PICG: Bilateral prepektoral implant

cerrahisi gegirmis, n: Birey sayisi, Ort.: Ortalama, SS: sapma sayisi, , (°): Derece, p<0,05.

B-SICG ve B-PICG gruplarda baskin ve baskin olmayan taraflarin fleksiyon,
abduksiyon, dis rotayon, i¢ rotayon hareketleri incelendi. Her iki cerrahi i¢in baskin
taraflar kendi aralarinda baskin olmayanlar kendi aralarinda karsilastirilmistir. B-SICG
ve B-PICG gruplarin fleksiyonunda baskin ve baskin olmayan taraflarin
karsilastirlmasinda anlamli fark bulunmadi (p: 0,571; p: 227). B-SICG ve B-PICG
gruplarin abduksiyonunda baskin ve baskin olmayan taraflarin karsilastirilmasinda
anlaml fark bulunmadi (p: 0,541; p: 285). B-SICG ve B-PICG gruplarin dis rotayonunda
baskin ve baskin olmayan taraflarin karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmadi (p:
0,910; p: 210). B-SICG ve B-PICG gruplarim i¢ rotayonunda baskin ve baskin olmayan
taraflarin karsilastirilmasinda anlamli fark bulunmadi (p: 0,910; p: 910). Sonuglar Tablo
19°da gosterilmistir.
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Tablo 19: B-SICG ve B-PiCG gruplarda baskin ve baskin olmayan taraflarin omuz

NEH acilarinin karsilastirilmasi

NEH(°) Etkilenim (n=14) Ort. £SS p
Fleksiyon B-SICG Baskin 177,07+3,83
0,571
B-PICG Baskin 173,57+8,42
Fleksiyon B-SICG Baskin olmayan 177,5+4,27
0,227
B-PICG Baskin olmayan 175,36+4,99
Abduksiyon B-SICG Baskin 177,36+4,57
0,541
B-PICG Baskin 170,36+23,49
Abduksiyon B-SICG Baskin olmayan 177,00+4,95
; 0,285
B-PICG Baskin olmayan 171,07+£20,86
Dis rotasyon B-SICG Baskin 86,5+5,49
0,910
B-PICG Baskin 85,36+6,64
Dis rotasyon B-SICG Baskin olmayan 85,64+8,98
. 0,210
B-PICG Baskin olmayan 81,71+21,71
i¢ rotasyon B-SICG Baskin 87,86+5,45
. 0,910
B-PICG Baskin 83,21+12,65
I¢ rotasyon B-SICG Baskin olmayan 87,14+5,45
B-PICG Baskin olmayan 89,29+2,67 0,910

Mann-Whitney U testi, B-SICG: Bilateral subpektoral implant cerrahisi gecirmis, B-PICG: Bilateral prepektoral

implant cerrahisi ge¢irmis, n: Birey sayisi, Ort.: Ortalama, SS: sapma sayisi, , (°): Derece, p<0,05.

U-SICG, U-PICG ve kontrol gruplarinin propriyosepsiyon degerleri ii¢ grup
arasinda karsilastirildi. Ug grup arasinda 45° dis rotasyon hedef agisinda etkilenen ve
etkilenmeyen taraflar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p: 0,644; p: 0,237).
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U-SICG, U-PICG ile kontrol grubu etkilenen taraf omuz eklemi 75° dis rotasyon
hedef agida propriyosepsiyon degerlendirme sonuglart agisindan her ii¢ grup arasinda
anlamli bir fark vardi (p:0,041). Bu farkliligin hangi grup veya gruplardan
kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan iKili karsilasirmalar sonucunda U-SICG ve
U-PICG gruplan arasinda, ayrica U-PICG ve kontrol grup arasinda anlamli bir fark
bulanamadi (p: 0,148; p: 0,834). Fakat U-SICG grup ile kontrol grubu arasinda fark
oldugu bulundu (p: 0,046). U-SICG grubunun 75° dis rotasyonunun hedef agisinda

propriyosepsiyonun daha fazla etkilendigi bulundu.

U-SICG, U-PICG ile kontrol grubu etkilenmeyen taraf omuz eklemi 75° dis
rotasyon hedef agisinda propriyosepsiyon degerlendirme sonuglari agisindan her ii¢ grup
arasinda anlamli bir fark vardi (p:0,031). Bu farkliligin hangi grup veya gruplardan
kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili karsilasirmalar sonucunda U-SICG ve
kontrol gruplar1 arasinda, ayrica U-PICG ve kontrol grup arasinda anlamli bir fark
bulanamad (p: 0,997; p: 0,162). Fakat U-SICG ve U-PICG gruplar1 arasinda fark oldugu
bulundu (p: 0,030).

U-SICG, U-PICG ile kontrol grubu etkilenen taraf omuz eklemi 45° i¢ rotasyon
hedef acisinda propriyosepsiyon degerlendirme sonuglari acisindan her ii¢ grup arasinda
anlamli bir fark vardi (p:0,041). Bu farkliligin hangi grup veya gruplardan
kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili karsilasirmalar sonucunda U-SICG ve
U-PICG gruplar arasinda, ayrica U-PICG ve kontrol grup arasinda anlamli bir fark
bulanamad: (p: 0,509; p: 0,340). Fakat U-SICG grup ile kontrol grubu arasinda fark
oldugu bulundu (p: 0,005).

U-SICG, U-PICG ile kontrol grubu etkilenmeyen taraf omuz eklemi 45° ig¢
rotasyon hedef agisinda propriyosepsiyon degerlendirme sonuglart agisindan her {i¢c grup
arasinda anlamli bir fark vardi (p:0,040). Bu farkliligin hangi grup veya gruplardan
kaynaklandigini saptamak amaciyla yapilan ikili karsilasirmalar sonucunda U-SICG ve
U-PICG gruplari arasinda anlamli fark saptanmadi (p: 0,804). Fakat U-SICG ile kontrol
grubu ve U-SICG grup ile kontrol grubu arasinda fark oldugu bulundu (p: 0,037; p:
0,034). Sonuglar Tablo 20°de gosterilmistir.
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Tablo 20: U-SICG, U-PICG ve kontrol gruplarinda propriyosepsiyonun

karsilastirilmasi
uU-sicG U-PiCG Kontrol p*
(n=14) (n=14) (n=24)

Propriyosepsiyon Ort.+SS Ort.+ SS Ort.+ SS U-SiCG | U-SICG | U-PiCG
U-PiCG | Kontrol | Kontrol

45°Dis Rotasyon | 4 5.5 39 3.81%1,71 4,15+1,55 - - -

Etkilenen

P 0,644

45" Dis Rotasyon | 4 1}.5 o5 3.36+1,88 4,15+1,55 ; - ;

Etkilenmeyen

P 0,237

75 .Dls Rotasyon 5.1542.23 3.46+1,8 3,54+1,56 0,148 0,834

Etkilenen

p

75 _D1§ Rotasyon 482428 2264133 3,54+1,56 0,997 0,162

Etkilenmeyen

p

45" I¢ Rotasyon 5.9241.86 4.4+1.78 3.1742.24 0,509 0,340

Etkilenen

p

45" I¢ Rotasyon 4.8542.39 499425 317224 0,804

Etkilenmeyen

p

Kruskal Wallis, p*: Kruskal-Wallis testi post hoc analiz anlamlilik diizeyi.U-SICG: Unilateral subpektoral implant

cerrahisi gecirmis, U-PICG: Unilateral prepektoral implant cerrahisi gecirmis, n: Birey sayist, ort.: Ortalama, ss: sapma

sayist, , (°): Derece, p<0,05.

B-SICG, B-PICG ve kontrol gruplarmin propriyosepsiyon degerleri iic grup

arasinda karsilastirildi. B-SICG, B-PICG ile kontrol gruplarinda 45 derece dis rotasyon

acilarmin baskin ve baskin olmayan taraflar1 ayri ayr kiyaslandiginda anlamli fark

bulunmad: (p: 0,178; p: 0,734). B-SICG, B-PiCG ile kontrol gruplarinda 75 derece dis

rotasyon acilariin baskin ve baskin olmayan taraflari ayr1 ayr kiyaslandiginda anlaml

fark bulunmadi (p: 0,732; p: 0,510). B-SICG, B-PICG ile kontrol gruplarinda 45 derece

i¢ rotasyon acilarinin baskin ve baskin olmayan taraflar1 ayr1 ayr1 kiyaslandiginda anlamli

fark bulunmadi (p: 0,226; p: 0,152). Sonuglar Tablo 21’de gosterilmistir.
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Tablo 21: B-SICG, B-PiCG ve kontrol gruplarinda propriyosepsiyonun
karsilastirilmasi

B-SICG B-PICG Kontrol
. . (n=14) (n=14) (n=24)
Propriyosepsiyon Ort. £ ss Ort. £ ss Ort. £ ss
45° Dis rotasyon
Baskin 4,89+2,11 3,56+1,23 4,15+1,55
p 0,178
45’ Dis rotasyon
Baskin olmayan 4,11+2,45 4,42+2 38 4,15+1,55
p 0,734
75° D1s rotasyon
Baskin 3,54+2,43 3,5542,12 3,54+1,56
p 0,732
75° D1s rotasyon
Baskin olmayan 3,06+1,95 3,49+1,83 3,54+1,56
p 0,510
45° I¢ rotasyon
Baskin 3,70+1,72 3,81+1,76 3,1742,24
p 0,226
45° I¢ rotasyon
Baskin olmayan 4,11+1,9 3,70+2,37 3,1742,24
p 0,152

Kruskal Wallis, p*: Kruskal-Wallis testi post hoc analiz anlamlilik diizeyi.U-SICG: Unilateral subpektoral implant

cerrahisi gegirmis, U-PICG: Unilateral prepektoral implant cerrahisi gegirmis, n: Birey sayisi, Ort.: Ortalama, SS:

sapma sayist, , (°): Derece, p<0,05.

SICG, PICG hastalarm baskin ve baskin olmayan taraflarinda DASH, TFAST ile
45° dis rotasyon, 75° dis rotasyon ve 45° i¢ rotasyon arasindaki iligki degerlendirildi.
Cerrahi etkilenim SICG grupta baskin taraf olmayan 2 kisi, PICG grupta 3 kisiydi. Sayica
az olduklarindan dolayr bu durum goézard: edilerek iligki durumuna baskin ve baskin
olmayan taraflar olarak degerlendirildi. Korelasyon analizine kontrol grubu dahil
edilmedi.

SICG grupta 45° dis rotasyon ile baskin taraf TFAST arasinda pozitif yonde iliski

(r=0,552; p=0,002) bulundu. 45° dis rotasyon ile baskin olmayan taraf TFAST arasinda
pozitif yonde iliski (r=0,526; p=0,004) bulundu. Sonuglar Tablo 22’ de gosterilmistir.
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Tablo 22: SICG grupta baskin ve baskin olmayan taraflarda DASH, TFAST ile
propriyosepsiyon iliskisi

Propriyosepsiyon DASH TFAST Baskin TFAST Baskin olmayan
) r p r P r P
45°D1s rotasyon
-0,017 0,930 0,552 0,526
baskin
45°D1s rotasyon
0,171 0,385 0,021 0,916 0,009 0,964
baskin olmayan
45° i¢ rotasyon
0,318 0,099 -0,231 0,236 -0,178 0,365
baskin
45° i¢ rotasyon
0,312 0,107 -0,236 0,227 -0,127 0,521
baskin olmayan
75°D1s rotasyon
0,111 0,572 -0,46 0,818 -0,071 0,720
baskin
75°D1s rotasyon
-0,133 0,501 -0,189 0,336 -0,256 0,188
baskin olmayan

r: Spearman korelasyon katsayisi, (°): derece, p<0,05.

PICG grupta baskin ve baskin olmayan taraflardka DASH, TFAST ile

propriyosepsiyon iligkisi bulunmadi. Sonuglar Tablo 23’ de gosterilmistir.
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Tablo 23: PICG grupta baskin ve baskin olmayan taraflarda DASH, TFAST ile
propriyosepsiyon iliskisi

Propriyosepsiyon DASH TFAST Baskin TFAST Baskin olmayan
©) r P r P r P
45°D1s rotasyon
0,007 0,971 -0,105 0,594 -0,008 0,968
baskin
45°D1s rotasyon
-0,186 0,342 0,310 0,109 0,099 0,616
baskin olmayan
45 Ierotasyon | 929 | 0240 | -0234 | 0232 0,037 0,853
baskin
45° ¢ rotasyon
-0,016 0,936 -0,170 0,388 0,78 0,694
baskin olmayan
75°D1s rotasyon
-0,174 0,377 -0,085 0,666 -0,025 0,898
baskin
75°D1s rotasyon
0,172 0,382 -0,075 0,706 -0,253 0,194
baskin olmayan

r: Spearman korelasyon katsayisi, (°): derece, p<0,05.

SICG ve PICG gruplarmin tamamu igin 45° dis rotasyon ile baskin taraf TFAST
arasinda pozitif yonde iliski (r=0,274; p=0,041) bulundu. 45° dis rotasyon ile baskin
olmayan taraf TFAST arasinda pozitif yonde iliski (r=0,285; p=0,033) bulundu. Baskin
olmayan taraf 75° dis rotasyon ile TFAST arasinda pozitif yonde iligki (r=0,280; p=0,037)

bulundu. Sonuglar Tablo 24’ te gosterilmistir.
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Tablo 24: Baskin ve baskin olmayan taraflarda DASH, TFAST ile propriyosepsiyon
iliskisi

Propriyosepsiyon DASH TFAST Baskin TFAST Baskin olmayan
) r p r P r P
45°D1s rotasyon
-0,050 0,712 0,274 0,285
baskin
45°D1s rotasyon
0,020 0,883 0,151 0,267 0,241 0,073
baskin olmayan
45° i¢ rotasyon
0,274 0,041 0,241 0,073 0,058 0,673
baskin
45° i¢ rotasyon
0,119 0,384 0,211 0,119 0,039 0,775
baskin olmayan
75°D1s rotasyon
0,049 0,719 0,039 0,773 0,051 0,707
baskin
75°D1s rotasyon
0,033 0,807 0,132 0,333 0,280
baskin olmayan

r: Spearman korelasyon katsayisi, (°): derece, p<0,05.
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5. TARTISMA

Bu calisma, mastektomi sonrasi sik kullanilan subpektoral veya prepektoral
implant reksonstruksiyonu gecirmis hastalarda iist ekstremite fonksiyonelligi ile omuz
propriyosepsiyonunu  degerlendirmek amaciyla planlanmistir.  Her iki  meme
rekonstriiksiyon yontemi ile saglikli bireyler arasinda iist ekstremite fonksiyonelligi,
omuz aktif normal eklem hareket acikligi ve propriyosepsiyon agisindan fark oldugu
saptand1. Her iki cerrahi grubu ile kontrol grubu arasinda iist ekstremite fonksiyonelligi
degerlendirildigi, DASH ve TFAST agisindan kontrol grubu ile cerrahi gruplar arasinda
anlaml fark varken, subpektoral veya prepektoral implant cerrahisi gecirmis hastalar
arasinda anlaml fark yoktur (p:0,000; p:0,078). Subpektoral veya prepektoral implant
cerrahisi ge¢irmis hastalar ile kontrol grubu arasinda degerlendirme sonucunda cerrahi
geciren hastalarda omuz normal eklem hareketlerinde ag¢i kayiplart oldugu bulundu.
Omuz proprisepsiyonu acisindan SICG hastalarin 75° dis rotasyon ve 45° i¢ rotasyon

hedef agilar i¢in etkilenen tarafta kayip oldugu ortaya ¢ikmistir (p:0,046; p: 0,005).

Aldermen ve ark. (2003) yaptiklart ¢alismada 65 yas ilizeri kadinlarin meme
rekonstriiksiyonu yaptirma oraninin %1.3 ila % 4.1 araliginda oldugu, geng kadinlarda
ise bu oranin %18’e kadar yiikseldigi belirtmislerdir. Literatiirde, rekonstruksiyon
cerrahisi ortalama 50 yas ve {izerindeki kadinlarda daha sik tercih edilmektedir
(Alderman ve ark., 2003). Rekonstriiksiyonun 6nemi ve hastalarda tercih edilmesi her
gecen yil artmaktadir (Alhan ve ark.; 2012). Rekonstriiksiyon cerrahileri ile kansere bagl
meme kaybini engellenmesinden dolay1 kadinlarda olusabilecek kendilerini yetersiz ve
eksik hissetmelerini engelledigini gosterilmistir (Cattelani ve ark., 2017; Hage ve ark.,
2014; Al-Ghazal ve ark., 2000). Bu ¢alismaya rekonstriiksiyon sonrasi katilan hastalarin
yas ortalamas1 SICG grubunda 44,32 +6,78 yil iken PICG grubunda 46,11 £7,20 yil olup
literatiirde belirtilen yas ortalamasindan daha kiiclik oldugu gozlemlendi. Caligmaya
katilan hastalarin egitim ve gelir diizeyleri sorgulanmamis olsa da cerrahi takiplerinin
yapildigt  6zel meme kliniginin konumu itibariyle bagvurabilecek hastalarin
sosyoekonomik seviyelerinin yiiksek olduklar1 diistiniilmiis, buna bagli olarak da
hastalarin dis goriiniislerine ve sagliklarina daha fazla 6nem vererek daha erken tespit

edilmis bireyler olmalarindan kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz.
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Yiiksek BKI (>30 kg/m?) ile meme kanser riski arasinda pozitif yonlii bir iliski
oldugu bilinmektedir (Silteri ve ark., 1981; Key, 2011). Bu ¢alismada BKI ortalamas:
SICG grubunda 24,56+3,29 kg/m? ve PICG grubunda 24,97+3,54 kg/m? idi. Calismaya
katilan hastalarin BKI degerleri literatiire gore daha diisiik olduklar1 gdzlemlendi. Bunun
sebebi ¢aligmaya katilan hastalarin yas ortalamasinin diisiik ve sosyoekonomik agidan iyi
durumda olmalarina bagli olarak daha fazla fiziksel goriiniislerine 6nem verdiklerinden

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Liao ve ark. (2011) yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasina gore diyabetin meme
kanseri i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilebilecegini vurgulamistir. Caligmaya katilan
SICG ve PICG gruplarinda yer alan 28 er hastanin 27 sinde diyabet yok iken sadece 1
hastada diyabet oldugu saptandi. Kontrol grubunda ise 20 bireyde diyabet yok iken, 4
bireyde diyabet oldugu belirlendi. Literatiirdeki bilginin aksine bu ¢aligmaya katilan
meme kanseri olan hastalarda diyabete rastlanmamis olmasinin meme kanseri ile diyabet
olusumunu etkileyen yas, BKI, bel cevresi, insiilin direnci gibi farkls risk faktorlerinden
kaynaklaniyor olabilir. Meme kanseri olan hastalarda diyabete sebep olan risk

faktorlerinin daha detayli incelendigi ¢alismalara ihtiyag oldugu diistiniilmektedir.

Meme rekonstriiksiyon cerrahisi agisindan hastaligin evresi kontraendike bir
durum degildir. Calismada kanser evreleri agisindan incelendiginde, 56 hastadan 3
tanesinin Evre 3, kalan 53 hastanin ise erken evre olarak nitelendirilen Evrel ve Evre2’de
oldugu belirlendi. Calismaya katilan katilan hastalarin erken evrede kanser teshisi
almasinin son yillarda diinyada ve iilkemizde yapilan meme kanseri farkindaliginin
artmast ve ayni zamanda kadmlarin mamografi, ultrason gibi tarama testlerini daha
diizenli yaptirmasma bagli olarak erken tami konumasma paralellik gostermektedir
(Kayhan ve ark.,2014; Moss ve ark., 2015). Evre 1 ve Evre 2 meme kanser hastalarinda
gerceklestirilen es zamanl rekonstriiksiyonun psikolojik agidan olumlu etkileri oldugu
(Al-Ghazal ve ark., 2000; Dean ve ark.; 1983), hastayr motive ederek kansere karsi
yapilan bu zorlu miicadelede olumlu destek saglayabildigi belirtilmektedir (Benson ve
ark.; 2007). Calismaya katilan kadinlarin kanser evrelerinin erken olmasi literatiire
paralellik gostermektedir. Bu sonug, c¢alismaya katilan hastalarin literatiirde de
vurgulandigi gibi erken evre meme kanseri tanisi alan hastalarin ileri evre meme kanseri
tanisi alan hastalara gore daha kisa siirede hastaliklarin1 kabul ettikleri, hayatta kalma

kaygilariin disina ¢ikarak fiziksel ve/veya psikolojik agidan hastaya olumlu yonden
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katki saglayabilecek yeni bir meme yapilmasini saglayan bir cerrahi olan meme

rekonstriiksiyon cerrahisini tercih ettiklerini diistinmekteyiz.

Radyoterapi, kanser tedavisinde cerrahi ve kemoterapiyle beraber uygulanan son
yillarda sagkalimi 6nemli dl¢lide arttirdigi disiiniilen bir tedavi yontemidir. Sistemik
tedaviye ek uygulanan radyoterapi, lokal bir tedavi olup, hastaligin evresine gore cerrahi
oncesi ya da sonrasi uygulanabilir. Yapilan bir¢ok ¢alisma radyoterapinin sag Kalimi
arttirdigini géstermistir (Bese, 2006; Ragaz ve ark., 2005) Es zamanl1 rekonstriiksiyon ve
radyoterapi ile ilgili cok ¢esitli goriisler mevcuttur. Literatiirde bazi ¢alismalar es zamanl
implant  rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda cerrahi sonrast radyoterapi
uygulamalarina bagl olarak estetik acidan istenmeyen bazi sonuglarin olabildigini ve
birtakim komplikasyonlar (ge¢ yara iyilesmesi, nekroz gelisimi, enfeksiyona bagl
implant kayb1 vb.) gelistigini, bu Sebeplerden dolay1 ge¢ rekonstriiksiyon tercih edilmesi
gerektigini savunmustur (Benson ve ark.; 2007) Fakat Al-Sarakki ve ark. (2007)
radyoterapi sonrasit yapilan implant ile meme rekonstriiksiyonunun estetik agidan
sonuglarin daha kotii olabilecegi vurgulamistir. Mastektomi sonrasi radyoterapi
uygulanan hastalar Evre 2 ve Evre 3’tedirler (Etiz ve ark.; 2005). Calismaya katilan
kadinlarin erken evre meme kanseri olmasindan dolay: radyoterapi uygulama yiizdeleri
ile literatiir arasinda uygunluk mevcuttur. SICG ve PICG gruplarda hastalar kendi cerrahi
tipine gore radyoterapi alan ve almayan hastalar olarak ayrilarak DASH, TFAST, NEH
ve propriyosepsiyon agisindan karsilastirildiginda anlamli fark yoktu fakat subpektoral
rekonstriiksiyon uygulamalarinda implant pektoral kas serbestlestirilerek kasin altina
konumlandirildig1 i¢in radyoterapi sonrast komplikasyon gelisme riskini arttirarak
prepektoral rekonstrilksiyon uygulamalarina goére daha fazla etkilenebilecegini

diistinmekteyiz.

Her iki cerrahi grupta yer alan ve tek tarafli cerrahi uygulanmis hastalarin DASH
skoru ile etkilenen ve etkilenmeyen taraf TFAST degerleri karsilastirildiginda aralarinda
anlamlt bir fark bulunmadi. Bilateral cerrahi geciren hastalarin {ist ekstremite
fonksiyonelligi karsilastirildiginda ise DASH skorunda B-SICG ve B-PICG gruplar
arasinda da anlamli bir fark yoktu. B-SICG ve B-PICG igin baskin ve baskin olmayan
olarak karsilagtirildiginda TFAST skorunda da anlamli bir fark goriilmemistir. Bilateral
cerrahi geciren hastalar ile saglikli kadin bireylerin DASH ve TFAST skorlar1 arasinda

anlamli fark oldugu saptandi. Literatiir incelendiginde &zellikle prepektoral implant
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rekonstriiksiyonunun ist ekstremite fonksiyonelligine etkisi lizerine c¢ok fazla
aragtirmaya rastlanmadi. Bunun sebebi, prepektoral cerrahi yonteminin subpektoral
cerrahi yontemine gore daha az tercih edilmesinden kaynakli olabilir. Hayes ve ark.
(2010) meme kanseri cerrahisi sonrasinda tist ekstremite fonksiyonlarinin olumsuz
etkilenmesine bagli olarak ortaya g¢ikan yetersizliklerin (agri, postiir, eklem hareket
kisitliligi, kas kuvveti vb.) uzun dénemde hastalarin yagam kalitesini olumsuz etkiledigini
belirtmislerdir. Peuckman ve ark. (2006)., yapilan cerrahi kesinin boyutunun ayni taraf
iist ekstremite fonksiyonlarini dokunun iyilesme siiresine (18 ay) kadar olumsuz
etkiledigini vurgulamiglardir. Meme cerrahisi geciren kadinlarin aktif bir hayat siirmesini,
hareketliligin fiziksel ve psikolojik etkilerinden faydalanilmasi ile cerrahinin olumsuz
etkilerini en aza indirmek amaciyla ozellikle de iyilesme siirecinde Onermektedir.
Calismadan elde ettigimiz sonuglar 1s18inda, prepektoral veya subpektoral implant
cerrahisi gegirmis hastalarin DASH ve TFAST skorlari saglikli kadin bireylere gore daha
diistik olduklar1 ve st ekstremite giinlilk aktivite ve performans seviyelerinin diisiik
oldugu bulundu. Bunun bir sebebi cerrahi ge¢irilmis taraf omuz eklemi normal eklem
hareket agikliklarinin azalmig olmasi olabilecegi gibi bir diger sebebi de asir1 kullanima
bagl gelisebilecegini diisiindiikleri lenfodem ve tekrar cerrahi gegirme kaygilarindan
kaynaklaniyor olabilir. Meme cerrahisi gecirmis hastalarin kaygi diizeylerininde

degerlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Hage ve ark. (2014)’nin yaptiklari bir ¢aligmada, iist ekstremite fonksiyonlarinin
DASH ile degerlendirildigi, literatiirde rekostruksiyon sonrasi bu skalanin kullanildigi
yeterli arastirma olmadigim1 bu durumun karsilastirma yapmay1 zorlastirdigini
belirtmistir. DASH skorunun diisiik ¢ikmasmin omuz eklem hareket yetenegindeki
azalmaya bagli olmadigi, list ekstremite fonksiyonlarinin azalmasinda asil nedeninin
cerrahi sonras1 yumusak dokulardaki travma ve hastanin emosyonel kaygilarindan dolay:
olabilecegini vurgulamislardir. Bu ¢alismada, SICG ve PICG cerrahi gruplari arasinda
DASH skoru agisindan fark olmamasina ragmen, kontrol grubu ile cerrahi gruplar
arasinda fark olmasi ile Hage ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismaya paralellik gostermektedir.
Hastalarin omuz eklemi NEH acikliklarindaki kayiplar, giinliik yasam aktivitelerini
etkileyecek kadar kisitli olmamasma ragmen DASH skorlarimin diisiik olmasimin
sebebinin cerrahi sonrast yumusak dokularda meydana gelen travma etkisi ile hastada

olusan emosyonel kaygidan dolay1 olabilecegi diisiiniildii.
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Sadece mastektomi cerrahisi uygulanan hastalar ile mastektomi sonrasi
rekonstriiksiyon cerrahisi uygulanmis hastalar arasinda {ist ekstremite fonksiyonelliginin
karsilastirildigi bir calismada, mastektomi sonrasi rekonstriiksiyon cerrahisi uygulanmis
hastalarda daha az gogiis kafesi ve iist ekstremite morbiditesi oldugu ve iyilik skorununda
( BREAST-Q testine gore mastektomili hastalarin skoru 65 + 11.1 ; implant
rekonstriiksiyonu gecirmis hastalarin skoru 76.5 + 16 idi) daha yiiksek oldugu
saptanmistir (McCarthy ve ark.; 2014). Bu ¢alismada da farkli rekonstriiksiyon tipleri
arasinda fonksiyonellik agisindan fark olmamasina ragmen kontrol grubu ile her iki
cerrahi grup arasinda fark olmasinin temel sebebinin mastektomi cerrahisi oldugunu ve
rekonstriiksiyon sonrasi hastalarin yeni meme yapilmasina bagli olarak kendilerini eksik
hissetmemelerinden dolay1 kaygilarinin azalarak kendilerine olan giivenlerini tekrar
kazanmis olmalarindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Mastektomi gegiren ve farkli
rekonstriiksiyon uygulanan hastalarda beden algisi ve benlik saygisinin da

degerlendirildigi kapsamli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Subpektoral ve prepektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda
giinliik yagsam aktivitelerine olan etkisi, agr1 ve ekonomik maliyetin karsilagtirildigi bir
calismada, erken donemde prepektoral implant rekonstriikksiyonunun daha az agrili ve st
glinliik yagam aktivite ile ekonomik maliyet agisindan daha avantajli oldugu belirtilmistir.
Prepektoral ve subpektoral implant rekonstrilksiyonlarinin uzun doénem cerrahi
komplikasyonlar (agri, kullanilan medikal tedavi,giinlilk yasam aktiviteleri) agisindan da
aralarinda fark olmadig1 vurgulanmistir (Cattelani ve ark., 2017). Bu calismaya katilan
hastalar kronik donem oldugu ve cerrahi sonrasi akut donemde degerlendirme
yapilmadigt i¢in her iki cerrahi yontem arasinda agri, iist ekstremite fonksiyonelligi
acisindan fark olup olmadigimi bilmemekteyiz. Her iki cerrahi yontemin uzun dénem
giinliik yasam aktiviteleri, list ekstremite fonksiyonelligi ve propriyosepsiyon iizerine

etkilerini karsilastiran ¢alismalara ihtiyag oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismada her iki rekonstriiksiyon cerrahisi geciren hastalarin cerrahi taraf omuz
eklemi fleksiyon ve abduksiyon NEH agikliklari ile saglikli bireylerin baskin taraf omuz
eklemi fleksiyon ve abduksiyon NEH agikliklar1 arasinda fark vardi. Her iki
rekonstriiksiyon cerrahisi gegiren hastalarin cerrahi taraf omuz eklemi fleksiyon ve
abduksiyon NEH agcikliklarinin daha diisiik oldugu saptandi. U-SICG ve U-PICG

gruplarinin cerrahi uygulanmayan taraf omuz normal eklem hareket agikliklari arasinda
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bir fark yokken U-SICG ve U-PICG ile kontrol grubu ayr1 ayr karsilastirildiginda gruplar
arasinda anlamli bir fark bulundu. Calismamizda omuz fleksiyon acis1 U-SICG etkilenen
tarafta 164,64 £20,81 derece, U-PICG etkilenen tarafta 167,79 +5,44 derece olup U-SICG
gruptaki fleksiyon hareketinin a¢1 kayb1 U-PICG gruba gére daha fazla oldugu bulundu.
Omuz eklemi abduksiyon NEH acikligi da U-SICG etkilenen grupta 163,21+27,36
derece, U-PICG grupta ise 168,57+6,63 derece idi. Meme cerrahisi sonras1 uygulanan
rehabilitasyon programinda tizerinde durulan en 6nemli hareketlerden biri de aktif omuz
fleksiyonudur. Levangie ve ark. (2009) tarafindan yapilan sistematik bir derlemede
cerrahinin omuz eklemi tizerindeki ge¢ donem etkileri incelenmis, omuz hareketleri
icerisinde oOzellikle fleksiyon ve abduksiyon hareketlerinin daha ¢ok etkilendigi
belirtilmistir. Cerrahi yapilan taraf ile yapilmayan taraf arasinda 10-20° lik bir farkin
oldugu ifade edilmistir. Bu alanda yapilan benzer arastirmalarda da cerrahi uygulanan
tarafta aktif omuz fleksiyon agisinin 152-168 dereceleri arasinda oldugu belirtilmistir
(Hwang ve ark., 2009; Barnes ve ark.,2001). Bu durumun 6zellikle hastalarin cerrahi
bolgelerini korumak amaciyla postiiral olarak torakal fleksiyon ve skapular protraksiyon
pozisyonunda durmalarindan kaynaklandigi ve sonucunda da omuz kaslarmin
kisalmasina neden olduklarindan kaynaklandigi belirtilmistir. Ayrica, kullanilan
implantin biiyiikliigliniin ve/veya kapsiil kontraktiirlerinin bu kisitliliga neden olabilecegi
diistiniilmiistiir (Young ve ark., 2010). Bu ¢alismada cerrahi uygulanan taraf omuz eklemi
fleksiyon ac1 kaybinin SICG hastalarda 16 derece iken PICG hastalarinda 13 derece

oldugu ve literatiirle benzerlik gosterdigi saptandi.

Bu calismada, istatistiksel olmasa da SICG hastalarinda daha fazla meydana gelen
bu kayibin pektoral kasin cerrah tarafindan kesilerek altina farkli boyutlarda implant
yerlestirilmesiyle 0Ozellikle omuz fleksiyonunda kasta olan cerrahi miidahaleyle

postoperatif donemdeki kas esnekligini kaybedebilmesiyle iliskili olabilecegi diisiiniildii.

Bu calismada aktif omuz fleksiyon agis1 i¢in B-SICG grupta baskin taraf
177,07+3,83 derece,B-PICG grupta baskin taraf 173,57+8,42 derece oldugu, aktif omuz
abduksiyon eklem hareket acikliginin ise B-SICG grup baskin tarafta 177,36+4,57
derece, PICG grup baskin tarafta 170,36+23,49 derece oldugu bulundu. Bilateral cerrahi
aktif omuz abduksiyonun B-PICG grupta daha fazla olmas: standart sapmanin yiiksek
olmast nedeniyle saglikli yorumlanamamaktadir. Fakat kullanilan implantlarin

blytikligl, yerlesimi ve radyoterapinin kapsiil kontraktiiriine neden olmasi sonucu
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pektoral kas ilizerindeki stresin artmasi hareket agikligini negatif etkilemis olabilir
(Kronowitz ve ark.,2009). Literatiirde bilateral cerrahi sonrasi karsilastirma yapan
calisma bulunamamistir. Konunun biraz daha aydinlatilmasi i¢in meme cerrahi
cesitlerinin pektoralis major kasina olan etkisini inceleyen arastirmalar incelendi. Yang
ve ark. 2009 yilinda 191 hasta {izerinde meme kanseri cerrahisi sonrasi iist ekstremite
disfonksiyonlarini inceledikleri ¢alismada, lenf nodiilii alinan ve alinmayan hastalarda ilk
3 ayda anlaml fark yokken 6-12 ay arasinda lenf nodiilii alinan hastalarda pektoralis
major kasinda gerginlik oldugunu ve bu durumun horizontal abduksiyon ve fleksiyonda
10 derecelik limitasyona neden oldugunu belirtilmiglerdir. Ayni ¢alisma, hastalarin 12.
ay kontroline geldiklerinde pektoral gerginligin Sebebinin mastektominin tipi ve
radyoterapi ile iliskili oldugunu vurgulamislardir (Yaung ve ark., 2010). 125 mastektomi
gecirmis hasta ile 21 saglikli birey lizerinde skapula hareketlerinin incelendigi bir bagka
calismada, mastektomili kisilerin etkilenen ve etkilenmeyen taraflardaki skapular
hareketleriyle saglikli grup arasinda farkli hareket deviasyonlari goriilmiistiir. Bu durum
mastektomi sonucunda hastalarin viicudun bir eksikligini telafi etmek amaciyla
kompansasyon mekanizmalarinin postiirlerine olan etkisiyle agiklamaktadir (Shamley ve
ark., 2014). Calismada bilateral cerrahi gruplarda aktif omuz fleksiyon hareketinin
unilateral gruplara oranla daha az etkilendigi gosterildi. Bu duruma neden olan bir takim
faktorler olabilecegini, bunlarn unilateral cerrahi sonucu postiiriin tek tarafli etkilenmesi
ile buna bagli kompansasyon gelismesi ya da hastanin cerrahi olmayan tarafi daha aktif
kullanarak etkilenen tarafin fonksiyonelligini zamanla azaltabildigini fakat bilateral
cerrahilerde postoperatif donemde her iki ekstremitesini kullanmasina bagli olarak
fonksiyonelliginde unilateral cerrahilere gore daha az etkilenim oldugunu

diistinmekteyiz.

Calismamizda unilateral cerrahi gruplarin etkilenen taraf internal rotasyon agilari
U-SICG  grupta 84,64+5,36 derece, U-PICG grupta 80,43+9,39 derece olarak
dleiilmiistiir. Eksternal rotasyon acis1 U-SICG grupta 83,93+6,26 derece, U-PICG grupta
81,79+7,74 derece olarak olgiilmiistiir. Etkilenmeyen taraflar ile kontrol grubu arasinda
anlamli fark goriilmemistir. Levangie ve ark. hareket acikligi kaybina neden olan
pektoralis major ve mindrdeki fibrozisin omuzda sikisma sendromu ve rotator kaslarda
yirtilmalara neden olabilecegini ve bununla beraber sikisma sendromu olan kisilerde
skapulanin daha anteriora kaydigini, yukari rotasyonun azaldigi ve medial rotasyonun

arttigin1 belirtmislerdir (Levangie ve ark., 2009). Calismadaki subpektoral ve prepektoral
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implant rekonstritksiyonu uygulanmig hastalarda rotasyon kayiplarinin, implant
yerlestirilmesi i¢in pektoralis major kasi iizerinde yapilan cesitli uygulamalardan

kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde prepektoral implant rekonstrilksiyonu gibi giincel cerrahi yontemi
sonrast omuz eklem pozisyon hissini inceleyen herhangi bir arastirmaya rastlanamadi. Bu
calismada aktif omuz eklem pozisyon hissinin dlgiim tiirli literatiir taramasi sonrasi
giivenilirligi yiiksek olan ¢alismalar 6rnek alinarak planlandi. 2017 yilinda Ager ve ark.
omuz eklem pozisyon hissinin nasil dlglilmesi gerektigi ve giivenirligi tistiine yaptiklari
arastirmada sartlara uyan 21 aragtirmayi analiz etmislerdir. Sistemik derleme olan bu
arastirmanin sonuglarina gére omuz eklemi i¢in en giivenilir olarak 90 derece omuz
abduksiyonunda yapilan internal ve eksternal rotasyon hareketleri oldugu vurgulanmigtir
(Ager ve ark., 2017). Bu arastirmadan yola ¢ikarak ¢alismamizda omuz eklem pozisyon
hissinin degerlendirmesinde internal ve eksternal rotasyon hareketleri tercih edilmistir.
Internal ve eksternal rotasyon hareketlerinin hangi agilarinda 6l¢iim yapilmasina ise Haik
ve arkadaslarimin 2013 yilinda yaptiklar1 arastirmadaki yontemleri 6rnek alinarak
planlandi. Haik ve ark. kadin is¢iler lizerinde yaptiklari arastirmada omuz eklem
pozisyon hissi degerlendirmesini skapular planda omuz 90° abduksiyon ( glenohumeral
eklem yliziiniin en 1yi sekilde kullanildig1 poziyon; rotatdr cuff kas grubunun aktivitesinin
degerlendirmesinde en uygun ag1), dirsek 90 ° fleksiyon (pivot nokta olekranon)
pozisyonundayken omuz 45 °internal ve 45° - 75 ° eksternal rotasyon seklinde 6lgiim
yapmiglardir. Arastirmacilar, degerlendirme grubundaki kadinlarin ¢alisma hayatlarinda
fonksiyonel hareketleri temsil ettigi i¢in bu agilar1 belirlemislerdir (Haik ve ark., 2013).
Omuz ekleminin degerlendirilmesinde bir ¢ok arastirmada gonyometre, dinamometre,
izokinetik inklinometre, lazer pointer ve mobil telefon uygulamalar1 gibi farkli 6l¢tim
teknigi kullanilmistir (Balke ve ark., 2011; Lubiatowski ve ark., 2013; Werner ve ark.,
2014 ve Johnson ve ark., 2015). Bu arastirmada, izokinetik dinamometreden sonra en
giivenilir 6l¢tim yontemi olmasi (Ager ve ark., 2017) ve klinikte rahat kullanimi, daha
pratik olmasi nedeniyle ‘clinometer’ mobil uygulamasi tercih edilmistir.
Propriyosepsiyonun degerlendirilmesinde hareketlerin 5 veya 6 tekrarla yapilmasinin
daha giivenilir oldugu Yang ve ark. (2008) tarafindan tespit edilmistir. Bu nedenle bu
caligmada propriyosepsiyon, belirlenen hedef agilarda 6 tekrar olacak sekilde uygulandi.
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Calismada unilateral cerrahi gruplarin etkilenen taraf 45 ° eksternal rotasyondaki
sapma acis1 U-SICG grupta 4,05+2,39 derece, U-PICG grupta 3,81+1,71 ve kontrol
grubunda 4,15+1,55 derece olarak Olgiildi. Subpektoral veya prepektoral implant
rekonstriikksiyonu uygulanan hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
bulunmadi. Bu durumun eksternal rotasyondan sorumlu kaslarin ve eklem kapsiiliiniin bu
acida gergin ve stres altinda olmamasindan kaynakli olabilecegini diistinmekteyiz. 45°
eksternal rotasyonun etkilenmeyen tarafta sapma acis1 U-SICG grupta 4,11£2,65 derece,
U-PICG grupta 3,36+1,88 ve kontrol grubunda 4,15+7,55 derece olarak olciilmiistiir.
Etkilenmeyen tarafta subpektoral veya prepektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanan
hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Bu sonu¢ g6z 6niinde
bulunduruldugunda unilateral rekonstriiksiyon sonucunda 45 ° eksternal rotasyonun
etkilenen veya etkilenmeyen taraflarda aktif eklem pozisyon hissinde bir degisime neden
olmadigimi gosterdigini diisiinmekteyiz. Cerrahi sonrasi hastalar, fonksiyonel hareket
bakimindan degerlendirildiginde giinliik yasam aktivitelerini  yaparken st
ekstremitelerini ve cerrahi gegirdikleri meme dokusunu sakinmak icin hareketleri
zorlanmadan yapmaya c¢alisarak genellikle orta derecelerde kullanmalarina bagli bu

acilarda daha fazla kontrol sahibi olduklarini bize diistindiirmistiir.

Etkilenen taraf 75 ° eksternal rotasyonda sapma agisma baktigimizda U-SICG
grupta 5,715+2,23 derece, U-PICG grupta 3,46+1,8 ve kontrol grubunda 3,54+1,56 derece
oldugu bulundu. Subpektoral veya prepektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanan
hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark oldugu (p : 0,041), bu farkin hangi iki
grup arasindan kaynakladigimi degerlendirdigimizde sadece U-SICG ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark oldugu (p: 0,046) goriilmistir. Subpektoral implant
rekonstriiksiyonunda pektoralis major kasmin daha ¢ok zarar gormesi kasin
biitiinliiglinlin  bozalmasina bagli olarak propriyosepsiyonu etkileyebilecegini
diistinmekteyiz. Etkilenmeyen taraf 75° eksternal rotasyonda sapma agisina baktigimizda
U-SICG grupta 4,82+2,8 derece, U-PICG grupta 2,26+1,33 derece ve kontrol grubunda
3,54+1,56 derece oldugu hesaplandi. Subpektoral veya prepektoral implant
rekonstriiksiyonu uygulanan hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark oldugu
goriildi  (p:0,031). Bu farkin hangi iki grup arasindan kaynakladigini
degerlendirdigimizde U-SICG ve kontrol grubu arasinda anlamli bir fark oldugu
goriilmektedir (p:0,030). Omuz normal eklem hareketi olan i¢ ve dis rotasyon agilar

incelendiginde U-SICG grup etkilenen taraf agilart U-PICG grup etkilenen tarafa gore
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daha iyi durumda olmasi, fakat eklem hareket pozisyon hissinde ayni istiinliigiin
bulunmamasi, liiteratiirde deginilmis olan eklem hareket pozisyon hissinin kaybinda
eklem hareket acikliginin tek ve belirleyici parametre olmadigi ve bu konuda bu ¢alisma
ile literatiir arasinda benzerlik oldugu soylenebilir. Ciinkii eklem hareket pozisyon hissi
gorsel, isitsel, mekanik gibi bir ¢ok uyarandan etkilenir (Diizgiin ve ark., 2017). Bu
nedenle subpektoral cerrahinin daha kompleks ve genis insizyonu olmast hem duyuda

hem de mekanoreseptorlerde daha fazla kayiba neden olabilecegi sdylenebilir.

Etkilenen taraf 45 ° internal rotasyonda sapma agisina baktigimizda U-SICG
grupta 5,92+1,86 derece, U-PICG grupta 4,4+1,78 derece ve kontrol grubunda 3,77+2,24
derece oldugu bulundu. Subpektoral veya prepektoral implant rekonstriiksiyonu
uygulanan hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark oldugu goriilmektedir (p:
0,007). Bu farkin hangi iki grup arasindan kaynakladigimi degerlendirdigimizde U-SICG
ile kontrol grubu arasinda oldugu (p: 0,005) dikkat ¢gekmektedir. Calismada 45 °internal
rotasyonda eklem hareket pozisyon hissindeki kayip omuzun primer internal rotasyonunu
yapan pektoralis major kasinin etkileniminin bu durumun en biiyiik nedeni oldugu, omuz
kusag1 kaslarin kontroliinlin azalmasi, omuz anterior kapsiiliindeki olas1 patolojiler bu
duruma neden olabilir. Etkilenmeyen taraf 45° internal rotasyonunda sapma agilart U-
SICG grupta 4,85+2,39 derece, U-PICG grupta 4,99+2,5 derece ve kontrol grubunda
3,17+2,24 derecedir. Subpektoral veya prepektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanan
hastalar ile saglikli kadin bireyler arasinda anlamli bir fark vardir (p: 0,040). Bu farkin
hangi iki grup arasindan kaynakladigini degerlendirdigimizde U-SICG ile kontrol grubu
ve U-PICG ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark oldugu gériilmiistiir (p: 0,037;
P:0,034). Bu durum cerrahi durum farketmeksizin unilateral cerrahilerde etkilenmeyen
tarafin eklem pozisyon hissinde kayiba nedeni ile ayrica kronik donemde olusabilen

postural bozulmalara bagl olabilecegini diisiinmekteyiz.

U-SICG, U-PICG gruplar ve kontrol gruplarinin sapma agilarina bakildiginda U-
SICG grubunun 45 ° internal rotasyon sagital planda 5,4 ° ‘nin iizerinde oldugu ( 5,92 °)
i¢in klinik olarak patolojiktir. Yine U-SICG grupta 75 ° eksternal rotasyon sagital planda
3,8’in {izerinde sapma gosterdigi i¢in klinik olarak patolojiktir (Yang ve ark.,2008).
Subpektoral rekonstriiksiyonda implantin yerlesebilecegi cep olusturmak i¢in pektoralis
majoriin cerrah tarafinda kismi olarak kesilmesi ve prepektoral rekonstriiksiyona gore

daha fazla travmatize olmasiyla iligkili oldugunu diisiinebiliriz.
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Bu caligmada bilateral cerrahi gruplarin baskin olan taraf 45 ° dis rotasyondaki
sapma agist B-SICG grupta 4,89+2,11 derece, B-PICG grupta 3,56+1,23 derece ve
kontrol grubunda 4,15+1,55 derece olarak Ol¢iilmiistiir. Subpektoral veya prepektoral
implant rekonstriiksiyonu uygulanan hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark
yoktur. Bu derecede anlamli bir fark goriilmemesi iki taraf kolunu da aktif kullanimin
yani kas aktivitesinin ¢ok olmasina bagli oldugunu diistinmekteyiz. Ciinkii artmis kas
aktivitesi ile eklem pozisyon hissi arasinda pozitif yonde anlamli bir iliski vardir (Suprak
ve ark., 2006).

Baskin olmayan taraf 45 ° dis rotasyondaki sapma agilar1 B-SICG grupta
4,11+2,45 derece, B-PICG grupta 4,42+2,38 derece ve kontrol grubunda 4,15+1,55
derece olarak olgiilmiistiir. Subpektoral veya prepektoral implant rekonstriiksiyonu
uygulanan hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Baskin olan
taraf 75° dis rotasyondaki sapma agis1 B-SICG grupta 3,54+2,43 derece, B-PICG grupta
3,55+2,12 derece ve kontrol grubunda 3,54+1,56 derece olarak 6l¢iilmiistiir. Subpektoral
veya prepektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanan hastalar ile saglikli kadin bireyler
arasinda anlamli bir fark dl¢iilmedi. Baskin olmayan taraf 75 ° dis rotasyondaki sapma
acis1 B-SICG grupta 3,06+1,95 derece, B-PICG grupta 3,49+1,83 derece ve kontrol
grubunda 3,54+1,56 derece olarak olgiildii. Subpektoral veya prepektoral implant
rekonstriilksiyonu uygulanan hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamhi bir fark
bulunmadi. Baskin olan taraf 45° i¢ rotasyondaki sapma agis1 B-SICG grupta 3,70+1,72
derece, B-PICG grupta 3,81+1,76 ve kontrol grubunda 3,17+2,24 derece olarak
Ol¢iilmiistiir. Subpektoral veya prepektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanan hastalar
ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark yoktu. Baskin olmayan taraf 45 °i¢ rotasyondaki
sapma acist B-SICG grupta 4,11+1,9 derece, B-PICG grupta ve kontrol grubunda
3,1742,24 derece olarak Olgiilmiistir. Subpektoral veya prepektoral implant
rekonstriiksiyonu uygulanan hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark yoktu.
Literatlir taramasinda bilateral cerrahi sonrasi propriyosepsiyon incelenmedigi i¢in

sonuglar1 karsilagtiracak bir kaynak bulunamada.

Fakat bu sapma agilar1 incelendiginde yaklasik 4 derecelik kayiplarin cerrahi
sonrasi proprioseptif defisiti olugturan anormal doku stresleri, inflamasyon siireci, agr1,

0dem ve anatomik dizilimlerde meydana gelen patolojilerden kaynakli olabilecegi
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soylenmistir (Kaya ve ark., 2017). Ote yandan bu durum meme kanserine bagh
rekonstriiksiyon cerrahileri ile ilgili olarak daha detayli ve kapsamli aragtirmalar

yapilmas1 gerektigini géstermektedir.

Yapilan bu calisma sonucunda farkli rekonstriiksiyon cerrahisi yapilmis hastalar
saglikli insanlarla karsilastirildiginda NEH acilarinda, DASH skorlarinda, TFAST
sonuglarinda kisacasi iist ekstremite fonksiyonelliginde negatif yonde etkilenim oldugu
gorildii. Kendi aralarinda bu konuda birbirlerine karsi anlamli bir iistiinliik bulunamadi.
Fakat propriyosepsiyon degerlerine bakildiginda 6zellikle 45° internal rotasyon ve 75 °
eksternal rotasyonda U-SICG grubunun sapma agilarmin klinik olarak patolojik oldugunu
ve ayn1 zamanda diger gruplarla kiyaslandiginda anlamli olarak fark ortaya ciktigi
goriildii. Propriyosepsiyonun azalmasi yaralanma riskini arttiracagi literatiirde daha 6nce
belirtilmis olup (Diizgiin ve ark., 2017) 6zellikle subpektoral implant rekonstriiksiyonu
sonrasi hastalarin bu konuda daha fazla bilinglendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.
Subpektoral veya prepektoral implant rekontronstriiksiyonu geciren hastalarin saglikli
kadin bireylere gore yasadigi fiziksel problemleri azaltmak amaciyla giinliik yagamlarina
hizli, saglikli bir sekilde donebilmeleri i¢in erken donemde dogru ve fonksiyonel
egzersize baslamalari, propriyosepsiyon egitimi vermenin ve is ugrasi terapisiyle de tist
ekstremite fonksiyonelligini artirilabileceklerini  ongérmekteyiz. Tim bunlarin
sonucunda literatiirde sdylenen meme kanserine bagli bozulmus beden ima;j algist ve
kayg1 problemlerinin de azaltilmasinda etkili olabilecegini diisiinmekteyiz. Farklt meme
kanserine bagli rekonstriiksiyon tiirlerinde kadinlarin yasam kalitesini etkileyen {ist
ekstremite fonksiyonelliginin etkilenimini en aza indirmek amaciyla proflaktik

fizyoterapinin 6nemli oldugunu diisiinebiliriz.

Calismada hastalar1 cerrahi Oncesinde degerlendiremedigimiz i¢in NEH nin

cerrahiye bagli m1 yoksa dnceden mi vardi sorusu limitasyon olarak kabul edilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calisma subpektoral ve prepektoral implant rekonstriiksiyonu uygulanmis
hastalarda iist ekstremite fonksiyonelligini ve omuz propriyosepsiyonunu
degerlendirmek, bu parametrelerin arasindaki iliskiyi ve farkliliklart incelemek amaciyla
planlandi. Prepektoral 28 kisi, subpektoral 28 kisi ve saglikli 24 kisi olmak iizere
calismaya toplam 80 kisi dahil edilmistir.

Mevcut bilgilerimiz dahilinde, meme kanserine bagli farkli rekonstriiksiyon
uygulanan hastalarda iist ekstremite fonksiyonelligi ve omuz propriyosepsiyonunun

degerlendirilmesi ¢alismamizin 6zgiin yanlarindan biridir.

Bu ¢alismanin sonuglari agagida verilmistir:

1. Meme rekonstriiksiyon cerrahilerinin iist ekstremite fonksiyonelligi agisindan
kontrol grubuna gore degerlendirildiginde olumsuz anlamda etkiledigi bulundu. Fakat iKi
cerrahi grubu arasinda birinin digerine iist ekstremite fonksiyonelligi agisindan tstiinliik
saglamadigi anlasildi. Bu sonuglara bagli olarak; bu ¢alisma cerrahi sonrasi olusabilecek
komplikasyonlar1 ve fonksiyon kayiplarii en aza indirmek igin hastalarin koruyucu
amagla fizyoterapiste yonlendirilmesinin faydali olacagini gostermektedir. Subpektoral
veya prepektoral implant rekontronstriiksiyonu gegiren hastalarin fiziksel problemlerini
azaltmak amaciyla gilinliik yasamlarina daha hizli ayn1 zamanda saglikli bir sekilde
donebilmeleri igin erken donemde fonksiyonel egzersizlere baglamalar1 gerektigini ayni

zamanda propriyosepsiyon egitiminin bu konuda 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

2. Aktif omuz eklem hareket agikliginin farkli rekonstriiksiyon cerrahileri
gecirmis iki grup ile kontrol grubunun karsilastimasinda anlamli fark vardi. Iki cerrahi
grup kendi arasinda karsilastirildiginda ise unilateral cerrahilerde etkilenen taraf
fleksiyon ve abduksiyon hareketi SICG grupta PICG gruba gore daha fazla etkilendigi
bulundu. Ote yandan pektoral kas grubunun iistiine binen vyiikiin azaltilmas,
kompansatuar mekanizmalarin gelismemesi, omuz agisin1 artirilmasi igin fizyoterapi
uygulamalarina fasya tedavileri, skapular ve torakal mobilzasyonlarin, postiir egitiminin

de eklenmesi Onerilir.
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3. Omuz proprisepsiyonu agisindan SICG hastalarin 75° dis rotasyon ve 45° i¢
rotasyon i¢in etkilenen tarafta anlamli bir fark ortaya ¢ikmistir. Bunun pektoralis major
kasindaki cerrahi etkilenime, tek tarafli cerrahi sonrasi hastanin gilinliik yasaminda cerrahi
gecirmeyen kolunu aktif sekilde kullanmasina ve postural kompansasyon ile iliskili

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismanmin Klinik Ciktisi: Bu c¢alisma sonucunda, cerrahi iglemin teknigi
farketmeksizin meme rekosntruksiyonu sonrasinda list ekstremite fonksiyonelligi , omuz
aktif eklem hareket acikligi ve prisosepsiyonunun etkilendigi bulundu. Bu g¢alisma
saglikli bireylere gore cerrahi gruplar arasinda kaydedilen bu degisikliklerin, meme
rekonstruksiyonu gegiren hasta grubunun degerlendirilmesinde, cerrahi sonrasi takibinde
rehabilitasyonun  dahil edilmesinin  6nemini  gostermektedir.  Rehabilitasyon
programlarinin st ekstremite fonskiyonelligini ve proprisosepisyonu artiracak
fasilitelere yer vererek meme kanserine bagli rekonstriiksiyon cerrahilerinin

multidisipliner agidan bir pargasi oldugunu diistinmekteyiz.
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8. EKLER

Ek-1 Degerlendirme Formu

SOSYODEMOGRAFIK VERIi FORMU:
AD-SOYAD:

YAS:

TANI YASI:

BOY:

KiLO:

BMI:

DOMINANT TARAF:

CERRAHI TARAFI:

SIGARA KULLANIMI:

DIiYABET:

KEMOTERAPI:
NEOADJUVAN:
ADJUVAN:

RADYOTERAPI:

KANSER EVRESI:

IMPLANT CERRAHISI:
SUBPEKTORAL
PREPEKTORAL:

DASH SKORU:

Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Degerlendirmesi:

Sag Sol

Elin basa ve sirta hareketi

Duvar yikama hareketi ice: ice:
Diga: Disa:

Siirahi tasima
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Agri Degerlendirmesi:

istirahat agrisi:

l l l 1 l l l l 1 | l
I | i i i i i i i I 1
O 1 2 3 =3 5 & 7 8 o 10
Agn Dayamilmaz
yok agmn
Gece agrisi
| | | [ | | | | | | |
I I I ) I I I I I I 1
O 1 2 3 = 5 6 7 8 =) 10
Agn Dayamilmaz
yvok agmn
Gunluk Yagam Aktiviteleri Sirasinda Agri:
| | | | | [ | | | | |
I I I ] I I 1 I i I 1
O 1 2 3 <4 5 (1 7 8 o 10
Agn Dayamilmaz
yok agn
Omuz Normal Eklem Hareketi Degerlendirmesi:
Sag Sol
Fleksiyon
Abduksiyon

i¢ rotasyon

Dis rotasyon
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Propriyosepsiyon Degerlendirmesi:

Skapular
planda
elevasyon
hedef agi
(derece)

SAG

SOL

1.0LcUMm

2.0LcUM

3.6LcUM

4.0LcUM

5.0LcUM

6.0LCUM

1.6LcOm

2.0LcUMm

3.0LcUM

4.0LCUM

5.0LCUM

6.0LCUM

Sapma agisl

Sapma agisl

Sapma agisi
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BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI (BGOF)

CALISMANIN ADI:

Dr. Ogr. Uyesi Cetin SAYACA sorumlulugunda, Fzt. Mine Simsek yiiriitiiciiliigiinde
yapilmakta olan 'Subpektoral ve prepektoral implant rekonstriikksiyonu uygulanmig
hastalarda iist ekstremite fonksiyonelligi ve omuz propriosepsiyonun degerlendirilmesi'
isimli bilimsel bir arastirmaya katilmaniz istenmektedir. Halk arasinda ¢alismamizin adi
'‘Meme kanseri nedeniyle, memesi alinmis kadinlarda yeniden meme yapilirken kas alti
ve kas iistii uygulanan ameliyata bagli kol-omuz bdlgesinin fonksiyonelligi ve omuz
hareket duyusunun degerlendirilmesi' olarak ge¢cmektedir. Calismamiza 66 goniillii
bireyin katilmas1 planlanmaktadir.

Calismanin amact Meme kanserine bagli prepektoral implant rekonstriiksiyonu ya da
subpektotal implant rekonstriiksiyonu gecirmis kadinlarda {ist ekstremite fonksiyonelligi
ve omuz propriyosepsiyonun degerlendirilmesidir. Sonuglara gére meme kanserine bagh
rekonstriiksiyon gecirmeyi planlayan hastalar i¢in daha saglikli cerrahi se¢imi olamasi
bakimindan hekimlere yol gosterici olacaktir.

Bu arastirma sizin i¢in herhangi bir risk olusturmamaktadir. Sizin i¢in beklenen yararlari
ise ust ekstremite fonksiyonelliginizin ve omuz propriyosepsiyonunuzun
degerlendirilecek olmasi, bu sonuclara gére 6nerilerde bulunulabilecek olunmasi ve daha
biiyiik problemlerin 6niine gegilebilecek olmasi1 bakimindan 6nemlidir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size
veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin
ya da c¢alisma ile ilgili herhangi bir sorununuz icin 05062997223 numarali telefondan
Fizyoterapist Mine SIMSEK 'e giiniin her aninda basvurabilirsiniz.

Bu aragtimada yer almaniz nedeniyle size hi¢bir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica herhangi
bir ek muayene, tetkik ya da test istemi olmayacagindan, sizden veya kurumunuzdan ek
ticret alinmayacaktir.

Bu arastimada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastimadan ayrilabilirsiniz. Bu durum
herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarniza engel duruma yol agmayacaktir. Arastirmanin
sonuclar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan c¢ekilmeniz ya da arastirmaci
tarafidan ¢ikarilmaniz

durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir. Size
ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastima yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayt:

Yukarida yer alan galisma ile ilgili gerekli bilgiler hem s6zel olarak hem de yazili olarak
bilgi verilmistir. Aklima gelen tiim sorular1 arastiricitya sordum, yazili ve sozlii olarak
yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmay1
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi ve karar verme
siirecinde herhangi bir baskiya maruz kalmadim. Calismaya dahil oldugum i¢in herhangi
bir iicret vermeyecegimi ve aragtirmaya katilmam sonucunda da herhangi bir iicret
almayacagimi biliyorum. Arastirmaciya her durumda ulasabilecegim konusunda bilgi
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sahibiyim. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve baski olmaksizin
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Bu formun imzal bir kopyasi da bana verildi.

GOniilliiniin,
Adi-Soyadi:
Telefon:

Tarih ve imza:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin,
Adi-Soyadi:

Gorevi:

Telefon:

Tarih ve imza:

Olur alma islemine bagindan sonuna kadar taniklik eden taniginin,
Adi-Soyadu:

Gorevi:

Telefon:

Tarih ve imza:
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKET]

numaray: daire igine alarak swralayimz.

5-Zer sgalas bir kaprys itacek agma

7-Agr ov ijlen: yapmak
(duvar ulmek, yor silmek tamirat yapmak v3. )

9-Yatak yapaak

11-Agar biz ciszmi gumak (4.9 kg'das fazla )

13-Saglan yrkamak veys kurulamak.

15-Kazak miymek

(iskazbil oynamak, Orge ormek vi.) 1 2 3 4 b

oglendirici igler (sada ta kaydomak, meyve taglama,
golik gomak oymama)

21-Cinsel faaliystler 1 2 3 4 bl
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Enmlyck  Azengel  Oradosceds  Sebali A=
P Yim Rt Teiimos Lo OOIT 1 6] prok e
aile arkadoglar. komeylar vaya replaria vl 1 1 3 4 3
senval edkinblleriize 2o Slcide sngel cldn

Hiclwtamn;  Haff Orm Cok  Bedensel odcinbl

bivetndyour damcedsbmnth  dereceds lomtl:  lowth yApanT I
"5-5am bk soreiincs kol smmiz vadh &l suremmr 1 2 3 3 3
seday iy inizde vad diger panlik etkinliklards
Emtfand e

Yok £ Ot cemesds Bk Am

4FL oo va da kol agrme 1 % 3 4 3
25-Hachang belz bir &3 yaprgammda
al.omer ya da kol admzer 1 2 3 4 5
26-FL oo vada kehmedaki karmeabnmafiinclerma) | % 3 ] 3
27-EL oo yada kehmedaki ey 1 1 3 4 3
15-FL oo vads kel serlil 1 3 3 ] 3

Zorkek bafid dareceds ort dereceds 3m 0 i porink
Yok ik rartk rorik war ki

"0 Copsn hass sinds al, ooz yada kol agmme
sedamyk wrmmd e kadar zeclandins 1 2 3 4 5

Exnimnyemm & kanlmnmmm kaniramm
3(-Eol, comer voya o problemimden dolra
kmdive: dako 2z yoterki, daba az varenh 1 2 3 4 3
bissediver ve kandime daha &z pinennonm.
DASH Ozar'Semptom Paum:: [(ptoplam puant}-13] = 25; o cevaplanmag sem sayism gostermektedin;
o

Efer i aneden fazla cevaplanmanas som varsa DASH poam hesaplanamaz
i Instinate for Wark & Health 2006, All nights reserved.
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EK 4. Ozgecmis ) .
OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Mine SIMSEK
Dogum Yeri ve Tarihi: Iskenderun / 04.02.1986
Yabana Dili: Ingilizce

Tletisim (Telefon/e-posta) : 0(506) 299 7223/ mine_isk@hotmail.com

Egitim Durumu(Kurum ve Y1l):

Lise: Istiklal Makzume Anadolu Lisesi/2003
Lisans: Abant izzet Baysal Universitesi/2009
Yiiksek Lisans: Uskiidar Universitesi 2018- Halen

Is Tecriibesi:

Ozel Duygu Hastanesi 2009-2010

Yagmur Cocuklar Rehabilitasyon Merkezi 2010-2012
Acibadem Saglik Grubu 2016-2019

Istanbul Meme Klinigi 2019-Halen
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EK 5. Etik Kuril Onay1

Altunizade Mahallesi Haluk Tiirksoy Sokak No:14 34662 Uskiidar/ISTANBUL
T:0216 400 22 22 F: 0216 474 12 56 bilgiduskudar.edu.tr

T.C.
~ USKUDAR UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BASKANLIGI

SAYI: B.08.6.YOK.2.US.0.05.0.06 /2018/823 25/09/2018

Dr.Ogr.Uyesi Cetin SAYACA
(Mine SIMSEK)

Uskiidar Universitesi Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kuralunun 03/09/2018
tarthinde yapilan 10 Noldu toplantisinda “Subpektoral Ve Prepektoral implant
Rekonstriiksiyonu  Uygulanmg  Hastalarda Ust FEkstremite Fonksiyonelligi Ve Omuz
Propriyosepsiyonun Degerlendirilmesi” adli aragtirma projenizin etik agidan uygun olduguna
karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim.

D’bg,@n Cumbut-T S
Girisimsel Olmayan Aragtirmalar
EtikKurutu Bagkant

UU.FR.075 Revizyon No: 0 (15.03.2017)
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Uluslararas:
Saglik Bilimleri
Kongresi

ST gege Sagriol Sodae ProgidagTone v Yabdrligi ™
24 Faatr - 1 AcslK ZSF18 0 Sdha

e LITIErE
[P TR

op-244

Meme kanseri nedeni lle meme koruyucu
earrehl gegirmis kadiniara mastekiomi cerrahisi
gecirmis kadinlar arasinda skapular diskinezinin
degeriendiriimes!

Kdins Simzei!. Catie Savacy’, Fillz Eyibodhf, Defne Kaya®
‘Atunizads Acibadem Hastarkesi, Meme Safid Merkesi,
Jaetanbud

iskiicar Universites Safhk Bilimier Fakiites!, Fizi Tedavi
ve Aehabiftrsyon Bodma, ktambu!

AMAC: Mams kanzering badh farkdh carrahi taknikleri gegirmis
hastatamdaki shapular diskinezinin arsgtinimagdic Buna bagh
arkan dénemds gamkll tedavilarin uyguianmaszt age ndan
Sramlidic

YONTEM: Mome lkanser diinyada gdmilme oram aranm,
kadin gadiign clumsuz etkileysn, adr ik seymdan, (Zikssl
problemilerin yaninda ruhsal sdkintlanda doguran ciddi bir
hesztalder {1}, Buna badlh alarak yapdan galigmamiza Acibadsm
Alunizade Hastanssi Mame Safld Merkezime Bagvummug,
meme Kkanserine tadll cerrahi gegirmig, cerrahinin (zerinden
an @z 3 gy famamlamig 23-80 vag ardsinda olan 40 hasta
dahil adilmigir Hastalar memes koruyucy cwerrahi gecirmis e
masekiomi carrzhisi gegitmiz olarak ki gruba aynimstc Her
ki grupta da demuografik bilgleri, adn igin gémel anakg skakas
zomgulanmigir. Skapular diskinezl igin skapulanin  lawrsl
kayma testi, skapula yardmel test, skapula retraksiyon testine
wa Bt sketramits problamian igin DASH anbetine bakdmighe
BULGULAR: Mame kanssrine baf mems kerdyucu cerszhi
¥a da maskiitomi cemahisi gegirmig ik grup arasinda skaptlar
diskinezi agisindan bakémitr. Cemahl duromignn, Skapular
Bigkinezive kas testleri grasinda anlamb bir ifigkisi clup cimadifn
Ki-Kan tesli vardimiyla ince lenmigtic Gruplara iligkin dighmiar
2 'gar 1ane oldudu kin 2x2'lik fablolar kallanimighe P dededen,
0,05 dadariils karg taghnlarak ilightis rin anlamhhtes1 edilmigtic
TARTIGMA: Lisratine baleld§inda mems kanzerine bagh
yapimig cerrahilsr sorucunda Ost skstembie problemieri
oldudu belittilmis olup, hastalara farkli csamahi uyguiamalara
bagh skapular diskinezinin gdritmes durumlan kargiastintrmigin
SONUG: Farkhh cemahi tipkri uygulanmg meme Kanserdi
hactalarda skapuolar diskinezi gériimaktedic Bu nedenks
carmahi tipi Ha skapular diskinezinin dirsk ilighili olmadigim
sduteveblliiz. Aynca skapular digkinezisi clan hastakbirda st
ahstrs mite prablemisrinin de gérildndl sBy ks nabilir,

Anshtar Kellmeler: Meme kanssri, mema konyucu carrahi,
masts komi, skapular diskinazi
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