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ÖZET 

Meme kanseri ve tedavilerine bağlı olarak hastalarda kinezyofobi gelişebilmektedir. 

Literatürde kinezyofobinin ilişkili olduğu bozuklukları kapsamlı olarak inceleyen bir 

çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın amacı meme cerrahisi geçiren kadınlarda 

kinezyofobi, üst ekstremite fonksiyonu, lenfödem, ağrı, hafif dokunma duyusu ve depresyon 

ilişkisini incelemekti. Çalışmaya yaş ortancası 55 (35-68) yıl olan 56 kadın dahil edildi. 

Lenfödem, omuz eklem hareketleri, elin hafif dokunma duyusu, ağrı, üst ekstremite 

fonksiyonu, anksiyete, depresyon ve kinezyofobi değerlendirildi. Değerlendirme yöntemi 

olarak sırasıyla çevre ölçümü, gonyometrik ölçüm, Semmes Weinstein Monofilament Testi, 

McGill Ağrı Anketi (MAA), Kol Omuz ve El Sorunları Anketi (KOESA), Hastane 

Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ), Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) kullanıldı. 

TKÖ ile lenfödem şiddeti (r=0,275, p=0,040), HADÖ-A (r=0,566, p=0,000) ve HADÖ-D 

(r=0,290, p=0,030) arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulundu. KOESA ile omuz 

fleksiyon limitasyonu (r=0,272, p=0,043), omuz abdüksiyon limitasyonu (r=0,292, 

p=0,029), ağrı şiddeti (r=0565, p=0,000), HADÖ-A (r=0,306, p=0,022) ve HADÖ-D 

arasında pozitif yönde anlamlı ilişki (r=0,405, p=0,002) olduğu tespit edildi. Etkilenen taraf 

ile sağlam taraf arasında hafif dokunma duyusu açısından fark bulunmadı (p>0,05). Bu 

bulgulara göre, meme cerrahisi geçiren kadınlarda kinezyofobinin hastaların anksiyete ve 

depresyon düzeyinden ve lenfödem şiddetinden etkilenebileceği sonucuna varıldı. Omuz 

eklem hareket limitasyonlarının ve ağrının üst ekstremite fonksiyonunu olumsuz yönde 

etkileyebildiği ve üst ekstremite fonksiyon bozukluğunun hastaların anksiyete ve depresyon 

düzeyleri ile ilişkili olduğu saptandı.  
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ABSTRACT 

Kinesiophobia can develop in patients due to breast cancer and treatments. In the literature 

there is no comprehensive study investigated the disorders related to kinesiophobia. The aim 

of this study was to examine the relationship between kinesiophobia, upper extremity 

function, lymphedema, pain, light touch sensation and depression in women who underwent 

breast surgery. 56 women with a median age of 55 years (range 35-68) were included in the 

study. Shoulder range of motions, light touch sensation of hand, pain, upper extremity 

function, anxiety, depression and kinesiophobia were evaluated. The circumference 

measurement, goniometric measurement, Semmes Weinstein Monofilament Test, McGill 

Pain Questionnaire (MPQ), Disability of Arm Shoulder and Hand (DASH) Questionnaire, 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) were 

used respectively as assessment methods. Significant positive correlations between TKS and 

severity of lymphedema (r=0,275, p=0,040), HADS-A (r=0,566, p=0,000) and HADS-D 

(r=0,290, p=0,030) were determined. It was detected that there were significant positive 

correlations between DASH and shoulder flexion limitation (r=0,272, p=0,043), shoulder 

abduction limitation (r=0,292, p=0,029), intensity of pain (r=0565, p=0,000), HADS-A 

(r=0,306, p=0,022) and HADS-D (r=0,405, p=0,002). There was no significant differences 

in light touch sensation between affected and healthy side (p>0.05). According to these 

findings, it was concluded that kinesiophobia can be affected by anxiety and depression level 

and lymphedema severity in women who underwent breast surgery. It was determined that 

shoulder joint limitations and pain can affect the upper extremity function negatively and 

upper extremity dysfunction was associated with anxiety and depression levels of the 

patients.  
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1. GİRİŞ 

Meme kanseri, kadın kanserlerinin %23’ünü oluşturması ile kadınlarda en sık görülen kanser 

türüdür. Tüm kanserlerin %10,9’u ile genelde ikinci sıradadır. Kadınlardaki insidansları 

Doğu Afrika’da 19,3/100.000 iken, Batı Avrupa’da 89,7/100.000 gibi büyük oranlardadır 

[1]. Ülkemizde de benzer şekilde kadınlarda en sık görülen kanser türüdür. Her 4 kadın 

kanserinden 1’i meme kanseridir [2]. Erken teşhisteki ve adjuvan tedavilerdeki ilerlemeler 

sayesinde, meme kanseri tanısı alan kadınların hayatta kalma süresi artmıştır.  Bu nedenle, 

meme kanserinden sağ kalanlarda kanser tedavilerine bağlı olası komplikasyonları minimale 

indirebilmek ve fonksiyon ile birlikte yaşam kalitesini maksimuma çıkarabilmek çok daha 

önemli hale gelmiştir [3]. 

Meme kanserindeki tedavi yaklaşımları lokal, adjuvan ve neoadjuvan sistemik tedaviler 

olarak incelenmektedir. Lokal tedaviler cerrahi, aksillar girişim ve radyoterapi 

uygulamalarını içerirken; sistemik tedaviler kemoterapi, hormon tedavisi, hedefe odaklı 

tedavi yaklaşımlarını içermektedir [4]. Tüm bu uygulamalarla kanserin tedavi edilmesi ve 

semptomların azaltılması sağlansa da, hem tedavi sürecinde hem de tedavi sonrasında 

hastalarda pek çok komplikasyon meydana gelebilmektedir [5].  

 Lenf nodu diseksiyonu, interkostobrakial veya torakodorsal sinir yaralanmasına neden 

olabilmekte ve bu durum aksillar parestezi, kas disfonksiyonu (serratus anterior, latissimus 

dorsi) ve ağrı ile sonuçlanmaktadır [6, 7]. Meme kanseri ilişkili lenfödem, meme kanseri 

cerrahisinin yaygın bir komplikasyonudur. Tümör rezeksiyonu ve aksiller lenf nodu 

diseksiyonu yapılan hastalarda lenfödem gelişme insidansı ortalama % 20 olarak 

belirtilmektedir [8].  

Radyoterapi lenfödem gelişme riskini arttırmaktadır [9]. Ek olarak ciltte kırılganlık [10], 

fibrozis ve ışınlanan bölgedeki inflamatuar değişiklikler ile üst ekstremite mobilitesinin 

kısıtlanmasında etkili olmaktadır [11]. Ayrıca radyoterapiye bağlı brakial pleksopati motor 

ve duyusal değişikliklere yol açmaktadır [12].    

Yaygın olarak kullanılan adjuvan tedavi seçeneklerinden biri olan kemoterapi, kronik 

yorgunluk, alopesi, kemik iliği baskılanması, motor ve duyusal periferal nöropatiler, kilo 

alma, menopozal bulgulara neden olan ovaryan bozukluklar, ağrı, kalp ve akciğer 



2 

 

    

problemleri, kognitif disfonksiyon [5], anksiyete, depresyon ve azalmış yaşam kalitesi gibi 

yan etkilere neden olarak hastanın fonksiyonlarını olumsuz etkilemektedir [13]. 

Hormon tedavisi sonrasında ise hastalarda uyku bozuklukları, azalmış kemik dansitesi, 

artmış kemik kırıkları, ağrı, yorgunluk, kilo artışı ve vazomotor semptomlar 

görülebilmektedir [14].  

Meme kanserindeki tedavi uygulamalarının sadece fiziksel değil psikolojik bozukluklara da 

yol açtığı bilinmektedir. Meme kanserinden sağ kalanlarda çeşitli nedenlerle anksiyete ve 

depresyon görülmektedir. En çok sorumlu görülen nedenler tedavi ile ilişkili stres ve üzüntü, 

ölüm korkusu, hastalık tekrarı endişesi, değişen vücut imajı, cinsellik ve çekicilik kaybı [15] 

olarak gösterilmekle beraber depresyonun, tedavilere bağlı yorgunluk, ağrı ve kognitif 

disfonksiyon ile güçlü ilişkileri olduğu gösterilmiştir [16]. 

Tüm bu bozuklukların yanında kanser tanılı bireylerin fiziksel olarak daha az aktif olduğu 

bilinmektedir [17]. Korku, geniş bir çeşitliliğe sahip nöromuskuloskeletal bozukluğu olan 

hastalarda, fiziksel aktivite veya egzersiz için primer bariyer olarak tanımlanmaktadır [18-

20]. Çalışmacılar kinezyofobiyi, ağrılı ve tekrarlı yaralanmaya karşı hassasiyete bağlı oluşan 

aktivite ve fiziksel hareket kaygısı olarak tanımlamışlardır [21, 22]. Ağrı, yaralanma 

korkusunu artırır, bu durum kaçınmaya neden olarak,  uzun vadede kullanmama, depresyon 

ve özür ile sonuçlanır [23]. Literatür incelendiğinde, onkolojik tanılarda hareketin 

sürdürülmesi ve aktivitenin artırılması konusunda önemli bir engel oluşturan kinezyofobiyi 

inceleyen sınırlı sayıda çalışmaya rastlanmaktadır. 

Yapılan sınırlı sayıdaki çalışmalarda genellikle tedavi ile kinezyofobinin nasıl değiştiği 

araştırılmıştır. Bir çalışmada kanser hastalarına 12 hafta kademeli egzersiz programı 

uygulanmış ve tedavinin sonunda hareket korkusunun başlangıca göre azaldığı bildirilmiştir 

[24]. Meme kanseri ilişkili lenfödemi olan hastalarda yapılan bir çalışmada kompleks 

boşaltıcı fizyoterapi uygulaması sonrasında lenfödem şiddeti ile kinezyofobinin de azaldığı 

gösterilmiştir [25]. Meme cerrahisi geçiren kadınların, yorucu kol aktivitelerinden neden 

kaçındıklarını araştıran bir çalışmada, bu kaçınma davranışının lenfödemin 

gelişmesi/artması korkusu ile sağlık profesyonellerinin egzersizi önerme eksikliğine bağlı 

olduğu belirtilmiştir [26]. Meme kanserinden sağ kalan hastaların, fiziksel aktivite ve 

egzersize katılma konusundaki kararlarını etkileyen faktörleri ve hissettikleri bir korkunun 
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belirleyici olup olmadığını inceleyen bir çalışmada ise hastalardan fiziksel olarak aktif 

olanların egzersiz yapmaktan korkmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Bununla birlikte bu 

bireylerin lenfödem gelişimine neden olmayacak güvenli ve etkili egzersiz programları 

hakkında yeterli bilgiye sahip olup olmadıkları konusundaki endişelerinin, fiziksel aktivite 

ve egzersiz tercihlerini etkilediği bildirilmiştir [27].  

Meme kanseri ve kanser tedavileri sonrasında gelişebilen kinezyofobinin ilişkili olduğu 

diğer bozuklukları kapsamlı olarak inceleyen bir çalışma bulunmamaktadır. Bu çalışmanın 

amacı meme kanseri cerrahisi geçiren kadınlarda kinezyofobi, üst ekstremite fonksiyonu, 

lenfödem, ağrı, hafif  dokunma duyusu ve depresyon ilişkisini incelemektir. 

Çalışmanın hipotezleri; 

H0: Meme cerrahisi geçiren kadınlarda kinezyofobi, üst ekstremite fonksiyonu, lenfödem, 

ağrı, duyu ve depresyon arasında ilişki yoktur. 

H1: Meme cerrahisi geçiren kadınlarda kinezyofobi, üst ekstremite fonksiyonu, lenfödem, 

ağrı, duyu ve depresyon arasında ilişki vardır. 

 

  



4 

 

    

  



   5 

 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Meme Anatomisi 

Memeler, torasik duvarın subkutanöz tabakasında pektoralis majör kasının önünde yer alır 

ve konik şekillidir. Sınırlarını üstte 2. kosta, aşağıda 6. ve 7. kostalar, lateralde anterior 

aksillar çizgi (bazen orta aksillar çizgi), medialde sternumun lateral kenarı oluşturur. 

Posteriorda ise pektoralis majör, serratus anterior ve oblikus eksternus kaslarının ve rektus 

abdominis kasının kranial parçasının fasyaları ile temas etmektedir. Anatomik olarak üç 

parçaya ayrılır: Meme bezinin kendisi (glandula mammaria), meme başı (papilla mammarie) 

ve meme başı çevresi (areola). Meme bezi 15-20 lobdan oluşmaktadır. Her lobun laktiferöz 

kanalı, ayrı ayrı meme papillasına açılır. Loblar fonksiyonel ünitelerden, lobun ana kanalına 

doğru birbirine yaklaşan lobüllerden (lobuli) oluşur [28]. Papilla hariç meme dokusunu 

tamamen subkutanöz tabaka (tela subcutanea) çevreler [29]. Subkutanöz tabakada lob ve 

lobüllere doğru yayılan özellikle bezin üst kısmına doğru memeyi anteroposterior olarak 

çaprazlayan bağ dokusu fasikülleri gözlenir. Bu fasiküller süspansuar ligamentler ya da 

Cooper ligamentleri olarak adlandırılır. Neoplazmlar bu yapıyı etkileyerek ciltte 

retraksiyona neden olabilir. Meme başı koninin apeksinde yer alır ve loblara ait laktiferöz 

kanallar buraya açılır. Papilla apeksine yaklaştıkça her kanal laktiferöz sinüs adı verilen bir 

kesecik şeklini alarak genişler. Areola, papillayı çevreler, yuvarlak şekilli hafif kabarık 

yapıdadır ve çeşitli büyüklüklerde olabilir [30].  

2.1.1. Memenin vaskülarizasyonu 

Memenin sulanması arterlerin medial ve lateral meme dalları (rami mammarii mediales and 

laterales) tarafından gerçekleşmektedir [28]. Rami mammarii mediales dalları, a. thoracica 

internadan köken almaktadır. Rami mammarii laterales dalları ise  a thoracica superior, a. 

thoracica lateralis, a thoracoacromialisin pektoral dallarından köken almaktadır [29] .Venöz 

drenaj medialde internal torasik vene, lateralde ise aksillar vene doğru olur. Drenaj ayrıca 

posterior interkostal venler tarafından sağlanır [31]. 

Lenfatik drenaj derin ve yüzeyel (kutanöz) medial ve lateral efferent lenf damarları 

tarafından gerçekleşir. Buraya ait lenf sıvısı sırasıyla önce aksillaya daha sonra internal 

torasik damarlara iletilir. Memelerden birine ait medial efferent damarlar kontralateral meme 
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ile anastamoz yaparak, memeler arası lenfatik anastamoz kurabilir. Bu durum ara sıra 

meydana gelen bir memeye ait neoplazmla kontralateral aksillar lenf nodlarındaki metastatik 

tutulumun ilişkisini açıklayabilir [32]. 

2.1.2. Memenin inervasyonu 

Yüzeyel deri sinirleri pleksus servikalis’in supraklavikuler dallarından (nn. 

supraclaviculares), derin olanlar 2-6. interkostal sinirlerden gelir. İnterkostal sinirler meme 

bezinde de dağılırlar [33]. 

Sempatik lifler ise memenin vasomotor kontrolünden sorumludur, sekresyon aktiviteleri 

hormonal mekanizmalar tarafından yönetilir. Parasempatik lif bulunmamaktadır [34]. 

2.2. Torasik Duvar Anatomisi 

Torasik duvar iskeleti arkada 12 torasik vertebra, önde sternum ve her iki tarafta 12 kosta ve 

ilgili kostal kartilajdan oluşmaktadır. Kostalar arasındaki boşluklar interkostal kaslar 

tarafından doldurulmaktadır. Pektoralis majör, pektoralis minör, serratus anterior, 

subklavius, teres majör, latissimus dorsi bölgeye ait kaslardır [32]. 

2.3. Aksilla Anatomisi 

Aksillanın sınırlarını: 

 Önde pektoralis majör, pektoralis minör kasları, klavipektoral fasya,  

 arkada subskapularis, teres majör, latissimus dorsi kasları,  

 medialde serratus anterior, 1-4. kostalar, interkostal kaslar,  

 lateralde ise humerus, korakobrakialis ve biseps braki kasları oluşturur.  

Aksilla, aksillar damarları ve onların dallarını, brakial pleksusu ve lenf nodlarını içerir [32]. 

N. torasikus longus, n. torakodorsalis, n. pektoralis medialis ve n. interkostobrakialis, 

aksillar diseksiyon boyunca rutin olarak tespit edilen sinirlerdir. Uzun torasik sinir 

kanatlaşmış skapula tablosundan kaçınmak için daima korunmaya çalışılır. Torakodorsal ve 
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medial pektoral sinirler de genellikle korunur, ancak tümörün sinire yayıldığı olgularda zarar 

görebilir [35]. 

İnterkostobrakial sinirler aksillanın medialinden lateraline uzanır ve kolun üst kısmının 

medial ve posteriorunun duyusunu taşır. Bu sinirler korunabilmesine rağmen bir veya ikisi 

daha iyi görüntüleme ve subskapular nodlara erişim sağlayabilmek için sıklıkla gözden 

çıkarılabilir. Bu nedenle hastalar kolun üst tarafının medial ve posteriorunda çeşitli 

derecelerde bölgesel düzensiz uyuşukluktan şikayet edebilmektedir [35].   

Aksilladaki lenf nodları 3 seviyede incelenmektedir: 

 1. seviye pektoralis minör kasının lateral sınırında yer alır ve eksternal meme, aksillar ve 

skapular nodları içerir.  

 2. seviye pektoralis minör kasının derinindedir ve bazı santral ve subklavikular nodları 

içerir.  

 3. seviye ise pektoralis minör kasının medial sınırının medialindedir. İlk kostanın 

kostoklavikular ligamentine doğru uzanır, infraklavikular nodları ve nadiren bir 

supraklavikular nodu içerir. İnterpektoral nodlar pektoralis majör ve minör kaslarının 

arasında bulunmaktadır [36]. 

Aksillar nod sayısı kişiden kişiye değişiklik göstermekle beraber komplet aksillar lenf 

diseksiyonunda 15-20 lenf nodunun çıkarıldığı kabul edilir [36]. 

2.4. Omuzun Fonksiyonel Anatomisi  

2.4.1. Omuz kompleksinin eklemleri  

Glenohumeral eklem: Konveks kaput humeri ve glenoid fossa konkavitesi arasında top soket 

tipi, üç eksenli bir eklemdir. Gövde ve üst ektsremiteyi birbirine bağlar. Fleksiyon, 

ekstansiyon, abdüksiyon, addüksiyon, dış rotasyon, iç rotasyon, horizontal abdüksiyon ve 

addüksiyon hareketlerine izin verir. Eklemin stabilitesinden sorumlu statik yapılar; eklem 

kapsülü, glenoid labrum, glenohumeral bağ, korakohumeral bağ, korakoakromiyal bağ ve 

glenoid fossa iken dinamik stabilitesinden sorumlu yapılar; skapulayı toraksa sabitleyen 

kaslar, omuz ekleminden geçen kaslar ve biseps brakinin uzun başıdır [37]. 
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Akromioklavikular eklem: Synovial bir eklem olan bu eklem akromiyonun medial kenarı ile 

klavikulanın lateral ucu arasında yer almaktadır. Eklemin stabilitesinden sorumlu bağlar 

korakoklavikular ve akromiyoklavikular bağdır. 3 planda hareket genişliğine sahiptir. 

Bunlar yukarı ve aşağı rotasyon, horizontal ve sagital plan rotasyonlarıdır [37]. 

Sternoklavikular eklem: Sinovyal bir eklem olmakla birlikte klavikulanın medial ucu ile 

sternumun konkavitesi arasında yer almaktadır. Üst ekstremitenin gövdeyle bağlantısını 

sağlayan eklemde elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon ve klavikulanın aksiyal 

rotasyon hareketi meydana gelir [38]. Eklemin stabilizasyonu eklemin diski, 

sternoklavikular bağ, kostaklavikular bağ, interklavikular bağ ve kas yapıları ile sağlanır 

[37]. 

Skapulotorasik eklem: Posteriolateral torasik kafes ile anterior skapula arasında yer alan 

fonksiyonel bir eklem olmasına rağmen gerçek bir eklem özelliği göstermemektedir. 

Skapulotorasik eklemdeki hareketler subskapularis ve serratus anterior kaslarının fasyaları 

ile toraks fasyası arasında kayma mekanizmasıyla meydana gelir. Serratus anterior, 

trapezius, romboideus major, romboideus minor ve levator skapula, skapulotorasik eklemin 

hareketine katkı sağlayan ve stabilizasyonundan sorumlu temel kaslardır. Skapulotorasik 

eklemde meydana gelen hareketler elevasyon, depresyon, protraksiyon, retraksiyon, yukarı 

ve aşağı rotasyon, anterior ve posterior tilt hareketleridir [37]. 

2.4.2. Omuz kompleksinin bursaları 

Omuz kompleksinde iki adet önemli bursa vardır; bunlar subakromiyal bursa ve subskapular 

bursadır [39].  

2.4.3. Omuz kompleksinin kasları  

Omuz kompleksinde meydana gelen hareketler birçok kasın koordine şekilde çalışması ile 

oluşur. Rotator kılıf kasları olarak adlandırılan supraspinatus, infraspinatus, teres minör ve 

subskapularis kasları aynı zamanda glenohumeral eklemin stabilizatörleridir. Kolun 

elevasyonuyla birlikte humerus başını glenoid fossada stabilize etme görevini rotator kılıf 

kasları ile birlikte deltoid kası üstlenmektedir. Deltoid ve supraspinatus kasları kolun 

elevasyonunda birincil olarak görev alan kaslardır. Deltoid geniş kesit alanı ile tüm omuz 
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hareketlerinde görev almaktadır. İnfraspinatus ve teres minör kasları kola dış rotasyon 

yaptırırken, subskapularis kası kola iç rotasyon yaptırır. [40].  

2.5. Omuz Biyomekaniği 

Omuz kompleksinin hareketleri tüm omuz eklemlerinin uyumlu şekilde çalışması ile 

oluşmaktadır. Glenohumeral eklem skapula ile birlikte hareket etmektedir. Kolun 

elevasyonunda skapulotorasik eklemde birincil olarak yukarı rotasyon hareketi gerçekleşir. 

Omuz ekleminin ilk 30°’lik abdüksiyonu sadece glenohumeral eklemin hareketi iken 

30°’den sonra her 2° glenohumeral eklem hareketine 1°’lik skapula hareketi dahil 

olmaktadır. Bu uyum “skapulotorasik ritim” olarak isimlendirilmektedir. Anatomik 

bağlantıları nedeniyle, skapulotorasik eklem, sternoklavikular eklem ile birlikte hareket 

etmektedir. Kolun elevasyonu ile 30° posterior aksiyal rotasyonla birlikte, sternoklavikular 

eklemde klavikulanın elevasyonu ve retraksiyonu gerçekleşmektedir. Akromioklavikular 

eklemde ise baş üstü aktiviteler sırasında yaklaşık 30° yukarı rotasyon gözlenmektedir [41]. 

2.6. Meme Kanseri Epidemiyolojisi  

Kadın kanserlerinin %23’ünü oluşturarak kadınlarda en sık görülen kanser türüdür. Tüm 

kanserlerin %10,9’u ile genelde ikinci sıradadır. Kadınlardaki insidansları Doğu Afrika’da 

19,3/100.000 iken, Batı Avrupa’da 89,7/100.000 gibi büyük oranlardadır [1]. Türkiye’de de 

meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser türüdür. Her 4 kadın kanserinden 1’i meme 

kanseridir. Ülkemizde meme kanseri yaş dağılımı incelendiğinde vakaların 15-49 yaşları 

arasında ve %42,5 oranında olduğu görülmektedir [2]. 

2.7. Meme Kanserinde Risk Faktörleri  

2.7.1. Yaş 

Meme kanseri insidansı yaşla artmaktadır, menopoza kadar her 10 yılda katlanarak artmakla 

birlikte, daha sonra oran dramatik olarak yavaşlar. Akciğer kanseri ile kıyaslandığında meme 

kanseri insidansının genç yaşlarda daha yüksek olduğu tespit edilmiştir [42]. 
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2.7.2. Aile hikayesi 

Meme kanseri tanılı kadınların %50’si meme kanseri tanılı bir akrabası olduğunu 

bildirmekle birlikte, BRCA1 ve BRCA2 (Breast Cancer Susceptibility) geni meme kanseri 

tanılı kadınların %10’undan daha azında pozitif olarak bulunmaktadır [43]. 

Meme kanseri otozomal dominant olarak kalıtsaldır. Yani her iki cinsiyetten de yeni 

kuşaklara aktarılabilmekte ve bazı aile üyeleri kendilerinde kanser gelişmeksizin anormal 

geni aktarabilmekte yani taşıyıcı olabilmektedir. Sırasıyla 13. ve 17. kromozomun uzun 

kolunda yer alan 2 meme kanseri geni olan BRCA1 VE BRCA2’nin yüksek riskli ailelerde 

azımsanmayacak oranda bulunduğu görülmüştür [42]. 

2.7.3. Irk ve etnik köken 

Beyaz kadınlarda insidans daha yüksektir. Afrikalı Amerikan kadınlar %11 oranında daha 

düşük insidansa sahipken, İspanyol veya Asya/Pasifik Ada’da meme kanseri insidansı beyaz 

kadınlara göre yaklaşık %33 daha düşüktür. Bu farklılıkların nedeni kesin bir şekilde 

anlaşılamamasına rağmen, genetikteki farklılıklar, yaşam tarzı ve sağlık hizmetlerine 

erişimin rol oynuyor olduğu düşünülmektedir [43]. 

2.7.4. Menarş ve menopoz yaşı 

Menstruasyonu erken yaşlarda başlayan ve menopoza geç yaşta giren kadınlarda uzun süreli 

östrojen maruziyetine bağlı olarak meme kanseri gelişme riski daha yüksektir [42].  

2.7.5. İlk hamilelik yaşı 

Hiç doğurmamış olmak ve ilk doğumu geç yaşta gerçekleştirmiş olmak meme kanseri 

insidansını arttırmaktadır [42]. 

2.7.6. Önceki benign meme hastalığı 

Şiddetli atipik epitelyal hiperplazisi olan kadınlarda, memesinde herhangi proliferatif 

değişiklik olmayan kadınlara göre meme kanseri gelişme riski 4-5 kat daha yüksektir [42]. 
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2.7.7. Radyasyon maruziyeti 

İkinci dünya savaşı boyunca radyasyona maruz kalan genç kızlar arasında, meme kanseri 

riskinin 2 kat daha yüksek olduğu gözlenmiştir. İyonize radyasyona özellikle meme 

formasyonunun hızlı olduğu dönemde maruziyet, yaşamın ilerleyen dönemlerinde riski 

arttırmaktadır [42]. 

2.7.8. Davranışsal faktörler 

Kilo 

18 yaşından itibaren 25 kg almış postmenopozal kadınlarda meme kanseri gelişme riski daha 

fazladır. Adipoz doku endojen hormonları depoladığından aşırı kilo modifiye edilebilen risk 

faktörlerinden biri olarak düşünülmektedir [44]. 

Egzersiz eksikliği  

Düzenli fiziksel aktivitesi olan kadınlarda sedanterlerle kıyaslandığında meme kanseri 

gelişme riski daha düşüktür [45]. Egzersizin ilk menstrual periyodu geciktirmesi, kilo 

kontrolünü fasilite etmesi, düzenli menstrual siklusların frekansını azaltması ile bir kadının 

hayatı boyunca maruz kaldığı östrojen miktarını azaltabileceğinden riski azalttığı 

düşünülmektedir [46]. 

Alkol 

Alkol tüketimi meme kanseri riskini artırmaktadır ve risk tüketim miktarıyla orantılı olarak 

değişmektedir [47].  

2.7.9. Oral kontraseptif kullanımı 

Oral kontraseptif kullanımı sırasında ve kullanmayı bıraktıktan sonraki ilk 10 yıl içinde, 

meme kanseri gelişme riskinde küçük bir artış olmaktadır [48]. 
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2.7.10. Hormon replasman tedavisi  

Hormon replasman tedavisini kullanmakta olanlarda ve 1-4 yıl önce kullanmayı 

sonlandırmış olanlarda, kullandıkları süre ile orantılı olarak meme kanseri gelişme riskinin 

arttığı bulunmuştur [42]. 

2.8. Meme Kanserinde Görülebilecek Belirtiler 

Meme kanseri hastalarında pek çok farklı belirti görülmektedir. Bunlar; 

- Memede kitle 

- Memede ağrı 

- Meme başında çekilme 

- Meme başında akıntı 

- Koltuk altında kitle 

- Meme derisinde ülser, ödem ve eritem 

- Meme derisinde kaşıntı 

- Portakal kabuğu görünümü olarak belirtilmektedir [49]. 

2.9. Meme Kanserinde Görüntüleme ve Tanılama 

Meme kanseri tanısı klinik muayene, görüntüleme ve patolojik inceleme kombinasyonuna 

dayanır [50].  

Klinik muayene bimanuel olarak memelerin ve lokal lenf nodlarının palpasyonunu ve uzak 

metastazların (kemikler, karaciğer ve akciğerler; semptomlara bağlı olarak nörolojik 

muayene ile)  değerlendirilmesini içerir [50].  

Görüntüleme yöntemleri olarak mamografi [51], ultrason [52], manyetik rezonans 

görüntüleme [53], 3D mamografi (meme tomosentezi), 3D ultrason, ‘shear wave’ 

elastografi, kontrastlı mamografi/ spektral mamografi [54] kullanılmaktadır. 

Görüntülemeden ayrı olarak tedavi öncesi değerlendirme primer tümörün ve eğer 

şüpheleniliyorsa aksillar nodların patolojik incelemesini içerir. Patolojik diagnozun temeli 

kor biyopsiye dayanır. Herhangi bir tedaviye başlamadan önce kor biyopsi eğer mümkün 

değilse en azından ince iğne aspirasyon biyopsisi yapılmalıdır [50]. Son patolojik tanı Dünya 
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Sağlık Örgütü sınıflamasına ve tümör-nod-metastaz evreleme sistemine göre yapılmalıdır 

[55]. Patolojik rapor histolojik tip, derece, östrojen reseptör  statüsü ile invaziv kanserler için 

progesteron reseptör statüsünün immunohistokimyasal olarak değerlendirmesini ve ‘human 

epidermal growth factor 2 (HER2) reseptöründe gen ekspresyonu değerlendirmesini 

içermelidir [56].  

Diğer değerlendirmeler ise; kişisel medikal hikaye, hastanın menopozal statüsü, meme, over 

veya diğer kanserlerle ilişkili aile hikayesi, fiziksel inceleme, tam kan sayımı, karaciğer ve 

böbrek fonksiyon testleri, alkalin fosfat ve kalsiyum seviyesinin incelenmesini içerir [57].  

Klinik olarak aksillar nodları pozitif olan, 5 cm ve üzeri büyüklükte tümörü olan, agresif 

biyoloji veya klinik işaretler veya metastazı destekleyen laboratuvar değerleri olan 

hastalarda, göğsün bilgisayarlı tomografisi, abdominal ultrason veya tomografi çekilebilir. 

Konvansiyonel metodlar çözümsüz kaldığında dual görüntüleme yöntemleri kullanışlı 

olabilir [58]. 

2.10. Meme Kanserinde Evreleme 

Meme kanseri evrelendirmesinde hastalığın vücutta ne kadar yayıldığı esas alınır. 

Günümüzde American Joint Committee on Cancer’in biçimlendirdiği TNM (tümör- nod- 

metastaz) sistemi kullanılmaktadır. TNM evreleme sisteminde T tümör boyutunu, N lenf 

nodu tutulumunu, M ise uzak organlara metastazı ifade etmektedir. Meme kanserindeki 

TNM sınıflaması tablodaki gibidir [59]. 
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Çizelge 2.1. Meme kanserinde TNM sınıflaması 
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2.11. Meme Kanserinde Tedavi 

Meme kanseri tedavisi genel cerrah, medikal onkolog, radyasyon onkoloğu, radyolojist ve 

patolojist gibi meme kanserinde özelleşmiş bireylerden oluşan multidisipliner bir takım 

gerektirir. Erişilebilirliğine bağlı olarak, plastik cerrah, psikolog, fizyoterapist,  hemşire ve 

genetik bilimcileri de bu takımın diğer üyeleri arasındadır [4].  

2.11.1. Lokal tedaviler 

Cerrahi 

Kanser tedavisinde uygulanan meme cerrahileri iki temel sınıfta incelenebilir. Bunlar 

mastektomiler ve meme koruyucu cerrahilerdir. 

Mastektomi 

 Radikal Mastektomi: Bu yöntemde memenin tamamı, 1, 2 ve 3. seviyedeki aksillar lenf 

nodları ve pektoral kaslar çıkarılır [60]. 
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 Modifiye Radikal Mastektomi: Meme, pektoral fasya ve lenf nodlarının tamamı çıkarılır 

ancak kaslar korunur.  

 Total Mastektomi: Bu yöntemde aksillar diseksiyon hariç tutularak meme ve pektoral 

fasya çıkarılır. Sentinel lenf nodu biyopsisi ile birleştirilir [61].  

 Cilt Koruyucu Mastektomi: Bu yöntem orijinal olarak meme ucu ve areola 

kompleksinin çıkarılması olarak açıklansa da bazı cerrahlar meme ucunu 

koruyabilmektedir. Mümkün olduğu kadar cilt dokusunun korunması sağlanır. Acil 

rekonstrüksiyon planlanıyorsa yine bu yöntem tercih edilir [62]. 

 

Meme Koruyucu Cerrahi 

Meme koruyucu cerrahi (MKC) tümörün eksizyonu ve etrafındaki normal meme parenkiminin 

çıkarılmasını içerir [61]. Meme koruyucu cerrahilerden sonra radyoterapi şiddetle tavsiye 

edilmektedir [63].  

Aksillar yaklaşım  

 Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi: Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) tüm nodları taşıyan 

yağlı fibröz dokuyu koruyarak sadece memeden gelen lenfatik drenajı karşılayan nodların 

çıkarılmasını içermektedir. Sentinel nodlar büyük olasılıkla mikrometastatik hastalığın 

barındığı nodlar olarak düşünülmektedir. Bu nedenle hastanın aksillar nodlarında tutulum 

olup olmadığını yansıtmaktadırlar. 

 Aksillar Diseksiyon: Hastada fiziksel muayene, aksillar ultrason veya SLNB ile aksillar  

lenf nodu tutulumu tanımlandıysa, standart tedavi yöntemi aksillar lenf nodu diseksiyonu 

(ALND)’dur [61].  

Aksillar girişime bağlı en yaygın görülen komplikasyonlar seroma formasyonu, üst kolda 

parestezi, uyuşukluk ve lenfödemdir [64]. Aksillar alan interkostobrakial sinirleri, 

torakodorsal demeti ve uzun torasik siniri kapsamaktadır. Torakodorsal sinirin haraplanması 

omuzun addüksiyon ve iç rotasyon hareketlerinde zorluğa neden olabilmektedir. Uzun 

torasik sinirin haraplanması ile skapulanın medial kenarının istemsizce protrüde olduğu, 

kanatlaşma meydana geldiği bildirilmiştir. İnterkostobrakial sinirler zarar gördüğünde, 

kolun üst ve iç yanında uyuşukluk meydana getirmekteyken, aksillar venin üstünden yapılan 
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diseksiyonlar brakial pleksus yaralanmalarına neden olarak çok ciddi problemlere yol 

açabilmektedir [35].  

Radyoterapi 

Lokal kontrolün sağlanması ve kanserin yeniden tekrar etme riskinin azaltılmasında önemli 

bir tedavi seçeneğidir. Postoperatif radyoterapi meme koruyucu cerrahiden sonra özellikle 

önerilmektedir. Tüm memeye uygulanan radyoterapinin tek başına ilk 10 yılda rekürrens 

riskini %15, 15 yılda meme kanseri ilişkili mortalite oranını %4 oranında azalttığı 

bildirilmiştir [63]. Mastektomi sonrası uygulanan radyoterapinin benzer şekilde nod-pozitif 

hastalarda ilk 10 yıldaki yeniden ortaya çıkma riskini azalttığı gösterilmiştir [65]. Klinikte 

belirgin olarak lenf nodunun tekrar tutulumu gözlenmese de lenf nodu tutulumu olan 

hastalarda kapsamlı bölgesel (göğüs duvarı ve bölgesel tüm lenf nodları) radyoterapi 

uygulaması, yapılan çalışmalarda desteklenmektedir [50]. Radyasyon ilişkili üst vücut 

morbiditesi, ciltte kırılganlık, fibrozis ve ışınlanan bölgede inflamatuar değişiklikleri 

içermekle [11] birlikte brakial pleksopatiler ve duyusal ve motor değişikliklere neden 

olabilecek bozukluklar gibi sorunları içermektedir. Radyasyon ilişkili yumuşak doku 

fibrozisi genellikle hafiftir. Ancak kronik fibrozis önemli ve büyük problemlere yol açan bir 

sorundur ve etkili tedavisi henüz tam bilinmemektedir. Klinik olarak fibrozis eklem 

mobilitesinde azalmaya yol açar ve kısa ve potansiyel olarak uzun dönemde omuz, skapula 

ve postür üzerinde değişikliklere neden olur [66]. 

2.11.2. Sistemik adjuvan tedavi 

Bu tedavi ile ilgili karar, belirli tedavi tiplerine duyarlılık, tedavinin kullanımından 

faydalanma ve bireyin relaps riskine dayanmalıdır [57].  

Kemoterapi 

Adjuvan kemoterapi ile, ameliyattan sonra vücutta bırakılmış olan ve tespit edilemeyen 

kanser hücrelerin elimine edilmesi ve nükslerin önlenmesi amaçlanmaktadır. Adjuvan 

kemoterapi uygulamalarının 20 yıllık takipte metastatik rekürrensi azalttığı ve yaşam 

süresini artırdığı bilinmektedir [67]. 
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Meme kanseri tedavisinde pek çok farklı kemoterapi ajanı kullanılmaktadır ve kullanılan 

ajana bağlı olarak değişiklik gösterebilen birçok yan etkiden bahsedilmektedir. En yaygın 

görülen yan etkiler; asteni/kronik yorgunluk, alopesi, kemik iliği baskılanması, motor ve 

duyusal periferal nöropatiler, kilo alma, menopozal bulgulara neden olan ovaryan 

bozukluklar, ağrı, kalp ve akciğer problemleri, kognitif disfonksiyon [5], anksiyete, 

depresyon ve azalmış yaşam kalitesidir [13]. 

Hormon Tedavisi 

Hormon reseptör statüsü önemli bir prognostik faktördür. Pek çok meme kanserli kadında 

bu reseptörler pozitiftir. Meme kanserinde östrojen ve/veya progesteron reseptör duyarlı 

tümörü olan kadınlar, adjuvan hormon tedavisi ile izlenmektedir [68]. Östrojen veya 

reseptörüne odaklanan farklı terapatik ajanlar adjuvan hormon tedavisinde kullanılmaktadır. 

Anastrozole, letrozole, exemestane, fulvestrant gibi ilaçların yanında en çok kullanılan ajan 

selektif östrojen reseptör modülatörü olan tamoksifendir [68]. Hedef dokuya bağlı olarak 

tamoksifen östrojen agonisti veya antagonisti gibi davranabilir. Tamoksifen endometriumda, 

iskelet üzerinde, koagülasyon sisteminde ve lipid metabolizmasında östrojen benzeri etkilere 

sahiptir. Ancak östrojen reseptörü pozitif olan meme kanserli kadınlarda östrojen antagonisti 

gibi davranarak sistemik rekürrens, kontralateral meme kanseri ve tüm mortalite riskini 

azaltmaktadır [5]. 

Hormon tedavisinin yan etkileri olarak hastalarda vajinal kuruluk, sıcak basmaları, 

disparuni/ağrılı cinsel ilişki, uyku bozuklukları, azalmış kemik dansitesi, artmış kemik 

kırıkları, ağrı, yorgunluk, kilo artışı ve vazomotor semptomlar görülebilmektedir [14]. 

Ayrıca tamoksifen kullanımının tromboembolik komplikasyon ve endometrial hiperplazi 

riskini arttırdığı gösterilmiştir [4]. 

Hedefe odaklı tedavi 

HER2 reseptörü, insan transmembran epidermal büyüme faktörü reseptörü ailesinin bir 

üyesidir. Meme kanseri tanılı bireylerin %20-25’inde aşırı üretilmektedir. Bu durum göz 

önüne alınarak HER2 odaklı monoklonal antikor olarak trastuzumab (Herceptin) 

geliştirilmiştir. Bu ajan HER2 reseptörü pozitif olan hastalarda standart tedavi  haline 

gelmeye başlamıştır [69]. 
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Çeşitli çalışmalarla bu ilacın kullanımına bağlı olarak bulantı, diyare, yorgunluk, baş ağrısı, 

ateş, kardiyak ve dermatolojik bozukluklar gibi yan etkilerin meydana geldiği bildirilmiştir 

[70].  

2.11.3. Neoadjuvan sistemik tedavi 

Lokal olarak ilerlemiş ve daha geniş cerrahi gerektiren kanserlerde, özellikle tümör 

büyüklüğüne bağlı olarak mastektomi gerektiğinde lokal tedaviden önce neoadjuvan 

(primer) sistemik tedavi uygulanarak, cerrahinin büyüklüğü azaltılabilir. Adjuvan tedavi 

olarak kullanılan tüm modaliteler  (kemoterapi, hormon tedavisi ve hedefe odaklı tedavi)  

preoperatif olarak önerilebilmektedir [4]. 

2.12. Meme Kanseri Tedavilerine Bağlı Gelişen Bozukluklar 

2.12.1. Cilt bozukluları 

 Enfeksiyon 

Meme cerrahisinde lenf nodu diseksiyonu yapılan hastalarda patojenlerin lenfatik temizliği 

yeterli düzeyde yapılamadığından üst ekstremite enfeksiyonlarının gelişme riski yüksektir. 

Klinikte enfeksiyonlara daha çok selülit ve lenfanjit şeklinde rastlanılır. Selülit dermis ve 

subkutanöz dokuların akut piyojenik inflamasyonudur. Etkilenmiş alanda ağrılı, sıcak, 

eritematöz ve şişmiş bir kol görüntüsüne sebep olur [71]. Lenfanjit ise lenfatik drenaj 

alanlarında önkolun volar yüzünde ve kolun medialinde ağrı ve kırmızı çizgiler halinde 

eriteme neden olan bir enfeksiyondur.  

Primer enfeksiyon nedenleri ciltte kırılma, venöz staz ve lenfostaz şeklinde görülmektedir 

[72]. Lenfostazı olan hastalarda, enfeksiyon sadece lenfatik sıvı üretimini artırmakla kalmaz, 

aynı zamanda patojenlerin infiltrasyonuna bağlı olarak yüzeyel lenfatiklere de zarar verir. 

Bu nedenle lenfödem riskini artırmaktadır ve ivedilikle tedavisi gerekmektedir [73]. 
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2.12.2. Dolaşım bozuklukları 

Lenfödem  

Bozulmuş lenfatik sistemin bir sonucu olarak, interstisyal aralıkta proteinden zengin sıvının 

birikmesidir. Meme kanseri ilişkili lenfödem (MKİL) meme kanseri tedavisinde yaygın 

olarak görülen problemlerden biridir. Sandra ve diğerlerinin yapmış oldukları çalışmada 

lenfödem insidansının yaklaşık olarak %30 olarak belirtilmekle birlikte görülme %2 ile %83 

arasında değişmekte olduğu belirtilmektedir [74]. 

Meme kanseri tedavisine bağlı lenfödem, lenf bezlerinin ve lenfatik drenaj yollarının cerrahi 

olarak çıkarılmasından kaynaklanabilir. Lenfatik sistemde daha fazla hasar, inflamasyonu, 

enfeksiyonu veya radyasyonu takiben yumuşak doku fibrozisinden kaynaklanabilir [75]. 

MKİL aniden veya tedaviden yıllar sonra ortaya çıkabilmektedir. Ancak çoğunlukla ilk 3 

yılda meydana gelmektedir [76]. Ekstremite ve omuz ağrısı, ağırlık, gerginlik ve azalmış 

eklem hareketine neden olur. Ayrıca interstisyel sıvının artışı periferal sinirlerin 

kompresyonuna bağlı olarak lokal duyu kaybına neden olabilir [66, 77] .  

Kaba ve ince motor becerileri günlük fonksiyonları ve psikososyal ilişkileri olumsuz yönde 

etkiler [66]. Ek olarak anksiyete, özgüven kaybı ve depresyon gibi emosyonel değişikliklere 

de neden olabilir [78]. 

Yapılan çalışmalarda kol enfeksiyonu geçirmek, yaralanmalar, aşırı kilolu olmak ve kilo 

almak; yaşlanma, menopoz, mastektomi geçirmek, ALND, dominant koldan cerrahi 

uygulanması, elin kullanım seviyesi, fazla sayıda lenf nodunun çıkarılması, kemoterapi veya 

radyoterapi almak, lenf nodlarının patoloji durumu MKİL için risk faktörü olarak 

gösterilmektedir [79]. Bu hastalık ve tedavi ilişkili faktörler skar doku oluşmasına ve 

fibrozise neden olur. Fibrozis lenfatik endotelyal hücrelerin proliferasyonuna zarar verir ve 

lenfatik rejenerasyonu bozar [80]. Anormal lenfatik yapı ve fonksiyonlar lenf sıvısının lenf 

kollektörlerinden lenf kapillerine doğru dönmesine ve lenfödem oluşmasına sebep olur [81]. 

İleri evrelerde lenfanjiogenez, inflamasyon, fibrozis ve lipid metobolizması, fibrotik ve 

adipoz dokuların proliferasyonuyla sonuçlanır [82, 83]. 
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Lenfödem evreler halinde ilerlemekte olan bir durumdur. İlk evre kol hacminin elevasyon 

ve kompresyon kıyafetleriyle azaldığı primer sıvı fazıdır. İkinci evre ekstremitede lenfatik 

sıvı birikimine bağlı olarak inflamatuvar reaksiyon sonucu subkutanöz fibrozis ve dokuda 

sertleşme ile karakterizedir. Elevasyon ve kompresyon kıyafetleri ile geri dönüş mümkün 

değildir. Evre 3 lenfödem kutanöz fibrozis ve hiperplastik cilt değişiklerinin olduğu fazdır 

ve üst ekstremitede nadiren görülür [84]. Lenfödem ilerledikçe alttaki yumuşak dokunun 

kısıtlılığına ve omuzun destekleyici yapılarındaki yüklenmeye bağlı olarak ağrıya neden 

olabilir [85]. 

Aksillar web sendromu 

Lenf damarlarının sklerotik ve tromboze olmuş halidir. ALND ve SLNB girişimlerinin yan 

etkisi olarak ortaya çıkar, üst gövde sekeline ve ağrıya neden olur. Aksillar bölge üzerinde 

belirginleşmiş çizgiler yumağı-kordon benzeri yapılar cilt altında görülebilir ve palpe 

edilebilir. Midaksillar çizgide başlayarak kol medialine, antekübital fossaya ve başparmağa 

doğru uzanabilir. İpsilateral omuzda fleksiyon ve abdüksiyon hareketlerinde kısıtlılığa neden 

olmaktadır [86].  

Nadiren bu kordon meme bölgesine doğru uzanabilmektedir. Kord oluşumu genellikle 

cerrahi sonrası bir haftadan daha uzun sürede görülen gecikmiş bir komplikasyondur. Lenf 

nodu çıkarılması ile ilişkilidir ve daha geniş diseksiyonlarda görülme sıklığı daha fazladır 

[87]. Aksillar web sendromu patogenezisi belirsizdir. Lenf bezi hasarı, hiper koagülasyon, 

yüzeyel venöz ve lenfatik staz ve aksiller cerrahiden kaynaklanan yüzeyel lenfatik ve 

vasküler akımın bozulması sonucu oluşan yaralanmaların duruma katkıda bulunduğu 

düşünülmektedir [86].  

Venöz tromboembolik hastalık 

Venöz tromboembolik hastalık, derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner emboliyi 

içermektedir. Venöz tromboembolizm hem hastanede hem de ambulatuar kanserli hastalarda 

ölümün ikinci önemli nedenidir [88]. DVT ile ilişkili morbidite ekstremite ağrısı, şişme ve 

postrombotik sendromu içermektedir [89].  
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2.12.3. Kas iskelet bozuklukları 

Rotator manşet disfonksiyonu 

Göğüs duvarı ve aksillaya cerrahi girişim yapılan hastalarda rotator manşet disfonksiyonu 

(RMD) artmıştır. Bu durumdan primer olarak immobilizasyon ve anormal hareket paternleri 

sorumlu tutulmaktadır. Cerrahi bölgesi iyileşene kadar sürdürülen immobilizasyon kasların 

gerilmesine ve tendonların aşırı yüklenmesine yol açar. Ek olarak, ağrı da anormal hareket 

paternlerine neden olarak, rotator manşet yapılarında aşırı yüklenmeye sebep olur. 

Lenfödem RMD’ye katkıda bulunan faktörlerden biri olarak gösterilmektedir. Meme kanseri 

hastalarında pektoralis minör kasındaki gerginlik, skapulada depresyon ve skapulatorasik 

mobilitede değişiklikle sonuçlanır [90].  

Adeziv kapsulit 

Donuk omuz (adeziv kapsulit) kanser popülasyonunda sıklıkla görülmektedir. Meme 

kanserinde yaygın olarak görülür. Donuk omuzda en çok abdüksiyon, fleksiyon, eksternal 

rotasyon etkilenmekle birlikte tüm hareket planlarında hareket kısıtlılığı mevcuttur [91]. 

Meme kanseri tedavisi alan çoğu hastada adeziv kapsülitler genellikle tedavi etkileri, rotator 

manşet disfonksiyonu ve inflamasyonun bir sonucudur [92]. Tedavi etkileri arasında cerrahi 

ve radyasyona bağlı ağrının yanı sıra omuz hareketini engelleyen komplikasyon korkusu 

[93] yer alır. Cerrahi skar, cilt, kas, fasya ve diğer anterior omuz kuşağı yumuşak dokularına 

[94] zarar verir ve radyasyon fibrozu ile daha da karmaşık hale gelebilir [95]. Normal 

fonksiyonun bozulması rotator manşet patolojisine, ağrıya ve intra-artiküler inflamasyona 

katkıda bulunur. Eklem içindeki inflamasyon ise, sekonder adeziv kapsülit ve ekstra ağrıya 

neden olur [96]. 

Üst (çeyrek) gövde sekeli 

Bu sekel yaygın olarak cerrahi ve radyoterapiden sonra ortaya çıkar. Kısıtlanmış üst gövde 

mobilitesi, ağrı, lenfödem, bozulmuş duyu ve kuvvet kaybı ile tanımlanır [74, 97].  

Meme cerrahisi geçiren hastalarla yapılan bir çalışmada azalmış omuz eklem hareketinin 

%1-67, kol zayıflığının %28, omuz-kol ağrısının %9-68 ve lenfödemin %0-34 oranında 
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olduğu gösterilmiştir [98]. Üst gövde disfonksiyonu erken postoperatif dönemde 

operasyona, immobiliteye, enfeksiyona veya aksillar web sendromuna bağlı olarak 

gelişebilir. Sentinel lenf nodu biyopsisi gibi yeni teknikler kullanılarak bu bozukluklar 

engellenmeye çalışılsa da, hala üst gövde disfonksiyonu yaygın olarak görülmektedir. 

Randomize kontrollü bir çalışmada, hastalarda cerrahi sonrası morbidite gelişme oranı 

SLNB sonrasında % 36, ALND sonrasında % 66 olarak rapor edilmiştir [99]. 

Postmastektomi ağrı sendromu  

Postmastektomi ağrı sendromu (PMAS) meme cerrahisini takiben ortaya çıkan ağrı olarak 

tanımlanır. Mastektomi, lumpektomi, aksillar lenf nodu diseksiyonu, rekonstrüksiyon ve 

meme büyütme prosedürleri nedeniyle oluşabilir [100-104]. Fantom meme ağrısı, insizyonel 

ağrı, interkostobrakial nöralji ve nöroma ağrısı PMAS’nun sebepleri arasında görülebilir 

[35]. Fantom meme ağrısı çıkarılan meme alanında ağrı hissi olmasıyla karakterizedir ve 

hastaların %23’ünü etkileyebilmektedir [105]. İnsizyonel ağrı insizyonun göğüs duvarına 

lokal olarak yapışmasından veya hipersensitiviteden kaynaklanabilir. Klinik görünümü 

hipersensitivite ve azalmış insizyon mobilitesidir. İnterkostobrakial sinir, göğüsün lateral 

duvarının, kolun medialinin ve posteriorunun duyusunu alır. ALND sırasında sıklıkla zarar 

görerek PMAS’a neden olur. Sinir hasarına bağlı olarak azalmış duyu, anormal duyu ve 

allodini gibi bulgular görülebilir. Nöroma ağrısı ise göğüs duvarı prosedürlerinden sonra 

yaygın olarak insizyon sınırı boyunca görülen fokal hipersensitivite olarak tanımlanabilir 

[35].  

Miyofasiyal ağrı 

Tetikleyici noktalarla lokalize kas ağrısı olarak tanılanmaktadır. Tetikleyici noktalar gergin 

bantlarla birlikte hiperirritabilitesi olan küçük alanları içermektedir. En yaygın olarak üst 

ekstremite kasları trapezius, levator skapula ve infraspinatus’ta görülür. Kanserli hastalar, 

immobilizasyon ve yorgunluğun ilişkili bulunduğu miyofasyal ağrıdan sıklıkla 

yakınmaktadır [106]. 
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Radyogen fibrozis sendromu 

Radyasyona bağlı olarak artmış vasküler permeabilite sonucu intravasküler ve 

ekstravasküler kompartmanlarda anormal trombin birikimi, radyasyon fibrozisi olarak 

nitelendirilen progresif fibrotik doku sklerozisine neden olmaktadır ve pek çok dokuyu 

etkilemektedir [95]. 

 Progresif fibrozis, radyasyon alanında kalan kas liflerinde fokal miyopatiye neden 

olabilmektedir.  

 Tendon ve ligamentlerde progresif fibrozise bağlı olarak esneklik kaybı, kısalma ve 

kontraktür görülmektedir.  

 Kemik dokusunda anormal büyüme, skolyoz, hızlanmış osteoporoz ve osteonekroza 

neden olabilmektedir.  

 Periferal sinir dokusundaki etkilenim sinir disfonksiyonu sonucunda ağrı, duyu kaybı, 

zayıflık gibi semptomlara neden olmaktadır. Ek olarak, sinir kökündeki ve pleksusundaki 

etkilenime bağlı olarak radikülopati veya pleksopatiler meydana gelebilmektedir [95]. 

 Cilt dokusunda dermatit radyasyon terapisinin önemli bir komplikasyonudur ve 

genellikle zaman içerisinde düzelmektedir.  Fibrozis, sklerozis ve yapışıklık gibi kronik 

cilt değişiklikleri meydana gelmektedir [107].  

 Radyasyon lenfatik dokuda lenfanjit ve lenfödeme neden olabilmektedir [108].  

2.12.4. Nörolojik ve nöromusküler bozukluklar 

Brakial pleksopati 

Tümörün brakial pleksusa direk olarak infiltrasyonuna, operasyon sırasındaki 

pozisyonlamaya [109] ve radyoterapiye [110] bağlı olarak ortaya çıkabilir. Brakial 

pleksopati, duyu değişikliklerine ve kolun parezisine neden olabilir. Ancak bu duyusal 

değişiklikler interkostobrakial sinir yaralanmasına bağlı parestezilerden ayrı olarak 

düşünülmelidir [111]. 

Radyasyon ilişkili brakial pleksopatide, klinik görünüm başlangıçta üst gövdeyi etkileyen 

ağrısız zayıflıktır. Daha yaygın olarak, radyoterapiden 6 ay veya daha uzun süre sonra geç 

başlangıçlı olarak görülür. Radyoterapi boyunca primer duyu bulguları ile ilerleyen ancak 

sekel bırakmadan çözümlenen akut ve geçici brakial pleksopati de görülebilmektedir. 
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Radyasyonun pleksus üzerindeki etkileri sinsi olarak ilerler ve tüm pleksusu kapsayabilir. 

Radyasyon ilişkili brakial pleksopati zayıf ve fonksiyonel olmayan bir kolda şiddetli 

lenfödem ile karakterizedir [112]. 

Kemoterapi ilişkili nöropati 

Taksanlar, vinka alkaloidler, platin bazlı bileşikler, kanser hastalarında sıklıkla 

kullanılmakta ve polinöropatiyi tetiklemektedir. Bu ajanları alan hastaların tamamında sinir 

disfonksiyonu, % 33’ünde de tedaviye bağlı fonksiyonel kayıplar gelişmektedir. Taksan ve 

vinka alkolaidlere bağlı olarak aksonal bozulma meydana gelir. Bu durum da motor ve duyu 

sinirlerinin distal simetrik aksonal nöropatisine sebep olur. Motor liflerin daha büyük çapta 

olması ve rejenerayon kapasitesinin daha iyi olmasından dolayı klinikte daha çok duyu 

liflerinin etkilendiği görülmektedir. Ağrı, uyuşukluk, karıncalanma ve ekstremitelerin 

azalmış fonksiyonel kapasitesi ile karakterizedir  [113]. 

2.12.5. Psikolojik bozukluklar 

Anksiyete ve depresyon 

Meme kanserinden sağ kalanlarda çeşitli nedenlerle anksiyete ve depresyon görülmektedir. 

En çok sorumlu görülen nedenler tedavi ile ilişkili stres ve üzüntü, ölüm korkusu, hastalık 

tekrarı endişesi, değişen vücut imajı, cinsellik ve çekicilik kaybı olarak gösterilmiştir [15]. 

Adjuvan kemoterapi alan hastaların, kemoterapinin yan etkilerine bağlı olarak almayanlara 

göre daha yüksek seviyelerde depresyona sahip oldukları bulunmuştur. Kemoterapinin 

neden olduğu doğurganlık, cinsellik ve menopoz ile ilişkili sağlık problemleri (osteoporoz, 

kardiyovasküler hastalık gibi) stres ve üzüntüye yol açabilir. Selektif östrojen reseptör 

modülatörünün (tamoksifen) hastaların ruh halini etkilediği ve depresyon nedeniyle bazı 

kadınların bu tedaviye devam edemediği çalışmalarda gösterilmiştir. Depresyonun 

tedavilere bağlı yorgunluk, ağrı ve kognitif disfonksiyon ile ilişkilerinin güçlü olduğu 

gösterilmiştir [16]. 

Kinezyofobi 

Kori ve arkadaşları tarafından ağrılı yaralanma sonrası kazanılabilen, fiziksel hareket ve 

aktiviteyi azaltan abartılı tekrar yaralanma korkusu olarak ifade edilmektedir. Kinezyofobisi 
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olan bireyler hareketin tekrar yaralanmaya neden olacağını düşünmektedirler [114] ve bu 

durum bir süre sonra fiziksel uygunlukta azalma, aktiviteden kaçınma, fonksiyonel 

yetersizlik, depresyon ve yaşam kalitesinde azalmayla sonuçlanmaktadır [115]. 

Meme kanserli hastalarda daha çok lenfödem gelişme korkusu nedeniyle kol hareketlerinin 

kısıtlandığı bilinmektedir [116]. Ancak kinezyofobinin ilişkili olduğu faktörleri inceleyen 

bir çalışmaya rastlanmamıştır. Hastalarda kinezyofobinin değerlendirilmesi, tedavi planının 

oluşturulmasında önemli bir yol gösterici olabilir. 

2.12.6. Diğer bozukluklar  

Kanser ilişkili yorgunluk 

Kanser ilişkili yorgunluk (KİY) kanser ve kanser tedavisine bağlı olarak genel fonksiyonlara 

engel olan ısrarcı, subjektif yorgunluk hissidir. Kanser hastalarında çok yaygın olmakla 

beraber çeşitli çalışmalarda prevalansı %60’ın üzerinde gösterilmektedir.  Yorgunluğun 

temel mekanizmaları periferal ve santral yorgunluk olmak üzere iki ana bileşen olarak 

nitelendirilmektedir. Periferal yorgunluk nöromusküler kavşaklarda ve kas dokularında 

meydana gelir ve santral stimulusa cevap olarak bir görevin yerine getirilmesinde periferal 

nöromusküler düzenin yetersizliğine neden olur. Periferal yorgunluğun mekanizması içinde 

adenozin trifosfat eksikliği ve metabolik ürünlerin toplanmasındaki yetersizlik 

gösterilmektedir. Santral yorgunluk, santral sinir sisteminde meydana gelir ve istemli 

aktivitelerin başlatılmasındaki, sürdürülmesindeki zorluk olarak tanımlanmaktadır. Kognitif 

bozukluk veya motor zayıflığa bağlı olmadan kişisel motivasyon ve iç istek gerektiren 

fiziksel ve mental görevleri tamamlamada başarısızlık olarak ortaya çıkmaktadır. Kanser ile 

ilişkili yorgunluğun altında yatan mekanizmalar; serotonin disregülasyonu, hipotalamus- 

hipofiz-adrenal korteks ekseninin disfonksiyonu, sirkadiyan ritmin bozulması, kas 

metobolizması/ adenozin trifosfat disregülasyonu, vagal affarent sinir aktivasyonu, sitokin 

disregülasyonu olarak belirtilmektedir. Katkıda bulunan komorbid durumlar arasında anemi, 

kaşeksi, depresyon, uyku bozuklukları sayılabilir [117]. 
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Kognitif disfonksiyon 

Anti kanser tedavi ajanları, tümör hücreleri ile birlikte normal hücreler ve organlara da zarar 

verebilmektedir. Santral sinir sistemi bu tedavilere bağlı hasarlanabilmektedir. Bunun 

sonucunda nörokognitif bulgularda kötüleşme veya tedaviden sonra yeni bulgular ortaya 

çıkmaktadır. Ek olarak hastalara tıbbi komplikasyonları kontrol altına almak için yaygın bir 

şekilde reçete edilen bazı ilaçlar (kortikosteroidler, antiepileptikler, immünsüpresif ajanlar, 

antiemetikler ve opioid narkotikler) kognitif yan etkilere neden olabilmektedir [118]. 

Nörokognitif şikayetler, hafıza, dikkat, işlem hızı problemleri ve çoklu görevleri yerine 

getirmede zorluklar olarak özetlenebilmektedir [119]. 

2.13. Meme Kanseri Hastalarında Fizyoterapi Değerlendirmeleri 

Yukarıda anlatılan bozukluklara ilişkin olarak klinikte kapsamlı bir değerlendirme yapılması 

gerekmektedir. 

2.13.1. Ağrı değerlendirmesi 

Kanserli bireylerde kapsamlı bir ağrı değerlendirmesi, ağrı ve hastalık arasındaki ilişki 

yanında, ağrıya eşlik eden komorbid faktörlerin yaşam kalitesi üzerindeki etkilerini ortaya 

çıkarır. Bu değerlendirme, standart bir terminolojinin kullanılmasını, ağrının ve kanserin 

diğer özelliklerinin birçok açıdan incelenmesini gerektirir [120]. 

Çünkü ağrı tabiatı gereği subjektiftir ve bir hastanın kendi beyanı değerlendirme için altın 

standarttır. Hastadan elde edilecek bilgilerde temporal özelliklere (başlangıç, patern, seyir), 

lokasyona (primer alanlar, radyasyon paterni), şiddete (genellikle sözel derecelendirme 

ölçeği hafif, orta, şiddetli gibi veya 0-10 numerik ölçek ile), ağrıyı azaltan ve arttıran 

faktörlere odaklanılmalıdır. Bu karakteristikler fiziksel muayene, laboratuvar ve 

görüntüleme yöntemlerinden elde edilen sonuçlar ile birleştirilerek ağrının patofizyolojisi 

hakkında çıkarımlar sağlar [120]. Meme kanserinde Görsel Analog Skala [103], McGill Ağrı 

Anketi [121],  Kısa Ağrı Envanteri [122]  kullanılan anketler arasındadır. 
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2.13.2. Duyu değerlendirmesi  

Meme kanseri tedavisini takiben etkilenmiş üst ekstremitedeki duyu bozuklukları cerrahi 

sırasındaki veya radyasyonu takiben gelişen sinir hasarına, kemoterapi ilişkili nöropatiye ve 

lenfödeme bağlı oluşabilmektedir [75]. Sinir hasarı sonucunda dokunma, sıcaklık ve basınç 

duyularında kayıplar beklenmektedir [123]. 

Klinikte ağrı duyusu sivri-künt testi ile [124], ısı duyusu sıcak ve soğuk sıvı içeren test tüpleri 

[125] ile, hafif dokunma basınç duyusu pamukla veya monofilaman testleri ile 

değerlendirilmektedir [126]. 

2.13.3. Yorgunluk değerlendirmesi 

Kanser hastalarında yorgunluk çok sık rastlanan ve yaşam kalitesini bozan bir belirtidir.  

Değerlendirmede yorgunluğun etyolojisi, şiddeti, günlük değişimleri, yorgunluğu artıran ve 

azaltan faktörler incelenmelidir. Yorgunluğun değerlendirilmesinde basit-tek boyutlu ve çok 

boyutlu ölçekler kullanılabilmektedir [127]. Piper Yorgunluk Ölçeği (Piper Fatigue Scale) 

[128], Kısa Yorgunluk Envanteri (The Brief Fatigue İnventory) [129] , Kanser Lineer 

Analog Skala (The Cancer Linear Analogue Scale (CLAS) [130] , Kanser Tedavisinin 

Fonksiyonel Değerlendirmesi- Yorgunluk Alt Skalası (The Functional Assessment of 

Cancer Therapy Fatigue Scale (FACT-F)) [131] kullanılan ölçekler arasındadır. 

2.13.4. Üst vücut fonksiyonunun değerlendirilmesi 

Üst vücut fonksiyonu kişinin kendi raporu veya klinik testler ve yöntemler ile 

değerlendirilmektedir. Kol, Omuz ve El Sorunları Anketi (Disability of the Arm, Shoulder 

and Hand Questionnaire (DASH)) [132], Meme Anketi (BREAST-Q) [133] gibi geçerliliği 

kabul edilmiş anketler üst vücut morbiditesi hakkında kapsamlı bilgi sağlamaktadır. Klinik 

yöntemlerle ise objektif veriler elde edilebilmektedir. Gonyometre ile tüm hareket 

planlarında üst ekstremiteye ait aktif ve pasif normal eklem hareketleri değerlendirilmektedir 

[134]. Bunun yanında kas kuvveti izometrik ve izokinetik dinamometre ile alınan ölçümlerle 

yapılabilir. Ayrıca verilen görev ile  maksimal veya submaksimal performans ölçülerek de 

değerlendirilebilmektedir [135]. Miyofasyal ağrı [136] ve gerginlik [87] olan alanların 

palpasyonu değerlendirmenin bir parçası olmalıdır. Tüm vücut postürünün yanında, üst 
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vücut postürünün rutin poziyonda, spontan aktiviteler sırasında ve planlanmış görevler 

sırasında görsel inspeksiyonu fonksiyon hakkında ek bilgi sağlamaktadır [137].  

2.13.5. Lenfödem değerlendirmesi 

Lenfödem volüm, sıvı içeriği ve doku/cilt mobilitesini inceleyen yöntemler ile 

değerlendirilebilmektedir. 

Volümü değerlendiren yöntemler arasında su taşırma yöntemi altın standart yöntemdir ancak 

geniş ekstremiteler için kullanımının uygun olmaması, hareket yeteneği azalmış 

ekstremitelerde kullanımının zor olması, hastalar arası kullanımdan sonra temizlik 

gerektirmesi ve zaman alması klinikte çok yaygın olarak kullanılmasını kısıtlamaktadır.  

Sonuç olarak mezura ile düzenlenen noktalardan alınan çevre ölçümlerinin geometrik 

formüllere eklenerek volüm hesaplanması klinikte en sık kullanılan yöntemdir. Güncel 

ekstremite volümünü değerlendirme yöntemlerinden biri olarak  perometre kullanılmaktadır. 

Bu cihaz kızılötesi ışık kullanır ve opto-elektronik sensörler ekstremitenin 2 boyutlu 

görüntüsü üzerinden ekstremite volümünü hesaplamaktadır [138].  

Ekstremitenin sıvı içeriği biyoelektriksel empedans ve radyofrekans cihazları ile 

ölçülmektedir. Bu cihazlar mevcut ekstrasellüler sıvının algılanamayan elektrik akımına 

karşı gösterdiği direnci ölçmektedir [139].  

Lenfödemli hastaların değerlendirmesinde cilt özelliklerinin incelenmesi önemlidir. 

Tonometre dokuların kompresyona olan direncini ölçmektedir. Dokuyu değerlendiren 

birçok cihaz geliştirilmektedir ve bu cihazlarla dokudaki değişiklikler ve tedaviye verilen 

cevap, takip ve kayıt edilebilmektedir [140].  

Bunun dışında hastaların kendi kendilerine rapor ettikleri Norman Anketi (Norman 

questionnaire) [141] , Lenfödem Meme Kanseri Anketi ( The Lymphedema Breast Cancer 

Questionnaire) [142] , Lenfödem Yaşam Kalitesi Envanteri (The Lymphoedema Quality of 

Life Inventory) [143] gibi anketler üzerinden de değerlendirme yapılabilmektedir. 
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2.13.6. Anksiyete ve depresyonun değerlendirilmesi  

Anksiyete ve depresyon rehabilitasyonu zorlaştıran faktörler arasındadır. Bu nedenle 

mutlaka değerlendirilmelidir. Meme kanserli hastalarda, Beck Depresyon Anketi (Beck 

Depression Inventory), Spielberger Durum-Sürekli Kaygı Envanteri (Spielberger State-Trait 

Anxiety Inventory), Hamilton Depresyon ve Anksiyete Derecelendirme Ölçekleri (The 

Hamilton Depression and Anxiety Rating Scales), Kanser Tedavisinin Fonksiyonel 

Değerlendirmesi- Emosyonel Ölçek (The Functional Assessment of Cancer Treatment–

Emotional Scale (FACT-E)) [144] ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (Hospital 

Anxiety and Depression Scale) [145]  yaygın olarak kullanılmaktadır.  

2.13.7. Kinezyofobi değerlendirmesi  

Kinezyofobi meme kanseri hastalarında sıklıkla görülen bir bozukluktur. Bu nedenle 

mutlaka değerlendirilmeli ve uygun yaklaşımlarla tedavi planı oluşturulmalıdır. Ağrı ile 

ilişkili korku ve kinezyofobi anketlerle değerlendirilmektedir. Kinezyofobide ağrı ilişkili 

hareket korkusunu değerlendirmek üzere, Ağrı Korkusu Anketi (Fear of Pain Questionnaire) 

[146], Ağrı Anksiyete Belirtileri Ölçeği (Pain Anxiety Symptoms Scale) [147], Korku-

Kaçınma İnanışlar Ölçeği (Fear Avoidance Beliefs Questionnaire) [148], Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği (Tampa Scale for Kinesiophobia ) [149] anketleri kullanılmaktadır. 

Hareket korkusunu ölçen bir anket bulunmamaktadır [150]. 

Meme kanseri tedavisinde yukarıda belirtildiği gibi pek çok faktör üzerinde fizyoterapi 

değerlendirmelerinin gerekliliği bildirilmiştir [66, 75, 151]. Literatürde bu faktörlerin birbiri 

ile ilişkisini inceleyen çeşitli çalışmalar bulunmakla birlikte bu parametrelerin kinezyofobi 

ile ilişkisi bilinmemektedir. Bu çalışmanın amacı meme cerrahisi geçiren kadınlarda 

kinezyofobi, üst ekstremite fonksiyonu, lenfödem, ağrı, duyu ve depresyon ilişkisini 

incelemektir. Böylece, meme cerrahisi sonrası hastalardaki hareket korkusunun ilişkili 

olduğu faktörler araştırılacak ve bu korkunun yol açtığı sorunlar incelenecektir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler  

Gazi Üniversitesi Hastanesi Genel Cerrahi Bölümü’nde meme kanseri nedeniyle meme 

cerrahisi sonrası izlenen ve fizyoterapi önerileri için Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi 

ve Rehabilitasyon Bölümü’ne yönlendirilen 56 hasta çalışmaya dahil edildi. Gazi 

Üniversitesi Etik Kurulu’ndan 11.04.2016 tarih ve 25901600/171 sayı numarası ile izin 

alındı (Ek-1). Katılımcılara uygulanacak değerlendirmeler hakkında bilgi verilerek 

çalışmaya katılmayı gönüllülükle kabul edenler çalışmaya dahil edildi (Ek-2). 

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri: 

- 18-70 yaş arasında olmak, 

- Unilateral meme kanseri teşhisi almak, 

- Meme cerrahisi geçirmiş olmaktır. 

Çalışma Dışında Bırakılma Kriterleri: 

- İpsilateral/kontralateral taraftan daha önce geçirilmiş cerrahi/tedavi/travma hikayesi 

olması, 

- Metastaz hikayesi bulunması, 

- Romatizmal, ortopedik, nörolojik komorbid hastalıkların varlığı,  

- Komutlara uyma ve iletişimde bozukluğu olmasıdır. 

3.2. Değerlendirmeler 

Katılımcıların yaş, boy, vücut ağırlığı, beden kütle indeksi, dominant tarafı, etkilenen tarafı, 

eğitim düzeyi, tümör evresi, uygulanan kanser tedavileri varlığı (kemoterapi, radyoterapi, 

hormon terapisi) ve önceden yapılan kompleks boşaltıcı fizyoterapi uygulaması kaydedildi 

(Ek-3).  

- Lenfödem çevre ölçümü [152] ile; 

- Omuz normal eklem hareketleri gonyometrik ölçüm [153] ile; 

- Elin hafif dokunma duyusu Semmes Weinstein Monofilamentleri (SWM) [154] ile; 
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- Üst gövde ve/veya üst ekstremitenin ağrısı, McGill Ağrı Anketi’nin- MAA (McGill Pain 

Questionnaire) Türkçe Versiyonu [155] ile; 

- Üst ekstremite fonksiyonu, Kol Omuz ve El Sorunları Anketi’nin -KOESA (Disabilities 

of the Arm, Shoulder and Hand-DASH) Türkçe versiyonu [156] ile; 

- Anksiyete ve depresyon, Hastane Anksiyete Depresyon Ölçeği’nin- HADÖ (Hospital 

Anxiety and Depression Scale –HADS) Türkçe versiyonu  [157] ile; 

- Kinezyobi, Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin- TKÖ (Tampa Scale for Kinesiophobia) 

Türkçe versiyonu [158] ile değerlendirildi.  

Aşağıda bu değerlendirmeler detaylı olarak açıklanmaktadır. 

3.2.1. Lenfödemin değerlendirilmesi 

Lenfödem değerlendirmesi için mezura kullanılarak üst ekstremite çevre ölçümü alındı. 

Ölçümler, bireyler sırt üstü pozisyonda yatmakta iken metakarpofalangeal eklem üzerinden, 

ulnar stiloid çıkıntının 4 cm distalinden, ulnar stiloid çıkıntı üzerinden ve bu çıkıntıdan 4 cm 

aralıklarla proksimale doğru ilerlenerek belirlenen noktalardan yapıldı (Resim 3.1). Bu 

uygulama Kuhnke’nin disk metoduna uygun olarak gerçekleştirildi [152]. Referans 

noktalardan en az 3’ünde 2 cm ve üzeri fark olan bireylerde lenfödem olduğu kabul edildi 

[159]. Hastaların lenfödem şiddeti,  iki ekstremite arasındaki farklılık 3 cm’den daha az ise 

hafif, 3-5 cm ise orta, 5 cm’den daha büyük ise şiddetli lenfödem olarak kaydedildi [160]. 

 

Resim 3.1. Üst ekstremite çevre ölçümü  
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3.2.2. Omuz normal hareket aralığının değerlendirilmesi 

Her iki üst ekstremitenin omuz aktif hareket aralığı Baseline marka universal gonyometre 

ile ölçüldü (Şekil 3.2). Ölçüm öncesi hareketler hastaya anlatıldı ve deneyimlemesi için bir 

defa gösterildi. Fleksiyon ve abdüksiyon hareketleri için hasta sırtüstü pozisyonda yatarken 

kol vücut yanında ve dirseği ekstansiyonda olacak şekilde pozisyonlandı. Aktif hareket 

açıları ölçülerek limitasyon derecesi kaydedildi. İnternal ve eksternal rotasyon hareketleri 

için hasta sırtüstü pozisyonda yatarken kol 90° abdüksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda olacak 

şekilde pozisyonlandı ve aktif hareket açıları ölçülerek limitasyon derecesi kaydedildi [153].  

  

Resim 3.2. Omuz internal rotasyon hareket aralığının ölçülmesi 

3.2.3. Elin hafif dokunma duyusunun değerlendirilmesi  

Semmes Weinstein Monofilamentleri (SWM) ciltteki anormal duyu alanlarını saptamak ve 

beyin yaralanmaları sonucu ortaya çıkan duyusal bozukluğun şiddetini kaydetmek için 

geliştirilmiş, elle taşınır duyu değerlendirme aracıdır [154]. Gelişiminden itibaren periferal 

sinir fonksiyonundaki anormallikleri de saptayabildiği gösterilmiştir [161]. SWM 4 farklı 

kuvvet seviyesinden oluşmaktadır. Bell- Krotoski ve Tomancik, SWM ile uygulanan 

kuvvetlerin geçerliliğini yapmıştır [162].  

Bu çalışmada elin hafif dokunma duyusu SWM Testi ile değerlendirildi (Resim 3.3).  Test 

hasta sırtüstü pozisyonda yatarken yapıldı. Test öncesinde hasta test hakkında bilgilendirildi.  
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Uygulamada test edilecek alanlar ulnar, median ve radial sinirlerin dağıldığı dermatomlara 

karşılık gelecek şekilde elin dorsal ve palmar yüzünde toplam 7 nokta olarak belirlendi (Ek-

3). Hastalardan başlarını uygulama bölgesinden ters tarafa çevirmeleri istendi. Bu noktalar 

üzerinden filament, cilt dokusuna dik olarak bombeleşene kadar 1,5 sn süreyle bastırıldı ve 

hastaların dokunmayı hissettiklerinde sözel olarak ‘hissettim’ şeklinde yanıt vermeleri 

istendi. Bu uyarı bir cevap elde etmek için 1.65’ten 4.08’e kadar olan filamentler için 3 defa 

uygulanırken 4.17’den 6.65’e kadar olan değerler için 1 defa uygulandı ve doğru yanıt alınan 

monofilament kaydedildi [126]. 1,65-2,83 (yeşil) arasındaki değerler normal duyu olarak 

kabul edildi.  3,22-3,61 (mavi) arasındaki değerler azalmış hafif dokunma, 3,84-4,31 (mor) 

arasındaki değerler azalmış koruyucu duyu, 4,56-6,65 (kırmızı) arasındaki değerler 

koruyucu duyu kaybı ve 6,65’e yanıt yok ise derin basınç algısı olarak kabul edildi [163]. 

  

Resim 3.3. SWM testinin uygulanması 

3.2.4. Ağrının değerlendirilmesi 

McGill Ağrı Anketi yetişkinlerde ağrının çok boyutlu incelenmesi için geliştirilmiştir [164]. 

Kuğuoğlu ve diğerleri tarafından Türkçe geçerliği ve güvenirliği yapılmış ve Türk 

popülasyonunda geçerli ve güvenilir olduğu gösterilmiştir [155]. Anket, ağrı derecelendirme 

indeksi ve yoğunluğu alt skalasından oluşmaktadır. Ağrı derecelendirme indeksi toplam 78 

tanımlayıcı maddeden oluşan 20 alt gruba ayrılmaktadır. Her grubun içerisinde 2-6 kelime 

bulunmaktadır. Bu kelimeler 4 büyük alt bölümde incelenmektedir. Bunlar: ağrının, 

duyumsal (1-10. kelime), duygusal (11-15. kelime), değerlendirici (16. kelime) ve karışık 

(17-20. kelime)  yönleridir.  Ayrıca ağrı yoğunluğunu ölçen bir madde de bulunmaktadır. 
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Ağrı derecelendirme indeksinden elde edilen puan seçilen kelimelerin sıralamasına göre 0-

78 arasında değişmektedir. Her tanımlayıcıya ilişkin puan, sözcük grubundaki konumu ve 

sırasına bağlıdır, böylece ilk kelimeye 1 sonrakine 2 ve devamı için benzeri şekilde puan 

verilerek skor oluşturulmaktadır. Sıralama değerleri, her bir alt sınıfın yanı sıra genel olarak 

toplanır. Yüksek skor, ağrının kötüleştiğini göstermektedir. Ağrı yoğunluğu sayısal-sözel 

kombinasyon ile ölçülür. Burada 6 seviye bulunmaktadır.  

- 0: ağrı yok,  

- 1: hafif, 

- 2: rahatsız edici,  

- 3: şiddetli,  

- 4: çok şiddetli,  

- 5: dayanılmaz şeklindedir [164]. 

 Bu çalışmada, ağrı şiddeti McGill Ağrı anketinin ağrı yoğunluğu alt skalası kullanılarak 

değerlendirildi ve ağrının lokalize olduğu alanlar kaydedildi. 

3.2.5. Üst ekstremite fonksiyonunun değerlendirilmesi 

KOESA üst ekstremitede bozuklukları olan hastalarda üst ekstremite bulgularınının ve 

fiziksel özrün ölçülmesi için geliştirilmiştir [165]. KOESA’nın Türkçe versiyonu Düger ve 

diğerleri tarafından yapılmıştır ve Türk popülasyonunda geçerli ve güvenilir olduğu 

gösterilmiştir. Güvenirlik, KOESA-Fonksiyon/Semptom için 0,910 iken KOESA-Çalışma 

Modeli için 0,793 olarak bulunmuştur [156].  

Üst ekstremite fonksiyonunu gerektiren çeşitli fiziksel aktivitelerdeki zorluk   

- Fiziksel fonksiyon (21 madde),  

- Ağrı semptomları, aktivite ilişkili ağrı, karıncalanma, zayıflık ve sertlik (5 madde) olarak 

maddelenmiştir. 

Duygusal ve sosyal fonksiyon,  özrün, sosyal aktiviteler, iş, uyku ve psikolojik iyilik hali 

üzerindeki etkileri (4 madde), 0-100 arasında puanlanmaktadır. ‘0’ özür olmadığını ‘100’ 

şiddetli özrü ifade eder [165]. 
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3.2.6. Anksiyete ve depresyonun değerlendirilmesi 

Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği (HADÖ) kognitif ve duygusal açıdan depresyonu 

ve anksiyeteyi değerlendirmek için geliştirilmiştir [166]. Aydemir ve diğerleri tarafından 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması yapılmış ve tıbben hastalığı olanlarda geçerli ve 

güvenilir bulunmuştur. Cronbach alfa katsayısı anksiyete alt skalası için 0,825 iken 

depresyon alt skalası için 0,778 olarak belirtilmiştir [157]. Ölçek anksiyete ve depresyon 

olmak üzere iki alt ölçekten oluşmaktadır. Her bir alt ölçek 7 maddeden oluşmaktadır ve 

toplam 14 madde bulunmaktadır. Bunlar 4 puanlık Likert tipi ölçeklerdir. Her madde 0-3 

puan arasında derecelendirilmektedir. Her bir alt ölçek için 0-21 puan arasında puan 

alınmakla beraber, toplam puan 0-42 olmaktadır. Yüksek puan anksiyete veya depresyon 

şiddetinin arttığını göstermektedir. Puanın yorumlanması için Zigmond ve Snaith orijinal 

kesme değerleri önermişlerdir. Bunlar 0-7 puan normal, 8-10 puan hafif, 11-15 puan orta, 

16 üzeri puan şiddetli şeklindedir [167]. 

3.2.7. Kinezyofobinin değerlendirilmesi  

TKÖ,  kinezyofobiyi ölçmek için geliştirilmiştir [149] ve Türkçe geçerlik ve güvenirliği 

Yılmaz ve diğerleri tarafından yapılmıştır [158].  Bu ölçek 17 maddeden oluşmaktadır. Her 

bir madde 4 puanlık Likert tipi ölçek üzerinden değerlendirilmektedir. Her maddenin puanı 

‘kesinlikle katılmıyorum’ ile ‘tamamen katılıyorum’ arasında değişen ifadeler üzerinden 

alınan puanlarla belirlenmektedir. 4, 8, 12 ve 16 nolu maddelerin bireysel puanlarının ters 

çevrilmesinden sonra tüm maddelerden elde edilen toplam puan hesaplanmaktadır. Bu puan 

‘17-68’ arasında değişmektedir. Ölçekte puanın artması kinezyofobi düzeyinin yüksek 

olduğunu göstermektedir [149]. 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Verilerin istatistiksel analizinde “Statistical Package for Social Sciences (SPSS)” Versiyon 

22.0 istatistik programı kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıp dağılmadıklarının 

tanımlanmaları için görsel (histogram, olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler 

(Kolomogrov-Smirnov/Shapiro-Wilk’s test) kullanılarak incelendi. Tanımlayıcı analizler 

normal dağılmayan ve ordinal değişkenler için ortanca ve minimum-maksimum değerler 

kullanılarak verildi. Normal dağılan sayısal değişkenler için ise ortalama ve standart sapma 
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kullanıldı. Kategorik değişkenler ise frekans ve yüzde (%) tanımlayıcı istatistikleri ile 

gösterildi. Çalışmaya katılan olgularda etkilenmiş ve sağlam taraf arasında hafif dokunma 

duyusu yönünden fark olup olmadığı Wilcoxon testi ile belirlendi. 

Çalışmaya dahil edilen olgulardaki değişkenler arasındaki ilişki veriler normal dağılım 

göstermediği ve/veya veri türü nedeniyle Spearman korelasyon analizi ile incelendi. 

İstatistiksel hata düzeyi p=0,05 olarak belirlendi. Çalışmada korelasyon derecesi korelasyon 

katsayısına göre yorumlandı [168]. 
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4. BULGULAR 

Çalışma kapsamında toplam 63 hasta ile görüşüldü. Hastalardan 1’i kolundaki paralizi, 1’i 

ankilozan spondilit tanısı olması, 1’i Türkçe bilmemesi ve 4’ü bilateral meme cerrahisi 

geçirmiş olması nedeniyle çalışmaya dahil edilemedi. Çalışmaya katılmayı kabul eden 56 

hastanın değerlendirmeleri tamamlandı. Çalışmaya ait akış diagramı şekilde gösterildiği 

gibidir (Şekil 4.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 4.1. Akış şeması 

4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

Hastaların yaş ortancası ve aralığı 55 (35-68) yıldı. Beden kütle indekslerinin ortalaması 

27,30±4,80 kg/m² olarak hesaplandı.  

Bireylerin eğitim düzeyleri incelendiğinde % 5,4’ünün okur-yazar olmadığı, % 32,1’inin 

ilköğretim, % 16,1’inin lise, % 26’sının üniversite mezunu olduğu belirlendi. Hastaların % 

21,4’ünün çalışıyor, % 78,6’ sının çalışmıyor olduğu saptandı. Hastaların  % 96,4’ünde sağ 

tarafın, % 3,6’sında sol tarafın dominant olduğu ve  %41,1’inde sağ tarafın, % 58,9’unda ise 

Yönlendirilen hasta (n:63) 

Romatolojik hastalık (n:1) 

Nörolojik bozukluk (n:1) 

Dil problemi (n:1) 

Bilateral meme cerrahisi (n:4) 

Katılan hasta (n:56) 
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sol tarafın etkilendiği tespit edildi. Hastalara ait özellikler çizelgede yer almaktadır (Bkz. 

Çizelge 4.1). 

Hastaların dosyalarından kanser evreleri incelendiğinde % 13’ ünün 1.evre, % 48,2’sinin 2. 

Evre, % 26,8’inin 3.evre, % 1,8’ inin 4.evrede oldukları kaydedildi. Kanser tedavisi 

kapsamında hastaların geçirmiş oldukları cerrahi müdahaleler incelendiğinde hastaların % 

23,2’sine MKC uygulanırken, % 76,8’ine mastektomi uygulandığı tespit edildi. Hastaların 

% 82,1’ine ALND girişimi yapılırken, %17,9’una SLNB yapıldığı saptandı. Hastalarda 

cerrahi durasyonu ortancasının 21 (1-212) ay olduğu görüldü (Bkz. Çizelge 4.1). 

Hastalara uygulanan adjuvan tedaviler sorgulandığında, hastaların % 89,3’ünün kemoterapi, 

% 62,5’unun radyoterapi, % 60,7’sinin hormon tedavisi almış olduğu belirlendi. Hastaların 

sadece % 14,3’ünün kanser ilişkili sekonder lenfödem nedeniyle KBF almış oldukları 

belirlendi (Çizelge 4.1). 

Çizelge 4.1. Hastaların sosyo-demografik ve klinik özellikleri 

  n % 

Eğitim düzeyi Okur-Yazar Değil 3 5,4 

İlköğretim 18 32,1 

Lise 9 16,1 

Üniversite 26 46,4 

Çalışma durumu Çalışıyor 12 21,4 

Çalışmıyor 44 78,6 

Dominant taraf Sağ 54 96,4 

Sol 2 3,6 

Etkilenen taraf Sağ 23 41,1 

Sol 33 58,9 

Kanser evresi 1.Evre 13 23,2 

2.Evre 27 48,2 

3.Evre 15 26,8 

4.Evre 1 1,8 

Cerrahi tipi Meme koruyucu cerrahi 13   23,2 

Mastektomi 43 76,8 

Aksillar girişim ALND 46 82,1 

SLNB 10 17,9 

Kemoterapi Var 50 89,3 

Yok 6 10,7 

Radyoterapi Var 35 62,5 

Yok 21 37,5 

Hormon tedavisi Var 34 60,7 

Yok 22 39,3 

KBF Var 8 14,3 

Yok 48 85,7 

  KBF: Kompleks boşaltıcı fizyoterapi, ALND: Aksillar Lenf Nodu Diseksiyonu, SLNB: Sentinel Lenf Nodu 

Biyopsisi 
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4.2. Lenfödem ile İlgili Bulgular 

Hastaların lenfödeme ilişkin durumları incelendiğinde % 42,9’unda lenfödem olmadığı, % 

26,8’inde hafif şiddette lenfödem, % 19,6’sında orta şiddetli lenfödem, % 10,7’sinde şiddetli 

lenfödem olduğu belirlendi (Çizelge 4.2.). 

Çizelge 4.2. Hastalara ait lenfödem ve şiddeti ile ilgili bulgular 

  n % 

Lenfödem  Var 32 57,1 

Yok 24 42,9 

Lenfödem şiddeti Hafif 11 26,8 

Orta 15 19,6 

Şiddetli 6 10,7 

4.3. Omuz Eklem Hareket Aralığı ile İlgili Bulgular 

Hastalarda omuz aktif hareket aralığı limitasyonu incelendiğinde ortanca (minimum- 

maksimum) değerleri, fleksiyon limitasyonu için 10 (0-60) °, abdüksiyon limitasyonu için  

30 (0-93) ° , eksternal rotasyon limitasyonu için 0 (0-70) °, internal rotasyon limitasyonu 

için 0 (0-10) ° olarak bulundu (Çizelge 4.3).  

Çizelge 4.3. Hastaların etkilenmiş tarafına ait eklem hareket limitasyonu bulguları 

  Ortanca  (Minimum- Maksimum) 

 EHL (°) Fleksiyon limitasyonu 10 (0-60) 

Abdüksiyon limitasyonu 30 (0-93) 

Eksternal rotasyon limitasyonu  0 (0-70) 

İnternal rotasyon limitasyonu 0 (0-10) 

EHL:Eklem hareket limitasyonu 

4.4. Duyu ile İlgili Bulgular 

SWM testi ile yapılan duyu değerlendirmesi sonucunda etkilenen ve sağlam tarafta 7 nokta 

üzerinde hissedilen en küçük monofilament değerleri incelendi. Etkilenen taraf ve sağlam 

taraf arasında farklılık analizi yapıldığında farklılık bulunmadı (p˂0,05, Çizelge 4.4)  
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Çizelge 4.4. Hastalara ait etkilenen taraf ve sağlam taraf duyu bulgularının karşılaştırılması 

 Etkilenen taraf 

 Ortanca (IQR) 

Sağlam taraf 

Ortanca (IQR) 

   

p 

1. Nokta 2,36 

(1,65-2,83) 

2,36 

(1,65-2,44) 

0,30 

2. Nokta 3,22 

(2,44-3,22) 

2,63 

 (2,44-3,22) 

0,15 

3. Nokta  2,44 

(2,44-2,73) 

2,44  

(2,44-2,83) 

0,54 

4. Nokta 2,44 

(2,44-3,22) 

2,44 

 (2,44-3,22) 

0,17 

5. Nokta 2,44 

(2,44-3,22) 

2,44  

(2,44-3,22) 

0,29 

6. Nokta 2,44 

(2,44-3,22) 

2,83 

 (2,44-3,22) 

0,11 

7. Nokta  2,44 

(2,44-2,73) 

2,44  

(2,44-2,44) 

0,13 

 

4.5. Ağrı İle İlgili Bulgular 

McGill Ağrı Anketi’ndeki ağrı şiddeti ölçeğine göre hastaların rapor ettiği ağrı şiddeti 

incelendiğinde % 35,7’sinde ağrı olmadığı, % 16,1’inde hafif, % 23,2’sinde rahatsız edici, 

% 14,3’ünde şiddetli, % 8,9’unda çok şiddetli, % 1,8’inde dayanılmaz şiddette ağrı olduğu 

görüldü (Çizelge 4.5). 

Çizelge 4.5. Hastalara Ait Ağrı Şiddeti Bulguları 

  n % 

 

   

      Ağrı 

Yok 20 35,7 

Hafif 9 16,1 

Rahatsız Edici 13 23,2 

Şiddetli 8 14,3 

Çok Şiddetli 5 8,9 

Dayanılmaz 1 1,8 

Ağrı şikayeti olan hastaların rapor etmiş oldukları lokalizasyonlar incelendiğinde hastaların 

% 8,3’ünün aksillada % 2,7’sinin üst gövde lateralinde, % 47,2’sinin kol proksimalinde, % 

13,8’inin kol distalinde, % 8,3’ünün dirsekte, % 19,4’ünün tüm kolda ağrıdan şikayet ettiği 

görüldü (Çizelge 4.6). 
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Çizelge 4.6. Hastalarda meme cerrahisi geçirilen tarafta ağrı lokalizasyon bulguları 

 n % 

Aksilla 3 8,3 

Üst Gövde Laterali 1 2,7 

Kolun proksimali 17 47,2 

Kolun distali 5 13,8 

Dirsek 3  8,3 

Tüm kol 7 19,4 

4.6. Üst Ekstremite Fonksiyonu ile İlgili Bulgular 

Hastaların KOESA puan ortancası ve aralığı 25,00 (0,00-86,20) olarak saptandı                   

(Çizelge 4.7). Bu puan ortancası, KOESA üzerinden alınabilen minimum puana daha yakın 

olduğundan hastaların üst ekstremite fonksiyonlarının düşük derecede etkilendiğini gösterdi. 

Çizelge 4.7. Hastaların KOESA puanı ortancası ve aralığı  

  Ortanca Minimum-Maksimum 

KOESA  25,00 0,00-86,20 

KOESA: Kol Omuz ve El Sorunları Anketi 

4.7. Anksiyete ve Depresyon ile İlgili Bulgular 

Hastaların HADÖ ortancası ve aralığı anksiyete alt skalası için 5 (0-14), depresyon skalası 

için 3 (0-18) olarak saptandı (Çizelge 4.8). Bu puan ortancaları, hastaların anksiyete ve 

depresyon düzeylerinin düşük olduğunu gösterdi. 

Çizelge 4.8. Hastaların HADÖ-A ve HADÖ-D puan ortancası ve aralığı 

  Ortanca Minimum-Maksimum 

HADÖ HADÖ-A 5,00 0,00-14,00 

HADÖ-D 3,00 0,00-18,00 

 HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; A: Anksiyete, D: Depresyon 

4.8. Kinezyofobi ile İlgili Bulgular 

Hastaların TKÖ puan ortancası ve aralığı 40 (18-64) olarak saptandı (Çizelge 4.9). Bu puan 

ortancası, TKÖ’ den alınabilen maksimum puana daha yakın olduğundan hastaların 

kinezyofobi düzeylerinin düşük olmadığını gösterdi.  
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Çizelge 4.9. Hastaların TKÖ puan ortancası ve aralığı 

  Ortanca Minimum-Maksimum 

TKÖ  40,00 18,00-64,00 

TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Hastaların hareket korkusu ile ilgili sözel beyanları incelendiğinde % 69,6’sında hareket 

korkusunun olduğu, hareket korkusu olan hastalarda, korkunun nedenleri incelendiğinde ise 

hastaların % 84,6’sında lenfödem oluşma riski, % 2,6’sında ağrı, % 12,8’inde ağrı ve 

lenfödem oluşma riski nedeni ile hareket korkusu olduğu tespit edildi (Çizelge 4.10). 

Çizelge 4.10. Hastaların hareket korkusu ve nedenlerinin dağılımı 

  n % 

Hareket korkusu Var 39 69,6 

Yok 17 30,4 

Hareket korkusu 

nedeni 

Ağrı 1 2,6 

Lenfödem 33 84,6 

Ağrı ve Lenfödem 5 12,8 

4.9. Değerlendirme Parametreleri Arasındaki Korelasyon Bulguları 

Kanser evresi  ile  omuz fleksiyon limitasyonu arasında pozitif yönde düşük derece anlamlı 

(p=0,037, r=0,280), omuz  abdüksiyon limitasyonu arasında pozitif yönde orta derece 

anlamlı (p=0,000, r=0,468), omuz eksternal rotasyon limitasyonu arasında pozitif yönde 

düşük ile orta derece arası anlamlı (p=0,011, r=0,339) ilişki olduğu bulundu. 

Kanser evresi ile KOESA  arasında pozitif yönde orta derece anlamlı ilişki olduğu belirlendi 

(p=,000, r=0,454). 

Cerrahi durasyonu ile omuz fleksiyon limitasyonu arasında negatif yönde düşük ile orta 

derece arasında anlamlı (p=0,003, r= -0,389), omuz  abdüksiyon limitasyonu arasında 

negatif yönde orta derecede anlamlı (p=0,002, r=-0,404), lenfödem şiddeti arasında pozitif 

yönde orta derecede anlamlı (p=0,000, r=0,493) ilişki olduğu  bulundu. 

Lenfödem şiddeti ile omuz fleksiyon limitasyonu arasında negatif yönde düşük derecede 

anlamlı (p=0,049 r=-0,265), omuz abdüksiyon limitasyonu arasında negatif yönde düşük 

derecede anlamlı (p=0,039, r=-0,276) , omuz internal rotasyon limitasyonu arasında pozitif 
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yönde düşük derecede anlamlı (p=0,038, r=0,278) ilişki olduğu tespit edildi (Bkz. Çizelge 

4.11).  

Omuz fleksiyon limitasyonu ile omuz abdüksiyon limitasyonu arasında pozitif yönde 

mükemmel anlamlı (p=0,000, r=0,828), eksternal rotasyon limitasyonu arasında iyi derecede 

anlamlı (p=0,000, r=0,613), KOESA arasında pozitif yönde düşük derecede anlamlı ilişki 

(p=0,043, r=0,272) olduğu saptandı (Bkz. Çizelge 4.11).  

Omuz abdüksiyon limitasyonu ile omuz  eksternal rotasyon limitasyonu arasında pozitif 

yönde iyi derecede anlamlı (p=0,000 r=0,616), KOESA arasında pozitif yönde düşük 

derecede anlamlı ilişki (p=0,029, r=0,292) olduğu saptandı (Bkz. Çizelge 4.11). 

Omuz eksternal rotasyon limitasyonu ile omuz  internal rotasyon limitasyonu arasında 

pozitif yönde düşük ile orta derece arasında anlamlı (p=0,004, r=0,384), HADÖ-D arasında 

pozitif yönde düşük ile orta derece arasında anlamlı (p=0,020, r=0,309) ilişki olduğu 

bulundu (Bkz. Çizelge 4.11). 

Etkilenen taraf ile sağlam taraf arasında hafif dokunma duyusu açısından fark 

bulunmadığından duyu değerleri ile diğer parametrelerin ilişkisine bakılmadı. 

Ağrı şiddeti ile KOESA arasında pozitif yönde orta derecede anlamlı ilişki (p=0,000 r= 

0,565) olduğu bulundu. Ağrı ile diğer parametreler arasında anlamlı ilişki bulunmadı 

(p>0,05). 

KOESA ile HADÖ-D arasında pozitif yönde orta derecede anlamlı (p=0,002 r=0,405), 

HADÖ-A arasında pozitif yönde düşük ile orta derece arasında anlamlı (p=0,022, r=0,306) 

ilişki olduğu tespit edildi (Bkz. Çizelge 4.11). 

HADÖ-A ile HADS-D arasında arasında pozitif yönde orta derecede anlamlı (p=0,000 

r=0,590) ilişki olduğu saptandı (Bkz. Çizelge 4.11). 

TKÖ ile HADÖ-A  arasında pozitif yönde orta derecede anlamlı (p=0,000, r=0,566), HADÖ-

D arasında pozitif yönde düşük derecede anlamlı (p=0,030 r=0,290), lenfödem şiddeti 

arasında pozitif yönde düşük derecede anlamlı (p=0,040, r=0,275) ilişki olduğu bulundu 

(Çizelge 4.11).
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Çizelge 4.11. Spearman korelasyon analizi 

  CD LŞ FL AL ERL İRL AĞRI KOESA HADÖ-A HADÖ-D TKÖ 

KE r 

 

p 

-0,104 

 0,447 

-0,104 

0,447 
0,280 

0,037 

0,468 

0,000 

0,339 

0,011 

-0,130 

0,340 

0,072 

0,598 
0,454 

0,000 

0,005 

0,972 

0,096 

0,483 

-0,025 

0,857 

CD r 

 

p 

 0,493 

0,000 

-0,389 

0,003 

-0,404 

0,002 

-0,192 

0,157 

-0,130 

0,340 

0,092 

0,502 

-0,102 

0,456 

0,076 

0,579 

0,131 

0,336 

-0,026 

0,849 

LŞ r 

 

p 

  -0,265 

0,049 

-0,276 

0,039 

-0,245 

0,069 
0,278 

0,038 

0,138 

0,311 

0,086 

0,529 

0,202 

0,135 

0,051 

0,711 
0,275 

0,040 

FL r 

 

p 

   0,828 

0,000 

0,613 

0,000 

0,152 

0,262 

0,150 

0,270 
0,272 

0,043 

-0,072 

0,597 

0,226 

0,095 

-0,092 

0,501 

AL r 

 

p 

    0,616 

0,000 

0,152 

0,263 

0,071 

0,601 
0,292 

0,029 

-0,121 

0,373 

0,167 

0,219 

-0,092 

0,499 

ERL r 

 

p 

     0,384 

0,004 

-0,094 

0,492 

0,208 

0,124 

-0,064 

0,39 
0,309 

0,020 

-0,103 

0,451 

İRL r 

 

p 

      -0,071 

0,603 

0,079 

0,565 

0,151 

0,267 

0,191 

0,160 

0,148 

0,227 

AĞRI r 

 

p 

       0,565 

0,000 

0,155 

0,255 

0,097 

0,478 

0,090 

0,160 

KOESA r 

p 

        0,306 

0,022 

0,405 

0,002 

0,107 

00,431 

HADÖ-A r 

p 

         0,590 

0,000 

0,566 

0,000 

HADÖ-D r 

p 

          

 
0,290 

0,030 

KE: Kanser evresi, CD: Cerrahi Durasyonu, LŞ: Lenfödem şiddeti, FL: Fleksiyon Limitasyonu, AL: Abdüksiyon Limitasyonu, ERL: Eksternal rotasyon limitasyonu, İRL: 

İnternal rotasyon limitasyonu, KOESA: Kol Omuz ve El Sorunları Anketi, HADÖ: Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği; A: Anksiyete, D: Depresyon, TKÖ: Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma, meme kanseri cerrahisi geçiren kadınlarda kinezyofobinin ilişkili olduğu 

faktörleri kapsamlı olarak inceleyen literatüdeki ilk çalışmadır. Meme kanseri tedavileri 

sonrasında hareketliliğin korunmasının sekonder komplikasyonları önleme ve azaltmadaki 

rolü düşünüldüğünde, kinezyofobinin değerlendirilmesi ve ilişkili olduğu faktörlerin 

bilinmesi gerekmektedir. Literatürde kanser tanılı hastalarda kinezyofobiyi inceleyen sınırlı 

sayıdaki çalışmalarda [24, 25] daha çok kinezyofobinin yapılan müdahalelerle nasıl 

etkilendiği incelenmiştir. Kanser gibi çok faktörlü bir tabloda, bu faktörlerin birbirleri ile 

ilişkisinin bilinmesi, her birinin kontrol altına alınmasını kolaylaştırmada yararlı olacaktır. 

Meme kanserli bireylerde kanser tedavisine bağlı ağrı, kas zayıflığı, gerginlik, azalmış eklem 

hareket aralığı, sinir etkilenimleri, değişmiş hareket paternleri, uyuşukluk veya etkilenmiş 

tarafta şişlik gibi nedenlerle üst vücut morbiditesi görülebilmektedir [66]. Literatürde meme 

kanserli bireylerde, morbidite düzeyi üzerinde klinik özelliklerin etkisini inceleyen çeşitli 

çalışmalar mevcuttur. Bu özelliklerden biri olan cerrahi durasyonunun, morbidite üzerinde 

etkili olup olmadığını inceleyen çalışmalarda çeşitli sonuçlara ulaşılmıştır [169, 170]. 

Yapılan çalışmalardan birinde omuz eklem hareketlerinde limitasyon, ağrı ve kas kuvvet 

kaybının cerrahiden sonra geçen süre ile ilişkili olmadığı belirlenirken [169] başka bir 

çalışmada geç dönemde lenfödem şiddetinin arttığı, omuz mobilitesi, ağrı ve günlük yaşam 

aktiviteleri üzerinde pozitif değişiklikler meydana geldiği bildirilmiştir [170].  

Çalışmamızda cerrahi sonrası durasyonun artması ile birlikte omuz fleksiyon ve abdüksiyon 

limitasyonunda azalma olması, ünitemize başvuran hastaların pek çoğunun cerrahi sonrası 

cerrahları tarafından omuz hareket aralığının korunması için verilen egzersizler sayesinde 

bilinçli olmasına bağlandı. Bunun yanı sıra cerrahi sonrası erken dönemde gelişebilecek 

komplikasyonların korkusuyla benimsenen hareketsizliğin, geç dönemde terkedilmesiyle de 

limitasyonları azaltmış olabileceği düşünüldü. Cerrahi sonrası durasyon ile ağrı arasında 

herhangi bir ilişki bulunmamış olması, geç dönemde ağrıdan daha çok kemoterapi, 

radyoterapi ve hormon tedavisi gibi diğer etmenlerin neden olduğu yan etkilerin ön plana 

geçmesi ile açıklanabilir. Lenfödem şiddetinin artması, cerrahiden sonra geçen sürenin 

uzaması ile yaralanma ve enfeksiyon gibi durumlara maruziyetin artmış olması ile ilişkili 

olabilir. Ayrıca bu artış, ülkemizde lenfödem gelişme/artma riskinin azaltılmasına yönelik 

stratejiler hakkındaki hasta eğitiminin sınırlı olmasından kaynaklanabilir. 
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MKİL, meme kanseri tedavisinde yaygın olarak görülen problemlerden biridir [171]. 

Lenfödem insidansının yaklaşık olarak %30 ve görülme sıklığının %2 ile 83 arasında olduğu 

belirtilmiştir [171-173]. Çalışmamıza katılan hastaların %57,2’sinde lenfödem varlığı 

saptandı, bu oranın literatürdeki bilgiye benzer olduğu görüldü. Genel popülasyonu 

yansıtabilmesi açısından bu benzerliğin önemli olduğu düşünüldü.  

MKİL, meme kanserinden sağ kalanlarda ekstremite ve omuz ağrısı, ağırlık, gerginlik, 

azalmış eklem hareketi, lokal duyu kaybına neden olarak [66, 77] kaba ve ince motor 

becerileri, günlük fonksiyonları olumsuz yönde etkilemektedir [66]. Literatürde lenfödemin 

üst ekstremite fonksiyonları ile ilişkisini değerlendiren çalışmalar incelendiğinde lenfödemli 

hastaların üst ekstremite fonksiyonlarında, lenfödemi olmayan hastalara göre daha fazla 

azalma olduğu gözlenmiştir. Ancak hastaların kol hacim ölçümleri, üst ekstremite fonksiyon 

bozukluğu ile doğrudan ilişkili çıkmamıştır [75, 174]. Bu çalışmalarda, ilişki bulunmaması, 

hastaların mevcut lenfödem şiddetini düşünmeksizin, lenfödem gelişebileceği/artacağı 

kaygısıyla, aktivitelerini sınırlandırmasına bağlanmıştır. Çalışmamızda da benzer şekilde 

lenfödem şiddeti ile üst ekstremite fonksiyonları arasında bir ilişki bulunmaması, mevcut 

literatür bilgisini desteklemektedir. 

Meme kanseri tedavisini takiben ortaya çıkan ve önemli problemlerden biri olan eklem 

hareket aralığındaki limitasyonların, cerrahi sonrası skar formasyonu, radyasyon ilişkili 

fibrozis, ağrı gibi pek çok nedenle oluşabileceği bilinmektedir [75]. Omuz mobilitesindeki 

azalma, hastaların üst ekstremite fonksiyonlarının etkilemekle birlikte günlük yaşam 

aktivitelerini sınırlayabilir. Literatürde omuz mobilitesi ile üst ekstremite fonksiyonunun 

ilişkisini araştıran çalışmalar incelendiğinde, en çok etkilenen hareket aralığının abdüksiyon 

olduğu ve omuz eklem hareket aralığındaki limitasyonun üst ekstremite özrü ile ilişkili 

olduğu görülmüştür [75]. Çalışmamızda da literatürle benzer şekilde en fazla limitasyonun 

abdüksiyon hareketinde bulunması yanında, omuz fleksiyon ve abdüksiyon limitasyonu ile 

üst ekstremite fonksiyon bozukluğunun ilişkili bulunması bu hareketlerin günlük yaşam 

aktiviteleri içinde sık kullanılan hareketler olmasından kaynaklanabilir. Ayrıca bu sonuç üst 

ekstremite fonksiyonlarının geliştirilmesinde omuz eklem hareket aralığının arttırılması 

gerektiği şeklinde yorumlandı.  
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İleri düzeydeki lenfödem, yumuşak doku kısıtlılığı nedeni ile eklem hareket limitasyonuna 

neden olabilmektedir [85]. Literatürde omuz mobilitesi ile lenfödem ilişkisini inceleyen 

çalışmalar benzer sonuçlar göstermiştir. Yapılan çalışmalarda abdüksiyon limitasyonunun 

lenfödemli kadınlarda daha fazla olduğu belirtilmiştir [75, 175]. Çalışmamızda, lenfödem 

şiddeti ile iç rotasyon limitasyonu arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki, fleksiyon ve 

abdüksiyon limitasyonları arasında negatif yönde anlamlı ilişki bulunması, hastaların almış 

oldukları kanser tedavilerinin heterojen olması nedeniyle eklem hareket açıklığındaki 

etkilenimlerinin farklı olmasına bağlandı. İlerideki çalışmalarda daha homojen hasta 

gruplarıyla lenfödem ve eklem hareket limitasyonu ilişkisinin çalışılmasının faydalı olacağı 

düşünüldü. 

Meme kanseri tedavisini takiben etkilenmiş üst ekstremitedeki duyu bozuklukları cerrahi  

veya radyasyon sırasında gelişen sinir hasarı, kemoterapi ile ilişkili nöropati ve lenfödem 

sonucunda oluşabilmektedir [75]. Literatürde meme kanserli hastaların üst ekstremite hafif 

dokunma duyusunun değerlendirilmesinde SWM testinin sıkça kullanıldığı görülmekle 

birlikte çalışmacılar farklı sonuçlara ulaşmıştır. Radikal mastektomi sonrası lenfödemi olan 

hastalarda, üst ekstremite duyusunu değerlendirmek için yapılan başka bir çalışmada, elde 7 

farklı nokta, SWM ile her renk grubundaki monofilament için doğru cevapların 

kaydedilmesi şeklinde değerlendirilmiştir. Yeşil renk ile temsil edilen monofilamentlere 

alınan cevaplar göz önüne alındığında birinci noktada (başparmak), etkilenen tarafta 

duyunun azaldığı belirtilmiştir [77]. Smoot ve diğerleri lenfödemi olan ve olmayan 

hastalarda üst esktremite duyusunu inceledikleri çalışmada,  lenfödemi olan hastalarda kolun 

medialinde, önkol medialinde ve işaret parmağında hassasiyetin azaldığını rapor etmişlerdir 

[75]. MKİL’i olan kadınlarda yapılan bir çalışmada etkilenen ve sağlam taraf ekstremitede 

elin hafif dokunma duyusu karşılaştırılmış, duyu kaybı açısından anlamlı bir fark 

bulunmamıştır [176].  Akel ve diğerleri lenfödemli hastalarda hafif dokunma/derin basınç 

ve iki nokta ayırımını incelemek için yapmış oldukları çalışmada lenfödemli ekstremite ile 

sağlam ekstremite arasında hafif dokunma duyusu açısından fark bulamamıştır [177].  

Çalışmamızda da iki taraf arasında hafif dokunma duyusu yönünden farklılık bulunmadı. Bu 

durum, hastaların brakial pleksus etkileniminin ve lenfödem şiddetinin az olmasına bağlandı. 

Meme kanseri olan hastalarda omuz ağrısı ile %9-68 arasında karşılaşıldığı rapor edilmiştir 

[178]. Çalışmamızda, hastaların % 64,3’ünde ağrı şikayetinin pozitif olduğu saptandı ve bu 

oran literatürdeki bilgi ile uyumlu olarak bulundu.  
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Literatürde ağrının üst ekstremite fonksiyonu üzerinde olumsuz etkileri olduğunu gösteren 

çalışmalar bulunmaktadır [75, 174]. Çalışmamızda da benzer şekilde ağrının üst ekstremite 

fonksiyon bozukluğu ile ilişkili olması, ağrının takip edilmesi gereken bir bulgu olduğunu 

hatırlattı. Ağrının azaltılması ile üst ekstremite fonksiyonlarının geliştirilebileceği 

düşünüldü. 

Meme kanseri tedavisine bağlı olarak psikolojik sekeller geliştiği çeşitli çalışmalarda 

gösterilmiştir [179, 180]. Artmış psikiyatrik morbidite, tedavinin yan etkileri ile ilişkili 

bulunmuştur [181].  Chachaj ve diğerlerinin meme kanseri tedavisini takiben üst ekstremite 

lenfödemi olan hastalarda fiziksel ve psikolojik bozuklukları incelemek üzere yapmış 

oldukları çalışmada, üst ekstremite ağrısı (özellikle omuz ve kolda), opere edilen memede 

ağrı, kol hareketinde zorluk, elde ve memede lokalize olan lenfödemin, psikolojik gerginlik 

ile ilişkili olduğu sonucuna varılmıştır [151]. Çalışmamızda, lenfödem ve ağrı ile psikolojik 

durum arasında ilişki bulunmamasının, hastaların tümünde lenfödem ve ağrı şikayetinin 

olmaması veya semptomların şiddetinin düşük olmasından kaynaklanabileceği düşünüldü.  

Caban ve diğerleri meme kanseri tanısından bir yıl sonra, 60 yaş üzerindeki kadınlarda 

depresif semptomlar ve omuz mobilitesi arasındaki ilişkiyi incelemiş ve sonucunda artmış 

depresif semptomların düşük omuz mobilitesi ile ilişkili olduğunu bildirmiştir [182]. 

Çalışmamızda omuz fleksiyon, abdüksiyon ve iç rotasyondaki limitasyonlar depresyon ile 

ilişkili bulunmazken, dış rotasyon limitasyonunun ilişkili bulunmuş olması, hastaların 

günlük yaşam aktivitelerinde dış rotasyon hareketinin daha fazla yeri olabileceğini ve bu 

hareket aralığındaki yetersizliğin, hastanın psikolojik durumu üzerinde olumsuz etkilere yol 

açabileceğini düşündürdü.  

Aerts ve diğerlerinin, meme kanserinden sağ kalan hastalarda aksillar cerrahi sonrası 

morbidite ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkiyi ve anksiyetenin rolünü inceledikleri 

çalışmada, omuza ait bulgular ile anksiyetenin ve günlük yaşam aktivitelerindeki kısıtlılığın 

ilişkili olduğu rapor edilmiştir [183]. Çalışmamızda anksiyetenin üst ekstremite fonksiyon 

bozukluğu ile pozitif yönde ilişkili bulunması, bu hasta grubu için üst ekstemite 

fonksiyonelliğini korumanın, hastalık sürecine hakim olma hissini ne kadar etkilediğini 

ortaya koydu. Bu yönü ile anksiyeteyi ve omuz fonksiyonlarını değerlendirererek birbirleri 

ile etkileşimlerini izlemenin, bu parametrelerin her birini kontrol etmeye ve anlamaya 

yardımcı olabileceği düşünüldü. Ayrıca çalışmamızda anksiyetenin ağrı, lenfödem, omuz 
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hareketlerinde limitasyon ile ilişkili bulunmaması, çalışmamıza katılan hastalardaki 

bulguların tek başına incelendiğinde anksiyeteyi değiştirmede yeterli olmadığı şeklinde 

yorumlandı. Bu bulguların kendisinden çok, neden olduğu fonksiyonu bozukluğu ile 

anksiyeteye yol açmış olabileceği düşünüldü. 

Meme kanseri tanılı hastalarda, birçok tıbbi sağlık hizmeti personeli, lenfödem gelişimini 

önlemek için, aksiller lenf nodu diseksiyonundan sonra hastalar için tipik olarak, çocukların, 

çantaların ve paketlerin kaldırılması ve taşınması gibi etkilenen kolu içeren fiziksel 

aktiviteleri kısıtlamaya gidilmesini önermektedir [116]. Yasaklanmış aktivite kılavuzlarına 

bağlı olarak fiziksel hareket ve aktiviteden kaçınma kinezyofobi olarak tanımlanacak düzeye 

ulaşabilir. 

Kinezyofobi geliştiğinde ise, tekrar yaralanma düşüncesi ile uzun vadede aktiviteden 

kaçınma, fonksiyonel yetersizlik ortaya çıkmakta ve ek olarak kullanmama sonucunda 

fiziksel uygunluk, yaşam kalitesinde azalmaya, depresyonda ise artmaya neden olan süreç 

başlayabilmektedir [115].  

Literatürde meme kanseri hastalarında kinezyofobiyi değerlendirerek diğer parametrelerle 

ilişkisini inceleyen başka bir çalışmaya rastlanmamakla birlikte, hastalarının kol 

aktivitelerinden ve egzersizden hangi nedenle kaçındığını inceleyen birkaç çalışma 

bulunmaktadır [26-27]. Lee ve diğerleri meme kanseri cerrahisinden sonra zorlayıcı kol 

aktivitelerinden kaçınma eğilimini etkileyen faktörleri incelemiştir. Meme kanseri 

hastalarına, Koruma Motivasyon Modeli’ne uygun olarak geliştirilmiş bir anket 

uygulanmıştır. Zorlu kol aktivitelerinden kaçınma eğilimi, kol ve göğüs bulgularının varlığı, 

kol bakımı ile ilgili bakım tavsiyesi alıp almadıkları ve lenfödem korkusu incelenmiştir ve 

lenfödem korkusu ve kol bakımı ile ilgili tavsiye almış olmanın zorlu kol aktivitelerinden 

kaçınma ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [26]. Sander ve diğerleri, meme kanserinden sağ 

kalanlarda, hastaların fiziksel aktivite ve egzersiz hakkındaki kararlarını etkileyen faktörleri 

ve korkunun bir faktör olup olmadığını incelemiştir. 34 hasta üzerinde yapılan röportajlar 

üzerinden değerlendirme yapılmış, fiziksel olarak aktif olan bireylerin egzersizden 

korkmadığı sonucuna ulaşılmıştır. Ancak lenfödem ile birlikte güvenli ve etkili egzersiz 

programları hakkındaki bilgi yetersizliğinin, fiziksel aktivite ve egzersiz seçimlerini 

etkilediği rapor edilmiştir [27]. 
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Kanserli hasta grubunda kinezyofobiyi inceleyen çalışmalara bakıldığında, bu çalışmaların 

daha çok tedavi öncesi ve sonrası kinezyofobi değişiminin ölçülmesine dayalı olduğu ve  

tedavinin etkisini belirlemede kullanıldığı görülmüştür.  

Velthius ve diğerlerinin yapmış olduğu çalışmada, kanser hastalarında 12 hafta kademeli 

egzersiz programı uygulanmış ve tedavi başlangıcında ve sonunda hareket korkusu Modifiye 

Tampa Ölçeği-(Yorgunluk) ile değerlendirilmiştir. Tedavi sonrasında hareket korkusunda 

azalma olduğu bildirilmiştir [24]. Karadibak ve diğerleri 62 hastada 3 hafta boyunca haftada 

3 gün kompleks boşaltıcı fizyoterapi uygulamışlar, tedavi öncesi ve sonrası, lenfödem 

şiddeti, kinezyofobi ve yaşam kalitesindeki değişimi ve ev temelli programı 

değerlendirmişlerdir. Kinezyofobinin değerlendirilmesinde Tampa Kinezyofobi Ölçeği’ni 

kullanmışlardır. Ödem ve hareket korkusu arasında güçlü pozitif yönde ilişki bulmakla 

beraber, hareket korkusu, yaşam kalitesi ve ev temelli egzersiz programı arasında anlamlı 

bir negatif ilişki sonucuna ulaşmışlardır [25].  

Çalışmamızda lenfödem şiddeti ile kinezyofobi arasında düşük dereceli ilişki bulunması ve 

hastaların hareket korkusu hakkındaki beyanları incelendiğinde en çok lenfödem yanıtının 

alınması, Karadibak ve diğerlerinin yaptığı çalışmanın sonuçlarıyla paralellik 

göstermektedir. Çalışmamızda lenfödem ile kinezyofobi arasındaki ilişkinin düşük derecede 

olmasının, olguların tamamında lenfödem olmamasından, TKÖ’nün daha çok ağrı ilişkili 

hareket korkusunu değerlendiriyor olmasından ve/veya olgu sayısının azlığından, 

kaynaklanabileceği düşünüldü.  

Literatürde diğer hasta gruplarında ağrı, fonksiyon, eklem hareket aralığı ile kinezyofobi 

arasında ilişkiye sıkça rastlanmasına rağmen [184-186] çalışmamızda ilişki bulunmadı. 

Ağrının kinezyofobi ile ilişkisiz olması, hastaların %35,7’sinde ağrının olmaması ve 

%16,1’inde ağrı şiddetinin hafif olması ile ilişkilendirildi. Ayrıca, hastaların cerrahi 

sonrasında sağlık profesyoneli tarafından egzersiz hakkında bilgilendirilmiş olmasının, 

kinezyofobi ile diğer parametreler arasında ilişki çıkmamasında bir etken olacağı sonucuna 

varıldı.  

Çalışmamızda kinezyofobi ile anksiyete ve depresyonun ilişkili bulunmuş olması ise, 

hastaların cerrahi sonrası karşılaştığı bulguların daha kötüye gidebileceği ya da yeni bulgular 

gelişmesi kaygısıyla hareket etmekten çekiniyor olabileceklerini düşündürdü. Diğer bir 
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bakış açısıyla hareket korkusunun artması kişinin yaşam kalitesini olumsuz etkileyerek 

depresyon düzeyini arttırıyor olabilir. 

Bu çalışmada kinezyofobinin anksiyete, depresyon ve lenfödem şiddeti ile ilişkili çıkması, 

kinezyofobinin önüne geçilmesinde hastaların psikolojik durumlarının ve lenfödemlerinin 

değerlendirilerek kontrol altına alınmasının faydalı olacağı şeklinde yorumlandı. Ayrıca 

hastaların kinezyofobi düzeyinin değerlendirilerek gerekli müdahalelerle azaltılmasının, 

lenfödem ve psikolojik durum üzerinde pozitif etkiler oluşturabileceği düşünüldü. Ek olarak 

ağrı ve eklem hareket limitasyonlarının üst ekstremite fonksiyonu ile ilişkili olması, 

fonksiyonun arttırılmasında bu bozuklukların göz önüne alınarak kapsamlı olarak 

değerlendirilmesi gerektiğini gösterdi. 

5.1. Limitasyonlar 

 Olgu sayısının yetersiz olması 

 Hastaların almış oldukları meme kanseri tedavilerinin standardize olmaması,  

 Kol, Omuz, El Sorunları Anketi’nin meme cerrahisinden sonra görülen omuz 

bulgularına göre geliştirilmemiş olmaması,  

 Üst ekstremite fonksiyonunun değerlendirilmesinde ek olarak fonksiyonel test 

kullanılmamış olması 

 Tampa Kinezyofobi Ölçeği’nin ağrı ilişkili hareket korkusunu değerlendiriyor olması 

ve meme kanseri cerrahisi geçiren hastalardaki semptomları karşılayamadığından 

yetersiz kalması   
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada meme kanseri tanılı meme cerrahisi geçirmiş 56 hastanın demografik 

özellikleri, klinik özellikleri, lenfödem şiddeti, omuz eklem hareket limitasyonları, hafif 

dokunma duyusu, ağrı şiddeti, üst ekstremite fonksiyonları, anksiyete, depresyon ve 

kinezyofobi skorları kaydedilerek aralarındaki ilişkilerin incelenmesi ile aşağıdaki sonuçlar 

elde edildi.  

 Kanser evresi ile omuz fleksiyon, abdüksiyon, eksternal rotasyon limitasyonu arasında 

pozitif yönde anlamlı ilişki bulunması, kanser evresinin artmasının, yapılan cerrahi 

girişimin daha büyük ve uygulanan adjuvan tedavilerin daha fazla olması nedeniyle, 

omuz eklem hareket limitasyonu gibi tedaviye bağlı gelişebilecek diğer bozuklukların 

daha şiddetli görülmesine neden olabileceğini düşündürdü. Kanser evresi ile üst 

ekstremite fonksiyon bozukluğunun pozitif yönde ilişkili olması da benzer şekilde artan 

bozuklukların hastanın üst ekstremite fonksiyonunu olumsuz yönde etkileyebileceğini 

düşündürdü. 

 Cerrahi durasyonu ile omuz fleksiyon ve abdüksiyon limitasyonu arasında negatif yönde 

anlamlı ilişki saptanması,  cerrahi sonrası hastaların bulguları arttırma kaygısıyla egzersiz 

yapmaktan çekindiklerini ancak uzun dönemde kolunu daha aktif kullanarak hareket 

limitasyonlarını azaltmış olabileceklerini düşündürdü. Bu durum cerrahi sonrası erken 

dönemde, fizyoterapist tarafından verilecek egzersiz programının önemli olabileceğini 

gösterdi.  

 Cerrahi durasyonu ile lenfödem şiddeti arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunması, 

cerrahiden sonra geçen süre arttıkça, hastaların travma, enfeksiyon gibi durumlara 

maruziyetinin artmasıyla lenfödem gelişme riskini artırabileceklerini düşündürdü. 

Hastaların ve sağlık profesyonellerinin cerrahi sonrası lenfödem ile ilgili eğitim 

programları almalarının gerekli olduğu sonucuna varıldı. Bilinç düzeyinin artırılmasının 

lenfödemden korunmada faydalı olabileceği düşünüldü. 

 Lenfödem şiddeti ile fleksiyon ve abdüksiyon limitasyonu arasında negatif, internal 

rotasyon limitasyonu ile arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunması, çalışmamıza 

katılan hastaların almış oldukları kanser tedavilerinin ve klinik bulgularındaki 
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farklılıklardan kaynaklanabileceği düşünüldü. Bu nedenle lenfödem şiddeti ile omuz 

mobilitesi arasındaki ilişki net olarak yorumlanamadı. İlerideki çalışmalarda olgu 

sayısının arttırılarak, benzer klinik tedavi ve bulguları olan hastalarla çalışılmasının, 

sonuçların yorumlanmasını kolaylaştırmada faydalı olabileceği düşünüldü. 

 Üst ekstremite fonksiyon bozukluğu ile fleksiyon limitasyonu ve abdüksiyon limitasyonu 

arasında pozitif yönde ilişki bulunması, omuz eklem hareket limitasyonunun üst 

ekstremite fonksiyonunu olumsuz yönde etkileyebileceğini gösterdi. Omuz eklemindeki 

limitasyonların giderilmesinin fonksiyonun artmasında önemli bir katkı sağlayacağı ve 

rehabilitasyon programı oluşturulurken mutlaka değerlendirilmesi gerektiği sonucuna 

ulaşıldı. 

 Eksternal rotasyon limitasyonuyla depresyon arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulunması, eksternal rotasyon limitasyonunun, hastanın günlük yaşam aktiviteleri 

üzerindeki olumsuz etkisinin, hastanın psikolojik durumu üzerinde etkili olabileceğini 

düşündürdü. Omuz mobilitesindeki gelişme ile psikolojik durum üzerinde olumlu 

sonuçlara ulaşılabileceği sonucuna varıldı. 

 Etkilenen taraf ile sağlam taraf el arasında hafif dokunma duyusu açısından fark 

bulunmaması, kanser ve kanser tedavilerine bağlı olarak elin duyusunun belirgin olarak 

etkilenmediğini gösterdi. Bu durum meme kanseri hastalarında duyu değişikliklerini 

incelemek üzere yapılacak ileriki çalışmalarda, uygulanan cerrahi, radyoterapi ve medikal 

tedavilerin etkilediği bölgelere özel duyu değerlendirmesi yapılması gerekliliğini 

gösterdi. 

 Üst ekstremite fonksiyon bozukluğu ile ağrı şiddeti arasında pozitif yönde anlamlı ilişki 

bulunması artmış ağrı şiddetinin, üst esktremite fonksiyonu üzerinde olumsuz etkileri 

olduğu düşündürdü. Ağrının detaylı olarak değerlendirilerek, kaynağının belirlenmesinin 

hastanın fonksiyonel seviyesinin takibinde önemli bir faktör olduğu sonucuna ulaşıldı. 

 Üst ekstremite fonksiyon bozukluğu ile anksiyete ve depresyon arasında pozitif yönde 

anlamlı ilişki bulunması, üst esktremite fonksiyonlarının azalmasının, hastanın psikolojik 

durumu üzerinde etkileri olabileceğini gösterdi.  
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 Kinezyofobi ile anksiyete ve depresyon arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunması, 

hastaların artmış anksiyete ve depresyon düzeylerinin hareket korkusunu arttırabileceğini 

düşündürdü. Psikolojik bozuklukların egzersiz için bir bariyer olabileceği ve egzersiz 

programı oluşturulurken göz önünde bulundurulması ve değerlendirilmesi gerektiği 

sonucuna ulaşıldı.  

 Kinezyofobi ile lenfödem şiddeti arasında pozitif yönde anlamlı ilişki bulunması, 

hastaların kolun kullanımı ile lenfödemi daha fazla arttırma kaygısıyla egzersizden uzak 

durmuş olabileceklerini düşündürdü.  

Bu çalışma meme kanseri hastalarında karşılaşılan ve değerlendirilmesi gereken pek çok 

bozukluk olduğunu göstermiştir. Bozukluklar arasında saptanan farklı korelasyonlar, 

değerlendirilen bozuklukların birbiri ile bağlantılı olduğunu ve sorunun anlaşılmasında 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yönünden çok boyutlu değerlendirmelere gereksinim 

olduğunu düşündürmüştür. 

Ayrıca bu çalışma, meme kanseri hastalarında kinezyofobinin klinikte karşılaşılabilen 

diğer bozukluklarla ilişkili olduğunu göstererek, hastalarda kinezyofobi 

değerlendirmelerinin önemini vurgulamıştır. 
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EK-1. Etik kurul onayı 
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EK-1. (devam) Etik kurul onayı 
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EK-1. (devam) Etik kurul onayı 
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EK-2. Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu 
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EK-2. (devam) Bilgilendirilmiş gönüllü olur formu  
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EK-3. Olgu rapor formu 

 
                                               HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 

Değerlendirme Tarihi: 

Ad Soyad:                                                                             Dominant Taraf: 

Yaş:                                                                                        Etkilenen Taraf: 

Boy:                                                                                       Özgeçmiş: 

Kilo: 

VKİ: 

Eğitim Düzeyi:                                                                     Soygeçmiş: 

Meslek:                                                                                             

Çalışma Durumu:         

Kanser Evresi:                                                                   Kullandığı İlaçlar: 

Cerrahi Tarihi:                                                                                 

Cerrahi Tipi: 

ALMIŞ OLDUĞU TEDAVİLER: 

Kemoterapi:                                                                       

          Kür Sayısı: 

          İlaçlar: 

Radyoterapi:                                                                   Kompleks Boşaltıcı Fizyoterapi: 

         Süre: 

         Aldığı Bölge: 

Hormon Tedavisi:                                                             

         Süre: 

         Aldığı Hormonlar: 

Hareket etmekten kaçınıyor musunuz?          Evet                 Hayır 
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EK-3. (devam) Olgu rapor formu 

Hareket etmekten kaçınmanızın nedeni nedir? 

         Ağrı 

         Lenfödem 

         Duyu bozukluğu 

         Kolunuzdaki fonksiyon kaybı 

         Depresyon  

         Diğer (Belirtiniz) 

 

OMUZ NORMAL EKLEM HAREKETİNİN DEĞERLENDİRİLMESİ 

  Hareket       Sağ      Sol 

 Aktif/Pasif Aktif/Pasif 

Fleksiyon   

Abdüksiyon   

Dış Rotasyon   

İç  Rotasyon   

 

 

HAFİF DOKUNMA DUYUSUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

 

  

 Sağ Sol 

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   
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EK-3. (devam) Olgu rapor formu 

LENFÖDEM MİKTARININ BELİRLENMESİ 

 

   Çevre Ölçümü 

    

     Sağ 

  

     Sol  

 

     Fark 

MCP    

-4 cm    

El Bileği    

4 cm    

8 cm    

12 cm    

16 cm    

20 cm    

24 cm    

28 cm    

32 cm    

36 cm    

40 cm    

44 cm    

48 cm    
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EK-4. Kol, omuz, el sorunları anketi  
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EK-4. (devam) Kol, omuz, el sorunları anketi  
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EK-4. (devam) Kol, omuz, el sorunları anketi  
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EK-4. (devam) Kol, omuz, el sorunları anketi  
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EK-5. Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği 
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EK-5. (devam) Hastane anksiyete ve depresyon ölçeği 
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EK-6. McGill ağrı anketi 
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EK-7. Tampa kinezyofobi ölçeği 
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