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Effectiveness of Comprehensive Rehabilitation Program and Home-Based Exercise in
Middle and Long Term Mastectomy Related Disability
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Ozet

Amag: Bu calismanin amaci radikal veya koruyucu meme cerrahisi gegir-
mis hastalarda izlenen orta ve ge¢ donem dizabilitenin tedavisinde kap-
samli fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR) programi ile ev egzersiz prog-
raminin etkinligini karsilastirmaktir.

Gereg ve Yontem: Calismaya meme kanseri nedeniyle radikal veya koru-
yucu meme cerrahisi gecirmis orta-ge¢ donemdeki 34 hasta alindi. Has-
talar randomize olarak 2 gruba ayrildilar. Birici gruba (n=16) kapsamli re-
habilitasyon programi, 2. gruba (n=18) sadece ev egzersiz programi veril-
di. Omuz problemlerine bagl disabilite dizeyinin dederlendirilmesi icin
Constant-Murley 6l¢ltl ve “Disability of Arm, Shoulder and Hand" dl¢u-
td kullanildi. Agri gorsel agri skalasi ile, yasam kalitesine etkileri Kisa
Form-36 (SF-36) ile tedavi baslangicinda ve tedaviden 6 hafta sonra de-
gerlendirildi.

Bulgular: Rehabilitasyon grubunda ilk ve son Constant-Murley 6lcimleri
arasinda anlamli fark mevcut iken (p=0,001), egzersiz grubunun &lgtimle-
ri arasinda anlamli fark yoktu (p=0,593). FTR grubunda yasam kalitesi ile
agri duzeylerinde de istatistiksel anlamli bulgular elde edildi (p<0,05).
Ancak ev egzersiz programi yaptirilan grupta agri ve yasam kalitesi di-
zeylerinde anlamli bir iyilesme elde edilemedi (p>0,05).

Sonug: Mastektomi sonrasi ge¢ donem veya uzamis dizabilite tedavisi ge-
nellikle ihmal edilen bir klinik antitedir. Bu hastalarda kapsamli reha-
bilitasyon programi ile yasam kalitesi dizeyleri artirilirken dizabilite
dlzeyi azaltilabilir. Tek basina ev egzersiz programi bu parametrelerde
bir degisikligi saglayamaz. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2007;53:138-43.
Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, rehabilitasyon, egzersiz, TENS, girdap
banyosu.

Summary

Objective: 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.

Materials and Methods: 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.
Results: 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).
Conclusion: 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.
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Girig

Son yillarda gerek tani ve gerekse tedavi seceneklerinin pozitif
katkilari ile pek ¢ok kanser tirinin mortalitesinde ciddi azalma
olurken, hastaliga bagh fonksiyonel yetersizlik ve 6zirlillkte ciddi
artislar olmustur. Kadinlarda sik gorilen kanserlerin basinda gelen
meme kanseri de erken tani ve tedavi yontemlerindeki gelismeler
sayesinde, 6ldurlici olmaktan ¢ikmis, giderek kronik bir hastalk
haline déniismistir (1,2). Ote yandan meme kanseri ézellikle tre-
me ¢agindaki kadinlarda énemli bir fonksiyonel yetersizlik nedeni
olup ciddi ekonomik kayiplara neden olmaktadir.

Meme kanseri, gerek hastaligin kendi dogasindan kaynaklanan,
gerekse radikal cerrahi girisimler ve radyoterapi uygulamalarindan
kaynaklanan ¢esitli fonksiyon kayiplarina yol agabilir. Bunlar ara-
sinda omuz disfonksiyonu, Ust ekstremite kas gucu kaybi ve lenf6-
dem gibi fiziksel, psikolojik, cinsel ve kozmetik sorunlar sayilabilir
(3). Literatiirde meme cerrahisi ve aksiller diseksiyon uygulanan
hastalarin %42-82'sinde, en az bir muskuloskeletal probleme rast-
landigi bildirilmektedir (2-6). Son donemlerde radikal meme cerra-
hisine alternatif olarak sunulan meme koruyucu prosedurler son-
rasinda da ayni st ekstremite sorunlari ortaya citkmaktadir.

Meme cerrahisi sonrasi olusan dizabilite, tedavi yontemine
bagl olabilecedi gibi, yéntemin olusturdugu anatomik veya fiziksel
de@isimin sonucu da olabilir. Olasi sebepler, omuz ekleminin azal-
mis hareket aciklidi, aksiller veya lateral gogis duvari duyu kaybi,
azalmis kavrama guici, artmis kol hacmi ve biylk oranda agri ola-
rak siralanabilir (7-11).

Kanser rehabilitasyonunun amaci, gerek erken gerekse ge¢ d6-
nemde hastaligin ve tedavisinin izin verdigi sinirlar icerisinde, has-
tanin maksimum fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki fonksiyonla-
rini kazanmasina yardimci olmaktir (2,12-16).

Bu calismanin amaci meme kanserine bagh radikal veya koru-
yucu meme cerrahisi geciren hastalarda postoperatif orta ve gec
doénemde engellilige sebep olan Ust ekstremite sorunlarinda kom-
bine Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon programinin etkinligini ev eg-
zersiz programinin etkinligi ile karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem

Calismamiza 2005 Ocak ile 2006 Mart aylari arasinda Fizik Te-
davi ve Rehabilitasyon Poliklinigine Ust ekstremite sorunlari ile
basvuran, 6zge¢misinde mastektomi hikayesi bulunan 34 kadin
hasta alindi. Hastalar, kura yéntemi ile iki gruba ayrildilar; 1. grup
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon (FTR) grubu (n=16), 2. grup egzersiz
grubu (n=18) olarak adlandirildi.

Galigmaya alinma kriterleri

Calismamiza unilateral meme kanseri nedeniyle cerrahi uygu-
lanmig (modifiye radikal veya parsiyel mastektomi), tedavi sonra-
sinda Ust ekstremite sorunlari nedeniyle glnlik yasam aktiviteleri
ve yasam kaliteleri bozulmus orta ve ge¢ dénem (6 ay ve
<36 ay) hastalar dahil edildiler. Hastalarin hi¢ birine operasyon son-
rasinda kapsamli bir rehabilitasyon programi uygulanmamis, an-
cak olasi Ust ekstremite sorunlari agisindan bilgilendirilmislerdi.

Galisma disi birakilma kriterleri

Bilateral mastektomili, kognitif durumu bozuk, Ust ekstremitesin-
de acik yara veya enfeksiyonu olanlar, belirgin lenfédemi olan, kalp
yetmezlIigi bulunan, antikoagdilan kullanan, servikal veya kraniyal ko-
kenli Uist ekstremite sorunu olan hastalar, operasyon dncesi impinge-
ment sendromu veya adheziv kapsulit tanisi alan hastalar ¢alismaya
alinmamistir. Ayrica 6 aydan daha kisa stire énce ameliyat olanlarla,
36 aydan daha ge¢ olanlar ¢calismaya dahil edilmemislerdir.

Hasta degerlendirmesi

BUtiin hastalar boy, kilo, yas, operasyon sekli, tutulan taraf, do-
minant taraf, kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT) alip almadiklari

sorgulandi. Agri dederlendirmesinde aksiller bdlge, omuz, kol ve
g6gils agrisi olan hastalarda, 10 cm'lik gorsel agri dederlendirme
skalasl (GAS) ile gece, istirahat ve hareket agrisi ol¢llda.

Ust ekstremite eklem hareket acikliklari fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, eksternal ve internal rotasyon planlarinda goniomet-
rik olarak olctildd. Tim 6lciim ve degerlendirmeler ayni hekim ta-
rafindan yapild.

Dizabilite degerlendirmesi

Hastalarin omuz disfonksiyonundan kaynaklanan dizabilite di-
zeylerinin belirlenmesi icin Constant-Murley skalasi (17) kullanil-
mistir. Constant-Murley skalasi Ust ekstremite dizabilitesini deger-
lendirmek (zere diizenlenmis bir olctttlr. Subjektif agri, maksi-
mum 15 puan lzerinden dederlendirilmektedir. Glnlik yasam akti-
vitelerini yapabilme 20 puan, eklem hareket acikliginin klinik ola-
rak dl¢tilmesi 40 puan ve maksimum gui¢ verebilme 25 puan olmak
izere toplam 100 puan lzerinden degerlendirilir. Yiksek degerler,
omuz fonksiyonlarinin iyi oldugu anlamina gelir, kritik bir tani esik
degeri tanimlanmamistir. Eklem hareket acikliklari goniometre ile
hasta oturur halde iken dl¢lldi. Hastalarin Ust ekstremite dizabili-
tesine, omuza ilaveten el ve kolda olmasi muhtemel problemlerin
katkisini da de§erlendirebilmek igin Disabity of Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire (DASH) o6l¢ttd kullaniimistir (18). Bu 6l¢t,
tlm Ust ekstremiteye bagl dizabilitenin degerlendirilmesi igin ge-
listirilmis bir 8l¢Ut olup, dizabilite dlizeyinin ve tedavi yararlanimi-
nin izlenmesinde de kullanilabilir. Glnlik yasamdan Ust ekstremi-
teye bagli 30 farkli aktivitenin yapilmasinda karsilasilan glclik O-
4 puan arasinda skorlanir. Maksimum puan 120 olup, elde edilen
ham puan 120'ye bélinip 100 ile carpilir ve gercek skor elde edilir.
0 puan dizabilite olmamasi, 100 puan maksimum dizabilite anlami-
na gelmektedir.

Hastalarin yasam kalitesini dederlendirmek icin Kisa Form-36
(Short Form-36) kullaniimistir. SF-36, hastanin fiziksel ve mental
fonksiyonlarini dederlendiren 8 ayri alt testten olusur. Elde edilen
sonuclardan mental fonksiyonlar ve fiziksel fonksiyonlari belirle-
yen 2 Ozet testten ibarettir. SF-36, fiziksel fonksiyon (FF), fiziksel
sorunlara bagli rol kisithligr (RK-FSB), viicut agrisi (VA), sosyal fonk-
siyon (SF), mental saglk (MS), emosyonel sorunlara bagh rol kisit-
g1 (RK-ESB), enerji/bitkinlik (EB), ve genel saglik algilanmasidir
(GSA). SF-36 Tirkge'ye cevrilmis, gegerlik ve glvenilirlik caligmasi
yapilmistir (19).

Hastalar yukarida belirtilen &lcekler ile tedavi dncesi (TO) ve
tedavi sonrasi (TS) 6. hafta olmak lzere iki kez dederlendirilmistir,
elde edilen sonuclar ayri ayri her hastanin izlem dosyasina kayde-
dilmistir.

Tedavi programi

Kolunda ve/veya omzunda sislik, agri ve eklem hareketlerinde
azalma sikayetleri olan hastalardan 1. grupta yer alanlara (FTR gru-
bu) egzersiz ile kombine FTR programi, 2. grupta yer alan hastalara
(Egzersiz grubu) sadece ev egzersiz programi uygulandi. Egzersiz
grubu hastalara evde yapilmasi gereken eklem hareket acikh§i eg-
zersizleri ve yapiimamasi gereken davraniglari iceren brogur verildi.

Tedavi grubundaki hastalara, ayni fizyoterapist tarafindan 15
seans, 15 dakika 40 ©C girdapli sicak su (sicak whirlpool), 15 dakika
siireyle 50-100 Hz, 100 milisaniye ve motor uyari esiginin altinda
kalacak sekilde konvansiyonel TENS uygulamasi yapildi. Gerek FTR
grubuna, gerekse egzersiz grubuna her giin bir set egzersiz yapti-
rildi. FTR grubundaki hastalara ayni fizyoterapist tarafindan, elekt-
roterapi ve hidroterapi uygulamasi sonrasinda ayni sira ile egzer-
siz yaptirildi. Egzersiz grubundaki hastalar egzersizlerini ev prog-
rami olarak uyguladilar ve egzersiz uyumunu kontrol etmek ama-
clyla her hafta bir kez telefon ile arandilar. Egzersiz programinda;
ROM egzersizleri icin makara ve sarkag egzersizlerine ilave olarak
anterior, posterior ve lateral kapsiil germe egzersizleri 5 sn germe,
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5 sn dinlenme olacak sekilde 5 tekrarla yaptirildi. Gl¢lendirme igin
omuz fleksdr, ekstansor, abduktor, adduktor ve rotator manson
kaslarina, kol fleksérleri ve ekstansdérlerine baslangicta 5 giin, 5 sn
tam gic¢ 5 sn dinlenme 10 tekrar olacak sekilde izometrik egzersiz-
ler uygulandi. 2. haftadan itibaren acik kinetik zincir izotonik eg-
zersizler 0,5 kg dambil ile 5 tekrar, 10 set halinde yaptirildi. Her iki
gruptaki hastalara calisma siresince Ust ekstremitelerini glnlik
yasam aktiviteleri esnasinda agri sinirinda koruyacak sekilde kul-
lanmalarti istendi. Biitin 6lgme ve dederlendirmeler tedavi baslan-
gicinda ve 15 glinllik tedavi programindan 6 hafta sonra yapildi ve
kayit formlarina kaydedildi.

istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 11.0 programi kullanildi. Calisma verileri de-
Jerlendirilirken tanimlayici analizler OrtalamazStandart Sapma
olarak verilmistir. Gruplar arasi karsilastirmalarda normal dagihm
Olcltlerine uymadidi icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Bagimli
gruplarda tedavi dncesi ve sonrasi dederlendirmelerde Wilcoxon
isaret testi, kesikli verilerin analizi icin Fisher kesin ki kare testi kul-
lanildi. Sonuglar %95 gliven aralifinda, anlamhlik p<0,05 diizeyin-
de dederlendirildi.

Bulgular

Galismaya 15'i modifiye radikal mastektomili (MRM), 19'u parsi-
yel mastektomili (PM) toplam 34 hasta alindi. Hastalarin tamami-
na aksiller lenf nodu diseksiyonu uygulanmisti. FTR grubunda 16
hasta, egzersiz grubunda 18 hasta dederlendirildi. Yas ortalamasi
FTR grubunda 57,7£11,6 yil (yas aralifi 36-74), egzersiz grubunda
59,4113,9 yil (yas araligi 33-77) olup yas ortalamalari agisindan is-
tatistiksel anlamli fark gdzlenmemistir (p=0,437). FTR grubunda
ortalama hastalik siiresi 24,43+18,80 ay iken; egzersiz grubunda
ortalama hastalik siresi 22,16x£20,15 aydir ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamh degildir (p=0,809). FTR grubunda
10 (%62,5) hasta cerrahiye ilaveten RT gdrmisken egzersiz gru-
bunda ise 8 (%44,4) hasta RT gormdstir. FTR grubunda 14
(%87,5) hasta KT gérmisken egzersiz grubunda 13 (%72,2) hasta
KT godrmustir. Calisma baslangicinda Constant-Murley skorlari,
DASH skorlari, agirlik, boy ve viicut kitle indeksi agisindan deger-
lendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark tespit edi-

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

lemedi. Tablo T'de her iki grubun demografik ve baslangi¢ klinik
Ozellikleri gosterilmistir.

Agn

Her iki gruptaki hastalarin tamami istirahat esnasinda, hare-
ketle veya gece rahatsizlik yaratan ve yasam kalitelerini bozan ag-
rilari oldugunu belirttiler. Agri agisindan karsilastirildiinda calis-
ma oncesi dederlerde gruplar arasinda istatistiksel anlamli bir fark
izlenmedi (p>0,05). FTR grubunda gece agrisi ve hareket agrisi or-
talamalarinin tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalarinda istatis-
tiksel anlamli fark tespit edildi (p<0,05). istirahat agrisi ortalama
GAS degerleri arasinda tedavi dncesi ve sonrasi igin istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edilememistir (p=0,083). Egzersiz gru-
bunda TO ve TS gece agrisi, hareket agrisi ve istirahat agrisi orta-
lama GAS dederleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(p>0,05) (Tablo 2).

Eklem hareket agikhi§i

FTR grubunda omuz ekleminin dis rotasyonunda TO ve TS de-
Jerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir gelisme kaydedilemez-
ken (p=0,131) diger tim hareket planlarinda anlamli diizelme kayde-
dilmistir. Kontrol grubunda ise omuz abduksiyonu ve dis rotasyonun-
da TO ve TS degerleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark mev-
cut idi (siraslyla; p=0,042, p=0,018) ancak dider hareket planlarinda
anlaml bir fark olusmamistir. Her iki grupta omuz eklem hareket
acikliklarinin TO ve TS degerleri Tablo 2'de gésterilmistir. Hastalarin
hicbirinde tedavi siresince lenfédem ortaya ¢ikmamistir

Dizabilite

FTR grubunda baslangi¢ Constant-Murley skoru 67,31£19,45 idi
ve bu omuza bagl belirgin dizabilite de§erlerine karsilik gelmekte
idi. 15 seanslik tedavi sonrasinda elde edilen Constant-Murley diza-
bilite skorlari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0,001). Egzersiz grubunda ise 15 seanslik egzersiz tedavisi son-
rasinda dizabilite diizeylerinde bir miktar azalma olmasina ragmen
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,593).

Her iki hasta grubu omuza bagl dizabiliteye ek olarak, kol ve
elden kaynaklanan dizabilitenin tespit ve izlemi DASH 6l¢itd ile ya-
pildi. FTR grubunda TO ve TS ortalama DASH skorlari arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,001). Egzersiz grubunda ise
TO ve TS ortalama DASH skorlari arasindaki fark istatistiksel ola-
rak anlamh dedgildir (p=0,346).

Parametre FTR grubu (n=16) Kontrol grubu (n=18) P
Yas (y1l) 57,7+11,6 59,4+139 0,437*
VKI (kg/m?) 29,68%5,24 29,21+5,69 0,998*
El dominansi Sag: 15 Sag: 17

Sol: 1 Sol: 1 0,727+
Operasyon tarafi Sag: 9 Sag: 7

Sol: 7 Sol: 11 0,492}
Operasyon sekli MRM: 7 MRM: 8

PM: 9 PM: 10 0,620+
Sire (ay) (Operasyon sonrasl) 24,43%18,80 221612015 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*

VKI: Viicut Kitle indeksi, DASH: Disability of Arm, Shoulder and Hand, MRM: Modifiye Radikal Mastektomi, PM: Parsiyel Mastektomi,

*:Mann-Whitney U testi anlamlilik p<0,05 olarak alinmistir.
T: Ki kare testi
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Yasam kalitesi

FTR grubunda 15 seanslik tedaviden 6 hafta sonrasinda yapilan
degerlendirmelerde, FF, RK, VA, SF, RK-ESB, EB ve GSA alt testle-
rinde tedavi baslangici degerleri ile karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli ylksek skorlar elde edilmistir (p<0,05). Ancak RK-
FSB ve MS alt testlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik
olmamistir (p>0,05). Egzersiz grubunda tedavi dncesi yasam kali-
tesi degerlendirmeleri ile 15 glinliik ev egzersiz programi uygula-
masindan 6 hafta sonra yapilan degerlendirmelerde SF-36'nin hic-
bir alt testinde istatistiksel olarak anlamli bir ilerleme kaydedile-
memistir (p>0,05) (Tablo 3).

Tartisma

Meme kanseri tani ve tedavi seceneklerinin artmasi ile morta-
litesini blyuk 6lclide yitirmis olmasina karsin, halen primer veya
sekonder etkileri nedeniyle ciddi bir saglk sorunu olmaya devam
etmektedir. Ginimizde meme kanserinin tedavisinde radikal ve
koruyucu meme cerrahisi en etkin tedavi yontemi olarak kullanila-
gelmektedir. Radikal mastektomide pektoral kaslarin (major ve mi-
ndr) yani sira aksiller lenf nodlari diseke edilmektedir. Lumpektomi,
segmental mastektomi veya basit mastektomi gibi koruyucu pro-
sedurlerde kaslar korunurken aksiller lenf nodlari birakilabilir veya
diseke edilebilir (20). Modifiye radikal mastektomide pektoralis

major kasl korunmaktadir. Meme kanserinde yas ortalamasi 60-61
olup vakalarin Ugte ikisi 50 yasin tzerindedir (21). Her ne kadar bi-
zim Ulkemizde rutin bir uygulama olmasa da batili llkelerde ve
Ozellikle ABD'de, 50 yildan bu yana genelde kanser ve dzellikle de
mastektomi rehabilitasyonu gerceklestirilmekte olup, cesitli prog-
ram yaklasimlari ortaya konmustur. Bu programlarin ortak 6zellik-
leri FTR uzmani veya onkolog baskanlifinda sosyal hizmet uzma-
ni, psikolog, fizyoterapist, onkoloji hemsiresi ve is-ugras terapistin-
den olusan bir ekip tarafindan uygulanmalari ve hasta egitimi, spe-
sifik kanser rehabilitasyon protokolleri ve agri kontrol yéntemleri-
ni icermeleridir. Bunlardan en ilginci, mizik esliginde, gesitli bale
ve caz figlrlerinden modifiye edilmis danstan olusan bir kreatif eg-
zersiz programidir (22).

Meme cerrahisi sonrasinda olusan dizabilitenin fiziksel, psiko-
sosyal, ekonomik, kozmetik sebepleri oldugu gibi muskuloskeletal
sistem sorunlarina bagh dizabilitenin de farkli sebepleri mevcuttur
ve hangi bilesenin dizabiliteden asil sorumlu oldugunu tespit ede-
bilmek zordur. Ancak, lenfédemin dizabiliteye daha fazla katki sag-
ladigini gdsteren calismalar oldugu gibi omuz ekleminin hareket ki-
sithliginin dizabiliteye katkisinin sanilandan az oldugunu savunan
calismalar da mevcuttur (23,24). Schog ve ark. (25) yeni tani kon-
mus meme kanserli hastalarin bir yil kadar slreyle rehabilitasyon
gereksinimleri oldugunu, rehabilite edilen hastalarin bu siire so-
nunda yasam kalitelerinin yikseldigini dne stirmektedirler.

Tablo 2. Tedavi 6ncesi ve tedaviden 6 hafta sonra elde edilen agri (istirahat, gece ve hareket agrisi) ve disabilite degerlerinin karsilastiriimasi.

[Dederler Ortanca (Minimum-Maksimum) olarak verilmistir].

FTR Grubu Kontrol Grubu

T6 TS p z T6 TS P z
Gece agrisi 15,00 (0-100) 5,00 (0-90) 0,010 | -2,565 0,00 (0-80) 0,00 (0-70) 0998 | 0,000
istirahat agrisi 0,00 (0-90) 0,00 (0-80) 0,102 | 1,633 15,00 (0-70) 10,00 (0-70) 0257 | 113
Hareket agrisi 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 | 2985 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 i¢ Rotasyon 65,00 (30-80) | 70,00 (45-70) 0,026 | 2,231 60,00 (30-70) 65,00 (30-70) 0102 | 1,633
Omuz Dis Rotasyon 17,50 (5-30) 20,00 (10-30) 0,131 1,51 20,00 (10-30) 19,00 (10-25) 0,018 | 2,363

DASH: Disability of Arm, Shoulder and Hand

Tablo 3. FTR ve egzersiz grubunda calisma baslangici ve 6 hafta sonrasindaki SF-36 alt testlerinin ortancalarindaki degisim [Degerler Ortanca

(Minimum-Maksimum) olarak verilmistir].

FTR Grubu Kontrol Grubu
10 TS p z T0 TS P z
FF 66,66 (16-100) 83,30 (55-100) 0,01 -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 1933 12,50 (0-100) 12,50 (0-100) 0414 -0,816
VA 40,00 (0-100) 57,50 (22,50-100) 0,003 3,020 47,50 (10-100) 40,00 (0-100) 0j67 -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) 0,014 2,456 33,33 (0-100) 33,33 (0-100) 0998 1,414
EB 50,00 (0-90) 67,50 (15-90) 0,002 -3,050 45,00 (0-95) 4750 (5-95) 0,591 -0,573
GSA 62,50 (15-100) 72,50 (25-75) 0,004 2,917 57,50 (0100 57,50 (15-100) 0,504 -0,669

FF: Fiziksel fonksiyon, RK-FSB: Fiziksel sorunlara bagli rol kisithhigi, VA: Viicut agrisi, SF: Sosyal fonksiyon, MS: Mental saglik,
RK-ESB: Emosyonel sorunlara bagl rol kisitliligi, EB: Enerji/bitkinlik, GSA: Genel saglik algilanmasi
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Literatiirde meme kanseri nedeniyle tedavi edilen kisilerde ge¢
dénem Ust ekstremite morbiditesi ve dizabilite iliskisini dederlendi-
ren pek az calisma mevcuttur (26). Sugden ve ark. (27) meme cerra-
hisinden 18 ay sonra dahi Ust ekstremite sorunlarinin devam ettigini
rapor etmektedirler. Bentzen ve ark. (28) ile Hladiuk ve ark. (29) ge¢
ddénemde adjuvan kemoterapi ve radyoterapi nedeniyle uzamis doku
iyilesmesine sebep oldugu ve ge¢ dénem dizabilitesine yol actigini
belirtmektedirler. Bu ¢alisma sonuglari bizim calisma gerekcemizi
destekler niteliktedir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarda ameliyat son-
rasi dizabilite nedeniyle basvuru stireleri ortalamasi 24 ay civarinda-
dir ve ayrintili post-operatif koruma ve rehabilitasyon programina
alinmamislardir. Bu durum hastalari ilk bir yilda olugmasi muhtemel
dizabilite acisindan korunaksiz kilmaktadir. Ozellikle mamoplasti ya-
pilmamis, radikal mastektomili hastalarin pektoral adalelerinin eksi-
ze edilmesi omuz hareket acikliginin ve giciin etkileyebilecedi gibi,
g6gus on duvarindaki blytk kitle kaybi nedeniyle sosyal cekilmeler
ve vicut imajindaki bozulma da dizabiliteye yol acabilir.

Sugden ve ark. (27) 6zellikle ge¢c ddnemde glnlik yasam aktivi-
telerini etkileyen omuz disfonksiyonlarinin rehabilitasyonunda, has-
talarin kendi baslarina yaptiklari egzersiz uygulamasinin dizabiliteyi
yeterince tedavi edemedidini tespit etmistir. Bu calismanin sonuglari
bizim sonuclarimiz ile paralellik gostermektedir. Zira hastalara kendi
baslarina ve ev kosullarinda yaptirilan egzersiz uygulamasinda diza-
biliteye sebep olmasi muhtemel bilesenlerden higbirinde yeterli iyi-
lesme olmadigr gibi hayat kalitesinde de bir artis saglanamamistir.

Meme cerrahisi sonrasinda gelisen omuz eklem hareket kisitli-
l§inin dizabiliteye sebep olan en 6nemli bilesen oldugu bilinmek-
tedir. Ancak, 6zellikle kronik dénem ekstremite, goglis 6n ve yan
duvar agrisi da belirgin bir sekilde etkilemektedir. Fakat mastekto-
mi sonrasl agri sendromu genellikle iyi taninamayan ve yeterince
tedavi edilmeyen bir tablodur (30). Bu durum agrinin kroniklesme-
sine sebep oldudu gibi tedavisini de gliclestirmektedir. Bu hastalar-
da orta siddette agri en sik sikayet edilen ve dizabiliteye de katkisi
bilinen bir sorundur (24). Akut ve kronik agri tedavisinde TENS yil-
lardir kullanilmasina karsin meme kanseri ameliyatlarindan sonra-
ki agrili durumlar icin literatirde yeterli veri mevcut dedgildir (31).
Robb ve ark. (32) meme kanseri sonrasinda kronik agri tzerine
TENS'in etkinligini arastirdiklari calismalarinda TENS'in plasebo ve
elektroanaljeziye gore anlamli etkin oldugunu bulmuslardir. Bu so-
nugclar bizim ¢alismamizin agri sonuclart ile paralellik gostermekte-
dir. Zira bizim calismamizda FTR grubundaki hastalarda da agri
siddetinde azalma tespit edilmistir. Bu durumda azalan agrinin st
ekstremite dizabilitesinin azalmasina etkisini tespit etmek bu tir
bir calisma ile glctlr ancak, agridaki azalmanin dizabilitede azal-
maya katkida bulunacagini séylemek mimkindir. Ayni calismada
agri siddetinin azalmasina ragmen omuz eklem hareket kisithhigin-
da bir artma olmamasina karsin giinlik yasam aktivitelerinde po-
zitif gelismeler olmasi TENS'in etkinligini destekler niteliktedir. Bi-
zim calismamizda her iki grupta agri ortalama dederleri ihmal edi-
lemeyecek derecede idi. Ancak, 6zellikle FTR grubunda istirahat
agrisi disinda gece ve hareket agrisindaki azalma olurken, egzersiz
grubuna olmamasi dizabilite tedavi ve rehabilitasyonunda TENS
gibi agri kesici etkinligi bilinen modalitelerin tedavi seceneklerine
ilave edilmesinin geregine isaret edebilir. Tek basina egzersiz uygu-
lamasinda dizabilite dlizeylerinde anlamli azalma olmamasina, ye-
tersiz agri kontrolinin etkisinin oldugunu soylemek olasidir.

Mastektomi sonrasi ¢esitli nedenlerle omuz mobilitesi azalabi-
lir. Bunlar arasinda en dnemli sebepler cerrahiye bagli doku bitin-
I0§inln zedelenmesi (kas, deri ve sinirlerin kesilmesi, aksiller di-
seksiyon) veya radyoterapi gibi adjuvan uygulamalarin yol actigi
fibrozis, eklem kapstliinde gerilmeler, agri ve noral hasar sayilabi-
lir 1,12,33). Meme cerrahisi sonrasindaki omuz eklem hareket kisit-
lihgina iliskin %17-70 araliginda genis bir spektrum verilmektedir
(2,6,14). Maunsel ve ark. (5) %32 hastada Ust ekstremite kisitliligini

bildirirken, bunlarin yalnizca %13 {nlin 90° ve altinda kisithhida yol
actigini bildirmislerdir. Ancak meme cerrahisi sonrasinda dizabili-
teye yol acan omuz problemlerinin %36 seviyelerinde oldugunu
rapor eden bir calisma mevcuttur (24). Rietman ve ark. (34) meme
cerrahisinden 1 yil sonra bile omuz, kol ve kavrama problemlerinin
glinliik yasam aktivitelerini kisitlayici etkisini tespit etmislerdir. Oz-
kan ve ark. (35) aksiller diseksiyonlu hastalarda yaptiklari calisma-
da, omuz ve omuz kusagi kaslarina giinde 3 kez 10 tekrarli aktif ve
aktif asistif egzersiz uyguladiklari hastalarinda eklem hareket agik-
dr ve agri agisindan anlamli iyilesme tespit etmislerdir. Bizim ¢a-
hsmamizda da FTR grubundaki hastalarda omuz eklem hareket
genliklerinde artigla birlikte dizabilite diizeylerinde istatistiksel an-
lamli sonuclar tespit edilmistir. ilaveten kol fonksiyonlari ve el kav-
rama becerilerinin dederlendirildigi DASH skorlarinda da anlamli
iyilesme tespit edilmistir. Oral ve ark. (6), mastektomiden sonra en
cok abduksiyonun kisitlandigini, rehabilitasyon uygulamasinin flek-
siyon, ekstansiyon ve eksternal rotasyon eklem hareket acikligina
anlamli etkisinin olmadigini, ancak rehabilitasyon uygulanmayan
hastalarin glinliik yasam aktivitelerinde biraz daha fazla giclik ta-
nimladigini éne stirmdislerdir. Bizim ¢alismamizda, baslangigta her
iki grup icin omuz fleksiyonu ve abduksiyonundaki kisitlanma nis-
peten daha belirgin idi. Calisma sonrasinda bu iki hareket planinda-
ki iyilesme FTR grubunda daha belirgin idi ve olusan artis istatis-
tiksel olarak anlamli idi. Bizim sonuglarimizla benzer sekilde Win-
gate (36), meme kanserinde egzersiz icerecek sekilde rehabilitas-
yon uygulanan hastalarda abduksiyon ve fleksiyonun, egzersiz uy-
gulanmayanlara gére anlamli olarak daha iyi diizeldigini bildirmek-
tedir.

GUndmizde meme cerrahisi sonrasinda omuz mobilizasyonu-
nuna hemen baslanmasi gerekliligi vurgulanmakta, ancak her has-
tada bu mimkin olmamaktadir. Yapilan calismalarda, erken egzer-
siz uygulamalarinin yara iyilesme siresini azaltmadigini ancak
komplikasyon goérilme sikhdini da artirmadidi bildirilmektedir
(6,36,37). Bunun yaninda egzersiz iceren rehabilitasyon uygula-
malarinin mastektomili hastalari normal eklem hareket acikligina
2-3 ayda, kas glicline 6 ayda ulastirabilecedi genel olarak kabul
edilmektedir. Erken tedavi ve rehabilitasyona alinmayan, hatta sa-
dece ev egzersiz programi ile taburcu edilen, yeterince bilgilendi-
rilmeyen hastalarda ge¢ dénemde multifaktoriyel dizabilite ile kar-
si karslya kalinabilmektedir.

Meme cerrahisi gegiren hastalarda dizabilitenin en dnemli bile-
senlerinden birisinin Ust ekstremite fonksiyon kaybindan kaynakla-
nan basit glinlik yasam aktivitelerinin yapilamamasi oldugu bilin-
mektedir. Wingate ve ark. (36)'nin meme cerrahisi sonrasinda fonk-
siyon kayiplarinin rehabilitasyonuna iliskin yaptigi bir pilot calisma-
da hem erken, hem de ge¢ dénemde siityen kapama, sirt fermuari
kapama, ipsi ve kontrlateral skapula temasi ve poset tasima skorla-
rinda rehabilitasyon uygulanan grubun anlamli olarak Ustin oldu-
Junu saptamistir. Bu calismada 6lcllen parametreler temel olarak
omuz fonksiyonlari ile ilgilidir ve bizim ¢alismamizda da DASH skor-
lari ile belirlenmistir. Bizim sonuglarimizda kapsamli rehabilitasyon
uygulanan grubun hem DASH skorunda, hem de Constant-Murley
skorlarinda Wingate ve ark. (36)'nin sonuclari ile paralellik gdsterir
sekilde anlamli iyilesme tespit edilmistir. Omuz fonksiyonlarinin de-
Jerlendiriimesinde, Constant-Murley &lcedi ile sadece omuz fonksi-
yonlarini degerlendirilirken, DASH ile tim Ust ekstremite fonksiyon-
lari degerlendirilebilmistir. Zira hastalarin fonksiyonel diizeyindeki
artis, yasam kalitesini de olumlu yoénde etkileyecedinden rehabili-
tasyon yaklasimlari bu hasta grubunun yasam kalitesini de yiksel-
tebilmektedir (38). Bizim calismamizda FTR grubunda hem agri
hem de eklem hareket acikli§i parametrelerinde istatistiksel anlam-
I iyilesmeler tespit edilmistir. Ancak yasam kalitesinin artirilmasin-
da veya dizabilitenin azaltilmasinda hangi parametrenin daha etkin
olduguna iligkin bir ¢ikarimda bulunmak mimkin degildir.
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Hayat kalitesi, hem FTR grubunda, hem de egzersiz grubunda
azalmis olarak tespit edilmistir. Bozulmus yasam kalitesinin mi di-
zabiliteyi derinlestirdigi ya da dizabilitenin mi yasam kalitesini boz-
dugunu tespit etmek bizim calisma diizenimizle mimkin degildir.
Ancak bilinen sey bu tir hastalarda yasam kalitesinin belirgin se-
kilde bozuldugudur. FTR programina alinan hastalarin yasam kali-
tesi 6lcedinde mental ve fiziksel fonksiyon bozukluguna bagh rol
kisithh@i alt gruplari haricinde istatistiksel olarak anlamli gelisme-
nin olmasina karsin, egzersiz grubunda anlamli ilerlemenin olma-
mas! FTR'nin bu hastalarda yasam kalitesini arttirdigi seklinde yo-
rumlanabilir. Ote yandan bizim tedavi protokoliimiizde bulunan
hidroterapinin dolasim ve eklem hareket kisitliigi Gizerine olumiu
etkileri de omuz ve kol fonksiyonlarinin artisini, dolayisiyla dizabi-
litenin azalmasini saglamis olabilir.

Sonug olarak, mastektomi sonrasi ge¢ dénem veya uzamis di-
zabilite tedavisi genellikle geciken veya gézden kacan bir klinik an-
titedir. Bu tip hastalar, dizabilitenin sebeplerinin multifaktériyel ol-
du@u g6z 6nline alinarak tedavi ve rehabilitasyon planlari kapsam-
Il hazirlanmali ve uygulanmalidir. Meme cerrahisi sonrasinda orta
ve ge¢ dénemde gerek radikal, gerekse segmental rezeksiyonlar-
dan sonra eklem hareket acikhdini gelistirici egzersizlere ilaveten
dizabilitenin en 6nemli bilesenlerinden birisi olan agriyi kontrol
edecek modaliteleri icermelidir. Bu tip hastalarin kendi baslarina
yapacaklari ev egzersiz programlari dizabilitenin engellenmesinde
veya tedavisinde yeterli degildir. Ev egzersiz programlarinin ve
baska bir modalite ile desteklenmeyen egzersiz uygulamasinin,
gec dénem dizabilitesinde yetersiz kalmasinin sebebi yasami giic-
lestiren ve bireyi dizabiliteye siriikleyen agriyi tek basina kontrol
etmekte yetersiz kalmasi olabilir. Meme kanserinin operatif tedavi-
sinden sonra erken rehabilitasyon gerekli oldugu gibi, uzun donem
izlemlerinde dizabilite tespit edilen hastalarin kapsamli rehabilitas-
yon programina alinmalari, bu hastalarin hayat kalitesini de artira-
caktir. Daha kesin yargilar icin daha uzun serili ve uzun izlem stire-
li caligmalara ihtiyag vardir.
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