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OZET

Amag: Bu ¢alismanin amact meme kanseri tedavisi sonrasinda st ekstremite
lenfodemi gelisen hastalarda kompleks dekonjestif tedaviye (KDT) eklenen terapotik
ultrasonun 6dem iizerine etkinligini saptamaktir.

Materyal ve Metod: Meme kanseri tedavisi sonrasinda evre 2-3 iist ekstremite
lenfodemi gelisen goniillii 30 kadin hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar randomize edilerek
iki gruba ayrildi. Birinci gruba; standart tedavi yontemi olan KDT, ikinci gruba ise KDT ile
birlikte terapétik ultrason uygulandi. Her iki gruba da ¢alisma 6ncesi remedial egzersiz ve
cilt bakimmdan olusan egitim ve ev programi verildi. Tiim hastalara 3 hafta boyunca 15
seans tedavi uygulandi. Tim hastalarin tedavi Oncesi ve sonrasinda c¢evresel ve
ultrasonografik (USG) 6l¢timleri yapildi. Tedavi etkinligi ekstremite voliimii ve yumusak
doku kalinligi ile degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin tedavi baslangicinda demografik verileri ve volumetrik
Olgimleri benzerdi. Tedavi sonrasi g¢evresel Olglimlerde her iki grupta lenfodemli
ekstremitede istatistiksel olarak anlamli azalma gozlendi. Ancak KDT + ultrason grubunda
voliim farki ve voliim fark yiizdesinde azalma daha fazlayd: (p=0,001 ve p=0,002). USG
Olgtimlerde KDT+ultrason grubunda KDT grubuyla kiyaslandiginda dirsek alti yumusak
doku kalinliginda daha fazla azalma gozlendi (p=0,003).

Sonu¢: Meme kanseri tedavisi sonrasinda gelisen iist ekstremite lenfodem
tedavisinde KDT’ye eklenen terapotik ultrason 6demde azalma sagladi. KDT’ye eklenen
terapotik ultrasonun evre 2 ve 3 lenfodem hastalarinda 6demi azaltarak KDT’nin etkisini
artrrabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: kompleks dekonjestif tedavi, lenfédem, meme kanseri, terapotik

ultrason, ultrasonografi

viii



ABSTRACT

Objective: The aim of this study is to determine the efficacy of therapeutic ultrasound
added to complex decongestive therapy (CDT) on edema in patients with upper extremity
lymphedema after breast cancer treatment.

Materials and Methods: Thirty voluntary female patients who developed stage 2-3
upper extremity lymphedema after breast cancer treatment were included in the study. The
patients were randomly divided into two groups. The first group was treated with the standard
treatment method ,CDT, and the second group CDT with therapeutic ultrasound. Both groups
were given training in remedial exercise and skin care training and a home program before
the study. All patients received 15 sessions of treatment for 3 weeks. The circumference and
ultrasonographic measurements of all the patients were made before and after the treatment.
Treatment efficacy was evaluated by limb volume and soft tissue thickness.

Results: At the beginning of the treatment, demographic data and volumetric
measurements of the patients were similar. After the treatment, a statistically significant
decrease was observed in the lymphedematous extremities in both groups in circumferential
measurements. However, the decrease in volume difference and volume difference percentage
was greater in the CDT + ultrasound group (p=0.001 and p=0.002). In USG measurements,
the greater decrease was observed in the forearm soft tissue thickness in the CDT + ultrasound
group compared to the CDT group (p=0.003).

Conclusions: Therapeutic ultrasound added to CDT reduced edema in the treatment
of upper extremity lymphedema after breast cancer treatment. We think that the therapeutic
ultrasound added to CDT may increase the effect of CDT by reducing edema in stage 2 and 3
lymphedema patients.

Key Words: breast cancer, complex decongestive therapy, lymphedema, therapeutic

ultrasound, ultrasonography



1. GIRIS VE AMAC

Lenfodem, lenfatik sistemin intertisyel sivinin drenajinda yetersiz kalmasi ya da fazla
lenfatik yiiklenme sonucu interstisyel doku araliklarinda proteinden zengin sivinin birikmesi
ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Tedavi edilmezse ilerleyerek hastalar1 fiziksel ve psikososyal
olarak Oziirlii hale getirebilir ve hayat1 tehdit edebilecek komplikasyonlara yol agabilir. Bu
nedenle lenfodemin erken teshis ve tedavisi olduk¢a 6nemlidir (1).

Kompresyon tedavisi, manuel lenfatik drenaj (MLD), cilt bakimi, hasta egitimi ve
terapotik egzersizlerinden olusan kompleks dekonjestif tedavi (KDT); lenfodemin altin
standart tedavisi olarak kabul edilmektedir (2). Terapéotik ultrason, elektrik akimini ses
dalgalarina ceviren termal ve non-termal etkileri olan derin 1sitict tedavi modalitesidir.
Terapotik ultrasonun termal etkileri vazodilatasyon, hiicre metabolizmasinda ve
mikrosirkiilasyonda hizlanma, kollajen doku esnekliginde artmadir (3,4). Non-termal
etkileri ise fibroblast proliferasyonu, protein sentezini arttirarak doku rejenerasyonu, ses
dalgalarinin dokuda yayilimi ile mikromasaj, antiinflamatuvar sitokinlerin artmasi ve kapi-
kontrol mekanizmasi ile analjezik etkilerdir (5,6).

Lenfodem tedavisinde 6demi, kanser rekiirrensi veya yayilimini artirabilecegi igin
kontrendike kabul edilen sicak tedavi modaliteler hakkinda goriisler tartismalidir. Lenfodem
hastalarinda 6dem artiran prediktif faktorleri arastiran bir ¢alismada sauna kullaniminin
O0demi artiran tek risk faktor oldugu belirtilmistir. Ancak ayni ¢alismada ates, sicak havada
asir1 egzersiz, giines yanigi ve sicak kiivet kullanimi gibi diger sicak uygulamalarin 6dem
artisginda risk faktorii oldugu gosterilememistir (7). Hatta faydasi oldugunu gosteren
caligmalar vardir. Bunlardan birinde, lenfédem tedavisinde mikrodalga diatermi ve sicak su
tedavisi kullanilmus, iki sicak tedavi uygulamasiyla ekstremite ddeminde ve histolojik olarak
dermal hiicre infiltrasyonunda azalma oldugu bildirilmistir (8). Mikrodalga diatermi
kullanan iki farkli ¢alismada ise 6demin ve akut inflamasyon olan erizipel ataklarinin
azaldigi, yumusak doku esnekliginde artis oldugu belirtilmistir (9,10). Meme kanseri iligkili
lenfodem tedavisinde akupunktur noktalarina uygulanan terapotik ultrason ile pnomotik
kompresyonu karsilastiran bir baska ¢alismada ise terapotik ultrasonun 6dem azalmasi
agisindan pnomotik kompresyon kadar etkili ve pnomotik kompresyondan daha iyi tolere
edildigi bildirilmistir. Ek olarak ultrason tedavisinin subjektif olarak algilanan doku sertligi

ile fibrozisi azalttig1 ve agr1 skorlarinda iyilesme sagladigi belirtilmistir (6).



Rétlar iizéfihe yapilan ¢alismalarda tiimor tizerine uygulanan terapdtik ultrasonun,
timor hacmini ve lokal rekiirrensi artirdig1 ancak uzak metastaz iizerine etkisi olmadigi
belirtilmistir (11,12). Bu ¢alismalarin yaninda, hayvan deneylerinde tiimor tedavisinde
yiiksek frekansl terapdtik ultrason kullanilarak tiimoriin hacim ve agwrliginda azalma
sagladigmi gosteren caligmalar da mevcuttur (13,14).

Biz de bu ¢alismamizda, meme kanseri tedavisi sonrasi lenfodem gelisen hastalarda,
derin 1sitic1 olarak terapdtik ultrasonun 6dem tizerine KDT’ye katkisin1 degerlendirmeyi

amagcladik.
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2.1. MEME ANATOMISI

Meme, toraks 6n duvarinda yiizeyel fasyanin i¢inde yer alan gelismis modifiye ter
bezidir. Anatomik olarak medialde sternum, lateralde aksillaris mediana ¢izgisi, iistte 2.
kosta ve altta 6. kosta arasinda bulunur (15). Cilt, fibroglanduler meme dokusu (duktuslar,
lobiiller ve stroma), adipoz doku ve norovaskiiler yapilardan olusur (16). Glandula
mammaria denilen meme bezi 15-20 lobdan olugsmakta ve her lob ayr1 bir duktus laktiferiyus
ile meme basina agilarak ekzokrin salgi yapar (17) (Sekil 2.1).

Meme; interkostalis, interna torasik ve lateral torasik arterlerin dallar1 rami
mammarika ile beslenir. Memenin venleri ise interna torasik, aksiller ve interkostalis venlere
dokiiliirler. interkostalis venler vertebral vendz sistemle de baglantili oldugundan meme
timorlerinin kemiklere ve sinir sistemine metastaz yapabilmesine neden olur. Memenin
sinirleri ise 4., 5. ve 6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutan6z dallaridir (18).

Meme dokusu, yiizeyel fasyanin igerisinde yer alir ve derinde pektoral kaslardan derin
fasya ile ayrilir. Yiizeyel ve derin fasya arasindaki submammariyal alan lenfatiklerden
zengindir. Yiizeyel fasya deriye ve derin fasyaya uzantilar gonderir. Derin fasyaya giden
icinde lenf damarlarmnin bulunugu bu fibr6z uzantilara Cooper ligamanlar1 denir. Bunlar

kanserin yayiliminda 6nemlidir (19).

Mammary gland
sagittal section

pectoralis major muscle
pectoral fascia
intercostal muscles

suspensory ligaments

lactiferous duct

lactiferous sinus

lung

gland lobules

fat

Sekil 2.1:Meme Anatomisi (20)



22. EENFATIK SISTEM

Lenfatik sistem; deri ve subkutan dokudaki interstisyel sivinin absorbe edilmesinde,
proteinlerin kardiyovaskiiler sisteme donmesinde, yag ve yagda ¢Oziinen vitaminlerin
transportunda gorev alir. Ayrica lenfatik dokuda yer alan lenfositler mikroorganizma ve
kanser hiicrelerine kars1 bagisiklik sisteminin 6nemli bir parcasidir (21, 22). Lenfatik sistem
mezoderm tabakasindan besinci gestasyonel haftanin sonunda gelismeye baslar. Lenfatik
sistem; lenf s1visi, lenf damarlari, lenfositler, lenf nodlari, tonsiller, dalak ve timus bezinden

olusur.

2.2.1. Lenf Sivis1

Interstisyel alandaki sivi, lenf kapillerine gegmesi ile lenf sivisi adini alir. Lenf
stvisinda protein (plazmadan daha diisiik konsantrasyonda), hiicreler, artik {iriinler ve
bakteriler, antijen, kanser hiicreleri gibi yabanci maddeler bulunmaktadir. Sisterna sili’ye
gelen intestinal lenf sivisi (intestinal lenfatikler tarafindan emilen yag asitleri igerigi
nedeniyle siit beyazi goriiniimiine sahiptir) hari¢ digerleri transparan yar1 sivi bir haldedir.
Lenfatik akim giinliik ortalama 3 litre civarindadir. Lenf akimi1 sayesinde bir giinde kana

d6nen protein miktari, dolasimdaki toplam plazma proteinin % 25-50’si kadardir (23).

2.2.2. Lenfatik Damarlar

Lenfatik damarlar, genis ve karmasik bir yapiya sahiptirler. Merkezi sinir sistemi,
tirnak dokusu, kornea ve sag hari¢ tiim bolgelerde bulunur. Arter ve venlerden farkli olarak
lenf damarlarinin kalp gibi merkezi pompa ihtiyact yoktur. Lenfatik damarlar siviyi
lenfanjioaktivite denilen intrinsik pompa aktivitesiyle venéz sisteme tasir. Ayrica lenf
stvisinin akisi kan dolasimi gibi kesintisiz degildir. Lenf nodiillerinde filtre edilmek suretiyle
kesintiye ugrar (22).

Lenfatik damarlar yiizeyel ve derin tabakalara ayrilir. Yiizeyel lenfatikler, deri ve
subkutan dokunun; derin lenfatikler ise subfasiyal dokularmn ve visseral organlarin
drenajindan sorumludur (Sekil 2.2). Lenfatik damarlar; lenf kapilleri, prekollektorler,

kollektorler ve lenfatik trunkuslar olarak ayrilir.
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Sekil 2.2 : Lenfatik sistemin sematik diyagrami (24)

Lenf Kapilleri

Lenf kapilleri, lenf drenajinin baslangici olarak vaskiiler termal alandan kapali uglu
tiipler seklinde baslar (Sekil 2.3A). Lenfatik kapilleri daha genis, daha diizensiz liimenli ve
daha gegirgen olmalar1 nedeniyle kan kapillerinden farklidir. Ayrica valvleri yoktur ve bazal
membrani olmayan birbiri iizerine binen endotelyal hiicrelerden olusmaktadir. Bu hiicreler
tek yonlii valv gibi davranarak interstisyel alandaki sivinin kapillere girmesine izin verir ve
¢ikmasini engeller. Bu hiicresel adaptasyon ile kan kapillerinde absorbe edilemeyen protein
ve diger makromolekiiler lenfatik sistem sayesinde kardiyovaskiiler sisteme geri
kazandirilmaktadir.

Endotelyal hiicreler ¢cevre bag dokuya ankoring filaman denilen yari elastik lifler ile
baghdir. Intertisyel alandaki sivi artikga bag doku birbirinden uzlasarak ankoring
filamanlarin ¢ekilmesine sebep olur ve endotelyal hiicre uclarinin agilmasini saglar. Yiiksek
basingl interstisyumdan daha diisiik basingli lenf kapillerine sivi ve diger bilesenlerin akigini
saglanir. Bu yonlii fizyolojik akis ile Kapiller tamamen dolar. Kapiller i¢ basincinin artmasi
ile filamanlar gevser ve endotelyal hiicre uglarinin kapanmasini saglayarak kapillere sivi
akist durur (25,26) (Sekil 2.3B). Lenf kapilleri periferden topladiklari lenfatik siviyr daha diisiik

direngli prekollektor adi verilen daha genis damarlara iletirler.
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Sekil 2.3 : A. Vaskiiler terminal alan B. Ankoring filamanlar (27)

Prekollektorler
Prekollektorler; lenf sivismmin kapillerden kollektorlere tasmmasimi — saglar.
Prekollektorlerin duvar yapisi degiskenlik gostermektedir. Prekollektorler bazi bolgelerde

diiz kas ve valv igerebilir (2).

Lenf Kollektorleri

Lenfatik sistemin asil dagitict damarlaridir. Kollektorler, lenf sivisini lenf nodlarina
ve lenfatik trunkuslara tasirlar. Venlere benzer sekilde intima, media ve eksterna
tabakalarindan olusur ve valv igerirler. Daha ince duvarlar1 ve daha sik valv araliklariyla
venlerden ayrilir. Media tabakasinda yer alan diiz kas yapisi, ilkel bir kalp gibi spontan ve
fazik kontraksiyonlar olusturarak lenf sivisini pompalar. Valvler ise lenf sivisinin geri
kacisini engellemek amaciyla lenfin tek yone akisina izin verir.

Kollektorlerin proksimal ve distal valvleri arasinda kalan segmente lenfanjiyon
denir. Lenfanjiyon iinitesinin kendi elektriksel aktivitesine lenfanjiyomotorisite adi verilir.
Bu 6zelligiyle kiiciik bir kalp gibi davranarak lenfin ileri akisini saglar. Lenfanjiyon lenf ile
dolunca distaldeki valv kapanarak lenfin geri kagist onlenir; proksimaldeki valvler ise
acilarak lenf bir sonraki segmente geger (28,29) (Sekil 2.4). Lenfanjiyomotorisite ile diiz kas
kontraksiyon siklig1 istirahatte dakikada 6-10’dur ve egzersiz swrasinda 10 katina ¢ikar.
Ayrica doku mobilizasyonu (6r; MLD, masaj), 1s1, diyafragmatik solunum, kas ve eklem

pompalama aktiviteleriyle artmaktadir (28).
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Sekil 2.4 : Lenfanjion tinitesi - intrinsik lenfatik pompalama mekanizmasi (30)

Lenfatik Trunkus ve Duktuslar

Trunkuslar ve duktuslar en biiyiik lenf damarlaridir. Derin lenfatikler trunkus olarak
adlandirihir ve birleserek duktuslar1 olustururlar. I¢ organlardan, ekstremitelerden ve ilgili
kadranlardan lenf sivisi kollektorler ile toplanip trunkuslara tasinir.

Trunkuslar birleserek iki biiyiik duktusu olusturur. Duktus torasikus, sisterna sili ile
birlikte olusur ve viicuttaki en biiyiik lenf kanalini temsil eder. Uzunlugu 36-45 cm, genisligi
1-5 mm arasindadir. Her iki alt ekstremite, bas, boyun ve iist ekstremitenin sol yarisinin yani
viicudun yaklasik dortte Gigiinii drene ederek sol vendz agiya bosaltmaktadir. Sag lenfatik
duktus, 1-1,5 cm uzunlugunda olup sag iist ekstremite ve sag bas boyun bolgesinin yani

viicudun yaklagik dortte birini drene ederek sag vendz agiya bosaltmaktadir (22)(Sekil 2.5).

~ Truncus jugularis dx.

Truncus subclavian sin.

Y Angulus venosus dx. inage

- Angulus venosus sin ight
. iphatic
_=>~- Ductus Thoracicus ot

Drainage of
thoracic
duct

|
Sekil 2.5: Duktus torasikus ve sag lenfatik duktus alanlar1 (31)
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Watershedler (selaleler), viicudun drenaj bolgelerini birbirinden ayiran smirlardir (2).
Sagittal watershedler, anterior ve posteriorda verteks ile perineumu birbirine baglar. Bas,
boyun, gévde ve eksternal genitallerin lenfatik drenaj bolgelerini ayirir. Ust horizontal
watershed, boyun ile omuz bolgesini, kol ve toraks drenaj sinir bolgesinden ayirmaktadir.
Alt horizantal watershed, umblikustan baslayip gogiis kafesinin kaudalinden vertebralara

uzanarak govdeyi iist ve alt drenaj bolgelerine ayirir (Sekil 2.6).

Sekil 2.6: Lenfatik watershedler. 1.Sagittal watershed 2.Ust horizontal
watershed(anterior) 3.Horizontal watershed (anterior ve posterior) 4.Ust horizontal

watershed (posterior) A.Ust kadranlar B.Alt kadranlar (2)

Watershedler ile birbirinden ayrilan ve kollektorlerle ayni lenf nodu grubuna drenaji
yapilan bolgelere lenfatik smir bolgeleri (teritori) denir. Aymi teritori igerisindeki
kollektorler sikca anastomozlar olustursa da komsu bdlgelerin kollektorleri arasindaki
baglantilar daha az sikliktadir. Normal sartlar altinda ihtiya¢ duyulmayan anastomozlar lenf
transportu bozuldugunda (6rn; lenfodem) aktiflestirilebilir. Anastomozlarin aktive edilmesi
ile lenfodemli alandan saglam alana sivi akisi saglanabilir. Lenfodem tedavisinin yapi1
taglarindan biri olan MLD ile bu anastomozlarin aktive edilmesi amaglanmaktadir (22,32).

Anterior ve posterior aksillo-aksiller anastomoz, iist gévdenin kontralateral aksiller
lenf nodlar1 arasindaki, aksillo-inguinal ise ipsilateral aksiller ve inguinal lenf nodlar1
arasindaki baglantidir. Ayrica anterior interinguinal ve posterior interinguinal anastomozlar
bulunmaktadir (Sekil 2.7).
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Sekil 2.7: Lenfatik anastomozlar. 1. Anterior aksillo-aksiller anastomozlar
2. Posterior aksillo-aksiller anastomozlar 3. Aksillo-inguinal anastomozlar
4 .Anterior interinguinal anastomozlar 5. Posterior interinguinal anastomozlar (2).

2.2.3. Lenfatik Dokular

Lenfatik organlar primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer lenfatik organlar,
kemik iligi ve timustur. Kan damarlar1 ve lenfatik damarlarla tiim viicutta dolasan ve immiin
cevaptan sorumlu olan lenfositlerin yapiminda anahtar rol oynarlar. Sekonder lenfatik
organlar; lenf nodlar1, dalak, diffiiz lenfatik doku ve tonsillerdir (22).

Ortalama bir insanda 600 ile 700 arasinda lenf nodu bulunur ve nodlarin ¢ogu
patojenlerin giris yeri olan bagirsaklarda ve bas-boyun bdlgelerinde bulunur (2). Lenf
nodlari, lenf s1vis1 gegerken fazla s1vi kan kapilerleri tarafindan reabsorbe edilerek proteinin
konsantre olmasini saglarlar. Giinde yaklasik 4-8 litre lenf sivist lenf nodunda konsantre
olmaktadir. Bakteriler, toksinler, 6lii hiicreler gibi zararli maddeleri de filtre ederler.
Viicudun ¢esitli enfeksiyonlarla miicadelesinde rol oynayan lenfositlerin maturasyon ve

replikasyonunu saglarlar.
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Sekil 2.8 : Lenf nodunun enine kesiti (33)

2.2.4. Ust Ekstremite Lenfatikleri

Ust ekstremitenin drenaji yiizeyel ve derin lenfatik ile gerceklesir. Elden proksimale
dogru yiikselen yiizeyel lenfatikler radial, ulnar ve median olmak tizere {i¢ grupta toplanirlar.
Radial grup lenfatikler sefalik ven ile seyrederek infraklavikular lenf nodlarma, ulnar grup
bazilik ven ile kiigiik bir kism1 antekiibital lenf nodlarina, geri kalan biiyiik bolimii ise
aksiller lenf nodlarmma ve median grup median antebraki ven ile seyrederek aksiller lenf
nodlarma agilir. Derin lenfatikler ise 6n kolda yer alan arterler ile birlikte seyrederek bir
kismi brakiyal arter iizerinde bulunan lenf nodlarinda, geri kalan biiyiik boliimii ise aksiller

lenf nodlarinda sonlanir (17).

2.2.5. Meme Dokusunun Lenfatik Drenaji

Memenin lenfatik sistemi areola altinda yer alan subareolar plexus ve meme bezinin
arkasinda, musculus pectoralis major 6niinde yer alan derin plexus olmak tizere iki biiyiik
plexustan olusur. Subareolar plexus, meme derisini ve areolay1 drene ettikten sonra derin
pleksuslara, interlobuler lenfatiklerle meme parankimine devam eder. Plexuslardan ¢ikan
ana lenf damarlar1 aksiller yol, transpektoral yol ve internal mammaryal yol olmak iizere
baslica {li¢ yolla memenin bolgesel lenf bezlerine ulasirlar.

Aksiller yol ile meme lenfatik drenajinm %751 aksiller lenf sistemine dokdiliir.
Subareolar plexustan ¢ikan lenf damarlar1 ¢esitli seviyelerde yer alan aksiller alt grup lenf
nodlarma dokiiliirler. Aksillar lenf nodlar1 fossa axillaris'te bulunan 20-30 adet biiyiik lenf

nodiilleridir (Sekil 2.10). Cerrahlar tarafindan alt1 gruba ayrilir.

10



SEkstéraaPkmammaria grubu (anterior ya da pektoral grup): Pektoralis major
kasinin dig-alt kenarinda bulunur. Genellikle memenin dis ve yan kisimlarindan gelen
lenfatikler dokiiliir. Bu nodlardan ¢ikan efferent lenfatikler cogunlukla santral lenf nodlarina
ve kismen de subklavikiiler lenf nodlarina giderler.

- Skapular grup (posterior veya subskapular grup): Aksilla arka duvarmin alt
kenarinda, latissmus dorsi kasi arasinda uzanirlar. Memenin alt ve dis kisminin lenfatikleri
dokiiliir ve efferent lenfatikleri santral ve subklavikiiler lenf nodlarma giderler.

- Santral grup: Aksiller lenf nodlar1 iginde en 6nemli grubu olusturur. Aksilla
merkezinde yer alan en kolay palpe edilebilen gruptur. Cogunlukla diger gruplardaki lenfatik
nodiiller drene oldugu i¢in metastazlarm en sik goriildiigi gruptur.

- Interpektoral grup (Rotter nodiilleri): Pektoralis major ve minor kaslar1 arasinda
bulunurlar, efferentleri santral ve subklavikiiler lenf diigiimlerine giderler.

- Aksiller ven grubu (lateral grup): Aksiller venin seyri boyunca bulunurlar. Ust
ekstremitenin lenfatik drenajini alirlar.

- Subklavikiiler grup (apikal grup): Aksiller venin kenar1 boyunca aksilla
apeksinde, pektoralis minor kasinin {ist boliimiiniin medialinde bulunur. Diger aksiller lenf
nodu gruplariin efferent yollar1 subklavian trunkusu olusturarak subklavikiiler nodiillerine
dokiiliirler. Bu nodiillerden ¢ikan efferentler de sag — sol vendz agilara dokiiliirler.

Transpektoral yol ile memenin derin plexusunden ¢ikan lenf damarlar1 interpektoral
lenf nodlarina (Rotter ganglionu) buradanda da 6nce subklavikiiler sonra da supraklavikiiler
lenf nodlarma dokiiliir.

Mammaria interna yolu ile derin pleksustan ¢ikan lenf damarlarmin ¢ogu ile
subareolar pleksusun santral ve medial bolgelerinden ¢ikan bir kisim lenf damarlar: internal
mammarian lenf nodlarina dokiiliirler. Internal mammarian lenf nodlar1 toraks duvarinin
arka yiizeyinde, plevranin oniinde, internal mamarian arterin yaninda ve ilk ¢ interkostal
araligin sternuma yakin kisminda yer alir (34).

Ayrica bu yollara ek olarak meme lenfatiklerin ikincil yolaklar1 bulunabilir. Bu
yolaklar ile meme kanserleri farkli anatomik bolgelere yayilabilmektedir. Meme derisi
lenfatikleri, karsi taraf derinin lenfatikleri ile birleserek kontralateral memeye ve aksiller
bolgeye yayilabilir. Memenin alt i¢ kadran lenfatikleri periton bosluguna agilarak o
bolgedeki kanserlerin karaciger ve pelvis organlarina metastaz yapmasina neden olabilir.
Her iki internal mammarian lenf nodlar1 arasindaki kii¢iik baglantilar nedeniyle bir taraftaki

metastazlar diger tarafa kolayca gecebilir (34) (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9 : Memenin lenfatik drenaj yolaklar1 (35)

Diger bir yontem ise aksiller lenf nodlarini pektoralis minor kas1 komsuluklarmna gore
3 seviyeye ayrilmustir (Sekil 2.10).
Level 1: Pektoralis minor kasinin lateral kenarinda yer alan aksiller, eksternal
mammarian, subskapuler gruptaki lenf nodlar

Level 2: Pektoralis mindriin arkasinda yer alan santral, interpektoral gruptaki lenf

nodlari

Level 3: Pektoralis minor kasimin medial kenarinda yer alan subklavikuler gruptaki
lenf nodlar1
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Sekil 2.10 : Aksiller lenf nodlar1 (m.pectoralis minore gore level 1, 2, 3) (35)
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2/3 MIEME KANSERI

Meme kanseri diinya genelinde kadinlarda en sik goriilen malignitedir. Kanser tanisi
alan dort kadindan biri meme kanseridir ve kadmlarda en sik 6liime neden olan iki kanserden
biridir (36,37). Tirkiye’de 2018 yili Tiirkiye Kanser Kontrol Plani verilerine gore meme
kanseri insidans1 43/100.000 olup her y1l yaklasik olarak 15,000 kadina meme kanseri tanisi
konulmaktadir. Meme kanseri en sik goriilen malignite olmakla beraber erken taniyla
basarili tedavi sonuglari elde edilebilen ve 6liim orani azaltilabilen bir kanserdir (38).

Duktus ya da lobiil epitelinden olusan kanser hiicreleri bazal membrani asarak komsu
dokuya ulasmasi ile invaziv meme kanserine neden olur. Meme kanserlerinin %80°ni
olusturan invaziv duktal karsinom en sik goriilen cesididir. Ikinci siklikta invaziv lobiiler

kanser %10 oraninda goriiliir (39). En sik sol meme ve iist dis kadran tutulur (40).

2.3.1. Meme Kanseri Tedavisi

Meme kanseri tedavisinde amag, evrelemeyi 1yi yaparak buna bagl dogru ve etkin
adjuvan tedaviyi vermek, boylece kanserin bolgesel ve uzak kontroliinii saglamaktir. Meme
kanserinin tedavisi kanserin evresine gore lokal ya da sistemik tedavi kombinasyonlari
olarak planlanir. Lokal tedaviler, cerrahi ve radyoterapi; sistemik tedaviler ise kemoterapi

ve hormonoterapiden olusur.

2.3.2. Meme Kanseri Tedavisinde Cerrahi Tedavi Yontemleri

Giiniimiizde, estetik ve lenfodem konusundaki kaygilar nedeniyle meme kanserinin
cerrahi tedavisinde kullanilan yaklasimlarin sayis1 artmustir (41).

Basit mastektomi : Opere edilen tarafta pektoral kasin fasyasi da dahil meme
dokusunun tamami ¢ikarilmaktadir. Bu yaklasimda lenf nodlar1 ¢ikarilmaz.

Radikal mastektomi (RM): Opere edilen tarafta memenin tamami, aksiller lenf
nodlar1 ve pektoral kaslarin tamami ¢ikartilir. Giinlimiizde yerini ¢ogunlukla modifiye
radikal mastektomiye birakmaktadir.

Modifiye radikal mastektomi (MRM): Giiniimiizde en yaygin yapilan ameliyat
tirtidiir. Opere edilen taraftaki memenin tamami ve aksiller lenf nodlarmin ¢ikarilmasidir.
Bu islemde RM’den farkli olarak pectoralis major ve minor kaslarina dokunulmaz (42).

Meme koruyucu cerrahi (MKC): Memenin tamami alinmadan tiimor ¢evresindeki
saglam meme dokusu ile birlikte c¢ikarilmasmi ve aksiller lenf nodu tutulumunun

orneklendirmeyle degerlendirilmesini igerir. Bu tedavinin bir pargasi olarak kalan meme
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tedavisinde meme koruyucu ameliyatlar 6ncelikle tercih edilmektedir (41).

Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB);

Cerrahi sonrasi lenfodem gelisme riski, standart aksiller lenf nodlarmin diseksiyonu
(ALND) yerine sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) yapilmasi ile azalir. SLNB; aksiller lenf
nodlarmin metastatik hiicre icerip icermediginin belirlenmesini saglayan bir yontemdir.
Sentinel lenf nodunu belirlemek i¢in tiimoriin igine, ¢evresine ya da meme basina blue dye
(mavi boya, isosulfan blue) ya da radyoaktif madde enjekte edilir. Tiimoriin ilk drene oldugu
sentinel lenf nodunu inspeksiyonla ve radyoaktiviteyi 6lgen gamma prob yardimi ile
belirlenip rezeke edilir. Patolojik inceleme ile metastaz durumuna gére daha fazla lenf nodu
¢ikarilip ¢ikarilmama karar1 verilir. Eger sentinel lenf nodunda metastaz yoksa bagka lenf

nodu disseke edilmez(43,44).

2.3.3. Meme Kanseri Diger Tedavileri

Radyoterapi (RT); neoadjuvan olarak ameliyat 6ncesi biiyiik tiimoriin ebatini
kiigliltmek amaci ile, adjuvan olarak ise ameliyat sonrasi rekiirrensleri engellemek ve sag
kalimi arttrmak amaci ile uygulanmaktadir(45). Genellikle radyoterapi ameliyat sonrasi
kalan memeye, go6giis duvarina, aksilla, supraklavikular ve internal mammarian lenf
nodlarma uygulanabilir. Radyoterapinin memede 6dem, deri greft kenarlarinda nekroz, cilt
reaksiyonlari, doku fibrozisi ve lenfédem gibi komplikasyonlar1 gelisebilmektedir (46).

Kemoterapi; sitotoksik etkiyle kanser hiicrelerini 6ldiirmek igin kullanilir.
Neoadjuvan veya adjuvan kemoterapi olarak doksorubisin, epirubisin, paklitaksel,
dosetaksel, 5-fluorourasil, siklofosfamid ve karboplatin kullanilan ilaglardir (47).

Hormonoterapi; 6strojenin reseptoriine baglanmasini engelleyerek ya da Ostrojen
iiretimini azaltarak kanser hiicresindeki Ostrojen etkisinin azaltilmasi amaglanmaktadir.
Ostrojen ve progesteron reseptorii (ER, PR) pozitif meme kanseri hiicreleri mevcutsa
hormonoterapi planlanir. Tamoksifen ve fulvestrant 6strojenin reseptdriine baglanmasini
engellemesi, aromataz inhibitorleri (letrozole, anastrazol vs.) dstrojen tiretimini azaltilmasi
amaciyla kullanilan ilaglardir (48).

Hedefe yonelik ilaglar ise human epidermal growth faktor reseptor (HER2)/ neu

pozitif kanser hiicrelerine yonelik monoklonal antikor olan trastuzumab kullanilmaktadir.
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2. T/ENEODEM

Lenfodem, lenfatik sistemin proteinden zengin interstisyel stvinin drenajinda yetersiz
kalmasi ya da fazla lenfatik yiiklenme sonucu olusan kronik inflamasyon ve reaktif fibrozisin
goriildiigi progresif bir hastaliktir. En sik ekstremitelerde goriilmekte ancak farkli nedenlere
bagli olarak gdvde, abdomen, bas ve boyun, kalan meme dokusu, eksternal genital bolge ve
i¢c organlarda da lenfoédem goriilebilir. Tedavi edilmezse ilerleyerek hastalar1 fiziksel ve
psikososyal olarak Oziirlii hale getiren ve hayati tehdit edebilecek komplikasyonlara yol

acabilen bir hastaliktir. Bu nedenle lenfodem erken teshis ve tedavisi oldukga 6nemlidir (1).

2.4.1. Lenfodem Patofizyolojisi

Interstisyel alana filtre edilen sivinmn yaklasik %10-20’lik kismu lenfatik sistem
tarafindan absorbe edilerek vendz sisteme tasmir. Odem olusumu lenfatik yiik ve transport
kapasitesi arasindaki dengenin bozulmasina baghdir. Lenfatik sistemdeki bu dengenin
bozulmasi sonucunda dinamik, mekanik ve kombine yetersizlik olmak {izere ii¢ tip
yetersizlik olabilir.

Dinamik yetmezlik (Yiiksek voliim yetersizligi); En sik goriilen bu yetmezlikte
lenfatik sistem saglam, lenfatik yiik transport kapasitesini asmustir. Kalp yetmezligi, kronik
vendz yetmezlik, hipoproteinemi ve gebelikte goriilebilir.

Mekanik yetmezlik (Diisiik voliim yetersizligi); Fonksiyonel ya da organik nedenlere
bagl olarak lenfatik sistemin transport kapasitesinde azalma vardir. Lenfatik yetersizligin
oldugu primer lenfodem ya da kanser cerrahisi ve radyasyon sonrasi ortaya ¢ikan sekonder
lenfédem bu tipe uymaktadir.

Kombine yetmezlik; Dinamik yetmezlik uzun siire devam etmesi ile sekonder
lenfatik sistem hasar1 olusmasidir (2).

Lenfodemde yiiksek protein igeriginin cilt ve subkutan dokuda birikmesi oksijen
azligina ve kronik inflamasyona neden olur. inflamasyon siireci dokularda fibrozis ve
sertlesme ile sonuglanir. Ayrica proteinden zengin lenf sivisi mikroorganizmalar igin
besiyeri haline gelir, makrofaj ve lenfositlerin dolasgimmin bozulmasmma bagl olarak
savunma yetenegi azalir. Boylece seliilit, lenfanjit gibi tekrarlayan enfeksiyonlara neden
olur. Tekrarlayan enfeksiyonlar tromboza, fibrozise, lenfatik damarlarda skleroza neden olur

ve lenfatik transport daha da bozulur (49).
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21427 Lenfédem Etyolojisi ve Simiflandirilmasi
Lenfodem altta yatan sebeplere bagli primer ya da sekonder olarak siniflandirilir.
Lenfatik sistemin konjenital anomalileri primer lenfodeme; cerrahi, radyoterapi, enfeksiyon,

malign tiimorler ve travma gibi nedenler sekonder lenfédeme neden olur (50,51).

2.4.2.1. Primer Lenfodem

Primer lenfodem, lenfatik sistemin konjenital veya herediter olan gelisim anomalisi
ile ortaya c¢ikar. Bu anomaliler hiperplazi, hipoplazi, aplazi, fibrozis veya atrezidir.
Gelisimsel anomalileri dogumda mevcut olmasina ragmen, lenfédem yasamim herhangi bir
zamaninda gelisebilir ya da mevcut lenfatik sistemin transport kapasitesi yeterli ise klinik
bulgu vermeyebilir (2). Hemen daima alt ekstremiteleri etkiler ve genellikle kadinlari tutar.
Sisligin ortaya ¢iktig1 yasa gore li¢ grupta simiflandirilir.

Konjenital lenfodem; dogumda ya da yasamin ilk iki yilinda klinik bulgu verir.
Sporadik ya da herediter olabilir. Herediter formu olan Milroy hastaligi, VEGFR3 gen
lokusundaki mutasyonla otozomal dominant olarak gegis gostermektedir (52). Milroy
hastahig1 siklikta erkeklerde ve genellikle alt ekstremitede bilateraldir. Odem siklikla ayak
sirtindadir, diz Gistiine ¢gikmaz. Ayrica Kollar, yiiz ve genital organlarda da goriilebilir (53).

Lenfodem prekoks; 35 yasindan 6nce Siklikla puberte donemi veya gebelikte ortaya
¢ikan primer lenfédemin en sik goriilen formudur. Kadinlarda 10 kat daha sik goriilmektedir.
Odem tipik olarak tek alt ekstremitede ve diz altinda sinirlidir. Herediter prekoks formu da
Meige sendromudur.

Lenfodem tarda; Primer lenfodem vakalarinin % 10’undan azini olusturan ve 35
yasindan sonra ortaya ¢ikan formudur. Siklikla minor travma veya enfeksiyon gibi nedenler ile

sayica az olan lenfatiklerin hasarlanmasi, tikanmasi sonucu gelisir.

2.4.2.2. Sekonder Lenfodem

Sekonder lenfoddem cerrahi, radyoterapi, travma, enfeksiyon, malign tiimor,
immobilite, obezite ve kronik vendz yetmezlik gibi nedenlerle lenfatik sistemin zorlanmasi
ya da hasarlanmasi ile gelisir.

Sekonder lenfodemin tim diinyada ozellikle endemik iilkelerde en sik nedeni
elefantiazis olarak da bilinen lenfatik filariazis enfeksiyonudur. Yaygimn olarak Wuchereria
Bancrofti ve daha az goriilen diger parazitler filariazise neden olur (54). Parazitin lenfatik
sistemde ¢ogalmasi ve lenf damarlar1 bloke etmesiyle lenfatik yiik olusur, bu da lenfodem

gelismesine neden olur.

16



Géligmistiilkelerde ise sekonder lenfodemin en sik nedeni Kkanser cerrahisi ve
sonrasinda uygulanan radyoterapidir (55). Diinya genelinde iist ekstremite lenfodeminin en
stk nedeni meme kanseri ve kanser tedavi yontemleridir (15). Lenf nodlarina invaze olan
kanser hiicreleri lenf akiminda obstriiksiyon yapmasi, kanser cerrahilerinde lenf nodlarinin
alinmasi ya da radyoterapi ile dokularda gelisen fibrozis lenf transportunu bozmasi nedeniyle
lenfodeme neden olur.

Meme kanseriyle iliskili lenfodem, lenfatik sistemdeki fizyolojik yetersizlik goriilme
sliresine gore tedaviden hemen sonra veya birkag ay hatta yillar sonra bile gelisebilir (56).
Lenfédem %80°ni cerrahi sonrast ilk 3 yilda bildirilse de yasam boyu gelisme riski tasir.
Meme kanseri sonrasi insidans ve prevelans ¢alismalariyla ilgili sonuglar; farkli tan1 yontemi
farkli hasta ozelligi ve yetersiz takipler nedeniyle uyumsuzdur. Kansere bagli tahmini
lenfodem insidanst %8-56 oldugu distiniilmektedir (57,58). Ayrica Amerika Birlesik
Devletleri’'nde en yiiksek lenfodem insidansinin aksiller lenf nodu disseksiyonu ve

radyoterapi alan olgularda goriildiigii vurgulanmistir (2).
2.4.3. Lenfodem Risk Faktorleri
Lenfodem gelisimindeki risk faktorleri; tedaviyle iliskili , hastalikla iligkili , hasta ve

klinikle iliskili faktorler seklinde 3 grupta kategorize edilebilir (Tablo 1) (59).

Tablo 1: Lenfodem Risk Faktorleri (59)

Uygulanan cerrahi

Tedaviyle Iliskili Faktorler Radyoterapi

Sistemik tedavi (Kemoterapi, Tamoksifen)
Kombine tedavi

Tani1 sirasinda hastaligin evresi

Hastalkla Iliskili Faktorler Patolojik lenf nodu sayis1

Tiimo6riin memedeki lokalizasyonu

Pozitif metastatik tutulum olan lenf nodu sayisi

Hastanin yasi1

Obezite -Viicut Kitle indeksi
Hipertansiyon

Hasta ve Klinikle Tliskili Enfeksiyon-inflamasyon hikayesi
Faktorler Dominant el tarafinin operasyonu
Ekstremitenin agir1 kullanimi
Erken lenfodem tanisi

Tedaviye kadar gecen siire
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Aksiller diseksiyon sonrasi uygulanan RT lenfédem gelisimini etkileyen en 6nemli
faktorlerden biridir (60-62). Yapilan bir calismada aksiller diseksiyon uygulanan hastalarda
RT’siz % 13.4 olan lenfodem orani, RT alanlarda % 42.4 oldugunu saptamiglardir (63).
Diger bir ¢aligmada lenfodem orani aksiller diseksiyon sonras1 % 7.4, sadece RT sonrasi %
8.3, aksiller diseksiyon ve RT uygulananlarda % 38.3 olarak saptamuslardir (64). Aksiller
diseksiyon ile RT nin lenfodem gelisiminde sinerjik bir etki gosterdigi dikkati ¢ekmektedir.

Diseke edilen lenf nodu sayisi arttik¢a lenfodem olusma riski o oranda artmaktadir.
Yapilan bir calismada level LILIII diseksiyon ile % 37 olan lenfédem insidansinin, sadece
level LII diseksiyon uygulandiginda % 8’¢ diistligiinii belirlemislerdir (65).

Lenfodem sikligiin sentinel lenf biyopsisinde aksiller diseksiyona gore 5-7 kat daha
diistik oldugu bildirilmektedir (66,67). Bu nedenle sentinel lenf nodu biyopsisi rutin aksiller
diseksiyon yerine uygulanmaya baslanmistir. Meme kanserli olgularda viicut kitle
indeksinin 30 veya daha fazla olmasi, ileri yasta, siyah kta, diisiik egitim ve gelir diizeyli
kisilerde, saglik ve sigorta hizmetlerinden yeterince yararlanamayan kisilerde ve ileri evre

olgularda lenfodem daha fazla saptanmistir (68).

2.4.4. Lenfodem Evrelemesi

Lenfodem erken evrelerdeki sislik elevasyonla gerileyebilmesine ragmen tedavi
edilmezse evreler boyunca progresif ilerleyen bir hastaliktir. Evreler arasi ilerleme her hasta
icin farkl siireclerde olabilir. interstisyel stvida minimum %30’ luk artis olmast ile lenfodem
gOriiniir hal gelir (2).

Uluslararas1 Lenfoloji Dernegi (International Society of Lymphology) tarafindan
lenfodem Klinik olarak dort evrede simiflandirilmastir.

Evre 0 (Subklinik Evre) ; Heniiz lenfatik sistemin transport kapasitesi lenfatik yiikii
tagimak i¢in yeterlidir. Gorliniir 6dem yoktur ama subjektif agirlik hissi olabilir. Bu evredeki
hastalar lenfodem gelisme riski altindadirlar.

Evre 1 (Reversible Evre) ; Cilt ve cilt altinda fibrotik degisiklik yoktur. Ciltte bast
ile 6dem gode (pitting) birakabilir (Resim 1). Elevasyonla 6dem azalir ve geceleri 6demin
gerilemesi muhtemeldir. Bu erken evrede uygun tedavi ile ekstremitenin normal boyut ve

hacmine donmesi beklenmektedir.
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Resim 1 : El dorsumunda gode birakan 6dem

Evre 2 (Spontan irreversible Evre); Doku proliferasyonu ve lenfostatik fibrozis ile
karakterizedir. Zamanla doku daha sert hale gelir. Bu evrede Stemmer bulgusu pozitiftir.
Seliilit gibi enfeksiyonlar sik goriilebilir.

Evre 3 (Lenfostatik Elefantiazis); Ekstremite volmiinde ileri artis ve papilloma,
kist, fistiil, hiperkeratoz ve {ilserasyon gibi cilt degisiklikleriyle karakteristiktir. Mantar
enfeksiyonu ve seliilit ataklar1 yaygmdir. Ozellikle el ve ayak bilegi dorsumundaki dogal cilt
krvrimlar1 derinlesir ve Stemmer bulgusu daha belirgin hale gelir. Uzun siiren lenfoédemde

oldukga 6liimciil olan anjiosarkom (Stewart-Treves Sendromu) nadir de olsa gelisebilir.

Resim 2 : Evre 3 bilateral alt ekstremite lenfodem; hiperkeratoz, papilloma
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Eénfodemin siddetine gore simiflama
Iki ekstremite hacim olgiimlerindeki farka dayanarak yapilan smiflamadir.
Ekstremite hacminde %20’den az artis var ise minimal, %20-40 arasinda ise orta, %40’tan

fazla artig var ise ciddi olarak degerlendilir (Tablo 2).

Tablo2: Lenfodemin siddetine gore siniflama

LENFODEM SIiDDETI HACIM ARTISI

MINIMAL < %20
ORTA %20-40
CiDDI >0640

2.4.5. Lenfodem Tamsi

Lenfodem tanisinda kabul edilen altin standart bir yontem yoktur. Tan1 koymada;
anamnez, fizik muayene, 6l¢iimler ve goriintiileme yontemlerinden faydalanilir (69).

Anamnezde; etyolojiye yol gostermesi agisindan aile Oykiisti, kanser, travma,
enfeksiyon ya da endemik bdlgelere seyahat sorgulanmalidir. Sisligin yeri, seyri, siiresi
kaydedilmelidir. Tutulan bolgede sislik, 1s1 artis1, agirlik hissi, uyusma semptomlarin varhigi
ve siiresi sorgulanmalidir. Hastani kronik hastaliklar1 ve kullandigi ilaglar lenfédem ayirici
tanisinin yapilmasi amaciyla 6grenilmelidir.

Fizik muayenede; inspeksiyonla 6demin lokalizasyonu, cerrahi skar dokusu varligi,
radyoterapi izleri not edilmelidir. Dokuda hiperkeratinize, hiperpigmente goriiniim, deri
kivrimlar1 ve Kkatlantilari, papilloma, lenfatik kist, fissiir ve lenfore gibi cilt rengi ve
degisiklikler inspeksiyonda dikkatle incelenmelidir. Palpasyon ile tutulan dokunun yapist,
1s1 degisiklikleri ve agri varligi incelenmelidir. Pitting bulgusu ve stemmer isareti
degerlendirilmelidir.

Pitting 6dem, d6demli bolge ilizerine basparmak ile 10 saniye kadar ilimli basi
uygulayarak ¢ukurluk degerlendirilmesidir. Cukurluk ortaya ¢ikarsa pitting varligini isaret
eder (Resim 3). Basi uygulandiktan sonra hi¢ gode kalmiyorsa 0, doku hizla doluysa 1+,
doku 15-30 saniyede doluyorsa 2+, doku 1-1,5 dakikada doluyorsa 3+, doku 2-3 dakikada

doluyorsa 4+ olarak kabul edilir.Cukurlugun derinligi 6demin siddeti ile koreledir.
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Resim 3: El dorsumunda Pitting bulgusu

Stemmer isareti; ilk kez 1976’da Robert Stemmer tarafindan tanimlanan bu muayene,
ciltte meydana gelen kalinlasmayi1 isaret etmektedir ve lenfodem icin patognomoniktir.
Hastanin ayakta 2. metatarsofalangeal eklem iizerindeki; elde 3. metakarpofalangeal eklem
tizerindeki derinin yukari kaldirilamamasi durumunda pozitif olarak kabul edilir (Resim 4).
Alt ekstremite lenfodemi ile karigan lipddem, Stemmer isaretinin negatif olmasi ile
ayrilmaktadir. Fizik muayene, etkilenen ekstremitenin eklem agikligi 6lgtimleri, kas ve duyu
muayenesi yapilir.

Resim 4: Stemmer bulgusu (70)
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24.6/ L é&ifddem Olciim ve Goriintiileme Yontemleri

Lenfodemi degerlendirmede ¢esitli 6lciim ve goriintiileme yontemleri kullanilabilir.

* Lenfosintigrafi * Aile 6ykiisii

* MR * Travma veya cerrahi oykiisii
* USG * Lenfédem semptomlari

¢ BT .

Tekrarlayan enfeksiyonlar

Goriintiileme
Yontemleri l ‘ F Anamnez

Lenfédem Tanisi

Invaziv Olmayan

" Fizik Muayene
Olciim Teknikleri Y

+ Cevresel Olgiimler
* Tonometre

* Bioimpedans T _~ Su Yer Degistirme
\ Perometre

¢+ Cilt Degerlendirmesi

Tablo 3 : Lenfodem tani algoritmasi (71)

2.4.6.1. Cevresel Olciim Yontemleri

Cevresel 6l¢iim yontemleri, klinisyenler arasinda farklilik géstermesine ragmen yine
de pratikte lenfodem degerlendirilmesinde en sik uygulanan yontemdir.

Etkilenen ekstremitede sabit anatomik noktalar (ulnar stiloid, olekranon,
metakarpofalangial eklemler veya antekubital fossa vs.) referans alinarak esit araliklarla
cevre Olctimleri yapilir. Cevre 6lgtim degerleri, trunkal koni metodu (Frustum) veya disk
model metodu (Kuhnke) gibi geometrik formiiller kullanilarak ekstremite hacimleri
hesaplanir. Trunkal koni metodu (kesik koni hacmi), ekstremitenin en kalin ve en ince yerleri
Ol¢iiliir ve bu iki nokta arasindaki uzaklik Slgtilerek formiil ile hacim hesaplamasi yapilir.
Disk model metodu (kesik konilerin toplami) ise distalden baslanarak 4’er cm araliklarla
proksimale kadar ¢evre 6lgiiliir ve formiille hacim hesaplamasi yapilir (Resim 5). Saglam ile
etkilenen ekstremite arasinda 200 ml ve tizeri ya da % 10’luk ve iizeri voliim farki varsa
lenfodem olarak kabul edilmektedir (37,72). Unilateral lenfodemde iki ekstremite gevre
Olgiim fark1 2 cm ve lizeri lenfodem olarak kabul edilmektedir (73,74). Ayrica sagliklilarda
dominant taraf non dominant taraftan 2 cm’e kadar fazla cap 6l¢iimiine ya da %8-9 oraninda
voliim farkina sahip olabilecekleri unutulmamalidir (75). Tekrarlanan 6lgimlerin farklilik

gostermemesi agisindan miimkiin oldugunca aymi kisi tarafindan ayni sekilde yapilmasi
onemlidir (76)
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Resim 5: Ust ekstremite cevresel dlciim

2.4.6.2. Voliimetrik Olciimler

Su yer degistirme yontemi; su dolu silindirik kaba ekstremite daldirilarak yapilan
yontemde tasan su miktar1 ekstremite hacmi olarak hesaplanir. Diger ekstremiteye gore 200
ml ve iizeri ya da % 10’luk ve tizeri voliim farki varsa lenfodem olarak kabul edilmektedir
(37,72). Ust ekstremite dlgiimiinde parmaklar tam ekstansiyonda parmaklarmn uglar1 kabin
tabanmna degecek sekilde, alt ekstremitede ise ayak bilegi 90 derece dorsifleksiyonda ayak
tabani kabin tabanma degecek sekilde standart pozisyonlarda yapilmasi gerekmektedir. Su
yer degistirme yontemi altin standart olarak goriilse de agik yarasi olanlarda kullanilmamasi,
hijyenik olmamasi ve hastalarin pozisyonlamada zorluklari nedeni ile kliniklerde rutin
kullanilmamaktadir.

Perometre; ekstremite hacmini hesaplayan hizli ve hassas bir optoelektronik
voliimetre cihazidir. Infrared sensor ile 4 mm araliklarla ekstremite ¢evre dlciimii yapilarak
kesik koni yontemiyle hacim hesaplanir. Ust ekstremite lenfddem tamisinda voliimetreye
kiyasla sensitivitesinin daha yiiksek oldugu belirtilmistir (77). Ancak biiyiikk ve pahali bir

cihaz olmasi1 nedeniyle her klinikte bulunmayabilir.
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28.6,31'meziv Olmayan Olgiim Teknikleri

Tonometre; uygulanan kuvvete kars1 doku direncini degerlendirerek doku tonusunu
6lgen bir yontemdir. Cildin sikistirilabilirligi ile fibrotik endurasyon miktarini ve dermisin
kompliyansini degerlendirme imkani verir. Lenfédem tedavi izleminde gevre ve volumetrik
Olcimlerden daha hassas oldugu belirtilmistir (78). Ayrica lenfodemin erken tanisinda
subklinik doku degisikliklerinin gosterilmesinde faydalidir.

Biyoimpedans spektroskopi; diisiik frekansh elektriksel akim ekstremitelerden
gecerken karsilagtigr direng Olgiilerek ekstraseliiler sivi miktari tespit edilir. Etkilenen ve
etkilenmeyen ekstremite direnglerinin orani ile lenfodem indeksi hesaplanir. Lenfodem
indeks farkinin 3 standart deviasyondan fazla olmasi lenfodem olarak kabul edilir.
Biyoimpedans spektroskopi, lenfédemin erken evre tespitinde degerli bir yontem olmakla
birlikte fibrotik degisikliklerin degerlendirememesi gibi smirliliklar1 da mevcuttur. Fibrotik
degisikliklerin 6n planda oldugu ileri evre lenfédemde optimal olmayabilir (44).

2.4.6.4 Lenfodem Goriintiileme Yontemleri

Ultrasonografi (USG), ger¢ek zamanli, yiliksek rezoliisyonlu goriintiilere imkan
vermesi, birden fazla bolgeyi degerlendirme imkani, miitkemmel glivenlik profili, kolay
ulagilabilir ve ekonomik olusu nedeniyle lenfédem degerlendirmede son yillarda tercih
edilen bir yontemdir. USG’nin dezavantaji ise yapan kisiye bagimlilik ve goriintiilerin
subjektif degerlendirilmesidir.

USG; lenfodem hastalarinda cilt yapisindaki degisiklikleri, subkutan mesafeyi ve sivi
degisikliklerini, fibroz doku, adipdz doku, subfasya ve kas dokusunu gosterir. Ayrica tiim
viicuttaki lenfodem degerlendirme yapilabilmesi nedeniyle diger yontemlere gore daha
avantajlidir. Lenfodemde tipik USG bulgulari; cilt ve subkutan doku kalinligi artmasi,
dermo-hipodermal bileskede netlik kaybi, yag dokusunda ckojenite artis1 olarak izlenen
yaygin subkutandz fibroskleroz olarak tanimlanmistir (Resim6-7) (79-81).

Cilt-cilt alt1 doku kalmligi ve subkutanéz ekojenite ile lenfodem klinik evresi
arasinda korelasyon bulunmaktadir (75). Tassenoy ve ark.’lar1 yaptiklar1 g¢alismada
lenfodem hastalarin1 USG ile degerlendirmisler. Bu ¢calismada, cildi homojen, hipoekojenik
ve kalinliklar1 artmis olarak, subkutan dokuyu ise lenfodem klinik evresine gore farkl
goriintiilemigler. Subkutan dokuyu erken evrede degisken homojenitede ve hipoekojenik
olarak; ileri evrede ise homojen ve hiperekojenik olarak goriintillemisler (81). Ayrica,
kompresyon yontemiyle doku kalinliginin ve kompresyona direncin 6lgiilmesi lenfodemin

degerlendirilmesinde yararl olabilecegi bildirilmistir (82).
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2 L 4.507 mm

Resim 7: Ultrasonografi ile saglam ekstremitenin cilt ve cilt alt1 kalinlik 6lgtimii

Lenfosintigrafi; lenfatik sistem anomalilerinin goriintiilenmesinde altin standart tani
yontemi olarak kabul edilmektedir (83). Ozellikle primer lenfodem tanis1 koymak icin
siklikla kullanilmaktadir. Radyoaktif madde olarak siklikla teknesyum ile isaretli silfiir
kolloidleri kullanilarak lenfatik damarlarinin ve lenf nodlarmin gamma kamerasi ile
goriintiilenmesi esasma dayanir. Interstisyuma enjekte edilen radyoaktif maddenin lenfatik
sistemde dagilim hizi ve miktarma bagli olarak lenfatik sistemin fonksiyon ve kapasitesi
hakkinda bilgi saglanmaktadir. Ancak detayli anatomik bilgi sunmamasi dezavantajidir.

Direkt lenfografi (lenfanjiyografi); konstrast madde enjeksiyonu sonrasi skopi ile
lenfatik damarlar1 ve lenf nodlarinin goriintiilenmesi esasina dayanir. Bu goriintiileme
yontemini lenfosintigrafiye gore avantaji detayli anatomik bilgi vermesi iken dezavantaji ise

invaziv yontem olmasi ve iyonize radyasyon maruziyetidir.
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Méagndtik #ezonans (MR) lenfanjiyografi, minimal invaziv igslem olmasi ve iyonize
radyasyon maruziyeti olmamasi sebebiyle son zamanlarda direkt lenfografinin yerine tercih
edilmektedir. Kontrast maddenin intradermal enjeksiyonu ile lenfatik sistemin fonksiyon ve
kapasitesinin yani sira detayli anatomik bilgi sunmaktadir. Bu goriintiileme yontemi ile
lenfosel ve lenfokutandz fistiilleri de saptamak miimkiindiir (84,85).

Indosiyanin green (ICG) floresan lenfografi, indosiyanin yesili etkilenen
ekstremitenin distalinden subkutan enjeksiyonu sonrasi 6zel kamera sistemleri ile yiizeyel
periferik lenfatik damarlarin goriintiilenmesidir. Bu yontem, c¢ok kiiclik lenfatikleri dahi
goriintiileyebilmektedir. Sekonder iist ekstremite lenfodemin erken evre tanisinda
lenfosintigrafiden daha iistiin oldugu 6ne siiriilmiistiir (86).

Manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) ve bilgisayarh tomografi (BT),
interstisyel siv1 artigini ,cilt-ciltalt kalinligini, ekstremite boyut ve hacim hakkinda detayl
bilgi saglar. MRG ve BT, genellikle lenfodem etyoloji arastirirken altta yatan malignite
varlig1 ve ayirici tanilar agisindan kullanilir (76). Ancak MRG pahali ve BT ise rasyasyona

maruziyet mevcuttur (81).

2.4.7. Lenfodemin Ayirici Tanisi

Lenfédem 6n tanisiyla gelen hasta degerlendirilirken 6ncelikle 6dem yapan diger
klinik durumlardan aywrt edilmesi gereklidir. Lenfodem ayirici tanisinda unilateral 6dem
mevcut ise akut derin ven tromboflebiti, refleks sempatik distrofi, aktif malignensi ve Baker
Kisti akla gelmelidir. Bilateral 6dem mevcut ise lipodem, kronik vendéz yetmezlik, hepatik
ya da renal yetmezlik, konjestif kalp yetmezlik, filariasis ve miksédem akla gelmelidir.

Akut derin ven tromboflebitte 6deme genellikle 1s1 artis1 ve agr1 eslik eder ve
lenfodem ile ayriminda goriintilleme yontemlerine ozellikle renkli doppler ultrasona
basvurulur. Kronik ven6z yetmezlikte ise 6deme agri, huzursuzluk ve kronik kasmti eslik
eder; fizik muayenede deride hemosiderin pigmentasyonlarina baglh koyu renkli lekeler,
varikositelere bagli genislemis venler ve ileri olgularda tilserasyonlar goriilmektedir.

Lipodem, lenfodemle siklikla karisabilecegi i¢in ayirici tanis1 6nemlidir. Lipddem;
kadinlarda goriilen 6zellikle alt ekstremitede subkutan yag dokusunun anormal artisi ile
karakterize, kronik ve ilerleyici bir hastaliktir. Tipik olarak pelvis ve ayak bilegi arasindaki
bolgede goriiliir ve ayak dorsumu korunur. Sislik bilateraldir ve siklikla palpasyonla
agrilidir. Hastalarda yagli doku igindeki kapiller frajilitesinin artmasina bagli olarak siklikla

ciltte morluklar goriliir. Kilo alimi1 semptomlart tetikler.
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2.4.8 Léifddem Tedavisi

Lenfodem tedavisinin ana hedefi; odemi azaltarak lenfodemi latans evresine
gecirmek ve tekrardan daha fazla 6dem olusumunu Onlemektir. Diger hedefleri ise
enfeksiyonlarin engellenmesi, cilt biitiinliigiiniin, eklem hareket acikliginin ve ekstremite
fonksiyonun korunmasidir (87). Hastalar lenfédem gelisimini onlemeye yonelik eger
lenfodem gelisirse de hastaligim ilerlemesini ve olas1 komplikasyonlar1 engellemeye yonelik
korunma yontemleri agisindan bilgilendirmeli ve hastalarin tedavi siirecine aktif katilimlar1
hedeflenmelidir. Lenfoédem kronik bir hastalik oldugu i¢in hastalar beden imaji, benlik
saygisi, sosyal destek ve problem ¢6zme becerisi gibi psikososyal olarak desteklenmelidir.

Giliniimiizde lenfodem standart tedavi yontemi KDT olarak kabul edilmektedir.
KDT’ye ek olarak, KDT’yi1 desteklemek i¢in kullanilabilecek ¢esitli tedavi yaklasimlari da
mevcuttur. Ayrica gerekli hastalarda cerrahi yontemler tercih edilebilmektedir. Tedaviyi

ortak yaklasimlar olustursa da her hastaya bireysel tedavi planlanmalidir.

2.4.8.1. Kompleks Dekonjestif Tedavi

KDT, giinimiizde lenfodemin standart tedavisi olarak kabul edilip kilavuzlardaki
yerini almistir (2). KDT, lenfatik doniisii artirarak ekstremite volmiinii ve fibrozisi azaltmak,
cilt saghgmmin korunmak, enfeksiyonlar1 6nlemek amaciyla tasarlanmistir. KDT; MLD,
kompresyon tedavisi (¢ok tabakali bandajlama (CTB), kompresyon giysileri), cilt bakimu,
hasta egitimi ve terapotik egzersizleri igeren iki fazdan olusan tedavi yontemidir.

Birinci faz; hastanede saglik profesyonelleri tarafindan uygulanan yogun tedavi
fazidir ve lenfodem hacminin maksimum azaltilmasi amaglanmaktadir. Hastaya 30-45
dakika stireyle MLD ve sonrasinda kompresyon bandajlar1 ve lenfoédem pedleriyle CTB
uygulanir. Kompresyon bandajinin uygulandiktan sonra 21-24 saat kalmasi gerekir. Hasta
bandajlari1 tizerindeyken remedial egzersiz yapmasi onerilir. Tedavi siiresi hastanin tedaviye
verdigi yanita gore degisse de genellikle 2-4 hafta boyunca 3-5 giin/haftadir. Hastanin
takibinde haftalik ¢evresel ve hacim dl¢timleri yapilir. Maksimal voliim azalmasi elde edilip
Olgtimler platoya ulasildiginda faz 2’ye gecilir (88-90).

Ikinci fazda, faz 1‘de elde edilen tedavi basarisin1 korumak amacglanmaktadir. Hasta
glin igerisinde kompresyon giysisini giyer ve gece kompresyon bandajlarini uygular. Hasta
bandajlar1 Gizerindeyken tedavi edici egzersizleri yapmasi onerilir. Hasta ve hasta yakinlari
daha 6nce verilen egitimler dogrultusunda self lenfatik drenaj (SLD) uygulamasi onerilir.
Hasta araliklarla rutin takipleri yapilir. Her iki fazda hasta egitimi, egzersiz, cilt ve tirnak

bakimi 6nemli yer tutmaktadir (88-90).
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Cilt bakimi ve egitim; KDT’nin iki fazininda 6nemli parcasidir. Lenfodemde
proteinden zengin ortam kaynakli enfeksiyonlarin ¢ok kolay ve hizli gelisebilecegi,
tekrarlayan enfeksiyonlarin etkilenen ekstremitenin hacminde artiglara neden olacagi bu
yiizden alinacak dnlemlerin ehemmiyeti hakkinda hastalar bilgilendirilmelidir.

Cilt bakiminda ekstremitenin diizenli olarak notral pH’l1 sabunla yikanmali, iyice
kurulanmali ve diisik pH’lIi krem ile nemlendirilmedir (73). Hastaya cilt bitiinligiini
bozacak durumlardan kaginilmasi eger hasar gelisirse suyla temizleyip uygun antiseptik
kremle pansuman yapmasi gerektigi anlatilmalidir. Enfeksiyon gelisirse mutlaka doktora
bagvurulmasi gerektigi vurgulanmalidir. Ayrica hastalar self masaj, kompresyon giysilerini
giyip ¢ikarma ve temizligi, egzersizler, rutin takipler konusunda bilgilendirilmelidir.

Manuel Lenfatik Drenaj

MLD, lenfatik sistem manipiilasyonu ile lenf transportunu arttirmak i¢in uygulanan
manuel tedavidir. Lenfatik yiikiin reabsorbsiyonunu, lenfanjiyonlarin kontraksiyon sikligin1
ve tagman lenf sivi voliimiinii arttirir. Konjeste lenf sivisi, yetersiz lenf akisinin oldugu
bolgeden vendz sisteme drene olan saglikli lenf damarlarinin oldugu bdlgelere yonlendirilir.

MLD; sabit daireler, pompa, ¢ark ve kepce vurus tekniklerini iceren g¢alisma ve
dinlenme fazlarindan olusur. Cahsma fazinda hafif basingla cildi nazikge gererek lenf
kapillerlerindeki ankoring filamanlar ve lenfanjiyon duvarmdaki diiz kaslar manipiile edilir.
Calisma fazindaki hafif yonlendirme basinci lenf sivisinin uygun yone hareketini saglar.
Hedefe ulasmak i¢in hafif, yavas, ritmik hareketlerle ve 30-45 mmHg civarinda bir basingla
uygulanmasi yeterlidir (88). Eger yiiksek basing uygulanirsa lenfatik yapilar hasarlanabilir
ya da lenfatiklerde spazma neden olunabilir. Dinlenme fazinda ise basing sonlandirilarak

interstisyel bosluktaki sivinin absorbe edilmesine izin verilir (2).

n |G

N }
Sekil 2.11: Unilateral iist ekstremite manuel lenfatik drenaji (91)
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MID*d82@dtenaj sirast Once saglam lenf nodu yataklarimi bosaltmak sonra
anastomozlar araciligiyla konjeste bolgeyi drene edilen saglam bolgelere yonlendirme
seklindedir. Ayrica drenaj santral ve proksimalden distale lenfatiklere dogru devam eder.
Ornegin, tek tarafli iist ektremite MLD de ilk olarak boyun lenf nodlar1 ve abdominal tedavi
kontrendikasyonu yoksa abdominal lenf nodlar1 uyarilir. Sonrasinda kontralateral saglam
aksiller lenf nodlar1 ve ipsilateral inguinal lenf nodlar1 uyarilir. Bdylece anterior Ve posterior
aksillo-aksiller anastomozlar, aksillo-inguinal anastomozlar aktive edilerek lenf sivisi
konjeste alandan bu saglam lenf nodlarina yonlendirilir. Son olarak lenfodemli ekstremite
strastyla st kol, dirsek, on kol, el ve parmaklar seklinde drene edilir (Sekil 2.11).

MLD’nin mutlak kontrendikasyonlar1 aktif seliilit, akut derin ven trombozu, akut
enfeksiyon, orta ve ciddi diizeyde kalp yetmezligidir. Renal yetmezlik, diabetes mellitus,
kontrol edilemeyen hipertansiyon, akut bronsit, bronsial astim, gebelik ve malign lenfédem
ise rolatif kontrendikasyonlaridir (2,22,88).

SLD, KDT’nin ikinci fazinda hasta veya hasta yakini tarafindan uygulanan MLD nin
basitlestirilmis ve bireysellestirilmis halidir. Hasta her giin solunum egzersizleri ile kombine
ederek 10-20 dk siireyle uygulamasi ve ardindan kompresyon tedavisini uygulamasi
onerilmektedir (92).

Kompresyon tedavisi

Kompresyon tedavisi; dekonjestif etkiyi olusturmay1 ve devam ettirmeyi amaglayan
KDT’nin tiim fazlarmin ana komponentidir. Kompresyon tedavisi ile distan uygulanan
kompresif kuvvetler damar valvlerin fonksiyonunu artirarak lenfatik drenaji artirir. Aktivite
sirasinda kas ve eklem pompalarinin kompresyon etkinligini arttirir. Fibrozis gelisen
bolgelerdeki proteini yikarak doku yumusamasini saglar. Bu etki fibrotik dokulara
uygulanan lenfodem pedlerinin mekanik etkisiyle artar (2,22).

Kompresyon tedavisinin etkili olmasi i¢in belli bi kompresif gradienti olusturmasi
gereklidir. La Place kanuna gore etkilenen bolgenin gapi ile basing ters orantilidir (P=T/r).
Bu kanun, kompresyon tedavisinin kademeli olarak basing azalmasin agiklar. CTB ile lenf
stvisinin distalden proksimale iletilmesi i¢in uygulanan basing degeri distalden proksimale
dogru kademeli olarak azaltilir. Ekstremite distal yar1 ¢ap1 kiiglik, proksimal yar1 ¢ap1 biiyiik
oldugundan ayni1 gerim kuvvetiyle (T) distale daha fazla ve proksimale daha az basing (P)
uygulanir. Bandajlama yaparken el bilegi, metakarpal gibi ¢ap1 kii¢iik ve diizensiz bolgelere
uygulanan basing rahatsiz edecek veya cilt biitiinliigiinii bozacak kadar yiiksek olabilir. Bu
nedenle gap1 kiigiik ve diizensiz bolgelerde yastik gorevi goren lenfodem pedleri kullanilarak

cap artilir ve basi etkisi azaltilir (51).
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RomprEsyah tedavisi kardiyak 6dem, okliizif periferik arter hastaligi, seliilit veya
erizipel gibi akut enfeksiyon, akut vendz tromboz, aktif malignansi ve tedavi edilmeyen
renal yetmezlik olan hastalarda kontrendikedir (2,93). KDT’ nin birinci yani tedavi fazinda
kisa-gerim (short stretch) kompresyon bandajlari; ikinci yani devam fazinda kompresif basi

giysileri ile gerektiginde kisa-gerim bandajlar1 kombine uygulanir (94).

Cok tabakah bandajlama

Bandajlamaya baslamadan oOnce ekstremiteye kurumayir engellemek ve
enfeksiyonlara karsi korumak igin diisiik pH’l1 viicut losyonu siiriilmelidir. Daha sonra
CTB’de tiibiiler bandaj (kol veya bacak ¢orabi), parmak bandaji, pamuk sargi bandaji ve
kisa-gerim kompresyon bandaji sirayla uygulanir (Resim 8). Bandaj sabitleme de flaster
kullanilir ve bandaj kancalari cilde zarar verebileceginden kullanilmaz (69,95,96).

Kisa-gerim kompresif bandajlar1 yaklasik %60 esneyebilirlige izin verir (2). Bu
Ozelligiyle kaslarin kontraksiyonu sirasinda kaslara kars1 yiiksek basing, kaslarin istirahati
sirasinda doku tizerine diisiik basing saglar. Yani yiiksek caligsma, diisiik dinlenme basincina
sahiptir (88). Bu 6zelligiyle lenfodem tedavisi ve diger nedenlerle olusan sisliklerde tercih
edilen kompresyon bandajlar1 haline gelmektedir.

Son yillarda Coban 2M layer yeni lenfédem kompresif bandaji olarak kullanilmaya
baslandi. Kisa-gerim kompresif bandajlarima gore daha ince, katmanlari kendiliginden
yapisan ve haftada 2 kez degistirilerek hastalara kullanim rahatligi saglamaktadir.
Devazantaji ise tek kullanimlik olmasi nedeniyle biraz daha maliyetli olmasidir (96).

Hastalar ¢ok tabakali bandajlarla giinliik yasam aktivitelerine normal diizeyde devam
etmeli ve dekonjestif egzersiz programii uygulamalidir. Kompresyon bandajlarinin
endikasyonlar1 arasinda lenfodem disinda; lipodem, flebolenfostatik 6dem, kronik ventz

yetmezlik, travma ve cerrahi sonrasi 6dem sayilabilir (97).
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Resim 8: Cok tabakali bandajlama

Kompresyon basi giysileri

KDT’nin tedavi fazinda voliim azaltilip stabil hale gelince ana komponenti
kompresyon bas1 giysileri olan devam fazina gegilir. Bas1 giysilerinin lenfodemi azaltmada
tek bagmna yeterli olmadigi sadece mevcut durumu korudugu akilda tutulmahidir (96). Elde
edilen tedavi basarisinin devam ettirilebilmesi i¢in hastalar hayatlar1 boyunca basi giysilerini
giymesi gereklidir. Basi giysileri; yiiksek istrahat, diisiik c¢alisma basinci nedeniyle
gindiizleri kullanilir ve gece kullanilmaz. Ayrica cildi ikinci deri gibi sararak Ccilt
biitiinliiglinii ve ekstremiteyi potansiyel travmalardan korur (88,98).

Bas1 giysileri; farkli bedenlerde, diiz orgiilii dikisli veya sirkiiler orgiilii dikissiz,
degisken kompresyon diizeylerine sahip hazir ya da ismarlama olarak tiretilmektedir (Tablo
4). Kompresyon diizeyi 20 mm Hg basinci altinda olan basi giysileri lenfédem tedavisi igin
uygun degildir. Genel olarak ortalama bir iist ekstremite lenfodemi olan hastaya grade 2, alt
ekstremitede ise grade 3 kompresyon diizeyi yeterli olmaktadir (99).

Tablo 4: Kompresyon seviyelerine gore basi giysileri

Kompresyon Dikisli (diiz 6rgii) Dikissiz (sirkiiler orgii)
Seviyesi basi giysileri basi giysileri
Grade 1 (CCL 1) 18-21 mm Hg 20-30 mm Hg
Grade 2 (CCL 2) 23-32 mm Hg 30-40 mm Hg
Grade 3 (CCL 3) 34-46 mm Hg 40-50 mm Hg
Grade 4 (CCL 4) > 50mm Hg
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Egzersizler; kas kontraksiyonu ile venoz ve lenfatik pompasini aktive ederek sivi
drenajma yardimci olmaktadir (100). Etkilenen ekstremitede lenfanjiogeneziste etkili oldugu
ve inaktif durumdaki lenfatik damarlar1 gii¢lendirdigi de bildirilmektedir (101). Ayrica kilo
kontrolii, duygu durum ve bagisiklik sistemini gii¢lendirme, sosyallesme gibi saglik iizerine
de olumlu etkileri mevcuttur (2,102). Lenfodem hastalarina remedial egzersizler, diyafram
solunum egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik egzersizler ve germe egzersizleri
onerilmektedir. Alternatif olarak aquaterapi, pilates, yoga, Tai Chi gibi egzersizlerin
lenfodeme faydalarmni arastiran az miktardaki ¢alisma olmasina ragmen saglik {izerine
olumlu etkileri gosterilmektedir (100).

Egzersizler hastanin durumuna ve komorbid hastaliklarmma gore hekim tarafindan
bireysel planlanmalidir. Hasta egzersiz sirasinda mutlaka uygun bir basi giysisi giymelidir.
Diyafragmatik solunum egzersizi programim iginde yer almasi onemlidir. Remedial
egzersizler; KDT’nin ilk fazinda yer alan aktif, ritmik ve direngli olmayan hareketleri igeren
egzersizlerdir. Kompresyon tedavisi ile birlikte ekstremite sisliginin azaltilmasinda etkili
oldugu gosterilmistir (103,104). Kuvvetlendirme egzersizleri, diisiik agirliklarla baslanarak
az tekrarli ve asamali olarak artirarak yapildiginda lenfodem siddetini artmadigini hatta
hastalardaki semptomlar1 azaltip kas giiciinde artis1 sagladig1 gosterilmistir (105). Aerobik
egzersizler, sempatik tonusu artirarak lenfatiklerin diiz kas kontraksiyonunu artirdigi ve
olusan pozitif basing sayesinde drenajin arttigi saptanmustir (106,107). Yiiriime,yiizme,

kosma ve bisiklete binme en ¢ok Onerilen aerobik egzersizlerdir.

2.4.8.2. Diger Fizik Tedavi Modaliteleri

Intermittent pnomotik kompresyon tedavisi

Pnomotik kompresyon cihazlari, kisinin etkilenen bolgesine giydirilen manson ve
sikistirilmis havaylr mangona ileten pnoémotik pompadan olusan cihazlardir. Pompa sirayla
distalden proksimale dogru dongiiler halinde sismektedir. Lenfédem tedavisinde genellikle
30-60 mm Hg basmg uygulanmaktadir (108). Pnémotik kompresyon cihazlar1 lenfodemli
dokudaki sivi igerigininin vendz doniisiinii artirarak hacim azalmasimni saglamaktadir. Ancak
interstisyel alanda kalmaya devam eden protein igerigi kapillerden interstisyel alana suyu
geri ¢cekmektedir. Boylece pnomotik kompresyon tedavidisinden kisa siire sonra hacim

azalsa da ileriki zamanlarda sislik siddetlenmektedir.
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IEéfitoddniigin pnomotik kompresyonun tek basina bir tedavi olmadigini ve KDT
uygulanmadan kullanilmamas1 gerektigini belirtilmektedir (2, 109, 110). Eger KDT ile
komsu bolgeler drene edilmeden pndmotik kompresyon uygulanirsa proksimal bolgelerde
genital ve govde lenfodemi gibi komplikasyonlara yol agabilmektedir (2, 111). Pompalarin
vendz yetmezlik, lenfovendz staz, immobilizasyon ya da hipoproteinemi gibi sisliklerde

etkili oldugu belirtilmektedir (112).

Diisiik doz lazer tedavisi

Lenfodem tedavisinde 650-1000 nm dalga boylarinda diisiik yogunluklu lazer
kullantlir. Etki mekanizmasi lenfatik akimi arttirdigi, dokuda proteini azalttigi,
lenfanjiogenezisi destekledigi ve lenfanjiomotorisiteyi uyardigi, fibroblastlara etki ederek
fibroz skar dokusunu azalttigi ve makrofaj; stimulasyonu ile immuniteyr uyardig:

diistiniilmektedir (113).

Kinezyolojik bantlama

Kinezyolojik bantlama lenfatik drenaj i¢in alternatif bir tedavi se¢enegidir (114).
Kinezyolojik bantlama cildi kaldirma 6zelligi ile lenfatik dolasima izin veren bir bosluk
yaratarak ve lenf damarlari iizerindeki basinci azaltarak etki eder. Boylece lenfatik kapillerin
limeni agilir ve lenf akis1 saglanir (115,116). Bant, kaslarin kontraksiyonuna yardimci
olarak derin lenfatik akima da etki eder. Kinezyolojik bantlamanin en sik yan etkileri alerjik

reaksiyonlar ve lokal irritasyon bulgularidir.

Ultrason

Ultrason, insanin isitebilecegi seslerden ¢ok daha yiiksek frekansa (>20.000 Hz)
sahip ses dalgalaridir (117). Ultrason cihazi ile yiiksek frekansh elektrik akimlarindan
yiiksek frekansli ultrasonik ses dalgalari elde edilir. Ultrasonik dalgalar da ses dalgalari gibi
kati, stv1 ve gaz ortamlarda yansima, kirilma, yayilma ve zayiflama 6zelliklerine sahiptir
(118). I¢inden gectikleri ortamdaki partikiillerin basing dalgalar1 yoniinde titresimine neden
olurlar. Bir ortamin ses dalgalarina gegirgenligi akustik impedans olarak adlandirilir.
Ortamin yogunlugu ne kadar fazlaysa akustik impedans da o kadar fazladir. Akustik

impedanslar1 farkli olan dokular arasindaki ortak yiizeylerde enerjinin yansidigi goriiliir
(117).
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Pédanidiiach ultrason ilk kez 1944’te Horvath tarafindan kullanilmigtir (119).
Terapotik ultrason dalgalarmin frekansi 0,5-3,5 MHz ve siddet ise 0,1-3 W/cm? olarak
kullanilir. Diisiik frekanslar derine daha iyi penetre olurken, yiiksek frekanslar daha az
penetre olmaktadir. Ornegin; 3 MHz frekansli dalgalar cilt yiizeyinden itibaren 1,5-3 cm’de
absorbe edilir. Terapotik ultrason siiresi tedavi edilecek alanin biiyikliigiine gore 3-10
dakika arasinda degisir. Pratik olarak her 10 cm?lik alan i¢in 1 dakika hesabiyla siire
bulunabilir, ancak 10 dakikay1 ge¢ilmemelidir (120-122).

Ultrasonun tedavide termal ve non-termal etkilerinden faydalanilir. Dokuda 1s1
artisina bagli olarak kan akimini, doku metabolizmasini, kollajen dokunun esneyebilme
yetenegini ve membran permabilitesini arttrmaktadir (123,124). Non-termal etkileri ise
protein sentezini artirarak hasarli dokuda rejenerasyonu stimiile eder. Kapi kontrol
mekanizmasi ile analjezik etkisi ortaya ¢ikar. Proinflamatuvar sitokin diizeylerinde azalma,
antiinflamatuvar sitokin diizeylerinde ise artisa neden oldugu gosterilmistir (125). Ayrica
ultrason dalgalarinin meydana getirdigi sikisma ve gevseme fazlari ile hiicreler arasi sivi
degisimi hizlanir. Bu sivi hareketini saglayan mikroakis ve mikromasaj etkisi ozellikle
6demli dokularin tedavisinde kullanilmaktadir (120).

Terapotik ultrason, lenfodem tedavisinde 1s1 artisi ile mikrosirkiilasyonu artirarak
lenf sivis1 akisi artirabilecegi diistiniilmektedir. Ses dalgalarinin dokuda yayilimi ile
mikromasaj etkisi ve 1s1 artis1 ile kollajen dokunun uzayabilirligini artrma etkisi
bulunmaktadir. Bu etkileriyle fibroz doku ve sertlikte azalma saglayabilecegi bildirilmistir.
Ayrica hiicre metabolizmasmi artirarak agriyr uyaran metabolitlerin uzaklasmasi,
antiinflamatuvar sitokinlerin artmasi1 ve kapi-kontrol mekanizmasiyla agri esiginin
yiikselmesi ile analjezik etkisinden faydalabilecegi belirtilmistir (126).

Ultrasonun devamli formda ve hareket ettirilmeden sabit uygulanmasi asir1 1sinma
sonucunda yaniga yol agabilir. Asir1 yiiksek dozlarda kullanilmasi ise kavitasyon ve doku
harabiyetine neden olabilir (120). Terap6tik ultrasonun endikasyonlar1  ve

kontrendikasyonlar1 tablo 5°te yer almaktadir.

2.4.8.3. Cerrahi Tedaviler

Lenfodemde cerrahi yontemler; konservatif tedavilerin basarisiz oldugu hastalarda
semptom kontroliine yonelik uygulanmaktadir (127). Bu yontemler arasinda cerrahi
rezeksiyon, otolog lenf nodu transferleri ve liposuction gibi tedavi yaklasimlar1 mevcuttur.
Ayrica mikrocerrahi yontemler de lenfodem tedavisinde yerini almaktadir. Sik kullanilan

mikrocerrahi yontemler ise lenfatikolenfatik veya lenfatikovendz anastomozdur (15,128).
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Tablo 5ETierapotik ultrasonun endikasyon ve kontrendikasyonlari

ULTRASON ENDIiKASYONLARI ULTRASON
KONTRENDIKASYONLARI
Yumusak doku hastaliklar1

( Bursit, tenosinovit, miyozit, fibrozit ) Akut enfeksiyonlar

Dejeneratif eklem hastaliklar1

Inflamatuar romatizmal
hastaliklarinin inaktif donemleri

Periferik sinir hastaliklari
(Noralji, radikiilit, fantom agrilar)

Kirik iyilesmesi

Periferik vaskiiler hastaliklar

Posttravmatik eklem kontraktiirleri

Yumusak dokunun
akut travmalarinda 6demi

Basi yaralar1 ve varikoz tilserler

I¢i stv1 ile dolu bosluklar
(GOz, kalp, testis, beyin vs.)

Arteriyal ve vendz bozukluklar

Kanama bozukluklari
Gebelik

Aktif maligniteler

Biiyiime cagindaki epifizler ve
gonadlar

Yakin donemde RT almig bolgeler
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3'GEREC VE YONTEM
3.1. Hastalarin Secimi
Bu calismada Ocak 2020-Kasim 2020 tarihleri arasinda SBU Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi, Onkolojik Rehabilitasyon ve
Lenfodem iinitesine bagvuran meme kanseri tedavisi sonrasi iist ekstremitede lenfodem

gelisen 40 hasta degerlendirildi.

Hastalarin cahismaya dahil edilme kriterleri:

1-Meme kanseri tedavisi sonrasi gelisen lenfodem olmasi

2-Unilateral lenfodem olmasi

3-Lenfodemli iist ekstremite ile normal ekstremite arasinda % 10 veya daha fazla
voliim farki olmasi

4- Lenfodemli iist ekstremite ile normal ekstremite arasinda 2 cm gevresel Ol¢lim
fark1 olmasi

5-Evre 2 veya 3 lenfodem olmasi

6-Son 6 ayda meme kanseri ile ilgili onkolojik takibi yapilmus, rekiirrens ve metastazi

olmadig1 gosterilmis hastalar

Cahsmadan dislanma Kkriterleri:

1-Bilateral lenfédemi olmasi

2-Aktif malignite varligi

3-Cilt enfeksiyonu, seliilit, lenfanjit, acik yarast olmasi
4-Alt1 ay icerisinde lenfodeme yonelik tedavi almasi
5-Kronik inflamatuar hastaligi olmasi

6-Aktif derin ven tromboz bulunmasi

7-RT velveya KT tedavisi devam eden hastalar
8-Pulmoner 6dem olmast

9-Konjestif kalp yetmezligi varligi

10-Ust ekstremitede ortopedik deformitesi olmasi
11-Pace maker/internal defibrilatér kullanmasi

12-Kronik bobrek ve karaciger hastalig1 olmasi
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Afastmrit@icin 20.12.2019 tarihinde SBU Hamidiye Tip Fakiiltesi Dekanligindan tez
konusu onay1 alindi (Ek-1). Calisma i¢in SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul Baskanligi’ndan etik onayi alindi (Ek-2). Calismanin dahil olma
kriterlerini karsilayan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar ¢aligmanin igerigi, amaci
ve uygulanigi konusunda bilgilendirildi. Caligmaya katilmay1 kabul eden tiim hastalardan
“Gonilli Bilgilendirme Formu” ile yazili onamlar1 alindu.

Calismaya dahil edilen tiim hastalarin ayrintili anamnezleri alindi, fizik muayeneleri
yapildi. Hastalarm yas, viicut kitle indeksi (VKI), egitim durumu, etkilenen ekstremite tarafi,
lenfodem siiresi ve evresi, cerrahi tedaviden lenfédem gelisimine kadar gecen siire,
radyoterapi ve kemoterapi alip almadigi, tiimor patolojisi, uygulanan cerrahi tipi, ¢ikarilan

lenf nodu sayis1 ve pozitif lenf nodu sayisi sorgulanip takip formuna kaydedildi (Ek-3).

3.2. Hastalarin degerlendirilmesi

Cevresel Ol¢iimler

Hastalar sandalyede dik otururken, kolu 90° fleksiyonda ve dirsek diiz olacak sekilde
pozisyon verildi. Ulnar stiloid baslangi¢ noktasi kabul edilerek 4 cm araliklarla mezura ile
etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerin ¢evresel dl¢limleri yapildi. Kaydedilen degerler
trunkal koni modeli formiilii aracihigiyla ekstremitelerin voliimii hesaplandi. Lenfodemli
ekstremite voliimii (VL) ile saglam ekstremite voliimii (VS) farki; voliim fazlaligi (VF)
olarak tanimlanmaktadir. Voliim fazlaliginin saglam ekstremiteye orani voliim farki yiizdesi

(VFY) olarak hesaplandi. Takip formuna kaydedildi (Ek-3).

VF = VL-VS
VFY = [(VL-VH)/VH] x %100

Ultrasonografik ol¢iimler

USG olgiimler SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali'nda General Electric Logiq P5 marka USG cihazi ile 7-12
MHz frekansh lineer prob kullanilarak degerlendirme yapildi. Tiim hastalar 3 yillik
ultrasonografi tecriibesi olan ayn1 kisi tarafindan klinik degerlendirmeyle ayni giin olacak

sekilde tedavi 6ncesinde ve sonrasinda Olgiimler yapildi.
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PDF Erasdiki drafi@ast ekstremitede iic nokta belirlendi. Birinci nokta; antekiibital bdlgede
lateral ve medial epikondilin orta noktas1 kabul edildi. Ikinci nokta; birinci nokta ile bisipital
oluk arasinda uzanan hat iizerinde birinci noktanin 10 cm proksimali kabul edildi. Ugiincii
nokta; birinci nokta ile radial ve ulnar stiloid orta noktasi arasinda uzanan hat tizerinde birinci
noktanin 10 cm distali kabul edildi. Bu {i¢ noktanin mezura ile g¢evresel dl¢timii kaydedildi
(Resim 9). USG ile kompresyon uygulanmadan cilt ve cilt-alti kalinlig1 6l¢tildii (Resim 10-
11). Olgiim degerleri takip formuna kaydedildi (Ek-4).

Resim 10: Ultrasonografik dlgiimlerin alinmast
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WTE

1L 3.431T mm
2 L 29.002 mmy
d 3.40 cm
L 0.000 mm

Resim 11: Ultrasonografi ile lenfodemli ekstremitenin cilt ve cilt alt1 kalinlik 6lgtimii

3.3. Randomizasyon ve Tedavi Protokolii

Calismaya kriterleri karsilayan ve katilmayr kabul eden 30 hasta dahil edildi.
Calismaya alinan hastalar rastgele sayilar tablosu kullanilarak randomize olarak iki gruba
ayrildu.

Grup 1’deki hastalar KDT’nin yogun faz tedavi programma alindi. Hastalara 3 hafta
boyunca haftada 5 giin toplam 15 seans tedavi uygulandi. Ayn1 fizyoterapist tarafindan ilk
olarak 45-60 dakika boyunca MLD uygulandi. Sonrasinda kol tiibiiler bandaji giydirildi, 4-
6 cm kalinhigindaki bandajlar ile parmak bandaji1 yapildi, pamuk sargi ile ekstremite sarildi
ve son olarak 6zel kisa gerim bandajlar ekstremiteye distalden proksimale azalan basinglarla
cok tabakali olarak uygulandi (Resim 12). Kompresyon bandajinin giinde 22-23 saat kolda

tutulmasi istendi. Kompresyon bandaji ile remedial egzersiz progranmu 6gretildi.
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Resim 12: Cok tabakali kompresif bandajlama basamaklar1
(a: Ttbiiler bandaj c: Pamuk sargi uygulamasi

b: Parmak bandaji uygulamasi d: Kisa gerim bandaj uygulamasi)

Grup 2°deki hastalar KDT nin yogun faz tedavisine ek ultrason tedavisi programina
alind1. Ultrason tedavisi her KDT seans1 6ncesinde 6 dakika/giin, toplam 15 seans yapildi. 3
MHz frekansta, 1,5 W/cm? dozda ultrason tedavisi, 3 cm ¢apinda bir aplikatorle (Intelect
Transport/Vectra Genisys Ultrasound Therapy Systems/ Chattanooga Medical) uygulandi.
Baslik ile cilt arasinda hi¢ hava kalmayacak sekilde ara madde olarak iletici jel kullanild.
Tedaviye baslik kaldirilmadan dairesel hareketlerle el dorsumundan baslandi. Ust ekstremite
boyunca distalden proksimale dogru lenfatik drenaj yoniine paralel olarak uygulandi. Sivi
drenaji aksillaya yonlendirildi (Resim 13). Terapdtik ultrason aksiller bolge ve meme
dokusuna yapilmaksizin sadece list ekstremiteye uygulandi. Bu tedaviden sonra KDT’nin

yogun faz tedavisine ge¢ildi. Grup 1°deki hastalara uygulanan tedavinin aynis1 uyguland.
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PDF Eraser Free

Resim 13: Terapotik ultrason uygulamasi

3.2. Istatistiksel Analiz

Verilerin analizi IBM SPSS 22.0 versiyon programi ile yapildi. Degiskenlere ait
tanimlayic1 veriler; ortalama, standart sapma, ortanca, en kiigiik ve en biiyiik bigiminde
gosterildi. Iki grup karsilastrmasinda non-parametrik olarak Mann Whitney U testi
kullanildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi grup i¢i parametrelerin degerlendirilmesinde Wilcoxon

Signed Ranks testi kullanild1. Istatistiksel olarak p<0.05 anlaml1 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Meme kanseri tedavisi sonrast iist ekstremite lenfodemi gelisen hastalarda terapdtik
ultrason etkinligini saptamak amaciyla 40 hasta degerlendirildi. 5 hasta Kkriterleri
karsilamadig1 (2 hasta kanser rekiirrensi, 3 hasta rekiirren seliilit) 5 hasta sosyal nedenlerle
tedaviyi tamamlayamadigi i¢in ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma 30 hasta ile tamamlandi.
Hastalar iki gruba ayrildi. Grup 1°deki hastalara MLD, ¢ok tabakali bandajlama, cilt bakim1
ve egzersiz programindan olusan KDT tedavisi; Grup 2’deki hastalara KDT’ye ek terapotik
ultrason verildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalar1 KDT grubunda 52.1+10.1 yil,
KDT+ultrason grubunda 54.6+10.7 yil idi (p=0,771). VKi (kg/m?) ortalamalar1 KDT
grubunda 30.7+3.5 kg/m?, KDT+ultrason grubunda 31.8+5.0 kg/m? idi (p=0,254). Hastalarin
mesleklerine bakildiginda KDT grubunda 13 (%86.6), KDT+ultrason grubunda 15 (%2100)
kiginin ev hanimi oldugu gorildi (p=0,150). Egitim diizeylerinde ise KDT grubunda 11
(%73.3), KDT+ultrason grubunda 12 (%80) kisinin ilkokul mezunu oldugu gorildi
(p=0,633). iki grup arasinda yas, VKI, meslek grubu ve egitim diizeyi gibi demografik
veriler benzerdir (p>0.05). Hastalarin demografik verileri tablo 6’da 6zetlendi.

Tablo 6: iki gruptaki hastalarin demografik verileri

KDT KDT+ULTRASON p
Yas
Ortalama+SS 52.1+10.1 54.6+10.4 0.771
Min-Max 36-66 39-74
VKI (kg/m?)
Ortalama+SS 30.74+3.5 31.8+5.0 0.254
Min-Max 24.1-36.5 19.6-38.08
Meslek n (%6)
Ev Hanimi 13 (%86.6) 15 (%100) 0.150
Emekli 2 (%13.3) 0
Egitim n (%)
Ilkokul 11 (%73.3) 12 (%80)
Lise 2 (%13.3) 2 (%13.3) 0.633
Universite 2 (%13.3) 1 (%6.6)

SS: Standart sapma
Min-Max: minimum deger-maksimum deger
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HastalarinEfeme kanseri ozellikleri ve aldiklari tedavilere ait veriler tablo 7°de
Ozetlendi. Her iki grupta da 13 (%86,7) hastada kanser tiirii olarak invaziv duktal karsinom
tespit edildi. Diger nadir goriilen mediiller, miisindz ve sarkamatoid kanser tiirleri 1’er kiside
goriildii (p=0,888). MRM, KDT grubunda 13 (%86,7) ve KDT+ultrason grubunda 10 (%66,7)
hastaya; MKC, KDT grubunda 2 (%13,3) ve KDT+ultrason grubunda 5 (%33,3) hastaya
uygulandigi saptandi (p=0,203). Cerrahi sirasinda ortalama KDT grubunda 21+7.32,
KDT+ultrason grubunda 18.4+8.44 adet lenf nodu diseke edildigi goriildii (p=0.406). Diseke
edilen lenf nodlarindan KDT grubunda 3.33 +6.13, KDT+ultrason grubunda 4.66 +8.74 adet
metastaz saptandi (p=0,520). KDT grubunda 13 (%86,7), KDT+ultrason grubunda 12 (%80)
hastanin KT aldig1 goriildii (p=0,630). KDT grubunda 10 (%66.7), KDT+ultrason grubunda
14 (%93,3) hasta RT almist1 (p=0,073). Meme kanseri 6zellikleri ve aldiklar1 tedavi agisindan
iki grup da benzerdi (p>0.05).

Tablo 7: Iki gruptaki hastalarm meme kanseri ozellikleri ve aldiklar:

tedaviler
KDT KDT+ULTRASON p

Meme kanseri tipi n (%)
Invaziv duktal ca 13 (%86.7) 13 (%86.7)
Mediiller ca 0 1(%6.7) 0.888
Miisindz ca 2 (%13.3) 0
Sarkomatoid ca 0 1 (%6.7)

Meme cerrahisi tiirii n (%)
MRM 13 (%86.7) 10 (%66.7) 0.203
MKC 2 (%13.3) 5 (%33.3)

Cikarilan lenf nodu sayisi
Ortalama+SS 21 47.32 18.4+£8.44 0.406
Median (%25-75 CI) 22(15-27) 20(13-24)

Pozitif lenf nodu sayisi
Ortalama+SS 3.33+6.13 4.66 +8.74 0.520
Median (%25-75 CI) 2(0-3) 1(0-3)

KT n (%)
KT almus 13 (%86.7) 12 (%80) 0.630
KT almamus 2 (%13.3) 3 (%20)

RT n (%)
RT almig 10 (%66.7) 14 (%93.3) 0.073
RT almamis 5 (%33.3) 1 (%6.7)

SS: Standart sapma
Median (quartile): ortanca (1. Ceyrek degeri-3. Ceyrek degeri)
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Hastalari® @nfodem oOzelliklerine bakildiginda KDT grubunda 12 (%80),
KDT+ultrason grubunda 11 (%73,3) hasta evre 2 lenfodem idi (p=0,671). Bu hastalardan
KDT grubunda 12 (%80), KDT+ultrason grubunda 8 (%53,4) hastada sag ekstremitenin
etkilendigi goriildii (p=0,128). Meme kanseri cerrahisinden lenfodem gelisimine kadar gegen
stire ortalama KDT grubunda 29.93 + 42.33 ay, KDT+ultrason grubunda 22.46 + 16.56 ay
olarak tespit edildi (p=0,883). Lenfodem hastalik siiresi ortalama KDT grubunda 4.23 + 3.85,
KDT+ultrason grubunda 5.83 + 8 yil olarak belirlendi (p=0,868). Her iki grubun lenfédem
klinik o6zellikleri birbirine benzer olup tablo 8’de listelenmektedir ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir

Tablo 8: iki gruptaki hastalarin lenfddem klinik dzellikleri ve karsilastirmasi

KDT KDT+ULTRASON p
Lenfodem evresi
Evre 2 12 (%80) 11(%73.3) 0.671
Evre 3 3 (%20) 4(%26.7)
Etkilenen ekstremite n (%)
Sag 12 (%80) 8 (%53.4) 0.128
Sol 3 (%20) 7 (%46.6)
Cerrahiden sonra gecen siire
(ay) 29.93 +42.33 22.46 £ 16.56 0.883
Ortalama+SS 4-168 3-48
Min-Max
Hastalik siiresi(Y1l) 4.23+3.85 5.83+£8 0.868
Ortalama+SS 1-15 0.5-30
Min-Max

SS: Standart sapma
Min-Max: minimum deger-maksimum deger

Tablo 9: iki gruptaki hastalarin tedavi dncesi voliimetrik dl¢iimlerinin karsilastirilmasi

KDT KDT+ULTRASON p
median (quartile) median (quartile)
Tedavi oncesi
VS (ml) 2564 (2341-3098) 2913 (2322-3167) 0.663
VL (ml) 3392 (3008-4198) 3449 (2331-3959) 0.950
VF (ml) 753 (515-1171) 550 (412-911) 0.319
VFY (%) 31.5(23.1-42.6) 19.5(16.4-39.2) 0.178

median (quartile): ortanca (1. Ceyrek degeri-3. Ceyrek degeri)
VS: Saglam ekstremite voliimii VE: Voliim farki
VL: Lenfodemli ekstremite voliimii VFY: Volim farki yiizdesi
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Jiedavi-aneest iki gruptaki hastalarin voliimetrik 6lgtimleri hesaplandi ve tablo 9’de

belirtildi. Iki grup arasinda tedavi ncesi KDT grubunda voliim fark median degeri 753 (515-

1171) ml, voliim fark yiizdesi %31.5; KDT+ultrason grubunda voliim fark median degeri
550 (412-911) ml, voliim fark yiizdesi %19.5 idi. Tedavi 6ncesi voliimetrik l¢timlerde iKi

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Her iki grup i¢in tedavi 6ncesi USD ile degerlendirilen cilt- ciltalti kalinlik dlgtimleri

Tablo 10'da sunulmaktadir. Lenfédemli ekstremitenin USG 6lgiimlerde dirsekte cilt kalinligi
(p=0.019) ve cilt alt1 kalinlig1 (p=0.011); dirsek altinda ise cilt kalinligi (p=0.026) KDT

grubunda daha inceydi. Diger bolge c¢evresel 6lciim, cilt kalmhigi ve cilt alt1 kalinhg1

Olciimlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaktadir.

Tablo 10: iki gruptaki hastalarin saglam ve lenfodemli ekstremitelerin tedavi dncesi

ultrasonografik cilt ve cilt alt1 kalinlik 6l¢tiim sonuglar

KDT
median (quartile)

KDT+ULTRASON p
median (quartile)

SAGLAM EKSTREMITE
Dirsek iistii
Cevre olgimii (cm)
Cilt kalinlig1 (mm)
Cilt alt1 kalinlig1 (mm)
Dirsek
Cevre olgiimii (cm)
Cilt kalinlig1 (mm)
Cilt alt1 kalinlig (mm)
Dirsek alt1
Cevre olgimii (cm)
Cilt kalinligi (mm)
Cilt alt1 kalinligi (mm)

LENFODEMLI EKSTREMITE
Dirsek iistii
Cevre olgimii (cm)
Cilt kalinligi (mm)
Cilt alt1 kalinligi (mm)
Dirsek
Cevre Ol¢timii (cm)
Cilt kalinligi (mm)
Cilt alt1 kalinligi (mm)
Dirsek alt1
Cevre Ol¢timii (cm)
Cilt kalinlig1 (mm)
Cilt alt1 kalmlig1 (mm)

31 (28-34)
1.1 (1.0-1.3)
8.7 (7.4-14.7)

28 (26-31)
1.0 (0.9-1.2)
3.4(2.8-5.2)

27.5 (25.5-28.5)
1.1 (0.9-1.2)
7.0 (6.2-8.9)

34.5 (30.0-41.0)
1.3 (1.1-1.7)
10.1 (8.4-12.1)

32.0 (28.0-34.0)
1.1 (0.9-1.4)
3.6 (3.2-5.7)

31.5 (27.0-33.0)
1.6 (1.1-2.0)
10.6 (8.8-12.2)

32 (31-36) 0.441
1.1 (1.0-1.2) 0.662
7.1(5.2-13.2) 0.165
27.5 (26-30) 0.602
1.1 (1.0-1.1) 0.236
3.9 (3.4-4.8) 0.468
25 (24-27) 0.039*
1.1 (1.0-1.3) 0.190
7.8 (6.6-10.6) 0.443

35.0 (33.5-41.0) 0.394
1.6 (1.3-2.4) 0.071

10.6 (5.9-14.8) 0.917
32.5 (30.0-33.5) 0.739
1.2 (1.2-1.6) 0.019*
5.4 (5.0-7.9) 0.011*
29.5 (27.0-32) 0.479

2.0(1.6-2.1) 0.026*
11.2 (9.6-13.9) 0.351

Median (quartile): ortanca (1. Ceyrek degeri-3. Ceyrek degeri)
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PDF Eragedavisoftds: KDT grubunda voliim fark: 658 (448-1100) ml ve voliim fark yiizdesi
%25.4; KDT+ultrason grubunda voliim farki 293 (188-466) ml ve voliim fark yiizdesi %10.8

idi. Tedavi sonras1 KDT+ultrason grubunda voliim farki ve voliim fark yiizdesi median
degerleri KDT grubuna gore daha belirgin azaldi (p=0,003 ve p=0,002) ( Sekil 4.1). Tedavi

sonras1 voliimetrik 6l¢timlerinin karsilastirilmasi tablo 11°de listelenmektedir.

Tablo 11: 1Iki gruptaki hastalarm tedavi sonras1 voliimetrik 6lgiimlerinin

karsilastirilmasi

KDT KDT+ULTRASON p
median (quartile) median (quartile)
Tedavi sonrast
VS (ml) 2569 (2281-2947) 2703 (2424-3110) 0.191
VL (ml) 3296 (2687-4082) 3218 (2658-3489) 0.694
VF (ml) 658 (448-1100) 293 (188-466) 0.003
VFY (%) 25.4 (19.3-36.8) 10.8 (6.6-24.2) 0.002

Median (quartile): ortanca (1. Ceyrek degeri-3. Ceyrek degeri)
VS: Saglam ekstremite volimil VEF: Voliim farki
VL: Lenfodemli ekstremite voliimii VFY: Volim fark yiizdesi

800

753

700 658
600
500
400
300
200
100

0

KDT

® TEDAVI ONCESI

VOLUM FARKI (ML)

550
I 293

KDT+ULTRASON

m TEDAVi SONRASI

Sekil 4.1: Lenfodemli ekstremitenin voliim farki zamansal degisimi
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Tablo 12: Tedavi sonrasi azalan voliim, voliim fark ve voliim fark yiizdesi degerleri

KDT KDT+ULTRASON p
median (quartile) median (quartile)
VS (ml) -4 (-287/10) 39 (-114/107) 0,281
VL (ml) -150 (-399/-59) -269 (-542/-133) 0,135
VF(ml) -71 (-115/1) -297 (-460/-297) 0,001*
VFY (%) -0,3 (-8,8/5,1) -10,6 (-20,3/ -7,6) 0,002*

Median (quartile): ortanca (1. Ceyrek degeri-3. Ceyrek degeri)
VS: Saglam ekstremite voliimii VF: Voliim farki
VL: Lenfodemli ekstremite voliimii VFY: Voliim fark: yiizdesi

Her iki grup i¢in tedavi sonrasi azalan voliim degerleri Tablo 12'de 6zetlenmektedir.
Lenfodemli ekstremitenin azalan voliim median degeri KDT grubunda 150 ml, KDT +
ultrason grubunda ise 269 ml idi. KDT + ultrason grubunda daha fazla azalma olsa da iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0.135). Tedavi sonrasi her iki grupta
volim fark ve volim fark yiizdesi azaldi ancak KDT+ultrason grubunda azalma daha
belirgindi (p=0.001 ve p=0.002).

Gruplar kendi iginde degerlendirildiginde, KDT grubunda tedavi Oncesine gore
lenfodemli ekstremite voliimiinde ve voliim farkinda anlamli bir azalma saptandi (p=0.031
ve p=0.031). Ancak voliim fark yiizdesinde anlamli azalma bulunamadi (p=0.609). KDT +
ultrason grubunda ise tedavi 6ncesine gore lenfodemli ekstremite voliimii ve voliim farkinda
anlamli bir azalma saptand1 (p=0.001 ve p=0.001). KDT grubunda ek olarak KDT+ultrason
grubunda voliim fark yilizdesinde de anlamli bir azalma saptandi (p=0.001).

Her iki grup i¢in tedavi sonras1 USG 6l¢timleri Tablo 13'de sunulmaktadir. USG ile
degerlendirildiginde KDT grubu ile KDT+ultrason grubu arasinda sadece dirsek iistii cilt
kalinliginda istatistiksel olarak anlaml fark bulunmaktadir (p=0.017). Diger bolge ¢evresel
Oletim, cilt kalinlig1 ve cilt alt1 kalinlig1 6l¢timlerinde iki grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmamaktadir.

Gruplarin tedavi sonrasinda tedavi dncesine gére USG ile dlgiilen cilt cilt alti kalinlik
degisimleri tablo 14’te 6zetlendi. Gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde KDT grubunda
sadece tedavi Oncesine gore dirsek istli g¢evresel Olglimde anlamli bir azalma saptandi
(p=0.007). KDT+ultrason grubunda ise dirsek tistii cilt kalinlig1 ve dirsekte ¢evresel dlgiim

hari¢ diger tiim 6l¢iimlerde anlamli azalma saptandi.
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Fablo F32iRi gruptaki hastalarm saglam ve lenfodemli ekstremitelerin tedavi sonrasi

ultrasonografik cilt ve cilt alt1 kalinlik 6l¢iim sonuglar1

KDT KDT+ULTRASON p
median (quartile) median (quartile)
SAGLAM EKSTREMITE
Dirsek iistii
Cevre olglimii (cm) 32 (28-35) 33 (31-36) 0.442
Cilt kalinhigi (mm) 1.0 (0.9-1.3) 1.2 (1.0-1.3) 0.547
Cilt alt1 kalinlig1 (mm) 8.6 (6.7-10.6) 6.9 (4.8-13.6) 0.254
Dirsek
Cevre olglimii (cm) 28.5 (27.5-31) 28 (27-30) 0.545
Cilt kalinhigi (mm) 1.1(0.9-1.3) 1.0 (0.9-1.2) 0.983
Cilt alt1 kalinlig1 (mm) 3.4 (2.6-6.3) 3.7 (3.4-4.8) 0.663
Dirsek alt1
Cevre olglimii (cm) 27 (25.5-29) 26 (24-28) 0.144
Cilt kalinlig1 (mm) 1.3 (1.0-1.5) 1.2 (1.0-1.2) 0.329
Cilt alt1 kalinlig1 (mm) 7.8 (6.4-12.3) 7.7 (6.1-8.9) 0.663
LENFODEMLI EKSTREMITE
Dirsek iistii
Cevre 6lgiimii (cm) 33.5(27.5-40.0) 34.0 (32.5-38.0) 0.603
Cilt kalinhig1 (mm) 1.1(1.0-1.7) 1.5(1.2-2.4) 0.017*
Cilt alt1 kalinlig1 (mm) 8.9 (8.0-11.5) 9.3 (5.2-14.3) 0.604
Dirsek
Cevre ol¢liimii (cm) 31.5(26.0-32.5) 31.5(28.5-33.5) 0.708
Cilt kalinlig1 (mm) 1.1(0.9-1.4) 1.2 (1.0-1.2) 0.663
Cilt alts kalinligi (mm) 3.8 (3.0-5.8) 4.6 (3.8-5.9) 0.221
Dirsek alt1
Cevre 6l¢liimii (cm) 31.0 (26.0-32.0) 28.0 (26.0-30.0) 0.145
Cilt kalinlig1 (mm) 1.4 (1.0-2.1) 1.6 (1.2-1.9) 0.575
Cilt alt1 kalinligi (mm) 10.5 (7.5-13.5) 9.6 (7.4-11.6) 0.633

Median (quartile): ortanca (1. Ceyrek degeri-3. Ceyrek degeri)

Tablo 14: Grup igi tedavi 6ncesi ve sonrasi cilt ve cilt alt1 kalinlig1 korelasyon analizi

KDT KDT+ULTRASON
P p
LENFODEMLI EKSTREMITE
Dirsek iistii
Cevre 6l¢liimii (cm) 0.007* 0.010%
Cilt kalinligi (mm) 0.083 0.156
Cilt alt1 kalinligi (mm) 0.079 0.003*
Dirsek
Cevre Ol¢limii (cm) 0.015 0.053
Cilt kalinligi (mm) 0.893 0.012*
Cilt alt1 kalinligi (mm) 0.977 0.009*
Dirsek alt1
Cevre Ol¢timii (cm) 0.012 0.005*
Cilt kalinligi (mm) 0.929 0.001*
Cilt alt1 kalinligi (mm) 0.255 0.001*
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HEr kg icin tedavi sonras1 USG ile 6lgiilen cilt, cilt alt1 kalinlik farklar1 Tablo
15'te 6zetlenmektedir. KDT+ultrason grubunda tedavi sonrasi KDT grubuna gore dirsek alt

cilt ve cilt alt1 kalinlik farkinda anlamli azalma mevcuttur (p=0.003 ve p=0.003).

Tablo 15: Lenfodemli ekstremitede tedavi sonrasi ultrasonografik cilt, cilt alti kalinlik farklar

Tedavi Sonrasi - Tedavi Oncesi KDT KDT+ULTRASON p
median (quartile) median (quartile)
Dirsek iistii
Cevre olglimii (cm) -0.5 (-1.0/0) -1.5 (-2.5/0) 0.168
Cilt kalinhigi (mm) -0.2 (-0.4/0.1) -0.23(-0.56/-0.12) 0.771
Cilt alt1 kalinligt (mm)  -0.6 (-1.8/0.1) -2.15(-3.19/-1.66) 0.106
Dirsek
Cevre olglimii (cm) -0.5(-1.5/-0.5) -0.5(-2.0/0) 0.932
Cilt kalinhigi (mm) 0 (-0.1/0.2) -0.22(-0.46/0) 0.052
Cilt alt1 kalinligi (mm)  -0.1 (-1.4/0.7) -0.73(-1.99/-0.41) 0.101
Dirsek alt
Cevre olglimii (cm) -0.5 (-0.1/0) -1(-1.5/-0.5) 0.216
Cilt kalinhig1 (mm) 0. (-0.2/0) -0.04(-0.4/0.16) 0.003*
Cilt alt1 kalinligi (mm)  -0.6 (-1.3/0.2) -1.04(-3.55/-0.51) 0.003*

Median (quartile): ortanca (1. Ceyrek degeri-3. Ceyrek degeri)
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5. TARTISMA

Bu ¢alismamizda meme kanseri tedavisi sonrasi gelisen iist ekstremite lenfodem
tedavisinde KDT’ye eklenen terapotik ultrasonun voliim azalmasinda etkili oldugunu
gozledik. Calismamiz meme kanseri tedavisi sonrasi gelisen lenfodem tedavisinde KDT’ye
ultrason tedavisinin eklendigi literatiirdeki ilk ¢alismadir.

Lenfodem altin standart tedavi yontemi KDT kabul edilmektedir (129). KDT; MLD,
kompresyon tedavisi, cilt bakimi, hasta egitimi ve terap6tik egzersizleri igeren ¢ok bilesenli
bir tedavidir. Kim ve ark.’lar1 meme kanseri iligkili lenfodem hastalarina KDT sonrasi
takiplerinde 6dem hacminde azalma, yasam kalitesinde 6nemli 6l¢iide iyilesme oldugunu
belirtmiglerdir (130). Mondry ve ark.’lar1 KDT etkinligini aragtirdiklar1 ¢alismada 6dem ve
agr1 skorlarinin anlamli derecede azaldigini ifade etmislerdir (131). O’Neill ve ark.’lart KDT
ile 6dem ve agrida azalma, yasam Kkalitesi ve kavrama giiciinde artma oldugunu
saptamiglardir (132). Biz de ¢alismamizda her iki gruba altin standart tedavi olan KDT’yi
uyguladik ve ikinci gruba da KDT’ye terapotik ultrason ekledik.

Terapotik ultrason, elektrik akimini ses dalgalarma g¢eviren derin 1sitic1 tedavi
modalitesidir. Ultrasonun termal etkileri; vazodilatasyon, hiicre metabolizmasinda,
membranlarin  permeabilitesinde ve membran potansiyellerinde artma, kollajen doku
esnekliginde artmadir (3,4). Yapilan bir c¢alismada terapétik ultrasonun lenfodem
tedavisinde 1s1 etkisiyle mikrosirkiilasyonu ve hiicre metobolizmasini artirarak lenf akisini
tesvik edebilecegi belirtilmistir (6). Ayrica aktive olan makrofajlarin lenfodemat6z proteini
hidrolize ederek, kolloid ozmotik basinci azaltabilecegi ve bdylece interstisyel sivinin
sistemik dolasima doniisiinii artirabilecegi de bildirilmistir (133). Terapotik ultrasonun non-
termal etkileri ise fibroblast proliferasyonu ve protein sentezini arttirarak doku
rejenerasyonunu hizlandirabilecigi, antiinflamatuvar sitokinlerin artmasi ve kapi-kontrol
mekanizmasi ile analjezik etki olarak sayilabilir (5). Lenfodemde terapétik ultrason ses
dalgalarinin dokuda yayilimima bagli olarak mikromasaj etki olusturacagi ve bu etkinin
fibroz doku ve sertligi azaltacagi diisiiniilmektedir (6). Ayrica kollajeni olusturan molekiiler
birimlerin sentezini arttirmakla beraber muhtemelen polimerizasyonda yer alan bag
formasyonunu bozarak kollajen liflerin depozisyonunu azaltacagi ve fibr6z adezyonlarin
temizlenecegi bildirilmistir (134). Biz de ¢alismamizda terapétik ultrasonun bu termal ve
non-termal etkilerinden lenfodem tedavisinde faydalanabilecegimiz hipoteziyle hareket
ederek KDT’ye ultrason tedavisi ekledik.
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Pétaptitile @ltrasonu lenfodem tedavisinde kullanan sadece bir ¢alisma mevcuttur.
Balzarini ve ark.’lar1 lenfodem tedavisinde terapdtik ultrasonun 1s1 etkisiyle lenf akisini
tesvik edebilecegini, mikromasaj etki ile fibroz doku ve sertligi azaltabilecegini,
osteomiyofasyal agrilar1 hafifletebilecegini 6ngordiiklerini belirtmislerdir (6). Yaptiklari
caligmada akupuntur noktalarina uyguladiklar1 ultrason tedavisi ve pnoémotik kompresyonu
karsilastirmislardir. Ust ekstremitede akupunktur noktalarma uygulanan ultrason tedavisi (2
watt/cm? giicte,3 MHz frekansta 10 giin boyunca 5 dKk) 6dem azalmasi agisindan pndmotik
kompresyon kadar etkili ve pnomotik kompresyondan daha iyi tolere edildigini
bildirmislerdir. Ultrason ile subjektif olarak algilanan doku sertligi ile fibrozisin azaldigini;
ultrasonun subjektif olarak hastalarin agrilarinda iyilesme sagladigini, analjezik ilag¢ ve diger
tedavi edici ajanlara ihtiyacin azaldigini vurgulamislardir. Ultrasonun lenfédem i¢in yararl
bir alternatif tedavi oldugunu belirtmislerdir (6). Biz de ¢alismamizda terapdtik ultrasonu
KDT tedavisinden 6nce 6 dakika/giin, toplam 15 seans uyguladik. 3 MHz frekansta, 1,5
W/ecm? dozda ultrason tedavisi, 3 cm ¢apinda bir aplikatorle yapildi. Tedaviye baslik
kaldirilmadan dairesel hareketlerle el dorsumundan baslandi. Ust ekstremite boyunca
distalden proksimale dogru lenfatik drenaj yOniine paralel olarak prob hareket ettirildi.
Ultrason tedavisi, aksillar bolge ve meme dokusuna yapilmaksizin sadece iist ekstremiteye
uygulandi. Tedavi sonrasi terapdtik ultrason eklenen grupta voliim farki ve voliim farki
yiizdesinde belirgin azalma saptadik. BoOylece lenfodemde terapdtik ultrasonun Gdem
azaltmada faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Lenfodem degerlendirmede USG; gercek zamanli olusu, birden fazla bolgeyi
degerlendirme imkani, kolay ulasilabilir ve ekonomik olusu nedeniyle son yillarda tercih
edilen degerli bir tam1 yontemidir. Lenfodem hastalarinda baslica cilt ve cilt alt1 yapisal
degisiklikleri ve kalinhig1 degerlendirilir. Ayrica maksimum kompresyon ile cilt elastikiyeti
ve fibrozisin derecesini degerlendirmek i¢in kullanilir (134). Bizim ¢alismamizda her iKi
gruptaki tedavi dncesi lenfodemli ekstremitedeki cilt, cilt alt1 kalinlig1 ve gevresel dl¢iimleri
saglam ekstremiteye gore anlamli olarak daha kalin Olgiildii. Literatiirde etkilenen
ekstremitenin cilt, cilt alti kalinligi ve toplam doku o&lglimlerinin saglam taraftaki
Olgiimlerden daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (81,82,135). Subkutan mesafeyi ve sivi
degisikliklerini, fibr6z doku, adipdz doku, subfasya ve kas dokusunu gosterebilmesi
voliimetrik degerlendirmelere istiinlikleridir. KDT etkinliginin degerlendirilmesinde de

USG, volumetrik degerlendirmeye ¢esitli tistlinliikleri mevcuttur.
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Ozcan Y&k, lar1 USG ile dlciimlerinde KDT sonrasinda lenfodemli ekstremitedeki
cilt alt1 kalimliginda anlamli azalma gozlediklerini ve bu azalmanin 6demdeki azalma
yiizdesi ile korele oldugunu belirtmiglerdir. Ultrasonografik bulgularin g¢evresel ve
voliimetrik ol¢iimlerle tutarli oldugunu non-invaziv olmasi, uygun maliyeti nedeniyle tedavi
etkinligi degerlendirmede daha yaygin kullanilmasi gerektigini vurgulamiglardir (136). Lee
ve ark.’lar1 USG o6lgiimlerinin KDT tedavi etkinligini gozlemlemek icin klinik pratikte
kullanilmasinin ~ yararli  olabilecegini  vurgulamislardir.  Ayrica  ultrasonografik
degerlendirilme sirasinda meme kanseri ameliyati sonrasi ortaya ¢ikan ¢esitli kas-iskelet
sistemi hastaliklarinin taranabilecegini belirtmislerdir (137).

Cakit ve ark.’lar1 USG ile meme kanseri iliskili lenfodemin KDT tedavisine yanitini
takip ettikleri ¢caligmalarma 47 hasta dahil etmiglerdir. Hastalar1 lenfédem evrelerine ve
VKI’ne gére ayirmuslardir. Tedavi sonras1t USG 6lgiimlerinde obez olmayan ve evre 2
lenfodemi olan hastalarda yumusak doku kalinliginda anlamli azalma oldugunu ve gevresel
Olgtimler ile USG o6lglimlerinin korele oldugunu belirtmislerdir. Lenfodem tedavi etkinligi
takibinde USG’nin obez olmayan ve evre 2 hastalar i¢cin giivenilir yontem oldugunu ifade
etmislerdir (138). Bizim ¢alismamizda, tedavi sonrasinda KDT grubunda tedavi 6ncesine
gore sadece dirsek distii ¢evresel Slgimiinde tedaviye yanit olarak azalma saptandi.
KDT+ultrason grubunda ise dirsek iistii ¢evresel 6lgiim, cilt alt1 kalinhiginda; dirsekte cilt,
cilt alt1 kalinliginda; dirsek altinda cilt, cilt alt1 kalinlig1 ve ¢evresel 6l¢iimde tedaviye yanit
olarak anlamli azalma gozlendi. Gruplar1 karsilastirdigimizda farkli olarak sadece dirsek
altindaki yumusak dokuda ultrason grubunda daha fazla azalma gézlendi. Calismamiz USG
Olciimlerinin tedaviye yanit degerlendirmede yararli oldugunu hatta bolgesel olarak tedaviye
yanit1 degerlendirebilecegimizi ve eklenen terapotik ultrasonun tedavi etkinligini artirdigini
gozledik. USG ile gevresel dl¢iimle belirlenemeyen tedavi yanitini da degerlendirebildik.

Son yillarda diger tedavi yontemleri lenfodem tedavisinde tek basma veya KDT’yle
kombinasyonlar halinde uygulanmaktadir. Ultrason, mikrodalga diatermi ve saunalar gibi
sicak tedavi modaliteleri akut hiperemi ile vazodilasyona bagli olarak lenfatik yiikii
artirabildikleri i¢in kontrendike olarak kabul edilmekteydi. Ayrica lenfoédemli ekstremiteden
kan alinmasi, kan basinci dlgiilmesi ve ugak yolculuklari lenfodem igin kesin risk olarak
ifade edilmekteydi (2, 139). Ancak 2017 yilinda yaymlanan meme kanseri iligkili lenfodem
onleme rehberinde ugak yolculugunun 6dem artirdigini destekleyen tek yayin (140) varken
risk faktdrii olmadigini belirten bes farkli yaym (7,141-144) oldugu bildirilmistir. Intravendz
damar yolu ve enjeksiyonlarin 6dem artirdigini belirten tek yayin (145) varken risk faktorii

olmadigint vurgulayan alt1 farkli yayin (7,141,142,146-148) rapor edilmistir. Etkilenen
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ekStréntitéden Ik@ntbasinct 6lgtiirmenin lenfodem risk faktdri oldugu uzman goriisii iken
O0dem artigina neden olmadigimi belirten ii¢ yayin (7,141,142) mevcuttur (149). Bu nedenle
her hastaya ayni sekilde yapilacaklar yapilmayacaklar seklinde onlemler listesi vermek
yerine kisiye ve lenfodem risklerine gore 6zel onlemler ve tedavilerin uygulanmasi gerektigi
unutulmamalidir.

Odemi artirdig1 ve kanser rekiirrensi veya yayilimmi artirabilecegi i¢in kontrendike
kabul edilen sicak tedavi modaliteleri hakkinda goriisler tartismalidir. Liu ve ark.’lar1 alt
ekstremite lenfodemi olan hastalara mikrodalga diatermi ve sicak su tedavisi
uygulamiglardir. Mikrodalga diatermi tedavisi ile subkutan dokuda 40 °C sicakliga
ulagilmistir. Sicak su tedavisinde 44°C derece sicaklikta su kullanilmig ve tedavi sirasinda
ciltten 2 mm derinlikte 39,5°C dereceye kadar 1smma tespit etmislerdir. iki sicak tedavi
uygulamasiyla da ekstremite 6deminde azalma ve histolojik olarak dermal hiicre
infiltrasyonunda azalma saglayarak antiinflamatuvar etkinlik gézlediklerini bildirmislerdir
(8). Lenfodem tedavisinde mikrodalga diatermi kullanan iki farkli calismada ise 6demin
azaldigini, akut inflamasyon olan erizipel ataklarmin azaldigii ve yumusak doku
esnekliginde artis oldugunu belirtmislerdir (9,10). Showalter ve ark.’lar1 lenfodem
hastalarinda 6dem artiran prediktif faktorleri arastirdiklar1 ¢alismada, sauna kullanimimin
O0demi artiran tek risk faktor oldugunu vurgulamislardir. Ancak ayni galismada ates, sicak
havada asir1 egzersiz, giines yanigi ve sicak kiivet kullanimi gibi diger sicak uygulamalarinin
O0dem artiginda risk faktorii olmadigi belirtilmistir (7). Bizim ¢alismamizda da KDT’ye
eklenen terapétik ultrason ile 6demde kotiilesme ya da hastalarda herhangi bir rahatsizlik
tespit etmedik. Terapotik ultrason hastalar tarafindan iyi tolere edildi. Odemde artma yerine
azalma tespit ettik ve KDT nin etkinligini potansiyelize ettigini gézledik.

Terapotik ultrasonun malignite hastalarinda kontrendike oldugu belirten yaymlar
olsa da malignite tedavisinde de kullanildigini belirten yayinlar mevcuttur. Ratlar iizerine
yapilan bir ¢alismada tiimor iizerine uygulanan siirekli ve kesikli ultrasonun, tiimor hacmini
ve lokal rekiirrensi artirdigi ancak uzak metastaz iizerine etkisi olmadigi belirtilmistir (11).
Yapilan bagka bir ¢alismada, subkutan dokudaki tiimoriin iizerine uygulanan siirekli
ultrasonun tiimoér hacim ve agirliginda artisa neden oldugu ancak lenf nodu metastazina
neden olmadigmi belirtmiglerdir (12). Bu ¢alismalarin yaninda yiiksek frekansli ultrasonu
hayvan deneylerinde tiimér tedavisinde kullanilan galismalar da mevcuttur. Calismalarda
ultrasonun tiimér hacim ve agirliginda azalma etkisi gosterilmistir (13,14). Harris ve ark.’lar1
meme kanseri iligkili lenfodemde terapétik ultrasonun direk timor ve metastaz {izerine

kullanimmin kontrendike oldugunu vurgulamislardir (150). Biz de terapdtik ultrasonu
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nictasiaz Vel tél@frensi olmadigi gosterilmis, diizenli olarak 6 aylik onkolojik takipleri
yapilan hastalarda uyguladik ve muhtemel metastaz ve rekiirrens ihtimali olan hastalar1
calismaya almadik.

Calismamizin en dnemli kisitlilig: hasta sayisinin azligi idi. Bir diger kisitliligimiz
ise ¢alismamizin Covid donemine denk gelmesi nedeniyle hastalarin uzun donem takiplerine
gelememeleri, sonrasinda kompresyon giysisi kullanim orani ve terapdtik ultrasonun uzun
donem  etkinligini  degerlendiremememizdi. USG  gorintilemede  elastografi

yapamadigimizdan terapotik ultrasonun fibrozise olan etkinligini de gosteremedik.

6. SONUC

Sonug olarak, lenfodemde standart tedavi yontemi olan KDT’ye eklenen terapotik
ultrason voliim ytizdesinde ve USG ile 6lgiilen yumusak doku kalinliklarmda azalma sagladi.
Kanser tedavisi sonrasi hastalarin lenfodemle miicadelede kisith tedavilere ve siki 6nlemlere
mahkum kalmadan hastalarin risklerine gore tedavilerinin bireysel olarak planlanmasi
gereklidir. Lenfodem hastalarinda kisitli olan tedavi segeneklerini genisleterek 6zellikle evre
2 ve 3 lenfodemde terapdtik ultrasonun 6demi ve fibrozisi azaltarak KDT’ye katki

saglayabilecegini diisiinmekteyiz.
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