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ÖZET 

Meme kanseri cerrahisi sonrası görülen komplikasyonların tedavisinde egzersiz uygulamaları etkili 

yöntemlerdir. Bu çalışmanın amacı, meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde egzersiz 

uygulamalarını sanal gerçeklik temelli egzersiz eğitimi ile karşılaştırmaktır. Çalışmaya dahil edilen 

66 hasta, kliniğe geliş sırası ve geçirilmiş cerrahinin tipi (mastektomi ve meme koruyucu cerrahi) 

göz önünde bulundurularak, sanal gerçeklik grubu (n:22), egzersiz grubu (n:22) ve kontrol grubu 

(n:22) olarak rastgele 3 gruba ayrıldı. Sanal gerçeklik grubunda yer alan hastalara Xbox 360 Kinect 

kullanılarak sanal gerçeklik temelli egzersiz eğitimi uygulandı. Egzersiz grubunda yer alan hastalara 

eklem hareket açıklığı, postür, germe ve solunum egzersizlerinden oluşan bir egzersiz programı 

uygulandı. Her iki egzersiz grubu da radyoterapi devam ettiği sürece (5-6 hafta), haftada 3 gün, 30-

40 dakika egzersiz programına katıldı. Kontrol grubunda yer alan hastalara mevcut uygulamada 

yapılmakta olduğu gibi hiçbir egzersiz programı uygulanmadı. Hastalar omuz hareketleri için 

evrensel gonyometreyle, el kavrama kuvveti için Jamar el dinamometresiyle, lenfödem için çevre 

ölçümüyle, omuz propriosepsiyonu için Cybex (Lumex Inc. NY, USA) izokinetik dinamometreyle, 

işlevsellik için ‘Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (DASH)’ ile, kinezyofobi için ‘Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği’ ile, anksiyete ve depresyon için ‘Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği’ ile, 

yorgunluk için ‘Piper Yorgunluk Ölçeği’ ile ve yaşam kalitesi için ‘Avrupa Kanser Araştırma ve 

Tedavi Organizasyonu Yaşam Kalitesi Anketi (EORTC QLQ-C30).’ ile değerlendirildi. Tüm 

değerlendirmeler radyoterapinin başında ve sonunda iki defa yapıldı. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 

egzersiz grubunda omuz eklem hareket açıklığı tüm yönlerde (fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, 

internal ve eksternal rotasyon) anlamlı artış göstermiştir (p<0,05). Sanal gerçeklik grubunda ise 

sadece omuz internal ve eksternal rotasyon hareketleri yönünde anlamlı artış elde edilmiştir (p<0,05).  

Her iki egzersiz grubunda da omuz fonksiyonlarında anlamlı gelişme, yorgunluk seviyesinde anlamlı 

azalma, semptomlar ve fonksiyonel durum ile ilişkili yaşam kalitesinde anlamlı artışlar elde 

edilmiştir (p<0,05).  El kavrama kuvveti, omuz propriosepsiyonu, kinezyofobi, lenfödem, anksiyete 

ve depresyon seviyesi iki grupta da değişmemiştir (p>0,05). Sonuçta fizyoterapist eşliğinde yapılan 

egzersizlerin meme kanseri hastalarının rehabilitasyonunda önemli yeri olduğu bir kere daha 

kanıtlanırken, sanal gerçeklik temelli egzersizlerin de bu hasta grubunda standart tedaviler ile birlikte 

kullanılabilecek bir yöntem olduğu gösterilmiştir. 
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ABSTRACT 

Exercise therapies are effective methods in the treatment of complications after breast cancer surgery. 

The study aims to compare exercise practices with virtual reality-based exercise training during 

radiotherapy period after breast cancer surgery. Patients were randomly divided into 3 groups as 

virtual reality group (n:22), exercise group (n:22) and control group (n:22), considering the order of 

arrival at the clinic and the type of surgery (mastectomy and breast-conserving surgery). Patients in 

virtual reality group (n:22) received virtual reality-based exercise training using Xbox 360 Kinect. 

Patients in exercise group (n:22) received an exercise program including range of motion, posture, 

stretching and breathing exercises. Both exercise groups participated in the exercise program for 30-

40 minutes, 3 days a week, as long as radiotherapy continued (5-6 weeks). Patients in control group 

(n:22) received any exercise as in the current practice. Patients were evaluated for shoulder 

movements by universal goniometer, for hand grip strength by Jamar hand dynamometer, for 

shoulder proprioception by Cybex (Lumex,NY,USA) izokinetic dynamometer, for functionality by 

‘Disabilities of the arm, shoulder and hand questionnaire (DASH)’, for kinesiophobia by ‘Tampa 

kinesiophobia scale’, for anxiety and depression by ‘Hospital anxiety and depression scale’,for 

fatique by ‘Piper fatique scale’ and for quality of life by ‘European Organization for Research and 

Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30)’. All evaluations were done 

at the begining and at the end of the radiotherapy. As a result, shoulder range of motions in the 

exercise group showed significant increase in all directions (flexion, extension, abduction, internal 

and external rotation) (p<0,05). In the virtual reality group, there was significant increase only 

shoulder internal and external rotation movements)(p<0,05). In both groups, improvement in 

shoulder functions, decrease in fatigue level, increases in quality of life associated with symptoms 

and functional status were significant(p<0,05). Hand grip strength, proprioception, kinesiophobia, 

lymphedema, anxiety and depression level did not change in either group(p>0,05). In conclusion, 

while exercises accompanied by a physiotherapist have proven once again to have an important role 

in the rehabilitation of breast cancer patients, virtual reality-based exercises have also been shown to 

be a method that can be used with standard therapies in this patient group. 
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1. GİRİŞ 

Meme kanseri tüm dünyada olduğu gibi ülkemizde de kadınlarda en sık görülen kanser 

türüdür [1, 2]. Gelişen tarama programları sayesinde kanser tanısı erken evrede 

koyulabilmekte; erken tanı ve tedavi ile de hastaların yaşam sürelerinin uzatılması mümkün 

olmaktadır [3, 4].  

Meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi girişimler ve beraberinde kullanılan adjuvan 

terapiler lokal ve sistemik kontrolü sağlamanın yanında bir takım komplikasyonlara da sebep 

olabilmektedirler [5]. Memeye ve aksillaya yapılan cerrahi girişimler ve radyoterapi üst 

gövde ve omuz kompleksini olumsuz etkileyebilir. Yumuşak dokularda oluşan skar doku ve 

yapışıklıklar nedeniyle omuz ekleminin hareket açıklığında azalma, kas zayıflığı ve ağrı gibi 

semptomlar ortaya çıkar [6]. Aksiller lenf nodu diseksiyonu ile lenf nodlarının çıkarılması, 

lenf damarlarının zarar görmesi ve gelişen skar dokulara bağlı olarak lenfatik akışın 

bozulması lenfödeme sebep olabilir [7]. Bu komplikasyonların sonucunda hastaların üst 

ekstremite fonksiyonlarında bozulmalar olmakta ve günlük yaşam aktivitelerinde güçlükler 

ortaya çıkmaktadır [8]. Ayrıca meme kanseri hastalarında yorgunluk, anksiyete ve 

depresyon da sık karşılaşılan diğer komplikasyonlardır [9, 10]. Tüm bunların sonucu olarak 

da uzun vadede hastaların yaşam kalitesi düşmektedir [11, 12].  

Komplikasyonlar ile baş etmede egzersiz tedavileri güvenli ve etkin yöntemlerdir [13-16].  

Meme kanseri olan kadınlar hastalığın her aşamasında egzersiz yaklaşımlarından fayda 

görmektedirler. Preoperatif dönemde, erken postoperatif dönemde, adjuvan tedaviler 

sırasında ve tedaviler tamamlandıktan sonra uygulanan egzersiz yaklaşımlarının yararlı 

etkisi yapılan çalışmalar ile ortaya koyulmuştur [17-20].  

Meme kanserinde etkinliği araştırılan çok sayıda farklı egzersiz türünden bahsetmek 

mümkündür. Aerobik egzersizler, dirençli egzersizler ve pilates, yoga, tai chi gibi özel 

egzersiz yaklaşımları bu hasta grubunda üzerinde en çok araştırma yapılan egzersiz türleridir 

[21].  

Son yıllarda rehabilitasyon alanında popülerlik kazanan bir egzersiz türü de sanal gerçeklik 

uygulamaları ile yapılan egzersizlerdir. Sanal gerçeklik egzersizleri; hastanın bilgisayar 

yardımıyla sanal bir çevre ile interaktif olarak iletişime geçmesi sağlanarak yapılan 
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egzersizlerdir [22]. Yüksek motivasyon sağlaması, eğlendirici ve fonksiyonel olması gibi 

üstünlükleri ile rehabilitasyonun pek çok alanına girmiştir. Nörolojik rehabilitasyon başta 

olmak üzere pediatrik, ortopedik, geriatrik ve kardiyak rehabilitasyon alanlarında kullanımı 

giderek yaygınlaşmaktadır [23-27]. Literatürde onkolojik rehabilitasyon alanında da sanal 

gerçekliğin kullanıldığı çeşitli çalışmalar vardır [28]. Ancak bu çalışmalarda çoğunlukla 

sanal gerçeklikten ağrıyı, anksiyeteyi, kemoterapi uygulaması sırasındaki stresi azaltmak 

gibi amaçlarla faydalanılmıştır [29-31]. Sanal gerçeklik egzersizlerinin etkisini araştıran 

çalışma sayısı oldukça azdır. Sanal gerçeklik egzersizlerinin etkisini hematolojik kanserlerde 

ve akciğer kanserinde araştıran iki farklı çalışma egzersizlerin, güvenli, uygun ve etkili 

olduğunu; hastalar tarafından iyi tolere edildiğini bildirmektedir [32, 33].  

Bu çalışmanın amacı meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi sırasında sanal gerçeklik 

uygulaması ile yapılan egzersizlerin; omuz eklem hareket açıklığı, el kavrama kuvveti, omuz 

eklemi propriosepsiyonu, üst ekstremite fonksiyonu, lenfödem, yorgunluk, kinezyofobi, 

anksiyete ve depresyon üzerine etkisini ortaya koymak ve sonuçları fizyoterapist eşliğinde 

yapılan egzersizler ve kontrol grubu ile karşılaştırmaktır.  

H1: Meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizler, fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizlere göre omuz eklem hareket açıklığını 

daha fazla arttırır. 

H2: Meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizler, fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizlere göre el kavrama kuvvetini daha fazla 

arttırır. 

H3: Meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizler, fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizlere göre omuz eklemi 

propriosepsiyonunu daha fazla geliştirir 

H4: Meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizler, fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizlere göre üst ekstremite fonksiyonunu 

daha fazla geliştirir.  
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H5: Meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizler, fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizlere göre lenfödemi daha fazla azaltır. 

H6: Meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizler, fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizlere göre yorgunluğu daha fazla azaltır. 

H7: Meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizler, fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizlere göre kinezyofobiyi daha fazla azaltır. 

H8: Meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizler, fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizlere göre anksiyete ve depresyonu daha 

fazla azaltır. 

H9: Meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizler, fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizlere göre yaşam kalitesini daha fazla 

arttırır. 
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2. GENEL BİLGİLER  

2.1. Memenin Anatomisi  

Meme süt üretmek üzere gelişmiş modifiye bir apokrin salgı bezidir [34]. Yüzeyel fasyanın 

iki yaprağı arasında bulunan meme, genç erişkin kadınlarda taban çapı 10-12 cm olan bir 

koniye benzetilebilir. Vertikal yönde 2. ile 6. kostalar arasında; transvers yönde sternum 

medialinden, orta veya ön aksiller çizgiye kadar uzanır [34, 35]. Memenin yaklaşık üçte ikisi 

pektoralis majör kasının üzerindedir. Geri kalan kısmı ise serratus anterior kası ve oblik 

abdominal kasın üst kısmı ile temas eder [36]. Meme dokusunun aksillaya doğru olan 

uzantısına ‘Spence’in aksillar kuyruğu’ denir. Bu yapı, derin fasyayı ‘Langer deliği’ olarak 

adlandırılan bir aralıktan geçerek aksillaya ulaşır [37]. Memenin çapı ve sınırları kadından 

kadına değişebileceği gibi aynı kadında gebelik, emzirme, şişmanlama ve yaşlılık gibi 

nedenlerle farklılık gösterebilir [38]. Ayrıca iki memenin sınırları tamamen simetrik 

olmayabilir, fakat yeni asimetrilerin ortaya çıkması iç yapıda patolojik değişimleri 

düşündürmelidir [34].  

Meme anatomik olarak 3 bölüme ayrılabilir; glandula mammaria, papilla mammaria (meme 

başı), areola mammae. Glandula mammaria 15-20 adet lobdan oluşmuştur. Her bir loba ait 

kanala ductus lactiferi adı verilir ve her biri bağımsız olarak papilla mammaria’ ya açılır. 

Terminal kanal lobüler yapısı memenin süt üreten fonksiyonel birimidir ve patolojik olarak 

kanser lezyonlarına öncelikle sebep oluşturan yapıdır. Loblar ayrı birer birim olarak tarif 

edilseler bile ne cerrahi ne de anatomik diseksiyonlarda herhangi bir lob tanımlanamaz. 

Meme lobu anatomik olarak diffüzdür [34, 35].  

Papilla mammaria memenin merkezindeki konik şekilli çıkıntıdır. Ductus lactiferiler burada 

sinus lactiferi adı verilen bir genişleme göstererek dışarı açılır. Papilla mammaria’yı 

çevreleyen yuvarlak şekilli dokuya aerola mammae adı verilir. Aerola etrafındaki deri 

sayısız ter ve yağ bezi içerir.  Papilla mammaria ve aerola içerdikleri melanositler sebebi ile 

koyu renkte görünürler [35]. (Resim 2.1). 

Meme dokusundan dışarıya doğru uzanan fibröz uzantılara ‘Cooper Ligamanları’ denir. Bu 

ligamanlar özellikle memenin üst bölgelerinde belirgindir ve memelerin şeklini korumasına 

yardımcı olurlar. Meme kanseri, yağ nekrozu veya infeksiyon hastalıklarında oluşan 
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fibrozisten etkilenen Cooper ligamanlarında kısalma ve anormal bir çekilme (portakal 

kabuğu görüntüsü) ortaya çıkar [35, 37].  

      

Resim 2.1. Memenin anatomisi [39] 

2.1.1. Memenin arterleri  

Meme, torakal duvar ve üst ekstremite ile bağlantılı yapılarla ilişkilidir. Bu yüzden vasküler 

beslenme ve drenajı birçok kaynaktan alabilir. Lateralde aksiller arter, üst torasik arter, 

torakoakromial arter, lateral torasik arter ve subskapular arter; medialde internal torasik 

arterden gelen dallar ve 2- 4 interkostal arterler aracılığı ile gelen dallar memenin arteriyel 

kanlanmasını sağlar [40].  

2.1.2. Memenin venleri 

Memeden çıkan venler, arterlerine paralel olarak aksiller vene, internal torasik vene ve ön 

interkostal venlere drene olurlar [40]. 

2.1.3. Memenin inervasyonu 

Memenin duyusal inervasyonu 2-6. interkostal sinirlerin dalları ile sağlanır. Papilla 

mammaria 4. interkostal sinir tarafından inerve edilir [40]. Sempatik sinirler memede 
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vazomotor aktivite gösterirken parasempatik sinirler meme dokusunu inerve etmezler. Süt 

salgılanması hormonal düzenleme ile gerçekleşir [35].  

2.1.4. Memenin lenfatikleri 

Meme kanserinin yayılması esasen lenfatik yolla olduğu için memenin lenfatikleri klinik 

olarak çok önemlidir.  

Memede birbiri ile bağlantılı 4 grup lenfatik pleksus vardır. Bunlar derinin dermis 

tabakasında yer alan kutanöz pleksus, derialtı tabakada yer alan subkutanöz pleksus, m. 

pektoralis major fasyası üzerinde yer alan fasyal pleksus ve meme dokusundaki loblar ve 

bezler içinde yer alan glandular pleksus’tur [35]. Memenin lenfatik drenajında başlıca akım 

aksiller lenf nodlarına doğru olmaktadır. Tüm meme lenfatik drenajının % 80-97’si aksiller 

lenf nodlarına, % 20-25’i hem aksillaya hem de mammaria interna (Mİ) lenf nodlarına, % 3-

6’sı ise yalnızca Mİ lenf nodlarına olmaktadır [37]. Lenfatikler nadiren Gerota yolu olarak 

da anılan karın içi lenfini kullanarak karaciğer etrafındaki veya diyafragma altındaki 

pleksuslara açılabilirler [35].  

Aksillada yaklaşık 20-40 adet lenf nodu bulunur. Bunlar pektoral (ön), subscapular (arka), 

brakial (dış) , santral ve son olarak da apikal gruplar olarak sınıflandırılır [35]. (Resim 2.2) 

 

Resim 2.2. Aksiller lenf nodları [41] 
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Cerrahi olarak bu lenf nodları m. pectoralis minor’a göre yerleşimi göz önünde 

bulundurularak üç seviyede değerlendirilir. 

 Seviye 1 (aşağı aksilla): Pektoralis minör kasının aşağısında kalan lenf nodlarıdır ve ön, 

arka ve dış gruplar burada bulunur. 

 Seviye 2 (orta aksilla):  Pektoralis minör kasının arkasında kalan lenf nodlarıdır ve 

santral grup burada bulunur. 

 Seviye 3 (üst aksilla): Pektoralis minör kasının üst kenarı ile klavikula alt kenarı arasında 

yer alan lenf nodlarıdır ve apikal grup burada bulunur [35]. (Resim 2.3) 

 

Resim 2.3. Aksiller lenf nodları cerrahi seviyeleri [42] 

Genellikle 1. Seviyedeki lenf 2. ve 3. seviyeye sırayla geçer. Dolayısıyla 1. seviye 

tutulmadan 2. ve 3. seviyede lenf nodu metastazı görülmesi çok nadirdir [34].  

2.2. Meme Kanseri 

Kanser, vücuttaki hücrelerin farklılaşması ve kontrol dışı çoğalması sonucu oluşan hastalık 

grubudur. Kanser hücreleri bir araya gelerek tümörleri oluştururlar ve orijin aldıkları dokuya 

göre isimlendirilirler [43]. Meme kanseri de lobülleri veya süt kanallarını oluşturan 

hücrelerin kontrolsüz çoğalması ile oluşan kanserlerdir. 
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2.2.1. Meme kanseri epidemiyolojisi 

Meme kanseri, dünya genelinde kadınlarda en sık görülen kanser türüdür.  Amerika Birleşik 

Devletleri’nde 2020 yılı için kadınlarda 276.480 (tüm kanserlerin % 30’u) yeni meme 

kanseri vakası teşhis edileceği ve meme kanserinin kadınlarda kansere bağlı ölümlerde 

akciğer kanserinden sonra ikinci sırada yer alacağı tahmin edilmektedir [44]. İnsidans ve 

mortalite oranları ülkelerin gelişmişliklerine ve sosyoekonomik düzeylerine göre çeşitlilik 

göstermektedir. Kuzey Amerika, Avustralya, Batı ve Kuzey Avrupa gibi gelişmiş bölgelerde 

insidans, gelişmemiş bölgelere oranla daha yüksek iken mortalite oranları daha düşüktür 

[45]. Bu duruma mamografinin tarama programlarında kullanılmaya başlamasının ve 

adjuvan tedavilerin sistemik kullanımının neden olduğu düşünülmektedir [46].  

Türkiye’ye bakıldığında, T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumu’nun 2017 yılında 

açıkladığı kanser istatistiklerine göre meme kanserinin kadınlarda görülen tüm kanser 

olguları içinde %24,9 ile ilk sırada olduğu görülmektedir. Tanı konulan her 4 kadın 

kanserinden 1’i meme kanseridir. Bir yıl içinde toplam 16.646 kadına meme kanseri teşhisi 

konulmuştur. Tanı alan kadınların %44,5’i 50-69 yaş arasında olduğu, %40,4’ünün ise 25-

49 yaş aralığında yer aldığı görülmektedir [2]. 

2.2.2. Meme kanseri etiyolojisi ve risk faktörleri 

Meme kanseri, etiyolojisinde pek çok değişkenin rol oynadığı karmaşık bir hastalıktır. 

Günümüzde hastalığa sebep olan etkenler tam olarak bilinmemektedir. Kalıtımsal, 

hormonal, çevresel ve psikososyal faktörlerin oluşumunda rol oynadığı düşünülmektedir 

[47]. Meme kanseri ile ilişkili risk faktörleri Çizelge 2.1’de özetlenmiştir.  
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Çizelge 2.1. Meme kanseri için belirlenmiş ve muhtemel risk faktörleri [48] 

Faktör Relatif Risk Yüksek Risk Grubu 

Yaş ˃10 Yaşlılık  

Coğrafi konum 5 Gelişmiş ülke  

Menarş yaşı 3 11 yaş öncesi menarş 

Menapoz yaşı 2 54 yaş sonrası menapoz 

İlk canlı doğum yaşı 3 40’lı yaşların başında ilk çocuk 

Aile öyküsü ≥2 Birinci derece akrabalarda genç yaşta meme 

kanseri 

Önceki bening hastalık  4-5 Atipik hiperplazi 

Diğer memede kanser ˃4  

Diyet  1,5 Yüksek doymuş yağ alımı 

Vücut ağırlığı: 

  Premenapozal 

  Postmenapozal  

 

0,7 

2 

 

Vücut kitle indeksi ˃35 

Vücut kitle indeksi ˃35 

Alkol tüketimi 1,3 Aşırı alımı 

İyonize radyasyona maruz kalma  3 10 yaş sonrası genç kadınlarda abnormal 

maruz kalma 

Ekzojen hormon alımı: 

  Oral kontraseptifler 

  Hormon replasman tedavisi 

  Diethylstilbestrol  

 

1,24 

1,35 

2 

 

Güncel kullanım 

≥10 yıl kullanım 

Hamilelik boyunca kullanım 

2.3. Meme Kanserinde Evreleme 

Meme kanserinde evreleme hastaya uygun tedaviye karar verilmesi ve farklı tedavi 

rejimlerinin sonuçlarını karşılaştırmak için yapılmaktadır. Evreleme klinik ve patalojik 

evreleme olmak üzere iki türlü yapılır [49]. 

1. Klinik evreleme: Klinik muayene bulguları ve/veya radyolojik görüntüleme sonucu elde 

edilen bulgulara göre yapılan evrelemedir. Klinik evreleme hastanın ameliyat 

olabilirliğini veya neoadjuvan tedavinin gerekliliğine karar vermek amacıyla ameliyat 

öncesinde yapılır.  

2. Patolojik evreleme: Cerrahi olarak çıkarılan tümör dokusunun histopatolojik 

incelenmesi sonucu yapılan evrelemedir. Prognoz ve tedavi yönlendiricisi olan da bu 

evrelemedir. Patolojik evreleme ameliyat sonrası yapılır ve adjuvan tedaviye karar 

vermede kullanılır. 
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Günümüzde evrelemede en sık kullanılan sistem Uluslararası Kanser Kontrol Birliği (Union 

International Cancer Control -UICC) ve Amerikan Kanser Komitesi (American Joint 

Committee on Cancer -AJCC) tarafından benimsenmiş olan TNM sınıflamasıdır [50]. Bu 

sınıflamada T primer tümörün en geniş çapını, N bölgesel lenf nodu tutulum durumunu, M 

ise uzak metastaz varlığını ifade etmektedir. Belirlenen kriterlere göre bu üç özellik 

değerlendirilerek TNM Evresi hesaplanır. Klinik ve patolojik T evresi aynı kriterlere 

dayanır. N evrelemesinde klinik evreleme için aksilla ve mammaria interna bölgesindeki 

palpasyon bulguları kullanılırken, patolojik evrelemede cerrahi ile çıkarılan lenf nodlarının 

mikroskobik incelemesi sonucunda elde edilen bulgular geçerlidir [51].  

Çizelge 2.2. AJCC’ nin meme tümörleri için TNM sınıflaması [51] 

Primer Tümör (T) 

Tx Primer tümör değerlendirilemiyor 

To Primer tümöre ait bulgu yok 

Tis Karsinoma in situ 

Tis (DKİS) Duktal karsinoma in situ 

Tis (LKİS) Lobuler karsinoma in situ 

Tis (Paget) Meme basının paget hastalığı 

T1 En büyük tümör çapı ≤ 20 mm  

T1mi En büyük tümör çapı ≤ 1mm (mikroinvazyon) 

T1a En büyük tümör çapı >1 mm, ancak ≤5 mm 

T1b En büyük tümör çapı >5 mm, ancak ≤10 mm 

T1c En büyük tümör çapı >10 mm, ancak ≤20 mm 

T2 En büyük tümör çapı >20 mm, ancak ≤50 mm 

T3 En büyük tümör çapı >50 mm 

T4 Göğüs duvarı ve/ veya cilde direkt yayılımı olan herhangi büyüklükte tümör 

T4a Göğüs duvarına yayılım (Sadece pektoral kas yayılımı yeterli değil) 

T4b Ülserasyon ve/veya ipsilateral satellit nodül ve/veya cilt ödemi (peau d’orange) 

T4c T4a ve T4b 

T4d Enflamatuar karsinom. 

Bölgesel Lenf Nodları (N) (Klinik) 

Nx Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor (örneğin daha önceden çıkarılmış) 

No Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

N1 Hareketli, ipsilateral level I-II aksiller lenf nodu metastazı 

N2 Komsu dokulara yapısık ipsilateral level I-II aksiller lenf nodu metastazı veya aksiller 

metastaz olmaksızın klinik olarak görülebilen ipsilateral internal mammaryan lenf nodu 

metastazı 

N2a Komsu dokulara yapışık veya grup oluşturmuş ipsilateral level I-II aksiller lenf nodu 

metastazı  

N2b Level I-II aksiller lenf nodu metastazı olmaksızın klinik olarak görülebilen ipsilateral 

internal mammaryan lenf nodu metastazı 

N3a İpsilateral infraklaviküler lenf nodu metastazı 

N3b İpsilateral aksiller ve internal mammaryan lenf nodu metastazı 

N3c İpsilateral supraklavikuler lenf nodu metastazı 

Bölgesel Lenf Nodları (N) (Patolojik) 

pNx Bölgesel lenf nodları değerlendirilemiyor (örneğin daha önceden çıkarılmış) 

  

pNo(i-) Histolojik ve immunohistokimyasal olarak negatif 

pNo(i+) Histolojik ve immunohistokimyasal olarak saptanmış bölgesel lenf nodlarında ≤ 0.2 mm 

tümör hücreleri 
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Çizelge 2.2. (devam) AJCC’ nin meme tümörleri için TNM sınıflaması [51] 

pNo (mol-) Histolojik olarak bölgesel lenf nodu metastazı yok, negatif moleküler bulgu (PT-PCR)* 

pNo (mol+) Histolojik olarak bölgesel lenf nodu metastazı yok, pozitif moleküler bulgular (PT-PCR) 

pNmi Mikrometastaz > 0.2mm ancak ≤ 2 mm 

pN1a 1-3 aksiller lenf nodu metastazı, en az bir metastaz >2 mm 

pN1b Klinik olarak görüntülenemeyen ancak sentinel lenf nodu biyopsisinde saptanan internal 

mammaryan lenf nodunda mikro veya makrometastaz 

pN1c pN1a + pN1b 

pN2a 4-9 Aksiller lenf nodu metastazı, en az bir metastaz >2mm 

pN2b Aksiller lenf nodu metastazı olmaksızın klinik olarak saptanmış internal mammaryan lenf 

nodu metastazı 

pN3a 10 veya daha fazla aksiller lenf nodu metastazı, en az bir metastaz > 2mm veya 

infraklaviküler (level III) lenf nodu metastazı 

pN3b Bir ya da daha fazla metastatik aksiller lenf nodu varlığında klinik olarak saptanan 

ipsilateral internal mammaryan lenf nodu metastazı ya da üçten fazla aksiller lenf nodunda 

metastaz ve internal mammaryan lenf nodunda sentinel lenf nodu biyopsisi ile saptanan 

mikro veya makrometastaz 

pN3c Supraklaviküler lenf nodu metastazı 

Uzak Metastazlar  (M) 

Mo Klinik veya radyolojik bulgu yok 

cM0(i+) Klinik veya radyolojik bulgu olmaksızın kemik iliği, uzak organ, lenf nodları ve kanda 

dolaşan ≤ 2 mm tümör hücreleri 

M1 Uzak metastaz var 

*PT-PCR: Revers transkriptaz/polimeraz zincir reaksiyonu 

Çizelge 2.3. Meme kanserinde evreler  

 Evre  T N M 

 Evre 0  Tis N0 M0 
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Evre I 
T1 

T0 

N0 
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M0 

Evre IIA 

T0 N1 M0 

T1 N1 M0 

T2 N0 M0 
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Evre IIB 
T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

Evre IIIA 

T0 N2 M0 

T1 N2 M0 

T2 N2 M0 

T3 N1 M0 

T3 N2 M0 

Evre IIIB 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

T4 N2 M0 

Evre IIIC Herhangi T N3 M0 

Metastatik Evre IV Herhangi T Herhangi N M1 

2.4. Meme Kanseri Tedavisine Genel Bakış 

Meme kanseri tedavisinde amaç hastalığın lokal ve uzak kontrolünü sağlamak ve kanser 

hücrelerini yok etmektir. Bu amaçla cerrahi ve radyoterapi gibi lokal tedavilerin yanı sıra 

kemoterapi ve hormon terapi gibi sistemik tedaviler kombine edilerek aynı anda veya ardışık 
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olarak tek tek uygulanmaktadır. Ayrıca teşhiste ve tedavi planlamasında görüntüleme 

yöntemleri ve patolojik değerlendirmelere başvurulur. Dolayısı ile meme kanseri tedavisinde 

multidisipliner bir bakış benimsenmiştir [52]. (Şekil 2.1.) 

Meme kanserinde tedavi planlaması genellikle TNM evrelemesine dayanır. Lenfovasküler 

yayılım, histolojik derece, hormon reseptör durumu, ERBB2 (HER2) aşırı ekspresyonu, 

komorbiditeler, hastanın menopozal durumu ve yaşı da tedavi planını etkileyen önemli 

faktörlerdir [51]. 

 

Şekil 2.1. Meme kanseri tedavisine multidisipliner bakış [52] 
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2.5. Evrelere Göre Meme Kanseri Tedavisi 

2.5.1. In situ meme kanserlerinde tedavi 

Lobüler karsinoma in situ (LKİS) genellikle tanısı tesadüfen koyulan ve az görülen bir 

durumdur. Meme kanseri riskinin arttığını gösteren bir işarettir. Ancak nadiren invaziv 

kansere dönüşürler. Etkilenen kadınlar yakın takibe alınır. Tamoksifen ile kemoprevansiyon 

invaziv kanser riskini azaltmaktadır. Ancak ilacın yan etkileri göz önüne alındığında 

kullanımı tartışmalıdır [35, 53]. 

Duktal karsinoma in situ (DKİS) invaziv meme kanserine dönüşme olasılığı yüksek olan bir 

durumdur. Meme koruyucu cerrahiyi (MKC) takip eden radyoterapi DKİS için standart 

tedavidir. Fakat yaygın veya multisentrik hastalık için mastektomi önerilmektedir. Nodal 

metaztaz nadir görüldüğü için sentinel lenf nodu biyopsisi rutin olarak önerilmemektedir 

[53]. 

2.5.2. Erken evre meme kanserlerinde tedavi 

Tanı yöntemlerindeki gelişmeler ve tarama programlarının yaygınlaşması meme kanserinde 

erken tanı oranını arttırmıştır. Erken evre meme kanseri tedavisi de hızlı bir gelişim 

göstermiştir . 

İnvaziv meme kanserinde hastaların tümüne cerrahi rezeksiyon gereklidir. Cerrahide 

mastektomi veya uygun hasta seçimi ile MKC uygulanabilir. Son yıllarda yapılan 

çalışmaların ışığında erken evre invaziv meme kanserinde meme koruyucu cerrahi ve 

takiben radyoterapi standart uygulanan tedavi olmuş, bu evre hastalarda mastektomi sıklığı 

oldukça azalmıştır [35].  

Erken evrede postoperatif radyoterapinin yeri yapılan operasyon şekline göre değişmektedir. 

Eğer mastektomi uygulanmış ise radyoterapinin endikasyonu kısıtlı ve tartışmalıdır. Ancak 

MKC uygulanmışsa radyoterapi hem lokal kontrol hem de genel sağ kalımı arttırması 

nedeniyle standart tedavi olarak kabul edilir [53, 54]. 

Erken evre meme kanserinde aksiller lenf nodlarının durumu prognostik açıdan önemlidir. 

Tutulmuş lenf nodlarının çıkarılmasının tedavi edici faydası vardır. Daha az morbiditeye 
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neden olması sebebiyle sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB), aksiller lenf nodu 

diseksiyonunun (ALND) yerini almaktadır. Sentinel lenf nodunun pozitif olması haline 

aksiller diseksiyon yapılmaktadır [35]. 

Nod pozitif olan, tümör boyutu 1 cm’den büyük olan ve kötü gidişe işaret eden göstergeleri 

olan tümörlerde sistemik adjuvan tedavi, hormon reseptörleri pozitif (ER+, PR+) olan 

tümörlere sahip tüm hastalara da adjuvan endokrin tedavi uygulanmaktadır. Beş yıl boyunca 

tamoksifen ve bunu takiben aromataz inhibitörü uygulanması standart seçenektir [35].   

2.5.3. Lokal ileri evre meme kanserlerinde tedavi 

Lokal ileri evre meme kanseri hem lokal hem de sistemik yineleme açısından yüksek risk 

oluşturmaktadır. AJCC’nın TNM sınıflamasına göre evre IIB ve tüm evre III tümörler, 

ayrıca inflamatuar meme kanseri bu grupta değerlendirilmektedir [51]. 

Lokal ileri evre meme kanserinde öncelikle hastanın ameliyat edilebilirliği değerlendirilir. 

Evre IIB ve evre IIIA hastalar genellikle ameliyat edilebilir grupta yer alır. Bu hastalar 

öncelikli olarak uygun olan cerrahi teknik ile ( mastektomi veya MKC) tedavi edilirler [35]. 

Ameliyat edilemez grupta yer alan hastalara ilk önerilen tedavi seçeneği neoadjuavan 

kemoterapi olmaktadır.  İnvaziv meme kanserinin tedavisinde en etkili kemoterapi 

protokolleri antrasiklin içeren rejimlerdir. Yapılan çalışmalar antrasiklin içeren 

kemoterapinin nüks ve genel sağ kalım oranlarında belirgin üstünlüğü olduğunu 

göstermiştir. [35, 55]. Antrasiklinlerin taksan grubu ilaçlarla birlikte uygulanması halinde 

etkinlik daha da artmaktadır [56]. 

Günümüzde neoadjuvan kemoterapi protokolleri çoğunlukla 4-6 kür olarak verilmektedir. 

Klinik olarak maksimum yanıt ise genellikle 4. veya 5. kürden sonra ortaya çıkmaktadır. Bu 

yanıtın doğru değerlendirilmesinin tedavinin seyri açısından büyük önemi vardır. Alınan 

cevaba göre cerrahiye karar verilir [35]. 

Büyük meme tümörlerinde MKC’nin ciddi kozmetik deformiteye yol açması ve yeterli 

tedavi sağlayamaması MRM’yi lokal ileri evre meme kanserlerinde standart tedavi 

yapmıştır. Ancak neoadjuvan kemoterapiye çok iyi yanıt veren, tümörün küçüldüğü hatta 

kaybolduğu, aksilladaki lenf nodlarının N1 veya N0 olduğu durumlarda MKC 
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uygulanabilmektedir. Aksillaya yaklaşımda SLNB ve lenf nodu metastazı varsa ALND 

uygulanmaktadır. Literatürde SLNB’nin neoadjuvan kemoterapi öncesi veya sonrası 

yapılması ile ilgili tartışmalar devam etmektedir [35]. 

Lokal ileri evre meme kanserinde hem uzak hem de lokal yineleme riski yüksektir. Eğer 

MKC uygulanmışsa RT tüm hastalarda standart tedavidir. Bununla birlikte bu grup hastalar 

mastektomi sonrasında da radyoterapiden belirgin yarar sağlamaktadır. Amerikan Terapötik 

Radyoloji ve Onkoloji Derneği (American Society for Therapeutic Radiology and Oncology 

-ASTRO) ve Amerikan Klinik Onkoloji Derneği (American Society of Clinical Oncology -

ASCO) lokal ileri (T4) ve bölgesel ileri (N2-N3) evre olgularda mastektomi sonrası 

radyoterapiyi standart tedavi olarak olguların tümüne önermektedir [37] .  

2.5.4. Metastatik meme kanserinde tedavi 

Metastatik meme kanserleri tedavi edilebilen ancak tam olarak kür sağlanamayan 

kanserlerdir [50]. Uygulanan sistemik ve lokal tedavilerde temel amaç sağ kalım süresini 

uzatmak ve yaşam kalitesini arttırmaktır [57].  

Meme kanserinde en çok kemiklere metastaz görülmektedir. Yanı sıra daha az oranda ise 

karaciğer, akciğer, beyin ve uzak lenf nodu metastazları görülebilmektedir [58].   Metastazlar 

hemen hemen tüm hastalarda ölüm sebebidir ve ortalama sağ kalım süresi 2-3 yıldır [50]. 

Bu süreçte uygulanacak tedavi yöntemi metastazın yerine ve hastanın durumuna göre 

değişir. Genellikle ilk başvurulan tedavi seçeneği sistemik tedavi olmakla beraber kemik 

veya beyin metastazı gibi özel durumlarda lokal tedaviler de tedavi planına eklenebilir [59].  

2.6. Meme Kanseri Tedavisinde Radyoterapi Uygulamaları 

Radyoterapi hem erken evre, hem de lokal ileri evre meme kanserinde tedavinin önemli bir 

parçasıdır. Erken evre meme kanserinde MKC ve radyoterapi ile total mastektomiyi 

karşılaştıran pek çok randomize çalışma genel sağ kalım açısından iki tedavi yönteminin 

benzer sonuçları olduğunu göstermiştir [60-63].  Ayrıca MKC sonrasında uygulanan 

radyoterapinin lokal nüks ve meme kanserine bağlı ölüm oranlarını azalttığı bilinmektedir 

[64, 65]. Günümüz tedavi kılavuzlarında radyoterapi, MKC yapılan tüm hastalarda adjuvan 

olarak önerilmektedir [54] Ayrıca mastektomi sonrası radyoterapinin de lokal nüksü 
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azaltarak, genel sağ kalımı arttırdığı ve sistemik kontrole katkı sağladığını gösteren kanıtlar 

mevcuttur [66, 67]. 

Meme kanseri radyoterapisinde amaç; periferik lenfatiklerde yeterli doz dağılımı 

oluşturulması, minimum kalp, akciğer ve riskli organ ışınlaması, mediastinal dokuların 

maksimum korunması, kozmetik açıdan kabul edilebilir sonuçların elde edilmesi, kolay 

uygulanabilir ve tekrar edilebilir “set-up” koşullarının sağlanmasıdır [37]. 

Klinik değerlendirmenin ardından radyoterapi uygulanmasına karar verilen hastalar için 

radyoterapi alan ve dozları; hastanın klinik, radyolojik, patolojik verilerinin incelenmesine 

göre planlanmaktadır. Hastanın kol pozisyonu, mastektomi skarı, dren yerleri, skarın 

durumu, tümör lokalizasyonu uygulanacak tedavi pozisyonuna etki edecek fiziksel engeller 

belirlenir. En sık karşılaşılan fiziksel sorun aksiller diseksiyon uygulanan hastalarda görülen 

kol hareket kısıtlılığıdır. Kol hareketleri kısıtlanmış olan hastalar fizik tedavi ve 

rehabilitasyon yöntemleri ile simülasyona hazırlanmalıdır. Erken dönemde egzersize 

başlanması hareket kısıtlılığını önlemektedir [37]. 

Radyoterapide hastalara tedavi devam ettiği süre boyunca değişmeyen ve tekrar edilebilir 

bir pozisyon vermek önemlidir. Meme radyoterapisinde sırtüstü pozisyon etkinliği 

kanıtlanmış en sık kullanılan yöntemdir. Hastaya sırtüstü en uygun pozisyonu vermek ve 

immobilizasyon sağlamak amacıyla meme eğik düzlemi, baş altı destekler ve sabitleyiciler 

gibi yardımcı araçlar kullanılır. Meme eğik düzleminin açısı hastanın vücut tipine ve meme 

dokusuna göre ayarlanır.  Özefagus ve tiroidi alan dışına almak için baş karşıya ve hafif 

yukarıya çevrilir. Aynı taraf kol en az 90° açılandırılmalıdır. Diğer kol karşı taraf memeyi 

alandan çıkarmak için dirsekten kırılarak bel altına koyulur ya da yanda durur [37].  

Meme dokusu, toraks duvarı ve memenin bölgesel lenfatikleri; akciğer kalp ve koroner 

arterler gibi hayati organlara yakın komşuluk göstermektedir. Aynı zamanda karşı taraf 

meme, karşı taraf akciğer, brakiyal pleksus, özofagus, tiroid bezi ve spinal kord da 

radyoterapi sahalarına olan yakınlıkları nedeniyle göz önünde bulundurulmalıdırlar [37] .  

Meme kanserinde radyoterapi alanları MKC yapılmış hastalarda meme, mastektomi yapılan 

hastalarda göğüs duvarı başta olmak üzere;  hastanın özelliklerine göre supraklaviküler fossa 

(SKF), aksilla ve mammarya interna lenf bezleridir [37].  
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Radyoterapi dozu olarak meme kanserinde uygulanan genel yaklaşım ise 1,8-2 Gy fraksiyon 

dozu ile toplam 45-50 Gy uygulama şeklindedir. Tümör yatağına 16 Gy ek doz verilmesi 

erken evre invaziv meme kanserli hastalara tüm meme ışınlamasını takiben sıklıkla 

uygulanmaktadır [37].  

2.7. Meme Kanseri Tedavilerinin Erken ve Geç Komplikasyonları 

Meme kanseri hastaları tedavide uygulanan cerrahi girişimler ve sonrasında kullanılan 

adjuvan tedavi yöntemlerine bağlı olarak, erken veya geç dönemde pek çok komplikasyon 

ile karşılaşabilirler. Bu komplikasyonların iyi bilinmesi ve doğru yönetilmesi hastaların 

yaşam kalitesini korumak ve arttırmak açısından önemlidir [68].  

Cerrahiyi takiben erken dönemde en sık seroma ve yara yerinde enfeksiyon görülür. 

Kanama, hematom ve yara iyileşmesinde gecikmeleri de cerrahinin erken dönem 

komplikasyonları arasında sayabiliriz. Nadir görülen bu komplikasyonların yaş ile görülme 

sıklığı artar [69-72] . Meme dokusu ve özellikle aksillaya yapılan cerrahi girişimler omuz ve 

üst gövde sorunlarına yol açabilir [73]. Omuz mobilitesinde azalma, kas güçsüzlüğü, ağrı ve 

fonksiyonlarda bozulmalar görülebilir [74]. Cerrahi sonrası adjuvan radyoterapinin 

uygulanması bu geç komplikasyonların görülme insidansında artışa sebep olur [75]. Ayrıca 

cerrahi ve radyoterapiden sonra lenf transport sisteminde hasar meydana gelebilir. Bu durum 

kadınlarda sekonder lenfödem gelişmesine neden olur [76]. Cerrahiyi takiben görülebilecek 

bir diğer komplikasyon sinir yaralanmalarıdır. Lateral ve medial pektoral sinirlerin periferik 

kısımları ve interkostobrakial sinir mastektomi sırasında zedelenebilir. Bu durumda aksilla, 

kolun üst medial kısmı, göğüs duvarının üst lateral kısmında duyu kaybı, hassasiyet ve 

kronik ağrı gelişebilir [38]. Torokodorsal sinir ve torasikus longus sinirleri de zedelenebilen 

diğer sinirlerdir. Bu sinirlerin hasarında omuz adduksiyon ve internal rotasyon hareketleri 

azalır ve skapulada kanatlaşma meydana gelir [38, 77]. ALND sonrasında gelişebilen bir 

diğer komplikasyon da aksiller web sendromudur. Bu durum genellikle ameliyattan sonraki 

günler veya haftalar içinde gelişir. Aksiller skar bölgesinden başlayan bir gerginlik kolun iç 

kısmı boyunca, bazen dirseği geçip bileğe kadar uzanır. Omuz hareketlerinde özellikle de 

abdüksiyonda kısıtlılığa ve ağrıya sebep olur [78].  

Kardiyotoksisite, hipertansiyon, sekonder amenore, sekonder maligniteler, tiroid fonksiyon 

bozuklukları kemoterapi rejimlerinde bulunan ajanlara bağlı gelişebilen yan etkilerdir.  
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Kemoterapiye bağlı periferik nöropati taksanlar da dahil olmak üzere kullanılan 

antineoplastik ajanların yaygın bir yan etkisidir. Meme kanseri olan kadınların % 80'inde 

paklitaksel tedavisinden sonra 2 yıla kadar kemoterapiye bağlı periferik nöropati 

semptomları görülebilir [79]. 

Radyoterapinin erken dönem yan etkileri arasında, meme ödemi, cilt bulguları, halsizlik, 

boğaz ağrısı gibi bulguları sayabiliriz. Pulmoner fibrozis, radyasyon pnomonisi, kardiyak 

morbiditeler, brakial pleksopati, sekonder maligniteler, lenfödem ise radyoterapinin geç yan 

etkileri arasında sayılabilir [75, 80-83].  

Adjuvan endokrin tedavilerde alınan tedaviden (tamoxifen veya aromataz inhibitörü) 

bağımsız olarak, sıcak basması, gece terlemeleri, uyku bozuklukları gibi vazomotor 

semptomlar görülmektedir. Ayrıca tromboembolik ve serebrovasküler hastalıklar, lipid 

metabolizma bozuklukları, kalp yetmezliği, osteoporoz ve artralji gibi bazı ciddi yan etkiler 

de söz konusu olabilmektedir.  Baş ağrısı, duygu dalgalanmaları, sinirlilik, irritabilite gibi 

nöropsikiatrik semptomlar; kilo alımı, diyare, bulantı ve kusma gibi gastrointestinal 

semptomlar ve vajinal kuruluk, yanma ve ağrı gibi jinekolojik semptomlar da endokrin 

tedavilerin diğer yan etkileridir [84, 85].  

2.8. Meme Kanserinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Meme kanserinde fizyoterapi ve rehabilitasyon, hastalara kanserin ve tedavilerinin izin 

verdiği sınırlarda mümkün olan en yüksek fiziksel, sosyal, psikolojik ve mesleki işlevi 

sürdürmelerine yardım eder [86].  Rehabilitasyonun odak noktası, mümkün olan en yüksek 

bağımsızlığı sağlamak ve en iyi yaşam kalitesini elde etmektir [87]. Meme kanseri 

hastalarının rehabilitasyon gereksinimleri, hastaya tanı koyulduğu andan başlayarak tedavi 

süreci boyunca devam eder [38]. Ayrıca pek çok hastada tedavilerin geç komplikasyonlarına 

bağlı olarak tedaviler tamamlandıktan uzun zaman sonra bile fizyoterapi ve rehabilitasyon 

ihtiyacı devam edebilir. Böylesine uzun bir süreci kapsayan meme kanseri 

rehabilitasyonunda hastaya erken ulaşmak semptomları azaltmak ve hastaya en kısa 

zamanda tanı öncesi fonksiyonel ve sosyal seviyesini geri kazandırmak için önem arz eder 

[17].  Meme kanseri hastalarında fizyoterapi ve rehabilitasyon ihtiyacı oluşturan nedenler 

Çizelge 2.4’te özetlenmiştir. 
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Çizelge 2.4. Meme kanseri sonrasında rehabilitasyon ihtiyaçları [88] 

Lokal problemler 

Ağrı 

Lenfödem 

Kol ve omuz problemleri 

Tedaviler ile ilişkili sistemik problemler 

Nöropati 

İnfertilite 

Erken menapoz 

Kardiyovasküler hastalıklar 

Tanı ve tedavinin sonucunda ortaya çıkan psikososyal problemler 

Depresyon 

Nüks korkusu 

Uyku bozuklukları 

Kognitif problemler 

Yorgunluk 

Cinsel problemler 

Meme kanserinin sosyal sonuçları 

Meme kanseri hastalarında fizyoterapi uygulamalarını uygulama zamanına göre dört 

başlıkta inceleyebiliriz. 

2.8.1. Preoperatif dönemde fizyoterapi ve rehabilitasyon 

Ameliyat öncesi hasta ile yapılan görüşme; eklem hareket açıklığı (EHA), ağrı, kuvvet ve 

üst ekstremite hacmi gibi temel ölçümlerin oluşturulmasına izin verir. Yapılan bu ön 

görüşme cerrahi sonrası gelişebilecek yan etkiler ve sekellerle ilgili risk faktörlerini 

değerlendirebilmemizi sağlar. Ayrıca hastaları ameliyat sonrası yaşanabilecek lokal etkiler 

(örn. ağrı ve duyu kaybı) ve lenfödem riskinin azaltılması konusunda eğitme fırsatı sunar. 

Hastaya preoperatif görüşmede postoperatif üst ekstremite egzersiz programı öğretilerek 

ameliyat sonrası için hazırlık yapılır [89]. Ameliyat öncesinde omuz EHA’ı ve genel 

kondisyonun en üst seviyeye çıkarılması ameliyat sonrasında ağrıyı azaltır ve fonksiyonel 

iyileşmeyi destekler [18]. 
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2.8.2. Postoperatif erken dönemde fizyoterapi ve rehabilitasyon 

Bu dönemde solunum fonksiyonlarını korumak, omuz disfonksiyonunu önlemek, günlük 

aktivitelere yeniden başlamak ve genel iyileşmeyi desteklemek amacıyla fizyoterapiye 

postoperatif birinci gün başlanmalıdır. Ancak aktif omuz hareketlerinden cerrahi sonrası 7-

10 gün kadar kaçınılmalı; cerrahi girişim sonucu etkilenen lenfatik damarların iyileşmesi 

için fırsat verilmelidir [38].  

Postoperatif ilk hafta hastaya diyafragmatik solunum egzersizleri, postür egzersizleri ve alt 

ekstremitelere yönelik egzersizler verilir. Opere taraf kol yastık yükselticiler ile 15-20° 

elevasyona alınarak önkol ve el aktif eklem hareketleri yaptırılabilir.  Postoperatif 7-10. 

günlerde bu egzersizlere aşamalı olarak aktif omuz egzersizleri ve nazik germeler 

eklenmelidir [38, 90].  Bu noktada fizyoterapistin yapılan cerrahinin türü, ALND varlığı, 

ağrı gibi durumları göz önünde bulundurarak hastaya özel egzersiz yaklaşımları geliştirmesi 

gerekebilir [91].   

Egzersizin yanı sıra manuel lenfatik drenaj, skar doku masajı, proprioseptif nöromüsküler 

fasilitasyon paternlerini içeren aktif yardımlı omuz egzersizleri de yararlı olmaktadır. Bu 

dönemde uygulanan manuel lenf drenajı, skar doku masajı, egzersiz ve eğitimden oluşan 

fizyoterapi programları ile hastalarda bir yıl sonra lenfödem görülme sıklığında azalma elde 

edilebilir [92].   

2.8.3. Adjuvan tedaviler sırasında fizyoterapi ve rehabilitasyon  

Literatürde adjuvan tedaviler sırasında uygulanan egzersiz programları aerobik egzersizler, 

dirençli egzersizler ve bu iki egzersiz tipinin bir arada kullanılmasına yoğunlaşmaktadır [93-

99]. 

Meme kanseri hastalarında adjuvan tedaviler sırasında egzersizin etkisini ortaya koymak 

amacıyla hazırlanan kapsamlı bir meta-analizde kemoterapi, radyoterapi veya her iki tedavi 

süresince uygulanan çeşitli egzersiz yaklaşımlarını içeren 22 çalışma incelenmiştir. Bu meta-

analizin sonucunda egzersiz yaklaşımlarının fiziksel uygunluk, kavrama kuvveti, vücut yağ 

yüzdesi, vücut kitle indeksi (VKİ), yorgunluk, depresyon, anksiyete, özsaygı ve yaşam 

kalitesi üzerinde pozitif etkisi olduğu ve haftada 3 kez, herhangi bir yöntemle 150 dakika 



22 

 

orta ila yüksek şiddette egzersiz yapılmasının adjuvan tedaviler sırasında meme kanseri 

hastaları için daha iyi bir sonuç sağlayabileceği bildirilmiştir [20].  

Adjuvan radyoterapi sırasında dirençli egzersizlerin etkisini inceleyen çalışmalarda 

egzersizin yorgunluk, uyku problemleri, depresyon ve ağrıyı azalttığı; ayrıca kas kuvvetini, 

vücut kompozisyonunu, kardiyorespiratuar uygunluğu ve yaşam kalitesini geliştirdiği 

gösterilmiştir [100, 101]. Drouin ve ark. da adjuvan radyoterapi sürecinde aerobik 

egzersizlerin kırmızı kan hücresi, hematokrit ve hemoglobin düzeylerini arttırdığını 

göstererek; kadınlarda fiziksel uygunluğu iyileştirmek ve eritrositleri korumak için orta 

düzeyde aerobik egzersizin güvenli ve ekonomik bir yöntem olduğunu vurgulamışlardır 

[102]. 

2.8.4. Geç dönemde fizyoterapi ve rehabilitasyon 

Hastalar tedavilerinin tamamlanmasının ardından geç dönemde ortaya çıkan 

komplikasyonlarla baş etmede fizyoterapi ve rehabilitasyona sıklıkla ihtiyaç duymaktadırlar. 

Negatif sentinel lenf nodu olan meme kanseri hastalarında ortalama 55,5 aylık takip 

süresinden sonra, kol ve omuz şikayetleri görülme oranı ağrı için % 25.8, uyuşma için 

%12.0, paraesteziler için % 6.4, lenfödem için % 7.1, aksiller web sendromu için % 8.0, 

kuvvet kaybı için % 26.2 ve EHA‘da kısıtlılık için % 19.5 olarak bildirilmiştir.  Bu 

çalışmadaki hastaların yaklaşık %38,1'inin SLNB sonrası yaşanan şikayetler için bir 

fizyoterapist tarafından tedavi edildiği tespit edilmiştir [103]. 

Üst ekstremite ve omuzu ilgilendiren komplikasyonların yanı sıra uzun dönemde fiziksel 

aktivitelerin kısıtlanması, anksiyete, depresyon, kanserin tekrarlaması korkusu, semptomlar 

ile ilgili endişeler ve yaşam kalitesinde bozulmalar karşılaşılan diğer sorunlardır. Bu nedenle 

uzun vadede meme kanseri sonrası kadınlara eğitim, bilgi ve destek sağlanmasına ihtiyaç 

vardır [11]. Bu noktada fizyoterapi ve rehabilitasyon ihtiyacı ön plana çıkmaktadır.  

Meme kanseri tedavilerinin ardından rehabilitasyon uygulamalarını kapsamlı şekilde 

inceleyen bir derleme yapılan çalışmaları beş gruba ayırarak incelemiştir. Bu başlıklar; 

egzersiz ve fiziksel aktivite, yoga, lenfödem tedavisi, psikososyal yaklaşımlar ve alternatif 

tıp yaklaşımlarıdır. Bu başlıklardan üzerinde en çok çalışma yapılmış ve kanıt düzeyi yüksek 

olan alanların egzersiz, fiziksel aktivite ve yoga olduğu belirtilerek; egzersiz yaklaşımlarının 
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omuz EHA, lenfödem, ağrı, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerinde iyileştirici etkisi olduğu, 

yoganın ise yaşam kalitesi, anksiyete, depresyon, uyku bozukluğu, yorgunluk ve 

gastroistestinal semptomlar üzerine etkili olduğu bildirilmiştir [104].  Yoganın yanı sıra 

pilates, dans ve hareket terapisi, Tai Chi gibi özel egzersiz yaklaşımlarının da yararlı 

etkilerini ortaya koyan çalışmalar vardır [105-109].   

2.9. Sanal Gerçeklik Rehabilitasyonu 

Sanal gerçeklik, kullanıcılara gerçek dünyadaki nesne ve olaylara benzeyen ortamlara 

katılma fırsatı sunmak için bilgisayar yazılım ve donanımı ile oluşturulan interaktif 

simülasyonların kullanılması olarak tanımlanır [22]. Sanal gerçeklik ilk olarak 1960 yılında 

sinema endüstrisinde kullanılmış ve yıllar içinde bilgisayar teknolojilerinde yaşanan hızlı 

gelişmeler ile birlikte yaygınlaşarak pek çok yerde kullanım alanı bulmuştur [110]. 

Günümüzde eğitim, tasarım, çeşitli sanayi kolları ve eğlence sektörü dahil olmak üzere pek 

çok dalda kullanılmaktadır.  

Sanal gerçeklik uygulamaları sağlık alanında da pek çok farklı şekilde kullanılmaktadır.  

Özellikle sağlık profesyonellerinin eğitiminde önemli bir yer edinmiştir [111]. Tıp 

öğrencilerinin anatomi [112], ileri kardiyak yaşam desteği [113] eğitimlerinde yararlanılan 

bir araçtır. Ayrıca kolonoskopi [114, 115] ve bronkoskopi [116] gibi invaziv işlemlerin, 

laparoskopik [117] ve endoskopik [118, 119] cerrahi tekniklerin eğitiminde de 

kullanılmaktadır. Cerrahlar karmaşık cerrahi işlemler öncesinde sanal gerçeklik kullanılarak 

simüle edilmiş ameliyat ortamlarında preoperatif planlamalar yapabilmektedir [120]. Sanal 

gerçeklik sadece sağlık profesyonellerinin eğitiminde değil çeşitli durumlarda hasta 

eğitimlerinde de [121-123] kullanılabilmektedir.  

Sağlık alanında sanal gerçekliğin kullanıldığı önemli konulardan biri de rehabilitasyondur. 

90’lı yıllardan günümüze değin bu alanda yapılan bilimsel çalışmalar artarak devam 

etmektedir [124].  

Literatürde sanal gerçeklik teknolojisinin rehabilitasyon alanında kullanılmasına sanal 

gerçeklik rehabilitasyonu, sanal gerçeklik terapisi, sanal gerçeklik temelli rehabilitasyon gibi 

çeşitli isimler verilmektedir.  
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2.9.1. Sanal gerçeklik rehabilitasyonunun sınıflandırılması 

Sanal gerçeklik rehabilitasyonu pek çok farklı şekilde sınıflandırılabilir. Burdea 2003 yılında 

aşağıdaki sınıflandırmaları yapmıştır [125].  

1) Spesifik hasta popülasyonuna göre sınıflama: Uygulamanın yapıldığı hasta grubuna 

göre yapılan sınıflamadır. Kas-iskelet sistemi hastalıklarında sanal gerçeklik 

rehabilitasyonu, kognitif ve psikolojik hastalıklarda sanal gerçeklik rehabilitasyonu ve 

inme sonrası sanal gerçeklik rehabilitasyonu… gibi sınıflandırılabilir.  

2) Rehabilitasyon protokolüne göre sınıflama: Sanal gerçeklik yardımlı ve sanal gerçeklik 

temelli olarak ikiye ayrılır. Sanal gerçeklik yardımlı rehabilitasyonda sanal gerçeklik 

uygulaması sadece yardımcı bir araç olarak klasik rehabilitasyon prosedürüne katkıda 

bulunur. Sanal gerçeklik temelli rehabilitasyonda ise sanal gerçeklik uygulaması 

tümüyle programın temelini oluşturacak şekilde klasik egzersizlerin yerine kullanılır. 

3) Kullanılan terapi yaklaşımına göre sınıflama: Örnek vasıtası ile öğretme yaklaşımı, 

video oyunu benzeri yaklaşımlar ve özellikle psikolojik rahatsızlıklarda kullanılan 

maruz bırakma yolu ile rehabilitasyon yaklaşımları olarak sayılabilir. 

4) Terapistin yakınlığına göre sınıflama: Bu sınıflamada fizyoterapist ile hasta aynı 

ortamda bulunuyor ise tedavi “lokal tedavi” olarak; hasta fizyoterapistten uzak bir 

yerden tedavi sürecine katılıyor ise tedavi “telerehabilitasyon” olarak adlandırılır. 

Ayrıca günümüzde sanal gerçeklik sistemlerindeki gelişmeler ile birlikte kullanılan 

sistemlerin immersion derecesine göre yeni sınıflamalar da yapılmaktadır. ‘İmmersion’ 

kelime anlamı olarak ‘daldırma’ anlamına gelmektedir. Sanal gerçeklik sistemlerinde bu 

kavram sistemin kullanıcının duyularına ne kadar hitap ettiği, kullanıcının sanal ortama ne 

kadar daldığı ile alakalıdır. Bu yönüyle sanal gerçeklik sistemleri; uyarılmış fizyolojik 

duyuların sayısına, sanal ortamla etkileşimin kapsamına, sentetik uyaranın güvenilirliğine 

ve kullanıcının harici uyaranlardan (örn. oda ışığı) izolasyonuna bağlı olarak sürükleyici 

(immersive), yarı sürükleyici (semi-immersive) veya sürükleyici olmayan (non-immersive) 

olmak üzere üçe ayrılır [23].  

Sürükleyici sanal gerçeklik sistemlerine örnek olarak başa takılan ekranlar (head-mounted 

display) örnek verilebilir. Bu sistemler vücut izleme sensörleri, özel arayüz cihazları ve 
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gerçek zamanlı grafikleri birleştirerek katılımcının baş ve vücut hareketleri yoluyla değişen, 

simüle edilmiş dünya ile etkileşime geçmesini sağlayan sistemlerdir [22].  

Sürükleyici olmayan sanal gerçekliğin en yaygın şekli ise modern bilgisayarlar ve oyun 

konsolları ile deneyimlenen sanal gerçekliktir [22]. Bu terapiler; oyun temelli rehabilitasyon, 

sanal gerçeklik temelli egzersizler, terapi oyunları, exergaming….gibi çeşitli şekillerde 

adlandırılmaktadırlar. 

2.9.2. Sanal gerçeklik rehabilitasyonunun avantaj ve dezavantajları 

Sanal gerçeklik rehabilitasyonunun en önemli avantajı interaktif ve motive edici olmasıdır 

[126]. Özellikle oyun benzeri uygulamalarda hasta bilgisayar ile rekabet halinde olduğu için 

daha yüksek motivasyon sağlanır. Geleneksel rehabilitasyon süreçlerindeki sıkıcı ve yorucu 

egzersizlerin yerini, hastanın eğlenerek katılacağı eğlenceli aktiviteler alır. Bu sayede bir 

fonksiyon çok tekrarlı şekilde ve daha gerçekçi çalışılırken hasta sıkılmaz.  

Bir diğer avantajı uygulamalar sırasında eş zamanlı olarak performansa dair sesli ve görsel 

geri bildirimlerde bulunulmasıdır. Bu da hastanın performansını değerlendirebilmesini ve 

geliştirmek için çabalamasını sağlar [127].  

Ayrıca sanal gerçeklik rehabilitasyonu gerçek hayatta güvenli şekilde ya da tümüyle 

yapılamayacak aktivitelerin yapılmasına olanak sağlar.  

Son olarak sanal gerçeklik sistemlerinde çeşitli aktiviteler oluşturmak ve bu aktivitelerin 

tekrar sayısı, karmaşıklık seviyesi, uygulamanın zamanı ve yoğunluğu gibi özelliklerini 

değiştirmek mümkündür. Böylece hastaların motor becerilerini geliştirmelerine imkan 

sağlanmış olur.  

Sanal gerçekliğin klinik uygulamalarda kullanımına ilişkin artan kanıtlara rağmen literatür 

bazı limitasyonları da vurgulamaktadır.  Öncelikle sistemlerin tümü klinik uygulamalar için 

pratikte uygun değildir. Bazı sistemlerin tasarımlarının geliştirilmesi gerekmektedir [27]. 

Ayrıca sürükleyici ve yarı sürükleyici sanal gerçeklik sistemlerinin kullanımı istenmeyen 

bazı yan etkilere sebep olabilir. Tipik semptomları baş dönmesi, baş ağrısı, bulantı, kusma 

ve hastalık hissi olarak bildirilmektedir [128]. Daha yüksek işlemci kapasitesine sahip 

bilgisayarlar ile daha akıcı görsel deneyimler sağlanmasının bu sorunu azaltabileceği 
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düşünülmektedir [27]. Son olarak da finansal açıdan yüksek maliyetler kullanımı 

sınırlandırmaktadır. Bu nedenle video oyun tabanlı sanal gerçeklik sistemleri maliyetleri 

nispeten düşük olması nedeniyle ön plana çıkmaktadır. Ticari amaçla geliştirilmiş oyun 

sistemlerinin kullanılması hastaların dikkatini egzersize çekmek ve motivasyonu arttırmak 

amacıyla alternatifler sunmaktadır [27]. 

2.9.3. Sanal gerçeklik rehabilitasyonunun kullanım alanları 

Sanal gerçekliğin rehabilitasyonun hemen hemen her alanında geleneksel rehabilitasyon 

programlarının tamamlayıcısı veya alternatifi olarak kullanıldığı örnekler bulmak 

mümkündür. En çok kullanıldığı alanlardan biri nörolojik rehabilitasyon alanıdır. İnme, 

spinal kord yaralanmaları, travmatik beyin yaralanması, parkinson hastalığı, multiple skleroz 

gibi nörolojik hastalıklarda; denge, koordinasyon ve mobilitenin geliştirilmesi, üst ve alt 

ekstremite motor fonksiyonlarının tedavisi, günlük yaşam aktiviteleri ve yaşam kalitesinin 

arttırılması, psikolojik, kognitif ve motivasyonel kazanımlar elde edilmesi amaçları ile sanal 

gerçeklik rehabilitasyonu kullanılabilmektedir [129-138]. Ayrıca kronik inme hastaları için 

sanal gerçeklik sistemleri yardımı ile geliştirilen telerehabilitasyon uygulamaları da gelecek 

için umut vadetmektedir [139, 140]. Benzer şekilde pediatrik rehabilitasyonda serebral 

paralizili çocukların rehabilitasyonunda sanal gerçeklik kaba motor becerileri, yürüyüşü, el 

fonksiyonlarını ve dengeyi geliştirmede kullanılan yöntemlerdendir [141-143]. Geriatrik 

rehabilitasyon alanında sanal gerçeklik, yaşlılarda bozulan denge ve düşme korkusu için 

kullanılmış ve olumlu sonuçlar elde edilmiştir [144]. Yaşlılarda sanal gerçeklik 

egzersizlerinin kognitif fonksiyonları geliştirmede de etkisi gösterilmiştir [145]. Protez 

rehabilitasyonunda sanal gerçeklik ile hastaların protezleriyle simüle edilmiş ortamlarda 

pratik yapmaları sağlanırken, uzuvların interaktif sanal temsili fantom ağrısını da azaltır 

[146, 147]. Fantom ağrısı dışında, nöropatik ağrı, kompleks bölgesel ağrı sendromu [148], 

ankilozan spondilit [149], fibromiyalji [150], kronik boyun ağrısı [151], kronik bel ağrısı 

[152] gibi daha pek çok ağrılı durumda sanal gerçeklik uygulamalarının ağrıyı azaltmada 

etkinliği ortaya konmuştur. Ağrı ile ilgili en etkin olduğu alan yanık rehabilitasyonu 

olmuştur. Yanık tedavisinde pansuman sırasında ve fizyoterapi uygulamaları sırasında 

hastaların sanal gerçeklik oyunları ile dikkatleri başka yöne çekilerek akut ağrı algısı 

azaltılmaktadır [153, 154].  
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Sanal gerçeklik kanser hastaları için de umut vaat eden bir uygulamadır. Kanserle ilişkili 

semptomların tedavisinde sanal gerçeklik temelli yaklaşımların etkinliğini inceleyen bir 

meta-analizde çeşitli kanser tiplerinde yapılmış olan 6 çalışma incelenmiştir. Meta-analizin 

sonucunda sanal gerçekliğin anksiyete, depresyon, yorgunluk ve ağrı seviyeleri üzerine 

olumlu etkileri olduğu ancak sadece yorgunluk seviyesi üzerine olan etkisinin istatistiksel 

anlamlılık gösterdiği belirtilmektedir. Bunun nedeni olarak da çalışmalardaki birey sayısı 

azlığı, uzun takip süresi ve yeterli kanıt düzeyine sahip randomize kontrollü çalışmaların 

eksikliğine değinilmiştir [155]. Güncel literatüre bakıldığında çalışmaların uygulanan 

yaklaşımlar bakımından çok çeşitlik gösterdiğini görülmektedir. Anksiyete, ağrı gibi 

semptomlara odaklanarak sanal gerçeklik gözlükleri veya bilgisayar ekranları vasıtasıyla 

rahatlatıcı sanal çevrelerin etkisini inceleyen çalışmaların yanında oyun temelli sanal 

gerçeklik sistemlerinden faydalanarak evde veya klinik ortamlarda hastalara sanal gerçeklik 

egzersizi yaptıran çalışmalar da karşımıza çıkmaktadır [32, 33, 156]. Ne var ki bu çalışmalar 

farklı kanser gruplarında yapılmış olmaları, hastalığın farklı aşamalarında uygulanmış 

olmaları, birbirlerinden çok farklı sanal gerçeklik sistemleri ile yapılmış olmaları nedeniyle 

karşılaştırma yapmak mümkün olmamaktadır. Bu şartlar altında klinikte rutin bir uygulama 

haline gelmesi için yeterli kanıt düzeyine ulaşılamamıştır.    

2.9.4. Sanal gerçeklik rehabilitasyonunda kullanılan sistemler 

Sanal gerçeklik sistemleri duyusal verinin alınma şekline bağlı olarak kamera tabanlı ve 

sensör tabanlı sistemler olarak gruplanabilirler. Kamera tabanlı sistemlerde hareket bir veya 

birkaç kamera kullanılarak renk işaretleyiciler ya da insan vücut dış hatları kullanılarak 

algılanır. Elde edilen görüntü sanal ortam içinde sanal bir karakter ile temsil edilir.  

Rehabilitasyon alanında kullanılmak üzere geliştirilmiş özel sistemlerin yanı sıra eğlence 

amacıyla geliştirilmiş, ev kullanımına uygun, oyun tabanlı ve ticari olarak da daha uygun 

maliyetli olan sanal gerçeklik sistemleri de rehabilitasyon alanında kullanılabilmektedir. 

Microsoft Xbox Kinect (Redmond, ABD), Nintendo Wii (Kyoto, Japan), Sony Playstation 

Move (Tokyo, Japan) bu kapsamda sayılabilecek popüler oyun sistemleridir [157].  
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Microsoft Xbox 360 Kinect  

Xbox 360 Kinect, Microsoft tarafından Kasım 2010’da piyasaya sürülen bir hareket 

yakalama teknolojisidir [158]. Kinect sensör ile birlikte bir adet oyun konsolu ve ekran 

olarak kullanmak için bir televizyona ihtiyaç vardır. (Resim 2.4.) 

 

Resim 2.4. Xbox Kinect oyun konsolu 

Kinect sensör, işaretleyicilere ihtiyaç duymaksızın tüm vücut hareketinin izlenmesine olanak 

veren, derinlik algılayan kamera teknolojisine sahip bir hareket algılama cihazıdır [159]. 

Baş, gövde, omuz, el bileği, kalça, diz, ayak bileği gibi 20 adet vücut segmentinin hareketini 

yakalar, takip eder ve bu segmentlerin hareketinin ekran üzerinde görünmesini sağlar [160]. 

Kullanıcı için hareketini eş zamanlı olarak ekranda gösteren bir sanal karakter oluşturur. Bu 

sayede kullanıcı oyun konsolu ile etkileşime geçmektedir. 

Microsoft Xbox 360 Kinect’i diğer aktif oyun sistemlerinden ayıran özellik insanların vücut 

pozisyonlarını ve hareketlerini algılarken el ile kontrol edilen herhangi bir kumandaya 

ihtiyaç duyulmamasıdır [158]. Kinect sensör üç boyutlu hareket yakalamanın yanı sıra yüz 

ve ses tanıma özelliklerine sahiptir. Kullanıcı, oyunlarla etkileşim kurmak için vücut/ 

ekstremite hareketlerini ve sesli komutları kullanırken eller tamamen serbesttir. Bu sayede 

kullanıcı özgürce hareket edebilmektedir [160]. 
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Xbox 360 Kinect ile aktif video oyunları oynanarak kistik fibrozis hastalarında [161, 162], 

multiple sklerozlu hastalarda [163], travmatik beyin yaralanmasında [157], fibromiyaljide 

[164] ve hemiplejide [165, 166] çeşitli çalışmalar yapılmış ve sistemin rehabilitasyona 

katkıları ortaya koyulmuştur. Ancak konuyla ilgili olarak ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu da 

bu çalışmalarda vurgulanmaktadır. 

Bu tez çalışmasında meme kanseri cerrahisi sonrasında radyoterapi döneminde olan 

hastalarda Xbox 360 Kinect kullanılarak yapılan sanal gerçeklik temelli egzersizler, 

fizyoterapist eşliğinde yapılan egzersizler ile karşılaştırılmıştır. Meme kanseri hastalarının 

çeşitli rehabilitasyon ihtiyaçlarına Xbox 360 Kinect oyun konsolunun katkısı araştırılarak 

literatüre katkı sağlamak amaçlanmıştır.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu tez çalışması Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü Onkolojik Rehabilitasyon ünitesinde planlandı. Çalışmaya Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Radyasyon Onkolojisi Bölümü’ne meme kanseri tanısıyla başvuran hastalar dahil 

edildi. Radyasyon onkoloğu tarafından muayene edilen hastalardan çalışmanın kriterlerine 

uygun bulunanlar Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalı’na çalışma kapsamında yönlendirildi.  

Bu çalışma için Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 24 

Nisan 2017 tarihli toplantısında 2407471012 dosya numarası ile onay alındı (EK-1).  

Hastalar çalışma hakkında bilgilendirildikten sonra çalışmaya katılmayı gönüllü olarak 

kabul eden hastalara “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalatıldı (EK-2).  

3.1. Bireyler 

Hastalar değişken olasılıklı randomizasyon yöntemi kullanılarak 3 gruba ayrılmıştır. 

Hastalar geçirilen meme cerrahisi göz önünde bulundurularak kliniğe geliş sırasına göre 

gruplandırılmıştır. Yani MRM uygulanmış hastalar ile MKC uygulanmış olan hastalar ayrı 

ayrı randomize edilmiştir. Böylece gruplardaki dağılımlarının yakın olması sağlanmıştır. 

Çalışmaya dahil edilecek vaka sayısı ve örneklem büyüklüğünü belirlemek için “güç analizi 

(power analizi)” yapılmıştır. G*Power 3.1.9 yazılımı ile yapılan güç analizi sonucunda; 

α=0,05 hata ve 0,80 güç ile 3 grup arasındaki farklılık için Cohen’in önerdiği şekilde etki 

büyüklüğü f=0,40 olarak alındığında her grupta en az 22 kişi olması gerektiği hesaplanmıştır. 

1. Grupta yer alan hastalara (n:22) sanal gerçeklik sistemi ile egzersizler, solunum 

egzersizleri ve eğitim verilerek ‘sanal gerçeklik grubu’ 

2. Grupta yer alan hastalara (n:22) eklem hareket açıklığı, germe, postür ve solunum 

egzersizlerinden oluşan bir egzersiz programı ve eğitim verilerek ‘egzersiz grubu’  

3. Grupta yer alan hastalara (n:22) sadece eğitim verilmiş; mevcut uygulamada yapılmakta 

olduğu gibi hiçbir egzersiz müdahalesinde bulunulmamıştır ve ‘kontrol grubu’ olarak 

adlandırılmıştır. 
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3.1.1. Dahil edilme kriterleri 

 18 yaşından büyük olması 

 Okur- yazar olması 

 Unilateral meme kanseri tanısı olması 

 Meme kanseri nedeni ile cerrahi geçirmiş olması 

 Meme kanseri tedavisi amacıyla radyoterapi uygulanacak olmasıdır. 

3.1.2. Dahil edilmeme kriterleri 

 Metastaz olması 

 Aktif enfeksiyonu olması 

 Çalışmaya katılımı engelleyecek kardiyak veya nörolojik hastalığı olması  

 Kontrol edilemeyen hipertansiyonu olması 

 Egzersiz yapmaya engel olan ortopedik rahatsızlığı olması 

 İletişimi engelleyecek duyusal veya kognitif bozukluğu olmasıdır. 

3.1.3. Araştırmadan çıkarılma kriterleri 

 Kendi isteği ile çalışmadan ayrılmak isteyen hastalar 

 Egzersiz programına düzenli olarak veya 6 seanstan fazla katılmayan hastalar  

 Programa uyumda zorlanan hastalar çalışma dışında bırakıldı. 

3.2. Yöntem 

Hastaların değerlendirme ve tedavi uygulamaları, 12 yıl tecrübeye sahip olan ve Földi 

Schule’den lenfödem eğitim sertifikası bulunan aynı fizyoterapist tarafından, Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı’da yapılmıştır. 

3.2.1. Hasta eğitimi 

Çalışma kapsamında başvuran tüm hastalara ilk görüşmede meme kanseri tedavileri 

sırasında ve sonrasında görülebilen problemler, dikkat edilmesi gereken durumlar, 
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kaçınılması gereken hareketler, cilt bakımı, protez meme ve lenfödem ile ilgili 

bilgilendirmelerde bulunularak fizyoterapist tarafından sözel eğitim verilmiştir.  

3.2.2. Sanal gerçeklik egzersizleri 

Sanal gerçeklik egzersizleri ‘Microsoft Xbox 360 Kinect’ sistemi kullanılarak yapılmıştır. 

‘Kinect Sports’ oyunları içinden özellikle üst ekstremite hareketlerini içeren tenis, masa 

tenisi, boks, bowling oyunları seçilmiştir. Bu oyunlar omuz ve dirsek ekleminin her yöne ve 

tekrarlı hareketini gerektirir. 

Hastalar ekranın hemen altında yer alan sensörün karşısında kendilerini ve hareketlerini üç 

boyutlu algılayabileceği bir konumda ve uygun bir mesafede ayakta durdu. Hastalardan 

ellerini yukarı kaldırarak ekranda kendi görüntülerini oluşturmaları istendi. Bu görüntüde 

ameliyatlı/etkilenen taraf kollarını oyunu oynayacakları taraf olarak, kollarını abdüksiyona 

getirerek belirlediler (Resim 3.1.). Oyun başladıktan sonra hastalardan kollarını yukarı-

aşağı, öne-arkaya veya sağa-sola hareket ettirerek oyunun gereklerini yerine getirmeleri 

istendi. Oyunlar arasında hasta bir sandalyeye oturtularak dinlendirildi. Bu esnada derin 

solunum egzersizleri yaptırıldı.   

 

Resim 3.1. Xbox Kinect oyun konsolununda egzersiz uygulaması hazırlığı A) Eli yukarı 

kaldırarak ekranda görüntü oluşturma B) Kolu abdüksiyona getirerek egzersiz 

sırasında kullanılacak kolu belirleme 
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Oyun seçiminde kolaydan zora doğru bir sıralama izlendi. İlk seanslarında diğer oyunlara 

nazaran daha küçük derecelerde omuz EHA gerektiren bowling oyunu oynandı.  Bowling 

oyunu için hastanın tekrarlı olarak 90°’yi geçmeyen omuz abdüksiyonu ve fleksiyonu 

yapması yeterli olmaktadır. Hasta sanal gerçeklik sistemine uyum sağladıktan ve egzersize 

alıştıktan sonra, sırasıyla masa tenisi ve tenis oyunları programa dahil edildi.  Bu iki oyun 

omuz fleksiyon ve abdüksiyon hareketlerinin yanı sıra ekstansiyon, horizontal addüksiyon, 

internal rotasyon ve eksternal rotasyon hareketlerinin kombinasyonlarını gerektirmektedir. 

Her iki kolun daha aktif ve hızlı kullanımını gerektiren boks oyunu ise son haftalarda, 

hastanın programa uyumu tamamen sağlandıktan sonra uygulamaya eklenmiştir. (Resim 

3.2.)   

 

Resim 3.2. Xbox Kinect oyun konsolu ile oynanan oyunlar A) Bowling B) Masa tenisi  

C) Tenis D) Boks 

Hastalar radyoterapi tedavisi devam ettiği süre boyunca (5-6 hafta), haftada 3 gün (toplamda 

15-18 seans) sanal gerçeklik temelli egzersizlere katıldı. Her bir egzersiz seansı toplamda 

30-40 dk sürecek şekilde ayarlandı.   

Oyunlar fizyoterapist gözetimi altında oynandı. Oyun sırasında hastalar kollarını kullanmaya 

teşvik edildi. Yapılan yanlış veya zarar verici hareketler varsa fizyoterapist tarafından hasta 

uyarılarak egzersiz düzeltildi. Oyunlar oynanırken yaşanabilecek takılma, çarpma gibi olası 
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kazalara karşı gerekli önlemler alınarak, güvenli şartlar sağlandı ve ortam aydınlatmasının 

yeterli düzeyde olmasına dikkat edildi. Hastalardan egzersiz seansına gelirken pamuklu ve 

sıkmayan kıyafetler giymeleri istenerek radyoterapi alanı tahrişe karşı korundu. 

3.2.3. Egzersiz uygulaması 

Egzersiz grubuna dahil olan hastalara sırası ile aşağıdaki egzersizler fizyoterapist eşliğinde 

yaptırıldı. 

1. Derin solunum egzersizleri: Hasta sırt üstü çengel pozisyonunda yatarken, burnundan 

derin ve yavaş bir nefes alması, ardından ağzından, dudaklarını büzerek ve yavaşça 

vermesi istendi (Resim 3.3.) [167]. Bu nefes döngüsü 5 defa tekrarlandıktan sonra diğer 

egzersizlere geçildi. Egzersiz sırasında yorulan hastalara dinlenme aralarında bu nefes 

egzersizleri 3’er defa daha tekrarlatıldı. 

 

Resim 3.3. Derin solunum egzersizi A) Başlangıç pozisyonu B) Büzük dudak solunumu  

2. Skapular abdüksiyon: Hasta sırtüstü çengel pozisyonunda yatarken, kollarını yukarı 

doğru uzatarak ellerinin arasında bir paket taşıdığını hayal etti. Hastadan sırtını yerden 

kaldırmadan, dirseklerini düz tutarak bu paketi tavana doğru yükseltip 10 sn tutması 

ardından yeniden başlangıç pozisyonuna dönmesi istendi (Resim 3.4) [168]. Hareket 10 

defa tekrar edildi. 
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Resim 3.4. Skapular abdüksiyon egzersizi A) Başlangıç pozisyonu B) Skapular abdüksiyon 

3. Baston ile omuz fleksiyonu germe: Hasta sırtüstü çengel pozisyonunda yatarken, ellerin 

arası omuz genişliğinde açık, dirsekleri düz olacak şekilde bastonu tuttu. Hastadan 

kollarını düz tutarak bastonu başının üstüne doğru kaldırması ve gerginlik hissettiği son 

noktada 10 sn bekleyerek başlangıç pozisyonuna dönmesi istendi (Resim 3.5.) [168]. 

Hareket 10 defa tekrar edildi. 

 

Resim 3.5. Baston ile omuz fleksiyonu germe A) Başlangıç pozisyonu B) Fleksiyonda germe 

4. Pektoral germe: Hasta sırtüstü çengel pozisyonunda yatarken eller boyun arkasında 

kenetlendi. Dirsekler önde bir araya getirildi. Hastadan yavaşça dirseklerini açarak 
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yatağa doğru itmesi istendi. Opere taraf göğüs duvarında gerginlik veya koltuk altında 

çekilme hissettiği noktada 10 sn bekleyerek dirsekleri tekrar önde bir araya getirildi 

(Resim 3.6.) [168]. Hareket 10 defa tekrar edildi. 

 

Resim 3.6. Pektoral germe A) Başlangıç pozisyonu B) Pektoral kaslara germe 

5. Diz üstü esneme: Hastadan emekleme pozisyonunda dururken yavaşça geriye doğru 

giderek başını ellerinin arasından yere yaklaştırması istendi. Hasta bu pozisyonu 10 sn 

koruduktan sonra başlangıç pozisyonuna geri döndü (Resim 3.7) [168]. Hareket 10 defa 

tekrar edildi.  

 

Resim 3.7. Diz üstü esneme egzersizi A) Başlangıç pozisyonu B) Germe pozisyonu 
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6. Omuzları geriye doğru çevirme: Hastadan oturma pozisyonunda iken her iki omuz aynı 

anda ve yavaşça geriye doğru çevirmesi istendi [167]. Hareket 10 defa tekrar edildi. 

7. Skapular addüksiyon egzersizi: Oturma pozisyonunda,  omuz addüksiyon, dirsekler 90° 

fleksiyon ve ön kol nötral pozisyonda iken hastadan dirseklerini geriye doğru çekmesi 

ve arkada skapulalarını birbirine yaklaştırması istendi. Hasta bu pozisyonu 10 sn 

koruduktan sonra gevşeyerek başlangıç pozisyonuna dönüldü (Resim 3.8) [168]. 

Hareket 10 defa tekrar edildi. 

 

Resim 3.8. Skapular addüksiyon egzersizi A) Başlangıç pozisyonu B) Skapular addüksiyon 

8. Omuz abdüksiyon germesi: Hasta oturma pozisyonundayken, hastadan kolunu başının 

üstünden geçirip karşı kulağına dokunması istendi. Bu pozisyon korunurken karşı taraf 

elle veya fizyoterapist yardımıyla dirsekten abdüksiyon yönünde 10 sn’lik germe 

uygulandı (Resim 3.9.) [168]. Bu egzersiz her iki kol için ayrı ayrı 10’ar defa tekrarlandı. 
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Resim 3.9. Omuz abdüksiyon germesi A) Başlangıç pozisyonu B) Omuz abdüksiyonu 

9. Duvarda Push ups: Hasta duvarı karşısına alarak ayakta dururken ellerini omuz 

genişliğinde açık olacak şekilde duvara yerleştirdi. Kollarının gücünü kullanarak 

gövdesini duvara yaklaştırıp yavaşça geri uzaklaştırması istendi (Resim 3.10) [167]. 

Hareket 10 defa  tekrarlandı. 

 

Resim 3.10. Duvarda push-ups A) Başlangıç pozisyonu B) Duvarda itme 

10. Fleksiyon Yönünde Parmak Merdiveni Egzersizi: Hasta bir duvarı karşısına alarak 

ayakta dururken dirsekleri düz olacak şekilde parmakları ile duvara tırmanma hareketi 

yaptı. Hastadan omuz ekleminde ağrı veya gerginlik olmadan uzanabildiği son noktaya 

kadar çıkması ve bu noktada 10 sn beklemesi istendi. Hareket sırasında gövdenin doğru 

pozisyonda kalmasına dikkat edildi (Resim 3.11) [167]. Hareket 10 defa tekrarlandı. 
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Resim 3.11. Fleksiyon yönünde parmak merdiveni egzersizi  

11. Abdüksiyon Yönünde Parmak Merdiveni Egzersizi: Hasta bir duvar yanında ayakta dik 

olarak dururken kolunu abdüksiyona alarak parmakları ile duvara tırmanma hareketi 

yaptı. Hastadan omuz ekleminde ağrı veya gerginlik olmadan uzanabildiği son noktaya 

kadar çıkması ve bu noktada 10 sn beklemesi istendi (Resim 3.12) [168]. Hareket 10 

defa tekrarlandı. Hareket sırasında gövdenin doğru pozisyonda kalmasına dikkat edildi. 

Gerekli durumlarda fizyoterapist tarafından hastaya destek verildi. Hareket karşı taraf 

kol için de tekrarlandı. 

 

Resim 3.12. Abdüksiyon yönünde parmak merdiveni egzersizi 
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Hastalar radyoterapi tedavisi devam ettiği süre boyunca (5-6 hafta) haftada 3 gün (toplamda 

15-18 seans) fizyoterapist eşliğinde egzersiz programına katıldı. Egzersizlerin bir seansı 

ortalama 30-40 dakika sürede tamamlandı. Her seansta aynı egzersizler tekrar edildi. 

3.3. Değerlendirmeler 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara radyoterapi seansları başlamadan önce ve son 

radyoterapi seansından sonra olmak üzere iki kere değerlendirme yapıldı. Hastalara ait 

kişisel bilgiler (yaş, boy, vücut ağırlığı, eğitim düzeyi, meslek, özgeçmiş) ilk değerlendirme 

sırasında hasta değerlendirme formuna kaydedildi (EK-3). Her hasta için vücut kütle indeksi 

(VKİ) değeri  ‘’vücut ağırlığı / boy ² (kg/m²)’’ formülü ile hesaplandı. VKİ basit, güvenilir 

ve düşük maliyetli oluşu nedeni ile obezitenin belirlenmesinde sıklıkla kullanılan ve geçerli 

bir yöntemdir [169]. VKİ değerinin 30 ve üzerinde olması obezite olarak sınıflandırılır [170]. 

Hastaların klinik özellikleri (tanı, kanser evresi, ameliyat tipi, patoloji sonuçları, kemoterapi 

bilgisi) hasta dosyaları ve hastane kayıtlarından kaydedildi.  

Hastaların TNM evreleme sistemine göre sınıflama sonucu ve radyoterapi tedavisinin 

özellikleri (toplam doz, uygulanan alan, boost olup olmaması, seans sayısı) konusunda 

radyasyon onkoloğunun verdiği bilgiler esas alındı. 

3.3.1. Eklem hareket açıklığı (EHA) ölçümü  

Her iki omuz (opere olan ve olmayan) aktif eklem hareket açıklığı universal gonyometre 

kullanılarak ölçülmüştür. Gonyometrik ölçüm klinikte EHA değerlendirmesinde kullanılan 

objektif bir yöntemdir. Çalışmada omuz eklemi fleksiyon, abdüksiyon, ekstansiyon, internal 

ve eksternal rotasyon açıları Norkin ve White’ın yönergeleri referans alınarak yapılmıştır 

[171] (EK-3). 

3.3.2. Kavrama kuvveti ölçümü 

Klinik ortamda kas kuvvetini değerlendirmede kas kuvvet dinamometreleri sıklıkla objektif 

veri sağlamaları nedeni ile kullanılmaktadır. El kavrama dinamometreleri ile ölçülen parmak 

kavrama kuvvetinin postoperatif komplikasyon ve zayıflıkların objektif bir belirleyicisi 

olabileceği bildirilmektedir.  
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Çalışma kapsamında değerlendirilecek hastalar radyoterapisi devam eden, henüz aktif 

onkolojik tedavi süreci tamamlanmamış bireylerden oluşmaktadır.  Bu hasta grubunda üst 

ekstremite kaslarına tek tek ince kas testi yapmanın zorlayıcı ve riskli yönleri göz önünde 

bulundurularak üst ekstremite kas kuvveti hakkında fikir edinmek için kavrama kuvveti   

değerlendirmesi tercih edilmiştir.  

Çalışmada el kavrama kuvveti Jamar el dinamometresi kullanılarak ölçüldü. Ölçüm sırasında 

hastanın kolu omuz addüksiyon, dirsek 90° fleksiyon, önkol nötral pozisyonda olacak 

şekilde pozisyonlandı (Resim 3.13.). Hastadan dinamometreyi kavrayıp sıkabildiği en 

kuvvetli şekilde sıkması istendi ve ölçülen değer kg kuvvet cinsinden kaydedildi. Her iki 

taraf kavrama kuvveti 3’er defa ölçülerek, ölçümlerin aritmetik ortalaması alındı [172] (EK-

3). 

 

Resim 3.13. Kavrama kuvveti ölçümünde hasta pozisyonu 

3.3.3. Omuz eklemi propriosepsiyonunun değerlendirilmesi 

Literatürdeki çeşitli çalışmaların sonuçlarına göre, omuz propriosepsiyon duyusunu 

değerlendirmenin en güvenilir yolu, izokinetik dinamometre kullanmaktır [173]. Bu 

çalışmada da omuz eklemi propriosepsiyon değerlendirmesi için Cybex 770 Norm izokinetik 

dinamometre (Lumex Inc. NY,USA) kullanıldı.  

Omuz propriyosepsiyonu ‘aktif eklem pozisyon duyusu’ kullanılarak değerlendirildi. 

Önceden belirlenen bir eklem açısının, hasta tarafından aktif olarak hareket tekrar edilerek 

aynı açının oluşturulması kabiliyeti ölçüldü. Belirlenen açı ile hastanın ölçülen açısı 
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arasındaki fark açısal hata/sapma olarak kaydedildi. Çalışma boyunca dinamometrenin 

kalibrasyonu düzenli aralıklarla kontrol edildi. Böylece hata miktarı en aza indirilmeye 

çalışıldı. 

Tüm ölçümler aynı fizyoterapist tarafından yapıldı. Ölçüme başlamadan önce hastaya test 

prosedürü fizyoterapist tarafından sözel olarak açıklandı. Ölçüm için dinamometrenin 

koltuğu yatay konuma getirilerek dinamometrenin ayarları kullanım kılavuzunda yazan 

talimatlara uygun şekilde düzenlendi.  

Görsel yardımı engellemek için hastanın gözleri göz bandı ile kapatıldı Hasta sırtüstü 

yatarken değerlendirme yapılacak taraftaki omuz 90° abdüksiyon, dirsek 90° fleksiyon 

pozisyonunda olacak şekilde yerleştirildi. Hastalar bu başlangıç pozisyonunda kemerler 

yardımı ile sabitlendi (Resim 3.14.). 

 

Resim 3.14. Omuz propriosepsiyon ölçümü sırasında hasta pozisyonu 

Ölçüm protokolüne göre omuzun 90° abdüksiyon, dirseğin 90° fleksiyonda durduğu 

başlangıç pozisyonu anatomik olarak 0˚ kabul edildi. Cihaz bu başlangıç pozisyonu ile 30˚ 

dış rotasyon açısı arasında 30˚/saniye açısal hız ile sürekli pasif hareket (Constant passive 

movement- CPM) modunda 3 kez her seferinde 3 saniye istirahat aralıkları ile çalıştırıldı.  

Hastadan 30˚‘lik harekete konsantre olması ve hareketi aklında tutmaya çalışması istendi. 

Daha sonra 5 sn’lik istirahat sonrası, cihaz CPM modundan çıkarıldı. Hasta başlangıç 

pozisyonu olan 0˚’ye pozisyonlandı ve hastadan aktif olarak omuzu 30˚ dış rotasyon 

pozisyonuna geri getirmesi istendi. Hastanın gerçekleştirdiği hareketin açısı kaydedildi. Bu 
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açının 30˚’den sapması ‘Mutlak Açısal Hata’ (MAH) olarak kaydedildi. MAH hesabı için 

“MAH: |30 - ölçülen açı |” formulü kullanıldı [174]. Ölçümler her omuz için 3’er defa tekrar 

edilerek ölçümlerin aritmetik ortalaması alındı (EK-3).  

3.3.4. Üst ekstremite lenfödem değerlendirmesi 

Üst esktremitede lenfödem varlığını ve şiddetini değerlendirmek için çevre ölçümü yapıldı. 

Ölçümler sırasında hasta sırt üstü yatarken kolu gövde yanında gevşek şekilde uzatılmış, ön 

kolu pronasyonda pozisyonlandı. 3. parmak ucundan ulnanın stiloid çıkıntısı hizası ölçülerek 

bir sabit nokta belirlendi. Bu sabit noktadan itibaren her iki kolda 4’er cm aralıklarla çevre 

ölçümü yapıldı [175]. Ölçümde hassaslık derecesi 0,1 cm olan, bükülebilir, elastik olmayan 

bir mezura kullanıldı. Mezura vücuda dik ve yere paralel şekilde tutuldu. Elde edilen 

değerler santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Bilekten başlanarak yapılan çevre ölçümleri 

kullanılarak üst ekstremite hacimi; üst üste duran kesik konilerin hacimleri toplamını alma 

prensibi ile hesap yapan bir excel programı (Calculator: John Chambers) kullanılarak 

hesaplandı. İki kol arasındaki hacim farkı 200 ml’den fazla olan olgularda lenfödem pozitif 

kabul edildi [176] (EK-3). 

3.3.5. Üst ekstremitenin fonksiyonel durumunun değerlendirmesi 

Çalışmada üst ekstremite fonksiyonel durumunu değerlendirmek için ‘Kol, Omuz ve El 

Sorunları Anketi’ (Disability of Arm, Shoulder and Hand- DASH) kullanılmıştır. DASH 

anketi, üst ekstremite kas-iskelet sistemi rahatsızlığı olan kişilerde fiziksel fonksiyonlara 

odaklanarak semptomları ve fonksiyonel durumu değerlendirmek amacıyla, Hudak ve ark 

tarafından geliştirilmiştir [177]. Anket 30 sorudan oluşmaktadır. İlk 21 soru hastanın günlük 

yaşam aktivitelerindeki zorlanma miktarını sorgular. 5 soru semptomları (ağrı, aktivitede 

ağrı, karıncalanma, sertlik ve güçsüzlük) sorgularken 1 soru sosyal fonksiyonu, 1 soru işteki 

kısıtlanmayı, 1 soru uykuyu, 1 soru da kendine güveni sorgulamaktadır. Tüm sorularda hasta 

5 puanlı Likert sisteminde kendine uygun olan cevabı işaretler. Anketten alına toplam puan 

[(İşaretlenen Maddelerin Toplam Puanı/İşaretlenen soru sayısı)-1]x25 formülü ile 

hesaplanarak 0-100 arasında bir puan elde edilir. “0” hiç özür olmadığını, “100” maksimum 

özür seviyesini ifade etmektedir.   
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Anketin Türkçe’ye uyarlamasının geçerlilik ve güvenirlik çalışması Düger ve ark. tarafından 

yapılmış ve anketin Türk hastalarda fonksiyonel özrü ölçmeye uygun olduğu bildirilmiştir 

[178] (EK-4). 

3.3.6. Kinezyofobi değerlendirilmesi 

Ağrılı yaralanma veya tekrarlanan yaralanmalar nedeniyle fiziksel hareket ve aktiviteye 

karşı gelişen korku durumuna kinezyofobi denir [179]. Çalışmada hastalardaki kinezyofobi 

seviyesini değerlendirmek amacıyla, ‘Tampa Kinezyofobi Ölçeği’ kullanılmıştır. 17 sorudan 

oluşan bu ankette hastalar 4 puanlı Likert sisteminde kendine uygun olan seçeneği işaretler. 

4, 8, 12 ve 16. maddenin ters çevrilmesinden sonra toplam puan hesaplanmaktadır. Ölçekten 

en az 17 en çok 68 puan alınabilmektedir. Hastanın aldığı puanın yüksek olması 

kinezyofobinin yüksek olduğunu göstermektedir. Ölçekte toplam puanın 37’den yüksek 

olması, yüksek derecede kinezyofobi olarak sınıflandırılmıştır [180].  

Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin Türkçe çevirisi ve güvenirlik çalışması Tunca ve ark. 

tarafından yapılmış ve ölçeğin kullanılabilir olduğu bildirilmiştir [181] (EK-5). 

3.3.7. Psikolojik durum değerlendirmesi 

Çalışmada hastaların psikolojik durumunu değerlendirmek amacıyla ‘Hastane Anksiyete ve 

Depresyon (HAD) Ölçeği’ kullanılmıştır. HAD ölçeği Zigmound ve Snaith tarafından 

özellikle bedensel hastalığı olan bireylerde depresyon ve anksiyete belirtilerinin seviyesini 

belirlemek amacıyla geliştirilmiştir [182]. Ölçek, ağırlıklı olarak depresyon ve anksiyetenin 

bilişsel ve duygusal belirtilerini ölçerken tanı koyma amacı taşımaz. Ölçekte 7’ si 

depresyonu (çift sayılar), 7’ si anksiyeteyi (tek sayılar) ölçen toplam 14 soru vardır. Kesme 

noktaları anksiyete için 10, depresyon için 7 olarak belirlenmiştir. Anketten aldığı puanlar 

bu puanların üstünde olanlar risk altında olarak değerlendirilir [183].  Anksiyete ve 

depresyon puanlarının toplamından da bir toplam puan elde edilir. Hastalar ölçekten en 

düşük “0” en yüksek “42” puan alabilirler. Ölçekten alınan puanın artması hastanın 

depresyon ve/veya anksiyetesinin şiddetlendiğini gösterir. 

Ölçeğin Türkçe güvenirlik ve geçerlilik çalışması, Aydemir ve arkadaşları tarafından 

yapılmıştır [183] (EK-6). 



46 

 

3.3.8. Yorgunluk düzeyi değerlendirmesi 

Çalışmada hastaların yorgunluk düzeyini belirlemek amacı ile, Piper ve ark. tarafından 

yorgunluğu çok boyutlu değerlendirmek amacıyla geliştirilen Piper Yorgunluk Ölçeği 

(PYÖ) kullanılmıştır. Ölçek, her maddeye verilen yanıtların 0-10 puan aralığında 

değerlendirildiği 22 maddeden ve 4 alt ölçekten oluşmaktadır. Her alt ölçek için ayrı ayrı ve 

tüm sorulardan toplam yorgunluk puanı hesabı aritmetik ortalama alınarak hesaplanır. 

PYÖ’deki alt boyutlar ve soru dağılımı şu şekildedir: 

• Davranış/şiddet alt ölçeği: 6 soru (2-7. sorular)  

• Duygulanım alt ölçeği: 5 soru (8-12. sorular) 

• Duyusal alt ölçeği: 5 soru (13-17. sorular) 

• Bilişsel/ruhsal alt ölçeği: 6 soru (18-23. soru) 

Puan ortalaması sonucunda; alınan 0 puan yorgunluğun hiç olmadığı, 1-3 puan hafif düzeyde 

yorgunluk, 4-6 puan orta düzeyde yorgunluk, 7-10 puan ise şiddetli düzeyde yorgunluk 

olduğu şeklinde yorumlanmaktadır [184].  

PYÖ’de ayrıca alt ölçek veya toplam puan hesaplamasında kullanılmayan 5 soru (1. ve 24-

27. sorular) daha bulunmaktadır. Algılanan yorgunluğun süresini, nedenlerini, yorgunluğu 

hafifleten yöntemleri ve ilişkili semptomları sorgulayan bu açık uçlu sorular niteliksel 

verilere ulaşmayı sağlamaktadır [184].  

PYÖ’nin geçerlilik ve güvenirlik çalışması, Can tarafından meme kanserli hastalarda 

yapılmıştır. Ölçeğin çok boyutlu yorgunluk algılamasının değerlendirilmesinde güvenilir 

olduğu ve meme kanseri tanısı konmuş hastalarda kullanılmasının uygun olduğu 

belirlenmiştir [185] (EK-7). 

3.3.9. Yaşam kalitesi değerlendirmesi 

Çalışmada hastaların yaşam kalitesini değerlendirmede kanser hastalarına özel olarak 

geliştirilmiş olan  ‘Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu Yaşam Kalitesi 

Anketi (European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire-EORTC QLQ-C30) kullanılmıştır. 
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Şekil 3.1. EORTC QLQ-C30 alt başlıkları ve soru dağılımları 

Fonksiyonel durum puanı hesaplanırken önce ilgili 15 soruya verilen yanıtların aritmetik 

ortalaması alınarak bir ham puan (HP) hesaplanır. Sorulara verilen cevaplar en yüksek ‘4’, 

en düşük ‘1’ puan olduğu için aradaki fark ‘3’ aralık değerini verir. 

 

Fonksiyonel durum alt başlıklarında hesaplama yapılırken, ilgili soruların aritmetik 

ortalamaları alınarak aynı formül kullanılır. 

Semptom puanı hesaplanırken önce ilgili 13 soruya verilen yanıtların aritmetik ortalaması 

alınarak HP hesaplanır. Sorulara verilen cevaplar en yüksek ‘4’ en düşük ‘1’ puan olduğu 

için aradaki fark ‘3’ aralık değerini verir. 

 
(3.1) 
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Semptom bölümünün alt başlıklarında hesaplama yapılırken ilgili soruların aritmetik 

ortalamaları alınarak aynı formül kullanılır. 

Genel sağlık durumu puanı hesaplanırken önce ilgili 2 soruya verilen yanıtların aritmetik 

ortalaması alınarak HP hesabı yapılır. Bu iki soruya verilen cevaplar en yüksek ‘7’ en düşük 

‘1’ puan olduğu için aradaki fark ‘6’ aralık değerini verir. 

 
(3.2) 

Anket Güzelant ve ark. tarafından Türkçe’ye uyarlanmış ve Türk toplumu için geçerlik ve 

güvenilirliği saptanmıştır [186] (EK-8).  

3.3.10. Hasta memnuniyeti değerlendirmesi 

Çalışmada hastaların uygulanan egzersiz tedavilerinden memnuniyetleri ile ilgili bilgi 

edinebilmek için hastalara 5 puanlı Likert tipinde yanıtlar verebilecekleri 4 soru yöneltildi. 

Bu sorular ile egzersizlerin motive ediciliği, egzersizden keyif alma durumu, egzersizin 

yararlı olduğuna inanma ve hastanın egzersize devam etme isteği sorgulandı (EK-9). 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Önemlilik testlerine geçilmeden önce parametreler normallik yönünden Shapiro Wilk testi 

ile, varyansların homojenliği yönünden ise Levene testi ile incelendi. Parametreler 

“Aritmetik ortalama ± Standart hata” şeklinde gösterildi. Tedavi öncesi ve sonrasında 

değerlendirilen değişkenlerin analizi için iki yönlü mixed ANOVA kullanıldı. Etkileşim 

teriminin anlamlı bulunduğu değişkenler için Benferroni düzeltmeli basit etki analizinden 

yararlanıldı. Memnuniyet anketinin sanal gerçeklik ve egzersiz grupları arasındaki fark 

Student t testi ile incelendi. Tüm istatistiksel analizler minimum %5 hata payı ile incelendi.  

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 14.01 paket programından yararlanıldı. 
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4. BULGULAR 

Bu tez çalışması kapsamında, radyoterapi sürecinde olan, 99 meme kanseri tanılı hastaya 

ulaşılmıştır. Çalışmanın çeşitli aşamalarında Şekil 4.1.’de görülmekte olan nedenlerle 33 

hasta çalışmadan ayrılmış ve 66 hasta ile veriler tamamlanmıştır.  

 

Şekil 4.1. Hasta akış diyagramı 
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4.1. Tanımlayıcı Veriler 

4.1.1. Hasta ile ilişkili faktörler 

Çalışmaya dahil edilen hastaların ortalama yaş (yıl), vücut ağırlığı (kg), boy (cm), VKİ 

(kg/m2), dominant taraftan ameliyat olma durumu bilgileri ile birlikte eğitim düzeyine ve 

çalışma durumuna göre dağılımları Çizelge 4.1.’de gösterilmiştir.  

Çizelge 4.1. Hasta ile ilişkili faktörler 

 Sanal 

Gerçeklik 

Grubu 

Egzersiz 

Grubu 

Kontrol 

Grubu 
Toplam p 

Yaş (yıl) 

X±SS 
50,82±8,32 52,0±8,76 48,5±12,38 50,43±9,94 0,501 

Vücut Ağırlığı (kg) 

X±SS 
72,0±13,32 77,52±10,29 72,77±14,87 74,09±13,0 0,317 

Boy (cm)  

X±SS 
159,73±5,95 159,91±6,27 162,41±6,03 160,68±6,11 0,271 

VKİ (kg/m²) 

X±SS 
28,37±5,96 30,33±3,84 27,55±5,28 28,74±5,16 0,186 

Dominant Taraftan Ameliyat (%) 34,4 40,6 25 48,5 0,316 

Eğitim Düzeyi 

n (%) 

   İlkokul 

   Ortaokul  

   Lise 

   Üniversite 

   Yüksek lisans 

6 (27,3) 

0 (0) 

5 (22,7) 

10 (45,5) 

1 (4,5) 

8 (36,3) 

2 (9,1) 

6 (27,3) 

5 (22,7) 

1 (4,5) 

6 (27,2) 

2 (9,1) 

9 (40,9) 

4 (18,2) 

1 (4,5) 

20 (30,3) 

4 (6,1) 

20 (30,3) 

19 (28,8) 

3 (4,5) 

0,639 

Çalışma Durumu 

n (%) 

   Ev hanımı 

   Aktif çalışan 

   Emekli 

8 (36,4) 

9 (40,9) 

5 (22,7) 

12 (54,6) 

7 (31,8) 

3 (13,6) 

14 (63,6) 

6 (27,3) 

2 (9,1) 

34 (51,5) 

22 (33,3) 

10 (15,2) 

0,451 

kg: kilogram, cm: santimetre, m: metre, VKİ: vücut kütle indeksi, X±SS: ortalama ± standart sapma, %: yüzde 

p< 0,05  

Gruplar; yaş, boy, vücut ağırlığı, VKİ ve dominant taraftan ameliyat olma bakımından 

birbirleri ile karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Benzer şekilde 

hastaların eğitim düzeyine ve çalışma durumuna göre gruplara dağılımları arasında da 

anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). Gruplar demografik özellikler bakımından birbirlerine 

benzer özellikler göstermektedir. 

4.1.2. Hastalık ile ilişkili faktörler 

Çalışmaya dahil edilen hastaların tanılarına bakıldığında 64’ü invaziv duktal karsinom iken 

sadece 2 kişi DKİS tanısına sahipti. Hastaların kanser evresine göre dağılımları Çizelge 

4.2.’de gösterilmiştir.  
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Çizelge 4.2. Gruplara göre kanser evreleri  

  

Sanal Gerçeklik 

Grubu 

n (%) 

Egzersiz 

Grubu 

n (%) 

Kontrol Grubu 

n (%) 

Toplam 

 

n (%) 

p 

Tümor evre 

Tis 

T1 

T2 

T3 

T4 

0 (0) 

9 (40,9) 

12 (54,5) 

1 (4,5) 

0 (0) 

1 (4,5) 

9 (40,9) 

7 (31,8) 

3 (13,6) 

2 (9,1) 

1 (4,5) 

12 (54,5) 

6 (27,3) 

3 (13,6) 

0 (0) 

2 (3) 

30 (45,5) 

25 (37,9) 

7 (10,7) 

2 (3) 

0,324 

Lenf nodu 

evresi 

N0 

N1 

N2 

N3 

4 (18,2) 

12 (54,5) 

5 (22,7) 

1 (4,5) 

4 (18,2) 

13 (59,1) 

3 (13,6) 

2 (9,1) 

9 (40,9) 

8 (36,4) 

3 (13,6) 

2 (9,1) 

17 (25,8) 

33 (50) 

11 (16,7) 

5 (7,6) 

0,501 

Klinik evre 

Evre 0 

Evre I 

Evre IIA 

Evre IIB 

Evre IIIA 

Evre IIIB 

Evre IIIC 

0 (0) 

3 (13,6) 

5 (22,7) 

6 (27,3) 

7 (31,8) 

0 (0) 

1 (4,5) 

1 (4,5) 

2 (9,1) 

5 (22,7) 

6 (27,3) 

4 (18,2) 

2 (9,1) 

2 (9,1) 

1 (4,5) 

8 (36,4) 

3 (13,6) 

3 (13,6) 

3 (13,6) 

0 (0) 

4 (18,2) 

2 (3) 

13 (19,7) 

13 (19,7) 

15 (22,7) 

14 (21,2) 

2 (3) 

7 (0,6) 

0,218 

p<0,05 

TNM sınıflamasına göre yapılan tümör ve lenf nodu evrelemesine göre hastaların gruplara 

dağılımları karşılaştırıldığı zaman anlamlı fark saptanmamıştır (p>0,05). Benzer şekilde 

klinik evre bakımından da gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05). Gruplar kanserin 

evresi bakımından benzer özellikler göstermektedir. 

4.1.3. Tedaviler ile ilişkili faktörler 

Çalışmaya dahil edilen hastaların uygulanan tedavi yöntemlerine göre dağılımları Çizelge 

4.3.’te gösterilmektedir. 

Uygulanan cerrahi tekniklere, kemoterapinin özelliklerine ve hormonterapi varlığına göre 

hastaların gruplara dağılımları karşılaştırıldığında gruplar arasında anlamlı fark 

saptanmamıştır (p>0,05). Hastaların radyoterapi alanları, toplam radyoterapi dozu, boost 

olup olmaması ve toplam radyoterapi seans sayısına göre gruplara dağılımlarında da anlamlı 

fark yoktur (p>0,05).  Gruplar uygulanan tedaviler ile ilişkili özellikler bakımından birbirine 

benzerdir. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların cerrahi tarihi ile ilk değerlendirme tarihi arasında geçen 

süre ortalama 124,5±81,8 (min: 15, max: 254) gündür. Sanal gerçeklik grubu için bu süre 

ortalama 114,6±75,8 gün, egzersiz grubu için ortalama 137,0±83,5 gün, kontrol grubu için 
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ortalama 121,8±87,9 gün olarak hesaplanmıştır. Postoperatif geçen süre için gruplar 

karşılaştırıldığında arada istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı görülmüştür (p>0,05). 

Çalışma sonunda sanal gerçeklik grubunun toplam tamamladığı egzersiz seans sayısı 

ortalaması 15,8±2,0 seans olarak, egzersiz grubunun ortalaması ise 16,0±1,7 seans olarak 

hesaplanmıştır. Yapılan istatistik analiz sonucuna göre grupların tamamladıkları egzersiz 

seans sayıları arasında fak yoktur (p>0,05).  

Çizelge 4.3. Uygulanan tedavilere ilişkin bilgiler 

 Sanal gerçeklik 

grubu 

n (%) 

Egzersiz grubu 

 

n (%) 

Kontrol grubu 

 

n (%) 

p 

Cerrahi 

Meme cerrahisi 

Mastektomi 

MKC 

 

11 (50) 

11 (50) 

 

11 (50) 

11 (50) 

 

11 (50) 

11 (50) 
0,997 

Aksilla cerrahisi 

Yok  

SLNB 

ALND 

 

0 (0) 

5 (22,7) 

17 (77,3) 

 

1 (4,5) 

1 (4,5) 

20 (90,9) 

 

0 (0) 

8 (36,4) 

14 (63,6) 

0,08 

Kemoterapi 

Yok  

Neoadjuvan  

Adjuvan  

Neoadjuvan+ adjuvan 

2 (9,1) 

7 (31,8) 

11 (50) 

2 (9,1) 

2 (9,1) 

7 (31,8) 

12 (54,5) 

1 (4,5) 

6 (27,3) 

5 (22,7) 

11 (50) 

0 (0) 

0,460 

Hormonterapi 
Var 

Yok  

19 (86,4) 

3 (13,6) 

17 (77,3) 

5 (22,7) 

19 (86,4) 

3 (13,6) 
0,646 

Radyoterapi 

Alanları 

Meme 

Meme+SKF 

Meme+SKF+MI 

Meme+aksilla 

Meme+SKF+aksilla 

GD+SKF 

GD+SKF+MI 

GD+SKF+aksilla 

GD+SKF+aksilla+MI 

 

8 (36,4) 

1 (4,5) 

0 (0) 

1 (4,5) 

1 (4,5) 

3 (13,6) 

2 (9,1) 

5 (22,7) 

1 (4,5) 

 

7 (31,8) 

0 (0) 

3 (13,6) 

0 (0) 

1 (4,5) 

0 (0) 

3 (13,6) 

6 (27,3) 

2 (9,1) 

 

10 (45,5) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

3 (13,6) 

3 (13,6) 

3 (13,6) 

3 (13,6) 

0,398 

Boost  

Var 

Yok  

 

10 (45,5) 

12 (54,5) 

 

9 (40,9) 

13 (59,1) 

 

3 (13,6) 

19 (86,4) 
0,053 

Toplam Radyoterapi Dozu 

40 Gy 

50 Gy 

60 Gy 

66 Gy 

 

0 (0) 

15 (68,2) 

6 (27,3) 

1 (4,5) 

 

0 (0) 

14 (63,6) 

7 (31,8) 

1 (4,5) 

 

2 (9,1) 

17 (77,3) 

3 (13,6) 

0 (0) 

0,327 

Toplam Radyoterapi Seansı 

15 

20 

25 

28 

30 

33 

 

0 (0) 

3 (13,6) 

10 (45,5) 

2 (9,1) 

6 (27,3) 

1 (4,5) 

 

0 (0) 

1 (4,5) 

13 (59,1) 

0 (0) 

7 (31,8) 

1 (4,5) 

 

2 (9,1) 

0 (0) 

17 (77,3) 

0 (0) 

3 (13,6) 

0 (0) 

0,100 

MKC: Meme koruyucu cerrahi, SLNB: Sentinel lenf nodu biyopsisi, ALND: Aksiller lenf nodu diseksiyonu, 

SKF: Supraklavikular fossa, MI: Mammarya interna lenf bezleri, GD: Göğüs duvarı, Gy: Grey,  p<0,05 
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4.2. Ölçüm Sonuçları 

4.2.1. Gruplara göre EHA ölçüm sonuçları 

Gruplar arası karşılaştırmada opere taraf omuz eklemi için yapılan gonyometrik ölçümlerde 

tüm normal eklem hareketlerinde (fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal 

rotasyon) grup çarpı zaman (G*Z) etkileşimi anlamlı olarak bulunmuştur (p<0,05).  

Yapılan grup içi karşılaştırmalarda; egzersiz grubunda tedavi sonrasında öncesine göre tüm 

omuz hareketlerinde (fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon) 

EHA’da anlamlı artış olduğu görüldü (p<0,05). Sanal gerçeklik grubunda da tüm omuz 

hareketleri için EHA’da artış görülmüştür ancak sadece internal ve eksternal rotasyon 

hareketlerindeki artışların istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir (p<0,05) (Şekil 

4.2.). Kontrol grubunda ise tedavi öncesi ve sonrası arasında fark saptanmamıştır (p>0,05) 

(Çizelge 4.4.). 

Çizelge 4.4. Gruplara göre EHA ölçüm sonuçları 

Parametre/ 

Normal açı 

değeri 

Grup 

Zaman 
Genel 

Ortalama 

p-değerleri 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Fleksiyon / 180° 

Sanal Gerçeklik  

Egzersiz 
Kontrol 

164,955 ± 3,979 

  157,364 ± 3,979 b 
163,864 ± 3,979 

168,409 ± 2,876 

169,591 ± 2,876 a 
163,273 ± 2,876 

166,682 ± 3,244 

163,477 ± 3,244 
163,568 ± 3,244 

0,730 0,001 0,002 

Genel Ortalama 162,061 ± 2,297 167,091 ± 1,660     

Abdüksiyon / 

180° 

Sanal Gerçeklik 
Egzersiz 

Kontrol 

132,500 ± 8,321 
127,091 ± 8,321 b 

131,591 ± 8,321 

142,273 ± 7,423 
148,318 ± 7,423 a 

132,091 ± 7,423 

137,386 ± 7,416 
137,705 ± 7,416 

131,841 ± 7,416 
0,821 0,001 0,029 

Genel Ortalama 130,394 ± 4,804 140,894 ± 4,286     

İnternal 

Rotasyon / 90° 

Sanal Gerçeklik 
Egzersiz 

Kontrol 

77,455 ± 3,157 b 

80,773 ± 3,157 b 
82,227 ± 3,157 

86,909 ± 1,714 a 

87,227 ± 1,714 a 
82,045 ± 1,714 

82,182 ± 2,315 
84,000 ± 2,315 

82,136 ± 2,135 
0,781 0,002 0,047 

Genel Ortalama 80,152 ± 1,823 85,394 ± 0,990     

Eksternal 

Rotasyon /90° 

Sanal Gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

81,136 ± 3,420 b 
78,318 ± 3,420 b 

85,682 ± 3,420 

87,136 ± 2,323 a 
85,818 ± 2,323 a 

83,364 ± 2,323 

84,136 ± 2,607 

82,068 ± 2,607 
84,523 ± 2,607 

0,775 0,018 0,023 

Genel Ortalama 81,712 ± 1,975 85,439 ± 1,341 
 

   

Ekstansiyon / 

45° 

Sanal Gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

42,455 ± 1,072 

42,136 ± 1,072 b 
44,091 ± 1,072 

43,318 ± 0,855 

44,773 ± 0,855 a 
44,091 ± 0,855 

42,886 ± 0,910 

43,455 ± 0,910 
44,091 ± 0,910 

0,647 0,004 0,022 

Genel Ortalama 42,894 ± 0,619 44,061 ± 0,493     

a, b: Küçük harfler satırlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05) (Tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir.),  A, 

B: Büyük harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05) (Gruplar arasındaki farkı gösterir), Grup: 

Gruplar arasındaki değişimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade eder (p<0,05), 

G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin değişimini ifade eder (p<0,05), X±SH: ortalama ± standart hata, 

Tekrarlı Ölçümler ANOVA. 
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Şekil 4.2. Eklem hareket açıklığı çarpı zaman grafikleri 
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4.2.2. Gruplara göre kavrama kuvveti ölçüm sonuçları 

Opere taraf el için yapılan kavrama kuvveti ölçümünün sonuçlarına göre gruplar arası ve 

grup içi karşılaştırmalarda istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05) 

(Çizelge 4.5.). 

Çizelge 4.5. Gruplara göre kavrama kuvveti ölçüm sonuçları 

 Gruplar 

Zaman 

Genel 

Ortalama 

p-değerleri 

Tedavi Öncesi 
X±SH 

Tedavi sonrası 
X±SH 

Grup Zaman G*Z 

Kavrama 

kuvveti 

(kg) 

Sanal gerçeklik  

Egzersiz  

Kontrol  

23,682 ± 1,194 

22,121 ± 1,194 

22,530 ± 1,194 

24,909 ± 1,177 

22,000 ± 1,177 

22,318 ± 1,177 

24,295 ± 1,158 

22,061 ± 1,158 

22,424 ± 1,158 

0,349 0,313 0,088 

Genel Ortalama 22,778 ± 0,690 23,076 ± 0,680     

kg: kilogram Grup: Gruplar arasındaki değişimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade 

eder (p<0,05), G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin değişimini ifade eder (p<0,05), X±SH: ortalama ± 

standart hata, Tekrarlı Ölçümler ANOVA.   

4.2.3. Gruplara göre omuz eklemi propriosepsiyonu ölçüm sonuçları 

Opere taraf omuz eklemi için yapılan propriosepsiyon ölçümü sonuçlarına göre gruplar arası 

karşılaştırmalarda yalnızca zaman parametresinde anlamlı fark olduğu saptandı (p<0,05). Bu 

fark grup gözetmeksizin tüm hastalarda tedavi sonrası anlamlı azalma görülmesine bağlı 

olarak görülmüştür.  

Grup içi karşılaştırmalarda anlamlı fark bulunmamıştır (p˃0,05) (Çizelge 4.6.). 

Çizelge 4.6. Gruplara göre omuz eklemi propriosepsiyonu ölçüm sonuçları  

 Gruplar 

Zaman 

Genel 
Ortalama 

p -değerleri 

Tedavi Öncesi 
X±SH 

Tedavi sonrası 
X±SH 

Grup Zaman G*Z 

Propriosepsiyon  

(°) 

Sanal gerçeklik  
Egzersiz  

Kontrol 

5,939 ± 0,666 
5,561 ± 0,666 

5,364 ± 0,666 

4,303 ± 0,564 
4,182 ± 0,564 

5,561 ± 0,564 

5,121 ± 0,495 
4,871 ± 0,495 

5,462 ± 0,495 

0,699 0,031 0,172 

Genel Ortalama 5,621 ± 0,385 a 4,682 ± 0,325 b     

a, b: Küçük harfler satırlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05). (Tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir.), A, 

B: Büyük harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05). (Gruplar arasındaki farkı gösterir.) Grup: 

Gruplar arasındaki değişimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade eder (p<0,05), 

G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin değişimini ifade eder (p<0,05), X±SH: ortalama ± standart hata, 

Tekrarlı Ölçümler ANOVA. 
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4.2.4. Gruplara göre lenfödem değerlendirmesi sonuçları 

Hastaların opere taraf ve karşı taraf üst ekstremiteleri arasındaki hacim farkı alınarak yapılan 

gruplar arası ve grup içi karşılaştırmalarda anlamlı fark bulunmamıştır (p˃0,05) (Çizelge 

4.7.). Ancak hacim farkının üç grup için de azalma eğilimi gösterdiği görülmektedir. Şekil 

4.3.‘te de görüldüğü gibi en fazla azalma sanal gerçeklik grubunda meydana gelmiştir.  

Çizelge 4.7. Gruplara göre lenfödem değerlendirmesi sonuçları 

Parametre Grup 

Zaman 

Genel 

Ortalama 

p-değerleri 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Hacim farkı 

(ml) 

Sanal gerçeklik 
Egzersiz  

Kontrol  

112,045 ± 47,662 
153,091 ± 47,662 

127,955 ± 47,662 

38,227 ± 57,335 
139,091 ± 57,335 

118,182 ± 57,335 

75,136 ± 49,608 
146,091 ± 49,608 

123,068 ± 49,608 

0,590 0,119 0,371 

Genel Ortalama 131,030 ± 27,518 98,500 ± 33,102     

ml: mililitre, Grup: Gruplar arasındaki değişimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade 

eder (p<0,05), G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin değişimini ifade eder (p<0,05), X±SH: ortalama ± 

standart hata, Tekrarlı Ölçümler ANOVA 

 

Şekil 4.3. Hacim farkı çarpı zaman grafiği 
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4.2.5. Gruplara göre üst ekstremite fonksiyonel durum değerlendirmesi sonuçları  

Hastaların üst ekstremite fonksiyonel durumunu değerlendirmede DASH anketi 

kullanılmıştır. Bu anketten alınan toplam puan arttıkça hastanın özür seviyesi de artmaktadır. 

Çalışmada hastaların DASH anketinden aldıkları ortalama skorlara bakıldığında tedavi 

öncesinde egzersiz grubu ortalama skorunun, sanal gerçeklik ve kontrol grubu ortalama 

skoruna göre yüksek olduğu ve aradaki bu farkın da anlamlı olduğu tespit edildi (p<0,05). 

Sanal gerçeklik ve kontrol grubu ortalamaları tedavi öncesinde benzerdi. Tedavi sonrası 

gruplar arasında fark yoktu (p˃0,05).   

Grup içi analiz sonuçlarına göre sanal gerçeklik grubu ve egzersiz grubunda tedavi sonrası 

DASH anketi ortalama skorlarında anlamlı azalma olduğu belirlenmiştir (p<0,05) (Çizelge 

4.8.). Her iki grupta da üst ekstremite fonksiyonelliğinde anlamlı iyileşme görülmüştür 

(Şekil 4.4.). 

Çizelge 4.8. Gruplara göre üst ekstremite fonksiyonel durum değerlendirmesi sonuçları 

Parametre Grup 

Zaman 

Genel 

Ortalama 

p-değerleri 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

DASH Anketi 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

29,924 ± 3,776 a, B 

42,576 ± 3,776 a, A 
27,424 ± 3,776 B 

20,038 ± 3,588 b 

30,000 ± 3,588 b 
25,947 ± 3,588 

24,981 ± 3,461 

36,288 ± 3,461 
26,686 ± 3,461 

0,049 <0,001 0,008 

Genel Ortalama 33,308 ± 2,180 5,328 ± 2,071     

DASH: ‘Kol, omuz ve el yaralanmaları anketi’. a, b : Küçük harfler satırlardaki farklılığı göstermektedir 

(p<0,05) (Tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir.),  A, B : Büyük harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir 

(p<0,05) (Gruplar arasındaki farkı gösterir.), Grup: Gruplar arasındaki değişimi ifade eder (p<0,05), Zaman: 

Zaman bakımından değişimi ifade eder (p<0,05), G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin değişimini ifade 

eder (p<0,05), X±SH: ortalama ± standart hata, Tekrarlı Ölçümler ANOVA. 
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Şekil 4.4. DASH toplam skoru çarpı zaman grafiği 

4.2.6. Gruplara göre kinezyofobi değerlendirme sonuçları 

Hastalarda kinezyofobiyi değerlendirmede kullanılan Tampa kinezyofobi ölçeği ortalama 

puanlarına göre gruplar arası karşılaştırmalarda yalnızca zaman parametresinde anlamlı fark 

olduğu saptandı (p<0,05). Grup gözetmeksizin tüm hastaların kinezyofobi skorlarında tedavi 

sonrasında öncesine göre anlamlı azalma belirlenmiştir (p<0,05). 

Grup içi karşılaştırmalarda anlamlı bir fark saptanmadı (p˃0,05) (Çizelge 4.9.) 

Çizelge 4.9. Gruplara göre kinezyofobi değerlendirme sonuçları 

Parametre Grup 

Zaman  

Genel 
Ortalama 

 

p-değerleri 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Tampa 

Kinezyofobi 

Ölçeği 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 

Kontrol 

39,682 ± 1,196 

39,909 ± 1,196 

36,636 ± 1,196 

38,500 ± 1,385 

36,818 ± 1,385 

34,455 ± 1,385 

39,091 ± 1,156 

38,364 ± 1,156 

35,545 ± 1,156 

0,080 0,002 0,514 

Genel Ortalama 38,742 ± 0,690 a 36,591 ± 0,800b     

a, b : Küçük harfler satırlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05) (Tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir.),  A, 

B : Büyük harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05) (Gruplar arasındaki farkı gösterir.), Grup: 

Gruplar arasındaki değişimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade eder (p<0,05), 

G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin değişimini ifade eder (p<0,05), X±SH: ortalama ± standart hata, 

Tekrarlı Ölçümler ANOVA. 
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4.2.7. Gruplara göre psikolojik durum değerlendirme sonuçları 

Hastaların psikolojik durumları HAD ölçeğinin depresyon puanı, anksiyete puanı ve toplam 

puanına göre gruplar karşılaştırılarak Çizelge 4.10.’da gösterildi.  

Anksiyete puanında gruplar arası karşılaştırmalarda grup etkileşimi ve zaman etkileşiminde 

anlamlılık olduğu saptandı (p<0,05). Bu farkın grup gözetmeksizin tüm hastaların tedavi 

sonrasında öncesine göre anlamlı azalma görülmesine bağlı olduğu şeklinde yorumlandı. 

HAD toplam puanı genel ortalamalarda sadece grup parametresi açısından anlamlılık 

gösterdi (p<0,05). HAD depresyon puanının gruplar arası karşılaştırmalarında ve grup içi 

analizlerde anlamlı fark saptanmadı (p˃0,05) (Çizelge 4.10.). 

Çizelge 4.10. Gruplara göre psikolojik durum değerlendirmesi ölçüm sonuçları 

Parametre 
HAD 

Ölçeği 

Grup 

Zaman 
Genel 

Ortalama 

p-değerleri 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Depresyon 

Puanı 

Sanal gerçeklik 
Egzersiz 

Kontrol 

8,364 ± 0,362 
8,636 ± 0,362 

7,955 ± 0,362 

8,955 ± 0,441 
8,591 ± 0,441 

8,500 ± 0,441 

8,659 ± 0,315 
8,614 ± 0,315 

8,227 ± 0,315 

0,570 0,216 0,611 

Genel Ortalama 8,318 ± 0,209 8,682 ± 0,255     

Anksiyete 

Puanı 

Sanal gerçeklik 
Egzersiz 

Kontrol 

9,773 ± 0,486 
9,636 ± 0,486 

8,091 ± 0,486 

9,318 ± 0,584 
9,273 ± 0,584 

7,500 ± 0,584 

9,545 ± 0,501 A 
9,455 ± 0,501 A 

7,795 ± 0,501 B 

0,026 0,041 0,917 

Genel Ortalama 9,167 ± 0,280 a 8,697 ± 0,337 b     

Toplam 

Puan 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

18,136 ± 0,567 

18,273 ± 0,567 
16,045 ± 0,567 

18,273 ± 0,784 

17,864 ± 0,784 
16,000 ± 0,784 

18,205 ± 0,598 A 

18,068 ± 0,598 A 
16,023 ± 0,598 B 

0,020 0,783 0,840 

Genel Ortalama 17,485 ± 0,327 17,379 ± 0,453     

HAD: Hastane anksiyete ve depresyon a, b: Küçük harfler satırlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05). 

(Tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir.), A,B: Büyük harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05). 

(Gruplar arasındaki farkı gösterir.) Grup: Gruplar arasındaki değişimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman 

bakımından değişimi ifade eder (p<0,05), G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin değişimini ifade eder 

(p<0,05), X±SH: ortalama ± standart hata, Tekrarlı Ölçümler ANOVA.  

4.2.8. Gruplara göre yorgunluk değerlendirmesi sonuçları 

Yorgunluk ile ilişkili faktörleri değerlendirmek için kullanılan Piper Yorgunluk Ölçeği için 

toplam ortalama puan ve alt parametrelerin ortalama puanları Çizelge 4.11.’de gösterilmiştir.  

Tedavi öncesi değerler için yapılan gruplar arası karşılaştırmalarda duygulanım alt ölçek 

puanı, duyusal alt ölçek puanı, bilişsel/ruhsal alt ölçek puanı ve toplam puan ortalamalarında 

gruplar arası anlamlı fark tespit edildi. Kontrol grubu ortalaması; sanal gerçeklik ve egzersiz 
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grubu ortalamasından daha düşüktür ve bu fark anlamlıdır (p<0,05). Tedavi sonrası değerler 

için yapılan gruplar arası karşılaştırmalarda ise anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

Tedavi sonrasında Piper Yorgunluk Ölçeği’nin tüm değerleri için yapılan grup içi 

karşılaştırmalara bakıldığında sanal gerçeklik grubu için duygulanım alt ölçek puanı, 

duyusal alt ölçek puanı ve toplam puan ortalamalarında; egzersiz grubu için ise duygulanım 

alt ölçek puanı, duyusal alt ölçek puanı, bilişsel/ruhsal alt ölçek puanı ve toplam puan 

ortalamalarında anlamlı azalma olduğu belirlendi (p<0,05) (Şekil 4.5.) 

Tedavi sonrasında Şekil 4.5.’te de görüldüğü gibi toplam yorgunluk puanına göre egzersiz 

grubu ve sanal gerçeklik grubunda yorgunluk seviyesi azalma eğilimi gösterirken kontrol 

grubunda yorgunluk seviyesi artma eğilimi göstermektedir.  

Çizelge 4.11. Gruplara göre yorgunluk değerlendirmesi sonuçları 

Piper 
Yorgunluk 

Ölçeği 

Grup 

Zaman 
Genel 

Ortalama 

p-değerleri 

Tedavi öncesi 

X±SH 

Tedavi sonrası 

X±SH 
Grup Zaman G*Z 

Davranış/şiddet 

alt ölçeği 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

3,583 ± 0,460 

4,348 ± 0,460 
1,500 ± 0,460 

2,689 ± 0,483 

3,568 ± 0,483 
1,621 ± 0,483 

3,136 ± 0,437 A 

3,958 ± 0,437 A 
1,561 ± 0,437 B 

0,001 0,014 0,096 

Genel Ortalama 3,144 ± 0,266 a 2,626 ± 0,279 b     

Duygulanım alt 
ölçeği 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 

Kontrol 

4,718 ± 0,531 a, A 

4,818 ± 0,531 a, A 

2,010 ± 0,544 B 

3,027 ± 0,525 b 

3,582 ± 0,525 b 

2,038 ± 0,537 

3,873 ± 0,477 

4,200 ± 0,477 

2,024 ± 0,477 

0,005 0,001 0,028 

Genel Ortalama 3,849 ± 0,309 2,882 ± 0,305     

Duyusal alt 
ölçeği 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 

Kontrol 

4,818 ± 0,520 a, A 

4,900 ± 0,520 a, A 

2,755 ± 0,520 B 

3,445 ± 0,522 b 

3,782 ± 0,522 b 

3,491 ± 0,522 

4,132 ± 0,472 

4,341 ± 0,472 

3,123 ± 0,472 

0,158 0,025 0,002 

Genel Ortalama 4,158 ± 0,300 3,573 ± 0,301     

Bilişsel /ruhsal 

alt ölçeği 

Sanal gerçeklik 
Egzersiz 

Kontrol 

4,114 ± 0,464 A 
4,598 ± 0,464 a, A 

1,873 ± 0,475 B 

3,303 ± 0,470 
3,568 ± 0,470 b 

2,548 ± 0,481 

3,708 ± 0,415 
4,083 ± 0,415 

2,210 ± 0,425 

0,006 0,123 0,014 

Genel Ortalama 3,528 ± 0,270 3,140 ± 0,274     

Toplam Puan 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

4,267 ± 0,398 a, A 

4,649 ± 0,398 a, A 
1,993 ± 0,417 B 

3,105 ± 0,441 b 

3,620 ± 0,441 b 
2,380 ± 0,462 

3,686 ± 0,387 

4,134 ± 0,387 
2,186 ± 0,406 

0,003 0,002 0,003 

Genel Ortalama 3,636 ± 0,233 3,035 ± 0,259     

a, b : Küçük harfler satırlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05). (Tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir.), 

A,B: Büyük harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05). (Gruplar arasındaki farkı gösterir.) Grup: 

Gruplar arasındaki değişimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade eder (p<0,05), 

G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin değişimini ifade eder (p<0,05), X±SS: ortalama ± standart sapma, 

Tekrarlı Ölçümler ANOVA. 
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Şekil 4.5. Yorgunluk çarpı zaman grafiği 

4.2.9. Gruplara göre yaşam kalitesinin değerlendirmesi sonuçları 

Hastalarda yaşam kalitesini değerlendirmek için kullanılan EORTC QLQ-C30 anketinin 

fonksiyonel durum, semptomlar ve genel sağlık durumu olmak üzere üç ayrı parametresi 

bulunmaktadır. Sonuçlar bu alt parametrelere göre gruplanarak yazıldı (Çizelge 4.12). 

Fonksiyonel durum 

EORTC QOL-C30 anketinin fonksiyonel durum ile ilgili maddeleri için yapılan gruplar arası 

karşılaştırmalarda, fiziksel fonksiyon, emosyonel durum ve sosyal fonksiyon parametreleri 

için G*Z etkileşimi anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Fonksiyonel durum için alınan toplam 

puanda da G*Z etkileşimi anlamlıdır (p<0,05).  

Tedavi öncesi değerlere baktığımızda gruplar arasında fonksiyonel durum, fiziksel 

fonksiyon ve sosyal fonksiyon parametrelerinde fark olduğu tespit edildi (p<0,05). Bu üç 

parametrede de sanal gerçeklik grubu ve egzersiz grubu ortalamaları arasında fark yokken, 

kontrol grubu ortalamasının diğer iki gruptan anlamlı derecede yüksek olduğu saptandı.  
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Tedavi öncesi emosyonel durum için yapılan gruplar arası karşılaştırmada ise egzersiz grubu 

ve kontrol grubu arasında anlamlı fark vardı (p<0,05). Ancak sanal gerçeklik grubunun diğer 

iki gruba da benzer olduğu tespit edildi (p˃0,05).  

Tedavi sonrası değerler için yapılan gruplar arası karşılaştırmalarda ise anlamlı fark yoktur 

(p>0,05).  

Tedavi öncesi ve sonrası için yapılan grup içi karşılaştırmalarda sanal gerçeklik grubunda 

fonksiyonel durum, fiziksel fonksiyon ve sosyal fonksiyon puanlarında, egzersiz grubunda 

ise fonksiyonel durum, fiziksel fonksiyon ve emosyonel durum puanlarındaki artışın anlamlı 

olduğu tespit edildi (p<0,05).   

Semptomlar 

EORTC QOL-C30 anketinin semptomları değerlendiren kısmında yapılan gruplar arası 

karşılaştırmalarda toplam semptom puanı ve ağrı parametresinde G*Z etkileşimi anlamlı 

bulunmuştur (p<0,05).     

Tedavi öncesi değerlere baktığımızda gruplar arasında semptom puanı ve ağrı puanlarında 

fark olduğu belirlendi. Kontrol grubu semptom puanı ve ağrı puanı egzersiz grubu semptom 

puanı ve ağrı puanından anlamlı derecede daha düşüktür (p<0,05). Tedavi sonrası değerler 

için yapılan gruplar arası karşılaştırmalarda ise anlamlı fark yoktur (p>0,05). 

Tedavi öncesi ve sonrası için yapılan grup içi karşılaştırmalarda sanal gerçeklik grubunun 

semptom puanında anlamlı iyileşme, egzersiz grubu için semptom puanı ve ağrı puanında 

anlamlı iyileşme olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Kontrol grubunda ise ağrı puanında 

anlamlı artış tespit edilmiştir (p<0,05). 

Genel sağlık durumu 

EORTC QOL-C30 anketinin genel sağlık durumunu değerlendiren kısmı için yapılan 

gruplar arası ve grup içi karşılaştırmalarda genel sağlık durumu için anlamlı fark tespit 

edilmemiştir (p˃0,05) (Şekil 4.6.). 
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Çizelge 4.12. Gruplara göre yaşam kalitesi değerlendirmesi sonuçları 

Parametre 

EORTC QLQ-C30 
Grup 

Zaman 
Genel 

Ortalama 

p-değerleri 

Tedavi öncesi 
X±SH 

Tedavi sonrası 
X±SH 

Grup Zaman G*Z 

Fonksiyonel durum 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 

Kontrol 

71,414 ± 3,004 b, B 

64,747 ± 3,004 b, B 

81,414 ± 3,004 A 

79,293 ± 2,753 a 

74,545 ± 2,753a 

78,384 ± 2,753 

75,354 ± 2,606 

69,646 ± 2,606 

79,899 ± 2,606 

0,026 0,001 0,001 

Genel Ortalama  72,525 ± 1,734 77,407 ± 1,589     

-Fiziksel fonksiyon 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 

Kontrol 

65,758 ± 3,676 b, B 

62,727 ± 3,676 b, B 

76,364 ± 3,676 A 

75,455 ± 3,046 a 

72,121 ± 3,046 a 

74,545 ± 3,046 

70,606 ± 3,029 

67,424 ± 3,029 

75,455 ± 3,029 

0,177 0,001 0,011 

Genel Ortalama  68,283 ± 2,122 74,040 ± 1,759     

-Rol fonksiyonu 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 

Kontrol 

78,030 ± 6,056 

65,909 ± 6,056 

80,303 ± 6,056 

86,364 ± 5,148 

78,788 ± 5,148 

81,061 ± 5,148 

82,197 ± 4,749 

72,348 ± 4,749 

80,682 ± 4,749 

0,294 0,039 0,360 

Genel Ortalama  74,747 ± 3,496 b 82,071 ± 2,972 a     

-Emosyonel durum 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

73,106 ± 3,705 AB 

60,985 ± 3,705 b, B 
84,848 ± 3,705 A 

78,788 ± 3,732 

73,485 ± 3,732 a 
79,924 ± 3,732 

75,947 ± 3,194 

67,235 ± 3,194 
82,386 ± 3,194 

0,005 0,049 0,007 

Genel Ortalama  72,980 ± 2,139 77,399 ± 2,155     

-Kognitif fonksiyon 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

78,788 ± 4,627 

75,000 ± 4,627 
84,091 ± 4,627 

84,848 ± 4,004 

78,788 ± 4,004 
81,818 ± 4,004 

81,818 ± 3,799 

76,894 ± 3,799 
82,955 ± 3,799 

0,491 0,295 0,345 

Genel Ortalama  79,293 ± 2,671 81,818 ± 2,312     

-Sosyal fonksiyon 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

68,182 ± 4,808 b, B 

65,909 ± 4,808 B 
85,606 ± 4,808 A 

77,273 ± 4,715 a 

74,242 ± 4,715 
78,788 ± 4,715 

72,727 ± 4,213 

70,076 ± 4,213 
82,197 ± 4,213 

0,110 0,173 0,021 

Genel Ortalama  73,232 ± 2,776 76,768 ± 2,722     

Semptom Puanı 
Sanal gerçeklik 
Egzersiz 

Kontrol 

25,874 ± 3,373 a, AB 
31,935 ± 3,373 a, A 

17,716 ± 3,373 B 

20,163 ± 3,164 b 
25,175 ± 3,164 b 

20,862 ± 3,164 

23,019 ± 3,060 
28,555 ± 3,060 

19,289 ± 3,060 

0,107 0,023 0,006 

Genel Ortalama  25,175 ± 1,948 22,067 ± 1,827     

-Yorgunluk 
Sanal gerçeklik 
Egzersiz 

Kontrol 

44,444 ± 4,756 
55,051 ± 4,756 

33,838 ± 4,756 

35,354 ± 5,143 
42,424 ± 5,143 

36,364 ± 5,143 

39,899 ± 4,345 
48,737 ± 4,345 

35,101 ± 4,345 

0,087 0,023 0,070 

Genel Ortalama  44,444 ± 2,746 a 38,047 ± 2,969 b     

-Bulantı ve kusma 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

8,333 ± 3,507 

6,061 ± 3,507 
5,303 ± 3,507 

6,061 ± 2,162 

4,545 ± 2,162 
3,788 ± 2,162 

7,197 ± 2,504 

5,303 ± 2,504 
4,545 ± 2,504 

0,744 0,308 0,979 

Genel Ortalama  6,566 ± 2,025 4,798 ± 1,248     

-Ağrı 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 

Kontrol 

31,818 ± 5,542 AB 

43,939 ± 5,542 a, A 

21,212 ± 5,542 b, B 

27,273 ± 5,218 

34,848 ± 5,218 b 

32,576 ± 5,128 a 

29,545 ± 4,902 

39,394 ± 4,902 

26,894 ± 4,902 

0,173 0,769 0,005 

Genel Ortalama  32,323 ± 3,200 31,566 ± 3,013     

-Nefes darlığı 
Sanal gerçeklik 
Egzersiz 

Kontrol 

15,152 ± 4,848 
21,212 ± 4,848 

10,606 ± 4,848 

7,576 ± 3,697 
13,636 ± 3,697 

7,576 ± 3,697 

11,364 ± 3,558 
17,424 ± 3,558 

9,091 ± 3,558 

0,239 0,035 0,749 

Genel Ortalama  15,657 ± 2,799 a 9,596 ± 2,134 b     

-Uykusuzluk 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

31,818 ± 6,659 

39,394 ± 6,659 
21,212 ± 6,659 

27,273 ± 6,629 

37,879 ± 6,629 
31,818 ± 6,629 

29,545 ± 6,039 

38,636 ± 6,039 
26,515 ± 6,039 

0,342 0,637 0,132 

Genel Ortalama  30,808 ± 3,845 32,323 ± 3,827     

-İştah kaybı 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 

Kontrol 

13,636 ± 4,621 

15,152 ± 4,621 

7,576 ± 4,621 

12,121 ± 4,695 

13,636 ± 4,695 

12,121 ± 4,695 

12,879 ± 4,194 

14,394 ± 4,194 

9,848 ± 4,194 

0,739 0,830 0,479 

Genel Ortalama  12,121 ± 2,668 12,626 ± 2,711     

-Konstipasyon 
Sanal gerçeklik 
Egzersiz 

Kontrol 

16,667 ± 4,749 
22,727 ± 4,749 

7,576 ± 4,749 

9,091 ± 5,025 
22,727 ± 5,025 

9,091 ± 5,025 

12,879 ± 4,305 
22,727 ± 4,305 

8,333 ± 4,305 

0,061 0,453 0,338 

Genel Ortalama  15,657 ± 2,742 13,636 ± 2,901     

-Diyare 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

13,636 ± 5,392 

12,121 ± 5,392 
7,576 ± 5,392 

7,576 ± 2,963 

6,061 ± 2,963 
3,030 ± 2,963 

10,606 ± 3,389 

9,091 ± 3,389 
5,303 ± 3,389 

0,526 0,083 0,975 

Genel Ortalama  11,111 ± 3,113 5,556 ± 1,711     
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Çizelge 4.12. (devam) Gruplara göre yaşam kalitesi değerlendirmesi sonuçları 

Parametre 

EORTC QLQ-C30 
Grup 

Zaman 
Genel 

Ortalama 

p-değerleri 

Tedavi öncesi 
X±SH 

Tedavi sonrası 
X±SH 

Grup Zaman G*Z 

-Mali zorluklar 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 
Kontrol 

31,818 ± 7,011 

39,394 ± 7,011 
21,212 ± 7,011 

25,758 ± 7,107 

27,273 ± 7,107 
25,758 ± 7,107 

28,788 ± 6,513 

33,333 ± 6,513 
23,485 ± 6,513 

0,567 0,153 0,099 

Genel Ortalama  30,808 ± 4,048 26,263 ± 4,103     

Genel Sağlık 
Durumu 

Sanal gerçeklik 

Egzersiz 

Kontrol 

67,424 ± 4,814 

58,712 ± 4,814 

67,424 ± 4,814 

69,318 ± 4,534 

66,667 ± 4,534 

62,879 ± 4,534 

68,371 ± 4,050 

62,689 ± 4,050 

65,152 ± 4,050 

0,612 0,515 0,176 

Genel Ortalama  64,520 ± 2,780 66,288 ± 2,618     

a, b : Küçük harfler satırlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05). (Tedavi öncesi ve sonrası farkı gösterir.), 

A, B: Büyük harfler sütunlardaki farklılığı göstermektedir (p<0,05). (Gruplar arasındaki farkı gösterir.) Grup: 

Gruplar arasındaki değişimi ifade eder (p<0,05), Zaman: Zaman bakımından değişimi ifade eder (p<0,05), 

G*Z: Hem grup hem zaman parametresinin değişimini ifade eder (p<0,05), X±SH: ortalama ± standart hata, 

Tekrarlı Ölçümler ANOVA. 

Şekil 4.6.’daki grafiklerde EORTC QOL-C30 yaşam kalitesi anketinin üç ana başlığına göre 

yaşam kalitesinin tedavi öncesi ve sonrası değişimi görülmektedir. Fonksiyonel durum, 

semptomlar ve genel sağlık durumu ile ilişkili yaşam kalitesinin egzersiz ve sanal gerçeklik 

gruplarında iyileşme eğilimi gösterdiği, buna karşılık kontrol grubunda ise tüm 

parametrelerde yaşam kalitesinin azalma eğiliminde olduğu görülmektedir. 

 

Şekil 4.6. Yaşam kalitesi çarpı zaman grafikleri 

4.2.10. Gruplara göre hasta memnuniyeti değerlendirmesi sonuçları 

Hastaların kendilerine uygulanan egzersiz yöntemini değerlendirdikleri 4 soruya verdikleri 

cevaplar ve gruplar arası karşılaştırması Çizelge 4.13’te ve Şekil 4.7.’de gösterilmektedir.  
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Sanal gerçeklik grubundaki hastaların memnuniyet anketinde egzersizden keyif alma ve 

motivasyonu sorgulayan sorulara verdikleri cevaplar, egzersiz grubuna göre anlamlı 

düzeyde daha yüksek bulunmuştur (p<0,05).   

Çizelge 4.13. Hasta memnuniyet değerlendirmesi sonuçları 

 Sanal Gerçeklik  

Grubu 

(X±SS) 

Egzersiz 

Grubu 

(X±SS) 

p 

Egzersizlerin bana faydası olduğunu 

düşünüyorum. 
4,77±0,43 4,73±0,46 0,735 

Egzersizleri yapmaktan keyif aldım. 4,86±0,35 4,41±0,80 0,021 

Yaptığım egzersizler motive ediciydi. 4,86±0,35 4,50±0,67 0,032 

Yaptığım egzersizlere daha sonrada 

devam etmek isterim. 
4,68±0,57 4,68±0,57 0,996 

X±SS: ortalama±standart sapma; p<0,05 

 

Şekil 4.7. Hasta memnuniyeti sonuç grafiği 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma meme kanseri tanılı hastalarda radyoterapi döneminde sanal gerçeklik temelli 

egzersizlerin, fizyoterapist eşliğinde yapılan standart egzersizler ile karşılaştırıldığı ve 

etkilerinin çok yönlü olarak değerlendirildiği ilk çalışmadır. Literatürde meme kanseri 

tedavilerine bağlı olarak gelişen çeşitli morbiditelerin tedavisinde farklı egzersiz 

yaklaşımlarının etkinliğini ortaya koyan ve egzersizin yararlı etkilerini gösteren çalışmalar 

mevcuttur [187, 188]. Ancak son yıllarda rehabilitasyonun hemen hemen her alanında 

kendine yer edinmeye başlamış olan sanal gerçeklik temelli egzersizlerin meme kanserinde 

etkinliğini araştıran çalışma sayısı sınırlıdır [29, 189-191]. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 

fizyoterapist eşliğinde yapılan standart egzersizler ile omuz EHA tüm yönlerde (fleksiyon, 

ekstansiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon) anlamlı artış gösterirken, sanal 

gerçeklik uygulamaları ile yapılan egzersizler ile sadece omuz internal ve eksternal rotasyon 

hareketleri yönünde anlamlı artış elde edilmiştir. Her iki grupta da omuz fonksiyonlarında 

anlamlı gelişme, yorgunluk seviyesinde anlamlı azalma, semptomlar ve fonksiyonel durum 

ile ilişkili yaşam kalitesinde artış elde edilmiştir. Bu bilgiler ışığında fizyoterapist eşliğinde 

yapılan egzersizlerin meme kanseri hastalarının rehabilitasyonunda önemli yeri olduğu bir 

kere daha kanıtlanırken, sanal gerçeklik temelli egzersizlerin de bu hasta grubunda standart 

tedavilerin yanında kullanılabilecek bir yöntem olduğu gösterilmiştir.   

Çalışmamızda yer alan gruplardaki hastaların eğitim düzeyi ve çalışma durumu 

dağılımlarının benzer olması, grupların sosyoekonomik ve sosyokültürel açıdan yakın 

özellikler taşıdığını göstermektedir. Hastaların egzersizlere ve önerilere uyumu açısından bu 

özelliklerin grupları karşılaştırmaya engel oluşturmadığı düşünüldü. 

Çalışmamızdaki hastaların yaş ortalaması 50,44 yıldır ve bu yaş ortalaması T.C. Sağlık 

Bakanlığı Halk Sağlığı Kurumu’nun, 2017 yılında açıkladığı Türkiye Kanser İstatistikleri’ne 

göre ülkemizdeki meme kanseri görülme yaşı ile uyumludur [2]. Yaş, meme kanseri 

hastalarında görülen morbiditeleri etkileyen önemli bir faktördür. Yaş arttıkça morbidite 

riski de artmaktadır [69]. Çalışmamızdaki grupların ortalama yaşları arasında fark 

saptanmamış olması, grupların yaş parametresi açısından birbirine benzer özellikte olduğunu 

gösterdi. 
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Bilindiği gibi yüksek VKİ değerlerine sahip olmak, meme kanseri başta olmak üzere kadın 

kanserleri için önemli bir risk faktörüdür. Ayrıca VKİ ile meme kanseri cerrahisi sonrası üst 

ekstremite morbiditesi arasında da ilişki vardır [192].  Çalışmamızda yer alan hastaların VKİ 

genel ortalama değerleri kilolu (25-29,9 kg/m2) ve obez (≥ 30 kg/m2) sınırındadır.  

Çalışmamızdaki grupların ortalama VKİ değerleri arasında fark saptanmamış olması, vücut 

kompozisyonunun; lenfödem yükü, fonksiyonellik, psikolojik durum ve yorgunluk gibi 

parametreler üzerine etkisinin benzer olduğunu göstermektedir.  

2014 yılına ait Türkiye verilerine göre, invaziv duktal karsinom %84,8, DKİS ve LKİS %2,8 

oranındadır [2]. Bu çalışmaya dahil edilen hastaların dağılımı  %96 invaziv duktal karsinom, 

%4 DKİS şeklinde olmuştur. Bu durum çalışmadaki örneklem grubunun genel popülasyonu 

yansıttığını ortaya koymuştur. Aynı şekilde TNM evreleri ve klinik evreler bakımından 

gruplardaki hasta dağılımları karşılaştırıldığında, gruplar arasında anlamlı fark yoktu. 

Gruplar hastalığa bağlı özellikler yönünden benzerdi. 

Meme kanseri hastalarında cerrahiyi takip eden süreçte omuz EHA da azalma, üst ekstremite 

kaslarında kuvvet kaybı, kol fonksiyonlarında bozulma sıklıkla rapor edilen ve yaşam 

kalitesini bozan durumlardır. Çalışmamıza dahil edilen 66 hastanın başlangıç 

değerlendirmeleri, literatürle uyumlu olarak, omuz EHA’da azalma olduğunu ortaya 

koymuştur. Ancak Vianna ve ark.’nın [193] sağlıklı kadınlar için yaşa göre belirlediği 

referans kavrama kuvveti değerlerine (46-50 yaş için ortalama değer: 22,7 kg; 51-55 yaş için 

ortalama değer: 21,7 kg) göre çalışmamızdaki hastaların ortalama kavrama kuvveti 

değerlerinin (kavrama kuvveti:22,77±0,69 kg; ortalama yaş: 50,4±9,9) normal aralıklarda 

olduğu belirlendi. Bu sonuç, tedavinin bu aşamasında hastaların el kavrama kuvvetlerinin 

henüz etkilenmediği şeklinde yorumlanabilir.  

Çalışmamızda sanal gerçeklik ve egzersiz gruplarında egzersizler ile EHA’nın değişimini 

incelediğimizde, egzersiz grubunda fleksiyon, abdüksiyon, ekstansiyon, eksternal ve internal 

rotasyon hareketlerinin tamamında anlamlı artış gözlenirken; sanal gerçeklik grubunda 

sadece eksternal rotasyon ve internal rotasyon hareketlerindeki artış anlamlı bulunmuştur. 

Diğer yönlere olan hareketlerde de artış olmakla beraber bu artış istatistiğe yansıyacak 

düzeyde olmamıştır. Bu duruma sanal gerçeklik sistemi ile yapılan egzersizlerin gerektirdiği 

hareketlerin daha çok rotasyonel komponentler içermesi; fleksiyon ve abdüksiyon yönünde 
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germe etkisi yaratacak kadar uzun süreli olmaması ve geniş açıda kol hareketlerini 

içermemesi neden olmuş olabilir. Bu çalışmada kullanılan oyunlar sağlıklı bireylere yönelik, 

eğlence amacıyla hazırlanmış olan oyunlardır. EHA’nı arttırmayı hedefleyen oyunlar 

değildir. İleriki çalışmalarda meme kanserli hastaların ihtiyaçlarını göz önünde bulunduran 

ve EHA’nı arttırmayı hedef edinmiş özel oyunlar geliştirilerek daha iyi sonuçlar elde etmek 

mümkün olabilir. Ancak mevcut koşullarda germenin açı ve süresinin hastanın ihtiyacına 

göre ayarlanmasını mümkün kılan standart egzersizler, meme kanseri hastalarında omuz 

EHA’nı geri kazandırmada sanal gerçeklik temelli eğitimden daha etkili bulunmuştur.  

Tedavi sonrasında kontrol grubunun EHA değerlerinde anlamlı değişiklik olmaması 

EHA’daki kısıtlılığın temel olarak cerrahi girişimlerden kaynaklandığını, radyoterapinin 

omuz EHA üzerinde, erken dönemde, direkt bir etkisi olmadığını düşündürmektedir. Diğer 

gruplarda elde edilen omuz EHA’daki artışın hiçbir müdahale yapılmadığında oluşmaması 

gelişmelerin egzersiz uygulamalarından kaynaklandığı görüşünü desteklemektedir 

Çalışmamızda el kavrama kuvveti değerlendirmesi, genel olarak üst ekstremite kas kuvveti 

hakkında fikir edinmek için kullanılmıştır. Çalışmamızda her iki egzersiz grubunda da, 

tedavi sonrasında el kavrama kuvvetinde anlamlı fark görülmemiştir. Bu durumun, 

çalışmada uygulanan egzersiz programlarının kuvvetlendirmeden çok EHA’nı koruma ve 

artırmaya yönelik egzersizler içermesinden kaynaklanmış olabileceği düşünülmüştür. Sanal 

gerçeklik grubunda oyunlar oynanırken, üst ekstremitenin serbest hareketi yeterli 

olmaktadır. Hastalar oyun sırasında herhangi bir direnç ile karşılaşmamakta, sadece kendi 

ektremitelerinin ağırlığını taşımaktadırlar. Bu sebeple sanal gerçeklik eşliğinde yapılan 

egzersizler kas kuvvetini artırmada yetersiz kalmış olabilir. Hastalarda kuvvetlendirme 

amaçlandığı zaman tek başına sanal gerçeklik uygulamaları eşliğinde yapılan aktif hareketler 

istenilen tüm kazanımların elde edilmesini sağlamayabilir. Egzersiz grubunda ise uygulanan 

egzersizler solunum, postür ve germe egzersizlerinden oluşmaktadır. Bu egzersizlerin 

hiçbirinde hastaya doğrudan direnç verilmemiştir. Egzersizler daha çok ağrısız omuz 

EHA’nı arttırmaya odaklanmıştır. Eğer üst ekstremite kas kuvvetini arttırmak hedeflenirse, 

egzersiz programına dirençli egzersizlerin de dahil edilmesinin gerektiği düşünülmüştür. 

Literatürde meme kanseri tanılı hastalarda dirençli egzersizlerin etkinliğini, kemoterapi 

sırasında [194], tüm tedaviler tamamlandıktan sonra [195] veya tanı aldıktan 1-15 yıl sonra 

[196] gibi farklı zaman dilimlerinde araştıran çeşitli çalışmalar mevcuttur. İlerleyici dirençli 
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egzersizlerin etkisi ve güvenliğini inceleyen bir derlemede, dirençli egzersizlerin üst ve alt 

ekstremite kas kuvvetinde gelişmeler sağlarken, lenfödem riskini azalttığı ve lenfödem 

gelişmiş ise, ilerlemesine neden olmadığı bildirilmektedir [197]. Bu bilgiler ışığında klinik 

uygulamada kuvvet kaybı olduğu tespit edilen hastalarda, fizyoterapist eşliğinde yapılan 

standart egzersiz uygulamaları ve sanal gerçeklik temelli egzersiz eğitimi ile birlikte kişiye 

özel dirençli egzersiz programlarının da tedaviye eklenmesinin yararlı olacağı sonucuna 

varılmıştır.    

Feyzioğlu ve ark.’nın [190] yakın zamanda yayınlanan çalışmasında, benzer şekilde meme 

kanseri hastalarında Xbox Kinect kullanılarak yapılan sanal gerçeklik egzersizleri, standart 

fizyoterapi ile karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada omuz EHA için fleksiyon, abdüksiyon ve 

eksternal rotasyon hareketlerine bakılmış ve sanal gerçeklik egzersizleri ile her üç hareket 

yönünde de anlamlı gelişmeler elde edilmiştir. Ayrıca bulgularımızdan farklı olarak kavrama 

kuvvetinde her iki grupta da anlamlı artış olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada hastalar 

postoperatif ikinci haftadan itibaren çalışmaya dahil edilerek 6 hafta boyunca haftada 2 seans 

şeklinde egzersizler uygulanmıştır. Sanal gerçeklik egzersizlerinin yanında omuz fleksiyon 

ve abdüksiyon egzersizleri, skar doku masajı, glenohumeral eklem mobilizasyonu ve haftada 

3 defa 30 dk’lık yürüyüş programı ile hastalar izlenmiştir. Bulgularımızdan farklı olarak 

sanal gerçeklik egzersizleri ile abdüksiyon ve fleksiyon yönünde de anlamlı fark 

bulunmasının ve kavrama kuvvetindeki artışın sebebi uygulamaların daha erken dönemde 

yapılmış olması olabilir. Bizim çalışmamızda hesaplanan postoperatif geçen süre ortalaması 

124,5 gündür. Bu değer 17-18 haftalık bir süreye denk gelmektedir. Bu süreçte hastaların 

doğal iyileşme sürecinin bir sonucu olarak ağrıları azalmakta, eklem hareket açıklıkları 

artmaktadır. Feyzioğlu ve ark.’nın çalışmasında daha erken dönemde uygulamalar yapıldığı 

için eklem hareketindeki artış ilk değerlere göre daha belirgin olmuştur. Ayrıca Feyzioğlu 

ve ark.’nın çalışmasında tek başına egzersiz programı uygulanmamış beraberinde masaj, 

mobilizasyon gibi ek fizyoterapi yöntemlerine de yer verilmiştir. Bu yöntemlerin sonuçlar 

üzerinde farklı farklı etkileri olabileceği dikkate alınarak, çalışmamızla pek çok yönden 

benzerlik göstermesine rağmen, sonuçların direkt olarak karşılaştırılması doğru olmayabilir.  

Çalışmamızda hastaların tedavi öncesi DASH skorlarına bakıldığında, sanal gerçeklik grubu 

ortalamasının 29,92±3,7 puan; kontrol grubu ortalamasının 27,42±3,7 puan iken egzersiz 

grubu ortalamasının 42,57±3,7 puan olduğu görülmektedir. Egzersiz grubunun üst 

ekstremite fonksiyonel durumu, başlangıçta diğer iki gruba göre anlamlı şekilde daha kötü 
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iken, tedavi sonrasında sanal gerçeklik grubuna yaklaşarak, gruplar arasındaki fark ortadan 

kalkmıştır. Hem sanal gerçeklik grubunda hem de egzersiz grubunda anlamlı iyileşme elde 

edilmesi, her iki egzersiz türünün de omuz fonksiyonlarının koruma ve artırılmasında etkili 

olduğunu ortaya koymuştur. Omuz fonksiyonlarında ciddi kayıplar olan hastalarda, özellikle 

fizyoterapist gözetiminde yapılan egzersiz uygulamalarının önemli kazanımlar elde 

edilmesini sağlama potansiyelini ortaya çıkartmıştır. Ayrıca kontrol grubunun üst 

ekstremitesindeki fonksiyonel durumda anlamlı değişiklik olmaması, meme kanseri tanılı 

hastaların egzersiz programları ile takip edilmesi gerekliliğini vurgulamıştır. 

Beursken ve ark’nın [198] yaptığı ALND takiben omuz fonksiyonlarına fizyoterapinin 

etkisini inceleyen randomize kontrollü bir çalışmada; ameliyattan 2 hafta sonra başlanarak, 

ilk 3 hafta, haftada 1-2 defa, sonrasında haftada 1 defa olmak üzere toplamda 9 seans 

fizyoterapi programı uygulanmış ve kol/omuz egzersizleri, postür egzersizleri, koordinasyon 

egzersizleri, kas kuvvetlendirme egzersizleri, lenfödemden koruyucu egzersizler ve genel 

kondüsyonu geliştirmeye yönelik egzersizlerden oluşan bir program izlenerek, ihtiyacı olan 

hastalara skar dokular üzerine yumuşak doku masajı uygulanmıştır. Ameliyat sonrası 3. ve 

6. ayda yapılan ölçümlere göre fizyoterapi grubunda fleksiyon ve abdüksiyon 

hareketlerindeki artış, ağrıda azalma, yaşam kalitesinde artış elde edilirken, el kavrama 

kuvveti ve üst ekstremite ödeminde değişim görülmemiştir. Bu çalışmanın sonuçları 

bulgularımızı destekler niteliktedir. Ancak Beursken’in çalışmasında radyoterapinin, 

fizyoterapinin etkinliğini azalttığından behsedilerek; fizyoterapiden sonra radyoterapi 

uygulanan hastalarda omuz fonksiyonlarının anlamlı ölçüde gelişmediği belirtilmektedir. 

Ancak bizim çalışmamızda tüm hastalar radyoterapi aldığı halde hem egzersiz grubunda hem 

de sanal gerçeklik grubunda DASH skorlarına göre üst ekstremite fonksiyonunun anlamlı 

derecede iyileştiği saptanmıştır. Bu durum radyoterapi döneminde egzersiz yapılmasının 

önemini ortaya koymaktadır.  

Lauridsen ve ark.’nın [185] meme kanseri cerrahisi sonrasında omuz fonksiyonlarını 

incelediği çalışmasında, omuzun tam açıda kullanılmasını sağlamak için fizyoterapinin 

zamanlamasının önemi üzerinde durulmuştur. Çalışma sonuçlarına ve klinik tecrübelerine 

dayanarak yazarlar, fizyoterapiye postoperatif ilk haftada başlanmasını ve radyoterapi 

sırasında veya bitiminden hemen sonra tekrar fizyoterapi uygulanmasını önermiştir. Böylece 

hastaların omuzlarını tam eklem hareket açıklığında kullanmaya teşvik edileceği, kas 
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kısalıklarının, skar dokuların yapışmasının önüne geçilerek omuz EHA’nın arttırılacağı 

bildirilmiştir.  

Çalışmamızda da egzersiz programları radyoterapi sırasında (cerrahiden ortalama 17-18 

hafta sonra) uygulanmıştır. Radyoterapi sürecinin başından sonuna kadar haftada 3 gün, 

toplam 15-18 seans arasında egzersize katılan hastalarda, radyoterapi ile ilişkili olarak 

egzersize uyumlarını bozacak herhangi bir şikayetleri oluşmamış veya radyoterapi sürecini 

olumsuz etkileyecek herhangi bir durumla karşılaşılmamıştır. Sadece sanal gerçeklik 

grubunda bulunan bir hastada tedavi sırasında senkop gelişmiş, doktor tarafından yapılan 

muayenede, durumun hipoglisemiden kaynaklandığı belirlenmiştir. Hasta tedaviye devam 

etmek istemesine rağmen tedbiren çalışmadan çıkarılmış, rutin uygulamalarla tedavisine 

devam edilmiştir. Bu deneyimden yola çıkarak, hastanın egzersiz uygulamalarına aç, yorgun 

veya günün erken saatlerinde başlamaması ileriki sanal gerçeklikle egzersiz programları için 

dikkat edilecek unsurlar olarak kaydedilebilir. 

Propriosepsiyon iyi bir sensorimotor kontrol için gerekli olmasının yanı sıra hareket 

keskinliği, eklem stabilitesi, koordinasyon ve denge için özellikle önemli bir duyudur. 

Propriosepsiyon ağrı, efüzyon, travma ve yorgunluğa bağlı olarak kas-iskelet sistemi 

bozukluklarında etkilenebilir [199]. Bu nedenle, çalışmamızda meme kanseri cerrahisi 

sonrasında omuz ekleminde propriosepsiyon üzerine egzersizlerin etkinliği de 

değerlendirilmiştir. Sonuçlarımız tedavi sonrasında omuz propriosepsiyonunun üç grupta da 

anlamlı derecede değişmemiş olmasına rağmen sanal gerçeklik ve egzersiz gruplarında 

eklem hareketinin açısal sapmasına hassasiyette zamanla artış elde edildiği, kontrol 

grubunda ise bu hassasiyetin daha da kaybedildiği anlaşılmaktadır. Bu durum egzersiz yapan 

kişilerde omuz propriosepsiyonunun gelişme gösterdiğini, ancak bu gelişmenin grup içi 

karşılaştırmada istatistiğe yansıyacak düzeyde olamadığı şeklinde yorumlanmıştır. 

Literatürde meme kanseri hastalarında propriosepsiyonu değerlendiren benzer bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu nedenle karşılaştırma ve sonuçları yorumlamada tedavi öncesi sonrası 

değişimler kullanılmıştır. 

Lenfödem meme kanseri tedavilerinin en önemli komplikasyonlarından biridir. Meme 

kanseri cerrahilerini takiben üst ekstremiteyi ilgilendiren egzersiz ve aktivitelerde en çok 

endişeye sebep olan konu, aktivitenin lenfödem riskini arttırıp arttırmayacağıdır.  Lenfödemi 

olan veya olma riski taşıyan hastalarda egzersizin şiddeti, uygulama süresi, hareketlerin 
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tekrar sayısı dikkatle ayarlanmalıdır. Bakar ve ark. [200] tarafından yayınlanan bir 

derlemede kas aktivitesinin damarlar üzerine eksternal basınç oluşturarak venölenfatik geri 

dönüşü uyardığı; ancak egzersizler sırasında kasın oksijen ihtiyacı aşırı artarsa, bu ihtiyacı 

karşılamak için artan kan akımının ultrafiltrasyonu arttırarak lenfödem oluşmasına neden 

olabileceğine dikkat çekilmiştir.  

Çalışmamızda tüm gruplarda hem tedavi öncesi hem de tedavi sonrası için hacim farkı 

ortalama değerleri belirleyici bir değer olan 200 ml’nin [176] altında bulunmuştur. Her üç 

grupta da hacim farkı tedavi sonrasında düşme eğilimindedir. En büyük fark, sanal gerçeklik 

grubunda gözlenmiştir. Ancak üst ekstremite hacim ölçümleri karşılaştırıldığında, üç grup 

için de tedavi sonrasında anlamlı fark olmadığı görülmüştür. Bu sonuçlar fizyoterapist 

eşliğinde yapılan egzersiz uygulamaları ve sanal gerçeklik temelli egzersiz eğitiminin bu 

dönemde lenfödem üzerine olumsuz bir etkisi olmadığı şeklinde yorumlanabilir.  

Meme kanseri tanılı hastalar üst ekstremite ağrısı, uyuşma, omuz EHA’nın kısıtlı olması ve 

lenfödem riski nedeniyle fiziksel aktiviteden kaçınabilir ve kinezyofobi geliştirebilirler. 

Ayrıca hastalar lenfödem riskini arttırmaktan korkarak hareketten kaçınma yoluna 

gidebilirler. Ameliyat sonrasında hastalara ameliyatlı taraf kollarını korumaları, o taraftaki 

kollarından kan aldırmamaları, tansiyon ölçtürmemeleri, ağır kaldırmamaları gibi 

tavsiyelerde bulunulmaktadır [175]. Bu durum hastaların normal günlük aktivitelerden dahi 

kaçınmasına sebep olabilir. Gencay ve ark. [201] meme kanseri tanılı hastaların %30,8’inde 

kinezyofobi olduğunu tespit ederek, kinezyofobinin lenfödem, azalmış üst ekstremite 

fonksiyonu, anksiyete ve depresyon riskini artırdığını belirtmiştir.  

Çalışmamızda hastaların kinezyofobi seviyeleri oldukça yaygın olarak kullanılan Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği ile belirlenmiştir.  Bu ölçek için toplam puanın 37’den yüksek olması 

yüksek derecede kinezyofobi olarak sınıflandırılır [180]. Hastaların tespit edilen ortalama 

Tampa kinezyofobi skorları tedavi öncesinde 38,74 puan; tedavi sonrasında 36,59 puandır.  

Bu değerlerin ölçek için belirlenen yüksek kinezyofobi sınırına (˃37) çok yakın değerler 

olması dikkat çekicidir. Kinezyofobi bakımından gruplar karşılaştırıldığında ise üç grubun 

da kinezyofobi skorlarının benzer olduğu ve egzersiz uygulamaları ile de kinezyofobinin 

değişmediği görülmektedir. Hastaların tedaviler tamamlandıktan sonra da kinezyofobi 

açısından takip edilmeleri gerektiği görülmektedir. Yüksek riskli hastalar için psikoterapi 

yöntemleri önerilebilir.  
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Karadibak ve ark.’nın [202] meme kanseri tedavileri sonrasında lenfödem gelişmiş olan 

hastalarda yaptıkları bir çalışmada lenfödem şiddeti ile kinezyofobi arasında güçlü 

korelasyon olduğu gösterilmiştir. Karadibak ve ark. üst ekstremite lenfödemi olan hastaların 

kollarını hareket ettirmeleri halinde kollarının daha da şişeceğine inandıklarını ve bu sebeple 

günlük aktivitelerden kaçındıklarını belirmektedir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre, 

lenfödemi olan hastalarda Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nden alınan ortalama skor 53,51±9,7 

puan olarak tespit edilmiştir. Bu skor, çalışmamızda henüz lenfödem gelişmemiş olan 

hastalarda belirlediğimiz, ortalama skorlardan (tedavi öncesinde 38,74; tedavi sonrasında 

36,59) belirgin olarak yüksektir. Bu durum Karadibak ve ark.’nın bulduğu kinezyofobi 

düzeyi ile lenfödem arasındaki ilişkiyi desteklemektedir.  

Meme kanseri tedavisinden sonra şiddetli yorgunluk prevalansını araştıran kapsamlı bir 

meta-analizde hastaların yaklaşık dörtte birinde şiddetli yorgunluk gözlendiği tespit 

edilmiştir [203]. Kanserle ilişkili yorgunluk kanser veya kanser tedavisiyle ilişkili olarak 

yaşanan fiziksel, duygusal ve / veya bilişsel yorgunluk olarak tanımlanır. Yapılan aktiviteler 

ile orantılı değildir ve normal fonksiyonları bozabilir [204]. Çalışmamızda yorgunluğu 

kanser ile ilişkili yorgunluğun bu karakterine uygun olarak değerlendiren Piper Yorgunluk 

Ölçeği kullanılmıştır. Başlangıç değerlerine göre kontrol grubunun yorgunluk seviyesi diğer 

iki gruptan da anlamlı düzeyde iyi iken tedavi sonrasında yorgunluk seviyesi artma eğilimi 

göstermiştir. Buna karşılık egzersiz uygulamalarının yorgunluk üzerindeki etkisine 

baktığımızda; her iki egzersiz türünün de yorgunluğu anlamlı düzeyde azaltıcı etkisi olduğu 

görülmektedir. Radyoterapi döneminde hastaların kişiye özel, etkin ve güvenli egzersiz 

programları oluşturulabilmesi için fizyoterapiste yönlendirilmesi ve egzersize katılım 

konusunda teşvik edilmesi kanser ile ilişkili yorgunluğun azaltılması konusunda faydalı 

olacaktır. 

Adjuvan radyoterapi sırasında farklı egzersiz uygulamalarının meme kanseri hastalarında 

yorgunluk üzerindeki etkisini incelemek amacıyla hazırlanan bir meta-analizde dokuz 

çalışma incelenmiştir Bu çalışmalardan ikisi aerobik egzersizleri, biri dirençli egzersizleri, 

üçü aerobik ve dirençli egzersizlerin bir arada kullanıldığı egzersiz uygulamalarını ve üçü 

de düşük yoğunlukta yoga ve Qigong (zihin-beden) egzersizlerini araştıran çalışmalardır 

Meta-analizin sonucunda adjuvan radyoterapi sırasında egzersizin, meme kanseri 

hastalarında faydalı olarak kabul edilebileceği ve gözetimli olarak yapılan aerobik ve direnç 
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egzersizlerin bir arada uygulandığı programların yorgunluğu hafifletmede etkili yöntemler 

olduğu belirtilmiştir [205].  

Meme kanseri hastalarında tedavi sırasında, sonrasında ve 6 aylık takipte egzersizin 

yorgunluk ve fiziksel işlevsellik üzerine etkisini inceleyen bir başka meta-analizde de benzer 

şekilde, düzenli egzersizin meme kanseri hastalarında yorgunluğu azaltabileceği 

belirtilmiştir. Bu çalışmada egzersizin adjuvan tedavilerden sonra yapılmasının, adjuvan 

tedaviler sırasında yapılmasına göre yorgunlukta daha belirgin iyileşmeye neden olduğu 

tespit edilmiştir. Bu meta-analizdeki sonuçlar da hem aerobik egzersiz hem de dirençli 

egzersizlerin bir arada kullanılmasının en fazla yararı sağladığını göstermektedir [14]. 

Çalışmamızda adjuvan radyoterapi sırasında egzersizler uygulanmış ve her iki egzersiz türü 

için de yorgunlukta iyileşme elde edilmiştir. Literatürdeki bilgiler ışığında sanal gerçeklik 

eşliğinde uygulanan egzersizler ve standart fizyoterapi egzersizlerinin dirençli ve/veya 

aerobik egzersizler eşliğinde uygulanmasının daha fazla kazanım sağlayabileceği ön 

görülebilir. İleriki çalışmalarda bu egzersizlerin bir arada kullanılmasının ve uzun dönem 

etkilerinin araştırılması gerekmektedir. 

Meme kanserinde anksiyete ve depresyon oranların inceleyen çalışmalarda depresyon 

prevalansının %9,4 ila %66,1; anksiyetenin prevalansının %17,9 ila %33,3 arasında değiştiği 

bildirilmekte ve hastaların psikolojik durumlarının uzun süre takip edilmesi gerekliği 

vurgulanmaktadır [206]. Çalışmamıza dahil edilen 66 hastanın tedavi öncesi HAD 

ölçeğinden aldığı ortalama depresyon puanı 8,318 olup, hastaların depresyon yönünden risk 

altında olduğuna işaret etmektedir [183]. Tedavi öncesi 66 hastanın anksiyete için ortalama 

puanı ise 9,167 olarak belirlenmiştir. Bu değer anksiyete kesim noktasının altında olmakla 

birlikte kesim noktasına yakın bir değerdir [183]. Elde edilen bu sonuçlar literatür ile uyumlu 

olarak, meme kanseri hastalarının anksiyete ve depresyon bakımından risk altında olduğunu 

göstermektedir. Uygulanan egzersizler sonrasında anksiyete ve depresyon üzerinde herhangi 

bir anlamlı değişiklik görülmezken; tüm hastaların genel anksiyete puanı ortalaması zamanla 

düşme eğilimi göstermiştir. Bu durum kanser tedavisi gibi zorlu bir sürecin sonuna gelinmiş 

olmasına bağlanmıştır. 

Egzersiz yaklaşımlarının hastalarda anksiyete ve depresyon semptomlarını azaltmanın yanı 

sıra pozitif tutumlar geliştirmeyi sağladığı ve kendine güveni geliştirdiği bildirilmektedir 

[207]. Çalışmamız sırasında sonuçlara yansımamış olsa da hastalarda düzenli egzersiz 



76 

 

uygulamaları ile bu olumlu etkilerin açığa çıktığı gözlemlenmiştir. Ayrıca bazı hastalar bu 

durumu tedavi sonrasında memnuniyet anketlerinde de yazılı olarak belirtmişlerdir. Örneğin 

egzersiz grubundan bir hasta bu durumu “Yapmış olduğum egzersizlerin bana olumlu yönde 

çok fayda sağladığını düşünüyorum. Hem fiziksel hem de psikolojik olarak çok yarar 

sağladım.” şeklinde ifade ederken, diğer bir hasta egzersiz tedavisi ile endişelerinin 

azaldığını belirtmiştir (EK-10).  

Xbox Kinect ile yapılan egzersizlerin fibromiyalji tanısı almış kadınlarda [150], ankilozan 

spondilitte [149] ve geriatrik bireylerde [208] yaşam kalitesini geliştirdiği çeşitli çalışmalar 

ile gösterilmiştir. Meme kanseri tanılı hastalarda egzersizin yaşam kalitesine etkisi ile ilgili 

yapılan çalışmalarda da düzenli ve gözetimli yapılan egzersizlerin yaşam kalitesini 

geliştirdiği gösterilmiştir [209, 210]. Çalışmamızda da tedavi sonrasında yaşam kalitesinin 

fonksiyonel durum ve semptomlar ile ilişkili bölümleri için sanal gerçeklik grubunda anlamlı 

fark olduğu tespit edilmiştir. Anketin alt başlıkları incelendiğinde, sanal gerçeklik grubu için 

fiziksel ve sosyal fonksiyonda anlamlı gelişme elde edilmiştir.  Meme kanseri cerrahisi 

sonrasında sanal gerçeklik egzersizlerinin yaşam kalitesi üzerinde olumlu bazı etkileri 

olduğu görülmektedir. Tedavi sonrasında egzersiz grubunda da benzer şekilde yaşam 

kalitesinin fonksiyonel durum ve semptomlar ile ilişkili bölümleri için anlamlı farklar olduğu 

tespit edilmiş ve fiziksel fonksiyon ve emosyonel fonksiyon alt başlıklarında gelişmeler 

olduğu görülmüştür. Kontrol grubunun tedavi sonrası değerlerine bakıldığında ise egzersiz 

uygulanan grupların aksine fonksiyonel durum puanının ve alt parametrelerin puanlarının 

düşme eğiliminde olduğu görülmüştür. Bu durum radyoterapi sırasında uygulanan egzersiz 

tedavilerinin yaşam kalitesini koruma ve geliştirmede önemini bir defa daha ortaya 

koymuştur. Bu sonuçlar, egzersiz yapılması durumunda yaşam kalitesinde gelişmeler elde 

edilebildiği, ancak müdahale edilmemesi durumunda ise yaşam kalitesinin azalabileceğini 

göstermektedir. Yaşam kalitesinde değişim elde edilmesi 6 ay gibi bir süreden sonra 

mümkün olabilmektedir [211]. Buna rağmen çalışmamızda erken dönemde bile istatistiğe 

yansıyan düzeyde fiziksel, sosyal fonksiyonlardaki iyileşme ve semptomlardaki rahatlama 

yaşam kalitesinin alt parametrelerinde anlamlı değişim olmasını sağlamıştır.  

Meme kanseri tanılı hastalar için egzersizin yararları konusunda güçlü kanıtlar olmasına ve 

Avrupa Medikal Onkoloji Derneği (The European Society of Medical Oncology) ve 

Amerikan Kanser Derneği (American Cancer Society) gibi büyük kuruluşların meme kanseri 

tedavi kılavuzlarında egzersizlere yer verilmesine rağmen yapılan çalışmalar hastaların 
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egzersize uyum ve katılım düzeyinin oldukça düşük olduğu belirtilmektedir [212]. Smith ve 

ark.’nın yaptığı çalışmada [213] sağlık görevlileri ile daha fazla etkileşimde olmalarına 

rağmen, meme kanserinden sağ kalanların fiziksel aktivite kılavuzlarına genel 

popülasyondan daha fazla uymadığı ve egzersize katılım düzeyinin %5’ten az olduğu 

bildirilmiştir. Blanchard ve ark. da [214] hastaların sadece %29,6 ila %47,3’ünün fiziksel 

aktivite kılavuzlarına uyduğunu ortaya koymuşlardır. Bu noktada meme kanseri hastalarında 

fiziksel aktivite düzeyini arttırmak ve egzersizleri günlük yaşamın bir parçası haline 

getirerek egzersize uyumu geliştirmek için sanal gerçeklik temelli egzersizlerin faydalı 

olabileceği düşünülmüştür. Çalışmamızda oyun temelli olarak yapılan sanal gerçeklik 

egzersizlerine katılan hastaların egzersizden keyif alma ve motivasyon düzeyleri egzersiz 

grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulunmuştur. Sanal gerçeklik egzersizlerinin 

motive edici özelliği bu çalışma ile bir kez daha ortaya koyulmuştur.   

2019 yılında yayınlanan kanserle ilişkili semptomların tedavisinde sanal gerçeklik temelli 

uygulamaların etkinliğini araştıran bir meta-analizde sanal gerçeklik temelli müdahalelerin 

anksiyete, depresyon, ağrı ve kognitif semptomlarını azaltabildiği ancak sadece yorgunluk 

üzerindeki etkisinin istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtilmiştir [155]. Bu sonuç 

çalışmamızın sonucunu destekler niteliktedir. Ancak bu meta-analizin kapsamına giren 6 

çalışmadan sadece 2 tanesinde Nintendo Wii Fit ile sanal gerçeklik egzersizi uygulanmıştır. 

Diğer çalışmalarda ise sanal gerçeklik gözlükleri ya da ekranlar kullanılarak daha çok 

rahatlatıcı müdahalelerde bulunulmuştur. O nedenle çalışmamızın sonuçları ile direkt olarak 

karşılaştırma yapmak mümkün olmamaktadır. Sonuçların yorumlanmasında kanserin türü, 

tedavi aşaması, kullanılan sanal gerçeklik sisteminin türü göz önünde bulundurulduğu zaman 

yeterli literatür ile karşılaşılmamaktadır. 

Sonuç olarak; fizyoterapist eşliğinde yapılan standart egzersizler ile omuz EHA’da tüm 

yönlerde (fleksiyon, ekstansiyon, abdüksiyon, internal ve eksternal rotasyon) anlamlı artışlar 

elde edilmiştir. Benzer şekilde sanal gerçeklik temelli egzersizler ile de omuz EHA’da 

artışlar elde edilmiştir ancak sadece omuz internal ve eksternal rotasyon hareketlerindeki 

artışlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Bu yönüyle fizyoterapist eşliğinde yapılan 

standart egzersiz uygulamaları meme kanseri cerrahisi sonrası radyoterapi döneminde 

EHA’nı arttırmada daha etkilidir.  Öte yandan hem standart egzersizler hem de sanal 

gerçeklik temelli egzersizler ile benzer şekilde omuz fonksiyonlarında anlamlı gelişme, 

yorgunluk seviyesinde anlamlı azalma, semptomlar ve fonksiyonel durum ile ilişkili yaşam 
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kalitesinde anlamlı artış elde edilmiştir. Hastaların etkilenen taraf üst ekstremite kol 

hacimleri ise her iki grupta da değişmemiştir. Hastaların egzersizden keyif alma ve 

motivasyon düzeyleri ise sanal gerçeklik grubunda daha yüksek bulunmuştur. Bu bilgiler 

ışığında sanal gerçeklik egzersizlerinin meme kanseri cerrahisi geçirmiş hastalarda 

radyoterapi döneminde kullanılmasının tedaviye olumlu katkılar sağlayabileceği, özellikle 

motivasyonu düşük olan hastalarda kullanılabilecek bir seçenek olduğu bu çalışma ile ortaya 

koyulmuştur.  

Limitasyonlar  

1. Çalışmamızda hastalar MRM ve MKC olarak sınıflanarak ayrı ayrı randomize edilmiştir. 

Bu yolla uygulanan cerrahi tekniğin gruplar arası karşılaştırmalara etkisini en aza 

indirmek amaçlanmıştır. Ancak bu durum randomizasyonda zorluklara yol açmakla 

birlikte sadece memeye uygulanan cerrahinin gruplar üzerindeki etkisini ortadan 

kaldırabilmiş, aksillaya uygulanan cerrahi girişimlerin etkisi göz ardı edilmiştir. Meme 

kanserinde uygulanan cerrahi yöntemlere göre ortaya çıkan morbiditeler ve bu 

morbiditelerin şiddeti değiştiği için ileriki çalışmalarda hasta seçiminde daha spesifik 

gruplama yapılmasının daha yararlı olacağı düşünülmektedir.  

2. Çalışmada sanal gerçeklik temelli egzersizler için kullanılacak video oyunları seçiminde; 

meme kanseri hastalarına özel olarak hazırlanmış oyun olmadığı için ev kullanımı için 

üretilmiş oyunlardan en uygun olanlar seçilmiştir. Oyunların meme kanseri hastalarının 

ihtiyaçlarını karşılayacak özellikte olmaması istenilen kazanımlara ulaşılmasını 

engellediği düşünülmektedir.  

3. Çalışmada çok sayıda kemoterapi almış hasta olduğu için anketler uygulanmadan önce 

hastaların kognitif etkilenimlerinin değerlendirilmesi katkı sağlayabilirdi. Ancak 

çalışmada çok sayıda ve uzun süren değerlendirmeler kullanıldığı için bu değerlendirme 

yapılamamıştır.    

4. Çalışmanın bir diğer limitasyonu da takip süresinin kısa oluşudur. Hastalarda egzersizler 

ile elde edilen kazanımların daha uzun takip süreleri ile değerlendirilmesinde yarar 

vardır.  

5. Sanal gerçeklik egzersizlerinin ve propriosepsiyon değerlendirmelerinin meme kanseri 

hastalarında kullanıldığı sınırlı sayıda çalışma olması sebebi ile yeterince literatürle 

karşılaştırmalı bir tartışma yapılamamıştır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Solunum, EHA, postür ve germe egzersizleri uygulanan egzersiz grubunda, her yöne omuz 

EHA’da anlamlı artış, omuz fonksiyonlarında anlamlı gelişme, yorgunlukta anlamlı azalma, 

semptomlar ve fonksiyonel durum ile ilişkili yaşam kalitesinde anlamlı gelişmeler elde 

edilmiştir. Bununla birlikte, hastaların opere taraf üst ekstremite kol hacimleri 

etkilenmemiştir. Egzersiz grubunda kol fonksiyonları ve yaşam kalitesinin bazı 

parametrelerinde başlangıç değerleri diğer gruplardan anlamlı derecede kötü olmasına 

rağmen, fizyoterapist eşliğinde birebir yapılan egzersizler sonrasında gruplar arasındaki 

farkın ortadan kalkması, birebir yapılan egzersizlerin üstünlüğünü ortaya koyarak meme 

kanseri rehabilitasyonundaki yerini bir kere daha kanıtlamaktadır.  

Sanal gerçeklik egzersizleri uygulanan grupta omuz internal ve eksternal rotasyon hareket 

açıklığında anlamlı artış, omuz fonksiyonlarında anlamlı gelişme, yorgunlukta anlamlı 

azalma, semptomlar ve fonksiyonel durum ile ilişkili yaşam kalitesinde anlamlı gelişmeler 

elde edilmiştir. Hastaların opere taraf üst ekstremite hacimleri etkilenmemiştir.  Bu bilgiler 

ışığında sanal gerçeklik temelli egzersiz eğitiminin meme kanseri rehabilitasyonunda 

kullanılabilecek bir yöntem olduğu söylenebilir. Ancak sanal gerçeklik egzersizleri tek 

başına omuz EHA’nı geliştirmede, fizyoterapist eşliğinde birebir yapılan egzersizler kadar 

etkili ve yeterli olamamıştır. Bu durum sanal gerçeklik egzersizlerinin meme kanseri 

rehabilitasyonunda standart tedavileri tamamlamak ve desteklemekte tercih edilebilecek bir 

uygulama olabileceğini fakat tek başına istenen tüm kazanımları sağlamayacağını 

göstermektedir. Öte yandan hastaların egzersizden keyif alma ve motivasyon düzeyleri sanal 

gerçeklik grubunda, egzersiz grubundan daha yüksek bulunmuştur. Eğlenceli, motive edici, 

geri bildirim sağlayan özellikleri ile bazı üstünlükleri de olan sanal gerçeklik egzersizlerinin 

motivasyon seviyesi düşük olan hastalarda kullanılması tedaviye katkı sağlayacaktır. 

Radyoterapi döneminde her iki egzersiz grubunda da kontrol grubuna göre pek çok 

parametrede çeşitli kazanımlar elde edilirken, radyoterapi sürecini olumsuz etkileyecek veya 

engelleyecek herhangi bir sorunla karşılaşılmamıştır. Hastaların radyoterapi için günlük 

olarak hastaneye geldikleri sürecin aynı zamanda hastaların egzersiz tedavilerine katılımı 

için bir fırsat yarattığı ortadadır. Bu dönemde hastaların fizyoterapiste yönlendirilerek 

egzersizler için teşvik edilmesi faydalı olacaktır. 
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Sanal gerçeklik egzersizlerinin ileriki çalışmalarda tedavinin farklı aşamalarında, farklı doz 

ve farklı egzersiz (oyun) tipleri ile araştırılması bu teknolojiden en uygun şekilde 

faydalanılmasını sağlayacaktır. Ayrıca X-Box Kinect oyun sistemi sanal gerçeklik 

uygulaması kullanılarak egzersiz yapmayı sağlayan sistemlerden yalnızca biridir. Bu 

teknolojinin başka sistemler ile uygulanmasının farklı sonuçları olabileceği akıldan 

çıkarılmamalıdır.  

İleride sanal gerçeklik temelli egzersiz uygulamaları için meme kanseri rehabilitasyonuna 

özel oyunlar tasarlanması, rehabilitasyonun kişiye özel hale getirilmesine ve daha iyi 

sonuçlar alınmasına katkı sağlayabilir. Farklı kanser tiplerine, kanser tedavisinin farklı 

aşamalarına ve elde edilmek istenen hedefe uygun şekilde tasarlanan oyunlar ile bu 

teknolojiden daha etkili şekilde faydalanılması mümkün hale gelecektir.  

Ayrıca sanal gerçeklik egzersizlerinin bu çalışmada üzerinde durulamayan aerobik uygunluk 

ve kardiyak fonksiyonlar üzerine olan etkisinin değerlendirilmesi bu egzersiz türünün farklı 

yönlerini ortaya koymak adına faydalı olacaktır. Sanal gerçeklik egzersizlerinin; germe 

egzersizleri, dirençli egzersizler ve aerobik egzersizler ile bir arada kullanılması 

rehabilitasyondan daha iyi sonuçlar alınmasını sağlayabilir. Bu konuda da araştırmaların 

yapılması gerekmektedir. 

Ayrıca günümüzde düşen maliyetler ile birlikte video oyun konsolları birçok eve eğlence 

amacıyla girmiş durumdadır.  Bu çalışma ile meme kanseri hastalarının radyoterapi tedavisi 

sırasında klinik ortamda kullanılabilirliğini test ettiğimiz video oyunu temelli sanal gerçeklik 

egzersizlerini; imkana sahip olan hastalarda ev ortamında kullanım için de tavsiye 

edebileceği düşünüldü. Oyun temelli sanal gerçeklik egzersizleri fizyoterapistlere hastaların 

fiziksel aktivite düzeylerini arttırmada yararlanabilecekleri farklı bir seçenek daha 

sunmaktadır. Ev ortamında kullanımı ile ilgili araştırmalar yapılmasında fayda olabilir. 
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EK-7. (devam) Piper’in Yorgunluk Ölçeği 
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EK-8. Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu Yaşam Kalitesi Anketi 
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EK-8. (devam) Avrupa Kanser Araştırma ve Tedavi Organizasyonu Yaşam Kalitesi Anketi 
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EK-9. Hasta Memnuniyeti Değerlendirmesi 
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EK-10. Hasta Memnuniyeti Değerlendirmesi Örnekleri 
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EK-10. (devam) Hasta Memnuniyeti Değerlendirmesi Örnekleri  
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Soyadı, adı               : ONURLU, İlknur               

Uyruğu                     : T.C. 

Doğum tarihi ve yeri : 10.01.1985 

Medeni hali               : Evli 

Telefon                      : 05557077599 

e-posta                        : ilknurefe.fzt@hotmail.com          

 

Eğitim Derecesi  Okul/Program                                             Mezuniyet Yılı 

Doktora                   Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü     Devam Ediyor 

                                 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

Yüksek Lisans         Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri  2010 

                                 Enstitüsü Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  

 Programı 

Lisans                      Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve              2007 

                                Rehabilitasyon Yüksek Okulu 

Lise                         Polatlı Anadolu Lisesi                                          2002 

 

İş Deneyimi, Yıl  Çalıştığı Yer                                                      Görev 

2009- devam ediyor  Gazi Üniversitesi Sağlık Araştırma ve                Fizyoterapist ve 

                                  Uygulama Hastanesi Fiziksel Tıp ve                 Lenfödem Terapisti 

                                 Rehabilitasyon Anabilim Dalı 

2007-2009          Özel Diafiz Fizik Tedavi Merkezi                       Fizyoterapist 

 

Yabancı Dili 

İngilizce  

 

 



 

 

 

GAZİLİ OLMAK AYRICALIKTIR... 




