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Mastektomi Sonrasi Kol ve
Omuzun Pozisyonu Onemli midir?

Is Arm and Shoulder Position Important After Mastectomy?
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OzZET

Modifiye radikal mastektomi (MRM)'den sonra seroma olusumunu azalttigi distinildigt icin ameliyattan sonraki 7-10 gtin
arasi hastanin ameliyat tarafindaki kolu gévdesine bitisik tutulur ve omuz eklem hareketlerine bu stire icinde miisaade edilmez.
Bu calismanin amaci mastektomi sonrasi erken dénemde ameliyat tarafindaki omuzun abdiiksiyonda, kolun elevasyonda tutul-
masinin erken mastektomi komplikasyonlarina ve omuz agrisina etkisini arastirmak ve ge¢c dénemde omuz eklem hareket acik-
ligina katkisini sorgulamaktir. Meme kanseri nedeniyle MRM yapilan ve gégiis duvarina radyoterapi uygulanan 50 ardisik hasta
calismaya dahil edildi. Birinci gruptaki hastalar omuz egzersizlerine baslanana kadar omuzlari abdiiksiyon, kollari elevasyonda
olacak sekilde yatiriidilar. Ikinci gruptaki hastalar ise egzersizlere kadar gecen dénemde omuzlarr addiiksiyonda olacak sekilde
kollari gévdelerine yapisik sekilde tutuldular. Hastalarin subjektif agri sikayetleri, agrisiz olarak yapabildikleri omuz abd(ksiyon
seviyeleri ve lenfédem durumlar tespit edildi. Her iki gruba 25°er hasta dahil edildi. Birinci grupta bes hastada seroma saptandi
ve bes hastadan toplam 410 mL seroma drene edildi. Ikinci grupta alti hastada toplam 490 mL seroma drene edildi. Subjektif
agni sikayetlerine gore, birinci gruptaki hastalarin 12’sinde derece 1, ikinci gruptakilerin 15'inde ise derece 2 seviyesinde agri
oldugu anlasildi. Altr ay sonunda birinci grupta hastalarin ortalama 134 = 15.8 derece omuz abdliksiyonunu agrisiz olarak yapa-
bildikleri saptandi. ikinci grupta bu rakam 131 = 16.1 derece olarak bulundu. Her iki grupta ikiser hastada kolda lenfédem tespit
edildi. MRM yapilan hastalarda, ameliyat sonrasi omuzun addiiksiyonda tutularak hareketsiz birakilmasinin erken dénem yara
komplikasyonlarini énlemedeki rolti tartismalidi. Omuzun acik tutulmasinin ge¢ dénem eklem hareket acikligina katkisinin
arastiriimasi icin daha genis calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar Kelimeler: Modifiye radikal mastektomi, seroma, eklem acikligi, yasam kalitesi.

SUMMARY

Arm adduction and immobilisation of the shoulder in early days of modified radical mastectomy (MRM) is believed to prevent
seroma formation. The aim of this study is to evaluate the effects of ipsilateral shoulder abduction and arm elevation on post-
operative early complications of MRM, range of shoulder motion and pain during follow-up period. Fifty consecutive patients who
had been operated with MRM and given radiotherapy to the chest wall have been evaluated. The patients in group 1 had infor-
med to arm abduction and elevation while the others in group 2 wanted to have their arms adducted. Shoulder, arm and chest
wall pain was evaluated with the Lent-Soma pain scale. Range of shoulder motion was evaluated with goniometer. The mean
age of 25 patient in group 1 was 52.7 years, the days needed for closed suction drains was 6.3 with a total drainage of 860 mL.
Five patients with seromas in this group needed aspirations with a drainage of 410 mL. These values recorded for group 2 (n=
25) were 53.1 years, 6.7 days and 890 mL, respectively. Six patients in this group had seroma with a drainage of 490 mL. Twelve
patients in group 1 reported grade 1 pain and 15 patients in group 2 reported grade 2 pain. Mean painless arm abduction rates
were 134 + 15.8 degree for group 1, and 131 = 16.1 degree for group 2. The difference between groups for range of shoulder
motion was not significant (p= 0.421). Further research with more patients is needed for better evaluation of these parameters.

Key Words: Modified radical mastectomy, seroma, range of motion, quality of life.
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GiRiS

Meme kanseri nedeniyle yapilan cerrahi girisim
velveya radyoterapi (RT) sonrasi hastalarin kendi
basina gunlik fiziksel aktivitelerini strdurebiliyor
olmalari hastalarin yasam kalitesini ve ruhsal duru-
munu belirleyen énemli bir fakidérdir. Tedavi sonra-
sinda hastalarin fiziksel aktivitesini kisitlayabilecek
en 6nemli komplikasyonlar; kol ve omuz eklem hare-
ketlerinin kisitlanmasi, lenfédem, seroma olusumu,
yara yeri problemleri ve agridir. Standart bir yaklagim
olmasa da genel olarak seroma olusumunu azalttidi
distndldigu icin ameliyattan sonraki 7-10 glin arasi
hastalarin ameliyat tarafindaki kolu gévdesine bitisik
tutulur ve omuz eklem hareketlerine bu sire icinde
musaade edilmez. Akiif ve pasif kol ve omuz egzer-
sizlerine bu strenin sonunda basglanir. Prospektif ran-
domize calismalar egzersizlere daha 6nce baslanil-
masinin seroma olugsumunu ve yara yeri problemleri-
ni artirdigini géstermektedir (1,2).

Meme kanseri insidansi yasla birlikte artar ve
ameliyat edilmis hastalarin blytk ¢ogunlugu kemik
ve eklem sorunlarinin sikca gorildigu yas grubunda-
dirlar. Ameliyattan sonra 7-10 giin boyunca meme
ameliyatl yapilan taraftaki kolun gdvdeye yapisik
sekilde tutulmasi hem rahatsiz edici ve agrili bir
islemdir hem de omuz eklem hareket agikliginin sag-
lanmasini zorlagtirabili. Bu sire icinde ameliyatli
taraftaki kolun, daha az rahatsiz edici bir sekilde
abdiksiyon ve elevasyonda tutulmasi erken mastek-
tomi komplikasyonlarini artirmadan omuz eklem
hareket acikligina katki saglayabilir. Bu galismanin
amaci mastektomi sonrasi erken dénemde ameliyat
tarafindaki omuzun abduksiyonda, kolun elevasyon-
da tutulmasinin erken mastektomi komplikasyonlari-
na ve kol, omuz ve gégus duvari agrisina olan etkisi-
ni arastirmak ve ge¢ dénemde omuz eklem hareket
acikhgina katkisini sorgulamaktir.

HASTALAR ve YONTEM

Klinigimizde 2008 yili Ocak ve Haziran aylari ara-
sinda meme kanseri nedeniyle modifiye radikal mas-
tektomi yapilan ve gégus duvarina RT uygulanan 50
ardisik hasta calismaya dahil edildi. Neoadjuvan
tedavi alan hastalar calismaya alinmadi. Onay alin-
diktan sonra hastalar sirayla iki gruba randomize edil-
di. Birinci gruptaki hastalardan egzersizlere baslana-
na kadar, omuzlari 90 derece abdiiksiyonda, kollari
elevasyonda olacak sekilde yatmalari istendi. On
kolun serbestce hareketine misaade edildi. Bu grup-
taki hastalar mobilizasyon esnasinda ise, ellerini gév-
delerine koyarak omuz abduksiyonunu korudular.

Resim 1. Grup 1’deki hastalarin pozisyonlari.

ikinci gruptaki hastalardan ise gerek yatarken gerek-
se mobilizasyon esnasinda kol ve omuzlarini gévde-
lerine bitisik tutmalari istendi. Kol sargisi veya banda-
ji_kullanilmadi. Hastalarin belirtilen pozisyona uyup
uymadiklari calismacilar tarafindan gézlendi ve has-
talar sik sik uyarildi. Randomize oldugu grubun
pozisyonuna uymayan veya adapte olamayan hasta-
lar calisma disi birakildi. Grup 1’deki hastalarin
pozisyonlari Resim 1’de gosterilmigtir. Drenleri cekil-
dikten sonra tlim hastalar omuz egzersizlerine basla-
di. Hastalarin spesimen volumleri, hemovak dren
kalig sureleri, toplam dren getiri miktarlari, toplam
pansuman ihtiyaclari, olusan seroma, yara yeri infek-
siyonu, apse ve hematom durumlari kaydedildi.
Hastanede yatis sireleri igindeki omuz, kol ve gégtis
duvarindaki subjektif agri sikayetleri Lent-Soma agri
kriterleri cercevesinde belirlenen bir skala ile tespit
edildi. Buna gére g6gus duvari ve omuz agrilari dort
dereceye ayrildi (Tablo 1). RT bittikten sonra yaklasik
ameliyat sonrasi altinci ayda gonyometre ile hastala-
rin agrisiz olarak yapabildikleri omuz abduksiyon
seviyeleri dlculdu. Her iki kol cevreleri dlgtlerek iki kol
arasindaki 2 cm’den fazla cap farki lenfédem olarak
kabul edildi. Ge¢ dénem o&lgumleri randomizasyon-
dan habersiz arastirmacilar tarafindan yapildi.

Tablo 1. Gégiis duvari ve omuz agrisi derece-
lendirmesi.

Agn karakteri

Derece 1 Minimal sensitivite ve puriritis
Derece 2 intermittant ve tolere edilebilir
Derece 3 Persistan ve siddetli
Derece 4 Refrakter ve cok siddetli
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Gruplar arasindaki degerlendirme SPSS 10.00
hazir programi kullanilarak yapildi. Gruplar arasi kar-
silagtirma ki-kare testi ile yapildi. p< 0.05 degerleri
anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Her iki gruba 25’er hasta dahil oldu. Birinci grup-
taki hastalarda ortalama yas 52.7, ikinci grupta ise
53.1 olarak bulundu. Birinci grupta ortalama meme
volimi 1190 mL iken ikinci grupta bu rakam 1230 mL
idi. Birinci grupta hemovak drenler ameliyattan ortala-
ma 6.3 glin sonra cekilmisti ve ortalama toplam dren
getirisi 860 mL olarak bulundu. ikinci grupta bu
rakamlar sirasiyla 6.7 giin ve 890 mL idi. Birinci grup-
ta bes hastada seroma saptandi ve bes hastadan
toplam 410 mL seroma drene edildi. ikinci grupta alti
hastada toplam 490 mL seroma drene edildi. Her iki
grupta da hematom ya da apse gelisen hasta olmadi.
Her iki grupta ikiser hastada yara yeri infeksiyonu
gelisti. Hastalar ortalama yedinci glinde kol egzersiz-
lerine bagladilar. Hastalarin spesimen vollimleri,
hemovak dren kalis sureleri, toplam dren getiri mik-
tarlari, toplam pansuman ihtiyaglari, olusan seroma,
yara yeri infeksiyonu, apse ve hematom durumlari
acisindan gruplar arasinda anlaml fark saptanmadi.
Ayrica seroma gelisimine etkileri bilinen parametreler
olan beden kitle indeksi ve yandas hastaliklar (diya-
bet, hipertansiyon) acisindan da gruplar arasinda
anlamli fark yoktu (Tablo 2).

Hastanede yatis siresi icinde omuz, kol ve gégus
duvarinda gelisen subjektif agr sikayetlerine goére
agri, birinci gruptaki hastalarin 12’sinde derece 1,

Tablo 2. Hastalarin demografik ézellikleri.

Grup 1 Grup 2
(n= 25) (n= 25)

Yas 527 53.1
Beden kitle indeksi 31.1 31.8
Diyabet 3 2
Hipertansiyon 4 4
Meme hacmi 1190 mL 1230 mL
Dren ¢ekilme slresi 6.3 gln 6.7 glin
Toplam dren getirisi 860 mL 890 mL
Yara yeri infeksiyonu 2 2
Cikarilan LN sayisi 23.3 241
Pozitif LN sayisi 3.7 3.9
Seroma gelisen hasta sayisi 5 6

Agrisiz abdiksiyon derecesi 134 +15.8° 131 = 16.1°
LN: Lenf nodu.

Tablo 3. Hareket kaybi ve agri dereceleri.

Grup 1 Grup 2 p degeri

Karsi tarafa Fark yok 11 7

gbére hareket %5-15 12 14 p=0.421

kaybi %15-25 2 4

Subjekiif agrnt  Derece 1 12 5

dereceleri Derece 2 10 15 p=0.340
Derece 3 3 5

10’unda derece 2 ve Ugunde derece 3 seviyesindey-
di. Ikinci grupta ise bes hastada derece 1, 15 hasta-
da derece 2 ve bes hastada derece 3 seviyesinde
agri oldugu anlasildi (p= 0.340). Derece 4 agri yakin-
masi olan hasta yoktu.

Ameliyattan alti ay sonra yapilan élgctimlerde birin-
ci grupta hastalarin ortalama 134 + 15.8 derece omuz
abdiksiyonunu agrisiz olarak yapabildikleri saptandi.
ikinci grupta bu rakam 131 = 16.1 derece olarak
bulundu. Birinci grupta 11 hastada omuz eklem acik-
g1 karg! tarafla esitti. Karsi tarafa gére 12 hastada
%5-15 oraninda, iki hastada ise %15-25 oraninda
kayip vardi. ikinci grupta eklem acikligi karg! tarafla
esit hasta sayisi yedi idi. 14 hastada %5-15, dort has-
tada %15-25 oraninda kayip vard! (p= 0.421). Alti ay
sonunda her iki grupta ikiser hastada kolda lenfédem
tespit edildi (Tablo 3).

TARTISMA

Meme kanseri ameliyatlarindan sonra en sik goru-
len yara komplikasyonu seromadir. Literattirde bildiri-
len seroma oranlari %10-50 arasinda dedismektedir.
Tani araci olarak ultrasonografi kullanildiginda oran
%85’lere kadar cikabilir (3). Cok stk gdrllen bir komp-
likasyon olmasindan dolayr seromanin patofizyolojisi
derinlemesine arastiriimistir. Mastektomi sonrasi olu-
san genis 610 bosluk, acik kalan aksiller lenf kanalla-
ri, g6gis duvarinin diizensiz anatomik yapisi seroma
olusumunda etkili faktorler olarak suglanmiglardir (4).
Daha sonra kol ve omuz hareketlerinin emici bir
pompa gorevi gorerek lenf sivisinin bos aksiller fossa-
ya dolmasina neden oldugu yine omuz hareketlerinin
fleplerin oturmasini engelleyerek seromaya katkida
bulundugu goérust ortaya atiimistir (5,6). Bu sebeple
tim diinyada standart olmasa da pek cok merkezde,
mastektomi sonrasi omuzun immobilizasyonu ve akiif-
pasif kol ve omuz hareketlerine ge¢ dénemde (drenle-
rin gekilmesini takiben 7-10 glin icinde) baglanmasi
tercih edilmektedir. Biz de hastalarimizin egzersizleri-
ni drenlerin cekilmesinden sonra baglattik.
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Omuz hareketlerine baslangic zamaninin kompli-
kasyonlara ve ge¢c dénemde omuz eklem acikligina
etkileri pek cok calismada ele alinmistir. Lotze, 36
hastalik calismasinda erken fizyoterapinin yara dre-
naji ve hastanede kalig sUresini uzattigini, gec
dénemde omuz eklem acikhigina katkisi olmadigini
g6stermistir (2). Chen’de aktif-pasif kol hareketlerine
en erken drenler cekildikten sonra baglanmasini
o6nermektedir (1). Shamley, bu konudaki alti meta-
analiz ve 12 randomize kontrollii ¢calismayi inceledigi
aragtirmasinin sonunda kol ve omuz egzersizlerine
gec dénemde baslanmasinin komplikasyonlari azalt-
tigini ve eklem acikligina zarari olmadigini séylemek-
tedir (7). Bizim calismamizda da her iki gruptaki has-
talar, egzersizlere ge¢ dénemde baslamislardir.

Kol ve omuz hareketlerine ge¢ dénemde baslan-
masi gerektidi konusunda fikir birligine varilmig gibi
gérinmektedir ancak bu sire icerisinde kolun ve
omuzun nasll bir pozisyonda kalmasi gerektigi ile ilgi-
li calismalar fazla degildir. Jansen, Browse ve
Dowson ameliyat sonrasi dénemde kolu ve omuzu
siki sikiya gdvdeye bitisik sekilde tutmuslardir (8-10).
Ug calismada da seroma ya da diger komplikasyon-
lar azalmamistir. Bir tek Flew’in 64 hastalik calisma-
sinda yedi glin boyunca kolu gévdeye bandaj ile sar-
mak yara drenajini azaltmistir ancak bu calismada
ciddi sekilde artmis omuz agrisi ve lenfédem de gos-
terilmistir (11).

Oyleyse egzersizlere baslanilana kadar, seroma
olusumunu ve ge¢ dénemdeki omuz eklem hareket
kisithhdini artirmadan hastanin durabilecegdi en konfor-
lu omuz pozisyonu hangisidir? Bu konuda Schultz'un
Onerisi omuzun 90 dereceye yakin bir pozisyonda
abduksiyonda tutulmasi ve 6n kolun serbestce hareket
etmesidir (12). Bu pozisyon, seroma olusumunu artir-
mamis ve omuz eklem acikligina olumsuz bir katkisi
olmamistir. Bizim ¢alismamizda da omuz abdUksiyon-
da ve 6n kol fleksiyonda olacak sekilde yatirilan hasta-
larda yakinmalar daha az olmus, seroma ve kol 6demi
gibi komplikasyonlarda artis gérilmemistir. Dren gekil-
me slresi uzamamis ve toplam dren getiri miktarlari
artmamistir. Egzersizlere baslama zamani hicbir has-
tada gecikmemistir. Gec dénemde omuz eklem hare-
ket acikliginda istatistiksel olarak anlamli olmasa da
hafif bir katki g6zlenmektedir.

Bir arastirmaya gore, mastektomi geciren kadinlar-
da ge¢ dénemde hayat kalitesini en ¢ok bozan unsur-
lar; omuz eklem acikhginin kisithihgi, kol 6demi ve kro-
nik agrilardir. Erken dénemde hastalari en ¢ok olum-
suz etkileyen unsurlar ise omuz agrisi ve yogun stres

ve anksiyetedir (13). Mastekiomiden hemen sonra
hastalarin daha az agrili ve daha konforlu bir pozis-
yonda yatmalari stres ve anksiyetelerini azaltabilir.
Modifiye radikal mastektomi yapilan hastalarda, ameli-
yat sonrasi omuzun adduksiyonda tutularak hareketsiz
birakiimasinin erken dénem yara komplikasyonlarini
Onlemedeki roll tartismaldir. Omuzu abdiksiyonda
tutulan hastalar bu dénemi daha az rahatsizlikla atlat-
maktadirlar. Omuzun acik tutulmasinin ge¢ dénem
eklem hareket aciklijina katkisinin arastiriimasi icin
ise daha genis calismalara ihtiyag vardir.
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