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ABSTRACT

This study has been carried out with the purpose of comparing breast cancer
survivor women who had mastectomy and healthy women in terms of the physical
features like scapular dyskinesia, postural problems, upper extremity muscle
strength, shoulder position sense, upper extremity functions, static and dynamic
balance and qualitiy of life.

Total of 66 female individuals, breast cancer survivor women (study group,
n=33) and healty women (control group, n=33), between the ages of 35-70, were
included in the study. All of the individuals have been evaluated with Lateral
Scapular Slide Test (LSST) for scapular dyskinesia, New York Posture Analysis
(NYPA) for posture, dynamometric muscle strength assessment (HHD- Hand Held
Dinamometre) for upper extremity muscle strength, Angle Reproduction Test (ART)
for upper extremity position sense, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) questionnaire for upper extremity functions, Tandem Romberg Test (TRT)
for static balance, Y Balance Test (YDT) and Computer Based Balance Device for
dynamic balance and Short Form 36 (SF-36) for quality of life.

The results of our study have demonstrated that, there was more scapular
dyskinesia and postural problems, less upper extremity muscle strength except for
the right shoulder abduction and right shoulder extension, less shoulder joint position
sense during abduction movement in both sides, more limitated upper extremity
functions, less static balance functioning (eyes closed) and decreased quality of life
in terms of some sub-scales (physical function, role function, pain, general health,
social function, emotional, physical component) (p<0.05) in the study group
comparing to the control group. On the other hand it has been found that there was



no difference between both groups (p>0.05) with regard to the dynamic balance
functions and vitality, mental h ealth and mental component sub-scales of the quality
of life.

The existence of various physical problems like, reduced upper extremity
muscle strength, postural problems, decreased upper extremity position sense,
limitations of upper extremity functions and balance problems could be seen in
breast cancer survivors. The secondary problems after mastectomy surgery may
cause limitations in activities of daily living and may lead to reduced quality of life
of breast cancer survivors. Therefore, it is crucial to determine the varying physical
features with the healthy women and to take precautions to improve the quality of

life of the breast cancer survivors.

Keywords: Mastectomy, Balance, Posture, Scapular dyskinesia, Position sense,

Upper extremity functions, Quality of life.
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Bu ¢alisma, mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalan1 kadinlar ile saglikli
kadinlar1 skapular diskinezi, postiiral problemler, list ekstremite kas kuvveti, omuz
eklemi pozisyon hissi, iist ekstremite fonksiyonlari, statik ve dinamik denge gibi
fiziksel oOzellikler ve yasam Kkalitesi agisindan karsilastirilmak amaciyla
gergeklestirildi.

Calismaya 35-70 yas arasinda, meme kanseri sagkalani (¢alisma grubu, n=33)
ve saglikli (kontrol grubu, n=33) toplam 66 kadin birey dahil edildi. Tiim bireyler,
skapular diskinezi degerlendirmesi amaciyla Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT),
postiir degelendirmesi i¢cin New York Postiir Analizi (NYPA) , iist ekstremite kas
kuvvetini 6lgmek amaciyla dinamometrik kas kuvvet 6l¢timii (HHD- Hand Held
Dinamometre), iist ekstremite pozisyon hissinin Sl¢iimiinde A¢1 Tekrarlama Testi
(ATT), ust ekstiremite fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde Kol, Omuz ve El
Sorular1 (DASH) Anketi, statik denge i¢in Tandem Romberg Testi (TRT), dinamik
denge i¢in Y Denge Testi (YDT) ve Bilgisayar Destekli Denge Platformu ve yasam
kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Kisa Form 36 (KF-36) kullanilarak degerlendirildi.

Calismamizin sonuglarma bakildiginda, ¢alisma grubu kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda skapular diskinezi ve postiiral problemlerin daha fazla goriildiigii,
sag omuz abduksiyonu ve sag omuz ekstansiyon kas kuvveti diginda iist ekstremite
kas kuvvetinin daha az oldugu, her iki tarafa abduksiyon hareketi sirasinda omuz
ekleminde pozisyon hissinin daha az oldugu, iist ekstremite fonksiyonlarinda
kisitlilik oldugu, statik denge fonksiyonlarin (gozler kapali) ve yasam kalitesinin
baz1 alt boyutlarinin (fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, agri, genel saglik, sosyal
fonksiyon, emosyonel, fiziksel komponent 6zetinde) daha az oldugu tespit edilmistir
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(p<0.05). Buna karsin dinamik denge fonksiyonlar1 ve yasam kalitesinin vitalite,
mental saglik ve mental komponent 6zeti alt boyutlarinda ise iki grup arasinda fark
olmadig1 bulunmustur (p>0.05).

Meme kanseri sagkalanlarinda skapular diskinezi, iist ekstremite kas
kuvvetinde azalma, postiir problemleri, pozisyon hissinde azalma, iist ekstremite
fonksiyonlarinda kisithlik, denge problemleri gibi cesitli fiziksel problemler
meydana gelebilmektedir. Mastektomi cerrahisi sonrasinda meme Kkanseri
sagkalanlarinda goriilen sekonder problemler bu hastalarda giinliik aktivite
kisithiliklarima  yol acabilmekte ve buna bagli olarak yasam kaliteleri
azalabilmektedir. Bu nedenle meme kanseri sagkalanlarinda yasam kalitesini
yikseltmek amaciyla saglikli kadinlara gore farklilik gosteren fiziksel 6zelliklerin

belirlenmesi ve gerekli dnlemlerin alinmasi 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Mastektomi, Denge, Postiir, Skapular diskinezi, Pozisyon hissi,

Ust ekstremite fonksiyolar1, Yasam kalitesi.
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Boliim 1

GIRIS

Diinya Saghk Orgiitiine (DSO) goére kanser; ‘Anormal hiicrelerin
kontrolsiiz olarak ¢ogalmasi ve yayilmas1® olarak tanimlanmaktadir. DSO’ niin
2011 verilerine gore kanser, koroner kalp hastaliklarina gore daha ¢ok dliime
sebep olmaktadir. Lobiiller ve kanallarin olusturdugu meme dokusu igerisinde
meydana gelen kanser hiicrelerinin olusturdugu kanser tiirline meme kanseri
denilmektedir [1]. Son yillarda yapilan caligmalarda kadinlarda kanser tiirii
olarak en sik meme kanseri goriildiigii belirtilmekte ve bunun yaninda meme
kanseri tanist alan kadinlarin Gzellikle 45-49 yas araliginda oldugu
bildirilmektedir [2].

Ulusal Kanser Enstitiisii (National Cancer Intitute - NCI) 2015
verilerine gore Amerika’da 1.658.370’nin yeni kanser teshisi oldugu ve
bunlarin ortalama %66,25’nin 5 yil hayatta kalma siiresi oldugu belirtilmistir.
Kanser vakalarinin 231.840°’nin meme kanseri vakasi oldugu ve bu vakalarin
40.290’nin meme kanserine bagli olarak 6ldiigi bildirilmistir [3]. Tirkiye’de
2013 yilinda yapilan istatistik ¢alisma verilerine gore ise kadinlarda meme
kanserinin (45,9/100,000) en sik karsilagilan kanser tiirii oldugu ve kanser
tiirleri igerisinde diinyada ikinci sirada yer aldigi belirtilmektedir [4]. Meme
kanseri goriilme siklig1 yasla orantili olarak iliremenin fazla oldugu yillarda
hizli olarak artmakta iken 50 yas sonrasinda menapozla birlikte daha yavag

olarak artmaktadir. Meme kanserinin kiimiilatif insidansina bakildiginda ise
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yasla birlikte arttigin1 ve sirasiyla 55 yasinda %2.7, 65 yasinda %5 ve 75
yasinda %7.7 olarak siklikla goriildiigii belirtilmektedir [5].

Invaziv meme kanseri ve invaziv olmayan meme kanseri olarak meme
kanseri tiirleri iki sekilde tanimlanmaktadir. Duktal Karsinom In Situ (DCIS)
ve Lobiiler Karsinom In Situ (LCIS) invaziv olmayan meme kanserlerini
olustururken, Invaziv Duktal Karsinom (IDC) ve Invaziv Lobiiler Karsinom
(ILC) invaziv meme kanserlerini olusturmaktadir. Yaygin olarak DCIS (%90)
gortiliirken invaziv meme kanserleri (%10-15) daha az siklikla goriilmektedir
[6]. Meme kanseri tedavisi icerisinde mastektomi cerrahisi ve adjuvan tedavi
(radyoterapi, kemoterapi ve hormon replasman) olarak uygulanan tedaviler yer
almaktadir [7].

Mastektomi cerrahisi ¢ogunlukla tercih edilen bir yontem olmasina
ragmen kadin bedeninde bir¢ok degisikliklere neden olmaktadir [8]. Cerrahi
sonrasinda meme kanseri sagkalarinda aktivite ve katilim kisithiliklarina neden
olan viicut yap1 ve islevlerinde cesitli problemler meydana gelmektedir.
Bu problemlerin basinda kisith omuz mobilitesi, lenf 6dem, kol ve omuz
agris1 olarak tanimlanan Kol Omuz Problemleri (KOP) yer almaktadir [9].

Meme  kanseri cerrahisi  sonrasinda  goriilebilecek  fiziksel
problemlerden bir tanesi de skapular hareketliligin etkilenimidir [10]. Ozellikle
mastektomi cerrahisi sirasinda nervus thoracicus longus’un hasar gérmesine
bagli olarak serratus anterior kasinda olusabilecek kuvvet kayiplar1 sonucunda
skapula alata goriilebilmektedir. Skapula alataya bagli olarak frontal diizlemde
etkilenen taraftaki skapulanin pozisyonunda degisiklikler —meydana

gelebilmekte, kolun elevasyon ve fleksiyonun da limitasyonlar



olusabilmektedir.  Bunun  sonucunda ise  skapulanin  hareketliligi
kisitlanmaktadir [11].

Meme kanseri sagkalanlarinda cerrahi sonrasinda birgok kasta kuvvet
kayiplar1 olusabilmekte [12] ve memenin yerlesimine bagl olarak siklikla;
pektoralis major, pektoralis minor, deltoid, supskapularis, lattisimus dorsi,
serratus anterior, rhomboideus major, rhomboideus minor ve trapez kaslari
etkilenmektedir [13].

Meme kanseri sag kalanlarinda cerrahi sonrasinda olusabilecek lumbal
lordoz ve kifozda artis, omuzlarda protraksiyona gidis ve pelviste anterior
pelvik tilt gelisimi gibi birtakim postiiral degisimlerin postiir ve omurga
fonksiyonlarini etkileyebildigi literatiirde belirtilmektedir [14]. Ornegin
Ciesela ve Polom’un (2010) yilinda tinilateral mastektomili kadinlarda
postoperatif 6.,18. ve 24. haftalarda degerlendirme yaptiklar1 calismada
ozellikle 18 ve 24’iincii haftalarda en fazla postiiral degisikliklerin meydana
geldigi belirtilmistir [15].

Meme kanserli kadinlarin saglikli kadinlara gére daha fazla postiiral
instabilite yasadiklar1 gosterilmistir [16]. Postiiral degisiklikler ve azalan kas
kuvvetine bagli olarak muskiiloskelatal sistemde meydana gelen kompansatuar
mekanizmalar sonucunda meme cerrahisi gegiren meme kanserli kadinlarda
denge kayiplar1 da olusabilmektedir. Bunun yaninda mastektomi cerrahisi
sonrasinda almman kemoterapi tedavisinin kadinlarda instabiliteyi artirabildigi
ve norotoksin icerikli oldugundan dolayr merkezi sinir sistemini etkileyip
denge problemlerine neden oldugu belirtilmektedir [17]. Mastektomi cerrahisi
ve alinan adjuvan tedavilere bagl olarak dengenin sik olarak bozulmasi diisme

riski ve diisme korkusuna sebep olabilmekte, kisilerin giinliik yasam



aktivitelerinde kisitliliklara yol acabilmekte ve daha uzun donemde yasam
kalitelerinde azalma meydana getirebilmektedir.

Meme kanseri tedavisi sonrasinda gelisen progresif ve kronik lenfodem
Ozellikle st ekstremitede  fiziksel ve  fonksiyonel  kisitliliklar
olusturabilmektedir [18]. Bunun yaninda meme kanseri cerrahisi sonrasinda
alinan adjuvan tedavilerin de {ist ektremite de kol ve omuz problemlerine baglh
olarak fiziksel ve fonksiyonel kisithliklar olusturabilecegi gosterilmistir. Kol
aktivitelerinde ortaya cikabilecek kisithiliklar ve katilima yonelik meydana
gelen problemler meme kanserli hastalarda yiiksek 6nem tasimaktadir [19].
Meydana gelen tiim bu problemlere bagli olarak giinliik yasam aktiviteleri
kisitlanmakta ve yasam kaliteleri etkilenmektedir [20]. Bu nedenle mastektomi
sonrast meme kanseri sagkalanlarinda yasam kalitesini yiikseltmek amaciyla
saglikli kadinlara gore farklilik gdsteren fiziksel 6zelliklerin belirlenmesi 6nem
tagimaktadir. Calismanin amaci benzer 6zelliklere sahip mastektomi yapilmis
meme kanseri sagkalani kadimnlar ile saglikli kadinlarin skapular diskinezi,
postiiral problemler, iist ekstremite kas kuvveti, omuz eklemi pozisyon hissi,
iist ekstremite fonksiyonlari, statik ve dinamik denge gibi fiziksel 6zelliklerinin

ve yasam kalitelerinin karsilastiriimasidir.
1.1 Hipotezlerimiz

H 01: Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani kadimnlar ile saglikli
kadinlar arasinda skapular diskinezi agisindan fark yoktur.

H 02: Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani kadimnlar ile saglikli
kadinlar arasinda postiiral problemler bakimindan fark yoktur.

H 03: Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani kadinlar ile saglikli

kadinlar arasinda iist ekstremite kas kuvveti acisindan fark yoktur.



H 04: Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani kadinlar ile
kadinlar arasinda omuz eklemi pozisyon hissi agisindan fark yoktur.

H 05: Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani kadinlar ile
kadinlarin {ist ekstremite fonksiyonlar1 benzerdir.

H 06: Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani kadinlar ile
kadinlar arasinda denge ag¢isindan fark yoktur.

H 07: Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalam1 kadinlar ile

kadinlarin yasam kalitesi sonuglar1 benzerdir.

saglikll

saglikl

saglikl

saglikl



Boliim 2

GENEL BILGI

2 Genel Bilgiler

2.1 Meme Anatomisi ve Lenfatik Sistem

Yarim kiire ve koni seklinde olan kadin memesi siit lireten
modifiye bir apokrin ter bezidir (Sekil 1) [21] [22]. Salgi bezleri, yag
dokusu ve fibroz dokulardan olusmaktadir. Yag ve fibroz dokular
memeye seklini verirken duktusklar ve lobiiller siit iiretiminden
sorumludurlar. Servikal ikinci kosta seviyesinde platisma kasinin
tizerinden 7. servikal kosta seviyesinde sternal oblik kaslar1 lizerinde yer
alarak koltuk altina dogru uzanir [23]. Meme yataginin 3’te 2’sini
pektoral kaslar1 kaplayan fasya olustururken, geri kalan kismini fasyay1
kaplayan serratus anterior kasi olusturmaktadir. Memeyi salg1 bezleri ve
adipoz dokular olusturmakta, cooper ligamenti ise desteklemektedir [24].
Yetiskin bir meme bezinde genellikle 15-20 tane glandiiler (salg1 bezi) lob
bulunur. Her lob terminal duktal lobiil denilen 40’tan fazla kiigiik
loblilden meydana gelir. Bunlar fizyolojik yapilara ve yasa gore
degisebilir. Lobiiller siit salgilayan bircok hiicrelere ayrilirlar. Her bir
lobdan gelen siit kanallar1 yag doku ile desteklenip meme ucunda sonlanir
[22]. Ust dis kadranda genis 6lciide meme dokusu bulunmasi bu boliimde
timorlerin  daha fazla olugmasina neden olur. Memenin arteryel

kanlanmas1 aksiller arterin dallari, internal torasik arter ve posterior
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interkostal  arterler tarafindan  saglanmaktadir [25]. Memenin
innervasyonu ise 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral

kutanetz dallari ise saglanmaktadir [26].

Sekil 1. Meme Anatomisi

Timus, dalak, tonsilla, lenf nodlar1 ve nodiiller lenfatik sistem doku ve
organlarini olusturmaktadir. Lenf sivist plazma proteinleri, ekstravaskiiler kan
hiicreleri, asir1 su ve parankimal dokular igermektedir [27]. Lenfatik sistem
genellikle stiperfisyal ve primer lenfatik damarlardan meydana gelmektedir.
Kompleks dermal ag kapiller kanallar1 subdural boslukta bulunan biiyiik ve
sekonder lenf damarlarin1 drene etmektedir [28]. Lenf damarlar1 birleserek
yerlesim yerine gore adlandirilarak trunkuslar1 olusturmaktadir. Lenf sivisinin
dortte ticliik kismi duktus torasikus dekster, dortte birlik kismi ise torasikus
longus tarafindan drene edilmektedir [29]. Edinsel olarak meydana gelen
bozukluklar veya malformasyonlar sonucunda intertisyal anormal s1v1 birikimi
lenf 6dem olarak tanimlanmakta [30] ve siklikla meme kanseri cerrahileri

sonrasinda ortaya ¢ikmaktadir [31].



2.2 Meme Kanseri

Lobiiller ve siit aktaran kanallar icerisindeki anormal hiicrelerin
kontrolsiiz olarak ¢ogalmasi “meme kanseri” olarak tanimlanmaktadir. Meme
kanserinin biiyiik bir cogunlugu genellikle lobiillerden ve siit aktaran
kanallardan baslamaktadir. Diger baslama olasilig1 olan yapilar ise; yag
dokulari, konnektif dokular ve lenfatik dokulardir [32]. Amerika Birlesik
Devletleri (ABD)’inde yapilan bir g¢alismada her sekiz kadindan birinin
(%12,3) meme kanseri riski oldugu belirtilmektedir [33]. BRCAL ve BRCA2
genlerindeki mutasyonlar kadinlardaki meme kanseri riskini %5-10 oraninda
artirmaktadir [34]. 70 yasina kadar kadinlarin %7’si meme kanseri riski
tasimaktadir. BRCA1 genindeki mutasyonda %57-65, BRCA2 genindeki
mutasyonda %45- 55 oraninda meme kanseri riski mevcuttur [35].

2.2.1 Meme Kanseri Olusumu

BRCA1 ve BRCA2 genleri tiimor baskilayici protein iireten insan
genleridir. BRCA1 ve BRCA2 proteinleri DNA onarimima yardimci
olmaktadirlar [36]. BRCA1 ve BRCA2 genleri DNA’da meydana gelen
degisikliklere bagli olarak hiicre boliinmesini yavaslatirlar ve apoptoz denilen
programlanmis hiicre 6liimiinii gerceklestirerek zararli hiicreleri uzaklastirirlar.
BRCA1 ve BRCA2 genlerindeki mutasyonlar tiimor baskilayict proteinlerin
tiretimini veya dogru bir sekilde gorev yapmalarini engelleyerek genetik
degisikliklere yol agabilir [37]. Kalici mutasyolar, anormal olarak biiyiiyen
hiicrelerin kontroliiniin saglanamamasi ve hiicrelerin kontrol dist biiylimesi
kanser riskini artirmaktadir.

Kanser riskini artiran diger bir gen faktorii ise onkogenlerdir.

Onkogenler hiicre boliinmesini hizlandirarak hiicrelerin  kontrol  dis1



bliylimelerine ve kanser hiicrelerine doniismelerine neden olan genlerdir.
Proto-onkogenler normal hiicrelerin biiylimelerine neden olurlar. Meydana
gelen mutasyonlar sonucunda proto-onkogenler, onkogenlere doniiserek hiicre
boliinmesini hizlandirirlar ve kontroliiz olarak boliinerek kanser hiicrelerini
meydana getirirler [38].
2.2.2 Meme Kanseri Etyolojisi ve Risk Faktorleri

Meme kanseri risk faktorleri degistirilebilir ve degistirilemeyen risk
faktorleri olarak ikiye ayrilmaktadir. Degistirilemeyen risk faktorleri arasinda;
yas, aile Oykiisli, erken menars yasi, ge¢c menapoz yasi yer almaktadir [39].
Ailede birinci dereceden akrabada meme kanseri riski varligi 2 kat daha fazla,
iki akrabada meme kanseri oykiisii 3 kat daha fazla, li¢ veya daha fazla kiside
meme kanseri dykiisii 4 kat daha fazla meme kanseri riskini artirabilmektedir
[40]. Ayrica 12’den kiiciilk menars yasi da meme kanseri riskini artiran
faktorlerdendir. Ornegin menars baslangic yast 11 olan bir kisi ile menars
baslangict 13 olan bir kisi %20 oraninda daha fazla meme kanseri riski
tasimaktadir [41]. Meme kanseri igin diger bir risk faktorii de meme
yogunlugudur. Yas, gebelik ve menapoz gibi faktdrler meme yogunlugunu
degistirebilmektedir [42]. Yagli dokunun fazla olmasi nedeniyle meme
yogunlugu kilolu kadinlarda daha diisiiktiir [43]. Her yil menstiiral dongii %3
oraninda menapoza dogru ilerler ve meme kanseri riskini artirir.

Degistirilebilen risk faktorleri arasinda ise postmenapozal obezite,
postmenapozal Ostrojen ve progesteron hormanlari, alkol tiiketimi gibi
faktorler yer almaktadir.  Alkol tiikketim miktart meme kanseri riskini
artirabilmektedir. Bireylerin gilinliik 1-2 kadeh alkol tiiketimi ile meme kanseri

riskinin %30-50 oranlarda artabilecegi yapilan bir¢ok ¢alismada bildirilmistir



[44]. Fiziksel aktivite diizeyi de meme kanseri olusum riskini etkilemektedir.
Egzersiz yapmayan kadinlarin yapan kadinlara gore %10-25 oraninda meme
kanserine yakalanma riski daha fazladir. Ozellikle postmenapozal donemde bu
oran artmaktadir [45]. Viicut kitle indeksi (VKI) de meme kanseri risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. VKI’si yiiksek olan kadinlarda &zellikle

postmenopozal donemde meme kanseri riski artmaktadir [46].
2.3 Meme Kanseri Tipleri ve Evrelendirmesi

2.3.1 Meme Kanseri Tipleri

Kanallar ve lobiiller kapali bir sistem olustururlar. Kapali sistem
i¢erisinde olusan meme kanseri non-invaziv meme kanseri olarak adlandirilir.
Kapali kanal ve lobiiller sistem disinda yayilan ve meme dokusu icine giren
meme kanseri invaziv meme kanseri olarak adlandirilir. DSO’niin 6nerisine
gore meme tiimorleri su sekilde siniflandirilmaktadir [47]
2.3.2 Invaziv Olmayan Meme Kanseri

Invaziv olmayan meme kanseri ayni zamanda ‘In Situ’ olarak da
adlandirilir. In situ kanser hiicrelerinin belirli bir bolgede sinirli oldugunu
gostermektedir. Meme kanserleri igerisinde invaziv olmayan duktal karsinom
goriilme sikhigmin %90 oldugu belirtilmektedir. Invaziv olmayan meme
kanserlerinde kanser hiicreleri duktuslarda baglar, yag dokusu ve konnektif
dokulara yayilmaz.

Duktal Karsinom In Situ (DCIS): Duktuslarda meydana gelen
kanserdir. Siit kanallar1 igerisinde smirhidir. Invaziv olamayan meme
kanserinin en yaygin tiiriidiir. 10 meme kanserli kadindan 7’sinde duktal

karsinom tipinde meme kanseri goriilmektedir.
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Lobiiler Karsinom In Situ (LCIS): Siit iireten lobiillerde meydana gelen
kanser tipidir. Siit bezleri igerisinde smirlidir. 10 meme kanserli kadindan
1’inde lobiiler karsinom tipinde meme kanseri goriilmektedir [6].

2.3.3 invaziv Meme Kanseri

Olusan tiimor hiicreleri yag dokularina, konnektif dokulara ve diger
organlara metastaz yapabilir. Invaziv Duktal Karsinom (IDC) duktuslardan
baslar ve daha sonra ¢evre dokulara yayilarak metastaz yapar. Invaziv Lobiiler
Karsinom (ILC) siit bezlerinden baglar daha sonra ¢evre dokulara yayilarak
metastaz yapar [6].

2.4 Meme Kanseri Evreleri

Evre I: 1A ve IB olarak ikiye ayrilir.

Evre TA: Timor hiicresi 2 cm’den biiylik degildir ve lenf nodiillerine
yayilmamustir.

Evre IB: Tiimor hiicresi 2 cm’den biiyiik degildir ve lenf nodiilleri igerisinde
0.2 milimetreden biiyiik fakat 2 milimetreden kiigiik timor hiicreleri
bulunmaktadir.

Evre I1: ITA ve IIB olarak ikiye ayrilir.

Evre IIA: Timor hiicresi 2 cm’den biiyiik degildir ve lenf nodiillerine
yayilmistir veya 2-5 cm arasindadir ve lenf nodiillerine yayilmamagtir.

Evre IIB: Tiimor hiicresi 2-5 cm arasinda ve lenf nodiillerine yayilmis veya 5
cm’den biiyiik ve lenf nodiillerine yayilmamuistir.

Evre III: TIIA, IIIB ve IIIC olarak tige ayrilir.

Evre IIA: Timor hiicresi 5 cm’den biiylik degildir ve lenf nodiillerine
yayilmistir veya koltuk alt1 lenf nodiillerine yayilmis degil ve kosta ilizerindeki

lenf nodiillerine yayilmis olabilir.
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Evre IIIB: Tiimor hiicresi koltuk alt1 lenf nodiillerine yayilmis ve diger lenf
nodiillerine metastaz yapmis olabilir. Timor hiicreleri biiyiimeye devam eder.
Evre IIIC: Timor hiicresi koltuk alt1, gogiis kafesi ve diger lenf nodiillerine
yayilmustir.

Evre IV: Timor hiicreleri viicudun diger bolgelerine (akciger, kemik, beyin)
yayilmustir [48].

2.5 Meme Cerrahisi ve Mastektomi Tipleri

Meme cerrahisi meme koruyucu cerrahiler ve memenin alindigi
cerrahiler olarak ikiye ayrilmaktadir. Meme koruyucu cerrahileri lumpektomi
ve kismi segmental mastektomi olusturmaktadir. Lumpektomi meme
dokusunun bir kisminin tiimérlii doku ile birlikte ¢ikartilmasi islemidir. Kismi
segmental mastektomi ise meme dokusunun 1/4' iiniin ¢ikartilmasi islemidir ve
lumpektomi islemine gore daha fazla doku c¢ikarilmaktadir. Kismi segmental
mastektomide tiimor dokusu ¢evre doku ve kas fasyasi ile birlikte ¢ikarilir.

Memenin alindigi cerrahiler ise basit mastektomi, modifiye radikal
mastektomi ve radikal mastektomi olarak iige ayrilmaktadir. Basit mastektomi
meme dokusu, areola ve meme basinin c¢ikartilmasi islemidir. Genellikle
sentinal lenf nodu diseksiyonu tercih edilmektedir. Modifiye radikal
mastektomi gogiis kaslar1 korunarak sadece pektoralis major kasinin fasyasinin
ve koltuk alt1 lenf nodiillerinin meme dokusu ile birlikte ¢ikarilmasi islemidir.
Genellikle aksillar lenf nodu diseksiyonu tercih edilmektedir. Radikal
mastektomi goglis kaslari, aksillar dokunun ve aksillar lenf nodiillerinin tiim
meme dokusu ile birlikte c¢ikarilmast islemidir. Radikal mastektomi

giiniimiizde ¢ok fazla tercih edilmemektedir [36][48] .
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2.6 Adjuvan Tedavi

2.6.1 Radyoterapi

Radyoterapi, yliksek enerjili X- 1smlar1 kullanilarak kanser hiicrelerinin
pargalanmasi ve tiimor hiicrelerinin yok edilmesi islemidir. Meme kanseri
cerrahisi sonrasinda genellikle ek tedavi olarak radyoterapi tedavisi
uygulanmaktadir. Koruyucu mastektomi sonrasinda tekrar kanser riskini en aza
indirmek i¢in de uygulanabilir. Radyoterapi tedavisi mastektomi ile ¢ikarilan
kanser hiicresi 5 cm’den biiyiik ve kanser lenf nodiillerine yayilmis ise veya
kanser hiicreleri viicudun farkli bdlgelerine metastaz yapmis ise tercih
edilmektedir [50].
2.6.2 Kemoterapi

Kemoterapi yasa, aksillar lenf nodiilii yayilimi durumuna, hormon
reseptorlerine, primer tiimor histopatolojisine ve tiimdr derecesine gore farkli
sekillerde oral veya intravendz olarak uygulanabilmektedir. Adjuvan
kemoterapi, meme cerrahisinden sonra meme kanseri olusum riskini azaltmak
icin uygulanmaktadir. Neoadjuvan kemoterapi, cerrahi operasyon oncesinde
tiimor hiicresini kiigiiltmek i¢in kullanilmaktadir. Kanser hiicrelerinin aksillar
bolge disindaki viicut bolgesine metastaz yapmais kisilerde ve ileri evre meme
kanserli kislerde ilk tedavi olarak kullanilabilmektedir [51] [52] [53].
2.6.3. Hormon Replasman Tedavisi

Bazi meme kanseri hiicre reseptorleri Ostrojene duyarli olabilirler.
Hormon tedavisindeki amag¢ bu hiicrelerin Ostrojene olan duyarliligini ortadan
kaldirmaktir. Bu amacla, hormon replasman tedavisi amaciyla en sik olarak
tamoksifen tercih edilmekte ve genellikle uzun siireli kullanimi 6nerilmektedir

[54].
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2.7  Islevsellik, Yetiyitim ve Saghgmn  Uluslararas:
Siniflandirilmas1  (ICF)’e gore Meme Kanseri Tedavileri
Sonrasinda Goriilebilecek Sekonder Problemlerin

Siniflandirilmasi

Islevsellik, Yetiyitim ve Saghgin Uluslararast Siniflandiriimasi (ICF)
saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasinda standart bir dil ve gerceve
olusturmak icin DSO tarafindan gelistirilmistir [55] [56]. ICF viicut
fonksiyonlart (6rn: kas gii¢siizliigii, normal eklem hareket kisitliligi), aktivite
(6rn: banyo yapma, yemek yeme) ve katilim (6rn: otobiise binme, aligveris
yapma) olmak iizere insan fonksiyonlarini ii¢ alan altinda incelemektedir [57].
Onkolojik hastalarda etkili bir degerlendirme yapabilmek i¢in ICF modeli
siklikla tercih edilmektedir. ICF Amerikan Fizik Tedavi Dernegi (American
Phsical Therapy Association- APTA) tarafindan onkolojik hastaliklarda kolay
kullanilabilmesi ve etkili bir degerlendirme yapilabilmesi i¢in modifiye
edilmistir [56][58]. Meme kanseri sonrasinda alinan tedavilere bagli olarak bu
tic faktoriin etkilenmesi sonucunda ortaya ¢ikan sekonder problemler soyle
tanimlanabilmektedir.

2.7.1 Viicut yapis1 ve fonksiyonlari

Gegmis yillarda meme kanseri cerrahisi sonrasinda en Onemli
problemlerden biri olarak lenfodemden bahsedilmekteydi [59]. Fakat
giinimiizde etkilenen taraftaki skapula kinematiginde meydana gelen
degisiklikler, kas kuvvetinin azalmasi, aksillar duyu kayiplari, omuz eklem
hareket kisithiligi, postiiral degisiklikler ve Aksillar Web Sendromu gibi diger
problemlerin de tedavi sonrasinda hastalarin fonksiyonelligini ciddi 6l¢iide

etkiledigi belirtilmektedir [60][61]. Ozellikle, son yillarda meme kanseri
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sagkalanlarinda %10-55 glenohumeral eklem hareketlerinde kisitlilik, %22-38
omuz bolgesinde agri sikayeti, %42-56 iist ekstremite fonksiyon kisithiliklar
gibi problemlerin meydana geldigi gosterilmistir [62].

Cerrahi sonrasinda olusan agr1 ve hareket kisithligi omuz hareket
kinematigini etkilemektedir, buna bagli olarak da glenohumeral ve
skapulahumeral ritimde bozukluklar olusabilmektedir [63]. Ayrica yapilan
caligmalarda meme kanserli hastalarda %30-70 oraninda skapula alata
(skapulanin medial kenar1 ve angulus inferiorunun torakstan belirgin olarak
protriide olmas1) goriildiigii de belirtilmektedir. Cerrahi sirasinda st
ekstremitede yaratilan lokal travma ve traksiyon pozisyonuna bagli olarak
nervus thorasicus longus’un hasar gormesi dolayisiyla serratus anterior
paralizisi meydana gelmekte ve buna bagl olarak skapulada medial kanatlasma
olabilmektedir [64][65]. Serratus anteriorun temel fonksiyonu skapulanin
protraksiyon ve rotasyonu ile torasik duvara yakinliginin saglanmasi,
boylelikle glenoidin iist ekstremite hareketi i¢in en uygun pozisyonda
tutulmasidir [66][67].

Mastektomi yapilmis meme kanserli kadinlarda immobilizasyona ve
alinan adjuvan tedavilere bagli olarak iist ekstremite kaslarinda kuvvet kaybi
meydana gelebilmektedir. Ozellikle kemoterapi tedavisinin, kaslarin oksidan
maddelere maruz kalmasi sebebiyle kaslarda islev bozukluklarmma ve kas
zayifliklarina neden olabilecegi yapilan ¢alsmalarda belirtilmistir [68]. Siklikla
meme bdlgesinde yer alan trapez, rhombedius majér ve mindr, pektoralis
major ve mindr, serratus anterior, latismusis dorsi kaslariin kuvvet yoniinden

etkilendigi belirtilmistir [69] [70].
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Meme kanserli bireyler de cerrahi sonrasinda gévdede var olan meme
dokusunun c¢ikartilmasi, omurgada olusan agr1 ve kisithilik gévdedeki statik
dengenin bozulmasina neden olabilmektedir. Statik gdvde dengesinin
etkilenmesi pelvik inklinasyon ag¢isinda artma, torakal kifoz ve lumbal lordoz
derecelerinde artma gibi ¢esitli postiiral degisikliklere neden olabilmektedir
[60][71].

Agri, mastektomi cerrahisi sonrasinda siklikla thoraksin 6n kisminda,
aksillada ve kolun iist bolgelerinde goriilebilmektedir [72]. Genellikle olusan
agrt nedeniyle, korku ve kaygiya baglh olarak etkilenen ekstremite
kullanilmamakta  ve  ekilenen  ekstremitede  hareket  kisithiliklari
olusabilmektedir [68].

Mastektomi cerrahisi sonrasnda hareket kisithligina neden olan
sekonder problemlerden biri de “Aksillar Web Sendromu” dur. Aksillar Web
Sendromu genellikle lenf nodu diseksiyonu sonrasinda postoperatif 1. ve 5.
haftalardan sonra olusabilmektedir [70][73]. Aksilladan baglayarak kiibital
fossaya dogru kolun i¢ bolgesi boyunca kordon olusmaktadir. Olusan
kordonun yerlesimine baglh olarak skapular protraksiyon, omuz fleksiyon,
omuz abduksiyonu ve dirsek fleksiyon hareketlerinde kisithiliklar meydana
gelebilmektedir [74 - 76]. Yukarida bahsedilen viicut yapt ve fonksiyonlarini
etkileyen problemlere bagli olarak meme kanserli bireylerde aktivite
kisithiliklart meydana gelebilmektedir.

2.7.2 Aktivite

Meme kanseri sonrasinda bireylerin genel saglik, yasam ve psikososyal

fonksiyonlar1 olumsuz olarak etkilenmektedir. Meydana gelen viicut

fonksiyonlar1 ve yapi bozukluklarina bagli olarak bireylerin giinliik yasam

16



aktiviteleri kisitlanmaktadir. Karki ve ark.’nin yaptiklar1 bir calismada meme
kanseri cerrahisi sonrasinda en ¢ok obje kaldirma ve tasima aktivitelerinde
kisitliliklar oldugunu gostermislerdir [77]. Ayrica literatiirde meme kanserli
bireylerde 6zellikle iist ekstremite etkileniminin daha ¢ok olmasi nedeni ile {ist
ektremite kullanilarak yerine getirilen giinliik yasam aktivitelerinde daha ¢ok
kisitliliklar olustugu bildirilmistir [78]. Meydana gelen aktivite kisitliliklarina
bagl olarak bireylerin is ve sosyal katilimlar1 da etkilenebilmektedir.
2.7.3 Katihm

Cerrahi sonrasinda meydana gelen viicut yapt ve fonksiyon
bozukluklari, ortaya ¢ikan semptomlar, hastaligin tekrarlama olasiligina bagl
olarak bireylerin i3 ve sosyal katilim aktiviteleri olumsuz olarak
etkilenebilmektedir [79][80]. Ornegin cerrahi gecirmis bir meme kanserli
hastada cerrahi sonrasinda lenf 6dem olusabilmektedir. Lenf 6dem kolda
agriya, eklem hareket kisitliliklarina neden olabilmekte ve bireyin araba
stirerek aligverige gitmesini engelleyebilmektedir. Bu da bireyde meydana
gelen viicut yapt ve fonksiyon bozukluklarinin aktivite kisithiliklarina neden

oldugunu ve soyal katilimin1 etkiledigini géstermektedir [81].
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Boliim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Calismaya, Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Etik Alt Kurulu
tarafindan (18/07/2016 tarih ve 2016/30(a)-07 say1) onay alinmasinin ardindan,
KKTC’de yasayan ve goniillii olarak c¢alismayr kabul eden 35-70 yas
araligindaki meme kanseri sonrasi mastektomi yapilmis meme kanseri
sagkalan1 kadinlar ile ayn1 yas grubunda ve benzer ozelliklere sahip olan
saglikli kadinlar dahil edildi.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri;

1. Yaglar1 35-70 yil arasinda olan,
2. Meme kanseri sagkalani ve benzer dzelliklere sahip saglikli kadin bireyler,
3. Meme kanseri sagkalanlarinda tedavi olarak yalnizca mastektomi cerrahisi

yapilmig olan kisiler calismaya dahil edildi.
Dahil Edilmeme Kriterleri;
1. Ayn1 donemde kemoterapi ve/veya radyoterapi tedavisi alan,
2. Mastektomi sonrasinda eszamanli tek asamali veya gecikmis tek
asamali meme protezi uygulanan,
3. Mastektomi cerrahisi sonrasinda post operatif 0- 6 aylik donemde olan,
4. Fiziksel ozellikleri etkileyecek baska bir cerrahi operasyon geciren

Kisiler ¢caligmaya dahil edilmedi.
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3.2 Degerlendirmeler

Calismaya katilan bireylere ¢alismanin amact ve uygulanacak
degerlendirmeler hakkinda yazili ve soOzlii olarak gerekli bilgilendirmeler
yapildi. Bireyler aydinlatilmis goniilli onam formunu goniillii olarak
imzalandiktan sonra ¢alismaya dahil edildi.

Bireylerin sosyodemografik bilgileri kaydedildikten sonra skapular
diskinezi varligin1 degerlendirmek i¢in Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT),
postiirlerini degerlendirmek icin New York Postlir Analizi (NYPA) , iist
ekstremite kas kuvvetini degerlendirmek i¢in dinamometrik kas kuvvet 6l¢iimii
(HHD- Hand Held Dinamometre), omuz eklemi pozisyon hissini
degerlendirmek i¢in Ag¢1 Tekrarlama Testi (ATT), st ekstiremite
fonksiyonlarimi degerlendirmek i¢in Kol, Omuz ve El Sorulari (DASH) Anketi,
statik dengeyi degerlendirmek i¢in Tandem Romberg Testi (TRT), dinamik
dengeyi degerlendirmek i¢in Y Denge Testi (YDT) ve bilgisayar destekli
dinamik denge platformu ve yasam kalitesini degerlendirmek i¢in Kisa Form

36 (KF-36) kullanild.
3.3 Yontem

3.3.1 Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikler

Hastanin yas, cinsiyet, VKI, dominant taraf, egitim durumu, meslegi,
alkol ve sigara kullanimi, 6zge¢mis, soygecmis, menars ve menapoz yaslari,
hastalik siiresi, osteoporoz varligi, mastektomi tipi, mastektomi yapilan taraf/
taraflar (sag iinilateral, sol {inilateral, bilateral), mastektomi sonrasinda meme
protezi uygulanmasi, mastektomi yili, kullandig1 ilaglar, radyoterapi,
kemoterapi ve hormon replasman tedavileri uygulama varligi, mastektomi
disinda var olan cerrahiler ve lenfodem varligr sorgulandi.
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3.3.2 Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT)

Kibler tarafindan tanimlanan bir testtir. Testin amaci kollarin nétral, 45
derece ve 90 derece abdiiksiyon pozisyonunda skapulanin inferior kdsesinin en
yakin vertabranin prosesus spindzusuna olan uzakligini 6lgmektir. Kibler’e
gore etkilenen skapula tarafindaki skapulanin inferior agisi ile vertebralarin
spindzus prosesuslarina olan mesafe artmaktadir. Test sirasinda katilimcilardan
ilk 6nce kollarmi noétral pozisyonda tutmalari istenildi. Bu pozisyonda sol ve
sag skapulanin inferior acisi ile vertebralarin spindzus prosesuslari arasindaki
mesafe kaliper ile 6l¢iildii ve santimetre (cm) cinsinden kaydedildi (Sekil 2).
Daha sonra katilimcilardan bagparmaklar1 ice bakacak sekilde kollarini 45
derece abduksiyonda bellerine koymalar1 istenildi bu pozisyonda oOl¢iim
tekrarlanip cm cinsinden kaydedildi (Sekil 3). Son olarak katilimcilardan
kollart1 90 derece abduksiyonda ve tam internal rotasyonda olacak sekilde
pozisyon almalar istenildi (Sekil 4). Bu pozisyonda da 6l¢iim tekrarlandi ve
santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. 1,5 santimetreden (cm) fazla fark

skapular diskinezi olarak tanimlandi [82].

b d
Sekil 2. Kollar 0’ iken Skapular
Diskinezi Ol¢iimii
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3.3.3 New York Postiir Analizi (NYPA)

1958 yilinda Newyork Fiziksel Fitness Testi olarak tanimlandi ve daha
sonra 1992 yilinda Howley ve Franks tarafindan degistirildi. Testin amaci
anatomik pozisyonda kisilerin postiiriiniin analiz edilmesidir. Bireyler
anatomik pozisyonda dururken bas, boyun, omuz, list govde, abdominal bdlge,
omurga, alt sirt, pelvis ve ayak olmak iizere 13 ayr1 viicut segmentinin
anterior, posterior ve lateralden analizi yapildi ve meydana gelen postiir
degisiklikleri kaydedildi. Kaydedilen degerler ii¢ sekilde puanlandi. 5 puan
diizgiin postiir, 3 puan orta derecede bozuk postiir, 1 puan ciddi derecede
bozuk postiir olarak kaydedildi. Test sonucunda alinan toplam puan maksimum
65, minimum 13 olmaktadir. Bu test icin gelistirilmis standart degerlendirme
kriterleri toplam puan >45 ise “cok iyi”, 40-44 ise “iyi”, 30-39 ise “orta”, 20-
29 ise “zayif” ve <19 ise “kotli” olarak belirlendi ve bireylerin aldiklar1 toplam
puan kaydedilerek katagorize edildi [83].

3.3.4 Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Bireylerin kas kuvveti dinamometre (HHD - Hand Held Dinamometre)
kullanilarak 6lgiildii. Olgiilen kas gruplari: skapular kaslar (rhomboideus
major, thomboideus mindr, serratus anterior ve trapezius) ve omuz kaslar
(pektoralis majdr, pektoralis mindr, deltoid, supscapularis)’dir. Olgiimler omuz
fleksiyonu (Sekil 5), ekstansiyonu (Sekil 6), omuz abduksiyonu (Sekil 7),
omuz internal (Sekil 8) ve eksternal rotasyonu, skapular adduksiyon (sekil 9)
ve abduksiyon eklem hareketleri sirasinda yapildi.

Omuz fleksiyon, omuz abduksiyon, eksternal, internal rotasyon ve
skapular abduksiyon i¢in hasta oturma pozisyonunda ve skapular adduksiyon

icin yliziistii yatis pozisyonunda konumlandirildi. HHD kas testi sirasinda
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Olclilecek olan hareketi agiga c¢ikaran eklemin distalinde yellestirildi. Kas
kuvveti izometrik olarak Ol¢iildi. 5 sn boyunca siirdiiriilen izometrik
kontraksiyon sonundaki kas kuvveti kilogram (kg) cinsinden kaydedildi. Kas
kuvveti Olctimii her iki st ekstremite i¢in 1 tekrar olacak sekilde

gerceklestirildi ve alinan skor kaydedildi [84][85].

Sekil 3. Skapula Adduktorlerin Kas
Kuvveti Olclimii

Sekil 4. Kol Fleksorlerinin Kas
Kuvveti Ol¢iimii
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Sekil 5. Kol Ekstansorlerinin Kas
Kuvveti Ol¢limii

Sekil 6. Kol Abduktsrlerinin Kas
Kuvveti Ol¢iimii
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3.3.5 A¢1 Tekrarlama Testi (ATT)

Testin amaci1 kisilerin omuz fleksiyon ve abduksiyon hareketleri
sirasinda Slgiilen omuz eklemi pozisyon hissini degerlendirmektir. Uzerinde
150x150 cm biiyiikliigiinde bir gonyometre bulunan bir diizenek olusturulup
gonyometrenin orta noktasi kisilerin omuz eklemine denk gelecek sekilde
ayarlandi. Katilimcilarin ellerinin dorsal yiiziiniin distal kismina bir lazer
cihaz1 yerlestirildi. Katilimcilar duvardan 100 cm uzaklikta olacak sekilde
konumlandirildi. Katilimeilardan ilk 6nce gozleri agik daha sonra kapali olacak
sekilde kollarin1 90 derece fleksiyona (Sekil 10) ve abduksiyona getirmeleri
istendi. Daha sonra katilimcilardan kollarin1 nétral pozisyona getirerek ayni
hareketi gozleri kapali olarak tekrar etmeleri istendi. Test ti¢ kez tekrarlandi ve
ortalama sapma degerler hesaplandi. Normal degerlerden sapan degerler
santimetre (cm) cinsinden kaydedildi ve kaydedilen puanlar su sekilde
kategorize edildi; Normal degerlerden sapan deger 0-4 cm ‘cok iyi’, 4-8 cm
‘iyi’, 8-12 ‘normal’, 12 cm ve tizeri ‘kotii’, 16 cm ve tizeri ise ‘gok kotii” [86-

88].

Sekil 7. Omuz A¢1 Tekrarlama

Testi
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3.3.6 Kol, Omuz ve El Sorular1 (DASH) Anketi

Bu test bireylerin son bir hafta igerindeki iist ekstremitenin
fonksiyonunu degerlendiren disabilite ve semptom 06lgegidir. Semptomlar ve
giinliik yasam aktiviteleri ile ilgili 30 madde igermektedir. Yirmi bir madde
farkli fiziksel aktiviteyi yerine getirirken omuz, kol ve elde meydana gelen
zorluk dereceleri hakkinda bilgi verirken, 5 madde agri, farkli siddetlerdeki
fiziksel aktivite sirasinda agri, karincalanma, giigsiizliik ve sertlik hakkinda
bilgi verirken, 4 madde sosyal etkinlikler, is, uyku sorunlar1 hakkinda bilgi
vermektedir. Puanlamasinda 5 dereceli bir sistem kullanilmaktadir.
Tamamlama siiresi yaklasik 5-7 dakikadir. Puanlama 0-100 arasinda
degismektedir. Yiiksek puan daha fazla disabilite ve semptomun varligini
gostermektedir [89].

3.3.7 Tandem Romberg Testi (TRT)

Tandem Romberg Testi (TRT) orijinal Romberg testinin bir
varyasyonudur. Bu test duyusal ve motor bozukluklardan kaynaklanan denge
problemlerinin klinik degerlendirilmesinde kullanilmaktadir [90].

Bu testte katilimcilar ayaklar topuk-parmak ucu pozisyonunda, elleri
gbgiis onlinde bagli olacak sekilde pozisyonlandi (Sekil 11). Katilimeilardan
bu pozisyonu korumalar1 ve bozmamalari istendi. Pozisyonu bozulan kisilerde
sire durduruldu ve kaydedildi. Test gozler acik ve gozler kapali olarak
uygulandi. Her test ii¢ kez tekrarland1 ve kronometre ile ii¢ Slgiim yapildi.

Ortalama skorlar saniye (sn) olarak kaydedildi [91].
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Sekil 8. Tandem Romberg Testi

3.3.8 Y Denge Testi (YDT)

Y Denge Testi dinamik dengenin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan
bir testtir. Bu test i¢in mezuralardan olusturulan bir diizenek olusturuldu. Test
katillmcimin tek ayagiyla bir destek noktasini korurken, {izerinde durdugu
ayaginin pozisyonunu bozmadan diger ayagiyla farkli yonlere dogru miimkiin
oldugunca wuzanmasmi icermektedir. Kisilerden anterior (Sekil 12),
posterolateral ve posteromedial (Sekil 13) yonlerde licer kez uzanmalar1 istendi
dengesini kaybeden ve ayagi yere degen kisilerin testleri gegersiz sayildi ve
test tekrarlandi. Ug¢ kez yapilan &l¢iim sonunda ortalama degerlerin
hesaplanabilmesi i¢in kisilerin bacak uzunluklar1 da kaydedildi. Ortalama
deger hesaplamasi i¢in [(uzanilan mesafe/bacak boyu) x 100] formiilii

kullanildi.
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Sekil 9. Y Denge Anterior
Uzanma

3.3.9 Bilgisayar Destekli Dinamik Denge Platformu

Dinamik dengenin 6l¢iimii amaciyla bilgisayar destekli dinamik denge
platformu kullanildi. Bilgisayar destekli dinamik denge platformu igerisinde
yer alan “Denge Degerlendirmesi (Equilibrium Assesment)” (Sekil 14) ve
“Beceri Degerlendirmesi (Sleight Assesment)” testleri kullanilarak dinamik
denge Olciildii. Test sonucunda anterior/ posterior ve medial/lateral yer
degistirmeler, ortalama hiz, ulasilan hedef sayis1 kaydedildi. Test
uygulanmadan 6nce kisilere bir kez anlatildi ve deneme 6l¢iimii yapildi. Daha
sonra katilimcilardan uygulanan cihaza bagli olan bilgisayardan verilen
komutlar1 yapmalar1 ve ayn1 zamanda dengelerini korumalar: istendi. Bu test
kisilere ayakkabisiz olacak sekilde uygulandi. Her test {li¢ kez tekrarland1 ve en

iyi deger kaydedildi [92].
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Sekil 10. Bilgisayar Destekli
Dinamik Denge Platformu

3.3.10 Kisa Form 36 (KF - 36)

Kisa Form 36, yasam kalitesini degerlendirmek ic¢in yaygin olarak
kullanilan ve Tiirkce gegerlilik ve giivenirliligi olan bir 6lgektir [93]. Bu 6lgek
Fiziksel Fonksiyon (10), Fiziksel Fonksiyon agisindan Rol Kisithliklart (4),
Agrt (2), Genel Saglik (5), Mental Saglik (5), Vitalite (4), Emosyonel
Fonksiyon Agisidan Rol Kisitliliklar1 (3), Sosyal Fonksiyon (2) gibi sekiz
boyutun dlglimiinii saglayan 36 soru igermektedir. Bu sekiz farkli parametrenin
iki 6zeti mevcuttur. Bunlar Fiziksel Komponent Ozeti ve Mental Komponent
Ozeti olusturmaktadir [94][95]. Olcek son 4 haftay: ve akut degerlendirme igin
son bir haftay1 g6z oniine alarak degerlendirme yapmaktadir [96]. Her bir alt
Olcek icin ayr1 ayri alt puanlar olusturulmaktadir. Puanlama 0-100 arasinda
degismekte ve yiiksek puanlar iyi yasam kalitesini, diisiik puanlar ise koti
yasam kalitesini gostermektedir [97].

3.4 istatistiksel Analiz

Arastirma kapsamina alinan saglikli ve meme kanseri sagkalani1 olan

kadinlardan elde edilen verilerin ¢oziimlenmesinde Statistical Package for
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Social Sciences (SPSS) 21,0 istatistiksel veri analizi paket programi
kullanilmustir.

Arastirmada kullanilacak olan hipotez testlerinin  belirlenmesi
maksadiyla bagimsiz degiskenlere gore veri setinin normal dagilima uyumu
Kolmogorov-Smirnov testi, QQ plot ve carpiklik-basiklik degerleri ile
belirlenmistir. Buna gore veri setinin normal dagilima uydugu saptanmis ve
karsilastirmalarda parametrik hipotez testleri kullanilmistir.

Meme kanseri sagkalani1 kadinlarin ve benzer 6zelliklere sahip saglikli
kadinlarin yas, antropometrik Ol¢timleri, kas kuvveti 6l¢iim degerleri (HHD),
New York Postiir Analizi (NYPA) sonuglari, A¢1 Tekrarlama Testi (ATT)
skorlari, DASH puanlari, Tandem Romberg Test (TRT) gozler agik ve kapali
durma siiresi, dinamik denge testlerinden “Denge Degerlendirmesi” ve “Beceri
Degerlendirmesi”) ve Y Denge Testi sonuglari ve KF-36 testi puanlarinin
karsilastirilmasinda bagimsiz Orneklem t testi kullanilmistir. Saglikli ve
kanserli kadinlarin, skapular diskinezi varligmin karsilastirilmasinda

degiskenler kategorik oldugundan dolayr Ki Kare testi kullanilmigtir.
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Bolum 4

BULGULAR

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)’ inde Gazimagusa, Letkosa

ve Giizelyurt bolgelerindeki hastanelerde yapilan taramalar sonucunda dahil

edilme kriterlerine uygun meme kanseri sagkalani kadin hastalar belirlenip bu

kisilere telefonla ulagildi. Telefonla ulagilabilen meme kanseri sagkalant 35

kisiden 33’ c¢alismaya gonilli olarak katilmayr kabul etmistir. Bu 33

mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani1 kadin (calisma grubu) bireyler

ile benzer oOzelliklere sahip 33 saglikli kadin (kontrol grubu) calisma

kapsaminda degerlendirilerek toplam 66 birey ¢alismaya dahil edildi.

Tablo 1. Calisma Grubu ve Kontrol Grubunun Demografik Ozellikleri

Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=33) (n=33)
X S X S t P
Yas 54,24 8,59 55,06 8,18 -0,40 0,69
Viicut agirligi (kg) 70,33 11,99 66,03 10,09 158 0,12
Boy (cm) 160,97 577 161,67 5,60 -0,50 0,62
VKI (kg/m2) 27,40 5,53 25,25 452 1,73 0,09
Menars yasi 12,79 1,47 13,24 1,68 -1,17 0,25
Menapoz yasi* 45,50 6,48 47,92 6,01 -1,34 0,19

* t testi * n;=24, n,=24 (n, n,= Menapoza giren bireyler)
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Tablo 1 incelendiginde ¢alisma grubunun yas ortalamasi 54,24 + 8,59
yil, kontrol grubunun yas ortalamasi 55,06 + 8,18 yil, ¢alisma grubunun viicut
agirh@r ortalamasi 70,33 + 11,99 kg, kontrol grubunun viicut agirligi 66,03 =
10,09 kg olarak belirlendi. Calisma grubunun boy ortalamasi ise 160,97 = 5,77
cm, kontrol grubunun boy ortalmasi 161,67 = 5,60 cm olarak bulundu. Calisma
grubunun VKi ortalamalari 27,40 + 553 kg/m? kontrol grubunun VKi
ortalamalar1 25,25 + 4,52 kg/m? dir.

Calisma grubunun menars baslangi¢ yas ortalamalar1 12,79 + 1,47 yil,
kontrol grubunun menars baslangic yas ortalamalar1 13,24 + 1,68 yil’di.
Calisma grubunun menapoz yaslarinin ortalamalar1 45,50 + 6,48 yil, kontrol
grubunun menapoz yasi ortalamalar1 47,92 + 6,01 yil’d1. Yas, viicut agirhgi,
boy uzunlugu, VKI, menars yasi ve menapoz yaslar1 acisindan galisma ve
kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi

(p>0,05).
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Tablo 2. Calisma Grubu Meme Kanseri ile iliskili Bilgiler

Sayi(n)  Yiizde(%)
Mastektomi cerrahisi uygulanan meme
Unilateral (sag) 11 33,33
Unilateral (sol) 20 60,61
Bilateral 2 6,06
Meme kanseri cerrahi tipi
Total mastektomi 13 39,39
Lumpektomi 20 60,61
Mastektomi cerrahisi gecirme siiresi (yil)
5 yil alt1 9 21,27
5-10 y1l arast 13 39,39
10 y1l ve tizeri 11 33,33
Kemoterapi tedavisi alma durumu
Tedavi almayan 10 30,30
Tedavi alan 23 69,70
Radyoterapi tedavisi alma durumu
Tedavi almayan 8 24,24
Tedavi alan 25 75,76

Tablo 2’de arastirmaya dahil edilen ¢alisma ve kontrol grubunun

hastaliga iliskin baz1 6zelliklerinin dagilimi verilmistir.

Tablo 2’ye gore arastirmaya katilan ¢alisma grubundaki kadinlarin

%33,33’1linlin unilateral sag, %60,61 inin unilateral sol ve %6,06’sinin bilateral

mastektomi cerrahisi uygulanmistir. Bunlardan %39,39’una total mastektomi

ve %60,61’ine lumpektomi tipi cerrahi uygulanmistir. Kadinlarin %27,27’s1 5

yil ve alt1, %39,39°u 5-10 yil aras1 ve %33,33°1 10 yi1l ve {izeri siire 6nce opere

edilmistir. Arastirmaya dahil edilen ¢alisma grubunun %69,70’1 kemoterapi,

%75,76’s1 radyoterapi tedavisi almistir.
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Tablo 3. Calisma Grubu ve Kontrol Grubunun Siibjektif Denge Sonuglari

Calisma Kontrol
Grubu Grubu Toplam 2 5
(n=33) (n=33)
N % n % n %
Denge kaybi
4
Yok 17 51,52 31 9394 72,73
8 14,
0,00*
1 97
Var 16 48,48 2 6,06 o 21,27
Diisme problemi
)
Yok 26 78,79 33 100,00 9 89,39 - -
Var 7 21,21 0 0,00 7 10,61
Diisme nedenli kirik
OyKkiisii
6
Yok 31 93,94 33 100,00 A 96,97 - -
Var 2 6,06 0 0,00 2 3,03

p<0,05 * Ki Kare

Tablo 3 incelendiginde arastirmaya katilan c¢alisma grubunun
%48,48’inin, kontrol grubunun %6,06’sinin  denge kayb1 yasadigi
goriilmektedir. Calisma grubu ve kontrol gruplarinin denge kaybi yasama
durumlart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi
(p<0,05). Calisma grubunun siibjektif denge sonuglari, kontrol grubuna gore
anlamh diizeyde yiiksek bulundu.

Calisma grubunun ise %21,21’inin diisme problemi yasadigr ve
bunlarin %6,06’sinda diisme kaynakli kirik oldugu tespit edildi. Kontrol

grubunun ise diisme problemi ve diigme kaynakli kirik problemi yasamadiklari
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tespit edildi. Diisme ile ilgili bu parametreler agisindan her iki grup arasinda

istatistiksel a¢idan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 4. Calisma Grubu ve Kontrol Gruplarinin Skapular Diskinezi Varlig
Karsilastirilmasi
Cahisma Grubu  Kontrol Grubu

(n=33) (n=33)
X? p
Skapular
o N % n %
diskinezi
Yok 12 36,36 32 96,97
27,27  0,00*
Var 21 63,64 1 3,03
* Ki Kare

Tablo 4 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan ¢alisma grubunun
%63,64’linde skapular diskinezi oldugu, %36,36’sinda ise olmadigi buna
kasin, kontrol grubunun %3,03’linde skapular diskinezi goriildugi,
%96,97’sinde ise goriilmedigi tespit edildi. Arastirmaya katilan calisma ve
kontrol gruplarinda skapular diskinezi goriilme durumlart arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Buna gore, ¢alisma grubunda

kontrol grubuna gore skapular diskinezi anlamli diizeyde daha fazladir.
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Tablo 5. Calisma Grubu ve Kontrol Grubunun New York Postiir Analizi
(NYPA) Toplam Puanlarinin Karsilastirilmast

Cahsma grubu (n=33) Kontrol grubu (n=33)

xS xS t p
(%95 GA) (%95 GA)
NYPA toplam puan 38,27+9,79 51,76 £ 10,26
. -5,46 0,00*
(min-13/max-65) (34,8 -41,74) (48,12 - 55,40)

*p<0,05 * t testi

Tablo 5 incelendiginde, c¢alisma grubunun NYPA toplam puan
ortalamasimin 38,27 + 9,79, kontrol grubunun ise 51,76 + 10,26 oldugu
gosterilmektedir. Arastirmaya katilan ¢aligma ve kontrol gruplarinin NYPA
toplam puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
saptanmig olup, kontrol grubunun puanlarinin ¢alisma grubuna gore anlamli

diizeyde yiiksektir (p<0,05).
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Tablo 6. Calisma Grubu ve Kontrol Grubunun Kas Kuvveti Olciim

Degerlerinin Karsilastirilmasi

gr(ljj?)lljsma Kontrol Grubu
(n:33) (n:33) p
X+s xX+s
(%95 GA) (%95 GA)

Sag omuz fleksiyon kas 3,87+1,82 6,09 + 2,0 470 0.00%
kuvveti (kg) (3,23 -4,52) (5,38-6,8) ’ ’
Sol omuz fleksiyon kas 3,75+ 1,68 6,02 £ 1,85 591 0.00%
kuvveti (kg) (3,15-4,34) (5,36 - 6,67) ’ ’
Sag omuz ekstansiyon 4,23 £5,16 5,00+ 1,71 081 042
kuvveti (kg) (2,4 - 6,06) (4,39 - 5,6) ’ ’
Sol omuz ekstansiyon 341+1,53 5,04 +1,91 382 0.00%
kuvveti (kg) (2,87 - 3,95) (4,36 - 5,71) ’ ’
Sag omuz abduksiyon 4,72 + 6,22 5,50+ 1,74 070 0.49
kuvveti (kg) (2,51 -6,92) (4,88 -6,12) ’ ’
Sol omuz abduksiyon 3,66+ 1,35 5,75+ 1,74 543 0.00*
kuvveti (kg) (3,18 - 4,14) (5,13 - 6,37) ’ ’
Sag omuz eksternal rotasyon 3,32+ 1,29 4,79 + 1,81 379 0.00*
kuvveti (kg) (2,87 - 3,78) (4,15-5,43) ’ ’
Sol omuz eksternal rotasyon 3,48 + 1,48 4,72 £ 1,66 391 0.00%
kuvveti (kg) (2,95 —4,00) (4,13-5,31) ’ ’
Sag omuz internal rotasyon 345+ 1,4 5,23 £ 1,66 471 0.00*
kuvveti (kg) (2,95 - 3,95) (4,64 - 5,82) ' ’
Sol omuz internal rotasyon 3,48 £1,57 5,12+ 1,65 414 000*
kuvveti (kg) (2,92 - 4,04) (4,54 -5,71) ' ’
Sag ska_lpular adduksiyon kas 4,05+ 1,75 5,12+2.4 207 0.04*
kuvveti (kg) (3,43 - 4,67) (4,27 - 5,97) ' ’
Sol ska_pular adduksiyon kas 3,72+ 1,38 5,08+2,21 299 0.00%
kuvveti (kg) (3,23 - 4,21) (4,29 - 5,86) ’ ’
Sag skapular abduksiyon 392+1,26 5,55+1,72 439 0.00%
(kg) (3,47 - 4,36) (4,94 - 6,15) ’ ’
Sol skapular abduksiyon 3,79+ 1,15 538+ 1,64 455 000*
(kg) (3,39 - 4,20) (4,80 - 5,96) ’ ’

*p<0,05 * t testi
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Tablo 6 incelendiginde sag omuz ekstansiyon kas kuvveti ve sag omuz
abduksiyon kas kuvveti degerleri disindaki tiim kas kuvveti 6l¢iim degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0,05).
Calisma ve kontrol grublarinin sag omuz ekstansiyon kas kuvveti ve sag omuz
abduksiyon kas kuvveti degerleri arasinda fark mevcut olmasina karsin bu
degerlerin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0,05). Buna
karsin, her iki tarafta omuz fleksiyon, eksternal rotasyon, internal rotasyon,
skapular abduksiyon ve adduksiyon ve sol tarafta omuz abduksiyon ve
ekstansiyon hareketleri sirasindaki dlgiilen kas kuvvetinin kontrol grubunda,

caligma grubuna gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05).

Tablo 7. Calisma ve Kontrol gruplarinin Ag¢i Tekrarlama Testi (ATT)
Skorlarinin Karsilastirilmasi

Calisma Kontrol
Grubu Grubu
(n=33) (n=33) t P
X+s xX+£s

(%95 GA) (%95 GA)

Omuz eklemi pozisyon hissi

64,00 +3,10 5,55+4,50

(2,90 -5,10) (3,93 -7,16) 161 011

Sag fleksiyon (cm)

92,64 +£2,60 4,52+3,60

(1,72-356) (3,21-5,82) 2,39 0,02

Sag abduksiyon (cm)

13,79 £3,81 5,12+4,0

244-514) (37-654) 130 OL7

Sol fleksiyon (cm)

1,88+2,38 5,30+ 4,03

(103-2,72) (387-6,73) 20 000

Sol abduksiyon (cm)

*p<0,05 * t testi
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Tablo 7 incelendiginde arastirmaya katilan ¢alisma ve kontrol grubunda
sag ve sol fleksiyon hareketi sirasinda dl¢giilen omuz eklemi pozisyon hissinin
sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi
(p>0,05).

Arastirmaya katilan ¢alisma grubunda sag abduksiyon hareketi
sirasinda Ol¢iilen omuz eklem pozisyon hissi sonuglari ortalamasi 4,52 + 3,69
cm, kontrol grubunda ise 2,64 + 2,60 cm’dir. Calisma ve kontrol grubunda sag
abduksiyon hareketi sirasinda Olgiilen omuz eklemi pozisyon hissi sonuglari
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu tespit edilmis
olup, ¢alisma grubunun sag abduksiyon hareketi sirasinda 6l¢iilen omuz eklemi
pozisyon hissi sonuglarinin kontrol gruba gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu
tespit edildi (p<0,05).

Calisma grubunda sol abduksiyon hareketi sirasinda oOlgiilen omuz
eklemi pozisyon hissi sonuglari ortalamast 5,30 + 4,03, kontrol grubunun
ortalamasi ise 1,88 = 2,38 oldugu saptandi. Calisma ve kontrol grubundaki sol
abduksiyon sirasinda 6lgiilen omuz eklemi pozisyon hissi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi (p<0,05). Buna gore,
calisgma grubunun sol abduksiyon hareketi sirasinda Olgiilen omuz eklemi
pozisyon hissi sonuglari, kontrol grubuna gore anlamli diizeyde daha yiiksek

bulundu.
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Tablo 8. Calisma Grubu ve Kontrol Gruplarinin Kol, Omuz ve El Sorulan
(DASH) Anketi Puanlariin Karsilagtirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=33) (n=33)
X+s x+s t P
(%95 GA) (%95 GA)
53,61 +£20,68 3542 +7,74

DASH toplam puan 473 0.00*
(min-0/max-100) (46,27 - 60,94) (32,68 -38,17) ’
DASH toplam puanin 19,08 + 17,23 432+5,74

. . - «
zf;oz)dehk degeri (12,97 - 25,19) (2,28 - 6.35) 467 0,00
*p<0,05 * t testi

Tablo 8 incelediginde, aragtirmaya katilan ¢alisma grubunun DASH
toplam puan ortalamasinin 53,61 + 20,68 oldugu, kontrol grubunun ise toplam
puan ortalamasinin 35,42 + 7,74 oldugu goriilmektedir. Calisma ve kontrol
grubunun DASH puanlarinin toplam puanlar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak anlamli oldugu ve c¢alisma grubunun toplam puanlarinin daha yiiksek
oldugu tespit edildi (p<0,05).

Calisma grubunun DASH toplam puanin yiizdelik degeri ortalamasi
19,08 + 17,23, kontrol grubunun toplam puanin yiizdelik degeri ortalamasi
4,32 + 5,74, dir. Calisma ve kontrol gruplarinin DASH puanlar yiizdelik
degerleri ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve

caligma grubunun ortalamasinin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).
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Tablo 9. Calisma Grubu ve Kontrol Gruplarinin Tandem Romberg (TR) Testi
Gozler Acik ve Kapali Durabilme Siirelerinin Karsilastirilmasi

Calisma Grubu Kontrol Grubu

(n=33) (n=33) t p
X+s x+s
(%95 GA) (%95 GA)

67,23 +£48,47 77,50 + 50,48
TRT (GA) (sn) -0,84 0,40

(50,05 - 84,42) (59,60 - 95,40)

14,86 + 10,01 24,68 + 23,47
TRT (GK) (sn) -2,21 0,03*

(11,31 - 18,41) (16,35 - 33,00)

* { testi

Tablo 9 incelendiginde ¢alisma ve kontrol gruplarmin TR testi gozler
acik durabilme siirelerin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
saptand1 (p<0,05). Calisma ve kontrol gruplarmin TR testi agik durabilme
stireleri benzerdir.

Aragtirmaya katilan caligma grubunun TR testi gozler kapali durabilme
siireleri ortalamast 14,86+10,01 sn, kontrol grubunun ortalamasi ise
24,68+23,47 sn’dir. Calisma ve kontrol gruplarmin TR testi gozler kapali
durabilme siireleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde oldugu
tespit edildi (p<0,05). Kontrol grubunun TR goézler kapali durabilme siireleri

caligma grubuna gore daha fazladir.
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Tablo 10. Calisma Grubu ve Kontrol Grubunun Bilgisayar

Platform Olgiim Karsilastirmalar:

Destekti Denge

Calisma Grubu Kontrol grubu
(n=33) (n=33)
X+s x+s t P
(%95 GA) (%95 GA)
Beceri 0,66 + 3,84 -1,12 £4,09 L8
degerlendirmesi " 0,07
(-0,7 - 2,02) (-2,57 - 0,33) 3
A/P
Beceri -0,15 + 3,03 -0,2 +£ 3,61 00
degerlendirmesi ’ 0,95
(-1,23-0,92) (-1,48 - 1,08) 6
M/ L
Beceri 4,36 £ 1,64 5,01 £2,35
degerlendirmesi 1,2
0,20
ulagilan hedef (3,78 - 4,94) (4,17 - 5,84) 9
sayisl
Denge -0,13 £ 3,55 -0,28 £ 3,14 01
degerlendirmesi ’ 0,86
(-1,38-1,13) (-1,39-0,84) 8
A/P
Denge -02+2.6 -0,55+3,22 04
degerlendirmesi ’ 0,63
(-1,12-0,72) (-1,69 - 0,59) 9
M/L
Denge 101,74 + 63,59 101,85 +42,84 00
degerlendirmesi ’ 0,99
(79,19 - 124,29) (86,66 - 117,04) 1
¢evre uzunlugu
Denge 8,98 + 3,13 10,17+ 4,11 13
degerlendirmesi 0,19
(7,87 - 10,09) (8,71-11,63) 2

ortalama hiz

* t testi (A: Anterior, P: Posterior, M:Medial, L: Lateral)



Tablo 11. Calisma ve Kontrol gruplarmin Y Denge Testi (YDT) Puanlarinin

Karsilastirilmasi
Calisma Grubu Kontrol Grubu
(n=33) (n=33)
X+ts x+s t p
(%95 GA) (%95 GA)

YDT sag anterior ortalama 67,38 + 14,57 67,16+ 11,27 007 094
deger (62,22 - 72,55) (63,17 -71,16) '
YDT sag posterolateral >5:42+22,98 61,87+ 19,61 123 022
ortalama deger (47,27 - 63,57) (54,92-68,82) ’
YDT sag posteromedial 69,56 £ 16,93 75,79 £ 16,22 L5 013
ortalama deger (63,56 - 75,57) (70,04 -81,54) ’
YDT sol anterior ortalama 68,01+ 15,46 67,64 £ 13,64 010 092
deger (62,53 -73,49) (62,81-72,48) ’
YDT denge testi sol 54,99 + 22 84 62,56 +£21,48 3o 017
posterolateral ortalama deger (46,89 - 63,09)  (54,95-70,18) ’
YDT posteromedial ortalama 69,68 + 19,04 74,61 £13,39 122 023

deger

(62,93 - 76,44)

(69,86 - 79,35)

* 1 testi

Tablo 10 ve 11 incelendiginde arastirmaya katilan ¢alisma ve kontrol

gruplarinda bilgisayar destekli denge platformu ve klinik YDT kullanilarak

Ol¢iilen dinamik denge skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 saptandi (p>0,05).
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Tablo 12. Calisma Grubu ve Kontrol Grubunun Kisa Form 36 (KF-36 )

Skorlarinin Karsilastirilmasi

Calisma Kontrol Grubu
Grubu (n=33) (n=33)
X+ts X+s t P
(%95 GA) (%95 GA)
47,12 £ 31,10 84,09 + 21,77
- . .
Fiziksel fonksiyon (36,09 - 58,15) (76,37 - 91,81) 5,59 0,00
Fiziksel fonksiyon 56,74 + 44,20 93,56 £ 18,25 142 000"
agisindan rol fonksiyonu (41,07 - 72,41) (87,09 - 100,03) ’ ’
64,33 £22,56 82,73 £18,04
S *
Agn (56.33-7233)  (76,33-89,12) 00 000
69,64 + 19,96 84,00 £ 12,66
- *
Genel saghk (6256-7671)  (79,51-8349) 40 000
55,78 £ 25,6 55,95 +£23,44
Vitalite (467-6485)  (4764-6426) 003 098
77,98 £ 23,64 97,73 £7,94
1 *
Sosyal fonksiyon (69,6 - 86,37) (94,91 - 100,54) 4,55 0,00
. 54,17 £ 44,49 92,47 £ 18,93
Emosyonel fonksiyon 455 0.00%
agisindan rol kisithiliklar1 (38,39 - 69,94) (85,76 - 99,19) ’ ’
70,82 £ 25,40 74,78 £ 19,14
Mental saglik (61,81 - 79,83) (67,99 - 81,57) 0,72 0,48
Fiziksel komponentlerin 44,47+8,68 54,93 +£5,58
Ozeti 5,87 0,00*
(min-max) (41,4 - 47,56) (52,95 - 56,90)
Mental komponentlerin 48,37+ 13,81 32,92:£5,96 174 009
ozeti (43,48 - 53,27) (50,8 - 55,02) ’ ’

* t testi

Tablo 10 incelendiginde arastirmaya katilan ¢alisma grubunun KF-36

Olceginde yer alan fiziksel fonksiyon alt boyutundan aldiklar1 puan ortalamasi

47,12 £ 31,10, kontrol grubunun ise 84,09 + 21,77 oldugu saptandi. Calisma ve

kontrol grubunun fiziksel fonksiyon alt boyutundan aldiklart puanlar arasinda
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istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu saptandi (p<0,05). Kontrol grubunun
fiziksel fonksiyon puanlari, ¢calisma grubuna goére anlamli diizeyde yiiksek
bulundu. Calisma grubu rol fonksiyonu alt boyutundan ortalama 56,74 + 44,20
puan, kontrol grubu ise ortalama 93,56 + 18,25 puan almistir. Calisma ve
kontrol grubunun fiziksel fonksiyon agisindan rol kisitliliklar: alt boyutundan
aldiklar1 puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu ve
calisma grubunun daha yiiksek puan aldig: tespit edildi (p<0,05).

Bedensel agr1 alt boyutundan alinan puanlar incelendiginde, ¢alisma
grubu ise ortalama 64,33 + 22,56 puan, kontrol grubu ise ortalama 82,73 =+
18,04 puan aldiklar1 tespit edildi. Calisma ve kontrol gruplarinin bu alt
boyuttan aldiklar1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
ve kontrol grubunun puanlarinin anlamli diizeyde daha yiiksek oldugu saptandi
(p<0,05).

Arastirmaya dahil edilen ¢alisma grubu genel saghik alt boyutundan
grubu ortalama 69,64 + 19,96 puan, kontrol grubu ise ortalama 84,00 = 12,66
puan almis olup, ¢alisma ve konrol grubunun bu alt boyuttan aldiklar1 puanlar
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05).
Kontrol gurubunun genel saglik alt boyutundan aldiklar1 puanlar daha yiiksek
bulundu.

Calisma grubu vitalite alt boyutundan aldigi ortalama 55,78 + 25,6
puan, kontrol grubu ise ortalama 55,95 + 23,44 puan almis olup, calisma ve
kontrol grubunun aldig1 puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Calisma grubunun sosyal fonksiyon alt boyutundan ortalama 77,98 =+

23,64 puan, kontrol grubunun ise ortalama 97,73 + 7,94 puan aldig1 tespit
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edildi. Calisma ve kontrol grubunun sosyal fonksiyon alt boyutundan aldiklari
puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 bir fark oldugu saptandi (p<0,05).

Calisma grubunun kadinlarin sosyal fonksiyon alt boyutundan ortalama
77,98 + 23,64 puan, kontrol grubunun ise ortalama 97,73 + 7,94 puan aldiklar
tespit edilmis olup, c¢alisma grubunda anlamli diizeyde yiiksek bulundu
(p<0,05).

Arastirmaya katilan ¢alisma grubunun emosyonel fonksiyon agisindan
rol kasitliliklar1 alt boyutundan ortalama 54,17 + 44,49 puan, kontrol grubu ise
ortalama 92,47 + 18,93 puan aldi. Calisma ve kontrol gruplarinin emosyonel
alt boyutundan aldiklar1 puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli
oldugu ve kontrol grubunun daha yiiksek puan aldig: tespit edildi (p<0,05).

Calisma grubunun mental saglik alt boyutundan aldiklar1 ortalama
70,82 + 25,40 puan, kontrol grubunun ise ortalama 74,78 + 19,14 puan
aldiklar1 tespit edilmis olup, iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi tespit edildi (p>0,05).

Calisma grubunun fiziksel komponent 6zeti ortalama 44,47 + 8,68
puan, kontrol grubunun ise ortalama 54,93 + 5,58 puandir. Calisma ve kontrol
grubunun bu alt boyuttan aldiklari puanlar arasindaki farkin istatistiksel olarak
anlamli oldugu tespit edildi (p<0,05). Kontrol grubunun fiziksel komponent
0zeti puanlar1 daha yiiksek bulundu.

Arastirmaya dahil edilen calisma grubunun mental komponent 6zeti
ortalama 48,37 + 13,81 puan, kontrol grubunun ise ortalama 52,92 + 5,96 puan
oldugu tespit edilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig tespit edildi (p>0,05).
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Bolim S

TARTISMA

Meme kanseri sagkalanlarinda yapilan mastektomi cerrahisi ve alinan
tedaviler sonrasinda cesitli fiziksel problemler ortaya ¢ikmakta, buna baglh
olarak fonksiyonel kisitliliklar meydana gelebilmekte ve yasam kaliteleri
etkilenebilmektedir. Calismada, calisma ve kontrol gruplar1 skapular diskinezi,
postiiral problemler, iist ekstremite kas kuvveti, omuz eklemi pozisyon hissi,
iist ekstremite fonksiyonlari, statik ve dinamik denge gibi fiziksel 6zellikler ve
yasam kalitesi agisindan karsilastirilmistir.  Calismamizin  sonuglarina
bakildiginda, calisma grubu kontrol grubu ile karsilastirildiginda skapular
diskinezi ve postiiral problemlerin daha fazla gorildigl, sag§ omuz
abduksiyonu ve sag omuz ekstansiyon kas kuvveti diginda iist ekstremite kas
kuvvetinin daha az oldugu, her iki tarafta abduksiyon hareketi sirasinda omuz
ekleminde pozisyon hissinin daha az oldugu, iist ekstremite fonksiyonlarinda
kisithlik oldugu, statik denge fonksiyonlarmin (gozler kapali) ve yasam
kalitesinin bazi alt boyutlarinin (fiziksel fonksiyon, fiziksel fonksiyon
acisindan rol fonksiyonu, bedensel agri, genel saglik, sosyal fonksiyon,
emosyonel fonksiyon agisindan rol kisitliliklari, fiziksel komponent 6zetinde)
daha az oldugu tespit edilmistir Buna karsin dinamik denge fonksiyonlar1 ve
yasam kalitesinin vitalite, mental saglik ve mental komponent Ozeti alt

boyutlarinda ise iki grup arasinda fark olmadigi bulunmustur.
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Calisma ve kontrol gruplarindaki bireyler yas, viicut agirligi, boy uzunlugu,
VKI, menars yas1 ve menapoz yaslar1 arasinda fark bulunmamistir. Bu agidan
gruplarin homojen oldugu ve degerlendirme faktorlerinin gruplar arasindaki
demografik oOzelliklerde goriilen farkliliklardan etkilemedigi belirtilebilir.
Calisma grubu mastektomi cerrahisinin tipi, hastaligin evresi ve alinan adjuvan
tedaviler bakimindan incelenmistir. Calisma grubumuzda yer alan bireyler
mastektomi cerrahisi iizerinden gegen silire bakimindan incelendiginde
bireylerin %27,27’sinin 5 y1l alt1, %39,39 nun 5-10 y1l, %33,33’{iniin ise 10 yil
ve lizerinde hayatta kalma siiresi oldugu belirlenmistir. Ozellikle meme kanseri
sagkalanlarinda sekonder fiziksel problemlerin mastektomi cerrahisi
sonrasinda daha uzun vadede gelisebilecegi literatlirde belirtilmektedir [61].
Bu baglamda c¢alisma grubumuzun c¢ogunlugunun mastektomi cerrahisi
sonrasinda hayatta kalma siiresinin uzun olmasi bu bireylerde fiziksel
problemlerin daha fazla gortilebilecegi hakkinda bize bir fikir saglamaktadir.
Degerlendirmeye aldigimiz ¢alisma grubunun %:69,70’nin kemoterapi,
%75,76’s1n1n ise post-Operatif radyoterapi tedavisi aldig1 bildirilmistir. Yapilan
kapsamli aragtirmalarda meme kanseri tedavisine bagli olarak uygulanan
radyoterapinin kronik agr1 [98], lenfodem [99] ve omuz mobilitesinde azalma
[100] gibi komplikasyonlara neden olabildigi gésterilmektedir. Meme kanserli
kadinlarda morbidite insidansini arastiran bir calismada, omuz morbiditesinin
radyoterapi alan kadinlarda radyoterapi almayan kadinlara gore daha fazla
oldugu, sirasiyla %17 ve %2, gosterilmistir [101]. Bentzen ve ark.’nin
yaptiklar1 bir ¢alismada ise postoperatif radyoterapi tedavisinin yaklasik olarak
4 yil igerisinde kol ve omuz problemlerinin maksimum etkiledigini ve fiziksel

fonksiyon bozukluklarina neden oldugu belirtilmistir [19]. Calismamiza dahil
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edilen mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalanlarinda (¢alisma grubu)
post-operatif radyoterapi oraninin fazla olmasi (%75,76) bu grupta radyoterapi
sebepli list ekstermite problemlerinin gelismis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Yapilan ¢alismalarda meme kanseri cerrahisi sonrasinda skapula alata
gorilme sikliginin arttigt ve bu durumun g¢esitli nedenlere bagli olarak
olusabilecegi gosterilmektedir [102]. Calismalarda skapula alatanin aksillar
lenfadenotektomi sirasinda nervus torasikus longus’un veya serratus anterior
kasinin hasara ugramasi sonucunda gelistigi belirtilmektedir [64][101]. Bu
durum aksillar cerrahi sebebiyle gelisebilecegi gibi radyoterapi tedavisinin bir
sonucu olarakta karsimiza cikabilmektedir. Radyoterapi tedavisi sonrasinda
damar aglarinda meydana gelen degisiklikler nedeniyle kas iskemisi
gelisebilmekte ve kas kontraksiyonu etkilenebilmektedir [103][104]. Yapilan
calismalar daha siklikla cerrahinin etkilerini vurgulasa da, radyoterapi
sonrasinda pektoralis major, serratus anterior ve latissimus dorsi kaslarinin
etkilendigini ve omuz hareketlerinde kisitlanma olan hastalarda skapular
kanatlagma olabilecegine dikkat ¢gekmektedir [105].

Calismamizda yapilan skapular diskinezi 6l¢iimleri sonucunda ¢aligma
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla skapular diskinezi tespit edilmistir.
Ozellikle serratus anterior olmak {izere, trapez ve romboid kaslar1 gibi skapular
kaslarin herhangi bir nedenle etkilenmesinin skapular diskineziye neden
olabilmektedir. Bu bilgiden yola ¢ikarak ¢alismamizda kontrol grubuna gore
calisma grubunda skapular kas kuvvetinin daha az olmasi skapular diskinezinin
skapular kas zayiflig1 sebebiyle gelismis olabilecegi diisiintilmektedir.

Meme kanseri sagkalanlarinda skapular kaslarin yani sira etkilenen

ekstremite kas kuvvetinin de azaldigi yapilan ¢alismalarda bildirilmistir [70].
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Shamley ve ark.’larinin yaptiklar1 bir calismada meme kanseri sagkalanlarinin
etkilenen taraftaki kas kuvvetinin etkilenmeyen taraftaki kas kuvvetine gore
daha az oldugu, etkilenmis tarafaki iist trapez, rhomboid ve serratus anterior
kas kuvvetinin daha az oldugu gosterilmistir [106]. Shana Harrington ve
ark.’larmin yaptiklar1 bagka bir ¢alismada ise meme kanseri sagkalan1 kadinlar
ile saglikli kadinlarin kas kuvveti sonuglar1 karsilagtirilmis ve meme kanseri
sagkalan1 kadinlarin daha diisiik kas kuvveti sonuglarina sahip olduklar
bildirilmistir [107].

Calismamizda skapula ve omuz hareketleri sirasinda oOlgiilen kas
kuvveti sonuglarmma bakildiginda c¢alisma grubunun st ekstremite kas
kuvvetinin kontrol grubuna gore belirgin olarak daha az oldugu bulunmustur.
Kontrol ve ¢alisma grubu olclimleri karsilastirildiginda sadece sag abduksiyon
ve sag ekstansiyon hareketleri sirasinda olgiilen kas kuvveti sonuglarinin
farklilik gostermedigi belirlenmistir. Bu durumun c¢alismamizda yer alan,
calisma grubunun daha biiyiikk oranda sol mastektomi cerrahisi geg¢irmis
(%33,33’i Tlnilateral sag, %60,61°1 {inilateral sol) bireylerden olusmasi
dolayisiyla etkilenmemis taraftaki kas kuvvet sonuglarinin daha iyi olmasindan
kaynaklanmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Bunun yaninda ¢aligmaya katilan
bireylerin tiimiiniin sag {ist ekstremiteyi dominant taraf olarak tanimlamis
olmas1 sag taraf skapula ve omuz cevresi kas kuvvetinin daha 1yi olmasini
aciklayabilmektedir.

Omuz ekleminin kontrolii bakimindan mobilite ve stabilite gérevlerinin
yerine getirilebilmesi eklem pozisyon hissiyle meydana gelebilmektedir.
Eklem pozisyon hissi aktif ve pasif hareketlerin hiz1 ve yonii hakkinda gorsel

uyar1 olmaksizin bilgi verir. Pozisyon hissi i¢in deride, kasta ve tendonlarda
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reseptorler tarafindan alinan afferent girdilerin alinabilmesi gerekmektedir Bu
yapilarda meydana gelen degisiklikler pozisyon hissinin azalmasina neden
olarak normal hareketin ortaya ¢ikmasina yol agabilmektedir. Meme kanseri
sonrasinda yapilan cerrahi ve alinan adjuvan tedavilere bagli olarak gelisen
fiziksel problemler sonucunda bu yapilarda farkliliklar olusabilmektedir.
Skapulohumeral ve skapulotorasik kas gruplarinin kontrollii olarak
aktive olmasi ile normal skapulahumeral ritim saglanmakta ve omuz
fonksiyonlart dogru bir sekilde devam ettirilmektedir [106]. Bu kas gruplarinin
senkronize bir sekilde ateslenebilmesi proprioseptif bilgilerin dogru olarak
taginmasi ile saglanmaktadir. Bununla iliskili olarak yapilan ¢aligmalarda kas
kuvvetinde meydana gelen azalmanin skapulohumeral ritim bozukluklarina
neden oldugu gosterilmistir. Bu bireylerde skapulohumeral ve skapulotorasik
ritim degisikliklerinin olasi nedenleri arasinda; meme dokusunun ¢ikartilmasi
nedeniyle yumusak doku motilitesinin azalmasi ve kiitle dagilimindaki asimetri
meydana gelmesi [107-109], omuz ¢evresindeki dokulardan kaynaklanan (6rn.
Aksillar Web Sendromu) agri [110], kemoterapi tedavisine bagli gelisen
periferik noropati [111] gibi faktorler yer alabilmektedir. Skapulohumeral ritim
bozuklugu sonucunda meydana gelen kas yorgunlugunun ise glenohumeral
propriosepsiyonu olumsuz yonde etkileyebilecegi bildirilmektedir [108] [109].
Yaptigimiz calismada bireylerin pozisyon duyusu Balke ve arkadaglari
tarafindan tanimlanan ATT kullanilarak Sl¢iilmiistiir [88]. Yapilan olgiimler
sonucunda ¢alisma grubunun her iki ekstremitede omuz abduksiyon hareketi
sirasinda Olgililen sapmanin kontrol grubuna gore daha fazla oldugu tespit

edilmis, omuz fleksiyon hareketi sirasinda ol¢iilen sapma acis1 incelendiginde
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her iki ekstremite icin de iki grup arasinda Onemli bir fark olmadigi
saptanmistir. Buna gore calisma grubundaki bireylerin sagital (fleksiyon
hareketi) diizlemde oOlgiilen pozisyon hissi kontrol grubuyla fark gostermezken,
frontal (abduksiyon hareketi) diizlemde Olgiilen pozisyon hissinin kontrol
grubuna gore daha az oldugu goriilmiistiir. Yapilan ¢calismalarda giinliik yasam
aktiviteleri sirasinda omuz ekleminin frontal diizlemde yapilan hareketlerinin
kisitli oldugu ve daha ¢ok sagital diizlemlerde hareket ettigi bildirilmektedir.
Omuz ekleminin sagital diizlemde daha fazla kullanilmasina bagli olarak,
calisma grubumuzun gecirmis olduklar1 mastektomi cerrahisi nedeniyle
abduksiyon hareketinin kisitlanmig olmas1 veya saglikli yasitlarina gére daha
az kullanilmasi nedeniyle pozisyon hissi duyusunun bu grupta daha fazla
etkilenmis olmasi miimkiindiir [112][113].

Yapilan caligmalar skapular diskinezinin de omuz propriosepsiyon
hissinin ~ bozulmasina neden oldugunu gdstermektedir.  Skapulanin
oryantasyonunu kontrol eden ve kuvvet ¢ifti olarak isimlendirilen “trapez” ve
“serratus anterior” kaslar1 arasinda ortaya ¢ikan imbalans nedeniyle skapulanin
pozisyonun degismesi dolayisiyla propiopriseptif duyu etkilenebilmektedir.
Ozellikle serratus anterior paralizisi ile birlikte omuz abduksiyonunda azalma
nedeniyle propriosepsiyonun etkilenmesi bazi sekonder yaralanmalara neden
olabilmektedir [114]. Meme kanseri sagkalanlarinda pozisyon duyusunun
azalmasinin yamn sira skapular diskinezi ve kas kuvvetinin azalmasi nedeni ile
de iist ekstremite fonksiyonlar1 etkilenebilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda da
meme kanseri sagkalanlarinda tedavi sonrasinda bir¢ok faktdr nedeniyle iist
ekstremite fonksiyonlarimin kisitlandigi buna bagli olarak da kronik {ist

ekstremite morbidite insidansinda artis oldugu Dbildirilmistir [115-117].
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Ozellikle post-operatif 12. aydan itibaren gelisen omuz mobilitesinde azalma
(%12-32), agn (%16-55), kas kuvvet zay1fligi (%17-26), lenfodem (%9—-30)
ve parestezi (58-75%) gibi problemlerin iist ekstremite problemlerine yol
actig1 belirtilmektedir [116][118-120].

Meme kanseri sagkalanlarinda goriilen iist ekstremite problemleri
sonucunda {ist ekstremitede aktivite limitasyonlarinin ve buna bagl olarak
katilim kasitliliklarinin meydana gelebilecegi bildirilmektedir [19][121]. Meme
kanseri sagkalanlarinda 6zellikle kas kuvveti ve esneklik gibi faktorlere bagli
olarak iist ekstremitede gergeklestirilen kaldirma, itme ve uzanma gibi
aktivitelerde kisitliliklar oldugu gosterilmistir [118]. Saglikli ve meme kanseri
sagkalanlarinin  list ekstremite fonksiyonlar1 agisindan karsilagtirildigt
calismalarda meme  kanseri sagkalani kadinlarin  {ist  ekstremite
fonksiyonlarmin saglikli kadinlara gore daha kotii oldugu belirtilmektedir
[109][121]. Literatiir ile uyumlu olarak c¢alismamizda, kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalanlarini igeren
caligma grubunda iist ekstremite fonksiyonlarinin daha kotii oldugu tespit
edilmistir.

Meme kanseri sagkalani bireylerde mastektomi cerrahisi sonrasinda
goriilebilecek fiziksel problemlerden bir digeri de postiiral problemlerdir.
Mastektomi cerrahisi sonrasinda gelisen lenfédem, normal eklem
hareketlerinde azalma, kas kuvvetinde azalma, iist ekstremite problemleri,
post-operatif skar doku olusumu, duygusal problemler ve alinan adjuvan
tedavilere bagl olarak postiiral problemler goriilebilmektedir. Meme kanseri
sagkalan1 kadinlarda meydana gelen postiiral degisiklikler arasinda; govde

inkilasyon agisinda artma, skapular asimetri, opere edilen tarafta skapulanin
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frontal diizlemde elevasyonu, omuzun frontal diizlemde deviasyonu, torakal
kifozun artmasi ve pelvisin anterior tilti yer almaktadir [71]. Mastektomi
cerrahisi ge¢irmis meme kanseri sagkalanlar ile saglikli kadinlarda postiiral
problemleri degerlendiren genis c¢apli bir ¢alismada meme kanseri
sagkalanlarinin % 82.3"inde, saglikli kadinlarin ise % 35.1'inde postiiral
problemler goriildiigii bildirilmistir [122]. Ayrica mastektomi cerrahisi
sonrasinda vertebral kolonda belirgin bozulmalar meydana geldigi ve viicut
postiiriiniin anlamli olarak etkilendigi bildiren ¢aligmalar mevcuttur [15][71].
Literatiir ile uyumlu olarak ¢alismamizda postiiral problemlerin meme kanseri
sagkalanlarinda (calisma grubu) saglikli kadinlara (kontrol grubu) goére daha
fazla goriildiigli belirlenmistir. Calismamizda yapilan degerlendirmelerin
ardindan kontrol grubu ile kiyaslandiginda calisma grubumuzda belirlenen
skapular diskinezi, kas kuvvetinde azalma ve omuz pozisyon hissinin azalmasi
gibi ¢esitli faktorlerin postiiral degisikliklere neden olmus olabilecegini
diistinmekteyiz.

Meme kanseri sagkalanlarinda cesitli faktorler nedeniyle ortaya ¢ikan
postiiral degisiklikler iist ekstremite fonksiyonlarini etkileyebilecegi gibi denge
tizerinde de olumsuz etkilere neden olabilmektedir [14]. Meme kanseri
sagkalanlarinda dengeyi etkileyebilen bircok mekanizma mevcuttur.
Kemoterapi ilaglarinin kan beyin bariyerini gecebilmesi nedeni ile merkezi
sinir sisteminin ve serebellum fonsiyonlarinin etkilenmesi [17], kemoterapi
tedavilerine bagl olarak gelisen periferal noéropati [14][123], vestibular
sistemlerin etkilenmesi, miiskiiloskeletal (azalmis kas kuvveti) problemler
sonucunda motor fonksiyonlarin azalmasi ve postiiral stabilitenin bozulmast

[124][125] bu mekanizmalar arasinda yer almaktadir. Tim bu faktorlerin
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disinda dengeyi olumsuz yonde etkileyen baska bir mekanizma ise kemoterapi
tedavisi sonrasinda goriilen ve etkisi nadiren de olsa uzun yillar (10 yila kadar)
boyunca devam edebilen ‘kemo-beyin (chemo-brain)’dir. ‘Kemo-beyin’ bilgi
islem hizi, yanit verme hizi veya reaksiyon zamani ve organizasyonel beceriler
gibi kognitif fonksiyonlarin azalmasina neden olmaktadir. Bu gibi kognitif
fonksiyonlarin etkilenmesine bagli olarak denge de olumsuz yonde
etkilenebilmektedir [17][126].

Silverman ve ark.’lar1 yaptiklar1 ¢alismada kemoterapi tedavisinin
frontal korteks, serebellum ve bazal gangliyon aktivitesinde Onemli
degisiklikler meydana getirdigini ve boylelikle dengeyi -etkileyebildigini
belirtmislerdir [124]. Wampler ve ark.’lar1 ise kemoterapinin hem statik hem
de dinamik dengenin normal popiilasyonla karsilastirildiginda meme kanseri
sagkalanlarinda daha fazla etkiledigini vurgularken [16] Tysinger’in yapmis
oldugu bir caligmada farkli olarak meme kanseri sagkalanlarinin saglikli
kadinlara gore statik dengelerinin etkilenmis oldugu, dinamik dengelerinin ise
etkilenmemis oldugu bildirilmistir [126]. Calismamizda yapmis oldugumuz
degerlendirme sonuglari, statik dengenin kontrol grubu ile karsilastirildiginda
calisma grubunda, sadece gozler kapali pozisyonda, daha fazla etkilenmis
oldugu belirlenirken dinamik dengenin her iki grupta benzer oldugu tespit
edilmistir. Sonuglara bakildiginda, mastektomi yapilmis meme kanseri
sagkalan1 kadinlarin 6zellikle gorsel girdinin (gbzler kapali) ortadan
kaldirilmasi ile statik dengelerinin olumsuz yonde etkilendigi bulunmustur.

Biyomekanik agidan statik ve dinamik denge birbirinden ¢ok farklidir;
statik denge COG (gravite merkezi) ’nin yerdeki iz diisiimiiniin kontrol

edilmesi ile gergeklestirilirken dinamik denge COG kontrolii gerektirmemekte
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fakat COG’un destek yiizeyi iizerine diismesini gerektirmektedir. Dinamik
dengenin statik dengeye goére daha =zor kazanilabilmesine ragmen
calismamizda meme kanseri sagkalanlarinda statik dengenin (gozler kapali)
daha fazla etkilenmesinin kas kuvveti ve postiiral degisikliklerden bagimsiz
olarak daha ¢ok internal mekanizmalarin etkilenmesi veya duyusal sistemlerin
etkilenmesi nedeni ile ortaya ¢ikabilecegini diisiindiirmektedir. Bu nedenle
meme kanseri sagkalanlarinda 6zellikle gorsel girdinin (gozler kapali) ortadan
kaldirilmasi ile statik dengenin olumsuz yonde etkilendigini diisiinmekteyiz.
Meme kanseri sagkalanlarinda mastektomi cerrahisi ve adjuvan
tedaviler fiziksel ve psikolojik degisikliklere neden olabilmekte buna bagl
olarak hastalarin yasam kalitesi olumsuz etkilenebilmektedir [127-129]. Meme
kanseri sagkalanlarinda kemoterapi tedavisi sonrasinda genel iyilik halinin
azalmasi, fiziksel semptomlarin goriilmesi, aktivite diizeyinin azalmasi, uyku
stiresinin artmasi, yorgunluk, sekstiel disfonksiyon, azalmis sosyal fonksiyon
ve i§ performansinin azalmasi gibi faktorlere bagli olarak yasam kalitesinin
etkilenebilecegi bildirilmektedir [130]. Ayrica yapilan cerrahi uygulamalarin
da yasam kalitesini etkileyebilecegi, 6rnegin meme koruyucu cerrahi gegiren
hastalarin total mastektomi cerrahisi geciren hastalara gére yasam kalitesinin
ozellikle viicut imaj bozukluklar1 ve seksiiel fonksiyonlarla iligkili olarak daha

az etkilendigi bildirilmektedir [131].

Meme kanseri tedavisi lokomotor sistemi etkileyebilmektedir [131].
Meme kanseri sagkalanlarinda tanimlanan en yaygin fiziksel problemler omuz
eklem hareketlerinde azalma [132], kavrama kuvvetinde azalma [133], agri

[133] ve lenfodemdir [134]. Lokomotor sistemin bozulmasina bagli olarak
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giinliik yasam aktivitelerinde kisithiliklar meydana gelebilir ve bireylerin
yasam kaliteleri olumsuz yonde etkilenebilmektedir [135]. Ornegin; omuzda
azalmis normal eklem hareketi ve agr1 problemi gilinlilk yasam aktiviteleri
sirasinda gerekli olan omuz harekelerini kisitlayabilmekte ve yasam kalitesini
azaltabilmektedir [131]. Ayrica c¢alismalarda oOzellikle normal yorgunluk
disinda kanser hastalarinda devamli var olan yorgunlugun giinliik aktivitelerde
kisitliklar meydana getirebildigini ve yasam kalitesini olumsuz etkiledigini
vurgulamaktadir [136].

Yapilan ¢alismalarda meme kanseri sagkalanlarinda yasam kalitesinin
fiziksel, emosyonel, sosyal, fonksiyonel gibi ¢esitli alt boyutlarinin etkilendigi
belirtilmektedir [137-140]. Engel ve ark. uzun vadede (dort yildan fazla)
emosyonel ve sosyal islevsellikte azalmalar meydana geldigini belirtmislerdir
[128]. Delphine Klein ve ark.’lar1 yaptiklar1 ¢alismada fiziksel komponent
Ozeti, fiziksel rol ve emosyonel alt boyutlarinin meme kanseri sagkalanlarinda
sagliklilara gore daha diisik oldugunu gosterirken [141], Rietman ve
ark.’larinin yaptiklar1 ¢alismada fiziksel fonksiyon ve genel saglik alt
boyutlarinin meme kanserli kadinlarda saglikli kadinlara gore daha az oldugu
gosterilmistir [131]. Bizim c¢alismamizda da bu sonuglara benzer olarak
calisma grubunda kontrol grubuna gore fiziksel fonksiyon, fonksiyon agisindan
rol kisitliliklari, agri, genel saglik, fiziksel komponent 6zeti gibi yasam kalitesi
alt boyutlarinin azaldig1 tespit edilmistir. Bunun nedeni calismamiza dahil
ettigimiz mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalanlani bireylerde goriilen
skapular diskinezi, kas kuvvetinde azalma, omuz eklemi pozisyon hissinin

azalmasi, Ust ekstremite fonksiyonlarinin azalmasi, postiiral problemler ve
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denge problemleri gibi fiziksel problemlerin giinliik yasam aktivitelerini
kisitlamasi nedeni ile yasam kalitesini etkileyebilecegini diisiinmekteyiz.

Meme kanseri sagkalanlarinda kemoterapi tedavisi sonrasinda yaklagik
olarak %48-95 oraninda kognitif degisiklikler meydana geldigi, 6zellikle
hafiza, konsantrasyon, odaklanma, dikkat fonksiyonlar1 ile ilgili problemler
yasadiklar1 bildirilmektedir [140]. Kemoterapinin ti¢ farkli mekanizma ile
kognitif problemlere neden olabilecegi agiklanmaktadir; (a) kiiclik ve orta gapl
damarlarda tikanmaya neden olabilen vaskiiler yaralanmalar, (b)
oligodendrositleri igeren serebral parankime zarar verme ve aksonlarda
demiyelinizasyon, (c) allerjik hipersensitif mekanizmalar ile immiinolojik
mekanizmanin etkilenmesi [142][143]. Meme kanseri sagkalanlarinda bu
kognitif problemlere bagli olarak yasam kalitelerinin gesitli alt boyutlarinin
etkilenebilecegi bildirilmektedir [125][139][144]. Calismamizda meme kanseri
sagkalanlarinin (¢alisma grubu) ve saglikli kadinlarin (kontrol grubu) sosyal
fonksiyon ve emosyonel Fonksiyon agisindan rol kisitliliklart alt boyutlarinda
fark goriliirken, vitalite, mental saglik ve mental komponent 6zeti gibi alt
boyutlarinda fark tespit edilmemistir. Meme kanseri sagkalanlarinda goriilen
fiziksel problemlere bagli olarak sosyal fonksiyon kisithiliklarina yol agmig
olmasindan kaynaklanacagini diistinmekteyiz.

Literatiirde kanser sagkalanlarinda mental problemlerin geng yas, diisiik
egitim durumu ve yalniz yasam siirdiirme gibi faktorlere bagli daha sik
goriildiigii belirtilmektedir [145]. Calismamizda, ¢alisma grubu igerisinde yer
alan bireylerde emosyonel problemler gelismis ve buna bagli olarak sosyal
izolasyon meydana gelmis olmasi nedeniyle yasam kalitesinin emosyonel ve

sosyal alt boyutlarinin etkilenmis olmast olasidir. Calismamiz dahilinde
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emosyonel problemlerin degerlendirilmemis olmast bu konuda yorum
yapabilmemizi limitleyen bir faktordiir. Bizim c¢alismamizda yer alan
mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalanlarinin cerrahi sonrasinda hayatta
kalma siiresinin uzun olmasi ve yas ortalamalarinin yiliksek olmasi nedeni ile
vitalite, mental saglik ve mental komponent Ozeti gibi yasam kalitesinin alt

boyutlarinin etkilenmemis olabilecegini diisiinmekteyiz.

5.1 Limitasyonlar

1. Bu calismada mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalanlarinda
yapilan degerlendirmelerde yalnizca pozisyon duyusunun dl¢miis ancak
kinesteziyi Olgmemis olmamiz bu hastalarda propriosepsiyon
etkilenimini yorumlamamizi limitlemistir.

2. Calismamiz dahilinde emosyonel problemlerin degerlendirilmemis
olmast bu konuda yasam kalitesinin mental alt boyutlar1 hakkinda

yorum yapabilmemizi limitleyen bir faktordiir.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

Benzer ozelliklere sahip mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani

kadinlar ile saglikli kadmnlarin skapular diskinezi, iist ekstremite kas kuvveti,

omuz eklemi pozisyon hissi, postiiral problemler, denge, iist ekstremite

fonksiyonu gibi fiziksel 6zelliklerinin ve yasam kalitelerinin karsilastirilmasi

amaciyla gerceklestirdigimiz ¢alismanin sonug ve Onerileri asagidaki gibidir.

1.

Meme kanseri sagkalanlarinda saglikli kadinlara gore daha siklikla
skapular diskinezi goriilmektedir. Bu nedenle ‘Mastektomi yapilmisg
meme kanseri sagkalani kadinlar ile saglikli kadinlar arasinda skapular
diskinezi agisindan fark yoktur.” seklindeki birinci hipotezimiz
reddedilmistir.

Meme kanseri sagkalanlarinda saglikli kadinlara gore daha siklikla
postiiral problemler gelisebilmektedir. Bu nedenle  ‘Mastektomi
yapilmis meme kanseri sagkalan1 kadinlar ile saglikli kadinlar arasinda
postiiral problemler bakimindan fark yoktur.” seklindeki 2. hipotezimiz
reddedilmistir.

Saglikli kadinlara goére meme kanseri sagkalanlarinda kas kuvveti
cerrahi ve adjuvan tedaviler nedeni ile daha az olabilmektedir. Bu
nedenle ‘Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalan1 kadinlar ile
saglikli kadinlar arasinda iist ekstremite kas kuvveti acisindan fark

yoktur.” seklindeki 3. hipotezimiz sag tarafta omuz abduksiyon ve
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ekstansiyon hareketleri sirasinda Olgiilen kas kuvveti disinda
reddedilmistir.
Meme kanseri sagkalanlarinda saglikli kadinlara gére pozisyon hissi
kayb1 vardir. Bu nedenle ‘Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani
kadinlar ile saglikli kadinlar arasinda omuz eklemi pozisyon hissi
acisindan fark yoktur.” seklindeki 4. hipotezimiz sag ve sol fleksiyon
hareketi sirasinda Olgiilen omuz eklemi pozisyon hissi disinda
reddedilmistir.
Meme kanseri sagkalanlarinin st ekstremite fonksiyonlar1 ¢esitli
nedenlere bagli olarak saglikli kadinlara gére azalmaktadir. Bu nedenle
‘Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani kadinlar ile saglikli
kadinlar arasinda {ist ekstremite fonksiyonlar1 benzerdir.” seklindeki 5.
hipotezimiz reddedilmistir.
Meme kanseri sagkalanlarinda cesitli faktorlere bagli olarak denge
fonksiyonlar1 etkilenebilmektedir. Buna bagli olarak ‘Mastektomi
yapilmis meme kanseri sagkalani kadinlar ile saglikli kadinlar arasinda
denge agisindan fark yoktur.” seklindeki 6. hipotezimiz gozler agik
statik denge ve dinamik denge disinda kabul edilmistir. mastektomi
yapilmis meme kanseri sagkalanlarinda gozler kapali statik denge
saglikli kadinlara gore daha fazla etkilendigi, fakat gozler acik statik
denge ve dinamik denge agisindan mastektomi yapilmis meme kanseri
sagkalanlari ile saglikli kadinlar arasinda fark olmadig: tespit edilmistir.
Meme kanseri sagkalanlarinda saglikli kadinlara gore yasam kaliteleri

etkilenmektedir. Bu nedenle ‘Mastektomi yapilmis meme kanseri
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sagkalan1 kadinlar ile saglikli kadinlarin yasam kalitesi sonuglar1 benzerdir.’
seklindeki hipotezimiz yasam kalitesinin vitalite, mental saglik ve mental
komponent 6zeti alt boyutlar1 sonuglar1 bakimindan reddedilmistir. Fiziksel
fonksiyon, rol fonksiyonu, sosyal fonksiyon, emosyonel,agri, genel saglik,
fiziksel komponent 6zeti gibi alt boyutlar1 sonug¢larinin mastektomi yapilmis
meme kanseri sagkalanlarinda azaldigi, vitalite, mental saglik ve mental
komponent 6zeti alt boyutlar1 sonuglar1 arasinda fark olmadigi tespit edilmistir.

KKTC’de onkolojik degerlendirme ve rehabilitasyon yapan merkezler
kisitli sayidadir. Onkolojik rehabilitasyon alaninda hizmet veren merkezler
igerisinde fizyoterapistlerin yer almasi gerekmektedir. KKTC’de yasayan
meme kanseri sagkalanlarini cerrahi sonrasinda goriilebilecek fiziksel
problemler hakkinda bilgilendirecek seminerler diizenlenerek bu konuda
farkindalik yaratilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Kanser tedavisinin ardindan
ortaya cikabilecek fiziksel problemler agisindan cesitli onlemler alinabilmesi
adima fizyoterapistlerin  bilgi sahibi olmasi1 tedavilerin etkinligini
artirabilecektir.

Yapilan bu c¢alisma ile meme kanseri sagkalanlarinda skapular
diskinezi, st ekstremite kas kuvveti, omuz pozisyon hissi, st ekstremite
fonksiyon degerlendirmesi, postiir, denge ve yasam kalitesi sonuglarinin
bircogunun etkilenebilecegi gz Onilinde bulundurarak klinikte bu
parametrelerin fizyoterapistler tarafindan degerlendirmesini Onermekteyiz.
Literatiirde meme kanseri sagkalanlarinda omuz eklemi pozisyon hissini 6lgen
caligmalara rastlanamamistir bu nedenle arastirmacilara ileriki ¢alismalarinda

bu konuda aragtirma yapmalar1 da 6nerilmektedir.
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arastirmaniz Bilimsel ve Arastirma Etigi agisindan uygun bulunmustur.
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EK 2: Aydinlatilmis Onam Formu

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERIi FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

AYDINLATILMIS ONAM FORMU

KKTC’de yasayan meme kanserli kadinlar ile saglikli kadinlarin fiziksel
ozelliklerini ve yasam kalitelerini inceleyen bir ¢alisma yoktur. Calismanin
amaci benzer 6zelliklere sahip meme kanserli kadinlar ile saglikli kadinlarin
skapular hareketlilik, postiiral 6zellik, kas kuvveti, iis ekstrimite fonsiyonu,
denge gibi fiziksel 6zelliklerinin ve yasam kalitelerinin karsilagtirilmasidir.

Arastirmamin ismi °> Mastektomi yapilmis meme kanseri sagkalani kadinlar ile
saglikli  kadinlarin  fiziksel  ozelliklerinin ve  yasam  kalitelerinin
karsilastirilmasi’’dir.

Sizinde bu c¢alismaya katilmanizi Oneriyoruz. Bu ¢alismaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir.
Kararinizdan once sizi ¢alisma hakkinda bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri
okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isderseniz formu imzalayiniz.

Bu ¢aligmay1 yapmak istememizin nedeni, meme kanseri cerrahisinden sonra
olusabilecek postiiral problemleri belirlemek ve giinliik yasam aktiviteleri
tizerindeki etkilerini ortaya koyabilmek ve iki grup arasindaki farklan
belirleyebilmektir. Dogu Akdeniz Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimiinde gerceklestirilecek olan bu ¢alisma
katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Eger calismaya kabul ederseniz Yrd.Dog¢.Dr.Gézde lyigiin’iin koordinatdr
oldugu tez calismasinda Arastirma Gorevlisi Ferdiye Zabit tarafindan kas
kuvveti, denge, skapular asimetri, propriosepsiyon ile ilgili testlere tabi
tutulacaksiniz.

Degerlendirme siiresi 1 saat olarak planlanmistir. Degerlendirmeler sonucunda
sizden elde edilen bilgiler herhangi bir kisi ve kurumla paylasilmayacaktir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Caligmaya katildiginiz i¢in size ek bir ddeme yapilmayacaktir.
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Sizinle ilgili bilgiler gizli tutulacak, ancak calismanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Bu c¢alismaya katilmayr reddedebilirsiniz. Yine ¢alismanin herhangi bir
asamasinda onayiizi ¢cekmek hakkina da sahipsiniz.

UYGULANACAK DEGERLENDIRMELER HAKKINDA BiLGi

Skapular diskinezi Lateral Skapular Kayma Testi ile postiir degerlendirmesi
New York Postiir Analizi ile Kol, omuz ve el bolgesindeki problemler Kol,
omuz ve el sorular1 (DASH) Anketi, pozisyon hissi omuz eklemi pozisyon
hissi (ATT) testi, duragan (statik) denge Tandem Romberg testi, hareketli
(dinamik) denge Y denge testi, TechnoBody-Prokin PK 200 WL denge testi,
yasam kalitesi SF-36 anketi ile degerlendirilecektir.

KATILIMCI BEYANI;

Sayin Ferdiye zabit ‘in yapacagi arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya ‘katilimer’ olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile
yaklasilacagina inantyorum.

Arastirma sonuglarimin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda kisisel
bilgilerimin itinayla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
arastirmadan  cekilecegimi  6nceden  bildirmemin uygun olacaginin
bilincindeyim.)

Arastirma sirasinda herhangi bir sorun ile karsilastirildigimda; Fzt.Ferdiye
Zabit’i (05338324592) veya Yrd. Dog. Dr.Gozde lyigiin’ii (05488456838)
no’lu telefonlardan arayabilecegimi biliyorum.

Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen arastirma projesinde
“’katilimer’” olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti goniilli
olarak kabul ediyorum,

Imzal1 bu formun bir kopyas: da bana verilecektir.
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Katilimci

Ad, soyadz:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme Tamg
Ad, soyadz:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimea ile goriisen fizyoterapist:

Fzt.Ferdiye zabit
Tel:

imza:
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EK 3: Demografik Bilgi Formu

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERi FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

Tarih:

oYas: .......... oViicut agirhigt:..... oBoy:.....
oBKl:.......... kg/m2
oDominant el:

oMedeni durum:o Bekar oEvli oDul

0Ozgecmis:

oYoko Tansiyon: oDigerleri:

oDiyabet oKalp Hastalig

oSoygegmis:

oYoko Tansiyon: oDigerleri:

oDiyabet oKalp Hastaligi

oAlkol kullantyor mu?c0 HAYIR o EVET / ......kadeh/hafta

oSigara kullantyor mu?0 HAYIR o EVET / ......Tane/hafta
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oCA Tipi:
oMastektomi tipi:
oMastektomi unilateral mi? ........ Bilateral mi?.......

oAninda rekonstriiksiyon veya gec rekonstriiksiyon uygulandi m1? oEVET

oHAYIR

0 Mastektomi disinda baska bir cerrahi operasyon varmi:0 YOK o VAR /
Nelerdir: ...,

oKemoterapi/Radyoterapi :0 YOK o VAR / Nelerdir:

oDenge kaybi1 yasiyor mu?o0 HAYIR o EVET ... ne kadar /giin...... /y1l

oDiisme problemi yasiyor mu?o0 HAYIR o EVET

oDiisme nedenli kirik dykiisii var mi: o YOK oVAR
oOsteoporoz var mi?o YOK o VAR

oT Skoru: o Z Skoru: o BMD:

oT Skoru: o Z Skoru: o BMD:

oLenf 6dem :0 YOK o VAR

oLenf 6dem bolgesi:
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EK 4: Skapular Diskinezi Degerlendirilmesi

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

SKAPULAR DiSKINEZi DEGERLENDIRILMESI

SAG SOL Skapular diskinezi
VAR/YOK

OO

45°

90°
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EK 5: New York Postiir Degerlendirme Testi

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTI

Bas dik gravite
hatt1 dirsek
merkezinden

geciyor

Bas hafif¢ce yana
egilmis veya donmiis

Bas ileri derecede
yana egilmis veya
donmiis

Bir omuz digerinden
hafifce yukarida

Bir omuz digerinden
ileri derecede yukarida

Omurga diiz

Omurga hafifce yana
egilmis

Omurga ileri derecede
egilmis
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Kalcgalar yana paralel

0,

Bir kalca digerinden
hafifce yukarida

55

Bir kalga ileri derecede
digerinden yukarida

gl

S

3
Avyaklar diiz Ayaklar disariya déniik Ayaklar pronasyonda
5 && 3 && 1 Q
Ayaklar yiiksek Ayaklar hafif diisiik Ayaklar diisiik
v e Y ; diiztaban
] ~ .{' ¥
|
r'r.I
1"\ |
5 !
Boyun dik, karmn . Boyun ileri derecede
icerde, bas omuz Boyun hafif 6nde ¢ene | 5nde cene ileri
iizerinde dengede | Pafif disarda derecede disarda
= r a0
1) ] i

")
T

) \ ]
f '_l‘: | I? |.1 Jﬂ
Gogiis yukarida Gogilis hafif derecede Gogis ileri derecede
sternum viicut ¢Gkmis ¢cOkmiis(diiz)
Oniinde disarida
iy : =
ol / It
). -l s
’ A }

{
|

5 |

D

| ¥
il
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Omuzlar merkezde

Omuzlar hafif 6nde

Omuzlar protrake

i
5

Ust siir normal

1

3 '

Ust sirt hafif yuvarlak

Ust sirt ileri derecede
yuvarlak

@
5 1

Govde dik

i

Govde hafif geriye acili

1/

1
Govde geriye ileri
derecede agilanmis

/

—_—
—
o

5

)
qi
31

]

1

Karin diiz Karin protrake Karin protrake ve
sarkmig
/ I
Wi \
5 3 1
Alt sirt normal Alt sirt hafif cukur Alt sirt ileri derecede

cukur
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EK 6: Kas Kuvveti Degerlendirme Formu

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERiI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

KAS KUVVETI DEGERLENDIiRME FORMU

Sag Sol

Omuz Fleksorleri

Omuz Ekstansorleri

Omuz Abduktorleri

Omuz eksternal rotatorleri

Omuz Internal rotatorleri

Skapular adduksiyon

Skapular abduksiyon
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EK 7: Pozisyon Hissi Testi

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI

SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

POZIiSYON HiSSi TESTi

Omuz Fleksiyonu Omuz Abduksiyou
Sag Sol Sag Sol
1.DENEME
2.DENEME
3.DENEME
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EK 8: Kol, Omuz Ve El Fonksiyonlar1 Anketi (Dash-T)

DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERIi FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

KOL, OMUZ VE EL FONKSIYONLARI ANKETI (DASH-T)

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinliklerin yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir. Her soruyu son haftadaki durumunuzu goéz Oniine
alarak uygun numaray1 yuvarlak i¢ine almak suretiyle cevaplayiniz son hafta
icinde bedensel etkinligi yapma firsatiniz olmadiysa, liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el ve kolunuzu
kullandigimiz1 dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize

gbre uygun cevabi verin.

Liitfen son hafta igerisindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin
altindaki numarayi daire igine alarak siralayiniz.

s | 3 :

2 =83 8% | .3 £

553|858 | E55 |35 |28

N> I3N|OBR | <R = >
1.S1k1 kapatilmig ya da yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2.Yaz1 yazmak 1 2 3 4 5
3.Anahtar ¢evirmek 1 2 3 4 5
4.Yemek hazirlamak 1 2 3 4 5
5.Zor agilan bir kapiy1 iterek agmak 1 2 3 4 5
6.Yukaridaki bir rafa birsey yerlestirmek 1 2 3 4 5
7.Ag1r ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
8.Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek 1 2 3 4 5
9.Yatak yapmak 1 2 3 4 5
10.Aligveris cantasi ya da evrak cantasi tagimak 1 2 3 4 5
11.Agir bir cicim tagimak 1 2 3 4 5
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12.Yukaridaki bir ampulii degistirmek 1 2 3
13.Saclar1 yikamak veya kurulamak 1 2 3
14.Sirtin1 yikamak 1 2 3
15.Kazak giymek 1 2 3
16.yiyecekleri kesmek i¢in bigak kullanmak 1 2 3
17.Az ¢aba gerektiren eglendirici isler(iskambil 1 2 3
oynamak)
18.Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii¢ 1 2 3
aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve kutusu
veya kiiciik bir tasa iki elinizle kavradiginiz bir sopayla
yandan vurmak, tenis oynamak, masa tenisi oynamak
19.Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici 2 3
isler (suda tag kaydirmak, meyve taglama, celik comak
oynama)
20.Ulasim ihtiyag¢larini kendi basina giderebilmek(bir 2 3
yerden baska bir yere gitmek)
21.cinsel faaliyetler 2 3
2 — =
> |3 s |
@ ) S o < £
SN T 5 = 7
=S |< O3 @ <
22.Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz aile |1 2 3 4 5
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne dlglide engel oldu
2 S = 5
28 8. |3 |Exd
S = = O o = =< c=E
L _|Eo 8= i SES 8
223 EI B85 E5 @ =) g = =
T Ec S5 IgO0Ooc & o n o >
23.son bir hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz |1 2 3 4 5

nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz m?
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Hafif

orta
derece

“! Bir hayli

= Asiri

24 El, omuz ya da kol agriniz

=1 Yok

N

25.Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme)

[3XY

N

I

27.El, omuz ya da kolunuzdaki gii¢siizliik

28.El, omuz ya da kolunuzdaki hareket zorlugu

iS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma

yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir.

(eger ev hanimi iseniz sorulari ev islerini sorularn ev islerini disiinerek

cevaplayiniz.)

Calismiyorum (bu boliimii atlayabilirsiniz)

Litfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en

yuvarlak i¢ine aliniz.

iyi

tanimlayan numaray:

zorluk

zorluk

yapamama

= Zorluk yok

1.Isinizi yaparken her zamanki
gibi tekniginizi kullanmada
zorlugunuz oldu mu?

™ IHafif derece

“IOrta derecede

- IAsir1 zorluk

a Hic

2.Kolunuz, omzunuz veya el 1
agriniz nedeniyle isinizi her
zamanki gibi yapmada
zorlugunuz oldu mu?
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3.Isinizi caninizin istedigi
Olciide yapmada zorlugunuz
oldu mu?

4 Isinizi her zaman ki siirede
bitirmede
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EK 9: Tandem Romberg Testi

DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI

SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

TANDEM ROMBERG TESTI
1.DENEME 2.DENEME 3.DENEME
Gozler agik
Gozler kapali
Ortalama
Gozler acik
Gozler kapali
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EK 10: Y Denge Testi

DOGU AKDENIiZ UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERi FAKULTESI

FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

Y DENGE TESTI

Sag Anterior Sag Posterolateral Sag Posteromedial
1.DENEME
2.DENEME
3.DENEME
Sol Anterior Sol Posterolateral Sol Posteromedial
1.DENEME
2.DENEME
3.DENEME
BACAK UZUNLUGU
Sag
Sol
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EK 11: Denge Degerlendirme Testi

DOGU AKDENIZ UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPi VE REHABILITASYON BOLUMU
DENGE DEGERLENDIRME TESTI

EQUILIBRIUM (DENGE) TESTI

1.Deneme 2.Deneme

Anterior/Posterior

Medial/Lateral

Perimeter lenght
(¢cevre uzunlugu)

Medium speed(ortalama hiz)

Medium equilibrium center-
ap(anterior/posterior ortalama
merkez dengesi)

Medium equlibium center -ml
(medial/lateral ortalama merkez
dengesi)

SLEIGHT (BECERI/DENGE) TESTI

1.Deneme 2.Deneme

Anterior/Posterior

Medial/Lateral

Reached objektives
(ulasilan hedef sayist)

Perimeter error(¢evre hatast)
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EK 12: Yasam Kalitesi (KF 36) Formu

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI

FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyad:

Tarih:

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gecen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil
degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gecgen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii
Gecen seneden ¢ok daha kotii

O~ wWwN -
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3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi
aktiviteler yazilmistir. Sagliginiz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta
midir? Oyleyse ne kadar?

Bir tanesini yuvarlak

AKTIVITELER

Evet, cok

kisitliyor

Evet, cok az

kisitliyor

Hayir, hi¢

kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogsma, agir
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling, golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kati ¢cikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle arasi yiiriiyebilmek

i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

J. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

A I T

NININININININININ

WWWWwWwww|ww

icine aliniz

4. Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya

aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler icin harcadigimz zamanda kesinti
1 2 b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi

1 2

c. Is veya diger aktivitelerin

1 2

cesidinde kisitlama

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken
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5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler aywrdiginiz siireden kesilme oldu mu? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,
komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig

Cok az

Orta derecede
Biraz
Oldukga

O~ wdN -

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hig
Cok az
Orta
Cok
lleri derecede
Cok siddetli

OV WN B
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal iginize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hig
Cok az
Orta

Cok
Ileri derecede

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin hissettiginize en yakin olan

sadece 1 cevap verin.

OB~ wWN -

Bir tanesini yuvarlak igine

Her

Cogu

-—

Bir

Bazen

Cok

Higbir

-

a. Kendinizi capcanl: hissediyor musunuz?

b. Cok sinirli bir kisi misiniz?

c. Kendinizi hicbir sey giildiirmeyecek kadar

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var mi?

f. kendinizi ¢cokmiis ve karamsar hissettiniz mi?

2. Yipranmus hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insan miydiniz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?

L e

NINININININ N NN

WIWWWWwWw W ww

IR IR I L NENE
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alinmz
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10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize

(arkadaslar1, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Baz1 zamanlarda
Cok az zaman
Higbir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

aliniz

g~ wnN -

Bir tanesini yuvarlak igine

Tamamen |Cogunlukla Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Bilmiyorum Yanhs Yanls

a. Diger insanlardan biraz daha kolay

hasta oluyorum 1 2 3 4 S

b. Tamdigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5

c. Sagligimin kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum

d. Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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