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BOLUM 1-OZET

MEME KANSERI TEDAVISI SONRASINDA LENFODEM GELISEN KADIN
HASTALARDA KOMPLET DEKONJESTIF TERAPIYE PNOMATIK
KOMPRESYON TEDAVISININ EKLENMESININ ETKILERI

Dr. Isin Goksel Kugukaltun

Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dall

inciralti-iZMIR

Amac ve Hipotez: Lenfddem tedavisinde ginumuizde kabul goéren tedavi
komplet ya da kompleks dekonjestif terapi olarak adlandirilir. Pndmatik
kompresyon tedavisinin lenfodem tedavisinde kullanimi ile ilgili kesin bir gorus
yoktur. Bu ¢alismanin amaci meme kanseri tedavisi sonrasinda lenfodem gelisen
kadin hastalarda kompleks/komplet dekonjestif terapiye pnomatik kompresyon
tedavisinin eklenmesinin etkilerini arastirmaktir.

Yontem: Dokuz Eylil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Poliklinigine Subat 2009 - Ocak 2010 tarihleri arasinda basvuran 42 hastadan
calisma kriterlerini saglayan 15 hasta calismaya alindi. Hastalar iki gruba
randomize edildi. Tum hastalara 20 seans komplet dekonjestif terapi uygulandi.
Gruplardan birine ek olarak pnomatik kompresyon tedavisi uygulandi. Hastalarin
tedavi baslangicinda, 10., 20. ginde (tedavi bitisi) ve tedavi sonrasi 1. ve 3.
aylarda omuz eklem hareket acikliklar 6lgimda, her iki st ekstremitenin gevre ve
hacim olcumleri yapildi. Hastalarin kol-el 6demi, kol-el ¢cevresi toplam farki ve kol-
el hacim yuzde (%) farkiyla degerlendirildi.

Bulgular: Komplet dekonjestif terapi (KDT) grubu (n=8) ile komplet
dekonjestif terapi ve pnOmatik kompresyonun birlikte uygulandigi (KDT+IPK)
grubunun (n=7) demografik 6zellikleri ve baslangic verileri benzerdi. Her iki
grupta da tedavi baslangicina gére 10., 20. gunlerde, 1. ve 3. aylarda kol-el
cevresi toplam farkinda ve kol-el hacim % farkinda anlamli azalma saptandi. Her
iki grup arasinda tum zamanlarda tedaviye yanit acgisindan anlaml fark
saptanmadi. Hastalarin omuz eklem hareket agikliklarinda gruplardan bagimsiz
olarak baglangica gore 10., 20. gunlerde, 1. ve 3. aylarda anlamli artis saptandi.



Sonuc: Komplet dekonjestif terapinin tek basina ya da pnomatik kompresyon
tedavisiyle birlikte meme kanseri tedavisine bagl lenfédemin tedavisinde etkin bir
yontem oldugu bulundu. intermittan pnématik kompresyon tedavisinin komplet
dekonjestif terapiye eklenmesinin ek yarar sagladigina dair anlamli kanit
saptanmadi. Bu durum alinan hasta sayisinin azhgiyla ilgili olabilir. Daha fazla
sayida hasta ile yapilacak ileri calismalara gereksinim vardir.

Anahtar sodzcukler: Meme kanseri, lenfodem, komplet dekonjestif terapi,
pnomatik kompresyon tedavisi



SUMMARY

ADDITIONAL EFFECTS OF THE PNEUMATIC COMPRESSION TREATMENT
TO THE COMPLETE DECONGESTIVE THERAPY ON BREAST CANCER
TREATMENT RELATED LYMPHEDEMA

Dr. Isin Goksel Kugukaltun

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine

Physical Medicine and Rehabilitation Department

inciralti-izMIR

Aim and Hypothesis: Contemporarily, accepted therapy in the treatment of
lymphedema today is known as complete or complex decongestive therapy.
There is not a certain opinion regarding pneumatic compression therapy on the
treatment of lymphedema. The purpose of this study is to examine the effects of
adding pneumatic compression therapy to complex / complete decongestive
therapy on female patients who developed lymphedema after breast cancer
treatment.

Method: Among 42 patients, who applied to Dokuz Eylul University Physical
Medicine and Rehabilitation Department Outpatient Clinic between February
2009 and January 2010, 15 patients, who satisfied the study criteria enrolled in
the study. The patients were randomized into two groups. Decongestive therapy
was performed to all patients during 20 sessions. In addition to the decongestive
therapy one of these groups were treated with also pneumatic compression. The
patients’ shoulder range of motion and circumference and volume of both upper
extremities are measured at the beginning of treatment, on the 10th and 20th
days (end of treatment) and one month and three months after treatment. Arm
edema of the patients was assessed by total difference of arm-hand
circumference and arm-hand volume percentage difference.

Results: Complete Decongestive Therapy (CDT) group (n = 8) and
Complete Decongestive Therapy combining with intermittent pneumatic
compression (CDT + IPC) group (n = 7) were similar in demographic
characteristics and baseline data. Significant reduction has been realized on total
difference of arm-hand circumference and arm-hand volume percentage

difference on the 10th & 20th days and 1st & 3rd months versus the beginning of



treatment. For all measurement times, there was no significant difference
between two groups in terms of response to the treatment. Regardless of groups,
significant increase have noted on shoulder range of motion on 10th, 20th days
and 1st and 3rd months versus the beginning of treatment.

Conclusion: In the treatment of breast cancer treatment related lymphedema
in woman, complete decongestive therapy alone or with pneumatic compression
therapy was found to be an effective method. Findings on adding intermittent
pneumatic compression therapy to complete decongestive therapy provides no
additional significant benefit. This may be related to the small number of patients,
who participated in the study. Further studies are required with greater number of
patients.

Key words: Breast cancer, lymphedema, complete decongestive therapy,

intermittent pneumatic compression



BOLUM 2-GIRIS VE AMAC:

Lenfédem lenfatik sistemin anormalligi ya da hasari sonucu olugan kronik ve
progresif bir durumdur. Lenfatik sistemin siviyl interstisiyel dokudan kan
dolagsimina dondurme kapasitesindeki herhangi bir azalma etkilenen vicut
kisminda ciltte ve subkutan dokuda sivi birikimine yol agar. Lenfodemin pek ¢ok
nedeni vardir, fakat gelismis Ulkelerde en sik neden meme kanseri tedavisidir.
Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen kanserdir. Meme kanseri tedavisi
sonras! lenfodem sikligi ortalama %30 civarindadir. Lenfédemin komplikasyonu
olarak sik enfeksiyon ataklari (selltlit/lenfanjit), fonksiyonel engellilik, psikososyal
morbidite ve nadir olarak malignite (lenfanjiosarkom) gelisebilir. Bu nedenle
lenfédem tedavi edilmesi gereken bir durumdur.

Lenfddem tedavisinde gunimizde kabul goren tedavi komplet ya da
kompleks dekonjestif terapi olarak adlandirnlir. Her ne kadar bir zamanlar
pnomatik kompresyon pompalari lenfédem i¢cin Amerika’da standart tedavi olarak
kabul gorseler de, gunumizde bunlarin kullanimina karsi fikirler olusmustur.
International Society of Lymphology’ nin 2009 da vyayinladigi konsensus
raporunda intermittan pnomatik kompresyon bir tedavi segceneg@i olarak yer
almaktadir ve bu cihazin manuel lenfatik drenajla kombine kullanimina iligkin
caligmalarin gerekliligi vurgulanmigtir.

Bu calismanin amaci meme kanseri tedavisine bagl lenfédem gelisen kadin
hastalarda komplet dekonjestif terapiye pnomatik kompresyon tedavisinin

eklenmesinin etkisini arastirmaktir.



BOLUM 3-GENEL BILGILER

3.1 LENFATIK SISTEM ANATOMISI:

Lenfatikler insan organizmasinin en karmasik sistemlerinden biridir. Lenfatik
sistem ventz aga paralel seyreden bir drenaj sistemidir. Lenfatikler viicudun en
periferal bolgelerinde inisial lenf damarlari ile baslarlar, lenf nodlarinin araya
girmesiyle devam ederler. Sag ve sol vendz agilarda lenfatik baglanti trunkuslari
Sekil 1'de goruldagi gibi venoz sistemle birlegirler (1).

Lenfatik sistem lenf damarlarindan ve lenfatik organlardan olusur. Lenf
damarlar lenfi vendz sisteme aktarirlar. Bu damar agi interstisiel siviyr dokudan
tekrar kana drene eder (2). Lenfatik damarlar normal doku sivi balansinin
korunmasinda, immun yanitta ve sindirilen yaglarin absorpsiyonunda énemli rol
alirlar (3). Ekstravaze olan sivi ve makromolekiller dokudan damar dallanma
hiyerarsisi sayesinde tek yonlu olarak tasinirlar. Lenfositler ve antijen sunan
hiicreler periferde lenfatik kapillerlerden girerler ve lenfatik damarlar vasitasiyla
lenf nodlarina migre olurlar.

Lenfositler ‘lenfomiyeloid kompleks’ icinde bulunurlar; lenfatik sistem lenf
(plazma proteinleri ve ¢ok sayida lenfositler) ve bir kisim lenfatik doku igeren bir
damar agidir. Vaskiler lenfatik sistemin bagka bir karakteristigi 6zel bolgelerde
bulunan lenf nodlariyla c¢oklu baglantilarinin olmasidir. Bu bdlgeler ‘lenfatik

istasyonlar’ olarak adlandirilirlar.



Sekil 1: Vicut kadranlarinin lenfatik trunkus ve nod guruplari

1. Sol internal juguler ven; 2. Sol subklavian ven; 3. Ductus thoracicus; 4.
parotid lenf nodlari; 5. Submandibular lenf nodlari; 6. Nervus accesoriusun
aksesuar lenf nodlari; 7. Sol juguler trunkus ile birlikte internal juguler lenf nodlarr;
8. Sol supraklavikular trunkus ile birlikte supraklavikuler lenf nodlari; 9. Sol
subklavian trunkus ile birlikte aksiller lenf nodlari; 10. Sol interkostal trunkus ile
birlikte interkostal lenf nodlari; 11. Sol parasternal trunkus ile birlikte parasternal
lenf nodlari; 12. Sol anterior trunkus ile birlikte anterior mediastinal lenf nodlari;
13. Sol trakeobronsgial trunkus ile birlikte trakeobronsial lenf nodlari; 14. Sisterna
sili; 15a. Sol lomber trunkus; 15b. Sag lomber trunkus; 16. Mezenterik lenf
nodlari; 17. Lomber lenf nodlari; 18. Sol common ilak lenf nodlari; 19. Sag
eksternal iliak lenf nodlari; 20. internal iliak; 21. Inguinal lenf nodlari; 22. Sag

ductus lymphaticus



3.1.1 Lenf Keseleri:

Lenf keseleri kapiller pleksus akiminin kaba baglantilaridir ya da lokal
anjiogenik mezengimde cukurlar seklinde olusan lenfatik kisimlardir (4).
Memelilerin lenf nodlari lenf keselerinin oldugu bdlgelerde olugur ve lenf keseleri
lenfatik pleksuslara donustuir.

Yaklasik 100 yil 6nce Sabin primer lenf keselerinin pozisyonlarini asagida
Sekil 2’deki gibi ortaya koymustur (5,6).

1. Juguler lenf keseleri (sag ve sol)
2. Retroperitoneal lenf keseleri

3. Sisterna sili

4. Posterior lenf keseleri (sag ve sol)

Juguler lenf keseleri subklavian ven ile prekardinal venin birlesme yerinde
olusur, internal ve eksternal juguler veni de etkiler.

Retroperitoneal lenf keseleri mezenterik koklerde yerlesirler, inferior vena
cavanin periferal kisminda adrenal glandlara yakin yerlesimlidirler.

Sisterna sili G¢inct ve dordinct lomber vertebra hizasinda yerlesimlidir.

Posterior lenf keseleri sol iliak ven ile iligkilidir (4).

Sekil 2: Primer lenf keselerinin yerlesimleri
Left brachiocephalic vein

Internal jugular vein
External jugular vein

Jugular lymph sac Jl‘

Right brachiocephalic vein

. Left common cardinal vein
Superior vena cava

Left postcardinal vein

Prerenal part of

inferior vena cava ;
Left suprarenal vein

C— Left renal vein

Retroperitoneal

Postrenal part of lymph sac

inferior vena cava

Cisterna chyli
Posterior lymph sac External iliac vein
Internal iliac vein

A
)
—
4
‘J Left common iliac vein



3.1.2 Lenfatik Ag:

Tam lenfatik ag su kategorileri icerir.

- Kapillerler (kiigik lenf damarlarr)

- Orta buyuklukte lenf damarlari

- Lenf glandlar

- BuyUk lenf damarlari

Sekil 3'te lenfatik agin yapisi gorulmektedir (7).

Sekil 3: Lenfatik ag

kucuk lenf damarlart  orta buyuklikte lenf nodlari blytk lenf
(kapillerler) lenf damarlari damarlari

Bu kategorilerin her biri agagidaki 6zel islevlere sahiptirler:

. Irregtiler kapillerlerin komplike agi kiiciik lenf damarlarindan olusur ve
vicudun lenfini drene eder (hiyalin Kkartilajda, epidermiste ve korneada
bulunmazlar).

- Orta buyuklikte lenf damarlari kapillerleri drene eder.

- Lenf glandlari lenf damarlarindan gelen lenfi alir ve filtre eder.

- BUyuk lenf damarlari lenfi venlere drene etmekle yukamladdr.

Gunumuzde tim lenfatik damarlarin pratik uygulamalarda venlerin seyrini
takip ettigi kabul edilir. Ayni zamanda mezensimden yeni olusan ve 6énceden var
olan damarlarla baglantili lenfatik damarlar da vardir (4).

Kelly, lenfoid doku ve organlarin vicuttaki dagihmini stratejik olarak
nitelemigtir, ¢uinkii patojen invazyonunun fazla oldugu boélgelerde lenf dokusu
Ozellikle yogun olarak bulunmaktadir (8). Bu dokular tonsiller, adenoidler ve fibroz
kapsuli olmayan konnektif doku nodiilleridir. Organlar lenf nodlarini, timusu ve
dalagi icerir. 600 ile 700 lenf nodu kandamarlari, lenf damarlari ve sinirleri iceren
yogun konnektif doku ile kapsullenmistir (9). Lenf nodlari bir filtrasyon tnitesi gibi
caligirlar. Boylece lenfatik sistem hem viicudu enfeksiyonlardan koruma hem de
interstisiyumdaki siviy1 dolasima dondtrme iglevlerini gerceklestirir.



Sentinel ya da ilk lenf nodu biyopsisi, ilk olarak Cabanas’in calismasinda

kullanilmigtir, malign neoplazmdan lenfin ilk ulastigi noddur. Sentinal nod olgusu

en fazla melanom ve meme kanserinde incelenmistir.

Lenfatik damarlarin ana bilesenleri sag lenfatik ductus, ductus thoracicus ve

sisterna gilidir. Sekil 4'te lenfatik damarlar gérilmektedir (10).

Sekil 4: Lenfatik sistemin genel plani

Internal jugular Jugular lavian
vein \ymph trun IﬁrL:ll?J(I:’i trunk

Thoracic

Right lymphatic
SR duct

duct

L. brachiocephalic v.

Bronchomediastinal
lymph trunk

Subclavian vein

Superior vena cava

g Thoracic duct

Intercostal lymph -
MHRS W Lower
A intercostal lymph
' trunks
Cisterna chyla ; Intestinal lymph trunk

=3

/ \% Left lumbar

: lymph trunk

Ext. iliac lymph trunk b

Int. illiac lymph trunk
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3.1.3 Sag Duktus Lenfatikus:

Sag lenfatik duktus tipik olarak ¢ lenfatik trunkusun birlesmesiyle olusur:
sag juguler, sag subklavian ve sag bronkomediastinal trunkuslar.

Sag bronkomediastinal trunkus embriyonik sag torasik duktusun terminal
(cranial) segmentinin atrofik bir parcasidir. Sag akciger, sol akcigerin alt lobu, sag
diafragmanin lenfini drene eder, kalbin lenfatik drenajinin cogunu ve karacigerin
sag lobunun bir kisim lenfatik drenajini saglar. Sag lenfatik duktus yaklasik olarak
2 cm uzunlugundadir. Anterior skalen kas ile ¢ok yakindan iligkilidir. Cogu olguda
sag lenfatik duktus sag subklavian ve sag internal juguler venlerin birlegkesine
bosalir, buna kargin terminasyonu bir¢cok varyasyon gosterebilir.

3.1.4 Duktus Torasikus:

Torasik duktus yaklagik olarak 45 cm uzunlugunda ve 2 ile 5 mm ¢apindadir.
Lenf ve silinin her ikisini birden boynun buyik venlerine drene eder. Duktus
thoracicus vicuttaki en buyuk lenfatik kanaldir. Sag hemitoraks (gdgus duvari,
sag akciger, kalbin sag tarafi, karacigerin diafragmatik kismi, karacigerin sag alt
lobunun alt kisimlari) sag bas ve boyun ve sag Ust ekstremite disindaki vicut
kisimlarinin lenfini toplar. Duktusun alt kismi alttan alti ya da yedi posterior
interkostal lenf damarinin desendan kisimlarini toplar. Daha yukari kisminda
posterior mediastinal nodlardan ve Ust interkostal mesafeden de dallar alr.
Terminal dallari sol juguler, subklavian ve bronkomediastinal trunkuslardir.

Duktus abdominal, torasik ve servikal olmak Gzere U¢ kisma ayrilabilir.
Duktus torasikusun abdominal kismi sisterna silinin kranial kismindan baslar.
Solunda aorta ve saginda azygos veni ile birlikte aortik hiatustan diafragmay!
gecer ve torasik kismi olusturur. Bu cikis boyunca torasik vertebra, sag
interkostal arterler ve hemiaziygos veni duktus torasicusun posteriorunda;
0zofagus, diafragma ve perikardium anteriorunda yerlesim gosterir. T7 diizeyinde
duktus toracicus 6zofagus arkasinda T5 diizeyine kadar oblik olarak seyreder. T5
dizeyinden sonra 06zofagusun solundan, plevra medialinden yukari dogru seyir
gOsterir. Boyun bdlgesinde duktus toracicus arteria carotis communis, internal
juguler ven, vagus siniri, sol anterior skalen kasi ve sol frenik sinirin
posteriorundan gecer. Vertebral arter, ven ve sempatik trunkusu anteriordan

caprazlar. C7 hizasina kadar c¢ikan duktus buradan subklavian arteri
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caprazlayarak asagi oner. Sol subklavian ven ve sol internal juguler venin

birlesme yerinde sonlanir. Bu kisim duktusun servikal bolumana olusturur.

3.1.5 Sisterna $Sili:

Sisterna sili 5 cm uzunlugunda elonge ve bazen dilate bir kesedir. Saginda
aorta olacak sekilde sag diafragmatik crurisin arkasindan L2 vertebra Uzerinden
seyreder. (T12-L2 arasinda varyasyon gosterebilir) Sag ve sol lomber trunkuslari,
intestinal trunkusu ve alt interkostal lenfatik damarlari toplar. $ekil 5'te sisterna
silinin anatomik yapisi gérinmektedir (11).

Sekil 5: Sisterna sili

Duktus torasicu§

Trunkus

interkostalis

___‘Lomber trunkus

Sistern sili

Sag ve sol lomber turunkus pelvis, bobrekler, adrenal bezlerin ve gdbek
altindaki abdominal duvarin lenfini toplar. intestinal trunkus c¢olyak ve superior
mezenterik arterler tarafindan beslenen gastointestinal traktuslarda lenf ve siliyi
alir. intestinal trunkus direkt olarak sisterna siliye acilabildigi gibi, sol lomber
trunkusun dali da olabilir (7).
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3.2 LENFATIK SISTEM EMBRIYOLOQJiSi

3.2.1 Embriyoloji:

Lenfatik sistem embriyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Lenfatikler belki
venlerin endoteliumundan olugmaktadir, belki de anjiogenik mezensim
dranaddarler. Bir embriyolojik noktadan itibaren lenfatik sistem ventz sistemden
kaynaklanmakta ve ventz sisteme sonlanmakta olabilir (9). Her ne kadar
ontogenik olarak kalp ve damar sistemi lenfatik sistemden daha 6nce olusmus
olsa da, Wilting ve arkadaslari ontogenik ve filogenik olarak olusan ilk damar
sisteminin lenfatik 6zelliklerinin olduguna dair kanitlar bulmuglardir (12).

3.2.2 Lenfatik Sistem Anomalileri:

Konjenital anomalilerin rolatif olarak nadir oldugu unutulmamahdir (13).
insan embriyo diseksiyonlarindan yola ¢ikarak Van der Putte ve Van Limborg
prevertebral bélge digindaki lenfatikoven6z anastomozlarin varhidinin her zaman
gelisimsel aberasyon ya da patolojiye isaret ettigine karar vermislerdir (14).

Bir konjenital anomali olan kistik higromalar premordial lenf kesesinin santral
vendz sistemle baglanti olusturamadigi durumlarda olusur. Bu durumda
premordial lenf kesesinden aberan bir tomurcuklanma mevcuttur (15). Klinik
lenfédemi olan tim olgularda majoér lenfatik damar anomalileri bulunur. Bu
anomaliler lenfatik damarlarin yoklugunu, hipoplazisini, devamsizhidini, valviler

yetersizlikle birlikte olan varikositelerini ve obstriksiyonunu icerir (16).

3.3 LENFODEM

Lenfédem; lenfatik dolagimin konjenital veya edinsel bazi nedenlerle
bozulmasi sonucu, proteinden zengin interstisiyel sivinin jeneralize veya bdlgesel
olarak birikimiyle karakterize bir durumdur. Temel olarak lenf voliumunun transport
kapasitesini asmasi sonucu lenfatik sistemde fonksiyonel bir yetersizlik
olusumuyla ilgilidir. interstisiyel makromolekdillerin birikimini dokulardaki onkotik
basincin artmasi izler ve bu daha fazla 6deme neden olur. Persistan sislik ve
protein birikiminin fibrozise neden olmasi sonucu lenfanjit ve selllit ataklari igin
uygun bir ortam olusur. Lenfatiklerin dilate olmasiyla, daha ileri staza neden
olacak sekilde kapaklarda yetmezlik meydana gelir.
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Lenfédemin bircok nedeni vardir, ancak baslica nedenler arasinda kanser ve
tedavileri (sekonder lenfodem), lenfatik sistemin konjenital anomalileri (primer
lenfodem), alt ekstremitenin kronik ventz hastaligi (lenfo-vendz 0Odem) ve
paraziter bir enfeksiyon olan filariyazis (sekonder lenfédem) bulunmaktadir.
Meme kanseri, jinekolojik kanserler, kolon ve mesane ile ilgili maligniteler ve
pelvik sarkomlarda evre IV hastalarda bile, yagsam surelerinin artmasi sonucu,
daha fazla lenfédem olgularina rastlanmaktadir (17,18,19,20,21).

Etyolojisi bilinmeyen ya da konjenital lenfatik disfonksiyon sonucu gelisen
olgular primer lenfodem olarak adlandirilir. Tetikleyici bir nedene bagh olarak
olusan tim lenfoédem tipleri sekonder lenfddem olarak adlandirilir. Lenfédem
tedavisinde kir yoktur. Tedavinin amagclari sivi dretimini ve birikimini azaltmak,
iligkili komplikasyonlari azaltmak ve ekstremite goérinim ve fonksiyonunu

iyilestirmektir (22).

3.3.1 Lenfédem Etyolojisi:

Etyolojiye bagl klasifikasyon siniflamalarindan en ¢ok kullanilani primer ve
sekonder olarak ayrimdir. Lenfatiklerin aplazisi ya da hipoplazisine bagl olarak
gelistigi dusuntlen primer lenfodem genetik olarak belirlenen bir hastaliktir.
Dogumdan hemen sonra (Milroy hastaligi), pubertede (lenfédem prekoks) ya da
35 yasindan sonra (lenfodem tarda) ortaya cikabilir. Ortaya c¢ikis zamani
fonksiyon goren lenfatiklerin rolatif sayisi ile iligkilidir. Daha az lenfatik daha erken
hastalik demektir. Konjenital primer lenfddem (Milroy hastaligi) VEGFR3 gen
lokusunda kodlanan mutasyonla otozomal dominant olarak inkomplet
penetransla taginir. Bu durum prenatal olarak teshis edilebilir (23).

Lenfodem prekoks primer lenfédemin en sik goérulen seklidir ve genis
serilerde olgularin %94'G gibi fazlaca bir kisminin nedeni oldugu bildirilistir. Bu
durumun belirsizligi alisilmadik, beklenmeyen ortaya c¢ikis bigimlerinden
kaynaklanmaktadir: kadinlarda daha fazladir (kadin:erkek orani 10:1 dir) , menars
doneminde ortaya cikmaktadir, sol bacak daha sik etkilenmektedir ve Ust
ekstremite nadiren etkilenir. Odem tipik olarak ayakta ve baldirda sinirlidir.

Lenfédem tarda yasamin daha ge¢ yillarinda olugur. Primer lenfédem
vakalarinin % 10 undan azini olusturur. Sikhkla minor travma ya da inflamatuar

sure¢ (6rnegin sellllit) gibi zaten az sayida olan lenfatiklerin hasarlanmasina ve
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ttkanmasina, dolayisiyla dengenin lenfédem yoénine kaymasina yol acan
tetikleyici bir neden vardir.

Sekonder lenfédemin tim diinyada en sik nedeni lenfatik flariazistir. Lenfatik
flariazis ayni zamanda elefantiazis olarak da bilinir ve etkilenen kol ya da bacakta
sislige yol acar, ayrica genital bolge de (vulva, skrotum, memeler) etkilenebilir.
Lenfatik flariazis ©zellikle Asya, Afrika ve Bati Pasifik ve Amerika kitalarinda
endemik oldugu 80 kadar ulkede gorulmektedir. Bu enfeksiyon %90 oraninda
Wuchereria bancrofti tarafindan, kalan olgularin ¢cogu ise Brugia malayi ve B.
Timori parazitleri tarafindan olusturulmaktadir. Wuchereria bancrofti igin major
vektor Culex, Aedes tiirleri ve Anopheles sinekleridir. Dinya Saghk Orgiiti’nin
verilerine gore en az 120 milyon insan enfektedir ve 40 milyon kisi hastaliga bagl
yeti yitimine sahiptir.

Sekonder lenfodemin batili Ulkelerde en sik nedeni lenf nodlarinin cerrahi
olarak cikarilmasi ya da hasari, radyoterapi, timor invazyonudur. Amerika
Birlesik Devletleri'nde st ekstremite 6demi, aksiller lenf nodu diseksiyonuna
sekonder olarak gelisen en sik gorulen tiptir (22).

Meme kanseri tedavisini takiben gortlen lenfodem insidansi tedavi sekline
ve tedaviden sonra gecen sureye bagh olarak degisiklik gosterse de ortalama
%25 gibi bir insidans bildiriimektedir. Aksiller nod diseksiyonu yapilan ve
radyoterapi alan hastalarda bu oran %38 lere ¢ikmaktadir (24).

inguinal ya da pelvik lenf nodu diseksiyonu ya da irradyasyonu sonrasi alt
ekstremitede lenfédem gelisme oranini %1 ile %47 arasinda bildiren yayinlar
mevcuttur (25,26).

3.3.2 Lenfédem Patofizyolojisi:

Lenfédem subkutan dokuya sinirhdir, derin kas dokulari etkilenmez.
Proteinden zengin sivinin ekstravazasyonu c¢aligan lenfatiklerin azalmasina bagli
lenfatik tagima kapasitesi dustiginde ya da lenfatik yuklenme arttiginda olusur.
Bu yuksek proteinli 6dem Starling dengesinin bozulmasina neden olur, bu da
daha fazla sivi birikkmesine sebebiyet verir. Zaman iginde oksijen azhgi, azalmis
makrofaj aktivitesi ve proteinden zengin sivinin artisiyla kronik inflamatuar bir
durum ve basamakli doku fibrozisi olugur. Kronik lenfédemde ayni zamanda
adipoz dokunun hipertrofisi de mevcuttur, fakat bunun mekanizmasi heniz

bilinmemektedir. Yuksek protein icerikli ddem bakteriler icin bir besiyeri gibi
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davranir ve karakteristik olarak tekrarlayan enfeksiyon ataklariyla lenfatik skleroz
olusur ve lenfatik transport daha da bozulur. Lenfddem patofizyolojisi tablodaki
gibi 6zetlenebilir (22). Lenfodem patofizyolojisi Tablo 2'de 6zetlenmigtir.

Lenfédem tarda yasamin daha ge¢ yillarinda olusur. Primer lenfédem
vakalarinin % 10 undan azini olusturur. Sikhkla min6r travma ya da inflamatuar
sure¢ (6rnegin sellllit) gibi zaten az sayida olan lenfatiklerin hasarlanmasina ve
ttkanmasina, dolayisiyla dengenin lenfédem yoénine kaymasina yol acan
tetikleyici bir neden vardir.

Sekonder lenfédemin tim diinyada en sik nedeni lenfatik flariazistir. Lenfatik
flariazis ayni zamanda elefantiazis olarak da bilinir ve etkilenen kol ya da bacakta
sislige yol acar, ayrica genital bolge de (vulva, skrotum, memeler) etkilenebilir.
Lenfatik flariazis ©zellikle Asya, Afrika ve Bati Pasifik ve Amerika kitalarinda
endemik oldugu 80 kadar ulkede gorulmektedir. Bu enfeksiyon %90 oraninda
Wuchereria bancrofti tarafindan, kalan olgularin ¢cogu ise Brugia malayi ve B.
Timori parazitleri tarafindan olugsturulmaktadir. Wuchereria bancrofti igin major
vektor Culex, Aedes tiirleri ve Anopheles sinekleridir. Dinya Saghk Orgiiti’nin
verilerine gore en az 120 milyon insan enfektedir ve 40 milyon kisi hastaliga bagl
yeti yitimine sahiptir.

Sekonder lenfodemin batili Ulkelerde en sik nedeni lenf nodlarinin cerrahi
olarak cikarilmasi ya da hasari, radyoterapi, timor invazyonudur. Amerika
Birlesik Devletleri'nde st ekstremite 6demi, aksiller lenf nodu diseksiyonuna
sekonder olarak gelisen en sik gorulen tiptir (22).

Meme kanseri tedavisini takiben gortlen lenfodem insidansi tedavi sekline
ve tedaviden sonra gecen sureye bagh olarak degisiklik gosterse de ortalama
%25 gibi bir insidans bildiriimektedir. Aksiller nod diseksiyonu yapilan ve
radyotrapi alan hastalarda bu oran %38 lere ¢ikmaktadir (24).

inguinal ya da pelvik lenf nodu diseksiyonu ya da irradyasyonu sonrasi alt
ekstremitede lenfédem gelisme oranini %1 ile %47 arasinda bildiren yayinlar
mevcuttur (25,26).

16



Tablo1: Lenfédem patofizyolojisi
LENFATIKLERIN KRITIK DUZEYIN ALTINA DUSMESI

Konjenital lenfodem

Cerrahi ablasyon

Skar, radyasyon, enfeksiyon
LENFATIK YUKLENME ARTISI

Yuksek proteinli 6dem

Artmig osmotik basing

Enflamasyon

Perilenfatik skar olusumu

Yagl depozit artisi
PROGRESSIF HASARLANMA

Volum artisi

Endurasyon

Fibrozis

3.3.3 Lenfédem Siniflamasi:

Uluslararasi Lenfoloji Komitesi’'ne (International Society of Lymphology) gore
lenfédem stage I, Il ve Ill olmak Uzere ¢ basamakta siniflanmaktadir. Stage |
ornegin vendz yetmezlik 6demi ile karsilastirildiginda proteinden zengin sivi
akimulasyonunun erken donemini ifade eder. Bu donemde ekstemitenin
elevasyonu ile 6dem azalir. Stage Il ekstremite elevasyonu ile 6demin artik
dizelmedigi dénemdir ve gode birakan (pitting) 6dem vardir. Stage Il nin gecg
doneminde fibrozis olusmaya baslamasi ile 6dem artik gode birakmayan ddem
haline gelir. Stage Ill lenfostatik elefantiazis dénemidir, gode birakmayan ddem
ve akantozis, yag depozitleri ve sigil olusumlar gibi trofik degisiklikler mevcuttur.
Her bir stage icin ekstremiteler arasindaki volum farkina bagh olarak hastalik
siddeti minimal (< %20 volum artisi), orta (%20-40 arasi volim artisi) ve ciddi (>
%40 volum artigi) olarak ifade edilir. Bu siniflamaya ek olarak lenfédem igin son
yillarda lenf akiminin azaldigi, fakat heniz 6demin gorilmedigi, 6dem
olusumundan oOnce yillarca surebilen latent subklinik durumun Stage O olarak

siniflandiriimasi fikri genis kabul gérmektedir.
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Bu siniflamalar ekstremitelerin yalnizca fiziksel durumuna isaret eder.
Lenfédemin patogenetik mekanizmalari anlasildik¢a, buna uygun olarak

olusturulacak daha detayli ve tanimlayici siniflamalara ihtiyag vardir (27).

3.4 MEME KANSERI

Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen kanserdir ve kadinlarda en sik
olime neden olan iki kanserden biridir. 40°’li yaglardaki kadinlarda en sik 6lum
nedenidir. Amerika’da sekiz kadindan birinde meme kanseri gelismektedir.
Gunumuizde Amerika'’da meme kanseri insidansi gorece stabildir. Meme kanseri
mortalitesinde ise son yillarda énemli bir digsme olmustur. 1989'dan beri meme
kanserine bagh olim orani ¢zellikle erken taniya ve tedavideki yeni gelismelere
bagli olarak her yil ortalama %1.8 azalmistir. Bu nedenle meme kanserinin erken
tanisi 6nemlidir. Meme kanseri tedavilerindeki gelismelerle birlikte daha iyi survey
oranlari bildirilmektedir (28).

3.4.1 Meme Anatomisi:

Memeler anterior gogius duvarinda ylzeyel fasia icinde yer alan buyik,
modifiye sebase glandlardir. Yetiskinde mensturasyon goérilen yillar boyunca
meme dokusunun ortalama agirligi 200 ile 300 gr arasindadir. Matir meme % 20
oraninda glandiler doku ve %80 oraninda yad ve konnektif dokudan olugur.
Periferal kisim daha ¢ok yagdan ve santral kisim daha ¢ok glandiler dokudan
olusur. Sekil 6’da meme anatomisi gorilmektedir (29).

Meme meme basina dogru radyal dizilimde 12 ile 20 lobdan olusur. Her lob
triangulerdir ve meme basina acilan bir sekretuar duktus icerir. Her bir meme
lobundaki lobll sayisi 10 ile 100 arasinda degisir.

Memenin lenfatik dagilimi kompleks bir yapiya sahiptir. Lenfatik drenajin
yaklasik %75'i aksilladaki rejyonel nodlara gider. Aksillada 30 ile 60 arasinda
degisen sayilarda lenf nodu bulunur. Diger bir metastaz yolu internal mammarian
venlerle birlikte seyreden lenf nodlaridir. Mediastinuma direkt sigramadan sonra
lenfatik drenaj vertebra boyunca posterior yerlesim gosteren interkostal glandlara,
subpektoral ve subdiafragmatik alanlara gidebilir. $ekil 7’7de memenin lenfatikleri
ve aksillar lenf nodlar gorilmektedir (29).
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Sekil 6: Meme anatomisi
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Sekil 7: Memenin lenfatikleri ve aksiller lenf nodlari
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Lenf drenaji genellikle en yakindaki lenf nodlarina olur. Bu konsept meme
kanserinde sentinel lenf nodu biyopsisi yonteminin temelini olusturur (28).

3.4.2 Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi:

Klinik uygulamalardaki degigiklikler, 6rnegin meme kanseri tedavisinde tim
aksiller lenf nodlarinin diseksiyonu yerine sentinel lenf nodu biyopsisinin (SLNB)
kullanilmasi lenfédem oranlarinin dismesini saglayacaktir. Calisma sonuglarina
gore kisa donemde standart aksiller diseksiyona kiyasla sentinel lenf nodu
biyopsisi uygulanan hastalarda lenfédem insidansinda dists saptanmistir. SLNB;
aksiller lenf nodlarinin durumunun, yani kanser icerip icermediginin, daha az
invazif olarak belirlenmesini saglayan bir yontemdir. Bu yodntemde kanser
cevresindeki yumuslak dokulara radyoaktif madde ve Blue Dye enjekte edilir.
Aksiller lenf nodu yatagi cerrahi olarak eksplore edildiginde inspeksiyonla ve
gama probu ile boyayi ve radyoaktif maddeyi tutmasina gére timorden drenaj
alan ilk lenf nodlari belirlenir. Bu sentinel lenf nodlari (SLN) rezeke edilir ve
patolojik inceleme sonucunda metastaz yoksa daha fazla lenf nodu cikariimaz .
Aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) yapilmasi sikhgini giderek azaltan SLNB
yontemi, kol ve omuz bdlgesinde olusabilecek morbidite ve 6zarlGltgun
azaltilmasinda 6nemlidir. Bu yontemle lenfédemin hem insidansi hem de siddeti
azalmistir (20,22,30,31).

3.4.3 Meme Kanseri Tedavisine Bagl Lenfédem insidansi:

Tani ve ol¢im yontemlerinin farklihdi ve izlem surelerinin degiskenligi nedeni
ile meme kanseri tedavisi sonrasi gelisen st ekstremite lenfédeminin
insidansinin belirlenmesi guctir. Petrek (1998) ve Ericson (2001) meme
kanserine baglh ©6demin insidansini degerlendiren sistematik derlemeler
yayinlamiglardir. Dahil edilen c¢alismalar Avrupa, Avusturalya ve Kuzey
Amerika’daki insidans calismalaridir. Farkli arastirma stratejileri kullanarak Petrek
(1998) insidans igeren sekiz ¢calisma ve Ericson (2001), Petrek (1998)’in derleme
icerigine ¢ok yakin sonugclar iceren iki ¢alisma da dahil olmak tzere on calisma
bulmustur. Lenfddem degerlendirmesinde kullanilan ¢ yontem dahil edilmistir;
volum, ekstremite gevresi 6lgimu ve hastalarin kendi bildirimleri. Petrek (1998) ile
%30 arasinda insidans bildirmigtir. Sadece aksiller diseksiyon yapilan ¢aligmalara
bakildiginda Ericson (2001) %2,4 ile %56 arasinda genisg aralikta degisen
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sonuglar bulmustur. Bildirilen sonuglarin ¢ok farkli aralikta olmasi hastalarin izlem
suresi ile iligkili gérinmektedir (19,24).

Lenfddemin tanimlanmasinda farkh farkli kriterler kullaniimasi nedeniyle,
meme kanseri tedavisi sonrasi bildirilen lenfédem insidanslari da ¢ok degisken
degerlerdedir.

Baska bir kaynakta meme kanserli hastalarda lenfodem insidansi %6 ile
%70 arasinda degismektedir (32).

Aksiller diseksiyon yapilan hastalarin bir kisminda gecici lenfédem olusabilir.
Aksiller diseksiyon uygulanan meme kanseri hastalari ile yapilan bir ¢caligmada
hastalarin %7 sinde gegici lenfodem ve %212 sinde kalici lenfédem olustugu
bildirilmistir. Kalici lenfédemin ortalama olusma siresi 14 ay (2-92 ay) dir (33).

Aksillaya radyoterapi uygulanmasi lenfédem insidansini arttirir. Randomize
kontrolli olarak yapilan bir calismada modifiye radikal mastektomi sonrasinda
nod pozitif hastalarda tek bagina kemoterapi, kemoterapiyle birlikte radyoterapi ile
karsilastiriimistir. Kemoterapi ve radyoterapi alan olgularda lenfédem orani %9,1
iken sadece kemoterapi alanlarda bu oran %3,2 bulunmustur (34).

Lenfédem gelisme riski radyoterapi ile arttigi gibi diseeke edilen lenf nodu
sayisl ile de artar (35,36).

Lenfodem gelisimini etkileyen diger faktorler obezite, genis aksiller
diseksiyon ve aksiller lenf nodlarinda rekurren kanser varhgidir (33,36,37).

Kronik ve agir lenfédem cok nadir olmakla birlikte lenfanjiosarkoma
donugebilir. Lenfédem hastalarinda gorulen bu komplikasyonun insidansi nadiren
bildirilmistir, genel hasta grubunda insidans %1 olarak bildiriimektedir (37). isveg
toplumunda yapilan bir calismada 1958 ile 1992 arasinda meme kanseri nedeni
ile tedavi gormus 122991 kadin hastanin sadece 35 inde anjiosarkom gelismistir,
buna karsin 35 hastanin 26 sinda (%74) lenfodem mevcuttur (38).

3.5 LENFODEM TANISI

Cogu hastada tani oykiu ve fizik muayene ile konabilir. National Cancer
Institute’s Common Terminology Criteria for Adverse Events maligniteye bagh
lenfodemin tani ve siniflama kriterlerini belirlemigtir. Buna gore ekstremite 6demi
Tablo 2'deki gibi degerlendirilir (39).
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Tablo 2: National Cancer Institute’'s

Adverse Events

Common Terminology Criteria for

Grade 1 2 3 4 5
Ekstremite | Volum olarak | Volim olarak | Ekstremiteler | Maligniteye Olum
odemi ya da cevre ya da cevre arasinda progresyon

Olcimunde Olcimunde en | >%30 fark, (lenfanjiosarkom
en genis genis noktada | lenfore, gibi),
noktada ekstremiteler | anatomik amputasyon
ekstremiteler | arasinda yapida endikasyonu,
arasinda %5- | >%210 ile %30 | belirgin disabilite
%10 artis arasinda degisiklik,
olmasi, 0dem olmasi, | gunlik
inspeksiyond | inspeksiyonda | yasam
a pitting cilt aktivitelerinin
odem kivrimlarinin | kisitlanmasi
seklinde dolmasi,
0dem normal
gorilmesi anatomik

yapidan

belirgin farkli

gorindm

Odem genellikle distal olarak baglar ve aylar yillar icinde proksimale ilerler.
Lenfédemin erken evrelerinde proteinden zengin sivi birikimi yumusak, gode
birakan 6deme neden olur. Kronik inflamatuar durum ve yag akimulasyonu ve
giderek artan fibrozis nedeni ile daha sonraki dénemde 6dem gode birakmayan
O0deme donusur. Cilt degisiklikleri olusur, fakat Ulserasyon pek gorulmez.
Lenfodemli hastalar ekstremitelerindeki gerginlik hissinden ve yorgunluktan
sikayetcidir. Agri varhigi klinisyeni diger tanilara yonlendirmelidir, ¢unkid agr
lenfodemde beklenen bir bulgu degildir.

3.5.1 Lenfédem Ayirici Tanist:

Kardiyak, renal ya da hepatik yetmezlik nedeni ile olusan 6dem,
lenfodemden 6yku ve fizik muayene ile ayrilabilir. Kronik vendz yetmezlik ve
postflebitik sendromda agri, huzursuzluk ve kronik kasinti mevcuttur. Fizik
muayenede deride hemosiderin pigmentasyonlari, koyu renkli lekeler,
varikozitelere bagl geniglemis venler ve ileri olgularda tlserasyonlar goralur.
Tiroid hastaliklarina bagl gelisen miksédem lenfédemle karisabilir ve ciltte

anormal misin6z maddelerin birikimi sonucu gelisir. Miksddemli kisilerin el
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ayalarinda, ayak tabanlarinda, dirsek ve dizlerinde ciltte kabalagma gorultr. Bu
kisilerde ayni zamanda terlemede de bozukluk vardir, cilt sari turuncu renktedir,
saclarda incelme ve tirnaklarda duizensizlik gorulir. Tirotoksikozda pretibial
bdlgede yogunlagmasina karsin hipotiroidizimde generalizedir.

Lipédem subkutan dokuda anormal yagli madde birikimidir, tipik olarak
pelvis ve ayak bilegi arasindaki bolgede goéralur. 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 baglar.
Hastalarda siklikla morluklar gorultr, bu belki de yagh doku igindeki kapillerlerin
frajilitesinin artmasina bagli olabilir. Lenfédem icin karakterize cilt degisiklikleri
gorilmez. Lenfodemle siklikla karigabilir ve yanlis tani alabilir.

Uygun tedavi icin lenfédemin kesin tanisi gereklidir. Morbid obezite, ventz
yetmezlik, gizli travma ya da tekrarlayan enfeksiyon gibi araya giren durumlar
klinik gorunumi komplike hale getirebilir. Ayrica 6zellikle yetiskinlerde gorilen tek
tarafli ekstremite lenfodeminde daha proksimaldeki lenfatikleri tikayan gizli bir
visseral tumdrin varligindan siphe edilmelidir. Bu nedenle lenfddem tedavisine
baslamadan o©nce genel medikal degerlendirmelerin yapiimasi uygun olur.
Konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon ve inmeyi de igeren serebrovaskiler
komorbiditelerin varligi segilecek tedavi yaklagimini etkiler (27).

3.5.2 Goruntuleme Yontemleri:

Lenfédem tanisi kesin degilse ya da prognostik faktorlerin daha iyi
belirlenmesine ihtiya¢ olan durumlarda muimkinse bir klinik lenfolojist ile
konsiltasyonda ya da hastanin bir lenfoloji merkezine yonlendiriimesinde fayda
vardir. Lenfosintigrafi ya da lanfanjiosintigrafi olarak da adlandirilan izotop
lenfografi spesifik lenfatik anormalligi tanimlamada c¢ok faydalidir. Nukleer tip
uzmanlarinin  bulundugu merkezlerde lenfatik agin goérintilenmesinde
lenfanjiosintigrafi konvansiyonel yag kontrast lenfanjiografinin yerini almigtir. Her
ne kadar lenfanjiosintigrafi standardize edilmemis olsa da (cesitli radyoaktif
maddeler, cesitli dozlarda, farkhi enjeksiyon miktarlariyla, intrakutan ya da
subkutan enjeksiyon yoluyla, epi ya da subfasial enjeksiyon, tek ya da coklu
enjeksiyon seklinde, farkli pasif ya da aktif fiziksel aktivite protokolleri ile, statik ya
da dinamik teknikler kullanilarak) goruntiler kolay tekrarlanabilir olmalari ile de

lenfatik disfonksiyona iligkin ayrintili bilgi edinmemizi saglar. Lenfanjiosintigrafi
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lenfatiklerin ve lenf nodlarinin her ikisinin birden gorintilenmesini sagladigi gibi
radyoaktif maddenin lenfatiklerce tasinmasi hakkinda da semi kantitatif bilgi verir
ve lenfadenosintigrafide (O6rnegin aksiller sentinel nod gorintilemesinde
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 mindér ya da major
komplikasyonlar ~ olugur.  Lenfatik damarlari  hasarlayarak lenfédemi
agirlagtirdigindan lenfanjiografi 6nerilmez.

invaziv olmayan dupleks doppler calismalari ve duruma goére flebografi derin
vendz  sistemin  gordntilenmesini  saglar ve  ekstremite  ddeminin
degerlendiriimesine katkida bulunur. Lenfanjiodisplazi/lenfodem sendromlarini
degerlendirmede kullanilan diger diagnostik ve tanisal gerecler magnetik
rezonans gorunttleme, bilgisayarli tomografi, ultrason, indirekt (suda ¢dzunebilir)
lenfografi ve floresan mikrolenfanjiografidir. DEXA ya da bifotonik absorbsiyometri
lenfodemat6z ekstremitenin tanisinda ve klasifikasyonunda yardimci olabilir, fakat
asil potansiyel kullanim alani ekstremite sisliginin tedavi 6ncesi ve sonrasindaki
kimyasal komponentini (yag, su, karbon kutle yizdesi) belirlemeye ydneliktir.
indirekt lenfografi ve floresan mikrolenfanjiografi inisiel ve terminal lenfatik
sistemin degerlendirmesinde en iyi calisiimis yontemlerdir , fakat klinik
kullanimlarinda sinirhliklar vardir. Ultrason kullanimi skrotal lenfatik flariaziste
canl eriskin kurtlarin goruntilenmesinde faydalidir (27). Bilgisayarli tomografi ve

magnetik rezonans gorintileme maligniteyi digslamada kullanilabilir.

3.5.3 Genetik Testler:

Genetik  testlerden izole gen  mutasyonlarina  bagll  olusan
lenfodemdistiktiazis (FOXC2) ve Milroy hastahidinin bazi formlar (VEGRF-3) gibi
sinirh 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 mumkdtn olabilecektir (27).

3.5.4 Lenfodem Olguim Yéntemleri:
Lenfédemin degerlendiriimesinde kullanilan yontemler arasinda ¢evre dlgumleri,

volumetrik o6lgiimler, tonometri, manyetik rezonans goruntileme (MRI) ve
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bilgisayarli tomografi (CT) gibi gorintileme yontemleri ve ultrason (US)
sayilabilir. Ekstremite volumini hesaplayabilmek amaciyla yapilan gevre 6lgimu
yontemi ve volumetrik yontem en sik kullanilan yontemlerdir. Cevre 6lguimu
yonteminde kemik ¢ikintilar (olekranon, ulnar stiloid, metakarpofalangial eklemler)
veya antekubital fossa gibi belirli anatomik noktalardan esit uzakliktaki
mesafelerden Olcim yapilir. Bir diger yontem ise, ust ekstremite hastalarin elleri
yumruk yapilmis sekilde metakarpofalangial eklemden itibaren 4 cm araliklarla
aksillaya kadar isaretlenir. Bilekten aksillaya kadar karsilastirmali olarak cevre
Olcumleri yapilir. Cevre dlgcimi yontemiyle volimiin hesaplanmasi segmentlerin
esit olmamasi ve elin irregiler yapida olmasi nedeniyle problem yaratmaktadir.
infrared sensorler kullanilarak 4 mm araliklarla ekstremite cevre o6l¢iimiinin
yapildigi ve daha sonra kesik koniler yodntemiyle voliumun hesaplandigi
optoelektronik bir yontem olan perometri (Pero-System, Perometer) ile daha
dogru hesaplamalar vyapilabilmektedir. Bir diger volim olcim ydntemi,
ekstremitenin su dolu silindirik bir kaba daldirilarak su tagirmasi esasina dayanir
ve tagsan su miktari ekstremitenin voliimiine esittir. Uclincii en sik kullanilan
yontem doku tonometrisidir. Tonometri basinca karsi doku direncini 6lcerek
ekstremitedeki fibrotik endurasyon miktarini ve dermisin kompliyansini yansitir.
Cildin sikigtirilabilirligi lenfodem miktari ile korelasyon gdstermektedir. Yumusak
dokudaki 6dem MRI, CT ve US ile de kantitatif olarak dlgulebilir. Lenfédemin
degerlendiriimesinde kullanilan pek c¢ok yontem bulunmaktadir. Ancak 6nemli
olan kolay uygulanabilen, ucuz, guvenilir, kantifiye edilebilir ve rutinde
kullanilabilir bir yontem olmasidir. Cevre ol¢um ydntemleri kolay uygulanabilmesi,
ucuz olmasi ve kantitatif data verebilmesi nedeniyle siklikla tercih edilmektedir
(40,41,42).

Odem ve lenfodemin olcumiunde kullanilan iki primer metod su yer
degistirme volumetrik 6lcimi ve cevre dlcimudur. Su yer degistirme ekstremite
volumiandn o6lgtlmesi igin kullanilir ve Archimedes’in prensibine dayanir; buna
gOre yer degistiren suyun volimi suya batirilan cismin volimine egittir.
Volumetrik 6lcim ile lenfédemli ekstremitenin dl¢imu %1 den daha az bir hata ile
yapilabilir (43,44).

Kaulesar Sukul ve arkadaslari volumetrik calismalarindan 6nce 1240 ml
standart volumui olan bir cismi 10 kez volumetre ile dlgmuslerdir ve o6lgimler

arasinda en fazla 10 ml fark bulmuglardir (45).
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Boland ve Adams su yer degistirme volumetresinin sabit volumll inert
cisimlerde 10 ml (%1) hata payina sahip oldugunu bildirmislerdir. Bu nedenle
volumetrik 6lgiimler ekstremite volumind olgmede ‘altin standart’ olarak kabul
edilmektedir (46,47).

Volumetrik  6lgumlerin  belgelenmis  uygunluklarina  kargin  pratikte
kullaniminda dezavantajlari vardir. Bunlar volumetrenin hazirlanmasi ve
kullaniimasi, tasinmasi, dizayni ve hastanin durumu ile iligkilidir (48). Kol ve
bacak icin yeterli buyuklikte olan volumetreler litrelerce su alirlar, doldurulup
bosaltiimalari dakikalar alir ve doldurulduktan sonra tasinmalari zordur. Volimin
Olcllmesi igin su dereceli bir silindir igine bosaltilir ki bu gogunlukla 1000 ml den
fazla bir voliime sahip degildir. Odem olmayan bir kolun 6l¢iimiinde dahi birden
fazla dereceli silindir gerekir. Volumetrenin boyutuna bagli olarak toplama kabi ve
dereceli silindir ekipmanlarinin birimler arasinda tasinmasi da zordur. Cogu
volumetrenin dizayninda akma kanali volumetrenin Ust kismindan asagida
oldugundan tim ekstremiteyi dlgcmekte zorluk olur. Ek olarak cilt tlserleri olan ve
postoperatif erken donemde olan hastalarda su yer degistirme volumetrelerinin
kullaniimasi uygun degildir.

Cevre olcimleri volumetrik dlcimlere bir alternatiftir. Cevre 6lgiimleri basit,
etkin ve Klinik olarak kullanighdir (48,49).

Odemli ekstremitede sabit noktalar belirleyerek yapilan élciimler (her dort
santimetrede bir gibi) ile nerede c¢evre farki oldugu tespit edilebilir.
Karsilagtirmada volumetrik olcimlerde volum tek bir deger olarak ifade
edildiginden degisikligin oldugu ekstremite kismi belirlenemez. Cevre o6lgtimleri
ekstremitedeki degisiklikleri takipte kullanilabilir (50).

Lenfédemin tani ve takibinde ameliyat dncesi ve sonrasi olgimler faydalidir.
Cevre Olcimleri 4 noktadan yapilmalidir: metakarpofalengeal eklem, el bilegi,
lateral epikondillin 10 cm distali ve lateral epikondilin 15 cm proksimali (32).

‘Klinik olarak belirgin lenfédem’ in belirlenmesinde kesin kararlastiriimis bir
yontem yoktur. Kesinligin olmamasi meme kanseri tedavisi sonrasi lenfédem
gordlme insidansinin  cgeligkili oranlarda bulunmasina neden olmaktadir.
Lenfédemi 6lgmek igin su kriterler kullaniimigtir: su yerdegistirme volumetresi ile
Olcimlerde toplam ya da yizde volim artisi, cevre Olcimleri ve hastanin

semptomlar (51,52).
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Volumetrik olgumler lojistik gugcliklere sahip olduklarindan siklikla gevre
Olctimleri kullanilir. Her iki kol arasinda herhangi bir noktada 2,0 cm den fazla fark
olmasi bazilar1 tarafindan ‘klinik olarak belirgin’ kabul edilse de, bazilari bu
dizeyde lenfodemi hafif olarak siniflamaktadirlar (53,54).

Lenfédem oOlgiiminde kullanilan lenfosintigrafi, MRG, BT ve ultrason gibi
diger yontemler arastirmalarda deneysel amagcli kullaniimaktadir (54).

3.6 LENFODEM TEDAVISI

Ekstremitelerde olusan periferal lenfodemin tedavisi genellikle cerrahi
olmayan yontemlerle yapilir. Lenfodem genellikle kronik ve kir olmayan bir durum
oldugundan, diger kronik hastaliklarda oldugu gibi 6mir boyu tedavi ve
psikososyal destek ile birlikte bakim gerektirir. Surekli tedaviye ihtiyag olmasi
tedavinin basarisiz oldugu anlamina gelmez. Ornegin diabetes mellituslu hastalar
metabolik homeostazisi korumak i¢in diizenli ve surekli olarak ilag kullanmak ve
diyet yapmak durumundadirlar. Benzer olarak ventz yetmezlikli hastalar da dmdar
boyu 6demi ve lipodermatosklerozu ve cilt Glserlerini en aza indirgemek igin
eksternal kompresyona ihtiya¢c duyarlar. Tedavi sonuclarinin daha iyi olmasi
dogrudan hastanin uyumu ve katilimina baglidir. Ornegin diyabetli bir hastada
kotd uyum koma, koérlik, renal yetmezlik ve inmeye neden olabilir. Venéz
yetmezlikli hastalarda da tedaviye uyumun koétl olmasi alt ekstremitede progresif
cilt tlserleri, hiperpigmentasyon ve diger trofik degisikliklerin olugsmasina neden
olur. Benzer sekilde lenfédem tedavisine koti uyum tekrarlayan enfeksiyonlara
(selldlit, lenfanijit), ciltte progresif elefantin degisiklikler ve nadir durumlarda
mortalitesi yuksek bir malignite olan lenfanjiosarkom (Stewart-Treves sendromu)
gelisimine neden olabilir (27).

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

tutulumu, enfeksiyon ve aksiller ven trombozu diglanmalidir (32).

3.6.1 Primer Koruma:
Sentinel lenf nodu biyopsisi meme kanseri cerrahisi sonucu geligen

lenfodemi Onlemede o©Onemli adimlardan biridir. Sentinel lenf nodu timor
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dokusundan lenfin ilk olarak ulastigi lenf nodudur. Bu y6ntemde cerrahi olarak
eksplore edilen aksiller lenf nodlari radyoaktif metilen mavisi ile isaretlenir ve bir
el gama kamerasi yontemi ile gorunttlenerek eksize edilir. Eger sentinel lenf
nodlarinda metastaz gorilmezse daha fazla lenf nodu disseke edilmez. Sentinel
lenf noduna kanser hicreleri ulagsmadiysa diger lenf nodlarina heniiz yayllmamig
demektir.

Sentinel lenf nodu biyopsisi aksiller cerrahi evrelemede standart prosedur
haline gelmeye adaydir. Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanmasinin hastalarin
uzun donem fonksiyonel durum ve morbiditesine olumlu etkisi vardir (55).
Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanmasi lenfddem insidansini belirgin 6lgtide
dusardr. 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 (56).

Lenfodemdeki 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 olabilecedini ve bir kez
olustuktan sonra normal lenfatik homeostazisin saglanmasini 6nlediklerini
goOstermektedir (57). Lenfodemi preklinik fazda tespit edebilmek icin cesitli
teknolojiler tzerinde calisiimaktadir. Bunlar biyoimpedans ve yiksek frekansli
ultrasondur. Fakat bu teknolojiler hentiz deneysel asamadadir ve klinik pratige
gecebilmeleri icin mevcut kanitlar yeterli degildir (55).

Primer korumanin oniundeki bir diger engel de lenfédem patogenezi igin
deneysel modellerin olmayisidir. Pek ¢ok primer risk azaltma stratejileri dogru
bulunmustur. Bazilari (riskli viicut bolgesinde gines yanigi ya da travmadan
kaginmak gibi) teorik olarak mantikhdir ve genel saglik 6nerilerine de uymaktadir.
Ust ekstremitenin tekrarlayici hareketlerinden ve egzersizden kaginmak gibi diger
yontemlerin hastalarin yagsam kalitesine ve genel saglik durumuna olumsuz
etkileri vardir. Kanitlar egzersizin meme kanseri rekurrensini %50’ye kadar varan
oranlarda azalttigini goéstermektedir (58,59,60). Ayni zamanda giderek artan iyi
dizayn edilmis calismalar, egzersizin uygun sekilde yapildiginda lenfédemden
koruyucu oldugunu gostermektedirler (55). Bu nedenle egzersiz oOnerileri her
hastanin klinik durumu ve mevcut kanitlar g6z onidne alinarak dikkatle

belirlenmelidir.
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Sik olarak kullanilan diger koruyucu yaklagimlar proflaktik kompresyon
giysisi kullanimi, igne batmasi ve kan basinci dlgiminden kaginiimasi,
manikurden kaginilmasi ve cilt butinltgund tehdit eden isler yapilirken eldiven
gibi koruyucu giysilerin kullanilmasini icerir (61).

Proflaktik yontemler zayif kanitlara dayanir, hastalara 6neride bulunurken
hastanin lenfédem riski, aktiviye diizeyi (ne siklikta ucak yolculugu yaptigi gibi) ve
lenfodeme karsi anksiyete dizeyi gbz 6ninde bulundurulmahdir. Diger taraftan
genis cerrahi nodal temizlik uygulanan hastalar tartismasiz olarak yuksek risk
grubundadirlar.

Proflaktik amagli olarak hastalara kompresyon giysilerini ¢gogunlukla ugak
yolculugu gibi provakatif durumlarda giymeleri énerilir (61). izlemsiz basi giysisi
kullanimi ciddi sorunlara yol agabileceginden dikkatli olunmahdir. Giysiler daima
bu konuda egitim almig, deneyimli bir kigi tarafindan saglanmalidir. Kétl secilmis
kolluklar lenfodemi tetikleyebilir. Proksimal bandin dar olmasi ve dirsekte
bogumlanma lenf akimini ciddi sekilde engeller. Kolluklar daima basi eldiveni ile
birlikte kullaniimahdir. Kolun kompresyonu eldeki lenf drenajini engeller ve elde
sivi birikimine yol acar (55).

3.6.2 Kompleks/Komplet Dekonjestif Terapi:

Kompleks ya da komplet dekonjestif terapi International Society of
Lymphology’nin 2001 de vyayinlanan bildirisi ile lenfédem tedavisindeki
uluslararasi guncel standart tedavi olarak kabul edilmistir (62). Kompleks
dekonjestif terapi manuel yaklagimlarin 6zel bir seklidir, cogu lenfédem
hastasinda volimin azaltiimasini ve bunun devamini saglar. Cerrahi, diyet ve
farmakolojik yaklagimlar ancak uygun manuel ve kompresyon tedavisine yeterli
yanit alinamayan hastalarda giindeme gelmelidir (63).

Kompleks/komplet dekonjestif terapi multimodal bir tedavi yontemidir,
manuel lenfatik drenaj, ¢ok katli, digiik gerimli kompresif bandajlama, cilt bakimi,
terapotik egzersizler ve kompresyon giysilerini igeren iki fazdan olugur. Baglangi¢
fazi bazen | Romen rakam ile ifade edilir; primer olarak volimi azaltmaya
yoneliktir (64). Tipik faz 1 kompleks dekonjestif terapi seansinda 45 dakikalik
manuel lenfatik drenaj sonrasinda c¢ok katli kompresif bandajlama uygulanir ve
tedavi edici egzersizler yapilir. Tedavi ideal olarak haftada yedi gin

uygulanmalidir. Bes is gund olmasi nedeni ile hastalar ve yakinlarina hafta sonu
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tekrar bandajlama icin egitim verilebilir. Kompresif bandajlar optimal volim
rediksiyonu icin ginde 21 ile 24 saat arasinda sarili kalmalidir. Bu tedavinin
etkinligi pek cok calismada gosterilmistir.

Maksimal volim azalmasini takiben hastalar asamali olarak faz II' ye
gegcirilir; ki bu uzun sureli bir idame fazidir. Faz Il boyunca gin boyunca
kompresyon giysileri kullanilir ve geceleri kompresif bandajlama uygulanir.
Hastalar bandajlari oldugu halde tedavi edici egzersizlerini gunlik olarak yaparlar
ve gerek goruldiginde manuel lenfatik drenaja alinirlar. Faz 1l tedavisi sureklidir
ve uzun sireli lenfodem kontroli i¢in siki uyum gerektirir. Tim basarili lenfodem
tedavilerinin temelini kompresyon olusturur. Kompleks dekonjestif tedavide faz |
ve lI'de kompresyon dustk gerimli bandajlarin kullaniimasi ile saglanir. Disuk
gerimli bandajlarin yiksek ‘calisma basincr’ vardir ve alttaki kaslar kasildiginda
kompresif gucler maksimaldir. Bandajlarin kaslar relakse iken ‘istirahat basincr’
dusuktur. Distalden proksimale gidildikce bir basing gradienti elde etmek igin
distalde bandajin gerimini arttirmaktan ziyade distalde bandaj kat sayisi arttirilir.
Hastanin  basinca toleransini  arttirmak, normal anatomik konturlarin
restorasyonuna yonelik olarak fokal basinci arttirmak ve fibrozisi kirmak icin
bandaj altinda kopukler kullanilabilir. Sekil 8'de dusik gerimli ¢cok kath kompresif

bandajlama uygulamasi gorilmektedir.

Sekil 8: Dusuk gerimli, cok katli kompresif bandajlama

30



Kompleks dekonjestif terapinin faz Il kisminda kompresyon giysileri
vazgecilmezdir. Kullanimlari birkag amaca hizmet eder. Bunlar; 1) Lenfatik akimin
iyilestiriimesi, 2) Proteinden zengin debrisin akimilasyonunun azaltilmasi, 3)
Venoz geri donugun arttiriimasi, 4) Ekstremitenin uygun sekilde bigimlenmesi, 5)
Volumiun kontrol altinda tutulmasi, 6) Cilt batinliginin korunmasina katkida
bulunmasi, 7) Ekstremitenin potansiyel travmalardan korunmasi.

Bas! giysileri hazir ya da kisiye 6zel tretim olabilir. Ozel dikim basi giysileri
daha iyidir ve ileri lenfodemde 6nerilir. Genel endikasyonlari ekstremite seklinin
diizensiz olmasi, 45 mm Hg ya da Utzerinde kompresyon basincina ihtiyag olmasi,
asirt fibrozis ve hazir basi giysileri ile lenfédemde artis olmasidir. Uygun
hastalarda hazir ve 06zel dikim giysiler maliyet agisindan kombine edilebilir.
Ornegin hazir kol giysisi ile 6zel dikim eldiven ya da tam tersi 6nerilebilir. Basi
giysileri her 6 ile 9 ayda bir yenilenmelidir. Sekil 9'da basi giysisi Ornegi
gorulmektedir.

Sekil 9: Kompresyon giysisi

Manuel lenfatik drenaj ya da ‘lenfatik masaj’ lenf sekestrasyonunu ve
transportunu fasilite eden oldukga 6zellesmis bir tekniktir. Manuel lenfatik drenaj
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lenfatik damar duvarindaki duz kas kontraksiyonunu stimile eder. Nazik ritmik cilt
distansiyonuyla konjeste lenf etkilenmemis lenf damarlari yoluyla calisan
lenfatomlara dogru yonlendirilir. Manuel lenfatik drenaj 30 mm Hg basing
uygulayacak sekilde nazik parmak ya da el basinci ile uygulanir. Tedavi intakt
lenf nod yataklarinin uyariimasi ile baglar ve 0ncelikle intakt lenfatomlar
temizlenir. Konjeste lenfatomlarin tedavisine proksimalden baslanir, temizlenen
bolge boyunca basamakli olarak distale ve fonksiyonel lenfatomdan uzaga
ilerlenir. Bu baglamda lenfédemli bdlgeler sekansiyel olarak dekonjeste edilir.
Tedavi el ya da ayakta bitirilir. Sekil 10’da vicuttaki G¢ cift lenfatomun bosaldigi
lenf nodlarinin yerlesimi gérulmektedir. Her bir lenfatom bir yizeyel lenf nodu
yatag! tarafindan drene edilen vicut kismidir. Meme kanseri hastalarinda
etkilenen tarafta aksiller lenfatom boélgesinde 6dem olugur. Aksiller lenfatom

ipsilateral kol, meme ve govdenin Ust kadranini icerir.

Sekil 10: Vucuttaki alti lenfatomdan lenfin bosaldidi g ¢itf lenf nodu yatagi
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Tedavi edici egzersizler lenfodemli boélgede tekrarlayan  kas
kontraksiyonlarini saglayacak sekilde dizenlenmis spesifik tekrarlayan hareketleri
icerir. Tedavi edici egzersizler daima kompresyon giysisi ya da kompresif
bandajlama gibi eksternal bir basi uygulamasi varliginda yapilmalidir. Ritmik kas
kontraksiyon ve relaksasyonu lenf damarlarini nazikce komprese eder, lenf
damari duvarindaki diiz kas kontraksiyonunu tetikler (57). Eksternal bir basing
varliginda bu yolla lenf basing gradientine dogru hareket eder (65).

Cilt bakimi kompleks/komplet dekonjestif terapinin bir parcasidir, tekrarlayan
selltlit varliginda lenfédem artacagindan daha da 6nemli hale gelir. Cilt bakiminin
amaclari bakteriel ve fungal kolonizasyonu kontrol etmek, cilt kivrimlarinda
mikrobial kolonizasyonu azaltmak ve kuruluk ve fissir olusumunu 6nlemek icin
cildin hidrasyonunu saglamaktir. Mineral yag bazli sabunla gunlik temizlik cildin
nemini korurken squaméz derinin ve bakterilerin uzaklastiriimasini saglar (65).
Bactroban ve Nystatin gibi topikal antimikrobialler rekirren enfeksiyonu olan
hastalarda kullanilabilir.

Gunumuzdeki oneriler lenfodemde kompresyon pompalarinin tek basina
kullanimina karsidir. Tek bir kanit dizeyi dusuk ve tekrarlanmamis calismada
kompleks dekonjestif terapiye kompresyon pompalarinin eklenmesinin faydall

olabilecedi bildirilmistir (18).

3.6.3 Tedavide Kanita Dayali Oneriler:

Lenfédeme yonelik herhangi bir tedaviye baglamadan 6nce aksilla ya da
brakial pleksusun tumor tutulumu, enfeksiyon ve aksiller ven trombozu
arastirlmali ve eger mevcutsa oncelikle tedavi edilmelidir. Lenfédem tedavisine
yonelik sistematik derlemelerin sikintisi farkl tedavi segeneklerinin yanitlarina
yonelik prospektif randomize ¢aligmalarin azhgidir (32).

3.6.3.1 Kompresyon Giysileri:

Klinisyenler lenfédemli bayanlarin uzun sireli ve duzenli basi giysisi
kullanmalarini énermektedirler. 20 ile 60 mg Hg arasinda degisen degerlerde
basin¢ saglayan kompresyon giysileri lenfodem tedavisinin temelini olusturur ve
baslangi¢ tedavisi olarak kullanilabilir (66,67).
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Bazi klinisyenler kompresyon giysilerinin ginde 24 saate yakin sureyle
kullanilmasini 6nerirken, digerleri sadece uyanikken ya da egzersiz yaparken
kullanimi 6nerirler (68,69,70,71).

Kompresyon giysileri ayni zamanda ekstremiteyi yanik, kesik ya da bdcek
Isirmasi gibi yaralanmalardan da korur (72,73).

lyi kompresyon giysileri kisiye 6zel Uretim ya da fabrikasyon olabilir ve
egitimli personel tarafindan secilmesi uygundur. Bazi giysiler el bileginden baslar
ve (st kolda sonlanir. Digerleri omuzu da icine alacak sekilde godvdenin 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 bagladiklarinda yenilenmelidir (71).

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

3.6.3.2 Pnématik Kompresyon Pompalarr:

Tek basina kompresyon giysisi kullanimina ek olarak pndmatik kompresyon
tedavilerinin faydali olup olmadigina yonelik ileriki ¢calismalara ihtiyag vardir.

En etkin uygulama suresi, basin¢ diizeyi ya da pompa tipini belirlemeye
yonelik karsilastirmali calismalar bulunmamaktadir. Sekansiyel, ¢ok odacikli
pompalarin tek odaciklilara gore daha etkin oldugu yonunde kesin kabul olmasa
da gorusler vardir (74).

Bunlarda distalden proksimale dogru lineer bir basing artisi olur, boylece
sivinin ele birikme egdiliminin 6nine gegilir. Piyasada ozellikleri ve fiyati degisen
pek cok ticari markada pompalar mevcuttur. Klinisyenler, terapistler ve hastalar
tarafindan kullanilan pompalarin ¢ogu komplekstir ve birka¢g bin dolar fiyata
sahiptir. Ekstremitede aktif enfeksiyon ya da derin ven trombozu varliginda
pnomatik kompresyon tedavisinin kontrendike oldugu unutulmamahdir (75,76,77).

3.6.3.3 Masaj ve Fizik Tedavi:

Kompleks fizik tedavi, ayni zamanda kompleks dekonjestif fizyoterapi olarak
da adlandinlir. Kompleks dekonjestif fizyoterapi cilt bakimi, manuel lenfatik
drenaj, bandajlama, egzersiz ve basi giysilerini icerir. Manuel lenfatik drenaj
vicuttaki anatomik lenfatik yolaklar boyunca cilde yizeyel olarak uygulanan bir
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masaj teknigidir. Manuel lenfatik drenaj seansi boyun ve govde bdlgesinden
bagslar, boylece ana lenfatik yolaklar 6ncelikle temizlenmis olur. Boylece kolun
drenaji kolaylastirilmis olur (78,79,80). Manuel lenfatik drenaj 30-40 mm Hg
basin¢ uygulanarak nazik yapilan bir masaj turtaddr. Lenfanjiomotorik aktiviteyi
uyarir. Etkilenmemis anastomozlari uyarip dilate ederek lenf sivisini 6demli
bdlgeden anastomozlara yonlendirir (20).

Cok katli bandajlama igin diguk gerimli bandajlar kullanilir. Dustk gerimli
bandajlarin 6zelligi istirahatte diisik basinca ve kas aktivitesi ile birlikte yiuksek
calisma basincina sahip olmalaridir (81).

3.6.3.4 Diger Fizik Tedavi Modaliteleri:

Lazer terapisi, elektrik stimilasyonu, TENS, kriyoterapi, mikrodalga tedavisi
ve termal terapi gibi diger fizik tedavi modaliteleri de meme kanserli hastalarda
lenfodem tedavisi icin denenmistir (82,83,84). (Kanit duzeyi V)

Buna karsin bu modalitelerin tedavi amaci ile 6nerilebilmesi icin daha ciddi
calismalar yapilmasina ihtiyag vardir.

1993 te italya da yapilan bir calismada terapétik ultrason ile tek odacikli
pnomatik kompresyon tedavisi kargilastirilmig, her iki tedavi ile de lenfodemde
azalma saptanmamigtir (85).

Gercekte terapotik ultrasonun potansiyel metastatik hastalik olabilecek
bblgelere uygulanmasi kontrendikedir. Aktif ya da potansiyel meme kanseri
metastazi olabilecek kalgalar, lomber bdlge, kotlar, gogus duvari ya da aksilla gibi

bdlgelere terapétik ultrason uygulanmamalidir.

3.6.3.5 Agri tedavisi:

Meme kanseri tedavisine bagl lenfodemde agri beklenen bir bulgu dedgildir.
Buna karsin koldaki 6dem, kullanmama ve cerrahi prosedire bagh bazi kas
gruplarinda kisalilk nedeniyle ekstremite biyomekaniginin bozulmasina bagl
olarak omuz kusagi kaslarinda miyofasial agri gorulebilir. Ayni zamanda sellilit
gibi komplikasyonlar da agri olusturur. Lenfédemle iliskili agri ya da rahatsizlik
hissi de olabilir ve 0ncelikle tedavi lenfddemin kontroludir. Refrakter agri
varliginda narkotik olmayan ve narkotik analjezikler adjuvan analjezikler ile birlikte
(trisiklik antidepresanlar, kortikosteroidler, antikonvulsanlar ya da lokal

anestezikler gibi) kullanilabilir (86).

35



Enfeksiyonlar ya da timdr metastazi gibi agriyr agreve edebilecek durumlar

arastiriimall ve tedavi edilmelidir (32).

3.6.3.5 Psikososyal Durum:
Lenfodemle iliskili psikososyal morbidite olabileceginden dolayi psikososyal
sorunlar incelenerek tanimlanmalidir. Lenfédemli kadinlar daha fazla psikososyal

morbidite ve daha fazla fonksiyonel yeti kaybina sahiptirler.

3.6.3.6 Cerrahi, Dilretikler ve Benzopironlar:

Cerrahi (mikrocerrahi lenfoventz anastomozlar, latissimus dorsi kasi ile
miokutandz flep uygulanmasi, omental transpozisyon, lenfatik damarlarin tiplerle
greftlenmesi gibi) basarli sonuclar vermemektedir ve kacinilmasi gerekir.
Dilretikler gecici olarak siviyi mobilize ederler, fakat lenfédem sivisinin protein
konsantrasyonunun fazla olmasi nedeni ile interstisiel onkotik basing artarak
0demin hizla geri dénmesine neden olur. Vicudun geri kalan kisminda
didretiklerin olusturacag! etkiler hipotansiyon, dehidratasyon ve elektrolit
dengesizligi gibi yan etkilere neden olabilir.

Benzopironlarin lenfodemde kullanimi 6nerilmekteydi, ¢ciinkii makrofaj aracili
proteolizi indukledikleri dustndlurdd. Sonralari 140 kadin hasta ile randomize,
plasebo kontrollii olarak yapilan bir calismada bir benzopiron olan coumarinin
faydasi gorulmemistir (87). (Kanmit dizeyi 1) Bu ilaglar ginimizde

onerilmemektedir.

3.6.4 Pratik dneriler
Klinik deneyimler hastalara cilt bakimi, egzersiz ve vicut agirligi ile ilgili bazi
onerilerde bulunulmasinin uygun oldugunu desteklemektedir.

Asagidaki dneriler uzman goruslerine dayanmaktadir.

ONERILER

- Cilt bakimi ¢cok 6nemlidir. Hastalara etkilenen estremitelerini kesik, igne
batmasi, tirnak batmasi, bécek isirmasi, kontakt allerjen ya da irritanlar, kedi
tirmalamasi ve yaniktan korumalari Onerilir. Hastalar mumkin oldugu kadar
etkilenen ekstremitelerine agilama, kan alma, intaventz girisimler, kan basinci

Olcimu, akapunktur, venografi ve lenfografi gibi tibbi islemler uygulatmamalidirlar.
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- Lenfédem siklikla sauna, kaplica banyolar ya da sicak iklimde bulunma ya
da sicak iklime seyahatle artmaktadir. Bu nedenle hastalara sicaktan kaginmalari
Onerilmelidir. Codu hasta lenfédemlerinin  ugak yolculugunda arttigini
bildirmektedirler. Ucgak yolculugu sirasinda mutlaka kompresyon giysileri
kullaniimalidir.

- Etkilenen ekstremiteye uygulanan egzersiz lenfédemi kontrol etmede
onemlidir. Her ne kadar bazi klinisyenler kirek ¢cekme, tenis, golf, kayak, squash
gibi siddetli, dirence karsi tekrarlayici hareket gerektiren sporlardan kaginiimasini
Onerseler de bu tarz aktivitelerin lenfédemi tetikledigi ya da arttirdigina yonelik
yayinlanmig kanit yoktur. Bazi klinisyenler lenfédemli kol ile yapilacak aktiviteler
sirasinda kompresyon giysisi kullaniimasini dnermektedirler.

- Ideal viicut agirhginda kalinmasi 6nemlidir. Obezite lenfédem olusumu igin
tetikleyici bir faktordir ve kompresyon pompalari ya da giysilerinin etkinligini
kisitlayabilir. Siklikla streptokokal, bir kismi da stafilokokal olan cilt enfeksiyonlari
penisilin, sefalosporin ya da makrolid grubu antibiyotiklerle tedavi edilmelidir.
Rekirren enfeksiyonlar igin oral antibiyotik proflaksisi ya da aylk penisilin
enjeksiyonlari disunulebilir (32,33).

3.6.5 Lenfédemde Antibiyoterapi

Lenfatik sistem interstisiyumu drene etmek vasitasiyla enfeksiyonlarla
savasta vicutta anahtar rol oynar. Lenfatik sistem fonksiyonlarinin azalmasi
etkilenen kisimda immuniteyi de dusurur (87,88).

Ciltte (erizipel), subkutan dokuda (selltlit), lenfatik damarlarda (lenfanjit) ya
da lenf nodlarinda (lenfadenit) enfeksiyonlar sik olarak gorilur ve hastalarin
dortte biri en az bir kez enfeksiyon atagdi gegirirler. Kanser olmayan lenfédemli
hastalarda (ortalama %45'’i bir enfeksiyon atagi gegcirir) kanserlilere (ortalama
%22'si bir enfeksiyon atagi gecirir) gore enfeksiyonun daha sik goraldugunu
goOsteren kanitlar vardir. Bu belki de kanser olmayan hastalarin kanserlilere gore
daha uzun sure boyunca lenfédemlerinin olmasindan kaynaklaniyor olabilir (89).

Enfeksiyon varliginda terminoloji olarak ‘akut inflamatuar epizot’ terimi
secilmis ve bu alanda bazi otérler tarafindan kullaniimaktadir.

Her bir inflamatuar epizot lenfatiklerin hasarlanmasina neden oldugundan
enfeksiyonlarin 6nlenmesi tedaviye tercih edilmektedir. Enfeksiyonun odag: 6dem
oldugundan dolayi, 6demin azaltilmasi ve kontrol altinda tutulmasi akut
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inflamatuar epizotlarin daha iyi kontrolini saglar. 12 ay icerisinde birden fazla
akut inflamatuar epizot olduysa uzun donem, digsuk doz, proflaktik antibiyoterapi
onerilir (90).

Streptokoklar en sik enfeksiyona yol agan mikroorganizmalar olarak
dusunuldagunden, secilecek antibiyotik penisilin V (benzatin penisilin) dir. Buna
karsin ilac rejimleri her merkezden merkeze degdismektedir ve kullanilacak en iyi
ila¢ ya da doz konusunda fikir birligi yoktur. Proflaktik olarak sadece penisilin
kullanildiginda antibiyotige direng gelismesi stz konusu degildir, ¢ciinkl penisilin V
sadece streptokoklara kargi etkindir. Direng gelisimi genis spekturumlu
antibiyotikler  kullanildiginda sorun yaratir ve antibiyoterapiye ragmen
baskilanamayan enfeksiyonlari agiklar.

Ayrica akut inflamatuar epizotlar gercek bir enfeksiyon atagi olsalar da
tedavilerinde antiinflamatuar ajanlarin kullanilmasi uygundur (91). Selenyumun
tam etki mekanizmasi bilinmemesine karsin anti 6dematdz etkisi oldugu
dusunulmektedir ve erizipel enfeksiyonu riskini azaltmaktadir (92).

Selenyum ile yapilan calismalar kiicuk calismalardir ve izlem sureleri G¢ ay
gibi kisadir. Selenyum alan grupta u¢ hafta ve tg¢ aylik peryotlarda hi¢ enfeksiyon
atag:r gorulmezken, plasebo grubunda sirasiyla bir (n=15) ve yedi (n=15)
inflamatuar epizot géralmustir. Higbir yan etki rapor edilmemistir.

Cilt hijyenine dikkat edilmesi tim lenfédem hastalarina verilen rutin bir
oneridir. Oniki ayda birden fazla akut enflamatuar epizot gegiren hastalara ¢ogu
merkezde proflaktik penisilin tedavisi 6nerilmektedir (92).

3.6.6 Dugluk Guglu Laser Tedavisi (Low Level Laser Therapy-LLLT)

Laser tedavisinin biyostimulan, anti-inflamatuvar ve analjezik etkileri vardir.
Biyostimulan etkisiyle birgok hiicresel ve daha alt dizeydeki sireclere etki ederek
normal hicresel fonksiyonun restorasyonunu saglar. LLLT’de 650-1000 nm arasi
dusiuk yogunluklu dalga boylari kullanilir. Laser tedavisi lenf damarlarinin
pompalama hizini ve rejenerasyonunu (lenfanjiogenez) arttirarak lenf akimini
arttinir, agriy1 azaltir, fibroz doku ve cerrahi skarlari yumusatir. Mastektomi
sonrasi gelisen lenfédem ile iligkilendirilen cerrahi skarlarin ve lenfédemattz
ekstremitenin tedavisinde olumlu etkileri bildirilmistir. LLLT ile yapilan kisith
sayidaki calismalarda laser aksiller bolgede, bir calismada da hem aksiller hem
de kubital bolgede belirli noktalara uygulanmistir. Bu caligimalardan biri haric
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diger calismalarda takip suresi 6 aydan az olup hastalarin gerek lenfodemlerinde
gerekse de subjektif semptomlarinda diizelme gorilmasttr (93,94).

3.7 INTERMITTAN PNOMATIK KOMPRESYON: CIHAZ VE
UYGULAMALAR

intermittan kompresyon pompaya bagl bir manson araciligi ile ekstremiteye
uygulanmasi basit bir tedavi yontemidir. intermittan kompresyonun cesitli tiplerinin
bu gun 70 yillik bir 6ykusu ve yayinlanmis klinik etkinlikleri mevcuttur. Basit
olmalarina karsin etkindirler, ¢unkl yuriyus sirasinda kas kontraksiyonuyla alt
ekstremitede damarlar Gzerinde dogal olarak olusan intermittan kompresyonu
taklit ederler. ilk ticari kompresyon cihazlari 1930’larda piyasaya cikmistir, fakar
diger basing tedavilerinin kullamimi yizyillar éncesine dayanir. Intermittan
kompresyonun ortaya cikisindan bu yana pompalar, mangonlar ve calisma
bicimleri, fizyolojik etki hipotezlerini gerceklestirecek sekilde ve farkli medikal
uygulamalara yonelik olarak belirgin degisikliklere ugramistir. Sistemler su
parcalardan olusmaktadir:

3.7.1 Mansgon:

Kompresyon mansonu ekstremiteyi kaplamak ve basing uygulamak gibi bazi
temel fonksiyonlari karsilamalidir, bu nedenle ¢ok fazla farkli dizaynlari yoktur.
Buna karsin mansonlar arasinda bazi 6nemli farkhliklar bulunmaktadir.
Gunumizde kullanilan tim intermittan kompresyon sistemleri pnomatik
kompresyondur ve bu nedenle tim mansonlar hava keseleri icermektedir. Hava
keseleri sirkumferansiyel ya da non-sirkumferansiel (asimetrik) olabilir.
Sirkumferansiel keseler tim ekstremiteyi sarar ve bedeni bulunmayan genis
mansonlar seklindedir, fermuarli ya da velkrolu olabilir. Fizik tedavide siklikla
kullanilan cihazlarda ekstremiteye basin¢g uygulanmadan dnce cihaza bir miktar
hava girigi gereklidir, bu nedenle biuyik ve gicli hava pompasina ihtiya¢ duyulur
ya da diger durumda sisme suresi uzun olacaktir. Sisme suresi uzun olanlarin
uygulanmasi daha zor olmakla birlikte daha ekonomiktirler.

Mansonun sekli uygulama bdlgesine gore degisir. En sik kullanilan tipi
bacak kompresyonu igindir. Bunlar da kendi icinde uyluk, baldir, ya da ayak
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kompresyonu seklinde ayrilabilir. Ayni zamanda siklikla 6dem tedavisinde

kullanilan kol ve el i¢cin olan mansonlar da vardir.

3.7.2 Pompa:

Pompalarin timi elektriklidir ve bazilarinda sarjli calisma secenegi de
bulunur. DVT proflaksisinde kullanilan modern cihazlar daha basit olma
edilimindedir. Daha dnceleri cihazda siklus, basing, basing artig hizi, tedavi suresi
gibi ayarlari yapmak i¢in dugmeler bulunurken karigikhgi ve yanlis uygulamalari
onlemek igin gunumuiz cihazlarinda start digmesinin disinda pek az dugme
bulunmaktadir. Lenfatik akimi 6lgmede ve 6dem azalmasini objektif olarak
degerlendirmedeki zorluklar standart ya da ideal kompresyon sekanslarinin ve
basinglarinin geligtiriimesini dnlemektedir, be nedenle uygulama sekli klinisyenin
deneyimine kalmaktadir.

3.7.3 Sure:

intermittan kompresyonda kullanilan sireler markalara ve uygulama
nedenlerine gore farkhliklar gostermektedir. DVT proflaksisi ve arteriel yetmezlik
icin olan intermittan pnOmatik kompresyon uygulamalarinda genellikle
kompresyon suresi kompresyonlar arasindaki inme suresinden kisadir. Her iki
uygulamada da kompresyon sonrasinda vendz dolum igin yeterli stire olmasi
gerektigi dasunulir ve cogunda basing uygulanmayan sure tipik geri dolum siresi
olarak dusunulen 40 saniye veya uzeridir. Bu sistemlerde kompresyon sureleri
(20 saniyeden daha kisa gibi) kisadir, temel amac¢ kanin venlerden
bosaltilmasidir. Her ne kadar zamanlama ile ilgili bu temel prensipler yayinlanmig
olsa da DVT ya da periferik damar hastaliklarina yonelik farkli streleri
karsilastiran ¢calismalar pek azdir. Lenfddem icin uygulanan intermittan pnomatik
kompresyonda lenf akimi daha vyavas oldugundan siviyr ektremiteden
uzaklagtirmak ve Odemi azaltmak icin daha uzun kompresyon sureleri
gerekmektedir (95). Lenfin ve interstisiel sivinin hareketi gercek zamanli olarak
Olculemediginden optimum sdreler belirlenemez, fakat lenfi ekstremiteden
uzaklagtirmak igin hangi sekansin daha iyi olugundan bagimsiz olarak tim
intermittan kompresyonlar ven6z ve arteriel kan akimini da etkiler. Her ne kadar
amac siviyl ekstremiteden uzaklastirmak olsa da ven6z geri dolus stresi goz ardi

edilmemelidir.
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3.7.4 Basing:

intermittan kompresyonda uygulanan basing her zaman etkinlik ile hasta
konforunu dengeleyecek duzeyde olmalidir. DVT proflaksisinde venleri bosaltmak
icin yuksek basinca ihtiya¢ yoktur ve genelde 40 mm Hg civarinda basing
uygulanir (96).
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BOLUM 4-GEREC VE YONTEMLER:

Subat 2009-Ocak 2010 tarihleri arasinda meme kanseri tedavisi sonrasi
lenfédem nedeni ile Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali’ na yonlendirilen ve ¢aligma kriterlerini dolduran ve
calismaya katilmayi kabul eden 15 kadin hasta calismaya alinmistir.

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:

1. Kadin olmasi

2. Meme kanseri tedavisi sonrasi en az alti aydir, en fazla dort
yildir lenfédemi olmasi

3. Tek tarafli lenfédemi olmasi

4. Normal tarafa gore kol-el cevresi olgimlerinde en az bir
bolgede en az 2 cm ¢ap farki olmasi

5. Hastalarin ¢calismaya katilmayi kabul etmesi

6. Hastalarin tedavi programina katilmaya uygun sosyokdultirel
ve sosyoekonomik seviyede olmasi

Calismadan Diglanma Kriterleri:

1. Son bir yilda lenfddeme yodnelik tedavi gérmis olmak

2. Meme kanserine bagl lokal ya da uzak relaps olmasi

3. Aktif enfeksiyon ya da derin vendz tikaniklik olmasi

4. izlemi etkileyecek ek hastaliyi ya da psikiyatrik bozuklugu
olmasi

5. Bilateral mastektomi gecgirmis olmasi

6. Altt aydan kisa siredir ya da dort yildan uzun siredir

lenfédemi olmasi

Postmastektomi lenfodem sikayeti ile Kklinigimize basvuran 42 hasta
degerlendirildi. Bu hastalardan 5’inde belirgin 6dem tespit edilmedi. Dort hastada
tedavi gerektirmeyecek dizeyde (kolda herhangi bir noktada 2 cm yi gegmeyen)
hafif lenfédem vardi. Dokuz hastanin lenfédem siiresi yedi yil ve lzerindeydi. Iki
hasta son bir yil icinde tedavi gérmiistii. iki hastanin aktif metastazi mevcuttu. Bir
hastanin bilateral mastektomisi vardi. Bir hastanin kontrolsiiz hipertansiyonu
mevcuttu. Iki hasta postoperatif erken dénemdeydi. Bir hasta sosyal nedenle
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tedaviye gelemeyecedini bildirdi. Bu nedenle basvuran hastalardan ancak 15
hasta calismaya dahil edilebildi.

Calismaya katillan tim hastalarin bilgilendiriimis onamlari alindi. Ayrintih
anamnez ve fizik muayene sonrasinda calismaya uygun olan ve calismaya
katilmayi kabul eden hastalar ayrintili bilgilendirilmis onam formunu imzaladilar.
Calismaya alinan hastalarin yas, boy, kilo, vicut kitle indeksi, egitim durumu,
varsa daha once lenfédeme yonelik gordagu tedaviler, tumor patolojisi, timor
evresi, uygulanan cerrahi tipi ve zamani, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, radyoterapi,
kemoterapi alip almadidi, timorin 06strojen, progesteron ve diger reseptér
pozitiflikleri, cerrahi tedaviden lenfddem gelisimine kadar gegen sure, lenfédemin
suresi, agr olup olmadigi, 6zgecmigleri, etkilenen ekstremite tarafi sorgulandi.
Tdm bu bilgiler her hasta icin kaydedildi.

Hastalarin tedavi baslangicinda, 10. ginde, 20. ginde (tedavi bitigi) ve
tedavi sonrasi birinci ve Ugtincu aylarda omuz eklem hareket agikhklari 6lgima,
her iki Ust ekstremitenin ¢evre ve hacim dlgimleri yapildi.

Omuz eklem hareket agikhgi dlgtimleri gonyometre ile yapildi.

Kol-el ¢evresi dlgcimleri metakarp gevresi, el biledi, lateral epikondilin 10 cm
alti ve lateral epikondilin 15 cm Ustl 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 volumetreye daldirildi ve tasan su dereceli kap
ile 6lgulda.

Hastalar blok randomizasyonla iki gruba ayrildilar. Gruplardan birine
kompleks dekonjestif terapi (manuel lenfatik drenaj, cok kath dekonjestif
bandajlama, cilt bakimi, egzersiz), diger gruba ise kompleks dekonjestif terapiye
ek olarak pnomatik kompresyon tedavisi uygulandi.

Her hastaya hafta ici her gin olmak Uzere dort hafta sureyle toplam 20
seans tedavi uygulandi. Manuel lenfatik drenaj masaji ginde 30 dakika olacak
sekilde uygulandi. Sonrasinda gruplardan birine ¢ok kath dekonjestif bandajlama
oncesi 30 dakika sure ile 40-60 mm Hg basingta dort odali mansonu olan Doctor
Life DL2002B pnomatik kompresyon cihazi ile intermittan pndmatik kompresyon
tedavisi uygulandi.

Tam hastalara ¢ok katli dekonjestif bandajlama uygulandi, bandajlamanin
ginde en az 23 saat kolda tutulmasi istendi. Hastalarin bandajlar ile birlikte
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tedavi edici egzersizleri yapmalari saglandi. Tedavi slresince hastalar
egzersizlerini bir kez hastanede doktor gézetiminde, bir kez de evde uyguladilar.

Tedavi edici egzersiz olarak omuz icin aktif asistif eklem hareket agikhgi
egzersizleri, aktif parmak eklem hareket acikligi egzersizleri, dirsek ve el bilegi
icin dusuk direncli rezistif egzersizler , omuz icin yesil renkte terabantla disuk,
orta yogunlukta direncli egzersizler ve pektoral kas germe egzersizi verildi.
Hastalara verilen egzersizler Ek-1'de gorilmektedir.

Tedavi sonrasi tim hastalara lenfédem basi giysisi kullanmalari 6nerildi.
Hastalarin egzersizlerine basi giysisi ile birlikte devam etmeleri istendi ve 15
gunde bir telefon gorusmesi ile hastalara egzersizlerini yapmalari hatirlatildi.
Tum hastalar tedavi sonrasi birinci ve tglinct ay sonunda kontrole ¢agirildi.

Calisma verileri SPSS 15 programi ile analiz edildi. istatistiksel analizlerde
zamanlar arasi karsilastirmalar icin Friedman ve Wilcoxon testleri, gruplar arasi

karsilastirmalar icin ise Mann-Whitney U testi kullanildi.



BOLUM 5-BULGULAR

Postmastektomi lenfodem sikayeti ile Kklinigimize basvuran 42 hasta
degerlendirildi. Bu hastalardan calisma kriterlerini dolduran ve katilmayi kabul
eden, meme kanseri tedavisi sonrasinda unilateral lenfédemi gelismis 15 kadin
hasta calismaya dahil edildi. Hastalar blok randomizasyon ydntemi ile iki gruba
ayrildi. Bir gruba komplet dekonjestif terapi (manuel lenfatik drenaj, bandajlama,
egzersiz, cilt bakimi), diger gruba ise komplet dekonjestif terapi ile birlikte her bir
seansta manuel lenfatik drenaj masaji sonrasi 30 dakika olmak tzere 40-60 mm
Hg basincta intermittan pndmatik kompresyon (IPK) tedavisi uygulandi.

Komplet dekonjestif terapi uygulanan grupta (KDT grubu) sekiz, komplet
dekonjestif terapi ve intermittan pnomatik kompresyon uygulanan grupta
(KDT+IPK grubu) yedi hasta bulunmaktadir. Tim hastalarin omuz eklem hareket
acikliklari, kol-el gcevresi ve kol-el hacmi dl¢iimleri tedavi baslangicinda (0. gin),
tedavi ortasinda (10. gun), tedavi bitisinde (20. gun) , tedavi bittikten sonraki
birinci ve Uguincl aylarda olmak Uzere toplam bes farkli zamanda yapildi. Iki
grubun Kkarsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Zamanlar arasi
karsilastirmalarda ise Friedman ve Wilcoxon testleri kullanildi. Friedman testi
bagimli ikiden c¢ok grubun karsilastirmasina iligskin hipotez testidir. Tekrarli
Olcimlerde varyans analizinin varsayimlari yerine gelmediginde (6zellikle denek
sayis| az ve veya veriler sayimla belirtildiginde ya da siralama 6lgeginde oldugu
durumlarda) kullanilir. Gruplar arasinda fark olmasi durumunda ikiserli
karsilastirmalar yapilir. Bunun i¢in de denek sayisi az oldugundan Wilcoxon testi
kullanilmigtir. Tim analizler i¢in anlamli p degeri p<0,05'tir.

Oncelikle iki grup randomize olarak ayrildidi icin gruplarin birbirine benzer
olup olmadigini degerlendirmek amaciyla iki grup demografik verileri agisindan
karsilastirildi.

KDT grubunda medyan yas 57,5 (minimum 45, maksimum 78), KDT+IPK
grubunda 55 (minimum 46, maksimum 75) idi. Tablo 3’ te hastalarin gruplara
gore yas dagihmlan gorilmektedir.Gruplar arasinda anlamh fark yoktur
(p=0,772).
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Tablo 3: Gruplara gore hastalarin yas dagilimi

Hasta Standart
Gruplar |sayisi|Ortalama| sapma [Medyan |Minimum | Maksimum | Aralik
KDT 8 58,38 | 10,239 | 57,5 45 78 33
KDT+IPK| 7 56,57 10,081 55 46 75 29
Toplam 15 57,53 9,841 57 45 78 33
(p=0,772)

Calismaya alinan 15 hastanin %66’s1 (n=10) ilkbégretim mezunu, %?20’si

(n=3) lise mezunudur. Hastalarin egitim durumuna gore dagilimlari Tablo 4'te

gorulmektedir.

Tablo 4: Calismaya alinan hastalarin egitim durumuna gore dagilimlari

Egitim durumu | Hasta sayisi| % dagilimi
Okur-yazar

degil 1 6,7
lIkogretim 10 66,7
Lise 3 20
Yuksek lisans 1 6,7
Toplam 15 100

Her iki grup arasinda hastalarin egitim durumlarinda anlamli fark yoktur

(p=0,147).
Tablo 5: Hastalarin gruplara goére egitim durumlarinin karsilastirmali
dagihmi
Egitim Durumu
Okur-yazar Universite
Gruplar degil |ilkogretim| Lise ve (st
Hasta sayisi
0 4 3 1
KDT  I'Grup ici %
dagilimi 0,00% 50,00% | 37,50% | 12,50%
Hasta sayisi
1 6 0 0
KDT+IPK Grup I(;I %
dagilimi 14,30% | 85,70% | 0,00% 0,00%
Hasta sayisi
1 10 3 1
Toplam T&rin ici %
dagihimi 6,70% 66,70% | 20,00% | 6,70%
(p=0,147)
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Tablo 5'te hastalarin egitim durumlarinin gruplara goére dagilimi
gorulmektedir. KDT grubunda dort hasta ilkogretim, ¢ hasta lise, bir hasta
tniversite mezunudur. KDT+IPK grubunda bir hasta okur yazar degilken alti
hasta ilkdgretim mezunudur.

Tablo 6’da hastalarin gruplara goére vicut kitle indekslerinin dagilimi
gorulmektedir. Hastalarin medyan vicut kitle indeksi 29,00°'dir. KDT grubundaki
hastalarin  medyan vicut kitle indeksi degeri 28,65 (minimum 20,94 ile
maksimum 35,16), KDT+IPK grubunda medyan deger 31,18 (minimum 27,06 ile
maksimum 38,01) dir. Gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p=0,072).

Tablo 6: Hastalarin viicut kiitle indekslerinin (kg/cm?) gruplara gére dagihimi

Hasta Standart
Gruplar |sayisi|Ortalama|sapma |Medyan|Minimum |Maksimum |Aralik

KDT

8 28,1188 | 4,20094 | 28,65 20,94 35,16 14,22
KDT+IPK
7 31,6043 | 3,82965 | 31,18 27,06 38,01 10,95
Toplam
15 | 29,7453 [ 4,2836 29 20,94 38,01 17,07
(p=0,072)

Calismaya alinan hastalarin yalnizca bir tanesi normal kilolu (VKI>18,50 -
<24,99), geriye kalan tim hastalar (n=14) fazla kilolu (VKI>=25,00) ve fazla kilolu
14 hastanin altisi obezdir (VKI>=30,00).

Calismaya son bir yil icinde lenfédem tedavisi almamig hastalar alindi.
Calismaya alinin hastalarin ¢ tanesi daha onceki yillarda lenfédeme yoénelik
tedavi almisti. Bir hastaya komplet dekonjestif terapi uygulanmig, bir hastaya
kompresyon giysisi verilmis, bir hastaya da diger fizik tedavi yontemleri
uygulanmisti. Gruplar arasinda 6nceden tedavi alma durumu acgisindan anlamli
fark yoktu (p=0,569). Tablo 7’de hastalarin gruplara gére tedavi alma durumlari

goOrulmektedir.

47



Tablo 7: Hastalarin gruplara gore tedavi alma durumlari

Daha 6nce tedavi alan
hasta sayisi
Gruplar Hayir Evet Toplam
KDT v 1 3
KDT+IPK 5 > v
12 3 15
Toplam
80% 20% 100%
(p=0,569)

Calismaya alinan hastalarin dokuzunun timér patolojisi invaziv duktal
karsinom, iki tanesinin invaziv duktal karsinom ile birlikte invaziv lobller karsinom,
bir tanesinin invaziv lobiler karsinom, bir tanesinin large cell karsinom, bir
tanesinin metaplastik karsinom, bir tanesinin mediiller karsinomdu. iki grup
arasinda tumoér patolojisi agisindan anlamli fark yoktu. (p=0,382)

Calismaya alinan hastalarin sekiz tanesine meme koruyucu cerrahi
uygulanmigken bes tanesine modifiye radikal mastektomi, iki tanesine de
mastektomi uygulanmisti. Bir hasta diginda tim hastalara aksiller lenf nodu
diseksiyonu uygulanmisti. ki grup arasinda uygulanan cerrahi tipi acisindan
anlamli fark yoktu (p=0,326).

Calismaya alinan hastalarda iki grup arasinda diseke edilen lenf nodu sayisi
arasinda anlaml fark yoktu (p=0,417). Calismaya alinan hastalarin ortalama
18,60 lenf nodu diseke edilmigti. Tablo 8'de calismaya alinan hastalarin cerrahi
sirasinda ¢ikarilan lenf nodu sayilarinin gruplara gore dagilimi gérulmektedir.

Tablo 8: Cerrahi sirasinda ¢ikarilan lenf nodu sayisi

Hasta Standart
Gruplar | sayisi |Ortalama| sapma [Medyan [Minimum [ Maksimum [ Aralik
KDT 8 16,38 10,35 16,5 0 32 32
KDT+IPK| 7 21,14 9,263 20 9 37 28
Toplam 15 18,6 9,818 19 0 37 37
(p=0,417)
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Calismaya alinan hastalarin biri disinda timiu cerrahi sonrasi kemoterapi
gormusti. iki grup arasinda kemoterapi alip almama durumu agisindan anlamii
fark yoktu. (p=1,000)

Calismaya alinan tum hastalarin cerrahi sonrasinda aksiller bdlgeye
radyoterapi 0ykusu mevcuttu.

Calismaya alinan hastalarda timor Ostrojen, progesteron ve diger reseptor
pozifitlikleri agisindan iki grup arasinda anlaml fark yoktu. Sirasiyla p=0,619 ,
0,608 ve 1,000 bulundu.

iki gruptaki hastalar arasinda cerrahiden lenfddem gelisene kadar gecen
surede anlamh fark yoktu (p=0,266). Cerrahiden lenfédem gelisimine kadar
gecen sure ortalama 32 aydi. Cerrahi sonrasi en erken cerrahiden hemen sonra
(bir aydan kisa siurede) lenfédem gelisimi gorilmisken en ge¢ 120 ay sonra
lenfodem gelisimi mevcuttu. KDT grubunda medyan deger 24 ay, KDT+IPK
grubunda 18 aydi. Tablo 9'da cerrahiden lenfodem gelisene kadar gegen sirenin

gruplara gére dagilimi gorialmektedir.

Tablo 9: Cerrahiden lenfédem gelisene kadar gegen sire

Hasta Standart
Gruplar | sayisi [Ortalama| sapma |Medyan |Minimum [ Maksimum | Aralik
KDT 8 475 | 45,378 24 8 120 112
KDT+IPK| 7 15 10,247 18 0 24 24
Toplam | 15 32,33 | 36,827 18 0 120 120
(p=0,266)

Calismaya alinan hastalarin lenfodem suirelerinde gruplar arasinda anlaml
fark yoktu (p=0,410). Calismaya en az 6 aydir ve en fazla 48 aydir lenfodemi olan
hastalar dahil edildi. KDT grubunda medyan deger 12 ay, KDT+IPK grubunda 18
aydi. Tablo 10’da lenfédem suresinin gruplara gére dagihmi gorulmektedir.

Tablo 10: Lenfédem siresinin gruplara gore dagilimi

Hasta Standart
Gruplar | sayisi [Ortalama| sapma |Medyan |Minimum [ Maksimum | Aralik
KDT 8 18 16,036 12 6 48 42
KDT+IPK] 7 18,86 7,29 18 12 30 18
Toplam | 15 18,4 12,31 18 6 48 42
(p=0,410)
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Calismaya alinan hastalarin baslangigta agrilari olup olmadidi sorgulandi.
Her iki grupta ikiser hastanin baslangicta agri yakinmasi vardi. Gruplar arasinda
anlamli fark yoktu. (p=1,000)

Calismaya alinan hastalarin etkilenen ekstremite taraflari (sag ya da sol)
arasinda iki grupta anlamli fark yoktu (p=0,315). Tablo 11'de hastalarin etkilenen

kol-el taraflarinin gruplara gore dagilimi gorilmektedir.

Tablo 11: Hastalarin etkilenen kol-el taraflarinin gruplara gore dagilimi

Etkilenen kol-el

Gruplar
Sag Sol | Toplam
Hasta sayisi 2 6 8
%(grup
KDT icinde) 25,00% | 75,00% | 100,00%

%(etkilenen
tarafa gore) [33,30% |66,70% | 53,30%
Hasta sayisi 4 3 7
%(grup
KDT+IPK icinde) 57,10% |42,90% | 100,00%
%(etkilenen
tarafa gore) |66,70% |33,30% | 46,70%
Hasta sayisi 6 9 15

% 40,00% [60,00% | 100,00%

Toplam

(p=0,315)

Calismaya alinan hastalarin her iki kol-el cevresi olgtimleri dort noktadan
(metakarp cevresi, el biledi, lateral epikondilin 10 cm alti ve lateral epikondilin 15
cm Ustl) mezura ile yapildi. Daha sonra her iki kol-el 6lgciimleri arasindaki farklar
dort nokta icin hesaplandi. Dort deger toplanarak kol-el cevresi toplam farki
degeri (cm) elde edildi. Hastalarin her iki kol-el hacmi akromioklavikiler eklemin
15 cm altina kadar kol-el su yer degistirme voliumetresine batirilarak él¢uldi. Kol-
el hacim farklari etkilenen kol-el hacminden normal kol-el hacmi cikarilarak
hesaplandi. Kol-el hacim farki (ml) yizde (%) degdere cevrilerek analizlerde
kullanildr.

Calismaya alinan 15 hastanin baslangi¢ etkilenen kol-el hacim farki (%) ve
bagslangic¢ etkilenen kol-el ¢evresi toplam farki (cm) degerleri ile hastalarin viicut
kiutle indeksleri (VKI<30,00 ya da VKI>=30,00) , cerrahi sirasinda ¢ikarilan lenf
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nodu sayisi (<15 ya da >=15) lenfodem siresi (<=12 ay ya da >12 ay) ,
cerrahiden lenfodem gelisene kadar gecen sire (<36 ay ya da >=36 ay) ve
etkilenen kol-el taraflari (sag ya da sol) kargilastirildi.

BMI<30 (n=9) ile BMI>=30 (n=6) olan hastalar arasinda baslangigtaki kol-el
hacmi farki ya da kol-el gevresi toplam farki arasinda anlamli fark yoktu. Sirasiyla
p degeri 0,814 ve 0,953 bulundu.

Cerrahi sirasinda c¢ikarilan lenf nodu sayisi (<15 ya da >=15) ile
baslangictaki kol-el hacmi farki ya da kol-el ¢evresi toplam farki arasinda anlamli
fark yoktu. Sirasiyla p degeri 0,409 ve 0,315 bulundu.

Lenfédem siresi (<=12 ay ya da >12 ay) ile baglangictaki kol-el hacmi farki
ya da kol-el gevresi toplam farki arasinda anlamli fark yoktu. Sirasiyla p degeri
0,064 ve 0,104 bulundu.

Cerrahiden lenfodem gelisene kadar gecgen sure (<36 ay ya da >=36 ay) ile
baslangictaki kol-el hacmi farki ya da kol-el ¢evresi toplam farki arasinda anlamli
fark yoktu. Sirasiyla p degeri 0,806 ve 0,896 bulundu.

Etkilenen kol taraflar (sag ya da sol) ile baslangigtaki kol-el hacmi farki ya
da kol-el cevresi toplam farki arasinda anlamli fark yoktu. Sirasiyla p degeri 0,480
ve 0,546 bulundu.

Calismaya alinan hastalarin her iki omuz eklem hareket acikliklar
gonyometre ile fleksiyon, abduksiyon, internal rotasyon ve eksternal rotasyon
yonlerinde bes ayri zamanda ol¢uldli. Hastalarin etkilenen ve etkilenmeyen taraf
eklem hareket agikliklari farki hesaplandi. Iki grup arasinda zaman icinde omuz
eklem hareket acgikligi degisikliklerinde anlamli fark gézlenmedi. Calismaya alinan
bes hastanin baslangictaki omuz fleksiyonlari normaldi. Baslangigta omuz
fleksiyon kisitlihgi olan hastalar hasta sayisinin az olmasi nedeni ile gruplara
ayrilmadan degerlendirildi. Omuz fleksiyon kisithligi olan on hastanin tedavi
bagslangicina goére (0. gun) 10., 20. gunlerde, 1. ve 3. aylarda omuz
fleksiyonlarinda anlamli artis gorulda. Sirasiyla p=0,033 ; p=0,011 ; p=0,011 ve
p=0,011 bulundu. Tedavinin 10. gind ile 20. gind, 1. ve 3. aylar arasinda anlamli
fark yoktu. Sirasiyla p=0,109 ; p=0,102 ; p=0,102 bulundu. Yirminci gin ile 1. ve
3. aylar arasinda da anlaml fark bulunmadi. Sirasiyla p=0,317 ; p=0,317 idi.
Birinci ay ile Gguncu ay omuz fleksiyonlari arasinda da fark gortlmedi (p=1,000).
Tablo 12'de baslangigta omuz fleksiyon kisitlihdr olan hastalarin omuz
fleksiyonlarinin zamanla degisimi goérilmektedir. Tedavi baslangicinda hastalarin
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omuz fleksiyonu medyan degeri 130°den tedavi bitisinde (20. gin) 142,5° 'ye
cikti.
Tablo 12: Omuz fleksiyonlarinin zamanla degigimi

Omuz fleksiyonu (derece)
zzgr!%l:\rlgrl ?:;.Esa: Ortalama Sstzg(rjna;t Minimum | Maksimum | Medyan
0. gun 10 132,5 14,954 115 160 130
10. gun 10 139 19,264 110 180 137,5
20. gun 10 145 21,858 120 180 1425
1. ay 10 146 20,79 120 180 1425
3. ay 10 146 20,79 120 180 1425

Calismaya alinin hastalarin dokuz tanesinde baslangicta omuz abduksiyonu
kisithydl. Hasta sayisinin az olmasi nedeni ile hastalar gruplara ayrilmadan
degerlendirildi. Omuz abduksiyonunda baslangica gore 10., 20. ginlerde, 1. ve
3. ay dlgumlerinde anlamli fark goralda. Sirasiyla p=0,020 ; p=0,017 ; p=0,016 ve
p=0,016 bulundu. Hastalarin 10. gline gore omuz abduksiyonundaki anlamli
dizelme 20. giin, 1. ve 3. aylarda da devam etmistir. Sirasiyla p=0,042 ; p=0,027
; p=0,027" dir. Tablo 13'te baslangicta omuz abduksiyon kisitlilidi olan hastalarin

omuz abduksiyonlarinin zamanla degisimi gorulmektedir.

Tablo 13: Omuz abduksiyonunun zamanla degisimi

Omuz abduksiyonu (derece)
zzgr!%l:\rlgrl ?:;.Esa: Ortalama Sstzg(rjna;t Minimum | Maksimum | Medyan
0. gun 9 124,44 18,105 100 150 120
10. gun 9 133,33 15,811 110 160 130
20. gun 9 148,89 24,721 120 180 140
1. ay 9 151,11 23,154 120 180 140
3. ay 9 151,11 23,154 120 180 140

Tedavi baslangicinda omuz abduksiyonu kisitli olan dokuz hastanin medyan
degeri 120° idi, tedavi bitiminde (20. gtin) bu deger 140° derece oldu.

Tedavi baslangicinda omuz fleksiyon va abduksiyon kisitliligi olan hastalarin
omuz eklem hareket acikliklarinin zaman iginde degisimi Grafik 1'de

gorulmektedir.
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Grafik 1: Tedavi baslangicinda omuz fleksiyon va abduksiyon kisithligr olan

hastalarin omuz eklem hareket agikliklarinin zaman iginde degigimi

Omuz eklem hareket acikliklar

180
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100 +
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40 -
20

Derece

Normal 0. gun 10. gun 20. gun 1. ay 3. ay

Olgiim zamani

‘ O etkilenen omuz fleskiyon m etkilenen omuz abduksiyon ‘

Calismaya alinan hastalarin sadece dérdinde baslangicta eksternal
rotasyon kisithligi oldugundan bu hastalar analiz edilmedi. internal rotasyon
Olcimleri de ayni nedenle degerlendirmeye alinmadi.

Hastalarin her iki kol-el olgumleri metakarp cevresi, el biledi, lateral
epikondilin 10 cm alti ve lateral epikondilin 15 cm Ustl olmak Gizere dort noktadan
mezura ile yapildi. DOrt noktanin kol-el cevreleri arasindaki fark degerleri
toplanarak kol-el ¢cevresi toplam farki degeri elde edildi. Su sekilde hesaplama
yapildr;

Kol-el cevresi toplam farki = (etkilenen metakarp cevresi - etkilenmeyen
metakarp cevresi) + (etkilenen el bilegi cevresi — etkilenmeyen el bilegi ¢evresi) +
(etkilenen on kol-el gevresi — etkilenmeyen 6n kol-el ¢gevresi) + (etkilenen st kol-
el cevresi — etkilenmeyen st kol-el gevresi)

Kol-el gevresi toplam farki degerinin 0., 10., 20. gin ve 1. ve 3. aylarda
zamana gore degisimi tedavi gruplari arasinda ve grup icinde karsilastirildi. Tablo
14'te kol-el gevresi toplam farki degerinin KDT ve KDT+IPK gruplarinda zaman
icinde degisimi gorilmektedir.

KDT grubunda baslangigta kol-el gevresi toplam farki medyan degeri 12,5
cm idi, tedavinin 10. guninde bu deger 7,5 cm’ ye disti. Tedavi sonunda ve
birinci ve Ugutincl ay izlemlerinde de 10. guine gore anlamli fark olmadan kol-el

cevresi toplam farki degerindeki baglangica gore anlamli azalma devam etti.
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KDT+IPK grubunda da tedavi baslangicinda 14 cm olan kol-el cevresi
toplam farki medyan degeri 10. ginde 9 cm’ ye dustl ve takip eden olcimlerde
de azalma baglangica gore anlamli olarak devam etti. Grafik 2’ de kol-el cevresi
toplam farkinin her iki grupta zaman iginde degisimi gorilmektedir.

Tablo 14: Kol-el cevresi toplam farki degerinin KDT ve KDT+IPK

gruplarinda zaman icinde degisimi

Kol-el gcevresi toplam farki (cm)

Gruplar za%%l:\rlgrl ?:;.26: Ortalama Sstzg(rjna;t Min. | Maks. [Medyan

0. gun 8 11,313 4,4315 4,5 16,5 12,5

10. giin 8 7,313 3,7601 2,5 12 7,5

KDT 20. gun 8 7,063 3,2562 2,5 11 7,25
1. ay 8 7,313 3,9636 1,5 12,5 7

3. ay 8 7,5 4,5356 1,5 14,5 7,25

0. gun 7 13,286 | 6,0267 3,5 19,5 14,5
10. giin 7 7,714 3,3399 3 11,5 9

KDT+IPK| 20. giin 7 6,643 2,9681 1,5 10 7,5
1. ay 7 7,071 3,2459 1 10 8
3. ay 7 6,857 3,3877 1 10 8

Grafik 2: Kol-el gevresi toplam farkinin her iki grupta zaman iginde degigimi

Kol ¢cevresi toplam farkinin her iki grupta zaman icinde degisimi

0O Medyan KDT
© B Medyan KDT+IPK

0. glin 10. glin 20. gun 1. ay 3. ay

O6lgiim zamanlari




Tablo 15'te KDT grubunda baglangica gore kol-el ¢evresi toplam farkindaki
degisim miktarlari gorulmektedir. Buna gore 10. ginde kol-el cevresi toplam
farkinda baglangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma gorultrken higbir
hastada artis ya da degerin sabit kalmasi gozlenmedi. (p=0,011)

Tablo 15: KDT grubunda baslangica gore kol-el gevresi toplam farkindaki

degisim miktarlari

Kol-el cevresi |Hasta|Ortalama
KDT Grubu toplam farki |sayisi| deger Toplam
. . . Azalanlar 8 45 36
0. gline gore 10. guinde kol-el Artaniar 0 0 0
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degg;gri”'ef g
. . . Azalanlar 8 45 36
0.glne gore 20. ginde kol-el Artanlar 0 0 0
cevresi toplam farkinin —
degisimi Deg}if;gri”'ef g
. . Azalanlar 8 45 36
0.glne gore 1. ayda kol-el Artaniar 0 0 0
cevresi toplam farkinin —
degisimi Deg}if;gri”'ef g
. . Azalanlar 7 5 35
0.glne gore 3. ayda kol-el Artanlar 1 1 1
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degg;gri”'ef g

Yirminci giinde baslangica gore anlamli azalma goéruldd. 10. gtine gore 20.
gunde U¢ hastada kol-el cevresi toplam farkinda azalma gorilirken ¢ hastada
artis goruldd, iki hastanin da kol-el gevresi toplam fark degerlerinde degisiklik
olmadi. Yirminci gunde kol-el gevresi toplam farkinda baslangica gore anlamli
azalma mevcutken (p=0,012); 10. gtine gore anlamli azalma gortlmedi (p=0,339).

Hastalarin tedavi bitiminden sonra yapilan birinci ve uglincu aylardaki
izlemlerinde baglangica goére kol-el gevresi toplam farki olgimlerinde anlamli
azalma devam etti (sirasiyla p=0,012 ve p=0,017). Birinci ayda baslangica goére
kol-el cevresi toplam farkinda tim hastalarda azalma mevcuttu. Uclinci ay
izlemlerinde ise yedi hastada kol-el ¢gevresi toplam farkinda azalma mevcutken,
bir hastada artis gozlend..
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Calismaya alinan hastalarda KDT grubunda tedavinin 20. giniinde tedavinin

10. gunune gore kol-el cevresi toplam farkinda anlamli bir azalma olmadi

(p=0,339). Hastalarin birinci ve Ug¢uncu ay izlemlerinde tedavi bitisine gore (20.

gun) kol-el gevresi toplam farki dlgiimlerinde anlamli bir degisiklik gézlenmedi

(sirasiyla p=0,672 ve 0,932). Ayni sekilde hastalarin birinci ay olctimleri ile

dcuncl ay olcumleri arasinda da anlaml fark yoktu (p=0,394). Tablo 16’da KDT

grubunda zamana gore kol-el ¢evresi toplam farkinin degisimi gorilmektedir.

Tablo 16 : KDT grubunda zamana gore kol-el gevresi toplam farkinin

degisimi
Kol-el gcevresi [Hasta|Ortalama
KDT Grubu toplam farki |[sayisi| deger Toplam
10. aii . . Azalanlar 3 5 15
. gline gore 20. gunde kol-el Artanlar 3 > 5
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degismeyenler| 2
Toplam 8
10. ail sre 1. avda kol-el Azalanlar 5 4 20
. gune gore 1. ayda kol-e
cevresi toplam farkinin vArtanIar 3 5,33 16
degisimi Degismeyenler 0
Toplam 8
. y . Azalanlar 5 3,8 19
10. gune gore 20. ginde kol-el Artanlar 3 567 17
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degismeyenler 0
Toplam 8
20. gii . kol-el Azalanlar 5 3 15
. gline gore 1. ayda kol-e Artanlar 3 Z 51
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degismeyenler 0
Toplam 8
20. qii Sre 3. avda kol-el Azalanlar 4 3,38 13,5
. gune gore 3. ayda kol-e
cevresi toplam farkinin vArtanIar 3 4,83 14,5
degisimi Degismeyenler 1
Toplam 8
. kol-el Azalanlar 5 3,8 19
1. aya gore 3. ayda kol-e Artanlar 5 45 9
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degismeyenler 1
Toplam 8
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Tablo 17: KDT+IPK grubunda kol-el cevresi toplam farki dlgtimlerinin

zamana gore degisimi

Kol-el gcevresi | Hasta [Ortalama
KDT+IPK Grubu toplam farki |sayisi| deger Toplam
0. gune gore 10. gunde kol-el 'Xﬁ;?;?r (7) g 208
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degismeyenler 0
Toplam 7
0.gune gore 20. gunde kol-el 'Xﬁ;?;?r (7) g 208
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degismeyenler 0
Toplam 7
0.guine gore 1. ayda kol-el 'Xﬁ;?;?r (7) 8 208
cevresi toplam farkinin —
degigimi Degismeyenler 0
Toplam 7
0.guine gore 3. ayda kol-el 'Xﬁ;?;?r (7) g 208
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degismeyenler 0
Toplam 7
10. gline gore 20. gunde kol-el AAZSI;TLT g 155 235
cevresi toplam farkinin — ’
degisimi Degismeyenler 0
Toplam 7
10. gline gore 1. ayda kol-el 'Xﬁ;?;?r g 245 156
cevresi toplam farkinin — ’
degisimi Degismeyenler 1
Toplam 7
10. guine gore 20. gunde kol-el AAZSI;TLT ;" ‘1"‘;’2 137’55
cevresi toplam farkinin — ’ ’
degisimi Degismeyenler 1
Toplam 7
20. gune gore 1. ayda kol-el 'Xﬁ;?;?r i 2’57 280
cevresi toplam farkinin —
degisimi Degismeyenler 0
Toplam 7
20. gune gore 3. ayda kol-el 'Xﬁ;?;?r 4 ég 12
cevresi toplam farkinin — ’
degisimi Degismeyenler 1
Toplam 7
Azalanlar 3 2,17 6,5
1. aya gore 3. ayda kol-el ’ :
cevresi toplam farkinin vArtanIar L 3.5 3.5
degisimi Degismeyenler 3
Toplam 7
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Benzer veriler KDT+IPK grubundaki hastalar icin de gecerlidir. KDT+IPK
grubunda baslangica gore tedavinin 10. ve 20. gunlerinde kol-el ¢evresi toplam
farkinda anlamli azalma (sirasiyla p=0,018 ve 0,017) géruldi ve bu azalma birinci
ve dclncu ay izlemlerinde de anlamli sekilde devam etti (sirasiyla p=0,018 ve
0,018). Tedavinin 10. gunu ile 20. gund olcumleri arasinda anlamli fark
bulunmazken (p=0,062); tedavi bitisine gore (20. gun) birinci ve tglncu aydaki
takiplerde de kol-el cevresi toplam farkinda anlamli degisiklik olmadi (sirasiyla
p=0,302 ve0,916). Tablo 17°'de KDT+IPK grubunda kol-el cevresi toplam farki
Olctimlerinin zamana gore degisimi gortulmektedir.

Calismaya alinan hastalarin baslangicta, tedavinin 10. gininde, tedavi
bitisinde (20. gun), tedavi bittikten sonraki birinci ve tclinctu aylarda her iki kol-el
hacimleri su yer degistirme volumetresi ile 6lculdl. Her iki kol-el arasindaki hacim
farki % fark olarak hesaplandi. Su sekilde hesaplama yapildi;

Kol-el hacim farki (%)=(Etkilenen kol-el hacmi — Etkilenmeyen kol-el hacmi) x 100

Etkilenmeyen kol-el hacmi
Her iki grup icin de hacim farklarinin zamana gére % degisimleri anlamlidir.
(sirastyla p=0,002 ve 0,001) Calismaya alinan hastalarin gruplara gére % hacim

farki degisimleri Tablo 18'de ve Grafik 3'te gosterilmigtir.

Tablo 18: Hastalarin kol-el hacim farklarinin zamana gore degisimi

Kol-el hacim farki %

Gruplar zgr:%l:\rlgn I;:;E: Ortalama Sstzg(rjna;t Min. | Maks. | Medyan

0. gun 8 37,5 10,529 | 23 53 35,5
10. giin 8 26 11,832 | 13 46 25,5

KDT 20. gun 8 24,63 11,096 | 12 45 20
1. ay 8 25,13 11,42 12 42 25
3. ay 8 28,38 13,958 | 12 45 27,5

0. gun 7 38 18,385 | 12 66 37

10. giin 7 25,29 12,88 8 39 29

KDT+IPK | 20. gln 7 24,43 14,547 5 42 25
1. ay 7 22,57 15,736 0 45 21

3. ay 7 21,43 15,863 0 44 23
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Grafik 3: Calismaya alinan hastalarin her iki grupta kol-el hacim farkinin

Olciim zamanlarina gore degisimi

Her iki grupta zamana goére hacim farklari
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Olgiim zamani
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Her iki grupta da baslangica (0. gin) gore 10. ve 20. ginlerde kol-el
hacminde anlamli azalma oldu. KDT grubu icin sirasiyla p=0,012 ve 0,012’dir.
KDT+IPK grubu igin ise sirasiyla p degerleri 0,018 ve 0,018'dir.

KDT grubunda baslangigta kol-el hacim farki medyan degeri %35'ten 10.
gunde %25’e , 20. ginde %20’ye indi. KDT+IPK grubunda ise baslangicta kol-el
hacim farki medyan deg@eri %37’den 10. glinde %29’a , 20. giinde %25’e indi. Her
iki grupta da tedavi bitiminden sonra yapilan 1. ve 3. ay izlemlerinde hafif bir artis
olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

Her iki grupta da tedavinin 20. gunidnde 10. gunine goére kol-el hacim
farkinda anlamli azalma bulundu. KDT grubu icin p=0,458 ve KDT+IPK grubu
icin ise p=0,750’ dir. Her iki grupta da baslangica gore kol-el hacmi farklarindaki
azalma 1. ve 3. aylarda da anlamlidir. KDT grubu icin sirasiyla p=0,012 ve
0,017°dir. KDT+IPK grubu igin ise sirasiyla p=0,018 ve 0,018'dir. Her iki grupta da
tedavi bitisine (20. giin) gore 1. ve 3. aylarda kol-el hacminde anlamli degisiklik
olmadi. KDT grubu igin sirasiyla p=0,351 ve 0,684’dir. KDT+IPK grubu igin ise
siraslyla p=0,310 ve 0,127'dir. Tablo 19 ve Tablo 20'de KDT ve KDT+IPK
gruplarindaki hastalarin zamana gore kol-el hacmi % farklarindaki degisim

oranlari gérilmektedir.
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Tablo 19: KDT  grubundaki hastalarin zamana goére kol-el hacmi
farklarindaki degisim oranlari
Kol-el Hasta | Ortalama
KDT Grubu hacmi sayisi| deger Toplam
Azalan 8 4,5 36
0. gune gore 10. gunde kol-el Artan 0 0 0
hacmi % farki Degismeyen| O
Toplam 8
Azalan 8 4,5 36
0. gune gore 20. gunde kol-el Artan 0 0 0
hacmi % farki Degismeyen| O
Toplam 8
Azalan 8 4,5 36
0. guine gore 1. ayda kol-el Artan 0 0 0
hacmi % farki Degismeyen| O
Toplam 8
Azalan 7 5 35
0. gline gore 3. ayda kol-el Artan 1 1 1
hacmi % farki Degismeyen| O
Toplam 8
Azalan 4 3,5 14
10. guine gore 20. gunde kol-el Artan 2 3,5 7
hacim farki Degismeyen| 2
Toplam 8
Azalan 5 3,8 19
10. gline gore 1. ayda kol-el Artan 2 4,5 9
hacim farki Degismeyen| 1
Toplam 8
Azalan 3 2 6
10. gune gore 3. ayda kol-el Artan 2 4,5 9
hacim farki Degismeyen| 3
Toplam 8
Azalan 5 3,9 19,5
20. guine gore 1. ayda kol-el Artan 2 4,25 8,5
hacim farki Degismeyen| 1
Toplam 8
Azalan 3 2 6
20. guine gore 3. ayda kol-el Artan 2 4,5 9
hacim farki Degismeyen| 3
Toplam 8
Azalan 2 2 4
1. aya gore 3. ayda kol-el Artan 4 4,25 17
hacim farki Degismeyen| 2
Toplam 8
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Tablo 20: KDT+IPK grubundaki hastalarin zamana goére kol-el hacmi

farklarindaki degisim oranlari

Kol-el

Hasta

Ortalama

KDT+IPK Grubu hacmi sayist| deger Toplam

Azalan 7 4 28

0. gline gore 10. guinde kol-el Artan 0 0 0
hacmi % farki Degismeyen| O
Toplam 7

Azalan 7 4 28

0. gline gore 20. guinde kol-el Artan 0 0 0
hacmi % farki Degismeyen| O
Toplam 7

Azalan 7 4 28

0. guine gore 1. ayda kol-el Artan 0 0 0
hacmi % farki Degigsmeyen| O
Toplam 7

Azalan 7 4 28

0. guine gore 3. ayda kol-el Artan 0 0 0
hacmi % farki Degigsmeyen| O
Toplam 7

Azalan 3 4 12

10. glne gore 20. gunde kol-el Artan 3 3 9
hacim farki Degismeyen| 1
Toplam 7

Azalan 5 3,4 17

10. gline gore 1. ayda kol-el Artan 1 4 4
hacim farki Degismeyen| 1
Toplam 7

Azalan 6 3,83 23

10. giine gore 3. ayda kol-el Artan 1 5 5
hacim farki Degismeyen| O
Toplam 7

Azalan 5 4 20

20. guine gore 1. ayda kol-el Artan 2 4 8
hacim farki Degismeyen| O
Toplam 7

Azalan 6 3,83 23

20. gune gore 3. ayda kol-el Artan 1 5 5
hacim farki Degismeyen| O
Toplam 7

Azalan 5 3,4 17

1. aya gore 3. ayda kol-el Artan 1 4 4
hacim farki Degismeyen| 1
Toplam 7
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Hastalarin baslangicta, 10. ve 20. ginlerde ve 1. ve 3. aylardaki kol-el
cevresi toplam farki ile kol-el hacim farki deg@erlerinin korelasyonu istatistiksel
olarak degerlendirildi. KDT grubu igin tum zamanlarda kol-el ¢evre olguimleri ile
kol-el hacim ol¢cimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu.
KDT+IPK grubunda ise baslangic ve 10. gun degerlerinde korelasyon
bulunmazken diger zamanlarda anlamli korelasyon bulundu. Tablo 21 ve Tablo

22'de KDT ve KDT+IPK gruplari icin korelasyon p degerleri gérilmektedir.

Tablo 21: KDT grubu igin kol-el ¢cevresi toplam farki ile kol-el hacmi % farki

degderlerinin baglangi¢, 10. ve 20. giin ve 1. ve 3. aylarda korelasyonu

KDT Grubu Kol-el ¢cevresi toplam farki cm
OI(;um 20.
zamanlari 0.gln |10.gln |gln 1. ay 3. ay
Korelasyon
0. giin katsayisi ,795(*) | ,766(*) | ,786(*) | ,862(**) | 0,683
' P degeri 0,018 | 0,027 | 0,021 | 0,006 | 0,062
N 8 8 8 8 8
Korelasyon
L 10. giin katsayisi | ,866(**) | ,861(**) | ,868(**) | ,891(**) [ ,733(*)
x ' P degeri 0,005 | 0,006 | 0,005 | 0,003 | 0,038
8 N 8 8 8 8 8
% Korelasyon
_ccd 20. giin katsayisi ,782(*) | ,807(*) | ,814(*) | ,747(*) | 0,645
- ' Pdegeri | 0,022 | 0,015 | 0,014 | 0,033 | 0,084
S N 8 8 8 8 8
X
Korelasyon
1 a katsayisi JA47(%) | ,729(%) | ,738(*) | ,910(**) | ,850(**)
i P degeri 0,033 | 0,045 | 0,037 | 0,002 | 0,007
N 8 8 8 8 8
Korelasyon
3. ay katsayisi J76(%) | ,789() | ,814(*) | ,855(**) | ,910(**)
' Pdegeri | 0,024 | 0,02 | 0,014 | 0,007 | 0,002
N 8 8 8 8 8
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farki degerlerinin baglangic, 10. ve 20. giin ve 1. ve 3. aylarda korelasyonu

Tablo 22: KDT+IPK grubu igin kol-el ¢evresi toplam farki ile kol-el hacmi %

KDT+IPK grubu

Kol-el ¢cevresi toplam farkicm

Kol-el hacim farki %

OI(;um 20.
zamanlari 0.gln |10.gln [gln 1. ay 3. ay
Korelasyon
0. giin katsayisi 0,739 | 0,739 | ,821(*) |,955(**)| 0,685
P degeri 0,058 | 0,058 | 0,023 | 0,001 0,09
N 7 7 7 7 7
Korelasyon
10. giin katsayisi 0,582 0,527 | ,775(*) | ,873(*) | 0,509
P degeri 0,171 | 0,224 | 0,041 0,01 0,243
N 7 7 7 7 7
Korelasyon
20. giin katsayisi J75(%) | ,775(%) | ,857(*) |,991(**) | 0,721
P degeri 0,041 0,041 0,014 0 0,068
N 7 7 7 7 7
Korelasyon
1. ay katsayisi 0,631 | 0,631 | ,857(*) |,955(**)| 0,685
P degeri 0,129 | 0,129 | 0,014 | 0,001 0,09
N 7 7 7 7 7
Korelasyon
3. ay katsayisi 0,685 | 0,721 | ,821(*) |,991(**) | ,811(*)
P degeri 0,09 0,068 | 0,023 0 0,027
N 7 7 7 7 7

KDT ve KDT+IPK gruplar tedaviye yanit agisindan karsilastinidi. Her iki

grup arasinda kol-el cevresi toplam farki (cm) ve kol-el hacim farki (%)

kargilastirildi.

KDT ve KDT+IPK gruplari igin baslangi¢ (0. giin) kol-el gevresi toplam farki

degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p=0,384). Tedavinin 10. ve 20. guniu ve

tedavi sonrasi 1. ve 3. ay izlemlerindeki kol-el ¢evresi toplam farki degerlerinde

de iki grup arasinda anlaml fark bulunmadi. (sirasiyla p=0,816 p=0,728 p=0,861

p=0,728). Tablo 23’te her iki grup icin farkli zamanlarda kol-el ¢evresi toplam farki

degerleri gorulmektedir.
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Tablo 23: Her iki grup icin farkh zamanlarda kol-el cevresi toplam farki

degerleri
Kol-el ¢cevresi toplam farkicm
Gruplar ) ) 20.
0. gln [ 10.gun giin 1. ay 3. ay
Hasta sayisi 8 8 8 8 8
Ortalama 11,313 | 7,313 7,063 7,313 7,5
Sstgg?nfgt 4,4315 | 3,7601 | 3,2562 | 3,9636 | 4,5356
KDT Medyan 12,5 7,5 7,25 7 7,25
Minimum 4.5 2,5 2,5 1,5 1,5
Maksimum 16,5 12 11 12,5 14,5
Aralik 12 9,5 8,5 11 13
Hasta sayisi 7 7 7 7 7
Ortalama 13,286 | 7,714 6,643 7,071 6,857
Sstgg?na;” 6,0267 | 3,3399 | 2,9681 | 3,2459 | 3,3877
KDT+IPK Medyan 14,5 9 75 8 8
Minimum 3,5 3 1,5 1 1
Maksimum 19,5 11,5 10 10 10
Aralik 16 8,5 8,5 9 9
Hasta sayisi 15 15 15 15 15
Ortalama 12,233 7,5 6,867 7,2 7,2
Sstggfna;” 5,1404 | 3,4486 | 3,0206 | 3,5193 | 3,9133
Toplam Medyan 13 8 7,5 8 8
Minimum 3,5 2,5 1,5 1 1
Maksimum 19,5 12 11 12,5 14,5
Aralik 16 9,5 9,5 11,5 13,5

KDT ve KDT+IPK gruplari igin baglangi¢c (0. gin) kol-el hacim farki (%)
degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p=1,000). Tedavinin 10. ve 20. guniu ve
tedavi sonrasi 1. ve 3. ay izlemlerindeki kol-el hacim farki degerlerinde de iki grup
arasinda anlamh fark bulunmadi (sirasiyla p=1,000 p=0,817 p=0,772 p=0,487).
Tablo 24’ te her iki grup igin farkli zamanlarda kol-el hacim farki degerleri

goOrulmektedir.



Tablo 24: Her iki grup icin farkli zamanlarda kol-el hacim farki degerleri

Kol-el hacim farki %
Gruplar ) ) 20.

0. gln [ 10.gun giin 1. ay 3. ay
Hasta sayisi 8 8 8 8 8

Ortalama 37,5 26 24,63 25,13 28,38

Sstgg?nf’gt 10,529 | 11,832 | 11,006 | 11,42 | 13,958

KDT Medyan 355 | 255 20 25 27,5

Minimum 23 13 12 12 12
Maksimum 53 46 45 42 45
Aralik 30 33 33 30 33
Hasta sayisi 7 7 7 7 7

Ortalama 38 25,29 24,43 22,57 21,43

Sstgg?nf’gt 18,385 | 12,88 | 14,547 | 15,736 | 15,863
KDT+IPK | Medyan 37 29 25 21 23
Minimum 12 8 5 0 0
Maksimum 66 39 42 45 44
Aralik 54 31 37 45 44
Hasta sayisi 15 15 15 15 15

Ortalama 37,73 25,67 24,53 23,93 25,13

Standart 44155 | 11,884 | 12,34 | 13,155 | 14,769

sapma

Toplam Medyan 37 29 23 22 23
Minimum 12 8 5 0 0
Maksimum 66 46 45 45 45
Aralik 54 38 40 45 45

Her iki gruptaki hastalarin kol-el ddemindeki iyilesme 10., 20. gunler ve
birinci ve Uguncu aylardaki o6lcimler igin % olarak hesaplandi. Su sekilde
hesaplama yapildi;

Kol-el 6deminde x zamanindaki iyilesme (%)
= Tedavi Oncesi kol-el hacim farki — Tedavi sonrasi kol-el hacim farki x 100

Tedavi oncesi kol-el hacim farki

65



Tedavi 6ncesi kol-el hacim farki (ml)= Tedavi 6ncesi (0. gtin) etkilenen kol-el
hacmi — tedavi dncesi (0. giin) etkilenmeyen kol-el hacmi

Tedavi sonrasi (x. guin) kol-el hacim farki (ml) = Tedavi sonrasi (x. gin)
etkilenen kol-el hacmi — tedavi sonrasi (x. gtin) etkilenmeyen kol-el hacmi

Caligsmaya alinan hastalarin 10., 20. gunlerde ve 1. ve 3. aylardaki kol-el
0deminde % iyilesme oranlari Tablo 25'te ve Grafik 4'te gorulmektedir.

Tablo 25: Kol-el 6deminde iyilesme oranlari

Gruplar Olgim | Hasta Ortalama Standart Min. |Maks. | Medyan
zamanlari| sayisi sapma
10. giin 8 34,38 15,099 | 12 58 36
KDT 20. gun 8 37,38 15,946 | 17 63 36
1. ay 8 36,25 13,52 15 | 56 33
3. ay 8 30,38 20,452 | -10 | 56 32,5
10. giin 7 36,86 12928 | 23 | 62 37
20. gun 7 43 15,937 | 26 75 36
KDT+IPK
1. ay 7 46,57 26,406 | 12 | 100 42
3. ay 7 54,57 26,645 | 15 | 100 50

Grafik 4: Kol-el ddeminde iyilesme oranlari

Her iki grupta farkh 6lgiim zamanlarinda 6demde iyilegsme
oranlari
40 4
35
30
25
9520
15
10
5
0
10. giin 20. gin 1. ay 3. ay
Olgiim zamani
O KDT m KDT+IPK

66



KDT grubunda 10. ginde tedavi Oncesine gore ortalama %36 iyilesme
goraldi. Benzer iyilesme oranlari 20. ginde, 1. ve 3. ayda da sirasiyla %36,
%33, %32,5 seklinde devam etti. Dort farkh 6lgim zamani arasinda iyilesme
oranlarinda anlamli fark bulunmadi.

KDT+IPK grubunda ise 10. ginde %37 iyilesme gorilirken bu oran 20.
gunde %36, 1. ayda %42 ve 3. ayda %50 bulundu. Veriler Wilcoxon testi ile
degerlendirildi. Buna gore tedavinin 10. gind ile 20. gun, 1. ay ve 3. ay 6demde
iyilesme oranlarinda anlamli fark bulunmadi. Tedavinin 20 guna ile 1. ve 3. ay
iyilesme oranlarn arasinda da anlaml fark yoktu. Ancak tedavinin 1. ayi ile 3. ay!i
arasinda KDT+IPK grubunda 6demde sinirda bir anlamh iyilesme bulundu
(p=0,046).

Her iki gruptaki 0demde iyilesme oranlari Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildi, tim zamanlarda (10., 20. gunler, 1. ve 3. ay) gruplar arasinda
o0demde iyilesmede anlamli fark bulunmadi.
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BOLUM 6- TARTISMA:

Lenfédem lenfatik sistemin anormalligi ya da hasari sonucu olugan kronik ve
progresif bir durumdur. Lenfatik sistemin siviyl interstisiyel dokudan kan
dolagsimina dondirme kapasitesindeki herhangi bir azalma, etkilenen vicut
kisminda ciltte ve subkutan dokuda sivi birikimine yol agar (97). Lenfédemin
komplikasyonu olarak sik enfeksiyon ataklari (sellllit/lenfanjit), fonksiyonel
engellilik, psikososyal morbidite ve nadir olarak malignite (lenfanjiosarkom)
geligebilir (75). Bu nedenle lenfodem tedavi edilmesi gereken bir durumdur.

Lenfodemin pek cok nedeni vardir, fakat gelismis Ulkelerde en sik neden
meme kanseri tedavisidir. Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen kanserdir.
Meme kanseri siklikla cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi ile tedavi edilmektedir.
Hastalara aksiller diseksiyon ya da radyoterapi uygulanmasi, lenfatik sistemin
obstriiksiyonu, travma ya da inflamasyonu yoluyla lenfodeme neden olmaktadir.
Meme kanseri tedavisi sonrasi lenfodem sikligi farkli kaynaklarda farkl oranlarda
verilmis olsa da ortalama %30 civarindadir. Uygulanan cerrahi tipine, cikarilan
lenf nodu sayisina ve radyoterapi alip almamaya bagh olarak bu oran degisiklikler
gostermektedir (24,19,98).

Sentinel lenf nodu biyopsisi uygulanan hastalarda aksiller lenf nodu
diseksiyonu uygulananlara gore lenfodem gelisme riski daha azdir. ALMANAC
calismasinda aksiller lenf nodu diseksiyonu ya da sentinel lenf nodu biyopsisi
uygulanan iki tedavi gurubuna randomize edilen 954 hastanin kendi
degerlendirmesine gore cerrahi sonrasi 12 ay igindeki orta ya da gsiddetli
lenfédem gorilme rolatif risk orani sentinel lenf nodu biyopsisi uygulananlarda
aksiller diseksiyonu uygulananlara gore 0,37 bulunmustur, buna gore sentinel lenf
nodu biyopsisi uygulanan hastalarda aksiller lenf nodu diseksiyonu uygulananlara
gore lenfodem gelisme riski yaridan daha azdir. Ayrica her drneklem anindaki
objektif kol-el ¢cevresi dlgiimlerinde aksiller diseksiyon gurubunda ¢evre 6lgimleri
her seferinde daha fazla bulunmustur. Fark 1,3 ve 6. aylarda istatistiksel olarak
anlamlidir, 12. ay ol¢cimlerinde ise anlamlilik oranini karsilamamistir (99). Heniiz
sentinel lenf nodu biyopsisinin lenfédem insidansina uzun dénem etkilerine iliskin
uzun sureli sonuglar bulunmamaktadir, fakat calismalar sirmektedir (22).

Lenfédemin tani ve izleminde farkli Olgim yontemleri kullaniimaktadir.

Bunlarda en sik kullanilanlar su yer degistirme volumetresi ile hacim 6lgimu ve
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kol-el cevresi Olcimi yontemleridir. Kol-el c¢evresi ile volim degisimini
karsilastiran calismalarda sonugclar celigkilidir. Magens tarafindan yapilan bir
calismada her ne kadar iki yontemin birbiri ile uyumlulugu koéti olsa da hem su
yer degistirme volium o6lgctimleri, hem de cevre 6lcimlerinde degerler arasinda
tekrar tekrar 6lgimlerde mikemmel guvenilirlik bulunmustur (100,101,102,103).
Biz calismamizda hastalarimizi hem cevre 6lcimi hem de su yer degistirme
volumetresiyle hacim élgiimu ile degerlendirdik.

Lenfddem tedavisinde gunuimizde kabul goren tedavi komplet ya da
kompleks dekonjestif terapi olarak adlandirilir. iki fazli olarak uygulanir. ik faz
yogun tedavi fazidir, 6demin azaltiimasi amagclanir. ikinci faz devam tedavisidir ve
azalan volimin korunmasi hedeflenir. Komplet/kompleks dekonjestif terapinin ilk
fazi manuel lenfatik drenaj masaji, ¢cok kath dekompresif bandajlama, terapotik
egzersizler ve cilt bakimini igerir. Ikinci fazda kompresyon giysileri, cilt bakimi ve
terapotik egzersizler onerilir (20,104).

Anderson ve arkadagslarinin stage I, Il orta dizeyde lenfddemi olan kadin
hastalarla yapilmig randomize kontrolli ¢alismasinda standart tedavi, standart
tedaviye ek olarak uygulanan manuel lenfatik drenaj ve kendi kendine
uygulanabilecek masaj egitimi ile karsilastirilmistir. (kanit dizeyi 1) Standart
tedavi kigiye 6zel yapilan kompresyon giysisinin giin boyu giyilmesini, tedavi edici
egzersizleri, cilt bakimini ve lenfédemle ilgili bilgilendirme ve O&nerileri
icermektedir. Her iki gruptada ekstremite voliminde ve rahatsizlik hissinde
anlamli azalma ve eklem mobilitesinde zaman iginde artis saptanmistir. Buna
karsin her iki grup arasinda objektif olarak dlgtilen kol-el volimiinde azalma farki
ya da subjektif olarak degerlendirilen lenfodeme bagli semptomlardaki degisik
farkinda istatistiksel olarak anlamlilik bulunmamaktadir (105).

Otuzbes kadin hasta ile yapilan bir kohort calismada kompresyon bandaji ile
birlikte uygulanan manuel lenf drenaji yalnizca kompresyon bandaji uygulanmasi
ile kargilastirnlmistir. (kanit duizeyi 11l) kombine tedavide ortalama volim azalmasi
daha fazladir ve ylzde oraninda volum azalmasi kombine tedavide istatistiksel
olarak daha anlamhdir. iki grup arasinda semptomlarda degisiklikte istatistiksel
anlaml fark yoktur (106).

Baska bir caligmada manuel lenfatik drenaj ile birlikte kompresyon giysisi
kullanimi sekansiel pndmatik kompresyon ile birlikte kompresyon giysisi kullanimi
ile karsilagtinimigtir ve gruplar arasinda fark bulunmamigtir (107). (kanit diizeyi 1)
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Collins ve arkadaglari kompresyon giysisi tedavisinin etkinligini arastirmak
amaci ile BT goruntuleme kullanarak subkutan kompartmanin kesitsel alanini
olcmugler ve tedavi ile anlamli azalma bulmusglardir. Ekstremitenin proksimalinde
ortalama azalma %9 iken distal kisimda %26 bulunmustur (72). (kanit diizeyi V)

Lenfddemde yapilmis az sayidaki randomize kontrollii ¢caligmalardan birinde
kompresyon giysilerinin elektrikle stimtle edilmig lenfatik drenaj tedavisi ile birlikte
ya da tek basina uygulanmasi kargilastiriimistir. Her iki yéntemle de ekstremite
cevresi %17 azalmistir. Buna gore tek basina kompresyon giysilerinin
kullaniimasi tedavi olarak etkin bir yontemdir (73). (kanit dizeyi Il)

Giderek artan oranda iyi diizenlenmis calismalar egzersizin uygun sekilde
yapildiginda lenfédeme karsi koruyucu oldugunu gostermektedirler (58,59,60).

Her ne kadar bir zamanlar pnomatik kompresyon pompalari lenfédem igin
Amerika’da standart tedavi olarak goérulseler de ginimizde bunlarin kullanimina
kargi fikirler olusmustur. Bazi arastirmacilar 60 mm Hg (zerindeki basincta
uygulanan pnomatik kompresyon tedavisinin lenfatik damarlari hasarlayarak
O0demin siddetini arttirabilecegi ileri strilmustir. Bazi calismalarda lenfédemin
tedavisinde  intermittan pnOmatik kompresyon tedavisi etkin bulunurken,
bazilarinda etkili gorilmemistir (18,75,94,107). International Society of
Lymphology’ nin 2009 da yayinmadigi konsensus raporunda intermittan pnématik
kompresyon bir tedavi secenegi olarak yer almaktadir ve bu cihazin manuel
lenfatik drenajla kombine kullanimina iligkin ¢alismalarin gerekliligi vurgulanmistir
(108).

Dini ve arkadaslart 80 postmastektomi lenfédemi olan kadin hastayi
intermittan pnomatik kompresyon tedavisi alan ya da herhangi bir tedavi
almayanlar olarak ayirmiglardir. Tedavi grubuna her biri 2 saat siren seanslar
halinde haftada 5 seans ve iki hafta siure ile tedavi veriimis ve 5 hafta aradan
sonra tekrar 2 haftalik bir tedavi uygulanmigtir. Her ne kadar tedavi grubuna
kontrol grubuna gore kol-el gevresindeki azalma ortalama 4 kat fazla olsa da (1,9
cm ye 0,5 cm) her iki grup arasindaki fark istatistiksel anlamlik dizeyine
ulagsmamistir. (p=0.084) Bu durum 6rneklemin kicik olmasina ve baglangi¢ kol-el
Olcumlerinde ve cevre dl¢llerindeki degisimde her iki grupta da genis degiskenlik
olmasina bagl olabilir (75). (kanit dizeyi II)
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Swedborg ve arkadaslarinin galismasinda pnématik kompresyon tedavisi ile
ekstremite volimiinde elastik kompresyona gore %18 daha fazla volim azalmasi
bulunmustur (76).

Diger bir calismada ise elastik kompresyon ile pndmatik kompresyon
arasinda fark bulunmamistir (77).

Bizim calismamizda komplet dekonjestif terapiye intermittan pnomatik
kompresyon tedavisinin eklenmesinin etkisi arastirildi. Calismaya, taranan 42
hastadan calismaya alinma kriterlerini kargilayan ve katilmayi kabul eden toplam
15 hasta alindi. Etkilenmemig tarafa gore en az bir noktada kol-el gevresinde >= 2
cm fark olan hastalar calismaya dahil edildi. Hastalar iki gruba randomize edildi.
Gruplardan birine komplet dekonjestif terapi, digerine komplet dekonjestif terapiye
ek olarak pnomatik kompresyon tedavisi uygulandi. Her iki gruba da hafta i¢i her
gun olacak sekilde haftada bes gtin ve doért hafta sire ile toplam 20 seans tedavi
uygulandi. Hastalar tedavi sonrasi birinci ve Uguincli aylarda kontrole c¢agirildi.
Calismaya alinan hastalarin omuz eklem hareket acikliklari gonyometrik dlgtimle
degerlendirildi ve kol-el 6demleri dort noktadan kol-el ¢evresi 6lgiimleri (metakarp
cevresi, el biledi, lateral epikondilin 10 cm alti ve lateral epikondilin 15 cm usti) ve
su yer degistirme volumetresi ile kol-el hacim 6lgumleri yapilarak degerlendirildi.
Calismaya en az alti aydir, en fazla dért yildir lenfodemi olan hastalar alindi. Son
bir yilda tedavi almis olan, meme kanseri relapsi olan, enfeksiyon ya da derin ven
trombozu olan, bilateral mastektomi gecirmis hastalar calismadan diglandi.

Literatirde calismamiza benzer az sayida calisma bulunmaktadir. Szuba ve
arkadaslar tarafindan 2002’'de yapilan bir caligmada 23 hasta calismaya alinmis,
hastalar iki gruba randomize edilmis ve 10 seans sure ile bir gruba komplet
dekonjestif terapi (KDT) uygulanirken diger gruba komplet dekonjestif terapi ile
birlikte intermittan pnomatik kompresyon tedavisi (KDT+IPK) uygulanmigtir.
KDT+IPK grubunda (n=12) yas ortalamasi 68 iken KDT grubunda (n=11) 65tir.
Bu calismanin sadece 30 gunltk izlemi vardir. Calismaya etkilenmeyen tarafa
gore en az %20 kol-el hacim farki olan hastalar alinmistir. Hastalarin 6demleri
hacim 6lcimi ve tonometre ile takip edilmistir. Calismaya en az 12 hafta dnce
meme kanseri tedavisi tamamlanan daha ©nce tedavi gormemis hastalar
alinmistir. Bilateral lenfodem, meme kanseri rekirrensi, aktif klinik enfeksiyon ya
da derin ven trombozu olan hastalar alinmamigtir. Bu ¢alismada hasta gruplari ve
calismaya alinan hastalari diglama kriterleri kismen calismamiza benzerdir.
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Szuba ve arkadaglarinin calismasinda hastalara 10 seans boyunca ihtiyaca gore
30 dakika ile bir saat arasinda manuel lenfatik drenaj uygulanmigtir. Pnématik
kompresyon tedavisi ise 10 seans boyunca calismamizla benzer sekilde drenaj
masajl sonrasinda 30 dakika stire ile 40-50 mm Hg basingta uygulanmistir (18).

Johansson ve arkadaglari tarafindan yapilan calismada meme kanserine
bagli lenfédemi olan 28 kadin hasta ¢calismaya alinmistir. Hastalar 2 hafta sireyle
standart kompresyon giysisi kullanmig ve sonrasinda hastalar iki gruba
randomize edilmistir. Bir gruba giunde 45 dakika sure ile Vodder teknigine gére
manuel lenfatik drenaj uygulanmig, diger gruba ise giinde 2 saat sureyle 40-60
mm Hg basingta intermittan pndmatik kompresyon uygulanmistir. Kol-el hacmi su
yer degistirme voliimetresi ile dlcilmistiir. ik iki haftalik donemde tiim hastalarda
0dem %7 azalmigtir. Tedavi ile manuel lenfatik drenaj grubunda 6dem ortalama
% 15 azalirken intermittan pnomatik kompresyon grubunda % 7 azalma olmustur.
Her iki gruptaki azalma da istatistiksel olarak anlamlidir, her iki tedaviye yanitta
anlamli fark bulunmamistir (107).

Dini ve arkadaglan (1998) tarafindan yapilan calismada meme kanseri
tedavisine baglh unilateral lenfodemi olan 80 hasta calismaya alinmistir. Hastalar
40’ar kisilik iki gruba randomize edilmislerdir. Bir gruba intermittan pnomatik
kompresyon tedavisi uygulanmistir. Kontrol grubuna ise cilt bakimi 6nerileri
disinda herhangi bir tedavi veriimemistir. intermittan pnématik kompresyon
tedavisi iki hafta sure ile ginde iki saat uygulanmig, bes hafta ara verildikten
sonra tekrar iki hafta sireyle pnématik kompresyon tedavisi yapilmigtir. Pnématik
kompresyon tedavisi 60 mm Hg basingta uygulanmigtir. Hastalar tedavi bitisinde
ve kontrol grubu da dokuz haftanin sonunda degerlendirilmigtir. Hastalarin kol-el
o0demi yedi noktadan (el, el bilegi, 6n kolun gte bir alt kismi, 6n kolun tgcte bir tst
kismi, dirsek, ust kolun Ugte bir alt kismi ve Ust kolun Ugte bir st kismi) yapilan
cevre Olcumleriyle degerlendirilmistir. Her iki kol-el arasindaki ¢evre farklari yedi
nokta icin toplanarak bir ‘delta’ degeri elde edilmistir. Delta degeri >10 cm olan
hastalar calismaya alinmistir. Calismaya alinan hastalarin daha 6énceden cerrahi,
radyoterapi ve kemoterapi alma durumlar gibi baslangi¢c verileri benzerdir.
Hastalar daha once lenfédeme yodnelik tedavi gormemislerdir. Hastalarin ortalama
lenfédem siresi kontrol grubunda 236 gin ve pndmatik kompresyon grubunda
155 gundur. Tam hastalarin bir yildan kisa siredir lenfodemi mevcuttur. Ortalama
vicut kutle indeksleri her iki grupta da yaklasik 26'dir. Delta dederinde ortalama
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azalma 1,9+cm, kontrol grubunda 0.5 = 3.3 cm bulunmustur. Bu calismanin
sonucunda intermittan pnomotik kompresyon tedavisi uygulanan ve tedavi
verilmeyen gruplar arasinda tedavi ile anlamli fark bulunmamistir. intermittan
pnomotik kompresyon tedavisinin postmastektomi lenfodem tedavisinde etkinligi
kisithdir sonucuna varilmigtir (75).

Biz bu calismay! surdirirken Aralik 2009'da yayinlanan Szolnoky ve
arkadaslarinin calismasinin da calismamiza benzer sekilde oldugunu gordiik. Bu
calismada intermittan pnomatik kompresyon tedavisinin kompleks dekonjestif
terapiyle kombine edilmesinin kompleks dekonjestif terapinin etkinligi arttirip
arttirmadigina bakilmistir. Tedaviye meme kanserine sekonder lenfédemi olan 27
hasta alinmistir. Bir gruba (n=13) 60 dakika sure ile manuel lenfatik drenaj
uygulanirken diger gruba 30 dakika manuel lenfatik drenaji takiben 30 dakika
sure ile intermittan pnomatik kompresyon uygulanmigtir. Pndmatik kompresyon
icin 12 odali cihaz kullanilmistir ve pnomatik kompresyon 50 mm Hg' vyi
gecmeyecek sekilde uygulanmistir. Sonrasinda ¢ok katli bandajlama yapilmistir
ve kompresyon altinda egzersiz 6nerilmigtir. Hastalar iki hafta sure ile toplam 10
seans tedaviye alinmigtir. Tedavinin etkinligi kol volimindeki azalma ile ve
hastalarin subjektif anket degerlendirmesi ile tedaviden Once, tedavi sonunda ve
tedavi bittikten bir ve iki ay sonrasinda degerlendirilmigtir. Kol volimi Kuhnke’ nin
disk modeli kullanilarak her 4 santimetredeki cevre olcimleri kullanilarak
yapilmigtir. Hastalarin ortalama yaslari kompleks dekonjestif terapi (KDT)
grubunda 54,83 ve kompleks dekonjestif terapiye intermittan pnoématik
kompresyon eklenen grupta (KDT+IPK) 56,6 dir. Her iki grup arasinda hastalarin
kemoterapi, radyoterapi 6ykusul, yas, lenfodem siresi ve etkilenen kol tarafi
bakimindan anlamli fark yoktur. Calismaya metastaz riskini en aza indirgemek
icin cerrahiden sonra en az bir yil gegen hastalar alinmigtir (81).

Bizim calismamizda hastalara KDT grubuna 20 seans sire ile komplet
dekonjestif terapi ve KDT+IPK grubuna da yine 20 seans sire ile komplet
dekonjestif terapiye ek olarak pnomatik kompresyon tedavisi uygulandi. Manuel
lenfatik drenaj tim hastalara 30 dakika sire ile uygulandi, sonrasinda ¢ok katli
dekompresif bandajlama ve egzersiz uygulandi. KDT+IPK grubuna her seansta
manuel lenfatik drenaj sonrasi 30 dakika siure ile 40-60 mm Hg basingta
intermittan pnomatik kompresyon tedavisi uygulandi, sonrasinda cok katli
dekompresif bandajlama ve egzersiz uygulandi. Hastalari tedabi baslangicinda,
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10. guinde , tedavi bitisinde (20. gtn), tedavidn sonraki 1. ve 3. aylarda kontrol
Olctimleri yapildi.

Calismamizda hastalar her iki grup randomize olarak ayrildigindan gruplarin
yas, egitim durumu, vicut kitle indeksi, daha énce tedavi alip almamasi, cerrahi
sirasinda cikarilan lenf nodu sayisi, cerrahiden lenfédem gelisene kadar gecen
sure, lenfédem suresi ve etkilenen kol tarafi yonunden benzer gruplar olup
olmadigi degerlendirildi. ki grup arasinda baslangic 6lcumleri ve demografik
verileri benzerdi, galismamizdaki gruplar benzer gruplardi.

Bizim calismamizda cerrahiden lenfédem gelisimine kadar gecen stre
ortalama 32 aydi. Cerrahi sonrasi en erken cerrahiden hemen sonra (bir aydan
kisa sure iginde) lenfodem gelisimi gorilmigken en ge¢ 120 ay sonra lenfédem
gelisimi mevcuttu. KDT grubunda medyan deger 24 ay iken KDT+IPK grubunda
18 ayd.

Lenfddem siresi tedaviye yaniti etkileyen bir faktordidr. Calismamizda
baslangic 6dem miktari ile lenfédem stresi karsilastirildi, fakat 6dem miktar ile
lenfodem suresi arasinda anlaml fark bulunanmadi. Bu sonu¢ hasta sayisinin az
olmasina bagh olabilir.

Calismaya en az alti aydir ve en fazla 48 aydir lenfédemi olan hastalar dahil
edildi. KDT grubunda medyan deger 12 ayken KDT+IPK grubunda 18 aydi.
Szuba ve arkadaglarinin calismasinda caligmaya alinan hastalarin lenfédem
suresi 3-180 ay arasindadir. Bu ¢calismada KDT+IPK grubunda lenfédem siresi
ortalama 41,1 ay ve KDT grubunda 35,6 aydir. Bizim ¢alismamiza gore hastalarin
lenfédem sireleri oldukca heterojendir. Szolnoky ve arkadaslarinin ¢calismasinda
ortalama lenfédem siresi KDT grubunda 16,3 ay ve KDT+IPK grubunda ortalama
11,8 aydr.

Szuba ve arkadaslarinin ¢calismasinda omuz eklem hareket acikliklar hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle gruplara ayrilmadan degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda da hastalarin omuz eklem hareket agikliklari gonyometre ile
belirlendi ve hasta sayisi az oldugundan hastalarin omuz eklem hareket
acikliklarindaki dizelme Szuba ve arkadaslarinin calismasina benzer sekilde
grup ayrnimi yapilmadan degerlendirildi. Baglangi¢gta ¢alismamizda hastalardan
10’ unda omuz fleksiyon kisithhgr ve dokuzunda omuz abduksiyon kisitliligi vardi.
Tedavi baslangicinda hastalarin omuz fleksiyonu medyan degeri 130° iken tedavi
bitisinde bu deger (20. gin) 142,5° ’ ye cikti. Tedavi baglangicinda omuz
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abduksiyonu kisith olan dokuz hastanin medyan degeri 120 derece iken tedavi
bitiminde (20. gtin) bu deger 140 derece oldu. Hem fleksiyon, hem de abduksiyon
yonlerinde tedavi baslangicina gére 10., 20. gin ve 1. ve 3. ay Olgumlerinde
istatistiksel olarak anlamli dizelme go6rildi. Szuba ve arkadaslarinin
calismasinda tedavi bitisinde (10. gtin) ve 40. gundeki izlemde omuz eklem
hareket acikliklarinda anlamli diizelme bulunmamistir, fakat hem tedavi stresi
hem de izlem suresi bu ¢alismada bizim ¢alismamiza gore daha kisa surelidir.

Calismamizda hastalarin kol édemleri hem cevre dlgiimleriyle, hem de su
yer degistirme volumetresi ile hacim olgulerek yapildi. Kol-el gevresi olgimleri
literatirde Onerilen sekilde dort noktadan (metakarp, el bilegi, lateral epikondilin
10 cm alti ve lateral epikondilin 15 cm Uzeri) yapildi (51,52,54,73,109). Dini ve
arkadaslarinin calismasina benzer gsekilde hastalarin kol-el cevresi farklar
toplanarak toplam fark degerlendirildi.

Calismamizda her iki grupta da tedavi ile kol-el gevresi toplam farklarinda
anlamli azalma bulundu. Tedavi ile her iki grupta da hicbir hastada kol-el
ddeminde artis ya da sabit kalma olmadi. iki grubun kol-el cevresi toplam farki
Olcumleri karsilastirildi. Tedavi baglangicinda, 10. ve 20. ginde ve tedavi sonrasi
1. ve 3. ay izlemlerinde kol-el gevresi toplam farki degerlerinde iki grup arasinda
anlamli fark bulunmadi.

Dini ve arkadaslarinin calismasinda bir gruba sadece pnématik kompresyon
uygulanmig, kontrol grubuna ise tedavi verilmemistir. Kontrol grubunda %20 ve
pnomatik kompresyon grubunda da %24 hasta tedaviye yanit vermig, sirasiyla
%55 ve %47 hastanin durumu stabil kalmig, sirasiyla %12 ve %7 hastanin
O0deminde artis olmustur. Her iki gruptaki tedaviye yanitta anlamli fark
bulunmamistir. Kontrol grubundaki hastalarda da spontan iyilesme gorulmesini
tum hastalarin bir yildan kisa siredir lenfédemi olmasina baglamiglardir.
Pnomatik kompresyon tedavisi ile kontrol grubuna goére anlamli faydalanma
bulunamamistir ve tedavi etkinligi kisithdir denilmigtir.

Calismamizda kol-el 6demi ayni zamanda su yer degistirme voltiimetresiyle
hacim Olculerek de degerlendirildi. Kol-el 6deminin degerlendiriimesinde
arastirmacilar arasinda bir fikir birligi olmadigindan olgimler cesgitli sekillerde
degerlendirilmistir. Kol-el hacmindeki diuzelme genellikle yizde (%) olarak ifade
edilmektedir. Biz calismamizda hem kol-el % hacim farkini, hem de kol-el
O0demindeki % dlizelmeyi hesapladik. Her iki grupta kol-el hacim farkinda
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baslangica gére 10., 20. gunlerde ve 1. ve 3. aylarda anlamli azalma gdzlendi.
Her iki grupta da tedavi bitiminden sonra yapilan 1. ve 3. ay izlemlerinde hafif bir
artis olmakla birlikte istatistiksel olarak baslangica ve tedavi bitimine gére anlamli
fark yoktu. Baglangica gore her iki grupta da tum zamanlarda anlaml dizelme
bulundu. Buna gore tedavinin etkinligi her iki grupta da birinci ve tc¢linct ayda da
devam etti. iki grup arasinda kol-el hacim farklarinda baslangicta, tedavinin 10.
gununde, tedavi bitisinde (20. gin) ve tedaviden sonraki 1. ve 3. aylardaki
izlemlerde anlamli fark saptanmadi. Pndmatik kompresyon tedavisinin kompleks
dekonjestif terapiye eklenmesi ek faydalanma saglamadi. Szuba ve
arkadaglarinin calismasinda bizim calismamizdan farkli olarak pnoématik
kompresyon tedavisinin kompleks dekonjestif tedaviyle kombine edilmesiyle
tedaviye yanitta anlaml artis tespit edilmigtir. KDT+IPK grubunda baslangictaki
kol-el hacim farki ortalama %41, CDT grubunda ortalama %43 tur. Bu ¢alismada
hastalarin kol-el 6demindeki % iyilesme oranlari karsilastirilmigtir. Toplam 10
seans tedavi sonunda KDT+IPK grubunda ddemde %45,3 , KDT grubunda %26
iyilesme bulunmustur. KDT+IPK grubunda KDT grubuna gére ddemdeki diizelme
anlamli olarak daha fazla bulunmustur. tedaviden sonraki 40. ginde KDT+IPK
grubunda 6demde %30,3 , KDT grubunda %27,1 diizelme devam etmistir. Tedavi
bitisine gore 40. gunde anlaml fark olmamistir, tedavi etkinligi devam ettigi
bildirilmistir.

Calismamizdaki veriler Szuba ve arkadaslarinin calismasinda oldugu
sekilde kol-el 6demindeki % iyilesme orani hesaplanarak tekrar analiz edildi.
Boylece sonuclari rakamsal olarak birebir kargilastirma sansimiz oldu. Bizim
calismamizda baslangicta KDT grubunda %35,5 , KDT+IPK grubunda %37
oraninda 6dem mevcuttu. Calismamizda Szuba ve arkadaglari ile ayni yontemle
hesaplanan 6demdeki % iyilesme oranlari KDT grubunda 10. ginde %36,
KDT+IPK grubunda %37 bulundu. iki grup arasinda tedaviye yanit agisindan fark
bulunmadi. Tedaviye yanit 1. ve 3. aylarda da baslangica gore anlamli sekilde
her iki grupta devam etti. Her iki grupta da 1. ve 3. ay izlemlerinde tedavi bitisine
gore anlamli fark gozlenmedi. KDT grubunda izlemde 1. ve 3. ay arasinda anlamli
fark gozlenmedi, ancak tedavinin 1. ayi ile 3. ayl arasinda KDT+IPK grubunda
0demde sinirda bir anlamli iyilesme bulundu. (p=0,046) Buna gére kompleks
dekonjestif terapiye pnomatik kompresyon tedavisinin eklenmesi uzun dénemde
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tedaviye yaniti arttiriyor olabilir. Bu konuda net sonuclara ulagiimasi icin hasta
sayisinin daha fazla oldugu randomize kontrolli ¢aligmalara ihtiyag verdir.

Johansson ve arkadaglarinin calismasinda volimde KDT grubunda %15,
KDT+IPK grubunda %7 azalma gorulmustir. KDT ve KDT+IPK gruplarinda ayri
ayri tedaviye anlamli yanit goralmis ve iki grup arasinda calismamiza benzer
sekilde tedaviye yanitta anlamli fark bulunmamistir. Bu calismanin tedavi
bitisinden sonra izlemi bulunmamaktadir.

Szolnoky ve arkadaglarinin calismasinda hastalar 10 gunluk tedavi
sonunda, birinci ve ikinci aylarda degerlendirilmiglerdir. Tedavi sonunda KDT ve
KDT+IPK gruplarinda ayri ayri 6demde anlamli dizelme bulunmustur fakat iki
grup arasinda fark bulunmamistir. Ayni sekilde faydalanma birinci ve ikinci
aylarda da devam etmis ve iki grup arasinda fark gérilmemistir.

Calismamizin sonuclari kompleks dekonjestif terapiye pnomatik kompresyon
tedavisinin eklenmesinin ek faydasi olmadigini gosteren Johansson ve Szolnoky’
nin calismalarini destekler niteliktedir. Ayni sekilde Dini’ nin calismasinda da
pnomatik kompresyonun tek basina uygulanmasinda tedavi veriimemesine gore
fark bulunmamigtir. Calismamiz Szuba’ nin kompleks dekonjestif terapiye
pnomatik kompresyon tedavisinin eklenmesinin ek faydalanma sagladigini
gosterdigi calismasi ile catismaktadir.

Bizim ¢aligmamizda tedavi tim c¢alismalardan farkh olarak 20 seans olarak
uygulandi. Calismamizda 10. seans ile 20. seans arasinda tedaviye yanitta her iki
grupta anlamli fark tespit edilmedi. Tedavinin sidresinin uzun olmasinin idame
tedavisinde voliumin korunmasina etkileri kontrollii calismalarla arastirilmalidir.

Calismamizda yine diger calismalardan farkli olarak uzun donemde izlem
mevcuttur (U¢ aylik izlem). Baglangica gére 10. ginde saglanan faydalanma
tedavinin bitiminden sonra birinci ve Uglncu aylarda da her iki grupta anlaml
sekilde devam etti. Gruplar arasinda tedaviden faydalanma agcisindan fark
bulunmazken KDT+IPK grubunda birinci ve Uuglncu aylar arasinda kol-el
0deminin diizelme oraninda anlamh fark bulundu (p=0,046). Buna gore kompleks
dekonjestif terapiye pnomatik kompresyon tedavisinin eklenmesi idame
doneminde volumin korunmasina ek fayda sagliyor olabilir. Calismamizda hasta
sayisinin az olmasi nedeniyle daha fazla sayida hasta ile randomize kontrolli

caligmalara ihtiyag vardir.
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Calismamizin onceki calismalardan bir diger farki kol-el 6demindeki
dizelmenin hem hacim hem de cevre olgumleriyle yapilmig olmasidir. Her iki
Olcimle degerlendirmede literatiriin destekledigi sekilde olcimler arasinda
anlamli korelasyon bulundu. Yalnizca KDT+IPK grubunda baslangicta ve 10.
gunde kol-el gevresi ve hacim dl¢cimlerinde anlamli korelasyon saptanmadi, diger
zamanlarda her iki grupta da olgcimler arasinda anlamli korelasyon mevcuttu. Bu
iki 6lcimde korelasyon bulunmamasinin hasta sayisinin az olmasina bagli
olabilece@i dugunuldiu. Gunimuzde lenfédemin olgtim yontemleri ile ilgili bir fikir
birligi yoktur. Hangi yontemin kullaniimasinin daha uygun olacagina yonelik
calismalar sirmektedir. Calismamizda en gecerli ve guvenilir bulunan cevre
Olcimi ve hacim o6lcumi yontemlerinin her ikisi de kullanilmig, sonuglar
acisindan her iki yontemle analizlerde fark saptanmamistir. Her iki yontemin
korelasyonu da calismamizin bir pargasi olarak degerlendiriimis ve Olgimler
anlamli sekilde korele bulunmusgtur (110).

Masaja baglh olarak literatirde az sayida bildirilen yan etkiler bizim
calismamizda da go6zlendi. Tedaviye alinan iki hastada masaj sirasinda kullanilan
nemlendiriciye cilt reaksiyonu gelisti, nemlendirici degistirilerek sorun giderildi.
Pnomatik kompresyon kullanimina bagl higbir hastada yan etki gérilmedi.

Ozetle; meme kanserine bagh lenfodem gériilme sikhgi %5 ile %80 arasinda
bildiriimekte, sentinel lenf nodu biyopsisi ile bu oranda azalma olsa da sentinel
lenf nodu biyopsisi yapilan hastalarin %30 kadarinda pozitif lenf nodu nedeni ile
ileri diseksiyon yapilmaktadir. Meme kanseri tedavisi i¢in uygulanan radyoterapi
de lenfédem sikligini arttirmaktadir. Lenfédem meme kanseri tedavisinin ciddi bir
komplikasyonudur ve meme kanserine bagh tedavi gunimizde gelismis
toplumlarda en sik lenfédem nedenidir. Yarattigi morbidite nedeni ile lenfédem
tedavi edilmesi gereken bir durumdur. Meme kanseri cerrahisi geciren hastalarda
g6z ardi edilmemesi gereken bir diger 6nemli sorun omuz eklem hareket
kisithhigidir. Omuz kisithligi cerrahi sonrasi %90 civarinda gorulir ve bir yila
kadar uzayan morbidite sebebidir (111,112). Bunlara ek olarak meme kanseri
tedavisi goren hastalar kanserin disinda ayni zamanda uygulana tedavilere
(cerrahi, kemoterapi, radyoterapi) bagl olusan yorgunluk, agri, kisithhk,
gugsuzluk, kemik kutle kaybi gibi pek cok sorunla karsilagirlar. Rehabilitasyon
tedavi edilmemis maligniteye bagli mortaliteye etki etmemekle birlikte, kanser
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rehabilitasyonu optimal dizelme icin mutlaka gereklidir. Lenfédem tedavisi
kanserli hastanin rehabilitasyonun bir pargasi olarak gortulmelidir (113).

Kompleks dekonjestif terapi tek basina ya da pnématik kompresyon tedavisi
ile kombine sekilde uygulandiginda meme kanseri tedavisine bagl lenfédemin
tedavisinde etkin bir yontemdir. Calismamizda intermittan pnomatik kompresyon
tedavisinin kompleks dekonjestif terapiye eklenmesinin tedavi yanitina belirgin
etkisi olmamigtir. Uzun dbénem izlemde baslangigta uygulanan pnoématik
kompresyon tedavisinin lenfodem regresyonuna katkisi olup olmadidina yonelik
daha fazla sayida hasta ile yapilacak randomize kontrolli calismalara ihtiyag

vardir.
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BOLUM 7-SONUC VE ONERILER

Calismamizda meme kanseri tedavisine bagli lenfodem gelisen kadin
hastalarda komplet dekonjestif terapi tek basina ya da intermittan pnématik
kompresyon tedavisi ile birlikte uygulandiginda etkin ve guvenilir bulundu.
Komplet dekonjestif terapiye pnomatik kompresyon redavisinin
eklenmesinin tedavi suresince ve tedavi sonrasinda belirgin bir etkisi
olmadi.

Gruplardan bagimsiz olarak tedavi alan hastalarda kisitli olan omuz eklem
hareket acikliklarinda anlamli artis saptandi.

Lenfédemin degerlendiriimesi ve izleminde kol-el gevresi dlgcumleri ve kol-
el hacim dlguiimleri arasinda korelasyon bulundu.

Uzun donem izlemde baslangicta uygulanan pnoématik kompresyon
tedavisinin idame tedavisine katkisi olup olmadigina yénelik daha fazla
sayida hasta ile yapilacak randomize kontrolli ¢calismalara ihtiyac vardir.
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BOLUM 9-EKLER

Ek-1
LENFODEM EGZERSiZ PROGRAMI

Lenfédem tedavisinin bir parcas: da kolda ¢ok katli bandaj varken yapilan
egzersizlerdir. Bu egzersizler yardimiyla kaslar kasilarak pompa vazifesi gorir
ve koldaki dolasimi arttirarak ddemin ¢ozilmesini saglar.
Hic¢ egzersiz yapmamak kadar asiri egzersiz de ddeminizi arttiracaktir. Bu
nedenle dnerilen egzersizleri dnerilen sayida yapmanz uygun olacaktir. Tedavi
edici egzersizler disinda guinlik aktivitelerinizi strdirmenizde sakinca yoktur.
Fazla agir kaldirmaktan, 6demli kol ile tekrarlayici hareketlerden (6rgi 6rmek,
capa yapmak gibi) kaginmniz.
Asagidaki egzersizleri glinde iki kez 10 ar tekrar seklinde yapinz.
?3]‘-»5:::-'"“""?3'{2-.
H il ety

: F
: { i

| ‘i : Bir sopa yardim ile kolunuzu 6nden
3 ]
Ly

kaldirabildiginiz kadar basinizin

; uzerine dogru kaldirinz.

y i En (st noktada 10’ a kadar sayiniz,
sonra kolunuzu indiriniz.

Hareketi yaparken dirsekleriniz
bukul i 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 U olmal:.

Son noktada 10’ a kadar sayiniz.

\ ) Daha sonra baslangi¢ pozisyonuna
_—y donundz. Aym hareketi diger tarafa

i i 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 el 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 bukUniz.

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 bikulii iken ice.
Her yone 10 tekrar yapinz.

B i3 Son olarak kdsede her iki elinizi
>, £ kdsenin iki yanina yerlestirerek dne

dogru esneyiniz.

30" a kadar saydiktan sonra
gevseyiniz.
Bu sekilde hareketi 10 kez
tekrarlayinmz.
Hareket sirasinda gogus kisminda
gerilme hissetmelisiniz.
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