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OZET

Bu ¢alisma meme kanseri cerrahisi gegiren bireylerin, iist ekstremite iglevselligi,
skapular diskinezi ve omuz eklem pozisyon hissini degerlendirmek amaciyla planlandi.
Calisma meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem (LO) gelisen 22 (48,4+11 yil), LO
gelismeyen 22 ( 45,8+11,5 yil) ve saglikli 22 birey (40,1+£9,87 y1l) ile gercgeklestirildi.
Bireylerin agr1 siddeti numerik agr1 skalasi, 6dem siddeti ¢evre Olglimii, omuz eklem
hareket aciklig1 universal gonyometre, tist ekstremite islevsellikleri "Timed Functional
Arm and Shoulder Test (TFAST)" ve Kol, Omuz ve EIl sorunlar1 anketi (DASH),
skapular diskinezileri Lateral Skapular Kayma Test (LSST) kullanilarak degerlendirildi.
Omuz eklem pozisyon hissi akilli telefon uygulamasi "Clinometer” ile 55°, 90° ve 125°
omuz fleksiyonu hedef acilarinda aktif pozisyon tekrarlama testi kullanilarak olciildii.
Lenfédem gelisen ve LO gelismeyen bireylerin etkilenen taraflari ile saglikli bireylerin
baskin taraflarinin TFAST skorlart karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark bulundu
(p<0,05). Lenfodem gelisen bireylerde skapular diskinezinin goriillme oranimin % 40,90
oldugu belirlendi. Lenfédem gelisen ve gelismeyen bireylerin 55°, 90° ve 125° omuz
fleksiyonu hedef acgilarindaki aktif eklem pozisyon hissi mutlak hata sonuglar saglikli
bireylere gore tiim hedef agilarda farkli oldugu bulundu (p<0,01). Lenfédem gelisen ve
LO gelismeyen bireyler arasinda ise 55° fleksiyonda aktif eklem pozisyon hissi mutlak
hata degeri arasinda fark (p<0,05) oldugu, 90° ve 125° fleksiyonda ise fark olmadigi
bulundu (p>0,05). Sonug olarak hem LO gelisen hem de LO gelismeyen bireylerin
saglikli bireylere gore iist ekstremite islevselliginin azaldig1 ve omuz eklem pozisyon
hissinin etkilendigi goriildii. Bu sonug, hasta grubuna uygulanan rehabilitasyon
programlarina ek olarak islevselligin artirllmast ve eklem pozisyon hissinin
restorasyonuna  yonelik  kisiye  Ozgii  yOntemlerin  eklenmesinin  Onemini

vurgulamaktadir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri cerrahisi, lenfédem, islevsellik, skapular diskinezi,

eklem pozisyon hissi.



ABSTRACT

Assessment of Shoulder-Arm Complex and Shoulder Propriocption After Breast

Cancer Surgery

This study was planned to evaluate shoulder-arm complex and shoulder proprioception
in individuals undergoing breast cancer surgery. The study was performed with 22
lymphedema patients (48.4 & 11 years) and 22 without lymphedema (LO) patients (45.8
+ 11.5 years) after breast cancer surgery and 22 healthy individuals (40.1 £ 9.87 years).
Individuals' pain were evaluated with numerical pain scale, edema severity was
evaluated with environmental measurement, active shoulder joint range of motions were
evaluated with universal goniometer, upper extremity functionality was evaluated with
Timed Functional Arm and Shoulder Test (TFAST) and arm, shoulder and hand
problems questionnaire (DASH), and scapular dyskinesia was evaluated with Lateral
Scapular Slide Test (LSST). Shoulder proprioception was measured using the
“clinometer” smartphone application using the active position repetition test at 55°, 90°,
and 125° shoulder flexion target angles. TFAST scores compared of the affected sides
in groups with and without lymphedema and dominant sides of the healthy individuals,
there was a significant difference between the groups (p <0.05). When scapular
dyskinesia was examined, it was found that the incidence of scapular dyskinesia was
higher in individuals with lymphedema (p <0.05). Active joint position sense at 55°,
90°, and 125° shoulder flexion target angles of individuals were found significantly
different in all target angles in groups with and without lymphedema (p <0.01). The
absolute error value of active joint position sense at 55° flexion was different (p <0.05)
and similar at 90° and 125° flexion angles between in groups with and without
lymphedema (p> 0.05). As a result, it was seen that shoulder-arm complex functionality
decreased and shoulder proprioception was affected in both with and without
lymphedema individuals compared to healthy individuals. This result emphasizes the
importance of adding personalized methods to improve functionality and restoration of
proprioceptive deficit in addition to the existing rehabilitation programs in this patient

group.

Keywords: Breast cancer surgery, lymphedema, functionality, scapular dyskinesia,

proprioception.
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1.GIRIS
Meme kanseri, goriilme sikligi bolgesel olarak farkliliklar gosterse de kadinlarda
en sik goriilen kanser tiiriidiir ve kansere bagl 6liim nedeni olarak ilk siralarda yer
almaktadir (Ferlay ve ark., 2010). Saglik Bakanlig1 verilerine gore kadinlarda tiim yas
gruplarindaki en sik goriilen kanser tirlerinde %?24,7 lik orana sahip oldugu

gosterilmistir (Tiirkiye kanser istatistikleri, 2015).

Meme kanseri tedavisi, cerrahi, radyoterapi (RT), kemoterapi (KT) ve hormon
tedavisini (HT) igerir. Bunlarin herbiri kisa ve uzun vadeli sekellerle
iliskilendirilmektedir. Meme kanseri sonrasi uygulanan tedavi yontemleri (cerrahi ve
radyoterapi uygulamalar1) gogiis duvarinda yumusak doku biitiinliigliniin bozulmasina,
skar doku olusumuna sebep olmasi nedeniyle list govde ile kol arasindaki iligkiyi ve iist
ekstremite hareketlerini etkileyebilir (Shamley ve ark., 2009). Ozellikle tiimériin cerrahi
eksizyonunu takiben aksiller disseksiyon veya radyoterapi gibi lokal tedaviler omuzun
anatomik yapilarinda degisiklik gerektirdiginden, omuz mobilitesinde bozulma ve
lenfodem (LO) gibi artmis uzun donem kol morbiditelerine neden olmaktadir (Calitchi
ve ark., 2001; Ebaugh ve ark.,, 2011). Meme kanseri cerrahisi gegirmis kadinlar
genellikle kolda agri, hassasiyet, agirlik hissi, kuvvet kaybi, omuz hareketlerinde
kisitlilik, gerginlik, his kayb1 gibi islevselligi etkileyen komplikasyonlardan sikayetgidir
(Calitchi ve ark., 2001; Kaya ve ark., 2010 ve Smoot ve ark., 2010).

Meme kanseri 6ykiisii olan kadinlarin yaklasik % 6-30’unda meme kanseri ile
iliskili lenfodem (MKIL) goriildiigii bildirilmektedir (Bakar ve ark., 2014). Lenfodem,
odemli ekstremitenin hacmi ve agirlig: arttikga 0 ekstremitede mobilitenin azalmasina,
eklem hareketlerinin kisitlanmasina ve bunlara bagh olarak islev kaybma neden olan
kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Meme kanseri tedavisi sonras1 LO gelisen kadinlarda,
LO gelismeyen kadinlara gore iist ekstremite islevlerinin daha olumsuz ydnde
etkilendigi bildirilmistir (Smoot ve ark., 2010).

Omuz kusagi hareketleri, humerusun skapulayla uyumlu bir sekilde hareket
etmesi ve humerus basimin glenoid fossa ile uyumunu gerektiren skapulatorasik ve
glenohumeral eklemler arasindaki karmasik etkilesimlerden olugsmaktadir (Ludewing ve
ark., 1996). Ust ekstremite islevselligi ise skapula dahil olmak iizere omuz kusaginin
yeterli hareketliligini gerektirmektedir. Son yillarda yapilan ¢alismalar, meme kanseri

cerrahisi gecirmis LO gelismeyen kadinlarda skapular plandaki kol elevasyonu
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sirasindaki skapular kinematiklerin saglikli bireylere gore farklilastigini gostermistir
(Shamley ve ark.,2009; Shamley ve ark., 2012, s:1045-1053). Lenfodem gelisen
kadinlar da ise etkilenen taraf skapula kinematik hareketlerin kontrolateral tarafla
karsilastirildigr bir ¢alismada her iki taraf i¢in de skapulanin normal hareket paterni

gostermedigi bulunmustur (Baran, 2016).

Propriyosepsiyon; somatosensoriyal, vestibliler ve gorsel sistemlerden elde
edilen uyarilarin, merkezi sinir sistemi tarafindan eklem stabilizasyonunu saglayan
periartikiiler kas aktivitesini diizenlemek amaciyla bir araya getirilmesidir (Sharma,
1999).

Duyusal ve motor girdilerin iist merkezlerde yorumlanip yanitlanmasi, 6zellikle
omuz gibi kompleks eklemlerin stabilizasyonunda kritik 6neme sahiptir. Periferden
iletilen girdilerin, gorsel, isitsel gibi diger somatosensoriyel ve uyarilarla da st
merkezlerde yorumlanmasi omuz ekleminin néromuskuler kontroliinii saglar (Myers ve
ark., 2006; Reinmann ve Lephart, 2002). Omuz ekleminin biyomekaniginde rol alan
duyunun algilanmasinda 6nemli rol oynar (Myers ve Lephart, 2000). Golgi tendon
organi hareketin basi ve sonunda, kas igcigi ise hareketin orta derecelerinde eklemin
pozisyonu hakkinda propriyoseptif bilgi saglar. Bu kassal reseptorler eklemin diizgiin ve
koordineli hareketi ile dinamik stabilizasyonuna katkida bulunur. Propriyoseptif

duyudaki yetersizlik, yaralanmalara zemin hazirlayan faktorlerden biridir.

Skapulotorasik hareket ile glenohumeral hareket arasindaki oran bozuldugunda
mikrotravma ve agr1 agisindan risk olusmaktadir. Skapula retraksiyonunun
subakromiyal boslukta artisa neden olarak impingementi dnledigi bulunmustur. Oran
bozuldugu takdirde bu bosluktaki kiiclik degisiklikler, kol elevasyonu sirasinda, rotator
cuff kaslar1 ve bursa gibi subakromiyal yapilarin sikigmasina neden olabilir (Shamley ve
ark., 2012, s:1045-1053). Bu sikisma reseptorlerden gelen propriyoseptif bilgiyi
kisitlayabilir.

Meme kanseri tanili hastalar {izerinde yapilan daha oOnceki ¢alismalarda
skapulayr kontrol eden serratus anterior, list trapez, pektoralis major ve romboid
kaslarin aktivitesinin diistiigii gosterilmistir. Ozellikle iist trapez ve romboidlerdeki

aktivite azalmasiin omuz agrist ve omuz disabilitesiyle iliskisi bulunmustur. Pektoralis



major ve mindr kaslarinin boyutlarinin etkilenen tarafta azalmasiyla hastalarin skapula

kinematiklerinin etkilendigi belirtilmistir (Shamley ve ark., 2007, s:19-27).

Bu bilgiler 1518inda meme kanseri cerrahisi gegirmis bireylerde, meme kanseri
sonrasi etkilenen skapulatorasik ve glenohumeral hareketlerin, omuz biyomekanisinde
rol alan kaslardaki aktivite diisiikliigiiniin ve ilgili reseptorleri igeren dokulara zarar
verilmesinin hem propriyoseptif eksikliklere neden olabilecegini hem de propriyoseptif
bilginin taginmasinda kisitliliga neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. Literatiirde, mekanik
ya da islevsel omuz instabilitesi, subakromiyal sikisma sendromu, osteartrit gibi farkli
omuz patolojilerinde ve omuz cerrahileri sonrasi propriyoseptif defisit oldugunu
gosteren c¢alismalar bulunmasina karsin bilgilerimiz dahilinde meme kanseri cerrahisi
sonrasi degisen omuz biyomekaniginin ve lenfodemin omuz propriyosepsiyonuna
(eklem pozisyon hissi) etkisini arastiran ¢aligmaya rastlanmamustir. (Maenhout ve ark.,
2012; Anderson ve Wee, 2011 ve Myers ve Lephart, 2002, s:98-104).

Bu caligmada meme kanseri cerrahisi sonrasi ist ekstremite islevselligini

etkileyen tiim bu yapilarin degerlendirilmesi amaglanmustir.

Caliysmamizin hipotezleri asagidaki gibidir;

HO1: Meme kanseri cerrahisi gegirmis bireylerde islevsellik kaybi yoktur.
H1:: Meme kanseri cerrahisi gegirmis bireylerde islevsellik kaybi vardir.
HO2: Meme kanseri cerrahisi gecirmis bireylerde skapular diskinezi yoktur.
H12: Meme kanseri cerrahisi gegirmis bireylerde skapular diskinezi vardir.

HO3: Meme kanseri cerrahisi gecirmis bireylerde eklem pozisyon hissinde azalma

yoktur.

H1s: Meme kanseri cerrahisi gecirmis bireylerde eklem pozisyon hissinde azalma

vardir.

HO4: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfédem gelisen bireylerle lenfodem gelismeyen

bireylerin islevsellikleri arasinda fark yoktur.

H14: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen bireylerle lenfodem gelismeyen

bireylerin islevsellikleri arasinda fark vardir.



HOs: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen bireylerle lenfodem gelismeyen

bireyler arasinda skapular diskinezi agisindan fark yoktur.

H1s: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfédem gelisen bireylerle lenfodem gelismeyen

bireyler arasinda skapular diskinezi agisindan fark vardir.

HOs: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen bireylerle lenfodem gelismeyen

bireyler arasinda aktif eklem pozisyon hissinde azalma agisindan fark yoktur.

H1ls: Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfodem gelisen bireylerle lenfodem gelismeyen

bireyler arasinda aktif eklem pozisyon hissinde azalma agisindan fark vardir.



2.GENEL BIiLGIiLER

2.1. Meme Anatomisi

Memeliler sinifinin belirgin 6zelligi olan meme, hormon kontrolii altinda gelisen
ve gorev yapan Ozellige sahiptir. Kadinlarda siit verme organmi oldugu kadar ikincil

cinsiyet organi olarak da 6nemlidir (Bland ve ark., 2005, s:453-493).

Meme dokusu anterior ve lateral torasik duvarda ylizeyel facia igerisinde yer
alir. Meme laterale dogru sternumun lateral kenarindan orta koltuk alt1 ¢izgisine kadar
ve yukaridan asagiya dogru 2. kostadan 6. kostaya kadar uzanmaktadir. Submamaryan
alanla pektoral fasyadan ayrilmaktadir. Bu alanin varligi, pektoral fasya altinda bulunan
pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik kas gruplariyla birlikte memenin

rahat mobilitesini saglamaktadir (Cumhur ve ark., 2001).

Meme ekzokrin bir bez olup herbirinde birgok lobiil bulunan 15-20 lobtan (siit
tireten bezler) olusmaktadir. Siit bezleri postpartum dénemde hormonlarin etkisiyle
islevsel olmakta ve siit iiretmektedir. Herbir lobun bir kanali "ductuli lactiferi” vardir.
Meme basina yonelen kanallar meme basi civarinda genislemeler gosterdikten sonra
tekrar daralarak meme basina agilirlar. Memenin apeksindeki meme bagini gevreleyen
pigmentli alana "areola” denmektedir (Sekil 1). Memeye seklini veren bag dokusundaki
bazi yerlerin kalinlasmasi ile "cooper" ligamentleri olusur. Bir u¢ memenin cildine
yapisip dagilir diger ug ise gogiis duvari ve klavikulaya yapisip memeyi asar, sekil verir.
Meme dokusu siit bezi ve siit kanallarinin yani sira yag ve bag dokusu, kan ve lenf
damarlarindan olugmaktadir (Cumhur ve ark., 2001; Pandya ve ark., 2011 s:91-95).

Sekil 1: Meme anatomisi
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2.1.1. Memenin arter ve venleri

Meme dokusu zengin bir damar sistemine sahiptir. A. axillaris, a.thoracica
interna, a.intercostalislerin torakal dallarindan beslenir (Sekil 2). Ayrica a. thoracica
lateralisten de dal gelir. Venler, papilla mamae’nin etrafinda circulus venosusu
meydana getirir. Buradan baslayan damarlar kan1 v. axillaris, v. thoracica interna, ve v.

intercostalis posterior’lara tasir (Bland ve ark., 2005, s:453-493; Cumhur ve ark., 2001).

Sekil 2: Memenin arter ve venleri
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(B) Transverse section of thorax (T9 level)
Anterosuperior view
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(C) Veins of mammary gland
Anterior (and slightly oblique) view

www.cram.com ( Ulasim tarihi 20 Kasim 2018).

2.1.2. Memenin Sinirleri

Innervasyonu 4. ,5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutanedz dallart
ile olmaktadir. 4. interkostal sinir dallari meme basimi innerve eder. 2., 3., ve 6.
interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutane6z dallar1 ile C3 ve C4’ten gelen
supraklavikiiler sinirler de innervasyonu saglarlar. Bir¢ok kutane6z sinir areoladan derin
plandaki pleksusa dogru uzanmaktadir. Hangi interkostal sinirlerin memeyi innerve

ettigi kisiler arasinda degistigi gibi aymi kiside memeler arasinda da degismektedir.
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Kadinlarin cogunda 1. ve/veya 7. interkostal sinirin dallar1 da memenin innervasyonunu
saglamaktadir. Cogu kadinda 3. interkostalden ¢ikan dallar 2 ve 5. interkostal sinirler 4.

interkostale dallar verip meme basin1 innerve etmektedir (Ozmen ve ark., 2012, s:1-3).

2.1.3. Memenin Lenfatikleri
Meme c¢ok sayida lenfatik damara sahiptir, kan damarlarina paralel olarak
uzanir. Esas olarak lenf nodlart A. V. axillaris ve plexus brachialis’le birlikte, fossa

axillaris’te yag dokusu i¢ine gomiilmiis durumdadir.

Memenin lenfatik akimi baslica aksiller lenf nodlarmadir; ancak bunun yanisira
nonaksiller lenf nodlari olan mammaria interna arteri ve veni boyunca lokalize
mammaria interna lenf nodlarina da akim mevcuttur. Sadece aksillaya olan drenaj %80-
97, aksilla ve mammaria interna lenf nodlarina drenaj %20-25 oranda ve sadece

mammaria internaya lenfatik akim ise %3-6 oranda ger¢eklesmektedir (Cody, 2010).

Aksiller bolgede pektoral mindr kasiyla komsuluguna gore gruplandirilan 20-40

aksiller lenf nodu vardir.
Asagidan yukart dogru,

a) Alt grup lenf nodlar1 (Level I): Pektoralis mindr kasinin laterali ve asagisindaki lenf

nodlarini,

b) Orta grup lenf nodlar1 (Level II): Pektoralis minér kasinin arkasindaki lenf

nodlarini,

c) Ust grup lenf nodlart (Level Ill): Pektoralis mindr kasmnm iist kenarmin

yukarisindaki lenf nodlarini kapsamaktadir.
Bagka bir anatomik siniflandirmaya gore:

1) Lateral grup veya aksiller ven grubu; aksiller venin mediali veya posteriorunda 4-6

lenf nodu seklindedir. Bunlar daha ¢ok iist ekstremiteden drene olmaktadir.

2) Anterior grup veya eksternal meme grubu; lateral torasik damarlarla iliskili olarak
pektoral minor kasinin alt kenarinda bulunan memenin lenfatiklerinin drene oldugu 4-5

lenf nodudur.



3) Posterior veya skapular grup; aksillanin arka kenarinda ve skapulanin lateral

kenarinda 6-7 lenf nodudur. Drenaj ise daha ¢ok arka boyun ve sirttan gelmektedir.

4) Santral grup; lateral, anterior ve posterior gruplardan drenaj alan pektoral minor

kasimin alt kismindaki 3-4 lenf nodundan olusur;

5) Subklavikular veya apikal grup; aksillanin apeksinde aksiller venin medialinde ve
pektoral kasin superiorundaki 6-12 lenf nodudur. Tim diger lenf nodlarindan drenaj

alir.

6) Interpektoral veya Rotter ganglionlari; pektoralis major ile pektoralis mindr kaslari
arasinda bulunan santral ve subkalvikular lenf nodlarina drene olan 1-4 lenf nodudur
(Sekil 3).

Memede lenfatik pleksuslar memenin subareolar boélgesinde, interlobiiler bag
dokusunda ve laktifer kanallarin duvarlarinda bulunmaktadir. Lenfatik drenaj subareolar
lenfatik pleksustan kontralateral memeye, mammaria internaya ve aksiller lenf
nodlarina olmaktadir (Ozmen ve ark., 2012, s:1-3; Stranding ve ark., 2005, s:7).

Sekil 3: Memenin lenfatikleri
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Teachme anatomy.info ( Ulasim tarihi 20 Kasim 2018).



2.2. Meme Kanseri

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanser tiiriidiir ve kansere bagli olan

oliimlerde ilk siralarda yer almaktadir (Torre ve ark., 2012).

Meme kanseri insidanst diinya {izerinde iilkeler arasinda farkliliklar
gostermektedir. Ulkemizde goriilme sikligi 100 binde 43 olup yilda yaklasik 15 bin
kadina meme kanseri teshisi konmaktadir (Ulusal Kanser Kontrol Plan1 2013-2018).

Tiirkiye kanser istatistigi verilerine gore, kanser tanist konan 4 kadindan biri
meme kanseridir ve bunlarin %44,5’1 50-69 yas araliginda, %40,4’l ise 25-49 yas
araligindadir ( Tiirkiye Kanser Istatistikleri-2017) .

Meme kanseri tedavisinin icerigi:

e Meme kanseri cerrahisi
e Radyoterapi
e Kemoterapi

e Hormonoterapi

2.2.1. Meme Kanseri Cerrahi Tedavisi
Meme kanseri cerrahileri, memenin korundugu cerrahiler ve memenin ¢ikarildigi

cerrahiler olarak 2’ye ayrilir.
2.2.1.1. Meme Koruyucu Cerrahiler (MKC)

Bu yontem tiimoriin kiicik ve yayilmamis oldugu erken evre meme
kanserlerinde uygulanmaktadir. Hasta se¢imi Onemlidir. Fizik muayene, mamografi
sonuclart ve meme dokusunun histolojik inceleme sonucu g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Meme koruyucu cerrahi; lumpektomi, genis eksizyon, kismi veya segmental
mastektomi ve kadranektomi (tutulan meme kadrani rezeksiyonu) ve aksiller lenf nodu

disseksiyonunu igerir.

a) Lumpektomi: Timoriin ve tiimoriin etrafinda kabuk olusturacak kadar kiigiik
temiz bir parcanin ¢ikarilmasidir.

b) Genis eksizyon: Timorin etrafindaki meme dokusu ile birlikte ¢ikarilmasi.



¢) Kadranektomi: Tiimdriin bulundugu meme kadraninin deri ve pektoral fasya ile
birlikte ¢ikarilmasi.

d) Segmental Mastektomi: Lumpektominin yani sira lenf nodunun ¢ikarilmasi. Lenf
nodunun ¢ikarilmasi i¢in 2 ayr1 yontem mevcut (Unal ve ark., 2002, s:533-632,
Unal ve ark., 2003, s:169-177).

1. Aksillar lenf nodu diseksiyonu: Kanserin evrelendirilmesi, prognoz tayini,
timori kontrol altina almak ve adjuvan tedaviyi yonlendirmek amaciyla
uygulanmaktadir (Sekil 4). Cikarilan 10-30 arasindaki lenf nodu kanser
tastylp tasimadiklarinin belirlenmesi i¢in patoloji labaratuvarina gonderilir
(Sakorafas ve ark., 2000, s:455-466).

2. Sentinel lenf nodu biyopsisi: Sentinel (bek¢i) lenf nodu (SLNB), aksillada
kanser hiicrelerinin primer bolgeden lenfatik kanallar araciligi ile drene
oldugu ilk lenf nodu olarak tanimlanir. Birkag¢ adet olabilir. Bu lenf nodlar
meme kanserinin lenfatik yolu iizerinde bulundugu i¢in, lenfatik metastaz
varhiginda kanser hiicrelerini igermektedir (Sekil 5). Cikarilan SLN’de
metastatik tutulumun olmamasi1 durumunda teorik olarak, aksillada bulunan
sentinel olmayan lenf nodlar1 (non-SLN) olarak adlandirilan diger lenf
nodlarinda da metastatik durumun olmayacagini diisiindiirmektedir (Ozgmar

ve ark., 2011, s:31-33).

Sekil 4: Aksillar lenfnodu diseksiyonu

b Aksiller Diseksiyonds
Cikartilan Lenf bezleri

http://www.orhandemircan.com/meme-hastaliklari/meme-kanseri/koltukaltinin
aksilla-degerlendirilmesi ( Ulasim tarihi 1 Kasim 2018)
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Sekil 5: Sentinel lenfnodu biyopsisi

Peritumaoral mavi boya
enjeksiyonu

Mavi boyaiile boyanan
sentinel lenf bezi

http://www.orhandemircan.com/meme-hastaliklari/meme-kanseri/koltukaltinin-aksilla-

degerlendirilmesi ( Ulasim tarihi 1 Kasim 2018)

2.2.1.2. Memeyi Korumayan Cerrahiler

a) Total mastektomi: Memenin derisi ve ucu da dahil olmak iizere tamaminin
alinmasidir. Total mastektomi genellikle erken veya ameliyat edilebilir meme
kanserlerinde primer tedavi olarak, MKC uygulananlarda ise kanserin niiks etmesi veya

basgka bolgeye metastazi durumlarinda da yapilir (Sekil 6).

b) Modifiye Radikal Mastektomi: Tiimorli memede, derinin, pektoral fasyanin,
aksillar lenf nodlar1 ve yumusak dokunun ¢ikarilmasidir. Bu islem sirasinda pektoralis

major ve pektoralis minor kaslarina dokunulmaz (Sekil 6).

c) Radikal Mastektomi: Bu cerrahi girisim, meme dokusuyla birlikte pektoral
kaslarin ve aksilladaki tiim dokularin en blok rezeksiyonunu kapsamaktadir. Bu cerrahi
girisimin ozellikle toraks deformitesi, lenfodem, motor ve duyu kayiplari gibi ciddi
komplikasyonlar1 vardir (Sekil 6) (Unal ve ark., 2002, s:533-632; Unal ve ark., 2003,
5:169-177).
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Sekil 6: Meme cerrahileri

Partial Simple Modified radical Radical mastectomy
mastectomy mastectomy mastectomy vath with chest
(quadrantectomy) lymph nodes removed muscle removed

(medical-dictionary.thefreedictionary.com, Ulasim tarihi 20 mayis 2019)
2.2.1.3. Cerrahi Komplikasyonlari

Yara infeksiyonu
Seroma

Kanama

Donuk Omuz
Lenfodem

Sinir Yaralanmasi

Doku Nekrozu (Ozmen, 2012, s:351-366).

vV V.V V V VYV VY

2.2.2. Meme Kanseri ve Radyoterapi

Radyoterapi, iyonlastirict radyasyon verilerek tiimér hiicrelerini yok etmek
amactyla uygulanan tedavi yontemidir. RT, cerrahi islemden oOnce ya da sonra
uygulanabilir. Uygulamadaki amag kanser kiitlesini azaltarak kontrol altina almak ve

tiimor hiicrelerini yok etmektir.

Radyoterapi, hastanin sag kalim siiresini uzatir ancak akut ve ge¢ donem yan
etkileri nedeniyle hastanin yasam kalitesini etkileyebilir. Stk goriilen yan etkileri; cilt
degisiklikleri, bogaz agrisi, yorgunluk, sinir veya pektoral kaslardaki inflamasyona
bagl olarak gelisen agrinin yani sira meme ve kolda 6dem, hassasiyettir ( Buwenge ve
ark., 2017).

Gilinimiiz tedavilerinde erken evre (evre I,11) meme kanserli hastalarda tercih
edilen cerrahi yontem daha c¢ok meme koruyucu cerrahidir, nadiren mastektomi
uygulanmaktadir. Aksillar boélgeye ise SLNB gibi daha noninvaziv girisimlerde

bulunulmaktadir. Radyoterapi, hem MKC’de hem de mastektomi sonrast meme kanseri
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tedavisinin adjuvan bir pargasidir. Meme koruyucu cerrahi sonrasi uygulanan RT’nin
hastaligin niiksiinii %50’lere varan oranda azaltabilmektedir. Mastektomi cerrahisi
gecirmis hastalarda ise prensip olarak kanser evre 3 veya 4 ise lenf nodu metastazi var

ise cerrahi sonrasi RT onerilir (Ertas ve ark. 2004).

2.2.3. Meme Kanseri ve Kemoterapi
Adjuvan kemoterapi (cerrahiden sonra): Meme cerrahisinden sonra geride
kalan yada viicuda yayilmis ve goriintiileme tetkikleri ile bile tespit edilememis kanser

hiicrelerini yok etmek i¢in kullanilir. Niiks ve metastaz olusumunu 6nler.

Neoadjuvan kemoterapi (cerrahiden once): Meme cerrahisinden Once
neoadjuvan kemoterapi Ozellikle lokal ileri meme kanserinde uygulanir. Kanserli

dokunun kii¢iilmesini saglar ve cerrahiyi kolaylastirir (Salz ve ark., 2010).

2.2.4. Meme Kanseri ve Hormonoterapi

Ostrojen hormonunun kanser hiicrelerine baglanmasmi engelleyici ya da
dstrojen iiretimini azaltic1 tedavilerdir. Ostrojen ve progesteron reseptdrii tasiyan meme
kanseri hiicreleri (ER- pozitif, PR- pozitif, meme kanserlerinin ii¢te ikisi) Ostrojen

varliginda daha hizli biiytirler.

Hormonoterapi, KT gibi sistemik bir tedavidir. Viicuttaki tim meme kanseri
hiicrelerini etkiler. Hormon reseptor pozitif (ER pozitif ve PR pozitif ) meme kanserine

sahip kadinlar i¢in 6nerilir (Salz ve ark., 2010).

2.3. Meme Kanseri ile Iliskili Lenfodem (MKIL)

Lenfodem, proteinden zengin intertisyel sivinin cilt ve cilt alti dokuda
birikmesidir. Lenfédem etyolojisine gore primer ve sekonder LO olmak iizere ikiye
ayrilir. Primer LO lenfatiklerin aplazisi, hipoplazisi, veye hiperplazisine bagli olarak
gelisen genetik hastaliktir. Sekonder LO lenf sisteminin 6nceden saglikliyken sonradan
herhangi bir sebeple yetersiz hale gelmesi olarak tanimlanabilir. Sekonder LO’in en

yaygin nedeni sivrisineklerle bulasan paraziter bir hastalik olan lenfatik filariazistir.

Gelismis iilkelerde ise sekonder LO en sik nedeni malignitede uygulanan
tedavilerdir (6rnegin meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi tedavi, radyoterapi,
kemoterapi). Cerrahi sonrasi aksillar bolgedeki lenf nodlarmin ¢ikarilmasina baglh

olarak koldan gelen lenfatikler kesintiye ugrar ve koldaki lenfatik drenaj yetersiz
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duruma diiser. Bunun sonucunda intertisyel sividaki protein miktar1 artar, artan kolloid
basing sonucu kapillerden intertisyuma dogru sivi kagist olur. Yiiksek protein oranina
sahip olan LO iist ektremitede gelisir. Kol kalinlasir ve sertlesir. Lenfddemin cerrahiden
sonra ne zaman gelisecegi ise belirisizdir (Stamatakas ve ark., 2011; Liao ve ark., 2013
ve Ahmedin ve ark., 2009, s:225-249).

2.3.1. Meme Kanseri ile iliskili Lenfodemin Simiflandirilmasi
Literatirde LO icin ¢esitli smiflamalar mevcuttur. Uluslararas1 Lenfoloji
Kurumu tarafindan tanimlanmis olan LO’in klinik smiflamasina gére 4 evreden

bahsedilmektedir.

Evre 0: Lenfatik sistemde degisiklikler vardir fakat gozle goriiliir 6dem yoktur.
Hasta bu evrede ekstremitede agirlik ya da rahatsizlik hissinden bahsedebilir. Latent

veya subklinik donem olarak tanimlanabilir.

Evre 1: Protein igerigi vendz 6deme gore fazla olan bu evrede 6dem gode

birakir. Ekstremitenin elevasyonu ile 6dem azalir.

Evre 2: Elevasyonla diizelmeyen sislik mevcuttur, dokuda fibrozis gelismeye

basladiktan sonra gode birakmayan bir 6dem olur.

Evre 3: Lenfatik elefantizis evresi olarak adlandirilan bu donemde ciltte fibrozis,
hiperkeratoz, hiperpigmentasyon, iilserasyon gibi trofik degisiklikler olur (Concensus

document of the International Society of Lymphology, Lymphology 2003).

Lenfodemin smiflandirilmasinda farkli 6l¢iim tekniklerine gore siniflandirmalar

da mevcuttur.

Amerikan Fizik Tedavi derneginin siiflamasina gore: Her iki ekstremiteye de
mezura ile gevre Ol¢iimii yapildiginda iki ekstremite arasinda 2-3 cm’den az fark varsa
hafif LO, 3-5 cm’den fazla fark varsa orta siddetli LO, 5 cm’den fazla fark varsa siddetli
LO olarak adlandirilir (Gary, 2007).

Volimetrik Ol¢iimiin  kullanildig1 bir baska smiflamaya goére ise her iki
ekstremite arasindaki voliimetrik farka bakildiginda fark, 200-250 ml ise hafif LO, 250-
500 ml ise orta siddetli LO, 500 ml ve iistiinde ise siddetli LO olarak adlandirilir
(Consensus Document of the International Society of Lymphology, 2013).
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2.3.2. Meme Kanseri ile Iliskili Lenfédemin Teshisi

Altta yatan neden belli ise (6r. gegirilmis kanser cerrahisi) LO tanis1 esas olarak
fizik muayene ve ¢evre dlgtimlerine dayanilarak konulmaktadir. Ekstremitelerde kronik
sislige neden olabilecek derin ven trombozu, kalp yetmezligi, karaciger ve bobrek
yetmezligi gibi diger hastaliklarla ayirict taninin dikkatli bir sekilde yapilmasi
Oonemlidir. Ayirict tam1 koymada goriintiileme yoOntemlerine basvurulabilir. En sik
kullanilan goriintiileme yontemi ise lenfosintigrafidir. Lenfosintigrafi, lenfatik sistemin
temel yapisindaki bozukluklar tespit etmek amaciyla yapilan bir niikleer tip yontemidir.
Sagladig1 islevsel bilgi yeterli olmasima ragmen detayli anatomik bilgi sunmamasi
dezavantajdir (Warren ve ark., 2007). Son yillarda kullanilmaya baslayan magnetik
rezonans (MR) lenfografi, hem interdijital araliklardan kontrast maddenin intradermal
enjeksiyonu ile gergeklestirilen minimal invaziv bir islem olmasi hem de hastalari
iyonizan radyasyona maruz birakmamasi nedeniyle LO tamisinda tercih edilmeye
baglanmigtir. Lenfatik sistemin islevsel durumunun yani sira oldukg¢a detayli bir
anatomik bilgi sunmasi sayesinde lentosintigrafiden iistiin oldugu diistiniilmektedir (Liu
ve ark., 2010, s:359-365). Floresan lenfografi ise MR lenfografide kontrast madde
enjeksiyonuna benzer sekilde, etkilenen ekstremitenin distaline indosiyanin yesilinin
subkutan enjeksiyonu takiben 6zel kamera sistemleri kullanilarak yiizeyel periferik
lenfatik damarlarin goriintiilenmesidir. Bu yontemle ¢ok kiigiik lenfatikler dahi
goriintiilenebilmektedir (Mihara ve ark.,2012). Lenfodem teshisinde kullanilan diger
goriintiileme yontemleri ise ultrason (US) , manyetik rezonans goriintileme (MRG) ve
bilgisayarli tomografidir. Ultrason, doku hacminin yan1 sira dokunun fiziksel 6zellikleri
hakkinda ayrintili bilgi vermektedir. MRG ve bilgisayarli tomografi intertisyel sividaki
artis1 gosterirler fakat nedenini agiklayamazlar. Cilt, cilt alti kalinligi ile dokunun

fiziksel ozellikleri, boyut ve hacmi hakkinda detayl bilgi saglar.
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2.3.3. Meme Kanseri ile iliskili Lenfédemin Degerlendirilmesi
Meme kanseri ile iligkili lenfodemde degerlendirme anamnez, inspeksiyon,

palpasyon, voliimetrik ve ¢evre dlglimlerinden olusur.

Anamnez: Uygulanan cerrahi yontem, cerrahi sonrasi uygulanan tedaviler
(radyoterapi, kemoterapi), LO’in baslangici, baslamasi tetikleyen faktdr, LO’in siiresi,
LO’in seyri, gecirilen enfeksiyonlar, LO icin simdiye kadar uygulanan tedaviler
hakkinda bilgi alinir.

Inspeksiyon: Odemin yerlesimi, cilt rengi (malingnite ve enfeksiyon hakkinda
bilgi verir), cilt kivrim ve katlanmalari, skar ve insizyon izlerinin lenf akisini engelleyip
engellemedigi, sirt ve gogiis bolgesinde goze ¢arpan bir durumun varligi, dokunun renk

ve goriintiisii, gamasirlarin ekstremiteyi kesip kesmedigi ve tirnaklar degerlendirilir.

Palpasyon: Pitting varligi arastirilir. Pitting intertisyel alandaki sivinin artigina
isaret eder. Muayene eden kisi 6demli bolge iizerine bagparmagiyla yaklasik 10 sn siiren
tliml1 bir basi uygular. Basi ortadan kalktiginda dokunun iistiinde ¢ukurluk olusuyorsa
bu pittting varligina isarettir. Cukurun derinligi 6demin siddeti ile koreledir ( Sekil 7).
Odemli bélgeye parmakla basi uygulandiktan sonra hi¢ gode birakmiyorsa 0; doku hizla
doluyorsa 1+; doku 15-30 saniyede (sn) doluyorsa 2+; doku 1-1,5 dakikada (dk)
doluyorsa 3+; doku 2-3 dk’da doluyorsa 4+; endurasyondan dolay1r gode olusup
olusmadig1 anlagilamiyorsa degerlendirilemedi olarak kabul edilir. Evre 1°den itibaren
pitting goriilebilir. Ozellikle Evre 2’de pitting belirgindir. Evre 2’nin ge¢ dénemlerinde
doku fibrosisi daha belirginlesir ve pitting olabilir ya da olmayabilir. Evre 3° de doku
serttir ( fibrotik) ve pitting yoktur.
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Sekil 7: Pitting testi

www.slideplayer.biz.tr (Ulasim tarihi 27 Mayis 2019)

Volumetrik ve Cevre Olgiimii: Fizik muayene sirasinda ekstremitelerin hacmi
¢evre Olglimii, voliimetrik 6l¢iim ve perometre ile Olgiilebilir. Perometre infrared optik
elektronik tarayici ile ekstremitenin hacminin hesaplandigi hizli, gilivenilir ve
tekrarlanan bir yontemdir. Ust ekstremite lenfodem tanisinda voliimetreye kiyasla

sensitivitesinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir ancak pahali bir yontemdir.

Odem miktarin1 belirlemek igin en sik kullanilan 2 yontem olmasina ragmen
literatiirde voliimetrik ve c¢evre Olgiimleri ile ilgili konsensus tam olusmamuistir.
Lenfodem degerlendirmesi i¢in voliimetrik yontemler ve ¢evre olglim ydntemlerinin
kullanildig1 ¢esitli galismalarda farkli 6lgiitler kullanilmistir (Megens ve ark., 2001,
5:1639-1644).

Cevre  Olgimii  kemik  ¢ikintilarindan  (ulnar  stiloid,  olekranon,
metakarpofalangeal eklem) yapilabildigi gibi, kolun esit araliklarla (4 cm, 5 cm veya 10
cm) Olgiilmesi ile de yapilir. Bazi ¢aligmalarda {ist ekstremitede 4 noktadan yapilan
dlgiimlerden her hangi birinde en az 2 cm cevre farki LO olarak kabul edilirken, bazi
calismalarda 6 veya 7 noktadan yapilan dl¢iimlerden en az 3 noktada 2 cm ve tizeri fark
LO olarak kabul edilmistir (Megens ve ark., 1998, s:1302-1311).

Cevre Olgtimlerinden Kuhnke’nin disk metodu siklikla kullanilir. Bu metot da

her iki kolun g¢evresi bilekten baslanarak 4’er cm araliklarla omuza kadar olgiiliir ve
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hacim bir formiille hesaplanir (Uzkeser, 2009; Ramos ve ark., 1999). Bir diger yontem
Frustrum metodudur. Bu yontemde ekstremitenin en ince ve en kalin noktalarindan

¢evre Ol¢timii yapilir, iki nokta arasindaki mesafe 6l¢iiliir ve bir formiile yerlestirilerek

hacim hesaplanir (Megens ve ark., 1998, s:1302-1311).

Volumetrik 6lgtimde ise hastanin her iki ekstremitesi ayr1 ayri su dolu silindirik
bir kaba daldirilir ve tasan su miktar1 mililitre (ml) cinsinden 6l¢iiliir. Saglam ekstremite
ile etkilenen ekstremite arasindaki fark 6dem miktarini belirler (Uzkeser, 2009; Megens
ve ark., 2001, s:1639-1644). Voliimetrik 6l¢iimde 200 ml ve iizeri fark olmasi veya
normal ekstremiteye gére % 20 ve iizerinde voliim artist LO olarak tanimlanir.
Unilateral ekstremite etkilenimli hastalarda ekstremite voliimiiniin diger ekstremiteye
gore farkina dayanarak hafif-orta-siddetli seklinde evrelendirilmesiyle degerlendirilir.
Iki kol arasindaki fark 200-250 ml ise hafif, 250-500 ml ise orta, 500 ml {istii ise siddetli
LO olarak siiflandirilir (Johnson ve ark., 2014; Stout ve ark., 2011).

2.3.4. Lenfodemde Risk Faktorleri

Meme kanserinde cerrahi tedavinin bir pargast olan ALND ve RT, LO i¢in en
biiyiik risk faktdridiir. ALND uygulanan hastalar, SLNB uygulananlara gore 4 kat fazla
risk tagimaktadir. Sadece cerrahi sonrasi degil cerrahi uygulanmayan hastalarda bile

aksillar RT nin LO riskini artirdig1 bilinmektedir.

Diger risk faktorleri; hastanin yasi, viicut kiitle indeksi, baskin el, ekstremitenin
asirt kullanimi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, radyoterapi, kemoterapi, uygulanan cerrahi
tipi, timoriin memedeki lokalizasyonu sayilabilir ( Kogak ve ark., 2000; Sakorafas ve
ark., 2006).
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2.4. OMUZ ANATOMISIi VE BiYOMEKANIGi

Omuz kompleksi ¢ anatomik (sternoklavikular, akromiyoklavikular,
glenohumeral) ve bir fizyolojik (skapulatorasik) dort eklemi, dort kemigi (skapula,
sternum, klavikula, humerus) iceren karmasik bir yapidir. Ayrica omuz ekleminin
servikal ve torakal bolgeyle iliskisi bu kompleksi daha da karmasik hale getirmektedir.
Ust ekstremitenin islevsel kullanimi ve tam elevasyonu igin bu yapilarin koordine bir

sekilde hareket etmesi gerekir.

2.4.1. Glenohumeral Eklem

Omuz eklemi humerus’un Kaput humeri’si ile skapula’nin glenoid fossasi
arasinda olusan sferoid tipte bir eklemdir. Viicutta en genis hareket yapan eklem olup
fleksiyon-ekstansiyon, abdiiksiyon-addiiksiyon, i¢ rotasyon-dis rotasyon ve
sirkimdiksiyon hareketlerine izin verir. Omuz eklemi stabil bir karakterde degildir,
genis hareket olanagina sahip oldugu igin kolay ¢ikmasi olasidir. Omuz ekleminin
baglari, eklemin ¢ikmasina kaslar olmaksizin engel olamazlar. Arcus coracoacromialis
humerus basmi tistten destekler ve yukari ¢ikmasini dnler. Humerus basinin asagiya
¢ikmasini m. deltoideus onlerken m. triceps brachii’ nin uzun basi, m. coracobrachialis
ve m. biceps brachii’ nin kisa basi da yardimer olur. Hareket esnasinda gogunlukla
eklem vyiizleri birbirleriyle uyumlu degildir. Eklem yiizleri arasinda uyumu artiran
yapiya ‘labrum glenoidale’ denir. Kavitas glenoidalis, kaput humeri’nin yaklasik
1/3’1inii igine alacak sekildedir. Fibroz dokuda bir yap1 olan labrum glenoidale, kavitas
glenoidalis’in kenarina tutunur ve bu yapinin derinligini ve yiizeyini artirir. Bu ylizden

ayni zamanda eklem stabilitesine de katkis1 vardir (Prescher, 2000).

Omuz ekleminin baglari; ligamentum glenohumerale, lig. glenohumerale
superius, lig. glenohumerale medius, lig. glenohumerale inferius, lig. coracohumerale,

lig. transversum humeri, lig. semicirculare humeri, lig. coracoglenoidale’dir (Arinci K.

ve Elhan A., 2001).

Eklem, a. suprascapularis, a. circumflexa humeri anterior ve posterior’un ramus

articularis’leri ve a. circumflexa scapula tarafindan beslenir.

Omuzun ligamentlerini, kapsiiliinii ve sinovial membranini innerve eden sinirler

n. axillaris, n. suprascapularis, n. subscapularis, n. musculocutaneus’tan gelen liflerden
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olusur. Bu sinirlerden gelen dallar eklem kapsiiliinii delerek sinovium’u innerve etmek

tizere bir sinir ag1 olustururlar (Arinci K. ve Elhan A., 2001).
2.4.2 Sternokalvikular Eklem

Ust ekstremiteyle govdeyi baglayan eklemdir ve kolaylikla palpe edilebilir. Ust
ekstremitenin hemen hemen her hareketi sternoklavikular ekleme aktarilir. Bu nedenle

muhtemelen viicudun en siklikla hareket eden eklemidir.

Sternoklavikular eklem hareketleri; klavikula ile disk arasinda elevasyon ve
depresyon, sternum ile disk arasinda da antero-posterior ve rotator hareketler
gerceklesir. Elevasyon yaklagik olarak 30-35°, anteroposterior yondeki hareket 35° uzun
eksen etrafindaki rotasyon 45-50 ° dir (Inman ve ark., 1944).

2.4.3. Akromiyoklavikular Eklem

Skapulanin akromion ¢ikintis1 ile klavikulanin akromiyal ucu arasindaki ve
immobil bir eklemdir. Akromiyoklavikular eklem kapsiiler ( lig. akromiyoklavikulare)
ve ekstrakapsiiler ( lig. korakokalvikulare) baglarla stabilize edilir. M. deltoideus ve m.
trapezius da eklemin dinamik dengesini saglar. Akromiyoklavikular eklemde internal-
eksternal rotasyon, anterior-posterior tilt ve yukari-asagi rotasyon hareketleri gozlenir.
Omugz elevasyonu esnasinda klavikula ve akromion arasinda 20°’ lik rotasyon meydana
gelir (Arinc1 K. ve Elhan A., 2001; Cetin, 2003, s:91-105).

2.4.4 Skapulatorasik Eklem

Skapulatorasik eklem gercek snovial bir eklem olmamasina ragmen, m.
subskapularis ve m. serratus anterior fasyalarinin kayma yiizeyi olusturmasi ile islevsel
bir eklem gibi davranir. Skapula toraksa akromiyoklavikular ve sternoklavikular
eklemler aracaligiyla baglidir. Dolayisiyla islevsel skapulatorasik —eklem,
akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemlerle birlikte kapali bir zincir olusturur.
Glenohumeral eklemin 180°’lik abdiiksiyon ve fleksiyon hareketine karsilik, skapula-
torasik eklemde 60°’lik hareket saglanir. Bu hareketin % 65°1 sternoklavikuler, % 35’1
akromiyoklavikuler eklemden kaynaklanir. Bu mekanizmanin mobilite kontrolii mm.
rhomboidei, m. trapezius ve m. serratus anterior aktivasyonu ile gergeklesir.
Skapulatorasik eklemin kol elevasyonuna olan katkis1 glenoid fossayr yukari

dondiirmesiyle yani skapulanin yukar1 dogru rotasyonuyla gergeklesir. 180°’lik humerus
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abduksiyonunda hareketin 2/3’1 gleno-humeral eklemde, 1/3’{ skapulo-torasik eklemde
gerceklesmektedir. Kolun ilk 30°lik abduksiyon hareketinden sonra her 15°lik
hareketin  10°’si  glenohumeral eklem, 5°si skapulatorasik eklem tarafindan
yapilmaktadir. Bu uyuma skapula-torasik ritm denir. Skapulatorasik hareket igin en
fazla onem tasiyan iki kas m. serratus anterior ve m. trapezius olmakla birlikte m.
levator skapula, mm. rhomboidei, m. pectoralis mindr ve m. subclaviusun da etkin

rolleri vardir (Baltac1 2015; Cetin 2003, 5:91-105).

2.4.5. Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi normal skapular hareket, fizyoloji veya mekanigin kontrol

kaybini ifade eden bir terimdir (Kibler ve Sciascia, 2010; Warner ve ark., 1992).

Skapular diskinezinin en yaygin belirtileri skapulanin hareketsiz oldugu
durumda ya da hareketleri esnasinda skapulanin medial kenarinin ve alt agisinin
belirginligi, kolun asag1 yukari hareketi esnasinda yetersiz skapular elevasyon, yukari

ve asag1 rotasyonudur (Mc Clure ve ark., 2001).

Skapular diskinezinin bir¢ok nedeni vardir. Eklem ile ilgili nedenler arasinda,
yiiksek dereceli akromiyoklavikular eklem artrozu ve instabilitesi, glenohumeral ekleme
ait bozukluklar sayilabilir. Kemiksel nedenler arasinda torasik kifoz, klavikular kirik,
kirik sonrasi kisalik, kaynamama ya da kusurlu kaynama sayilabilir. Norolojik nedenler
arasinda ise uzun torasik veya spinal aksesuar sinirlerin felci ve servikal radikiilopatiler
sayilabilir. Bunlara ek olarak proprioseptif defisitler, asir1 yorgunluk gibi durumlar da

skapular diskinezi nedeni olabilir (Simon ve ark., 2015).

Skapular diskinezinin en yaygin mekanizmasi ise normal kas aktivasyonunun
inhibisyonunu igeren yumusak doku bozukluklaridir. Pektoralis mindr ve biceps kasinin
kisa basindaki kisalik skapulada anterior tilt ve protraksiyon olusmasina, serratus
anterior kasindaki kuvvet azalmasi skapulada posterior tilt ve yukari dogru rotasyon
kaybina neden olarak skapular diskinezi olusturabilir (Cools ve ark., 2007). Trapez iist
parcanin asirt aktivasyonu skapulanin posterior tiltini azaltir. Trapez orta par¢anin
zayiflig1 skapulanin eksternal rotasyonunda azalmaya neden olurken trapez alt parganin
zayiflamasi skapulanin hem eksternal rotasyonunu hem de yukari rotasyonunu etkiler.
Romboid kaslarin zayifliginda skapulanin retraksiyon hareketi azalir. Pektoralis
mindriin asir1 aktivasyonu sonucu skapulanin anterior tilti ve internal rotasyonu artar
(Kibler ve ark., 1998, s:325-337; Kibler ve ark., 2010, s:300-305). Ayrica posterior
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kapsiil gerginligi humerus basinin posterior translasyonuna ve omuzun internal rotasyon
kaybina neden olarak skapular diskinezi olusturabilir (Kibler, 1998; Ludewig ve Cook,
2000 ve Cools ve ark., 2007).

2.5. PROPRiYOSEPSiYON

Eklem hareket hissi ilk kez 1557 yilinda Julius Caesar Scaliger tarafindan
‘lokomosyon hissi’ olarak tanimlanmistir. Charles Bell ise 1826°da kassal his’ ifadesini
kullanmis ve bilgilerin beyne kaslar araciligiyla tasindiginmi beyinden de emirlerin
kaslara gonderildigini sdylemistir. 1880 yilinda Henry Charltonbastian beyne bilgilerin
sadece kaslardan degil tendon eklem gevresi yapilar ve deriden de tasindigini belirtmis
kassal his yerine Kinestezi terimini kullanmanin daha uygun olacagini belirtmistir.
1889’da Alfred Goldscheider kinestetik hissi kas, tendon ve eklem algis1 olarak 3’e
ayirmistir. Sherrington ise 1906 yilinda giiniimiize en yakin tanimlamalar iizerinde
calismugtir: Propriyosepsiyon (kas, tendon ve eklem), interosepsiyon (i¢ organlar) ve
eksterosepsiyon (cilt, gozler, agiz ve kulaklar vb) (Smith, 2011).

Propriyosepsiyon, viicudun pozisyon duyusunu iletme, bilgiyi yorumlama ile
yaklagik postiir ve hareketi yapacak uyariya bilingli veya bilingsiz yanit verme
yetenegidir. Propriyosepsiyon, gorme duyusu ortadan kalktiginda eklemlerin hangi
pozisyonda oldugunu algilamay1 ve ayakta dururken dengeyi korumayi saglar. Ayni
zamanda ekstremiteye binen kuvvetlerin algilanmasi, propsiyosepsiyon sayesinde olur
(Houglum, 2005, s:259-275). Eklem stabilizasyonunun saglanmasinda propriyosepsiyon
cok 6nemli bir rol oynar (Sekil 8).

Eklemde meydana gelen hareketin diizgiin ve uyumlu olmasi, somatosensoriyal

ve sensorimotor sistemlerin kontrolii sayesinde olur.
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Sekil 8: Propriyosepsiyonun mekanizmasi

i Omuz Cevresi Glenohumeral Eklem Omuz eklem kapsala,
Kaslar Cevresi Ligamentler deri yumusak doku
Y  J
=  Mekanik dzellikler Duyusal dzellikler -
Proprioseptorier
§——  Merkezi Sinir sistemi ¥
Motor yanitiar Duyusal yanitiar
Omuz cevresi kaslann Omuz gevresi kaslann
inhiblsyonu kontraksiyonu
Kinetik stabilite

Kaya D. Omuz propriyosepsiyon egzersizleri. Baltaci, G, editor. Omuz Yaralanmalarinda
Rehabilitasyon. (2015).

Somatosensoriyal Sistem

Somatosensoriyal sistem termoreseptorler, fotoreseptorler, kemoreseptorler ve
mekanoreseptorlerden olusur. Bu reseptorler propriyosepsiyon, dokunma, 1s1 ve
nosiseptif periferal somatik duyular1 cilt, kas, eklem g¢evresi kapsiiloligamenttz

yapilardan alarak tist merkezlere iletir (Purves, 2012).
Sensorimotor Sistem

Periferden gelen wuyarilarin almip yorumlanmasi ve motor yanita
doniistiiriilmesinde rol oynar. Korteks bu sistemin en 6nemli pargasidir. Sensorimotor
sistem periferik sinir sistemiyle birlikte calisir ve hareketin istemli kontroliinii saglar.
Ciltle baglantili ve kas kontraksiyonundan sorumlu efferent sinirlerden olusur (Riemann

ve Lephart, 2002). Diizgiin motor yanit i¢in sensorimotor sistemle uyum iginde galigir.

Viicudumuzda bulunan propriyoseptorler, Meissner ve Ruffini (Tip 1), Pacinian
ve Krause (Tip Il), Golgi tendon organi (Tip I11) ve serbest sinir sonlanmalar1 (Tip 1V)
seklinde siniflandirilmaktadir (Freeman ve Wyke, 1967). Bu reseptorler eklem
cevresindeki kapsiiloligament6z yapilar ile kaslarda bulunup propriyoseptif duyunun

merkezi sinir sistemine iletilmesinde gorev alirlar.
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2.5.1. Eklem reseptorleri
Ligamentoz ve kapsiiler yapilarda tanimlanmis 4 tip mekanoreseptor vardir.

Tip I-Ruffini reseptorleri: EKklem hareketiyle uyarilan ruffini reseptorleri disiik
uyari esikli ve yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Baglardaki gerimden ve aksiyal
yiikklenmeye bagli olarak eklem etrafinda bulunan kaslarin gerilimini diizenlemekten

sorumludur (Andrews ve ark., 2012).

Tip 1l1- Pacinian korpiiskiilleri: Derin basing reseptorleri olarak da bilinen
pacinian korpiiskiilleri diisiikk uyar1 esikli ve hizli adapte olabilen mekanoreseptorlerdir.
Mekanik uyarilara karsi oldukga hassas olup seri harekete ve derin basinca karsi
duyarlidir (Andrews ve ark., 2012). Eklem sabit hareket ettiginde uyarilmayip dinamik

bir mekanoreseptordiir.

Tip Ill- Golgi tendon orgami benzeri sonlanmalar: Eklem hareketinin
sonlarinda uyarilirlar ve bu yoniiyle golgi tendon organina benzerler. Yiiksek uyarilma
esigine sahiptir ve yavas adapte olan mekanoreseptorlerdir. Baglarin yiizeyel kismiyla,

kemige baglant1 noktalarinda daha fazla bulunurlar (Andrews ve ark., 2012).

Tip IV- Serbest sinir sonlanmalari: Eklem kapsiilii, ligament ve eklemle ilgili
tim yapilarda bulunur. Normal sartlarda aktif olmayip, eklem c¢evresinde bir doku

hasar1 oldugunda aktif hale gelir (Freeman ve Wyke, 1967).

2.5.2. Kas reseptorleri

.....

uzunlugu hakkinda bilgi saglayan duyusal propriyoseptorlerdir. Ekstrafiizal kas liflerine
paralel uzanmis dort ila sekiz 6zellesmis intrafiizal kas fibrillerinden olusur (Riemann
ve Lephart, 2002).

Golgi tendon orgam (GTO): Muskulotendinéz bolgede yer alan duyusal
propriyoseptorlerdir. Reseptorlerin yaklasik %94’ kas tendon kavsaginda yer alirken,
%06’s1 da tendonun tizerinde yerlesmistir. Asir1 bir gerim meydana geldiginde GTO
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uyarilarak motor kortekse bilgi verir ve inhibisyon gergeklesir. Hizli kasilan kaslarda
yavas kasilan kaslara gore daha fazla bulunur (Riemann ve Lephart, 2002).

2.5.3 Propriyosepsiyonun Motor Kontroldeki Rolii

Etkin bir motor kontrol igin viicut pargalarindan ve disaridan gelen diizgiin
afferent uyaranlar gereklidir. Propriyosepsiyon, hareketin restorasyonu igin gerekli
bilgilerin tasinmasinda o6nemlidir. Motor sistemin gorevi ise postural ve eklem

stabilizasyonunu saglamaktir (Riemann ve Lephart, 2002).
Sensorimotor kontrol dort alt baslikta incelenebilir:
Kinestezi: Hareket algilanmasi
Eklem pozisyon hissi: EKklemin pozisyonunun algilanmasi
Kuvvet duyusu: Kontraksiyonla olusan kuvvet miktarinin algilanmasi
Kassal duyu: Kontraksiyonla birlikte kastaki gerim miktarinin algilanmasi

Kinestezi ve eklem pozisyon hissinden kapsuloligamentéz yapilardaki

sorumludur (Maenhout ve ark., 2012).
2.5.4 Omuz Propriyosepsiyonu

Omuz eklemi mobilite ve stabilite gerektiren bir eklemdir. Bu yiizden omuz
ekleminde néromuskiiler kontroliin saglanmasi ¢ok onemlidir. Néromuskiiler kontrol,
omuz gevresinde yer alan kaslarin ko-kontraksiyonu, kassal refleks ve kas tonusu ile
saglanir (Anderson ve Wee, 2011; Myers ve Lephart, 2002). Béylece humerus basinin
glenoid kavitede santralizasyonu ve pasif dokulardan gelen propriyoseptif duyunun
merkezi sinir siteminde islenmesi ile stabilite ve mobilite saglanir. Omuz ekleminde
propriyoseptif bilginin saglanmasinda gorevli olan, pacinian korpuskiilleri, ruffini

.....

belirtilmistir (Vangsness ve ark.,1995, s:180-184 ; Ide ve ark., 1996, s:371-382).
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Omuz ekleminde kapsiiloligamentdz yapilar eklemdeki hareketin algilanmasi ve
limitlenmesinde 6nemli rol oynar. Superior, orta ve inferior glenohumeral ligamentlerde
yavas adapte olan Ruffini ve hizli adapte olan Paccini korpuskiilleri tanimlanmistir
(Vangsness ve ark.,1995, s:180-184). Eklem kapsiiliinde en sik goriilen mekanoreseptor
ruffini sonlanmalaridir. Pacinian korpuskiillerinin sayis1 daha azdir ancak yapilan
caligmalarda omuz eklem kapsiilindeki Pacinian korpuskiillerinin sayisinin diz
eklemine gore daha fazla oldugu bulunmustur (Shimoda, 1955, s:91-108; Kikuchi,
1968, 5:554-567).

Eklem ¢evresi yapilardaki mekanoreseptorler farkli gorevler istlenir. Her bir
reseptor farkli hareket acilarinda daha fazla aktiftir. Kapsiiloligamentdz yapidaki
aktivasyonunun ise eklemin farkli agilarinda degismedigi gosterilmistir (Suprak, 2011,
5:424-435).

2.5.5 Propriyosepsiyonun Degerlendirilmesi

Omuz eklemi viicudun en hareketli eklemi olmasi nedeniyle, propriyosepsiyon
degerlendirmesi oldukca zordur. Olgiimler kas, eklem ve kapsiiloligamentoz yapilardan
gelen derin duyulardan bazilarinin, santral sinir sistemi tarafindan algilanma kalitesinin
degisik yontemlerle test edilmesi esasina dayanir. Propriyosepsiyon dl¢iimlerinde tiim
arastirmacilar tarafindan kabul goren, pratik, tekrarlanabilirligi yiiksek, alginin veya
yanitin tam olarak dl¢iilebilmesini saglayan bir test yontemi heniiz gelistirilememistir.

Propriyosepsiyonun degerlendirilmesinde farkli yontemler kullanilmaktadir.
Bunlar: Aktif ve pasif pozisyon tekrarlama testi (eklem pozisyon hissi), kinestezi ve
kuvvet tekrarlama testidir.

Pasif pozisyon tekrarlama testi: Izokinetik dinamometre ve robotik cihazlarla
degerlendirilmektedir. Test edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s veya 2°/s agisal hizlarla
hareket ettirilerek hedef aciya getirilir ve orda durdurularak bu agnin kisi tarafindan
hissedilmesi istenir. Daha sonra baslangic pozisyonuna doniiliir. Cihaz tekrar hareket
ettirilir ve kisiden belirlenen hedef acgiya geldigini diisiindiigii yerde butona basarak
cihaz1 durdurmasi istenir. Kisinin cihaz1 durdurdugu a1 dlgiilerek hedef agidan sapma
derecesi not edilir. Test, omuz eklemi igin gegerli ve giivenilir bir test olup, ICC

degerinin 0.73-0.92 arasinda oldugu belirtilmistir (Ager ve ark., 2017).
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Aktif pozisyon tekrarlama testi: izokinetik dinamometre, {ic boyutlu hareket
analiz sistemleri, gonyometre, propriyometre, inklinometre, akilli telefon uygulamalari
ve lazer pointer gibi cihazlarla degerlendirilmektedir (Balke ve ark., 2011; Werner ve
ark., 2014; Lubiatowski ve ark., 2013). Kisinin hedeflenen agiy1 aktif sekilde
tekrarlayabilme becerisine dayanir. Hedef ag1 kisiye 6gretilir ve daha sonra Ogretilen
aciy1 aktif sekilde bulmasi istenir. Kisinin buldugu ag1 dlgiilerek hedef agidan sapma
derecesi kaydedilir. Test, omuz eklemi i¢in gegerli ve giivenilir bir test olup, ICC
degerinin 0.64-0.87 arasinda oldugu belirtilmistir (Ager ve ark., 2017).

Kinestezi: Pasif hareket sirasinda degerlendirilmektedir. Hareketi algilama
yetenegidir. Kinestezi degerlendirmesinde siklikla izokinetik sistemler kullanilir. Test
edilecek eklem pasif olarak 0.5°/s agisal hizla hareket ettirilerek, kisiden hareketi
hissettiklerinde bildirmeleri istenir. Test, omuz eklemi i¢in gecerli ve gilivenilir bir test
olup, ICC degerinin 0.83-0.96 arasinda oldugu belirtilmistir (Sole ve ark., 2015).

Kuvvet tekrarlama testi: Kuvvet tekrarlama testi i¢in izokinetik sistemler ve
miyometre kullanilmaktadir. Kisiden maksimum istemli kas kontraksiyonu istenir ve bu
deger kaydedilir. Daha sonra hastaya maksimum kas kontraksiyonunun belirli
yiizdelerinde (genellikle %50’sinde) kuvveti algilamasi istenir ve bu deger kisiye
ogretilir. Kisi ogretilen degeri tekrar eder, Test, omuz eklemi i¢in gegerli ve glivenilir
bir test olup, ICC degerinin 0.99 oldugu belirtilmistir (Dover ve Powers, 2003).

Eklem pozisyon hissi degerlendirmesinin yapildigi ¢aligmalarda tekrar sayist 3
ila 6 tekrar arasinda degismektedir. En giivenilir sonuglarin en az 6 tekrar ile yapilan
Olgtimler oldugu belirtilmektedir (Yang ve ark.,2008). Omuz eklem pozisyon hissinde
mutlak hatanin omuz fleksiyonu i¢in 4,6° oldugu belirtilmistir. Bu derecelerin iistiindeki

sapmalar patolojik kabul edilmektedir (Yang ve ark.,2008).

2.6. Meme Kanseri Cerrahisi Sonras1t Omuz islevleri ve Omuz

Biyomekanigi

Meme kanseri tedavisi sonrasi en sik goriilen ve giinliik yasamda hastalari
sinirlayan islev kayiplari iist ekstremite ile ilgili olanlardir. Ust ekstremite islevselligi
yeterli omuz ve skapular mobilite gerektirir. Meme kanseri, hastaligin kendi dogal
serinden dolayi, cerrahi girisimler ve RT uygulamalarindan kaynaklanan gesitli islev

kayiplarina yol agabilmektedir (Hladiuk ve ark., 1992). Hastalar genellikle kolda agr1,
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hassasiyet, agirlik hissi, kuvvet kaybi, omuz hareketlerinde kisitlilik, gerginlik, his

kaybi gibi islevselligi etkileyen komplikasyonlardan sikayetcidir.

Tedaviyi takiben operatif, erken ve gec postoperatif komplikasyonlar
olusabilmektedir. Cerrahide SLNB yapilan, aksillaya RT uygulanmayan hasta grubunda
tedavi sonrasi omuz islevsel kapasitesinin ve omuz hareketlerinin daha iyi oldugu
yapilan ¢alismalarla bildirilmistir (Albert ve ark., 2006; Mathew ve ark., 2006). Ancak
cerrahide aksillar diseksiyon uygulanmasi daha genis insizyon hatti anlamina gelir ve bu
durumun bir sonucu olarak st ekstremitede hareket kisitliligi ve agrt meydana gelebilir
(Schijyen ve ark., 2002). Operatif donemde goriilen diger bir komplikasyon ise sinir
hasaridir. Mastektomi yapilan bireyler MKC yapilan bireyler ile karsilastirildiginda,
mastektomi yapilan bireylerde daha fazla omuz hareket kisitliliginin meydana geldigini
belirten calismalar vardir (Sugden ve ark., 1998, s:173-181; Gutman ve ark., 1990,
5:389-391). Buna neden olarak da mastektomi sirasinda pektoral kaslarin, uzun torasik
ve torakodorsal sinirin hasar1 gosterilmektedir. Torokodorsal sinir latissimus dorsi
kasini inerve eder ve hasari1 durumunda kolun internal rotasyon hareketi zayiflar. Uzun
torasik sinir serratus anterior kasini inerve eder ve hasar1 durumunda skapula hareketleri

etkilenir.

Humerus skapulayla senkronize sekilde hareket eder. Humerusun bas distii
pozisyona getirilmesi olarak tanimlanan omuz elevasyonu, tg¢ farkli diizlemde
tamimlanmistir. Bunlar: frontal diizlemde elevasyon (abdiiksiyon), sagittal diizlemde
elevasyon (fleksiyon) ve skapular diizlemde elevasyon (scaption). Kol ve omuzun
agrisiz islevsel hareketi skapulotorasik, glenohumeral, akromiyoklavikular ve
sternoklavikular eklemin saglamliligin1 gerektirir (Shamley ve ark., 2009, s:315-322).
Ust ekstremite elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerin birlikte
hareketinin sonucu olarak, humerusun govdeyle iliskisiyle yukart dogru hareketi olarak
da tamimlayabiliriz (Baran ve ark., 2016). Ust ekstremite elevasyonu asemptomatik
hastalarda 150° ile 180° arasindadir. Skapulanin yukari rotasyonu, harekete 50°-60°
katkida bulunur, elevasyonun geri kalani humerusun glenoid fossadaki hareketidir.
Meme kanseri cerrahisi sonrasi cerrahiye bagli yumusak doku hareketliligi ve bir
memenin kaybindan kaynaklanan gogiis duvarindaki asimetri, iist ekstremite hareketleri
ile govde ve kol arasindaki iligkiyi etkileyebilir. Daha 6nce yapilan ¢alismalar meme

kanseri cerrahisi sonrasi 6zellikle pektoral kaslar olmak tizere iist govdedeki kaslarin
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aktivasyonu ve boyutunda degisikliklere bagli olarak yumusak doku kontraktiirlerinin
meydana geldigini gostermektedir. Ayrica hem etkilenmis hem de etkilenmemis tarafta
skapula kinematiklerinin farklilastig1 bildirilmektedir (Shamley ve ark., 2012, s:1045-
1053; Baran, 2016). Shamley ve ark. (2012) yaptiklar1 ¢alismada skapulanin internal
rotasyon ve anterior tilt hareketinde artis oldugunu bunun ge¢ donemde impingement
sendromu gibi omuz problemlerine yol agabilecegini gostermistir. Skapula
hareketlerindeki farkliliklar her zaman benzer sekilde goriilmemektedir. Agri siddeti,
baskin tarafin etkilenip etkilenmeme durumu, egzersiz aliskanligi, yas, VKI gibi bir¢ok
faktoriin etkisine bagli olarak farkli sonuglar ortaya c¢ikabilmektedir. Yine ayni
calismada EMG olgiimlerine gore mastektomi gegiren kadinlarda etkilenmis taraf
romboid, ist trapez ve serratus anterior kaslarinin etkilenmemis tarafa gore daha diisiik
kas aktivitesi gosterdigi belirtilmistir. (Shamley ve ark., 2012, s:1045-1053).

Radyoterapi  uygulamasi, postoperatif ge¢ donemde sik  goriilen
komplikasyonlardan biridir. Aksillar bolgeye uygulanan RT’nin 0 bolgede fibrozise
neden olmasi sonucu omuz cevresi mekanigi etkilenir. Gogiis duvarinda ve aksillar
bolgedeki doku degisiklikleri uygulanan cerrahi yontem, kemoterapi ve radyoterapiyle
iligkilidir. Radyoterapi ve kemoterapi uygulamalarmin dokudaki iyilesme hizim
yavaglatmasi, cerrahi nedeniyle olusan skar doku, fibrozis ve yumusak doku sertlikleri
omuz hareketlerini sinirlamaktadir (Borstad ve ark., 2012, s:408-418).

Lenfodem, postoperatif ge¢ donemde ortaya ¢ikan 6nemli bir komplikasyondur.
Cerrahi sonras1 goriilen LO ilerleyici ve kronik bir hastaliktir. Bakar ve ark. (2014)
yaptiklar1 derlemede meme kanseri sonrasi kadinlarin yaklasik olarak % 6-30 unda
MKIL gelistigini bildirmislerdir. MKIiL’in temelinde aksillar diseksiyon sirasinda kola
ait lenfatiklerin kesilmesi ve aksillar bolgeye uygulanan RT sonucu lenfatik drenajin
yetersiz hale gelmesi vardir. Sonug¢ olarak lenf sivisindaki proteinlerin anormal
depolanmasi, bu stvinin interstisyal alanda birikmesine ve kolda voliim artigina neden
olmaktadir. Yiiksek miktardaki protein fibrozise neden olur, kol kalinlasir ve sertlesir ve
enfeksiyonlara agik hale gelir. Ekstremite hacmindeki artis, postiiral degisikliklere
sebep olmakta ve kisinin islevsel kapasitesini azaltmaktadir (Brennan ve ark., 1996, s:
74-80). Hastalar genellikle kolda agri, agirlik, sertlik hissinden, kolun ¢abuk
yorulmasindan yakinir. Balzani ve ark. (2006) yaptiklar: bir ¢calismada kol LO’i olan
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hastalarda etkilenmis taraf eklem hareket agikligi ve kol salimmindaki azalmalar

bunlara ek olarak daha kisa siirede yorgunlugun olustugunu bildirmislerdir.

Viicudun en hareketli eklemi olan omuz ekleminin eklem stabilitesi statik ve
dinamik yapilar tarafindan saglanir. Omuz ekleminin hareketli olma 6zelligi
yaralanmalar agisindan risk faktorii olusturmaktadir. Eklem stabilitesinde gorevli statik
ve dinamik yapilar islevlerini propriyoseptif mekanizma ile iligkili olarak yaparlar.
Yaralanmalarin sonucunda néromuskuler kontrol yetersiz hale gelmektedir. Omuz

eklemindeki bir¢ok yaralanma sonrasi néromuskuler kontrol yetersiz hale gelmektedir.

Omuz ekleminde noéromuskuler kontroliin etkilendigi yaralanmalarin basinda
mekanik ya da islevsel omuz instabilitesi, subakromiyal sikisma sendromu gelmektedir.
Machner ve ark. (2003) evre 2 subakromial sikisma olan bireylerde kinestezi duyusunun
azaldigim1 gostermistir. Zuckerman ve ark. (2003) glenohumeral instabilitesi olan
kisilerde kinestezi ve eklem pozisyon hissinin degisitigini vurgulamiglardir. Omuz
ekleminde propriyoseptif defisitin siklikla goriildiigii bir diger durumda osteoartrittir.
Osteoartrit olan bireylerde omuz propriyosepsiyonunda defisit oldugu kanitlanmigtir
(Cuomo ve ark., 2005). Cuoma ve ark. (2005) propriyoseptif duyudaki azalmis defisitin
kassal aktivasyona bagli oldugunu, ayn1 zamanda agri reseptorlerinden gelen afferent
reseptorlerin propriyoseptif efferent mekanizmay1 inhibe ettigini 6ne stirmiislerdir. Bu
sonug, diizgiin kassal aktivasyon ic¢in dogru propriyoseptif duyu girdisinin 6nemini
gostermesi ve agr1 duyusunun effent cevabr olumsuz etkiledigini géstermesi bakimindan

onemlidir.

Omuz patolojilerinde omuz propriyosepsiyonunun degistigini  gdsteren
caligmalar olsa da omuz islevlerini ve omuz biyomekanisini etkiledigi bilinen meme
kanseri cerrahisi sonrasinda omuz propriyosepsiyonunun nasil degistigini degerlendiren
bir ¢alisma literatiirde yer almamaktadir. Bu ¢alismada meme kanseri cerrahisi sonrasi
Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen bireylerde omuz propriyosepsiyonu, aktif eklem

pozisyon hissi ile degerlendirilmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, meme kanseri cerrahisi gegiren ve buna ikincil olarak kol LO’si
gelisen ve gelismeyen kadinlarda tist ekstremite islevselligi, skapular diskinezi ve omuz
eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi amaciyla Kasim 2018 ve Mayis 2019
tarihleri arasinda SBU Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik

Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimii Lenfodem biriminde gergeklestirildi.

Calismaya SBU Bakirkdy Dr Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik
Tedavi Boliimii Lenfodem birimine bagvuran, calismaya alinmay:1 kabul eden, meme
kanseri cerrahisi gecirmis LO gelismis ve gelismemis bireyler ile saglikli bireyler dahil
edildi.

Gili¢ Analizi: Caligmaya katilacak birey sayist yapilan gilic ve Orneklem
biiyiikliigii analizine gore belirlendi. Bu analizde %80 gii¢, %5 Tip 1 hata orani esas
alindi. Gii¢ ve 6rneklem biiyiikliigii analizine gore toplam 66 kisi olarak belirlenen kisi

sayisinin gruplarda en az 22 olmasi gerektigi bulundu.

Calismaya bireyler, belirlenen dahil edilme ve dislama 6lg¢iitlerine gore secilerek

alindi.

Calismaya dahil edilme olgiitleri:
Lenfédem gelisen bireyler i¢in:

e 18-70 yaslar1 arasinda olmak.

e Unilateral meme kanseri olmak ve meme kanseri tedavisinin bir parcas1 olarak
meme cerrahisi ge¢irmis olmak.

e Ekstremiteler arasindaki voliimetrik farka gore orta ve siddetli derecelerde LO
gelismis olmasi.

e Operasyon sonrasi en az 3 ay gecmis olmasi.

e Son radyoterapi tedavisinden sonra 3 ay gecmis olmasi.
Lenfodem gelismeyen bireyler igin:

e 18-70 yas yaslar1 arasinda olmak.

e Unilateral meme kanseri olmak ve meme kanseri tedavisinin bir pargasi olarak

meme cerrahisi gegirmis olmak.
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e Ekstremiteler arasindaki voliimetrik farkin 200 ml’den az olmasi.
e (Operasyon sonrasi en az 3 ay ge¢mis olmasi.
e Son radyoterapi tedavisinden sonra 3 ay ge¢mis olmasi.

Saglikli bireyler i¢in:

e 18-70 yaslar1 arasinda olmak.

Herhangi bir sistemik, ndrolojik ve romatolojik problemin olmamasi.
e Bilinen omuz eklemini ilgilendiren herhangi bir problemin olmamasi.

Calismadan dislama o6lciitleri:
¢ Bilateral meme cerrahisi ge¢irmis olmak.
e Tekrarlayan kanser hikayesi olmasi.

e Etkilenmeyen kolda agri olmasi.
e Agn siddetinin numerik agri skalasina gore 3’iin tistiinde olmasi.
e Malign LO olmasi.

e Ekstremiteler arasinda voliimetrik farka gore hafif siddette LO olmasi.

e Etkilenen ve/veya saglam tarafta ortopedik herhangi bir hastaligin olmas.

e Omuz elevasyonunun 125°’nin altinda olmas.

Sozli ve yazili bilgilendirmeyi takiben, bireylere goniillii onam formu imzalatildi ve
anamnezleri alinarak fizik muayeneleri tamamlandi.

Calismaya katilan bireyler meme kanseri cerrahisi sonrast LO gelisen, LO
gelismeyen ve saglikli bireylerden olusan 3 gruba ayrildi. 1. grup (n=22), operasyon
sonras1 LO gelisen bireylerden, 2. grup ( n=22) operasyon sonrasi LO gelismeyen
bireylerden, 3. grup (n=22) saglikli bireyden olustu.

Calismaya baslamadan once Uskiidar Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 61351342-/ 2019-337 sayil1 izin alind1.
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3.2. YONTEM

Calismada oncelikle Onkolog tarafindan LO acisindan degerlendirilmek ve
gerekli 6neri ve tedavinin yapilmasi i¢in yonlendirilen bireyler dahil edilme &lgitleri
acisindan demografik bilgiler, fiziksel 6zellikler, hikaye ve klinik semptomlar yoniinden
degerlendirildi. Sonrasinda ise bireylerin agr1 siddeti, EHA, islevselligi, skapular

diskinezisi ve aktif omuz eklem pozisyon hissi degerlendirildi.

3.2.1. Bireylerin Degerlendirilmesi

Bireylerin Demografik Ozellikleri ve Detayli Medikal Hikayeleri

Calismaya katilan bireylerin yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, viicut kiitle
indeksi (VKI), baskin tarafi, cerrahi uygulanan tarafi, cerrahi zamani, cerrahi tipi ve
cikarilan lenf nodu sayilar, LO varhigi, LO siddeti, LO siiresi, LO icin aldig1 tedaviler,

egzersiz aligkanlig1 sorgulandi.

Bireylerin yasi "yil" olarak, boy uzunlugu "santimetre” (cm) ve viicut agirliklar:
"kilogram™ (kg) cinsinden kaydedildi. VKI degeri ise, her bireyin kendi agirhig
boyunun karesine boliinerek "kg/m?" birimiyle kaydedildi. Cerrahi sonrasi gegen siire
ile LO’nin subjektif olarak agiga ciktigi siireler "ay" olarak kaydedildi. Hastalarin
cerrahi tipi, "MKC" ya da mastektomi cerrahisi seklinde kodlandi. Cerrahi ile lenf nodu
diseksiyonu mevcut ise, "ALND" olarak kodlandi ve ¢ikarilan lenf nodu sayisi
kaydedildi. Cerrahiye ek olarak uygulanan RT, KT ve HT tedavileri sorguland: ve seans

sureleri not edildi.

Agn Siddetinin Degerlendirilmesi

Agn siddetini belirlemek amaciyla numerik agri skalasi kullanildi. Calismaya
katilan tiim bireylerin omuz agrisinin olup olmadigi sorgulandi. 11 puanlik bu 6lcek, 0
ile 10 puan arasinda agrinin siddetini dlgmek icin kullanilir. Olgekte horizontal olarak
siralanan 0 ila 10 arasindaki sayilar bulunmakta ve 0: Agr1 yok’u, 10: Dayanilmaz

agri’y1 ifade etmektedir. Bireylerden, hissettikleri agr1 siddetine gore puan vermeleri
istendi (Stubblefield ve ark., 2014, s:170-173; Sezgin ve ark., 2017).

Odem Siddetinin Degerlendirilmesi

Hasta sirtlistii rahat pozisyonda kollart govde yaninda ve dirsekler diiz

pozisyonda yatarken; bilek, dirsegin 10 cm alti, dirsek, dirsegin 10 cm {istii ve
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aksilladan olmak iizere bes anatomik noktadan mezura kullanilarak c¢evre Ol¢limii

yapildi. Tiim 6l¢iimler cm cinsinden kaydedildi (Resim 1).

Ust ekstremite belirtilen anatomik noktalardan dért segmente ayrildi ve kol

hacmi kesik koni formiilii ile hesaplandi.

1. Segment: Bilek ile dirsegin 10 cm alt1 arast

2. Segment: Dirsegin 10 cm alt1 ile dirsek aras1
3. Segment: Dirsek ile dirsegin 10 cm tistli
4.

Segment: Dirsegin 10 cm iistii ile aksilla aras1
Ekstremitenin toplam hacmi, bu dort segmentin toplanmasiyla hesaplandi.
Formiil *“ V=h (C>*+ Cc + ¢?)/ 12 = ’idi.

(V: bir ekstremite segmentinin hacmi, C / c: her bir ucun ¢evresi ve h: uclar

arasindaki mesafe).

Olgiimler etkilenen ve etkilenmeyen taraf arasinda hacim farkim

hesaplayabilmek icin her iki ekstremite i¢in de uygulandi (Sezgin ve ark., 2017).

Iki kol arasinda 200 ml’den az fark olan bireyler LO olmayan gruba, 200 ml’den
fazla fark olan bireyler ise LO olan gruba dahil edildi. Ayrica LO gelisen grupta
bireyler, 250-500 ml arasinda fark varsa orta seviyede LO’li, 500 ml’den fazla fark
varsa siddetli LO’li olarak kaydedildi (Consensus Document of the International

Society of Lymphology, 2013).
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Resim 1: Cevre ol¢iimii

Omuz Eklem Hareket Acikliginin Degerlendirilmesi

Omuz eklem hareket acikligi, aktif olarak universal gonyometre kullanilarak,
fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon yonlerinde degerlendirildi (Norkin
ve White, 2003). Gonyometrik olglim, omuz patolojileri yanisira mastektomiden
ve/veya LO’den kaynaklanmasi olas1 omuz ekleminde hareket kisitliliklarinin varligini
ve miktarint degerlendirmek amaciyla da kullanilan gegerli ve giivenilir bir yontemdir.
Olgiimler Norkin tarafindan bildirilen standart prosediiriine gére her iki iist ekstremite
icin de uygulandi (Norkin ve White, 2003).

Omuz fleksiyonu igin; hasta sirt Gistii yatarken kollar govde yaninda ve dirsek
ekstansiyonda 6l¢iime baslandi. Hastadan kolunu aktif olarak fleksiyon yoniinde hareket
ettirmesi istendi ve gelinen en son ag1 derece cinsinden kaydedildi (Resim 2) (Norkin ve
White, 2003).
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Resim 2: Omuz fleksiyonu EHA él¢iimii

Omuz abdiiksiyonu i¢in; hasta sirt {istii yatarken kollar gévde yaninda ve dirsek
ekstansiyonda o6l¢iime baslandi. Hastadan kolunu aktif olarak abdiiksiyon yoniinde
hareket ettirmesi istendi ve gelinen en son a¢1 derece cinsinden kaydedildi (Resim 3)
(Norkin ve White, 2003).

Resim 3: Omuz abdiiksiyonu EHA 6l¢iimii

Omuz eksternal rotasyonu i¢in; hasta sirtiistli yatarken dirsek 90° fleksiyonda ve
omuz 90° abdiiksiyonda iken 0lgiime baglandi. Hastadan kolunu aktif olarak eksternal
rotasyon yoniinde hareket ettirmesi istendi ve gelinen en son agi derece cinsinden

kaydedildi (Resim 4) (Norkin ve White, 2003).
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Omuz internal rotasyonu igin; hasta sirtlistli yatarken dirsek 90° fleksiyonda ve
omuz 90° abdiiksiyonda iken olgiime baslandi. Hastadan kolunu aktif olarak internal

rotasyon yoniinde hareket ettirmesi istendi ve gelinen en son ag¢i derece cinsinden

kaydedildi (Resim 4) (Norkin ve White, 2003).

Resim 4: Omuz eksternal ve internal rotasyonu EHA o6l¢iimii

37



Ust Ekstremite Islevselliginin Degerlendirilmesi

Bireylerin {ist ekstremite islevselliklerini degerlendirmek amaciyla "Timed
Functional Arm and Shoulder Test" (Shah ve ark., 2017) ve Kol, Omuz ve El Sorunlar
anketinin Tiirkge versiyonu kullanildi (DASH) (Hudak ve ark., 1996; Diiger ve ark.,
2006).

"Timed Functional Arm and Shoulder Test (TFAST)"

Test, eklem hareket acikligi, dayaniklilik ve giic kayiplarini degerlendiren 3

temel gorevden olugsmaktadir. Bu gorevler her iki kol i¢in de tamamlandi.

1-Elin basa ve sirta hareketi: Test i¢cin baslangi¢c pozisyonu kolun goévde
yaninda oldugu pozisyondur. Testin baslamasiyla hasta elinin herhangi bir kismi ile
basinin arkasina dokundu. ideal olan tam avug ici ile dokunmasidir. Sonrasinda kolunu
asagiya indirip el dorsali ile sirtina dokundu (Resim 5). Hareket test siiresince tekrar
edildi. Hastanin basmin arkasmna her dokunusu 1 tekrar olarak kaydedildi. Cep
telefonunun kronometresi ile 30 sn siire tutuldu ve hastadan 30 sn i¢cinde miimkiin
oldugunca cok tekrar yapmasi istendi. 30 sn sonundaki tekrar sayis1 her iki kol i¢in de

kaydedildi.

Resim 5: Elin basa ve sirta hareketi

2-Duvar yikama (ice ve disa hareket): Diiz bir duvara hastanin omuz
yiiksekliginin merkez kabul edilecegi 30.48 cm ¢apinda bir daire ¢izildi. Bu daireyi
cizmek i¢in omuz yliksekliginden 15.24 cm yukari, asagi, saga ve sola cizgiler ¢izildi.
Hastadan elini duvar iizerinde, st ¢izgiden baslayip dort cizgiden de gecirerek disa
dogru dairesel hareket ettirmesi istendi. El her iist ¢izgiden gectiginde 1 tekrar olarak
kaydedildi. Cep telefonunun kronometresi ile 60 sn siire tutuldu ve hastadan bu siire
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icinde miimkiin oldugunca ¢ok tekrar yapmasi istendi. 60 sn boyunca yapilan tekrar
sayis1 kaydedildi. Ayni test {ist ¢izgiden baslayip elin ice dogru dondiirdiiriilmesiyle de
gergeklestirildi (Resim 6).

Resim 6: Duvar yikama hareketi

3- Siirahi tasima: Test yerden yiiksekligi 91.44 cm olan bir tezgah ve tezgahin
50.8 c¢m tizerinde olan bir rafin bulundugu diizenekte gerceklestirildi. Hastadan 3.78 kg
agirh@indaki siirahiyi tezgah yiiksekliginden kaldirip rafa hafif¢ge dokundurup hemen
tezgah yiikseligine geri indirmesi istendi (Resim 7). Cep telefonunun kronometresi ile
30 sn siire tutuldu, rafa her dokunug 1 tekrar sayildi ve 30 sn i¢inde yapilan tekrar sayisi
kaydedildi.
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Resim 7: Siirahi tasima hareketi

Kol, Omuz ve El sorunlar1 Anketi (DASH)

DASH iist ekstremite problemlerinde fiziksel 6zrii ve ortaya ¢ikan semptomlari
olgen bir ankettir (Hudak ve ark., 1996). Tiirk¢e gecerliligi ve glivenirliligi yapilmistir
(Diiger ve ark., 2006). 30 sorudan olusur, ilk 20 soru fiziksel yeterlilik, son 10 soru agr1
ve buna bagl gelisen islevsel ve c¢evresel kisitlamayi sorgulamaktadir. Her madde 5
cevap segenegi sunmaktadir ve 1’den 5’e kadar likert Olgegine gore puanlanir. 1:
‘zorlugun olmadigin1’ ve 5: ‘ciddi zorluklart’ yansitir. Tiim maddeler i¢in ortaya ¢ikan
skorlar daha sonra 0’dan (6zirlilik yok) 100’e (en siddetli 6ziirliiliik) kadar sorgulama
skorunu hesaplamak i¢in kullanilmistir. Sonug, [(Toplam puan/soru sayisi)-1]x25
formiili kullanilarak, 100 puan {izerinden belirtilerek ylizde olarak tanimlanmaktadir.

Yetersizlik i¢in en yiiksek puan 100 puandir.

Skapular Diskinezi Degerlendirmesi
Lateral Skapular Kayma Testi (LSST), kolun 0°, 45° ve 90° abdiiksiyon
pozisyonunda skapula konumunu belirlemek igin kullanildi (Odom ve ark., 2006).
LSST igin;
o Kollar yanda nétral pozisyonda (Resim 8)
e Eller belde bagparmaklar arkaya bakacak sekilde (Resim 9)

e Omuzlar abdiiksiyonda kollar maksimum internal rotasyonda (Resim 10)
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olmak iizere 3 farkli pozisyonda iki tarafli 6l¢iim alind1. Olgiimler sirasinda skapulanin
alt agisi ile torasik vertebralarin spindz ¢ikintilart arasindaki mesafe iki tarafli olarak
kaydedildi. iki tarafli skapulalar aras1 mesafe l¢iimiinde 1,5 cm’den biiyiik farkliliklar,
pozitif LSST olarak degerlendirildi (Odom ve ark., 2006).

Resim 8: Kollar nétral pozisyonda LSST 6l¢iim

1.

Resim 9: Eller belde iken LSST 6l¢iim
™~ 1T e PE—
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Resim 10: Kollar abdiiksiyonda iken LSST ol¢iim

Omuz Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi

Omuz eklem pozisyon hissi; akilli telefon uygulamasi olan “clinometer"
programi kullanilarak degerlendirildi. IOS ve Android sistemlere uyarlanmis olan
gonyometre ve inklonometre uygulamalart gecerlilik ve giivenilirlikleri kanitlanmis
olan, genis kitlelerin ulasabilecegi, diisiik maliyetli yontemlerdir (Keles ve ark., 2016;
Werner ve ark., 2014 ve Johnson ve ark., 2015). "Clinometer" uygulamasi i¢in ICC
skoru 0,98 olarak bildirilmistir ( Werner ve ark., 2014).

Degerlendirme Oncesinde bireyler 5 dk boyunca isinma programina alindi.
Isinma i¢in glenohumeral eklem ve skapulatorasik ekleme yonelik, agri smirinda
kalistenik egzersizler yaptirildi. Degerlendirme bireyler ayaktayken, kolun 55°, 90° ve
125° omuz fleksiyonunu igeren elevasyon pozisyonunda yapildi (Balke ve ark., 2011).
Akilli telefon dirsek ekleminden kaynaklanabilecek sapmalari engellemek igin bireyin
omuz ecklemi ile dirsegi arasina tespit edildi. Teste baglamadan Once bireylere test
protokolii anlatildi. 55° fleksiyon hareketi bireylere dnce gozler acik iken ogretildi.
Ardindan gozler siyah bir bantla kapatildi. Hedef a¢1 3 kere daha tekrar edilerek gozler
kapal1 iken bireylere hedef ag1 6gretildi. Her tekrarda 55° fleksiyona geldiginde 10 sn
beklenerek bireyden eklem pozisyonunu hissetmesi istendi ve baslangi¢ pozisyonuna
dontildii. Bireyden kendisine Ogretilmis hedef agiyr bulmasi istendi ve hedef agiya
geldigini diistindiigii yerde "tamam" demesi istendi (Resim11). Bireyler 55° hedef agiy1

6 kez tekrarladi. Tekrarlar sirasinda 5 sn dinlenme siresi verildi. Her tekrarda akilli
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telefon ekraninda okunan ag1 gercek deger olarak kaydedildi ve ayni zamanda hedef
acidan sapmalar mutlak deger cinsinden mutlak hata olarak kaydedildi. Mutlak hata
hesaplanirken bireylerin hedef agidan pozitif ve negatif yondeki sapmalarmin hepsi
pozitif deger olarak alindi. 6 tekrarin ortalamasi, hedef agcidan sapma agis1 olarak mutlak
deger cinsinden kaydedildi. Ardindan ayni degerlendirme 90° (Resim 12) ve 125°
(Resim 13) omuz fleksiyonu hedef agilari i¢in yapildi. Degerlendirme her iki kol i¢in de
yapildi.

Resim 11: 55° fleksiyonda omuz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi
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Resim 12: 90° fleksiyonda omuz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi

- ! |

Resim 13: 125° fleksiyonda omuz eklem pozisyon hissinin degerlendirilmesi
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3.3 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizinde “IBM SPSS Statistics 25” programi kullanildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygun olup olmadigi gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve
analitik yontemlerle (Kolmogorov Smirnov-Shapiro Wilk testleri) incelendi. Istatistiksel
anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edildi.

Bireylerin demografik ozelliklerinden yas ve VKI normal dagilima uygun
degildi. Normal dagilima uygun olmayan verilerin tanimlayici veriler ortanca (median)
ve ¢eyrekler arasi aralik (IQR) cinsinden verildi. Ek olarak ortalama (X), standart sapma
(SS), minimum ve maksimum degerleri de verildi. Gruplar arasinda farkin analizi i¢in
One-way ANOVA testinin non-parametrik karsiligi olan Kruskal-Wallis testi uygulandi.

55°, 90° ve 125° omuz fleksiyonu sirasinda mutlak hata olarak hedef agidan
sapma etkilenen ve etkilenmeyen tarafta, TFAST skoru, DASH skoru tiim gruplarda,
EHA tiim gruplarda ve tiim yonlerde normal dagilima uygunluk gostermedi. Normal
dagilima uygun olmayan verilerin tanimlayici veriler ortanca (median) ve g¢eyrekler
aras1 aralik (IQR) cinsinden verildi. Ek olarak ortalama, standart sapma, minimum ve
maksimum degerleri de verildi. Gruplar arasinda farkin analizi i¢in One-way ANOVA
testinin non-parametrik karsiligi olan Kruskal-Wallis testi uygulandi. Farkliligin hangi
gruplardan kaynaklandigin1 gostermek amaciyla post-hoc analiz ve Bonferroni
diizeltmesi yapildi.

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen gruplarda, EHA ve aktif eklem pozisyon
hissi degerleri normal dagilima uygun olmadigindan etkilenen ve etkilenmeyen taraf
karsilagtirilmasinda Wilcoxon testi uygulandi.

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen gruplarin EHA, cerrahi sonrasi gegen siire
ile lenfodem gelisen grupta lenfodem gelisme siiresi sayisal veriler olup normal
dagilima uygun olmadigi igin gruplarin karsilastirlmasinda Mann-Whitney U testi
kullanild1. Skapular diskinezi varligi ile uygulanan cerrahi tipleri sayisal olmayan

degiskenler olup gruplarin karsilastiriimasinda Ki-kare testi kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tamimlayici Veriler

Meme cerrahisi sonrasi iist ekstremite islevselligi, skapular diskinezi ve omuz
eklem pozisyon hissini degerlendirmek amaciyla planlanan bu ¢alismaya toplam 66
birey dahil edildi. Meme cerrahisi sonras1 LO gelisen 22 kadi birey, LO gelismeyen 22
kadin birey ve saglikli 22 kadin birey degerlendirmeye alindi. Lenfodem gelisen
bireylerde etkilenen tarafin 10’u baskin (%45,45), 12’si baskin olmayan taraf (%54,54),
LO gelismeyen bireylerde etkilenen tarafin 13’ii baskin (%59), 9°u baskin olmayan taraf
(%41), saglikli bireylerin ise 22’si sag baskin taraf idi (%100) (Tablo 1).

Tablo 1: Gruplarin baskin ve baskin olmayan taraf dagilinm

Lenfodem (+) Lenfodem (-) Saglikli
(n=22) (n=22) (n=22)
Baskin Baskin Baskin Baskin Baskin Baskin
olmayan olmayan taraf taraf
taraf taraf taraf taraf
(sag) (sol)
n 10 12 13 9 20 0
(%) 45,45 54,54 59 41 100 0

n: Birey sayisi, %: Yiizde, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfédem gelismeyen.
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Gruplarin demografik o6zellikleri karsilastirildiginda gruplar arasinda yas
ortalamalarinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 2).

VK1 ortalamalari karsilastirildiginda ise gruplar arasinda fark bulundu (p<0,05).
Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan post-hoc
analizde:

Lenfodem gelismeyen bireyler ile saglikli bireylerin VKI ortalamalar: arasinda
fark yokken (p>0,05), LO gelisen bireylerin VKI ortalamasi, LO gelismeyen ve saglikli
bireylerin ortalamalarindan yiiksek bulundu (p<0,005) (Tablo 2).

Tablo 2: Gruplarin demografik 6zellikleri

Lenfodem (+) | Lenfodem (-) Saglikl
(n=22) (n=22) (n=22) p
X+SS X+£SS X+£SS LOH)/ | LOHH)/ LO()/
] ) ) LO®) Saglikli Saglikli
(Min.-Maks.) | (Min.-Maks.) | (Min.-Maks.)
48,40+11 45,80+11,50 40,10+9,87
Yas (y11) (30-66) (25-63) (28-62)
p 0,060
30,30+6,21 26,70+4,70 26,40+5,60
VKI (19,1-40) (18,8-38) (17,7-38,2) 0,137 0,024* 0,799
(kg/im?)
p 0,047"

n: Birey sayis1, Saghkli: Saglikli bireyler LO: Lenfodem, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem
gelismeyen, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: Kruskal-Wallis testi post hoc

analiz anlamhlik diizeyi, (---): Ug grup arasinda fark olmadig1 icin iki grup arasinda fark bakilmad.
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Gruplarin egitim diizeyleri incelendiginde, LO gelisen bireylerin 10’unun
ilkokul (%45,45), 2’sinin ortaokul (%9), 8’inin lise ( %36,36), 2’sinin iiniversite (%9)
mezunu, LO gelismeyen bireylerin 4’iiniin ilkokul (%18,18), 1’inin ortaokul (%4,54),
14’tinlin lise (%63,63), 3’lniin {niversite (13,63) mezunu oldugu belirlendi. Saglikli
bireylerin ise 3’liniin ilkokul (%13,63), 1’inin ortaokul (%4,54), 7’sinin lise (%31,81)

ve 117inin (%50) tiniversite mezunu oldugu belirlendi (Tablo 3).

Tablo 3: Gruplarin egitim diizeyleri

Lenfodem (+) Lenfodem (-) Saglikli
(n=22) (n=22) (n=22)
n % n % n %
Tlkokul 10 45,45 4 18,18 3 13,63
Ortaokul 2 9 1 4,54 1 4,54
Lise 8 36,36 14 63,63 7 31,81
Universite 2 9 3 13,63 11 50

n: Birey sayisi, Saglikli: Saglikli bireyler, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen,
%: Yiizde.
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Lenfodem gelisen bireylerin 15’1 (%68,18) ev hanimi, 2’si (%9) aktif ¢alistyor

5’1 (%22,72) aktif ¢alismiyordu. LO gelismeyen bireylerin 10°u (%45,45) ev hanimu,
7’s1 (%31,81) aktif calistyor, 5’1 (%22,72) aktif ¢alismiyordu. Saglikli bireylerin ise 3’1
(%13,63) ev hanimi, 17’si (%77,27) aktif galisiyor, 2’si (%9) aktif ¢alismiyordu (Tablo

4).

Tablo 4: Bireylerin meslekleri

Meslek Lenfodem (+) Lenfodem (-) Saglikli
(n=22) (n=22) (n=22)
n % n % n %
Ev 15 68,18 10 45,45 3 13,63
Hanimm
Aktif 2 9 7 31,81 17 77,27
Calisiyor
Aktif 5 22,72 5 22,72 2 9
¢alismiyor

Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, Saglikli: Saglikli bireyler, n:

%: Yiizde.
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Gruplarin egzersiz aligkanlig1 incelendiginde, LO gelisen bireylerin 4’iiniin

(%18,18), LO gelismeyen bireylerin 4’iiniin (%18,18), saglikli bireylerin ise 3’iiniin
(%13,63) diizenli egzersiz aliskanlig1 oldugu bulundu (Tablo 5).

Tablo 5: Gruplarin egzersiz aliskanhklar

Lenfodem (+) Lenfodem (-) Saglikli
(n=22) (n=22) (n=22)
n % n % n %
Var 4 18,18 4 18,18 3 13,63
Yok 18 81,81 18 81,81 19 86,36

Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, Saglikli: Saglikli bireyler, n: Birey sayisi,

%: Yiizde.

50



Hasta bireylere uygulanan cerrahi yontemlere bakildiginda, bireylerin 22’sine
mastektomi (%50), 22’sine (%50) meme koruyucu cerrahi uygulandigi belirlendi.
Aksillar blgeye miidehalenin LO gelisen grupta tamamina, LO gelismeyen grupta ise

20’sine (%90,90) uygulandig1 belirlendi (Tablo 6).

Tablo 6: Meme kanseri cerrahisi gecirmis bireylere uygulanan cerrahi tipleri

Cerrahi Lenfodem (+) Lenfodem (-)
Tipi
(n=22) (n=22)
n % n %
Mastektomi 14 63,63 8 36,36
MKC 8 36,36 14 63,63
ALND 22 100 20 90,90
SLNB 0 0 2 9

n: Birey sayisi, %: Yiizde, Lenfédem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, MKC: Meme
koruyucu cerrahi, ALND: Aksillar lenf nodu diseksiyonu, SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi.
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Hasta bireylerin cerrahi sonrasi aldiklari tedaviye bakildiginda LO gelisen
bireylerin 21’inin (%95,44) kemoterapi, 20’sinin (%90,90) radyoterapi, 16’sinin
(%72,72) hormonoterapi tedavisi aldig1 belirlendi. Lenfodem gelismeyen bireylerin ise
19’unun (%86,36) kemoterapi, 22’sinin (%100) radyoterapi ve 16’smin (%72,72)
hormonoterapi tedavisi aldig1 belirlendi (Tablo 7).

Tablo 7: Cerrahi sonrasi uygulanan tedaviler

Lenfodem (+) Lenfodem (-)
Cerrahi sonrast _ _
alinan tedaviler (n=22) (n=22)
n X+SS n X+SS
% (Min.-Maks.) % (Min.-Maks.)
21 8,50+4,70 19 9,3045
Kemoterapi (kiir)
95,44 (4-20) 86,36 (2-18)
20 27,90+7,20 22 28,50+3,10
Radyoterapi
(seans) 90,90 (6-40) 100 (21-35)
16 16
Hormonoterapi
72,72 72,72

n: Birey sayisi, %: Yiizde, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, X: Ortalama, SS:
Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum.
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Hasta bireylerin gecirdikleri cerrahi miidahale sonras1 gecen siireye bakildiginda,
LO gelisen bireylerde ortalama 47+28,90 ay, LO gelismeyen bireylerde ise ortalama
33,80+21,70 aydi. Her iki grupta cerrahi sonrasi gegen siire arasinda fark yoktu (p>0,05)
(Tablo 8).

Tablo 8: Cerrahi sonrasi gecen siire

Lenfodem (+) Lenfodem (-)
(n=22) (n=22) P
X£SS X£SS
(Min.-Maks.) (Min.-Maks.)
Cerrahi sonras1 gecen 47+28.90 33,80+21,70
stire (ay) 0,259
(12-84) (9-92)

n: Birey sayisi, %: Yiizde, X: Ortalama, Lenfédem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, SS:
Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: Mann-Whitney U testinin anlamlilik diizeyi.

Lenfodem gelisen bireylerin 6dem siddetine gore dagilimlarina bakildiginda,
bireylerin 12’sinde (%54,54) orta siddetli LO, 10’unda (%45,45) siddetli LO oldugu
belirlendi (Tablo 9).

Tablo 9: Lenfodem gelisen bireylerin 6dem siddetleri

Lenfédem Gelisen
(n=22)
n %
Hafif
siddetli 0 0
Orta
siddetli 12 54,54
Siddetli 10 45,45

n: Birey sayisi, %: Yiizde.
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Lenfodem gelisen bireylerden olusan grupta orta siddetli ve siddetli lenfodeme
sahip bireylerin lenfédem gelisme siireleri incelendiginde, siddetli lenfédemi olan

bireylerin ortalama 48,40+23,50 ay, orta siddetli lenfédemi olan bireylerin ortalama
12,75+11,81 aydir lenfodemi oldugu belirlendi (Tablo 10 ).

Tablo 10: Lenfodem gelisen bireylerin lenfodem gelisme siireleri

Orta siddetli lenfodem Siddetli lenfodem
(n=12) (n=10)
p

X+£SS X£SS

(Min.-Maks.) (Min.-Maks.)

12,75+11,81 48,40+23,50

Lenfodem gelisme 0,001*

stiresi (ay) (3-36) (20-84)

n: Birey sayisi, X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: Mann-Whitney U testinin
anlamlilik diizeyi.
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4.2. Meme Cerrahisi Geg¢iren Bireylerin EHA Degerlerinin Karsilastirilmasi

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen bireylerin etkilenen taraf omuz EHAlar
karsilastirildiginda abdiiksiyon agilart arasinda fark yoktu (p>0,05), fleksiyon, eksternal

ve internal rotasyon agilari arasinda fark vardi (p<0,05) (Tablo 11).

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen bireylerin etkilenmeyen taraf omuz
EHA’lan karsilagtirildiginda fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon

acilart arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo11).

Lenfodem gelisen bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf omuz EHA’lan
karsilastirildiginda fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon agilari

birbirinden farkliyd: ( p<0,05) (Tablo 11).

Lenfédem gelismeyen bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraf omuz

EHA’lan karsilastirildiginda ise fleksiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon

acilari arasinda fark yoktu ( p<0,05) (Tablo 11).
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Tablo 11: Meme cerrahisi gegiren bireylerin EHA degerlerinin karsilastiriimasi

Lenfodem (+) Lenfodem (-)
(n=22) (n=22)
PMWU
Etkilenen Etkilenmeyen Etkilenen Etkilenmeyen
EHA (°) X+£SS Median X+£SS Median X=£SS Median X+£SS Median Etkilenen Etkilenmeyen
(Min -Maks) [IQR 25-75] (Min -Maks) [IQR 25-75] (Min -Maks) | [IQR 25-75] | (Min-Maks) | [IQR 25-75]
LO )/ LO (+)/
170,68+12,75 180 180+0,00 180 178,18+5,88 180 180+0,00 180 LO (-) LO (-)
Fleksiyon (145-180) [160-180] (180-180) [180-180] (160-180) [180-180] (180-180) [180-180]
pw 0.007" 0,157 0,015" 0,999
172,95+16,37 180 180+0,00 180 178,18+6,64 180 180+0,00 180
Abdiiksiyon (110-180) [173,75-180] (180-180) [180-180] (150-180) [180-180] (180-180) [180-180]
pw 0,027* 0,180 0,125 0,999
ic 79,09+13,85 90 88,18+5,88 90 900,00 90 900,00 90
rotasyon (45-90) [70-90] (70-90) [90-90] (90-90) [90-90] (90-90) [90-90]
pw 0,005" 0,999 0,000" 0,152
Dis 85,00+8,59 90 89,09+4,26 90 900,00 90 900,00 90
rotasyon (70-90) [77,7-90] (70-90) [90-90] (90-90) [90-90] (90-90) [90-90]
pW
0,034* 0,999 0,009" 0,317

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfoddem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, IQR 25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.:
Minimum, Maks.: Maksimum, p¥ : Wilcoxon testi anlamlilik diizeyi. P™" : Mann-Whitney U testi anlamlilik diizeyi.
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4.3. Meme Cerrahisi Gegiren Bireylerin Etkilenen Taraflari ile Saghkh

Bireylerin Baskin Taraf TFAST Skorlarinin Karsilastirilmasi

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen bireylerin etkilenen taraflari ile saglikli
bireylerin baskin taraflarinin TFAST skorlar1 karsilagtirildiginda, gruplar arasinda fark
bulundu (p<0,01). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla

yapilan post-hoc analizde:

Lenfodem gelisen bireyler ile LO gelismeyen bireylerin etkilenen taraf TFAST
skorlar1 arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 12).

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen bireylerin etkilenen taraf TFAST skorlar ile
saglikli bireylerin baskin taraf TFAST skorlar1 karsilastirildiginda saglikli bireylerin
baskin taraf TFAST skoru hem LO gelisen hem de LO gelismeyen bireylerin etkilenen
taraf TFAST skorundan daha fazlaydi (p<0,05) (Tablo 12).

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen bireylerin etkilenmeyen taraflari ile sagliklt
bireylerin baskin taraflarinin TFAST skorlar karsilastirildiginda, gruplar arasinda fark
bulundu (p<0,01). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek amaciyla
yapilan post-hoc analizde:

Saglikli bireylerin baskin taraf TFAST skoru hem LO gelisen hem de LO
gelismeyen bireylerin etkilenmeyen taraf TFAST skorundan daha fazlaydi (p<0,05)
(Tablo 12).
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Tablo 12: Meme cerrahisi geciren bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen tarafi ile saghikh bireylerin baskin taraf TFAST skorlarimin karsilastirilmasi

Lenfodem (+) Lenfodem (-) Saglikli p
(n=22) (n=22) (n=22)
X+SS Median X+SS Median X+SS Median LO )/ LO (H)/ LO()/
(Min -Maks) | [IQR25-75] | (Min-Maks) | [IQR25-75] | (Min-Maks) | [IQR 25-75] LO () Saglikl Saglikl
41,9+9,6 41,5 48,9+6,2 49,75 68,43+7,22 69,87
TFAST 0,137 0,000" 0,000"
etkilenen (20,5-60) [39,25-47,50] | (32,25-57,5) | [43,37-54,25] | (50,5-80,5) | [64,62-71,50]
p 0,000"
51,8+6,98 9,16 58,85+5,53 59,12 68,43+7,22 69,87
TFAST 0,034" 0,000" 0,003"
etkilenmeyen | (39,25-67,25) | [47,62-56,62] | (47,25-71,50) | [55,68-61,81] | (50,5-80,5) | [64,62-71,50]

0,000

n: Birey sayisi, Saglikli: Saglikli bireyler, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, IQR 25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), X: Ortalama, SS:

Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: Kruskal Wallis testi anlamlilik diizeyi.
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4.4. Meme Cerrahisi Gegiren Bireylerin DASH Skorlarinin

Karsilastirilmasi

Lenfodem gelisen bireyler ile LO gelismeyen bireylerin DASH skorlar1 arasinda
fark yoktu (p>0,05) (Tablo13).

Tablo 13: Meme cerrabhisi geciren bireylerin DASH skorlarinin karsilastirilmasi

Lenfodem (+) Lenfodem (-)
(n=22) (n=22)
X£SS Median X+£SS Median

(Min -Maks) [IQR 25-75] (Min-Maks) [IQR 25-75]
DASH 35,37+19,54 34,16 26,43+12,85 21,25
Skoru

(6,66-68,33) [19,58-51,24] (11,66-52,50) [15,62-36,45]

p 0,100

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, IQR 25-75: Ceyrekler arasi
aralik (%25- %75), X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: Mann-Whitney U
testinin anlamlilik diizeyi.
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4.5. Lenfodem Siddetine Gore TFAST ve DASH Skorlarinin

Karsilastirilmasi

Bireylerin LO siddetine gére TFAST ve DASH skorlar1 karsilastirildiginda, orta

siddetli LO’si olan bireyler ile siddetli LO’si olan bireyler arasinda fark yoktu (p>0,05)

(Tablo 14).

Tablo 14: Lenfodem siddetine gore TFAST ve DASH skorlarimin karsilastirilmasi

Orta siddetli LO Siddetli LO
(n=12) (n=10)
X+£SS Median X£SS Median p

(Min -Maks) [IQR 25-75] (Min -Maks) [IQR 25-75]
TFAST 42,56+11,16 41,37 41,20+7,93 41,5

(20,50-60,00) [34,37-50,68] (21,50-52,00) [40,18-46,56] 0,923
DASH 35,13+19,19 39,99 35,66+20,98 27,08

(6,66-66,66) [17,07-49,77] (8,33-68,33) [20,00-55,62] 0,771

n: Birey sayisi, IQR 25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min.: Minimum,
Maks.: Maksimum, p: Mann-Whitney U testi anlamlilik diizeyi.
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4.6. Lenfodem Gelisen ve Lenfodem Gelismeyen Bireylerin Skapular

Diskinezi Goriilme Oranlarinin Karsilastirilmasi

Lenfodem gelisen bireyler ile LO gelismeyen bireyler arasinda skapular
diskinezi goriilme oranlar1 karsilastirildiginda iki grup arasinda fark oldugu belirlendi
(p<0,05) (Tablo 15).

Tablo 15: Lenfodem gelisen bireyler ile gelismeyen bireylerin skapular diskinezi varhgina gore
dagihimlar

Lenfodem (+) Lenfodem (-) p
(n=22) (n=22)
% %

Skapular 9 3
diskinezi

var 40,90 13,63

0,042*

Skapular 13 19
diskinezi

yok 59,09 86,36

n: Birey sayisi, Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, p: Ki-kare testi anlamlilik
diizeyi.
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4.7. Meme Cerrahisi Geciren Bireylerin Etkilenen Tarafi ile Saghkh

Bireylerin Baskin Taraf Aktif Eklem Pozisyon Hissinin Karsilastirilmasi

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen bireylerin etkilenen taraflari ile saglikl
bireylerin baskin taraflarinin, 55°, 90° ve 125° omuz fleksiyonu hedef a¢ilarindaki aktif
eklem pozisyon hissi karsilastirildiginda, her ii¢ hedef agidaki sapma (mutlak hata),
gruplar arasinda anlamli olarak farkli bulundu (p<0,01). Farkliligin hangi gruptan

kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan post-hoc analizde:

Lenfodem gelisen bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi LO
gelismeyen bireylerin etkilenen tarafi ile karsilagtirildiginda 55° omuz fleksiyonu hedef
acidaki mutlak hata LO gelisen bireylerde daha fazla bulundu (p<0,05). 90° ve 125°
hedef agilardaki mutlak hatada ise gruplar arasinda fark yoktu. (p>0,05) (Tablo 16).

Lenfodem gelisen bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi saglikli
bireylerin baskin tarafi ile karsilastirildiginda 55°, 90° ve 125° hedef agidaki mutlak
hata LO gelisen bireylerde daha fazla bulundu (p<0,01) (Tablo 16).

Lenfodem gelismeyen bireylerin etkilenen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
saglikli bireylerin baskin tarafi ile karsilastirildiginda 55°, 90° ve 125° hedef agidaki
mutlak hata LO gelismeyen bireylerde daha fazla bulundu (p<0,05) (Tablo 16).
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Tablo 16: Etkilenen taraf ile saglikli bireylerin baskin taraf aktif eklem pozisyon hissinin mutlak hatalarimin karsilagtirilmasi

Lenfodem (+) Lenfodem (-) Saglikl p
(n=22) (n=22) (n=22)
X+SS Median X+SS Median X+SS Median LO )/ LO(+)/ LO()/
Hedef
a¢1(°) | (Min-Maks) | [IQR25-75] | (Min-Maks) | [IQR 25-75] | (Min-Maks) | [IQR 25-75] LO (9) Saglikli Saglikli
55°¢ 7,1942,43 7,24 5,0442,32 4,74 3,44+1,53 3,16 0,017* 0,000* 0,037*
(3,33-13) [5,41-8,62] | (2,66-12,66) | [3,33-5,66] | (1,5-7,33) | [2,28-3,95]
p 0,000*
90° 2,25+1,06 2,00 1,74+0,90 1,58 0,99+0,66 0,66 0,483 0,000* 0,008*
(0,66-4,33) [1,5-2,87] (0,16-4,16) | [1,16-2,04] | (0,33-2,66) | [0,57-1,5]
p 0,000*
125° 7,294+2,53 7,08 6,14+2.47 5,66 4,31+2,03 4,33 0,568 0,000* 0,035*
(3,83-12) [5-9,45] (2,16-11) | [4,62-7,57] | (1,5-9,5) [2,83-5,12]
p
0,000*

n: Birey sayisi, Saglikli: Saglikl bireyler, Lenfédem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, IQR 25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), X: Ortalama, SS:
Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, p: Kruskal Wallis testi anlamlilik diizeyi.
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4.8. Meme Cerrahisi Gegiren Bireylerin Etkilenmeyen Tarafi ile Saghkh

Bireylerin Baskin Taraf Aktif Eklem Pozisyon Hissinin Karsilastirilmasi

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen bireylerin etkilenmeyen taraflari ile saglikli
bireylerin baskin taraflarinin, 55°, 90° ve 125° omuz fleksiyonu hedef acilarindaki aktif
eklem pozisyon hissi karsilastirildiginda, 55° ve 125° hedef agidaki sapmalarda (mutlak
hata), gruplar arasinda fark yokken (p >0,05), 90° hedef agidaki sapma, gruplar arasinda
farkliydi (p<0,05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigimi belirlemek amaciyla

yapilan post-hoc analizde:

Lenfodem gelisen bireylerin etkilenmeyen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi LO
gelismeyen bireylerin etkilenmeyen tarafi ile karsilastirildiginda 90° hedef agidaki
mutlak hatada fark yoktu ( p>0,05) (Tablo17).

Lenfodem gelisen bireylerin etkilenmeyen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
saglikli bireylerin baskin taraflar1 ile karsilagtirildiginda 90° hedef acidaki mutlak hata
LO gelisen bireylerde daha fazlayd: ( p< 0,05) (Tablo 17).

Lenfodem gelismeyen bireylerin etkilenmeyen taraftaki aktif eklem pozisyon hissi
saglikl bireylerin baskin taraflari ile karsilastirildiginda 90° hedef agidaki mutlak
hatada fark yoktu ( p>0,05) (Tablo 17).
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Tablo 17

: Etkilenmeyen taraf ile saghkl bireylerin baskin taraf aktif eklem pozisyon hissinin mutlak hatalarinin karsilastirilmasi

Lenfodem (+) Lenfodem (-) Saglikli p
(n=22) (n=22) (n=22)
X+SS Median X+SS Median X+SS Median LO (+)/ LO (+)/ LO(-)/
Hedef
ag1(®) | (Min-Maks) | [IQR 25-75] | (Min-Maks) | [IQR 25-75] | (Min-Maks) | [IQR 25-75] LO (9) Sagliklt Saglikli
550 4,47+1,89 4 4,02+1,77 3,91 3,44+1,53 3,16
(1,33-85) | [2,78-6,24] | (2,16-9,16) | [2,66-4,54] | (1,5-7,33) | [2,28-3,95]
p 0,108
90° 1,54+0,95 1,41 1,34+0,78 1,08 0,99+0,66 0,66 0,999 0,028* 0,152
(0,33-3,66) [0,95-1,7] (0,33-3,83) | [0,83-1,66] | (0,33-2,66) [0,57-1,5]
p 0,026*
125° 5,32+1,77 5,08 5,742,46 5,50 4,31+2,03 4,33 - -— ---
(2,66-8,66) | [3,83-6,66] | (2,33-11,33) | [3,83-8,04] (1,5-9,5) [2,83-5,12]
p
0,077

n: Birey sayisi, Saglikli: Saglikli bireyler Lenfodem (+): Lenfodem gelisen, Lenfodem (-): Lenfodem gelismeyen, IQR 25-75: Ceyrekler arasi aralik (%25- %75), X: Ortalama, SS:
Standart sapma, Min.: Minimum, Maks.: Maksimum, (---): Ug grup arasinda fark olmadig1 icin iki grup arasinda fark bakilmadi, p: Kruskal Wallis testi anlamhlik diizeyi.
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5. TARTISMA

Meme kanseri cerrahisi sonras1t LO gelisen ve LO gelismeyen bireylerde iist
ekstremite islevselligi, skapular diskinezi ve omuz eklem pozisyon hissinin
degerlendirildigi bu ¢alismada, iist ekstremite islevselliginin ve omuz eklem pozisyon
hissinin her iki grupta da saglikli bireylere gore azaldigi gosterildi. Bu sonu¢ ‘meme
kanseri cerrahisi gegirmis bireylerde islevsellik kayb1 vardir’ ve ‘meme kanseri cerrahisi
gecirmis bireylerde eklem pozisyon hissi duyusunda azalma vardir’ hipotezlerimizi
destekler niteligindeydi. 55° omuz fleksiyonu hedef agisinda bakilan aktif eklem
pozisyon hissinde, LO gelisen bireylerle gelismeyen bireyler arasinda fark bulunurken,
90° ve 125° omuz fleksiyonu hedef acgilarinda fark olmadigi goriildi. 55° omuz
fleksiyonu aktif eklem pozisyon hissinde goriilen bu sonug, ‘meme kanseri cerrahisi
sonrast LO gelisen bireylerle LO gelismeyen bireyler arasinda eklem pozisyon hissi
duyusunda azalma agisindan fark vardir’ hipotezimizi kismen desteklerken, 90° ve 125°
hedef acidaki sonug¢ ise bu hipotezimizi desteklemedi. Calismada meme kanseri
cerrahisi sonrasi skapular diskinezi gériilme orani, LO gelisen bireylerde % 40,90 iken
LO gelismeyen bireylerde % 13,63 olarak tespit edildi. Meme kanseri cerrahisi sonrasi
LO gelisiminin skapular diskinezi goriilme oranini artirmas1 ‘meme Kanseri cerrahisi
sonrast LO gelisen bireylerle LO gelismeyen bireyler arasinda skapular diskinezi

acisindan fark vardir’ hipotezimizi destekledi.

Meme kanserli hastalarin tedavisinde uygulanan ¢esitli cerrahi yontemler,
cerrahi sonrast uygulanan radyoterapi ve kemoterapi hastalarda iyilesme halini
artirmakla beraber ¢esitli islevsel bozukluklara yol agmaktadir. Meme kanseri tedavisi
sonrasi hastalarda en sik goriilen ve giinliikk yasam aktivitelerini kisitlayan tist ektremite
ile ilgili bozukluklar (glenohumeral ve skapulatorasik hareketler, kas kuvveti) 6nceki
caligmalarda incelenmis olsa da, omuz biyomekanisinde meydana gelen degisikliklerin
omuz eklem pozisyon hissine etkisini inceleyen ¢alismaya rastlanmamistir. Calismanin

bu acidan literatiire katki verecegi diisiiniilmektedir.
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Bireylerin Demografik Ozellikleri

Lenfédem, meme kanseri cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan
biridir ve ileri yasin LO gériilme riskini artirabilecegi dnceki calismalarda bildirilmistir
(Petrek ve ark., 2001; Rockson, 1998). Calismaya yas ortalamasi 44,80+11,20 yil olan
meme kanseri cerrahisi ge¢irmis 44 hasta ve 22 saglikli kadin birey dahil edildi. Cerrahi
geciren 44 kadin birey LO gelisen ve LO gelismeyen olmak iizere 22 kisilik iki gruba
ayrildi. Lenfédem gelisen grubun yas ortalamasi 48,40+11,20 yil, LO gelismeyen
grubun yas ortalamasi 45,804+11,50 y1l ve saglikli grubun yas ortalamasi 40,10+9,87 yil
seklindeydi. Calismamizda literatiire benzer olarak, LO gelisen bireylerdeki yas
ortalamas1 LO gelismeyen bireylere gore daha yiiksek bulunmasina karsin gruplarin yas
ortalamalar1 arasinda fark yoktu. En yiiksek VKI degeri LO gelisen grupta, en diisiik
VKI degeri ise saglikli bireylerden olusan grupta goriildii. Literatiirde VKI degerinin
artmas1 LO goriilmesi agisindan risk faktorii olarak gosterilmektedir (Waren ve ark.,
2007; Ozaslan ve ark., 2004). Ridner ve ark. (2011) yaptiklar1 calismada VKI’si 30 ve
daha fazla olan hastalarda LO gelisme riskinin, VKI’si 30°dan kiiciik olan hastalara gore
3,6 kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada literetiirle benzer sekilde, LO
gelisen grupta yiiksek VKI sonucu bulunmustur.

Lenfédemin, etkilenmis ekstremitesini daha c¢ok kullanan bireylerde daha
siddetli goriildiigii bildirilmistir. Tahan ve ark. (2010) ¢alisma siiresinin LO siddetine
etkisini arastirdiklar1 55 bireyden olusan calismada bireyleri 3 gruba ayirmislardir. 1.
Grup 1 saat i¢inde 30 dk’dan az ve giinde 8 saatten az calisan 21 birey, 2. Grup bir saat
icinde 30-60 dk ve gilinde 8 saatten az calisan 15 birey 3. Grup ise 1 saatten fazla siirekli
ve giinde 8 saatten daha fazla ¢alisan 19 bireyden olusmustur. Calismada en agresif
calisma sartlar1 3. grupta olup LO siddeti bakimindan 1. Grup ve 2. Gruba gore daha
kotii sonuglar elde edilmis ve sonug olarak etkilenmis ekstremitenin daha uzun siireli
kullanimmin LO siddetini arttirdi1 gosterilmistir (Tahan ve ark., 2010, s:15-19).
Calismamiza dahil edilen bireylerde LO gelisen bireylerin calisma durumlarina gore
dagilimlar incelendiginde, 15’inin (%68,18) ev hanimi, 2’sinin (%9) aktif calisiyor ve
5’inin (%22,72) aktif calismiyor oldugu tespit edildi. Lenfédemin ev hanimlarinda daha
stk goriildiigii dikkat gekmektedir. Ulkemizde ev hanimlarinin ev isi yapma sikliginin
daha fazla oldugu, giinliik islerde ekstremitelerini ¢ok sik ve uzun siire kullandiklari
hasta degerlendirilmeleri sirasinda da tespit ettigimiz bir durumdur. Caligmada
buldugumuz sonucun bununla ilgisi olabilecegini diisiinmekteyiz. Ancak iilkemizde

genelleme yapmak i¢in daha genis ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Lenfodem Gelisen Bireylerin Lenfodem ile Tlgili Ozellikleri

Calismaya dahil olan bireylerde, meme cerrahisi iizerinden gegen zaman LO
gelisen grupta 47,00+28,90 ay, LO gelismeyen grupta ise 33,80+21,70 aydi. Lenfodem
gelisen grubun daha eski cerrahi tarihine sahip olduklar1 gériildii. Ozcmar ve ark.
(2010) erken evre meme kanseri nedeniyle cerrahi geciren 218 hasta {izerinde yaptiklart
bir ¢alismada cerrahi sonrasi 1. haftada (erken dénem) 32 hastada (%14,7) LO tespit
edilirken, 9.-12. ay (orta donem) arasindaki takiplerde 54 hastada (%24,8), ve ortalama
50 ay takip (ge¢ dénem) sonunda 15 (% 6,9) hastada LO oldugunu bildirmislerdir. Bu
sonug, cerrahiden uzun siire sonrasinda da LO gelisebilecegini gostermektedir. Calisma
sonucunda buldugumuz LO gelisen grubun cerrahi sonras1 gegen siire ortalamasmin LO
gelismeyen gruba gore daha fazla olmasi, LO gelisme olasiliginin siireden bagimsiz
olmast ile aciklanabilir (Ozginar ve ark., 2010, s:9-16).

Calismaya dahil edilen LO gelisen bireylerin 12” sinde orta siddetli LO, 10’unda
siddetli LO tespit edildi. Lenfodem siiresi agisindan baktigimizda orta siddetli LO’i olan
bireylerin LO siiresi 12,75+11,81 ay, siddetli LO’i olan bireylerin ise 48,40+23,50 ay
oldugu belirlendi. LO goriilmeye basladiktan sonra tedavi edilmedigi takdirde ilerleyici
kronik bir hastalik halini alir. Bu nedenle LO ortaya ¢iktiktan sonra siddetli LO gelisimi

i¢cin daha uzun siireye ihtiya¢ oldugu soylenebilir.

Postoperatif dénemde LO teshisi biiyiik onem tasir. Cevre ve hacim dl¢iimleri
LO teshisi igin bircok arastirmaci tarafindan kullanmaktadir. Su tasirma yontemi ile
hacim hesaplama arsimet prensibine gore ¢ahisir (Karges ve ark., 2003). Boland ve ark.
(1996) yaptiklar1 ¢alismada bu olgim yonteminin %1 den az sapma gosterdigini
bildirmislerdir. Megens ve ark. (2001) meme kanserli hastalarla yaptiklari ¢aligmada
vollimetrik dl¢timlerin gruplar arasi giivenirliklerinin miitkemmel sonug verdigini ancak
uygulama olarak ¢evre dl¢timiiniin daha kullanigh oldugunu bildirmislerdir. Ekstremite
hacmini degerlendirmede su tasirma yontemi altin standart kabul edilmektedir. Zaman
alan bir yontem olmasi, uygulama zorlugu gibi dezavantajlar1 nedeniyle givenilirligine
ragmen pratikte kullanimi zordur. Aymi zamanda hijyenik ac¢idan postoperatif
donemindeki hastalarda hemen kullanimi uygun degildir. Cevre 6l¢iimii bu yonteme bir
alternatiftir. Basit, etkili ve klinik olarak kullanishdir. Ek olarak LO’in
sayisallagtinnlmasinda da sik kullaniimaktadir. Teknik olarak ekstremitenin kemik
cikintilarindan 6l¢iim yapilir ya da belirli araliklarla 6lgiim alinir ve formiillerle hacim

hesaplanir. Calismada klinik ortamda uygulanabilme kolayligi sagladigi icin cevre
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Ol¢iimii voliimetrik 6l¢iime ¢evrilerek 6dem siddeti degerlendirildi. Her iki kolun bilek,
dirsegin 10 cm alt1, dirsek, dirsegin 10 cm tistii ve aksilladan cevre 6l¢iisii alinarak kesik

koni formiilii ile hacim hesaplandi.

Lenfodeme Neden Olan Risk Faktorleri ile ilgili Sonuclar

Meme kanserinin tedavisi; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormonterapi
tedavilerini icerir. Primer tedaviyi cerrahi olusturmaktadir. Literatiirde uygulanan
cerrahi yontem ile LO gelisimi arasinda iliski oldugu cogu calismada bildirilmistir.
Degisik cerrahi tekniklerin karsilastirildigr geriye doniik caligmalarda SLNB’nin
ALND’den daha az lenfédemle iligkisi bulunmustur. Bakar ve ark. (2014) yaptiklari
derlemede meme kanseri tedavilerini igeren arastirmalarin toplandig1 "National Surgical
Adjuvant Breast and Bowel Project’in (NSABP)" yayinladig: bir ¢aligmaya gore, SLNB
uygulanan hastalarda LO goriilme oraninin ALND’ye gore énemli derecede azaldigimi
belirtmislerdir. Yen ve ark. (2009) ise meme kanserli bireylerde, SLNB olan 319
hastadan %7’sinde, ALND olan 759 hastanin da %21’inde LO gelistigini
bildirmislerdir. Ozginar ve ark. (2010) yaptiklari ¢calismada ise 218 hastada cerrahiden
sonra 64 ay takip sonucunda SLNB olan hastalarda % 8, ALND olan hastalarda ise %
18 oraninda LO gelistigini bildirmislerdir. Yine aym c¢alismada LO’in gelisimini
etkileyen faktorleri sirasiyla, ALND yapilmasi ve aksillaya RT uygulanmasi olarak
bulmuslardir. Aksillar diseksiyon yapilip aynm1 zamanda aksillaya RT alan hastalarda,
aksillaya RT almayan, SLNB, ALND yapilan gruba gore daha fazla LO gelistigini
bildirmislerdir. Calismamizda LO gelisen bireylerin tamamima ALND, LO gelismeyen
bireylerin ise 20’sine (%90,90) SLNB uygulandig1 belirlendi. Gruplar arasinda aksillaya
uygulanan cerrahi girisim yontemi agisindan farklilik bulunmadi. Gruplara uygulanan
radyoterapi tedavisine baktigimizda ise LO gelisen grupta 20, LO gelismeyen grupta ise
22 kisi radyoterapi almisti, radyoterapi uygulamalar1 agisindan gruplar arasi farklilik
yoktu. Calisgmada orneklem biiyiikligiimiiz % 80 gii¢ analizine gore belirlendigi igin
dahil edilen birey sayis1 dnceki ¢alismalara gére daha azdi. Buldugumuz sonucun daha

az bireyi igeren drneklem grubuyla ilgisi olabilecegini diistinmekteyiz.
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Meme Kanseri Cerrahisi ve Omuz Eklem Hareket Ac¢ikhigi Sonuclar:

Literatiirde meme kanseri tedavisi sonrast hem etkilenen ekstremite ile
etkilenmeyen ekstremitenin karsilagtirildigi hem de saglikli bireylerle etkilenen
ekstremitenin karsilastirildigi ¢alismalarda aktif ve pasif omuz eklem hareketlerinin
etkilendigi bildirilmistir. Calismada, aktif omuz eklemi hareketlerinin islevsellikle daha

iliskili oldugunu distiniilerek omuz eklemi EHA’larin1 aktif olarak degerlendirildi.

Omuz fleksiyonunun meme kanseri tedavisi gegiren kadinlarda rehabilitasyon
stirecinde sik ¢alisilan eklem hareketi oldugu bilinmektedir. Levangie ve Drouin (2009)
yaptiklar1 derlemede meme kanseri tedavisinin ge¢ donem etkilerine bakildiginda
ozellikle omuz fleksiyon ve abdiiksiyon hareketlerinin etkilendigini ve saglam tarafla
karsilastirilmasinda 10°-20° lik azalma oldugunu bildirmislerdir. Diger benzer
caligmalarda da etkilenen taraf aktif omuz fleksiyon hareketi ortalama degerlerinin
152°-168° arasinda degistigi bildirilmektedir (Barnes ve ark., 2001, s:242-246; Hwang
ve ark., 2008, s:443-450). Calismada aktif omuz fleksiyonu degeri LO gelisen grupta
ortalama 170,68°, LO gelismeyen grupta 178,18° seklindeydi. Omuz fleksiyonu
degerlerinin literatiirdekinden yiiksek olmasini, calismaya 125°’nin altinda kol
elevasyonu olan hastalar1 dahil etmememizden kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica
calismaya dahil edilen bireylerin yasi, cerrahi tarihinden sonra gegen siirenin farkliligi,
uygulanan cerrahinin tipi, EHA 6l¢iimii sirasinda kullanilan teknik farkliliklarinin bu

sonuca etki ettigini dlisiinmekteyiz.

Calismamizda LO gelisen grupta etkilenen ve etkilenmeyen taraf aktif omuz
fleksiyonu karsilastirildiginda iki taraf arasinda fark olup literatiirii destekler sonuglar
bulundu. Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen grubun etkilenen taraf omuz aktif
fleksiyon hareketleri karsilastirildiginda da fark bulundu. Calismamizda, LO varliginin
eklem hareket acikligini azaltmasinin (Smoot ve ark., 2010) buldugumuz bu

farkliliklarin nedeni olabilecegini diigiinmekteyiz.

Literatiirde meme kanseri tedavisi sonrasi kadinlarda omuz abdiiksiyonu eklem
hareket agikligr 139,5°-153%0larak, eksternal rotasyon i¢in 71°-89° ve internal rotasyon
igin ise 42°-62° olarak bildirilmektedir (Smoot ve ark., 2010; Kaya ve ark., 2010 ve
Blomqvist ve ark., 2004). Calismamizda LO gelisen grupta etkilenen taraf omuz

abdiiksiyonu ortalama 172,95°, eksternal rotasyonu 85° ve internal rotasyonu ise 79,09°
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olarak bulundu. Lenfoédem gelismeyen grupta ise omuz abdiiksiyonu 178,18° , eksternal
ve internal rotasyonu ise 90° olarak belirlendi. Olgiimler sirasinda kullanilan farkli
metodlarin ¢alismalar arasinda 15-20° kadar agisal farkliliklar olusturabilecegi de
literatiirde belirtilmektedir (Box ve ark., 2002). Calismamizda omuz abdiiksiyon,
eksternal ve internal rotasyon Olgiimlerinin literatiirden farkli olarak daha yiiksek
bulunmasinin sebebinin cerrahi ve diger tedavi yontemlerinin zaman iginde degismesi
ve gelismesinden dolay1r olabilecegini diisiinmekteyiz. Ciinkii bireylerin gecirdikleri
cerrahiden sonra gegen zamana baktigimizda 9-92 ay gibi genis aralikta degistigini
gormekteyiz. Cerrahide kullanilan yeni yontemler omuz EHA’da meydana gelebilecek
kisitliliklart engellemis olabilir. Bunun yanisira bireylerin erken ve diizenli tedavi almis

olmasi EHA ortalamalarini yiikseltmis olabilir.

Calismamizda LO gelisen grupta etkilenen ve etkilenmeyen taraf aktif omuz
abdiiksiyonu, eksternal ve internal rotasyonu karsilastirildiginda iki taraf arasinda fark
olup literatiirii destekler sekildedir. Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen grubun
etkilenen taraf omuz aktif internal rotasyon ve eksternal rotasyon hareketleri
karsilastirildiginda da fark bulundu. Lenfédem varligmmin eklem hareket agikligini
azaltmasinin ¢aligmada buldugumuz bu farkliligin nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz

(Smoot ve ark., 2010).

Meme Kanseri Cerrahisi ve Islevsellik

Meme kanseri tedavisi sonrasinda yapilan Onceki caligmalar {ist ekstremite
islevlerinin etkilendigini, LO ile beraber bireylerin iist ekstremite kullanimindaki
sorunlarin arttig1 bildirmektedir (Smoot ve ark., 2010; Kaya ve ark., 2010 ve Selguk ve
ark., 2001).

Calismada, iist ekstremite kullaniminda yasanilan sorunlari belirlemek i¢in
hastalarin yagadiklar1 sorunlar1 kendi kendine raporladiklart DASH kullanildi. DASH
icin omuzdaki sorunlarm derecesini gosteren standart bir deger araligi yoktur. Ancak
100 tzerinden 20 ve iizeri alinan skorlarm onemli bir islev kaybini gosterdigi
bildirilmektedir (Michener ve ark., 2001). Calismada DASH skoru ortalamalarina
bakildiginda LO gelisen grubun ortalama 35,37 LO gelismeyen grubunun 22,43 oldugu
goriildi. Bu sonuglar her iki grupta da islev kaybi oldugunu gdstermektedir.

Calismamiza dahil edilme Olgiitii olarak 125°’nin dstiinde kol elevasyonu yapan
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bireylerin alinmasi eklem hareketi azligindan kaynaklanabilecek islevsellik kaybinin
oniine gegmis olabilir. Bunun yaninda LO gelisen ve LO gelismeyen gruptaki DASH
skorunun daha ¢ok cerrahi sonrasi etkilenen tarafi koruma istegiyle iliskili olabilecek
koruyucu postiir gelisimine ve ekstremiteyi daha az kullanmaya bagli kuvvet kaybindan

olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda LO gelisen ve LO gelismeyen bireyler arasinda DASH skorlar
acisindan fark yoktu. Literatirde LO gelisimi ve LO siddetinin artmasiyla DASH
skorununun arttigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Smoot ve ark., 2010; Harrington ve
ark., 2011). Smoot ve ark. (2010) yaptiklar1 bir ¢alismada meme kanseri tedavisi sonrasi
LO gelisen ve LO gelismeyen bireylerde omuz islevlerini DASH ile degerlendirmis ve
LO gelisen grupta DASH skorlarinm LO gelismeyen gruba gore daha yiiksek oldugunu
gostermiglerdir. Calismamizda DASH skorlar1 arasinda fark olmamasi islev kaybinin
meme kanseri cerrahisi gegirmis bireylerde sadece LO gelisiminden etkilenmedigini
gostermektedir. Calismaya dahil edilen bireylerin cerrahi tarihinin iizerinden gegen
zamanin Ve gecirdikleri cerrahi tipinin farkli olmasi, boy, kilo, VKI gibi demografik

ozelliklerinin benzer olmamasi bu sonucu etkilemis olabilir.

Calismada tst ekstremite islevselligini degerlendirmede objektif veri de elde
edebildigimiz, hastalarin gilinliikk yasamda siklikla yaptiklar1 giinliik yasama uygun
hareketler iceren TFAST kullanildi. Daha 6nce yapilan c¢aligmalarda {ist ekstremite
islevselligine yaygin olarak omuz EHA ve omuz ve dirsek ¢evresindeki kaslarin kas
kuvveti, el bilegi kavrama ve parmak kavrama gibi parametrelerle bakilmistir (Smoot ve
ark., 2010; Bosompra ve ark., 2002 ve Park ve ark., 2012). Ancak bu
degerlendirmelerin ~ disinda  hastalarin  iist  ekstremite islevselligine  yonelik

degerlendirmelerin bu hasta grubunda yapilmasinin gerekli oldugunu diisiinmekteyiz.

Omuz islevselligini degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir bagka
yaklagim ise DASH, “Shoulder Pain” and “Disability Index (SPADI)” ve “Penn
Shoulder Score (PSS)” gibi 6z raporlama oGlgeklerinin kullanilmasidir. Bu dlgekler,
hastanin agr1 ve islev ile ilgili algisin1 anlamada kolay ve hizli bir aragtir. Bununla
birlikte, hastanin algisina dayanan bu 6lgekler, genellikle dogrudan islevsel performans
olgiitlerinden farklidir. Bazi ¢alismalar 6z raporlama 6lgeklerinin performansina dayali
islevselligin degerlendirildigi testlerin yerine kullanilamayacagii bildirmistir (Shah ve

ark., 2017). Desrosiers ve ark. (1995) st ekstremite fiziksel performans testi ile yash
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eriskinlerde EHA ve kuvvet gibi parametreler arasindaki iliskiyi incelemis ve zayif bir
iliski oldugunu bildirmislerdir. Yine ayni sekilde Kennedy ve ark. (2002), alt ekstremite
bozuklugu olan 1800'den fazla hastadan olusan grupta, merdiven ¢ikma, zamanh kalk
ve yiirli testi gibi performans Slgiimleri ile kendi kendine raporlama o6l¢iisli olan alt
ekstremite aktivite profili arasinda hafif ile orta diizeyde bir iliski bulduklarini

raporlamiglardir.

Calismamizda literatiirdeki bu bilgiden yola ¢ikarak bireylerin iist ekstremite
islevselliklerini hem kendi kendilerine rapor ettikleri DASH’1, hem de objektif veri
sunan TFAST ile degerlendirdik. TFAST skorunun yiiksek olmasi islevsellik diizeyinin
yiiksek oldugunu géstermektedir.

Calismada LO gelisen bireylerin etkilenen taraf TFAST skoru ortalama 41,90
LO gelismeyen bireylerin 48,90 saglhikli bireylerde ise 68,40 olarak bulundu. Her iki
grup saglikli bireylerle karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulundu. Islevselligin
hem LO gelisen hem de LO gelismeyen bireylerde azaldigi goriildii. Lenfodem gelisen
bireyler ile LO gelismeyen bireylerin etkilenen ekstremiteleri arasinda TFAST skoru
acisindan fark olmamasma ragmen LO gelisen bireylerin TFAST skoru ortalamasi1 LO
gelismeyen bireylerden daha diisiiktii. Cikan sonuglarm, LO gelisimi ile birlikte
ekstremitenin agirhigmin artmasi Ve buna bagli olarak kullammmin azalmasi, LO
siddeti, ekstremitedeki voliim artisinin 6zellikle bas {stli aktiviteleri yapmada zorluga
neden olmasiyla ilgisi olabilecegini diisinmekteyiz. LO gelismeyen grupta da
islevselligin azalmis olmasi, islevselligin sadece LO gelisiminden etkilenmedigini,
cerrahi sonrasi hastalarin etkilenen kollarii koruma istegine bagl olarak kullaniminin
azalmasi, uygulanan cerrahiye ait oOzellikler ve radyoterapi gibi diger tedavi
yontemlerinin islevselligi etkilemis olabilecegini gdstermektedir. Ayrica bireylerin daha

once aldig1 fizyoterapi uygulamalari iglevsellik durumunu degistirmis olabilir.
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Meme Kanseri Cerrahisi ve Skapular Diskinezi

Meme kanseri tedavisi geciren bireylerde omuz eklemi degerlendirilirken
skapular hareketlerin de degerlendirilmesi rehabilitasyon siireci i¢in oldukc¢a 6nemlidir.
Cerrahi sonrasinda omuz ekleminde goriilen limitasyon ve islev kaybimin skapula
hareketlerindeki bozuklukla iligkisi olabilir. Normal bir skapular kinematik st
ekstremite islevselligi i¢in olduk¢a onemlidir. Skapula, humerus hareketi sirasinda
stabilizator olarak gorev almali ve omuz hareketlerine katkida bulunmalidir. Odom ve
ark. (2001) yaptiklar1 calismada omuz ekleminin stabilizasyonunda glenohumeral
eklemden ¢ok skapulatorasik eklem stabilitesinin  saglanmasi  gerekliligini

bildirmislerdir.

Meme kanseri tedavisi sonrasi mastektomiyi takiben skapula hareketlerini
arastiran ¢alismalar pektoral kaslarda degisikliklerin yan1 sira skapulanin kinematiginde
de anormallikler saptamiglardir (Shamley ve ark., 2009; Borstad ve ark., 2012).
Shamley ve ark. (2014) meme kanseri tedavisi nedeniyle mastektomi gegirmis 155 hasta
ve 21 saglikli bireyle yaptiklar1 ¢alismada skapula hareketlerini incelemede 3 boyutlu
kinematik analiz ve EMG o6l¢iimii kullanmiglar ve mastektomi gecirmis bireylerde hem
etkilenen hem de etkilenmeyen tarafta saglikli bireylerden farkli hareket deviasyonlar

tespit etmislerdir.

Skapulanin anormal statik pozisyonu veya medial kenar belirginligi ile
karakterize skapular hareket, alt a¢1 belirginligi veya erken skapular elevasyon, ani asagi
rotasyon gibi farkli sekilde yorumlanabilen skapular diskinezi en stk ALND veya RT

sonras1 uzun torasik sinir ve dorsal skapular sinirin yaralanmasi sonucunda olusur.

Yapilan caligmalar, skapulayr kontrol eden serratus anterior, lst trapez,
pektoralis major, pektoralis minér ve romboid kaslardaki aktivite disiikligiini
belirtmektedir. En g6ze carpan degisim, lst trapez ve romboidlerdeki aktivite
azalmasinin omuz agris1 ve disabilitesiyle iliskili olmasidir. Bir bagka dikkat ¢eken
degisim ise pektoralis major ve minor kaslarinin boyutlarinin etkilenen tarafta azalmis
olmasidir. Buna bagli olarak da hastalarin skapula kinematikleri etkilenmektedir
(Shamley ve ark., 2007). Pektoralis minor kasindaki kisalik, skapulanin daha fazla
internal rotasyona ve anterior tilte kaymasina neden olur (Borstad ve Ludewing, 2005).

Skapulanin internal rotasyonundaki artis ve yukari rotasyonundaki azalma impingement
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sendromuyla iligkilidir. Meme kanseri cerrahisi sonrasi goriilen yumusak doku
degisiklikleri skapula kinematikleri agisindan risk olusturmaktadir ve bu degisim
impingement gibi omuz patolojilerinin olusma riskini artirabilmektedir (Borstad ve
Szucs 2012).

Fisher ve Levangie, (2013) meme kanseri tanili hastalarda skapular diskinezi
degerlendirilmesinde en fazla kullanilan testin LSST oldugu belirtilmistir.

Calismamizda bireylerin skapular diskinezi degerlendirilmesinde LSST kullanildi.

Calismanmizda, LO gelisen bireylerin % 40,90’ inda, LO gelismeyen bireylerin
ise % 13,63 iinde skapular diskinezi oldugu goriildii. Lenfodem gelisen ve LO
gelismeyen bireyler arasinda skapular diskinezi goriilme agisindan fark bulundu. Bu
sonug¢ ‘Meme kanseri cerrahisi sonrast LO gelisen bireylerle LO gelismeyen bireyler
arasinda  skapular diskinezi goriilme agisindan fark vardir’  hipotezimizi
desteklemektedir. Lenfodem goriilmesiyle birlikte ekstremitenin agirligindaki artis
zamanla postiral degisikliklere neden olmus ve skapulayi stabilize eden trapez,
romboid, serratus anterior, pektoralis minor gibi kaslarin aktivasyonunu etkilemis
olabilir. Bireylerin orta ve siddetli LO’ye sahip olmas1 ve hafif siddetli LOlii bireylerin
calisma dis1 birakilmasi ekstremitedeki voliim artigina bagl postiiral degisiklikleri daha
cok etkilemis olabilir. Lenfodem gelisen grupta bireylerin %90,90’mma radyoterapi
uygulanmigti. Radyoterapi uygulamasi, uygulanan bolgenin yerine gore gogis on
duvarinda, skapula ¢evresindeki kas ve yumusak dokulara etki ederek skapular diskinezi

goriilme oranini artirmis olabilir.

Adriaenssens ve ark. (2012) yaptiklar1 ¢alismada, radyoterapi oncesi ve sonrasi
LSST ile skapular diskinezi varhigmi arastirmiglar ve radyoterapi oncesi skapular
diskinezi goriilme sikligi %10,9 iken, radyoterapi sonrasi bu oranin %61,5’e ¢iktigini
belirtmiglerdir. Calismamizda LO gelisen bireylerin %90,90’ma, LO gelismeyen
bireylerin ise %100’ iine radyoterapi uygulanmisti. radyoterapi RT uygulamasi
acisindan gruplar arasinda fark yoktu. Bu oran calismaya katilan bireylerde skapular
diskinezi goriilmesinin radyoterapi uygulanmasindan ziyade LO varhigi ile iliskili

olmastyla aciklanabilir.
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Meme Kanseri Cerrahisi ve Omuz Eklem Pozisyon Hissi

Omuz eklemini ilgilendiren patolojilerde omuz eklem pozisyon hissinin
degerlendirildigi g¢alismalar vardir. Bununla birlikte mevcut bilgilerimiz dahilinde
meme kanseri cerrahisi sonrasi omuz eklem pozisyon hissini degerlendiren bir ¢alisma

bulunmamaktadir.

Literatiirde propriyoseptif defisit ile agri arasinda karmasik bir iliski iizerinde
durulmaktadir (Felson ve ark., 2009; O’Sullivan ve ark., 2003 ve Ibarra ve ark., 2011).
Felson ve ark. (2009) unilateral osteortritli bireylerle yaptiklar1 ¢calismada diz agrisinin
arttikca propriyoseptif defisitin de arttigin1 gostermistir. O’Sullivan ve ark. (2003)
kronik bel agrili hastalarda propriyoseptif defisitin eklem ve c¢evresindeki yumusak
dokulara binen mekanik stresleri degistirdigini, buna karsilik olarak dinamik aktiviteler
sirasinda agrinin bir reaksiyon olarak ortaya ciktigini belirtmistir. Ibarra ve ark. (2011)
ise kas agrisinin agonist-antagonist kas akvitasyonunu olumsuz yonde etkileyerek motor
kontrolii olumsuz etkiledigini vurgulamistir. Sonug olarak agri, propriyoseptif duyuyu
etkilemektedir. Benzer sekilde literatiirde agrinin islevselligi etkiledigine yonelik
calismalar da mevcuttur (Lee ve ark., 2018; Narin ve ark., 2008). Agrinin aktif eklem
pozisyon hissine ve islevsellige olan etkisini en aza indirmek i¢in ¢aligmaya NAS’a

gore liglin altinda agris1 olan bireyler dahil edildi.

Omuz ekleminde eklem pozisyon hissi aktif ve pasif yontemlerle
degerlendirilmektedir. Aktif eklem pozisyon hissinin daha ¢ok kapsiiloligamentdz ve
muskulotendinéz  yapilari, pasif eklem pozisyon hissinin ise daha ¢ok
kapsiiloligament6z yapilart degerlendirdigi diistiniilmektedir (Anderson ve Wee, 2011).
Ayrica aktif eklem pozisyon hissi hem afferent (duyusal) hem de efferent komponentleri
(noral refleks, kaslar) degerlendirmeye olanak saglar (Barden ve ark.,2004). Meme
kanseri tedavisi sonrasi glenohumeral hareketler ve skapular kinematiklerin ve bu
yapilarin ~ stabilizasyonunu  saglayan  kaslarn  aktivasyonunun etkilendigini

diistindiigiimiiz i¢in ¢alismamizda aktif eklem pozisyon hissini tercih ettik.

Aktif  eklem  pozisyon  hissi  degisik  yontem ve  cihazlarla
degerlendirilebilmektedir. Omuz  eklemindeki  degerlendirmelerde  izokinetik
dinamometre, inklinometre, lazer pointer, gonyometre, akilli telefon uygulamalari
kullanilmaktadir (Balke ve ark., 2011; Lubiatowski ve ark., 2013; Werner ve ark., 2014
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ve Johnson ve ark., 2015). Calismamizda klinik ortamda kullanim kolaylig1 sagladig:
icin gecerli ve giivenilir bir yontem olan (ICC:0,98) ‘clinometer’ akilli telefon

uygulamasi kullanildi.

Eklem pozisyon hissi degerlendirmelerinde tekrar sayisi 3 ile 6 arasinda
degismektedir. Yang ve ark. (2008), glenohumeral eklemde 5 veya 6 tekrarin daha
giivenilir oldugunu belirtmistir. Calismamizda aktif eklem pozisyon hissi her bir hedef

acida 6 tekrar yaptirilarak degerlendirildi.

Aktif eklem pozisyon hissi sagittal diizlemde elevasyon hareketi (fleksiyon)
sirasinda degerlendirilebilir. Glinliik yasam aktiviteleri sirasinda omuz eklemi daha ¢ok
sagittal ve skapular diizlemde hareket eder. Cogu aktivite omuz seviyesi ve altinda nadir
de olsa omuz seviyesinin listiinde omuz fleksiyonu gerektirmektedir. Frontal diizlemde
yapilan hareketler ise sinirli sayidadir (Jerosch ve ark., 1996; Diizgiin ve ark., 2001).

Calismamizda, giinliik yasamda kullandigimiz islevsel aktivitelere uyumu
nedeniyle 55°, 90° ve 125° omuz fleksiyonu agilarini hedef ag1 olarak belirledik (Balke
ve ark., 2011).

Literatiirde eklem pozisyon hissi defisitinin belirlenmesinde farkli yontemler
kullanildigr goriilmektedir (Anderson ve Wee, 2011;Giiney ve ark., 2016 ve Kaya ve
ark., 2013). Yapilan bazi ¢alismalarda mutlak hata ile defisit belirlenirken, bazi
calismalarda da goreli hata ile birlikte sonuglar yorumlanmistir. Fakat ¢aligmalarda
¢ogunlukla mutlak hatanin kullanildig1 dikkat ¢ekmektedir (Anderson ve Wee, 2011).
Bu nedenle ¢alismamizda belirlenen hedef ac1 sonuglari, hedef agidaki sapmalar hangi
yonde olursa olsun mutlak degeri alinarak pozitif kabul edildi ve mutlak hata olarak
verildi.

Calismanin sonucunda etkilenen taraf aktif eklem pozisyon hissinin hem LO
gelisen hem de LO gelismeyen bireylerde, saglikli bireylere gore etkilendigi goriildii.
55° fleksiyonda LO gelisen bireylerde ortalama 7,19°, LO gelismeyen bireylerde 5,04°
sapma varken saglikli bireylerde ortalama 3,44° sapma goriildii. 90° fleksiyonda ise LO
gelisen bireylerde ortalama 2,25°, LO gelismeyen bireylerde 1,74° sapma varken
saglikli bireylerde ortalama 0,99° sapma goriildii. 125° fleksiyonda LO gelisen
bireylerde ortalama 7,29°, LO gelismeyen bireylerde 6,14° sapma varken saglikli
bireylerde ortalama 4,31° sapma vardi. Literatiir incelendiginde omuz fleksiyonunda
ortalama 4,6°’ye kadar olan sapma normal kabul edilmektedir ( Yang ve ark., 2008).

Saglikli bireyler tim hedef acilarda bu smirin altinda kalirken, LO gelisen ve LO
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gelismeyen bireylerin 55° ve 125° omuz fleksiyonundaki sapmalari Kklinik olarak
patolojikti, 90°” deki sapmalar1 ise patolojik sinirin altinda idi.

Gruplar aras1 farka bakildiginda 55° omuz fleksiyonu aktif eklem pozisyon
hissinde LO gelisen ve LO gelismeyen bireyler arasinda fark bulunurken, 90° ve 125°
omuz fleksiyonunda aktif eklem pozisyon hissinde iki grup arasinda fark yoktu. Hem
LO gelisen hem de LO gelismeyen grubun saglikli bireylere gore tiim hedef agilarda
aktif eklem pozisyon hissinde fark bulundu. Jeroscch ve Prymka (1996) saglikli
gontllilerde omuz eklem pozisyon hissini degerlendirdikleri calismada eklem pozisyon
hissine ait en iyi sonuglarin omuz seviyesinde en kotii sonuglarin ise omuz seviyesinin
altinda bulundugunu bildirmislerdir. Calismamizda da benzer sonuglar bulundu.
90°°deki sonuglarimiza baktigimizda ise hem LO gelisen hem de LO gelismeyen
bireylerdeki sapmalar patolojik simmirin altinda kaldi. 55° omuz fleksiyonu hedef
acisindaki sonuglarimiza baktigimizda LO gelisen bireyler ile LO gelismeyen bireyler
arasinda fark bulundu. Lenfodem gelisen bireylerde omuz biyomekanigini olusturan
yapilarin daha fazla etkilenebilecegini buna bagl olarak da eklem pozisyon hissinin LO
gelismeyen bireylere gore daha fazla etkilenebilecegini diisiinmiistiik ve hipotezimizde
LO gelisen bireylerdeki aktif eklem pozisyon hissinin LO gelismeyen bireylere gore
daha fazla etkilenebilecegini One siirmiistiik. 55° omuz fleksiyonu hedef acida ¢ikan
sonuglar bu hipotezimizi destekler yonde bulundu.

Propriyoseptif duyu hem pasif yapilardaki mekanoreseptorler hem de kas
reseptorleri  (kas igcigi ve golgi tendon organi) tarafindan algilanmaktadir.
Propriyoseptif duyudaki keskinligin, artan eklem hareket acikligt ve kapsiiler
yapilardaki gerginlik ile arttifina dair caligmalar vardir (Aydin ve ark., 2001;
Janwantanakul ve ark., 2001 ve Jerosch ve Prymka, 1996). Omuz fleksiyonunun orta
acilarinda kapstildeki gerim daha azdir. (Janwantanakul ve ark., 2001). Omuz
seviyesinin istiinde glenohumeral kapsiiliin 6zellikle alt parcasinin gerilmis olmasi
mekanareseptorlerin uyarilmasinda artisa neden oldugu bilinmektedir (Jeroscch ve
Prymka 1996). Eklem kapsiiliiniin 55°’de daha az gergin olmasi mekanareseptorlerin
aktivasyonun azalmasina, propriyoseptif duyunun cogunlukla kastaki reseptorlerce
algilanmasina, dolayisiyla daha az propriyoseptif bilgi tasinmasina neden olabilir.
Calismamizda LO gelisen ve LO gelismeyen bireylerdeki 55°’deki patolojik sapmanin
bununla ilgisi olabilecegini diisiinmekteyiz.

125° omuz fleksiyonu aktif eklem pozisyon hissindeki sonuglarimiza

baktigimizda LO gelisen bireyler ile LO gelismeyen bireyler arasinda fark yoktu. Ancak
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her iki grubun da 125°’de hedef acidan sapma derecelerinin patolojik sinirin {izerinde
oldugu gosterildi. Yani hem LO gelisen bireyler de hem de LO gelismeyen bireylerde
125° omuz fleksiyonu hedef agisinda aktif eklem pozisyon hissinin azaldigi sonucuna
varildi. Hipotezimizde LO gelisen bireylerdeki aktif eklem pozisyon hissinin LO
gelismeyen bireylere gore daha fazla etkilenebilecegini One slirmiistiik. Ancak 125°
omuz fleksiyonunda iki grup arasinda fark olmamasi LO gelisse de bu agida aktif eklem
pozisyon hissinin LO’niin goriilmesiyle etkilenmeyebilecegini gostermektedir. Eklem
hareket agikligr arttikca kapsiiloligamentdz yapilardaki mekanoreseptorlerin daha fazla
aktivasyon gdstermesi LO geligse bile propriyoseptif duyunun algilanmasini
degistirmemis olabilir. 55°’de iki grup arasinda fark varken, 125°°de olmamasi, LO
gelisiminin kastaki propriyoseptif duyuyu algilayan reseptorleri daha fazla etkilemis
olmasiyla aciklanabilir.

125°°deki sonuglar eklem kapsiilii daha gergin olmasina ragmen 90° den daha
kotiiydii. Bu omuz ekleminin biyomekanik 6zelligi ile agiklanabilir. Omuz seviyesinin
tizerindeki hareketlerde, sadece glenohumeral eklem degil skapulatorasik eklem de
dahil olur. Bu yiizden 90°’nin iizerindeki eklem hareketlerinde skapulotorasik eklem ve
cevre kaslardan gelen propriyoseptif bilginin bu hastalarda yetersiz oldugu sonucuna
varilabilir. Bunun yaninda giinlik yasam aktivitelerinin ¢ogunun 90° ve altinda
gerceklesmesi, bagka bir deyisle 90°’nin {lizerinde yapilan aktivitelerin sinirli sayida
olmas1 propriyoseptif duyunun bu acida daha fazla etkilenmesine zemin hazirlamig
olabilir ( Jeroscch ve Prymka, 1996).

Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen bireylerin etkilenmeyen taraf omuz eklem
pozisyon hissinin saglikli bireylere gore etkilenimine baktigimizda her iki grupta da
90°°deki sapmalar patolojik sinirin altinda olmasina ragmen gruplar arasinda sadece 90°
omuz fleksiyonunda fark bulundu. Lenfodem gelisen bireylerin etkilenmeyen taraf
omuzdaki aktif eklem pozisyon hissinde 55° fleksiyonda ortalama 4,47° sapma varken,
90° fleksiyonda ortalama 1,54°, 125° fleksiyonda ortalama 5,32° sapma oldugunu
gordiik. Sadece 125°°deki sapmanin patolojik simirin {istiinde oldugu gériildii. LO
gelismeyen bireylerin etkilenmeyen taraf omuzdaki aktif eklem pozisyon hissinde 55°
fleksiyonda ortalama 4,02° sapma varken, 90° fleksiyonda ortalama 1,34°, 125°
fleksiyonda ortalama 5,7° sapma oldugunu gordiik. Yine ayni sekilde sadece 125°
fleksiyonda patolojik siirin {istiinde bir sapma goriildii. 25-66 yas aralig1 gibi genis bir
yas araliginda bireylerin caligmaya dahil edilmesi nedeniyle etkilenmeyen omuzda da

yasla birlikte dejeneratif degisiklikler gelismis olabilir. Dahil edilme O&lgitlerinde
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kontralateral omuzun asemptomatik olmasma dikkat edildi ancak asemptomatik
olmasina ragmen altta yatan dejeneratif degisikliklerin olabilecegi unutulmamalidir.
Literatiir incelendiginde kontrolateral etkilenimle ilgili degisik sonuglar gosterilmistir.
Calik M. (2018), kismi ve tam kat supraspinatus yirtifi olan bireylerle yaptigi
calismada, omuz eklem pozisyon hissinin, saglikli bireylerle karsilastirilmasinda hem
etkilenen omuzda hem de kontralateral omuzda eklem pozisyon hissinin etkilendigini
gostermistir. Edmonds ve ark. (2003) travmatik omuz ¢ikig1 olan bireylerde etkilenmis
ve kontralateral omuzda kontrol grubuna gore aktif eklem pozisyon hissinin
etkilendigini gosterirken Lephart ve ark. (1994) omuz instabilitesi olan bireylerde
instabil omuz ile kontralateral omuz eklem pozisyon hissini karsilagtirmis, sadece
instabil omuzda defisit oldugunu belirtmistir. Calismamizda da LO gelisen ve LO
gelismeyen bireylerde etkilenen tarafta 55° ve 125° omuz fleksiyonunda hem de
etkilenmeyen taraf 125° omuz fleksiyonunda aktif eklem pozisyon hissinin etkilenmis

olmast literatiirdeki degisik sonuglar1 destekler nitelikteydi.

Sonug olarak bu ¢alismada, meme kanseri cerrahisi sonras1 LO gelisen ve LO
gelismeyen bireylerin etkilenen taraf omuzda, aktif eklem pozisyon hissinin tiim hedef
acilarda saglikli bireylere gore azaldign goriildii. Lenfodem gelisen ve LO gelismeyen
bireylerde etkilenen tarafta 90° ve 125° hedef agida gruplar arasinda farkin olmamasi
propriyoseptif defisitin bu hedef acilarda LO gelisimine bagl degil, belki de cerrahinin
bir sonucu olarak omuz ekleminde ve yumusak dokularda meydana gelen dejenerasyon

boyutunun farkli olmasiyla iligkili olabilecegini akla getirmektedir.

Calismanin bazi kisithiliklar: vardir.

1. Omuz eklem pozisyon hissinin sadece fleksiyon yoniinde degerlendirilmis
olmasi.
2. Calismaya dahil edilen bireylerin daha once aldigi tedaviler konusunda bir

standardin olmamasi.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Bu calismada meme kanseri cerrahisi sonrast LO gelisen ve LO gelismeyen
bireylerde iist ekstremite islevselligi, skapular diskinezi ve omuz eklem pozisyon hissi
degerlendirildi. Calismaya katilan LO gelisen 22 kisi ve LO gelismeyen 22 kisi olmak
tizere toplam 44 meme kanseri cerrahisi ge¢irmis kadin ve 22 saglikli bireyin agri
siddeti, omuz aktif EHA, st ekstremite islevsellikleri, skapular diskinezileri ve omuz
eklem pozisyon hissi degerlendirildi. Mevcut bilgilerimiz dahilinde, meme kanseri
cerrahisi sonrast LO gelisen ve LO gelismeyen bireylerde omuz eklem pozisyon
hissinin ilk kez degerlendirilmis olmasinin bu ¢alismanin O6zgiin tarafi oldugu

distiniilmektedir.
Calismanin sonuglar1 asagida verilmistir:

1. Lenfodem goriilmesiyle birlikte VKI degerinin artmasi, literatiirle benzer
sekilde VKI’nin LO agisindan risk oldugunu gosterdi. Bu nedenle calisma, bu hasta
grubunda VKI’nin diisiiriilmesi i¢in fizyoterapistlerin hastalarina gerekli yonlendirmeyi
yapmasi acisindan da yol gdsterici bir ¢alismadir. Lenfodem siiresinin LO gelisen
bireylerde LO gelismeyen bireylere gore daha yiiksek olmasi da, LO’in ortaya ¢iktiktan
sonra kroniklesip ilerledigini gostermektedir. Bu nedenle ¢alisma, bu hasta grubunun
heniiz LO ortaya ¢ikmadan, cerrahiyi takiben koruyucu amagla fizyoterapiste

yonlendirilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

2. Lenfodem gelisen bireyler ile gelismeyen bireylerin etkilenen taraf aktif omuz
EHA’lan1 karsilastirildiginda abdiiksiyon hari¢ diger tiim yonlerde LO gelisiminin
EHA’y1 azalttig1 goriildii. Lenfédem gelisen bireylerde etkilenen taraf omuz EHA’nin
tiim yonlerde etkilenmeyen tarafa gore azaldigi, LO gelismeyen bireylerde ise iki
ekstremite arasinda bu farkliligin olmadi tespit edildi. Yani LO gelisiminin aktif omuz
EHA deger kaybinda oOnemli bir komplikasyon oldugu tespit edildi. Bu sonug
cerrahiden sonraki siiregte LO olusmasmi Onlemek igin hastaya yapilan gerekli

bilgilendirme ve yonlendirmenin 6nemini ortaya koymaktadir.

3. Calismada meme kanseri cerrahisi gecirmis olmanin ve LO gelisiminin Kol,
omuz ve el islevlerini giinliik yasamda ne kadar etkiledigini TFAST ve DASH ile
degerlendirildi. Bireylerde LO goriilmesiyle DASH skorunun arttigi, TFAST skorunun
azaldig1 goriildii. Yani etkilenen taraf ekstremite islevselliginin azaldigi objektif veri
sunan TFAST ile de desteklendi. Dolayisiyla bu ¢alismanin etkilenmis ekstremitedeki
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islev bozukluklarmi DASH skorlarindaki bozulmayla birlikte objektif veri sunan
TFAST skoruyla da gosterildigi bir caligma olarak literatiirdeki boslugu doldurdugunu

diistiniilmektedir.

4. Calismada LO gelisen ve LO gelismeyen gruplar arasinda cerrahi sonrasinda
skapular diskinezi goriilme agisindan fark bulundu. Lenfédem gelisen bireylerin %
40,90’unda skapular diskinezi goriildiigii bulundu. Meme kanseri cerrahisi sonras1 LO
gelisiminin skapular diskinezi goriilme oranini artirabilecegi tespit edildi. Bu hasta
grubunun takiplerinde skapular diskinezi varlig1 goz ardi edilmemeli, degerlendirilmeli

ve varligr durumunda rehabilitasyon programina tedavisi dahil edilmelidir.

5. Hem LO gelisen hem de gelismeyen bireylerin etkilenen tarafta tim hedef
acilarda saglikli bireylere gére omuz eklem pozisyon hissinde fark oldugu, LO gelisen
ve LO gelismeyen bireyler arasinda ise sadece 55° omuz fleksiyonu hedef agisinda
mutlak hata acisindan fark oldugu tespit edildi. Ayrica gruplar arasinda fark olmamakla
birlikte her iki grubun etkilenmeyen taraf ekstremitesinde 125° omuz fleksiyonu hedef
acida eklem pozisyon hissinde defisit oldugu tespit edildi. Proprioseptif duyu egitimi
rehabilitasyonda onemli bir yer tutmaktadir. Bu hasta grubunun takibi sirasinda da
degerlendirilmeli ve defisiti durumunda restorasyonuna yonelik tedaviler rehabilitasyon

programina eklenmelidir.

Cahsmanin Klinik Ciktisi: Bu calisma sonucunda, meme Kkanseri cerrahisi
sonras1 LO gelisen ve LO gelismeyen bireylerin iist ekstremitelerinde islevsellik kaybi
ve omuz eklem pozisyon hissinde belirli agilarda defisit oldugu goriildii. Ayrica
skapular diskinezinin LO gelisimi ile goriilme orammin arttigi tespit edildi. Saglikl
bireylere gore kaydedilen bu degisiklikler bu hasta grubunun degerlendirilmesi, takibi
ve rehabilitasyon siirecinde gozoniinde bulundurulmasi ve tedavi programinda mutlaka
yer almasi gerekliligini ortaya koydu. Rehabilitasyon programlarinda siklikla sadece
etkilenen ekstremiteye 6zel calisildigi goz onilinde bulunduruldugunda kontralateral
tarafin da degerlendirilmesi ve egitiminin ihmal edilmemesi gerekliligi
diisiiniilmektedir. Ileri calismalarda verilen egitimin etkisini arastiran c¢alismalara

ihtiya¢ duyulmaktadir.
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8. EKLER

EK 1. Degerlendirme Formu

Hastanin adi-soyadi:
Yas:
Kilo: Boy:
Baskin taraf:

Etkilenen taraf baskin mi?
Ameliyat tarihi:

Lenfodem gelisimi:
Lenfodem siiresi:

Meme cerrahisi:

Axillar cerrahi:

Cikarilan lenfnodu sayisi:
Kemoterapi:

Radyoterapi

Hormonoterapi

Egitim durumu:
Meslek:

Egzersiz aliskanhg:

Evet O

Evet O

Beden Kitle indeksi:

SOSYODEMOGRAFIK VERi FORMU

Hayir o

Hayir o

Mastektomi O

Axillar Diseksiyon o

<10 o

Evet O

Evet O

Evet O

>10o

Hayir o
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Meme koruyucu cerrahi o

Haywr o Evet ise siiresi:
Hayir o Evet ise siiresi:

Evet ise siiresi:

Tarih:

Sentinel lenfnodu biyopsisi O



Cevre Olgiimii Degerlendirmesi:

Etkilenen taraf

Etkilenmeyen taraf

Bilek

Dirsek 10 cm alti

Dirsek

Dirsek 10 cm iistii

Aksilla

H1

H2

Etkilenen taraf: Sag o Sol o

Omuz Eklem Hareket A¢ikhigi Degerlendirmesi:

Etkilenen taraf

Etkilenmeyen taraf

Fleksiyon

Abduksiyon

I¢ rotasyon

D1s rotasyon

Etkilenen taraf: Sag o Sol O

Ust Ekstremite Islevselliginin Degerlendirmesi:

Etkilenen taraf

Etkilenmeyen taraf

Elin basa ve sirta hareketi

Duvar yikama hareketi

ice:
Disa:

ice:
Disa:

Siirahi tasima

Etkilenen taraf: Sag o Sol O
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Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi:

Etkilenen kol Etkilenmeyen kol
T7- Skapulanin inferior ucu T7- Skapulanin inferior ucu
Notral
45° ABD
90° ABD

Etkilenen taraf: Sag o Sol O

Eklem Pozisyon Hissi Degerlendirmesi:

Etkilenen taraf Etkilenmeyen taraf

Sagittal
planda
elevasyon
hedef ac1
(derece)

1.0LCUM
2.0LCUM
3.0LCUM
4.0LCUM
5.0LCUM
6.0LCUM
1.0LCUM
2.0LCUM
3.0LCUM
4.0LCUM
5.0LCUM

55¢

Sapma
acis1

90°

Sapma
acisl1

125°

Sapma
acis1

Etkilenen taraf: Sag o Sol O
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Agr1 Degerlendirmesi:

Istirahat agrisi:

| | | 1 1 [ 1 | [ I |
I I | i i i i | i I I
O 1 2 3 4 S5 6 i 8 o 10
Agn Dayamilmaz
yok agmn
Gece agrisi:
| | | 1 1 1 1 | 1 | |
I I I ) l L ) I I ) I
O 1 > 3 “4 5 o 7 8 o 10
Agr Dayamilmaz
yok agmn
Giinliikk Yasam Aktiviteleri Sirasinda Agri:
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 ] ] 1 T 1 1 1 1 1
O 1 2 3 -1 s 1S3 d 8 o 10
Agn Dayamilmaz
yok agn
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EK 2. Kol, Omuz ve El Yaralanmalar1 Anketi

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKET]

numaray: daire igine alarak swralayimz.

$-Zer agalaz bar kapry itersk agma

7-Ags ov 3jlen yapmak
(duvar slmek, yor silmek tamirat yapmak v3. )

-Yauk yapmak 1 2 3 4 3

11-Agar bir ciszmi tapumak (4.9 kg'das fazha ) 1 2 3 4 3

13-Saclan ykamak veys kurulamak. 1 2 3 4 b

15-Kazak giymek

17-Az gaba gerokires o glendincs igler

(iskambil oymamak, orge ormek vi.) 1 2 3 4 b

eglendirici igler (sada tag kaydomak, meyve taglama,
golik gomak oymama )

21-Cinsal faaliyedlar




KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Englyk Aswgl Omadoweds Brbmi 0 Am
Q) Ty D T o ey
aile arkadahar knmnilar veya prrplarla normml 1 2 3 4 3
sonyal edkinblariniag me Slpids sngel cldu

Higlmtarmmy  Hafd Orm Cok  Bodamsel adoimbk

bivstmdyorun damceds kointh derecede lomth  lowih VAP DI
BT ey P —— 1 1 3 3 3
sedarmiv iyinizds vach difer phnlik etkinliblerds
Eintfand=e m!

Yok st Ordemcsds Brkmdi Am
J4-FL e v da kol agmme 1 % 3 4 3
25-Hashangi balzh bir 37 yapragammnda
al,omrer va da kol afnzer 1 2 3 4 5
26-FLnnm vads kehmmedski kanneabnmafiincleme) 1 % 3 ! 3
27-FLnnmr vada kehmmdsk erafik 1 2 3 4 3
25-FL e yads kol el 1 % 3 4 3

Zortek bafif dareceds  ort derscads 3m O indar morink

Yek zarhik zerhik P varld
iy

Ty P —— Y

sedarmivhs wrezmda ne kader zoclandins 1 2 3 3 5

Eantmnmmm o kxtimnymom. katinymamm.
30-Eol, terer voya ol problemimden dolra
komdined dakoy 2z yotardi, dalo az yareh 1 z 3 4 3
bissedivor ve kandime daha az ginwniyorm.
DASH Ozar'Semptom Paums: [(o toplam puani}-13] = 23; o cevaplanms som sayism gistermektedir;
al

Efer i taneden fazla cevaplanmams sona varsa DASH poam hesaplanamaz
i Instirate for Wark & Health 2006, Al nghis reserved.
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EK 3. Etik Kurul Onay1

0D

oDy

{ ] P\
. — _

\ Lol Altunizade Mah. Haluk Tlrksoy Sk, No:14, 36662 Uskidar / Istanbul { TUrkiye
\ L. Y/ Tel: +90 216 4002222 Faks: +90 216 474 12 56

Vepos/

~ ERSY”

T.C.
USKUDAR ONIVERSITESH
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR
ETIK KURULU BASKANLIGI

SAYI: 61351342~/ 2019-337 30/06/2019

Saymn Dr.Ogr.Oyesi Yildiz ERDOGANOGLU
(Meryem CALIK)

Uskirdar Oriversitesi Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulunun 03/09/2018
tarihinde yapilan toplantusinda onay alan “Meme Kanseri Cerrahisi Sonras1 Omuz-Kol
Kompleksi ve Omuz Propriyosepsivonunun Degerlendirmesi” isimli projenizin isminin
30/06/2019 1arihli 06 no lu toplantisinda “Meme Kanseri Cerrahisi Sonrasi Ust Ekstremite
iglevselligi, Skapular Diskinezi ve Omuz Eklem Pozisyon Hissinin Degerlendirilmesi™
olarak deBistirilmesinin etik agidan uygun oldufuna karar verilmistir.

Bilgilerinize rica ederim,
Dog. Dr. Cumhur TAS

Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik
Kurulu Baskan:

T o
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EK 4. Ozgecmis

OZGECMIS
Adi Soyadi: Meryem CALIK
Dogum Yeri ve Tarihi: 15.08.1986
Yabanci Dili: Ingilizce
Iletisim (Telefon/e-posta) : 0542 795 04 74/ akgul-86@hotmail.com
Egitim Durumu(Kurum ve Yil):
Lise: Batikent Lisesi 2004
Lisans: Abant izzet Baysal Universitesi 2009
Yiiksek Lisans: Uskiidar Universitesi 2018- Halen
Calistig1 Kurum/Kurumlar ve Yail:
Nigde Bor Fizik tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi 2009-2012
Lider Tip Merkezi 2012-2013
Lokman Hekim Hastaneleri 2013-2015

SBU Dr Sadi Konuk Egitim Arastirma Hastanesi 2015- Halen
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