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OZET

Postmastektomi Tek Tarafli Ust Ekstremite Lenfodemi Olan Hastalarda
Omuz ve Periferik Sinirlerin Ultrasonografik Degerlendirilmesi

Amac: Bu calismada, postmastektomi lenfodemli hastalarda norofizyolojik
caligma ve ultrasonografik bulgularin karsilastirmali olarak degerlendirilmesiyle
periferik sinirlerin yapisal ve fonksiyonel bulgular1 hakkinda bilgi vermek, ayrica
ultrasonografi gibi kantitatif bir yontemle omuzdaki yapisal degisikliklerin gosterilmesi
ile lenfédeme bagli olabilecek patolojilerin saptanmasi 6ngoriilmektedir.

Gere¢ ve Yontem: Kesitsel olarak planlanan g¢aligmaya, meme kanserine
yonelik tedavisi diizenlenmis, hastaligi remisyonda, postmastektomi tek tarafli iist
ekstremite lenfédemi olan 18-65 yas aras1 30 kadin hasta dahil edildi.

Hastalarin yasi, dominant eli, meme kanseri tani tarihi, operasyon tarihi,
operasyon sekli, radyoterapi Oykiisii, lenfodem tani tarihi, lenfédem evresi, basi giyisisi
kullanim1 ve ¢ok tabakali bandajlama Oykiisii kaydedildi. Her iki ekstremite ¢evresel
Ol¢timler yapildi. Ultrasonografik olarak bilateral omuz bdlgesinde cilt, cilt alt1, deltoid,
rotator cuff kalinlig1 6l¢iildii. Subakromial ve subdeltoid bursit, biseps tendiniti, rotator
mansonda tam kat parsiyel yirtik, rotator mansonda tam kat komplet yirtik, rotator
mangonda intratendindz yirtik (bursal taraf/eklem tarafinda) varligi degerlendirildi. El
bilek, 6n kol ortas1 ve dirsek seviyesinde median ve ulnar sinir aksial diizlemde uzun ve
kisa c¢aplari, ekojeniteleri kaydedildi. Elektronoromyografik (ENMG) olarak bilateral
median ve ulnar sinir i¢in sinir iletim ¢alismas1 yapildi.

Bulgular: Hastalarin %90°’1 Evre 2 (n=27) ve %10’u Evre 3 (n=3) lenfodeme
sahipti. Lenfddem olan ve olmayan taraflar arasinda omuz ultrasonografik dl¢timlerinde,
deltoid kalinlig1, rotator manson kalinlig1 ve omuz patololojileri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli1 derecede bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken cilt ve cilt alt1 kalinlig1
bakimindan istatistiksel olarak anlaml1 derecede farklilik saptanmistir (p<<0,05). Median
ve ulnar sinir uzun ve kisa ¢ap (mm) ol¢iimlerinde, median sinirin el bilek diizeyinde
kisa cap1 (mm) lenfédem olan tarafta istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
bulunmustur (p<0,05). Diger caplarda ve sinir ekojenitelerinde istatistiksel olarak
anlamli derecede bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Median ve ulnar sinir ENMG
Ol¢ciimlerinde, median motor Antekiibital fossa(ACF)-el bilek (EB) hiz, median duyu 2.

parmak hiz ve ulnar motor dirsek {istii (DU)-DA hizlar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli farklilik bulunmakta (p<0,05) iken diger Ol¢iimler bakimindan istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamistir (p>0,05). Her iki ekstremitede
karpal ve kiibital tlinel sendromu goriilme siklig1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
iligki bulunmamustir (p>0,05).

Sonug: Postmastektomi lenfodemi olan hastalarda bulgularimiz lenfédeme baglh
median ve ulnar sinirin elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak olumsuz etkilendigini
desteklememektedir. Aksine saglam ekstremitede median sinir ACF-EB motor, 2.
parmak duyu ve ulnar sinir DU-DA motor sinir ileti hiz1 daha diisiik bulunmustur.
Ultrasonografik olarak lenfddemin omuz eklem ve ¢evresini olumsuz etkiledigini
gosteren istatistiksel anlamli bulguya rastlanmasa da lenfodemli tarafta daha fazla sayida
omuz patolojisi goriilmektedir. Ultrasonografik cilt-cilt alt1 olgiimleri lenfédem
tarafinda anlamli olarak yiiksek saptanmasi nedeniyle klinik pratikte lenfédem tanisi ve
takibi i¢in ultrasonografiden faydalanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Klinisyenlerin lenfédemi olan hastalar1 degerlendiritken ve bilgilendirme
yaparken bu bilgileri goz 6niinde bulundurmasi, hastalarin saglam ekstremitelerine asiri
yiiklenmemesi konusunda bilgilendirilmesi, omuz ve periferik sinir patolojleri
yoniinden erken ve koruyucu tedavi yaklagimlarin1 benimsemelerini tavsiye ediyoruz.

Anahtar Kelimeler: Postmastektomi lenfédem, néropati, omuz eklemi
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ABSTRACT

Ultrasonographic Evaluation of Shoulder and Peripheral Nerves in
Patients with Postmastectomy Unilateral Upper Extremity Lymphedema

Aim: The aim of this study is to give information about the structural and
functional findings of the peripheral nerves with the comparative evaluation of the nerve
conduction study and ultrasonographic findings in patients with postmastectomy
lymphoedema. In addition, it is predicted to detect pathologies that may be associated
with lymphedema by demonstrating structural changes in the shoulder with a
quantitative method such as ultrasonography.

Materials and Methods: 30 female patients between the ages of 18-65, whose
breast cancer treatment was completed, disease was in remission, and who had
postmastectomy unilateral upper extremity lymphedema were included in the cross-
sectional study.

The patients' age, dominant hand, breast cancer diagnosis date, operation date,
operation type, radiotherapy history, lymphedema diagnosis date, lymphedema stage,
use of compression clothing and history of multilayer bandaging were recorded.
Bilateral extremity circumferential measurements were made.

Bilateral skin, subcutaneous, deltoid and rotator cuff thickness were measured
ultrasonographically. Subacromial and subdeltoid bursitis, biceps tendinitis, full-
thickness partial tear on the rotator cuff, full-thickness complete tear on the rotator cuff,
and intratendinous tear on the rotator cuff (bursal side/joint side) were evaluated. Nerve
conduction study was performed for bilateral median and ulnar nerves.

Results: 90% of the patients had Stage 2 (n = 27) and 10% of the patients had
Stage 3 (n = 3) lymphedema.

There was no statistically significant difference in shoulder ultrasonographic
measurements between the sides with and without lymphedema in terms of deltoid
thickness, rotator cuff thickness and shoulder pathology (p> 0.05), but a statistically
significant difference was found in terms of skin and subcutaneous thickness (p<0.05).
In the long and short diameter (mm) measurements of the median and ulnar nerves, the
short diameter (mm) of the median nerve at the wrist level was statistically significantly
higher in the side with lymphedema (p <0.05). There was no statistically significant

difference in other diameters and nerve echogenicity (p> 0.05). In median and ulnar
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nerve ENMG measurements, there was a statistically significant difference between
median motor ACF/wrist velocity, median sensory 2nd finger velocity and ulnar motor
above/below elbow velocities (p <0.05), but no statistically significant difference was
found in other measurements (p>0.05). No statistically significant correlation was found
in terms of the frequency of carpal and cubital tunnel syndrome in both extremities (p>
0.05).

Conclusion: Our findings in patients with postmastectomy lymphedema do not
support that the median and ulnar nerves due to lymphedema are adversely affected
electrophysiologically and ultrasonographically. Median nerve ACF/wrist motor, 2nd
finger sensory and ulnar nerve above/below elbow motor nerve conduction velocity was
found to be lower in the intact extremity. In the ultrasonographic examination, no
statistically significant finding was found showing that lymphedema negatively affected
the shoulder joint and its surroundings. However, numerically more shoulder
pathologies were observed on the lymphoedematous side. We think that ultrasonography
can be used in clinical practice in the diagnosis and follow-up of lymphedema, since the
skin-subcutaneous measurements on the lymphedema side are significantly higher in
ultrasonography.

We recommend that clinicians, consider this information while evaluating and
informing patients with lymphedema, inform patients about not overusing their intact
extremities, and adopt early and preventive treatment approaches in terms of shoulder
and peripheral nerve pathologies.

Keywords: Postmastectomy lymphedema, neuropathy, shoulder joint
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, tiim diinyada kadinlarda en yaygin goriilen kanserdir ve 2018
Globocan verilerine gore diinya capinda tahmini 2,09 milyon yeni gogiis kanseri vakasi
tespit edilmis ve 627.000 kisinin meme kanserinden 61diigii tahmin edilmektedir (1,2)

Hastalik, iilkelerin ¢ogunda en sik teshis edilen kanserdir (185 iilkenin 154')
ayrica 100'den fazla iilkede kanser Sliimiiniin onde gelen nedenidir(3). Insidans ve
mortalite oranlar1 daha ¢ok Tiirkiye dahil gelismekte olan iilkelerde artmaktadir (4).

Ulkemizde 2016 TC. Saglhk bakanligi Halk sagligi genel miidiirliigii verilerine
gore meme kanseri %24,8 orani ile kadinlarda en sik goriilen kanser tiirtidiir (diger sik
goriilen kanser tiirleri tiroid (%12,3) ve kolorektal (%8)) ve insidans1 1994'te 24/100.000
iken 2016'da 45.6/100.000 olarak neredeyse iki kat artmistir (5-7).

Lenfodem, lenfatik sivinin drenajindaki yetersizlik nedeniyle proteinden zengin
stvinin interstisyumda birikimine bagli 6dem, ilerleyen donemde cilt degisiklikleri,
fibrozis ve adipoz doku birikiminin oldugu kronik, progresif bir hastaliktir (8,9).
Etiyolojiye gore primer (kalitsal) ve sekonder (edinsel) olarak siniflandirilir. Lenfatik
sistemin gelisimsel anormallikleri, zayif gelismis veya islevsiz lenfatiklerle sonuglanan
primer lenfédemin nedenidir. Bu bozukluklar klinik olarak dogumda, daha yaygin
olarak ergenlik doneminde veya daha sonraki yasamda ortaya ¢ikabilir. Sekonder
lenfodem daha yaygindir ve lenfatik sistemin yaralanmasi, tikanmasi veya
enfeksiyonundan kaynaklanir. Gelismekte olan tlilkelerde en sik paraziter enfeksiyonlara
(filariasis) bagl iken gelismis iilkelerde kanser cerrahileri ve radyoterapiye bagl olarak
goriliir (8).

Meme kanseri sonrasi gelisen lenfodem onemli bir halk sagligi problemidir.
Diinya capinda her yil meme kanseri tanist alan kadinlarin ortalama %21’inde iist
ekstremite lenfodem gelistigi bildirilmistir (10). Bu oran cerrahi tiiriine ve radyoterapi
oykiistine gore degismektedir. Yapilan caligmalarda sadece lumpektomi uygulanan
hastalarda oran %6 iken sentinel lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi uygulandiginda
%23, aksiller lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi uygulandiginda %35-48 oldugu
bildirilmistir (11).

Lenfodem gelisen ekstremitede agri, agirlik, uyusma, gerginlik, cilt degisiklikleri

ve azalmis hareket acikligina sebep olarak kaba ve ince motor becerileri olumsuz etkiler



(8). Fonksiyonel bozukluklarin yani sira hastaligin psikososyal yonii de dikkate
alinmalidir. Hastaligin kaliciligi, tedavinin zaman yiikii ve ilerleme olasilii, viicut
goriiniimiinde bozulma hastalarda duygu durum bozukluklari, 6zgiivende azalma ve
hatta seksiiel disfonksiyona neden olarak yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(12,13).

Lenfodem tedavisinde Komplet Dekonjestif Tedavi (KDT), International Society of
Lymphology tarafindan uluslararasi giincel standart tedavi yaklasimi olarak kabul edilmistir
(14-16). Bunun yani sira elastik bas1 giysileri, cerrrahi, pndmotik kompresyon pompalari,
kinezyolojik bantlama ve diger tedavi secenekleri bulunmaktadir. (10,17-19) KDT; manuel
lenfatik drenaj (MLD), cok tabakali bandajlama, bas1 giysileri, terapotik egzersizler ve
cilt bakimindan olusur ve 2 faz1 bulunmaktadir (17,20). Faz 1; 3 hafta siiren haftada en
az 5 gilin yapilan cilt bakimi ve egitimi, manuel lenfatik drenaj (MLD), ¢ok tabakali
bandajlama ve egzersizden olusur. Voliim azalmasi plato ¢izmeye basladiktan sonra
yasam boyu devam edecek ikinci faza gecilir. Bu fazda cilt bakimi-egitimi ve egzersizler
devam ederken, giindiizleri bas1 giysileri giyilir, geceleri gerekli durumlarda self masaj
veya bandajlama yapilabilir, 6zel gece giysileri kullanilabilir (20,21). Cok sayida
calismada KDT ile 6demin azaldigi, doku fibroelastikiyetinin arttigi, cilt enfeksiyon
riskinin azaldig1 ve dolayisiyla yasam kalitesinin arttig1 bildirilmistir (17,22-30).

Daha 6nce meme kanseri iliskili iist ekstremite lenfodemli hastalarda kas iskelet
sistemi ve periferik sinir patolojilerini gosteren sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Bizim bu calismadaki amacimiz; postmastektomi lenfédemi olan hastalarda
norofizyolojik ¢alisma ile ultrasonografik bulgularin karsilastirmali  olarak
degerlendirilmesiyle periferik sinirlerin yapisal ve fonksiyonel bulgular1 hakkinda bilgi
vermek, ultrasonografi gibi kantitatif bir yontemle omuzdaki yapisal degisiklilerin

gosterilmesi ile lenfodeme bagli olabilecek patolojilerin saptanmasi ongoriilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LENFATIK SISTEM

2.1.1. Lenfatik Sistem Anatomisi

Lenfatik sistem, besinci gebelik haftasinin sonunda gelismeye baslar. Lenfatik
damarlar, lenf diigiimleri ve dalak mezodermden gelisir. Lenfatik sistemde ilk olarak,
embriyonik damarlarla yakin iliski i¢inde, az ¢ok diizenli bir dizi kiigiik ve kor uclu
biiyiime keseleri (lenf keseleri) olusur. Bu lenf keseleri, baslangicta vendz sistemle
baglantilarin1 kaybeden, ancak daha sonra keselerin olusumunda onlar1 geri kazanan ¢cok
sayida vendz kilcal damarin birlesmesi ve mezenkimal bosluklarin flizyonu ve
genislemesiyle gelisir. Lenfatik sistem bu nedenle gelisimsel olarak vendz sistemin bir
parc¢asidir ve damarlarinin duvarlar1 endotelyaldir. Bitisik mezenkimal bosluklar, ikinci
ayin sonunda ilkel bir lenfatik sistem olusturan genislemis lenfatik kilcal damarlar agina
dontisiir.

Lenfatik sistem, fasya ile yiizeyel ve derin katmanlara ayrilir. Yiizeyel tabaka,
deri ve deri alt1 dokunun drenajindan sorumluyken, derin lenfatik sistem, lenfleri kas
dokusu, tendon kiliflari, sinir dokulari, periosteum ve eklem yapilarini drene eder.
Yiizey lenfatikler deri alt1 yag dokusuna gomiiliidiir; derin lenfatikler genellikle kan
damarlarma eslik eder. I¢ organlarin lenfatik sistemi de derin tabakanin bir bilesenidir.
Perforan lenfatik damarlar derin ve yiizeyel tabakalari birbirine baglar (31).

2.1.1.1. Lenf s1vis1

Interstisyel siv1 lenfatik sisteme girdiginde buna lenf sivisi denir. Lenf sivist,
intestinal sistemi drene eden lenf damarlarinda bulunan bulanik siloéz sivi haricinde,
berrak ve seffaf yar1 sivi bir ortamdir (bagirsak lenfatikleri tarafindan emilen yag asitleri,
lenf s1ivisinin bulanik veya siit benzeri bir goriiniimiinii olusturur). Lenf s1visi, lenfatik
yliklerden olusur. Bu terim Foldi tarafindan icat edilmistir ve lenfatik sistem yoluyla
interstisyel alanlar1 terk eden tiim bu maddeleri 6zetlemektedir. Lenfatik yiikler arasinda
protein, su, hiicresel bilesenler ve yag bulunur.

24 saat i¢inde kanda dolasan proteinlerin en az yaris1 interstisyel alana girer.
Interstisyumdaki proteinler, hiicre beslenmesi, bagisiklik savunmasi ve kan pihtilasmasi
(fibrinojen) gibi O6nemli gorevleri yerine getirir. Ayrica yaglarin, minerallerin,

hormonlarin ve atik iirlinlerin tasinmasinda ve s1vi dengesinde énemli bir rol oynar.



Proteinler, kan kilcal damarlar1 yoluyla kan dolasimina yeniden giremezler.
Interstisyumda dolasan proteinlerin kan dolasimina geri doniisii, lenfatik sistem
tarafindan kolaylastirilir. Lenfatik kapiller duvarindaki genis bosluklar biiyiik protein
molekiillerinin emilmesine izin verir.

Kan kapillerlerinden 24 saatte filtre edilen suyun 2-3 litresini lenfatik sistem kan
dolasimina tasir.

Lenfositler kan kilcal damarlarini siirekli olarak terk eder ve lenfatikler
tarafindan emilir. Lenfositlerin kan akisina geri sirkiilasyonu, viicudun bagisiklik
tepkisinde dnemli bir rol oynar. Travma veya doku neoformasyonundan kaynaklanan
hiicre fraksiyonlarinin yani sira bakteri ve kanser hiicreleri de lenfatik sistem tarafindan
tasinir.

Kanser hiicreleri, lenf diigiimler ve diger dokularda metastaz olusturmak ic¢in
lenfatik sistemi kullanir.

Ayrica inhalasyon, sindirim veya yaralanma yoluyla viicuda giren diger
parcaciklar (cesitli kaynaklarin tozu, kir, mantar sporlar1 ve diger hiicresel bilesenler)
lenfatik damarlar tarafindan emilir ve bagisiklik yanit mekanizmalarinin etkinlestirildigi
lenf diiglimlerine taginir.

Baz1 yag bilesikleri, ince bagirsaklarin kan damarlar1 tarafindan yeniden
emilemez ve literatiirde sil6z damarlar olarak da amilan bagirsak lenf damarlari
tarafindan emilir. Daha 6nce agiklanan lenfatik yiiklere ek olarak, sil6z damarlar yag
asitlerini ve yag bilesiklerini kan dolasimina geri dondiiriir. Yag tasiyan lenfatiklerde,
normalde seffaf olan lenf sivis1 siit rengi bir renk alir (31).

2.1.1.2. Lenf damarlan

Lenf damarlar1 sag, tirnak ve kornea disinda kan dolagiminin oldugu tiim
bolgelerde bulunur (31). Arter ve venlerden farkli olarak kendi pompalama
aktivitesiyle, siviy1 bolgesel lenf nodlarina ve devaminda vendéz dolagima tasir. Lenf
damarlariin bu intrinsik kontraktilitesine lenfanjioaktivite denir (32).

Lenfatik damarlar kapillerler, prekollektorler, kollektorler ve lenfatik trunkuslar

ve ductuslardan olusur (31).



2.1.1.3. Kapillerler

Kapillerler lenfatik drenaj sisteminin baglangicini olusturur. Cilt ve mukoz
membranlarin subendotelyal tabakasinda, interstisyel dokuda yerlesik kor uglu tiipler
seklinde baslar. Yiizeyel lenfatik sistemin kapillerleri tiim viicut ylizeyini kaplayan bir
ag olusturur. Bu ayn1 zamanda ilk lenf damar1 pleksusu olarak da bilinir. Bu pleksusun
aglar1 parmak bolgelerinde (palmar yon), avug i¢lerinde ve ayak tabanlarinda daha
incedir. Lenf kapillerleri, deri ve miik6z membranlarin yumusak bag dokusunda kan
kapillerlerine yakin olarak yerlesmistir. Duvarlar1 birbiri iizerinde yer alan diiz
endotelyal hiicrelerden olusmustur. Endotel hiicrelerinin birbiri ile 6rtiisen uglart agilip
kapanarak sivi absorbsiyonunu saglar. Buna “swimming flap” hareketi adi verilir.
“Anchoring flaman”lar lenf kapiller endotel hiicreleri ile kapillerleri cevreleyen
dokulara tutunur. Interstisyel sividaki artisla anchoring flamanlar gerilir, porlar acilir ve
kiigiik damarlara pasif olarak sivi akis1 gergeklesir. Bu flamanlar yiliksek basing altinda
bile lenf kapillerlerinin acik kalmasini saglar. Fizyolojik durumda, lenf sivisi
kapillerlerden prekollektorlere yonelir (31,32).

2.1.1.4. Prekollektorler

Prekollektorler, lenfatik kapillerler ve kollektorler arasindaki baglantiy: saglar.
Yiizeyel lenfatik sistemin prekollektorleri genellikle lenf kapillerlerini, dokunun deri alt1
yag tabakasina gomiilii yiizeyel kollektorlere baglar. Bu prekollektorlerden bazilar
fasyay1 delip, yiizeyel ve derin lenfatik sistem arasinda bir baglant: olusturur.

Prekollektorlerin duvar yapist degisiklik gosterir. Duvardaki bazi alanlarda diiz
kas sistemi mevcuttur. Lenfatik kapillerlerde oldugu gibi endotel hiicreleri arasinda agik
baglantilar bulunan alanlar da vardir. Kollektorlerden daha az olmak iizere kapak
yapilar1 bulunabilir.

Prekollektorlerin temel amacinin lenf sivisinin kilcal damarlardan lenf
kollektorlerine taginmasi oldugu varsayilmaktadir. Bazi bolgelerdeki duvar yapisindan
dolay1, prekollektorler lenfatik yiikleri absorbe edebilmektedir. Bu nedenle bu damarlar
bazi literatiirlerde ilk lenfatiklerin bir pargasi olarak da anilir (31).

2.1.1.5. Kollektorler

Lenfatik kollektorler, lenf sivisini lenf nodlarina ve trunkuslara tasir.
Kollektorlerin ¢ap1 0,1 ile 0,6 mm arasinda degisir; duvarlar1 venéz damarlara benzer

sekilde yapilandirilmis ve ii¢ ayr1 katmandan olusmaktadir. I¢ katman (intima) endotel



hiicreleri ve bir bazal membrandan olusur, orta katman (media) bir diiz kas sistemi ag1
icerir ve dig katmanda (adventisya) kollajen dokusu bulunur.

Kollektorler, venéz damarlarda oldugu gibi sivinin yalnizca bir yonde
(proksimal) akisina izin veren valfler igerir. Valfler arasindaki aralik diizensizdir ve 6
ile 20 mm arasinda degisir (daha biiytik trunkuslardalO cm'ye kadar). Bir proksimal ve
distal valf ¢ifti arasinda bulunan kollektor segmentine lenfanjion denir. Lenfanjionlarin
otonomik kasilma 0zelligi (lenfanjioaktivite) bulunur. Kontraksiyonlarin sikligi
sempatik sinir sistemi ve lenf voliimiine baglidir. Voliim arttik¢a damar duvari gerilir ve
diiz kaslar buna kontraksiyonla cevap verir. Istirahatte kontraksiyon dakikada 6-10
keredir ancak egzersiz sirasinda 10 katina ¢ikar. Bunun disinda lenf transportu; iskelet
kaslarinin konraksiyonu, arteryel pulsasyon, respiratuvar basing degisiklikleri, santral
venlerde negatif basing, manuel lenfatik drenaj ile yapilan eksternal basing ve yeni lenf
olusumu ile de desteklenir.

Bir kollektorden drene olan deri alanlarina lenf zonlart (teritory) denir. Lenf
damarlar1 veya damar demetleri arasinda anastamozlar vardir. Bunlar hasar gordiigiinde
saglam bolgelere akis1 yonlendirir. Manuel lenfatik drenaj ile lenfanjionlar uyarilir, sivi
konjesyon bolgesinden kollateral bileskelere yonlendirilir (31,32).

2.1.1.6. Lenf nodlar

Ortalama bir insanda lenf nodlarinin sayis1 600 ila 700 arasinda degisir ve gogu
patojenler i¢in siklikla giris yeri olmasi nedeniyle bagirsaklarda ve bas-boyun
bolgelerinde bulunur. Bunu takiben en fazla aksilla ve inguinal bolgede bulunur. 0,2-
0,3cm ¢apinda oval, faslilye benzeri benzeri yapilardir. Temel fonksiyonlari; bakteri,
toksin ya da olii hiicreler gibi yabanci maddelerin filtrelenmesi, lenfositlerin tiretilmesi,
lenfteki protein konsantrasyonunun regiile edilmesi olarak 6zetlenebilir.

Lenf nodlariin ¢ogu yag dokusuna gomiiliidiir ve gruplar veya zincirler halinde
diizenlenmistir. Kapstiler alanlar1 yogun bag dokusundan olusur.

Lenf s1visi, kapstiler bolgeyi delen afferent lenfatik kollektorler araciligiyla lenf
nodlarina girer ve efferent kollektorler aracilifiyla hilus bolgesinden terk eder.
Kollektorler ayrica lenf nodlarini birbirine baglar; 6rnegin, bir nodun efferent kollektorii
ayrica daha proksimaldeki lenf nodunun afferent kollektorii olabilir. Yeterli filtre

islevini saglamak i¢in, lenf sivist cogu durumda kan dolagimina yeniden girmeden 6nce



birden fazla lenf nodundan gececektir. Lenf nodundan ¢ikan efferentlerin bir araya
gelmesiyle lenfatik turunkuslar olusur.

Her lenf nodu ya da nod gruplar1 viicudun belli bir bolgesindeki lenf sivisini
toplar, ilgili alanlarina gore rejyoenl (bolgesel) lenf nodlar1 olarak isimlendirilir.
Viicudumuzdaki 6nemli lenf nodlarindan bazilar1 bas boyun bdolgesinde submental,
submandibuler, preaurikiiler, retroaurikiiler, submental ve servikal lenf nodlari; iist
govdede aksiller, pektoral, kiibital lenf nodlari; alt gdvdede lomber, iliak, inguinal ve
popliteal lenf nodlar1 olarak sayilabilir (31-33).

2.1.1.7. Lenf Trunkus ve Duktuslar

Lenfatik trunkus ve duktuslarin duvar yapist kollektorlere benzese de media
katmaninda daha gelismis kas yapisina sahiptir. Yine kollektorlere benzer sekilde
yapilarinda valfler bulunur ve sempatik sinir sistemi ile innerve olur. Kollektdrlerden
gelen lenf sivisi trunkuslar ile vendz agilara taginir (31).

Lomber trunkuslar: Sol ve sag lomber trunkuslar, alt ekstremitelerin, alt viicut
kadranlarinin ve dis genital bolgelerin drenajindan sorumludur. Her iki lomber trunkus
(mide ve sindirim sistemi, karaciger ve pankreastan lenf sivisi getiren) gastrointestinal
trunkus ile birlikte sisterna chyli'yi olusturur. Sindirim sisteminden gelen §iloz lenf
stvisl, sisterna chyli'de ¢esitli diger dokulardan gelen seffaf lenf sivisi ile karigir. Bu kese
benzeri rezervuarin yeri genellikle T11 ve L2 vertebra (anterior) seviyeleri arasindadir;
uzunlugu 3 ile 8 cm arasinda, genisligi 0,5 ile 1,5 cm arasinda degismektedir (31).

Ductus Torasikus : Viicuttaki en biiyiik lenfatik trunkustur ve abdominal kismin
tabanindaki torba sekilli genis kismina sisterna chyli denir. Boyu 36-45 cm, genisligi 1-
5 mm arasinda degismektedir. T11-L2 vertebralar arasindaki sisterna chyli'de baslayip,
vendz agiya giderken aortik hiatusta aort ile birlikte diyaframi deler ve kraniyal yonde
posterior mediastende ilerler. Vakalarin ¢ogunda, ductus torasikus lenf sivisini (glinde
ortalama 3 L, toplam viicut lenf sivisinin yaklasik dortte {i¢iinii temsil eder) sol vendz
actya bosaltir. Sol vendz ag1, sol i¢ juguler ve sol subklavyen venden olusur. Venoz a¢1
ile torasik kanal arasindaki baglanti noktasindaki valfler, vendz kanin lenfatik sisteme
geri akigini onler (31).

Sag lenfatik duktus: Bu 1-1,5 cm uzunlugundaki trunkus genellikle sag juguler,
supraklavikiiler, subklavyen ve parasternal trunkuslarin birlesmesinden olusur ve sag

vendz aci1 (sag internal juguler ve subklavyen ven tarafindan olusturulur) alaninda venoz



sistemle baglant1 kurar. Giin igerisinde viicuttan gecen lenf sivisinin yaklagik dortte biri
sag lenfatik kanaldan venoz sisteme geri doner (31).

Juguler trunkus: Bas, boyun bélgesini drene eden internal juguler lenf
nodlarmin eferentlerinin uzantisidir (31).

Supraklavikiiler trunkus: Bas, boyun ve omuz bolgesinden ve meme bezinin
bazi kisimlarindan gelen lenfleri filtreleyen supraklavikuler lenf nodlarinin efferent lenf
damarlarindan olusur (31).

Subklavyen trunkus: Ust ekstremiteler, iist govde, meme bezlerinin biiyiik
kism1 ve omuz bolgesini drene eden aksiller lenf nodlarinin eferentlerinin devamidir
(31).

Parasternal trunkus: Meme bezi, plevra, diyafram, karaciger, perikard, gogiis
ve abdomen ¢izgili kaslarini kismen drene eden parasternal lenf nodlarinin eferentlerinin
devamuidir (31).

2.1.1.8. Lenfatik sinirlar ve anastomozlar

Lenfatik sinirlar (watersched), lenfatik boélgeleri birbirinden ayiran ve nispeten
az sayida lenfatik kollektdr iceren deri iizerindeki dogrusal alanlar1 temsil eder. Ayni
bolge icindeki kollektorler sik sik anastomoz yapsalar da, bitisik bdolgelerdeki
kollektorler arasindaki anastomozlar ¢ok daha az siklikta goriiliir (31). Lenfatik bolgeler
arasindaki anastomozlar saglikli kisilerde aktif degildir. Lenf drenajinda aksama oldugunda
devreye girer. Lenfodemli hastalarda manuel lenfatik drenaj ile watershedler stimiile
edilerek, dekonjeste sivinin transportu saglanir (32). Govdedeki 6nemli watershedler;
median-sagittal (vertikal) watershed, transvers (horizontal) watershed, klavikula
watershedi, skapular spine watershedi ve gluteal (chaps) watershed olarak siralanabilir.
En 6nemli lenfolenfatik anastomozlar 6n ve arka inter-aksiller, inter-inguinal ile sag ve
solda aksillo-inguinal anastomozlardir (32).

2.1.2. Lenfatik Sistem Fizyolojisi

Viicudumuzun iki vaskiiler sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve lenfatik sistemdir.
Lenfatik sistem selliiler ve fizyolojik olaylarda 6nemli rol oynamaktadir (34).

Viicudumuz i¢in gerekli olan proteinlerin yarisindan ¢ogu (75-100 mg/giin) her
giin interstisyumdan lenf kapillerleri tarafindan alimip vendz sisteme dondiiriiliir.
Kandan dokulara fizyolojik protein kagisi 6nemlidir, ¢ilinkii protein molekiilleri yasam

icin gerekli baz1 maddeleri tasir; yagda eriyen vitaminler A, D, E, K, kolesterol, uzun



zincirli trigliseridler, bazt hormonlar, yag asitleri, demir, bakir, kalsiyumu tasir. Ayrica
lenfatik sistem fazla siviyr dokudan drene ederek doku sivi dengesini saglar. Kisaca
lenfatik sistemin temel fonksiyonu proteinden zengin siviyi, makromolekiilleri ve
hiicreleri interstisyumdan alarak vendz dolasima geri dondiirmektir. Interstisyel
araliktan proteinlerin kana geri doniisii onemli bir fonksiyondur, basarilamadig: takdirde
24 saat i¢inde oliim gerceklesir. Lenfatik sistemin tiimor metastazi ve immiin sistem
fonksiyonlarinda da onemli rolleri vardir. Yabanci hiicreleri, mikroplari, kanser
hiicrelerini tanir ve yanit verir. Lenfositleri lireterek ve tasiyarak viicudu hastaliklara
kars1 korur. Son yillarda lenfatik sistemin obezitedeki rolii tartisilmaya baslanmigtir
(34).

2.1.2.1. Vaskiiler Terminal Yatak

Normal sartlar altinda viicudumuzda 6dem yoktur. Terminal vaskiiler yatakta;
interstisyum, kan kapillerleri ve lenf kapillerleri arasinda “Starling Dengesi” ad1 verilen
bir denge vardir.

Kan kapillerlerinden sivi hareketi; diflizyon, filtrasyon (ultrafiltrasyon),
resorbsiyon (reabsorbsiyon) yoluyla olur.

Vaskiiler terminal yataktakta kan kapilleri iki tabakalidir, bazal membran ve
endotelyal hiicrelerden olusur. Hiicreler arasindaki yariklardan besin aligverisi saglanir.
Endotelial hiicreler arasindaki bu yariklar genellikle proteinlerin gegemeyecegi kadar
kiicliktlir (ancak bazi organlarin proteinlere kars1 gecirgenliginde farkliliklar vardir
ornegin, karaciger kapillerin proteinlere kars1 spesifik permeabiliteleri vardir, proteinler
karaciger kapillerine girer ve ¢ikarlar). Komsu endotelial hiicreler arasindaki yariklardan
suda eriyen maddelerin ¢ogu diffiizyon yoluyla girer ve ¢ikarlar. Diffiizyon siiregen bir
olaydir, 6rnegin kan kapillerleri plazma, kiigiik organik ve kiigiik inorganik molekiillerin
gecisine izin verir. Difflizyon olay1 hiicrelerin beslenmesinde ¢ok onemli role sahiptir.
Lenf kapilleri ise tek katli, birbiri {izerine binen endotelyal hiicrelerden olusmustur,
bazal membran ve valfleri (kapakgik) yoktur, anchoring filamanlar ile intertisyuma
baglidirlar. Lenf kapilleri kan kapillerinden daha genistir, bu nedenle vendz kapiller
tarafindan reabsorbe edilemeyen proteinler gibi makro molekiillerin transportunu saglar.

Intertisyumun selliiler ve ekstraselliller kompartmani vardir ve hiicreler,
proteoglikan filamentleri, kollajen fibril bantlar1 ve sividan olusur. Yapiskan, jelatinimsi

bir maddedir, hiicrelerimizi bir arada tutar. Selliiler kompartmanda fibroblastlar,



lenfositler, makrofajlar, doku mast hiicreleri ve vaskiiler/nérojenik yapilar bulunur.
Fibroblastlarin temel fonksiyonu ekstraselliiller matriksi sentezlemek ve kollajen
yapmak, ekstraselliiler matriksin biitiinliiglinii korumak ve siirdiirmektir. Ekstraselliiler
kompartmanda ekstraselliiler matriks, fibroblastlarin yaptig1 kollajen fibril bantlari,
glikozaminoglikanlar (hyaluronan, kondroitin sulfat B, heperan ve keratan siilfat),
retikiiler ve elastik fibriller ve proteoglikanlar bulunur. Ayrica ekstraselliiler
kompartmanda matriks metalloproteinazlar-MMP da  bulunur. Ekstraselliiler
kompartmanin en Onemli birimi sudur ve baglanmis jel halinde bulunur. Bu
kompartmanda bulunan kollajenin, hyaliironanin, proteoglikanlarin su tutma, suyu
baglama 6zelligi onemlidir. Dokuda problem varsa bunlar artar. 1 g kollajen yaklagik 6
It su tutma kapasitesine sahiptir. Proteinlerde az bir artis bile 6nemli Ol¢lide su
tutulmasina yol agar (34).

2.1.2.2. Starling Dengesi

Starlinge gore kapiller hidrostatik basing ve plazma kolloid osmotik basinct
denge halindedir. Terminal vaskiiler yatakta arteriel kapillerde basin¢g 30-40 mmHg,
vendz kapillerde 10-15 mmHg’dir. Basing etkisiyle yiiksek basingtan diisiik basinca
gecis s0z konusudur. Bir giin i¢inde yaklasik 20 litre kadar sivi (akan kandaki plazmanin
%0.5'in1 1fade eder) bobrek disindaki kan kapillerleri tarafindan interstisyel bosluga
filtre edilir (35). Arteriollerden filtre olan total kanin (kapiller filtrat) %901 vendz
sistemle kalbe donerken, geri kalan %10'u olusturan artik maddeler, proteinler gibi
biiyiik parcaciklar, makromolekiiller lenfatik sistem yardimiyla alinarak venoz sisteme
geri dondiiriiliir. Ciinkii bu maddeler biiyiik oldugu i¢in terminal vaskiiler yatakta venoz
kapiller tarafindan alinamazlar, bazal membranlar1 olmayan ve vendz kapillerden daha
genis capa sahip olan lenfatik kapiller tarafindan alinir ve daha biiytik lenf damarlarina
ve nihayetinde kalbe girmeden 6nce venoz sisteme geri dondiirtiliir (34).

2.1.2.3. Filtrasyon ve Reabsorbsiyon

Suyun bir membrandan kars1 yone pasif gecisi i¢in diger bir 6rnek filtrasyondur.
Bu siire¢ membranin her iki tarafi arasindaki konsantrasyon farkina baghdir ve daima
yikksek basingtan algak basinca dogru hareket eder. Kan kapiller membrani
mikromolekiiller iceren suya karsi gecirgendir ancak plazma proteinleri gibi biiyiik

molekiillere gegirgen degildir.
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Normal durumlarda ortalama kan kapiller basinci ile plazma proteinlerinin
kolloid osmotik basincinin yaklasik olarak aynidir (Starling esitligi). Kapillerin arteriyel
sonunda kan kapiller basinci kolloid osmotik basingtan fazla oldugu i¢in su kapiller
membrandan interstisyuma filtre edilir. Kapillerin venéz sonunda ise kan kapiller
basinct plazma proteinlerinin kolloid osmotik basincindan daha diisiik oldugu i¢in su,
kapillere reabsorbe edilir (35).

Filtrasyon ile kandan siiziilen s1v1, tasidig1 besinler ve diger ¢oziilenlerle birlikte
doku hiicrelerini yikamaktadir. Reabsorbsiyon yoluyla geriye donen sivi, hiicrelerin ¢op
iriinlerini vendz sisteme tasir. Filtrasyon ve reabsorbsiyondaki bu "denge" prekapiller
sfinkterlerin kontraksiyon veya dilatasyonu tarafindan diizenlenir. Sfinkterin dilatasyon
fazinda kan kapiller basinci sadece filtrasyon olusacak degere kadar artabilir. Sfinkter
kontrakte oldugunda ise kan kapiller basinci tiim kapiller uzunlugu boyunca sadece
reabsorbsiyon olusacak kadar azalabilir.

Filtrasyon ve reabsorbsiyonu etkileyen ilave faktorler interstisyel sivi kolloid
osmotik basinci ve interstisyel s1vi basincidir (35).

Interstisyel siv1 kolloid osmotik basinci: Kan kapiller membrani genellikle
gecirgen olmamasina ragmen giin boyunca kanda dolasan proteinlerin yaklasik yarisi
kan kapillerlerinden ve postkapiller veniillerden ayrilir. Proteinlere karsi permeabilite
farkli dokularda degiskendir ve bireysel mikroyapiya baghdir. Perivaskiiler boslukta
proteinlerin varlig1 ortalama 8 mmHg'lik interstisyel kolloid osmotik basing ile
sonuglanir. Bu da kan kolloid osmotik basincina karsi su molekiillerinin interstisyel
bosluga hareket etmesine yol acacaktir (35).

Interstisyel sivi basinci: Interstisyel sivida yer alan basingtir. Bu basinci 6lgmek
son derece zordur. Bazi yazarlar negatif (subatmosferik), digerleri pozitif degerler
bildirmistir. Bu deger pozitifse filtrasyona kars1 ¢alisan ve reabsorbsiyonu destekleyen,
negatifse filtrasyonu destekleyen reabsorbsiyona karsi ¢alisan kuvvete yol agar (35).

2.1.2.4. Lenfatik Sistemin Transport Kapasitesi ve Lenf-Zaman Voliimii:

Lenfatik damarlarin transport kapasitesi (TK) maksimum amplitiid ve frekansini
kullanan lenfatik sistemin transport ettigi lenf s1vis1 miktarini ifade eder ve maksimum
lenf-zaman voliimiine esittir (TK = LZVmax) (35).

Lenf-zaman voliimii (LZV), bir zaman biriminde lenfatik sistemin transport

edebilecegi lenf sivist miktaridir. Istirahat sirasinda daha diisiik ve aktivite sirasinda
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daha yiiksektir. Istirahatteki LZV lenfatik sistemin transport kapasitesinin yaklasik
%10'una esittir (35).

2.1.2.5. Fonksiyonel Rezerv

TK ve LZV arasindaki fark fonksiyonel rezervi ifade eder ve lenfatik sistem artan
lenf voliimiiyle anjiyomotorisitesini artirarak basa ¢ikabilir. 24 saatte duktus torasikus
ile kan dolasimina donen lenf sivisi miktar1 2-3 litre kadardir. Bazi patolojilerde bu
miktar 20 litre kadar Sl¢iilmiistiir (35).

2.1.2.6. Lenfatik Sistemin Giivenlik Faktorii

Gtivenlik faktori, lenfatik yilik artisina karsi lenfatik sistemin verdigi aktif ve
pasif korunma cevabidir.

Odemden pasif olarak korunma: Kan kapillerlerinden interstisyel ortama
birakilan sivida artma interstisyel ortamda biriken sivida artigla sonuglanir ve interstisyel
stv1 basincr artar. Bunun sonrasinda net filtrasyon basinci azalir ve net rebsorbsiyon
basincr artar ve 6dem olusmaz. Cilinkii interstisyumdaki ilave su interstisyel proteinlerin
konsantrasyon farkini azaltir ve interstisyel onkotik basinci diisiiriir. Boylece daha fazla
stvi dolasima geri donen kapillerlere reabsorbe edilir.

Odemden aktif olarak korunma: Lenfatik sistem su ve protein yiikiindeki
artisa kapiller diizeyde lenf olusumunu artirarak ve kolektorler ve trunkuslar diizeyinde
kontraksiyon frekansini artirarak (LZV artirarak) yamit verir. Kapiller diizeydeki
ankoring filamanlar interstisyel sivi voliimii artinca gerilir ve kapillerin kanat benzeri
kapaklar1 agilarak interstisyel siv1 kapillerin liimenine akar. Kollektor ve trunkus i¢inde
lenfatik basing artis1 ise lenfanjion duvarlarindaki diiz kas yapilarin1 uyararak bu
damarlardaki konraksiyon frekans1 ve amplitiidii arttirir.

Interstisyel dokuda protein artis1 da giivenlik faktdrlerini aktive eder. Protein
birikimi interstisyel onkotik basinci arttirir ve kapillerlere daha fazla sivi geri doner.

Interstisyel dokuda artmus su yiikii de lenfatik sistemde aym etkiye yol acar (35).
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2.2. LENFODEM

2.2.1. Lenfodem Patofizyolojisi

Lenfatik sistem, sivi homeostazini siirdiiren, bagisiklik hiicrelerinin gogii ve
taginmasi icin bir kanal gorevi goren, enflamatuar tepkilerin diizenlenmesi ve yagin
diyetle emilmesini saglayan dolasim sisteminin 6énemli bir bilesenidir. Lenfatik damar
aglar1 kor uglu lenfatik kilcal damarlar olarak baglar ve interstisyel siviyr tek yonli
olarak kalbe geri tasir. Kronik parazitik enfeksiyonlara sekonder, kanser tedavisi
sirasinda, travmadan sonra veya genetik mutasyonlar gibi lenfatik damar sisteminin
bozulmasinin sonucu olarak, proteinden zengin interstisyel sivinin birikmesi ve kronik
iltihaplanma meydana gelir. Bu patolojik degisiklikler zamanla adipoz birikimi ve doku
fibrozu ile karakterize progresif bir hastalik olan lenfédeme yol acar. Lenfédem
hastalarinin yasam kalitesinde dnemli bozulmalara, tekrarlayan enfeksiyonlara ve bazi
durumlarda 6liimciil sekonder tiimorlere sebep oldugu iyi bilinmektedir (36).

Lenfatik sistemdeki transport kapasitesi lenfatik yiikten daha az oldugunda
lenfatik sistemde yetmezlik meydana gelir. Ug tip yetmezlik s6z konusudur: dinamik,
mekanik veya kombine yetmezlik (37).

Dinamik Yetmezlik:

Yiiksek voliim yetmezligi olarak da bilinir. Anatomik ve fonksiyonel olarak
lenfatik sistem saglamdir ancak lenfatik yiik transport kapasitesini agmigtir. Fonksiyonel
rezerv simir1 asilmistir. Kalp yetmezligi, immobilite, kronik vendz yetmezlik (evre 1 ve
2), hipoproteinemi ve gebelikte goriilebilir. Dinamik yetmezlik aylarca siirdiiglinde
lenfatik sistemde de sekonder bir hasar olusturur. Bu, uzun siirede lenf kollektorlerinde
artmis olan intra-lenfatik basing kollektdr duvarlarinda ve kapak sisteminde hasar
olusturabilir. Sonugta bu durum transport kapasitesinde azalmaya yol agar (37).

Mekanik Yetmezlik:

Diisiik voliim yetmezligi olarak bilinir. Fonksiyonel ya da organik nedenlere
bagli olarak lenfatik sistemin transport kapasitesinde azalma vardir. Lenfatik sistem lenf
yiikiinii idare edemez. Interstisyumda su, protein ve artitk maddeler birikir. Yiiksek
proteinli 6ddem olusur. Diffiizyon mesafesi artar, makrofaj ve lenfositlerin dolagimi

bozulur. Enfeksiyonlara yatkinlik olusur (37).
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Kombine Yetmezlik:

Kombine yetmezlikte hem lenfatik yiik artmig hem de lenf sisteminin transport
kapasitesi azalmistir. Dinamik yetmezligin uzun siire devam etmesi durumunda lenfatik
kollektor damarlarin duvarlar1 ve kapaklar1 hasarlanabilir ve sonugta kombine yetmezlik
olusur.

Lenfodem, bir semptomdan &te bir hastaliktir ve proteinden zengin interstisyel
stv1 birikimi ile karakterizedir. Lenfddem patofizyolojisi iki periyotta ele alinabilir. Ilk
asamada patolojik degisiklikler esas olarak lenfatiklerde baglar ve heniiz lenfédem
semptomatik degildir. Ikinci asamada yumusak dokulardaki (konnektif doku, deri vb.)
degisiklikler eklenir ve klinikte progresif sislikle sonuglanir. Fibroblast proliferasyonu
ve kollajen fibrillerin senteziyle birlikte fibrotik degisiklikler, skleroz ve endurasyon
olusur. Lipogenezle birlikte yag dokusunda artis baglar. Hiicresel diizeyde;
lenfanjiogenezis, inflamasyon ve fibrozis ile karakterizedir. Lenfodem; siklikla alt ve
iist ekstremitelerde goriilmekle birlikte lenfatik akimin bozuldugu her alanda; govde,
abdomen, bag-boyun, eksternal genital organlar ve i¢ organlarda da ortaya ¢ikabilir (37).

2.2.2. Lenfodem Etyopatogenezi

Genel olarak, lenfodem, primer veya sekonder olarak kategorize edilebilir.
Adindan da anlagilacag: gibi primer lenfodem, lenfatik sistemin anormal gelisimi veya
lenfatik vaskiilatiirde i¢sel olan patolojik degisikliklerden kaynaklanir. Bu gelisimsel
anormallikler, dogrudan veya dolayli olarak lenfatik farklilasmay1 ve islevi diizenleyen
genetik kusurlarla iligkili olabilir. Bunun aksine, ikincil lenfodemler, lenfatik sisteme
dogum sonras1 iyatrojenik, bulasici veya travmatik hakaretlerin bir sonucu olarak ortaya
cikar. Hem birincil hem de ikincil lenfodemler, kronik 6dem, iltithaplanma, yag birikimi
ve fibroz gibi benzer patolojik 6zellikleri paylassa da, hastalik seyri ve tedavilere yanit
acisindan 6nemli patolojik farkliliklar bulunmaktadir. Ek olarak, son ¢alismalar genel
olarak lenfodem patolojisine iliskin anlayisimiz1 gelistirmis olsa da, hastaliga 6zgii bu
yanitlar1 diizenleyen mekanizmalar bilinmemektedir ve 6nemli bir aragtirma alanidir
(36).

2.2.2.1. Primer Lenfodem

Primer lenfodem, baslangi¢c zamani, kalitim sekli (genetik veya sporadik) veya
patoloji bolgesi (6rn., Sistemik veya viseral) ile siniflandirilabilir. Baslangi¢c zamani, en

yaygin olarak kullanilan siniflandirma sistemidir. Buna gore; konjenital lenfédem (yani
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dogumda mevcut), ergenlik doneminde (lenfédem prekoks) veya 35 yasindan biiyiik
yetiskinlerde goriilen (lenfodem tarda) olarak smiflandirilir. Hastalarin  biiyiik
cogunlugu konjenital lenfodem ve lenfodem prekoks ile basvurur. Lenfodem tarda,
hastalarin% 10'undan azinda teshis edilir (36). Connel ve ark. Tarafindan 2010 yilinda
yapilan smiflandirmada sadece hastanin yas1 dikkate alinmamis; etkilenen taraf,
dismorfoloji, distikiazis, varikoz venler, genis venler, vaskiiler malformasyonlar,
ekstremitenin fazla biiyiimesi gibi dismorfik 6zellikler ve sistemik 6zellikler de gbz dniinde
bulundurulmustur (38). Primer lenfédem kadinlar erkeklerden iki kat daha fazla etkiler ve
alt ekstremiteleri tutmaya egilimlidir. Primer lenfédemi olan hastalarin yaklasik %30'unun
tanimlanabilir bir genetik mutasyona sahip oldugu tahmin edilmektedir. Bu senaryonun en
cok calisilan 6rnegi, Vaskiiler Endotel Biiylime Faktorii Reseptorii-3 (VEGFR-3) igin
reseptorii kodlayan gen olan FLT4'in heterozigot bir mutasyonunun neden oldugu bir
konjenital primer lenfédem formu olan Milroy hastaligidir. Tiim lenfédemlerin yaklagik %
2'sini olusturur. Bu hastalarda en sik bilateral alt ekstremite lenfédemi vardir, bu da bazi
durumlarda hidroselle birlikte goriiliir. Lenfodemin diger bir yaygin genetik nedeni,
lenfodem distichiasis sendromu olarak bilinen otozomal dominant bir durumdur. Bu
hastalarda FOXC2 geninde otozomal dominant bir mutasyon vardir, bu da alt ekstremitede
lenfodeme ve fazladan bir sira kirpik dizilimine neden olur. Primer lenfédemin %60°1
sporadik (yani ailesel olmayan) nedenlerle gelisir. Sporadik primer lenfédemin en yaygin
sekli Meige hastaligidir. Kizlarda erkeklerden 4 kat daha fazla goriiliir. Ergenlik ¢aginda
veya daha sonra kiiciik bir yaralanmadan sonra gelisir ve daha ¢ok ayak ve ayak bilegi
sismesi ile kendini gosterir (20,36).

2.2.2.2. Sekonder Lenfodem

Sekonder lenfodem, lenfédemin en yaygin nedenidir ve lenfatik sistemin
dogrudan veya dolayli hasarina ikincil olarak gelisir. Diinya capinda en yaygin sekonder
lenfédem formu, parazitik yuvarlak solucanlar Wuchereria bancrofti'nin lenfatik damar
sistemini isgal ettigi ve lenf akisin1 engelledigi bir durum olan filaryazdir. Filaryazin
gercek insidansi bilinmemekle birlikte, 140 ila 200 milyon arasinda degisen tahminler,
cogunlukla iiglincii diinya iilkelerinde ikamet eden hastalar arasinda belirtilmektedir.
Buna karsilik, bu tiir lenfodem gelismis iilkelerde cok nadirdir. Gelismis iilkelerde
sekonder lenfodem en sik meme kanseri tedavisinin bir komplikasyonu olarak ortaya
cikar. Meme kanserinin evrelendirilmesi veya tedavisi i¢in aksiller lenf nodu

diseksiyonu yapilan yaklasik iic hastadan birinde lenfodem gelistigi tahmin
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edilmektedir. Bununla birlikte, son zamanlarda yapilan bir arastirmada, melanom,
sarkom ve jinekolojik maligniteler gibi diger kat1 timorler i¢in tedavi goren alt1 hastadan
yaklagik birinde lenfodem gelistigi gosterilmistir. Bunlarin yami sira tekrarlayan

enfeksiyonlar, travma, obezite, radyoterapi gibi nedenlerle olusabilir (9).

2.2.3. Lenfodem Evreleri

Ister primer ister sekonder lenfodem olsun, semptomlarin kendini gosterdigi
zaman cizelgesi oldukca degiskendir ve tahmin edilmesi zordur. Benzer sekilde,
lenfodem i¢in evreleme sistemleri ¢ok sayida ve tutarsizdir. Bir¢cok geleneksel
siiflandirma, lenfédemi teshis etmek icin klinik bulgulara ve fizik muayeneye dayanir.
En yaygim kullanilan evreleme sistemi, lenfédemi dort agamaya ayiran Uluslararasi
Lenfoloji Dernegi Evreleme Sistemidir (36). Bu smiflandirmaya gore lenfodem;
subklinik evreden baslayip evre 3’e kadar dort evrede siniflandirilir. Evreler arasinda
spesifik bir gecis siiresi yoktur. Erken tani ve uygun tedavi yontemleriyle evreler
arasinda gecis yavaslatilabilir veya onlenebilir (37).

Evre 0 (Subklinik Evre): Lenfatik sistemin transport kapasitesi subnormaldir,
ancak heniiz lenfatik yiikii kaldirabilir diizeydedir. Sinirli fonksiyonel rezerv mevcuttur.
Hasta cerrahi ya da travma geg¢irmis ve heniiz lenfédem baslamamistir ancak hasta
lenfodem riski altindadir. Fonksiyonel rezervdeki azalma subnormal transport kapasitesi
ve lenfatik yiik arasindaki hassas dengenin bozulmasi ile sonuglanir. Lenfédemin
baslamasi lenfatik sistemin strese karsi fonksiyonel rezervinin asilmasi sonucu olusur.
Subklinik evrede klinik olarak sislik yoktur ancak hasta agirlik ve sislik hissi
tanimlayabilir (37).

Evre 1 (Reversibl Evre): Bu evrede sislik klinik olarak ortaya cikar. Sislik
yumusaktir, pitting pozitiftir ve heniiz fibrotik degisiklikler yoktur. Lenfodemli
ekstremitedeki sislik; elevasyonla ya da gece dinlenme sonrasi sabah azalir. Bu evrede
uygun ve zamaninda tedavi uygulanirsa ekstremiteyi normal boyutlarina getirmek
mimkiindiir (37).

Evre 2 (Spontan Irreversibl Evre): Bu evrede doku proliferasyonu ve fibrozis
baslar (Lenfostatik Fibrozis). Zamanla doku sertlesir, pitting zorlasir ve Stemmer isareti
pozitiftir. Stemmer belirtisinde, parmaklar hizasinda deri iki parmakla tutulup
kaldirilmaya ¢alisildiginda lenfodemli extremitede deri kalkmaz ya da ¢ok zor

kaldirilabilir, normal tarafta ise deri kolayca kaldirilabilir. Pozitif Stemmer isareti
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lenfodem tanisin1 dogrular, olmamasi lenfédem tanisini ekarte ettirmez. Bu evrede
voliim artistyla birlikte lokal immun defans mekanizmalari bozulmaya baslar ve
lenfanjit, seliilit gibi enfeksiyonlar sik goriiliir (37).

Evre 3 (Lenfostatik Elefantiazis): Lenfostatik 6dem voliimiinde artma ve doku
degisikliklerinde progresyon olur. Konnektif doku hiicrelerinde proliferasyon, kollajen
liflerde artig, yag depositlerinde artis ve fibrotik degisiklikler olur. Fibrotik dokular
zamanla sklerotik hale gelir. Doku sikilasip, sertlesir. Stemmer isareti daha belirginlesir.
Dogal deri kivrimlar1 6zellikle el ve ayak dorsumundakiler derinlesir. Cilt degisiklikleri;
papillomlar, kistler, fistiiller, hiperkeratoz, hiperpigmentasyon, lenfore, tirnak-cilt
mantar enfeksiyonlar1 ve iilserasyonlar siklikla gozlenir. Rekiirren seliilit ataklar
olabilir (37).

2.2.4. Lenfodem Tams1 ve Ol¢iim Yontemleri

Lenfodemin klinik degerlendirmesi hastanin subjektif yakinmalar1 ve oykii ile
baglar. Fizik muayene etkilenen ekstremitedeki degisikliklerin inspeksiyonu,
palpasyonu, pitting O6dem varliginin arastirilmasi, cevre Olclimleri ve voliim
hesaplanmasinin kombinasyonundan olusur. Lenfédem tanisinda fizik muayene
yontemleri ¢cogu zaman yeterlidir. Tonometre, perometre ve biyoempedans ile yapilan
Olgtimler objektif degerlendirme imkéani sunmakla birlikte maliyetleri yiiksek olmasi
nedeniyle rutin kullanimda heniiz ¢ok fazla yer alamamstir (39).

2.2.4.1.Lenfodemde Fizik Muayene

Oncelikle 6dem yapan diger klinik durumlardan ayirt edilmesi gereklidir.
Hastanin genel fizik bakisinin ardindan lenfodeme spesifik degerlendirmelere gegilir.
Odemle gelen bir hastada dncelikle dykiide kanser ve tedavisine iliskin bilgiler, ailede
lenfédem varligi, ya da lenfodemi tetikleyecek diger travma benzeri durumlar
sorgulanir. Hastanin 6deminin lipddem, kronik vendz yetersizlige baghh 6dem veya
kardiyak yetersizlige bagli 6demden ayirt edilmesi gerekir. Unilateral 6demde akut
venoz yetmezlik, post trombotik sendrom, artrite bagh sislik, Baker kisti ya da karsinom
varligina bagli 6dem akla gelir. Bilateral 6demde konjestif kalp yetmezligi, kronik vendz
yetersizlik, staz 6demi, karaciger ya da bobrek yetmezIligi, hipotiroidi, hipoproteinemi,
ilaclar bagli 6dem (kalsiyum kanal blokerleri, steroidler, non-steroid antinflamatuar

ajanlar) ya da lipédem olabilir. Ayirici tanida kan tetkikleri, ultrasonografi, doppler
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ultrasonografi ve gerekirse lenfosintigrafi gibi yontemler kullanilmakla birlikte fizik
baki1 bulgular1 cogu zaman yeterli olabilmektedir (39).

Fizik muayenede 6demin tipinin belirlenmesi ilk asamay1 olusturur. Pitting (gode
birakan) 6dem varligt ve beraberinde fibrozisin olup olmamasi arastirilir. Bu
degerlendirme hem lenfédem tanisina hem de lenfédemin evrelemesine yardimet olur
(39).

2.2.4.1.1.Inspeksiyon:

Odemin lokalizasyasyonu: Odemin nerede lokalize oldugunu tam olarak
belirlemek ve viicut diagraminda ¢izerek tanimlamak manuel lenfatik drenaj haritasinin
olusturulmasi ve hastanin izleminde faydalidir (39).

Skar dokusunun varhgi: Skar dokusu cerrahi gegirilmis bolgeler ve lenf nodu
disseksiyonu olup olmadigina dair bilgi verir. Ayrica hastanin radyoterapi gordiigii alan
varsa fibrosis gelisimi agisindan fikir verir. Viicut diagraminda isaretlenmesi gereklidir
(39).

Dokunun rengi/goriintiisii: Erizipel ya da selliilit varliginda doku renginde
kirmizi renk degisikligi vardir. Evre II’den itibaren kahverengi renk degisikligi ve daha
ileri evrede dokuda hiperkeratinize ve hiperpigmente goriiniim ortaya ¢ikabilir. Bu
evrede cilt kivrimlarinda artis, katlanmalar ve zaman zaman lenf sivisinin disar1 sizmasi
inspeksiyonda belirgin olarak dikkat ¢eker. Lenfanjiektazi, papillomatozis, skar, yara ve
iilserler de inspeksiyonda kolayca goze carpar (39).

2.2.4.1.2.Palpasyon:

Pitting varhg: Pitting, interstisyel alandaki sivinin artisina isaret eder. Muayene
eden kisi 6demli bolge iizerine bas parmagiyla 10 saniye kadar siiren ilimli bir basi
uygular. Basi kaldirldiginda doku tizerinde ¢ukurluk ortaya cikiyorsa bu pittingin
varhigina isaret eder. Cukurlugun derinligi 6demin siddeti ile koreledir. Odemli bélgeye
parmakla bas1 uygulandiktan sonra hi¢ gode kalmiyorsa 0; doku hizla doluyorsa 1+;
doku 15-30 saniyede doluyorsa 2+; doku 1-1,5 dakikada doluyorsa 3+; doku 2-3
dakikada doluyorsa 4+; endurasyondan dolay1 gode olusup olugsmadigi anlasilamiyorsa
degerlendirilemedi olarak kabul edilir. Evre I’den itibaren pitting goriilebilir. Ozellikle
Evre II’de pitting belirgindir. Evre II’'nin ge¢ donemlerinde doku fibrosisi daha
belirginlesir ve pitting olabilir ya da olmayabilir. Evre III’te doku serttir (fibrotik) ve
pitting yoktur (39).
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Stemmer isareti: Ik kez 1976'da Robert Stemmer tarafindan tanimlanmustir.
Ayakta 2. metatarsofalangeal eklem tizerindeki cildin; elde 3. metakarpofalangeal eklem
iizerindeki cildin ¢imdik hareketi ile tutuldugunda cilt altindan ayrilip
kaldirilamamasidir. Lenfodemde pozitif olan bu bulgu sadece lipddemi olan hastalarda
negatiftir. Ayirici tanida kullanilir (39).

2.2.4.2. Lenfodem Ol¢iim Yoéntemleri

I.enfodem Ol¢iimiinde ideal yontem; etkin, kullanimi1 kolay, hijyenik, giivenilir,
ucuz ve lenfédemin bulundugu viicut bolgesine kolayca uyarlanabilir nitelikte olmalidir
(39). Bu amagla yapilan 6l¢lim yontemleri sunlardir:

2.2.4.2.1. Cevre Ol¢iimii

Etkilenen ekstremitenin belli noktalarindan yapilan cevre Olgiimii ve bu
6l¢iimden voliim hesaplanmasi lenfédem degerlendirilmesinde pratikte en sik uygulanan
yontemdir. Elde edilen veriler bir bilgisayar programi araciligr ile volim
hesaplanmasinda kullanilir. Ekstremite voliim Ol¢imii lenfédemin siddetinin
saptanmasi, tedavinin belirlenmesi ve tedavinin izlenmesinde kullanilir. Genellikle
Olciimler tanida, tedavinin ikinci haftasinin sonunda ve izlem muayeneleri sirasinda
yapilir. Unilateral lenfédemde olgtimler her iki tarafa da yapilir ve voliim farki mililitre
ya da ylizde olarak kaydedilir. Literatiirde voliim farkliliklar ile ilgili konsensus tam
olusmamustir. iki ekstremite arasinda %3, %S5, %10 ve iizeri voliim farkin1 lenfodem
olarak kabul eden yazarlar oldugu gibi, 200 ml ve iizeri farki veya 2 cm ve iizeri ¢evre
Ol¢tim farkini lenfddem olarak kabul edenler de vardir. Saglikli insanlarda dominant
taraf non-dominant taraftan 2 cm'e kadar fazla cap 6l¢timiine ya da %8-9 oraninda voliim
farkina sahip olabilir (39).

Cevre Olclimii yaparken ulnar stiloid, medial malleol gibi sabit noktalar referans
alinarak belirli araliklarla ¢cevre dl¢limii yapilir. Ekstremitenin dl¢lim yaparken aldig:
pozisyon da sabit olmali ve kars1 taraf ya da tekrarlayan ol¢limlerde ayni pozisyon
saglanmalidir. Bilgisayar programi {izerinden voliim hesaplanmasi yapilacaksa
kullanilan araliklar esit olmalidir. Cevre Olgiimleri sirasinda kullanilan noktalar izlem
sirasinda da degismemeli ve her 6l¢tiimde mutlaka karsi taraf da dl¢iiliip kaydedilmelidir.
Hangi araliklarla 6l¢iim yapilacagina dair farkli goriisler olmakla birlikte 4 cm
araliklarla yapilan 6l¢tiimiin 8 cm araliklarla yapilana gore voliim hesaplamada daha

dogru veri sundugu gosterilmistir. Basitlestirilmis ¢evre Ol¢iim metodunda {ist
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ekstremite icin el sirt1, bilek ¢evresi, dirsek (Olekranon hizasi) 10 cm alt1 ve 10 cm {istii
olacak seklide 4 noktadan 6l¢iim yapilabilir. Alt ekstremite i¢in de ayak sirt1, medial
malleol 2 cm {isti, patella ist polii 10 cm alt1 ve 10 cm {istiinden 6l¢iim yapilabilir (39).

Cevre Ol¢lim metodu pratik, ucuz ve hizli olmasi agisindan avantajli olmakla
birlikte lobiiler doku katlantilar1 olan siddetli lenfédemli bir ekstremitede standardize
Ol¢ciim yapilabilmesi oldukca zordur. Bu yontemle latent olan erken dénem lenfédemin
saptanmasi da zordur (39).

2.2.4.2.2. Su Yer Degistirme Yontemi

Su yer degistirme yontemi Archimedes'in yer degistiren sivinin voliimiini
batiran cismin voliimiine esittir prensibinden yola ¢ikilarak gelistirilmistir. Ekstremite
su dolu silindirik bir kaba daldirildiginda tagan su miktar1 ekstremitenin voliimiine
esittir. Karsi taraf ile karsilastirilir. Genellikle iki taraf arasinda %10'dan fazla voliim
farki anlamli kabul edilir. Bu 6l¢iim metodu 6zellikle lenfédemli kol ve elin voliim
hesaplanmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir. Ancak kullanimda bazi
giicliikler mevcuttur. Kol aksillaya kadar daldirilacagi i¢in voliimetre litrelerce su alir.
Bu sebeple doldurulup bosaltilmalar: glictiir. Her hasta i¢in ayr1 hazirlanmasi gerekmesi
ve hijyen sorunlarina yol acabilmesi disinda cilt {izerinde acik yara ya da fissiirii olan
hasta i¢in kullanim1 uygun degildir (39).

Tam bir goriis birligi olmasa da ¢evre 6l¢limii ve su yer degistirme yontemi ile
voliim hesaplanmasi sonrasi tani asamasinda genellikle kabul edilen goriis, ¢evre 6lgiim
farklilig1 2 cm ve tizerinde ya da 200 ml iizerinde ise ya da her iki ekstremite arasinda
%5-10 voliim farki varsa lenfédem i¢in tan1 kriteri olarak kabul edilir (39).

2.2.4.2.3. Tonometre Yontemi

Tonometre dokununu tonusunu dlgen bir yontemdir. Kompresyona kars1 doku
direnci ve gerilimini dlgerek ekstremitedeki fibrotik endurasyon miktarini ve dermisin
kompliyansini degerlendirme imkéani verir. Tonometrenin pistonu dokuda deformasyon
olusturacak sekilde bir kuvvet uygular. Yumusak bir dokuda piston daha fazla
ilerleyecektir. Calismalar tonometre ile subjektif raporlar arasinda korelasyon
gostermekle birlikte lenfédem tedavi izleminde su yer degistirme metodu ve ¢evre

Olclimiiniin daha hassas oldugunu gostermistir (39).
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2.2.4.2.4. Perometre Yontemi

Bu cihaz ekstremite yolumu 6l¢iimiinde infrared optoelektronik sistemi kullanir.
Cihaz infrared sensorler kullanarak 4 mm araliklarla ekstremite ¢evre 6l¢limiinii yaparak
volim hesaplar. Son yillarda lenfédem ile ilgili arastirmalarda kullanilmaya
baslanmistir. Bu cihaz ile ekstremite voliimii (el ve ayak disinda) hizli ve dogru bir
sekilde Olciilebilir (39).

2.2.4.2.5. Goriuntiilleme Yontemleri

Biyoimpedans Yontemi

Biyoimpedans viicudun uygulanan elektrik akimina karsi olusturdugu direng
olarak tanimlanir. Cihaz cilt {izerine yerlestirilen elektrotlar araciligiyla ekstremiteye
iletilen alterne akimin dokuda yarattigi biyoimpedans: Olcerek ekstraselliiler sivi
voliimiinii tahmin eder. Ozellikle heniiz klini§e yansimayan erken evre lenfodem
tanisinda degerli bir yontemdir. Yapilan bir c¢alismada lenfédemde cesitli 6lgiim
yontemleri karsilastirilmis ve biyoimpedans spektroskopinin ekstremite voliimiine
yansimayan derecedeki ekstraselliiler sivi artiglarinin saptanmasini sagladigini tespit
etmistir. Bu bulgu cihazin heniiz bir voliim degisimi olmadan da lenfédem tanisina
yardimci olabilecegini gostermistir. Bu 6zelligi ile tek tarafli Evre 0 (subklinik 6dem)
lenfédemi saptayabilmesi sebebiyle diger Olgiim yontemlerine istiin  oldugu
sOylenebilir. Cihaz etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitedeki impedans oranini
hesaplayarak "Lenfédem Indexi" olarak tanimlanan L-Dex oranmi verir. Son
zamanlarda yapilan bir ¢aligmada L-Dex oraninin +7,1’in iizerinde olmasinin meme
kanserili hastalarda lenfodem riskini %80 sensitivite ve %90 spesifite ile ayirt edebildigi
gosterilmistir. Yapilan bir bagka prospektif calismada biyoimpedans yontemi ile
cevresel dl¢lim yontemi karsilastirilmis ve biyoimpedans yonteminin klinik tanidan 10
ay once lenfodemi tahmin enigi gosterilmistir. Biyoimpedans yontemi lenfoédemin erken
tanis1 i¢cin umut vadedici bir yontem olmakla birlikte dl¢iimiin ekstremiteler ile sinirl
olmas1 ve sadece su icerigini gosterebilmesi; fibrotik degisiklikleri 6lgememesi gibi

siirliliklart da mevceuttur (39).
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Ultrasonografi

Lenfédem ol¢iimiinde yeni yeni kullanilmaya baslayan ultrasonografi (USG)
noninvaziv, giivenli ve ekonomik bir yontemdir. Ultrason lenfédemli cilt dokusunun
yapisindaki degisiklikleri, subkutan mesafeyi ve sivi degisikliklerini, fibroz doku,
adip6z doku, subfasya ve kas dokusunu gosterir. Mobil USG probu ile viicuttaki tiim
bolgelerdeki lenfodem degerlendirmesi yapilabilir. Bu sebeple diger yontemlere gore
cok daha avantajlidir. Lenfodem 6l¢iimiinde USG'nin giivenilirligine iliskin son yillarda
cok sayida arastirma yapilmaktadir. Dermal kalinligi da iceren dokudaki yapisal
degisiklikler, fibrozis ve artmis adipoz dokunun gosterilmesinde giivenilir bir yontem
oldugu gosterilmistir. Ancak lenfodemde USG ile klinik degerlendirme ydntemleri
arasinda daha fazla korelasyon ¢alismalarina ihtiya¢ vardir. Eger ekstremite USG
degerlendirmesi ile lenfodemli dokudaki yapisal degisikliklerin gdsterilmesinin
giivenilirligi kanitlanirsa gévde, meme, yliz ve genital bolge gibi 6l¢iim yapilmasi daha
zor olan bolgelerin degerlendirilmesinde potansiyel bir imkan yaratacaktir (39).

Lenfosintigrafi

Giinlimiizde lenfatik agin goriintiilenmesinde lenfanjiografinin kompleks olmasi
ve istenmeyen komplikasyonlara yol agabilmesi nedenleriyle lenfosintigrafi tercih
edilir. Her ne kadar lenfosintigrafi standardize edilmemis olsa da (¢esitli radyoaktif
maddeler, farkli dozlarda, farkli enjeksiyon miktarlariyla, intradermal/subkutan
enjeksiyon yoluyla, tek ya da ¢oklu enjeksiyon seklinde, statik ya da dinamik teknikler
kullanilarak) goriintiilerin kolay tekrarlanabilir olmas1 lenfatik disfonksiyona iliskin
ayrmtili bilgi edinmemizi saglar. Ozellikle etyolojinin belirlenemedigi hastalarda %100
spesifite %62 sensitivite oranina sahip oldugu bildirilmektedir (40).

Bu yontemin klinikte kronik vendz yetmezlik ve lipddem gibi ekstremite
6demine neden olan durumlarda ayirici tan1 amaciyla kullanilmasinin yanisira lenfédem
tedavisinde kullanilan yontemlerin sonuclarinin degerlendirilmesinde ve lenfodem
tedavisinin sonucunu Ongdérme ve Odem gelisme risklerinin degerlendirilebilmesi
amagclariyla da yararlanilmaktadir. Lenfosintigrafide lenfatiklerin ve lenf nodlarinin her
ikisi birden goriintiilenebilmekte, ayni zamanda radyoaktif maddenin lenfatiklerce
taginmasi hakkinda semi kantitatif bilgi edinilebilmektedir (40).

Bu yontemde lenfatik disfonksiyon kriterleri; ana lenfatik kanallara radyoaktivite

gecisinde gecikme veya yokluk, lenfatik akimda gecikme, bolgesel lenf nodlarinin
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asimetrisi veya yokluk, lenfatik akimda gecikme, bolgesel lenf nodlarinin asimetrisi
veya izlenememesi ve dermal backflow varligidir (40).

Lenfosintigrafinin tiim merkezlerde bulunmamasi, pahali bir yontem olmasi,
radyasyon maruziyetinin olmasi, zaman alic1 bir yontem olmasi ve uygulama
tekniklerinin degisken olmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (40).

Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR) ve Bilgisayarh Tomografi (BT)

Lenfédemde subkutandz dokudaki yapisal dergerlendirmeler i¢in MR ve BT
kullanilabilmektedir. Etkilenen ekstremitedeki kesitsel alanlar hesaplanarak 6dem
miktar1 hesaplanabilmektedir. MR subkutandz doku icerisindeki ddemin, fibrozisten
kaynaklanan balpetegi paterninin ve adipoz doku hipertrofisi gibi lezyonlarin
tanimlanmasina olanak saglayabilir, ayn1 zamanda subkutanéz dokudaki kalinlik
artisinin (lenf stvisinin birikimine, yag doku depozisyonundaki artisa ve fibroblast ve
notrofil iceriklerindeki belirgin artislara bagli olabilir) kastan ya da subkutan6z dokudan
kaynaklandiginin ayrimini yapabilir. Alt ekstremite lenfodeminde T2 yag baskili
sekanslarda baldirdaki yumusak doku kalinliginin 6l¢iimiiniin, 6demin kantitatif olarak
evrelendirilmesinde gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu bildirilmektedir.

Bununla birlikte MR ve BT yontemleri maliyetlidir ve BT igin tekrarlayan
Olclimlerde fazlla radyasyona maruz kalma riski vardir. Her iki yontem tan1 asamasinda

maligniteleri dislama amaciyla da kullanilabilmektedir (40).

2.2.5. Lenfodem Tedavisi

Lenfédem tedavisi ile 6demin azaltilmasi, daha fazla 6dem olusumunun ve
enfeksiyonlarin engellenmesi, cilt biitlinligliniin, eklem hareket agikliginin ve
ekstremite fonksiyonunun korunmasi, hastanin psikososyal olarak desteklenmesi, hasta
ve yakinlarinin bilgilendirilmesi ve tedavi siirecine aktif katilimlari hedeflenmelidir.
Gegmiste tedavi edilemeyen bir durum olarak goriilen lenfodem igin gliniimiizde birgok
tedavi segenegi bulunmaktadir (41).

Etkinlik diizeyleri farkli olan bu tedavi segenekleri tek basina veya
kombinasyonlar halinde hasta ve lenfodemin ozellikleri dikkate alinarak uygulanir.
Yakin zamanda Uluslararas1 Lenfoloji Birligi tarafindan gelistirilen konsensus raporlari
yol gostericidir. Ancak her hastanin farkli 6zellik tagidig1 unutulmamali, tedavi programi
her hasta i¢in ayr1 ayr1 diizenlenmelidir. Hastanin tibbi 6zge¢misi ve kanser durumu,

lenfodemin derecesi, yasam bicimi ve beklentileri dikkate alinmalidir. Hastanin
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tedavisini lstlenmis olan onkoloji ekibi ile irtibat kurulmasi O6nem tasimaktadir.

Lenfodem tedavisinin uzun siire¢li oldugu hasta ve yakinlar ile paylasilmalidir (41).

2.2.5.1. Komplet Dekonjestif Tedavi (KDT)

Komplet dekonjestif tedavi (KDT), glinimiizde lenfédem tedavisinde standart
tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir. KDT ekstremite volliimiiniin azaltilmasi, cilt
sagligiin korunmasi, lenfatik transportun stimiile edilmesi ve interstisyel proteinlerin
uzaklastirilmasi1 amaciyla tasarlanmistir. KDT; manuel lenf drenaji (MLD), ¢ok tabakali
bandajlama, kompresyon giysisi, egzersiz (kompresyon bandaji veya kompresyon
giysisi ile) ve cilt bakimini igeren bir tedavi yontemi biitiiniidiir. KDT iki fazdan
olusmaktadir. Birinci faz yogun tedavi fazidir ve maksimum lenfédem hacminin
azaltilmas1 planlanir. Hastaya 30-45 dakika siireyle MLD ve sonrasinda kompresyon
bandajlar1 ve dolgu pedleri uygulanir. Kompresyon bandajinin uygulandiktan sonra 21-
24 saat kalmas1 gerekir. Tedavi siiresi 2-4 hafta boyunca 3-5 giin/haftadir. Hastanin
takibinde haftalik ¢evresel ve hacim Slgiimleri yapilir. Maksimal voliim azalmasi elde
edilip, 6l¢iimlerde platoya ulasildiginda faz 2’ye gegilir. ikinci fazda mevcut durumun
korunmas1 hedeflenir ve hasta ile hasta yakini tarafindan uygulanir. Bu fazda hasta giin
icerisinde kompresyon giysisi, gece kompresyon bandajlarin1 uygular. Hasta ve hasta
yakinlarina kolaylikla uygulayabilecekleri masaj 6gretilir. Her iki fazda egzersiz, cilt ve
tirnak bakimi 6nemli yer tutmaktadir (41).

Liao ve ark. tarafindan lenfédem siiresinin ekstremite artmis voliim orani i¢in
prediktif oldugu, ekstremite artmis voliim oraninin ise lenfodem tedavi basar
tahmininde anahtar deger oldugu bildirilmistir. Bu nedenle lenfédem baslangicindan
sonra en kisa siirede tedavi baslanmas1 Onerilmistir. Cerrahi tipi, radyoterapi ve eksize
edilen lenf nodu sayisinin lenfédem siddetini ve KDT etkinligini etkilemedigi
gosterilmistir. Lenfodemin Onlenmesine ve tedavisine yonelik yapilan randomize
kontrollii bir ¢caligmada hasta egitimi, manuel lenf drenaji, skar dokusu masaji ve
progresif egzersizlerden olusan postoperatif bakim programlart etkili bulunmustur.
Giliniimiize kadar yapilmis, metodolojileri ideal olmamakla birlikte bir¢ok ¢alismada
lenfodemde dekonjestif tedavinin etkinligi gosterilmistir. Dekonjestif tedaviye
yanitlarin hafif-orta siddette lenfédemi olan, geng, viicut kitle indeksi normal araliklarda
ve izlem boyunca kilo almayan hastalarda daha iyi oldugu saptanmistir. Ayrica bir

sistematik derlemede KDT'nin akut-kronik, erken-geg¢, hafif-orta-agir lenfédemde etkin
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bir tedavi secenegi oldugu, tedavinin etkisinin ilk hafta i¢inde basladigi, kompresyon
tedavisinin etkin bir sekilde kullanimi ile yanitlarin daha iyi oldugu, aktif kanseri olan
hastalarda ve palyatif bakim sirasinda da uygulanabilecegi rapor edilmistir. Daha fazla
sayida bilimsel ¢alisma sonucunda optimal tedavi programlan, ev tedavi programlari,

hasta se¢im kriterleri daha net olarak belirlenecektir (41).

2.2.5.2. Manuel Lenf Drenaji

Lenfatik akigin artirllmasi amaciyla uygulanan, 6zel ritmik pompalama
teknigidir. Nazik ve spesifik vuruslari olan cilt masajinin superfisyel lenfatik
kontraksiyonunu saglayarak, lenfatik drenaji artirdig1 diisiiniilmektedir. Interstisyel
stvinin uzaklagtirilmasini ve fibrotik sertligin yumusamasini saglar. Etkilenen bolgedeki
interstisyel sivi, MLD ile fonksiyon goren lenfotoma dogru drene edilir. Manuel lenf
drenajinda lenfatik dolasimin anatomisi dikkate alinarak oncelikle proksimal alanlar
bosaltilir. Ornegin, tek tarafli {ist ekstremite manuel lenfatik drenajda 6ncelikle boyun
ve aksilla lenf nodlar1 bosaltilir. Sonrasinda aksillo-aksiller anastomozlar, aksillo-pelvik
anastomozlar ve ardindan abdomen ve omuzun lateral taraf lenfatikleri stimule edilir.
Son olarak kol ve el proksimalden distale dogru drene edilir. Manuel lenf drenaji
tedavisinin diger dekonjestif lenfatik terapilerle birlikte uygulanmasi daha fazla kabul
gormektedir. MLD nin monoterapi olarak arastirildig1 az sayidaki ¢alisma ile etkinligi
gosterilmistir. Ancak etkinligine iliskin randomize kontrollii ¢aligmalara gereksinim
oldugu tizerinde durulmustur. Akut selliilit, kontrol edilemeyen bakteriyel enfeksiyon,
arteriyel veya venodz okliizyon nedeniyle inflame ekstremite, akut bronsial astim,
kardiyak 6dem, kronik bobrek yetmezligi, kontrol edilmeyen hipertansiyon MLD’ nin
kontrendikasyordandir. Gebelik, akut inflamatuar barsak hastaligi, divertikiilozis, ileri
diizeyde ateroskleroz, aritmi, tamimlanamayan agri, ileri yas rolatif ve lokal

kontrendikasyonlar arasindadir (41).

2.2.5.3. Kompresyon Bandajlar1 ve Kompresyon Giysisi

Kompresyon, doku basincini arttirarak lenfarik kapillerin agilmasini saglar ve
lenfatik damarlarin kontraksiyonunu arttirir. Uygulanan basing lenfatik sivinin iletimini
arttirirken, hasta tarafindan tolere edilebilmeli; agri, dolasim problemleri ve cilt
biitiinliigiinli bozma komplikasyonlara neden olmamalidir. Kompresyon amagcli,
inelastik kisa gerim bandajlar1 kullanilarak ¢ok tabakali bandajlama yapilir.

Kompresyonun arttirilmak istendigi durumlarda bandaj altina kopiik, siinger pedler
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uygulanir. Caligma basincinin istirahat basincina gore yiiksek olmasi ¢ok tabakali
bandajlama i¢in anahtar komponenttir. Bu nedenle hastanin bandajlar1 tizerindeyken
egzersiz yapmasi Onerilir. Yeterli kanit olmamakla birlikte alt ekstremite i¢in uygun
istirahat kompresyon basimncinin 45 mmHg oldugu bildirilmistir. Partsch ve ark.
tarafindan st ekstremite lenfodemde 30 mmHg altinda kompresyon basincinin ve alt
ekstremite 6demde 30-40 mmHg basincin efektif oldugu belirtilmistir. Faz 1 tedavisinin
etkisini stirdiirmek i¢in en énemli faktor kompresyon giysilerinin kullanilmasidir (20).
Kompresyon giysileri hastaya uygun olmali ve her 6 ayda bir degistirilmelidir. King ve
ark. tarafindan KDT’nin baslangic fazinda, kompresyon bandajlarinin kompresyon
giysilerine gore 6dem voliimiinde daha fazla azalma saglamakla birlikte; kompresyon
giysilerinin daha az semptom ve daha iyi yasam Kkalitesi sagladigi belirtilmistir.
Lenfédem tedavisi konusundaki bilgiler arttikga buna paralel olarak hastalarin daha
kolay kullanabilecegi kompresyon bandajlar1 ve kompresyon giysileri segenekleri ortaya
cikmaktadir. Statik gradient kompresyon giysileri, kompresif bandajlarin alternatifi
olarak sunulsa da bu giysilerin etkinligi net degildir. Standart tedavi yaklagiminda yer
alan diisiik gerilimli bandajlar ve diizey 2 basin¢li kompresyon saglayan kompresyon
giysilerinin diizenli olarak kullanim1 temel hedeftir (41).

2.2.5.4. Pnomatik Kompresyon Cihazlar

Pnomatik kompresyon cihazlarinin, yalniz basina veya dekonjestif tedavi ile
birlikte uygulandiginda lenfédem tedavisinde etkili oldugu bildirilmistir. Pnomatik
kompresyon cihazlari; venoz staz, vendz yetmezlik, inflamatuar 6dem durumlarinda ve
derin yen trombozunun 6nlenmesinde kullanilmaktadir. Pnomatik kompresyon cihazlar
1950’11 yillarda kullanilmaya baslanmis ve gliniimiizde farkli teknolojik donanimlar ile
lenfodem tedavisinde yerini almistir. Uygulama siiresi ve basinglari konusunda
kesinlesmis bilgiler yoktur. Ancak temel yaklagimlar bu tedavi seceneginin giivenle
sunulmasina katki saglar. Kronik non-pitting (gode birakmayan) ddemde ve aktif
enfeksiyonda pnomatik kompresyondan kagiilmalidir. Genital 6deme yol agabildigi ve
O0demin proksimal alanlarda artabilecegi diisiiniilmektedir. Cihazlarin sundugu
kompresyon segenekleri 0-300 mmHg arasinda degisir; terapdtik aralik tani bagimh
olmakla birlikte 30-60 mmHg olarak belirlenmistir. Yillar 6nce yapilan ¢alismalarda 60
mmHg ve iizerindeki basinglarin lenfatik damarlarda kollapsa neden oldugu one

stirilmiistiir. Tedavi siiresi 30dk’dan birka¢ saate kadar degisir. Uygulama siiresi,
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basinci ve frekansi hakkinda kanitlar yetersizdir. Hastanin pnomatik kompresyon cihazi
ile aldig1 tedavinin ardindan uygun kompresyon giysisi kullanmas1 unutulmamalidir.
Lenfédem tedavisinde intermittan pnomatik kompresyon terapisinin tartisildigi yakin
zamanda yapilan bir sistematik derlemede kompresyon cihazlarinin distik orta
basinglarda iyi tolere edildigi, giivenli oldugu ve ozellikle tibbi tedaviye ulagsmakta
zorluklart olan hastalarda evde tedavi i¢in iyi bir segenek olabilecegi ileri stirlilmiistiir.
Pnoématik kompresyon cihazlarinin kullaniminin etkili oldugu ve komplet dekonjestif
tedaviyi tamamlama 6zelligi oldugu tlizerinde durulmustur (41).

Tek veya c¢ok kanalli ve zaman, basing, siklus agisindan farkli ¢alisma
prensiplerine sahip olan kompresyon cihazlarinin kullanimiyla baslayan bu tedavi
yaklagimi giiniimiizde ileri gelismis cihazlarla gelisimini siirdiirmektedir. Ozellikle
manuel lenf drenajina benzer sekilde ekstremitenin proksimalinde lenfatik bosaltimi
saglayan ve ayni islevi trunkal lenfatiklerde de sagladigi one siiriilen ileri gelismis
cihazlarin kullanimi giderek artmaktadir. Etkin tedavi se¢enegi olduguna yonelik umut
veren ¢alismalar olmakla birlikte kanitlar heniiz yetersizdir (41).

2.2.5.5. Egzersiz

Egzersiz muskuloskeletal pompalama mekanizmasini aktive ederek vendz ve
lenfatik geri doniisii arttirmaktadir. Ritmik kontraksiyon, gevseme olusturan pompalama
egzersizleri lenf damar duvarindaki diiz kas kontraksiyonunu saglar. Lenfodemde
egzersiz uygulamalart uzun vadeli olmali ve giinliik yasama dahil edilmelidir. Daha
onceki yillarda, egzersizin lenfodemi tetikleyebilecegi yoniinde kaygilar olmustur. Fakat
yapilan randomize kontrollii cok sayida klinik ¢aligma sonucunda lenfédem riski veya
farkli diizeylerde lenfédemi olan meme kanseri hastalarinda, yavas artan progresif
direngli egzersizlerin giivenli oldugu gosterilmistir. Alt ekstremite lenfodemi ile izlenen
hastalarda da giiclendirme ve akuatik egzersizlerin gilivenli olduguna iligkin ¢aligmalar
literatiirde yerini almaktadir (41).

Lenfodem hastalarinda genel olarak hafif-orta dereceli egzersizler Onerilir.
Solunum egzersizleri, dogru solunum teknikleri her hastaya mutlaka &gretilmeli ve
yapmas1 konusunda cesaretlendirilmelidir. Aerobik egzersiz ve yavas ilerleyen direngli
egzersiz kombinasyonlar1 hedeflenir. Ust ekstremite lenfddeminde skapulotorasik
stabilizasyon, omuz, dirsek ve el bilek mobilitesini saglamak amaciyla aktif eklem

hareket agiklig1 egzersizleri onerilir. Egzersizler, kompresyon giysisi veya kompresyon
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bandaj1 ile uygulanmalidir. Lenfodem hastalari i¢in su i¢i egzersiz programlari, yoga,
tai-chi gibi 6zel egzersiz formlar1 da Onerilmektedir. Johansson ve ark. tarafindan
yapilan calismada, meme kanseri iliskili lenfodem hastalarinda su i¢i egzersizlerin,
lenfédem Tlizerine etkisi gosterilememis, fakat omuz eklem hareket agikligini olumlu
bicimde gelistirdigi bildirilmistir. Lenfodem hastalar1 sicagin lenfatik dolasima olumsuz
etkilerinden dolay1 sauna, buhar ve termal banyolardan kaginilmalidir. Yoga ve tai-chi
egzersizlerinin glivenli olduguna dair olumlu sonuglar olmasma ragmen kanitlar
yetersizdir. Egzersizleri konu alan ¢ok sayida c¢alismada farkli egzersiz tiirleri
(relaksasyon terapisi, akuaterapi, aerobik egzersizler, giiclendirme egzersizleri, pilates
egzersizleri, Tai-Chi egzersizleri, yoga) tek basina veya bir arada uygulanarak
arastirllmis ve bu arastirmalarin tiimiinde egzersizlerin fonksiyonel durum ve yasam
kalitesini iyilestirdigi rapor edilmistir. Lenfédemin obezite ile iligskisi de gz Oniine
alindiginda fiziksel aktivitenin arttirtlmasi ve egzersizlerin 6nemi artmaktadir (41).

2.2.5.6. Cilt ve Tirnak Bakimi

Lenfodem, etkilenen ekstremitede kutan6z enfeksiyon riskini artirir. Bu nedenle
cilt ve tirnak bakimi olduk¢a onemlidir. Ekstremite nétral PH’l1 sabunla yikanmali,
diistik PH’I1 bir krem ile nemlendirilmelidir. Lenfédem hastalari, enfeksiyon riskleri ve
belirtileri konusunda egitilmelidir (41).

2.2.5.7. Onlem

Lenfodem gelisme riski olan hastalar, lenfédem risk faktorleri ve korunma
yontemleriyle ilgili bilgilendirilmelidir. Hastalar etkilenmis ekstremitesini major ve
minor travmalardan korumalidir. Ilgili ekstremiteden kan aldirmamali, tansiyon
Olctirmemelidir. Ugak yolculugu esnasinda ve yolculuk bitiminde 2 saat siiresince
kompresyon giysisini giymelidir. Etkilenmis ekstremiteye medikal uyarici, ekstremiteyi
stkmayan bilezik kullanilabilir. Etkilenen ekstremitenin asir1 kullanimindan, kontrolsiiz
agir obje tasimaktan, asir1 sicak ve soguk maruziyetinden, dar kiyafetlerden, sinek
isirmasindan ve kilo almaktan kacinilmalidir. Cilt ve tirnak bakimi konusunda hasta
bilgilendirilmelidir (41).

2.2.5.8. Diyet

Lenfédem hastalarina diisiik karbonhidrath ve tuzdan fakir diyet, alkol ve
kafeinden kacinmasi, bol su tiiketmesi onerilmektedir. Kilo kontrolii ve obezitenin

onlenmesi lenfodem tedavisinde olduk¢a 6nemlidir. Blum ve ark. tarafindan yapilan
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calismada; sicanlarda kronik yiiksek yagli diyetin, kolektor lenfatik damar fonksiyonunu
bozdugu gosterilmistir (41).

2.2.5.9. Elevasyon

Ekstremite elevasyonu, kapillerden dokuya sivi gegisini azaltip, lenfatik geri
doniisii arttirmaktadir. Lenfédemin erken doneminde etkilidir (41).

2.2.5.10. Kinezyolojik Bantlama

Kinezyolojik bantlama; interfasyal araligi genisleterek, lenf akisini arttirir.
Lenfédem hastalarinda ¢ogunlukla lenfatik teknik kullanilir. Bantlar spiral veya ¢apraz
metodla uygulanabilir. Uygulamaya proksimalden baslanir. Kinezyolojik bantlama
hastalarin giinliilk yasam aktivitesini kisitlamaz. Meme kanseri iligkili sekonder
lenfodem hastalarinda yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada kinezyo bantlamanin
cok tabakali bandajlamanin alternatifi olamayacagi ve bu alanda calismalara ihtiyag
oldugu sonucuna varilmistir (41).

2.2.5.11. Elektrik Stimiilasyonu

Elektrik stimiilasyonu, kas kontraksiyonuna neden olarak vendz ve lenfatik geri
doniisii arttirir ve 6demi azaltir. Yiiksek voltajh elektrik stimiilasyonu venoz kan akisini
artirir ve 6demin absorbe olmasini saglar. Belmonte ve ark. tarafindan meme kanseri ile
iligkili lenfddem hastalarinda, diisiik frekans ve diisiik yogunluklu elektroterapinin
lenfodem voliimiinii azaltmadigi; fakat agri, agirlik ve gerginligi azalttigi bildirilmistir
(41).

2.2.5.12. Diisiik Yogunluklu Lazer

Diisiik yogunluklu lazer tedavisinin lenfanjiyogenez, lenfatik motor aktivite
artis1, antiinflamatuar, fagositik, kemotaktik, yara iyilestirici, cilt enfeksiyonlarim
azaltici etkileri oldugu diisiiniilmektedir. Uzun donem etkileri bilinmemektedir. Yeterli
sayida c¢alisma olmamakla birlikte, meme kanseri ile iliskili lenfédem hastalarinda 650-
1000 nm dalga boyunda diisiik seviyeli lazer tedavisinin etkili oldugu bildirilmistir.
Manuel lenf drenaji tekniginde oldugu gibi proksimal lenf nodlar1 distalden 6nce
uyarilarak, lenf sivisinin proksimale akimi stimiile edilir. Fibrotik bdlgeye direkt olarak
uygulanabilir. Meme kanseri ile iliskili lenfoédem hastalarinda, fibrotik bolgeyi de
kapsayan birkag noktaya 1-2 J/cm2 dozunda lazer uygulamasi 6nerilmektedir. Onerilen
tedavi rejimleri farklilik gostermektedir; farkli bilimsel ¢alismalarin uygulamalar1 séyle

Ozetlenebilir; uygulama proksimal alanlardan baglayarak distalde devam etmelidir. 904
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nm, 0.5-2 J/cm2, kiimilatif doz/seans: 20-30 J/cm2, 10-20 dakika, 3 seans/hafta, 3-12
hafta. Farkli ¢aligmalarin sonuglarini inceleyen sistematik bir derlemede lazer tedavisi
ile %16-79 araliginda voliim azalmasi oldugu ve bu modalitenin lenfédem tedavisinde
kanit diizeyinin orta-yliksek seviyede oldugu bildirilmistir. Lau ve ark. lazer (1-4
seans/hafta, 808 nm-905 nm, 2 J/cm2) uygulanan hastalarda kontrol grubuna gore
anlamli oranlarda voliim azalmasi ve 1lst ekstremite fonksiyonlarinda iyilesme
saptamislar ancak bunun uzun siireli kontrollerde devam etmedigini bildirmislerdir.
Kozanoglu ve ark. lazer uygulamalar1 (904 nm, 1.5 J/cm2, 4 hafta, 3-12 ay izlem) ile
ekstremitede voliim azalmasi, agrida azalma ve kavrama giiciinde artis belirleyerek
bunun uzun siireli izlemlerde korundugunu saptamuslardir. ki arastirmada lazer
tedavisinin lenfodem voliimiinde azalma, agrida azalma, omuz mobilitesinde iyilesme,
skar mobilitesinde diizelme sagladigi bildirilmistir (41).

2.2.5.13. Hiperbarik Oksijen Tedavisi

Hiperbarik oksijen tedavisinin cerrahi ve radyoterapi sonrasi hastalarda duyu
kusuru, enfeksiyonu ve yara yeri iyilesmesinde gecikmeyi azalttigi bildirilmistir.
Gothard ve ark. tarafindan hiperbarik oksijen tedavisinin 12 ayda lenfédemde diizelme
sakladig1 belirtilmistir. Buna ragmen, sonrasinda erken meme kanseri cerrahisi ve
radyoterapi sonras1 hiperbarik oksijen tedavisinin yararli olduguna dair kanit
bulunamamaistir (41).

2.2.5.14. Akupunktur

Etkilenen ekstremiteden kan alinmamasi, major ve minor travmalardan
kacinilmasi 6nerilmektedir. Bu dogrultuda lenfédemli hastada akupunktur uygulanmasi
konusunda farkli goriisler yer almaktadir. Akupunkturdan kaginilmasi gerektigi
yoniinde Oneriler olmakla birlikte Cassileth ve ark. tarafindan meme kanseri ile iligkili
lenfédemde akupunkturun giivenli oldugu ve kol ¢evre 6l¢limiinii azalttigi bildirilmistir.
Gilinlimiizde lenfodemli hastalarda etkilenen ekstremiteye akupunktur uygulanmasi ile
ilgili kanitlar yetersizdir (41).

2.2.5.15. Medikal Tedavi Yaklasimlar:

Lenfédem hastalar1 igin oOnerilen higbir klasik farmakolojik ajan yoktur.
Benzopironlarin etkili olmadig1 goriilmiistiir ve kullanim onay1 yoktur. Diiiretikler, akut
donemde 6demi azaltmakla birlikte; lenfodemin kronik tedavisinde etkisinin gegici

olmasi ve interstisyel alanda protein konsantrasyonunu yiikseltmesi nedeniyle genellikle
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yararli degildir. Enfeksiyon durumunda erken donemde antibiyoterapi baslanmali ve
enfeksiyon gerileyene kadar devam edilmelidir. Asirt terlemeyle iligkili mantar
enfeksiyonu olan immiinsuprese hastalarda profilaktik antifungal ayak bakimi
onerilmektedir (41).

2.2.5.16. Cerrahi Tedavi Yaklasimlar:

Lenfédemin cerrahi endikasyonu tam olarak tanimlanmamis olmakla birlikte,
konservatif tedavilere yanit vermeyen ve ektremite disfonksiyonu olan olgularda cerrahi
tedavi uygulanabilecegi bildirilmistir. Subkutan dokunun fibrozisi lenfatik sivinin geri
doniisiinii azaltmakta ve cerrahi girisim basarisin1 diigiirmektedir. Daha 6nceki yillarda
uygulanan, fasyaya kadar cilt ve yumusak doku rezeksiyonunu takiben greft
uygulamasinin etkili olmadig: goriilmiistiir. Gliniimiizde fazla lenf sivisinin ve proteinin
uzaklastirllmas1 amaciyla daha az invaziv mikrocerrahi teknikleri ve yaklasimlar
uygulanmaktadir. Otolog lenf nodu transferi, lenfatikavernéz anastomoz,
lenfatikolenfatik bypass, lenfodemli dokunun ¢ikarilmasi gibi tedavi yaklagimlarinin
uygulanabilirligi ve basaris1 giderek artmaktadir (41).

2.2.5.17. Lenfanjiogenezis

Saito ve ark. tarafindan yapilan hayvan deneyinde Hepatosit Biiyiime Faktori
enjekte edilen ratlarda florasan lenfografik sistem ile yeni ekstra anatomik lenfatik akis
gorildiigli bildirilmistir. Terapotik lenfanjiogenezisin lenfodem tedavisinde umut

vadettigi belirtilmistir (41).

31



2.3. MEME KANSERI

Meme dokusu, siit liretimiyle ilgili bezler olan lobiillerden, lobiilleri meme ucuna
ve bag dokusuna, yag dokusuna ve lenfatik dokuya baglayan kanallardan olusur. Meme
kanseri, en yaygin olarak lobiillerde goriilmesine ragmen, memenin herhangi bir
bileseninde diizensiz bir hiicre biiyiimesi oldugunda ortaya ¢ikar (42).

2.3.1. Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

Meme kanseri, diinya ¢apinda kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir teshis
edilen tiim kadin kanserlerinin %30'unu olusturmaktadir (2,43). Kadinlar i¢in en yaygin
iic kanser, yeni tanilarin yarisini olusturan meme, akciger ve kolorektal kanserdir (2).
Diinya Saglik Orgiiti'ne (WHO) gore, 2012'deki 8,2 milyon kanser oliimiinden
521.000°1 meme, 1.59 milyonu akciger ve 695.000’1 kolorektal kansere baghdir (44).
Meme kanserinin gelismis diinyanin bir hastalig1 oldugu diisiiniilse de, meme kanseri
vakalarinin yaklagik % 50'si ve Oliimlerin% 58'i az gelismis iilkelerde meydana
gelmektedir (45). Kiiresel olarak daha fazla kadin, artmis farkindalik, tarama
programlarinin uygulanmasi ve gelismis tedavilerle meme kanserinden kurtulurken,
ulusal ve uluslararast hem insidans hem de 6liim orani agisindan hala biiyiik farkliliklar
vardir(45).

Ulkemizde meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tiiriidiir. Kanser tanisi
alan her 4 kadindan 1’1 meme kanseridir. Tiirkiye Halk Saglig1 verilerine gore yillik
meme kanseri saptanma hiz1 43,8/100.000 ve tan1 alan kadinlarin %44,5’inin 50-69 yas
arasinda, %40,6’smin ise 25-49 yas aralifinda yer aldig1 goriilmektedir. Ortalama tani
yas1 ise 53 olarak bulunmustur. Vakalarin %46,2’1 erken evre vakalardan olusmaktadir
(46,47).

Meme kanserlerinin kiigiik bir kismi bilinen genetik mutasyonlardan
kaynaklanmaktadir. Cogu meme kanseri, "sporadik" olarak adlandirilir ve bazilar
potansiyel olarak degistirilebilir olan bir dizi faktorle iligkilidir (45). Meme kanserine
yol agabilecek cok sayida potansiyel risk faktorii vardir. Risk faktorlerinin 6nemi, bu
risk faktorlerine maruz kalan grupta meydana gelen meme kanseri olasiliginin maruz
kalmayan gruptaki olasiliga orani olarak tanimlanan rolatif riskin (RR) belirlenmesiyle
Olgiiliir. Bunlar Tablo 2.1°de rolatif riski 4’{in altinda olanlar ve 4’iin ilizerinde olanlar

olarak gruplandirilmistir (45).
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Tablo 2.1 Meme Kanseri Risk Faktorlerinin Ozeti

Rolatif Risk > 4 Rolatif Risk <4

Kadin cinsiyet Aile hikayesi

Ileri yas Benign meme hastalig1 dykiisii
Meme kanseri 0ykiisii Geng yas menars, ge¢c menopoz
Radyoterapi oykiisii [k gebelik yasinin ileri olmasi
Yiiksek riskli meme patolojileri Hormon replasman tedavi dykiisii

Oral kontraseptif kullanimi

Sedanter yagsam

Sebzeden fakir diyet

Alkol ve sigara kullanim1

Kadin Cinsiyet ve Ileri Yas: Kadinlarda meme kanseri gelisme riski
erkeklerden 100 kat fazladir. Kadin cinsiyetten sonra meme kanserinin gelismesinde en
onemli risk faktorii artan yastir. 20 yasinda olan bir kadin i¢in 10 yil iginde 1732'de 1
oraninda meme kanseri gelisme riski oldugu tahmin edilmektedir. Bu oran, 40 yasindaki
bireyler i¢in 69'da 1'e ve 70 yasindaki bireyler i¢in 26'da 1'e ylikselmektedir (48).

Meme Kanseri Oykiisii: Daha énce meme kanseri olan kadmlarin ikinci bir
primer meme kanseri gelisme riski iki ila bes kat daha fazladir (49).

Meme kanseri insidansiyla ilgili agik bir sekilde genetik bir iliski olmasina
ragmen, meme kanserlerinin sadece %3-10'unun kalitsal oldugu tahmin edilmektedir.
Pozitif aile 6ykiisii olan kadinlarin cogunda genetik mutasyon saptanmaktadir. Etkilenen
akraba sayisi, ailede erken yasta, bilateral veya c¢oklu ipsilateral meme kanseri
Oykiisliniin olmas1 meme kanseri riskini arttirmaktadir. Meme kanseri riskini arttiran en
iyi bilinen genler BRCA1 ve BRCA2'dir, ancak daha fazla genom analiz edildikce diger
onemli genlerin sayisi da artmaktadir. BRCA1 veya BRCA2 genleri mevcut olan
kadinlarda 70 yasina kadar meme kanserine yakalanma riski %46 ile %65 arasindadir
(45).

Yiiksek Riskli Meme Patolojileri: Atipik duktal hiperplazi (ADH) veya atipik
lobiiler hiperplazi (ALH) gibi atipli proliferatif lezyonlar, meme kanseri gelisme riskini

bes kat arttirmaktadir (45).
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Radyoterapi Oykiisii: Daha 6nce radyasyon tedavisi gérmiis kadinlarin meme
kanserine yakalanma riski daha yiiksektir. Orta ila yiiksek dozda terapotik gogiis
radyasyonu (>20 Gy) ile tedavilerin yiiksek meme kanseri riski tasidig1 ve bunun yasla
birlikte plato olusturmadig1 gosterilmistir (50).

Benign Meme Hastaligi OyKkiisii: Arastirmalar, meme kistleri, duktal ektazi
veya yag nekrozu gibi proliferatif olmayan meme lezyonlarinin, meme kanseri riskini
arttirmadigin1 gostermistir. Fibroadenomlar veya coklu intraduktal papillomlar gibi
atipik hiicreler icermeyen proliferatif lezyonlar, meme kanseri gelisme riskini iki kata
kadar arttirir (51).

Ostrojen Maruziyeti: Ostrojenlere ve androjenlere daha fazla maruz kalmanimn
meme kanseri olasiligini artirdig1 varsayilmaktadir. Erken menars ge¢ menopoz, ilk
gebelik yasinin ge¢ olmasi, hormon replasman tedavisi, oral kontraseptif kullanimi, daha
uzun dstrojen maruziyetine yol agmasi sebebiyle hormon reseptorii (HR) pozitif meme
kanseri riskinde artis ile iliskilidir (45).

Diger Nedenler: Yiiksek beden kitle indeksi, postmenopozal popiilasyonda daha
yiiksek meme kanseri riski ile iliskilidir. Ayrica uzun obezite siiresinin yagh eriskinlerde
artmig meme kanseri riski, baska bir ¢alismada artmis riskin, seks hormonlarina,
ozellikle ostrojenlere artan maruziyet ile iliskili oldugunu gosterilmistir (45).

Meme kanserine yakalanma riskinde diyetin roliine dair kanitlar yetersizdir.
Yapilan bir ¢aligmada, menopoz sonrasi kadinlar arasinda, diigiik yagli bir diyetin,
ortalama 8 yillik bir takipte meme kanseri riskinde istatistiksel olarak anlamli bir
azalmaya neden olmadigini bulunmustur (52). Bununla birlikte, 91.779 kadinin dahil
edildigi bir caligmada, bitki bazli bir diyetle beslenmenin, diisiik meme kanseri riski ile
iligkili oldugunu bulunmustur (53).

58.000'den fazla meme kanserli kadim igeren 53 epidemiyolojik calismanin
analizinde, alkol almadigini bildiren kadinlarla karsilastirildiginda, giinliik yaklasik 50
g alkol tiiketiminin rolatif riski 1.5 oldugu gdosterilmistir (54).

Meme kanseri riski ile sigara i¢gme arasindaki iliski net degildir. Sigarada
bulunan karsinojen maddelere bagli olarak riskin arttigini1 gdsteren ¢aligsmalar mevcuttur

(55).
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2.3.2. Tam

Meme kanseri, farkli klinik tablolarla kendini gosteren heterojen bir hastaliktir.
Giliniimilizde giderek artan bir oranda meme kanseri tarama programlariyla preklinik
donemde tan1 koyulabilmektedir. Bu oran iilkeler arasinda 6nemli 6l¢iide degisiklik
gosterir ve organize mamografik taramanin varligina, kalitesine ve sikligina, tarama
programi disinda tanisal goriintiilemeye erisime, hastanin yasina ve meme kanseri
farkindaliginin diizeyine baglidir.

Vakalarin yaklasik %30'unda kadin, memesinde bir yumru farkeder. Meme
kanserinin daha az sik goriilen diger belirti ve semptomlari sunlari igerir:

- Meme biiyiimesi veya asimetri,

- Meme basi degisiklikleri, geri ¢ekilmesi veya akinti,

- Meme derisinin iilserasyonu veya eritemi,

- Koltuk altinda kitle,

- Kas-iskelet rahatsizligi.

Bununla birlikte, meme sikayetleri ile bagvuran kadinlarin yaklasik %50'sinde
hicbir fiziksel meme patolojisi belirtisi yoktur. Gogiis agrist genellikle iyi huylu
hastalikla iliskilidir (56).

Meme kanserinin nihai tanisi histopatolojiktir. Ancak teshis siireci ve tedavi
planlamasinda tiim hastalarin iiclii degerlendirmeden gegmesi gerekir. Bu, klinik
muayene, goriintiileme yontemleri ve biyopsiyi igerir (57). Goriintiileme yontemlerinde
mamografi, ultrasonografi ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) bulunmaktadir.
Mamografi ayn1 zamanda 45 yasindan itibaren meme kanseri tarama amacgh da
kullanilmaktardir. MRG daha ¢ok geng hastalarda, mamogram ve ultrason ile belirsiz
bulgular oldugunda, genetik mutasyon veya multifokal tutulumda tercih edilir (58).

2.3.3. Evreleme

Meme kanserinde klinik ve patolojik olarak iki cesit evreleme sistemi
bulunmaktadir. Klinik evrelemede meme dokusu ve boélgesel lenf nodlarinin fizik
muayenesi ve goriintiilleme teknikleri kullanilir. Patolojik evrelemede ise ameliyat
sonras1 klinik evrelemeye ek olarak meme dokusu ve aksiller lenf nodlarinin patolojik
incelenmesi yapilir. Meme kanserinde kullanilan evreleme sistemi tiim diinyaca kabul
goren Tiimor-Nod Metastaz (TNM) evreleme sistemidir. TNM sisteminde; T, primer

tiimori; N, bolgesel lenf nodlarini; M, uzak metastazi temsil etmektedir (59).
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2.3.4. Tedavi

Meme kanserinin primer tedavisi cerrahidir. Bunun yani sira genellikle
radyoterapi, kemoterapi, hormon tedavisi de uygulanmaktadir (56).

2.3.5. Meme Kanserine Bagh Lenfodem

Meme kanseri nedeniyle tedavi edilen hastalarda ortaya ¢ikan lenfédem ilk kez
1921°de Halstead tarafindan “Postmastektomi lenfodem” olarak tanimlanmistir. Meme
kanseri ile iliskili lenfodemde hasta ve hastalikla iligkili faktorler ve uygulanan tedavi
yontemleri lenfédem gelisimi agisindan risk olusturmaktadir. Meme kanseri ile iliskili
lenfodemde yapilan ¢alismalarda aksiller lenf nodu diseksiyonu, radyoterapi, viicut kitle
indeksinin (VKI) yiiksek olmasi ve ileri yasin risk olusturdugu ortaya konmustur.
Operasyon éncesi VKi>30 olanlarda VKi<25 olanlara gore lenfodem riski 3,58 kat daha
fazla, VKI=20-30 olanlara gére ise 2,46 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Cesitli
caligmalarda en 6dnemli risk faktorlerinin aksiller lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi
oldugu bildirilmektedir. Radyoterapi almayan hastalarin %35-21’inde lenfédem
gelisirken, radyoterapi alan hastalarin %23-58’inde lenfodem gelismektedir. Bir
metaanalizde aksiller lenf nodu diseksiyonu (%19,9) yapilan hastalarda sentinel lenf
nodu diseksiyonu (%5,6) yapilan hastalara gore lenfodem insidansinin 4 kat daha fazla
oldugu bildirilmistir. Meme kanserli olgularda lenfodem insidansi, kullanilan 6l¢iim

yontemlerine gore degisiklik gostermekle birlikte, %6-30 arasinda bildirilmektedir (37).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya, Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim Arastirma Hastanesi
lenfédem polikliniginde Eylil 2019-Mart 2020 tarihleri arasinda rutin poliklinik
kontrolleri i¢in bagvuran, postmastektomi lenfédem tanili, 30 goniillii kadin hasta alindi.
Calisma etik kurul onayr alindi (Tarih: 18.11.2019. Sayi: E.Kurul-E-19). Hastalar
calisma ile ilgili bilgilendirildikten sonra goniilli olarak ¢aligmaya katilmak
istediklerine dair onay alind1 ve ‘Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ okutularak
imzalatildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; meme kanserine yonelik tedavisi diizenlenmis,
hastalig1 remisyonda, meme kanseri iliskili tek tarafl list ekstremite lenfédemi olan 18-
65 yas arast kadin hastalar. Calismaya dahil edilmeme kriterleri; kalp pili olanlar,
bilateral lenfédemli hastalar, lenfédeme yol acacak baska patolojilerin olmasi, etkilenen
tarafta kirik 0ykiisii, postiir bozuklugunun olmasi, meme kanserine bagli yapilan cerrahi
islem disinda etkilenen tarafta gecirilmis cerrahi oykiisii, trombofilebit olmasi, iletisim
ve i birligini problemli hale getirebilecek duyusal veya dil problemlerinin zihinsel
rahatsizliklarinin olmasi.

Hastalarin ayn fizik tedavi ve rehabilitasyon hekimi tarafindan anamnezleri
almarak, fizik muayeneleri yapildi. Hastalarin yasi, dominant eli, meme kanseri tan
tarihi, operasyon tarihi, operasyon sekli, radyoterapi Oykiisii (var/yok), lenfodem tani
tarihi, bas1 giyisisi kullamim1 (var/yok) ve ¢ok tabakali bandajlama Oykiisii (var/yok)
kaydedildi.

Lenfodemin Degerlendirilmesi

Lenfodem varligr her iki {iist ekstremitede g¢evresel Ol¢lim (cm) yapilarak
degerlendirildi. Metakarpofalangeal, el bilek, olekranon 10cm distali ve olekranon 10cm
proksimal diizeylerinden bilateral ¢evresel dlgiimler yapilarak kontralateral ekstremite
ile 2 cm’den fazla fark olmasi lenfodem varligi olarak kabul edildi (39). Lenfédem
evrelemesi Uluslararast Lenfoloji Toplulugu’nun kriterlerine gore yapildi. Buna gore;
evre 1: uygun ekstremite pozisyonu ile gerileyebilen, pitting goriilebilen hafif 6dem,
evre 2: ekstremite elevasyonu ile gerilemeyen, fibrosisin ilerledigi ge¢ sathasi haricinde
pittingin goriildiigii orta dereceli 6dem, evre 3: trofik cilt degisikliklerinin gorildigi

lenfostatik elefantiyazis olarak tanimlandi (60).
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Median ve Ulnar Sinirlerin Sinir ileti Cahsmalari ile Degerlendirilmesi

Elektrofizyolojik inceleme klinigimizde bulunan Medelec Synergy (Oxford
Instruments, Medical System Division, Abingdon, England) elektronéromiyografi
cihazi kullanilarak, hastalar supin pozisyonda yatarken 25°C oda sicakliginda, yiizeysel
stimiilator ve kaydedici elektrodlar ile deneyimli fiziatrist tarafindan yapildi.

Vakalarin elektrondromyografik (ENMG) degerlendirmesinde periferik
sinirlerden her iki iist ekstremitede median ve ulnar sinirler incelendi. Cilt sicaklig1 31°C
ve 32°C’de tutuldu. Tim kayitlarda yiizeyel elektrotlar kullanilmistir. Median sinir
birlesik kas aksiyon potansiyelleri (BKAP) abduktor pollicis brevis kasi kaydiyla; bilek
ve antekiibital fossa uyarimi ile gergeklestirilmistir. Ulnar sinir BKAP’lar1 abduktor
digiti minimi kas1 kaydiyla; bilek, dirsek alti ve dirsek iistii uyarimi ile
gerceklestirilmistir. Median ve ulnar sinirlerin duyusal aksiyon potansiyelleri (DAP)
antidromik yontemle mediyan sinir i¢in 2. parmaktan ve ulnar sinir i¢in 5. parmaktan
yliziik elektrot kaydi ile elde edilmistir. Median ve ulnar sinir motor ileti ¢alismalarinda
iletim hizlar1 50 m/s’nin altindaki degerler anormal olarak kabul edilmistir. Median sinir
icin BKAP amplitiidii 6,8 mV’un alti, motor distal latans1 3,8 ms’nin iizeri anormal
kabul edilmistir. Ulnar sinir i¢in BKAP amplitiidii 8,7 mV’un alt1, motor distal latansi
3,3 ms’nin iizeri anormal olarak kabul edilmistir. Median sinir i¢in 7,4 pV alt1 ve ulnar
sinir 7,2 uV altt DAP amplitiidii; ileti hiz1 40 m/s alt1 anormal kabul edilmistir. Median
sinir miks ileti calismasinda avug ici bilek segmenti i¢in 48 pV alt1 amplitiid ve 36,7 m/s
alt1 hiz; 6n kolda 14 pV alti amplitiid ve 50 m/s alt1 hiz anormal olarak kabul edilmistir
(61,62).

Median ve Ulnar Sinirlerin Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Ultrasonografik degerlendirme, 5 yillik deneyimli ayni fiziyatrist tarafindan 7-12
MHz lineer prob (Logiq P5, GE Medical Systems) kullanilarak yapildi. Hastalar oturur
pozisyonda iken eklemler nétral pozisyona getirilerek 6l¢iimler yapildi. Sinirin optimal
gorlintiillenmesi amaciyla uygun frekans, derinlik ve odaklama ayarlar1 her hasta ve her
bir sinirin ilgili bdlgesi i¢in dinamik bir sekilde ayarlandi. Transduser, anizotropiyi
onlemek {lizere, her diizeyde sinire dik olarak tutuldu. Transduserin agirlig1 disinda ek
bir kuvvet uygulanmamasi hedeflendi. Her iki iist ekstremitede, ad1 gecen sinirler el
bilegi diizeyinden dirsek diizeyine kadar takip edilerek gdsterildi. Median sinir pisiform

kemik esas alinarak dogrulanan proksimal karpal tiinelde, 6nkol ortas1 seviyede (lateral
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epikondil ve radial stiloid ¢ikint1 arasi mesafenin ortasi) ve dirsek seviyesinde brakial
arter komsulugunda, ulnar sinir ise guyon kanali girisinde, 6nkol ortasinda ve kiibital
tiinelde medial epikondil komsulugunda hiperekoik epindral gergevenin i¢ tarafindan
uzun ve kisa ¢aplari 6lgiildii. Her iki sinirin belirtilen diizeylerde ekojeniteleri, bal petegi
goriiniimleri kaydedildi (63).

Omuzun Ultrasonografi ile Degerlendirilmesi

Ultrasonografik degerlendirme, 5 yillik deneyimli ayni fiziyatrist tarafindan 7-
12 MHz lineer prob (Logiq P5, GE Medical Systems) kullanilarak yapildi. Her iki omuza
karsilastirmali olarak uygulandi. Omuz ultrasonografisinde diagnostik kriterler baz
alinarak bilateral olarak subakromial ve subdeltoid bursit varligi/yoklugu, biseps
tendiniti varligi/yoklugu, rotator mansonda tam kat parsiyel yirtik varligi/yoklugu,
rotator mansonda tam kat komplet yirtik varligi/yoklugu, rotator mansonda
intratendindz yirtik (bursal taraf/ eklem tarafinda) varligi/yoklugu degerlendirildi. Ayni
zamanda omuz modifiye crass pozisyonunda iken cilt, cilt alt1, deltoid ve rotator cuff
kalinlig1 6l¢iildii(64,65).

Istatistiksel Analiz
Calisma 30 denek iizerinden gergeklestirilmistir. Veriler IBM SPSS Statistics 23
programina aktarilarak tamamlanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik
degiskenler i¢in frekans dagilimi (say1, yiizde), sayisal degiskenler i¢in tanimlayict
istatistikler (ortalama, standart sapma) verilmistir. Sayisal degiskenler i¢in iki grup
arasinda fark olup olmadigina paried t testi ile, iki bagimsiz grup arasinda fark olup
olmadigina bagimsiz drneklem t testinden, ikiden fazla bagimsiz grup arasinda fark olup
olmadigina One-way ANOVA testinden yararlanilmistir. Ayrica iki kategorik degisken
arsindaki iliskinin incelenmesinde ki kare testinden, iki sayisal degisken arasindaki
iliskinin incelenmesinde ise pearson korelasyon katsayisindan ve iki kategorik
degiskenin farkli lenfodem gruplar1 arasindaki iliskisinde McNemar testinden

yararlanilmigtir. Anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma tek tarafli postmastektomi lenfédemi olan 18-65 yas aras1 30 goniillii
iizerinden gerceklestirilmistir. Hastalarin yas ortalamasi 54,93+7,83, meme kanseri tani
yas1 ortalamas1 46,93+7,68 dir. Tani ile cerrahi arasinda gegen siire ortalamasi 0,5+1,17
aydir. Hastalarin %73’linde Modifiye Radikal Mastektomi uygulanmis, %73,3’1
radyoterapi almistir. Hastalarin lenfodem olusma siiresi ortalamasi 38,83+38,36 iken
%56,7’sinde lenfodem sol tarafta ve %90,0’1 2. evrededir. Hastalarin %73,3’i ¢ok
tabakali bandaj kullanmakta iken %40,0°1 bas1 giysisi kullanmakta, %40,0°1 cok tabakali
bandaj+ basi giysisi kullanmakta, %33,3’ii sadece ¢ok tabakali bandaj kullanmakta ve
%26,7’s1 higbirini kullanmamaktadir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Demografik ve Klinik Bilgiler

n (%) Ort+ss
Yas 54,93+7,83
Meme kanseri tani yasi 46,93+7,68
Tani ile cerrahi arasinda gegen siire(ay) 0,5+1,17
MRM 22 (73,3)
Cerrahi Tipi Parsiyel
Mastektomi+ALND 8 (26,7)
. Var 22(73,3)
Radyoterapi Yok 8 (26.7)
Lenfodem olugma siiresi(ay) 38,83+£38,36
. Sag 13 (43,3)
Lenfodem tarafi Sol 17 (56.7)
. . 2 27 (90)
Lenfédem evresi 3 3(10)
Cok tabakali bandaj  Var 22 (73,3)
kullanimi Yok 8 (26,7)
. ar 12 (40)
Basi giysisi kullanimi1 Yok 18 (60)
Ctb ve basi giysisi 12 (40)
Sadece ¢tb 10 (33,3)
Higbiri 8 (26,7)

Ctb: Cok tabakali bandajlama, MRM: Mordifiye radikal mastektomi, ALND: Aksiller lenf nodu

diseksiyonu
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Uygulanan paried t testi sonucunda, lenfédem olan ve olmayan taraflar arasinda
metakarpofalangeal seviyeden Olgiimiinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir
farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken, el bilek, olekranon 10 cm distali ve olekranon 10
cm proksimali seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, lenfodem olanlarda el bilek, olekranon 10 cm distali
ve olekranon 10 cm proksimali seviyesinde Ol¢iimleri lenfédem olmayan tarafa gore

anlaml derecede daha yiiksektir. Bulgular Tablo 4.2’de verilmistir.

Tablo 4.2. Lenfodem Olan ve Olmayan Taraflar Arasinda Cevresel Ol¢iimler
Bakimindan Farkhliklarin incelenmesi

Lenfodem(+) Lenfodem(-)
Taraf(cm) Taraf(cm) Test p
Orttss Orttss
Metakarpofalangeal 19,25+1,23 19,03+1,02 1,492t 0,146
El Bilek 19,07+2,17 17,53+1,51 6,156  0,000%
Olekranon 10 cm Distali 29,18+3,95 25,60+2,61 8,141  0,000*
Olekranon 10 cm Proksimali 35,07+4,85 31,33+3,29 7,971 0,000%*

t: Paried t testi

Meme kanserine yonelik daha dnce uygulanan tedavilere gore lenfodem olusma
stireleri incelendiginde, sadece modifiye radikal mastektomi uygulanan hastalarin (n=6)
lenfodem olusma siiresi ortalamasi 36,86+£37,31 ay, modifiye radikal mastektomi ve
radyoterapi alan hastalarda (n=16) 27,43+£19,77 ay, parsiyel mastektomi ve ALND
uygulananlarda (n=1) 27+ ay, parsiyel mastektomi, ALND ve RT uygulanan hastalarda
(n=7) 27,43+19,77 aydir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Meme Kanserine Yonelik Daha Once Uygulanan Tedavilere Gore
Lenfodem Olusma Siireleri Bakimindan Farklihklarin incelenmesi
lenfodem olusma siiresi (ay)

Orttss
MRM(n:6) 36,86+37,31
Parsiyel mastektomi+ALND(n:1) 27+
MRM+RT(n:16) 45,87+46,4
Parsiyel mastektomi+ALND+RT(n:7) 27,43+19,77

MRM: Modifiye radikal mastektomi, RT: Radyoterapi, ALND: Aksiller lenf nodu diseksiyonu
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Meme kanserine yonelik daha 6nce uygulanan tedavilere gore ¢evre 6l¢iim farki
incelendiginde, MRM uygulanan hastalarda MKF eklem 0,5+0,41 cm, el bilek 1,5+1,47
cm, olekranon 10 cm distali 3,86+3,44 cm, olekranon 10 cm proksimali 3,64+4,19 cm,
MRM ve RT uygulanan hastalarda MKF eklem 0,67+0,62 cm, el bilek 1,63+1,52 cm,
olekranon 10 cm distali 3,83+£1,99 cm, olekranon 10 cm proksimali 3,67£1,9 cm,
Parsiyel mastektomi ve ALND uygulanan hastalarda MKF eklem 0,5+ cm, el bilek 1+
cm, olekranon 10 cm distali 2+ c¢m, olekranon 10 cm proksimali 2,5+ cm ve Parsiyel
mastektomi+ALND-+RT uygulanan hastalarda MKF eklem 0,64+0,56 cm, el bilek
1,43+1,17 cm, olekranon 10 cm distali 3,29+£1,98 c¢m, olekranon 10 cm proksimali 3
4,14+2,32 cm olarak bulunmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Meme Kanserine Yonelik Daha Once Uygulanan Tedavilere Gore Cevre
Ol¢iim Farki Bakimindan Farkhliklari Incelenmesi

Parsiyel parsiyel
MRM (n:6) mastektomi+ MRMHRT (n:16) ~ MStekiomirALND

ALND (n:1) +RY

. (n:7)

Orttss Orttss Orttss Ort+ss
lgélgltiikarpofalangeal 0.5£0,41 0,5+ 0,67+0,62 0,64+0,56
El Bilek (cm) 1,5+1,47 1+ 1,63+1,52 1,43+1,17
Okzkra_mon 10 cm 3.8643 .44 2+ 3,83+1,99 3,29+1,98

Distali (cm)

Olekranon 10 cm 3,6444.19 2.5+ 3,67+1,9 4,14+2.32

Proksimali (cm)
MRM: Modifiye radikal mastektomi, RT: Radyoterapi, ALND: Aksiller lenf nodu diseksiyonu

Lenfodem olan ve olmayan taraflar arasinda omuz ultrasonografik dl¢timlerinde,
deltoid kalinlig1 ve rotator mangon kalinligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli
derecede bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken cilt kalinlig1 ve cilt alt1 kalinlig
bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Buna gore, lenfodem olan tarafta cilt kalinlig1 ve cilt alt1 kalinlig1 lenfédem olmayan

tarafa gore anlamli derecede daha yiiksektir. Bulgular Tablo 4.5’te verilmistir.
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Tablo 4.5. Lenfodem Olan ve Olmayan Taraflar Arasinda Omuz Ultrasonografik
Olciimleri Bakimindan Farkhhiklarin incelenmesi
Lenfodem(+) Lenfodem(-)

Taraf Taraf Test p
Orttss
Cilt kalinlig1 (mm) 1,39+0,36 1,13+0,26 4,418 0,000*
Cilt alt1 kalinlig1 (mm) 4,45+1,41 3,30+1,05 6,557 0,000*
Deltoid Kalinlig1 (mm) 5,49+1,18 5,44+1,14 0,308 0,760
Rotator manson kalinh@r ¢ 1)) o3 6.47+1,03 L0281 0.781

(mm)
t: Paried t testi, *:p<0,05

Lenfédem olan ve olmayan taraflar arasinda ultrasonografide saptanan omuz
patolojileri karsilastirildi. Uygulanan ki kare testine gore, lenfédem olan ve olmayan
taraflar arasinda ultrasonografide saptanan omuz patolojileri bakimindan istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik saptanmadi (p>0,05). Bulgular Tablo 4.6’da
verilmistir.

Tablo 4.6. Lenfodem Olan ve Olmayan Taraflar Arasinda Omuz Patolojileri
Bakimindan Farkhliklarin incelenmesi
Lenfodem(+) Lenfodem(-)

Taraf Taraf kI::e p

n (%) n (%)
Subakromial Bursit 3 (10) 2 (6,7) 0,218 1,000
Subdeltoid Bursit 3 (10) 2(6,7) 0,218 1,000
Biceps Tendiniti 1(3,3) 1(3,3) 0,000k 1,000
Rotator Mangon Tam Kat Parsiyel K
Yirtik 1(3,3) 0(0) 1,017 1,000
Rotator Mangon Tam Kat Komplet
Yirtik 0(0) 0(0) i i
Rotator mangonda intratendindz yirtik
(Bursal Taraf) 00 00 i i
Rotator mansonda intratendindz yirtik "
(EKlem Taraft) 1(3,3) 0(0) 1,017 1,000
Dejeneratif Degisiklikler 3(10) 2(6,7) 0,218 1,000

k: Ki kare testi
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Lenfodem olan ve olmayan taraflarda median ve ulnar sinir dirsek, 6n kol ortasi
ve bilek diizeyinde uzun ve kisa ¢ap (mm) Sl¢timleri yapildi. Median sinir el bilek (kisa)
Olclim ¢ap1 (mm) lenfédem olan tarafta istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla
bulunmustur (p<0,05). Diger ¢aplarda istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05). Bulgular Tablo 4.7°de verilmistir.

Tablo 4.7. Lenfodem Olan ve Olmayan Taraflar Arasinda Median ve Ulnar Sinir
Uzun ve Kisa Cap Farklihklarmin Incelenmesi
Lenfodem(+) Lenfodem (-)

Taraf (mm) Taraf (mm) Test p
Orttss

Median sinir Dirsek (kisa) 3,12+0,64 3,01+0,71 0,890" 0,381
Median sinir Dirsek (uzun) 5,05+1,21 4,90+0,88 0,793t 0,434
Median sinir Midforearm (kisa) 2,63+0,73 2,44+0,43 1,300" 0,204
Meggag sinir Mgigrearm 3,82:0,90 3,75+0,75 0,396' 0,695
(uzun)

Median sinir el bilek (kisa) 2,34+0,55 2,15+0,53 2,572¢ 0,016*
Median sinir el bilek (uzun) 4,89+1,39 4,78+1,38 0,513 0,612
Ulnar sinir Dirsek (kisa) 2,72+0,96 2,50+0,86 1,208t 0,237
Ulnar sinir Dirsek (uzun) 3,95+1,08 3,58+0,64 1,961" 0,060
Ulnar sinir Midforearm (kisa) 2,16+0,32 2,07+0,35 1,631" 0,114
Ulnar sinir Midforearm (uzun) 3,00+0,88 2,89+0,41 0,676' 0,504
}111122; f cdalllbilck 1,7740,32 1,7240,32 0,600 0,553
Ulnar sinir Medial El bilek 2.49+0.57 2394047 1,043 0.305
(uzun)

t: Paried t testi, *:p<0,05

Lenfodem olan ve olmayan taraflar arasinda median ve ulnar sinir ekojeniteleri
incelendi. Lenfédem olan tarafta median sinir dirsek seviyesinde tiim hastalarin
ekojeniteleri normalken, 6n kol seviyesinde (midforearm) 1 hastada hiperekoik, el bilek
seviyesinde 2 hastada buble buble goriiniim, 1 hastada hiperekoik ve buble buble
goriiniim saptanmistir. Lenfodem olmayan tarafta ise median sinir dirsek ve 6n kol
seviyesinde (midforearm) tiim hastalarin ekojeniteleri normalken, el bilek seviyesinde 1
hastada buble buble goriiniim, 1 hastada hiperekoik ve buble buble goriiniim ve 1 hastada
hipoekoik goriiniim saptanmistir. Lenfodem olan tarafta ulnar sinir dirsek seviyesinde 1
hastada buble buble gériiniim, 2 hastada hiperekoik gériiniim saptanmistir. On kol
seviyesinde (midforearm) 1 hastada hiperekoik ve buble buble goriiniim, el bilek
seviyesinde 1 hastada buble buble goriiniim saptanmistir. Lenfodem olmayan tarafta ise

ulnar sinir dirsek seviyesinde 1 hastada buble buble goriiniim olup 6n kol ve bilek
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seviyesinde (midforearm) tiim hastalarin ekojeniteleri normal saptanmistir. Bulgular

Tablo 4.8’de verilmistir.

Tablo 4.8. Lenfodem Olan ve Olmayan Taraflar Arasinda Median ve Ulnar Sinir

Ekojenitelerinin Incelenmesi

Lenfodem (+) Lenfodem (-)
Taraf Taraf

N % N %
Median sinir Dirsek Ekojenite ~ Normal 30 100,0 30 100,0

Median sinir Midforearm Hiperekoik 1 3,3 0 0,0
Ekojenite Normal 29 96,7 30 100,0

Buble buble 2 6,6 1 3,3

Hiperekoik+buble 1 33 1 33

Median sinir el bilek Ekojenite  buble ’ ’

Hipoekoik 0 0,0 1 33
Normal 27 90,0 27 90,0

Buble buble 1 33 1 3,3

Ulnar sinir Dirsek Ekojenite Hiperekoik 2 6,7 0 0,0
Normal 27 90,0 29 96,7

Ulnar sinir Midforearm E&Efg"kmk%“ble 1 33 0 00
Ekojenite Normal 29 967 30 100,0

Ulnar sinir Medial El bilek Buble buble 1 33 0 0,0
Ekojenite Normal 29 96,7 30 100,0

Uygulanan ki kare testi sonucunda, lenfoédem olan ve olmayan taraflarda ENMG

tanilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede bir iliski bulunmamaktadir

(p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Lenfodem Olan ve Olmayan Taraflar Arasindaki ENMG Tanilan ile

Iliskinin incelenmesi

Lenfodem Lenfodem (-)
(+) Taraf Taraf Ki-kare p
N % N %
Karpal tiinel sendromu 3 10 3 10
Tam Kiibital tiinel sendromu 2 6,6 3 10 - -
Normal ENMG bulgular 25 83,3 24 80

k: Ki kare testi
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Lenfédem olan ve olmayan taraflarda median ve ulnar sinir ENMG o6l¢timleri

yapildi. Median motor antekiibital fossa (ACF)-el bilek (EB) hiz, median duyu 2.

parmak hiz ve ulnar motor dirsek iistii (DU)-DA hizlar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmakta (p<0,05) iken diger Ol¢timler bakimindan istatistiksel

olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Buna gore, lenfodem

olan tarafta median motor DA-EB, median duyu 2. Parmak ve ulnar motor DU-DA hiz

lenfédem olmayan tarafa gore anlamli derecede daha yiiksektir. Bulgular Tablo 4.10’da

verilmistir.

Tablo 4.10. Lenfodem Olan ve Olmayan Taraflar Arasinda

Bakimindan Farkhliklarin incelenmesi

ENMG Olciimler

Lenfodem (+)

Lenfodem (-)

Taraf Taraf Test p
Orttss

Median motor EB-APB Distal 2,95+0,59 2,96+0,46 -0,137 0,892
latans

Median motor EB-APB Amp 12,97+3,72 13,13+3,44 -0,186 0,854
Median motor ACF-EB Hiz 60,45+5,27 58,08+4,39 2,084 0,046*
Median duyu 2.parmak Amp 28,38+9,26 29,47+10,57 -1,352¢ 0,187
Median duyu 2.parmak Hiz 47,64+4,37 45,54+6,1 2,503" 0,018*
Ulnar motor EB-ADM Distal 2,29+0,26 2,17£0,31 1,997" 0,055
latans

Ulnar motor EB Amp 11,68+3,06 12,97+3,02 -1,763t 0,088
Ulnar motor DA-EB Hiz 58,97+4,18 61,16£5,02 -2,022¢ 0,053
Ulnar motor DU-DA Hiz 59,74+5,37 56,16+6,97 3,111 0,004*
Ulnar duyu 5.parmak Amp 28,83+11,3 28,27+7,1 0,332¢ 0,742
Ulnar duyu 5.parmak Hiz 45,534+3,29 45,57+3,61 -0,055¢ 0,957

t: Paried t testi, *:p<0,05, EB: EI bilek, , DA: Dirsek alti, DU: Dirsek iistii, ADM: Abduktor digiti

minimi, APB: Abduktor pollicis brevis, Amp: Amplitiid, ACF: Antekiibital fossa
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5. TARTISMA ve SONUC

Postmastektomi  lenfodem meme  kanseri tedavisinin  Onemli  bir
komplikasyonudur. Etkilenen ekstremitede agri, agirlik hissi, uyusma, cilt
degisikliklerinin yani sira hastaligin kalicilig1 ve ilerleme olasiligi, viicut goriintimiinde
bozulma hastalarda 6nemli psikososyal sorunlara neden olmaktadir (8).

Meme kanseri iligkili iist ekstremite lenfodemli hastalarda kas iskelet sistemi ve
periferik sinir patolojilerini gosteren simirli sayida ¢alisma bulunmaktadir. Bu
caligmayla, ultrasonografinin periferik sinirlerin yapisal degerlendirmesine imkan
saglamasiyla lenfodemi olan hastalarda, norofizyolojik caligma ile ultrasonografik
bulgularin karsilastirmali olarak degerlendirilmesiyle periferik sinirlerin yapisal ve
fonksiyonel bulgulari, ayrica ultrasonografi gibi kantitatif bir yontemle omuzdaki
yapisal degisiklilerin gosterilmesi ile lenfodeme bagli olabilecek patolojiler hakkinda
bilgi vermeyi amagcladik.

Tirkiye Halk Sagligi verilerine gore meme kanseri tanisini alan kadinlarin
%44,5’inin 50-69 yas arasinda, %40,6’sinin ise 25-49 yas aralifinda yer aldigi
goriilmektedir. Ortalama tanm1 yas1 ise 53 olarak bulunmustur (5,7). Calismamizin
demografik verilerini inceledigimizde hastalarin ortalama yasi 54,93+7,83, ortalama
meme kanseri tan1 yas1 46,93+7,68 olarak bulunmustur.

Postmastektomi lenfodem insidansi, meme kanseri tedavisine gore biiyiik dlgiide
degismektedir. 2013 yilinda Disipio T. ve ark. tarafindan yapilan sistematik derleme ve
metaanalizde postmastektomi lenfédem insidans1 %21,4 saptanmistir (10). Hastalarin
dortte ticlinde tedavi sonrasi 3 yil i¢inde lenfodem gelisir ve sonrasinda lenfodem riski
her yil %1 artmaktadir (66). Calismamizda lenfodem olusma siiresi ortalamasi
38,83+38,36 ay, ortancast 25,5 (13-51) aydir. Hastalarin %90°1 evre 2, %10’u evre 3
lenfédemken, %43,3’linde lenfédem sag taraftadir.

Postmastektomi lenfodem gelisimi i¢cin major risk faktorleri aksiller lenf nodu
diseksiyonu, ¢ikarilan lenf nodu sayis1 ve mastektomiyi i¢eren cerrahi uygulamalardir
(10,67). Gegtigimiz on yilda, sentinel lenf nodu biyopsisi ve meme koruyucu cerrahi
gibi daha az invaziv cerrahi teknikler, genel lenfédem insidansini azaltmistir. Nesvold
ve arkadaglarinin yaptigi cok degiskenli analizde, meme koruyucu cerrahiye kiyasla total
mastektomi uygulanan hastalarda postmastektomi lenfodem oraninda anlamli bir artig
(%8’e karst %20; p = 0.02) bulunmustur (68). Cok sayida ¢aligmada aksiller lenf nodu
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diseksiyonunun (ALND) daha yiiksek postmastektomi lenfédem oranlari ile iligkili
oldugu saptanmistir (10,69—72). National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP) B-32 verilerine gore %10 rolatif voliim artis1 tani kriteri olarak
kullanildiginda, 3 yil i¢inde postmastektomi lenfodem oranlari; SLNB i¢in %8, ALND
icin ise %14 saptanmistir (69). 15'ten fazla aksiller lenf nodunun ¢ikarilmasi, lenfédem
oranini, 5'ten az nodun ¢ikarilmasina kiyasla on kat artirmaktadir (73). Calismamizda
tan1 ile cerrahi arasinda gegen siire ortalama 0,5+1,17 aydir. Hastalarin %73,3’linde
Modifiye Radikal Mastektomi (MRM) uygulanmis, %26,7’sinde parsiyel mastektomi
ve aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilmistir. Radyasyon, meme kanserine bagh
lenfodem i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir; aksiller radyoterapi ile lenfodem riski, yalnizca
meme ve supraklavikiiler lenf nodlarina uygulanan radyoterapiye kiyasla iki katina
cikmaktadir (74). Calismamizda hastalarin %73,3°li radyoterapi almistir. Sadece
modifiye radikal mastektomi uygulanan hastalarin (n=6) lenfédem olusma siiresi
ortalama degeri 36,86+£37,31 ay, modifiye radikal mastektomi ve radyoterapi alan
hastalarda (n=16) 45,87+46,4 ay, parsiyel mastektomi ve ALND (n=1) 27+ ay, parsiyel
mastektomi, ALND ve RT uygulanan hastalarda (n=7) 27,43£19,77 aydir. Meme
kanserine yonelik uygulanan tedavilere gére ¢evre dlgiim farki (COF) ortalama degerine
baktifimizda MRM uygulanan hastalarda MKF eklem 0,5+0,41 cm, el bilek 1,5+1,47
cm, olekranon 10 cm distali 3,86+3,44 cm, olekranon 10 cm proksimali 3,64+4,19 cm,
MRM+RT uygulanan hastalarda MKF eklem 0,67+0,62 cm, el bilek 1,63+1,52 cm,
olekranon 10 cm distali 3,83+1,99 cm, olekranon 10 cm proksimali 3,67£1,9 cm,
parsiyel mastektomi+ALND uygulanan hastalarda MKF eklem 0,5+ cm, el bilek 1+ cm,
olekranon 10 cm distali 2+ cm, olekranon 10 cm proksimali 2,5+ cm ve parsiyel
mastektomi+ALND+RT uygulanan hastalarda MKF eklem 0,64+0,56 cm, el bilek
1,43+1,17 cm, olekranon 10 cm distali 3,29+1,98 cm, olekranon 10 cm proksimali
4,14£2,32 cm olarak bulunmustur. Parsiyel mastektomi ve aksiller lenf nodu
diseksiyonu uygulanan grupta, cevre Ol¢iim farki digerlerine gore daha diisiik
bulunmustur. Bu grupta 1 hasta olmasi nedeniyle, lenfédem siddetine meme kanserine
yonelik uygulanan tedavilerin etkisi konusunda yorum yapmak igin yetersiz veri
bulunmaktadir.

Komplet dekonjestif tedavi (KDT), yogun faz ve idame tedavi asamalarindan

olusur. Sisligi azaltmay1 ve doku basincini normallestirmeyi hedefleyen yogun faz;
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egitim, cilt bakimi, manuel lenfatik drenaj, ¢ok tabakali bandajlama ve lenfodem
egzersizlerinden olusur. Ekstremite hacmi stabilize edildikten sonra hasta cilt bakima,
self masaj, bas1 giysileri ve egzersizlere devam ettigi bakim asamasina girer (75,76).
Ridner ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada 51 postmastektomi lenfédem hastasi
degerlendirilmis. %76’sinin kompresyon bandaj1 ve/veya giysisi kullandig1 saptanmis
(77). 141 hastanin yer aldigi baska bir caligmadaysa hastalarin %55°1 ¢ok tabakali
bandajlama yapmaktayken, %84 {iniin kompresyon giysisi kullandig bildirilmistir (78).
Calismamizda hastalarin %73,3’1i ¢ok tabakali bandaj kullanmakta iken bunun %33,3’1
sadece cok tabakali bandaj kullanmakta %40,0’1 ¢cok tabakali bandaj ve basi giysisi
kullanmakta ve %26,7’si higbirini kullanmamaktadir.

Postmastektomi lenfodem etkilenen kolda deformiteye, fonksiyonel yetersizlige,
agriya ve tekrarlayan enfeksiyonlara neden olabilir. Kronik lenfodem gelistiginde,
bircok hasta, azalmis kol hareket agikligi, agri, sertlik, halsizlik ve uyusma gibi tist
ekstremiteleri iceren semptomlara ayrica genel olarak kotii {ist viicut fonksiyonuna
sahiptir (79). Calismalar lenfodemi olan hastalarin sakatlik, diisiik yasam kalitesi ve
psikolojik sikintilar yasadiklarini gostermistir (80—82). Dae-Hyun Jang ve ark tarafindan
2015 yilinda yapilan bir calismada postmastektomi tek tarafli lenfodemi olan 47 kadin
hasta omuz patolojilerine yonelik ultrasonografi ile degerlendirilmis. Hastalarin
%353’linde ipsilateral omuz agrisi bulunmaktayken, %87,2’inde ultrason ile
anormallikler tespit edilmis. 26 hastada (%55,3) subdeltoid bursal kalinlagsma, 14
hastada (9%29,8) biseps brachii tendon kilifinda distansiyon ve 13 hastada (%27,7)
supraspinatus tendon yirti§1 saptanmis. Supraspinatus tendon yirtig1 olan hastalarda
anlamli olarak daha uzun lenfédem siiresi oldugu bulunmus (1310 giine kars1 398 giin,
p = 0.032) (83). Herrera J. ve Stubblefied M., rotator manset tendinopatisinin,
lenfodemin bir komplikasyonu olarak tendon liflerinin diizenlenmesindeki internal
bozulmanin neden oldugunu bildirmislerdir (84). Meme kanserinden sag kalan
hastalarda yapilan iist ekstremite disfonksiyon calismasinda, rotator manset hastaligi
prevalansinin zamanla arttig1 gosterilmistir (85). Postmastektomi lenfédemi olan 38
kadin hastanin yer aldigi bir calismada, hastalar {i¢ gruba ayrilmis: normal USG
bulgular1 ve omuz agris1 olmayan (grup I); normal USG bulgular1 ve omuz agrisi olan
(grup II); omuz agris1 olan ve USG’de anormal yapisal bulgulari olan hastalar (grup III).

Grup III’teki hastalarda goriilen patolojik USG bulgulari; supraspinatus yirtigi (8 hasta,
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%53,3) (kismi kalinlikta yirtik %75/tam kat yirtik %25), biseps tenosinovit (2 hasta,
%13,3), akromioklavikiiler artrit (2 hasta, %13,3 ), subdeltoid bursit (2 hasta, %13,3) ve
adeziv kapsiilit (8 hasta, %53,3). Grup II’deki hastalarda patolojik bulgular olmaksizin
agrinin gelismesinin nedenleri pektoral kas gerginligi, miyofasyal agri sendromu,
mastektomi sonrasi agr1 sendromu gibi ¢esitli durumlar olabilecegi diisiiniilmiis. Grup
[II’teki hastalarda diger gruplara gore daha diisiik yasam kalitesi ve yiiksek agr1 ve
Oziirliilik skoru saptanmis. Bu nedenle omuz USG’sinde patoloji saptanan hastalarda,
bu bulgularin siddetli agr1 gelisiminde 6nemli bir faktor oldugu sonucuna varilmis (86).
Calismamizda deltoid ve rotator manson kalinlig1, subakromial/subdeltoid bursit, biceps
tendiniti, rotator mangon yirtig1 (tam kat/parsiyel) ve dejeneratif degisiklikler
bakimmdan anlamli iliski saptanmamustir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da
lenfodem olan tarafta daha fazla sayida subakromial/subdeltoid bursit, rotator mansonda
parsiyel/tam kat yirtik ve dejeneratif degisiklikler bulunmustur. Bu durum, lenfédeme
bagli omuz etkilenimi olabilecegi ancak ¢alismaya alinan hastalarin gogunlugunun evre
2, sadece 3 hastanin evre 3 lenfédemi olmasindan ve hasta sayisinin yetersizliginden
kaynaklanabilir. Daha ileri aragtirma gerekmektedir.

Ultrasonografi (USG) ayrica, postmastektomi lenfodemli hastalarda faydali bir
muayene metodolojisidir. USG kullanilarak cilt ve cilt alti kalinliginin 6lgiilmesinin
lenfédem tanis1 ve tedavi takibi i¢in yararl bir klinik ara¢ olabilecegi gosterilmistir (87—
90). Calismamizda lenfédem olan taraftaki omuzda cilt ve cilt alt1 kalinlig1 istatistiksel
olarak anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur. Bu durum hastalarin omuz
bolgesinde de lenfédem oldugunu gostermektedir. Omuz bolgesi gibi lenfodem
Olctimlerinin zor yapildig1 bolgelerde tan1 ve tedavi takibinde, pratik ve radyasyon
icermeyen bir yontem olan ultrasonografiden yararlanilabilecegini diislinmekteyiz.

Postmastektomi lenfodemin periferik sinir sistemi patolojilerinde etiyolojik bir
faktor olabilecegini bildiren ¢aligmalar mevcuttur. Bu hipotez ilk olarak 1979'da Ganel
ve ark. tarafindan ortaya atilmistir. Caligmada lenfédem olan tarafta %28'lik bir KTS ve
%28'lik brakiyal pleksopatiye karsilik lenfoédem olmayan tarafta %8 KTS ve %S5 brakial
pleksopati bildirilmistir (91). Subblefield ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada postmastektomi
lenfédemi ve elektrofizyolojik olarak dogrulanmais karpal tiinel sendromu (KTS) olan 19
hasta retrospektif olarak incelenmis, hastalarin lenfédem olmayan ekstremitelerinde (16

hasta, %84), etkilenen kolda (17 hasta, %89) KTS saptanmis. Lenfédem varligi ile KTS
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arasinda (p= 0.66) ve lenfodem siddeti ile KTS siddeti arasinda (p = 0.79) istatistiksel
olarak anlamli iligki saptanmamis. Yazar Galen ve ark.’in saptadigi yiiksek orani, o
donemde kullanilan cerrahi teknikleri (%351 radikal mastektomi) ve radyasyonun
uygulanma seklini yansitabilecegini diisiinmiis. Iyilestirilmis cerrahi, kemoterapi ve
radyoterapi rejimleriyle giinlimiizde bu oranin daha az goriildiigiini ve lenfédemin,
genellikle sinir sikismasina 6nemli ol¢iide katkida bulunma olasiligi olmayan bir diistik
basing sendromu oldugunu ileri siirmiistiir. Son yillarda meme kanseri hastalarinin
bakiminda meydana gelen ilerlemeleri aciklayan daha iyi tasarlanmis prospektif
caligmalar, lenfodem ile KTS gibi sinir yaralanmalar1 arasindaki iligkiyi netlestirmeye
yardimci olacaktir sonucuna varmistir (92). Bir diger calismada meme kanseri ve
ipsilateral kol agrisi olan 38 hasta incelenmis. 28 hastaya servikal ve iist torasik gévdenin
bir veya daha fazla BT’si ¢ekilmis. Ayirict tantya yardimer oldugu diisiintildiigiinde
elektromiyografi (EMG), servikal radikiilopati siiphesi iizerine servikal miyelogram,
tiimor ve radyasyon fibrozunu ayirt etmek i¢in doku biyopsisi yapilmis. 17 hastada
brakiyal pleksus lezyonu, 4 hastada servikal radikiilopati, 4 hastada karpal tiinel
sendromu, 8 hastada cerrahi sonrast agr1 ve 5 hastada omuz ekleminde inflamatuar
reaksiyon tanis1 konmustur. Brakial pleksus lezyonu olan hastalardan 1’inin ve KTS
tanis1 alan hastalarin ancak 2’sinin lenfodeme bagli olabilecegi diisliniilmiistiir (93).
Calismamizda ENMG Olgiimlerinde lenfodem olan ve olmayan taraflar
karsilastirildiginda median sinir antekiibital fossa(ACF)-el bilek motor iletim hizi
(lenfodem tarafi 60,45+5,27, lenfodem olmayan taraf 58,08+4,39, p=0,046), median
sinir 2. parmak duyu iletim hiz1 (lenfédem tarafi 47,64+4,37, lenfodem olmayan taraf
45,54+6,1, p=0,018) ve ulnar sinir DU-DA motor iletim hiz1 (lenfodem tarafi
59,74+5,37, lenfodem olmayan taraf 56,16+6,97, p=0,004) lenfédem olan tarafta
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla ¢ikmistir. Her iki ekstremitede sinir iletim
hizlar1 normal degerler arasinda olmasina ragmen beklenenin aksine lenfédem olan
tarafta daha yiiksek sinir iletim hizi oldugu bulunmustur. Bu durumun, hastalarin
etkilenen ekstremitelerini koruma amaciyla giinliik yasam aktivitelerinde az
kullanmalar1 ve dolayisiyla saglam ekstremitelerine daha ¢ok yliklenmelerine bagl
olabilecegini diisiinmekteyiz. ENMG tanilarina baktigimizda lenfédem olan tarafta 3
KTS (%10), 2 kiibital tiinel sendromu (%6,6) saptanmis olup lenfédem olmayan tarafta
3 KTS (%10) ve 3 kiibital tiinel sendromu (%10) saptanmistir. Bulgularimiz, lenfédemin

51



elektrofizyolojik olarak median ve ulnar sinire olumsuz etkisinin olmadigini
gostermektedir.

Ozellikle bilek seviyesinde median ndropatinin saptanmast i¢in, "sinir diizlesme
orant" kullanigli bir yontemdir. Bu, aksial kesitte sinirin uzun ¢apinin kisa ¢apina
oranidir. El bileginde median sinir i¢in normal bir diizlesme oran1 3:1 veya daha azdir
(94). Calismamizda, lenfédem olan ve olmayan taraflar arasinda median ve ulnar sinir
uzun ve kisa ¢ap Olclimlerinde el bilek seviyesinde lenfodemli tarafta median sinir kisa
cap1 (2,34+0,55) lenfodem olmayan tarafa (2,15+0,53) gore anlamli derecede fazla
bulunmustur. Diger bdlgelerde kisa ve uzun caplar arasinda anlamli farklilik
bulunmamaktadir. Sinir diizlesme orani goz Oniinde bulunduruldugunda, bulgular,
lenfddem olmayan tarafta daha fazla kompresyon olabilecegini diisiindiirmekte olup el
bilek diizeyinde elektrofizyolojik bulgular1 destekler sekilde, lenfédeme bagli olumsuz
etkilenim olmadigin1 gostermektedir. Bu durum, daha dnce belirttigimiz gibi hastalarin
saglam ekstremiteye daha fazla yiiklenmesi ve lenfodemli tarafi daha fazla koruyup az
kullanmasina bagl olabilir. El bilek, 6nkol ortas1 ve dirsek diizeyinde median ve ulnar
sinir  morfolojisinde  (hipoekoik/hiperekoik/buble buble) ise anlamli fark
saptanmamigtir.

Calismadaki sinirhiliklarimiz hasta sayisinin yetersizligi ve evre 3 hasta sayisinin
cok az olmasi nedeniyle ileri evre lenfédemli hastalarla karsilastirma yapamamamizdir.
Ancak postmastektomi lenfédemi olan hastalarda median ve ulnar siniri
elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak degerlendiren ¢alismalarin ¢ok az olmasi
nedeniyle 6nemli bir katki sagladigimizi diistinmekteyiz.

Sonug olarak postmastektomi lenfédemi olan hastalarda bulgularimiz lenfédeme
bagli median ve ulnar sinirin elektrofizyolojik ve ultrasonografik olarak olumsuz
etkiledigini desteklememektedir. Tam tersi saglam ekstremitede median sinir ACF-EB
motor, 2. parmak duyu ve ulnar sinir DU-DA motor sinir ileti hiz1 daha diisiik
bulunmustur. Ultrasonografik olarak lenfédemin omuz eklem ve ¢evresini olumsuz
etkiledigini gosteren istatistiksel anlamli bulguya rastlanmasa da lenfodemli tarafta daha
fazla sayida omuz patolojisi goriilmektedir. Ultrasonografik cilt-cilt alti dl¢timleri
lenfodem tarafinda anlamli olarak yiiksek saptanmasi nedeniyle klinik pratikte lenfodem
tanis1 ve takibi i¢in ultrasonografiden faydalanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Klinisyenlerin lenfodemi olan hastalar1 degerlendirirken ve bilgilendirme
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yaparken bu bilgileri g6z 6niinde bulundurmasi, hastalarin saglam ekstremitelerine asir
yiikklenmemesi konusunda bilgilendirilmesi, omuz ve periferik sinir patolojleri

yoniinden erken ve koruyucu tedavi yaklagimlarini benimsemelerini tavsiye ediyoruz.
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EKLER

EK 1: Calisma Formu

POSTMASTEKTOMI TEK TARAFLI UST EKSTREMITE LENFODEMIi
OLAN HASTALARDA OMUZ VE PERIFERIK SINIRLERIN
ULTRASONOGRAFIK DEGERLENDIRMESI
Degerlendirme Tarihi: Cok Tabakah Bandaj Kullanimi(var/yok):
Ad1 Soyadi: Basi Giyisisi Kullanimi (var/yok):
Telefon Numarasi:
Dominant El:
Meme Kanseri Tam Tarihi:
Operasyon Tarihi:
Operasyon Sekli:
Radyoterapi(var/yok):
Lenfodem Tam Tarihi:
Lenfodem;
Tarafi:

Evresi:

Cevresel Olciimler:

Sag Sol

Metakarpofalangeal

El Bilek

Olekranon 10 cm Distali
Olekranon 10 cm Proksimali
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Ultrosonografik Olciimler:

SAG (VAR/YOK)

SOL (VAR/YOK)

Subakromial Bursit

Subdeltoid Bursit

Biceps Tendiniti

Rotator Manson Tam Kat
Parsiyel Yirtik

Rotator Manson Tam Kat
Komplet Yirtik

Rotator mansonda
intratendindz yirtik (Bursal
Taraf)

Rotator mansonda
intratendindz yirtik (Bursal
Taraf)

Dejeneratif Degisiklikler

SAG SOL
Cilt kalinlig1
Cilt alt1 kalinlig1
Deltoid Kalinlig
Rotator mangon kalinlig
SAG SOL
Short/Long Ekojenite | Short/Long Ekojenite

Median sinir

Dirsek

On kol ortast

El bilek

Ulnar sinir Dirsek

On kol ortast

Medial El bilek
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ENMG Olg¢iimleri:

SAG SOL
Distal Amp. Hiz Distal Amp. Hiz
latans latans
Median Duyu 2. parmak
Median Motor Bilek-APB
ACF
Ulnar Duyu 5.parmak
Ulnar Motor Bilek-ADM
Dirsek alt1

Dirsek tistii-
dirsek alt1
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