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BOLUM 1-OZET

MEME KANSERi  TEDAVISI SONRASINDA LENFODEM  GELISEN
HASTALARDA COK KATLI BANDAJLAMA YONTEMI ILE KOMPRESYON
GIYSIiSi KULLANIMININ ETKINLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Basak Tanrikulu Urhan

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dall
inciralti-iZMIR

Amag ve Hipotez:

Lenfédem tedavisinde gunumiuzde kabul goren tedavi komplet dekonjestif
terapi olarak adlandirlir. Komplet dekonjestif terapide manuel lenfatik drenaj sonrasi
cok katli bandaj ya da kompresyon giysisi kullaniimaktadir. Bu c¢alismanin amaci
meme kanseri tedavisi sonrasinda lenfédem gelisen hastalarda ¢ok katl bandajlama

yontemi ile kompresyon giysisi kullaniminin etkinliklerinin karsilastiriimasidir.

Materyal Yontem:

Temmuz 2012-Agdustos 2013 tarihleri arasinda meme kanseri tedavisi sonrasi
lenfédem nedeni ile Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dalr’na yonlendirilen ve calisma kriterlerini dolduran ve
calismaya katilmayi kabul eden 34 hasta calismaya alindi. Hastalar iki gruba
randomize edildi. Tim hastalar 15 seans tedavi programina alindi. Birinci gruba cilt
ve tirnak bakimi, manuel lenfatik drenaj, ¢ok katli bandajlama, egzersiz tedavileri ve
kendi kendine bakim egitimi, Il. gruba ise cilt ve tirnak bakimi, manuel lenfatik drenaj,
kompresyon giysisi kullanimi, egzersiz tedavileri ve kendi kendine bakim egitimi
uygulandi. Onbesinci gun sonunda her iki grubun da kompresyon giysisi kullanimi
saglandi. Hastalarin tedavi baglangicinda, 15. gtinde (tedavi bitigi) ve tedavi sonrasi
3. ayda her iki Ust ekstremitenin ¢cevre ve hacim 6lgtimleri, omuz eklem hareket
acikhiklar olgimi ve fonksiyonel deg@erlendirmeleri yapildi. Degerlendirmelerde
cevresel fark ve hacim farki, fonksiyonel degerlendirmede ise DASH-T (Disabilities of



the Arm, Shoulder and Hand-Turkish — Omuz, Kol, ElI Sorunlari Anketi-Turkce)
kullanildr.

Bulgular:

Tedavi 6ncesi her iki grubun demografik 6zellikleri, volimetrik hacimleri, el bilek
cevresi ve kol cevresi oOlcumleri, EHA (Eklem Hareket Agikhigi)) ve DASH-T
FS(Fonksiyon/Semptom) sonuclari benzerdi. Ancak BMI ( Body Mass Index — Vicut
Kiitle indeksi), MKP (metakarpofalangial) eklem cevresi ve lateral epikondil 10 cm alti
cevresi olcumleri kompresyon giysisi grubunda anlamli olarak daha iyiydi. Grup ici
degisimler degerlendirildiginde her iki grupta tum parametrelerde anlamli azalma
saptandi (p< 0,05). Tedavi sonrasi 15. Gunde gruplar karsilastirildiginda ise
degerlendirme parametrelerinde anlamli fark yoktu (p<0,05). Tedavi sonrasi 3. ay
gruplarin karsilastirilimasinda ise yalnizca MKP eklem c¢evresi ve volimetrik hacim
Olcimlerinde kompresyon giysisi grubunda anlamli olarak daha iyi 6dem azalmasi

saptandi.

Sonug:

Cok kath bandajlama ve kompresyon giysisi kullanimi lenfédem azalmasinda,
fonksiyonel dizelmede ve omuz EHA arttinlmasinda etkindir. Uzun dénem
degerlendirmelerde ise kompresyon giysisi kullanimi daha iyi 6dem korumasi
saglamaktadir. Bu konuda daha fazla hasta sayisi ile yapilacak calismalara ihtiyag

vardir.

Anahtar ,Sozcukler: Meme kanseri, Lenfodem, Komplet Dekonjestif Terapi.



SUMMARY

COMPARISON OF COMPRESSION GARMENTS AND MULTI-LAYER
BANDAGING ON COMPLET DECONGESTIVE THERAPY FOR BREAST
CANCER-RELEATED LYMPHEDEMA

Dr. Basak Tanrikulu Urhan

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Physical Medicine and Rehabilitation Department
inciralti-izMIR

Aim and Hypothesis:

Complet decongestive therapy (CDT) is recognized as an optimal management
for breast cancer releated lymphedema. CDT contains manual lymphatic drainage
and multi layer bandaging or compression garments after manual lymphatic drainage.
The purpose of this study is to compare the effectiveness of multi layer bandaging
and compression garments in patients who developed lymphedema after breast

cancer treatment.

Method:

34 patients with cancer releated lympedema who fullfilled inclusion criteria, were
recrutied consecutively from Dokuz Eylul University Physical Medicine and
Rehabilitation Department Outpatient Clinic between July 2012 and August 2013.
The patients were randomized to bandage group or compression garment group
within the initial treatment phase of complet decongestive therapy. Manual lyphatic
drainage (MLD) was performed to all patients for 15 sessions. After MLD group |
treated with multi layer bandaging and group Il treated with compression garment.
The patients’ shoulder range of motion and circumference and volume of both upper
extremities were measured at the beginning of treatment, on the 15th day (end of
treatment) and three months after treatment. Upper extremity function was assessed
with the Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) questionnaire. Arm
edema of the patients was measured by total difference of arm-hand circumference

and arm-hand volume.



Results:

At baseline there were no significant differences between groups in any of
parameters except for BMI (body mass index), metacarpal joint and forearm
circumferencial difference. There were more obese patients in the bandage group
and metacarpal joint and forearm circumferencial difference was less in the
compression garment group. After treatment at 15t" day, when two gorups were
compared there were no significant differences in arm circumference, arm volime,
shoulder ROM and DASH scores. All parameters significantly improved after
treatment in both groups. In the third month assessment only metacarpal joint
circumference and volume measurement were significantly better reduction in edema

in compression garment group.

Conclusion:

Both multi layer bandaging and compression garments are effective for
reduction of arm edema, shoulder ROM and functional improvement in patients with
cancer related lymphedema. In the long-term assesments the use of compression
garments provides better edema protection. Further studies with larger sample size

are required.

Key Words: Breast cancer, lymphedema, complete decongestive therapy.



BOLUM 2-GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, Amerika Kanser Birliginin verilerine gore kadinlarda en sik
gorilen kanser turadir ve tim kanserden oltmlerin yaklasik %15’ini olusturmaktadir
(1). Turkiye'de Saghk Bakanhgrnin yayinladigi makalede meme kanserinin
kadinlarda gorilen tim kanser olgulari iginde 2004 yilinda %24.4, 2005 yilinda
%23.3 ve 2006 yilinda %23.7 ile ilk sirada oldugu belirlenmigtir (2). Gunimizde
cerrahi ve radyoterapi alanindaki gelismeler meme kanserli olgularin buyik bir
kisminda mortaliteyi azaltip, hastaliga baglh sag kalim siresini uzatmakla beraber
meme kanseri tedavisini takiben %5-42 oraninda lenfédem gibi ciddi
komplikasyonlarin gelismesine neden olmaktadir (3). Lenfédem; lenfatik dolasimin
konjenital veya edinsel bazi nedenlerle bozulmasi sonucu, proteinden zengin
interstisiyel sivinin jeneralize veya bdlgesel olarak birikimiyle karakterize bir
durumdur. Temel olarak lenf voliminin transport kapasitesinin azalmasi sonucu
lenfatik sistemde fonksiyonel bir vyetersizlik olusumuyla ilgilidir. interstisiyel
makromolekullerin birikimini dokulardaki onkotik basincin artmasi izler ve bu daha
fazla 6deme neden olur. Persistan sislik ve protein birikiminin fibrozise neden olmasi
sonucu lenfanjit ve seldlit ataklari igin uygun bir ortam olugur. Lenfatiklerin dilate
olmasiyla, daha ileri staza neden olacak sekilde kapaklarda yetmezlik meydana gelir
(4). Lenfoédem tedavisinde Komplet Dekonjestif Terapi, 2001 yilinda International
Society of Lymphology tarafindan lenfédem tedavisinde uluslararasi gincel standart
tedavi yaklasimi olarak kabul edilmistir (5). Kompresyon basarili bir lenfédem
tedavisinin temelini olusturur. Kompresyon giysileri lenfatik akimi artirir, protein6z
madde birikimini azaltir, vendz donusi artirir. Ekstremitenin dizgin sekillenmesini,
volim kontrolini ve cilt batinlaguna saglar. Ayrica ekstremiteyi potansiyel
travmalardan korur (6). Kompresyon bandaji da kompresyon giysilerine benzer
sekilde interstisiyel sivi olusumunu azaltir, lenf geri akimini Onler ve kaslarin
pompalamasini artirir (7). Bu calismanin amaci meme kanseri tedavisine bagli
lenfédem gelisen hastalarda manuel lenfatik drenaj sonrasinda uygulanan
kompresyon bandaji ile kompresyon giysisi kullaniminin karsilastiriimasidir.



BOLUM 3-GENEL BILGILER

3.1. MEME ANATOMISI

Eriskin kadin memesi toraks 6n duvarinin ytzeyel fasiyasinin iginde yer alir.
Memenin tabani Ustte 2. kot, altta 6. veya 7. kot, medialde sternum kenari, lateralde
orta aksiller hat arasindadir (8). Memenin Ugte ikisi pektoralis major kasi, geri kalani
serratus anteriyor kasi 6niinde uzanir.

Meme bezi meme basi cevresinde isinsal bir sekilde yer alan 15-20 lobdan
meydana gelir. Parankimin alt birimleri salgi yapan asinilerdir. Asiniler bir araya
gelerek lobulusleri, lobulusler de loblari olusturur. Her lob ayri bir duktus laktiferiyus
ile meme basina acilir. Bunlar meme basina acilmadan dnce sinuUs laktiferiyuslari
olustururlar (Sekil 1). Meme dokusu en fazla memenin st dig kadraninda bulunur.
Meme timdrleri en sik bu kisimda olusur (9).

Meme bezinin 6ninde ve arkasinda birer fasya vardir. Ylizeyel ve derin faysa
arasindaki submammariyal alan lenfatiklerden zengindir (10). Ondeki yiizeyel fasiya
memeyi batindyle 6rtmez. Bir yandan deriye diger yandan derin fasyaya uzantilar
gonderir. Derin fasyaya giden uzantilar loblari birbirinden tam olarak ayirmayan fibréz
bolmeler yaparak bezin stromasina karisir. icinde lenf damarlarinin bulunugu bu

fibroz bantlara Cooper ligamanlari denir. Bunlar kanserin yayihminda énemlidir (11).



Sekil 1: Meme anatomisi

Lactiferous duct
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Meme dokusu zengin bir damar sisteminde sahiptir. Arteria interkostalisler,
arteria torasika interna ve arteria torasika lateralisten gelen rami mammarika denilen
dallar memeyi beslemektedir. Memenin vendz dolasimi da ¢cok dnemlidir. Memenin
venleri vena torasika interna, vena aksillaris ve vena interkostalislere dokalurler.
Vena interkostalisler vertebral vendz sistemle de baglantilidir. Bu yol meme
timarlerinin kemiklere ve sinir sistemine metastaz yapabilmesine neden olur. Meme
dokusunun sinirleri 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutandz

dallarindan olusur (9).

3.2 LENFATIK SISTEM ANATOMISI

Lenfatikler insan organizmasinin en karmasik sistemlerinden biridir. Lenfatik
sistem yuizeyel ve derin lenfatik damarlar ile lenf nodlarindan olusur. intertisyel sivi
birikiminin 6nlenmesinde ve bagisiklik sisteminde 6nemli gorevleri vardir (12,13).
Lenf damarlari, venlere benzer yapida olmalarina ve venlere paralel seyretmelerine
ragmen, damar sisteminden farkli yonleri de vardir. Ornegin kalp gibi merkezi bir
pompalama unitesi yoktur. Ayrica lenf sivisinin akisi kan dolagimi gibi kesintisiz
degildir. Lenf nodulleri tarafindan filtre edilmek suretiyle kesintiye ugrar (13). Yilzeyel
lenfatik sistem tek katl endotelyal huicrelerden olusan inisiyal lenfatiklerle baslar (14).

Bu hucrelerin hepsi ¢evre doku ile filamentler araciligiyla baglantilidir. Arteriyel



pulsasyon, kas kontraksiyonu ya da solunuma bagli olarak doku basincinda bir
degisiklik oldugunda ya da deri hafifce gerildiginde filamentler bu hticreleri ceker. Bu
sayede hicreler arasindaki mesafe acilir ve sivi damar icine girer ( 15). Lenf sivisinin
kapiller agdaki serbest hareketi manuel lenfatik drenaj sirasinda siviy istenilen
bdlgeye drene etme imkani verir (13).

Sekil 2. Lenfatik sistemin yapisi

1: Lenf kapillerleri

2: Prekapillerler a.Kutis

3: Kollektorler b. Subkutis
4: Perforan damarlar c. Fasia
5: Derin lenfatik damar sistemi d. Kemik
6: Arterler e. Periost
7: Venler f. Kas

8: Damar paket

Bagslangic lenfatikleri prekollekttr ve kollektér adi verilen daha genis damarlari
olusturmak tzere birlesirler. Kollektor damarlar akimi kontrol eden kapakgiklar ve diz
kaslara sahiptirler. Bolgesel lenf nodlari ayni taraf ekstremitenin lenf drenajini saglar.
Derin lenfatik nodlar ise viseral drenaji saglamak Uzere ana arterlerin ¢cevresinde
lokalize olmustur. Lenf sivisi internal juguler ve subklaviyan venlerin birlesme
yerinden dolagima katilir. Lenfatik damarlarin ana bilesenleri sisterna sili, sag
lenfatik ductus ve ductus thoracicus'dur. Sekil 3'te lenfatik damarlar gérilmektedir
(21). Vicuttaki lenf sivisinin buydk bir bolumi duktus torasikus araciligiyla sol vendz

8



bileskeden dolasima gecerken yalnizca sag Ust govde, kol, yiiz ve boyun sag
yanindan gelen lenfatikler sagd lenfatik duktus yoluyla sag subklaviyan vene dokultr
(12,13). Lenfatik sistemin 6nemli bir fonksiyonu da lenfositleri Uretip tasidiklari igin
infeksiyonlarin 6nlenmesidir (13). Lenfatik sistem intertisyel sivi ve proteinleri
topladigr gibi, diger hicreleri ve kicuk kesiklerden ya da deri butinligunin
bozuldugu alanlardan dokuya gecen bakterileri de toplar. Bakteri ve diger antijenler

lenfatikler araciligiyla lenf nodlarina tasinir ve orada immun cevap baslatilir (16).



Sekil 3: Lenfatik sistemin genel plani
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3.2.1 Meme Lenfatik Sistemi

Lenf damarlari memede iki buylk pleksus yapar. Bunlar areola altindaki
subareolar pleksus ile meme bezinin arkasinda muskulus pektoralis majorun 6niine
yer alan memenin derin pleksusudur. Gerek yuzeyel gerekse de derin pleksustan
¢ctkan ana lenf damarlar baslica 3 yolla memenin bélgesel lenf bezlerine ulasirlar
(12):

1-Aksiller yol: Subareolar pleksustan ¢ikan lenf damarlari muskulus pektoralis
majorun dis kenari boyunca ilerleyerek, aksiller lenf bezlerinin cesitli seviyelerinde
yer alan subpektoral, apikal, santral ve subskapular lenf nodu gruplarina dokulurler
(Sekil 4).

2- Transpektoral yol: Memenin derin pleksusundan ¢ikan damarlari muskulus
pektoralis majoru delip gectikten sonra iki pektoral kas arasinda kalan interpektoral
gangliyona dokuldigu gibi, ayni zamanda yukariya dogru ilerleyerek infraklavikular
lenf bezlerine de ulagirlar. Bu yol hem dogrudan hem de infraklavikular lenf bezleri
Uizerinden supraklavikular gangliyonlara gitmektedir (Sekil 4).

3-Mammariya interna yolu: Subareolar pleksusun santral ve medial
bolgelerinden c¢ikan bir kisim lenf damarlar ile derin pleksustan c¢ikan lenf
damarlarinin ¢ogu muskulus pektoralis major, minér ve interkostal kaslari delip
gectikten sonra mammariya interna lenf bezi grubuna varirlar. Mammariya interna
lenf bezi grubu toraks duvarinin arka yuzinde, plevranin 6niinde, ayni adi tasiyan
arterin yaninda 1., 2., 3, ve 4. interkostal araligin sternuma yakin kisminda yer alir
(Sekil 4).
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Sekil 4. Memenin bdlgesel lenf bezleri
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1: Aksiller yol
2: Transpektoral yol

3: Mammariya interna yolu

3.2.2 Ust Ekstremite Lenfatik Sistemi

Ust ekstremitenin lenf damarlari yiizeyel ve derin olmak (zere iki gruptur.
Yuzeyel lenfatikler, derinin her tarafina dagilmis olan bir agdan baslar. Parmaklar,
avuc ici ve el bileginden proksimale dogru yikselen lenf damarlari radiyal, ulnar ve
mediyan olmak tzere 3 grupta toplanirlar. Radiyal olani vena sefalika ile, ulnar olani
vena bazilika ile ve mediyan olani da vena mediyana antebraki ile birlikte 6n kolda
seyreder.

Ulnar tarafta seyreden lenf damarlarinin kugik bir kismi troklea humerinin
yakinindaki lenf nodullerine, geri kalan blyuk bolimu ise aksiller lenf nodunun dis
bolimine acilir. Radiyal tarafta ilerleyenler ise vena sefalika ile seyrederek
infraklavikular lenf noduna acilirlar.

Derin lenfatikler ise 6n kolda arteriya radiyalis, arteriya ulnaris, arteriya
interossea anteriyor ve arteriya interossea posteriyor ile birlikte seyreden doért grup

olustururlar. Belirli araliklarla yuzeyel lenfatiklerle baglanti kurarlar. Bu lenfatiklerin bir
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kismi arteriya brakiyalis Gzerinde bulunan lenf nodullerinde, geri kalan buyuk bolima

ise aksiller lenf nodunun dig nodullerinde sonlanir (8).

3.3 LENFATIK SISTEM EMBRIYOLOJIiSI VE ANOMALILERI

3.3.1 Embriyoloji

Lenfatik sistem embriyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Lenfatikler belki
venlerin endoteliumundan olugmaktadir, belki de anjiogenik mezensim urtnudurler.
Bir embriyolojik noktadan itibaren lenfatik sistem vendz sistemden kaynaklanmakta
ve ventz sisteme sonlanmakta olabilir (20). Her ne kadar ontogenik olarak kalp ve
damar sistemi lenfatik sistemden daha 6nce olusmus olsa da, Wilting ve arkadaglari
ontogenik ve filogenik olarak olusan ilk damar sisteminin lenfatik 6zelliklerinin

olduguna dair kanitlar bulmuglardir (23).

3.3.2 Lenfatik Sistem Anomalileri

Konjenital anomalilerin rélatif olarak nadir oldugu unutulmamahdir (24). insan
embriyo diseksiyonlarindan yola cikarak Van der Putte ve Van Limborg prevertebral
bblge digindaki lenfatikovendz anastomozlarin varhiginin her zaman gelisimsel
aberasyon ya da patolojiye isaret ettigine karar vermislerdir (25).

Bir konjenital anomali olan kistik higromalar premordial lenf kesesinin santral
venodz sistemle baglanti olusturamadidi durumlarda olugur. Bu durumda premordial
lenf kesesinden aberan bir tomurcuklanma mevcuttur (26). Klinik lenfédemi olan tim
vakalarda major lenfatik damar anomalileri bulunur. Bu anomaliler lenfatik damarlarin
yoklugunu, hipoplazisini, devamsizligini, valviler yetersizlikle birlikte olan

varikositelerini ve obstruksiyonunu igerir (27).
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3.4 LENFODEM ETYOLOJIiSi, FizyoLOJisi, PATOFizyoLQJisl, RIiSK
FAKTORLERI VE EVRELEMESI

3.4.1 Lenfédem Etyolojisi

Etyolojiye bagh klasifikasyon siniflamalarindan en cok kullanilani primer ve
sekonder olarak ayrimdir. Lenfatik sistemin konjenital anomalileri primer lenfédem, alt
ekstremitenin kronik ventz hastaliyi (lenfo-ventz 6dem), paraziter bir enfeksiyon
olan filariyazis, kanser tedavisi sonrasi lenfatiklerin hasarlanmasi ya da sayilarinin
azalmasina bagh gelisen lenfédem ise sekonder lenfédem nedenleridir
(31,32,44,45,46). Lenfatiklerin aplazisi, hipoplazisi ya da hiperplazisine bagl olarak
gelistigi dustndlen primer lenfédem genetik olarak belirlenen bir hastaliktir.
Dogumdan hemen sonra (Milroy Hastaligi), pubertede (Lenfédem Prekoks) ya da 35
yasindan sonra (Lenfddem Tarda) ortaya ¢ikabilir. Ortaya c¢ikis zamani fonksiyon
goren lenfatiklerin rolatif sayisi ile iligkilidir. Daha az lenfatik daha erken hastalik
demektir.

Konjenital primer lenfédem (Milroy hastaligr) VEGFR3 gen lokusunda kodlanan
mutasyonla otozomal dominant olarak inkomplet penetransla tasinir. Bu durum
prenatal olarak teshis edilebilir (48).

Lenfodem prekoks primer lenfédemin en sik gortlen seklidir ve genis serilerde
olgularin %94'G gibi fazlaca bir kisminin nedeni oldugu bildiriimigtir. Bu durumun
belirsizligi alisiimadik, beklenmeyen ortaya c¢ikis bicimlerinden kaynaklanmaktadir:
kadinlarda daha fazladir (kadin:erkek orani 10:1), menars ddneminde ortaya
cikmaktadir, sol bacak daha sik etkilenmektedir ve Ust ekstremite nadiren etkilenir.
Odem tipik olarak ayakta ve baldirda sinirhdir (15,19,47).

Lenfodem tarda yasamin daha gec¢ vyillarinda olusur. Primer lenfodem
vakalarinin % 10 undan azini olusturur. Siklikla mindr travma ya da inflamatuar sire¢
(6rnegin sellllit) gibi zaten az sayida olan lenfatiklerin hasarlanmasina ve
tikanmasina, dolayisiyla dengenin lenfodem yéniine kaymasina yol acan bir neden
vardir. (19,47)

Tetikleyici bir nedene bagli olarak olusan tim lenfédem tipleri sekonder
lenfodem olarak adlandirihr (15,47). Sekonder lenfddemin tim dinyada en sik
nedeni lenfatik filariazistir. Lenfatik filariazis ayni zamanda elefantiazis olarak da
bilinir ve etkilenen kol ya da bacakta sislige yol acar, ayrica genital bdlge de (vulva,
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skrotum, memeler) etkilenebilir. Lenfatik filariazis ¢zellikle Asya, Afrika ve Bati Pasifik
ve Amerika kitalarinda endemik oldugu 80 kadar Ulkede gorulmektedir. Bu
enfeksiyon %90 oraninda Wuchereria Bancrofti tarafindan, kalan olgularin ¢ogu ise
Brugia Malayi ve B. Timori parazitleri tarafindan olugturulmaktadir. Wuchereria
Bancrofti icin major vektor Culex, Aedes turleri ve Anopheles sinekleridir. Diinya
Saglik Orgutirniin verilerine goére en az 120 milyon insan enfektedir ve 40 milyon Kisi
hastaliga bagli yeti yitimine sahiptir (47).

Sekonder lenfédemin batili Ulkelerde en sik nedeni lenf nodlarinin cerrahi
olarak cikarilmasi ya da hasari, radyoterapi, tumor invazyonudur. Amerika Birlesik
Devletleri’nde Ust ekstremite 6demi, aksiller lenf nodu diseksiyonuna sekonder olarak
gelisen en sik gorilen tiptir (47).

Meme kanseri tedavisini takiben gorulen lenfédem insidansi tedavi sekline ve
tedaviden sonra gecen sireye bagli olarak degisiklik gosterse de ortalama %25 gibi
bir insidans bildirilmektedir. Aksiller nod diseksiyonu yapilan ve radyoterapi alan
hastalarda bu oran %38lere cikmaktadir (6). inguinal ya da pelvik lenf nodu
diseksiyonu ya da irradyasyonu sonrasi alt ekstremitede lenfédem gelisme oranini
%1 ile %47 arasinda bildiren yayinlar mevcuttur (49, 50).

3.4.2 Lenfodem Fizyolojisi ve Patofizyolojisi

Lenfédem subkutan dokuya sinirhidir, derin kas dokulari etkilenmez. Proteinden
zengin sivinin ekstravazasyonu galisan lenfatiklerin azalmasina bagli lenfatik tagima
kapasitesi dustugunde ya da lenfatik yiklenme arttiginda olusur. Bu yuksek proteinli
0dem Starling dengesinin bozulmasina neden olur, bu da daha fazla sivi birikkmesine
sebebiyet verir. Zaman iginde oksijen azligi, azalmis makrofaj aktivitesi ve proteinden
zengin sivinin artistyla kronik inflamatuar bir durum ve basamakli doku fibrozisi
olugur. Kronik lenfodemde ayni zamanda adipoz dokunun hipertrofisi de mevcuttur,
fakat bunun mekanizmasi hentz bilinmemektedir. Yuksek protein icerikli 6dem
bakteriler icin bir besiyeri gibi davranir ve karakteristik olarak tekrarlayan enfeksiyon
ataklariyla lenfatik skleroz olusur ve lenfatik transport daha da bozulur. Lenfédem
patofizyolojisi tablodaki gibi Ozetlenebilir (47). Lenfddem patofizyolojisi Tablo 2'de

Ozetlenmisgtir.
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Tablo 1: Lenfédem Patofizyolojisi

LENFATIKLERIN KRITIK DUZEYIN ALTINA DUSMESI

Konjenital lenfodem

Cerrahi ablasyon

Skar, radyasyon, enfeksiyon

LENFATIK YUKLENME ARTISI

Yuksek proteinli 6dem

Artmis osmotik basing

Enflamasyon

Perilenfatik skar olusumu

Yagl depozit artisi

PROGRESSIF HASARLANMA

Volum artisi

Endurasyon

Fibrozis

Lenfodem; lenfatik dolagimin konjenital veya edinsel bazi nedenlerle bozulmasi
sonucu, proteinden zengin interstisiyel sivinin jeneralize veya bolgesel olarak
birikimiyle karakterize bir durumdur. Temel olarak lenf voliminin transport
kapasitesinin azalmasi sonucu lenfatik sistemde fonksiyonel bir yetersizlik
olusumuyla ilgilidir. interstisiyel makromolekillerin birikimini dokulardaki onkotik
basincin artmasi izler ve bu daha fazla 6deme neden olur. Persistan sislik ve protein
birikiminin fibrozise neden olmasi sonucu lenfanjit ve selilit ataklari igin uygun bir

ortam olugur. Lenfatiklerin dilate olmasiyla, daha ileri staza neden olacak sekilde
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kapaklarda yetmezlik meydana gelir (4). Lenfédem, ekstremitede agirlik, sikilik hissi,
siglk ve agr semptomlarina yol acabilir (12,28,29). Kozmetik deformitelere,
fonksiyonel kayiplara ve psikolojik bozukluklara neden olabilir (28,29). Hastanin ev,
is, sosyal ve seksuel yasamini dolayisiyla da yasam kalitesini olumsuz yodnde
etkileyebilir (29,30).

Ozellikle kanserli hastalarda kanserin kendisine ya da uygulanan tedaviye bagli
olarak ortaya ¢ikan 6nemli bir morbidite nedenidir (31,32). Meme kanseri hastalari
aksiller lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi uygulamasi nedeniyle lenfodem geligimi
acisindan yuksek risk altindadir (44).

3.4.3 Lenfédem Risk Faktorleri

Yapilan arastirmalara goére lenfédem gelisimindeki risk faktorleri, tedaviyle iligkili
faktorler, hastalikla iligkili faktorler, hasta ve klinikle iligkili faktorler seklinde 3 grupta
toplanabilir (Tablo 1) (33). Bu risk faktorleri icerisinde radyoterapi ve aksiller lenf
diseksiyonunun derecesi daha onemlidir. Lenf nodu diseksiyonuna radyoterapi de
eklenirse risk daha fazla artmaktadir (34). Randomize kontrollii olarak yapilan bir
calismada modifiye radikal mastektomi sonrasinda nod pozitif hastalarda tek basina
kemoterapi, kemoterapiyle birlikte radyoterapi ile kargilastirilmisgtir. Kemoterapi ve
radyoterapi alan olgularda lenfédem orani %9,1 iken sadece kemoterapi alanlarda bu
oran %3,2 bulunmustur (35). Lenfoédem gelisme riski radyoterapi ile arttigr gibi
diseke edilen lenf nodu sayisi ile de artar (36,37). Lenfédem gelisimini etkileyen
diger faktorler obezite, genis aksiller diseksiyon ve aksiller lenf nodlarinda rekirren
kanser varhgidir (38,39,40). Schrenk ve arkadaglarinin yapmis olduklari bir
calismada sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan hastalar ile aksiller lenf diseksiyonu
yapilan hastalar karsilastirilmis ve sentinel biyopsi olanlarda riskin daha az oldugu
rapor edilmistir (41). Goffman ve arkadaslarinin yayinladiklar bir rapora goére
lenfodem geligimi icin alinan lenf nodu sayisi ve timérin buyukluglu onemlidir (42).
Bu calismada besten az lenf nodu cikarilan hastalarda lenfédem saptanmamistir.
Ardi¢c ve arkadaslarinin calismalarinda ise hipertansiyon ve KOAH olan hastalarda
daha ciddi derecede lenfodem gelistigi belirtilmistir (43).
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Tablo 2: Lenfodemde Risk Faktorleri

Gruplar Risk faktorleri

Tedaviyle iligkili faktorler Cerrahi
Radyoterapi
Kemoterapi

Kombine tedavi

Hastalikla iligkili faktorler Hastaligin evresi
Patolojik lenf nodu sayisi

Tamoérin memedeki lokalizasyonu

Hasta ve klinikle iligkili faktorler Hastanin yasi

Obezite-vicut kitle indeksi
Hipertansiyon
infeksiyon-inflamasyon hikayesi
Ekstremitenin asiri kullanimi
Tedaviye kadar gecen sure
Dominant el tarafindan operasyon

Tedaviden sonra uzun zaman gegmesi

3.4.4 Lenfodem Evrelemesi

Uluslararasi Lenfoloji Komitesi'ne (International Society of Lymphology) gore
lenfodem stage O, I, Il ve Il olmak Gzere dort evrede siniflanmaktadir (51). Stage
0’da fokal fibrosklerotik doku degisikleri mevcuttur, bu evrede herhangi bir semptom
yoktur. Stage | 6rnegin vendz yetmezlik ddemi ile karsilastirildiginda proteinden
zengin sivi akiimiulasyonunun erken donemini ifade eder. Gode birakan pitting 6dem
bu donem icin spesifik bir bulgudur. Ekstemitenin elevasyonu ile 6dem azalir. Stage
Il ekstremite elevasyonu ile 6demin artik diizelmedigi irreversibl donemdir. Stage |l

nin ge¢ doneminde fibrozis olusmaya baglamasi ile 6dem artik gode birakmayan
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0dem haline gelir. Stage Il lenfostatik elefantiazis donemidir, gode birakmayan 6dem
ve akantozis, yag depozitleri ve sigil olusumlari gibi trofik degisiklikler mevcuttur. Her
bir stage icin ekstremiteler arasindaki volim farkina bagli olarak hastalik siddeti
minimal (< %20 volum artigi), orta (%20-40 arasi volum artigi) ve ciddi (> %40 volim
artigi) olarak ifade edilir.

Bu siniflamalar ekstremitelerin yalnizca fiziksel durumuna isaret eder.
Lenfédemin patogenetik mekanizmalari anlasildikga, buna uygun olarak
olusturulacak daha detayli ve tanimlayici siniflamalara ihtiyag vardir (51).

Lenfédemin diger bir siniflamasi da akut ve kronik seklinde yapilmaktadir
(52,53):

1- Akut lenfodem: Genellikle 6 aydan kisa siiren, gegici bir lenfodemdir.
Cilt degisiklikleri yoktur ve basmakla ¢ukur olusan bir 6dem vardir.

2- Kronik lenfédem: Surekli ve progressif bir lenf stazi vardir. Cilt
degisiklikleri olusur ve ‘bravni 6dem’ olarak bilinir. inflamasyon, fibrozis ve artik gukur
birakmayan bir 6dem gelisir

Brennan lenfédemin objektif degerlendirmesinde, saglam kolla karsilastirmali
Tracey-volum (Tablo 3) ve Stillwell-ylzde (Tablo 4) siniflandirmalarini dnermistir.

(12).

Tablo 3: Tracey-Volim Siniflandirmasi

Hafif 150-400 mi
Orta 400-700 ml
Siddetli >750 ml

Tablo 4: Stillwell-YUzde Siniflandirmasi

Hafif % 11-20
Orta % 21-40
Belirgin % 41-80
Siddetli > 9% 80
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Farkli bir siniflamada ise meme kanseri ile iligkili lenfédem 4 tipe ayriimigtir (53):

Tip 1: Postoperatif birka¢ gin icinde gelisip bir hafta icinde elevasyon ve
egzersizlerle dizelen form.

Tip 2: Postoperatif 6-8 hafta icinde akut lenfanjit seklinde gelisen, elevasyon ve
medikal tedaviyle diizelen form.

Tip 3 (Erizipeloid form): Sinek isirmasi, yanik veya yara sonrasi geligir. Kol
elevasyonu ve antibiyotik tedavisine ragmen kroniklesir.

Tip 4 (Sinsi gelisen form): Siklikla postoperatif 18-24 ayda fark edilir. Diger
tiplerin aksine eritem yoktur, sinsidir. Kanser tedavisinden aylar, yillar sonra

goralebilir.

3.5 MEME KANSERI

Meme kanseri kadinlarda en sik gortlen kanserdir ve kadinlarda en sik 6lime
neden olan iki kanserden biridir. (54,56) Kirkli yaglardaki kadinlarda en sik 6lim
nedenidir. Amerika’da sekiz kadindan birinde meme kanseri gelismektedir.
Gunumizde Amerika’da meme kanseri insidansi gorece stabildir. Meme kanseri
mortalitesinde, artan tarama yoOntemleri ve tedavi yontemlerindeki gelismeler
sayesinde son yillarda 6nemli bir disme olmustur (55). 1989'dan beri meme
kanserine bagli 6lim orani ¢zellikle erken taniya ve tedavide yeni gelismelere bagl
olarak her yil ortalama %21.8 azalmistir. Bu nedenle meme kanserinin erken tanisi
onemlidir. Meme kanseri tedavilerindeki gelismelerle birlikte daha iyi survey oranlari
bildiriimektedir (54).

3.5.1 Meme Cerrahisi ve Mastektomi Tipleri

Meme cerrahisi, memenin korunmasina gore ikiye ayrilir:
1. Meme koruyucu cerrahiler

a. Lumpektomi

b. Kismi segmental mastektomi
2. Memenin alindidi cerrahiler

a. Basit total mastektomi

b. Modifiye radikal mastektomi

c. Radikal mastektomi
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Lumpektomi, kitlenin ve etrafindaki saglam dokudan bir kisminin operasyonla

alinmasi iglemidir. Tumdrin yayllmadig! lokal olgularda tercih edilir ve genellikle
lumpektomi sonrasi geriye kalan meme dokusuna radyoterapi uygulanir. Kismi
segmental mastektomide ise lumpektomiye ilaveten bir miktar lenf nodili de
cikartilir. Lenf nodu cikarilma iglemi ya klasik aksiller diseksiyon seklinde ya da son
zamanlarda uygulanan sentinel lenf nodu biyopsisi seklinde yapilabilir. Aksiler
diseksiyonla genellikle 10-30 adet lenf nodu cikartilir ve patolojik incelemeye
gonderilir. Basit total mastektomide meme ucu ile birlikte cilt ve memenin tamami
alinirken lenf nodulleri ¢ikariimaz.
Modifiye radikal mastektomi ise en sik uygulanan yontemdir. Basit total mastektomiye
ek olarak lenf nodulleri de cikarilir, ama pektoral kaslara dokunulmaz. Radikal
mastektomide ise memenin tamami, meme ucu, ayni taraf aksiller lenf noddlleri ve
pektoral kaslarin tamami c¢ikartilir. Aksiller lenf nodlarinin c¢ikarilma sayisi ile
lenfodem gelisme riski dogru orantilidir (20).

3.5.2 Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi

Klinik uygulamalardaki degisiklikler, 6rnegin meme kanseri tedavisinde tim
aksiller lenf nodlarinin diseksiyonu yerine sentinel lenf nodu biyopsisinin (SLNB)
kullanilmasi lenfédem oranlarinin digmesini saglayacaktir. Calisma sonuglarina gore
kisa donemde standart aksiller diseksiyona kiyasla sentinel lenf nodu biyopsisi
uygulanan hastalarda lenfédem insidansinda dusis saptanmistir. SLNB; aksiller lenf
nodlarinin durumunun, yani kanser icerip icermediginin, daha az invazif olarak
belirlenmesini saglayan bir yontemdir. Bu yontemde kanser gevresindeki yumusak
dokulara radyoaktif madde veya Blue Dye enjekte edilir. Aksiller lenf nodu yatagi
cerrahi olarak eksplore edildiginde inspeksiyonla ve gama probu ile boyayl veya
radyoaktif maddeyi tutmasina gore tumorden drenaj alan ilk lenf nodlari belirlenir. Bu
sentinel lenf nodlari (SLN) rezeke edilir ve patolojik inceleme sonucunda metastaz
yoksa daha fazla lenf nodu ¢ikarilmaz . Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapilmasi
sikh@gmni giderek azaltan ALND yontemi, kol ve omuz boélgesinde olusabilecek
morbidite ve o6zarltligin azaltlmasinda onemlidir. Bu yontemle lenfédemin hem
insidansi hem de siddeti azalmistir (45,47,121,122,123) .
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3.5.3 Meme Kanseri Tedavisine Bagh Lenfédem insidansi

Tani ve dl¢cum yontemlerinin farkhhigr ve izlem surelerinin degiskenligi nedeni ile
meme kanseri tedavisi sonrasi gelisen Ust ekstremite lenfédeminin insidansinin
belirlenmesi guctur. Petrek (1998) ve Erickson (2001) meme kanserine bagli 6demin
insidansini degerlendiren sistematik derlemeler yayinlamiglardir. Dahil edilen
calismalar Avrupa, Avusturalya ve Kuzey Amerika’daki insidans calismalaridir. Farkl
arastirma stratejileri kullanarak Petrek (1998) insidans iceren sekiz calisma ve
Erickson (2001), Petrek (1998)'in derleme icerigine ¢ok yakin sonuglar iceren iki
calisma da dahil olmak Gzere on calisma bulmustur. Lenfodem degerlendirmesinde
kullanilan G¢ yontem dahil edilmistir; volim, ekstremite ¢evresi 6lgimu ve hastalarin
kendi bildirimleri. Petrek (1998) ile %30 arasinda insidans bildirmistir. Sadece aksiller
diseksiyon yapilan galismalara bakildiginda Ericson (2001) %2,4 ile %56 arasinda
genis aralikta degisen sonuclar bulmustur. Bildirilen sonucglarin ¢ok farkh aralikta
olmasi hastalarin izlem suresi ile iligkili gérinmektedir (6,55).

Lenfddemin tanimlanmasinda farkli kriterler kullanilmasi nedeniyle, meme
kanseri tedavisi sonrasi bildirilen lenfédem insidanslari da c¢ok degdisken
degerlerdedir.

Bagka bir kaynakta meme kanserli hastalarda lenfédem insidansi %6 ile %70
arasinda degigsmektedir (56).

Aksiller diseksiyon yapilan hastalarin bir kisminda gecici lenfodem olusabilir.
Aksiller diseksiyon uygulanan meme kanseri hastalar ile yapilan bir calismada
hastalarin %7’sinde gecici lenfédem ve %12'sinde kalici lenfédem olustugu
bildirilmistir. Kalici lenfédemin ortalama olugma sturesi 14 ay (2-92 ay) dir (57).
Lenfédem cerrahiden uzun vyillar sonra da gelisebilmektedir. Literatirde radikal
mastektomiden 30 yil sonra bile gelisen lenfédem olgusu bulunmaktadir (16).

Kronik ve agir lenfédem ¢ok nadir olmakla birlikte lenfanjiosarkoma dénusebilir.
Lenfédem hastalarinda gorulen bu komplikasyonun insidansi nadiren bildirilmistir,
genel hasta grubunda insidans %1 olarak bildiriimektedir (58). isve¢ toplumunda
yapilan bir caligmada 1958 ile 1992 arasinda meme kanseri nedeni ile tedavi goérmus
122991 kadin hastanin sadece 35 inde anjiosarkom gelismistir, buna karsin 35

hastanin 26 sinda (%74) lenfodem mevcuttur (59).

22



3.6 LENFODEM TANISI

Cogu hastada tani O0ykl ve fizik muayene ile konabilir. National Cancer

Institute’s Common Terminology Criteria for Adverse Events maligniteye bagli

lenfodemin tani ve siniflama kriterlerini belirlemigtir. Buna goére ekstremite 6demi
Tablo 5'deki gibi degerlendirilir (60).

Tablo 5: National Cancer Institute’s Common Terminology Criteria for Adverse

Events
Grade 1 2 3 4 5
Ekstremite | Volim olarak | Volum olarak | Ekstremiteler | Maligniteye Olum
odemi ya da cevre ya da cevre arasinda progresyon
Olcimunde en | 6lgiminde en | >%30 fark, (lenfanjiosarkom
genis noktada | genis noktada | lenfore gibi),
ekstremiteler | ekstremiteler | (s1zinti), amputasyon
arasinda %5- | arasinda anatomik endikasyonu,
%10 artis >%10 ile %30 | yapida disabilite
olmasi, arasinda belirgin
inspeksiyonda | 6dem olmasi, | degisiklik,
pitting 6dem inspeksiyonda | gunluk
seklinde cilt yasam
odem kivrimlarinin aktivitelerinin
gorilmesi dolmasi, kisitlanmasi
normal
anatomik
yapidan
belirgin farkl
gorunum
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Odem genellikle distal olarak baslar ancak kural degildir ve aylar yillar icinde
proksimale ilerler. Lenfédemin erken evrelerinde proteinden zengin sivi birikimi
yumusak, gode birakan pitting ddeme neden olur. Kronik inflamatuar durum ve yag
akumilasyonu ve giderek artan fibrozis nedeni ile daha sonraki dénemde 6dem gode
birakmayan ddeme donugsur. Cilt dedisiklikleri olusur, fakat Glserasyon pek gorilmez.
Lenfodemli hastalar ekstremitelerindeki gerginlik, agirhk, katihk, huzursuzluk
hissinden ve vyorgunluktan sikayetcidir. Agri varhgr klinisyeni diger tanilara
yonlendirmelidir, ¢inkd agri lenfodemde beklenen bir bulgu dedgildir.

Lenfodemin takibinde kullanilan volumetrik 6lcim halen altin standart olarak
kabul edilmektedir. Bu yoOntemin lenfédem degisimlerini daha iyi yansittig
dusunulmektedir (61). Fakat bu yontemin klinik uygulamadaki zorlugu nedeniyle,
genellikle rutinde kullanilan yontem cevresel dlgim metodudur. Bu ybntem daha
disuk maliyet ve kullanim kolayligi nedeniyle tercih edilmektedir (62).

3.6.1 Lenfédem Ayirici Tanisi

Kardiyak, renal ya da hepatik yetmezlik nedeni ile olusan 6dem, lenfdemden
oyku ve fizik muayene ile ayrilabilir. Kronik ventz yetmezlik ve postflebitik sendromda
agri, huzursuzluk ve kronik kasinti mevcuttur. Fizik muayenede deride hemosiderin
pigmentasyonlari, koyu renkli lekeler, varikozitelere bagl genislemis venler ve ileri
olgularda Ulserasyonlar goralir.

Tiroid hastaliklarina baglh gelisen miksodem lenfédemle karisabilir ve ciltte
anormal muisinéz maddelerin birikimi sonucu gelisir. Miksddemli kigilerin el
ayalarinda, ayak tabanlarinda, dirsek ve dizlerinde ciltte kabalasma gorulir. Bu
kisilerde ayni zamanda terlemede de bozukluk vardir, cilt sari turuncu renktedir,
saclarda incelme ve tirnaklarda diizensizlik gorulur. Tirotoksikozda pretibial bolgede
yogunlagmasina karsin hipotiroidizimde jeneralizedir.

Lipddem subkutan dokuda anormal yagli madde birikimidir, tipik olarak pelvis ve
ayak bilegi arasindaki bdlgede gorulir. Ayaklar korunmustur ve sislik simetriktir,
bilateraldir ve siklikla agrilidir. Hastalik kadinlari ya da feminizan bir bozuklugu olan
erkekleri tutar ve puberteden sonraki bir iki yil icinde baslar. Hastalarda siklikla
morluklar gordlir, bu belki de yagh doku igindeki kapillerlerin frajilitesinin artmasina
bagh olabilir. Lenfédem icin karakterize cilt degisiklikleri gorilmez. Lenfédemle
siklikla karigabilir ve yanlis tani alabilir.
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Uygun tedavi icin lenfédemin kesin tanisi gereklidir. Morbid obezite, venétz
yetmezlik, gizli travma ya da tekrarlayan enfeksiyon gibi araya giren durumlar Kklinik
gorinumi komplike hale getirebilir. Ayrica 6zellikle yetigkinlerde gorulen tek tarafli
ekstremite lenfédeminde daha proksimaldeki lenfatikleri tikayan gizli bir visseral
tumorian varhgindan suphe edilmelidir. Bu nedenle lenfodem tedavisine baslamadan
once genel medikal degerlendirmelerin yapilmasi uygun olur. Konjestif kalp
yetmezligi, hipertansiyon ve inmeyi de iceren serebrovaskuiler komorbiditelerin varligi
secilecek tedavi yaklasimini etkiler (51).

3.6.2 Goruntileme Yontemleri

Lenfosintigrafi ya da lanfanjiosintigrafi olarak da adlandirilan izotop lenfografi
spesifik lenfatik anormalligi tanimlamada cok faydalidir. Nukleer tip uzmanlarinin
bulundugu merkezlerde Ilenfatik agin goruntilenmesinde lenfanjiosintigrafi
konvansiyonel yag kontrast lenfanjiografinin yerini almistir. Lenfanjiosintigrafi
lenfatiklerin ve lenf nodlarinin her ikisinin birden goéruntilenmesini sagladigi gibi
radyoaktif maddenin lenfatiklerce tagsinmasi hakkinda da semi kantitatif bilgi verir ve
lenfadenosintigrafide (6rnegin aksiller sentinel nod goéruntilemesinde kullanilan)
oldugu gibi dermal metilen mavisi enjeksiyonuna gerek yoktur.

Direkt yag kontrast lenfografinin uygulanmasi zordur ve siklikla siloz refli
sendromu ya da duktus torasikus hasarlanmasi gibi mindr ya da major
komplikasyonlar olusur. Lenfatik damarlari hasarlayarak lenfodemi agirlastirdigindan
lenfanjiografi 6nerilmez.

invaziv olmayan dubleks doppler calismalari ve duruma gore flebografi derin
vendz sistemin goruntilenmesini saglar ve ekstremite ddeminin degerlendiriimesine
katkida bulunur. Lenfanjiodisplazi/lenfodem sendromlarini  degerlendirmede
kullanilan diger diagnostik ve tanisal gerecgler magnetik rezonans goruntileme,
bilgisayarli tomografi, ultrason, indirekt (suda ¢6zunebilir) lenfografi ve floresan
mikrolenfanjiografidir. DEXA vya da bifotonik absorbsiyometri lenfédemattz
ekstremitenin tanisinda ve klasifikasyonunda yardimci olabilir, fakat asil potansiyel
kullanim alani ekstremite sisliginin tedavi 0Oncesi ve sonrasindaki kimyasal
komponentini (yad, su, karbon kiitle yiizdesi) belirlemeye yo6neliktir. indirekt
lenfografi ve floresan mikrolenfanjiografi inisial ve terminal lenfatik sistemin

degerlendirmesinde en iyi calisiimis yontemlerdir, fakat klinik kullanimlarinda
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sinirhliklar vardir. Ultrason kullanimi skrotal lenfatik filariaziste canli erigkin kurtlarin
goruntilenmesinde faydaldir (51). Bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans

goruntuleme maligniteyi dislamada kullanilabilir.

3.6.3 Genetik Testler

Genetik testlerden izole gen mutasyonlarina bagli olusan lenfédemdistiktiazis
(FOXC2) ve Milroy Hastaliginin bazi formlari (VEGRF-3) gibi sinirli sayida spesifik
herediter sendromun tanisinda faydalanilabilir. Gelecekte bu genetik testlerin
ayrintili fenotipik tanimlamalarla birlikte lenfédem, lenfanjiektazi ve lenfanjiomatozis
ile karakterize konjenital/genetik-dismorfojenik hastaliklarin ayriminda rutin olarak
kullaniimasi mimkun olabilecektir (51).

3.6.4 Lenfodem Olguim Yontemleri

Lenfodemin deg@erlendiriimesinde kullanilan yontemler arasinda c¢evre
Olctimleri, volimetrik 6lgiimler, tonometri, manyetik rezonans goruntileme (MRI) ve
bilgisayarli tomografi (CT) gibi goruntileme yéntemleri ve ultrason (US) sayilabilir.
Ekstremite volimiuni hesaplayabilmek amaciyla yapilan ¢evre 6lgimi yéntemi ve
volumetrik yontem en sik kullanilan yontemlerdir. Cevre 6lgcimi yonteminde kemik
cikintilar (olekranon, ulnar stiloid, metakarpofalangial eklemler) veya antekubital
fossa gibi belirli anatomik noktalardan esit uzakliktaki mesafelerden ol¢gtim yapilir. Bir
diger yontem ise, ust ekstremite hastalarin elleri yumruk yapilmis sekilde
metakarpofalangial eklemden itibaren 4 cm araliklarla aksillaya kadar isaretlenir.
Bilekten aksillaya kadar karsilagtirmali olarak ¢evre olgimleri yapilir. Cevre dlgimu
yontemiyle volimiin hesaplanmasi segmentlerin esit olmamasi ve elin irreguler
yapida olmasi nedeniyle problem yaratmaktadir. infrared sensorler kullanilarak 4 mm
araliklarla ekstremite cevre Olcimunun yapildidi ve daha sonra kesik koniler
yontemiyle voliumin hesaplandigi optoelektronik bir yontem olan perometri (Pero-
System, Perometer) ile daha dogru hesaplamalar yapilabilmektedir. Bir diger volim
Olcim yontemi, ekstremitenin su dolu silindirik bir kaba daldirilarak su tagirmasi
esasina dayanir ve tagan su miktari ekstremitenin voliimiine esittir. Uctincii en sik
kullanilan yéntem doku tonometrisidir. Tonometri basinca kargi doku direncini dlcerek
ekstremitedeki fibrotik endurasyon miktarini ve dermisin kompliyansini yansitir. Cildin
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sikistirilabilirligi lenfédem miktari ile korelasyon gostermektedir. Yumusak dokudaki
0dem MRI, CT ve US ile de Kkanttatif olarak olgulebilir. Lenfoédemin
degerlendiriimesinde kullanilan pek ¢cok yontem bulunmaktadir. Ancak énemli olan
kolay uygulanabilen, ucuz, gtvenilir, kantifiye edilebilir ve rutinde kullanilabilir bir
yontem olmasidir. Cevre olcim yontemleri kolay uygulanabilmesi, ucuz olmasi ve
kantitatif data verebilmesi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir (62,64).

Odem ve lenfédemin olctimiinde kullanilan iki primer metod su yer degistirme
volimetrik Olcimi ve cevre oOlcimuadir. Su yer degistirme ekstremite voliminin
Olctilmesi igin kullanilir ve Archimedes’in prensibine dayanir; buna gore yer degistiren
suyun volimi suya batirilan cismin volimune esittir. Volimetrik élcim ile lenfodeml
ekstremitenin dlgimiu %1 den daha az bir hata ile yapilabilir (66,67).

Volumetrik olgtimlerin belgelenmis uygunluklarina karsin pratikte kullaniminda
dezavantajlar vardir. Bunlar volimetrenin hazirlanmasi ve kullaniimasi, taginmasi,
dizayni ve hastanin durumu ile iligkilidir (71). Kol ve bacak icin yeterli biyuklikte olan
volumetreler litrelerce su alirlar, doldurulup bosaltiimalarr dakikalar alir ve
doldurulduktan sonra taginmalari zordur. Voliumun o&lgulmesi icin su dereceli bir
silindir icine bogaltilir ki bu ¢ogunlukla 1000 ml den fazla bir voliume sahip degildir.
Odem olmayan bir kolun oélcimiinde dahi birden fazla dereceli silindir gerekir.
Volumetrenin boyutuna bagh olarak toplama kabi ve dereceli silindir ekipmanlarinin
birimler arasinda tasinmasi da zordur. Cogu volumetrenin dizayninda akma kanali
volumetrenin Ust kismindan asagida oldugundan tim ekstremiteyi 6lgcmekte zorluk
olur. Ek olarak cilt tlserleri olan ve postoperatif erken donemde olan hastalarda su
yer degistirme volumetrelerinin kullaniimasi uygun dedgildir.

Cevre Olcimleri volimetrik olgimlere bir alternatiftir. Cevre Olgumleri basit,
etkin ve klinik olarak kullanighdir (71,72).

Lenfédemin tani ve takibinde ameliyat 6ncesi ve sonrasi olgimler faydahdir.
Cevre Olcumleri 4 noktadan yapiimahdir: metakarpofalengial eklem, el bilegi, lateral
epikondil 10 cm distali ve lateral epikondil 15 cm proksimali (56).

Volumetrik oOl¢cimler lojistik gugluklere sahip olduklarindan siklikla cevre
Olcimleri kullanilir. Her iki kol arasinda herhangi bir noktada 2,0 cm den fazla fark
olmasi bazilari tarafindan ‘klinik olarak belirgin’ kabul edilse de, bazilari bu dizeyde
lenfédemi hafif olarak siniflamaktadirlar. Normal populasyonda da dominant kolda
bazen 2 cm’lik fark olabilir, bu da gbzden kagmamalidir (69,73,74,).
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Lenfédem o6lgiminde kullanilan lenfosintigrafi, MRG, BT ve ultrason gibi diger
yontemler arastirmalarda deneysel amagcl kullaniimaktadir (74).

3.7 LENFODEM TEDAViSI

Lenfédem teavisinde kir yoktur ancak lenfodem yasam boyu dikkat edilmesini
gerektiren bir tablodur. Gegmiste tedavisi imkansiz olarak dusundliurken, ginimuizde
geligtirilen tedavi yontemleri ile daha etkin ve sonug alinabilir hale gelmigtir (75).
Ekstremitelerde olugsan periferal lenfédemin tedavisi genellikle cerrahi olmayan
yontemlerle yapilir. Lenfédem genellikle kronik ve kir olmayan bir durum
oldugundan, diger kronik hastaliklarda oldugu gibi 6mur boyu tedavi ve psikososyal
destek ile birlikte bakim gerektirir (51). Tedavide ortak yaklagimlar icin ugrasilsa da
her hasta bireysel olarak degerlendiriimelidir. Hastada aktif malignensi varhdinda,
yayilma olasihgi goz 6ninde tutularak lenfédem tedavisi bir onkolog ve genel cerrahi
uzmani ile mutlaka konstlte edilmelidir (14).

Tedavi sonuglarinin daha iyi olmasi dogrudan hastanin uyumu ve katilimina
baglidir. Lenfédem tedavisine kot uyum tekrarlayan enfeksiyonlara (sellilit,
lenfanijit), ciltte progresif elefantin degisiklikler ve nadir durumlarda mortalitesi yiiksek
bir malignite olan lenfanjiosarkom (Stewart-Treves sendromu) gelisimine neden
olabilir (51).

Klinisyenler etkilenen koldaki agirlik, gerginlik ve sislik semptomlarini
sorgulamalidir. Dért noktadan herhangi birinde 2,0 cm den fazla fark olmasi
lenfédemin tedavisini gerektirir. Ancak aksilla ya da brakial pleksusun timdral

tutulumu, enfeksiyon ve aksiller ven trombozu diglanmalidir (56).

3.7.1 Primer ve Sekonder Korunma

Sentinel lenf nodu biyopsisi meme kanseri cerrahisi sonucu gelisen lenfédemi
Oonlemede 6nemli adimlardan biridir. Sentinel lenf nodu timdr dokusundan lenfin ilk
olarak ulastigi lenf nodudur. Eger sentinel lenf nodlarinda metastaz gorilmezse
daha fazla lenf nodu disseke edilmez.

Sentinel lenf nodu biyopsisi aksiller cerrahi evrelemede standart proseddr haline
gelmeye adaydir. Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanmasinin hastalarin uzun

donem fonksiyonel durum ve morbiditesine olumlu etkisi vardir (76). Sentinel lenf

28



nodu biyopsisi uygulanmasi lenfédem insidansini belirgin 6l¢gtide dusurtr. Yapilan bir
calismada postoperatif altinci ayda sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan hastalarda
lenfédem insidansi %7 iken bu oran aksiller lenf nodu diseksiyonu uygulananlarda
%68 bulunmustur (77).

Lenfédemdeki 6nemli sorunlardan biri sudur; sislik klinik olarak belirgin hale

geldiginde artik lenfatik sistemde ve interstisiyumda belirgin degisiklikler meydana
gelmis olur. Anektodal kanitlar bu degisikliklerin irreversibl olabilecegini ve bir kez
olustuktan sonra normal lenfatik homeostazisin saglanmasini  Onlediklerini
gostermektedir (78). Oncelikli hedef lenfodemin 6nlenmesi olmalidir. Bu asamada
hasta egitimi cok 6nemlidir. Yapilan calismalar hastalarin cogunun lenfédem gelisme
riski ve o©Onlenmesi konularinda bilgi sahibi olmadigini gostermektedir (79).
Postoperatif erken donemde hastalara, kolda sislik ve infeksiyondan kacinmak, cilt
bakimi, egzersizler, skar masaji, manuel lenfatik drenaj konulari anlatilarak bunlari
iceren yazil formlar verilmelidir. Cilt bakimi ve egzersiz programina uyan hastalarda
lenfédem gelisme insidansinin daha diusuk oldugu saptanmistir (80). Hastalara cilt
yaralanmalarindan korunmalari icin, mutfakta ve bahce isleri ile ugrasirken kalin
naylon eldiven kullanmalari dnerilmelidir. Ayrica nétral pH'da sabunlar ve yiksek
faktorlt guines koruyucu kremleri kullanmalari anlatiimalidir (81).
Etkilenen koldan asi, kan alma, enjeksiyon, tansiyon takibi yaptirmamalari
hatirlatiimalidir. Eger enjeksiyonu mutlaka yaptirmasi gerekiyorsa aseptik kosullar
olusturularak yapilabilir (82). Cantasini diger koluna takmasi, siki giysi ve micevher
kullanmamasi, sicak banyolardan, bronzlagsmaktan kacinmasi 6nerilmelidir.
Egzersizlerini yaparken kompresyon giysisini giymesi gerektigi hatirlatiimahdir.
Kolunda kizariklk, ates olmasi durumunda ya da kolunda sislik hissettiginde hemen
hekime bagvurmasi onerilmelidir. Lenfédemin ilk olustugu dénemlerde kolun kalp
seviyesinin tzerine ¢ikarilmasi ¢ok faydalidir (83).

Sik olarak kullanilan diger koruyucu yaklasimlar proflaktik kompresyon giysisi
kullanimi, igne batmasi ve kan basinci o6lgciminden kaginilmasi, manikirden
kacinilmasi ve cilt butinligunt tehdit eden isler yapilirken eldiven gibi koruyucu
giysilerin kullanilmasini icerir .

Proflaktik yontemler zayif kanitlara dayanir, hastalara oOneride bulunurken
hastanin lenfédem riski, aktiviye dizeyi (ne siklikta ugak yolculugu yaptigi gibi) ve
lenfédeme karsi anksiyete diizeyi gz éntunde bulundurulmalidir. Diger taraftan genis
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cerrahi nodal temizlik uygulanan hastalar tartismasiz olarak yuksek risk
grubundadirlar.

Proflaktik amacli olarak hastalara kompresyon giysilerini ¢ogunlukla ugak
yolculugu gibi provakatif durumlarda giymeleri onerilir (84). izlemsiz basi giysisi
kullanimi ciddi sorunlara yol agabileceginden dikkatli olunmalidir. Giysiler daima bu
konuda egitim almig, deneyimli bir kigi tarafindan saglanmalidir. Kotu segilmis
kolluklar lenfodemi tetikleyebilir. Proksimal bandin dar olmasi ve dirsekte
bogumlanma lenf akimini ciddi sekilde engeller. Kolun kompresyonu eldeki lenf
drenajini engeller ve elde sivi birikimine yol acar (76).

3.7.2 Konservatif Tedavi

Lenfédem tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi olarak ikiye ayrilir. Konservatif
tedavi olarak egitim, ¢cok katli bandajlama, kompresyon giysisi kullanimi, manuel
lenfatik drenaj, cilt ve tirnak bakimi, egzersiz, elevasyon, pndémotik intermittant
kompresyon pompalari, eslik eden hastaliklarin tedavisi ve psikososyal destek
uygulanmaktadir (4,124).

3.7.3 Komplet Dekonjestif Terapi

Komplet dekonjestif terapi International Society of Lymphology’nin 2001 de
yayinlanan bildirisi ile lenfodem tedavisindeki uluslararasi giincel standart tedavi
olarak kabul edilmistir (85). Kompleks dekonjestif terapi manuel yaklasimlarin 6zel bir
seklidir, cogu lenfédem hastasinda volimiin azaltilmasini ve bunun devamini saglar.
Cerrahi, diyet ve farmakolojik yaklasimlar ancak uygun manuel ve kompresyon
tedavisine yeterli yanit alinamayan hastalarda giindeme gelmelidir (86).

Komplet dekonjestif terapi 2 fazdan olusur. Birinci faz tedavi fazidir ve cesitli
komponentlerden meydana gelir. Bunlar cilt ve tirnak bakimi, manuel lenfatik drenaj,
kompresyon bandajlari, bandajla birlikte terapotik egzersizleri ve kendi kendine
bakim egitimini igerir. Bu fazla birlikte lenfédemde bir miktar hacim azalmasi
saglaninca, koruma fazi olan Il. faza gegilir. Bu fazda ise cilt bakimi, kompresyon
giysileri, kompresyon bandaji ve yine giysiyle birlikte yapilan egzersiz programlari ve
kendi kendine bakim bulunur (Tablo 6).
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Tablo 6: iki Fazli Kompleks Dekonjestif Terapi

Faz | Faz Il

Cilt ve tirnak bakimi Cilt ve tirnak bakimi
Manuel lenfatik direnaj Kompresyon giysisi
Kompresyon bandaji Kompresyon bandaji
Egzersiz Egzersiz
Kendi kendine bakim Kendi kendine bakim

Birinci fazin uygulama suresi ve sikligi takip vizitlerinde hastanin durumuna
goOre ve uygulayiciya gore degiskenlik gosterir. Bazi kliniklerde bu dénem toplam 4
hafta, haftada 1-3 kez uygulandigi gibi, bazilarinda ise haftada 5 seans seklinde
yapilmaktadir. 2-4 hafta sureyle haftada 1-2 kere wuygulayan birimler de
bulunmaktadir. Sonugta bu fazda maksimum volum azalmasi saglandiktan sonra faz
II've gecilmektedir. ikinci fazda kompresyon giysileri recete edilir. Hasta ve hastanin
ailesi kullanim konusunda egitilir. Gindiz kompresyon giysisi (30-50 mmHg) ve gece
bandaj kullanmasi oOnerilir. Bandaj altinda egzersiz programi diizenlenir. Takipleri
rutin olarak 6 ayda bir yapilir (45,51,57,70).

Manuel lenfatik drenaj lenfatik damar duvarindaki diz kas kontraksiyonunu
stimule eder. Nazik ritmik cilt distansiyonuyla konjeste lenf etkilenmemis lenf
damarlari yoluyla c¢alisan lenfatomlara dogru yonlendirilir. Manuel lenfatik drenaj
notral pH’da bir cilt soliisyonu ile sadece el ve parmaklarin kullanildigi nazik bir masaj
teknigidir. Derinin tam altindaki yuzeyel lenf damarlarina 30-45 mmHg basing
uygulanarak nazik parmak ya da el basinci ile uygulanir (87). Oncelikle saglam
bblgedeki lenfatikler tzerinde cahgilir, sonra konjesyone alandan dekonjesyone
alana drenaj uygulanir. Once supraklavikular lenfatiklerin uyariimasi, daha sonra
siraslyla 6n ve arka aksilla-aksillar, aksillo-inguinal anostomozlarin, sisterna sili,
kolun proksimali ve en sonunda kolun distalinin bosaltiimasi gerekir. Distalden
proksimale dogru masaj asla uygulanmamalidir. Masaj yaklasik 45-60 dakika kadar
surmektedir. Manuel lenfatik drenajda 6dem sivisi viicudun orta hattindan karsiya,
fonksiyon goren lenfatik yapilara, kasiga ve omuzun tepesinden yukariya ve sirta
aktarilir. En sonunda ise kol, 6nkol, el ve parmaklara masaj yapilir. Manuel lenfatik
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drenaj lenf kolektorlerinin kasilmasini stimule ederek, protein atilimni ve
transportunu arttirir. Lenf ve doku sivisinin ileri dogru hareketi ile lenf nodulu
tarafindan eliminasyonu saglanarak 6demin azaltiimasina katkida bulunur. Doku
fibrozisini dnler, fibrozite olusmus dokunun gevsetilmesini ve yumusatiimasini saglar.
Lenfédemin yeniden olusmasina engel olur. Manuel lenfatik drenaj sirasinda
uygulanan basin¢ cilt lenfatiklerini dilate ederek ve kolektorleri genigleterek
kapillerlerin daha iyi dolmasini ve transport kapasitesini arttirir (88). Manuel lenfatik
drenajinin kontrendike oldugu durumlar da vardir (9,63,81). Bunlar:

1. Akut selllit

2. Kontrol altina alinmamis bakteriyel, viral veya mantar kaynakl infeksiyonlar

3. Arteriyel veya vendz okliizyon

4. Kardiyak 6dem (Konjestif kalp yetmezligi)

5. Renal disfonksiyon

Manuel lenfatik drenaj tek basina sinirli bir etkinlige sahip oldugu icin diger
komponentlerle kombine sekilde kullanilmasi 6nerilmektedir (89,90,91). Her iki fazda
da kullanilan bandajlar az esneyen kisa gerimli bandajlardir (Tablo 7). Her bandajin
bir istirahat basinci bir de caligma basinci vardir. Istirahat basinci, doku ve damarlara
istirahat esnasinda bandajin uyguladigi basinctir. Calisma basinci ise kasin
kasiimasi sirasinda kasin bandaja kargi uyguladigi basinctir. Lenfédem tedavisinde
dusuk istirahat basinci ve yuksek calisma basinci 6zelligi olan kisa gerim bandajlar
uygulanmalidir. Hasta egzersiz yaptiginda, kas ve bandajin birbirine zit kuvvet
uygulamasi pompa etkisi saglayarak lenf transportunu kolaylastirir (14,96,120).
Ayrica istirahat esnasinda disik basing uyguladiklart icin de uzun sdreli
uygulamalarda sorun olugsturmamaktadirlar. Aksine elastik bandajlar yuksek istirahat
basinglari nedeni ile lenfatiklere zarar vermektedir (13).
Bandaj setleri, sitokinet, parmak bandaji, 6 cm’lik, 8 cnm’lik, 10 cm’lik ve 12cm’lik kisa
gerim bandajlari icerecek setler halinde temin edilebilmektedir. Once hastanin
ekstremitesine sitokinet bir giysi gibi giydirilir. Sonra parmak bandaji, el sirti ve
parmaklara uygulanir. Daha sonra ise parmak ucundan aksillaya kadar maksimum
basing distalde olacak sekilde 6, 8, 10 ve 12 cm’lik bandajlar sarilir. Fibrotik alanlarda
basinci arttirmak igin kopik pedler, 6zel siinger veya pamuklar uygulanabilir.
Boylelikle fibor6z bag dokunun gevsemesi saglanir. Bandajlama cildi travmalardan
korur, vendz donusu duzenler, refli engellenir, vendz ve lenfatik transport artar
(Resim 1).
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Resim 1: Dusuk Gerimli, Cok Kath Kompresif Bandajlama

Kompresif bandajlar optimal volim rediksiyonu icin giinde 21 ile 24 saat arasinda
sarih  kalmahdir. Bu tedavinin etkinligi pek cok calismada gosterilmistir
(78,119,120,124). Bandajlarin dezavantaji ise uygulama teknigi yoniyle hasta ve
yakinlarinin 6zel olarak egitilmesini gerektirmesidir. Bandajlamanin yanlis yapiimasi
durumunda lenfédemde artis gorilebilir. Bandajlarin gunlik hayattaki kullanim
zorlugu ise diger bir dezavantajidir. Bandajlamanin kontrendike oldugu durumlar
kardiyak 6dem, skleroderma ve sudek atrofisidir. Hipertansiyon, anjina pektoris, ritim

bozuklugu ve 60 yas Uzeri hastalarda ise dikkatli uygulanmalidir (13).
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Tablo 7: Bandaj Tip ve Ozellikleri

Bandaj Esneme kabiliyeti Uretildigi Calisma | Istirahat
tipi madde Basinci | basinci
Elastikiyeti az, % 60’a kadar Pamuk ipligi | 1111 !

az esneyen kisa
gerim bandaj
(lenfédemde kullanilir)

Elastik % 140’a kadar Politiretan ! "M
bandaj veya lastik

Tedavinin Il. fazinda yani idame fazinda kullanilan kompresyon giysileri, azalmig
olan volimi devam ettirmek ve elastikiyetini kaybetmis cildi desteklemek igin
kullanilirlar  (92). Kompresyon giysilerinin etkinligini godsteren birgok calisma
mevcuttur (93,94,110,112,120). Kullanimlari birka¢ amaca hizmet eder. Bunlar;

1. Lenfatik akimin iyilestirilmesi,
. Proteinden zengin debrisin akimulasyonunun azaltiimasi,
. VenOz geri dénusun arttiriimasi,
. Ekstremitenin uygun sekilde bigcimlenmesi,
. Volumin kontrol altinda tutulmasi,

. Cilt butunlGginin korunmasina katkida bulunmasi,

~N O ok~ WODN

. Ekstremitenin potansiyel travmalardan korunmasidir.

Kompresyon giysileri hazir ya da kisiye 6zel retim olabilir. Ozel dikim basi
giysileri kisiye Ozel dikildigi icin daha uygundur ve ileri lenfédemde onerilir. Genel
endikasyonlari ekstremite seklinin dizensiz olmasi, 45 mm Hg ya da Uzerinde
kompresyon basincina ihtiya¢c olmasi, asiri fibrozis ve hazir basi giysileri ile
lenfédemde artis olmasidir (78).

Hastaya 30-40 mmHg basinclh lenfédem basi giysisi seklinde recete edilmelidir.
Ayrica 6 ayda bir elastikiyetlerine bakilarak yenilenmelidir (53). Kompresyon
giysilerinin etkinligini godsteren cgesitli ¢alismalar bulunmaktadir. Ancak etkinligin
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hastalarin uyumuna bagh oldugu unutulmamalidir. Ozellikle gen¢ hastalar sosyal
cevrede bu giysiyi giymekten ve cevreye izah etme durumunda kalmaktan
sikilmaktadirlar.

Hem faz | hem de faz II'de kompesyon bandaji veya giysisi giyildikten sonra
egzersiz programina gegilir. Egzersiz, kas kontraksiyonu olusturarak lenf akigini ve
protein absorbsiyonunu arttirir (93,94).

Tedavi edici egzersizler lenfédemli bolgede tekrarlayan kas kontraksiyonlarini
saglayacak sekilde dizenlenmis spesifik tekrarlayan hareketleri icerir. Tedavi edici
egzersizler kompresyon giysisi ya da kompresif bandajlama gibi eksternal bir basi
uygulamasi varliginda yapilmasi tercih edilir. Ritmik kas kontraksiyon ve
relaksasyonu lenf damarlarini nazikge komprese eder, lenf damari duvarindaki diz
kas kontraksiyonunu tetikler . Eksternal bir basing varliginda bu yolla lenf basing
gradientine dogru hareket eder.

Cilt ve tirnak bakimi komplet dekonjestif terapinin dnemli bir parcasidir,
tekrarlayan selltlit varhdinda lenfodem artacagindan daha da 6nemli hale gelir. Cilt
ve tirnak bakiminin amagclari bakteriel ve fungal kolonizasyonu kontrol etmek, cilt
kivrimlarinda mikrobial kolonizasyonu azaltmak ve kuruluk ve fissir olugsumunu
onlemek igin cildin hidrasyonunu saglamaktir. Mineral yag bazli sabunla gunlik
temizlik cildin nemini korurken squamoOz derinin ve bakterilerin uzaklagtiriimasini
saglar (78). Bactroban gibi topikal antimikrobiyaller ve Nystatin gibi topikal
antimikotikler rektrren enfeksiyonu olan hastalarda kullanilabilir.

3.7.3.1 Kompresyon Giysileri

Klinisyenler lenfédemli hastalarin dizenli kompresyon giysisi kullanmalarini
onermektedirler. 20 ile 60 mm Hg arasinda degisen degerlerde basing saglayan
kompresyon giysileri lenfodem tedavisinin temelini olusturur ve hem baglangic hem
de idame tedavisi olarak kullanilabilir (44) (Resim 2).

Yapilan bir calismada kompresyon giysileri kompleks dekonjestif terapi I.
fazinda cok katli kompresyon bandaji kullanimi ile karsilastirilmis ve 6demi
azaltmada kompresyon giysileri ile ¢cok katli bandajlama arasinda fark gorilmezken
kompresyon giysilerini hastalarin daha iyi tolere edebildikleri gérulmts (110). Bu
sonuca go6re kompresyon giysileri kompleks dekonjestif terapi |. fazinda da
kullanilabilir.
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Resim 2: Kompresyon Giysisi

Bazi Kklinisyenler kompresyon giysilerinin giinde 24 saate yakin sureyle
kullanilmasini  6nerirken, digerleri sadece uyanikken ya da egzersiz yaparken
kullanimi 6nerirler (95,96}.

Kompresyon giysileri ayni zamanda ekstremiteyi yanik, kesik ya da bdcek
Isirmasi gibi yaralanmalardan da korur (93).

lyi kompresyon giysileri kisiye 6zel uretim ya da fabrikasyon olabilir ve egitimli
personel tarafindan secgilmesi uygundur. Bazi giysiler el bileginden baglar ve ust
kolda sonlanir. Digerleri omuzu da igine alacak sekilde gévdenin ust kismina capraz
bir bandajla baglanirlar. Elde sislik varsa ek olarak kompresyon eldiveni de
kullanilabilir. Kompresyon giysileri her 4 ile 6 ayda bir ya da elastikiyetlerini
kaybetmeye basladiklarinda yenilenmelidir (92).

Kompresyon giysileri goruntiyt bozuyorsa, giyimi zorsa, rahatsizlik veriyorsa ve
pahaliysa hastalarin kompresyon giysisi kullanmaya uyumlari kot olabilir.

3.7.4 Pnomatik Kompresyon Pompalari

Birinci fazda bazen bandajlama 6ncesi direkt manuel lenfatik drenaj yerine veya
manuel lenfatik drenaj ile birlikte intermittent pndmotik kompresyon cihazlari da
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uygulanmaktadir. Bu cihazlar ayni zamanda ven6z staz, vendz ve arteriyel tlserlerin
tedavisinde ve derin ven trombozunu Onlemek amaciyla da kullaniimaktadir (97).
Lenfédemde kompresyon cihazi ile tedavi suresi, hastanin durumuna ve cihaza bagl
olarak 30 dakikadan 6-8 saate kadar degiskenlik gdstermektedir. Kompresyon
cihazinin kullanimi kolda infeksiyon, antikoagulan kullanimi ve derin ven trombozu
durumlarinda kontrendikedir (74). Bu cihazlar genelde ayarlanabilir bir sirede,
ekstremiteye ya tek bir tip basin¢ ya da farkli oranlarda basin¢ uygulayabilmektedir.
Cihazlarin 0-300 mmHg basing uygulayabilme 6zellikleri vardir (75). Tedavide
kullanilan araliklar farkllik gosterse de genellikle 30-60 mmHg’lik basinglar tercih
edilmektedir. Bu konuyla ilgili yapilan ilk hayvan deneylerinde basincin en fazla 60
mmHg olarak uygulanabilecegi, daha vyiksek basinclarin lenfatiklere zarar
verebilecegi rapor edilmistir (98). Leduc ve arkadaslari 40 mmHg'nin Gzerindeki
basincla lenfatiklerin kollabe olabilecegini gostererek, daha disuk basingta 1 saat
uygulamay!r o6nermiglerdir (88). New York Lerner Lenfédem Akademisi ise
kompresyon cihazinin lenfatikleri travmatize ettigi icin zararli oldugunu
savunmaktadir (99). Pnomotik kompresyon cihazlarinin lenfatik sivinin protein
konsantrasyonunda artisa neden olabilecegini savunan arastirmacilar da vardir
(13,74). intermittant pnémotik kompresyon cihazlarinin etkinligini gosteren cesitli
calismalar da bulunmaktadir (100,101). Pnomotik kompresyon cihazlarinin édemi
Ozellikle baslangic donemindeyken daha iyi azaltabilecedine ve basing gradiyentli
giysilerle birlikte kullanilirsa daha faydali olabilecegine inaniimaktadir (75). Pnémotik
kompresyon sirasinda hareket eden sivi manuel tekniklerle de direne edilebilir (88).
Bizim klinigimizde Dr. Isin Goksel Kicukaltun tarafindan yapilmig olan bagka bir
tezde ise komplet dekonjestif terapiye pnomotik kompresyon tedavisinin
eklenmesinin etkileri arastinldi ve sonu¢ olarak komplet dekonjestif terapinin tek
basina ya da pnomatik kompresyon tedavisiyle birlikte meme kanseri tedavisine bagl
lenfodemin tedavisinde etkin bir yontem oldugu bulundu. Iintermittan pnomatik
kompresyon tedavisinin komplet dekonjestif terapiye eklenmesinin ek yarar
sagladigina dair anlamli kanit saptanmadi.

Gunumuzdeki ©neriler lenfddemde kompresyon pompalarinin tek basina
kullanimi tartismali bir konudur. Tek bir kanit dizeyi disik ve tekrarlanmamis
calismada komplet dekonjestif terapiye kompresyon pompalarinin eklenmesinin
faydali olabilecegi bildirilmigtir (32).
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3.7.5 Diger Fizik Tedavi Modaliteleri

Lazer terapisi, elektrik stimilasyonu, TENS, kriyoterapi, mikrodalga tedavisi ve
termal terapi gibi diger fizik tedavi modaliteleri de meme kanserli hastalarda lenfédem
tedavisi icin denenmistir (102,103,104)

Buna karsin bu modalitelerin tedavi amaci ile Onerilebilmesi icin daha ciddi
calismalar yapilmasina ihtiyag vardir.

Laser tedavisinin biyostimulan, anti-inflamatuvar ve analjezik etkileri vardir.
Biyostimulan etkisiyle birgok hiicresel ve daha alt diuzeydeki sireclere etki ederek
normal hicresel fonksiyonun restorasyonunu saglar. LLLT (Low Level Lazer
Therapy)'de 650-1000 nm arasi disik yogunluklu dalga boylari kullanilir. Laser
tedavisi lenf damarlarinin pompalama hizini ve rejenerasyonunu (lenfanjiogenez)
arttirarak lenf akimini arttirir, agriyr azaltir, fibroz doku ve cerrahi skarlari yumusatir.
Mastektomi sonrasi gelisen lenfédem ile iligkilendirilen cerrahi skarlarin ve
lenfodemattz ekstremitenin tedavisinde olumlu etkileri bildirilmigtir. LLLT ile yapilan
kisitl sayidaki caligmalarda laser aksiller bélgede, bir calismada da hem aksiller hem
de kubital bolgede belirli noktalara uygulanmistir. Bu ¢alismalardan biri hari¢ diger
calismalarda takip siuresi 6 aydan az olup hastalarin gerek lenfédemlerinde gerekse
de subjektif semptomlarinda diizelme gorilmastar (105).

Yuksek voltajli elektrik stimilasyonu (HVES) tedavisi kas kontraksiyonu ve
relaksasyonu saglayarak vendz ve lenfatik akisi arttirir. Ayrica doku rejenerasyonu
ve noromuskiler reedikasyon saglar. HVES etkinligini arastiran bir ¢alismada bu
yontemin lenf 6dem volimunde anlamli azalma saptanmistir (126).

1993 te italya'da yapilan bir calismada terapotik ultrason ile tek odacikli
pnomatik kompresyon tedavisi karsilastiriimig, her iki tedavi ile de lenfodemde
azalma saptanmamistir. Gergekte terapotik ultrasonun potansiyel metastatik hastalik
olabilecek bolgelere uygulanmasi kontrendikedir. Aktif ya da potansiyel meme
kanseri metastazi olabilecek kalgalar, lomber bélge, kotlar, gégus duvari ya da aksilla
gibi bolgelere terapdtik ultrason uygulanmamalidir (103).

3.7.6 Cerrahi Tedavi

Cerrahi yontem olarak fazla subkutandz doku ve cildin ¢ikarildigi cerrahi
reduksiyon, lenfatik obstruksiyonlarin bypass edildigi (mikrocerrahi lenfovendz
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anastomozlar, latissimus dorsi kasi ile miyokutandz flep uygulanmasi, omental
transpozisyon, lenfatik damarlarin tuplerle greftlenmesi gibi) iglemler ve liposuction,
uygulanmaktadir (125). Cerrahi basarli sonuclar vermemektedir ve kaciniimasi
gerekir.

3.7.7 Diuretikler ve Benzopironlar

Dilretikler gegcici olarak siviylr mobilize ederler, fakat lenfédem sivisinin protein
konsantrasyonunun fazla olmasi nedeni ile interstisiel onkotik basing artarak 6édemin
hizla geri donmesine neden olur. Vicudun geri kalan kisminda ditretiklerin
olusturacagi etkiler hipotansiyon, dehidratasyon ve elektrolit dengesizligi gibi yan
etkilere neden olabilir.

Benzopironlarin lenfodemde kullanimi 6nerilmekteydi, ¢inkd makrofaj aracili
proteolizi indukledikleri duasundlurdd. Sonralarn 140 kadin hasta ile randomize,
plasebo kontrollt olarak yapilan bir calismada bir benzopiron olan coumarinin faydasi

goOrdlmemigtir (106). Bu ilaclar ginimizde onerilmemektedir.

3.8 LENFODEM KOMPLIKASYONLARI

Lenfédemde kol hareketleri sirasinda rahatsizlik hissinden dolayi, eklem
hareketlerinde azalma veya kayba varan sonuclar olugabilir (107). Bunun nedeni
lenfédemde ortaya c¢ikan subkutan doku artisidir. Subkutan dokunun kalinlagmasi,
eklemin normal sinirlarda hareket etmesini engeller. Ayrica cerrahi sonrasi hastanin
hareketlerini kisittamasina bagli olarak da gelisebilir.

Eklem hareket acikligindaki kisithilik kiginin ginluk yasam aktivitelerini ve kendine
bakimini da etkiler (52). Ozellikle dominant elde olusan lenfédem ve agri hastalarda
ek bir emosyonel strese neden olur (108). Yapilan bir calismada yaklasik % 30
hastada agrinin tedavi ile geriledigi gosterilmigtir (12). Lenfédemli kol normal bir kola
gore infeksiyonlara daha agiktir. infeksiyon, lenfédemde komplet dekonjestif terapiyi
de engelleyen 6nemli bir komplikasyondur. Bu durumda 6ncelikle infeksiyon tedavi
edilmeli, daha sonra lenfodem tedavisine gecilmelidir. Bu nedenle infeksiyonu heniiz
olusmadan o©nlemek daha oOnemlidir. Kronik lenfédemin nadir gorilen diger bir
komplikasyonu da agresif cerrahi gerektiren lenfanjiosarkomdur (Stewart-Treves
Sendromu). Gorilme sikligi % 1'den azdir. Genellikle yaklasik 5-15 yillik latent bir
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periyottan sonra ortaya ¢ikar. 122991 meme kanserli hastada yapilan bir ¢calismada,
sadece 35 kiside lenfanjiosarkom gelistigi gozlenmistir. Lenfanjiosarkom nadir bir
komplikasyon olsa da lenfodem meme kanserli hastalarda sik gorilen bir
komplikasyon oldugui icin, yine de g6z 6ntinde bulundurulmahdir (109).
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BOLUM 4-GEREC VE YONTEM:

Eylul 2012-Agdustos 2013 tarihleri arasinda meme kanseri tedavisi sonrasi

lenfodem nedeni ile Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiltesi Fiziksel Tip ve

Rehabilitasyon Anabilim Dalrna yonlendirilen ve calisma kriterlerini dolduran ve

calismaya katilmayi kabul eden 34 hasta calismaya alinmigtir.

Caligmaya dahil edilme kriterlerti:

olmasi

1.18-65 yas arasinda olma
2. Meme kanseri tedavisi sonrasi en az 6 aydir, en fazla 4 yildir lenfodemi

3. Tek tarafli lenfédemi olmasi
4. Evre I-Il lenfédem olmasi
5. Normal tarafa gore kol-el gevresi 6lgiimlerinde en az bir bélgede en az 2

cm c¢ap farki olmasi

6. Hastanin ¢alismaya katilmayi kabul etmesi
7. Hastalarin tedavi programina katilmaya uygun sosyokultirel ve

sosyoekonomik seviyede olmasi

8. Hastanin kontrollere duzenli gelmeyi kabul etmesi

Caligmadan diglanma kriterleri:

1.Son bir yilda lenfédeme yonelik tedavi gormuis olmak

2. Meme kanserine bagli lokal ya da uzak relaps olmasi

3. Evre -1V lenfédem olmasi

4. Aktif enfeksiyon ya da derin venoz tikaniklik olmasi

5. izlemi etkileyecek ek hastaligi ya da psikiyatrik bozuklugu olmasi

6. Bilateral mastektomi gecgirmis olmasi

7. Alti aydan kisa suredir ya da dort yildan uzun suredir lenfédemi olmasi

Postmastektomi  lenfodem gsikayeti ile klinigimize basvuran hastalar

degerlendirildi. Bu hastalardan calismaya katilma kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya

katilmayi kabul eden 34 hasta ¢aligmaya dabhil edildi.
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Calismaya katilan tim hastalarin bilgilendirilmis onamlari alindi. Ayrintili
anamnez ve fizik muayene sonrasinda ¢alismaya uygun olan ve calismaya katiimay!
kabul eden hastalar ayrintili bilgilendirilmis onam formunu imzaladilar.

Calismaya alinan hastalarin yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi, egitim durumu,
el dominansi varsa daha 6nce lenfédeme yonelik gordagi tedaviler, timér patolojisi,
tumor evresi, uygulanan cerrahi tipi ve zamani, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, sentinel
lenf nodu biyopsisi yapilip yapilmadigi, radyoterapi, kemoterapi alip almadigi,
tumorin ostrojen, progesteron ve c-erb-B2 reseptor pozitiflikleri, cerrahi tedaviden
lenfodem gelisimine kadar gecen stre, lenfédemin suresi, agri olup olmadigi,
etkilenen ekstremite tarafi sorgulandi. Tum bu bilgiler her hasta icin kaydedildi.
Hastalarin tedavi baslangicinda, 15. giinde (tedavi bitisi) ve tedavi sonrasi Gg¢unci
ayda omuz eklem hareket acgikliklar 6lcimu, her iki Gst ekstremitenin ¢evre ve hacim
Olcumleri yapildi. Fonksiyonel test olarak DASH-T (disabilities of the arm, shoulder
and hand) kullanildi. Kol-el gevresi olguimleri metakarp cevresi, el bilegi, lateral
epikondil 10 cm alti ve lateral epikondil 15 cm usti olmak Uzere dort noktadan
mezura ile yapildi. Kol-el hacmi 6lgimleri su yer degistirme volumetresi yardimiyla
yapildi. Hastalarin koluna anteriordan akromioklavikiler eklemin 15 cm altina isaret
konularak bu seviyeye kadar kol volimetreye daldirildi ve tasan su dereceli kap ile
olculdu.

Hastalar randomizasyon tablosuna goére iki gruba ayrildilar. Gruplardan birine
manuel lenfatik drenaj, ¢cok katli bandajlama, cilt ve tirnak bakimi, kendi kendine
bakim egitimi ve egzersiz, diger gruba ise manuel lenfatik drenaj, basi giysisi
kullanimi, cilt ve tirnak bakimi, kendi kendine bakim egitimi ve egzersiz tedavileri
uygulandi. Her hastaya cumartesi ve pazar gunleri haric olmak Uzere U¢ hafta
sureyle toplam 15 seans tedavi uygulandi. Tum hastalar tedavinin etkinliginin dig
etmenlerce bozulmamasi icin hastanede yatirilarak tedaviye alindi.

Tam hastalara ¢ok katli bandaj ya da kompresyon giysisini giinde en az 22 saat
kolda tutulmasi istendi. Hastalarin bandajlari/kompresyon giysileri ile birlikte tedavi
edici egzersizleri yapmalari saglandi.

Tedavi edici egzersiz olarak omuz igin aktif-asistif eklem hareket aciklig
egzersizleri, aktif parmak eklem hareket agikligi egzersizleri, dirsek ve el bilegi igin
dusuk direncli rezistif egzersizler , omuz icin sari renkte terabantla dusuk, orta
yogunlukta direncli egzersizler ve pektoral kas germe egzersizi verildi. Hastalara
verilen egzersizler Ek-3'de gorilmektedir.
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Tedavi sonrasi tium hastalara lenfédem basi giysisini ginde en az 22 saat
kullanmalari 6nerildi. Hastalarin egzersizlerine basi giysisi ile birlikte devam etmeleri
istendi. Tum hastalar tedavi sonrasi tguncu ay sonunda kontrole ¢agirildi.

istatistiksel analizde olgiimle belirlenen degiskenlerin degerlendirilmesinde,
gruplar arasinda ortalamalarin kargilastirilmasinda MannWhitney-U testi, grup igi
parametrelerin  degerlendiriimesinde Wilcoxon testi kullanildi. Gruplanan verilerin
degerlendirmesinde ki-kare testi kullanildi. istatistiksel degerlendirmeler Windows
SPSS 15.0 programi ile yapildi. istatistiksel anlamlilik igin p degerinin 0.05 den kiigiik
olmasi kabul edildi.

4.1. Fonksiyonel Degerlendirme:

Kol, omuz ve el sorunlari anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand-
Turkish) (DASH-T) ile yapildi. (Ek-2). Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi; hastanin
kendinin yapabildigi, bolge spesifik olarak, tst ekstremite dizbilite ve semptomlarinin
degerlendirilebildigi bir olcuttir. Guvenilirligi ve gecerliligi gosterilmis bir oOlguttir
(111,127). DASH anketi ti¢ boliimden olugmaktadir. ilk boliim 30 sorudan olusur; 21
soru hastanin gunlik yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmasini, bes soru
semptomlar1 (agri, aktiviteye baglh agri, karincalanma, sertlik, gucsuzlik), geriye
kalan dort sorunun her biri de sosyal fonksiyon, is, uyku ve hastanin kendine
guvenini degerlendirir. Bu ilk bolim hastanin fonksiyon/semptom (DASH-FS) skorunu
belirler. ik bolimde yer alan 30 soruya ek olarak dért sorudan olusan ve istege bagl
olarak cevaplanabilen Is Modeli (DASH-W) hastanin calisma hayatindaki 6zirini
belirler. Yine doért sorudan olugan ve yiksek performans isteyen Sporlar-Muzisyenler
Modeli (DASH-SM spor yapan ya da miuzikle ugrasan hastalarin 6zur seviyesini
belirler. Tim sorularda hasta 5 puanh Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi
isaretler (1:zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asiri
zorluk, 5: hig yapamama). DASH anketi sonucuna gore; her bir bolumden 0-100
arasinda bir sonug elde edilir (O=hi¢ 6zurltluk yok, 100=maksimum 6zr).
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BOLUM 5-BULGULAR

Postmastektomi lenfodem sikayeti ile Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine bagvuran hastalar degerlendirildi. Bu
hastalardan calisma kriterlerini dolduran ve katilmayi kabul eden, meme kanseri
tedavisi sonrasinda unilateral lenfodemi gelismis 34 hasta calismaya dahil edildi.
Hastalar randomizasyon tablosuna ile iki gruba ayrildi. Bir gruba manuel lenfatik
drenaj, cok kath bandajlama, egzersiz, cilt ve tirnak bakimi, kendi kendine bakim
egitimi diger gruba ise manuel lenfatik drenaj, kompresyon giysisi kullanimi, egzersiz,
cilt ve tirnak bakimi, kendi kendine bakim egitimi uygulandi.

Her iki grupta da onalti hasta bulunmaktadir. Tim hastalarin omuz eklem
hareket acikliklari, kol-el cevresi ve kol-el hacim oOlcimleri ve fonksiyonel durum
degerlendirmeleri tedavi baslangicinda (0. Gun), 15.ginde (tedavi bitimi), ve tedavi
bittikten sonraki tgiincii ayda olmak izere toplam ti¢ farkli zamanda yapildi. iki
grubun karsilastirlmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Zamanlar arasi
karsilastirmalarda ise Friedman ve Wilcoxon testleri kullanildi. Friedman testi bagimli
ikiden cok grubun karsilastirmasina iliskin hipotez testidir. Tekrarli olcimlerde
varyans analizinin varsayimlari yerine gelmediginde (6zellikle denek sayisi az ve
veya veriler sayimla belirtildiginde ya da siralama 6lcedinde oldugu durumlar)
kullanilir. Gruplar arasinda fark olmasi durumunda ikiserli karsilastirmalar yapilir.
Bunun icin de denek sayisi az oldugundan Wilcoxon testi kullanilmigtir. Tim analizler
icin anlamli p deg@eri p<0,05'tir.

Oncelikle gruplarin birbirine benzer olup olmadigini degerlendirmek amaciyla iki
grup demografik verileri agisindan karsilagtirildi.

Bandaj grubunda medyan yas 60,4 kompresyon giysisi grubunda ise medyan
yas 54,2 bulundu. Tablo 8’ de hastalarin gruplara gore yas dagilimlari gorilmektedir.

Gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p=0,206).



Tablo 8: Gruplara Gére Hastalarin Yas Dagilimi

Gruplar Hasta sayisi Medyan Standart
Sapma
Bandaj 16 60,4 10,269
Kompresyon 16 54,2 12,678
giysisi
p=0,206

Calismaya katilan hastalarin 1'i erkek 31'i ise kadin idi. Bandaj grubunda 1
erkek, 15 kadin hasta, kompresyon giysisi grubunda ise 16 kadin hasta vardi.
Gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p=1,00)

Calismaya katillan hastalarin %56,3’'inde BMI >30, %43,8'inde BMI <30
saptandi. Hastalarin BMI dagilimlar gruplar arasinda anlamli farkhlik gdsterdi.
Bandaj grubunda obez hasta sayisi orani kompreyon giysisi grubuna goére anlamli
olarak daha fazla bulundu. Tablo 9'da hastalarin gruplara goére BMI dagilimlar
gorulmektedir. Gruplar arasinda sinirda anlamli fark vardir (p=0,004).
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Tablo 9: Gruplara Goére BMI Dagilimlari

Gruplar BMI>30 BMI >=30
Bandaj Hasta sayisi 3 13
Grup ici dagihim %18,8 %81,3
Kompresyon Hasta sayisi 11 5
giysisi
Grup ici dagihim %68.8 %31,3
Toplam Hasta sayisi 14 18
Grup ici dagihim %43,8 %56,3
P=0,004

Hastalarin egitim durumlarina bakildiginda 23 hastanin (%71,9) egitim dizeyi

sekiz yil ve alti , 9 hastanin (%28,1) 8 yil Uzerinde saptandi. Her iki grup arasinda

hastalarin egitim durumlarinda anlamli fark yoktur (p=0,113). Tablo 10’da gruplara

gore egitim duzeyi dagilimlari gértlmektedir.
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Tablo 10: Gruplara Goére Egitim Duzeyi Dagilimlari

Gruplar Egitim<=8 yil Egitim>8yil
Bandaj Hasta sayisi 14 2
Grup ici dagihm %87,5 %12,5
Kompresyon Hasta sayisi 9 7
giysisi
Grup ici dagihim %56,3 %43,8
Toplam Hasta sayisi 23 9
Grup ici dagihm %71,9 %28,1
P=0,113

Calismaya katilan hastalarin 31'i (%96,9) sag el dominansi gosterirken 1 (%3,1)

hastada sol el dominansi mevcuttur. Gruplar arasi dagiimda sag ya da sol el

dominansi agisindan anlaml fark yoktur (p=1,00)

Calismaya katilan hastalarin 15'inde (%46,9) dominant taraf lenfédem mevcut

iken, 17 (%53,1) hastada non-dominant taraf

lenfédem mevcuttur. Gruplar arasi

dagilimda ise dominant taraf lenfodem varligi agisindan anlamh fark yoktur

(p=0,723). Tablo 11'de gruplara go6re dominant taraf

gorulmektedir.

lenfodem dagilimlari
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Tablo 11: Gruplara Goére Dominant Taraf Lenfodem Dagilimlari

Gruplar Dominant Non-dominant
Bandaj Hasta sayisi 8 8

Grup ici dagihim %50,0 %50,0
Kompresyon Hasta sayisi 7 9
giysisi

Grup ici dagilim %43,8 %56,3
Toplam Hasta sayisi 15 17

Grup ici dagihim %46,9 %53,1

P=0,723

Hastalarin 22’si (%68,8) daha once lenfédem tedavisi almamis, 10'u (%31,3)

ise daha oOnce komplet dekonjestif tedavi almig olarak saptandi. Gruplar arasi

dagihmda kompresyon giysisi grubunda, bandaj grubuna gére daha 6nce lenfédem

tedavisi alma oranlari anlamli olarak daha fazla saptandi (p=0,022). Tablo 12'de

gruplara gére daha 6nce lenfédem tedavisi alma durumlari gorilmektedir.
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Tablo 12: Gruplara Gére Daha Once Lenfédem Tedavisi Alma Durumlari

Gruplar KDT almig KDT almamig
Bandaj Hasta sayisi 2 14

Grup ici dagihm %12,5 %87,5
Kompresyon Hasta sayisi 8 8
giysisi

Grup ici dagilim %50,0 %50,0
Toplam Hasta sayisi 10 22

Grup ici dagihim %31,3 %68,8
P=0,022

Hastalar cerrahi tiplerine gore meme koruyucu cerrahi ve modifiye radikal

mastektomi uygulananlar olarak 2 grupta degerlendirildi. Toplamda 21 (%65,6)

hastaya MRM, 11 hastaya (%34,4) MKC uygulanmis olarak saptandi. Gruplar arasi

dagilimda anlamli fark yoktur (p=0,710). Tablo 13'de gruplara gore cerrahi tip

dagihimlari gérialmektedir.
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Tablo 13: Gruplara Gore Cerrahi Tip Dagilimlari

Gruplar MRM MKC
Bandaj Hasta sayisi 11 5

Grup ici dagihim %68,8 %31,3
Kompresyon Hasta sayisi 10 6
giysisi

Grup ici dagihim %62,5 %37,5
Toplam Hasta sayisi 21 11

Grup ici dagihim %65,6 %34,4
P=0,710

Hastalar aksiller diseksiyon olup olmadiklarina gére degerlendirildi, hastalarin
tuminde aksiler diseksiyon uygulanmig olarak saptandi.

Calismaya alinan hastalarin  sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB)
degerlendiriimesinde 8 (%25,0) hastaya SLNB uygulanmis, 24 (%75,0) hastaya ise
uygulanmamig olarak saptandi. Gruplar arasi dagilimlarda SLNB acisindan anlamli
fark yoktur (p=0,685). Tablo 14’de gruplar arasi SLNB dagilimlari gorilmektedir.
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Tablo 14: Gruplara Gére SLNB Dagilimlari

Gruplar SLNB(+) SLNB(-)
Bandaj Hasta sayisi 3 13

Grup ici dagihim %18,8 %81,3
Kompresyon Hasta sayisi 5 11
giysisi

Grup ici dagihim %31,3 %68,8
Toplam Hasta sayisi 8 24

Grup ici dagihim %25,0 %75,0
P=0,685

Hastalarin c¢ikarilan lenf nodu sayilart <=15 ve >15 olarak degerlendirmeye
alindi. 15 (%46,9) hastanin ¢ikarilan lenf nodu sayisi <=15 iken, 17 (%53,1) hastanin

cikarilan lenf nodu sayisi >15 olarak saptandi. Gruplar arasinda lenf nodu sayisi

cikariimalari agisindan anlamli fark yoktur (p=0,723). Tablo 15'de gruplara goére

aksiller lenf nodu ¢ikarim sayilarinin dagilimi gorilmektedir.
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Tablo 15: Gruplara Gore Aksiller Lenf Nodu Cikarim Sayilarinin Dagilimi

Gruplar ALND <=15 ALND>15
Bandaj Hasta sayisi 7 9

Grup ici dagihim %43,8 %56,3
Kompresyon Hasta sayisi 8 8
giysisi

Grup ici dagihim %50,0 %50,0
Toplam Hasta sayisi 15 17

Grup ici dagihim %46,9 %53,1
P=0,723

Calismaya katilan hastalar kemoterapi (KT), radyoterapi (RT) alma durumlarina
gore degerlendirildi. Hastalarin toplam 30'u (%93,8) KT almig, toplam 29'u (90,6) RT

almis olarak saptandi. Gruplar arasinda KT ve RT alma oranlarn acisindan anlaml
fark yoktur. (p=0,226), (p=0,484).
Hastalarin cerrahiden lenfédem gelisimine kadar gecen sire degerlendirildi.

Bandaj grubunda medyan sire 101,5 ay iken kompresyon giysisi grubunda medyan

sure 19,8 aydir. Gruplar arasinda anlamh fark yoktur (p=0,257). Tablo 16'da

cerrahiden lenfodem gelisimine kadar gegen stre dagilimlari gosterilmektedir.
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Tablo 16: Cerrahiden Lenfédem Geligsimine Kadar Gegen Sure Dagilimlari

Gruplar Hasta sayisi Medyan Standart
Sapma

Bandaj 16 101,5 294,11

Kompresyon 16 19,8 17,39

Giysisi

P=0,257

Hastalarin lenfédem sireleri <=2 yil ve >2 yil olmak Uzere degerlendirildi. 23

(%71,9) hastada lenfodem siresi <=2 yil iken, 9 (%28,1) hastada lenfédem siresi >2

yil saptandi. Gruplar arasinda lenfédem sureleri acgisindan anlaml fark saptanmadi

(p=1,00). Tablo 17°de gruplara gore lenfédem siresi dagilimlari gorilmektedir.

Tablo 17: Gruplara Gore Lenfodem Siresi Dagilimlari

Gruplar <=2 yil >2 yil
Bandaj Hasta sayisi 11 5

Grup ici dagihim %68,8 %31,3
Kompresyon Hasta sayisi 12 4
giysisi

Grup ici dagihim %75,0 %25,0
Toplam Hasta sayisi 23 9

Grup ici dagihm %71,9 %28,1
P=1,00
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Hastalar agnlarinin olup olmamasina gore degerlendirildi. 16 (%50,0) hastada
agri var iken 16 (%50,0) hastada agri yoktu. Gruplar arasi degerlendirmede agri
varligl acisindan anlamli fark yoktur (p=0,723)

Hastalarin kol cevresi olgumleri tedavi baglangici, tedavi bitimi (15. gun) ve
tedavi sonrasi 3. ayda yapildi. Olgiimler her iki ekstremite metakarpofalangial eklem
cevresi, el bilek cevresi, lateral epikondil 10 cm alti ve lateral epikondil 15 cm Usti
olmak lzere 4 noktadan, toplam 3’er kez ayni mezura ve ayni hekim tarafindan
yapildi. Her bir noktanin saglam ekstremite ile farki alinarak degerlendirme yapildi.
MKP eklem cevresi, el bilek ¢cevresi, lateral epikondil 10 cm alti ve 15 cm Ustu farklari
gruplar arasinda ve her grupta zamanlar arasinda degerlendirmeye alindi. MKP
eklem cevresi, tedavi baslangici ve 3.ay olcimlerinde bandaj grubunda kompresyon
giysisi grubuna gore daha fazla cevresel fark anlaml olarak saptandi (p=0,005),
(p=0,006). MKP eklem tedavi bitimi (15.gun) o6lcimlerinde ise iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi (p=0,071). Lateral epikondil 15 cm alti fark élcimiinde tedavi
baslangicinda bandaj grubu cevresel farki kompresyon giysisi grubuna gore anlamli
olarak daha fazla saptandi (p=0,026). Diger cevresel olcimlerde ise her iki grup
arasinda anlamh fark saptanmadi. Tablo 18, 19, 20’de gruplar arasi cevresel

Olctimlerin dagilhimlari gorulmektedir.



Tablo 18: Tedavi Baslangicinda Gruplar Arasi Cevresel Olgiim Sonuglari

Gruplar Say!i Medyan Standart P degeri
cm Sapma

MKP eklem | Bandaj 16 1,81 1,32 0.005
farki(0.gun)

Komp. Giysisi 16 0,56 0,89
El bilek | Bandaj 16 2,75 1,65 0.120
farki(0.gun)

Komp. Giysisi 16 1,93 1,18
Lat. Epi. 10 cm | Bandaj 16 7,43 2,63 0,026
alti farki(0.giin)

Komp. Giysisi 16 5,12 2,47
Lat. Epi. 15 cm | Bandaj 16 4,1 2,16 0,661
ustd farki(0.gtin)

Komp. Giysisi 16 3,75 1,94

Komp. Giysisi 16 2,06 1,76
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Tablo 19: Tedavi Bitiminde Gruplar Arasi Cevresel Olglim Sonugclar

Gruplar Sayi Medyan Standart P degeri
cm Sapma

MKP eklem | Bandaj 16 0,37 0,61 0,071
farki(15.gun)

Komp. Giysisi 16 0.06 0,25
El bilek | Bandaj 16 0,87 0,71 0,566
farki(15.gun)

Komp. Giysisi 16 0,75 0,85
Lat. Epi. 10 cm | Bandaj 16 3,31 1,66 0,939
alti farki(15.gin)

Komp. Giysisi 16 3,25 1,98
Lat. Epi. 15 cm | Bandaj 16 2,37 1,82 0,485
ustu farki
(15.gln) Komp. Giysisi 16 1,87 1,74

56




Tablo 20: Tedavi Bitimi 3. Ayda Gruplar Arasi Cevresel Olgim sonuglari

Gruplar Say!i Medyan Standart P degeri
cm Sapma

MKP eklem | Bandaj 16 0,68 0,87 0,006
farki(3. ay)

Komp. Giysisi 16 0.06 0,25
El bilek farki(3. | Bandaj 16 1,31 1,25 0,542
ay)

Komp. Giysisi 16 1,00 0,96
Lat. Epi. 10 cm | Bandaj 16 4,75 2,17 0,208
alti farki(3. ay)

Komp. Giysisi 16 3,81 1,75
Lat. Epi. 15 cm | Bandaj 16 2,37 1,99 0,744
asta farki (3. ay)

Komp. Giysisi 16 2,06 1,76

Bu analiz sonuglarina gore 15. giin ve 3. ay 6lcimlerine goére gruplar arasinda 3.
ay MKP eklem cevresi hari¢, 6demi azaltmada anlamli fark bulunmadi. Ancak tedavi
baslangicinda MKP eklem c¢evresi farki ve lateral epikondil 10 cm alti gevresi farki
gruplar arasinda anlamli olarak farkli olmasindan dolayi tedavi etkinlikleri her grup
icinde zamanlar arasi degerlendirme yontemi ile vyapildi. Zamanlar arasi
degerlendirmede istatistiksel olarak anlamli bulunan sonuclarda ise zamanlar arasi
ikili degerlendirme ile hangi 6lcimde anlamhlik oldugu degerlendirildi.

Bandaj grubunda MKP eklem cevresel fark degerlendirmesinde tedavi
baslangici, bitimi ve 3. ay d&l¢umlerinde anlamli fark saptanmistir (p<0,001).
Zamanlar arasi ikili degerlendirmede ise, tedavi baslangici-tedavi bitimi ve tedavi
baslangici 3. ay degerlendirmesinde anlamli fark bulundu (p=0,001), (p=0,003).
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Tedavi bitimi-3. ay degerlendirmesinde ise anlaml fark bulunmadi (p=0,132). Bu
sonu¢ 3. ayda tedavi etkinliginin devam ettigini gostermektedir.

El bilek ¢cevresel fark degerlendirmesinde de zamanlar arasinda anlamli fark bulundu
(p<0,001). ikili degerlendirmelerde tedavi baglangici-tedavi bitimi, tedavi baslangici-
3. ay degerlendirmesinde anlamli fark bulundu (p=0,001), (p=0,003). Tedavi bitimi-3.
ay degerlendirmesinde ise anlamli fark bulunmadi (p=0,053).

Lateral epikondil 10 cm alti gevresel fark degerlendirmesinde ise zamanlar arasinda
anlamli fark bulundu (p<0,001). Bu degerlendirmede ise fark tim zaman araliklarinda
anlamliydi. Sonuglara baktigimizda 6dem azaltmada tedavi bitimi ve 3. ayda etkindir
(p<0,001), (p=0.001). Ancak tedavi bitimi ile 3. ay arasinda 6édemde anlamli bir artis
olmustur (p=0.002), bu artisa ragmen yine de tedavi baslangicina gore anlaml
azalma devam etmektedir.

Lateral epikondil 15 cm Ustu gevresel fark degerlendirmesinde de zamanlar arasinda
anlamli fark bulundu (p<0,001). ikili degerlendirmelerde tedavi baslangici-tedavi
bitimi, tedavi baglangici-3. ay degerlendirmesinde anlamli fark bulundu (p=0,001),
(p=0,003). Tedavi bitimi-3. ay degerlendirmesinde ise anlamli fark bulunmadi
(p=0,053). Bu sonuca gore tedavi etkinligi 3. ayda devam etmektedir. Tablo 21'de

bandaj grubunda zamanlar arasi degerlendirme sonuclari gérilmektedir.
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Tablo 21: Bandaj Grubunda Zamanlar Arasi Cevresel Olglim Sonugclari

Tedavi

baslangici

15. gun

3. ay

pl

p2

p3

MKP
eklem
medyan
fark

1,81+-1,32

0,37+-0,61

0,68+-0,87

0,001

0,003

0,132

El bilek
medyan
fark

2,75+-1,65

0.87+-0,71

1,31+-1,25

0,001

0,003

0,053

Lat. Epi. 10
cm alti
medyan
fark

7,43+-2,63

3,31+-1,66

4,75+-2,17

<0,001

0,001

0,002

Lat. Epi. 15
cm  (Ustd
medyan
fark

4,18+-2,16

2,37+-1,82

2,37+-1,99

<0,001

<0,001

0,739

pl: Baslangig-15.gun

p2: Baslangi¢-3.ay

p3: 15.gun-3. ay

Kompresyon giysisi grubunda MKP eklem cevresel fark degerlendirmesinde

tedavi baslangici, bitimi ve 3. ay dlgimlerinde anlamli fark saptanmistir (p=0,002).

Zamanlar arasi ikili degerlendirmede ise, tedavi baslangici-tedavi bitimi ve tedavi

baslangici 3. ay degerlendirmesinde anlamli fark bulundu (p=0,020), (p=0,020).

Tedavi bitimi-3. ay degerlendirmesinde ise anlaml fark bulunmadi (p=0,100). Bu

sonu¢ kompresyon giysisi grubunda 3. ayda tedavi etkinliginin devam ettigini

gOstermektedir.

El bilek ¢cevresel fark degerlendirmesinde de zamanlar arasinda anlaml fark bulundu

(p<0,001). ikili degerlendirmelerde tedavi baglangici-tedavi bitimi, tedavi baslangici-

3. ay ve tedavi bitimi-3. ay degerlendirmelerinde anlamli fark bulundu (p=0,001),
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(p<0,001), (p=0,046). Tedavi bitimi-3. ay degerlendirmesinde fark sinirda anlamlidir.
Bu sonuca gore tedavi bitimi ile 3. ay dlcimleri arasinda anlamli artis oldu, ancak bu
artisa ragmen yine de tedavi baglangicina goére 3. ayda anlamli azalma devam
etmektedir.

Lateral epikondil 10 cm alti gevresel fark degerlendirmesinde ise zamanlar arasinda
anlamh fark bulundu (p<0,001). Ikili degerlendirmelerde ise fark tiim zaman
araliklarinda anlamliydi. Sonuglara baktigimizda kompresyon giysisi ddemi
azaltmada tedavi bitimi ve 3. ayda etkindir (p<0,001), (p=0.001). Ancak tedavi bitimi
ile 3. ay arasinda 6édemde anlaml bir artis olmustur (p=0.013), bu artisa ragmen
yine de tedavi baglangicina gore 3. ayda anlamli azalma devam etmektedir.

Lateral epikondil 15 cm Ustu gevresel fark degerlendirmesinde de zamanlar arasinda
anlamli fark bulundu (p<0,001). ikili degerlendirmelerde tedavi baslangici-tedavi
bitimi, tedavi baglangici-3. ay degerlendirmesinde anlamli fark bulundu (p=0,001),
(p=0,003). Tedavi bitimi-3. ay degerlendirmesinde ise anlamli fark bulunmadi
(p=0,053). Bu sonuca gore tedavi etkinligi 6demde anlamli artis olmaksizin 3. ayda
devam etmektedir. Tablo 22'de kompresyon giysisi grubunda zamanlar arasi
degerlendirme sonugclari gorilmektedir.
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Tablo 22: Kompresyon Giysisi Grubunda Zamanlar Arasi Cevresel Olgim Sonuglari

Tedavi 15. gln 3. ay pl p2 p3

baslangici

MKP 0,56+-0,89 | 0,06+-0,25 | 0,06+-0,25 | 0,20 0,20 1,00
eklem
medyan
fark

El bilek | 1,93+-1,18 | 0.75+-0,85 | 1,00+-0,96 | 0,001 <0,001 0,46
medyan
fark

Lat. Epi. 10 | 5.12+-2,47 | 3,25+-1,98 | 3,81+-1,75 | <0,001 0,002 0,13
cm alti
medyan
fark

Lat. Epi. 15 | 3,75+-1,94 | 1,87+-1,74 | 2,06+-1,76 | <0,001 0,001 0,527
cm  (Ustd
medyan
fark

pl: Baslangig-15.gin
p2: Baslangi¢-3.ay
p3: 15.gun-3. ay

Calismaya alinan hastalarin her iki kol-el hacim farklari su yer degistirme
voliimetresi ile yapildi. Olglimler tedavi baslangici, tedavi bitimi (15. giin) ve tedavi
sonras! 3. ayda olmak uzere toplam 3 kez bilateral uygulandi. Hacim farki 6demli kol
hacminden saglam kol hacmi cikarilarak hesaplandi. Gruplar arasi degerlendirmede
tedavi baglangicinda (p=0,113), tedavi bitiminde (p=0,178) anlamh fark
bulunmazken, tedavi sonrasi 3. ayda bandaj grubunda anlamli olarak daha fazla
hacim farki saptandi (p=0,017). Bu sonuca gore kol hacmini azaltmada tedavi
bitminde 2 grup arasinda fark yoktur, ancak etkinligin devam ettiriimesinde
kompresyon giysisi grubu anlamli olarak daha etkindir. Tablo 23’de gruplar arasi
volumetrik hacim farki sonuglari goralmektedir.
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Tablo 23: Gruplar Arasi Volumetrik Hacim Farki Sonuglari

Gruplar Say!i Medyan Standart P degeri
Cm3 Sapma

Volim Bandaj 16 1278,12 511,19 0,113
farki(0.gun)

Kompresyon 16 850,00 351,18

Giysisi
Volim Bandaj 16 687,50 350,95 0,178
farki(15.gun)

Kompresyon 16 518,75 274,39

Giysisi
Volum farki(3. | Bandaj 16 912,50 406,81 0,017
ay)

Kompresyon 16 590,62 263,45

Giysisi

Gruplar icinde zamanlar arasi degerlendirme ydntemine bakildiginda bandaj
grubunda zamanlar arasi degerlendirmede anlamli fark gorildi (p<0,001). Zamanlar
arasi ikili degerlendirmede ise tedavi baslangici-tedavi bitimi, tedavi baglangici-3. ay
ve tedavi bitimi-3. ay degerlendirmelerinin timinde anlamh fark bulundu (p<0,001),
(p<0.001), (p<0,001). Bu sonuca gore bandaj uygulamasi 6demi azaltmada kol
hacmi degerlendirmesine gore etkindir. Tedavi bitimi ile 3. ay arasinda kol hacminde
anlamli artig olmustur ancak tedavi etkinligi 3. ayda devam etmektedir.

Kompresyon giysisi grubunda zamanlar arasi degerlendirmede anlamli fark
goraldi (p<0,001). Zamanlar arasi ikili degerlendirmede ise tedavi baglangici-tedavi
bitimi, tedavi baslangici-3. ay ve tedavi bitimi-3. ay degerlendirmelerinin timinde
anlamli fark bulundu (p<0,001), (p<0.001), (p=0,005). Bu sonuca gore kompresyon
giysisi kullanimi 6demi azaltmada kol hacmi degerlendirmesine gore etkindir. Tedavi
bitimi ile 3. ay arasinda kol hacminde anlamli artis olmustur ancak tedavi etkinligi 3.
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ayda devam etmektedir. Tablo 24’de volimetrik hacim farkinin zamanlar arasinda
degisimi gérilmektedir.

Tablo 24: Gruplar icinde Volumetrik Hacim Farki Zamanlar Arasi Degisimi

Gruplar Tedavi 15. gln 3. ay pl p2 p3
baslangic

Volum Bandaj 1278+- 687+-350 | 912+-406 | <0,001 <0,001 <0,001

medyan 511

farki Komp. 850+-351 | 518+-274 | 590+-263 | <0,001 <0,001 0,005

giysisi

pl: Baslangig-15.gin
p2: Baslangi¢-3.ay
p3: 15.gun-3. ay

Calismaya alinan hastalarin her iki omuz eklem hareket acikliklari gonyometre
ile tedavi baslangici, tedavi bitimi (15.gln) ve tedavi sonrasi 3. ayda fleksiyon,
abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon yonlerinde olguldi. Gruplar
arasinda her ¢ 6lgimde de anlamli fark gortlmedi.

Grup ici zamanlar arasi omuz fleksiyon ve abduksiyon degerlendirmelerinde
bandaj grubunda anlamh fark goruldi (p<0,001). Zamanlar arasi ikili
degerlendirmede tedavi baslangici-tedavi bitimi, tedavi baslangici-3. ay
degerlendirmelerinde anlamli fark goruldi (p=0,001), (p=0,006). Tedavi bitimi-3. ay
ikili degerlendirmesinde ise anlamli fark gortlmedi (p=0,096). Bu sonuca gore tedavi
baslangici ile tedavi bitimi arasinda omuz eklem hareket agikligi 6lgimlerinde anlamli
fark gordldt, 3. ay degerlendirmesinde ise bu etkinin devam ettigi goéruldd.
Kompresyon giysisi grubunda ise ayni sonuclar elde edildi. Sonug olarak omuz eklem
hareket acikligi dlcimleri acisindan her iki tedavi seklide ayni oranda etkili bulundu.
Tablo 25de omuz eklem hareket acikliklarinin gruplar arasi dagilimlari
goOrulmektedir.
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Tablo 25: Omuz EHA Olguimlerinin Gruplar Arasi Dagilimi

Gruplar Say!i Medyan Standart P degeri
gonyometrik | Sapma
derece

Omuz Bandaj 16 137,50 24,89 0,607
fleks(0.guin) —

Komp. Giysisi 16 144,37 11,67
Omuz Bandaj 16 132,81 26,83 0.808
abd.(0.gun) _

Komp. Giysisi 16 138,12 15,69
Omuz Bandaj 16 63,12 16,11 0,576
ER(0.gun) Komp. Giysisi | 16 66,25 12,17
Omuz Bandaj 16 147,18 19,23 0,759
fleks(15.g0
eks(15.90n) I Givsisi |16 | 151,56 9,95
Omuz Bandaj 16 143,43 21,65 0,745
abd(15.gln) ——

Komp. Giysisi 16 148,43 11,21
Omuz Bandaj 16 69,06 10,52 0,450
ER(15.gln

(15.g0n) Komp. Giysisi 16 71,87 8,73

Omuz fleks (3. | Bandaj 16 145,62 17,78 0,550
) Komp. Giysisi | 16 | 151,25 9,03
Omuz abd | Bandaj 16 140,93 20,18 0,006
(3.ay) ——

Komp. Giysisi 16 148,12 10,93
Omuz ER | Bandaj 16 69,06 10,20 0,542
(3.ay) Komp. Giysisi | 16 72,81 8,36




Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesi tedavi baslangici, tedavi bitimi (15. giin)
ve tedavi sonrasi 3. ayda DASH-T FS ile yapildi. Gruplar arasinda tedavi baslangici,
tedavi bitimi ve tedavi sonrasi 3. ayda anlaml fark gorulmedi. Tablo 26'da DASH-T
FS gruplar arasi dagihimlari gérilmektedir.

Tablo 26: DASH-T FS Gruplar Arasi Dagilimlari

Gruplar Say!i Medyan Standart P degeri
Cm3 Sapma

DASH-T FS | Bandaj 16 76,37 19,40 0,597
(0.gun)

Komp. Giysisi 16 74,25 18,35
DASH-T FS | Bandaj 16 65,25 19,81 0,291
(15.gun)

Komp. Giysisi 16 60,75 15,43
DASH-T FS (3. | Bandaj 16 70,18 21,79 0,258
ay)

Komp. Giysisi 16 61,18 20,11

Gruplarin kendi icinde zamanlar arasi degerlendirmesinde ise;

Bandaj grubunda zamanlar arasinda anlamli fark saptandi (p=0,001). Zamanlar arasi
ikili degerlendirmelerde ise tedavi baglangici-tedavi bitimi degerlendirmesinde DASH-
T FS’da anlamli degisiklik saptandi (p=0,001). Tedavi baslangici-3. ay ve tedavi
bitimi-3. ay DASH-T FS’'da ise anlamli degisiklik saptanmadi (p=0,083), (p=0,057).
Bu sonuca gore tedavi bitiminde fonksiyonel iyilesme saglandi, ancak 3. ayda bu
fonksiyonel iyilesme devam etmedigi saptandi.

Kompresyon giysisi grubunda zamanlar arasinda anlaml fark saptandi (p<0,001).
Zamanlar arasi ikili degerlendirmelerde ise tedavi baslangici-tedavi bitimi, tedavi
baslangici-3. ay DASH-T FS'da anlamli degisiklik saptandi (p<0,001), (p=0,001).
Tedavi bitimi-3. ay DASH-T FS’da ise anlamli degisiklik saptanmadi (p=0,938). Bu
sonuca gore tedavi bitiminde fonksiyonel iyilesme saglandi ve 3. ayda bu iyilesmenin
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devam etti§i saptandi. Tablo 27'de DASH-T FS zamanlar arasinda degisimi

goOrulmektedir.

Tablo 27: DASH-T FS Zamanlar Arasi Degigimi

Gruplar 0. gun 15. gun 3. ay pl p2 p3
DASH-T | Bandaj 76,3+- 62,5+- 70,1+- 0,001 0,083 0,057
FS 19,4 19,8 21,7

Komp. 74,2+- 60,7+- 61,1+ -|<0.001 0,001 0,938

giysisi 18,3 15,4 20,1

pl: Baslangig-15.gin

p2: Baslangi¢-3.ay

p3: 15.gun-3. ay
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BOLUM 6-TARTISMA

Lenfodem; lenfatik dolasimin konjenital veya edinsel bazi nedenlerle bozulmasi
sonucu, proteinden zengin interstisiyel sivinin jeneralize veya bolgesel olarak
birikimiyle karakterize bir durumdur (4,13). Persistan giglik ve protein birikiminin
fibrozise neden olmasi sonucu lenfanijit ve selllit ataklari icin uygun bir ortam olusur
(4,12,13). Lenfodemin komplikasyonu olarak sik enfeksiyon ataklari (selldlit/lenfanjit),
fonksiyonel engellilik, psikososyal morbidite ve nadir olarak malignite
(lenfanjiosarkom) geligebilir (28,29,109). Bu nedenle lenfddem tedavi edilmesi
gereken bir durumdur.

Lenfodemin bircok nedeni vardir. Ozellikle kanserli hastalarda kanserin
kendisine ya da uygulanan tedaviye bagli olarak ortaya c¢ikan énemli bir morbidite
nedenidir (31,32). Lenfédem gelisimindeki risk faktorleri, radyoterapi, genis aksiller
diseksiyon, obezite ve aksiller lenf nodlarinda rekirren kanser varligidir (38,39,40).
Calismamizda bu risk faktorleri degerlendirildi ve gruplar arasinda BMI hari¢ diger
demografik veriler arasinda anlamli fark bulunmadi.

Meme kanseri sonrasi lenfédem insidansi icin literatirde %2-56 arasinda
degisen sonuclar bildiriimekle beraber ortalama %30 oraninda bildirilmigtir (1).
Uygulanan cerrabhi tipi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi ve radyoterapi uygulamasina gore
bu oran degismektedir (6,55). Ayrica sentinel lenf nodu biyopsisi yontemi de
lenfodem sikligini etkileyen bir yontemdir. SLNB yontemi ile kol ve omuz bdlgesinde
olusabilecek morbidite ve ozurlulugun azaldigi ve lenfédemin hem insidansinin hem
de siddetinin azaldigi gosterilmigtir (45,47). Wilke ve arkadaglari tarafindan yapilan
bir calismada postoperatif altinci ayda sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan hastalarda
lenfédem insidansi %7 iken bu oran aksiller lenf nodu diseksiyonu uygulananlarda
%68 bulunmustur (77). Calismamiza alinan hastalarin gruplar arasinda cerrahi tip,
aksiler lenf nodu diseksiyon sayisi, SLNB orani arasinda fark yoktu.

Lenfodemin tani ve izleminde farkli olcim yontemleri kullaniimaktadir. Odem ve
lenfodemin dlgimiunde kullanilan iki primer metod su yer degistirme volumetrik
Olcimu ve kol-el ¢cevresi dlcumudir. Kol-el cevresi ile volum degisimini karsilastiran
calismalarda sonuglar celigkilidir. Magens tarafindan yapilan bir calismada her ne
kadar iki yontemin birbiri ile uyumlulugu kot olsa da hem su yer degistirme volim
Olcumleri, hem de cevre oOlcimlerinde degerler arasinda tekrar tekrar Olcimlerde

mukemmel guvenilirlik bulunmustur. Mastektomi sonrasi lenfédemi olan hastalarin
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cevresel ve volumetrik olgimlerinin korelasyon goésterdigi ancak cevresel 6lgimin
daha pratik oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (66,67,70).

Biz calismamizda hastalarimizi hem kol-el ¢cevresi 6lcimi hem de su yer degdistirme
yontemiyle hacim dlcima ile degerlendirdik.

Calismalarda 6lcimlerin genellikle dort noktadan yapildigr gérilmektedir. Bu noktalar
metakarpofalangial bélge, el bilegi, lateral epikondil 10 cm distali ve 15 cm
proksimalidir (113). Biz de c¢alismamizda bu dort farklh noktadan oOlgim yaptik.
Olgiimler hastanin kilo alip vermesine bagli olarak degisebilmekte ve bu durum
lenfédemin takibini guclestirmektedir. Bu nedenle, bizim calismamizda her bir
Olcimde lenfodemli ekstremite ile saglam taraf arasindaki fark alinarak kilo
degisikliklerinin etkisi ortadan kaldiriimaya c¢alisildi. MKP eklem, el bilegi, 6nkol, kol
bolgesinde her iki grupta da ekstremiteler arasindaki farkin median degeri
Olctigumuz bolgelerin ikisi diginda 2 cm'den fazlaydi. Her iki grup MKP eklem gevresi
ve basi giysisi grubunda el bilek cevresi Olcimleri 2 cm’den az bulundu.
Calismamizda volumetrik 6lciimdeki fark volim median degeri ise bandaj grubunda
1278 ml iken kompresyon giysisi grubunda ise 850 ml idi. Calismamizda gruplar
arasinda volumetrik dlgiimler arasinda fark yoktu, ancak gevresel dlgiimlerde MKP
eklem cevresi ve lateral epikondil 10 cm alti kol ¢cevresi 6lgiimlerinde 2 grup arasinda
anlamli fark saptandi. Bu durum lenfédem degerlendirmesinde toplam kol hacim
farkini gosterdigi icin volimetrik hacim 6lgimunun daha degerli bir yontem oldugunu
dusundirmektedir.

Lenfédem tedavisinde en ¢ok kabul gormus olan yontem komplet dekonjestif
terapidir. Kompleks dekonjestif terapi manuel yaklagimlarin 6zel bir seklidir, cogu
lenfodem hastasinda volimiin azaltilmasini ve bunun devamini saglar (51,74,86).
Komplet dekonjestif terapi 2 fazdan olusur. Birinci faz tedavi fazidir ve cesitli
komponentlerden meydana gelir. Bunlar cilt ve tirnak bakimi, manuel lenfatik drenaj,
kompresyon bandajlari, bandajla birlikte terapotik egzersizler ve kendi kendine bakim
egitimini icerir. Bu fazla birlikte lenfédemde bir miktar hacim azalmasi saglaninca,
koruma fazi olan Il. faza gecilir. Bu fazda ise cilt ve tirnak bakimi, kompresyon
giysileri, kompresyon bandaji ve yine giysiyle birlikte yapilan egzersiz programlari ve
kendi kendine bakim bulunur (5,45,81).

Johansson ve arkadaslar tarafindan yapilan bir kohort calismada kompresyon
bandaji ile birlikte uygulanan manuel lenf drenaji yalnizca kompresyon bandaji

uygulanmasi ile karsilastirilmistir, kombine tedavide ortalama volim azalmasi daha
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fazladir ve yuzde oraninda volim azalmasi kombine tedavide istatistiksel olarak
daha anlamhidir. iki grup arasinda semptomlarda degisiklikte istatistiksel anlamli fark
yoktur (112). Bizim calismamizda da en etkin 6dem azalmasini saglamak icin
kompresyon giysisi ya da bandaj kullanimi MLD, cilt ve tirnak bakimi ve egzersizler
ile kombine olarak uygulandi.

Yapilan baska bir calismada ise mastektomi sonrasi lenfédem gelisen 25 hastaya 4
hafta suresince manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandaji, intermittent kompresyon
pompasi ve kendi kendine bakim egitiminden olusan komplet dekonjestif terapi
programi uygulanmig ve 12 ay slreyle takip edilmigtir. Sonugta 18 hastada
lenfédemde tedavi sonrasinda % 40, 6 ay sonunda ise % 50 azalma olmus ve bu
durum 12. aya kadar korunmustur. Hastalarin yasam kalitelerinin arttigi rapor
edilmigtir (115). Lenfédemde kompresyon giysisi ile birlikte uygulanan egzersiz
tedavisinin etkili oldugu belirtilmigtir.

Anderson ve arkadaslarinin stage |, Il orta diizeyde lenfédemi olan kadin hastalarla
yapiimis randomize kontrolli calismasinda standart tedavi, standart tedaviye ek
olarak uygulanan manuel lenfatik drenaj ve kendi kendine uygulanabilecek masaj
egitimi ile karsilastinlmigtir. Standart tedavi kisiye 6zel yapilan kompresyon giysisinin
gun boyu giyilmesini, tedavi edici egzersizleri, cilt bakimini ve lenfédemle ilgili
bilgilendirme ve Onerileri icermektedir. Her iki gruptada ekstremite volimiinde ve
rahatsizlik hissinde anlamli azalma ve eklem mobilitesinde zaman icinde artis
saptanmigtir. Buna karsin her iki grup arasinda objektif olarak o&lgulen kol-el
voluminde azalma farki ya da subjektif olarak degerlendirilen lenfédeme bagli
semptomlardaki degisik farkinda istatistiksel olarak anlamhlik bulunmamaktadir
(116).

Collins ve arkadaglari kompresyon giysisi tedavisinin etkinligini aragtirmak amaci ile
BT goruntuleme kullanarak subkutan kompartmanin kesitsel alanini dlgmugler ve
tedavi ile anlamli azalma bulmuslardir. Ekstremitenin proksimalinde ortalama azalma
%9 iken distal kisimda %26 bulunmustur (117).

Bertelli ve arkadaslari tarafindan yapilan bir c¢alismada kompresyon giysilerinin
elektrikle stimile edilmis lenfatik drenaj tedavisi ile birlikte ya da tek basina
uygulanmasi karsilastinlmigtir. Her iki yontemle de ekstremite cevresi %17
azalmistir. Buna gore tek bagina kompresyon giysilerinin kullanilmasi tedavi olarak
etkin bir yontemdir (113).
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Yapilan baska bir calismada mastektomi sonrasi lenfodem gelisen 38 hastada
kompresyon bandajinin tek basina ve manuel lenfatik drenajla birlikte uygulandigi
tedavi programlarini karsilastirmiglar, sonugta manuel lenfatik drenaj ve kompresyon
bandajinin birlikte uygulanmasinin % 11 oraninda daha fazla volim azalmasi
sagladigi gorulmustir (118).

Vignes ve arkadaglarinin yapmis olduklari 537 hastalik bir ¢caligmada, tim hastalara
11 gunluk manuel lenfatik drenaj, cilt ve tirnak bakimi ve kompresyon bandaji
uygulanmigtir. Daha sonra hastalar 6. ve 12. ayda kontrollere cagrilmistir. Tedavi
sonrasinda lenfédem hacminde anlamli derecede azalma tespit edilmesine ragmen,
sonraki kontrollerde kompresyon bandaji ve giysisini birakanlarda, kullanmaya
devam edenlere gore lenfodemin % 50 oraninda arttigi gozlenmistir (119). Bizim
calismamizda da her iki grup tedavi bitiminde taburcu edilirken kompresyon giysisi
kullanimi, cilt ve tirnak bakimi ve egzersiz yapmalari ve kendi kendine bakim
aktiviteleri konusunda bilgilendirildi.

Kompresyon giysilerinin lenfodem Uzerindeki etkileri ¢esitli calismalarla incelenmistir.
Badger ve arkadaslarinin yaptigi randomize bir calismada lenfédemi olan hastalar 2
gruba ayrilmistir. Bir gruba 24 hafta boyunca sadece kompresyon giysisi verilirken,
diger gruba ilk 18 hafta bandaj tedavisi uygulanmig, sonra da kompresyon giysisi ile
24 haftalik sire tamamlanmigtir. Sonugta bandaj ve kompresyon giysisinin birlikte
kullanildid1 grupta daha fazla volim azalmasi tespit edilmigtir (120). Bu calisma
sonuglari bizim galismamiz ile geligsmektedir, bizim ¢calismamizda 6dem azaltmada
her iki yontem de etkin bulunmustur. Ancak risk faktérlerinden BMI bandaj grubunda
daha yuksek idi. Bu konuyu gézden kagirmamamiz gerekmektedir.

King ve arkadaslari tarafindan yapilan 21 hastay! iceren bir calismada bir gruba
manuel lenfatik drenaj masaji ve ¢ok kath bandajlama yontemi, diger gruba ise
manuel lenfatik drenaj masaji ve basi giysisi kullanimi uygulanmig. Tedavi sonunda
gruplar arasinda ddem azalma orani ¢ok katli bandaj uygulanan grupta onuncu gin
ve 3. ayda daha iyi saptanirken, kompresyon giysisi kullanan grupta fonksiyonel
durumun daha iyi oldugu goésterilmigtir. (110).

Bizim calismamiz King ve arkadaslarinin yaptigi calismaya benzerdi. Ancak bizim
calismamizda volumetrik hacim Olcim yontemi yaninda kol-el c¢evresi 6l¢imi
yontemi de degerlendirmeye alindi.

Calismamizda manuel lenfatik drenaj masaji sonrasi ¢ok katll bandajlama yontemi ile

kompresyon giysisi kullaniminin etkinlikleri karsilastirnidi. Calismaya postmastektomi
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lenfodem nedeni ile poliklinigimize basvuran ve calismaya alinma Kkriterlerini
karsilayan hastalar arasinda calismaya katilmayi kabul eden toplam 34 hasta dahil
edildi. Calismaya en az alti aydir, en fazla dért yildir lenfédemi olan hastalar alindi.
Son bir yilda tedavi almis olan, meme kanseri relapsi olan, enfeksiyon ya da derin
ven trombozu olan, bilateral lenfédemi olan hastalar ¢alismadan diglandi. Calismayi
tamamlayan 32 hasta istatistiksel olarak degerlendirildi. Hastalar iki gruba randomize
edildi. Calismamizda birinci gruba cilt ve tirnak bakimi, manuel lenfatik drenaj masaj,
cok katli bandajlama, kendi kendine bakim egitimi ve tedavi edici egzersizler, ikinci
gruba ise cilt ve tirnak bakimi, manuel lenfatik drenaj masaji, kompresyon giysisi
kullanimi, kendi kendine bakim egitimi ve tedavi edici egzersiz tedavileri uygulandi.
Her iki gruba hastanede yatirilarak 3 hafta boyunca, haftada 5 gin, ginde 1 seans
olacak sekilde MLD ve haftada 7 gin cilt ve tirnak bakimi, tedavi edici egzersizler,
kendi kendine bakim, kompresyon giysisi ve ¢ok katli bandajlama uygulamasi olmak
Uzere toplam 15 seans tedavi uygulandi. King ve arkadaslarinin yaptigi calismada da
bir gruba MLD ve kompresyon giysisi kullanimi, diger gruba ise MLD ve ¢ok katli
bandajlama toplam 10 seans uygulanmistir (110). Tedavi bitiminde hem bizim
calismamizda hem de King ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢calismada her iki gruba
da kompresyon giysisi kullanimi, cilt ve tirnak bakimi kendi kendine bakim ve
egzersiz programi 6nerilerek taburcu edildi. Hastalar tedavi baslangici, tedavi bitimi
ve tedavi sonrasi 3. ayda degerlendirildi. Degerlendirme yontemi olarak kol-el ¢cevresi
Olcima, su yer degistirme volumetrik 6lciimi, omuz EHA dlcimi ve DASH kullanild.
Literatirde King ve arkadaglarinin yaptigi benzer ¢calismada, tedavi sonunda ddem
azaltmada ¢ok katli bandajlama daha etkin bulunurken, fonksiyonel degerlendirmede
kompresyon giysisi kullaniminin daha iyi sonuclari oldugu bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise tedavi bitiminde fark saptanmadi, bunun nedeni bizim tedaviyi 15
seans uygulamig olmamiz dusundlebilir. 10 seans MLD ve kompresyon giysisi
tedavisinin lenfédemi azaltmada yeterli olmayabilir.

Bizim calismamizda hastalar randomize edildigi halde MKP eklem cevresi ve lateral
epikondil 10 cm alti kol cevresi 6lcimlerinde kompresyon giysisi grubunda daha az
O0dem farki ortaya ¢ikmistir. Tedavi bitimi ve 3. ay Ol¢cimlerinde ise gruplar arasinda
kol-el cevresi dlgumlerinde anlaml fark saptanmamigtir. Tedavi etkinligi agisindan
her iki yontem arasinda anlamli fark yoktur. Ancak baslangi¢ élcimleri farki nedeni
ile her grubun kendi icinde zamanlar arasi degerlendirme yapilmistir. Bu
degerlendirme sonucunda her iki grupta da tedavi bitiminde ddemde etkin azalma
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saptanirken 3. ayda bu etkinin devam ettigi géraldi, 3. ay degerlendirmesinde bandaj
uygulanan grupta kompresyon giysisi uygulanan gruba gére 6demde artis oldugu
buna ragmen tedavi etkinliginin devam ettigi goruldi. Kol-el gevresi dlgimi 6nceki
calismalarda degerlendiriimedigi icin karsilastirma yapilamadi. Bu sonuca gore
tedavinin her asamasinda kompresyon giysisi kullanimi daha kalici 6dem azalmasi
sagladigini distnuyoruz.

Su volumetresi ile hacim degerlendirme yodnteminde gruplar arasinda tedavi
baslangicinda fark yoktu. Tedavi bitimi degerlendirmesinde her iki yéntem de 6édemi
azaltmada etkili bulundu ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. 3. ay
degerlendirmesinde ise kompresyon giysisi kullanan grupta anlaml olarak daha iyi
0dem azalmasi saptandi. Bu sonuglar King ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alisma
sonuclari ile celismektedir, clinkii o calismada cok katli bandajlama y&ntemi
kompresyon giysisi kullanimindan daha etkin bulunmustu. Bunun nedeni obezite ile
alakali olabilir, ciinkli bizim ¢aligmamizda baslangi¢ 6lgimlerinde bandaj grubunda ki
obez hasta sayisi kompresyon grubuna gore anlamli olarak daha fazlaydi. Bu
nedenle azalmis olan ddemin korunmasinin kompresyon giysisi grubunda digik BMI
ile ilgili oldugunu distnmekteyiz. Cunkl lenfodemde obezite 6nemli bir risk
faktorudur.

Omuz EHA 0&lcimi gonyometrik o6lcim ile yapildi. Gruplar arasinda tedavi
baslangici, tedavi bitimi ve 3. ay omuz fleksiyon, abduksiyon, i¢ rotasyon ve dis
rotasyon olcimlerinde anlaml fark saptanmadi. Tedavi baslangici ve tedavi bitimi
arasinda ortalama 7-10 derece arasi fark saptandi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Literatirde 6nceki ¢calismalarda yine bdyle bir degerlendirme olmadigi igin
karsilastirma yapilamadi. Bizim calismamiza gore omuz EHA degerleri hem
kompresyon giysisi hem de c¢ok katl bandajlama yontemi ile anlamli olarak artig
gostermektedir ve bu artig 3. ay degerlendirmesinde de devam etmektedir. Onceki
calismalarda da KDT ile omuz EHA’nda artis oldugu ve bunun uzun dénemde kalici
oldugu goralmastar, bu sonug literatdr ile uyumlu saptandi (128).

Hastalarin fonksiyonel degerlendirmesinde DASH-FS kullanildi. Gruplar arasinda
baslangic, tedavi bitimi ve 3.ay degerlendirmesinde anlamli fark bulunmadi. Gruplar
icinde zamanlar arasi degerlendirmede de her iki grupta DASH-FS sonuclarinda
tedavi bitiminde anlamli diizelme saptandi. Bu sonu¢ King ve arkadaslari yapilan
calisma sonucu ile celismektedir. Bu calismada kompresyon giysisi grubunda
fonksiyonel dizelme hem tedavi bitimi hem de 3.ayda anlaml olarak daha iyi
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saptanmigtl. Bizim ¢alismamizda ise tedavi bitiminde ve 3. ayda her iki grup arasinda
anlamli fark saptanmadi.

Calismamizda literatirde olan calismalarla benzer sonuglari olmasi yaninda
literatiirden farkli sonuclar da saptandi. Calisma sonucunda elde ettigimiz sonuclar
hem kompresyon giysisinin hem de bandaj tedavisinin lenfodemi azaltmada etkinligi
oldugu literattir ile uyumlu bulundu (112,120,124). Ayni sekilde KDT ve egzersiz
tedavisinin omuz EHA'ni artirdigini bulduk, bu sonug da literatiirde olan ¢aligmalarla
uyumlu bulundu. Literatirde KDT'nin fonksiyonel iyilesmeye olan etkileri mevcut,
bizde calismamizda hem lenfatik drenaj hem de bandaj tedavisi ile fonksiyonel
durumda anlamli dizelme saptadik. Calismamizda elde ettigimiz bir diger sekonder
sonu¢ yiuksek BMI olan hastalarda azalmis olan 6demin korunmadigi idi, literatiirde
obezite ile lenfédemin pozitif iligkili oldugunu gdsteren birgok ¢alisma mevcut, bizim
elde ettigimiz sonu¢ da bunu desteklemektedir. Obez hastalarda lenfédemin azaltilsa
da uzun donemde korunamadigini saptadik. Calismamizda kompresyon giysisi
kullaniminin gok katli bandaj kullanimi kadar etkin oldugunu gorduk. Literattrdeki
bazi calismalarda c¢ok katli bandajlamanin daha etkin oldugunu gdsteren yayinlar
mevcut, bizim bu calismalardan farkimiz, tedaviyi toplam 15 seans ve hastanede
yatarken uygulamamizdir. Ayrica énceki calismalarda degerlendirme yontemi olarak
sadece volumetrik hacim oOlcimid kullaniimigken bizim c¢alismamizda volimetrik
hacim 6lcimu yaninda kol-el cevresi 6lciim yontemi ek olarak kullanildi.

Ozetle; meme kanseri sonrasi lenfédem insidansi %2-56 arasinda degismekle
beraber genellikle %30 civarinda bildirilmistir. SLNB bu insidansi azaltmaktadir.
Uygulanan cerrahi tipi, BMI, ¢ikarilan lenf nodu sayisi ve radyoterapi uygulanmasina
gore de bu oran degismektedir. Lenfodem meme kanseri tedavisinin ciddi bir
komplikasyonudur ve meme kanserine bagli tedavi ginimutzde gelismis toplumlarda
en sik sekonder lenfodem nedenidir. Yarattigi morbidite nedeni ile lenfédem kontrol
altina alinmasi gereken bir durumdur. Meme kanseri cerrahisi gegiren hastalarda g6z
ardi edilmemesi gereken bir diger 6nemli sorun omuz eklem hareket kisithhigidir
(6,45,55,59). Lenfédem hastada yarattigi fonksiyonel kisitliliklar, k6t yasam kalitesi,
psikolojik problemler ve yarattigi komplikasyonlar nedeni ile titizlikle izlenip tedavi
edilmesi gereken bir durumdur.

Komplet dekonjestif terapi lenfédem tedavisinde etkin bir yontemdir. Ayrica
obezite de kenfédem tedavisinde mutlaka ele alinmasi gereken bir durumdur. Obez
hastalar kilo vermesi yoninde, obez olmayan hastalar da kilo kontroli ydninde
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mutlaka yonlendirilmeli ve takip edilmelidir. Daha iyi sonuglar elde etmek igin takip
suresi daha uzun ve daha fazla hasta sayisi ile yapilacak olan ¢alismalara ihtiyac

vardir.
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BOLUM 7-SONUC VE ONERILER

Calismamizda KDT’de kullanilan hem ¢ok katli bandajlama hem de kopresyon giysisi

kullanimi etkin bulundu.

Lenfédemin azalmasinin yaninda tum hastalarda omuz EHA ve fonksiyonel

durumlarinda anlamli diizelme oldu.

Lenfédemin tedavisinin uzun dénem etkinliginde obezitenin 6nemli roli oldugu

sonucuna varildi.

Uzun dénem izlemde daha fazla sayida hasta katilimi ile yapilacak randomize
kontrollt ¢calismalara ihtiyag vardir.
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BOLUM-9 EKLER
EK-1: Gondulla Bilgilendirme Formu

Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen kanser turadiar. Meme kanseri
hastalarinda lenfodem gelisim insidansi ortalama % 30 dolaylarindadir. Meme
kanseri iligkili lenfédem cerrahi sonrasi ilk aylarda gordlebildigi gibi, yillar sonra da
ortaya ¢ikabilir. Lenfodem tedavisinde en sik kullanilan ve altin standart olarak kabul
edilen yontem, 2 fazdan olugsan kompleks dekonjestif terapidir.

Fizik tedavi programi olarak kompleks dekonjestif terapi uygulanacaktir. Bu
tedavi yonteminin 1. fazi tedavi fazi olarak adlandirilir ve cilt bakimi, manuel lenfatik
drenaj, cok katll bandajlama ve egzersizden olusur. 2. faz ise idame fazi olarak
adlandinlir ve cilt bakimi, diguk gerimli elastik kompresyon giysisi ve egzersizden
olusur. Kompleks dekonjestif terapinin bilinen bir yan etkisi yoktur. Manuel lenfatik
drenaj boyun, meme dokusu, karin bélgesi ve kola uygulanan yuzeyel masaj
yontemidir. Cok katli bandajlama; al¢i ¢orabi, al¢i pamugu ve dusik gerim bandaj ile
yapilan bandajlama yontemidir. Kompresyon giysileri ise parmaklari igine alan yada
almayan tirleri olan, elden omuza kadar uzanan kola 6dem olugumunu 6nlemek icin
basin¢ uygulayan bir giysidir. Bu ¢alismanin amaci; meme kanseri iligkili lenfodem
tedavisinde c¢ok katli bandajlama yontemi ile kompresyon giysisi kullaniminin
etkinligini agiklamaktir. Literatirde kompleks dekonjestif terapinin etkin bir yontem
oldugu gosterilmigtir, ancak ¢ok katli bandajlama ile kompresyon giysisinin etkinliginin
karsilastirildigi ¢cok fazla calisma yoktur. Bu calismanin sonucuna gére hangisinin
daha etkin olduu gosterilebilecektir.

Calismaya 52 hasta alinacak ve rastgele bir segimle iki gruba ayrilacaktir.
Ayrintili olarak fizik muayeneniz yapildiktan sonra kol fonksiyonlarini ve yasam
kalitesini sorgulayan iki tane anket yapilacaktir. Omuz eklem hareket agikliklariniz aci
Olcer ile olgllecektir. 1. gruba manuel lenfatik drenaj, kompresyon giysisi ve egzersiz,
2. gruba ise manuel lenfatik drenaj, ¢cok katli bandajlama ve egzersiz uygulanacaktir.
Tedavi 3 hafta slreyle, haftada 5 gun, toplam 15 seans uygulanacaktir. Tedavi
baslangicinda, sonunda ve tedavi bitiminden 3 ay sonra her iki grup igin volumetrik
Olctimler, kol gevresi dl¢cumleri, fonksiyonel testler, anketler tekrar yapilacaktir.

Hastalarda kullanilmasi istenen kompresyon giysisinin Ucreti, Saglik
Uygulama Tebligin’e (SUT) gore, saglhk kurulu raporuna istinaden ilgili hekimlerce
(Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon hekimleri dahil) recete edilmesi halinde Evre 1,2,3
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hastalari iceren tum evrelerde bedelleri kurumca kargilanir. Standart bedenler
Uzerinden kurumca bedeli karsilanir. Sadece ileri evre (evre 3) lenfodemlerde,
standart bedenlerin uymadigi basi giysisi gereken olgularda, fotografla
belgelendiriimesi kaydiyla, kisiye 6zel olgtlendirilmis basi giysileri bedelleri kurumca
kargilanir.

Bu calismada kayitlariniz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz
kisisel bilgileriniz yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve iglenecektir. Calisma
verileri herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullaniimayacak
ve veriler izlenerek size ulagilamayacaktir.

Bu calismaya gonulli olarak katiimaktasiniz. Aragtirmaya katilmay! reddetme
hakkina sahipsiniz. Bu durumda da gerekli tedaviniz devam edecektir. Aragtirma
bagsladiktan sonra da, calismadan ayrilabilirsiniz. Sizin rizaniza bakiimaksizin
arastirmaci da sizi arastirma harici birakabilir. Bu arastirmada sahsiniza ait
bilgileriniz sakh kalacaktir. Calisma sirasinda herhangi bir sorunla karsilasildiginda
Dr. Basak TANRIKULUna 05335631852 numarall telefondan ulasabilirsiniz. Bu
formun bir 6rnegi sizde kalacaktir.

“Yukarida gonulliye arastirmadan ©nce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozli aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik
arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimay! kabul

ediyorum.”
Gonalla Ad-Soyad: Tarih:

imza:
Arastirmaci Ad-Soyad:

Gorev:

imza:
Tanik Ad-Soyad:

imza:
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EK-2: Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH-T)

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikler
yerine getirmenizin yam sira hastalik
belitilennizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
gz oniine alarak uygun numarayi
yuvarak icine almak surefiyle cevaplayimz.

Son hafta icinde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa, litfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gdre en iyi tahmininizi yapimz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinlifi yapabilme
becerninize gore uygun cevabi verin.

88



KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

S-Andﬂm

5-Zor aglan b kapon tterek apma

T-Azr ev iglen yapmak
{drar silmek, ver silmek tamorat vapmak vs. )

9-Yatzk vapoak

11-Afw bir cism tasmmak (4.5 ke'den fazla )

13-Saglan yikamak veya kurnlamak

15-Kazk symek

17-Az gaba gerekiren eflendmed 15ler
{ 1skambil ovnamak, &g Grmek ve.) | . 3 4 3

¥ e e g o
eglendmnel igler (muda ta; kaydwmek, meyve taglama,
selik comak oynama

21-Cmsel faalryetler 1 2 3 4 5




KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKET]

Higenzelyok Azemgel  Oraderecede  Burhays A

22-Son hafta siresmee kol ooz vada el sonmumuz

atle arkadaslar, komsular veva gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkmliblennize ne dlpiide engel oldu

Hig kesttlannm: ~ Hafif Orta Cok  Badensel ethanlik

Hissetwyornn devecede kel derecedebnmth  kith  vapamuyorum
23-Son haftz siresmee kol ooz vada el sonmunuz 1 2 3 4 3
nedentyle 15mizde vada diger ginlik ethniiklerde
ks fandme mm?

Yok Hafif Orta devecede  Burhayh A

24-El ommez ya da kol zfnme 1 2 3 4 v
25-Herhang: belirhs bir 151 vaphimezds
el ommz ya da kel afrmz l 2 3 4 5
26-El ooz yada kolumuzdaki karncalanma(iznelenme) 1 2 3 4 5
27-EL ooz vada kohmuzdaln giipsizlik 1 2 3 4 5
28-El ommz yada kolunuzdaks hareket zarhugu 1 7 3 4 5

Zohk  hafif devecede  orfaderecede  ajm O kadar zorhuk

Yok zoluk zarluk zorluk vark
uyIyEI Yo
29-Gagen hafta 1gmde el, omuz vada kol afrme
nedentyle wyumzda ne kadar zorlandimez 1 2 3 4 3

Eemmbkle Eatlmrvorum Nekathyorum Eathvorom  EKesmlikle
Eatlmyorum ne katmivorum katlnorum

30-Kol, ormz veva el problemumden dolay
kendm daha 2z yeterli. daha az vararh 1
huzsedivor veya kendime dzha az givemyonmm,

1
(]
b
Lh




YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Azamdaki sorular keol, ooz veyz el sorummuzin mitznk aletl calmamiza, spor yapma veya her thsme olan ethiz e
Uslidir. Ezer birden pok spor vapryor, mitzk alett galivorsamz (veya her st de) bu etkmbklerden sizm 17 en Gneml
olam gz énime alarak cevaplayme.

Littfen si=m 1¢in en dmeml olan miizik alef veva sporu belrbinez:

#Bir mitmk alett calmmyor veya spor vapomyvorum(bu balim atlayabilirsimz )

Littfen som hafta 1pmde fimkse] yetenafimz en i tammlayan momarav vuvarlak igme almz Zorlogunuz oldo mu?

zarluk hafif derecede onta dereceds a3m g

yok zoriuk zorluk zorlk  vapamama

1-Spor yaparken veya mizik alet galarken 1 7 3 3 5
her zamanki tekni#iniz Jullanmada

zorhmmz oldu mu 7
- Kohmuz, ooz ve el agnms nedaniyle 1 7 3 1 5

mizik aletmizi her zamanks zibi calmada veya

spor yapmada zorhfunz oldu mu?

3 Mizik alefmiz istechemiz kadar i calmada, 1 2 i 4 5
spor vapmada zerlugumuz oldu mu?

4- Her zamanki sire kadar by mitmk alen 1 2 i 4 5
calarken veya spor yaparken zorlummuz oldu mm?

IS MODELI

Azaidaks sonmlar kol omummuz veya el somumumumm 157 vapma yetenefime fzenndek etkizim sormaktadir
{eger ev hamm 1semz sorulan ev 1slerm sorulan ev 15lermn diginerek cevaplaymez.)

# Calizayorum ( bu balimmn atlayabilirame )

Liitfen son hafta ipnde fiztkel vetenefinizt en 1v1 taumlayan numaray: yinarlak igme e,

zorluk hafif derecede arta darecede am bug
vok zarink zoriuk zorluk  vapamama
[-Toimizi vaperken her zamank: teknizniz kulnmads | 2 3 3 5
zorhugumz oldn m?
"7-Kolumz, omuzumuz veva el agrmuz nedenyle. | | 7 3 1 5
151z her zamank @bt yapmada zarlusmuz old mu 7
3- Innint cammzn istedin dlide yapmada 1 2 3 4 5
zorhugimuz oldu o’
4-Ismiz her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 3



EK-3

LENFODEM EGZERSiZ PROGRAMI

Lenfodem tedavisinin bir parcasi da kolda ¢ok katli bandaj varken yapilan
egzersizlerdir. Bu egzersizler yardimiyla kaslar kasilarak pompa vazifesi gorir
ve koldaki dolasim: arttirarak ddemin ¢ozilmesini saglar.

Hic¢ egzersiz yapmamak kadar asiri egzersiz de 6deminizi arttiracaktir. Bu
nedenle dnerilen egzersizleri dnerilen sayida yapmanz uygun olacaktir. Tedavi
edici egzersizler disinda guinliik aktivitelerinizi strdirmenizde sakinca yoktur.
Fazla agir kaldirmaktan, 6demli kol ile tekrarlayici hareketlerden (6rgi 6rmek,

capa yapmak gibi) kaginmniz.

Asag1dak| egzerS|zIer| gunde iki kez 10 ar tekrar seklinde yapimz.

. —

—

Bir sopa yardimu ile kolunuzu 6nden
kaldirabildiginiz kadar basimzin
uzerine dogru kaldirinz.

En Ust noktada 10’ a kadar sayiniz,
sonra kolunuzu indiriniz.

Hareketi yaparken dirsekleriniz
bukult olmamali.

Sopa yardimu ile 6demli kolunuzu
yandan kaldirabildiginiz kadar
yukariya kaldirinmz.

En Ust noktada 10’ a kadar sayiniz.
Daha sonra kolunuzu indiriniz.

Sopa yardimu ile kolunuzu yana
dogru aginiz.

Hareket sirasinda dirsekler gévdeye
bitisik ve sekildeki gibi 90 derece
bukul i olmal:.

Son noktada 10’ a kadar sayiniz.
Daha sonra baslangi¢ pozisyonuna
donundz. Aym hareketi diger tarafa
dogru da yapiniz.
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LENFODEM EGZERSiZ PROGRAMI

Elinizle 10 kez yumruk yapip aginiz.

Kolunuzu masaya koyunuz.

Elinizde yarim kiloluk bir agirlik
varken €l bileginizi gelebildigi kadar
asagi1 ve yukar: bukinuz.

Hareketi yaparken 6n kol hareket
etmemeli.

Elinizde yarim kiloluk bir agirlik
varken 6n kolunuzu sekildeki gibi
ice ve diga dogru bukebildiginiz
kadar bukUntz.

Ayaktayken elinizde yarim kiloluk
agirlikla dirseginizi bikebildiginiz
kadar bukUp acabildiginiz kadar
aciniz.

Dirseginizi sekildeki gibi tam diiz
olana kadar agmaya dikkat ediniz.
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LENFODEM EGZERSiZ PROGRAMI

Bantla yapilan egzersizler icin yesil renkte therabant kullanimz.

Evde banti kap1 koluna baglayarak calisabilirsiniz.

Baslangi¢ pozisyonundaiken bant ¢cok gevsek ya da ¢ok gergin olmamalidir.
Y ukaridaki sekillerde goruldigi gibi banti bes yone gcekerek calisiniz:

One, arkaya, yandan yukari, dirsek bikll iken yana, dirsek bikilii iken ice.
Her yone 10 tekrar yapinz.
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Son olarak kdsede her iki elinizi késenin iki yamna yerlestirerek 6ne dogru
esneyiniz.

30’ a kadar saydiktan sonra gevseyiniz.

Bu sekilde hareketi 10 kez tekrarlayinmz.

Hareket sirasinda gogus kisminda gerilme hissetmelisiniz.
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