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YAYIMLAMA VE FiKRi MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitii tarafindan onaylanan lisansiistli tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir
kismimi, basili (kagit) ve elektronik formatta arsivleme ve asagida verilen kosullarla
kullanima agma iznini Hacettepe Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye
verilen kullanim haklar1 disgindaki tiim fikri miilkiyet haklarim bende kalacak, tezimin
tamaminin ya da bir bolimiiniin gelecekteki calismalarda (makale, kitap, lisans ve patent
vb.) kullanim haklar1 bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal ¢alismam oldugunu, bagkalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin
tek yetkili sahibi oldugumu beyan ve taahhiit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan
ve sahiplerinden yazili izin almarak kullanilmasi zorunlu metinlerin yazili izin alinarak
kullandigim ve istenildiginde suretlerini Universiteye teslim etmeyi taahhiit ederim.
Yiksekogretim Kurulu tarafindan yayimnlanan “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda
Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erisime Ac¢ilmasina Iliskin Yonerge” kapsaminda tezim
asagida belirtilen kosullar haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kiitiiphaneleri A¢ik
Erisim Sisteminde erisime agilir.

0 Enstitii / Fakiilte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime agilmasi mezuniyet
tarihimden itibaren 2 y1l ertelenmistir. @

o Enstitii / Fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli karar ile tezimin erisime agilmasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir.®

0 Tezimle ilgili gizlilik karar1 verilmistir.

26/05/2021

Uzm. Fzt. Damlagiil AYDIN OZCAN

1 “Lisansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi, Diizenlenmesi ve Erigime A¢ilmasina Iliskin Yonerge”

(1) Madde 6. 1. Lisansiistii tezle ilgili patent bagvurusu yapilmasi veya patent alma siirecinin devam etmesi
durumunda, tez damgmanmimin onerisi ve enstiti anabilim dalimin uygun goriisii iizerine enstitii veya
fakiilte yonetim kurulu iki yil siire ile tezin erigime agilmasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye doniismemis veya patent
gibi yontemlerle korunmamis ve internetten paylasilmasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara
haksiz kazang imkani olusturabilecek bilgi ve bulgular: iceren tezler hakkinda tez danismaninin onerisi
ve enstitii anabilim dalimin wygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte yonetim kurulunun gerekgeli
karart ile alti ayr asmamak iizere tezin erisime acilmasi engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal ¢ikarlar: veya giivenligi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik,
saglik vb. konulara iligkin lisansiistii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan
verilir *. Kurum ve kuruluslarla yapilan isbirligi protokolii ¢ercevesinde hazirlanan lisansiistii tezlere
iliskin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun onerisi ile enstitii veya fakiiltenin uygun goriisii
tizerine tiniversite yonetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen tezler Yiiksekogretim
Kuruluna bildirilir. Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstitii veya fakiilte
tarafindan gizlilik kurallar cergevesinde muhafaza ediliv, gizlilik kararmin kaldirilmast halinde Tez
Otomasyon Sistemine yiiklenir

* Tez danismaninin dnerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun goriisii tizerine enstitii veya fakiilte
vonetim kurulu tarafindan karar verilir.



ETiK BEYAN

Bu c¢aligsmadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ¢ergevesinde elde ettigimi,
gorsel, isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglar1 bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak
sundugumu, kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim
kaynaklara bilimsel normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak
gosterilen durumlar disinda  6zgiin - oldugunu, Prof. Dr. Yavuz YAKUT
damgmanhiginda tarafimdan iiretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglhk Bilimleri

Enstitlisti Tez Yazim Y 6nergesine gore yazildigini beyan ederim.

Uzm. Fzt. Damlagiil AYDIN OZCAN



Vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans ve doktora tezimde danisman hocam olan, tezimin
planlanmasi, yiriitiilmesi, istatistiksel analizi ve yorumlanmasi gibi her konuda
degerli yardimlarin1 esirgemeyen, akademik hayatimda her konuda fikirlerine
basvurdugum, destegini aldigim saygideger hocam Prof. Dr. Yavuz Yakut’a,

Doktora egitimim boyunca asistanligini yaptigim ve klinikte birlikte caligma
firsatt buldugum, bilgi ve tecriibelerinden ¢ok sey Ogrendigim degerli hocalarim
Prof. Dr. Edibe Unal, Dog. Dr. Tiiziin Firat, Dog. Dr. Cigdem Ayhan Kuru, Prof. Dr.
Nilgiin Bek ve Dog. Dr. Semra Topuz’a,

Radyasyon onkolojisi doktorlartyla tanismami saglayan ve tez g¢alismamin
yapilabilmesine vesile olan sevgili arkadasim Dog. Dr. Ay¢a Ant’a,

Tez c¢alismalarim sirasinda, uygun hastalarin yonlendirilmesi, medikal
bilgilerinin  kaydedilmesindeki yardimlar1 ve radyoterapi ile ilgili bilgi ve
tecriibelerini paylastiklar1 i¢in Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Hastanesi,
Radyasyon Onkolojisi Klinigi doktorlari; Dr. Bektas Kaya, Dr. Giiglii Sezai
Kiligoglu, Dr. Serab Uyar ve Dr. Muzaffer Bedri Altundag’a ve her konuda organize
olmami saglayan, biiyiik yardimi olan sekreterimiz sevgili Giilsim Cengel’e,

Dostlugu ve hep orada oldugu i¢in sevgili Kivang Delioglu’na,

Tezimle ilgili fikir ve yardimlarina basvurdugum, degerli desteklerini aldigim
sevgili arkadaslarim Dog. Dr. Serap Ozgiil, Dog. Dr. Ipek Alemdaroglu Giirbiiz, Dog.
Dr. Aynur Demirel, Dr. Ender Ayvat ve Dr. Zekiye Ipek Katirct Kirmaci’ya,

Karsiligi olamayacak emek ve fedakarliklarla, tiim basarilarimin ve burada
olmamin en biiylik sebebi canim annem Fatma Aydin, babam Ercan Aydin ve
kardesim Is1l Kose’ye,

Her zaman yanimda ve destek¢im olan, bu siirecte tiim yiikiimii sirtlayan,
canim esim Ulas Ozcan’a ve hayata kars1 duydugum umut ve nesenin kaynag biricik

ogullarim Cagan ve Ozan’a, sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim.



vii

OZET

Aydin Ozcan, D. Meme Kanserinde Cerrahi Sonrasi Radyoterapi Siiresince
Uygulanilan Egzersiz Egitiminin Etkinliginin Arastirilmasi. Hacettepe
Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2021. Bu c¢alismanin amaci, cerrahi sonrasi
radyoterapi siiresince uygulanilan gézetimli egzersiz egitiminin, omuz eklem hareket
acikligi (EHA), kavrama kuvveti, skapular diskinezi, lenf 6dem, iist ekstremite
fonksiyonelligi, hareket korkusu, yasam Kkalitesi, agri ve duyusal semptomlar
tizerindeki etkinligini aragtirmakti. Tek tarafli meme ve aksilla cerrahisi geciren ve
aksillar alan1 igeren radyoterapiye yonlendirilen 37 hasta, basit rastgele yontem ile
egzersiz (n=19) ve kontrol (n=18) olarak iki gruba ayrildi. Egzersiz grubundaki
hastalara; EHA, germe, kuvvetlendirme, solunum, sinir mobilizasyon egzersizleri ve
manuel terapi uygulamalarindan olusan program, 7 hafta boyunca haftada 3 giin
uygulandi. Kontrol grubundaki hastalara, rutin radyoterapi siirecinde oldugu gibi
herhangi bir egzersiz egitimi uygulanmadi. Gruplardaki hastalar radyoterapi 6ncesi
ve sonrasinda 2 kez olmak tizere; EHA evrensel gonyometre ile, kavrama kuvveti
Jamar el dinamometresi ile, skapular diskinezi Lateral Skapular Kayma Testi ile, lenf
6dem gevre 6l¢timii ile, fonksiyonellik Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) ve
Omuz Agr1 ve Engel Indeksi (SPADI) ile, hareketten korku TAMPA Kinezyofobi
Olgegi ile, yasam kalitesi Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu Yasam
Kalite Anketleri C30-BR23 (EORTC QLQ-C30 ve BR23) ile, agr1 ve duyusal
semptomlar McGill Agri Soru Formu ve Gorsel Analog Skala (GAS) ile
degerlendirildi. Calismanin sonuglarina gére; omuz EHA’da egzersiz grubunda her
yonde artis elde edilirken (p<0,05), kontrol grubundaki tek degisim omuz fleksiyon
derecesinde azalma oldu (p<0,05). Kavrama kuvvetinde egzersiz grubunda artis elde
edilirken (p<0,05), kontrol grubunda azalma gozlendi (p<0,05). Skapular
diskinezinin pozitif oldugu hasta sayisi ve hastalardaki lenf 6dem durumu her iki
grupta da degismedi. Fonksiyonellikte, hem DASH hem de SPADI bulgularinda
tedavi grubunda iyilesme elde edilirken (p<0,05), kontrol grubunda azalma gozlendi
(p<0,05). Hareket korkusunda, egzersiz grubunda iyilesme elde edilirken (p<0,05),
kontrol grubunda degisim bulunmadi (p>0,05). Yasam kalitesi alt Ol¢eklerinde,
meme semptomlarinda her iki grupta da artis gozlendi (p<0,05). Egzersiz grubunda
kognitif fonksiyon degerinde degisme olmaksizin diger tiim parametrelerde iyilesme
elde edildi (p<0,05). Kontrol grubunda yasam kalitesi alt parametrelerinden; viicut
imaj1, emosyonel fonksiyon, genel saglik diizeyi ve kognitif fonksiyonlarda degisme
olmazken (p>0,05), diger tiim alt parametrelerde azalma gozlendi (p<0,05). McGill
ve GAS degerlerinde, egzersiz grubunda iyilesme elde edilirken (p<0,05), kontrol
grubunda kotiilesme gozlendi (p<0,05). Sonu¢ olarak meme ve aksilla cerrahisi
sonrast, aksillar radyoterapi siiresince uygulanilan gézetimli egzersiz egitimi ile {ist
ekstremitedeki akut komplikasyonlar engellenmis ve iyilesme yoniinde bulgular elde
edilmistir. Bu ¢alismada kullanilan egzersiz protokoliiniin, meme kanseri radyoterapi
hastalarinda uygulanmasi tavsiye edilir niteliktedir. Egzersiz tedavisinin aksillar
radyoterapi hastalarinda uzun donem etkinligini arastiran ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, adjuvan radyoterapi, egzersiz tedavisi, st
ekstremite, hayat kalitesi
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ABSTRACT

Aydin Ozcan, D. Investigation the Effectiveness of Exercise Training During
Post Surgery Radiotherapy in Breast Cancer. Hacettepe University, Graduate
School of Health Sciences, Physical Therapy and Rehabilitation Program
Doctorate Thesis, Ankara, 2021. The aim of this study was to investigate the
effectiveness of supervised exercise training during post surgery radiotherapy period
on range of motion, grip strength, scapular dyskinesia, lymphedema, upper extremity
functionality, fear of movement, quality of life, pain and sensory symptoms. Thirty-
seven patients who underwent unilateral breast and axilla surgery and referred to
axillary radiotherapy were allocated in two groups as exercise (n = 19) and control (n
= 18) by simple random method. The patients in exercise group received, range of
motion, stretching, strengthening, breathing, neural mobilization exercises and
manuel therapy applications, 3 days a week for 7 weeks. The patients in the control
group didn’t receive any exercise training as in routine radiotherapy period. The
patients in both groups were evaluated before and after radiotherapy period for
shoulder range of motion with universal goniometer, grip strength with Jamar hand
dynamometer, scapular dyskinesia with Lateral Scapular Slide Test, lymphedema
with circumferencial measurement, functionality with Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Questionnaire (DASH) and Shoulder Pain and Disability Index
(SPADI), fear of movement with TAMPA Kinesiophobia Scale , quality of life with
European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire C30 and BR23 (EORTC QLQ C30 and BR23), pain and sensory
symptoms with McGill Pain Questionnaire and the Visual Analogue Scale (VAS).
According to our results; while shoulder ROM increased in all directions in exercise
group (p<0.05), the only change in control group was a decrease in the flexion
degree (p<0.05). The grip strength was increased in exercise group (p <0.05) and
decreased in control group (p<0.05). The number of patients with positive scapular
dyskinesia and lymph edema severity did not change in either group. Functional
status improved in exercise group for both DASH and SPADI findings (p<0.05) and
control group results decreased for both measures (p<0.05). Fear of movement
improved in exercise group (p<0.05) and no change was observed in control group
(p>0.05). For quality of life subscale results; breast symptoms increased in both
groups (p<0.05). In exercise group all the other subscale parameters improved except
cognitive function did not chance (p<0.05). In control group while no change was
obtained in body image, emotional function, cognitive functions and general health
level (p>0.05), all the other quality of life parameters was decreased (p<0.05). For
pain results; Mcgill and VAS values recovered in exercise group (p<0.05) and
worsened in the control group (p<0.05). In conclusion, upper extremity acute
complications were prevented and recovered with supervised exercise training during
post surgery radiotherapy. The exercise protocol used in this study is recommended
to be applied in breast cancer radiotherapy patients. Studies investigating the long-
term effectiveness of exercise therapy in axillary radiotherapy patients are needed.

Keywords: Breast cancer, adjuvant radiotherapy, exercise training, upper extremity,

quality of life
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1. GIRIS

Meme kanserinde hayatta kalma oranlari, gelisen tarama teknikleri ve tibbi
tedaviler ile her gegen giin artmaktadir. Artan yasam siiresi, kanser tedavileri ile
iliskili yakin ve uzun dénem komplikasyonlarin teshis ve tedavisini daha énemli ve
kritik hale getirmistir.

Meme kanseri tedavileri; neoadjuvan kemoterapi/radyoterapi, meme ve/veya
aksillar cerrahi, adjuvan kemoterapi/radyoterapi, hormon ve hedefe yonelik sistemik
ilag tedavilerinin, hastanin tibbi durumuna &zel se¢ilip uygulanmasini kapsar (1). Bu
tedaviler, kontrolsiiz ¢ogalan kanser hiicresini oldiirmek veya aktivasyonunu
azaltmak amacina hizmet ederken, sistemik veya lokal olarak; kas, kemik, vaskiiler
ve noral yapilar basta olmak {izere saglikli dokularda da olumsuz etkilenimler
yaratabilmektedir (2). Hastalarin kanser tedavileri ile iliskili sekonder
komplikasyonlardan daha az etkilenmesini saglamak ve siire¢ igerisinde yasam
kalitelerini en iist seviyede tutmak adina hastaya 6zel ¢izilen kanser rehabilitasyon
programina; cerrahi Oncesi donemde baslaylp, adjuvan tedaviler sirasinda ve
sonrasinda da devam edilmesi ¢cok dnemlidir ve rutin kanser tedavi siirecinde yer
almalidir (3-5).

Meme ve aksillar alan; anatomik, biyomekanik ve fizyolojik olarak {ist
ekstremitenin govde ile baglanti kurmasinda ve iliskisinde 6nemli yapilardir. Meme
ve aksillar alan cerrahileri sonrasinda; lenf sistemi, fasyal yapi, kas ve sinir
anatomilerinin degismesi veya etkilenmesi, kisa ve uzun dénemde, derin ve yiizeyel
skar formasyonu, eklem hareket acikliginda kayiplar, lenf akisinda azalma, agr1 ve
duyusal sendromlar, omuz ve skapula biyomekaniginde bozulmalar gibi {ist
ekstremite fonksiyonlarni ciddi anlamda etkileyebilecek sonuglar dogabilmektedir
(6-9). Cerrahinin hemen akabinde uygulanan kemoterapi, hormon ve hedef ilag
tedavileri de sistemik etkiler yaratarak, kas Kkitlesinde ve kemik dansitesinde
azalmalara, noropatik etkilenimlere neden olabilmektedir (10, 11). Rutin tedavinin
son basamaklarinda yer alan radyoterapinin de yine saglikli dokularda olumsuz
etkilenimler yaratarak; meme/gogiis duvari, aksillar alan ve st ekstremitede;
vaskiiler ve noral etkilenimlere, agr1 ve duyusal sendromlara, fasyal ve konnektif
kompartmanlarda yapisikliklara, kas yapisi ve fonksiyonunda bozulmalara neden

oldugunu bildiren ¢aligmalar mevcuttur (12-15) Sistemik tedaviler ve radyoterapinin



hastalarda yorgunluk, anksiyete, depresyon, viicut imajinda bozulmalar yaratabildigi
de bildirilmektedir (16, 17).

Literatiirde, meme Kkanserinde rehabilitasyonun etkinligini arastiran
calismalar, daha ¢ok cerrahi sonrasi erken donemde veya kemoterapi doneminde
yapilmustir. Cerrahi sonrast erken donemde fizyoterapi uygulamalarinin st
ekstremite fonksiyonlari {izerinde olumlu sonuglarinit bildiren ¢aligmalar mevcuttur
(5, 18). Kemoterapi déneminde; egzersiz uygulamalarmin giivenli oldugunu ve
yorgunluk, uyku, yasam kalitesi ve duygu durum, pulmoner fonksiyonlar, kemik
yogunlugu, kas kuvveti ve kanser iligkili bulgular iizerine olumlu etkileri oldugu
bildirilmektedir (19-22).

Radyoterapi doneminde uygulanan egzersiz egitiminin etkinligini inceleyen
calismalar az olmakla birlikte, iist ekstremite fonksiyonlarini inceleyen takip
caligmalart kisithidir (23, 24). Radyoterapi programi sirasinda uygulanilan egzersizler
ile hastalarda daha ¢ok yorgunluk, hayat kalitesi, duygu durum, fiziksel uygunluk ve
inflamatuar yanitlar {izerine etkilerini inceleyen c¢alismalar mevcuttur (25-30).
Egzersizin radyoterapi doneminde bilinen olumlu etkilerine ragmen, hastalar rutin
tedavide genellikle fizyoterapiye yonlendirilmemektedir.

Bu ¢alismanin amaci; meme ve aksillar alan cerrahisi sonrasinda aksillar alani
kapsayan radyoterapi siirecindeki meme kanseri hastalarina uygulanilan fizyoterapist
gbzetimli egzersiz egitiminin; omuz eklem hareket acgikligi, kavrama kuvveti,
skapular diskinezi, lenf 6dem, {ist ekstremite fonksiyonlari, yasam kalitesi, hareket
korkusu, agri ve duyusal semptomlar iizerine etkisini arastirmak ve bu etkileri

egzersiz egitimi almayan radyoterapi hastalarinin bulgulariyla karsilagtirmaktir.
Hipotezler

1. Hipotez: Meme kanserinde cerrahi sonrasi radyoterapi siirecinde uygulanilan
egzersiz tedavisinin omuz eklem hareket agiklig1 tizerine etkisi vardir,

2. Hipotez: Meme kanserinde cerrahi sonrasi radyoterapi siirecinde uygulanilan
egzersiz tedavisinin kavrama kuvveti {izerine etkisi vardir.

3. Hipotez: Meme kanserinde cerrahi sonrasi radyoterapi siirecinde uygulanilan

egzersiz tedavisinin lenf 6dem tizerine etkisi vardir.



Hipotez: Meme kanserinde cerrahi sonrasi radyoterapi siirecinde uygulanilan
egzersiz tedavisinin skapular diskinezi tizerine etkisi vardir.

Hipotez: Meme kanserinde cerrahi sonrasi radyoterapi siirecinde uygulanilan
egzersiz tedavisinin st ekstremite fonksiyonelligi tizerine etkisi vardir.
Hipotez: Meme kanserinde cerrahi sonrasi radyoterapi siirecinde uygulanilan
egzersiz tedavisinin kinezyofobi iizerine etkisi vardir.

Hipotez: Meme kanserinde cerrahi sonrasi radyoterapi siirecinde uygulanilan
egzersiz tedavisinin hayat kalitesi tizerine etkisi vardir.

Hipotez: Meme kanserinde cerrahi sonrasi radyoterapi siirecinde uygulanilan
egzersiz tedavisinin agr1 ve duyusal semptomlar tizerine etkisi vardir.

Hipotez: Meme kanserinde cerrahi sonrasi radyoterapi alan hastalarda
egzersiz tedavisi alan ve almayan gruplarin omuz eklem hareket agikligi,
kavrama kuvveti, lenf Odem, skapular diskinezi, {ist ekstremite
fonksiyonellik, hareket korkusu, hayat kalitesi, agri ve duyusal semptom

etkilenimleri birbirlerine gore farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Meme Anatomisi

Meme; go6giis duvart lizerinde yaklasik 2-3. ve 6-7. on kostalar arasinda
yerlesimlidir. Medial ve lateral sinir1 sirasiyla; sternumun laterali ile anterior orta-
aksillar ¢izgidir (31). Spence in kuyrugu ad1 verilen kismi ise daha yukariya, aksillar
alana dogru uzanan boliimidiir (31). Memenin en derin i¢ tabakasinin yaklasik 2/3’
lik kismi pektoralis major iizerinde konumlanmistir. Meme bezinin diger kas
komsuluklar ise, serratus anterior, abdominal eksternal oblik kaslar ve rektus kilifin
st kismudir (Sekil 2.1.) (32, 33) .

Deltoid

Cephalic
vein
Axillary tail
of breast

Latissimus
dorsi

Areola and
nipple
Serratus
anterior

Pectoralis
major

Sekil 2.1. Memenin gogiis duvari iizerindeki yerlesimi ve kas komsuluklari (32, 33) .

2.2. Meme I¢ Mimarisi ve Fasyal Baglantilar:

Memenin tiim yapisini; meme bezi, lizerini kaplayan deri ve bag dokusu
olusturur. Meme bezi (glandula mammaria); modifiye olmus bir ter bezidir ve
toplamda 15-20 adet meme lobundan olusur. Her lobun meme basinda sonlanan bir
kanali (ductus lactiferi) vardir. Loblarin arasini dolduran yag ve fibr6z bag doku
destek gorevi gormektedir.

Meme bezi siiperfisial ve derin fasya igerisinde sanki bir cebin igine girmis
halde bulunmaktadir (32). Siiperfisial fasya hemen dermisin altinda uzanir ve Cooper

aski ligamanlari, meme parankim dokudan koken alarak fasya ile meme iizerini



kaplayan dermis arasinda baglantilar olusturur (34). Cooper ligamanlarinin
kontraksiyonu ciltte girintili ¢ikintili bir goriintii olusturmaktadir ve genellikle
malign meme hastaliklarinin bir semptomu olarak tanimlanir (31). Meme tabanini
kaplayan derin fasya ise daha kalindir. Memenin derin fasyasi ile pektoral fasya,
arada bulunan retromammaryan bursa ile birbirlerinden ayrilir. Cooper aski sistemi
ve bursa yapisi sayesinde memenin orta hatta stabilizasyonu ve gogiis duvari

tizerinde serbestce hareket edebilmesi miimkiin olur (Sekil 2.2.) (31).
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Sekil 2.2. Memenin siiperfisial fasyal sisteminin kas komsuluklari ve lateral kesit
goriintiisii (34).

2.3. Memenin Arterial ve Venoz Sistemi

Meme dokusu, arterial ve vendz yapilardan zengindir. Ana kanlanmasi,

aksillar arter, internal torasik arter ve interkostal arterler ile saglanir. Aksillar arterin



memeyi besleyen 4 ana dali ise; superior torasik dal, akromiotorasik pectoral dal,
lateral torasik ve subscapular dallardir (32, 33).
Memenin vendz doniisii ise baslica 3 ana damar ile gerceklesir. Bunlar;

aksiller ven, internal mammaryan venler ve interkostal venlerdir (33).
2.4. Memenin Lenfatik Sistemi

Meme zengin bir lenfatik ag sistemine sahiptir. Memedeki kanser
hiicrelerinin metastaz1 lenfatik sistem araciligi ile gerceklestigi i¢in bu sistemin
anatomik ve fizyolojik yapisinin bilinmesi olduk¢ca Onemlidir. Memenin lenfatik
sistemi, lenf sivisinin toplandigi anatomik alanlara gore 2’ye ayrilir;

1- Meme derisinin lenfatik sistemi (Meme ucu ve aerola haric)

= Meme dis/lateral alan: aksillar nodlara,

=  Meme iist alan1: supraklavikular nodlara,

* Meme I¢ medial alan: internal mammaryan nodlara dokiiliir.

2- Meme parankim dokusunun lenfatik sitemi (Meme ucu ve aerola dahil)

= Meme ucu ve aerola: Subaerolar pleksus ile meme bezi lenfatiklerine

dokiiliir.

» Meme parankim dokusunun lenfatik doniisii %75 oranla aksillar nodlara,

%25 oranla internal mammaryan nodlara dogru gergeklesir (33).

Aksillar lenf nodlar1 ise anatomik yerlerinde gore; anterior, posterior, lateral,
sentral ve apikal olarak siniflandirilabildigi gibi; metastaik siralamayr agiklamak
adina, pektoralis mindr ile olan komsuluguna gore seviye (level) I, 11, ve 1l lenf
nodlari olarak da gruplandirilabilir (Sekil 2.3.) (32);

Level I: Pektoralis minoriin altindaki nodlar,
Level I1: Pektoralis minoriin arkasindaki nodlar,

Level 111: Pektoralis mindriin tizerindeki nodlardir.
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Sekil 2.3. Lenf nodlarinin metastatik yayilima goére pektoralis mindr etrafindaki
dagilimi (35)

2.5. Memenin Inervasyonu

Meme ve dn/yan gogiis duvarmin duyusal inervasyonundan 2- 6. Interkostal
sinirlerin lateral ve anterior kiitan6z dallar1 sorumludur (36). Meme iist kisminin deri
inervasyonu servikal pleksustan kaynak alan suprakilavikular sinirin anterior
dallariyla saglanir (37). Meme ucu ve aerola 2-5. interkostal sinirlerin lateral ve
anterior kiitan6z dalindan inerve olur. Meme inervasyonunu saglayan sinirler meme
dokusunda aglanmalar yaptiktan sonra aksillar alana dogru birlesirler.
Interkostabrakial sinir 2. Interkostal sinirin lateral kiitandz dalidir ve aksillar
diseksiyon sirasinda hasar goérme ihtimali vardir. Bu durumda hastada kolun i¢

tarafinda his kayb1 gézlenebilmektedir (37, 38).
2.6. Ust Ekstremite, Aksilla ve Meme Kopriisii

Meme kanseri tedavileriyle iligkili komplikasyonlarin en sik goriildiigli alan
olan meme/gogiis duvari, aksilla ve iist ekstremiteyi, 3 ayakli bir kopriiye
benzetebiliriz. Bu koprii ve ayaklari, birbiriyle anatomik/biyomekanik, fizyolojik ve

histolojik olarak baglanti igerisindedirler.



2.6.1. Aksilla Mimarisi

Aksillar alanin anatomik yapisi, mimarisi ve diger segmentlerle olan
baglantisin1 anlamak, meme ve aksilla cerrahisini takiben tekrar aksillar alana
yapilacak radyoterapi uygulamasinin etkilerini agiklayabilmek adina énemlidir.

Aksilla, anatomik olarak {ist ekstremite ve gogiis duvari arasinda kalan, 4
duvari, 1 tabani ve bir de tepesi olan bir piramide benzetilebilir. Tepe noktas: dis
anatomide kavisli bir yap1 olup, aksillar fasya ve deriden meydana gelir. Tepe
noktast i¢ anatomide ise; serviko-aksiller kanal boyunca boynun arka ti¢genine
uzanan bir delik/agikliktir. Serviko-aksillar kanal 6nde klavikula, arkada skapula ve
medialde 1. Kosta ile smirlanmistir. Boyun ve st ekstremite arasinda seyreden
anatomik yapilarin ¢ogu serviko-aksiller kanaldan gecer (31). Kanal i¢inden gecip
iist ekstemiteye dogru seyreden yapilar; aksillar arter, aksiller ven ve brakial
pleksustur (Sekil 2.4.).

Aksillar piramidi olusturan yapilar;

On duvan; pektoralis major ve mindr kaslari ve iliskili fasyalarindan
olusmustur.

Arka duvari; Birincil olarak subskapularis kasindan ve az da olsa teres major
ve lattisimus dorsi kas ve tendonlari ile yapilanir.

Dis duvari; 6n ve arka duvar kaslarimin insersiyolart arasinda kalan,
humerusun agikta kalan ince hatt1 yani bisipital oluktur.

I¢ duvari; Alandaki torasik duvari (kosta ve interkostal kaslar iizerini) 6rten

serratus anterior kasindan olusur (31).



Sekil 2.4. Aksillar mimari (31)

2.6.2. Omuz Fonksiyonel Anatomisi

Omuz kompleksi; 4 kemik (sternum, klavikula, skapula ve humerus) ve 4
eklemden (sternoklavikular, akromioklavikular, glenohumeral ve skapulotorasik)
olusan ¢ok boyutlu bir yapidir (Sekil2.8.). Omuzun dogru biyomekani ile hareket
etmesi tiim bu eklemlerin, ¢evresindeki baglarin ve kaslarin optimal fonksiyonuna
baghdir.

Omuz eklemindeki hareketler; bir¢ok kas sorumlulugunda gergeklesir. Bu kas

gruplarini; Glenohumeral eklem hareketlerinden sorumlu ve Skapulotorasik eklem

hareketlerinden sorumlu kaslar olarak siniflandirilir (39). (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Glenohumeral ve skapulotorasik eklem hareketlerinden sorumlu kaslar

(39).
Glenohumeral hareket Sorumlu Kaslar
Fleksiyon M. Deltoideus (6n parga), M. Coracobrachialis, M. Biceps (uzun Bas1)
Abduksiyon M. Supraspinatus, M. Deltoideus (orta parga)
Adduksiyon M. Latissimus Dorsi, M. Pectoralis Major (sternal parga), M. Teres Major,

/ekstansiyon

M. Triceps Brachii (uzun basi), M. Deltoideus (posterior parga), M.
Infraspinatus, M. Teres Minor

I¢ rotasyon

M. Subscapularis, M. Deltoideus (On Parga), M. Pectoralis Major, M.
Latissimus Dorsi, M. Teres Major

Dis rotasyon

M. Infraspinatus, M. Teres Minor, M. Deltoideus (posterior parga)

Skapulotorasik hareket

Sorumlu Kaslar

Elevasyon

M. Trapezius (iist par¢a), M. Levator Scapulae, M. Rhomboideus

Depresyon

M. Trapezius (alt parga), M. Latissimus Dorsi, M. Pectoralis Minor, M.
Subclavius

Protraksiyon

M. Serratus Anterior

Retraksiyon

M. Trapezius (orta parga), M. Rhomboideus, M. Trapezius

Yukari rotasyon

M. Serratus Anterior, M. Trapezius

Asagi rotasyon

M. Rhomboideus Major ve Minor, M. Teres Major, M. Latissimus Dorsi,
M. Pectoralis Minor
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Omuzun toplam 180° elevasyonunun; 120°’si glenohumeral abduksiyon,
60°’si scapula-torasik yukari rotasyon hareketidir. “Skapulohumeral ritm” ad1 verilen
bu koordine hareketin kisiden kisiye hafif farkliliklar gostermekle birlikte, omuz
hareketlerine sirasiyla glenohumeral ve skapulotorasik eklemin 2:1 oraninda katkilar
vardir (40). Omuz ekleminde tam EHA’nin saglanmasi igin bu iki eklemin de diizgiin
kas koordinasyonu yardimiyla saglikli ¢aligmasi sarttir. (Meme kanserinde yapilan
caligmalar, opere olan ve olmayan taraf arasinda omuz biyomekaniginde bozulmalar
oldugunu bildirmektedir (41).

Skapulanin anormal hareketleri ve/veya pozisyonu “skapular diskinezi” veya
“skapular kanatlasma” olarak tanimlanir. Meme kanserinde skapular diskinezi
cerrahi sirasinda olusabilen torasikus longus sinir harabiyetine veya uzun donemde
omuz immobilizasyonu ile tetiklenen kas inbalanslarina bagli gelisebilmektedir. Bu
durumda skapular medial kenarin belirginlesme goriintiisii veya kol elevasyonu veya
depresyonu sirasinda skapular hareketin bozulmasi gozlenir. Skapular diskinezi;
uzun donemde intrinsik eklem yiliklenmelerini arttirarak farkli omuz problemlerine

zemin hazirlayabilmektedir (42).
2.7. Meme Kanseri

Meme kanseri; diger kanser tiirlerinde de oldugu gibi, meme ic¢indeki belli
boliim hiicrelerinin muhtemel DNA hasarindan kaynaklanan kontrolsiiz ¢ogalmasi
durumudur. Kanser hiicreleri ¢ogunlukla siit bezleri ve kanallarini sarmalayan
epitelyal veya konnektif doku hiicrelerinden koken alir. Meme kanserindeki en
onemli bulgu el ile kitle varligininin belirlenmesidir. Memeyi 4 kadrana ayiracak
olursak, list dis kadran epiteliyal hiicre oraninin en yogun oldugu bodlge oldugu icin

burada meme kanserinin goriilme yiizdesi daha fazladir (43).
2.7.1. Epidemiyoloji

Meme kanseri, kadinlar arasinda goriilen kanser tiirlerinde, tiim diinya
tilkeleri istatistiklerinde ilk sirada yer almaktadir. 2017 yili T.C. Saglik Bakanligi
Halk Saglhigi Kurumu istatistikleri Tiirkiyede kadinlarda goriilen tiim kanser tipleri
icerisinde %24,9 orantyla meme kanserinin birinci sirada oldugu rapor etmistir. Bu

istatistiklere gore 1 yilda toplam 16.646 kadin yeni meme kanseri tanis1 almistir ve
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bu kadinlarin %44’ 50-69 yas, %40,4’ 24-49 yas aralifinda oldugu bildirilmistir
(44).

2.7.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Meme kanseri etiyolojisi arastirilmis ve halen arastirilmakta olan bir¢ok
faktore baglanabilmektedir. Genetik faktorler ve c¢evresel faktorler olarak
inceleyebilecegimiz risk etmenleri hem kanser insidansina hem de prognozuna etki
etmektedir (45).

En 6nemli faktor kadin cinsiyettir. Yeni meme kanseri vakalarinin yalnizca
%1 i erkek cinsiyette goriilmektedir (46). Ikinci &nemli faktdr yas olarak
tanimlanmaktadir. Meme kanseri yeni tanilarinin %90 gibi biiyiik bir ¢cogunlugu 40
yas ve tizerinde konulmaktadir. Meme kanseri i¢in diger risk faktorleri Tablo 2.2.’de

Ozetlenmistir (47).
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Tablo 2.2. Meme kanseri risk faktorleri ve rolatif risk degerleri (47)

Sebep Faktor Rolatifrisk  Yiiksek risk grubunda olma
Yas >10 Yasli olma
Cografi lokalizasyon 5 Gelismis iilke
Menars yast 3 11 yas dncesi menars
Menapoz yas1 2 54 yas sonrasi menapoz
[k dogumun yapildig1 yas 3 Erken 40’11 yaslarda ilk ¢ocuk
Aile 6ykiisii >2 Birinci derece akrabada geng yaslarda meme
kanseri oykiisii
Gegmis bening hastaliklar 4-5 Atipik hiperplazi durumu
Diger memede kanser >4
Sosyoekonomik grup 2 Grup 1 ve 2 olma
Diyet 1.5 Doymus yag tiiketiminin fazla olmasi
Viicut agirlig:
Menapoz 6ncesi 0.7 VKI> 35
Menapoz sonrast 2 VKI> 35
Alkol tiiketimi 1.3 Yiiksek miktarda kullanim
fonize radyasyona maruziyet 3 10 yas sonrasi anormal maruziyet
Ekzojen hormon alim1
Oral kontraseptif kullanimi 1 > biraktiktan sonra 10 y1l
1.24 Halen kullanim
1.16 1-5 yil 6nce kullanmay1 birakma
1.07 5-9 yil 6nce kullanmay1 birakma
Hormon replasman tedavisi 1.35 10 yildan fazla kullanma
Diethylstilbestrol 2 Hamilelikte kullanimi

(Ostrojen sentetik formu)

2.7.3. Meme Kanserinde Klinik Tip ve Evreleme

Meme kanserinin klinik olarak tanimlanmasi i¢in derecelendirme ve evreleme

sistemleri kullanilir. Klinikte ve arastirmalarda en sik kullanilan Amerikan Kanser
komitesinin (AJCC) Timor Nod Metastaz (TNM) evreleme sistemidir (Tablo 2.3. ve
Tablo 2.4.) (48). T: Tiumoriin biyikligini, N: bolgesel lenf nodu metastaz

durumunu, M: uzak bdlge metastaz varligini ifade etmektedir.
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Tablo 2.3. AJCC’nin meme kanseri TNM siniflama sistemi (48).

Primer Tiimér (T)

TX Primer tiimor tespit edilemiyor

To Primer tiimor bulgusu yok

Tis Karsinoma in situ

T1 Tiimdriin en genis ¢capi<2cm

T2 Tiimoriin en genis ¢ap1>2cm, ancak <5cm

T3 Tiimdriin en genis capr> 5cm

T4 Capindan bagimsiz olarak gdgiis duvarina ve/veya cilde ulagan tiimor

Bolgesel Lenf Nodlar: (N) (Klinik Degerlendirme)

NX Bolgesel lenf nodu/nodlar1 degerlendirilemiyor (6rnek: dnceden ¢ikarilmis)

No Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Hareketli, Ipsilateral level I-11 aksillar lenf nodu metastazi

N2 Komsu dokulara yapisik ipsilateral aksiller lenf nodu metastazi ve/veya aksiler metastaz
olmaksizin klinik veya radyolojik olarak tespit edilebilen ipsilateral internal mammaria
(IM) nodlar1 metaztazi

N3 Klinik veya radyolojik olarak gériilebilen ipsilateral IM nod metastazi+ aksiller lenf

nodu metastazi

Bolgesel Lenf Nodlar: (pN) (Patolojik Degerlendirme)

PNX Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor (6rnek: 6nceden g¢ikarilmis veya patolojik
¢aligma i¢in ¢ikarilmamis)

pNo Histolojik olarak lenf nodu metastazi yok, izole timor hiicresi igin ek degerlendirme yok

pN1 1-3 adet lenf nodu ve/veya internal mammaryan nod metastazi (klinik olarak belirgin
olmayan fakat sentinel lenf nodu diseksiyonunda hastalik tespiti yapilan)

pN2 4-9 aksiller lenf nodu metastazi veya aksiller tutulum olmaksizin IM lenf
nodlarinda klinik ve radyolojik olarak tespit edilen tutulum

pN3 10 veya daha fazla aksillar lenf noduna metastaz veya infraklavikular lenf noduna

metastaz /Klinik olarak belirlenen ipsilateral internal mammaryan lenf nodu varlig: (1
veya daha fazla pozitif lenf nodu ile birlikte)/3 veya daha fazla aksillar lenf nodu
metastaz1 (klinik olarak negatif mikroskobik olarak metastatik IM lenf nodu)/Ipsilateral
supraklavikular lenf nodu metastazi

Uzak Bolge Metastazi1 (M)

Mx
Mo
M1

Uzak bolgeye metastaz tespit edilememektedir
Uzak bolgeye metastaz yoktur
Uzak bolgeye metastaz vardir

Tablo 2.4. AJCC’nin meme kanseri evreleme sistemi (48).

Evre T N M
Evre 0 Tis NO MO
Evre | T1 NO MO
Erken Evre Evre 1A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Evre 1IB T2 N1 MO
Lokal {leri Evre T3 NO MO
Evre IHHA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Evre 111B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Evre I1IC Herhangi bir T N3 MO
Metastaik Evre IV Herhangi bir T Herhangi bir N M1
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2.8. Meme Kanserinde Tedavi Se¢enekleri

Meme kanserinde tedavi segeneklerini; cerrahi tedaviler, sistemik ilag
tedavileri ve radyoterapi olarak alt basliklara ayirabiliriz. Bu tedavilerden biri veya
birkagi, kanserin tiiriine, evresine ve hasta ile iliskili bir¢ok faktdre bagli olarak
doktoru tarafindan belirlenen uygun zamanlama ve protokol g¢ergevesinde hastaya

uygulanir.
2.8.1. Cerrahi Tedaviler

Meme kanserinde cerrahi uygulamalar1 temel olarak kanser dokunun veya
tiim meme bezinin eger tutulum var ise aksiller lenf nodlariyla birlikte ¢ikarilmasidir.
Gliniimiizde gelisen ila¢ tedavileri ve radyoterapi uygulamalariyla cerrahi tedavi
secenekleri degismektedir. Ge¢miste sik yapilan radikal mastektomilerin yerini
modifiye mastektomiler almis ve hatta giiniimiizde erken evre kanserlerde meme
koruyucu cerrahileri (MKC) sikga tercih edilmeye baslanmistir. MKC hastalarinda
radyoterapi uygulamalariyla uzun donem yasam siirelerinin arttigin1 ve mastektomi
cerrahisi ile ¢ok yakin sag kalim yiizdelerinin oldugunu gosteren caligmalar
mevcuttur (49). Cerrahi islemin uzun dénem sekonder komplikasyonlarini 6nlemek
veya azaltabilmek adina uygun hastalarda MKC uygulamasi cerrahlar tarafindan
giinlimiizde daha cok tercih edilmeye basglanmstir.

Meme kanseri cerrahileri agresiften daha az agresif olana dogru asagida
Ozetlenmektedir. Meme koruyucu cerrahi uygulamalar; lumpektomi, kismi
mastektomi ve kadranektomi cerrahisini kapsamaktadir. Memenin korunmadigi

cerrahiler ise; radikal, modifiye radikal ve basit mastektomi siniflarini igermektedir
(50).

Meme cerrahileri

Radikal mastektomi: Tim meme ve cilt dokusunun, aksillar nodlarin,
pektoral kaslar ile birlikte ¢ikarildigi cerrahidir.
Modifiye radikal mastektomi: Tim meme ve cilt dokusunun, aksillar

nodlarin ¢ikarildigi, pektoral kaslarin korundugu cerrahi iglemdir.



15

Basit mastektomi: Tiim meme ve cilt dokusunun seviye 1 aksillar nodlart ile
cikarildigi cerrahi islemdir.

Kadranektomi: Tiimériin bulundugu meme ¢eyreginin meme cilt dokusu ile
birlikte ¢ikarilmasidir.

Kismi mastektomi: Tiimoriin ve ek olarak kismi lenf nodunun ¢ikarilmasidir.

Lumpektomi: Yalnizca timdoriin cerrahi pozitif sinir ile birlikte

¢ikarilmasidir.
Aksillar Girisimler

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB): Memeden toplanan lenfatik drenajin
timor niikleer boyamas: ile ilk dokiildigi primer lenf nodiillerinin tespiti ve
c¢ikarilmasini igerir. Klinik olarak lenf nodu negatif olan hastalarda prognostik amagh
uygulanir.

Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND): Bu prosediire aksillar
lenfadenektomi de denilebilir. Hasta muayenesinde veya SLNB’de aksiller nod
tutulumu belirlendiyse, tiimoriin fenotipik 6zelliklerine de bagli olarak adjuvan
tedaviler ve ALND cerrahisi planlanir. ALND hastaligin evrelendirmesi ve prognoz
tahmininde yardimcidir. Aksiller nodlarin  alinmasi lokorejyonel kontroliin
saglanmasinda etkindir fakat distal metaztas ihtimali nedeniyle hayatta kalma
oranlarmi etkilemez (51). ALND cerrahisinin SLNB’ye gore iist ekstremite
morbiditesini 4 kat daha fazla arttirdigi bildirilmektedir. Aksillar girisime bagl en
yaygin goriilen komplikasyonlar seroma formasyonu, iist kolda parestezi, uyusukluk
ve lenfodemdir. Aksillar alan; interkostobrakial sinirleri, torakodorsal demeti ve uzun
torasik siniri kapsamaktadir. Torakodorsal sinirin haraplanmasi omuzun addiiksiyon
ve i¢ rotasyon hareketlerinde zorluga neden olabilmektedir. interkostobrakial sinirler
zarar gordiigiinde, kolun ist ve i¢ yaninda uyusukluk meydana getirmekteyken,
aksillar venin iistiinden yapilan diseksiyonlar brakial pleksus yaralanmalarina neden

olarak ¢ok ciddi problemlere yol agabilmektedir (52).
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2.8.2. Sistemik Tedaviler

Sistemik tedaviler igerisinde kemoterapi, hormon tedavisi ve immiinoterapi
yer almaktadir. Sistemik tedaviler cerrahi tedavi oncesi uygulanirsa neoadjuvan

sonrasinda uygulanirsa adjuvan olarak isimlendirilmektedir.
Kemoterapi

Kemoterapinin tedavi prensibi, miimkiin oldugunca kanser hiicreyi secerek,
apopitozu uyarmak ve Kkontrolsiiz hiicre boéliinmesini Onlemektir. Adjuvan
kemoterapi ile mikrometastazin Oniine gegilerek, uzak metastazlar Gnlenmeye
caligilir (53).

Kemoterapi rejimleri antrasiklinler ve/veya taksanlarin kullanildigi kombine
protokoller seklinde uygulanmaktadir ve 1970’11 yillardan itibaren giiniimiize kadar
gelistirilen birinci, ikinci ve liclincli nesil olarak siniflanabilen birgok kemoterapi
protokolii mevcuttur (53)

Kemoterapinin akut ve gegici yan etkileri; alopesi, bulanti, kusma, yorgunluk
ve kemik iligi supresyonudur (54). Uzun dénem ve kalict potansiyele sahip yan

etkileri ise; kardiyomyopati, akut 16semi ve néropatidir (54).
Hormonal tedavi:

Hormonoterapide amag, Ostrojen veya progesterona duyarli kanser hiicre
tipine sahip hastalarda, bu hormonlarda blokaj saglayarak, kanser hiicre boliinme
hizini azaltmak veya durdurmaktir (55).

Tamoksifen, aromatéz inhibitorleri gibi ilaglarla Ostrojen veya progesteron
hormonunun kanser hiicresi {izerindeki etkisi bloklanmaya c¢alisilir. Uygun
hastalarda, teshisten itibaren 5-10 sene siire¢ igerisinde kullanilmasi 6nerilmektedir.
Hastanin yas1, menopozal durumu, tercihi ve yan etki profilleri kullanim durumunu

ve siiresini etkilemektedir (56).
Immiinoterapi

Biyo-immiin tedavi veya hedefe yonelik ilag tedavisi olarak da tanimlanir.

HER2 (Human epidermal growth factor reseptor-2) meme kanseri teshisi almig
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kadinlarin % 20-30 kadarinda artmis ekspresyonu bildirilmistir (57). Trastuzumab
(Herceptin) ad1 verilen ve reseptor blokaji saglayan ilaglarin HER2 pozitifligi olan ve
tiimor evresi uygun olan hastalarda kemoterapiye ek olarak kullaniminin sagkalimi
arttirdigin1  gésteren ¢alismalar mevcuttur (58). Trastuzumab neoadjuvant olarak
cerrahi Oncesi timor boyutunu kiigiiltmek, adjuvant olarak da kalan kanser
hiicrelerini bloke etmek amagli veya palyatif amagli sag kalim siiresini arttirmak

adina kullanilmaktadir (59).
2.8.3. Radyoterapi

Radyasyonun, kanser hiicrelerini 6ldiirmek tizere, ilag ve immiinmodiilator
goreviyle tipta kullanimina radyoterapi denir (60). Radyasyon; foton, proton, nétron
ve elektron partikiillerinden olusan enerji paketlerinden olusur. Radyasyonun fiziksel
dozu ile biyolojik dozu farkli anlamlar igerir. Fiziksel doz makine tarafindan tiretilen
radyasyon miktar1 iken, biyolojik doz timor tarafindan absorbe edilen dozdur.
Biyolojik dozun birimi Gray (Gy) dir. 1 Gy= 1 J/kg doku miktarina tekabiil eder.
Radyasyon dokuda absorbe olduktan sonra iyonize olarak direk ve dolayli yoldan
hiicre hasart meydana getirir. Radyasyonun tedavi edici etkisi, gérece daha yavas
boliinme hiz1 olan somatik hiicreler korunarak, hizli boliinme dongiisiine sahip timor

hiicrelerini, hedef almak ve tahrip etmek esaslidir (60).
Meme kanserinde radyoterapi:

Tipta radyoterapi uygulamalarmin toplam yiikiiniin %25’ini meme kanseri
vakalart olusturmaktadir (60). Radyoterapinin meme kanseri cerrahileri sonrasi
uygulanmasi lokal niiksii azaltmakta ve hastaliksiz yasam siiresini uzatmaktadir (61).
Gelisen radyoterapi teknikleriyle artik 6zellikle erken evre meme kanserinde, meme
koruyucu cerrahiler sonrasi radyoterapi tedavisiyle, mastektomi cerrahilerinin sag
kalim siirelerinin birbirlerine ¢ok yakin oldugunu bildiren ¢aligsmalar mevcuttur (49).

Meme kanserinde radyoterapi parametreleri; toplam doz, fraksiyon sayisi,
uygulama alan1 ve zamani, yapilan cerrahiye, hastaligin evresive ve seyrine baglh
olarak, radyasyon onkologlari tarafindan hastaya 6zel ¢izilen set-up protokolii ile
belirlenir. Meme kanserinde radyoterapi cerrahi 6ncesi (neoadjuvan), intraoperatif

veya daha sik tercih edilen cerrahi sonrasi (adjuvan) olarak uygulanabilir (62).
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Mastektomi cerrahisini takiben gogilis duvari ve lenf nodlar1 radyoterapi 151n alanina
alinirken, MKC sonras1t memedeki tiimor yatagl ve metastaz var ise lenf nodlari 151
alanima dahil edilmektedir. Meme kanserinde konvansiyonel adjuvan radyoterapi
protokolii, toplamda 50 Gy radyasyon dozunun, 25 fraksiyona boliinerek, tek
fraksiyonda 2 Gy doz verilmesi seklindedir. Bazi ¢alismalarda toplamda 45 Gy doz,
20 fraksiyona boliinerek her fraksiyonda 2,25 Gy enerji verilmesi seklinde
planlanmis ve bu uygulamaya hipofraksiyon radyoterapi adi verilmistir.
Hipofraksiyon radyoterapinin uzun donemde daha az sekonder komplikasyon
yarattig1 ve konvansiyonel uygulamaya gore sag kalimda benzer sonuglar verdigini
bildiren ¢alismalar mevcuttur (63-65).

Meme kanserinde radyoterapi uygulamalarina siklikla cerrahiyi tabiben 7-8
ay icerisinde baslanilmasi tavsiye edilir. Adjuvan radyoterapi uygulamalart;
mastektomi sonrasinda goglis duvart bdlgesine, meme koruyucu cerrahiler
sonrasinda meme iizerine verilmektedir. Radyoterapi ayrica seviye I, I, 11 aksiller
nodlara, mammaria interna lenf nodlarina (M) ve supraklavikular fossa (SKF)
izerine de uygulanabilmektedir. Bu 3 boyutlu konformal tanjansiyel alanlar
Radyasyon Onkolojisi Tedavi Grubu (RTOG) konsensusuyla tanimlanan atlas
sinirlart baz alinarak yapilmaktadir (Tablo 2.5.) (66). MKC sonrasi meme
bolgesindeki eksize edilen tiimor yataginin {izerine ‘Boost’ adi verilen ek doz

uygulamasi da yapilabilmektedir (67).



Tablo 2.5. RTOG tanjansiyel 1sinlama alanlar1 ve sinirlari (66).
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Isinlama alam Kanial sinir Kaudal simir On simir Arka simir Lateral simir Medial sinir
Meme Klinik referans+ Klinik referans+ Deri Pektoral/ interkostal kaslar Klinik referans+ Sternal
2. kosta baglangict | memenin kayboldugu ve kosta dahil edilmez. midaksillar ¢izgi kaburga
siir (CT) (m. lat. Dorsi harig) birlesim yeri
Meme + aynt aynt ayni Pektoral/interkostal ayni ayni
Gogiis Duvari kaslar+kostalar
dahil edilir
Gogiis Duvart Klavikula bag1 Klinik referans+ karst Deri Kaburga plevral sinir Klinik referans/midaksill | Sternal
kaudal sinir1 memenin baglangi¢ (Pektoral/interkostal ¢izgi (m.lat.dorsi dahil kaburga
smir1 (CT) kaslar+kostalar dahil) edilmez) birlesimi
Supra Krikoid kartilajin Klavikula bas1 kaudal m. SKM Skalen kaslarin 6n yiizii SKM kasin lateral sinirt Tiroid ve
klavikular nod kaudali sinirt ve 1. Kosta-klavikula trakea harig
birlesimi tutulur
Aksilla Aksiller damarlarin | m.pektoralis .major Pec. Maj ve Subskapular kaslarin 6n yiizii | Latissimus dorsi kasinin Pektoralis
Level | m.pektoralisi kaburga insersiyosu latiss. Dorsi medial sinir1 mindrin
nodlar lateralden kestigi On yiizi lateral sinirt
smir
Aksilla Aksiller damarlarin | Aksiller damarlarin Pec. Min. 6n Kaburgalar ve interkostal Pektoralis mindriin lateral | Pektoralis
Level 1l Pektoral kas1 m.pektoralisi lateralden | diizlemi kaslar sinirt mindriin
nodlar medialden kestigi kestigi sinir medial sinir
smir
Aksilla Pec.Maj.’un Aksiller damarlarin Pec. Min. arka | Kaburgalar ve interkostal m. Pektoralis mindriin Torasik inlet
Level 111 korakoid m.pektoralisi diizlemi kaslar medial sinirt
nodlar insersiyosu medialden kestigi sinir
Internal Medial 1. kosta iist | 4. Kosta kranial yiizii | IM ve torasik | IM ve torasik damarlar IM ve torasik damarlar IM ve torasik
mammaryan nod sinirt damarlar1 kapsar kapsar damarlar1
kapsar kapsar

IM: Internal mammaryan nodlar, CT: bilgisayarli tomografi, SKM: sternokleidomastoid kas.
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Radyoterapi Oncesi hastanin omuz ekleminde kisitlilik olmamasi, ideal
pozisyonlandirma admna ¢ok onemlidir. Yeterli omuz EHA’s1 olmayan hastalarda
radyoterapi Oncesinde, fizyoterapi yardimiyla uygun omuz agisina ulasilmaya
calisilmaktadir. Radyoterapi esnasinda hastalar ayarlanabilir 6zel yatakta sirtiistii
konumda yatarak, 1sinlanma alanini agikta birakacak sekilde bas lizerinde bulunan

referans tutmaci elleriyle kavramalidirlar (Sekil 2.5.) (68).

Sekil 2.5. Radyoterapi sirasinda hasta pozisyonu (68).

Radyoterapi toksisitesi:

Radyasyon biyolojisi bilimi daha etkin radyoterapi uygulamalarinin
gelistirilebilmesi admma c¢alismalar yapmaktadir. Bu caligmalar daha cok; kisisel
radyasyon sensivitesinin tahmini, normal hiicre etkileniminin belirlenmesi ve
tiimoriin radyasyona yanitint 6l¢ebilmek igin spesifik biyomarkerlarin belirlenmesi
konulan iizerine yogunlagmistir. Bu ¢alismalarin ilerlemesi ile normal dokuya hig
zarar vermeden daha yiiksek radyasyon dozlarinin direk tiimoér yatagina verilmesi
amaglanmaktadir. Gelisen radyoterapi teknolojileriyle birlikte, Yogunluk Ayarh
Radyoterapi (IMRT) teknigi ve Goriintii kilavuzlugunda Radyoterapi (IGRT), derin
inspirasyonda nefes tutma teknigi (DIBH), proton terapi gibi yontemler, saglikli
dokular1 koruyarak tiimore her yonden ve maksimum doz verebilmeye imkan

vermektedir (69).
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Radyoterapi ile hiicre o6liimii; mitotik 6liim, apopitoz, nekroz, otofaji ve
yaslanma mekanizmalar ile gergeklesir. Her hiicre tipinin radyasyondan etkilenme
hassasiyeti (duyarlilik) veya radyasyona direnci farklidir. Radyasyona olan direng;
dokunun alt tinitelerindeki dizilim sekline, hiicrelerin boliinme hizina ve dokudaki
oksijen miktarina bagli olarak degisebilmektedir. Hiicre dongii hiz1 yiiksek (hiicre
6lim-yenilenme dongli hizi) dokularin radyasyon hassasiyeti fazladir ve yikic
etkileri daha fazla gorilir (60). Timor hiicrelerinin radyasyondan daha ¢ok
etkilenmesinin sebebi de yiiksek hiicre dongiisiine sahip olmalaridir. Viicuttaki
bolinme hizi en yiiksek hiicreler incebarsaktakilerdir. Yine over, testis germinal
hiicreleri, hematopoietik sistem hiicreleri de hizli bolinme dongiisiine sahip olup
radyasyon hassasiyeti fazladir. Hiicre dongii hiz1 diisiik olan karaciger, bobrek, kalin
barsaktaki hiicre tipleri radyasyona daha direnglidir. Boliinmeyen kas, sinir, alyuvar
hiicreleri ise radyasyona en direngli hiicre tipleridir. Hiicrelerin oksijen seviyesi veya
oksijeni bol ortam igerisinde bulunmalar1 da yine radyasyondan daha fazla
etkilenmelerine neden olmaktadir (60).

Radyasyonun hiicre biyolojisi {izerindeki etkileri de her dokuda farklh
zamanlarda ortaya ¢ikabilmektedir. Hiicre ve doku ozelliklerine bagli olarak
radyasyon maruziyetini takiben, semptom goriilmeyen latent periyot yasanmaktadir.
Bu baglamda radyoterapinin etilerini; akut, orta donem, uzun dénem veya kronik

hasar seklinde incelenmektedir (60).
2.9. Meme Kanserinde Ust Ekstremite Komplikasyonlari

Meme Kkanseri tedavisi siirecinde, tedavilere bagli veya sekonder
komplikasyonlar sik¢a goriilmektedir. Meme ve aksilla cerrahisini takiben,
radyoterapi uygulamalar: ile artan komplikasyon ihtimalleri siklikla ayni taraf iist
govde ceyregi ve ekstremitede gozlenmektedir. Kanser tedavilerin pes pese
yapilmasi ve her birinin kiimiilatif etkileri dolayisiyla, goriilen komplikasyonlardan
direk olarak hangi tedavinin sorumlu oldugunu bazen ayirt edebilmek miimkiin
olmasa da gelisebilecek iist ekstremite ve list govde ceyregi komplikasyonlarini;
cerrahi, sistemik tedaviler ve radyoterapi ile iliskili olarak ii¢ ana basliga ayirmak

mumkundiir.
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2.9.1. Cerrahiye Bagh Ust Ekstremite Komplikasyonlar1

Meme kanseri cerrahileri sonrasinda goriilen st ekstremite problemleri
hastanin fizyolojik ve davranigsal Ozellikleriyle ve cerrahi teknik ile yakindan
ilgilidir. SLNB islemi o0zellikle cerrahiye ikincil gelisen komplikasyonlarin
Onlenmesi agisindan giiniimiizde ALND oncesi daha sik yapilmaktadir. Yapilan
calismalarda ALND yapilan cerrahilerde (%66), SLNB ise (%36) oraninda morbidite
gelismekte oldugu bildirilmistir (70).

Cerrahi sonrasinda akut déonemde goriilebilecek komplikasyonlar; enfeksiyon,
seroma, sinir lezyonlari, aksillar web sendromu, skar doku adezyonlari ve agri
sendromlaridir.

Cerrahi sonrast kronik donemde goriilebilecek komplikasyonlar ise,
myofasial disfonksiyon, aksillar web sendromu, aksiller kordlagsma, donuk omuz,
lenfostaz, post mastektomi sendromu ve donér alan morbiditesidir (71) Hastalarin
cerrahi sonrast uygun egzersiz programina alinmamasi veya hareket korkusu
gelistirmesi ile uzun donemde adeziv kapsiilit, omuz eklem biyomekaniginde

bozulmalar veya rotator cuff disfonksiyonlar1 gelisebilmektedir (8).
2.9.2. Sistemik Tedavilere Bagh Ust ekstremite Komplikasyonlar

Kemoterapi, hormon tedavisi ve immiinoterapi tedavi basamaklar1 ve yan etki
profilleri oldukga genistir.

Kemoterapinin en sik goriilen yan etkileri; alopesi, kemik iligi baskilanmasi,
motor/duyusal periferal noropati ve kognitif problemlerdir (72-74). Kemoterapi
sistemik olarak kas, iskelet ve sinir sisteminde etkilenim yaratarak {ist ekstremite
enduransini, kuvvetini ve fonksiyonelligini azaltmaktadir (75).

Hormon tedavisinin en sik goriilen yan etkileri ise; uyku problemleri, kemik
dansitesinde  azalma, yorgunluk, tromboembolik sendromlarda  artistir.
Immiinoterapide en sik goriilen yan etkilerin; bulanti, yorgunluk, dermatolojik
problemler, diyare oldugu bildirilmistir. Tamoksifen kullaniminin kas iskelet sistemi
tizerinde etkileniminin olmadigini ekstra aromat6z inhibitor kullaniminin kavrama
kuvvetinde azalma ile iligkili bulundugunu bildiren derlemeler bulunmaktadir (76,

77).
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2.9.3. Radyoterapiye Bagh Ust Ekstremite Komplikasyonlari

Radyoterapi, uygulama alanina, dozu ve siiresine bagli olarak birtakim
komplikasyonlar yaratabilmektedir. Bu komplikasyonlar akut veya kronik evrede
uygulama alaninda veya distal alanlarda gézlenebilmektedir.

Radyoterapinin akut etkileri yorgunluk, radyasyon dermatiti, meme agrisi,
inflamatuar semptomlardir (78).

Ozellikle aksillar alan 1sinlamasi yapilan hastalarda iist ekstremite
komplikasyonlar1 daha sik gorilmektedir. Aksillar alan1 diglayan radyoterapi
uygulamalarinin, iist ekstremitedeki olumsuz sonucglarini etkileyen gii¢lii bir faktor
olmadig sistematik derlemelerde belirtilmektedir (79).

Radyoterapinin subakut veya kronik donemdeki meydana getirebilecegi
morbiditelerden; radyasyon fibrozisi, brakial pleksopati, vaskiiler disfonksiyon ve
lenf 6dem de hastalardaki iist ektremite disfonksiyonlarmin en 6nemli nedenlerini
olusturmaktadir.

Radyasyon fibrozisi: Radyasyon fibrozisi, radyasyon maruziyeti nedenli
fibroz dokuda meydana gelen sklerotik degisimlerdir. Radyasyon fibrozis sendromu
ise, ilerleyen fibroz doku sklerozunu takiben meydana gelen klinik semptomlarin
biitiiniidiir  (80). Fibrotik degisimlerin  mikrovaskiiler sinir etkilenimlerden
kaynaklandig1 diisiinilmektedir (81). Radyasyon fibrozisinin; prefibrotik faz, temel
organizasyon fazi ve ge¢ fibroatrofik faz olmak iizere 3 basamagi vardir (82).
Semptomlarin temel organizasyon fazinda ortaya ciktigi bildirilmektedir (83).
Radyasyona bagh fibrotik doku degisimleri kas, sinir, pleksus, fasya gibi her tip
dokuda gelisebilmektedir. Fibrotik degisiklige giden dokularin hem kendileri hem de
besledigi veya iliskili oldugu diger yapilar sekonder olarak olumsuz etkilenim
gosterebilmektedir. Radyasyona bagl diger hasarlarin giiglii etkeni yine dokularin
fibrotik etkilenimidir. Bentzen; radyoterapi sonrasi doku iyilesme cevabinda;
inflamatuar fazin 2-5 giin, proliferatif fazin 2 giin-3 hafta, remodeling ve maturasyon
fazinin 3 hafta- 2 yil arasinda siirdiigiinii ve normal doku iyilegsmesinden farklh
olarak, proliferatif fazdan itibaren, kronik doneme kadar asir1 ekstraselliiler matriks
ve kollajen birikimini bildirmistir (84).

Brakial pleksopati: Brakial pleksus noropatisi gegmiste yiiksek insidans

gosteren, gelisen radyoterapi teknikleriyle artik nadir goriilen bir komplikasyondur.
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Sinir sistemi hiicre dongiisiiniin yavas olmasi dolayisiyla bu sendromun ortaya ¢ikma
latans1 1.5 yil ile 10 yil arasinda degigsmektedir. Radyoterapi sonrasi kaybolan
dokunun yerini fibr6z doku alarak esnemeyen, gergin bir doku olusumu goézlenir
(85). Motor ve duyusal semptomlara bazen agr1 da eslik edebilmektedir. Meme
kanserinde radyasyon pleksopatisi daha ¢ok SKF 1sinlama ile iligkilendirilmektedir
(86).

Vaskiiler yapilarda disfonksiyon: Radyasyonun vaskiiler biyoloji {izerine
molekiiler etkilerini ve oksidatif stres ile yarattig1 vaskiiler hasar1 agiklayan 6nemli
calismalar bulunmaktadir (87). Radyoterapi uygulamalarindaki teknolojik ve bilimsel
gelismelere ragmen kardiyovaskiiler sistem iizerinde uzun dénemde, hem kiigiik hem
de biiyiik capli damarlarda lipid birikimi, inflamasyon ve tromboz mekanizmalari ile
aterosklerotik degisimleri tetikledigi bilinmektedir. Radyoterapi ile akut donemde
gerceklesen pro inflamatuar sitokin aktivasyonu ve adezyon molekiillerinin endotel
hiicrelerine verdigi zarar ile kronik donem etkilere zemin hazirlamaktadir. Meme
kanserinde de ozellikle aksillar alanin 1simnlanmasini takiben vaskiiler hasarin daha
fazla gozlendigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur (88).

Lenf 6dem: Meme kanserinde lenf 6dem gelisiminde en 6nemli prognostik
faktor ALND cerrahisidir ve SLNB’ye gore riski 4 kat arttirdigr bildirilmektedir (89,
90). Yalnizca cerrahi tedavi alan vakalarda lenf 6dem insidansi, aksillar cerrahinin
biiytikliigiine baglh olarak ve %2 ile % 27 arasinda degistigi rapor edilmistir (91).
Radyoterapinin bu riski hafif¢e arttirdigi konuyla ilgili yapilan sistematik
derlemelerde belirtilmektedir (79).

Radyasyonun lenf &dem olusumu tetikleme veya var olan 6demi
artirmasindaki muhtemel mekanizmalar; lenfosit kaybi ile alanda biriken yag
hiicrelerini takiben radyoterapi ile tetiklenen fibrozis ile vendz ve lenfatik damar
daralmasidir (91).

Ust govde sekeli: Ust govde sekeli, meme kanseri cerrahileri veya
radyoterapi sonrasinda olusan birka¢ septomun bir arada goriildiigii semsiye bir
terimdir. Tedavi alan taraf govde ceyreginde azalmigs mobilite, agri, duyusal
problemler, kuvvet kaybi ve bazen lenf 6dem bu sendromun iginde goézlenen

patolojilerdendir (92).
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2.10. Meme Kanserinde Kanita Dayal Egzersiz Uygulamalar:

Meme kanserinde egzersiz egitiminin amaglari, tedavi silirecinde
yasanabilecek fonksiyonel kayiplarin ve komplikasyonlarin 6niine gecerek fiziksel,
sosyal ve psikolojik iyilik hali saglamak ve yasam kalitesini miimkiin olan en iist
seviyede tutabilmektir. Egzersiz tedavisi preoperatif, postoperatif, adjuvant tedavi
doneminde ve kronik donemde tavsiye edilmektedir. Yapilan calismalar daha ¢ok
aerobik ve direncli egitimler lizerine odaklanmaktadir. Bunun disinda Germe
Egzersizleri, Gevseme Egzersizleri, Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi Uygulamalari,
Pilates, Yoga, Tai-Chi gibi Ozellesmis Egzersiz Egitimleri de kanser rehabilitasyonu
igerisinde ¢alisiimaktadir (93-97).

Literatiirde egzersiz egitimine preoperative donemde baslanmasinin cerrahi
sonrast toparlanma doneminin daha hizli olmasini sagladigi bildirilmektedir (5).
Preop donemde hastaya cerrahi sonrast verilecek egzersizleri 6gretebilir ve cerrahi
sonras1 yasanabileceklerle ilgili egitim verilerek hastanin siirece daha hazirlikl
olmast  saglanabilir.  Preoperatif ~donemde ayrica fizyoterapist hastanin
fonksiyonelligi ve hayat kalitesini etkileyebilecek tiim baslangic Olciimlerini
yapabilir.

Cerrahi sonrast egzersiz egitiminde; 6dem kontroliinii saglamak, kas
kuvvetini korumak, esneklik kaybimmi ve EHA limitasyonunun o6nlemek baslica
hedeflerdir. Meta analizlere gore, cerrahi sonrasinda erken donem baslanilan egzersiz
programi ile ge¢ donemde baslanilan programlara gére daha fazla EHA kazanci elde
edilmektedir (98). Cerrahi sonrasi erken dénemde egzersiz protokollerinin cerrahiye
bagli yara drenaj miktari/siiresi ve seroma olusumu gibi komplikasyonlari
arttirmamasi adina dikkatli, dogru zamanda ve dogru yiiklenme prensibiyle yapilmasi
onemlidir (98).

Adjuvant tedaviler sirasinda yapilan egzersiz egitimindeki amag hastanin yan
etki profillerinden olabildigince az etkilenmesini saglayarak, en azindan bulundugu
fonksiyonel seviyenin ve hayat kalitesinin devamliligini saglamaktir. Yapilan meta
analizler bu donemde egzersizin; yorgunlugu azaltmada, fiziksel uygunlugu
arttirmada, kanser ile iliskili ve inflamatuar mediatorleri azaltmada etkin oldugunu
bildirirken, egzersizin kanser iliskili depresyon ve yasam kalitesi diizeyi lizerine ¢ok

az veya kanit diizeyi olmayan etkiler gosterdigini belirtmektedirler (99). Sistemik
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tedavilerin agir yan etki profilleri sirasinda yasam kalitesini arttirmasa bile

koruyabilmek i¢in egzersiz bu donemde de onerilmektedir (99).
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, meme ve aksilla cerrahisi geciren meme kanseri hastalarinda,
aksillar alanin dahil oldugu radyoterapi programi boyunca uygulanan goézetimli
egzersiz egitiminin, rutin tedavilerinde herhangi bir egzersiz egitimi almayan
radyoterapi hastalar: ile karsilagtirilmak {izere, omuz eklem hareket agikligi (EHA),
kavrama kuvveti, skapular diskinezi, lenf 6dem, iist ekstremite fonksiyonelligi,
hareket korkusu, yasam Kkalitesi, agri ve duyusal semptomlar {izerine etkinligini

arastirmak iizere gerceklestirildi.
3.1. Bireyler

Tez arastirmasina dahil edilmek iizere, Mart 2020- Agustos 2020 tarihleri
arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim
ve Arastirma Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigine bagvuran meme kanseri
hastalar1 degerlendirildi.

Calismamiz prospektif, randomize kontrollii olarak planlandi. Dahil edilme
kriterlerine uygunlugunu belirlemek adina hastalara fizyoterapist tarafindan 6n
degerlendirme yapildi. Uygunlugu belirlenen ilk hastanin kapali zarf teknigi ile
grubunu secmesi saglandi ve sonraki hastalarin sirasiyla kontrol grubu ve calisma
grubuna atanmasi seklinde toplamda 37 hasta egzersiz grubu (EG) ve kontrol grubu
(KG) olarak 2 gruba ayrildi. Calismaya katilan tiim hastalara, ¢alisma detaylari sozel

olarak anlatilarak hastalardan bilgilendirilmis yazili onam alind1.
3.1.1. Dahil edilme kriterleri

- 18-65 yas araliginda olmak
- Unilateral Meme cerrahisi ge¢irmis olmak
- Aksiller Lenf Nod Diseksiyonu (ALND) cerrahisi gegirmis olmak

- Planlanan radyoterapi alanlari igerisinde aksiller alan olmasi
3.1.2. Dislanma kriterleri

- Ust ekstremite fonksiyonunu etkileyebilecek ortopedik veya norolojik

hastalik varligi
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- Cerrahi sonras1 fizyoterpi programina alinmis olmak

- Tedavi programina 1 hafta katilmamak
3.2. Etik Kurul Onay1

Calismanin etik onami, 05.02.2020 tarihinde Saglik Bilimleri Universitesi Dr.
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (Karar No: 2020-01/502) (EK-1).
Klinik aragtirmalar etik kuruluna bagvuru ile es zamanli olarak T.C. Saglik Bakanlig1
Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumuna da basvuru yapilmis ve 22.05.2020 tarih
E.244677 sayili karar ile klinik arastirma tasarimina uygunlugu konusunda onay
alimmustir. Calisma hastalarinin Radyasyon Onkolojisi Kliniginde alinabilmesi adina,
Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Hastanesi

bashekimliginden izin alinmistir.
3.3. Yontem
3.3.1. Degerlendirme Yontemleri

Caligmaya dahil edilen tiim hastalarin ilk degerlendirmeleri radyoterapi
seanslar1 baglamadan birka¢ giin once ikinci degerlendirmeleri ise radyoterapi
seanslarinin bitiminden itibaren birkag giin i¢inde yapildi.

Hastalara ait demografik bilgiler (yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, medeni
hal, 6grenim durumu) ve dominant taraf el (hangi el ile yaz1 yazmakta) ilk
degerlendirmede genel hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Hastalarin viicut
kiitle indeksi (VKI) degerleri; viicut agirligi/boy? (kg/m?) formiilii ile hesapland
(EK-3).

Hastalarin; kanser ve cerrahi ile iliskili verileri (timor evresi (PT), lenf nodiil
evresi (PN), cerrahi tipi ve tarihi, ¢ikarilan lenf nodu adeti, ve cerrahi olan taraf
ekstremite); medikal tedavilere iliskin verileri (kemoterapi 6zellikleri, hormon tedavi
ve immiinoterapi varligi, radyoterapi alani/toplam dozu/ seans sayisi/boost dozu alip
almadig1) ise hastalar1 yonlendiren radyasyon onkologlar1 tarafindan kaydedilerek

tarafimiza iletildi (EK-3).
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Ol¢iim degerlendirmeleri;

- Omuz Eklem hareket agikligi (EHA), “universal gonyometre”
- Kavrama kuvveti, “el dinamometresi”

- Skapular diskinezi, “lateral skapular kayma testi (LSST)”

- Lenf 6dem, “kol ¢evre dlgiimii” ile degerlendirildi (EK-3).

Anket degerlendirmeleri;

- Fiziksel Aktivite diizeyi; “Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu
(IPAQ-SF)” (EK-4),

- Fonksiyonellik; “Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) ve Omuz Agr1 ve
Disabilite Anketi (SPADI)” (EK-5),

- Hareket korkusu; “Tampa Kinezyofobi Ol¢egi” (EK-6),

- Yasam kalitesi; “(EORTC QLQ C30-BR23)” (EK-7),

- Agn ve duyusal semptomlar; “McGill Agr1 Olgegi” ve “Gérsel Analog Skala
(GAS)” (EK-8) ile degerlendirildi.

Fiziksel Aktivite Diizeyi degerlendirmesi

Hastalarin fiziksel aktivite diizeyi ve sedanter olma siiresi (International
Physical Activity Questionnnaire-Short Form) IPAQ-SF ile subjektif olarak
degerlendirildi. Anketin Tiirkce gecerlik giivenirlik ¢aligmasi1 Saglam ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (100). Ankette giinliik hayatta yapilan fiziksel aktiviteler ve
siireleri sorgulanmaktadir. Anket; yiiriiylis aktivitesi, orta siddetli fiziksel aktivite,
yiiksek siddetli fiziksel aktivite ve toplam fiziksel aktivite ve sedanter olma siiresi
olarak 5 alt kategori igerir. Skorlamada; Yapilan fiziksel aktivite siiresi dakikaya
cevrilir. Daha sonra her bir fiziksel aktivite siddeti kendine 6zel MET (yiirtyiis: 3.3
MET, orta siddetli fiziksel aktivite: 4 MET, siddetli fiziksel aktivite: 8 MET) degeri
ile ¢arpilir ve sonu¢ MET-dk /hafta birimiyle aktivite degeri ortaya ¢ikar. Sedanter
olma siiresi ise oturma veya dinlenme siiresinin dakikaya g¢evrilip haftadaki giin
sayist ile carpilmasiyla dk/hafta birimi seklinde elde edilir. 10 dakikadan kisa siireli

fiziksel aktiviteler hesaplamaya dahil edilmez. Ayrica her bir fiziksel aktivite
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miktar1, kisi tarafindan giinde 3 saatin lizerinde yapilmis olsa dahi en fazla 3 saat

olarak hesaplanilmaktadir (EK-4).
Omuz Eklem Hareket Ac¢ikhig1 Degerlendirmesi

Gonyometrenin omuz eklemi i¢in EHA degerlendirmesinde gegerli ve
giivenilir bir 6l¢im aract oldugu bildirilmistir (101). Calismamaizda da aktif omuz
eklem hareket agikligi (EHA); fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon yoniinde, universal gonyometre ile, derece cinsinden ol¢iildii. Hem cerrahi
olan taraf hem de cerrahi olmayan taraf omuz dl¢iimleri yapildi.

Omuz ekleminin fleksiyon ve abduksiyonu hasta sirtlisti yatar
pozisyondayken aktif olarak &lgiildii. internal ve eksternal rotasyonu da yine hasta
sirtiistil yatar pozisyondayken omuz eklemi 90 derece abduksiyonda pozisyonlanarak
olgiildii. Olgiimler amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisinin y&nergeleri esas

alinarak yapildi (101, 102) (EK-3).
Kavrama Kuvveti Degerlendirmesi

Calismamiza dahil edilen hastalarin cerrahi sonrasi donemde ve hala aktif
kanser tedavisi almakta olan hastalardan olugmasi nedeniyle, {ist ekstremite kaslaria
ayr1 ayr1 zorlayict kas testi yapmanin dogru ve giivenilir sonuglar vermeyecegi ve
hastada iist ektremite komplikasyonlar1 riskini arttirabilecegi ihtimaline kargin,
kavrama kuvveti degerlendirmesi ile iist ekstremite genel kas kuvveti hakkinda bilgi
sahibi olmak hedeflenmistir. Meme kanserinde kavrama kuvvetinin {ist ekstremitenin
genel kas fonksiyonu hakkinda bilgi verdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur (103).

Kavrama kuvveti Jamar hidrolik el dinamometresi ile 6l¢iildii. Jamar el
dinamometresinin meme kanseri hastalarinda kuvvet dl¢iimiinde gegerli ve giivenilir
bir yontem oldugu bildirilmistir (104). Kavrama kuvveti 6l¢giimii i¢in Amerikan El
Terapistleri Dernegi tarafindan belirlenen pozisyon olan; hasta sirti ve ayaklar
destekli oturur halde, omuz adduksiyon ve dirsek 90° fleksiyon, 6nkol nétral halde
pozisyonlandirildi. Hastadan el dinamometresini  kavrayip, istemli olarak
gerceklestirebilecegi en biiyiik kavrama kuvvetiyle sikmasi istendi. Olgiimler her iki
elde, sag -sol seklinde dinlendirilerek 3 kez tekrar edildi. 3 lgiimiin ortalamasi kg
cinsinden el kavrama kuvveti olarak degerlendirdi (105, 106) (EK-3).
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Skapular Diskinezi Degerlendirilmesi

Skapular diskinezi degerlendirmesi i¢in hastalara Lateral Skapular Kayma
Testi (LSST) uygulandi. Bu test skapular diskineziyi degerlendirmede gegerli ve
givenilir bir yontemdir (107, 108). Hastanin kolu farkli 3 pozisyonda
konumlandirilarak, skapula alt kenar orta noktasinin en yakin vertebraya dik iz
diistim mesafesi cm cinsinden Olciildii. Hasta ilk pozisyonda ayakta eller her iki el
govde yaninda dinlenme halinde konumlandirildi. Ikinci pozisyonda ise; bagparmak
sirt yoniine dogru bakarken eller bel kavisine konuldu. Ugiincii Pozisyonda hasta,
omuz 90 derece abduksiyon ve maksimum internal rotasyonda ayakta durmaktaydi.
Bu 3 pozisyonda da, her iki taraf skapula alt kenar orta noktasinin en yakin
vertebraya olan uzakligi 6l¢iildii ve aradaki fark cm cinsinden not edildi (107, 108)
(EK-3).

Lenf Odem Degerlendirmesi

Lent 6dem varligi ve siddeti, Kuhnke nin tanimladigi disk yontemine gore;
ulnar stiloid ¢ikintidan baslanilarak 4 c¢cm araliklarla kol ¢evre olgiimii seklinde
yapildi (109). Cevre Olgiimii degerlerinin toplami her iki taraf ekstremite icin
hesaplandu. Iki kol arasindaki toplam ¢evre dl¢iimii farki;

o 1,5cmise; normal

o 1,5-3 cm ise; hafif derece

o 3-5cmise; orta derece

o 5 cm ve lizeri ise siddetli derecede lenf 6dem varligi olarak degerlendirildi

(EK-3).
Ust Ekstremite Fonksiyonelliginin Degerlendirilmesi

Ust ekstremitede fonksiyonel durumun degerlendirmesi igin meme
kanserinde fonksiyonelligi 6l¢mek icin ¢aligmalarda oOnerilen Kol Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi (Disability of Arm, Shoulder and Hand-DASH) ve Omuz Agri ve
Disabilite Anketi (Shoulder pain and Disability Indeks-SPADI) kullanildi. (110,
111). Olgek; Fonksiyonel/semptom (DASH-FS), is modeli (DASH-W) ve sporlar-
miizisyenler modeli (DASH-SM) olarak 3 boliimden olusur. DASH-FS 30 sorudan
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olusur. Bu 30 sorunun 21’1 hastanin giinliik yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanma
siddetini, 5’1 semptom siddetini (agr1, sertlik, karincalanma, gii¢siizliik) son 4’1 ise
is, uyku, sosyal fonksiyon ve kendine giiveni degerlendirir. DASH-W ise 4 sorudan
olusup, hastalarin eger ¢alisiyorlar ise yaptiklari is, calismiyorlar ise ev isleriyle ilgili
zorluk ¢cekme siddetini sorgular. Hasta tiim sorulara 5’li likert sistemine gore yanit
verir (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk,
5: hi¢ yapamama). Her boliimden 0-100 arasinda bir puan elde edilir. Puan arttikga
Oziir de artar.

Calismamizda, st ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirmesinde DASH-
FS ve DASH-W modillerini kullandik. DASH anketi Hudak ve arkadaslari
tarafindan, {iist ekstremite fonksiyonel durum ve semptom siddetini belirlemek
amactyla gelistirilmistir (112). Ulkemizde ise DASH anketinin Tiirkge versiyonu,
gegerlik ve giivenirligi Diiger ve arkadaslari tarafindan 2006 yilinda yapilmistir (113)
(EK-5).

Ust ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmek igin ikinci degerlendirmemiz
olan SPADI; agr1 ve engel alt dlgeklerinden olugmustur. Agr alt 6lgegi 5 sorudan,
Engel alt 6lgegi 8 sorudan olusmaktadir. Her iki bolim de, Gorsel analog skala
(GAS) (0= hi¢ zorluk yok-10= yardim gerektirecek kadar ¢ok zor) seklinde
puanlandirilmaktadir. Anket sonucunda herbiri ayr1 ayr1 0-100 aralifinda puanlanan
Agri, Engel ve Toplam skor olarak 3 skor elde edilir. Yiiksek puan agri veya engel
seviyesinin arttigi anlamina gelir.  SPADI 1991 yilinda Roach ve arkadaglari
tarafindan gelistirilmistir (111). Anketin Tirkge versiyonu, gegerlik ve giivenirligi

Bumin ve arkadaslari tarafindan 2010 yilinda yapilmistir (114) (EK-5).
Hareket Korkusu Degerlendirilmesi

Kronik agrili hastaliklarda, travmatik bir yaralanma veya cerrahi sonrasinda
hastalarda hareketten korku ve kaginma davranisi gelisebilir. Kinezyofobi veya
hareket korkusu olarak adlandirilan bu durum hastalarin gergek hareket potansiyelini
gostermelerine ve biz fizyoterapistlerin de hastanin fonksiyonel seviyesini dogru
degerlendirebilmemize engel olabilmektedir. Gilinliimiizde egzersiz egitiminin ve
hasta bilgilendirmesinin yapildigi ¢calismalarda hareket korkusunun degerlendirilmesi

klinik sonuglarin yorumlanmasi adina énemlidir.
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Calismamizda hastalarin hareket korkusu, Tampa kinezyofobi oGlgegi ile
degerlendirildi. Anket 17 ifadeden olusan 4’lii likert sistemine gore (1: kesinlikle
katilmiyorum, 4: tamamen katiliyorum) yanitlanan bir 6l¢ektir. 4, 8, 12, 16. ifadeler
ters anlamli oldugundan puanlanirken ters gevrilerek puanlanir ve her hasta toplamda
17-68 araliginda bir puan alir. Puanin yiikselmesi hareket korkusunun arttigini
gosterir ve hastanin 37 ve ilizerinde puan almasi yliksek derecede hareket korkusu
olarak tamimlanmistir. Tampa kinezyofobi 6l¢egi 1995 yilinda Vlaeyen ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir (115). Ulkemizde ise Tampa kinezyofobi
Olceginin Tiirkge versiyonu, gegerlik ve giivenirligi Yilmaz ve arkadaglar tarafindan

2011 yilinda yapilmstir (116) (EK-6).
Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kalite diizeyi EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-BR23
(European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire C30/BR23) ile degerlendirildi. QLQ-C30 kanser hastalarina 6zel
gelistirilen yasam kalite diizeyini sorgulayan bir anket iken QLQ- BR23 bu ankete ek
olarak gelistirilmis meme kanserine 6zel yasam kalitesini sorgulayan bir dlcektir.

EORTC QLQ-C30 toplamda 30 sorudan ve 3 alt dlgekten olugmaktadir.
EORTC QLQ-BR23 ise toplamda 23 soru ve 2 alt dlgekten olusmaktadir. Her iki
anketin alt 6l¢ek ve soru dagilimlar1 Tablo 3.1°de 6zetlenmistir. Hastalar EORTC
QLQ-C30 anketindeki ilk 28 soruya QLQ-BR23 anketindeki tiim sorulara 4’lii likert
sistemine gore yanit verir (1: hig, 2: biraz, 3: oldukga, 4: ¢ok) (114). Hastalar
EORTC QLQ-C30 igerigindeki “Genel saglik durumu” alt 6l¢egi igin son 2 soruda 1-
7 puan araliginda (1: ¢ok kotii-7: milkemmel) puanlama yaparlar. Biitiin alt 6l¢ekler
0-100 puan araliginda skorlanmaktadir. Fonksiyonel skalalar i¢in 100 puan1 yiiksek
fonksiyon seviyesini belirttigi gibi, semptom alt 6lgekleri i¢cin de 100 puan yiliksek
semptom seviyesini gosterir.

EORTC QLQ-C30 olg¢egi 1998 yilinda Fayers ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmigtir (117). EORTC QLQ BR-23 1996 yilinda Sprangers ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir (118). Her iki anketin de Tiirkge cevirisi, gecerlik ve
giivenirligi Demirci ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (119) (EK-7).



Tablo 3.1. EORTC QLQ-C30 ve EORTC QLQ-BR23 anketlerinin alt 6l¢ekleri ve
soru dagilimlari
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QLQ-C30

Fonksiyonel Durum
(15 soru)

Fiziksel fonksiyon (1-5. sorular)
Rol fonksiyon (6. ve 7. soru)
Emosyonel durum (21-24. sorular)
Kognitif fonksiyon (20. ve 25. soru)
Sosyal fonksiyon (26. ve 27. soru)

Semptomlar
(13 soru)

Yorgunluk (10.,12. ve 18. Soru)
Bulant1 ve kusma (14. ve 15. soru)
Agri (9. ve 19. soru)

Nefes darligi (8. soru)
Uykusuzluk (11. soru)

Istah kaybi (13. soru)
Konstipasyon (16. soru)

Diyare (17. soru)

Mali giigliikler (28. soru)

Genel Saglik

Durumu (2 soru)

Genel iyilik hali (29. ve 30. Soru)

QLQ-BR23

Semptom Seviyesi

Sistemik tedavi yan etkileri (31-34. ve 36-38. sorular)

Sag kaybina iiziilme (35.s0ru)
Kol semptomlari (47-49. sorular)

Meme semptomlar: (50-53. sorular)

Fonksiyonel Seviye

Viicut imaj (39-42. sorular)
Gelecek goriisii (43. soru)

Seksiiel fonksiyon (44. ve 45. soru)
Seksiiel haz (46. soru)

Calismamiza dahil edilen hastalarin radyoterapi siirecinde olmalar1 ve bu

stirece yonelik semptomlar1 daha spesifik degerlendirmek adina ¢alismamizda yasam

kalite alt 6lgeklerinden bazilar1 6zel olarak secilmis ve puanlanmistir. Bu alt dlgekler;

Tablo 3.1 igerisinde kalin yazi ile belirtilen; fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon,

emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon, sosyal fonksiyon, yorgunluk, uykusuzluk,

kol semptomlari, meme semptomlari ve viicut imaj1 alt 6lgekleridir.
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Agr1 ve Duyusal Semptomlarin Degerlendirilmesi

Calismamizda agr1 ve duyusal semptomlart hem nitelik hem de nicelik
yoniinden hassas ve detayli sekilde degerlendirme imkan1 veren Mcgill Agr1 Olgegi
kullanild1. Ayrica genel agr1 siddeti Gorsel Analog Skala (GAS) ile sorgulandi (120).
10 cm’lik ¢izgi ile tanimlanan (0-agr1 yok, 10-¢cok siddetli agri) Gorsel Analog Skala
(GAS) lizerinde hastadan deneyimledigi agr1 siddetini isaretlemesi istendi.

McGill Agri dlgeginde toplamda 4 ana boliim vardir. Birinci boliimde; 6n ve
arka yiizli gosterilen viicut semasi lizerinde, hastadan agri deneyimledigi alanin
taranmasi istenir. Ayrica bu agrinin derinligi; ylizeyel “Y”, derin “D” veya hem
yiizeyel hem derin “DY” harfleriyle, hastadan belirtilmesi istenerek sorgulanir. ikinci
bolimde; agriy1 duyusal, algisal ve diger yonleriyle inceleyen 20 ana baslikta
detaylandirilan kelimeler grubu yer almaktadir. Her ana baslikta 2-6 kelimeden
olusabilen, son kelimelerde daha siddetli oldugu varsayilan kelimeler yer almaktadir.
Bu 20 agr1 kelimesinin 1-10 araligindakiler duyusal boyutu, 10-15 araligindakiler
algisal boyutunu, 16. Grup kelimeleri degerlendirmeyi ve 17-20 aralifindakiler ise
agrmin diger boyutlarini tanimlamaktadir. Olgegin 3. Béliimiinde; agrmin zamanla
iliskisi incelenilmektedir. Agrimin sikligi, siirekliligi gibi yonlerini sorgulayan
kelimeleri igerir. Olgegin 4. Béliimiinde; agrinm siddeti, 0-5 (0: agr1 yok- 5: iskence)
araliginda puanlanan kelimeler ile sorgulanir.

McGill Agrn Olgegi Melzack ve Targerson tarafindan 1975 yilinda
gelistirilmistir (121). Tirkge diline ¢eviri, gegerlik ve giivenirlik ¢aligmasi 1998
yilinda Eti-Aslan ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (122) (EK-8).

3.3.2. Tedavi Yontemleri
Radyoterapi protokolii

Tiim hastalar 4D-BT simiilasyon cihazinda meme board araciligiyla eller bas
tizerinde, notral bas pozisyonunda, supin olarak pozisyonlandirilmistir. Hastalara BT
kesit araligi 3 mm ile planlama tomografisi ¢ekilmistir. Sol meme ve gogiis duvari
1sinlanlamasi planlanan hastalardan, yeterli akciger kapasitesine sahip ve kesintisiz
bir sekilde nefes tutabilen hastalara, maksimum inspiryum sirasinda planlama

tomografisi ¢ekilerek 6nemli kritik organ dozlarinda azalma hedeflenmistir.
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Radyoterapi uygulamalar1 tiim hastalar i¢in 3 boyutlu konformal tanjansiyel
alanlar araciligiyla uygulanmistir. Isinlama alanlari, Radyasyon Terapisi Onkoloji
Grubu (RTOG) konsensusuyla tanimlanan atlas smirlar1 baz alinarak yapilmistir
(66). Lokal ileri meme kanseri tanist alan ve cerrahi sonrasi geride rezidii meme
dokusu kalan hastalara, tim meme dokusuna toplamda 50 Gy doz, fraksiyon dozu 2
Gy olarak, 5-6 hafta igerisinde radyoterapi uygulanmistir. Bu hastalarda tiimor
yatagina ve cerrahi simir durumuna bagh olarak, toplamda 10-16 Gy Boost dozu,
fraksiyon dozu 2 Gy olarak, 5-8 ek radyoterapi seansi seklinde uygulanmustir.

Geride rezidii meme dokusu bulunmayan, mastektomi uygulanmis hastalara,
gogiis duvari bolgesine toplamda 50 Gy doz, fraksiyon dozu 2 Gy olarak, 5-6 hafta
icerisinde radyoterapi uygulanmistir.

Tiim hastalara tedavi kararlar1 uygunluguna gore secilen, aksiller level I Il -
111, supraklavikiiler fossa (SKF) ve internal mammaryan (IM) lenf nodu bélgelerine
toplamda 50 Gy doz, fraksiyon dozu 2 Gy olarak, 5-6 hafta igerisinde radyoterapi
almiglardir.

Grup 1: Gozetimli Egzersiz Egitimi Grubu: Hastalar, Dr. Abdurrahman
Yurtaslan Onkoloji Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Kliniginde, 7 hafta boyunca
haftada 3 giin, fizyoterapist gézetiminde egzersiz egitim programina alindi. Egzersiz
protokolii, cerrahi ve radyoterapi ile olusabilecek iist ekstremite problemlerine
yonelik literatiir aragtirmasi yapilarak olusturuldu (123, 124). Ayrica aksillar alan
1sinlamasini takiben olusabilecek konnektif doku adezyonlarini onlemeye yonelik,
fizyoterapist tarafindan egzersiz prtokolii oncesinde; fasyal germe, kord gevsetme
teknikleri, skapular ve glenohumeral mobilizasyon uygulamalari yapildi. Aksillar
alan 1smlamasiyla uzun dénemde gozlenebilecek, ndropati veya brakial pleksopati
riskine karst koruyucu olarak literatiirde tavsiye edilen egzersizlere ek olarak
hastanin aktif yaptig1 radial, median ve ulnar sinir mobilizasyonlar1 gozetimli
egzersiz egitimi protokoliine eklendi (124). Egzersiz Egitimi protokolii, ilgili

resimler esliginde agiklanmistir.

Gozetimli Egzersiz Egitimi Protokolii
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Egzersiz grubundaki hastalara, tiim egzersizler ve manuel terapi yontemleri,
radyoterapi boyunca (7 hafta), zamanlamasi radyoterapi seansindan hemen Once
olacak sekilde, haftada 3 giin ve giinde 60 dakika olmak iizere fizyoterapist
gbzetiminde uygulandi.

1. Diyafragmatik solunum ile es zamanh core kaslarin aktivasyon
egzersizleri: Egzersizler hastaya Ogretilmeden Once, her hastaya sirtiistii
yatarken, otururken ve ayakta dururken goévde diizgiinlik prensipleri
anlatildi. Diyafragmatik solunum 6gretildi. Bu sekilde core kaslarin
aktivasyonu saglandi ve egzersiz protokoliindeki tiim egzersizler, govde

diizgiinliigli bozulmadan ve diyafragmatik solunum ile yapildi (Sekil 3.1).

Sekil 3.1. Diyafragmatik solunum ve es zamanli core kas aktivasyonu

2. Fizyoterapistin skapular ve glenohumeral mobilizasyon uygulamasi:
Egzersiz egitimine hazirlik olarak, omuz kusagindaki ve aksillar alandaki
olast spazmin ve adezyonlarin azaltilabilmesi i¢in hastaya pasif skapular ve
glenohumeral mobilizasyon teknikleri uygulandi (Sekil 3.2.). Teknikler

toplamda 3-5 dakika araliginda uygulandi.



38

Sekil 3.2. Skapular ve glenohumeral mobilizasyon uygulamasi.

3. Fizyoterapistin aksillar alanda fasya gevsetme teknikleri ve var ise

aksillar kord masaji uygulamasi: Hastanin egzersizlere hazirlanmasi ve
aksillar alandaki spazmin, adezyonlarin, insizyonel skarlarin, aksillar
kordlarin ve fasyanin gevsetilmesi ve mobilizasyonu igin fizyoterapist bu
bolgeye hastanin rutinde kullandigi ve doktoru tarafindan tavsiye edilen,
yaninda bulundurdugu nemlendiricisi de kullanilarak teknikleri uyguladi.
Manuel tedavi teknikleri, hasta sirt iistii yatarken, kol alt1 yastik yardimiyla
destekli halde ve hastanin rahat ettigi omuz abduksiyon agisinda aksillar
alanin agikta kaldigi pozisyonda c¢alisildi. Teknikler; fizyoterapistin
bagparmak ve el ayasim1 kullanarak, yavas ve fazla baski igermeyen
sivazlama hareketleriyle yaptig1 fasya ve aksillar kord gevsetmelerinden ve
skar doku mobilizasyonlarindan olugmaktayd: (Sekil 3.3.) (23, 125).
Teknikler toplamda 5 dakika boyunca uygulandi. Skar mobilizasyon
tekniknikleri hastaya diger eliyle yapabilecegi sekilde ev programi olarak
ogretildi.
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Sekil 3.3. Fasyal gevsetme, cilt kaydirma teknikleri ve skar doku mobilizasyon
uygulamalari.

4. Kol agihs egzersizleri (gokkusagr): Egzersiz Klinik pilates egzersizleri
kapsaminda olup meme kanserinde kullanilmasi tavsiye edilmektedir (126).
Hasta saglam tarafa yan yatista, basi yastik yardimiyla destekli, dizleri hafif
biikiik halde yatarken her iki kol Sekil 3.4’te gosterildigi gibi, omuz 90
derece fleksiyonda olacak sekilde, egzersiz baglangi¢ pozisyonu olarak kollar
dinlenme haline alindi. Hastadan diyafragmatik solunum yapmasi istenerek
govdesini geriye yatirmadan agrisiz sinirlarda, eliyle havada gokkusagina
benzer bir yay c¢izmesi istendi. Son noktada 5 saniye bekleyerek

baglangictaki dinlenme haline donmesi istendi. Egzersiz 10 kez tekrar edildi.

Sekil 3.4. A: Baslangi¢ pozisyonu B: Kol horizontal abduksiyon acilis1 (gokkusagi
¢izme)
5. Kol acilis egzersizleri- daire cizme: Egzersiz kinik pilates egzersizleri
kapsaminda olup meme kanserinde kullanilmasi tavsiye edilmektedir (126).
Hasta saglam tarafa yan yatista, bas1 yastik yardimiyla destekli, dizleri hafif
biikiik halde yatarken her iki kol Sekil 3.5’te gosterildigi gibi, omuz 90
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derece fleksiyonda olacak sekilde, egzersiz baslangi¢ pozisyonu olarak kollar
dinlenme haline alindi. Hastadan diyafragmatik solunum yapmasi istenerek
eliyle havada, agrisiz ¢izebilecegi en biiylik daireyi ¢izmesi istendi. Referans
noktas1 olarak “elimiz kulagimizin yakinindan sonra sirttmizin arkasinda
bulunan duvardan ve en son kalcamizin yanindan gecerek baslangic

dinlenme pozisyonuna geri doniin” uyarilartyla hastanin egzersizi diizgiin

yapmasi saglandi (126). Egzersiz 10 kez tekrar edildi.

Sekil 3.5. A: Baslangi¢ pozisyonu B: Kolun geriye dogru daire ¢izmesi (diinya
¢izme)

6. Pektoralis major ve mindor germe egzersizleri: Hasta, omuz 90 derece
abduksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyon halinde 6nkolunu kap1 esiginde
destekledi. Oldugu yerde kii¢iik adimlar alarak dondii ve pektoral alanda
rahatsizlik vermeyecek gerginlik hissini elde edince durdu. Bu halde 15
saniye bekleyerek baslangic pozisyonuna geri dondii (Sekil 3.6.). Germe
egzersizi 10 kez tekrar edildi (123, 127).
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Sekil 3.6. A: Baslangi¢ pozisyonu B: Pektoral kaslart germe

7. Govde lateral fleksiyon egzersizi: Hasta ayakta durup ellerini bas {lizerinde
sabitlemis halde harekete basladi. Nefes vererek govdesini lateral fleksiyona
getirdi. 2 nefes uzunlugunda bu pozisyonda durup baslangi¢ haline geri
dondii (Sekil 3.7.) Sirasiyla sag ve sol taraf icin egzersizler 10 kez tekrar
edildi (123, 127).

Sekil 3.7. A: Baslangi¢ pozisyonu B: Govde lateral fleksiyon (sol) C: Govde lateral
fleksiyon (sag)
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8. Duvarda abduksiyon yoniinde el kaydirma egzersizleri: Hasta Sekil
3.8’deki gibi kapi esiginde durdu ve elini omuz abduksiyonu yoniinde
duvarda yavasca kaydirarak agrisiz ¢ikabilecegi en yiiksek noktaya kadar
cikardi. Burada 3 kez diyafragmatik solunum yapti ve sonrasinda baslangi¢

pozisyonuna dogru yavasca elini duvarda kaydirarak geri dondii (123, 127).

Sekil 3.8. A: Baslangi¢ pozisyonu B: Abduksiyon yoniinde kol kaydirma

9. Duvarda fleksiyon yoniinde el kaydirma egzersizleri: Hasta kap1 esiginde
Sekil 3.9°daki gibi durdu. Bu kez de omuz fleksiyonu yoniinde duvardaki
elini yavagca kaydirarak agrisiz ¢ikabilecegi en yiiksek noktaya kadar ¢ikti.

Burada 3 kez diyafragmatik solunum yapti ve elini kaydirarak yavasca

baslangic haline geri dondii. Egzersiz 10 kez tekrar edildi (123, 127).

‘
¥ . - - |
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Sekil 3.9. A: Baslangi¢ pozisyonu B: Fleksiyon yoniinde kol kaydirma
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10. Direncli omuz fleksiyon egzersizi: Tiim direngli egzersizler i¢in kirmizi

11.

renk Theraband kullanildi ve program olusturulurken, literatiirde meme
kanserinde iist ekstremite komplikasyonlarinin 6nlenmesine yonelik 6nerilen
egzersizler tercih edildi (123, 127). Hasta ayakta dururken, saglam taraf el ile
therabandin bir ucunu cerrahi taraf ile bantin ortasindan tuttu. Egzersize
derin bir diyafragmatik soluk alarak hazirland1 ve nefes vererek, yapabildigi
actya kadar agrisiz omuz fleksiyonunu yapti. Son noktada 1 kez
diyafragmatik inspirasyon ile yavasca baslangic pozisyonuna geri dondii
(123, 127). (Sekil 3.10.). Egzersiz 10 kez tekrar edildi.

Sekil 3.10. A: Baslangi¢ pozisyonu B: Fleksiyon kuvvetlendirme

Direncli Skapular adduksiyon egzersizi: Hasta ayakta durusta omuz
noétralde ve dirsekler 90 derece fleksiyonda karsi tarafta bir yere sabitlenmis
therabandin serbest 2 ucunu kavradi. Derin bir diyafragmatik inspirasyonun
ardindan nefes vererek kiirek ¢ekiyor gibi dirseklerini geriye dogru gotiirdii.
Hastaya “kiirek kemiklerinizi birbirine yaklastirin” komutu verildi ve gévde
diizgiinliigiinii korumasi istendi (123, 127) (Sekil 3.11.). Egzersiz 10 kez
tekrar edildi.



44

Sekil 3.11. A: Baglangi¢ pozisyonu B: Skapular adduksiyon

12. Biceps kuvvetlendirme egzersizi: Hasta oturur pozisyondayken, orta
kismini dizlerinin arkasindan gecirdigi therabandin her iki ucunu kavradi.
Daha sonra diyafragmatik inspirasyon ile egzersize hazirland1 ve nefes
vererek etkilenen taraf dirsegini fleksiyona getirdi. 1 nefes boyunca son
noktada kaldiktan sonra yavas bir sekilde baslangi¢c pozisyonuna geri dondii

(123, 127). (Sekil 3.12). Egzersiz 10 kez tekrar edildi.

Sekil 3.12. A: Baslangi¢ pozisyonu B: Dirsek fleksiyonu

13. Omuz dis rotasyon: Baslangi¢ pozisyonu i¢in hasta oturur pozisyondayken,
orta kismint dizlerinin arkasindan gegirdigi therabandin her iki ucunu, omuz
eklemi noétralde ve dirsekler 90 derece fleksiyondayken kavradi.
Diyafragmatik solunum ile egzersize hazirlandi ve nefes vererek dirsek

acisint bozmadan her iki omuzu agrisiz alabildigi kadar dis rotasyon
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derecesine gotiirdii. Burada 1 nefes slire gecirerek yavasca baslangi¢ haline

geri dondii (123, 127). (Sekil 3.13.). Egzersiz 10 kez tekrar edildi.

Sekil 3.13. A: Baslangi¢ pozisyonu B: Omuz eksternal rotasyonu

14. Median, ulnar ve radial sinir mobilizasyon egzersizleri: Sinir

mobilizasyon egzersizleri agr1 ve hassasiyet smirlart 6nemsenerek, hasta
tarafindan aktif olarak yapildi. Fziyoterapistin gerektiginde sesli komutlari
veya kiigiik dokunuslar ile hareketi diizeltici miidahaleleri oldu. Sirasiyla
median, ulnar ve radial sinir mobilizasyon egzersizleri Butler ve
arkadaglarinin yonergeleri dogrultusunda hastaya yaptirildi (124). Sinir
mobilizasyonlarinda genel prensip olarak; sinirin en gergin halini alacag:
anatomik durusa gecilirken, once distal uctan gevsetme sonra proksimal
uctan gevsetme uygulanilarak sinirin hem i¢inde bulundugu néral kilif hem
de gectigi hatta bulunan konnektif doku i¢indeki mobilizasyonunu saglamak
esas alindi. Hastalarin bazilarinda sinir hassasiyeti oldugu giinlerde
egzersizlerde son noktalara gidilmedi. Hassasiyetin gozlenmedigi daha
kiigiik bir aralikta egzersizler yapildi. Median, radial ve ulnar sinir
mobilizasyon egzersizlerinin baslangi¢ ve bitis pozisyonlart sirasiyla Sekil

3.14, 3.15 ve 3.16’da gosterilmistir (124).
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A B

A

Sekil 3.16. A: Ulnar sinir (santral germe-distal gevsetme) B: Ulnar sinir (distal
germe-santral gevsetme)
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Grup 2: Kontrol Grubu: Hastalar radyoterapi programi disinda herhangi bir
egzersiz egitimine alinmadi. Rutin takip ve tedavide oldugu gibi yalnizca radyoterapi
esnasinda dikkat etmeleri gereken 6zel durumlar ve cilt bakimi konusunda egitim
aldilar. Radyoterapi sonrasinda hasta egzersiz egitimi konusunda bilgilendirildi ve

eger yardim almak istiyorsa fizyoterapist esliginde egitime alinma s6zii verildi.
3.4. Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistik analizleri SPSS 20.00 paket programi ile yapildi.
Olgiimle belirlenen siirekli degiskenler, aritmetik ortalama =+ standart sapma (X£SD),
olarak ifade edildi. Dagilim verileri yilizde iizerinden verildi ve gruplar arasi
karsilagtirma analizleri Ki-kare testi ile yapildi. Sayisal degiskenlerin, Kolmogorov
Smirnov testi kullanilarak normal dagilmadigi tespit edildi ve anket
uygulamalarindaki veriler igin parametrik olmayan testler tercih edildi. Her iKi
grubun karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i tedavi Oncesi
ve tedavi sonrasi degerlerin karsilagtirilmasinda Wilcoxon eslestirilmis iki ornek
Testi kullanildi. Ayrica gruplarda egzersiz dncesi ve egzersiz sonrasi veriler; artma,
azalma ve degismeme durumuna gore yiizde degeri olarak verildi. Gruplarda egzersiz
egitimi Oncesi ve sonrast arasinda fark cikan Olclimlerde etki biyiikliigii degeri
(Cohen d katsayisi) 0.2 i¢in “kii¢iik”, 0.5 i¢in “orta”, 0.8 i¢in “biiyiik” olarak alindi.
Bu calismanin giicii, primer bulgumuz olan DASH i¢in yapilan post hoc gii¢
analizine gore %95 olarak bulundu. Tiim sonuglarda anlamlilik degeri p<0.05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Bu tez c¢aligmasi siirecinde, meme kanseri cerrahisi sonrasi radyoterapiye
yonlendirilen 93 hasta degerlendirilmistir. Toplamda 51 hasta ¢alisma siirecinde,
dahil edilme kriterlerini saglayamadigi i¢in veya baska nedenlerle ¢alisma dis1
birakilmigtir. Egzersiz tedavisi ve kontrol grubu olarak toplamda 37 hasta ile ¢alisma

tamamlanmistir. Hasta akis diyagrami sekil 4.1°de agiklanmustir.

Calisma uygunlugu i¢in degerlendirilen
hastalar
(n=93)
Dahil edilme kriterlerine uymayan
(n=25)
Bilateral meme cerrahisi gegirme (n=3)
Ortopedik hastalik varligi (n=8)
’ Aksillar alam igermeyen radyoterapi plani (n=14)
Diger sebeplerle ¢calismadan dislanan
(n=26)
Gece vardiyasinda radyoterapi alma (n=20)
Calismaya katilmay1 kabul etmeme (n=6)
Randomizasyon
(n=42)
Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
EG (n=22) KG (n=20)

Cilt toksisitesi (n=1)
Egitime 1,5 hafta devamsizlik (n=1) Calismay1 birakan
| Enfeksiyon nedeniyle radyoterapiye » (n=2)

ara verme (n=1)

v v

Analiz edilen Analiz edilen
(n=19) (n=18)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagrami



49

4.1. Tammmlayici Veriler
4.1.1. Hastaya iliskin Veriler

Demografik 6zelliklerin gruplara gére dagilimi Tablo 4.1°de gosterilmistir.
Yas, boy, medeni hal ve egitim diizeyi acisindan gruplar arasi fark yoktur (p>0,05).

Kilo, VKI degerleri ve galisma durumu dagiliminda gruplar arasi fark bulunmustur
(p<0,05).

Tablo 4.1. Gruplara gore hastalarin demografik 6zellikleri

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p
(n=19) (n=18)
Yas (yil) 45,63+8,78 50,5+8,23
X+SS 0,148
Kilo (kg) 65,79+11,80 79,44+15,44
X+SS 0,004*
Boy (m) 1,58+0,07 1,59+0,06
X+£SS 0,657
VKI (kg/m?) 26,17+4,06 31,36+7,04
X+SS 0,011*
Medeni Hal Evli 14 (74) 15 (83) 0.201
n (%) Bekar 3 (16) - '
Bosanma/Vefat 2 (10) 3(17)
Calhisma durumu Calisan 10 (53) 1(6) 0.003*
n (%) Caligsmayan 9 (47) 17 (94)
Okur yazar degil - 1(6)
Egitim Diizeyi flk-orta okul 9 (47) 14 (78) 0.028*
n (%) Lise 7(37) -
Universite 3(16) 3(17)

X: ortalama, SS: standart sapma, Kg: kilogram, m?: metrekare, VKI: viicut kitle indeksi, *p<0,05

Fiziksel aktivite diizeyinin gruplara gére dagilimi Tablo 4.2°de gosterilmistir.
Yiirliylis aktivitesi ve toplam fiziksel aktivite siddeti acgisindan gruplar arasi fark
yoktur (p>0,05). Haftalik oturma /dinlenme siiresi agisindan gruplar arasi fark
bulunmustur  (p<0,05). Kontrol = grubunda  haftalik  sedanter  aktivite
(oturma/dinlenme) siiresi egzersiz grubuna kiyasla daha fazla bulunmustur. Her iki

grupta da orta ve siddetli diizey fiziksel aktivite yapan hasta olmadig1 belirlenmistir.
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Total MET-dk/hafta skorlarina gore, egzersiz grubu minimal aktif; kontrol grubu ise
sedanter olarak bulundu.

Tablo 4.2. Gruplara gore haftalik fiziksel aktivite seviyesi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu Mann-Whitney U
X+SS X+SS
(min-maks) (min-maks) z p

Oturma/dinlenme siiresi 1582,11+1098,21 2356,67+1040,20
(dk/hafta) (240-4200) (840-5040) -2,194  0,028*
Yiiriiyiis aktivitesi 834,47+838,48 423,44+486,89
(MET-dk/hafta) (33-2772) (66-1980) -1,511 0,131
Orta Diizey FA
(MET-dk/hafta) - - - -
Siddetli Diizey FA
(MET-dk/hafta) - - - -
Total FA 834,47+838,48 423,44+486,89
(MET-dk/hafta) (33-2772) (66-1980) -1,511 0,131

X: ortalama, SS: standart sapma, Min: En diisiik deger, Maks: En yiiksek deger, MET: Metabolik
Esdeger Dakika, FA: Fiziksel Aktivite, *p<0,05

4.1.2. Hastahga Iliskin Veriler

TNM smiflandirma sistemine gore, Timor evresi ve lenf nodu evresi
bilgilerinin gruplara gére dagilimi Tablo 4.3’te gosterilmistir. Timor evresi (PT)
veya lenf nodu evresi (PN) dagilimi agisindan gruplar arasinda fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.3. Gruplara gore kanser evrelendirmesi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu p
(n=19) (n=18)
PT T1 7 (37) 2 (11)
n (%) T2 11 (58) 9 (50) 0.054
T3 1(5) 5 (28)
T4 - 2 (11)
PN NO - 2(11)
n (%) N1 10 (53) 11 (61) 0172
N2 7 (37) 2 (11)
N3 2 (10) 3(17)

PT: Tiimor evresi, PN: Lenf nodu evresi
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4.1.3. Kanser Tedavilerine Iliskin Veriler

Meme kanserine yonelik tedaviler kapsaminda; cerrahi teknik, sistemik ilag
tedavisi ve radyoterapi protokol bilgileri degerlendirilmistir.

Hastalarin gecirdigi meme cerrahisine yonelik degerlendirmelerin gruplara
gore dagilimi Tablo 4.4’te gosterilmistir. Cerrahi sonrasi gegen siire, dominant
ekstremite tarafindan cerrahi olma, ¢ikarilan lenf nodu adeti ve cerrahi tipi agisindan

gruplar arasinda fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.4. Gruplara gore meme cerrahisine iliskin bilgiler

Egzersiz Grubu  Kontrol Grubu p
(n=19) (n=18)
Cerrahi sonrasi gecen siire (ay)
XSS 8,05+2,29 7,6742,24 0,517
(Min-Max) (4-13) (4-13)
Dominant taraftan cerrahi
miidahale 6 (32) 8 (44) 0.508
n(%o)
Cikarilan Lenf Nodu Adeti 18.21411 45 14.6648.04
X+SS 343 3.3 0.461
(Min-Max) (3-43) (3-23)
Cerrahi Tipi MRM+ALND 13 (68) 15 (83)
n(%6) 0.447
MKC+ALND 6 (32) 317

X: ortalama, SS: standart sapma, Min: En diisiikk deger, Max: En yiiksek deger, MRM: Modifiye
Radikal Mastektomi, MKC: Meme Koruyucu Cerrahi, ALND: Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu, PT:
Tiimor evresi, PN: Lenf nodu evresi

Hastalarin aldigi sistemik ilag tedavilerinin gruplara gore dagilimi Tablo
4.5.’te gosterilmistir. Kemoterapi, hormon tedavisi ve hedef ila¢ tedavi dagilimi

acisindan gruplar arasi fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.5. Gruplara gore sistemik ila¢ tedavisine iligskin bilgiler

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

(n=19) (n=18) p
n% n%
Kemoterapi Neoadjuvan 2 (10) 2 (11)
Adjuvan 17 (90) 15 (83) 0.577
Neoadjuvan ve adjuvan - 1(6)
Hormon tedavisi Alan 16 (84) 15 (83)
Almayan 3 (16) 3(17) 1.000
Immiin tedavi Alan 2 (11) 2 (11)
Almayan 17 (89) 16 (89) 1.000

Hastalara uygulanilan radyoterapi protokoliine iliskin bilgilerin gruplara gore
dagilimi Tablo 4.6’da gosterilmistir. Radyoterapi 1sinlama alani, toplam radyoterapi
dozu ve toplam radyoterapi seans sayisinin dagiliminda gruplar arasi fark yoktur
(p>0,05). Aksillar alan 1smlanma bdlgelerinin dagilim yiizdeleri agisindan gruplar

arasinda fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.6. Gruplara gore radyoterapi protokoliine iliskin bilgiler

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

(n=19) (n=18) p
n% n%
M+A+SKF 5 (26) 3(17)
M+A+SKF+MI 1(5) -
Radyoterapi Isinlama GD+A 2 (11) - 0.393
Alam GD+A+SKF 5 (26) 7 (39)
GD+A+SKF+MI 6 (32) 8 (44)
Toplam Radyoterapi 50 Gy 13 (68) 15 (83)
Dozu 64 Gy 3 (16) 2 (11) 0.518
66 Gy 3(16) 1(6)
Toplam Radyoterapi 25 seans 13 (68) 15 (83)
Seans1 32 seans 3 (16) 2 (11) 0.518
33 seans 3(16) 1(6)
Aksillar 1s1nlama alani Level I-11-111 18 (95) 11 (61)
Level 1I-111 1(5) 6 (33) 0.044*
Level 111 - 1(6)

M: Meme, A: Aksillar bolge, SKF: Supra-Klavikular Fossa, MI: Mammaria Interna Lenf nodlari, GD:

Gogiis Duvari, Gy: Gray, *p<0,05
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4.2. Ol¢iim Verilerinin Gruplar Arasi Karsilastirmalan
4.2.1. EHA ile Tlgili Bulgularin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrast EHA 6l¢tim bulgularinin gruplar
arast karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.7°de gosterilmistir. Tedavi oncesi baslangic
degerleri ve tedavi sonu sonug degerleri agisindan, tim yonlerdeki EHA 6l¢iimleri
(fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon, eksternal rotasyon) gruplar arasinda

farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 4.7. Gruplar Arasit EHA 6l¢iim bulgulari

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

(n=19) (n=18)
] X+SS X+SS z p
Fleksiyon TO 146,16+16,922 152,17+21,69 -0,792 0,428
(0-180°) TS 163,21+12,83 149,22+23,32 -1,890 0,059
Abduksiyon TO 149,47+25,191 160,56+24,06 -1,209 0,227
(0-180°) TS 169,63+11,27 159,17+25,16 -1,416 0,157
Internal Rotasyon TO 83,68+10,11 86,56+22,09 -1,049 0,294
(0-90°) TS 85,16+7,74 86,11+22,46 -0,894 0,371
Eksternal Rotasyon TO 78,42+21,21 81,67+15,04 -0,457 0,648
(0-90°) TS 83,16+12,93 81,11+15,77 0,000 1,000

X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi, Mann Whitney U Testi

4.2.2. Kavrama Kuvveti ile Tlgili Bulgularin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kavrama kuvveti Olglim
bulgularmin gruplar aras1 karsilastirma sonuglari Tablo 4.8’de gosterilmistir. Tedavi
oncesi baslangi¢ degeri kavrama kuvveti ve cerrahi-saglam taraf kuvvet farki 6l¢iim
bulgular1 gruplar arasinda farklilik géstermemektedir (p>0,05). Kavrama kuvveti ve
cerrahi-saglam taraf kuvvet farki EG’de azalmig, KG’de artmistir ve tedavi sonrasi

Ol¢timler gruplar arasinda farklilik gostermektedir (p<0,05).
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Tablo 4.8. Gruplar Aras1 Kavrama Kuvveti ve Kuvvet Farki él¢iim bulgular:

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu

(n=19) (n=18)
XSS X+SS z D
TO 22,89+6,11 21,5+5,06 -0,793 0,428
Kavrama Kuwveti (kg) g 25,1144,99 20,28+4,91 2,474  0,013*
Kuvvet Farki TO 3,37+4,35 4,67+3,77 -1,200 0,230
(Cerrahi- Saglam) (kg) g 2.26:+3.49 5.5643.7 2488  0,013*

X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: tedavi sonrasi, *p<0,05; Mann Whitney U
Testi

4.2.3. Skapular Diskinezi ile ilgili Bulgularin Gruplar Arasi

Karsilastirnlmasi

Hastalarin tedavi oOncesi ve tedavi sonrast skapular diskinezi Ol¢iim
bulgularin gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.9°da gdsterilmistir.

Tedavi oncesi basglangic degeri skapular diskinezi dinlenme pozisyonu 6l¢iim
bulgularinda gruplar aras1 fark bulundu (p<0,05). 45° ve 90° omuz abduksiyon
pozisyonlarinda yapilan skapular diskinezi Sl¢limlerinde ise gruplar arasinda fark
bulunmamaistir (p>0,05).

Dinlenme pozisyonundaki Skapular diskinezi ol¢iim degeri; EG’de azalmus,
KG’de degismemistir ve tedavi sonrasi gruplar arasinda fark gostermistir (p<0,05).
45° ve 90° omuz abduksiyon pozisyonlarinda yapilan skapular diskinezi sonug

Olctimlerinde gruplar arasinda fark bulunmamistir (p>0,05).

Tablo 4.9. Gruplar aras1 skapular diskinezi 6l¢tim bulgular

Egzersiz grubu Kontrol grubu
n=19 n=18
(Min-
X+SS (Min-maks) X+SS maks) z p
Dinlenme 0,55+0,69 0-2 0,28+0,83 0-3 -2,037 | 0,042*
0
TO agg;‘féi‘;in 1,0841.16 0-4 0724127 0-4 1671 | 0,095
(cm) Omuz 90°
abduksiyon | 082112 0-3 0,50+0.86 0-3 0,771 | 0441
Dinlenme | 0,40+0,49 0-15 0,28+0.83 0-3 1,996 | 0,046*
0
TS agg;”kzsi‘;in 0,90+0,99 0-3 0,67+1,24 0-4 1,477 | 0,140
(cm) Omuz 90°
abduksiyon | 07120:96 0-3 0,56:0,92 0-3 0,560 | 0,575

X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonras1, Min: En diisiik deger, Max:
En yiiksek deger, cm: santimetre, *p<0,05; Mann Whitney U Testi
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4.2.4. Lenf Odem ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasi1 Karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi lenf 6dem siddetine gore hasta sayisi ve

yiizdelerinin gruplar arasinda dagilimi1 Tablo 4.10’da gosterilmistir. Her iki grupta da

hastalarin biiylik yiizdesinde lenf 6dem tespit edilmemistir. Her iki grupta da 2

hastada hafif diizeyde lenf 6dem, kontrol grubunda ise 1 hastada orta siddette lenf

O6dem tespit edilmistir.

Tablo 4.10. Gruplar arasi lenf 6dem siddeti agisindan hasta dagilimu.

Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

Olcek (n=19) (n=18)
n (%) n (%)
Yok 17 (89) 15 (83)
Cevre Olciimii Hafif 2 (11) 2(11)
Orta - 1(6)
Siddetli - -

p<0,05

4.2.5. Ust Ektstremite Fonksiyonel Seviyesi ile lgili Bulgularin Gruplar

Arasi Karsilastirilmasi

Hastalarin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi iist ekstremite fonksiyonel

seviyesini belirlemek adina yapilan DASH ve SPADI degerlendirmelerinin gruplar

arasi karsilagtirma sonuglari sirasiyla Tablo 4.11 ve 4.12°de gosterilmistir.

DASH ve DASH-W degerlendirme bulgulari igin tedavi 6ncesi degerlerde iki
grup arasinda fark yoktur (p>0,05). DASH ve DASH-W degerleri; EG’de iyilesmis,

KG’de ise kotilesmistir ve tedavi sonrast degerlerde gruplar arasinda fark

gostermistir (p<0,05).

Tablo 4.11. Gruplar aras1 DASH degerlendirme bulgulari

Egzersiz Grubu

Kontrol Grubu

Olgek X+SS X+SS

(n=19) (n=18) z p
DASH TO 30,31+10,88 32,27+18,64 -0,350 0,727
(0-100) TS 17,48+10,46 35,26+18,46 -2,949 0,003*
DASH-W TO 41,76+19,96 42,5423 .23 -0,317 0,751
(0-100) TS 20,06£11,89 46,87+25,20 -3,457 0,001*

DASH: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, DASH-W: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi-Is Modiili,
X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi &ncesi, TS: tedavi sonrast, *p<0,05; Mann Whitney U

Testi
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SPADI alt dlgekleri; agri, engel ve toplam puan sonuglarinda tedavi oncesi
degerlerde gruplar arasinda fark yoktur (p>0,05). SPADI agr1, engel ve toplam puan
icin tedavi sonunda EG’de iyilesme, KG’de ise koétilesme yoniinde degisim
gercekleserek, tedavi sonrasi sonug dlgtimlerinde gruplar arasinda fark bulunmustur

(p<0,05).

Tablo 4.12. Gruplar aras1 SPADI degerlendirme bulgulari

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Olcek X+£SS X+£SS
(n=19) (n=18) z p

SPADI-agn TO 33,58+14,61 33,56+19,80 -0,137 0,891
(0-100) TS 17,78+7,80 36,95£19,79 -3,356 0,001*
SPADI-engel TO 18,61+7,83 25,81+£20,04 -0,882 0,378
(0-100) TS 7,5+4,38 27,84+19,33 -3,248 0,001*
SPADI-toplam TO 26,09+10,70 27,86+19,25 -0,137 0,891
(0-100) TS 12,77+5,86 32,75+17,89 -3,481 <0,001*

SPADI: Omuz Agn ve Disabilite Indeksi, X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS:
tedavi sonrasi, *p<0,05; Mann Whitney U Testi

4.2.6. Hareket Korkusu ile Tlgili Bulgularin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Hareket korkusunu tespit etmek i¢in yapilan TAMPA 6l¢eginin tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi gruplar arasi karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.13’te gosterilmistir.
TAMPA 6lgeginin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlendirme bulgularinda

gruplar arasinda fark yoktur (p>0,05).

Tablo 4.13. Gruplar aras1 hareket korkusu degerlendirme bulgulari

) Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
Olgek (n=19) (n=18) z p
X+SS X+£SS
TAMPA TO 38,32+11,40 34+12.4 -1,004 0,315
(17-68) TS 29,63+6,74 34,5+12,70 -0,943 0,346

TAMPA: Hareket Korkusu Olgegi, X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: tedavi
sonrast; Mann Whitney U Testi
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4.2.7. Yasam Kalitesi ile Ilgili Bulgularin Gruplar Arasi1 Karsilastirilmasi

Kansere 0zel Yasam kalitesi degerlendirme Ol¢cegi EORTC QLQ-C30 ve
meme kanserine 6zel yasam kalitesi degerlendirme 6lgegi EORTC QLQ-BR23
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi bulgularmin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo
4.14°te gosterilmistir.

EORTC QLQ-C30 tedavi oncesi degerlendirme bulgularindan, fiziksel
fonksiyon igin gruplar arasi fark bulunmustur (p<0,05). Bu sonuca gore fiziksel
fonksiyon diizeyi egzersiz grubu baslangic degerleri kontrol grubuna kiyasla daha
yiiksek durumdadir. Olgegin diger alt grup parametreleri baslangi¢ degerleri icin
gruplar arasinda fark yoktur (p>0,05).

EORTC QLQ-BR23 tedavi oncesi baslangic degerleri i¢in herhangi bir alt
0lcek degerinde gruplar aras1 fark yoktur (p>0,05). EORTC QLQ-BR23 alt 6lgekleri;
kol semptomlarinda EG’de iyilesme KG’de kotilesme ve meme semptomlari
degerlerinde her iki grupta da kotiilesme elde edilerek tedavi sonrasi gruplar arasi
fark bulunmustur (p<0,05). Viicut imaj1 alt 6l¢ek tedavi sonras1 degerlerinde gruplar

arasinda fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.14. Gruplar aras1 EORTC QLQ- C30 ve BR23 alt 6lgekleri degerlendirme

bulgular
Kontrol
Egzersiz Grubu Grubu
Olcek Alt 6lcek Grup XSS X+SS z P
Fiziksel
Fonksiyon TO 77,89+7,04 68,14+16,25 -2,179 0,029*
TS 85,26+6,87 67,03£15,58  -3,920 <0,001*
Rol fonksiyon TO 74.56+11,61 61,11£26,19  -1,931 0,053
QLQ TS 97,36+6,24 55,55+26,19  -4,504 <0,001*
c30 Emosyonel TO 74,56£20,31 63,42+37,71  -0,431 0,667
(0-100) Fonksiyon TS 82,89+16,54 63,42437,61  -1,186 0,236
Kognitif TO 62,28426,55 62,96+26,54  -0,015 0,988
Fonksiyon TS 65,78+24,51 61,11+28,58  -0,495 0,621
Sosyal TO 71,05+£19,90 74,07+25,70  -0,616 0,538
Fonksiyon TS 94,73+13,66 70,37+2591  -3,563 <0,001*
Uykusuzluk TO 15,78+20,39 33,33+36,15  -1,429 0,153
TS 8,77+18,73 33,33£36,15  -2,349 0,019*
Yorgunluk TO 19,88+12,60 37,65+26,44  -1,938 0,053
TS 10,52+9.42 42,594+27,54  -3,940 <0,001*
Genel Saglik TO 72,80+£14,12 68,05+19,22  -1,116 0,264
Diizeyi TS 84,21£10,72 66,20+19,90  -2,929 0,003*
Kol Semptomlari TO 32,16£13,29 37,03+22,22  -0,589 0,556
QLQ TS 13,454+9,49 43,82+21,03  -4,169 <0,001*
BR23 Meme TO 8,77+8,08 16,66+13,09  -1,935 0,053
(0-100) Semptomlari TS 17,10+11,93 26,38+15,45  -2,233 0,026*
Viicut Imaji TO 81,57+17,69 78,70+23,60  -0,126 0,900
TS 92,10+10,56 773142438  -1,803 0,071

X: ortalama, SS: standart sapma, TO: Tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, *p<0,05; Mann Whitney U

Testi
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4.2.8. Agr1 ve Duyusal Etkilenim ile Tlgili Bulgularin Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Agr ve duyusal semptom siddetini belirlemek i¢in yapilan McGill agr1 6lgegi
alt parametrelerinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerlerinin gruplar arasi
karsilagtirma sonuglart Tablo 4.15’te gosterilmistir.

Bu parametrelerin higbirinde (duyusal puan, toplam puan ve GAS) tedavi
oncesi degerlerde gruplar arasinda fark yoktur (p>0,05). Tedavi sonrasi degerler icin
yalnizca GAS parametresinde, EG’de iyilesme ve KG’de kdtiilesme elde edilerek,
gruplar arasi fark bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.15. Gruplar aras1t McGill alt 6lgekleri degerlendirme bulgulari

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
XSS X+SS z p
Mc Gill-Duyu TO 10,84+7,33 6,61+3,72 -1,924 0,054
(0-41) TS 7,47+£2,98 8,5+4,01 -0,490 0,624
McGill-Toplam TO 11,89+7,37 8,22+5,09 -1,692 0,091
(0-78) TS 8,11+3,23 9,61+5,38 -0,521 0,602
GAS TO 3,37+1,64 342,19 -0,769 0,442
(0-10) TS 1,37+1,16 442,16 -3,695  <0,001*

McGill: McGill Agr1 Soru Formu, TO: Tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi, GAS: Gérsel Analog
Skalasi, *p<0,05; Mann Whitney U Testi

4.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Degerlerin Gruplar i¢ci Karsilastiriimasi

4.3.1. Tedavi Oncesi ve Sonras1 EHA Bulgularinin Gruplar Ici

Karsilastirilmasi

EHA degerlendirmesi i¢in yapilan omuz gonyometrik 6lgtimlerindeki derece
cinsinden degerlerin, tedavi oncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri Tablo 4.16’da
gosterilmistir.

Egzersiz grubunda; tedavi Oncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup ici
karsilagtirmalarda, olgiilen tim EHA yonlerinde (fleksiyon, abduksiyon, internal
rotasyon, eksternal rotasyon) artis elde edildi (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; tedavi Oncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup igi
karsilagtirmalarda, fleksiyon yoniinde azalma bulundu (p<0,05). Abduksiyon,

internal rotasyon ve eksternal rotasyon degerlerinde degisim olmadi (p>0,05).
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Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

X+SS X+SS z p
Fleksiyon Egzersiz  146,16£16,922  163,21+12,83  -3,633  <0,001*
(0-180°) Kontrol  152,17421,69  149,22+23,32  -2,807 0,005*
Abduksiyon Egzersiz  149,47+25,191  169,63+11,27 -3,304 0,001*
(0-180°) Kontrol  160,56+24,06  159,17+25,16  -1,890 0,059
Internal Rotasyon Egzersiz  83,68+10,11 85,16+7,74 -2,060 0,039*
(0-90°) Kontrol  86,56+22,00  86,11+22,46  -1,000 0317
Eksternal Rotasyon Egzersiz  78,42+21.21 83,16+12,93 -2,207 0,027*
(0-90°) Kontrol  81,67+1504  81,11x1577  -1,414 0,157

X: ortalama, SS: standart sapma, *p<0,05; Wilcoxon Testi

Tedavi Oncesi ve sonrasinda her iki grupta EHA degerlerinde tespit edilen

azalma, artma ve degismeme durumu i¢in hasta sayilari dagilimi Tablo 4.17°de

gosterilmigtir.

Tablo 4.17. Gruplar i¢i EHA degerlerinin hasta sayis1 bazinda degigimi

Egzersiz grubu

Kontrol Grubu

(n=19) (n=18)
n

) Azalan - 9

Fleksiyon TO-TS Artan 17 i
Degismeyen 2 9

) Azalan - 4

Abduksiyon TO-TS Artan 14 )
EHA Degismeyen 5 14
] ) Azalan - 1
Internal rotasyon TO-TS Artan 5 )
Degismeyen 14 17

Eksternal rotasyon TO- | Azalan - 2
TS Artan 6 -
Degismeyen 13 16

EHA: Eklem hareket acikligi, TO: Tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi
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4.3.2. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Kavrama Kuvveti Bulgularmin Gruplar

I¢i Karsilastirllmasi

Kavrama kuvveti degerlendirmesi ic¢in yapilan el dinamometre O6l¢iim
degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrast grup ic¢i degisimleri Tablo 4.18’de
gosterilmistir.

Egzersiz grubunda; tedavi Oncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup ici
karsilastirmada, kavrama kuvvetinde artis elde edildi (p<0,05). Cerrahi taraf ve
saglam taraf arasindaki kavrama kuvveti farki tedavi sonunda azaldi (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; radyoterapi oncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup igi
karsilagtirmada, kavrama kuvvetinde azalma bulundu (p<0,05). Cerrahi taraf ve

saglam taraf arasindaki kavrama kuvveti farki radyoterapi sonrasinda artti (p<0,05).

Tablo 4.18. Gruplar i¢i kavrama kuvveti 6lglim bulgulari

. Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Ol¢iim Grup z p
X+£SS X+SS
K K i Egzersiz 22.89+6,11 25,11+4,99 -3,405 0,001*
(kZ‘)’rama uvvetl Kontrol 21,5+5,06 20.28+4.91 -3,397 0,001*
Kuvvet Farki Egzersiz 3,37+4,35 2,26+3,49 -3,076 0,002*
(cerrahi-saglam) (kQ) | o) 4,67+3.77 5.564370 2818 0,005

X: ortalama, SS: standart sapma, *p<0,05; Wilcoxon Testi

Tedavi Oncesi ve sonrasinda her iki grupta kavrama kuvveti ve iki taraf
ekstremite arasindaki kuvvet farki degerlerinde tespit edilen azalma, artma ve

degismeme durumu igin hasta sayilar1 dagilimi Tablo 4.19°da gosterilmistir.

Tablo 4.19. Gruplar i¢i kavrama kuvveti degerinin hasta sayisi bazinda degisimi

Egzersizgrubu  Kontrol Grubu

(n=19) (n=18)
n n

Kavrama Etkilenen taraf Azalan 1 14
Kuvveti TO-TS

Artan 15 -

Degismeyen 3 4

Azalan 13 1
Kavrama Cerrahi- saglam Artan 1 1
Kuvveti farki TO-TS

Degismeyen 5 6

TO: Tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi
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4.3.3. Tedavi Oncesi ve Sonrasi ile Skapular Diskinezi Bulgularinin

Gruplar i¢ci Karsilastirilmasi

Skapular diskinezinin belirlenmesi i¢in yapilan dinlenme, omuz 45° ve 90°
abduksiyon pozisyonlarinda yapilan skapula-vertebra arasi uzaklik (cm) 6l¢timlerinin
tedavi dncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri Tablo 4.20°de gosterilmistir.

Egzersiz grubunda; tedavi Oncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup ici
karsilastirmada, dinlenme pozisyonu ve omuz 45° abduksiyon pozisyonlarinda
skapula-vertebra arasi uzaklik farklarinda azalma bulundu (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; radyoterapi Oncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup ici
karsilagtirmada, tiim omuz pozisyonlar1 igin skapula-vertebra arasi uzaklik
farklarinda degisim elde edilmedi (p>0,05).

Tablo 4.20. Gruplar igi skapular diskinezi 6l¢iim bulgulari

omuz Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
pozisyonu Grup (cm) (cm) z p
X+£SS X+SS

Egzersiz 0,55+0,69 0,40+0,49 -2,121 0,034*
Dinlenme Kontrol 0,28+0,83 0,28+0,9 0,000 1,000
Omuz 45° Egzersiz 1,08+1,16 0,90+0,99 -2,070 0,038*
abduksiyon Kontrol 0,72+1,27 0,67+1,24 -1,000 0,317
Omuz 90° Egzersiz 0,82+1,12 0,71£0,96 -1,414 0,157
abduksiyon Kontrol 0,50+0,86 0,56+0,92 -1,000 0,317

X: ortalama, SS: standart sapma, cm: santimetre, *p<0,05; Wilcoxon Testi

Tedavi Oncesi ve sonrasinda her iki grupta, skapular diskinezi degerlerinde
tespit edilen azalma, artma ve degismeme durumu i¢in hasta sayilar1 dagilimi tablo

4.21°de gosterilmistir.
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Tablo 4.21. Gruplar igi skapular diskinezi degerlerinin hasta sayis1 bazinda degisimi

Egzersiz Kontrol
grubu Grubu
(n=19) (n=18)
n
Azalan 5 -
Artan - -
Dinlenme TO-TS Degismeyen 14 18
Azalan 5 1
Skapular Artan - -
Diskinezi .. .
Omuz 45° abduksiyon TO-TS Degismeyen 14 17
Azalan 2 -
Artan - 1
Omuz 90° abduksiyon TO-TS Degismeyen 17 17

TO: Tedavi oncesi, TS: tedavi sonrasi

Iki skapula hareketi arasindaki farkin 1,5 cm ve iizeri olmasi durumunda
skapular diskinezi pozitif olarak belirlenen hasta sayilari ve yiizdeleri Tablo 4.22’de
gosterilmistir. Olgiim sonuglarinda yukarida anlatildigi gibi fark elde edilmesine

ragmen tedavi sonrasinda skapular diskinezi pozitif hasta sayis1 degismemistir.

Tablo 4.22. Gruplar i¢i skapular diskinezi pozitif hasta dagilimlar

Egzersiz Grubu Kontrol grubu

(n=19) (n=18)
Olgiim Zaman n (%) N (%)
Pozitif 5 (26) 5 (28)
TO Negatif 14 (74) 13 (72)

Skapular -
diskinezi Pozitif 5 (26) 5 (28)
TS Negatif 14 (74) 13 (72)

TO: Tedavi 6ncesi, TS: tedavi sonrasi

4.3.4. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Lenf Odem Bulgularinin Gruplar ici

Karsilastirilmasi

Iki ekstremite ¢evre dlgiimii farklari ile belirlenen lenf dem siddetinin (yok,
hafif, orta, siddetli) tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin gruplar i¢i dagilimi Tablo
4.23’de gosterilmistir. Bu bulgulara gére Kontrol grubunda 1 hastanin radyoterapi

seanslar1 sonrasindaki Ol¢iimde baslangigta olmayan lenf 6dem durumu hafif
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diizeyde lenf 6dem durumuna donmiistiir. Egzersiz grubunda lenf 6demi olan hasta

sayilar1 ve siddeti tedavi sonrasinda 6ncesine gore degisim gostermedi.

Tablo 4.23. Gruplar igi lenf 6dem siddetinin hasta dagilimlari

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%)
Olgiim Zaman (n=19) (n=18)
Yok 17 (89) 15 (83)
T6 Hafif 2(11) 2(11)
Orta - 1(6)
Siddetli - -
Lenf 6dem Yok 17 (89) 15 (83)
Siddeti
TS Hafif 2(11) 2(11)
Orta - 1(6)
Siddetli - -

TO: Tedavi oncesi, TS: tedavi sonrast, p<0,05

4.3.5. Tedavi Oncesi ve Sonrasi Ust Ektstremite Fonksiyonel Seviyesi ile

flgili Bulgularin Gruplar i¢i Karsilagtirilmasi

Ust ekstremite fonksiyonel durumunun belirlenmesi igin yapilan DASH ve
SPADI degerlendirmelerinin tedavi oncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri sirastyla
Tablo 4.24 ve Tablo 4.26°da gosterilmistir.

Egzersiz grubunda; tedavi Oncesi ve sonrasi icin yapilan grup ici
karsilastirmada, DASH ve DASH-W skorlarinda azalma/iyilesme bulundu (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; tedavi Oncesi ve sonrast ic¢in yapilan grup ici
karsilastirmada, DASH ve DASH-W skorlarindaki degisim artig/kétiilesme yoniinde
bulundu (p<0,05).
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Tedavi oncesi

Tedavi sonrasi

Olcek Grup XSS XSS z p
DASH Egzersiz 30,31+£10,88 17,48+10,46 -3,628  <0,001*
(0-100) Kontrol 32,27+18,64 35,26+18,46 -3,415 0,001*
DASH-W Egzersiz 41,76x19,96 20,06+11,89 -3,436  0,001*
(0-100) Kontrol 42,5+23,23 46,87+25,20 -2,213 0,027*

DASH:Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, DASH-W: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi -Is alt 6lcegi,
X: ortalama, SS: standart sapma, *p<0,05; Wilcoxon Testi

Tedavi Oncesi ve sonrasinda her iki grupta, DASH ve DASH-W degerlerinde
tespit edilen azalma, artma ve degismeme durumu igin hasta sayilar1 dagilimi Tablo
4.25’te gosterilmistir. Bu bulgulara gére DASH skorunda egzersiz grubunda 17

kiside 1iyilesme elde edilirken, kontrol grubunda higbir hastada iyilesme

gozlenmemistir.

Tablo 4.25. Gruplar ici DASH bulgulari hasta sayisi bazinda degigimi

Kontrol Grubu

Egzersiz grubu

(n=19) (n=18)

Olcek  Zaman _ Degisim n n

Azalan 17 R

DASH TO-TS Artan - 15

Ust ekstremite Degismeyen 2 3

Fonksiyon Azalan 15

DASH-W TO-TS | Artan - 6

Degismeyen 4 11

DASH:Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, DASH-W: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi -Is alt 6lcegi,
TO: Tedavi oncesi, TS: tedavi sonrast

Egzersiz grubunda; tedavi Oncesi ve sonrasi ic¢in yapilan grup igi
karsilastirmada, tiim SPADI alt olcek skorlart (agri, engel ve toplam skor)
azalma/iyilesme yoniinde degisim gdstermistir (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; tedavi Oncesi ve sonrasi igin yapilan grup ici
karsilastirmada, SPADI alt 6l¢ek skorlarindaki degisim artig/kotiilesme yoniinde
bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.26. Gruplar i¢i SPADI degerlendirme bulgular

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi

Olgek Grup LSS XASS z p
SPADI-Agrn Egzersiz 33,58+14,61 17,78+7,80 -3,640 <0,001*
(0-100) Kontrol 33,56+19,80 36,95+19,79 -2,439 0,015*
SPADI-Engel Egzersiz 18,61+7,83 7,5+4,38 -3,691 <0,001*
(0-100) Kontrol 25,81+£20,04 27,84+19,33 -2,882 0,004*
SPADI-Toplam Egzersiz 26,09+10,70 12,77+5,86 -3,681 <0,001*
(0-100) Kontrol 27,86+£19,25 32,75+17,89 -3,079 0,002*

SPADI: Omuz Agri ve Engel Indeksi, X: ortalama, SS: standart sapma, *p<0,05; Wilcoxon Testi

Tedavi oncesi ve sonrasinda her iki grupta SPADI degerlerinde tespit edilen
azalma, artma ve degismeme durumu ig¢in hasta sayilart dagilimi Tablo 4.27°de
gosterilmistir. Bu bulgulara gore SPADI toplam skorda egzersiz grubunda 17 kiside

iyilesme elde edilirken, kontrol grubunda 1 hastada iyilesme gozlenmistir.

Tablo 4.27. Gruplar i¢i SPADI degerlerinin hasta sayisi bazinda degisimi

Kontrol

Egzersiz grubu Grubu

(n=19) (n=18)
Olcek Zaman Degisim n n
Azalan 17 2
SPADI-Agr1 TO-TS Artan 1 15
Oomuz Degismeyen 1 1
Prob'em Azalan 17 1
Diizeyi SPADI-Engel TO-TS Artan 1 12
Degismeyen 1 5
Azalan 17 1
SPADI-Toplam TO-TS Artan 1 16
Degismeyen 1 1

SPADI: Omuz Agr1 ve Engel Indeksi, TO: Tedavi éncesi, TS: tedavi sonrasi

4.3.6. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Hareket Korkusu ile Ilgili Bulgularin

Gruplar I¢i Karsilastirllmasi

Hareket korkusunu tespit etmek tizere yapilan TAMPA hareket korku dlgegi
i¢in gruplar i¢i degisim verileri Tablo 4.28’de verilmistir.

Egzersiz grubunda; tedavi Oncesi ve sonrasi ic¢in yapilan grup igi
karsilastirmada, TAMPA skoru azalma/iyilesme yoniinde degisim gosterdi (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; tedavi Oncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup ici

karsilagtirmada, TAMPA skorunda degisim olmadi (p>0,05).



67

Tablo 4.28. Gruplar igi hareket korkusu degerlendirme bulgulari

Tedavi éncesi Tedavi sonrasi
X+£SS X+SS
Olcek Grup (min-maks) (min-maks) z p
Egzersiz 38,32+11,40 29,63+6,74 -3,426 0,001*
TAMPA (18-53) (18-43)
(17-68) Kontrol 34+12,4 34,5+12,70 -1,513 0,130
(19-57) (18-58)

TAMPA: TAMPA hareket korkusu 6lgegi, Min: en kiigiik deger, Maks: en yiiksek deger, *p<0,05;
Wilcoxon Testi

TAMPA skor durumuna gore 37 ve ilizerinde puan alan hastalar hareket
korkusu pozitif olarak belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasi hareket korkusu
pozitif ve negatif olan hasta sayilar1 tablo 4.29°da gosterilmistir. Verilere gore
egzersiz grubunda baslangicta 13 hastada hareket korkusu varken bu say:1 tedavi
sonunda 3 hastaya diismiistiir. Kontrol grubunda hareket korkusuna sahip olan hasta

sayis1 7’°dir ve tedavi sonunda bu say1 degismemistir.

Tablo 4.29. Gruplar i¢i hareket korkusu pozitif ve negatif hasta sayilar

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Olcek Grup Hareket korkusu n (%) n (%)
i Pozitif 13 (68) 3(16)
TAMPA IE(?]Z;EI;;Z Negatif 6 (32) 16 (84)
Kinezyofobi
Olcegi Kontrol Pozitif 7 (39) 7 (39)
(n=18) Negatif 11 (61) 11 (61)

TAMPA: TAMPA hareket korkusu 6lgegi

Tedavi Oncesi ve sonrasinda her iki grupta TAMPA degerlerinde tespit edilen
azalma, artma ve degismeme durumu i¢in hasta sayilart dagilimi Tablo 4.30°da
gosterilmistir. Bu bulgulara gore TAMPA skorunda egzersiz grubunda 15 kiside

tyilesme elde edilirken, kontrol grubunda 6 hastada iyilesme gozlenmistir.
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Tablo 4.30. Gruplar i¢i hareket korkusu degerinin hasta sayis1 bazinda degisimi

Egzersiz Kontrol Grubu
grubu (n=19) (n=18)
Olgek Zaman Degisim n n
Hareket Azalan 15 6
Korkusu | TAMPA  TO-TS Artan - 9
Degismeyen 4 3

TAMPA: TAMPA Hareket Korkusu Olgegi, TO: Tedavi dncesi, TS: tedavi sonrasi

4.3.7. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Yasam Kalitesi ile lgili Bulgularin

Gruplar i¢ci Karsilastirilmasi

Hayat kalitesini degerlendirmek i¢in yapilan EORTC QLQ C30 ve QLQ
BR23 anketlerinin alt 6lgek skorlarinin tedavi dncesi ve sonrast grup ici degisimleri
Tablo 4.31’de gosterilmistir.

Egzersiz grubunda; tedavi Oncesi ve sonrasi ic¢in yapilan grup igi
karsilastirmada, Kognitif fonksiyon alt Olceginde degisim bulunmadi (p>0,05).
Meme semptomlar1 alt Olgek skorundaki degisim ise artma/kétiilesme yoniinde
bulundu (p<0,05). Diger tiim alt 6l¢cek parametrelerinde tedavi Oncesi ve tedavi
sonrast degisim iyilesme yoniindeydi (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; tedavi Oncesi ve sonrasi igin yapilan grup ici
karsilastirmada, fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon,
uykusuzluk ve genel saglik diizeyi ve viicut imaj1 alt 6lgeklerinde degisim bulunmadi
(p>0,05). Rol fonksiyon ve sosyal fonksiyon skorlarinda azalma/kétiilesme bulundu
(p<0,05). Yorgunluk, kol semptomlari ve meme semptomlarindaki degisim ise

artma/kotiilesme yoniinde bulundu (p<0,05).



Tablo 4.31. Gruplar i¢ci EORTC QLQ C30- BR23 degerlendirme bulgulari
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Tedavi
oncesi Tedavi sonrasi
Olcek Alt 6lcek Grup X+SS X+SS z p
Egzersiz 77,89+7,04 85,26+6,87 -3,274 0,001*
Fiziksel Fonksiyon Kontrol 68,14+16,25 67,03+15,58 -1,732 0,083
Egzersiz 74,56x11,61 97,36+6,24 -3,729  <0,001*
Rol
Fonksiyon Kontrol 61,11+£26,19 55,55+26,19 -2,449 0,014*
Egzersiz 74,56+£20,31 82,89+16,54 -3,134 0,002*
Emosyonel
Fonksiyon Kontrol 63,42+37.71 63,42+37.61 0,000 1,000
Egzersiz 62,28+26,55 65,78+24,51 -1,414 0,157
QLQ Kognitif
C30 Fonksiyon Kontrol  62,96+26,54 61,11+28,58 -1,414 0,157
(0-100) Egzersiz  71,05+19,90 94,73£13,66 -3,611  <0,001*
Sosyal
Fonksiyon Kontrol 74,07+25,70 70,37+2591 -2,000 0,046*
Uykusuzluk Egzersiz 15,78+£20,39 8,77+18,73 -2,000 0,046*
Kontrol 33,33+36,15 33,33+36,05 0,000 1,000
Egzersiz 19,88+12,60 10,52+9,42 -3,176 0,001*
Yorgunluk Kontrol 37,65+26,44 42,59+27.54 -2,828 0,005*
Genel Saglik Egzersiz 72,80+14,12 84,21£10,72 -3,601  <0,001~*
Diizeyi Kontrol 68,05£19,22 66,20+:19,90 -1,633 0,102
Kol Semptomlari Egzersiz 32,16£13,29 13,45+9,49 -3,627  <0,001*
QLQ Kontrol ~ 37,03422,22  43,82+21,03 -3,317  0,001*
BR23 Meme
(0-100) Semptomlart Egzersiz  8,77+8,08 17,10+11,93 -3,140  0,002*
Kontrol 16,66+13,09 26,38+15,45 -3,666  <0,001*
Viicut Imaji Egzersiz  81,57+17,69 92,10+10,56 -2,820  0,005*
Kontrol  78,70+23,60 77,31424,38 -1,732 0,083

EORTC QLQ C30-BR23: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of

Life Questionnaire C30-BR23, X: ortalama, SS: standart sapma, *p<0,05; Wilcoxon Testi

Tedavi oncesi ve sonrasinda her iki grupta EORTC QLQ-C30 ve BR23
degerlerinde tespit edilen azalma, artma ve defismeme durumu i¢in hasta sayilar

dagilimi Tablo 4.32’de gosterilmistir.



Tablo 4.32. Gruplar i¢i yasam kalitesi alt 6l¢ek degerlerinin hasta sayis1 bazinda

degisimi
Egzersiz Kontrol
grubu Grubu
(n=19) (n=18)
Olgek Alt Glgek Degisim n L
Azalan 1 3
Fiziksel Fonksiyon TO-TS Artan 14 -
Degismeyen 4 15
Azalan - 6
Rol Fonksiyon TO-TS Artan 17 -
Degismeyen 2 12
Azalan - 1
Emosyonel Fonksiyon TO-TS Artan 12 1
Degismeyen 7 16
Azalan 1 2
Kognitif Fonksiyon TO-TS Artan 4 -
EORTC
QLO Degismeyen 14 16
C30 Azalan 0 4
Sosyal Fonksiyon TO-TS Artan 16 0
Degismeyen 3 14
Azalan 4 -
Uykusuzluk TO-TS Artan - -
Degismeyen 15 18
Azalan 12 -
Yorgunluk TO-TS Artan - 8
Degismeyen 7 10
Azalan - 5
Genel Saghk Durumu TO-TS Artan 16 1
Degismeyen 3 12
Azalan 17 -
Kol Semptomlar1 TO-TS Artan 1 11
Degismeyen 1 7
Azalan - }
EORTC | Meme Semptomlari TO-TS Artan 12 16
QLQ
BR23 Degismeyen 7 2
Azalan - 3
Viicut Imaji TO-TS Artan 10 -
Degismeyen 9 15

EORTC QLQ C30-BR23: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of

Life Questionnaire C30-BR23, , TO: Tedavi éncesi, TS: tedavi sonrasi
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4.3.8. Tedavi Oncesi ve Sonrasi1 Agr1 ve Duyusal Etkilenim ile Tlgili

Bulgularin Gruplar Ici Karsilastirllmasi

Agr1 ve Duyusal etkilenim siddetini degerlendirmek i¢in yapilan McGill ve GAS
Olceklerinin tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i degisimleri Tablo 4.33’te gosterilmistir.

Egzersiz grubunda; tedavi oOncesi ve sonrasi i¢in yapilan grup ici
karsilagtirmada, McGill-Duyu, McGill-Toplam puan ve GAS degerlerinde
azalma/iyilesme yoniinde degisim bulundu (p<0,05).

Kontrol grubunda ise; tedavi Oncesi ve sonrast ic¢in yapilan grup ici
karsilagtirmada, McGill-Duyu, McGill-Toplam puan ve GAS degerlerinde
artma/kotiilesme yoniinde degisim bulundu (p<0,05).

Tablo 4.33. Gruplar i¢i McGill ve GAS degerleri bulgulart

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
Olcek Grup X+SS X+SS z p
McGill-Duyu Egzersiz 10,84+7,33 7,47+£2,98 -2,016 0,044*
(0-41) Kontrol 6,61+3,72 8,5+4,01 -3,352  0,001*
. Egzersiz 11,89+7,37 8,11+£3,23 -2,496 0,013*
McGill-Toplam
(0-78) Kontrol 8,22+5,09 9,61+5,38 -2,796 0,005*
8’_&\1%) Egzersiz 3,37+1,64 1,37+1,16 -3,272 0,001*
Kontrol 3+2,19 442,16 -3,000 0,003*

Mc Gill: Mc Gill Agn Olqegi, GAS: Gorsel Analog Skala, X: ortalama, SS: standart sapma, *p<0,05;
Wilcoxon Testi

Tedavi Oncesi ve sonrasinda her iki grupta McGill degerlerinde tespit edilen
azalma, artma ve de8ismeme durumu i¢in hasta sayilar1 dagilimi Tablo 4.34’te
gosterilmistir. Bulgulara gore, duyusal agr1 degerlerinde egzersiz grubunda 12 kiside
azalma ve 6 kiside artis olurken, kontrol grubunda duyusal sikayetleri azalan kisi

yoktu ve 14 kiside artis gerceklesti.
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Tablo 4.34. Gruplar igi agr1 ve duyusal semptom seviyesi degerlerinin hasta sayisi

bazindaki degisimi
Egzersiz Kontrol
grubu Grubu
(3 .. . (n=19) (n=18)
Olgek Degisim
n n
Azalan 12 -
McGill-Duyu Artan 6 14
Degigmeyen 1 4
Azalan 12
. Artan 5 12
Agr1 ve Duyusal McGill-Toplam s
Problem Seviyesi Degismeyen 2 4
Azalan 13 -
GAS Artan - 9
Degigsmeyen 6 9

Mc Gill: Mc Gill Agr1 Olgegi, GAS: Gorsel Analog skala, TO: Tedavi éncesi, TS: tedavi sonrasi

McGill agr1 soru formunda yer alan agrinin duyusal boyutunu sorgulayan ilk
10 ifade icin egzersiz ve kontrol grubunda hasta degisim sayilar1 Tablo 4.35’te
gosterilmistir.

Yalnizca radyoterapi alan kontrol grubunda, artis yoniinde en fazla sayida
degisim gosteren agr1 tanimlamalar sirasiyla; 7.ifade (sicak -yanici (n=12)), 10.ifade
(gergin-kasili (n=7)) ve 6. ifadeler (¢eken-koparan (n=4)) olmustur. Duyusal agri
tamimlarindan  fazla sayida hastada azalma/lyilesme yoniinde  degisim
gbzlenmemistir.

Egzersiz grubuna bakildiginda, artis/kétiilesme yoniinde en fazla sayida
degisim gosteren agri tanimlamalar1 sirasiyla 8.ifade (sizlayan-kasindiran (n=7)),
7.ifade (sicak-yanici (n=6)) ve 6. ifadeler (¢eken-burkan (n=6)) olmustur. Bununla
birlikte en fazla iyilesme elde edilen agr1 tanimlamalart ise; 5. tanim (sikistirici-
parcalayict (n=8)), 1.tanim (titrek-kiitkiit atan (n=7)), 6. Tanim (geken-burkan (n=7))

ve 10. tanim (gergin-kasili (n=6)) olmustur.



Tablo 4.35. Gruplar i¢i agr1 tanimlarinin hasta sayisi bazinda degisimi
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Kontrol Grubu

Egzersiz grubu (n=19) (n=18)
Agn
tanimlari
(Duyusal Puan  Degisim
ifade No  kelimeler) n n
. Azalan 7 1
Tireen |2 |ATEn : !
Atan 3 Degigmeyen 11 16
1 Zonklayan 4
Vuran 5
Kiitkiit atan 6
Sigrayan 1 Azalan 0
2 Hiicum eden 2
Atan 3 Artan 0
Degigmeyen 17 17
igneleyici 1
Sikici 2 Azalan 4 1
3 Delici 3
Artan 0
Bigak gibi 4
Saplanici 5 Degismeyen 13 17
Acitica 1 Azalan 4 0
4 Kesici 2
Yirtica 3 Artan 1
Degigmeyen 13 17
Sikistirica 1
Baskicl 2 Azalan 0
5 Kemirici 3
Artan 0
Kasici 4
Parcalayici 5 Degismeyen 11 17
Ceken 1 Azalan 7
6 Koparan 2
Burkan 3 Artan 6
Degigmeyen 6 14
Sicak Azalan 4 1
7 yanicl 1
Haslayici > Artan 6 12
Daglayici 3 Degigmeyen 9
Sizlayan 1 Azalan 3 2
8 Kasindiran 2 Artan 7 3
Aciyan 3
Batan 4 Degigmeyen 9 13
1
Hissiz 2 Azalan
9 Hassas inciten | 3 Artan 3
Acitan 4
Siddetli 5 Degigsmeyen 18 14
Hassas 1 Azalan 2
10 Gergin 2
Kasih 3 Artan 4 7
Keskin 4 Degigsmeyen 9
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Egzersiz Tedavisi veya radyoterapi sonucunda degisim elde edilen 6l¢iim

parametreleri i¢in, 2 grubun etkilerinin karsilastirilmasi1 Tablo 4.36°da gésterilmistir.

Tablo 4.36. Gruplarin degerlendirme parametrelerine etkilerinin karsilastiritlmasi

Egzersiz Grubu Kontrol Grubu
(n=19) (n=18)
Etki Cohen’s Etki
Cohen’s d biiyiikliigii d bityiikliigii
Dinlenme TO-TS 0,76 Orta
Skapular Omuz 450 TO-TS 0,76 Orta
Diskinezi ]
Omuz 90° TO-TS
Fleksiyon TO-TS -3,18 Biiyiik 1,21 Biiyiik
EHA Abduksiyon TO-TS -1,49 Biiyiik 0,68 Orta
Internal Rotasyon TO-TS -0,74 Orta
Eksternal Rotasyon TO-TS -0,74 Orta
Kavrama .
Kuvveti Etkilenen Taraf TO-TS -1,20 Biiyiik 2,13 Biiyiik
Ust ~ - -
Ekstremite DASH TO“TS 2,12 Biiyiik 1,77 Biiyiik
Fonksiyonu DASH-W TO-TS 1,64 Biiyiik -0,79 Orta
Hareket )
Korkusu TAMPA TO-TS 2,04 Biiyiik
SPADI-agr1 TO-TS 1,68 Biiyiik -1,15 Biiyiik
omuz SPADI-engel TO"-TS 2,27 Biiyiik -1,33 Biiyiik
fonksiyonu SPADI-toplam TO-TS 1,93 Biiyiik -0,82 Biiyiik
Mc Gill- duyu TO-TS 0,67 Orta -1,79 Biiyiik
Agri ve a1 . - ) -
Duyusal Mc Gill toplftm TO-TS 0,81 Biiyiik 1,21 Biiytik
Problem GAS TO-TS 1,73 Biiyiik -1,37 Biiyiik
Fiziksel Fonksiyon TO-TS -1,66 Biiyiik 0,61 Orta
Rol Fonksiyon TO-TS -2,82 Biiyiik 0,97 Biiyiik
Emosyonel Fonksiyon TO-TS -1,41 Biiyiik
EORTC Kognitif Fonksiyon TO-TS
QLQC30 Sosyal Fonksiyon TO-TS -2,39 Biiyiik 0,73 Orta
Uyku TO-TS 0,71 Orta
Yorgunluk TO-TS 1,55 Biiyiik -1,22 Biiyiik
Genel Saglik Diizeyi TO-TS -2,02 Biiyiik 0,57 Orta
Kol Semptomlar1 TO-TS 2,25 Biiyiik -1,72 Biiyiik
EORTC Meme semptomlarl T“O-TS -1,34 Biiyiik -2,66 Biiyiik
QLQ BR23 Viicut Imaj Algis1 TO-TS -1,14 Biiyiik 0,61 Orta

Cohen’s d: etki biiyiikliigii katsayisi, TO-TS: tedavi oncesi ve sonrasi, EHA:Eklem hareket acikligi,
EORTC QLQ C30-BR23: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of
Life Questionnaire C30-BR23, DASH:Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi, SPADI: Omuz Agri ve
Engel Indeksi , GAS: Gorsel Analog Skalasi
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5. TARTISMA

Meme ve aksilla cerrahisi geciren ve adjuvan radyoterapi siirecinde aksillar
alana 1s1mnlama yapilan meme kanseri hastalarinda, {list ekstremitede olusma riski
yiiksek komplikasyonlarin onlenmesine yonelik olusturulan egzersiz egitiminin;
EHA, kavrama kuvveti, iist ekstremite fonksiyonlari, hareket korkusu, yasam
kalitesi, agr1 ve duyusal semptomlart iyilestirmede etkin oldugunu bulunmustur.
Herhangi bir egzersiz egitimi almayan radyoterapi hastalarinda ise EHA, kavrama
kuvveti, list ekstremite fonksiyonelligi, yasam kalitesi ve agr1 semptomlarinda
kotillesme yoniinde bulgular elde edilmistir. Calismamiz, aksiller diseksiyon
yapilmig ve diger alanlar ile birlikte mutlaka aksillar alan1 da igeren radyoterapi alan
spesifik bir hasta grubunda egzersiz egitiminin etkinliginin incelendigi ilk ¢alismadir.

Calismaya dahil edilen hasta gruplariin sosyodemografik ozelliklerinden;
yas, medeni hal ve egitim durumu gruplar arasinda benzerdir. Yas ortalamasi her iki
grup i¢in de Tiirkiye meme kanseri teshis yas1 a¢isindan popiilasyonu yansitmaktadir
(44).

VKI gruplar arasinda farkli bulunmustur. VKI ortalamalari, egzersiz grubu
hastalarinda fazla kilolu sinif araliginda iken, kontrol grubunda obez sinif araliginda
bulunmustur. VKI artis1 iist ekstremite semptom sikliginda artis ile iligkili oldugu
caligmalarda bildirilmistir (128). Bu a¢idan sonuglarimizi degerlendirirken bu
durumun goz 6niinde bulundurulmasi gerekebilir.

Egitim- ¢alisma durumu agisindan gruplar arasi farklilik bulunmustur. EG’de
calisan kadinlarin yiizdesi KG’ye gore daha fazladir.

Fiziksel aktivite seviye olglimlerinden; toplam yiiriiylis aktivite diizeyi ve
total fiziksel aktivite miktar1 her iki grupta benzer bulunmustur. Her iki grupta da
radyoterapiden Onceki siire¢ icerisinde orta ve siddetli diizey fiziksel aktivite yapan
hasta olmadig1 tespit edilmistir. Haftalik oturma dinlenme siiresi diger bir deyis ile
sedanter gecen zaman siiresi, gruplar arasinda farkli bulunmustur. Bulgulara gore
kontrol grubu, egzersiz grubuna gore daha sedanter bireylerden olugmaktadir fakat
iki grup arasinda total fiziksel aktivite miktar1 ayni1 oldugu icin gruplar arasi fiziksel
uygunluk seviyelerinde herhangi bir fark olmadig1 6ngoriilmiistiir.

Hastaliga iliskin faktorlere bakildiginda tiimér ve lenf nodu evrelemeleri

hasta dagilim1 agisindan gruplar arasinda benzer bulundu. Kansere yonelik tedavilere
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bakildiginda; cerrahi tipi hasta dagilimi, cerrahi sonrasi gecen siire ortalamast,
dominant taraftan cerrahi miidahale dagilimi, ¢ikarilan lenf nodu adeti ortalamasi
gruplar arasinda benzer bulunmustur.

Cerrahi tipi agisindan her iki gruptaki mastektomi+ ALND ve MKC+ALND
dagilimlarinin benzer bulunmasi, cerrahi tipi faktoriiniin, fonksiyonellikle ilgili
bulgular: etkilemek agisindan gruplar arasi fark yaratmayacagini gostermektedir.
Cerrahi sonrasi1 gegen siire, her iki grupta da, cerrahi sonrasi radyoterapiye baslama
sliresi i¢in tavsiye edilen 7-8 ay ile uyumlu bulunmustur. Her iki grupta da dominant
el tarafindan yapilan cerrahi yiizdelerinin benzer olmasi, dominant taraf cerrahi
faktorlinin, fonksiyonellikle ilgili bulgular icin gruplar arasinda farklilik
yaratmayacagini gostermektedir. Cikarilan Lenf Nodu Adeti ortalamasinin benzer
bulunmasinin, lenfodem yliikiine, agr1 ve duyusal semptomlara ve fonksiyonellige
etki etmesi agisindan gruplar arasinda farklilik yaratmayacag diistiniild.

Sistemik tedaviler agisindan kemoterapi, hormon tedavisi ve immiin tedavi
alma ylizdeleri gruplar arasinda benzer bulunmasi bu tedavilerin potansiyel yan etki
profillerinin degerlendirme parametrelerimizi etkilememesi agisindan dnemliydi.

Radyoterapi protokol ozelliklerinden, 1smmlama alani, toplam radyoterapi
dozu, toplam radyoterapi seans sayisi hasta dagilim yiizdeleri gruplar arasinda benzer
bulundu. Calismaya dahil edilme kriterlerinden olan aksillar alan 1sinlamasi tiim
hastalara uygulanmustir. Aksillar seviye 1sinlamalarinin (seviye 1,2 ve 3) dagiliminda
gruplar arast fark bulunmustur. Aksillar alan 1sinlamasi ile iist ekstremite
komplikasyonlarin gériilme yiizdelerinin arttig1 ¢alismalar tarafindan bildirilmektedir
(88). Bu bakimdan EG’de, KG’ye gore aksillar isinlamada daha genis bir alanin dahil
edildigini  sOyleyebiliriz.  Tedavi sonu  degerlendirme  parametrelerinin

yorumlanmasinda bu faktoriin goz 6niinde bulundurulmasi gerekebilir.
5.1. Omuz Eklem Hareket A¢ikhig

Meme kanserinde, meme ve aksilla cerrahisini takiben, sistemik tedavilerin
ve radyoterapinin de katkisiyla EHA kayb1 acisindan en ¢ok etkilenen eklem omuz
eklemidir. Konuyla ilgili yapilan tiim ¢aligmalarda da st ekstremite fonksiyonel

durumunun tespitinde omuz EHA’s1 degerlendirilmektedir.
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Calismamiz 6rneklemindeki, cerrahi sonrasi ortalama 7. ay igerisinde bulunan
hastalarda, radyoterapi 6ncesi yapilan dl¢timlerde, omuz EHA degerleri tiim yonlerde
olmak tizere her iki grupta da karsi taraf omuz EHA’larina goére az bulunmustur.
Kars1 taraf omuzda hi¢bir hastada EHA kaybi1 yoktur. Yapilan calismalarda da
bulgularimizla uyumlu olarak hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda meme ve aksillar alan
cerrahisini takiben ilk yil i¢erisinde omuz EHA’larinda kayip yasandig: bildirilmistir
(23, 129).

Aksillar alana uygulanan radyoterapinin uzun ve kisa donemde pektoral kas
kitlesinde azalmalara, yumusak dokuda sertlesme ve kisalmalara sebep olabilecegi,
aksillar alanda hassasiyet yaratabilecegi bildirilmistir (130-132). Radyoterapinin {ist
ekstremite komplikasyonlar1 daha ¢ok kronik donemde gozlenmektedir. Bentzen ve
arkadaslar1 radyoterapi sonrasi maksimum kol, omuz morbidite siddetinin 4. yilda
olustugunu bildirmislerdir (133). Radyoterapinin etkilerinin kronik donemde daha
fazla goriilmesi sebepli olarak ¢aligmalarda omuz EHA’s1 lizerindeki etkilenimi daha
¢ok subakut veya kronik dénemde incelemislerdir (23). Calismamizda radyoterapinin
EHA {izerindeki akut donem etkileri KG’de yalnizca omuz fleksiyon agisinda azalma
seklinde gozlenmistir. Radyoterapi siirecinde veya sonrasinda herhangi bir egzersiz
egitimi almayan hastalarin, yomusak dokularda gelisebilecek fibrozis ve adezyonlar
ile kronik donemde omuz EHA’larinda kayip yaratabilmesi riskine karsin, EHA
takibinin uzun yillar boyunca yapilmasinin 6nemli oldugunu diisiincesindeyiz.

Lee ve arkadaslarinin 6 hafta siiren radyoterapi periyodunda, pektoral germe
egzersizlerini ev programi seklinde uyguladig hastalarda; omuz EHA, kuvvet, kol
cevre Olglimleri ve yasam kalitesinde, herhangi bir egzersizin verilmedigi gruba
kiyasla, radyoterapi sonu ve 7.ay Ol¢iimlerinde herhangi bir fark elde edilmedigi
bildirilmistir (97). Calismamizda radyoterapi siirecine yonelik hazirlanan manuel
terapi, kuvvetlendirme, sinir mobilizasyon, EHA, solunum ve germe egzersizlerini
iceren kapsamli program, fizyoterapist gozetimli olarak uygulanmistir. EHA
kisithiligiin bu donemdeki tek sebebi pektoral kas kisaligi degildir ve yine
hastalardaki tist govde sikayetleri yalnizca EHA kisitliliklarina baglanmamalidir.
Cerrahi ve sonrasinda sistemik tedavilerin kiimiilatif etkileri kas, sinir, konnektif

doku gibi birgok dokuyu etkileyebilmektedir. Radyoterapi sirasinda uygulanacak
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egzersiz protokollerinin  kapsamli olmasi ve etkilenebilecek tiim dokulari
hedeflemesi gerektigi diisiincesindeyiz.

Oliviera ve arkadaslarinin radyoterapi silirecindeki hastalarda omuza yonelik
yaptirdig1 egzersiz calismasinda, hastalardaki omuz EHA degerleri, radyoterapi
Oncesi ve bitiminden yaklasik 6 ay sonra degerlendirilmistir. Burada hem akut
komplikasyonlar elimine edilmeye c¢alisilmis hem de radyoterapinin daha ¢ok
subakut etkileri incelenmek istenmistir. Calismacilar, omuz fleksiyon ve abduksiyon
EHA’sinda egzersiz grubunda iyilesme elde edildigini, kontrol grubunda ise EHA’da
herhangi bir degisim elde edilmedigi bildirmislerdir. Calismada ayrica 6. Ayda
degerlendirilen skar doku formasyonun da kontrol grubunda, egzersiz grubuna
kiyasla 2 kat fazla siddette oldugunu belirtmislerdir ve bu durumu EHA sonuglari ile
iliskilendirmislerdir (23). Calismamizda, insizyon skar uzunlugu ve formasyonunun
degerlendirilmesi EHA sonuglarinin degerlendirilmesine katki saglayabilirdi.

Fouriye ve arkadaslarinin, omuz ve iist govde disfonksiyonu olan 16 meme
kanseri hastayr degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, fasyal ve konnektif dokunun
gliding ve shearing yetenegi degerlendirilmistir. Disfonksiyondaki en Onemli
kisitlayicr faktorlerin; Insizyon skari, kola dogru uzanabilen aksiller gerginlik, lateral
goglis duvari ve teres major kasi lizerindeki gerginlik oldugu belirlenmistir (125).
Tim bu gerginlik ve kisaliklara yonelik cildi, subkiitan6z konnektif dokuyu ve derin
fasyay1 esnetmeyi hedefleyen egzersiz veya manuel terapi uygulamalari meme
kanserinde yumusak doku katmanlarinin optimal kayma hareketinin kazanilmasinda
onerilmektedir (23).

Radyoterapi siirecinde egzersiz egitimi almayan grupta omuz EHA’larmdaki
degismeme ve fleksiyonda azalma sonucu, EG’ de elde edilen kazanimlarin
radyoterapiye 0Ozel hazirlanan egzersiz protokoliinden kaynaklandigini kanitlar
niteliktedir. Bu iyilestirici etkinin, omuz ve skapulotorasik eklemde mobilizasyon
uygulamasi yardimiyla kas spazminda azalma elde edilmesiyle; skar doku-fasya
gevsetme teknikleriyle, konnektif dokuda ve var ise aksillar kordlarda uzama ve
mobilizasyon etkisi ile olustugunu diisiinmekteyiz. Ayrica pektoral kaslarda germe
egzersizlerinin de fleksiyon, abduksiyon ve eksternal rotasyon acilarinda artig elde

edilmesinde fayda sagladigi goriisindeyiz. Calismamiz bulgularina gore aksillar
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alan1 kapsayan radyoterapi siirecinde yapilan egzersiz tedavisinin tiim yondeki omuz

EHA’lar lizerine olumlu etkleri gosterilmistir.
5.2. Kavrama Kuvveti

Calismamizda dominant ekstremite tarafindan cerrahi gecirme hasta
dagilimimin gruplar arasinda fark gostermemesi dikkate alinarak, dominant-
nondominant ekstremite arasinda gozlenebilecek %10 kuvvet farki parametresi
elimine edilecegi icin, 2 el arast kuvvet farki degerini de yorumlamayi uygun
bulmaktayiz. Calismamizda yalnizca kavrama kuvveti degerlendirilmesi yapilmistir
ve Ust ekstremite genel kas kuvveti hakkinda fikir elde edilmesi planlanmigtir. Kol
kaslar1 kuvveti ile kavrama kuvveti bulgularinin iyi diizeyde korelasyon gosterdigini
belirten ¢alismalar mevcuttur (134).

Calismamizda degerlendirdigimiz kavrama kuvveti ve iki ekstremite
arasindaki kavrama kuvveti farki, radyoterapi oncesinde her iki grupta da benzer
bulunmustur. EG’de tedavi sonunda kavrama kuvvetinde artis ve iki taraf el
arasindaki kuvvet farkinda azalma bulunmustur. Kontrol grubunda ise bu degisim
radyoterapi sonunda kavrama kuvvetinde azalma ve 2 el arasindaki kuvvet farkinda
artis seklinde olmustur. Aksillar alani iceren radyoterapinin kavrama kuvveti
tizerindeki akut etkilerini inceleyen baska bir c¢alismaya rastlanilamadigi igin
sonuglarimizi literatiir ile yeterince karsilastiramamaktayiz.

Meme ve aksilla cerrahisini takiben saglikli popiilasyona gore tim omuz
kaslarinda ve kavramada kuvvet kayb1 yasandigi ¢alismalarda bildirilmektedir (135).
Fonksiyonelligin korunmasi, kas kitle ve kuvvet kaybinin Oniine gecilmesi ve
antiinflamatuar etkilerinden faydalanmak igin, kuvvetlendirme egzersizlerinin
cerrahiden sonra ve sistemik tedaviler sirasinda hastanin durumuna goére ilerleyici
sekilde yapilmasi meme kanseri hastalarinda 6nerilmektedir (136, 137). Radyoterapi
doneminde de ozellikle omuz cevresi kaslarda kitle kayb1 yasandigi caligmalarda
rapor edilmistir (132). Ayrica brakial pleksus etkilenimi ve vaskiiler etkilenim ile
distaldeki kaslarda beslenme sikintilarina bagl kuvvet kaybi da dngdriilebilecek bir
komplikasyondur.

Kneis ve arkadaglarinin, radyoterapi alan 22 hastay1 dahil ettikleri randomize

kontrollii ¢alismalarinda, bir gruba; el vibrasyon egzersizleri, bisiklet endurans
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egitimi ve denge egzersizleri uygulanmistir. Bulgularina gore; kavrama kuvvetinde,
vibrasyon hissinde ve omuz EHA’sinda olumlu etkiler elde edildigi rapor edilmistir
(138).

Shamley ve arkadaslarinin ¢alismasinda; %90’ 1indan fazlasi radyoterapi almis
74 meme kanserli hastada, skapsiyon hareketi sirasinda, omuz cevresi kaslarda;
EMG olgiimleri ve MRI ile enine kesit alan1 degerlendirmesi yapilmigtir. MRI
bulgularinda; yalnizca pektoralis major ve mindr kas kesit alaninda azalma oldugu,
EMG bulgularinda ise; hastalarin yarisindan fazlasinda iist trapez, serratus anterior
ve rhomboid kas aktivasyonunda diisiis oldugu bildirilmistir. SPADI puanlarindaki
kotiilesme ile en yiiksek korelasyonu ise rhomboid kas aktivasyonundaki azalma
gostermistir (132). Calismamizda omuz hareketlerinden ve stabilizasyonundan
sorumlu kas kitlesini veya aktivitesini degerlendirme imkanimiz olmamustir.
Radyoterapinin ve radyoterapi siirecindeki egzersizin, ozellikle isinlama sahasi
igerisinde kalan kaslar tizerindeki akut etkilerinin, izokinetik yontemler, kas
goriintlileme yontemleri ve EMG Ol¢limlerinden faydalanilarak arastirilmasina
ithtiyag vardir.

Blomqvisk ve arkadaslart 85 meme kanseri hastayr dahil ettikleri
caligmalarinda, radyoterapi alan ve almayan gruplar arasinda omuz kas kuvvetleri
izokinetik cihaz ile karsilastirilmistir. Grup i¢i karsilastirmada radyoterapi alan
hastalarin etkilenen taraflarinda, eksternal rotasyon disindaki tiim omuz kuvvetleri
saglam taraftan diigiik bulunmustur. Radyoterapi almayan hastalarin ise, omuz
kuvvetleri her yonde, radyoterapi almayanlara gore daha yiiksek bulunmustur fakat
yalnizca internal rotasyon kuvvetindeki yiikseklik istatistige yansimistir (70).
Calismamizda; skapula adduktoérlerinde, omuz fleksor ve dig rotatorlerinde, dirsek
fleksorlerinde kuvvetlendirme egzersizleri kirmizi theraband yardimi ile 7 hafta
boyunca ve toplamda 21 seans yapilmistir fakat bu kaslarin kuvvet kazanimlar1 tek
tek degerlendirilmemistir. Kavrama kuvvetinde elde ettigimiz kazanimi, genel kol
kaslarindaki kuvvet kazanimiyla iliskilendirmekteyiz.

Wiskemann ve arkadaslarinin radyoterapi doneminde 12 hafta boyunca tiim
viicuda yonelik uyguladiklar1 direngli egitim ile izometrik ve izokinetik kas
kuvvetlerinde, kemoterapi almis hasta grubunda daha fazla olmak {iizere tiim

hastalarda kazanim elde etmislerdir (24).



81

Bulgularimiza gore egzersiz egitimi almayan grupta kavramada kuvvet kayb1
yasanirken, EG’de kavrama kuvvetinde artis elde edilmesi, aksillar alani igeren
radyoterapi boyunca, st ekstremiteye yonelik yapilan egzersiz egitiminin kavrama

kuvveti lizerindeki etkinligini kanitlar niteliktedir.
5.3. Lenf Odem

Calismamiza dahil edilen hastalarin, cerrahi sonrasi ortalama 8. ayda ve
heniiz radyoterapi almamis iken degerlendirilen lenf 6dem insidanslar1 her iki grup
icin de %11 insidansta ve hafif lenf 6dem seviyesindeydi. Yalnizca kontrol
grubundaki 1 hastada orta seviyede lenf ddem degerlendirilmistir. Calismamiz
orneklemindeki hastalarin MRM veya lumpektomi cerrahisi geciren ve ALND
yapilan gruptan olustugunu diisiintirsek, lenf 6dem i¢in bulgularimiza benzer sekilde
literatiirde de heniiz radyoterapi tedavisi almadan yalnizca mastektomi ve ALND
cerrahisiyle (%7-28) ve lumpektomi ve ALND cerrahisiyle (%2-14) insidanslari
rapor edilmistir (139). ALND cerrahisine aksiller radyoterapi eklenir ise lenf 6dem
insidansi kronik donemde % 38.3’e kadar ¢ikabilmektedir (139, 140).

Calismamiz kapsaminda, lenf 6dem cevre Ol¢limiiyle degerlendirilmis olup
iki ekstremite arasindaki toplam cm cinsinden fark ile lenf 6dem siddeti
belirlenmistir. Aksillar 1sinlamayi igeren radyoterapi uygulamalari sonrasinda her iki
grupta da lenf 6dem siddetleri ve insidansi degismemistir. Bulgularimiza gore
aksillar 1g1nlamay1 igeren radyoterapinin koldaki lenf 6dem iizerinde akut bir etkisi
olmadigini belirlenmistir. Aksillar 1ginlamanin diger 1ginlama alanlaria kiyasla, lenf
Odem riskini kronik donemde doku fibrozisi sonrasi lenfatik akisin bozulmasi ve yeni
lenf damar formasyonu olusumunu aksatarak daha fazla oranda arttirdigin1 gosteren
calismalar mevcuttur (140).

Yapilan in vivo ve in vitro ¢aligmalar radyasyonun lenf damarlar: iizerindeki
etkisinin minimal oldugunu, lenf damarlar1 radyasyona daha direngli yapilar olup
lenf nodiilleri daha hassas oldugunu belirtmektedirler (141). Radyasyonun lenf
O0demi arttirmaktaki mekanizmasi, daha ¢ok uzun donemde ve gelisen doku fibrozisi
ile lenf akisinda bozulma mekanizmasiyla olmaktadir. Literatiirde aksiller alani
igeren radyoterapinin koldaki lenf 6dem iizerine akut etkilerini inceleyen ¢alismaya

rastlanilamamistir. Calismamizda, aksillar alanin dahil oldugu radyoterapi
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uygulamalarinin, ALND yapilmis hasta grubunda, lenf 6dem tizerine akut donemde
etkisi olmadigi belirlenmistir. Konuyla ilgili daha biiylik Orneklem sayisiyla
yapilacak ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Radyoterapi siiresince uyguladigimiz egzersiz protokoliiniin hastalarda lenf
o6dem siddeti iizerinde herhangi bir etkisi olmamistir. Calismamizda lenf 6demin, kol
voliimetrik dl¢timleri ile degerlendirilmesiyle egzersizin lenf 6dem iizerindeki etkisi
daha hassas olarak degerlendirilebilirdi ve belki ¢evre dlgiimleriyle tespit edilemeyen
ufak voliim degisimleri gosterilebilirdi. Bulgularimiza goére cerrahi sonrasi hafif
diizeyde lenf 6demi olan hastalarda egzersiz tedavisinin yalniz bagina lenf 6dem ile
miicadelede etkin olamayabilecegi ve bu hastalarda lenf 6deme yonelik ve
radyoterapi siirecinde yapilmasi uygun olan ek fizyoterapi programinin uygulanmasi
gerekliligi belirlenmistir.

Schmitz ve arkadaglarinin kolda lenf 6demi var olan ve teshislerinden itibaren
3-4. y1l igerisinde olan 134 hastada yaptiklari randomize kontrollii ¢aligmada, yavas
ilerlenen direncli egitimi, 13 hafta gézetimli ve sonrasinda 1 yila kadar ev programi
seklinde uygulamiglardir. Egitim grubu ile kontrol grubu arasinda ileri donemde lenf
O6dem insidansi agisindan fark olmadigini rapor etmislerdir (142). Calismamizda
yapilan kontrollii direngli egitim de hastalarda lenf 6dem siddetinde veya
insidansinda artis yaratmamis ve bu sonuca gore radyoterapi doneminde
uygulanmasinin giivenli oldugu diistiniilmiistiir.

Sener ve arkadaslariin 60 meme kanseri hasta iizerinde yaptig1 randomize
kontollii ¢alismalarinda, 30 hastaya 8 hafta siireyle uygulanilan gozetimli pilates
egzersizlerinin, lenf 6dem siddeti ve fonksiyonellik iizerinde daha fazla olumlu
etkiler gostermesi sonucuna dayanarak, standart lenf 6dem egzersizlerinden daha
etkin oldugunu bildirmislerdir (143).

Calismamizda meme veya gogls duvart 6demi degerlendirilmemistir.
Literatiirde Ozellikle 40 Gy doz ve iizerindeki radyoterapi uygulamalarinda meme
Odeminin akut donemde arttigini gosteren caligmalar mevcuttur (144, 145). Meme
O6demini MRI, yiiksek frekansli Us ve US elastometre ile degerlendiren ¢alismalar
bulunmaktadir (145, 146). Meme veya gogiis duvart 6deminin artmasi ile lenfatik
akisinin daha ¢ok bozulmasi, inflamatuar yanitlarin agreve olmasi ve bu durumun iist

ekstremite fonksiyonlarina etki edebilmesi sonucu dogabilir ve degerlendirilmesi
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onemlidir. Calismamizda radyoterapi sonrast meme ve goglis duvarinda ddemin
gozlemsel olarak arttigini tespit ettik fakat bu 6demin subkutanéz 6dem mi yoksa
lenf 6dem mi oldugunu belirlemedik veya siddetini objektif olarak Olglimlemedik.
Ileri galismalar ile hem mastektomili hem de lumpektomili hastalarda radyoterapi ve
egzersiz tedavisinin meme Odemi iizerine akut etkilerinin incelenmesine ihtiyag

vardir.
5.4. Skapular Diskinezi

Skapular diskinezi meme kanseri hastalarinda sik arastirilmis bir konu
degildir. Gegirilen meme ve aksilla cerrahilerinin, skapulanin statik ve dinamik
stabilizasyonundan sorumlu kaslarda; 6zellikle N.torasikus longus harabiyeti sebepli
serratus anterior kas paralizisine bagl olarak etkilenimler yaratabilecegi bildirilmistir
(147, 148). Hastalarin aldig1 sistemik tedavilerin de ndrotoksisite etkisi yaratarak
veya kas metabolizmasinda direk etkiler gostererek skapular hareketleri etkileme
potansiyeli vardir. Hastalarin kinezyofobi gelistirmesine bagli olarak etkilenen tarafi
kullanmamas1 da omuz ve ¢evresindeki yapilarda biyomekanik degisimlere sebep
olabilmektedir.

Calismamizda skapular diskinezi Lateral skapular kayma testi ile
degerlendirilmis olup radyoterapi Oncesinde pozitif olma insidanst EG ve KG
gruplarinda benzer olarak ve %26-27 oraninda bulunmustur. Zabit ve arkadaslarinin
saglikli insanlar ile meme kanseri vakalarindaki skapular diskinezi insidansini
karsilastirdig1 ¢alismalarinda bu oran sirasiyla %3 ve % 63.64 olarak bulunmustur
(149). Bu yiiksek oranin sebebi, caligmaya dahil edilen hastalarin, cerrahi sonrasi 5.
yil ve sonrasinda degerlendirimesiyle ve tiim tedavileri biten hastalardan olugmasi
olabilir. Calismamizda gordiigiimiiz gibi aksiller cerrahi sonrasi, aksiller alan1 igeren
radyoterapinin akut olarak skapular diskinezi lizerine olumsuz etkisi olmasa da
kronik donemde hastalarin skapular biyomekanikleri takip edilmelidir.

Calismamizda skapular diskinezinin pozitif olma insidansi, radyoterapi
stirecinde yapilan egzersiz uygulamalari ile degismemistir fakat yapilan dl¢timlerde,
az da olsa; dinlenme ve 45 derece abduksiyon pozisyonlarinda, iki taraf skapular
mesafe farkinin azaldigi tespit edilmistir. EG’de 5 kiside azalma elde edilirken,

KG’de higbir hastada bu azalma goriilmemistir ve 90 derece abduksiyon
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pozisyonunda 1 hastada artma tespit edilmistir. Skapular pozitifligi degismese bile
hastalarin skapula-vertebra aras1 mesafelerinde 7 haftalik egzersiz egitimiyle
azalmanin orta derecede etki biiylikliigline sahip olmasi, bu egzersizlerin uzun dénem
yapilmastyla daha belirgin etkiler goriilebilecegini diisiindiirmektedir.

KG’de de aymi sekilde skapular diskinezi siddeti veya insidanst 7 haftalik
radyoterapi siireci akut olarak etkilenmemistir. Literatiirde radyoterapi ile, skapular
diskinezi etkileniminin incelendigi calismaya rastlanilamamistir.

Calismamizda egzersiz grubunda skapulotorasik ve skapulo humeral kaslara
kuvvetlendirme egzersizleri uygulanmistir. Bu egzersizler disinda skapulanin
biyomekanigini sekonder olarak etkileyebilecek; yumusak doku adezyonlarina ve
kisaliklarina yonelik manuel terapi uygulamalar1 ve germe egzersizleri de tedavi
kapsamina alinmistir. Ortalama 7 haftalik egzersiz egitiminin skapular dinamiklerin
degismesinde yeterli olamadig1 goriisiindeyiz. Egzersiz programinin daha uzun siireli

yapildigi ve skapular stabilizasyonun degerlendirildigi calismalara ihtiyag¢ vardir.
5.5. Ust Ekstremite Fonksiyonelligi

Calismamizda {ist ekstremite fonksiyonelligi DASH ve SPADI odlgekleriyle
degerlendirilmistir. DASH ve DASH-W o6lgekleri meme kanserinde fonksiyonellik
degerlendirmesi i¢in en sik kullanilan ve kullanilmasi tavsiye edilen dlgektir (110).
SPADI ise meme cerrahisine ek olarak, aksillar cerrahi geciren olgularimizda, omuza
yonelik agr1 ve engelin daha spesifik degerlendirilmesi amaciyla tercih edilmistir.

Baslangic dlgiimlerinde DASH/DASH-W 6l¢ek puanlart ve SPADI agri/engel
alt ol¢ek puanlar1 her iki grupta da benzer bulunmustur. Radyoterapiye ortalama
baslama siiresi olan cerrahi sonrasi 8. ayda, giinliik yasam ve is ile ilgili islevsellikte
hala orta diizeyde etkilenim oldugunu goérmekteyiz. Yapilan c¢aligmalar
fonksiyonellikteki etkilenimin aksiller cerrahi sonrasi 2 yil ve daha fazla devam
edebilecegini gostermektedir (150, 151). Ozellikle meme cerrahisine ek olarak
yapilan aksillar diseksiyon cerrahilerinin fonksiyonellikteki limitasyonlar1 arttirdig
bildirilmistir (151). Yiiksek orneklem gruplarinda yapilan arastirmalarda, yalnizca
meme veya gOgis duvart 1sinlamast ile st ekstremite morbiditesi iliskili
bulunmamistir (151). Calismamizda 6zellikle aksiller diseksiyon sonrasi, aksillar

alam1 da kapsayan radyoterapi olgularin1 se¢memizin nedeni, iist ekstremite
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etkilenimlerinin diger gruplara gore yliksek olma riskiydi. Calismamiz, aksillar alani
iceren daha yogun radyoterapi programina alinan bu spesifik hasta grubunda,
egzersizin list ekstremite {izerindeki etkinligini incelemesi bakimindan orjinaldir.

Radyoterapi sonu degerlere bakildiginda, egzersiz grubunda; tiim
fonksiyonellik skorlarinda iyilesme elde edilmistir. Buna karsin, radyoterapi
protokolii sirasinda egzersiz tedavisi almayan hastalarin; iist ekstremite ve omuz
fonksiyonellik skorlarinda koétiilesme gozlenmistir. KG skorlarindaki degisim klinik
olarak hafif diizeyde olsa da istatistige yansimistir. Hastalarin, radyoterapi Oncesinde
de var olan omuz limitasyonlarinin hafif¢e artigi, cilt ve yumusak dokudaki
gerginliklerinin daha ¢ok hissedilmesi; ozellikle basiistii aktivitelerde daha g¢ok
zorlanmalar1 ve agr1 deneyimlemelerinin, fonksiyonellik skorlardaki kétiilesmenin en
onemli etkenleri oldugu diisiincesindeyiz.

Ibrahim ve arkadaslarinin radyoterapi bitiminden sonra 4. haftada basladiklari
kuvvetlendirme, endurans ve germe egzersizlerinden olusan programi, hastalarda 12
hafta boyunca uyguladiklar1 randomize kontrollii ¢aligmalarinda, DASH skorlart
degerlendirilmistir (152). Egzersiz grubunda bazi sorularda iyilesme elde edildigini
fakat total puan olarak kontrol grubuna kiyasla fark elde edilmedigini bildirmislerdir.
Calismalarinda, radyoterapi siirecinde egzersiz yaptirilmamis olmasi ve dahil ettikleri
hasta grubunda; aksiller diseksiyon gecirmemis veya aksiller radyoterapi almayan
hastalarin da olmasi, egzersizle elde edilen kazanimlarin ortalamaya dramatik sekilde
yansimamasina neden olabilecegini ve bu sebeple DASH skorlar1 agisindan

calismamizla farklilik gosterdigini diistinmekteyiz.
5.6. Hareket Korkusu

Meme kanserinde, cerrahi sonrasi donemde, kol fonksiyonelliginin
arttirilmasina yonelik egzersiz tavsiyeleri rutinde verilmektedir. Bununla birlikte, iist
ekstremiteyi zorlayici hareketlerden, lenf 6dem riskini arttirma ihtimalinden dolay1
kaginilmasi gerektigi de ogiitlenmektedir. Birgok hasta uzun siiren agr1 deneyimi ve
kolda lenf 6dem gelisebilme korkusundan dolay: giinliik hayat aktivitelerinde cerrahi
taraf ekstremitesini kullanmaktan ¢ekinmektedir. Bu durum hareket korkusu olarak
adlandirdigimiz sendromla sonuglanabilir ve baz1 hastalar ekstremitelerini neredeyse

hi¢ kullanmamay1 tercih edebilirler. Hastalarin tedavi donemlerinde kinezyofobi
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acisindan degerlendirilip egzersiz danismanligi hizmeti verilmesi ¢ok dnemlidir. 120
meme kanseri hastasinin degerlendirildigi bir calismada, radyoterapi doneminde
hastalarin %79’u egzersiz aligkanliklarinin olumsuz yonde etkilendigini ve bu
donemde egzersizle ilgili bilgi, destek ve damismanlhik hizmeti istediklerini
belirtmislerdir (153).

Calismamizda radyoterapi siirecinde EG’de hareket korku seviyesi hem hasta
sayis1 bazinda hem de ortalama skor bazinda azalmis ve hareket korkusu negatif
seviyelerine inmistir. KG’de ise hareket korku pozitifliginde hasta sayisi bazinda
herhangi bir degisim bulunmamistir. Bulgularimiz, gézetimli egzersiz egitiminin,
radyoterapi siirecindeki meme kanseri hastalarinda hareket korkusunu azaltmakta
etkin oldugunu gostermektedir. Hastalar kollarina zarar verecegini diisiindiikleri,
dolayisiyla yapmaktan kacindiklar1 hareketleri egzersiz egitimi sirasinda yapmislar
ve ek bir sikintilarinin olmadigini hatta rahatladiklarini deneyimlemislerdir. Dogru
ve yeteri kadar hareketi fizyoterapist gozetimli olarak Ogrenmislerdir. Giinliik
hayattaki agir aktiviteler ile egzersiz egitimindeki yeterli yliklenme arasindaki farki
hissederek egzersize ve harekete olan inanislarinda olumlu yonde degisim
yasamiglardir. Herhangi bir egzersiz yapmayan, ve dolayisiyla egzersizin viicutta
yarattig1 rahatlamay1 hissetmeyen KG’de ise hareket ve egzersiz ile ilgili inanislarda
degisim yasanmamuistir.

Meme kanserinde kinezyofobi degerlerinin; agri, lenf 6dem, iist ekstremite
fonskiyonelligi ve psikolojik durumdan etkilendigini bildiren ¢aligmalar mevcuttur.
Van der Gucht ve arkadaslarinin 2020 yilinda yayinladiklari, tedavi siiregleri biten 70
meme kanseri hastasinin degerlendirildigi calismalarinda, hastalarda agriya bagh
disabilite varligininin orta diizeyde oldugunu bildirmislerdir. Degerlendirdikleri; agri
siddeti, yorgunluk, santral sensitizasyon semptomlari, hastalikla ilgili inanislar, agr
katastrofizasyonu ve kinezyofobi parametrelerinden, disabiliteye en ¢ok
kinezyofobinin katki sagladigin1 belirtmisler ve meme kanserinde agr1 tedavisinde
kinezyofobiye yonelik yontemlerin gelistirilmesi gerektigini vurgulamislardir (154).

Can ve arkadaglarinin 2019 yilinda tedavileri biten, cerrahi sonrasi ikinci yil
icerisinde olan 81 meme kanseri hastasinda degerlendirdikleri kinezyofobi
seviyelerinin, lenfédem, iist ekstremite fonksiyonelligi, anksiyete ve depresyon ile

yiiksek diizeyde korelasyon gosterdigi bulunmustur. Calismamizda da benzer sekilde
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ist ekstremite fonksiyonelligindeki iyilesme ile kinezyofobi diizeyindeki azalma
paralellik gostermistir (155).

Meme kanserinde egzersiz tedavilerinin kinezyofobi iizerine olumlu etkilerini
gosteren caligmalar mevcuttur. Feyzioglu ve arkadaglarinin 2020 yilinda meme
kanserinde, cerrahi sonrasi erken donemde standart egzersiz uygulamalar1 ve sanal
gerceklik temelli egzersizlerin karsilastirildigi calismalarinda, her iki grupta da
kinezyofobi degerlerinde anlamli azalma elde edildigini fakat sanal gergeklik
egzersizlerinin  kinezyofobiyi azaltmakta daha etkin bir yontem oldugunu
bildirmiglerdir (156).

Egzersiz tedavilerinin, meme kanseri disinda bir¢ok kronik hastalikta da
kinezyofobiyi azaltmakta etkin bir yontem oldugu bilinmektedir. Calismamizda da
kontrol grubunda kinezyofobi degerlerinde herhangi bir degisim bulunmayip
egzersiz grubunda iyilesme elde edilmesi, egzersiz tedavisinin, radyoterapi siirecinde
gozlenen yiiksek kinezyofobi diizeyleri lizerinde iyilestirici etkisinin oldugunu

kanaitlar niteliktedir.
5.7. Yasam Kalitesi

Meme kanserinde egzersiz ile yasam kalitesi arasindaki iligki; cerrahi sonrasi,
kemoterapi ve radyoterapi donemlerinde sik¢a calisilmistir. Bu arastirmalarin
cogunda da calismamizda kullanilan kansere 6zel gelistirilen EORTCQLQ C30 ve
meme kanserine oOzel gelistirilen EORTCQLQ BR23 yasam kalite anketleri
kullanilmistir (119). Calismamizda bu dlgeklerin; fiziksel fonksiyon, rol fonksiyon,
emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon, sosyal fonksiyon, uykusuzluk, yorgunluk,
genel saglik diizeyi, kol semptomlari, meme semptomlari ve viicut imaj1 alt dlgekleri
secilmis ve degerlendirilmistir. Radyoterapi siireci ve olasi yan etki profillerini daha
cok tanimlayan bu 11 alt olgek ile hayat kalitesi etkilenimlerini daha spesifik
degerlendirmek amaclanmstir.

Steindorf ve arkadaslarmin 6 haftalik radyoterapi boyunca, biiylik kas
gruplarinda kuvvetlendirme egzersizleriyle takip ettigi hastalarin, yasam kalite
skorlarinin arttig1 ve yorgunluk skorlarinin azaldigi rapor edilmistir (26). Yine ayni
arastirmacinin baska bir randomize kontrollii ¢alismasinda radyoterapi stirecindeki

direngli egitimin uyku problemleri tizerine olumlu etkileri rapor edilmistir (30).
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Calisgmamizda yorgunluk ve uyku degerlendirmesine yonelik 6zel bir degerlendirme
yaptlmamistir fakat EORTC alt 6l¢ek skorlarindan elde edilen puanlara gore
radyoterapi siirecinde uygulanilan gozetimli egzersiz tedavisinin, yorgunluk, uyku
gibi durumlar1 da igeren bir¢ok yasam kalite parametresi tlizerinde olumlu etkileri
kanitlanmistir. Egzersiz tedavisi almayan grupta ise yasam kalitesi alt
parametrelerinde degismeme veya diisme egilimi gozlenmistir. Bulgularimiz ile
radyoterapinin yasam kalitesini akut donemde olumsuz etki edebilecegi ve
fizyoterapist gozetimli egzersiz tedavisiyle yasam kalite seviyesini korumanin veya
arttirmanin miimkiin oldugu ortaya konulmaktadir.

Chan ve arkadaslarinin, radyoterapi doneminde 96 hastayr dahil ederek
yaptiklar1 randomize kontrollii c¢alismasinda, 49 hastaya uyguladiklar1 qigong
egzersizlerinin, yasam kalite skorlarin1 ve depresif semptomlari kontrol grubuna
kiyasla iyilestirdigi fakat uyku problemleri ve serum Kkortizol seviyesinde gruplar
arasinda fark bulunmadigini rapor etmislerdir (157).

Lipset ve arkadaglarinin, radyoterapi siiresince uygulanilan egzersizin yasam
kalitesi tizerine etkilerini arastiran, 8 arastirmayr sunduklar1 derlemelerinde, aerobik
ve direngli egzersizlerin radyoterapi doneminde uygulanmasinin hastalarda yasam
kalitesini orta diizeyde fakat anlamli sekilde arttirmadigi, yoga gibi egzersizlerin
yasam kalitesi lizerine daha olumlu ve kamit diizeyi yiiksek etkiler yarattigini
bildirmiglerdir (25). Cerrahi sonrasi azalmis EHA, kisalan pektoral kaslar ve
yumusak dokularda goézlenen adezyon ve skar formasyonlarmin; iist ekstremite
fonksiyonelligini; kas kuvvet kayiplarina kiyasla daha fazla etkileyebilecegini
diisiinmekteyiz. Kisalikk ve adezyonlarin siddeti radyoterapi siirecinde de artma
egilimindedir. Bu ¢aligmada sundugumuz protokolde oldugu gibi, germe ve
esnemeleri iceren egzersizlerin radyoterapi programi igerisinde mutlaka olmasi
gerektigini, direngli egitim veya aerobik egzersizlerin tek basimma yasam kalitesini

yeteri diizeyde arttiramayabilecegini diislinmekteyiz.
5.8. Agr1 ve Duyusal Semptomlar

Meme kanseri hastalarinda, uygulanan tedavilerden hangisinin, agr1 ve
duyusal semptomlardan sorumlu oldugunu ayirt etmek her zaman Kkolay

olmamaktadir. Cerrahi tedaviler, sistemik tedaviler ve radyoterapiden herbirinin
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mutlaka agr1 ve duyusal semptomlarin artisinda rolii olmaktadir. Bu tedavilerin ardi
sira uygulanmasi da birbirleriyle etkilesim yaratarak veya kiimiilatif olarak agr1 ve
duyusal semptom siddetini arttirabilmektedir. Calismamiza dahil edilen 6rneklem
grubundaki tiim hastalar kemoterapi almis hastalardan olusmaktadir. Ayrica tim
hastalar aksillar cerrahi gecirmiglerdir. Her iki grupta da radyoterapi oncesi ilk
degerlendirmede hastalar; ndropatik agri, hareket ile tetiklenen agri, paresteziye bagl
rahatsiz edici duyular, hipoestezi ve anestezi sahalar tariflemislerdir. Bazi hastalarin
parestezi sikayetleri iist ekstremite distalinde ve kemoterapiyle iligkili noropati
benzeri iken; bazi hastalarin cerrahi insizyonlar cevresinde ve cerrahi sinir
harabiyetlerine bagli olabilecegini diisiindiiglimiiz tipteydi. Hareket ile tetiklenen agri
sikayetleri ise en fazla kol elevasyonunda aksillar gerginlik ve kola dogru uzanan
cekme ve gerilme hissi seklindeydi.

Hastalarin baslangic GAS, McGill toplam skoru, McGill Duyu skorlari
gruplar arasinda benzerdir. Agr siddeti ve duyusal semptomlar baslangigta KG de
EG’ye gore istatistige yansimayacak diizeyde bir miktar daha az bulunmusgtur.

7 haftalik radyoterapi siireci sonunda EG’de degerlendirilen tiim agr
parametrelerinde orta veya biiyiik etki diizeyinde iyilesme tespit edilmistir. Egzersiz
tedavisi almayan grupta ise tiim agr1 parametrelerindeki kotilesme biiyiik etki
diizeyindedir. Sonug¢ dl¢iimlerine bakildiginda tiim agr1 degerleri KG'de EG’ye gore
daha yiiksektir fakat yalmizca GAS degerleri istatistige yansiyacak boyutta farkl
bulunmustur. Bu sonuca baktigimizda klinik olarak 6nemli nokta, sonug 6l¢iimlerinin
benzer olmasi degil, EG’de radyoterapi siirecine ragmen, agri ve duyusal
semptolarin, iyilesme egiliminde olmasidir. Duyusal ~semptomlarda EG’de 12
hastada iyilesme var iken KG’de higbir hastada iyilesme gozlenmemistir. Duyusal
semptomlarin EG’de de 6 hastada artis gosterdigini tespit ettik. Bu artisin GAS
degerlendirmesinde, EG’de hicbir hastada goriilmemesi, radyoterapinin meme ve
aksillar alanda akut donemde ciltte meydana getirdigi hassasiyet, kuruluk ve
gerginlige bagli duyusal degisimlerden kaynaklandigini diisindiirmektedir. Zaten
EG’deki hastalar agri ve duyusal semptom sahalarmi, McGill insan diyagrami
lizerinde meme ve aksilla alaninda ve daha c¢ok “dis” segenegini isaretleyerek
yiizeyel duyu seklinde ifade etmislerdir. Kontrol gruptaki hastalar da da benzer

sekilde radyoterapinin meme/gogiis duvari ve aksillada yiizeyel agr1 ve duyu
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semptomlarini arttirdigini fakat ve buna ek olarak aksilla ve goglis duvarinda derin
dokularda var olan gerginligin artmasina bagl olarak; gerilme, ¢ekme, kopma gibi
terimleri “i¢” ifadesini kullanarak da belirtmislerdir. Radyoterapiye bagl cilt ve
yiizeyel duyu etklenimleri akut donem semptomlaridir ve tamamina yakini uzun
donemde eski haline donmektedir. Derin dokulardaki gerginligin artis1 ise hastalarin
egzersiz aligkanlifi yok ise radyoterapi ile iliskili fibrotik degisimler ile uzun
donemde daha ¢ok agreve olup kronik agri ihtimalini yaratabilir.

Bulgularimiza gore egzersiz tedavisinin, aksillar 1sinlamayi igeren radyoterapi
sonrasit akut donemde agri ile iliskili semptomlar1 iyilestirme yoniinde etkin
oldugunu gormekteyiz. Egzersizlerin uzun dénem yapilmasi halinde bu ivmenin
iyilesme yoniinde devam edebilecegini diistinmekteyiz. Agr1 smirlart i¢inde aktif
yapilan noral mobilizasyon egzersizlerinin baslangicta var olan ndropatik
semptomlar iizerinde ve radyoterapinin akut etkileri iizerinde iyilestirici etkleri
olmustur. Bununla birlikte noral kaydirma egzersizleri ile noral kilif veya cevre
dokular arasinda kronik donemde yasanilabilecek fibrosis ve adezyon
formasyonlarinin 6niine gegebilecegini ongdérmekteyiz. Agri birgok faktore bagl ve
Olglimlemesi kolay olmayan bir semptomdur. Egzersiz tedavisinin, radyoterapi
stirecinde ve sonrasindaki kronik donemde agri ve duyusal semptomlar iizerindeki
etkinligini, objektif degerlendirme ve sinir goriintiileme teknikleriyle arastiracak
calismalara ihtiya¢ vardir.

Hareket ile tetiklenen agrinin, hastalarin agr1 skorlarinin yiiksek olmasinda
onemli pay1 vardi. Calismamizda SPADI ve DASH skorlarindaki degisimler ile agri
ve duyusal semptomlardakiler paralellik gostermektedir. Aksilla ve gogiis duvari
alaninda yapilan fasya gevsetme, cilt kaydirma, derin ve yiizeyel skar mobilizasyon
uygulamalarinin, pektoral kas germe egzersizlerinin, hareket sirasinda tetiklenen agr1
hissini azalttigin1 diistinmekteyiz.

Hwang ve arkadaslarinin 40 hasta {tizerinde yaptig1 ¢alismalarinda,
radyoterapi sirasinda uygulanan, gozetimli aerobik ve direngli tipteki egzersizlerden
olusan 5 haftalik program ile; agr1 skorlari, omuz EHAs1, hayat kalitesi, yorgunluk
semptomlarinda egzersiz grubunda iyilesme elde edilirken, kontrol grubunda
kotiillesme goriildigii bildirilmistir (158). Kontrol grubunda, ¢alismamizda da benzer

olarak radyoterapinin akut etkisini ayni1 parametrelerde kotiilesme seklinde
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degerlendirdik. Olusturdugumuz egzersiz protokolii ile bu etkilerin olumlu anlamda
tersine ¢evirilebilecegini gosterdik. Calisma ile farkli olarak ¢alismamizda hastalara
aerobik nitelikte egitim verilmemistir. Direngli egitim ile birlikte kombine edilen
aerobik egzersizlerin olumlu etkilerine bakilarak, radyoterapi déneminde hastalarin
aerobik karakterde egitim almalarinin veya hastaya Ozel yiirliylis programlari
yapilmasinin, elde edilen kazanimlar arttirabilecegi goriisiindeyiz.

Jagsi ve arkadaslarmin 8.711 hastada radyoterapi sonrasi akut toksisiste
konusunda hasta deneyimlerini arastirdigi ¢aligmalarinda, tiim memeye uygulanilan
konvansiyonel radyoterapide meme agrist insidansini %45,7 olarak bulmuslar ve
meme agristyla iliskili faktorlerin; geng yas, ylksek VKI, diabet hastaligi, sigara
iciciligi ve biiyiik meme kitlesi oldugunu bildirmislerdir (78).

Lunsted ve arkadaslarinin ALND sonrasi1 supraklavikular radyoterapi alan
814 hastay1 3-8 yil sonra degerlendirdikleri ¢caligmalarinda, hastalarda %27 oraninda
parestezi sikayetinin oldugunu rapor etmislerdir. Bu sikayeti olan hastalarin da %61°1
parestezinin giinlik yasamlarini orta diizeyde veya yiiksek diizeyde etkiledigini
belirtmislerdir (86). Radyoterapi sirasindaki egzersiz uygulamalarinin, uzun
donemde gelisebilecek duyusal problemler iizerindeki etkinliginin arastirilmasi
gerekmektedir.

Deutsch ve arkadaslari 331 hastada degerlendirdikleri radyoterapi
sonrasindaki 6 aylik donemde omuz veya omuz-kol agrist insidansint %1,5 olarak
bildirmislerdir (159). Bizim ¢alismamizdan farkli olarak Orneklem gruplarinda
kemoterapi almamis veya aksiller diseksiyon yapilmamis hastalar da oldugu icin
caligmalarinin sonuglarin1 bizim c¢alismamiz ile direkt karsilagtirmamiz miimkiin
olmamaktadir.

Ah Lee ve arkadaglarinin ¢alismasinda, 3 gruba randomize ettikleri meme
kanseri hastalarinda; skapulaya yonelik egzersizler ve genel egzersizlerin etkinligini
kontrol grubuyla karsilastirmislardir. Skapular egzersiz grubunda; agri, yasam
kalitesi ve kuvvet degerlerinde iyilesme elde edilirken, genel egzersiz grubunda
iyilesme elde edilen parametreler yalnizca yorgunluk seviyesi ve EHA olmustur. Bu
sonuca gore meme kanseri hastalarinin, omuz ve skapula ¢evresi sikayetlerinin fazla
oldugu ve agn ile miicadele ederken egzersiz onceligi verilmesi gereken bdlgenin

omuz ve skapula ¢evresi oldugu anlasilmaktadir.
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Sonu¢ olarak; radyoterapi siirecinde uygulanilan fizyoterapist gozetimli

egzersiz egitiminin; aksiller cerrahi ve aksiller radyoterapi 1s1nlamasi yapilan spesifik

hasta grubunda, iist ekstremite fonksiyonelligi, omuz EHA’s1, kavrama kuvveti,

kinezyofobi, yasam kalitesi ve agri parametreleri {lizerinde olumlu etkinligi

gosterilmistir. Bulgularimiz; egzersiz egitiminin lenf 6dem ve skapular diskinezi

tizerinde etkinligi bulunmamast diginda kurdugumuz tiim hipotezleri dogrular

niteliktedir. Egzersiz yapmayan hastalar, aksiller radyoterapinin akut doneminde iist

ekstremite fonksiyonelligi ile iliskili bulgularda kotiilesme egilimi gostermistir.

Radyoterapi doneminde hastalarin egzersize yonlendirilmesi veya danigsmanlik

almas1 akut ve kronik donem komplikasyonlarin onlenmesi agisindan 6nem arz

etmektedir.

Calismanmin Limitasyonlar:

1. Calismanin en 6nemli limitasyonu takip siiresinin kisa olmasidir. Egzersiz ile

elde edilen kazanimlarin uzun dénemde hala kontrol grubuna gére avantaj
saglayip saglamadiginin arastirilmasi gerekir.

Calismamizda duyu degerlendirmesi objektif dl¢limler ile yapilamamuigtir.
Agrt  ve duyusal semptom degerlendirmesini, objektif  duyu
degerlendirmeleriyle desteklemek nemli bilgiler sunabilirdi.

Lenf 6dem siddetinin, hem kol hem de meme i¢in daha hassas ve objektif
olglim yontemleriyle degerlendirilmesi, radyoterapi Siirecinin ve egzersizin

lenf 6dem iizerine etkilerini belirlemek adina daha agiklayici olabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

Meme kanserinde cerrahi sonrasi, aksillar alan radyoterapisi siiresince yapilan
egzersiz egitiminin, akut donemde; EHA, kavrama kuvveti, fonksiyonellik,
hayat kalitesi, kinezyofobi, agri ve duyusal semptomlar lizerinde gozlenen
olumlu etkilerinin, kontrol grubunda gézlenmemesi hatta kétiilesme yoniinde
bulgular elde edilmesi, bu siiregte egzersiz egitiminin koruyucu ve tedavi
edici etkilerinin oldugunu kanitlar niteliktedir.

Radyoterapi siiresince uygulanilan egzersiz egitiminin, akut donemde lenf
O0dem iizerine etkinliginin olmamasi, siire¢ igerisinde ihtiyaci olan hastalara,
lenf G6deme yonelik ek fizyoterapi uygulamalart ihtiyact oldugunu
diistindiirmektedir.

Skapular diskinezi degerlerinin egzersiz grubunda orta etki diizeyinde
azalmasi, bu egzersiz programinin daha uzun siire ile uygulanmasi dahilinde
skapula biyomekanikleri iizerinde daha belirgin etkiler gosterebilecegini
diistindiirmektedir.

Aksiller alan1 kapsayan radyoterapi programlarinin, kronik doénemde {ist
ekstremite fonksiyonlarini ciddi oranda arttirmasi bakimindan, hastalarin
radyoterapi i¢in her giin hastaneye gelmelerini bir firsata ¢evirerek egzersiz
danigmanhigi  veya egitimi  hizmetlerinin  saglanmasi  gerektigini
diistinmekteyiz.

Calismamizda akut donemde elde edilen olumlu kazanimlara bakarak;
radyoterapi siiresince Onerilen egzersiz programinin; EHA, kuvvetlendirme,
germe, sinir mobilizasyon, solunum egzrsizlerinden ve ihtiya¢ dahilinde
mutlaka manuel terapi tekniklerini iceren, kapsamli bir program olmasi
gerektigini Onermekteyiz. Calismamizda olusturulan egzersiz protokoli,
radyoterapi slirecindeki meme kanseri hastalar1 i¢in tavsiye edilebilir
niteliktedir.

Radyoterapinin fonksiyonellik ve kas iskelet sistemi tizerine olan akut etkileri
literatlirde az arastirilmis bir konudur. Yapilan egzersiz egitim ¢aligmalarinin;
izokinetik cihazlar, EMG, US, CT ve benzeri objektif kas ve sinir
degerlendirme teknikleriyle desteklenmesi, akademik ve Klinik anlamda

faydal1 olacaktir.
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8. EKLER

EK-1: Tez Calismasi ile ilgili Etik Kurul izinleri

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Meme Kanserinde Cerrahi Sonrast Radyoterapi Siiresince
Uygulanilan Egzersiz Egitiminin Etkinliginin Arastirilmas

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

Versiyon e
B
» i 2 Belge Adi Tarihi Nandata Dili
E} E ARASTIRMA PROTOKOLU Torkes .. Ingilizee . . Diger [
; § BILGILENDIRILMI§ GONULLU OLUR FORMU Turkee B3 - Ingilizee [T . “Diger ]
§ 7 OLGU RAPOR FORMU Tirkge []  Ingilizee [ Diger []
= ARASTIRMA BROSURU Tirkge []  Ingilizee [J Diger [J
Belge Adi Agiklama
é o SIGORTA ]
= _“_,’ ARASTIRMA BUTCESI
a “‘," BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU L]
zZa ILAN (]
é A YILLIK BILDIRIM L]
S & SONUC RAPORU 0
22 GUVENLILIK BILDIRIMLERT m
ol DIGER: O
Karar No: 2020-01/502 Tarih: 05.02.2020
‘E | Yukanida bilgileri verilen bagvuru dosyasi ile ilgili belgeler arasllrmanm/callsmanm gerekge, amag, yaklagim ve ybmcmlen dikkate alinarak
é e incelenmis ve uygun bulunmus olup Tarkiye llag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alindiktan sonra basvuru dosyasinda
‘T .| belirtilen merkezlerde g inde ctik ve bilimsel sakinca bulunmadigina toplantiya kaulan etik kurul dyelerinin oybirligi ile karar
; i) verilmistir.
L llag ve Biyolojik Uriinlerin Klinik Aragtirmalar Hakkinda Y. lik k da yer alan lar/cal icin Tarkiye llag ve Tibbi Cihaz
Kurumu'ndan izin alinmasi gerekmektedir.
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
ETiK KURULUN CALISMA ESASI E?Ica\\:ﬁz?llyolmlk Uritnlerin Klinik Arastirmalari Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalari
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: | Dog. Dr. Liitfi DOGAN RS
:
Unvan/AdySoyadi Uzmanlik Alami Kurumu Cinsiyet An’i:;"k"" e Kathm * | e 1
Dog. Dr. Liitfi DOGAN Genel Cerrahi | SBO Ankara OnkolojisUAM | ER | kO | O | ned [ pd [uO ,
Prof. Dr. Mustafa ARSLAN Fizyoloji/Anestezi | Gazi Universitesi EX | KO |EO | HE) |ERI | H lf
| Prof. Dr. f. Nur Baran AKSAKAL Halk Saghg Gazi Universitesi EQ | kX |EO (O [EO |HO
Dog. Dr. Tolga Resat AYDOS Farmakoloji Bagkent Universitesi EX (KO [EO | H El jHO
Dog. Dr. Merih KIZIL CAKAR Hematoloji SBU Ankara OnkolojiSUAM | EL] | KR | EOJ [ uO 7
C
Dog. Dr. Nazan Ciledag GOKBAYRAK | Radyoloji SBU Ankara Onkoloji SUAM | EC] | K® | EQ | WEBFT BB H R
Uzm. Dr. Ebru ATASEVER AKKA$ Radyoterapi SBU Ankara Onkoloji SUAM | EC] | KX | EO Hﬁ. Eﬂ HO
Dog. Dr. Erdem OZTURK Uroloji SBU Ankara Onkoloji SUAM | E kO [EO[HR |ER@ |HO
Op. Dr. Hakan BULAK Genel Cerrahi SBU Ankara Onkoloji SUAM | E kKO |0 |H® | E HO ’
Uzm. Dr. Ozlem SEN Anestezi SBU Ankara Onkoloji SUAM | EC] | K& [EO [HM | E HO-
Uzm. Dr. Bahar Uncu ULU Hematoloji SBU Ankara Onkoloji SUAM | E(J | KK | EO Hﬁ ER (HO i
Dog. Dr. Ayse Ocak DURAN Tibbi Onkoloji | SBO Ankana OnkoloiisUAM | EC] | KR | EO [ O |EO A%
Uzm. Dr. Recep OZTURK Ortopedi SBU Ankara Onkoloji SUAM | ERJ | KO | E
Av. Arzu BATUR Avukat Ankara ] Saglik Md. EO
Uzm. Fiz. Miih. Dinger YEGEN Miihendis SBU Ankara Onkoloji SUAM | E X B
e 5% 7

*:Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkaninin

Unvam/Adl/Se@oc. Dr. Liitfi DOGAN

p Not: Etik kurul bask i yer

Imadigt her sayfaya imza atmalidir.
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EK-2: Tez Calismasi ile ilgili Bildiriler ve Yaymlar

Aydin Ozcan D., Kiligoglu G.S., Uyar S., Kaya B., Yakut Y. Meme Kanseri
Tedavi Sonuglar1 Olgeginin Tiirkge Uyarlamast: Giivenirlik Calismas, 4.
Uluslararasi Tip ve Saglik Bilimleri Kongresi. 22 - 23 Agustos 2020 Online
Poster-4261

Aydin Ozcan D., Kiligoglu G.S., Uyar S., Kaya B., Yakut Y. Meme Kanseri
Tedavi Sonuglar Olgegi Tiirkge Versiyonunun Gegerlik ve Giivenirligi,

Journal of Exercise Therapy and Rehabilitation.



EK-3: Hasta Degerlendirme

RADYOTERAPI ALAN MEME KANSERi VAKA DEGERLENDIRME
FORMU

Hasta no:

Tarih: Yas. yer:
Telefon:

Hasta no:

Medeni hal:

Ogrenim durumu:
Meslek:

Yas:

Boy: Kilo:

Formu

rad. seansi:

Dominant el: Etkilenen taraf:

Cerrahi tipi/ tarihi: .......ccoiiiiiiiiiiiiiiiniinn..

Timor evresi (PT):

Lenf nodu evresi (PN):

Lenf nodu adet (gikarilan):

Medikal tedaviler:

Kemoterapi

Hormone tedavi

Trastuzumab:

Radyasyon alani/dozu/siiresi:

Meme

Gogiis duvari

iM

SKF

Aksiller alan

SKAPULAR DIiSKINEZi:.

Etkilenen taraf

Saglam taraf

Normal:

El belde:

Abduksiyon:

ROM:

Etkilenen taraf

Saglam taraf

Abduksiyon:

Fleksiyon:

Abd-flex:

Int —rot
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Ext-rot ‘

KUVVET:

1. olg

2.6l¢

3.0l¢

sag

sol

LENF ODEM
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0 4cm

8cm

12cm

16cm

20cm

24cm

28cm

32cm

36cm

40cm

44cm

sag

sol

sag

sol

EK NOTLAR:
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EK-4: IPAQ Kisa Degerlendirme Formu

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (Kisa)

International Physical Activity Questionnaire (Short)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Insanlarin giinliik yasayis icinde yaptiklari fiziksel aktiviteler hakkinda bilgi edinmek istiyoruz. Asagida son 7 giin
icinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkinda sorular bulunmaktadr. Liitfen, kendinizi cok hareketli bir kisi olarak
girmeseniz bile her soruyu cevaplayin. Ev ve bahce islerinizi, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere
gitmek icin yaptiklarinizi, bos zamanlannizda yaptiginiz egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diigliniin.

Son 7 giin iginde 10 dakika veya iistiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri gz
oniinde bulundurun.

Son bir hafta icinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi
1 siddetli bedensel gli¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

[ siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz D ) Haftada ______ gin

Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

2

O Bilmiyorum/Emin degilim Glinde dakika Glinde saat

Gegen bir hafta icinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigintin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Son bir hafta icinde kag giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet cevirme, halk oyunlar, dans, bowling veya
3 tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiirime haric.)

O Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz %" ) Haftada . giin

Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimz?

4

O Bilmiyorum/Emin degilim Giinde dakika Giinde saat

Gegen bir hafta iginde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diigiiniin. Bu; iyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

Gegen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika ylridiglniz giin sayisi kagtir?

O Yiriimedim. (7. Soruya Geginiz D ) Haftada giin

Bu glinlerden birinde yiirtyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

6

Q Bilmiyorum/Emin degilim Glnde dakika Giinde saat

Son soru, son bir hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, galisirken ya da dinlenirken
gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasimizi ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz zamanlan kapsamaktadir.

Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

O Bilmiyorum/Emin degilim Glinde dakika Glinde saat

(13
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EK-5: Fonksiyonellik Degerlendirmeleri (DASH ve SPADI)

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlarn Anketi)

Hastanin Adi Soyadr: Tarih: _____/_____/_______

Bu anket bazi bedensel etkinliklerl yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizl sormaktadir.

Her soruyu son haftadakl durumunuzu goz dnone alarak uygun numarayl yuvarlak Icine almak suretlyle cevaplayimiz.
5on hafta Iginde bedensel etkinllkte bulunma firsatiniz clmadiysa [0tfen hangl cevabin en dodru olacagina gore en
Iyl tahmininizl yapiniz.

Hangl el veya kolunuzun yaralandiini dikkate almadan sadece bedensel etkinlifl yapabllme becerinize gbre uygun
cevabi verin.

Lirtfen son hafta icindeki asafidaki etkinlikleri yapma yetenedinizi uygun cevatin athndaki numaray daire icine
alarak siralayiniz.

Orta
Hafif Derecede Hi
Zoruk yok Derecede Asin Zorluk
Torluk Toriuk Yapamama

1- Siki1 kapatiimis ya da yenl bir kavanozu agmak o, O, O, O, O
2-Yazm yazmak (B o, [ A A e
3- Anahtan cevirmek 0, o, 0, O, 0.
4- Yemek hazirlamak 0, o, [ 8 O. O
5- Zor acilan bir kapiy lterek agma O, m R O, O, O
6- Yukandaki bir rafa bir sey yerlestirmek 0, 0, 4, O, O,
T- Adir ev Islerl yapmak (duvar, yer silmek, tamirat yapmak vs.) o, O, 0, O, O,
8- Bad bahge Islerl yapmak, odun kesmek m o, 0, 0. .
9- Yatak yapmak O, 0, O, O, 0.
10- Alisverls cantasi ya da evrak ¢antasi tagimak 0, 0, a, O, O
11- Adir bir clsmi tasimak (4,5 ko' den fazla.) i [ N s . e
12- Yukandakd bir ampulQ deglstirmel. o, 0, O . O
13- Saclan yikamak veya kurulamak. 3, a, O, O, O,
14- Sirtini yikamak. O, 0, 0, 0. O
15- Kazak glymek 0, o, O, O, O.
16- Yiyeceklerl kesmek Icin bicak kullanmak 0, 0, a, O, O
17- Az ¢aba gerektiren edlendiric Isler (iskambil oynamak,
g Gmekvs.) o = = = =
18- Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gig
aldidiniz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonellk
etkinlikler (Gniiniizde yerde bulunan bir konserve kitusu veya kiigik o, [ , 0. O
bir tasa iki efinizle kawradsiniz bir sopayla yandan varmak, tenis
oymamak, masa tenisi oynamak )
19- Kolunuzu serbestge hareket ettirdidiniz edlendiricl o o o, 0 0
Isler (suda tas sekfirme, meyve taslama, elik comak oynama ) ! ! ‘ :
20- Ul Ih lanm kendl ba Idereblimek (bi

asim Ihtlyaclanm kendl basina glderebilmek (bir O, o, o, o, .

yerden baska bir yere gitmek)
21- Cinsel faallyetier o, (A , A e
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DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi) sayfa-2

Engel yok Azengel  Oriaderecede  Birhayli Asin
22 - Son hafta stresince kol omuz ya da el probleminiz

alle arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal o, a, O, O, [m B
etkinliklerinize ne diciide engel oldu?

Hig

Hig bir sey
kisitlanmadim = Orta =

Yyapamiyorum
22 - Son hafta stresince kol omuz ya da el sorununuz

nedeniyle Isinizde ya da diger gunlik etkinliklerde o, a, O, O, [m B
kisitlandiniz mi?

Yok Hafif Orta Bir hayli Asin
24- El, omuz ya da kol agnniz Q, 0, O, Q, O,
25-H g
S erhangl bellrli bir Isl yaptiGinizda el, omuz ya da kol o, Q, Q, Q. Q.
agnmiz
26- El, omuz ya da kolunuzdakl kanincalanma(ignelenme) Qa, Q, o, Qa, Q;
27- El, omuz ya da kolunuzdakl gli¢sizluk o, o, A . [
28- El, omuz ya da kolunuzdakl hareket zorlugu o, (e O o (e
Joreyox Mol Derecede Do e s Zoriuk Hig
Zorlandim e v Cektim Uyuyamadim
29- Gegen hafta Icinde el, omuz ya da kol agnniz
nedenlyle uyumakta ne kadar zorlandiniz? O = 9 Q. o
Kesinlikle Asin Zorluk
Hayir Katilmiyorum  Kararsizm Cektim Kesinlikle Evet
30- Kol, omuz veya el problemimden dolayi kendimi daha
az yeterll, daha az yararli hissediyor veya kendime daha az o, a, O, O, s

glvenlyorum.

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier (1996) C Am J Ind Med. 1996 Jun;29(6):602-8

Quick Dash Disability / Semptom Skoru = [(Ig‘““’“"“"“ maddelerin toplam p“““‘) - 1] X 25

isaretli madde say1s1

Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz tGzerindeki etkisini sormaktadir
(Eger ev hanimi iseniz sorular ev islerini sorulari ev islerini diisiinerek cevaplayiniz.)
Calismiyorsaniz bu boltimii atlayiniz.
Latfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin: ___________
Hafif Orta Hic
Son bir Hafta Iginde; Zorluk yok Derecede Derecede Asin Zorluk
Zoriuk Zoriuk Yapamama
1 - Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmakta ne kadar
zorluk cektiniz? = 2 3 = <
2 - Kolunuz, omzunuz veya el agnniz nedenlyle Isinizi
eskisl gibl yapmakta ne kadar zorluk cektiniz? O = 9 Q. Qs
3 - Isinizi caminizin Istedig dl¢lide yapmakta ne kadar , o, Q. a, Q.
zorluk cektiniz?
4 - |sinizl her zamanki sirede bitirmekte ne kadar zorluk
cektiniz? mp Q. 0. Q. m




Omuz Agri ve Disabilite Anketi (SPADI)

Son 1 haftada omuz probleminizi en iyi tanimlayan deneyiminizi isaretleyiniz.

Agn skalasi

Agrinizi en iyi tanimlayan puani isaretleyiniz. 0= hi¢ zorluk yok, 10= yardim

gerektirecek kadar ¢ok zor.

113

En kotii oldugunda 0|1 (2 |3 (4 ]|51|6 |7 |89 |10
Uzerine yatarken 0|1 |2 |3 |4 |56 |7 |89 10
Yiiksek rafta birseye uzanirken 0|1 (2|3 (4 ]|51]6 |7 8|9 |10
Ensene dokunurken 0/1 ]2 |3 |4 |5|6 |7 |89 10
Etkilenen tarafla birseyi iterken 0|12 |3 |4 |5|6 7|89 10

Engel skalas1

Ne kadar zorlaniyorsunuz?

Sizin durumunuzu en iyi tanimlayan numarayi isaretleyiniz. 0= hi¢ zorluk yok, 10=

yardim gerektirecek kadar ¢ok zor.

Sacimz1 yikarken 0/1 ]2 |3 |4 |56 |78 |9 10
Sirtimz1 yikarken 0/1 ]2 (3|4 |5|6 |7 |89 |10
Atlet veya kazak giyerken 0j1 ]2 (3|4 |56 |7 |89 10
Onii diigmeli bir gomlek giyerken [0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 [8 |9 |10
Pantolonunuzu giyerken 0j1 ]2 (3|4 |56 |7 |89 10
Yiiksek rafa bir cisim koyarken 0/1 ]2 (3|4 |5|6 |7 |89 |10
4.5 kg lik bir cismi tasirken 0|12 |3 (4|5 (6|7 8|9 |10
Arka cebinizden birsey alirken 0/1 ]2 |3 |4 |56 |7 |89 |10




EK-6: Tampa Kinezyofobi Olgegi
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Litfen, her soruda kendinize en uygun olan KL.ItL.ICLIQLI isaretleyiniz {her soruda yalnizea bir R’Uf‘UL‘b@U

Baretleyiniz). Tesekkir egeriz.

3| IS

LWnJoAILL|IEY

LWrnJoAILL|ITEYy

LUNJOAI17EY

wiruodiiney
UZ LUBLUE ]

1. Eg:;:‘ls‘;mfgmﬁam kendi kendimi sakatlanim diye |:| D D |:|
2. Afnmla bas etmeye calisacak olsam, adnm artar. [] ] [] ]
e aacgm eS| O | O | O [ O
4. Eg;ﬁ;srl.z yap._arsam %BI'IKI agrim haﬂﬂe'_fecekf'mg- gibi ] | (] ]
5. :':Il.l:'n?:cla?'lra I;v.emm tibbi surunlafn.'m yftennce ciddiye ] | (] ]
6. ﬁ:?g}g rﬂ:gec;at::l; Elay nedemmule viicudum hayat I:noyu- |:| D D |:|
T g e | 0 | O | O [ O
8. g;:uzla;:l ﬁfgrﬂ:ﬁ;&nﬂ; ::wwnr olmasi, onlarin tehlikeli ] | (] ]
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. ] | (] ]
" qereksi hareetler yapmotdan anmaier. | O | 8 | O | O
e @ om=d % | 0| 0 | 0 | O
12. 3‘53:; irgﬁxnr::leuj; fiziksel ularakf f_:ktlf alsa\.acfm, durumum |:| D D D
e et onemmes e | 0 | 0 | 0 [ O
14. Eﬁqg g::*(u;j:g:l? ';:;?i':dti::lnm, r.|z|ksel olarak aktlf ] | (] ]
15. E;;ng E:agizal::; .‘,’Eﬂtlgl her seyi yapam-am, clinkl cok |:| D D |:|
B e etam o | O | O | O | O
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda |:| D D D

olmamall.




EK-7: EORTC QLQ C30 ve BR23 anketleri

&

EORTC QLQ-C30 (version 3.0)
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Siz ve saghgimuz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularin tamamun size en uygun
gelen rakanu daire igine alarak yamtlayimuiz. Sorulann “dogru” veya “vanlis” yanitlarn yoktur.
Verdiginiz yamtlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadinizin basharflerini yaziniz:
Dogum tarihiniz (Giin, Ay, Yil):

Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Y1l):

Agr bir alisveris torbasi veya valiz tasimak gibi
zorlu hareketler yaparken giicliik ¢eker misiniz?

Uzun bir yiiriiyiis yaparken herhangi bir zorluk ¢eker misiniz?

Evin disinda kisa bir yiiriiyiis yaparken zorlanir misimz?

Giiniin biiytik bir kismuni oturarak veya yatarak
gecirmeye ihtiyacinz oluyor mu?

Yemek verken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti
kullanirken yardima ihtiyvaciniz oluyor mu?

Gectigimiz hafta zarfinda:

6.

10.
11.
12.

14.
15.
16.

Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi
alikovan herhangi bir engel var miydi?

Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle
ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var nuydi?

Nefes darligi cektiniz mi?
Agriniz oldu mu?

Dinlenme ihtiyacimz oldu mu?
Uyumakta zorluk ¢ektiniz mi?
Kendinizi giigsiiz hissettiniz mi?
Istahmiz azaldi nm?

Bulantimz oldu mu?

Kustunuz mu?

Kabiz oldunuz mu?

Liitfen sonraki sayfaya geciniz

Hic

— = = e e

—_ = =

Biraz Oldukea

2

2

Biraz Oldukca

RO

-
3

-
3

[¥5]

(V5]

9)

(V5]

) 'S %)

5]

(V5] 5] [¥5] [¥5]

[¥]

Cok

Cok

S N S S



Gecgtigimiz hafta zarfinda: Hic  Biraz Olduk¢a Cok
17.  Ishal oldunuz mu? 1 2 3
18.  Yoruldunuz mu? 1 2 3
19.  Agnlarmz giinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3
20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3
21.  Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3
22.  Endiselendiniz mi? 1 2 3
23.  Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3
24.  Bunalima girdiniz mi? 1 2 3
25. Bazi seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3

26.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile
yasantiniza engel olusturdu mu? 1 2 3

27.  Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal
aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3

28.  Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga
diigmenize yol actt nu1? 1 2 3

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine aliniz
29. Gegen haftaki saglhigimzi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7
Cok kotii Miikemmel
30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
1 2 3 4 5 6 7

Cok koti Miikemmel
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Hastalar bazen asagida s6zil gecen belirti ve sorunlardan bahsederler. Liitfen gecen hafta siiresince bu belirti
ve sorunlardan hangilerini ne derecede yasadifinizi belirtiniz.

3L
32

33.
34
35.

36.
37.
38
39.

40.

41.

42.
43.

44.
45.

46.

Gectigimiz hafta boyunca:

Agzimizda kuruma oldu mu?

Yediklerinizde ve ictiklerinizde her zamankinden farkli
bir tat var miydi?

Gozlerinizde batma, yanma veya sulanma oldu mu?
Saciniz dokiildi mii?

Bu soruyu yalmzea sacimz dokiildii ise yamtlayimz:
Sacinizm dékiilmesinden dolay: tiziildiiniiz mii?
Kendinizi hasta veya rahatsiz hissettiniz mi?

Bu hastaliktan dolay1 sicak (ates) basmalar1 oldu mu?
Basmizda agr1 oldu mu?

Hastaligiiz veya tedaviniz nedeniyle kendinizi daha az
cekici (cezbedici) hissettiniz mi?

Hastalifiniz veya tedaviniz sonucunda kendinizi
daha az kadinsi hissediyor musunuz?

Kendinizi ¢iplak olarak gormekte zorlandifimiz oldu
mu?

Viicudunuzdan memnuniyetsizlik duydugunuz oldu mu?

Gelecekteki sagligmiz icin endise duydunuz mu?

Gecen dort hafta boyunca:

Cinsellikle ne derece ilgiliydiniz?

Cinsel birlesme olsun yada olmasin cinsel olarak ne
kadar aktiftiniz?

Bu soruyu, gecen dort hafta boyunca cinsel faaliyetiniz
olduysa yanitlayimiz:

Cinsel hayatiniz yada iligkinizden ne derece zevk
aldmz?

Hi¢

Hic¢

Liitfen arka sayfaya geciniz

Biraz Oldukca Cok

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4

Biraz Oldukca Cok

2 3 4
2 3 4
2 3 4



47.
48.
49.

Gectigimiz hafta boyunca:

Kolunuzda veya omzunuzda agri oldu mu?
Kolunuzda veya elinizde sigsme oldu mu?

Kolunuzu kaldimakta veya yanlara hareket ettirmekte
zorlandimz mi1?

Hasta olan memenizin bulundugu bolgede agn
hissettiniz mi?

Hasta memenizin bulundugu boélgede sisme oldu mu?

Hasta olan memenizin bulundugu blgede asir
hassasiyet oldu mu?

Hastalanan meme bolgenizde cilt sorunlariniz oldu mu?
(6rn: kasinti, kuruma, dékiintii)

Hic Biraz Oldukca Cok
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
1 2 3 4
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