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ÖZET 

Bu çalışma meme kanseri tanılı hastalarda temporomandibular eklem disfonksiyonunu 

(TMD) inceleyen ilk çalışmadır. Çalışmanın amacı meme kanseri tanılı hastalarda 

lenfödem (LÖ) ile TMD ilişkisinin araştırılmasıdır. Çalışmaya dahil edilen 38 bireyin 

sosyo-demografik özellikleri kaydedildi. Hastalar LÖ evrelerine göre evre 0, 1 ve 2 olarak 

ve TMD derecesine göre hafif, orta ve ileri olarak gruplara ayrıldı. Lenfödem şiddeti, TMD 

semptom ve bulguları, ağrı eşiği ve toleransı, normal eklem hareket açıklıkları, anksiyete 

ve depresyon, postür analizi değerlendirmelerinde çevre ölçümü, ‘’Klinik 

Kraniomandibular Disfonksiyon İndeksi (KKMDİ)’’, algometre ve ‘’Vizüel Analog Skala 

(VAS)’’, gonyometre, Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği’nin (HAD) Türkçe 

versiyonu, fotoğrametrik değerlendirme yöntemi ve inklinometre kullanıldı. LÖ evrelerine 

göre ayrılan gruplar arasında TMD derecesi açısından anlamlı fark olduğu tespit edildi 

(p:0,020). Gruplar arasında yaş değeri farklıydı (p:0,010). Hastaların boyun ekstansiyonu 

eklem hareket açıklığı limitasyonu ile TME hareket kapasitesi arasında negatif yönde bir 

korelasyon saptandı (p:0,020). TMD disfonksiyon dereceleri ile kifoz açısı arasında da 

anlamlı ilişki belirlendi (p:0,006). HAD diğer parametrelerle ilişkili bulunmadı. Bu 

çalışmadan elde edilen sonuçlara göre, meme kanseri tanılı hastalarda TMD’nin değişik 

derecelerde görülebileceği ve bu hasta grubunda değerlendirme yöntemleri arasına TME ve 

TMD’na neden olan faktörlerin de eklenmesine ihtiyaç olduğu düşünülmüştür. Lenfödem 

evrelerindeki artışın da TMD derecesindeki artışla paralel ilerlediği sonucuna varılmıştır.   
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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 (LÖ) 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 LÖ 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. GİRİŞ 

Meme kanseri, kadınlarda en sık görülen kanser türüdür [1]. Kadınlarda meme kanserinin 

en sık görüldüğü yaş aralığı 40-49 yaş olarak saptanmıştır [2]. Türkiye’de kadınlarda 

meme kanseri görülme oranı %24,9 olarak bildirilmiştir [3]. Kırk avrupa ülkesinin kanser 

insidansı ve mortalitesinin değerlendirildiği bir çalışmaya göre; meme kanseri, kadınlarda 

kansere bağlı ölümlerin %17,4’ünü oluşturarak, ilk sırada yer almaktadır [4].  

Meme kanseri tedavisinde yapılan cerrahi yöntemler ve cerrahiyi takiben uygulanan 

kemoterapi ve radyoterapi teknikleri mortalite oranını azaltırken, morbidite oranını 

arttırmaktadır. Meme kanseri tedavisi sonrasında hastalarda kolda ağrı ve ödem oluşumu, 

eklem hareket açıklığında (EHA) ve elin kavrama kuvvetinde azalma, üst ekstremite kas 

kuvvetinde zayıflık ve bu bulgulara bağlı olarak yaşam kalitesinde düşüş gözlenmektedir 

[5-8].  

Meme kanseri hastalarında sıkça karşılaşılan problemlerden birisi de lenfödemdir (LÖ) [9]. 

LÖ, lenfatik drenaj ile kapiller filtrasyon arasında oluşan dengesizlik nedeniyle, proteinden 

zengin sıvının intertisyel alanda birikmesi sonucu ortaya çıkan şişliktir [10]. LÖ görülen 

kolda ağrı, şişlik, duyusal bozukluklar, kuvvet kaybı, üst ekstremite EHA kısıtlılığı, 

dolgunluk hissi, enfeksiyona yatkınlık ve ciltte hassasiyet meydana gelebilmektedir [11, 

12].  

Meme kanseri tedavisi sonrasında psikolojik problemlerle de sıkça karşılaşılır. Kanser 

tanısı almış olmak, tedavi için uygulanan cerrahi ve tedavi yöntemleri, hastada ameliyat 

sonrası omuz EHA kısıtlılık, duyu kaybı ve LÖ gelişmesi depresyona neden olan en önemli 

faktörler olarak tespit edilmiştir. Vücut imajında bozukluk, insanlarla fiziksel temas 

kurmada zorluk (kucaklama, cinsel istek gibi), kendini sosyal olarak dışlanmış hissetmek, 

gelecek kaygısı, hastalığın tekrarlama korkusu gibi faktörler de depresyon gelişiminde 

etkili olmaktadır [13-15]. 

Omuz ve boyunda görülen problemler, anksiyete, depresyon ve stres ile 

temporomandibular eklem disfonksiyonu (TMD) arasında ilişki olduğu çalışmalarla 

bildirilmiştir [16, 17]. Temporomandibular eklem (TME) çiğneme kasları, baş-boyun 

çevresi kasları, dişler ve ligamentler gibi yapılardan oluşan stomagnatik sistemin önemli 
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bir parçasını oluşturan, karmaşık bir yapıdır [18]. Anatomik kavramlar açısından, 

temporomandibular sistem, baş-boyun ve omuz kemerini bir araya getiren üst çeyreğin 

önemli bir bileşenidir ve vücudun önemli bir fonksiyonel birimi olarak kabul edilir [19]. 

TMD, TME’de görülen ağrı, krepitasyon, klik sesi ve düzensiz mandibula hareketleridir. 

Çiğneme kasları, TME veya her ikisinin de etkilendiği multifaktöriyel klinik bir tablodur 

[20,21]. Kadınlarda erkeklere kıyasla, TMD görülme oranı daha yüksektir [22]. Sıklıkla 

30-49 yaş arası yetişkinlerde, TMD bulguları gözlenir [23]. TMD’nin etiyolojisine 

bakıldığında psikolojik faktörlerin, fizyolojik faktörlerin etkisini artırarak TMD’nun 

başlamasında etkili olduğu bildirilmiştir [24]. Omuz ve boyundaki etkilenimlerin de TMD 

gelişmesinde etkili olduğu belirtilmiştir. TMD’li hastalarla yapılan bir çalışmada trapezius 

kası üst parçası, sternokleidomastoideus (SKM), suboksipital, masseter ve temporal 

kaslarda tetik noktalar bulunmuştur [25]. Boyun problemi olan olguların tedavisinde 

temporomandibular bölgenin de değerlendirilmesi önerilmektedir [26]. 

TMD patolojisi ve etiyolojisinde rol oynayan boyun ve omuz problemlerinin, psikolojik 

faktörlerin meme kanserinden sağ kalan hastalarda bulgu olarak görülmesi, bu hasta 

grubunda TMD tetikleyebileceğini düşündürmüştür. Ayrıca meme kanserinin genellikle 

kadınlarda görülmesi ve kadınların TMD görülme oranının daha yüksek olması, TMD’nun 

sık görüldüğü yaş aralığı ile meme kanserinin sıklıkla görüldüğü yaş aralığının benzer 

oluşu bu düşünceyi desteklemiştir. Literatür taraması yapıldığında meme kanseri ile TMD 

arasındaki ilişkiyi inceleyen herhangi bir çalışma bulunamamıştır. 

Bu çalışmanın amacı meme kanseri tanılı hastalarda LÖ ile TMD ilişkisinin 

araştırılmasıdır.  

H1: Meme kanseri tanılı hastalarda LÖ evresi ilerledikçe TMD artar. 

H2: Meme kanseri tanılı hastalarda LÖ şiddeti arttıkça TMD artar. 

H3: Meme kanseri tanılı hastalarda ağrı arttıkça TMD artar. 

H4: Meme kanseri tanılı hastalarda servikal eklemlerin EHA azaldıkça TMD artar. 

H5: Meme kanseri tanılı hastalarda omuz eklemlerinin EHA azaldıkça TMD artar. 
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H6: Meme kanseri tanılı hastalarda ortaya çıkan postür bozuklukları TMD’nu artırır. 

H7: Meme kanseri tanılı hastalarda anksiyete puanı arttıkça TMD artar. 

H8: Meme kanseri tanılı hastalarda depresyon puanı arttıkça TMD artar. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Meme Anatomisi 

Meme, pektoral bölgenin yüzeyel fasyasının içinde, sternum ile linea aksillaris mediana 

arasında yer alan ekzokrin bezdir. Genellikle 2 ile 6. kosta arasında bulunur. Meme 

bezlerinin salgı yapması hormonlarla kontrol edilir. Bu bezler 15-20 lobtan oluşur ve her 

lobun bir kanalı vardır. Meme dokusu kas içermez fakat meme dokusunun altında kostalara 

bağlı olan pektoralis majör ve pektoralis minör kasları vardır [27]. Meme dokusunun 

yaklaşık olarak 2/3’ü pektoralis majör kası üzerinde, 1/3’ü ise serratus anterior kası 

üzerinde bulunmaktadır. Memeler bağ dokusu ya da fasya ile kaslara bağlanmaktadır [28]. 

Memeyi oluşturan yapılar süt bezleri, süt kanalları, yağ ve lif dokusudur. Süt ampul 

şeklindeki loblarda üretilir ve küçük kanallarla göğüs ucuna iletilir [29].   

Erişkin ve sağlıklı bir kadında memeler tam olarak eşit olmasa da simetriktir. Normal bir 

memenin dış yüzeyinde herhangi bir çekilme ya da kitle bulunmaz [28]. 

2.2. Meme Kanseri 

Kanser, vücudumuzdaki hücrelerin farklılaşması ve kontrolsüz çoğalması ile oluşan 

hastalık grubudur. Kanser hücreleri birikerek tümörü (kitleyi) oluştururlar. Kanserler orijin 

aldıkları dokuya göre isimlendirilirler [30]. 

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

dokular genelde süt kanallarının iç yüzeyi ve süt kanallarına süt sağlayan lobüllerdir [31]. 

2.2.1. Meme kanserinin epidemiyolojisi 

Meme kanseri kadınlarda en sık görülen kanser türüdür. Kadınlarda görülen kanserlerin 

%23’ünden ve kanserle ilişkili ölümlerin %14’ünden sorumludur [32]. Kansere bağlı 

ölümlerde akciğer kanserinin ardından 2. sırada yer almaktadır. 40-49 yaş arası kadınlarda 

ise kansere bağlı ölümlerde ilk sıradadır [33]. Gelişmiş ülkelerde meme kanseri daha sık 

görülmesine rağmen tarama programlarının yaygın olarak uygulanması, eğitim seviyesi, 

artmış farkındalık ve etkin tedavi yöntemlerine bağlı olarak mortalite oranı daha düşüktür 

[32].  
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2.2.2. Meme kanserinin etiyolojisi ve risk faktörleri 

Meme kanserinin nedeni hala tam olarak bilinememektedir. Genetik, çevresel, hormonal, 

sosyobiyolojik ve psikolojik faktörlerin meme kanseri oluşumunda rol oynadığı kabul 

edilmektedir [34]. Kontrol edilemeyen risk faktörleri; kadın cinsiyet, ileri yaş [35], 

memede benign hastalık öyküsü [36], aile hikayesi ve genetik [37], erken yaşta menarş 

[36], geç menapoz [38] olarak belirlenmiştir. Erken menarş ve geç menapoz östrojene uzun 

süre maruz kalmaya bağlı olarak meme kanseri riskini artırmaktadır [39]. Kontrol 

edilebilen risk faktörleri ilk doğumunu 30 yaşından sonra yapmak veya hiç doğum 

yapmamak [40], çocuğunu emzirmemek [41], menapoz sonrası şişmanlık [42], düzenli 

fiziksel aktivite yapmamak [43], yüksek doz radyasyona maruz kalmaktır [44].  

2.3. Meme Kanserinde Tedavi Yöntemleri 

Meme kanserinin evresine ve biyolojik özelliklerine, hastanın yaşı ve tercihlerine, her bir 

tedavide oluşan risk ve yararlara göre hasta ve hekim tarafından yapılan değerlendirmeler 

sonucunda en uygun tedaviye karar verilir [30].  

2.3.1. Cerrahi yöntemler 

Cerrahi tedavinin öncelikli amacı tümörün lokal kontrolünü sağlamak ve meme kanserinin 

evresini belirlemektir. Yıllarca cerrahi tedavi yöntemi olarak radikal mastektomi ve 

modifiye radikal mastektomi (MRM) kullanılmıştır. Günümüzde MRM hala bazı hastalar 

için en uygun cerrahi yöntem olarak uygulansa da, artık hastaların önemli bir kısmında 

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

Mastektomi  

Basit Mastektomi: Pektoral kaslar ve aksillar lenf bezlerine dokunmadan memenin 

çıkarılmasıdır [46]. 

Radikal Mastektomi: Memenin tamamı, pektoral kaslar ve apeks aksilla bir bütün olarak 

çıkarılır [46]. 
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Modifiye Radikal Mastektomi: Meme dokusunun tamamı ile birlikte aksillar lenf bezlerinin 

bir kısmının çıkarılmasıdır [47]. 

Meme koruyucu cerrahi 

Tümör ile birlikte çevresindeki sağlam meme dokusunun bir kısmının çıkartılmasını 

(lumpektomi, tümörektomi, kadranektomi) ve buna gerektiği durumlarda aksiller girişimin 

de (biyopsi, standart diseksiyon) eklenmesini içerir [48]. 

2.3.2. Kemoterapi 

Kanserin tedavisinde kullanılan kemoterapide esas olarak hastanın veya konakçının normal 

hücrelerine zarar vermeden mikrop veya tümör hücrelerinin büyümesini, çoğalmasını 

durdurmak veya yok etmek amaçlanmaktadır. İlaçlar, hem normal (bağırsak ve ağız 

mukoza epiteli, testisin jerminatif epiteli, kemik iliğinin hematopoietik hücreleri, kıl 

folikülü hücreleri, embriyo ve fötüs hücreleri gibi) hem de kanserli hücrelerin gelişmesi ve 

çoğalmasını önlemek amacıyla kullanılmaktadır [49].  

2.3.3. Radyoterapi 

Radyoterapide meme, göğüs duvarı ve aksiller bölgeye uygulanan yüksek enerjili ışınlar ile 

cerrahi öncesi büyük tümörleri ameliyat edilebilir boyuta indirebilmek, cerrahiden sonra 

ise tümörden arta kalan hücrelerin var olabilme ihtimali dikkate alınarak bu hücreleri yok 

etmek, MKC sonrası tümörün tekrarlama olasılığını azaltmak amaçlanmaktadır [50,51].  

2.3.4. Hormon tedavisi 

Overlerden üretilen östrojen hormonu, meme kanserinde kanser hücrelerinin çoğalmasına 

neden olmaktadır. Östrojen veya progesteron reseptörleri pozitif olan meme kanseri tanılı 

hastalarda hormonal tedavi ile östrojen seviyesi düşürülebilmekte ya da östrojenin kanser 

hücreleri üzerine olan olumsuz etkisi bloke edilebilmektedir [30]. Selektif östrojen reseptör 

düzenleyicisi olan tamoksifen, memede antiöstrojen gibi davranırken kemik, uterus gibi 

yapılarda östrojen gibi davranmaktadır [52]. Çalışmalar tamoksifenin tedavi edilen 

memede hastalığın yineleme riskini azalttığını ve karşı memede de yeni kanser hücresi 

oluşumunu engellediğini göstermektedir [53].  
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2.4. Meme Kanseri ve Lenfödem 

LÖ, lenfatik drenaj ile kapiller filtrasyon arasında oluşan dengesizlik nedeniyle, proteinden 

zengin sıvının intertisyel alanda birikmesi sonucu ortaya çıkan şişliktir [10]. LÖ, primer ve 

sekonder olarak iki grupta incelenebilir. Primer LÖ’de lenfatik damarların anormal 

gelişimi veya intrinsik patolojik değişiklikler vardır. Sekonder LÖ’de ise doğum sonrası 

iyatrojenik, enfeksiyöz veya travmatik olaylara bağlı değişiklikler mevcuttur. Her ikisinde 

de kronik şişme, inflamasyon, adipoz birikim ve fibrozis gibi benzer patolojik özellikler 

bulunur [54]. 

Meme kanserine bağlı gelişen sekonder LÖ, tedavi sonrasında erken ya da geç dönemde 

ortaya çıkabilir. Uygulanan cerrahi, kemoterapi veya radyoterapiye bağlı olarak el, kol 

ve/veya memede görülebilmektedir [55]. Meme kanseri ve tedavisine sekonder gelişen üst 

ekstremite LÖ’nün insidansı %21 olarak bildirilmiştir [56]. 

Meme kanseri hastalarında gözlenen LÖ’nün primer nedeni bu hasta grubunun çoğunda 

uygulanan aksiller lenf nodu disksiyonu uygulnmasıdır. Alınan veya etkilenen lenf nodu 

sayısı arttıkça LÖ gelişme riski artar [56]. Meme, aksilla ve supraklavikular bölgeye 

uygulanan radyoterapi de LÖ riskini arttırmaktadır [57]. Bunların dışında enfeksiyon, 

obezite ve tedavide kullanılan bazı ilaçların da LÖ riskini arttırdığı bilinmektedir [58-60]. 

2.5. Temporomandibular Eklem 

TME, çiğneme kasları, baş-boyun çevresi kasları, dişler ve ligamentler gibi yapılardan 

oluşan stomatognatik sistemin önemli bir parçasını oluşturan, karmaşık bir yapıdır [18]. 

2.5.1. Temporomandibular eklem anatomisi 

TME, dış kulak yolunun hemen önünde, temporal kemiğin altındaki mandibular fossa ile 

mandibula kondili arasında yer alan diartrodial bir eklemdir. Morfolojik olarak herkeste 

farklı olabilen ve aynı kişide de sağ ve sol eklemlerin birbirine göre değişkenlik 

gösterebildiği kayma ve dönme (translasyon) hareketleri yapan, kayma eksenli bileşik 

eklemdir [61,62]. 
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TME’nin iç yüzeyi sinoviyal sıvı salgılayan sinoviyal membranla kaplandığı için sinoviyal 

eklem de denilmektedir [63]. TME’de de sinoviyal eklemlerin yaygın özellikleri olan disk, 

kemik, fibröz kapsül, sıvı, sinoviyal memran ve ligamentler vardır. Ancak diğer 

eklemlerden farklı olarak eklem yüzeyi hiyalin kıkırdak yerine fibrokartilaj yapıdan 

oluşmaktadır [64]. 

TME, çiğneme kasları ve ilgili yumuşak dokular stomatognatik sistemi oluşturur. Bu 

sistem fonksiyonları açısından bir bütündür. 

Stomatognatik sistem; 

 Kafatası kemikleri, mandibula, maksilla, hyoid, klavikula, sternum ve servikal 

vertebralar, 

 Dişler, 

 TME’ler, 

 Baş ve boyun çevresi kasları, yumuşak dokular, dil, dudaklar ve yanaklar, 

 Tükrük bezleri, 

 Damarlar, lenf ve sinir sisteminden oluşmaktadır. 

Stomatognatik sistem sadece çiğneme değil yutma, soluk alıp verme ve konuşma sırasında 

da sürekli olarak çalışır. Bu sistemin herhangi bir komponentindeki sorun diğer bölge ve 

fonksiyonları da etkiler [65] .  

Artiküler disk ve temporomandibular eklem hareketleri 

Artiküler disk, temporal kemik komponenti ile mandibular kondil arasında yerleşen 

bikonkav fibrokartilaj yapıdır. TME için en önemli yapı denilebilir [66]. Disk, eklem 

boşluğunu üst kısmı büyük, alt kısmı daha küçük olacak şekilde ikiye ayırır. Alt eklem 

boşluğunda menteşe ve rotasyon hareketi gözlenirken, üst eklem boşluğunda ise kayma 

hareketi gözlenir [64].   

Mandibular hareket rotasyon ve translasyon hareketlerinin birleşimidir. Rotasyon hareketi 

kondillerden geçen horizontal eksen etrafında alt eklem boşluğunda oluşur. Teorik olarak 

rotasyon hareketi erişkinlerde normalde 40-50 mm olan ağız açma hareketinin ilk 25 
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mm’lik kısmında elde edilir. Translasyon hareketi üst eklem boşluğunda disk ile 

mandibular fossa arasında oluşur. Translasyon çene açılmasının ikinci evresinde (son 15-

25 mm’ lik ağız açma sırasında), protrüzyon ve lateral çene hareketlerinde görülür [63]. 

TME’ nin dinlenme pozisyonu; dudaklar birleşik, ağız hafif aralık, dişlerin birbirine temas 

etmediği, dilin ilk yarısının sert damakta olduğu pozisyondur [67]. 

Ligamentler 

Eklemin aşırı hareketlerini engellemek için eklemi pasif olarak sınırlayan yapılardır (Şekil 

2.1.)  [68]. 

Kollateral Ligamentler  

Kondil ve disk arasındaki menteşe hareketini sınırlamaktan sorumludurlar [64].  

Kapsüler Ligament 

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

sağlar [68]. 

Temporomandibular Ligament  

Dış oblik parçası kondilin aşırı inferiora inmesini engelleyerek mandibula depresyonunu 

sınırlar. İç horizontal parça ise kondilin ve diskin aşırı posteriora gidişini kısıtlar [69]. 

Sfenomandibular ligament 

Mandibulanın depresyonu ve elevasyonu sırasında aynı gerginlik derecesinde kaldığı için 

eklem hareketinde herhangi bir etkiye sahip olmadığı düşünülmektedir [64]. 

Stilomandibular ligament 

Mandibulanın aşırı protrüzyonunu engeller [68]. 
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A: Sfenoid Kemik, B: Temporomandibular Ligament, C: Kapsüler Ligament, D: Kapsülün Posterior 

Görünüşü, E: Sfenoid Kemiğin Medial Pterigoid yüzeyi,F: Stiloid çıkıntı, G: Sfenomandibular ligament, H: 

Mandibular Foramen, I: Stilomandibular ligaman,  J: Angulus mandibulae [70]. 

Şekil 2.1. Temporomandibular eklem ve ligamentler 

Kaslar 

Mandibula hareketleri çiğneme kaslarının karmaşık çalışmaları sonucu gerçekleşir. 

Temporal, masseter ve medial pterygoid kaslar çenenin kapanmasını gerçekleştirirken, 

lateral pterygoid kas, digastrik kas ve suprahyoid kaslar çenenin açılmasında görev alır 

[71]. 

M Temporalis  

Ön lifler mandibulanın elevasyonunu, orta lifler elevasyon ve retraksiyonunu, arka liflerse 

retraksiyonunu sağlar (Şekil 2.2.) [72]. 

M Masseter 

En güçlü çiğneme kasıdır. Mandibulayı yukarı kaldırır. Derin lifler mandibulanın 

retrüzyonuna, yüzeyel liflerse protrüzyonuna katkıda bulunur (Şekil 2.2.) [63]. 

M Lateral pterigoid 

İnferior parçası tek taraflı kasıldığı zaman mandibula karşıt yöne doğru yana hareket eder. 

Süperior parçası ise disk ve kondili mediale çeker (Şekil 2.3.) [72]. 
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M Medial pterigoid 

Tek taraflı kasıldığında mandibulanın karşı tarafa lateral hareketini, bilateral kasıldığında 

mandibulanın elevasyon ve protrüzyonunu sağlar  (Şekil 2.3.) [72]. 

 

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

 

Şekil 2.3. Lateral ve medial pterygoid kaslar [70] 

2.6. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu  

TMD, TME’ler, çiğneme kasları ile çevre kemik ve yumuşak dokuların herhangi birinden 

veya bunların kombinasyonlarından köken alan, tek taraflı veya çift taraflı olabilen bir 

grup kas-iskelet sistemi sorunudur.  

TMD’nin başlıca semptomları çiğneme kaslarında ve TME’de ağrı, çene ekleminde 

hareket ile ortaya çıkan eklem sesi, ağız açarken deviasyon veya ağız açıklığında azalmaya 
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bağlı fonksiyonel kısıtlılıklardır [73]. Diğer belirtiler ise çenenin kilitlenmesi (trismus), 

çenenin bir tarafa doğru deviasyonu (kayması), TME ve çiğneme kaslarında hassasiyet, 

kulak çınlaması ve ağrısı, baş dönmesi, baş ve boyun ağrısıdır [74]. Timpanik membran, 

tragus ve eksternal akustik meatus N Auriculotemporalis’in dalları tarafından inerve 

edildiğinden TMD’de işitme problemleri de görülebilmektedir [61,75]. 

2.6.1. Temporomandibular eklem disfonksiyonu epidemiyolojisi 

Toplumun ¼’ünden fazlasında yaşamları boyunca en az bir defa TMD görülmektedir [76]. 

Bazı epidemiyolojik çalışmalara göre ise, toplumun %40-75’inde en az bir TMD belirtisi 

(yüz ağrısı, çene ağrısı, eklem sesi, çene hareketlerinde sapma, kilitlenme) olduğu rapor 

edilmiştir [77]. TMD, her yaşta görülebilmekle birlikte en çok genç ve orta yaşlı bireylerde 

görülür. Kadınlarda erkeklerden daha çok karşılaşılmaktadır [76]. Adölesan dönem 

öncesinde nadiren ve her iki cinsiyette eşit oranda görülürken, üreme döneminde 

kadın/erkek oranı artmakta, postmenapozal dönemde ise azalmaktadır [78].  

2.6.2. Temporomandibular eklem disfonksiyonunun etiyolojisi 

TMD’ye neden olan etiyolojik faktörler üç grupta incelenebilir [79].  

Sendroma yatkınlığı arttıran faktörler 

Kişisel Yatkınlık 

Doğuştan veya sonradan kazanılan özelliklerdir. Bunlar arasında ligamentöz laksite, 

skolyoz, serebral palsi, yapısal çene ve diş bozuklukları sayılabilir. Düşük omuz ve baş 

önde postür edinsel özellikler arasında sayılabilir [80-83] 

Doku değişikliğine yol açan faktörler 

Sıklıkla oklüzyon bozulmasına yol açan tek taraflı dişsizlik, yüksek ve kötü yapılmış 

dolgu, tek taraflı çiğneme gibi diş bozuklukları ve alışkanlıkları; nadiren romatoid artrit, 

osteoartrit, tümör, eklem iltihabı gibi faktörler neden olabilir [80-83]. 
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Psikolojik Bozukluklar 

Gece diş gıcırdatma (bruksizm), omuz ve boyun kaslarını bilinçsizce kasma gibi stres ve 

buna bağlı bozuklukları içerir. TMD başladıktan sonra anksiyete ve/veya depresyon gibi 

bozukluklar gözlenir. TMD tanısı alan hastaların yaklaşık %85’inde psikolojik 

bozuklukların gözlendiği bildirilmiştir [82,83]. 

TMD’yi başlatan nedenler 

Direkt veya indirekt travmalar, ağız içi cerrahiler, sert cisimleri ısırma, uzun süre ağzı açık 

tutmaya neden olan durumlar, soğuk, servikal bloklar, disk hernileri, görme bozuklukları, 

yüz felci, yanlış pozisyonda okuma-çalışma alışkanlığı, iç kulak hastalıkları ve boyun, yüz, 

ense kaslarının zorlanması neden olabilir [82,83]. 

TMD yakınmalarını arttıran ve sürdüren faktörler 

TMD sonrası gelişen anksiyete ve depresyon, bruksizm, soğuk, zorlama, travmalar, sakız 

çiğneme, pipo içme gibi alışkanlıklar esas ağrıya neden olan kas sistemini etkileyerek 

yakınmaları arttırabilir veya devam ettirebilir [82,83]. 

2.6.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonu klinik özellikleri 

TMD’li hastaların en sık şikayeti yüz bölgesinde lokalize olan ağrıdır. Genel olarak 

çiğneme kasları ve TME’de görülen ağrı zamanla kulağa, temporal bölgeye, periorbital 

alana, mandibula köşesine ve sıklıkla boyun bölgesine doğru yayılabilir. Hastalar ağrıyı 

devamlı ve künt bir ağrı olarak tanımlar. Ağrı gün içinde artabilir ve mandibula 

hareketleriyle tetiklenebilir. Bruksizmi olan hastalarda ağrı sabah saatlerinde daha şiddetli 

görülür [77,84]. 

TMD’ye bağlı ısrarlı ve tekrarlı ağrının neden olduğu psikolojik olarak rahatsız hissetme, 

fiziksel özür ve fonksiyonel limitasyonlar kişilerin yaşam kalitesini önemli derecede 

etkilemektedir [85]. 

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

‘klik’ şeklinde olabileceği gibi krepitasyon şeklinde daha uzun süren bir ses de olabilir. 
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Ağzı açma sırasında duyulan klik ile kondil diskin inferiorundaki normal yerine redükte 

olur. Ağız kapama sırasında duyulan klik ile de kondil disk ilişkisi tekrar bozularak disk 

anteriora deplase haline geri döner. Bazen ağız açma sırasında ‘aralıklı kilitlenme’ şeklinde 

ağız açıklığında kısıtlılık olarak belirti veren kondilin deplase diskin altına ilerleyememesi 

ve buna bağlı fonksiyon bozuklukları gözlenebilir. Aralıklı kilitlenme, zamanla deplase 

diskin kondil translasyonunun engellemesi ile redüksiyonsuz disk deplasmanına 

ilerleyebilir. Hastanın hikayesinde eskiden olan eklem sesi ve aralıklı kilitlenme vardır 

ancak redüksiyon olmadığı için “klik” sesi duyulmaz. Redüksiyonsuz disk deplasmanında 

maksimum ağız açıklığı ve kontralateral mandibula hareketinde kısıtlılık olabilir. Zamanla 

kondilin eklem yüzeyinde dejeneratif değişiklikler gelişeceğinden eklem hareketleri 

sırasında devam eden krepitasyon şeklinde eklem sesleri ortaya çıkabilir [77]. 

2.7. Meme Kanseri ve Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu İlişkisi 

Literatür taraması sonucunda, meme kanserinden sağ kalan hastalarda ortaya çıkan bazı 

problemlerin TMD patolojisi ve etiyolojisinde rol oynadığı, meme kanseri ve TMD’nin sık 

görüldüğü yaş aralığı ve cinsiyetin benzer olduğu ve meme kanserine neden olan hormonal 

faktörlerin TMD’yi de tetikleyebileceği tespit edilmiştir. Ancak meme kanseri ile TMD 

arasındaki ilişkiyi inceleyen herhangi bir çalışmaya rastlanmamıştır. Meme kanserinden 

sağ kalan hastalarda TMD’ye neden olabileceği veya TMD’yi arttırabileceği düşünülen 

faktörler bu başlık altında incelenmiştir. 

2.7.1. Yaş, cinsiyet ve hormonal faktörler 

Meme kanseri, sıklıkla kadınlarda (%99) görülmektedir. 30 yaşından önce nadir olarak 

görülmekle birlikte, bu yaşı takip eden yıllarda görülme oranında hızlı bir artış olduğu 

belirlenmiştir. Menapoz dönemindeki hafif bir azalmayı takiben de menapoz sonrası 

yıllarda yavaş bir eğilim ile sürekli olarak devam eden bir artış ortaya çıkmaktadır [86]. En 

sık görüldüğü yaş aralığı 40-49 olarak saptanmıştır [2].  

Meme kanserinin gelişmesinde hormonların kesin bir etkisinin olduğu, hormonal faktörler 

olmadan meme kanserinin oluşmayacağı bildirilmiştir. Hormonal faktörler arasında ise 

östrojen çok önemli bir role sahiptir [87]. Meme kanserlerinin yaklaşık %95’i primer 

olarak östrojene bağımlı bir büyüme göstermektedir [88]. Kadınlarda erkeklere oranla 100 
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kat daha fazla meme kanseri görülmesi de östrojenin etkileri ile açıklanmıştır [89]. 

Östrojenler fizyolojik fonksiyonlarını iki önemli östrojen reseptörü (“estrogen receptor-

ER”) aracılığıyla gösterirler. Bunlardan ERα; baskın olarak meme ve uterus dokusunda 

eksprese olurken, ER β; prostat, meme, kemik, ovaryumun özellikle granüloza hücreleri ile 

akciğer, santral ve periferal sinir sisteminin farklı bölgelerinde eksprese olmaktadır [90]. 

Meme kanseri hücrelerinin normal meme epitelyal hücrelerine kıyasla, ERα düzeylerinin 

oldukça yüksek olduğu rapor edilmiştir [91]. ERα ekspresyonunun “bening” meme 

epitelyumundaki artışı ile meme kanseri riskinde artış arasında ilişki olduğu ve ERβ’nın 

ekspresyonunun tümör agregasyonuyla birlikte artış gösterdiği kaydedilmiştir [92-94]. 

Meme kanseri tedavilerinde kullanılan ER antagonisti olan tamoksifenin, ER’leri bloke 

ederek östrojene bağımlı hücre büyümesini durdurmadaki başarısı bu düşünceyi 

kanıtlamaktadır [95].  

TMD da meme kanserinde olduğu gibi sıklıkla kadınlarda (%80) görülmektedir [96]. En 

sık görüldüğü yaş aralığı ise 30-49 olarak saptanmıştır [23]. TMD’nun kadınlarda daha sık 

ve genelde üreme çağında görülmesinde de östrojenin rol oynadığı düşünülmektedir [96]. 

Puberte öncesi iki cinsiyet arasında TMD prevelansı açısıdan bir fark görülmezken, 

puberteden sonra prevelansın hızla artması ve kadınlarda yaklaşık dört kat daha fazla 

görülmeye başlanması bu görüşü desteklemektedir [97]. Kadınlarda TMD’nun daha sık 

görülmesine yüksek eklem laksitesinin neden olduğu düşünülmektedir. Yüksek eklem  

laksitesinin nedeni olarak, östrojen reseptörlerinin eklem ligamentlerinin metabolik 

fonksiyonları üzerine yaptığı stimülasyonlar gösterilmektedir [98]. 

Çalışmalarda sinoviyal membran, artiküler disk ve mandibula kondilinde yüksek oranda 

ER tespit edilmiştir. Bu da östrojenin TME'in gelişiminde ve metabolizmasında, TME ile 

ilgili kemik kartilaj ve artiküler disk gibi yapıların üzerinde etkili olduğuna kanıt olarak 

kabul edilebilir [99]. Östrojenin zamanla kemik mineral dansitesini azalttığı bildirilmiştir. 

Azalan kemik yoğunluğu zamanla TME dejenerasyonuna neden olacaktır. ERα’nın kadın 

osteoartrit hastalarında mandibulanın boyutunda değişikliklere neden olarak TME’nin 

yeniden şekillenmesine yol açtığı rapor edilmiştir [100]. 

Hem erkek hem de kadın TMD hastalarında serum östrojen seviyeleri sağlıklı bireylere 

göre daha yüksektir [101]. Serum östrojen seviyesindeki azalma TME inflamasyonunda da 

azalmaya neden olmaktadır [102]. Östrojen TME afferent sinirlerinde uyarılabilirliği, 
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sensoriyel sinirlerde de duyarlılığı arttırdığı için TMD’de hissedilen yüz ve TME ağrısında 

da rol oynayabileceği düşünülmektedir [103].  

2.7.2. Postüral değişiklikler 

Meme kanseri tedavisine yönelik olarak yapılan cerrahi girişimler mortalite oranını 

azaltırken, morbidite oranını arttırmaktadır. Meme kanseri cerrahileri sonucunda hastalarda 

ağrı, kolda lenfödem, kavrama kuvvetinde zayıflık, omuz EHA kısıtlılığı (özellikle 

fleksiyon ve dış rotasyon) gibi hastaların yaşam kalitesini düşüren problemlerle 

karşılaşılmaktadır [6].  

Meme kanseri tedavileri sonucunda postüral bozukluklar da tetiklenmektedir. Tedavi 

sonrasında kadınlarda sagital düzlemde omurganın anterior-posterior eğriliklerinde duruş 

bozuklukları oluşmakta, sıklıkla da belirgin olarak torakal kifoz gözlenmektedir. Hasar 

gören kasların (pektoralis minör, pektoralis majör, serratus anterior)  kuvvetinin azalması, 

cerrahiye bağlı skarın neden olduğu ağrı, alınan meme sonucu görülen “yarım kadın 

sendromu” ve radyoterapiye bağlı doku fibrozisinin neden olduğu boyun, omuz ve kol 

hareketlerinin kısıtlanması kadınlarda duruş bozukluklarına neden olan olumsuz 

faktörlerdir [104-106]. Kemoterapi kas metabolizmasını etkileyerek kas liflerinin kaybına 

neden olabilir. Bunun sonucu olarak da kas kuvvetinde azalma, kas atrofisi ve fonksiyonel 

kayıplar gözlenir [107]. 

Yapılan çalışmalar, meme kanseri sonrası tedavi görmüş kadınların uygulanan 

rehabilitasyon programından sonra bile omuzlarının yukarıda ve önde olduğunu 

göstermektedir. Bunun nedeninin bir memenin eksik olması ve kadınların bunu gizleme 

arzusu olduğu düşünülmektedir [108-110]. Bu da skapular abdüksiyona ve servikal bölge 

kaslarında kontraktür ve ağrıya neden olmaktadır [111].  

Frontal düzlemde gözlenen bir diğer değişiklik de skapulaların asimetrik pozisyonları ve 

skolyozdur [112-114]. Ameliyat edilen taraftaki skapula daha yukarıda lokalize olmaktadır 

[114]. Mastektomi sonrası, özellikle büyük göğüs hacmine sahip kadınlarda, meydana 

gelen lateral ağırlıktaki ani değişiklik, gövde asimetrisini ve skapulaların anormal 

hizalanmasına neden olur [115]. Asimetrik vücut kütle dağılımının sonucu olarak vertebral 

disk yüklemesinde dengesizlik oluşmakta ve bu da skolyoza neden olabilmektedir. Ayrıca 
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meme kanseri tedavilerinde uygulanan hormon tedavisine bağlı olarak osteoporoz 

gelişebilir ve osteoporoz da skolyoza neden olabilir [116].  

Bilgisayarlı biyofotogrametri kullanılarak yapılan bir çalışmada, mastektomi sonrası 

kadınlarda en fazla kısıtlanan EHA’nın omuz fleksiyonu olduğu ve bu bozukluğun 

ameliyattan altı ay sonra bile devam ettiği sonucuna varılmıştır. Bunun nedeninin kas 

savunma mekanizmasının sonucu olarak, tüm servikal bölgede ağrı ve kas spazmları 

varlığı şeklinde açıklanabileceği bildirilmiştir. Levator skapula, teres majör, teres minör ve 

infraspinatus kasları palpasyonla hassasiyet gösterebilir ve omzun aktif hareketini 

kısıtlayabilir [117]. Meme kanserinden sağ kalan hastalarda boyun ağrısı ve trapezius 

kasının üst parçasında tetik noktalar ve miyofasiyal ağrılar gözlenmiştir [118]. 

Meme kanserine sekonder LÖ gelişen hastalarda ise artmış kol ağırlığı ve hacminin sonucu 

olarak ağırlık merkezinin kaymasına bağlı postüral salınımların LÖ’li ekstremite tarafına 

kaydığı kaydedilmiştir. Bu da postüral stabilitede azalmaya neden olur [119]. Ameliyat 

edilen taraf ve sağlıklı tarafta gövde inklinasyon açıları karşılaştırıldığında ameliyatlı 

tarafta açının daha küçük olduğu bulunmuştur. Bu açı ne kadar küçük olursa gövde o kadar 

karşı tarafa kaymış demektir. Hastalarda ayrıca anteriora doğru eğimin arttığı postürün 

benimsendiği bildirilmiştir [120]. 

LÖ’li ekstremitenin ağırlığı omuz ve omuz kuşağı kaslarının retraksiyonuna, servikal bölge 

ve boyun kaslarının gerilmesine ve başın eğilmesine ve rotasyonuna neden olabilir. Bu 

değişiklikler ağrı, cilt ve cerrahiye bağlı skar retraksiyonu ve psikolojik etkilenimler 

nedeniyle bu duruşun yerleşmesinden kaynaklanıyor olabilir. Ayrıca duygusal stres ve 

radyoterapiye bağlı cildin elastikiyetinde azalma ve fibrozis nedeniyle trapezius, skalen ve 

interskapular kaslarda ve bu kasların ilişkili olduğu kas gruplarında kontraktür gözlenebilir 

[111,115]. LÖ’de daha fazla kol ağırlığı taşınmasına bağlı olarak gelişen ağrı ve gerginlik 

omzun yukarda olduğu bir postürün edinilmesine neden olabilir [111].  

Amerikan Orofasiyal Ağrı Akademisi’ne göre servikal bölge ve TMD arasında bir ilişki 

bulunmaktadır. Yapılan çalışmalar, kraniyofasiyal bölge ve servikal omurga arasında 

anatomik, biyomekanik, nörolojik ve patolojik gibi birçok tip ilişki olduğunu 

göstermektedir [121]. Başın anteriorda, omuzların protraksiyonda olduğu, servikal lordoz, 

torakal kifoz ve lumbal lordozun arttığı postüral bozukluklarda TME etkilenimi daha fazla 
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oluşmaktadır [122-124]. Bu postür sonucunda infrahyoid kaslar gerilir. Hyoid kemik 

aracılığı ile suprahyoid kaslara aktarılan gerilim mandibulanın postürünü etkiler. 

Mandibula postüründeki değişiklik nedeniyle, mandibular kondil posteriora yer değiştirir 

ve yoğun inervasyona sahip retrodiskal dokuları sıkıştırır. Bu sıkışma, inflamasyona ve 

koruma refleksi olarak kondili protrakte etmesi için lateral pterigoid kasta spazma neden 

olur. Lateral pterigoid kas spazmı kronikleştiği takdirde süperior başı ile diskin anterioruna 

tutunduğu için diski anteriora ve mediale deplase edebilir [125].  

Servikal postür baş ve yüz bölgesindeki ağrılar, mandibular hareket alanı ve mandibular 

istirahat pozisyonu üzerinde de etkilidir [126-128]. Ayrıca artmış servikal lordozun 

masseter ve temporal kas aktivasyonunu arttırdığı bilinmektedir [129].  

Erikson ve ark.’na göre biyomekaniksel olarak boyun fleksiyon ve ekstansiyonu ağız açma 

ve kapama hareketlerine katkı sağlamaktadır. Boyun kaslarındaki herhangi bir problem 

ağız açma genişliğinde azalmaya sebep olabilir [130]. 

TMD’li hastalarla yapılan başka bir çalışmada trapezius kasının üst parçası, SKM, 

suboksipital, masseter ve temporal kaslarda tetik noktalar olduğu bulunmuştur [25]. Boyun 

bölgesinde oluşan kassal yorgunluk çiğneme kasları enduransı, ağrı eşiği, istirahat 

yorgunluğu, maksimum ağrısız ağız açma miktarı üzerine olumsuz etki yaratmaktadır. 

Boyun problemi olan olguların tedavisinde temporomandibular bölgenin de 

değerlendirilmesi önerilmektedir [26]. 

Skolyozun da servikal ve torakal bölgede kas imbalansına neden olduğu, bunun sonucu 

olarak TME hareketlerini kısıtladığı ve çiğneme kaslarında dengesizliğe neden olduğu için 

TMD’ye yol açabileceği rapor edilmiştir [131]. 

2.7.3. Psikolojik faktörler 

Meme kanseri tanısı alan hastalar, tanı aldıkları andan itibaren belirsizliklerle dolu bir 

süreç yaşamaktadır. Tanı alma aşaması, yapılan tetkiklerin sonuçlarını bekleme süreci, 

tedaviye olumlu yanıt alınıp alınmayacağı, hastalığın tekrar etme ihtimali gibi belirsizlikler 

hastaları olumsuz etkilemektedir [132]. Bu hastalık grubunda tanı aldıktan sonra başlayan, 

tedavi ve takip süresince de devam eden bazı psikolojik problemler gözlenmektedir. Bu 
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psikolojik sorunlardan bazıları anksiyete, depresyon, travma sonrası stres 

semptomları/bozukluğu, uyku problemleri, cinsel problemler, uyum bozuklukları ve intihar 

etme düşünceleridir [133-137].  

Meme kanseri tanısı konulan ve tedavi süreci başlayan hastalarda, özellikle uzun dönemde 

aksillar diseksiyon yapılmış olması, mastektomi yapılmış olması, ameliyat sırasında dren 

konulmuş olması, hastada ameliyat sonrası his kaybı ve LÖ gelişmesi depresyon gelişimine 

neden olan en önemli faktörler olarak tespit edilmiştir. Ayrıca, vücut kütle indeksi (VKİ) 

yüksekliği, omuz EHA kısıtlılığı ve LÖ varlığı hastaların sosyal, çevresel ve fiziksel alanda 

sorunlar yaşamalarına neden olmaktadır. Özellikle genç kadınlarda, vücut imajında 

bozulma, insanlarla fiziksel temas kurmada zorluğa (insanları kucaklamak, cinsel istek 

gibi), kendini sosyal ortamdan dışlanmış hissetmeye, bununla birlikte gelişen gelecek 

kaygısı ve hastalığın tekrarlama korkusu, özellikle yeterli aile desteği olmadığı durumlarda 

da depresyon gelişiminde etkili olmaktadır [15].  

Stres, psikososyal etkilenimler, nöropsikolojik veya bilişsel etkenlerin TMD etiyolojisinde 

rol oynadığı bilinmektedir [138]. Yapılan çalışmalarda anksiyete, depresyon ve 

somatizasyon gibi problemlerle TMD arasında anlamlı ilişkiler olduğu bulunmuştur [139].  

Psikolojik problemler kas tonusunu arttırarak kas ağrılarının oluşmasına ve mandibula 

pozisyonunun değişmesine neden olmaktadır [140]. Stresle birlikte de kas aktivitesi ve 

buna bağlı olarak kas yorgunlukları artmaktadır. Bunun sonucunda da TMD şikayetleri ve 

kas ağrılarında artış gözlenir [141]. 

Miyachi ve ark.  TMD'li hastaların %66-76’sına psikiyatrik tanıların da eşlik ettiğini 

bildirmiştir. Bu tanıların çoğu hafif düzeyde depresyon ile birlikte seyreden anksiyete, 

atipik depresyon, somatoform bozukluk ve hipokondriazis (hastalık hastalığı) vakalarıdır 

[142]. Psikolojik faktörler, fizyolojik faktörlerin etkisini arttırarak TMD’nun başlamasında 

etkili olmaktadır [24]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma Kasım 2019 – Mart 2020 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp Hastanesi 

Radyoloji Ana Bilim Dalı polikliniğine başvuran, meme kanseri tanısı almış ve tedavi 

edilmiş, değerlendirilmek üzere Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’ne yönlendirilen hastalar ile gerçekleştirildi. 

Hastalara çalışma hakkında bilgi verildikten sonra, çalışmaya katılmayı kabul eden 

hastalara “Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu” imzalatıldı. Bu çalışma için Gazi 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 25.11.2019 tarihli 

toplantısında onay alındı (Karar No:200). Etik kurul izni EK-1’de sunulmuştur. 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya katılan bireyler EK-2’te sunulan değerlendirme formuna bağlı kalınarak 

değerlendirilmiştir. Uluslararası Lenfoloji Birliği’nin belirlediği kriterlere göre LÖ evreleri 

kaydedildi [143]. Hastalar LÖ evrelerine göre evre 0 (n:13) 1. grup, evre 1 (n:13) 2. grup 

ve evre 2 (n:12) 3. grup olmak üzere üç grupta incelenmiştir.  

3.1.1. Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

 Tek taraflı meme kanseri geçirmiş olmak, 

 18-75 yaş aralığında olmaktır. 

3.1.2. Çalışma dışında bırakma kriterleri 

 TMD’ye neden olabilecek diğer faktörlerin varlığı (Örn: Antidepresan kullanımı, 

fibromiyalji, irritabl bağırsak sendromu, miyofasiyal ağrı sendromu tanısı almış olmak) 

 Baş ve boyun bölgesini etkileyen genel eklem hastalıkları (Örn: Romatoid artrit),  

 Çene kırığı, travması veya ortognatik cerrahi öyküsü,  

 Servikal disk hernisi, konjenital hastalık, fasiyal paralizi tanısı almış olmak,   

 Son 3 ayda TMD’ye yönelik tedavi uygulanıyor olmaktır. 
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3.1.3. Araştırmadan çıkarma kriterleri  

 Hastanın kendi isteği ile çalışmadan ayrılmak istemesi, 

 Hastanın değerlendirme aşamalarını tamamlayamamasıdır. 

3.2. Yöntem 

Hastaların değerlendirmeleri 3 yıl tecrübeye sahip olan aynı fizyoterapist tarafından,  Gazi 

Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü Onkolojik 

Rehabilitasyon Ünitesi’nde yapılmıştır. 

3.3. Değerlendirmeler 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalar yalnızca bir kez değerlendirildi. Bir değerlendirme 

ortalama 90 dk sürdü. 

Değerlendirme yöntemleri: 

1. Hasta ve hastalığı hakkındaki genel bilgilerin alınması, 

2. LÖ değerlendirmesi, 

3. TMD semptom ve bulgularının değerlendirilmesi, 

4. Ağrı (ağrı yoğunluğu, basınç ağrı eşiği, ağrı toleransı ve ağrı durumu) değerlendirmesi, 

5. Boyun ve omuz EHA değerlendirmesi, 

6. Postür analizi, 

7. Anksiyete ve depresyon seviyesinin değerlendirilmesi bölümlerini içermektedir. 

3.3.1. Hasta ve hastalığı hakkındaki genel bilgilerin alınması 

Hastaların yaş (yıl), boy (cm), vücut ağırlığı (kg) gibi fiziksel özellikleri, dominant tarafı 

ve çalışma durumu (çalışmıyor, çalışıyor, emekli / bir süre çalıştı) kaydedildi.  

Her hastanın VKİ değeri “vücut ağırlığı (kg) / boy (m)2” formülü kullanılarak hesaplandı. 

VKİ basit, güvenilir ve düşük maliyetli olması nedeniyle obezitenin belirlenmesinde sıkça 

kullanılan bir yöntemdir. Bu değeri 18,5’in altında olan bireyler zayıf, 18,5-24,99 normal, 

25-29,99 kilolu, 30 ve üzerinde olan bireyler obez olarak sınıflandırılır [144,145].  
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Hastaların özgeçmişlerinde mevcut sistemik hastalıkları, geçirilen cerrahiler ve baş, omuz, 

boyun, sırt bölgesini ilgilendiren başka bir hastalıklarının olup olmadığı kaydedildi.  

Meme kanseri tanısı aldıkları tarih ve tanı aldıktan sonra geçen süre, tanı aldıkları taraf 

(sağ/sol), meme kanseri tedavisi için uygulanan yöntemler (cerrahi / kemoterapi /  

radyoterapi / hormon tedavisi), cerrahi uygulanmış ise uygulanan cerrahi tekniği, 

radyoterapi uygulanmış ise dozu (gün) ve bölgesi, kemoterapi uygulanmış ise dozu (kür) 

ve kullandıkları ilaçlar sorgulanarak kaydedildi. 

3.3.2. Lenfödem değerlendirmesi 

Lenfödem evresinin belirlenmesi 

Hastaların LÖ evreleri Uluslararası Lenfoloji Birliği’ nin belirlediği kriterlere göre 

saptandı ve kaydedildi [143]. 

En güncel değerlendirme yöntemi olarak, 2016 yılında Uluslararası Lenfoloji Birliği 

tarafından geliştirilmiş olan LÖ’in dokuda yaptıkları değişikliklere göre yapılan 

değerlendirme yöntem seçilmiştir. LÖ dört evreye ayrılarak sınıflandırmıştır.  

Evre 0  

Lenfatik yükün taşınmasında sorun yoktur ancak lenfatik sistemin transport sisteminde 

azalma mevcuttur. Hastada LÖ gelişme riski vardır ama henüz gelişmemiştir. Hasta ağırlık 

ve şişlik hissedebilir. 

Evre 1  

Bu evrede lenfatik yükün, lenf transportunu aşmasına bağlı olarak ödem görülmeye 

başlanır. Ödem yumuşaktır, gode bırakır, fibrotik değişiklikler gözlenmez. LÖ’li 

ekstremitenin istirahati ve elevasyonu ile ödemde azalma gözlenir. El veya ayak 

parmakları dorsumundaki derinin 2 parmakla kaldırılmasındaki yetersizlik olarak ifade 

edilen stemmer işareti bu evrede negatiftir. 
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Evre 2  

Parankimal ve stromal hücrelerin prolifere olması sonucunda dokuda fibrozisin başladığı 

evredir. Doku zamanla sertleşir, gode bırakmayan ödeme dönüşür. Stemmer işareti 

pozitiftir. Lenf sıvısının transportundaki bozukluk nedeniyle enfeksiyon riski yüksektir. 

Evre 3  

Konnektif doku hücrelerinde proliferasyon, kollojen liflerde ve yağ depozitlerinde artış, 

doku fibrozisi gelişmiştir. Fibrotik doku zamanla sklerotik hale gelir. Ciltte papillomlar 

(siğiller), kistler, fistüller, hiperkeratoz (derinin dış katmanının kalınlaşması), 

hiperpigmentasyon gözlenebilir [143]. 

Lenfödem şiddetinin belirlenmesi 

Hastaların LÖ şiddeti her iki koldan da çevre ölçümü ile belirlendi. Ölçümler hasta sırtüstü 

yatarken kol gövde yanında gevşek pozisyonda iken yapıldı. Çevre ölçümünde bükülebilen 

fakat esnemeyen mezura yere parelel ve vücuda dik tutuldu. İki ekstremite arasındaki fark 

her ölçüm noktasında belirlenerek kaydedildi. 

Ölçümler iki şekilde yapıldı. 

1. Metakarpafalangeal eklem çevresi, el bileği, lateral epikondilin 10 cm altı ve lateral 

epikondilin 15 cm üstü olmak üzere dört noktadan yapıldı [146]. 

2. Ekstremitelerin distalinden proksimaline kadar 4’er cm aralıklarla ile belirlendi [147]. 

(Resim 3.1.) 

Ölçümlerde:  

1,5 cm’ye kadar olan farklar “normal” 

1,5-3 cm arası fark “hafif” 

3-5 cm “orta şiddetli” ve  

5 cm üstünde olan farklılık “şiddetli” LÖ olarak sınıflandırıldı [148].  
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Resim 3.1. Çevre ölçümü 

3.3.3.  Temporomandibular eklem disfonksiyonu semptom ve bulgularının 

değerlendirilmesi 

TMD semptom ve bulgularının ayrıntılı olarak değerlendirilebilmesi için Klinik 

Kraniomandibular Disfonksiyon İndeksi (KKMDİ) kullanıldı. KKMDİ;  

 Kısıtlı mandibular normal eklem hareketi (NEH)  

 Mandibular NEH sırasında ağrı,  

 TME palpasyonunda ağrı (Resim 3.2.) ,  

 Çiğneme kaslarında palpasyonda ağrı ve  

 Mandibular fonksiyon sırasında ağrıyı içeren beş komponentten oluşmaktadır. 

Her bir komponent için 0, 1 veya 5 puan olarak 3 puan verilebilmekte ve alınan puanlara 

göre 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 değerlendirmesi 

3.3.4. Ağrı değerlendirmesi 

Hastaların TME’lerinin hem istirahat halinde hem de aktivite ile ağrı yoğunlukları Vizüel 

analog Skala (VAS) ile değerlendirilmiştir [150]. Hastalardan 10 cm’lik bir doğru üzerinde 

(0: hiç ağrı yok, 10: dayanılmayacak kadar ağrı) ağrılarını en iyi tanımlayan noktayı 

işaretlemeleri istendi. Aktivite ile ağrı yoğunluğu ağız açma, ağız kapama ve 60 sn sakız 

çiğneme sırasında değerlendirildi. Hastalardan 60 sn her iki tarafı da kullanarak sakız 

çiğnemeleri istendi. Bu sürenin sonunda hastalar TME’de oluşan ağrılarını VAS’a göre 

değerlendirdi [151]. 

Hastaların istirahatle, aktivite sırasında ve gece hissettikleri genel vücut ağrısı 

değerlendirildi. Hastalardan son 4 haftayı düşünerek VAS’dan işaretleme yapmaları istendi 

[150,152]. 

Basınç ağrı eşiği, ağrı toleransı ve ağrı durumunu değerlendirmede objektif bir yöntem 

olan algometre kullanıldı. Algometrenin probu ölçüm yapılacak bölgeye dik olarak tutulup 

basınç giderek artırılarak uygulandı (Resim 3.3.).  
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Resim 3.3. Algometre ile temporomandibular eklemin ağrı değerlendirmesi 

Ağrı eşiği için, basınç hissi ağrı hissine dönüştüğü anda hastadan ağrı hissettiğini 

söylemesi istendi ve hasta işaret ettiği anda algometrede yazan değer kaydedildi.  

Ağrı toleransı için, ağrı eşiği geçildikten sonra algometre ile basınç uygulanmaya devam 

ederek hastalardan dayanılamayacak derecede ağrı hissettiklerinde işaret etmeleri istendi. 

Tolere edilebilen son noktada algometrede yazan değer kaydedildi. 

Ölçümler her bölge için 4 dakika ara ile 2 defa yapılıp ortalama değerleri alındı. Ölçümler: 

Temporomandibular bölge için; anterior temporal kas gövdesi, masseter kas gövdesi ve 

TME (mandibular kondil lateralinden), 

Servikal bölge için; Trapezius üst parça, SKM, Levator Skapula ve Suboksipital kaslarının 

tetik nokta veya gergin bant görülen ya da en ağrılı olan bölgesi palpe edilerek yapıldı 

[153]. 

Ağrı durumunu değerlendirmek için ise kasların tetik nokta veya gergin bant görülen ya da 

en ağrılı olan bölgesi palpe edilerek bu noktalara yaklaşık 6 libre basınç uygulandı.  
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3.3.5. Eklem hareket açıklığı ölçümü 

Servikal eklemlerin ve omuz ekleminin EHA ölçümü plastik 360’lik kadranı olan 

üniversal gonyometre ile yapıldı. Her ölçüm üç kez tekrarlandı ve ortalama değerler 

kaydedildi [154]. 

Servikal bölge için fleksiyon, ekstansiyon, sağ-sol lateral fleksiyon ve rotasyon EHA 

açıları değerlendirildi. Ölçümler hasta sandalyede oturur pozisyonda iken yapıldı. Omuz 

ekleminde fleksiyon, abdüksiyon, dış rotasyon ve iç rotasyon EHA açıları ölçüldü. 

Ölçümler hasta sedye üzerinde sırtüstü yatma pozisyonunda iken yapıldı [154]. (Resim 

3.4.) 

   

Resim 3.4. Boyun lateral fleksiyonu ve omuz eklemi dış rotasyonu ölçümü 

3.3.6. Postür analizi 

Postür analizi için literatürde en doğru ve en objektif yöntem olduğu bildirilen Fotoğraf ile 

Postür Analizi Yöntemi kullanıldı [155]. Bu yöntem Pausic ve ark.’nın çalışmalarında 

izledikleri prosedüre göre uygulandı [156].  

Ölçümlerin yapılabilmesi için 85 cm eninde ve 2 m uzunluğunda olan 5x5’lik karelerden 

oluşan bir poster duvara yerden başlayacak şekilde asıldı. Fotoğraf makinesi, bir tripot 

aracılığıyla hastalardan 1,5 m uzağa ve yerden 115 cm yükseğe yerleştirilerek sabitlendi.  



29 

 

Hastaların posterin önünde ayakta duracakları yer ve tripotun ayaklarının olması gereken 

noktalar yerde işaretlenerek ölçümün her hastada eşit mesafeden yapılması sağlandı 

(Resim 3.5.). Hastalar referans noktaları gözükecek şekilde sağ taraftan, sol taraftan, önden 

ve arkadan fotoğraflandı. 

Hastalara fotoğraflama öncesi açısal hesaplamaları daha kolay yapabilmek için aşağıda 

belirtilen anatomik noktalara bilateral olarak yansıtıcı belirteçler yapıştırıldı. Bu noktalar:  

 Göz kontusu,  

 Tragus,  

 Kulak memesi,  

 7. Servikal vertebranın (C7) spinöz çıkıntısı,  

 Akramion, akramionun posterior yönü ile tüberkülüm majusun orta noktası,  

 Skapulanın en alt noktası,  

 Trokanter majör,  

 Spina iliaka anterior süperior (SİAS) , 

 Spina iliaka posterior süperior (SİPS) olarak belirlendi. 

Hastalardan karşıya bakmaları ve her iki ayaklarına eşit ağırlık vererek, rahat oldukları 

pozisyonda ayakta durmaları istendi. Sağ ve sol taraftan çekim yapılırken, SİAS ve 

trokanter majorde bulunan yansıtıcı belirteçlerin fotoğrafta görünür olması için hastalara 

ellerini önde (umblikus üzerinde) birleştirmeleri söylendi. 

Postür analizi kapsamında aşağıda tanımlanan açıların ölçümü ImageJ uygulaması 

kullanılarak yapıldı [157]. Bu uygulama kullanılarak, referans noktalar arasında uzanan 

doğrular belirlenerek, aralarındaki açı objektif olarak ölçülebilmektedir.  

Kraniohorizontal açı, kulak tragusu hizasında horizontal çizgi ile göz kontusu ve tragusu 

birleştiren çizgi olmak üzere iki doğru oluşturuldu. Bu iki doğru arasındaki açı ölçüldü. Bu 

değer, üst servikal bölge pozisyonu ve görüş alanı hakkında bilgi verir [158]. 

Kraniovertebral açı, C7’ den geçen horizontal çizgi ve C7 ile tragusu birleştiren iki doğru 

arasındaki açıdır. Başın boyun üzerindeki pozisyonu hakkında bilgi verir. Değeri 25-31 

arasında değişir. Bu açıdaki artış, “poking-chin” postür olarak bilinen üst servikal bölgeye 
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fazla stres yüklendiğinin göstergesidir [159]. Bu açıdaki azalma başın öne tiltini gösterir ve 

boyun ağrısı ile ilişkili olduğu rapor edilmiştir [158,160,161].  

Sagital omuz postürü açısı, Tüberkülüm majus ve akramionun posteriorunun orta 

noktasından çıkan çizgi ile C7’ den yere paralel olarak uzanan çizgi arasında kalan açıdır. 

Bu açı omzun öne pozisyonunun ölçümünü sağlar. Açının küçülmesi omzun daha önde 

olduğunu ve yuvarlak omuz postürünün arttığını gösterir [158]. 

Başın anterior duruşu, başın koronal düzlemdeki tiltini ölçer. Her iki kulağın en alt 

noktaları birleştirilerek oluşan çizgi ile yere paralel olan çizgi arasında kalan açıdır. Gözler 

eşit hizada ise açı 0 olarak bulunur. Sağ kulak memesinin sol kulak memesinden yukarda 

olması sol lateral boyun fleksiyonu olduğu anlamına gelir [158]. 

Gövde açısı, C7 ve tronkanter majorü birleştiren çizgi ile trokanter majörden geçen dik hat 

arasında kalan açıdır. Gravite çizgisine göre gövdenin pozisyonu hakkında bilgi verir. Bu 

açıdaki azalma, gövdenin bacaklar üzerinde göreceli olarak arkaya yer değiştirdiğini 

gösterir [159]. 

   

Resim 3.5. Fotoğraf ile postür analizi 

Sağ ve sol tarafta skapula, SİAS ve SİPS’lerin eşit seviyede olup olmadıkları 

gözlemlenerek değerlendirildi. Eşit /sağ taraf yukarıda /sol taraf yukarıda şeklinde 

kaydedildi [154]. 
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Kifoz ve lordoz derecelerini belirlemek için inklinometre kullanıldı. (Resim 3.6.) Torakal 

kifoz derecesi için inklinometre ile 1.Torakal - 2.Torakal (T1-T2) ve 12.Torakal- 1.Lumbal 

(T12-L1) vertebraların spinöz çıkıntıları arasındaki açı ölçümü yapılarak belirlenen 

dereceler toplandı. Lumbal lordoz derecesinin belirlenebilmesi için ise T12-L1 ve 2.Sakral- 

3.Sakral (S2-S3) vertebralarının spinöz çıkıntıları arasındaki açı ölçüldü ve bulunan 

dereceler toplandı [162]. Torakal kifoz için referans değerleri,  20-45 iken lumbal lordoz 

için 20-40 ’dir [163]. 

     

Resim 3.6. İnklinometre ile kifoz ve lordoz açılarının ölçümü 

3.3.7. Anksiyete ve depresyon değerlendirmesi 

Hastaların anksiyete ve depresyon seviyesini sorgulamak için Hastane Anksiyete ve 

Depresyon Ölçeği (HAD) kullanıldı. HAD, bedensel hastalığı olan hastalar ve birinci 

basamak sağlık hizmetine başvuranlarda anksiyete ve depresyon riskini belirlemek, 

düzeyini ve şiddet değişimini ölçmek amacıyla geliştirilmiş bir kendini değerlendirme 

ölçeğidir [164]. Türkçe’ye çevrilmiş, geçerlilik ve güvenilirlik çalışması yapılmıştır [165]. 

Anksiyete ve depresyon alt ölçekleri vardır. Toplam 14 soru içerir. Bunların 7 (tek sayılar) 

anksiyeteyi ve diğer 7 (çift sayılar) depresyonu ölçmektedir. Dörtlü Likert tipi 

derecelendirme yapılır. 

Türkiye’de yapılan çalışma sonunda anksiyete alt ölçeği için kesme puanı 10, depresyon 

alt ölçeği için ise 7 değerleri bulunmuştur. Buna göre bu puanların üzerinde alanlar risk 

grubu olarak değerlendirilirler. Hastaların her iki alt ölçekten alabilecekleri en düşük puan 

0 iken en yüksek puan 21’dir. 
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3.4. İstatiksel Analiz 

Örneklem sayısının belirlenmesi için G*Power 3.1 ile güç analizi yapılmıştır. Analizde α 

değeri 0,05; teorik güç değeri (1-β) ise 0,90 alınmıştır. Buna göre araştırma kapsamında 

örneklem sayısı en az 72 olarak hesaplanmıştır. Çalışmada yer alan degişkenlerden sürekli 

olanlar için betimleyici istatistikler ve kesikli (sıralanabilir/sınıflanabilir) olanlar için ise 

frekans değerleri ve yüzdelik değerler verilmiştir. Parametrik istatistiksel analizler 

yapılmadan önce sürekli değişkenlerin normal dağılıma uygun olup olmadığı Shapiro-Wilk 

testi ile kontrol edilmiştir. Normal dağılıma uygun değişkenler üzerinden, lenfödem evresi, 

lenfödem şiddeti ve disfonksiyon gruplarının ortalama karşılaştırması için tek yönlü 

varyans analizi (one-way ANOVA) uygulanmıştır. Radyoterapi uygulanan bölgeye ilişkin 

değişkenlerin kategorilerini karşılaştırmak üzere bağımsız gruplarda Student t-testi 

uygulanmıştır. Normal dağılıma uygunluk göstermeyen değişkenlerin ortalama 

karşılaştırmaları için ANOVA’nın parametrik olmayan eşleniği Kruskal-Wallis H testi ve 

Student t-testi’nin parametrik olmayan eşleniği Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

Ayrıca, çalışmada yer alan değişkenlerin ikili korelasyon değerlerinin incelenmesi icin 

Spearman korelasyon katsayıları hesaplanmıştır. Tüm istatistiksel analizler minimum %5 

hata payı ile incelendi. IBM SPSS Statistics 25 programından yararlanıldı [166].  
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4. BULGULAR 

Çalışma hakkında bilgi verilen 344 hastadan 302’si ilk görüşme sonrasında çalışmaya 

katılmak istemediğini belirtti. 4’ü çeşitli nedenlerle (postür analizi sırasındaki fotoğraf 

çekimini kabul etmemesi (n:1), ilk görüşmede belirtmediği omuz eklemi patolojileri 

nedeniyle değerlendirme aşamalarını tamamlayamaması (n:1), değerlendirme süresini uzun 

bularak katılmaktan vazgeçmesi (n:1), ünitemizin-1. katta olması nedeni ile merdivenleri 

inememesi ve değerlendirme platformuna ulaşamaması (n:1)) çalışma dışında kaldı.  

Tüm değerlendirmelerin tamamlandığı 38 hasta ile çalışma yapıldı. Hastalar LÖ evrelerine 

göre evre 0, evre 1 ve evre 2 olarak üç grupta incelendi. Ayrıca TMD şiddetlerine göre 

gruplara ayrılarak da alt analizler yapıldı. 

 

Şekil 4.1. Hasta akış diyagramı 
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4.1. Bireylere Ait Özellikler 

4.1.1. Yaş ve vücut kütle indeksi 

Tüm hastaların yaş ortalaması 52,55 (±9,99) olup, en düşük yaş 32 ve en yüksek yaş 73’tü. 

VKİ ortalaması ise 28,34 ± 5,45 kg/m2 idi.  

Lenfödem evrelerine göre 

LÖ evrelerine göre ayırdığımız üç grup birbiriyle karşılaştırıldığında, yaş açısından anlamlı 

farklılık gösterdi (p: 0,001). En yaşlı grubun  LÖ evre 2’de yer alan hastalardan oluştuğu 

görüldü. 

Üç grup birbiriyle karşılaştırıldığında üç grup arasında VKİ değerleri açısından anlamlı bir 

fark bulunamadı (p:0,080).  En yüksek  VKİ değerinin LÖ evre 2’de yer alan hastalarda 

olduğu görüldü (Çizelge 4. 1). 

Çizelge 4.1. Lenfödem evrelerine göre yaş ve vücut kütle indeksi 

 LÖ Evresi 

F p 
Evre 0 

(n:14) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Evre 1 

(n: 12) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Evre 2 

(n:12) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Yaş (yıl) 
46,86±7,54 

(32-58) 

50,33±7,750 

(42-68) 

61,42±8,72 

(40-73) 
11,380 0,001 

VKİ (kg/m2) 
26,97 ±4,78 

(19,05-34,70) 

27,08±5,04 

(19,00-36,60) 

31,22±5,86 

(23,60-42,50) 
2,650 0,080 

LÖ: Lenfödem VKİ: Vücut Kütle İndeksi SS: Standart Sapma F:ANOVA test istatistiği Min: Minimum 

değer   Maks:Maksimum değer  (Varyans Analizi-ANOVA)  p<0,05 

Yaş ortalamaları karşılaştırıldığında LÖ evre 0 ve evre 1 arasında anlamlı bir fark 

bulunmazken (p: 0,277); LÖ evre 2 grubunun yaş ortalaması evre 0 LÖ (p:0,000) ve her iki 

evre 1 LÖ (p: 0,002) gruplarına göre de anlamlı olarak daha fazladır (Çizelge 4. 2). 
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Çizelge 4.2. Lenfödem evresi ile yaş ilişkisi 

LÖ Evresi Yaş ortalaması farkı 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 
LÖ: Lenfödem (Multiple Comparisons, Post-Hoc) p<0,05 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine göre 

TMD derecelerine göre ayırdığımız üç grup birbiriyle karşılaştırıldığında, hastaların yaşı 

arttıkça TMD derecesinin de ilerlediği saptanmıştır. Ancak bu artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmamıştır (p:0,069) (Çizelge 4.3).  

VKİ değerlerinin en yüksek ileri derece TMD olan grupta olduğu gözlenirken, üç grup 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı (p:0,471) (Çizelge 4.3).  

Çizelge 4.3. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine göre yaş ve vücut kütle 

indeksi 

 TMD Derecesi 

F p  

 
Hafif  

(n:14) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Orta  

(n:14) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

İleri  

(n:10) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Yaş 

(yıl) 
49±10 

(32-70) 

52±9 

(39-73) 

58±9 

(40-68) 
2,892 0,069 

VKİ 

(kg/m2) 
28,23±5,15 

(19,50-36,60) 

27,24±5.91 

(19,00-40,40) 

30,05±5,31 

(25,70-42,50) 
0,769 0,471 

TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu n:Kişi sayısı SS: Standart Sapma Min:Minimum değer 

Maks:Maksimum değer VKİ:Vücut Kütle İndeksi  (ANOVA) F:ANOVA test istatistiği p<0,05 

4.1.2. Sosyo-demografik bilgiler ve özgeçmiş 

Lenfödem evrelerine göre 

Hastaların sosyo-demografik bilgileri ve özgeçmişleri incelendiğinde üç grupta da 

dominant taraf çoğunlukla sağ taraftır. Grupların etkilenmiş tarafları incelendiğinde, LÖ 
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evre 0 ve evre 2 gruplarında sağ ve sol taraf için eşit iken, LÖ evre 1 grubunda sağ taraf 

etkileniminin daha çok olduğu belirlendi (Çizelge 4. 4).   

Hastaların mesleki durumlarına bakıldığı zaman daha ileri LÖ evresinde çalışan sayılarının 

daha az olduğu görüldü (Çizelge 4. 4). 

Hastaların cerrahi geçmişlerine bakıldığında, LÖ evre 0 grubunda çoğunlukla MKC, LÖ 

evre 1 grubunda MKC ve MRM eşit sayıda, LÖ evre 2 grubunda ise çoğunlukla MRM 

uygulandığı saptandı. Aksiller lenf nodu diseksiyonu yapılan hasta sayısının LÖ evresinin 

ileri evrelerinde daha fazla olduğu belirlendi. Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanan hasta 

sayısı ise en fazla LÖ evre 1’de idi (Çizelge 4. 4). 

Adjuvan tedavi yöntemleri sorgulandığında, üç evrede de hastaların çoğuna kemoterapi, 

radyoterapi, hormon tedavisi uygulandığı ve dağılımlarının benzer olduğu tespit edildi. 

Uygulanan radyoterapi bölgesinin evrelere göre hasta sayısı dağılımına bakıldığında, LÖ 

evre 0 ve evre 1’de meme bölgesinde, LÖ evre 2’de aksillada fazla olduğu görüldü 

(Çizelge 4.4). 
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Çizelge 4.4. Lenfödem evrelerine göre sosyo-demografik ve klinik özellikler 

  

LÖ Evresi 

χ2 P Evre 0 

n 

Evre 1 

n 

Evre 2 

n 

Dominant taraf 
Sağ  14 11 12 

2,220 0,310 
Sol  0 1 0 

Etkilenmiş taraf 
Sağ 7 7 6 

0,220 0,150 
Sol 7 5 6 

Meslek 

Çalışıyor 10 6 3 

6,400 0,040 
Çalışmıyor 1 3 5 

Emekli/bir süre 

çalıştı 
3 3 4 

Cerrahi yöntem 

MKC 7 5 3 

2,010 0,030 MRM 4 5 6 

Mastektomi  3 2 3 

Aksillar girişim 

Aksiller lenf 

nodu 

diseksiyonu 

6 7 8 

3,210 0,600 
Sentinel lenf 

nodu biyopsisi 
3 1 0 

Yok 5 4 4 

Kemoterapi  
Var  10 9 11 

1,770 0,480 
Yok  4 3 1 

Radyoterapi 
Var  9 9 8 

0,360 0,160 
Yok  5 3 4 

Aksillaya Radyoterapi 

Uygulaması 

Var 6 8 7 
0,540 0,110 

Yok 8 4 5 

Memeye radyoterapi 

uygulanması 

Var  9 9 8 
0,360 0,160 

Yok  5 3 4 

Supraklavikular 

bölgeye radyoterapi 

uygulanması 

Var  2 2 1 

0,380 0,200 
Yok  12 10 11 

Hormon tedavisi 
Var  11 11 10 

0,840 0,190 Yok 3 1 2 

LÖ: Lenfödem n: Kişi sayısı %: Yüzde MKC: Meme Koruyucu Cerrahi MRM: Modifiye Radikal 

Mastektomi (Kİ-kare testi) χ2:Kİ-kare test istatistiği p<0,05 

Cerrahi durasyonları karşılaştırıldığında da gruplar arasında anlamlı olarak fark bulundu 

(p:0,012). İkili karşılaştırmalarda bu farkın LÖ evre 2 grubundan kaynaklandığı saptandı. 

LÖ evre 2 grubunun cerrahi durasyonu LÖ evre 0 ve evre 1’e göre anlamlı olarak daha 

fazladır (p<0,05) (Çizelge 4. 5).  
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Çizelge 4.5. Lenfödem evresi ile cerrahi durasyon ilişkisi 

LÖ Evresi 
Cerrahi durasyonu 

ortalaması farkı 
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 
LÖ: Lenfödem (Kruskal-Wallis H)  H:Kruskal Wallis H test istatistiği p<0,05     

Yaş arttıkça LÖ şiddetinin de anlamlı olarak arttığı görülmüştür (p:0,044). Şiddetli LÖ 

gubunun yaş ortalamasının normal (p:0,000), hafif (0,006) ve orta şiddetli (p: 0,035) LÖ 

olan gruplara göre daha yüksek olduğu tespit edildi.  Cerrahi durasyonununda LÖ şiddeti 

ile ilişkili olduğu saptandı (p:0,023). 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine göre 

TMD derecelerine göre hastaların sosyo-demografik bilgileri ile özgeçmişleri 

incelendiğinde çalışan hasta sayısının en fazla hafif TMD grubunda olduğu saptandı. Tüm 

gruplarda dominant taraf genelde sağ taraftı. Etkilenen kol hafif ve ileri TMD gruplarında 

daha çok sağ taraf iken, orta TMD grubunda sol taraftı (Çizelge 4.6). 

Uygulanan cerrahi yöntemlere bakıldığında hafif TMD grubunda daha çok MKC, ileri 

TMD grubunda MRM yapılmışken orta TMD grubunda MKC ve mastektomi eşit olarak 

dağılm gösterdi (Çizelge 4.6). 

Adjuvan tedavi yöntemleri incelendiğinde tüm gruplarda hastaların çoğuna kemoterapi, 

radyoterapi ve hormon tedavisi uygulanmıştı ve dağılımları benzerdi. Uygulanan 

radyoterapi bölgeleri karşılaştırıldığında hafif TMD grubunda memeye, orta TMD 

grubunda supraklavikular bölgeye, ileri TMD grubunda ise aksillaya RT uygulaması diğer 

gruplardan daha çok kişiye yapılmıştı (Çizelge 4.6). 

Grupların LÖ evrelerine bakıldığında hafif ve orta TMD grubunda LÖ evre 0, ileri TMD 

grubunda ise LÖ evre 2 olanların çoğunlukta olduğu görülmektedir (Çizelge 4.6). 
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Çizelge 4.6. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine göre sosyo-demografik 

ve klinik özellikler 

 TMD Derecesi 

χ2 p  Hafif  

(n:14) 

Orta  

(n:14) 

İleri  

(n:10) 

Çalışma Durumu 

Çalışıyor 8 7 4 

2,220 0,040 Emekli 4 4 2 

Hiç Çalışmadı 2 3 4 

Dominant kol 
Sağ 13 14 10 

1,760 0,360 
Sol 1 0 0 

Etkilenen kol 
Sağ 10 4 6 

5,450 0,120 
Sol 4 10 4 

Cerrahi 

MKC 7 5 3 

4,130 0,070 MRM 6 4 5 

Mastektomi 1 5 2 

Kemoterapi 
Var  10 11 9 

1,160 0,540 
Yok  4 3 1 

Radyoterapi 
Var  10 8 8 

1,500 0,160 
Yok  4 6 2 

Aksillaya radyoterapi 

uygulaması 

Var 8 5 8 
4,650 0,100 

Yok  6 9 2 

Memeye radyoterapi 

uygulaması 

Var  10 8 8 
1,500 0,160 

Yok  4 6 2 

Supraklavikular bölgeye 

radyoterapi uygulaması 

Var  1 3 1 
1,360 0,220 

Yok  13 11 9 

Hormon tedavisi 
Var  12 11 9 

0,610 0,210 
Yok  2 3 1 

TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu MKC: Meme Koruyucu Cerrahi MRM: Modifiye Radikal 

Mastektomi n: Kişi sayısı (Ki-kare testi) χ2 :Ki-kare test istatistiği p<0,05 

Hastaların cerrahi durasyonu arttıkça TMD derecesinin ilerlediği bulundu (p:0.01). Cerrahi 

durasyonu hafif TMD grubunda diğer iki gruba göre de anlamlı olarak daha kısadır 

(Çizelge 4.7.). 

Çizelge 4.7. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile cerrahi durasyonu 

ilişkisi 

TMD Derecesi 
Cerrahi durasyonu 

ortalama farkı 
H P 

Hafif  
Orta -2,649 0,008 0,024 

İleri  -3,582 0,000 0,001 

Orta  
Hafif  2,649 0,008 0,024 

İleri  -1,163 0,245 0,734 

İleri  
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 istatistiği 

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

TMD gruplarının LÖ evrelerine bakıldığında, hafif ve orta TMD grubunda en fazla LÖ 

evre 0, ileri TMD grubunda en fazla LÖ evre 2 olduğu gözlendi ( Çizelge 4.8). 

Çizelge 4.8. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine göre lenfödem evresi 

dağılımı 

 

n  

LÖ evresi 

Evre 0 

(n:14) 

Evre 1 

(n: 12) 

Evre 2 

(n:12) 

TMD derecesi 

Hafif 14 6 5 3 

Orta 14 7 3 4 

İleri 10 1 4 5 

TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu LÖ: Lenfödem n: Kişi sayısı  

Hastaların maksimum ağız açıklıkları ile alınan radyoterapi dozu (p:0,033), gece hissedilen 

genel vücut ağrısının VAS değeri (p:0,028),  sağ (p:0,036) ve sol (0,036) trapezius kasının 

üst parçasında ağrı toleransları arasında anlamlı bir ilişki olduğu belirlendi. 

TME sağ lateral deviasyonu sagital omuz postürü açısı, gövde açısı, boyun sol lateral 

fleksiyonu EHA ve omuz sağ internal rotasyonu EHA değerleri ile ilişkili bulundu 

(p<0,05) (Çizelge 4.9). 

Çizelge 4.9. Temporomandibular eklem sağ lateral deviasyonu ile ilişkili olan parametreler 

 TME sağ lateral deviasyonu 

ρ p  

Sagital omuz postürü açısı 0,357 0,020 

Gövde açısı 0,338 0,038 

Boyun sol lateral fleksiyonu EHA 0,350 0,030 

Omuz sağ internal rotasyonu EHA 0,473 0,003 

EHA: Eklem Hareket Açıklığı  TME: Temporomandibular Eklem (Spearman) ρ:Spearman korelasyon 

katsayısı p<0,05  

TME lateral deviasyonu akramion seviyeleri, skapula alt noktaları, sagital omuz postürü 

açısı, her iki taraf omuz internal rotasyonu EHA ve cerrahi durasyonu ile ilişkili bulundu 

(p<0,05) (Çizelge 4.10). 
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Çizelge 4.10.  Temporomandibular eklem sol lateral deviasyonu ile ilişkili olan 

parametreler 

 TME sol lateral deviasyonu  

 ρ  P 

Akramion seviyeleri 0,422 0,008 

Skapula alt noktaları 0,401 0,013 

Sagital omuz postürü açısı 0,367 0,023 

Sağ 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 Açıklığı (Spearman) ρ:Spearman korelasyon 

katsayısı  p<0,05  

TME protrüzyonu ile gövde açısı, akramion seviyeleri, boyun ekstansiyonu EHA ve sağ 

omuz internal rotasyonu EHA ile ilişkili bulundu (p<0,05) (Çizelge 4.11). 

Çizelge 4.11. Temporomandibular eklem protrüzyonu ile ilişkili olan parametreler 

 TME protrüzyonu 

ρ  p  

Gövde açısı 0,620 0,000 

Akramion seviyeleri 0,358 0,027 

Boyun ekstansiyonu EHA -0,357 0,028 

Sağ omuz internal rotasyonu EHA 0,465 0,003 

TME: Temporomandibular eklem EHA: Eklem Hareket Açıklığı (Spearman) ρ:Spearman korelasyon 

katsayısı p<0,05  

TME hareket kapasitesinin sagital omuz postürü açısı, gövde açısı, skapula alt noktaları, 

akramion seviyeleri, sağ omuz internal rotasyonu EHA, sol omuz internal rotasyonu EHA, 

boyun ekstansiyonu EHA, boyun sağ rotasyonu EHA ve cerrahi durasyonu ile ilişkili 

olduğu saptandı (p<0,05) (Çizelge 4.12). 
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Çizelge 4.12. Temporomandibular eklem hareket kapasitesi ile ilişkili olan parametreler 

 
TME hareket kapasitesi 

ρ p 

Sagital omuz postürü açısı 0,339 0,038 

Gövde açısı 0,322 0,049 

Skapula alt noktaları 0,390 0,016 

Akramion seviyeleri 0,466 0,003 

Sağ 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 sağ rotasyonu EHA 0,347 0,033 

Cerrahi durasyonu 0,478 0,002 
EHA:Eklem Hareket Açıklığı TME:Temporomandibular Eklem (Spearman) ρ:Spearman korelasyon katsayısı 

p<0,05  

4.1.4. Postür ile ilişkili bulgular 

Lenfödem evrelerine göre 

LÖ evrelerine göre bulunan postüral bozukluklar aşağıda gösterilmektedir (Çizelge 4. 13) 

Çizelge 4.13. Lenfödem evrelerine göre postüral değişiklikler 

 LÖ Evresi   

 Evre 0 

(n:14) 

Evre 1 

(n: 12) 

Evre 2 

(n:12) 
χ2 p  

Baş 

Postürü 

(Kulak 

Memeleri) 

Eşit 5 4 5 

2,970 0,620 
Sağ Yukarıda 1 1 3 

Sol Yukarıda 8 7 4 

Skapula 

Alt Nokta 

Eşit 5 5 2 

4,730 0,760 Sağ Yukarıda 4 6 5 

Sol Yukarıda 5 1 5 

Akromion 

Eşit 4 4 2 

3,560 0,840 Sağ Yukarıda 4 6 4 

Sol Yukarıda 6 2 6 

SİAS 

Eşit 10 9 8 

1,370 0,940 Sağ Yukarıda 3 1 2 

Sol Yukarıda 1 2 2 

SİPS 

Eşit 10 9 8 

1,370 0,940 Sağ Yukarıda 3 1 2 

Sol Yukarıda 1 2 2 
LÖ: Lenfödem n: Kişi sayısı  SİAS: Spina İliaka Anterior Süperior SİPS:Spina İliaka Posterior Süperior (Ki-

kare testi) χ2:Ki-kare test istatistiği  
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LÖ evre gruplarında kifoz, lordoz,gövde açısı, kraniohorizontal açı ve kraniovertebral açı  

bakımından anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.14). Yuvarlak omuz postürünü 

değerlendirmek için bakılan sagital omuz postürü açısı da guruplar arasında anlamlı olarak 

farklı değildi (p:0,753). 

Çizelge 4.14. Lenfödem evresi ile kifoz, lordoz ve gövde açısı ilişkisi 

 

LÖ Evresi 

F p Evre 0 

Ortalama 

(Min-Maks) 

Evre 1 

Ortalama 

(Min-Maks) 

Evre 2 

Ortalama 

(Min-Maks) 

Kifoz 
42,06 

(25,5-54,2) 

40,51 

(21,8-58,2) 

44,49 

(27,7-69) 
0,419 0,661 

Lordoz 
37,57 

(29,1-46,9) 

36,87 

(6,8-50,7) 

35,23 

(19,1-47,9) 
0,197 0,822 

Gövde Açısı 
10,23 

(7,42-14,5) 

9,00 

(3,87-13,6) 

10,25 

(5,46-16,17) 
0,886 0,421 

Kraniohorizontal açı 
18,58 

(9,21-28,3) 

18,27 

(8,28-28,59) 

18,53 

(8,64-28,71) 
0,010 0,990 

Kraniovertebral açı 
55,95 

(43,97-67,88) 

53,09 

(41,24-65,86) 

51,54 

(39,56-59,43) 
1,475 0,243 

LÖ:Lenfödem  Min:Minimum değer   Maks:Maksimum değer  (ANOVA)  F: ANOVA test istatistiği   

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine göre:  

TMD derecesine göre postüral bozuklukların dağılımı gösterilmiştir (Çizelge 4.15). 
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Çizelge 4.15. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile postür ilişkisi 

 TMD Derecesi 

χ2 p  Hafif 

(n:14) 

Orta 

(n:14) 

İleri 

(n:10) 

Baş Postürü 

(Kulak 

Memeleri) 

Eşit 6 4 4 

1,610 0,860 Sağ Yukarıda 1 3 1 

Sol Yukarıda 7 7 5 

Skapula Alt 

Nokta 

Eşit 5 5 2 

8,880 0,100 Sağ Yukarıda 6 2 7 

Sol Yukarıda 3 7 1 

Akromion 

Eşit 5 3 2 

8,810 0,840 Sağ Yukarıda 6 2 6 

Sol Yukarıda 3 9 2 

SİAS 

Eşit 9 10 8 

4,000 0,110 Sağ Yukarıda 4 2 0 

Sol Yukarıda 1 2 2 

SİPS 

Eşit 9 10 8 

4,000 0,110 Sağ Yukarıda 4 2 0 

Sol Yukarıda 1 2 2 

TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu n:Kişi sayısı SİAS: Spina İliaka Anterior Süperior 

SİPS:Spina İliaka Posterior Süperior (Ki-kare testi)  χ2: Ki-kare test istatistiği 

Kifoz açısı ile TMD derecesi arasında pozitif yönde anlamlı bir ilişki vardır (p:0,006). 

Lordoz açısı ile yaş (p:0,008) ve kifoz açısı (p:0,007)’da  ilişkili olarak bulundu.  

Kraniovertebral açı ile kraniohorizontal açı (p:0,004) ve VKİ (0,047) ilişkili idi. 

TMD derece grupları arasında kifoz dereceleri açısından anlamlı bir fark olduğu tespit 

edildi (p:0,020). Ancak gruplar arasında lordoz ve gövde açıları bakımından anlamlı bir 

fark saptanmadı (p>0,050) (Çizelge 4. 16). 
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Çizelge 4.16. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile kifoz, lordoz ve gövde 

açısı ilişkisi 

 

TMD Derecesi 

F p 
Hafif  

(n:14) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Orta  

(n:14) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

İleri  

(n:10) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Kifoz 
36,66±8,06 

(21,80-49,40) 

47,46±8,52 

(24,70-58,20) 

43,12±12,94 

(23,90-69,00) 
4,375 0,020 

Lordoz 
38,77±6,94 

(24,2-50,7) 

37.72±8.45 

(19,1-46,9) 

32.04±12.59 

(6.8-47,9) 
1,710 0,196 

Gövde Açısı 
9,79 1,75 

(7,42-13,6) 

9,93±2,99 

(4,11-14,5) 

9,80±3,44 

(3,87-16,17) 
0,989 0,019 

Kraniohorizontal 

açı 

19,65 

(9,21-28,71) 

19,61 

(8,64-28,59) 

15,21 

(8,26-22,71) 
2,418 0,104 

Kraniovertebral 

açı 

54,50 

(49,66-65,86) 

55,14 

(39,56-67,88) 

50,39 

(40,55-59,43) 
1,672 0,203 

TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu SS:Standart sapma Min:Minimum değer Maks:Maksimum 

değer (ANOVA) F: ANOVA test istatistiği  p<0,05 

Kifoz açısı değerleri bakımından TMD derecesi hafif ve orta olan gruplar arasındaki farkın 

anlamlı olduğu tespit edildi (p:0,006) (Çizelge 4.17). 

Çizelge 4.17. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile kifoz açısı ilişkisi 

TMD Derecesi Ortalama fark p 

Hafif 
Orta -10,80 0,006 

İleri -6,45 0,117 

Orta 
Hafif 10,80 0,006 

İleri 4,34 0,287 

İleri 
Hafif  6,45 0,117 

Orta -4,34 0,287 
(Multiple Comparisons, Post-Hoc) TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu p<0,05 

4.1.5. Ağrı ile ilgili bulgular 

Alınan kemoterapi dozu ile sol çenede çiğneme sırasında hissedilen ağrının VAS değeri 

pozitif yönde koreledir (p:0,033).  

Bütün bölgelerdeki basınç ağrı eşiği değerleri ve ağrı toleransları ile TME sağ lateral 

deviasyonu arasında negatif yönde korelasyon vardır (p<0,05). Sadece sağ levator skapula 

kasının basınç ağrı eşiği ile anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p:0,056). 
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Sağ temporal kas basınç ağrı eşiği (p:0,078) ve sağ levator skapula kası ağrı toleransı 

(p:0,165) dışında bütün bölgelerde basınç ağrı eşiği ve ağrı toleransıyla TME sol lateral 

deviasyonu arasında ilişki vardır (p<0,005). 

VAS çene istirahat, ağız açma, ağız kapama, istirahatte genel vücut ağrısı ve aktivite ile 

genel vücut ağrısı değerleri herhangi bir parametreyle ilişkili bulunmamıştır (p>0,05).  

Lenfödem evrelerine göre 

Basınç ağrı eşiği 

LÖ evre grupları arasında basınç ağrı eşiği ölçülen hiçbir noktada anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,05). 

Ağrı toleransı 

LÖ evre grupları arasında ağrı toleransı ölçülen hiçbir noktada anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,05). 

Ağrı durumu 

LÖ evre grupları arasında hiçbir noktada anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05). 

Genel vücut ağrısı 

LÖ evre grupları arasında gece ve istirahat halinde genel vücut ağrısı VAS değerlerinde 

anlamlı bir fark bulunmazken (p>0,05), aktivite ile genel vücut ağrısı VAS değerlerinin 

anlamlı olarak farklı olduğu bulundu (p:0,024) (Çizelge 4.18). 

Çizelge 4.18. Lenfödem evrelerine göre genel vücut ağrısı karşılaştırması 

 LÖ Evresi 

H p  

VAS istirahat 2,410 0,300 

VAS aktivite 7,457 0,020 

VAS gece 1,252 0,530 
VAS: Vizüel Analog Skala  LÖ: Lenfödem (Kruskall-Wallis H) H:Kruskall Wallis H testi istatiği p<0,05 
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Bu farklılık LÖ evre 0 ile LÖ evre 2 grupları arasındaki farklılıktan kaynaklamaktadır 

(p:0,025) (Çizelge 4.19). 

Çizelge 4.19. Lenfödem evresi ile aktivite sırasında hissedilen genel vücut ağrısı ilişkisi 

LÖ 
VAS aktivite 

ortalaması farkı 
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: Vizüel Analog Skala LÖ: Lenfödem( Dunn testi, Ortalamaların çoklu karşılaştırılması) p<0,05 

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine göre 

Basınç ağrı eşiği 

TMD derece grupları arasındaki basınç ağrı eşiği değerleri karşılaştırması tabloda 

gösterilmektedir (Çizelge 4.20). 

Çizelge 4.20.  Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile basınç ağrı eşiği 

ilişkisi 

Basınç ağrı eşiği ölçülen bölge H p 

Sağ temporal kas 11,019 0,012 

Sol temporal kas 11,391 0,010 

Sağ masseter kas 12,980 0,005 

Sol masseter kas 6,700 0,082 

Sağ TME 6,216 0,102 

Sol TME 6,222 0,101 

Sağ sternokleidomastoideus kası 9,595 0,022 

Sol sternokleidomastoideus kası 12,710 0,005 

Sağ trapezius kasının üst parçası 14,091 0,003 

Sol üst rapez kası 10,118 0,018 

Sağ levator skapula kası 7,014 0,071 

Sol levator skapula kası 10,037 0,018 

Sağ suboksipital bölge 8,504 0,037 

Sol suboksipital bölge 10,982 0,012 

TME: Temporomandibular Eklem (Kruskall-Wallis H) p<0,05 
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Farklılıkların sağ (p:0,016) ve sol (p:0,014) temporal kaslar için ileri ve hafif TMD 

grupları, sağ masseter kas için hafif ve orta TMD grupları  (p:0,010), sol SKM kası için 

hafif ve orta TMD grupları  (p:0,019), sağ trapezius kasının üst parçasında için ileri ve 

hafif TMD (p:0,031) ile orta ve hafif TMD grupları (p:0,014), sol suboksipital bölge için 

orta ve hafif TMD grupları arasındaki (0,014) farklılıktan kaynaklandığı belirlendi.. 

Ağrı toleransı 

TMD grupları arasında ağrı toleransı ölçülen noktalardan sadece sağ ve sol masseter 

kasları ile sol suboksipital bölgede anlamlı farklılık bulundu (p<0,05) (Çizelge 4.21).  

Çizelge 4.21. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile ağrı toleransı ilişkisi 

Ağrı toleransı ölçülen 

kas 
TMD grubu Ortalama fark p 

Sağ masseter kası 

Hafif 
Orta 1,875 0,001 

İleri 1,678 0,005 

Orta 
Hafif -1,875 0,001 

İleri -0,196 0,729 

İleri 
Hafif -1,678 0,005 

Orta 0,196 0,729 

Sol masseter kası 

Hafif 
Orta 1,607 0,005 

İleri 1,700 0,007 

Orta 
Hafif -1,607 0,005 

İleri 0,092 0,876 

İleri 
Hafif -1,700 0,007 

Orta -0,092 0,876 

Sol suboksiputal bölge 

Hafif 
Orta 3,071 0,000 

İleri 2,410 0,001 

Orta 
Hafif -3,071 0,000 

İleri -0,660 0,335 

İleri 
Hafif -2,410 0,001 

Orta 0,660 0,335 

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

Ağrı durumu  

TMD derece grupları arasında yalnızca sol SKM kasının ağrı durumunda anlamlı farklılık 

bulundu (p:0,026)  
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Genel vücut ağrısı 

Gruplar arasında istirahat, aktivite ve gece genel vücut ağrısı VAS değerleri ortalamasında 

anlamlı bir farklılık bulunmadı (p>0,05) (Çizelge 4.22). 

Çizelge 4.22.  Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile genel vücut ağrısı 

ilişkisi 

 TMD Derecesi 

H p  

VAS istirahat 3,765 0,280 

VAS aktivite 6,300 0,090 

VAS gece 3,205 0,360 
VAS: Vizüel Analog Skala TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu (Kruskall-Wallis H)  

4.1.6. Eklem hareket açıklığı ile ilişkili bulgular 

Boyun ekstansiyonu limitasyonu ile çene protrüzyonu ve çenenin hareket kapasitesi 

ilişkilidir (p<0,05). Cerrahi durasyonu ile boyun sağ rotasyonu (p:0,011) ve sol rotasyonu 

limitasyonu ilişkilidir (p:0,033). Boyun sağ lateral fleksiyonu ile TME sağ lateral 

deviasyonunun ilişkili olduğu belirlendi (p:0,020). Sağ omuz internal rotasyon açısı 

limitasyonu ile TME’nin bütün hareketleri ve hareket kapasitesi ilişkilidir. Sol tarafta ise 

yalnızca TME sol lateral deviasyonu ve hareket kapasitesi ile ilişkili bulunmuştur (p<0,05). 

Diğer EHA değerlerinin herhangi bir parametre ile ilişki olmadığı tespit edildi(p>0,05). 

Lenfödem evrelerine göre 

Boyun sola lateral fleksiyonu, sağ omuz fleksiyonu, sağ omuz abdüksiyonu, sağ omuz 

internal rotasyonu, Sol omuz fleksiyonu, sol omuz abdüksiyonu, sol omuz internal 

rotasyonu, sol omuz eksternal rotasyonu EHA değerleri normal dağılıma uygun olmadığı 

için ANOVA ile analiz edilemedi. Kruskall-Wallis H testi ile değerlendirildi. LÖ evresi 

grupları arasında bu açılar bakımından anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05).  

LÖ evrelerine göre ayrılan gruplar arasında EHA değerleri açısından anlamlı bir fark 

bulunmamaktadır (p>0,05) (Çizelge 4. 23). 
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Çizelge 4.23. Lenfödem evresi ile eklem hareket açıklığı ilişkisi 

LÖ: lenfödem SS: Standart Sapma Min: Minimum değer   Maks:Maksimum değer (ANOVA)  

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine göre 

Boyun sola lateral fleksiyonu, sağ omuz fleksiyonu, sağ omuz abdüksiyonu, sağ omuz 

internal rotasyonu, sol omuz fleksiyonu, sol omuz abdüksiyonu, sol omuz internal 

rotasyonu, sol omuz eksternal rotasyonu EHA değerleri normal dağılıma uygun olmadığı 

için ANOVA ile analiz edilemedi. Kruskall-Wallis H testi ile değerlendirildi. TMD 

grupları arasında da bu açılar bakımından anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

TMD derecesi ile EHA değerlerinin ilişkisine bakıldığı zaman yalnızca boyun sağa lateral 

fleksiyon açısı ile anlamlı ilişkili olduğu tespit edildi (p:0,024) (Çizelge 4. 24). 

  

 

LÖ 

Evre 0 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

LÖ 

Evre 1 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

LÖ 

Evre 2 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

F p 

Boyun fleksiyonu 
43±11,52 

(25-65) 

41,83±6,83 

(30-55) 

43,33±4,51 

(35-50) 
0,107 0,890 

Boyun ekstansiyonu 
35,42±7,20 

(28-50) 

30,25±8,51 

(15-45) 

32,91±8,90 

20-55) 
1,293 0,280 

Boyun sağa rotasyonu 
49,85±6,45 

(40-62) 

47,25±7,31 

(30-55) 

49,58±7,82 

(35-65) 
0,495 0,610 

Boyun sola rotasyonu 
46,35±9,08 

(30-62) 

46,66±6,28 

(35-55) 

46,5±9,70 

(30-35) 
0,004 0,990 

Boyun sağa lateral 

fleksiyonu 

43±9,42 

(28-60) 

37,75±7,33 

(25-50) 

42,08±6,20 

35-55) 
1,586 0,210 

Sağ omuz eksternal 

rotasyonu 

75,57±13,78 

(40-90) 

67,91±15,25 

(40-85) 

69,25±10,40 

(55-90) 
1,245 0,300 
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Çizelge 4.24.  Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile eklem hareket açıklığı 

ilişkisi 

 TMD Derecesi   

 Hafif 

(n:14) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Orta 

(n:14) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

İleri 

(n:10) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

F p 

Boyun fleksiyonu 
43,21±10,11 

(25-65) 

44,35±5,69 

(35-55) 

39,8±8,18 

(25-50) 
0,938 0,401 

Boyun 

ekstansiyonu 

32±9,27 

(15-50) 

34,35±8,75 

(20-55) 

32,5±6,34 

(20-40) 
0,299 0,744 

Boyun sağa  

rotasyonu 

51,21±5,65 

(40-62) 

48,78±5,80 

(40-55) 

46±9,66 

(30-65) 
1,644 0,208 

Boyun sola 

rotasyonu 

49,21±8,77 

(32-65) 

45,71±8,50 

(30-55) 

43,8±6,82 

(35-60) 
1,369 0,268 

Boyun sağa lateral 

fleksiyonu 

-5,43±9,95 

(-20-12) 

0,57±4,79 

(-5-10) 

2,80±6,01 

(-5-15) 
4,145 0,024 

Sağ omuz 

eksternal rotasyonu 

71,42 ±2,43 

(50-90) 

72,71±13,15 

(40-90) 

68,6±15,99 

(40-90) 
0,268 0,767 

TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu Min:Minimum değer  Maks:Maksimum değer (ANOVA) 

F:ANOVA test istatistiği p<0,05 

Hafif TMD olan grupta boyun sağa lateral fleksiyonu açısının diğer iki gruptan anlamlı 

olarak daha farklı olduğu saptandı (p<0,05)  (Çizelge 4. 25). 

Çizelge 4.25. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile boyun sağ lateral 

fleksiyonu ilişkisi 

TMD Grubu 
Boyun sağa lateral fleksiyonu 

Ortalama fark 
p 

Hafif 
Orta -6,00 0,030 

İleri -8,22 0,010 

Orta 
Hafif 6,00 0,030 

İleri -2,22 0,470 

İleri 
Hafif 8,22 0,010 

Orta 2,22 0,470 
TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu (Multiple Comparisons, Post-Hoc) p<0,05 

4.1.7. Anksiyete ve depresyonla ilgili bulgular 

Anksiyete ve depresyon arasında ilişki vardı(p:0,00). Ancak anksiyete ve depresyonun 

diğer parametrelerle ilişkili olmadığı saptandı (p>0,05).  
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Lenfödem evrelerine göre 

Üç grup arasında da anksiyete ve depresyon skorları arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0,05) (Çizelge 4. 26). 

Çizelge 4.26. Lenfödem evresi ile anksiyete ve depresyon ilişkisi 

 LÖ Evresi 

F p 
 

Evre 0 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Evre 1 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Evre 2 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Anksiyete 
6,42±3,13 

(1-14) 

6,66±3,33 

(1-12) 

6,25±2,98 

(1-10) 
0,053 0,949 

Depresyon 
4,21±2,99 

(0-9) 

5,08±2,71 

(1-12) 

6,25±2,98 

(1-10) 
0,311 0,734 

LÖ: Lenfödem Min: Minimum değer  Maks: Maksimum değer  (ANOVA) F:ANOVA test istatistiği   

Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecelerine göre 

Anksiyete ve depresyon skorları TMD derece grupları arasında anlamlı bir farklılık 

göstermemektedir (p>0,05) (Çizelge 4. 27). 

Çizelge 4.27. Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile anksiyete ve 

depresyon ilişkisi 

 TMD Derecesi 

F p 
Hafif  

(n:14) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Orta  

(n:14) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

İleri  

(n:10) 

Ortalama±SS 

(Min-Maks) 

Anksiyete 
5,78±2,57 

(1-10) 

7,42±3,47 

(1-14) 

6±3,05 

(1-10) 
1,154 0,327 

Depresyon 
4,35 2,46 

(1-8) 

4,71 3,29 

(0-10) 

5,20±3,29 

(1-10) 
0,228 0,797 

TMD: Temporomandibular eklem disfonksiyonu (ANOVA) Min:Minimum değer   Maks:Maksimum değer 

F:ANOVA test istatistiği   

4.2. Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu ile Lenfödem İlişkisi 

Hastaların LÖ evresi ve şiddeti ile TME disfonksiyon derecesi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmadı (Çizelge 4.28). 



53 

 

Çizelge 4.28.  Temporomandibular eklem disfonksiyonu derecesi ile lenfödem evresi ve 

şiddetinin ilişkisi 

 TMD Derecesi 

χ2 p  Hafif 

(n:14) 

Orta  

(n:14) 

İleri  

(n:10) 

LÖ evresi 

Evre 0 6 7 1 

5,239 0,277 Evre 1 5 3 4 

Evre 2 3 4 5 

LÖ şiddeti 

Normal 8 7 2 

5,157 0,552 
Hafif  3 4 4 

Orta  2 1 1 

Şiddetli  1 2 3 
TMD: Temporomandibular Eklem Disfonksiyonu LÖ: Lenfödem n: Kişi sayısı  
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma meme kanseri tanılı hastalarda TMD’nu inceleyen bilinen ilk çalışmadır. Bu 

nedenle kapsamlı değerlendirme yöntemleri ile TMD derecesine göre hastalarda sosyo-

demografik özellikleri, ağrı, boyun ve omuz eklem hareket açıklığı, postür analizi, 

anksiyete ve depresyonun nasıl değiştiği analiz edildi. Ayrıca meme kanseri tanılı hasta 

grubunda en önemli yan etkilerden birisi olan LÖ’in evrelerine göre TMD’nin nasıl 

değiştiği ve bu değerlendirmelerin ne oranda etkilendiği de detaylı olarak incelendi. 

Bu çalışmada, LÖ evresinin yaş ve vücut ağırlığı ilerledikçe ve aksillaya yapılan 

radyoterapi, cerrahi müdahaleler ve MRM ile arttığı saptandı. LÖ evresi arttıkça ağrının da 

arttığı belirlendi. LÖ evresinin bir işte çalışanlarda, özellikle MKC uygulananlarda, meme 

bölgesine yapılan radyoterapi uygulamalarında daha az olduğu, görüldü. LÖ evre grupları 

arasında kemoterapi, hormon tedavisi, postür, EHA limitasyonları, anksiyete ve depresyon 

bakımından dağılımların benzer olduğu görüldü. 

LÖ evresini TMD ile paralel bir seyir izlediği, LÖ’nün erken evrelerinde TMD şiddeti 

düşük iken, LÖ’nün ileri evrelerinde TMD’nin derecesinin de arttığı belirlendi. Hasta 

sayıları LÖ evrelerine göre eşit dağılım gösterirken, LÖ şiddetine bakıldığında hafif olanlar 

orta ve şiddetli olanlara göre çoğunluktaydı.  

TMD derecesinin yaş ve VKİ arttıkça ilerlediği, aksillaya radyoterapi uygulananlarda 

TMD’nin ileri derecede geliştiği belirlendi. TMD derecesinin bir işte çalışanlarda, MKC 

uygulananlarda sadece meme bölgesine radyoterapi uygulananlarda genelde hafif derecede 

olduğu belirlendi. 

Radyoterapi dozu arttıkça, ağız açıklığındaki limitasyonunun da arttığı sonucuna varıldı. 

Ağız açıklığındaki limitasyon arttıkça gece hissedilen genel vücut ağrısı, trapez üst 

parçadaki ağrı ve spazmın da arttığı ortaya çıktı. TMD’nin postüral sapmalardan 

etkilendiği belirlendi. TME’nin lateral deviasyonunun sağda; sagital omuz postürü açısı, 

gövde açısı, sol boyun lateral fleksiyonu, omuz internal rotasyon EHA ile solda; akromion 

seviyelerindeki ve skapulaların alt noktalarında eşitsizlik, sagital omuz postürü açısı, sol ve 

sağ omuz internal rotasyon EHA’dan etkilendiği saptandı.  
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TME protrüzyonu gövde açısı, akromion seviyelerindeki eşitsizlik, boyun ekstansiyonu 

EHA ve sağ omuz internal rotasyonu EHA’dan etkilenmekteydi. TME hareket 

kapasitesindeki kısıtlılık sagital omuz postürü açısı, gövde açısı, akramion seviyelerinin ve 

skapulaların alt noktalarının eşitsizliği, sağ/sol omuz internal rotayonu ile boyun 

ekstansiyonu ve sağ rotasyonu EHA’ya bağlı olarak artmaktaydı. Ayrıca cerrahi durasyonu 

arttıkça da ilerlediği belirlendi. TMD derecesinin, boyun sağ lateral fleksiyonu EHA ile 

ilişkili olduğu saptandı. Hafif derecede TMD görülen grupta orta ve ileri TMD gruplarına 

göre EHA daha fazlaydı. Kifoz açısı ile TMD derecesinin de ilişkili olduğu, açı arttıkça 

TMD derecesinin ilerlediği belirlendi. Ayrıca kifoz açısı, lordoz açısı ve yaş ile ilişkili 

olarak artmaktaydı. TMD derecelerine göre basınç ağrı eşiği değerlendirildiğinde temporal 

ve trapezius kasının üst parçasında ileri TMD grubunda hafif TMD’ye göre, masseter, 

SKM ve suboksipital kaslarda orta TMD grubunda hafif TMD’ye göre daha düşük olduğu 

tespit edildi. Ağrı toleransının da masseter ve suboksipital kaslarda TMD derecesi 

ilerledikçe azaldığı saptandı. 

TMD’nin oluşmasında ve ilerlemesinde kemoterapi, hormon tedavisi, anksiyete ve 

depresyonun direkt ilişkisi bulunmadı. Bu çalışma ile meme kanseri tanılı hastaların 

kanserle yaşama dönemindeki ihtiyaçlarını ve kanser tedavisi ile ilişkili yan etkilerin 

birbirini nasıl etkilediğinin çözümlenmesine katkı sağlanacağı düşünüldü.  

Çalışma hakkında bilgilendirilerek davet edilen 344 hastadan sadece 38’ine 

değerlendirmelerin yapılabilmesi, hastaların kanserle ilişkili yan etkiler ve ikincil etkiler 

konusunda daha fazla bilgilendirilmesine ihtiyaç olduğunu ortaya koymuştur. Fizyoterapist 

tarafından yapılan detaylı değerlendirmelerde LÖ ve TMD gibi az bilinen iki yan etkinin 

ele alınması, sonrasında öneriler verilecek ve egzersiz programının planmanacak olması 

gibi motivasyon faktörleri, katılım konusundaki isteği artırmaya yetmemiştir. Bu noktada 

meme kanseri tanılı hastaların kanserle ilişkili semptomları hastalığın doğal bir sonucu 

olarak görmesi, kanser hakkında konuşma, düşünme gibi odaklanmadan kaçınması gibi 

pek çok faktörün etkili olabileceği düşünüldü. Önceki çalışmalarda da kanser hastalarının 

fizyoterapi araştıramalarına katılım konusunda çok istekli olmadıkları, fizyoterapinin 

kanser sürecindeki rolü hakkında yeterli bilgiye sahip olmamalarına bağlanmıştır [167]. 

Petrek ve ark. 20 yıllık meme kanseri tanılı hasta takiplerinin sonucunda, LÖ’in % 77 

oranında cerrahiden sonraki ilk üç yılda geliştiğini bildirmiştir [55]. Bu hasta grubunda 
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uygulanan radyoterapi ve kemoterapi yöntemlerinin de LÖ sürecini olumsuz yönde 

etkilediği bilinmektedir [168]. 

5.1. Sosyodemografik Bilgiler ve Özgeçmiş 

Haydaroğlu ve ark.’nın 3897 hasta ile yaptıkları çalışmada, meme kanserinin sık görüldüğü 

yaş aralığı 40-49 olarak bildirmiştir [2]. Çalışmamıza katılan hastaların 32-73 yaş 

aralığında ve 52,55 yaş ortalamasına sahip olması, hastaların fizyoterapi uygulamalarına 

başvurana kadar belirli bir sürenin geçmesi ve kaybedilmesine bağlandı. Fizyoterapi ve 

rehabilitasyon uygulamaları genellikle meme kanseri tedavisi tamamlandıktan sonra 

gündeme gelmektedir. Oysa kanser rehabilitasyonu sürecinin, tanı almadan önce henüz 

birey sağlıklı iken başlayıp, tanı döneminden sonra meme kanserine özelleşmiş olarak 

sürdürülmesi gerektiği bilinmektedir [169]. Ayrıca çalışmaya katılmaya davet ettiğimiz 

344 hastanın çalışmaya katılmayan 302’sinin katılmama sebebi, çalıştığı için iş yerinden 

izin alamamak olması, ulaşılan tüm hastaların çalışmaya katılması halinde çalışan 

hastaların yaş ortalaması daha düşük olacağı öngörülerek yaş ortalamasını daha düşük 

olabileceği düşünüldü. 

Yaş arttıkça LÖ evresinin de ilerlediğinin görülmesi, LÖ’nün kronik progresif, ancak 

önlenebilir bir durum olduğu konusunda meme kanseri hasta popülasyonunun daha fazla 

bilinçlendirilmesine olan ihtiyacı ortaya koymuştur [170]. Yıllar içerisinde komorbid 

hastalıklar, yaşlanma süreci, maruz kalınan enfeksiyon, travma v.b. gibi durumlar meme 

kanseri ile ilişkili sekonder LÖ’nün ilerlemesine zemin hazırlayabilmektedir [171]. Burada 

hastaların LÖ kontrolü konusunda takiplerinin önemini bir defa daha vurgulamıştır. Yine 

hastaların yaşı arttıkça, TMD derecesinin de ilerlemesi, bu hastalarda kronik dönemde 

TMD’nin daha ciddi bir problem haline gelme potansiyeli olduğunu ortaya koymuştur. 

Uzun yıllardır meme kanseri ile fazla kilolu olma arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar 

yapılmaktadır. Çalışmalar genel olarak postmenapozal dönemde VKİ’nin yüksek 

olmasının meme kanseri riskini arttırdığını göstermektedir [172,173]. Hankinson ve 

ark.’nın yaptıkları bir çalışmada postmenapozal VKİ <21 kg/m2 olan kadınlar ile           

VKİ ≥ 27 kg/m2 olan kadınları karşılaştırmıştır. Çalışmanın sonucunda VKİ değeri yüksek 

olan kadınlarda östrojen düzeylerinin belirgin olarak daha yüksek olduğu bildirilmiştir. 

Bunun nedeni fazla yağ dokusuna sahip kadınlarda, periferik östrojen öncüllerinin 
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östrojene dönüşümünün artması şeklinde açıklanmıştır. Dolaşımdaki östrojen düzeylerinin 

artmasına bağlı olarak, meme kanseri riskinin de artabileceği belirtilmiştir [174]. 

Premenapozal dönemde VKİ artışı ve meme kanserini inceleyen çalışmalar ise, bu 

dönemde kilo artışının meme kanseri riskini arttırdığını göstermektedir [172,175]. Bu 

dönemde kadınlarda overlerden östrojen üretimi azalır. Tümörün büyümesini teşvik edecek 

olan östrojen, esas olarak yağ dokusunda meydana gelen aromatizasyon yoluyla üretilir. 

Bu nedenle menopoz döneminde olan bir kadının yağ dokusu ne kadar çok olursa 

üretilecek östrojen miktarı o kadar çok olacağından meme kanserine yakalanma riski artar 

[176]. 

Çalışmamızda hastaların VKİ ortalamalarının 28,34 kg/m2 olması hastaların çoğunun 

normalden fazla kiloda olduğunu göstermektedir [144]. Yaş ortalamaları da çoğunluğun 

postmenapozal dönemde olduğunu düşündürmektedir. Bu sonuçlar, literatürle benzerlik 

göstermekte ve hasta popülasyonumuzun genel durumu yansıtma potansiyelini ortaya 

koymaktadır. 

Ayrıca LÖ evreleri ilerledikçe VKİ değerlerindeki artış, meme kanseri tedavileri 

sonucunda gelişen sekonder LÖ’yü artan yağ oranı ile lenf sisteminin yağları taşıma 

görevinden kaynaklanan iş yükünün arttığını, LÖ’nün ilerlemesini kolaylaştırdığı 

anlaşılmaktadır [177,178]. Meme kanseri tanılı hastalarda VKİ değerinin korunması ve LÖ 

kontrolündeki önemi konusunda bu çalışma sonuçlarının açıklayıcı objektif kanıtlar 

sağladığı düşünüldü.  

VKİ değerlerinin TMD şiddetine göre dağılımında fark olmaması, ancak en yüksek VKİ 

ortalamasının ileri derece TMD olan grupta olması dikkati çekmiştir. Bu durumun artan 

vücut ağırlığına bağlı olarak meme kanserine yönelik tedavi gören taraf ile sağlam tarafın 

arasındaki ağırlık farkı ve asimetrinin artmasından kaynaklanabileceği düşünüldü [179]. 

Dominant tarafları genellikle sağ, etkilenen tarafları LÖ ve TMD grupları açısından 

homojen dağılım gösterdiğinden bu faktörlerin çalışma verilerine etkisi olmayacağı 

kanısına varıldı. 

Hastaların çalışma durumları incelendiğinde LÖ evre 0’da ve hafif TMD derecelerinde bir 

işte çalışan hasta sayısının daha fazla olduğu saptanarak, bir işte çalışmanın fiziksel 
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durumu kontrol etmede olumlu bir etkisi oluşturduğu düşünüldü.  Literatürde aktif çalışma 

yaşamına devam eden meme kanseri tanılı hastaların, çalışmayan hastalara göre daha 

yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu bildirilmiştir [180]. Bu çalışmadan elde 

edilen veriler de, aktif çalışma hayatının LÖ ve TMD üzerine de olumlu etkilerinin 

olabileceği şeklinde yorumlandı. 

Hastaların cerrahi geçmişlerine bakıldığında, LÖ evre 0 grubunda çoğunlukla MKC, LÖ 

evre 1 grubunda MKC ve MRM eşit sayıda, LÖ evre 2 grubunda ise çoğunlukla MRM 

uygulanmış olması, cerrahi prosedürün kapsamı genişledikçe ve özellikle de aksillaya 

müdahale edildikçe lenf sisteminin daha büyük bir kısmının hasarlanmasına bağlı olarak 

lenf yükünün daha fazla artmasına sebep olduğu sonucuna varıldı. Literatür de MKC’nin 

LÖ yönünden daha avantajlı bir yöntem olduğunu desteklemektedir [181]. Ancak detaylı 

çalışmalar ile cerrahi uygulamalara özel olarak LÖ’ye özgü değerlendirme, tedavi ve 

önerilerin zamanlama, içerik ve çeşitliliğinin geliştirilmesine ihtiyaç olduğu görüldü. 

Hafif TMD grubunda daha çok MKC, ileri TMD grubunda MRM yapılmışken, orta TMD 

grubunda MKC ve mastektomi sayılarının eşit olarak dağılması yan etkiler yönünden 

cerrahi prosedürün benzer etkiler açığa çıkartabildiğini düşündürdü. Cerrahi yönteme göre 

oluşabilecek etkiler açısından TMD’nin de değerlendirilmesi ve dikkate alınması gerektiği 

sonucuna varıldı [15].  

Cerrahi sonrasında geçen sürenin LÖ evre 2 grubunda daha fazla olması, cerrahiden sonra 

oluşan LÖ’nün hayat boyu devam eden bir durum olduğu bilinci ile hastaların takip 

edilmesinin önemini vurgulamıştır. Meric ve ark.’da meme kanseri tanılı hastalarda 

LÖ’nün yaşam boyu devam eden bir tehdit olduğunu ve hastaların takip süresi arttıkça, LÖ 

insidansının da arttığını bildirmişlerdir [182]. Çalışmamız LÖ evrelerinin bu takipte bir 

parametre olarak kullanılabileceğini ortaya koymuştur. 

Cerrahi durasyonun hafif TMD grubunda orta ve şiddetli derecedeki TMD gruplarına göre 

anlamlı olarak daha kısa olması, TMD’nin süreç içerisinde ilerleme potansiyeli olduğunu 

ortaya koymuştur. Bunun nedeni olarak cerrahi durasyonu arttıkça hastada oluşan postüral 

bozuklukların artması, kullanmamaya bağlı EHA kısıtlanması ve uzun süre anksiyete ve 

depresyona maruz kalmış olmak düşünüldü [183]. İleriki çalışmalarda TMD’nin diğer yan 

etkilerden nasıl ve ne oranda etkilendiğinin araştırılmasına ihtiyaç olduğu düşünüldü. 
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LÖ evre 0 ve evre 1’de radyoterapinin yalnızca meme bölgesine, LÖ evre 2’de ise ek 

olarak aksillar bölgeye de uygulanmış olması, kanser tedavisi seçenekleri arasında 

özellikle radyoterapinin uygulandığı bölgenin LÖ üzerinde etkisi olabileceğini 

düşündürdü. Zhu ve ark. radyoterapi uygulanan bölgede radyasyonun venöz oklüzyon 

yaparak ve lokal kas fibrozisine bağlı lenfatik damarlarda hasar ve oklüzyona yol açarak 

LÖ’ye yol açabileceğini bildirmiştir [184].  

Radyoterapinin neden olduğu radyogen fibrozisin genişliği ve derecesi yüzeyel lenfatik 

sistemde skar ve yapışıklıklara neden olarak ve aksillada daha yoğun lenfatik bağlantılar 

(lenf nodülleri ve sentinel lenf bağlantıları) olduğu için lenf yükünü daha fazla 

artırabileceği düşünüldü [185,186]. Bu veriler, aksilladan radyoterapi uygulanan hastalarda 

LÖ’nün daha detaylı olarak değerlendirilmesine olan ihtiyacı ortaya koymuştur. 

Radyoterapi bölgesinin TMD ile ilişkisini inceleyen literatürdeki bilinen ilk çalışmadır. Bu 

çalışmada hafif TMD grubunda memeye, orta TMD grubunda supraklavikular bölgeye, 

ileri TMD grubunda ise aksillaya radyoterapi uygulamasının daha fazla olması, radyoterapi 

bölgesinde oluşan radyogen fibrozisin varlığına ve derecesine bağlı olarak TMD’nin 

şiddetinin etkilenebileceğini göstermiştir. Radyoterapi sonrası antaljik duruş, dolaşım, 

postür ve eklem hareket açıklığı gibi pek çok faktörün birden değişimi TMD gelişimini ve 

ilerlemesini etkileyen faktörler olabilir [187]. Radyoterapi ve TMD ilişkisini detaylı olarak 

inceleyen ileriki araştırmalarla bu bağlantılar daha net olarak belirlenebilir.    

Kemoterapi ve hormon tedavisi de LÖ ve TMD’yi etkileme potansiyeli olan tedavi 

yöntemleridir. Gruplar arasında bu tedavi uygulamalarının yakın dağılımı daha fazla fikir 

edinilmesini engellemiştir. İleriki çalışmalarda alt grup analizlerini içeren çalışmalarla bu 

tedavilerin etkileri de değerlendirilebilir. Kemoterapi ve hormon tedavisinin sistemik ve 

çok yönlü etkileri ile dolaşım, eklem eklem esnekliği üzerine çeşitli etkileri olma 

potansiyeli bilindiğinden LÖ ve TMD’ye olan etkilerinin tespit edilememiş olması, 

hastaların bu tedaviler yönünden gruplara benzer şekilde dağılarak karşılaştırılmaları 

mümkün olmamasına neden olmuştur [188]. 

Çalışmamızda değerlendirilen 38 meme kanseri tanılı hastanın %34,2’sinde hafif, 

%34,2’sinde orta, %26,31’inde ise şiddetli derecede TMD saptandı. Literatürde meme 
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kanseri hasta grubunda bu konuda yapılan ilk çalışma olması nedeni ile, temel bir bilgi 

elde edilerek literatüre katkı sağlanmış oldu. 

5.2. Ağrı 

Meme cerrahisi ve aksiller diseksiyon yapılan hastalarda kol morbiditesi semptomları 

arasında en sık görülen semptom ağrıdır. LÖ, ağrı ve hareket kısıtlılığı hastaların yaşam 

kalitesini en çok etkileyen faktörlerdir [189]. Ağrı ve hareket kısıtlılığı LÖ’ye bağlı 

olabileceği gibi, LÖ’den bağımsız olarak da görülebilmektedir [190]. 

Bu çalışmada hastaların genel vücut ağrıları (istirahat, aktivite, gece) ile çene eklemi 

ağrıları (istirahatte, ağız açma ve kapama sırasında ve 60 sn sakız çiğneme sonunda) VAS 

ile değerlendirilirken; temporal, masseter, SKM, levator skapula trapezius kasının üst 

parçasında ve suboksipital kaslar ile TME’nin ağrı durumu, basınç ağrı eşiği ve ağrı 

toleransı algometre ile değerlendirildi. Subaşı ve ark. da TMD’li hastalarda ağrı 

değerlendirilmesinde objektif değerlendirme yöntemi olarak algometre ve VAS 

kullanmıştır [191]. 

LÖ grupları arasında genel vücut ağrıları bakımından yalnızca aktivite ile ağrıdaki farklılık  

LÖ evre 2 grubunun diğerlerinden daha çok ağrı hissetmesinden kaynaklanmaktaydı. 

Aktivite ile ağrının ileri evrelerde daha yüksek olması, kas zayıflıklarının LÖ evresi 

ilerledikçe daha da artmış olmasına bağlı olabileceğini şeklinde yorumlandı [192]. Bunun 

yanında LÖ evresi genelde cerrahiden daha çok zaman geçtikçe ilerlediği için daha uzun 

süre LÖ’ye maruz kalmanın etkili olabileceği düşünüldü.  

Keser ve Esmer çalışmalarında bireylere manuel lenf drenajı uygulaması öncesi ve 

sonrasında ağrı eşiği ve ağrı toleranslarını değerlendirerek lenfatik sistemin ağrı üzerine 

etkilerini incelemiştir. Manuel lenf drenajından sonra quariceps kası, ulnanın orta noktası 

ve tibianın orta noktasında ağrı eşiği ve ağrı toleransı değerlerinde anlamlı bir artış olduğu 

bildirilmiştir [193].  

Çalışmamızda, LÖ evreleri arasında ağrı durumu, basınç ağrı eşiği ve ağrı toleransı 

bakımından anlamlı bir farklılık bulunamamış ancak değerlendirme sırasında hastaların 

özellikle etkilenen taraflarında trapezius kasının üst parçasında, SKM ve levator skapula 
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kaslarında diğer tarafa göre daha çok hassasiyet oluştuğu, özellikle trapezius kasının üst 

parçasında tetik noktaların ve gergin bantların olduğu gözlenmiş olması LÖ’nün ağrı eşiği 

ve ağrı toleransı üzerinde etkili olduğu görüşünü desteklemektedir. Bazı hastalar özellikle 

trapezius kasının üst parçasında tetik nokta üzerinde ölçüm yaparken algometre ile yapılan 

kompresyonun ağrı hissetseler de iyi geldiğini belirttiler. Tetik noktalar, gergin bantlar ve 

palpasyonla hassasiyetin nedenleri arasında radyoterapiye bağlı kaslarda meydana gelen 

değişiklikler, hastaların etkilenmiş taraf ekstremiteyi sakınmasına bağlı oluşan kas 

zayıflıkları ve atrofiler, LÖ’ye bağlı üst ekstremite hareketlerinde kısıtlılık ve kas zayıflığı, 

hastalarda yerleşmiş olan duruş bozukluklarına bağlı (başın önde olduğu, kifozun arttığı, 

yuvarlak omzun görüldüğü postür) fleksör grupta oluşan kas kısalıkları ve ekstansör grupta 

görülen kas zayıflıkları, psikolojik etkilenimlere bağlı oluşan kas spazmlarının (özellikle 

trapezius kasının üst parçasında) olabileceği düşünüldü. 

Fernández ve ark. TMD’li hastalarla yaptıkları çalışmalarında trapez kasının üst parçası, 

SKM, suboksipital, massater ve temporal kaslarda tetik noktalar bulmuştur [25]. 

Çalışmamızda da masseter, temporal, trapezius kasının üst parçasında, SKM, levator 

skapula, suboksipital kas basınç ağrı eşiklerinin TMD grupları arasında farklı olduğu 

bulunmuş olması LÖ hastalarında kaslarda oluşan tetik noktaların TMD oluşumunda ve 

derecesinde etkili olduğunu göstermektedir. Ayrıca masseter ve suboksipital kasların ağrı 

toleransları da gruplar arasında anlamlı olarak farklılık göstermesinin  nedeni olarak meme 

kanseri tedavi yöntemleri ve LÖ’e bağlı olarak bu kas gruplarında tetik nokta ve gergin 

bantların oluştuğu, bu kaslardaki etkilenimlerin de TMD’ye neden olmuş olabileceği ve 

TMD derecesini artırmış olabileceği düşünüldü. Çiğneme sırasında hissedilen ağrının VAS 

değerinin alınan kemoterapi dozu ile ilişkili olması kemoterapinin sistemik yan etkilerine 

bağlı kas yorgunluğunu arttırabileceğini düşündürmekle birlikte, meme kanserinde 

uygulanan tedavi yöntemlerinin de çene üzerindeki etkisinin detaylı bir şekilde incelenmesi 

gerektiğini göstermektedir. 

5.3. Eklem Hareket Açıklığı 

Camargo ve ark. LÖ’lü ekstremitenin ağırlığının omuz ve omuz kuşağı kaslarının 

retraksiyonuna, servikal bölge ve boyun kaslarının gerilmesine ve başın eğilmesine ve 

rotasyonuna neden olabileceğini bildirmiştir [111]. 
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Colby ve Kisner’de duygusal stres ve radyoterapiye bağlı olarak cildin elastikiyetinde 

azalma ve fibrozis nedeniyle trapez, skalen ve interskapular kaslarda ve bu kasların ilişkili 

olduğu kas gruplarında kontraktür gözlenebileceğini öngörmüştür [115]. 

Hastaların büyük bir kısmında omuz abdüksiyon, fleksiyon ve dış rotasyon EHA’larında 

limitasyon olmasının nedeni olarak LÖ’lü ekstremitenin ağırlığına ve ödeme bağlı olarak 

üst ekstremite hareketlerinin kısıtlanması, aksillar bölgeye uygulanan cerrahi insizyon 

sonucunda oluşan skar dokunun omuz hareketlerinin tamamlamasını engellemesi, meme 

cerrahileri ve radyoterapi sonucunda pektoral kasların zarar görmesi, radyoterapi sonucu 

oluşan radyojen fibrozise bağlı olarak dokuların elastikiyetinde azalma ve kaslarda oluşan 

yapışıklık ile kısalıkların etkili olabileceği düşünülmüştür. Özellikle supraklavikular 

bölgeye yapılan radyoterapi uygulamalarının boyun hareketliliği için önemli olan SKM, 

skalen kaslar ve trapezius kasının üst parçası gibi yapılara zarar vermiş olmasına bağlı 

olarak azalmış olabileceği düşünülmüştür. Değerlendirmeler sonucunda da hastaların 

genelinin LÖ’nün kontralateral yönüne doğru boyun rotasyonu ve lateral fleksiyonu 

yaparken limitasyonlar ölçülmüştür. Ancak hastalar LÖ evrelerine göre karşılaştırıldığında 

gruplar arasında EHA açısından anlamlı bir fark bulunmadı. İleriki çalışmalarda hastaların 

kanser tedavisi sürecinde ve sonrasında fizyoterapi uygulanmasının ilerleyen dönemlerde 

EHA değerlerini nasıl etkilediği incelenebilir. 

Subaşı ve ark. servikal disk hernili hastalarda TMD’yi inceledikleri çalışmalarında boyun 

EHA değerleri ile TMD arasında ilişki olduğunu bildirmiştir [191]. Kılınç ve ark. da boyun  

problemi olan hastalarda TMD görülebileceğini ve TMD semptomlarının değerlendirilmesi 

gerektiğini belirtmişlerdir [26]. Eriksson ve ark. biyomekaniksel olarak boyun fleksiyon ve 

ekstansiyon hareketlerinin ağız açma ve kapama hareketlerine katkı sağladığını bildirmiştir 

[130]. Boyun kaslarındaki herhangi bir problem ağız açma genişliğinde azalmaya sebep 

olabilir. Bu çalışmada da boyun ekstansiyonu EHA limitasyonu arttıkça TME protrüzyonu 

ve hareket kapasitesinin azaldığı bulundu. Ayrıca boyun sağ lateral fleksiyonu limitasyonu 

arttıkça TMD derecesinin de anlamlı olarak arttığı bulunmuş olması dominantlık ve 

etkilenen taraf ile ilişkisi üzerinden yorumlanmıştır. TMD derecesine göre dominant taraf 

hemen hepsinde sağ taraftır ancak TMD derecesi hafif olanlarda etkilenen taraf genellikle 

sağ, TMD derecesi orta olanlarda soldur. TMD düzeylerindeki bu fark hastalarda zamanla 

oluşan postüral adaptasyonların TME üzerinde farklı kuvvetlerin etki etmesine 

bağlanmıştır. Boyun sağ ve sol rotasyonu ile sol lateral fleksiyonu EHA limitasyon 
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değerlerinin de artmasının TMD derecesini ilerlettiği belirlendi. Bunların nedeni olarak 

rotasyon ve lateral fleksiyon yaptıran kas gruplarındaki etkilenimlerin mandibulanın çekiş 

açısını etkileyerek TME hareketlerinde düzensizliğe neden olacağı ve ilerleyen dönemlerde 

TMD’ye neden olacağı düşünüldü. Ayrıca omuz internal rotasyonu EHA değerinin TME 

hareketlerini ve hareket kapasitesini etkilediği bulundu. Bu da LÖ’ye bağlı gelişen omuz 

limitasyonlarının TMD’ye neden olabileceğini göstermektedir. 

Çalışmalar meme kanseri hastalarında uygulanan radyoterapi yöntemleri sonucu kaslarda 

fibrozis oluşuğunu ve omuz EHA’da kısıtlılığa neden olduğunu bildirmiştir [194-196]. 

Çalışmamızda hastaların aldığı radyoterapi dozu ile ağız açma açıklıkları arasında anlamlı 

bir ilişki bulunmuş olması radyoterapinin boyun ve omuz kaslarında fibrozise neden 

olabileceği ve TME’i etkilemiş olabileceğini düşündürmektedir. Ancak radyoterapi 

uygulanan bölge ile herhangi bir parametre arasında ilişki bulunamamış olmasının nedeni 

örneklem büyüklüğünün yetersiz olması ile açıklanmıştır. Daha fazla hasta ile yapılacak 

olan çalışmalarda radyoterapi uygulanan bölge ile de TMD arasında ilişki bulunabileceği 

öngörülmektedir. 

5.4. Postür 

Meme kanseri hastalarında tedavi sonrası görülen LÖ, kolda ağrı, eklem hareketlerinde 

kısıtlılık, ağrı, parestezi ve azalmış mobilite ve hastalarda oluşan asimetrinin omurga 

postürünü ve vücut dengesini etkileyebildiği bilinmektedir [119,120]. Bu çalışmada 

hastalarda genel olarak etkilenmiş taraf omuz karşı tarafa göre daha aşağıda olması, 

skapulaların en alt seviyeleri ve akramion seviyeleri eşit değil iken, SİPS ve SİAS 

seviyeleri hastaların genelinde eşit seviyelerde olması LÖ’nün vücut asimetrisine neden 

olduğunu göstermektedir. Bu durum hastaların postüründe özellikle laterale sapmaların 

daha belirlenebilir farklara neden olduğu ve asimetrinin omuz kuşağı ve skapula 

düzeyinden başlayarak baş boyun ve TME’yi içerecek şekilde ilerleme potansiyelini ortaya 

koymaktadır. Meme kanseri tanılı hastalarda yapılan postür analizlerinin sadece postürdeki 

sapmaları ortaya koymadığını, aynı zamanda TMD gibi sekonder durumları da belirlemede 

ve takipte kullanılabileceğini hatırlatmaktadır. Hastaların kifoz ve lordoz açıları genel 

olarak artmış olsa da, LÖ grupları arasında postüral değişiklikler bakımından anlamlı bir 

fark bulunmamıştır. 
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Yapılan çalışmalar başın önde olduğu, torakal kifoz ve lumbal lordozun arttığı postüral 

bozuklukların TMD derecesini daha çok arttırdığını göstermektedir [121,122,124]. 

Çalışmamızda da hastalarda artan kifoz açısıyla, TMD derecesi arasında anlamlı ilişki 

bulunmuş olması LÖ’ye bağlı üst ekstremite ağırlığında oluşan artışın, gövdeyi anteriora 

çektiğini ve kifoz derecesini arttırdığını bunun da TMD derecesinde artışa neden olacak 

potansiyel faktörlerden birisi olabileceğini düşündürdü.  Ayrıca bununla ilişkili olarak 

sagital omuz postürü açısının da TME’yi etkilediği görülmektedir. Hastalarda meme 

kanseri tedavilerinin sonucu olarak torakal kifoz artmakta, yuvarlak omuz postürü 

oluşmakta ve baş öne tilt yapmaktadır. Lumbal lordoz ile TMD ve LÖ arasında bir ilişki 

bulunamamış fakat lordoz ile kifoz arasında da bir ilişki bulunmuş olması LÖ’ye bağlı 

gelişen lordoz artışının da TMD’yi ilerletebilecek faktörlerden biri olabileceğini 

göstermektedir. Bu da lumbal lordozun da TMD’yi etkilediği çalışmaları desteklemektedir.  

Kraniovertebral açı ile 60 sn sakız çiğneme sırasında hissedilen ağrı arasındaki ilişki başın 

anteriora tiltinin çene eklemi kaslarını da etkilediğini göstermektedir. Literatürde baş önde 

olan postürün infrahiyoid kasları gerdiği, bu gerimin hiyoid kemik aracılığıyla suprahiyoid 

kaslara aktarılarak mandibulanın postürünü etkilediği ve lateral pterygoid kas spazmına 

neden olduğu bildirilmiştir [125].  

Park ve Bae yaptıkları çalışmada skolyozun da servikal ve torakal bölgede kas imbalansına 

neden olduğu, bunun sonucu olarak TME hareketlerini kısıtladığı ve çiğneme kaslarında 

dengesizliğe neden olduğu için TMD’ye yol açabileceği rapor etmiştir [131]. Serel ve ark. 

tek taraflı mastektomi yapılan hastalarda 12 ay içerisinde kontralateral skapulada 

elevasyon gözlendiğini ve Cobb açısında artma veya azalma şeklinde değişikliğe neden 

olarak skolyoz oluştuğunu bildirmişlerdir [197]. Çalışmamızda skolyoz değerlendirilmedi 

ancak gövde asimetrisine bakmak amacıyla hastaların SİAS, SİPS, skapula ve akramion 

seviyeleri bilgisayar ortamında değerlendirildi. Yapılan analiz sonucunda skapulaların alt 

seviyelerindeki ve akramionlardaki eşitsizliğin TME lateral deviasyonları ve hareket 

kapasitesini etkilediği sonucuna ulaşılmış olması literatürle uyumlu olarak torakal ve 

servikal bölge kas imbalansının TME hareketlerini kısıtladığını ve TMD’na neden 

olabileceğini göstermektedir. 
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5.5. Anksiyete ve Depresyon 

Meme kanseri tanısı alan hastalarda kanser tanısı almış olması, mastektomi ve aksillar 

diseksiyon yapılmış olması, kanser tedavilerinin yan etkilerinin varlığı, LÖ gelişmesi, 

omuz EHA kısıtlılığının meydana gelmesi gibi sebeplerden dolayı anksiyete ve depresyon 

gelişebildiği bildirilmiştir [132]. 

Laskin ve ark. psikolojik faktörlerin, fiziksel faktörlerin etkisini arttırarak TMD’nin 

başlamasında ve ilerlemesinde etkili olabileceğini bildirmiştir [66]. Bonjardim ve ark. 217 

bireyde yaptıkları çalışmada, bireylerin anksiyete ve depresyon seviyelerini HAD ile 

ölçmüş ve TMD ile anksiyete skoru arasında ilişki olduğunu bildirmiştir [198]. Minghelli 

ve ark.‘da TMD semptomları olan 633 bireye HAD uygulamış ve sonucunda 280 tanesinde 

anksiyete veya depresyon olduğunu belirleyerek TMD ile arasında anlamlı ilişki olduğunu 

rapor etmiştir [199]. Calixtre ve ark. ise TMD ile HAD ile değerlendirilen anksiyete 

seviyesi arasında anlamlı ilişki bulmamıştır. Bunun açıklaması olarak da örneklem 

büyüklüğünün yetersiz olabileceğini belirtmişlerdir [200]. Bu çalışmada TMD ve LÖ 

gruplarında HAD ölçeğine göre anksiyete ve depresyon skorları arasında anlamlı bir fark 

görülmese de depresyon skoru ortalamalarının TMD derecesi ve LÖ evresi ilerledikçe 

arttığının belirlenmesi, hastaların LÖ evresi ilerledikçe fiziksel açıdan daha çok 

zorlandıkları ve depresyon seviyesinin buna bağlı ilerlemiş olabileceği, depresyon seviyesi 

ilerledikçe de boyun ve çene kaslarında meydana gelen gerimin artarak TMD derecesini 

arttırabileceği şeklinde açıklandı. 

HAD skorlarına bakıldığı zaman, anksiyete seviyesinin depresyondan genel olarak daha 

yüksek olduğu görülmektedir. Hastalarla yapılan görüşmeler sırasında hastaların 

birçoğunda meme kanserinin nüks etme ve LÖ’nün ilerleme ihtimallerine karşı 

endişelerinin olduğu ve bu konuları düşünmek istemedikleri belirtmiştir. Bu yüzden 

hastaların, kendilerini hastalığın psikolojik etkilerini atlatmış olmaya inandırmak istemesi 

nedeniyle, ölçekteki sorulara kendi duygularını yansıtan cevabı verememiş olabileceği de 

düşünülmektedir. Bu da hastaların hastalığıyla ilgili kaygıları olduğu görüşünü 

desteklemektedir. Ayrıca HAD ölçeğinin TMD değerlendirmesinde yetersiz olabileceği de 

Calixtre ve ark. tarafından ifade edilmiştir [200]. İleriki çalışmalarda daha çok hastanın 

dahil edilmesine ve anksiyete ile depresyonun daha detaylı değerlendirilmesine ihtiyaç 

olduğu kanısına varıldı. 
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Bu çalışma meme kanseri ile TMD ilişkisini değerlendiren bilinen ilk çalışma olması 

nedeniyle meme kanseri hastalarında fizyoterapi ve rehabilitasyon konusunda literatüre 

farklı bir bakış açısın kazandırmıştır. Çalışmanın sonucunda LÖ evresi ilerledikçe TMD 

derecesinin de arttığı görülerek, hastaların LÖ’ye bağlı ekstremite hacmi ve ağırlığı 

arttıkça TMD gibi ek problemler yönünden daha detaylı olarak değerlendirilmesine olan 

ihtiyacı ortaya koymuştur.  Ayrıca LÖ şiddetinin de TMD derecesini arttırdığı sonucuna 

ulaşıldı. Meme kanserine ikincil olarak gelişen koplikasyonların birbirinin nasıl ve ne 

oranda etkilediğinin belirlenmesi, her bir yan etki ile mücadelede yardımcı bir unsur 

olabilir.  Hastaların yaşının, VKİ değerinin ve çalışma durumunun da LÖ ve TMD’yi 

paralel olarak etkilediği bulunarak hastaların sağlıklı yaşam önerileri ile izlenmesinin artan 

yaşla daha da gerekli hale geldiğini gösterdi. Bu hasta grubunda TMD oluşumunun ve 

ilerlemesinin nedeninin hastalarda meme kanseri tedavi yöntemlerine ve LÖ’ye bağlı 

gelişen EHA limitasyonları, postüral bozukluklar, kaslarda meydana gelen spazm, kısalık, 

gergin bant, tetik nokta oluşumu gibi değişiklikler olduğu saptanarak uygulanan tedavi 

yöntemlerine özgü fizyoterapi değerlendirme ve tedavilerinin içeriğinin belirlenmesinin 

gerekliliği anlaşıldı. Meme kanseri tedavi yöntemlerinden özellikle cerrahi yöntem ve 

radyoterapinin TMD etkilenimi üzerinde önemli bir etkisi olduğu ilerleyen çalışmalarda 

cerrahi yöntemler, alınan radyoterapi dozu, bölgesi ve uygulama şekli bakımından daha 

detaylı bir incelemeye ihtiyaç olduğu düşünüldü. Özellikle aksillaya radyoterapi uygulanan 

hastaların TMD yönünden takibinin gerekli olduğu sonucuna varıldı. Ancak kemoterapi ve 

hormon tedavisinin daha detaylı bir şekilde ele alınarak, kullanılan yöntem açısından 

değerlendirilmesinin ve daha büyük bir örneklemde çalışılmasının çalışma sonuçlarını 

değiştirebileceği öngörüldü. Anksiyete ve depresyonun LÖ’li hastalarda TMD gelişimine 

bir etkisi bulunarak, hastalara genellikle bu yönde yapılan tedavi ve önerilerin sonuca 

ulaşmayı geciktirici bir faktör haline gelebileceği kanısına varıldı. Ancak daha çok meme 

kanseri tanılı hasta ile yapılan daha kapsamlı çalışmalarda anksiyete ve depresyonun daha 

detaylı değerlendirilmesinin de sonuçları etkileyebileceği düşünüldü.   

Bu çalışma kapsamında meme kanseri tanılı hastalarda yüksek oranda TMD gelişebileceği 

ve farklı şiddetlerde olabileceği yanında TMD’nin ilerlemesine neden olabilecek faktörler 

verilerle açıklanmıştır. Meme kanseri tanılı hastalarda TMD etkilenimini inceleyen ve 

hangi sebeplerden kaynaklandığını araştıran ilk çalışma olması nedeniyle ileriki 

çalışmalara ışık tutacağı düşünülmektedir. LÖ ile paralel şekilde artış göstermesi, meme 

kanseri tanılı hastalarda LÖ ve TMD’nin değerlendirilmesinin gerekliliğini vurgulamıştır.  
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5.6. Limitasyonlar 

Hasta sayısının az oluşu, kontrol grubunun olmaması, bu çalışmanın limitasyonudur.  

Meme kanseri tanılı hastalarla yapılan benzer içerikli başka bir çalışmaya rastlanmamış 

olması tartışmayı sınırlamıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



69 

 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmada 38 meme kanseri tanılı hastanın sosyodemografik bilgileri ve özgeçmişi, LÖ 

evresi ve şiddeti, TMD semptom ve bulguları, ağrı değerlendirmesi, EHA değerlendirmesi, 

postür analizi ve anksiyete-depresyon seviyeleri kaydedilerek aralarındaki ilişkiler 

incelendi. Sonuçlar aşağıda gösterildiği şekildedir. 

6.1. Sosyodemografik Bilgiler ve Özgeçmiş ile İlgili Sonuçlar  

Hastaların yaş, VKİ ve çalışma durumları hem LÖ evresi hem de TMD dereceleri ile 

ilişkili bulundu. Özellikle ileri yaşlardaki hastalarda sekonder komplikasyonların 

ilerleyebileceği ve değerlendirilmesinin yararlı olacağı düşünüldü. 

Fiziksel olarak daha aktif olunan bir yaşam şeklinin LÖ ve TMD’yi olumlu yönde 

etkileyeceği düşünüldü. Hastalara uygulanan kanser tedavi yöntemlerinden cerrahi 

yöntemin ve radyoterapinin memeye lokalize olduğunda LÖ evresi ve TMD derecesinin 

daha az olması ile ilişkili olduğu belirlendi. Kemoterapi ve hormon tedavisi gruplar 

arasında benzer dağılım göstermekteydi. Hastalarda uygulanan tedavi yöntemlerine göre 

TME ve LÖ değerlendirmelerinin yapılması ve detaylandırılmasına ihtiyaç olduğu 

sonucuna varıldı. 

6.2. Ağrı ile İlgili Bulgular 

Hastaların basınç ağrı eşiği ve ağrı toleransı değerleri ile TME sağ ve sol lateral 

deviasyonu değerleri ölçüm yapılan noktaların tamamına yakın kısmında ilişkili bulundu. 

Ancak genel vücut ağrısını incelediğimiz VAS değerleri herhangi bir parametre ile ilişkili 

değildi. Kanser ağrısına yönelik yaklaşımlar içerisinde TMD değerlendirmelerine de yer 

verilmesinin, TMD ilişkili ağrıları belirlemeye yardımcı olabileceği düşünüldü.  

Masseter, temporal, trapezius kasının üst parçasında, SKM, suboksipital kasların basınç 

ağrı eşiğinin ve masseter ile suboksipital kasların ağrı toleransının TMD derecesi 

ilerledikçe düştüğü saptandı. Meme kanseri tedavilerine bağlı olarak hastalarda bu kas 

gruplarında gergin bant ve tetik noktalar oluşabileceği ve TMD’ye yol açabileceği 

düşünüldü. Meme kanseri tanılı hastaların değerlendirme ve tedavisine bu kasların da dahil 
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edilmesinin faydalı olacağı düşünüldü ve rutin değerlendirme yöntemlerine eklenebileceği 

önerildi. 

6.3. EHA ile İlişkili Sonuçlar 

Hastaların servikal ekstansiyon EHA ile TME protrüzyonu ve hareket kapasitesinin, 

servikal lateral fleksiyon ve rotasyon EHA’ları ile TME sağ ve sol lateral deviasyonunun 

ilişkili olduğu bulundu. Bu da servikal bölge EHA’larının TME hareket kapasitesini ve 

TMD derecesini etkilediğini göstermektedir. 

Omuz internal rotasyonu EHA ile TME lateral deviasyonları, protrüzyonu, hareket 

kapasitesi ve TMD derecesi arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Meme kanseri ile 

izlenen hastalarda omuz ve boyun EHA’larının değerlendirilmesi ve limitasyon olan 

hareketlere yönelik tedavi planı yapılmasına yardımcı olabilir. 

6.4. Postür Analizi ile İlgili Sonuçlar 

Hastaların torakal kifoz açısı arttıkça TMD derecelerinin de arttığı bulundu. Ayrıca lumbal 

lordoz açısı ile TMD arasında anlamlı bir ilişki bulunması da kifoz ve lordoz arasındaki 

ilişki lordoz derecesinin de TMD’yi etkileyebileceğini düşündürmektedir. Sagital omuz 

postürü açısının da TMD derecesi ve TME hareketleri ile ilşkili olduğu bulundu. Bu da 

yuvarlak omuz postürü arttıkça TMD derecesinin arttığını ve TME hareket kapasitesinin 

azaldığını göstermektedir.  

Skapula ve akramion seviyelerindeki asimetri ile de TME sağ ve sol lateral deviasyonları 

arasında bir ilişki bulundu. Bu sonuçlar postüral bozuklukların TMD derecesini 

arttıracağını göstermektedir. Meme kanseri tanılı hastalarda kanser tedavilerine yönelik 

uygulanan tedaviler ve gövde asimetrisi postüral bozukluklara neden olabilmektedir. Bu 

hasta grubunda postür detaylı bir şekilde değerlendirilmelidir. Geçirilen cerrahi ve 

radyoterapi uygulamalarına özel olarak değerlendirme yöntemleri ileriki çalışmalarla daha 

da özelleştirilebilir.  

İleriki çalışmalarda NEH’nin de diğer değerlendirme yöntemlerinde olduğu gibi dijital 

olarak ölçümlerinin kullanılması önerilir.  
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6.5. Anksiyete ve Depresyonla İlgili Bulgular 

Hastaların anksiyete puanlarıyla LÖ evreleri ve TMD dereceleri arasında anlamlı bir ilişki 

bulunamamıştır. Bunun nedeni olarak hastaların HAD’teki sorulara esas cevapları 

vermemiş olabileceği ve hasta sayısının yetersiz olması nedeniyle istatistiksel analize 

yansımamış olabileceği düşünülmektedir. Ayrıca hastaların anksiyete seviyelerinin 

depresyon seviyelerinden genellikle daha yüksek olduğu ve LÖ evresi ile TMD derecesi 

arttıkça depresyon skorunun arttığı gözlenmiştir. Bunun nedeni olarak da hastaların meme 

kanserinin nüks etmesine ve LÖ’in ilerlemesine yönelik kaygıları olabileceği tahmin 

edildi. Hastaların LÖ ilerledikçe yaşam kalitesi düştüğü için depresyon skorunun arttığı ve 

depresyon skoru arttıkça TMD derecesinin ilerlediği düşünüldü. Anksiyete ve depresyonun 

ileriki çalışmalarda daha çok hastayla ve daha kapsamlı yapılan değerlendirme 

yöntemleriyle incelenmesine ihtiyaç olduğu düşünüldü.  

6.6. LÖ ve TMD İlişkisi 

Çalışmaya katılan hastalarda LÖ evresi ile TMD derecesinin paralel olarak ilerlediği tespit 

edildi. TMD dereceleri incelendiğinde evre ilerledikçe disfonksiyon derecesinin de arttığı 

gözlenmektedir.  

Hastaların LÖ şiddetleri ile TMD dereceleri arasındaki ilişki istatistiğe yansımamıştır. 

Ancak LÖ şiddeti arttıkça TMD derecesinin de arttığı açık bir şekilde gözlenmektedir. Bu 

nedenle ileriki çalışmalarda LÖ’in TMD’yi etkileyecek şiddeti için eşik değerlerin ne 

olabileceği konusunda araştırmalar yapılması, klinik uygulamalar için kolaylaştırıcı 

değerlere ulaşılmasını sağlayabilir. 

Meme kanseri tanılı hastalarda meydana gelen postüral bozukluklar, EHA limitasyonları, 

kasta oluşan gergin bant ve tetik noktalar, radyojen fibrozise bağlı kasın elastikiyetinde 

bozulmalar, anksiyete ve depresyon gibi faktörler TMD oluşumuna ve ilerlemesne neden 

olabilmektedir. Bu nedenle bu hasta grubunda TMD için risk oluşturan faktörler ve TME 

detaylı bir şekilde değerlendirilmeli ve tedaviye yol gösterecek şekilde detaylandırılmalı ve 

özelleştirilmelidir. 
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EK-2. Değerlendirme Formu 

Arife Akbulut Uzmanlık Tezi Hasta Değerlendirme Formu 

 

GENEL BİLGİLER 

Adı Soyadı:        

Yaş:      Boy:    V. Ağırlığı : 

Adres: 

Telefon: 

         

Meslek:  çalışıyor ( )   emekli/bir süre çalıştı ( )   hiç çalışmadı ( )               

 

Sistemik Hastalıklar: HT (  ) DM(  ) KAH (  ) Kanser(  ) Diğer: 

 

Geçirdiği cerrahiler:  

 

Kullandığı İlaçlar: 

 

Meme kanseri tanısı alınan tarih:     Süresi: 

Meme kanseri tanısı alınan taraf:    sağ ( )  sol ( ) bilateral ( ) 

Dominant taraf :  sağ ( )  sol ( ) 

 

Meme kanseri tedavisi için uygulanan tedavi yöntemleri:  

Cerrahi ( )    Radyoterapi ( )    Kemoterapi ( )    Hormon Tedavisi ( ) 

 

Cerrahi uygulanmış ise uygulanan cerrahi teknik: 

Meme koruyucu cerrahi ( )  Mastektomi ( )  Modifiye Radikal Mastektomi ( ) 

Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi ( )   Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu ( )  Diğer ( 

…………….) 

Plastik cerrahi ( )  

 

Radyoterapi almış ise alınan radyoterapi dozu:                                            Bölgesi: 

Kemoterapi almış ise alınan doz: 

Baş-omuz-boyun-sırt bölgesini ilgilendiren başka bir hastalık: 
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EK-2. (devam) Değerlendirme Formu  

Lenfödem evresi: Evre 0 ( )   Evre 1 ( )  Evre 2 ( ) Evre 3 ( )  Evre4 ( ) 

ÇEVRE ÖLÇÜMÜ:  

 SAĞ SOL FARK 

Metakarpafalangeal Eklem    

El Bileği    

Lateral Epikondil 10 Cm Altı    

Lateral Epikondil 15 Cm Üstü    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +4    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +8    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +12    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +16    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +20    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +24    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +28    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +32    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +36    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +40    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +44    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +48    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +52    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +56    

Ulnanın Stiloid Çıkıntısı +60    

 

Normal ( )    Hafif Şiddetli Lenfödem ( )    Orta Şiddetli Lenfödem ( )     Şiddetli 

Lenfödem( ) 

 

HELKİMO KLİNİK KRANİOMANDİBULAR DİSFONKSİYON İNDEKSİ 

 

Alt Çenenin Hareket 

Kapasitesi Kategorileri 

Kriterler Skor 

Maksimum açma Hareketi ≥ 40 mm 0 

30-39 mm 1 

˂ 30 mm 5 

Maksimum Sağ Lateral 

Hareket 

≥ 7mm 0 

4-6 mm 1 

0-3 mm 5 

Maksimum Sol Lateral 

Hareket 

≥ 7mm 0 

4-6 mm 1 

0-3 mm 5 

Maksimum İleri Hareket ≥ 7mm 0 

4-6 mm 1 

0-3 mm 5 

Alt Çenenin Hareket 

Kapasitesi 

Skor = 0 Normal Hareket 0 

Skor = 1-4 Hafifçe Azalmış Hareket 1 

Skor = 5-20 Aşırı azalmış Hareket 5 
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EK-2. (devam) Değerlendirme Formu  

Kategoriler  Skor 

1.Kas palpasyonunda 

Ağrı 

 

 

 

 

 

Hiçbir kasta ağrı yanıtı yok  0 

Bir veya üç kasta ağrı yanıtı var 1 

Dört veya fazla kasta ağrı yanıtı var 5 

2.TME palpasyonunda 

Ağrı 

Hiç ağrı yok  0 

Lateralpalpasyonda bir veya her iki eklemde 

ağrı var 

1 

Dorsalpalpasyonda bir veya her iki eklemde 

ağrı var 

5 

3.Altçene 

fonksiyonlarında ağrı 

Hiçbir harekette ağrı yok  0 

Bir harekette ağrı var 1 

İki veya daha fazla harekette ağrı var 5 

4.TME fonksiyonları Açma kapama hareketinde düzensizlik yok (En 

fazla 2mm deviasyon) ve eklemden ses 

alınmıyor 

0 

Her iki eklemden veya birinden ses alınıyor ve 

/veya açma kapama hareketinde 2mm den 

fazla düzensizlik var 

1 

TME lüksasyonu ve / veya kilitlenmesi 5 

5.Alt çenenin hareket 

Kapasitesi 

Normal hareket kapasitesi  0 

Hafifçe azalmış hareket kapasitesi 1 

Aşırı azalmış hareket kapasitesi 5 

Disfonksiyon 

indeksine göre 

gruplar* 

Skor = 0 Hiçbir Belirti ve bulgu olmayan grup D,0 

Skor = 1-4 Hafif derecede disfonksiyon olan grup D,I 

Skor = 5-9 Orta derecede disfonksiyon olan grup D,II 

Skor = 10-25 İleri derecede disfonksiyon olan grup D,III 
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EK-2. (devam) Değerlendirme Formu  

ÇENE EKLEMİ AĞRI YOĞUNLUĞU: 

İstirahat: 

Sağ: 

 
Sol: 

 

 
 

 

 

Aktivite: 

a) Aktif Ağız Açma: 

Sağ:  

 

 
     Sol: 
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EK-2. (devam) Değerlendirme Formu  

b) Aktif Ağız Kapama: 
 

Sağ: 

 
Sol: 

 
c) 60 sn sakız çiğneme: 

 

Sağ: 

 
Sol: 

 
Genel Vücut Ağrısı: 

İstirahat:  

 
Aktivite:  

 
Gece:  

 
EK-2. (devam) Değerlendirme Formu  



98 

 

 BASINÇ AĞRI EŞİĞİ AĞRI TOLERANSI 

 SAĞ SOL SAĞ SOL 

Ölçüm Noktası 

1
.Ö

lç
ü

m
 

2
.Ö

lç
ü

m
 

O
rt

al
am

a 

1
.Ö

lç
ü

m
 

2
.Ö

lç
ü

m
 

O
rt

al
am

a 

1
.Ö

lç
ü

m
 

2
.Ö

lç
ü

m
 

O
rt

al
am

a 

1
.Ö

lç
ü

m
 

2
.Ö

lç
ü

m
 

O
rt

al
am

a 

Anterior temporal kas 

gövdesi 

            

Masseter kas gövdesi 

            

Temporomandibular eklem 

            

Sternokleidomastoideus  

            

Trapezius kasının üst 

parçası 

            

Levator skapula 

            

Suboksipital  
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EK-2. (devam) Değerlendirme Formu  

ALGOMETRE İLE AĞRI DURUMU ÖLÇÜMÜ: 

Anterior temporal kas gövdesi: 

Sağ: 

 
Sol: 

 
Masseter kas gövdesi: 

Sağ: 

 
Sol:  

 
Temporomandibular eklem: 

Sağ: 

 
Sol:  

 
Sternokleidomastoideus: 

Sağ: 
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EK-2. (devam) Değerlendirme Formu  

Sol: 

 
 

Trapezius kasının üst parçası: 

Sağ: 

 
Sol: 

 
Levator skapula kası: 

Sağ: 

 
Sol: 

 
Suboksipital bölge: 

Sağ: 

 
Sol: 
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EK-2. (devam) Değerlendirme Formu  

EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI DEĞERLENDİRME: 

 

 

SERVİKAL BÖLGE 

Fleksiyon  

Ekstansiyon   

Sağ rotasyon   

Sol rotasyon  

Sağ lateral fleksiyon  

Sol lateral fleksiyon  

 

 

OMUZ EKLEMİ 

 Sağ  Sol  

Fleksiyon   

Abduksiyon    

Dış rotasyon   

İç rotasyon    

 

 

POSTÜR ANALİZİ: 

 

Kraniohorizontal açı: 

Kraniovertebral açı: 

Saggital omuz postürü açısı: 

Başın anterior duruşu: 

Gövde açısı: 

Skapulaların en alt noktaları: eşit seviyede ( ) sağ yukarda ( ) sol yukarda ( ) 

Akramionlar : eşit seviyede ( ) sağ yukarda ( ) sol yukarda ( ) 

SIPS: eşit seviyede ( ) sağ yukarda ( ) sol yukarda ( ) 

SIAS: eşit seviyede ( ) sağ yukarda ( ) sol yukarda ( ) 

 

TORAKAL KİFOZ VE LUMBAL LORDOZ AÇILARI: 

T1-T2: 

TORAKAL KİFOZ: 

LUMBAL LORDOZ: 

T12-L1: 

  

S2-S3: 

 

  



102 

 

EK-2. (devam) Değerlendirme Formu  
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EK-3. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

“GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR” 

İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

 

Araştırma Projesinin Adı: MEME KANSERİ TANILI HASTALARDA LENFÖDEM İLE 

TEMPOROMANDİBULAR EKLEM DİSFONKSİYONU İLİŞKİSİNİN 

ARAŞTIRILMASI 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Doç.Dr. İlke KESER 

Diğer Araştırıcıların Adı: Prof.Dr.Serap GÜLTEKİN, Arife AKBULUT 

Destekleyici (varsa): 

  

“Meme Kanseri Tanılı Hastalarda Lenfödem İle Temporomandibular Eklem 

Disfonksiyonu İlişkisinin Araştırılması” isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş 

bulunmaktasınız. Bu çalışmaya davet edilmenizin nedeni sizde meme kanseri hastalığının 

görülmüş olmasıdır. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve katılım 

gönüllülük esasına dayalıdır.  Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi 

olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu 

formu imzalamanız istenecektir. Bu araştırma, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalında, Doç. Dr. İlke KESER’in sorumluluğu altındadır. 

 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

Bu çalışmanın amacı meme kanseri tanılı hastalarda lenfödemle birlikte çene ekleminde 

nasıl bir etkilenim olduğunu incelemektir. Meme kanseri görülen bireylerde duruş 

bozukluklarına ve psikolojik etkilenimlere bağlı olarak çene ekleminde bazı bulguların 

gözlenmesi beklenmektedir. Bu çalışma ile çene ekleminiz ve çene ekleminin 

bozukluklarına sebep olan diğer faktörler  incelenecek ve lenfödem ile arasındaki ilişki 

değerlendirilecektir. Çalışmanın sonuçlarına göre genelde meme kanseri hastalarında 

gözardı edilen çene ekleminin değerlendirme ve tedavi süreçlerine dahil edilip edilmemesi 

konusunda ileriki çalışmalara bilgi sağlayacaktır. Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon bölümü Onkolojik Rehabilitasyon Ünitesine 

yönlendirilerek başvuran, meme kanseri tanısı almış hastalardan araştırmaya katılmayı 

gönüllükle kabul eden 72 birey ile çalışma gerçekleştirilecektir. 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım? (Bu bölüm aynen korunacaktır) 

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz  

tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde çalışmayı yürüten 

doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi 

çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun tedavi seçilecektir.  
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EK-3. (devam) Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’ne 

yönlendirilerek başvurmanız halinde; yaşınız, boyunuz, vücut ağırlığınız, mesleğiniz 

(çalışıyor-çalışmıyor), kullandığınız ilaçlar, meme kanseri tanısı aldığınız tarih, meme 

kanseri tedavisi için uygulanan tedavi teknikleri (cerrahi-kemoterapi-radyoterapi-hormon 

tedavisi), özgeçmişiniz, lenfödem evreniz kaydedilecektir.  

Kolunuzun belirli noktalarından mezura ile ölçüm yapılacaktır. 

Çene ekleminizi değerlendirmek için çenenizde belirli noktalara dokunularak ağrı 

durumunuz sorgulanacak ve cetvelle çene hareketleriniz ölçülecektir. 

Çene ekleminizin istirahat ve aktivite halindeki ağrı yoğunluğunu değerlendirmek için 

istirahatte ve 60 sn sakız çiğnedikten sonra 0: hiç ağrı yok, 10:dayanılamayacak kadar ağrı 

olduğunu ifade eden10 cm’lik bir çizgiden işaretleme yapmanız istenecektir. Daha sonra 

aynı şekilde 10 cm’lik çizgiden istirahatte, aktiviteyle ve gece genel vücut ağrınızı son 4 

haftayı düşünerek işaretleme yapmanız istenecektir. 

Ağrı toleransı ve basınç ağrı eşiği ve ağrı durumu değerlendirmesi yapmak için algometre 

adı verilen cihazla belirli noktalara basınç uygulanarak ilk ağrı hissettiğiniz değer ve 

dayanabildiğiniz en yüksek değer  kaydedilecektir.  

Ağrı durumunuzu değerlendirmek için algometre cihazı yardımıyla bazı noktalara belirli 

miktarda basınç uygulanacak ve 10 cm’lik çizgide hissettiğiniz ağrıyı işaretlemeniz 

istenecektir. 

Boyun, çene ve omuz eklemlerinizin hareket açıklıklarını ölçmek için tek tek; başınızı öne 

eğmeniz, geriye doğru kaldırmanız, sağa ve sola yatırmanız, sağa ve sola çevirmeniz, 

ağzınızı açmanız, sağa-sola kaydırmanız, alt çenenizi öne doğru getirmeniz, kolunuzu 

yukarı kaldırmanız, aşağı indirmeniz, yana açmanız, kapatmanız ve içe-dışa çevirmeniz 

istenecektir. Siz bu hareketleri yaparken cihaz ile ölçüm yapılacaktır. 

Duruş bozukluklarınızı saptayabilmek için vücudunuzun bazı noktalarına küçük bantlar 

yapıştırılacak ve kimliğiniz belli olmayacak şekilde en rahat olduğunuz pozisyonda önden, 

sağdan, soldan ve arkadan fotoğrafınız çekilecektir. 

 Sırt ve bel kıvrımlarınızın açısını ölçmek için siz ayakta dururken sırtınızda üç noktaya bir 

cihaz tutulacak ve açı değeri saptanacaktır.  

Anksiyete ve depresyon durumunuzu sorgulamak için hislerinizi ve duygularınızı 

sorgulayan 14 sorudan oluşan bir anketi doldurmanız istenecektir. 

 

Yapılan tüm değerlendirmeler toplamda yaklaşık 1 saat sürecektir. Değerlendirmeler 

Fizyoterapist Arife AKBULUT tarafından yapılacaktır. 

 

Çalışmanın riskleri ve rahatsızlıkları var mıdır? 

1. Çalışmanın bilinen herhangi bir riski bulunmamaktadır. 

2. Araştırmadan dolayı göreceğiniz olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi girişim 

tarafımızdan yapılacaktır; bu konudaki tüm harcalamalar da tarafımızdan 

karşılanacaktır. 
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EK-3. (devam) Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

Bu çalışmaya katılmanız halinde meme kanseri tanılı hastalarda lenfödem ile 

temporomandibular eklem disfonksiyonu ilişkisi konusunda bilgi sağlanacaktır. 

Çalışmanın sonucuna göre meme kanseri hastalarında temporomandibular eklem 

disfonksiyonu bulguları gelişip gelişmediği ve lenfödem evrelerine göre nasıl değiştiği 

belirlenecektir. Böylece bundan sonraki çalışmalarda meme kanseri hastalarında 

değerlendirme ve tedavi sürecine temporomandibular eklemin de dahil edilmesi ya da 

edilmemesi gerektiği konularında ileriki çalışmalara bilgi sağlanacaktır. Sizin çene 

ekleminizde herhangi bir bulgu saptanması halinde Fizyoterapist Arife AKBULUT 

tarafından çene eklemi dinlenme pozisyonu öğretilecek, günlük yaşam ve egzersiz önerileri 

verilecektir. 

 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir? (Bu bölüm aynen korunacaktır) 
Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak? (Bu bölüm aynen korunacaktır) 

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek için 

kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle 

ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi 

sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde 

tıbbi literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır.  

 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen iletişime 

geçiniz.  

 

ADI  :  Arife AKBULUT 

GÖREVİ : Fizyoterapist 

TELEFON : 05444857922 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim 

Dalında, Doç. Dr. İlke Keser tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak 

için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). 

Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından 

araştırma dışı da tutulabilirim.  

 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.   
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EK-3. (devam) Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 

biliyorum. 

 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük 

altına girmeyeceğim). 

 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Dr. Serap 

GÜLTEKİN’i, Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dalı’ndan 

05324804087’den arayabileceğimi biliyorum.  

 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük 

içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

Katılımcı ile görüşen hekim            

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

 

 

AYDINLATMA VE KATILIMCININ BEYANI KESİNLİKLE BİRBİRLERİNİN 

DEVAMI ŞEKLİNDE OLACAKTIR. AYRI AYRI SAYFALARDA YER 

ALMAYACAKTIR.  
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Soyadı, adı  : AKBULUT, Arife  

Uyruğu  : T.C. 

Doğum tarihi ve yeri : 20.07.1994, Seydişehir-KONYA 

Medeni hali  : Bekâr 

e-mail  : arife_akbulut@hotmail.com 

Telefon                  : (0544) 485 79 22 

 

Eğitim Derecesi Okul/Program Mezuniyet Yılı 

Yüksek Lisans Gazi Üniversitesi/ Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı 

Devam Ediyor 

Lisans Süleyman Demirel Üniversitesi/ Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü 

2016 

Lise Seydişehir Anadolu Öğretmen Lisesi 2012 

İş Deneyimi 
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Rehabilitasyon Merkezi 

Fizyoterapist 
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Fizyoterapist   

 

Yabancı Dil   

İngilizce 
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