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1.0ZET

MEME KANSERI OLAN HASTALARDA UST EKSTREMITE
PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER FASILITASYON ETKINLIGININ
ARASTIRILMASI

Aksillar lenf nodu diseksiyonu (ALND) ve radyoterapi (RT), iist ekstremitede agri,
fiziksel semptomlar ve fonksiyonel becerilerin azalmasi ile iliskilendirilmektedir. Bu
calismada, proprioseptif néromuskuler fasilitasyon (PNF) tekniginin, belirtilen hasta
grubunda kas kuvveti, eklem hareket agikligi (EHA), fonksiyonellik, yasam kalitesi,
viicut imaji, Kinezyofobi, agri ve degisim algis1 {izerindeki potansiyel etkilerini
ilerleyici direncli egzersiz (IDE) uygulamasi ile karsilastirmay1 amaglandi. Altmis alti
kadin ¢alismaya dahil edildi ve rastgele ii¢ gruba randomize olarak ayrildi: PNF grubu
(n=22), IDE grubu (n=22), kontrol grubu(n=22). Katilimeilar, calisma baslangicinda
ve 8 haftalik tedaviden sonra degerlendirildi. Hastalarin iist ekstremite kas kuvveti
izokinetik dinamometre ile, kavrama kuvveti el dinamometresi ile, EHA dijital
gonyometre ile, agr1 diizeyi Gorsel Agri Skalasi ile, fonksiyonelligi Kol Omuz ve El
Sorunlart Anketi (DASH) ile, hareket korkusu Tampa Kinezyofobi Skalas1 (TKS) ile,
viicut imaji Viicut Imaji Olgegi (BCS) ile, yasam kalitesi Kanser Tedavisinin
Fonksiyonel Degerlendirmesi (FACT-B) ile degisim algis1 Global Degisim Olgegi
(GRCQ) ile degerlendirildi. Elde edilen sonuglara gore, omuz fleksorleri/ekstansorleri,
abduktor/adduktorleri, internal/external rotatorlerini kuvvet/glic/endurans ol¢limii,
eklem hareket acikligi (EHA), fonksiyonellik, yasam kalitesi, viicut imaji,
kinezyofobi, agr1 agisindan PNF ve IDE gruplarinda kontrol grubuna gére istatistiki
olarak anlaml iyilesme goriildi (p<0,05). Kavrama kuvveti, fonksiyonellik, yagam
kalitesi genel toplam degeri, viicut imaji, Kinezyofobi ve degisim algist agisindan PNF
grubu diger gruplara kiyasla istatistiki olarak anlamli gelisme gosterdi (p<0,05). PNF
tekniginin, ALND uygulanan ve meme kanseri tedavisi alan hastalarin {ist
ekstremiteleri ile iliskili morbiditelerinin iyilestirilmesinde tercih edilebilecek giivenli
ve etkin bir egzersiz modeli oldugu belirlendi.

Anahtar Kelimeler: aksiller lenf nodu diseksiyonu, kas kuvveti, meme kanseri,

proprioseptif néromiiskiiler kolaylastirma, {ist ekstremite fonksiyonu



2. ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE EFFECTIVENESS OF UPPER EXTREMITY
PROPRIOCEPTIVE NEUROMUSCULAR FACILITATION IN PATIENTS
WITH BREAST CANCER

Axillary lymph node dissection and radiotherapy are associated with pain, physical
symptoms, and decreased functional abilities in the upper extremity. This study
investigated the potential effects of proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF)
technique on muscle strength, range of motion (ROM), functionality, quality of life,
body image, kinesiophobia, pain and perception of change in this patient group by
applying progressive resistant exercise (PRE). intended to compare. The study was
conducted according to a randomized clinical trial design. Sixty-six women were
included in the study and randomly divided into three groups: PNF group (n=22), PRT
group (n=22), control group (n=22). Participants were evaluated at study baseline and
after 8 weeks of treatment. Upper extremity muscle strength by isokinetic
dynamometer, grip strength by hand dynamometer, ROM by digital goniometer, pain
level by Visual Pain Scale, functionality by Arm Shoulder and Hand Problems
Questionnaire (DASH), fear of movement by Tampa Kinesiophobia Scale (TKS),
body image was evaluated with the Body Image Scale (BCS), quality of life was
evaluated with the Functional Assessment of Cancer Treatment (FACT-B), and
perception of change was evaluated with the Global Change Scale (GRC). According
to the results obtained, shoulder flexors/extensors, abductor/adductors,
internal/external rotators strength/strength/endurance measurement, joint range of
motion (ROM), functionality, quality of life, body image, kinesiophobia, pain in PNF
and IDE groups were compared to the control group. Statistically significant
improvement was observed according to the results (p<0.05). The PNF technique is a
safe and effective exercise model that can be preferred in improving the morbidities
associated with the upper extremities of patients undergoing ALND and receiving

breast cancer treatment.

Keywords: axillary lymph node dissection (ALND), breast cancer, muscle strength,
proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF), upper extremity function



3. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri(MK) diinya genelinde her yas grubundan kadii etkileyen en
yaygin kanser tiirtidiir. Giinlimiizde daha yaygin kullanilan tarama programlarinin
etkisiyle MK insidansinda artmaktadir. Cerrahi , radyoterapi (RT), hormonoterapi
sistemik adjuvan ve neoadjuvan tedavi gibi kapsamli ve gelismis tedavi secenekleri
her gegen giin gelismektedir. Bu sayede yasam siiresi ve sag kalim oraninda artis
saglanmistir. Bu durum, MK tedavisine sekonder olarak gelisen komplikasyonlara ve
bunlarin tedavisine odaklanmay1 gerektirmistir (1).

Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND), yiiksek morbiditeye sebep olmasina
ragmen, invaziv meme kanseri ve aksiller lenf nodu metastazi olan hastalarda cerrahi
tedavilerin ayrilmaz bir pargasidir (2). ALND sonras1 RT tekrar niiks etme oranini
azaltmak i¢in rutin olarak kullanilmaktadir. Bu tedavilerin uygulandigi hastalarin
%75’i cerrahi sonrast donemde omuz eklem hareket agikligi kisitliligi, opere edilen
taraf omuz kusagi kaslarinda kuvvet kaybi, uyusma, agri, yorgunluk, fibrozis, ve
glinliik yasam aktivitelerinde yetersizlik sikayetlerinden en az birisine sahip oldugunu

bildirmistir (3-4).

Cerrahi ile gogiis duvar1 yumusak doku biitlinligiiniin bozulmasi, hastalarin
opere taraftaki kolu korumaya bagl inaktivite egilimleri (Kinezyofobi), RT ile
olusabilen fibrozis ve skar doku olusumlarinin hareketi kisitlamasi gibi bir¢ok nedene
bagl olarak opere taraf kol kas giiciinii ve eklem hareket agikliginin opere edilmeyen
taraf ekstremiteye ve saglikli kadinlara gore daha az oldugu tespit edilmistir (5-6).
Ayrica ALND ve RT’nin birlikte uygulamast MK tedavisinden sonra goriilen kalict
agrinin ana risk faktorii olarak bulunmustur. ALND ile tedavi edilen hastalarin %20°si
yasami boyunca kalici omuz/kol agrisina maruz kaldigini belirtmistir (7). Kas
kuvvetinin, hareket agikliginin yeterli olmasi ve hareket esnasinda agri1 duyulmamasi,
hareket kalitesi ve giinliilk yasam aktivitelerinin sorunsuz yapilabilmesi icin biiyilik
oneme sahiptir. Hastalarin kendi {ist ekstremite fonksiyonelligini degerlendirmesi
lizerine yapilan bir caligsmada, meme kanseri tedavisi alan kadinlar, saglikli yasitlarina
gore fonksiyonel olarak daha kisitli olduklarmi ve giinlilk yasam aktivitelerinde

zorluklar yasadiklarini belirtmislerdir (8). Genis popiilasyonlar {izerinde yapilan bir



calismalar1 birlestiren bir derlemede, meme kanseri tedavisi alan kadinlarda {ist
ektremite fonksiyonel kisithiliklart goriilme sikliginin %18 ile %54 arasinda
degismekte oldugu bildirilmistir (6). Fonksiyonel limitasyonlar, durumu komplike
hale getirmekte ve hastaya mevcut hastaliga baglh tedavilerin uygulanmasinin yani
sira glinlik yasam aktivitelerini gelistirmeye yonelik ilave tedavilere de ihtiyaci

beraberinde getirmektedir.

Egzersiz, MK tedavisi alan hastalarin rehabilitasyonunda en sik kullanilan
modalitelerden biridir. Bu hastalarda egzersizin baslica hedefleri, agriy1 azaltmak, kas
kuvvetini arttirmak, gilinliik yasam aktivitelerini slirdiirme yetenegine gelistirmek ve
limitasyonlar1 gidermektir. Bozukluklara ve semptomlara yonelik olarak uygulanan
egzersiz programinin omuz/kol morbiditesini azaltmakta etkin oldugu belirtilmistir
(9). Kuvvet restorasyonunu ve kazanimini saglamak amaciyla en sik kullanilan yontem
direngli egzersizlerdir. Literatiirde iist ekstremiteye uygulanan direngli egzersizlerin

kuvvet arttirimi tizerine olumlu etkilerine dair bir ¢ok ¢alisma vardir (10,11).

Proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF), proprioseptorleri uyaran,
diyagonal yondeki hareket paternlerini  igeren ,néromuskiiler adaptasyonu
kolaylastirmak i¢in kullanilan bir tekniktir. Motor tnitelerin, dirence karsi yapilan
hareket ile ateslenmesi fasilite edilir. A¢iga ¢ikan reaksiyon, kuvvet yayilimi ile daha
biiyiik bir cevaba doniiglir. Ayrica diagonel yonde uygulanan hareket paternlerinin
fonksiyonel restorasyonun kazanilmasimi kolaylastirir (12). Bir arastirmada st
ekstremite PNF egzersizleri ile omuz-kol agrisinda belirgin azalma saglanmis ve
agrisiz kaliteli hareketin ortaya ¢iktigi bulunmustur (13). Bu kazanimlar, PNF
tekniginin uygulanabilir oldugu MKl hasta gruplarinda daha sik kullaniminin 6nemini

ortaya koymaktadir.

PNF teknigi, ALND ve RT ile MK tedavisi almig hastalarda eklem hareket
acikligin1 ve kas kuvvetini arttirmak, agriy1 azaltmak ve fonksiyonelligi iyilestirmek
igin terapOtik bir segenek olarak ortaya ¢ikmaktadir. Calismamizin amaci, MK tedavisi
almis hastalarin iist ekstremite disfonksiyonlari tizerinde ilerleyici direngli egzersiz ile

PNF tekniginin etkinliklerinin karsilastiriimasidir.



HO: Meme kanseri cerrahisi geciren hastalarda iist ekstremiteye uygulanilan
ilerleyici direncli egzersiz programi ile propriyoseptif noromuskiiler fasilitasyon
teknigi arasinda; kuvvet, fonksiyonellik, eklem hareket acikligi, viicut imaji,

kinezyofobi ve yasam kalitesi agisindan anlamli fark yoktur.

H1: Meme kanseri cerrahisi gegiren hastalarda {ist ekstremiteye uygulanilan
ilerleyici direngli egzersiz programi ile propriyoseptif noromuskiiler fasilitasyon
teknigi arasinda; kuvvet, fonksiyonellik, eklem hareket acgikligi, viicut imaji,

kinezyofobi ve yagsam kalitesi agisindan anlamli fark vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Meme Anatomisi

Meme, toraksin 6n bolimiinde vertikal diizlemde 2. ve 6. Kostalar arasinda ve
pektoral fasyanin oniinde yer alan apokrin bir bezdir. Meme; meme bezi (glandula
mammaria), yag ve bag dokusundan meydana gelir. Meme yapisinin igerisinde kas
dokusu bulunmaz. Meme bezleri sadece dogumdan sonraki (postpartum) dénemde siit
salgilanmas1 amactyla fonksiyon kazanir. Meme bezi onbes-yirmi meme lobundan
olusur ve her lobda yirmi-kirk lobiil yer alir. Her lobun bir kanali vardir. Laktasyon
donemi disinda ortalama 150-400 gram arasinda degisirken, laktasyon doneminde
ortalama 500 gramin {izerine ¢ikabilmektedir. Memenin sekli koni veya yarim kiire
seklinde olabilir. Ayrica memenin sekli ve biiyiikliigli, yas ve hormonel degisimlere

bagli olarak yasam boyunca degisim gosterir (14).

Meme, toraksin 6n yiiziinde yiizeyel fasya altinda ve fakat Musculus Pektoralis
Major kasinin iizerinde yer alir. Areola, meme apeksindeki meme basini gevreleyen
pigmentli bolgeye verilen isimdir. Meme ¢evresindeki bag dokunun bir ucu klavikula ve
toraksa yapisip memeyi asar diger ucu memenin cildine ve areolaya yapisir. Bu bag
dokusundaki, bazi boliimlerin kalinlasmasi Cooper ligamentlerini olusturur. Cooper
ligamentlerinde kiigiilme veya ¢okiintii olusmast MK’nin 6nemli bulgularindan biridir

(14). Meme anatomisi Sekil 4.1.”de gdsterilmistir.



Pectoralis major muscle Mammary fat Alveoli Lobules containing

Lactiferous ducts

Lobules containing alveal:

Sekil 4.1.1. Meme anatomisi (15)

Meme dokusu zengin bir dolagim agina sahiptir. Temel olarak beslenmesi A.
axillaris, A.internal torasik’in perforal dallari ve A.interkostal’den gelen dallar ile
saglanir. Ayrica, A. thoracica lateralisten gelen dallar da beslenmesine yardim
etmektedir. Memenin arterleri ve venleri komsuluk gosterirler. Venler, areola gevresi
bir pleksus (circulus venosus) olusturur. Buradan origo alan damarlar kan1 v. intercostalis
posterior, V. axillaris ve V. thoracica interna’ya tasir ve bunlar gogiis duvarinin derin

venleri olarak gorev yapar (14). Memenin damar anatomisi sekil 4.1.2.’de gostermistir.
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Sekil 4.1.2. Memenin damar anatomisi (15)
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Memenin lenfatik akiminin yaklasik %75'n aksiller lenf nodlarmadir. Geri
kalan kisim esas olarak internal torasik nodlara drene olur. Memenin herhangi bir
kismui her iki gruba da drene olabilir. Aksiller lenf nodlarinin sayis1 20 ila 30 arasinda
degisir ve M. pectoralis minor kasina komsuluguna gore 3 bolgede gruplandirilir. Alt
grupta yer alan Level I lenf nodlar1 , M. pektoralis minor’iin asagis1 ve lateralinde, orta
grup lenf nodlar1 (Level II), M. pektoralis minor’iin arkasinda, st grup Level 111 lenf
nodlari, M. pektoralis minér’iin tistiinde yer almaktadir. Lenfatikler normalde viicudun
kars1 tarafindaki lenfatiklere akmazlar; bir tiimoriin bir memeden digerine
erken lenfatik yayilimi goriillmez. Bilateral MK olan vakalar, senkron veya asenkreon
¢ift primer tiimorleri temsil eder. Cok ileri vakalarda, lenfatik kanallarin asiri
tikanmasi, karsi tarafa deri alt1 lenfatik permeasyonun gergeklesmesine ile goriilebilir

(14). Memenin lenfatikleri sekil 4.1.3’te gosterilmistir.

Supraclavicular
lymph nodes

Lymph nodes near
ribs and sternum

Sekil 4.1.3. Memenin lenfatik yolaklar1 (15)

Memenin innervasyonu esas olarak somatik duyu sinirleri ve kan damarlarina
eslik eden otonom sinirler tarafindan saglanir ve genellikle 4-6. interkostal sinirlerin
lateral ve anterior kutane6z dallari ile saglanmaktadir. Memenin iist dis ¢eyreginin ana
kaynagi interkostobrakiyal sinir (C8, T1) ile saglanir. Meme i¢indeki sinirlerin kisiden
kisiye degiskendir. Sinirler interkostal bosluklartan gecerek meme i¢inde dallanir,

ylizeyel olarak memeden gegebilir veya derin fasya boyunca uzanabilir (15).


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/axillary-lymph-nodes
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/lymph-flow

4.2. Meme Kanseri

4.2.1. Meme kanseri tanimi ve insidansi

Kanser, 21. ylizyilda hemen her iilkede baglica 6liim sebepleri arasinda yer
almakta ve yasam beklentisini artirmanin Oniindeki en Onemli engel olarak
goriilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) 2015 yil1 tahminlerine gére kanser
170 iilkenin 91'inde 70 yasindan 6nce birinci veya ikinci, 22 iilkede iiglincii veya

dordiincii sirada 6liim nedeni olarak belirlenmistir (1).

Meme kanseri, meme hiicrelerinin farklilagsmasina ve kontrol dis1 ¢ogalmasina
neden olan koétii huylu bir gelisim olarak tanimlanmaktadir (16). Kadinlar arasinda,
MK en sik tan1 konulan kanser tiiridiir ve Kadinlarda kanserden 6liim nedenlerinin
basinda gelmektedir. Tiim diinyada her sene 1,5 milyon kadina MK teshisi
konmaktadir (17). Hastaligin insidans oranlari iilkelere gore fakliliklar gostermektedir
(18).

Diinya Saglik Orgiitii’niin GLOBOCAN “Kiiresel Kanser Insidansi, Mortalite
ve Prevalans” 2018 verilerine gore diinyada kanser insidanslari cinsiyet ayrimi
yapilmaksizin incelendiginde tan1 konma siklig1 olarak birinci sirada akciger kanseri
yer alirken, 2020 verilerinde meme kanseri olarak degismistir. GLOBOCAN 2018 ve
2020 verileri mortalite oram1 agisindan degerlendirildiginde yillar arasinda bir
degisiklik gozlenmemistir ve MK 5. siradadir. Siralama akciger, kolorektal, karaciger,

mide ve meme kanseri seklindedir (1,19).
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Sekil 4.2.1.1. 2020 yilinda diinyada kanser tiirlerine gore insidans ve mortalite

oranlari

MK’nin diinya genelinde insidanst 48/100.000 iken, Asya iilkelerinde 43-

46/100.000, Afrika iilkelerinde 32-49/100.000 arasinda, Avusturalya, Bati Avrupa ve
Kuzey Amerika, tilkelerinde 86-94/100.000 arasindadir.

Tiirkiye’de her iki cinsiyet ve tiim yaslar dahil edildiginde en sik goriilen kanser

tiirleri meme, akciger ve kolorektal kanserlerdir. Sadece kadin cinsiyet incelendiginde

bu sira; meme, tiroid, kolorektal kanser seklinde degismektedir ve Sekil 4.2.1.1.’de

gosterilmistir. Ulkemizde, 2020 yilinda 24.175 kadina MK tanis1 konmus ve insidans

46,6/100.000 olarak belirlenmistir (19).
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Sekil 4.2.1.2. 2020 yilinda Tiirkiye’de kanser tiirlerine gore insidans

10



4.2.2. Meme kanseri etyoloji ve risk faktorleri

MKnin hangi nedene bagli ortaya ¢iktigi tam olarak belirlenememistir.
Caligmalarla MK i¢in yaygin risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar; gen mutasyonlari,
yaslanma, kadin cinsiyete sahip olma, radyasyona maruz kalma, oral kontraseptif
tedavisi ve hormon replasmani, dogum hikayesi, aile Oykiisii, alkol,sigara ve ilag
kullanimini, inaktivite, kotii beslenme, dogal uyku ritminin bozulmasi gibi sagliksiz
yasam tarzinin benimsenmesi, diisiik sosyal ve sosyoekonomik durum, kisisel ve
toplumsal stres olarak belirtilmektedir (20). Ayrica son yillarda yapilan ¢alismalar,
kullanimi giderek artan ve viicut i¢in toksik etkiye sahip olan pestisit, herbisit, paraben,
plastik, gida iiretiminde kullanilan ve genetigi degistirilmis hormonlar gibi kimyasal

icerikli materyallerin MK riskini arttigina dikkat ¢ekmistir (21).

4.2.3. Meme kanserinin evrelemesi

Meme kanseri tanisi konulan hastalarin standart ve giincel bir kanser evreleme
sistemi ile degerlendirilmeleri, dogru tedavi se¢imi i¢in biiyiikk 6nem arz etmektedir.
Meme kanseri malign tiimor evrelenmesinde TNM (Timér, Nodiil, Metastaz)
siniflama sistemi kullanilmaktadir. ik tanida melanom evrelemesi ve siniflandirmasi
icin en yaygm kullanilan Amerikan Ortak Kanser Komitesi (AJCC) evreleme

sisteminin sekizinci baskist Tablo 4.2.3.1 ve Tablo 4.2.4.3.2 © de gosterilmistir (22).

Tablo 4.2.3.1. Amerikan Ortak Kanser Komitesi TNM siniflama sistemi

Timor Boyutu (T)

TX Primer tiimor degerlendirilemiyor

T0 Primer tiimér bulgusu yok

Tis DKIS ya da meme basinin DKIS ile iliskili Paget hastalig

Tiimor boyutu <20 mm

T1lmic: Tiimor boyutu <1 mm
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T1

T2

T3

T4

Tla: Tiimor boyutu >1 mm <5 mm
T1b: Tiimor boyutu >5mm <10 mm

Tlc: Timor boyutu >10 mm <20 mm

Timor boyutu >20 mm <50 mm

Timor boyutu >50 mm

Gogiis duvart ve/veya deriye (iilserasyon veya nodiil seklinde) direkt
invaze olan, herhangi bir bliyiikliikteki timor

T4a: Pektoralis kas invazyonunu icermeyen direkt gégiis duvari
Invazyonu

T4b: Inflamatuar karsinom kriterlerini igermeyen deride iilserasyon
ve /veya ayni tarafta nodiil ve /veya 6dem (peaud’orange iceren)

T4c: Tdave T4 b

T4d: Inflamatuar karsinom

Lenf Nodu Tutulumu (N)

NX

NO

N1

N2

Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor (6nceden ¢ikarilmis vb.)

Bolgesel lenf nodu metastazi yok

Aksiller lenf nod(lar) metastazi var

cN1mi — Mikrometastaz var (>0,2 mm < 2,0 mm)

Klinik olarak fikse veya konglomere aksiller lenf nodu metastazi
veya ipsilateral internal mammarian lenf nodlarinda klinik olara
metastaz var.

NZ2a: Birbirlerine veya diger yapilara fikse, konglomere veya yapisik
aksiller lenf nodu metastazi var

N2b: Klinik olarak sadece ipsilateral internal mammarian lenf
nodlarinda metastaz var
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N3

Infraklavikular lenf nod(lar)'a metastaz veya klinik olarak aksiller
lenf nodu metastazi ile birlikte ipsilateral internal mammarian
nod(lar)'da klinik olarak saptanmis metastaz veya aksiller veya
supraklavikular nod(lar)'a metastaz var

N3a: Ipsilateral infraklavikular lenf nod(lar)'a metastaz

N3b: Ipsilateral internal mammarial ve aksiller lenf nod(lar)'a
metastaz

N3c: ipsilateral supraklavikular nod(lar)'a metastaz

Uzak Metastaz (M)

MO

cMO (i+)

M1

Uzak metastazin klinik veya radyolojik kanit1 yok

Sadece kan dolagimi, kemik iligi veya bolgesel olmayan lenf
nodlarinda 0.2 mm'den daha biiyiik olmayan molekiiler depozitler
veya mikroskopik timor hiicreleri var

Klinik ve radyolojik yontemlerle belirlenmis uzak metastazlar var

Tablo 4.2.3.2. Amerikan Ortak Kanser Komitesi klinik anatomik evreleme sistemi

Evre 0

Evre 1A
Evre 1B
Evre 2A
Evre 2B
Evre 3A
Evre 3B
Evre 3C
Evre 4

Tis NOMO

TINOMO

TO-1 NmicMO

T0-1N1MO ya da T2NOMO
T2N1MO ya da T3NOMO
T0-2N2MO0 ya da T3N1-2MO0
T4NO0-2MO

T1-4N3MO

T1-4N0-3M1
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4.2.4. Meme kanserinde tam yontemleri ve tarama

Meme kanserinin erken teshis edilmesi ve etkin kanser tedavisinin
uygulanmasi 6liim oranlarmin azalmasi i¢in en 6nemli stratejidir. Meme kanserinin
erken donemde, kanser kiiciik boyutta ve yayilmamisken saptanmasi, tedavideki basari
oranini arttirmaktadir. Meme kanserini erken teshis etmenin en giivenilir yolu diizenli
olarak tarama testlerinin uygulanmasidir. Amerikan Kanser Dernegi tarafindan
ortalama meme kanseri riski tastyan kadinlar i¢in olustulan tarama rehberine gore, 40-
54 yas araligindaki kadinlarin her yil, 55 yas ve tstii kadinlarin ise iki yilda bir kez

mamografi ¢cektirmesi gerekmektedir (23).

Ulkemizde meme kanseri tarama programi kapsami 20 yas ve iizeri kadinlarin
diizenli olarak kendilerine meme muayenesi yapmasi i¢in danigmanligin saglanmasi
ve yilda bir klinik meme muayenesine yonlendirilmesi, 40-70 yas aras1 kadinlara ise

iki y1lda bir mammografi ¢ekiminin yapilmasi olarak belirlenmistir (24).

Meme kanserinin tanisal incelemesinde kullanilan farkli test secenekleri
bulunmaktadir. Klinik meme muayenesi veya tarama mamografisi siipheli bulgu
iceren bireylerde, diagnostik mamografi kullanilmaktadir. ilave bilgiye ihtiyag
duyulan durumlarda ultrasonografi (USG), manyetik rezonans goriintilleme (MRG) ve
pozitron emisyon tomografisi (PET) kullanilabilmektedir. Klinik meme muayenesi ve
goriintiileme teknikleri sonrasinda memede tanimlanmis olan bir lezyonun hiicresel
diizeyde incelenmesi gerekmektedir. Giiniimiizde doku tanisi elde edebilmek icin altin

standart, perkiitan minimal invaziv meme biyopsileri olarak belirlenmistir (25).

4.2.5. Meme kanseri tedavisi

Meme kanseri tedavisi tibbi onkolog, radyasyon onkologu, meme cerrahi,
plastik/rekonstriiktif cerrah, patolog, meme bakiminda &zellesmis hemsire,
fizyoterapist ve psikologlarin igbirligi i¢inde oldugu multidisipliner bir ekip tarafindan
yuriitiilmektedir. Tedavi; cerrahi, RT’yi iceren lokal modaliteler ve kemoterapi,
hormon terapisi, hedefe yonelik tedavi, immiinoterapiyi igeren sistemik antikanser

tedavilerinin kombinasyonunu igermektedir (26).
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Tiimdriin patolojik ve klinik 6zellikleri, hastalifin evresi, aksiller lenf nodu
tutulum durumu, tiimdriin hormon reseptor duyarliligi, insan epidermal biiytime faktor
reseptorii 2 (HER-2) ekspresyon diizeyi, hastanin yasi, metastaz varligi, menapoz
durumu ve komorbid sorunlar gibi ¢esitli faktorler tedavi igeriginin belirlenmesinde

onemli rol oynamaktadir (27).

Meme kanseri teshisi konulduktan sonra, c¢ogunlukla ameliyat Oncesi
(neoadjuvan) sistemik tedavinin endike olup olmadigini belirleyen tiimoér boyutu
degerlendirilmektedir. Evre IV meme kanseri tanis1 konulan olgulara primer timdriin
palyatif rezeksiyonu i¢in bir endikasyon olmadik¢a tek basma sistemik tedavi

uygulanmaktadir. Tedavi hedefleri, yasam siiresini ve kalitesini iyilestirmeyi igerir.

Metastatik olmayan meme kanserli hastalarin ilk klinik degerlendirmesinde,
ameliyat edilmesine engel olabilecek ve neoadjuvan tedavi kullanimii gerektiren
klinik durumlar belirlenmektedir. Bunlar, inflamatuar karsinom, tiimoriin kemikli
toraksa fiksasyonu, iilserasyon, aksilla norovaskiiler yapilarinin tutulumu benzeri
durumlart icermektedir. Bu kritlerlerin varlifinda, tiimor hacmini azaltmak igin
baslangi¢ tedavisi olarak sistemik tedavi uygulanmaktadir ve hastalarin yaklasik
%80'ini ameliyat edebilir hale gelmektedir (14). Ameliyat edilebilir olarak belirlenen
hastalarda cerrahi rezeksiyon ve sistemik tedavi sirasi degisken olabilmektedir.
Preoperatif sistemik tedavinin amaci, memedeki tiimér boyutunu kiigiiltmek, aksiller
lenf nodu diseksiyonu (ALND) ihtiyacin1 azaltmak ve mastektomi uygulanmasi

gereken durumlarda memenin korunmasina izin vermektir (28).

Erken invaziv evreler (I, lla, Ilb) ve lokal ileri evreler (llla, Illb, IllIc)
metastatik degildir ve {i¢ tedavi evresine sahiptir. Preoperatif faz, tiimdrler dstrojen,
progesteron veya ERBB2 reseptorlerini eksprese ettiginde sistemik endokrin veya
immiin terapiler kullanir. Preoperatif kemoterapi de kullanilabilir ve timorlerin bu ti¢
reseptorden higbirine sahip olmadigi durumlarda tek segenektir. Benzer sagkalim
oranlarina sahip cerrahi asama i¢in iki segenek vardir. Tiimor 1y1 kozmetik sonuglarla
tamamen ¢ikarilabiliyorsa radyasyonlu lumpektomi veya mastektomi tercih edilebilir.

Nodal tutulum siiphesi oldugunda sentinel lenf nodu biyopsisi de yapilmalidir.
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Ameliyat sonrasi faz radyasyon, endokrin tedavisi, immiinoterapi ve kemoterapiyi

icerir. Postmenopozal kadinlara da postoperatif bifosfonatlar 6nerilmelidir (29) .

4.2.5.1. Cerrahi tedavi

MK tedavisinde uygulanan cerrahi segenekleri, uzun vadeli kozmetik ve
fonksiyonel sekellerini en aza indirmek amaciyla 6nemli 6lgiide gelismistir. Yapilan
calismalarda total mastektomi uygulamasinin meme koruyucu cerrahinin (MKC) RT
ile kombine edildigi uygulamayla sagkalim agisindan esdeger oldugu goriilmiistiir. Bu
sonuglara istinaden meme kanseri yonetiminde daha kesin ve hedefe yonelik bir
cerrahi tiiriine dayanmalidir ilkesi benimsenmis ve mastektomi yerine MK C kullanim1
artmistir. MKC, memedeki tiimoriin biitiinliigli bozulmadan cevresindeki en az 1
cm’lik saglikli doku ile birlikte ¢ikarilmasi esasina dayanir ve lumpektomi, segmental

mastektomi, genis eksizyon, kadranektomi gibi yontemleri igerir (30).

Tim meme dokusunun alindig1 cerrahiler; basit total mastektomi, modifiye
radikal mastektomi (MRM) ve radikal mastektomi, deri koruyucu mastektomi,
subkutan6z (meme basi-areola koruyucu) mastektomi gibi yontemleri igerir. MRM,
patolojik ve klinik olarak aksillaya metastaz saptanmis ve SLNB sonucu mestastaz
olarak tespit edilen hastalarda mastektomiyle birlikte aksiller lenf nodlarinimn
cikarilmasi islemidir. Aksiller disseksiyon sirasinda klasik olarak seviye 1 ve 2 lenf
nodiillerinin ¢ikarilmas: yeterli olabilecegi gibi sliphe durumunda seviye 3’teki

ganglionlar da diseksiyona eklenebilir (31).

Aksiller lenf nodlarinin cerrahi tedavisi memenin cerrahi tedavisinden ayri
olarak diigiiniilmelidir. Lenf nodu diseksiyonu hem tanisal (meme kanserinin anatomik
derecesi) hem de terapotik bir amaca (kanserli hiicrelerin ¢ikarilmasi) hizmet
etmektedir. Sentinel Lenf Nodiilii Biyopsisi (SLNB), aksilladaki nobetci (sentinel) lenf
nodlarinin (memedeki lenf akiminin ilk ulastig1 ve kanser hiicrelerinin ilk metastaz
yaptig1 varsayilan nodlarin) patolojik degerlendirme amaglanarak operasyon sirasinda
¢ikartilmasi islemidir. Bu islem sentinel lenf nodiillerinde negatif sonug tespit edilen

hastalarda lenf diseksiyonu girisimini énler ve morbidite oranin1 azaltir. Invaziv meme
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kanseri ve aksiller lenf nodu metastazi olan hastalarda aksiller lenf nodu diseksiyonu
(ALND), yiiksek morbiditeye sebep olmasina ragmen, cerrahi tedavinin ayrilmaz bir

pargasidir (29).

4.2.5.2. Radyoterapi

Radyoterapi, lokal MK tedavi se¢enckleri arasinda yer almaktad ve hem tek
basina hem de diger terdavi segeneklerinin tamamlayicisi olarak kullanilabilmektedir.
Operasyon sonrasi rezidiiel timor hiicrelerini yok ederek hastaligin rekiirrens riskini
ve mortalite oranini azaltmak amaciyla kullanilmaktadir. Kiiratif veya palyatif amagl
kullanilabilmektedir. Kiiratif RT’nin pre-operatif, intra-operatif, post-operatif
dénemde uygulanabilmektedir. Teknolojik ilerlemeyle birlikte yogunluk ayarli RT, {i¢
boyutlu konformal RT ve goriintileme esliginde RT gibi modern teknikler
gelistirilmistir. Bu teknikler sayesinde saglikli ¢evre dokular daha korunarak timor
iceren dokulara yiiksek doz radyasyon verilebilmektedir.

RT’ye bagl akut (RT bitiminden sonraki ilk 3 ay) ve kronik (ge¢ dénem) yan
etkiler goriilebilmektedir. En 6nemli akut komplikasyonlar cilt reaksiyonlari, 6zofajit
ve radyasyon pnomonisi, ge¢ komlikasyonlar ise, kalp, spinal kord ve akciger

toksisitesidir (32).

4.2.5.3. Kemoterapi

Kemoterapi neo-adjuvan ya da adjuvan tedavinin iginde yer alabilir. Neo-
adjuvan kemoterapi; sistemik oldugu diisiiniilen hastalikta tiimoriin  boyutunu
kiicliltmesi, tedaviye erken baslamaya fayda saglamasi, hastaligi ameliyat
edilebilmeye uygun hale getirmesi a¢isindan tercih edilmektedir. Ayrica yeni
kemoterapotik (antineoplastik ilaglar) ilaglar, hedefe yonelik akill ilag tedavileriyle
(targeted therapy) birlikte kullanildiginda hormon reseptorii pozitif olan hastalarda
tedaviye cevap oranlarmi arttirmistir. Hastalara cerrahi sonrasi donemde adjuvan
kemoterapi cerrahi sonrasit niikslerin Onlenmesi ve mikrometastazlarin ortadan

kaldirilmasi amaciyla uygulanbilmektedir (30).
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4.2.5.4. Hormonoterapi

Hormonoterapi, hormon reseptérii pozitif MK’li hastalarda bolgesel ve
sistemik rekiirrens oranini azaltir. Bu nedenle hormon reseptorii pozitif tiim hastalarda
endokrin tedavi Onerilir. Kemoterapi planlanan hastalarda, kemoterapi sonrasi
endokrin tedavi uygulanirken, RT planlanan hastalarda ayn1 donemde endokrin tedavi
uygulanabilir. Tamoksifen, selektif Ostrojen reseptér modiilatorii olarak c¢alisir ve
gbgiis bolgesindeki Ostrojen reseptorlerini durdurur. Pre-menopozal ve post-meno-
pozal donemdeki hastalarda en az 5 yil silireyle kullanilmaktadir. Aromataz
inhibitorleri postmenapozal donemde olan veya over fonksiyonlar1 baskilanan

hastalarda kullanilabilen endokrin tedavi ajanlaridir. En az 5 y1l siireyle kullanilir (30).

4.2.6. Meme kanserinden korunma

Meme kanserinin birincil korunma secenekleri arasinda risk faktorlerinin
azaltilmas1 yer almaktadir. Bunlar; ideal beden kiitle indeksinin iizerine ¢ikilmamasi,
menarj yasinin geciktirilmesi, fiziksel olarak aktif olmak, 30 yasindan 6nce dogum
yapmak ve 1 yildan uzun siire emzirmek, diizenli alkol kullanmamak ve 10 yildan daha
uzun siire dogum kontrol hap1 kullanmamaktir. PTEN, P53, BRCA1/2 gen mutasyonu
pozitifligi s6z konusuysa yani birey yiiksek riskli grupta yer aliyorsa profilaktik

mastektomi meme kanserinden korunmada oldukg¢a etkindir.

4.3. Meme kanseri ve tedavisi ile iligkili iist ekstremite sorunlari

Meme Kkanseri tedavisi uygulanan hastalarin %60’1 omuz ve/veya kol
disfonksiyonu yasamaktadir (33). Calismalarda rapor edilen bozukluklar arasinda
kuvvet kaybi, duysal yakinmalar, kas kisaligi, fibrozis, agri, yorgunluk, lenfodem yer
almaktadir. Cerrahi ile gogiis duvarinda yumusak doku biitiinliigli bozulmakta,
myofasyal disfonksiyon meydana gelmekte ve opere taraf kol kas kuvveti kontralateral
tarafa gore azalmaktadir. Hastalarin tedavi edilen kola yonelik zarar verme, agri
duyma, lenfodem gelisme endisesi her iki ekstremite arasindaki kuvvet asimetrisinin

artmasini tetiklemektedir (5).

18



Basarili gecen meme kanseri tedavisinden sonra Postmastektomi Agri
Senromu genel baslig altinda birgok farkli agr tiirii goriilebilmektedir. Noropatik agri,
fantom meme agrisi, kompleks bolgesel agr1 sendromu, skar doku agris1 bunlardan

bazilardir.

Myofasyal dokuda disfonksiyon gelismesi halinde, uzun donem semptomlari
arasinda yer alan kasta agrili tetik noktalar ortaya ¢ikabilmektedir (34). Radyoterapi
ile olusabilen gogiis duvari yapisikliklari, fibrozis ve aksiller web sendromu omuzun
hareket acikliginin kisitlanmasina ve kas kisaliklarina yol agabilmektedir (35).
Postoperatif donemde bireylerde, omuz protraksiyonu, bas anterior tilti, dorsal kifoz
artig1 gibi koruyucu bir postiir gelisebilmektedir (36). Bu durum ilerleyen donemde
farkli ortopedik hastaliklara zemin hazirlayabilecek kas kisaligi ve imbalansina yol
acabilmektedir (37). Bahsedilen bozukluklar; ¢ogunlukla cerrahiden sonra ii¢ ay
icerisinde baglamakta ve ge¢ donemlere kadar siirebilmektedir (38). Dahasi bireylerin
giinliik yasam ve bos zaman aktivitelerini zorlastirmakta, viicut imajini olumsuz yonde
etkilemekte, depresyona yatkinlik yaratmakta ve sosyal katilim diizeyini

diistirmektedir (39,40).

4.4. Meme kanseri tedavisine iliskin komplikasyonlarda uygulanan fizyoterapi ve

rehabilitasyon uygulamalar

Meme kanseri tedavi siirecinde olan hastalara, fizyoterapi ve rehabilitasyon
yaklagimlar1 preoperatif donemde degerlendirme ile baglamalidir. MK tedavilerinden
once bir temel saglamak igin iki tarafli g¢evre Ol¢iimii, kuvvet, NEH, duyu, ve
fonksiyonellik degerlendirmesi yapilmalidir. Ozellikle geriatrik , romatoid artrit veya
osteoartrit benzeri omuz hareketliligini ameliyattan dnce sinirlandirabilecek durumlara
sahip olan hastalarda, kontralateral ekstremite normal bir kontrol islevi gérmeyebilir.
Bu nedenle, iki tarafli temel Olglimler, cerrahiden kaynaklanan degisikliklerin

giivenilir bir sekilde degerlendirilmesinde ¢ok dnemlidir.
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Egzersiz, meme kanseri tedavisi alan hastalarin rehabilitasyonunda en sik
kullanilan modalitelerden biridir. Postoperatif ilk giin 1limli eklem hareket aciklig1
egzersizleri igin hasta tesvik edilmelidir. Ust ekstremite pompalama ve solunum
egzersizleri tedavinin bir pargas1 olmalidir. Postoperatif ilk 3 giin omuz ekleminin aktif
fleksiyon ve abduksiyon agis1 45°’yi gegmemeli, 4-6. giinlerden itibaren, 45-90°'ye
yiikseltilmelidir. Aktif i¢c ve dis rotasyon NEH “agr1 simirinda” yapilabilir. Ik 5-6
giinde (drenlerin ¢ikarilmasindan once) el,el bilegi,dirsek ve omuzu igine alan
fonksiyonel aktiviteler aktif-yardimli sekilde gergeklestirilebilir. Postoperatif
donemde uygulanan egzersizlerin herhangi bir yan etkisinin olmadigi, aksine
toparlamaya katki sagladigi, lenfodem gelisme riskini azalttigi, NEH’in ve kuvvetin
artmasini sagladigina dair caligmalar mevcuttur (41). Ayrica bu donemde hijyen ve iist
ekstremitede travmadan kacinma, enfeksiyon ve lenfodem risklerini en aza indirmek
icin 6nemlidir. Ameliyattan bir hafta (drenler ¢ikarildiktan) sonra, ilimli esneme
egzersizlerine baslanmalidir. Esneme egzersizlerine 6-8 hafta siiresince omuz
ekleminin tam hareket acikligina ulasilana kadar devam edilmelidir. Ayrica skar doku
masaji uygulanmali ve hastaya egitim verilmelidir. Ameliyattan 4-6 hafta sonra

progresif direngli egzersizlere 500-900 gram’lik agirliklarla baglanmalidir.

Hastalarin operasyon sonrast ilk bir sene i¢erisinde diizenli olarak fizyoterapist
tarafindan degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu durum MK tedavisine iligkin erken
donem komplikasyonlar1 tedavi etmek, ge¢ donem komplikasyonlar: Onlemek
acisindan 6nem arz etmektedir. Bu degerlendirmeler diizenli bir takibin pargasi haline
getirilebilir, cerrahi kontrol esnasinda, cerrah ve fizyoterapist beraber degerlendirme
yapabilir. Bu siiregte egzersizin baslica hedefleri, kas kuvvetini arttirmak, agriyi
azaltmak, kisitli eklem hareket agikligini arttirmak ve giinlik yasam aktivitelerini
siirdiirme yetenegine katkida bulunmaktir. Bu hedeflere yonelik uygulanan terapotik
yaklasimlar arasinda postiir egitimi, list ekstremiteye yonelik eklem hareket agikligi,
esneme, kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersiz, solunum egzersizleri, yoga,
pilates yer almaktadir. Ayrica lenf 6dem gelisen hastalarda, kompleks dekonjestif

fizyoterapi metotlari kullanilabilmektedir (42)
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirma Yontemi

Bu calisma, meme kanseri tedavisi almis hastalara uygulanan PNF egitiminin
kas kuvveti, eklem hareket agiklig, iist ekstremite fonksiyonelligi, kinezyofobi diizeyi
ve yasam Kalitesi lizerine etkisinin degerlendirilmesi amaciyla Aralik 2019- Haziran
2021 tarihleri arasinda Medipol Mega Universite Hastanesi ve Istanbul Medipol
Universitesi Hali¢ Yerleskesi’nde gerceklestirildi.

Arastirma igin Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu'nun 25/12/2019 tarihli toplantisinda 10840098-604.01.01-
E.184 karar numarasi ile onay alindi. Calismanin klinik arastirma numarasi
NCT05288036 dir.

Calismanin tasarimi onaltt maddelik uluslararas1 Egzersiz Raporlama
Konsensusu’na (CERT) uygun olarak planlandi ve randomize kontrol gruplu, tek kor

olarak dizayn edildi (43). Randomizasyon, www.randomizer.org web sitesi

kullanilarak yapilda.
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5.2 Olgular

Arastirmaya Medipol Mega Unversite Hastanesi Genel Cerrahi Birimine
basvuran, MK tanis1 alan ve ayn1 genel cerrah tarafindan opere edilen hastalar dahil
edildi.

Calismaya katilmaya goniillii olan olgulara arastirmanin amaci, uygulanacak
islemler hakkinda bilgi verildi ve “Goniillii Bilgilendirme ve Onam Formu”
imzalatildi.

Calismaya alinma Kriterleri

» 30-65 yas araliginda olmak

*  GOniillii olmak

*  Aksillar lenf nodu diseksiyonu gecirmis olmak

* Evre Il veya III meme kanseri tanis1 almig olmak

* Mastektomi veya meme koruyucu cerrahi gecirmis olmak
» Cerrahi sonrast ilk alt1 aylik donemi gegirmis olmak

* Radyoterapi ve/veya kemoterapi almis olmak

Cahismadan dislanma Kriterleri

» Metastatik veya Evre IV meme kanseri tanis1 almak

+ Bilateral meme kanseri tanisi1 almis olmasi

+ Son 6 ay igerisinde list ekstremiteye dair herhangi bir fizyoterapi programina
katilmis olmak

s lletisim probleminin olmasi

* Postoperatif donemde lenfédem gelismesi

» Egzersize herhangi bir kontraendikasyon olmasi

+  Onemli pulmoner, metabolik veya kardiyak komorbid hastaliga sahip olmak
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5.3. Verilerin Degerlendirilmesi

Degerlendirme ve 6l¢iim metotlari, tedavinin 6ncesinde ve 8 haftalik egzersiz

tedavisi sonrasinda uygulandi (kontrol grubu i¢in de ayni siire belirlendi).

© © N o O

Degerlendirme ve 6l¢iimler;

Demografik bilgiler formunun doldurulmasi

Cybex Humac Norm izokinet Test ve Egzersiz Sistemi ile iist ekstremite
kuvvet, gli¢c ve enduransinin 6l¢iilmesi

Jamar El Dinamometresi ile el kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi
Baseline Digital Goniometer ile iist ekstremite eklem hareket acikliginin
Olciilmesi

Ust ekstremite fonksiyonelliginin degerlendirilmesi

Yasam kalitesi degerlendirilmesi

Viicut imajinin degerlendirilmesi

Kinezyofobi diizeyinin belirlenmesi

Gorsel agr1 degerlendirme skalasinin doldurulmasi

10. Tedavi bitisinde hastalarin memnuniyet diizeyinin belirlenmesi

5.3.1. Kisisel bilgi formu

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri tarafimizca olusturulan

“Degerlendirme Formu” ile degerlendirildi. Bu formda yas, boy-kilo, egitim durum,

medeni durum, ¢alisma durumu bilgileri yer almaktaydi.

5.3.2. Kas kuvveti degerlendirilmesi

5.3.2.1. Izokinetik degerlendirme

Omuz abduktor/adduktorler, fleksorleri/ekstansorler, internal/external rotator

kas gruplarin1 biyomekaniksel acidan degerlendirmek i¢in, kanser hastalarinda kuvvet

6l¢iimiinde gold standart olarak kabul edilen izokinetik dinamometre (Humac Norm,
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model 770, Computer Sports Medicine Inc., Stoughton, ABD) kullanild1 (44). Kas
kuvveti 60°/s, kas giici 120°s, endurans 180°/s agisal hiz diizeyinde ve
konsantrik/konsantrik modda olgiildii. 60°/s ve 120°/s agisal hizda 5 tekrar, 180°/s
acisal hizda ise 15 tekrarli Ol¢lim, Olgiilen aktif eklem hareket agikliginda
gerceklestirildi. Katilimcilar her o6l¢lim igin cihazin klavuzuna uygun sekilde
pozisyonlandirildiktan sonra govde iizerinden sabitleyici bantlarla stabilize edildi.
Bireylerin antropometrik 6zelliklerine gore cihazin uzunluk ayarlamalar1 yapildi ve
omuz ekleminin anatomik donme ekseni ile dinamometrenin donme ekseni ayni
hizaya getirildi. Gravite kompansasyonu ac¢ik konuma getirildi ve test sirasinda
yergekimi etkisi elimine edildi (45). Hasta izokinetik test hakkinda (nefes kontroliiniin
nasil yapilacagi, kontralateral ekstremite ile nasil stabilizasyon saglanacagi, her iki
yonde nasil kuvvet uygulanacagi, maksimum eforun nasil verilecegi) bilgilendirildi.
Brown & Weir'in protokoliine uygun olarak kas grubunun isitilmasi igin 10 kez
submaksimal diizeyde hareketi ger¢eklestirilmesi istendi ve 1 dakika dinlenme verildi.
Test esnasinda gorsel ve sozel geribildirim saglandi. Olgiim sadece opere taraf {ist
ekstremitede gergeklestirildi. Her kas grubunun serileri arasinda 2 dakika, farkl
hareket paternleri arasinda 5 dinlenme periyodu saglandi. Her agisal hiz igin ilk
deneme c¢ikarilarak kalan tekrarlarin ortalama tepe tork degeri (bireylerin, acisal hiz
boyunca maksimumda frettikleri kuvvet degeri) Newton-metre (Nm) cinsinden
kaydedildi (46).

5.3.2.2. Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi

El kavrama kuvveti Jamar® Hidrolik El Dinamometresi ile gergeklestirildi.
Test, Amerikan El Terapistleri Dernegi’nin tanimlamig oldugu pozisyonda (omuz
adduksiyonda, el bilegi nétral, dirsek masaya yerlestirilmis 90° fleksiyonda iken dik
oturma pozisyonunda) gergeklestirildi. Hastadan 1 dakika araliklarla 3 kez maksimum
istemli izometrik kontraksiyon yapmasi istendi ve kilogram (kg) cinsinden elde edilen

skorlarin ortalamasi alinarak kaydedildi (47).

25



5.3.3. Eklem hareket a¢ikhigi degerlendirilmesi

Omuz ekleminin fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, eksternal
ve internal rotasyon yoniindeki aktif eklem hareket agikliginin Slglimii igin
Baseline® marka dijital gonyometre ile degerlendirildi. Yapilan arastirmalarda
kullaniminin gegerli ve giivenilir oldugu ortaya konulan dijital gonyometre, yapilan

hareketin agikligini sayisal skor olarak gostermektedir. (48).

5.3.4. Ust ekstremite fonksiyonunun degerlendirilmesi

“The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH)”
anketi {ist ekstremite problemlerinde Uluslararasi Islevsellik, Engellilik ve Saglk
Siniflandirmasinda (ICF) ana hatlartyla belirtilen dokuz alana gore aktivite ve katilim1
etkileyen fiziksel Ozriin diizeyini ve semptomlart Olgen bir ankettir. Fiziksel
yetersizligi sorgulayan 20, agr1 ve buna bagli gelisen islevsel ve ¢evresel kisitlamay1
sorgulayan 10 soru igermektedir. Skalanin tamami besli likert Olg¢egine gore
skorlanmaktadir. 5 puan ‘ciddi zorluklart’, 1 puan ‘zorlugun olmadigini’ yansitir. Tim
maddelerden elde edilen skorlar daha sonra 0’dan (6ziirliiliik yok) 100’e (en siddetli

ozirliliik) kadar toplam skoru hesaplamak i¢in kullanilmaktadir (49,50).

5.3.5. Yasam Kkalitesi degerlendirilmesi

Yasam kalitesi degerlendirmesi Kanser Tedavisinin Fonksiyonel
Degerlendirmesi (Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B) ile
gergeklestirildi. Bu skala MKIi hastalarda yasam kalitesinin ¢ok yonlii olarak
degerlendirmesi i¢in olusturulmustur. Giivenilirligi ve gecerliligi ve kanitlanmistir.
Yasam kalitesini, aile durumu ve sosyal yasam, fiziki durum, faaliyet durumu,
duygusal durum ve MKye 6zgii diger endiseler seklinde degerlendiren 5 alt
boyuttan olusmaktadir. Anketin hesaplanmasinda 5’1i Likert puanlamast (4=gok
fazla, 3=olduk¢a, 2=biraz, 1=az , O=hi¢) kullanilmaktadir. Toplam puan alt boyut
skorlarinin toplanmasi ile hesaplanir. Ankette puanin yiiksek olmasi daha iyi

diizeyde bir yasam kalitesini gosterir (51).
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5.3.6. Viicut imajinin degerlendirilmesi

Bireylerin viicut imajindaki degisimi degerlendirmek amaciyla Viicut imaji
Olgegi (Body Cathexis Scale (BCS)) kullanilmstir. Olgek, 40 ayr1 viicut islevinden
ya da boliimiinden hastanin kendi memnuniyetini degerlendirmektedir. En olumlu
ifade 1, en olumsuz ifade ise 5 olarak puanlanmaktadir. Skaladan, alinabilecek en en
yiiksek toplam puan 200, en diisiik toplam puan 40’tir. Olgekten puani ile kisinin

viicut boliimlerinden ya da islevlerinden duydugu memnuniyet diizeyi ters orantilidir

(52).

5.3.7. Hareket korkusunun degerlendirilmesi

Tampa Kinezyofobi Olgegi kas iskelet sistemi problemi olan bireylerde hareket
korkusunu 17 soru ile degerlendiren bir skaladir. Olgek her soru icin 4 cevap secenegi
sunmaktadir ve 4 puanli Likert sistemi (1= Kesinlikle katilmiyorum, 4= Tamamen
katiliyorum) kullanilarak puanlanmaktadir. Belirli maddelerin (4, 8, 12 ve 16) puanlari
(1= Tamamen katiliyorum, 4= Kesinlikle katilmiyorum) tersten hesaplanmaktadir.
Olgegin toplam skoru 17-68 arasinda degismektedir ve yiiksek puan kinezyofobisinin
yiiksek oldugunu gostermektedir (53,54).

5.3.8. Agr1 degerlendirilmesi

Viziiel Analog Skala (VAS) agrt yogunlugunun degerlendirilmesinde
kullanilan tek boyutlu bir 6lgektir. Standardize edilmis 10 cm’lik bir 6l¢ek kullanilir
ve hastadan mevcut agr1 diizeyini 6lgekte belirtmesi istenir. Baslangig¢ ile hastanin
isaretledigi nokta arasindaki mesafe santimetre cinsinden Ol¢iiliir ve elde edilen skor
agn diizeyini ifade eder (55,56). Katilimcilarin hissedilen agri yogunlugu istirahat

halinde ve aktivite sirasinda olmak tizere 2 ayr1 dl¢lim olarak degerlendirildi.
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5.3.9. Degisim algisimin degerlendirilmesi

Hastanin operasyon yapilan taraftaki {iist ekstremitesindeki degisimin
blyiikliigiine iliskin algisin1 degerlendirmek i¢in 7 puanlik Global Rating Of Change
Scale (GRC) kullanildi. Global Degisim Olcegi (Global Rating Of Change Scale-
GRC) hastanin geriye doniikk kendi perspektifinden ne kadar iyilestigini
puanlayabilecegi tek bir soru igerir. GRC skalasinin gecerliligi, giivenilirligi
dogrulanmistir ve muskuloskeletal problemlere yonelik degisimin
degerlendirilmesinde yaygin kullanilir. Hastalardan tedavi dncesine kiyasla omuz/kol
sagliginizi nasil degerlendirirsiniz sorusunu 7 farkli cevap (3:¢ok daha iyi, 2:0ldukca
iyi, 1:biraz daha iyi, O:ayni, -1: biraz daha kétii, -2:daha kotii, -3:¢ok daha kotii)
seceneginden birisini secerek yanitlamalari istendi. Puanlamada 7°li likert
degerlendirmesine gore skorlama yapilabildigi gibi, negatif skorlar1 kullanarak da
hesaplama yapilabilmektedir (57). Bu skala tedavi sonrasi 6l¢iimiinde sadece galisma

gruplaria uygulandi.

5.4. Tedavi Programm

Propriyoseptif néromuskiiler fasilitasyon (PNF) ve ilerleyici direngli egzersiz
(IDE) gruplarinin her ikisine de 8 hafta siiresince haftada 2 giin egzersiz uygulamasi
yapildi (58). Seans siiresi 1 saat olarak belirlendi. Egzersiz seanslari; alaninda
deneyime sahip aynmi fizyoterapist gézetimi altinda ve her hasta ile bireysel olarak
gerceklestirildi. Tedaviye baslamadan dnce ve tedavinin bitiminde 5-10 dakika siireyle
EHA’y1 arttirmay1 amaglayan, 1limli germe egzersizleri ile 1sinma-soguma galigmalari
uygulandi (59). Tedavi gruplarinda egzersiz uygulamalari sadece cerrahinin gegirildigi

taraf iist ekstremiteye yonelik uygulanda.
5.4.1. Kontrol grubu
Kontrol grubuna dahil edilen bireylere ilk ve son degerlendirme arasindaki

slirecte rutin yasamlarina devam etmeleri gerektigi (ilag kullanimi, beslenme, diyet,

fiziksel aktivite diizeyi, uyku diizeni vb degisiklik yapmamalari) bildirildi.
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5.4.2. PNF grubu

PNF teknigi sirt {istii ¢engel pozisyonda (alt ekstremite semifleksiyonda,
kalca eklemi 30° fleksiyonda) uygulandi. Arastirmaci hastanin gergeklestirdigi
harekete manuel diren¢ uygularken taktil, gérsel ve sozel uyarilar sagladi. Optimal
direng¢ miktar1 yorgunluk ve tolerans goz Oniinde bulundurularak belirlendi.
Uygulamanin basinda ritmik baslatma teknigi, paternlerin hastalara 6gretilmesi i¢in
kullanildi. Eksantrik, konsantrik ve statik kasilmalar1 igeren bir teknik olmasi
nedeniyle izotoniklerin kombinasyonu tercih edildi. Farkli kasilma tiirlerinin bir
arada kullanilmas1 kaslarda kuvvet, koordinasyon, kontrol ve eksantrik kasilma
yetenegini gelistirmektedir (60). Uygulama iist ekstremiteye ait 2 farkli diagonel, 4
farkli paternde (fleksiyon-abduksiyon-eksternal rotasyon/ ekstansiyon-abduksiyon-
internal rotasyon, ve fleksiyon-adduksiyon-eksternal rotasyon/ekstansiyon-
abduksiyon-internal rotasyon) gerceklestirildi. Egzersizin baslangicinda kaslar dnce
en uzun pozisyonlarina getirildi ve hastadan diren¢ esliginde patern yoOniinde
ilerlemesi (konsantrik kasilma) ve paternin sonunda bu pozisyonu 6 sn korumasi
(izometrik kasilma) istendi. Daha sonra terapist hastanin kolunu baslangig
pozisyonuna gotliriircken hastanin harekete engel olmasi (eksantrik kontraksiyon)
talep edildi (61). Bir tekrar, baslangi¢ noktasindan tekrar baglangi¢ noktasina gelince
tamamlanmis olarak sayildi. Her patern, 8-12 tekrari igeren 3 set olarak
gerceklestirildi (12). Hastalara herbir set arasinda ve patern degisimlerinde 60-90
saniye dinlenme pediyodu verildi.
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Ekstansiyon-adduksiyon-internal rotasyon paternin baslangi¢ ve bitis pozisyonu
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Ekstansiyon-abduksiyon-internal rotasyon paternin baslangi¢ ve bitis pozisyonu

Resim 5.4.2. PNF teknigi egzersizleri
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5.4.3. IDE grubu

Ust ekstremite kaslarmi hedef alarak segilen kuvvetlendirme egzersizleri
diren¢ miktari arttirilarak uygulandi. Egzersizler eksternal direng ekipmanlar: (kum
torbasi, dumbell) kullanilarak gergeklestirildi. Direng siddeti; bir maksimum tekrarin
(repetition maximum (RM)) %50-80’i arasinda hastanin tolerasyonuna gore
belirlendi. Egzersizler, 8-12 tekrarli ve 3 set olarak uyguland: (62,63). Her set
arasinda 60-90 saniye dinlenme siireci tanindi. Programin ilk 4 haftasinin bitiminde
tekrar 1 RM olglimii gergeklestirildi ve direng miktar1 revize edildi. Uygulanan
kuvvetlendirme egzersizleri “Guidelines for implementing exercise programs
exercise programs for cancer patients’e adli rehberden ve literatiirden 6rneklerle
olusturuldu (59,64- 66). Kullanilan egzersizler: “lifting the arm forward”, “biceps

curl up”, “dumbbell fly”, , “dumbbell sides rise”, “triceps extension”, “one-arm bent

over row”, “wrist curl” ve “side lying shoulder internal-external rotation”dir.

“Dumbell fly” egzersizi
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“Biceps curl up” egzersizi
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“Dumbel side rise” egzersizi
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“Wrist curl” egzersizi
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“side lying shoulder internal rotation” egzersizi

Resim 5.4.3. Ilerleyici direngli egzersiz protokolii
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5.5. Istatistiksel Analiz

Calisma verilerinin analizinde SPSS 27.0 programi kullanilda.

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde standart sapma, ortalama, medyan, en
yiiksek, en diisiik, frekans ve oran degerleri kullanildi. Kolmogorov simirnov testi
degiskenlerin dagilimini 6l¢iilgmek i¢in kullanildi. Kruskal-wallis ve mann-whitney
u testleri nicel bagimsiz verilerin analizinde kullanildi. Wilcoxon testi bagimli nicel
verilerin analizinde kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, Ki-

kare test kosullar1 saglanmadiginda fischer test kullanildi.
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6. BULGULAR

Bu ¢alisma kapsaminda aksillar lenf nodu diseksiyonu yontemi ile cerrahi
tedavi uygulanmis ve RT almis 71 hasta degerlendirildi. PNF ve IDE egzersizlerin
etkinligini karsilastirmak yapilan bu c¢alismay1 toplam 66 hasta ile tamamlandi.
Calismaya dahil edilen olgularin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtiriimasi
Tablo 6.1.° de gésterildi. Gruplar; yas, VKI ve dominant taraftan ameliyat olma,
radyoterapiden sonra gegen siire, kemoterapi almis olma durumu bakimindan birbirleri
ile karsilagtirildiginda anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Benzer sekilde hastalarin
medeni durumu, egitim diizeyi, ¢alisma durumu ve ¢ocuk varligina gore gruplara
dagilimlar1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Olgular, demografik ve klinik

ozellikleri bakimindan gruplara homojen dagilim gostermekteydi.
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Tablo 6.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri ve gruplari arasi farkliliklar

DEGISKENLER PNF Grubu iDE Grubu Kontrol Grubu p
Yas Ort-ssmed | 460 77 450 | 488 98 490 | 442 70 440 |018 A
VKi Ort-ssmed | 28,8 4,8 288 | 283 35 27,7 | 272 48 26,3 (0,465 A
Sag n-% 17 773% | 16 72,7% | 14 63,6%
Cerrahi Taraf ' ' ’ 059 ¥
Sol n-% 5 227% | 6 273% | 8 36,4%
Sag n-% 18 81,8% | 19 86,4% | 17 77.3%
Dominant Taraf ’ ’ ’ 0,737 X
Sol n-% 4 182% | 3 136% | 5 22.7%
Dominant=Cerrahi n-% 15 68,2% | 15 68,2% | 18 81,8% 0503 ¥
Dominant#Cerrahi n-% 7 31,8% 7 31,8% 4 18,2% | '
Tedavi Bitiminden Sonra Gegen Siire(Ay) Ort-ssmed | 192 11,8 135 | 188 89 185 | 194 116 140 |0981 K
Adjuvan n-% 19 86,4% | 19 86,4% | 18 81,8%
Kemoterapi . ' ’ ’ 0,889 X
P Neoadjuvan n-% 3 136% | 3 136% | 4 18,2%
Tlkokul n-% 7 31,8% 7 31,8% 7 31,8%
i D Orta Okul n-% 3 13,6% | 3 13,6% | 1 45% | oy xo
giitm Lurumu Lise n-% 8 364% | 10 455% | 9 409% |
Universite n-% 4 182% | 2 9,1% 5 22,7%
Calistyor n-% 6 27,3% 3 13,6% 6 27,3%
Calisma Durumu Ev Hanimi n-% 14 63,6% | 18 81,8% | 16 727% |0460 X
Emekli n-% 2 9,1% 1 4,5% 0 0,0%
Bekar n-% 4 182% | 2 9,1% 3 13,6%
Medeni D ) ! ! ! 0,680 Xz
edeni Lurumu Evli n-% 18 81,8% | 20 90,9% | 19 86,4%
Var n-% 18 818% | 19 86,4% | 16 72,7%
k Varlig ’ ’ ' losi ¥
Cocuk Varlig Yok n-% 4 182% | 3 136% | 6 27.3%
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AANOVA / ¥ Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / X' Ki-kare test X2 Ki-kare test Ort; ortalama, SS:Standart Sapma, Med:median, PNF:

Proprioseptif nromuskiiler fasilitiyasyon, IDE:Ilerleyici direngli egzersiz, VKI: Viicut kiitle indeksi

Tablo 6.2. Gruplarin 60°/sn agisal hizda 6lgiilen izokinetik 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi

PNF Grubu IDE Grubu Kontrol Grubu p
Fleksiyon
Tedavi Oncesi Ort.-ss-med 22,6 6,8 21,5 23,3 6,7 23,5 23,5 22,0 6,4 0,898
Tedavi Sonrast  Ort.-ss-med 32,7 8,1 30,5 30,9 8,3 30,0 24,3 7,3 24.0*% 0,002
TO/TS Degisim  Ort.-ss-med 10,1 4,9 10,0 7,5 5,8 75 0,9 3,4 0.0*f |0,000
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 v 0,243 v
Ekstansiyon
Tedavi Oncesi Ort.-ss-med 31,3 11,6 30,0 34,0 12,7 38,0 34,9 8,5 34,5 0,394
Tedavi Sonrasi Ort.-ss-med 42 5 12,2 42,0 42 .4 11,1 435 35,9 10,7 35.5%% 10,015
Degisim Ort.-ss-med 11,1 79 11,0 8,4 5,6 8,0 1,0 6,1 -1.0*f 10,000
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 ¥ 0,794 v
Abduksiyon
Tedavi Oncesi Ort.-ss-med 23,6 5,6 23,5 23,3 9,0 22,5 22,3 6,0 23,0 0,803
Tedavi Sonrast  Ort.-ss-med 33,0 7,4 33,5 30,7 9,6 28,5 23,7 7,5 25.0¥1 0,001
Degisim Ort.-ss-med 9,4 7,0 8,0 7,4 7,0 7,0 1,5 5,3 1.0*f 0,000
Grup I¢i Degisim p 0,000 * 0,000 * 0,611 v




Adduksiyon

Tedavi Oncesi Ort.-ss-med 23,6 12,1 22,5 27,0 10,0 30,0 25,6 9,5 23,5 0,395
Tedavi Sonrasi Ort.-ss-med 35,4 13,8 36,0 37,2 10,2 38,0 27,2 12,5 23.0¥1 0,019
Degisim Ort.-ss-med 11,8 9,7 11,0 10,3 59 9,5 1,6 7,4 0.0*f 0,000
Grup I¢i Degisim p 0,000 ¥ 0,000 v 0,653 v

Internal Rotasyon

Tedavi Oncesi Ort.-ss-med 20,0 57 20,0 21,4 51 22,5 19,6 4,9 20,0 0,521
Tedavi Sonrast  Ort.-ss-med 25,0 54 24,0 25,6 51 26,0 21,0 58 21.0¥; 0,013
Degisim Ort.-ss-med 51 3,0 5,0 4,2 3,4 4,0 1,3 2,7 1.5*t |0,000
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 v 0,021 v

Eksternal Rotasyon

Tedavi Oncesi Ort.-ss-med 13,7 35 14,0 14,1 3,1 14,0 14,0 3,6 14,0 0,856
Tedavi Sonrasi Ort.-ss-med 18,7 4,0 18,0 18,6 3,9 18,0 15,0 43 15.0*f 0,005
Degisim Ort.-ss-med 50 1,9 5,0 45 1,6 45 1,0 3,9 2.0%% 0,000
Grup I¢i Degisim p 0,000 “ 0,000 " 0,255 "

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /¥ Wilcoxon test, * PNF grup ile fark p< 0.05/% IDE Grubu ile fark p < 0.05 Ort; ortalama,
SS:Standart Sapma, Med:median, PNF: Proprioseptif néromuskiiler fasilitiyasyon, IDE:Ilerleyici direngli egzersiz

Izokinetik cihaz ile 60°/sn agisal hizda yapilan l¢iimde tedavi dncesinde fleksdr, ekstansdr, abduktor, adduktor, internal- external

rotatdr kas gruplarmin kuvvet degeri agisindan PNF, IDE ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). Grup iginde

TO - TS kuvvet degisimi analiz edildiginde, PNF ve IDE gruplarinda tiim kas gruplarinda ,kontrol grubunun ise I.R kas grubunda

istatistiksel olarak anlamli artig vardi (p<0,05). Tedavi sonrasinda, PNF ve IDE gruplarinin kas kuvvet degerleri kontrol grubundan
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anlamli olarak yiiksekti (p<0,05) fakat bu iki tedavi grubununun kuvvet kazanimi agisindan istatistiksel olarak birbirine tstiinligli yoktu

(p>0,05).

Tablo 6.3. Gruplarin 120°/sn agisal hizda Sl¢iilen izokinetik dl¢lim sonuglarinin kargilagtirilmasi

PNF Grubu IDE Grubu Kontrol Grubu p
Fleksiyon
Tedavi Oncesi O™ 20,2 6,1 22,0 20,2 6,2 22,0 20,6 5,6 215 {0,989
Tedavi Sonrast O™ 25,1 4,8 24,0 24,6 6,1 24,5 20,5 5,6 22.0% 0,013
Degisim 22(;55' 5,0 5,9 35 4,4 3,2 5,0 -0,1 3,8 -0.5*% | 0,000
Grup I¢i Degisim p 0,001 v 0,000 v 0,429 v
Ekstansiyon
Tedavi Oncesi O™ 25,0 8,7 230 | 257 8,2 240 | 255 50 250 {0,945
Tedavi Sonrast O 336 110 330 | 333 8,7 330 | 262 84  26.5% (0,017
Degisim 32(;55' 8,6 74 8,0 7,6 4,9 7,0 0,7 5,7 1.0*f {0,000
Grup I¢i Degisim p 0,000 * 0,000 v 0,577 v
Abduksiyon
Tedavi Oncesi  on ™ 233 106 215 | 248 9,8 230 | 214 90 200 |0455
Tedavi Sonrast O 27,5 8,5 26,0 29,4 10,4 28,0 21,7 7,9 22.0%t 0,015
Degisim greta‘ss' 41 7,8 5,0 4,6 7,2 4,0 0,4 4,7 1.0%% 0,004
Grup I¢i Degisim p 0,015 v 0,002 v 0,191 v
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Adduksiyon

Ort.-ss-

Tedavi Oncesi - 21,6 9,0 195 | 222 8,2 195 | 234 78 225 |0615
Tedavi Sonrast o™ | 33,1 9,3 30,5 | 309 105 280 | 247 83  245%* |0,006
Degisim Ort-se- 115 74 11,0 8,7 54 8,5 13 71 0.0*; 10,000
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 v 0,720 v

Internal Rotasyon

Tedavi Oncesi o™ 17,2 43 165 | 176 4,7 185 | 170 45 175 0,943
Tedavi Sonrasi oy | 22,6 6.6 210 | 228 5,6 225 | 180 51  19.0%f |0,008
Degisim Ort-ss- 55 4,6 4,0 5,2 35 5,0 1,0 2,8 1.0%f 0,000
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 "™ 0,163 v

Eksternal Rotasyon

Tedavi Oncesi O™ 12,6 32 125 | 128 30 125 | 122 33 125 0,893
Tedavi Sonrasi ;> | 16,4 48 150 | 17,0 5.4 170 | 137 31  14.0%f |0,047
Degisim ortse- 37 2,8 35 4,2 33 4,0 15 24 1.0%f 0,006
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 "™ 0,010 v

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /" Wilcoxon test, * PNF grup ile fark p< 0.05/ { iDE Grubu ile fark p < 0.05, Ort; ortalama,
SS:Standart Sapma, Med:median, PNF: Proprioseptif noromuskiiler fasilitiyasyon, IDE:Ilerleyici direngli egzersiz

Izokinetik cihaz ile 120°/sn agisal hizda yapilan dl¢iimde tedavi dncesinde fleksor, ekstansdr, abduktor, adduktor, internal- external

rotator kas gruplarinin gii¢ degeri agisindan PNF, IDE ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). Grup iginde TO -

TS gii¢ degisimi analiz edildiginde, PNF ve IDE gruplarinda tiim kas gruplarinda, istatistiksel olarak anlamli artis vard1 (p<0,05). Tedavi
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sonrasinda, PNF ve IDE gruplarinin kas giicii degerleri kontrol grubundan anlaml olarak yiiksekti (p<0,05) fakat bu iki tedavi grubununun

giic kazanim1 agisindan istatistiksel olarak birbirine {istiinligi yoktu (p>0,05).

Tablo 6.4. Gruplarin 180°/sn agisal hizda 6l¢iilen izokinetik dl¢tim sonuglarinin karsilastirilmasi

PNF Grubu IDE Grubu Kontrol Grubu p
Fleksiyon
Tedavi Oncesi oy .somed | 223 6.7 23,0 22,0 75 22,5 22,9 5,4 230 /0,905 K
Tedavi Sonrast o .ssmeq | 280 5.8 27,0 27,9 6.3 28,0 23,4 8,1 22.0%; (0,043 X
Degisim ort-ssmed | 57 47 4,0 5,9 6,6 5,0 05 43 0.5%t (0,000 X
Grup I¢i Degisim p 0,000 " 0,001 " 0,805 "
Ekstansiyon
Tedavi Oncesi o .somed | 223 6.9 22,0 24,0 6,2 23,0 21,8 6,1 200 |0,253 K
Tedavi Sonrast o .ssmeq | 290 9.3 29,0 273 6,2 26,0 22,4 9,0 22,0 0,008
Degisim ortssmed | 67 46 7.0 33 46 3,0 06 46 1.0t 10,001
Grup I¢i Degisim p 0,000 " 0,006 " 0,732 "
Abduksiyon
Tedavi Oncesi o .somed | 253 12,8 22,0 26,9 10,1 26,0 23,9 10,1 220 0492 K
Tedavi Sonrast o .someq | 319 130 305 | 326 132 30,0 24,3 9,8 22.5% (0,029 X
Degisim ort-ssmed | 6.6 4.6 7.0 5.8 9,1 45 04 23 -0.5%f {0,000 X
Grup I¢i Degisim p 0,000 " 0,008 " 0,585 "
Adduksiyon
Tedavi Oncesi  or.someq | 210 7.8 19,5 21,9 73 21,0 21,9 73 205 |0,807 X
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Tedavi Sonrast o ssmeq | 278 9.9 275 28,0 8,5 29,0 23,0 102 20.5% (0,041 K
Degisim ort-ssmed | 6:9 6,4 6,0 6,1 4,2 5,0 1,0 5,6 0.0 [0,000 K
Grup Igi Degisim p 0,000 " 0,000 " 0,930 "

Internal Rotasyon

Tedavi Oncesi or.someq | 164 5.1 155 15,9 4,2 16,0 155 48 155 0877 K
Tedavi Sonrast o somed | 222 9.8 20,0 20,3 4.4 20,0 17,0 6,2 160 0,095 K
Degisim ortss.med | 5:8 7.2 6,0 4.4 2.8 4,0 15 36 1.0*f |0,003 X
Grup I¢i Degisim p 0,000 " 0,000 " 0,083 "

Eksternal Rotasyon

Tedavi Oncesi  op.somed | 124 3.0 12,0 11,0 33 11,0 11,5 33 11,0 0379 K
Tedavi Sonrast o .someq | 158 3.1 16,0 15,0 35 15,0 13,0 3,0 13.0%f |0,021 X
Degisim ortssmed | 34 1,8 3,0 4,0 16 4,0 15 1,7 1.0%f 0,000
Grup Igi Degisim p 0,000 " 0,000 " 0,002 "

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /% Wilcoxon test, * PNF grup ile fark p< 0.05/ Konvansiyonel Grubu ile fark p <0.05,
Ort; ortalama, SS:Standart Sapma, Med:median, PNF: Proprioseptif ndromuskiiler fasilitiyasyon, IDE:Ilerleyici direncli egzersiz

Izokinetik cihaz ile 180°/sn acisal hizda yapilan dl¢iimde tedavi dncesinde fleksor, ekstansdr, abduktor, adduktor, internal- external
rotatdr kas gruplarinin endurans diizeyi agisindan PNF, IDE ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). Grup iginde
TO - TS gii¢ degisimi analiz edildiginde, PNF ve IDE gruplarinda tiim kas gruplarinda, istatistiksel olarak anlaml artis vardi (p<0,05).
Tedavi sonrasinda, PNF ve IDE gruplarinin TS endurans degerleri kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti (p<0,05) fakat bu iki tedavi

grubununun endurans kazanimi agisindan istatistiksel olarak birbirine tstiinliigii bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.5. Gruplarin kavrama kuvveti 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi

Kontrol

PNF Grubu | IDE Grubu Grubu p
Kaba Kavrama Kuvveti
Tedavi Ort.ss 177 + 51187 + 49]192 + 38 0655 K
Oncesi Medyan 17,8 18,0 19,6 !
Tedavi Ort.+ss 241 + 55229 + 522|194 + 41 0010 ¥
Sonrasi Medyan 26,4 22,2 19.6%% ’
TO/TS Ortss 64 + 24|42 + 23|02 + 08 0000 K
Degisim Medyan 6,0 4.0% 0.5%% '
Grup I¢i Degigim p 0,000 0,000 0,243 W

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /¥ Wilcoxon test, * PNF grup ile fark p< 0.05/ {

IDE Grubu ile fark p<0.05, Ort; ortalama, SS:Stgndart Sapma, Med:median, PNF:
Proprioseptif ndromuskiiler fasilitiyasyon, IDE:Ilerleyici direngli egzersiz

Tedavi &ncesinde kaba kavrama kuvveti degerleri arasinda PNF, IDE ve

kontrol gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). PNF ve IDE gruplarinda

grup ici TO-TS degisim miktars, istatistiksel olarak anlamli diizeydedir. (p<0,05). PNF

ve IDE gruplarmin TS endurans degerleri kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti

(p<0,05) fakat bu iki tedavi grubununun endurans kazanimi agisindan istatistiksel

olarak birbirine iistiinligli bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.6. Gruplarin omuz eklem haret agiklig1 6l¢iim sonuglarinin karsilastirilmasi

PNF Grubu IDE Grubu Kontrol Grubu p

Fleksiyon
‘[edavi Ort.+ss 156,6 + 8,2 1623 + 12,1 | 1625 + 116 0052 K
Oncesi Medyan 160,0 165,0 163,5 '
Tedavi Ort.+ss 1765 + 35 1742 + 7,3 1634 + 11,8 0000 K
Sonrasi Medyan 176,5 177,0 165.0%% '
TO/.TS Ort.+ss 198 + 75 120 + 85 10 =13 0000 K
Degisim  Medyan 20,0 11.5* 1.0*% '
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 v 0,001 v
Abduksiyon
Teda"? Ort.tss 1539 + 17,8 | 1576 + 244 | 1588 + 12,7 0217 K
Oncesi Medyan 157,0 164,0 162,0 '
Tedavi Ort.tss 1744 + 6,4 173,1 + 12,7 | 159,7 + 12,8 0.000 K
Sonrasi Medyan 177,5 180,0 163.0%*} '
TO/T.S Ort.£ss 205 + 141 155 + 145 09 + 12 0000 K
Degisim  Medyan 20,0 12,5 1.0*% '
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 v 0,001 v
Eksternal Rotasyon
Tedav? Ort.tss 80,0 + 85 80,6 + 151 80,5 + 10,1 053 K
Oncesi Medyan 83,0 85,5 82,5 '
Tedavi Ort.tss 87,0 + 39 86,6 + 7,1 80,7 + 99 0004 ¥
Sonrasi Medyan 89,5 90,0 83.0%% '
TO/TS Ort.tss 70 £ 70 6,0 + 139 02 + 19 0.000 K
Degisim  Medyan 5,5 4,0 0.0%% '
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,011 v 0,608 v
Internal Rotasyon
"I?edav? Ort.+ss 59,8 + 6,7 61,3 + 9,7 60,6 + 11,8 0388 K
Oncesi Medyan 60,5 65,0 67,0 '
Tedavi Ort.tss 67,7 + 34 66,3 + 7,1 60,5 + 11,9 0001 K
Sonrasi Medyan 70,0 70,0 67,0 '
TO/TS Ort.+ss 79 + 6,1 50 £ 71 -01 + 06

. 0,000 K
Degisim  Medyan 7,0 4.0* 0.0*%
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,002 v 0,317 v

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / w Wilcoxon test, ¥ PNF grup ile fark p<0.05/ i
IDE Grubu ile fark p < 0.05, Ort; ortalama, SS:Standart Sapma, PNF: Proprioseptif

noéromuskiiler fasilitiyasyon, IDE:ilerleyici direngli egzersiz

47



Tedavi &ncesinde omuz eklemi fleksiyon, abduksiyon, IR ve ER hareket
aciklig1 degerleri arasinda PNF, IDE ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farklilik
yoktu (p>0,05). PNF ve IDE gruplarinda grup ici TO-TS degisim miktari, istatistiksel
olarak anlamli diizeydedir. (p<0,05). PNF grubunda tedavi sonras1 fleksiyon ve iR
EHA artis1 IDE grubundan anlaml olarak daha yiiksekti (p < 0.05). PNF ve IDE
gruplarinin TS EHA degerleri kontrol grubundan anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).
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Tablo 6.7. Gruplarm DASH, Viicut imaji, Tampa ve Global Degisim Olgeklerinin
sonuclarimin karsilagtirilmasi

PNF Grubu IDE Grubu Kontrol Grubu p

DASH Anketi
Tedavi Omss | 277 & 143 292 & 133 [ 265 + 119 o
Oncesi  Medyan 25,4 28,7 24,2 '
Tedavi Onsss | 104 + 88 | 183 + 102] 262 =+ 121 .
Sonrast  Medyan 10,0 19.9* 24.2 *% '
TO/TS  Orttss -173 + 10,7 | -109 + 84 -03 + 0,6 0,000 ¥
Degisim Medyan -16,3 -10.0* 0.3*% '
g”‘p I¢i Degisim 0,000 * 0,000 ¥ 0,000 *
Viicut Imaji Anketi
Tedavi  Orttss 1266 + 156 | 130,7 + 205 | 1329 <+ 20,8 0448 K
Oncesi  Medyan 124,0 127,5 136,0 '
Tedavi  Ortss 150,0 + 10,6 | 140,1 <+ 19,8 | 1330 =+ 195 0.002 K
Sonrast  Medyan 147,0 138.0* 136.0* '
TO/TS Omsss | 235 + 94 | 94 =+ 66 | 01 + 191 .0 «
Degisim Medyan 23,0 8.0* 0.0*% ,
g”"p I¢i Degisim 0,000 ¥ 0,000 " 0,752
Tampa Anketi
Tedavi  Ortatss 385 + 6,1 389 + 6,6 40,0 + 119 0505 K
Oncesi  Medyan 37,5 40,5 42,0 '
Tedavi Ort.+ss 298 <+ 52 350 + 69 398 <+ 117 0.000 K
Sonrast  Medyan 29,5 35.5% 40.0*% ,
TO/TS  Ortitss 87 =+ 33 -39 =+ 47 02 + 1,7

0,000 K
Degisim Medyan -8,0 -4.0* 0.0*%
g””P et Degiim 0,000 * 0,003 * 0551 *
Global Degisim Olcegi
Tedavi Ort.tss 2,7 + 0,6 2,1 + 0,8 0007 ™
Sonrast  Medyan 3,0 2,0

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / w Wilcoxon test, * PNF grup ile fark p< 0.05/
1 IDE Grubu ile fark p < 0.05, Ort; ortalama, SS:Standart Sapma, PNF: Proprioseptif
noéromuskiiler fasilitiyasyon, IDE:ilerleyici direngli egzersiz

Tedavi 6ncesinde DASH, Viicut Imaj1 ve Tampa 6lgegi skorlarinda PNF, IDE
ve kontrol gruplart arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). kontrol grubundan
anlamli olarak yiiksekti (p<0,05). Ust ekstremite fonksiyonelligi PNF ve IDE

gruplarinda kontrol grubuna gore anlamli olarak iyilesme saglamistir. PNF grubu ile
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IDE grubu DASH, Viicut farkindalig1, Tampa tedavi sonrasi skor ve degisim miktar

acisindan karsilastirildiginda PNF grubu anlamli olarak iistiindiir (p<0,05). Sadece

tedavi sonrasinda uygulanan Global Degisim Olgegi soru PNF grubunda IDE

grubundan anlamli olarak daha ytiksek bulundu (p<0,05).

Tablo 6.8. Gruplarin FACT-B skalas1 sonuglarinin karsilastiriimasi

PNF Grubu IDE Grubu | Kontrol Grubu p

Bedeni Durum
Tedavi Ort.+ss 199 + 24 | 187 + 42 |199 £+ 26 0247 K
Oncesi Medyan 20,0 18,5 20,0 '
Tedavi Ort &ss 247 + 211|229 + 38 198 £ 27 0.000 K
Sonrasi Medyan 25,0 23,5 20.5*% '
TO/TS Ort.+ss 48 + 18| 42 + 31 |-01 + 12

. 0,000 X
Degisim Medyan 4,0 4,0 0.0*%
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 v 0,678 v
Sosyal Yasam-Aile
Tedavi Ort.tss 188 + 53| 205 + 531|208 =+ 23 0299 K
Oncesi Medyan 19,5 21,0 21,0 '
Tedavi Ort.tss 220 + 511|226 + 31210 £ 29 0305 X
Sonrasi Medyan 21,0 23,0 21,5 '
TO/TS Ort.+ss 32 = 23 22 + 46 | 02 £ 16

. 0,000 X
Degisim Medyan 3,0 3,0 1.0¥%
Grup I¢i Degisim p 0,000 " 0,046 v 0,543 v
Duygusal Durum
TEdaV? Ort.&ss 155 + 38 | 150 =+ 44 |170 £ 29 0253 K
Oncesi Medyan 15,5 16,5 17,0 '
Tedavi Ort.+ss 186 + 33| 170 =+ 40 |173 + 28 0443 X
Sonrasi Medyan 18,0 17,0 17,5 '
TO/TS Ort.+ss 30 + 27| 20 =+ 32|03 =+ 11

. 0,000 X
Degisim Medyan 3,0 2,0 0.0*1
Grup I¢i Degisim p 0,000 " 0,014 v 0,200 ¥
Faliyet Durumu
Tedavi Ort.tss 187 + 36 | 182 <+ 43 |192 + 30 0586 K
Oncesi Medyan 18,5 17,5 19,0 '
Tedavi Ort.tss 223 + 331|203 + 42 |198 + 34 0.063 K
Sonrast Medyan 22,5 20,0 19,5 '
TO/TS Ortss 36 + 22| 21 + 31|05 + 15

. 0,000 X
Degisim Medyan 3,0 3,0 1.0*%
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,007 v 0,772 v
Diger Endiseler
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Tedavi Ort &ss 218 + 42 | 201 + 50 208 + 32 0437 K
Oncesi Medyan 21,0 20,0 21,0 '
Tedavi Ort +ss 256 + 51 | 232 + 6,7 209 + 31 0.005 K
Sonrast Medyan 26,0 23,5 21.0* '
TO/TS Orttss 38 + 25| 31 =+ 49|01 =+ 15

. 0,000 K
Degisim Medyan 4,0 2,0 0.5*%
GrupfgiDegisimp 0,000 ¥ 0,017 ¥ 0,772 v
Genel Toplam
Tedavi Ort.tss 94,7 + 127|925 + 151|978 + 113 0264 K
Oncesi Medyan 93,5 90,0 100,0 '
Tedavi Ort +ss 1132 + 14,0 1060 + 16,7988 + 12,1 0010 K
Sonrasi Medyan 1125 104,5 99.0* '
T(")/TS Ort &ss 185 + 66 | 135 + 116| 1,0 =+ 3,6 0.000 K
Degisim Medyan 18,5 14.0* 2.0%% '
Grup I¢i Degisim p 0,000 v 0,000 v 0,089 ®

K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / w Wilcoxon test, * PNF grup ile fark p< 0.05/
1 IDE Grubu ile fark p < 0.05, Ort; ortalama, SS:Standart Sapma, PNF: Proprioseptif
noromuskiiler fasilitiyasyon, IDE:ilerleyici direngli egzersiz

Tedavi dncesinde FACT-B alt boliim ve genel toplam skorlar1 arasinda PNF,
IDE ve kontrol gruplari arasinda anlamli bir farklilik yoktu (p>0,05). PNF ve IDE
gruplarinda grup igi TO-TS degisim miktar, istatistiksel olarak anlaml diizeydedir ve
gruplararasi karsilastirmada kontrol grubundan istiindiir (p<0,05). FACT-B genel
toplam skorunun TO-TS degisim miktari, PNF grubunda IDE grubuna gére anlamli
olarak yiiksektir (p<0,05).
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Tablo 6.9. Gruplarin Goérsel Algr Skalasi skorlarinin karsilastirilmasi

PNF Grubu | IDE Grubu |Kontrol Grubu p

VAS - istirahat
'[edav@ Ort.£ss 33 + 21|32 + 20| 31 + 21 0828 K
Oncesi Medyan 3,0 3,0 3,0 '
Tedavi Ort.+ss 18 + 1720 + 23|29 + 18 0036 K
Sonrast Medyan 1,0 2,0 3.0%f ,
T(")/TS Ort.%ss -15 + 18|-12 + 26| -01 =+ 08 0012 K
Degisim Medyan -1,5 -1,0 -0.2%% '
Grup I¢i Degisim p 0,002 ¥ 0,024 W 0,229 v
VAS - Aktivite
Teda"? Ort.£ss 45 + 31|41 + 19| 40 =<+ 23 0889 X
Oncesi Medyan 45 3,0 4,0 '
Tedavi Ort.+ss 15 + 12|23 = 17| 38 + 19 0000 X
Sonrasi Medyan 1,0 2,0 4.0%% ,
TO/TS Ort.£ss 30 + 32 (-18 + 19| -01 + 13

. 0,000 K
Degisim Medyan -2,0 -2,0 -0.1%%
Grup I¢i Degisim p 0,001 v 0,001 v 0,275 v

*f Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) /¥ Wilcoxon test, * PNF grup ile fark p<0.05/ I
IDE Grubu ile fark p <0.05, rt; ortalama, SS:Standart Sapma, PNF: Proprioseptif
noromuskiiler fasilitiyasyon, IDE:Ilerleyici direngli egzersiz, VAS: viziiel analog skala

PNF ve IDE grubunda TS istirahat ve aktivite sirasindaki agr1 diizeyi diisiisii
kontrol grubundan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasi
istirahat ve akitivite sirasindaki agri degisim miktar1 PNF ve PRE grubu arasinda

kiyaslandiginda aanlamli farklilik gézlenmedi (p>0,05).
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7. TARTISMA

Bu ¢alisma, memede yapilan islem (total rezeksiyon/segmental) dikkate
alinmaksizin, ALND ve RT uygulanan MKl kadinlara uygulanan PNF uygulamasinin,
iist ekstremite kas kuvveti, fonksiyonellik, agri, kinezyofobi, viicut imaj1 ve yasam
kalitesi diizeyine etkisini arastirmak amaciyla gerceklestirildi. Ayrica rutin olarak
konvansiyonel tedavi programlarina dahil edilen direngli egzersizlere alternatif bir
tedavi olarak PNF egzersizlerinin potansiyel kullanimini arastirmak amaglandi. Bu
calismanin sonuglari dikkate alindiginda her iki tedavi yaklasimi, grup i¢i analizlerde
ve kontrol grubu ile karsilagtirmada tiim klinik parametrelerde iyilesme gdstermistir.
Tedavi yaklasimlar1 kiyaslandiginda, iist ekstremite fonksiyonelligindeki artis ve
hastalarin iist ekstremitesine yonelik iyilesme algisi, viicut imaji algist PNF grubunda
IDE grubuna gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulundu. Kuvvet ve
eklem hareket agikligindaki kazanim ve agridaki iyilesme miktar1 her iki tedavi

grubunda ayni oldugu tespit edildi.

Amerika ulusal kanseri veri tabaninda alinan verilerle 2,5 milyon kadin
tizerinde yapilan tanimlayici bir analizde, sol taraf hafif baskin olmakla birlikte iki
tarafin hemen hemen aymi siklikla etkilendigi belirtilmistir (70). MK’nin insan
viicudunda en sik hangi taraf meme dokusu tutulumu yaptigina dair az sayida ¢aligma
bulunmaktadir. Caligmamizda katilimcilarin ¢ogunlugunun MK tutulumu ve dominant
iist ektremiteleri sag taraftir. Bu durumun nedenini, dominant iist ekstremitesinde
fonksiyonel yetersizlik yasayan hastalarin ¢calismaya katilmada daha istekli olmasi ile
iligkili oldugunu diistinmekteyiz. Ayrica cerrahi gecirilen taraf bakimindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur ve gruplar homejen dagilmstir.

Meme kanseri, erkeklerde tiim kanserlerin <%1'ini olusturur ve MK tanisi
konulan olgularin %1’inden daha az1 erkek cinsiyete sahiptir (67). Erkeklerde MKnin
cok nadir goriilmesi nedeniyle c¢alismamizin evreni sadece kadin bireyler ile

olusturulmustur.
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Meme kanserinin goriilme oran1 yasla dogru orantili olarak artmakla birlikte en
stk 40-60 yas araliginda goriilmektedir (1). Arastirmamiza 30-65 yas araligindaki
kadinlar dahil edilmistir ve tiim hastalarin yas ortalamasi 46.3 &+ 8.3 yildir. Yas, MK
hastalarinda goriilen st ekstremite morbiditelerini etkileyen ve morbidite riskini
arttiran bir faktordiir (71). Yas ortalamasi bakimindan gruplar arasinda istatistiksel
fark bulunmamistir ve c¢aligmamizin evreni kansere yakalanma yasi bakiminda
literatiir ile benzerlik gostermektedir. VKI agisindan gruplari karsilastirdigimizda PNF
grubunun VKI degeri 28,8 + 4,8 , IDE grubunun 28,3 + 3,5 , kontrol grubunun 27,2 +
4,8°dir. Tiim gruplarin VKI degerleri agisindan benzer oldugu ve fazla kilolu

kategorisine girdigi gézlemlenmistir.

Bir arastirmada MK tedavisi uygulanan hastalarda omuz fleksor/ekstansor,
abdiiktor/addiiktor ve i¢/dis rotator kas gruplarimin kuvveti izokinetik dinamometre ile
degerlendirilmistir. ~ Izokinetik  dinamometrenin MK  sonrast  kuvvet
degerlendirmesinde giivenilir ve gegerli oldugunu belirtmis, rehabilitasyon
programalarinin  etkilerinin  degerlendirilmesinde kullanimi  6nerilmistir  (72).
Arastirmamizda PNF ve IDE grubunda omuz kusagi kaslarinda kuvvet, giic ve
endurans parametrelerinde iyilesme goriilmiistir. Bildigimiz kadariyla MK’
kadinlarda literatiirde kuvvet egitiminin sonuglarini izokinetik dinamometre ile
degerlendiren sinirli ¢alisma vardir ama PNF tekniginin etkilerini degerlendiren

calismaya rastlanmamstir.

Wiskemann ve ark. yaptig1 ¢alismada meme kanserli hastalara RT aldiklar
donemde 12 haftalik ilerleyici direngli egzersiz uygulmasinin sonuglarini omuz i¢/dis
rotatOrler kas gruplart igin izokinetik dinamometre ile 60°/sn ve 180°/sn agisal hizda
gergeklestirilmistir. Sonuglar ¢calismamiza benzer sekilde ilerleyici direngli egzersizin

hem kuvvet hem de enduransi arttirdig1 ortaya konulmustur (63).

Silveira ve ark. yaptig1 aragtirmaya SLNB ve ALND hastalar1 dahil edilmistir.
Calismada 4 hafta, 12 seans boyunca PNF uygulamasinin kas kuvvetine etkisi
degerlendirilmistir. Kuvvet 6l¢timiini, diger kas gruplarinin kuvvet diizeyi ile korele

olmasi nedeniyle kavrama kuvveti ile degerlendirilmistir. Kuvvet o6l¢iim
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yontemlerimiz farkli olmasina ragmen sonuglar benzer sekilde MK atlatan kadinlarda
PNF tekniginin kas kuvvetini arttirdigr yoniindeydi (58). Baska bir arastirmada,
ALND ile cerrahi edilen bireylere 16 seans (8 hafta/ haftda 2 kez) PNF uygulanmustir.
Musculus Deltoideus kasinin kuvvet degisimi elektromyografi (EMG) ile
degerlendirilmistir ve tedavi ile kuvvetin %36 oraninda arttig1 belirtilmistir. Bu artist,
noromiiskiiler mekanizmalarin uyarilabilirliginin ve ateslenen kas lifi say1isinin artmasi
ile agiklamislardir (12). Bu aragtirmada, abduktor kas grubunun kuvveti %43 oraninda
artmistir. Farkli sonuglarin nedeninin bu ¢alismada kas gruplarinin birlikte
degerlendirilmesi ve her iki arastirmada ayri degerlendirme yontemlerinin

kullanilmasi oldugu diistiniilmektedir.

MK’li hastalarda kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi {ist ekstremitenin
kuvvetine yonelik bir gosterge olarak kabul edilmektedir ve motor fonksiyonun
degerlendirilmesinde 6nemlidir (73). Konu ile iligkili bagka bir arastirmada MK
cerrahisi geciren hastalar kisa ve uzun donem {ist ekstremite fonksiyonunu
etkileyebilecek parametreler agisindan degerlendirilmislerdir. Ameliyattan 6 hafta ve
7 yil sonra yapilan dlgiimlerde omuz dis rotator, abdiiktor kas grubu kuvvetinin, kol
hacminin ve kavrama kuvvetinin omuz-kol fonksiyonu i¢in en giiclii belirleyicileri
oldugu gosterilmistir (74). Kim ve ark. ¢alismasinda PNF tekniginin izotoniklerin
kombinasyonlar1 yontemi ile 4 hafta siireyle uygulanmis ve kavrama kuvvetini anlaml
olarak arttirdig1 ortaya konulmustur. Izotoniklerin kombinasyonu tekniginin dogasi
geregi gevseme olmaksizin esmerkezli, eksantrik,konsantrik ve statik kasilmalarin
gerceklesmesinin kuvvetlenmede etkili oldugu vurgulanmstir (75). Silveria ve ark.
calismalarina cerrahi yontem ile tedavi edilen MK’li hastalar1 dahil etmis, 3
seans/hafta, 4 hafta siireyle PNF egitimi uygulamiglardir. Sonuglar PNF egitiminin
palmar kavrama kuvvetini arttirdig1 yoniindedir. Arastirmamiz sonuglarina gore, hem
PNF hem de IDE grubunda kavrama kuvveti kontrol grubuna anlamli olarak artis
gostermistir.  Tedavi Oncesi-Sonrast degisim miktar1 karsilastirildiginda PNF
grubundaki kavrama kuvveti gelisimi IDE grubundan daha iyi gelisim gostermistir
(12). Bu durum ekstansiyon-adduksiyon-IR paterni esnasinda direngli konsantrik ve
izometrik kasilmalarin tekrarli ¢alisilmast ve PNF’in motor iiniteleri aktive etmesi

sonucu kuvvet artiginin fazla olmasi ile agiklanabilir.
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Hareket acikligi meme kanserinden tedavisi geciren kadimnlar i¢in 6nemli bir
islev belirteci olarak belirtilmektedir. Ameliyattan hemen sonra, omuz fleksiyon eklem
hareket acgikliginda 60°'ye abdiiksiyonunda 80°'ye kadar azalma goriilebilmektedir.
Ancak bu degerler zamanla degismektedir. Mutlak hareket agikligi degerleri kesin
olarak bildirilmemistir, ancak tedaviden 3 ay sonra sirastyla 129 ile 141° ve 119—
146.8° fleksiyon ve abdiiksiyon bildirilmistir. MK tedavisinden 18 ay sonra yapilan
bir degerlendirmede her iki hareket diizleminde de 15-18,5° azalma bildirilmistir (76).
Calismamiza dahil edilen olgularin tedaviden sonra gecen siireleri ortalama 19 ay
civarindaydi ve belirtilen diizlemlerde eklem hareket acikliklart kaybi benzer
diizeydeydi. Rett ve ark. yaptig1 calismaya mastektomi veya kuadrantektomi ile
birlikte ALND gegiren hastalar1 dahil etmistir. Hastlara, elastik bant ve dumbell
kullanilarak uygulanan direngli egzersizler ve EHA egzersizleri neticesinde 10 seans
sonunda omuz ekleminin 4 yonlii hareket agikliginda anlamli artis tespit edilmistir.
Ozellikle fleksiyon, abdiiksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerinin giinliik yasam
aktivitelerinde ¢ok 6nemli oldugu vurgulanmistir (77). Bir baska calismada, ALND
sonrast RT almis gen¢ MK hastalarina 3 ay siireyle direng lastigi ile ilerleyici direngli
egzersiz uygulanmistir. Calismamiza benzer sekilde giiclendirme egzersizleri i¢in
maksimum 8-10 tekrar ve dayaniklilik egzersizleri i¢in maksimum 20 tekrar olacak
sekilde iist ekstemitenin 4 yonlii hareketleri calisilmistir. Kontrol grubu ile
kiyaslandiginda en ¢ok fleksiyonda olmak ilizere omuz ekleminin tiim hareket

acikliklarinda gelisme oldugu belirtilmistir (78).

Silveria ve ark. ¢aligmalarinda MK tedavisi atlatan hastalara 4 hafta boyunca
izotoniklerin kombinasyonu teknigiyle iist ekstremite PNF uygulamasi yapilmstir.
Deney grubu ile kontrol grubunu omuz eklem hareket agikliklar1 bakimindan
kiyaslandiginda fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, IR ve ER yonlerinde anlamli

iyilesme oldugu belirtilmistir (58).
Harrington ve ark. c¢alismalarinda iist ekstremite fonksiyonelligini

degerlendirirken yanit verebilirlik ve yap1 gegerliligi agisindan biiyiik etki boyutlarina
sahip olan DASH skalasinin kullanimini 6nermistir (80). DASH skalasinda tedavi
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Oncesi ve sonrast arasinda 15 puanlik bir farkin klinik 6éneme sahip oldugu rapor
edilmistir (81). Bu arastirmada, tedavi Oncesine gore DASH puanindaki degisim
miktar1 PNF ve IDE gruplarinda anlamlidir ama sadece PNF grubundaki degisim

miktar1 15 puanin tizerindedir.

Meme kanserli bireylerle yiiriitiilen bir ¢alismada toplam 14 (7 deney/7
kontrol) 16 seans (4 hafta/haftada 4 kez) PNF uygulamas1 yapilmistir. Deney grubuna
PNF izotoniklerin kombinasyonu teknigi ile uygulanmis, kontrol grubuna ise esneme
ve aktif egzersizlerinden olugan konvansiyonel fizyoterapi programi uygulanmistir.
Grup i¢i analizlerde her iki grubun fonksiyonellik diizeyi artmis, gruplar arasi
degerlendirmede PNF teknigi fonksiyonelligi iyilestirmede daha etkin bulunmustur.
Bu nedenle klinikte PNF egzersizlerinin kullaniminin arttirilmasina yonelik oneride
bulunulmustur (79). Calismamizda PNF egzersizlerinin fonksiyonelligi hem direngli

egzersiz hem de kontrol grubundan daha etkili sekilde arttirdig1 sonucuna ulasiimistir.

PNF; motor kontrolii, motor 6grenmeyi, hareketliligi ve kuvveti destekleyen
kapsamli bir rehabilitasyon konsepti olarak tanimlanmistir. PNF yaklasimi manuel
fasilitasyon teknikleri ve gorev odakli egitimi igerir (60). Ayrica PNF tekniginde
kullanilan diagonel paternler giinlik yasamdaki fonksiyonel aktivitelere benzer
olmasi, motor beceri hafizasin1 desteklemesi ve motor kontrolii gelistirmesi giinliik

yasam aktivitelerinin kolaylagsmasini saglar ve hareket kalitesini arttirabilmektedir.

MK ve tedavisinin sakatlik duygusunun ortaya c¢ikmasina, 06z-degerin
azalmasina yol agabildigi i¢in hastalar tizerinde derin ve uzun siireli bir olumsuz etkisi
olabilmektedir. Meme dokusu amputasyonunun kadinlarda; kadmlik, dogurganlik,
cekicilik duygularinin zarar gérmesi, cinsellik kaybi, tekrarlama korkusu gibi cesitli
sorunlarla iligkili oldugu bildirilmistir. Memenin tamaminin veya bir kisminin
alinmas1 simetri kaybina neden olur, 6zellikle kisinin kontrolii disinda fiziksel
goriiniimiinde belirgin bir degisiklik olmasi beden imajin1 olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Yapilan calismalara gére; MK tedavisi alan kadinlarin viicut
imaj1 bozulma oran1 %15-30 diizeyindedir. Olumsuz beden imaji, kaginilmaz olarak

bireyini ruh saglhigini ve kisilerarasi iliskilerini etkileyerek sosyal damgalanmaya ve
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dolayistyla sosyal izolasyona yol acabilmektedir. Ayrica, kanser tedavisini takiben
viicut imaj1 bozuklugu, yasam kalitesi iizerinde 6nemli bir etkisi olabilecek gesitli

degisikliklerle iliskili olabilmektedir (52).

Meme kanseri atlatan kadinlarda viicut imajin1 iyilestirmeye yoOnelik
miidahalelerin arastirildigi ¢alismalar kisithidir. Yapilan az sayidaki ¢alismalarda
direngli egzersiz uygulamasi ve sanat terapisinin beden imajimin gelistirilmesinde
etkili oldugu belirtilmistir (82). Direngli egzersiz miidahalelerinin MK tanil1 olgularda

viicut imaj1 tizerindeki etkisi tam olarak bilinmemektedir.

Saglikli kadinlarda haftada iki kez kuvvet antrenmaninin viicut imajini, fiziksel
benlige yonelik tutumlarini iyilestirdigi gosterilmis ve katilimeilar, belirli viicut
boliimlerine yonelik duygulardan ziyade igsel biitiinliige yonelik bir tutum ifade
etmislerdir. Caligmanin sonucu, kadinlarin kilolarindan dolay1r degil, kendileri
hakkinda i1yi hissetmek icin egzersiz yapmaya motive olduklar1 ve viicutlarinin
algilama bigimlerinin iyilestigi seklinde yorumlanmistir (82). Calismamizda da benzer
sonuglar ortaya ¢ikmistir. Her ikisi de direng icerigine sahip egzersiz gruplarinda
(PNF,IDE) tedavi sonrasinda viicut imaji anlaml1 olarak iyilesmistir. Viicudun islevleri
ve gorevleri yerine getirme yetenegi, kisinin beden imaji kavrami i¢in 6nemlidir (82).
Bu nedenle, kas kuvvetindeki bir artigin (gorevleri yerine getirmek i¢in fonksiyonel
yetenegi artiracak), gosterildigi gibi, viicut imajinin daha iyi algilanmasina yol
acabilecegini varsayilabilir. Bu nedenle, giicii artirma potansiyeli olan miidahaleler,
meme kanserinden kurtulanlarda viicut imaj1 algilarini iyilestirebilir. Arastirmamizin
bir baska sonucu, PNF grubunun viicut imajindaki iyilesme diizeyinin IDE grubuna
gore daha yiiksek olmasidir. Bu durum, PNF grubunda fonksiyonelligin daha ¢ok
gelismesine ve bunun da bireylerin viicutlarini algilama bi¢imlerine IDE grubuna gore

daha ¢ok katk1 sagladigi seklinde yorumlanabilir.

Kinezyofobi MK tedavisi sonrasi iist ekstremite fonksiyonlarinda azalma ile
iliskilendirilmektedir. Yapilan bir ¢alismada MK tedavisi goren hastalarda yiiksek
oranda biligsel hareket korkusu/yeniden yaralanma korkusu modeli goriildiigiinii ve bu

durumun agriya bagl engellilige katkida bulundugu ifade edilmistir. Ayrica MK
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hastalarinin kinezyofobi agisindan degerlendirilmesinin agriya baglh engellilik
diizeyinin azaltilmasinda 6nemli rol oynayabilecegi ve tedavide goz ardi edilmemesi

gereken bir konu oldugunu belirtilmistir (83).

Feyzioglu ve ark. MK tedavisi alan hastalar ile yaptigi ¢alismada sanal
gerceklik ve konvansiyonel fizyoterapi metotlarimin kinezyofobi iizerine etkisi
arastirilmistir. Calisma sonucunda her iki yonteminde hastalarin hareket korkularini
azalttig1 agiklanmustir (84). Konu ile iligkili yapilan baska bir arastirmada MK atlatan
hastalarda 12 haftalik terapatik egzersiz miidahalesi ve hasta egitiminin, agri
korkusundan kag¢inma ve merkezi duyarlilasma semptomlarini azalttigi sonucuna
varilmigtir. MK tedavisi sonrasinda hastalarda goriilen agri ve agriya bagl aktiviteden
kacinma davranisini, terapdtik egzersiz ve hasta egitimi gibi farmakolojik olmayan
miidahaleler ile tedavi etmenin etkili olabilecegini belirtmiglerdir (85). Literatiirde
MKl hastalarda PNF egitiminin kinezyofobi iizerine etkisini arastiran c¢alisma
bulunmamaktadir. Birinci ve ark. ¢calismasinda travma sonrasi dirsek yaralanmasi olan
hastalar 2 gruba ayrilmistir. Bir gruba PNF egzersizleri, diger gruba konvansiyonel
egzersizler yaptirilmistir. 6 haftalik egzersiz programi sonucunda her iki grupta da
hastalarin hareket korkusunda anlamli azalma oldugu ortaya konmustur (86). Bir
calismada  kinezyofobinin, afferent girdiyi  degistirebilen ve bozulmus
propriyosepsiyonla iliskilendirilen degismis kas aktivasyon paternleri sonucunda
gelisebilecegi belirtilmistir. Arastirmamizda tedavi uygulanan her iki grubun da
kinezyofobi diizeyinde anlamli azalma gozlenmistir. Kinezyofobi, tedavi sonrast ve
degisim degerleri bakimmdan kiyaslandiginda PNF grubu IDE grubuna gore daha
fazla gelisim gostermistir. Bu farkin PNF’in dogas1 geregi propriyoseptif duyunun
gelismesi ve agrisiz hareketin iist merkezler tarafindan 6grenilmesinin kolaylagsmasina
bagli oldugu diistiniilmektedir. PNF egitiminin hareket korkusu tizerindeki etkinliginin

arastirilmasi icin daha fazla calismaya gerek vardir.

Giincel literatiir incelendiginde, bireyin kendi perspektifinden iyilesme
diizeyinin belirlenmesinin 6nemi ¢ok¢a vurgulanmistir. Bu arastirmada PNF grubunda
yer alan hastalar, IDE grubunda yer alan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde daha c¢ok iyilestiklerini ifade etmistir. Ayni zamanda iist ekstremite
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fonksiyonelliK diizeyindeki gelisme PNF grubunda iDE grubundan daha yiiksektir.
Yapilan bir aragtirmada MK tedavisi almig bireylere fonksiyonelligi degerlendirmek
icin DASH, memnuniyet diizeyini degerlendirmek icin ise Global Degisim Olgegi
kullanilmistir. Arastirma tist ekstremite fonksiyonunda klinik ve istatistiksel olarak
anlamli iyilegsmenin, hastalar tarafindan yiiksek iyilesme algis1 oranlari ile kuvvetli
iliskili oldugu sonucunu ortaya koymustur (7). Elde edilen bu sonucun, MK atlatan
hastalarin terapiden fayda saglama ve iyilesme algisinin fonksiyonellikteki gelisme ile

iliskili oldugu sonucu ¢ikarilabilir.

Ust ekstremite ile ilgili komorbiteler, meme kanserinden kurtulanlarin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkileyen en yaygin uzun vadeli sekellerden biridir.
ALND'nin uzun vadede yasam kalitesi iizerindeki etkisini arastiran az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Cok merkezli bir arastirmada, ALND uygulanan hastalarin yasam
kalitesi sonuglarinin sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) uygulanan hastalardan daha
diisiik oldugu belirtilmistir. Bunun nedeni olarak lenfédem, agri, paresteziler ve omuz
mobilitesinde bozulma olabilecegi ifade edilmistir (87). MK tedavisi sonrasi direngli
egzersiz egitimi ile standart bakimin kiyaslandigi bir ¢alismada st ekstremite kas
kuvvetinde anlamli artis goriilmiis, hastalarin fonksiyonelliklerinde ve yasam
kalitesinde iyilesme meydana gelmistir (81). Bir baska arastirmada MK atlatan
hastalara serbet agirliklarla 16 haftalik direng egitimi uygulanmistir. Tedavi edilen
ekstremitenin kuvvetinde iyilesmeler ile genel yasam kalitesinde anlamli iyilegsme
tespit edilmistir. Zhang ve ark. yaptig1 derlemede belirtigi iizere meme kanserli
hastalarda direng egitimi glivenlidir, yasam kalitesinin iyilestirilmesinde ve hastalikla

bas etme yontemlerinin desteklenmesinde etkindir (88).

PNF egzersizleri de hastalarin yasam kalitesini 1iyilestirmek icin
kullanilmaktadir. Bir derlemede iist ekstremite dizabilitesi olan inmeli hastalara
uygulanan PNF egzersizlerinin fonksiyonel aktiviteleri kolaylastirdigi, bireylerin
yasam kalitesini arttirdigir belirtilmis ve rehabilitasyon programinin iginde yer
verilmesi gerekliligi ifade edilmistir (89). Subakromial sikisma sendromuna sahip
hastalara PNF uygulamasi yapildiginda agr1 azalmis, fonksiyonellik iyilesmis ve

yasam kalitesinin hem fiziksel hem psikolojik alt gruplarinda iyilesmeler goriilmiistiir
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(90). Song ve ark. ¢aligmalarinda mastektomi ile tedavi edilen MK’li kadinlara 4 hafta,
haftada 5 seans, 50 dk iist ekstremite PNF uygulamas1 yapilmistir. Ritmik stabilitasyon
ve izotoniklerin kombinasyonu tekniklerin kullanildigi bu arastirmada tedavi
sonrasinda agrinin azaldigi, fonksiyonelligin ve yasam kalitesinin arttig1 belirtilmistir
(912).

Bicego ve ark. tarafindan yapilan bir derlemede, meme kanserli hastalarin
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in en sik kullanilan 6lgiitiin Kanser Tedavisinin
Fonksiyonel Degerlendirmesi-Meme (FACT-B) oldugu belirtilmistir  (92).
Calismamizda da literatlir 6rnek alinmis ve meme kanserine 6zgii olmasi sebebiyle
FACT-B olcegi kullanilmistir. Bu 6l¢ek fiziksel durum, sosyal yasam ve aile, duygusal
durum ve faaliyet durumu gibi alt basliklar1 igermektedir. Calismamizda her iki tedavi
grubunda da tiim alt grup skorlarinda anlamli iyilesme goriilmiistiir ve gruplararasi
anlaml1 bir farklilik yoktur. Sadece FACT-B genel toplam skorunda PNF grubu daha
anlamli sonuglar gostermistir. Fonksiyonel aktivite paternlerini i¢inde barindiran PNF
egzersizleri MK’l1 hastalarin gilinliik yasam aktivitelerinin ve yasam kalitesinin

iyilestirilmesinde 6n plana ¢ikmaktadir.

Agri, MK ile iligkili ist ekstremite komorb basinda yer almaktadir. ALND ile
cerrahi edilmek ve RT almak postop kalici agr1 gelisme riskini arttiran predispozan
faktorlerin en onemlilerindendir (7). Bu arastirmaya dahil edilen tiim katilimcilar
ALND ve RT tedavisi almigti. Ayrica arastirmamizda agri istirahat ve aktivite
sirasinda degerlendirildi. Istirahat sirasinda, tedaviden sonra VAS’a gére ortalama
azalma PNF grubunda 1,5 cm, PRE grubunda ise 1,2 cm oldu. Aktivite sirasindaki
azalma ise PNF grubunda 3,0 cm, PRE grubunda ise 1,8 cm olarak bulundu. Her iki
tedavi de agrmn azaltilmasinda etkindir. Iki tedavi grubu arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml1 olmasa da PNF egzersizlerinin giinliik yasam esnasindaki agr1 diizeyine

etkisi daha biiytiktir.

Kim ve ark. arastirmasinda hastalara 4 hafta boyunca izotoniklerin
kombinasyonu teknigi ile PNF uygulamasi yapilmis ve istirahat sirasinda agri
diizeyinin azaldig1 tespit edilmistir (93). Baska bir aragtirmada myofasyal sendromu

olan hastalara PNF teknigi uygulanmis ve hastalarin agri diizeyinin azalip
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fonksiyonelligin gelistigi bildirilmistir. Bu gelisimin PNF ile eksteroseptor ve
myoreseptorlerin uyarilmasi, buna bagli olarak da motor beceri kalibiyetinin artmasi
olarak yorumlanmistir (94). PNF uygulamasi ile agrinin azaltilmasi kapi kontrol teorisi
ile agiklanabilmektedir. PNF aktiviteleri sirasinda, eklemlerden, eklem kapsiiliinden,
kas igciklerinden, tendonlardan ve gelen afferent girdiler omuriligin dorsal gri boynuz

laminasinda agr1 iletimini engelleyebilecegine dair ¢calismalar mevcuttur (95).

MK tedavisi sonras1t meydana gelen list ekstremite komoribiditeleri ile basa
¢ikmada kullandigimiz propriyoseptif néromuskiiler fasilitasyon ve ilerleyici direngli
egzersiz programinin agri, hareket acikligi, omuz kusagi kas ve kavrama Kuvveti,
hareket korkusu, vuciit imaji1, fonksiyonellik ve yasam kalitesi tizerine olumlu etkisi
goriilmiistir. Aynm1 zamanda kavrama kuvveti, fonksiyonellik, iyilesme algist,
fonksiyonellik, kinezyofobi, viicut imaj1 ve degisim algisinda PNF, direncli egzersize
kiyasla daha etkili bulunmustur. Bu bilgiler 1s1g1nda onkolojik rehabilitasyon alaninda
calisan fizyoterapistlerin klinik pratikte PNF teknigini kullanmalar1 biiylik 6nem

tasimaktadir.

Bu calisma MK tedavisinde ALND ve RT sonrasi gelisen kol/omuz
morbiditelerine agri, algi ve sosyal destegi iceren genis bir perspektifte
odaklanmaktadir. Ayrica, ¢alisma popiilasyonu ayn1 merkezde, ayni cerrahi ekip ve
ayni radyoterapist gdzetiminde tedavi edilen yeterli sayida hastadan olugsmaktadir. Son
olarak PNF ve IDE dahil olmak iizere iki farkli fizyoterapi tekniginin sonuglarmi

karsilastiran ilk ¢alisma olmasi yoniiyle 6zgiinliik tasimaktadir.

PNF’in MK tedavisi almis hastalarda depresyon, eklem hareket agikligi
lenfodem, agri, anksiyete ve fonksiyon iizerine odaklanan smirli sayida ¢alisma
bulunmaktadir (58,68,69). Bu arastirmanin en belirgin {istiinligii ALND hastalarina
odaklanarak, bildigimiz kadartyla PNF’i IDE ile kiyaslayan ilk randomize kontrollii

calisma olmasidir.

Bu caligmanin birkag¢ limitasyonu vardir. Birincisi, bu ¢alismanin sonuglari

lenfodemi olmayan ALND ve RT ile tedavi edilen MK hastalarini igcermektedir.
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Lenfodemli MK hastalarinda PNF'nin kol/omuz morbiditesi {izerindeki etkilerini
arastirmak icin daha fazla calisma yapmak dikkat cekici olabilir. Calismanin ikinci
limitasyonu, tiim degerlendirmeler sekiz haftalik fizyoterapi seanslarinin hemen
oncesinde ve sonunda yapilmistir, bu nedenle gruplar arasinda uzun vadeli olasi
farkliliklar1 yansitmak igin yeterli degildir. Ugiincii limitasyon ise PNF ve IDE
tekniklerin uygulanma bigimleri agisindan birbirinden farkli olmasidir. PNF teknigi
fizyoterapist ile temas iceren, IDE ise yardimei1 ekipmanlarla (dumbell, kum torbasi)
ile uygulanan bir tekniktir. PNF grubunda degisim algisinin daha yiiksek olmasinin bir
nedeni, PNF'nin dogas1 geregi hasta ile dokunsal temas halinde ¢alisilmasi ve hastanin

bunu daha iyi bir tedavi aldig1 yoniinde yorumlayarak iyilestigine inanmasi olabilir.
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8. SONUC

Aksillar lenf nodu diseksiyonu ile birlikte meme kanseri cerrahisi gegiren ve
radyoterapi alan olgulara uygulanilan propriyoseptif néromiiskiiler fasilitasyon ve
ilerleyici direngli egzersiz egitimlerinin st ekstremitede karsilagilabilecek

problemlere olan etkinligini arastirdigimiz ¢aligsmanin sonucunda;

e Her iki grupta da etkilenen taraftaki omuz kusagi kas kuvvet,gii¢ ve enduransi,
kavrama kuvveti, agri, eklem hareket acikligi gibi klinik parametrelerde
anlamli iyilesme gozlemlendi.

e Her iki grupta da fonksiyonellik, viicut imaji, yasam kalitesi ve hareket
korkusunda anlamli iyilesme goriildii.

e Fonksiyonellik, hareket korkusu, yagam kalitesi ve viicut imaj1 iyilesmesinde
PNF grubu IDE grubundan anlamli olarak iistiin bulundu.

e PNF grubundaki hastalarin, IDE grubuna gore tedavi ile iyilesme diizeyini
daha yiiksek buldugu belirlendi.
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10. EKLER

EK-10.1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Asagida bu arastirma ile ilgili detayli bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde

tiimiinii okuyunuz.
Calismamiz nedir?

Bu calisma 30-65 yas araliginda meme kanseri tanisi ile aksiller lenf nodu
diseksiyonunu iceren meme cerrahisi geciren ve radyoterapi tedavisi almis kadinlarda
goriilen omuz-kol problemleri i¢in Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon

egzersizlerinin etkisini inceleyen bir ¢aligmadir.

Calismanin amaci nedir?

Meme kanseri tedavisi; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormon tedavisini igerir.
Yapilan calismalarda meme kanseri cerrahisi gegiren bireylerde postoperative
donemde; omuz eklem hareket agikliginda kisitlilik, kuvvet kaybi, kas kisaligi, kol
hareketleri sirasinda skapular kinematik degisimi, agr1 ve tiim bunlarin bir bileskesi
olarak kol fonksiyonunda azalma ile giinliik yasam aktivitelerinde sorunlar olustugu
belirtilmektedir. Calismanin amaci olusabilecek olumsuz etkileri azaltmak veya
ortadan kaldirmak icin Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon tekniginin etkinligini
arastirmaktir.

Nasil bir uygulama yapilacaktir?

Bireyler fizyoterapist tarafindan degerlendirilecek ve tedavi edilecektir. Olgular
randomize olarak 3 gruba ayrilacaktir. Randomizasyon “randomization” web sitesi
aralig1 ile gerceklesitirilecektir. Her hastaya haftada 2 kez, 8 hafta boyunca omuz
eklemi ve kola yonelik egzersiz programi uygulanacaktir. Her seans yaklasik 40-45
dakika olacak sekilde programlanmistir. Tedavi Gcesi ve sonrasinda; olgulara yas,
cinsiyet, viicut kiitle indeksi, dominant el, calisma durumu gibi bilgileri sorgulayan
demografik bilgiler anketi, DASH (Kol,Omuz ve El Sorunlar1 Anketi), Tampa
Kinezyofobi ve Viicut Farkindaligi Olgegi uygulanacaktir. El kavrama kuvveti Jamar
El Dinamometresi, kas kuvvet, gii¢, endurans l¢iimii Cybex Humac Norm izokinet
Test ve Egzersiz Sistemi, eklem hareket agiklig1 6l¢iimii Baseline Digital Goniometer
ile gergeklestirilecektir. Opere taraf omuz-kol agr1 Viziiel Analog Skala (VAS) ile

olgiilecektir. Uygulanacak olan testlerin herhangi bir olumsuz yan etkisi yoktur ve sizi
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yormadan yapilacaktir.
Sorumluluklarim nedir?
Aragtirmamiza dahil olan hastalarin degerlendirmelere uyum gostermeleri
beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi program disi
birakabilme yetkisine sahiptir.
Arastirmanin deneysel kisimlari
Aragtirmamiz deneysel bir ¢alisma degildir.
Cahsmaya katilma ile beklenen olasi riskler veya rahatsiziklar nedir?
Bu calismada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlart hicbir sekilde risk
tasimamaktadir ve size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen
yarar elde edilmedigi durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama
yapilacaktir.
Katilimcilarin ¢calismaya dahil olmasi
Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya calismaya katilmayi reddebilecek ve
isteginizle hi¢bir yaptirima ugramaksizin calismadan ¢ikabileceksiniz.
Tletisim
Hasta veya yasal temsilcilerin arastirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi
bir terslik oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi1 asagida
verilmistir:
Uzm. Fzt. Selen Subas: T
Calismanin siiresi: Calismamiz hastanede tedaviniz bitene kadar (8 hafta) siirecektir.
Bilgilerim konusunda gizlilik saglanabilecek midir?
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular: etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde
kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim aciklamalari okudum. Bana
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve szl agiklama asagida
adi1 belirtilen hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tiim sorulari
arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla

anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman
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gerekeeli olarak veya gerekge gostermeden arastirmadan ayrilabilecegimi biliyorum.
Bu aragtirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 kabul
ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI
ADI & SOYADI

ADRESI

TEL.
TARIH
ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ IMZASI
ADI &
SOYADI
TARIH

HASTANIN YASAL TEMSILCIiSININ (EGER GEREKLIYSE) | IMZASI

ADI &
SOYADI
YAKINLIK
DERECESI
TARIH
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EK-10.2. Hasta Degerlendirme Formu

Hasta Degerlendirme Formu

Protokol No:

Tarih:

Ad Soyad:

Tel (ev ve cep):

Yas:

Boy-Kilo:

Hastalik  Siiresi(ilk  tam

konmasi):

Hastalik evresi:

Egitim durumunuz: [ 1lkokul
(bitirdiginiz okul) 0 Ortaokul

"I Lise

] Universite ve iistii
Calisma durumunuz: 1 Calistyor

1 Ev hanim1

1 Emekli
Medeni durum: 1 Bekar

T Evli
Cocuk varhigi: ) Var

7 Yok
Menapoza girdiniz mi? 71 Evet

[l Hayir
Cerrahi sonrasi gecen siire ne
kadar?
Kemoterapi aldiniz m1? [ Evet

[l Hayir
Radyoterapi aldiniz mi1? T Evet

[l Hayir

Radyoterapi bitiminden sonra

gecen slre
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Kullanilan ilaglar

Omuz eklem hareket agikligi

Fleksiyon Sag: Sol:
Abduksiyon Sag: Sol:
Eksternal rotasyon Sag: Sol:
Internal rotasyon Sag: Sol:
Kaba kavrama kuvveti Sag: Sol:
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EK-10.3. FACT-B (Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast)

FACT-B (Versiyon 4)
Ad Soyad:
Tarih:

Asagidaki listede sizinle ayni hastaligi olan diger insanlarin 6nemli
oldugunu sdyledigi bazi ifadeler verilmistir. Liitfen son 7 giinii g6z oniinde
bulundurarak, yanitinizi her satirda bir sayiy1 daire i¢ine alarak veya

isaretleyerek belirtiniz.

BEDENI DURUM Hic  Cok Biraz Ol
az dukca

GPl ERCROSIIE. . cxvvmmussrsimmmenssssiss masiupsams sy rassvie 0 1 2 3
GR2 BulantiiiVar. st e 0 1 2 3
6P Bedensel durumum yiiziinden ailemin ihtiyaglarmni

karsilamakta giiclitk cekiyorum. ........cccoovviniiivniiiinn, 0 1 2 3
G4 B RN VA i s s iR ooty 0 1 2 3
6P Tedavinin yan etkileri beni rahatsiz ediyor. .....ccoovvvevnnee, 0 1 2 3
G5 Kendimi hasta hissediyorun. ........coooveivriiernicernisens 0 1 2 3
Go1 Yatakta yatmaya mecbur kaltyorum ..., 0 1 2 3

Cok
fazla
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GS1

GS2

GS3

Gs4

GS5

GS6

Ql

GS7

SOSYAL YASAM ve AILE DURUMU

Kendimi arkadaslarima yakin hissediyorum............c.....
Ailemden manevi destek gdriiyorum .........cocoeveveiiiinnne
Arkadaslarimdan destek goriiyorum ........oocooiiiiiinnnn,
Ailem hastaligimi kabullendi.......coooovvviieiiiiien

Ailemle hastaligim konusundaki iletisimden
MU .ottt s aes s ss s anes

Kendimi hayat arkadasima (veya baslica destegim olan
kimseye) yakin hissediyorum ........coooovviiciieriinienen

Asagidaki soruyu liitfen su anki cinsel iligki durumunuzu
g0z dniine almadan yanitlayimz. Eger bu soruya cevap
vermemeyi tercih ederseniz, liitfen yandaki kutuyu D
isaretleyip bir sonraki béliime geginiz.

Cinsel hayatim tatmin edict .....ocvvviviiiriieiieecececen

Hic

Cok
az

Biraz

(35)

Ol-
dukca

3

Liitfen son 7 giinii gbz onilinde bulundurarak, yanitiniz1 her satirda bir

say1y1 daire i¢ine alarak veya isaretleyerek belirtiniz.

GEl

GE2

GE4

GE§

DUYGUSAL DURUM

Kendimi iizgiin hissediyorum ..o,
Hastaligimla basa ¢tkma yéntemimden memnunum ........

Hastaligimla olan miicadelemde timidimi
KAVBEAIVOTUIN 1ouosvssmmcsops sssmsssnsisssssisdsamames s e

Kendimi sinirli hissediyorum. ..ot
Olmektenkorkoyorum:ssncnmamansmseimm

Durumumun daha kétiiye gitmesinden
endiselentyorum:: i assmnimannrnnnRaiii

Hic

Cok

Biraz

Ol-
dukca

Cok
fazla

4

Cok
fazla
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GF1

GF2

GF3

GF4

GF5

GF§

GF7

FAALIYET DURUMU

Calssabiliyorum (ev ist dahil).......c.cccovrieiviviiciciins
Isim (ev isi dahil) beni tatmin ediyor ..........c.....cocvvvven.
Hayattan zevk alabiliyorum.........cccccievrivenninnnacsninnns
Hastaligimi kabullendim..........cooovovviniiccnninn,
TYL UYUYOIUNL. ..o s
Eglenmek icin yaptigim seylerden zevk aliyorum.......

Su anda hayatimimn kalitesinden memnunum...............

Hic Cok Biraz Ol-
az dukca
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3

Liitfen son 7 giinii g6z 6niinde bulundurarak, yanitinizi her satirda bir say1y1

daire icine alarak veya isaretleyerek belirtiniz.

RS

DIGER ENDISELER

Nefes darligs ceKIVOrum .........oo.ovvvveeeeeecene

Kiyafetlerimin tizerimde nasil durdugu komisunda

Kollarmmdan bir1 va da her tkisi 515 veva dokununca

Bassae s e N R E R N
Kendimi cinsel yonden ¢ekici hissediyorum ................

Sacgmun dokiilmesi beni rahatsiz ediyor........................

Diger aile fertlerimin bir giin aym hastahiga

vakalanabileceklerinden endise duyuyorum...................

Stresin (stkmtinmn) hastaligim tizerindeki etkisinden

endige dUYUYOTUM ........ooooece e
Kilomdaki degisiklik beni rahatsiz ediyor......................

Kendimi kadm gibi hissedebiliyorum ...

Viicudunmn belirli verleri kayda deger derecede

Hic Cok Biraz Ol
az dukca

0 1 2 3

Cok
fazla

Cok
fazla

4
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EK-10.4. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi’nin Tiirkce versiyonu

bir kutucugu isaretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

Liitfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizc4

wnJoAiwiiey

apjuISay

wnJoAiwjiaey|

wnJoAlney

wnJoAljiey

uswewe|

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye

kaygilantyorum.

2. Agrimla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli derecede

yanlig giden bir seyler oldugunu sdyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi

geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlarim yeterince ciddiye

almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat

boyu risk altinda olacak.

7. Agrimin olmast her zaman, viicudumu

sakatladigim/bir problemim oldugu anlamina gelir.

8. Sirf bazi seylerin agrimi artirtyor olmasi, onlarin

tehlikeli olduklart anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli

yolu gereksiz hareketler yapmaktan kaginmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu

kadar ¢ok agr1 hissetmezdim.
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12. Agrima ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim,

durumum daha iyi olurdu.

13. Agri, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne
zaman birakmam gerektigi konusunda bana sinyal

Verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak

aktif olmasi pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam,

c¢linkii cok kolay sakatlanirim.

16. Baz1 seyler ¢ok fazla agriya neden olsa bile,

bunlarm gercekte tehlikeli olduklarini diistinmem.

17. Hig kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak

zorunda olmamali.
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EK-10.5. Viicut Imaji Ol¢egi

Asagida ¢esitli viicut 6zellikleri ve begenip begenmeme ifadeleri bulunmaktadir.
Yapmaniz gereken, bir viicut 6zelliginiz hakkindaki duygularinizi bu ifadelere gore
degerlendirmektir. Ornegin bir viicut dzelliginizi cok begeniyorsaniz, bu dzellik igin
“cok begeniyorum” ifadesinin bulundugu kutuya “X” isareti koyunuz. Herhangi bir
viicut Ozelliginizi genel olarak begenip begenmediginize gore duygularinizi
degerlendiriniz.

Cok
Begeniyorum
Olduk¢a
Begeniyorum
Kararsizim
Pek
Begenmiyorum
Hic¢
Begenmi yorum

1.Saglarim

2.Yliziimiin rengi

3.Istahim
4.Ellerim
5.Viicudumdaki kil dagilimi

6.Burnum

7.Fiziksel glicim

8.I1drar-disk1 diizenim

9.Kas kuvvetim

10.Belim

11.Enerji diizeyim

12.S1rtim

13.Kulaklarim

14.Yasim

15.Cenem

16.Viicut yapim

17.Profilim

18.Boyum

19.Duyularimin kesinligi

20.Agriya dayanikliligim
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21.0muzlarimin genisligi

22 Kollarim

23.Gogilislerim

24.Gozlerimin sekli

25.Sindirim sistemim

26.Kalgalarim

27.Hastaliga direncim

28.Bacaklarim

29.Dislerimin sekli

30.Cinsel giictim

31.Ayaklarim

32.Uyku diizenim

33.Sesim

34.Sagligim

35.Cinsel faaliyetlerim

36.Dizlerim

37.Viicudumun durus sekli

38.Yiizlimiin sekli

39.Kilom

40.Cinsel organlarim
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EK-10.6. Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

DASH (Kol, Omuz ve El Sorunlarn Anketi)

Hastarun Adi Soyadr: Tarih: ,r'r N l,!'r _______

Bu anket baz bedensal etkinlikleri yerine getirmenizin yarn sira hastalik belirtilerinizi sormaktadar.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz éndne alarak uygun numaray yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayimz.
Lan hafta iginde badensel etkinlikte bulunma firsatiniz almadiysa litfen hangi cevabin en dodru olacadina gare en
Iyl tahmininizi yapmiz.

Hamgi el weya kolunuzun yaralandifim dikkate almadan sadece bedensel etkinli§i yapabilme becerinize gare uygun
cevabi verin.

Liitfen son hafta icindaki asafidaki etkinliklar yapma yeteneginizi uygun cevabin athndski numaray daire icine
glarak siralayniz.

irta
Hafif Derecade Hig
Toruk [ Torluk
aruk yok Toelui }.'Lerl.lk Agin Yapamama

1- 5ik1 kzpanlmis ya da yeni bir kavamozu agmak 0, a, 0, a, 0,
2-Yam yazmak 0, m 0, Q, Q.
3- Anahtan gevirmek m m S 0, 0, Q.
A Yemek handamak m} Q. o, a, O,
5- Zor agilan bir kapry fterek 2gma 0, a. a, Q, 0.
6~ Yukandaki bir rafa bir gey yerlestimak (mf 22 [ (mH m
7- Adpr ew Isleri yapmale {duvar, yer slimek, tamezt yzpmakvs.) =, [ 0, a, o,
8- Badj bahge isleri yaprak, adun kesmek 0, a, 0, o, 0.
9- Yatak yapmak o, Q. 0, a, 0.
10- Alisveris cantasi ya da evrak cantas asimak 0, o, 0, a, 0.,
11- Agir bir cismi tasimak (4,5 kg’ den fadla ) 0, . 0, a, 0.
12~ Yukandaki bir armpull degistimmek. 3, a, [ a, 0,
13- Saglan ykamak veya kurulamak. =, . 0, Q, (m
14~ Siram yikamak. m Q. 4, , O,
15- Kazak giymek m Q. Q, Q. 0.
16 Yiyeceklen kesmek igin bigak kullanmak 0, a, 0, a, 0.
17- Az caba gerektiren eflendirici igler (Ekambl cynzmal, L
brgl ek, o = =t =t =
18- Kolunuzdan, ermuzunuzdan veya elinizden giig
aldiine veya darbe vurdugunuz edlenceye yonelik
etkinlikler {anlinizse yerde bulsran b kaesens kubsu veya kiik (mh 0. o, o, 0.
bier tzza ik efinizle kavradigine bir sepayla yandan vurmak, tenis
rynzmak, masa tess] oyramak |
19 Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz edlendinici
Igler [suda tag sektimme, meyve taslama, ek comak eynama ) = O . a. Q.
20- Ulagim ihtiyaglanm kendi bagina giderebilrmel (bir
yerden backa bir yere gitmek) Q. 0. o, = 2
21-Cinsal faaliyetler 0, Q, a3, Q, m 3
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22 -San hafta siiresince kal amuz ya da el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla nomal sasyal
etkinliklerinize ne fiidle engel aldu?

22 -5an hafta siresince kal amuz ya da el sorununuz
nedeniyle iginizde ya da diger glnllk etkinliklerda
kisitlandimez i ?

24- El, amuz ya da kal agniniz

25 Herhangi belidi bir isi yaptifinizda el, omuz ya da kal
afgnniz
26- El, omuz ya da kalunuzdaki kanncalanmalignelenme)

27- El, omuz ya da kalunuzdaki gogsiizldk
28- El, omuz ya da kalunuzdaki hareket zarlugu

29 Gecen hafia kginde el, omuz ya da kol agnmiz
niedeniyle uyumakta ne kadar zorlandinz?

30- Kol, omuz veya el preblermimden dolay kendimi daha
az yeterli, dzha az yararl hissediyor veya kendime daha az
gUveniyonm.

Fuelsk PL, Arucka PC Barbardier {FK196) £ Am Jind Med 1156 Jux PNS1H602-2

Cuick Dash Dizability / Semptom Skaru = [(

Ersgel yok Arengel  Ortadereceds

0, . 0,
Hig.

i Hafif Orta
0, . 0,
ok Hafif Orta
m a (m
0, m} 0,
o, (m' o,
4, ] ,
D| D: D|

Orta
Hafif Derecade
Toruk yok Dereceda
Zorlzndim Tofanden
0, . 0,
EEHT;:JE Katlmyonm  Kararszim
0, . 0,

[saretlenan mad delerin taplam puani

igarecli madde sayise

Hir hayli Agin
o, 0.
Cok Higbir ey

yegamiyamm
o, 0.

Hir hayli Agin
Q. 0.
o, 0.
o, Q.
ul D!-
D4 D!-

Agin Zarluk Hig

Uyuyamadm
o, 0.

A;Eﬂk Kesinlie Evet

o, 0.
} _ 1] X 25

Efer biden fazla cevaplanmanmis soru varsa Quick DASH skone hesaplanmamalidir.
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EK-10.6. Global Degisim Olcegi

Su anki durumunuzu tedavi 6nceyle kiyasladiginizda

Tarih:

-3 -2 -1 0 1
Cok daha Daha Biraz daha  Ayniyim Biraz
kotiiyim ~ Kotiyim — kotiiyiim daha

iyiyim

2
Oldukca

iylyim

3
Cok
daha

Iyiyim
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EK-10.7. Viziiel Analog Skala

Asagidaki skalada agr1 siddetinizin degerlendirilmesi amaglanmaktadir. “0”

agrinizin olmamasi ve “10” dayanilmayacak siddette agri anlamina gelmektedir.
Sizden hissettiginiz agr1 diizeyini cetvel tizerinde isaretlemeniz istenmektedir.

0 10

0: Agr1 yok 10: Siddetli agr
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