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Mastektomiye Ba¤l› Orta ve Geç Dönem Dizabilite Tedavisinde 
Kapsaml› Rehabilitasyon ve Ev Egzersiz Programlar›n›n Etkinli¤i
Effectiveness of Comprehensive Rehabilitation Program and Home-Based Exercise in 
Middle and Long Term Mastectomy Related Disability

ÖÖzzeett

AAmmaaçç::  Bu çal›flman›n amac› radikal veya koruyucu meme cerrahisi geçir-
mifl hastalarda izlenen orta ve geç dönem dizabilitenin tedavisinde kap-
saml› fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) program› ile ev egzersiz prog-
ram›n›n etkinli¤ini karfl›laflt›rmakt›r. 
GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm::  Çal›flmaya meme kanseri nedeniyle radikal veya koru-
yucu meme cerrahisi geçirmifl orta-geç dönemdeki 34 hasta al›nd›. Has-
talar randomize olarak 2 gruba ayr›ld›lar. Birici gruba (n=16) kapsaml› re-
habilitasyon program›, 2. gruba (n=18) sadece ev egzersiz program› veril-
di. Omuz problemlerine ba¤l› disabilite düzeyinin de¤erlendirilmesi için
Constant-Murley ölçütü ve “Disability of Arm, Shoulder and Hand” ölçü-
tü kullan›ld›. A¤r› görsel a¤r› skalas› ile, yaflam kalitesine etkileri K›sa
Form-36 (SF-36) ile tedavi bafllang›c›nda ve tedaviden 6 hafta sonra de-
¤erlendirildi. 
BBuullgguullaarr::  Rehabilitasyon grubunda ilk ve son Constant-Murley ölçümleri
aras›nda anlaml› fark mevcut iken (p=0,001), egzersiz grubunun ölçümle-
ri aras›nda anlaml› fark yoktu (p=0,593). FTR grubunda yaflam kalitesi ile
a¤r› düzeylerinde de istatistiksel anlaml› bulgular elde edildi (p<0,05).
Ancak ev egzersiz program› yapt›r›lan grupta a¤r› ve yaflam kalitesi dü-
zeylerinde anlaml› bir iyileflme elde edilemedi (p>0,05). 
SSoonnuuçç::  Mastektomi sonras› geç dönem veya uzam›fl dizabilite tedavisi ge-
nellikle ihmal edilen bir klinik antitedir. Bu hastalarda kapsaml› reha-
bilitasyon program› ile yaflam kalitesi düzeyleri art›r›l›rken dizabilite
düzeyi azalt›labilir. Tek bafl›na ev egzersiz program› bu parametrelerde
bir de¤iflikli¤i sa¤layamaz. Türk Fiz T›p Rehab Derg 2007;53:138-43. 
AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Meme kanseri, rehabilitasyon, egzersiz, TENS, girdap
banyosu.

SSuummmmaarryy

OObbjjeeccttiivvee::  Aim was to compare the effectiveness of comprehensive
physical therapy and rehabilitation (PM&R) program and home-based
exercise program on disability in middle and long-term breast cancer
survivors. 
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: Thirty-four breast cancer survivors with 
disability were randomly assigned to receive comprehensive 
rehabilitation program (n=16) or home-based exercise program (n=18).
Constant-Murley Scale and Disability Arm, Shoulder and Hand Index
were used for evaluating the disability related to the shoulder and hand
problems. Pain was evaluated with visual analog scale, quality of life was
evaluated with Short Form-36. The patients were evaluated at the 
beginning of the programs and after six weeks ending of the programs.
RReessuullttss::  There was a statistically significant difference between first and
last Constant-Murley scores in PM&R group (p=0.001), but there was not 
significant difference in exercise group (p=0.593). Quality of life and
pain scores revealed significant difference in PM&R group , but did not
revealed in exercise group (p<0.05 and p>0.05, respectively). 
CCoonncclluussiioonn::  The disability of long term is a clinical entity generally
ignored in breast cancer patients. In those patients, the quality of life
status can be increased and disability can be decreased by the use of
comprehensive physical therapy and rehabilitation programs. 
Home-based exercise program cannot effect these parameters alone.
Turk J Phys Med Rehab 2007;53:138-43.
KKeeyy  WWoorrddss:: Breast cancer, rehabilitation, exercise, TENS, whirlpool.

Orijinal Makale / Original Article

Ümit D‹NÇER, Erkan KAYA*, Engin ÇAKAR, Mehmet Zeki KIRALP, Hasan DURSUN
Gülhane Askeri T›p Akadamisi Haydarpafla E¤itim Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisi, ‹stanbul
*Bursa Asker Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Servisi, Bursa, Türkiye

YYaazz››flflmmaa  AAddrreessii//AAddddrreessss  ffoorr  CCoorrrreessppoonnddeennccee::  Dr. Ümit Dinçer, Gülhane Askeri T›p Akademisi Haydarpafla E¤itim Hastanesi, T›bbiye Cad. ‹stanbul, Türkiye
Tel: 0216 542 27 90 Faks: 0216 418 40 03 E-posta: drumitdincer@yahoo.com KKaabbuull TTaarriihhii::  Ekim 2007



GGiirriiflfl

Son y›llarda gerek tan› ve gerekse tedavi seçeneklerinin pozitif
katk›lar› ile pek çok kanser türünün mortalitesinde ciddi azalma
olurken, hastal›¤a ba¤l› fonksiyonel yetersizlik ve özürlülükte ciddi
art›fllar olmufltur. Kad›nlarda s›k görülen kanserlerin bafl›nda gelen
meme kanseri de erken tan› ve tedavi yöntemlerindeki geliflmeler
sayesinde, öldürücü olmaktan ç›km›fl, giderek kronik bir hastal›k
haline dönüflmüfltür (1,2). Öte yandan meme kanseri özellikle üre-
me ça¤›ndaki kad›nlarda önemli bir fonksiyonel yetersizlik nedeni
olup ciddi ekonomik kay›plara neden olmaktad›r. 

Meme kanseri, gerek hastal›¤›n kendi do¤as›ndan kaynaklanan,
gerekse radikal cerrahi giriflimler ve radyoterapi uygulamalar›ndan
kaynaklanan çeflitli fonksiyon kay›plar›na yol açabilir. Bunlar ara-
s›nda omuz disfonksiyonu, üst ekstremite kas gücü kayb› ve lenfö-
dem gibi fiziksel, psikolojik, cinsel ve kozmetik sorunlar say›labilir
(3). Literatürde meme cerrahisi ve aksiller diseksiyon uygulanan
hastalar›n %42-82’sinde, en az bir muskuloskeletal probleme rast-
land›¤› bildirilmektedir (2-6). Son dönemlerde radikal meme cerra-
hisine alternatif olarak sunulan meme koruyucu prosedürler son-
ras›nda da ayn› üst ekstremite sorunlar› ortaya ç›kmaktad›r. 

Meme cerrahisi sonras› oluflan dizabilite, tedavi yöntemine
ba¤l› olabilece¤i gibi, yöntemin oluflturdu¤u anatomik veya fiziksel
de¤iflimin sonucu da olabilir. Olas› sebepler, omuz ekleminin azal-
m›fl hareket aç›kl›¤›, aksiller veya lateral gö¤üs duvar› duyu kayb›,
azalm›fl kavrama gücü, artm›fl kol hacmi ve büyük oranda a¤r› ola-
rak s›ralanabilir (7-11). 

Kanser rehabilitasyonunun amac›, gerek erken gerekse geç dö-
nemde hastal›¤›n ve tedavisinin izin verdi¤i s›n›rlar içerisinde, has-
tan›n maksimum fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki fonksiyonla-
r›n› kazanmas›na yard›mc› olmakt›r (2,12-16). 

Bu çal›flman›n amac› meme kanserine ba¤l› radikal veya koru-
yucu meme cerrahisi geçiren hastalarda postoperatif orta ve geç
dönemde engellili¤e sebep olan üst ekstremite sorunlar›nda kom-
bine Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon program›n›n etkinli¤ini ev eg-
zersiz program›n›n etkinli¤i ile karfl›laflt›rmakt›r. 

GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemm

Çal›flmam›za 2005 0cak ile 2006 Mart aylar› aras›nda Fizik Te-
davi ve Rehabilitasyon Poliklini¤ine üst ekstremite sorunlar› ile
baflvuran, özgeçmiflinde mastektomi hikâyesi bulunan 34 kad›n
hasta al›nd›. Hastalar, kura yöntemi ile iki gruba ayr›ld›lar; 1. grup
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) grubu (n=16), 2. grup egzersiz
grubu (n=18) olarak adland›r›ld›. 

ÇÇaall››flflmmaayyaa  aall››nnmmaa  kkrriitteerrlleerrii
Çal›flmam›za unilateral meme kanseri nedeniyle cerrahi uygu-

lanm›fl (modifiye radikal veya parsiyel mastektomi), tedavi sonra-
s›nda üst ekstremite sorunlar› nedeniyle günlük yaflam aktiviteleri
ve yaflam kaliteleri bozulmufl orta ve geç dönem (>6 ay ve 
<36 ay) hastalar dahil edildiler. Hastalar›n hiç birine operasyon son-
ras›nda kapsaml› bir rehabilitasyon program› uygulanmam›fl, an-
cak olas› üst ekstremite sorunlar› aç›s›ndan bilgilendirilmifllerdi. 

ÇÇaall››flflmmaa  dd››flfl››  bb››rraakk››llmmaa  kkrriitteerrlleerrii
Bilateral mastektomili, kognitif durumu bozuk, üst ekstremitesin-

de aç›k yara veya enfeksiyonu olanlar, belirgin lenfödemi olan, kalp
yetmezli¤i bulunan, antikoagülan kullanan, servikal veya kraniyal kö-
kenli üst ekstremite sorunu olan hastalar, operasyon öncesi impinge-
ment sendromu veya adheziv kapsülit tan›s› alan hastalar çal›flmaya
al›nmam›flt›r. Ayr›ca 6 aydan daha k›sa süre önce ameliyat olanlarla,
36 aydan daha geç olanlar çal›flmaya dahil edilmemifllerdir.

HHaassttaa  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmeessii
Bütün hastalar boy, kilo, yafl, operasyon flekli, tutulan taraf, do-

minant taraf, kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT) al›p almad›klar›

sorguland›. A¤r› de¤erlendirmesinde aksiller bölge, omuz, kol ve
gö¤üs a¤r›s› olan hastalarda, 10 cm’lik görsel a¤r› de¤erlendirme
skalas› (GAS) ile gece, istirahat ve hareket a¤r›s› ölçüldü.

Üst ekstremite eklem hareket aç›kl›klar› fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon planlar›nda goniomet-
rik olarak ölçüldü. Tüm ölçüm ve de¤erlendirmeler ayn› hekim ta-
raf›ndan yap›ld›. 

DDiizzaabbiilliittee  ddee¤¤eerrlleennddiirrmmeessii
Hastalar›n omuz disfonksiyonundan kaynaklanan dizabilite dü-

zeylerinin belirlenmesi için Constant-Murley skalas› (17) kullan›l-
m›flt›r. Constant-Murley skalas› üst ekstremite dizabilitesini de¤er-
lendirmek üzere düzenlenmifl bir ölçüttür. Subjektif a¤r›, maksi-
mum 15 puan üzerinden de¤erlendirilmektedir. Günlük yaflam akti-
vitelerini yapabilme 20 puan, eklem hareket aç›kl›¤›n›n klinik ola-
rak ölçülmesi 40 puan ve maksimum güç verebilme 25 puan olmak
üzere toplam 100 puan üzerinden de¤erlendirilir. Yüksek de¤erler,
omuz fonksiyonlar›n›n iyi oldu¤u anlam›na gelir, kritik bir tan› eflik
de¤eri tan›mlanmam›flt›r. Eklem hareket aç›kl›klar› goniometre ile
hasta oturur halde iken ölçüldü. Hastalar›n üst ekstremite dizabili-
tesine, omuza ilaveten el ve kolda olmas› muhtemel problemlerin
katk›s›n› da de¤erlendirebilmek için Disabity of Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire (DASH) ölçütü kullan›lm›flt›r (18). Bu ölçüt,
tüm üst ekstremiteye ba¤l› dizabilitenin de¤erlendirilmesi için ge-
lifltirilmifl bir ölçüt olup, dizabilite düzeyinin ve tedavi yararlan›m›-
n›n izlenmesinde de kullan›labilir. Günlük yaflamdan üst ekstremi-
teye ba¤l› 30 farkl› aktivitenin yap›lmas›nda karfl›lafl›lan güçlük 0-
4 puan aras›nda skorlan›r. Maksimum puan 120 olup, elde edilen
ham puan 120’ye bölünüp 100 ile çarp›l›r ve gerçek skor elde edilir.
0 puan dizabilite olmamas›, 100 puan maksimum dizabilite anlam›-
na gelmektedir. 

Hastalar›n yaflam kalitesini de¤erlendirmek için K›sa Form-36
(Short Form-36) kullan›lm›flt›r. SF-36, hastan›n fiziksel ve mental
fonksiyonlar›n› de¤erlendiren 8 ayr› alt testten oluflur. Elde edilen
sonuçlardan mental fonksiyonlar ve fiziksel fonksiyonlar› belirle-
yen 2 özet testten ibarettir. SF-36, fiziksel fonksiyon (FF), fiziksel
sorunlara ba¤l› rol k›s›tl›l›¤› (RK-FSB), vücut a¤r›s› (VA), sosyal fonk-
siyon (SF), mental sa¤l›k (MS), emosyonel sorunlara ba¤l› rol k›s›t-
l›l›¤› (RK-ESB), enerji/bitkinlik (EB), ve genel sa¤l›k alg›lanmas›d›r
(GSA). SF-36 Türkçe’ye çevrilmifl, geçerlik ve güvenilirlik çal›flmas›
yap›lm›flt›r (19). 

Hastalar yukar›da belirtilen ölçekler ile tedavi öncesi (TÖ) ve
tedavi sonras› (TS) 6. hafta olmak üzere iki kez de¤erlendirilmifltir,
elde edilen sonuçlar ayr› ayr› her hastan›n izlem dosyas›na kayde-
dilmifltir. 

TTeeddaavvii  pprrooggrraamm››
Kolunda ve/veya omzunda flifllik, a¤r› ve eklem hareketlerinde

azalma flikâyetleri olan hastalardan 1. grupta yer alanlara (FTR gru-
bu) egzersiz ile kombine FTR program›, 2. grupta yer alan hastalara
(Egzersiz grubu) sadece ev egzersiz program› uyguland›. Egzersiz
grubu hastalara evde yap›lmas› gereken eklem hareket aç›kl›¤› eg-
zersizleri ve yap›lmamas› gereken davran›fllar› içeren broflür verildi. 

Tedavi grubundaki hastalara, ayn› fizyoterapist taraf›ndan 15
seans, 15 dakika 40 ºC girdapl› s›cak su (s›cak whirlpool), 15 dakika
süreyle 50-100 Hz, 100 milisaniye ve motor uyar› efli¤inin alt›nda
kalacak flekilde konvansiyonel TENS uygulamas› yap›ld›. Gerek FTR
grubuna, gerekse egzersiz grubuna her gün bir set egzersiz yapt›-
r›ld›. FTR grubundaki hastalara ayn› fizyoterapist taraf›ndan, elekt-
roterapi ve hidroterapi uygulamas› sonras›nda ayn› s›ra ile egzer-
siz yapt›r›ld›. Egzersiz grubundaki hastalar egzersizlerini ev prog-
ram› olarak uygulad›lar ve egzersiz uyumunu kontrol etmek ama-
c›yla her hafta bir kez telefon ile arand›lar. Egzersiz program›nda;
ROM egzersizleri için makara ve sarkaç egzersizlerine ilave olarak
anterior, posterior ve lateral kapsül germe egzersizleri 5 sn germe,
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5 sn dinlenme olacak flekilde 5 tekrarla yapt›r›ld›. Güçlendirme için
omuz fleksör, ekstansör, abduktor, adduktor ve rotator manflon
kaslar›na, kol fleksörleri ve ekstansörlerine bafllang›çta 5 gün, 5 sn
tam güç 5 sn dinlenme 10 tekrar olacak flekilde izometrik egzersiz-
ler uyguland›. 2. haftadan itibaren aç›k kinetik zincir izotonik eg-
zersizler 0,5 kg damb›l ile 5 tekrar, 10 set halinde yapt›r›ld›. Her iki
gruptaki hastalara çal›flma süresince üst ekstremitelerini günlük
yaflam aktiviteleri esnas›nda a¤r› s›n›r›nda koruyacak flekilde kul-
lanmalar› istendi. Bütün ölçme ve de¤erlendirmeler tedavi bafllan-
g›c›nda ve 15 günlük tedavi program›ndan 6 hafta sonra yap›ld› ve
kay›t formlar›na kaydedildi.

‹statistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 11.0 program› kullan›ld›. Çal›flma verileri de-
¤erlendirilirken tan›mlay›c› analizler Ortalama±Standart Sapma
olarak verilmifltir. Gruplar aras› karfl›laflt›rmalarda normal da¤›l›m
ölçütlerine uymad›¤› için Mann-Whitney U testi kullan›ld›. Ba¤›ml›
gruplarda tedavi öncesi ve sonras› de¤erlendirmelerde Wilcoxon
iflaret testi, kesikli verilerin analizi için Fisher kesin ki kare testi kul-
lan›ld›. Sonuçlar %95 güven aral›¤›nda, anlaml›l›k p<0,05 düzeyin-
de de¤erlendirildi.

BBuullgguullaarr

Çal›flmaya 15’i modifiye radikal mastektomili (MRM), 19’u parsi-
yel mastektomili (PM) toplam 34 hasta al›nd›. Hastalar›n tamam›-
na aksiller lenf nodu diseksiyonu uygulanm›flt›. FTR grubunda 16
hasta, egzersiz grubunda 18 hasta de¤erlendirildi. Yafl ortalamas›
FTR grubunda 57,7±11,6 y›l (yafl aral›¤› 36-74), egzersiz grubunda
59,4±13,9 y›l (yafl aral›¤› 33-77) olup yafl ortalamalar› aç›s›ndan is-
tatistiksel anlaml› fark gözlenmemifltir (p=0,437). FTR grubunda
ortalama hastal›k süresi 24,43±18,80 ay iken; egzersiz grubunda
ortalama hastal›k süresi 22,16±20,15 ayd›r ve gruplar aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir (p=0,809). FTR grubunda
10 (%62,5) hasta cerrahiye ilaveten RT görmüflken egzersiz gru-
bunda ise 8 (%44,4) hasta RT görmüfltür. FTR grubunda 14
(%87,5) hasta KT görmüflken egzersiz grubunda 13 (%72,2) hasta
KT görmüfltür. Çal›flma bafllang›c›nda Constant-Murley skorlar›,
DASH skorlar›, a¤›rl›k, boy ve vücut kitle indeksi aç›s›ndan de¤er-
lendirildi¤inde gruplar aras›nda istatistiksel anlaml› fark tespit edi-

lemedi. Tablo 1’de her iki grubun demografik ve bafllang›ç klinik
özellikleri gösterilmifltir. 

AA¤¤rr››
Her iki gruptaki hastalar›n tamam› istirahat esnas›nda, hare-

ketle veya gece rahats›zl›k yaratan ve yaflam kalitelerini bozan a¤-
r›lar› oldu¤unu belirttiler. A¤r› aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda çal›fl-
ma öncesi de¤erlerde gruplar aras›nda istatistiksel anlaml› bir fark
izlenmedi (p>0,05). FTR grubunda gece a¤r›s› ve hareket a¤r›s› or-
talamalar›n›n tedavi öncesi ve sonras› karfl›laflt›rmalar›nda istatis-
tiksel anlaml› fark tespit edildi (p<0,05). ‹stirahat a¤r›s› ortalama
GAS de¤erleri aras›nda tedavi öncesi ve sonras› için istatistiksel
olarak anlaml› fark tespit edilememifltir (p=0,083). Egzersiz gru-
bunda TÖ ve TS gece a¤r›s›, hareket a¤r›s› ve istirahat a¤r›s› orta-
lama GAS de¤erleri aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark yoktur
(p>0,05) (Tablo 2).

EEkklleemm  hhaarreekkeett  aaçç››kkll››¤¤››
FTR grubunda omuz ekleminin d›fl rotasyonunda TÖ ve TS de-

¤erleri aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir geliflme kaydedilemez-
ken (p=0,131) di¤er tüm hareket planlar›nda anlaml› düzelme kayde-
dilmifltir. Kontrol grubunda ise omuz abduksiyonu ve d›fl rotasyonun-
da TÖ ve TS de¤erleri aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark mev-
cut idi (s›ras›yla; p=0,042, p=0,018) ancak di¤er hareket planlar›nda
anlaml› bir fark oluflmam›flt›r. Her iki grupta omuz eklem hareket
aç›kl›klar›n›n TÖ ve TS de¤erleri Tablo 2’de gösterilmifltir. Hastalar›n
hiçbirinde tedavi süresince lenfödem ortaya ç›kmam›flt›r

DDiizzaabbiilliittee
FTR grubunda bafllang›ç Constant-Murley skoru 67,31±19,45 idi

ve bu omuza ba¤l› belirgin dizabilite de¤erlerine karfl›l›k gelmekte
idi. 15 seansl›k tedavi sonras›nda elde edilen Constant-Murley diza-
bilite skorlar› aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml›d›r
(p=0,001). Egzersiz grubunda ise 15 seansl›k egzersiz tedavisi son-
ras›nda dizabilite düzeylerinde bir miktar azalma olmas›na ra¤men
bu fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmam›flt›r (p=0,593).

Her iki hasta grubu omuza ba¤l› dizabiliteye ek olarak, kol ve
elden kaynaklanan dizabilitenin tespit ve izlemi DASH ölçütü ile ya-
p›ld›. FTR grubunda TÖ ve TS ortalama DASH skorlar› aras›ndaki
fark istatistiksel olarak anlaml›d›r (p=0,001). Egzersiz grubunda ise
TÖ ve TS ortalama DASH skorlar› aras›ndaki fark istatistiksel ola-
rak anlaml› de¤ildir (p=0,346).
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PPaarraammeettrree FFTTRR  ggrruubbuu  ((nn==1166)) KKoonnttrrooll  ggrruubbuu  ((nn==1188)) PP

Yafl (y›l) 57,7±11,6 59,4±13,9 0,437*

VK‹ (kg/m2) 29,68±5,24 29,21±5,69 0,998*

El dominans› Sa¤: 15 Sa¤: 17

Sol: 1 Sol: 1 0,727†
Operasyon taraf› Sa¤: 9 Sa¤: 7

Sol: 7 Sol: 11 0,492†
Operasyon flekli MRM: 7 MRM: 8

PM: 9 PM: 10 0,620†
Süre (ay) (Operasyon sonras›) 24,43±18,80 22,16±20,15 0,522*

Adjuvan Kemoterapi: 14 Kemoterapi: 13

Radyoterapi: 10 Radyoterapi: 8

Constant-Murley skoru 67,31±19,45 65,44±13,99 0,784*

DASH skoru 37,00±22,73 39,22±24,97 0,804*

VK‹: Vücut Kitle ‹ndeksi, DASH: Disability of Arm, Shoulder and Hand, MRM: Modifiye Radikal Mastektomi, PM: Parsiyel Mastektomi, 
*:Mann-Whitney U testi anlaml›l›k p<0,05 olarak al›nm›flt›r.
†: Ki kare testi 

Tablo 1. FTR ve egzersiz grubunun demografik ve klinik verileri.



YYaaflflaamm  kkaalliitteessii
FTR grubunda 15 seansl›k tedaviden 6 hafta sonras›nda yap›lan

de¤erlendirmelerde, FF, RK, VA, SF, RK-ESB, EB ve GSA alt testle-
rinde tedavi bafllang›c› de¤erleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel
olarak anlaml› yüksek skorlar elde edilmifltir (p<0,05). Ancak RK-
FSB ve MS alt testlerinde istatistiksel olarak anlaml› bir de¤ifliklik
olmam›flt›r (p>0,05). Egzersiz grubunda tedavi öncesi yaflam kali-
tesi de¤erlendirmeleri ile 15 günlük ev egzersiz program› uygula-
mas›ndan 6 hafta sonra yap›lan de¤erlendirmelerde SF-36’n›n hiç-
bir alt testinde istatistiksel olarak anlaml› bir ilerleme kaydedile-
memifltir (p>0,05) (Tablo 3).

TTaarrtt››flflmmaa

Meme kanseri tan› ve tedavi seçeneklerinin artmas› ile morta-
litesini büyük ölçüde yitirmifl olmas›na karfl›n, halen primer veya
sekonder etkileri nedeniyle ciddi bir sa¤l›k sorunu olmaya devam
etmektedir. Günümüzde meme kanserinin tedavisinde radikal ve
koruyucu meme cerrahisi en etkin tedavi yöntemi olarak kullan›la-
gelmektedir. Radikal mastektomide pektoral kaslar›n (majör ve mi-
nör) yan› s›ra aksiller lenf nodlar› diseke edilmektedir. Lumpektomi,
segmental mastektomi veya basit mastektomi gibi koruyucu pro-
sedürlerde kaslar korunurken aksiller lenf nodlar› b›rak›labilir veya
diseke edilebilir (20). Modifiye radikal mastektomide pektoralis

majör kas› korunmaktad›r. Meme kanserinde yafl ortalamas› 60-61
olup vakalar›n üçte ikisi 50 yafl›n üzerindedir (21). Her ne kadar bi-
zim ülkemizde rutin bir uygulama olmasa da bat›l› ülkelerde ve
özellikle ABD’de, 50 y›ldan bu yana genelde kanser ve özellikle de
mastektomi rehabilitasyonu gerçeklefltirilmekte olup, çeflitli prog-
ram yaklafl›mlar› ortaya konmufltur. Bu programlar›n ortak özellik-
leri FTR uzman› veya onkolog baflkanl›¤›nda sosyal hizmet uzma-
n›, psikolog, fizyoterapist, onkoloji hemfliresi ve ifl-u¤rafl terapistin-
den oluflan bir ekip taraf›ndan uygulanmalar› ve hasta e¤itimi, spe-
sifik kanser rehabilitasyon protokolleri ve a¤r› kontrol yöntemleri-
ni içermeleridir. Bunlardan en ilginci, müzik eflli¤inde, çeflitli bale
ve caz figürlerinden modifiye edilmifl danstan oluflan bir kreatif eg-
zersiz program›d›r (22).

Meme cerrahisi sonras›nda oluflan dizabilitenin fiziksel, psiko-
sosyal, ekonomik, kozmetik sebepleri oldu¤u gibi muskuloskeletal
sistem sorunlar›na ba¤l› dizabilitenin de farkl› sebepleri mevcuttur
ve hangi bileflenin dizabiliteden as›l sorumlu oldu¤unu tespit ede-
bilmek zordur. Ancak, lenfödemin dizabiliteye daha fazla katk› sa¤-
lad›¤›n› gösteren çal›flmalar oldu¤u gibi omuz ekleminin hareket k›-
s›tl›l›¤›n›n dizabiliteye katk›s›n›n san›landan az oldu¤unu savunan
çal›flmalar da mevcuttur (23,24). Schog ve ark. (25) yeni tan› kon-
mufl meme kanserli hastalar›n bir y›l kadar süreyle rehabilitasyon
gereksinimleri oldu¤unu, rehabilite edilen hastalar›n bu süre so-
nunda yaflam kalitelerinin yükseldi¤ini öne sürmektedirler. 
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FFTTRR  GGrruubbuu KKoonnttrrooll  GGrruubbuu

TTÖÖ TTSS pp zz TTÖÖ TTSS PP zz

Gece a¤r›s› 15,00 (0-100) 5,00 (0-90) 0,010 -2,565 0,00 (0-80) 0,00 (0-70) 0,998 0,000

‹stirahat a¤r›s› 0,00 (0-90) 0,00 (0-80) 0, 102 -1,633 15,00 (0-70) 10,00 (0-70) 0,257 -1,13

Hareket a¤r›s› 30 (0-90) 15,00 (0-80) 0,024 -2,263 40,00 (0-100) 50,00 (0-70) 0,719 -0,360

Constant-Murley Skoru 65 (30-90 74,50 (45-93) 0,003 -2,985 75,50 (38-95) 75,50 (45-95) 0,728 -0,348

DASH Skoru 39 (6-76) 29,50 (3-58) 0,001 -3,519 36,00 (9-85) 33,50 (9-83) 0,293 -1,051

Omuz Fleksiyon 160,00 (90-180) 170,00 (150-180) 0,005 -2,823 170, 00 (100-180) 170,00 (100-180) 0,102 -1,633

Omuz Ekstansiyon 50,00 (10-60) 55,00 (40-60) 0,017 -2,384 52,50 (30-60) 52,50 (30-60) 0,063 -1,857

Omuz Abduksiyon 162,50 (45-180) 170,00 (120-180) 0,005 -2,812 160,00 (90-180) 160,00 (90-180) 0,042 -2,032

Omuz ‹ç Rotasyon 65,00 (30-80) 70,00 (45-70) 0,026 -2,231 60,00 (30-70) 65,00 (30-70) 0,102 -1,633

Omuz D›fl Rotasyon 17,50 (5-30) 20,00 (10-30) 0,131 -1,511 20,00 (10-30) 19,00 (10-25) 0,018 -2,363

DASH: Disability of Arm, Shoulder and Hand

Tablo 2. Tedavi öncesi ve tedaviden 6 hafta sonra elde edilen a¤r› (istirahat, gece ve hareket a¤r›s›) ve disabilite de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›.
[De¤erler Ortanca (Minimum-Maksimum) olarak verilmifltir].

FFTTRR  GGrruubbuu KKoonnttrrooll  GGrruubbuu

TTÖÖ TTSS pp zz TTÖÖ TTSS pp zz

FF 66,66 (16-100) 83,30 (55-100) 00,,0011 -3,298 55,55 (5,55-100) 58,33 (0-100) 0,531 -0,627

RK-FSB 50,00 (0-100) 50,00 (0-100) 0,053 -1,933 12,50 (0-100) 12,50 (0-100) 0,414 -0,816

VA 40 ,00 (0-100) 57,50 (22,50-100) 00,,000033 -3,020 47,50 (10-100) 40,00 (0-100) 0,167 -1,382

SF 75,00 (0-100) 75,00 (37,50-100) 0,026 -2,232 62,50 (16-100) 62,50 (0-100) 0,157 -1,414

MS 68,00 (0-92) 76,00 (32-92) 0,179 -1,344 62,00 (16-100) 62,00 (24-100) 0,800 -0,253

RK-ESB 33,33 (0-100) 66,66 (0-100) 00,,001144 -2,456 33,33 (0-100) 33,33 (0-100) 0,998 -1,414

EB 50,00 (0-90) 67,50 (15-90) 00,,000022 -3,050 45,00 (0-95) 47,50 (5-95) 0,591 -0,573

GSA 62,50 (15-100) 72,50 (25-75) 00,,000044 -2,917 57,50 (0-100 57,50 (15-100) 0,504 -0,669

FF: Fiziksel fonksiyon, RK-FSB: Fiziksel sorunlara ba¤l› rol k›s›tl›l›¤›, VA: Vücut a¤r›s›, SF: Sosyal fonksiyon, MS: Mental sa¤l›k, 
RK-ESB: Emosyonel sorunlara ba¤l› rol k›s›tl›l›¤›, EB: Enerji/bitkinlik, GSA: Genel sa¤l›k alg›lanmas›

Tablo 3. FTR ve egzersiz grubunda çal›flma bafllang›c› ve 6 hafta sonras›ndaki SF-36 alt testlerinin ortancalar›ndaki de¤iflim [De¤erler Ortanca
(Minimum-Maksimum) olarak verilmifltir].



Literatürde meme kanseri nedeniyle tedavi edilen kiflilerde geç
dönem üst ekstremite morbiditesi ve dizabilite iliflkisini de¤erlendi-
ren pek az çal›flma mevcuttur (26). Sugden ve ark. (27) meme cerra-
hisinden 18 ay sonra dahi üst ekstremite sorunlar›n›n devam etti¤ini
rapor etmektedirler. Bentzen ve ark. (28) ile Hladiuk ve ark. (29) geç
dönemde adjuvan kemoterapi ve radyoterapi nedeniyle uzam›fl doku
iyileflmesine sebep oldu¤u ve geç dönem dizabilitesine yol açt›¤›n›
belirtmektedirler. Bu çal›flma sonuçlar› bizim çal›flma gerekçemizi
destekler niteliktedir. Bizim çal›flmam›zdaki hastalarda ameliyat son-
ras› dizabilite nedeniyle baflvuru süreleri ortalamas› 24 ay civar›nda-
d›r ve ayr›nt›l› post-operatif koruma ve rehabilitasyon program›na
al›nmam›fllard›r. Bu durum hastalar› ilk bir y›lda oluflmas› muhtemel
dizabilite aç›s›ndan korunaks›z k›lmaktad›r. Özellikle mamoplasti ya-
p›lmam›fl, radikal mastektomili hastalar›n pektoral adalelerinin eksi-
ze edilmesi omuz hareket aç›kl›¤›n›n ve gücün etkileyebilece¤i gibi,
gö¤üs ön duvar›ndaki büyük kitle kayb› nedeniyle sosyal çekilmeler
ve vücut imaj›ndaki bozulma da dizabiliteye yol açabilir. 

Sugden ve ark. (27) özellikle geç dönemde günlük yaflam aktivi-
telerini etkileyen omuz disfonksiyonlar›n›n rehabilitasyonunda, has-
talar›n kendi bafllar›na yapt›klar› egzersiz uygulamas›n›n dizabiliteyi
yeterince tedavi edemedi¤ini tespit etmifltir. Bu çal›flman›n sonuçlar›
bizim sonuçlar›m›z ile paralellik göstermektedir. Zira hastalara kendi
bafllar›na ve ev koflullar›nda yapt›r›lan egzersiz uygulamas›nda diza-
biliteye sebep olmas› muhtemel bileflenlerden hiçbirinde yeterli iyi-
leflme olmad›¤› gibi hayat kalitesinde de bir art›fl sa¤lanamam›flt›r. 

Meme cerrahisi sonras›nda geliflen omuz eklem hareket k›s›tl›-
l›¤›n›n dizabiliteye sebep olan en önemli bileflen oldu¤u bilinmek-
tedir. Ancak, özellikle kronik dönem ekstremite, gö¤üs ön ve yan
duvar a¤r›s› da belirgin bir flekilde etkilemektedir. Fakat mastekto-
mi sonras› a¤r› sendromu genellikle iyi tan›namayan ve yeterince
tedavi edilmeyen bir tablodur (30). Bu durum a¤r›n›n kronikleflme-
sine sebep oldu¤u gibi tedavisini de güçlefltirmektedir. Bu hastalar-
da orta fliddette a¤r› en s›k flikayet edilen ve dizabiliteye de katk›s›
bilinen bir sorundur (24). Akut ve kronik a¤r› tedavisinde TENS y›l-
lard›r kullan›lmas›na karfl›n meme kanseri ameliyatlar›ndan sonra-
ki a¤r›l› durumlar için literatürde yeterli veri mevcut de¤ildir (31).
Robb ve ark. (32) meme kanseri sonras›nda kronik a¤r› üzerine
TENS’in etkinli¤ini araflt›rd›klar› çal›flmalar›nda TENS’in plasebo ve
elektroanaljeziye göre anlaml› etkin oldu¤unu bulmufllard›r. Bu so-
nuçlar bizim çal›flmam›z›n a¤r› sonuçlar› ile paralellik göstermekte-
dir. Zira bizim çal›flmam›zda FTR grubundaki hastalarda da a¤r›
fliddetinde azalma tespit edilmifltir. Bu durumda azalan a¤r›n›n üst
ekstremite dizabilitesinin azalmas›na etkisini tespit etmek bu tür
bir çal›flma ile güçtür ancak, a¤r›daki azalman›n dizabilitede azal-
maya katk›da bulunaca¤›n› söylemek mümkündür. Ayn› çal›flmada
a¤r› fliddetinin azalmas›na ra¤men omuz eklem hareket k›s›tl›l›¤›n-
da bir artma olmamas›na karfl›n günlük yaflam aktivitelerinde po-
zitif geliflmeler olmas› TENS’in etkinli¤ini destekler niteliktedir. Bi-
zim çal›flmam›zda her iki grupta a¤r› ortalama de¤erleri ihmal edi-
lemeyecek derecede idi. Ancak, özellikle FTR grubunda istirahat
a¤r›s› d›fl›nda gece ve hareket a¤r›s›ndaki azalma olurken, egzersiz
grubuna olmamas› dizabilite tedavi ve rehabilitasyonunda TENS
gibi a¤r› kesici etkinli¤i bilinen modalitelerin tedavi seçeneklerine
ilave edilmesinin gere¤ine iflaret edebilir. Tek bafl›na egzersiz uygu-
lamas›nda dizabilite düzeylerinde anlaml› azalma olmamas›na, ye-
tersiz a¤r› kontrolünün etkisinin oldu¤unu söylemek olas›d›r. 

Mastektomi sonras› çeflitli nedenlerle omuz mobilitesi azalabi-
lir. Bunlar aras›nda en önemli sebepler cerrahiye ba¤l› doku bütün-
lü¤ünün zedelenmesi (kas, deri ve sinirlerin kesilmesi, aksiller di-
seksiyon) veya radyoterapi gibi adjuvan uygulamalar›n yol açt›¤›
fibrozis, eklem kapsülünde gerilmeler, a¤r› ve nöral hasar say›labi-
lir (1,12,33). Meme cerrahisi sonras›ndaki omuz eklem hareket k›s›t-
l›l›¤›na iliflkin %17-70 aral›¤›nda genifl bir spektrum verilmektedir
(2,6,14). Maunsel ve ark. (5) %32 hastada üst ekstremite k›s›tl›l›¤›n›

bildirirken, bunlar›n yaln›zca %13 ünün 90° ve alt›nda k›s›tl›l›¤a yol
açt›¤›n› bildirmifllerdir. Ancak meme cerrahisi sonras›nda dizabili-
teye yol açan omuz problemlerinin %36 seviyelerinde oldu¤unu
rapor eden bir çal›flma mevcuttur (24). Rietman ve ark. (34) meme
cerrahisinden 1 y›l sonra bile omuz, kol ve kavrama problemlerinin
günlük yaflam aktivitelerini k›s›tlay›c› etkisini tespit etmifllerdir. Öz-
kan ve ark. (35) aksiller diseksiyonlu hastalarda yapt›klar› çal›flma-
da, omuz ve omuz kufla¤› kaslar›na günde 3 kez 10 tekrarl› aktif ve
aktif asistif egzersiz uygulad›klar› hastalar›nda eklem hareket aç›k-
l›¤› ve a¤r› aç›s›ndan anlaml› iyileflme tespit etmifllerdir. Bizim ça-
l›flmam›zda da FTR grubundaki hastalarda omuz eklem hareket
genliklerinde art›flla birlikte dizabilite düzeylerinde istatistiksel an-
laml› sonuçlar tespit edilmifltir. ‹laveten kol fonksiyonlar› ve el kav-
rama becerilerinin de¤erlendirildi¤i DASH skorlar›nda da anlaml›
iyileflme tespit edilmifltir. Oral ve ark. (6), mastektomiden sonra en
çok abduksiyonun k›s›tland›¤›n›, rehabilitasyon uygulamas›n›n flek-
siyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyon eklem hareket aç›kl›¤›na
anlaml› etkisinin olmad›¤›n›, ancak rehabilitasyon uygulanmayan
hastalar›n günlük yaflam aktivitelerinde biraz daha fazla güçlük ta-
n›mlad›¤›n› öne sürmüfllerdir. Bizim çal›flmam›zda, bafllang›çta her
iki grup için omuz fleksiyonu ve abduksiyonundaki k›s›tlanma nis-
peten daha belirgin idi. Çal›flma sonras›nda bu iki hareket plan›nda-
ki iyileflme FTR grubunda daha belirgin idi ve oluflan art›fl istatis-
tiksel olarak anlaml› idi. Bizim sonuçlar›m›zla benzer flekilde Win-
gate (36), meme kanserinde egzersiz içerecek flekilde rehabilitas-
yon uygulanan hastalarda abduksiyon ve fleksiyonun, egzersiz uy-
gulanmayanlara göre anlaml› olarak daha iyi düzeldi¤ini bildirmek-
tedir. 

Günümüzde meme cerrahisi sonras›nda omuz mobilizasyonu-
nuna hemen bafllanmas› gereklili¤i vurgulanmakta, ancak her has-
tada bu mümkün olmamaktad›r. Yap›lan çal›flmalarda, erken egzer-
siz uygulamalar›n›n yara iyileflme süresini azaltmad›¤›n› ancak
komplikasyon görülme s›kl›¤›n› da art›rmad›¤› bildirilmektedir
(6,36,37). Bunun yan›nda egzersiz içeren rehabilitasyon uygula-
malar›n›n mastektomili hastalar› normal eklem hareket aç›kl›¤›na
2-3 ayda, kas gücüne 6 ayda ulaflt›rabilece¤i genel olarak kabul
edilmektedir. Erken tedavi ve rehabilitasyona al›nmayan, hatta sa-
dece ev egzersiz program› ile taburcu edilen, yeterince bilgilendi-
rilmeyen hastalarda geç dönemde multifaktöriyel dizabilite ile kar-
fl› karfl›ya kal›nabilmektedir. 

Meme cerrahisi geçiren hastalarda dizabilitenin en önemli bile-
flenlerinden birisinin üst ekstremite fonksiyon kayb›ndan kaynakla-
nan basit günlük yaflam aktivitelerinin yap›lamamas› oldu¤u bilin-
mektedir. Wingate ve ark. (36)’n›n meme cerrahisi sonras›nda fonk-
siyon kay›plar›n›n rehabilitasyonuna iliflkin yapt›¤› bir pilot çal›flma-
da hem erken, hem de geç dönemde sütyen kapama, s›rt fermuar›
kapama, ipsi ve kontrlateral skapula temas› ve poflet tafl›ma skorla-
r›nda rehabilitasyon uygulanan grubun anlaml› olarak üstün oldu-
¤unu saptam›flt›r. Bu çal›flmada ölçülen parametreler temel olarak
omuz fonksiyonlar› ile ilgilidir ve bizim çal›flmam›zda da DASH skor-
lar› ile belirlenmifltir. Bizim sonuçlar›m›zda kapsaml› rehabilitasyon
uygulanan grubun hem DASH skorunda, hem de Constant-Murley
skorlar›nda Wingate ve ark. (36)’n›n sonuçlar› ile paralellik gösterir
flekilde anlaml› iyileflme tespit edilmifltir. Omuz fonksiyonlar›n›n de-
¤erlendirilmesinde, Constant-Murley ölçe¤i ile sadece omuz fonksi-
yonlar›n› de¤erlendirilirken, DASH ile tüm üst ekstremite fonksiyon-
lar› de¤erlendirilebilmifltir. Zira hastalar›n fonksiyonel düzeyindeki
art›fl, yaflam kalitesini de olumlu yönde etkileyece¤inden rehabili-
tasyon yaklafl›mlar› bu hasta grubunun yaflam kalitesini de yüksel-
tebilmektedir (38). Bizim çal›flmam›zda FTR grubunda hem a¤r›
hem de eklem hareket aç›kl›¤› parametrelerinde istatistiksel anlam-
l› iyileflmeler tespit edilmifltir. Ancak yaflam kalitesinin art›r›lmas›n-
da veya dizabilitenin azalt›lmas›nda hangi parametrenin daha etkin
oldu¤una iliflkin bir ç›kar›mda bulunmak mümkün de¤ildir.
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Hayat kalitesi, hem FTR grubunda, hem de egzersiz grubunda
azalm›fl olarak tespit edilmifltir. Bozulmufl yaflam kalitesinin mi di-
zabiliteyi derinlefltirdi¤i ya da dizabilitenin mi yaflam kalitesini boz-
du¤unu tespit etmek bizim çal›flma düzenimizle mümkün de¤ildir.
Ancak bilinen fley bu tür hastalarda yaflam kalitesinin belirgin fle-
kilde bozuldu¤udur. FTR program›na al›nan hastalar›n yaflam kali-
tesi ölçe¤inde mental ve fiziksel fonksiyon bozuklu¤una ba¤l› rol
k›s›tl›l›¤› alt gruplar› haricinde istatistiksel olarak anlaml› geliflme-
nin olmas›na karfl›n, egzersiz grubunda anlaml› ilerlemenin olma-
mas› FTR’nin bu hastalarda yaflam kalitesini artt›rd›¤› fleklinde yo-
rumlanabilir. Öte yandan bizim tedavi protokolümüzde bulunan
hidroterapinin dolafl›m ve eklem hareket k›s›tl›l›¤› üzerine olumlu
etkileri de omuz ve kol fonksiyonlar›n›n art›fl›n›, dolay›s›yla dizabi-
litenin azalmas›n› sa¤lam›fl olabilir.

Sonuç olarak, mastektomi sonras› geç dönem veya uzam›fl di-
zabilite tedavisi genellikle geciken veya gözden kaçan bir klinik an-
titedir. Bu tip hastalar, dizabilitenin sebeplerinin multifaktöriyel ol-
du¤u göz önüne al›narak tedavi ve rehabilitasyon planlar› kapsam-
l› haz›rlanmal› ve uygulanmal›d›r. Meme cerrahisi sonras›nda orta
ve geç dönemde gerek radikal, gerekse segmental rezeksiyonlar-
dan sonra eklem hareket aç›kl›¤›n› gelifltirici egzersizlere ilaveten
dizabilitenin en önemli bileflenlerinden birisi olan a¤r›y› kontrol
edecek modaliteleri içermelidir. Bu tip hastalar›n kendi bafllar›na
yapacaklar› ev egzersiz programlar› dizabilitenin engellenmesinde
veya tedavisinde yeterli de¤ildir. Ev egzersiz programlar›n›n ve
baflka bir modalite ile desteklenmeyen egzersiz uygulamas›n›n,
geç dönem dizabilitesinde yetersiz kalmas›n›n sebebi yaflam› güç-
lefltiren ve bireyi dizabiliteye sürükleyen a¤r›y› tek bafl›na kontrol
etmekte yetersiz kalmas› olabilir. Meme kanserinin operatif tedavi-
sinden sonra erken rehabilitasyon gerekli oldu¤u gibi, uzun dönem
izlemlerinde dizabilite tespit edilen hastalar›n kapsaml› rehabilitas-
yon program›na al›nmalar›, bu hastalar›n hayat kalitesini de art›ra-
cakt›r. Daha kesin yarg›lar için daha uzun serili ve uzun izlem süre-
li çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
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