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SIMGELER ve KISALTMALAR

ALND : Aksiller lenf nodu diseksiyonu

Ark. : Arkadaslan

BDO : Beck Depresyon Olgegi

Ca : Kanser

cm : Santimetre

D : Dominant

EHA : Eklem hareket agiklig1
HRT : Hormon replasman tedavisi
KT : Kemoterapi

KG : Kas giicii

kg : Kilogram

MRM : Modifiye radikal mastektomi

MKC : Meme koruyucu cerrahi

mm : Milimetre

ND : Non-dominant

OAOI  : Omuz Apn ve Oziirliiliik indeksi
00s : Omuz Oziirliiliik Sorgulamasi

RT : Radyoterapi

SF-36 : Kisa form-36

SLNB : Sentinel lenf nodu biyopsisi

SPSS : Sosyal bilimler i¢in istatistik programi
TENS : Transkutanoz Elektriksel Stimulasyon
VAS : Viziiel analog skala

VKi : Viicut kitle indeksi



OZET
Amag

Calismamizda; meme kanseri (Ca) nedeni ile opere olan hastalarda agri, omuz
eklem hareket agikligi (EHA) ve kas giicti (KG), el kavrama giicii, lenfédem, disabilite,
depresyon ve yasam kalitesi diizeyini arastirmak ve bunlarin uygulanan cerrahi

miidahale yontemi ve radyoterapi (RT) ile iligkili olup olmadigini belirlemek amaglandi.

Metod

Caligmaya 2007 Agustos - 2009 Agustos tarihleri arasinda meme Ca nedeni ile
opere olan (modifiye radikal mastektomi, MRM veya meme koruyucu cerrahi, MKC)
yaslar1 29-65 arasinda degisen 93 kadin hasta dahil edildi. Hastalarin agrisi (istirahat,
hareket) viziiel analog skala (VAS), aktif omuz EHA’1 goniometre, omuz KG ve el
kavrama giicii el dinamometresi, lenfoédemi kol-6nkol ¢evre dlgiimii, disabilitesi Omuz
Agn Oziirliiliik Indeksi (OAOI) ve Omuz Oziirliilikk Sorgulamas1 (OOS), yasam kalitesi
Kisa Form-36 (SF36), depresyon diizeyi Beck Depresyon Olcegi (BDO) ile
degerlendirildi.

Bulgular

Meme Ca operasyonu gegiren hastalarda hareket sirasinda omuz agrisi (%76.3)
ve el kavrama giicii kayb1 (%59) en sik goriilen iist ekstremite problemleri olarak
saptandi. Hastalarin %48’inde bir veya daha fazla yonde omuz EHA kisitlihigi, %
32’sinde depresyon, %23.7’sinde kolda, %11.9’unda 6nkolda lenfédem mevcuttu.
Opere edilen tarafta omuz EHA ve KG, el kavrama giicii anlamli derecede diistiktii
(p<0.05). Farkli cerrahi yontemler kullanilan parametreler agisindan kiyaslandiginda,
MRM yapilan grupta hareket VAS, OAOI ve OOS skorlar1 daha yiiksek saptandi
(p<0.05). RT alanlarda omuz EHA kisithligi (fleksiyon ve abduksiyon) anlamli
derecede fazla bulundu (p<0.05). Disabilite ile agri diizeyi arasinda pozitif yonde,
disabilite ile omuz EHA ve kas giicii arasinda negatif yonde anlaml iligki tespit edildi
(p<0.05). Disabilite ile el kavrama giicii arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmad1 (p>0.05).Yasam kalitesinin ¢esitli alt gruplar ile omuz EHA ve kas giicii, el
kavrama giicii arasinda pozitif yonde anlamli iliski saptanir iken, agn diizeyi ile negatif

yonde anlamli iliski bulundu (p<0.05).
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Sonug¢

Calismamizda, meme Ca cerrahisi sonrasi en sik gozlenen iist ekstremite
problemi, disabilite ve yasam kalitesi ile yiiksek diizeyde iligkili bulunan agriydi. MRM
agr1 ve disabiliteyi, RT omuz eklem hareket kisithlifim1 artiran bir faktér olarak
saptandi1. Eklem hareket kisitliligin1 6nlemenin yam sira agrinin azaltilmasi ile meme Ca
cerrahisi gegiren hastalarda yasam kalitesi diizeyleri artinilirken, disabilite diizeyleri

azaltilabilir.

Anahtar kelimeler: meme kanseri, agri, disabilite, kas giicii, yasam kalitesi
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ABSTRACT
Objective

The aim of this study was to investigate pain, shoulder range of motion (ROM)
and muscle strength (MS), hand grip strength, lymphedema, disability, depression and
quality of life (QOL) in the patients with breast cancer (Ca) operation and to determine

either these are related to applied surgery intervention procedure and radiotherapy (RT).

Method

Ninety-three females who were operated by reason of breast cancer (modified
radical mastectomy, MRM or breast conserving surgery, BCS) between August 2007
and August 2009 and whose age range was 26-65 were included in the study. The
intensity of pain (rest, movement) was evaluated by visual analog scale (VAS), active
shoulder ROM by goniometer, shoulder MS and hand grip strength by hand
dynamometer, lymphedema by arm-forearm circumference measurement, disability by
Shoulder Pain Disability Index (SPDI) and Shoulder Disability Questionnaire (SDQ),
quality of life by short form-36 (SF-36) and depression level by Beck Depression
Inventory (BDI).

Results

In the patients with breast cancer operation, shoulder pain during movement
(76.3%) and loss of hand grip strength (59 %) were determined as the most common
seen upper extremity problems. In 48% of patients there was shoulder ROM limitation
in one or more direction, in 32% depression, in 23.7% lymphedema in arm and in
11.9% lymphedema in forearm. Shoulder ROM and MS, hand grip strength were
significantly lower in the operated shoulder (p<0.05). When compared in terms of
parameters that were used different surgery procedures, VAS, SPDI and SDQ scores
were determined higher in MRM group (p<0.05). ROM limitation (flexion and
abduction) was found significantly higher in patients who received RT (p<0.05). A
positive correlation between disability and pain level, a negative correlation between
disability and shoulder ROM, shoulder MS was determined (p<0.05). No statistically
significant correlation between disability and hand grip strength was determined

(p>0.05). Whereas a positive correlation was found between various subgroups of
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quality of life and shoulder ROM, shoulder MS, hand grip strength, a negative

correlation was determined by pain level (p<0.05).

Conclusion

In our study, after breast cancer surgery, the most common observed upper
extremity problem was pain which was correlated with disability and QOL. We also
found that, MRM was increasing pain and disability while RT was increasing shoulder
ROM limitation. Improvement in QOL and disability can be obtained by preventing

ROM limitation and reducing pain in the patients with breast cancer operation.

Keywords: breast cancer, pain, disability, muscle strength, quality of life

IX



1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri (Ca), kadnlar arasinda tiim diinyada en sik goriilen ve akciger
kanserlerinden sonra en fazla 6liime neden olan kanser tiiriidiir (1,2,3). Tim meme
Ca’larin %1°den azi erkeklerde goriilir (3). Meme Ca, kadmlarda goriilen tiim
kanserlerin yaklagik %30 unu olusturmaktadir. Literatiirde, Kanada ve Amerika Birlesik
Devletleri’nde her dokuz kadindan birinde, Avustralya’da bes kadindan birinde,
Japonya’da elli kadindan birinde yasamlarimin bir déneminde meme Ca gelistigi
belirtilmektedir (4). Tiirkiye’de de meme Ca erkeklerde %1, kadinlarda %27 oraninda
bildirilmistir (5).

1980’den sonra mammografi sayesinde kadinlarda insitu meme Ca tanisinda
belirgin artis gozlenirken, 1990°dan sonra tani ve tedavideki gelismelere bagh olarak,

meme Ca mortalitesi yilda %2.3 azalmstir (3).

Tamda kullanilan gelistirilmis tarama yontemleri ile tedavide kullanilan
gelistirilmis cerrahi yontemler, radyoterapi (RT) ve kemoterapi (KT) olgularin biiyiik
bir kisminda rekiirrens riskini azaltmakta ve buna karsin hastaliga bagli yasam siiresini
uzatmaktadir. Tani, tedavi ve prognozdaki gelismeler hastaligin kronik bir hastalik
oldugu sonucunu dogurmus ve hastalarin yarisina yakininin calisma kapasitesi olan
geng kadinlar olmasindan dolayi, hastalik, tedavi ve komplikasyonlara bagh psikolojik

ve fiziksel engeller ortaya ¢ikmistir (6,7,8,9).

Meme Ca, gerek hastaligin kendi dogasindan gerekse radikal cerrahi girisimler
ve RT uygulamalarindan kaynaklanan gesitli fonksiyon kayiplarina yol acabilmektedir.
Bunlar arasinda omuz disfonksiyonu, iist extremite kas giicii kayb1 ve lenfodem gibi
fiziksel, psikolojik ve kozmetik sorunlar sayilabilir (10). Literatirde meme Ca nedeni
ile opere olan ve aksiller diseksiyon uygulanan hastalarin %42-82’sinde, en az bir

muskuloskeletal probleme rastlandig: bildirilmektedir (11,12,13,14).

Meme Ca cerrahisi sonrasi olusan disabilite, tedavi yontemine bagh olabilecegi
gibi, yéntemin olusturdugu anatomik veya fiziksel degisimin sonucu da olabilir (15,16).
Gogis duvarindaki biiyiik yumusak doku kitlesinin ¢ikarilmasi, o bolge derisinin
gerilmesi, sinirlerin kesilmesi ve radyasyona maruz kalmis dokuda zaman icinde gelisen
degisiklikler sonucu olusan {ist ekstremite muskuloskeletal problemleri 6nemli

morbidite ve disabilite nedeni olmaktadir. Olas1 sebepler, omuz ekleminin azalmis



hareket agikligi, aksiller veya lateral gogiis duvar duyu kaybi, azalmis el kavrama

glict, artmis kol hacmi ve biiyiik oranda agr olarak siralanabilir (17,1 8,19).

Meme Ca iilkemizde de ¢ok sik goriilmekte ve en sik iist ekstremite morbiditesi
olarak eklem hareket agikligi (EHA) kisitliligi, agri, uyusukluk ve lenfédeme yol
agmakta, ozellikle iiretken ¢agdaki kadinlarda énemli bir fonksiyonel yetersizlik nedeni

olusturmakta ve ekonomik kayiplara neden olmaktadir (6,7,8,9).

Caligmamizda; meme Ca nedeni ile opere olan hastalarda agri, omuz EHA ve kas
gicti (KG), el kavrama giicii, disabilite, depresyon ve yasam kalitesi diizeylerini ve
bunlarin uygulanan cerrahi miidahale yontemi ve RT ile iligkili olup olmadigim
belirlemeyi amagladik. Boylelikle bu hasta grubunun sorunlarini tespit edebilmeyi ve

¢6zlim yollar1 bulmay1 hedefledik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Fonksiyonel Omuz Kusag Bilgisi
2.1.1. Fonksiyonel Omuz Anatomisi

Omuz eklemi iist ekstremitenin govdeye baglantisin1 ve onun sayisiz pozisyon
almasimi saglayan, viicudun en kompleks eklemidir (20,21,22). Ancak bu hareket
serbestligi eklem stabilitesinin saglanmasini giiglestirir. Stabilitenin saglanmasinda
kaslar ve ligamanlar biiyiik rol oynar (23). Omuz eklem kompleksi glenohumeral eklem,
akromiyoklavikuler eklem, sternoklavikuler eklem ve skapulotorasik eklemden olusur
(24). Normal omuz hareketleri, omuz kavsag: olarak adlandirilan bu dért ayri eklemin
birlikte hareketinden meydana gelir. Koordine edilmis glenohumeral ve skapulotorasik
hareketlerin, akromiyoklavikuler ve sternoklavikuler eklemlerin sagladiklari katkilarla

birlestirilmesi ile, omuzun mobilitesi tehlikeye sokulmaksizin stabilitesi korunabilir (25)

Klavikula, skapula ve humerus omuz kusagimin kemik iskeletini meydana
getirirler ($ekil 2.1). Omuzun aksiyel iskelet ile baglantisi, muskuler yapilar ve

sternoklavikuler eklem aracilig ile saglanir.

Sekil 2.1. Omuz eklem ve kemiklerinin énden gériiniisii
(Sabotta Anatomi Atlas1 ©1994, cilt 2)

2.1.2. Omuz Kusagmin 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 ¢at1 seklinde govde iskeletinin tist kismim



orter. Bu baglant1 bolgesi aym1 zamanda iist ekstremite ile govde arasindaki kavsak
noktasim olusturur. Bu kemik yapilarin birbirleri ve govde iskeleti ile iliskileri hem
ekstremitelerin hizli, genis agili ve kompleks hareketleri yapabilmelerine izin verir, hem
de omuz kavsagina binen mekanik yiikleri gévde iskeleti {izerinde dagitarak serviko-

humeral damar-sinir paketleri ve toraks i¢i vital yapilarin korunmasim saglar (22).

Klavikula: Aksiyel iskelet ile {ist ekstremite arasindaki baglantiy1 saglar. 2/3 ic
kismi konveks, 1/3 dis kism1 konkav olan S seklinde bir yapidir. Silindir seklindeki
yapist medialde kalin, lateralde dar ve diizdiir (26). I¢ yanda sternum ve 1.kikirdak
kaburga ile, dis yanda akromiyon ile eklem yapar. Kolu gévdeden ayr tutan ve dayanak
gorevi yapan klavikula, iist ekstremiteye uygulanan giiciin aksiyel iskelete iletilmesinde
rol oynar. Ayrica birgok kas igin de yapigma yeridir (Sekil 2.2). Deltoid, pektoralis
major ve sternohyoid kaslar klavikuladan orjin alir (27). Klavikulanin medialine
kostoklavikuler ligaman, lateraline konoid ligaman ve trapezoid ligamandan olusan
korakoklavikuler ligaman baglanir (28). Klavikulanin arkasindan subklavyan arter ve

ven ile brakiyal pleksus geger (26).

trapezius kasi B baslangs; n
I tutunma nok
= ligamentier

sternoklenoidomastoid kasi

dettoid kas
dekoid kas

korsko- [ trapezoid
klavikuler
ligament

subklavius kas

1konoidﬁg

Sekil 2.2 Kaslarin klavikulaya yapisma yerleri

Skapula: Toraksin arka dis kisminda, 2-7. kostalar arasinda yerlesmis, iiggen
seklinde bir kemiktir (29). Baslica yapilari; gévde, spina skapula, akromiyon, glenoid
fossa ve korakoid ¢ikintidir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3. Skapulanin arkadan ve yandan goriiniisii
P y
(Sabotta Anatomi Atlas1 ©1994, cilt 2)

a) Govde: Koronal planda 30-45 derecelik 6ne agilanma yapar. Esas olarak
kaslarin yapisma yeri olarak fonksiyon goriir (28). Kostalara bakan yiizii konkavdir ve
subskapular fossa adim alir. Konveks arka yiizii spina skapula ile supraspinoz fossa ve
infraspin6z fossa olarak ikiye ayrilmistir. Spina skapula deltoid kas i¢in origo, trapezius

kasi i¢in insersio gorevini tistlenir (30).

b) Akromiyon: Spina skapulanin dis yana dogru giden ve arkadan éne dogru
basik olan uzantisidir. Akromiyonun egimi rotator manget patolojilerinde 6nemli rol
oynar. Supraspinatus tendonunun gegctigi yerde akromiyon ile humerus bas1 arasindaki
mesafe normalde frontal planda 9-10mm (erkeklerde 6.6-13.8mm, kadinlarda 7.1-

11.9mm) dir (28).

Bigliani ve arkadaslar1 (ark.) 71 kadavranin 140 omuzu iizerinde yaptiklari
¢aligmalar sonucunda %17 olguda tip 1 (diiz), %43 olguda tip 2 (kivrik) ve %40’1nda
tip 3 (¢engel) akromiyon oldugunu saptamislardir (Sekil 2.4). %58 olguda akromiyonun
her iki omuzda aym tip oldugu anlasilmigtir (31). Tip 3 akromiyonda rotator manset

yaralanmalar1 daha sik goriilmektedir (32).



Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 2.4. Akromiyon tipleri

¢) Korakoid ¢ikinti: Skapula boynunun 6n ve lateral uzantisidir. M.bicepsin kisa
basinin, m.korakobrakiyalisin baslangi¢ ve m.pektoralis minér kasinin sonlanma yeri
olarak fonksiyon goriir (28,33). Korokoide yapisan ligamanlar ise korakohumeral,
korakoklavikuler ve korakoakromiyal olarak isimlendirilir. Korakohumeral ligaman
omuzun  inferior  subluksasyonunu  6nler. = Akromiyoklavikuler  ligaman
akromiyoklavikuler eklemin ve klavikulanin asagi-yukar: stabilitesinde 6nemlidir. Bu
ligamanin yirtilmast ve kesilmesinde klavikula yukari ve arkaya deplase olur.
Korakoakromiyal ligaman humerus basinin superiora hareketleri sirasinda tampon

gorevi goriir (31,33).

d) Glenoid fossa: Skapulanin humerus basi ile eklem yaptigi kismidir. Yaklasik
2-7 derece arasinda degisen retroversiyon agisi vardir. Bu a¢ilanma eklemin horizontal
stabilitesinin korunmasinda ve humerus basinin anteriora dogru yer degistirmesini

o6nlemede 6nemlidir (34).

Humerus: Yari-sferoid eklem ylizeyi veya basi, proksimal humerus safti, bisipital oluk,
biiytik ve kiigiik tiiberkiilden olusan proksimal kismi ile {ist ekstremitenin en biiyiik ve
en uzun kemigidir (35). Biiylik tiiberkiil lateralde yer alir. M.supraspinatus,
m.infraspinatus ve m.teres mindr buraya yapisir. Kii¢iik tiiberkiil humerusun 6n i¢
kisminda bulunur ve subskapularis kasinin insersiyo noktasinmi olusturur (28). Iki
tiiberkiil arasindan biseps kasinin uzun basinin tendonu geger (36). Humerus basi, saft
ile 130-150”1ik bir a¢1 yapar. Humerus artikiiler yiizii yaklasik 120°’lik ag¢iyla tiim
sferik ytizeyin 1/3’lik kismini olusturur (23,37).



2.1.3. Omuz Kusag Eklem ve Ligamanlan

Glenohumeral Eklem: Humerus bagi ile glenoid fossa arasindaki top-yuva tarzi
eklemdir (29,34,38). Eklem yiizeyleri agisindan uyumsuz bir eklemdir. Humerus basinin
sadece %351 glenoid fossanin kemik yiizeyi ile iliskilidir. Eklem yiizeylerindeki kemik

temasinin minimal olmasi ekleme genis bir hareket serbestligi saglar.

Eklemin stabilitesi kuvvetli ligaman yapilari ve kas gruplan ile saglanir. Eklemin
stabilizatorleri statik ve dinamik olarak ikiye ayrilir. Kapsiil, labrum, glenohumeral ve
korakohumeral ligamanlar statik, rotator manget kaslar ise dinamik stabilizatorlerdir

(39).

Glenoid labrum glenoid fossanin kenarinda fibroz kikirdak yapida, halka
seklinde bir olusumdur. Glenoid fossayir derinlestirip humerus basi ile olan temas

ylizeyini artirarak, eklemin stabilitesine katkida bulunur (39,40).

Kapsiil genis bir alanda humerus baginin etrafini sarar, glenoid ¢evresinde sikica
kemige yapisir (21). Hacmi 10-15ml’dir ve humerus basinin iki katidir. Bu durum
ekleme genis hareket agiklig1 saglar fakat ayn1 zamanda eklem stabilitesinin azalmasina
yol agar. Eklem kapsiiliiniin inferioru rotasyon ve elevasyona izin verecek sekilde
gevsek yapidadir. Kapsiiliin yapisini glenohumeral ligaman destekler. Bu ligaman {ist,
orta ve alt olmak {iizere ti¢ kisimdan olusur ve kapsiiler ligaman olarak isimlendirilir.
Ust glenohumeral ligaman, korakohumeral ligaman ve supraspinatus tendonu ile birlikte
humerus basmnin asagi kaymasini engeller (38). Orta glenohumeral ligaman 90°nin
Ustiindeki abduksiyonda kolun dis rotasyonunu smirlar ve omuzun anterior
stabilizasyonunda 6nemlidir. Alt glenohumeral ligaman iglerinde en uzun ve en giiclii
olanidir. Glenoid labrumun inferiorundan ¢ikar ve humerus boynuna yapisir. Ozellikle
omuz ekleminin abduksiyon ve dig rotasyonunda eklemin antero-inferior stabilitesinin
saglanmasinda onemlidir (25,31,39). Ayrica eklemin 6n tarafinda korakoid ¢ikintidan
tiiberkiilum majusa uzanan korakohumeral ligaman dis rotasyonu sinirlar. Adeziv

kapsiilitte bu bagin rolii oldugu diisiiniiliir (22).

Statik stabilizatorlerin devaml yiik altinda kalmasi bir siire sonra bu yapilarda
iskemi ve agriya yol agacagindan dinamik stabilizatdrler devreye girer. Rotator manset
kaslarindan subskaplaris 6nde, supraspinatus iistte, infraspinatus ve teres minor kaslari
arkada bulunur. Bu kaslarin aktivitesi humerus basinin glenoid kavitede santralize

olmasim saglar (41). Erekt pozisyonda (kol yanda ve yalmzca kendi agirhgini tasimasi



durumunda) en &nemli stabilizator supraspinatus kasidir. Omuz ekleminin abdiiksiyon
hareketinin baslangicinda, deltoid kasi humerus bagimi akromiyona dogru yukariya
¢eker. Rotator manget kaslar1 ve bisipital tendon yukariya dogru olan translasyonel
hareketi 6nlemek igin humerus bas1 depresérleri olarak etki eder. Bu durum kuvvet ¢ifti

olarak bilinir (39,42).

Akromiyoklavikuler Eklem: Klavikulanin lateral ucu ile akromiyon arasinda olusan
diartrodial bir eklemdir (24). Eklem yiizeyleri fibrokartilaj doku ile kapli olup genellikle
intraartikiiler bir disk ile ayrilmigtir. Akromiyoklavikuler eklem zayif ve gevsek bir
kapsiile sahiptir (34). Eklemin zayif gevsek Kkapsiiliiniin on-arka stabilitesi
akromiyoklavikuler ligamanlarla, vertikal stabilitesi korakoklavikuler ligamanlarla
kontrol edilir. Korakoklavikuler ligaman eklemi destekleyen temel ligamandir ve lateral
pargasina trapezoid, medial pargasina konoid ligaman denir. Bu ligamanlar klavikulay:
skapulaya sikica tutturur ve skapulanin akromiyoklavikuler eklem etrafinda dénmesini

Onlerler (22,43).

Worcester ve Green (44) akromiyoklavikuler eklemde ii¢ tip hareket
tanimlamiglardir. Klavikulanin uzun aksi boyunca rotasyonu, skapulanin klavikula
tizerinde abduksiyon ve adduksiyonu, skapulanin klavikula iizerinde anterior ve

posterior kaymasidir.

Klinik olarak bu bolgedeki en énemli yap1 korakoakromiyal arktir. Bu ark
korakoid ¢ikinti, akromiyon ve arada baglantiy1 saglayan korakoakromiyal ligamandan
olugur. Korakoakromiyal arkin iistiinde deltoid kasi, altinda ise sirasiyla subakromiyal
bursa, rotator mangset tendonlari ve humerus bagi bulunmaktadir. Humerus basini ve
rotator manget tendonlarim1 dogrudan travmadan koruyan bu yapi ayni zamanda

humerus basinin yukariya dislokasyonunu da énler (31)

Akromiyoklavikuler eklemin yukar1 ve agagi hareketi, omuz abduksiyonunun ilk
20 ve son 40 derecesinde olmak iizere akromiyon ve klavikula arasinda 20°lik

rotasyona izin verir (28).

Sternoklavikuler Eklem: Ust ckstremite ile aksiyal iskelet arasindaki tek eklemdir.
Klavikulanin sternal ucu ile manubrium sterninin iist lateral parcasi ve birinci kosta
arasindaki eklemdir. Eklem yiizeyinin diizgiinliigiinii saglayan ve sok absorban gorevi
yapan bir diski bulunur (45,46). Eklem kapsiilii ligamanlarla desteklenmistir. Anterior

sternoklavikuler ligaman klavikulamn sternal ucunun 6ne, posterior ligaman ise arkaya



hareketini kisitlar. Posterior ligaman ayrica klavikula lateral ucunun inferiora
depresyonunu &nleyen giiglii bir stabilizatér olarak gérev yapar. Interklavikuler ligaman
ise sternum iizerinden her iki klavikulay1 birlestirir. On kostaklavikuler ligaman
klavikulanin lateral hareketini, arka kostaklavikuler ligaman medial hareketini sinirlar.
Ayrica sternohyoid, sternothyroid ve sternoklavikuler kaslar da eklemin stabilitesini

artirirlar (28).

Elevasyon ve depresyon klavikula ile disk arasindaki eklemde olusurken,
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 ¢ogu kol elevasyonunun 30-90° arasinda olusur
(28,41). Sternoklavikuler eklem hareketleri akromiyoklavikuler eklem hareketleri ile

tam ters yondedir (47).

Skapulotorasik eklem: Gergek sinovyal bir eklem olmayip fonksiyonel bir eklem
olarak kabul edilir. Skapulanin genis 6n yiiziinde yer alan serratus anterior ve
subskapularis kaslar iki kemik dokuyu ayirir. Skapulotorasik hareketin nemli bir kism1
subskapularis kasin fasyasi ile toraksin fasyasi arasinda gerceklesir (28,41). Ust
ekstremitenin mobilite ve stabilitesi i¢in skapulotorasik eklemin normal fonksiyonuna
sahip olmas: gerekir. Kolun abduksiyonunda ilk 20°den sonra glenohumeral eklemin
skapulotorasik ekleme orani 2/1°dir. Hareket agikhigi boyunca kiiciik degisimler
olmakla birlikte, her 15°lik hareketin 10°’si glenohumeral eklemde, 5°si skapulotorasik
eklemde olusur (39,42,47). 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 ¢ikarildig1 durumlarda) skapular protraksiyon azalir (39,47).
2.1.4. Omuz Ekleminin Bursa, Arter ve Sinirleri

Bursalar fasyal araliklarin birlesmesi ile olusmus keselerdir. Normalde
damarsizdirlar ve yiizeyleri kaygan oldugu i¢in, 6zellikle sert dokular arasinda 6rnegin;
tendon-kemik, cilt-kemik ve genellikle de tendonlarin yapisma yerinde kas ile kemik

arasinda yer alirlar.

Subakromiyal bursa, fibroadipoz doku ile supraspinatus tendonuna bagl olan,
viicuttaki en biiyiik bursadir. Omuz hareketleri sirasinda rotator manset ve akromiyon-

akromiyoklavikuler eklem arasinda kayganlii arttirarak hareketi kolaylastirir.



Subdeltoid bursa ile direk iligkisi oldugu i¢in bu iki bursa yerine sadece subakromiyal
bursa olarak adlandirmak daha dogru olur. Subakromiyal bursa normalde sadece
potansiyel bir bosluktur, omuzun anatomik kesitlerinde gériilmez. Adezyonlar ve 6dem
yoksa kapasitesi 5-10ml’dir. Normalde subakromiyal bursanin glenohumeral eklemle

iliskisi yoktur (25,28).

Subskapular bursa, subskapular kasin iist kismi ile glenoidin boynu arasinda
bulunur. Glenohumeral eklem ile iligkilidir. Bunlar disinda korakoid ¢ikint1 ile
subskapular tendonu ayiran subkorakoid bursa, infraspinatus tendonu ile eklem

kapsiiliinii ayiran infraspinatus bursasi ve deri ile akromiyonu ayiran bursa mevcuttur

@1).

Omuz ekleminin kanlanmasini saglayan alti arter vardir. Bunlar anterior ve
posterior  sirkumfleks humeral, supraskapular, torakoakromiyal, suprahumeral,
subskapular arterlerdir (Sekil 2.5). Omuz abduksiyonda iken supraspinatus
tendonundaki damarlarin tamami dolar, adduksiyonda ise tendonun yapisma yerindeki

son lcm’lik boliime kadar kanlanir (28).
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Sekil 2.5. Omuz kusaginin kanlanmasi 6nden goriiniis
(Netter Ortopedik Anatomi Atlas1 ©2003)

Omuz ekleminin sinirsel inervasyonu ise aksiller, muskulokutanéz, supskapularis
ve supraskapularis sinirleri ile saglanir. Nervus supraskapularis skapula superiorundaki

supraskapular ¢entikten gegerek rotator manget kas grubuna lifler verir (Sekil 2.6).
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Sekil 2.6. Omuz kusaginin sinirsel inervasyonunun énden goriiniimii
(Sabotta Anatomi Atlas1 ©1994, Cilt 2)

2.1.5. Omuz Kusagi Kaslari
2.1.5.1. Glenohumeral Kaslar

Rotator Manset Kaslari: Skapuladan koken alan ve humerusun biyiik ve kiigiik
tiibberkiilumlarina yapisan dort kasin tendonlarindan olusan bir komplekstir. Biseps,
labral kompleks ve glenohumeral ligament ile birlikte omuz ekleminin hareket ve
stabilitesinde onemli bir rol oynar (32). Supraspinatus, infraspinatus, teres minér ve

subskapularis kaslarindan olusur.

Supraspinatus Kasi: Skapulanin superior kisminda bulunur. Rotator mansetin en
Oonemli ve en ¢ok yaralanmaya maruz kalan kasidir (29). Fossa supraspinatustan baslar
ve korakoakromiyal arkin altindan gegerek tiiberkillum majusa yapisir. Tendinéz
yapisma kismi m.infraspinatus ile posteriordan, korakohumeral ligaman ile anteriordan
komsudur. Supraspinatus kasi supraskapular sinir (C5-C6) ile uyarilir ve omuza
abduksiyon yaptirir. Omuzun elevasyon ile ilgili tiim hareketlerinde aktif rol oynar.
Maksimum kasilmay1 30° elevasyonda yapar (28,47,48). Ayrica humerus bagini tiimiiyle
yukaridan cevreledigi ve kas lifleri direk olarak glenoide yoneldigi i¢in glenohumeral
eklem stabilizasyonunda énemli rol oynar. Ustte subakromiyal bursa ve akromiyon,

altta humerus bags1 ile ¢evrelendigi i¢in tendonu kompresyon ve zedelenmelere maruz
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kalir. Ozellikle 40 yas iistii kisilerde supraspinatus tendonunun yirtilma ihtimali

artmaktadir (39,48,49).

Infraspinatus Kasi: Omuzun en onemli dis rotatorlarindan biridir. Dig rotasyonun
%60-90°1 bu kas tarafindan saglanir (50). Fossa infraspinatus i¢ kismindan baslar ve
tiiberkiilum majus orta kismina yapisir. Supraskapular sinir ile uyarilir. Humerus basi
depresoriidiir. M.infraspinatus i¢ rotasyon sirasinda humerus basim sardigi i¢in omuzu
posterior subluksasyona kars: stabilize eder, omuz abduksiyon ve dis rotasyonda iken

ise omuzu arkaya dogru ¢ekerek anterior subluksasyonu onler (21,48).

Teres Minér Kasi: Skapulanin lateral kenarinin orta kismindan baslar, tiiberkiilum
majus posteriorunun alt kismina yapigir. M.teres mindriin altinda posterior kapsiil, iist
yiiziinde ise deltoid yer alir. Aksiller sinirin posterior dali (C5-C6) ile uyarilir. Omuzun

dis rotatorudur ve anterior yondeki stabilizasyonda rol oynar (51).

Subskapularis Kasi: Skapulanin 6n yiiziinde subskapular fossadan baslar. Eklemin
oniinden gegerek tiiberkiilum minusa yapisir. Onden aksiller bosluk ve korakobrakiyal
bursa tarafindan smirlandirilmistir. Ustten korakoid ¢ikinti ve subskapular bursaya
bitisiktir. Subskapular sinir ile uyarilir. Omuza internal rotasyon yaptirir ve alt lifleri
yoluyla humerus bas1 depresérii olarak fonksiyon goriir. Omuzun 6ne dislokasyonunu
sifir derece abduksiyonda tek basina, 45° abduksiyonda orta ve alt glenohumeral
ligamanlar ile birlikte 6nler (24). 90° abduksiyonda ise primer 6nleyici alt glenohumeral

ligamandir (52).

Deltoid Kasi: Klavikulanin 1/3 lateralinden, akromiyondan ve spina skapuladan baslar.
Proksimal humerusta deltoid tiiberkiiliine yapisir. Orta, anterior ve posterior olmak
iizere ii¢ fonksiyonel par¢aya ayrilir. En kuvvetli pargasi olan orta deltoid omuza
abduksiyon yaptirir. Anterior deltoid fleksiyon yaptirir ayrica horizontal adduksiyon ve
internal rotasyonda gorev alir. Posterior deltoid ekstansiyon ve horizontal abduksiyon

yaptirir. Eksternal rotasyona da yardimcidir. N.aksillaris (C5-C6) ile inerve olur (36).

Teres Major Kasi: Skapula dis kenarindan baglar, tiiberkiilum minusa yapsir.
Subskapular sinir (C5-C6) ile uyarilir. Kola ekstansiyon ve adduksiyon yaptirir
(28,36,53,54).
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Sekil 2.7. Rotator cuff kaslar:

2.1.5.2. Skapulotorasik Kaslar

Trapez Kasi: Skapulotorasik kaslar i¢cinde en biiyligii ve en ylizeyel olanidir. C7-T12
vertebra spindz ¢ikintilarindan baslar. Ust lifler oblik olarak uzanir ve klavikula 1/3 dis
kismina, alt servikal ve tist torasik lifler akromiyon ve spina skapulaya, alt lifler ise
spina skapulanin medialine yapisir. Aksesuar sinir ile uyarilir, ayrica C2, C3 ve C4
koklerinden dallar alir. Bu kas skapular retraktdr olarak hareket eder. Ust lifleri

skapulaya elevasyon yaptirir. Alt lifleri ise depresyon ve retraksiyon yaptirir (28,55)

Levator Skapula Kasi: C1-C3, bazen C4 vertebra transvers cikintilarindan baglar,
skapulanin st kosesinde sonlanir. Dorsal skapular sinir ile uyarilir. Trapez tist lifleri ile

birlikte skapular elevasyon yaptirir (28,55).

Romboid Kaslar: Romboid mindr, C7-T1 vertebralarin spindz ¢ikintilarindan baslayip,
spina skapulanin tabanina yakin olarak skapula medial kenarina yapisir. Romboid major
T2-T5 vertebralarin spin6z ¢ikintilarindan baslayip, romboid mindriin yapistig1 yerin
hemen altinda skapula medial kenarina yapisir. Dorsal skapular sinir ile uyarilir. Trapez
orta lifleri ile benzer fonksiyonlar1 goriir. Skapular retraktdr olarak gorev yapar.

Skapulanin elevasyonuna da katilir (28).

Serratus Anterior Kasi: Ilk sekiz kostanin 6n yiizlerinden baslar. Skapulanin kostal
yliziine yapisir. Uzun torasik sinirle uyarilir. Kuvvetli bir kastir. Skapulanin

protraksiyonu ve yukari rotasyonunda rol alir (28,55).
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Pektoralis Minér Kasi: Go6glis duvarinin 6n kisminda 2-5. kostalardan baglar,
skapulanin korakoid ¢ikintisina yapisir. Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda

gorev alir. Medial pektoral sinir ile uyarilir (39,47,48).
2.1.5.3. Multipl Eklem Kaslar

Biseps Kasi: Biseps kasinin asil fonksiyonu omuz ekleminden ¢ok dirsek eklemindedir.
Iki orjinlidir. Bisepsin uzun basi glenoidin bisipital tiiberkiilinden ve labrum iist
kosesinden, kisa basi korakoid ¢ikintidan baglar. Distalde kas lateralde tiiberositas radii,
medialde aponevrotik olarak &n kol kaslar1 fasyasina yapisir. Bisepsin uzun basinin
kopmas: dirsek fleksiyonunda %8’lik kayip yaparken supinasyonda %20’lik kayip
yapar. Muskulokutanéz sinir ile uyarilir. Biseps uzun basinin tendonu omuz eklem
kapsiiliiniin i¢inden gecer ve omuz eklemi ile ilgili hastaliklarda olaya katilir. Omuzda
ozellikle dis rotasyonda humerus basi depresorii olarak gérev yapar. Supraspinatusta
riiptiir ve paralizi tespit edilen hastalarda bisepsin uzun basinda hipertrofi tespit edilmesi
muhtemel omuz eksternal rotasyonda iken humerus bagi depresorii olarak yer

almasindan dolayidir (28,29).

Latissimus Dorsi Kasi: T7-T12’nin spindz ¢ikintilari, fasya torakolumbalis, krista
iliaka, 9-12. kostalar ve skapulanin alt kdsesinden baslar, bisipital oluk medialine
yapisir (30). Torakodorsal sinir ile uyarilir. Kola internal rotasyon, ekstansiyon ve

adduksiyon yaptirir. Ayrica skapulaya asagi rotasyon yaptirir (28).

Pektoralis Major Kasi: Ug kisimdan olusur. Klavikula mediali, sternum &n yiizii ve ilk
alti kostal kikirdaktan baslayip kendi etrafinda donerek tiiberkiilum majusa yapisir.
Lateral pektoral sinir ile uyarilir. Pektoralis major kasinin hareketi onun baslangig
pozisyonuna bagldir. Klavikuler kisim anterior deltoid ile beraber fleksiyonda yer
alirken daha alt lifler buna antagonisttir. Bu kas aym zamanda glenohumeral eklemin
gliclii bir adduktoriidiir ve indirek olarak skapulanin lateral kdsesinin depresorii olarak
fonksiyon goriir. Sternokostal kismin kayb: internal rotasyonu ve skapular depresyonu

fark edilir derecede etkiler (36,53,54).
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Sekil 2.8. Omuz kusagi kaslarinin 6nden goriiniimii
(Sabotta Anatomi Atlas1 ©1994, Cilt 2)

2.1.6.1. Postiiral Stabilite

Glenohumeral eklem, istirahatte yumusak dokular tarafindan asilmaktadir.
Eklemin yer ¢ekimine karsi konumu ligamentdz bir gerginligi gerekli kilmaktadir.
Ancak devaml ligament6z gerginlik iskemi, agr1 ve uzamaya yol agar. Bu sebeple
aralikli da olsa muskiiler gerginlik de gereklidir ve bdylece ligaman gerginligi
azaltilarak biitiinliik saglanabilir. Istirahat halinde ve erekt pozisyonda omuz gevresi
kaslarinda herhangi bir elektromiyografi aktivitesi goriilmez. Ele herhangi bir sey
alindiginda supraspinatus ve deltoid kasinin posterior liflerinde aktivite artis1 goriiliir.
Supraspinatus kasin asil gorevi bilindigi gibi kompresyondur (56). Deltoid kasinin
arka lifleri diger liflerinden farkli olarak ekleme oblik yapistiklarindan bu etkiye onlar
da katilir. Yiiriime esnasinda supraspinatus kasinda yine devamli bir aktivite artis1 s6z
konusudur. Bununla beraber yiiriimede kolun pozisyonuna gére, yani 6én veya arkada
olusuna gore deltoid kas1 aktivite artis1 gosterir. Arka deltoid ve orta deltoid lifleri kolun
geriye gittigi boliimde aktive olurlar. One deselerasyon esnasinda ise latissimus dorsi ve
teres major kaslar aktivasyon gosterirler. Bu fazda 6n deltoid lifleri, biseps ve triseps
kaslarinda herhangi bir aktivite artis1 gbzlenmez. Rotator manget glenohumeral eklemin

dinamik stabilizatoriidiir. Supraspinatus, infraspinatus ve subskapularisin gerek kendi
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aralarinda gerekse deltoid kasi ile senkronize c¢alismasi humerus basini glenoid

icerisinde stabilize etmektedir (57).
2.1.6.2. Koordine Hareket

Omuz ekleminin hareket yetenegi kaslarin koordine c¢alismasina baghdir.
Elevasyon, deltoid ve supraspinatus kaslarinin yardimiyla gergeklesir. Deltoid kasi
major kas olup anterior, orta ve posterior olmak {izere ii¢ 6nemli parcasi vardir. Orta
lifleri en 6nemli ve dominant béliimii olup elevasyonun biitiin sekillerinde olaya katilir.
Skapular planda elevasyonda, anterior ve orta deltoid lifler kombine ¢alisir. Posterior
deltoid lifler ise 60° iizerinde ¢alisir ve diger iki grup kadar aktivite gostermez. One
fleksiyonda anterior deltoid lifler major kastir. Ayni1 zamanda pektoralis major kasinin
klavikuler lifleri de aktivite gosterir. Deltoid kasinin etkinligi fonksiyonel lif uzunlugu
ile orantilidir. Bu etkinlik, kol asagida iken en yiiksek, tam elevasyonda ise en azdir.
Tam elevasyonda anatomik olarak kasin boyu %33 kisalir ve bu da kasta gii¢ kaybina
yol agar. Bu nedenle eger skapular hareket olmazsa, deltoid kasi ile ancak 90°’lik
abduksiyon ger¢eklestirilebilir. Deltoid kasindaki gii¢ kaybi, skapulanin rotasyonu ile
kompanse edilmektedir ve ayrica rotasyon esnasinda glenoid, humerus basinin altina
dogru yer degistirerek destek gorevi gormektedir. FElevasyon ig¢in deltoid ve
supraspinatus kaslarinin birlikte ¢alismasi en etkin hareketi saglar. 30° abduksiyon i¢in
deltoid kasinin maksimal giiciiniin %54’ gereklidir. Supraspinatus kasinin tek basina
30° abduksiyon yaptirmasi i¢in maksimal giicliniin %98’1 gereklidir. Eger iki kas
birlikte ¢alisirsa bu oran her iki kas i¢in %35°e inmektedir (57,58). Supraspinatus kasi
kolun her abduksiyon derecesinde aktif durumdadir. Ancak kaldirag kolunun kisa
olmasi (2cm) ve dar bir alana sahip olmasi (6¢cm?) giiciinii smirlamaktadir. Deltoid ve
supraspinatus kasinin kombine calismasi kol elevasyonunun her ii¢ paterninde de
(fleksiyon, notral elevasyon ve abduksiyon) gozlenir. Infraspinatus kasi,
supraspinatustan sonra en aktif rotator manset kasidir. Infraspinatus, subskapularis ve
teres mindr kaslarimin asil gérevi humerus basinin glenoid i¢inde rotasyonudur.
Subskapular kas, i¢ rotasyonda etkilidir ancak diger i¢ rotatorlarla (pektolaris majér,
teres major ve latissimus dorsi) beraber calisir. Biseps kasinin tendonu eklem
icerisinden geger ve asil olarak humerus basini deprese eder. Bisepsin uzun basi dirsek
fleksiyonunda Onemli bir yer tutmaz, gorevi daha ¢ok glenohumeral eklem

stabilizasyonudur.
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Horizontal ekstansiyon ve eksternal rotasyon o6zellikle tenis, beyzbol ve bazi
yuzme stillerinde sik kullanilan hareketlerdir. Bu hareketlerin  en 6nemli

komplikasyonlar1 posterior sikisma ve anterior subluksasyondur.

Posterior deltoid kasinin faaliyeti ile bas glenoide dogru komprese edilir. Deltoid
kas1 diger kaslara gore (infraspinatus, teres mindr) yapisma yeri itibari ile daha genis bir
kaldira¢ koluna sahip oldugu i¢in aynm1 zamanda basa anteriora dogru zorlayici bir
kuvvet uygular. Horizontal hiperekstansiyon ve ayni zamanda uygulanacak dis rotasyon
anterior subluksasyon egilimini arttirir ve bas1 kapsiile dogru bastirir. Infraspinatus kasi
burada horizontal hiperekstansiyon ve dis rotasyondan sorumludur. Ancak kasin
yapisma yeri itibar1 ile posterior deltoidin etkisi azalir ve subluksasyon Onlenir.
Hiperekstansiyon, eksternal rotasyon ile subskapular kasin aktivitesi artar ve humerus
basinda luksasyonu o©nleyici bir bariyer olusturur, pektoralis major’de bu etkiye
yardimci olur. Bunun klinikteki ©nemi habitiiel ¢ikiklarda subskapular kasin

gliclendirilmesi gerektigidir (57).
2.1.6.3. Skapulotorasik artikulasyon

Levator skapula, iist, orta ve alt trapezius, romboidler ve serratus anterior,
skapulay1 kontrol eden fonksiyonel kaslardir. Bu kaslarin omuz hareketlerinde sinerjik
aktiviteleri mevcuttur. Istirahatte, skapula kol agirhig: ile normalde asagi1 dogru yonelir.
Pasif ekstansiyonu omuzun derin fasyasi saglar, aktif siispansiyon levator skapula ve
trapezius kasinin {ist boliimiindedir. Skapulaya rotasyon yaptiran kaslar trapezius ve
serratus anterior’dur. Levator skapula kasi da bir miktar bu rotasyona katilir. Skapulanin
asag1 rotasyonu abduksiyonu artirict bir etki yapar ayrica humerusun akromiyal ark
altinda sikismasini 6nler, glenoidi humerus basinin altina yerlestirir ve deltoid liflerinin
humerus ile olan uzakligim korumaya g¢alisarak etkisinin azalmasini 6nler. Maksimum
skapula rotasyonu trapezius ve serratus anterior kaslarimin birlikte g¢alismasi ile
miimkiindiir. Skapula adduksiyonu orta trapezius ve romboid kaslar yardimiyla
gerceklesir ve latissimus dorsi kasi da adduksiyona belli oranda katilir. Ayrica
skapulanin 6ne abduksiyonu ve depresyonu mevcuttur. Ozellikle skapulanin depresyonu
ile omuzlar govdeye yaklastirilir ve stabilize edilir. Serratus anterior, alt trapezius,
sternal pektoralis major ve latissimus dorsi kaslar1 bu hareketi gergeklestirir. Bu sayede

biitiin viicut agirligi tagiabilir (20).
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2.1.7. Noroanatomi

Omuz ekleminin ylizeyel ve derin yapilarinin inervasyonu oldukg¢a zengindir.
Sinir lifleri C5, C6 ve C7'den kaynaklamir. Ligamanlarin, kapsiiliin ve sinovyal
membranin inervasyonu aksiller, supraskapular, subskapular ve muskulokutan6z sinirler
tarafindan saglanir. Ek olarak eklem yapilarina brakiyal pleksusun arka kordundan da

dal gelir.

Inervasyon kisiden kisiye farklilik gésterir. Bazilarinda omuz muskulokutansz
sinire gore aksiller sinirden daha fazla oranda inerve olurken, bazilarinda da tam tersi
bir durum vardir. Cok g¢esitli kaynaklardan inerve oldugu i¢in omuz ekleminin
denervasyonu zordur. Sinir lifleri periartikiiler yapilara kiigiik kan damarlarim izleyerek

girerler (21).

Supraskapular sinir eklem kapsiiliiniin superior ve posterior, aksiller sinir
inferior ve anterior, lateral pektoral sinir ise anterior ve superior kisimlarinm inerve eder
(27). Omuzun 6n bolgesinin yiizeyel duyusu supraklavikular sinir ve aksiller sinirin
terminal duyu dallan aracilig1 ile saglanir. Bu bolgenin derin yapilar ise aksiller sinir ve
daha az bir oranda supraskapular sinir tarafindan inerve edilir. Ek olarak supraskapular

sinir ve posterior kord da bu bolgeye lifler génderir.

Supraskapular sinir ayn1 zamanda omuzun superior ve {ist posterior bélgelerinin
yiizeyel duyusunu da alir. Omuzun alt, posterior ve lateral bolgeleri de aksiller sinirin

posterior dali tarafindan inerve edilir.

Superior periartikiiler yapilarin inervasyonlarinin bir kismini supraskapular
sinirin iki dal1 saglar. Bazi kisilerde aksiller, muskulokutan ve lateral pektoral sinirler de
bu bolgenin inervasyonuna katkida bulunur. Posterior bélgenin asil inervasyonu
eklemin tist kisimlarii inerve eden supraskapular sinir, alt kisimlarini inerve eden

aksiller sinir aracilig1 ile saglanir (34).
2.2. Omuz Agris:1 Nedenleri

Omuz agris1 bel agrisindan sonra ikinci siklikta goriilmektedir. Toplumdaki
prevalansit 50 yas altindaki kisilerde %11 ve 50 yas iizerindekilerde %25 olarak
bildirilmektedir (59). Omuz agris1 en ¢ok kas, tendon ve bursa gibi eklem dis1
yapilardan kaynaklanir. Eklem orjinli agrilara daha az rastlanir (60). Omuzda en yaygin

agrili durumlara yol agan nedenler tablo-1’de gosterilmistir.
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Omuz Agris1 Nedenleri
1. Rotator Mangset Patolojileri
Kalsifik tendinitler
Subakromiyal sikisma sendromu
Rotator manset parsiyel ve total riiptiirleri
2. Bisipital tendon patolojileri
Bisipital tendinit
Bisepsin uzun baginin riiptiirii
3. Omuz kapsiiliiniin patolojileri
Adeziv kapsiilit
Glenohumeral instabilite
4. Glenohumeral eklem yiizeyinin patolojileri
Osteoartroz
Enﬂamatuar. artritler
Posttravmatik artrit
Milwaukee omuzu
Avaskiiler nekroz
5. Diger eklemlerin patolojileri
Akromiyoklavikuler eklem patolojileri
Sternoklavikuler eklem patolojileri
6. Kemik patolojileri
Kiriklar
Enfeksiyonlar
Tiimorler
7. Miyofasiyal agr sendromlar:

8. Sinir kaynakh patolojiler
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Servikal noropati
Brakiyal néropati
Torasik ¢ikis sendromu
Refleks sempatik distrofi sendromu
9. Metabolik ve endokrin kaynakl patolojiler
10. i¢ organlardan yansiyan agn
Karaciger ve safra kesesi hastaliklari
Miyokard enfarktiisii, dalak travmasi, subfrenik abse

2.3. Meme Ca ve Tedavisi

Meme Ca, kadinlar arasinda tiim diinyada en sik goriilen kanser tiiriidiir (1,2,4).
Kadinlarda goriilen tim kanserlerin yaklasik %30’unu olusturmaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri’'nde her sekiz kadindan birinde hayatinin herhangi bir déneminde
meme Ca gelismektedir (61). Tirkiye’de meme Ca kadinlarda %27, erkeklerde %l
oraninda bildirilmistir (5). Meme Ca 30 yasindan 6nce nadir olup, bu yasi takip eden
reprodiiktif yillarda hizli bir tirmamig gosterir. Bu artis menapoz sonrasinda da yavas
egimle yiikselmeye devam eder. Bu nedenle 85 yasina dek her dokuz kadindan birinde
meme Ca gelisebilecegi beklenmektedir. Ayrica kadinlarda kansere bagli oliimlerin

%18’1 meme Ca nedeni ile olusmaktadir (62).

Ozellikle son iki dekadda meme kanserinin 6ncelikle tanisinda ve bunu izleyerek
tedavisinde yasanan gelismeler; hastalarin sag kalimlarina, hastaliksiz yasama siirelerine
onemli katkilarda bulunmustur (63). Mortalitede ciddi azalma olurken, hastalifa bagl
fonksiyonel yetersizlik ve dziirliiliikte ciddi artislar olmustur (11). Ote yandan meme Ca
ozellikle tireme ¢agindaki kadinlarda onemli bir fonksiyonel yetersizlik nedeni olup

ciddi ekonomik kayiplara neden olmaktadir (10).

Meme Ca, hastalifin yayginligina gore degisen tekniklerde uygulanan cerrahi, RT,
KT ve hormon terapi kombinasyonlariyla (HRT) tedavi edilir (3).

2.3.1. Cerrahi Tedavi

Radikal Mastektomi: Memenin tamami, pektoralis mindr-pektoralis major kasi

ve aksiller lenf nodlarinin ¢ikarilmasi islemidir. Radikal mastektomi agir1 iist ekstremite
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morbiditesine neden olmaktadir (azalmis omuz EHA, kolda ve elde kas gii¢stizliigii,
lenfodem, agr1 ve hissizlik). Giinlimiizde artik yerini modifiye radikal mastektomiye

birakmistir (15,64,65).

Modifiye Radikal Mastektomi (MRM): MRM memenin tamami ve koltuk
altindaki lenf nodlarinin alinmasidir. Pektoralis minér kasi cerrahi gereksinime bagl
cikarilabilirse de pektoralis major kasi korunur. Meme Ca’nin klasik cerrahi tedavi
yontemidir. Iyi bir lokal kontrol saglar, tiimoriin tekrar etme riski diistiktiir. MRM’de

iist ekstremite problemleri daha az goriiliir. (64,66).

Meme Koruyucu Cerrahi (MKC): Tiimor ile birlikte gevresindeki bir miktar
saglam meme dokusunun ¢ikartilmasi (genis lokal eksizyon, lumpektomi,
kadrantektomi) ve aksiller lenf nodlarindan meme ile ilgili olanlarmin 6rneklenmesi
islemlerini igerir. Erken evredeki meme Ca’nmin tedavisinde siklikla tercih edilen bir
secenektir. Memenin biiyiik bir bsliimiiniin korunmasina ve iyi bir kozmetik sonug elde
edilmesine olanak saglar. Bu tedavinin bir pargasi olarak mutlaka kalan meme dokusuna
RT yapilmalidir (67,68,69). Daha az kapsaml bir prosediir olmasina ragmen hastalarin

onemli kisminda iist ekstremite morbiditesi ile sonuglanir (70,71).

MKC ile memenin tiimiiyle alinmasi (mastektomi) arasinda hastanin yasam
stiresi bakimindan higbir fark yoktur. MKC’nin mastektomiye olan tstiinliigii sagladig:
daha iyi kozmetik ve psikolojik sonugtur. Dezavantaji ise geriye kalan meme dokusunda
timoriin tekrar etme riskinin mastektomiye oranla biraz daha fazla olmasidir. MKC
uygulanan memede tiimor tekrarlarsa onerilen tedavi sekli mastektomidir. Tlimoriin

lokal olarak tekrar etmesi sagkalim siiresi iizerine olumsuz bir etki yapmaz (72,73).

Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND): Uygun tiimér evrelemesi ve giivenli lokal
hastalik kontrolii icin ALND, meme Ca’min primer cerrahi tedavisinde standart bir
prosedﬁrdﬁr (74,75). Meme dokusu igerisindeki lenf akiminin yonii biiyiik oranda
aksiller lenf nodlarina dogrudur. Bu nedenle yayilim 6zelligi kazanan kanser hiicreleri
genellikle ilk 6nce aksiller lenf nodlarina giderler. ALND yayilma &zelligi kazanmig
(invaziv) tiimorler i¢in gegerlidir. In-situ (siit kanallarnin iginde smurh kalmig)
kanserler teorik olarak lenf nodlarina gitmedikleri igin ALND’na gerek yoktur. Genel
olarak, lenf nodu diseksiyonu ile seviye I ve II’deki lenf nodlar: ¢ikarilir. Bu standart
ALND’nun yapildigi bolgenin sinirlarini, igte g6giis duvarn (serratus anterior kasi),

yukarida aksiller ven, arkada subskapular kas, torakodorsal ve uzun torasik sinirler ve
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digta aksiller yag dokusu yapar. Uygun tiimor evrelemesi i¢in en az on lenf nodu

cikarilmis olmalidir (76).
ALND’nun ii¢ amaci vardir:
* Hastalifin dogru olarak evrelendirilmesi
» Adjuvan tedavilere yon vermek
* Lenf nodu tutulumu olan hastalarda lokal tiimér kontroliinii saglamak

Seviye I: Pektoralis minér kasinin lateralindeki lenf nodlar1 seviye I olarak adlandirilir.

Bu boélgede, eksternal mammariyen, subskapular ve lateral aksiller lenf nodlar1 bulunur.

Seviye II: Pektoralis min6r kasinin arkasinda yer alan lenf nodlaridir ve siklikla santral

aksiller lenf nodlar1 olarak adlandirilir.

Seviye III: Pektoralis mindr kasinin medialinde ve yukarisinda yer alan lenf nodlaridir.
Bu grupta, subklavikuler veya apikal lenf nodlar1 bulunur. Aksiller boslugun tepesinde,

klavikulanin arkasinda ve aksiller venden daha derinde bulunurlar (3).

Omuz mobilitesindeki azalmanin ana nedeninin RT ile kombine edilen
ALND oldugu uygulanan cerrahi yontemin anlamli derecede 6nemli olmadig

belirtilmektedir (19,70,77).

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB): Tiim meme Ca’larin yaklasik olarak %60°1inda,
erken evre meme Ca’larin ise %75’inde, tam1 aninda aksiller lenf nodlarinda tutulma
yoktur. Bu hastalarda lenf nodu tutulmasi olmadig1 gosterilebilirse, aksilla diseksiyonu
yapilmasina gerek kalmaz (78). Son zamanlarda gereksiz aksiller lenf nodu diseksiyon
sayisini azaltmak igin, meme Ca’nin aksiller evrelemesinde SLNB yeni standart bir
prosediir olarak gelistirilmistir (79). MRM ile birlikte ALND yapilan hastalar, SLNB
yapilanlar ile karsilasgtirildiginda omuz EHA’inda azalma, seroma ve lenfédem riskinin

daha fazla oldugu belirtilmektedir (80-84).

Mavi boya (isosulfan mavisi veya metilen mavisi) tek basina veya radyoaktif
bir madde ile birlikte tiimoriin oldugu bélgeye veya meme basinin altina enjekte edilir.
Boya 5-7 dakika igerisinde koltuk altindaki ilk (sentinel) lenf noduna ulasir. Sentinel
lenf nodlarinin sayisi birden fazla olabilir; ortalama 2’dir. Sentinel lenf nodlar
cikarilarak timor hiicrelerinin varligi arastinlir. Patolojik olarak tiimér hiicresi

saptanmazsa islem sonlandirilir, aksilladaki diger lenf nodlarinin ¢ikarilmasina gerek
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yoktur. Eger sentinel lenf nodlarinda kanser hiicrelerine rastlanirsa, diger aksiller lenf

nodlarinin da ¢ikarilmas: gerekir (69).
2.3.2. Adjuvan Tedavi

RT: Biiyiik tiimorlerde RT ya cerrahiden Once tiimor boyutunu kiigiiltmek igin
(neoadjuvan) ya da cerrahiden sonra meme, goglis duvarn1 ve aksillada kalan kanser
hiicrelerini yok etmek i¢in (adjuvan) kullanilmaktadir. Genel olarak RT kol, gévde ve
memede lenfédem riskini artirmaktadir (3). Omuz fonksiyonlarinda bozulma genellikle
ALND’dan kaynaklanan skar dokusu ve onunla kombine edilen RT’nin yumusak
dokuda fibrozis yapici etkisine baglanir (70,85). Aksiller bolgeye uygulanan RT, geg
normal doku radyasyon hasar1 nedeniyle iist ekstremite morbiditesini artirabilir Bundan
dolay1 uygulanan RT dozu adim adim azaltilmistir (65,71,86,87). Yalnizca memeye RT
iist ekstremite morbidite insidansini artirmaz (88). RT’nin uzun dénem etkisi olarak
brakiyal pleksopati ortaya ¢ikabilir (89). MKC+RT alan hastalarda memede lenfodem
en sik bildirilen RT komplikasyonudur (%8-%25). ALND+aksillaya RT kolda lenf6dem
riskini belirgin olarak artirmaktadir. RT’nin yaptig1 doku fibrozisi ve lenf nodlarinin
filtrasyon yeteneginin azalmasina bagli gelisen lenfodem, cerrahi sonrasi 4-6 aylik
kemoterapi siirecinde cerrahi olarak hasarlanan dokularin iyilesmesine zaman taninarak,

daha sonra RT verilmesiyle azaltilabilir (3).

KT: Meme Ca tedavisinde geg¢misten giiniimiize farkli kombinasyonlar seklinde
neoadjuvan veya adjuvan olarak kullanilmaktadir. CMF (siklofosfamid, metotreksat, 5-
fluorourasil) en yaygin kullanilan kombinasyondur. Aksiller lenf nodu yayilimi olan
tiim meme Ca’li ve aksiller lenf nodu yayilimi olmayan ancak yiiksek riskteki hastalara

verilmektedir (90).

HRT: Ostrojen reseptorii pozitif meme Ca’da anti-6strojen tamoksifen 5 yil siire ile
kullanilmaktadir. Ilerlemis meme Ca’li postmenapozal kadinlarda aromataz inhibitorleri

(letrozol, anastrozol, exemestan) etkilidir (3).
2.4. Meme Ca Tedavisine Bagh Omuz Problemleri

Meme Ca cerrahisi sonrasi omuz fonksiyonlarinda bozulma 6nemli bir problem
olarak kabul edilmektedir (82). Son yillarda daha az radikal cerrahi yapilmasma ve

aksiller bolgeye RT miimkiin oldugunca daha az verilmesine ragmen omuz
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hareketlerindeki kisitlilik, meme cerrahisi sonrasinda potansiyel bir problem olarak

devam etmektedir (91). Meme Ca cerrahisi sonrasi en yaygin omuz ve kol problemleri;
* omuz hareket kisitlhilig
* agri, aksilla veya lateral g6giis duvarinda hissizlik
* el kavrama giiciinde azalma
* kol hacminde artigtir (15-19,70,71).

Meme Ca cerrahisi sonrasi ¢esitli nedenlerle omuz mobilitesi azalabilmektedir.
Bunlar arasinda en 6nemli sebepler; cerrahiye bagh doku biitiinliigiiniin bozulmas: (kas,
deri ve sinirlerin kesilmesi, aksiller diseksiyon) veya RT gibi adjuvan uygulamalarin yol
agtig fibrozis, eklem kapsiiliinde gerilmeler, agri ve noral hasar sayilabilir (92,93).
Ozellikle pektoralis major ve minor kaslarmin ¢ikarildigi mastektomi operasyonlarindan
sonra el kavrama giiclinde azalma olmasi ve gogiis duvarinin zayiflamasi, hastanin kol
ve omuz hareketlerini sinirlayan diger nedenlerdir (25,8). Meme Ca cerrahisi sonrasinda
gelisen omuz EHA kisithihgmin disabiliteye sebep olan en 6nemli bilesen oldugu
bilinmektedir. Tibbi rehabilitasyon tam olarak uygulanmazsa skatris olusumuna baglh
olarak omuz eklem kontraktiirii %4-%35 olguda gelismektedir (8,9). Bazen adeziv
kapsiilit, supraspinatus veya biseps tendiniti, iist ekstremite yiizeyel venlerinde tromboz
ve tromboflebit, lenfodem omuz hareket ve fonksiyonlarini etkileyebilir

(9,11,13,16,86).

Ozellikle kronik donemde ekstremite, gogiis 6n ve yan duvar agrisi da belirgin
bir sekilde disabiliteye neden olmaktadir (94). G6giis duvari hassasiyeti, dzellikle RT
sonras1 ¢ok sik goriilmektedir ve bu kosta periostu enflamasyonuna baglanmaktadir
(7,71). Kadinlar i¢in 6nemli bir seks organi olan memenin ¢ikarildigi bolgede
hastalarin %10’unda fantom agrilar1 bildirilmistir (71). Mastektomili hastalarda omuz
kisithihigl, adeziv kapsiilit, impingement sendromu, supraspinatus ve biseps tendiniti,
brakiyal pleksus nevriti, akut ve kronik radyasyon pleksopatisi, lenfodem, seliilit,
lenfanjit ve kompartman sendromu da agr1 kaynagi olmaktadir (6,7,11,13). Mastektomi
sonrast gogiis duvarinda agri, direk omuz mobilitesinde limitasyon yapabilir ve bazen
agri uzun siire kalici olabilir (71). Mastektomi sonrasi agri sendromu genellikle iyi
taninamayan ve yeterince tedavi edilmeyen bir tablodur (24,30). Agrimin siddeti ile

memeye ve aksillaya yapilan cerrahi girisim ve RT arasinda iligki bulunamamustir (95).
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Meme Ca cerrahisi geciren hastalarda disabilitenin en 6nemli bilesenlerinden
birisinin {ist ekstremite fonksiyon kaybindan kaynaklanan basit giinliik yasam
aktivitelerinin yapilamamasi oldugu bilinmektedir. Odemi ve EHA’inda kisitlilig1 olan
hastalarda giinliik yasam aktivitesinde kisitlanmalar olmaktadir. Cogunlukla kazak-
stiveter ¢ikarma (%20), i¢ gamasirim baglama (%18), arka fermuar ¢ekme (%72), bas
iistii aktiviteler (%16) ve agir ¢anta tasimada (%29) zorluk yasandig: belirtilmektedir
(86). Opere edilen taraf iizerinde uyuma, herhangi bir objeye uzanma, opere edilen
taraftaki kolla calisma, ev isi veya el sanati ile operasyon sonrasi agri yogunlugunun
arttig1 bildirilmektedir (19). Bu problemlerin ¢ogu cerrahinin ilk ii¢ ayinda mevcuttur ve

cerrahiden iki yil sonra bile devam eder (96).

Yapilan c¢alismalarda hastalarin %8-%45’inde omuz hareket kisitliligi, %7-
%35’inde lenfodem ve %9-%60’1nda opere edilen taraftaki kolda veya memede agr
oldugu bildirilmistir (79,97,98). Hastalarin %18-%23’{inde st ekstremite kas
giigsiizliigiiniin bulundugu ve aymi zamanda bunun ilerleyerek el fonksiyonlarinda
kayiba yol agabilecegi belirtilmektedir (99). Bu semptomlar genellikle aksillay1 igine
alan cerrahi ve RT’ye baglanir. Aym zamanda yas dagilimindaki farkliliklar
postoperatif problemlerin insidansim etkileyebilir. Bu semptomlardan bazilar1 kolda
kalic1 disfonksiyona neden olabilir ve hastalarin giinlik yasam aktivitelerini

etkileyebilir (16,19,71,85,86).
2.4.1. Meme Ca Tedavisi Sonrasinda Lenfodem
2.4.1.1. Tanimi

Lenfatik dolasim sisteminde malformasyon, gelisim geriligi veya kazanilmis
bozukluklara bagh olarak ortaya ¢ikan proteinden zengin interstisyel sivi toplanmasidir

(100).
2.4.1.2. Lenfatik Anatomi

Meme icindeki lenf akimi derin subkutanéz ve intramammaryan lenfatik
damarlardan sentrifugal olarak aksiller ve internal meme lenf nodlarina dogrudur.

Memedeki lenfin yaklasik %97’si aksiller lenf nodlar1 ve %3’ internal zincire akar.
2.4.1.3. Risk Faktorleri

*Tedaviyle iligkili risk faktorleri: Genis cerrahi, meme ve 6zellikle aksillaya RT, KT

ve kombine tedaviler
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*Hastahkla iligkili risk faktorleri: Tan1 anindaki ileri evre, patolojik ileri nodal

tutulum, pozitif nod sayisi, tiimériin memedeki {ist-dis kadran lokalizasyonu

*Hasta ve klinigi ile iligkili risk faktorleri: Tan1 aninda yasl hasta, obezite, HT, lokal
enfeksiyon ve enflamasyon Oykiisii, dominant el tarafindan meme Ca operasyonu, ayni

taraf kolun asir1 kullanimi olarak tanimlanmigtir (100).
2.4.1.4. Klinik

Lenfodem kanserli hastalarda kanserin kendisine ya da uygulanan tedaviye baglh
olarak ortaya ¢ikan 6nemli bir morbidite nedenidir. Meme Ca’li hastalar ALND ve RT
uygulamasi nedeniyle lenfédem agisindan yiiksek risk altindadir. Mevcut kanser lenf
sistemine invaze olabilir ve buna bagli lenf akis1 engellenebilir ya da hastaya uygulanan
operasyonlar sirasinda lenf nodu g¢ikarilmasi veya lenf damarlarimin hasarlanmasi
sonucunda lenfodem olusabilir. Ayrica RT tedavisi fibrozis etkisi ile lenfédeme neden
olabilir (100,101). Tam insidanst bilinmemekle birlikte meme Ca’li hastalarin %6-
%70’inde lenfédem goriildiigii bildirilmektedir (65). Tedaviden hemen sonra ortaya
cikabildigi gibi yillar sonra da olusabilir (102). Lenfédem hayat1 tehdit edici bir durum
olmasa da ekstremitede tekrarlayan enfeksiyonlarla disabiliteye, fonksiyonel bozukluga
ve agriya yol agabilir. Hastanin fiziksel ve emosyonel durumunu, ev, i, sosyal ve

sekstiel yasamini dolayisiyla yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (103).
Meme Ca cerrahisinden sonra goriilen lenfédem sekonderdir ve dort tiptir (3).

Tip 1: Cerrahi sonras1 birkag giin i¢inde gelisip, bir hafta i¢inde elevasyon ve yumruk

yap-gevset egzersizleriyle diizelen formdur.

Tip 2: Cerrahi sonras1 6-8 hafta i¢inde akut lenfanjit seklinde gelisen, elevasyon ve

medikal tedaviyle diizelen formdur.

Tip 3: Sinek 1sirmasi, yanik veya yara sonrasi gelisen erizipeloid formdur. Kol

elevasyonu ve antibiyotik tedavisine ragmen kroniklesir.

Tip 4: Siklikla cerrahi sonrasi 18-24 ayda fark edilen sinsi gelisen formdur. Diger

tiplerin aksine eritem yoktur, kanser tedavisinden aylar-yillar sonra goriilebilir.

Lenfédemde agr1, yumusak dokularin gerilmesinden dolay1 olusur ayrica sinir

hasar1, tromboz, tiimér rekiirrensi ile de iligkili olabilir (104).
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2.4.1.5. Tam1 Yontemleri
* Cevresel Ol¢timler

* Voliimetrik 6lgtimler

* Deri tonometresi

* Magnetik rezonans goriintiileme, bilgisayarli tomografi, ultrasonografi, radyoniiklid
sintigrafi ve biyoelektrik empedans lenfédem tami ve/veya tedavi takibinde kullanilir
(105). En sik kullanilan yontem olekranon veya lateral epikondilin 10cm altindan ve
tstlinden kollarin g¢evresel 6lgiimlerinde 2cm ve daha fazla fark olmasiyla saptanan

cevresel dl¢timdiir (71).
2.4.1.6. Tedavi Yontemleri
Lenfodem tedavisinde hedef;
* Hastay1 lenfoédem hakkinda ve planlanan ev programi hakkinda egitmek

* Daha fazla 6dem olugsmasini onlemek, mevcut ddemin gerilemesi amaciyla

lenfatik sistem akisim artirmak
* Deri biitlinltigiinii korumak
* Enfeksiyon olusumunu 6nlemek, eger var ise tedavi etmek
* Kontraktiir olusumunu 6nlemek
* Lenfodemin yaratabilecegi psikolojik stres agisindan hastayr desteklemek

* Hastanin aile ve/veya arkadaslarini hastanin bakimi ve tedavisine dahil etmek,

onlara bu konuda egitim vermek olmalidir (106).
Lenfodem tedavisinde kullanilan yéntemler;
* Hasta egitimi
* Koruyucu 6nlemler
* Elevasyon

* Egzersiz (remedial egzersizler, aerobik kondisyon egzersizleri, germe ve

dayaniklilik artiric1 egzersizler, EHA egzersizleri)

* Manuel lenfatik drenaj
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* Kompresyon tedavisi (kompresyon bandajlari, kompresyon giysileri, statik

gradient kompresyon cihazlari)

* Kompleks dekonjestif fizyoterapi (faz 1— manuel lenfatik drenaj, cilt bakimi,
kompresyon bandajlari, remedial egzersizlerden olusur, faz 2 — kompresyon giysileri,
kompresyon bandajlari, remedial egzersiz, manuel lenfatik drenaj ve cilt bakimindan

olusur) (100-102,107).
2.5. Meme Ca Cerrahisi Sonrasi Rehabilitasyon

Mastektomi sonrasi erken rehabilitasyonun amaci; komplikasyonlar1 onlemek,
fonksiyonel iyilesmeyi artirmak ve bunun sonucunda iyi bir yasam kalitesi saglamaktir
(18). Mastektomi rehabilitasyonu; fiziksel tip ve rehabilitasyon uzmam, onkolog,
psikolog, fizyoterapist, onkoloji hemsiresi, sosyal hizmet uzmam ve is-ugras
terapistinden olusan bir ekip tarafindan uygulanmali ve hasta egitimi, spesifik kanser
rehabilitasyon protokolleri ve agr1 kontrol yontemlerini igermelidir (92). Mastektomi
sonrast omuz mobilite ve kas giictindeki bozuklugu azaltmak ve lenfédem gelismesini
Onlemek i¢in omuz egzersizleri tavsiye edilmektedir (18,86). Cerrahi sonrasi erken
donemde baslanan egzersiz tedavisi ile cerrahi 6ncesi omuz EHA degerlerine doniisiin
daha hizli oldugu ancak uzun dénemli kontrollerde ge¢ dénemde baslanan egzersiz
tedavisi ile kiyaslandiginda ¢ok az farklilik oldugu belirtilmistir (18,85). Sugden ve ark.
(86) Ozellikle ge¢ donemde giinliik yasam aktivitelerini etkileyen omuz
disfonksiyonlarinin rehabilitasyonunda, hastalarin kendi baslara yaptiklar1 egzersiz
uygulamasinin disabiliteyi yeterince tedavi edemedigi ve yasam kalitesinde de bir artis

saglamadigini tespit etmistir.

Mastektomi sonrasi egzersizin ne zaman baglanmas: gerektigi konusunda fikir
ayriligi mevcuttur ve ¢ogu cerrah erken dénemde baslanan egzersizlerin yararl etkileri
ve cerrahi sonrast komplikasyon insidansinda artis yapmasi konusunda siiphe
duymaktadirlar (81,82,107). Cerrahi sonrasi kol hareketlerinin korunmasina yénelik
verilen egzersizlerin lenfoid siv1 tiretimini artirdigina inanilmaktadir. Asiri lenfoid sivi
birikimi seroma ile sonuglanabilmekte ve seromanin yetersiz drenaji enfeksiyon, agri,
rahatsizlik ve hastanede kalis siiresinde artisa neden olabilmektedir. Bu nedenle bazi
caligmalarda erken baslangigh egzersizlerin etkileri ge¢ baslangigh egzersizlerle
karsilastinlmis ve ge¢ baslangich egzersizlerin seroma olusum insidansim ve lenfatik

drenaj miktarim azalttig1, omuz mobilitesinde iyilesmenin ise 6 aylik degerlendirmede
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benzer oldugu saptanmistir (107). Son dénemde Cimar ve ark.’min (108) yaptig
calismaya gore ise cerrahi sonrast 1. giinde baslanan egzersizlerde enfeksiyon,
hematom, seroma olusumunda artis saptanmamis ve omuz mobilitesinde ev egzersiz

programina gére daha iyi sonuglar alinmigtir.

Mastektomi sonrasi egzersizlerin baglanma zamani yani sira hangi egzersizin ne
zaman yapilacagina karar vermek onemlidir. Omuz hareketlerine erken baslanilmasi
aksiller drenaji1 artirabilir ve yara iyilesmesini geciktirebilir, ge¢ kalindiginda ise kas
kisalmalar1 ve kontraktiirler olusabilir (109). Cerrahi yapilan taraftaki kola; omuz 20-
45° abduksiyonda, kol yaklasik 45-60° horizontal pozisyonda bilekten ve bilek omuzdan
yilksekte olacak sekilde pozisyon verilir. Ilk 24 saat kolun pozisyonu korunur ve kol
kullanilmaz. Egzersizlere cerrahiden bir giin sonra baslanilmast ve bunlarin belirli bir
plan kapsaminda siirdiiriilmesi gerekmektedir. Izometrik egzersizler, omuz EHA
egzersizleri (erken donemde agr1 sinirinda), germe egzersizleri, gégiis ve sirt kaslarini

giiclendirme egzersizleri, izotonik egzersizler hastalara 6nerilmektedir (107,109).

Mastektomi sonrasinda disabiliteye neden olan durumlardan biri de agridir ve
agrinin tedavisinde TENS kullanilabilmektedir. Robb ve ark. (110) meme Ca sonrasinda
kronik agn tizerine TENS’in etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda TENS’in plasebo

ve elektroanaljeziye gore anlamli etkin oldugunu bulmuslardir.

Mastektomi sonrasi ge¢ donem veya uzamig disabilite tedavisi genellikle
geciken veya goézden kagan bir klinik antitedir. Bu tip hastalarin, disabilitenin
sebeplerinin multifaktoriyel oldugu goz oniine alinarak tedavi ve rehabilitasyon planlari
kapsamli hazirlanmali ve uygulanmalidir. Meme cerrahisi sonrasinda orta ve geg
dénemde gerek radikal, gerekse segmental rezeksiyonlardan sonra EHA’n1 gelistirici
egzersizlere ilaveten disabilitenin en énemli bilesenlerinden birisi olan agriy1 kontrol
modalitelerini de igermelidir. Bu tip hastalarin kendi baslarina yapacaklari1 ev egzersiz
programlar1 disabilitenin engellenmesinde veya tedavisinde yeterli degildir. Ev egzersiz
programlarinin ve basgka bir modalite ile desteklenmeyen egzersiz uygulamasinin, geg
donem disabilitesinde yetersiz kalmasinin nedeni yasami giiglestiren ve bireyi
disabiliteye siiriikleyen agriyr tek basina kontrol etmekte yetersiz kalmasi 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 (92).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Hastalar ve Calisma Plam

Bu c¢alismaya, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi
Bolimiinde Agustos 2007-Agustos 2009 tarihleri arasinda meme Ca nedeni ile opere
olan (MRM veya MKC) 93 kadin hasta alindi. Hastalara telefonla ulasildi ve
calismamiz hakkinda bilgi verildi. Ulasilan 135 hastadan 25’1 ¢alismaya katilmayi
reddetti. 7 hastada bilateral mastektomi, 1 hastada iskemik serebrovaskiiler hastalik, 3
hastada rekiirrens, 2 hastada uzak metastaz, 4 hastada operasyon oncesi impingement
sendromu Oykiisii  bulundugundan ¢alisma disi birakilarak toplam 93 hasta
degerlendirildi. Calismaya dahil edecegimiz goniilli sayisini belirlemede istatistiksel
yontem olarak PASS paket programi kullanildi ve g¢alismamizla ilgili daha 6nce
yapilmis benzer literatiirlerin degerlendirilmesi sonucunda alfa: 0,05 power: 0,85

olacak sekilde n: 90 olarak hesaplandi.

Cahismaya dahil edilme kriterleri:

e Unilateral meme Ca nedeniyle cerrahi (MRM veya MKC ) uygulanmis olmasi
e Postoperatif 3. ayin1 tamamlamis ve 24. ayin1 tamamlamamais olmalari

e 25 ile 65 yas arasinda olmalari

e Kadin olmalari

e (Calisma protokoliimiizii kabul etmeleri

Cahisma dig1 birakilma kriterleri:

¢ Bilateral mastektomi yapilmis olanlar

e Servikal veya kraniyal kokenli iist ekstremite problemi olanlar

e Operasyon Oncesi impingement sendromu veya adeziv kapsiilit tanisi alanlar

e Operasyon Oncesi gegirilmis travma nedeni ile tist ekstremitede kalici hasari olanlar
e Uzak metastazi olanlar

e Kognitif fonksiyonlar1 bozan ve gergeklik algisini degistiren psikiyatrik bir hastalig1
ya da biligsel fonksiyonlarda bozuklugu olanlar
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3.2. Hasta Degerlendirmesi

Calismaya baslamadan 6nce hastalarin Gykiileri alinip, dosyalar incelendikten
sonra, operasyon oOncesinde iist ekstremite fonksiyonlarimi etkileyebilen hastaliklar
olanlar1 ekarte edebilmek igin kas-iskelet sistemi hastaligi, nérolojik defisit, artrit ve
travmatik hasar yoniinden degerlendirildiler. Hastalarin yas, boy, kilo, viicut kitle
indeksi (VKI), mesleki durum, medeni durum, egitim durumu ve ek hastaliklar1 gibi
sosyo-demografik o6zelliklere ait bilgileri kaydedildi. Hastalar sigara kullanimi, aile
Oykiisii, operasyon tarafi, dominant el, KT, RT ve HRT alip almadiklar1 acisindan
sorgulandi. Operasyon tipi, ALND varlig1, ¢ikarilan lenf nodu sayis1 ve metastatik lenf

nodu sayisi hastalarin dosyalar incelenerek kaydedildi.

Hastalar agri siddeti, omuz EHA ve kas giicii, el kavrama giicii, 6dem,
fonksiyonel omuz durumu, yasam Kkalitesi ve depresyon diizeyi acisindan

degerlendirildi.
3.2.1. Agn Degerlendirmesi

Istirahat ve hareketteki agr1 Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi.
Bunun i¢in 10cm uzunlugunda bir dogru ¢izilip, bu dogru birer cm araliklarla
numaralandirildi. 0: agrisiz ve 10: en siddetli agr1 oldugu anlatilip, hastanin agrisina
karsilik gelen degeri skala iizerinde isaretlemesi istendi (111). VAS>1 agr1 olarak

tanimlandi (112).
3.2.2. Aktif EHA Degerlendirmesi

Her iki omuz (opere edilen ve edilmeyen taraf) aktif EHA’1 gonyometre ile
Olgiildi. Fleksiyon ve abduksiyon hastalar sirt iistii yatar pozisyonda, ekstansiyon yiiz
listii yatar pozisyonda, i¢ ve dis rotasyonlar ise hastalar sirtiistii yatar pozisyonda, omuz

90° abduksiyon ve dirsek 90° fleksiyonda iken 6l¢iildii (82).

Opere edilmeyen taraf ile opere edilen taraf arasinda >20° fark olmasi, opere

edilen taraf EHA’inda kisitlilik olarak kabul edildi (113).
3.2.2. Omuz KG Degerlendirmesi

Her iki omuz KG, “hydraulic push-pull” dinamometre kullamlarak o&l¢iildii.

Fleksiyon, ekstansiyon ve abduksiyon oturur pozisyonda, i¢ ve dis rotasyon ise sirtiistii
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yatar pozisyonda ol¢iildii. Arka arkaya 3 kez lgiim yapildi ve elde edilen en yiiksek
deger kaydedildi.

Opere edilmeyen taraf ile opere edilen taraf arasinda >%10 fark olmasi, opere

edilen taraf KG’iinde azalma olarak kabul edildi.

Fleksiyon KG: Omuz 90° fleksiyonda, dirsek ekstansiyonda iken dinamometre

humerus epikondil proksimaline yerlestirilerek 6l¢iildii.

Ekstansiyon KG: Omuz 90° fleksiyonda, dirsek fleksiyonda iken dinamometre

humerus epikondil proksimaline yerlestirilerek 6l¢iildii.

Abduksiyon KG: Omuz 45° abduksiyonda, dirsek ekstansiyonda iken dinamometre

humerus lateral epikondil proksimaline yerlestirilerek dl¢iildii.

I¢ rotasyon KG: Omuz 45° abduksiyonda, dirsek 90°’de iken dinamometre stiloid

proses proksimaline yerlestirilerek 6l¢iildii.

Dis rotasyon KG: Omuz 45° abduksiyonda, dirsek 90°°de iken dinamometre stiloid

proses proksimaline yerlestirilerek 6lgiildii (114).
3.2.3. El Kavrama Giicii Degerlendirmesi

El kavrama giicii “hydraulic el dinamometresi” kullanilarak 6l¢iildii. Hastalarin
her iki el kavrama gii¢leri; dirsek 90° fleksiyonda, én kol nétral pozisyonda iken el
dinamometresi kullanilarak 6lgiildii. El kavrama giicii 3’er kez 6l¢iildii ve elde edilen en

yiiksek deger kaydedildi (115).

Opere edilmeyen taraf ile opere edilen taraf arasinda >%10 fark olmasi, opere

edilen taraf el kavrama giiciinde azalma olarak kabul edildi (112).
3.2.4. Odem Degerlendirmesi

Operasyon uygulanan ve uygulanmayan iist ekstremiteler arasindaki cevresel
ol¢tim farklar 6nkol ve kolda yapilan dlgiimlerle degerlendirildi. Bunun igin, el bilegi
10cm proksimali ve lateral epikondil hizasindan dirsek 10cm proksimali secilerek,
mezura ile Ol¢limler yapildi. Baskin ve baskin olmayan kollar arasindaki dogal

farkliliklar nedeniyle 1,5cm’ye kadar olan farklar degerlendirilmedi.
1,5-3cm arasindaki fark minimal 6dem

3-5c¢cm arasi fark orta derece 6dem

32



>5cm fark ciddi derecede 6dem olarak degerlendirildi (9,84).
3.2.5. Fonksiyonel Omuz Degerlendirmesi

Omuz Agn ve Oziirliilik Indeksi (OAOT) ve Omuz Oziirliilik Sorgulamas: (00S)
skalalar1 kullanilarak yapildi.

OAOI, omuz agnsi ile iligkili agn ve ozirliligl 6lgmek igin gelistirilen, agr ve
oztirlilliik olmak {izere iki béliimden olusan ve toplam 13 soru igeren bir ankettir.
Anketin agriy1 degerlendiren alt grubunda 5 soru bulunur ve hastanin son bir hafta
icinde yaptig1 farkl aktiviteler sirasinda agrisinin siddetini sifir (hig agr1 yok) ile 10 (en
siddetli agr) arasinda puan vererek ifade etmesi istenir. Oziirliiligiin degerlendirildigi
alt grupta ise 8 soru bulunur ve hastanin son bir hafta iginde yaptig1 farkli aktiviteler
sirasinda ne kadar zorlandigim sifir (hi¢ zorluk yok) ile 10 (yardim aliyor) arasinda
puanlamasi istenir. Toplam skorda sifir puan maksimum iyi hali, 130 puan maksimum

hasta hali gosterir (116).

008, omuz rahatsizhif1 olan hastalarda semptomlar1 arttiran yaygin durumlar
tarifleyen 16 maddelik agriyla iliskili bir 6ziirliilik anketidir. Hasta son 24 saat i¢inde
yapip yapmadigina gére her maddeyi evet, hayir, uygulanamaz siklarindan birini
isaretleyerek cevaplar. Eger aktiviteyi yapmis ve agri olusmussa evet, uygulamayi
yapmus fakat agri olugsmamissa hayir, eger son 24 saatte bu isi yapmamissa

uygulanamaz sikki isaretlenir. Puanlandirma agagidaki formiille hesaplanir.

Evetlerin sayisi
Puan: x100
Evet sayis1 + Hayir sayisi

Sifir puan maksimum iyi hali, 100 puan maksimum hasta hali gosterir (117).
3.2.6. Genel Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Hastalarin yasam kalitesi kisa form-36 (SF-36) kullanilarak degerlendirildi. SF-
36 formu hasta tarafindan da doldurulabilen toplam 36 maddeden olusan, kas iskelet
sistemi rahatsizlig1 olan hastalarda gegerliligi ve giivenirliligi ¢alismalarla gosterilmis
bir olgiittiir (118). Bu madde saghkla ilgili 8 ayrn boyutu kapsamaktadir. Fiziksel
fonksiyon (10 madde), sosyal fonksiyon (2 madde), fiziksel sorunlara bagl rol
kisitlihiklar1 (4 madde), emasyonel sorunlara bagh rol kisithiliklari (3 madde), mental

saglik (5 madde), zindelik (4 madde), agr1 (2madde), genel saglik (5 madde). SF-36’da
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maddeler saglik durumu ile ilgili pozitifin yan sira negatif durumlar1 da sorgular. Her
boyut i¢in maddelerin skorlar1 kodlanmakta ve 0’dan (en kotii saglik durumu) 100’e (en

iyi saglik durumu) kadar puanl bir skala haline doniistiiriilmektedir (119).
3.2.7. Depresyon Diizeyi Degerlendirmesi

Hastalarin depresyon diizeylerini belirlemek igin Beck Depresyon Olgegi (BDO)
kullamldi (120). Bu 6lgek depresyonda gorillen bedensel, duygusal, biligsel,
motivasyonel belirtileri 6lgmektedir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenirlilik galismasi
yapilmistir (121). Toplam olarak 21 sorudan olusan, anket seklinde diizenlenen bu
olcekte, hastalardan kendilerine en uygun olan ciimleyi segmeleri istenir. Her madde 4
ciimleden olusur. Bu ciimleler, nétral durumdan (0 puan), en agir duruma (3 puan) gore
siralanmistir. Bu 6lgegi olusturan ciimleler tedaviye alinan depresyon hastalarinin
ifadelerinden olusturulmustur. En yiiksek puan 63’tiir. 0-13 puan arasi depresyon yok,
14-24 puan arasi orta derecede depresyon, 25 puanin iizeri ciddi depresyon olarak

degerlendirilir.

Calismaya baslamadan énce Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’undan 2009/36 karar numarali onay alindi. Calismaya alinan

hastalara ¢alisma ile ilgili bilgi verilerek yazili izinleri alindu.

3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) paket programi versiyon 15.0 kullanildi. Verilerin normal dagilima uyup
uymadig1 Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren nicel verilerin
aritmetik ortalama+standart sapma, normal dagilim géstermeyen nicel verilerin ortanca
(minumum-maksimum) degerleri verildi. Sayimla elde edilen gruplandirilmis veriler ise

grup i¢indeki birey sayisi (n) ve yiizdesi (%) olarak verildi..

Nitel degiskenler arasinda iligki olup olmadigin1 degerlendirmek igin stireklilik
diizeltmesi olan Ki-kare testi kullanildi. Opere edilen ve edilmeyen taraf omuz EHA,
KG ve el kavrama giiciiniin kargilastirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks testi kullanilda.
Normal dagilim gostermeyen iki bagimsiz grubu karsilastirmak i¢in Mann Whitney U
testi kullamldi. Agr, EHA, kas giicii ve el kavrama giicii ile disabilite ve yasam kalitesi
arasinda iliski olup olmadigi Spearman Korelasyon Analizi ile degerlendirildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim testler i¢in p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Caliyma Grubunun Tanmlayic1 Ozellikleri

Bu ¢alisma, 2007 Agustos - 2009 Agustos tarihleri arasinda Ondokuz May1s
Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Bsliimii’nde meme Ca nedeni ile opere olan ve
yaslar1 29 ile 65 arasinda degisen 93 kadin hasta iizerinde yapildi. Calismamiza katilan
hastalara ortalama 9,52+5,44 ay once meme Ca nedeni ile MKC veya MRM operasyonu
uygulanmigti. Hastalarin tiimiine operasyon sonrasi ev egzersiz programi ve opere

edilen taraftaki kolu nasil korumalar1 gerektigine dair bilgilendirici brosiir verilmisti.
4.1.1. Hastalarin Fiziksel Ozelliklerinin Dagilinm

Calismaya katilan hastalarin yas, boy, kilo ve VK1 tablo 4.1°de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Hastalarin fiziksel 6zelliklerinin dagilim1

Ozellikler Ort+ SS Ortn (min-max)
(n=93)

Yas (y1l) 47,55 + 8,79 47 (29-65)

Boy (cm) 159,10 + 5,69 159 (148-173)

Kilo (kg) 75,93 + 12,89 75 (47-112)

VKI (kg/m” 30,05 5,19 29.4 (19,8-42,2)

Ort + SS: ortalama + standart sapma Ortn (min-max): ortanca (minumum-maksimum)

4.1.2. Hastalarm Sosyal ve Demografik Ozelliklerinin Dagilimi

Caligmamiza katilan hastalarin biyiik ¢ogunlugunu ev hanimlar olusturmaktaydi
(%068,8). Hastalarin %91,4’ti evliyken, ilkokul mezunlari g¢ogunluktaydi (%49,4).
Calismamiza katilan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda (%69,9) eslik eden kronik hastalik
bulunmamaktaydi. Calismamizdaki hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri tablo 4.2°de

goriilmektedir.
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Tablo 4.2. Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Ozellikler
(n=93) " *
Meslek Ev hanimi 64 68,8
Memur 16 17,2
Emekli 12 12,9
Isci 1 1,1
Medeni durum Evli 85 91,4
Bekar 8 8,6
Egitim durumu Okur-yazar degil 6 6,5
Tlkokul 46 49 4
Orta-lise 17 18,3
Universite 24 25,8
Ek hastahk Yok 65 69.9
Hipertansiyon 11 11,8
Diabetus Mellitus 8 8.6
Hiperlipidemi 8 8,6
Koroner Arter
1 1,1
Hastalig1
Sigara kullanimi Evet 7 7,5
Hayir 69 74,2
Kullanip, birakmig 17 18,3

n: hasta sayis1  %: hasta yiizdesi

4.1.3. Hastalarin klinik ézellikleri

Operasyon tarihi ile hastalarin ¢alisgmamiza dahil olmalar1 arasinda gegen
ortalama stire 9,52+5,44 ay idi. Hastalarin %44,1’ine MRM uygulanmisken, %55,9’una
MKC uygulanmigti. Hastalarin biiylik ¢ogunlugu adjuvan tedavi (RT, KT, HRT gibi)
almisti. Caligmaya katilan hastalarin %29’una SLNB yapilmisken, %71’ine ALND
(Seviye I-IT) yapilmigti. Calismamiza katilan hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 4.3’de

gorlilmektedir.
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Tablo 4.3. Hastalarin klinik 6zelliklerinin dagilimi

Ozellikler n %
(n=93)
Aile oykiisii Evet 29 31,2
Hayir 64 68,8
Operasyon tarafi Dominant 49 52,7
Nondominant 44 47,3
Cerrahi yontem MRM 41 44,1
MKC 52 55,9
ALND Evet 66 71
Hayir 27 29
Metastatik lenf nodu Evet 48 51,6
Hayir 45 48,4
RT Evet 63 67,7
Hayir 30 32,3
KT Evet 84 90,3
Hayir 9 9,7
HRT Evet 40 43,0
Hayir 53 57,0
Dominant el Sag 83 89,2
Sol 10 10,8

ALND: aksiller lenf nodu diseksiyonu KT: kemoterapi RT: radyoterapi
HRT: hormon replasman tedavisi MRM: modifiye radikal mastektomi
MKC: meme Koruyucu cerrahi n: hasta sayis1 %: hasta yiizdesi

4.1.4. Hastalarin omuz agr ve disabilite diizeyi

Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda istirahat ve hareket sirasinda agr1 bulunmaktaydi.
Istirahat VAS skoru 0-7, hareket VAS skoru 0-10 arasinda degismekteydi. Hastalarin
%41,9’unda istirahat sirasinda, %76,3’linde ise hareket sirasinda omuz agrisi
bulunmaktaydi. OAOI agr1 skoru 0-48, disabilite skoru 0-58, oziirliiliik skoru 0-100
arasinda degismekteydi. Olgularin omuz agr1 ve disabilite diizeyi tablo 4.4’de

goriilmektedir.
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Tablo 4.4. Hastalarin omuz agr1 ve disabilite diizeyi

Ozellikler

(n=93)

Istirahat VAS
Hareket VAS

OAOI agn

OAOQI disabilite

OAOI total

00s

VAS: viziiel analog skala OAOI: omuz agr1 ve 6ziirliiliik indeksi OOS: omuz 6ziirliiliik sorgulamasi

Ort+ SS

1,53 £2,00

4,21 +£2,46

12,45+ 9,57
14,73 £ 12,55
27,18 £ 21,01

33,38 + 26,17

Ortn (min-max)

0 (0-7)
4 (0-10)
10 (0-48)
11 (0-58)
21 (1-93)

27 (0-100)

Ort + SS: ortalama + standart sapma Ortn (min-max): Ortanca (minimum-maksimum)

4.1.5. Hastalarin lenfodem diizeyi

Hastalarin %11,9’unda 6nkolda, %23,7’sinde kolda lenfédem bulunmaktayd:
(hastalarin lenfodem diizeyi tablo 4.5°de goriilmektedir). Lenfodemi olanlarla
olmayanlar arasinda ¢ikarilan lenf nodu sayisi agisindan anlamli farklilk vardi
(p<0,05). Lenfodemi olanlarda ¢ikarilan lenf nodu sayis1 17,96+7,65 iken, lenfodemi
olmayanlarda 10,91+12,01 idi. Dominant (D) taraftan opere olanlarla non-dominant
(ND) taraftan opere olanlar arasinda lenfodem agisindan anlamli fark yoktu (p>0,05). D
taraftan opere olanlarda 11 kiside lenfodem varken (%22,4), ND taraftan opere

olanlarda 14 kiside (%31,8) lenfodem bulunmaktayda.

Tablo 4.5. Hastalarin lenfodem diizeyi

[ Ozellikler n %
(n=93)
yok 82 88,2
On kol hafif 7 7,5
orta 2 33
ciddi p) 2.2
yok 71 76,3
Kol hafif 17 18,3
orta 3 3,2
ciddi 2 9.3

n: hasta sayisi

%: hasta ytiizdesi
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4.1.6. Hastalari depresyon diizeyi

Hastalarin %32,3’linde depresyon bulunmaktaydi. BDO skoru 0-38 arasinda
degismekte olup ortalama skoru 11,38+6,96 idi. Hastalarin depresyon diizeyi tablo

4.6’da goriilmektedir.

Tablo 4.6. Hastalarin depresyon diizeyi

Ozellikler n %
(n=93)

Depresyon yok 63 67,7

Orta derecede depresyon 26 28,0

Ciddi depresyon 4 4,3

n: hasta sayis1 ~ %: hasta yiizdesi

4.1.7. Opere edilen taraf ile edilmeyen tarafin omuz EHA, kas giicii ve el kavrama
giiciiniin karsilagtiriimasi:

Hastalarin opere edilen taraftaki omuz EHA’1 opere edilmeyen tarafla
karsilastinldiginda, tiim yonlerde anlamli farklilik mevcuttu (p<0,05). Hastalarin
%48’inde opere edilen tarafta bir veya daha fazla yénde omuz EHA kisithlig saptandi.
Opere edilen tarafta en fazla kisithlik fleksiyon (%45,1) ve abduksiyonda (%43) idi.
Opere edilen tarafta fleksiyon ortalamasi 156° iken, abduksiyon ortalamasi 154°

bulundu (Tablo 4.7).

Opere edilen taraftaki omuz kas giicii opere edilmeyen tarafla karsilastirildiginda,
tiim yonlerde anlamli azalma mevcuttu (p<0,05). Kas giicii kayb1 en fazla abduksiyonda

goriildii (%51,6) (Tablo 4.7).

Opere edilen tarafta el kavrama giicti anlamli diizeyde azalmist1 (p<0,05) (Tablo

4.7).
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Tablo 4.7. Opere edilen ve edilmeyen taraf omuzun EHA, KG ve el kavrama giiciiniin
karsilastirilmasi ve etkilenen hasta sayisi

Ozellikler Opere edilen taraf Opere edilmeyen taraf
(n=93) Ort+SS Ortn (min-max) Ort+SS On(minmexy | P |® [*
Omuz EHA (°)
Fleksiyon 156,45 +24,22 165 (45-180) 171,55+ 6,16 170 (160-180) | <0,001 | 42 45,1
Ekstansiyon 54,40 + 8,78 60 (30-60) 56,61 +4,78 60 (45-60) <0,001 8 8,6
Abduksiyon 154,19 = 27,53 165 (45-180) 170,96 + 6,47 170 (155-180) | <0,001 | 43 46,2
I¢ rotasyon 63,33 +924 70 (40-70) 68,76 = 4,92 70 (55-80) <0,001 | 13 14,0
Dis rotasyon 79,94 + 14,86 90 (30-90) 86,23 + 5,49 90 (70-90) <0,001 | 17 18,3
Omuz KG (kg)
Fleksiyon 12,05+ 2,46 12 (6-17) 12,66 = 1,92 13 (8-17) <0,007 | 36 38,7
Ekstansiyon 12,36 2,47 13 (7-18) 13,11 £2,02 13 (8-18) <0,001 | 32 344
Abduksiyon 11,10 2,55 11 (5-17) 12,43+ 1,91 13 (7-17) <0,001 | 48 | 516
I¢ rotasyon 10,96 + 1,83 11 (6-15) 11,30+ 1,86 11 (7-15) <0,031 | 25 26,9
Dis rotasyon 10,92 + 1,81 11 (5-16) 11,30 £ 1,79 12 (7-15) <0,023 | 25 26,9
El kavrama
Gied (ke) 14,27+ 3,87 14 (8-24) 16,17 £ 4,01 16 (8-28) <0,001 | 55 59,1

Ort £ SS: ortalama =+ standart sapma Ortn (min-max): ortanca (minimum-maksimum) p<0,05 anlamli
n: EHA’1nda kisithilik, omuz kas giicii ve el kavrama giiciinde kayb1 olan hasta sayisi

%: EHA’1nda kisitlilik, omuz kas giicii ve el kavrama giiciinde kaybi olan hasta yiizdesi

EHA’inda kisithlik: opere edilmeyen taraf-edilen taraf omuz EHA arasi fark >20° ise kisith kabul edildi
Omuz KG kaybi: opere edilmeyen taraf-edilen taraf omuz KG arasinda fark >%10 ise gii¢ kaybi kabul
edildi

El kavrama giicii kaybi: opere edilmeyen taraf-edilen taraf el kavrama giicii arasinda fark > %10 ise gii¢

kaybi kabul edildi

4.1.8. MRM uygulanan hastalarda, RT alanlarla almayanlarin omuz EHA
kisithhgy, KG ve el kavrama giicii kaybimin karsilagtiriimas:

RT’nin omuz EHA kisithligi, KG ve el kavrama giicii kaybina etkisini
icin MRM
karsilagtirildi. MRM uygulanmis hastalarda RT alanlarla almayanlar karsilastirildiginda,

degerlendirebilmek yapilmis hastalarda RT alanlarla almayanlar

RT alanlarda tiim yonlerde kisitlilik daha fazla olmasina ragmen yalmzca fleksiyon ve

abduksiyondaki kisitlilik istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,05). RT alanlarda fleksiyon
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ortalamasi 141°, abduksiyon ortalamasi 139° iken, RT almayanlarda fleksiyon ve
abduksiyon ortalamasi 161° bulundu. RT alan hastalarda omuz kas giicii kayb1 (IR
disinda) ve el kavrama giicii kayb1 daha fazla ise de iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktu ( p>0,05 ) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. MRM uygulanan hastalarda, RT alanlarla almayanlarin EHA kisithiligy,
omuz KG ve el kavrama giicii kaybinin karsilagtirilmasi

Ozellikler MRM+RT MRM
(n=20) (n=21)
n(%) n(%) P
EHA kisithhg:
Fleksiyon 16 (%80) 6 (%28,6) 0,030
Ekstansiyon 4 (%20) 1(%4,8) 0,184
Abduksiyon 14 (%70) 7 (%33,3) 0,042
I¢ rotasyon 4 (%20) 3(%14,3) 0,697
Dis rotasyon 5(%25) 5(%23,8) 0,929
Omuz KG kayb1
Fleksiyon 9 (%45) 8 (%38,1) 0,895
Ekstansiyon 7 (%35) 5(%23,8) 0,657
Abduksiyon 14 (%70) 12 (%57,1) 0,596
I¢ rotasyon 6 ( %30) 8 (%38,1) 0,828
Dis rotasyon 7 (%35) 5(%23,8) 0,657
El kavrama giicii kayb1 12 (%60) 10 (%47,6) 0,630

MRM+RT: modifiye radikal mastektomi+radyoterapi MRM: modifiye radikal mastektomi

n: EHA’1nda kisithilik, omuz kas giicti ve el kavrama giictinde kaybi olan hasta sayisi

%: omuz EHA’mnda kisitlilik, omuz kas giicii ve el kavrama giictinde kaybi olan hastalarin

ylizdesi  p<0,05 anlamli

4.1.9. MRM uygulanan hastalarda, RT alanlarla almayanlarin agn, disabilite ve

yasam Kkalitesinin karsilastirnimasi

MRM uygulanan ve RT alan hastalar RT almayanlarla karsilastirildiginda, RT
alan hastalar agridan daha fazla sikayet¢iydi. RT alan hastalarin hem istirahat VAS hem
de hareket VAS skorlarnn daha yiiksekti ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0,05). OAOI skorlar1 ve OOS skoru RT alan hastalarda daha yiiksek
olmasina karsin bu farklilik da anlamli diizeyde degildi (p>0,05). Her iki grupta da
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SF36 fiziksel rol skorlar1 diger alt parametrelere gore daha diistiktii ancak gruplar
arasinda SF36 skorlarinda anlamli farklilik yoktu (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. MRM uygulanan hastalarda, RT alanlarla almayanlarin VAS, OAOI ve SF36’nin

karsilastirilmasi
Ozellikler MRM+RT MRM
(n=20) (=21) p
Ort+SS Ortn (min-max) Ort+SS Ortn (min-max)
Agn
Istirahat VAS 2,25+2,26 2,5 (0-6) 1,38+ 1,96 0 (0-5) 0,205
Hareket VAS 5,15+2,99 6 (0-10) 4,28 £2.45 4 (0-8) 0,216

OAOI

Agn 15,70 + 11,80 14 (0-48) 12,42 + 9,53 10 (0-34) 0,341

Disabilite 20,60 + 12,50 22 (3-46) 17,95 + 15,86 14 (0-58) 0,368

Total 36,30 £ 23,16 34,5 (3-93) 30,38 +24,76 23 (2-85) 0,267
00s 46,82 +£30,04 46,4 (0-93) 34,47 + 28,68 23,1 (0-100) 0,163
SF36
Fiziksel fonksiyon | 78,25+ 11,84 80 (50-100) | 81,19 +13,68 | 80 (55-100) 0,486
Sosyal fonksiyon 69,85 + 26,04 88 (22-88) 64,47 + 24,22 66 (22-89) 0,591
Fiziksel rol 35,00+ 41,67 12,5 (0-100) 26,19 + 34,88 0 (0-100) 0,593
Emosyonel rol 58,10 + 38,81 66 (0-100) 42,61 + 36,67 33 (0-100) 0,196
Mental saglik 65,00 + 18,75 68 (28-96) 59,61 + 14,85 66 (28-84) 0,352
Agn 61,70 +20,50 55 (22-100) 61,00 + 22,63 66 (22-100) 1,000
Zindelik 62,75 £ 23,25 62,5 (15-100) 53,80 +21,20 60 (20-80) 0,234
Genel saglik 58,25 +25,19 57,5 (20-95) 54,76 +£22.77 55 (15-95) 0,666

MRM+RT: modifiye radikal mastektomi+radyoterapi

VAS: viziiel analog skala
SF36: kisa form-36

n: hasta saysi

MRM: modifiye radikal mastektomi

OAOI: omuz agn ve 6ziirliiliik indeksi  OOS: omuz 6ziirliiliik sorgulamasi
p<0,05 anlamh

4.1.10. Operasyon tipine gore EHA kisithhig, omuz kas giicii ve el kavrama giicii
kaybinin karsilagtinimasi

Operasyon tipinin omuz EHA kisithiligi, KG ve el kavrama giicii kaybina etkisini

degerlendirebilmek igin ALND’lu MKC yapilan ve ardindan RT alan hastalarla MRM
yapilan ve RT alan hastalar karsilastirildi. 1ki grup arasinda EHA kisithligi, omuz KG
kayb1 ve el kavrama giicii kayb1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (

p>0,05 ) (Tablo 4.10).
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Tablo 4.10. Operasyon tipine gére EHA kisitliligi, omuz kas giicii ve el kavrama giicii

kaybinin karsilastirilmasi

[ Ozellikler MRMHALNDHRT | MKC+ALND+RT
(n=20) (n=25) P
n(%) n(%)
EHA ksithhg:
Fleksiyon 16(%80) 13(%52) 0,102
Ekstansiyon 4(%20) 3(%12) 0,682
Abduksiyon 14(%70) 13(%52) 0,358
I¢ rotasyon 4(%20) 4(%16) 1,000
Dis rotasyon 5(%25) 6(%24) 1,000
Omuz KG kaybi
Fleksiyon 9(%45) 12(%48) 1,000
Ekstansiyon 7(%35) 11(%44) 0,759
Abduksiyon 14(%70) 13(%52) 0,358
I¢ rotasyon 6(%30) 8(%32) 1,000
Dis rotasyon 7(%35) 6(%24) 0,633
El kavrama giicii kayb 12(%60) 15(%60) 1,000

MKC: meme koruyucu cerrahi+aksiller lenf nodu diseksiyonu+radyoterapi

MRM+RT: modifiye radikal mastektomi+radyoterapi EHA: eklem hareket agiklig1

KG: kas giicii  p<0,05 anlaml1

n: EHA’1nda kisithilik, kas giicii ve el kavrama giicii kaybi olan hasta sayisi
%: EHA’1nda kisithilik, kas giicii ve el kavrama giicii kayb1 olan hasta yiizdesi

4.1.11. Operasyon tipine gore agri, disabilite ve yasam kalitesinin

karsilagtiriimasi

MRM uygulanan ve RT alan hastalar, ALND’lu MKC uygulanan ve RT alan
hastalar ile karsilastirildiginda, MRM olan hastalar agridan daha fazla sikayetciydi.
MRM olan hastalarin istirahat VAS ve hareket VAS skorlar1 daha yiiksekti ancak
yalmizca hareket VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu (p<0,05).
OAOI disabilite ve total skoru, OOS skorlar1 MRM olan hastalarda anlamli diizeyde
yiiksekti (p<0,05). Her iki grubun SF36 skorlar1 birbirine yakindi ve anlamli farklilik

yoktu ( p>0,05 ) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Operasyon tipine gore VAS, OAOI ve SF36’ nin karsilastiriimasi

Ozellikler MRM+ALND+RT MKC+ALND+RT
(n=20) (=25) P
Ort + SS Ortn (min-max) Ort + SS Ortn (min-max)
Agn
Istirahat VAS 2,25+226 2,5 (0-6) 1,04 1,94 0 (0-7) 0,054
Hareket VAS 5,15+2,99 6 (0-10) 3,76 £ 1,98 4 (0-8) 0,021

OAOI

Agn 15,70 +£ 11,80 14 (0-48) 11,36 + 8,56 10 (0-29) 0,234

Disabilite 20,60 + 12,50 22 (3-46) 12,32 +£9,71 10 (0-37) 0,024

Total 36,30 £ 23,16 34,5 (3-93) 23,68 + 16,74 20 (1-66) 0,045
00s 46,82 + 30,04 46,4 (0-93) 29,00 + 23,65 25 (0-83) 0,042
SF36
Fiziksel fonksiyon 78,25+ 11,84 80 (50-100) 80,40 + 14,35 80 (35-100) 0,407
Sosyal fonksiyon 69,85 +26,04 88 (22-88) 63,36 = 25,45 66 (22-88) 0,450
Fiziksel rol 35,00 + 41,67 12,5 (0-100) 45,00 + 38,18 50 (0-100) 0,320
Emosyonel rol 58,10 + 38,81 66 (0-100) 61,16 = 40,49 66 (0-100) 0,747
Mental saglik 65,00 = 18,75 68 (28-96) 70,40 & 18,14 72 (32-100) 0,313
Agn 61,70 + 20,50 55 (22-100) 66,48 + 16,11 66 (33-100) 0,318
Zindelik 62,75+ 23,25 62,5 (15-100) 62,20 + 16,89 60 (30-85) 0,819
Genel saglik 58,25+25,19 57,5 (20-95) 62,60 + 23,89 70 (10-100) 0,598

MKC+ALND+RT: meme koruyucu cerrahi+aksiller lenf nodu diseksiyonu+radyoterapi

MRM-+RT: modifiye radikal mastektomi+radyoterapi ~ OAOI: omuz agn ve oziirliiliik indeksi

00S: omuz 6ziirliiliik sorgulamas1 SF36: kisa-form 36 VAS: viziiel analog skala

Ort + SS: ortalama + standart sapma  Ortn (min-max): ortanca (minumum-maksimum) p<0,05 anlaml

4.1.12. Dominant taraftan opere olanlarla nondominant taraftan opere olanlarin

EHA kasithhgy, kas giicii ve el kavrama giicii kaybinin karsilagtirilmasi

D taraftan opere olanlarla ND taraftan opere olanlar kar$11a§t1r11d1ginda, ND
taraftan opere olanlarda EHA kisitliligi tim yonlerde daha fazla gézlenmesine ragmen
istatistiksel olarak anlamli fark yalnizca abduksiyonda saptandi (p<0,05). ND taraftan
opere olanlarda kas giicii kaybi tiim yonlerde daha fazla gozlenmekle birlikte
istatistiksel olarak anlamli fark yalmizca fleksiyonda saptandi (p<0,05). El kavrama
glici kayb1 ND taraftan opere olanlarda daha fazla olmakla birlikte bu fark anlamlh
degildi (p>0,05) (Tablo 4.12).
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Tablo 4.12. Dominant taraftan opere olanlarla nondominant taraftan opere olanlarin EHA

kisitlilig, kas giicii ve el kavrama giicii kaybinin karsilastirilmasi

Ozellikler Dominant taraf Non-dominant taraf p

(toplam n=93) (n=49) (n=44)

n (%) n (%)

EHA kisithhii
Fleksiyon 18 ( %36,7) 24 (%54,5) 0,130
Ekstansiyon 4 (%8,2) 4 (%9,1) 1,000
Abduksiyon 16 (%32,7) 27 (%61,4) 0,010
I¢ rotasyon 5(%10,2) 8(%182) 0,419
Dis rotasyon 7(%14,3) 10 (%22,7) 0,434
Omuz kas giicii kaybi
Fleksiyon 12 (%24,5) 24 (%54,5) 0,006
Ekstansiyon 14 ( %28,6) 18 (%40,9) 0,302
Abduksiyon 25 (%S51) 23 (%52,3) 1,000
I¢ rotasyon 11 (%22,4) 14 (%31,8) 0,433
Dis rotasyon 16 ( %32,7) 9 (%20,5) 0,275
El kavrama giicii kaybi 26 (%53,1) 29 (%65,9 ) 0,295

n: hasta sayisi %: hasta ytizdesi ~ p<0,05 anlamli

4.1.13. Opere edilen tarafta agr1 ve omuz EHA’nin yasam Kalitesi, disabilite ve
oziirliiliikle iligkisi

[stirahat ve hareket VAS, omuz EHA, SF-36, OAOI ve OOS arasinda yapilan
korelasyon analizlerinin sonuglar1 Tablo 4.13’de goriilmektedir. Istirahat VAS ve
hareket VAS ile SF-36’nin ¢esitli alt guplarinda (istirahat VAS ile emosyonel rol,
hareket VAS ile sosyal fonksiyon hari¢) negatif yonde, orta-yiiksek diizeyde ve anlamli
iliski bulundu (p<0,05). Omuz EHA ile SF36’nin gesitli alt gruplarinda da pozitif
yonde, zayif diizeyde ve anlamli iliski bulundu (p<0,05).

Istirahat VAS ve hareket VAS ile OAOI ve OOS arasinda pozitif yonde giiclii
bir iligki bulundu (p<0,05). Omuz EHA ile OAOI ve OOS arasinda negatif yoénde, orta
diizeyde ve anlamli iligki bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.13. Opere edilen tarafta agri ve EHA’nin yasam kalitesi, disabilite ve
ozirliliikle iligkisi

Degiskenler VAS EHA
(n=93) - ] . ] )
Istirahat | Hareket | Fleksiyon | Ekstansiyon Abduksiyon I¢ rotasyon | Dis Rotasyon
Fiziksel 20,370 | -0,470 | 0,334 0,246 0. 330 0, 249 0, 259
fonksi
ensstyon 0,000 | 0,000 0, 001 0,017 0, 001 0, 016 0,012
Sosyal 20,247 | -0,175 0,226 0,275 0. 266 0,229 0, 179
fonksi
oEsyoR 0,017 | 0,092 0, 029 0, 008 0, 010 0,027 0, 087
Fiziksel rol 20,259 | -0,514 | 0,393 0,251 0, 322 0,305 0, 289
0,012 | 0,000 0, 000 0, 015 0, 002 0, 003 0, 005
Emosyonel 20,157 | -0,230 | 0,108 0,173 0,201 0, 264 0, 281
I
o 0.133 | 0,027 0,303 0, 097 0, 053 0,011 0, 006
Mental 0,327 | 0,333 | 0,028 0,204 0. 129 0, 224 0. 120
51
saghk 0,001 | 0,001 0, 789 0, 050 0, 220 0, 031 0, 250
Agni 20,481 | -0,706 | 0,352 0, 199 0, 381 0,363 0, 383
0,000 | 0,000 0, 001 0, 056 0, 000 0, 000 0, 000
Zindelik 20,238 | -0310 0,173 0, 073 0, 169 0,193 0,115
0,022 | 0,003 0, 098 0, 486 0, 104 0, 064 0,272
Genel 20,270 | 0,299 | 0,170 0, 093 0. 176 0, 266 0,115
seghik 0,009 | 0,004 0, 102 0.376 0. 091 0,010 0,271
0AOI 0.500 | 0,731 | -0,534 -0, 361 -0, 566 -0, 501 -0, 572
0,000 | 0,000 0, 000 0, 000 0, 000 0, 000 0, 000
008 0.504 | 0,728 | -0,449 -0,318 -0, 469 -0, 461 20,511
0,000 | 0,000 0, 000 0, 002 0, 000 0, 000 0, 000

OAOI: omuz agr ve oziirliilik indeksi

00S: omuz bziirliiliik sorgulamas1 VAS: viziiel analog skala

EHA: eklem hareket agikligi n: hasta sayis1 r: spearman korelasyon katsayisi
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4.1.14. Opere edilen tarafta omuz KG ve el kavrama giiciiniin yasam kalitesi,

disabilite ve oziirliiliikle iliskisi

Omuz KG, el kavrama giicii, SF-36, OAOI ve OOS arasinda yapilan korelasyon
analizlerinin sonuglar tablo 4.14’de goriilmektedir. Kas giicii ile SF-36’nin ¢esitli alt
gruplarinda (mental saghk harig) pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli iliski
bulunurken (p<0,05), el kavrama giicii ile yalnizca fiziksel fonksiyon ve fiziksel rol alt

gruplar arasinda pozitif yonde, zayif diizeyde ve anlamli iliski bulundu (p<0,05).

Kas giicii ile OAOI ve OOS arasinda negatif yonde, zayif diizeyde ve anlamh
iliski bulunurken (p<0,05), el kavrama giicii ile OAOI ve OOS arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 4.14. Opere edilen tarafta omuz kas giicii ve el kavrama giiciiniin yasam kalitesi,disabilite
ve Oziirliilikle iliskisi

Degiskenler Omuz Kas Giicii El Kavrama
(n=93) ) Gl
Fleksiyon | Ekstansiyon | Abduksiyon | I¢ Rotasyon | Dis Rotasyon
Fiziksel r 0, 239 0, 160 0,224 0, 044 0, 103 0, 245
fonksi
omsyon ) 0, 021 0, 126 0, 031 0, 673 0,326 0,018
Sosyal ' 0, 208 0, 258 0,249 0, 181 0, 154 -0, 061
fonksi
omisyon— 0, 046 0, 013 0,016 0, 083 0,139 0, 560
Fiziksel rol | r 0,334 0, 056 0, 266 -0, 002 0, 082 0,227
p 0, 001 0, 594 0,010 0, 985 0, 434 0,029
Emosyonel | 0, 224 0,226 0,281 0,215 0, 149 0, 162
1
o p 0, 031 0, 029 0, 006 0, 038 0, 155 0, 120
Mental r 0, 085 0, 119 0, 049 -0, 009 0, 140 0, 042
5lik
SR p 0, 417 0,255 0, 643 0, 933 0, 182 0, 692
A r 0,410 0, 186 0, 268 0, 108 0, 155 0,159
p 0, 000 0,074 0, 009 0, 302 0,137 0,129
Zindelik | r 0, 245 0,258 0,272 0,171 0, 225 0, 088
p 0,018 0, 012 0, 008 0, 102 0, 030 0, 402
Genel r 0,215 0, 150 0,235 0, 292 0, 138 -0, 001
5lik
o p 0, 039 0, 150 0,023 0, 005 0, 186 0, 996
0AOI r 0, 488 -0, 351 -0, 446 -0, 284 -0,275 -0, 105
b 0, 000 0, 001 0, 000 0, 006 0, 008 0,317
00s r 0, 435 -0,273 -0, 488 -0, 228 0,277 -0, 114
p 0, 000 0, 008 0, 000 0, 028 0, 007 0,275
OAOI: omuz agn ve oziirliiliik indeksi 00S: omuz bziirliiliik sorgulamas1 VAS: viziiel analog skala

n: hasta sayis1 1: spearman korelasyon katsayisi  p<0,05 anlamli
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5. TARTISMA

Meme Ca, hastaligin kendi dogasindan, radikal cerrahi girisimler ve RT
uygulamalarindan kaynaklanan ¢esitli fonksiyon kayiplarina yol agabilmektedir. Bunlar
arasinda omuz disfonksiyonu (agri, EHA kisithiligi), iist ekstremite KG kaybi ve
lenfodem gibi fiziksel, psikolojik ve kozmetik sorunlar sayilabilir (10) Bu sorunlar
ozellikle tiretken cagdaki kadinlarda fonksiyonel yetersizlik olusturmakta ve ekonomik
kayiplara neden olmaktadir (6,7,8,9).

Calismamizda, meme Ca nedeni ile opere olan hastalarda agri, omuz EHA ve
KG, el kavrama giicii, disabilite, depresyon ve yasam Kkalitesi diizeylerini ve bunlarin
uygulanan cerrahi miidahale yontemi ve RT tedavisi ile iligkili olup olmadigim
belirlemeyi amagladik. Bu amagla ¢alismamiza, 2007 Agustos — 2009 Agustos tarihleri
arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Béliimii’nde meme
Ca nedeni ile opere olan ve yaslar1 29 ile 65 arasinda degisen 93 kadin hasta alindi.
Hastalarin yas ortalamalar1 47,55+8,79 yil idi ve bu sonu¢ meme Ca’nin en sik

gorildiigii yas araliginda olup, literatiirle uyumlu idi (9,10).

Calismamizda hareket sirasinda omuz agrisi, meme Ca operasyonlarindan sonra
en sik karsilasilan omuz problemi olarak saptandi. Agn siddeti diisiik olmasina ragmen
(istirahat VAS ortalamas1 1,53 ve hareket VAS ortalamasi 4,21) hastalarin %41.9’unda
istirahat sirasinda, %76.3’tinde ise hareket sirasinda omuz agris1 saptandi. Kaya ve ark.
(122) meme Ca operasyonu geg¢irmis hastalarda istirahat agr1 oranin1 %52.2 ve hareket
sirasinda agri oranini %76.1 olarak bildirmislerdir. Rietman ve ark’nin (94) meme Ca
cerrahisinden ortalama 2.7 yil sonra {ist ekstremite morbiditesinin yasam kalitesi ile
iligkisini degerlendirdikleri ¢aligmada hastalarin %60°inda hareket sirasinda agri
bildirilmistir. Calismamizda hareket sirasinda agri sikhigimi Rietman ve ark.’nin
calismasina kiyasla daha yiiksek oranda saptamamizin nedeni, hastalar1 operasyon
sonras1 ortalama 9 ay gibi erken dénemde degerlendirmemizden kaynaklanmis olabilir.
Devoogdt ve ark.’min (123) ALND sonrasinda iist ekstremite fonksiyonlarini
degerlendirdikleri ¢alismada agr1 oram %79 olarak belirtilmistir. Daha 6nce yapilan
benzer ¢aligmalarin degerlendirildigi bir derlemede ise agr1 oram1 %12-51 arasinda
bildirilmistir (124). Calismamizda literatiirle uyumlu olarak, agri diizeyinin diisiik

olmasina ragmen sikliginin yiiksek bulunmasi, bizim ¢alismamiz da dahil olmak iizere
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bir ¢ok calismada VAS>1 degerinin agri olarak tanmimlanmasindan kaynaklanmig

olabilir.

Giiniimiizde meme Ca cerrahisinde siklikla MRM ve MKC ydntemi
uygulanmaktadir (3). Calismamizda cerrahi yontem tipinin agr siddeti {izerine etkisini
degerlendirmek i¢gin MRM yapilan hastalar ile MKC yapilan hastalarin omuz agrn
diizeylerini karsilastirdik. MRM yapilan hastalarda hem istirahat hem de hareket
sirasindaki omuz agn diizeyleri MKC yapilan hastalardan daha fazla gézlenmesine
ragmen, istatistiksel olarak anlamli fark yalmizca hareket sirasindaki agri diizeyinde
saptandi. MRM yapilan hastalarda gégiis duvarindaki biyiik yumusak doku kitlesinin
cikarilmasina ve eklem kapsiiliindeki gerilmeye bagli agr1 daha fazla gézlenmis olabilir.
Aym cerrahi yontem (MRM) uygulanmig hastalar arasinda, RT alanlarla almayanlar
karsilastirildiginda ise agn diizeyi agisindan anlamli fark yoktu. Rietman ve ark.’nin
(124) meme Ca cerrahisi sonrasi ge¢ morbiditenin giinliik yasam aktivitesi ile iligkisini
degerlendirdikleri derlemede, omuz agri siddetinin cerrahi yontem tipine ve RT
uygulanmasina bagh olarak degismedigi belirtilmistir. Diger bir ¢aligmada ise omuz
agn sikliginin cerrahi yontem tipine gore anlamli farklilik gostermedigi bildirilmistir

(123).

Meme Ca cerrahisi sonrasi omuz EHA kisithhig1 ve kas giicii kayb: sik goriilen
ve hastalarin yasam kalitesini etkileyen 6nemli faktorlerdendir (125). Calismamizda
omuz EHA ve KG, el kavrama giiciinii opere edilen tarafta, opere edilmeyen (saglam)
tarafa kiyasla anlaml diizeyde diisiik saptadik. Hastalarin %48’inde opere edilen tarafta
bir veya daha fazla yonde omuz EHA kisitlihig: gorildi. Kisithihigin en fazla fleksiyon
(%45) ve abduksiyonda (%46) oldugu goézlendi. Literatiirdeki ¢aligmalarin biiytik
cogunlugunda opere edilen tarafta degisik oranlarda omuz EHA kisithhigi saptanmis
bulunmakta, ancak cerrahi tekniklerdeki farklihk, RT uygulama bolgeleri ve
dozlarindaki farkliliklar, kisithligin tanimlanmasi ve degerlendirme zamanindaki
farkliliklardan dolay1 sonuglar1 karsilastirmak olduk¢a zor olmaktadir. Lauridsen ve
ark.’nin (126) yaptig1 ¢alismada opere edilen tarafta %35 oraninda bir veya daha fazla
yonde omuz EHA kisithlifi saptanmustir. Bu ¢aligmada kisitlilik Constant Shoulder
Score’a gore fleksiyon ve abduksiyonda en az 30 derecelik azalma olarak
tanimlanmistir. Calismamizda ise opere edilen tarafla edilmeyen taraf arasinda tiim

yonlerde en az 20~lik fark kisithlik olarak tanimlandi. Omuz EHA kisithhigim
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Lauridsen ve ark.’nin ¢alismasina kiyasla daha yliksek oranda (%48) saptamamiz,
kisithilik tanimlamalar1 arasindaki farkliliktan kaynaklanmis olabilir. Tengrup I ve
ark.’nin (127) MKC sonrast 5 yillik izlem sonunda omuz morbiditesini
degerlendirdikleri ¢aliymada ise omuz EHA kisitlihgi %49 olarak bildirilmistir. Bu
calismada ge¢ donemde yiiksek diizeyde kisithilik saptanmasi, 15%lik farki kisithilik
kabul etmelerinden veya ge¢ dénemde goriillen lenfodemden kaynaklanmig olabilir.
Kaya ve ark. (122) omuz EHA kisithlik oramm %33.8, Irdesel ve arkadaglari (9)
%69.3, Sugden ve ark. (86) %48 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamiz da dahil
olmak tizere literatiirdeki bir ¢ok ¢alismada meme Ca cerrahisi sonrasit EHA kisitliligi
Oonemli bir sorun olarak goziikmekte, ancak calisma dizayn farkliliklari nedeniyle

kisitlilik oranlari degisiklik gostermektedir.

Calismamizda cerrahi yontem tipi ve RT’nin omuz EHA kisithhig1 {izerine
etkisini degerlendirdigimizde; omuz EHA kisitliligi agisindan yapilan cerrahi yontemler
(MRM veya MKC) arasinda anlamli fark saptamazken, ayni cerrahi yontem uygulanmis
hastalarda RT alanlar ile almayanlar1 kiyasladigimizda, RT alan grupta fleksiyon ve
abduksiyonda kisitlilik oraninin daha fazla oldugunu gézledik. Benzer sekilde Nagel ve
ark. (128), Blomgqvist ve ark. (80) meme Ca operasyonu sonrasit RT alanlarda fleksiyon
ve abduksiyonda kisithilik bildirmislerdir. Cerrahi yontem tipi ile EHA kisitlilig
iliskisinin degerlendirildigi daha 6nceki caligmalarda farkli sonuglar bildirilmistir.
Literatiirde ¢gogunlukla MRM yapilanlarda kisitliligin daha fazla oldugunu raporlayan
¢alismalar bulunmakla birlikte (86,124,126), 6zellikle uzun donemde kisithlik agisindan
MRM ve MKC yontemleri arasinda anlamli fark olmadigimi bildiren ¢aligmalar da

bulunmaktadir (123,129).

Calismamizda el kavrama giiclinii ve omuz KG’nii (tlim hareket yonlerinde)
opere edilen tarafta saglam tarafa kiyasla anlamli derecede diisiik saptadik. Omuz KG
kaybi sikligin1 en fazla abduksiyon (%51) ve fleksiyonda (%38) gozledik. Literatiirde
meme Ca operasyonlari sonrast omuz KG’niin objektif olarak degerlendirildigi az
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Merchant ve ark. (115) tarafindan yapilan ¢alismada
omuz KG izokinetik sistemle 6l¢iilmiis, opere edilen tarafta opere edilmeyen tarafa
kiyasla omuz KG fleksiyon hari¢ diger yonlerde daha zayif bulunmustur. Kuehn ve ark.
(79) tarafindan yapilan ¢alismada opere edilen ve edilmeyen taraf kol giicti 6l¢tilmiistiir.

Bu amagla hastalardan kol nétral pozisyonda ve dirsek ekstansiyonda iken 3 kg’lik
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agirhigl kaldirmalan istenmis ve kaldirabildikleri EHA agis1 kaydedilmistir. Her iki kol
arasinda 20°lik fark gii¢ kaybi olarak kabul edilmistir. Buna gore hastalarin
%43.4’{inde gii¢ kayb1 oldugu belirtilmistir.

Literatiirde meme Ca operasyonlari sonrasi el kavrama giicli kayb1 agisindan
farkl1 sonuglar bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir. Rietman ve ark. (94), Merchant ve
ark. (115) opere edilen tarafla edilmeyen taraf el kavrama giicli arasinda fark
bulmazken, fark bulan c¢alismalarda el kavrama giicii kaybi %16-33 arasinda
belirtilmistir (13,16,18,85,130). Caliyjmamizda el kavrama giicti kaybim %59 gibi
yiiksek bir oranda tespit ettik. Benzer sekilde Kaya ve ark. (122) bu oram %60.3 olarak
bildirmislerdir. Meme Ca’da ALND sonrasi morbiditenin degerlendirildigi bir
calismada ise el kavrama giicti kayb1 %8 olarak bildirilmistir (131). Literatiirdeki diger
calismalara gore oranin ¢ok diisiik olmasinin nedeni bu ¢alismada el kavrama giiciiniin

subjektif olarak degerlendirilmesi olabilir.

Literatiirde cerrahi yontem tipi ve adjuvan tedavi (RT veya KT) ile KG
arasindaki iliskinin degerlendirildigi az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Blomgqvist ve
ark. (80) tarafindan MRM sonrast RT alan ve almayan hastalarda omuz KG’leri
degerlendirilmis, RT alan grupta opere edilen tarafta dis rotasyon disinda tiim yonlerde
KG azalmis olarak saptanmigstir. Merchant ve ark. (115) tarafindan yapilan ¢alismada
ise operasyon tipi ve adjuvan tedavi ile KG kaybi arasinda anlamh iliski
bulunamamistir. Benzer sekilde ¢aligmamizda farkli cerrahi yéntemler arasinda ve ayni
cerrahi yontemin uygulandigi RT alan ve almayan hastalar arasinda omuz KG ve el

kavrama giicii kayb1 oran1 agisindan farklilik saptamadik.

Dominant elin giinliik aktivitelerdeki fonksiyonu goz 6niine alindiginda D ve ND
taraf tist ekstremite kas giicleri farkl olabilecegi gibi, operasyonun yapildig: tarafin D
veya ND olusunun kas giicii iizerine etkisi farkli olabilir. Bu nedenle ¢alismamizda D
taraftan opere olan ve ND taraftan opere olan hastalarin omuz KG ve el kavrama giicii
kayb1 oranlarim karsilastirdik. D veya ND taraftan opere olanlar arasinda el kavrama
giici kayb1 agisindan anlamli fark bulamadik. Calismamizin aksine Tasmuth ve ark.
(19) D taraftan opere olanlarda el kavrama giici kaybim daha fazla bulmustur.
Calismamizda ND taraftan opere olanlarda omuz fleksiyon KG kayip oranimi daha fazla
saptadik. ND tarafta kaybin gdzlenmesi, ND tarafin giinliik aktivitelerde genellikle daha

az kullanilmasina bagli olabilir.
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Daha 6nce omuz KG kaybini objektif olarak degerlendiren ¢aligmalarin ¢ok az
sayida olmasi nedeni ile bizim ¢aligmamizin literatiire katkida bulunacagim
diisiinmekteyiz. Ancak ¢alismamiz da dahil olmak iizere diger ¢alismalarda da hastalar
operasyon Oncesi degerlendirilmediginden opere edilen ve edilmeyen taraftaki kas
giiclerinin her ikisinin de normal limitlerde veya zayif olup olmadigim sdylemek
miimkiin degildir. Kas giigsiizliigliniin diizeyini ve etkileyen faktorleri tam
tamimlayabilmek i¢in hastalarin operasyon oncesi ve sonrasi degerlendirildigi, daha

genis kapsamli ¢alismalarin yapilmas: gerekmektedir.

Meme Ca cerrahisi sonrasi hastalar ALND ve RT nedeniyle lenfodem igin
yiiksek risk altindadir (100). Literatiirde lenfodem siklig ile ilgili ¢ok farkli sonuglar
bildirilmistir. Meme Ca operasyonundan ortalama 2.7 yil sonra yapilan bir ¢alismada
lenfddem oram1 %15 olarak belirtilmistir (94). Rietman ve ark.’nin (124) yaptig
derlemede ise bu oran %6-43 olarak saptanmistir. Devoogdt ve ark. (123) tarafindan
yapilan ALND sonrasi lenfodemin degerlendirildigi ve opere edilen-edilmeyen taraf
cevre dlglim farkinin >%10 olmasinin lenfédem kabul edildigi ¢alismada, lenfodem
orami 3.ayda %4, 3.y1l sonunda ise %18 olarak bildirilmigtir. Meme Ca operasyonundan
ortalama 9 ay sonra yaptigimiz ve opere edilen-edilmeyen taraf ¢evre olglim farkinin
>1,5cm olmasi lenfddem olarak tanimladigimiz ¢alismamizda; 6n kolda %11.8, kolda
ise %23.7 oraninda lenfédem tespit ettik. Ancak ciddi derecede lenfodemi olan hasta
sayisimt olduk¢a az bulduk. Lenfédem tanimlamasinin ve hastalar1 degerlendirme
stiresinin (ortalama 12,5 ay) benzer oldugu bir ¢alismada bu oran %39.6 olarak
bildirilmistir (10). Bu sonug¢ bizim ¢aligmamizdan farkli olarak hastalarin tiimiine
ALND uygulanmis olmasina baglanabilir. Literatiirdeki bu farkli sonuglar; dl¢lim igin
kullanilan yontemler arasindaki farkliliklara, 6demin tamimlanmasinda yapilan

farkliliklara ve ¢alismanin yapilma zamanina bagh gibi goziikmektedir.

Rietman ve ark. (124) yaptiklar1 derlemede 6demin MRM yapilanlarda anlamh
derecede daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Devoogdt ve ark. (123) ise operasyon
tipleri arasinda lenfddem agisindan anlamli fark saptamamuislardir. Selguk ve ark.’nin
(10) meme cerrahisi ve ALND sonrasi iist ekstremite problemlerini degerlendirdikleri
diger bir ¢alismada uygulanan cerrahi yontem, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, metastatik lenf
nodu sayis1 ve uygulanan adjuvan tedavi ile 6dem iliskisi gosterilememistir. Nagel ve

ark. ise (128) RT ile lenfodem arasinda anlaml iligkinin oldugunu gostermislerdir.
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Caligmamizda farkli cerrahi yontemler arasinda ve ayni cerrahi yontemin uygulandigi

RT alan ve almayan hastalar arasinda lenfédem orani agisindan farklilik saptamadik.

Literatiirde meme Ca’li hastalarin morbitide (agri, EHA’da kisitlilik), disabilite
ve yasam kalitesi arasindaki iligkiyi arastiran ¢ok az sayida c¢alisma bulunmaktadir ve
iligki kuvveti ac¢ik degildir (124). Caligmamizda istirahat agr1 siddeti ile disabilite
arasinda orta diizeyde pozitif yonde iliski, hareket agr siddeti ile disabilite arasinda ise
yiksek diizeyde pozitif yonde iligkinin oldugunu bulduk. Ayrica disabilite ile omuz
EHA ve KG arasinda zayif-orta derecede negatif yonde iliski saptarken, el kavrama
giicii ile disabilite arasinda istatistiksel olarak anlaml iliski saptamadik. Calismamizin
aksine Kaya ve ark. (122) disabilite skoru ile EHA kisithiliga arasinda anlamli iliski
bulamazken, diger bir ¢aligmada ¢alismamiza benzer sekilde yas, agr1 ve EHA
kisithligimin (fleksiyon ve dis rotasyonda) disabiliteyi etkileyen faktorler oldugu
belirtilmistir (94). Ayrica Smoot ve ark.’nin (132) agri, omuz EHA kisithhigi ve
disabilite arasinda pozitif yonde anlamli iligki oldugunu belirttikleri calismalari,
Segerstrém ve ark.’nin (133) omuz EHA kisitlilig: ile disabilite arasinda zayif da olsa

iliski saptadiklar ¢aligmalar1 bulgularimiz1 desteklemektedir.

Meme Ca operasyonu sonrasi yasam Kkalitesinin olumsuz ydnde etkilendigi
belirtilmektedir (124). Rietman ve ark.’nin (94) meme Ca operasyonu gegirenlerle
saglikli kontrollerin yasam Kkalitesini karsilagtirdiklar1 ¢alismalarinda, operasyon
geeirenlerin yasam kalitesi fiziksel fonksiyon, enerji ve genel saglik skorlariin anlamli
diizeyde azalmis oldugu belirtilmistir. Caligmamizda saglhikli kontrol grubumuz
olmadigindan Rietman ve ark. gibi bir karsilastirma yapamadik. Ancak hasta
grubumuzda yasam kalitesi (SF-36) ile agr1, omuz EHA ve kas giicii, el kavrama giicii
arasindaki iligkiyi degerlendirdik. Omuz EHA ile SF36’min alt gruplar arasinda
(zindelik hari¢) ve omuz kas giicii ile SF-36’min alt gruplari arasinda (mental saglik
hari¢) zayif diizeyde iliski bulunurken, el kavrama giicii ile SF-36’nin yalnizca fiziksel
fonksiyon ve fiziksel rol alt gruplari arasinda zayif diizeyde iliski bulundu. Caffo ve ark.
(134) tarafindan meme Ca cerrahisi sonrasinda agrisi olanlarda yasam kalitesi skorlar
olmayanlara gore anlamli derecede diisiik saptanmistir. Biz de ¢alismamizda istirahat
agrisi ile SF-36’nin alt gruplan arasinda zayif diizeyde iliski bulurken (emosyonel rol

harig), hareket agris1 ile SF-36’n1n alt gruplar arasinda zayif-orta diizeyde iliski (sosyal
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fonksiyon hari¢) saptadik. Sonuglarimiz Dawes ve ark. (135), Rietman ve ark.’nin (94)

sonuglari ile uyumluydu.

Meme Ca cerrahisi sonrasinda hastanin nemli bir seks organimi kaybetmis
olmasinin yol ac¢tig1 psikolojik travma, tedavi siirecinin uzun ve zahmetli olusu gibi
cesitli nedenlerle depresyon ve anksiyete gelismesi olasidir. Schwarz ve ark. (136)
meme Ca tedavisinin ilk donemlerinde depresyon ve anksiyete skorlarinin saglikli
populasyona kiyasla yiiksek oldugunu, 1 yilin sonunda depresyon skorlarinin saglikli
populasyon diizeyine geriledigini, ancak anksiyete skorlarindaki yiiksekligin devam
ettigini belirtmiglerdir. Hartmann ve ark. (137) meme Ca cerrahisi sonrasi hastalar
onkolojik tedaviye basladiktan sonra depresyon ve anksiyete skorlarinda anlamli
derecede artis oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda hastalarin depresyon diizeyi
BDO 6lgegi kullanilarak degerlendirildi ve BDO skoru >14 olmasi depresyon olarak
kabul edildi. Buna gore hastalarin %32’sinde depresyon tespit edildi. Bu oranin g6z ardi
edilemeyecek diizeyde oldugunu, meme Ca tedavisi sonrasi hastalarin depresyon
acisindan degerlendirilmelerinin ve gerekirse psikolojik destek verilmesinin yerinde
olacagini, ayrica bu hastalarda depresyon diizeyini etkileyen faktoérleri ortaya koyan

genis ¢apli aragtirmalarin yapilmasi gerektigini diistiniiyoruz.

Calismamizda hasta sayisinin nispeten dusiik olmasi ve hastalar1 operasyon
oncesi degerlendirmemis olmamiz gibi limitasyonlar bulundugundan, daha genis ¢aph

yeni ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Sonug¢ olarak ¢alismamizda hareket sirasinda omuz agrisi, meme Ca cerrahisi
sonrasi gozlenen en sik tist ekstremite problemi olarak tespit edildi ve agn ile disabilite
arasinda pozitif yonde, yasam kalitesi ile arasinda ise negatif yonde yiiksek diizeyde
anlamli iligki bulundu. Opere edilen taraftaki omuz EHA, omuz KG ve el kavrama giicii
saglam tarafa kiyasla azalmigti. Farkli cerrahi yontemler arasinda omuz EHA kasitlilig
ve KG, el kavrama giicli kayb1 ve yasam kalitesi skorlar agisindan fark saptamazken,
disabilite ve hareket sirasindaki agr diizeyinin MRM yapilanlarda daha fazla oldugunu
gozlemledik. Aym cerrahi yontem uygulanmis hastalarda RT alanlar ile almayanlar
kiyaslandiginda, RT alan hastalarda omuz KG ve el kavrama giicii kaybi, agr, disabilite
ve yasam kalitesi diizeyleri ag¢isindan fark bulunmazken, omuz EHA kisitliligi
(fleksiyon ve abduksiyon) oraninin RT alan grupta daha fazla oldugunu tespit ettik.

Yasam kalitesi alt gruplarinin ¢ogunun omuz agri diizeyinden olumsuz, omuz EHA ve
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kas giictinden olumlu yonde etkilendigi saptandi. El kavrama giicii ise fiziksel
fonksiyon ve fiziksel rol kisitlilig alt grubu disinda yasam kalitesini etkilememekteydi.

Hastalarda depresyon varligi g6z ardi edilemeyecek diizeydeydi.

Meme Ca cerrahisi yapilan ve akabinde adjuvan tedavi alan hastalarda psikolojik
travmanin yam sira, opere edilen st ekstremitenin kas iskelet sistemi problemleri
kisinin fonksiyonel yasantisim1 ve giinlilk yasam aktivitelerini etkileyen 6nemli bir
faktordiir. Meme Ca cerrahisinden sonra hastalarin erken ve kapsamli rehabilitasyon
programina (agriy1 kontrol edecek modaliteler, EHA ve KG’nii koruyucu egzersizler)
alinmalar yasam kalitesini artiracaktir. Bu nedenle meme Ca cerrahisi sonrasi hastalar,
tist ekstremite fonksiyonlar1 ag¢isindan mutlaka bir fiziyatrist tarafindan
degerlendirilmeli, problemlerin tespiti ve tedavisi saglanmalidir. Bunun i¢in Genel
Cerrahi ve Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniklerinin iletisim halinde olmasi ve

koordineli ¢alismasi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

1. Meme Ca operasyonu sonrasi en sik gozlenen iist ekstremite problemi hareket

sirasinda omuz agrisi (%76.3) ve el kavrama giicii kayb1 (%59) idi.

2. Opere edilen tarafta omuz EHA ve KG, el kavrama giicii anlamli derecede diisiik

olarak saptandi.

3. Farkli cerrahi yontemler arasinda omuz EHA kisitliligi, omuz KG ve el kavrama
glicii kayb1 agisindan anlamli fark saptanmaz iken, MRM yapilan grupta hareket

sirasinda omuz agrisi ve disabilite diizeyleri daha yiiksek saptandi.

4. RT alanlarda omuz EHA kisithlig1 (fleksiyon ve abduksiyonda) anlamli derecede
fazla bulundu. Ancak agri, omuz KG ve el kavrama giicii kayb: acisindan anlamli fark

saptanmadi.

S. Hastalarin %11.8’inde 6nkolda, %23.7’sinde kolda lenfédem mevcuttu. Farkli
cerrahi yontemler arasinda ve aym cerrahi yontemin uygulandigi RT alan ve almayan

hastalar arasinda lenfodem oram agisindan anlaml fark saptanmadi.

6. Disabilite ile agr1 diizeyi arasinda pozitif yonde anlaml iliski bulunur iken, omuz
EHA ve kas giicii ile disabilite arasinda negatif yonde anlamli iliski saptandi. Disabilite

ile el kavrama giicli arasinda ise istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmad.

7. Yasam Kkalitesinin g¢esitli alt gruplar ile omuz EHA ve kas giicti, el kavrama giicii
arasinda pozitif yonde anlaml iliski saptanir iken, agr1 diizeyi ile negatif yénde anlaml

iligski bulundu.
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8. EKLER

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Adi-soyadi: Dosya no:
Yas: Telefon no:
Boy: Kilo: VKI: Adres:

Meslek: Evhammi O Memur O Emekli O Is¢i O Diger O
Medeni durumu: Evli [ Bekar [

Ogrenim durumu: Okur-yazar [ Ilkokul [ Orta-lise [ Universite O
Ek hastaliklart: DM O HTO KVSO H.col O Diger :
Sigara kullanimi: Evet [ Hayir O

Aile oykiisii: Var [0 Yok [

Mastektomi tarafi: Sag [ Sol [

Operasyon tarihi:

Cerrahi yontem: MRM [J MKC O
Lenf nodu diseksiyonu: Var [ Yok [
Metastatik lenf nodu: Var [ Yok [ Sayisi:

Baslangig tarihi/stire :

HRT: Evet 0 Hayir [J

RT: Evet [ Hayir O
KT: Evet O Hayir [
Dominant kullanilan el: Sag [0 Sol [I
Cerrahi sonrasi egzersiz: Evet [0 Hayir [

EHA : Sag Sol

Fleksiyon:
Ekstansiyon:
Abduksiyon:
I¢ Rotasyon:
D1s Rotasyon:
Cap farka:

Omuz KG:

1,5-3cm O

3-5cm O

Scm ve usti O



Sag Sol

El kavrama giicii (dinamometre)

Omuz AGRI (VAS) :
Istirahat VAS:
Hareket VAS:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
agrisiz en siddetli agn
OADO skoru:
SF 36:
Beck Depresyon:

OMUZ AGRI VE OZURLULUK INDEKSI (OAOI)
Son 1 hafta iginde;
[.Bolim:Agrimz; 0 10

Agriyok  En siddetli

En koétii halinde

Agrniyan taraf tizerine yattiginizda

Yiiksek bir raftan bir sey aldiginizda

Boynunuzun arka tarafina dokunmak istediginizde

Agriyan kolunuzla bir sey itmek istediginizde

II. Bolim: Asagidaki aktiviteleri yaparken zorlaniyor musunuz?

0 10

Zorluk yok Cok zor-yardim aliyorum
Sacinizi yikarken

Banyo yaparken (sirt yikama)

Fanila ve kazak giyerken

Gomlek giyerken (diigmeli)

Pantolon giyerken

Yiiksek bir rafa bir sey yerlestirmek

Agir bir seyi tasimak (8-10 kg veya fazla)

Arka cebinizden bir sey ¢ikarabiliyor musunuz?
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OMUZ OZURLULUK SORGULAMASI

24 Saat iginde; evet (yapmis,agr1 olmus) :E
hayir (yapmis, agri olmamis):H

uygulanamaz (yapmamis):U

[u—y

Gece omuz agrisi yiiziinden uyaniyorum. (...)

Uzerine yattigimdamda omuzum agriyor. (...)

Omuzumdaki agridan dolay: ceket ya da kazak giymekte zorluk ¢ekiyorum.(...)
Her zaman yaptigim giinliik igleri yaparken agriyor. (...)

Dirsegimin veya elimin tizerine yattigimda agriyor. (...)

Kolumu hareket ettirdigimde omuzum agriyor. (...)

Kalemle ya da daktiloyla yazi yazdigimda agriyor. (...)

Araba ya da elektrik siipiirgesi kullanirken agriyor. (...)

e B T -

Bir seyi kaldirip tasidigimda omuzum agriyor. (...)

—
)

. Omuz seviyesinin tistiindeki bir seye uzanirken agriyor. (...)

—_—
[a—

. Bir kap1y1 agarken ya da kapatirken agriyor. (...)

[a—
N

. Elimi bagimin arkasina getirirken omuzum agriyor. (...)

—
(O8]

. Elimi kalgama getirdigimde omuzum agriyor. (...)

—
AN

. Elimi belime getirdigimde omuzum agniyor. (...)

—_—
W

. Agrili omuzumu bir giin boyunca birden fazla sayida ovuyorum. (...)
16. Omuzumdaki agridan dolay1 insanlarla iliskilerim normalden daha kétii ve

huzursuzum. (...)
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SF 36 YASAM KALITESI DEGERLENDIRME SKALASI

1. Genel olarak saghginiz i¢in asagidakilerden hangisini séyleyebilirsiniz?

a) Miikemmel (5) b)¢ok iyi (4) c¢)Iyi(3) d)Orta(2) e)Kotii(1)

2. Bir y1l 6ncesi ile karsilastirildiginizda, simdi sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

a) Bir yi1l dncesine gore ¢ok daha iyi (5)

b) Bir yil 6ncesine gore biraz daha iyi (4)

c¢) Bir yil oncesi ile hemen hemen ayni1 (3)

d) Bir yi1l 6ncesine gore biraz daha kétii (2)

e) Bir y1l 6ncesine gore ¢ok daha kétii (1)

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz aktivitelerle ilgilidir. Saglik durumunuz bu
aktiviteleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, olduk¢a Evet, biraz Hayir, hig
kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor
Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara €9)] 2 3)
katilmak gibi etkinlikler
Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipilirgesini 1) 2) 3)
itmek ve agir olmayan sporlar1 yapmak
gibi orta dereceli etkinlikler
Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirmak ve | (1) ) 3)
tasimak
Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikmak (€)) 2) 3)
Merdivenle bir kat ¢ikmak (1) 2) 3)
Egilmek ve diz ¢6kmek €)) 2) 3)
Bir-iki kilometre yiiriimek (1) 2) 3)
Birkag sokak Gteye yiiriimek (€)) (2) 3)
Bir sokak oteye yiiriimek (D) 2) (3)
Kendi kendine banyo yapmak ve @8] ) 3)
giyinmek

4.Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
aktivitelerinizde, asagadaki sorunlardan biriyle karsilastiniz m1?

Evet Hayir
Is veya diger aktiviteler i¢in (0) (D)
harcadiginiz zamani azalttiniz m1?
Hedeflediginizden daha azin1 m1 0) €8]
basardiniz?
Is veya diger aktivitelerinizde 0) 1
kisitlanma oldu mu?
Is veya diger aktiviteleri yaparken 0) 1)
giicliik ¢cektiniz mi?(daha fazla ¢aba
gerektirdi mi?)

5. Son 4 hafta boyunca duygusal sorunlarinizin (¢okkiinliik veya kaygi) sonucu olarak iginiz
veya diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi1?

Evet Hayir
Is veya diger aktiviteler i¢in (0) (1)
harcadifiniz zamani azalttiniz mi1?
Hedeflediginizden daha azini m1 0) €8
basardiniz?
Isinizi veya diger aktivitelerinizi her | (0) 9]

zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

6.Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz, arkadaslariniz
veya komgularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?
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a) Hig etkilemedi (5)

b) Biraz etkiledi (4)

¢) Orta derecede etkiledi (3)
d) Oldukga etkiledi (2)

e) Asin etkiledi (1)

7.Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
a) Hi¢ (6) b) Cok hafif (5) c) Hafif (4) d) Orta (3) e) Siddetli (2) f) Cok siddetli (1)

8. Son 4 hafta boyunca agriniz normal isinizi (hem ev hem ev dis1 islerinizi diisiiniiniiz) ne

kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi (5)

b) Biraz etkiledi (4)

¢) Orta derecede etkiledi (3)
d) Oldukga etkiledi (2)

e) Asiri etkiledi (1)

9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin

duygularinizi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 g6z éniinde bulundurarak seginiz.

Her Cogu Olduk¢a | Bazen Nadiren Higbir
zaman zaman zaman
a)Kendinizi yasam dolu (6) ®)] @) 3) 2) €9)
hissettiniz mi?
b)Cok sinirli bir insan oldunuz | (1) ) 3) “4) ()] (6)
mu?
¢)Sizi hi¢birseyin (D) 2) 3) 4 ®)] (6)
neselendiremeyecegi kadar
lizgiin hissettiniz mi?
d)Kendinizi sakin ve uyumlu 6) ®) (@) 3) 2) €))
hissettiniz mi?
e)Kendinizi enerjik hissettiniz | (6) ®)] 4 3) 2) (D)
mi?
HKendinizi kederli ve hiiziinlii | (1) 2) 3) (@) ) (6)
hissettiniz mi?
g)Kendinizi tiikkenmis (1) 2) 3) @) ) 6)
hissettinizmi?
h)Kendinizi mutlu hissettiniz (6) ®) (@) 3) 2) (D)
mi?
DKendinizi yorgun hissettiniz | (1) 2) 3) 4 ) (6)
mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi

ne siklikla etkiledi?

a) Her zaman (1) b) Cogu zaman (2) c) Bazen (3) d) Nadiren (4) e) Higbir zaman (5)

11.Asagidaki her ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir(En uygununu seginiz)

Kesinlikle | Cogunlukla Bilmiyorum Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlig yanlig
Diger insanlardan @))] ) 3) (@) 5
biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim
Tamidigum diger 5) G 3) 2) @))
insanlar kadar
saglikliyim
Sagligimin kotiiye (D) ) 3) @) %)
gidecegini
diisiiniiyorum
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BECK DEPRESYON OLCEGI

1. 0 Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum. ()
1 Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum
2 Hep tiziintiili ve sikintiliyyim. Bundan kurtulamiyorum
3 O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum

2. 0 Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim. ()
1 Gelecek hakkinda karamsarim.
2 Gelecekten bekledigim higbir sey yok.
3 Gelecegim hakkinda umutsuzum ve bana sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3. 0 Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum. ()
1 Cevremdeki bir¢ok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2 Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugumu goriiyorum.
3 Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak gériiyorum.

4. 0 Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum. ()
1 Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.
2 Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
3 Her seyden sikiliyorum.

5. 0 Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum. ()
1 Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2 Cogu zaman kendimi sug¢lu hissediyorum.
3 Kendimi her zaman suglu hissediyorum

6. 0 Kendimden memnunum. ()
1 Kendi halimden pek memnun degilim.
2 Kendime ¢ok kiziyorum.
3 Kendimden nefret ediyorum.

7. 0 Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum. ()
1 Zay:if yanlarim ve hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2 Hatalarimdan dolayi1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3 Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8. 0 Kendimi o6ldiirmek gibi diisiincelerim yok. ()
1 Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor ama yapmiyorum.
2 Kendimi 6ldiirmek isterdim.
3 Firsatini bulsam kendimi 6ldiiriiriim.

9. 0 Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor. ()
1 Zaman zaman igimden aglamak geliyor.
2 Cogu zaman agliyorum.
3 Eskiden agliyabilirdim, simdi istesem de agliyamiyorum.

10.0 Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim. ( )
1 Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2 Simdi hep sinirliyim.
3 Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

11.0 Bagkalari ile goriismek konusmak istegimi kaybetmedim. ()
1 Bagskalari ile eskisinden daha az konugmak goriismek istiyorum.
2 Bagkalari ile konugma ve goriisme istegimi kaybettim.
3 Hig¢ kimseyle goriisiip, konusmak istemiyorum.

12.0 Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum. ()
1 Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2 Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.
3 Artik hig karar veremiyorum.
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13.0 Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum. ( )
1 Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2 Gériisiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hissediyorum.
3 Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

14.0 Eskisi kadar iyi galisabiliyorum. ()
1 Bir seyler yapabilmek igin gayret gostermek gerekiyor.
2 Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3 Higbir sey yapamiyorum.

15.0 Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. ()
1 Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2 Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3 Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

16.0 Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum. ()
1 Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2 Yaptigim her sey beni yoruyor.
3 Kendimi higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

17.0 Istahim her zamanki gibi. ()
1 Istahim eskisi kadar iyi degil
2 Istahim ¢ok azaldu.
3 Artik hig istahim yok.

18.0 Son zamanlarda kilo vermedim. ()
1 Iki kilodan fazla kilo verdim.
2 Dort kilodan fazla kilo verdim.
3 Alt1 kilodan fazla kilo verdim.

19.0 Sagligim beni fazla endiselendirmiyor. ()
1 Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendiriyor.
2 Saghigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diistinmek zorlasiyor.
3 Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki bagka hi¢ bir sey diisiinemiyorum.

20. 0 Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme farketmedim. ()
1 Cinsel konularda eskisinden daha az ilgiliyim.
2 Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.
3 Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

21. 0 Bana cezalandirilmisim gibi gelmiyor. ()
1 Cezalandirilabilecegimi seziyorum.
2 Cezalandirilmay1 bekliyorum.
3 Cezalandirildigimi hissediyorum.
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BIiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

“Meme Kanseri Nedeni Ile Opere Olan Hastalarda Omuz Hareket

Agikliklarinin, Kas Giiglerinin, Depresyon ve Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi’’

Meme kanseri kadinlar arasinda tiim diinyada en sik goriilen kanser tiirtidiir.
Meme cerrahisi sonrasinda hastalarin giinliik yasam aktivitelerini etkileyen en 6nemli
faktor, etkilenen omuz ve kollardaki kas iskelet sistemi problemleridir. Meme cerrahisi
en sik omuz ve kol problemi olarak eklem hareket agiklig: kisitliligi, agr1 ve 6deme yol

acgabilmektedir.

Bu c¢alismanin amaci, meme cerrahisi yapilan hastalarda gelisen omuz
problemlerini tespit etmek i¢in omuz hareket agikliklarim, kas gii¢lerini, depresyon ve
yasam kalitesini degerlendirmek ve hastaya uygulanmis olan cerrahi yontem ile
iliskilerini arastirmaktir. Caligma kapsaminda saglik ve genel durumunuz ile ilgili anket
doldurulup, cerrahi sonrasi gelisen omuz problemlerinizi tespit edebilmek igin fizik
muayeneniz yapilacak. Bu testler sirasinda saglhiginizla ilgili herhangi bir problem, yan
etki vs. beklenmemektedir. Bunlarin disinda herhangi bir girisimde bulunulmayacaktir.
Omuz rahatsizlig1 tespiti halinde gerekli tedavinizin diizenlenmesi i¢in ilgili polikilinige
yonlendirileceksiniz. Calisma sirasinda ve sonrasinda iletisim kuracaginiz Dr.Ozlem
Biiyiikakincak’in telefon numarasi size verilecek. Eger istemezseniz, ¢alismanin disinda
tutulabileceksiniz. Ancak gerekli goriiliirse arastirict tarafindan da calisma disi

birakilabileceksiniz.

Universitemiz Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bolimii tarafindan

yapilacak bu ¢alisma igin géniillii olmak ister misiniz?
Liitfen yukaridaki bilgileri dikkatle okuyup, agagidaki beyani imzalayiniz.

Yukaridaki goniillii bilgilendirme formunu okudum. Ayrica sozlii ve yazili agiklamalar
da tarafima yapildi. Bu kosullarla klinik aragtirmaya kendi rizamla ve higbir baski ve

zorlama olmadan katiliyorum.

Gondilliiniin ad1, imzasi, adresi Aciklamay1 yapan aragtirmacinin

Adi, imzasi, gorevi
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