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OZET

Baran E. Mastektomi Sonrasi Gelisen Lenfodem Siddetinin Skapular
Kinematiklere Etkisinin Incelenmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Program Yiiksek Lisans Tezi Ankara,
2016. Bu ¢alismanin amaci, mastektomi sonrasi voliimetrik 6l¢lim farkina gore orta ve
siddetli lenfodem (LO) gelisen ve LO gelismeyen hastalarda, LO siddetinin skapula
kinematikleri tizerine olan etkisinin incelenmesiydi. Calismaya meme kanseri
tedavisinin bir parcasi olarak radikal ya da modifiye radikal mastektomi geciren 46
kadm dahil edildi. Hastalar LO olmayan (n=15), orta siddetli LO olan (n=15) ve
siddetli LO olan (n=16) vakalar seklinde 3 gruba ayrildi. Voliimetrik &lgiimle {ist
ekstremite hacimleri, inklinometre ile aktif eklem hareket acikliklari, Kisa Form Kol,
Omuz ve El Sorunlart Anketi (Quick DASH) ve skapula kinematik analizi
elektromagnetik sistem ile kol elevasyonunun 30-60-90° kaldirma ve indirme fazinda
olgiilerek kaydedildi. Elde edilen veriler nonparametrik testlerle analiz edildi. LO
siiresi siddetli LO grubunda orta siddetli LO grubundan daha yiiksekti (p<0.05).Tiim
gruplarda eklem hareket aciklig1 6l¢limiinde etkilenen kolun eklem hareket acikliginin
etkilenmeyen koldan diisiik oldugu goriildii (p<0.05). DASH skoru ag¢isindan ii¢ grup
arasinda fark bulundu (p<0.05). LO siddeti arttitkca DASH skorunun arttig1 goriildii.
Etkilenen kollar arasinda skapular kinematikler agisindan anlamli fark bulunmadi
(p>0.05). LO siiresi ile skapular kinematikler arasinda yapilan korelasyon testinde, LO
stiresi arttikca skapular kinematiklerin bozuldugu yoniinde orta kuvvette korelasyon
saptand1 (p<0.05). Sonug olarak, skapular kinematikleri etkileyen etmenin LO
siddetinden ziyade LO siiresi oldugu sonucuna varildi. Calisma sonucunda vakalarmn
gruplar arasi, grup ici farkliliklar1 ve literatiirle karsilagtirmast yapildi ve vakalarin
normal skapular hareket paternlerinde hem etkilenen hem de etkilenmeyen
skapulalarinda ¢esitli sapmalar gozlendi. Bu nedenle bu hasta grubunun tedavi
edilirken yalnizca etkilenen tarafinin degil, etkilenmeyen tarafinin da tedavi
programina dahil edilmesi gerektigini diistinmekteyiz. Daha ileri g¢aligmalarda
skapulada meydana gelen sapmalarin daha 1yi anlasilabilmesi i¢in bu hasta grubunda
daha biiyiik 6rneklem grubunun dahil edildigi ve hastalarin saglikli kontrol grubuyla

karsilagtirmasinin yapildigi ¢alismalara gereksinim vardir.

Anahtar Kelimeler: Lenfodem, meme kanseri, mastektomi, skapula, kinematik,
DASH
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ABSTRACT

Baran E. Investigation of the Effect of the Lymphedema Severity, Which Occurs
After Mastectomy, on Scapular Kinematics. Hacettepe University, Institution of
Health Sciences, Physiotherapy and Rehabilitation Programme, Thessis of
Mastery, Ankara, 2016. The aim of this study was to examine the effect of
lymphedema severity on scapular kinematics in post-mastectomy patients with
moderate to severe lymphedema and non-lymphedema which were divided according
to the volumetric difference. 46 women who underwent radical or modified radical
mastectomy as part of their breast cancer treatment were included. Patients were
divided into 3 groups as no lymphedema (n=15), moderate lymphedema (n=15) and
severe lymphedema (n=16). Volumetric measurements by measuring the upper
extremity volumes, the active range of motion with the inclinometer, The Shortened
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (Quick DASH) and scapula
kinematic analysis with the electromagnetic system at 30-60-90 ° lifting and lowering
of the arm elevation were recorded. The obtained data were analyzed by nonparametric
tests. The duration of lymphedema was higher in the severe lymphedema group than
in the moderate lymphedema group (p<0.05). In the measurement of joint range of
motion, it was seen that the affected joint was lower than the unaffected joint range of
motion in all groups (p <0.05). There was a significant difference between the three
groups in terms of DASH score (p <0.05). As the severity of lymphedema increased,
the DASH score increased. No significant difference was found between the affected
arms in terms of scapular kinematics (p >0.05). In the correlation test between the
duration of lymphedema and the scapular kinematics, as the lymphedema duration
increased, a middle-strength correlation was detected in the direction of scapular
kinematics deterioration (p<0.05). In conclusion, it was concluded that the cause of
scapular kinematics was largely lymphedema duration than the severity of
lymphedema. As a result of the study, the cases were compared between the groups,
intra-group differences and literature, and various deviations were observed in the
normal scapular movement patterns of both affected and unaffected scapula. For this
reason, we believe that when this patient group is being treated, not only the affected
side but also the unaffected side should be included in the treatment program. In further
studies, there is a need for studies to include larger sample groups in this group of
patients and to compare patients with healthy control groups so that deviations from
the scapula can be better understood.

Key words: Lymphedema, breast cancer, mastectomy, scapula, kinematics, DASH
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1. GIRIS

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Erken teshis
yontemlerinin gelismesiyle, kanser sonrasi sag kalim siirelerinde belirgin iyilesme
gorilmistiir. Bu durum kanser tedavileri sonrasi goriilen komplikasyonlara dikkatin
artmasima neden olmustur. Meme kanseri tedavisi sonras1 gelisen lenfodem (LO)
siklig1 ve kronik bir duruma doniismesi nedeniyle son zamanlarda ilgi odagi haline
gelmistir (1). LO, proteinden zengin sivinin intertisyel alanda asir1 miktarda birikmesi
sonucu olusan kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (2). LO prevelansi etyolojisine gore
degismektedir. Primer LO, lenf damarlarinin konjenital malformasyonu ile iliskilidir
ve gorilme sikligi 1/100.000 ile 3/100.000 arasinda degismektedir (3). Diinyada
sekonder LO daha sik olarak goriilmektedir (4). Radikal cerrahi, lenf nodu diseksiyonu
ve radyoterapi uygulamalari lenfatik sisteme zarar vermektedir. Bu tiir miidahaleleri
iceren meme kanseri cerrahisi gegiren hastalarin yaklasik olarak % 30’ unda iist
ekstremitede LO gelistigi bildirilmistir. (5).

Hiicreler arasindaki sivinin % 90’1 venoz sistemle, % 10’u lenfatik sistemle
dolasima kazandirilir. Kanser tedavisi sonrasi goriilen LO’de lenfatik tasima kapasitesi
azaldigindan bu denge bozulur ve proteinden zengin sivi doku aralarinda birikmeye
baslar (6). LO igin en yaygin kullanilan tanim iki ekstremite arasinda ¢evre dlgiimiinde
>2 cm fark, voliimetrik 6l¢iimde >200 ml fark ya da ¢evre 6l¢limii veya voliilmetrik
6l¢tim sonucunda % 3-10 arasinda artis olmasi durumudur (7).

LO, 6demli bdlgenin biiyiikliigii ve agirligi artttkga mobilitenin azalmasina,
eklem hareketlerinin kisitlanmasina, fonksiyon kaybina ve bu duruma sekonder olarak
gelisen agriya neden olan kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (8).

Meme kanseri nedeniyle mastektomi geciren bircok kadin, omuz
hareketlerinde bozukluktan, giinliilk fonksiyonelliklerinin azalmasindan ve giinliik
yasam kalitelerinin diismesinden sikayet eder (9). Cerrahi oncesi ya da sonrasinda
uygulanan radyoterapi nedeniyle olusan skar doku ve agri, omuz ¢evresi mekanigini
etkileyebilir. Mastektomi, omuz hareket kisitliligi ve bozukluguna, meme koruyucu
cerrahiye nazaran 6 kat daha fazla sebep olan bir uygulamadir (10).

Mastektomiden dolayi, yumusak doku hareketliliginde ve gogiis duvari
cevresindeki doku dagilimi asimetrisi, iist ekstremite hareketlerini ve govde ile kol

arasindaki iligkiyi etkileyebilir (11). Son yillarda yapilan ¢aligmalar, mastektomi



geciren kadinlarda, benzer yaslarda saglikli kadinlarla karsilastirildiginda, bilateral kol
elevasyonuyla skapula kinematiklerinde anlamli farklarin olustugunu gostermektedir
(11-13). Normalde, humerus skapulayla senkronize ve uyumlu bir sekilde harcket
eder. Bu ritim, skapulotorasik ve skapulohumeral eklemler ve humerus basinin glenoid
fossa ile uyumu ile gergeklesir (11).

Meme kanseri nedeniyle mastektomi geciren kadinlarda skapula kinematikleri,
LO gelismemis vakalarda degerlendirilmistir (12). Bizim bilgimiz dahilinde,
literatiirde, meme kanserini takiben mastektomi geciren kadinlarda, LO siddetiyle
skapula kinematiklerini inceleyen ¢aligma bulunmamaktadir. Bu ¢alismanin amaci,
mastektomi sonrasi orta ve siddetli LO gelisen ve LO gelismeyen hastalarda, LO
siddetinin skapula kinematikleri iizerine olan etkisinin incelenmesidir. Calisma plan
igerisinde test edilen hipotezler sunlardir:

e HO hipotezi: Lenfédem siddetine goére ayrilan gruplar arasinda, st
ekstremite kol elevasyonu sirasinda, skapula kinematik analizleri arasinda
fark yoktur.

e HI hipotezi: Lenfédem siddetine goére ayrilan gruplar arasinda, st
ekstremite kol elevasyonu sirasinda, skapula kinematik analizleri arasinda

fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Meme Anatomisi

Insan memesi embriyonik yasamim 4. haftasinda, ciltte oncii hiicrelerden
(ektoderm) hormonal ve genetik faktorlerin etkisi altinda gelisir. Meme stromasi (yag,
ligamentler, sinirler, arterler, venler ve lenfatikler) gebelik boyunca gelisir.
Gestasyonun 12. haftasina dogru, biiyiyen meme lobiilleri meme kanallariyla
karmasik bir ag olusturarak meme ucuna baglanir. Ergenlikle birlikte meme biiyiikligii
erkekler ve kadinlar arasinda degisim gostermeye baslar. Puberte 6ncesi donemde,
erkeklerde androjenik antagonistik etki ductal ve stromal biiylime tizerine etkisini
gosterirken, kadinlarda ostrojen ductal ve stromal biiyiime iizerine proliferatif etki
gosterir (14).

Meme, pektoral bolgenin yiizeyel fasciasi igerisinde, sternum ile linea aksillaris
mediana arasinda yer alan bezdir. Normal pozisyonda genellikle 2-6 kostalar
seviyesinde bulunur. Glandula mammaria denilen meme bezleri ekzokrin bezlerdir.
Meme bezlerinin salgi yapmasi ve salgilamasi hormonlarla kontrol edilir. Bu bezler
15-20 lobdan olusur ve her lobun bir kanali (ductus lactiferi) vardir. Meme dokusu kas
icermez ancak meme dokusu altinda kostalara bagli olan pektoralis major ve minor
kaslart vardir (15). Memeyi olusturan yapilar siit bezleri, siit kanallari, yag ve lif
dokusudur. Siit ampul seklindeki loblarda iiretilir. Siitii gégiis ucuna duct adindaki
kiigiik kanallar iletir (16).

Insan memesi ligamentlerin, sinirlerin, arterlerin, venlerin ve lenfatiklerin
kompleks bir agiyla oriilmiis, derinin, subkuten dokunun, meme parankiminin (duct
ve lobiiller) modifiye edilmis kuten dis salgi bezidir. Normal bir meme dokusu cilt,
yag, fibroglandular meme dokusu (ductlar, lobiiller ve destekleyici fibroz doku) ve
norovaskiiler yapilardan olusur (17). Memenin lenfatik drenaj sistemi, venoz sistemle
paralel seyreder. Memenin zengin lenfatik sistemi, meme kanallarinin duvarlarindan
ve interlobiiler bag dokusundan kaynaklanir. Derin lenfatik kanallar ozellikle
subareolar pleksusta meme basi etrafinda, daha ylizeyel lenfatik pleksus ile iletisim
halindedir. Normalde lenf nodlar1 hipervaskiilerdir ve 3 mm’den incedir (14). Memede
lenfatik drenajin % 75’inden fazlas1 memeden aksiller lenf nodlarina dogrudur.

Genellikle, aksiller bolgede 20-30 adet lenf nodu vardir. Yiizeyel lenf nodlar1 diger



memeyle ve anterior abdominal duvarla iliski icerisindedir. Supraclavicular nodlara
direck bir drenaj burada s6z konusudur. Memenin epitelyal ve mezenkimal

komponentlerinin lenfatik drenaji, meme kanseri metastazinin birincil yayilim yoludur

(16).
2.2. Meme Kanseri Nedeniyle Uygulanan Cerrahi Tedaviler
2.2.1. Profilaktik Mastektomi

Yiiksek riskli atipik duktal hiperplazi, atipik lobiiler hiperplazi, kalitsal
germline mutasyonlar, belirgin pozitif aile hikayesi veya bu durumlarin
kombinasyonlari gibi bazi yiiksek riskli durumlar her iki memenin belli bdlgelerinin
profilaktik amagli ¢ikarilmasini gerektirebilir. Profilaktik mastektomide ortaya ¢ikan
egilim, malign hiicreleri tamamen temizlemek i¢in, meme ucu ve areolar doku
korunarak, subareolar bolgenin intraoperatif 6rnekleme ile ¢ikarilmasidir. Profilaktik
mastektomiler, fiilen mimkiin olmamasma ragmen, bilateral olarak tim meme
dokusunun ¢ikarilmast i¢in yapilir, cok yaygin olmayan bu uygulamanin uzun dénemli

takip ¢alismalarina ihtiyag¢ vardir (18).
2.2.2. Meme Koruyucu Cerrahiler

Erken evre meme kanseri olan hastalarin ¢cogu genel sag kalim agisindan
mastektomiye benzer etkilere sahip meme koruyucu cerrahiyi tercih ederler (19).
Meme koruyucu cerrahide palpe edilebilen meme tiimorleri hafif sedasyon ya da genel
anestezi altinda 5-7 cm uzunlugunda acilan kii¢lik bir insizyonla ¢ikarilir. Tiimor,
cevresindeki bir miktar normal dokuyla ¢ikarilir. Gerekli durumlarda koltuk altindan
da bir miktar lenf nodu c¢ikarilabilir (Sekil 2.1). Palpe edilemeyen lezyonlarda,
cikarilacak alani kesin olarak belirlemek i¢in igneyle lokalizasyon belirlemek gerekir
(18). Memeye radyoterapi hikayesi, mevcut gebelik, siipheli goriinen
mikrokalsifikasyonlar, yaygin etkilenim gibi durumlar meme koruyucu cerrahi
acisindan kontraendikedir (20). Yapilan ¢alismalar lumpektomi ile sentinel lenf nodu
biyopsisinin (SLNB) ya da aksiller lenf nodu diseksiyonunun (ALND) modifiye

radikal mastektomi ile ayn1 sag kalim oranlarina sahip oldugunu gdstermektedir (Sekil



2.2). Parsiyel (segmental) mastektomi ise, kanserli memenin bir miktar normal meme

dokusuyla ¢ikarilmasidir. Timdr altindaki gogiis kaslari da ¢ikarilabilir (21).

R\
@ :

Sekil 2.1. Lumpektomi (A) operasyon Oncesi ¢ikacakalanin isaretlenmesi (B)

lumpektomi uygulamasi (C) operasyon sonrasi yeniden sekillendirme (22).

Sekil 2.2. Cilt koruyucu mastektomi tipleri (23).
2.2.3. Mastektomi

Basit total mastektomi, modifiye radikal mastektomi ve radikal mastektomi
tiplerini igerir. En ¢ok tercih edilen uygulama modifiye radikal mastektomidir.
Mastektomi genel anestezi gerektiren bir uygulamadir. Acil ya da gecikmis

rekonstruktif cerrahi planlandiginda, cilt koruyucu mastektomi yaygin olarak



uygulanir (24). Modifiye radikal mastektomi, biiyiik tiimorler, lumpektomi sonrasi
goriilen pozitif bulgular, radyoterapinin kontraendike oldugu durumlar ya da kadinin
mastektomiyi kendi cerrahi tedavi yontemi olarak tercih ettigi durumlarda uygulanir.
Modifiye radikal mastektomi tim memenin ve koltuk altinda belli sayida lenf
nodiiliiniin ¢ikarilmasini igerir. Radikal mastektomide ise bu ¢ikarilan dokulara
ilaveten pektoral kaslar da c¢ikarilir. Negatif emme cihazlari, asirt serohemorajik
stvilart bosaltmak icin yaraya yerlestirilir. Drenler, 24 saatlik siirede 30 cc ya da daha
az ¢ikis olana kadar kalir. Gogiis duvarinda iyilesme 1-4 hafta arasinda siirer. Omuz
eklem hareket acgikliginin tamamen saglanmasi birka¢ hafta ile aylar arasinda

gerceklesir (18).
2.3. Lenfatik Sistem Anatomisi

Lenfatik sistem, viicudu ag seklinde saran, lenfatik damarlardan olusan tek
yonlii bir tasima sistemidir. Interstisyel sivi hacmi ve protein konsantrasyonunun
korunmasinda anahtar bir role sahiptir. Lenfatik damarlarin aym1 zamanda yag
asitlerinin transportu ve ince bagirsagin mukozasinda kolesterol emilimi gibi 6zel
bolgesel rolleri de vardir. Lenfatik sistem bagisiklik sistemi i¢in de 6nemli bir islev
goriir. Lenf nodlari, lenfatik sistem iizerinde taginan sivida yabanci bir madde tespit
ederse, immiin cevap agiga cikarir. Interstisyel doku sivis1 ve partikiiler maddeler,
lenfatik sisteme terminal lenfatikler ya da lenfatik kapiller olarak adlandirilan
yapilardan girerler. Bu yapilar, ucu kapali, kas bileseni olmayan, tek tabaka ya da
diizlestirilmis endotel hiicrelerden olusur (25).

Lenfatik sistem, lenf nodlari, bademcikler, dalak ve timiis bezi gibi bagisiklik
sisteminde Onemli rol iistlenen yapilart igerir. Lenfatik sistem, lenfanjiyogenezis
olarak da bilinen bir prosesle kan damar sistemine paralel seyreder. Lenfatik damarlar
epidermis, sag, tirnak, kikirdak gibi avaskiiler yapilarda bulunmadig: gibi retina gibi
bazi vaskiiler yapilarda da bulunmazlar. Lenf damarlarini olusturan yapilar, lenf
kapillerleri, prekapillerler, kollektorler, trunkuslar ve duktuslardir (26).

Lenfatik sistem, kan-damar sisteminde oldugu gibi kapali bir dolagim sistemi
degildir, lenf s1visin1 dokular arasindan toplayarak kan dolagimina tekrar kazandiran,
bir bosaltim sistemidir (27). Lenfatik sistem normal interstisyel sivi hacmi ve protein

konsatrasyonunun siirdiiriilmesinde ¢ok 6nemli bir géreve sahiptir. Plazma voliimiiniin



giinlik olarak % 20-50'sinin ve plazma proteinlerinin interstisyumdan sistemik

dolanima kazandirilmasindan sorumludur (28).
2.3.1. Lenf Damarlan

Lenfatikler, en distaldeki kapali uclu lenf damarlarinin interstisyel siviyi
toplayarak lenfatik sisteme gonderdigi, damarsal yapilarin olusturdugu bir agaca
benzer. Lenf damarlari, lenfatik kapillerler, prekollektorler, kollektorler, trunkuslar ve

duktuslardan olusur (29). Lenf damarlarinin biiyiikliikleri 10 um ile 2 mm arasindadir
(26).

2.3.2. Lenfatik Kapillerler

Sekil 2.3. Ciltte lenfatik ve kan kapiller aglarinin iliskisi. (Lenfatik damarlar beyaz,

arterler kirmizi, venler mavi renktedir) (30).

Viicudu ag gibi saran Ozellikleriyle lenf olusumundan sorumlu olan
lenfatiklerin en kiiciik yapisidir. En kiiglik lenf damarlari, ratlarin bagirsak
villuslarinda bulunur, elektron mikroskobuyla goriilebilir ve 5-15 pm boyutlarindadir.
Icleri siviyla doldugu zaman 15-30 um boyutlarina ulasir ve intravital mikroskopla
goriilebilir. Insanlarin cildinde en kiigiik lenfatikler 35-70 pum boyutlarindadir.
Lenfatik sistem agik dolagim sistemi oldugundan, kapaksizdir. Bu da lenf sivisinin her
yone akisina olanak verir. Kan kapillerleriyle birlikte seyreden lenf kapillerleri daha
genis yapidaki kollektor lenfatiklerle birlesir (29) (Sekil 2.3).



2.3.3. Prekollektorler

Anatomik olarak lenf kapillerleri ve kollektorler arasinda yer alan
prekollektorler, lenfatik kapillerler tarafindan toplanan lenf sivisinin kollektorlere

tasinmasinda gorev yaparlar (29).
2.3.4. Kollektorler

Lenfatik sistemin asil dagitict damarlaridir. Kollektorler endotelyal ve diiz kas
tabakasima sahiptir. Diiz kas tabakasinin fonksiyonel Onemi, damar tonusunu
saglamasi ve fazik kontraktil dongiliyii yonlendirme yetisidir. Kollektorlerin diger bir
onemli Ozelligi, lenfanjiyonlar1 her iki ucunda tek yonli vanalar olan segmentlere
organize etmesidir. Kollektorlerde bulunan kapaklar lenf sivisimin geri kagisini
engellemek amaciyla tek yone acilmaktadir. Bu durum ayakta dik duran insanda,
lenfatik sivinin hidrostatik gradyana kars1 akmasi agisindan 6nem arzetmektedir (29).
Lenfatik diiz kaslar, lenfatik agin bir {ist seviyesi goriiniimiindedir ve lenf sivisini
toplayan kollektorlerin orta tabakasinda bulunur. Bu diiz kas yapis, ilkel bir kalp gibi
spontan ve fazik kontraksiyonlar olusturarak, lenf sivisin1 pompalar. Lenfatik diiz kas

yapisinda motor birim olarak gorev yapar (25) (Sekil 2.4).

Epidermis ‘

{( 3\ Lenf
- J - Kapillerleri
(20~70 ¢t m)
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Doku Siiperfisyal
Lenf
Kollektorleri

(150~350 g m)

Derin
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Derin
Lenf
Kollektérleri
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A3/ Gy

Sekil 2.4. Lenf kapillerleri, prekollektorler ve kollektorler arasindaki iligkinin

sematik diyagrami (31).



2.3.4. Trunkuslar

Trunkuslar, lenfatik sistemin en biiylik damarlaridir. Kollektorlerden aldiklar
siviyl duktuslara iletme gorevine sahiptirler. Bas ve boyundan gelen lenf sivisim
trunkus jugularis, iist ekstremite ve iist govdenin lenf sivisini trunkus subklavius,
bronglar, akcigerler ve mediastinumun lenf sivisini truncus bronkomediastinalis alir ve
drene eder. Govdenin sagindaki trunkuslar duktus lenfatikus dekstere, soldakiler ise
duktus torasikusa akar (32).

2.4. Lenfodem

Anormal damar gelisimine bagli olarak lenfatik drenajin bozulmasi
(konjenital), enfeksiyon, travma, cerrahi veya radyasyondan kaynakli hasar goren
lenfatik damarlar ve metastazlara bagh siirekli inflamasyon veya tikaniklik sonucu
interstitiyumda proteinlerin ve suyun durmasina neden olur, bu da LO’e yol acar (33).
LO, proteinden zengin interstisyel sivinin, lenfatiklerden diisiik ¢ikis hiz1 nedeniyle,
doku aralarinda birikerek 6deme neden olmasi olarak tanimlanmaktadir (25). Odem,
sistemik ya da lokal patolojik durumlardan kaynaklanir ve kapiller filtrasyon ya da lenf
drenaji arasindaki dengesizlikle iligkilidir. Bu dengesizlik lenfatik sistemin dokudan
stvi ve proteini uzaklagtirma yetisindeki eksiklik ve bozukluktan kaynaklanir (34).
LO'in ana nedeni kanser sonrasi uygulanan tedaviler, lenfatik sistemin konjenital
bozukluklari, alt ekstremitenin kronik venoz hastaliklar1 ve filariazistir. LO patolojisi,
genellikle ekstremiteleri etkilemekle birlikte, bag/boyun, govde, i¢ organlar ve genital
bolgeyi de etkileyen ornekleri bulunmaktadir. Tedavi edilmeyen LO ¢ok ciddi
boyutlara ulasabilir ve sayisiz komplikasyonlara neden olabilir. En ¢ok karsilasilan
problemler, enfeksiyon goriilme sikliginda artis, etkilenen bdlgede bagisikligin
diismesi, olusan limitasyonlarin giinliik aktiviteleri yerine getirmede meydana
getirdigi zorluk, cilt degisikliginden kaynaklanan kotii estetik goriintiiniin sosyal ve
duygusal problemler yaratmasi ve rahatsizlik hissi olarak sayilabilir.
Lenfanjiyosarkom ya da Stewart-Treves sendromu nadir goriiliir ancak uzun siireli ve

tedavi edilmeyen LO vakalarinda 6liimciil olabilmektedir (35).
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2.4.1. Lenfodemin Patofizyolojisi

Lenfatik sivinin baskin komponenti, arteriovendz kapiller sistem tarafindan
geri emilmeyen interstisyel s1v1 ve protein filtrasyonudur. Normal fizyolojik durumda,
lenfatik sistem siviy1r absorbe etme ve vendz sisteme tekrar kazandirma yetisine
sahiptir. Lenfatiklerin fonksiyonel yetenegi, lenfatik yiikk ve transport kapasitesine
baglidir. Lenfatik yiik, proteinleri, su, hiicre ve hyaluronan iceren yag bilesenlerinin
olusturdugu voliimii icerir. Lenfatik kapasite, belli bir zaman diliminde lenfatiklerin
tagiyabilecegi maksimum sivi hacmini ifade eder. Tasima kapasitesi ve lenfatik yiik
arasindaki fark fonksiyonel rezerv olarak adlandirilir. Lenfatik yiikiin, lenfatik
sistemde maksimum tasima kapasitesinin {istiine ¢ikmasi lenfatik yetmezlik olarak
adlandirilir (36).

Lenfatik yetmezlik 3 sekilde gerceklesir: 1) dinamik yetmezlik ya da yiiksek
cikis yetmezligi; 2) mekanik yetmezlik ya da disiik ¢ikis yetmezligi; ve 3) kombine
yetmezlik. Dinamik yetmezlik, lenfatik yiikiin lenfatik sistemin fonksiyonel tasima
kapasitesini astigi durumlarda goriiliir. Mekanik yetmezlik ise, lenfatik sistemde
anatomik ya da fonksiyonel bir bozuklugun lenfatik sistemin tasima kapasitesini
diisiirdiigii durumlar icin tanimlanir. Kanser tedavisi sonrasi goriilen LO’de gériilen
yetmezlik mekanik yetmezliktir. Kombine yetmezlik ise, dinamik ve mekanik
yetmezligin birlikte goriildiigli durumlar igin kullanilan bir tanimdir (37).

Odem protein igerigine gore simiflandirldiginda her 100 ml’de 1 gr’dan az
protein olmas1 durumu diisiik proteinli 6dem olarak adlandirilirken, 1 gr’dan fazla
olmasi yiiksek proteinli 6dem tanimi i¢in kullanilan bir degerdir. Mekanik yetmezligin
yiiksek protein konsantrasyonuyla birlikte gelistigi literatiirde belirtilse de tam olarak
aydinlatilabilmis degildir. Kronik LO'de uzun siire interstisyel artik madde ve artmis
interstisyel basingtan kaynaklanan hiperprolatif ve inflamatuar cilt degisiklikleri
gbzlenebilir. Bu durum lenfostatik fibrozis olarak tanimlanir. Kronik LO'in bir diger
sonucu da, doku aralarindaki dongiisii gerceklesmeyen sivinin makrofaj ve
lenfositlerin dolagimini engellemesiyle, tekrarlayan enfeksiyon riskinin seliilit gibi

hastaliklara davetiye ¢ikarmasidir (37).
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2.4.2. Lenfodemin Nedenleri

LO’in ¢ok farkl1 sekillerde smiflandirmasi olmakla birlikte en ¢ok kullanilan
primer ve sekonder olarak 2’ye ayrilan siniflandirmadir (37). Konjenital bir bozukluk,
lenf s1visinin lenf damarlarinda ya da lenf nodlarinda hareket etmesine engel oluyorsa
bu primer LO olarak adlandirilir. Eger hastalik ya da cerrahi gibi baska durumlar lenf
sisteminde lenf s1visinin akisina engel olmussa, bu da sekonder LO olarak adlandirilir.
Bu hastaliklar genellikle lenfatik endotelyal islev bozukluklar ile baglantili olmakla
birlikte, her iki durumda da lenfatik diiz kas fonksiyonu bozulmus olmasi
muhtemeldir. Lenfatik filariyazis, LO'in en sik goriilen nedenidir ve diinyada 100
milyonun {izerinde insani etkiledigi bilinmektedir (25).

Primer LO konjenital ve/veya herediter bir patolojinin sonucu olarak gelisir.
Bu patolojiler sunlardir: 1) lenfatik kollektorlerin sayisinda ve mevcut lenf
damarlarinin ¢aplarinda azalma (hipoplazi); 2) lenfatik kollektorlerin ¢apinin artmasi
(hiperplazi); 3) lenfatik sistem bilesenlerinin yoklugu (aplazi); 4) inguinal lenf nodu
fibrozisi (Kinmonth Sendromu). Sekonder lenfodem daha sik olarak karsimiza ¢ikar.
Mekanik yetmezlige bagli olarak goriilen bu lenfodem siniflandirmasi, cerrahi,
radyasyon, travma, enfeksiyon, tiimoral blok, kronik vendz yetmezlik, immobilite ve

turnike etkisinden kaynaklanir (37).
2.4.3. Lenfodem Siddeti ve Asamalari

LO, cesitli lenfatik komponentlerin yoklugu ya da kalic1 olarak zarar gérmiis
olmasi sebebiyle, tamamiyla tedavi edilebilir bir durum olarak goriilememektedir.
Hastaligin erken donemlerinde interstisyumda sivi birikimi klinik olarak belirgin
olmayabilir ancak lenf yiikii azalmis lenfatik tagima kapasitesinin {istiine ¢iktiginda
LO klinikte de goriilmeye baslar. LO genellikle cerrahi ya da radyoterapi sonrasi
gortliir (36).

Uluslararas1 Lenfoloji Toplulugu LO’i 0-3 arasinda 4 evreye ayirmaktadir. LO
siddeti unilateral ekstremite etkilenimli hastalarda ekstremite volliimiiniin diger
ekstremiteye gore farkina dayanarak hafif-orta-siddetli seklinde evrelendirilmesiyle
degerlendirilir. Iki kol arasindaki fark 200-250 ml ise hafif, 250-500 mlise orta, 500
ml iistii ise siddetli LO olarak siniflandirilir (38). Klinik bulgu vermeyen LO genellikle

"latent evre' ya da 'evre 0' olarak adlandirilir. Hastalar ekstremitelerinde agirlik hissi
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yasayabilir fakat ¢ogunlukla durum asemptomatiktir. Hasta egitimi, LO'i 6nlemek,
yavaslatmak ya da ilerlemesini azaltmak icin kritik 6neme sahiptir (39). Evre | LO,
geri doniislii LO olarak adlandirilir. Bu evrede fibrozis meydana gelmemistir ve ¢ok
yumusak, gode birakan 6dem mevcuttur. Ekstremitenin uzun siireli elevasyonuyla
klinik olarak belirgin olan 6dem iner. Evre II LO, kendiliginden geri dénmeyen LO
olarak adlandirilir. Ciltte olusan fibrozis doku elastikiyetinin azalmasina neden olur .
En az 5 saniye siireyle dokuya kuvvetli basing uygulandiginda gode olustugu gézlenir.
Cilt lizerine uygulanan kuvvetli basing serbest birakildiktan sonra ¢ukurlasma kalirsa,
bu gode birakan 6dem oldugunu gosterir (40). Gode siddeti 0 - 3+ arasinda
derecelendirilen bir 6lgek ile 6lgiiliir. 0 mevcut olmadigini, 1+ minimal, 2+ orta ve 3+
siddetli gode birakan 6dem anlamina gelir. Bu son agsamada klinik olarak belirgin olan
LO'in elevasyonla geri doniisii miimkiin degildir (37). Hastanimn, etkilenmemis
ekstremitesiyle karsilastirildiginda, el ya da ayak parmaklarinin dorsumundaki cildi
parmak uglartyla kaldirilmaya calisildiginda kaldirilamaz ya da zorlukla ele gelir. Bu
stemmer isaretinin pozitif oldugunu gosterir (37). Immun sistemin bakteri ve artik
maddelere olan azalmis cevabindan dolay1, bu evrede cilt enfeksiyonlar1 yaygin olarak
goriiliir. Enfeksiyonlar lenfatik kanallar1 etkileyerek lenfatik yiikiin artmasina sebep
olur. Inflamatuar cevaplar ve azalmis tasima kapasitesi hastaligin potansiyel olarak
evre III'e ilerlemesine zemin hazirlar. Evre III LO lenfostatik elefantiyazis olarak da
adlandirilir. Evre III fibrostik cevap siddetindeki artig, doku voliimii, papilloma,
Kistler, fistuller ve hiperkeratozis gibi cilt degisiklikleriyle iliskilidir. El ve ayak bilegi
kivrimlarinin derinlestigi goriiliir ve gode bulgusu ya hafiftir ya da hi¢ yoktur,
Stemmer ise daha belirgin hale gelmistir. Cilt ve tirnaklarda tekrarli bakteriyal ve
fungal enfeksiyonlar bu evredeki LO'de daha sik goriiliir. Evre II ve evre III LO'de
adipoz doku olusumu, asir1 6demli ekstremite goriiniimiinde olan ekstremite
voliimiiniin asil sorumlusudur (36) (Sekil 2.5). Voliimetrik dlgiimde, etkilenen kol
saglam koldan % 20'den fazlaysa bu hafif siddette LO olarak adlandirilir. % 20-40
aras1 orta siddette, % 40'tan fazla olmasi siddetli LO oldugunu diisiindiiriir (37).
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LO Evreleri Karakteristikleri

Latent Evre Odem yok

Lenfanjiyopati Azalmis tasima kapasitesi

(Evre | Klinik bulgu vermeyen evre)  Normal doku

Evre I (Geri doniislii evre) Odem yumusaktir (gode +)
Doku degisikligi yoktur
Elevasyonla 6dem azalir

Evre II (Spontan olarak geri doniisiit ~ Lenfostatik fibrozis

olmayan evre) Dokuda serlik (gode siddetli basingla +)
Pozitif stemmer isareti
Sik goriilen enfeksiyonlar

Evre 111 (Lenfostatik elefantiyazis) Ekstremite voliimiinde asir1 artis
Tipik cilt degisiklikleri (papillomalar,
ciltte derin kivrimlar)

Pozitif stemmer isareti

Sekil 2.5. Tipik semptomlariyla LO evreleri (36) .
2.4.4. Lenfodem Teshisi

LO genellikle klinik hikaye ve fiziksel muayene ile teshis edilebilmektedir
(41). Derin ven trombozu, kalp yetmezligi, timor ya da enfeksiyon gibi 6deme sebep
olabilecek diger durumlar ekarte edilmelidir. LO teshisi ile ilgili siiphe varsa ya da
vendz yetmezlik ile karistiriliyorsa lenfosintigrafi uygulanabilir (42). Goériintiileme
yontemleri kullanildiginda, tani i¢in en yaygin yontem radyoniiklid lenfosintigrafidir.
Kontrast lenfografi radyo-opak lipiodolun direkt olarak periferal lenf damarina enjekte
edilmesini icerir ve lipiodolun lenfatik sistemde hareketi X-ray ile monitorize edilir.
Kontrast lenfografi, cerrahi gerektirmesi, lenfatik damarlara zarar vermesi ve
enfeksiyon kapma riskini tetiklemesi gibi nedenlerden dolayr bugilin nadiren
uygulanmaktadir. Lenfosintigrafi, radyoizotop igeren sivinin etkilenmis ekstremitede
parmak aras1 bolgeye enjekte edilmesini gerektirir. Bir gamma kamera, sivinin
proksimal lenf nodlarina hareketini takip eder. Lenfosintigrafi, uygulayan kisiye lenf
akigint dlgme imkani vermesi ve daha az komplikasyon gelisme riski saglamasi

acisindan kontrast lenfografiye kiyasla daha iistiindiir (42). LO teshisinde diger



14

secenekler, ultrason, duplex ultrason, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goriintiilemesidir (MRI). Ultrason, dermis ve subkuten doku kalinligindaki
artis ve subkuten dokudaki yapisal degisiklikler gibi yumusak doku degisikliklerini
degerlendirmeye yarar. Ancak lenfatik sistem anatomisini degerlendiremez. Duplex
ultrason, venoz doniis impedansini gosterebilir. BT, LO' olan birinin deri ve subkuten
dokusundaki kalinlasmayi, artmis yag densitesini ve bal petegi goriinlimiindeki
perimuskiiler aponoroz kalinlasmay1 ortaya ¢ikarir. MRI, fasya tlizerindeki bal petegi
gorintiisiinii, kalinlasmis dermisi, subkuten dokudaki artis1 ve ¢evresel 6demi BT'ye
kiyasla daha iyi gosterir (35).

Fiziksel muayene sirasinda ekstremitelerin hacmi farkli sekillerde ol¢iilerek
hesaplanabilir. Ekstremite farklarini degerlendirebildigimiz metodlar, ¢cevre dl¢limii,
voliimetrik 6l¢tim ve perometrik dlgtimlerdir (43). Perometre, ekstremite voliimiinii ve
seklini degerlendirmek i¢in infrared 1sinlar1 ve optoelektronik sensorleri kullanir. Son
zamanlarda bioelektrik impedans spektroskopisi (BIS) ve doku dielektrik sabitleri LO'i
degerlendirmek i¢in kullanilmaya baslanmistir. BIS, viicut dokularinin diisiik dozda,
cesitli frekanslarda farkli elektrik akimlarina verdigi direnci dlgerek ekstraselliiler sivi
hacmini degerlendirmeye yarar (44). Hacim oOlgiimleri etkilenmemis ektremiteyle
karsilastirilir ve iki ekstremite arasinda ¢evre Ol¢limiinde 2 cm ve iistii, volimetrik
Olglimde 200 ml ve iizeri farklar 6dem olarak tanimlanir (42). Cevre Olgiimleri,
ekstremitelerin belirlenmis noktalarindan esnek bir mezuroyla odlciilerek kesik koni
formilii kullanilarak hacim o6l¢limiine cevrilebilir. Voliimetrik 6l¢tiimlerde hacim,
agzina kadar ancak tagmayacak durumda su dolu bir kaba ekstremite Olcililecegi
seviyeye kadar daldirilirak yapilir. Tasan suyun hacmi ekstremitenin hacmi olarak
kaydedilir. Perometreler bilyiik ve pahali ancak ekstremite hacminin dl¢iilmesinde son
derece hassas cihazlardir. Cevre dl¢iimii ve voliimetrik Ol¢limlere kiyasla kullanimi
daha kolay ve daha giivenilirdir. Diger lic yontemden farkli olarak, ekstremite hacmi
ve ¢evre Ol¢limiine karsin BIS ekstremiteler arasinda bir impedans orani hesaplar ve

erken evre LO'i tespit etmede daha etkilidir (43).
2.4.5. Lenfodemde Risk Faktorleri

Meme kanseri tedavisinde takiben uygulanan ALND, LO igin en biiyiik risk
faktoriidiir. Cerrahi tedavilerinin bir parcasi olarak ALND uygulanan hastalar, SLNB
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uygulananlara gore LO gelisme orani agisindan 4 kat fazla riske sahiptirler (43). Diger
risk faktorleri, yiiksek viicut kiitle indeksi (VKI) ya da obezite, nodal radyoterapi,
mastektomi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, etkilenen lenf nodu sayisi, adjuvant kemoterapi
ve sedanter yasam olarak sayilabilir (5). VKi’nin 30’dan yiiksek olmasi, 25’den diisiik
olanlara oranla LO riskini 3.58 kat artirmaktadir (45). Cerrahi sonrasi goriilen
enfeksiyonlar, radyoterapi uygulamalari, derinin radyoterapiye verdigi reaksiyon, yas,
ilave hastaliklar, ila¢ kullanimi, genetik faktdrler ve yasla birlikte LO gelisimi
hizlanmaktadir (44).

2.4.6. Lenfodem insidansi

Meme kanseri sonrasi sag kalan hastalar yasamlari boyunca LO riski
altindadirlar.  LO'i  tamimlamak ve ekstremite hacmindeki  degisiklikleri
degerlendirmek i¢in kullanilan kriterler sorunlu olabilmektedir. Degerlendirme ve tani
koymadaki zorluklar sebebiyle, meme kanseri nedeniyle cerrahi ve radyoterapi gegiren
kadmlarda LO insidans1 ¢ok biiyiik degisiklikler gdsterebilmektedir (46).

ABD’de meme kanseri prevelansi tahmini olarak her yil, 2.4 milyon kadindan
200.000'inde goriilmektedir. LO, lumpektomi gegiren kadmnlarda % 5 oraninda
goriilirken, ALND ve aksillar radyoterapi tedavilerinin eklenmesiyle bu oran % 60'a
cikmaktadir. 2 cm ve iizerinde goriilen LO insidanslari ile 4 cm iizerinde goriilen LO
insidanslar1 sirasiyla radikal mastektomi gegirenlerde % 58.1 - % 21,5, total
mastektomi tedavisi sonrasi % 38.2 - % 11.4, total mastektomi ve aksillar radyoterapi
sonrast % 49.1 - % 13.1 olarak belirtilmektedir (47).

Shahpar ve dig. (48) , 410 hasta lizerinde yaptiklari bir calismada 123 hastada
(% 30) LO gérdiiklerini belirtmislerdir. Miller ve dig. (49), ortalama yaslar1 50 olan
(22-85 yaslar1 arasinda), 345 unilateral meme kanseri ve unilateral mastektomi
gecirmis, 282 bilateral meme kanseri ve unilateral ya da bilateral mastektomi gegirmis
olmak {lizere toplamda 627 hastay1 dahil ettikleri bir ¢alismada 2 yillik takipleri
sonrasinda LO toplam insidansinin % 13.8 oldugunu, SLNB ve radyoterapi gorenlerde
bu oranin % 10 oldugunu, ALND tedavisiyle oranin % 19.3, ALND nin radyoterapi
ile birlikte uygulandig:1 tedavilerde % 30.1 oldugunu ve en diisiikk insidansin
radyoterapi olmadan SLNB uygulanmasi durumunda % 2.19 oldugunu
belirtmektedirler.
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Literatiirde meme kanseri tedavisine sekonder gelisen LO prevelansinin
kadinlarda % O ile % 56 arasinda ol¢iim teknigine ve tedavi sekline bagli olarak
degistigi belirtilmektedir. Literatiir LO insidansinin cerrahi, ALND, radyoterapi gibi
tedavilerle iliskili oldugunu ve meme kanserinin ilk tedavisinden 20 yil sonra bile LO

gelisebilecegini gostermektedir (50).
2.5. Omuz Anatomisi ve Biyomekanigi

Omuzda farkli derecelerdeki hareket yetenegi, bir¢ok yapinin etkilesimine
baglhidir. Omuz kompleksi, 4 kemigi (sternum, klavikula, skapula ve humerus), 3
anatomik (sternoklavikular, akromiyoklavikular, glenohumeral) ve 1 fonksiyonel
(skapulotorasik) olmak {izere 4 eklemi igeren karmasik bir yapidir. Omuzda hareket

statik ve dinamik stabilizatorlerin kompleks etkilesimi sonucu gergeklesir (51).
2.5.1. Glenohumeral Eklem

Omuzun bir¢ok kemik ve eklemle baglantis1 vardir ve buna bagli olarak
kompleks bir yapisi vardir. Glenoid fossa (skapulanin cavitas glenoidalis) ile
humerusun caput humerisinin olusturdugu articulatio glenohumeralis sferoid tipte bir
eklemdir. Humerus baginin eklem yapan yiizeyi 30° olup glenoid fossada uyum i¢in
4-8° retroversiyon yapar (52).

Diger eklemlerden farkli olarak glenohumeral sadece eklem ligamentlerle
degil, kaslarla da stabilize edilmistir. Bu da ekleme daha genis bir hareket etme

yetenegi saglar (53) (Sekil 2.6).
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Pektoralis minor tendony
Konoid ligament
Klavikula

Sekil 2.6. Sag omuzun anterior anatomik goriintiisii (54).

Glenohumeral eklem genis bir hareket yetenegine sahip oldugundan,
yaralanma riski de yliksektir. Arcus coracoacromiyalis humerus bagini istten
destekleyerek yukari g¢ikmasini oOnler. M. deltoideus humerus basmin asagiya
¢ikmasini 6nlerken, m. triceps brachiinin uzun basi, m. coracobrachialis ve m. biceps
brachii de yardimci olurlar. M. deltoideus omuz eklemini 6nden, arkadan ve distan

orter (52) (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Sag omuzun posterior anatomik goriintiisii (54).
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Omuz ekleminin baglari; ligamentum glenohumerale, lig. glenohumerale
superius, lig. glenohumerale medius, lig. glenohumerale inferius, lig. coracohumerale,
lig. transversum humeri, lig. semicirculare humeri, lig. coracoglenoidale’dir (52).

Art. humeride fleksiyon-ekstansiyon, abduksiyon-adduksiyon, i¢-dis rotasyon
ve sirkiimdiksiyon olmak iizere 3 diizlemde hareket gerceklesir. Yukariya elevasyon
teorik olarak 180° olarak ifade edilse de bu deger ortalama olarak erkeklerde 167°,
kadinlarda 171°°dir. Ekstansiyon ya da posterior elevasyon ortalama 60°’dir. Bu
degerler kapsiiler torsiyonla limitlenirler. Abduksiyon, koronal diizlemde akromionda
kemik sikigmastyla limitlenir. Skapular diizlemde ileri dogru elevasyon daha
fonksiyoneldir ¢ilinkii bu diizlemde kapsiiliin inferior pargasi biikiilmez ve omuzdaki

kas sistemi kolu elevasyona alacak sekilde dizayn edilmistir (55).
2.5.2. Sternoklavikular Eklem

Art. sternoklavikularis list ekstremite ile govde arasindaki tek eklemdir ve
viicudun en sik hareket eden eklemlerindendir. Sternumla iligkisi diginda, klavikula
toraksa boyun, kol ve torakal kaslarla baglidir. Sternoklavikular eklem hareketleri
eklemin her iki boliimiinde olmak iizere klavikular hareket sonucu gerceklesir.
Klavikula protraksiyon, retraksiyon, elevasyon ve depresyon yapar. Elevasyon
yaklasik olarak 30-35°, antero-posterior yondeki hareket 35°, uzun eksen etrafindaki
rotasyon 44-50°’dir. Sternoklavikular eklemden direkt olarak gecen herhangi bir kas
olmamasina ragmen klavikulanin medial ucuna tutunan m. sternokleidomastoideus, m.
pectoralis major, m subclavius ve m. sternohyoideus eklemin mobilite ve stabilitesini
indirekt olarak etkiler (52).

2.5.3. Akromiyoklavikular Eklem

Art. akromiyoklavikularis klavikulanin extremitas akromialisi ile skapulanin
akromiyonu arasinda plana tipi bir eklemdir. M. trapezius ve m. serratus anterior
skapulanin yukar1 rotasyonunu gerceklestirmesi i¢in, akromiyoklavikular eklem
skapulanin toraksin konturuna uygun degisimlerini yapmasini saglayacak olan medial
ve lateral rotasyonlarin1 ve antero-posterior kaymalarini yapmaktadir. Boylece skapula
ve glenoid fossa 30° yukar1 dogru rotasyon yapar. Klavikula S seklinde bir yap1

olmasindan dolay1r akromiyal ucunun yukariya dénmesine neden olur. Klavikulanin
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lateral ucu yukar1 dondiigiinde buraya tutunan skapulay: da tasir ve glenoid fossanin

yukar1 dogru tiltiyle kalan 30°’lik rotasyon ger¢eklesmis olur (52).
2.5.4. Skapulotorasik Eklem

Skapulotorasik eklem gercek sinovial bir eklem olmamasina ragmen, m.
subskapularis ve m. serratus anterior fasyalarinin kayma ylizeyi olusturmasi ile
fonksiyonel bir eklem gibi davranir. Skapula toraksa akromiyoklavikular ve
sternoklavikular eklemler araciligr ile baglidir. Skapulotorasik hareket i¢in en fazla
Onem tasiyan iki kas m. serratus anterior ve m. trapezius olmakla birlikte m. levator
skapula, mm. rhomboidei, m. pectoralis minér ve m. subclaviusun da etkin rolleri
vardir. Skapular baglar; lig.coracoakromiyale, lig.transversum skapulae superius,
lig.transversum skapulae inferius’tur (52).

Skapula tiggen seklinde, 2-7. kostalar arasinda, toraksin posterolateralinde
yatan diiz bir kemiktir. Toraksin koronal diizleminde anteriora 30° ag1 yapar.
Korakoklavikular ligamentler ve kassal yapilar skapulanin desteklenmesine yardim
eder ve skapulayr toraksa fikse ederler. Skapula ve torasik duvar arasinda yatan
subskapularis ve serratus anterior skapulay: stabilize ederek, skapular kanatlasmay1
onlerler (56). Humerotorasik elevasyon sirasinda skapulada yukari-asagi rotasyon,
anterior-posterior tilt ve internal-eksternal rotasyon hareketleri goriilmektedir.
Dinlenme durumunda skapula skapular diizlemde 10-20° anterior tiltte, 10-20° yukar1
rotasyonda ve 30-35° internal rotasyondadir (57). Ayrica kol elevasyonu boyunca
skapulada yaklagik 50° yukar1 rotasyon, 24° eksternal rotasyon ve 30° kadar posterior
tilt goriiliir (58). Skapulotorasik hareket iist ekstremitenin normal fonksiyonu igin ¢ok
onemlidir. Skapulotorasik eklem, glenohumeral eklem stabilitesi, subakromiyal
bosluk alani, alt ekstremite ve govdeden gelen kuvvetlerin iist ekstremiteye aktarilmasi
agisindan 6nem arzetmektedir. Kol kaldirildiginda, skapulotorasik hareketin genel
olarak kabul edilen paterni yukar1 rotasyon, eksternal rotasyon ve skapulanin posterior
tilti ile klavikulanin elevasyon ve retraksiyonudur (56). Skapulay1 ¢evreleyen 14 kas
olmasma ragmen, trapezin iist ve alt parcalar1 ile serratus anterior kasinin
skapulotorasik hareket i¢in daha ©6nemli olduguna inanilmaktadir. Bu Kaslar
skapulanin  yukar1 rotasyonu ve retraksiyonunu saglayan kaslar olarak

tanimlanmaktadir. Ayrica, trapezin list ve alt parcasi ile serratus anterior kasi
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skapulanin eksternal rotasyon ve posterior tilt hareketini a¢iga ¢ikarmasinda rol oynar
(59). Bunu disinda rhomboidler skapulayr medialden stabilize eder ve skapulanin
eksternal rotasyonuna yardim eder, levator skapula skapulayr yukari dogru ¢eker ve
skapulanin asag1 rotasyon hareketi sirasinda glenoid kaviteye asagi dogru tilt yaptirir,
pektoralis mindr skapulay1 internal rotasyona ¢eker, skapulanin asagi dogru rotasyon
ve depresyonuna yardim eder, infraspinatus skapular eksternal rotasyonu kontrol eder
(52,60).

2.5.5. Skapular Diskinezi

Kolun elevasyonu hem glenohumeral hem skapulotorasik eklemlerin
hareketini igerir. Omuz hareketlerinin ideal sekilde gerceklesebilmesi skapula ve
humerus arasindaki iliskiye baglidir. Glenohumeral eklemdeki hareketin
skapulotorasik eklemdeki harekete orami ortalama olarak 2:1 olarak kabul
edilmektedir. Glenohumeral eklem ile skapulotorasik eklem arasindaki bu fonksiyonel
koordinasyon skapulo-humeral ritm olarak bilinir. Bu uyumun bozulmasinin
nedenlerinden biri de skapular diskinezidir (55).

Skapular diskinezi; skapulanin dinlenmede ve/veya hareket halinde iken
hareketlerindeki anormallik ve bunun sonucunda bozulmus skapulohumeral ritm
olarak tanimlanmaktadir (61). Kas zayifligi, noropati, kaslarda kisalik, spazm,
yorgunluk, agr1 gibi nedenler skapular diskineziye sebep olabilmektedir. Skapular
diskinezinin en 6nemli sebebi olarak ise kassal imbalans gosterilmektedir (61,62).
Siklikla kargilasilan bir durum olan trapezin {ist par¢asinin agir1 aktivasyonu ve kisaligi
sonucu skapular posterior tilt azalir. Trapezin orta parcasinin zayiflig1 skapulanin
eksternal rotasyonunda azalma olarak karsimiza ¢ikar. Trapezin alt pargasinin
zayiflamasi sonucu skapulanin eksternal rotasyonu ve yukari rotasyonu etkilenir.
Rhomboidlerin zayifliginda yine eksternal rotasyon etkilenir ve retraksiyon hareketi
azalir. Levator skapulanin asir1 aktivasyonuyla skapulanin posterior tilti azalir.
Pektoralis minériin asir1 aktivasyonu ve kisaligi sonucu da skapulanin anterior tilti ve
internal rotasyonu artar(52,63,64).

Skapular diskinezi sonucu impingement sendromu goriilebilir. Skapulada
kuvvet ciftlerinin {ist kismini trapezin st lifleri, levator skapula, serratus anteriorun

st lifleri, alt kismini trapezin alt lifleri ve serratus anteriorun alt lifleri olusturur. Bu
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kuvvet ciftlerinden alt kismin zayiflig1 ve tist kismin kisalig1 subakromiyal boslugun
daralmasina bu da impingement sendromunun ortaya ¢ikmasina neden olabilmektedir
(52,65). Rotator kilif kaslari skapular stabilizasyonda rol oynayan, skapuladan
baslaylp humerusta sonlanan ve skapulohumeral ritmin saglanmasinda gorev alan
kaslardir. Supraspinatus ve infraspinatus kas zayiflig1 ile skapular stabilizasyon
bozulur. Tekrarli yliklenmeler ile patoloji ilerler ve rotator kilif yirtiklarn ile
sonuglanabilir. Rotator kilif yirtiginda skapular kinematigin etkilenmesi beklenen bir

sonugtur (52,66).
2.6. Mastektomi, Lenfédem ve Omuz Biyomekanigi Tliskisi

Meme kanseri tedavisini takiben goriilen omuz morbiditesi olasi bir gergektir.
Hastalarin yakindiklar1 kol morbiditesi agri, kuvvet kaybi, gerginlik ve fonksiyonel
kapasitede azalmayr icerir. Kol ve omuzun agrisiz normal eklem hareketi
skapulotorasik, glenohumeral, akromiyoklavikular ve sternoklavikular eklemin
saglamliligini gerektirir (11).

Cerrahi ve radyoterapinin bir sonucu olarak etkilenen bdlgede olusan skar doku
ve fibrozis, yumusak dokunun gerilmesi ve agr1 nedeniyle inhibe olan hareket, omuz
gevresi mekanigini etkileyebilir. Literatirde omuz morbiditesi cerrahi sonrasi
radyoterapi alan kadinlarda (% 17), radyoterapi almayan kadinlara (% 2) oranla
anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Ayrica, cerrahi teknikler ve postoperatif
bakimdaki gelismelere ragmen mastektomi operasyonu gegiren kadmlar omuz
limitasyonu ve biyomekanik bozukluklar1 agisindan meme koruyucu cerrahi gegiren
kadinlara nazaran, 6 kat daha fazla risk altindadir. Normalde humerus skapulayla
senkronize bir sekilde hareket eder. Skapulohumeral ritim, skapulotorasik ve
skapulohumeral kaslarin kompleks proprioseptif bileseni ve humerus basi ve glenoid
fossanin hareket boyunca korunan iliskisiyle gerceklesir. Yumusak doku hareketliligi
ve bir memenin kaybindan kaynaklanan gogiis duvarindaki kiitle dagilimindaki
asimetri, iist ekstremite hareketlerini ve govde ve kol arasindaki iligkiyi etkileyebilir.
Onceki calismalar meme kanseri tedavisi olarak uygulanan cerrahinin sonucu olarak,
ist govde cevresindeki kaslarin aktivasyonu ve boyutunda degisiklikler olabildigini ve
yumusak dokuda kontraktiirler meydana geldigini gostermektedir. Calismalar meme

kanserini takiben opere edilen tarafta, unilateral kol elevasyonunda skapula
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kinematiklerinde anlamli degisikliklerin oldugunu gostermektedir (12). Croshie ve
ark. (12), omuzda agrisi olmayan unilateral mastektomili kadinlarin koronal diizlemde
abduksiyon sirasinda iliski icerisinde olan skapular ve glenohumeral eklem
hareketlerinde kompleks kinematik bozulmalar oldugunu belirtmektedir. Kinematik
degerlendirmeler sonucu skapulada saglikli grubua gore daha ¢ok internal rotasyonda
artis ve anterior tiltte artis yoniinde degisiklikler olabilecegi, bunun da ilerleyen
zamanlarda impingement sendromu gibi omuz sorunlarina yol agabilecegi, bu nedenle
bu hastalarin tedavi programina, bu tip sorunlar goriilmeden koruyucu amagli olarak
dogru egzersiz programinin eklenmesi 6nerilmektedir (13).

Meme kanseri tedavisi goren kadinlar siklikla omuz agrisindan ve
fonksiyonelliklerinin azalmasindan sikayet eder. Cerrahiden hemen sonra ve cerrahi
sonrast 6 yil arasinda, kadinlarin % 10-55'i omuz hareketlerinde kisitliliktan, % 22-
38'1 omuz agrisindan, % 42-56's1 agirlik tagima ya da bas iistii aktivitelerde zorluklar
yagsamaktan yakinirlar. Mastektomiden 5-6 yil sonra, SLNB gegiren kadinlar ALND
geciren kadinlara oranla sirasiyla omuz agrisindan % 9 - % 25, omuzda sertlikten %
14 - % 24, bas Ustii aktivitelerde kollarini kaldirmada yetersizlikten % 3 - % 7 ve omuz
ya da kolda kuvvet kaybindan % 11 - % 23 oranlarinda sikayet ederler (13).

Ust ekstremite fonksiyonu yeterli omuz ve skapular mobilite gerektirir.
Asemptomatik kisilerde omuz hareketinin {i¢ boyutlu hareketi, kol elevasyonu
sirasinda skapulanin yukariya dogru dondiigiinii, posterior tilt yaptigini1 ve disa dogru
rotasyon yaptigini gostermektedir. Skapulotorasik hareket glenohumeral harekete gore
orantisiz oldugunda mikrotravma ve uzun donem agri agisindan risk olusturur.
Ornegin skapula retraksiyonunun subakromiyal boslukta artisa neden olarak
impingementi Onledigi bulunmustur. Bu bosluktaki kii¢iik degisiklikler, kol
elevasyonu sirasinda, rotator cuff kaslari ve bursa gibi subakromiyal yapilarin
stkigmasina neden olabilir (13).

Son yapilan ¢alismalarda etkilenmis ve etkilenmemis kollarda skapula
kinematiklerinde anlamli farklarin oldugu bulunmustur. Bu degisim daha ¢ok internal
rotasyonda artis, yukari rotasyonda artma ya da bazi durumlarda azalma ve anterior
tiltte artis seklindedir. Ancak bu farkliliklar her zaman benzer sekilde
goriilmemektedir. Agrinin varligi, dominant-nondominant kol etkilenimi, egzersiz

aliskanhig, yas, VKI gibi birgok faktériin etkisine bagl olarak farkli sonuglar ortaya
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cikabilmektedir. Yine yapilan EMG ¢alismalart mastektomi gegiren kadinlarda
etkilenmig taraf rhomboid, trapez ve serratus anterior kaslarinin etkilenmemis tarafa
kiyasla daha diisiik kas aktivitesi gosterdigi belirtilmektedir (13).

ALND sirasinda aksillada aksillar dokuya ilave olarak 10 ile 40 arasinda lenf
nodu ¢ikarilir. Hastalarda ALND sonras1t % 87 oraninda fleksiyon ve abduksiyon
eklem hareket acikliklarinda azalma goriiliir. Yeni bir uygulama olan SLNB'nde
sadece 1 ile 3 arasinda lenf nodu ¢ikarilir ve ALND'den daha az invaziv bir yontemdir.
Bu sebeple omuz hareketlerinde, ALND’den daha az seviyede bir kayba sebep olur.
Anterior gogiis duvarinda ve aksillar bolgedeki doku degisiklikleri cerrahi prosediirler,
kemoterapi ve radyoterapiyle iligkilidir. Radyoterapi ve kemoterapi doku iyilesmesini
yavaglatmasi, cerrahi nedeniyle olusan skar doku, fibrozis ve dokuda meydana gelen
sertlikler omuz hareketlerini sinirlamaktadir (67).

Pektoralis minorde agir1 aktivasyon ya da kisalik varsa, bu durum skapulanin
daha fazla internal rotasyonda ve anterior tiltte kalmasina neden olur (64). Skapulanin
yukar1 rotasyonunun azalmasi ve internal rotasyonunun artmasit subakromiyal
impingement sendromuyla iliskilidir. Mastektomi sonras1 goriilen yumusak doku
degisiklikleri skapula kinematikleri agisindan risk olusturmaktadir. Eger degisen
skapula kinematik paternleri dogru egzersizlerle diizeltilmezse, tedavi impingement
gibi omuz patolojilerinin olusma riskini artirabilmektedir (67). Omuz
biyomekanikleriyle iligkili olan omuz hareketindeki kaybin yasam kalitesi ve kiginin
fonksiyonelligini nasil etkiledigini bilmek 6nemlidir. Ciinkii omuz eklem hareket
acikligindaki limitasyonla yasam kalitesi ve fonksiyonel durum arasinda giiclii
baglantilar vardir (67).

Cerrahi sonras1 goriilen LO ilerleyici ve kronik bir hastaliktir. Ekstremite
hacmindeki artig, agriya, postural degisikliklere ve motor Kapasitesini diislirerek
kisinin fonksiyonel kapasitesinde azalmaya yol agar. Kol LO'i olan hastalarda siklikla
omuz eklem hareket acgikliinda azalma, rotator cuff tendiniti, kuvvet kaybi,
myofasiyal agri, kas kontraktiirleri, interkostobrakiyal noéropati, skapula ve omuz
bolgesinde agr1 ve omuz ve servikal-torakal bolgede postiiral degisiklikler goriiliir.
Birgok hasta kolda agirlik ve sertlik hissinden, asir1 yorgunluktan yakimir. Kol LO’i

olan hastalarda etkilenmis taraf kol salimimlarinda azalmalar, eklem hareket
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acikliginda saglam ekstremiteye oranla anlamli derecede diisiis ve yorgunlugun
saglam ekstremiteden daha ¢abuk olustugu yapilan bir ¢alismada gosterilmistir (68).

Ust ekstremite hacmindeki artis gerginlige, yorgunluga, kolda agirlik hissine,
eklem mobilitesinde azalmaya, rahatsizlik hissine, agriya, kas kontraktiirlerine,
postiiral degisikliklere ve fonksiyonel disabiliteye neden olabilmektedir (36). LO'e
sekonder olarak gelisen mobilite kayb1 hastalarin % 60'inda cerrahi sonras1 7 yila kadar
devam eder. Bu hareket kaybinin spesifik etyolojisi bilinmemektedir. Olasi teoriler
fibrozis, skar doku, agr1 ve pektoral kas gerginliginin eklem limitasyonlarina neden
oldugunu savunmaktadir (69).

Ust ekstremite elevasyonu, skapulotorasik ve glenohumeral eklemlerin birlikte
hareketinin sonucu olarak, humerusun gdévdeyle iliskisiyle yukar1 dogru hareketi
olarak tamimlanmaktadir. Ust ekstremite elevasyonu asemptomatik hastalarda 150° ile
180° arasindadir. Skapulanin yukari rotasyonu harekete 50-60° katkida bulunur,
elevasyonun geri kalani humerusun glenoid fossadaki hareketidir. Saglikli
asemptomatik kisilerin, glinlik yasamlarinin spesifik aktivitelerinde humerotorasik
elevasyon miktarlari; kontralateral aksillay1r yikamak icin ya da sa¢ taramak icin
sirastyla 46° - 119° arasinda eklem hareket agikligina ihtiyaglar1 vardir (69).

Calismalar mastektomi gegiren kadinlarin cerrahiden 3.4 yil sonra % 31'inin
omuz eklem hareket agikliginin azaldigini ve etkilenen taraf skapulanin yukari
rotasyonunun arttigint gostermektedir. Ayrica, omuz fleksiyon ve abduksiyon
hareketleri bozulmaktadir. Abduksiyon hareketi bozulan ve LO' olan kadinlarda
DASH skorlarinin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Mastektominin omuz eklem
hareket agikligina, glenohumeral ve skapulotorasik kinematik analizlerine olan etkisi
incelenmis olsa da, literatirde LO ile ilgili bu konuda bir takim bosluklar
bulunmaktadir. Arastirmacilarm LO'in omuz fonksiyonlarina, glenohumeral ve

skapulotorasik kinematiklere olan etkisi ile ilgili ¢alismalari yeterli degildir (69).
2.7. Skapulanin Kinematik Degerlendirme Yontemleri

Skapula, posteriorda gogiis kafesi iizerine oturan, diiz, iiggen seklinde bir
kemiktir ve humeral elevasyonla ii¢ boyutlu kompleks bir hareket paterni gosterir. Bu
hareket paterninde meydana gelen degisiklikler, impingement sendromu, instabilite ve

rotator cuff sendromu gibi omuz patolojilerine sebep olabilmektedir (57).
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Skapulanin kendine 6zel sekli ve anatomik lokasyonu hareket paternini
degerlendirmek agisindan zorluklar olusturmaktadir. Geleneksel olarak, skapulanin
toraks tizerindeki rotasyonu gonyometre ve X-isinlar1 ile c¢alisilmaktadir. Bir
gonyometrik Ol¢iim icin Olglim diizlemini ayarlamak miimkiinken, X-1sinlariyla
Olgiimde ¢ boyutlu bir nesnenin iki boyutlu analizini yapmak hatalar
olusturabilmektedir. Her iki durumda da tek bir rotasyon hareketi 6lgiilebilmektedir
(70). Gonyometre ve X-isinlar1 disinda giiniimiizde st ekstremite kinematik
analizlerini degerlendirmek i¢in MRI, elektrogonyometre, optik isaretleyiciler,

elektromagnetik sensorler gibi gesitli yontemler kullanilmaktadir (70).
2.7.1. Skapulanin 3 Boyutlu Hareket Analizi

Iki boyutlu analiz yéntemleri, tiim diizlemlerdeki hareketi analiz edememekte,
hata orani yiiksek olmakta ve sadece yukari rotasyon hareketini 6l¢ebilmektedir. 3
boyutlu hareket analiz yontemleri ile, skapulada goriilen hareket agikliklari, kinematik
ozellikleri ve ayrintili hareket paterni hakkinda daha fazla bilgi edinebilmekteyiz (71).

Elektromagnetik sistemle yapilan hareket analizlerinde toraks, skapula ve
humerustaki belli kemiksel anatomik noktalar tespit edilir (Tablo 2.1). Yiizeyel
elektrotlar ¢ift tarafli yapigkan bantlarla viicuttaki bu belirlenen noktalara fikse
edilirler. Lokal anatomik koordinat sistemlerine gére sensorlerin kemik ¢ikintilara
bilinen uzakliklar1 hesaplanir. Lokal koorninat sistemi govde, klavikula, skapula ve
humerus i¢in dijitallestirilmis anatomik noktalar Uluslararas1 Biyomekanik Toplulugu
(UBT)’nun tavsiye ettigi protokole gore kurulmustur (72). Bu anatomik noktalarin
lokal koordinat sistemlerinin birlesimiyle ve sensorlerin hareketiyle segmental olarak
eklem rotasyonlar1 hesaplanir. Segmental ve eklem rotasyonlarinin lokal koordinat

sistemi UBT'nin iist ekstremite i¢in standardize 6nerisine gore tanimlanmistir (73).
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Tablo 2.1. Anatomik noktalarin listesi (74).

TORAKS

C7: 7. servikal vertabranin spinoz prosesi

T8: 8. torakal vertebranin spinoz prosesi

1J: Insisura jugularisin en derin noktasi

PX: Xiphoid proses, sternumun en kaudal noktasi

KLAVIKULA

SC: Sternoklavikular eklemin en ventral noktasi

AC: akromiyoklavikular eklemin skapulayla birlestigi en dorsal noktas1

SKAPULA

TS: Trigonum spina skapula (omurga kokii), skapulanin medial kenarinda iiggen

yiizeyin orta noktast

Al: Angulus inferior, skapulanin en kaudal noktasi.

AA: Angulus akromiyalis, skapulanin en latero-dorsal noktasi

PC: Korokoid prosesin en ventral noktasi

HUMERUS

GH: Regresyon ya da hareket kaydi tarafindan tahmin edilen glenohumeral rotasyon

merkezi

EL: Lateral epikondilin en kaudal noktas1
EM: Medial epikondilin en kaudal noktasi
ONKOL

RS: Radial styloidin en kaudal-lateral noktasi

US: Ulnar styloidin en medial-kaudal noktas1

Ust ekstremite hareket analizinde, hareket ekseni ve lokal koordinat sistemi
bulunan segmentler tanimlanmistir. Segmentler uzayda 3 noktanin olusturdugu
diizlemler iizerinde hareket eder. Eklem merkezi hareketin merkezi olarak kabul edilir.
Segmentlerin koordinat sistemleri, hareket merkezi, eksen ve diizlemi ile belirlenir.

Segmentler i¢in tanimlanan koordinat sistemi lokal koordinat sistemi olarak

adlandirilir (70) (Tablo 2.2).
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Tablo 2.2. UBT’nin lokal koordinat sistemi (74).

Torakal Koordinat Sistemi

Ot: 1J ile kesistigi nokta

Yt: PX ve T8'in orta noktasi ve 1J ve C7’nin orta noktasini birlestiren, yukariy1

isaret eden hat.

Zt: 1J ve C7'nin orta noktasi ile PX ve T8'in orta noktas1 tarafindan olusturulan

diizleme dik olan, sag tarafi isaret eden hat.

Xt: Y ve Z eksenlerinin birlestigi noktaya dik olan, ileriyi isaret eden hat.

Klavikular Koordinat Sistemi

Oc: SC ile kesistigi nokta

Zc: SC ve SC'yi birlestiren, AC'yi isaret eden hat

Xc: Zc ve Yt'ye dik, ileriyi isaret eden hat.

Yc: Xc ve Zc eksenine dik, yukariy1 isaret eden hat.

Skapular Koordinat Sistemi

Os: AA ile kesistigi nokta
Zs: TS ve AA ile birlesen, AA'y1 isaret eden hat.

Xs: Al AA ve TS'in olusturdugu diizleme dik, ileriyi igsaret eden hat

Ys: Xs ve Zs eksenine dik, yukariy1 isaret eden hat

Humeral Koordinat Sistemi

Oh: GH ile kesistigi nokta
Yh: EL ve EM'nin orta noktas1 ve GH ile kesistigi nokta, GH'yi isaret eden hat

Zh: Yh ve Yf diizlemine dik, sag1 isaret eden hat

Xh: Zh ve Yh eksenlerine dik, ileriyi isaret eden hat

Onkol Koordinat Sistemi

Of: US ile kesistigi nokta
Yt: EL ve EM'nin orta noktasi ile US'nin birlestigi, proksimali isaret eden hat

Xf: EL ve EM'nin orta noktas1 ve US, RS diizlemlerine dik, ileriyi isaret eden hat

Zf: Xfve Yf eksenlerine dik, sag1 isaret eden hat

Euler agilar, ardisik ii¢ rotasyonun temsilinde 3-D kemik kinematiklerini

tanimlamak icin kullanilir. Euler acilar, distal segmentlerin proksimal segmentlerle
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iliskisinin, oryantasyonunun ayristirilmasiyla elde edilir. Toraksa gore skapulanin
oryantasyonu  Y-X-Z  Euler dizisine gore  gerceklesir.  Skapulanin
protraksiyon/retraksiyon hareketi (ya da internal/eksternal rotasyon), torakal Y ekseni
etrafinda, sonrasinda X ekseninde skapulanin lateral/medial (yukari/asagi) rotasyonu
(ileriyi gosteren, skapular diizleme dik hareket) ve Z ekseninde skapulanin spina
skapulaya dogru anterior/posterior tilti olarak kabul edilmektedir. Humerusun
elevasyon ve depresyonu lokal X ekseni etrafinda ve aksiyal rotasyonu lokal Y ekseni
etrafinda yaptig1 hareket olarak kabul edilmektedir (73).

Test, kollar gévde yaninda salinmis pozisyonda iken baglar. Kinematik data
istenen diizlemde (horizontal, sagital ve frontal) aktif kol elevasyonu sirasinda
belirlenen frekansla, hareket boyunca kaydedilir. Elektromagnetik sistem tarafindan
bilgisayara gonderilen verilerle 3 boyutlu insan iskeletinin hareket analizi yapilir.
Elevasyon boyunca istenen agisal degere denk gelen kinematik data degerleri analizde

kullanilir.
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler

Bu ¢alisma, meme kanseri tedavisi nedeniyle radikal veya modifiye radikal
mastektomi gegiren ve buna sekonder olarak iist ekstremite LO’i gelisen ve
gelismeyen kadinlarda, LO siddetinin skapular kinematiklere etkisinin incelenmesi
amactyla Hacettepe Universitesi Saghik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Kadin Saglig1 ve Sporcu Sagligi Uniteleri’nin ortak ¢alismasi
sonucu gerceklestirildi.

Calismaya 2015 yili Agustos ve 2016 Agustos aylari arasinda Hacettepe
Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Kadim Sagligi Unitesi'ne ve
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Medikal Onkoloji Bilim Dali’na basvuran ve
meme kanseri tedavisi nedeniyle unilateral mastektomi operasyonu geciren, tedaviye
sekonder olarak orta ve siddetli seviyelerde LO gelisen ve LO gelismeyen olgular dahil
edildi (Sekil 3.1).

Dahil edilme kriterleri;

e Unilateral meme kanseri olmak ve meme kanseri tedavisinin bir pargasi
olarak unilateral radikal ya da modifiye radikal mastektomi operasyonu
gecirmis olmak

e Operasyon sonrasi en az 6 ay ge¢mis olmasi

e 18 yas iistii olmak

e Katilimcmin iki ekstremitesi arasindaki voliimetrik farka gore orta ve
siddetli derecelerde LO gelismis ve/veya LO gelismemis olmasi

e Radyoterapi ve/veya kemoterapi almis ya da almamis olmak

Dahil edilmeme kriterleri;

e Kozmetik ya da profilaktik sebeplerle mastektomi cerrahisi gegirmis
olmak

e Radikal ya da modifiye radikal mastektomi disinda farkli bir mastektomi
cerrahisi gegirmis olmak

e Hafif siddette LO gelismis olmak

e Etkilenmeyen tarafta agri olmasi

e Rekiirrent kanser hikayesi olmasi
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e Artrit, fibromiyalji sendromu, noérolojik ve mental hastaliklar gibi
herhangi bir hastaligin bulunmasi

e Katilimcilarin VKI’sinin 30kg/m?’nin iizerinde olmasi

e Katilimcilarin etkilenmeyen tarafina yapilan Hawkins Kennedy, sulcus,
neer ve aprehension testlerinin pozitif olmasi

e Katilimcilarin iki kolu arasinda omuz fleksiyon ve abdiiksiyonu ig¢in
manuel kas testine gore 1 birimden fazla kuvvet farki olmasi

e Etkilenen ve/veya saglam tarafta ortopedik herhangi bir hastaligin olmasi

e Omuz elevasyonunun 120°’nin altinda olmasi

e Katilimecinin ¢alismaya katilmay1 kabul etmemesi

Calisma Igin
Degerlendirilen Hasta
(n=51)

-Calismaya dahil edilmeyen
(n=5)

* Calismaya dahil edilme
kriterlerini tastyamadi (n=3)

* Calismaya katilmay1 reddetti

(n=2)
i Gruplar
LO olmayan grup Orta siddetli LO grubu Siddetli LO grubu
(n=15) (n=15) (n=16)

Sekil 3.1. Hasta akis semasi

Bu kriterlere uyan, yas ortalamalar1 52.06 (medyan 54) olan 46 goniillii kadin
gerekli degerlendirmeler sonrasi calismamiza dahil edildi. Calismamiza katilan
bireyler LO siddetine gore 3 gruba ayrildi. 1. grup (n=15), operasyon sonrast LO
gelismeyen bireylerden, 2. grup (n=15) operasyon sonrasi orta seviyede LO gelismis
bireylerden, 3. grup (n=16) operasyon sonrasi siddetli seviyede LO gelismis
bireylerden olustu. LO voliimetrik 6l¢iim yapilarak degerlendirilmis olup, LO
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gelismeyen bireyler, voliimetrik Olgiimde etkilenmis ile etkilenmemis ekstremite
arasindaki farkin 200 ml’den az oldugu, orta seviyede LO’i olan bireyler voliimetrik
dlgiimde iki ekstremite arasinda 250-500 ml aras1 fark oldugu, siddetli seviyede LO’i
olan bireyler 500 ml ve iizerinde fark oldugu hastalardan olustu (38).

Calismaya baslamadan 6nce Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin alind1 (GO 15/475 - 13) , ayrica
hastalardan ¢alismaya kendi istekleriyle katildiklarini belgelemek adina aydinlatilmig

onam alindi.
3.2. Yontem

Medikal Onkolog tarafindan, LO agisindan degerlendirilmek ve gerekli oneri

ve tedavinin yapilmasi i¢in yonlendirilen hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
3.2.1. Bireylerin Degerlendirilmesi

Aydmlatilmis onam sonrast ¢alismaya katilmayr kabul eden hastalara

calismaya 6zgili degerlendirmeler uygulandi.
Degerlendirme Parametreleri

A. Tammlayic1 Parametreler

a. Bireylerin Demografik Ozellikleri ve Detayl Medikal Hikayeleri

Calismaya katilan hastalarm yas, boy uzunlugu, viicut agirligi, VKI, dominant
tarafi, etkilenen tarafi, egitim durumu, sigara kullanimi, sistemik hastaliklari, ¢aligma
durumlari, cerrahi tipi ve cikarilan lenf nodu sayilari, LO varligi, siddeti, siiresi, LO
i¢in aldig1 tedaviler sorgulandi.

Hastalarin yasi ‘yil’ olarak, boy uzunlugu ‘cm’ ve viicut agirliklart ‘kg’
cinsinden kaydedilmistir. VKI degeri ise, her bireyin kendi agirlig1 boyunun karesine
boliinerek ‘kg/m?’ birimiyle kaydedildi. Egitim durumlari ‘yil’ olarak kaydedildi.
Sigara kullanim1 ‘var’ - ‘yok’ ya da ‘ge¢miste kullanmis’ seklinde kodlandi. Meme
kanseri ve LO disinda bilinen, teshisi konulmus sistemik-ndrolojik mevcut hastalik
durumlari sorgulanarak not edildi. Cerrahi sonras1 gegen siire ile LO’in subjektif olarak
aciga ciktigr siireler ‘ay’ olarak kaydedildi. Cerrahiyle ilgili ayrintili sorgulamalar

yapilmustir. Etkilenen ve ¢ikarilan lenf nodu sayilar1 kaydedildi, lenf nodu diseksiyonu
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mevcut ise, ‘ALND’ olarak kodland: ve ¢ikarilan lenf nodu sayis1 kaydedildi. LO’in
nasil agiga c¢iktigi, tetikleyen faktorleri, eslik eden enfeksiyon durumunun olup
olmamasi, LO ile ilgili subjektif sikayetler ve daha &nce LO igin tedavi alinip

alinmadig1 kaydedildi.

b. Voliimetrik Ol¢iimle Odem Degerlendirmesi

Olgularin iki ekstremite arasindaki hacim farklart voliimetrik o6lgiimle
degerlendirildi. Voliimetrik 6l¢lim, kompresyon ¢orabi, kompresyon bandaji, yliziik,
bilezik, saat gibi taki esyalar1 cikarilarak, tasmayacak seviyede agzina kadar oda
sicakliginda su dolu bir kaba kisinin sirayla parmaklari, el bilegi ve dirsek eklemleri
tam ekstansiyonda iken, aksilla hizasina kadar kolunu daldirmasiyla yapildi (75) (Sekil
3.2). Her iki kola ayni1 islem uygulandi. Tagan su milimetrik olarak derecelendirilmis
bir kapta toplanarak 6l¢iilen miktar kolun hacmi olarak mililitre cinsinden kaydedildi.
Her iki kol arasinda voliimetrik olglimdeki farklara bagli olarak, degerlendirme
gruplart belirlendi. ki kol arasinda 200 ml’den az fark varsa hastalar LO’i olmayan
gruba, 250-500 ml arasinda fark varsa orta seviyede LO’i olan gruba, 500 ml’den fazla
fark varsa siddetli seviyede LO’i olan gruba dahil edildi.

Sekil 3.2. Voliimetrik dlgitimle iist ekstremite kol hacminin degerlendirilmesi
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Cc. Eklem Hareket A¢iklig1 Degerlendirmesi

Skapular kinematik analizi ayakta durma pozisyonunda aktif kol elevasyonu
gerektirdigi i¢in eklem hareket acikligi da aktif olarak degerledirildi. Mastektomiden
ve/veya LO’den kaynaklanmasi olast omuz ekleminde hareket kisithliklarinin
varligini ve miktarin1 degerlendirmek amaciyla gegerli ve giivenilir bir yontem olan
inklinometreyle dl¢iim teknigi kullanildi (76). Olgiimler sirayla her iki kolda ‘Baseline

Digital Inclinometer’ ile degerlendirildi (Sekil 3.3).

&

Digital Inclinometer

Sekil 3.3. Omuz eklem hareket acikligini 6l¢gmede kullanilan dijital inklinometre

Olgularin omuz fleksiyon ve abduksiyon ol¢limii, ayakta iken kollar govde
yaninda, el bilegi notral pozisyonda ve dirsek ekstansiyonda iken degerlendirildi. Her
bir hareket iki kez tekrar edilip ortalamasi alinarak kaydedildi. Omuz internal ve
eksternal rotasyon hareketleri sirtiistii pozisyonunda, omuz 90° abduksiyon, dirsek 90°
fleksiyonda iken degerlendirildi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. inklinometre ile a) omuz fleksiyon, b) omuz abduksiyon, ¢) omuz

eksternal rotasyon, d) omuz internal rotasyon olgiimleri

d. Kisa Form Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (The Shortened
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire - Quick
DASH)

Ust ekstremite problemlerinde fiziksel 6zrii ve ortaya ¢ikan semptomlari dlgen
bir ankettir. Anket son bir haftadaki giinliik yasam aktivitelerinde karsilasilan zorluk
derecesini, agriy1 ve varolan durumun uyku etkilenimini sorgular. Ust ekstremite
bozuklugu olan hastalarda uygulanmasi gegerli ve giivenilir bir yontemdir (77).
Olgularin st ekstremitelerine ait fiziksel Ozriinii degerlendirmek amaciyla

calismamizda Kisa (Quick) DASH anketi kullanildi.

e. Ozel Testler
e Hawkins-Kennedy subakromiyal sikisma testi: Hasta oturma

pozisyonunda, omzu 90° fleksiyonda iken kolu terapist tarafindan pasif
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olarak internal rotasyona getirildi. Test sirasinda agri1 olusma durumuna
gore sonug negatif veya pozitif olarak kaydedildi (78).

e Sulcus (oluk) isareti (instabilite testi): Hasta oturma pozisyonunda ve
kolu govde yaninda serbest iken terapist inferior yonde kola kuvvet
uyguladi. Test sirasinda akromiyonun inferiorunda oluk seklinde bir
goriintii olusmussa test pozitif, olusmamigssa negatif olarak kaydedildi (78).

e Neer subakromiyal sikisma testi: Hasta oturma pozisyonunda iken ayni
taraf skapulasinin protraksiyonu engellenerek kol pasif olarak terapist
tarafindan fleksiyona getirilerek degerlendirildi. Test sirasinda agr1 olugsma
durumuna gore sonug negatif veya pozitif olarak kaydedildi (78).

e Aprehension (endise) testi: Hasta oturma pozisyonunda iken hastanin
omzu 90° abduksiyon ve maksimum eksternal rotasyona getirildi. Test
sirasinda agr1 olusma durumuna goére sonug negatif veya pozitif olarak
kaydedildi (78).

Bu testleri hastalarin omuz impingementinin varligini tespit etmek amaciyla

uyguladik.

B. Sonu¢ Parametreleri

e Skapula Kinematik Analizi

Skapula hareketlerinin 3 boyutlu analizi ‘3D Motion Monitor -
Elektromagnetik Sistem (Iskelet Analiz Sistemi, Innovative Sports Training Inc, ABD)
ile skapular diizlemde iist ekstremite elevasyonu sirasinda yapildi. Kiiresel koordinat
sistemi sert bir plastik taban {izerine kuruldu ve viicudun kardinal diizlemleri iizerine
hizaland1. Elektromagnetik vericinin seviyesi koronal ve sagital diizlemlerde gorsel bir
geribildirim olusturmasi igin su terazisi ile ayarlandi (70).

Toplam 5 sensor, bilateral kol elevasyonu sirasinda skapular ve omuz
kinematik analizi i¢in kullanildi. Sensorler ve cilt arasinda meydana gelmesi olasi
kaymalar1 engellemek amaciyla ¢ift tarafli rijit bantlar kullanildi, deri lizerinde uygun
noktalara sensorler yerlestirildikten sonra esnemeyen bantlar ile sabitlendi. ilk alici
bilateral olarak ¢ift tarafli bant ile postero-lateral akromiyonun diiz yiizeyine
yerlestirildi. Bu alan, olgular kolunu elevasyona alirken, terapistin akromiyonun
proksimalinde yer alan deltoidin origosundaki diiz bolgeye elini yerlestirmesiyle tespit

edildi. Ikinci alic1 7. servikal vertebranin prosesus spinosusuna tespit edildi. Humeral
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alicilar bilateral olarak distal humerusun lateralinde, deltoidin insersiyosunun altinda
deri iizerine tutturuldu. 6. sensor iiggen seklinde sivri uclu isaretleme aparatina
baglanarak belirli kemik ¢ikintilar tizerinde dijitasyon islemi gerceklestirildi (Tablo
2.1). Bu islem birey serbest ve hareketsiz iken yapildi. UBT tarafindan kullanilmasi
Onerilen anatomik noktalarin listesi tabloda belirtildigi gibidir (Tablo 2.1). Bu
anatomik noktalar 6. sensor ile sisteme tanitildi. Elektromagnetik sistem tarafindan
bilgisayara gonderilen verilerle 3 boyutlu insan iskeletinin hareket analizi yapildi.
Verici, olgunun 6niine, iizerinde global koordinat sistemi bulunan 30 cm'lik
rijit bir plastik cerceve iizerine kuruldu. X ekseni, ileriyi isaret eden horizontal, Y
ekseni yukariy1 isaret eden vertikal, Z ekseni sag ve solu isaret eden horizontal bir
eksendi. Xiphoid proses, insisura jugularis ve C7'nin spinoz prosesi ve T8 toraksin
lokal koordinat sistemini tanimlamak i¢in kullanildi. Angulus akromiyalis, trigonum
spina ve angulus inferior skapulanin lokal koordinat sistemini tanimlamak igin
kullanildi. Medial epikondil, lateral epikondil ve glenohumeral rotasyon merkezi
humerusun lokal koordinat sistemini tamimlamak i¢in kullanildi (Tablo 2.2). Bu
anatomik noktalarin lokal koordinat sistemlerinin birlesimiyle ve sensorlerin
hareketiyle segmental olarak eklem rotasyonlari hesaplandi. Segmental ve eklem
rotasyonlarinin lokal koordinat sistemi UBT'min st ekstremite igin standardize

Onerisine gore tanimlanmistir (73) (Sekil 3.5).

EM

Sekil 3.5. Toraks, skapula ve humerusun kemik noktalari ile lokal koordinat

sistemleri (73).
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Bu ¢alismada yalnizca humerus ve skapulanin toraksa gore oryantasyonlari
dikkate alindi. Euler agilar, ardisik ii¢ rotasyonun temsilinde 3-D kemik
kinematiklerini tanimlamak i¢in kullanildi. Euler acgilar, distal segmentlerin proksimal
segmentlerle iligkisinin oryantasyonunun ayristirilmasiyla elde edildi. Toraksa gore
skapulanin oryantasyonu Y-X-Z Euler dizisine gore gerceklestirildi. Skapulanin
protraksiyon/retraksiyon hareketi (ya da internal/eksternal rotasyon), torakal Y ekseni
etrafinda, sonrasinda X ekseninde skapulanin lateral/medial (yukari/asagi) rotasyonu
(ileriyi gosteren, skapular diizleme dik hareket) ve Z ekseninde skapulanin spina
skapulaya dogru anterior/posterior tilti olarak kabul edildi. Humerusun elevasyon ve
depresyonu lokal X ekseni etrafinda ve aksiyal rotasyonu lokal Y ekseni etrafinda
yaptig1 hareket olarak kabul edildi (73).

Kinematik data skapular diizlemde aktif kol elevasyonu sirasinda 100 Hz'lik
frekansla kaydedildi. Test, bireylerin ayakta durma pozisyonunda, kollar gévde
yaninda iken basladi. Olgulardan test siiresince, bilateral olarak, bagparmak yukari
bakacak sekilde, omuz fleksiyon ve abduksiyon arasi diizlemde (30-45° arasi), kol
elevasyonunu rotasyonel paternde siirdiirmeleri istendi. Graviteye karsi elevasyon
islemi 3 sn, tekrar eski pozisyona donme islemi 3 sn siirdii. Toplamda 3 6l¢iim yapildi
(Sekil 3.6). Olgiimler arasinda 30 sn dinlenme siireleri verildi. Kol elevasyonunun 30-
60-90°'sinde gozlenen skapula oryantasyonlarinin skapular diizlemdeki karsilig
kaydedildi. Her bir 6lgim 3 kez tekrar edildi. Omuz elevasyonunun 30-60-90°
elevasyonlar1 sirasinda meydana gelen skapular hareketlerin aritmetik ortalamalar

alinarak istatistiksel analizde kullanild1 (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Digitasyon sonrasinda hastanin elde edilen 3 boyutlu ekran goriintiisii



39

3.3. istatistiksel Yontem

Veriler SPSS 21.0 paket programiyla analiz edildi. Skapular diizlemde
elevasyonun 30° kaldirma fazinda etkilenen koldaki Internal Eksternal Rotasyon
degerlerinin siddetli LO grubunda elde edilen degerlerden yola ¢ikilarak yapilan giic
analizinde, % 95 giivenle % 84 gii¢ elde edildigi hesaplanmistir.

Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma, medyan (en kiiciik - en biiyiik
degerler) ve kategorik degiskenler sayr ve yiizde olarak verildi. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirilmasinda Tek Y onlii
Varyans Analizi; parametrik test varsayimlari saglanmadiginda ise bagimsiz grup
farkliliklarin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanildi. Bagimli
grup karsilastirmalarinda, parametrik test varsayimlar1 saglandiginda Iki Es
Arasindaki Farkin Onemlilik Testi; parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise
Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi kullamldi. Ayrica sayisal degiskenler

arasindaki iligkilerin incelenmesinde ise Spearman Korelasyon Analizi kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1. Tammmlayic1 Veriler

Calismaya meme kanseri tedavisinin bir pargasi olarak radikal mastektomi ya
da modifiye radikal mastektomi cerrahisi gecirmis, cerrahi sonrasi en az 6 ay ge¢mis
46 goniillii kadin dahil edildi. Bireyler LO olmayan (n=15), orta (n=15) ve siddetli LO
(n=16) olan vakalar gseklinde 3 gruba ayrildi. Calismaya katilan vakalarin 45’inin sag,
1’inin sol ekstremitesi dominantti. Tablo 4.1’de bireylerin fiziksel ve medikal verileri
ile gruplar arasindaki istatistiksel anlamlilik degerleri verildi.

Gruplarm yaslar incelendiginde LO olmayan grubun yas degeri orta ve siddetli
LO olan gruba gore anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0.001), ayrica siddetli LO olan
grubun yas1 da orta siddetli LO olan gruptan yiiksekti (p=0.001) (Tablo 4.1).

Gruplarin viicut agirliklari incelendiginde LO olmayan grubun viicut agirlig
orta ve siddetli LO olan gruba gore anlamli sekilde diisiik bulundu (p=0.015), ayrica
siidetli LO olan grubun yasi da orta siddetli LO olan gruptan yiiksekti (p=0.01) (
(Tablo 4.1).

Gruplarin VKI degerleri incelendiginde siddetli LO olan grubun VKI degeri
LO olmayan ve orta siddetli LO olan gruba gére anlamli sekilde yiiksek bulundu
(p=0.0001), ayrica siddetli LO olan grubun VKI degeri de orta siddetli LO grubundan
yiiksekti (p=0.0001) (Tablo 4.1).

Gruplarin LO siiresi incelendiginde siddetli LO olan grubun LO siiresi orta
siddetli LO olan gruba gore anlamli sekilde yiiksek bulundu (p=0.011) (Tablo 4.1).

Gruplarin ALND sayis1 incelendiginde siddetli LO olan grubun ALND sayisi
LO olmayan ve orta siddetli LO olan gruba gore anlamli sekilde yiiksek bulundu
(p=0.026) (Tablo 4.1).

Gruplarin voliimetrik farklari incelendiginde siddetli LO olan grubun
volumetrik farki LO olmayan ve orta siddetli LO olan gruba gore anlamli sekilde
yiiksek bulundu (p=0.0001). Ayrica orta siddetli LO olan grubun volumetrik fark: da
LO olmayan gruba gére anlamli sekilde yiiksek bulundu (p=0.0001) (Tablo 4.1).

Gruplarin DASH degerleri incelendiginde siddetli LO olan grubun DASH
degeri LO olmayan ve orta siddetli LO olan grubuna gére anlamh sekilde yiiksek
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bulundu (p=0.0001). Ayrica orta siddetli LO grubunun DASH degeri de LO olmayan
gruba gore anlamli sekilde yiliksek bulundu (p=0.0001) (Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel ve medikal verileri

LO olmayan (n=15)

Orta Siddetli LO (n=15)

Siddetli LO (n=16)

42

Yas (yil)

Boy (cm)

Viicut Agirhg (kg)

VKI (kg/cm?)

LO siiresi (ay)

ALND sayisi (adet)

Voliimetrik fark
(em®)

Kisa DASH

Ort + SS
Medyan (min - maks)
Ort + SS
Medyan (min - maks)
Ort + SS
Medyan (min - maks)
Ort + SS
Medyan (min - maks)
Ort + SS
Medyan (min - maks)
Ort + SS
Medyan (min - maks)

Medyan (min - maks)
Ort £ SS

Medyan (min - maks)
Ort + SS

Medyan (min - maks)

46,27+ 6,58
44 (39 - 61)
159,87 + 6,22
160 (153 - 168)
65,6+ 8,63
63 (52 - 80)
25,65 42,92
26,21 (20,31 - 29,38)

2024115
17 (2 - 47)
21 (0 - 45)
82,67 + 57
50 (0 - 150)
18,93 + 6,85
20,45 (9,09 - 31,81)

5327+ 6,3
53 (40 - 64)

157,07 + 28,01
163 (57 - 175)
70,27 7,72
69 (58 - 86)
26,24 +2,32
26,44 (22,1 - 29,29)
23,33 +£25
24 (3 - 96)
20,4 +7,72
20 (10 - 39)

25 (0 - 25)
363,33 + 60,43

370 (250 - 450)

27,08+ 7,4
27,27 (13,63 - 38,63)

56,38 + 8,05
55,5 (42 - 68)

157,25 + 6,89
155 (145 - 172)
73 + 5,94
71 (65 - 85)
28,96 + 0,99
29,34 (26,44 - 29,9)
45,44 + 32,34
36 (7 - 120)
27,69 + 8,58
25,5 (15 - 48)

25 (0 - 45)
1082.5 = 435,67

1000 (500 - 1950)

4431+ 12
43,18 (25 - 75)

0,001* (F=8,295)

0,057 (KW=5,72)

0,029* (F=3,849)

0,0001* (KW=18,231)

0,011* (z=-2,528)

0,026* (KW=7,285)

0,0001* (KW=40,166)

0,0001* (F=31,41)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; F: Tek Yonlii Varyans Analizi test degeri; KW: Kruskal Wallis Varyans Analizi test degeri; z: Mann Whitney U test degeri
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Tablo 4.2°de vakalarin omuz eklemine yonelik degerlendirilen aktif fleksiyon,
abduksiyon, internal ve eksternal rotasyonun eklem hareket agikligi degerlerinin
gruplar arasindaki ve ayni grubun etkilenen-etkilenmeyen kolu arasindaki istatistiksel
anlamlilik degerleri verildi.

Fleksiyon eklem hareket aciklig1 incelendiginde; etkilenen ve etkilenmeyen
kolun 6l¢timlerinde 3 grup aras1 anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Gruplarin kendi
iclerinde etkilenen ve etkilenmeyen kollarin 6l¢tim farkliliklart incelendiginde ise; tiim
gruplarda grup i¢i farklilik anlamli gozlendi (p=0.001). 3 grupta da etkilenen kolun
fleksiyon eklem hareket aciklig1 degeri etkilenmeyen kolun fleksiyon eklem hareket
aciklig1 degerine gore anlamli sekilde diisiik bulundu (p<0.05) (Tablo 4.2).

Abdiiksiyon eklem hareket agikligi 6lgtimleri incelendiginde; etkilenen ve
etkilenmeyen kolun 6lgtimlerinde 3 grup arasi anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).
Gruplarin kendi iglerinde etkilenen ve etkilenmeyen kollarin 6lgiim farkliliklar:
incelendiginde ise; tiim gruplarda grup i¢i farklililk anlamli gdzlendi (p=0.001).
Tiimiinde etkilenen kolun abduksiyon eklem hareket agikligi degeri etkilenmeyen
kolun abduksiyon eklem hareket aciklig1 degerine gore anlamli sekilde diisiik bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.2).

Eksternal rotasyon eklem hareket aciklig1 6l¢iimleri incelendiginde; etkilenen
ve etkilenmeyen kolun 6l¢timlerinde 3 grup arast anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).
Gruplarin kendi iclerinde etkilenen ve etkilenmeyen kollarin 6lgiim farkliliklar:
incelendiginde ise; tiim gruplarda grup i¢i farklilik anlamli gézlendi (p<0.05);
eksternal rotasyon eklem hareket aciklig1 etkilenen ve etkilenmeyen kol arasinda LO
olmayan grupta p=0.001, orta siddetli LO grubunda p=0.003, siddetli LO grubunda
p=0.002 olarak bulundu, Timiinde etkilenen kolun eksternal rotasyon degeri
etkilenmeyen kolun eksternal rotasyon degerine gore anlamli sekilde diisiik bulundu
(p<0.05) (Tablo 4.2).

Internal rotasyon eklem hareket agiklign incelendiginde; etkilenen ve
etkilenmeyen kolun 6lgiimlerinde 3 grup arasi anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).
Gruplarin kendi iclerinde etkilenen ve etkilenmeyen kollarin Slgiim farkliliklart
incelendiginde ise; tiim gruplarda grup i¢i farklilik anlamli gézlendi (p<0.05); internal
rotasyon eklem hareket agiklig1 etkilenen ve etkilenmeyen kol arasinda LO olmayan

grupta p=0.007, orta siddetli LO grubunda p=0.003, siddetli LO grubunda p=0.002
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olarak bulundu. Tiimiinde etkilenen kolun internal rotasyon degeri etkilenmeyen kolun

internal rotasyon degerine gore anlamli sekilde diisiikk bulundu (p<0.05) (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Bireylerin omuz eklem hareket agiklig1 verileri

45

Etkilenen Kol Etkilenmeyen Kol
Ort + SS Medyan (min - Ort + SS Medyan (min - p2
) maks) maks)

Fleksiyon (°) LO olmayan 173 £3,21 174 (166 - 176) 176,6 + 1,45 176 (174 - 179) 0,001* (z=-3,187)
Orta siddetli LO 171,73 4,77 173 (160 - 178) 176,07 = 2,66 176 (170 - 179) 0,001* (z=-3,187)
Siddetli LO 167,69 = 10,06 172,5 (150 - 177) 175,25 + 3,42 176 (168 - 179) 0,001* (z=-3,301)

pl 0,579 (KW=1,094) 0,742 (KW=0,597)
Abduksiyon (°) LO olmayan 167,2 + 13,32 172 (127 - 179) 176,87 = 1,6 177 (174 - 179) 0,001* (z=-3,186)
Orta siddetli LO 170,8 £ 7,02 174 (160 - 179) 176,13 £ 2,95 177 (170 - 180) 0,001* (z=-3,191)

Siddetli LO 166,31 = 10,85 173 (149 - 176) 175,63 2,7 176 (169 - 179) 0,001* (z=-3,3)

pl 0,454 (KW=1,58) 0,328 (KW=2,229)
Eksternal LO olmayan 75,27 + 10,72 75 (56 - 90) 83,4+7,07 86 (70 - 90) 0,001* (z=-3,185)
rotasyon (°) Orta siddetli LO 73,67+ 9,77 75 (55 - 90) 80 + 6,59 80 (70 - 90) 0,003* (z=-2,943)
Siddetli LO 70,31 + 15,05 73,5 (30 - 88) 79,38 + 14,19 85 (33 - 90) 0,002* (t=-3,638)

pl 0,808 (KW=0,425) 0,329 (KW=0,225)
Internal rotasyon | LO olmayan 85,8+4,2 86 (76 - 90) 87,8+ 3,19 90 (81 - 90) 0,007* (z=-2,68)
©) Orta siddetli LO 83,53 + 9,58 87 (59 - 90) 87,2+ 3,99 90 (79 - 90) 0,012* (z=-2,524)
Siddetli LO 81,25+ 11,09 85 (55 - 90) 86,5+ 6,28 90 (67 - 90) 0,028* (z=-2,201)

pl 0,772 (KW=0,518) 0,963(KW=0,076)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p1: Gruplar arasi farklilik p degeri; p2: Grup igi farklilik p degeri; F: Tek Yonlii Varyans Analizi Test Degeri; KW: Kruskal Wallis Varyans
Analizi Test Degeri; t: 1ki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (paired samples t test) Test Degeri; z: Wilcoxon Eslestirilmis ki Ornek Testi Test degeri
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4.2. Kinematik Analiz Sonucu Elde Edilen Veriler

4.2.1. Elevasyon 30-60-90° Kaldirma Fazinda Elde Edilen Kinematik

Veriler

30° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde, 30° elevasyonda etkilenen ve etkilenmeyen kolda
skapulanin internal-eksternal rotasyonu, yukari-asagi rotasyonu ve anterior posterior
tilti sirasinda gruplar arasindaki fark anlamli bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4.3).

Gruplarin kendi iclerinde etkilenen ve etkilenmeyen kol arasinda skapulanin
internal-eksternal rotasyonunda LO olmayan ve siddetli LO olan gruplarda farklilik
goriilmezken (p>0.05), orta siddetli LO grubunda etkilenen kolda skapulanin daha
fazla eksternal rotasyonda oldugu goriildii (p=0.048) (Tablo 4.3).

Gruplarin kendi iclerinde etkilenen ve etkilenmeyen kol arasinda skapulanin
yukari-asag1 rotasyonu incelendiginde LO olmayan ve orta siddetli LO olan gruplarda
farklilk goriilmezken (p>0.05), siddetli LO grubunda etkilenen kolda skapulanin
yukar1 rotasyon degeri etkilenmeyen kola goére anlamli sekilde diisiik bulundu
(p=0.044) (Tablo 4.3).

Gruplarin kendi iclerinde etkilenen ve etkilenmeyen kol arasinda skapulanin
anterior-posterior tilti incelendiginde LO olmayan ve siddetli LO olan gruplarda
farklilik goriilmezken (p>0.05), orta siddetli LO grubunda etkilenen kolda skapulanin
daha fazla anterior tiltte oldugu goriildii (p=0.047) (Tablo 4.3).



Tablo 4.3. Skapular diizlemde 30° elevasyonda kinematik analiz sonuglari

Elevasyonun Kaldirma Fazi 30° Skapular Diizlem
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Skapular
Hareketler

internal
Eksternal
Rotasyon

Yukar
Asag1 Rotasyon

Anterior
Posterior
Tilt

Grup
LO olmayan (n=15)
Orta siddetli LO (n=15)
Siddetli LO (n=16)
pl
LO olmayan (n=15)
Orta siddetli LO (n=15)
Siddetli LO (n=16)
pl
LO olmayan (n=15)
Orta siddetli LO (n=15)
Siddetli LO (n=16)
pl

Etkilenen Kol
Ort + SS Medyan (min - maks)
31,04+ 11,72 34,57 (27,42 - 45,24)
31,74 £ 3,96 31,74 (28,02 - 41,29)
35,94+ 10,86 33,53 (28,47 - 55,45)
0,535 (KW=1,25)
6,42+ 531 6,43 (-5,39 - 14,18)
4,83+ 5,88 3,3(-10,43-12,79)
237+725 4,63 (-10,81 - 17,5)
0,2 (F=1,674)
-12,68 £ 9,54 -12,01 (-25,39 - 10,07)
-10,57 £ 7,09 -10,47 (-19,33 - 7,02)
-12,64 + 6,64 -13,28 (-22,69 - 0,34)

0,764 (F=0,271)

Etkilenmeyen Kol

Ort+ SS Medyan (min - maks)

33,99 + 10,88 34,49 (26,42 - 54,57)

35,28 +5,52 34,09 (28,91 -41,1)

40,01 £ 10,74 37,66 (30,1 - 58,26)
0,566 (KW=1,138)

7,84 +4,77 7,37 (-2,45 - 14,98)
3,4+6,81 3,32 (-11,21 - 12,27)
5,6 +8,73 5,76 (-7,81 - 20,44)

0,232 (F=1,51)
-12,32+7,24 -13,26 (-23,67 - 0,43)
-8,02 £ 5,22 -8,09 (-16,13 - 2,72)

11264 10,66 12,2 (-24,29 - 14,68)
0,207 (F=1,634)

p2
0,691 (z=-0,398)
0,048* (t=-2,132)
0,304 (t=-1,064)

0,332 (t=-1,004)
0,179 (t=1,414)
0,044* (t=-2,197)

0,57 (z=-0,568)
0,047* (z=-1,99)
0,577 (t=-0,571)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p1: Gruplar aras1 farklilik p degeri; p2: Grup i¢i farklilik p degeri; F: Tek Yonli Varyans Analizi Test Degeri; KW: Kruskal
Wallis Varyans Analizi Test Degeri; t: iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (paired samples t test) Test Degeri; z: Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi Test degeri
Not: Literatiirde humerotorasik elevasyon sirasinda saglikli yetiskinlerde skapulada, 30 35° internal rotasyon, 11_50° yukari rotasyon, -13_8° posterior tilt gortildiigii

bildirilmistir (79)
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60° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde, 60° elevasyonda etkilenen kolda skapulanin internal-
eksternal rotasyonu, yukari-asagi rotasyonu ve anterior posterior tilti sirasinda gruplar
arasinda fark bulunmazken (p>0.05), etkilenmeyen kolda skapulanin anterior-
posterior tilt hareketi sirasinda ise gruplar arasinda anlamli fark bulundu; orta siddeli
LO grubunun LO olmayan gruba gore daha fazla posterior tiltte oldugu gozlendi
(p=0.015).

Gruplarin kendi iglerinde etkilenen ve etkilenmeyen kol skapular internal-
eksternal rotasyonunun kinematik analiz farkliliklari incelendiginde ise LO olmayan
ve siddetli LO olan gruplarda farklilik goriilmezken (p>0.05), orta siddetli LO olan
grupta etkilenen kolda skapulanin daha fazla eksternal rotasyonda oldugu goriildii
(p=0.016) ve anterior-posterior tilt hareketinde ise etkilenen kolun daha fazla anterior
tiltte oldugu goriildii (p=0.009) (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Skapular diizlemde 60° elevasyonda kinematik analiz sonuglari

Elevasyonun Kaldirma Faz 60° Skapular Diizlem
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Skapular
Hareketler

internal
Eksternal
Rotasyon

Yukan
Asagi
Rotasyon

Anterior
Posterior
Tilt

Grup

LO olmayan
(n=15)

Orta siddetli LO
(n=15)

Siddetli LO (n=16)

pl

LO olmayan
(n=15)

Orta siddetli LO
(n=15)

Siddetli LO (n=16)

pl

LO olmayan
(n=15)

Orta siddetli LO
(n=15)

Siddetli LO (n=16)

pl

Etkilenen Kol
Ort £+ SS Medyan (min - maks)
35,1 + 10,48 40,13 (26,76 - 45,98)
33,31+ 4,54 32,78 (29 - 48,44)
36,82 + 10,43 35,73 (28,63 - 55,05)

0,723 (KW=0,649)

12,83 £ 6,74 11 (2,02 - 29,18)
13,66 + 4,53 11,08 (7,97 - 19,55)
11,8+ 6,68 13,83 (0,15 - 23,28)

0,726 (KW=0,64)

141+ 11,8 -12,63 (-32,42 - 10,22)
13,32+ 7,91 -13,81 (-24,51 - 3,72)
-12,29 + 8,96 -15,73 (-21,2 - 7,72)

0,98 (KW=0,041)

Etkilenmeyen Kol

Ort £+ SS Medyan (min - maks)
37,49 + 12,07 35,44 (26,31 - 56,4)
38,16 + 6,02 37,37 (28,54 - 45,38)
43,35+9.32 42,95 (29,84 - 59,72)

0,352 (KW=2,087)

15,76 £ 6,39 16,32 (1,05 - 30,49)
13,02+ 5,61 13,58 (5,56 - 19,41)
12,7+697 11,83 (0,68 - 25,27)

0,447 (KW=1,612)

-13,13 + 8,58 -15,2 (-29,01 - -0,49)
-8,95 + 4.6 -8,35 (-16,13 - -0,91)
9,61 = 14,56 -13,27 (-26,09 - 19,72)

0,042* (KW=6,354)
LO olmayan — orta siddetli LO olan

p2
0,776 (z=-0,284)

0,016* (t=-2,732)

0,073 (t=-1,932)

0,122 (t=-1,645)
0,606 (t=0,527)

0,622 (t=-0,504)

0,088 (t=2,066)
0,009% (t=-3,027)

0,442 (t=-0,79)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p1: Gruplar aras: farklilik p degeri; p2: Grup ici farklilik p degeri; F: Tek Yonlii Varyans Analizi Test Degeri; KW: Kruskal
Wallis Varyans Analizi Test Degeri; t: iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (paired samples t test) Test Degeri; z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi Test degeri
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90° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde, 90° elevasyonda etkilenen ve etkilenmeyen kolda
skapulanin internal-eksternal rotasyonu, yukari-asagi rotasyonu ve anterior posterior
tilti sirasinda gruplar arasinda anlamli fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.5).

Gruplarm kendi iglerinde etkilenen ve etkilenmeyen kol skapula kinematik
analiz farkliliklar1 incelendiginde ise LO olmayan ve siddetli LO olan gruplarda
farklilik goriilmezken (p>0.05), orta siddetli LO olan grupta etkilenmeyen kolda
skapulanin anterior-posterior tilt degerleri incelendiginde etkilenen kolun daha fazla
anterior tiltte oldugu goriildii (p=0.029) (Tablo 4.5).



Tablo 4.5. Skapular diizlemde 90° elevasyonda kinematik analiz sonuglari

Elevasyonun Kaldirma Faz1 90° Skapular Diizlem
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Skapular
Hareketler

internal
Eksternal
Rotasyon

Yukar
Asagi
Rotasyon

Anterior
Posterior
Tilt

Grup

LO olmayan
(n=15)
Orta siddetli
LO (n=15)
Siddetli LO
(n=16)

pl
LO olmayan
(n=15)
Orta siddetli
LO (n=15)
Siddetli LO
(n=16)

pl
LO olmayan
(n=15)
Orta siddetli
LO (n=15)
Siddetli LO
(n=16)

pl

Etkilenen Kol
Ort £+ SS Medyan (min - maks)
37,33 +£ 13,15 39,5 (27,49 - 53,2)
35,46 +£ 6,93 35,41 (29,51 - 57,18)
39,21+ 12,15 35,17 (30,79 - 64,49)

0,622 (KW=0,95)

20,23 +9,83 18,9 (4,79 - 49,63)
21,11 £7,01 23,95 (6,56 - 31,36)
16,71 + 8,46 17,67 (0,21 - 31,77)

0,218 (KW=3,049)

14,19+ 13,87 -15,3 (-37,19 - 11,96)
-15,78 £ 10,13 -12,53 (-29,47 - -0,8)
-12,06 £ 10,22 -16 (-25,16 - 14,6)

0,858 (KW=0,307)

Etkilenmeyen Kol
Ort £+ SS Medyan (min - maks)

394+ 12,99 40,1 (30,2 - 57,97)
40,07 7,17 38,87 (33,03 - 48,73)
45,06+ 8,12 45,35 (35,69 - 58,08)

0,233 (KW=2,914)

23,02+ 8,53 22,24 (4,74 - 42,19)
20,82 4,71 23,07 (12,71 - 28,31)
18,43 + 10,21 19,8 (5,16 - 32,55)

0,614 (KW=0,974)

14,48 £10.71 -17,65 (-33,93 - 5,45)
11,32+ 4,93 -8,69 (-19,05 - -3,86)
9,25 + 17,02 -12,93 (-27,92 - 23,77)

0,136 (KW=3,989)

p2
0,593 (t=-0,547)

0,053 (z=-1,933)

0,074 (t=-1,924)

0,283 (t=-1,117)
0,876 (t=0,159)

0,572 (t=-0,578)

0,244 (t=1,215)
0,029* (t=-2,432)

0,518 (t=-0,662)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p1: Gruplar arasi farklilik p degeri; p2: Grup ig¢i farklilik p degeri; F: Tek Y onlii Varyans Analizi Test Degeri; KW: Kruskal
Wallis Varyans Analizi Test Degeri; t: iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (paired samples t test) Test Degeri; z: Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi Test degeri
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4.2.2. Elevasyonun 90-60-30° indirme Fazinda Elde Edilen Kinematik

Veriler

90° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde, 90° elevasyonda etkilenen ve etkilenmeyen kolda
skapulanin internal-eksternal rotasyonu, yukari-asagi rotasyonu ve anterior posterior

tilti sirasinda gruplar arasinda fark olmadigi bulundu (p>0.05) (Tablo 4.6).

Gruplarin kendi i¢lerinde etkilenen ve etkilenmeyen kol skapula kinematik
analiz farkliliklar1 incelendiginde ise LO olmayan ve siddetli LO olan gruplarda
farklilik goriilmezken (p>0.05), orta siddetli LO olan grupta etkilenmeyen kolda
skapulanin anterior-posterior tilt degerleri incelendiginde etkilenen kolun daha fazla

anterior tiltte oldugu goriildii (p=0.025) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Skapular diizlemde 90° elevasyonda kinematik analiz sonuglari

Elevasyonun Indirme Faz1 90° Skapular Diizlem

Skapular
Hareketler

internal
Eksternal
Rotasyon

Yukar
Asagi
Rotasyon

Anterior
Posterior
Tilt

Grup

LO olmayan
(n=15)
Orta siddetli LO
(n=15)
Siddetli LO
(n=16)

pl
LO olmayan
(n=15)
Orta siddetli LO
(n=15)
Siddetli LO
(n=16)

pl
LO olmayan
(n=15)
Orta siddetli LO
(n=15)
Siddetli LO
(n=16)

pl

Etkilenen Kol Etkilenmeyen Kol
Ort £+ SS Medyan (min - maks) Ort £ SS Medyan (min - maks) p2
36,02 + 13,74 39,32 (27,05 - 52,46) 39,45+ 11,5 41,65 (27,46 - 56,78) 0,377 (t=-0,913)
34,33 +7,86 34,3 (27,11 - 57,35) 38,15+ 6,43 40,69 (27,09 - 47,49) 0,089 (t=-1,828)
37,12 £ 14,15 35,32 (29,04 - 68,11) 43,12+ 8,51 43,95 (29,38 - 56,42) 0,124 (t=-1,63)
0,54 (KW=1,234) 0,32 (KW=2,279)
20,99 + 10,96 19,73 (8,41 - 55,97) 22,4+ 8,34 22,32 (10,77 - 40,69) 0,59 (t=-0,552)
19,05 + 8,49 22,29 (0,35 - 29,77) 20,49 + 4,92 22,77 (8,96 - 27,6) 0,419 (t=-0,832)
15,6 + 9,64 13,2 (0,85 - 35,97) 18,29 £9,76 20,1 (3,88 - 29,88) 0,417 (t=-0,834)
0,292 (KW=2,465) 0,65 (KW=0,862)
-14,9 + 13,47 -16,49 (-35,65 - 7,88) -14,36 £ 11,26 -17,92 (-36,41 - 8,14) 0,503 (t=0,687)
-15,58 + 8,66 -14,46 (-25,94 - - -10,92 £ 4,67 -10,97 (-18,81 - -2,14) 0,025* (t=-2,519)
2,45)
-12,34 £ 10,55 -15,91 (-24,6 - 14,68) -9,42+18 -12,4 (-26,41 - 28,65) 0,484 (t=-0,717)
0,76 (KW=0,55) 0,105 (KW=4,5)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p1: Gruplar arasi farklilik p degeri; p2: Grup igi farklilik p degeri; F: Tek Yonlii Varyans Analizi Test Degeri; KW: Kruskal Wallis Varyans
Analizi Test Degeri; t: 1ki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (paired samples t test) Test Degeri; z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi Test degeri
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60° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde, 60° elevasyonda etkilenen kolda skapulanin internal-
eksternal rotasyonu, yukari-asagi rotasyonu ve anterior posterior tilti sirasinda gruplar
arasinda fark bulunmazken (p>0.05), etkilenmeyen kolda skapulanin anterior-
posterior tilt hareketi sirasinda ise gruplar arasinda anlamli fark bulundu; orta siddeli
LO grubunda skapulanin, LO olmayan gruba gére daha fazla posterior tiltte oldugu
gorildii (p=0.016).

Gruplarin kendi i¢lerinde etkilenen ve etkilenmeyen kol skapula kinematik
analiz farkliliklar incelendiginde ise LO olmayan ve siddetli LO olan gruplarda
farklilik goriilmezken (p>0.05), orta siddetli LO olan grupta etkilenmeyen kolda
skapulanin internal-eksternal rotasyon degerleri incelendiginde etkilenen kolun
etkilenmeyen kola gore daha fazla eksternal rotasyonda oldugu goriildii (p=0.01)
(Tablo 4.7).



Tablo 4.7. Skapular diizlemde 60° elevasyonda kinematik analiz sonuglari

Elevasyonun Indirme Faz1 60° Skapular Diizlem
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Skapular
Hareketler Grup
Internal LO olmayan (n=15)
Eksternal Orta siddetli LO (n=15)
Rotasyon - —
Siddetli LO (n=16)
pl
Yukari LO olmayan (n=15)
Asagi Orta siddetli LO (n=15)
Rotasyon - —
Siddetli LO (n=16)
pl
Anterior LO olmayan (n=15)
_Fl)_?lstter'or Orta siddetli LO (n=15)
Siddetli LO (n=16)
pl

Etkilenen Kol
Ort £+ SS Medyan (min - maks)
32,99+ 11,2 33,43 (27,32 - 43,47)
31,17+ 6,16 28,47 (23,89 - 49,14)

3546+ 11,47 32,17 (27,44 - 58,7)
0,262 (KW=2,68)

14,91 £ 9,24 15,68 (1,12 - 40,04)
1422+ 7,4 14,43 (2,63 - 23,65)
10,05 + 7,33 11,85 (0,66 - 24,29)

0,238 (KW=2,874)

12,83 +£11,62 | -15,07 (-31,76 - 6,54)
12,76+ 737 | -15,56 (-20,95 - -0,54)
11,69+849 | -14,84 (-20,92 - 5,73)

0,901 (KW=0,209)

Etkilenmeyen Kol

Ort £+ SS Medyan (min - maks)
34,3 (29,69 - 59,72)

37,38+ 10,38

37,31 £6,07 38,66 (27,05 - 44,48)

42,13 8,79 39,76 (28,91 - 56,72)
0,211 (F=1,613)

16+ 6,52 18,71 (6,02 - 30,42)

133+5,75 12,76 (1,36 - 19,67)

12,38 <72 11,32 (0,78 - 23,35)
0,292 (F=1,267)

12,5+ 8,58 -15,43 (-24,82 - 5,9)

9,61 + 4,25 -9,4 (-19,68 - -2,03)

10,54 + 13,97 -14,83 (-23,72 - 20,24)

0,031* (KW=6,9190)
LO olmayan — orta siddeli LO olan

p2
0,691 (z=-0,398)
0,01* (t=-3,001)
0,052 (t=-2,107)

0,616 (t=-0,512)
0,457 (t=0,766)
0,265 (t=-1,157)

0,36 (t=0,946)
0,095 (t=-1,792)
0,719 (t=-0,367)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p1: Gruplar arasi farklilik p degeri; p2: Grup i¢i farklilik p degeri; F: Tek Yonlii Varyans Analizi Test Degeri; KW: Kruskal
Wallis Varyans Analizi Test Degeri; t: iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (paired samples t test) Test Degeri; z: Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi Test degeri
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30° Humerotorasik Elevasyon

Skapular diizlemde, 30° elevasyonda etkilenen kolda skapulanin internal-
eksternal rotasyonu, yukari-asagi rotasyonu ve anterior posterior tilti sirasinda gruplar
arasinda fark bulunmazken (p>0.05), etkilenen kolda skapulanin anterior-posterior tilt
hareketinde gruplar arasinda fark bulundu; orta siddetli LO grubunda skapulanin, LO
olmayan gruba gore daha fazla posterior tiltte oldugu goriildi (p=0.014).

Etkilenen ve etkilenmeyen kollar arasinda ise orta siddetli LO grubunda
skapulanin internal-eksternal rotasyonunda etkilenen kolda skapulanin daha fazla
eksternal rotasyonda oldugu (p=0.011) ve etkilenen kolun daha fazla yukari
rotasyonda oldugu (p=0.015) bulundu (Tablo 4.8).



Tablo 4.8 Skapular diizlemde 30° elevasyonda kinematik analiz sonuglari

Elevasyonun indirme Faz1 30° Skapular Diizlem
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Skapular
Hareketler

internal
Eksternal
Rotasyon

Yukar
Asagi
Rotasyon

Anterior
Posterior
Tilt

Grup

LO olmayan
(n=15)
Orta siddetli LO
(n=15)
Siddetli LO
(n=16)

pl
LO olmayan
(n=15)
Orta siddetli LO
(n=15)
Siddetli LO
(n=16)

pl
LO olmayan
(n=15)
Orta siddetli LO
(n=15)
Siddetli LO
(n=16)

pl

Etkilenen Kol
Ort + SS Medyan (min - maks)
32,09 +10,4 33,39 (25,77 - 45,48)
30,71 £3,75 29,55 (27,12 - 41,5)
34,55+ 10,01 32,28 (29,73 - 49,06)
0,614 (KW=0,974)

8,12+84 9,17 (-7,38 - 27,04)
2,44 £8,17 -0,25 (-13,5 - 13,5)

1,88+7.8 3,56 (-8,59 - 19)

0,068 (F=2,862)

9,83 + 8,63 -12,47 (-23,05 - 7,2)
-10,16 % 6,65 -12,67 (-19,59 - 2,16)
-12,93 + 6,69 -13,82 (-22,98 - 1,53)

0,439 (F=0,838)

Etkilenmeyen Kol

Ort + SS Medyan (min - maks)
34,65 £ 10,06 33,09 (17,12 - 57,71)
35,78 £5,75 36,52 (25,03 - 43,17)
39,86 + 10,73 39,36 (23,25 - 57,29)

0,494 (KW=1,41)

8,04 % 5,89 9,29 (-3,45 - 19,37)
6,67+ 6,55 6,81 (-4,44 - 15,4)
5,18+9,34 5,38 (-13,44 - 18,23)

0,169 (F=1,854)

-12,32+£ 7,02 -11,33 (-22,66 - 2,1)
-9,13+4,04 -8,03 (-15,97 - -0,48)
-11,7+ 10,7 -14,33 (-24,75 - 14,75)

0,049% (KW=6,017)
LO olmayan - orta siddetli LO olan

p2
0,532 (t=-0,641)
0,011* (t=-2,949)

0,136 (t=-1,578)

0,973 (t=0,035)
0,015* (z=-2,444)

0,055 (t=-2,08)

0,058 (t=2,062)
0,155 (z=-1,421)

0,63 (t=-0,491)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; p1: Gruplar arasi farklilik p degeri; p2: Grup igi farklilik p degeri; F: Tek Yonlii Varyans Analizi Test Degeri; KW: Kruskal
Wallis Varyans Analizi Test Degeri; t: iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi (paired samples t test) Test Degeri; z: Wilcoxon Eslestirilmis Iki Ornek Testi Test degeri



Skapular internal-Eksternal Rotasyon

. thR:tErV_ —'-'—-_.______—
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X
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10 Eksternal Rotasyon
5
0
Otuz Altmis Doksan Doksan Altmis Otuz
e Etkilenien taraf LO olmayan grup e Etkilenen taraf orta siddetli LO grubu
e Etkilenen taraf siddetli LG grubu Etkilenmeyen taraf LO olmayan grup

— Etkilenmeyen taraf orta siddetli L grubu s Etkilenmeyen taraf siddetli LO grubu

Sekil 4.1. Etkilenen ve etkilenmeyen taraf skapular internal-eksternal rotasyonu

(ortanca degerleri)

Skapular Yukari-Asagi Rotasyonu
Yukan
Eotasyon

5 Asad
Fotasyon
0
Otuz Altmis Doksan Doksan Altmis Otuz

s Etkilenen taraf LO olmayan grup s Etkilenien taraf orta siddetli LO grubu
s Etkilenien taraf siddetli L3 grubu Etkilenmeyen taraf LO olmayan grup

e Etkilenmeyen taraf orta siddetli LG grubU e Etkilenmeyen taraf siddetli LO grubu

Sekil 4.2. Etkilenen ve etkilenmeyen taraf skapular yukari-asagi rotasyonu (ortanca

degerleri)
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Skapular Anterior-Posterior Tilt

Pa 2

Otuz Aftris Doksan Doksan Altris Otuz

Postenor Tilt

=

[ I = - T = 'R

=

N ———=

-8 Anterior Tilt

s Etkilenien taraf LO olmayan grup s Et ki l2rien taraf orta siddetli LO grubu
Etkilenen taraf siddetli LO grubu Etkilenmeyen taraf LO olmayan grup

e Etkilenimeyen taraf orta siddetli L grub U e Etkilenmeyen taraf siddetli L0 grubu

Sekil 4.3. Etkilenen ve etkilenmeyen taraf skapular anterior-posterior tilt (ortanca

degerleri)
4.2.3. Lenfodem Siiresi ile Skapular Kinematik iliskisi

LO siiresi ile skapular kinematik deerleri arasindaki iliski Tablo 4.9°da

gosterilmistir.

Orta Siddetli LO grubunda:

Internal-Eksternal Rotasyon: Elevasyonun 90° indirme fazinda etkilenen kolda
skapulanin internal-eksternal rotasyon degerleri ile LO siiresi arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonde anlamli, orta diizeyde korelasyon mevcuttur (r=-0.669, p<0.05). LO siiresi
arttikca internal rotasyon degerinin artti§1 goriilmektedir (Tablo 4.9). Elevasyonun 30-
60-90° kaldirma fazinda ve 60-30° indirme fazinda ise skapulanin internal-eksternal
rotasyonuyla LO siiresi arasinda korelasyon bulunmadi (Tablo 4.9).

Yukari-Asag1 Rotasyon: Elevasyonun 60° indirme fazinda etkilenen kolda
skapulanin yukari-asag1 rotasyon degerleri ile LO siiresi arasinda istatistiksel olarak
negatif ydnde anlamli, orta diizeyde korelasyon mevcuttur (r=0.533, p<0.05). LO siiresi
arttikca yukar1 rotasyon degerinin azaldigi goriilmektedir. Elevasyonun 30° indirme
fazinda etkilenen kolda skapulanin yukari-asag1 rotasyon hareket degerleri ile LO siiresi
arasinda istatistiksel olarak negatif yonde anlamli, orta diizeyde korelasyon vardir (r=-

0.636, p<0.05). LO siiresi arttikca yukari rotasyon degerinin azaldigi goriilmektedir
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(Tablo 4.9). Elevasyonun 30-60-90° kaldirma ve 90° indirme fazinda skapulanin yukari-

asag1 rotasyon degerleri ile LO siiresi arasinda korelasyon bulunmadi (Tablo 4.9).
Anterior-Posterior Tilt: Elevasyonun 30-60-90° kaldirma ve 90-60-30° indirme

fazlarinda orta siddetli LO grubunda skapulanin anterior-posterior tilt degerleri ile LO

stiresi arasinda korelasyon bulunmadi (Tablo 4.9).

Siddetli LO erubunda:

Internal-Eksternal Rotasyon: Elevasyonun 30° kaldirma fazinda etkilenen kolda
skapulanin internal-eksternal rotasyon degerleri ile LO siiresi arasinda istatistiksel olarak
pozitif yonde anlamli, orta diizeyde korelasyon mevcuttur (r=0.497, p<0.05). LO siiresi
arttikca internal rotasyonun arttigi goriilmektedir. Elevasyonun 60° kaldirma fazinda
etkilenen kolda skapulanin internal-eksternal rotasyon degerleri ile LO siiresi arasinda
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli, orta diizeyde korelasyon mevcuttur (r=0.53,
p<0.05). LO siiresi arttikga internal rotasyon degerinin arttigi goriilmektedir.
Elevasyonun 90° kaldirma fazinda etkilenen kolda skapulanin internal-eksternal rotasyon
degerleri ile LO siiresi arasinda istatistiksel olarak pozitif yénde anlamli, orta diizeyde
korelasyon mevcuttur (r=0.578, p<0.05). LO siiresi arttik¢a internal rotasyon degerinin
arttigr goriilmektedir. Elevasyonun 90° indirme fazinda etkilenen kolda skapulanin
internal-eksternal rotasyon degerleri ile LO siiresi arasinda istatistiksel olarak pozitif
yonde anlamli, orta diizeyde korelasyon vardir (r=0.53, p<0.05). LO siiresi arttik¢a
internal rotasyon degerinin arttig1 goriilmektedir (Tablo 4.9). Elevasyonun 60-30°
indirme fazlarinda etkilenen kolda skapulanin internal-eksternal rotasyon degerleri
acisindan korelasyon bulunmadi (Tablo 4.9).

Anterior-Posterior Tilt: Elevasyonun 30° kaldirma fazinda skapular diizlemde
siddetli LO olan grupta etkilenen kolda skapulanin 30° anterior-posterior tilt degerleri ile
LO siiresi arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli orta diizeyde korelasyon
vardir (r=0.633, p<0.05). LO siiresi arttik¢a anterior tilt degerinin arttig1 goriilmektedir.
Elevasyonun 60° kaldirma fazinda skapular diizlemde siddetli LO olan grupta etkilenen
kolda skapulanin 60° anterior-posterior tilt degerleri ile LO siiresi arasinda istatistiksel
olarak pozitif yénde anlamli orta diizeyde korelasyon vardir (r=0.575, p<0.05). LO siiresi
arttikca anterior tilt degerinin arttig1r goriilmektedir. Elevasyonun 30° indirme fazinda

etkilenen kolda skapulanin anterior-posterior tilt degerleri ile LO siiresi arasinda
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istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli, orta diizeyde korelasyon mevcuttur (r=0.523,
p<0.05). LO siiresi arttikca anterior tilt degerinin arttig1 goriilmektedir (Tablo 4.9).

Yukari-Asag Rotasyon: Elevasyonun kaldirma ve indirme fazlarinda LO siiresi
ile skapulanin yukari-asag1 rotasyon degerleri arasinda siddetli LO grubunda etkilenen
kolda korelasyon bulunmadi (Tablo 4.9).



Tablo 4.9. LO siiresi ile skapular kinematik iliskisi

Orta siddetli LO (n=15) Siddetli LO (n=16)
Skapular Hareketler Etkilenen Kol Etkilenmeyen Kol Etkilenen Kol Etkilenmeyen Kol
r p r p r p r p

int-Ekst Rt. 0,365 0,181 0,017 0,953 0,497* | 0,048 = 0,025 | 0,926

30° Y-ARt. 0,346 | 0,206 @ -0,221 0,429 0213 | 0428 | 0012 | 0,965

Elevasyonun Kaldirma Ant-Post Tilt 0,017 | 0,953 0,334 0,224 0,633* | 0,008 @ 00274 | 0,304
Faz int-Ekst Rt. 0,483 0,068 0,103 0,714 0,530~ | 0,035 @ 0,174 | 0519
60° Y-ARt. 0,431 | 0,108 | -0,098 0,729 0,255 0,341 | 0,112 @ 0,680

Ant-Post Tilt 0,026 0,927 0,111 0,695 0,575* | 0,020 @ 0229 | 0,393

int-Ekst Rt. 0,428 | 0,112 0,057 0,840 0,578 | 0,019 @ 0,01 | 0,709

90° Y-ARt. 0,177 | 0528 | -0,155 0,582 0,331 | 0,211 | -0,052 | 0,848

Ant-Post Tilt 0,070 | 0,804 0,148 0,600 0,177 0,511 | 0,162 @ 0,548

int-Ekst Rt. 0,669* | 0,006 = -0,007 0,979 0,530~ | 0,035 @ 0,100 | 0,713

90° Y-ARL 0,264 | 0,342 | -0,468 0,078 0,255 0,341 | -0,016 0,952

Elevasyonun indirme Faz Ant-Post Tilt 0,149 | 0,595 0,286 0,302 0,246 0,359 | 0,136 | 0,617
int-Ekst Rt. 0461 | 0,084 | -0,022 0,938 0,469 0,067 | 0,267 | 0,318

60° Y-ARt. -0,533* | 0,041 @ -0,360 0,188 0,200 | 0459 | 0,164 | 0,544

Ant-Post Tilt 0,100 | 0,724 0,170 0,546 0,377 0,150 | 0,198 | 0,462

int-Ekst Rt. 0,312 0,258 | -0,111 0,695 0,529 0,035 | 0,031 | 0,908

30° Y-ARt. -0,636* | 0,011 | -0,332 0,227 0,353 0,180 & 0,051 @ 0,852

Ant-Post Tilt 0,002 | 0,995 0,135 0,632 0,523* | 0,038 @ 00278 | 0,296

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli korelasyon, Int-Ekst Rt. ; internal-eksternal rotasyon, Y-A Rt.; yukari-asagi rotasyon, Ant-Post Tilt; anterior-posterior tilt
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5. TARTISMA
5.1. Bireyler

Calismaya 18 yas listii kadin bireyler dahil edildi. Calismaya katilan bireylerin
genel yas ortalamasi 52’ydi. Calismaya cerrahi sonrasi en az 6 ay ge¢mis olgular dahil
edildi ve olgular LO varligma ve siddetine gore de LO olmayan, orta ve siddetli LO
grubu seklinde gruplara ayirildi. Herhangi bir nérolojik bozukluga sahip olanlar,
radikal ya da modifiye radikal mastektomi disinda meme cerrahisi gegiren olgular
calisma grubunun homojen olmasi agisindan ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismamizda LO olmayan grubun yas ortalamasi orta siddetli LO grubundan,
orta siddetli LO grubunun yas ortalamasi ise siddetli LO olan gruptan daha diisiiktii.
Ayrica en yiiksek VKI degeri siddetli LO olan grupta, en diisiik VKI degeriyse LO
olmayan grupta goriildii. Literatiirde VKI degerinin artmasi1 LO siddetinin artmasi
acisindan risk faktdrii olarak goriilmektedir (80). VKi’nin 30’dan yiiksek olmasi,
25°den diisiik olanlara oranla LO riskini 3.58 kat artirmaktadir (45). Bu nedenle
siddetli LO grubunda daha yiiksek VKI goriilmesi, aslinda VKi’si yiiksek olanlarda
LO siddetinin daha fazla goriilme riski olmasiyla agiklanabilir. LO siiresi agisindan ise
orta siddetli LO grubunun LO siiresi 23.33 ay, siddetli LO grubunun LO siiresi 45.44
ay olarak hesaplandi. Siddetli LO grubunda LO siiresinin daha uzun oldugu gériildii.
Lenfédem bir kez goriilmeye bagsladiktan sonra gerekli tedavi ve Onlemler
alinmadiginda ilerleyici olarak artan bir hastaliktir (81). Bu nedenle LO ortaya
ciktiktan sonra LO’in siddetli hale gelmesi icin daha uzun siire gerekmektedir.
Calismamiza aldigimiz gruplar arasinda LO siiresi agisindan goriilen farkin bundan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Literatirde meme kanseri tedavisi sonrast LO gelismemis vakalarda
mastektominin skapular kinematiklere etkisi yapilan ¢alismalarda incelenmistir
(12,68,82). Fakat bu calismalarda mastektomi sonrast LO gelismemis vakalar
degerlendirilmistir. Biz calismamizda meme kanseri tedavisini takiben LO
gelismemis, orta ve siddetli derecelerde LO gelismis vakalar1 degerlendirerek

literatlirdeki bu boslugu gidermeyi amagladik.
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5.2. Bireylerin Omuz Eklemine Yonelik Fiziksel Ozellikleri

Literatirde meme kanseri tedavisi sonrasi etkilenen tarafla etkilenmeyen
tarafin karsilastirildig1 ve ayn1 zamanda saglikli bireylerle meme kanseri tedavisinin
bir parcgasi olarak mastektomi geciren hastalarin etkilenen kollarin karsilastirildigi
calismalarda hem aktif hem de pasif {ist ekstremite eklem hareket agikligininin
etkilendigi gosterilmistir (83-87).

Omuz fleksiyonunun meme kanseri tedavisi gegiren popiilasyonda en sik
calisilan eklem hareketi oldugu bilinmektedir. Harrington ve ark. (83) meme kanseri
tedavisi sonrasi hastalarinin etkilenen omuzlarinin aktif fleksiyon hareketini ortalama
156.5° bulmuslardir. Hayes ve ark. (88) ise benzer ¢alismalarinda hastalarinin aktif
omuz fleksiyon hareketini 143° bulmuslardir. Diger benzer ¢alismalarda bulunan aktif
omuz fleksiyonunun ortalama degerleri 152-168° arasinda degismektedir (89-92).
Calismamizda ortalama omuz fleksiyon degerini LO olmayan grupta 173°, orta
siddetli LO olan grupta 171.73°, siddetli LO grubunda 167.69° bulduk. LO ortaya
ciktikca ve siddeti arttikca omuz fleksiyon eklem hareket acgikliginin azaldigim
gormekteyiz. Omuz fleksiyon degerlerinin literatiirdekinden yiiksek olmasi ¢aligsmaya
120°’nin altinda kol elevasyonu olan hastalar1 dahil etmememizden, dahil edilen
popiilasyonun yasi, cerrahi sonrasi gecen siirenin farkliligi, cerrahi tipi, 6lglimde
kullanilan tekniklerin farkliligi ve testin yapilirken hastanin pozisyonunun
farkliligindan kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Calismamizda en diisiik
eklem hareket agiklig1 degeri siddetli LO grubunda, en yiiksek eklem hareket agiklig
degeriyse LO olmayan grupta goriildii. VKI arttikca eklem ¢evresindeki yag dokular:
eklem hareketini engellediginden (93,94), yasla birlikte viicuttaki cesitli dokularda
esneklik azaldigindan (95), LO varligi ve siddetiyle de eklem hareket agikligi
azaldigindan (96) bu gibi parametrelerin ¢aligmamizda buldugumuz farkliliklarin
nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde meme kanseri tedavisi sonrasi kadinlarda omuz eksternal
rotasyonunun eklem hareket agikligi ortalama 80-86°olarak bildirilmektedir
(91,92,95,97). 101 saglikli kadinda yapilmis normotiv dataya gére omuz eksternal
rotasyon hareketinin normal degeri 90° olarak bildirilmektedir (89). Biz ¢alismamizda
LO olmayan grupta eksternal rotasyon hareketini ortalama 75.27°, orta siddeli LO olan
grupta 73.67°, siddetli LO grubunda 70.31° olarak bulduk. Klinik olarak eklem hareket
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acikligr olglimlerinde ekstremiteler arasinda 10° Slgtim farkliliklarinin olabilecegi
literatiirde bildirilmistir (85). Bunun disinda ¢alismaya aldigimiz grup radikal ve
modifiye radikal mastektomi gibi gdglis duvarindan yapilan ve daha fazla dokunun
travmatize oldugu cerrahi gecirmis kadmlardan olustugu i¢in eklem hareket
etkilenimleri de daha fazla goriilebilmektedir. Ayrica bu cerrahiler sonrasi olusan skar,
dokunun esnekligini azalttigindan eklem hareket acikliklar1 da kisitlanabilmektedir.
Literatiirde fleksiyon i¢in 3-17°, abduksiyon i¢in 7-33°, eksternal rotasyon i¢in
1-11°, internal rotasyon i¢in 1-4° kayip olabilecegi bildirilmektedir (98-100).
Olgiimlerdeki metodolojik farkliliklarin ¢alismalar arasinda 15-20° kadar agisal
farkliliklar olusturabilecegi de literatiirde belirtilmektedir (90,97). Calismamizda
internal rotasyon eklem hareket agiklig1 degerleri etkilenen kolda LO olmayan grupta
ortalama 85.8°, orta siddetli LO olan grupta 83.53°, siddetli LO olan grupta ise 81.25°
olarak bulundu. Ayrica ¢aligmamizda omuz abduksiyon degerlerini etkilenen kolda
ortalama olarak LO olmayan grupta 167.2°, orta siddetli LO grubunda 170.8°, siddetli
LO grubunda 166.31° olarak bulduk. Literatiirde meme kanseri tedavisini takiben
mastektomi gegiren hastalarda abduksiyon igin 7-33° kayip oldugu bildirilmistir (98-
100). Calismamizda vakalarin omuz abdiiksiyonunda gordiiglimiiz bu kaybin

literatiirle benzer oldugunu soyleyebiliriz.
5.3. Hastalarin Skapular Kinematik Analiz Sonuclar:

Yapilan ¢aligmalar meme kanseri nedeniyle mastektomi geciren hastalarin
skapular  kinematiklerinin  etkilendigini  géstermektedir  (12,101). Skapular
kinematikleri degerlendirmek i¢in kullandigimiz elektromagnetik sistem 3 boyutlu
analiz yapabilen gecgerli ve gilivenilir bir yontem oldugundan (70) ¢alismamizda
kinematikleri degerlendirmek icin tercih edildi. Hareketin hiz1 skapular kinematikleri
etkiledigi i¢cin (73) elevasyon ve depresyon fazi 3’er sn olacak sekilde ayarlandi.
Etkilenen ve etkilenmeyen kol arasindaki kas kuvvet farkliliklarinin skapular
kinematiklere etkisinin en diisiik seviyede tutulmasi i¢in, ¢alismaya dahil edilme
kriterlerinde iki kol arasinda manuel kas testine gore kuvvet farki 1 birimden fazla
olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi.

Literatiirde humerotorasik elevasyon sirasinda skapulada, 30_35° internal

rotasyon, 11_50° yukari rotasyon, -13_8° posterior tilt goriildiigii bildirilmektedir (79).
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Bizim caligmaya aldigimiz vakalarin kinematiklerini literatiirle karsilastirdigimizda
internal-eksternal rotasyonun genel olarak gruplarda yiiksek oldugunu, hareketin
internal rotasyon yoniinde oldugunu, yukari-asagi rotasyonun nispeten daha diisiik
oldugunu, yukar1 rotasyonun azaldigini, anterior-posterior tiltin ise yliksek oldugunu
yani skapulanin daha ¢ok anteriora gittigini sdyleyebiliriz.

Shamley ve ark (102), meme kanseri tedavisi nedeniyle mastektomi gegiren
155 hasta ve 21 saglikli grubu almislar 3 boyutlu kinematik analiz ve EMG 6l¢iimii
yapmustir. Hastalarda her iki omuzda normal varyasyonun iizerinde hareket
deviasyonlar1 bulmustur. Yapilan ¢alismalar skapulay1 kontrol eden serratus anterior,
list trapez, pektoralis major ve romboidlerde kas aktivitesinin diistiglini
gostermektedir. En gbze carpan degisim, iist trapez ve romboidlerdeki aktivite
azalmasinin omuz agris1 ve disabilitesiyle iligkili olmasidir. Dahasi, pektoralis major
ve mindr kaslarinin boyutlarinin etkilenen tarafta azalmis olmasidir (103). Buna bagl
olarak da hastalarin skapula kinematikleri etkilenmektedir. Ayn1 zamanda bu tiir
hastalarin etkilenmemis kollar1 da saglkli gruptan farkli hareket paterni
gostermektedir (102).

Literatiirde mastektomi gegiren vaka grubunda saglikli gruba gore skapula
kinematiklerinin etkilendigi bildirilmektedir (12,104). Biz de ¢alismamizi orta ve
siddetli LO’in skapular kinematiklerde daha ileri etkilenimlere sebep olabilecegini
diisiinerek planladik. Ancak LO varlig1 ve siddetine gore ayirdigimiz gruplar arasinda
etkilenen kolda anlamli fark yoktu. Calismamizda orta ve siddetli LO gelisen
hastalarda skapula kinematiklerinde ileri derecede etkilenim olabilecegi yoniindeki
hipotezimizi bulgularimiz desteklemedi. Bu nedenle LO siddetinin skapular
kinematikleri etkiledigini diisiindiigiimiiz hipotezimiz reddoldu. Etkilenen ve
etkilenmeyen kollar arasinda ve etkilenmeyen kollarin gruplar arasi karsilagtirmasinda
anlaml farklar bulundu. LO siiresi ve skapular kinematik korelasyonunda ise skapular
kinematikleri etkileyen nedenin LO siddetinden ziyade LO siiresi olabilecegi
diisiiniildii. Uzun siire LO sikayeti olanlarda skapular kinematikler bozuluyor. Ama
siddete gore etkilenim farki goriilmiiyor. Orneklem grubundan kaynaklanabilecek
hatanin engellenebilmesi i¢in daha ¢ok olgunun analiz edildigi ¢alismalara veya aym

vakalarin zamanla degisiminin takip edilmesine ihtiya¢ vardir. Calismamizda, gruplar
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LO siddetine gore olusturuldugu icin diger parametrelerde homojenizasyon

saglanamamugtir.
5.3.1. internal-Eksternal Rotasyon

LO olmayan grupta etkilenen ve etkilenmeyen taraf skapulalar benzer internal-
eksternal degerleri gostermekteydi. Orta siddetli LO grubunda etkilenen kol
skapulasinin etkilenmeyen kol skapulasindan daha fazla eksternal rotasyonda oldugu
gozlendi. Siddetli LO grubunda etkilenen taraf skapula istatistiksel olarak anlamli
olmasa da etkilenmeyen taraf skapuladan nispeten daha fazla eksternal rotasyonda
goriilmekteydi.

Tiim gruplarda kol elevasyonu sirasinda skapulada internal rotasyon yoniinde
hareket izlendi. LO olmayan grubun internal-eksternal rotasyon degerleri etkilenen ve
etkilenmeyen kolda benzerken, orta ve siddetli LO gruplarinda etkilenen taraf
skapulanin etkilenmeyen taraf skapulaya gore daha fazla eksternal rotasyonda oldugu
goriildii. Normal bireylerde yapilan kinematik degerlendirmeler 0-120° kol
elevasyonunda bireylerin internal-eksternal rotasyon degerlerinin 30-35° arasinda
seyrettigini gostermektedir (79,104). Literatiirde mastektomi sonrast LO gelismemis
vakalarin skapular kinematikleri saglikli grupla karsilastirilmis ve mastektomi gegiren
hastalarin etkilenen taraf skapulalarinin daha fazla internal rotasyonda oldugu
goriilmiistiir (12). Literatiirdeki bu bilgiye gore aldigimiz 3 gruptaki hastalarin da
internal rotasyonunda saglikli gruba gore artis oldugunu gérmekteyiz. Caligmaya dahil
ettigimiz vakalarin etkilenmeyen taraflarinin ise etkilenen taraf skapulalarma gore
daha fazla internal rotasyonda oldugunu gordiik. Shamley ve ark. (102), mastektomi
geciren ancak LO gelismemis vakalarda yaptiklar1 ¢alismada vakalarin sag taraflari
etkilenmis ise, sag skapulanin sol skapuladan daha fazla eksternal rotasyonda
oldugunu, bunu da {ist trapez aktivitesinde azalma, pektoralis major aktivitesinde artis
ve serratus anterior aktivitesinde disiisle agiklamislardir. Ancak sol taraflar
etkilenmis ise sol skapulalarinin sag skapulalarindan daha fazla internal rotasyonda
oldugunu bildirmislerdir. Bunun da iist trapezde kontraksiyonun ge¢ baslama
derecesinden ve aktivitesinde azalmasindan, rhomboid ve pektoralis major
aktivitesinde diisiisten kaynaklanabilecegini belirtmislerdir. Ayni zamanda bu

vakalarda mastektomi geciren hastalarin etkilenmeyen taraf skapulalarinin da saglikli
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gruptan farkli hareket paterni gosterdigini, skapular internal rotasyonunda artis
oldugunu bildirilmislerdir. Yani ¢caligmamizla benzer sekilde literatiirde etkilenen taraf
skapulanin etkilenmemis taraf skapuladan daha fazla eksternal rotasyon gosterdigi,
bununla birlikte yine de sagliklilarin skapular hareketleriyle karsilastirildiginda
optimumdan daha diisiik derecede eksternal rotasyon gosterdigi bildirilmektedir. Biz
de calismamizda etkilenmeyen taraf skapulada internal rotasyondaki artisin bundan
kaynaklanmis olabilecegini diistinmekteyiz.

Skapular eksternal rotasyon hareketi i¢in rhomboid kaslarin ve trapezin orta
pargasinin yeterli kuvvette olmasi gerekmektedir. Bu kaslarin zayi1flig1 kol elevasyonu
sirasinda skapulanin internal rotasyona gitmesine sebep olarak diistiniilmektedir (102).
Sagliklilarla karsilastirildiginda mastektomi hastalarinda pektoralis major, iist trapez,
rhomboidler ve serratus anteriorda aktivite artist gostermislerdir. Bu durumun
skarlasma ve doku ekstansibilitesinin biiyiik kayb1 sonucu omuzu hareket ettirebilmek
icin daha fazla kas aktivitesine ihtiya¢ duyuldugundan kaynakli olabilecegi ve artmis
kas aktivitesinin kendisinin miyojenik agri ve hastanin diger semptomlarinin nedeni
olabilecegi diistiniilmektedir (102). Calismamizda bu kaslarin EMG ile kas aktivasyon
cevaplar1 degerlendirilmediginden bu kaslarla ilgili kesin yargiya varilamadi.

Saglikl1 bireylerde yapilan kinematik veriler dominant ve nondominant taraf
skapulasi arasinda farkliliklar oldugunu, dominant kolun daha fazla cksternal
rotasyonda oldugunu gdstermektedir. Ayni sekilde mastektomi geciren hastalarin
etkilenen ve etkilenmeyen taraf skapulasinda internal rotasyon artmistir (102).
Calismamizda her ne kadar etkilenen taraf skapulanin etkilenmeyen taraftan daha fazla
eksternal rotasyonda oldugunu bulmus olsak da, yine de skapula optimumdan daha
diisiik derecede eksternal rotasyondadir Bu fark impingementli hastalarla saglikli
kontroller arasinda gorillen farka benzerdir (105). Skapulanin eksternal
rotasyonundaki azalma, omuzun eksternal impingementine neden olabilmektedir, bu
da subakromiyal boslugun azalmasina boylece subakromiyal bursa ve rotator cuff
tendonlarinin sikismasina neden olur (65). Dahasi, skapulanin internal rotasyonundaki
artis glenohumeral eklemi daha fazla eksternal rotasyona zorlayabilir bu da rotator
cuffin posterior pargasinin internal impingementi ile iliskilidir (106). Bu sebeplerden
dolayr mastektomi hastalarinda subakromiyal boslugun daralmasi sonucu sikisma

sendromu goriilebilecegini diisiinmekteyiz. Klinikte LO hastalarinda gériilen agrimin
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aslinda bu gibi nedenlerden kaynaklaniyor olabilecegini, bu sebeple bu hasta grubunun
skapular hareket paternlerinin degerlendirilmesi gerektigini diistinmekteyiz.

Harmer ve ark. (107), mastektomi sonrasi hastalarin neden adaptasyon
stratejileri  gelistirdigine sebep olarak postoperatif tedaviyi gostermektedir.
Mastektomi sonrasi tipik olarak gdogiis duvarinda bulunan direnlerden dolay1 erken
cerrahi sonrast donemde kadinlar kollarini bag listii seviyeye kaldirmamalart igin
tembihlenmekte, dahasi diren cikarildiktan sonra bile kadinlara etkilenen kollarin1 LO
olusmamasi i¢in korumalar1 6gretilmekte oldugunu belirtmislerdir. Biz de skapular
kinematiklerdeki degisimlerin motor paternlere adaptasyon ve cerrahi sonras1 LO olan
kolu korumak amagli gelismis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bizim varsayimimiz
etkilenen tarafin korumaya alinmasinin meydana getirecegi sonuglar sistematik bir
arastirma gerektirmektedir. Ayni skapular kinematiklerin hastalarda mastektomi

sonrast omuz agrist ya da bozukluguyla iligkisini aragtirmak 6nemlidir.
5.3.2. Yukari-Asag1 Rotasyon

LO olmayan grupta etkilenen ve etkilenmeyen taraf skapulanin yukari-asagi
rotasyon degeri arasinda anlamli fark goriilmese de etkilenen kolda nispeten daha
diisiik yukar1 rotasyon degeri gozlendi. Orta siddetli LO grubunda etkilenen taraf
skapulalarinin etkilenmeyen taraf skapulalarma gore daha diisiikk yukari rotasyon
degeri gosterdigini bulundu. Siddetli LO grubunda etkilenen taraf skapulalarinin
etkilenmeyen taraf skapulalarina gore daha diisiik yukar1 rotasyon degeri gosterdigini
bulundu.

LO siddeti arttikga etkilenen kolun yukari rotasyon degerinin azaldigini
gordiik. Ayrica, elevasyonun 30° kaldirma fazinda siddetli LO grubunda ve
elevasyonun 30° indirme fazinda orta siddetli LO grubunda etkilenen kolun
etkilenmeyen koldan istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla asag rotasyonda
oldugu goriildii. Literatiirde humerotorasik elevasyon sirasinda saglikli yetiskinlerde
skapulada, 11-50° arasinda yukari rotasyon goriildigi bildirilmektedir (79).
Literatiirdeki bu bilgiye gore ¢alismamiza aldigimiz vakalarin hem etkilenen hem de
etkilenmeyen taraf skapulalarmin norm degerlerden daha diisiik yukar1 rotasyon

degerleri gosterdigini bulduk.
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Yukari rotasyon hareketi skapulada gozlenen, en fazla hareket agikligina sahip
asil harekettir. Yukar1 dogru rotasyon hareketi skapulahumeral ritmi hesaplamak i¢in
de kullanilir (108). Skapular harekette saglikli insanlar arasinda da dogal Kkisisel
farkliliklar oldugu bildirilmisse de, nondominant taraf yukari rotasyona dominant
taraftan daha fazla donmeye meyillidir (109). Yukari rotasyonu etkileyen bir diger
etmen agrinin varligidir ancak agriya baglh olarak ortaya c¢ikan kas dengesizligi her
zaman ayni olmamaktadir (110). Literatiirde genis lokal eksizyon cerrahisi gegiren
meme kanseri hastalarinin serratus anterior ve pektoralis major kaslarinin aktivitesinde
bir diisiis bildirilmektedir (11). Calismamizda iist trapez ve serratus anterior kas
aktivitelerindeki diisiisiin yukar1 rotasyon hareketini siirladigini diistinmekteyiz.
Ancak kesin bir kaniya varmak i¢in bu konuda EMG caligsmalarina ihtiyag¢ vardir.

Crosbie ve ark. (12) meme kanseri sonrasi hastalarla saglikli kontrolleri
karsilastirmislar ve kontrol grubunun skapular diizlemde ve koronal diizlemde anlamli
olarak daha fazla yukari rotasyon gosterdigini belirtmislerdir. Yine literatiirde skapular
yukari rotasyon hareketinin adeziv Kkapsiiliti olan bireylerde (111,112) ve idiopatik
omuz kisitlilig1 olanlarda arttigini (113), ¢ok yonlii omuz instabilitesi olanlarda ise
azaldigini (114) gosteren caligmalar vardir. Literatiirde goriilen bir baska ¢alismada
ise, Shamley ve ark. (102), 155 mastektomi hastast ve 21 saglikli grubu almislar 3
boyutlu kinematik analiz ve EMG 6l¢timii yapmislardir. Sagliklilarda sag kolda sola
karsin skapulanin daha fazla yukari rotasyon gosterdigini bildirmislerdir. Bu
farkliligin meme kanseri tedavisi goren hastalarda da benzer oldugu, etkilenen kolun
daha az yukari rotasyon gosterdigi ifade edilmektedir. Bunun sebebi olarak ise
kemoterapinin list trapez ve serratus anterior aktivitelerini etkilemesi gosterilmektedir.
Ayni sekilde hastalarin cerrahi farkliliklariin da skapular hareket paternlerini farkli
sekilde etkileyecegi belirtilmektedir. Yine literatiirde levator skapulada, rhomboid
kaslardaki spazmin skapular yukar1 rotasyonu engelledigi bildirilmistir. Bunlarin
yaninda {ist trapez ve serratus anterior kaslarindaki aktivitelerin azalmasi da skapular
yukart rotasyon hareketini kisitlamaktadir (115). Biz ¢alismamizda EMG ile kas
aktivitesini degerlendirmedigimizden dolayi, ¢alismaya aldigimiz gruptaki vakalarin
omuz ¢evresi kaslari ile ilgili kesin bir yargiya varamamaktayiz. Ayrica aldigimiz

vakalarda etkilenen taraf skapulada daha az yukari rotasyon goriilmesinin omuzda
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goriilen eklem hareket agikliginin etkilenen tarafta daha diisiik bulunmasinin da bir

nedeni olabilecegini diisiinmekteyiz.
5.3.3. Anterior-Posterior Tilt

LO olmayan grupta etkilenen ve etkilenmeyen taraf skapulada benzer anterior-
posterior tilt degerleri goriildii. Orta siddetli LO grubunda etkilenen taraf skapulanin
istatistiksel olarak da anlamli sekilde etkilenmeyen taraf skapulasindan daha yiiksek
anterior tilt degerleri icerdigini goriildii. Siddetli LO grubunda etkilenen taraf
skapulanin anlamh sekilde etkilenmeyen taraf skapulasindan daha yiiksek anterior tilt
degerleri igerdigini bulundu.

Calismaya aldigimiz vakalara genel olarak baktigimizda gruplarda etkilenen
kolun etkilenmeyen koldan daha fazla anterior tiltte oldugunu sdyleyebiliriz.
Etkilenmeyen kollar arasinda ise en yiiksek anterior tilt degerlerinin LO olmayan
grupta oldugu goriilmektedir. Calismamizla benzer sekilde literatiirde meme kanseri
tedavisi sonrasi yapilan calismalarda hastalarda sag kol etkilenmis ise; skapulanin
daha fazla anterior tilte gittigi, elevasyonun ilk 50 derecesinde posterior tilt hareketinin
geciktigi; sol kol etkilenmis ise; elevasyonda sol tarafta posterior tiltte azalma
gozlenmekte oldugu bildirilmistir (102). Yine benzer bir baska ¢alismada skapulanin
posterior tiltinde azalma goriildiigii, nedeninin ise omzun eksternal impingementinin
subakromiyal bosluktaki daraltici etkisini 6nleme amacli oldugu bildirilmistir (116).
Crosbie ve ark. (12) da mastektomi geciren hastalarda yaptiklari ¢alismada posterior
tiltin etkilenen tarafta azaldigini belirtmistir.

Literatiirde humerotorasik elevasyon sirasinda skapulada saglikli yetiskinlerde
-13 8° arasinda posterior tilt goriildigi bildirilmektedir (79). Bu bilgi 1s18inda
caligmaya aldigimiz vakalarin skapulalarinin hem etkilenen hem de etkilenmeyen
tarafta daha fazla anterior tilt gosterdigini, etkilenen taraf skapulanin ise etkilenmeyen
taraftan yine daha yiiksek anterior tilt hareketi yaptigini gérmekteyiz. Genis lokal
eksizyon cerrahisi geciren mastektomi hastalarinda goriilen serratus anterior ve lst
trapez kaslarinin aktivitesindeki diisiis diger taraftan mastektomi hastalarinda
pektoralis major, iist trapez, thomboidler ve serratus anteriorda aktivite artisi ile
birlikte skarlasma ve doku ekstansibilitesinin biiyiik kaybi1 sonucu omuzu hareket

ettirebilmek icin daha fazla kas aktivitesine ihtiya¢ duyulmasi nedeniyle skapulada
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posterior tilt hareketi azalmaktadir (11,82,102). Ancak kesin bir yargiya varmak igin

EMG ¢alismalarina gereksinim vardir.
5.4, Lenfodem Siiresi ile Skapular Kinematik iliskisi

Skapular Internal-Eksternal Rotasyon: LO siiresinin skapular kinematikleri
etkiledigi yapilan korelasyon testinde saptandi. LO siiresi arttik¢a skapulani internal
rotasyon kinematiginin hem orta siddetli LO grubunda, hem de siddetli LO grubunda
bozuldugu goriildii. Diger bir deyisle, LO siiresi arttik¢a skapulanin internal rotasyon
degerinin arttigini bulduk. Etkilenen taraf skapulanin internal-eksternal rotasyonunda
gruplar arasinda anlamli fark yoktu, ancak bu korelasyon sonucunda bu tip bir sonug
bize skapular kinematigin LO siiresi arttikga bozuldugunu gosterdi. Bu nedenle
skapular kinematiklerin LO siddetinden ziyade LO siiresinden etkilendigini
sOyleyebiliriz.

Skapular Yukari-Asagi Rotasyon: LO siiresinin skapulanin yukar1 asag
rotasyon hareketini etkiledigi yapilan korelasyon testinde saptandi. LO siiresi arttik¢a
skapulanin yukar1 rotasyon degerinin azaldign goriildii. LO siddetine gére ayrilan
gruplar arasinda skapulanin yukari-asagi rotasyon hareketi arasinda anlamli fark yoktu
ancak LO siiresinin yukari rotasyon degerini etkilemesi bize skapulanin yukari-asag
rotasyon degerinin LO siddetinden ziyade LO siiresinden etkilendigini gdsterdi.

Skapular Anterior-Posterior Tilt: Calismaya alian vakalarin LO siddetine gore
ayrildig1 gruplar arasinda etkilenen kollari arasinda fark yoktu ancak vakalarin LO
stiresi arttik¢a anterior tilt degerinin arttig1 goriildii. Bu da bize skapular kinematiklerin
LO siddetinden ziyade LO siiresinden etkilendigini gosterdi.

Meme kanseri tedavisini takiben goriilen LO, siiresi arttitkca omuz agrisinda
artis, eklem hareket agikliginda azalma, subkuten dokudaki sivi miktarinda artis,
etkilenen dokuda iyilesme yeteneginde azalma ve rotator cuff tendonlarinda patolojik
degisikliklerin goriilme riskinin de arttigi bilinmektedir. Diger bir deyisle LO
durasyonu omuz patalojisinin yapisinit etkilemektedir (117,118). Jang ve ark. (119)
unilateral meme kanseri tedavisi sonrasi evre 2 ve evre 3 LO gelisen, ortalama 650
giindiir LO’i olan 47 kadin olguda, LO durasyonunun omuz patolojilerine etkisini
incelemisler ve hastalarin % 13’{inde supraspinatus tendonunda yirtik, %26’sinda

subakromial subdeltoid bursa kalinlasmasi, %14 {inde biseps brachii tendon kilifinde



73

gerilme, %]11’inde adeziv kapsiilit bulmustur. Bunun sonucunda LO durasyonunun
rotator cuff tendon patolojisine neden oldugunu bildirmektedir. Ayrica supraspinatus
tendonundaki yirtigim da LO durasyonuyla arttigini belirtmistir. LO durasyonunun
rotator cuff patolojileri agisindan risk olusturmasma bir agiklama da LO’in
durasyonunun artmastyla rotator manset patolojisinde ¢ekis efekti ile rotator mangette
biriken bir etki sonucu supraspinatus tendon yirtig1 goriilebilecegi belirtilmistir (120).
Bu nedenle LO siddetinden ziyade kisinin ne kadar siire LO’e maruz kaldig1 skapular

kinematikler agisindan daha belirleyicidir.
5.5. Kisa Form Omuz, Kol ve El Sorunlar1 Anketi (Quick DASH)

Meme kanseri tedavisi sirasinda ve sonrasinda yapilan caligsmalar st
ekstremite fonksiyonlarmin etkilendigini (84,121) ve omuz fonksiyonlarinin
bozuldugunu (88,109,122) gostermektedir.

DASH i¢in omuz bozuklugunu gosteren standart bir deger aralig1 yoktur ancak
100 tizerinden 20 ve iizerinde alinan skorlar énemli bir fonksiyon kaybi oldugunu
gosterir (123). LO olmayan grubun ortalama 18.93, orta siddeli LO grubunun 27.08,
siddetli LO grubununsa 44.31 DASH skoru oldugu goriildii. DASH skorlarinin LO
siddetlendikce arttig1 goriildii. Benzer sekilde literatir DASH skorunun LO
siddetinden etkilendigini, siddet arttikca DASH skorunun arttigini gostermektedir
(83,96,124). Ayn1 zamanda 120°’nin altinda kol elevasyonu gdsteremeyen hastalarin
calismaya dahil edilmemesi elde edilen DASH skorunun eklem hareket agikligindan
daha az etkilenmesi, LO varh@ ve siddetiyle daha cok iliskili olmasi agisindan
onemlidir.

Hayes ve ark. (88), unilateral meme kanseri sonrasi tedavi edilen ve en az 6 ay
gecen 258 kadini dahil ettigi c¢alismalarinda ortalama DASH skorunu 10.8
bulmuslardir. Crosbie ve ark. (12) , calismalarinda mastektomi gecirmis ancak LO
gelismemis vakalarla saglikli bireyleri karsilastirdiklari ¢alismalarinda, mastektomi
geciren grubun DASH skorlar1 daha yiiksek oldugunu bildirmektedirler. Harrington ve
ark. (83) ise, meme kanseri tedavisi sonrasi dahil ettikleri vakalarla saglikli grubu
karsilastirmislar ve DASH skorlarinin mastektomi hastalarinda daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Goriilen farklilik cerrahi tiplerinin farkli olmasimdan, LO varlig1 ve

siddetinin farkli olmasindan, dahil edilen grubun yas, boy, kilo, VKI gibi fiziksel
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Ozelliklerinin benzer olmamasindan kaynaklanmaktadir. Literatiirde lumpektomi
gecirenlerin, modifiye radikal mastektomi operasyonu gecirenlere gére daha az omuz
disfonksiyonu gosterdigi belirtilmektedir. Yapilan bir ¢aligmada modifiye radikal
mastektomi geciren hastalarin ortalama 32.2 DASH puani aldig1 goriilmistiir (125-
127). Bu agidan bakildiginda daha ¢ok dokunun etkilendigi cerrahi gegiren hastalar
daha yiiksek DASH skoru gostermistir. Bizim c¢alismaya aldigimiz vakalar da
radikal/modifiye radikal mastektomi gibi daha agresif cerrahiler gegirdiklerinden
dolayr DASH skorlarinin yiiksek oldugunu ve literatiirde de belirtildigi gibi DASH
skorunun LO siddetinden etkilendigini, LO siddeti artttkca DASH skorunun arttigini
gordiik. Bu sonuca gore LO siddetinin bu hastalarda giinliik yasam aktivitelerini

etkiledigini, DASH skorlarinin da bu farki ortaya koydugunu sdyleyebiliriz.

Limitasyonlar

Calismamizda bir takim limitasyonlar mevcuttur:

e Mastektomi sonrasi LO gelismeyen ve orta ve siddetli derecede LO
geciren vakalarin skapula kinematik analizlerini incelemek amaciyla bu
calisma planlandi. Ancak ileri ¢aligmalarda saglikli vakalarin da alinarak
skapula kinematiklerinin normalden ne kadar sapma gosterdigini
arastirmak gerektigini diistinmekteyiz.

e Siire simirt nedeniyle yeterli sayida hasta degerlendiremedigimiz i¢in
gruplarda, ¢alismaya dahil ettigimiz vakalar1 dominant taraf cerrahisi ve
nondominant taraf cerrahisi diye kategorize edemedik. Daha ileri
calismalarda dominant-nondominant ayrimimin da yapilarak farklarin
incelenmesi gerekmektedir.

e Hastalarin mastektomi sonrast meme protezi kullanim durumlarinin
skapular  kinematikleri ne  yonde  etkiledigi = ¢aligmamizda
degerlendirilmemistir. Ileride buna yonelik degerlendirmelerin yapildig
caligmalar gereklidir.

e (Caliygmamizda radyoterapinin bir komplikasyonu olarak gelisebilen
radyogen fibrozis objektif olarak degerlendirilemediginden, radyogen

fibrozis varligimin skapula kinematiklerini ne yonde etkiledigi
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bilinememektedir. Daha ileri ¢aligmalarda radyogen fibrozisin skapular

kinematiklere etkisini arastirmak 6nemlidir.
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6. SONUC ve ONERILER

En yiiksek yas degerinin siddetli LO grubunda oldugu, en diisiik yas
degerinin LO olmayan grupta oldugu, en yiiksek VKI degerinin siddetli
LO grubunda en diisiik VKI degerininse LO olmayan grupta oldugu
bulundu. LO siiresinin siddetli LO grubunda daha yiiksek oldugu goriildii.
En yiiksek ALND sayis1 ise siddetli LO grubunda idi.

LO siddetine gdre ayrilan gruplar arasinda skapula kinematikleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark gozlenmese bile degerlerin norm degerlerden farkli
oldugu diger bir deyisle skapular kinematiklerin bozuldugu goriildii.
Diger bir 5nemli sonug skapular kinematiklerin LO siddetinden ziyade LO
sikayet siiresinin etkiledigi bulgusudur. Bu sonugtan yola ¢ikarak, skapular
kinematiklerin etkilenmesinde primer belirleyicinin LO siiresi oldugu
goriildii.

Cerrahi tarafta meydana gelen skapula kinematigindeki degisimin cerrahi
sonrast giinlik yasam aktivitelerindeki motor fonksiyonlardaki
adaptasyonlardan kaynaklanabilecegini, diger bir deyisle hasta tarafin
korumaya alinmasi ve etkilenmeyen tarafa ise fazla yiiklenilmesi sonucu
her iki tarafta da gelisen adaptasyonlarla bu sapmalarin olustugunu
diistinmekteyiz.

Caligmamizda etkilenen ve etkilenmeyen taraf skapulalar1 degerlendirdik,
ancak etkilenmeyen taraf skapulanin da normal hareket paterni
gostermedigini bulduk. Bu nedenle bu hasta grubunda etkilenmeyen taraf
skapulanin saglam kabul edilmemesi gerektigini, bu hasta grubunun
saglikli kontrollerle karsilastirmasinin yapilmasi gerektigini diistiniiyoruz.
Calismamizda LO siddetinin kol, omuz ve el fonksiyonlarini ne kadar
giinliik yasamda etkiledigini DASH ile degerlendirdik. LO siddeti arttik¢a
DASH skorlariin arttiini, yani giinliik yasam aktivitelerinin daha ¢ok
etkilendigini bulduk. Dolayisiyla bu hastalarda skapular kinematiklerde
hem etkilenmis hem de etkilenmemis taraftaki bozulmanin DASH
skorlarindaki bozulmayla birlikte gosterildigi bir calisma olarak

literatlirdeki boslugu doldurdugunu diisiinmekteyiz. Diger bir deyisle,
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sadece cerrahinin oldugu tarafin etkilenimi nedeniyle hastanin {ist
ekstremite fonksiyonu bozulmamakta, etkilenmemis tarafin da aslinda
etkilendigi i¢in fonksiyonlarinin yapilamadigi bilimsel verilerle gosterildi.
7. LO siddetiyle kol elevasyonu sirasindaki skapular kinematikler arasinda

fark bulamadik. Diger bir deyisle HO hipotezi kabul edilmistir.

Sonug olarak, mastektomi sonras1 orta ve siddetli derecelerde LO gelisen ve
LO gelismeyen vakalarda skapular kinematiklerin hem etkilenen hem de etkilenmeyen
tarafta literatiirde belirtilen norm degerlerden sapmalar gosterdigini bulduk. Bu hasta
grubu tedavi edilirken, ileride olast omuz problemleri goriilmemesi igin,
fizyoterapistlerin yalnizca etkilenen tarafi degil, ayn1 zamanda etkilenmeyen tarafi da
tedavi programina dahil etmesi gerektigini, diger bir deyisle hastay1 bir biitiin olarak
ele almasi gerektigini dnermekteyiz. LO siddeti arttikga VKI degerinin artmasi, bize
literatiirle benzer sekilde VKi’nin LO agisindan risk oldugunu gosterdi. Bu nedenle
calismamiz bu hasta grubunda VKi’nin diisiiriilmesi icin fizyoterapistlerin hastalarini
gerekli egzersiz programina yonlendirmesi gerektirdigini ortaya koymasi agisindan da
yol gosterici bir calismadir. Ayrica LO siiresinin siddetli LO grubunda orta siddetli LO
grubundan daha yiiksek olmasi da, LO’in ortaya ¢iktiktan sonra ilerledigini bize
gostermektedir. Bu nedenle c¢alismamiz, bu hasta grubunun heniiz LO ortaya
c¢ikmadan, cerrahiyi takiben koruyucu amagcla fizyoterapiste ydnlendirilmesi
gerektigini ortaya ¢ikarmaktadir. Ayrica DASH skorunun LO siddetiyle artmasi, LO
ilerledik¢e kisinin kol, omuz ve el sorunlarmin arttigmmi bize gostermektedir.
Hastalarin LO agisindan fizyoterapiye yonlendirilmesi, kisinin giinliik fonksiyonlarini

yerine getirmesi acisindan da 6nem arz etmektedir.
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F-Abproris omtan yada sk qamtn ok L 2 3 4 5
-5t ykarak 1 ¥ 3 4 5
FiTyecakden kesmak icin ngalk kil 1 2 3 - 5
Eohmerdm cormumian v slinizden

gy aldFmr veya darbe Turdeiueer oflancens 1 T 3 H 5
yomalik etinlikler {Smfintrds yerd tolunan bir konsere

ket e etk hir i@ ik elimivle keerach g

bir sopayia vandan vimek benis oynamelk pinpon oymanak )

Engal vok Az angal Crodaecede Brlopi  Asm

T-5om hath soresince kil oo yads 6 problamimy:

aiks: ardosd el ar, Joorguiar veya groplaria neoml 1 r ! 3 4 3
sowyal stoniklorivire ne Alpids exgel oldu

Hiustmiommm. desecsde lanth  darecedo ko ko yapamryooum

B-50m hath soresinre kol o vads ol sormmmes 1 X 3 4 3
kassfizmdmer om?

beliiilarn yofmngm itk Yok Hafif Cirts dereceds B boryli Agmn
S-Fl o va da kol agrms. 1 X 3 4 3
10-Z1, e v kobependsic kormealanmafipnolaneg) | X 3 4 3

Zonink mfdameeds  cridarecsds m (' kador aorkek
Yok morhk porhuk ok varkd
L.t S

11-Gepan barfta icinds al, come yada kol agnmz

nederiyin wymada no kader zorlandmr 1 X 3 4 3
QUICE DASH DISABILITTY/SEMPTOM SEORU: (i :u_'g lamy puamn]-17%23; 0 cevaplanmas sam sayism

gostermekradir,

Emhnunzliznﬂﬂnmmplnnmm.ﬁ mv’manﬂDASHiknmhﬁaplmmz



QuickDASH

15 MODELI (ISTEGE BAGLID)
Tuarr; sorulam e iglerini sonlan ev lernnd digimerek covaplaymer |
= Gabigmeroruns | b bt wbryabilirsinis )
Liefom son hafo igiede fxksel vetencgmin en ivi ammlaym memrnn yerak igneal
morkak bafs dareceds orta dersceds Hm hig
ok moctuk moctuk zortuk FApATITE.
1-l5nis yoaparkem wuld tekeigini kollyrmody 1 b4 3 4 3
rortugemer ol dn oea?
IRty comremnr wova 6l ainne nedeniyle 1 2 3 4 3
ipmir gakisi gibd yapoods sortefures olde pm T
3 I5iniz canmims ismdigi tlride yopomda 1 2 3 4 3

YURSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
(ISTEGE BAGLI)

Agagudaki somibar kol, comer veya sl senmmeres miisk aleti galtmes, spor yapem veya bar lidsine olan efds ile doiid, Far
hirdan gok spor vaprvor, mimk alet calnyoramer: (veyva har iidsi de) o efdnlidlendon wwin icinen Goemli ol gz Snfmo alarak
el

o B otk aleti galesyor spor v yepoeyoras(ia balims xlrpabilininis

Luaiten won hafh iginds fdiresl yemodiniv en iyl tnmelnan mparey ynardak icne sl Zodngume oldn om?

ok =ik morhik rooink  yapamsem
T ¥par yapamian e DR Al pramem ! ) I T ’
aski takmizinizi kol i
rortugemr oldn oy 7
- Eohror, conromes v ol afner nedanivde 1 2 3 - 3
spor yepomda roringens oldu om?
Hiamdigmes koder it poterik allatinin calosds 1 i i 4 3
P yaady s oldu mm?
4+ Her mmanls sfre kadar bir pafivik ales 1 i 3 4 i

ISTESE BAGLI MODULLERIN PUANLANMAST: Her bir modil iin alman toplam puam 4 békin{sor
sayst), 1 gikann; 35 ile carpn.
Eger bir taneden farla cevaplanmamys sorn varsa istefe bagl modillerin skory hesaplanamar,

AFT



Ek 3. Hasta Onay Formu

Hastadan Alinan Onam Formu

01.12.2016

Fizyoterapist Emine Baran’m ‘Mastektomi Sonrasi Gelisen Lenfédem Siddetinin Skapular
Kinematiklere Etkisinin Incelenmesi’ isimli ¢aligmasinda fotograflarimu, gézléri kapali olarak

kullanmasina izin veriyorum.

Esra UZELPASACI

b

2
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