T.C.
CELAL BAYAR UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
FiZIKSEL TIP VE REHABILITASYON ANABILIM DALI

OPERE MEME KANSERLI KADIN HASTALARDA OMUZ DiSABILITESINE
YONELIK FiziKk TEDAVi MODALITELERI VE EGZERSIZ ILE SADECE EGZERSIz
TEDAVISININ ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

UZMANLIK TEZi
Mahmut SAKALLI

Tez Danigmani
Prof. Dr. Canan TIKIZ

Manisa, 2013



ONSOz

Asistanlik  egitimimde her konuda bilgi ve deneyimlerinden
faydalandigim ayrica tezimin planlanmasi ve yapim asamasinda destegini
esirgemeyen ve yol gosterici olan degerli tez danismani hocam Prof. Dr.
Canan TIKIZ’a,

Uzmanhk egitimim suresince bilgi ve birikimlerini bizlere aktaran,
yardimlarini esirgemeyen degerli hocalarim; Prof.Dr.Lale CERRAHOGLU’na,
Prof. Dr. Zeliha UNLU'ye,

Tezimdeki katkilarindan dolayr Onkoloji Bilim Dali 6gretim uyesi Dog.
Dr. Gamze GOKSEL'’e, Radyoloji Anabilim Dali égretim Gyesi Dog. Dr.
Sebnem ORGUC'e,

Birlikte ¢alismaktan keyif duydugum asistan arkadaslarima, klinigimizin
tim calisanlarina;

Uzmanlik egitimim slresince hep yanimda olan, bana desteklerini

hi¢cbir zaman esirgemeyen sevgili aileme,

Tesekkur eder, saygilarimi sunarim...

Dr. Mahmut SAKALLI




ICINDEKILER

ONSOz

ICINDEKILER

TABLO LISTESI

SEKIL LISTESI

SIMGELER ve KISALTMALAR

1. GIRIS ve AMAC

2. GENEL BILGILER
2.1. Fonksiyonel Omuz Kusag Bilgisi
2.1.1. Fonksiyonel Omuz Anatomisi
2.1.2. Omuzun Kemik Yapisi:
2.1.3. Omuz Kusagi Eklem ve Ligamanlari
2.1.4. Omuz Ekleminin Bursa ve Arterleri
2.1.5. Omuz Eklemi Noroanatomisi
2.2. Omuz Agrisi Nedenleri
2.3. Meme Kanseri ve Tedavisi
2.3.1. Epidemiyoloji
2.3.2 Dogal Seyir
2.3.3. Primer Meme Kanseri Tedavisi
2.3.3.1. Cerrahi Tedavi
2.3.3.2. Radyoterapi
2.3.3.3. Sistemik Terapi
2.4. Meme Kanseri Tedavisine Bagli Omuz Problemleri
2.5. Fizik Tedavi Modaliteleri
2.5.1. Yuzeyel IsI Modaliteleri
2.5.2. Derin Is1 Modaliteleri
2.5.3. Elektroterapi

2.6. Meme Kanseri Cerrahisi Sonrasi Rehabilitasyon




3. GEREC YONTEM
4. BULGULAR
4.1. Calismaya Alinan Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri
4.2. RT Alan Hastalarda Operasyon Tipine Gére Omuz EHA
Kisitlihgi, Omuz Disabilite ve Agri Skorlari Kargilagtiriimasi
4.3. Operasyon Tipine Gore Yasam Kalitesinin Karsilastiriimasi
4.4 Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasi omuz EHA kisitlihgi, Omuz Disabilite ve Agr1 Skorlari
Karsilastiriimasi
4.5. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi
ve Tedavi Sonrasi Yasam Kalitesinin Karsilastiriimasi
4.6. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrollerde Omuz EHA Kisitlihgi,
Omuz Disabilite ve Agr1 Skorlari Karsilastirilmasi
4.7. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrollerde Yasam Kalitesinin Karsilastiriimasi
4.8. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Bitiminde ve
Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrollerde Omuz EHA Kisithligi,
Omuz Disabilite ve Agri Skorlari Karsilastiriimasi
4.9. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Sonrasinda ve
Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrollerde Yasam Kalitesinin Karsilastiriimasi
4.10. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Oncesi ve Tedavi
Sonrasi Omuz EHA Kisithihdi, Omuz Disabilite ve Agri Skorlari
Kargilastiriimasi
4.11. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Oncesi ve Tedavi
Sonrasi Yasam Kalitesi Kiyaslanmasi
4.12. Ev egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Bitimi ve
Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrollerinde Omuz EHA Kisithhgi,
Omuz Disabilite ve Agri Skorlari Karsilastirilmasi
4.13. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Sonrasi ve

Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrollerinde Yasam Kalitesi Kiyaslamasi

36

43

43

51

52

53

55

56

58

59

60

61

63

64

65




4.14. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasi 3. ay Omuz EHA Kisithligr, Omuz Disabilite ve

Agri Skorlar Kargilagtiriimasi

4.15. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Oncesi ve Tedavi
Sonrasi 3. Ay Yasam Kalitesi Kargilastiriimasi

4.16. Fizik Tedavi ve Egzersiz Grubu Hastalarinin Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasi Omuz EHA Kisitlihgi, Omuz Disabilite ve Agri Skorlari
lyilesme Farklarinin Karsilastiriimasi

4.17. Fizik Tedavi ve Egzersiz Grubu Hastalarinin Tedavi dncesi ve
Tedavi Sonrasi 3. ay Omuz EHA Kisithligi, Omuz Disabilite ve

Agri Skorlari lyilesme Farklarinin Karsilastiriimasi

4.18. Calismaya Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi, Sonrasi ve 3. Ay
Kontrollerinde DASH ve Constant skorlarindaki Degisikligin VAS
Skorlarindaki Degisiklik ile iligkisi

4.19. Calismaya Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi DASH ve

Constant Skorlarindaki Degisikligin SF-36 Alt Parametreleri ile iligkisi

5. TARTISMA
6. SONUC ve ONERILER
7.0ZET
8. KAYNAKLAR
9. EKLER
Ek-1: Constant-Murley Skorlamasi
Ek-2: DASH Skorlama
Ek-3: Kisa Form 36 (SF-36)
Ek-4: Omuz Egzersizleri
Ek-5: Hasta Takip Formu

66

67

68

69

70

71

73
86
88
92
105
105
107
109
113
119




TABLO LISTESI

Tablo 1: Hastalarin sosyo demografik 6zellikleri

Tablo 2: Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi

Tablo 3: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin fiziksel
Ozelliklerinin dagilimi

Tablo 4: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin arasindaki sosyo-
demografik ozelliklerinin daglimi

Tablo 5: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin klinik 6zelliklerinin
dagihmi

Tablo 6: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin klinik 6zelliklerinin
dagihmi

Tablo 7: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin SF-36 degerlerinin
kiyaslamasi

Tablo 8: Calismaya alinan hastalarin EHA deg@erlerinin SF-36 alt parametreleri,
DASH ve Constant skoru ile iligkisi

Tablo 9: RT alanlar hastalarda operasyon tipine gére omuz EHA kisithli§i, omuz
disabilite ve agr skorlari kargilastiriimasi

Tablo 10’da operasyon tipine gore yasam kalitesinin karsilastiriimasi

Tablo 11: Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
omuz EHA kisithihgi, omuz disabilite ve agri skorlari kargilastiriimasi

Tablo 12: Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
yasam kalitesinin karsilagtiriimasi

Tablo 13: Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi éncesi ve tedavi sonrasi
3.ay kontrollerde omuz EHA kisithhidi, omuz disabilite ve agri skorlari
karsilastiriimasi

Tablo 14: Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
3. ay kontrollerde yasam kalitesinin karsilastiriimasi

Tablo 15: Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi sonrasi ve tedavi
sonrasi 3.ay kontrollerde omuz EHA kisitliligi, omuz disabilite ve agri skorlarinin
karsilastiriimasi

Tablo 16: Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi sonrasi ve tedavi

sonrasi 3. ay kontrollerde yasam kalitesinin kargilagtiriimasi




Tablo 17: Egzersiz programina alinan hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
omuz EHA kisithligi, omuz disabilite ve agri skorlari kargilastiriimasi

Tablo 18: Ev egzersiz programina alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi yasam kalitesi kiyaslamasi

Tablo 19: Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi
3. ay kontrollerinde omuz EHA kisithligi, omuz disabilite ve agr skorlari
karsilastiriimasi

Tablo 20: Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi
3. Ay kontrollerinde yagsam kalitesi kiyaslamasi

Tablo 21: Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3.
ay omuz EHA kisithligi, omuz disabilite ve agri skorlari karsilastiriimasi

Tablo 22: Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3.
Ay kontrollerinde yasam kalitesi kiyaslamasi

Tablo 23: Fizik tedavi ve egzersiz grubu hastalarinin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi omuz EHA kisitlihgr, omuz disabilite ve agri skorlari iyilesme farklarinin
karsilastiriimasi

Tablo 24: Fizik tedavi ve egzersiz grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi 3. ay omuz EHA kisithhgi, omuz disabilite ve agri skorlar iyilesme
farklarinin karsilastiriimasi

Tablo 25: Tedavi 6ncesi, sonrasi ve 3. Ay kontrollerinde DASH ve Constant
skorlarindaki degisikligin VAS skorlarindaki degisiklik ile iligkisi

Tablo 26: Calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi DASH ve Constant

skorlarindaki degisikligin SF-36 alt parametreleri ile iliskisi

VI



SEKIL LISTESI

Sekil 1. Omuz eklem ve kemiklerinin dnden gorinusu
Sekil 2. Kaslarin klavikulaya yapigma yerleri

Sekil 3. Skapulanin arkadan ve yandan gorunusu
Sekil 4. Omuz kusaginin kanlanmasi énden gorinus
Sekil 5. Rotator cuff kaslari

VII



SIMGELER ve KISALTMALAR
ALND : Aksiller lenf nodu diseksiyonu
Ark. : Arkadaslar
Ca : Kanser
E HA : Eklem hareket acikligi
HRT : Hormon replasman tedavisi
KT : Kemoterapi
KG :Kasglcu
Kg . Kilogram
MRM : Modifiye radikal mastektomi
MKC : Meme koruyucu cerrahi
MRG : Magnetik rezonans goruntuleme
RT : Radyoterapi
SF-36 : Kisa form-36
SLNB : Sentinel lenf nodu biyopsisi
SPSS : Sosyal bilimler icin istatistik programi
TENS : Transkutanoz Elektriksel Stimulasyon
VAS :Vizlel analog skala
iR : ic rotasyon
DR  : Dis rotasyon
AD  : Aksiller disseksiyon
Ai : Aromataz inhibitdrii
DKIS : Duktal karsinoma in stu
ER  : Ostrojen reseptori
ErbB-2: Avian erythroblastosis oncogene B
HER2/neu (ErbB2) : Human Epidermal growth factor Receptor2
LKiS : Lobuler karsinoma in stu
PgR (PR) : Progesteron reseptor
TNM : Timor, nod, metastaz
DASH : Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
CMS : Constant-Murley Skorlamasi

VI



.GIRIS VE AMAG

Meme kanseri, yilda 1,4 milyon yeni vaka ve dunya capinda yilda
400.000 o6lum sayisi ile kadinlarin en sik malign hastaligidir (1).

Son yillarda gerek tani ve gerekse tedavi segeneklerinin pozitif katkilari
ile pek ¢ok kanser turinin mortalitesinde ciddi azalma olurken, hastaliga
bagli fonksiyonel yetersizlik ve 6zurltlUkte ciddi artislar olmustur. Kadinlarda
sik gorulen kanserlerin basinda gelen meme kanseri de erken tani ve tedavi
yontemlerindeki gelismeler sayesinde, olduricu olmaktan ¢ikmig, giderek
kronik bir hastalik haline dénismistir. Ote yandan meme kanseri 6zellikle
ureme cagindaki kadinlarda 6nemli bir fonksiyonel yetersizlik nedeni olup
ciddi ekonomik kayiplara neden olmaktadir (2).

Meme kanseri, gerek hastaligin kendi dogasindan kaynaklanan,
gerekse radikal cerrahi girisimler ve radyoterapi uygulamalarindan
kaynaklanan gesitli fonksiyon kayiplarina yol agabilir (2).

Modern tedaviler sonucunda sag kalim konusunda faydalar dokimente
edilmistir. iskandinav Ulkeleri ve ABD’de, 5 ve 10 yillik rélatif sag kalim
oranlari %20-30 blyukligunde artmistir ve artik 5 yillik rélatif sag kalimin
%79-90 arasinda oldugu dusUnulmektedir. Sonugta, halen bir ¢ok kadin
meme kanseri tanilari olmasina ragmen hayattadir, ABD’de 2.6 milyon,
Birlesik Krallik’da ise 550.000 kadinin bu taniyla hayatta kaldigi bilinmektedir
(2).

Meme Ca cerrahisi sonrasi olusan disabilite, tedavi yontemine bagl
olabilecegi gibi, ydontemin olusturdugu anatomik veya fiziksel degisimin
sonucu da olabilir. Gégus duvarindaki blUylUk yumusak doku Kkitlesinin
cikarilmasi, o bolge derisinin gerilmesi, sinirlerin kesilmesi ve radyasyona
maruz kalmisg dokuda zaman iginde gelisen degisiklikler sonucu olusan Ust
ekstremite muskuloskeletal problemleri 6nemli morbidité ve disabilite nedeni
olmaktadir. Disabiliteye neden olan bu kas-iskelet sistemi problemleri, omuz
ekleminin azalmis hareket acikligi, aksiller veya lateral gogus duvari duyu

kaybi, azalmisg el kavrama gucu, artmis kol hacmi ve buylk oranda agri
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olarak siralanabilir (2). Ayni zamanda anksiyete, depresyon, sosyal izolasyon
ve cinsel problemler de s6z konusu olabilir (3).

Meme kanseri sebebiyle cerrahi tedavi alan kadinlar, gogus duvari
ve/veya ayni tarafli kol ve omuz bdlgesindeki cerrahi alanda ge¢ semptomlar
hissedebilirler. Ge¢ semptom terimi sunlari kapsamaktadir; skar dokusu
ve/veya cerrahi alanda agri; boyun agrisi, opere edilen taraftaki kol veya
omuzda agri, opere edilen taraftaki kol ve/veya omuzda kuvvet kaybi, opere
edilen taraftaki kolda oldugu gibi cerrahi alanda da parestezi/his bozukluklari
ve opere edilen taraftaki kol veya aksillada siglik hissi. 1989 Danimarka
Meme Kanseri isbirligi Grubu (DBCG 89) kilavuzlarina goére opere edilen
kadinlari kapsayan bir arastirma sonucunda operasyon sonrasi 1-4 yil icinde
modifiye  radikal mastektomi  uygulananlarin  %79'u, lumpektomi
uygulananlarin ise %83’Unde bir ya da daha fazla ge¢ semptom tespit
edilmigtir (4).

Kol/omuz agrisi, kol lenfodemi ve kisitli omuz mobilitesi meme kanserli
hastalarda sik yan etkiler arasindadir. 5 yillik takip sonunda aksiller
diseksiyon yapilan meme kanserli hastalarda kol/omuz agrisinin prevalansi
%30-40, lenfddemin %10-15 ve kisith mobilitenin ise %15-30 oldugu
bulunmustur (5).

Kanser rehabilitasyonunun amaci, gerek erken gerekse ge¢ donemde
hastaligin ve tedavisinin izin verdigi sinirlar igerisinde, hastanin maksimum
fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki fonksiyonlarini kazanmasina yardimci
olmaktir (2).

Calismamizda meme kanserine bagh radikal veya koruyucu meme
cerrahisi geciren hastalarda postoperatif orta-ge¢c dénemde (>6 ay ve <36 ay)
agrn velveya eklem hareket kisitliigina sebep olan Ust ekstremite
sorunlarinda kombine fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz tedavisi ile sadece
egzersiz tedavisinin etkilerinin karsilastiriimasini amacladik.

Bu amagla calismamiza meme cerrahisi gecirmis 40 kadin hasta
alinmistir. Olgular iki gruba ayiriimis, 20 Kisilik ilk gruba fizik tedavi
modaliteleri (sicak paket, kesikli US, TENS) ve egzersiz programi, diger 20

kigilik gruba sadece egzersiz programi uygulanmasi planlanlanmistir.
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Hastalarin basvuru aninda, tedavi programi sonrasinda ve tedavi sonrasi 3.
ayinda; Constant skorlamasi, DASH skorlamasi, SF-36 Olcegi, VAS agri
skoru, omuz hareketlerinin her yone pasif ve aktif olarak gonyometrik
Olcumleri yapilarak elde edilen verileri kaydedilmis ve her iki gruba uygulanan

tedavilerin karsilastiriimasi amaglanmistir.



Il. GENEL BIiLGILER

2.1. Fonksiyonel Omuz Kusag: Bilgisi

2.1.1. Fonksiyonel Omuz Anatomisi

Omuz eklemi Ust ekstremitenin gdvdeye baglantisini saglayan, vicudun
en karigik eklemlerinden biridir (6,7). Omuz ekleminin hareket serbestligi
eklem stabilitesinin saglanmasini gugclestirir. Stabilitenin saglanmasinda
kaslar ve ligamanlar buyuk rol oynar (8). Omuz eklem kompleksi
glenohumeral eklem, akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem ve

skapulotorasik eklemden olusur (9).

Sekil 2.1. Omuz eklem ve kemiklerinin 6nden gorinisl (Sabotta Anatomi Atlasi ©1994, cilt 2)

2.1.2. Omuzun Kemik Yapisi:

Omuz eklemi toraks ve sternum tarafindan desteklenmekle birlikte,
esas olarak klavikula, skapula ve humerus arasindaki bir olusumdur.
Akromiyoklavikuler eklemle birbirine baglanan klavikula ve skapula, bir ¢ati
seklinde govde iskeletinin Ust kismini orter. Bu baglanti bolgesi ayni
zamanda ust ekstremite ile govde arasindaki kavsak noktasini olusturur. Bu
kemik yapilarin birbirleri ve govde iskeleti ile iligkileri hem ekstremitelerin

hizli, genis agili ve kompleks hareketleri yapabilmelerine izin verir, hem de
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omuz kavsagina binen mekanik yukleri govde iskeleti Uzerinde dagitarak
serviko-humeral damar-sinir paketleri ve toraks igi vital yapilarin korunmasini
saglar (8).

Klavikula: Klavikula aksiyal iskelet ile Ust ekstremite arasindaki
baglantidir. Birinci kostanin hemen Uzerinde ve horizontale yakin bir
pozisyonda bulunur (10). 2/3 medial kismi konveks ve kalin, 1/3 lateral kismi
konkav ve dardir. Medialde sternum ve 1. kikirdak kosta, lateralde akromion
ile eklemlesir. Klavikula Ust ekstremiteye uygulanan gucin aksiyel iskelete
iletiimesinde rol oynar. Deltoideus, pektoralis major, sternokleidomastoid ve

sternohyoid kaslari klavikuladan orijin alir (11).

rapezius kas: B basiangsg
B (utunma nok

=3 Igamentier
sternokienoidomastoid kasi

arka
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delod kas
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Sekil 2.2 Kaslarin klavikulaya yapisma yerleri
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Sekil 2.3. Skapulanin arkadan ve yandan gériinisi
(Sabotta Anatomi Atlasi ©1994, cilt 2)

Skapula: Skapula sirtta 2-7. kostalar arasina yerlesmis, koronal planda
30°-45° 6ne acllanma yapan diz Uggen bir kemiktir. Uzerinde spina,
akromion, glenoid ve korakoid olmak Uzere dort adet cikintisi vardir.
Skapulanin i¢gbukey olan 6n yuzinU subskapular fossa olusturur. Spina
skapula posterior deltoid igin origo, trapez igin insersiyo gorevini Ustlenir (12).
Skapulanin konveks olan arka yuzinlU supraspindz fossa ve infraspindz
fossa olmak Uzere ikiye bdler. Akromion olarak adlandirilan dis ucu klavikula

ile eklem yapar (10)

Akromion omuzun en yuksek noktasi’ olarak tercime edilebilir. Fakat
gercekte bu tnvan klavikulanin akromiyal ucuna aittir (13). Akromion spina
skapulanin, kollum skapula arkasinda dig yana dogru uzanan ve arkadan
one dogru basik olan uzantisina verilen isimdir. Deltoid kasin orta lifleri igin
origo goérevini gorur (12).

Korakoid ¢ikinti glenoid kavitenin Uzerinden dig yana dogru uzanir. Kas
ve ligamanlar icin yapisma alani saglar. Korakoid; biseps kisa basi,
korakobrakialis igin baslangig, pektoralis minor igin sonlanma noktasi olarak
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gorev yapar. Korakoid c¢ikintt medialde supraskapular c¢entik yaparak
sonlanir. Korakoide yapisan ligamanlar korakohumeral, korakoklavikuler ve
korakoakromial olarak isimlendirilir (11).

Korakohumeral ligaman omuzun inferiora subluksasyonunu onler.
Akromiyoklavikular ligaman akromiyoklavikuler eklemin ve klavikulanin agagi
yukari stabilitesinde 6nemlidir. Bu ligamanin yirtimasi halinde klavikula
yukari ve arkaya dogru yer degistirir. Korakoakromial ligaman klavipektoral
fasyanin kalinlagsmasi ile olusmustur. Humerus basinin superiora hareketi
sirasinda tampon gorevi gorur (14)

Glenoid fossa skapulanin humerus bagi ile eklem yaptigi kisimdir.
Yaklasik 4-8° arasinda degisen retroversiyon agisi vardir. Bu aginin artmasi
posteriora luksasyon nedeni olabilir (13).

Humerus: Yari-sferoid eklem ylzeyi veya basi, proksimal humerus safti,
bisipital oluk, blyuk ve kuglUk tluberkulden olusan proksimal kismi ile Ust
ekstremitenin en blyUk ve en uzun kemigidir (14). Blyuk tuberkdl lateralde
yer alir. M.supraspinatus, m.infraspinatus ve m.teres minér buraya yapisir.
Klguk tuberkul humerusun 6n i¢ kisminda bulunur ve subskapularis kasinin
insersiyo noktasini olusturur (15). iki tiiberkiil arasindan biseps kasinin uzun
basinin tendonu geger (16). Humerus basi, saft ile 130-150°'lik bir a¢i yapar.
Humerus artikiler ylzu yaklasik 120°lik agiyla tim sferik yizeyin 1/3’lik

kismini olusturur (8,17).

2.1.3. Omuz Kusagi Eklem ve Ligamanlari

Glenohumeral Eklem: Humerus basi ile glenoid fossa arasindaki top-
yuva tarzi eklemdir(18) Eklem ylzeyleri acisindan uyumsuz bir eklemdir.
Humerus basinin sadece %35'i glenoid fossanin kemik ylzeyi ile iliskilidir.
Eklem yuzeylerindeki kemik temasinin minimal olmasi ekleme genig bir
hareket serbestligi saglar. Eklemin stabilitesi kuvvetli ligaman yapilari ve kas
gruplari ile saglanir. Eklemin stabilizatorleri statik ve dinamik olarak ikiye
ayrilir. Kapsul, labrum, glenohumeral ve korakohumeral ligamanlar statik,
rotator manset kaslari ise dinamik stabilizatorlerdir (19). Glenoid labrum

glenoid fossanin kenarinda fibréz kikirdak yapida, halka seklinde bir
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olugsumdur. Glenoid fossayi derinlestirip humerus bagi ile olan temas yuzeyini
artirarak, eklemin stabilitesine katkida bulunur (19).

Kapsul genis bir alanda humerus basinin etrafini sarar, glenoid
cevresinde sikica kemige yapisir (6). Hacmi 10-15ml'dir ve humerus basinin
iki katidir. Bu durum ekleme genis hareket acgikligi saglar fakat ayni zamanda
eklem stabilitesinin azalmasina yol acar. Eklem kapsulinin inferioru
rotasyon ve elevasyona izin verecek sekilde gevsek yapidadir. Kapsulin
yapisini glenohumeral ligaman destekler. Bu ligaman Ust, orta ve alt olmak
Uzere (¢ kisimdan olusur ve kapsiler ligaman olarak isimlendirilir. Ust
glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve supraspinatus tendonu ile
birlikte humerus basinin asagi kaymasini engeller (20). Orta glenohumeral
ligaman 90°'nin Ustindeki abduksiyonda kolun dis rotasyonunu sinirlar ve
omuzun anterior stabilizasyonunda onemlidir. Alt glenohumeral ligaman
iclerinde en uzun ve en guglu olanidir. Glenoid labrumun inferiorundan ¢ikar
ve humerus boynuna yapisir. Ozellikle omuz ekleminin abduksiyon ve dig
rotasyonunda eklemin antero-inferior stabilitesinin saglanmasinda énemlidir
(14,19). Ayrica eklemin 6n tarafinda korakoid g¢ikintidan tiberkdlum majusa
uzanan korakohumeral ligaman dis rotasyonu sinirlar. Adeziv kapstulitte bu
bagin rolli oldugu dusunudlir (7). Statik stabilizatorlerin devamli yUk altinda
kalmasi bir sure soma bu yapilarda iskemi ve agriya yol agacagindan
dinamik stabilizatorler devreye girer.

Rotator manget kaslarindan subskaplaris onde, supraspinatus Ustte,
infraspinatus ve teres mindr kaslari arkada bulunur. Bu kaslarin aktivitesi
humerus basinin glenoid kavitede santralize olmasini saglar (19). Erekt
pozisyonda (kol yanda ve yalnizca kendi agirligini tasimasi durumunda) en
onemli stabilizatér supraspinatus kasidir. Omuz ekleminin abdlksiyon
hareketinin baslangicinda, deltoid kasi humerus basini akromiyona dogru
yukariya ceker. Rotator manset kaslari ve bisipital tendon yukariya dogru
olan translasyonel hareketi onlemek icin humerus bagi depresorleri olarak
etki eder. Bu durum kuvvet cifti olarak bilinir (21).

Akromiyoklavikuler Eklem: Klavikulanin lateral ucu ile akromiyon

arasinda olusan diartrodial bir eklemdir (9). Eklemin zayif gevsek kapsulinin
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on-arka stabilitesi akromiyoklavikuler ligamanlarla, vertikal stabilitesi
korakoklavikuler ligamanlarla kontrol edilir. Korakoklavikuler ligaman eklemi
destekleyen temel ligamandir ve lateral parcasina trapezoid, mediai
parcasina konoid ligaman denir. Bu ligamanlar klavikulayi skapulaya sikica
tutturur ve skapulanin akromiyoklavikuler eklem etrafinda dénmesini onlerler
(7,22).

Klinik olarak bu boélgedeki en 6nemli yapi korakoakromiyal arktir. Bu ark
korakoid cikinti, akromiyon ve arada baglantiyi saglayan korakoakromiyal
ligamandan olusur. Korakoakromiyal arkin Ustlinde deltoid kasi, altinda ise
siraslyla subakromiyal bursa, rotator manset tendonlari ve humerus basi
bulunmaktadir. Humerus basini ve rotator manget tendonlarini dogrudan
travmadan koruyan bu yapi ayni zamanda humerus basinin yukariya
dislokasyonunu da onler (14).

Akromiyoklavikuler eklemin yukari ve asagi hareketi, omuz
abduksiyonunun ilk 20 ve son 40 derecesinde olmak Uzere akromiyon ve
klavikula arasinda 20°lik rotasyona izin verir (15).

Sternoklavikuler Eklem: Ust ekstremite ile aksiyal iskelet arasindaki
tek eklemdir. Klavikulanm sternal ucu ile manubrium sterninin Ust lateral
parcasi ve birinci kosta arasindaki eklemdir. Eklem yuzeyinin dizgunlGgunu
saglayan ve sok absorban gdrevi yapan bir diski bulunur (24,25).

Eklem kapsulu ligamanlarla desteklenmigtir. Anterior sternoklavikuler
ligaman klavikulanm sternal ucunun One, posterior ligaman ise arkaya
hareketini kisitlar. Posterior ligaman ayrica klavikula lateral ucunun inferiora
depresyonunu Onleyen guclu bir stabilizator olarak gorev yapar.
interklavikuler ligaman ise sternum (izerinden her iki klavikulay: birlestirir. On
kostaklavikuler ligaman klavikulanin lateral hareketini, arka kostaklavikuler
ligaman medial hareketini sinirlar. Ayrica sternohyoid, sternothyroid ve
sternoklavikuler kaslar da eklemin stabilitesini artirirlar (15).

Elevasyon ve depresyon klavikula ile disk arasindaki eklemde
olugurken, anteroposterior ve rotasyon hareketi disk ile sternum arasinda
olusur. Anteroposterior yonde hareket ortalama 35°, rotasyon hareketi ise 44-

45°dir. Sternoklavikuler eklemin elevasyonu 30-35°dir ve bu hareketin gogu
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kol elevasyonunun 30-90° arasinda olusur (15,26). Sternoklavikuler eklem
hareketleri akromiyoklavikuler eklem hareketleri ile tam ters yondedir (10).
Skapulotorasik eklem: Gergek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel
bir eklem olarak kabul edilir. Skapulanin genis 6n yuzunde yer alan serratus
anterior ve subskapularis kaslari iki kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik
hareketin 6nemli bir kismi subskapularis kasin fasyasi ile toraksin fasyasi
arasinda gerceklesir (15,26). Ust ekstremitenin mobilite ve stabilitesi igin
skapulotorasik eklemin normal fonksiyonuna sahip olmasi gerekir. Kolun
abduksiyonunda ilk 20°'den sonra glenohumeral eklemin skapulotorasik
ekleme orani 2/1'dir. Hareket acikligi boyunca kuglk degisimler olmakla
birlikte, her 15%lik hareketin 10°'si glenohumeral eklemde, 5°'si
skapulotorasik eklemde olusur (10,19,21). Bu uyuma, skapulohumeral ritim
de denir. Skapular hareket yoksa kol aktif 90°, pasif 120° abduksiyon yapar.
Klavikula da skapula ile toraks arasindaki stabiliteye katkida bulunur.
Klavikulanin  yoklugunda (konjenital veya cerrahi olarak c¢ikarildigi

durumlarda) skapular protraksiyon azalir (10,19).

2.1.4. Omuz Ekleminin Bursa ve Arterleri

Bursalar fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Normalde
damarsizdirlar ve yulzeyleri kaygan oldugu icgin, Ozellikle sert dokular
arasinda o6rnegin; tendon-kemik, cilt-kemik ve genellikle de tendonlarin
yapisma yerinde kas ile kemik arasinda yer alirlar.

Subakromiyal bursa, fibroadipoz doku ile supraspinatus tendonuna
bagli olan, vicuttaki en blyuk bursadir. Omuz hareketleri sirasinda rotator
manget ve akromiyon-akromiyoklavikuler eklem arasinda kayganlgi
arttirarak hareketi kolaylagtirir.

Subdeltoid bursa ile direk iliskisi oldugu icin bu iki bursa yerine sadece
subakromiyal bursa olarak adlandirmak daha dogru olur. Subakromiyal bursa
normalde sadece potansiyel bir bosluktur, omuzun anatomik kesitlerinde
gorilmez. Adezyonlar ve 6dem yoksa kapasitesi 5-10ml'dir. Normalde

subakromiyal bursanin glenohumeral eklemle iliskisi yoktur (15).
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Subskapular bursa, subskapular kasin ust kismi ile glenoidin boynu
arasinda bulunur. Glenohumeral eklem ile iligkilidir. Bunlar diginda korakoid
cikinti ile subskapular tendonu ayiran subkorakoid bursa, infraspinatus
tendonu ile eklem kapsulinud ayiran infraspinatus bursasi ve deri ile
akromiyonu ayiran bursa mevcuttur (6). Omuz ekleminin kanlanmasini
saglayan alti arter vardir. Bunlar anterior ve posterior sirkumfleks humeral,
supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral, subskapular arterlerdir.
Omuz abduksiyonda iken supraspinatus tendonundaki damarlarin tamami
dolar, adduksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki son 1cm'lik bolime
kadar kanlanir (15).

. Cervicalis ascondens

Anterion ghriniy a. cervicalis transvensa - a. thyroidea inferior

—~—
N,
= e
a suprasculans
\\ — -

e truncus thyrocesvical in

ACTOMION Ve 1. acro
mialiv’in anastomory .

i S havia

—=m. scalenus antecior

a dorsalis scapulae

klavikula (kesimig)
PrOCEs U
Coracoicheus -

A, horacica supenor
B

a circumflexa a. thoracoacromialis

humern amtenor — . claviculasis
& circumfiexa

humen postenos —

—

~r- acromialis

T 1. delttowdeus

a subscapulans

T pectonalis
a. circurnflexa

wapulae — 12,3 a. axillaris’in

o i ; Lok s 1.2.3. parcalanni
- 4 gisteriyor

A brachialis

a. thoracodomnsals ™

A thoracca lateraks -~
4 N>

Sekil 2.4 Omuz kusaginin kanlanmasi 6nden goérinis (Netter Ortopedik Anatomi Atlasi ©2003)

Omuz kavsagi kaslarinin, Ust ekstremitenin hareketini ve glenohumeral

eklemin dinamik stabilizasyonunu saglamak olmak Uzere iki ana fonksiyonu
vardir (10).
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Sekil 2.5. Rotator cuff kaslari

2.1.5. Omuz Eklemi Noroanatomisi

Omuz ekleminin yuzeyel ve derin yapilarinin inervasyonu oldukga

zengindir. Sinir lifleri C5, C6 ve C7'den kaynaklanir. Ligamanlarin, kapsulin

ve sinovyal membranin inervasyonu aksiller, supraskapular, subskapular ve

muskulokutan6z sinirler tarafindan saglanir. Ek olarak eklem vyapilarina

brakiyal pleksusun arka kordundan da dal gelir.

inervasyon kisiden kisiye farklilik gdsterir. Bazilarinda omuz

muskulokutan6z sinire gére aksiller sinirden daha fazla oranda inerve

olurken, bazilarinda da tam tersi bir durum vardir. Cok c¢esitli kaynaklardan

inerve oldugu icin omuz ekleminin denervasyonu zordur. Sinir

periartikiler yapilara kuguk kan damarlarini izleyerek girerler

Supraskapular sinir eklem kapsulunin superior ve posterior, aksiller sinir

inferior ve anterior, lateral pektoral sinir ise anterior ve superior kisimlarini

inerve eder (11). Omuzun 6n bélgesinin yuzeyel duyusu supraklavikular sinir

ve aksiller sinirin terminal duyu dallari araciligi ile saglanir. Bu bdlgenin derin

yapllari ise aksiller sinir ve daha az bir oranda supraskapular sinir tarafindan
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inerve edilir. Ek olarak supraskapular sinir ve posterior kord da bu bdlgeye
lifler gonderir.

Supraskapular sinir ayni zamanda omuzun superior ve Ust posterior
bdlgelerinin yluzeyel duyusunu da alir. Omuzun alt, posterior ve lateral
bolgeleri de aksiller sinirin posterior dali tarafindan inerve edilir. Superior
periartikUler yapilarin inervasyonlarinin bir kismini supraskapular sinirin iki
dali saglar. Bazi kisilerde aksiller, muskulokutan ve lateral pektoral sinirler de
bu bdlgenin inervasyonuna katkida bulunur. Posterior bdlgenin asll
inervasyonu eklemin Ust kisimlarini inerve eden supraskapular sinir, alt

kisimlarini inerve eden aksiller sinir araciligi ile saglanir (14).

2.2. Omuz Agrisi Nedenleri

Omuz agrist bel agrisindan sonra ikinci siklikta gorulmektedir.
Toplumdaki prevalansi 50 yas altindaki kisilerde %11 ve 50 yas
Uzerindekilerde %25 olarak bildiriimektedir. Omuz agrisi en ¢ok kas, tendon
ve bursa gibi eklem digi yapilardan kaynaklanir. Eklem orjinli agrilara daha
az rastlanir.
Omuz Agrisi Nedenleri
1.Rotator Manset Patolojileri

Kalsifik tendinitler

Subakromiyal sikisma sendromu

Rotator manset parsiyel ve total rupturleri
2.Bisipital tendon patolojileri.

Bisipital tendinit

Bisepsin uzun basinin raptaru
3. Omuz kapsulinin patolojileri

Adeziv kapsulit

Glenohumeral instabilité
4. Glenohumeral eklem ylzeyinin patolojileri Osteoartroz

Enflamatuar artritler Posttravmatik artrit Milvvaukee omuzu Avaskuler
nekroz
5. Diger eklemlerin patoloijileri

Akromiyoklavikuler eklem patolojileri
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Sternoklavikuler eklem patolojileri
6. Kemik patolojileri Kiriklar Enfeksiyonlar Tumorler
7. Miyofasiyal agri sendromlari
8. Sinir kaynakli patolojiler

Servikal néropati

Brakiyal noropati

Torasik ¢ikis sendromu

Refleks sempatik distrofi sendromu
9. Metabolik ve endokrin kaynakli patolojiler
10. ¢ organlardan yansiyan agri.

Karaciger ve safra kesesi hastaliklari

Miyokard enfarktlsu, dalak travmasi, subfrenik abse (7).
2.3. Meme Kanseri ve Tedavisi

2.3.1. Epidemiyoloji

Meme kanseri kadinlarda gorilen en yaygin kanser tipidir. 2009'da
Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklasik 210,000 yeni invaziv meme kanseri
tanisi ve 40.000 meme kanseri nedenli 6lim olacagi belirtilmistir (27).

Tum dunyada 2008'de 1,38 milyon yeni meme kanseri tanisi oldugu
tahmin edilmektedir (tim yeni olgularin %23'0G). Tum kanserler arasinda
%10,9 oranla ikinci sirada yer alir. Gelismis ve gelismekte olan Ulkelerde her
bdlgede tahmini 690.000 yeni olgu ile en yaygin kanserdir (populasyon orani
1:4). Insidansi dogu Afrika'da 19.3/100,000 kadindan bati Avrupa'da
89.9/100,000 kadina degismektedir. insidansi Japonya disinda diinyanin
gelismis bolgelerinde daha ylksek (>80/100,000) ve gelismekte olan
Ulkelerin c¢cogunda daha dusuiktir (<40/100,000). Mortalitesi, gelismis
bdlgelerde artan sag kalim nedeniyle daha dusuktur (yaklasik 6-19/100,000).
Meme kanseri tim kanser nedenli dlimlerde 5. siradadir (458,000 6lGm).
Halen gelismekte olan (269,000 6lum, toplam dlumlerin %12.7'si) ve gelismis

Ulkelerde (189,000 6lim) kadin kanser dltimlerinin en sik nedenidir (28).
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Ulkemizde heniiz dizenli bir meme kanseri kayit programi
olmadigindan, kesin sikhginin belirlenmesi gugtir. Ancak mevcut verilere
gore, dogu bolgelerimizde 20/100.000, bati bdlgelerimizde ise 40-50/100.000
oraninda bir sikligin oldugu tahmin edilmektedir. 2006'da meme kanseri olgu
sayisi 2335, rolatif frekansi %23,7 olarak bildirilmistir (29).

Yaklasik 1/4' G 50 yasindan 6nce ve %5'i 35 yasindan Once ortaya
cikmaktadir. Bazi ulkelerde erken tani ve tedavilerdeki gelismelerle 6zellikle
orta ve geng yastaki mortalitesi azalmistir. Meme kanserlerinin yaklasik %6'si
tani sirasinda metastatiktir ve metastatik hastalikta 5 yillik sagkalim orani
%21 olarak bildirilmigtir (30). Metastaz sonrasinda kanser ile uzun sure
yasama nedeniyle metastatik kanser prevalansi artmistir. Prognostik
faktorlere bagl olarak lenf nodu negatif hastalarda %30, pozitif hastalarda
%70'e varan oranlarda relaps gorulmektedir. Meme kanseri insidansi
dinyanin gelismis bdlgelerinde, sehirde yasayan populasyonda ve
beyazlarda daha yuksektir. Yagsam boyu meme kanseri gelisme olasiligi tim

tipler icin 1/6, invaziv hastalik igin 1/8'dir (31).

2.3.2 Dogal Seyir

Meme kanseri en sik Ust-dis kadrandan kaynaklanir (%39.5). Bunu
sirasiyla santral bdlge (%30), Ust-i¢ kadran (%15.2), alt-dis kadran (%9.8) ve
alt-ic kadran (%5.5) izler. Bu oranlar, kadranlardaki meme dokusu miktari ile
de iligkilidir. Sol memede sagdan daha sik goérulur. Ayni anda her iki memede
birden gorulmesi ise olduk¢a nadirdir (%1-2). Birbirini muteakiben bilateral
meme kanseri gorilme insidansi %7-8'dir. Memedeki tumoérin buyime
hizinin, kaynaklandigi andan itibaren degismedigi dusunulmektedir. Doubling
time (ikilenme zamani) Uzerindeki calismalarin sonucunda, bir timdrin
palpabl hale gelebilmesi i¢cin en az bes yiIl gecmesi gerekmektedir. Hatta
yavas blyuyen timdrlerde bu sire daha uzundur (32).

Tedavi Edilmeyen Hastalarda Seyir: Genellikle orta yasta bir kadinin
memesinde kitle meydana gelir. Bunu aksillada bir kitle olusumu izler. TUumor
blytdukge cilde fikse olur, ve ciltte cukurluk meydana gelir. Meme cidarinda

peau d"orange ve noduller olugur. Sonunda, meme cildiyle beraber meme
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dokusu arka plan dokularla birlesir. Metastaza bagli semptomlar primer
tumordn herhangi bir evresinde meydana gelebilir. Bunlar arasinda sirt
agrusi (vertebral tutulum), nefes darligi ve oksurik (plevral effuzyon, akciger
tutulumu veya lenfanjitis carcinomatosa), anoreksi, kilo kaybi ve sarilik
(karaciger metastazi), artmis intrakranial basinca bagli semptomlar (beyin
metastazi) gelir. Hastaligin son fazi kaseksi ve terminal bronkopndmonidir
(33). Ozellikle son iki dekadda meme kanserinin dncelikle tanisinda ve bunu
izleyerek tedavisinde yasanan gelismeler; hastalarin sad kalimlarina,
hastaliksiz yagsama surelerine Onemli katkilarda bulunmustur (34).
Mortalitede ciddi azalma olurken, hastaliga bagli fonksiyonel yetersizlik ve
dzUrllllkte ciddi artislar olmustur (35). Ote yandan meme Ca 6zellikle Gireme
cagindaki kadinlarda onemli bir fonksiyonel yetersizlik nedeni olup ciddi
ekonomik kayiplara neden olmaktadir (36). Meme Ca, hastalidin yayginligina
gbre degisen tekniklerde uygulanan cerrahi, RT, KT ve hormon terapi

kombinasyonlariyla (HRT) tedavi edilir (37).

2.3.3. Primer Meme Kanseri Tedavisi.

2.3.3.1. Cerrahi Tedavi

Primer meme kanseri cerrahisinde son otuz yilda meme Kkoruyucu
tedaviye dogru major degisiklik olmustur. Bati Avrupa' da yeni tani alanlarin
2/3'G meme koruyucu tedaviye (genis lokal eksizyon ve radyoterapi) cevap
verebilecegdi bildiriimekte ancak 1/3'Une tUmaor buyukligu (érn 4 cm< ¢ap) ya
da timdr multifokalitesi/ multisentrisitesi, gogus duvari ya da memeye
uygulanan onceki radyasyon nedeniyle mastektomi halen 6nerilmektedir (38).
Meme kanseri tedavisinde uygulanmis ve uygulanmakta olan mastektomileri

su sekilde siralayabiliriz:

a. Radikal Mastektomi (RM): Tim meme dokusu, m.pektoralis major,

minor ve aksiller dokunun ¢ikarilmasi esasina dayanir.
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b. Modifiye Radikal Mastektomi (MRM): Tdm meme dokusu,
m.pektoralis major'un fasiasi, m.pektoralis minor ve koltukalti lenf dokusu
cikarilir.

c. Total (Basit) Mastektomi: Meme basl, areola, meme cildinin bayuk
bir kesimi, tim meme dokusu ve m.pektoralis major fasiasi ¢ikarilir. Ayrica
meme kuyrugunun diseksiyonu sirasinda birkag tane L1 seviyesinde lenf bezi
de cikartilabilir.

d. Kurtarma (Salvage) Mastektomi: Kurtarma mastektomisi daha
once koruyucu tedavi yapilmig hastalarda nuks veya ayni memede yeni

kanser gelistigi zaman yapilir.

Meme Koruyucu Cerrahi

Genis lokal eksizyon yapilacak hastalarda kabullenebilir kozmetik
basari 6nemli hale gelmistir. Terapotik mamoplasti gibi son onkoplastik
prosedurler (genis tumor eksizyonu ile es zamanli meme rediksiyonu) ile
blylk memelerde daha iyi kozmetik sonuglar alinmaktadir. Meme MRG'sinin
tumor multifokalitesinde ve cerrahi planlamadaki roli yodun tartisma
konusudur. Rezeksiyon sinirlarinin dikkatli degerlendiriimesi zorunludur ve
tumor yataginin klipslerle isaretlenmesi radyasyon dozunun dogru bolgeye
verilmesini kolaylastirabilir. Postoperatif radyoterapi meme koruyucu cerrahi
sonrasinda onerilmektedir. Dusuk lokal rekurrens oranlari major kalite kontrol
hedefidir ve guncel rehberler genis eksizyon ve radyoterapi sonrasinda lokal
rekdrrensin yilda <%1 olmasini ve genel olarak %10'u asmamasini

onermektedir (38).

Aksiller Evreleme

Primer meme kanserinde en gugli prediktor bolgesel lenf nodu
durumudur. Tum nodlarin temizlenmesindense sentinel lenf nodu biyopsisi
(SLNB) erken evre meme kanseri evrelemesinde standart bakimda daha ¢ok
kabul gormektedir. Supheli klinik ya da ultrasonografik nod tutulumu
olmadikga SLNB ile daha az omuz kisitliligi ve kol sisligi morbiditesi goraltr

ve hastanede kalma suresi azalir. Sentinel noda makrometastatik yayilim
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konvansiyonel aksiler lenf nodu temizlemeyi gerektirir. Mikrometastatik

yayllim ve izole tUmor hicreleri devam eden arastirma konusudur (38).

in stu Malignite Cerrahisi (intraepitelyal Neoplazi)

Duktal karsinoma in stu (DKIS, intraepitelyal neoplazi) meme koruyucu
cerrahi ile tedavi edilebilir ve saglikh doku siniri saglanabilir. Negatif cerrahi
sinirin guvenlik sinir konusunda fikir birligi yoktur, ancak 2mm> marjinin
uygun olmadigi dusunulmektedir. Meme koruyucu cerrahi sonrasi adjuvan
meme irradiasyonu lokal rekurrens riskini azaltir ancak sagkalim Uzerinde
etkisi yoktur (38).

Total mastektomi temiz sinirlarla DKiS'da kiratiftir ve irradyasyon
dnerilmez. Lobuler Karsinoma insitu ( LKIS ), DKiS'den farkli olarak zorunlu
olmayan invaziv kanser prekursorudir ve ilerde her iki memede de invaziv
kanser gelisiminde risk faktoru olarak gorulmektedir (RR:5.4-12). Lobuler
neoplazinin pleomorfik varyanti, DKIS gibi davranabilir ve uygun olarak tedavi
edilmelidir (38).

Risk Azaltici Mastektomi

Yuksek riskli hastalara (meme kanseri gecgirmis ya da BRCA1 (Breast
Cancer 1) ya da BRCA2 gen mutasyonu tasiyan ya da invaziv karsinomun
yaygin LKIS ya da ¢evre meme dokusunda atipi ile seyreden hiperlazi ile
iliskili oldugu durumlar) proflaktik mastektomi ve rekonstriksiyon seklinde risk
azaltici cerrahi 6nerilebilir. Sonrasinda meme kanser insidans ve mortalite
riski %90-95 azalir ancak gelecekte kanser gelisiminin dnleme garantisi
yoktur. Bu yuzden dikkatli genetik degerlendirme ve psikolojik danigma bu tip
cerrahi éncesinde sarttir. Cerrahi ile yuzlesen hastalarin kanser tedavisi ve
risk azalmasi konusunda aydinlatiimasi, cerrahi se¢genekler meme cerrahlari,
klinisyen ve hemsirelerce derinlemesine tartisiimaktadir. Yuksek riskli kabul
edilen hastalar icin, son 30 yillda meme koruyucu genel bir egilime ragmen
meme uzmanlari Avrupa ve Amerika'da daha genc¢ kadinlarda bilateral

mastektomiyi, meme koruyucu cerrahi ve irradiye edilmis memenin
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mamografik takibine tercih edenlerin sayisinin artmakta olduguna dikkat
cekmigtir (38).

2.3.3.2. Radyoterapi

a. invaziv Karsinomada Radyoterapi

Postoperatif radyoterapi meme koruyucu cerrahi sonrasi kuvvetli olarak
Onerilmektedir. Tum meme radyoterapisi lokal rekdrrens riskini 2/3 azaltir.
Ayrica RT'nin sagkalim uUzerinde de yararli etkisi vardir. Genel olarak
irradiyasyon yasli hastalarda da endikedir ancak lokal yetmezlik (genis
cerrahi sinir, nod negatif, vaskuler invazyonu olmayan) riski dusuk olacagi
ongorulenlerde yapilmasi optimaldir (38).

70 yas Uzerindeki endokrin yanit veren invaziv maximum evre pT1NO
ve temiz cerrahi sinir olan meme kanserli hastalarda sagkalimi riske
atmadan RT atlanabilir. Parsiyel meme irradyasyonunun Klinik ¢alisma
disinda uygulanmasi onerilmemektedir. Postmastektomi RT daima 4 ya da
Uzerinde pozitif aksiler nodu olan ve nodal durumdan bagimsiz T3-T4
tumorll hastalarda endikedir. Postmastektomi RT ayrica ek risk faktéru (geng
yas, damar invazyonu ve incelenen aksiler lenf nodu sayisinin disik olmasi)
olmayan 1-3 pozitif aksiler lenf nodu olan hastalarda da dusundlebilir.
Postmastektomi RT'nin  bu hastalardaki degeri klinik calismalarda
arastiriimaktadir. AD sonrasi aksiler relaps ve internal mamarial bdlgede
relaps nadirdir ve buralarin irradiasyonu rezidu tumaor suphesi olmadikga rutin
olarak Onerilmemektedir. Supraklavikuler lenf nodlari, aksiler ve
supraklavikuler lenf nodlarinin (N>2) genis tutulumu durumunda; internal
mammarial lenf nodlari ise bu alana metastatik yayilim durumunda hedef
volime dahil edilmelidir. Adjuvan dozlar lokal ve /veya bdlgesel irradiasyon
icin 45-50 Gy (25-28 fractions of 1.8-2.0 Gy) dir. Tipik boost dozu 2 Gy lik tek
dozlar halinde10-16 Gy dir. Diger bir segenek olarak kisa fraksiyon semalari
(6rn. 2.66 Gy tek dozlarla 16 fraksiyon) ile benzer etkinlik ve karsilastirilabilir
yan etki gozlenmistir ancak geng¢ hastalarda, mastektomi ve /veya ek

bdlgesel radyasyon almis hastalarda dikkatli uygulanmahdir (38).
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b. Noninvaziv Karsinoma (intraepitelyal neoplazi) Radyoterapisi

Duktal Karsinoma insitu'nun (DKIS) meme koruyucu cerrahi sonrasi
adjuvan tim meme irradiasyonu lokal rekurrens riskini azaltir ancak
sagkalimda etkisi yoktur. Tumor yatagina ek doz konusunda randomize veri
yetersiz, ancak lokal yetmezlik riski ylksek hastalara bir doz verilmesi
dusundlebilir (6rn. geng hastalar). Parsiyel meme irradyasyonu sadece klinik
calismada kullanilabilir. RT ile lokal rekiirrens riskindeki azalma tim DKIS
subtipleri icin belirgindir ancak duguk riskli (tumoér buyuklGgu <10mm,
distk/orta niikleer evre, uygun cerrahi sinir) DKIiS'li bazi hastalarda
eksizyonu takiben lokal reklrrens riski o kadar dusuktur ki RT'yi atlama bir
secenek olabilir. ER-pozitif DKIS' de tamoxifen meme koruyucu cerrahiyi
(adjuvan RT'li ya da RT'siz) takiben dusundlebilir. Total mastektomi temiz
cerrahi sinir ile DKiS'de kiratiftir ve RT dneriimez. Bu hasta grubunda
kontralateral meme kanser riskini azaltmak icin tamoxifen dusundulebilir.
Lobuler neoplazi (LKIS) gelecekte her iki memede kanser gelismesi igin risk

faktoradur; RT onerilmez (38).

2.3.3.3. Sistemik Terapi

Primer (neo-adjuvan) sistemik terapi, inflamatuar meme kanseri dahil
lokal ileri meme kanserinde ve opere edilebilir buyuk tumorlerde meme
koruyucu cerrahi amagli tUumor kugultmede endikedir. Primer sistemik terapi
oncesinde kor igne biyopsi zorunludur, gros metastatik hastaligi diglamak
icin ek olarak tam klinik evreleme de yapilmalidir. KT adjuvan terapidekine
benzer prediktif faktdrlere goére secilmelidir. Primer hormonal terapi yararli
olabilir ancak randomize kontrolli caligmalarda henuz aragtirimamistir.
Trastuzumab HER2-pozitif timorlilerde primer kemoterapiye eklenmelidir.
Antasiklinlerin trastuzumab ile es zamanl kullanimi klinik ¢aligmalarla
sinirhdir. Primer sistemik terapiyi cerrahi ve RT takip etmelidir. Postoperatif
sistemik adjuvan terapi eger uygunsa asagidaki prensiplere gore verilebilir
(38).
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a. Adjuvan Sistemik Terapi

Kabullenilebilir yan etki duzeyi ile tahmini rekurrens ve 6lum riskinde
azalma bekleniyorsa adjuvan sistemik tedavi onerilmektedir. ER ve HER2
durumu tedavi modalitesiyle en iligkili prediktif faktorlerdir. Herhangibir
saptanabilir duzeyde (>1%) ER ve /veya Progesteron reseptdru (PgR)
expresyonu olan tumoérler endokrin tedaviye yanit verebilir olarak
degerlendirilirler ER ve /veya PgR ekspresyonu saptanamayanlar endokrin
tedaviye yanitsizdirlar. Endokrin tedaviye yanitin kesin olmadigini gosteren
Ozellikler: dusuk steroid hormon reseptor immunureaktivitesi, PgR eksikligi,
kotu diferansiyasyon(G3), yuksek proliferasyon marker duzeyi (Ki-67), HER2
overexpresyonu ve gen ekspresyon skorlari (6rn Oncotype Dx, Maamprint).
Farkh endokrin tedaviye yanit verme derecesindeki tumorli hastalara tek

basina endokrin ya da KT ve endokrin kombine terapi verilebilir (38).

b. Endokrin Terapi

Endokrin yaniti yuksek ya da kesin olmayan (ER %1) hastalara
endokrin terapi verilmelidir. Postmenapozal hastalarda tek basina tamoxifen
(20 mg /gun, 5 yil) ya da ovaryan fonksiyon ablasyonu ile tamoxifen
kombinasyonu standart tedavilerdir. Ovaryan fonksiyon ablasyonu bilateral
ooforektomi ile irreversibl sekilde olabilir. GnRH analoglari yeterli terapoétik
aktivitede reversibl ovaryan supresyon yapar. GnRHA'lar i¢in optimal stre
bilinmese de en az 2 yil sureyle verilmelidir. Kombine GnRHA ve aromataz
inhibitorleri (Al) premenapozal kadinlarda endike degildir. Al tek basina
kullanimi da endike degildir. Tamoxifen KT ile ayni zamanda kullaniimamali,
GnRHA'larin (ayni zamanl / KT ile ard arda) en uygun kullanilacadi durum
bilinmemektedir. Postmenapozal hastalarda Al'ler tercihen 5 yila kadar
kullaniimaktadir. Tamoxifen ile tedavi edilenlerde 2-3 yilhik tamoksifen
sonrasinda Al'ye gecis dnerilmektedir. Postmenapozal hastalarda 5 yil tek
basina TMX kullanimi lokal rekurrens riski ¢ok dusuk hastalarda hala gegerli
bir secenektir . 5 yil tamoksifen kullanmis 6zellikle nod pozitif hastalarda ek
2-5 yil Al kullanimi énerilmektedir. Total adjuvan endokrin terapi igin optimal

stre 5-10 yildir. Sitotoksik ve endokrin terapiler ayni zamanli uygulamadan

21



cok ard arda uygulanmalidir Al'ler KT ile konklren ya da KT sonrasi ard arda

baslanip baslanamayacagi bilinmemektedir (38).

c. Bisfosfonat terapisi: Al ile tedavi edilenler yeterli D vitamini ve
kalsiyum almali, eger gerekirse nutrisyonel destek verilmeli; DEXA erken
osteoporoz saptama igin onerilmektedir. DEXA ayrica prematlir menapoza
girenler igin de (6rn. <45 vyas) Onerilmektedir. Bisfosfonatlar iatrojenik
prematir menapoz ve Al'ler ile tedavi edilen postmenapozal hastalarda
kemik kaybini énler. Ilk veriler Zoledronat ve olasi diger bisfosfonatlar ile
adjuvan terapinin endokrin terapi alan premenapozal ve Al alan
postmenapozal hastalarda meme kanser reklrrens riskini azaltabilecegi
yonundedir. Bu sec¢im kriterlerini kargilayan hastalarda adjuvan zoledronat
kullanimi savunulabilir. ER-negatif tUmorlerde cerrahiyi takiben zoledronati

destekleyen veri bulunmamaktadir (38).

d. Kemoterapi: Adjuvan KT endokrin yaniti kesin olmayan ya da hig
olmayan tumodrlerde ve HER2 asirn eksprese/amplifiye hastalarda
Onerilmektedir. Adjuvan KT rejimlerinde multiplisite mevcuttur. Antrasiklin
kullanimi ¢odu hastaya 6zellikle HER2 pozitif hastalara 6énerilmektedir.
Antrasiklin iceren rejimlere benzer ya da ustun etkinlik ile antrasiklin
icermeyen rejimler gelistiriimektedir. Bazi retrospektif analizler taxanlarin
Ozellikle ER negatif ya da HER2 pozitif erken meme kanserlilerde etkili
olabilecegini savunmakta; diger calismalar da bu bulgular gozlenmemistir.
Optimal tedavi suresi bilinmemektedir. Ancak en az 4 sikllis (12-16 hafta)
uygulanmalidir. Genellikle 6-8 siklus (18-24 hafta) hedeflenmekte, 6zellikle
yuksek rekulrrens riski olan hastalar i¢in (6rn. nod pozitif hastalik) yogun doz
semasl! uygulama (proflaktik G-CSF ile) tartismali bir konudur. Kemik iligi
progenitor hiucre destegi gerektiren ylUksek dozlar zaten onerilmemektedir
(38).

22



2.4. Meme Kanseri Tedavisine Bagli Omuz Problemleri

Meme Ca cerrahisi somasi omuz fonksiyonlarinda bozulma 6nemli bir
problem olarak kabul edilmektedir (39). Son yillarda daha az radikal cerrahi
yapilmasina ve aksiller bolgeye RT mumkin oldugunca daha az verilmesine
ragmen omuz hareketlerindeki kisithlik, meme cerrahisi sonrasinda
potansiyel bir problem olarak devam etmektedir (40).

Meme Ca cerrahisi sonrasi en yaygin omuz ve kol problemleri;

e Omuz hareket kisithhigi,

e Agri,

¢ Aksilla veya lateral gogus duvarinda hissizlik,

e El kavrama gucunde azalma,

e Kol hacminde artistir(41,42,43).

Meme Ca cerrahisi sonrasi c¢esitli nedenlerle omuz mobilitesi
azalabilmektedir. Bunlar arasinda en 6nemli sebepler; cerrahiye bagli doku
batinlagundn bozulmasi (kas, deri ve sinirlerin kesilmesi, aksiller diseksiyon)
veya RT gibi adjuvan uygulamalarin yol actigi fibrozis, eklem kapsulinde
gerilmeler, agri ve néral hasar sayilabilir(2,45). Ozellikle pektoralis majér ve
minor kaslarinin ¢ikarildigi mastektomi operasyonlarindan sonra el kavrama
glcunde azalma olmasi ve gogus duvarinin zayiflamasi, hastanin kol ve
omuz hareketlerini sinirlayan diger nedenlerdir.

Meme Ca cerrahisi sonrasinda gelisen omuz EHA Kkisithliginin
disabiliteye sebep olan en onemli bilesen oldugu bilinmektedir. Tibbi
rehabilitasyon tam olarak uygulanmazsa skatris olusumuna bagli olarak
omuz eklem kontraktlri %4-%5 olguda gelismektedir (46-47). Bazen adeziv
kapsulit, supraspinatus veya biseps tendiniti, Ust ekstremite yuzeyel
venlerinde tromboz ve tromboflebit, lenfodem omuz hareket ve
fonksiyonlarini etkileyebilir (35,46,48,49,50).

Ozellikle kronik dénemde ekstremite, gégiis 6n ve yan duvar agrisi da
belirgin bir sekilde disabiliteye neden olmaktadir (52). Go6gus duvari
hassasiyeti, 0zellikle RT sonrasi ¢ok sik gorulmektedir ve bu kosta periostu
enflamasyonuna baglanmaktadir (43,53). Kadinlar icin dnemli bir seks organi

olan memenin cikarildigi bdlgede hastalarin %10'unda fantom agrilari
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bildirilmistir (43). Mastektomi sonrasi gogus duvarinda agri, direk omuz
mobilitesinde limitasyon yapabilir ve bazen agri uzun sure kalici olabilir (43).
Mastektomi sonrasi agri sendromu genellikle iyi taninamayan ve yeterince
tedavi edilmeyen bir tablodur (9). Meme Ca cerrahisi geciren hastalarda
disabilitenin en o6nemli bilesenlerinden birisinin Ust ekstremite fonksiyon
kaybindan kaynaklanan basit gunlik yasam aktivitelerinin yapilamamasi
oldugu bilinmektedir. Odemi ve EHA'da kisithli§i olan hastalarda ginlik
yasam aktivitesinde kisittanmalar olmaktadir. Cogunlukla kazak-sUveter
¢clkarma (%20), i¢ gamasirini baglama (%18), arka fermuari ¢ekme (%72),
bas Ustu aktiviteler (%16) ve agir canta tasimada (%29) zorluk yasandigi
belirtiimektedir (48). Opere edilen taraf Gzerinde uyuma, herhangi bir objeye
uzanma, opere edilen taraftaki kolla c¢alisma, ev isi veya el sanat ile
operasyon sonrasi agri yogunlugunun arttigi bildiriimektedir (42). Bu
problemlerin ¢ogu cerrahinin ilk ¢ ayinda mevcuttur ve cerrahiden iki yil
sonra bile devam eder (58). Yapilan galismalarda hastalarin %8-%45'inde
omuz hareket kisitliligi, %7-%35'inde lenfodem ve %9-%60'inda opere edilen
taraftaki kolda veya memede agri oldugu bildirilmistir(59,60,61). Hastalarin
%18-%23'Unde Ust ekstremite kas gugsUzlugunun bulundugu ve ayni
zamanda bunun ilerleyerek el fonksiyonlarinda kayba yol agabilecegi
belirtiimektedir (62). Bu semptomlar genellikle aksillayi icine alan cerrahi ve
RT'ye baglanir. Ayni zamanda yas dagihmindaki farkhliklar postoperatif
problemlerin insidansini etkileyebilir. Bu semptomlardan bazilari kolda kalici
disfonksiyona neden olabilir ve hastalarin gunlik yasam aktivitelerini
etkileyebilir (42,48,49).
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2.5. Fizik Tedavi Modaliteleri

2.5.1. Yuizeyel Is1 Modaliteleri

Sicagin Fizyolojik Etkileri

Bolgesel Etkileri

1. Vazodilatasyon: Vazodilatasyonun baglica sebepleri, adrenerjik
vazokonstriktif etkinin ortadan kalkmasi, dogrudan beta reseptorlerin
uyarilmasi ve artan metabolik aktivite nedeniyle karbondioksit, laktik asit gibi
metabolitlerin oraninda yuUkselme olmasidir. Vazodilatasyonla kan akisinin
artmasi, hasarli dokularin iyilesmesi ve yenilenmesini kolaylastirirken,
dokulara tasinan bol oksijenle, metabolik artiklar bdlgeden uzaklastirilir.
Ayrica artan fagositoz, kronik inflamatuar durumlarda, doku artiklarindan
temizlenmeyi kolaylastirir.

2. Metabolizmaya Etkisi: Isi, metabolik aktivite ve fagositozu, dolayisiyla
hasarli dokulardaki yenilenme hizini artirir. 41 dereceden sonra enzimatik
aktivite hizinda disme olmasina ragmen, vazodilatasyon nedeniyle biyolojik
aktivite yuksek kalir.

3.Viskoelastik Ozelliklere Etkisi: Eklem ¢evresindeki dokular inaktivite,
romatizmal hastaliklar, yaniklar ve travma sonrasi esneme Ozelligini
kaybeder ve yumusak doku kontrakturleri ortaya c¢ikabilir. Dokular i1sitildiklari
zaman uzama Yyetenekleri artar, 1s1 ortadan kalktiginda ise onceki
davraniglarina geri donerler. KontrakturlU yapilara, sicak uygulamayla birlikte
yuklenme yapilirsa, kalici bir uzama elde edilebilir. Sicaklik ve yluklenme ne
kadar fazla olursa kalici uzama etkisi o kadar ytksek olur (66).

4. Kas Spazmina Etkisi: Isi ile kastaki primer ve sekonder reseptorler
uyarilir, spinal kord dlizeyinde alfa ve gamma motor ndéronlar inhibe olur ve
kas spazmi azalir(67).

5. Agri Uzerine Etkisi: Sicak, kapi kontrol teorisi ile, endorfinleri

artirarak, agri esigini yukselterek, dokularin viskoelastik 6zelliklerini degistirip,
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sinir uclarindaki baski ve gerilimi azaltarak ve de vazodilatasyon yapip,

metabolik artiklari bolgeden uzaklastirarak agriyi azaltir (66).

Genel Etkileri

Vicut 1sisinin normal sinirlarin Gzerine ¢ikmasina hipertermi denir.
Vucut 1sisinin ylkselmesi ile deride vazodilatasyon ve kan voluminde artisg,
terleme, solunum derinligi ve sayisinda artig, ellerde ve ayaklarda sicak
o0demi, hipovolemi klinik bulgulari, sicak ¢arpmasi ve sicak senkopu gibi

bulgular ortaya ¢ikar.

Yuzeyel Is1 Yontemleri

Sicak paketler, sicak su torbasi, sicak kompresler, sicak su, sicak kati
maddeler, parafin banyosu, fluidoterapi, nemli hava, infraruj 1sinlari yluzeyel
Isitici ajanlardir. Bunlardan sicak paket, sicak kompres, sicak su, parafin,
sicak su torbasi ve kati maddeler iletim (kondiksiyon) yoluyla isitma
saglarlar. iletim yoluyla isitma, isitici ile deri arasinda molekiilden molekile
enerji aktariminin olmasi, Isinin bu yolla iletilmesidir. Fluidoterapi ve hareketli
sicak su dolanim (konveksiyon) yoluyla isitan ajanlardir. Bu isitmada,
uygulama yuzeyine temas eden kisim ile deri arasindaki is1 aligverisi
nedeniyle soguyan kitle ya da molekuller, daha sicak kutle ya da molekuller

ile yer degistirerek surekli bir 1sitma saglar (66).

Yuzeyel Isiticilarin Endikasyonlari

Yumusak doku romatizmalari, osteoartritlerin subakut ve kronik
dénemleri, inflamatuar hastaliklarin kronik dénemi, periferik agrili néropatiler,
travmatik ve postoperatif eklem ve eklem cevresi sertlikleri, spastisite,
egzersiz oncesi kas ve diger dokularin isitilmasi, trofik bozukluk ve kas
atrofisi, sicak oturma banyosunun gerektigi durumlar ylzeyel isiticilarin

baslica endikasyonlaridir (67).
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Yuzeyel Isiticilarin Kontrendikasyonlari

Yasli, dugkan ve agir hastalar, cilt duyarliligi bozulmus bdlgeler,
kanamalar ve pihtilasma bozukluklari, lokal timorler, infeksiyonlar, vaskuler
bozukluklar (arteryel tikaniklik, lenfédem, varis), kalp, bobrek ve karaciger
yetersizlikleri yuzeyel 1siticilarin baslica kontrendikasyonlaridir. Ayrica
fluidoterapi atesli durumlarda ve kalp ilaci kullananlarda, yine sauna epilepsi,

anjina pektoris ve hipertansiyonda kontrendikedir (67).

2.5.2. Derin Is1 Modaliteleri

Ultrason Tedavisi

Ultrason dalgasi yuksek frekansli alternatif akim kullanilarak, elektrik
enerjisini mekanik ossilasyon enerjisine donustlren bir cevirici aracihigiyla
olusur. Bu doénusime “piezoelektrik olay” denirken, bu sekilde elektrigi
mekanik enerjiye geviren kristallere de “piezoelektrik kristal” denir (68-71).
Tipik bir ultrason cihazinin G¢ degiskeni vardir:

1- Frekans: 0,5 — 3,5MHz,

2- Siddet: 0,1-3,0W/cm?. Ultrasonun siddeti W/cm? birimiyle olgulur. Toplam
gliciin uygulama bash@i alanina bdlinmesiyle bulunur. Ornegin: 30Watt'lik
cikis guclu, 10cm?lik baglik alanl bir sistemin siddeti 3W/cm?dir.

3- Dalga sekli: Surekli ya da aralikli dalga seklinde uygulanabilir.

Ses ve ultrason sikigtirilabilen bir ortamda boyuna dalgalar seklinde
yayilir. insan dokularinda bu dalgalarin yayilma hizi, yaklasik olarak
1500m/sn’dir. Dokularda ultrason enerjisinin yayilmasi, biyolojik ortamin
absorbsiyon Ozelliklerine ve dokular arasi yuzeyden ultrason enerjisinin

yayllmasina baghdir (68-71).

Ultrasonun Organizmadaki Etkileri:

Ultrasonun fizyolojik etkileri her zaman arastirmacilarin ilgisini gekmistir.
ilk kez 1927 yilinda Wood ve Loomis tarafindan arastirilan ultrasonun
fizyolojik etkileri, 1965 yilinda Lehmann tarafindan yeniden gd6zden

gegcirilmigtir (69-71). Bu etkiler; kan akiminda artma, doku metabolizmasinda
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artma, aksonal fonksiyonda degisme, konnektif dokunun elastikiyetinin
artmasi, biyolojik membranlarin gegirgenliginin artmasi olarak saptanmigtir.
Ultrason ile ilgili ilk ¢calismalardan bu yana gozlenen etkilerin, termal etkiye mi
yoksa termal olmayan etkiye mi bagli oldugu konusunda fikir birligi yoktur (68-
71).

Termal Etkiler:

Cesitli fiziksel enerjiler biyolojik surecleri etkileyebilmektedir. Bu eneriji
cesitlerinden biri de “isi”dir. Ultrason uygulamasi sonucunda olusan isi
enerjisinin etkileri dokularda isi artisi meydana getirerek elde edilebilmektedir.
Ultrason dalgalari yag dokuda asiri bir i1s1 olusturmadan, enerjisinden de fazla
kaybetmeden derin dokulara kadar ulasir ve asagidaki etkileri gorulur (68-70);

e Hem arterlerde hem de venlerde dilatasyon olusturarak periferik kan
akiminda artis meydana getirir.

e Doku metabolizmasinda artis olusturur.

e Hicre membranlarinda permeabiliteyi arttirir.

e Kas spazmini azaltir.

e Kollajen dokunun uzayabilme yetenegini arttirir.

eTerapodtik dozlarda kemige zararli etkileri yoktur. Ancak yuksek
dozlarda patolojik kiriklara yol agabilen kemik nekrozu olusturabilir. Kemik
buyumesini geciktirir.

e Gozde termal ve termal olmayan etki ile katarakt olusturur.

e Periferik sinirler Uzerine olan etkilerinin mekanizmasi tam olarak
aciklanmamistir. Ultrason uygulamasi sirasinda periferik sinirlerin selektif
olarak isindigi gosterilmistir.

Termal Olmayan Etkiler:

Bu etkiler; kavitasyon ve ortam hareketidir (akustik mikro akim).
Kavitasyon ses alaninda gaz kabarciklarinin tretiimesidir. Bu kabarciklar ses
dalgasinin degisen sikisma ve esnemeleri ile genigleyebilir ve kontrakte
olabilir (72). Stabil kavitasyon, kabarciklarin ses alani iginde buyUklGginin
salinim gostermesidir. Stabil olmayan kavitasyon ise kabarciklarin blylimeye
devam edip sonra kollaps olmasidir. Bu sirada olugsan yuksek Is1 ve basinglar

trombosit agregasyonuna, lokal doku hasari ve hucre olumune sebep olabilir
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(73). Daha yuksek frekansli, dusuk yogunluklu ve kesikli uygulanan US, bu
etkilerin azaltimasina katkida bulunur (74). Stabil kavitasyon doku
lezyonlarinda faydali bir etki gosterirken, stabil olmayan kavitasyonun doku
yikimina neden olabilecedi 6ne surulmektedir (75).

Akustik mikroakim, yani ortamdaki hicre membranlari boyunca sivilarin
dogrusal olmayan hareketi, ultrasonik alan igcindeki mekanik basing
degisikliklerinin  bir sonucudur. Mikroakim hicre membran vyapilarinin
fonksiyon ve gegirgenligini degistirebilir ve dokunun yenilenmesini stimule
edebilir(75). Akustik mikroakim stabil kavitasyon tarafindan olusturulur (73). in
vitro ¢alismalarda stabil kavitasyon ve akustik mikroakimin fibroblast tamirini
ve kollajen sentezini uyardigi, doku rejenerasyonunu arttigi gosterilmistir(75).
Yuksek frekans, dustuk yogunluk ve kesikli uygulamalar ile stabil olmayan
kavitasyonu onleyerek istenmeyen etkileri ortadan kaldirabiliriz.

Ultrasonun aralikli uygulanmasinda termal olmayan etkinin, surekili
dalgalar seklinde uygulanmasinda ise derin 1si etkisinin 6n planda oldugu

sOylenmektedir (76).

Ultrason Uygulamasi

Ultrason basglidi ile cilt arasina uygun iletici ajan (akuasonik jel) surtlerek
tedavi yapilir. lletici ajan olarak akuasonik jel kullanilarak yapilan US
uygulamasi 3MHz oldugunda penetrasyonun 1-2cm, 1MHz oldugunda ise
penetrasyonun 2-5cm oldugu gosterilmistir (75). Ultrasonun doku
penetrasyonu birka¢ faktdére baghdir: Frekans, uygulama yénud ve doku tipi.
Frekans 0,3'ten 3,3MHZz'ye ylkseldiginde penetrasyon yaklasik 6 kat azalir.
Yine 0,87MHz US 1sininin % 50’si kas liflerine paralel dogrultuda oldugunda
7cm penetrasyon yaparken ayni isin transvers yonde sadece 2cm kadar
penetre olur. Dokunun tipi de énemlidir. Bir US 1sininin % 50’si kasta birkag
cm, kemikte 1mm’nin sadece onda birkagi ve yagda 7-8cm penetre olabilir
(68-71).

Kesikli (Pulse) Ultrason Uygulamasi
Ultrason dalgalari kesikli olarak uygulandigi zaman uyarilar arasinda bir

zaman periyodu vardir. Uyarl sirasinda ortaya g¢ikan az miktardaki 1s1 da
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dokular tarafindan elimine edileceginden 1sI etkileri gorulmez. Bodylece
ultrasonun mekanik etkisinden kaynaklanan ve dokularda derine penetrasyon
sonucu olugan mikromasaj etkisi ortaya ¢ikar, dokulardaki 1s1 degismez (77).

Kesikli ultrason tedavisinde genellikle 1/2, 1/4, 1/10, 1/20 puls oranlari
kullanihr (78).

Akut durumlarda semptomlarin alevlenmesini onlemek igin dusuk
doz, kesikli uygulama onerilir. Semptomlarda alevlenme olabilir, ancak bu
tamir olayinin basladigini gosterebilece@i icin her zaman koétu bir belirti
degildir. Kronik durumlarda hem kesikli hem de surekli uygulama onerilir (78).
Kullanim alani oldukga genistir ( 79,80):

- Yumusak dokunun akut travmalarinda 6demi gidermek amaciyla

- Tamir olayinin ge¢ donemlerinde skar dokusunun daha kuvvetli bir
bicimde sekillenmesini saglamak amaciyla,

- Basi yaralari ve varikdz Ulserlerin tedavisinde,

- Kirik varhginda kirik iyilesmesini hizlandirmak, kemik formasyonunu

stimule etmek amaciyla.

Doz

Tedavi edici frekans araligi 0.75-3 MHz dir. Makinelerin ¢ogunda
genellikle 1-3 MHz kullanima sunulmustur. Dusuk frekansli ultrason dalgalari
daha derin dokulara penetre olur ancak buralarda daha az odaklanir.1 MHz
frekansinda uygulandiginda 3-5 cm derinligindeki dokular tarafindan absorbe
edilebilir. Bu nedenle derin lezyonlarda ve yag dokusu fazla olan kisilerde
tercih edilir. 3 MHz frekansli uygulamalar derinligi 1-2 cm olan daha yuzeyel
lezyonlarda tercih edilmelidir. Gereksinime gore doz algak (0.1 -0.8 watt/cm2),
orta (0.8-1.5 watt/cm2) ve ylksek (1.5 -3 watt/cm2) yogunlukta uygulanabilir
(81).

Sire
Sire tedavi edilecek alanin buydkligune goére 3-10 dakika arasinda
degisir. Pratik olarak her 10 cm2' lik alan icin 1 dakika hesabiyla sure

bulunabilir, ancak 10 dakika gecilmemelidir ( 81).
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Ultrasonun Endikasyonlari:

Ultrason tedavisinin temel endikasyonlaridir immobilizasyon, travma,
romatizmal hastaliklar veya dejeneratif nedenlere bagli olan periartikiler
dokularin sertligi ve kapsuler dokularin nedbelesmesi sonucu olusan eklem
kontrakturleri olarak sayilabilir. Ultrason, bu dokularda 1sinmaya sebep olarak
fleksibiliteyi artirmaktadir. Ayrica, agri ve kas spazmini azaltici etkisi de yararl
etkisine katkida bulunmaktadir (68-71).

US’nin kullanildigi durumlar:

e Eklem disi yumusak doku hastaliklari: Bursit, periartrit, fibrozit,
tenosinovit, miyozit,

e Eklem hastaliklari: Dejeneratif ve inflamatuar eklem hastaliklarinin
(Romatoid artrit, ankilozan spondilit, osteoartrit) akut donemleri disinda,

e Disk herniasyonlari,

e Periferik sinir hastaliklari: Noralji, kozalji, radikulit, fantom agrilar,

e Posttravmatik lezyonlar: Skatrislerin, keloidlerin giderilmesinde,
burkulma ve zorlanmalarda,

e Periferik vaskuler hastaliklar: Raynaud fenomeni ve Buerger
hastaliginda US vyuksek dozlarda sempatik ganglion blokaji benzeri etki
olusturmaktadir.

e Kirik iyilesmesi: 30mW/cm? yogunlukta, 0,5Hz frekansta, 20 dakika
pulse US uygulamasi kirigin iyilesmesini hizlandirmaktadir. Nonunion igin ise
yine 30mW/cm2 yogunlukta, 1,5 MHz frekansta 20 dakika sureli pulse US
uygulanmaktadir(82)

e Ultrason, diger derin 1si modalitelerinden farkli olarak metalik

implantlarda gtivenle kullanilabilen tek derin 1s1 modalitesidir (70).

Ultrasonun Kontrendikasyonlari:
e Enfeksiyon ve sepsis durumlarinda patojen mikroorganizmalarin
yayilimina neden olacagindan,

e Vaskuler yetersizlik alanlarinda doku nekrozuna yol acabileceginden,
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e Tromboflebitlerde kalp, beyin ve akcigerde emboliye yol
acabileceginden,

e Gebelerde fetal hasara yol agabileceginden,

e Kalp pili kullananlarda cihazi etkileyebileceginden,

e Kalp hastaligi olanlarda Stellat gangliyona, toraksa ya da vagal sinir

bdlgesine uygulanan tedavilerden sonra koroner refleks olusabileceginden,

e Laminektomi bdlgesi Uzerine uygulandiginda beyin-omurilik sivisinda
kavitasyon yapabileceginden,

e GOz, testis gibi i¢i sivi dolu organlarda kavitasyona yol
acgabileceginden,

e Tumor dokusu Uzerine uygulandiginda, vibrasyonlar, dokunun
baylimesini ve metastazi stimlle edebileceginden,

e Duyu kaybi olan bolgelerde yaniklara neden olabilecedinden, ultrason
uygulanmasi kontrendikedir.
US’nin asin enerji etkisinin olmasindan ve immatiur buylime plagini

Isitmasindan kaygilaniimakla birlikte gcocuklarda da kullaniimaktadir (71).

2.5.3. Elektroterapi

TENS (Transkutanoz Elektriksel Norostimulasyon)

TENS'’in biyofizik prensibi, yuzeyel elektrodlar araciigi ile deriye
uygulanan kesikli elektrikli akimlar olarak 6zetlenebilir. TENS tedavisinde
dengelenmis dalga formlari kullanilir. Atim stresi 50-400 mikro saniye, atim
frekansi 1-200 Hz ve akim siddeti 0,1-120 mA arasindadir.

TENS’in Tedavi Modlari

a. Konvansiyonel TENS: Bu modda kisa sureli ve ylksek frekansli akim
kullanilir. Akimla duyu lifleri depolarize edilir. Dakikalar icinde baslayan ve
birka¢ saatten kisa suren analjezi kapi kontrol mekanizmasi ile saglanir.

b. Akupunktur Benzeri TENS: Bu modda uzun sureli ve dusuk frekansli
akim kullanilir. Hem duyu, hem de motor lifleri depolarize edilir. Saatler iginde

baglayan ve uzun sire devam eden analjezi opioidler araciligi ile saglanir.
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c. Kisa-Yogun TENS: Uzun sureli ve ylksek frekansli bir akimdir. Duyu,
motor ve nosiseptif sinir liflerinin tmdnu uyarir. Opioid sistemle saglanan
analjezi, dakikalar iginde baslar ve uzun sure devam eder.

d. Burst TENS: Dusuk frekansh atimlarin kesiklendiriimesi ve tolere
edilebilen siddette verilmesi ile karakterizedir. Duyu ve motor lifleri depolarize
eder. Opioid sistemle saglanan analjezi saatler icinde baglar ve birkag
saatten uzun surer.

e. Modile TENS: Bu mod atim suresi, atim frekansi ve akim

yuksekliginin elektronik olarak ve rastgele ayarlanmasi ile karakterizedir (83).

TENS Etki Mekanizmalan
Nosiseptorlerin inhibisyonu, afferent sinirlerde agri transmisyonunun
bloke edilmesi, sempatik blok, kapi kontrol teorisi ve endojen opiatlarin

saliniminin artmasi TENS'in ileri surilen etki mekanizmalaridir.

TENS Endikasyonlari

TENS, akut posttravmatik agri, postoperatif agri, postherpetik nevralji,
kompleks bolgesel agri sendromu, kronik bel ve boyun agrisi, bas adrisi,
iskemik agri, osteoartrit, romatoid artrit, periferik sinir yaralanmasi, periferik
vaskuler hastaliklar, raynaud hastaligi, fantom agrisi, postflebitik sendrom,

dis ¢cekimi ve dogumun ilk déneminde kullaniimaktadir (84).

TENS Kontrendikasyonlari

Hamilelik doneminde alt abdominal ve pelvik bolge Uzerine, kalbin
yakinindaki torasik alanlara, transservikal alan Uzerine yapilacak uygulamalar
kontrendikedir. Ayrica pacemaker ve implante edilmis kardiyovertor

defibrilator kullanan hastalara da uygulanmamalidir (83).

2.6. Meme Kanseri Cerrahisi Sonrasi Rehabilitasyon
Mastektomi sonrasi erken rehabilitasyonun amaci; komplikasyonlari
onlemek, fonksiyonel iyilesmeyi artirmak ve bunun sonucunda iyi bir yagsam

kalitesi saglamaktir (86). Mastektomi rehabilitasyonu; fiziksel tip ve
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rehabilitasyon uzmani, onkolog, psikolog, fizyoterapist, onkoloji hemsiresi,
sosyal hizmet uzmani ve is-ugras terapistinden olusan bir ekip tarafindan
uygulanmali ve hasta egitimi, spesifik kanser rehabilitasyon protokolleri ve
agri kontrol yontemlerini icermelidir (2). Mastektomi sonrasi omuz mobilité ve
kas gucundeki bozuklugu azaltmak ve lenfédem gelismesini onlemek igin
omuz egzersizleri tavsiye edilmektedir (48). Cerrahi sonrasi erken donemde
baglanan egzersiz tedavisi ile cerrahi dncesi omuz EHA degerlerine donusin
daha hizli oldugu ancak uzun dénemli kontrollerde ge¢ donemde baglanan
egzersiz tedavisi ile kiyaslandiginda ¢ok az farklilik oldugu belirtilmistir (83).
Sugden ve ark. 0Ozellikle ge¢ donemde gunluk yasam aktivitelerini etkileyen
omuz disfonksiyonlarinin rehabilitasyonunda, hastalarin kendi baslarina
yaptiklari egzersiz uygulamasinin disabiliteyi yeterince tedavi edemedigi ve
yasam kalitesinde de bir artis saglamadigini tespit etmistir (48). Mastektomi
sonrasi egzersizin ne zaman baslanmasi gerektigi konusunda fikir ayriligi
mevcuttur (39,90). Cerrahi sonrasi kol hareketlerinin korunmasina ydnelik
verilen egzersizlerin lenfoid sivi Uretimini artirdigina inaniimaktadir. Asiri
lenfoid sivi birikimi seroma ile sonuglanabilmekte ve seromanin yetersiz
drenaji enfeksiyon, agri, rahatsizlik ve hastanede kalig suresinde artisa
neden olabilmektedir. Bu nedenle bazi c¢alismalarda erken baslangigl
egzersizlerin etkileri ge¢ baslangicli egzersizlerle kargilastirilmig ve ge¢
baslangi¢li egzersizlerin seroma olusum insidansini ve lenfatik drenaj
miktarini  azalttigi, omuz mobilitesinde iyilesmenin ise 6 aylik
degerlendirmede benzer oldugu saptanmistir (92). Son dénemde Cinar ve
ark.'nin (93) yaptigi ¢alismaya gore ise cerrahi sonrasi 1. ginde baslanan
egzersizlerde enfeksiyon, hematom, seroma olusumunda artis saptanmamis
ve omuz mobilitesinde ev egzersiz programina gore daha iyi sonuglar
alinmistir.

Mastektomi sonrasi egzersizlerin baglanma zamani yani sira hangi
egzersizin ne zaman yapilacagina karar vermek de o6nemlidir. Omuz
hareketlerine erken baslaniimasi aksiller drenaji artirabilir ve vyara
iyilesmesini geciktirebilir, ge¢ kalindiginda ise kas kisalmalari ve kontrakturler

olusabilir(94). Cerrahi yapilan taraftaki kola; omuz 20-45° abduksiyonda, kol
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yaklagik 45-60° horizontal pozisyonda bilekten ve bilek omuzdan yuksekte
olacak sekilde pozisyon verilir. ilk 24 saat kolun pozisyonu korunur ve kol
kullanilmaz. Egzersizlere cerrahiden bir gun sonra baslaniimasi ve bunlarin
belirli bir plan kapsaminda surduriilmesi gerekmektedir. izometrik egzersizler,
omuz EHA egzersizleri (erken donemde agri sinirinda), germe egzersizleri,
gogus ve sirt kaslarini guglendirme egzersizleri, izotonik egzersizler
hastalara dnerilmektedir (92,94). Mastektomi sonrasinda disabiliteye neden
olan durumlardan biri de agndir ve agrinin tedavisinde TENS
kullanilabilmektedir. Robb ve ark.(95) meme Ca sonrasinda kronik agri
Uzerine TENS'in etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda TENS'in plasebo ve
elektroanaljeziye goére anlamli etkin oldugunu bulmugslardir. Mastektomi
sonrasl ge¢ donem veya uzamis disabilite tedavisi genellikle geciken veya
g6zden kacgan bir klinik antitedir. Bu tip hastalarin, disabilitenin sebeplerinin
multifaktoriyel oldugu g6z dnune alinarak tedavi ve rehabilitasyon planlari
kapsamli hazirlanmali ve uygulanmalidir. Meme cerrahisi sonrasinda orta ve
ge¢ donemde gerek radikal, gerekse segmentai rezeksiyonlardan sonra
EHA'ni gelistirici egzersizlere ilaveten disabilitenin en dnemli bilesenlerinden
birisi olan agriy1 kontrol modalitelerini de igermelidir. Bu tip hastalarin erken
dénemde kendi baslarina yapacaklari ev egzersiz programlari disabilitenin
engellenmesinde veya tedavisinde faydali olabilir. Meme Ca'nin cerrahi
tedavisinden sonra erken rehabilitasyon gerekli oldugu gibi, uzun donem
izlemlerinde disabilite tespit edilen hastalarin kapsamli rehabilitasyon

programina alinmalari, bu hastalarin hayat kalitesini de artiracaktir (2).
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lll. GEREG ve YONTEM

Arastirmaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Onkoloji Klinigi
tarafindan takip edilen meme koruyucu cerrahi (MKC) veya Modifiye radikal
mastektomi (MRM) operasyonu sonrasi omuz eklem hareket agiklihginda
kisithlik ve/veya omuz, kol agrisi sikayeti ile Celal Bayar Universitesi Tip
Fakultesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran toplam 40
hasta dahil edildi. Calismaya alinan hastalar cerrahi sonrasi adjuvan
tedavileri tamamlanmig, klinik ve radyolojik olarak viucutlarinda timor dokusu
ve metastas olmadidi teyit edilmis hastalar idi. 40 kisilik hasta grubu yas,
egitim durumu, VKIi, operasyon tipi, operasyon vyeri acgisindan benzer
Ozeliklere gore iki gruba ayrildi. Gruplar FTR ve Egzersiz grubu olarak
adlandinldi. FTR grubuna hastanede fizik tedavi modaliteleri ve egzersiz
uygulandi. Egzersiz grubuna ev programi olarak sadece egzersiz uygulandi.
Hastaneye ulasim kosullari g6z 6énudnde bulundurularak FTR grubunun
ulasim sikintisi olmayacak hastalardan secilmesine dikkat edildi. Calismamiz
oncesinde Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi etik kurulu onayi alinmis,
calismaya katilan tim hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendiriimis ve onam
formu imzalatilmistir

Arastirmaya dahil olma kriterleri:

e Unilateral meme Ca nedeniyle MRM veya MKC operasyon ile timaoral
dokulari g¢ikarilmig, nuks ve metastaz olasiligina kargi kemoterapi ve
radyoterapi gibi adjuvan tedavileri tamamlanmig, vicutlarinda Kklinik ve
radyolojik olarak timoér bulunmayan, bu tedaviler sonrasinda omuz
ekleminde hareket kisitlihgi ve/veya agri sikayeti olan ve bu nedenle gunlik
yasam aktivitelerinde zorluk ¢ceken orta ve ge¢ dénem (>6ay ve <36ay)
onkoloiji kliniginin izlemindeki hastalar,

eDaha Once omuz sikayetine yonelik fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi uygulanmamis hastalar,

e Operasyon 6ncesi omuz eklemi sikayeti tariflemeyen hastalar,

¢ 25 ile 70 yas arasinda olmalari,

e Kadin olmalari.
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e Calisma protokolumuzu kabul etmeleri

Calisma disi birakilma kriterleri:

e Bilateral mastektomi yapilmis olan hastalar,

e Servikal veya kraniyal kokenli Ust ekstremite problemi olan hastalar,

e Operasyon oncesi impingement sendromu veya adeziv kapsdulit tanisi
alan hastalar,

e Operasyon oncesi gegirilmis travma nedeni ile Ust ekstremitede kalici
hasari olan hastalar,

e Metastaz dykusu olan hastalar,

e Kognitif fonksiyonlari bozan ve gercgeklik algisini degistiren psikiyatrik
bir hastaligl ya da bilissel fonksiyonlarda bozuklugu olan hastalar,

¢ Orta derece ve ciddi lenfédemi olan hastalar (her iki kol ve 6n kol farki
Olcimlerinde >2cm fark saptananlar),

e6 aydan kisa sure once ve 36 aydan daha geg¢ operasyon olan

hastalar ¢calisma digi birakildi.

Hasta Degerlendirmesi

Calismaya baslamadan o6nce hastalarin dykualeri alinip, dosyalari
incelendikten sonra, operasyon oncesinde Ust ekstremite fonksiyonlarini
etkileyebilen hastaliklari olanlari ekarte edebilmek igcin kas-iskelet sistemi
hastaligi, nodrolojik defisit, artrit ve travmatik hasar ydninden
degerlendirildiler. Hastalarin son 3 ay igerisinde omuz agrisi nedeni ile
cekilen MRG tetkikleri degerlendirildi. Omuz MRG sonugclari tek bir radyoloiji
hekimi tarafindan degerlendirilerek raporlandi. Hastalarin yas, boy, kilo,
viicut kitle indeksi (VKI), mesleki durum, medeni durum, egitim durumu ve ek
hastaliklari (HT, DM, Tiroid hastaliklari) gibi sosyo-demografik 6zelliklere ait
bilgileri kaydedildi. Hastalar operasyon tarafi, operasyon tipi, KT ve RT alip

almadiklari agisindan dosyalari incelenerek kaydedildi.

Agn Degerlendirmesi
istirahat ve hareketteki omuz agrisi Viziel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirildi. Bunun i¢in 10cm uzunlugunda bir dogru cizilip, bu dogru birer
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cm araliklarla numaralandirildi. 0: agrisiz ve 10: en siddetli agri oldugu
anlatilip, hastanin agrisina kargilik gelen degeri skala uUzerinde isaretlemesi
istendi. VAS>1 agri olarak tanimlandi. Hareket agrisi gun icerisindeki aktivite
sonrasi agri sikayeti olarak degerlendirildi. Istirahat agrisi ise gece agrisi
olarak degerlendirildi (96).

EHA Degerlendirmesi

Opere edilen omuzun aktif EHA'lari gonyometre ile dlguldu. Fleksiyon
ve abduksiyon hastalar sirt Ustl yatar pozisyonda, ekstansiyon yuz ustl yatar
pozisyonda, i¢ ve dis rotasyonlar ise hastalar sirtustl yatar pozisyonda,

omuz 90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken oélguldu (39).

Constant Skorlamasi

Bu skorlama normal, hastalanmig veya tedavi edilmis bir omuzun genel
durumunu veya fonksiyonel durumunu degerlendiren klinik ve fonksiyonel bir
degerlendirme Olgedi olup tanisal ve radyolojik bozukluklardan bagimsiz
olarak kullanilir. Metodolojisi 1981-1986 yillari arasinda Alan Murley’in
yardimiyla Christopher Constant (98) tarafindan tasarlanmis ve 1987 yilinda
yayinlanmistir  (Ek:1). Omuzdaki disabilitenin  kantitatif ~ dlgcimunin
yapilabildigi bu yontemin uygulanmasi kolay olup pahali veya alisiilmadik bir
yardimci cihazin kullanimina gerek yoktur. Kapsamli fonksiyon kadar
bagimsiz alt parametrelerin degerlendiriimesi de mumkun olmakta ve
bdylece yaralanma ve tedavi sonrasi izlemde karsilastirma yapabilmektedir.
Bu skorlamada, agri (15 puan) ve GYA (20 puan) gibi subjektif
parametrelerin degerlendiriimesi i¢in 35 puan, EHA (40 puan) ve omuz
direnci (25 puan) gibi objektif parametreler icin de 65 puan ayrilmistir. Geng
saglikli  bir hastanin alabilecegi maksimum skor 100 puandir. AQgri
parametresi, istirahat, hareket veya uykuda olmasina bakiimaksizin siddet
olarak en fazla hissedilen agri olarak degerlendiriimektedir. Agri igin
skorlama yaplilirken ciddi agrisi olan hastaya 0, orta derecede agrisi olana 5,
hafif agrisi olana 10, hi¢ agrisi olmayan hastaya ise 15 puan verilmektedir.

Toplam gunluk aktivite skoru hesaplanirken hastanin evde veya iste
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caligmasini, sportif aktiviteleri veya ugrasglarini gergeklestirebilmesini ve rahat
uyuyabilmesini degerlendiren aktivite derecesi puani ile elini kaldirabildigi
viicut seviyesine (bel, ksifoid, boyun, bas) gére aldigi puan toplanir. One ve
yana elevasyon skoru, DR skoru ve IR skoru, omuz ekleminin aktif olarak
agrisiz  gergeklestirebildigi EHA derecesine karsilik gelen puanlarin
toplanmasiyla hesaplanir. Gu¢ parametresi Moseley tarafindan tanimlanan
yonteme gore test edilmektedir. Bu yontemde hastanin maksimum 90°de
omuz abduksiyonunda gosterdigi dirence gore skorlama yapilmaktadir. 25
yasinda bir erkegin saglikli omzunun zorlanmadan gdsterebilecegi direncin
25 pound (1 pound ~ 0,5 kg) oldugu belirtiimistir. Gug degerlendirilirken
dirsek ekstansiyonda iken kolun skapular planda 90° elevasyona (koronal
dizlemin 30° 6nunde) getirilmesi istenir. Bu sirada elin palmar ylzeyi yere
bakmalidir. Hastadan bu dirence karsi pozisyonunu 5 saniye surdirmesi
istenir. Bu hareket ardi ardina 3 kez tekrarlanir ve sonugta ortalama agirlik
kaydedilir. Olgim agrisiz  olmalidir, eger agr saptanirsa bu
degerlendirmeden 0 puan verilir yine benzer sekilde hasta skapular planda
90°’lik elevasyona ulasamiyorsa da O puan verilir. Bu bir yontem olmakla
birlikte standardize edilmis bir glic¢ testi yoktur(99,100,101). Bizim
calismamizda Constant skorlamasi gug parametresi, agirlik artirilabilir dambil
kullanilarak deg@erlendirildi. Othman ve Taylor (102) gl¢ parametresi harig
tutularak Constant skorlamasi ile Oxford anketini degerlendirmigler.
Aragtiricilar iki anket arasinda gu¢ parametresi olmadiginda c¢ok iyi bir
korelasyon oldugunu bulmuslardir. Conboy ve ark. (103) omuz rahatsizligi
bulunan hastalarda yaptiklari calismada Constant skorlamasi’’nin kolay
uygulanir oldugunu ancak tekrarlayan olgumlerde tutarli olmadigini
bildirmiglerdir. Bu skorlamada omuz ekleminin agrisi, gunluk yasam
aktiviteleri, EHA ve gl¢ parametreleri degerlendiriimektedir. Constant skoru
mukemmel (90- 100), iyi (48,80-88), orta (70-79) ve zayif (<70) seklinde
siniflandinimaktadir (104).

DASH Skorlamasi
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), Ust ekstremitenin

cesitli kas-iskelet bozukluklarindan herhangi birinde, fiziksel fonksiyon ve
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semptomlarin degerlendirimine yonelik dizayn edilmis, 30 maddeden olusan,
kisisel bildirim sistemine dayali bir 6zurluluk/semptom skorlama sistemidir
(Ek:2 ). DASH, is veya spor/performans sanatlari ile iliskili iki opsiyonel modul
icermektedir. Bu arag, klinisyene veya arastirmaciya, ust ekstremitenin
herhangi bir eklemini veya tum eklemlerini degerlendirmede, tek basina
kullanilabilme ve gecerlilik avantajini sunmaktadir. DASH’in Turkgeye gevirisi
Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Fakdltesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Bolumu tarafindan yapilmis olup Turk toplumu igin gegerlilik
ve guvenilirlilik c¢alismasi 2006 yilinda T. Duger ve ark. tarafindan
yapilmistir(105). DASH’in bir ¢ok dile gevirisi yapilmis ve orijinal versiyonu ile
birlikte, Almanca, italyanca, ispanyolca, ve isvegce versiyonlarinin gegerlilik
ve guvenilirlilik calismalari da yayinlanmustir.

DASH'’in ana kismi, onceki hafta boyunca hastalarin farkl fiziksel
aktiviteleri gercgeklestirirken kol, omuz veya el problemleri (21 madde)
nedeniyle yasadiklari zorlugun derecesini; agri, aktiviteyle iliskili agri,
karincalanma, gugsuzlik ve tutukluk hissini (5 madde) ve kisinin sosyal
aktivitelerini, isini, uykusunu ve kendi imajini (5 madde) etkileyen problemleri
sorgular. Her madde 5 cevap secgenegi sunmaktadir. TUm maddeler igin
ortaya c¢ikan skorlar daha sonra 0’dan (6zurlulik yok) 100’e (en siddetli
Ozurlilik) kadar sorgulama skorunu hesaplamak icin  kullanilirlar.
Ozirlilik/semptom sorgulamasi igin ortaya ¢ikan skor DASH skoru olarak
tanimlanir. Yaklasik olarak 10 dakikada tamamlanan sorgulamanin
hesaplanabilmesi i¢in 30 maddeden en az 27’sine cevap verilmesi gerekir.
DASH o6zurlalik skoru (maksimum skor:100) su formulle hesaplanabilir.
DASH o6zurlalik/semptom skoru= [(cevaplarin toplami)-1]/n x 25 ‘n’
cevaplanmis soru sayisini ifade eder. Yliksek skorlar daha buyuk 6zurlalugi
ifade etmektedir. 15 puanlik veya daha fazla bir degisim fonksiyon ve
semptomlarda meydana gelen gercek bir degisimi ifade etmektedir.
Skorlardaki 10 puanlik bir degisim, Ust ekstremite kas-iskelet hastaligi icin
cerrahiye verilmis bir hasta i¢cin minimal dnemli degisim olarak kabul edilebilir.

Genel populasyon icin gecerli normal olarak nitelendirilebilecek &lg¢ut bir
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deger olmamakla birlikte bu skorlama sistemi ile yine de Ust ekstremite

Ozurluluk dereceleri dlgulebilmektedir (106-110)

Kisa Form-36 (Short Form-36)

Jenerik Olcutler arasinda en yaygin olarak kullanilanidir. Yasam
kalitesini degerlendirmek amaciyla Rand Corporation tarafindan gelistiriimis
ve kullanima sunulmustur. 1999'da Kogyigit ve ark. (111) tarafindan
Tarkgeye cevrilerek gegerlilik ve guvenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Ek:3).
Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgu degildir. Genel saglk
kavramlarini icerir. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol,
emosyonel fonksiyon, mental saglik, zindelik/yorgunluk, agri, genel saglik
gibi 8 boyutun odlgimunu saglayan 36 maddeden olugmaktadir. Fiziksel
komponent ve mental komponent olmak Uzere iki 6zet skalasi vardir. Fiziksel
komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, vicut agrisi ve genel
saglik alt skalalarindan, mental komponent alt skalalari ise; canllik, sosyal
fonksiyon, emosyonel rol ve mental sadlik alt skalalarindan olusur. SF-36’nin
Ozelligi kendi kendini degerlendirme o6lgedi olmasidir. En belirgin Ustunlugu
fiziksel fonksiyon ve bununla ilgili yetileri 6lgmesi iken, sinirhligi ise cinsel
islevleri degerlendirmemesidir. Alt odlgekler saghgi 0-100 arasinda
degerlendirir ve 0 kotd saglik durumunu, 100 iyi saglik durumunu gosterir
(99,113)

Tedavi Programi

Kolunda ve/veya omzunda agri ve eklem hareketlerinde azalma
sikayetleri olan hastalardan 1. grupta yer alanlara (FTR grubu) egzersiz ile
kombine FTR programi, 2. grupta yer alan hastalara (Egzersiz grubu) sadece
ev egzersiz programi uygulandi. Egzersiz grubu hastalara evde yapilmasi
gereken eklem hareket acikli§i egzersizleri iceren brosur (Ek:4) verildi.

Tedavi grubundaki hastalara 15 seans, omuz bdlgesine 20 dakika
sicak paketler konuldu. 1 MHz frekansa sahip, 1 W/cm2 yogunlukta 6 dakika
sure ile kesikli (1/2 pulsasyon modunda) US uygulandi. 30 dakika sureyle 50-
100 Hz, 100 milisaniye ve motor uyari esiginin altinda kalacak sekilde
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konvansiyonel TENS uygulamasi yapildi. Tum hastalara ayni hekim
tarafindan egzersizleri gosterildi ve o6gretildi. FTR grubundaki hastalarin her
FTR seasinda sicak paket, US ve TENS uygulamalarinin ardindan, ayni
hekimin izlemi altinda bir set egzersiz yapmalari saglandi. Egzersiz
grubundaki hastalar egzersizlerini ev programi olarak uyguladilar ve egzersiz
uyumlarini kontrol etmek amaciyla ayni doktor tarafindan her hafta bir kez
telefon ile arandilar. iki grupta da hastalar toplam 15 seans egzersiz
programi yaptilar. Egzersiz programinda; omuz eklemi aktif ve aktif asistif
ROM egzersizleri, omuz fleksor, ekstansor, abduktor, adduktor, i¢ ve dig
rotatorlarina, pektoral kaslara germe egzersizleri (5 sn germe, 5 sn dinlenme
olacak sekilde 10 tekrarla) yaptirildi. Guglendirme igin omuz fleksor,
ekstansor, abduktor, adduktor ve rotator manson kaslarina, kol fleksorleri ve
ekstansodrlerine 5 sn tam gu¢ 5 sn dinlenme 10 tekrar olacak sekilde
izometrik egzersizler uygulandi. Her iki gruptaki hastalara ¢alisma suresince
ust ekstremitelerini gunlik yasam aktiviteleri esnasinda agri sinirinda
koruyacak sekilde kullanmalari istendi. Butin 6lgme ve degerlendirmeler
tedavi baslangicinda ve 15 glnluk tedavi programi sonunda ve tedavi
bitiminden 12 hafta sonra yapildi ve kayit formlarina kaydedildi.

istatistiksel analizler igin SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici analizler OrtalamatStandart Sapma olarak verilmistir. Gruplar
aras| karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli gruplarda
tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmelerde Wilcoxon igaret testi kullanildi.
Agri, EHA, disabilite (DASH ve Constant skorlarl)) ve yasam kalitesi
arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile, kategorik degiskenlerin
birbiriyle karsilastiriimasi Chi-Square ve Fisher testleri ile degerlendirildi.

Sonuglar %95 guven araliginda, anlamlilik p<0,05 dizeyinde degerlendirildi.
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IV. BULGULAR
4.1. Galisma Alinan Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri

Bu galismaya, Hafsa Sultan Hastanesi Celal Bayar Universitesi Tip
Faklltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon poliklinigine meme Ca operasyonu
sonrasi omuzda kisitlilik ve/veya agri problemleri nedeniyle basgvuran yaslar
31 ile 64 arasinda degisen 40 kadin hasta dahil edildi. Caligmaya katilan
hastalarin yas, VKI (viicut kitle indeksi), meslek, egitim durumlar ve ek
hastaliklari tablo 1’de gorulmektedir. Hastalarimizin yas ortalamasi 47.6+9.52
olarak saptandi. Hastalarin  buyuk c¢ogunlugunu ev  hanimlari
olusturmaktaydi (%85). Calismaya dahil edilen hastalarin %60’ ilkokul
mezunu idi ve buyuk c¢ogunlugunda (%85) eslik eden kronik hastalik
bulunmamaktaydi. Calismamiza alinan hastalardan 34’Unin son 3 ay iginde
¢cekilen omuz MR (manyetik rezonans) goéruntileme sonuglari tek bir hekim
tarafindan tekrar degerlendirilerek raporlandi. Omuz MR sonuglari 4 hastada
(%11,7) supraspinatusta parsiyel yirtik, 1 hastada (%2,9) supraspinatusta
tam kat yirtik, 9 hastada (%26,4) normal omuz MR, 9 hastada (%26,4)
supraspinatus velveya infraspinatus tendinozisi, 11 hastada (%32,3)
supraspinatus kasinda evre 1 impigment saptandi.

Tablo 1: Hastalarin sosyo demografik 6zellikleri

OrtalamatStandart
n Minimum | Maksimum Sapma

Yas (yil) 40 31 64 47.6+9.52
VKI (kg/m2) 40 21.67 42.87 27.14+3.95

Meslek (%)

Ev hanimi 34 (%85)

Calisan 6 (%15)

Egitim durumu 24 (%60)

lkogretim ve alti 16 (%40)

Lise ve istii

Ek hastahk

Yok 34 (%85)

Var 6 (%15)

n: Hasta sayisi
VKI: Viicut Kitle indeksi
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Operasyon tarihi ile hastalarin galismamiza dahil olmalari arasinda
gegen ortalama sure 18.06£7.06 ay idi. Hastalarin %40 na MRM
uygulanmigken, %60'Ina MKC uygulanmigti. Calismamiza katillan hastalarin
%65’inde radyoterapi Oykusu mevcuttu. %57.5’inde istirahat sirasinda,
%92.5'inde ise aktivite sirasinda omuz agrisi mevcuttu (VAS>1 agr olarak
kabul edildi). Hastalarin ortalama VAS skorlari istirahat halinde 1,22+1,31,
aktivite halinde de 3,72+2,05 idi. Calismamizda eklem hareket kisithligini 20
derecelik azalma olarak kabul ettik (124) ve hastalarimizin %52.7’sinde en az
bir yone kisithlik saptadik. Calismamizdaki hastalarin klinik 6zellikleri tablo

2'de gorulmektedir.
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Tablo 2 Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi

N Ortalamaz+Standart
Minimum Maksimum Sapma

Operasyon Taraf (%)
Sag 18 (%45)
Sol 22( %55)
Operasyon sekli (%)
MRM 16 (%40)
MKC 24 (%60)
RT (%)
Evet 26(%65)
Hayir 14 (%35)
Operasyon sonrasl 40 6.07 31.43 18.06+7.06
gecen siire (ay)
VAS aktivite 40 0 9 3,7242,05
VAS istirahat 40 0 5 1,22+1,31
Constant-Murley 40 42 84 67,57+11,82
Skor (CMS)
DASH 40 19 74 35,27+8,69
SF-36 _ 40 50 95 75,00+11,98
Fiziksel fonksiyon
SF-36 40 25 100 69,06+20,60
Sosyal fonksiyon
SF-36 0 100 53,12+37,63
Fiziksel rol 40
SF-36 40 0 100 69,16+38,77
Emosyonel rol
SF-36 40 40 80 61,40+9,52
Mental saglik
SF-36 40 22 100 61,4020,59
Agri
SF-36 40 40 80 60,50+11,48
Zindelik
SF-36 40 25 92 55,67+18,08
Genel saglik

RT: Radyoterapi,

VAS: Visual Analog Skala ,

SF-36; Short Form 36

DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand

MRM: Meme Radikal Mastektomisi

MKC: Meme Koruyucu Cerrahi
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Randomize olarak fizik tedavi+egzersiz grubu ve sadece ev egzersiz
grubu olmak Uzere 2 gruba ayrilan hastalarin her iki grup icin yas, boy, kilo
ve VKIi degerlendirildi. FTR grubunda yas ortalamasi 46.85 iken, egzersiz
grubunda 48.35 idi. VKI, FTR grubunda 27.57 iken, egzersiz grubunda 26.72
olarak saptandi. Her iki grupta da yas, boy, kilo ve VKlleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Fizik tedavi ve egzersiz
gruplarinda yer alan hastalarin fiziksel 6Ozelliklerinin dagilimi tablo 3’de
gorilmektedir.

Tablo 3: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin fiziksel 6zelliklerinin dagilimi

FTR Grubu Egzersiz Grubu p”
Ortalama+Standart Sapma |Ortalama+Standart Sapma

Yas (Ort+ SS) 46.85+9.58 48.35+9.66 0.625

Boy (cm,Ort + SS) 11.58+0.45 11.58+0.42 0.943

Kilo (kg, Ort + SS) 69.00£10.99 66,95+6,311 0.475

VKIi 27.57+5.01 26.72+42.54 0.500
(kg/m2, Ort £ SS)
*Mann-Whitney U

VKI: Viicut Kitle indeksi

Calismaya katilan hastalardan FTR grubuna dahil olan hastalarin 19’u
ev hanimi iken 1 hasta c¢alismaktaydi. Egzersiz grubuna dahil edilen
FTR grubunda 11

hastanin egitim durumu ilkogretim ve altindayken, 9 hastanin egitim durumu

hastalarin ise 15’i ev hanimi iken 5’i galismaktaydi.

lise ve Uzeriydi. Egzersiz grubunda ise 13 hastanin egitim durumu ilkogretim
ve altindayken, 7 hastanin egitim durumu lise ve Uzeriydi. Her iki grupta da
kronik hastalik Ooykusu olan 3 hasta mevcuttu. Hastalarin her iki grup
arasindaki demografik verilerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Fizik tedavi

Ozelliklerinin dagilimi tablo 4’de gorulmektedir.

ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin demografik
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Tablo 4: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerinin

Ozellikler FTR GRUBU | EGZERSIZ p*
(n:20) GRUBU
(n:20)
n % n %
Meslek Ev hanimu 19 %95 15 % 75
Calisan 1 %5 5 % 25 0,182
Egitim durumu [Ikogretim ve alt1 |11 [% 55 13 |% 65
Lise ve tistil 9 % 45 7 % 35 0.519
EKk hastahk yok 17 17
o % 85 % 85 1.00
Var 3 % 15 3 % 15
* Chi-Square Tests

n: Hasta sayisi

dagilimi

Calismaya katilan hastalarin FTR grubunda sol taraftan opere olanlarin

sayisi 12 iken, egzersiz grubunda bu say! 10°’du. FTR grubundaki hastalarin

13’0 MKC operasyonu gegirmisken, 7’si

MRM operasyonu gecirmigti.

Egzersiz grubunda ise MKC operasyonu olanlarin sayisi 11 iken, MRM

operasyonu olanlarin sayisi 9 idi. FTR grubundaki hastalarin 15’i RT tedavisi

almisken, egzersiz grubunda 11 hasta RT tedavisi almisti. Hastalarin her iki

grup arasinda klinik ozellikler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi. Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin klinik

Ozelliklerinin dagilimi tablo 5’te gérilmektedir.

Tablo 5: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi

FTR grubu (n=20) Egzersiz grubu(n=20) p*
Sayi % Sayi %
Operasyon tarafi SAG 8 % 44.4 10 % 55.6 0.525
SOL 12 % 54.5 10 % 45.5
Operasyon sekli MRM 7 % 43.7 9 % 56.3 0.519
MKC 13 % 54.2 11 % 45.8
RT EVET 15 % 57.7 11 % 42.3 0.185
Hayir 5 % 35.7 9 % 64.3
Operasyon sonrasi
gecen siire 17,46 ay +6,38 18,66 ay +7,79 ¥%(.508
(Ort £S8) Min: 9.13  Max.: 31.43 Min: 6.07 Max.: 30.40
* Chi-Square Tests ,** Mann-Whitney U

n: Hasta sayisi
VKI: Viicut Kitle indeksi
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FTR grubu ile ev egzersiz grubunda opere olan taraf omuz fleksiyonu,
abduksiyon, i¢ ve dig rotasyon agcilari ortalamalari tablo 6’da verilmis olup,
her iki grup arasinda EHA 6lcim dederleri arasinda egzersiz grubunun daha
yuksek degerlere sahip olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bir

farkhlik saptanmadi.

Hastalarin Constant ve DASH skoru degerlendirmelerinde sirasi ile
FTR grubunda Constant skoru 65,95+9,48 ve DASH 35,40+13,55 iken, bu
degerlendirmeler egzersiz grubunda sirasi ile 68,75+7,3 ve 34,10+10,07
olarak saptandi. Constant ve DASH skorlari kargilastirildiginda, egzersiz
grubu degerlerinin daha iyi olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktu.

Hastalarin sorgulanan VAS aktivite ve VAS istirahat degerleri FTR
grubunda sirasi ile 4.10+2,07 ve 1,55+1.50 iken, egzersiz grubunda VAS
aktivite 3,55+1,93 iken, VAS istirahat 0,95+1.05 olarak saptandi ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Fizik tedavi ve egzersiz
gruplarinda yer alan hastalarin klinik 6zelliklerin dagilimi tablo 6’de

go6rilmektedir

Tablo 6: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin klinik 6zelliklerin dagilimi

FTR GRUBU EGZERSIizZ
(n:20) GRUBU (n:20) p*
TO TO
Ort+Std Ort+Std
Omuz Fleksiyon 154,50+11,90 158,00+13,21 0.385
Omuz ekstansiyon | 53,7516,66 54,7545,72 0.614
Omuz abduksiyon | 153,25+14,07 156,50+16,14 0.502
Omuz i¢ rotasyon 62,9515,78 64,7514,12 0.265
Omuz dis rotasyon | 73,50%5,64 75,25+6,38 0.364
CMS 65,9519,48 68,75+7,53 0.308
DASH skoru 35,40%13,55 34,10+10,07 0.733
VAS aktivite 4,10%£2,07 3,55+1,93 0.391
VAS istirahat 1,55+1.50 0,95+1.05 0.151
*Mann-Whitney U
TO: Tedavi Oncesi VAS: Visual Analog Skala
DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand n: Hasta Sayisi

CMS: Constant- Murley Skoru
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Calismaya katllan ve randomize olarak FTR ve egzersiz grubuna
ayrilan hastalara tedavi oncesi yapilan SF-36 Testi degerlendirildi. FTR ve
egzersiz gruplarindaki hastalarin fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel
rol, emosyonel rol, mental saglik, agri, zindelik ve genel saglik dlgimlerinde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktaydi. Fizik
tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin SF-36 degerlerinin

karsilastiriimasi tablo 7°da gorulmektedir.

Tablo 7: Fizik tedavi ve egzersiz gruplarinda yer alan hastalarin SF-36 degerlerlerinin kiyaslamasi

FTR TO EGZERSIZ TO p*
(n:20) (n:20)
SF-36 (Short Form)
Sosyal fonksiyon 63,75+17,63 | 74,37+22,38 0,918
Fiziksel rol 53,75+30.64 | 52,50+44.35 0,118
Emosyonel rol 65,00+38,19 | 73,33+39,88 0,092
Mental saglik 61,80+9,03 61,00%10,20 0,276
Agr 56,30+18,79 | 66,50%21,49 0,104
Zindelik 58,50+11,48 | 62,50+11,41 0,504
Genel saglik 50,85+18,20 | 60,50%+17,05 0,794
*Mann-Whitney U

TO: Tedavi Oncesi
n: Hasta Sayisi

Calismaya alinan hastalarin EHA &l¢cimlerinin VAS degerleri, DASH,
Constant ve SF-36 alt parametreleri ile iligskisine bakildiginda fleksiyon,
abduksiyon ve ekstansiyon agcilarinin butin degerlendirme olgekleri ile
korelasyon gosterdigi saptanmistir. Ayrica i¢ rotasyon acisinin Constant
skoru ile pozitif yonde zayif korelasyon gosterdigi saptanmistir (r=0,36,
p=0,023). Dis rotasyon agcisi ise aktivite halindeki VAS skorlari ile negatif
yonde zayif korelasyon; istirahat halindeki VAS skorlari ile negatif yénde orta
dereceli korelasyon gostermekteydi (sirasi ile r= -0,39 ve p=0,014, r= - 0,55
ve p<0,001). Yani dis rotasyon acisi arttikca hastalarin agri skoru
azalmaktaydi. Ayrica dis rotasyon acgisi SF-36 vitalite alt parametresi ile
pozitif yonde zayif korelasyon gostermekteydi (r= 0,35 p=0,028). Bulgular

tablo 8’de gosterilmigtir.
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Tablo 8: Calismaya alinan hastalarin EHA degerlerinin SF-36 alt parametreleri, DASH ve
Constant skoru ile iligkisi

Fleksiyon Abdiksiyon IgRotasyon DisRotasyon Ekstansiyon

VAS_AKT r -0,773" -0,680" -0,194 -0,387" -0,385
p 0,000 0,000 0,231 0,014 0,014
VAS_IST r -0,713" -0,575" -0,056 -0,381" -0,548"
p 0,000 0,000 0,729 0,015 0,000
CMS r 0,894 0,781" 0,360 0,280 0,475~
p 0,000 0,000 0,023 0,080 0,002
DASH r -0,840" -0,738" -0,154 -0,202 -0,566
p 0,000 0,000 0,344 0,210 0,000
Fiziksel fonksiyon1 r 0,780 0,752 0,178 0,258 0,442
p 0,000 0,000 0,271 0,107 0,004
Rol giicltigii (fiziksel)1 r 0,749 0,688~ 0,152 0,201 0,383
p 0,000 0,000 0,348 0,214 0,015
Agril r 0,701 0,620" 0,086 0,240 0,392
p 0,000 0,000 0,598 0,136 0,012
Genel Saglikl r 0,683 0,642 0,158 0,309 0,495~
p 0,000 0,000 0,331 0,052 0,001
Vitalite (enerji)1 r 0628 0,604 0,197 0,347 0,429
p 0,000 0,000 0,224 0,028 0,006
Sosyal fonksiyon1 r 0,808 0,695~ 0,182 0,231 0,449
p 0,000 0,000 0,262 0,151 0,004
Rol Giicliigii (emosyonel)1 r 0,776 0,723" 0,137 0,275 0,429
p 0,000 0,000 0,399 0,086 0,006
Mental Saglikl r 0,600 0,565~ 0,051 0,277 0,437
p 0,000 0,000 0,757 0,083 0,005

r; spearmen’s korelasyon katsayisi *p<0,05 **p<0,001
VAS: Visual Analog Skala

DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand
CMS: Constant- Murley Skoru
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4.2. RT Alan Hastalarda Operasyon Tipine Goére Omuz EHA
Kisithhigi, Omuz Disabilite ve Agn Skorlari Karsilagtiriimasi

Meme cerrahisinde operasyon tipinin omuz EHA kisithligi, agn skorlari
ve omuz disabilitesine etkisini degerlendirebilmek amaciyla MKC yapilan
hastalarla, MRM vyapilan hastalar karsilastirildi. Ancak cerrahi yapilan
hastalarin  bir kismina radyoterapi uygulanmig bir kismina ise
uygulanmamigti. Calismamizda MRM uygulanan hastalar arasinda RT
almayanlarin sayisi 3, buna karsilik MKC uygulanan hastalarda RT
almayanlarin sayisi 11 idi. RT almayan MRM hasta sayisinin az olmasi (n=3)
nedeniyle RT almayan hastalarda operasyon tipinin omuz EHA kisitlihgi, agn
skorlari ve omuz disabilitesine etkisini istatiksel olarak karsilagtiramadik.
Gruplardaki homojeniteyi saglamak amaciyla bu karsilastirmada radyoterapi
almayan hastalar dislanmistir. Radyoterapi alan MRM ve MKC operasyonu
alan hastalar karsilastirildiginda, MRM operasyonu olan hastalarin EHA
Olcimlerinde MKC operasyonu olan hastalara gore tum yoénlerde kisitlilik
daha fazla olmasina ragmen yalnizca fleksiyon ve abduksiyondaki kisitllik
istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). MRM olan hastalar agridan daha fazla
sikayetciydi. MRM olan hastalarin istirahat VAS ve hareket VAS skorlari daha
yuksekti. RT alan MRM hastalarinda ortalama hareket VAS skoru 5,84+1,40
iken istirahat VAS skoru 2,46%11,19 olarak saptandi. RT alan MKC
hastalarinda ise hareket VAS skoru 3,46+1,33 olarak saptanirken istirahat
VAS skoru ise 1,07£0,95 olarak saptandi. Hareket VAS ve istirahat VAS
skorlarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu
(p<0,05). RT alan MRM hastalarinin Constant skoru 59,07+8,76, DASH
skoru ise 46,38+14,51 olarak saptandi. MKC uygulanan hastalarin ise
Constant skoru 68,76+2,80, DASH skoru ise 32,38+3,75 olarak tespit edildi.
Sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0,05). RT
alanlar hastalarda operasyon tipine goére omuz EHA kisithli§i, omuz disabilite

ve agri skorlari karsilastiriimasi ile ilgili veriler tablo 9’da gosterilmigtir.
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agri skorlari karsilastiriimasi

Tablo 9: RT alanlar hastalarda operasyon tipine gore omuz EHA kisithligi, omuz disabilite ve

MRM MKC p*

(n:13) T6 (n:13) TO
Fleksiyon 145,00+12,58 | 156,15%7,40 | 0.023
Abdiiksiyon 143,46%17,12 | 153,46%9,65 | 0.046
Ekstansiyon 50,76+7,02 | 53,46x515 | (.186
ic rotasyon 63,46+3,75 | 65,76x3,44 | (.127
Dis Rotasyon 73,076,62 73,4614,73 0.915
DASH 46,38114,51 32,38%3,75 <0.001
CcMS 59,07¢8,76 | 68,7622,80 | <0.001
VAS aktivite 5,84%1,40 3,46%1,33 <0.001
VAS istirahat 2,46%1,19 1,070,95 0.004
*Mann-Whitney U

VAS: Visual Analog Skala

DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand
CMS: Constant- Murley Skoru

TO: Tedavi Oncesi

n: Hasta Sayisi
MRM: Meme Radikal Mastektomisi
MKC: Meme Koruyucu Cerrahi

4.3. Operasyon Tipine Gore Yagsam Kalitesinin Karsilastiriimasi

MRM uygulanan ve RT alan hastalar, MKC uygulanan ve RT alan
hastalar ile karsilastirildiginda yasam kalitesi SF-36’nin tim parametrelerinde
MRM hastalarinin daha dusik skorlar saptandi, ancak sadece fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, fiziksel rol, mental saglik, agri parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). Emosyonel rol zindelik ve
genel saglik parametrelerinde ise MKC uygulanan hastalarin daha yuksek
skorlara sahip olmasina ragmen sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli
Tablo

karsilastiriimasi verileri gosterilmigtir.

fark yoktu. 10’da operasyon tipine goOre yasam Kkalitesinin
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Tablo 10. RT alan
karsilagtiriimasi

hastalarda operasyon

tipine gbre yasam kalitesinin

MRM MKC p*
SF-36 (Short Form) | (M:13)TO | (n:13)T0
Fiziksel fonksiyon 63,07+6,93 75,00£7,35 <0.001
Sosyal fonksiyon 47,11+11 .58 72,11%12,65 | <0.001
Fiziksel rol 13,46%19,40 57,69%£29,55 | 0.001
Emosyonel rol 35,89+44,01 | 71,79+26,68 | 0.051
Mental saghk 53,23%7,89 62,15%6,45 0.008
Agri 42,30£14,80 | 61,92¢10,92 | 0.002
Zindelik 51,92+7,22 58,84+11,39 | 0.079
Genel saglik 39,84+11,56 | 53,69+15,91 | 0.052
*Mann-Whitney U

MRM: Meme Radikal Mastektomisi
MKC: Meme Koruyucu Cerrahi

n: Hasta Sayisi
TO: Tedavi Oncesi

4.4 Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi ve
Tedavi Sonrasi omuz EHA kisithlhigi, Omuz Disabilite ve Agri

Skorlar Kargilastiriimasi

Fizik tedavi programinin EHA dlgcumleri, omuz disabilite skorlari ve agri
skorlarinin Uzerine etkisini degerlendirebilmek icin tedavi oncesi ve tedavi
sonrasi sonugclari karsilastirildi. Tedavi 6ncesi degerlerle kiyaslandiginda,
tedavi sonrasi EHA ol¢gumlerinde i¢ rotasyon haricinde her yone EHA arttigi
saptandi. Tedavi 6ncesi fleksiyon ortalama degeri 154,50+£11,90 iken, tedavi
sonrasi yapilan Olgumlerde ortalama deger 163,50+12,78 olarak saptandi.
Benzer sekilde tedavi Oncesi abduksiyon agisi ortalama degeri 153,25+14,07
iken, 3 haftalik fizik tedavi sonrasi bu deger ortalamasi 162,50+14,09 olarak
Olguldu. Tedavi 6ncesi ekstansiyon agisi 53,75+6,66 iken tedavi sonrasi bu

deger 55,25+7,69 olarak olguldu. Dis rotasyon EHA ortalama degeri tedavi
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oncesi 73,5015,64 olarak Olculurken, tedavi bitiminde 76,00+6,60 olarak
saptandi. Tum bu degerlerdeki artig istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).
Fizik tedavi grubu hastalarinin i¢ rotasyon olgumleri tedavi éncesi ortalama
degeri 64,50+3,94 iken, tedavi sonrasi ise 65,00+4,58 ‘e ylUkseldi, ancak
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. FTR grubunda tedavi oncesi
ve tedavi sonrasi VAS aktivite skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptandi (p<0.05). Tedavi 6ncesi 4,10+£2,07 olarak hesaplanan ortalama VAS
aktivite skoru tedavi sonrasinda 2,25+1,88 olarak hesaplandi. VAS istirahat
skoru ise tedavi dncesi ortalama degeri 1,55+1,50 iken, tedavi sonrasinda
0,85+1,18 olarak saptandi. VAS istirahat skorundaki bu degisim istatistiksel
olarak anlamliydi (p<0.05). Hastalarin tedavi dncesi hesaplanan ortalama
DASH skoru 35,85+14,32 iken, tedavi sonrasi 31,30+13,36 olarak saptandi
ve bu fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Tedavi dncesi ortalama
Constant skoru 65,95+9,48 olan hastalarin, tedavi sonrasi bu deger
72,95+£10,85 olarak hesaplandi. Constant skoru olgumleri istatistiksel olarak
anlaml idi. Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi omuz EHA kisitliligi, omuz disabilite ve agri skorlari karsilastiriimasi

tablo 11’de gdsterilmistir.
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Tablo 11: Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi omuz EHA

kisitliigi, omuz disabilite ve agr skorlari karsilastiriimasi

FTR Tedavi FTR Tedavi p*
Oncesi (TO) | Sonrasi (TS)
(n:20) (n:20)

Fleksiyon 154,50£11,90 | 163,50+12,78 <0.001
Abdiiksiyon 153,25+14,07 | 162,50+14,09 <0.001
Ekstansiyon 53,75%6,66 | 55,25%7,69 0.014
ic rotasyon 64,50+3,94 65,00+4,58 0.317
Dis Rotasyon 73,5015,64 76,00%6,60 0.002
DASH 35,85£14,32 31,30£13,36 <0.001
cMS 65,95£9,48 72,95%10,85 <0.001
VAS aktivite 4,10£2,07 2,25%1,88 <0.001
VAS istirahat 1,55£1,50 0,85%1,18 0.003
*Wilcoxon Signed Ranks Test

VAS: Visual Analog Skala
DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand
CMS: Constant- Murley Skoru

n: Hasta Sayisi
TS: Tedavi Sonras
TO: Tedavi Oncesi

4.5. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonrasi Yagsam Kalitesinin Karsilastiriimasi

Fizik tedavi programinin  yasam  kalitesi Uzerine etkisini
degerlendirebilmek i¢in tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi sonuglari
karsilastirildi. SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, sosyal

fonksiyon ve agr ortalama skorlarinda tedavi sonrasi ile tedavi éncesi
karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlendi. Ancak fiziksel
rol, emosyonel rol, mental saglik, zindelik ve genel saglik parametrelerinde
istatistiksel olarak tedavi dncesi ve sonrasinda anlaml fark gézlenmedi.
Tablo 12'de Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi éncesi ve tedavi

sonrasi yasam kalitesinin kargilastiriimasi verileri gosterilmistir.
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Tablo 12'de Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yasam
kalitesinin kargilastiriimasi

FTR FTR p*

sF-36(short Form) | 10 (200 | TS (n:20)

Fiziksel fonksiyon 72,759,385 80,00%9,59 0.001
Sosyal fonksiyon 63,75%17,63 71,87%15,64 0.001
Fiziksel rol 53,75+30,64 52,50+29,13 0.317
Emosyonel rol 65,00+38,19 63,33+38,84 0.317
Mental saglik 61,80+9,03 62,60+9,47 0.389
Agn 56,30£18,79 71,85%17,43 <0.001
Zindelik 58,50+11,48 | 59,25+10,03 0.589
Genel saglik 50,85+18,20 52,10+17,70 0.189
Wilcoxon Signed Ranks Test

n: Hasta Sayisi, TS: Tedavi Sonrasi TO: Tedavi Oncesi

4.6. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi ve
3. Ay Kontrollerde Omuz EHA Kisithilhigi, Omuz Disabilite ve Agri

Skorlarn Karsilastiriimasi

Fizik tedavi programinin EHA &l¢gimleri, omuz disabilite skorlan ve
agri skorlarinin Uzerine etkisini degerlendirebilmek icin tedavi Oncesi ve
tedavi bitimi 3. ay sonuglari karsilastirildi. Tedavi Oncesi degerlerle
kiyaslandiginda, 3. ay kontrollerde EHA o6lgimlerinde i¢ rotasyon haricinde
her yone EHA artti§i saptandi. Tedavi 6ncesi fleksiyon ortalama degeri
154,50+11,90
157,75+12,92 olarak saptandi. Benzer sekilde tedavi 6ncesi abduksiyon agisi
153,25+14,07

Olgumlerde bu deger ortalamasi 158,00+15,07 olarak saptandi. Fleksiyon ve

iken, 3 ay sonra yapillan Olgumlerde ortalama deger

ortalama degeri iken, 3 aylik sure¢ sonunda yapilan
abduksiyon olcumlerindeki artiglar istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05).
Ekstansiyon ve dig rotasyonda omuz EHA Olgumlerinde artis gozlendi ancak
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tedavi 6ncesi omuz disabilite

degerlendirme skorlari ortalama degeri Contstant 65,95+9,48, DASH ise
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35,40£13,55 iken, tedavi sonrasi 3. ay kontrollerde iste Constant skoru
ortalama degeri 69,20+11,01, DASH skoru ortalama degeri ise 34,20+13,45
olarak saptandi. Her iki omuz disabilite degerlendirme skorlarindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,05). Tedavi dncesi VAS hareket skoru
ortalama degeri 4,10+2,07 iken, tedavi sonrasi 3. ay kontrollerde ortalama
VAS hareket skoru degeri 2,90+2,19 olarak saptandi. VAS istirahat ortalama
skoru ise tedavi oncesi 1,55+1,50 iken, tedavi sonrasi bu deger 1,15+1,38
olarak olg¢uldl. Hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 3. ay kontrolde
degerlendirilen VAS hareket ortalama skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanirken (p<0,05), VAS istirahat skorlarinda agri siddetinde azalma
olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tablo 13’'de
fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3.ay
skorlari

kontrollerde omuz EHA kisithhdi, omuz disabilite ve agr

karsilastiriimasi verileri gosterilmigtir.

Tablo 13'de fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve 3. ay kontrollerde omuz
EHA kisithhgi, omuz disabilite ve agri skorlar kargilastiriimasi

FTR TO (n:20) FTR 3. Ay (n:20) *p

Fleksiyon 154,50£11,90 157,7512,92 0.003
Abdiiksiyon 153,25¢14,07 | 158,00£15,07 0.002
Ekstansiyon 53,75+6,66 54,25+6,93 0.157
ic rotasyon 64,50+3,94 64,00%4,75 0.414
Dis Rotasyon 73,5045,64 74,0045,75 0.480
DASH 35,40£13,55 34,20£13,45 0.001
cMS 65,95£9,48 69,20£11,01 0.001
VAS aktivite 4,10£2,07 2,902,19 0.002
VAS istirahat 1,55£1,50 1,15%1,38 0.070
Wilcoxon Signed Ranks Test

VAS: Visual Analog Skala
DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand

CMS: Constant- Murley Skoru
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4.7. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi ve

3.Ay Kontrollerde Yagsam Kalitesinin Karsilastiriimasi

Fizik tedavi kalitesi Uzerine etkisini

degerlendirebilmek igin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 3.ay kontrol sonuglari

programinin  yagsam
kargilastirildi. Fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri zindelik ve genel
saglik parametrelerinde ortalama skorlarda artis saptandi. Ancak bu artiglar
istatistiksel olarak anlamli degildi. Fiziksel rol, emosyonel rol ve mental saglik
parametrelerindeki ortalama skorlardaki dususler istatistiksel olarak anlamli
degildi. Tablo 14’de Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi 3. ay kontrollerde yasam kalitesinin karsilastiriimasi verileri
gOsterilmigtir.

Tablo 14’de Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve 3. ay
kontrollerde yasam kalitesinin karsilagtiriimasi

FTRTO (n:20) | FTR 3. Ay(n:20) *p

SF-36 (Short Form)

Fiziksel fonksiyon 72,75+9,38 76,75+£12,90 0.093
Sosyal fonksiyon 63,75+17,63 66,25+24,02 0.635
Fiziksel rol 53,75+30,64 42,50+£38,13 0.250
Emosyonel rol 65,00+38,19 61,6644,94 0.709
Mental saglik 61,80+9,03 59,60+10,69 0.431
Agr 56,30+18,79 60,00+20,20 0.331
Zindelik 58,50+11,48 59,25+12,38 0.962
Genel saglik 50,85%18,20 56,30+19,19 0.327
Wilcoxon Signed Ranks Test

n: Hasta Sayisi,
TO: Tedavi Oncesi
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4.8. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Bitiminde ve
Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrollerde Omuz EHA Kisithhigi, Omuz
Disabilite ve Agn Skorlari Kargilagtiriimasi

Fizik tedavi programinin EHA dl¢cumleri, omuz disabilite skorlari ve agri
skorlarinin Uzerine etkisini degerlendirebilmek icin tedavi sonrasi ve 3. ay
sonuglari karsilastirildi. Tedavi sonrasina gére 3. ayda omuz EHA ortalama
degerlerinde her yone EHA ortalama degerlerinin dustugu goézlendi. Tedavi
sonrasi ortalama fleksiyon degeri 163,50+12,78 iken, tedavi sonrasi 3. ayda
bu deger 157,75+12,92 olarak saptandi. Tedavi sonrasi ortalama abduksiyon
OlcimuU ise 162,50+£14,09 iken, tedavi sonrasi 3. ay kontrollerde bu deger
158,00+15,07 olarak saptandi. Dis rotasyon ortalama degerleri ise tedavi
sonras! 76,0016,60 iken, tedavi sonrasi 3. ay kontrollerde 74,00+5,75 olarak
saptandi. Fleksiyon, abduiksiyon ve dis rotasyon ortalama degerlerindeki bu
degisimler istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,005). i¢c rotasyon ve
ekstansiyon Ol¢gimlerindeki ortalama degerlerdeki dedisiklikler de ise
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. VAS hareket agri skoru ortalama
degerleri tedavi sonrasi 2,25+1,88 iken, tedavi sonrasi 3. ay kontrollerde bu
deger 2,90+2,19 olarak saptandi. VAS istirahat skoru ortalama degeri ise
0,85+1,18 iken, 1,15+1,38’e yukseldi. Hem VAS aktivite, hem de VAS
istirahat skorlarindaki bu degisim istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,005).
Constant skorlari ortalama degeri tedavi sonunda 72,95+10,85 iken, 3. ay
sonunda 69,20+11,01 olarak o&l¢uldi. DASH skorlari ise tedavi sonunda
31,30+13,36 iken, 3. ay sonunda 34,20+13,45 olarak saptandi. Her iki
disabilite élceginde de tedavi sonu degerler ile 3. ay sonu degerler arasinda
istatistiksel olarak anlamli sonuglar goézlendi (p<0,005). Tablo 15'de Fizik
tedavi programina alinan hastalarin tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerde omuz
EHA kisithhgi, omuz disabilite ve agr skorlari karsilastiriimasi verileri

gOsterilmistir.
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Tablo 15: Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi sonrasi ve
EHA kisithhgi, omuz disabilite ve agri skorlari karsilastiriimasi

3. ay kontrollerde omuz

FTR (T.S.) FTR 3. Ay *p

n=20 (n=20)
Fleksiyon 163,50£12,78 157,75¢12,92 0.001
Abdiiksiyon 162,50+14,09 158,00¢15,07 | 0.002
Ekstansiyon 55,25£7,69 54,25£6,93 0.102
i rotasyon 65,00£4,58 64,00£4,75 0.157
Dis Rotasyon 76,00%6,60 74,00%5,75 0.035
DASH 31,30£13,36 34201345 | <0.001
CcMS 72,95¢10,85 69,20£11,01 <0.001
VAS aktivite 2,25%1,88 2,90%2,19 0.018
VAS istirahat 0,85+1,18 1,15%1,38 0.048
*Wilcoxon Signed Ranks Test

VAS: Visual Analog Skala
DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand
CMS: Constant- Murley Skoru

n: Hasta Sayisi
TS: Tedavi Sonrasi

4.9. Fizik Tedavi Programina Alinan Hastalarin Tedavi Sonrasinda

ve Tedavi Sonrasi 3. Ay Kontrollerde Yasam Kalitesinin

Kargilagtiriimasi

Fizik  tedavi

degerlendirebilmek igin tedavi sonrasinda ve 3. ay sonuglari karsilastirildi.

programinin  yasam  kalitesi  Uzerine  etkisini
SF-36 degerlendirmesinin alt parametreleri olan fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, fiziksel rol, emosyonel rol, mental saglik, agr ve zindelik
ortalama degerlerinin timinde tedavi sonrasi ile, 3. ay kontrollerde ortalama
skorlarda dusme saptanirken bu

degigikliklerden agr parametresi

disindakiler istatistiksel olarak anlamli degildi. Sadece genel saglik
parametresinde ortalama skorda yukselme gozlendi ancak bu degerdeki
degisimde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tablo 16'da Fizik
tedavi programina alinan hastalarin tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerde

yasam kalitesinin karsilastirilmasi verileri gosterilmigtir.
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Tablo 16: Fizik tedavi programina alinan hastalarin tedavi sonrasi ve tedavi

kontrollerde yasam kalitesinin karsilastirimasi

sonrasi 3. ay

FTR (T.S.) FTR 3. Ay *p

SF-36 (Short Form) n=20 (n=20)

Fiziksel fonksiyon 80,0049,59 76,75+£12,90 0.211
Sosyal fonksiyon 71,87+15,64 66,25+24,02 | 0.304
Fiziksel rol 52,50+29,13 42,50£38,13 0.302
Emosyonel rol 63,33+38,84 61,6644,94 0.796
Mental saglik 62,60+9,47 59,60+10,69 0.336
Agn 71,85+17,43 60,00+20,20 0.026
Zindelik 59,25+10,03 59,25+12,38 0.935
Genel saglik 52,10+17,70 56,30+19,19 0.387

*Wilcoxon Signed Ranks Test

n: Hasta Sayisi,
TS: Tedavi Sonrasi

4.10. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonrasi Omuz EHA Kisithhgi, Omuz Disabilite ve Agri

Skorlar Kargilastiriimasi

Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin EHA &l¢gimleri, omuz disabilite

skorlari ve agri skorlarinin Uzerine etkisini degerlendirebilmek icin tedavi

oncesi ve egzersiz tedavisi sonrasi sonuglar karsilastirildi. Fleksiyon agisi

egzersiz tedavisi 6ncesi ortalama deger 158,00+13,21 olarak olglldl, tedavi

sonrasi ise bu deger 159,00+14,01 olarak saptandi. Artis istatiksel olarak

anlamliydi. Abduksiyon agisi ortalama degeri ise tedavi oncesi 156,50+16,14

olarak dlglldu, tedavi sonrasi dederlendirmesinde ise abdiksiyon derecesi

158,00+17,50 olarak oélguldu ve fark istatiksel olarak anlamli bulundu. Tedavi

oncesi degerlendirilen ekstansiyon, i¢ rotasyon ve dis rotasyon ortalama

degerleri, tedavi sonrasi artmis bulunsa da sonug istatistiksel olarak anlamli
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degildi. Tedavi sonrasi omuz EHA olgumlerinin tum yonlerde tedavi 6ncesine
gore artmis degerler saptandi, ancak bu degerlerden sadece fleksiyon ve
abduksiyon olgumleri ortlama degerlerinde anlamli fark goézlendi (p<0,05).
Omuz disabilite degerlendirme testlerinden Constant ve DASH skorlari tedavi
sonrasi ile tedavi oncesi kiyaslandiginda her iki skorlama igin istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Hastalarin egzersiz tedavisi dncesi ve tedavi
sonrasi VAS agri skorlari karsilastirildiginda, VAS aktivite skoru 3,35+2,00
iken, egzersiz tedavisi sonrasi 3,00+1,68 olarak saptandi ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli idi. Ancak VAS istirahat skorunda egzersiz
tedavisi oncesi ortalama agr skorunun 0,90+1,02 iken, egzersiz tedavisi
sonrasli olgumlerinde 0,70+,80 degerine diusmesi istatistiksel olarak anlamli
degildi. Tablo 17°’de Egzersiz programina alinan hastalarin tedavi éncesi ve
tedavi sonrasi omuz EHA kisithihg, omuz disabilite ve agri skorlari

karsilastiriimasi gosterilmigtir.

Tablo 17’de Egzersiz programina alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi omuz EHA
kisithhgi, omuz disabilite ve agn skorlari karsilastiriimasi gosterilmistir.

Egzersiz T.0. Egzersiz T.S. p
(n=20) (n=20)

Fleksiyon 158,00£13,21 159,00%£14,01 0.046
Abdiiksiyon 156,50%16,14 158,00%£17,50 0.014
Ekstansiyon 55,0045,61 55,50+6,26 0.157
i(; rotasyon 64,75+4,12 65,50+3,94 0.083
Dis Rotasyon 75,506,04 76,00£6,99 0.317
DASH 34,70+9,01 33,4549,98 0.056
CMS 69,20+7,72 69,85+7,37 0.184
VAS aktivite 3,35%2,00 3,00+1,68 0.035
VAS istirahat 0,90%1,02 0,70+,80 0.102
*Wilcoxon Signed Ranks Test

VAS: Visual Analog Skala
DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand
CMS: Constant- Murley Skoru

n: Hasta Sayisi
TS: Tedavi Sonrasi
TO: Tedavi Oncesi
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4.11. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Oncesi ve

Tedavi Sonrasi Yagam Kalitesi Kiyaslanmasi

Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin yasam kalitesi Uzerine etkisini
degerlendirebilmek igin tedavi dncesi ve egzersiz tedavisi bitimi sonuglari
karsilastirildi. Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin, tedavi dncesine kiyasla
fiziksel fonksiyon ortalama degerindeki artis istatistiksel olarak anlamli idi
(p<0,05).

emosyonel rol, mental saglik, agri, zindelik ve genel saglik ortalama

Yasam kalitesi parametrelerinden sosyal fonksiyon, fiziksel rol,
degerlerinde ev egzersiz programi sonrasi, tedavi 6ncesine gore anlamli fark
saptanmadi. Tablo 18’da ev egzersiz programina alinan hastalarin tedavi

oncesi ve sonrasi yagam kalitesi kiyaslamasi gosterilmigtir.

Tablo 18: ev egzersiz programina alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi yasam
kalitesi kiyaslamasi

Egzersiz T.O. Egzersiz T.S. p

SF-36 (Short Form) (n=20) (n=20)

Fiziksel fonksiyon | 77,25£13,99 78,50%13,38 0.025
Sosyal fonksiyon 74,37+22,38 75.00+22,99 0.317
Fiziksel rol 52,50+44,35 53,75+43,13 0.317
Emosyonel rol 73,33+£39,88 75,00£40,28 0.317
Mental saglik 61,00+10,20 61,80+9,83 0.496
Agr 66,50+21,49 64,90£21,58 0.180
Zindelik 62,50+11,41 62,25+11,86 0.705
Genel saglik 60,50+17,05 60,25+16,72 0.564
*Wilcoxon Signed Ranks Test

n: Hasta Sayisi
TS: Tedavi Sonrasi
TO: Tedavi Oncesi
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4.12. Ev egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarnn Tedavi Bitimi ve 3. Ay
Kontrollerinde Omuz EHA Kisithhgi, Omuz Disabilite ve Agri

Skorlari Karsilastiriimasi

Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin EHA dl¢cimleri, omuz disabilite
skorlari ve agri skorlarinin Gzerine etkisini degerlendirebilmek icin egzersiz
tedavisi sonrasi sonuglari ile tedavi sonrasi 3. ay sonuglari karsilastirildi. Ev
egzersiz tedavisi sonrasi ortalama abduksiyon degerleri 158,00+17,50 olarak
saptandi, tedavi sonrasi 3. ay kontrollerinde ise ortalama fleksiyon degerleri
157,00+16,65 olarak saptandi, her iki deger arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p<0,05). Diger tum yonlere olan omuz EHA degerleri
tedavi sonrasi 3. ay ile tedavi bitimi kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlam
saptanmadi. Hastalarin omuz disabilite degerlendirme testlerinden Constant
ve DASH skorlari arasinda ev egzersiz tedavisi sonrasi ile tedavi sonrasi 3.
ay ortalama sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Hastalarin VAS aktivite skoru ve VAS istirahat skoru ortlama degerlerinde
tedavi sonrasi ile tedavi sonrasi 3. ay kiyaslamasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Tablo 19°da Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin
tedavi sonrasi ve 3. ay kontrollerinde omuz EHA kisithligi, omuz disabilite ve

agri skorlari karsilastiriimasi gosterilmistir.
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Tablo 19: Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay
kontrollerinde omuz EHA kisithligi, omuz disabilite ve agri skorlari karsilastiriimasi

Egzersiz T.S. Egzersiz 3.ay o]

(n:20) (n:20)
Fleksiyon 159,00£14,01 158,25:13,69 | 0.180
Abdiiksiyon 158,00¢17,50 157,00¢16,65 | 0.046
Ekstansiyon 55,50+6,26 55,25t5,95 0.157
i¢ rotasyon 65,50+3,94 65,00£4,29 0.157
Dis Rotasyon 76,00£6,99 76,256,85 0.317
DASH 33,45£9,98 33,90:1021 | 0.056
cMS 69,85+7,37 69,30+7,71 0.098
VAS aktivite 3,00£1,68 3,20£1,76 0.103
VAS Istirahat 0,70+0,80 0,80+0,89 0.317
*Wilcoxon Signed Ranks Test

CMS: Constant- Murley Skoru VAS: Visual Analog Skala
DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand TS: Tedavi Sonrasi
n: Hasta Sayisi

4.13. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Sonrasi ve 3.

Ay Kontrollerinde Yagam Kalitesi Kiyaslamasi

Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin yasam kalitesi Uzerine etkisini
degerlendirebilmek icin egzersiz tedavisi sonrasi sonugclari ile 3. ay sonuglari
karsilastirildi. Yasam kalitesi alt parametrelerinden genel saglik disinda tum
parametrelerde artma go6zlendi ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. Tablo 20'de ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi
sonrasi ve tedavi sonrasi 3. ay kontrollerinde yasam kalitesi kiyaslamasi

gOsterilmistir.
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Tablo 20: ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi sonrasi ve tedavi sonrasi 3. Ay

kontrollerinde yasam kalitesi kiyaslamasi

Egzersiz T.S. Egzersiz 3.ay p

SF-36 (Short Form) (n:20) (n:20)

Fiziksel fonksiyon 78,50+13,38 81,00+9,11 0.441
Sosyal fonksiyon 74,37+22,38 76,87£13,61 | 0.751
Fiziksel rol 53,75+43,13 63,75+29,77 0.363
Emosyonel rol 75,00+40,28 80,00+29,41 0.751
Mental saglik 61,80+9,83 65,00+8,09 0.246
Agn 64,90+21,58 69,45+14,77 0.360
Zindelik 62,25+11,86 62,758,80 0.860
Genel saglik 60,25+16,72 58,05+13,41 0.485
*Wilcoxon Signed Ranks Test

n: Hasta Sayisi
TS: Tedavi Sonras!
TO: Tedavi Oncesi

4.14. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Oncesi ve 3.
ay Omuz EHA Kisithhgi,

Kargilagtiriimasi

Omuz Disabilite ve Agn Skorlari

Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin EHA &l¢cimleri, omuz disabilite
skorlari ve agri skorlarinin Uzerine etkisini degerlendirebilmek igin tedavi
oncesi ve egzersiz tedavisi sonrasi 3. ay sonuglari karsilastirildi. Hastalarin
tedavi sonrasi 3. ay kontrollerinde omuz EHA ortalama o6l¢gum sonuglari,
tedavi oncesi ortalama sonuclara gore tum yonlere artmig olarak saptandi
ancak ortalama degerlerdeki bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi.
Hastalarin omuz disabilite degerlendirme testleri olan DASH ve Constant
ortalama skorlari tedavi oncesi ve tedavi sonrasi 3. ay kontrolleri
kiyaslamasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. VAS aktivite ve

VAS istirahat agri skorlari ortalama degerleri tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
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3. ay sonugclari kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Tablo 21'de Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi oncesi ve 3. ay
omuz EHA kisithlhigi, omuz disabilite ve agr skorlari karsilastiriimasi

gOsterilmigtir.

Tablo 21’de Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi éncesi ve 3. ay omuz EHA kisithhdi,
omuz disabilite ve agr skorlari karsilastiriimasi

Egzersiz To Egzersiz 3. Ay p

(n:20) (n:20)
Fleksiyon 158,00£13,21 | 158,25:13,69 | 0.564
Abdiiksiyon 156,50¢16,14 | 157,00¢16,65 | 0,157
Ekstansiyon 55,00£5,61 55,25¢5,95 0.317
i rotasyon 64,75¢4,12 65,00£4,29 0,317
Dis Rotasyon 75,50£6,04 76,25:6,85 0,083
DASH 34,70+9,01 33,90+10,21 0,607
CMS 69,20+7,72 69,30+7,712 0,569
VAS aktivite 3,35:2,00 3,20£1,76 0.317
VAS istirahat 0,90+1,02 0,8020,89 0.157
Wilcoxon Signed Ranks Test

CMS: Constant- Murley Skoru
DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand
n: Hasta Sayisi

VAS: Visual Analog Skala
TS: Tedavi Sonrasi

4.15. Ev Egzersiz Tedavisi Verilen Hastalarin Tedavi Oncesi ve 3.

Ay Yasam Kalitesi Karsilagtiriimasi

Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin yasam kalitesi Uzerine etkisini
degerlendirebilmek icin tedavi Oncesi ve egzersiz tedavisi sonrasi 3. ay
sonuglari kargilastirildi. Yasam kalitesi alt parametrelerinden genel saglik
ancak SF-36

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Tablo 22’de ev

disinda tum parametrelerde artma gozlendi ‘nin tim
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egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi oncesi ve 3. ay kontrollerinde

yasam kalitesi kiyaslamasi gosterilmistir.

Tablo 22: Ev egzersiz tedavisi verilen hastalarin tedavi 6ncesi ve 3. Ay kontrollerinde yasam

kalitesi kiyaslamasi

Egzersiz To Egzersiz 3. Ay p

SF-36 (Short Form) (n:20) (n:20)

Fiziksel fonksiyon 77,25+13,99 81,00+9,11 0.291
Sosyal fonksiyon 74,37+22,38 76,87+13,61 0.751
Fiziksel rol 52,50+44,35 63,75+29,77 0.324
Emosyonel rol 73,33+39,88 80,00+29,41 0.717
Mental saglik 61,00+10,20 65,00+8,09 0.177
Agn 66,50£21,49 69,45+14,77 0.499
Zindelik 62,50+11,41 62,758,80 0.826
Genel saglik 60,50+17,05 58,05+13,41 0.445
* Wilcoxon Signed Ranks Test

n: Hasta Sayisi
TO: Tedavi Oncesi

4.16. Fizik Tedavi ve Egzersiz Grubu Hastalarinin Tedavi Oncesi
ve Tedavi Sonrasi Omuz EHA Kisithhgi, Omuz Disabilite ve Agri

Skorlari lyilesme Farklarinin Karsilastinimasi

Fizik tedavi grubu hastalarinin tedavi sonrasi EHA o6lgimleri, omuz
disabilite skorlari ve agr skorlarinin tedavi 6éncesi degerlere gore iyilesme
farklari ile egzersiz grubu hastalarinin tedavi sonrasi ve o6ncesi iyilesme
farklari karsilastirildi. Her iki hasta grubunun tedavi 6éncesi EHA dlgumleri ile
tedavi sonrasi olusan fark karsilastirildiginda omuz eha olgimlerinin tim
yonlerde ftr grubunda daha fazla artti§i saptandi. FTR grubundaki fleksiyon,
abduksiyon ve disg rotasyon Olgumlerindeki artis egzeriz grubuna kiyasla
istatistiksel olarak anlamli saptandi. Tablo 23'de fizik tedavi ve egzersiz

68



grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi omuz EHA kisitlihigi, omuz

disabilite ve agr skorlari iyilesme farklarinin kargilastiriimasi gosterilmigtir.

Tablo 23'de fizik tedavi ve egzersiz grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi omuz
EHA kisithhdi, omuz disabilite ve agri skorlari iyilesme farklarinin karsilastiriimasi

FTR Tedavisi Sonrasi Egzersiz Tedavisi Sonrasi p

iyilesme Farklari (n:20) | iyilesme Farklari (n:20)
Fleksiyon 9,00+4,16 1,00+2,05 <0,001
Abdiiksiyon 9,25+4,66 1,50+2,35 <0,001
Ekstansiyon 1,50+1,53 0,50+2,35 0,118
i¢c rotasyon 0,75%2,23 0,50+1,83 0,727
Dis Rotasyon 2,50+2,56 0,50+2,23 0,015
DASH -4,55+2,81 -1,25+3,76 <0,001
cMs 7,00+3,00 0,65+1,87 <0,001
VAS aktivite -1,85+1,18 -0,35+0,67 <0,001
VAS istirahat -0,70+0,92 -0,20+0,52 0,038
*Mann-Whitney U

CMS: Constant- Murley Skoru VAS: Visual Analog Skala

DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand n: Hasta Sayisi

4.17. Fizik Tedavi ve Egzersiz Grubu Hastalarinin Tedavi 6ncesi ve
3. ay Omuz EHA Kisithhigi, Omuz Disabilite ve Agr Skorlari

lyilesme Farklarinin Karsilastiriimasi

Fizik tedavi grubu hastalarinin tedavi sonrasi 3. ay EHA olcimleri,
omuz disabilite skorlari ve agri skorlarinin tedavi oncesi degerlere gore
iyilesme farklari ile egzersiz grubu hastalarinin tedavi sonrasi 3. ay ve 6ncesi
iyilesme farklari karsilastirildi. Her iki hasta grubunun tedavi 6ncesi EHA
Olcumleri ile tedavi sonrasi olusan fark karsilastirildiginda omuz EHA
Olcimlerinin tim yoénlerde FTR grubunda daha fazla artti§i saptandi. FTR

grubundaki fleksiyon, abdiksiyon ve dis rotasyon o&lgimlerindeki artis
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egzersiz grubuna kiyasla istatistiksel olarak anlamli saptandi. Tablo 24’de
Fizik tedavi ve egzersiz grubu hastalarinin tedavi oncesi ve 3. ay omuz EHA
kisithligi, omuz disabilite ve agri skorlari iyilesme farklarinin karsilastiriimasi

gOsterilmigtir.

Tablo 24: Fizik tedavi ve egzersiz grubu hastalarinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi 3. ay omuz
EHA kisithhdi, omuz disabilite ve agdri skorlari iyilesme farklarinin karsilastiriimasi

FTR 3. ay lyilesme | Egzersiz 3. ay p

Farklari iyilesme Farklari

(n:20) (n:20)
Fleksiyon 3,25+4,06 0,25+1,97 0,004
Abdiiksiyon 4,75%4,72 0,50+1,53 0,001
Ekstansiyon 0,50+1,53 0,25+1,11 0,553
i¢c rotasyon 0,50+2,76 0,25+1,11 0,324
Dis Rotasyon 0,75%3,20 0,50+1,83 0,953
DASH -1,65+1,69 -0,8013,91 0,001
CMS 3,25+3,33 0,10+1,48 0,001
VAS aktivite -1,20+1,23 -0,15+0,67 0,003
VAS istirahat -0,40+0,94 -0,10+0,30 0,240
*Mann-Whitney U

CMS: Constant- Murley Skoru VAS: Visual Analog Skala

DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand n: Hasta Sayisi
4.18. Galismaya Alinan Hastalarin Tedavi Oncesine gore, Sonrasi
ve 3. Ay Kontrollerinde DASH ve Constant skorlarindaki
Degisikligin VAS Skorlarindaki Degisiklik ile iliskisi

Tum hastalarin aktivite ve istirahat halindeki VAS skorlarindaki tedavi
sonrasi ve 3.aya gore degisimleri, DASH skorlarindaki degisimle pozitif
yonde kuvvetli iligkili gosterirken, constant skorlarindaki degisimle negatif

yonde kuvvetli korelasyonlar gdstermekteydi. Hastalarin tedavi sonrasi ve 3.
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ayda VAS skorlarindaki saptanan degisiklik DASH ve Constant skorlarindaki

degisiklikle korele saptanmis olup bulgular tablo 25’de gosterilmistir.

Tablo 25: tedavi 6ncesine gore, sonrasi ve 3. Ay kontrollerinde DASH ve Constant
skorlarindaki degisikligin VAS skorlarindaki degisiklik ile iligkisi

Tedavi 6ncesi- Tedavi 6ncesi-
Tedavi sonrasi farklari (n:40) Tedavi Sonrasi 3. ay farklari
(n:40)
VAS_AKT VAS_IST VAS_AKT VAS_IST
CMS r -0,757" -0,671" -0,682" -0,743"
p 0,000 0,000 0,000 0,000
DASH r 0,750" 0,709” 0,690 0,757
p 0,000 0,000 0,000 0,000
r; spearmen’s korelasyon katsayisi *p<0,05 **p<0,001
CMS: Constant- Murley Skoru VAS: Visual Analog Skala
DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand n: Hasta Sayisi

4.19. Galismaya Alinan Hastalarin Tedavi Oncesi ve Sonrasi DASH
ve Constant Skorlarindaki Degisikligin SF-36 Alt Parametreleri ile
lliskisi

Calismaya alinan hastalarin bitliin hastalarin tedavi 6éncesi ve sonrasi
DASH ve Constant skorlarindaki degisikligin SF-36 alt parametreleri ile iligkisi
degerlendirildiginde DASH skorundaki farkhligin fiziksel fonksiyondaki
iyilesme ile zayif negatif korelasyon gdsterdigi, agri parametresindeki
iyilesme ile orta dereceli negatif korelasyon gosterdigi, ve sosyal
fonksiyondaki iyilesme ile zayif negatif korelasyon gdsterdigi saptanmisir.
(Sirasi ile r=0,32 p= 0,043; r=-0,64 p<0,001; r=-0,43 p=0,005). Constant
skorlarindaki fark ise fiziksel fonskyionlardaki farkla pozitif yénde zayif, agr
ve sosyal fonksiyon skorlarindaki farkla orta dereceli korelasyon
goOstermekteydi(r=0,36 p=0,022; r=0,70 p<0,001; r=0,51 p =0,001). Tablo 26’
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da calismaya alinan hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi DASH ve Constant

skorlarindaki degisikligin SF-36 alt parametreleri ile iligkisi gosterilmigtir.

Tablo 26: Calismaya alinan hastalarin tedavi dncesi ve sonrasi DASH ve Constant
skorlarindaki degisikligin SF-36 alt parametreleri ile iliskisi

SF-36 (Short Form) DASH fark (n:40) CMS fark (n:40)
Fiziksel fonksiyon r -0,322 0,362
farki p 0,043 0,022
Fiziksel rol farki r 0,213 -0,186
p 0,187 0,250
Agri farki r -0,640" 0,702"
p 0,000 0,000
Genel saglik farki , -0,070 0,002
p 0,666 0,989
Zindelik farki r -0,188 0,079
(vitalite) p 0,244 0,626
Sosyal fonksiyon farki r -0,431" 0,511"
p 0,005 0,001
Emosyonel rol farki r 0,158 -0,093
p 0,329 0,568
Mental saglik farki r -0,045 -0,038
p 0,782 0,814

r; spearmen’s korelasyon katsayisi *p<0,05 **p<0,001
DASH: Disabilities of The Arm Shoulder and Hand
CMS: Constant- Murley Skoru

72



V. TARTISMA

Meme kanseri, hastaligin kendi dogasindan, radikal cerrahi girigsimler ve
RT wuygulamalarindan kaynaklanan g¢esitli fonksiyon kayiplarina vyol
acabilmektedir. Bunlar arasinda omuz disfonksiyonu (agri, EHA kisithhgr),
ust ekstremite KG (kas gucu) kaybi ve lenfédem gibi fiziksel, psikolojik ve
kozmetik sorunlar sayilabilir (36). Bu sorunlar Ozellikle Uretken cagdaki
kadinlarda fonksiyonel yetersizlik olusturmakta ve ekonomik kayiplara neden
olmaktadir (36,46,47,53,115).

Schog ve ark. (119) yeni tani konmus meme kanserli hastalarin bir yil
kadar sureyle rehabilitasyon gereksinimleri oldugunu, rehabilite edilen
hastalarin bu sure sonunda yasam kalitelerinin yuUkseldigini 6ne
surmektedirler. Sugden ve ark. (48) ise meme cerrahisinden 18 ay sonra
dahi Ust ekstremite sorunlarinin devam ettigini rapor etmektedirler. Bentzen
ve ark. (89) ile Hladiuk ve ark. (96) ge¢c donemde adjuvan kemoterapi ve
radyoterapinin uzamig doku iyilesmesine sebep oldugu ve ge¢ donem
disabilitesine yol actigini belitmektedirler. Bu ¢alisma sonuglari bizim
calisma gerekgemizi destekler niteliktedir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarda
ameliyat sonrasi disabilite nedeniyle basvuru sureleri ortalamasi 18 ay

civarindadir ve erken donemde rehabilitasyon programina alinmamiglardir

Literatiurde meme kanseri nedeniyle tedavi edilen kigilerde ge¢ donem
Ust ekstremite morbiditesi ve disabilite iligkisini degerlendiren az sayida
¢alisma oldugu gibi, ge¢ donem ust ekstremite disabilitesinin rehabilitasyonu
ile ilgili calisma sayisi da ¢ok azdir (2). Literatlri inceledigimizde
rehabilitasyon ¢aligmalarin ¢ogunun erken donemde yapildigini ve daha ¢ok
lenfédem tedavisiyle ilgili oldugunu goriyoruz (3,43,44,46). Calismamizda
burdan yola g¢ikarak meme cerrahisi sonrasi orta- ge¢ déonemde (hastalik
suresi ort. 18.06+7.06 ay) Ust ekstremitesinde kisitlilik ve/veya agrisi olan
olgulari gallsmaya aldik. Calismamizda, meme Ca nedeni ile opere olan,
radyoterapi ve kemoterapi gibi adjuvan tedavileri tamamlanmis olgulardan
olusan 1. gruba kombine fizik tedavi programi olarak omuz bélgesine sicak
paket, kesikli ultrason, TENS ve egzersiz uygulamasi, diger gruba ise sadece

ev egzersiz tedavisi uyguladik. Uyguladigimiz tedavilerin agri, omuz EHA,
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omuz disabilitesi ve yasam kalitesi Uzerine etkilerini belirlemeyi, kombine fizik
tedavi ile tek bagina egzersiz tedavisinin etkinliklerini kargilastirmayi
amagladik. Bu amacgla meme Ca operasyonu sonrasi orta-ge¢ donem
(ortalama 18 ay) omuz ekleminde agr disabilite sikayeti ile bagvuran ve
yaslar1 31 ile 64 arasinda degisen 40 kadin hastay1 dederlendirdik. Hastalarin
yas ortalamalari 47,6+9.52 yil idi ve bu sonu¢ meme Ca'nin en sik goruldugu
yas araliginda olup, literattrle uyumlu idi (36).

Cerrahi prosedur tipine bagl olarak, ya da radyoterapi, kemoterapi gibi
adjuvan tedavilerin doku iyilesmesini gegiktirici etkileri sonucu ust
ekstremitede disabiliteye neden olan ge¢ semptomlari ortaya ¢ikarabilir
(89,96). Ge¢ semptom terimi sunlari kapsamaktadir; skar dokusu ve/veya
cerrahi alanda agri, opere edilen taraftaki kol veya omuzda agri, opere edilen
taraftaki kol ve/veya omuzda kisithlik ve kuvvet kaybi, opere edilen taraftaki
kolda oldugu gibi cerrahi alanda da parestezi/his bozukluklari ve opere edilen
taraftaki kol veya aksillada sislik hissi. Bizim hastalarimizda bu geg
bulgulardan omuz ekleminde kisithlik ve agri sikayetleri 6n planda idi. 1989
Danimarka Meme Kanseri isbirligi Grubu (DBCG 89) kilavuzlarina gére opere
edilen kadinlari kapsayan bir arastirma sonucunda operasyon sonrasi 1-4 yil
icinde modifiye radikal mastektomi uygulananlarin %79'u, lumpektomi
uygulananlarin ise %83’Unde bir ya da daha fazla ge¢ semptom tespit
edilmistir (4).

Calismamizda hareket sirasinda omuz agrisi, meme Ca
operasyonlarindan sonra en sik kargilagilan omuz problemi olarak saptandi.
Hastalarin %57,5’inde istirahat sirasinda, %92,5'inde ise hareket sirasinda
omuz agrisi saptandi. Kaya ve ark. meme Ca operasyonu gegirmis
hastalarda istirahat agri oranini %52.2 ve hareket sirasinda agri oranini
%76.1 olarak bildirmislerdir. Rietman ve ark.’nin (121) meme Ca
cerrahisinden ortalama 2,7 yil sonra ust ekstremite morbiditesinin yasam
kalitesi ile iligkisini degerlendirdikleri ¢galismada hastalarin %60'inda hareket
sirasinda agri bildiriimistir. Devoogdt ve ark.'nin (118) ALND sonrasinda ust
ekstremite fonksiyonlarini degerlendirdikleri calismada agri orani %79 olarak

belirtiimigtir. Daha oOnce yapilan benzer calismalarin degerlendirildigi bir
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derlemede ise agrn orani % 12-51 arasinda bildirilmistir (117). Jong ve
ark.’nin meme kanserli hastalarda omuz agrisi sebeplerine yonelik yaptiklari
¢alismada hastalarin ortalama VAS skorunu 3,00+£1,95 olarak saptamiglardir
(3). Calismamizda literaturle uyumlu olarak, agri duzeyinin dusuk olmasina
ragmen sikhiginin yuksek bulunmasi, bizim ¢alismamiz da dahil olmak tzere
birgok calismada VAS>1 degerinin agrn olarak tanimlanmasindan
kaynaklanmig olabilir.

Meme kanseri sonrasi ge¢ donemde gorulen omuz agrisi sikayetlerine
genelde adeziv kapsulit, rotator cuff tendinopatileri ve subakromial impigment
sendromu da sebep olabilmektedir (122). Meme kanseri operasyonu sonrasi
omuz eklemi goruntlilemesi ile ilgili literatirde c¢cok az sayida calismaya
rastladik. Jeong ve ark. yapmis oldugu bir ¢calismada meme kanseri sonrasi
hastalarin omuz agrisi olmasina ragmen %31,6’sinda US ile omuz ekleminde
patoloji saptanmamig, anormal ultrasonografik bulgulari olanlarda ise 53,3%
hastada supraspinatus kasinda yirtik, 13,3% ‘de tenosinovit, 13,3% hastada
akromioklavikuler artit, 13,3% hastada subdeltoid bursit, ayrica 53,3%
hastada adeziv kapsulit saptanmistir(123). Bizim c¢alismamizda ise
hastalarimizda buldugumuz omuz bélgesine ait patolojiler 4 hastada (%11,7)
supraspinatus kasinda parsiyel yirtik, 1 hastada (%2,9) supraspinatus
kasinda tam kat yirtik, 9 hastada (%26,4) normal omuz MR, 9 hastada
(%26,4) supraspinatus ve/veya infraspinatus tendinozisi, 11 hastada (%32,3)
supraspinatus kasinda evre 1 impigment olarak saptandi. Bu bulgular mevcut

literatur bilgileri ile paralellik gostermekteydi.

Literatirdeki calismalarin blyudk c¢ogunlugunda opere edilen tarafta
degisik oranlarda omuz EHA kisithligi saptanmis bulunmakta, ancak cerrahi
tekniklerdeki farkhlik, RT uygulama bdlgeleri ve dozlarindaki farkliliklar,
kisithihdin tanimlanmasi ve degerlendirme zamanindaki farkliliklardan dolayi
sonuglari karsilastirmak olduk¢a zor olmaktadir. Lauridsen ve ark.'nin (116)
yapti§i calismada opere edilen tarafta %35 oraninda bir veya daha fazla
yonde omuz EHA kisitlhihgi saptanmistir. Bu calismada kisitlilik fleksiyon ve
abduksiyonda en az 30 derecelik azalma olarak tanimlanmistir.

Calismamizda ise eklem hareket kisitliligini, Kootstra ve ark. yaptigi ¢alisma
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ile uyumlu olarak 20 derecelik azalma olarak kabul ettik (124) ve
hastalarimizin %52,5’'inde en az bir yone kisitlihk saptadik. Omuz EHA
kisithihgini Lauridsen ve ark.'’nin g¢alismasina kiyasla daha yUksek oranda
(%48) saptamamiz, kisithihik tanimlamalari  arasindaki  farkliliktan
kaynaklanmis olabilir. Tengrup I. ve ark.'nin (114) MKC sonrasi 5 yillik izlem
sonunda omuz morbiditesini degerlendirdikleri ¢alismada ise omuz EHA
kisithhgr %49 olarak bildirilmigtir. Bu c¢alismada ge¢ ddonemde yuksek
dizeyde kisithlik saptanmasi, 15%lik farki kisithlik kabul etmelerinden veya
ge¢ donemde goriulen lenfodemden kaynaklanmig olabilir. Kaya ve ark.
(112) omuz EHA kisitlilik oranini %33,8, irdesel ve arkadaslari (46) %69,3,
Sugden ve ark. %48 olarak bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamiz da dahil olmak
Uzere literatirdeki bir ¢cok calismada meme Ca cerrahisi sonrasi EHA
kisithihgr énemli bir sorun olarak go6zukmekte, ancak c¢alisma dizayn
farklihklari nedeniyle kisithlik oranlari degisiklik gostermektedir.
Hastalarimizda omuz EHA'hGI ile diger  degerlendirme
parametrelerimiz arasindaki iliskiye baktigimizda fleksiyon, ekstansiyon ve
abduksiyonun SF-36’nin butun alt parametreleri ve Constant skoru ile pozitif
korele, VAS degerleri ve DASH skoru ile negatif korele bulduk. i¢ rotasyon
acisi Constant_skoru ile pozitif korele dis rotasyon agisi ise VAS degerleri ile
negatif korele SF-36 vitalite skoru ile pozitif korele idi. Bu bulgular 1s1ginda
omuz EHA’'nin hastalarin yasam kalitesi ve disabilitesi Gzerinde belirgin etkisi

oldugu soylenebilir.

Calismamizda cerrahi yontem tipinin omuz eklem hareketi Uzerine
etkisini de degerlendirdik Glinimizde meme Ca cerrahisinde siklikla MRM
ve MKC ydéntemi uygulanmaktadir. Cerrahi yontem tipi ile EHA kisithligi
iliskisinin  degerlendirildi§i daha o6nceki calismalarda farkli sonuglar
bildirilmistir. Literatirde ¢ogunlukla MRM yapilanlarda kisithhgin daha fazla
oldugunu raporlayan calismalar bulunmakla birlikte (48,116,117), 6zellikle
uzun dénemde kisitlilik agisindan MRM ve MKC ydntemleri arasinda anlamli
fark olmadigini bildiren calismalar da bulunmaktadir (91,118). Bizim
calismamizda MRM yapilan hastalarda omuz EHA o6lgimleri her yone MKC

yapilan hastalara gore daha kisith olarak saptandi. Ancak bu olgimlerden

76



sadece fleksiyon ve abduksiyon yonlerine olan kisithlik istatistiksel olarak
anlamliydi. MRM operasyonunda genellikle tim meme dokusu yaninda
omuz mobilitesinde dnemli olan pektoralis major'un fasiasi, pektoralis minor
kasi da cikarilir. Pektoral kaslarin bir kisminin ¢ikariimasi ve bu bdlgede
doku butinlagunin bozulmasi, MRM yapilan hastalarda omuz hareketlerinde
daha fazla kisitlilik saptamamizin nedeni olabilir.

Modifiye radikal mastektomili hastalarin pektoral adalelerinin eksize
edilmesi omuz hareket acikligini ve gucunu etkileyebilecegi, eklem
kapsulindeki gerilmeye baglh agriya neden olabilecedi gibi, 06zellikle
mamoplasti yapilmamis hastalarda gégus on duvarindaki buyudk yumusak
doku kitle kaybl nedeniyle sosyal ¢ekilmeler ve vicut imajindaki bozulma da
disabiliteye yol agabilir ve yasam kalitesini bozabilir. Nitekim yasam kalitesi
degerlendirmemizde SF-36’nin  bltin alt parametre skorlari MRM
hastalarinda daha dusuk saptandi, ancak fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
fiziksel rol, mental sagdlik ve agri parametrelerinde saptadigimiz dusuk
degerler istatistiksel olarak anlamliydi.

MRM vyapilan hastalar ile MKC yapilan hastalarin omuz agn
dizeylerini karsilastirdik. MRM vyapilan hastalarda hem istirahat hem de
hareket sirasindaki omuz agri dizeyleri MKC yapilan hastalardan daha fazla
olarak saptandi, bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Bizim sonucumuzun
aksine literatirde Rietman ve ark.'nin meme Ca cerrahisi sonrasi ge¢
morbiditenin gunluk yasam aktivitesi ile iligkisini degerlendirdikleri derlemede,
omuz agri siddetinin cerrahi ydntem tipine ve RT uygulanmasina bagli olarak
degismedigi belirtiimistir. Nagel ve ark.(97) , Blomqgvist ve ark. (23) ise meme
Ca operasyonu sonrasi RT alanlarda fleksiyon ve abduksiyonda kisithlik
bildirmiglerdir.

Calismamizda MRM ve RT almayan hasta sayisinin az olmasi (n=3)
nedeniyle, tek basina meme cerrahi tipinin omuz disabilitesine ve yasam
kalitesine etkilerini karsilastirma imkanimiz olmadi. RT’nin doku iyilesmesini
gegciktirerek ge¢ donem disabiltesine yol ac¢tigi dusinulirse sonuglarimizdaki
omuz agrisi, fleksiyon ve abduksiyon kisithligi, disik disabilite ve yasam

kalitesi skorlarina RT'nin etkisi olabilecegi agiktir. Bu c¢alismamimizin bir
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kisithligr olabili. Ancak hem MRM hem de MKC grubunda hastalarin
radyoterapi almalari gruplar arasindaki farklihgin esas olarak MRM’' den
kaynaklandigini bize dusundurmusgtur.

Literaturde meme CA sonrasi ust ekstremite disabilitesinin
rehabilitasyonu ile ilgili calismalar az sayidadir ve genellikle erken donemde

yapilmistir. Bu galismalar gcogunlukla egzersiz tedavisini igeren ¢aligmalardir.

Literatirde meme Ca operasyonu sonrasi egzersiz tedavisi zamaninin
EHA Uzerine etkisini inceleyen calismalar geligkili sonuglar vermektedir. Post
operatif 1-3. gun tedaviye alinma erken donem tedavi olarak kabul edilmistir.
Abe ve ark (44) operasyondan sonra ge¢ donemde egzersiz verilen grupta
omuz fleksiyonunun daha ¢ok kisitlandigini belirtirken Schultz ve ark (92)
egzersiz zamanlamasinin omuz fleksiyon EHA Uzerinde bir etkisi olmadigini
bildirmiglerdir. Bendz ve ark (51), Chen ve ark (54), Le Vu ve ark (55)
operasyon sonrasi erken egzersize baslamanin omuz abduiksiyon EHA
Uzerinde daha etkin oldugu sonucuna varmiglardir. Silva ve ark (56) ise
egzersize erken ve ya ge¢ baslanmasinin abdiksiyon agisi Uzerine etkili
olmadigi sonucuna varmiglardir. Bizim hastalarimizin ise operasyondan
sonra gegen ortalama sureleri 18.06+7.06 ay olup hepsi orta- ge¢ dénem
egzersiz ve fizik tedaviye dahil edilmislerdi. Calismamizda hem
FTR+egzersiz grubundaki hastalarda, hemde ev egzersiz programi
verdigimiz hastalarimizda tedavi sonrasinda fleksiyon ve abduksiyon
acllarinda anlamli duzelmeler oldugunu saptadik. FTR grubunda ilave olarak
ekstansiyon ve dig rotasyon acilarinda da anlamli duzelmeler kaydettik.
Hwang ve ark. (57) denetimli egzersiz programinin agri ve yasam kalitesi
Uzerine etkilerini incelemisler ve egzersiz verilen grupla verilmeyen grup
arasinda bir fark saptamamislardir. Ayni ¢calismada omuz fleksiyon agisinin
degismedigi abdiksiyon agisinin ise arttiyi gosterilmistir. Courneya ve ark.
nin (63) yaptiklari calismada ise 7 aylik takipte egzersiz verilen grupla
veriimeyen grup arasinda yasam kalitesi ve lenf 6dem agisindan fark
saptanmamigtir.

Gunumizde meme cerrahisi sonrasinda omuz mobilizasyonuna

hemen baslanmasi gerekliligi vurgulanmakta, ancak her hastada bu mumkun
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olmamaktadir. Yapilan c¢aligmalarda, erken egzersiz uygulamalarinin yara
iyilesme suresini azaltmadigini ancak komplikasyon gorulme sikhigini da

artirmadigi bildirilmektedir.

Fizik tedavi yontemi olarak daha ¢ok egzersizin etkinliginin
degerlendirildigi calismalarda ise Beurkens ve ark (64) (masaj, egzersiz),
Cinar ve ark (65) (egzersiz), Wingate ve ark (85) (egzersiz, PNF) fizik tedavi
verilen hasta grubunda kontrol hasta grubuna gére omuz abduiksiyonu
artisinin daha fazla oldugu ve bunun 6. ay kontrollerinde korundugunu
bildirilmistir. Bu son iki calismada ayni zamanda omuz disfonksiyon skorunun
da tedavi sonrasi ve 6. ay kontrollerinde duzeldigi bildirilmigtir.

Biz literaturdeki bu calismalardan farkli olarak egzersiz tedavisi
yaninda kombine fizik tedavi modalitelerini de kullandik. Bizim gibi egzersiz
disinda fizik tedavi ajanlarinin kullanildigi ¢alismalar daha ¢ok lenfédem ve
buna baglh omuz dismobilitesi ile ilgili calismalardir. Bu ¢alismalarda bizim de
calismamizda kullandigimiz kesikli ultrason (87), bunun yanisira dusuk
enerjili lazer tedavisi (125), ylzeyel sicak (2), TENS(2,95) , mikrodalga
diatermi tedavisi (126) gibi modaliteler kullaniimistir.

Calismamizda olgularimizi ikiye ayirarak bir gruba sadece egzersiz
diger gruba ise FTR (ylzeyel sicak paket, kesikli ultrason ve TENS) ile
birlikte egzersiz programi verdik. Tek basina egzersiz grubunda olgular, ayni
egzersiz programini ev programi olarak  uyguladilar. Her iki grupta da
tedavi sonrasinda eklem hareket acikhgi (6zellikle abduksiyon ve fleksiyon)
ve agri skorlarinda anlamli dizelmeler saptadik. Kombine tedavi grubunda
ek olarak ekstansiyon ve dis rotasyon gibi gunlik yasam aktivitelerinde
onemli olabilecek agilarda da anlamli diuzelmeler saptadik. Ancak DASH ve
Constant gibi disabilite skorlarinda dizelme sadece kombine tedavi alan
grupda anlaml bulunmustur. Yasam kalitesi skorlarinda ise her iki grupta
fiziksel fonksiyon anlaml dizelirken, kombine tedavi alanlarda ilave olarak
sosyal fonksiyon ve agri alt parametresinde de anlaml artis saptadik.

Uglincli ay kontrollerde ise FTR+egzersiz grubunda abduksiyon,
fleksiyon eklem hareket acikliklarinda, DASH ve Constant Murley disabilite

skorlarinda, VAS aktivite agri skorlarindaki diizelme devam ederken, yasam
79



kalitesine etkilerin devam etmedigini saptadik. Ev egzersiz grubunda
degerlendirme parametrelerinin hi¢ birinde tedavi Oncesine gbre 3. ayda
anlamli dizelme saptamadik. Bu sonuglarimiz bize egzersiz tedavisinin,
diger fizik tedavi modaliteleri ile birlikte uygulandiginda opere olmus ve
adjuvan tedavilerinini tamamlamis meme CA’li hastalarda orta- ge¢ donem
omuz disfonksiyonun rehabilitasyonunda daha etkin oldugunu gdostermistir.

Bizim galismamiza benzer sekilde dizayn edilmis bir baska ¢alismada
Dinger ve arkadaslari(2), orta ve ge¢ donem disabilitesi olan mastektomili
hastalara egzersiz yaninda fizik tedavi modaliteleri olarak girdapl sicak su
(yGzeyel sicak tedavi) ve TENS uygulamasi yapmislardir. Biz de
calismamizda onlardan farkli olarak yuzeyel sicak uygulamasi amaciyla
sicak paket ve ardindan yine onlardan farkli olarak termal etkisi olmayan
kesikli ultrason tedavisi uyguladik. ilave olarak Dinger ve arkadaslarinin
calismasindaki parametrelere benzer sekilde TENS uygulamasini yine
onlardan farkli olarak 30 dakika sureyle uyguladik.

Yuzeyel sicak uygulamamizdaki amacimiz, kapi kontrol teorisi ile
endorfinleri artirarak agri esigini yukseltmek, cilt-cilt alti dokularda sinir
uclarindaki baski ve gerilimi azaltarak ve de vazodilatasyon yapip, metabolik
artiklari bélgeden uzaklastirarak omuz bolgesindeki agriyi azaltmak ve ayrica
artan fagositoz ile dokularin yenilenme hizini artirmak gibi etkilerinden
faydalanmak idi. Ayni sekilde Dinger ve ark. da (2) ylzeyel sicak kullandiklari
calismalarinda girdapli sicak su tedavisini uygulamiglardir.

Calismamizda kesikli ultrasonu tercih etmemizdeki amaclari su
sekilde siralayabiliriz. Birincisi, ultrason uygulamasi diger fizik tedavi
modalitelerine goére kollagen yogunlugu fazla olan ligaman, tendon, fasya,
eklem kapsulu ve skar dokusu Uzerine en fazla etkisi olan fizik tedavi ajanidir
(127). Bizim hastalarimizda da tedavi alanimiz bu dokulardan zengin olan
eklem kapsulu ve cevre yumusak dokular idi. ikincisi, ultrason kesikli
uygulandiginda non-termal etkilidir ve esas olarak duzenli kavitasyon, akustik
akim ve mikromasaj etkileri 6n plana ¢ikar (127). Bu etkileri ile doku
onarimini arttirdigi gosterilmistir. Doku onarimin tim fazlarinda (inflamasyon,

proliferasyon ve remodeling fazlari) etki gostererek hasarli dokulari restore

80



eder, kollajenden zengin dokularin gerilme gucuna arttirir, skar dokusunu
yeniden yapilandirir(128) . Bizim hastalarimizda da omuz disabilitenin en
onemli nedenleri, cerrahi prosedur nedeniyle pektoral kas ve fasya gibi
dokularin ¢ikariimasi ve radyoterapi gibi adjuvan tedaviler sonucunda doku
iyilesmesinin uzamasina bagli olarak fibrozis ve eklem kapsulinde meydana
gelen gerilmeler idi. Bu nedenlerle biz calismamizda kesikli ultrason
uygulamasini tercih ettik ve eklem kapsullne etkili modunda (1 MHz frekans)
ve subakut lezyonlarda uygulanan pulse %2 oraninda (%33 eneriji
konsantrasyonunda) uyguladik (129).

Literatirde meme cerrahisini takiben kronik lenfodem ve lenfédeme
bagli omuz motilite kaybinin tedavisinde kesikli ultrason uygulamasi ile ilgili
Balzarini ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada (87) kesikli ultrason tedavisinin
olumlu etkileri gosterilmistir. Bu ¢alismada lenfédemi olan 50 meme kanserli
hastaya 3 MHz, 2 W/cm? kesikli ultrason 10 seans 2 siklus halinde
uygulanmis. Bu hastalar standart kompresif pompa tedavisi alan 100 kadinla
karsilastirimisg. 4 aylik takip sonucunda ultrason uygulanan grupta gevresel
Olcilmede azalma saptanmis. Bu azalma mekanik basing tedavisi alan
gruptan istatistiksel olarak farkli olmasa da, ultrason uygulanan hastalarda
ekstremite gerginliginde ve kas-iskelet agrisinda azalma, bunun yaninda basi
giysisi ihtiyacinda azalmadan dolayl hasta memnuniyetinde artma oldugu
saptanmis. Bizim calismamiza katillan hastalarimizda lenfédem yoktu.
Yaptigimiz ¢evresel olgimlerde ekstremiteler arasi farklar 1.5 cm’in altinda
idi. Hastalarimizda lenfédem olmasa da ekstremite hareket kisithiginin ve
omuz agrisina yol agabilecek bir¢cok faktér sézkonusu idi. Bunlar; cerrahiye
bagh doku butunligunun bozulmasi veya RT gibi adjuvan uygulamalarin yol
actigi fibrozis, eklem kapsulinde gerilmeler, MR gorintilemede
saptadigimiz supraspinatus yirtiklari, supra ve infraspinatus tendiniti,
impincment sendromu vb.. Bu sorunlarin hepsinin tedavisinde kesikli ultrason
uygulamasinin doku ekstansibilitesini arttirici ve doku rejenerasyonunu
uyarici etkisinin faydali olacagini dustndik. Calismamiz sonucunda

buldugumuz fizik tedavi grubunun tedavi sonrasi egzersiz grubuna goére EHA,
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disabilite ve agri skorundaki iyilesme degerlerinin daha iyi olmasinin bir
nedenin de kesikli US tedavisinin bu etkilerinin oldugunu dusinmekteyiz.

Akut ve kronik agr tedavisinde TENS vyillardir kullaniimasina kargin
meme kanseri ameliyatlarindan sonraki agrili durumlar icin literaturde yeterli
veri mevcut degildir. Robb ve ark. (95) meme kanseri sonrasinda kronik agri
Uzerine TENS'in etkinligini arastirdiklari ¢galismalarinda TENS’in plasebo ve
elektroanaljeziye gore anlamli etkin oldugunu bulmusglardir. Bu sonuglar bizim
calismamizin agri  sonuglari ile paralellik gostermektedir. Zira bizim
calismamizda FTR grubundaki hastalarda VAS aktivite ve VAS isitrahat
skorlarinda istatistiksel olarak anlamli sekilde azalma tespit ettik.
Calismamizda FTR grubuna alinan hastalarin tedavi sonunda Constant ve
DASH skorlari deg@erlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli azalma
saptadik. Ust ekstremite disabilitedeki bu azalmaya, azalan agrinin katkida
bulundugunu séylemek mimkunddar.

Bizim calismamizda, Ozellikle FTR grubunda istirahat ve hareket
agrisinda azalma olurken, egzersiz grubuna istirahat agrisinda istatistiksel
olarak anlamli bir azalma olmamasi disabilite tedavi ve rehabilitasyonunda
TENS gibi agri kesici etkinligi bilinen modalitelerin tedavi seceneklerine ilave
edilmesinin geregine isaret edebilir.

Tek basina egzersiz uygulamasinda disabilite dizeylerinde anlamli
azalma olmamasina, yetersiz agri kontrolinun etkisinin oldugunu
soylenebilir. Calismamizda tedavi dncesi, sonrasi ve 3. ay kontrollerinde VAS
skorlarinin, DASH ve Constant skorlari ile korelasyon gosterdigini saptadik.
Bu bulgular da disabilite skorlari Uzerinde agri skorlarinin etkili oldugunu
disundirmektedir. Calismamizda tek basina egzersiz uygulamasinda omuz
disabilite dizeylerindeki azalmanin anlamli olmamasi U. Dinger ve ark.’nin
(2) yaptigi calisma ile paralellik gdéstermekteydi.

Calismamizin tedavi sonrasi degerlendirmelerinde saptanan EHA
dlgiimleri ve disabilite skorlarindaki iyilesmeler U. Dinger ve ark. nin (2)
yapmis oldugu calismayla paralellik gostermekteydi. Ancak biz, bu
calismadan farkl olarak fizik tedavi modalitelerinden kesikli US kullandik.

Ayrica farkh olarak hastalarin tedavi sonrasi 3. ay degerlendirmelerini
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yaparak uygulanan kapsamli rehabilitasyon tedavisinin orta sureli etkilerini de
gOzlemledik.

Sugden ve ark. (48) 6zellikle ge¢ donemde gunluk yasam aktivitelerini
etkileyen omuz disfonksiyonlarinin rehabilitasyonunda, hastalarin kendi
baglarina yaptiklari egzersiz uygulamasinin disabiliteyi yeterince tedavi
edemedigini tespit etmistir. Bu ¢alismanin sonuglari bizim sonuglarimiz ile
paralellik gostermektedir. Bizde DASH ve Constant ile dl¢tigumuz disabilite
skorlarinda ev egzersiz grubunda, tedavi Oncesine goére bir farklilik
saptamadik. Ek olarak hastalara kendi baslarina ve ev kosullarinda yaptirilan
egzersiz uygulamasinda hayat kalitesinde fiziksel fonksiyon parametresi
disinda, bir artis saglanamamigtir.

Oral ve ark. (88) mastektomiden sonra en ¢ok abduksiyonun
kisittandigini, rehabilitasyon uygulamasinin fleksiyon, ekstansiyon ve
eksternal rotasyon eklem hareket agikligina anlamli etkisinin olmadigini,
ancak rehabilitasyon uygulanmayan hastalarin gunlik yasam aktivitelerinde
biraz daha fazla glglik tanimladigini é6ne surmuglerdir. Bizim ¢alismamizda
FTR grubunda i¢ rotasyon disinda her yéone omuz EHA’larinda anlaml artig
mevcuttu, fleksiyon ve abduksiyondaki iyilesme daha belirgin idi ve olusan
artis istatistiksel olarak anlamli idi.

Bizim galismamizda FTR grubundaki hastalarin tedavi bitiminde SF-36
alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve agr
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesmeler saptandi. FTR grubu
yasam Kkalitesinde gozlenen bu iyilesmenin tedavi bitiminde saptanan omuz
agrt ve EHA oOlgumlerindeki iyilesmelere paralel olarak ortaya c¢ikan
disabilitedeki azalmanin olumlu etkisinin bir sonucu oldugu sdylenebilir.

Calismamizda FTR grubunda hem agri hem de eklem hareket acikligi
parametrelerinde tedavi sonrasi istatistiksel anlamli iyilesmeler tespit
edilmistir. Sonuclarimizda kapsamli rehabilitasyon uygulanan grubun hem
DASH skorunda, hem de Constant-Murley skorlarinda Wingate ve ark.’nin
(85) sonuclari ile paralellik gosterir sekilde anlamli iyilesme saptanmistir.
Yaptigimiz korelasyon analizlerinde de tedavi 6ncesi ve sonrasi DASH ve

Constant skorlarindaki degisikligin SF-36 fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon
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ve agri parametrelerindeki degisikliklerle korele oldugu saptandi. Dolayisiyla
hastalarin fonksiyonel duzeyindeki artig, yasam kalitesini de olumlu yonde
etkilediginden rehabilitasyon yaklagimlari bu hasta grubunun yasam kalitesini

de yukseltebilmektedir.

Meme Ca operasyonu sonrasi yasam kalitesinin olumsuz ydnde
etkilendigi belirtiimektedir. Rietman ve ark.'nin (117) meme Ca operasyonu
gecirenlerle  saglikli  kontrollerin  yasam  kalitesini  kargilastirdiklari
calismalarinda, operasyon gegirenlerin yasam Kkalitesi fiziksel fonksiyon,
enerji ve genel saglik skorlarinin anlamli duzeyde azalmis oldugu
belirtiimigtir. Calismamizda saglikli kontrol grubumuz olmadigindan bodyle bir

karsilagtirma yapamadik.

Bizim caligmamizda FTR grubu hastalarinin tedavi sonrasi
degerlendirmesinde omuz EHA, omuz disabilite skorlari ve VAS
degerlerindeki iyilesmelerin 3. ay sonunda da daha disuk derecelerde de
olsa, korunmasi nedeni ile fizik tedavive rehabilitasyonun etkilerinin uzun
sureli devam ettigini soyleyebiliriz. Ancak literatirde uzun sureli kontrollU
yeterli sayida calismaya rastlamadik. Dolayisi ile bu grup hastalarda uzun

sureli degerlendirmeleri iceren daha fazla sayida ¢alismaya ihtiyag vardir.

Sonug¢ olarak calismamiz, mastektomi sonrasi orta-ge¢ donemde
disabilitesi devam eden hastalarda Ust ekstremite kisithligi ve agrisini
azaltmaya yonelik tedavilerinin gerekli oldugunu ve hastalarin bu agidan
izlenmesinin onemini ortaya koymustur. Mastektomili ve adjuvan tedavi
almis hastalarda disabilitenin sebeplerinin multifaktériyel oldugu disundlmeli
ve uygulanacak rehabilitasyon programlari daha kapsamli planlanmalidir.
Rehabilitasyon programi, eklem hareket agikhigini gelistirici ve guglendirici
egzersizlere ilavete olarak, disabilitenin en 6nemli nedenleri olan agriyi
kontrol eden, enflamasyonu azaltan, doku esnekligini ve rejenerasyonunu
arttiran TENS ve kesikli ultrason gibi fizik tedavi modalitelerini de icermelidir.
Ancak bu sekilde bozulan yumusak doku butunligunu fonksiyonel olarak
yeniden restore edilebilir ve disabilite onlenebilir. Hastalarin kendi baglarina

yapacaklari ev egzersiz programlari Ust ekstremite disabilitenin
84



engellenmesinde kismen faydali olmakla birlikte, tek bagina yeterli dedgildir.
Egzersiz tedavisinin gozetim altinda yapilmasi etkinligini arttirabilir, fakat
egzersize ilave olarak fizik tedavi modalitelerini igeren kapsamli
rehabilitasyon programlarin uygulanmasi tedavinin etkinligini bir kat daha
arttiracak ve ayni zamanda tedavi etki suresini de uzatarak bu hastalarda
disabiliteyi azaltmada ve yasam kalitesini arttirmada daha faydali olacaktir.
Meme kanserinin cerrahi tedavisi sonrasi erken donemde baslanacak
rehabilitasyon ne kadar onemli ve gerekli ise, disabilitesi devam eden
olgularda ge¢ donemde uygulanacak kapsamli rehabilitasyon programlari da
o derecede onemlidir. Multidisipliner bir yaklagim igerisinde rehabilitasyon
hekimleri bu hastalarin erken ve ge¢ donem izlemlerinde yer almalidir.
Calismamizin bazi kisithliklari bulunmaktadir. Hastaneye ulasim
kosullari g6z dnunde bulundurularak FTR+Egzersiz grubunun ulagim sikintisi
olmayacak hastalardan secilmesi, hastalarin kirsal ve kentsel yasam
bicimlerinin farkhliklar olusturabilmesi nedeni ile calismamizin sonuglari icin
bir kisithlik olusturmaktadir. Ayrica galismamizda hasta sayisinin nispeten
dUsuk olmasi ve hastalarin operasyon sonrasi akut doneme ait disabiliteleri
hakkinda bilgimizin olmamasi gibi limitasyonlar bulundugundan, daha genis

capli yeni galismalara ihtiya¢ oldugunu distinmekteyiz.
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VI. SONUG ve ONERILER

Calismamiza alinan hastalardan fizik tedavi grubundaki hastalarin
tedavi sonrasi degerlendirmesinde omuz EHA o&l¢cimlerinden fleksiyon,
abduksiyon, ekstansiyon ve dis rotasyon agilarinda istatistiksel olarak anlamli
bir artis saptandi. 3. ay degerledirmesinde ise bu artis sadece fleksiyon ve
abduksiyonda istatisiksel olarak anlamliydi. Hastalarin  disabilite
degerlendirmesinde kullanilan Dash ve Constant skorlarinin tedavi sonrasi
ve 3. ay degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli duzelmeler
mevcuttu.

istirahat ve aktivite sirasindaki VAS agri skoru degerlendirmesinde
tedavi sonrasinda hem istirahat hem aktivite, 3. Ay sonunda ise sadece
aktivite agrisinda istatisitiksel olarak anlamli iyilesmeler saglandi. Hastalarin
yasam Kkalitesi degerlendirildiginde tedavi sonrasi SF-36'nin fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon ve agri alt parameterelerinde anlamli iyilesmeler
saptanirken, 3. Ay degerlendirmesinde bu iyilesmeler korunmamisti.

Egzersiz verilen grupta ise tedavi sonrasi degerlendirmede omuz EHA
Olcumlerinden fleksiyon ve abduksiyonda istatistiksel olarak anlamli bir artis
saptandi. Agri degerlendirmesinde ise hastalarin sadece aktivite esnasindaki
agri sikayetlerindeki azalma istatistiksel olarak anlamliydi. Disabilite
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik saptanmadi.
Yasam kalitesi degerlendirmesinde, SF-36 fiziksel fonksiyon alt
parametresinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Egzersiz grubunda
3. ay degerlendirmesinde tum degerlendirme parametrelerinde baslangica
gore istatistiksel olarak bir degisiklik saptanmadi.

Fizik tedavi ve egzersiz grubunun kiyaslanmasinda tedavi sonrasi
degerlendirmede, Fizik tedavi grubunda omuz fleksiyon, abdiksiyon, dis
rotasyon DASH, Constant ve VAS aktivite VAS istiarahat skorlarindaki
iyilesmeler, istatistiksel olarak anlamli derecede egzersiz grubuna kiyasla
daha iyiydi.

Her iki grubun 3. Ay Kkarsilastirimasinda ise; omuz fleksiyon
abduksiyon, DASH ve Constant skoru, VAS aktivite degerindeki iyilesme fizik

tedavi grubunda, egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak anlamliydi.
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Hastalarin omuz EHA Olgumlerinden fleksiyon abduksiyon ve
ekstansiyon, SF-36’nin batun alt parametreleri, Constant ve DASH skorlari
ve VAS skorlari ile korelasyon gostermekteydi.

Sonug¢ olarak calismamiz, mastektomi sonrasi orta-ge¢ donemde
disabilitesi devam eden hastalarda ust ekstremite kisithiigi ve agrisini
azaltmaya yonelik tedavilerinin gerekli oldugunu ve hastalarin bu agidan
izlenmesinin 6nemini ortaya koymustur. Mastektomili ve adjuvan tedavi
almig hastalarda disabilitenin sebeplerinin multifaktoriyel oldugu dasunulmeli
ve uygulanacak rehabilitasyon programlari daha kapsamli planlanmalidir.
Rehabilitasyon programi, eklem hareket acgikligini gelistirici ve guglendirici
egzersizlere ilavete olarak disabilitenin en O6nemli nedenleri olan agriyi
kontrol eden, o6demi ve enflamasyonu azaltan, doku esnekligini ve
rejenerasyonunu arttiran fizik tedavi modalitelerini de igcermelidir. Hastalarin
kendi baglarina yapacaklari ev egzersiz programlari Ust ekstremite
disabilitenin engellenmesinde kismen faydali olmakla birlikte, tek basina
yeterli degildir. Egzersiz tedavisinin gdzetim altinda yapilmasi etkinligini
arttirabilir, fakat egzersize ilave olarak fizik tedavi modalitelerini igeren
kapsamli rehabilitasyon programlarin uygulanmasi tedavinin etkinligini bir kat
daha arttiracak ve ayni zamanda tedavi etki suUresini de uzatarak bu
hastalarda disabiliteyi azaltmada ve yasam kalitesini arttirmada daha faydal
olacaktir.

Meme kanserinin cerrahi tedavisi sonrasi erken dénemde baslanacak
rehabilitasyon ne kadar 6nemli ve gerekli ise, disabilitesi devam eden
olgularda ge¢ déonemde uygulanacak kapsamli rehabilitasyon programlari da
o derecede 6nemlidir. Multidisipliner bir yaklasim igerisinde rehabilitasyon
hekimleri bu hastalarin erken ve ge¢ donem izlemlerinde yer almalidir.

Calismamizda hasta sayisinin nispeten dusik olmasi ve hastalarin
operasyon sonrasi akut doéneme ait disabiliteleri hakkinda bilgimizin
olmamasi gibi limitasyonlar bulundugundan, daha genis c¢aph yeni

calismalara ihtiyag oldugunu dusinmekteyiz.
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VIl. OZET

Opere Meme Kanserli Kadin Hastalarda Omuz Disablitesine Yonelik
Fizik Tedavi Modaliteleri Ve Egzersiz ile Sadece Egzersiz Tedavisinin

Etkilerinin Karsilastiriimasi

Amag: Meme kanserine bagli radikal veya koruyucu meme cerrahisi gegiren
hastalarda postoperatif orta ve ge¢ donemde agri ve/veya eklem hareket
kisithihgina sebep olan Ust ekstremite sorunlarinda kombine fizik tedavi
modaliteleri ve egzersiz tedavisi ile sadece ev egzersiz tedavisinin etkilerinin

karsilastiriimasidir.

Yéntem: Calismaya Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon poliklinigine meme Ca operasyonu sonrasi omuz problemleri
nedeniyle basvuran 40 hasta alindi. Fizik muayenede manuel gonyometre ile
her yone omuz eklem hareket acikhgr (EHA), 10 cm’lik visuel analog skala
kullanilarak istirahat ve aktivite sirasinda agrilari degerlendirildi. Disabilite
degerlendirmesi igin DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
anketi ve Constant dlgedi uygulandi. Yasam kalitesi degerlendirmesi igin SF-
36 kullanildi. Hastalar daha sonra iki gruba _ayrildi ve bir gruba sicak paket,
kesikli US ve TENS iceren fizik tedavi ve egzersiz tedavisi diger gruba
sadece ev programi verildi. Hastalar tedavi sonrasi ve 3. ayda kontrol edildi.
istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 15.0 programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici analizler OrtalamazStandart Sapma olarak verilmistir. Gruplar
aras| karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli gruplarda
tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmelerde Wilcoxon igaret testi kullanildi.
Agri, EHA, disabilite (DASH ve Constant skorlarl)) ve yasam kalitesi
arasindaki iliskiler Spearman korelasyon analizi ile, kategorik degiskenlerin
birbiriyle karsilastiriimasi Chi-Square ve Fisher testleri ile degerlendirildi.

Sonuglar %95 guven araliginda, anlamlilik p<0,05 dizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaslari 47,6£9.5 yil, operasyon Uzerinden

gegen sure ort. 18.1+7,1 ay idi. Hastalarin %40’ina (n=16) Modifiye Radikal
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Mastektomi (MRM), %60'ina Meme Koruyucu Cerrahi (MKC) uygulanmisti.
%65 hastada radyoterapi oykisu mevcuttu. 23 hastada (%57,5) istirahat
sirasinda hafif (VAS=1,21+1,3), 37 hastada (%92.5) ise aktivite sirasinda
hafif-orta duzeyde (VAS=3,7+2,1) omuz agrisi mevcuttu. Hastalarin
%52,7’sinde omuz EHA'larinda en az bir yone kisithlik mevcuttu. Ortalama
DASH ve constant disabilite skorlar sirasiyla 67,6+11,8 ve 35,318,7 idi. EHA
Olcumlerinden fleksiyon, abdliksiyon ve ekstansiyon agilarinin VAS, DASH,
Constant ve SF-36 olgekleri ile korelasyon gosterdigi saptanmistir (p<0,05).
Her iki grup arasinda yas, VKIi, EHA 6lgtimleri, DASH ve constant skorlari ve
SF-36’nin butun alt parametreleri ve VAS skorlari arasinda fark yoktu. Fizik
tedavi grubunda tedavi sonrasi fleksiyon, abduksiyon, ekstansiyon ve dis
rotasyon Olgumleri; DASH ve constant skorlari, VAS istirahat ve aktivite
degerleri, SF-36 alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon ve
agr'da anlamli iyilesmeler saptandi. Egzersiz grubunda ise tedavi
sonrasinda fleksiyon, abduksiyon, VAS aktivite ve SF-36’nin fiziksel
fonksiyon alt parametresinde anlamli iyilesmeler saptandi. Tedavi sonrasi
degerler karsilastinldiginda omuz EHA fleksiyon (p<0.001), abduksiyon
(p<0.001), dis rotasyon (p=0,015), DASH (p<0,001) ve Constant
skorlari(p<0,001), aktivite (p<0,001) ve istirahat (p=0,038) VAS agri degerleri
fizik tedavi grubunda, egzersiz grubuna gore istatistiksel olarak daha iyiydi.
3. Ay degerlendirmesinde ise fleksiyon ve abduksiyon acilari, DASH ve
Constant skorlari ile aktivitedeki VAS skorundaki iyilik hali egzersiz grubuna

gore fizik tedavi grubunda daha belirgindi.

Sonug¢: Calismamizda opere meme kanserli olgularda omuz eklemiyle ilgili
problemler sik olarak saptanmis ve Onemli disabiliteye neden olduklari
gozlemlenmistir. Meme cerrahisi sonrasi ge¢ donem disabilite
rehabilitasyonunda kombine olarak uygulanan fizik tedavi bu hastalarin agri,
omuz EHA, disabilite ve yasam kaliteleri Uzerine olumlu etkiler gostermistir.
Egzersiz tedavisine eklenen fizik tedavi uygulamalarinin tedavi etkinligini

arttirdigi ve etki suresini uzattigi saptanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, fizik tedavi, egzersiz, omuz disabilitesi
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VIl. SUMMARY

Comparison Of Effect Of Exercise Alone To That Of Exercise Plus
Physical Therapy Modalities On Shoulder Disablity In Female Patients
With Operated Breast Cancer

Objectives: To compare effect of exercise alone to that of exercise plus
physical therapy modalities for upper extremity disorders leading to pain
and/or limited range of motion at middle and late postoperative term in
patients who underwent radical or breast-conserving surgery owing to breast

cancer.

Materials: 40 consecutive patients applying to Celal Bayar University School
of Medicine, Physical Therapy and Rehabilitation outpatient clinics for
shoulder complaints following breast cancer surgery included in the study. In
physical examination, range of motion for shoulder joint along with pain
during rest and activity were assessed use manual goniometry and visual
analogue scale of 10 cm, respectively. DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand) inquiry and constant scale were used to evaluate
disability. SF-36 was used for assessing life quality. Patients were then
divided into two groups one of which composed those who were treated with
exercise plus physical therapy modalities including hot pack, intermittent
ultrasound and TENS while the other one composed those treated with home
exercise therapy alone. Patients were examined just after therapy and 3
months following therapy. In statistical analysis; Mann Whitney U, Wilcoxon
signed-rank and Spearman’s correlation tests were used for comparing
groups, treatments of choice and detecting associations between

parameters, respectively. A “p” value of lower than 0.05 was considered

significant for all determinations.

Results: Mean age of patients was 47.6+9.5 years while mean time from
surgery was 18.1+7.1 months. 40% of patients underwent modified radical
mastectomy (MRM) while 60% did breast-conserving surgery (BCS). 65% of
patients had a history of radiotherapy. 23 patients (57.5%) defined mild
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shoulder pain (VAS=1.2+1.3) during rest while 37 patients (92.5%) did mild-
moderate pain (VAS=1.2+1.3) during activity. 52.7% of patients had a limited
range of motion for shoulder joint in at least one direction. Mean DASH and
constant scale scores were 67.6£11.8 and 35.318.7, respectively. Angles of
flexion, abduction and extension were shown to be correlated with VAS,
DASH, Constant and SF-36 scales (p<0,05). Between the groups, there was
no significant difference regarding age, body mass index, range of motion,
VAS, DASH and constant scores along with all parameters of SF-36.
Following the treatment in physical therapy group, significant improvements
were observed in terms of flexion, abduction, extension, outer rotation, DASH
& constant scores, VAS scores during rest and activity together with — among
SF-36 parameters — physical & social functioning and pain. Besides, there
observed some significant improvements also in exercise group following the
treatment period which included flexion, abduction, VAS activity score and —
among SF-36 parameters — physical functioning. When comparing post-
treatment results; flexion (p<0.001), abduction (p<0.001), outer rotation
(p<0.015), DASH score (p<0.001), constant score (p<0.001) along with rest
(p=0.038) & activity (p<0.001) VAS scores were found more improved in
physical therapy group. At third month; flexion, abduction, DASH, constant
and VAS activity scores were still observed more improved in physical

therapy group.

Conclusion: In this study we observed disorders of shoulder joint are
common in patients with operated breast cancer and caused significant
disability. In late disability rehabilitation after breast surgery combined
physical therapy had positive influences on pain, range of motion, disability
and life quality of these patients. It was shown that physical therapy added to
exercise therapy program increases the effectiveness of treatment and

prolong the duration and impact of treatment.

Key Words: breast cancer, physical treatment, exercises, shoulder disability
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CONSTANT SKORLAMASI
AGRI puan

LIAgIr 0

L'Orta 5

[Hafif 10

Hig¢ yok 15

AKTIVITE SEVIYESI puan
_/Rahat uyuyabilme 2
IHobi/spor 4

[1Kisitlamasiz ¢alisma 4

KOLUN POZISYONLAMASI
[/Bele kadar kaldirma
[IKsifoide kadar kaldirma
[/Boyna kadar kaldirma
[1Basin tepesine kadar kaldirma

[ Basin uistiine kaldirma

ABDUKSIYON GUCU [0,5 kg]
[0
113
[4-6
79
10-12
1113-15
1115-18
119-21
1122-24
[1>24

puan

10

puan

11
14
17
19
23
25

Ek-1
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EKLEM HAREKET ACIKLIGI

One Fleksiyon puan

10-30 derece 0

131-60 derece 2

1161-90 derece 4

1191-120 derece 6

11121-150 derece 8

11151-180 derece 10

Yana Elevasyon puan

10-30 derece 0

131-60 derece 2

1161-90 derece 4

1191-120 derece 6

11121-150 derece 8

11151-180 derece 10

Di1s Rotasyon puan
[1EI basm arkasinda, dirsek 6nde 2
[1EI basm arkasinda, dirsek arkada 4
[El basin tepesinde, dirsek 6nde 6
[El basin tepesinde, dirsek arkada 8
[/Basin iizerinde tam elevasyon 10
I¢ Rotasyon puan
[JEI sirt1 uyluk yaninda 0
[JEI sirt1 gluteal bolgede 2
UIEl sirt1 lumbosakral bileskede 4
LJEl sirt1 3. lomber vertebrada 6
[1[1El sirt1 12. torakal vertebrada 8
LJEI sirt1 interskapuler bolgede 10
TOTAL CONSTANT SKORU
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Ek-2

DASH Skorlama

Liitfen son bir hafta icerisinde asagidaki aktiviteleri yapabilme yeteneginizi cevabiniza yakin sayiyi daire icine alarak

degerlendirin.
Hi¢ zorlanma yok Hafif zorluk Orta zorluk  Agir zorluk ~ Mimkiin degil

1. Siki veya yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2. Yazi yazmak 1 2 3 4 5
3. Anahtar gevirmek 1 2 3 4 5
4. Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5. Agir bir kapiyi iterek agmak 1 2 3 4 5
6. Basinizdan yukarida bir rafa bir sey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7. Agir ev isleri yapmak (Duvar ve yer yikamak) 1 2 3 4 5
8. Bahge veya avlu isiyle ugrasmak 1 2 3 4 5
9. Yatak diizeltmek 1 2 3 4 5
10. Alisveris veya is gantasi tasimak 1 2 3 4 5
11. Agir bir sey tasimak (5 kilodan agir) 1 2 3 4 5
12. Basinizdan yukarida bir ampul degistirmek 1 2 3 4 5
13. Saginizi yikamak veya kurulamak 1 2 3 4 5
14. Sirtinizi yilkamak 1 2 3 4 5
15. Kazak giymek 1 2 3 4 5
16. Yiyecek kesmek i¢in bigak kullanmak 1 2 3 4 5
17. Hafif enerji gerektiren dinlendirici aktiviteler 1 2 3 4 5

(Orn. Kagit oyunlari, érgii 6rme, vs.)

18. Kolunuz, omzunuz veya eliniz vasitasiyla 1 2 3 4 5
biraz gl¢ kullandiginiz dinlendirici aktiviteler
(Orn. Golf, tenis, gekic atma vs.)

19. Kolunuzu serbestge kullandiginiz dinlendirici 1 2 3 4 5

aktiviteler (Orn. frizbi, badminton oynamak vs.)

20. Yer degistirme gereksinimlerinizi ydnetmek 1 2 3 4 5

(Bir yerden digerine gitmek gibi)

21. Cinsel aktiviteler. 1 2 3 4 5
Hig Hafif Orta Epey Fazlasiyla

22. Gegen hafta boyunca, kolunuz,

omuz veya el probleminiz aileniz,

arkadaslariniz, komsu veya

gruplarla normal sosyal 1 2 3 4 5
aktivitelerinizi ne derecede

etkiledi? (Sayiy daire igine aliniz)

Hi¢ Kisittanma Hafif Limitli Orta Derecede Cok Limitli Imkansiz
Yok Limitli
23. Gegen hafta boyunca,
kolunuz, omuz veya el
probleminizin sonucu
olarak isinizde veya 1 2 3 4 5
glnluk aktivitelerinizde
kisitlandiniz mi?
(Sayiyi daire igine aliniz)
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Lutfen son hafta icindeki asagidaki belirtilerin agirligini derecelendirin (Sayiy daire igine aliniz)

Hi¢ Hafif Orta Agir Cok fazla
24. Kol, omuz veya el agrisi 1 2 3 4 5
25. Herhangi 6zel bir aktivite yaptiginizda 1 2 3 4 5
kol, omuz veya el agrisi
26. Kol, omuz veya elinizde sizlama (ignelenme) 1 2 3 4 5
27. Kol, omuz veya elinizde guigsizlik 1 2 3 4 5
28. Kol, omuz veya elinizde donukluk 1 2 3 4 5
Hi¢ Zorlanma Hafif Zorluk Orta Derecede Agir Derecede Uyutmayacak
Yok Zorluk Zorluk Derecede
Zorluk
29. Gegen hafta boyunca,
kol, omuz veya elinizdeki
agri nedeniyle uyumakta 1 2 3 4 5
ne kadar zorluk
cektiniz?
(Sayiyi daire igine aliniz)
Kesinlikle Katiimiyorum Ne katiliyorum Katiliyorum Kesinlikle
Katilmiyorum Ne katiimiyorum Katiliyorum

30. Kolum, omzum veya elimin

problemi nedeniyle kendimi

daha az glg¢ll, daha az givende 1 2 3 4 5
ve daha az faydali hissediyorum
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Ek-3
SF 36
1. Genel olarak sagliginiz igin asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Mikemmel b) Cok iyi c)lyi d)Orta e) Kéti

2. Bir yil dncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

a) Bir yil 6ncesine gore ¢ok daha iyi

b) Bir yil 6ncesine goére biraz daha iyi
¢) Bir yil dncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir yil dncesine gore biraz daha kot

e) Bir yil 6ncesinden ¢ok daha kéti

3. Asagidaki maddeler gtin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghiginiz simdi bu
etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukga | Evet, biraz | Hayir, hi¢
kisithyor kisithyor | kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak gibi
agir etkinlikler

Bir masayi cekmek, elektrik stpurgesini itmek ve
agir olmayan sporlari yapmak gibi orta dereceli
etkinlikler

Gunlik aligveriste alinanlari kaldirma veya tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

Merdivenle bir kat ¢cilkma

Egilme veya diz ¢cbkme

Bir iki kilometre yurime

Birka¢ sokak 6teye yurime

Bir sokak oteye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghidinizin sonucu olarak, isiniz veya diger
gunluk etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

is veya diger etkinlikleri yaparken glicliik ¢ektiniz mi? (érnegin
daha fazla ¢aba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin (6rnegin ¢okkuinlik veya kaygt)
sonucu olarak isiniz veya diger gunlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla
karsilastiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azalttiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli
yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hi¢ b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev disl isinizi

distininiz) ne kadar etkiledi?
a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

c¢) Orta derecede etkiledi

d) Oldukga etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhgini gézénune

alarak, seciniz.

Her Cogdu
zaman | zaman

Oldukca

Bazen | Nadiren

Hicbir
Zaman

Kendinizi yasam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar kendinizi
Uzgln hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz
mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hizunli
hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal
etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zaman

c) Bazen
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir?

Her bir ifade igin en uygun olanini igaretleyiniz.

Kesinlikle
dogru

Cogunlukla
dogru

Bilmiyoru
m

Cogunlukla
yanls

Kesinlikle
yanhs

Diger insanlardan biraz
daha kolay hastalaniyor
gibiyim.

Tanidigim diger insanlar
kadar saglikhyim.

Sagligimin kotuye

gidecegini dusundyorum.

Saghgim mikemmel.

112




Ek-4

OMUZ EGZERSIZLERI

Aktif Hareket Genisligi Hareketleri

Ylzunuz duvara dénik sekilde kol uzunlugu kadar uzaklikta durun ve

parmaklarinizla duvarda yukari dogru yurime hareketi yapin. 10 defa tekrarlayin
ve her seferinde bir miktar daha yukari gitmeye calisin.

Wl / _ Ayni hareketi duvara yan dontk iken yapin.

A

e
!

‘!\ .. v »
Ayakta dururken elinizi sirtiniza dogru gétiriin ve saglam taraftaki eliniz ile el i
biledinizden tutarak yukari dogru ¢cekin. 5 saniye tutun ve 10 defa tekrarayin.

) Sirt Gstl yatin ve saglam taraftaki eliniz ile diger el bileginizi tutarak
o dirsek 90 derece biikik sekilde yukari dogru hareket ettirin.
e, ' .‘.“ .‘ Zorlandiginiz yerde 5 saniye tutarak 10 defa tekrarlayin.
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Sirt Gstl yatin ve ellerinizi ensenizin arkasinda birlestirin.
Dirseklerinizi acarak yere degdirmeye calisin. 5 saniye tutun

ve 10 defa tekrarlayin.

Germe Egzersizleri

Bir sandalyenin arkasina her iki eliniz ile tutunun ve kollariniz diiz
kalacak sekilde viicudunuzu éne dogru egerek omuzlarinizi gerin.
5 saniye durun ve 10 defa tekrarlayin. AR

w Ayakta dururken ellerinizi arkanizda birlestirin
.~ ve omuzlariniz ile kollarinizi geriye dogru gerdirin. 5 saniye durun ve 10 defa

£ “{-,‘ tekrarlayin.

L 4

Bir duvar késesinde bacaklarinzi hafif ayirarak durun. ’
a

Dirseklerinizi bukerek ellerinizi duvara koyun ve vicut agirliginizi éne dogru
vererek omuzlarinizin én ytzinin gerilmesini saglayin. 5 saniye durun ve 10
1

defa tekrarlayin.
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Bir havluyu arkanizdan hasta tarftaki el asagi saglam taraftaki el yukari gelecek
sekilde tutun ve yukaridaki eliniz ile haviuyu yukan dogru cekin. 5 saniye durun ve
/710 defa tekrarlayin.

j Ayni hareketi bu sefer sadlam taraftaki el agagi hasta taraftaki yukari gelecek
— 13 sekilde tutarak asagidaki eliniz ile asag! dogru ¢ekerek yapin.

| £30

/

Kolunuzu basiniz Gzerinde yukar dogru kaldirin ve diger eliniz ile dirseginizden tutarak _ 5 t |
yana dogru ¢ekin. 5 saniye durun ve 10 defa tekrarlayin.

Sirt Ustl yatin ve elinize uzunca bir degnek (merdane veya oklava
da olabilir) alin. Saglam taraftaki eliniz ile hasta taraf omzunuzu disa
dogru déndlrerek gerdirin. 5 saniye durun ve 10 defa tekrarlayin.

Kolunuzu yukari dogru uzatin ve saglam taraftaki eliniz ile dirseginizi
tutarak ice dogru cekin. 5 saniye durun ve 10 defa tekrarlayin.

Hasta taraftaki elinizi yumruk yaparak duvara dogru bastirin ve gevsetin.
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Hasta taraf yumrugunuzu dirsek 90 ° olacak sekilde diger elinizin ayasina
bastirin.

P

(L)

Yumrugunuzu diger elinizle engelleyip, ice ve disa dogru direng uygulayin.

Saglam elle dirseginizden tutup, dirseginizi geriye dogru bastirin.

Yumrugunuzla karsinizdaki duvarda bulunan yastiga bastirin.
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Dirseginizle arkanizda duvara koydugunuz yastiga bastirin.

Yaninizdaki duvara koydugunuz yastiga yumrugunuz ve énkolunuz ile

bastirin.

4 Duvar 6nilinde yan durun, elinizin sirtiyla duvara bastirin.

Dirseginiz omuzla ayni seviyede iken, dirseginizle duvardaki yastiga bastirin.
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Duvara koydugunuz yastiga el ayanizla bastirin.

Omuzla ayni seviyede tutulan, dirseginizin i¢ tarafi ile duvardaki bir

yastiga bastirin.

Bir yastigi dirseginiz ile viicudunuz arasinda sikistirin.
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Ek-5

Hasta Takip Formu
Hastanin adi-soyadi:
Tarih:
Protokol no:
Yas: Kilo: Boy: VKI:
Telefon:
Tedavi grubu: FTR Programi / Ev Egzersiz Programi

Meslek:

Adres:

Egitim Durumu:

Ozgecmis: DM: HT: Troid Hastaligi:

Operasyon tarihi:

Operasyon sekli: sag/sol
Tedavi 6ncesi 3. Hafta
VAS skoru:
Istirahat
Aktivite
Eklem Hareket Agikhgi:
Fleksiyon
Abduksiyon
I¢ Rotasyon
Dis Rotasyon
Ekstansyion
Constant murley skoru:

DASH skoru:

SF-36 degerlendirmesi:

Omuz MR Sonucu:

119
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