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OZET

Mastektomi Sonrasi Lenfodem Gelisen Kadinlarda Kompleks Bosaltici
Fizyoterapiye Ek Uygulanan Skapulatorasik Stabilizasyon Egzersizlerinin Tek
Basina Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapiye Gore Ust Ekstremite Fonksiyonlari,

Postiir, Denge ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Karsilastirilmasi

Bu calismanin amaci1 mastektomi sonrasi lenfodem (LO) gelisen kadinlarda kompleks
bosaltict  fizyoterapiye (KBF) ek uygulanan skapulatorasik stabilizasyon
egzersizlerinin (SSE), tek basina KBF’ye gore iist ekstremite fonksiyonlari, postiir,
denge ve yasam Kkalitesi {izerine olan etkilerini karsilastirmakti. Hastalar rastgele KBF
(n:12) ve KBF+SSE (n:13) grubu olarak ikiye ayrildi. KBF grubuna haftada 5 giin 3
hafta boyunca KBF tedavisinin bosaltim fazi uygulandi. Sonra koruma fazina
gecilerek hastalar bu fazda 5 hafta daha takip edildi. KBF+SSE grubuna ise KBF
grubundaki tedaviye ek 8 haftada boyunca haftada 3 giin fizyoterapist esliginde SSE
uygulandi. Olgiimler tedavi 6ncesi (TO), bosaltim fazi sonunda (BFS) ve koruma
fazinin 5. haftasinda (KF) olacak sekilde 3 kez yapildi. LO siddeti ¢evre dl¢iimiiyle,
LO semptomlar1 viziiel analog skalasi ile, eklem hareket agikligi gonyometre ile,
skapulatorasik kas kuvveti dinamometre ile, skapular endurans Skapular izometrik
Sikistirma Testi ile, skapular diskinezi Lateral Skapular Kayma Testi ile, tist
ekstremite fonksiyonelligi Kol, Omuz ve El Sorunlart Anketi ile, torakal postiir
inklinometre ile, genel postiir New York Postiir Skalast ve Posturescreen Mobile
uygulamasi ile, denge Mini-BESTest ile ve yasam Kalitesi ise Lenfédem Yasam
Kalitesi Anketi ile degerlendirildi. Tedavi sonrasi gruplar arasi karsilagtirmada
skapulatorasik kas kuvvet ve kas enduransi, tist ekstremite fonksiyonu, genel viicut
postiirii, bagin anterior kayma miktar1 ve egim derecesi, yasam kalitesinin semptom alt
skalasinda KBF+SSE grubunda KBF grubuna gore daha fazla iyilesme gosterdi
(p<0.05). Ust ekstremite LO hastalarinda KBF’ye ek SSE uygulamak hastalarin {ist
ekstremite fonksiyonlarinin, skapular kas kuvvet ve endurasmin, postiir ve yasam

kalitesinin daha ¢ok gelistirilmesine katki saglayabilir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri lenfodem, postiir, postiiral denge, yasam Kalitesi,

skapula



ABSTRACT

Comparison of the Effects of Scapulatorasic Stabilization Exercises Applied in
Addition to Complex Decongestive Physiotherapy on Upper Extremity
Functions, Posture, Balance and Quality of Life Compared to Complex
Decongestive Physiotherapy Alone in Women with Lymphedema After

Mastectomy

The aim of this study was to compare effects of Scapulatorasic Stabilization Exercises
(SSE) aplied in addition to Complex Decongestive Physiotherapy (CDP) on upper
extremity functions, posture, balance and quality of life compared to CDP alone in
women who developed lymphedema (LE) after mastectomy. Patients were randomly
divided into two groups CDP (n:12) and CDP+SSE (n:13). Decongestive phase of
CDP treatment was applied to CBP group for 3 weeks, 5 days a week. Then, protection
phase was started and patients were followed up for another 5 weeks in this phase. In
CDP+SSE group, SSE was applied 3 days a week for 8 weeks in addition to treatment
in CDP group, accompanied by a physiotherapist. Measurements were made 3 times
before treatment (BT), at the end of Decongestive phase (DP), and in the 5th week of
Protection phase (PH). LE severity was evaluated by circumference measurement, LE
symptoms by visual analog scale, joint range of motion by goniometer, scapuloracic
muscle strength by dynamometer, scapular endurance by Scapular Isometric
Compression Test, scapular dyskinesia by Lateral Scapular Slide Test, upper extremity
functionality by Arm, Shoulder and Hand Problems Questionnaire, thoracic posture
by inclinometry, general posture by New York Posture Scale and Posturescreen
Mobile application, balance by Mini-BESTest, and quality of life by Lymphedema
Quality of Life Questionnaire. In the comparison between the groups after treatment,
scapuloracic muscle strength and muscle endurance, upper extremity function, general
body posture, amount of anterior deviation and degree of inclination of the head, and
quality of life improved more for the CDP+SSE group than in the CDP group (p<0.05)
on symptom subscale. Applying SSE in addition to CDP in patients with upper
extremity LE may contribute more to improvement of upper extremity functions,
scapular muscle strength and endurance, posture and quality of life. Keywords: Breast
cancer lymphedema, posture, postural balance, quality of life, scapula



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

LO : Lenfodem

KBF : Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi
CDP : Complex Decongestive Physiotherapy
BFS : Bosaltim Fazi Sonu

KF : Koruma Fazinin 5. Haftas1

MKC : Meme Koruyucu Cerrahi

MRM : Modifiye Radikal Mastektomi
RT : Radyoterapi

ALND . Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu
SLND : Sentinel Lenf Nodu Diseksiyonu
ISL : Uluslararas1 Lenfodem Toplulugu
LVA : Lenfatiko-Vendz Anastomoz
LLA . Lenfatiko-Lenfatik Anastomoz
LNT : Lenf Nodu Transferi

IPL . Aralikl1 Pnomatik Kompresyon
MLD : Manuel Lenf Drenaj

mmHg : Milimetre civa

PH : Hidrojen Potansiyeli

VKI : Viicut Kiitle indeksi

cm : Santimetre

kg - Kilogram

kg/m? . Kilogram/metrekare

mm : Milimetre

ml - Mililitre

VAS : Viziiel Analog Skalasi

N : Newton

LSKT . Lateral Skapular Kayma Testi
DASH : Kol, Omuz ve EIl Sorunlar1 Anketi
LYKA : Lenfodem Yasam Kalitesi Anketi
X : Ortalama

SS . Standart Sapma
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1. GIRIS

Kadinlar arasinda meme kanseri diinya ¢apinda hem kansere bagl 6liimlerin
en yaygin nedeni hem de en sik teshis edilen kanser tiirtidiir (1). Meme kanseri tedavisi
sonras: sik karsilasilan semptomlardan biri lenfodemdir (LO) (2). LO, lenf akisinin
engellenmesi ya da bozulmasindan kaynaklanan intertisyel boslukta proteinden zengin
lenfatik sivinin birikmesi sonucu goriilen kronik bir tablodur (3). Meme kanseri
tedavisi ile iliskili lenfodem (MKIL) gelismesi cerrahi tipine, uygulanan
radyoterapi/kemoterapiye, artmis viicut kiitle indeksine gore degismekle beraber
radikal mastektomi sonrast bu oranin %58.2 oldugu bildirilmistir (4).

Lenfodemin siddetine gore etkilenen ekstremite de agirlik, uyusma, agri,
parestezi gibi bulgular gézlemlenmekle beraber omuz eklem hareketlerinde kisitlilik,
skapular hareket paternlerinde degisme, omuz ve skapulatorasik kas aktivitesinde
azalma ve buna baghh olarak omuz fonksiyonlarinda olumsuz etkilenim
goriilebilmektedir (1, 5). Bunun yani sira MKIL sadece iist ekstremite ve omuz
kusagin1 degil, ayn1 zamanda torakal bolge ve omurgayr da olumsuz yoénde
etkileyebilecegi gosterilmistir (6-8). MKIL gelisen kadinlar da, saglikli kadinlara gére
torakal kifozunun arttigi ve frontal spinal inklinasyon agisinin etkilenmemis tarafa

dogru yer degistirdigi de bildirilmistir (7).

Meme kaybu ile gogiis duvarinda olusan asimetri, kolda LO gelismesi, gravite
merkezinin yer degistirmesi, kas fonksiyonlarinda bozulma gibi nedenlerden dolayi,
meme kanseri sonrast LO gelisen hastalarda denge problemlerinin varligi da
vurgulanmistir  (8-10). MKIL gelisen hastalarm sagliklilara oranla postiiral
salinimlarinda artma goriildigi belirtilmistir (9). Ayrica, meme kanseri ve iliskili
adjuvan tedaviler, kolda LO gelismesi, LO’ye eslik eden problemler, viicut imajinin
degismesi, kendine giivenin azalmasi, giinliik rutin aktiviteleri yerine getirememe gibi
nedenlerden otiiri bu hastalarin  fonksiyonlar1 ve yasam Kaliteleri olumsuz
etkilenebilmektedir (6, 11).
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Lenfodem tedavisinde 6demin azaltilmasi i¢in Kompleks Bosaltici Fizyoterapi
(KBF) altin standart tedavi olarak kabul edilmektedir (3). KBF uygulamasinin LO, ist
ekstremite fonksiyonlar1 (eklem hareketi, omuz fonksiyonelligi) ve yasam Kalitesi
iizerine olumlu etkilerini gosteren galismalar mevcuttur (12, 13) ancak KBF’nin LO’ye
eslik eden postiiral degisimler ve denge tizerine olan etkilerini inceleyen az sayida ve
metodolojik olarak yetersiz calismalar bulunmaktadir (14, 15). MKIL’ye ek olarak
gelisen tist ekstremite fonksiyon bozuklugu, postiir, denge ve yasam Kalitesinin
iyilestirilmesine yonelik KBF’ye ek baz1 alternatif egzersiz yaklasimlar1 da
bulunmaktadir (6, 16-18).

Bunlara ek olarak, iist ekstremitesinde LO gelisenler de skapulatorasik bolge
etkilenmekte olup, bu bolge bas stabilitesinin, skapulahumeral ritmin, vertikal
postiiriin saglanmasinda, kinestetik farkindalik ve somatosensorial reaksiyonlarin
gelismesinde biiyiik bir dneme sahiptir (19). Bu nedenle, iist ekstremite de LO gelisen
hastalarda st ekstremite fonksiyonlarmin bozulmasi, skapulatorasik kaslarin
zayiflamasi, torakal kifozun artmasi ve denge problemlerin giderilmesinde SSE etkili
olabilir. SSE’nin omurga postiiriinii gelistirdigi, torakal egriligi azalttig1 ve dengeyi
lyilestirdigi ile ilgili farkli popiilasyonlar da yapilmis ¢aligmalar bulunmaktadir (20-
22). Ancak literatiir arastirildiginda, MKIL gelisen hastalarda SSE’nin etkilerini

arastiran bir caligmaya rastlanamamustir.

Bu ¢alisgmanin amaci1 mastektomi sonras1 LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek
uygulanan SSE’nin, tek basina KBF’ye gore st ekstremite fonksiyonlari, postiir,

denge ve yasam Kalitesi iizerine olan etkilerini karsilagtirmakti.

Calismamizin Klinik hipotezleri;

Hi: Mastektomi sonras1 LO gelisen kadinlarda KBF tek basina iist ekstremite

fonksiyonlarmni arttirir.

Hz: Mastektomi sonrast LO gelisen kadmlarda KBF tek basma postiirii

gelistirir.

Hs: Mastektomi sonras1 LO gelisen kadinlarda KBF tek basina dengeyi artirir.
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Ha: Mastektomi sonras1 LO gelisen kadinlarda KBF tek basina yasam Kalitesini

artirir.

Hs: Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF ek uygulanan SSE iist

ekstremite fonksiyonlarini arttirir.

Hs: Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE

postiirii gelistirir.

H7: Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE

dengeyi artirir.

Hs: Mastektomi sonrast LO gelisen kadilarda KBF’ye ek uygulanan SSE

yasam kalitesini artirir.

Ho: Mastektomi sonras1 LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE tek
basina kompleks bosaltici fizyoterapiye gore iist ekstremite fonksiyonlarini daha fazla

arttirir.

Hi0: Mastektomi sonras1 LO gelisen kadilarda KBF ye ek uygulanan SSE tek

basina kompleks bosaltici fizyoterapiye gore postiirii daha gelistirir.

H11: Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE tek
basina kompleks bosaltici fizyoterapiye gore dengeyi daha fazla artirir,

Hi2: Mastektomi sonras1 LO gelisen kadilarda KBF ye ek uygulanan SSE tek

basina kompleks bosaltici fizyoterapiye gore yasam kalitesini daha fazla artirir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Meme dokusu fetal gelisimin 5. ve 6. haftalarinda gelismeye baslayip, ergenlik
ile hormonal diizenleme gegirip dogum sonrasi gelisiminin ¢ogunu tamamlayan
benzersiz bir yapidir. Her adet dongiisii sirasinda degisir, gebelik sirasinda gelisir ve
laktasyon siirecinde boliinmeyi takiben farklilasir (23). Meme dokusu meme bezi ve
bag dokusunun yani sira gogunlukla yagdan olusmaktadir (24). Anatomik pozisyonda
2. ve 6. kostalar arasinda konumlanmis meme dokusu kas igermemektedir. M.

Pektoralis Major ve ¢evresini saran bolgenin fasyasi 6niinde seyretmektedir (25).

Meme bezi stroma ile gevrili, hormona duyarli lobiiller ile dallanmis bir
tiibuloalveolar yap1 olarak adlandirilir. Memeyi olusturan bezler bag dokusu bantlari
ile ayrilmis yag dokusuna gomiiliidiir (23). Eriskinde her bir meme dokusu “lob”
olarak adlandirilan 15-20 grup sekretuar bezden olusmakta ve her bir lobulun bir kanali
(duktus lactiferi) bulunmaktadir (24, 26). Bir {iziim salkimini andiran terminal duktal

lobuler tiniteler meme bezlerinin fonksiyonel tiniteleridir (26).

Memenin inervasyonunu 2.-6. interkostal sinirler saglanmakla beraber servikal
C3-C4’den gelen supraklavikular sinirlerde memeyi inerve etmektedirler (24).
Efferent inervasyon primer olarak postgangliyonik sempatik liflerle saglanmaktadir.
Bu lifler laktifer duktus diiz kaslari, meme basi diiz kaslar ile erektor pili kaslarimi

inerve etmektedirler (27).

Meme aksiller arterin dallar1 (iist torasik, subscapular ve lateral torasik,
torakoakromial trunkusun pektoral dallar1), internal torasik arter ve bazi thoracica
interna’nin perforan dallari araciligi ile kanlanmaktadir (28). Vendz sistem ise areola
cevresindeki pleksustan baslayarak lenfatik sistem ile paralel bir seyir izlemektedir
(29).

Lenfatik akis aksiller lenf nodlari ile saglanmaktadir. Bu lenf nodlarinin yan
sira mammaria interna lenf nodlart araciligi ile de lenfatik akisin saglandigi

bildirilmektedir (30). Bazi lenfatiklerin aksiller lenf nodlarina, bazilarinin apikal lenf
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nodlarma (subklavikular grup), bazilarinin ise mammaria interna lenf nodlarina
ulastig1 belirtilmistir (31) (Bkz. Sekil 2.1.).

Supraclavicular
lenf nodu

Lateral humeral lenf
nodu

Subclavian
lenfatik trunkus

Sag lenfatik
duktus

Merkezi lenf nodu
Apikal lenf nodu

Posterior subscapular
lenf nodu

Anterior pektoral lenf
nodu

Sekil 2.1. Meme Anatomisi (32).

2.2. Meme Kanseri

Siit kanallar1 ve siit bezlerinde goriillen, destek ve epitel dokulardan
kaynaklanan malignensi bir hastalik olarak tanimlanan meme kanseri kadinlarda en
sik goriilen kanser tiiriidiir (33). Amerikan kanser cemiyetinin verilerinde kadinlarda
ikinci siklikla 6liime yol agan kanser tiirii oldugu gosterilmistir (34). Amerika Birlesik
Devletleri’nde 2 milyonun iizerindeki kadina, Ingiltere’de ise 2,5 milyon kadina meme
kanseri teshisi konulup tedaviye alinmaktadir (35). T.C. Saglik Bakanlig1 Kanser Daire
Bagkanligi’nin 2015 yili Tiirkiye Kanser Istatistikleri verilerine gore iilkemizde en sik
goriilen kanser tiirtiniin meme kanseri oldugu ve insidansinin ortalama yiiz binde 43.8
oldugu bildirilmistir. Tirkiye’de 2015 yili igerisinde toplam 17 183 kadina meme
kanseri teshisi konulmustur (36).

Siit kanallar1 ve lobiilleri olusturan hiicrelerin kontrolsiiz ¢ogalmasi ile
meydana gelen meme kanseri lobiillerden kaynakli ve epitel dokudan kaynakli
olmasma gore adlandirilmaktadir. Lobiillerden kaynakli olan lobiiler karsinom; siit

bezleri igerisinde smirli olmakla beraber baska bir sebeple biyopsi sonucu tesadiifen
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bulunmaktadir. Kitle olusturmamakta, meme basinda akintiya sebep olmamakta ve
nadiren mammografik bulgular vermektedir (37). Epitel dokudan kaynakl: olan duktal
karsinom ise malign degisim gésteren yapinin bazal membrani asamadigr; stroma, kan

ve lenf dokularina gegemedigi siit kanallar1 i¢erisinde sinirli kalan tiiriidiir (38).

Meme kanserinin nedeni tam olarak belirlenememekle beraber meme kanseri
olusumuna ve hizlanmasina neden olan bir¢ok etken ileri siiriilmiistir. Meme
kanserinde kadin cinsiyet en biiyiik risk faktorii olarak belirlenmis; beyaz irktaki
kadinlar da goriilme sikliginin siyah irktaki kadinlara gore %20 daha fazla oldugu
saptanmistir. Ayrica iilkemizin batisinda meme kanseri insidansinin doguya oranla 2
kat daha fazla oldugu bildirilmistir (39). Ostrojen, progesteron gibi hormonlarin meme
kanseri gelisiminde &nemli rol oynadigi vurgulanmustir. Ostrojene maruz kalma
stiresinin fazla olmasi (erken menars, ge¢ menopoz) meme kanseri gelisme riskini
artirdig; bu siirenin azalmasinin ise koruyucu rol oynadigi diisiiniilmektedir (40). Aile
Oykiisii meme kanseri igin bir diger 6nemli risk faktortidiir. Birinci derece akrabada
meme kanseri 6ykiisiiniin bulunmasi1 meme kanseri riskini 1.80 kat arttirmaktadir (41).
Hormon replasman tedavisi gérmek, radyasyona maruz kalmak, oral kontraseptif
kullanmak, alkol kullanimi, egzersiz ve beslenme aliskanligi, yiiksek viicut kiitle
indeksi (VKI), yogun meme yapist meme kanseri olusumunu tetikleyen cevresel

etmenler arasinda sayilabilmektedir (42-45).

2.2.1. Meme Kanserinde Tedavi

Cerrahi Tedavi

Meme kanserinin cerrahi tedavisi organin kismen veya tamamen ortadan
kaldirilmasi ve aksiller diseksiyonunu igermektedir. Bu islem ile hastaligin evresi
belirlenebilmekte; devam eden tedavi siiresi icerisinde gerekli tedavilerin ne olacagina
karar verilebilmektedir. Erken evre meme kanserinde cerrahi yaklagimlari mastektomi,
meme koruyucu cerrahi (MKC), deri koruyucu mastektomi, subkutenéz mastektomi
olarak smiflandirilir (46). Meme cerrahisi komplikasyonlari olarak seroma,
enfeksiyon, pnénotoraks, flep nekrozu, hematom, sinir hasari, agr1 ve LO sayilabilir
(47, 48).
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Mastektomi

Mastektomi ilk olarak 1890’1 yillarda radikal mastektomi olarak
tamimlanmistir. Bu cerrahi yonteminde meme dokusu ile beraber pektoral kaslar,
bolgesel lenfatiklerin hepsi, aksilladaki tiim dokular gikartilmaktadir. Bu cerrahi
yontem sonrasinda toraks deformitesi, motor ve duyu kayiplar ve LO gelisimi sebebi
ile yerini modifiye radikal mastektomiye (MRM) birakmistir (49, 50). MRM ile
pektoral kaslar korunmakta; meme, meme derisi, pektoral fasya, aksiller lenf nodlar

ve yumusak doku ¢ikartilmaktadir (50).

Meme Koruyucu Cerrahi

Lumpektomi, genis timor eksizyonu, segmental mastektomi olarak da
adlandirilan bu yontemde sadece tiimor ve etrafindaki 10 mm’lik saglikli dokunun da
beraber alinmaktadir (51).

Deri Koruyucu Mastektomi

Meme derisinin biiyiik bir ¢ogunlugunun korunmasinin amaglandigi bu
yontemde mastektomi planlanan hastalara deri koruyucu cerrahi ile beraber meme

rekonstriiksiyonu yapilmaktadir (52).

Subkutenoz Mastektomi

Bu cerrahi yontem ile nipple-areola kompleksi ve meme derisi korunmakia;

stipheli ya da kanserli dokular deri altindan ¢ikartilmaktadir (53).

Adjuvan Tedavi

Adjuvan mikrometastazlari inhibe etmek veya yok etmek i¢in cerrahi sonrasi

uygulanan radyoterapi (RT), kemoterapi ve hormonoterapi tedavidir (54).
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Radyoterapi

Radyoterapi lokal veya bdlgesel niiks riski yiiksek olan hastalarda
onerilmektedir (55). Mastektomi sonrasi lenf bezi metastazi veya 5 cm’den biiyiik
timor saptanan hastalarda niiksii azalttig1 belirtilmistir (56). RT sonras1 inflamatuar
markerlarda artis, buna bagli olarak gelisen vaskiiler gecirgenligin artmasi sonucu
meme ve kol 6demi siklikla karsimiza ¢ikmaktadir. Bunlarin disinda yag nekrozu,
radyoterapi pnomonisi, pulmoner fibrozis, brakiyal pleksopati gibi komplikasyonlar
da gozlenebilmektedir. Yapilan bir ¢alismada aksiler diseksiyon sonrast RT alan
hastalar 3 ay sonra degerlendirilmis ve % 82 hastanin opere edilen kolunda LO

saptanmustir (57).

Kemoterapi

Adjuvan kemoterapi ile tan1 esnasinda kanda bulunan mikrometastazlar1 yok
etmek, hastaligin tekrarlanmasini 6nlemek, 6liim riskini azaltmak veya engellemek
amaglanmaktadir (58). Tedavi se¢iminde hastanin yasi, hastaligin evresi, tiimoriin
boyutu, metastazli lenf digiimii sayisi, hormon reseptorlerinin saptanmasi gibi

etmenler 6nemli rol almaktadir (59, 60).

Hormonoterapi

Meme kanserinin kadinlarda erkeklerden daha fazla rastlanmasinin 6nemli bir
sebebi Ostrojendir. Meme kanseri sonrast hormon tedavisinin amaci da dstrojenin
azaltilmas1 ya da fonksiyonun engellenmesidir (61). Hastanin menopoz durumu bu
tedavinin uygulanmasindaki en 6nemli kriterdir. Postmenopozal kadinlarda selektif
Ostrojen modilatorleri (tamoksifen veya toremifen) ile aromataz inhibitorler

(anastrozol, letrozol, eksemestan) tedavi segenekleri uygulanmaktadir (60, 62).

2.3. Lenfatik Sistem Anatomisi

Lenfatik sistem dolasim, immiinite ve sindirim alanlarinda gorev almaktadir
(63). Dolasim sistemi ile beraber galisan lenfatik sistem tek yonlii bir tagima sistemidir.

Birincil gorevi intertisyel sivinin torasik kanal yoluyla intertisyel alandan kan

17



dolasimma geri kazandirilmasidir (64). Intertisyel siv1 ile beraber proteinler ve atik
maddelerde dolasima geri kazandirilir. Lenfatik sistem ayrica bagisiklik hiicreleri igin
bir kanal gorevi gormektedir (65). Lenf nodiilleri intertisyel akisi filtreleyerek viriis ve
bakteri gibi atiklar1 par¢alamaktadir. Bu nedenle lenfatik sistem dolagim sisteminin bir
pargas1 olmaktan ziyade bagisiklik sisteminin ayrilmaz bir pargasini olusturmaktadir
(66, 67). Bu sistem, protein homeostesizinde de gorev almakta olup kan proteinlerinin
venoz sisteme geri kazandirilmasini saglamaktadir. Lenfatik sistemin yaridan fazlasi
bagirsak ve karaciger cevresinde konumlanmustir. Ince bagirsak villuslarinda bulunan
lenfatik kapiller silomikronlar1 ductus torasikus araciligi ile kan dolasimina geri
kazandirirlar. Ayrict A, D, E, K vitaminlerinin emilmesinden de sorumludur (63).
Lenfatik sistem lenfatik damarlar, lenf nodlari, timiis, tonsilla ve dalaktan meydana
gelmektedir (68).

2.3.1. Lenf Damarlan

Lenf Kapilleri

Lenf kapilleri yaklasik 10-60 mm ¢apinda, kalinlig1 50 ile 100 nm arasinda
degisen kor uglu yapilardir. Elektron mikroskobu goriintiilerine gore lenfatik
kilcallarin diizensiz duvarlara sahip oldugu ve siirekli bazal laminaya sahip olmadigini
belirlenmistir. Lenf kapilleri tek tabakali endotel hiicrelerden olusmakta (67); ¢aplari
6-10 nanometre arasinda degisen c¢apa seklindeki filamentlerle desteklenmektedirler
(69). Bu filamentler intertisyel sivi artist esnasinda lenf kapillerinin ¢okmesini
engellemektedirler. Damar igi basing yiikseldik¢e sivinin geri akisini engelleyen tek

yonlii kapak sistemi mevcuttur (70).
Prekollektorler

Prekollektorler lenf kapillerini  kolektorlere baglamaktadirlar. Diizenli
araliklarla konumlanmus bikiispit tek yonlii kapak sistemi mevcuttur. On duvarlar tek
veya daha fazla diiz kas hiicresi i¢eren katmandan olusmaktadir. Bu 6zelligi ile kendi
kendine kasilma 6zelligi gosterebilmektedir. Bunun yani sira kas igermeyen kisimlari

da bulunmaktadir. Bu kisimlar diizensiz bazal laminaya sahip lenf kapillerine
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benzemekte ve siviyt emme oOzelligi gostermektedir. Bu ozelliklerinden dolay1

prekollektorler siviyt hem emme hem de itme gorevlerine sahiptirler (69, 71).

Kollektorler

Tam bir bazal laminaya sahip olan kollektorler, prekollektorlerden ve lenf
kapillerinden farklidir. Duvar yapilar1 kan damarlarina benzer 6zellik gostermektedir.
Intima, medya ve adventisya olmak iizere 3 katmandan olusmaktadir. Bu katmanlar
endotelyal hiicre, diiz kas ve kollajen liflerini igermektedir. Lenfatiklerin
icerisindeyken lenf olarak adlandirilan lenfatik sivi diiz kas igeren lenfatik damarlarin
kasilmasi ile yavasga pompalanir. Kollektorde tek yone agilma 6zelligi bulunan kapak
sistemi mevcuttur. Retrograd akis (geriye dogru akis) bu tek yonlii kapaklar sayesinde
onlenmektedir (67). iki kapak arasindaki boliim lenfanjion olarak adlandirilir. Bu
lenfanjionlar sempatik ve parasempatik sinirler ile inerve edilir ve ritmik kasilmalar
gerceklestirirler. Bu kasilmalar sirasinda caplarinin 2 veya 3 katina ¢ikabildigi
belirlenmistir (69) (Bkz. Sekil 2.2.).

— N - |

= 5 C ,:
Anchor — SR L enfatik kapiller
filamentler Ekstraseliler

mattiks
Prekollektdr lenfatik

damatlar

\ Kollektorler

J {
/ / \
v ! ,l' ]

Kapak | Taban membratu
Diiz kas hiieresi

Afferent
damatlar

/4/, Efferent
“Q__ )/ damartlar

Subklavian ‘
ven

Sekil 2.2. Lenfatik damarlar (72).
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Lenfatik Trunkuslar ve Duktuslar

Kollektorlerden aldiklart siviyr duktusa iletmekle gorevli olan trunkuslar
lenfatik sistemin en biiyiik damarlarin1 olusturmaktadirlar. Bas ve boyun kismini
Trunkus Jugularis, tist ekstremite ve gévdenin iist kadran1 Trunkus Subklavius, akciger
ve mediastinumdan gelenler ise Trunkus Bronkomediastinalis ile drene edilirler.
Bunlar trunkuslar birleserek solda Duktus Torasikus sagda Duktus Lenfatikus Deksteri
olusturmaktadirlar. Trunkus Lumbalis Dekster ve Sinister alt ekstremite ve genital
bolge, Trunkus Intestinalis ise mide, pankreas ve dalagin drenajindan sorumludur. Alt
kism1 drene eden 3 trunkus birleserek Duktus Torasikus’u olusturur (73) (Bkz. Sekil
2.3).

Sag Dulcus
Lenfatik —— —— Torasikus
Dulktus

Sekil 2.3. Lenfatik duktus drenaj alanlar.
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2.3.2. Lenf Nodlar

Lenf nodlar1, gaplar kisiye gore farklilik gostermekle birlikte sekretuar 6zellik
gostermeyen, oval, fasulye goriiniimlii yapilardir. Korteks, parakorteks ve medulla
olmak {izere 3 bolmeye sahiptirler. Cogunlukla bas, boyun, bagirsak, aksilla ve
inguinal bolge de bulunmaktadirlar (74). Afferent ve efferent damarlart mevcuttur.
Efferent damarlarin ¢ap1 daha biiyiik olmakla beraber sayilar1 afferentlere gore daha
azdir. Lenf nodlar1 lenf sivisini, kanser hiicresini, atiklar1 filtre eder ve lenfositlerin

tiretiminden sorumludurlar (75).

2.3.3. Lenf Organlan

Timis

Timiis, primer lenfoid organlardan olan timiis kemik iliginde iiretilen
lenfositlerin T lenfositlere doniistiiriilmesinde gorev almaktadir. Ayrica dolasimdaki

hiicreleri antijen uyarisina karsi duyarl hale getirmektedir (76).

Tonsillalar

Tonsillalar, solunum, sindirim ve gastrointestinal sistem mukoza altinda
yer alan makroskobik olarak goriintiilenebilen yapilardir. Genellikle nazofarinks ve
orofarinks de yer alirlar. Aktif immiinolojik organlardir. Hava yolu ile gelen antijenleri

direk lenfoid organlara tasinmakta gérev almaktadirlar (77).

Dalak

Viicudun en biiyiik lenfatik organ1 olan dalak kan hiicresi ve trombositlerin
yikimindan sorumludur. Kanda bulunan bakteri ve yabanci partikiilleri temizler, kan

hiicrelerini depo eder (77).
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2.4. Lenfodem

Lenfodem, lenflerin yetersiz taginmasi nedeniyle doku homeostaz1 tehlikeye
girdiginde ortaya ¢ikan klinik bir tablodur. Proteinden zengin sivinin bélgesel olarak
birikmesi ile karakterizedir (78, 79). Ekstremiteler, karin, gévde, bas-boyun ve genital
organlar da goriilebilir (80). LO anormal damar gelisimi (konjenital), travma,
enfeksiyon, cerrahi, radyasyon sonrasi gibi nedenlerden dolay1 karsimiza ¢ikmaktadir.
En sik rastlanan formu meme kanseri tedavi yaklasimlari sonrasi tist ekstremite de

goriilen formudur (2).

Yapilan bir metaanaliz de MKIL insidansinin %21.4 oldugu bildirilmistir.
Meme kanserine bagli olarak gelisen LO aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND)
geciren hastalarin %7-77’sinde tespit edilmistir, sentinel lenf nodu diseksiyonunun
(SLND) bu oran1 %3-7 arasinda azalttig1 belirtilmistir. Bu insidans aksilla cerrahisinin
tipi, bolgesel lenf nodlarina uygulanan radyasyon, meme rekonstriiksiyon eksikligi,
adjuvan/neoadjuvan kemoterapi, VKI, subklinik 6dem ve seliilit gibi etkenlere bagl

olarak degisim gosterebilmektedir (81).

2.4.1. Lenfodem Patofizyolojisi

Lenfatik sistem intertisyel sivinin dolasima tekrar kazandirilmasindan ve
patojenler igin bariyer olusturmasindan sorumludur. Doku beslenmesi igin dokulara
ulasan kan metabolik islemlerden sonra venoz sistem ile tekrar kalbe geri donmektedir.
Fakat venoz sistem ile dokulara wulastirilan kanin  %90°lik  kismi geri
kazandirilmaktadir. Geriye kalan %10’luk boliim ise lenfatik sistem tarafindan
tasinmaktadir (82). Bu sivi protein, su, hiicre ve hyaluronan igermekte ve lenf
sistemine girdikten sonra lenfatik yiik olarak adlandirilmaktadir. Lenfatik yiik ile
lenfatik sistemin tasima kapasitesi bir denge igerisindedir. Bu dengenin bozulmasi
lenfatik yetmezlik olarak adlandirilir. Lenfatik sistemde yetmezlik 3 farkli sekilde
goriilebilmektedir (83).
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1. Dinamik Yetmezlik: Yiiksek voliim yetmezligi olarak da adlandirilan bu
yetmezlik tiirtinde lenfatik sistem saglikli iken lenfatik yiik tasima
kapasitesini asmustir.

2. Mekanik Yetmezlik: Diisiik voliim yetmezligi olarak da bilinen bu tiirde
organik ya da fonksiyonel olarak lenfatik tagima sisteminde bir hasar
sonucu lenfatik yiik tasinamamaktadir.

3. Kombine Yetmezlik: Hem lenfatik yiik artmis (dinamik yetmezlik) hem
de lenfatik tasima sisteminin tasima kapasitesi azalmistir (mekanik
yetmezlik) (84).

2.4.2. Lenfodem Smmiflandirmasi

Lenfodemin farkli siniflandirma sekilleri olmakla beraber en ¢ok primer ve
sekonder olarak 2’ye ayrilan sekli kullanilmaktadir. Primer LO’de lenfatik sistemin
konjenital anormallik ya da disfonksiyonu goriilmektedir. Dogumda mevcut
olabilecegi gibi gelisimin herhangi bir noktasinda da karsimiza c¢ikabilmektedir. Bu
nedenle primer LO’ler genellikle hastahgin ilk tespit edildigi yasa gore
smiflandirilirlar. Konjenital LO dogumda ya da yasamun ilk 2 yilinda goriilmektedir.
LO prekoks 35 yas oncesinde agiga cikar ve yaygin olarak ergenlik déneminde
goriiliir. LO tarda ise 35 yastan sonra goriilen cesididir (85).

Onceden normal gelisim gosteren lenfatik kanallarin hastalik, cerrahi durumlar
gibi nedenlerden étiirii hasar gérmesi sonucu da sekonder LO gelisebilir. MKIL en sik

karsilasilan sekonder LO tiiriidiir (86).

Hastaligin erken evrelerinde sivi birikimi gézlemlenmeyebilir fakat lenfatik
yiik azalan lenfatik tasima kapasitesini astiginda LO goriilmeye baslanmaktadur.
Uluslararas1 Lenfodem Toplulugu (International Society of Lymhology-ISL) O ile 3

arasindaki LO asamalarini su sekilde tanimlamislardir (3).

Evre 0 (Latent Evre): Klinik olarak bulgu vermeyen evredir. Lenfatik yiik
tagmabilir seviyededir fakat fonksiyonel rezerv smirhdir. Hastaligin 6nlenmesi,

ilerlemesinin azaltilmasi i¢in Kritik 6neme sahip bir evredir (87).
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Evre 1: Geri doniisii olan bu evrede 6dem gelismeye baslamistir fakat cilt
degisiklikleri yoktur. Yumusak ve gode birakabilen 6dem mevcuttur. Elevasyon ile

6demde belirgin azalma gozlemlenebilir (88).

Evre 2: Kendiliginden geri doniisii olmayan bu evrede doku proliferasyonu ve
fibrozis baslar. Zaman igerisinde bu fibroz doku elastikiyetinin azalmasina sebep olur.
El ve ayak dorsumunda parmaklar hizasinda deri iki elle tutulup kaldirilmaya
calisildiginda saglam tarafa gore LO gériilen ekstremite de deri kalkmaz ya da ¢ok zor
kalkar. Bu derinin kalkmamasi ya da zor kalkmasi1 Stemmer isaretinin pozitif oldugunu
gostermektedir. Odem ile beraber immun sistem mekanizmasinda bozulmalar
gozlemlenebilir. Bu da cildin seliilit, erisipel gibi enfeksiyonlarin yaygin gériilmesine
sebep olabilir (88).

Evre 3: Lenfatik elefantiyazis evresi olarak da bilinen bu evrede doku
degisikliklerinde progresyon goézlenir. Yag depositlerinde ve kollajen liflerde artis
gozlemlenir. Fibrotik degisikliklerin goriilmesi artar ve bu artis zaman igerisinde
sklerotik bir hale doniisiir. Bu evrede Stemmer isareti pozitiftir. Hiperpigmentasyon,

hiperkeratoz, fistiil, tilserasyon siklikla gozlemlenebilmektedir (89).

Etkilenen ekstremite  hacmindeki  degisiklikler ~ fonksiyonel siddet
degerlendirmesinde  kullanilmaktadir.  Etkilenen ekstremite hacmi  saglam
ekstremiteye gore %5-20 oraninda artis gostermis ise mininal, %20-40 arasinda artis

gostermis ise orta, %40 tizerinde ise siddetli olarak adlandirilmaktadir (3).

2.4.3. Ust Ekstremite Fonksiyon ile Mastektomi ve Lenfodem Tliskisi

Omuz eklemi viicut yapilar1 arasinda en biiyiik hareket genisligine sahip
eklemdir. Bu ozelligi akromiyoklavikular  eklem, glenohumeral eklem,
sternoklavikular eklem ve skapulatorasik eklemler basta olmak {izeri omuz
kompleksini meydana getiren yapilarin koordineli ¢alismasi ile miimkiindiir (90).
Skapulatorasik eklem omuz fleksiyon ve abduksiyon hareketinde 60°%°lik bir hareket
aciklig1 saglamaktadir. Omuz eklem hareketinde biiyiik bir yere sahip olan bu eklemde
goriilebilecek bir patoloji omuz islevselligini olumsuz etkileyebilir (91). Torakal bolge

bas stabilitesinin saglanmasi, distalde kaliteli hareketin agiga ¢ikmasi, kinestetik duyu
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girdisi, vertikal postiiriin ve skapulahumeral ritmin saglanmasinda biiyiikk 6neme
sahiptir (19). Toraks {izerindeki skapular pozisyon ve hareketler glenohumeral
fonksiyonun kritik bir bilesenidir ve omuz hareketlerini kolaylastirma da biiytik rol
oynar (92). Skapulatorasik eklemin hareketlerinde 6nemli yere sahip olan skapula,
ayni zamanda tist ekstremite fonksiyonlarinda proksimalden distale enerji transferinde
pivot noktast olarak gorev almaktadir. Skapulanin olusturdugu stabil bir ylizey
sayesinde proksimal yapilarda olusan kuvvet distale dogru verimli bir sekilde
aktarilmaktadir (93). Skapula bu stabil zemini kendini gevreyelen skapular kas ve sinir
sistemi sayesinde saglamaktadir. Glenohumeral eklemin tim hareketleri sirasinda
ozellikle bas tizeri kol elevasyonu sirasinda skapulay1 stabilize eden kas gruplarinin
skapulay1 diizgiin konumlandirabilmesi igin koordineli olmasi 6nemlidir (94).
Skapulanin stabilizator kaslari trapez, levator skapula, rhomboid major, rhomboid
mindr ve serratus anteriordur. Skapulatorasik eklemin 6nemli protraktor kasi serratus
anteriordur. Orta trapez skapulay: retrakte etmek igin en uygun giig hatti, alt trapez ve
rhomboidler sekonder skapular retraktorii olarak islev gormektedirler. Stabilizator
kaslar skapula hareketlerini kontrol etmek i¢in rotator cuff ile sinerjist bir sekilde
caligir (92). Bu kas gruplarinda meydana gelebilecek kuvvet dengesizlikleri ya da kas
zayifligi skapulanin anormal pozisyonlanmasina sebep olabilir. Bu da anormal
streslerin agiga ¢ikmasia ve performansin diismesine neden olabilir (95). Ozellikle
iist trapez kasinin asir1 aktive olmasi ve alt trapez kasinin aktivasyonun da azalmanin
goriilmesi  skapulanin  hareketinde bozulmalara neden olabilmektedir (96).
Skapulatorasik  bolgeye yonelik yapilan  biyomekaniksel tedaviler omuz

fonksiyonlarinda iyilesmenin ger¢eklesmesini saglamaktadir (97).

Meme kanseri cerrahisi ve beraberinde uygulanan tedaviler hastalarin ist
ekstremite fonksiyonlarini etkileyebilir. Omuz eklem hareket agikliginda azalma,
kuvvet kaybi, agirlik hissi gibi sikayetler hastalar tarafinda siklikla dile getirilmektedir
(98). Literatiirde meme kanseri cerrahisi sonrast skapula ve glenohumeral eklem
kinematiklerinde etkilenim olabilecegi gosterilmistir (99). Uygulanan cerrahi
yontemin omuz fonksiyonlar1 iizerine etkilerinin farkli oldugu bildirilmistir.
Mastektomi gegiren hastalar omuz biyomekanisi ve fonksiyonellik agisindan meme
koruyucu cerrahi gegirenlere gore 6 kat daha fazla risk altinda oldugu belirtilmistir
(100). Daha fazla etkilenim goriilmesinin nedeni uzun torasik ve torakodorsal sinirin,

pektoral kaslarin hasar gormesidir. Torakodorsal sinir latissimus dorsi kasini inerve
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ederken uzun torasik sinir ise serratus anterios kasmi inerve etmektedir. Hasari
durumunda kol internal rotasyon ve skapula hareketlerinde etkilenim goézlemlenir
(101). Ozellikle unilateral meme kanseri cerrahisinden sonra pektoralis minor ve major
kaslarindaki kisalma skapulanin yukari rotasyon, eksternal rotasyon, posterior tilt ve
elevasyonunu kisitlamaktadir (102). Ayrica aksiller bolgeye uygulanan RT sonrasi
olusan fibrozis ve skar doku da omuz hareketlerinin sinirlanmasina neden
olabilmektedir (103).

Meme kanseri cerrahisi geciren hastalarda basta abdiiksiyon olmak iizere tiim
iist ekstremite hareketlerinde azalma saptanmistir. Yapilan bir ¢alismada meme
kanseri cerrahisi gecirenlerin saglam tarafla karsilastirildiginda fleksiyon ve
abduksiyon hareketinde 10°-20%’lik bir azalma goriilmiistiir (104). Meme kanseri
cerrahisi sonras1 rhomboidler, pektoralis major, serratus anterior ve trapez kaslarinin
aktivitesinde diisiis oldugu belirlenmis ozellikle rhomboid ve trapez kaslarinin
kuvvetinde meydana gelen azalmanin omuz disfonksiyonlar1 ile yakindan iligkili

oldugu bulunmustur (105).

Meme kanseri ile iliskili LO omuz biyomekanisinde olumsuz etkilere sahiptir.
Agirlik, yorgunluk, eklem hareket acikliginda azalma, omuz ve skapular bolgedeki
agr1 ve postiral degisimler, kol salimmlarinda, omuz ve skapulatorasik kas
aktivitesinde azalma LO sonras: gelisebilen komplikasyonlardir. LO sonrasi gelisen
bu komplikasyonlar omuz eklem hareket agikligin1 azaltmakta ve torakal hareketi
olumsuz etkilemektedir (99). MKIL gelisen hastalarda siklikla omuz fleksiyon,
abduksiyon ve eksternal rotasyon hareketlerinde kisitlililk meydana geldigi
belirtilmistir (8). Yapilan bir calismada MKIL gelisen hastalarin omuz eklem hareket
acikliginda azalmanin yani sira, Kol salimmlarinin olumsuz etkilendigi ve bu
hastalarda yorgunlugun erken saptandig: bildirilmistir (106). Baska bir ¢alismada da
MKIL gelisen ve gelismeyen hastalarin omuz fonksiyonelligi Kol, Omuz ve El
Sorunlar1 Anketi (DASH) ile degerlendirilmis ve LO gelisenlerin omuz
fonksiyonelliginin daha fazla etkilendigi sonucuna ulasilmistir (35). MKIL sadece
omuzu degil skapular hareketleri de etkilemektedir. Mastektomi sonras1 LO gelisen
hastalar da hem etkilenen hem de etkilenmeyen taraf skapular hareket paternlerinde de

sapmalarin oldugu gériilmistiir (5).
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2.4.4. Postiir ile Mastektomi ve Lenfodem Iliskisi

Postiir kisinin oturur pozisyonda, ayakta veya hareket ederken viicudunu yer
¢ekimine karsi diizglin bir sekilde pozisyonlandirmasi olarak tanimlanir. Diizgiin
postiir kas, eklem, kemik ve ligamenlerin koordineli ¢calismasi ile saglanmaktadir (107,
108). Bu sayede eklem yiizeyine binen yiik miktar1 ve omurgadaki stres azalmakta,
ilgili kaslar minimum enerji ile ¢alismakta ve yorgunluk minimuma diismektedir.
Yumusak doku rahatsizliklari, agri, emosyonel durum, egzersiz aliskanligi, uyku,
yorgunluk ve calisma kosullar1 gibi bireysel ve ¢evresel durumlar da postiirii
etkilemektedir (107). Normal kifoz agis1 20° ile 45° arasinda degismekte olup 45°’den
biiyiik agilar hiperkifoz olarak adlandirilmaktadir (109).

Mastektomi sonrasina gogiis duvarinda meydana gelen yumusak doku
asimetrisi ve buna ek olarak kanser tedavisi komplikasyonlar1 gévde Ve iist ekstremite
de postiiral degisiklikler meydana getirebilmektedir (110). Omuz kusagi kas kuvveti
ve/veya esnekliginde azalma, postiiral degisimler, agr1 ve hassasiyet; omuz cerrahi
sonrast ya da cerrahi sonrasi uygulanan adjuvan tedavilerden yillar sonra ortaya
cikabilir. Postiir degisikligi ile olusan mekanik stres bag, kas ve eklem dokulari
tizerinde stres dagilimini degistiren fonksiyonel yansimalara neden olabilir (111). Bu
stres degisikliklerine bagl olarak omuzlarda asimetri gelistigi, gévdenin 6ne dogru
egiliminin arttigi, mastektomi yapilan taraftaki skapulanin eleve oldugu, skapulay1
stabilize eden kaslarda kisalma, aktivasyon ve koordinasyonunda degisikliklerin
olustugu bildirilmistir (112). Mastektomi sonras1 LO gelisen hastalarda skapulatorasik
bolge, hem postiir hem de fonksiyon degisikliklerinin oldugu ve cerrahi sonrasi
yillarca devam edebilen agrinin gézlemlendigi bir bolgedir (113). Mastektomi sonrasi
antaljik postiiriin gelistigi, skapular kas kuvvetinde azalmanmn gorildiigi ve RT
sonrasi olusabilen fibrotik dokunun skapular protraksiyon gelismesini tetikledigi
bildirilmistir (114).

Meme kanseri ile iliskili LO’niin gelismesi serviko-torasik bdlgede postiiral
degisikliklerin olugsmasina ya da var olan postiiral degisimlerin ilerlemesine neden
olabilmektedir (106). Mastektomi sonras: gelisen LO ile iist ekstremitede, meme
dokusu ve torasik kadranin lenfatik akisinda degisimlerin meydana geldigi
bilinmektedir. Lenfatik akistaki bu bozulmalar, ekstremitede voliim artis1, kolda
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agirlik hissi, yorgunluk, ellerde paraestezi, eklem mobilitesinde azalma gibi
nedenlerden dolay1 torakal kifozda artis ve skolyoz gibi postiiral degisiklikler
gelisebilmektedir (8). LO ile gravite merkezinin degismesi de postiirel degisikliklerin
gbzlemlenmesine neden olmaktadir. Crosbie ve arkadaslart MKIL gelisen hastalarin
bas pozisyonunda etkilenmemis tarafa dogru degisikliklerin meydana geldigi,
omuzlarda protraksiyon gézlemlendigi, skapular rotasyonun etkilendigi bildirilmistir
(99). Celenay ve arkadaslarmim yaptig1 bir calismada da mastektomi sonrast LO
gelisen kadinlar saglikli kadinlarla karsilastirilmis ve sagital torasik agida artig
meydana geldigi, frontal spinal inklinasyon agisisinin etkilenmemis tarafa dogru yer
degistirdigi saptanmstir (7). Tiim bunlar mastektomi sonras1 LO gelisen hastalarda

postiiral degisimlerin meydana gelmesinin kaginilmaz oldugunu gostermektedir.

2.4.5. Denge ile Mastektomi ve Lenfodem iliskisi

Denge, viicut agirlik merkezindeki degisiklikleri minimal kas giiciiyle kontrol
edebilmek olarak tanimlanmakta (115); postiiral stabilite ve postiiral oryantasyondan
meydana gelmektedir. Postiiral stabilite, gravite merkezinin destek yiizeyleri
icerisinde tutulabilme yetenegidir. Postiiral oryantasyon ise viicut boliimlerinin
birbirine ve ¢evreye gore konumlanmasidir (116). Denge, statik ve dinamik olarak
ikiye ayrilmaktadir. Statik denge sabit durus sirasinda, dinamik denge ise hareket
esnasinda dengenin korunmasidir (117). Denge viziiel, somatosensoriyel,
proprioseptif, vestibiiler, noral, kognitif ve kas iskelet sistemlerinin birbiriyle olan
iligkisi ile saglanmaktadir (118). Kas iskelet sisteminin fonksiyonel kapasitesi,
ekstremitelerin anatomik biitiinliigii ve simetrisi, yeterli kas giicii ve enduransi,
duyusal girdi saglamasi, fizyolojik hareket acikligi ve uygun kas tonusu; denge ve

postiiriin saglanmasi i¢in gereklidir (119).

Mastektomi gecirenlerde adjuvan tedavilerinin yan etkilerinden olan
noropatiden kaynakli kas giiciiniin azalmasi ve propriosepsiyon kaybindan dolay1
denge bozukluklar1 goriilebilmektedir (10). Haddad ve arkadaslar1 MKIL gelisen ve
gelismeyen Dbireyler iizerinde yaptiklart ¢alismada her iki grupta da govde
anterizasyonunun gelistigi ve LO gelisenlerde bu degisimin daha fazla oldugunu

belirtmislerdir (8). Bir baska ¢alismada da MKIL gelisen hastalarin sagliklilara oranla
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postiiral salimimlarinda artma gorildiigii, gravite merkezinin degistigi sonucuna
ulasiimistir (9). Bunlara ek olarak gelisen LO ile gravite merkezi yer degistirmektedir.
Degisen gravite merkezi i¢in yeterli kas giici ortaya koyulamadigi igin postiiral
salimmda artis gdzlemlenmektedir. Basar ve arkadaslart LO gelisen hastalarin
sagliklilara gore medio-lateral ve anterior-posterior stabilitelerinde bozulma gelistigini
belirtmislerdir (120). Literatiirdeki bu ¢alismalar MKIL’ye ek ayrica denge

problemlerinin de eslik ettigini gostermektedir.

2.4.6. Yasam Kalitesi ile Mastektomi ve Lenfodem Iliskisi

Yasam Kalitesi Diinya Saghk Orgiitii Yasam Kalitesi Grubu'na gore bireyin
beklenti, amag¢ ve standartlar1 dogrultusunda yasanilan deger ve kiiltiir sistemi
icerisinde konumunu algilamasi olarak tanimlanmustir. Saglik ile ilgili yasam kalitesi
ise sosyal, ruhsal ve emosyonel agidan iyi olma halinin algisal diizeyde yansimasidir
(121).

Yasam kalitesi 6zellikle onkolojik galismalarda 6nemli bir sorun olarak goze
carpmaktadir. Meme kanseri teshisi sirasinda ¢ogu kadin bazi psikososyal sikintilar
yasamaktadir. Tan siireci, tedavinin ilk asamalari, tedavinin tamamlanmasini takip
eden aylar hastalar fiziksel ve duygusal olarak etkilemektedir (122). Gelisen LO’de
hastalarin yasam Kalitelerini olumsuz etkileyen bir faktor olarak tespit edilmistir (11).
Etkilenmis viicut imaj1, sosyal aktivitelerde azalma, kendine giivenin azalmas, kiyafet
bulmakta giicliik cekme, anksiyete, depresyon, cinsel islev bozuklugu gibi sorunlar LO
gelisen hastalarda siklikla karsimiza ¢ikmaktadir (122). Bozulmus motor yanitlar,
degisen ekstremite hacmi, kuvvetin azalmasi kisilerin ev isi, kisisel bakim, ulagim,
giyinme, spor gibi giinliik yagam aktivitelerini etkilemekte ve 6zgiiven kaybina neden
olabilmektedir (122, 123). MKIL gelisen bireylerde LO gelismeyen bireylere gére
yasam Kalitesinin olumsuz yénde etkilendigi bildirilmistir (124). LO’ye eslik eden
semptomlar, LO icin tedavi alip almamas1 da bireylerin yasam kalitesini olumsuz

etkileyen etmenlerdendir (125).
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2.4.7. Lenfodem Degerlendirme

Lenfodem degerlendirmesinde standart kabul edilmis Ol¢iim yontemleri
olmamasina ragmen anamnez, inspeksiyon, palpasyon, édem ve doku durumunun
degerlendirmesi (¢evre Ol¢limii, voliimetrik Olglim, perometre, tonometre,
goriintiileme yontemleri) kliniklerde kullanilmaktadir (126). Ayrica LO’de fiist
ekstremite fonksiyonlari, postiir, denge ve yasam kalitesi gibi sekonder etkilenen

parametrelerde degerlendirilmelidir.

Anamnez

Hasta anamnezi alinirken hastalarin kanser gec¢misi, uygulanan cerrahi
yontemler ve neoadjuvan/adjuvan tedaviler, LO baslangici, eslik eden LO semptomlari
(agr1, parestezi, agirlik hissi gibi), LO baslangi¢ sebebi ve yeri, su ana kadar LO igin
alinan tedavi modaliteleri, gecirilen enfeksiyonlar ve eslik eden komorbid durumlar
hakkinda bilgiler alinir (127).

Inspeksiyon ve Palpasyon

Inspeksiyonda postiir, LO lokalizasyonu ve evresi, deri degisiklikleri (renk
degisiklikleri, tilser gibi), deri katlantilar1 ve tirnaklarin durumu degerlendirilir (89).
Palpasyonda ise cilt kalinligi, cilt 1s1s1, Stemmer isareti ve Putting varligi arastirilir
(127). LO’niin erken belirtileri arasinda yiiziik gibi takilarin ya da elbiselerin dar
gelmesi goriilebildigi i¢in kiyafet ve takilarin da degerlendirilmesi gerekmektedir
(128).

Odem Degerlendirmesi

Ekstremitedeki hacim farkinin belirlenebilmesi igin kliniklerde siklikla gevre
Olgtimi kullanilmaktadir. Bu yontem kullanisli, kolay, giivenilirlige sahip olmakla
beraber 6demin lokalizasyonu hakkinda da bilgi sahibi olunabilmektedir (129). Kemik
cikintilar {izerinden yapilabilecegi gibi 4, 5 ve 10 cm gibi kolun esit araliklarla
dlgiilmesi ile de yapilabilmektedir (130). Olgiilen bu degerler konik ve silindirik

yapilar i¢in belirlenmis formiil yardimi ile hacme gevrilir. Ekstremite konik yapilara
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ayrilarak her bir koninin hacmi hesaplanir. Bu konilerin toplanmasi ile de toplam
hacim elde edilir. Ekstremite sekilleri koniye benzedigi igin Frustrum Metodunun

hacim hesaplamasinda daha uygun olabilecegi belirtilmistir (129).

Voliimetrik 6l¢iim Arsimed Prensibine dayanan bir baska 6dem degerlendirme
yontemidir. Bu prensibe gore kap igerisinden tasan su hacmi kap igerisine daldirilan
ekstremitenin hacmine esittir. Fazla miktarda sivi kullanilmasi, bosaltma zorlugu, agik
yarada  kullanilmamasi,  hijyenik  olmamasi, 6demin  lokalizasyonunun
belirlenememesi gibi nedenlerden otirti  kliniklerde pek kullanilmasi tercih
edilmemektedir (129).

Perometre, infrared optik sensorler ile ekstremite hacminin hesaplandigi bu
yontem hizli ve giivenilir bir yontem olmasina ragmen cihazin maliyetinin yiiksek
olmasi Ve genis yer kaplamasi nedeni ile kliniklerde pek tercih edilmemektedir (131).
Tonometre, doku altindaki fibrozisin derecesini degerlendirmek amaci ile kullanilan
bir cihazdir. Dokuya uygulanan basing ile ortaya ¢ikan direng dlgiilerek doku fibrozisi
degerlendirilir (132). Lenfosintigrafi, Biyoimpedans Spektroskopi, Manyetik
Rezonans Goriintiileme, Bilgisayarh Tomografi ve Ultrason da LO

degerlendirmesinde kullanilan gériintiilleme yontemleridir (133, 134).

Ust Ekstremite Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Bu hasta grubunda en ¢ok etkilenen eklemlerden olan omuz ekleminin
fonksiyonel olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Omuzun fonksiyonel
degerlendirmesinde iist ekstremite eklem hareket acikligi degerlendirilmesi gereken
parametrelerden biridir (135). Elektrogonyometre, kinematik degerlendirme yapan
analiz sistemleri, akilli telefon uygulamalari, fotograf/sinematografik yontemler,
inklinometre ve gonyometreler eklem hareket agikliginin degerlendirilmesinde
kullanilan yontemlerdir. Birgok eklemin 6l¢iilmesine izin veren, ucuz, ulasilabilir bir
yontem olan gonyometreler kliniklerde en cok tercih edilen eklem hareket agikligi

degerlendirme yontemidir (136).

Omuz ve skapular bolge kas kuvvet ile enduransi iist ekstremite fonksiyonlari

tizerinde 6nemli bir yere sahiptir. Bu nedenle fonksiyonellik degerlendirilirken iist
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ekstremitenin hareketinde ve stabilizasyonun da yer alan kaslarin kuvvet ve
enduransinin degerlendirilmesi 6nemlidir (114). Manuel kas testi, tensiometreler,
bilgisayar destekli cihazlar, izokinetik sistemler ve dinamometreler kas kuvvetinin
degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerdir. Kas kuvveti degerlendirmesinde
dinamometreler sayisal deger vermesi, tasmabilir olmasi nedeniyle siklikla tercih
edilmektedirler (137). Serbest agirliklar, dinamometreler, tensiyometreler ve
fonksiyonel testler ile siire ve tekrar sayisi kaydedilerek de kas enduransi
degerlendirilmesi yapilabilmektedir. Skapular Izometrik Sikistirma Testi, Duvarda
Push Up gibi fonksiyonel endurans testleri kliniklerde kullanimi giivenilir olan ucuz,
zaman tasarrufu saglayan ve siklikla tercih edilen testlerdir (138).

Skapula iist ekstremite fonksiyonlarinda glenohumeral hareketliligin meydana
geldigi bir zemin hazirladigi igin degerlendirilmesi gereken bir diger 6nemli yapidir
(94). Bu nedenle skapula pozisyonu ve gevre kaslarin degerlendirilmesi 6nemlidir.
Skapular diskinezinin degerlendirmesinde 3 boyutlu dijital sistem, elektromanyetik
kinematik hareket sistemleri ve inspeksiyon yontemi kullanilmaktadir. Ayrica
skapular diskinezi i¢in Kliniklerde siklikla Lateral Skapular Kayma Testi (LSKT),
Skapular izometrik Sikistirma Testi, Duvarda Push Up Test, Skapular Yardimeci Test
(Scapular Assistance Test-SAT), Skapular Retraksiyon Testi (Scapular Retraction
Test-SRT) ve Skapular Diskinezi Testi (Scapular Dyskinesis Test-SDT)
kullanilmaktadir (139). Yapilan bir ¢alisma da meme kanseri tanili hastalarda siklikla

LSKT ile skapular diskinezinin kullanildigi belirtilmistir (140).

Ust ekstremite fonksiyonel diizeyi belirleme de siklikla farkli dlgeklerden de
faydalanilmaktadir. Bu 6lgeklerden en sik kullanilani: Ust Ekstremite Fonksiyonel
Indeksi ile Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (The Disability of the Arm, Shoulder and
Hand-DASH)’dir. Bu yontemler gecerli ve giivenirlige sahiptir ve yaygin olarak
kullanilmaktadirlar (141).

Postiir Degerlendirmesi

Postiir degerlendirilmesinde de skalalar, radyolojik o6l¢iimler, direkt gézlem,
bilgisayar destekli video analiz programlari, gonyometrik olglimler, akilli telefon

uygulamalari gibi farkli birgok yontem kullanilmaktadir. Baz1 yontemler genel postiirii
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degerlendirirken bazi yéntemler de bélgesel analiz yapmaktadir (142). LO’de genel
viicut postiirliniin bozulmasinin yaninda bazi ¢alismalar 6zellikle omurga postiiriiniin
de degistigini ifade etmislerdir (8, 112, 114, 141). Kliniklerde genel postiir siklikla
bilgisayar destekli programlar, telefon uygulamalar1 ve skalalarla; omurga postiirii de
inkliometre, kifometre, esnek cetveller, Spinal Mouse ve radyolojik o6l¢iimler ile
degerlendirilir (143). “Posturescreen Mobile” uygulamasi genel postiirii degerlendiren
akilli telefon uygulamasidir. ideal postiire gére sapmalar: saptayan bu program gegerli
ve gilivenirlige sahiptir (144). New York Postiir Skalasi Kliniklerde siklikla
kullanilmaktadir. Bu skala ile anterior, posterior ve lateralden 13 farkli viicut bolmesi
degerlendirilmektedir (145).

Denge Degerlendirmesi

Denge, LO hasta grubundan degerlendirilmesi gereken parametrelerden biridir
(10). Denge degerlendirmesinde bir¢ok &l¢iim yonteminden faydalanilmaktadir.
Denge cihazlari, bilgisayar destekli programlar, stabilometre sistemleri, klinik denge
testleri kullanilmaktadir. Her klinikle bilgisayar destekli sayisal bilgi veren ekipmanlar
bulunamadig i¢in klinik denge testleri siklikla tercih edilmektedir (146). Bu testler
icin Tandem Romberg Testi, Tek Ayak Uzerinde Durma testi, Tinetti Denge ve
Yirtime Testi, Y Denge Testi, Berg Denge Testi ve Mini-BESTest 6rnek olarak
verilebilir (147). Mini-BESTest dinamik dengeyi degerlendirmektedir. Bu test gozler
acik-kapali, sert-yumusak zeminde, ikili gorevlerle beraber dengeyi degerlendiren

denge problemi yasayanlarda kullanilabilecek giivenilir ve gecerli bir yontemdir (148).

Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Lenfédem gelisen hastalarda yasam kalitesi hem genel yasam kalitesi 61gekleri
hem de hastaliga 6zgii yasam kalitesini 6lgekleri ile degerlendirilebilmektedir. Mevcut
semptomlarin yasam Kalitesini ne kadar etkiledigi ve uygulanan tedavi yaklagimlarinin
etkinliginin saptanabilmesi i¢in yasam Kkalitesinin degerlendirilmesine ihtiyag¢ vardir
(149). Bu kapsamda Kisa Form 36 (Short Form 36- SF36), Notthingham Saglik Profili
(Notthingham Health Profile-NHP) , Avrupa Orgiitii Yasam Kalitesi Olcegi (Europen
Organisation for Reserch and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire,
EORTC QLQ-C30) kliniklerde kullanilan genel saglik durumunu degerlendiren
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dlgeklerdir. Ust Ekstremite Lenfodemi-27 (Upper Limb Lymphedema-27, ULL-27),
Lenfédem Yasam Kalitesi Olgegi (Lypmh Quality of Life- LYMQOL) hastaliga 6zgii

yasam Kalitesini degerlendiren gegerli ve giivenilir 6lgeklerdir (150, 151).

2.4.8. Lenfodem Tedavisi

Lenfodem’in kesin bir tedavisi olmamakla beraber cerrahi tedavi ve

konservatif tedavi olmak tizere 2 baslikta toplanabilir (3).

Cerrahi Tedavi

Konservatif yontemler birinci basamak tedavi standard: olarak kabul edilse de
giivenilir cerrahi yontemler de mevcuttur (152). Lenf geri doniisiinii arttirarak periferik
0demi azaltmak igin tasarlanmig cerrahi yontemler daha fazla kabul gérmekle beraber
ileri evre LO’ye sahip kisilerde bu cerrahi sonras: fizyoterapi ya da kompresyon
tedavisinin de eklenmesi gerekmektedir. Cerrahi yontemler mikrocerrahi, vaskiilerize
lenf nodu transplantasyonu (VLNT), liposuction, rezeksiyon cerrahisi ve lenfatik

vaskiilerizasyonlar olarak ayrilir (3).

Mikrocerrahiler lenfatiko-ven6z anastomoz (LVA), lenfatiko-lenfatik
anastomoz (LLA), lenf nodu-venéz anastomoz cerrahileridir. LVA, tikanikligin
goriildigii lenf nodu ya da lenf damarmin bitisigindeki venlere mikro cerrahi yontem
ile baglanmas1 yontemidir. Bu sayede fazla biriken lenf sivisi lenfatik damarlari bypass
ederek venoz sisteme dahil edilmektedir (153). LLA’da ise saglikli lenfatik damarlar
etkilenmis lenfatik damarlar ile birlestirilir. Bu ydntemin dezavantaji saglam
ekstremitede de LO gelisebilmesidir (154). VLNT ise saglam taraftaki arter ve veni
olan lenf nodunun etkilenmis alana transferi islemidir (155). Kisa siire igerisinde
LO’niin azalmas1 gézlemlense de verici bolgede LO gelisme ihtimali cok yiiksektir
(156).

Liposuction lenf sistemine zarar vermeden subkutandz adipoz dokunun
cikartilarak lenfatik yiikiin azaltilmasina dayanir (157). Bu yontem fibrotik olmayan
LO’niin azaltilmasinda etkilidir. Fibroze sahip hastalarda ise fibrozisin

pargalanmasinda kullanilir (3).
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Charles, Homans-Miller ve Thompson Prosediirleri rezeksiyon cerrahi
yontemleri igerisinde yer almaktadir ancak sonuglar tatmin edici diizeyde olmadigi
icin ¢ok fazla tercih edilmemektedir. Charles prosediirinde 6demli doku faysa
seviyesine kadar ¢ikarilir ve deri greftle kapatilir (158). Homans-Miller prosediiriinde
o0demli doku faysa ile beraber g¢ikartilir (159). Thomson prosediiriinde yiizeyel
lenfatikler LO’lii ekstremitenin derin kompartmanlarina empoze edilmektedir (160).

Lenfatik vaskiilerizasyon ise lenfatik siviyr tasimak igin tiiplerin

implantasyonu islemidir. Bu islemlerin uzun siireli etkileri hentiz netlesmemistir (3).

Konservatif Tedavi

Lenfodem’in konservatif tedavisi medikal tedavi, psikososyal tedavi ve

fizyoterapi ve rehabilitasyon olarak alt basamaklara ayrilmistir (3).
Medikal Tedavi

Lenfodem’in medikal tedavisinde etkinligi kanitlanmais bir ilag belirtilmemekle
beraber ditiretikler, benzopiron ve antibiyotikler kullanilmaktadir. Diiiretikler ile sivi
voliimiiniin azaltilmas1 amaglanmaktadir. Diiiretiklerin proteinleri uzaklastirmakta
etkili olmadig1 bilinmektedir (161). Bu nedenle diiiretiklerin kullanimi etkilenmis
dokuda protein konsantrasyonunun artmasina neden olmakta ve ilerleyen zamanlarda
fibrozis, elektrolit dengesizligi gibi durumlara yol agabilmektedir (127).
Benzopironlar makrofaj aracili proteozisi uyararak protein volimiinii azalttig:
bilinmekle beraber yapilan arastirmalarda ekstremite volimi iizerine faydasinin
goriilmedigi saptanmustir (162). Kapiller gecirgenligin artigt sonucu LO’niin
komplikasyonlarindan olan enfeksiyon durumlarinda (erisipel, seliilit gibi) antibiyotik

tedavisi onerilmektedir (163).
Psikososyal Tedavi

Uluslararast Lenfddem Toplulugu LO gelisen hastalarda yasam kalitesinin
azalmasinda psikolojik ve psikososyal faktorlerin de etkili olabilecegini belirtmistir.
Bu nedenle psikososyal destegin tedavi programina entegre edilme gerektigi

vurgulanmgtir (3).
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Intermittant pndmatik kompresyon, diisiik doz lazer tedavisi, kinezyo
bantlama, akua lenfatik tedavi ve kompleks bosaltic1 fizyoterapi LO tedavisinde
kullanilan fizik tedavi modaliteleridir (3). Ayrica LO hastalarinda hem 6dem hem de
LO’ye bagl gelisebilecek sekonder problemlere yénelikte farkli egzersiz yaklasimlart
kullanilabilmektedir (6, 16-18, 164).

1) Intermittant Pndmatik Kompresyon

Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi’ye ek olarak uygulanan intermitant pnomatik
kompresyon (IPK) cihazlar1 kas pompasini taklit etmektedir. IPK cihazlari intertisyel
alandaki proteinlerin uzaklastirllmasinda etkili degillerdir. Dokuda artan protein
miktart ile intertisyel kolloid onkotik basinci yiikseleceginden ekstremite de tekrar bir
ddem olusumu s6z konusudur (165). IPK cihazlarinin genital ve govde LO olusmasina
sebep olduklari da bilindigi icin LO tedavisinde tek baslarina kullanilmasi

onerilmemektedir (3).
2) Kinezyo Bantlama

Kinezyo bantlama ile dokudaki periferik kan akisi iizerine olumlu etki
olusturulmakta ve dokudaki sivi uygulanan bandin ¢ekis yoniine dogru
hareketlendirilmektedir. Derideki yiizeyel lenfatik yapilar yukariya kaldirilarak
lenfatik basing azalmakta ve derinde yer alan lenfatiklerin fonksiyonu
gelistirilmektedir. Ayn1 zamanda kinezyo bantlama kaslar iizerine mekanik destek
saglayarak kaslarin daha gii¢lii kasilmasini1 uyarmakta ve lenfatik damarlar iizerine
daha giiglii pompa etkisi meydana getirmektedir (166). Bilinen bu olumlu etkileri
olmasmma ragmen Kkinezyo bantlama tedavisi bandajlamadan daha etkin
bulunamamistir. Meydana getirebilecegi cilt komplikasyonlar1 da g6z Oniinde
bulundurularak bandajlamaya destek olarak ya da bandajlama uygulanamayacak

hastalarda tercih edilebilecegi bildirilmistir (167).
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3) Diisiik Doz Lazer

Diger konvensiyonel yontemlerden iistiinliigii kanitlanmasa da LO tedavisinde
diisik doz lazer tedavisi de kullanilabilmektedir. Bu tedavinin lenfanjiogenezi

arttirdig1, doku fibrozunu engelledigi ve inflamasyonu azalttig1 gosterilmistir (168).
4) Akua Lenfatik Terapi

Koruma fazinda uygulanan, suyun fiziksel 6zellikleri ile lenfatik sistemin
fizyolojik ve anatomik ozelliklerinin birbiriyle etkilesimini saglayan tedavi seklidir
(169). Akua lenfatik egzersizler hidrostatik basingla beraber kas pompasi
mekanizmasini harekete gegirerek lenfatik dolasimin artmasimi saglamaktadir. Su
derinligi arttikca artan hidrostatik basingla lenfatik akis artar. Alt ekstremite LO’siinde
giivenilir oldugu belirtilmesine ragmen, iist ekstremite LO’siinde ekstremite hacminin

azaltilmasinda etkili olmadigi bildirilmistir (170).
5) Kompleks Bosaltici Fizyoterapi

‘Kompleks Dekonjestif Tedavi’ olarak da adlandirilan Kompleks Bosaltici
Fizyoterapi (KBF) giiniimiizde LO tedavisinde uluslararasi kanita dayali tedavi olarak
kabul edilmektedir. KBF’de lenfatik yapilara zarar vermeden etkilenen alandan
saglikl tarafa dogru lenf akis1 saglanmakta, lenfatik denge restore edilmektedir. KBF
her biri 4 ana bilesenden olusan 2 fazdan meydana gelmektedir (171).

Bosaltim faz1 manuel lenf drenaj (MLD), kompresyon bandaji, cilt bakimi ve
egzersizden olusmaktadir. Bu fazda maksimum voliim azaltilmasi amag¢lanmaktadir
(163). Koruyucu fazi ise self drenaj, kompresyon corabu, cilt bakimi ve egzersizlerden
olugsmaktadir. Bu fazda ise azaltilmis voliimiin kompresyon coraplari ile korunmasi
hedeflenmektedir (171).

Manuel Lenfatik Drenaj: Winiwarter, Vodder ve Foldi tarafindan tanimlanan,
farkli tutus teknikleri igeren, diisiik basingla cilt tizerine direk uygulanan spesifik bir
masaj teknigidir (172). Doku igerisindeki fazla biriken intertisyel sivinin lenf
kapillerinden lenfatik sistemine yonlendirilmesi saglanmaktadir. Lenf sistemine

katilan bu sivi lenfatik anastomozlar ile saglam lenf yollarina ve lenf nodlarina
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yonlendirilir. Uygulamalar ekstremitenin proksimalinden baslanarak distale dogru
ilerler. MLD ile lenfatik akis hiz1 ve lenfatik sivinin ileri yonlii hareketi artar. Ayrica
lenfanjiomotorik sistem uyarilir, venoz doniis arttirilir ve parasempatik sistem aktive
edilir (173, 174). MLD bakteri, viriis, mantar kaynakli akut enfeksiyonlar da, renal
disfonksiyon, kardiyak o6dem ve alt ekstremite akut vendz hastaliklarda
kontraendikedir (175).

Kompresyon Bandaji: Kompresyon bandajlart bosaltim fazinda MLD ile
ekstremitede elde edilen incelmenin korunmas: i¢in kullanilir. Bosaltim fazinda
istirahatte diisiik, aktivite sirasinda yiiksek basinca sahip kisa gekisli bandajlarin
kullanildig1 ¢ok katli bandaj tedavisi uygulanir. Bu bandajlar ekstremitenin hareketi
sirasinda kas eklem pompasi fonksiyonun elde edilmesini saglar (176). Boylece lenf
akimi uyarilarak intertisyel alanda biriken sivinin lenf kapillerinden dolasima
katilmast kolaylasir. Kompresyon tedavisi ile vendz ve lenfatik drenaj, vendz
pompalama, reabsorbsiyon artar, fibrotik dokular gevsetilir ve ekstremite yeniden
sekillendirilir (177).

Kompresyon Corabi: Koruma fazinda azalmis ekstremite voliimiiniin
korunmasi igin diiz 6rgii 6zelligine sahip kompresyon coraplari kullamlir. LO
derecesine bagli olarak degismekle beraber genellikle 20-60 mmHg aras1 basinca sahip
coraplar tercih edilmektedir (3). Yasam boyu kullanilacak bu ¢oraplar fabrikasyon ve
kisiye Ozel olarak diretilebilmektedir. Coraplarin tiim giin kullanilmasi gece ise
cikartilmasi gerekmektedir (171, 177).

Cilt Bakim: LO goriilen ekstremiteler saglikli ekstremiteye gore daha hassas,
duyarli ve kuru bir 6zellige sahiptir. Bu ozellikler basit travmalarin enfeksiyon
olusturmasi i¢in risk faktorii olarak goriilebilir. Enfeksiyon siiresinin uzamasi ya da
tedavi edilememesi LO tablosunun daha da kétiilesmesine neden olabilir. Bu yiizden
LO gelisen cildin temiz, kuru ve deri pH’sina uygun nemlendiriciler ile
nemlendirilmesi gerekmektedir (178). Cilt bakimi i¢in kullanilan krem ya da
temizleyicilerin pH’sinin notral veya hafif asidik (pH 5.5) 6zelligi sahip olmasi
onerilmektedir. Cilt bakimi hem bosaltim fazi hem de koruma fazinin 6énemli bir

bilesenidir (171).
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Remedial (Tedavi Edici) Egzersizler: LO tedavisinde siklikla remedial
egzersizler Kkliniklerde kullanilmaktadir. Bu egzersizler ile kas aktivitesi artirilarak
lenfatik damarlar tizerine kompresyon olusturulur. Boylece venolenfatik geri doniisii
uyarilir. Remedial egzersizler LO’niin azalmasi agisindan KBF’nin iki faz1 i¢inde
biiyilk 6neme sahiptir (179). Lenfatik akisin ve proteinlerin rezorbsiyonun
arttirilmasinda  etkili olan egzersizlerin abdominal solunum egzersizleri ile
birlestirilmesi 6nemlidir. Abdominal solunum egzersizleri intraabdominal basinci
arttirarak duktus torasikusu uyarir ve lenfatik sivinin kalbe geri doniistinde etkili rol
oynar (163). Hastanin aktif katilimin oldugu, proksimalden distale ilerleyen, tekrarli,
direngli olmayan ve solunum ile desteklenmis egzersizler hem kompresyon bandaji ile

hem de kompresyon ¢orabi ile uygulanabilmektedir (180).

Lenfodem hastalarinda 6demin uzaklastirilmasi i¢in KBF altin standart olarak
kabul edilmektedir. KBF uygulamasinin 6dem, iist ekstremite fonksiyonlart (eklem
hareketi, omuz fonksiyonelligi) ve yasam kalitesi {izerine olumlu etkilerini gosteren
calismalar mevcuttur (12, 13) ancak KBF’nin LO’ye eslik eden postiirel degisimler
ve denge iizerine olan etkilerini inceleyen az sayida ve metodolojik olarak yetersiz

caligmalar bulunmaktadir (14, 15).

6) Lenfodemde Uygulanan Alternatif Egzersiz Yaklasimlari

Lenfédem tedavisinde ayrica direngli egzersizler, aerobik egzersizler, yoga,
pilates ve Tai Chi egzersizleri uygulanabilmektedir (6, 16-18, 164). Mastektomi
sonrasi hastalar etkilenmis ekstremitelerini ¢cok fazla kullanmama egilimindedir. Kas
kullanimin azalmasiyla beraber lenfatik akista ve kas kuvvetinde azalmalar
goriilebilmektedir. Hastaya gore yapilandirilmis direngli egzersizler ile lenfatik akis,
protein rezorbsiyonu, yumusak doku esnekligi arttirilabilmektedir (181). Uygulanan
direncli egzersiz ile ekstremite hacminde artma olacag: disiiniilse de bu dogru bir
inanig degildir. Literatiirde yliksek ve orta yogunluklu direngli egzersizlerin ekstremite
hacmi iizerine olumlu etkileri oldugu gosterilmistir (182). Ayn1 zamanda direngli
egzersizlerin LO semptomlarm azalttig:, iist ekstremite kas giicii ve enduransini
arttirdigl, yasam kalitesini olumlu etkilendigi ve eklem hareket agikliginda artigin

goriildiigi belirtilmistir (18).
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Aerobik egzersiz yaklagimlari da biiyiik kas gruplarinin c¢alistirilmasi esasina
dayanarak kardiopulmoner fonksiyonlarin arttirilmasini saglamaktadir. Ayni zamanda
sempatik kas tonusu artmakta ve lenf damarlarinin diiz kas fonksiyonlarinda artis
goriilmektedir. Bu egzersizler ile kaslarda distalden proksimale dogru pompalama
fonksiyonu goriilmekte ve lenfatik sivinin drenaji artmaktadir (183). Ayrica aerobik
egzersiz ile MKIL gelisen hastalarda genel ruh saghiginin iyilestigi, yorgunlugu ve
ekstremite agrisinmi azalttigi, omuz eklem hareket acikligini arttirdigi gosterilmistir
(164).

Klinik Pilates egzersizleri solunum ile beraber uygulanan spinal stablilizasyon
temelli egzersiz yaklasimlaridir. Bu egzersizler ile kas kontraksiyonunun meydana
getirdigi intermitant basing diyafram kontraksiyonuyla beraber duktus torasikus ve
lenf nodlarmi uyarmaktadir. Meme kanseri cerrahisi sonrasi uygulanan Pilates
egzersizlerinin st ekstremite hacmi, yorgunluk, depresyon, agriy1 azalttigi; yasam
kalitesi, kas enduransi, el kavrama kuvvetini arttirdigi literatiirde gosterilmistir (16,
184).

Yoga bir bireyin biyopsikososyal isleyisinin sinirlarina bakilmaksizin nefes
teknikleri, duruslar (asanalar), meditasyon ve gevsemeden olusan entegre bir
uygulamadir. Yoga sirasindaki eklem hareketleri, lenfleri bosaltmaya ve bolgede
bulunan lenf nodlarinin drenajini saglamaya yardimci olur. Yapilan ¢aligmalarda
MKIL gelisen hastalarda uygulanan yoganin eklem hareket agiklig1, yasam Kalitesi,
iist ekstremite fonsiyonlar1 ve kas kuvvetinin artmasinda; ekstremite voliimii, LO
semptomlart ve agrinin azalmasinda, postiirin diizeltilmesinde etkili oldugu

bildirilmistir (6, 185).

Tai Chi viicut hareketlerinin farkindaligini saglayan, izometrik kas
kontraksiyonu iceren hareketlerin nefes egzersizleri ile beraber uygulanmasi ile olugsan
bir uygulama seklidir. Tai Chi hareketleri sirasinda aksillar, inguinal ve poplitea da
bulunan lenf nodlarinin uyarimi saglanmaktadir. MKIL gelisen hastalarda Tai Chi
egzersizlerinin yasam kalitesi ve ruh halini iyilestirdigi, 6demi azaltmada etkili oldugu
bildirilmis (186). LO’de uygulanan alternatif egzersiz yaklasimlarmim LO’ye eslik

eden postiir ve denge tizerine etkilerini arastiran yeterli calismaya rastlanamamustir.
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2.5. Skapulatorasik Stabilizasyon Egzersizleri

Skapulatorasik stabilizasyon egzersizleri, hareket farkindaligini artirarak
diizgiin ve giivenli postiir girdisi vererek spinal destek olusturur, vertebral kolonu
destekler, Kkinestetik farkindalik, skapulahumeral ritm ve somatosensorial
reaksiyonlarin gelismesini saglar (187). Bu egzersizler ilerleyici ve dinamik
prensiplere dayanmaktadir. Stabilizasyon ve kuvvetlendirmenin en 6nemli asamasi
fonksiyonel ilerlemedir. Statik fazda motor kontrol ve Kkinestetik farkindaligin
saglanmasi amaglanir ve omurga diizglinligiinin giinliik hayattaki farkli
pozisyonlarda devam ettirilmesi hedeflenir. Dinamik fazda omurga diizgiinligi
korunarak alt ve iist ekstremite hareketleriyle kas kuvvet ve enduransinin arttirilmasi
tizerinde durulur. Fonksiyonel fazda ise omurga diizgiinliigii korunarak farkli
zeminlerde birlesik hareketler ile hareketin bilingalti kontroliiniin saglanmasi

amagclanir (104).

Stabilizasyon egzersizleri ile kas kuvvetinden ziyade néromuskuler kontrol
tizerine de yogunlasilir. Bu sayede fonksiyonel aktivitelerde de stabilizasyon devam
ettirilir (188). Optimal tist ekstremite fonksiyonu elde etmede ve skapula hareketlerini
konumlamada skapulanin dinamik stabilizasyonu énemli bir yere sahiptir (92). SSE
ile skapula c¢evresi kaslarin uzunluk gerilim iliskisi normal sinirlar igerisinde
tutulurken, omuz fonksiyonlar1 sirasinda da skapula ve toraks arasindaki uyum diizgiin
bir sekilde devam ettirilir. Skapular kaslarin stabilize edilmesi, giivenli postiir girdisi,
kinestetik farkindaligin saglanmasi ile postiir ve dengenin iyilesmesi goriiliir (189).
SSE’nin farkli popiilasyonlarda agri, torakal agi, iist ekstremite fonksiyonlari, skapular
bolge kas kuvveti, denge, yiirlime ve core endurans iizerine olumlu etkilerini gosteren

calismalar mevcuttur (20-22, 92, 190-192).

Bunlara ek olarak, iist ekstremitesinde LO gelisen hastalarda olumsuz etkilenen
yapilardan biri de skapulatorasik bolgedir. Bu nedenle, iist ekstremite de LO gelisen
hastalarda st ekstremite fonksiyonlarmin bozulmasi, skapulatorasik kaslarin
zayiflamasi, torakal kifozun artmasi ve denge problemlerin giderilmesinde SSE etkili
olabilir. Ancak literatiir arastirildiginda mastektomi sonrasi LO gelisen hastalarda

SSE’'nin etkilerini aragtiran bir ¢alismaya rastlanamamustir.
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1. Calisma Dizaym

Bu c¢alisma meme kanseri tedavisi nedeniyle mastektomi gegiren ve buna
sekonder olarak iist ekstremite LO'sii gelisen kadinlarda SSE’nin etkinligini incelemek
icin prospektif randomize kontrollii bir c¢alisma olarak planlandi. Calismaya
baslamadan once Ankara Yildinm Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik kurulundan izin alindi (Tarih:
29/01/2019; Karar No: 2019/01/04, Bkz. Ek-1). Calisma Helsinki Deklarasyonu

ilkeleri ¢ergevesinde yiiriitiildi.

3.2. Hastalar

Calisma, Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma
Hastanesi ile Ankara Sehir Hastanesi’'nde Mayis 2020-Nisan 2021 tarihleri arasinda
gerceklestirildi. Bu hastanelerin Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran
ve mastektomi sonrasi LO gelisen kadin hastalar bu c¢alismaya dahil edildi.
Hastalardan calismaya kendi istekleri ile katildiklarini belgelemek amaciyla

aydinlatilmis onam alindi (Bkz. Ek-2).

Dahil edilme kriterleri;

e Meme kanseri tedavisi nedeniyle unilateral mastektomi operasyonu
geciren ve buna sekonder olarak iist ekstremite LO'sii gelismek,

e Orta ve siddetli LO varhg,

e Lokalize LO’ye sahip olmamak,

e 18-65 yas arasinda olmak,

e Meme protezi kullaniyor olmak,

e Enaz 6 ay 6nce mastektomi gegirmis olmak,
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Dahil edilmeme kriterleri;

e Primer LO varlig,

e Manuel lenfatik drenajin kontraendike oldugu durumlar (Ciddi kalp
yetmezligi ve/veya kontrol altinda olmayan ritim bozuklugu, kontrol
edilemeyen hipertansiyon, gebe olmak, trombiis varligi, aktif enfeksiyon
gibi)

e Metastaz varligi,

e Dengeyi etkileyebilecek herhangi bir problemin olmasi (romatolojik,
vestibular, visuel, nérolojik...),

e Alt ekstremite kisaliklar1 ve deformiteleri, skolyoz gibi denge ve postiirii
olumsuz etkileyen kas iskelet sistemi problemlerinin olmasi,

e Son 6 ayda KBF, egzersiz ve/veya spinal cerrahi ge¢irmis olanlar,

e VKi’nin 30’un iizerinde olmasi.

Calisma igin gerekli hasta sayisin1 belirlemek amaciyla dahil edilme
kriterlerine uyan 10 hasta ile pilot calisma gerceklestirildi. Calismanin primer bulgusu
torakal kifoz agis1 olarak belirlendi. Calisma ig¢in gerekli 6rneklem biyiikligi
G*Power paket programi ile hesaplandi. Torakal kifoz dlglimleri igin grup*zaman
etkilesimine ait kismi eta? 0.117 olarak 6n ¢alisma verilerinden hesaplandi. Bu degere
karsilik gelen etki biiyiikliigii 0.364 idi. a=0.05 tip | hata, p=0.05 tip 1l hata ile %95
gtic elde edebilmek igin her bir grup i¢in 11’er hasta olmak {izere toplam 22 hastanin
olmasi gerektigi hesaplandi. Veri kaybina yonelik ¢aligma giiciiniin azalmamasi igin
bu deger %10 arttirildiginda her bir grup i¢in en az 12 hastanin gerekli oldugu goriildii.

Dolayisiyla calismaya toplam 24 hastanin dahil edilmesine karar verildi.

Bu kriterlere uyan LO tanili 53 goniillii kadin ¢alismaya dahil edildi. Alinma
kriterlerine uymayan 21 hasta calisma disi birakildi. Kalan 32 hasta blok
randomizasyon yontemiyle KBF ve KBF+SSE olarak iki gruba ayrildi. KBF grubu
(n=16) KBF; KBF+SSE grubuna ise (n=16) KBF'ye ek SSE uygulandi. Tedavi
stirecinde KBF grubundan 4 hasta KBF+SSE grubundan 3 hasta ise kompresyon
corab1 alamadig1 i¢in ¢ikartildi. Calisma KBF grubunda 12 hasta; KBF+SSE grubunda
13 hasta ile tamamlandi. Calismaya alinanlar, ¢alismadan ¢ikartilanlar ve son veri

analizine kadar olan hastalarin akis semas1 Sekil 3.1.'de verildi.
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Dederlendirmeye Uygun
Olanlar (n=53)

kL J

Dislananlar (n=21)

+
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+
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VKi'si 30 dan biiytik olanlar (n=9)
Erkek hasta (n=1)

Bilateral meme cermrahisi (n=2)
Primer LO (n=1)

Calismaya katimak istemeyen (n=3)
Meme protezi kullanmama (n=5)

Blok Randomizasyon

KBF grubuna alinan
(n=16)

|

Tedaviye devam edemeyen
(n=4)

KBF + Egzersiz grubuna alinan

|

Tedaviye devam edemeyen

(n=32)
Ayrilan J
(n=16)
Takip }
(n=3)
Analiz ]

KBF grubunda analiz edilen
(n=12)

3.3. Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilme kriterlerine uyan hastalara tedavi oncesi, bosaltim
fazinin sonu (BFS) (tedavi baslangicindan 3 hafta sonra) ve koruma fazinin 5.
haftasinda (KF) (tedavi baslangicindan 8 hafta sonra) olmak tizere 3 degerlendirme
yapildi (Bkz. Sekil 3.2). Hastalarin fiziksel ve demografik o6zellikleri ve medikal
hikayeleri sorgulandi. Bunlarin disinda tiim hastalarin iist ekstremite LO durumu,
LO’ye eslik eden semptomlar (agr1, parestezi, yorgunluk, agirlik hissi), iist ekstremite

fonksiyonlar1, postiir, denge ve yasam Kkalitesi ayni fizyoterapist tarafindan

degerlendirildi.
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Sekil 3.1. Katilimcilarin akis semas.
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yasam kalitesinin
degerlendirilmesi

— N/

Sekil 3.2. Degerlendirme semast

—

3.3.1. Fiziksel ve Demografik Ozellikler ile Medikal Hikayeler

Bu kapsamda; yas (yil), boy (cm), viicut agirhigi (kg) olarak kaydedildi. VKI
viicut agirligmin boy uzunlugunun karesine béliinmesiyle hesaplandi ve kg/m? olarak
ifade edildi. Hastalarin meslekleri “calisiyor”, “calismiyor”; egitim durumu
“okuryazar degil”, “okuryazar”, “ilkokul”, “ortaokul”, “lise”, “iiniversite’’; dominant
list ekstremite ve LO ile etkilenen iist ekstremite “sag”, “sol”; sigara ve alkol kullanim
aligkanligi “evet”, “hayir” olarak ayr1 ayri kaydedildi. Medikal hikayeleri igerisinde
hipertansiyon, diyabet, kardiyak problemler, LO’ye ek dolasim problemi, tiroid
fonksiyon bozukluklari, bobrek fonksiyonlarina ait bozukluklar tek tek “var”, “yok”
olarak kaydedildi. Kemoterapi ve radyoterapi kiir sayis1 belirlendi. LO baslangg tarihi
(y11); daha 6nce LO i¢in KBF tedavi alinmasi “evet”, “hayir”; LO igin aldig: tedaviler
“manuel lenf drenaj”, “pnomatik kompresyon”, “cerrahi tedavi”; tedavi sonrasi
kullanilan kompresyon ¢orabi “standart ¢corap”, “kisiye 6zel ¢corap” olarak kaydedildi
(Bkz. EK-3).

3.3.2. Ust Ekstremite LO’niin Degerlendirilmesi

e  Ust Ekstremite Siddetinin Degerlendirilmesi

Ol¢iim hasta dik oturma pozisyonunda, omuz 90° fleksiyon pozisyonunda

yapildi. Kol, onkol ve el pronasyonda pozisyonlanarak kol desteklendi.
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metakarpofalangial eklem, web araligi, stiloid ¢ikint1 ve stiloid ¢ikintidan aksillaya
kadar 5’er cm araliklarla mezura ile degerlendirildi. Olgiimler her iKi iist ekstremiteye
yapildi. Cevre 6l¢timii i¢in hassaslik derecesi 0.1 cm olan, biikiilebilir, elastik olmayan
0.7 mm genisliginde bir mezura kullanild1 ve elde edilen degerler cm cinsinden
kaydedildi. Olgiim yapilirken mezura viicut béliimiine dik olarak uyguland: ve “0”
(s1fir) noktasi ile 6l¢iilen sayinin yan yana gelmesine dikkat edildi (193).

Hesaplanan c¢evre olgiimleri ile ekstremitedeki volim degisikliklerinin
hesaplanmasinda basit, etkili, klinik agidan kullanisli ve voliim degisikliklerinin diger
Olgim metodlarina gore daha iyi belirlendigi Frustrum Metodu kullanildi. Bu
yontemde ekstremite stiloid ¢ikintidan aksillaya kadar 5’er cm araliklarla silindir ya
da koni seklinde pargalara ayrildi. Olgiim yapilan noktalardaki degerler formiile
yerlestirilerek her bir silindir ya da koninin hacmi hesaplandi. Toplam hacim tiim
parcalarin hacminin toplanmasi ile elde edildi ve toplam hacim cm? olarak hesaplandi.
(129, 194). Bu formiil;

V=[hx (R1>+R1.R2+R2?)]/ (12 X m)

V: Hacim

h: Cevre 6lgtimde kullanilan aralik

R1: Konik segmentin taban ¢evre 6l¢timii
R2: Konik segmentin iist gevre dlglimii

T: pi sayisi (3,14)

Iki ekstremite arasindaki voliim farki 200-250 ml ise hafif, 250 ml’den biiyiik
500 ml’den kiigiik ise orta, 500 ml’den biiyiik ise siddetli olarak sinifland1 (195).

e Lenfédem Semptomlarinin Degerlendirilmesi

Bu semptomlar kapsaminda agri, parestezi, yorgunluk, agirlik hissi Gorsel
Analog Skala (Viziiel Analog Skala-VAS) ile tek tek degerlendirildi. VAS iizerinde
rakam olmayan 10 cm wuzunlugunda diiz bir ¢izgidir. Cizginin baglangici
“semptomlarin hi¢ olmadig1”, ortasi “orta derece semptomlarin bulundugu”, ¢izginin
sonu ise “semptomlarin dayanilamayacak derecede oldugunu” goéstermekteydi.

Hastalardan semptomlarina denk gelen seviyeyi kalem ile isaretlemeleri istendi.
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Isaretli yer ve ¢izginin baslangic noktasi arasindaki mesafe cetvel ile hesaplandi ve her

bir semptom siddeti cm olarak kaydedildi.

3.3.4. Ust Ekstremite Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Bu kapsamda omuz eklem hareket acikligi, skapulatorasik bolge kas kuvveti,

skapular diskinezi ve omuz fonksiyonlar1 degerlendirildi.

e  Omuz Eklem Hareketinin Degerlendirilmesi

Etkilenen omuz aktif eklem hareketleri Baseline Universal Gonyometre ile
olgiildii. Sirtiistii yatis pozisyonunda omuz fleksiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon,
internal ve eksternal rotasyon hareketleri degerlendirilirken; yiiziisti yatis

pozisyonunda ise ekstansiyon hareketi degerlendirildi (196).

e Skapulatorasik Bolge Kas Kuvvet ve Enduransinin Degerlendirilmesi

Skapulatorasik bolgenin kas kuvvetinin belirlenmesinde trapez iist, orta ve alt
parcasinin kas kuvvetleri gecerli ve giivenilir bir yontem olan ‘“hand-held
dinamometre” (Commander Echo Manual Muscle Testing Device by JTECH) ile
degerlendirildi. Hastalardan istenen belirli pozisyonlarda fizyoterapist tarafindan
uygulanan kuvvete kars1 direng gdstermesi istendi. istenilen pozisyonun bozulmasi ile

test sonlandirildi.

Trapez Ust Parcasi

Hasta oturur pozisyondayken dinamometre skapulanin superior kenari tizerine
konularak hastadan omuzlarin1 yukariya kaldirmasi istendi. Kuvvet asagi yonde
uygulandi. Pozisyonun bozuldugu anda test sonlandirildi ve dijital dinamometre
iizerinde goriilen deger Newton (N) cinsinden kaydedildi (197). Olgiimler bilateral
olarak uyguland: (Bkz. Sekil 3.3a.).
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Trapezin Orta Parcasi

Hasta yiiziistii pozisyonda yatarken test edilecek kol 90° abdiiksiyonda olacak
sekilde pozisyonlandi. Degerlendirici test edilmeyen tarafta bulunarak dinamometre
spina skapulanin ortasina humerusun uzun eksenine paralel olacak sekilde yerlestirildi.
Hastadan kolunu yukariya dogru kaldirarak skapulalarini birbirine dogru yaklastirmasi
istendi. Humerusun eksenine paralel olarak asagi ve lateral yonde kuvvet uygulandi.
Pozisyonun bozuldugu anda test sonlandirildi ve dijital dinamometre {izerinde goriilen
deger Newton cinsinden kaydedildi (197). Olgiimler bilateral olarak uygulandi (Bkz.
Sekil 3.3b.).

Trapezin Alt Parcasi

Hasta yiiziistii pozisyonda yatarken test edilecek kol 140° abdiiksiyonda olacak
sekilde pozisyonlandi. Degerlendirici test edilmeyen tarafta bulunarak dinamometre
spina skapulanin ortasina humerusun uzun eksenine paralel olacak sekilde yerlestirildi.
Hastadan kolunu yukariya dogru kaldirarak skapulalarini agagiya ve orta hatta dogru
itmesi istendi. Humerusun eksenine paralel olarak yukari ve lateral yonde kuvvet
uygulandi. Pozisyonun bozuldugu anda test sonlandirildi ve dijital dinamometre
lizerinde goriilen deger Newton cinsinden kaydedildi (189). Olgiimler bilateral olarak
uyguland1 (Bkz. Sekil 3.3c.).
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Sekil 3.3. Trapez st, orta ve alt parga kas kuvvetinin 6l¢timii.

Skapular endurans ise Skapular izometrik Sikistirma Testi ile degerlendirildi.
Hastadan ayakta kollar yanda olacak sekilde diizgiin durusta durmasi; her iki kiirek
kemigini birbirine yaklagtirarak pozisyonu bozmadan dayanabildigi kadar bu
pozisyonu siirdiirmesi istendi. Pozisyonun korunamadigi an kronometre durdurularak
stire saniye cinsinden kaydedildi. On bes saniyeden 6nce skapular bolgede yanma ve
agr1 meydana gelmesi skapular kaslarin gii¢siiz oldugunu gosterdi (198) (Bkz. Sekil
3.4.).

Sekil 3.4. Skapular izometrik sikistirma testi.
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e Skapular Diskinezinin Degerlendirilmesi

Skapular diskineziyi degerlendirmek igin Lateral Skapular Kayma Testi
(LSKT) kullanild1. Hastalarin ayakta dik durus pozisyonundayken karsiya bakmalari
istendi. Skapulanin inferior agis1 ile en yakin vertebral spindz ¢ikint1 arasindaki mesafe
3 farkli pozisyonda mezura kullanilarak 6l¢iildii. Birinci pozisyonda avug i¢i gévdeye
bakacak sekilde glenohumeral eklem nétralde; ikinci pozisyonda basparmak arkaya
bakacak sekilde eller iliak krista iizerine yerlestirilmis iken; son pozisyonda ise kollar
90° abduksiyonda ve maksimum internal rotasyonda iken degerlendirildi. Olgiimler
bilateral olarak yapildi. Her iki taraf 6l¢timlerin birbirinden ¢ikartilmasi ile elde edilen
deger 1,5 cm ve lizerinde ise LSKT pozitif olarak kabul edildi (191, 199, 200) (Bkz.
Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Lateral skapular kayma test.

e Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

Hastalarin tist ekstremite fonksiyonel durumu Amerikan Ortopedik Cerrahlar
Akademisi ve diger organizasyonlarin iist ekstremite problemlerinin fiziksel
limitasyonlari ve fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in olusturduklar1 Kol, Omuz ve El
Sorunlart Anketi (The Disability of the Arm, Shoulder and Hand-DASH)' nin Tiirkce
versiyonu ile degerlendirildi (Bkz. Ek-4). Tiirkge versiyonunun gegerlik ve giivenirlik

caligmalar1 Diiger ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (201).
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Otuz sorudan olusan anket 3 alt parametre icerir. Yirmi bir soru 6nceki hafta
boyunca fiziksel aktiviteleri gerceklestirirken kol, omuz ve el problemleri nedeniyle
yasadiklar1 zorlugun derecesini; 5 soru agri, aktiviteyle iligkili agri, parestezi,
giigstizliik, tutukluk hissini igeren semptomlari; diger 4 soru ise kisinin sosyal
aktivitelerini, isini, uykusunu ve kendi imajim etkileyen problemleri sorgular. Her
maddenin “1” zorluk yok, “2” hafif derecede zorluk, “3” orta derecede zorluk, “4” asir1
zorluk, “5” hi¢ yapamama olmak {izere 5 cevap segenegi bulunmaktadir. Her bir soru
igin isaretlenen degerlerin toplanmasi sonucu “0” ile “100” puan arasinda degisen

toplam puan elde edilir. Yiiksek puanlar daha fazla 6zrii ifade eder (202).

3.3.5. Postiiriin Degerlendirilmesi

Torakal kifoz agisi dijital inklinometre ile genel viicut postiirii New York

Postiir Skalasi ve “PostureScreen Mobile” uygulamasi ile belirlendi.

e Torakal Kifoz Agisinin Degerlendirilmesi

Torakal kifoz agisinin degerlendirilmesi gegerli ve giivenilir bir yontem olan
baseline dijital inklinometre (Baseline ® Digital Inclinometer model 12-1057;
Fabrication Enterprises Inc, New York, USA) ile gergeklestirildi. Hastalardan her iki
ayak esit pozisyonda, kollar yanda diizgiin bir pozisyonda durmalari istendi. Bu
pozisyon korunurken gergeklestirilen servikal fleksiyon ile 7. servikal vertebra
belirlendi. 7. servikal vertebradan asagiya dogru vertebralar palpe edilerek 1. torakal
(T1) vertebra ve 12. torakal (T12) vertebra saptandi. inklinometre 1. torakal vertebra
tizerine yerlestirilerek ilk deger, 12. torakal vertebra iizerine yerlestirilerek ikinci deger
elde edildi. Bu iki deger toplanarak toplam kifoz agis1 derece cinsinden kaydedildi
(203) (Bkz. Sekil 3.6.).
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Sekil 3.6. Torakal kifoz agisinin lgtimii.

e New York Postiir Skalasi

Calismaya katilan hastalarin genel postiirleri New York Postiir Skalasi ile
degerlendirildi (Bkz. Ek-5). Bu skala ile viicut 13 kisimda incelenerek postiiral
degisiklikler saptanir ve puanlanir. On ii¢ viicut boliimii dorsal diizlemde; bas, omuz,
omurga, kalga, ayak ve ayak arklari; sol lateral sagital diizlemde; boyun, gogiis,
omuzlar, iist sirt, gévde, karin ve alt sirtin goriiniimlerini igerir. Degerlendirilen viicut
segmentin de sapma yoksa 5 (bes), hafif sapma varsa 3 (ii¢), keskin sapma varsa 1 (bir)
degerleri verilerek puanlanir. Degerlendirme sonucunda elde edilen en yiiksek puan
“65”, en az “13” olmakla beraber puan disiikligii postiir bozukluguna isaret
etmektedir. Bu test icin gelistirilmis degerlendirme kriterlerine gore toplam puan
45'den biiytik ise “gok iyi”, 40-44 arasinda ise “iyi”, 30-39 arasinda ise “orta”, 20-29

arasinda ise “zayif”, 19'dan kiigiik ise “kotii” olarak siniflandirilmistir (145).

e “PostureScreen Mobile” Uygulamasi

Statik postiiriin degerlendirilmesi fizyoterapistin akilli telefonuna yiiklenmis
olan “PostureScreen Mobile” (HuaweiTechnologies Co. Ltd, FIG-LX1, Android)
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uygulamasi ile yapildi. Uygulama statik postiirii fotografik olarak degerlendirebilen,
meydana gelen sapmalar1 ideal ayakta durma postiirii ile karsilagtirarak veri saglayan
bir programdir. Hastalardan olabildigince minimal kiyafetle durmasi istendi.
Degerlendirmede standart saglanmasi agisindan hastalardan uygulayici tarafindan
belirlenmis noktada durmalar: istenerek bu noktadan 3 metre uzaklikta ve 1,5 metre
yiikseklikten anterior ve lateral yonden goriintiileri kaydedildi. Hastalardan rahat
hissettikleri pozisyonda durarak 6nlerindeki duvara goz seviyesinde bakmalar istendi.
Cekilen fotograflar tizerinde programda belirlenen referans noktalar isaretlenerek
angulasyon ve translasyon degerleri elde edildi. Bunlar anteriorden bas angulasyon ve
translasyon, omuz angulasyon ve translasyon, gogiis kafesi translasyon, kalga
angulasyon ve translasyon; lateralden bas angulasyon ve translasyon, omuz
angulasyon ve translasyon, kalga angulasyon ve translasyon, diz angulasyon ve
translasyon degerleriydi. Degerler derece ve cm cinsinden kaydedildi (144, 204) (Bkz.
Sekil 3.7.).

Head is shifted 0.41cm right and is not tilted

S Shauiders are shited 0,44cm ightand are not

Ribcage is shifted 0,67cm left

H'?: are shifted 0.67cm left and are tilted 3.26°
rig

Postue Index® Vahaes: Front View

Your Posture Viewed from the Side

Your head weighs approximately 4.4 kg and is
shifted 2,29¢cm forward

Based on phzs:cs. your head now effectively
weighs 14,6 kg instead of 4.4 kg

Shoulders are shifted 0,78cm backward

Hips are shifted 2.06¢cm forward

Knees are not shifted significantly

Posture index® Values: Side Effective Head
View Weight
wne
14,6 .

Sekil 3.7. PostureScreen mobile 6l¢iim sonuglari.
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3.3.6. Dengenin Degerlendirilmesi

e Mini-BESTest (Denge Degerlendirmeleri Sistemleri Testi)

Hastalarin dengesi BESTest’in kisa versiyonu olan Mini-BESTest kullanilarak
degerlendirildi (Bkz. EK-6). Toplam 14 maddeden olusan ankette Sezgisel (oturmadan
ayaga kalkma, parmak ucunda yiikselme, tek bacak tizerinde durma), Reaktif Postiiral
Kontrol (ileri, geri ve yana dogru kompansatuar adim diizeltme), Duyu Oryantasyonu
(gozler agik sert zemin, gozler kapali yumusak zemin ve egimli zemin), Dinamik
Yirtime (yiirime hizinda degisme, bas hareketleri ile birlikte yiirtiylis, donme, engel
tizerinden atlama, iki goérev ile birlikte kalk ve yiirii testi) olmak iizere toplam 4 alt
baslik bulunmaktadir. Her bir maddenin puani “0” ile “2” arasinda degismekteydi. Her
alt baslik i¢in cevaplanan sorularin aldig1 puanlar toplanarak alt skor elde edilmekte;
alt skorlarin toplanmasiyla da toplam puan elde edilmektedir. Toplam puan “0” ile
“28” arasinda deger almaktadir. Puanin yiiksek olmasi dengenin iyi oldugunun

gostergesidir (205).

3.3.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

e Lenfodem Yasam Kalitesi Anketi

Yasam kalitesi Lenfodem Yasam Kalitesi Anketi (Lypmh Quality of Life-
LYMQOL) ile degerlendirildi (Bkz. Ek-7). Tiirk¢e gegerlik ve giivenilirligi Bakar ve
arkadaslari tarafindan yapilmistir (151). Anket toplam 21 sorudan olugmaktadir. Yirmi
soruluk ilk kisim fonksiyon, goriiniim, semptom ve ruh hali alt bagliklarini igermekte
olup son soru genel yasam kalitesini degerlendirir. ilk 20 soruluk alan puanlamast hig
degil (1), biraz (2), oldukga (3), ¢cok (4) olarak belirlenmistir. Her bir alt basligin puani
o bagliktan elde edilen puanin cevaplanan soru sayisina boliinmesi ile elde edilir.
Yiksek puan yasam Kalitesinin disiik oldugunu gostermektedir. Genel saglik
durumunu degerlendiren son soru ise 0 (kotii) ile 10 (miikemmel) arasinda bir puan

almaktadir.
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3.4. Tedavi Programm

Hastalarin ilk degerlendirmeleri yapildiktan sonra KBF grubuna 3 hafta
boyunca KBF’nin bosaltim fazin1 olusuran MLD, cilt bakimi1, kompresyon bandaji ve
remedial (tedavi edici) egzersizleri uygulandi. Ug hafta sonunda KBF’nin koruma
fazina gecilerek 5 hafta daha self drenaj, kompresyon ¢orabi, cilt bakimi ve remedial
egzersizlerle takip edildi. Bes hafta boyunca hastalar haftalik olarak fizyoterapist
tarafindan aranarak takip edildi. KBF+SSE grubuna KBF grubundaki tedaviye ek
olarak 8 hafta boyunca haftada 3 giin fizyoterapist esliginde SSE uygulandi.

3.4.1. Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi

Hastalarda MLD ile tedaviye baslandi. Bu kapsamda hastalar sirtiistii gengel
pozisyonunda iken ilk olarak boyun sonrasinda ise karin bolgesine lenf drenaji
uygulandi. Merkezi lenf nodlarinin uyarimindan sonra kontralateral bolge aksiller lenf
nodlar1 uyarilarak aksillo-aksiller kollateral yol, ipsilateral bolge inguinal lenf nodlart
uyarilarak aksillo-inguinal lenf yollari olusturuldu. Hasta yiiziistii pozisyona alinarak
aksillo-aksiller kollateral yol ile aksillo-inguinal ipsilateral lenf yollar1 posterior
yonden olusturuldu. Sonrasinda hasta sirtiistii pozisyona alinarak LO’lii ekstremiteye
drenaj uygulandi. Once proksimal kisim drene edilerek distale dogru ilerlendi.
Distalden proksimale geri doniilerek drene edilen lenf sivisi kollateral yollar vasitasi
ile lenf sivis1 aksiller ve inguinal lenf nodlarina ulastirildi. Uygulama ortalama 30
dakika siirdii. Sonrasinda cilt gerginliginin azaltilmasi amaci ile LO’lii ekstremiteye
su igerigi yiiksek yag icerigi diisiik bir nemlendirici distalden proksimale dogru hafif
basing ile siiriildii (206).

Cilt bakim1 sonrasinda ¢ok katli kompresyon bandaji uygulandi. LO hastalart
igin Uretilen bandaj seti kullanildi. Bu set parmaklar igin elastik sargi bezleri, stakinet,
alg1 pamugu ve kisa cekis dzelligine sahip bandajlardan olusmaktaydi. Ilk olarak
stakinet ¢orap giydirildi. Sonrasinda parmaklar elastik sargi bezi ile tirnak bitiminden
itibaren el bilegine kadar sarildi. Avug i¢inin bos kalmasma dikkat edildi. Bandajin
dokuya zarara vermemesi ve basincin tiim kola esit bir sekilde yayilmasi i¢in tiim kola

al¢1 pamugu sarildi. Ekstremite biiyiikligi ve 6dem siddetine bagl olarak 4-5 adet
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kompresyon bandaji uygulandi. Basincin distalden proksimale dogru azalmasina
dikkat edildi. Bandajin 22 saat boyunca ekstremitede kalmasi istenerek geriye kalan 2

saat hastanin 6z bakimi ve temizligi i¢in ayrildi (Bkz. Sekil 3.8.) (207).

Sekil 3.8. Uygulanan kompresyon bandaji.

Son olarak lenfatik sistemin uyarilmasini, lenf sivisinin iretimini uyaran
remedial egzersizler verildi. Bu egzersizler LO tedavisinde uygulanan, ritmik, seri kas
gruplarin1 harekete gecirmek i¢in planlanmis 6zel bir egzersiz yontemidir ve aktif,
ritmik, tekrarl, direngli olmayan, solunum ile kombine edilmis egzersizleri igerir. Kas
gruplarinin kasilmasi ve gevsemesi ile lenf damarlar tizerine baski1 uygulanarak lenf
damarlarindaki diiz kas kontraksiyonunu tetiklenir. Boylece dogal pompalama
mekanizmasi devreye girerek lenfatik sivinin basing farki boyunca dolagima katilmasi
saglanir. Bu egzersizler sirasi ile diyafragmatik solunum egzersizi, tiim ekstremiteye
yonelik (omuz, dirsek, el bilegi ve el parmaklari) eklem hareket agikligi ve izometrik
egzersizlerden olusaktaydi (Bkz. Sekil 3.9.). Hastalar haftanin 5 giinii giinde 45 dakika
(30 dakika MLD, 15 dakika cilt bakim1 ve bandajlama) olacak sekilde 3 hafta (15
seans) boyunca tedaviye alindilar. Ug hafta sonunda koruma fazina (Faz Il) gegildi.
Bu fazda hastanin 6lgiisiine uygun, basinglar1 18-32 mm Hg arasinda olan kompresyon
corabini gilindiiz takmas1 yatmadan once gorabi ¢ikartmasi istendi. Cilt bakimi, self

drenaj ve remedial egzersizlere devam edildi (208).
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Sekil 3.9. Remedial egzersiz 6rnekleri.

3.4.2. Skapulatorasik Stabilizasyon Egzersizleri

Skapulatorasik stabilizasyon egzersizlerine baslamadan 6nce hastalara postiiral
diizgiinlik egitimi verildi. Bu egitim omurganin anatomisi, biyomekanisi ve
fizyolojisini igeren bir egitimdi. Ideal postiir i¢in ayaklarin yerle tam temas etmesi, bel
¢ukurunu ¢ok arttirmadan ya da diizlestirmeden orta pozisyonda olmasi, omuzlarin
asagida ve kiirek kemiklerinin alt ucunun birbirine hafif¢e yaklasmis pozisyonda
olmas1 ve basi ile onayliyormus gibi c¢enenin hafif asagida ve geriye dogru bir
pozisyonda olmasi gerektigi aciklandi. Giin igerisindeki farkli pozisyonlarda bu
postiiriin  devamliliginin  saglanmasi istendi. SSE’nin en o6nemli bolimi olan
skapulatorasik korseleme de skapulalarin nétralde olmasi, omuzlarin hafif geriye ve
asagiya dogru olmasina dikkat edildi. Bu pozisyonun yapilmasi ve devam ettirilmesi

ile torakal bolge derin kaslarin aktive olacagi agiklandi. Programa oncelikle 1sinma
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egzersizleri ile baslandi sonra SSE gegildi. Soguma periyodu ile egzersiz programi
sonlandirildi (21).

Germe egzersizleri boyun, omuz ve skapula bolgesine yonelik olacak sekilde
uygulandi. Bu kapsamda boyun lateral germe, boyun oblik germe, omuz anterior ve
posterior kapsiil germe, tiim sirt diiz germe egzersizleri yapildi. Bu egzersizler her
fazin 1sinma ve soguma periyodunda yaklasik 10 dakika boyunca uygulandi (Bkz.
Sekil 3.10.) (209).

i

Skapulatorasik stabilizasyon egzersizlerinin 3 asamada uygulanmasina dikkat

=

Sekil 3.10. Isinma ve soguma periyotlarindaki egzersizler.

edildi. Bu asamalar statik faz, dinamik faz ve fonksiyonel faz seklindeydi. Statik faz 2
hafta boyunca haftada 3 giin, dinamik faz 3 hafta boyunca haftada 3 giin, fonksiyonel
faz ise 3 hafta boyunca haftada 3 giin olacak sekilde toplamda 8 hafta siire ile

uygulandi.
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e Statik Faz

Bu fazda hastalara skapulatorasik bolgede motor kontrol ve Kinestetik

-----

farkli noérogelisimsel basamaklarda (sirtiistii, yiiziistii, oturma, emekleme, diz istii ve
ayakta durma) 10 saniye siire ile 10 tekrarli olacak sekilde uygulandi. Bu fazin siiresi
10 ile 30 dakika arasinda degismekteydi (Bkz. Sekil 3.11.) (209).

siii

Sekil 3.11. Statik faz egzersizleri.

e Dinamik Faz

Dinamik fazda skapulatorasik bolge korseleme ile birlikte st ve alt ekstremite
hareketlerinin, elastik direngli egzersiz bantlarinin kullanilmas: ile hareketin
kontroliiniin saglanmasi amaglandi. Bant ile yapilan egzersizler de 1.5 metre bant
kullanildi. Coklu maksimum tekrar yontemi ile bandin rengi hastaya 6zel olarak
belirlendi. Segilen bant ile 10-12 tekrarli egzersiz yaptirildi. Hastanin yorgunlugu Borg
Skalast ile sorgulandi. Bu skalaya gore hasta yorgunlugu 12-14 arasinda olarak belirtti
ise bu seviyedeki bant rengi ile egzersizler uyguland: (210, 211). Skapulatorasik
korselemenin saglanmasi ile birlikte bant yardimiyla ayakta bilateral omuz fleksiyon,
abdiiksiyon, eksternal rotasyon, skapular retraksiyon, eksantrik skapular retraksiyon,
sarilma, fleksiyon-abdiiksiyon-eksternal rotasyon, ¢apraz kol bacak kombinasyonlari
seklinde ¢esitli egzersizler yapildi. Her bir egzersiz 10 tekrarli olarak uygulandi. Bu
fazin siiresi 10 ile 30 dakika arasinda degismekteydi (Bkz. Sekil 3.12.) (209).
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i

Fonksiyonel fazda ise hareketin bilingalt1 kontroliiniin saglanmasi amaglandi.

1itdid

Sekil 3.12. Dinamik faz egzersizleri.

e Fonksiyonel Faz

llerleyen direnclerde bant egitiminin yani sira; stabil olmayan zeminlerde ki karmasik
egzersizler de bu fazda yer almaktaydi. Bu kapsamda bant torakal bolgeden gegirilerek
anterior, lateral, posterior yonde agirlik aktarma ve govde rotasyonu yaptirildi. Top
tizerinde kol bacak kombinasyonlari, top torakal bolge ve duvar arasinda iken omuz
fleksiyon ve abdiiksiyonu, bas iistii top kaldirma ile squat egzersizleri uygulandi. Her
bir egzersiz 10 tekrarli olarak yapildi. Bu fazin siiresi 10 ila 30 dakika arasinda
degismekteydi (Bkz. Sekil 3.13.) (209).

Sekil 3.13. Fonksiyonel faz egzersizleri.

3.5. istatiksel Analizler

Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 24.0 (IBM Corp. Released 2016.
IBM SPSS Statistics for Windows, Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.) adli paket
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program kullanilarak yapildi. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolar1 ve
tanimlayic istatistikler kullanildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu analitik
(Shapiro-Wilk testi) ve gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) yontemler ile

incelendi.

Normal dagilima uygun 6l¢iim degerleri igin parametrik yontemler kullanildi.
Parametrik yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun ol¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Independent Sample-t” test (t-tablo degeri) ve li¢ veya daha fazla
bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Repeated Measures™ test
(F-tablo degeri) yontemi kullanildi. Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri
icin parametrik olmayan yontemler kullanildi. Parametrik olmayan yontemlere uygun
sekilde, iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney
U” test (Z-tablo degeri) ve ii¢ veya daha fazla bagimli grubun 6l¢iim degerleriyle
karsilastirilmasinda “Friedman” test (y?-tablo degeri) yontemi kullanildi. Iki nitel
degiskenin birbiriyle iliskilerinin incelenmesinde “Pearson-y?” capraz tablolar
kullanildi. Tiim istatistikteki p anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edildi.

61



4. BULGULAR

4.1. Fiziksel ve Demografik Bilgiler

Gruplarm yas, boy, viicut agirhg, VKI acisindan benzer ézellikte bulundu
(p>0.05). Gruplarin meslek, egitim durumu, etkilenen ekstremiteleri ve dominant
taraflari arasinda da fark bulunmadi (p>0.05). Fiziksel ve demografik 6zellikler Tablo

4.1.°de gosterildi.

Tablo 4.1. Fiziksel ve demografik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi.

KBF+SSE Grubu KBF Grubu
(n=13) (n=12)
Test
X85 X538 istatistigi P
Yas (yil) 54.38+9.088 55.25+8.17 t=-0.250 | p=0.805
Boy (cm) 160.77+5.55 162.58+8.08 7=-0.246 | p=0.810
Viicut agirhg (kg) 69.85+6.38 70.58+10.80 t=-0.210 | p=0.836
VKIi (kg/m?) 27.04+2.32 26.63+2.81 z=-0.218 | p=0.852
n % n %
Meslek
Ev hanim 13 100 12 100
x?=0.000 | p=1.000
Calisan 0 0 0 0
Egitim durumu
Okuryazar Degil 0 0 1 8.3
[kogretim 8 61.5 3 25
: x2=4.351 | p=0.226
Lise 4 30.8 5 41.7
Universite 1 7.7 3 25
. Sag 6 46.2 5 41.7
i x?=0.051 =0.821
LO olan Ekstremite Sol 7 538 7 533 p
. Sag 13 100 10 83.3
Dominant Taraf x?=2.355 | p=0.125
Sol 0 0 2 16.7

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, kg: kilogram, cm: santimetre, VKI: Viicut Kiitle Indeksi,
LO: Lenfodem, KBF: Kompleks Bosaltici Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, %:
yiizde, n: birey sayis1, Z: Mann Whitney U testi, t: t testi, x>=Ki-kare Testi p<0.05.

4.2. Eslik Eden Hastaliklar ve Lenfodeme ait Bilgiler

Gruplar arasinda eslik eden hastaliklar, sigara kullanimi, operasyon tarihi,
kemoterapi radyoterapi sayisi, LO siiresi ve sebebi, LO ile ilgili alinan tedaviler ve
erisipel sayisinda fark bulunamad:i (p>0.05). Hastalara tedavi sonunda kisiye o6zel
corap Onerilmesine ragmen ekonomik nedenler ile kisiye o6zel g¢orap temin

edemeyenler vardi ancak her iki grupta kullanilan goraplarin cinsi benzer 6zellik
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gosterdi (p>0.05). LO tedavisi almalar1 acisindan gruplar arasinda anlamli farklilik
tespit edildi (p<0.05). Eslik eden hastaliklar ve LO’ye ait bilgiler Tablo 4.2.'de
gosterildi.

Tablo 4.2. Eslik eden hastaliklarinin ve lenfédeme ait bilgilerinin karsilastirilmasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) | KBF Grubu (n=12)
Test
[0) 0,
n ¥ : % istatistigi | P
. . Var 3 23.1 4 333
Hipertansiyon x?=0.326 | p=0.568
Yok 10 76.9 8 66.7
. Var 1 1.7 2 16.7
Diyabet x?=0.476 | p=0.490
Yok 12 92.3 10 83.3
. Var 0 0 2 16.7
Kalp Problemi x?=2.355 | p=0.125
Yok 13 100 10 83.3
()’ Var 1 7.7 0 0
LO’yeEK X?=0.962 | p=0.327
Dolasim Problemi Yok 12 923 12 100
. . Var 3 23.1 333
Tiroid Problemi x?=0.326 | p=0.568
Yok 10 76.9 66.7
. Var 2 154 8.3
Sigara kullanimi x?=0.294 | p=0.588
Yok 11 84.6 11 91.7
X+£SS X+SS
Operasyon Tarihi (Yil) 4.30+4.26 543.59 z=-0.854 | p=0.437
Kemoterapi Sayisi (Kiir) 21.69+19.85 14+10.60 z=-1.012 | p=0.320
Radyoterapi Sayis1 (Kiir) 23.0849.90 22.9249.16 z=-0.229 | p=0.852
Odem Siiresi (Yil) 1.46+1.12 2.75+2.37 t=-1.754 | p=0.093
LO Tetikleyen Faktorler n % n %
Erisipel 2 154 0 0
Agir Kaldirma 2 154 1 8.3
Cerrahi Sonrasi 0 0 1 8.3 x?=6.554 | p=0.256
Seyahat Sonrasi 2 15.4 0 0
Radyoterapi 0 0 1 8.3
Diger 7 53.8 9 75
isi Evet 1 1.7 5 41.7
KBF Tedavisi X?=3.949 | p=0.047
Aldr m? Hayir 12 92.3 7 58.3
MLD 1 333 5 71.4
Pnomatik 2 66.7 2 2.8
Kompresyon
Alnan Tedaviler LO i¢in x?=1.270 | p=0.260
Alinan
Cerrahi 0 0 0 0
Tedavi
isi i Evet 2 154 0 0
Erisipel Ge¢irme x?=2.007 | p=0.157
Durumu Hay1r 11 84.6 12 100
Kompresyon S(t;agr(iart 9 69.2 9 5
oprably G (l)? 1 x2=0.103 | p=0.748
¢ 191ye 1Ize 4 30.8 3 25
Corap

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, LO: Lenfodem, MLD: Manual Lenfatik Drenaj, KBF: Kompleks
Bosaltici Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, %: yiizde, n: birey sayisi, Z: Mann
Whitney U testi, t: t testi, x?= Ki- kare testi, p<0.05.
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4.3. Ust Ekstremite Lenfodem Sonugclar:

Gruplarm TO ekstremiteler arasindaki maksimum fark ve ekstremiteler

arasindaki voliim farki benzerdi (p>0.05).

KBF+SSE grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen ekstremitelerde ki maksimum
fark miktarinda anlamli degisim elde edildi (p<0.001). TO- BFS (p<0.001), TO-KF
(p<0.001) degisim goriiliirken ve BFS-KF (p=0.201) de degisim saptanamadi. Farkli
zamanlarda olgiilen ekstremiteler aras1 voliim farkinda anlamli degisim elde edildi
(p<0.001). TO-BFS (p=0.018), TO-KF (p<0.001) degisim goriiliirken ve BFS-KF
(p=0.093)'de degisim saptanamadi.

KBF grubunda farkli zamanlarda olgiilen ekstremitelerde ki maksimum fark
miktarinda anlamli degisim elde edildi (p<0.001). TO-BFS (p<0.001), TO-KF
(p=0.007) degisim goriiliirken ve BFS-KF (p=1.000) de degisim saptanamadi. Farkli
zamanlarda olgiilen ekstremiteler aras1 hacim farkinda degisim elde edildi (p<0.001).
TO-BFS (p=0.007), TO-KF (p<0.001) degisim goriiliirken ve BFS-KF (p=0.662)'de

anlamli degisim elde edilemedi.

BFS’de gruplar arasi ekstremiteler arasi maksimum fark (p=0.967) ve
ekstremiler arasi hacim farkinda (p=0.903) anlamli fark gériilmedi. KF'de gruplar arasi
ekstremiteler arasi maksimum fark (p=0.810) ve ekstremiler arasi1 hacim farkinda
(p=0.457) anlamli fark elde edilemedi. Odem de meydana gelen degisimler Tablo
4.3.'de gosterildi.
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Tablo 4.3.

Ust ekstremite lenfddem hacim sonuclarmin karsilastirilmast.

KBF+SSE Grubu (n=13)

KBF Grubu (n=12)

X +SS Ort (min - maks) X £SS (min(?l;rtmks) Gruplar Arasi
g TO | 585:1.45 5.10(4.50-8.70) 5.43+1.81 5.05(3.10-8.80)  |z=-0.790| p=0.437
E BFS | 4.50+1.41 4.30(2.60-7.30) 4.45:1.88 3.95(1.80-8.30)  |z=-0.327|p=0.769
é KF | 422:141 3.90(2.60-7.50) 4.42+1.80 430(2.10-8.30)  |z=-0.245|p=0.810
§ F=31.883 F=17.664
g gy p<0.001 p<0.001
% igip BFS p<0.001 p<0.001
g TO-KF p<0.001 p=0.007
% BrS p=0.201 p=1.000
< TO  |685.48+159.70 | 685.12(446.86-1023.19) | 680.20+222.20 | 648.87(412.66-1177.6) | t=0.067 | p=0.947
\;: BFS | 501.85:163 | 435.10(303.99-842.86) |511.44:£225.26 [438.17(209.31-1055.56)| t=-0.123 | p=0.903
“2 KF |443.45:156.85| 411.23(259.10-775.68) | 50122025 |428.32(170.37-1048.61)| t=-0.757 | p=0.457
E X2=24.154 ¥2=19.500
g p<0.001 p<0.001
% Glr;p ;gé p=0.018 p=0.007
S TO-KF p<0.001 p<0.001
g E p=0.093 p=0.662

KBF: Kompleks Bosaltici Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazimin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi, t: t testi, F: Tekrarli Ol¢iimler Anova, X% Friedman
Testi, TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.

Gruplarm TO-BFS ve KF’de LO siddetleri benzerdi (p>0.05). LO siddetlerine
ait bilgiler Tablo 4.4’de gosterildi.
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Tablo 4.4. Lenfodem siddetlerinin karsilastirilmasi.

KBF+SSE Grubu KBF Grubu
(n=13) (n=12) Gruplar Arasi
n % n %
Hafif 0 0 0 0
TO Orta 2 15.38 3 25 x?=0.361 p=0.548
= Siddetli 11 84.62 9 75
é Hafif 0 0 1 8.33
I BFS Orta 7 53.84 6 50 x?=1.130 p=0.568
£ Siddetli 6 46.16 5 41.67
= Hafif 0 0 1 8.33
5 KF Orta 11 84.62 6 50 x?=3.722 p=0.155
= Siddetli 2 15.38 5 41.67
x?=13.556 x°=8.000
p=0.001 p=0.018
TO-BFS p=0.124 p=0.043
TO-KF p=0.001 p=0.043
BFS-KF p=0.307 p=1.000

KBF: Kompleks Bosaltici Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazinimn 5. haftasi, TO: Tedavi Oncesi, %: yiizde, n: birey sayis1, xX>= Ki- kare,
p<0.05.

4.4. Lenfodem Semptom Sonuglari

Tedavi oncesi gruplarin istirahat agrisi, aktivite agrisi, parestezi, yorgunluk,

agirlik hissinde fark bulunamadi (p>0.05).

KBF+SSE grubunda farkli zamanlarda olgiilen istirahat agrisinda anlamli
degisim elde edildi (p<0.001). Bu degisim TO-BFS (p=0.024) ve TO-KF'de (p<0.001)
de anlamli bulunurken, BFS-KF'de (p=0.718) anlaml farklilik saptanamadi. Aktivite
agrisinda farkli zamanlarda ki élgiimlerde farklilik tespit edildi (p<0.001). TO-BFS
(p=0.049) ve TO-KF'de ki (p<0.001) degisim anlamli olurken, BFS-KF'de ki
(p=0.112) degisim anlaml degildi. Yorgunluk alt parametresinde farkli zamanlardaki
dlgiimlerde degisim elde edildi (p=0.036). Bu degisim TO-KF'de (p=0.032)
anlamliyken TO-BFS (p=0.607) ve BFS-KF'de (p=0.607) anlaml1 degildi. Agirlik
hissinde de farkli zamanlardaki 6l¢iimlerde degisim elde edildi (p<0.001). Bu degisim
TO-KF'de (p<0.001) anlamli degisim gdstermekteyken TO-BFS (p=0.072) ve BFS-
KF'de (p=0.287) anlaml1 degildi.

KBF grubunun farkli zamanlarin da 6l¢iilen istirahat agrisi (p=0.199), aktivite
agrist (p=0.510), parestezi (p=0.098), yorgunluk (p=0.098) parametrelerin de degisim

elde edilmedi. Agirlik hissinin farkli zamanlardaki ol¢iimlerinde degisim saptandi
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(p=0.044). Bu degisim TO-BFS (p=0.010) ve TO-KF'de (p=0.010) anlamliyken BFS-
KF'de (p=1.000) anlaml1 degildi.

BFS ve KF ol¢iimlerde gruplar aras1 herhangi bir parametre de bir farklilik

tespit edilemedi (p>0.05). LO’ye ait semptomlarin sonuglar1 Tablo 4.5.'de gosterildi.
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Tablo 4.5. Lenfédem semptom sonuglarimnin karsilastirilmast.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
XSS | Ort(min-maks)| X+£SS |Ort(min-maks) Gruplar Arasi
TO  [3.0543.01| 1(0.50-8.40) |2.2042.40| 1(0.20-7.10) | z=-0.573 | p=0.574
BFS |2.28+2.44| 0.70(0.30-7.20) |1.60+1.93| 0.90(0.40-6.50) | z=-0.055 | p=0.979
z KF | 24208 | 0.50(0.30-5.40) |1.53+130| 1(0.30-4.50) | z=-0.358 | p=0.728
%D x?=18.558 x?=3.231
f; o = ij.OOl 0=0.199
2| e |TO-BFS p=0.024
TO-KF p<0.001
BFS -KF p=0.718
TO |3.4242.39| 2.70(0.50-8) |2.35+2.34 | 1.50(0.40-8.20) | z=-1.335 | p=0.186
BFS |2.724237| 1.10(0.50-7.30) |1.96+1.93| 1.20(0.40-7) | z=-0.491 | p=0.650
2 KF  |2.33+2.05| 1.40(0.30-6.10) |2.25+1.87| 1.30(0.50-6.50) | z=-0.491 | p=0.650
%” F=14.924 x2=1.348
s p<0.001 p=0.510
3 GIL‘:'O TO- BFS p=0.049
TO-KF p<0.001
BFS -KF p=0.112
TO  |2.15+2.01| 1.50(0.50-7.30) |2.79+2.19 | 2.70(0.10-7.10) | z=-0.708 | p=0.503
BFS |[1.39+1.61| 1(0.40-6.40) |2.60+2.34| 1.35(0.50-7.70) | z=-1.473 | p=0.152
__ KF | 1.1040.81 | 0.70(0.40-3.30) |1.78+1.13| 1.20(0.40-3.70) | z=-1.802 | p=0.077
g X2=10.080 x2=4.638
§ sy — p=0.006 p=0.098
i | 10- BFS p=0.056
TO-KF p=0.010
BFS -KF p=1.000
TO  |3.8242.54| 4.20(0.40-7.20) |3.50+3.00 | 2.15(0.40-8.30) | t=0.277 | p=0.784
BFS [3.1842.09| 3.40(0.40-60) |2.77+2.52| 1.70(0.60-7.70) | z=-0.681 | p=0.503
o KF  |224+1.61 | 1.50(0.70-5.50) |2.48+1.46| 2.10(1-5.30) | z=-0.873 | p=0.406
é X2=6.627 x2=4.638
= p=0.036 p=0.098
> Gi“;p TO- BFS 0=0.607
* Toxr p=0.032
BFS -KF p=0.607
TO |4.18+2.51| 4.30(1-8.20) |4.814225| 5(0.60-7.50) | t=-0.669 | p=0.510
BFS |2.76+2.60 | 1.30(0.40-7.70) |3.38+2.36| 2.75(0.60-6.70) | z=-0.762 | p=0.470
-g KF  |2.28+2.03 | 1.20(0.40-650) [3.36+1.81| 3.35(1-5.90) | z=-1.664 | p=0.098
I x2=16.120 x2=6.255
= p<0.001 p=0.044
< Glgfp TO- BFS p=0.072 p=0.010
TO-KF p<0.001 p=0.010
BFS -KF p=0.287 p=1.000

KBF: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazinin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi,t: t testi, F: Tekrarli Olgiimler Anova, X% Friedman
Testi, TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.
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4.5. Omuz Eklem Hareket Acikhigi Sonuclar

Gruplar arasinda TO &lgiimlerde omuz abdiiksiyonu (p=0.05) disindaki
hareketlerde farklilik yoktu (p>0.05).

KBF+SSE grubunun farkli zamanlarda olgiilen omuz fleksiyonun da artig
gosterdi (p<0.001). Bu artis TO-KF' (p<0.001) ve BFS-KF'de (p=0.011) anlamliyken
TO-BFS 'de anlamli degildi (p=0.187). Omuz ekstansiyonu da farkli zamanlardaki
dlgiimlerde farklilik elde edildi (p=0.012). Bu degisim TO-KF (p=0.008) anlamliyken
TO-BFS (p=1.000) ve BFS-KF'de (p=0.509) anlamli degildi. Omuz abdiiksiyonu
KBF+SSE grubunda farkli zamanda dl¢iimlerde farklilik gosterdi (p<0.001). TO-BFS
(p=0.010) ve TO-KF (p=0.05) 'deki artis anlamli iken BFS-KF'deki (p=0.169) artis
anlamli degildi. Farkli zamanlardaki 6l¢iimlerdeki omuz addiiksiyonu da farklilik
saptand1 (p<0.001). TO-BFS (p=0.004) ve TO-KF (p<0.001) anlamli degisim
goriiliirken BFS-KF'de (p=0.060) gelisme goriillemedi. Omuz internal (p=0.003) ve
ekstrernal rotasyonun da (p=0.001) farkli zamanlardaki ol¢iimlerde artis bulundu.
Internal rotasyon icin TO-KF'deki (p=0.032) artis anlamliyken TO-BFS (p=0.350) ve
BFS-KF'deki (p=0.980) artis anlamli degildi. Eksternal rotasyon igin ise TO-KF
(p=0.007) ve BFS-KF (p=0.023) gelisme gdstermis iken TO-BFS (p=0.169) degisim

gostermedi.

KBF grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen omuz fleksiyonu (p=0.665), omuz
ekstansiyonu (p=0.365), omuz abdiiksiyonu (p=0.775), omuz addiiksiyonu (p=0.196),
internal rotasyonu (p=0.296) ve eksternal rotasyonunda (p=0.669) degisim elde
edilemedi.

Gruplar arasinda BFS'de omuz abdiiksiyonu (p=0.015) disindaki hareketlerde
farklilik goriilmedi (p>0.05). Ayni sekilde KF'de de omuz abdiiksiyonu (p=0.042)
disindaki hareketlerde farklilik saptanamadi (p>0.05). Omuz eklem hareket agikliklari
sonuglar1 Tablo 4.6.’da gosterildi.
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Tablo 4.6. Omuz eklem hareket agikliklarinin karsilastiriimasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
XSS (min(?:;aks) X+ 55 (min(?:;aks) Gruplar Arasi
TO 152.15410.07 | 154(135-164) | 154.17£9.96 | 150(140-170) | z=-0.222 | p=0.852
BFS 155234943 | 155(140-170) | 154.3349.90 | 151(140-170) | t=0232 | p=0.819
c KF 159.2349.15 | 160(140-170) | 153.83+10.97 | 151(140-171) | t=1.340 | p=0.193
> F=18.712 F=0.416
3 p<0.001 p=0.665
* Gi”;p TO- BFS p=0.089
¢ TO-KF p<0.001
BFS -KF p=0.011
TO 38.3146.43 38(30-45) 37.25+4.35 38(30-45) | z=-0.723 | p=0.503
BFS 38.7746.27 39(30-45) 37.42+4.06 | 37.50(30-45) | z=-0.750 | p=0.470
S KF 40+6.79 40(30-48) 38.1745.15 38(30-50) | z=-0.769 | p=0.470
) x2=8.818 F=1.056
g p=0.012 p=0.365
mi Glgfp TO- BFS p=1.000
TO-KF p=0.008
BFS -KF p=0.509
TO 138.08£19.53 | 140(100-165) | 156.67+7.18 |157.50(145-170)| t=-3.105 | p=0.005
BFS | 141.92+18.89 | 140(105-167) | 157.08:6.56 |157.50(150-170)| t=-2.633 | p=0.015
s KF | 145.54+16.939 | 145(113-167) | 156.92+7.04 | 157(145-170) | t=-2.158 | p=0.042
Z F=11.082 F=0.258
§ S - pi0.00l p=0.775
< | % [10-BFS p=0.010
TO-KF p=0.005
BFS -KF p=0.169
TO 43.92+7.91 45(30-60) 42.5048.92 40(30-65) | t=0.423 | p=0.676
BFS 46.6248.14 45(36-65) 42.25+7.79 41(30-60) | t=1.367 | p=0.185
5 KF 48.15+7.84 48(39-65) 43.33+7.43 43(34-60) | t=1.575 | p=0.129
Z F=21.865 F=1.759
s orup p<0.001 p=0.196
2 |5 [10-BFS p=0.004
TO-KF P<0.001
BFS -KF p=0.060
TO 75.15+11.15 70(60-90) 79.67£9.60 | 75.50(65-90) | z=-1.267 | p=0.225
< BFS 76.92+10.21 72(65-90) 79.17+10.06 76(66-90) | z=-0.642 | p=0.538
Z KF 79.08+8.50 76(70-90) 79.83+9.56 77(65-90) | z=-0.335 | p=0.769
° x2=11.862 x2=2.435
E p=0.003 p=0.296
5 %W [10-BFs p=0.350
E ¥ Tokr p=0.032
BFS -KF P=0.980
TO 52.08+20.02 55(30-90) 63.33£18.63 | 67.50(30-90) | t=-1.453 | p=0.160
= BFS 56.15:21.09 55(32-90) 63.33+18.26 65(30-90) | t=-0.906 | p=0.374
g KF 56.69+19.64 60(35-90) 63.75:1825 | 67.50(30-90) | t=-0.534 | p=0.599
c F=9.757 F=0.410
) p=0.001 p=0.669
g Gl;‘:p TO- BFS p=0.169
mi TO-KF p=0.007
BFS -KF p=0.023

KBF: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazinin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, z: Mann Whitney U testi, t: t testi, F: Tekrarli Olgiimler Anova, X% Friedman
Testi, TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.
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4.6. Skapulatorasik Bolge Kas Kuvveti ve Enduransi Sonuclar:

Gruplarm etkilenen taraf iist, orta ve alt trapez kas kuvvetleri ve saglam taraf

iist, orta ve alt trapez kas kuvvetleri TO’de benzer 6zellik gostermeydi (p>0.05).

KBF+SSE grubunda etkilenen taraf iist trapez kas kuvvetinde artis tespit edildi
(p<0.001). Etkilenen taraf iist trapez kas kuvvetinde TO-BFS (p=0.001), TO-KF
(p<0.001) ve BFS-KF'de (p=0.006) artis saptandi. Farkli zamanlarda yapilan etkilenen
taraf orta trapez kas kuvvetinde anlamli degisim elde edildi (p<0.001). Etkilenen taraf
orta trapez kas kuvvetinde TO-BFS (p=0,016), TO-KF (p<0.001) ve BFS-KF'de
(p=0.003) artis bulundu. Etkilenen taraf alt trapez kas kuvveti artis gosterdi (p<0.001).
TO-BFS (p=0.012), TO-KF (p<0.001), BFS-KF'de (p=0.05) art1s tespit edildi. Saglam
taraf iist trapez kas kuvveti artis gosterdi (p<0.001). TO-BFS (p=0,093), TO-KF
(p<0.001)'de anlamli artis tespit edilirken BFS-KF'de (p>0.093) bu artis anlamli
degildi. Saglam taraf orta trapez kas kuvveti anlaml artis gosterdi (p<0.001). TO-BFS
(p=0.012), TO-KF (p<0.001), BFS-KF'de (p=0.027) art1s tespit edildi. Saglam taraf alt
trapez kas kuvvetinde artis goriildii (p<0.001). TO-BFS (p=0,013), TO-KF'de
(p<0.001) artis tespit edilirken, BFS-KF'de (p=0.287) bu artig anlamli degildi.

KBF grubunda farkli zamanlarda dlgiilen etkilenmis taraf iist trapez (p=0.307),
orta trapez (p=0.328); saglam taraf iist trapez (p=0.728), orta trapez (p=0.091) ve alt
trapez (p=0.186) artis gostermedi. Yalnizca etkilenen taraf alt trapez kas kuvvetinde
artis tespit edildi (p=0.015). TO-KF'de (p=0.024) artis saptanirken, TO-BFS
(p=0.554), BFS-KF'de bu artis anlamli degildi (p=0.554).

Gruplar arasi karsilastirmada BFS’de etkilenen taraf tist (p=0.299) ve alt trapez
(p=0.406); saglam taraf ist (p=0.420), orta (p=0.186) ve alt trapez (p=0.235) kas
kuvveti farklilik gostermezken (p>0.05) yalnizca etkilenen taraf orta trapez (p=0.007)
kas kuvveti farklilik gostermekteydi. Gruplar arasi karsilastirma da KF'de etkilenen
taraf orta (p=0.001) ve alt trapez (p=0.007), saglam taraf orta (p=0.002) ve alt trapez
(p=0.021) kas kuvvetinde farklilik goriiliirken; etkilenen taraf tist trapez (p=0.077) ve
saglam taraf iist trapez (p=0.066) kas kuvvetinde farklilik goriilmedi. Kas kuvvetine

ait sonuglar Tablo 4.7.'de gosterildi.
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Tablo 4.7. Skapulatorasik bolge kas kuvvetinin karsilastirilmast.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
X +SS Ort (min - maks) X £SS Ort (min - maks) Gruplar Arasi

TO | 73.58+5.85 | 73.20(65.80-85.70) | 76.39+18.16 | 72.60(55.60-109.50) | t=-0.529 | p=0.602
N BFS | 81.9249.14 | 80.50(68.20-100) | 76.40+16.11 | 72.05(59.70-100) | t=-1.062 | p=0.299
o
[o]
= KF | 88.08+7.47 | 88.70(77.40-100) | 76.79+15.62 | 72.60(60.50-98.80) | z=-1.768 | p=0.077
,(E; F=30.009 x2=2.364
e p<0.001 p=0.307
c
(5]
S |CYP|16- BFS p=0.001
= ici
i TO-KF p<0.001

BFS -KF p=0.006

TO | 68.14+7.59 | 69.20(56.10-77.8) | 66.25+4.58 | 66.90(60.30-75.60) | t=0.742 | p=0.466
8 BFS | 73384725 | 73.50(62.70-86.70) | 66.3143.93 | 67.10(60.50-71.90) | t=2.991 | p=0.007
©
= KF | 77814881 | 77(61.60-91.20) | 65.79+5.76 | 67.35(51.70-72.30) | t=3.997 | p=0.001
o F=24.473 x2=2.227
©
& p<0.001 p=0.328
& |Grup[
é ici TO- BFS p=0.016
X ..
m TO-KF p<0.001

BFS -KF p=0.003

TO | 63.54+10.04 | 62.70(49.50-80.50) | 64.40+7.58 | 65.50(48.40-79.20) | t=-0.241 | p=0.812
N BFS | 69.04+10.45 | 68.20(49.50-84.2) | 65.6546.54 | 66.35(48.40-72.30) | z=-0.844 | p=0.406
Q.
©
= KF | 74.6248.76 | 75.40(60.40-89.30) | 64.87+7.46 | 65.45(50.20-75.60) | t=2.980 | p=0.007
{_(U F=22.425 Xx2=8.450
e p<0.001 p=0.015
c
(<3}
5 |C"V|ro-BFs p=0.012 p=0.554
: 161
i TO-KF p<0.001 p=0.024

BFS -KF p=0.005 p=0.554

TO | 80.98+6.87 | 79.20(68.40-94.50) | 83.41+17.38 | 79.20(57.50-118.50) | t=-0.469 | p=0.644
o BFS | 89.82+14.14 | 85.50(70.40-118) | 84.95+15.53 | 82.40(62.30-118) | t=0.821 | p=0.420
[«5)
o
£ KF | 93.45+12.81 | 91.20(71.30-118) | 82.87+14.64 | 80.65(65.30-108.40) | t=1.927 | p=0.066
2 X?=20.167 x2=0.634
kS
8 p<0.001 p=0.728
£ |Gp|1e. BEs p=0.093
B8 ici
i TO-KF p<0.001

BFS -KF p=0.093
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Tablo 4.7. (devam) Skapulatorasik bolge kas kuvvetinin karsilastirilmasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)

X £SS Ort (min - maks) X+£SS Ort (min - maks) Gruplar Arasi

TO 75.07£9.15 73.70(61.60-88.40) | 70.10+6.52 70.25(58.30-78.10) t=1.551 | p=0.135

BFS 78.82+8.82 | 79.20(68.20-90.20) | 73.79+5.96 73.60(62.70-85.80) | z=-1.366 | p=0.186

N
(<5
o
S KF | 82.80+9.50 83.60(66-95.40) 71.90+5.99 | 69.90(62.70-81.60) | t=3.395 | p=0.002
]
S F=20.361 x2=4.800
S
E p<0.001 p=0.091
g |Grup| TO- =
: T |Lers p=0.012
< 0)-
& TK?: p<0.001
B p=0.027

TO | 68.58+10.47 | 67.10(52.80-88.70) | 71.23+9.20 71.30(55-91.30) | t=-0.670 | p=0.510

BFS | 74.18+10.34 | 75.30(52.80-89.90) | 69.84+7 68.75(60.40-79.20) | t=1.219 | p=0.235

N
(<5
g KF | 78724931 | 78.40(66-94.60) | 69.97+822 | 69.30(50.60-79.50) | t=2.483 | p=0.021
'_
Z X2=21.640 x2=3.362
G
g p<0.001 p=0.186
£ |Grup| TO- F
=0.013

% | ici | BFS P
“ T((; p<0.001

B}'zf;' p=0.287

KBF: Kompleks Bosaltici Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazmin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi, t: t testi, F: Tekrarli Ol¢iimler Anova, x2: Friedman
Testi, TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.

Gruplarm TO skapular enduranslar1 benzerdi (p>0.05). KBF+SSE grubunda
skapular endurans sonucunda TO-KF (p<0.001) anlamli artis tespit edilirken; TO-BFS
(p=0.056) ve BFS-KF'da (p=0.233) anlamli artis saptanamadi.

KBF grubunda farkli zamanlarda o6lgiilen skapular enduransin farklilik

gostermedigi sonucuna ulasildi (p>0.174).

Gruplar aras1t BFS'de skapular enduranslar1 agisindan fark saptanamazken
(p>0.581) KF'de anlamli fark bulundu (p<0.045). Skapular endurans siiresine ait
sonuglar Tablo 4.8.’de gosterildi.

73



Tablo 4.8. Skapular enduransin karsilastirilmasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)

X £SS Ort (min - maks) X+£SS Ort (min - maks) Gruplar Arasi

TO 95.92+29.64 | 99.36(46.32-134.22) | 102.39+26.40 | 103.16(55.23-140.42) | t=-0.575 | p=0.571

BFS | 107.38+31.39 | 110.22(50.16-145.23) | 101.02+24.68 | 100.95(60.41-145.34) | t=-0.559 | p=0.581

é KF | 121.09+34.76 | 130.01(52.22-180.34) | 102.58+20.60 | 100.13(61.19-131.01) | t=1.601 | p=0.045
>
E x?=17.077 X?=3.500
§ p<0.001 p=0.174
o
g |CMUP |16y BFS p=0.056
o | el
TO-KF p<0.001
BFS -KF p=0.233

KBF: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazmin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, t: t testi, x?: Friedman Testi, TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.

4.7. Skapular Diskinezi Sonugclari

Tedavi dncesinde notral pozisyondaki ve kollar 90° abdiiksiyonda ki skapular
kaymasi arasinda fark bulunurken (p<0.05) eller belde iken skapulalarinda ki kayma

arasinda fark bulunamadi (p>0.05).

KBF+SSE grubundaki farkli zamanlarda olglilen nd&tral pozisyondaki
skapulalar da kayma miktarinda degisim gozlemlendi (p=0.035). TO-KF (p=0.014)
degisim goriiliirken, TO-BFS (p=1.000), BFS-KF'de (p=0.718) anlamli degisim
goriilmedi. Farkli zamanlarda eller belde pozisyonunda olgiilen skapular kayma
miktarinda anlamli degisim saptanmadi (p=0.114). Yine farkli zamanlarda eller 90°
abdiiksiyon da o6lgiilen skapular kayma miktarinda fark bulundu (p=0.008). TO-KF
(p=0.013) ve TO-BFS (p=0.013)de fark anlamliyken BFS-KF (p=1.000)de fark

anlamli degildi.

KBF grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen nétral pozisyon (p=0.756), eller belde
pozisyonu (p=0.485) ve kollar 90° abdiiksiyon (p=0.792) pozisyonunda degisim

goriilmedi.

BFS’de gruplar arasi nétral pozisyondaki (p=0.016) skapular kaymada farklilik
saptanirken BFS'de eller belde (p=0.129) ve kollar 90° abdiiksiyon (p=0.225)
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pozisyonunda fark bulunamadi. KF'de gruplar arasinda anlamli fark saptanamadi

(p>0.05). Farkl1 pozisyonlardaki skapular kayma miktar1 Tablo 4.9.’da gosterildi.

Tablo 4.9. Skapular kayma miktarlarinin karsilastiriimasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
X+SS |Ort(min-maks)| XSS |Ort(min-maks)| Gruplar Arasi
TO -0.69+0.80 | -1(-1.50-1.50) | 0.04+0.92 0.25(-2-1) z=-2.206 | p=0.030
BFS |[-0.50+054|  -0.50(-1-1) 0.0440.78 0.25(-2-1) z=-2.471 | p=0.016
= KF -0.27+0.53 -0.50(-1-1) -0.04+0.99 0.25(-2-1) z=-1.033 | p=0.320
g x2=6.727 x2=0.560
g oo | p=0.035 p=0.756
| ici TO- BFS p=1.000
TO-KF p=0.014
BFS -KF p=0.718
TO -0.62+1.16 | -1(-2.50-1.50) | 0.12+1.09 | -0.25(-1-1.50) |z=-1.681 | p=0.098
%w BFS |-0.31+0.90 | 0(-1.50-1.50) 0.25+0.87 | 0.25(-1-1.50) | t=-1.574 | p=0.129
;% KF -0.31+0.63 -0.50(-1-1) 0.29+0.86 0(-1-1.50) t=-1.992 | p=0.058
2 | Grup x2=4.345 x2=1.448
161 p=0.114 p=0.485
TO -0.73+1.45 -1(-2-2.50) 0.16+0.86 | 0.50(-1.50-1) |z=-2.008 | p=0.046
BFS |-0.27+1.20 | -0.5(-1.50-2.50) | 0.08+1.02 | 0.25(-2-1.50) |z=-1.245 | p=0.225
o KF -0.27+0.99 | -0.5(-1.50-2.50) | 0.04+1.05 | 0.25(-2-1.50) |z=-1.076 | p=0.295
|°O_’ x%=9.657 x?=0.467
§ o p:0.008 p=0.792
ici TO- BFS p=0.013
TO-KF p=0.013
BFS -KF p=1.000

KBF: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazmin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi, t: t testi, x% Friedman Testi, TO: Tedavi Oncesi,
LSKT: Lateral Skapular Kayma Testi, p<0.05.

4.8. Ust Ekstremite Fonksiyonel Durum Sonuglar

Gruplarm TO DASH skorlari benzer ozellik gostermekteydi (p=0.936).
KBF+SSE grubunda DASH skorunda artis tespit edildi (p<0.001). TO-KF (p<0.001)
anlamli degisim goriiliirken, TO-BFS (p=0.056) ve BFS-KF'de (p=0.118) anlamli

iyilesme tespit edilmedi.

KBF grubunda DASH skorlar1 anlamli degisim gosterdi (p=0.023). TO-
BFS'de ki (p=0.032) iyilesme gdzlemlenirken; TO-KF (p=0.449) ve BFS-KF'de ki
(p=0.449) iyilesme anlaml1 degildi.

75



Gruplar arasinda BFS'de DASH skorlar1 agisindan fark gézlemlenemezken
(p=0.979) KF'de (p=0.046) bu fark anlamliydi. DASH’a ait sonuglar Tablo 4.10.'da
gosterildi.

Tablo 4.10. Ust ekstremite fonksiyonel durumlarmin karsilastirilmast.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
X£SS | Ort (min - maks) X £8S O:;grl?;)n ) Gruplar Arasi
~ | 42444220 | 36.67(17.50- | 43.81+26.6 | 37.92(8.33- | __ _
TO f 82.50) 3 81.67) 7=-0.802 | p=0.936
BFS | 3449+22 | 30(7.50-75.83) 38'33;23'5 287'558%0' 2=-0.054 | p=0.979
25.06=16.7 40.13+243 | 30(11.67- _ _
KF 5 20.83(7.50-62.5) A 77.50) 7=-2.019 | p=0.046
é x2=22.533 F=4.527
=) p<0.001 p=0.023
Grup | TO- _ g
i B p=0.056 p=0.032
TO-KF p<0.001 p=0.449
BFS -KF p=0.118 p=0.515

KBF: Kompleks Bosaltici Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazinin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, z: Mann Whitney U testi, t: t testi, F: Tekrarli Olgiimler Anova, X% Friedman
Testi, TO: Tedavi Oncesi, DASH: Kol, Omuz, El sorunlar1 Anketi, p<0.05.

4.9. Postiiral Degisimlerin Sonuclar:

Gruplarm TO torakal kifoz agilar1 benzerdi (p>0.05). KBF+SSE grubunda
farkli zamanlarda dlgiilen torakal kifoz agisinda degisim elde edildi (p<0.001). TO-
BFS (p=0,001), TO-KF (p<0.001) ve BFS-KF'de (p<0.001) azalma tespit edildi.

KBF grubunda ise farkli zamanlarda yapilan torakal kifoz agis1 6lgiimlerinde

degisim saptanamadi (p>0.368).

Gruplar aras1 torakal kifoz agis1t BFS'de (p=0.745) ve KF'de (p=0.090) anlaml
farkliliga rastlanamadi. Torakal kifoz agisina ait sonuglar Tablo 4.11.'de gosterildi.
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Tablo 4.11. Torakal kifoz a¢isinin karsilastirilmasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
X +SS Ort (min - maks) X +SS Ort (min - maks) | Gruplar Arasi
TO 49.66+3.91 | 49.70(43-59.40) | 47.95+6.79 | 45.40(38.20-58.70) | t=0.780 | p=0.443
BFS 47.03+£3.44 | 47.30(42-55.10) |47.74+6.93 | 44.55(38.20-58) |t=-0.329 | p=0.745
g KF | 44.19+3.01 | 44.10(40.10-52.40) | 48.01+7.15 | 44.50(38.20-58.30) | t=-1.769 | p=0.090
2 F=71.250 ¥2=2.000
N4
s p<0.001 p=0.368
g | GUP | 1. BFS p=0.001
= 161
TO-KF p<0.001
BFS -KF p<0.001

KBF: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazmin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi, t: t testi, F: Tekrarli Ol¢iimler Anova, X% Friedman
Testi, TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.

Tedavi 6ncesinde gruplar arasinda farklilik gériilmedi (p>0.05). KBF+SSE
grubunda farkli zamanlarda &lgiilen New York Postiir Skalas1t sonucunda artis elde
edildi (p<0.001). Bu artis TO-KF (p<0.001) anlamliyken TO-BFS (p=0.118) ve BFS-
KF'de (p=0.424) anlamli degildi.

KBF grubunda farkli zamanlarda dlgiilen New York Postiir Skalas1 sonucunda
artig elde edilemedi (p=0.912). Gruplar arasi1 karsilastirma da BFS (p=0.040) ve KF'de
(p=0.004) farklilik goriildii. New York postiir skalast sonuglar1 Tablo 4.12.'de

gosterildi.

Tablo 4.12. New York Postiir Skalas1 sonuglarinin karsilagtirilmasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
X *SS Ort (min-maks) X +SS Ort (min - maks) Gruplar Arasi
TO | 51.30+3.44 53 (43-55) 49+5.79 48.50 (42-59) | z=-1.241 | p=0.225

Z BFS 53+3.91 53 (45-57) | 48.91+5.07 | 4850 (42-57) | z=-2.092 | p=0.040
2 KF 55+3.74 55(49-59) | 49.08+5.02 | 49 (43-57) 2=-2.878 | p=0.004
:E x?=18.167 F=0.092
S p<0.001 p=0.912
4 -
5 Glgullp o p=0.118
2 TO-KF p=0.001
= Blii i p=0.424

KBF: Kompleks Bosaltici Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazinin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi, F: Tekrarli Olgiimler Anova, x?: Friedman Testi,
TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.
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Gruplarin anterior postiirscreen mobile sonuglar1 incelendiginde; gruplar
TO’de omuz kayma miktar1 (p=0.040) haricinde benzer 6zellik gostermekteydi
(p>0.05).

KBF+SSE grubunda farkli zamanlarda 6l¢iilen kalga kayma miktar1 (p=0.269)
ve kalga egim derecesi (p=0.368) disinda anlaml1 degisim elde edildi (p<0.05).

KBF grubunda farkli zamanlarda o6lgiilen parametrelerde degisim elde
edilemedi (p>0.05). BFS’de bas kayma miktar1 (p=0.039), bas egim derecesi
(p=0.026) disinda gruplar arasinda farklilik saptanamadi (p>0.05). Tedavi sonrasinda
bas kayma miktar1 (p=0.040) disinda gruplar arasinda farklilik bulunamadi (p>0.05).
Anterior postiir parametrelerinin sonuglari1 Tablo 4.13.'de gosterildi.
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Tablo 4.13. Anterior postiir parametrelerinin karsilagtirilmasi.

KBF+SSE Grubu (n=13)

KBF Grubu (n=12)

Sol Sag T(gi’,ﬁ’;‘ Sol Sag T(g';’/'n"’}l’;‘ .
ruplar Arasi
X+SS | X+SS X +SS X£S8S | X+£SS X +SS
TO  |0.57+0.69 | 1.34+0.52 | 1.04+£0.69 |1.36+0.95|1.04+1.03 | 1.11+0.98 | z=-0.054 | p=0.979
fE; BFS |0.76+0.62 | 0.91+0.51 | 0.72+0.59 |1.38+0.87 |1.26£0.76 | 1.32+0.79 | t=-2.194 | p=0.039
T;’ KF  ]0.56+0.74 | 0.60+0.51 | 0.59+0.56 |1.51+0.82|0.86+0.81 | 1.19+0.86 | z=-2.070 | p=0.040
§ x?=13.451 x?=1.348
g p=0.001 p=0.510
g Gi:;p TO- BFS p=0.150
2 TO-KF p=0.001
BFS -KF p=0.287
TO  |1.67+1.72 |3.38+2.50 | 2.47+2.42 |6.42+4.06 | 4.16+2.76 | 3.15+3.33 | z=-0.301 | p=0.769
e BFS | 1.87+1.46|2.58+2.05| 1.77+1.85 |4.03+3.25|4.23+2.03| 3.83+2.45 | t=-2.383 | p=0.026
@ KF  [1.19£0.91 |1.89+1.34| 1.26+1.22 |3.09+3.14|4.31+1.80 | 3.08+2.68 | z=-1.529 | p=0.137
8
g x?=14.596 x2=2.286
E p=0.001 p=0.319
)“f: Glr;p TO- BFS p=0.150
= TO-KF p=0.001
BFS -KF p=0.287
_ TO 0.87+0 |1.39£0.68 | 1.35+0.67 |0.96£1.19 0.84+0.55| 0.73+0.74 | z=-2.041 | p=0.040
5, BFS | 0.93+0.55|1.15+0.73 | 1.09+0.67 |1.04£1.20|1.34+0.70| 0.93£0.90 | t=0.497 | p=0.624
E KF  |0.77+0.17 | 0.78+0.48 | 0.78+0.43 |0.73+0.57 | 1.09+0.80 | 0.79+0.74 | t=-0.052 | p=0.959
E x?=16.480 F=0.124
£ p<0.001 0=0529
g Ci'g‘:p TO- BFS p=0.509
g TO-KF p<0.001
BFS -KF p=0.032
TO - 3.5741.20 | 1.65+2.01 |4.16+0.44 [2.12+0.88 | 1.04+1.69 | z=-0.798 | p=0.503
> BFS - 2.85+0.92 | 1.10+1.54 |3.75£0.00|2.96+1.68 | 1.36+1.85 | z=-0.307 | p=0.810
g KF - 243+0.92 | 0.88+1.26 |2.81+0.30|1.93+0.90| 0.95+1.28 | z=-0.307 | p=0.810
E’ x?=7.154 x?=1.652
% orup|— pio.ozs p=0.438
3 i TO: BFS p=0.424
o TO-KF p=0.011
BFS -KF p=1.000
o TO  |0.60+0.16 | 1.34+0.53 | 1.06£0.56 |1.04+0.56 | 0.96+0.81 | 0.98+0.72 | z=-0.408 | p=0.689
§ BFS | 0.49+0.17 | 0.84+0.55 | 0.76+0.51 [0.37+0.20 | 1.38£0.58 | 0.93£0.72 | t=-0.698 | p=0.492
E KF  {0.37+0.17|0.79+0.31 | 0.67+0.34 |0.79+0.49 | 0.70+0.62 | 0.68+0.56 | t=-0.111 | p=0.913
§§ F=5.253 F=1.047
7~ p=0.013 p=0.368
g Gl;‘:p TO- BFS p=0.010
Eo TO-KF p=0.007
© BFS -KF p=0.127
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Tablo 4.13. (devam) Anterior postiir parametrelerinin karsilastirilmasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
Sol Sag -L(;F)]/Irir; Sol Sag Toplam kayma Gruplar Aras
X +SS X+£SS X+£SS X +SS X +SS X+SS
§ TO 0.87+0 |2.22+1.23| 1.95+1.33 (1.63£1.59 (1.59+1.23 1.59+1.22 t=0.684 | p=0.501
= BFS - 2.02+1.49 | 1.71x1.56 |1.64+1.13 | 1.85+1.30 1.79+1.22 t=-0.154 | p=0.879
;g KF - 1.86£1.73 | 1.86+1.73 |2.12+0.00 | 1.95+1.05 1.97+1.01 z=-0.326 | p=0.769
i{:; Grup x%=2.627 x?=0.000
§ 161 p=0.269 p=1.000
§ TO - 2.46+0.68 | 0.57+1.12 |- 1.75+£0.77 0.29+0.72 z=-0.545 | p=0.728
§ BFS - 2.16+0.65 | 0.67+1.09 |- 2.24+1.03 0.56+1.11 z=-0.275 | p=0.852
;gn e KF - 1.71+0.73 | 0.53+0.90 |- 1.96+0.61 0.49+0.93 z=-0.206 | p=0.894
5 o X?=2.000 X?=0.667
S ici p=0.368 p=0.717

KBF: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazinin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, cm: santimetre, °: Derece, kg: kilogram, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi, t: t testi,
F: Tekrarli Olgiimler Anova, x?: Friedman Testi, TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.

Gruplarm lateral postiirscreen mobile sonuglari incelendiginde; gruplar TO’de
benzer o6zellik gostermekteydi (p>0.05). KBF+SSE grubunda farkli zamanlarda
Olgiilen tiim parametrelerde anlamli degisim elde edildi (p<0.05). KBF grubunda ise
farkli zamanlar yapilan olgtimlerde degisim elde edilemedi. BFS ve KF'de gruplar
arasinda farklilik goriilemedi (p>0.05). Lateral postiir parametrelerinin sonuglar
Tablo 4.14.'de gosterildi.
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Tablo 4.14. Lateral postiir parametrelerinin karsilastirilmasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
On Arka -L(;?/Ir?wg One Arka 'L(;;;/Irz:]r:
Gruplar Aras1
X+£SS | X£SS| XSS X+SS | X£SS X +SS
TO [2.98+1.45 - 2.98+1.45 |2.44+1.21{1.05+1.49| 2.21+£1.30 | t=1.392 |p=0.177
= BFS [2.92+135| - |292+1.35[2.64+1.23] - 2.64+1.23 | z=-0.463 |p=0.650
‘;’ KF [234+098| - | 234+0.98 [2.12+1.45| - 2.1241.45 | t=0.439 |p=0.665
f—é F=5.884 x2=4.311
g p=0.008 p=0.116
g Gl:;p TO- BFS p=1.000
g TO-KF p=0.086
BFS -KF p=0.014
TO - - | 521£152 [3.96+2.24| - 3.9642.24 | t=1.644 |p=0.114
g BFS - - | 4424198 |3.82+41.29| - 3.8241.29 | t=0.878 |p=0.389
g KF - - | 4.08+1.65 [3.57+0.99| - 3.5740.99 | t=0.911 |p=0.372
é x2=14.157 F=0.265
% p=0.001 p=0.770
X |GIUP| 1y pEg 0=0.032
N | el
E TO-KF p=0.001
BFS -KF p=0.842
TO |4.01£154| - | 4.01+154 |329+157| - 3.294157 | t=1.143 |p=0.265
g BFS [3.84+1.41| - |3.84+1.41 [3.49+1.62| - 3.49+1.62 | t=0.568 |p=0.575
E KF [2.93+146| - | 293+1.46 3.61+1.56| - 3.61+1.56 | t=-1.140 |p=0.266
'§ x2=11.804 x2=0.174
§ p=0.003 p=0.917
¥ Gty g p=1.000
s | 16l
= TO-KF p=0.013
BFS -KF p=0.007
TO |335+1.15| - |3.35+1.15 [2.97+1.28| - 2.9741.28 | t=0.779 |p=0.444
E BFS [2.42+1.43| - |242+1.43 (298135 - 2.98+1.35 | t=-1.021 |p=0.318
\5; KF [230£0.82| - |230+0.82 [2.86+1.23| - 2.86+1.23 | t=-1.345 |p=0.192
-E F=7.532 x2=0.696
g p=0.003 p=0.706
? Glsz TO- BFS p=0.005
fa} TO-KF p=0.006
BFS -KF p=1.000

KBF: Kompleks Bosaltici Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazinin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, cm: santimetre, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi, t: t testi, F: Tekrarli Olgiimler
Anova, x? Friedman Testi, TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.
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4.10.Denge Sonuclari

Gruplarin TO tiim alt parametreleri ve toplam denge puam benzer ézellik
gostermekteydi (p>0.05). KBF+SSE grubunda farkli zamanlarda olgiilen hazirlayici
sezgisel alt parametresine ait puanlarda degisim saptandi (p=0.002). TO-KF (p=0.043)
degisim goriiliirken TO-BFS (p=0.842), BFS-KF (p=0.509) degisim anlamli degildi.
Reaktif postiiral kontrol alt parametrenin farkli zamanlarda olgiilen puanlarinda
degisim saptand1 (p=0.001). TO-KF (p=0.024) degisim goriilitken TO-BFS
(p=0.233), BFS-KF (p=1.000) degisim anlamli degildi. Farkli zamanlarda 6lgiilen
duyusal oryantasyon alt parametresine ait puanlarda degisim saptanamadi (p=0.135).
Dinamik yiirime alt parametresinin farkli zamanlarda ki ol¢iimlerinde degisim
bulundu (p=0.005). Bu degisim TO-KF (p=0.043)’de anlamliyken TO-BFS (p=0.150)
ve BFS-KF (p=1.000)’de anlamli degildi. Toplam denge puanin da farkli zamanlarda
olgiilen degerlerinde degisim goriildii (p<0.001). TO-BFS (p=0.043), TO-KF
(p=0.002) degisim anlamli iken BFS-KF (p=0.980) degisim anlamli degildi.

KBF grubunda farkli zamanlarda 6lgiilen hazirlayici hareket (p=0.472), reaktif
postiiral kontrol (p=0.135), duyusal oryantasyon (p=1.000), dinamik yiirime
(p=0.064) ve toplam denge puanin da (p=0.180) degisim saptanamadi.

Gruplar aras1t BFS ve KF'de herhangi bir alt parametrede ve toplam puan da
anlamli farklilik bulunamadi. Denge parametrelerine ait sonuglar Tablo 4.15.’de

gosterildi.
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Tablo 4.15. Denge sonuglarinin karsilastiriimasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
X+SS |Ort(min-maks)| X=+SS |Ort(min-maks)| Gruplar Arasi
TO | 4.62+1.04 5(3-6) 4.75+0.97 5(3-6) t=-0.151 | p=0.881
BFS | 4.92+1.04 5(3-6) 4.91£0.90 5(4-6) 2=-0.086 | p=0.936
KF | 5.46+0.67 6(4-6) 4.83+0.83 5(4-6) 2=-1.389 | p=0.205
3 x2=9.000 x2=1.500
g p=0.002 p=0.472
Girc‘;p TO- BFS 0=0.842
TO-KF p=0.043
BFS -KF p=0.509
TO | 5.15+0.69 5(4-6) 5.66+0.49 6(5-6) 2=-0.760 | p=0.538
£ BFS | 5.62+0.65 6(4-6) 5.66+0.49 6(5-6) 2=0.000 | p=1.000
g KF | 5.92+0.28 6(5-6) 5.83+0.39 6(5-6) 2=-0.676 | p=0.728
E X?=7.600 X?=4.000
é’ S — p=0.001 p=0.135
g | TO: BFS p=0.233
g TO-KF p=0.024
BFS -KF p=1.000
TO- BFS | 5.46+0.52 5(5-6) 5.66+0.49 6(5-6) 2=-1.011 | p=0.406
3 % TO-KF | 5.46+0.52 5(5-6) 5.66+0.49 6(5-6) 2=-1.011 | p=0.406
s £ BFS -KF | 5.62+0.51 6(5-6) 5.66+0.49 6(5-6) 2=-0.261 | p=0.852
= g Grup x2=4.000 x2=0.000
igi p=0.135 p=1.000
TO | 7.46£1.05 7(6-10) 7.83+0.94 8(6-10) 2=-1.219 | p=0.270
BFS | 8.15+0.69 8(7-10) 7.83+0.94 8(6-10) 2=-1.135 | p=0.376
§ KF | 8.38+0.65 8(7-9) 8.16+0.94 8(6-10) 2=-0.794 | p=0.503
f‘ x2=10.606 x2=5.511
fg o = p=0.005 p=0.064
£ |Vt | TO-BFS p=0.150
TO-KF p=0.043
BFS -KF p=1.000
TO  |23.08£2.56|  24(19-27)  |23.91£1.78| 24.50(21-26) | t=-0.943 | p=0.356
BFS |[24.15+2.38|  25(20-28) | 24.08+1.83| 24.50(21-26) |z=-0.110 | p=0.936
< KF  [2523+1.59|  26(22-27)  |24.50+1.24| 24.50(23-27) | t=1.273 | p=0.216
ng x?=17.105 X=3.429
s p<0.001 p=0.180
2 Gir;ip TO- BFS p=0.043
TO-KF p=0.002
BFS -KF p=0.980

KBF: Kompleks Bosaltici Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazinin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi, t: t testi, x?: Friedman Testi, TO: Tedavi Oncesi,
p<0.05.
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4.11. Yasam Kalitesi Sonuclari

Gruplar TO’de tiim alt parametrelerde ve genel yasam kalitesi sonucunda
benzer ozellik gostermekteydi (p>0.05). KBF+SSE grubunda farkli zamanlarda
dlgiilen fonksiyon alt parametresinde degisim elde edildi (p<0.001). Bu degisim TO-
BFS (p=0.008), TO-KF (p=0.001) ve BFS-KF'de (p=0.002) anlamliydi. Ayn1 sekilde
goriiniim alt parametresinde de farkli zamanlardaki ol¢iimlerde degisim bulundu
(p=0.041). Bu degisim TO-KF (p=0.010) anlamli bulunurken TO-BFS (p=0.318) ve
BFS-KF'de (p=1.000) anlamli degildi. Semptom alt parametresinde de farkli
zamanlardaki olgiimler arasinda farkliik vardi (p<0.001). Bu degisim TO-KF
(p=0.003) ve BFS-KF'de (p=0.029) anlamliyken TO-BFS'de (p=0.057) degisim
anlamli degildi. Ayn1 sekilde emosyonel durum alt parametresinde zamana bagh
dlgiimlerde degisim goriildii (p=0.009). Bu degisim TO-KF'de (p=0.047) anlaml
bulunurken TO-BFS (p=0.351) ve BFS-KF'de (p=0.096) anlamli degildi. Genel saglik
durumunda zamana bagli dl¢iimlerde farklilik elde edildi (p=0.041). Bu degisim TO-
KF'de (p=0.011) anlamliyken TO-BFS (p=0.350) ve BFS-KF (p=1.000)'de anlamli
degildi.

KBF grubunda farkli zamanlarda yapilan 6l¢iimlerde semptom (p=0=581),
emosyonel durum (p=0.197) ve genel saglik durumun da (p=0.135) degisim elde
edilemedi. KBF grubunda farkli zamanlardaki olgimlerde fonksiyon (p=0.001) ve
goriiniim (p=0.038) alt basliklarinda farklilik olustu. Fonksiyon icin TO-BFS
(p=0.005) ve TO-KF (p=0.024) anlamliyken BFS-KF (p=1.000) anlamli degildi.
Goriiniim igin ise TO-BFS (p=0.015)'de fark bulunurken TO-KF (p=0.662) ve BFS-
KF (p=1.000) fark saptanamadi.

BFS ve KF ol¢iimlerde gruplar arasinda semptom alt parametresi harig
herhangi bir fark saptanamadi (p>0.05). Semptom alt parametresinde BFS'de gruplar
arasinda farklilik bulunmazken (p=0.470) KF'de (p=0.030) anlamli farklilik elde
edildi. Yasam kalitesine ait sonuglar Tablo 4.16.'da gosterildi.
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Tablo 4.16. Yasam kalitesi sonug¢larinin karsilastirilmasi.

KBF+SSE Grubu (n=13) KBF Grubu (n=12)
X+SS | Ort(min-maks) | X+SS | Ort(min - maks) Gruplar Arasi
TO [235£0.95| 2.11(1-3.44) [2.09+0.90| 1.78(1-3.83) | t=0.703 |p=0.489
BFS | 1.84+0.57 1.88(1-3) 1.66£0.75 | 1.31(1-3.33) | z=-0.954 |p=0.347
- KF  [1.32+041| 1.06(1-1.89) |1.72+0.80| 1.33(1-3.33) | z=-1.460 | p=0.152
= F=20.910 x?=14.579
E p<0.001 p=0.001
- Gl';‘:p TO- BFS p=0.008 p=0.005
TO-KF p=0.001 p=0.024
BFS -KF p=0.002 p=1.000
TO | 2.31+1.02 2.20(1-4) 2.08+0.83 2(1-3.60) t=0.599 | p=0.555
BFS |1.924055| 1.80(1-2.80) |1.58+054| 1.40(1-2.40) | z=-1.185 |p=0.247
- KF  [1.7740.70 | 1.60(1-3.83) |1.75+0.76| 150(1-3.60) | z=-0.330 |p=0.769
2 F=3.665 Xx2=6.529
Z p=0.041 p=0.038
9 Glr;p TO- BFS 0=0.318 p=0.015
TO-KF p=0.010 p=0.662
BFS -KF p=1.000 p=1.000
TO [2.67+081| 233(1.33-4) |2.15£0.82| 217(1-350) | t=1.572 |p=0.130
BFS [224+0.75| 250(1-3.17) |2.04+0.69 2(1-3) 2=-0.737 | p=0.470
c KF [1.66+0.63| 1.33(1-2.66) |2.20+0.69| 2.08(1-3.17) | z=-2.153 | p=0.030
g F=13.204 x2=1.086
(% due i ij.OOl p=0.581
i | TO-BFS p=0.057
TO-KF p=0.003
BFS -KF p=0.029
TO |2.10+0.88 2(1-3.83) 1624057 | 1.50(1-2.50) | t=1.599 |p=0.124
c BFS |1.86+0.49 | 1.67(1.17-2.50) |1.75+051| 1.67(1-2.80) | t=0.540 |p=0.595
= KF | 1.51+0.40 1.66(1-2) 1.66£0.49 | 1.58(1-2.50) | z=-0.551 |p=0.611
2 F=5.734 X2=3.250
g o |— pi0.009 p=0.197
| T [TO-BFS p=0.351
w TO-KF p=0.047
BFS -KF p=0.096
TO |6.77+1.88 7(3-10) 7.91+1.78 8(4-10) 2=-0.1677 | p=0.110
g BFS |7.38+1.50 8(5-10) 7.33+1.50 8(5-9) z=-0.057 | p=0.979
= KE | 7.54+1.20 8(5-9) 7.25+1.22 8(5-9) 2=-0.539 | p=0.611
S ¥2=6.400 ¥2=4.000
%ﬂ o |— p=0.041 p=0.135
T | g |TO-BFS p=0.350
] TO-KF p=0.011
BFS -KF p=1.000

KBF: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi, SSE: Skapulatoasik Stabilizasyon Egzersizi, BFS: Bosaltim Fazi
Sonu, KF: Koruma Fazinin 5. haftasi, X: Ortalama, SS: Standart Sapma, min: minimum, maks:
maksimum, Ort: Ortanca, Z: Mann Whitney U testi, t: t testi, F: Tekrarli Olgiimler Anova, X Friedman
Testi, TO: Tedavi Oncesi, p<0.05.
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5. TARTISMA

Bu calisma da mastektomi sonras1 LO gelisen kadinlarda KBFye ek uygulanan
SSE’nin, tek basma uygulanan KBF’ye gore iist ekstremite fonksiyonlari, postiir,
denge ve yasam Kalitesi iizerine olan etkileri arastirildi. Her iki grupta KF’de LO,
agirlik hissi, alt trapez kas kuvveti, tist ekstremite fonksiyonu, yasam Kkalitesinin
goriiniim ve fonksiyon alt parametrelerinde iyilesme bulundu. Ayrica KBF+SSE
grubunda da LO ile iliskili tiim semptomlarda, eklem hareket acikliginda,
skapulatorasik kas kuvvet ve enduransinda, skapular diskinezide (45° haric), torakal
kifozda, anterior ve lateral postiir parametrelerinde, denge de (duyusal oryantasyon
hari¢) ve yasam Kalitesinde gelismeler bulundu. KF’de her iki grubun LO ve LO ile
iliskili semptomlarin da benzer oranda iyilesmeler saptandi. Omuz abduksiyon
hareketi, skapulatorasik kas kuvvet ve enduransi, iist ekstremite fonksiyonu, genel
viicut postiiri, basin anterior kayma miktar1 ve egim derecesi, yasam kalitesinin
semptom alt skalasinda KBF+SSE grubunda KBF grubuna gore daha fazla bir iyilesme
gosterirken, BFS’de orta trapez kas kuvveti, genel viicut postiirii Ve basin anterior egim

derecesinde KBF+SSE grubunda KBF grubuna gore daha fazla iyilesme saptandi.

Lenfodem meme kanseri cerrahisi sonrasi sik karsilagilan semptomlardan
biridir (81). Gelisen LO’ye ek olarak kolda agirlik hissi, yorgunluk ve agri eslik
edebilir (212). Bu semptomlarin yani sira eklem hareket agikliginda kayiplar meme
kanseri cerrahisi gecirmis hastalarda siklikla gériilmektedir (104). Ust ekstremite LO
hastalarinda omuz biyomekanisinde meydana gelen degisimlerle beraber skapular

kinematiklerde ve kas kuvvetinde degisimlere de rastlanmaktadir (1, 5).

Kompleks bosaltic1 fizyoterapi LO tedavisinde ddemin azaltilmasinda altin
standart olarak kabul edilmektedir (3). Literatiirde MKIL gelisen hastalarda yapilan
KBF’nin LO ve semptomlari, iist ekstremite fonksiyonu ve yasam Kalitesi iizerine
etkilerini arastiran calismalar mevcuttur (12, 213-215). Yesil ve arkadaslart MKIL
gelisenleri haftada 5 giin 4 hafta boyunca KBF tedavisine almislar ve tedavi sonrasinda
ekstremite hacminde azalma, yasam kalitesinin sadece fonksiyon ve genel saglik alt
parametrelerinde olumlu iyilesme elde etmislerdir (215). Ozcan ve arkadaslar
MKIL’si gelisen 37 hastaya haftada 5 giin 3 hafta boyunca KBF uygulanmis ve 3 hafta

sonunda ekstremite hacminde, agri ve agirlik hissinde anlamli azalma, omuz
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fonksiyonelligi ve yasam kalitesinde anlamli iyilesmeler bulmustur (12). Buragadda
ve arkadaslarinin mastektomi sonras1 LO gelisenlerde yaptig1 bir calismada hastalar 2
gruba ayrilmistir. Bir gruba konservatif tedavi (self drenaj, kompresyon corabi, iist
ekstremite hareketleri ve derin solunum egzersiz programi) uygulanirken, diger gruba
da KBF tedavisinin 1. faz1 uygulanmistir. Her iki gruba haftada 5 giin 6 hafta boyunca
tedavi uygulanmis ve 6 hafta sonunda hem grup i¢inde hem de gruplar arasinda KBF
uygulanan grubun ekstremite hacmi ve agrisinda anlamli azalma saptamis, yine ayni
grubun omuz fonksiyonelliginde ise diger gruba gore anlamli iyilesmeler elde
edilmistir (214). Atalay ve arkadaslar1 da ¢alismalarinda MKIL gelisen hastalar:
haftada 5 giin 4 hafta devam eden KBF programina dahil etmisler ve tedavi sonunda
tim yonlerdeki omuz hareketlerinde ve dirsek fleksiyonunda anlamli artis

saptamislardir (213).

Calismamizda unilateral radikal mastektomi sonras1 LO gelisen hastalar1 2
gruba ayirdik. Bir gruba 3 hafta boyunca haftada 5 giin yalnizca KBF uygularken diger
gruba KBF’ye ek olarak haftada 3 giin 8 hafta boyunca devam eden SSE ekledik.
Yalnizca KBF uygulanan grubun BFS ve KF’de literatiirle uyumlu olarak ekstremite
hacminde ve agirlik hissinde anlamli azalma, iist ekstremite fonksiyonlarinda ise
iyilesme oldugu goriildii. Bu sonuglara gore hastalarda ekstremite hacminin ve agirlik
hissinin azalmasi st ektremite fonksiyonlarmin artmasina katki saglamig olabilir.
Ancak KBF grubunda omuz eklem hareket acikliginda anlamli degisim goriilmedi.
Her iki gruptaki hastalarin tedavi oncesi degerlerinin birbirine benzer ve giinliikk
fonksiyonel hareketler i¢in gerekli eklem hareket acikligi degerlerine yakin olmalari
gruplar arasinda eklem hareket agikliklarinda anlamli degisim goriilememesinin
nedeni olabilir (216). Ayrica, bilgimiz dahilinde iist ekstremite LO’sii olan hastalarda
uygulanan KBF’nin skapulatorasik bolge kas kuvvet ve enduransi ile skapular
diskinezisi iizerine etkisini arastiran herhangi bir c¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamiz da KBF’nin skapulatorasik kas kuvveti ve enduransi ile skapular
diskinezisi iizerine etklerinden bahseden ilk randomize kontrollii ¢alisma 6zelligini
tasimaktadir. Tedavi sonunda etkilenen taraf alt trapez kas kuvvetinde KF’de artig
goriildii ancak skapular enduransinda ve skapular kayma miktarinda herhangi bir
degisiklik elde edilmedi. Kas kuvvetindeki bu degisim ekstremite hacminde azalmasi
ve fonksiyonunun iyilesmesi ile hastalarmn iist ekstremitelerini giinliik hayatta daha

aktif kullanabilmesinden kaynaklanmis olabilir. Ancak kassal enduransin artmasi ya
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da skapular kayma miktarinin diizelmesi icin iist ekstremite LO’sii olan hastalarda

KBF’nin yetersiz kaldigi, KBF’ye SSE’nin ihtiyag¢ oldugu sonucuna varildi.

Literatiirde MKIL gelisen hastalarda KBF’nin ekstremite ddemi, iist ekstremite
semptomlar1 ve fonksiyonelliginin arastiran calismalar olmakla beraber LO’ye
sekonder olarak gelisen postiir ve denge iizerine etkilerini aragtiran az sayida ve
metodolojik olarak yetersiz ¢alismalar bulunmaktadir (14, 15) . Yapilan bir olgu
calismasinda mastektomi sonras1 LO gelisen bir olguya 4 hafta boyunca haftada 3 giin
KBF uygulanmis 4 hafta sonra KBF’nin koruma fazina ge¢irilmis ve olgunun 6 aylik
takibi yapilmistir. Olgunun torakal kifoz ve gévde lateral inklinizasyon agist Spinal
Mouse cihazi ile dengesi de Biodex denge cihazi ile degerlendirilmistir. Dort haftalik
tedavi sonrasinda torakal kifoz ve lateral inklinasyon agilarinin azaldigi ve 6. ay
takibinde bu agilarin korundugu goriilmistiir. Ayrica 4. haftanin sonunda olgunun
statik ve dinamik dengesinin gelistigi, 6 ay sonra yapilan degerlendirme de ise sadece
statik denge iyilesmesinin korundugu sonucuna ulasilmistir (14). Yoosefinejad ve
arkadaslarmin bir calismasinda ise mastektomi sonras1 LO gelisen 30 hastaya 2 hafta
boyunca hafta da 5 giin toplam 10 seans KBF uygulanmistir. Denge degerlendirmesi
Timed Up Go Testi ve Fullerton Gelismis Denge Olgegi ile degerlendirilmistir. Tedavi

sonunda her iki denge skorunda anlamli iyilesme saptanmistir (15).

Calismamizda ise LO hastalarinin genel postiirii PostureScreen Mobile
uygulamasi ve New York Postiir Skalasi ile, torakal kifoz agis1 da dijital inklinometre
ile, denge parametresi ise Mini-BESTest 6lgegi ile degerlendirildi. Literatiirden farkli
olarak yalmizca KBF uygulanan grubun bu parametrelerinde BFS ve KF’de anlaml
degisim olmadig1 goriildii. KBF tedavisi icerisinde yer alan remedial egzersizlerin
postiirden ziyade iist ekstremite kas aktivitesini arttiran ve lenfatik sistemin uyarilmasi
icin hazirlanmig 6zel bir egzersiz programi olmasi degerlendirdigimiz torakal ve genel
postiir parametrelerinde bir degisimin goriilmemesinin nedeni olabilir. Bu kapsamda
iist ekstremite LO hastalarinda degisen postiiriin iizerine KBFnin etkilerini inceleyen
randomize kontrollii ¢calismalara ihtiyag vardir. Buna ek olarak ¢aligmamizda denge
problemlerinin  yasandigit LO hastalarnda KBF uygulanan grupta denge
parametrelerinde bir iyilesme de bulunmadi. Denge saglanmasi i¢in diizgiin postiiriin
saglanmasi, ekstremitelerin anatomik biitinligii ve simetrisi, yeterli kas giicii,

enduransi ve duyusal girdinin saglamasi, eklem hareket acikligin yeterli olmasi gibi
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bircok faktor de gereklidir (119). Dengeyi etkileyen faktorlerin cesitliligi
calismamizda KBF’nin denge iizerinde olumlu bir etkisinin goriilmemesinin bir nedeni
olabilir. Ayrica bu grupta yer alanlarin gerek eklem hareket agikliklarinda gerekse
postiirlerinde anlamli iyilesmenin godzlemlenmemesi denge parametrelerinin
degismemesinin nedeni olabilir. Bunlara ek olarak yalnizca etkilenen ekstremite
hacminin azalmasi dengenin iyilesmesi i¢in yeterli bir etmen olmadig1 sonucuna da
varildi. Ust ekstremite LO hastalarinda degisen dengenin iizerine KBF nin etkilerini

inceleyen daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag vardir.

Ayni zamanda ¢alismamizda KBF uygulanan grupta KF ve BFS’de yasam
kalitesinin fonksiyon ve goriiniim alt parametrelerinde anlamli iyilesme elde edildi. Bu
sonuglar etkilenen ekstremitede goriilen anlamli hacim azalmasi ve st ekstremite
fonksiyonlarini iyilesmesinden kaynaklanmis olabilir. Ayrica LO nedeni ile giinliik
hayatta giyilemeyen kiyafetlerin azalan ekstremite hacmi ile daha rahat bir sekilde
giyilmesi de yasam kalitesinin goriinim alt parametresinde gelisme goriilmesini

saglamis olabilir.

Meme kanseri ile ilislili LO gelisen hastalarda KBF/KBF komponentlerine ek
ya da tek basina uygulanan farkli egzersiz yaklasimlar1 da lenfatik akis, protein
rezorbsiyonu ve yumusak doku esnekligini artirmast amaglart ile de
uygulanabilmektedir (181). Direngli egzersizler, su i¢i egzersizler, aerobik egzersizler
ve yoga bu hasta grubunda etkinligini arastiran egzersizler arasindadir (6, 182, 217-
221) .

Sim ve arkadaslarinin MKIL gelisen hastalarda {ist ekstremite direncli
egzersizin etkinligine baktiklar1 randomize kontrollii ¢alismalarinda LO hastalarini 2
gruba ayirmisglardir. Birinci gruba 1 veya 2 hafta uygulanan MLD tedavisi, ikinci gruba
da 1 veya 2 hafta uygulanan MLD tedavisine ek {ist ekstremite direngli egzersiz
uygulanmistir. Bu direngli egzersiz programi; 1sinma ve soguma periyodu kapsaminda
germe egzersizleri (omuz fleksor, ekstansor, abduktor, internal ve eksternal rotator
kaslara uygulanan germe) ve iist ekstremiteye yonelik direngli egzersiz egitiminden
(omuz fleksor, ekstansor, abduktor, internal ve eksternal rotator kaslara) olusmustur.
Sekiz haftalik takibin sonundan her iki grubun ekstremite hacminde anlamli azalma

meydana geldigi ancak egzersiz grubunun 6deminin diger gruba daha fazla azaldig:
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rapor edilmistir (218). Yine aynmi hasta grubunda direngli egzersizlerin etkilerinin
bakildig1 randomize kontrollii bagka bir ¢alisma da hastalar 2 gruba ayrilmislar ve
birinci gruba 1 veya 2 hafta uygulanan MLD tedavisi uygulanmustir. ikinci gruba ise
1 veya 2 hafta uygulanan MLD tedavisine ek olarak isinma, (omuz fleksor, ekstansor,
abduktor, internal ve eksternal rotatore germe egzersizleri), 8 haftalik iist ekstremiteye
yonelik direngli egzersiz egitimi (omuz fleksor, ekstansor, abdiiktor, internal ve
eksternal rotator kaslara) ve sogumadan olusan bir egzersiz programi uygulanmuistir.
Tedavi sonunda her iki grubun 6deminin benzer sekilde azaldigi, iist ekstremite
fonksiyonlarmin her iki grupta da anlamli derece de iyilestigi, bu iyilesmenin de
egzersiz uygulanan grupta diger gruba gore daha fazla meydana geldigi sonucuna
ulasilmistir. Direngli egzersiz uygulanan grubun st ekstremite kas kuvvetinde diger
gruba gore anlamli artis elde edilmistir (221). Buchan ve arkadaslarinin yaptigi
calismada MKIL gelisen hastalarda tiim viicut kuvvetlendirme egzersizleri (chest fly,
dirsek ekstansiyon, squat, curl up, bent over row, duvarda push up, koprii kurma,
forward lunge, shoulder press) ile aerobik egzersizlerin (ise kisinin yetenegine gore
bisiklet, yiiriiyiis ve yiizmeden herhangi biri) etkinligi karsilastirilmistir. Her iki
program Oncesinde hastalara 1simma egzersizleri uygulanmis, kuvvetlendirme
egzersizleri i¢in de 1.5 kg agirlik kullanilarak Borg skalasina gore 11-13 tekrara denk
gelen agirlik seviyesine kadar ¢ikilmistir. Aerobik egzersizde ise egzersiz siddeti 3
MET’den 7 MET’e kademeli olarak arttirilmistir. On iki hafta boyunca uygulanan
programlar sonunda tiim viicut kuvvetlendirme egzersizi uygulanan grubun st
ekstremite ve kavrama kuvveti aerobik egzersiz uygulanan gruba gore anlamli seviye
de daha fazla artis gostermistir. Ekstremite hacminde ise her iki grupta da anlamli bir
azalma goriilmemistir (220). Park yaptig1 bir ¢aliymada MKIL gelisen hastalari
kompleks egzersiz grubu ve KBF grubu olarak 2’ye aymrmistir. Kompleks egzersiz
grubuna 1 saat siiren aerobik egzersize ek 1 kg dambil ya da kirmizi bant ile {ist
ekstremite egzersizleri uygulanmigtir. Haftada 5 giin 4 hafta siiren tedaviler sonunda
kompleks egzersiz grubunda KBF grubuna gore agri ve omuz eklem hareket

acikliginda anlamli iyilesme saptanmistir (222).

Johansson ve arkadaslarin MKIL gelisen hastalarda su igi egzersizlerin
etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda bir gruba haftada 3 giin giinde 30 dakika 8 hafta
boyunca su i¢i egzersizler uygulanmis, diger grubun ise giinliik bakimlarina (self

drenaj, cilt bakimi, kompresyon corabi1) devam etmeleri istenmistir. Tedavi sonunda
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su i¢i egzersiz grubunun kontrol grubuna goére omuz fleksiyon ve eksternal
rotasyonunda anlamli artig elde edilmistir ancak her iki grubun 6deminde bir degisim
saptanamamistir (217). Bir diger su i¢i egzersiz calismasinda MKIL gelisen hastalar 2
gruba ayrilmis. Bir gruba LO i¢in planlanmis tedavi yontemleri (self drenaj, germe ve
postiir egzersizleri) iceren bir video kaset verilerek evde bu egzersizleri her giin 25-30
dakika boyunca uygulamalari istenmistir. Diger grup ise ilk gruba verilenlere ek olarak
12 hafta boyunca haftada 60 dakika siireyle su icerisinde egzersizler uygulanmstir.
Tedavi sonunda her iki grubun 6deminde anlamli azalma gériilmezken; Su i¢i egzersiz
uygulanan grubun diger gruba gore agrisinda ve yasam Kalitesinde daha fazla bir

iyilesme oldugu saptanmustir (219).

Yoga egzersizlerininde MKIL gelisen hastalardaki etkilerinin arastirildig: bir
caligmada da hastalar1 yoga ve kontrol olarak 2 gruba ayrilmustir. Yoga grubuna 8 hafta
boyunca haftada 2 kez yoga egitmeni ile; haftada 1 kez ise 6nceden hazirlanmis video
kayd: ile evde yoga egitimi ve MLD verilmistir. Kontrol grubuna ise self 6dem
kontrolii (self drenaj, cilt bakimi, kompresyon giysisi) ile ilgili egitim verilerek her iki
grup 8 hafta boyunca takip edilmistir. Degerlendirmeler tedavi dncesi, 8. hafta sonunda
ve 12. hafta sonunda tekrarlanmigtir. Tedavi sonrasi kontrol grubunun ekstremite
hacminde anlamli degisim elde edilememisken yoga grubunun ekstremite hacmi
anlamli derecede azalmistir ancak gruplar arasinda ekstremite hacminde tstiinliik
saptanamamugtir. LO’ye eslik eden hassasiyet, agr1 ve yorgunlukta 8. ve 12. hafta
sonunda her iki grupta anlamli degisim elde edilememistir (6). Literatiirde LO
hastalarimin tedavilerinde farkli egzersiz yaklagimlarinin 6dem iizerinde etkilerinin net
olmadig1 genellikle egzersizler ile bu hasta grubunda iist ekstremite hareketinin,
kuvvetinin ve fonksiyonunun gelismesine destek oldugu goriilmektedir. Bilgimiz
dahilinde literatiirde skapulatorasik bolgenin kas kuvvetinde ve biyomekanisinde
degisimlerinin oldugu (5, 99) mastektomi sonrast LO gelisen hastalarda SSE’nin
etkilerini aragtiran bir c¢alismaya rastlanmamistir. Bu kapsamda c¢alismamizda
mastektomi sonras1 LO gelisen hastalarda KBF’ye ek olarak haftada 3 giin olacak
sekilde 8 hafta boyunca SSE arastirmak ve sadece KBF uygulanan grup ile etkileri
karsilastirmak amaglandi. Bu program sonucunda KBF+SSE grubunda ekstremite
hacminde ve LO ile iliskili semptomlarda (agr1, agirlik hissi, parestezi ve yorgunluk)
anlamli azalma goriildii. Ancak gruplar arasi karsilastirma da gruplarin birbirine

istlinliigli saptanamadi. KBF grubunda yer alanlar KF’de haftalik telefon ile takip
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edilirken KBF+SSE grubundakiler ise KF’de haftada 3 giin 5 hafta daha fizyoterapist
esliginde takip edildi. Gruplar arasinda ekstremite hacmi ve semptomlar1 agisindan
gruplarin istiinliigiiniin olmamas1 bize uzaktan takibinde avantajli oldugu sonucuna
ulasmamizi sagladi. Literatirde LO hastalarina verilen egzersiz yaklasimlariin
ozellikle ekstremite hacmi tiizerine etkileri ile ilgili sonuglar hala net degildir.
Calismamizda da KBF’ye ek uygulanan skapulatorasik egzersizlerinin ekstremite
hacmini olumlu yonde etkiledigine dair bir sonug¢ bulunamadi. Boylece egzersizlerin
ekstremite hacmi {lizerine etkilerinin daha net anlasilabilmesi igin biiyiik 6rneklem
gruplarinda uzun doénem takipli sonuglarin arastirilmasina ihtiyag vardir. Ayrica
skapulatorasik egzersizi uygulanan grupta LO ile iliskili agr1, yorgunluk, parestezi ve
agirlik hissindeki azalmada hem KBF’nin etkileri hem de egzersizin fizyolojik ve

psikolojik etkilerinden (223) kaynaklanmis olabilir.

Bunun yani sira ¢alismamizda KBF+SSE grubununda eklem hareket agikligi,
skapulatorasik bolge kas kuvveti ve enduransi, skapular diskinezi ve iist ekstremite
fonksiyonlarini iyilestirdigi saptandi. Gruplararas1 karsilastirma da ise omuz
abduksiyon hareketinde, skapulatorasik kas kuvveti, enduransi ve {iist ekstremite
fonksiyonlarinda KBF+SSE grubunda KBF grubuna gore daha fazla iyilesme
saptanmistir. Bu degisimlerde SSE ile skapular ¢evresi kas gerginligi azaltilmasi, agri
spazm dongiisiiniin kirllmasi, agri esiginin ve doku esnekliginin artmasi etkilemis
olabilir. Ek olarak derin kaslarmn stabilizesi ve kas kuvvetinin artmasi ve skapulanin
daha iyi stabilize olmasini saglamig olabilir. Kliniklerde bu hasta grubunun tedavi
yaklagimlarina SSE’nin eklenmesi skapular diskinezinin azaltilmasina, skapulatorasik
bolge kas kuvvet ve enduransinin arttirilmasina, iist ekstremite fonksiyonlarmin

gelismesine katki saglayabilir.

Mastektomi sonrast LO ve LO’ye eslik eden semptomlar nedeni ile torakal
bolge ve genel postiiral degisimlerde gézlemlenebilmektedir (7, 99). Yapilan literatiir
arastirmas1 sonucu mastektomi sonrasi iist ekstremitesinde LO gelisen hastalarda
uygulanan farkli egzersiz yaklasimlarinin postiir tizerine olan etkilerini arastiran sinirli
sayida calismaya rastlanmistir (6). Loudan ve arkadaslarmin MKIL gelisen hastalarda
yaptig1 bir ¢aligma da ¢alisma grubuna 8 hafta boyunca yoga egitmeni ile 90 dakikalik
seanslarla yoga egitimi verilmis ve evde de giinliik 45 dakika siire ile yoga pratigi

iceren video kaydi verilerek kaset icerisindeki egzersizleri uygulamalari istenmistir.
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Kontrol grubuna ise 8 hafta siire ile giinliik 45 dakika yoga pratigi igeren video kaydi
icerisindeki egzersizleri uygulamalari istenmistir. Tedavi dncesinde 25° olarak 6lgiilen
pelvik ag1 8 hafta sonunda 15°’ye diiserek anlamlilik elde edilmis, 12 hafta sonunda da
13° gerilemistir. Torakal kifoz agist kontrol grubunda 31°°den 28°’ye diismesine

ragmen bu degisim anlamli olarak hesaplanamamastir (6).

Calismamizda da KBF+SSE grubunda tedavi sonrasinda torakal kifozun
azaldig1 ve genel postiiriin (hem 6lgek hem de Posturescreen uygulamast ile) iyilestigi
bulundu. Ayrica egzersiz uygulanan grupta torakal kifozun azalmas1 BFS’de goriildii.
Gruplar arasinda karsilastirmada ise KBF’ye ek uygulanan SSE grubunda KBF
grubuna gore genel postiiriin iyilesmesi ile 6zellikle basin anterior kayma miktar1 ve
egim derecesinin azalmasi da tespit edildi. Bu sonuglar skapulatorasik bélgeye yonelik
verilen bu egzersizler ile vertikal postiiriin stirdiiriilmesi, Kinestetik farkindalik ve bas
stabilitesinin saglanmasindan (19, 189) kaynaklanmis olabilir. Mastektomi sonras1 LO
postiiral degisimlere ek olarak gravite merkezinin degismesine ve dengenin de
olumsuz etkilenmesine neden olmaktadir (8). Bu hasta grubunda uygulanan egzersiz
yaklagimlariin denge tizerine etkilerini arastiran sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir
(224, 225). Mastektomi sonras1 LO gelisen hastalarda yapilan bir ¢alismada hastalar 2
gruba ayrilmistir. Bir gruba haftada 3 giin 6 hafta boyunca KBF uygulanirken diger
gruba ise haftada 3 giin hafta 6 boyunca uygulanan KBF’ye ek olarak Biodex Denge
Sistemi ile denge egitimi verilmistir. Denge Biodex Denge Sistemleri ile
degerlendirilmis ve 6 hafta sonunda denge egitimi verilen grupta anterioposterior ve
mediolateral salinimlarda anlamli azalma oldugu bulunmustur (225). Elsayeh ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada da MKIL gelisen hastalar 2 gruba ayirilmustir. Bir
gruba KBF ve core stabilizasyon egzersizi yaptirilirken diger gruba da KBF ve tiim
viicut vibrasyonu 8 hafta boyunca uygulanmistir. Tedavi sonunda Biodex Denge
Sistemi ile degerlendirilen anterioposterior ve mediolateral salinimlarda her iki grupta
da azalma gorilmistiir. Tim viicut vibrasyon uygulanan grup core stabilizasyon
egitimi verilen gruba gore anterioposterior ve mediolateral salinimlarda anlaml1 derece

de daha fazla azalma saptanmistir (224).

Calismamiz da KBF’ye ek uygulanan SSE grubunun tedavi sonrasinda
sezgisel, reaktif postiiral kontrol, dinamik yiiriime denge alt parametrelerinde ve hem

tedavi sonras1 hem de erken donemde de toplam denge skorlarinda anlamli iyilesme
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goriildi. Denge de iyilesmelerin goriilmesinin nedeni postiiral diizgiinliigiin gelismesi,
skapulatoratik bolge kas kuvveti ve kas enduransinin artmasi, torakal bolgeye
proprioseptif girdinin saglanmis olmasindan kaynaklanabilir. Yalmzca KBF
uygulanan grubun postiir ve denge parametrelerinde degisiminin goriilmeyip SSE
uygulanan grupta ise postiir ve denge de olumlu degisimlerin elde edilmesi,
skapulatorasik bolgenin bu hasta grubunda postiir ve denge i¢in énemli oldugunu
gosterdi. Gruplar arasinda ise denge parametrelerinde anlamli degisim bulunmadi.
Gruplar arasinda denge parametresi agisindan farkliligin saptanmamasi denge
tizerinde birgok parametrenin etkili olmasindan (119) ve denge degerlendirmesinin

sadece bir 6lgek ile yapilmasindan kaynaklanmis olabilir.

Calismamizda KBF’ye ek uygulanan SSE grubunun yasam Kalitesinnde
anlamli iyilesme elde edildi. Ayrica egzersiz uygulanan grupta yasam Kalitesinin
fonksiyon alt paramatresinde iyilesme BFS’de goriildii. Bu iyilesme egzersizlerin kas
kuvveti ve enduransi gelistirmesi, esnekligi artirmasi, dolasimi hizlandirmasi, agrinin
azaltilmasi ve psikolojik iyilik halini iyilestirmesi (222, 226, 227) gibi nedenlerden
dolay1 yasam kalitesinin gelismesine katk1 saglamis olabilir. Ozellikle skapulatorasik
bolge kas kuvvet ve enduransinin artmasi, skapular diskinezinin azalmasi, eklem
hareketlerinin artmasida st ektremitenin giinlik hayatta daha rahat bir sekilde
kullanilmasini saglamis olabilir. Gruplar arasi karsilastirmada ise yalnizca yasam
kalitesinin semptom alt parametresinde KBF+SSE grubu lehine anlamli iyilesme
goriildii. Bu konuda da KBF+SSE grubunun LO/LO ile iliskili semptomlarinda azalma
elde edilmesi etkili olmus olabilir. Yasam kalitesinin diger parametrelerde anlamli
iyilesmenin elde edilememesi yasam kalitesinde ki degisikliklerin uzun vadede

degistirilebilmesinden (228) olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizin  giiglii yanlar1 c¢alisma igin gerekli orneklem biiyiikligiine
ulagilmasi, BFS’de de degerlendirilerek erken dénem sonuglarinin gériillme imkani
olmasi, gegerli ve giivenilir dlgeklerin kullanilmasi, SSE’nin mastektomi sonras1 LO
gelisen hastalarda 6neminin vurgulanmasi, KBF’nin ve KBF’ye ek olarak uygulanan
SSE’nin LO gelisen hastalarda iist ekstremite fonksiyonlari, postiir, denge ve yasam

kalitesi tizerine olan etkilerini inceleyen ilk randomize kontrollii ¢alisma olmasidir.
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Calismamizin bazi limitasyonlart mevcuttur. Calismamiz da bireyler 8 haftalik
stire boyunca takip edilmislerdir. Uyguladigimiz egzersizin uzun dénemdeki sonuglari
degerlendirilemedi. Uzun donem takiplerin arastirildig: ileri Ki ¢aligmalara ihtiyag
vardir. Calismamizda KBF ve KBF’ye ek uygulanan stabilizasyon egzersizlerinin
denge iizerindeki etkisinin degerlendirilmesi gegerli ve giivenilir olan MiniBest 6l¢egi
ile degerlendirildi. Ancak bu konu kapsaminda yapilacak ileriki ¢calismalarda dengenin

daha ayrintili ve objektif olarak degerlendirilebilecegi ¢alismalara ihtiyag vardir.

Hipotezlerimiz degerlendirildiginde;

Hi:  Mastektomi sonrast LO gelisen kadmlarda KBF tek basma fiist
ekstremite fonksiyonlarini arttirdigi i¢in kabul edildi.

Hz:  Mastektomi sonrast LO gelisen kadilarda KBF tek basma postiirii
gelistiremedigi i¢in reddedildi.

Hs:  Mastektomi sonrasi LO gelisen kadinlarda KBF tek basina dengeyi
arttiramadigi i¢in reddedildi.

Hs:  Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF tek basina bazi yasam

kalitesi parametrelerini arttirdigi i¢in kabul edildi.

Hs:  Mastektomi sonras1 LO gelisen kadinlarda KBF ek uygulanan SSE iist
ekstremite fonksiyonlarini arttirdigi i¢in kabul edildi.

He:  Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE
postiirii gelistirdigi igin kabul edildi.

H7:  Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE
dengeyi arttirdigi igin kabul edildi

Hs:  Mastektomi sonras1 LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE
yasam Kalitesini arttirdigi igin kabul edildi.
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Hg:  Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE
tek basina KBF’ye gore iist ekstremite fonksiyonlarini daha fazla arttirdig: ig¢in kabul
edildi.

Hio: Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE
tek bagina KBF’ye gore postiirii daha fazla gelistirdigi i¢in kabul edildi.

Hi1:  Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE
tek basina KBF’ye gore dengeyi daha fazla arttiramadigi i¢in reddedildi.

Hi2:  Mastektomi sonrast LO gelisen kadinlarda KBF’ye ek uygulanan SSE
tek basina KBF’ye gore yasam Kkalitesini daha fazla arttiramadigi i¢in reddedildi.

Bu ¢alisma ile KBF’ye ek uygulanan SSE diizgiin postiir girdisinin saglanmasi,
iist ekstremite fonksiyonlari, skapulatorasik bolge kas kuvveti ve enduransinin
arttirllmasinda tek basina uygulanan KBF tedavisine gore daha etkin oldugu sonucuna

ulasildi.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Mastektomi sonrast LO gelisen hastalarda uygulanan KBF ekstremite
hacminin azaltilmasinda, tist ekstremite fonksiyonlarin gelistirilmesinde
ve agirlik hissinin azaltilmasida etkilidir.

2. KBF’ye ek SSE uygulamak mastektomi sonrast LO hastalarinda LO
semptomlarinda, eklem hareket acikliginda, skapulatorasik bolge kas
kuvvetinde ve enduransinda, skapular diskinezide, postiir, denge ve yasam
kalitesinin gelistirilmesinde etkilidir.

3. Mastektomi sonrast LO gelisen hastalarda KBF’ye ek uygulanan SSE
egzersizleri skapulatorasik bolge kas Kkuvvetinin  ve enduransinin
arttirilmasi, omuz fonksiyonelliginin gelistirilmesi, genel postiir ve bas
postiiriiniin diizeltilmesinde KBF’ye gore daha etkindir.

4. Uygulanan SSE’nin diizgiin durusla beraber lenfatik sistemdeki akisi
arttirdig1 ve kas aktivitesini daha iyi aktive ettigi sonucuna ulasildi.

5. KBF grubuna uyguladigimiz tedavide hastalarin KF’de uzaktan takip
edilmesi ve gruplar arasinda LO semptom ve ekstremite hacmi agisindan
fark saptanamamasi bu hasta grubunun telefon ile takip edilmesinin
avantajli olabilecegi sonucuna ulagmamizi sagladi.

6. Calismamizda uyguladigimiz SSE bu hasta grubunda LO ve semptolarinin
yani sira LO’ye sekonder olarak gelisen iist ektremite fonksiyonlari, postiir
ve denge problemleri, yasam Kalitesinin bozulmasi tizerine etkilerini
arastiran ilk ¢alisma 6zelligine sahiptir ve olumlu etkileri gosterilmistir.

7. Mastektomi sonras1 LO gelisen hastalarda postiir ve denge kaybi olanlarda
KBF’ye ek egzersiz yaklagimlarinin ihtiya¢ oldugu sonucuna varildi.

8. KBEF tedavisi icerisinde yer alan remedial egzersizlere diizgiin postiir
egitiminin  eklenmesi bu hasta grubunda etkili olabilecegi
diistiniilmektedir.

9. Mastektomi sonrast1 LO gelisen hastalarda skapulatorasik bolge
etkilenimin de olabilecegi gz oOniinde bulunarak kisiye 6zel uygun

egzersizlerin LO hastalarinin tedavisine eklenmesi dnerilir.
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Ek-2. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

YILDIRIM BEYAZIT UNIVERSITESI YENIMAHALLE EGITIM VE
ARASTIRMA HASTANESI

KLINIK ARASTIRMALAR
ICIN BILGILENDIRILMIS GONULLT OLUR FORMU

Arastirmanm Adi: Mastektomi Sonras: Lenfodem Gelisen Kadinlarda Kompleks
Bogaltic: Fizvoterapive Ek Uvgulanan Skapulatorasik Stabilizasvon Egzersizlerinin
Etkilerinin Aragtinlmasi

Sorumlu Arastincimn Adi: Dog. Dr. Sevda TOPEAK CELENAY
Diger Arastincilarin Adi: Uzm. Fzt. Cansu SAHBAZ PIRINCCI

“Mastektomi Sonrasi Lenfidem Gelisen Kadminlarda Kompleks Bosaltica
Fizyoterapive Ek Uygulanan Skapulatorasik Stabilizasyvon Egzersizlerinin Etkilerinin
Arastinlmast” isimli bir caligmada ver almak fizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismava davet edilmenizin nedeni sizde mastektomi sonras: lenfidem sikavetlerinin
goriilmiis olmasidir. Bu galisma, aragtirma amacl olarak yapilmaktadir ve katilim
gonillilik esasma davalidir. Calismava katidima konusunda karar vermeden Snce
araghirma hakkinda sizi bilgilendirmek istivoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi
sahibi olduktan sonra ve somlanmiz cevaplandiktan sonra efer katilmak isterseniz
sizden bu formu imzalamamz istenecektir. Bu aragtrma Ankara $Sehir Hastanesinde,
Dog. Dr. Seyda TOPRAEK CELENAY sorumlulugu altindadir.

Cahsmanin amaci nedir; benden baska kac kisi bu cahismaya katlacak?

Arastirmanin amact mastektomi sonrasi lenfodem gelisen kadmnlarda kompleks
bosalticy fizyvoterapive ek uvgulanan skapulatorasik stabilizasvon egzersizlerinin
postiir, denge, fonksivon ve yvagam kalitesimin iizerine etkilerinin arastirilmasidir. Bu
calisma savesinde objektif, kamita davali sonuglarla literatiire ve klinide katk
saflamavi hedeflivoruz. Arastwmava en az ortalama 40 kisinin katilmasim
planlivorz.

Bu cahsmaya katilmah miym?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Su anda bu formu imzalazaniz
bile 1stedifiniz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin ¢alismay: birakmakta
dzgirsiiniz. Efer katilmak i1stemez i1seniz veva ¢alismadan ayribirsamz, doktornuz
tarafindan sizin icin en uygun tedavi plam wygulanacaktir. Avm sekilde calismavi
viiriiten kisiler calizsmayva devam efmenizin sizin icin vararll olmayacagina karar
verebilir ve sizi ¢alisma dis: barakabilir, by durumda da sizin icin en uygun tedavi
secilecektir.
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Bu cahsmaya katilirsam beni ne beklivor?

Kizizel bilgileriniz (yas, boy, kilo, meslek, efitim diizeyi, hikave), genel zaghk bilzilen
(hipertanziyvon, diabet, kardiak problemler, dolajmm problemi, troid fonksiven
bozukluzu, aleni, bdbrek bozukluZu, sizara alkel kullammi), operasyon bilzilen (
operasyon tarihi, operasyon tipl, kemoterapl, radyoterapl, hormontedavi), lenfodem
sorgulama (1lk baglangg tanhi, baglangg sebebn, Gdemun ik nerede bagladif,
Lenfidem (LO) ile ilgili daha dnee tedavi gorilp gérmedign) hazirlanan degerlendimme
formu 1l sorgulanacakty. LO semptom sorgulamada agn, wyugma kanncalanma
vorgunluk, agirhk hissi ciddiyet: Garsel Analog Skalasi ile sorgolanacalkdtr.

Odem giddets, 3. parmaZin tmak dibinden baglayip omuza kadar 5°er cm arahiklarla
plastik mezura ile degerlendinlecek wve elde edilen defer cm. cinsinden
kaydedileceltir. Olglim her ki kolunuza yapilzcaktr LO e iligkili semptom
sorgulamasi da agn, uyugma, karncalanma, yvorgunluk, agwhk hissi ciddivet: Garsel
Analog Skalasi (GAS) ile sorgulanacaktr. Bu skala 10 em’lik diiz bir gizgiden
olugmaktadir. O: hig agn olmadifim gostenrken 10: dayamlmayacak siddetteld agrmn
gistermeltedir. Ust ekstremite fonksyonlarim en gok LO de ethilenen eklem olan
omuz eklemmin hareketlenm gonyometre ile degerlendirersk ve Kol Omuz ve El
Sorunlan Anketi (KOESA) kullamlarak degZerlendinileceltir. Bu anket 30 sorudan
olugur. Ik 20 zoru fizik=el veterlilk, son 10 sor afn ve bunz bagh gelisen fonksyvonel
ve gevresel kisitlamayy sorgular. Sut ve omuz bélgesi kaslan degerlendmmek igin
skapular kayma testi, skapular pinch test ve skapular push up testt vapilacaktir. Sirt
kamburunu degerlendimmek: igin mklinometre ile dlglim vapilacakfr. Sirt kaslanmzin
kuvvets dinamometre 1le deferlendirilecektir.

Postiir Degerlendirmesinde PostirScresn Mobile uygulamas: ile vilcudunuzun §n yan
ve arkasndan gorintiler almarak duwrugunuzla ilgill sapmalar belirlenecek. Aym
zamanda New York Postir Olgegl kullamilacaktir viicudunuz yandan arkadan
gizlemlenerek puan verilecektir Denge deZerlendimmesinde NMINIBESTEST
kullamlacaktir. Sezgizel, Feaktf postiral Kentrol, Duyusal Oryantasyon, Dinamik
Yiiriyily alt parametrelerni igermektedir. Yagam Kalitesi 21 sorudan olugan lenfodem
vagam kahtesi dlgedn 1le degerlendimlecektir. Tiim degerlendirmeler tedawvi dncest ve
tedavi sonras vapilacaktir.

Katilmeilar 2 gruba aynlacakfir. 1. Gruba LO hastalan igin geligtinilen gegith el
dokunuslan wve imelerden, cilt balomindan, ok kath banda) uwygulamas ve
egzersizlerden clusan Kompleks Bogalher Fizyoterapy (KBF) 3 hafta haftada 5 giin;
kompresyon goraby, self drenaj, cilt bakim, begalhe egzersizlerden olugan diger faz
182 3 hafta boyvunca haftada 3 gim uygulanacalktr.

2. Gruba LO hastalan igm gelistmlen cemith el dolunuglan ve itmelerden, cilt
bakimindan, gok kath bandaj uygulamas: ve egzersizlerden olugan Kompleks Bogalho
Fizyoterapi (KBF) ye ek omuz, kilrek kemii ve st bSlgenizin dzellikle ahistinlmas
15in olugtumlmug egzersizler (Skapulatorazik Stabilizasyon Egzersizlen) eklenerek 3
hafta wuygulanacak sonrasmda 3 hafta kompresyon gorabiyla egzersizlerin
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uygulamasina devam edilecektir. Toplam & hafta boyunca haftanm 3 giini egzersiz
uygulanacaktr. Bu egzersizler hastalara &zel olarak planlamp dereceli olarak
vilklemesi vapilacaktir.

Ongdrilen goniillil sayizma ulasilmas dahilinde ¢alisma sonlandmlacalkctir.
Cahsmammn rizskleri ve rahatzizhklar var midir?

Caliymamin herhangi bir risk ve rahatsizhiZ bulummamaktadr.

Cahsmada yer almamm yararlar nelerdir?

Uygulayacagmz tedavi ile keolunuzdaki, Gdemin azalmasi, st omuz kirek kemiZl
gevresindela kaslann bavvetlendimlmes:, dengemn ve durugunuzun diizelmes, sinlilk
hayatta daha akhf rol almamz, psikeolojk dwromunuz ve yagam  kalitemizin
arinlmandy. Tedaviden en viksek fayday elde etmemz igin  gahgmaya
devamhhimz gerekamektedir.

Bu cahsmaya katlmamin maliyeti nedir?

Eompleks bogalhcl fizyoterapide kullamlan banda) ve gorap malzemelen rutin
uvgulamalarda da sosyal givenlik kurumu tarafindan ddenmedifn igin size ant
olmaktadir. Bu tedaviyl almak isteyenler rutn tedavide de tedavi malzemelernin
{bandaj-gorap) ficretmi kendilen karsilamaltadir. Bunun diginda ¢aligmaya katilmakla
bagka herhangi bir parasal yilk altma girmeyeceksimiz ve size de herhangi bir Sdeme
vapimayacaktr.

Kigisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Calyma doltormuz kisisel bilgilermizi, araghirmayl ve istatiksel analizlen yiriitmek
1¢in kullanacakchr ancak kimhk bilgilenimz gizli tutulacakhr. Yalmzea geregi halinde,
sizmle 1lgili bilgilen etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilr. Cahgmanin
somunda, kendi sonuglarmzla 1lzili bilgl istemeye hakdomz vardir. Caligma sonuglan
gahsma brminde tbbi  literatirde yaymlanabilecektr zncak kimligmiz
apiklanmayacaktir. Araghrma konusuyla ilzili arastomaya katilmaya devam etme
1stefinizi  etkaleyebilecek  vemi  hilgiler elde  edildifinde  zamaninda
bilgilendirileceksiniz.

Daha fazla bilgi icin kime bagvuorabilirim?

Galhyma ile ilgih ek hlziye gereksmiminiz oldugumuzda agamidak: ki ile litfen
lletigime geqiniz.

ADI : Cansu $AHBAZ PIRINCCI

GOREVI

TELEFON
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(Katthmcrmn/Hastanin Beyany)

Ankara Jehir Hastanesinde, Dog. Dr. $evda TOPRAK CELENAY sommlulufunda
tibbi bir aragtrma yvapilacag belirtilerel: bu aragtinma 1le ilgili yukandala bilgiler bana
aktarildi ve 1lzili metni okudum. Bu bilzilerden sonra byle bir aragtrmaya “katilimer”™
olarak davet edildmm.

Aragtimaya katilmam konusunda zorlayicl bir davramigla kargilagmig degilim. Eger
katilmay1r reddedersem, bu durumun tibbi bakmmma ve helim ile olan iligkime
herhangl bir zarar getimmeyecefim de biliyorum. Projenin yirifilmes) srasmda
herhangi bir neden gdstermeden araghrmadan gelalebilinm. (Ancak arayirmaciar:
sor durumda bratmamak ipin aragtirmadan cekilecegimi dnceden bildirmemim wygun
olacagmum bilincindeyim). Aynca tibbl durumuma herhangl bir zarar verilmemes:
koguluyla araghrmac: tarafmdan aragtrma dig1 da totulabilinm.
Aragtima igin yapilacak harcamalarla ilgili herthangi bir parasal sorumluluk altina
gimiyvorum. Bana da bir Gdeme yapilmayacaktr.
Aragtrmadan elde edilen benimle ilgili kigisel bilgilerm gizhiliginin konmaczZim
biliyorum.
Aragtuma uygulamazmdan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek hethangi bir
zaghik sonmumun ortayva gilamas halinde, her tirli hbbi mildahalenin saglanacaf
konusunda gerekli gitvence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle 1lgili olarak da parasal bir
vilk altma girmeyeceZim).
Aragtuma sirasmda bir saghk soromu ile karsilastZimda; herhangi bir saatte, Dog. Dr.
sevda TOPRAK CELENAY ve Uzm. Fzt. Cansu SAHBAZ PIRINCCT v
arayabilecegim bilryorum.

Bana yapilan tim agiklamalan ayrmtilaryla anlamng bulummaktayim. Bu kogullarla
sdz konusu klimk araghrmaya kendi nzamla, hig bir basla ve zorlama olmakzzin,
goniillialik igerisinde katilmay: kabul ediyorm.

Imzah bu form kagidinm bir kopyas: bana verlecektir.
Katihmer

Ady, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:
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Ek 2 (devam).

Giriisme tamig
Adi, sovadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimes 1le gériisen kis1 ve bilgilendirmeyi vapan
Adi soyads, unvam: Cansu SAHBAZ PIRINCCI, Uzm. Fzt.

Adres: Ankara Sehir Hastanest
Tel:

Imza- Tarih-:
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Ek-3. Degerlendirme Formu

LENFODEM DEGERLENDIRME FORMU

Kisisel Bilgiler

Adi Soyadt: Tarih:
Yag/Cins: TIf:
Bov/Kilo:

Meslek:

Eikilenen Taraf RO LOd

Dominant El: RO LO

Egitim: Okurvazar degild Ilkokul O Ortackuld  Lise O

LisansT] Lisansiisti O
Calisma durumu: Calisrvor Calismivor]
Hikaye:

Genel Saghk Bilgileri

Hipertansivon: OWar %ok

Diabet: OVar OYok

Kardiak Problemler: OVar OYok

Dolagim Problemi: OWVar %ok

Tiroid Fonksivon Bozuklugu: OWVar O¥ok
Bobrek Bozuklugu: OVar OYok

Sigara: ... Paket Y1l

Operasyon Bilgileri

Operasvon Tarthi:

Kemoterapi: ............... Kir

Radvoterapi: ............... Kiir OAksilla MJieme
OBovun

Hormon Tedavi:

Diger Medikal:

Lenfédem

Ik Baslangig Tarihi:

Baslangic Sebebi:

OKesi OEnjeksivon COAfwhk Kaldirmak [Bdcek [sing Enfeksivon
ODiger

Odem Ilk Nerede Basladi:

Lenfodem Nedeniyle Daha Once Tedavi Gordi Mii? OEvet dHayir

OFizik Tedavi Ohanual Lenf Drenaj

(K ompresyon Giysi OPnomatik Kompresyon

Mhiedikal OCerrahi Diger
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Ek-3 (devam).

Cevre Olciimii
SAG SOL
TO/ARA/TS TO/ARA/TS
40cm L o frenn. S S S
Voliim S S S Y S S
Normal Eklem Hareketi
SAG SOL

TO/ARA/TS TO/ARA/TS

Omuz Fleksiyvon e ST SR S
Omuz Ekstansivon S S S U S
Omuz Abduksivon S S ST SRS

Omuz Internal Rot e e

Omuz Eksternal Rot e S S
Omuz Adduksivon e ST SR S
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Ek-3 (devam).

Istirahat Afrisi

Aktivite Afrist

Uyuzma

Karnmncalanma

Yorguntuk

Agrlik Hisst

Skapular Testler
1. Skapular Kayma Testi

La
Diger Kol

Notral 0 T

Eller Belde Lé
DigerKol .

Omuz

L6
Abduksiyon °

Diger Kol

2. Duvarda Pushup Testi
TO ARA

LOKol.oooooioiioee e
DigerKol ... .
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Ek-3 (devam).

3. Skapular izometrik Pinch

TO ARA TS

Inklinometre Olciimleri
TO ARA TS

T1+T12

NewYork ............

Posturescreen Mobile

Uygulamasi TO ARA TS
On Goriinis ...

Bas Pozisyonu ...

Omuzlar ...

BagsAgwrhys ... .

Bag Agulidyn ... ...

Omuzlar ...

Dinamometre Olciimleri

B TO ARA TS
TrapezUst .............
Trapez Orta ...
Trapez Alt

Dash
Minibestest .. __
Yasam

Kalitesi
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EK-4. Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Lutfen son hafta igindels agagadal ethinlikleri vapma yetenezinizi uvgna cevabm alimdald numarayt
daire igine alarak siralayiniz.

Zorhuk hafif orta agirn g
Yok derecede zorluk derecede zorluk zorhuk Yapamama
1 2 3 4 5

1-Siks keapan b yada yeni bir kavanozn agmak

3-Anahtan gevirmek

5-Zor aglan bir kapon tterck agma

T-Agw ev igleri yapmak
(duvar silmek. ver silmek tamurat yapmak vs. )

9-Yarak yvapmak

11-Agrr bir cismi tassmak (4.5 kg'den fazla)

13-Saglan yikamak veya kurulamak.

15-Kazak giymek

17-Az caba percktiren cglendiric 15ler

( 1skambil oynamak. orgi ormek vs) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdizimz
czlendiric: 1sler (suda tas kaydurmak. meyve taslama.
gelik gomak oynama )

21-Cinsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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EK-4 (devam).

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel vok Az engel Orta derecede Bir havli Azirt
22-Son hafta siresince kol omuz vada el sorunuauz
aile arkadaslar. komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne olgilde engel oldu
Hig Isrtlanmsg Hafif Orma Gok  Bedensel etkinlik
Hissetnuvornm derecede kasith  derccede kussth busath VADAMLIVOIL
23-Son hafta siiresince kol omuz vada el sorunnauz 1 2 3 4 5
nedeniyle 1simizde vada dizer gimliik etkmhiklerde
bsitlandimz mm?
Yok Hafif Orta derecede  Bar hayli Agin
24-ElL omuz va da kol agnmz 1 2 3 4 5
25-Herhang1 belirh bir 151 yvaptigmizda
el omuz ya da kel afmmz 1 2 3 4 5
26-ELomuz yada kolunuzdalki kanncalanma(iznelenme] 1 2 3 4 5
27-Elemuz vada keolnnuzdak: giigsiizlik 1 2 3 4 5
28-Fl omuz yada kolunuzdaki harelcer zorhugm 1 2 3 4 5

Forluk hafif derecede orta derecede asin O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk war ki
UYIVanLYOrm
29-Gecen hafta iginde el, omuz vada kol agrimz
nedenivle nyemada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

Kesinlikle Katlmrvoruom — Ne katliyorum  Katilivorum  Kesmlhikle

Katlmryorum ne katilmiyorum katiliyorum

30-Kol. omuz veva ¢l problemimden delay
kendimi daha az veterli, daha az yararh 1

L+
]
=
L

hiscedivor veya kendime daha az giveniyorum.
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EK-5. New York Postiir Degerlendirme Testi

NEW YORK POSTUR DEGERLENDIRME TESTi

Adi Soyad: TARIH:

Yag:
Cins:

Avikler g0z Aysklar drganyn dont Ayklar procesyonda

5 ] |

Al yiksed Arthar hatif doqth Arbhr diyie 0oz tiben

3 sormat 3 o seviyede ! e seviyede
Biinci sayfa toplam
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EK-5 (devam).

e
| |
BIRINCI SAYFA TOPLAMS ____..._-J
S Y
§ i Ay e S |
! !
i Doy kkgeme | K Baybafil Bayue en
kedebagooz | |\ lndegeme dernoede dode
(|um \ | bl g f| e den dore:
.
Ben o T b
)
Gags il o dere.
1 s S o
(‘ doladc derde ) s 43
[ ) gons | oty Ml 23
Onote | | Ouebaf Omuty
medrzde \ e ot
ﬂs (‘/ %
§ ) 1
Ost it | O it Ot ot B deme-
el yovudad onde yurwlak
If! | {
5 ) ) [
A
Gavde bt Gonde pie e
12 Gawde ik (R ] &a—m
!/ ) |
Ko 8 punky ve kg
.
)

) i | ‘
Q Altua Aot il Mot E
' wonal b devese pukar |

L L '

1 Efjer vol kolondakr aguclumays vygun i § puss TOMAM

2 o orta knborclahs agtklmaya uyjss ke 3 psn SKOR

Y s kol s klmeys vy b | pun ey, . o
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EK-6. Mini-BESTest (Denge Degerlendirmeleri Sistemleri Testi)

MINIBESTEST

SEZGISEL ALT SKOR: .../ &
1.0turmadan AyagZa Kalkma:

Talimat: Kollanmizi gégsinizde capraziayin. Gerekmedigi sirece ellerinizi kullanmamaya calisin. Ayaga
kalkarken, sandalyenin arkasina yaslanmayin. Litfen simdi ayaga kalkin.

(2) Mormal: Ellerini kullanmadan ayaga kalkar ve bagimsiz stabilize olur_

(1) Ihml: Ellerini kullanarak ilk denemede ayaga kalkar.

(0) Siddetli: Destek olmadan ayaga kalkamaz ya da ellerini kullanarak birkag denemede ayaga kalkar.
2.Parmak Ucunda Yiikselme:

Talimat: Ayaklanmzi omuz genisliginde yerlestirin. Ellerinizi kalcalariniza yerlestirin. Parmak ucunda olabildigi
kadar yikselmeye cahsin. Yiksek sesle 3 saniyeyi birer birer sayacagim. Bu pozisyonu en az 3 saniye muhafaza
etmeye calisin. lleriye dogru bakin. Simdi yiikselin.

(2} Mormal: Maksimum yikseklikte 3 sn ayakta durur.

(1) Ihm: Topuklar kalkar, fakat tam yikseklikte degil { elleri tutarken oldugundan daha kigik ) veya 3 =n
boyuca farkedilebilir instabilite olugur.

(0} Siddetli: =3sn
3.Tek Bacak Uzerinde Durma:

Talimat: lleriye dogru bakin. Ellerinizi kalgalannizda tutun. Dokunmadan ve yukandaki bacakta dinlenmeden,
zemine degmeyecek ve arkaniza gelecek sekilde bacagimizi kaldinin, diger bacak Gzerinde durmaya galizin.

Sol: Sire: Deneme 1:..... Deneme 2:..... Sag: Siire: Deneme 1:.....0eneme 2:.....
(2) Normal: 20 sn (2) Normal: 20 sn

(1) Ihmh: < 20 sn (1) Ihmliz < 20 sn

(0) Siddetli: Yapamaz. (D) Siddetli: Yapamaz.

Her iki tarafi skorlarken, yapabildigi en uzun deneme siresini kullanimn.

Alt skoru ve toplam skoru hesaplamak icin, s8¢ veya sol tarafin en disik sayisal skorunu kullanim. [ yani
koti tarafi )

REAKTIF POSTURAL KONTROL ALT SKOR: .../ 6

4, Kompansatuar Admm Diizeltme-ileri Yande:
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EK-6 (devam).

Talimat: Ayaklariniz omuz genigliginde ve kollanmz yanlarda olacak sekilde ayakta durun. ilerive dogru ellerimin
Gzerine, ileriye gidebileceginizden daha fazla olacak sekilde yaslanin. Sizi birakt@imda, dismemek igin adim
atma dahil ne gerekiyorsa yapin.

(2) Normal: Bagim=z bir sekilde biyik ve tek bir adimla dengesini saglar. ( dizilimi diizeltmek igin ikinci bir
adima izin verilir. )

(1) Ihm: Dengeyi saglayabilmek icin birden fazla adim gerekir.
(0} Siddetli: Adimlayamaz ya da tutmazsak hasta disebilir ya da kendiliginden diser.
5. Kompansatuar Adim Diizeltme-Geri Yénde:

Talimat: Ayaklaniniz omuz genisliginde ve kollanmiz yanlarda olacak sekilde ayakta durun. Geriye dogru
ellerimin (zerine, geriye gidebilecaginizden daha fazla olacak sekilde yaslamin. Sizi iraktifimda, dismemek igin
adim atma dahil ne gerekiyorsa yapin.

(2) Normal: Normal: Bagimsiz bir sekilde blyik ve tek bir adimla dengesini saglar.
(1) lhmh: Dengeyi saglayabilmek igin birden fazla adim gerekir.

(0} Siddetli: Adimlayamaz ya da tutmazsak hasta disebilir va da kendiliginden diser.
6. Kompansatuar Adim Diizeltme-Yana Dogru:

Talimat: Kollar yanda clacak sekilde ayakta durun. Yanda dogru ellerimin (zerine, yana gidebileceginizden daha
fazla olacak sekilde yaslanin. Sizi birakti@imda, dismemek icin adim atma dahil ne gerekiyorsa yapin.

Sol: Sag:

(2) Normal: {2) Normal:

(1) Ihmh: Dengeyi saglamak icin birden fazla adim atar. (1) limhi: Dengeyi saglamak igin birden fazla adim atar.
(0} Siddetli: Diser ya da adimlayamaz. (0] Siddetli: Digser ya da adimlayamaz.

Alt skoru ve total skoru hesaplarken, disik olan taraftaki puam kullamn.

DUYUSAL ORYANTASYON ALT SKOR;: .../ B
7. Gazler Acik - Sert Zemin:

Talimat: Ellerinizi kalgalanmiza yerlestirin. Ayaklarinizi hemen hemen birbirine degecek sekilde yerlestirin.
lleriye dogru bakin. Ben dur diyene, kadar sabit bir sekilde ve midmkiin oldugunca durun.

Sdre:
(2} Normal: 30 sn
(1) lhmh: < 30 sn

(D) Siddetli: Yapamaz.
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EK-6 (devam).

8. Gazler Kapalh — Yumusak Zemin:

Talimat: Kdpik zemin Gzerine gikan. Ellerinizi kalgalanimza yerlestirin. Ayaklaniniz hemen hemen birbirine
degecek sekilde yerlastirin. Ben dur diyene, kadar sabit bir sekilde ve mimkin oldugunca durun. Gozlerinizi
kapadiginizda sireyi baslatacagim.

Sdre:

{2} Normal: 30 sn

(1) Ihmih: < 30 sn

(0} Siddetli: Yapamaz.

9. Egimli — Gazler Kapah

Talimat: EZimli rampaya ¢ikin. Rampa Gzerinde parmaklar, rampanin st kismina dogru olacak sekilde ayakta
durun. Ayaklannizi emuz genisliginde yerlestirin ve kollarniniz yanlarda olsun. Gozlerinizi kapadiginizda sireyi
baslatacagim.

{2} Normal: 30 sn ayakta durur.
(1) Ihmh: 30 sn'den daha az bagimsiz olarak ayakta durur veya zeminle ayri hizada ayakta durur.

(0} Siddetli: Yapamaz.

DINAMIK YUROY DS ALT SKOR: .../ 10

10. Yirtime Hizinda Degisme:

Talimat: Normal yardyids himnizda yarimeye baslayin, hizlan dedigimde yapabildiginiz kadar hizlamin,
yavaslayin dedigimde olabildigince yavas yiryin.

(2) Normal: Dengesizlik olmadan yiridme hizim Gnemli dlcide degistirir.
(1) Ihmil: YirGme hizim degistiremez ya da dengesizlik gézlenir.

(0) Siddetli: Yardme hizinda Gnemli dlglde degisiklik yapamaz ve dengesizlik gdzlenir.

11. Bas Hareketleri ile Birlikte Yiirliyiis- Horizontal Yénde:

Talimat: Normal yariyls hiznizda ylrimeye baslayin, sag dedigimde basinizi gevirin ve saga dogru bakin, sol
dedigimde basimizi gavirin ve sola dogru bakin. Yirirken kendinizi diz bir cizgi Gzerinde tutmaya calisin.

(2) Mormal: Yardme hizini degistirmeden ve iyi bir denge ile basin gevirir.
(1) Ihmili: YGrdme hizine azaltarak bagini gavirir.

(0} Siddetli: Dengesizlikle basim ¢ewirir.
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EK-6 (devam).

12. Yiirime ile Beraber Oldugu Yerde Danis:

Talimat: Mormal yiriyis hizinizda yirimeye baslayin. Size dén ve durun dedigimde, olabildigi kadar hizhca
dénin, zit yone dogru bakin ve durun. Déndikten sonra ayaklanmiz birbirine yakin durmalidir.

(2) Normal: 3 ve 3'ten daha az adimla olacak sekilde ayaklar bitigik, hazli ve iyi bir denge ile doner.
(1) Ihmh: 4 ve 4’ten daha fazla adimla olacak sekilde ayaklar bitisik, yavas ve iyi bir denge ile doner.
(0} Siddetli: Hicbir hizda dengesizlik olmadan ayaklar bitisik olacak sekilde dénemez.

13. Engeller Ozerinden Atlama:

Talimat: Mormal ylrdyis hizinizda ylrimeye baslayin. Kutuya geldiginizde kutunun Gzerinden, etrafindan
clmayacak sekilde, adimlayin ve yirameye devam edin.

(2) Normal: Yarime hizini minimal degistirerek ve iyi bir denge ile kutunun Gzerinden adimlar.

{1} hmh: Kutunun dzerinden adimlar, fakat kutuya dokunur ya da yawvas ylridyerek dikkatli bir sekilde adimlar.
(0} Siddetli: Kutunun dzerinden adimlayamaz ya da kutunun etrafindan adimlar

14. Iki Garev ile Birlikte Kalk ve Yiiri Testi [ 3 metre | :

Talimat ( Kalk ve Yiirti Testi icin): YUrG dedigimde, sandalyeden kalkin, zemin Gzerindeki banda kadar yariyan,
etrafinizda dénin ve geri gelerek tekrar sandalyeye oturun.

Talimat ( ki Garev ile Kalk ve Yiird Testiicin ): 99°dan baslayarak gerive dogru 3'er 3'er sayin, Yird dedigimde,
sandalyeden kalkin, zemin Gzerindeki banda kadar yiriyoan, etrafirizda dénin ve geri gelerek tekrar sandalyeye
oturun. Tim sire boyunca geriye dogru saymaya devam edin.

Kalk ve Yiirt Testi: ..... sn
Iki Gédrev ile Kalk ve Yiirii Testi: .....sn

(2) Nermal: [ki girev olmadan yapilan Kalk ve Yird testi ile karsilasunldiginda, geriye dogru sayarken oturma,
ayaga kalkma ve yurimede dnemli bir degisiklik olmaz.

1) limili; Iki gérev olmadan vapilan Kalk ve Yiri testi ile karsilasunidiginda, ikili gérev hem saymay hem de
yirdmeyi [ >%10 ) etkiler.

(0} Siddetli: Yarurken saymayl durdurur ya da sayarken ydrameyi durdurur.

14 soruyu puanlarken, eger iki test arasinda hastamin yirdyls hiz %10°dan daha fazla olacak sekilde azaliyorsa,
verilen skor bir puan azalthr.

TOTAL SCORE:.... /28
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EK-7. Lenfodem Yasam Kalitesi Olcegi

Lenfodem Yasam Kalitesi Olcesi (Kol)

Bu anket bir veya her 1ki kolunda lenfédenu olan bireylerin yasam kalitelerimi 6lgmek igin

tasarlanmus ve dogrulanmasgtir.
Liitfen sorularm her birnt haklanda nasil hissettiginizi en 1v1 tammmlayan kutucugu isaretleyimz.

515 kolunuz asagidaki giinliik aktivitelerimizi ne kadar etkiler? Ogelenn herhangi biri sizin 1¢in

gecerh degilse; ilgili cevap kutucuga (lara) uygun degilse yazmiz.

Hig (asla) Biraz Oldukga Cok

Meslegimz

Ev Isi

Sac Taramak

Gryinmek

Yaz1 Yazmak

Yemek Yemek

Yikanmak

Dis Temizlig

Hic (asla) Biraz Oldukca Cok

Sis kolunuz bog zaman
aktivitelerinizi/sosyal hayatimzi ne
kadar etkiler? Liitfen buna drnek

Diger insanlara ne kadar bagh kalmak

zorundasimz?

Sis kolunuzun goiniimiinizi ne

kadar etkiledigini hissediyorsunuz?

Kendinize uygun kiyafetler bulmakta

ne kadar zorlantyorsunuz?

Giymek 1stediginiz kiyafetleri

bulmakta ne kadar zorlaniyorsunuz?
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EK-7 (devam).

Hig (asla) Biraz Oldukga

S1s kolunuz kendiniz hakdanda nasil

hissettiFinizi ethaler nu?

Sis kolunuz diger insanlarla olan

tligkilerinizi etliler mi?

Lenfédem agriva neden oluyor mu?

Sis olan kolunuzda uyusma var mu?

Sis olan kolunuzda igne
batmasi&sikisma veya kanncalanma

hissine sahip misiniz?

Sis olan kolunuzda giigstizlik hissi

var nu?

Sis kolunuzda agirhk hissi var m?

Yorgun hissedivor musunuz?

Gecen hafta icinde uyku sorumnuz

var murydi?

Gecen hafta icinde bir seyler lizerine
konsantre olmakta zorlandimz mm?
Orn: okuma

Gecen hafta icinde gergin hissettinz

m?

Gecen hafta icinde endigeli
lussettiniz nu?

Gecen hafta icinde huzursuz

hissettiniz mi?

Gecen hafta icinde depresyonda
lussettimiz nu?

Genel olarak yasam kalitenizi su anda nasil degerlendirirsiniz? Litfen agagidaki éloekte

puamimzl 1saretleyiniz:

o 1 2 3 4

L]
L=
|
(=]
D

10

Kaotii Mitkemmel
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EK-8. Ozgecmis

KIiSISEL BiLGILER

Ad1 Soyadi : Cansu SAHBAZ PIRINCCI

Dogum tarihi

Dogum Yyeri

Medeni hali

Uyrugu :TC

Adres

Tel -

Faks -

E-mail

EGITIM

Lise : Adnan Menderes Anadolu Lisesi

Lisans : Baskent Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

: Dumlupiar/Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,

Yiksek lisans Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

YABANCI DIiL BILGIiSi

Ingilizce : 58,75

UYE OLUNAN MESLEKi KURULUSLAR

Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi
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