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OZET

Bu c¢alisma meme kanseri tanili hastalarda temporomandibular eklem disfonksiyonunu
(TMD) inceleyen ilk c¢alismadir. Calismanin amact meme kanseri tanili hastalarda
lenfédem (LO) ile TMD iliskisinin arastirilmasidir. Calismaya dahil edilen 38 bireyin
sosyo-demografik dzellikleri kaydedildi. Hastalar LO evrelerine gore evre 0, 1 ve 2 olarak
ve TMD derecesine gore hafif, orta ve ileri olarak gruplara ayrildi. Lenfodem siddeti, TMD
semptom ve bulgulari, agr1 esigi ve toleransi, normal eklem hareket agikliklari, anksiyete
ve depresyon, postir analizi degerlendirmelerinde ¢evre Ol¢iimii, ’Klinik
Kraniomandibular Disfonksiyon indeksi (KKMDI)’*, algometre ve ‘’Viziiel Analog Skala
(VAS)’’, gonyometre, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi'nin (HAD) Tiirkce
versiyonu, fotogrametrik degerlendirme yontemi ve inklinometre kullanildi. LO evrelerine
gore ayrilan gruplar arasinda TMD derecesi agisindan anlamli fark oldugu tespit edildi
(p:0,020). Gruplar arasinda yas degeri farkliydi (p:0,010). Hastalarin boyun ekstansiyonu
eklem hareket agiklig1 limitasyonu ile TME hareket kapasitesi arasinda negatif yonde bir
korelasyon saptandi (p:0,020). TMD disfonksiyon dereceleri ile kifoz agisi arasinda da
anlamli iligki belirlendi (p:0,006). HAD diger parametrelerle iligkili bulunmadi. Bu
caligmadan elde edilen sonucglara gore, meme kanseri tanili hastalarda TMD’ nin degisik
derecelerde goriilebilecegi ve bu hasta grubunda degerlendirme yontemleri arasina TME ve
TMD’na neden olan faktorlerin de eklenmesine ihtiya¢ oldugu diisiiniilmiistiir. Lenfodem
evrelerindeki artisin da TMD derecesindeki artigla paralel ilerledigi sonucuna varilmistir.
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ABSTRACT

This study is the first study to examine temporomandibular joint dysfunction (TMD) in
patients with breast cancer. The aim of the study was to investigate the relationship
between lymphedema (LO) and TMD in patients with breast cancer. Socio-demographic
characteristics of 38 individuals included in the study were recorded. Patients were divided
into stage 0, 1 and 2 groups according to their LO stage and mild, moderate and advanced
groups according to their TMD levels. In the evaluation of severity of lymphedema,
Symptoms and Signs of TMD, pain threshold and tolerance assessment and normal range
of motion, anxiety and depression, posture analysis environmental measurement,
Craniomandibular Dysfunction Index for Clinical, Visual Analogue Scale (VAS) and
algometer, goniometer and inclinometer, Turkish version of the Hospital Anxiety and
Depression Scale (HAD), photogrammetric assessment method and inclinometer were
used. A significant difference was found between the groups cathegorized by lymphedema
stages in terms of TMD levels (p: 0,020). Age value was significantly different between
groups (p: 0,001). There was a negative correlation was determined between neck
extension, range of motion, and TMJ movement (p: 0,020). There was also a significant
relationship between TMD dysfunction degrees and kyphosis angle (p: 0,006). No
relationship was found between HAD and any parameterswith. According to the results
obtained from this study, it was thought that TMD at variable levels can be seen in patients
diagnosed with breast cancer, and the factors that cause TMJ and TMD needed be added to
the evaluation methods in this patient group. It was concluded that TMD severity increased
paralel to the increment in lymphedema stages.
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1. GIRIS

Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir [1]. Kadinlarda meme kanserinin
en sik gorildiigi yas araligi 40-49 yas olarak saptanmistir [2]. Tirkiye’de kadinlarda
meme kanseri goriilme orant %24,9 olarak bildirilmistir [3]. Kirk avrupa {ilkesinin kanser
insidans1 ve mortalitesinin degerlendirildigi bir ¢alismaya gore; meme kanseri, kadinlarda

kansere bagli 6limlerin %17,4 linii olusturarak, ilk sirada yer almaktadir [4].

Meme kanseri tedavisinde yapilan cerrahi yontemler ve cerrahiyi takiben uygulanan
kemoterapi ve radyoterapi teknikleri mortalite oranini azaltirken, morbidite oranim
arttirmaktadir. Meme kanseri tedavisi sonrasinda hastalarda kolda agri1 ve 6dem olusumu,
eklem hareket agikliginda (EHA) ve elin kavrama kuvvetinde azalma, iist ekstremite kas

kuvvetinde zayiflik ve bu bulgulara bagl olarak yasam kalitesinde diislis gézlenmektedir
[5-8].

Meme kanseri hastalarinda sikca karsilasilan problemlerden birisi de lenfoddemdir (LO) [9].
LO, lenfatik drenaj ile kapiller filtrasyon arasinda olusan dengesizlik nedeniyle, proteinden
zengin sivinin intertisyel alanda birikmesi sonucu ortaya ¢ikan sisliktir [10]. LO gbriilen
kolda agri1, sislik, duyusal bozukluklar, kuvvet kaybi, {ist ekstremite EHA kisitliligi,
dolgunluk hissi, enfeksiyona yatkinlik ve ciltte hassasiyet meydana gelebilmektedir [11,
12].

Meme kanseri tedavisi sonrasinda psikolojik problemlerle de sik¢a karsilasilir. Kanser
tanis1 almis olmak, tedavi i¢in uygulanan cerrahi ve tedavi yontemleri, hastada ameliyat
sonrast omuz EHA kisithilik, duyu kayb1 ve LO gelismesi depresyona neden olan en énemli
faktorler olarak tespit edilmistir. Viicut imajinda bozukluk, insanlarla fiziksel temas
kurmada zorluk (kucaklama, cinsel istek gibi), kendini sosyal olarak dislanmis hissetmek,
gelecek kaygisi, hastaligin tekrarlama korkusu gibi faktorler de depresyon gelisiminde
etkili olmaktadir [13-15].

Omuz ve boyunda gorilen problemler, anksiyete, depresyon ve stres ile
temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD) arasinda iliski oldugu caligmalarla
bildirilmistir [16, 17]. Temporomandibular eklem (TME) c¢igneme kaslari, bas-boyun

cevresi kaslari, digler ve ligamentler gibi yapilardan olusan stomagnatik sistemin énemli



bir pargasini olusturan, karmasik bir yapidir [18]. Anatomik kavramlar agisindan,
temporomandibular sistem, bas-boyun ve omuz kemerini bir araya getiren iist ¢eyregin
onemli bir bilesenidir ve viicudun 6énemli bir fonksiyonel birimi olarak kabul edilir [19].
TMD, TME’de goriilen agr1, krepitasyon, klik sesi ve diizensiz mandibula hareketleridir.
Cigneme kaslari, TME veya her ikisinin de etkilendigi multifaktoriyel klinik bir tablodur
[20,21]. Kadinlarda erkeklere kiyasla, TMD goriilme oran1 daha yiiksektir [22]. Siklikla
30-49 yas arasi yetiskinlerde, TMD bulgular1 gozlenir [23]. TMD’nin etiyolojisine
bakildiginda psikolojik faktorlerin, fizyolojik faktorlerin etkisini artirarak TMD’nun
baslamasinda etkili oldugu bildirilmistir [24]. Omuz ve boyundaki etkilenimlerin de TMD
gelismesinde etkili oldugu belirtilmistir. TMD’1i hastalarla yapilan bir ¢alismada trapezius
kas1 st pargasi, sternokleidomastoideus (SKM), suboksipital, masseter ve temporal
kaslarda tetik noktalar bulunmustur [25]. Boyun problemi olan olgularin tedavisinde

temporomandibular bolgenin de degerlendirilmesi onerilmektedir [26].

TMD patolojisi ve etiyolojisinde rol oynayan boyun ve omuz problemlerinin, psikolojik
faktorlerin meme kanserinden sag kalan hastalarda bulgu olarak goriilmesi, bu hasta
grubunda TMD tetikleyebilecegini diisiindlirmiistiir. Ayrica meme kanserinin genellikle
kadinlarda goriilmesi ve kadinlarin TMD goriilme oraninin daha yiiksek olmasi, TMD’nun
stk goriilldiigli yas araligi ile meme kanserinin siklikla goriildiigi yas araliginin benzer
olusu bu diisiinceyi desteklemistir. Literatiir taramas1 yapildiginda meme kanseri ile TMD

arasindaki iliskiyi inceleyen herhangi bir ¢alisma bulunamamustir.

Bu calismanin amaci meme kanseri tanili hastalarda LO ile TMD iliskisinin

arastirilmasidir.

Hi: Meme kanseri tanil1 hastalarda LO evresi ilerledikce TMD artar.

Ha: Meme kanseri tanil1 hastalarda LO siddeti arttikga TMD artar.

Hs: Meme kanseri tanil1 hastalarda agr1 arttikca TMD artar.

Ha: Meme kanseri tanili hastalarda servikal eklemlerin EHA azaldik¢a TMD artar.

Hs: Meme kanseri tanili hastalarda omuz eklemlerinin EHA azaldik¢a TMD artar.



Hes: Meme kanseri tanil1 hastalarda ortaya ¢ikan postiir bozukluklar1 TMD’nu artirir.

H7: Meme kanseri tanil1 hastalarda anksiyete puani arttikca TMD artar.

Hs: Meme kanseri tanil1 hastalarda depresyon puani arttikga TMD artar.






2. GENEL BILGIiLER

2.1. Meme Anatomisi

Meme, pektoral bolgenin yiizeyel fasyasmin iginde, sternum ile linea aksillaris mediana
arasinda yer alan ekzokrin bezdir. Genellikle 2 ile 6. kosta arasinda bulunur. Meme
bezlerinin salgt yapmasi hormonlarla kontrol edilir. Bu bezler 15-20 lobtan olusur ve her
lobun bir kanali vardir. Meme dokusu kas icermez fakat meme dokusunun altinda kostalara
bagli olan pektoralis major ve pektoralis minor kaslart vardir [27]. Meme dokusunun
yaklasik olarak 2/3’1i pektoralis major kasi iizerinde, 1/3’li ise serratus anterior kasi
tizerinde bulunmaktadir. Memeler bag dokusu ya da fasya ile kaslara baglanmaktadir [28].
Memeyi olusturan yapilar siit bezleri, siit kanallari, yag ve lif dokusudur. Siit ampul

seklindeki loblarda tiretilir ve kiigiik kanallarla gogiis ucuna iletilir [29].

Eriskin ve saglikli bir kadinda memeler tam olarak esit olmasa da simetriktir. Normal bir

memenin dis yiizeyinde herhangi bir ¢ekilme ya da kitle bulunmaz [28].

2.2. Meme Kanseri

Kanser, viicudumuzdaki hiicrelerin farklilasmasi1 ve kontrolsiiz ¢ogalmasi ile olusan
hastalik grubudur. Kanser hiicreleri birikerek tiimori (kitleyi) olustururlar. Kanserler orijin

aldiklar1 dokuya gore isimlendirilirler [30].

Meme kanseri, meme dokusundan kaynaklanan malign tiimorleri ifade etmektedir. Bu

dokular genelde siit kanallarinin i¢ yiizeyi ve siit kanallarina siit saglayan lobiillerdir [31].

2.2.1. Meme kanserinin epidemiyolojisi

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Kadinlarda goriilen kanserlerin
%?23’linden ve kanserle iligkili 6liimlerin %14’tinden sorumludur [32]. Kansere bagl
oliimlerde akciger kanserinin ardindan 2. sirada yer almaktadir. 40-49 yas aras1 kadinlarda
ise kansere bagh oliimlerde ilk siradadir [33]. Gelismis iilkelerde meme kanseri daha sik
goriilmesine ragmen tarama programlarinin yaygin olarak uygulanmasi, egitim seviyesi,

artmis farkindalik ve etkin tedavi yontemlerine bagli olarak mortalite oran1 daha diistiktiir
[32].



2.2.2. Meme kanserinin etiyolojisi ve risk faktorleri

Meme kanserinin nedeni hala tam olarak bilinememektedir. Genetik, ¢evresel, hormonal,
sosyobiyolojik ve psikolojik faktorlerin meme kanseri olusumunda rol oynadigir kabul
edilmektedir [34]. Kontrol edilemeyen risk faktorleri; kadin cinsiyet, ileri yas [35],
memede benign hastalik oykiisii [36], aile hikayesi ve genetik [37], erken yasta menars
[36], ge¢ menapoz [38] olarak belirlenmistir. Erken menars ve ge¢ menapoz Gstrojene uzun
stire maruz kalmaya bagli olarak meme kanseri riskini artirmaktadir [39]. Kontrol
edilebilen risk faktorleri ilk dogumunu 30 yasindan sonra yapmak veya hi¢ dogum
yapmamak [40], ¢ocugunu emzirmemek [41], menapoz sonrasi sismanlik [42], diizenli

fiziksel aktivite yapmamak [43], yiiksek doz radyasyona maruz kalmaktir [44].

2.3. Meme Kanserinde Tedavi Yontemleri

Meme kanserinin evresine ve biyolojik 6zelliklerine, hastanin yasi ve tercihlerine, her bir
tedavide olusan risk ve yararlara gore hasta ve hekim tarafindan yapilan degerlendirmeler

sonucunda en uygun tedaviye karar verilir [30].

2.3.1. Cerrahi yontemler

Cerrahi tedavinin dncelikli amaci tlimoriin lokal kontroliinii saglamak ve meme kanserinin
evresini belirlemektir. Yillarca cerrahi tedavi yontemi olarak radikal mastektomi ve
modifiye radikal mastektomi (MRM) kullanilmistir. Giinlimiizde MRM hala bazi hastalar
icin en uygun cerrahi yontem olarak uygulansa da, artik hastalarin énemli bir kisminda

meme koruyucu cerrahi (MKC) yontemi tercih edilmektedir [45].

Mastektomi

Basit Mastektomi: Pektoral kaslar ve aksillar lenf bezlerine dokunmadan memenin
cikarilmasidir [46].

Radikal Mastektomi: Memenin tamami, pektoral kaslar ve apeks aksilla bir biitiin olarak
cikarilir [46].



Modifiye Radikal Mastektomi: Meme dokusunun tamamiu ile birlikte aksillar lenf bezlerinin

bir kisminin ¢ikarilmasidir [47].

Meme koruyucu cerrahi

Timor ile birlikte cevresindeki saglam meme dokusunun bir kismimin ¢ikartilmasini
(lumpektomi, tiimorektomi, kadranektomi) ve buna gerektigi durumlarda aksiller girisimin

de (biyopsi, standart diseksiyon) eklenmesini igerir [48].
2.3.2. Kemoterapi

Kanserin tedavisinde kullanilan kemoterapide esas olarak hastanin veya konak¢inin normal
hiicrelerine zarar vermeden mikrop veya tiimor hiicrelerinin biiylimesini, ¢ogalmasini
durdurmak veya yok etmek amaclanmaktadir. Ilaclar, hem normal (bagirsak ve agiz
mukoza epiteli, testisin jerminatif epiteli, kemik iliginin hematopoietik hiicreleri, kil
folikiilii hiicreleri, embriyo ve fotiis hiicreleri gibi) hem de kanserli hiicrelerin gelismesi ve

¢ogalmasini 6nlemek amaciyla kullanilmaktadir [49].
2.3.3. Radyoterapi

Radyoterapide meme, gogiis duvari ve aksiller bolgeye uygulanan yiiksek enerjili 1ginlar ile
cerrahi Oncesi biiyiik tiimorleri ameliyat edilebilir boyuta indirebilmek, cerrahiden sonra
ise tiimorden arta kalan hiicrelerin var olabilme ihtimali dikkate alinarak bu hiicreleri yok

etmek, MKC sonrasi tiimoriin tekrarlama olasiligini azaltmak amaglanmaktadir [50,51].
2.3.4. Hormon tedavisi

Overlerden iiretilen 6strojen hormonu, meme kanserinde kanser hiicrelerinin ¢ogalmasina
neden olmaktadir. Ostrojen veya progesteron reseptorleri pozitif olan meme kanseri tanili
hastalarda hormonal tedavi ile Ostrojen seviyesi diisiiriilebilmekte ya da Gstrojenin kanser
hiicreleri {izerine olan olumsuz etkisi bloke edilebilmektedir [30]. Selektif dstrojen reseptor
diizenleyicisi olan tamoksifen, memede antidstrojen gibi davranirken kemik, uterus gibi
yapilarda Ostrojen gibi davranmaktadir [52]. Calismalar tamoksifenin tedavi edilen
memede hastaligin yineleme riskini azalttigin1 ve karst memede de yeni kanser hiicresi

olusumunu engelledigini gostermektedir [53].



2.4. Meme Kanseri ve Lenfodem

LO, lenfatik drenaj ile kapiller filtrasyon arasinda olusan dengesizlik nedeniyle, proteinden
zengin s1vinin intertisyel alanda birikmesi sonucu ortaya ¢ikan sisliktir [10]. LO, primer ve
sekonder olarak iki grupta incelenebilir. Primer LO’de lenfatik damarlarin anormal
gelisimi veya intrinsik patolojik degisiklikler vardir. Sekonder LO’de ise dogum sonrasi
iyatrojenik, enfeksiydz veya travmatik olaylara bagl degisiklikler mevcuttur. Her ikisinde
de kronik sisme, inflamasyon, adipoz birikim ve fibrozis gibi benzer patolojik 6zellikler

bulunur [54].

Meme kanserine bagl gelisen sekonder LO, tedavi sonrasinda erken ya da ge¢ dénemde
ortaya cikabilir. Uygulanan cerrahi, kemoterapi veya radyoterapiye bagli olarak el, kol
ve/veya memede goriilebilmektedir [55]. Meme kanseri ve tedavisine sekonder gelisen {ist

ekstremite LO’niin insidans1 %21 olarak bildirilmistir [56].

Meme kanseri hastalarinda gozlenen LO’niin primer nedeni bu hasta grubunun ¢ogunda
uygulanan aksiller lenf nodu disksiyonu uygulnmasidir. Alinan veya etkilenen lenf nodu
sayis1 arttikca LO gelisme riski artar [56]. Meme, aksilla ve supraklavikular bdlgeye
uygulanan radyoterapi de LO riskini arttirmaktadir [57]. Bunlarin disinda enfeksiyon,
obezite ve tedavide kullanilan bazi ilaglarin da LO riskini arttirdig1 bilinmektedir [58-60].

2.5. Temporomandibular Eklem

TME, c¢igneme kaslari, bag-boyun c¢evresi kaslari, digler ve ligamentler gibi yapilardan

olusan stomatognatik sistemin 6nemli bir parg¢asini olusturan, karmasik bir yapidir [18].
2.5.1. Temporomandibular eklem anatomisi

TME, dis kulak yolunun hemen oniinde, temporal kemigin altindaki mandibular fossa ile
mandibula kondili arasinda yer alan diartrodial bir eklemdir. Morfolojik olarak herkeste
farkli olabilen ve aymi kiside de sag ve sol eklemlerin birbirine gore degiskenlik
gosterebildigi kayma ve donme (translasyon) hareketleri yapan, kayma eksenli bilesik
eklemdir [61,62].



TME’nin i¢ yiizeyi sinoviyal siv1 salgilayan sinoviyal membranla kaplandigi i¢in sinoviyal
eklem de denilmektedir [63]. TME’de de sinoviyal eklemlerin yaygin 6zellikleri olan disk,
kemik, fibroz kapsiil, sivi, sinoviyal memran ve ligamentler vardir. Ancak diger
eklemlerden farkli olarak eklem yiizeyi hiyalin kikirdak yerine fibrokartilaj yapidan
olusmaktadir [64].

TME, ¢igneme kaslar1 ve ilgili yumusak dokular stomatognatik sistemi olusturur. Bu

sistem fonksiyonlari agisindan bir biitiindiir.

Stomatognatik sistem;

e Kafatas1 kemikleri, mandibula, maksilla, hyoid, klavikula, sternum ve servikal
vertebralar,

e Disler,

e TME’ler,

e Bas ve boyun ¢evresi kaslari, yumusak dokular, dil, dudaklar ve yanaklar,

e  Tiikriik bezleri,

e Damarlar, lenf ve sinir sisteminden olusmaktadir.

Stomatognatik sistem sadece ¢igneme degil yutma, soluk alip verme ve konusma sirasinda
da siirekli olarak ¢alisir. Bu sistemin herhangi bir komponentindeki sorun diger bolge ve

fonksiyonlar1 da etkiler [65] .

Artikiiler disk ve temporomandibular eklem hareketleri

Artikiiler disk, temporal kemik komponenti ile mandibular kondil arasinda yerlesen
bikonkav fibrokartilaj yapidir. TME i¢in en onemli yapi denilebilir [66]. Disk, eklem
boslugunu st kism1 biiyiik, alt kism1 daha kii¢iik olacak sekilde ikiye ayirir. Alt eklem
boslugunda mentese ve rotasyon hareketi gozlenirken, iist eklem boslugunda ise kayma

hareketi gozlenir [64].

Mandibular hareket rotasyon ve translasyon hareketlerinin birlesimidir. Rotasyon hareketi
kondillerden gegen horizontal eksen etrafinda alt eklem boslugunda olusur. Teorik olarak

rotasyon hareketi eriskinlerde normalde 40-50 mm olan agiz agma hareketinin ilk 25
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mm’lik kisminda elde edilir. Translasyon hareketi iist eklem boslugunda disk ile
mandibular fossa arasinda olusur. Translasyon ¢ene agilmasinin ikinci evresinde (son 15-

25 mm’ lik agiz agma sirasinda), protriizyon ve lateral ¢ene hareketlerinde goriiliir [63].

TME’ nin dinlenme pozisyonu; dudaklar birlesik, agiz hafif aralik, dislerin birbirine temas

etmedigi, dilin ilk yarisinin sert damakta oldugu pozisyondur [67].

Ligamentler

Eklemin asir1 hareketlerini engellemek icin eklemi pasif olarak siirlayan yapilardir (Sekil
2.1.) [68].

Kollateral Ligamentler

Kondil ve disk arasindaki mentese hareketini sinirlamaktan sorumludurlar [64].

Kapsiiler Ligament

Eklemi sarar. Eklem pozisyonu ve hareketlerin kinetigi ile ilgili duyusal geri bildirim

saglar [68].

Temporomandibular Ligament

Dis oblik parcasi kondilin asir1 inferiora inmesini engelleyerek mandibula depresyonunu

smirlar. I¢ horizontal parga ise kondilin ve diskin asir1 posteriora gidisini kisitlar [69].

Sfenomandibular ligament

Mandibulanin depresyonu ve elevasyonu sirasinda ayni gerginlik derecesinde kaldigi icin

eklem hareketinde herhangi bir etkiye sahip olmadig: diisiiniilmektedir [64].

Stilomandibular ligament

Mandibulanin agir1 protriizyonunu engeller [68].
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A: Sfenoid Kemik, B: Temporomandibular Ligament, C: Kapsiiler Ligament, D: Kapsiiliin Posterior
Goriiniist, E: Sfenoid Kemigin Medial Pterigoid yiizeyi,F: Stiloid ¢ikinti, G: Sfenomandibular ligament, H:
Mandibular Foramen, I: Stilomandibular ligaman, J: Angulus mandibulae [70].

Sekil 2.1. Temporomandibular eklem ve ligamentler

Kaslar

Mandibula hareketleri c¢igneme kaslarinin karmasik calismalari sonucu gerceklesir.
Temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar ¢enenin kapanmasimi gerceklestirirken,
lateral pterygoid kas, digastrik kas ve suprahyoid kaslar ¢enenin agilmasinda gorev alir

[71].

M Temporalis

On lifler mandibulanin elevasyonunu, orta lifler elevasyon ve retraksiyonunu, arka liflerse

retraksiyonunu saglar (Sekil 2.2.) [72].

M Masseter

En giiclii cigneme kasidir. Mandibulayr yukar1 kaldirir. Derin lifler mandibulanin
retriizyonuna, yiizeyel liflerse protriizyonuna katkida bulunur (Sekil 2.2.) [63].

M Lateral pterigoid

Inferior parcasi tek tarafli kasildig1 zaman mandibula karsit ydne dogru yana hareket eder.

Stiperior pargasi ise disk ve kondili mediale ¢eker (Sekil 2.3.) [72].
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M Medial pterigoid

Tek tarafli kasildiginda mandibulanin kars1 tarafa lateral hareketini, bilateral kasildiginda

mandibulanin elevasyon ve protriizyonunu saglar (Sekil 2.3.) [72].

Temporomandibular eklem

Pterygoid
Masseter

Sekil 2.2. Temporal, masseter ve pterygoid kaslar [70]

Lateral
Pteryqoid

Lateral
Pterygoid

Medial
Pterygoid

Sekil 2.3. Lateral ve medial pterygoid kaslar [70]

2.6. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu

TMD, TMEFE’ler, ¢igneme kaslari ile ¢evre kemik ve yumusak dokularin herhangi birinden
veya bunlarin kombinasyonlarindan kdken alan, tek tarafli veya ¢ift tarafli olabilen bir

grup kas-iskelet sistemi sorunudur.

TMD’nin baglica semptomlart ¢igneme kaslarinda ve TME’de agri, ¢ene ekleminde

hareket ile ortaya ¢ikan eklem sesi, agiz acarken deviasyon veya agiz acikliginda azalmaya
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bagl fonksiyonel kisitliliklardir [73]. Diger belirtiler ise ¢enenin kilitlenmesi (trismus),
cenenin bir tarafa dogru deviasyonu (kaymasi), TME ve ¢igneme kaslarinda hassasiyet,
kulak ¢inlamasi ve agrisi, bas donmesi, bas ve boyun agrisidir [74]. Timpanik membran,
tragus ve eksternal akustik meatus N Auriculotemporalis’in dallar1 tarafindan inerve
edildiginden TMD’de isitme problemleri de goriilebilmektedir [61,75].

2.6.1. Temporomandibular eklem disfonksiyonu epidemiyolojisi

Toplumun Y4’tinden fazlasinda yasamlar1 boyunca en az bir defa TMD goriilmektedir [76].
Baz1 epidemiyolojik ¢alismalara gore ise, toplumun %40-75’inde en az bir TMD belirtisi
(yluz agrisi, ¢ene agrisi, eklem sesi, ¢cene hareketlerinde sapma, kilitlenme) oldugu rapor
edilmistir [77]. TMD, her yasta goriilebilmekle birlikte en ¢ok geng ve orta yasl bireylerde
goriiliir. Kadinlarda erkeklerden daha ¢ok karsilagilmaktadir [76]. Adodlesan donem
oncesinde nadiren ve her iki cinsiyette esit oranda goriilirken, lireme doneminde

kadin/erkek orani artmakta, postmenapozal donemde ise azalmaktadir [78].

2.6.2. Temporomandibular eklem disfonksiyonunun etiyolojisi

TMD’ye neden olan etiyolojik faktorler ti¢ grupta incelenebilir [79].

Sendroma vatkinlig arttiran faktorler

Kisisel Yatkinlik

Dogustan veya sonradan kazanilan Ozelliklerdir. Bunlar arasinda ligament6z laksite,
skolyoz, serebral palsi, yapisal ¢cene ve dis bozukluklari sayilabilir. Diisiikk omuz ve bas

onde postiir edinsel 6zellikler arasinda sayilabilir [80-83]

Doku degisikligine yol agan faktorler

Siklikla okliizyon bozulmasina yol acgan tek tarafli dissizlik, yiiksek ve kot yapilmis
dolgu, tek tarafli ¢igneme gibi dis bozukluklar1 ve alisgkanliklari; nadiren romatoid artrit,

osteoartrit, tiimdr, eklem iltihabi gibi faktorler neden olabilir [80-83].
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Psikolojik Bozukluklar
Gece dis gicirdatma (bruksizm), omuz ve boyun kaslarini bilingsizce kasma gibi stres ve
buna bagli bozukluklar1 igerir. TMD basladiktan sonra anksiyete ve/veya depresyon gibi

bozukluklar gozlenir. TMD tanist alan hastalarin yaklagik %85’inde psikolojik
bozukluklarin gézlendigi bildirilmistir [82,83].

TMD’vi baslatan nedenler

Direkt veya indirekt travmalar, agiz i¢i cerrahiler, sert cisimleri 1sirma, uzun siire agzi agik
tutmaya neden olan durumlar, soguk, servikal bloklar, disk hernileri, gérme bozukluklari,
yiiz felci, yanlis pozisyonda okuma-calisma aliskanligi, i¢ kulak hastaliklar1 ve boyun, yiiz,

ense kaslariin zorlanmasi neden olabilir [82,83].

TMD vakinmalarinm arttiran ve stirdiiren faktorler

TMD sonrasi gelisen anksiyete ve depresyon, bruksizm, soguk, zorlama, travmalar, sakiz
cigneme, pipo icme gibi aligkanliklar esas agriya neden olan kas sistemini etkileyerek

yakinmalar1 arttirabilir veya devam ettirebilir [82,83].

2.6.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonu klinik 6zellikleri

TMD’li hastalarin en sik sikayeti yiiz bolgesinde lokalize olan agridir. Genel olarak
cigneme kaslar1 ve TME’de goriilen agri zamanla kulaga, temporal bolgeye, periorbital
alana, mandibula kosesine ve siklikla boyun bolgesine dogru yayilabilir. Hastalar agriy1
devamli ve kiint bir agr1 olarak tanimlar. Agri giin ic¢inde artabilir ve mandibula
hareketleriyle tetiklenebilir. Bruksizmi olan hastalarda agr1 sabah saatlerinde daha siddetli

ooriiliir [77,84].

TMD’ye bagl 1srarli ve tekrarli agrinin neden oldugu psikolojik olarak rahatsiz hissetme,
fiziksel Oziir ve fonksiyonel limitasyonlar kisilerin yasam kalitesini onemli derecede

etkilemektedir [85].

TMD’de bir diger semptom da eklem hareketleri ile meydana gelen sestir. Eklem sesi

‘klik’ seklinde olabilecegi gibi krepitasyon seklinde daha uzun siiren bir ses de olabilir.
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Agz1 agma sirasinda duyulan klik ile kondil diskin inferiorundaki normal yerine rediikte
olur. Agiz kapama sirasinda duyulan klik ile de kondil disk iliskisi tekrar bozularak disk
anteriora deplase haline geri doner. Bazen agiz agma sirasinda ‘aralikli kilitlenme’ seklinde
ag1z acikliginda kisithilik olarak belirti veren kondilin deplase diskin altina ilerleyememesi
ve buna bagli fonksiyon bozukluklar1 gézlenebilir. Aralikli kilitlenme, zamanla deplase
diskin kondil translasyonunun engellemesi ile rediiksiyonsuz disk deplasmanina
ilerleyebilir. Hastanin hikayesinde eskiden olan eklem sesi ve aralikli kilitlenme vardir
ancak rediiksiyon olmadigi i¢in “klik” sesi duyulmaz. Rediiksiyonsuz disk deplasmaninda
maksimum agi1z a¢iklig1 ve kontralateral mandibula hareketinde kisitlilik olabilir. Zamanla
kondilin eklem ylizeyinde dejeneratif degisiklikler geliseceginden eklem hareketleri

sirasinda devam eden krepitasyon seklinde eklem sesleri ortaya ¢ikabilir [77].
2.7. Meme Kanseri ve Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu Iliskisi

Literatiir taramast sonucunda, meme kanserinden sag kalan hastalarda ortaya ¢ikan bazi
problemlerin TMD patolojisi ve etiyolojisinde rol oynadigi, meme kanseri ve TMD’nin sik
goriildiigii yas aralig1 ve cinsiyetin benzer oldugu ve meme kanserine neden olan hormonal
faktorlerin TMD’yi de tetikleyebilecegi tespit edilmistir. Ancak meme kanseri ile TMD
arasindaki iligkiyi inceleyen herhangi bir ¢alismaya rastlanmamistir. Meme kanserinden
sag kalan hastalarda TMD’ye neden olabilecegi veya TMD’yi arttirabilecegi diisiiniilen

faktorler bu baslik altinda incelenmistir.
2.7.1. Yas, cinsiyet ve hormonal faktorler

Meme kanseri, siklikla kadinlarda (9%99) goriilmektedir. 30 yasindan once nadir olarak
goriilmekle birlikte, bu yas1 takip eden yillarda goriilme oraninda hizli bir artis oldugu
belirlenmistir. Menapoz donemindeki hafif bir azalmayi takiben de menapoz sonrasi
yillarda yavas bir egilim ile siirekli olarak devam eden bir artig ortaya ¢ikmaktadir [86]. En
sik goriildiigii yas araligi 40-49 olarak saptanmustir [2].

Meme kanserinin gelismesinde hormonlarin kesin bir etkisinin oldugu, hormonal faktorler
olmadan meme kanserinin olugmayacag bildirilmistir. Hormonal faktorler arasinda ise
Ostrojen ¢ok O6nemli bir role sahiptir [87]. Meme kanserlerinin yaklasik %95°i primer

olarak Ostrojene bagimli bir biiylime gostermektedir [88]. Kadinlarda erkeklere oranla 100
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kat daha fazla meme kanseri goriilmesi de Ostrojenin etkileri ile agiklanmuistir [89].
Ostrojenler fizyolojik fonksiyonlarmi iki énemli dstrojen reseptdrii (“‘estrogen receptor-
ER”) araciligiyla gosterirler. Bunlardan ERa; baskin olarak meme ve uterus dokusunda
eksprese olurken, ER B; prostat, meme, kemik, ovaryumun 6zellikle graniiloza hiicreleri ile
akciger, santral ve periferal sinir sisteminin farkli bolgelerinde eksprese olmaktadir [90].
Meme kanseri hiicrelerinin normal meme epitelyal hiicrelerine kiyasla, ERa diizeylerinin
olduk¢a yiiksek oldugu rapor edilmistir [91]. ERa ekspresyonunun ‘“bening” meme
epitelyumundaki artis1 ile meme kanseri riskinde artis arasinda iliski oldugu ve ERp’nin
ekspresyonunun tiimor agregasyonuyla birlikte artis gosterdigi kaydedilmistir [92-94].
Meme kanseri tedavilerinde kullanilan ER antagonisti olan tamoksifenin, ER’leri bloke
ederek Ostrojene bagimli hiicre biiylimesini durdurmadaki basarist bu diisiinceyi

kanitlamaktadir [95].

TMD da meme kanserinde oldugu gibi siklikla kadinlarda (%80) goriilmektedir [96]. En
sik goriildigli yas araligi ise 30-49 olarak saptanmigtir [23]. TMD’nun kadinlarda daha sik
ve genelde iireme ¢aginda goriilmesinde de Gstrojenin rol oynadigi diisiiniilmektedir [96].
Puberte Oncesi iki cinsiyet arasinda TMD prevelanst agisidan bir fark goriilmezken,
puberteden sonra prevelansin hizla artmasi ve kadinlarda yaklagik dort kat daha fazla
goriilmeye baglanmasi bu goriisii desteklemektedir [97]. Kadinlarda TMD’nun daha sik
goriilmesine yiiksek eklem laksitesinin neden oldugu disiliniilmektedir. Yiiksek eklem
laksitesinin nedeni olarak, Ostrojen reseptOrlerinin eklem ligamentlerinin metabolik

fonksiyonlari lizerine yaptig1 stimiilasyonlar gosterilmektedir [98].

Calismalarda sinoviyal membran, artikiiler disk ve mandibula kondilinde yiiksek oranda
ER tespit edilmistir. Bu da 6strojenin TME'in gelisiminde ve metabolizmasinda, TME ile
ilgili kemik kartilaj ve artikiiler disk gibi yapilarin {izerinde etkili olduguna kanit olarak
kabul edilebilir [99]. Ostrojenin zamanla kemik mineral dansitesini azalttig: bildirilmistir.
Azalan kemik yogunlugu zamanla TME dejenerasyonuna neden olacaktir. ERo’nin kadin
osteoartrit hastalarinda mandibulanin boyutunda degisikliklere neden olarak TME’nin

yeniden sekillenmesine yol agtig1 rapor edilmistir [100].

Hem erkek hem de kadin TMD hastalarinda serum Ostrojen seviyeleri saglikli bireylere
gore daha yiiksektir [101]. Serum Gstrojen seviyesindeki azalma TME inflamasyonunda da

azalmaya neden olmaktadir [102]. Ostrojen TME afferent sinirlerinde uyarilabilirligi,
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sensoriyel sinirlerde de duyarlilig arttirdig1 i¢in TMD’de hissedilen yiliz ve TME agrisinda
da rol oynayabilecegi diistiniilmektedir [103].

2.7.2. Postiiral degisiklikler

Meme kanseri tedavisine yonelik olarak yapilan cerrahi girisimler mortalite oranini
azaltirken, morbidite oranini arttirmaktadir. Meme kanseri cerrahileri sonucunda hastalarda
agri, kolda lenfédem, kavrama kuvvetinde zayiflik, omuz EHA kisitliligr (6zellikle
fleksiyon ve dis rotasyon) gibi hastalarin yasam Kkalitesini diisiiren problemlerle

karsilagilmaktadir [6].

Meme kanseri tedavileri sonucunda postiiral bozukluklar da tetiklenmektedir. Tedavi
sonrasinda kadinlarda sagital diizlemde omurganin anterior-posterior egriliklerinde durus
bozukluklar1 olusmakta, siklikla da belirgin olarak torakal kifoz gozlenmektedir. Hasar
goren kaslarin (pektoralis mindr, pektoralis major, serratus anterior) kuvvetinin azalmasi,
cerrahiye bagli skarin neden oldugu agri, alinan meme sonucu goriilen “yarim kadin
sendromu” ve radyoterapiye bagli doku fibrozisinin neden oldugu boyun, omuz ve kol
hareketlerinin kisitlanmasi1 kadinlarda durus bozukluklarina neden olan olumsuz
faktorlerdir [104-106]. Kemoterapi kas metabolizmasini etkileyerek kas liflerinin kaybina
neden olabilir. Bunun sonucu olarak da kas kuvvetinde azalma, kas atrofisi ve fonksiyonel

kayiplar gozlenir [107].

Yapilan c¢aligmalar, meme kanseri sonrasi tedavi gormils kadinlarin uygulanan
rehabilitasyon programindan sonra bile omuzlarmin yukarida ve onde oldugunu
gostermektedir. Bunun nedeninin bir memenin eksik olmasi ve kadinlarin bunu gizleme
arzusu oldugu diistiniilmektedir [108-110]. Bu da skapular abdiiksiyona ve servikal bolge

kaslarinda kontraktiir ve agriya neden olmaktadir [111].

Frontal diizlemde gozlenen bir diger degisiklik de skapulalarin asimetrik pozisyonlar1 ve
skolyozdur [112-114]. Ameliyat edilen taraftaki skapula daha yukarida lokalize olmaktadir
[114]. Mastektomi sonrasi, Ozellikle biliyiik gégiis hacmine sahip kadinlarda, meydana
gelen lateral agirliktaki ani degisiklik, gdvde asimetrisini ve skapulalarin anormal
hizalanmasina neden olur [115]. Asimetrik viicut kiitle dagiliminin sonucu olarak vertebral

disk yliklemesinde dengesizlik olugsmakta ve bu da skolyoza neden olabilmektedir. Ayrica
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meme kanseri tedavilerinde uygulanan hormon tedavisine bagli olarak osteoporoz

gelisebilir ve osteoporoz da skolyoza neden olabilir [116].

Bilgisayarli biyofotogrametri kullanilarak yapilan bir ¢alismada, mastektomi sonrasi
kadinlarda en fazla kisitlanan EHA’nin omuz fleksiyonu oldugu ve bu bozuklugun
ameliyattan alt1 ay sonra bile devam ettigi sonucuna varilmistir. Bunun nedeninin kas
savunma mekanizmasinin sonucu olarak, tim servikal bolgede agr1 ve kas spazmlari
varlig1 seklinde agiklanabilecegi bildirilmistir. Levator skapula, teres major, teres mindr ve
infraspinatus kaslar1 palpasyonla hassasiyet gosterebilir ve omzun aktif hareketini
kisitlayabilir [117]. Meme kanserinden sag kalan hastalarda boyun agrist ve trapezius

kasinin iist pargasinda tetik noktalar ve miyofasiyal agrilar gozlenmistir [118].

Meme kanserine sekonder LO gelisen hastalarda ise artmis kol agirligi ve hacminin sonucu
olarak agirlik merkezinin kaymasina bagl postiiral salimimlarm LO’li ekstremite tarafina
kaydig1 kaydedilmistir. Bu da postiiral stabilitede azalmaya neden olur [119]. Ameliyat
edilen taraf ve saglikli tarafta govde inklinasyon agilar1 karsilastirildiginda ameliyath
tarafta aginin daha kiigiik oldugu bulunmustur. Bu a¢1 ne kadar kii¢iik olursa gévde o kadar
kars1 tarafa kaymis demektir. Hastalarda ayrica anteriora dogru egimin arttig1 postiiriin

benimsendigi bildirilmistir [120].

LO’li ekstremitenin agirligi omuz ve omuz kusag: kaslarmin retraksiyonuna, servikal bolge
ve boyun kaslarimin gerilmesine ve basin egilmesine ve rotasyonuna neden olabilir. Bu
degisiklikler agri, cilt ve cerrahiye bagli skar retraksiyonu ve psikolojik etkilenimler
nedeniyle bu durusun yerlesmesinden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica duygusal stres ve
radyoterapiye bagl cildin elastikiyetinde azalma ve fibrozis nedeniyle trapezius, skalen ve
interskapular kaslarda ve bu kaslarin iliskili oldugu kas gruplarinda kontraktiir gozlenebilir
[111,115]. LO’de daha fazla kol agirhigi tasinmasina bagli olarak gelisen agr1 ve gerginlik

omzun yukarda oldugu bir postiiriin edinilmesine neden olabilir [111].

Amerikan Orofasiyal Agr1 Akademisi’ne gore servikal bolge ve TMD arasinda bir iligki
bulunmaktadir. Yapilan caligmalar, kraniyofasiyal bolge ve servikal omurga arasinda
anatomik, biyomekanik, norolojik ve patolojik gibi bircok tip iliski oldugunu
gostermektedir [121]. Basin anteriorda, omuzlarin protraksiyonda oldugu, servikal lordoz,

torakal kifoz ve lumbal lordozun arttig1 postiiral bozukluklarda TME etkilenimi daha fazla



19

olusmaktadir [122-124]. Bu postiir sonucunda infrahyoid kaslar gerilir. Hyoid kemik
aracilifi ile suprahyoid kaslara aktarilan gerilim mandibulanin postiiriinii etkiler.
Mandibula postiiriindeki degisiklik nedeniyle, mandibular kondil posteriora yer degistirir
ve yogun inervasyona sahip retrodiskal dokular1 sikistirir. Bu sikisma, inflamasyona ve
koruma refleksi olarak kondili protrakte etmesi i¢in lateral pterigoid kasta spazma neden
olur. Lateral pterigoid kas spazmi kroniklestigi takdirde siiperior basi ile diskin anterioruna

tutundugu igin diski anteriora ve mediale deplase edebilir [125].

Servikal postiir bas ve yiiz bolgesindeki agrilar, mandibular hareket alan1 ve mandibular
istirahat pozisyonu iizerinde de etkilidir [126-128]. Ayrica artmis servikal lordozun

masseter ve temporal kas aktivasyonunu arttirdigi bilinmektedir [129].

Erikson ve ark.’na gore biyomekaniksel olarak boyun fleksiyon ve ekstansiyonu agiz agma
ve kapama hareketlerine katki saglamaktadir. Boyun kaslarindaki herhangi bir problem

agiz agma genisliginde azalmaya sebep olabilir [130].

TMD’li hastalarla yapilan baska bir ¢alismada trapezius kasinin {ist parcasi, SKM,
suboksipital, masseter ve temporal kaslarda tetik noktalar oldugu bulunmustur [25]. Boyun
bolgesinde olusan kassal yorgunluk ¢igneme kaslari enduransi, agri esigi, istirahat
yorgunlugu, maksimum agrisiz agiz agma miktart iizerine olumsuz etki yaratmaktadir.
Boyun problemi olan olgularin tedavisinde temporomandibular bdlgenin de

degerlendirilmesi onerilmektedir [26].

Skolyozun da servikal ve torakal bolgede kas imbalansina neden oldugu, bunun sonucu
olarak TME hareketlerini kisitladig1 ve ¢igneme kaslarinda dengesizlige neden oldugu i¢in

TMD’ye yol agabilecegi rapor edilmistir [131].

2.7.3. Psikolojik faktorler

Meme kanseri tanis1 alan hastalar, tan1 aldiklar1 andan itibaren belirsizliklerle dolu bir
siire¢ yasamaktadir. Tan1 alma asamasi, yapilan tetkiklerin sonuglarin1 bekleme siireci,
tedaviye olumlu yanit alinip alinmayacagi, hastaligin tekrar etme ihtimali gibi belirsizlikler
hastalar1 olumsuz etkilemektedir [132]. Bu hastalik grubunda tan1 aldiktan sonra baslayan,

tedavi ve takip siiresince de devam eden bazi psikolojik problemler gozlenmektedir. Bu
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psikolojik  sorunlardan bazilar1  anksiyete, depresyon, travma sonrasi  stres
semptomlari/bozuklugu, uyku problemleri, cinsel problemler, uyum bozukluklar1 ve intihar

etme diistinceleridir [133-137].

Meme kanseri tanisi konulan ve tedavi silireci baglayan hastalarda, 6zellikle uzun donemde
aksillar diseksiyon yapilmis olmasi, mastektomi yapilmis olmasi, ameliyat sirasinda dren
konulmus olmasi, hastada ameliyat sonrasi his kayb1 ve LO gelismesi depresyon gelisimine
neden olan en 6nemli faktdrler olarak tespit edilmistir. Ayrica, viicut kiitle indeksi (VKI)
yiiksekligi, omuz EHA kisitlilig1 ve LO varlig1 hastalarin sosyal, ¢evresel ve fiziksel alanda
sorunlar yasamalarina neden olmaktadir. Ozellikle gen¢ kadinlarda, viicut imajinda
bozulma, insanlarla fiziksel temas kurmada zorluga (insanlar1 kucaklamak, cinsel istek
gibi), kendini sosyal ortamdan diglanmis hissetmeye, bununla birlikte gelisen gelecek
kaygis1 ve hastaligin tekrarlama korkusu, 6zellikle yeterli aile destegi olmadigi durumlarda

da depresyon gelisiminde etkili olmaktadir [15].

Stres, psikososyal etkilenimler, ndropsikolojik veya biligsel etkenlerin TMD etiyolojisinde
rol oynadigi bilinmektedir [138]. Yapilan c¢alismalarda anksiyete, depresyon ve

somatizasyon gibi problemlerle TMD arasinda anlamli iligkiler oldugu bulunmustur [139].

Psikolojik problemler kas tonusunu arttirarak kas agrilarinin olusmasima ve mandibula
pozisyonunun degismesine neden olmaktadir [140]. Stresle birlikte de kas aktivitesi ve
buna bagl olarak kas yorgunluklari1 artmaktadir. Bunun sonucunda da TMD sikayetleri ve

kas agrilarinda artis gozlenir [141].

Miyachi ve ark. TMD'li hastalarin %66-76’sina psikiyatrik tanilarin da eslik ettigini
bildirmistir. Bu tanilarin ¢ogu hafif diizeyde depresyon ile birlikte seyreden anksiyete,
atipik depresyon, somatoform bozukluk ve hipokondriazis (hastalik hastalig1) vakalaridir
[142]. Psikolojik faktorler, fizyolojik faktorlerin etkisini arttirarak TMD’nun baglamasinda
etkili olmaktadir [24].
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Kasim 2019 — Mart 2020 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Hastanesi
Radyoloji Ana Bilim Dali poliklinigine bagvuran, meme kanseri tanisi almig ve tedavi
edilmis, degerlendirilmek iizere Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Boliimii’ne yonlendirilen hastalar ile gerceklestirildi.

Hastalara calisma hakkinda bilgi verildikten sonra, calismaya katilmayir kabul eden
hastalara “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” imzalatildi. Bu c¢alisma icin Gazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 25.11.2019 tarihli
toplantisinda onay alindi1 (Karar No:200). Etik kurul izni EK-1’de sunulmustur.

3.1. Bireyler

Calismaya katilan bireyler EK-2’te sunulan degerlendirme formuna bagli kalinarak
degerlendirilmistir. Uluslararas1 Lenfoloji Birligi’nin belirledigi kriterlere gére LO evreleri
kaydedildi [143]. Hastalar LO evrelerine gore evre 0 (n:13) 1. grup, evre 1 (n:13) 2. grup

ve evre 2 (n:12) 3. grup olmak iizere li¢ grupta incelenmistir.
3.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri

e Tek tarafli meme kanseri gecirmis olmak,

e 18-75 yas araliginda olmaktir.
3.1.2. Cahsma disinda birakma Kriterleri

e TMD’ye neden olabilecek diger faktdrlerin varligi (Orn: Antidepresan kullanimi,
fibromiyalji, irritabl bagirsak sendromu, miyofasiyal agr1 sendromu tanist almis olmak)

e Bas ve boyun bolgesini etkileyen genel eklem hastaliklar1 (Orn: Romatoid artrit),

e (Cene kirigi, travmasi veya ortognatik cerrahi dykiisii,

e Servikal disk hernisi, konjenital hastalik, fasiyal paralizi tanis1 almis olmak,

e Son 3 ayda TMD’ye yonelik tedavi uygulaniyor olmaktir.
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3.1.3. Arastirmadan c¢ikarma Kriterleri

e Hastanin kendi istegi ile ¢aligmadan ayrilmak istemesi,

e Hastanin degerlendirme asamalarini tamamlayamamasidir.

3.2. Yontem

Hastalarin degerlendirmeleri 3 yil tecriibeye sahip olan ayni fizyoterapist tarafindan, Gazi
Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Onkolojik

Rehabilitasyon Unitesi’nde yapilmistir.

3.3. Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen tiim hastalar yalnizca bir kez degerlendirildi. Bir degerlendirme

ortalama 90 dk surdii.

Degerlendirme yontemleri:

1. Hasta ve hastalig1 hakkindaki genel bilgilerin alinmast,

2. LO degerlendirmesi,

3. TMD semptom ve bulgularinin degerlendirilmesi,

4. Agn (agr1 yogunlugu, basing agri1 esigi, agri toleransi ve agri durumu) degerlendirmesi,
5. Boyun ve omuz EHA degerlendirmesi,

6. Postiir analizi,

7. Anksiyete ve depresyon seviyesinin degerlendirilmesi boliimlerini icermektedir.

3.3.1. Hasta ve hastahi@1 hakkindaki genel bilgilerin alinmasi

Hastalarin yas (y1l), boy (cm), viicut agirhigi (kg) gibi fiziksel 6zellikleri, dominant tarafi

ve calisma durumu (¢alismiyor, ¢alisiyor, emekli / bir siire calist1) kaydedildi.

Her hastanin VKI degeri “viicut agirlig1 (kg) / boy (m)?” formiilii kullanilarak hesaplandi.
VKI basit, giivenilir ve diisiik maliyetli olmas1 nedeniyle obezitenin belirlenmesinde sik¢a
kullanilan bir yontemdir. Bu degeri 18,5’in altinda olan bireyler zayif, 18,5-24,99 normal,
25-29,99 kilolu, 30 ve iizerinde olan bireyler obez olarak siniflandirilir [144,145].
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Hastalarin 6zge¢mislerinde mevcut sistemik hastaliklari, gecirilen cerrahiler ve bas, omuz,

boyun, sirt bolgesini ilgilendiren baska bir hastaliklarinin olup olmadigi kaydedildi.

Meme kanseri tanis1 aldiklar1 tarih ve tani aldiktan sonra gecen siire, tan1 aldiklar1 taraf
(sag/sol), meme kanseri tedavisi i¢in uygulanan yontemler (cerrahi / kemoterapi /
radyoterapi / hormon tedavisi), cerrahi uygulanmig ise uygulanan cerrahi teknigi,
radyoterapi uygulanmis ise dozu (giin) ve bolgesi, kemoterapi uygulanmis ise dozu (kiir)

ve kullandiklari ilaglar sorgulanarak kaydedildi.

3.3.2. Lenfodem degerlendirmesi

Lenfodem evresinin belirlenmesi

Hastalarn LO evreleri Uluslararasi Lenfoloji Birligi’ nin belirledigi kriterlere gore

saptandi ve kaydedildi [143].

En giincel degerlendirme yontemi olarak, 2016 yilinda Uluslararas1 Lenfoloji Birligi
tarafindan  geligtirilmis olan LO’in dokuda yaptiklari degisikliklere gére yapilan

degerlendirme yontem segilmistir. LO dort evreye ayrilarak siniflandirmugtir.
Evre 0

Lenfatik yiikiin taginmasinda sorun yoktur ancak lenfatik sistemin transport sisteminde
azalma mevcuttur. Hastada LO gelisme riski vardir ama heniiz gelismemistir. Hasta agirlik

ve sislik hissedebilir.
Evre 1

Bu evrede lenfatik yiikiin, lenf transportunu agmasmna bagli olarak 6dem goriilmeye
baglanir. Odem yumusaktir, gode birakir, fibrotik degisiklikler gdzlenmez. LO’li
ekstremitenin istirahati ve elevasyonu ile 6demde azalma go6zlenir. El veya ayak
parmaklart dorsumundaki derinin 2 parmakla kaldirilmasindaki yetersizlik olarak ifade

edilen stemmer isareti bu evrede negatiftir.
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Evre 2
Parankimal ve stromal hiicrelerin prolifere olmasi sonucunda dokuda fibrozisin basladigi

evredir. Doku zamanla sertlesir, gode birakmayan 6deme doniisiir. Stemmer isareti

pozitiftir. Lenf sivisinin transportundaki bozukluk nedeniyle enfeksiyon riski yiiksektir.

Evre 3

Konnektif doku hiicrelerinde proliferasyon, kollojen liflerde ve yag depozitlerinde artis,
doku fibrozisi gelismistir. Fibrotik doku zamanla sklerotik hale gelir. Ciltte papillomlar
(sigiller), kistler, fistiiller, hiperkeratoz (derinin dis katmaninin kalinlagmast),

hiperpigmentasyon gézlenebilir [143].

Lenfodem siddetinin belirlenmesi

Hastalarin LO siddeti her iki koldan da ¢evre &l¢iimii ile belirlendi. Olgiimler hasta sirtiistii
yatarken kol gdvde yaninda gevsek pozisyonda iken yapildi. Cevre 6l¢iimiinde biikiilebilen
fakat esnemeyen mezura yere parelel ve viicuda dik tutuldu. Iki ekstremite arasindaki fark

her 6l¢iim noktasinda belirlenerek kaydedildi.

Olgiimler iki sekilde yapildi.

1. Metakarpafalangeal eklem cevresi, el bilegi, lateral epikondilin 10 cm alt1 ve lateral
epikondilin 15 cm istii olmak tizere dort noktadan yapildi [146].
2. Ekstremitelerin distalinden proksimaline kadar 4’er cm araliklarla ile belirlendi [147].

(Resim 3.1.)

Olciimlerde:

1,5 cm’ye kadar olan farklar “normal”

1,5-3 cm arasi fark “hafif”

3-5 cm “orta siddetli” ve

5 cm iistiinde olan farklilik “siddetli” LO olarak siniflandirildi [148].
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Resim 3.1. Cevre 6l¢iimii

3.3.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonu semptom ve bulgularinin
degerlendirilmesi

TMD semptom ve bulgularinin ayrintili olarak degerlendirilebilmesi i¢in Klinik

Kraniomandibular Disfonksiyon indeksi (KKMDI) kullanildi. KKMDI;

e Kisitl mandibular normal eklem hareketi (NEH)
e Mandibular NEH sirasinda agri,

e TME palpasyonunda agri (Resim 3.2.) ,

e (igneme kaslarinda palpasyonda agr1 ve

e Mandibular fonksiyon sirasinda agriy1 igeren bes komponentten olugsmaktadir.

Her bir komponent i¢in 0, 1 veya 5 puan olarak 3 puan verilebilmekte ve alinan puanlara
gore bireyler TMD’si olmayan (0 puan), hafif TMD (1-4 puan), orta TMD (5-9 puan) ve
ileri TMD (10-25 puan) olarak derecelendirilmektedir [149].
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Resim 3.2. Temporomandibular eklem degerlendirmesi

3.3.4. Agn1 degerlendirmesi

Hastalarin TME’lerinin hem istirahat halinde hem de aktivite ile agr1 yogunluklar1 Viziiel
analog Skala (VAS) ile degerlendirilmistir [150]. Hastalardan 10 cm’lik bir dogru iizerinde
(0: hi¢ agr1 yok, 10: dayanilmayacak kadar agri) agrilarin1 en iyi tanimlayan noktayi
isaretlemeleri istendi. Aktivite ile agr1 yogunlugu agiz agma, agiz kapama ve 60 sn sakiz
cigneme sirasinda degerlendirildi. Hastalardan 60 sn her iki tarafi da kullanarak sakiz
cignemeleri istendi. Bu siirenin sonunda hastalar TME’de olusan agrilarint VAS’a gore

degerlendirdi [151].

Hastalarin istirahatle, aktivite sirasinda ve gece hissettikleri genel viicut agrisi
degerlendirildi. Hastalardan son 4 haftay: diisiinerek VAS’dan isaretleme yapmalar1 istendi

[150,152].

Basing agr1 esigi, agri toleranst ve agri durumunu degerlendirmede objektif bir yontem
olan algometre kullanildi. Algometrenin probu dl¢iim yapilacak bdlgeye dik olarak tutulup

basing giderek artirilarak uygulandi (Resim 3.3.).
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R\
Resim 3.3. Algometre ile temporomandibular eklemin agr1 degerlendirmesi

Agrt esigi icin, basing hissi agr1 hissine doniistiigli anda hastadan agri hissettigini

sOylemesi istendi ve hasta isaret ettigi anda algometrede yazan deger kaydedildi.

Agri toleranst igin, agr1 esigi gecildikten sonra algometre ile basing uygulanmaya devam
ederek hastalardan dayanilamayacak derecede agri hissettiklerinde isaret etmeleri istendi.

Tolere edilebilen son noktada algometrede yazan deger kaydedildi.
Olgiimler her bélge icin 4 dakika ara ile 2 defa yapilip ortalama degerleri alindi. Olgiimler:

Temporomandibular bdlge i¢in; anterior temporal kas govdesi, masseter kas govdesi ve

TME (mandibular kondil lateralinden),

Servikal bolge i¢in; Trapezius iist parca, SKM, Levator Skapula ve Suboksipital kaslarinin
tetik nokta veya gergin bant goriilen ya da en agrili olan bolgesi palpe edilerek yapildi

[153].

Agrt durumunu degerlendirmek igin ise kaslarin tetik nokta veya gergin bant goriilen ya da

en agrili olan bolgesi palpe edilerek bu noktalara yaklasik 6 libre basing uygulandi.
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3.3.5. Eklem hareket acikhigi 6l¢iimii

Servikal eklemlerin ve omuz ekleminin EHA 6l¢iimii plastik 360°’lik kadrani olan

iiniversal gonyometre ile yapildi. Her olgiim {i¢ kez tekrarlandi ve ortalama degerler

kaydedildi [154].

Servikal bolge icin fleksiyon, ekstansiyon, sag-sol lateral fleksiyon ve rotasyon EHA
acilart degerlendirildi. Olgiimler hasta sandalyede oturur pozisyonda iken yapildi. Omuz

ekleminde fleksiyon, abdiiksiyon, dis rotasyon ve i¢ rotasyon EHA acilart olgildi.

Olgiimler hasta sedye iizerinde sirtiistii yatma pozisyonunda iken yapild:i [154]. (Resim
3.4)

Resim 3.4. Boyun lateral fleksiyonu ve omuz eklemi dis rotasyonu 6lgtimii

3.3.6. Postiir analizi

Postiir analizi i¢in literatiirde en dogru ve en objektif yontem oldugu bildirilen Fotograf ile
Postiir Analizi Yontemi kullanildi [155]. Bu yontem Pausic ve ark.’nin galismalarinda

izledikleri prosediire gére uygulandi [156].

Olgiimlerin yapilabilmesi i¢in 85 cm eninde ve 2 m uzunlugunda olan 5x5’lik karelerden
olusan bir poster duvara yerden baslayacak sekilde asildi. Fotograf makinesi, bir tripot

aracilifiyla hastalardan 1,5 m uzaga ve yerden 115 cm yiiksege yerlestirilerek sabitlendi.
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Hastalarin posterin oniinde ayakta duracaklar1 yer ve tripotun ayaklarmin olmasi gereken
noktalar yerde isaretlenerek Ol¢limiin her hastada esit mesafeden yapilmasi saglandi
(Resim 3.5.). Hastalar referans noktalar1 goziikecek sekilde sag taraftan, sol taraftan, 6nden

ve arkadan fotograflandi.

Hastalara fotograflama Oncesi agisal hesaplamalari daha kolay yapabilmek i¢in asagida

belirtilen anatomik noktalara bilateral olarak yansitici belirtecler yapistirildi. Bu noktalar:

e (Goz kontusu,

e Tragus,

o Kulak memesi,

e 7. Servikal vertebranin (C7) spindz ¢ikintisi,

e Akramion, akramionun posterior yonii ile tiiberkiiliim majusun orta noktas,
e Skapulanin en alt noktasi,

e Trokanter major,

e Spina iliaka anterior siiperior (SIAS) ,

e Spina iliaka posterior siiperior (SIPS) olarak belirlendi.

Hastalardan karsiya bakmalar1 ve her iki ayaklarina esit agirlik vererek, rahat olduklar
pozisyonda ayakta durmalar1 istendi. Sag ve sol taraftan cekim yapilirken, SIAS ve
trokanter majorde bulunan yansitici belirteclerin fotografta goriiniir olmasi i¢in hastalara

ellerini 6nde (umblikus iizerinde) birlestirmeleri sdylendi.

Postiir analizi kapsaminda asagida tanimlanan acgilarin Ol¢iimii Image)J uygulamasi
kullanilarak yapildi [157]. Bu uygulama kullanilarak, referans noktalar arasinda uzanan

dogrular belirlenerek, aralarindaki a¢1 objektif olarak dl¢iilebilmektedir.

Kraniohorizontal ag1, kulak tragusu hizasinda horizontal ¢izgi ile géz kontusu ve tragusu
birlestiren ¢izgi olmak iizere iki dogru olusturuldu. Bu iki dogru arasindaki a¢1 6l¢iildii. Bu

deger, iist servikal bolge pozisyonu ve goriis alan1 hakkinda bilgi verir [158].

Kraniovertebral aci, C7> den gegen horizontal ¢izgi ve C7 ile tragusu birlestiren iki dogru
arasindaki agidir. Basin boyun iizerindeki pozisyonu hakkinda bilgi verir. Degeri 25-31°

arasinda degisir. Bu acidaki artig, “poking-chin” postiir olarak bilinen {iist servikal bolgeye
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fazla stres yiliklendiginin gostergesidir [159]. Bu agidaki azalma basin 6ne tiltini gésterir ve

boyun agrisi ile iliskili oldugu rapor edilmistir [158,160,161].

Sagital omuz postiirii agisi, Tiiberkiilim majus ve akramionun posteriorunun orta
noktasindan ¢ikan ¢izgi ile C7’ den yere paralel olarak uzanan ¢izgi arasinda kalan agidir.
Bu a¢1 omzun 6ne pozisyonunun Ol¢iimiinii saglar. A¢inin kiiciilmesi omzun daha 6nde

oldugunu ve yuvarlak omuz postiiriiniin arttigini gosterir [158].

Basin anterior durusu, basin koronal diizlemdeki tiltini 6lger. Her iki kulagin en alt
noktalar1 birlestirilerek olusan ¢izgi ile yere paralel olan ¢izgi arasinda kalan acidir. Gozler
esit hizada ise ac1 0° olarak bulunur. Sag kulak memesinin sol kulak memesinden yukarda

olmasi sol lateral boyun fleksiyonu oldugu anlamina gelir [158].

Govde agis1, C7 ve tronkanter majorii birlestiren ¢izgi ile trokanter majorden gegen dik hat
arasinda kalan acidir. Gravite ¢izgisine gore gévdenin pozisyonu hakkinda bilgi verir. Bu
acidaki azalma, gdvdenin bacaklar ilizerinde goreceli olarak arkaya yer degistirdigini

gosterir [159].

Resim 3.5. Fotograf ile postiir analizi

Sag ve sol tarafta skapula, SIAS ve SIPS’lerin esit seviyede olup olmadiklart
gozlemlenerek degerlendirildi. Esit /sag taraf yukarida /sol taraf yukarida seklinde
kaydedildi [154].
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Kifoz ve lordoz derecelerini belirlemek i¢in inklinometre kullanildi. (Resim 3.6.) Torakal
kifoz derecesi i¢in inklinometre ile 1.Torakal - 2. Torakal (T1-T2) ve 12.Torakal- 1.Lumbal
(T12-L1) vertebralarin spinéz ¢ikintilar1 arasindaki ag¢1 Ol¢limii yapilarak belirlenen
dereceler toplandi. Lumbal lordoz derecesinin belirlenebilmesi igin ise T12-L1 ve 2.Sakral-
3.Sakral (S2-S3) vertebralarinin spindéz ¢ikintilar1 arasindaki agi 6lgiildii ve bulunan
dereceler topland1 [162]. Torakal kifoz i¢in referans degerleri, 20-45° iken lumbal lordoz

icin 20-40° *dir [163].

\

Resim 3.6. Inklinometre ile kifoz ve lordoz acilarmin 6l¢iimii
3.3.7. Anksiyete ve depresyon degerlendirmesi

Hastalarin anksiyete ve depresyon seviyesini sorgulamak i¢in Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi (HAD) kullanildi. HAD, bedensel hastaligi olan hastalar ve birinci
basamak saglik hizmetine bagvuranlarda anksiyete ve depresyon riskini belirlemek,
diizeyini ve siddet degisimini 0lgmek amaciyla gelistirilmis bir kendini degerlendirme
Olgegidir [164]. Tirkce’ye ¢evrilmis, gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasi1 yapilmistir [165].
Anksiyete ve depresyon alt dlgekleri vardir. Toplam 14 soru igerir. Bunlarin 7 (tek sayilar)
anksiyeteyi ve diger 7 (c¢ift sayilar) depresyonu oOlgmektedir. Dortlii Likert tipi

derecelendirme yapilir.

Tiirkiye’de yapilan ¢alisma sonunda anksiyete alt 6l¢egi i¢cin kesme puani 10, depresyon
alt 6lgegi i¢in ise 7 degerleri bulunmustur. Buna gore bu puanlarin lizerinde alanlar risk
grubu olarak degerlendirilirler. Hastalarin her iki alt 6l¢ekten alabilecekleri en diisiik puan

0 iken en ytiksek puan 21°dir.
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3.4. istatiksel Analiz

Orneklem sayisinin belirlenmesi i¢in G*Power 3.1 ile gii¢ analizi yapilmistir. Analizde o
degeri 0,05; teorik gii¢ degeri (1-B) ise 0,90 alinmistir. Buna gére arastirma kapsaminda
orneklem sayisi en az 72 olarak hesaplanmistir. Calismada yer alan degiskenlerden siirekli
olanlar igin betimleyici istatistikler ve kesikli (siralanabilir/siniflanabilir) olanlar igin ise
frekans degerleri ve yiizdelik degerler verilmistir. Parametrik istatistiksel analizler
yapilmadan once siirekli degiskenlerin normal dagilima uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk
testi ile kontrol edilmistir. Normal dagilima uygun degiskenler {izerinden, lenfodem evresi,
lenfodem siddeti ve disfonksiyon gruplarinin ortalama karsilastirmasi ic¢in tek yonli
varyans analizi (one-way ANOVA) uygulanmistir. Radyoterapi uygulanan bolgeye iliskin
degiskenlerin kategorilerini karsilastirmak {izere bagimsiz gruplarda Student t-testi
uygulanmigtir. Normal dagilima uygunluk gostermeyen degiskenlerin  ortalama
karsilastirmalart i¢in ANOVA’nin parametrik olmayan eslenigi Kruskal-Wallis H testi ve
Student t-testi’nin parametrik olmayan eslenigi Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Ayrica, ¢alismada yer alan degiskenlerin ikili korelasyon degerlerinin incelenmesi icin
Spearman korelasyon katsayilart hesaplanmistir. Ttiim istatistiksel analizler minimum %5

hata payi ile incelendi. IBM SPSS Statistics 25 programindan yararlanildi [166].



4. BULGULAR

Calisma hakkinda bilgi verilen 344 hastadan 302’si ilk goriigme sonrasinda ¢alismaya

katilmak istemedigini belirtti. 4’1 ¢esitli nedenlerle (postiir analizi sirasindaki fotograf

¢ekimini kabul etmemesi (n:1), ilk goriismede belirtmedigi omuz eklemi patolojileri

nedeniyle degerlendirme asamalarini tamamlayamamasi (n:1), degerlendirme siiresini uzun

bularak katilmaktan vazge¢mesi (n:1), tinitemizin-1. katta olmasi nedeni ile merdivenleri

inememesi ve degerlendirme platformuna ulasamamasi (n:1)) ¢alisma disinda kaldi.

Tiim degerlendirmelerin tamamlandig1 38 hasta ile calisma yapildi. Hastalar LO evrelerine

gore evre 0, evre 1 ve evre 2 olarak ii¢ grupta incelendi. Ayrica TMD siddetlerine gore

gruplara ayrilarak da alt analizler yapildi.

Ulasilan hasta sayis1

Calisma disinda kalan hastalar (n:306)
*Katilmak istemeyen (n:302)
*Fotograf cekimini kabul etmeyen
(n:1)

*Omuz patolojisi degerlendirmeden
hemen once bildirilen (n:1)
*Degerlendirme siiresini uzun bularak
katilmaktan vazgecen (n:1)
*Degerlendirme platformuna

Lenfodem evresine gore gruplar (n:38)

TMD derecesine gore gruplar (n:38)

Lenfédem
Evre 0
(n:14)

Lenfédem
Evre 1
(n:12)

Lenfédem
Evre 2
(n:12)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagrami

Hafif TMD Orta TMD fleri TMD

(n:14) (n:14) (n:10)
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4.1. Bireylere Ait Ozellikler
4.1.1. Yas ve viicut kiitle indeksi

Tiim hastalarin yas ortalamasit 52,55 (£9,99) olup, en diisiik yas 32 ve en yiiksek yas 73°tii.
VKI ortalamas: ise 28,34 £ 5,45 kg/m? idi.

Lenfodem evrelerine gore

LO evrelerine gore ayirdigimiz ii¢ grup birbiriyle karsilastirildiginda, yas agisindan anlamli
farklilik gosterdi (p: 0,001). En yash grubun LO evre 2’de yer alan hastalardan olustugu

goriildii.

Ug grup birbiriyle karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda VKI degerleri agisindan anlamli bir
fark bulunamadi (p:0,080). En yiiksek VKI degerinin LO evre 2’de yer alan hastalarda
oldugu goriildii (Cizelge 4. 1).

Cizelge 4.1. Lenfodem evrelerine gore yas ve viicut kiitle indeksi

LO Evresi
Evre 0 Evre 1 Evre 2
(n:14) (n: 12) (n:12) F p
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
46,86+7,54 50,33+7,750 61,42+8,72
Yas (y1l) (32-58) (42-68) (40-73) 11,380 0,001
VKI (kg/m?) 26,97 +4,78 27,08+5,04 31,22+5,86 2650 0,080

(19,05-34,70)  (19,00-36,60)  (23,60-42,50)

LO: Lenfodem VKI: Viicut Kiitle indeksi SS: Standart Sapma F:ANOVA test istatistigi Min: Minimum
deger Maks:Maksimum deger (Varyans Analizi-ANOVA) p<0,05

Yas ortalamalar1 karsilastirildiginda LO evre 0 ve evre 1 arasmnda anlamli bir fark
bulunmazken (p: 0,277); LO evre 2 grubunun yas ortalamasi evre 0 LO (p:0,000) ve her iki
evre 1 LO (p: 0,002) gruplarina gére de anlamli olarak daha fazladir (Cizelge 4. 2).
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Cizelge 4.2. Lenfoédem evresi ile yas iligkisi

LO Evresi Yas ortalamasi farki p
Evre 0 Evre 1 -3,476 0,277
Evre 2 -14,560 0,000
Evre 1 Evre 0 3,476 0,277
Evre 2 -11,083 0,002
Evre 2 Evre 0 14,560 0,000
Evre 1 11,083 0,002

LO: Lenfodem (Multiple Comparisons, Post-Hoc) p<0,05

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine gore

TMD derecelerine gore ayirdigimiz ti¢ grup birbiriyle karsilastirildiginda, hastalarin yasi
artttkga TMD derecesinin de ilerledigi saptanmistir. Ancak bu artig istatistiksel olarak
anlamli bulunmamustir (p:0,069) (Cizelge 4.3).

VKI degerlerinin en yiiksek ileri derece TMD olan grupta oldugu gozlenirken, ii¢ grup
arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p:0,471) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine gére yas ve viicut kiitle

indeksi
TMD Derecesi
Hafif Orta Ileri
(n:14) (n:14) (n:10) F p
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Yas 49+10 5249 58+9
(1) (32-70) (39-73) (40-68) 2,892 0,069
VKI 28,23+5,15 27,24+5.91 30,05+5,31
(kg/m?®  (1050-36.60)  (19,00-40,40) (25.70-4250) 0769 0471

TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu n:Kisi sayist SS: Standart Sapma Min:Minimum deger
Maks:Maksimum deger VKI:Viicut Kiitle Indeksi (ANOVA) F:ANOVA test istatistigi p<0,05

4.1.2. Sosyo-demografik bilgiler ve 6zgecmis

Lenfodem evrelerine gore

Hastalarin sosyo-demografik bilgileri ve 0zge¢cmisleri incelendiginde iic grupta da

dominant taraf ¢ogunlukla sag taraftir. Gruplarin etkilenmis taraflar1 incelendiginde, LO



36

evre 0 ve evre 2 gruplarinda sag ve sol taraf icin esit iken, LO evre 1 grubunda sag taraf

etkileniminin daha ¢ok oldugu belirlendi (Cizelge 4. 4).

Hastalarin mesleki durumlarma bakildig1 zaman daha ileri LO evresinde ¢alisan sayilarinim

daha az oldugu goriildii (Cizelge 4. 4).

Hastalarin cerrahi gegmislerine bakildiginda, LO evre 0 grubunda ¢ogunlukla MKC, LO
evre 1 grubunda MKC ve MRM esit sayida, LO evre 2 grubunda ise ¢cogunlukla MRM
uygulandig saptandi. Aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilan hasta sayisinin LO evresinin
ileri evrelerinde daha fazla oldugu belirlendi. Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanan hasta

sayist ise en fazla LO evre 1°de idi (Cizelge 4. 4).

Adjuvan tedavi yontemleri sorgulandiginda, {i¢ evrede de hastalarin ¢oguna kemoterapi,
radyoterapi, hormon tedavisi uygulandigi ve dagilimlarinin benzer oldugu tespit edildi.
Uygulanan radyoterapi bdlgesinin evrelere gore hasta sayist dagilmma bakildiginda, LO
evre 0 ve evre 1’de meme bolgesinde, LO evre 2’de aksillada fazla oldugu goriildii

(Cizelge 4.4).



Cizelge 4.4. Lenfédem evrelerine gore sosyo-demografik ve klinik 6zellikler
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LO Evresi
Evre0 Evrel Evre2 o2 P
n n n
: Sag 14 11 12
Dominant taraf Sol 0 1 0 2,220 0,310
. . Sag 7 7 6
Etkilenmis taraf Sol 7 5 5 0,220 0,150
Calistyor 10 6 3
Meslek Cahgmiyor L 3 > 6400 0,040
Emekli/bir siire
3 3 4
calist1
MKC 7 5 3
Cerrahi yontem MRM 4 5 6 2,010 0,030
Mastektomi 3 2 3
Aksiller lenf
nodu 6 7 8
Aksillar girisim disekstyonu 3210 0,600
Sentinel lenf
. - 3 1 0
nodu biyopsisi
Yok 5 4 4
. Var 10 9 11
Kemoterapi Yok 4 3 1 1,770 0,480
: Var 9 9 8
Radyoterapi Yok 5 3 4 0,360 0,160
Aksillaya Radyoterapi Var 6 8 7
Uygulamasi Yok 8 4 5 0,540 0,110
Memeye radyoterapi Var 9 9 8
uygulanmasi Yok 5 3 4 0,360 0,160
Supraklavikular Var 2 2 1
bolgeye radyoterapi Yok 12 10 11 0,380 0,200
uygulanmasi
o Var 11 11 10
Hormon tedavisi Yok 3 1 2 0,840 0,190

LO: Lenfodem n: Kisi sayist %: Yiizde MKC: Meme Koruyucu Cerrahi MRM: Modifiye Radikal
Mastektomi (Ki-kare testi) x2:Ki-kare test istatistigi p<0,05

Cerrahi durasyonlari karsilastirildiginda da gruplar arasinda anlamli olarak fark bulundu

(p:0,012). ikili karsilastirmalarda bu farkin LO evre 2 grubundan kaynaklandigi saptandi.

LO evre 2 grubunun cerrahi durasyonu LO evre 0 ve evre 1’e gdre anlamli olarak daha

fazladir (p<0,05) (Cizelge 4. 5).
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Cizelge 4.5. Lenfédem evresi ile cerrahi durasyon iliskisi

Cerrahi durasyonu

LO Evresi ortalamasi farki H P
Evre 0 Evre 1 0,155 0,877 1,000
Evre 2 -2,552 0,009 0,032
Evre 1 Evre 0 -0,155 0,877 1,000
Evre 2 -2,609 0,011 0,027
Evre 2 Evre 0 2,552 0,009 0,032
Evre 1 2,609 0,011 0,002

LO: Lenfodem (Kruskal-Wallis H) H:Kruskal Wallis H test istatistigi p<0,05

Yas arttikca LO siddetinin de anlamli olarak artti§1 goriilmiistiir (p:0,044). Siddetli LO
gubunun yas ortalamasinin normal (p:0,000), hafif (0,006) ve orta siddetli (p: 0,035) LO
olan gruplara gore daha yiiksek oldugu tespit edildi. Cerrahi durasyonununda LO siddeti
ile iliskili oldugu saptandi (p:0,023).

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine gore

TMD derecelerine gore hastalarin  sosyo-demografik bilgileri ile 6zgecmisleri
incelendiginde ¢alisan hasta sayisinin en fazla hafif TMD grubunda oldugu saptandi. Tiim
gruplarda dominant taraf genelde sag tarafti. Etkilenen kol hafif ve ileri TMD gruplarinda
daha ¢ok sag taraf iken, orta TMD grubunda sol taraft1 (Cizelge 4.6).

Uygulanan cerrahi yontemlere bakildiginda hafif TMD grubunda daha ¢ok MKC, ileri
TMD grubunda MRM yapilmigken orta TMD grubunda MKC ve mastektomi esit olarak
dagilm gosterdi (Cizelge 4.6).

Adjuvan tedavi yontemleri incelendiginde tiim gruplarda hastalarin ¢oguna kemoterapi,
radyoterapi ve hormon tedavisi uygulanmistt ve dagilimlart benzerdi. Uygulanan
radyoterapi bolgeleri karsilastirildiginda hafif TMD grubunda memeye, orta TMD
grubunda supraklavikular bolgeye, ileri TMD grubunda ise aksillaya RT uygulamasi diger
gruplardan daha ¢ok kisiye yapilmisti (Cizelge 4.6).

Gruplarin LO evrelerine bakildiginda hafif ve orta TMD grubunda LO evre 0, ileri TMD
grubunda ise LO evre 2 olanlarm ¢ogunlukta oldugu gériilmektedir (Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.6. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine gore sosyo-demografik

ve klinik ozellikler

TMD Derecesi

Hafif Orta Ileri X p
(n:14)  (n:14) (n:10)
Calistyor 8 7 4
Calisma Durumu Emekli 4 4 2 2,220 0,040
Hi¢ Calismadi 2 3 4
. Sag 13 14 10
Dominant kol Sol 1 0 0 1,760 0,360
. Sag 10 4 6
Etkilenen kol Sol 4 10 4 5,450 0,120
MKC 7 5 3
Cerrahi MRM 6 4 5 4,130 0,070
Mastektomi 1 5 2
. Var 10 11 9
Kemoterapi Yok 4 3 1 1,160 0,540
. Var 10 8 8
Radyoterapi Yok 4 5 > 1,500 0,160
Aksillaya radyoterapi Var 8 5 8
uygulamasi Yok 6 9 2 4,650 0,100
Memeye radyoterapi Var 10 8 8
uygulamasi Yok 4 6 2 1,500 0,160
Supraklavikular  bolgeye Var 1 3 1
radyoterapi uygulamasi Yok 13 11 9 1,360 0,220
- Var 12 11 9
Hormon tedavisi Yok > 3 1 0,610 0,210

TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu MKC: Meme Koruyucu Cerrahi MRM: Modifiye Radikal
Mastektomi n: Kisi sayis1 (Ki-Kare testi) y? :Ki-kare test istatistigi p<0,05

Hastalarin cerrahi durasyonu arttikca TMD derecesinin ilerledigi bulundu (p:0.01). Cerrahi

durasyonu hafif TMD grubunda diger iki gruba gore de anlamli olarak daha kisadir

(Cizelge 4.7.).

Cizelge 4.7. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile cerrahi durasyonu

iliskisi

Cerrahi durasyonu

TMD Derecesi ortalama farki H P
Hafif _Ortg -2,649 0,008 0,024
Ileri -3,582 0,000 0,001
Orta I_—|af‘if 2,649 0,008 0,024
Ileri -1,163 0,245 0,734
leri Hafif 3,582 0,000 0,001
Orta 1,163 0,245 0,734

TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (Kruskal-Wallis H) H:Kruskal Wallis H test istatistigi

p<0,05
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4.1.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonu ile ilgili bulgular

TMD gruplarinin LO evrelerine bakildiginda, hafif ve orta TMD grubunda en fazla LO
evre 0, ileri TMD grubunda en fazla LO evre 2 oldugu gdzlendi ( Cizelge 4.8).

Cizelge 4.8. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine gére lenfodem evresi

dagilim1
LO evresi
n Evre 0 Evre 1 Evre 2
(n:14) (n: 12) (n:12)
Hafif 14 6 5 3
TMD derecesi Orta 14 7 3 4
leri 10 1 4 5

TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu LO: Lenfédem n: Kisi sayisi

Hastalarin maksimum agi1z agikliklari ile alinan radyoterapi dozu (p:0,033), gece hissedilen
genel viicut agrisinin VAS degeri (p:0,028), sag (p:0,036) ve sol (0,036) trapezius kasinin

iist pargasinda agri toleranslart arasinda anlamli bir iligki oldugu belirlendi.

TME sag lateral deviasyonu sagital omuz postiirii agisi, gévde agisi, boyun sol lateral
fleksiyonu EHA ve omuz sag internal rotasyonu EHA degerleri ile iliskili bulundu

(p<0,05) (Cizelge 4.9).

Cizelge 4.9. Temporomandibular eklem sag lateral deviasyonu ile iliskili olan parametreler

TME sag lateral deviasyonu

p Y
Sagital omuz postiirii agis1 0,357 0,020
Govde agis1 0,338 0,038
Boyun sol lateral fleksiyonu EHA 0,350 0,030
Omuz sag internal rotasyonu EHA 0,473 0,003

EHA: Eklem Hareket Agikligi TME: Temporomandibular Eklem (Spearman) p:Spearman korelasyon
katsayis1 p<0,05

TME lateral deviasyonu akramion seviyeleri, skapula alt noktalari, sagital omuz postiirii
acist, her iki taraf omuz internal rotasyonu EHA ve cerrahi durasyonu ile iliskili bulundu

(p<0,05) (Cizelge 4.10).
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Cizelge 4.10. Temporomandibular eklem sol lateral deviasyonu ile iligkili olan
parametreler

TME sol lateral deviasyonu

p P
Akramion seviyeleri 0,422 0,008
Skapula alt noktalar: 0,401 0,013
Sagital omuz postiirii agis1 0,367 0,023
Sag omuz internal rotasyonu EHA 0,417 0,009
Sol omuz internal rotasyonu EHA 0,337 0,038
Cerrahi durasyonu 0,443 0,005

TME: Temporomandibular Eklem EHA:Eklem Hareket Agikligi (Spearman) p:Spearman Korelasyon
katsayis1 p<0,05

TME protriizyonu ile gdvde agisi, akramion seviyeleri, boyun ekstansiyonu EHA ve sag

omuz internal rotasyonu EHA ile iligkili bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.11).

Cizelge 4.11. Temporomandibular eklem protriizyonu ile iliskili olan parametreler

TME protrizyonu

p P
Govde agis1 0,620 0,000
Akramion seviyeleri 0,358 0,027
Boyun ekstansiyonu EHA -0,357 0,028
Sag omuz internal rotasyonu EHA 0,465 0,003

TME: Temporomandibular eklem EHA: Eklem Hareket Acikligi (Spearman) p:Spearman korelasyon
katsayis1 p<0,05

TME hareket kapasitesinin sagital omuz postiirii agis1, gdvde agisi, skapula alt noktalari,
akramion seviyeleri, sag omuz internal rotasyonu EHA, sol omuz internal rotasyonu EHA,
boyun ekstansiyonu EHA, boyun sag rotasyonu EHA ve cerrahi durasyonu ile iliskili
oldugu saptandi (p<0,05) (Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Temporomandibular eklem hareket kapasitesi ile iligkili olan parametreler

TME hareket kapasitesi

p P
Sagital omuz postiirii agis1 0,339 0,038
Govde agis1 0,322 0,049
Skapula alt noktalar1 0,390 0,016
Akramion seviyeleri 0,466 0,003
Sag omuz internal rotasyonu EHA 0,446 0,005
Sol omuz internal rotasyonu EHA 0,340 0,037
Boyun ekstansiyonu EHA 0,376 0,020
Boyun sag rotasyonu EHA 0,347 0,033
Cerrahi durasyonu 0,478 0,002

EHA:Eklem Hareket Agikligi TME:Temporomandibular Eklem (Spearman) p:Spearman korelasyon katsayisi
p<0,05

4.1.4. Postiir ile iliskili bulgular

Lenfdodem evrelerine gore

LO evrelerine gére bulunan postiiral bozukluklar asagida gosterilmektedir (Cizelge 4. 13)

Cizelge 4.13. Lenfodem evrelerine gore postiiral degisiklikler

LO Evresi
Evre 0 Evre 1 Evre 2 2
(n:14) (n: 12) (n:12) X P
Bas Esit 5 4 5
Zglsjtllgll'(u Sag Yukarida 1 1 3 2970 0,620
Memeleri) Sol Yukarida 8 7 4
Skapula Esivt > > 2
Alt Nokta Sag Yukarida 4 6 5 4,730 0,760
Sol Yukarida 5 1 5
Esit 4 4 2
Akromion Sag Yukarida 4 6 4 3,560 0,840
Sol Yukarida 6 2 6
Esit 10 9 8
SIAS Sag Yukarida 3 1 2 1,370 0,940
Sol Yukarida 1 2 2
Esit 10 9 8
SiPS Sag Yukarida 3 1 2 1,370 0,940
Sol Yukarida 1 2 2

LO: Lenfédem n: Kisi sayist SIAS: Spina Iliaka Anterior Siiperior SIPS:Spina iliaka Posterior Siiperior (Ki-
kare testi) x*Ki-kare test istatistigi
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LO evre gruplarinda kifoz, lordoz,gévde acisi, kraniohorizontal ac1 ve kraniovertebral ag1
bakimindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.14). Yuvarlak omuz postiiriinii

degerlendirmek i¢in bakilan sagital omuz postiirii agis1 da guruplar arasinda anlamli olarak

farkli degildi (p:0,753).

Cizelge 4.14. Lenfodem evresi ile kifoz, lordoz ve govde agis1 iliskisi

LO Evresi
Evre 0 Evre 1 Evre 2 F p
Ortalama Ortalama Ortalama
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
. 42,06 40,51 44,49
Kifoz (25554,2)  (21,8:58,2)  (27.7-69) 0419 0,661
37,57 36,87 35,23
Lordoz (29.1469)  (68507)  (19,1-479) 0197 0822
N 10,23 9,00 10,25
Govde Actst (742-145)  (387-136)  (546-1617) 0880 0421
) ) 18,58 18,27 18,53
Kraniohorizontal ag1 (9,21-28.3) (8,28-28,59) (8,64-28.71) 0,010 0,990
Kraniovertebral a¢1 55,95 53,09 51,54 1,475 0,243

(43,97-67,88) (41,24-65,86)  (39,56-59,43)

LO:Lenfodem Min:Minimum deger Maks:Maksimum deger (ANOVA) F: ANOVA test istatistigi

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine gore:

TMD derecesine gore postiiral bozukluklarin dagilimi gosterilmistir (Cizelge 4.15).
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Cizelge 4.15. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile postiir iliskisi

TMD Derecesi

Hafif a p
(n:14) (n:14)
Bas Postiirii Esit 6 4 4
(Kulak Sag Yukarida 1 3 1 1,610 0,860
Memeleri) Sol Yukarida 7 7 S
Esit 5 5 2
Skapula Alt Sag Yukarida 6 2 7 8,880 0,100
Nokta ’ ’
Sol Yukarida 3 7 1
Esit 5 3 2
Akromion Sag Yukarida 6 2 6 8,810 0,840
Sol Yukarida 3 9 2
Esit 9 10 8
SIAS Sag Yukarida 4 2 0 4,000 0,110
Sol Yukarida 1 2 2
Esit 9 10 8
SIiPS Sag Yukarida 4 2 0 4,000 0,110
Sol Yukarida 1 2 2

TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu n:Kisi sayist SIAS: Spina iliaka Anterior Siiperior
SIPS:Spina Iliaka Posterior Siiperior (Ki-kare testi) y* Ki-kare test istatistigi

Kifoz agis1 ile TMD derecesi arasinda pozitif yonde anlamli bir iligski vardir (p:0,006).

Lordoz agist ile yas (p:0,008) ve kifoz agis1 (p:0,007)’da iliskili olarak bulundu.

Kraniovertebral ac1 ile kraniohorizontal ag1 (p:0,004) ve VKI (0,047) iliskili idi.

TMD derece gruplari arasinda kifoz dereceleri agisindan anlamli bir fark oldugu tespit

edildi (p:0,020). Ancak gruplar arasinda lordoz ve gévde agilar1 bakimindan anlamli bir
fark saptanmadi (p>0,050) (Cizelge 4. 16).
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Cizelge 4.16. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile kifoz, lordoz ve gévde
acist iligkisi

TMD Derecesi
Hafif Orta Tleri
(n:14) (n:14) (n:10) F p
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
36,66+8,06 47,46+8,52 43,12+12,94

Kifoz (21,80-49.40)  (2470-5820)  (23.90-69,00) +37° 0,020
P T
Govde Agtsi (3 471{2)1372) (igliiffsg) (9?88%%%) 0989 0,019
iy, 2w o
aKgrlamovertebraI (49,22122,86) (39;2%‘71,88) (40,2&22,43) 1672 0,203

TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu SS:Standart sapma Min:Minimum deger Maks:Maksimum
deger (ANOVA) F: ANOVA test istatistigi p<0,05

Kifoz agis1 degerleri bakimindan TMD derecesi hafif ve orta olan gruplar arasindaki farkin

anlamli oldugu tespit edildi (p:0,006) (Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile kifoz agist iliskisi

TMD Derecesi Ortalama fark p
Hafif Qrtg -10,80 0,006
Ileri -6,45 0,117
Orta Haf.if 10,80 0,006
Ileri 4,34 0,287
leri Hafif 6,45 0,117
Orta -4,34 0,287

(Multiple Comparisons, Post-Hoc) TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu p<0,05

4.1.5. Agniile ilgili bulgular

Alman kemoterapi dozu ile sol ¢enede ¢igneme sirasinda hissedilen agrinin VAS degeri

pozitif yonde koreledir (p:0,033).

Biitiin bolgelerdeki basing agri esigi degerleri ve agn toleranslar1 ile TME sag lateral
deviasyonu arasinda negatif yonde korelasyon vardir (p<0,05). Sadece sag levator skapula

kasinin basing agri esigi ile anlamli bir iliski bulunmamastir (p:0,056).
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Sag temporal kas basing agr1 esigi (p:0,078) ve sag levator skapula kasi agri toleransi
(p:0,165) disinda biitiin bolgelerde basing agr1 esigi ve agr toleransiyla TME sol lateral

deviasyonu arasinda iligki vardir (p<0,005).

VAS cene istirahat, ag1z agma, agiz kapama, istirahatte genel viicut agris1 ve aktivite ile

genel viicut agrisi degerleri herhangi bir parametreyle iligkili bulunmamistir (p>0,05).

Lenfodem evrelerine gore

Basing agri esigi

LO evre gruplar arasinda basing agri esigi Olciilen higbir noktada anlamli bir fark

bulunmadi (p>0,05).
Agri toleranst

LO evre gruplar arasinda agr1 toleransi dlgiilen higbir noktada anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Agrt durumu

LO evre gruplari arasinda higbir noktada anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05).
Genel viicut agrisi

LO evre gruplar arasinda gece ve istirahat halinde genel viicut agrist VAS degerlerinde
anlamli bir fark bulunmazken (p>0,05), aktivite ile genel viicut agris1t VAS degerlerinin

anlamli olarak farkli oldugu bulundu (p:0,024) (Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Lenfodem evrelerine gore genel viicut agrisi karsilagtirmasi

LO Evresi
H p
VAS istirahat 2,410 0,300
VAS aktivite 7,457 0,020
VAS gece 1,252 0,530

VAS: Viziiel Analog Skala LO: Lenfédem (Kruskall-Wallis H) H:Kruskall Wallis H testi istatigi p<0,05
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Bu farklilik LO evre 0 ile LO evre 2 gruplar arasindaki farkliliktan kaynaklamaktadir
(p:0,025) (Cizelge 4.19).

Cizelge 4.19. Lenfodem evresi ile aktivite sirasinda hissedilen genel viicut agrisi iligkisi

- VAS aktivite
LO ortalamasi farki Dunn P
Evre 0 Evre 1 -0,587 -2,554 1,000
Evre 2 -2,637 -11,470 0,025
Evre 1 Evre 0 0,587 2,554 1,000
Evre 2 -1,975 -8,917 0,145
Evre 2 Evre 0 2,637 11,470 0,025
Evre 1 1,975 8,917 0,145

VAS: Viziiel Analog Skala LO: Lenfodem( Dunn testi, Ortalamalarin ¢oklu karsilastiriimas1) p<0,05

Temporomandibular eklem disfonksivonu derecelerine gore

Basing agri esigi

TMD derece gruplari arasindaki basing agri esigi degerleri karsilagtirmasi tabloda
gosterilmektedir (Cizelge 4.20).

Cizelge 4.20. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile basing agri esigi

iligkisi
Basing agr1 esigi dlciilen bolge H p
Sag temporal kas 11,019 0,012
Sol temporal kas 11,391 0,010
Sag masseter kas 12,980 0,005
Sol masseter kas 6,700 0,082
Sag TME 6,216 0,102
Sol TME 6,222 0,101
Sag sternokleidomastoideus kasi 9,595 0,022
Sol sternokleidomastoideus kasi 12,710 0,005
Sag trapezius kasinin {ist pargasi 14,091 0,003
Sol iist rapez kasi 10,118 0,018
Sag levator skapula kast 7,014 0,071
Sol levator skapula kas1 10,037 0,018
Sag suboksipital bolge 8,504 0,037
Sol suboksipital bolge 10,982 0,012

TME: Temporomandibular Eklem (Kruskall-Wallis H) p<0,05



48

Farkliliklarin sag (p:0,016) ve sol (p:0,014) temporal kaslar igin ileri ve hafif TMD
gruplari, sag masseter kas i¢in hafif ve orta TMD gruplar1 (p:0,010), sol SKM kasi i¢in
hafif ve orta TMD gruplar1 (p:0,019), sag trapezius kasmin iist pargasinda icin ileri ve
hafif TMD (p:0,031) ile orta ve hafif TMD gruplar (p:0,014), sol suboksipital bdlge i¢in
orta ve hafif TMD gruplar arasindaki (0,014) farkliliktan kaynaklandigi belirlendi..

Agr1 toleransi

TMD gruplar1 arasinda agr1 toleransi Olciilen noktalardan sadece sag ve sol masseter

kaslari ile sol suboksipital bolgede anlamli farklilik bulundu (p<0,05) (Cizelge 4.21).

Cizelge 4.21. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile agr1 toleransi iligkisi

Agr toleranst 6lgiilen

Kas TMD grubu Ortalama fark p

Hafif .Orta'l 1,875 0,001
Ileri 1,678 0,005
5 Hafif -1,875 0,001
Sag masseter kasi Orta lori 20,196 0.729
fler: Hafif -1,678 0,005
- Orta 0,196 0,729
Hafif Qrtc’?t 1,607 0,005
Ileri 1,700 0,007
Hafif -1,607 0,005

| k -
Sol masseter kasi Orta llori 0,002 0876
fler: Hafif -1,700 0,007
et Orta 20,092 0,876

71

Hafif Qrté 3,0 0,000
Ileri 2,410 0,001
Hafif -3,071 0,000

| ksi 1 bol -
Sol suboksiputal bolge Orta lori 20,660 0.335
. Hafif -2,410 0,001

Ileri

Orta 0,660 0,335

TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (ANOVA) p<0,05

Agri durumu

TMD derece gruplari arasinda yalnizca sol SKM kasinin agri durumunda anlamli farklilik

bulundu (p:0,026)
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Genel viicut agrisi

Gruplar arasinda istirahat, aktivite ve gece genel viicut agris1 VAS degerleri ortalamasinda

anlamli bir farklilik bulunmadi (p>0,05) (Cizelge 4.22).

Cizelge 4.22. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile genel viicut agrisi

iliskisi
TMD Derecesi
H p
VAS istirahat 3,765 0,280
VAS aktivite 6,300 0,090
VAS gece 3,205 0,360

VAS: Viziiel Analog Skala TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (Kruskall-Wallis H)

4.1.6. EKlem hareket agikhig ile iliskili bulgular

Boyun ekstansiyonu limitasyonu ile ¢ene protriizyonu ve c¢enenin hareket kapasitesi
iliskilidir (p<0,05). Cerrahi durasyonu ile boyun sag rotasyonu (p:0,011) ve sol rotasyonu
limitasyonu iliskilidir (p:0,033). Boyun sag lateral fleksiyonu ile TME sag lateral
deviasyonunun iligkili oldugu belirlendi (p:0,020). Sag omuz internal rotasyon agisi
limitasyonu ile TME’nin biitiin hareketleri ve hareket kapasitesi iligkilidir. Sol tarafta ise
yalnizca TME sol lateral deviasyonu ve hareket kapasitesi ile iligkili bulunmustur (p<0,05).

Diger EHA degerlerinin herhangi bir parametre ile iliski olmadigi tespit edildi(p>0,05).

Lenfdodem evrelerine gore

Boyun sola lateral fleksiyonu, sag omuz fleksiyonu, sag omuz abdiiksiyonu, sag omuz
internal rotasyonu, Sol omuz fleksiyonu, sol omuz abdiiksiyonu, sol omuz internal
rotasyonu, sol omuz eksternal rotasyonu EHA degerleri normal dagilima uygun olmadig:
icin ANOVA ile analiz edilemedi. Kruskall-Wallis H testi ile degerlendirildi. LO evresi

gruplari arasinda bu agilar bakimimdan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

LO evrelerine gore ayrilan gruplar arasinda EHA degerleri agisindan anlamli bir fark

bulunmamaktadir (p>0,05) (Cizelge 4. 23).
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Cizelge 4.23. Lenfodem evresi ile eklem hareket acikligi iliskisi

LO
Evre 0 =

Ortalama+SS Ortalama=£SS Ortalama=£SS P

(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Boyun fleksiyonu 4(3221_23%32 4183£6.83 - 4333E451 107 0,890
Boyun ekstansiyonu 35(’;‘82;’)20 30254851 32914890 4 593 0,280
Boyun saga rotasyonu 49(}3_262’)45 4125731 49.984782 495 0,610
Boyun sola rotasyonu 46(;51692)08 46,66+6,28 0,004 0,990
Boyun saga lateral 43+9,42 37,75+7,33 42,08+6,20
fleksiyonu (28-60) 1,586 0210
Sag omuz eksternal 75,57£13,78 67,91£15,25 69,25+10,40
rotasyonu (40-90) 1,245 0,300

LO: lenfodem SS: Standart Sapma Min: Minimum deger Maks:Maksimum deger (ANOVA)

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine gore

Boyun sola lateral fleksiyonu, sag omuz fleksiyonu, sag omuz abdiiksiyonu, sag omuz

internal rotasyonu, sol omuz fleksiyonu, sol omuz abdiiksiyonu, sol omuz internal

rotasyonu, sol omuz eksternal rotasyonu EHA degerleri normal dagilima uygun olmadigi

icin ANOVA ile analiz edilemedi. Kruskall-Wallis H testi ile degerlendirildi. TMD

gruplar arasinda da bu acilar bakimindan anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

TMD derecesi ile EHA degerlerinin iliskisine bakildigi zaman yalnizca boyun saga lateral

fleksiyon agis1 ile anlamli iligkili oldugu tespit edildi (p:0,024) (Cizelge 4. 24).



51

Cizelge 4.24. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile eklem hareket agikligi

iligkisi
TMD Derecesi
Hafif Orta fleri
(n:14) (n:14) (n:10) =
Ortalama+SS  Ortalama+SS  Ortalama+SS P
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
. 43.21+10,11 44,35+5,69 39,8+8,18
Boyun fleksiyonu (25-65) (35-55) (25-50) 0,938 0,401
Boyun 32+9,27 34,35+8,75 32,5+6,34
ekstansiyonu (15-50) (20-55) (20-40) 0,299 0,744
Boyun saga 51,2145,65 48,78+5,80 46+9,66
rotasyonu (40-62) (40-55) (30-65) 1,644 0,208
Boyun sola 49,21+8,77 45,71+8,50 43,8+6,82
rotasyonu (32-65) (30-55) (35-60) 309 0,268
Boyun saga lateral -5,4349,95 0,57+4,79 2,80+6,01
fleksiyonu (-20-12) (-5-10) (-5-15) 4145 0,024
Sag omuz 71,42 £2,43 72,71+£13,15 68,6+15,99 0268 0.767
eksternal rotasyonu (50-90) (40-90) (40-90) ’ ’

TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu Min:Minimum deger Maks:Maksimum deger (ANOVA)
F:ANOVA test istatistigi p<0,05

Hafif TMD olan grupta boyun saga lateral fleksiyonu agisinin diger iki gruptan anlamli
olarak daha farkli oldugu saptandi (p<0,05) (Cizelge 4. 25).

Cizelge 4.25. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile boyun sag lateral
fleksiyonu iliskisi

Boyun saga lateral fleksiyonu

TMD Grubu Ortalama fark P
. Orta 26,00 0,030
Hafif leri 8,22 0,010
orta Hafif 6.00 0,030
fleri 2,22 0,470
e Hafif 8.22 0,010
Orta 222 0,470

TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu (Multiple Comparisons, Post-Hoc) p<0,05

4.1.7. Anksiyete ve depresyonla ilgili bulgular

Anksiyete ve depresyon arasinda iligki vardi(p:0,00). Ancak anksiyete ve depresyonun

diger parametrelerle iliskili olmadig1 saptandi (p>0,05).
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Lenfodem evrelerine gore

Uc¢ grup arasinda da anksiyete ve depresyon skorlar1 arasinda anlamli bir fark

bulunmamustir (p>0,05) (Cizelge 4. 26).

Cizelge 4.26. Lenfodem evresi ile anksiyete ve depresyon iliskisi

LO Evresi
Evre 0 Evre 1 Evre 2 =
Ortalama+SS Ortalama+SS Ortalama+SS P
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
] 6,42+3,13 6,66+3,33 6,25+2.98
Anksiyete (1-14) (1-12) (1-10) 0,053 0,949
4,21+2.99 5,08+2,71 6,25+2.98
Depresyon (0-9) (1-12) (1-10) 0,311 0,734

LO: Lenfodem Min: Minimum deger Maks: Maksimum deger (ANOVA) F:ANOVA test istatistigi

Temporomandibular eklem disfonksivonu derecelerine gore

Anksiyete ve depresyon skorlari TMD derece gruplari arasinda anlamli bir farklilik

gostermemektedir (p>0,05) (Cizelge 4. 27).

Cizelge 4.27. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile anksiyete ve

depresyon iligkisi
TMD Derecesi
Hafif Orta Teri
(n:14) (n:14) (n:10) F p
Ortalama+£SS Ortalama+SS Ortalama+£SS
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
. 5,78+2,57 1,42+3.47 6+3,05
Anksiyete (1-10) (1-14) (1-10) 1,154 0,327
4,35 2,46 4,71 3,29 5,20+3,29
Depresyon (1-8) (0-10) (1-10) 0,228 0,797

TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu (ANOVA) Min:Minimum deger Maks:Maksimum deger
F:ANOVA test istatistigi

4.2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu ile Lenfodem iliskisi

Hastalarin LO evresi ve siddeti ile TME disfonksiyon derecesi arasinda anlamli bir iliski

bulunmadi (Cizelge 4.28).
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Cizelge 4.28. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile lenfodem evresi ve

siddetinin iligkisi

TMD Derecesi

Hafif Orta fleri X p
(n:14) (n:14) (n:10)
Evre 0 6 7 1
LO evresi Evre 1 5 3 4 5,239 0,277
Evre 2 3 4 5
Normal 8 7 2
LO siddeti g‘:{: 2 ‘1‘ ‘11 5,157 0,552
Siddetli 1 2 3

TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu LO: Lenfodem n: Kisi sayisi
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5. TARTISMA

Bu c¢aligma meme kanseri tanili hastalarda TMD’nu inceleyen bilinen ilk ¢alismadir. Bu
nedenle kapsamli degerlendirme yontemleri ile TMD derecesine gore hastalarda sosyo-
demografik ozellikleri, agri, boyun ve omuz eklem hareket acikligi, postiir analizi,
anksiyete ve depresyonun nasil degistigi analiz edildi. Ayrica meme kanseri tanili hasta
grubunda en 6nemli yan etkilerden birisi olan LO’in evrelerine gére TMD’nin nasil

degistigi ve bu degerlendirmelerin ne oranda etkilendigi de detayli olarak incelendi.

Bu calismada, LO evresinin yas ve viicut agirhig ilerledikce ve aksillaya yapilan
radyoterapi, cerrahi miidahaleler ve MRM ile arttig1 saptandi. LO evresi arttik¢a agrinin da
artt1p1 belirlendi. LO evresinin bir iste calisanlarda, 6zellikle MKC uygulananlarda, meme
bolgesine yapilan radyoterapi uygulamalarinda daha az oldugu, goriildii. LO evre gruplari
arasinda kemoterapi, hormon tedavisi, postiir, EHA limitasyonlari, anksiyete ve depresyon

bakimindan dagilimlarin benzer oldugu goriildii.

LO evresini TMD ile paralel bir seyir izledigi, LO’niin erken evrelerinde TMD siddeti
diisiik iken, LO’niin ileri evrelerinde TMD’nin derecesinin de arttig: belirlendi. Hasta
sayilart LO evrelerine gore esit dagilim gosterirken, LO siddetine bakildiginda hafif olanlar

orta ve siddetli olanlara gore ¢cogunluktaydi.

TMD derecesinin yas ve VKI arttikca ilerledigi, aksillaya radyoterapi uygulananlarda
TMD’nin ileri derecede gelistigi belirlendi. TMD derecesinin bir iste ¢alisanlarda, MKC
uygulananlarda sadece meme bolgesine radyoterapi uygulananlarda genelde hafif derecede

oldugu belirlendi.

Radyoterapi dozu arttik¢a, agiz agikligindaki limitasyonunun da arttig1 sonucuna varildi.
Agiz aciklhigindaki limitasyon arttikca gece hissedilen genel viicut agrisi, trapez st
parcadaki agr1 ve spazmin da arttigt ortaya c¢ikti. TMD’nin postiiral sapmalardan
etkilendigi belirlendi. TME’ nin lateral deviasyonunun sagda; sagital omuz postiirii agisi,
gdvde acisi, sol boyun lateral fleksiyonu, omuz internal rotasyon EHA ile solda; akromion
seviyelerindeki ve skapulalarin alt noktalarinda esitsizlik, sagital omuz postiirii agis1, sol ve

sag omuz internal rotasyon EHA’dan etkilendigi saptandi.
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TME protriizyonu govde acisi, akromion seviyelerindeki esitsizlik, boyun ekstansiyonu
EHA ve sag§ omuz internal rotasyonu EHA’dan etkilenmekteydi. TME hareket
kapasitesindeki kisitlilik sagital omuz postiirii agis1, gévde agisi, akramion seviyelerinin ve
skapulalarin alt noktalarinin esitsizligi, sag/sol omuz internal rotayonu ile boyun
ekstansiyonu ve sag rotasyonu EHAya bagli olarak artmaktaydi. Ayrica cerrahi durasyonu
arttikca da ilerledigi belirlendi. TMD derecesinin, boyun sag lateral fleksiyonu EHA ile
iligkili oldugu saptandi. Hafif derecede TMD goriilen grupta orta ve ileri TMD gruplarina
gore EHA daha fazlaydi. Kifoz acis1 ile TMD derecesinin de iliskili oldugu, ac1 arttikca
TMD derecesinin ilerledigi belirlendi. Ayrica kifoz agisi, lordoz agist ve yas ile iligkili
olarak artmaktaydi. TMD derecelerine gore basing agri esigi degerlendirildiginde temporal
ve trapezius kasinin iist parcasinda ileri TMD grubunda hafif TMD’ye gore, masseter,
SKM ve suboksipital kaslarda orta TMD grubunda hafif TMD’ye gore daha diisiik oldugu
tespit edildi. Agri toleransinin da masseter ve suboksipital kaslarda TMD derecesi

ilerledikce azaldigi saptandi.

TMD’nin olugmasinda ve ilerlemesinde kemoterapi, hormon tedavisi, anksiyete ve
depresyonun direkt iliskisi bulunmadi. Bu ¢alisma ile meme kanseri tanili hastalarin
kanserle yasama donemindeki ihtiyaglarin1i ve kanser tedavisi ile iliskili yan etkilerin

birbirini nasil etkilediginin ¢6ziimlenmesine katki saglanacagi diigiiniildii.

Calisma hakkinda bilgilendirilerek davet edilen 344 hastadan sadece 38’ine
degerlendirmelerin yapilabilmesi, hastalarin kanserle iligkili yan etkiler ve ikincil etkiler
konusunda daha fazla bilgilendirilmesine ihtiya¢ oldugunu ortaya koymustur. Fizyoterapist
tarafindan yapilan detayli degerlendirmelerde LO ve TMD gibi az bilinen iki yan etkinin
ele alinmasi, sonrasinda Oneriler verilecek ve egzersiz programinin planmanacak olmasi
gibi motivasyon faktorleri, katilim konusundaki istegi artirmaya yetmemistir. Bu noktada
meme kanseri tanili hastalarin kanserle iligkili semptomlar1 hastaligin dogal bir sonucu
olarak gormesi, kanser hakkinda konusma, diisiinme gibi odaklanmadan ka¢inmasi gibi
pek cok faktoriin etkili olabilecegi diisiiniildii. Onceki ¢alismalarda da kanser hastalarinin
fizyoterapi arastiramalarina katilim konusunda ¢ok istekli olmadiklari, fizyoterapinin

kanser siirecindeki rolii hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalarina baglanmistir [167].

Petrek ve ark. 20 yillik meme kanseri tanili hasta takiplerinin sonucunda, LO’in % 77

oraninda cerrahiden sonraki ilk ii¢ yilda gelistigini bildirmistir [55]. Bu hasta grubunda
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uygulanan radyoterapi ve kemoterapi yontemlerinin de LO siirecini olumsuz yonde
etkiledigi bilinmektedir [168].

5.1. Sosyodemografik Bilgiler ve Ozgecmis

Haydaroglu ve ark.’nin 3897 hasta ile yaptiklar1 ¢calismada, meme kanserinin sik goriildigi
yas araligi 40-49 olarak bildirmistir [2]. Calismamiza katilan hastalarin 32-73 yas
aralifinda ve 52,55 yas ortalamasina sahip olmasi, hastalarin fizyoterapi uygulamalarina
basvurana kadar belirli bir siirenin ge¢cmesi ve kaybedilmesine baglandi. Fizyoterapi ve
rehabilitasyon uygulamalar1 genellikle meme kanseri tedavisi tamamlandiktan sonra
giindeme gelmektedir. Oysa kanser rehabilitasyonu siirecinin, tan1 almadan 6nce heniiz
birey saglikli iken baslayip, tan1 déneminden sonra meme kanserine Ozellesmis olarak
stirdiiriilmesi gerektigi bilinmektedir [169]. Ayrica ¢alismaya katilmaya davet ettigimiz
344 hastanin ¢alismaya katilmayan 302’sinin katilmama sebebi, calistig1 igin is yerinden
izin alamamak olmasi, ulasilan tiim hastalarin g¢alismaya katilmasi halinde ¢alisan
hastalarin yas ortalamasi daha diisiik olacagi ongoriilerek yas ortalamasini daha diisiik

olabilecegi diisiiniildii.

Yas arttikca LO evresinin de ilerlediginin goriilmesi, LO’niin kronik progresif, ancak
onlenebilir bir durum oldugu konusunda meme kanseri hasta popiilasyonunun daha fazla
bilinglendirilmesine olan ihtiyact ortaya koymustur [170]. Yillar igerisinde komorbid
hastaliklar, yaglanma siireci, maruz kalinan enfeksiyon, travma v.b. gibi durumlar meme
kanseri ile iliskili sekonder LO niin ilerlemesine zemin hazirlayabilmektedir [171]. Burada
hastalarin LO kontrolii konusunda takiplerinin &nemini bir defa daha vurgulamistir. Yine
hastalarin yas1 arttikca, TMD derecesinin de ilerlemesi, bu hastalarda kronik donemde

TMD’nin daha ciddi bir problem haline gelme potansiyeli oldugunu ortaya koymustur.

Uzun yillardir meme kanseri ile fazla kilolu olma arasindaki iliskiyi inceleyen c¢aligmalar
yapilmaktadir. Calismalar genel olarak postmenapozal doénemde VKIi’nin yiiksek
olmasinin meme kanseri riskini arttirdigin1 gostermektedir [172,173]. Hankinson ve
ark.’nin yaptiklar1 bir calismada postmenapozal VKI <21 kg/m? olan kadmlar ile
VKI > 27 kg/m? olan kadinlar1 karsilagtirmistir. Calismanin sonucunda VKI degeri yiiksek
olan kadinlarda Ostrojen diizeylerinin belirgin olarak daha yiiksek oldugu bildirilmistir.

Bunun nedeni fazla yag dokusuna sahip kadinlarda, periferik Ostrojen Onciillerinin
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Ostrojene doniisiimiiniin artmast seklinde agiklanmistir. Dolagimdaki 6strojen diizeylerinin
artmasina bagli olarak, meme kanseri riskinin de artabilecegi belirtilmistir [174].
Premenapozal donemde VKI artisi ve meme kanserini inceleyen calismalar ise, bu
dénemde kilo artisinin meme kanseri riskini arttirdigini gostermektedir [172,175]. Bu
donemde kadinlarda overlerden Gstrojen iiretimi azalir. Tiimdriin biiylimesini tesvik edecek
olan Ostrojen, esas olarak yag dokusunda meydana gelen aromatizasyon yoluyla iiretilir.
Bu nedenle menopoz doneminde olan bir kadinin yag dokusu ne kadar c¢ok olursa
iiretilecek Ostrojen miktar1 o kadar ¢ok olacagindan meme kanserine yakalanma riski artar

[176].

Calismanmizda hastalarin VKI ortalamalarmin 28,34 kg/m? olmasi hastalarin ¢ogunun
normalden fazla kiloda oldugunu goéstermektedir [144]. Yas ortalamalari da ¢ogunlugun
postmenapozal donemde oldugunu diisiindiirmektedir. Bu sonuglar, literatiirle benzerlik
gostermekte ve hasta popiilasyonumuzun genel durumu yansitma potansiyelini ortaya

koymaktadir.

Ayrica LO evreleri ilerledikge VKI degerlerindeki artis, meme kanseri tedavileri
sonucunda gelisen sekonder LO’yii artan yag orani ile lenf sisteminin yaglari tasima
gorevinden kaynaklanan is yilkiiniin arttigini, LO’niin ilerlemesini kolaylastirdig
anlasiimaktadir [177,178]. Meme kanseri tanil1 hastalarda VKI degerinin korunmasi ve LO
kontroliindeki 6nemi konusunda bu c¢alisma sonuglarinin agiklayict objektif kanitlar

sagladig diistiniildii.

VKI degerlerinin TMD siddetine gore dagiliminda fark olmamasi, ancak en yiiksek VKI
ortalamasinin ileri derece TMD olan grupta olmasi dikkati ¢ekmistir. Bu durumun artan
viicut agirligina bagh olarak meme kanserine yonelik tedavi goren taraf ile saglam tarafin

arasindaki agirlik farki ve asimetrinin artmasindan kaynaklanabilecegi diigtiniildii [179].

Dominant taraflar1 genellikle sag, etkilenen taraflari LO ve TMD gruplari agisindan
homojen dagilim gosterdiginden bu faktorlerin ¢alisma verilerine etkisi olmayacagi

kanisina varildi.

Hastalarin ¢alisma durumlari incelendiginde LO evre 0°da ve hafif TMD derecelerinde bir

iste calisan hasta sayisinin daha fazla oldugu saptanarak, bir iste ¢alismanin fiziksel
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durumu kontrol etmede olumlu bir etkisi olusturdugu diistintildii. Literatiirde aktif ¢aligma
yagsamina devam eden meme kanseri tanili hastalarin, ¢alismayan hastalara goére daha
yiiksek fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu bildirilmistir [180]. Bu ¢alismadan elde
edilen veriler de, aktif calisma hayatinin LO ve TMD iizerine de olumlu etkilerinin

olabilecegi seklinde yorumlandi.

Hastalarin cerrahi gegmislerine bakildiginda, LO evre 0 grubunda ¢ogunlukla MKC, LO
evre 1 grubunda MKC ve MRM esit sayida, LO evre 2 grubunda ise ¢ogunlukla MRM
uygulanmis olmasi, cerrahi prosediiriin kapsami genisledik¢e ve oOzellikle de aksillaya
miidahale edildikce lenf sisteminin daha biiyiik bir kisminin hasarlanmasina bagl olarak
lenf yiikiiniin daha fazla artmasina sebep oldugu sonucuna varildi. Literatiir de MKC’nin
LO yéniinden daha avantajli bir ydntem oldugunu desteklemektedir [181]. Ancak detayli
caligmalar ile cerrahi uygulamalara 6zel olarak LO’ye 6zgii degerlendirme, tedavi ve

oOnerilerin zamanlama, icerik ve ¢esitliliginin gelistirilmesine ihtiya¢ oldugu gorildii.

Hafif TMD grubunda daha ¢ok MKC, ileri TMD grubunda MRM yapilmisken, orta TMD
grubunda MKC ve mastektomi sayilariin esit olarak dagilmasi yan etkiler yoniinden
cerrahi prosediiriin benzer etkiler agiga ¢ikartabildigini diistindiirdii. Cerrahi yonteme gore
olusabilecek etkiler agisindan TMD’nin de degerlendirilmesi ve dikkate alinmasi gerektigi

sonucuna varildi [15].

Cerrahi sonrasinda gecen siirenin LO evre 2 grubunda daha fazla olmasi, cerrahiden sonra
olusan LO’niin hayat boyu devam eden bir durum oldugu bilinci ile hastalarin takip
edilmesinin Onemini vurgulamistir. Meric ve ark.’da meme kanseri tanili hastalarda
LO’niin yasam boyu devam eden bir tehdit oldugunu ve hastalarin takip siiresi arttikga, LO
insidansinin da arttigmi bildirmislerdir [182]. Calismamiz LO evrelerinin bu takipte bir

parametre olarak kullanilabilecegini ortaya koymustur.

Cerrahi durasyonun hafif TMD grubunda orta ve siddetli derecedeki TMD gruplarina gore
anlaml olarak daha kisa olmasi, TMD’nin siire¢ igerisinde ilerleme potansiyeli oldugunu
ortaya koymustur. Bunun nedeni olarak cerrahi durasyonu arttik¢ca hastada olusan postiiral
bozukluklarin artmasi, kullanmamaya baglit EHA kisitlanmas1 ve uzun siire anksiyete ve
depresyona maruz kalmis olmak diisiiniildii [183]. Ileriki ¢alismalarda TMD nin diger yan

etkilerden nasil ve ne oranda etkilendiginin arastirilmasina ihtiya¢ oldugu diisiiniildii.
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LO evre 0 ve evre 1°de radyoterapinin yalnizca meme bolgesine, LO evre 2’de ise ek
olarak aksillar bolgeye de uygulanmis olmasi, kanser tedavisi secenekleri arasinda
ozellikle radyoterapinin uygulandigi bélgenin LO iizerinde etkisi olabilecegini
disiindiirdii. Zhu ve ark. radyoterapi uygulanan bolgede radyasyonun vendz okliizyon
yaparak ve lokal kas fibrozisine bagl lenfatik damarlarda hasar ve okliizyona yol acarak

LO’ye yol agabilecegini bildirmistir [184].

Radyoterapinin neden oldugu radyogen fibrozisin genisligi ve derecesi ylizeyel lenfatik
sistemde skar ve yapisikliklara neden olarak ve aksillada daha yogun lenfatik baglantilar
(Ienf nodiilleri ve sentinel lenf baglantilar1)) oldugu icin lenf yiikiinii daha fazla
artirabilecegi diisiiniildii [185,186]. Bu veriler, aksilladan radyoterapi uygulanan hastalarda

LO’niin daha detayli olarak degerlendirilmesine olan ihtiyaci ortaya koymustur.

Radyoterapi bolgesinin TMD ile iliskisini inceleyen literatiirdeki bilinen ilk ¢aligmadir. Bu
calismada hafif TMD grubunda memeye, orta TMD grubunda supraklavikular bolgeye,
ileri TMD grubunda ise aksillaya radyoterapi uygulamasinin daha fazla olmasi, radyoterapi
bolgesinde olusan radyogen fibrozisin varligina ve derecesine bagli olarak TMD’nin
siddetinin etkilenebilecegini gdstermistir. Radyoterapi sonrasi antaljik durus, dolasim,
postiir ve eklem hareket agikligi gibi pek ¢ok faktoriin birden degisimi TMD gelisimini ve
ilerlemesini etkileyen faktorler olabilir [187]. Radyoterapi ve TMD iligkisini detayli olarak

inceleyen ileriki arastirmalarla bu baglantilar daha net olarak belirlenebilir.

Kemoterapi ve hormon tedavisi de LO ve TMD’yi etkileme potansiyeli olan tedavi
yontemleridir. Gruplar arasinda bu tedavi uygulamalarinin yakin dagilimi daha fazla fikir
edinilmesini engellemistir. Ileriki ¢alismalarda alt grup analizlerini igeren ¢alismalarla bu
tedavilerin etkileri de degerlendirilebilir. Kemoterapi ve hormon tedavisinin sistemik ve
cok yonlii etkileri ile dolagim, eklem eklem esnekligi iizerine g¢esitli etkileri olma
potansiyeli bilindiginden LO ve TMD’ye olan etkilerinin tespit edilememis olmasi,
hastalarin bu tedaviler yoniinden gruplara benzer sekilde dagilarak karsilastirilmalar

miimkiin olmamasina neden olmustur [188].

Calismamizda degerlendirilen 38 meme kanseri tanili hastanin %34,2’sinde hafif,

%34,2’sinde orta, %26,31’inde ise siddetli derecede TMD saptandi. Literatiirde meme
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kanseri hasta grubunda bu konuda yapilan ilk ¢alisma olmasi nedeni ile, temel bir bilgi
elde edilerek literatiire katki saglanmis oldu.

5.2. Agn

Meme cerrahisi ve aksiller diseksiyon yapilan hastalarda kol morbiditesi semptomlari
arasinda en sik goriilen semptom agridir. LO, agr1 ve hareket kisitlilig: hastalarin yasam
kalitesini en ¢ok etkileyen faktdrlerdir [189]. Agri ve hareket kisithilign LO’ye bagh
olabilecegi gibi, LO’den bagimsiz olarak da goriilebilmektedir [190].

Bu c¢alismada hastalarin genel viicut agrilart (istirahat, aktivite, gece) ile ¢ene eklemi
agrilan (istirahatte, agiz agma ve kapama sirasinda ve 60 sn sakiz ¢igneme sonunda) VAS
ile degerlendirilirken; temporal, masseter, SKM, levator skapula trapezius kasinin {ist
parcasinda ve suboksipital kaslar ile TME’nin agr1 durumu, basing agri esigi ve agri
tolerans1 algometre ile degerlendirildi. Subasi ve ark. da TMD’li hastalarda agri
degerlendirilmesinde objektif degerlendirme yoOntemi olarak algometre ve VAS

kullanmustir [191].

LO gruplar arasinda genel viicut agrilar1 bakimindan yalnizca aktivite ile agridaki farklilik
LO evre 2 grubunun digerlerinden daha ¢ok agri hissetmesinden kaynaklanmaktaydh.
Aktivite ile agrinin ileri evrelerde daha yiiksek olmasi, kas zayifliklarinin LO evresi
ilerledikge daha da artmis olmasina bagli olabilecegini seklinde yorumland: [192]. Bunun
yaninda LO evresi genelde cerrahiden daha ¢ok zaman gectikge ilerledigi i¢in daha uzun

siire LO’ye maruz kalmanin etkili olabilecegi diisiiniildii.

Keser ve Esmer c¢alismalarinda bireylere manuel lenf drenaji uygulamasi 6ncesi ve
sonrasinda agr1 esigi ve agri toleranslarini degerlendirerek lenfatik sistemin agri iizerine
etkilerini incelemistir. Manuel lenf drenajindan sonra quariceps kasi, ulnanin orta noktasi
ve tibianin orta noktasinda agr1 esigi ve agri toleransi degerlerinde anlamli bir artis oldugu

bildirilmistir [193].

Calismamizda, LO evreleri arasinda agri durumu, basing agri esigi ve agri toleransi
bakimindan anlamli bir farklilik bulunamamis ancak degerlendirme sirasinda hastalarin

ozellikle etkilenen taraflarinda trapezius kasinin iist par¢asinda, SKM ve levator skapula
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kaslarinda diger tarafa gore daha ¢ok hassasiyet olustugu, 6zellikle trapezius kasinin iist
pargasinda tetik noktalarin ve gergin bantlarmn oldugu gdzlenmis olmas: LO niin agr1 esigi
Ve agr1 toleransi iizerinde etkili oldugu goriisiinii desteklemektedir. Bazi hastalar 6zellikle
trapezius kasinin {ist pargasinda tetik nokta {izerinde 6l¢liim yaparken algometre ile yapilan
kompresyonun agr1 hissetseler de iyi geldigini belirttiler. Tetik noktalar, gergin bantlar ve
palpasyonla hassasiyetin nedenleri arasinda radyoterapiye bagli kaslarda meydana gelen
degisiklikler, hastalarin etkilenmis taraf ekstremiteyi sakinmasmma bagli olusan kas
zayifliklar ve atrofiler, LO’ye bagl iist ekstremite hareketlerinde kisitlilik ve kas zayiflig,
hastalarda yerlesmis olan durus bozukluklarina bagli (basin 6nde oldugu, kifozun arttigi,
yuvarlak omzun goriildiigii postiir) fleksor grupta olusan kas kisaliklar1 ve ekstansor grupta
goriilen kas zayifliklari, psikolojik etkilenimlere bagli olusan kas spazmlarmin (6zellikle

trapezius kasinin {ist parcasinda) olabilecegi diisiiniildii.

Fernandez ve ark. TMD’li hastalarla yaptiklar1 ¢alismalarinda trapez kasimnin iist pargas,
SKM, suboksipital, massater ve temporal kaslarda tetik noktalar bulmustur [25].
Calismamizda da masseter, temporal, trapezius kasmin iist pargasinda, SKM, levator
skapula, suboksipital kas basing agri1 esiklerinin TMD gruplar1 arasinda farkli oldugu
bulunmus olmas1 LO hastalarinda kaslarda olusan tetik noktalarin TMD olusumunda ve
derecesinde etkili oldugunu gostermektedir. Ayrica masseter ve suboksipital kaslarin agri
toleranslar1 da gruplar arasinda anlamli olarak farklilik gostermesinin nedeni olarak meme
kanseri tedavi yontemleri ve LO’e bagl olarak bu kas gruplarinda tetik nokta ve gergin
bantlarin olustugu, bu kaslardaki etkilenimlerin de TMD’ye neden olmus olabilecegi ve
TMD derecesini artirmis olabilecegi diisiintildii. Cigneme sirasinda hissedilen agrinin VAS
degerinin alinan kemoterapi dozu ile iliskili olmasi kemoterapinin sistemik yan etkilerine
bagli kas yorgunlugunu arttirabilecegini diislindiirmekle birlikte, meme kanserinde
uygulanan tedavi yontemlerinin de ¢ene iizerindeki etkisinin detayli bir sekilde incelenmesi

gerektigini gostermektedir.
5.3. Eklem Hareket Acikhig:

Camargo ve ark. LO’li ekstremitenin agirhgmin omuz ve omuz kusagi kaslarinin
retraksiyonuna, servikal bolge ve boyun kaslarinin gerilmesine ve basin egilmesine ve

rotasyonuna neden olabilecegini bildirmistir [111].
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Colby ve Kisner’de duygusal stres ve radyoterapiye bagli olarak cildin elastikiyetinde
azalma ve fibrozis nedeniyle trapez, skalen ve interskapular kaslarda ve bu kaslarin iligkili

oldugu kas gruplarinda kontraktiir gozlenebilecegini 6ngérmiistiir [115].

Hastalarin biiyiik bir kisminda omuz abdiiksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon EHA’larinda
limitasyon olmasinin nedeni olarak LO’lii ekstremitenin agirligina ve ddeme bagl olarak
iist ekstremite hareketlerinin kisitlanmasi, aksillar bdlgeye uygulanan cerrahi insizyon
sonucunda olusan skar dokunun omuz hareketlerinin tamamlamasin1 engellemesi, meme
cerrahileri ve radyoterapi sonucunda pektoral kaslarin zarar gérmesi, radyoterapi sonucu
olusan radyojen fibrozise bagl olarak dokularin elastikiyetinde azalma ve kaslarda olusan
yapisiklik ile kisaliklarin etkili olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ozellikle supraklavikular
bolgeye yapilan radyoterapi uygulamalarinin boyun hareketliligi i¢in 6énemli olan SKM,
skalen kaslar ve trapezius kasinin {ist parcast gibi yapilara zarar vermis olmasina bagh
olarak azalmis olabilecegi diisiiniilmiistiir. Degerlendirmeler sonucunda da hastalarin
genelinin LO’niin kontralateral yoniine dogru boyun rotasyonu ve lateral fleksiyonu
yaparken limitasyonlar dlgiilmiistiir. Ancak hastalar LO evrelerine gore karsilastirildiginda
gruplar arasinda EHA acisindan anlamli bir fark bulunmada. ileriki calismalarda hastalarin
kanser tedavisi siirecinde ve sonrasinda fizyoterapi uygulanmasinin ilerleyen dénemlerde

EHA degerlerini nasil etkiledigi incelenebilir.

Subas1 ve ark. servikal disk hernili hastalarda TMD’yi1 inceledikleri ¢aligmalarinda boyun
EHA degerleri ile TMD arasinda iliski oldugunu bildirmistir [191]. Kiling ve ark. da boyun
problemi olan hastalarda TMD goriilebilecegini ve TMD semptomlarinin degerlendirilmesi
gerektigini belirtmislerdir [26]. Eriksson ve ark. biyomekaniksel olarak boyun fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerinin agiz agma ve kapama hareketlerine katki sagladigini bildirmistir
[130]. Boyun kaslarindaki herhangi bir problem agiz agma genisliginde azalmaya sebep
olabilir. Bu ¢aligmada da boyun ekstansiyonu EHA limitasyonu arttitkga TME protriizyonu
ve hareket kapasitesinin azaldig1 bulundu. Ayrica boyun sag lateral fleksiyonu limitasyonu
arttikga TMD derecesinin de anlamli olarak arttigi bulunmus olmasi dominantlik ve
etkilenen taraf ile iliskisi lizerinden yorumlanmistir. TMD derecesine gore dominant taraf
hemen hepsinde sag taraftir ancak TMD derecesi hafif olanlarda etkilenen taraf genellikle
sag, TMD derecesi orta olanlarda soldur. TMD diizeylerindeki bu fark hastalarda zamanla
olusan postiiral adaptasyonlarin TME iizerinde farkli kuvvetlerin etki etmesine

baglanmistir. Boyun sag ve sol rotasyonu ile sol lateral fleksiyonu EHA limitasyon
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degerlerinin de artmasinin TMD derecesini ilerlettigi belirlendi. Bunlarin nedeni olarak
rotasyon ve lateral fleksiyon yaptiran kas gruplarindaki etkilenimlerin mandibulanin ¢ekis
acisini etkileyerek TME hareketlerinde diizensizlige neden olacagi ve ilerleyen donemlerde
TMD’ye neden olacag1 diisliniildii. Ayrica omuz internal rotasyonu EHA degerinin TME
hareketlerini ve hareket kapasitesini etkiledigi bulundu. Bu da LO’ye bagl gelisen omuz

limitasyonlarinin TMD’ye neden olabilecegini gostermektedir.

Calismalar meme Kanseri hastalarinda uygulanan radyoterapi yontemleri sonucu kaslarda
fibrozis olusugunu ve omuz EHA’da kisithiliga neden oldugunu bildirmistir [194-196].
Calismamizda hastalarin aldig1 radyoterapi dozu ile agiz agma agikliklar1 arasinda anlamli
bir iligki bulunmus olmasi radyoterapinin boyun ve omuz kaslarinda fibrozise neden
olabilecegi ve TME’i etkilemis olabilecegini diisiindiirmektedir. Ancak radyoterapi
uygulanan bolge ile herhangi bir parametre arasinda iligki bulunamamis olmasinin nedeni
orneklem biiyiikliigliniin yetersiz olmasi ile aciklanmistir. Daha fazla hasta ile yapilacak
olan ¢alismalarda radyoterapi uygulanan bolge ile de TMD arasinda iligski bulunabilecegi

ongoriilmektedir.

5.4. Postiir

Meme kanseri hastalarinda tedavi sonras1 goriilen LO, kolda agri, eklem hareketlerinde
kisithilik, agri, parestezi ve azalmis mobilite ve hastalarda olusan asimetrinin omurga
postlirinii ve viicut dengesini etkileyebildigi bilinmektedir [119,120]. Bu ¢aligmada
hastalarda genel olarak etkilenmis taraf omuz karsi tarafa gore daha asagida olmasi,
skapulalarin en alt seviyeleri ve akramion seviyeleri esit degil iken, SIPS ve SIAS
seviyeleri hastalarin genelinde esit seviyelerde olmasi LO’niin viicut asimetrisine neden
oldugunu gostermektedir. Bu durum hastalarin postiiriinde 6zellikle laterale sapmalarin
daha belirlenebilir farklara neden oldugu ve asimetrinin omuz kusagi ve skapula
diizeyinden baglayarak bas boyun ve TME’yi icerecek sekilde ilerleme potansiyelini ortaya
koymaktadir. Meme kanseri tanili hastalarda yapilan postiir analizlerinin sadece postiirdeki
sapmalar1 ortaya koymadigini, ayn1 zamanda TMD gibi sekonder durumlari da belirlemede
ve takipte kullanilabilecegini hatirlatmaktadir. Hastalarin kifoz ve lordoz agilar1 genel
olarak artmis olsa da, LO gruplar arasinda postiiral degisiklikler bakimindan anlamli bir

fark bulunmamustir.
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Yapilan c¢aligmalar basin 6nde oldugu, torakal kifoz ve lumbal lordozun arttig1 postiiral
bozukluklarin TMD derecesini daha ¢ok arttirdigini gostermektedir [121,122,124].
Calismamizda da hastalarda artan kifoz acisiyla, TMD derecesi arasinda anlamli iliski
bulunmus olmas1 LO’ye bagl iist ekstremite agirliginda olusan artisin, gdvdeyi anteriora
cektigini ve kifoz derecesini arttirdigini bunun da TMD derecesinde artisa neden olacak
potansiyel faktorlerden birisi olabilecegini diislindiirdii. Ayrica bununla iliskili olarak
sagital omuz postiirii acisinin da TME’yi etkiledigi goriilmektedir. Hastalarda meme
kanseri tedavilerinin sonucu olarak torakal kifoz artmakta, yuvarlak omuz postiiri
olusmakta ve bas 6ne tilt yapmaktadir. Lumbal lordoz ile TMD ve LO arasinda bir iliski
bulunamamis fakat lordoz ile kifoz arasinda da bir iliski bulunmus olmas: LO’ye bagh
gelisen lordoz artisinin da TMD’yi ilerletebilecek faktorlerden biri olabilecegini
gostermektedir. Bu da lumbal lordozun da TMD’yi etkiledigi calismalar1 desteklemektedir.

Kraniovertebral ag1 ile 60 sn sakiz ¢igneme sirasinda hissedilen agr1 arasindaki iligki basin
anteriora tiltinin ¢ene eklemi kaslarini da etkiledigini gostermektedir. Literatiirde bag 6nde
olan postiiriin infrahiyoid kaslar1 gerdigi, bu gerimin hiyoid kemik araciligiyla suprahiyoid
kaslara aktarilarak mandibulanin postiiriinii etkiledigi ve lateral pterygoid kas spazmina

neden oldugu bildirilmistir [125].

Park ve Bae yaptiklar1 ¢alismada skolyozun da servikal ve torakal bolgede kas imbalansina
neden oldugu, bunun sonucu olarak TME hareketlerini kisitladig1 ve ¢igneme kaslarinda
dengesizlige neden oldugu i¢in TMD’ye yol agabilecegi rapor etmistir [131]. Serel ve ark.
tek tarafli mastektomi yapilan hastalarda 12 ay igerisinde kontralateral skapulada
elevasyon gozlendigini ve Cobb agisinda artma veya azalma seklinde degisiklige neden
olarak skolyoz olustugunu bildirmislerdir [197]. Calismamizda skolyoz degerlendirilmedi
ancak govde asimetrisine bakmak amaciyla hastalarin SIAS, SIPS, skapula ve akramion
seviyeleri bilgisayar ortaminda degerlendirildi. Yapilan analiz sonucunda skapulalarin alt
seviyelerindeki ve akramionlardaki esitsizligin TME lateral deviasyonlar1 ve hareket
kapasitesini etkiledigi sonucuna ulasilmis olmasi literatiirle uyumlu olarak torakal ve
servikal bolge kas imbalansinin TME hareketlerini kisitladigint ve TMD’na neden

olabilecegini gostermektedir.
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5.5. Anksiyete ve Depresyon

Meme kanseri tanisi alan hastalarda kanser tanisi almis olmasi, mastektomi ve aksillar
diseksiyon yapilmis olmasi, kanser tedavilerinin yan etkilerinin varligi, LO gelismesi,
omuz EHA kisitliliginin meydana gelmesi gibi sebeplerden dolay1 anksiyete ve depresyon

gelisebildigi bildirilmistir [132].

Laskin ve ark. psikolojik faktorlerin, fiziksel faktorlerin etkisini arttirarak TMD’nin
baslamasinda ve ilerlemesinde etkili olabilecegini bildirmistir [66]. Bonjardim ve ark. 217
bireyde yaptiklar1 calismada, bireylerin anksiyete ve depresyon seviyelerini HAD ile
Olgmiis ve TMD ile anksiyete skoru arasinda iliski oldugunu bildirmistir [198]. Minghelli
ve ark.‘da TMD semptomlari olan 633 bireye HAD uygulamis ve sonucunda 280 tanesinde
anksiyete veya depresyon oldugunu belirleyerek TMD ile arasinda anlaml iliski oldugunu
rapor etmistir [199]. Calixtre ve ark. ise TMD ile HAD ile degerlendirilen anksiyete
seviyesi arasinda anlamli iliski bulmamistir. Bunun agiklamasi olarak da oOrneklem
biiyiikliigiiniin yetersiz olabilecegini belirtmislerdir [200]. Bu c¢alismada TMD ve LO
gruplarinda HAD o0lgegine gore anksiyete ve depresyon skorlar1 arasinda anlamli bir fark
goriilmese de depresyon skoru ortalamalarinin TMD derecesi ve LO evresi ilerledikce
arttiginin  belirlenmesi, hastalarin LO evresi ilerledikce fiziksel agidan daha ¢ok
zorlandiklar1 ve depresyon seviyesinin buna bagli ilerlemis olabilecegi, depresyon seviyesi
ilerledik¢e de boyun ve ¢ene kaslarinda meydana gelen gerimin artarak TMD derecesini

arttirabilecegi seklinde agiklandi.

HAD skorlarina bakildigi zaman, anksiyete seviyesinin depresyondan genel olarak daha
yliksek oldugu goriilmektedir. Hastalarla yapilan goriismeler sirasinda hastalarin
bircogunda meme kanserinin niiks etme ve LO’niin ilerleme ihtimallerine Kkarst
endiselerinin oldugu ve bu konular1 diistinmek istemedikleri belirtmistir. Bu yilizden
hastalarin, kendilerini hastaligin psikolojik etkilerini atlatmis olmaya inandirmak istemesi
nedeniyle, 6l¢ekteki sorulara kendi duygularin1 yansitan cevabi verememis olabilecegi de
diistiniilmektedir. Bu da hastalarin hastaligiyla ilgili kaygilar1 oldugu goriisiini
desteklemektedir. Ayrica HAD 6l¢eginin TMD degerlendirmesinde yetersiz olabilecegi de
Calixtre ve ark. tarafindan ifade edilmistir [200]. ileriki ¢alismalarda daha ¢ok hastanmn
dahil edilmesine ve anksiyete ile depresyonun daha detayli degerlendirilmesine ihtiyag

oldugu kanisina varildu.
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Bu c¢alisma meme kanseri ile TMD iligkisini degerlendiren bilinen ilk c¢alisma olmasi
nedeniyle meme kanseri hastalarinda fizyoterapi ve rehabilitasyon konusunda literatiire
farkli bir bakis acisin kazandirmistir. Calismanin sonucunda LO evresi ilerledikce TMD
derecesinin de arttig1 goriilerek, hastalarm LO’ye bagl ekstremite hacmi ve agirlig
artttkca TMD gibi ek problemler yoniinden daha detayli olarak degerlendirilmesine olan
ihtiyac1 ortaya koymustur. Ayrica LO siddetinin de TMD derecesini arttirdigi sonucuna
ulagildi. Meme kanserine ikincil olarak gelisen koplikasyonlarin birbirinin nasil ve ne
oranda etkilediginin belirlenmesi, her bir yan etki ile miicadelede yardimci bir unsur
olabilir. Hastalarm yasinm, VKI degerinin ve calisma durumunun da LO ve TMD’yi
paralel olarak etkiledigi bulunarak hastalarin saglikli yagsam oOnerileri ile izlenmesinin artan
yasla daha da gerekli hale geldigini gosterdi. Bu hasta grubunda TMD olusumunun ve
ilerlemesinin nedeninin hastalarda meme kanseri tedavi ydntemlerine ve LO’ye bagh
gelisen EHA limitasyonlari, postiiral bozukluklar, kaslarda meydana gelen spazm, kisalik,
gergin bant, tetik nokta olusumu gibi degisiklikler oldugu saptanarak uygulanan tedavi
yontemlerine 6zgii fizyoterapi degerlendirme ve tedavilerinin igeriginin belirlenmesinin
gerekliligi anlasildi. Meme kanseri tedavi yontemlerinden ozellikle cerrahi yontem ve
radyoterapinin TMD etkilenimi iizerinde dnemli bir etkisi oldugu ilerleyen calismalarda
cerrahi yontemler, alinan radyoterapi dozu, bolgesi ve uygulama sekli bakimindan daha
detayl1 bir incelemeye ihtiya¢ oldugu diisiiniildii. Ozellikle aksillaya radyoterapi uygulanan
hastalarin TMD y6niinden takibinin gerekli oldugu sonucuna varildi. Ancak kemoterapi ve
hormon tedavisinin daha detayli bir sekilde ele alinarak, kullanilan yontem agisindan
degerlendirilmesinin ve daha biiylik bir 6rneklemde calisilmasinin c¢alisma sonuglarini
degistirebilecegi ongoriildii. Anksiyete ve depresyonun LO’li hastalarda TMD gelisimine
bir etkisi bulunarak, hastalara genellikle bu yonde yapilan tedavi ve Onerilerin sonuca
ulagsmay1 geciktirici bir faktor haline gelebilecegi kanisina varildi. Ancak daha ¢ok meme
kanseri tanili hasta ile yapilan daha kapsamli ¢alismalarda anksiyete ve depresyonun daha

detayli degerlendirilmesinin de sonuglar etkileyebilecegi diistiniildii.

Bu calisma kapsaminda meme kanseri tanili hastalarda yiiksek oranda TMD gelisebilecegi
ve farkli siddetlerde olabilecegi yaninda TMD’nin ilerlemesine neden olabilecek faktorler
verilerle aciklanmistir. Meme kanseri tanili hastalarda TMD etkilenimini inceleyen ve
hangi sebeplerden kaynaklandigin1 arastiran ilk calisma olmasi nedeniyle ileriki
calismalara 151k tutacag: diisiiniilmektedir. LO ile paralel sekilde artis gdstermesi, meme

kanseri tanil1 hastalarda LO ve TMD’nin degerlendirilmesinin gerekliligini vurgulamustir.
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5.6. Limitasyonlar

Hasta sayisinin az olusu, kontrol grubunun olmamasi, bu ¢alismanin limitasyonudur.

Meme kanseri tanili hastalarla yapilan benzer icerikli bagka bir calismaya rastlanmamis

olmasi tartigmayi sinirlamistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada 38 meme kanseri tamli hastanin sosyodemografik bilgileri ve 6zge¢misi, LO
evresi ve siddeti, TMD semptom ve bulgulari, agr1 degerlendirmesi, EHA degerlendirmesi,
postiir analizi ve anksiyete-depresyon seviyeleri kaydedilerek aralarindaki iliskiler

incelendi. Sonuglar asagida gosterildigi sekildedir.
6.1. Sosyodemografik Bilgiler ve Ozgecmis ile ilgili Sonuclar

Hastalarm yas, VKI ve calisma durumlar1 hem LO evresi hem de TMD dereceleri ile
iligkili bulundu. Ozellikle ileri yaglardaki hastalarda sekonder komplikasyonlarin

ilerleyebilecegi ve degerlendirilmesinin yararli olacag: diisiiniildii.

Fiziksel olarak daha aktif olunan bir yasam seklinin LO ve TMD’yi olumlu ydnde
etkileyecegi diisiiniildii. Hastalara uygulanan kanser tedavi yoOntemlerinden cerrahi
yontemin ve radyoterapinin memeye lokalize oldugunda LO evresi ve TMD derecesinin
daha az olmasi ile iligkili oldugu belirlendi. Kemoterapi ve hormon tedavisi gruplar
arasinda benzer dagilim gostermekteydi. Hastalarda uygulanan tedavi yontemlerine gore
TME ve LO degerlendirmelerinin yapilmasi ve detaylandirilmasma ihtiyag oldugu

sonucuna varildi.
6.2. Agr ile Ilgili Bulgular

Hastalarin basing agr1 esigi ve agri toleransi degerleri ile TME sag ve sol lateral
deviasyonu degerleri 6l¢lim yapilan noktalarin tamamia yakin kisminda iligkili bulundu.
Ancak genel viicut agrisini inceledigimiz VAS degerleri herhangi bir parametre ile iliskili
degildi. Kanser agrisina yonelik yaklagimlar igerisinde TMD degerlendirmelerine de yer

verilmesinin, TMD iligkili agrilar1 belirlemeye yardimci olabilecegi diisiiniildii.

Masseter, temporal, trapezius kasinin iist par¢asinda, SKM, suboksipital kaslarin basing
agr1 esiginin ve masseter ile suboksipital kaslarin agri1 toleransinin TMD derecesi
ilerledik¢e diistiigii saptandi. Meme kanseri tedavilerine baglh olarak hastalarda bu kas
gruplarinda gergin bant ve tetik noktalar olusabilecegi ve TMD’ye yol acgabilecegi

diistintildii. Meme kanseri tanili hastalarin degerlendirme ve tedavisine bu kaslarin da dahil
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edilmesinin faydali olacag: diisiiniildii ve rutin degerlendirme yontemlerine eklenebilecegi

onerildi.
6.3. EHA ile Iliskili Sonuclar

Hastalarin servikal ekstansiyon EHA ile TME protriizyonu ve hareket kapasitesinin,
servikal lateral fleksiyon ve rotasyon EHA’lar1 ile TME sag ve sol lateral deviasyonunun
iliskili oldugu bulundu. Bu da servikal bolge EHA’larinin TME hareket kapasitesini ve
TMD derecesini etkiledigini gostermektedir.

Omuz internal rotasyonu EHA ile TME lateral deviasyonlari, protriizyonu, hareket
kapasitesi ve TMD derecesi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Meme kanseri ile
izlenen hastalarda omuz ve boyun EHA’larinin degerlendirilmesi ve limitasyon olan

hareketlere yonelik tedavi plan1 yapilmasina yardimci olabilir.
6.4. Postiir Analizi ile Ilgili Sonugclar

Hastalarin torakal kifoz acis1 arttikca TMD derecelerinin de arttigi bulundu. Ayrica lumbal
lordoz acis1 ile TMD arasinda anlamli bir iliski bulunmasi da kifoz ve lordoz arasindaki
iliski lordoz derecesinin de TMD’yi etkileyebilecegini diislindliirmektedir. Sagital omuz
postiirii acisinin da TMD derecesi ve TME hareketleri ile ilskili oldugu bulundu. Bu da
yuvarlak omuz postiirii arttikga TMD derecesinin arttigin1 ve TME hareket kapasitesinin

azaldigini gostermektedir.

Skapula ve akramion seviyelerindeki asimetri ile de TME sag ve sol lateral deviasyonlari
arasinda bir iligki bulundu. Bu sonuclar postiiral bozukluklarin TMD derecesini
arttiracagin1 gostermektedir. Meme kanseri tanili hastalarda kanser tedavilerine yonelik
uygulanan tedaviler ve govde asimetrisi postiiral bozukluklara neden olabilmektedir. Bu
hasta grubunda postiir detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Gegirilen cerrahi ve
radyoterapi uygulamalarina 6zel olarak degerlendirme yontemleri ileriki calismalarla daha

da ozellestirilebilir.

lleriki calismalarda NEH’nin de diger degerlendirme yontemlerinde oldugu gibi dijital

olarak Ol¢limlerinin kullanilmasi dnerilir.
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6.5. Anksiyete ve Depresyonla flgili Bulgular

Hastalarm anksiyete puanlariyla LO evreleri ve TMD dereceleri arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Bunun nedeni olarak hastalarin HAD’teki sorulara esas cevaplari
vermemis olabilecegi ve hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle istatistiksel analize
yansimamis olabilecegi diislinlilmektedir. Ayrica hastalarin anksiyete seviyelerinin
depresyon seviyelerinden genellikle daha yiiksek oldugu ve LO evresi ile TMD derecesi
arttikca depresyon skorunun arttig1 gozlenmistir. Bunun nedeni olarak da hastalarin meme
kanserinin niiks etmesine ve LO’in ilerlemesine ydnelik kaygilari olabilecegi tahmin
edildi. Hastalarmn LO ilerledikce yasam kalitesi diistiigii icin depresyon skorunun arttig1 ve
depresyon skoru arttikga TMD derecesinin ilerledigi diisiiniildii. Anksiyete ve depresyonun
ileriki c¢alismalarda daha cok hastayla ve daha kapsamli yapilan degerlendirme

yontemleriyle incelenmesine ihtiya¢ oldugu diistiniildii.

6.6. LO ve TMD fliskisi

Calismaya katilan hastalarda LO evresi ile TMD derecesinin paralel olarak ilerledigi tespit
edildi. TMD dereceleri incelendiginde evre ilerledik¢e disfonksiyon derecesinin de arttigi

gozlenmektedir.

Hastalarin LO siddetleri ile TMD dereceleri arasindaki iliski istatistife yansimamistir.
Ancak LO siddeti arttikga TMD derecesinin de arttig1 acik bir sekilde gdzlenmektedir. Bu
nedenle ileriki ¢alismalarda LO’in TMD’yi etkileyecek siddeti icin esik degerlerin ne
olabilecegi konusunda arastirmalar yapilmasi, klinik uygulamalar i¢in kolaylastirict

degerlere ulasilmasini saglayabilir.

Meme kanseri tanili hastalarda meydana gelen postiiral bozukluklar, EHA limitasyonlart,
kasta olusan gergin bant ve tetik noktalar, radyojen fibrozise bagl kasin elastikiyetinde
bozulmalar, anksiyete ve depresyon gibi faktorler TMD olusumuna ve ilerlemesne neden
olabilmektedir. Bu nedenle bu hasta grubunda TMD igin risk olusturan faktorler ve TME
detayli bir sekilde degerlendirilmeli ve tedaviye yol gosterecek sekilde detaylandiriimali ve

ozellestirilmelidir.
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EK-2. Degerlendirme Formu

Arife Akbulut Uzmanlhik Tezi Hasta Degerlendirme Formu

GENEL BILGILER

Ad1 Soyadt:

Yas: Boy: V. Agirhig :
Adres:

Telefon:

Meslek: c¢alisiyor () emekli/bir siire ¢alistt () hig¢ calismadi ()
Sistemik Hastaliklar: HT ( ) DM( ) KAH ( ) Kanser( ) Diger:
Gegirdigi cerrahiler:

Kullandig: laglar:

Meme kanseri tanis1 alinan tarih: Siiresi:
Meme kanseri tanisi alinan taraf: sag () sol () bilateral ()

Dominant taraf : sag () sol ()

Meme kanseri tedavisi i¢in uygulanan tedavi yontemleri:
Cerrahi () Radyoterapi () Kemoterapi () Hormon Tedavisi ()

Cerrahi uygulanmis ise uygulanan cerrahi teknik:
Meme koruyucu cerrahi () Mastektomi () Modifiye Radikal Mastektomi ()
Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi ( )  Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu ( ) Diger (

Plastik cerrahi ()
Radyoterapi almis ise alinan radyoterapi dozu: Bolgesi:

Kemoterapi almis ise alinan doz:
Bas-omuz-boyun-sirt bolgesini ilgilendiren baska bir hastalik:



EK-2. (devam) Degerlendirme Formu

Lenfédem evresi: Evre 0 () Evre 1 () Evre2 () Evre 3 () Evred ()
CEVRE OLCUMU:

94

SAG SOL

FARK

Metakarpafalangeal Eklem

El Bilegi

Lateral Epikondil 10 Cm Alt1

Lateral Epikondil 15 Cm Ustii

Ulnanin Stiloid Cikintis1

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +4

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +8

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +12

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +16

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +20

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +24

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +28

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +32

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +36

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +40

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +44

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +48

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +52

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +56

Ulnanin Stiloid Cikintis1 +60

Normal ()  Hafif Siddetli Lenfodem ()  Orta Siddetli Lenfodem ( ) Siddetli
Lenfodem( )
HELKIMO KLINIK KRANIOMANDIBULAR DiSFONKSIYON INDEKSI
Alt Cenenin Hareket Kriterler Skor
Kapasitesi Kategorileri
Maksimum agma Hareketi > 40 mm 0
30-39 mm 1
<30 mm 5
Maksimum Sag Lateral > 7mm 0
Hareket 4-6 mm 1
0-3 mm 5
Maksimum Sol Lateral > 7mm 0
Hareket 4-6 mm 1
0-3mm 5
Maksimum [leri Hareket > 7mm 0
4-6 mm 1
0-3mm 5
Alt Cenenin Hareket Skor = 0 Normal Hareket 0
Kapasitesi Skor = 1-4 Hafifce Azalmis Hareket 1
Skor = 5-20 Asir1 azalmig Hareket 5
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Kategoriler Skor
1.Kas palpasyonunda Higbir kasta agr1 yanit1 yok 0
Agn
Bir veya ti¢ kasta agr1 yanit1 var 1
Dort veya fazla kasta agr1 yanit1 var 5
2. TME palpasyonunda Hig agr1 yok 0
Agr Lateralpalpasyonda bir veya her iki eklemde 1
agri var
Dorsalpalpasyonda bir veya her iki eklemde 5
agri var
3.Altgene Higbir harekette agr1 yok 0
fonksiyonlarinda agr1 Bir harekette agr1 var 1
Iki veya daha fazla harekette agri var 5
4. TME fonksiyonlar1 Ac¢ma kapama hareketinde diizensizlik yok (En | 0
fazla 2mm deviasyon) ve eklemden ses
alinmiyor
Her iki eklemden veya birinden ses aliniyor ve 1
/veya agma kapama hareketinde 2mm den
fazla diizensizlik var
TME liikksasyonu ve / veya kilitlenmesi 5
5.Alt ¢enenin hareket Normal hareket kapasitesi 0
Kapasitesi Hafifce azalmis hareket kapasitesi 1
Asir1 azalmig hareket kapasitesi 5
Disfonksiyon Skor = 0 Higbir Belirti ve bulgu olmayan grup D,0
indeksine gore Skor = 1-4 Hafif derecede disfonksiyon olan grup D,l
gruplar* Skor = 5-9 Orta derecede disfonksiyon olan grup D,ll
Skor = 10-25 ileri derecede disfonksiyon olan grup D, Il
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CENE EKLEMIi AGRI YOGUNLUGU:

istirahat:

Sag:
0 puan
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]

Hig agri olmamas

Sol:

10 puan
En siddetli agr

]

0 puan

Hig agri olmamas

Aktivite:
a) Aktif Agiz Acma:

Sag:

10 puan
En siddetli agn

]

0 puan
Hig agri olmamas

Sol:

!

10 puan
En siddetli agn

]

0 puan
Hig agri olmamas

10 puan
En siddetli agr
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b) AKktif Agiz Kapama:

Sag:

]

0 puan

Hig agri olmamas

10 puan
En siddetli agn

]

Sol:
0 puan
Hig agri olmamas

C) 60 sn sakiz ¢igneme:

Sag:

10 puan
En siddetli agn

]

0 puan

Hig agri olmamas

Sol:

10 puan
En siddetli agr

]

0 puan

Hig agri olmamas

Genel Viicut Agris::
Istirahat:

0 puan

10 puan
En siddetli agr

]

Hig agri olmamas

Aktivite:

10 puan
En siddetli agn

]

0 puan

Hig agri olmamas

Gece:

10 puan
En siddetli agn

]

0 puan

Hig agri olmamas

EK-2. (devam) Degerlendirme Formu

10 puan
En siddetli agn
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BASINC AGRI ESIGi AGRI TOLERANSI
SAG SoL SAG SoL
Olgiim Noktast | | &| | g| &| g| | €| | g| &
=] =] < D =] < =] = < D H= <
=2 2| = =2 2 = =2 2 = =2 2=
Q| g Q] Q| £ O O £ O O ¢

Anterior temporal kas
gbvdesi

Masseter kas govdesi

Temporomandibular eklem

Sternokleidomastoideus

Trapezius kasinin st
parcast

Levator skapula

Suboksipital
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ALGOMETRE iLE AGRI DURUMU OLCUMU:
Anterior temporal kas govdesi:

]

Sag:
0 puan
Hig agri olmamas

Sol:

10 puan
En siddetli agr

]

0 puan

Hig agri olmamas

Masseter kas govdesi:

10 puan
En siddetli agr

]

Sag:
0 puan

Hig agri olmamas

10 puan
En siddetli agn

]

Sol:
0 puan

Hig agri olmamas

Temporomandibular eklem:

Sag:

10 puan
En siddetli agn

]

0 puan

Hig agri olmamas

10 puan
En siddetli agr

Sol:
ﬂ_pu.a:n | 10 puan
't agri olmamasi En siddetli agr
Sternokleidomastoideus:
Sag:
0 puan 10 puan

Hig agri olmamas

En siddetli agn
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Sol:

]

0 puan

Hig agri olmamas

Trapezius kasinin iist parcasi:

10 puan
En siddetli agr

]

Sag:
0 puan
Hig agri olmamas

Sol:

10 puan
En siddetli agr

]

0 puan

Hig agri olmamas

Levator skapula kasi:

10 puan
En siddetli agr

]

Sag:
0 puan

Hig agri olmamas

10 puan
En siddetli agn

]

Sol:
0 puan
Hig agri olmamas

Suboksipital bolge:

10 puan
En siddetli agn

]

Sag:
0 puan
Hig agri olmamas

Sol:

10 puan
En siddetli agr

]

0 puan

Hig agri olmamas

10 puan
En siddetli agr

100
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EKLEM HAREKET ACIKLIGI DEGERLENDIRME:

101

SERVIKAL BOLGE

Fleksiyon

Ekstansiyon

Sag rotasyon

Sol rotasyon

Sag lateral fleksiyon

Sol lateral fleksiyon

OMUZ EKLEMIi

Sag

Sol

Fleksiyon

Abduksiyon

Di1s rotasyon

I¢ rotasyon

POSTUR ANALIZi:

Kraniohorizontal aci:
Kraniovertebral aci:
Saggital omuz postiirii acisi:
Basin anterior durusu:

Govde acisi:

Skapulalarin en alt noktalar: esit seviyede () sag yukarda () sol yukarda ()

Akramionlar : esit seviyede () sag yukarda ( ) sol yukarda ()

SIPS: esit seviyede () sag yukarda () sol yukarda ()
SIAS: esit seviyede () sag yukarda () sol yukarda ()

TORAKAL KiFOZ VE LUMBAL LORDOZ ACILARI:

T1-T2:

T12-L1:

S2-S3:

TORAKAL KiFOZ:

LUMBAL LORDOZ:
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Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi (HAD)
(Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS))

Hastanin Adi Soyad:

Her maddeyi okuyun ve son birka¢ gininizi géz dniinde bulundurarak nasil hissettidinizi en iyi ifade eden yanitin
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz iin ¢ok disinmeyin, aklimza ilk gelen yanit en dogrusu olacaktir.

1. Kendimi gergin “patlayacak gibi” hissediyorum.

9. Sanki igim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.,

Q; Goguzaman 0, Zaman zaman, bazen
Q: Bircok zaman Qs Hicbir zaman

2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyarum.

Q. Aymi eskisi kadar Q, Yalnizca biraz eskisi kadar

0, Hicbir zaman
Q. Bazen

0 Oldukea sik
Qs Cok sik

10. Dis gériiniigiime ilgimi kaybettim.
Q) Kesinlikle

Q. Pek eskisi kadardegil Q. Hicbir zaman

Q. Gerektgl kadar 0zen gostermiyorum

3. Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.

Q. Kesinlikle oyle ve oldukga da siddet
Q. Evet, ama ¢ok dasiddetli degil

Q: Biraz. ama beni pek endiselendirmiyor
Q. Hayr, hig de dyle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylann komik tarafinigdrebiliyorum.
Qs Herzaman oldugu kadar Q. Kesinlikle o kadar degil

Q. Simdi peko kadar degil Qs Artik hig degil

5. Aklimdan endise verici diigiinceler gegiyor.

Qs Cugu aiman
Q: Bircok zaman

O Zaman zaman, Lok sik degil
Q. Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.

Qs Higbir zaman O, Bazen
Q; Sikdegil 0, Coguzaman
7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi rahat hissediyorum.
Q, Kesinlikle Q, Sik degil
O, Genellikle 0 Higbir zaman

O, Pek o kadar 6zen gostermeyebilirim
Q. Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum

11. Kendimi sanki hep bir ey yapmak zorundaymisim gibi
huzursuz hissediyorum.

Q Gercektende ok fazla Oy Cok fazla deii
Q. Oldukga fazla Q. Hic degil

12. Olacaklan zevkle bekliyorum,
Q1 Her zaman oldudu kadar
O, Her zamankinden biraz daha az
Q: Her zamankinden kesinlikle daha az

Q; Hemen hemen hig

13, Aniden panik duygusuna kapihyorum.

0, Cok sik degil
Qb Hicbir zaman

0, Gergekten de ¢ok sik
0, Oldukga sik

14. iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk
alabiliyorum.

Qs Sikhkla
D| Bazen

Q: Pek sik degil
Q; Gokseyrek

8. Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum,

Mavi renkli kutu iginde giklan olan sorular anksiyete, turuncu
renkli alti gizqili siklan olan sorular depresyon skorlarini verir.

Q, Hemen hemen herzaman O, Bazen 0-7 puan:normal ||| 8-10puan:sinirda ||| 11ve st anormal
Q,; Coksik Q. Hicbir zaman
Toplam Puan: Depresyon __________ Anksiyete _______ —
Acta poychiste. ccand, 198367 361 370 A_S. Zigmond 2ad R. P. Snxth PR

www frronling.com

Tasarim ve dimerdeme: Dr. Ender Saltuy 2018
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EK-3. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

GAZI UNIVERSITESI
“GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR”
ICIN BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Aragtirma Projesinin Adi: MEME KANSERI TANILI HASTALARDA LENFODEM ILE
TEMPOROMANDIBULAR EKLEM DISFONKSIYONU ILISKISININ
ARASTIRILMASI

Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog.Dr. Ilke KESER

Diger Arastiricilarin Adi: Prof.Dr.Serap GULTEKIN, Arife AKBULUT

Destekleyici (varsa):

“Meme Kanseri Tanmili Hastalarda Lenfodem Ile Temporomandibular Eklem
Disfonksiyonu Iliskisinin Arastirilmasi1” isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis
bulunmaktasiiz. Bu c¢alismaya davet edilmenizin nedeni sizde meme kanseri hastaliginin
goriilmiis olmasidir. Bu c¢alisma, arastirma amaclh olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliilik esasina dayalidir.  Calismaya katilma konusunda karar vermeden Once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi
olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak isterseniz sizden bu
formu imzalamaniz istenecektir. Bu arastirma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinda, Dog. Dr. ilke KESER’in sorumlulugu altindadur.

Calismanin amaci nedir; benden baska kag kisi bu calismaya katilacak?

Bu ¢alismanin amact meme kanseri tanili hastalarda lenfédemle birlikte ¢cene ekleminde
nasil bir etkilenim oldugunu incelemektir. Meme kanseri goriilen bireylerde durus
bozukluklarina ve psikolojik etkilenimlere bagli olarak g¢ene ekleminde bazi bulgularin
gozlenmesi beklenmektedir. Bu c¢alisma ile cene ekleminiz ve ¢ene ekleminin
bozukluklarina sebep olan diger faktorler incelenecek ve lenfodem ile arasindaki iliski
degerlendirilecektir. Calismanin sonuglarina gore genelde meme kanseri hastalarinda
gozard1 edilen ¢ene ekleminin degerlendirme ve tedavi siireclerine dahil edilip edilmemesi
konusunda ileriki calismalara bilgi saglayacaktir. Gazi Universitesi Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon béliimii Onkolojik Rehabilitasyon Unitesine
yonlendirilerek basvuran, meme kanseri tanisi almis hastalardan aragtirmaya katilmayi
goniilliikle kabul eden 72 birey ile ¢alisma gerceklestirilecektir.

Bu caliymaya katilmali miyim? (Bu béliim aynen korunacaktir)

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baglidir. Su anda bu formu imzalasaniz bile
istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin c¢aligmayr birakmakta
Ozgiirslinliz. Eger katilmak istemez iseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan sizin i¢in en uygun tedavi plani uygulanacaktir. Aym sekilde calismay1 yiiriiten
doktor ¢alismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi
caligma dis1 birakabilir, bu durumda da sizin i¢in en uygun tedavi segilecektir.
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Bu ¢alismaya katilirsam beni ne bekliyor?

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’ne
yonlendirilerek basvurmaniz halinde; yasiniz, boyunuz, viicut agirliginiz, mesleginiz
(calistyor-galismiyor), kullandiginiz ilaglar, meme kanseri tanisit aldiginiz tarih, meme
kanseri tedavisi i¢in uygulanan tedavi teknikleri (cerrahi-kemoterapi-radyoterapi-hormon
tedavisi), 6zge¢misiniz, lenfodem evreniz kaydedilecektir.

Kolunuzun belirli noktalarindan mezura ile 6l¢iim yapilacaktir.

Cene ekleminizi degerlendirmek icin c¢enenizde belirli noktalara dokunularak agr
durumunuz sorgulanacak ve cetvelle ¢ene hareketleriniz 6l¢iilecektir.

Cene ekleminizin istirahat ve aktivite halindeki agr1 yogunlugunu degerlendirmek icin
istirahatte ve 60 sn sakiz ¢ignedikten sonra 0: hi¢ agr1 yok, 10:dayanilamayacak kadar agri
oldugunu ifade edenl10 cm’lik bir ¢izgiden isaretleme yapmaniz istenecektir. Daha sonra
ayni sekilde 10 cm’lik ¢izgiden istirahatte, aktiviteyle ve gece genel viicut agrinizi son 4
haftay: diisiinerek isaretleme yapmaniz istenecektir.

Agr toleransi ve basing agri1 esigi ve agr1 durumu degerlendirmesi yapmak i¢in algometre
ad1 verilen cihazla belirli noktalara basing uygulanarak ilk agri hissettiginiz deger ve
dayanabildiginiz en yiiksek deger kaydedilecektir.

Agr1 durumunuzu degerlendirmek i¢in algometre cihazi yardimiyla bazi noktalara belirli
miktarda basing uygulanacak ve 10 cm’lik ¢izgide hissettiginiz agriy1r isaretlemeniz
istenecektir.

Boyun, ¢ene ve omuz eklemlerinizin hareket acikliklarin1 6lgmek icin tek tek; basinizi 6ne
egmeniz, geriye dogru kaldirmaniz, saga ve sola yatirmaniz, saga ve sola ¢evirmeniz,
agzinzi agmaniz, saga-sola kaydirmaniz, alt ¢enenizi 6ne dogru getirmeniz, kolunuzu
yukar1 kaldirmaniz, asagi indirmeniz, yana a¢gmaniz, kapatmaniz ve ige-disa ¢evirmeniz
istenecektir. Siz bu hareketleri yaparken cihaz ile 6l¢tim yapilacaktir.

Durus bozukluklarinizi saptayabilmek i¢in viicudunuzun bazi noktalarina kii¢iik bantlar
yapistirilacak ve kimliginiz belli olmayacak sekilde en rahat oldugunuz pozisyonda dnden,
sagdan, soldan ve arkadan fotografiniz ¢ekilecektir.

Sirt ve bel kivrimlarinizin agisini 6lgmek i¢in siz ayakta dururken sirtinizda ii¢ noktaya bir
cihaz tutulacak ve ag1 degeri saptanacaktir.

Anksiyete ve depresyon durumunuzu sorgulamak ig¢in hislerinizi ve duygularimiz
sorgulayan 14 sorudan olusan bir anketi doldurmaniz istenecektir.

Yapilan tim degerlendirmeler toplamda yaklasik 1 saat siirecektir. Degerlendirmeler
Fizyoterapist Arife AKBULUT tarafindan yapilacaktir.

Cahismanin riskleri ve rahatsizhiklar: var mdir?
1. Calismanin bilinen herhangi bir riski bulunmamaktadir.
2. Arastirmadan dolayr goreceginiz olasit bir zararda gerekli her tiirlii tibbi girisim
tarafimizdan yapilacaktir; bu konudaki tiim harcalamalar da tarafimizdan
karsilanacaktir.
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Cahismada yer almamin yararlar nelerdir?

Bu c¢alismaya katilmaniz halinde meme kanseri tanili hastalarda lenfodem ile
temporomandibular eklem disfonksiyonu iligskisi konusunda bilgi saglanacaktir.
Calismanin sonucuna gore meme kanseri hastalarinda temporomandibular eklem
disfonksiyonu bulgular1 gelisip gelismedigi ve lenfédem evrelerine gore nasil degistigi
belirlenecektir. Boylece bundan sonraki c¢alismalarda meme kanseri hastalarinda
degerlendirme ve tedavi siirecine temporomandibular eklemin de dahil edilmesi ya da
edilmemesi gerektigi konularinda ileriki c¢alismalara bilgi saglanacaktir. Sizin ¢ene
ekleminizde herhangi bir bulgu saptanmasi halinde Fizyoterapist Arife AKBULUT
tarafindan ¢ene eklemi dinlenme pozisyonu 6gretilecek, giinliilk yasam ve egzersiz onerileri
verilecektir.

Bu calismaya katilmamin maliyeti nedir? (Bu bo6liim aynen korunacaktir)
Calismaya katilmakla parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme
yapilmayacaktir.

Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak? (Bu boliim aynen korunacaktir)

Calisma doktorunuz kisisel bilgilerinizi, aragtirmayi ve istatiksel analizleri yiirlitmek igin
kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir. Yalnizca geregi halinde, sizinle
ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Calismanin sonunda, kendi
sonuglarmizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Calisma sonuglar1 ¢alisma bitiminde
tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

Daha fazla bilgi icin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile liitfen iletisime
geciniz.

ADI . Arife AKBULUT

GOREVI : Fizyoterapist

TELEFON  : 05444857922

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim
Dalinda, Dog¢. Dr. Ilke Keser tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger
katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak
icin arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim).
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan
arastirma dis1 da tutulabilirim.

Aragtirma ic¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini
biliyorum.

Aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir
saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi
konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik
altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Serap
GULTEKIN’i, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’ndan
05324804087’den arayabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin, goniilliilik
icerisinde katilmay1 kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmal
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:
Tarih:

Goriisme tanigi
Adi, soyadt:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

AYDINLATMA VE KATILIMCININ BEYANI KESINLIiKLE BiRBIRLERININ
DEVAMI SEKLINDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER
ALMAYACAKTIR.




Kisisel Bilgiler
Soyadi, adi

Uyrugu

Dogum tarihi ve yeri
Medeni hali

e-mail

Telefon

Egitim Derecesi

Yiiksek Lisans
Lisans
Lise

Is Deneyimi
Yil

2018-Temmuz
2020-Subat

2016-Eyliil
2018-Haziran

Yabanc Dil

Ingilizce

Yayinlar

OZGECMIS

- AKBULUT, Arife

- T.C.

: 20.07.1994, Seydisehir-KONYA
: Bekar

- arife_akbulut@hotmail.com

- (0544) 485 79 22

Okul/Program

Gazi Universitesi/ Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

Siileyman Demirel Universitesi/ Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii

Seydisehir Anadolu Ogretmen Lisesi

Yer
Konya Yeni Yasam Ozel Egitim ve
Rehabilitasyon Merkezi

Konya Deha Ozel Egitim ve Rehabilitasyon
Merkezi
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Mezuniyet Yih

Devam Ediyor
2016

2012

Gorev

Fizyoterapist

Fizyoterapist

1. Akbulut, A. Tekbudak, M. Y. Giiltekin, S. ve Keser, 1. (2020, 27-28 Subat). Meme
kanseri tamili hastalarda temporomandibular eklem disfonksiyonu ile postiir ve
lenfédemin iliskisi, 22. Ege Onkoloji Giinleri Onkolojide Yeni Tedavi Arayislari
Sempozyumu, Izmir.
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