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OZET
Bakar, Y., Mastektomi sonrasi gelisen Lenfodemde Fizyoterapinin etkinligi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Protez-Ortez ve Biomekani
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2005. Bu calismanin amaci mastektomi sonrasi
lenfodem gelisen kisilerde farkli fizyoterapi yontemlerini karsilastirmakti. Bu
kapsamda calismaya mastektomi sonrasi unilateral lenfodem gelisen 60 kadin dahil
edildi. Olgularin 6dem miktarlari, c¢evre Olclimii ve volumetrik Ol¢iim ile
degerlendirildi. Olgular rasgele 2 gruba ayrildi ve 2 farkli fizyoterapi programi
uygulandi. Bir gruba (n=31) Manuel Lenf Drenaji (MLD)-cilt bakimi-kompresyon
bandaji-egzersizden olusan ve Kompleks Bosaltict Fizyoterapi (KBF) diye
adlandirilan  fizyoterapi programi uygulandi. Diger gruba (n=29) ise intermittant
Pnomatik Kompresyon (IPK)-cilt bakimi-kompresyon bandaji-egzersizden olusan
fizyoterapi programi uygulandi. Uygulamalar haftada 5 giin olmak iizere toplam 4
hafta siire ile yapildi. 4 hafta sonra koruma fazina gecildi. Bu fazda her olguya bir
kompresyon corabi yaptirildi. Olgulardan kompresyon coraplari ile birlikte egzersiz
ve cilt bakimlarina devam etmekleri istendi Olgular tedavi oncesi, 2.hafta sonunda
(10.seans), 4.hafta sonunda (20.seans) ve tedaviden 1 ay sonra degerlendirildi.
Degerlendirmeler sonucunda her iki fizyoterapi programinin lenfédem’i azaltmada
etkili oldugu, ancak MLD grubunun IPK grubuna gore odemi anlamli derecede
azaltt11 belirlendi (p<0.05). Tedavinin sonlarina dogru IPK grubundaki hastalarin
O0demlerinin omuz cevresinde lokalize oldugu gozlenirken, MLD grubunda boyle bir
etki goriilmedi. Bu durum mastektomi sonras1 gelisen LO tedavisinde, MLD’ nin
giivenle kullanilabilecek bir yontem oldugunu gosterirken, IPK uygulamasinin MLD

uygulamasinin miimkiin olmadigi durumlarda kullanilabilecegi sonucunu gosterdi.

Anahtar kelimeler: lenfodem, manuel lenf drenaji, kompleks bosaltic fizyoterapi,

pnomatik kompresyon, mastektomi



ABSTRACT
Bakar, Y., Effectiveness of Physiotherapy on Lymphedema after Mastectomy,
Hacettepe University Health Sciences Institue PhD Thesis in Prothesis-Orthesis-
Biomechanie, Ankara, 2005. The aim of this study was to compare the effectivenes
of different physiotherapy metods on lymphedema after mastectomy. 60 mastectomy
patients with unilateral lymphedema were participated in this study. Edema was
evaluated with circumferential and volumetric measurements before the treatment, at
the 10th and 20th treatment sessions and one month after the discharge. Cases were
randomly divided into 2 groups and 2 different physiotherapy programs was applied.
One group (n=31) was appiled Complex Decongestive Physiotherapy (CDP) that was
composed manual lymphatic drainage (MLD)-skin care-compression bandage and
exercise. The other group (n=29) received Intermittant Pneumatic Compression
(IPC)-skin care-compression bandage and exercise. Both treatment programs lasted
for 4 weeks, 5 days a week. After the 4 week, a compression garment were ordered
according to their current edema measurement. Cases were told to continue skin care
and exercise with their compressions garments on during the follow-up period. The
results  indicate that both treatment programs reduced lymphedema due to
mastectomy but MLD group was found significantly better a reducing the edema
(p<0.05). At the end of the treatment, while edema was accumulated in the shoulder
region of cases in IPC group, no accumulation was observed in MLD group. This
findings leads us to think that MLD is a safe method for treatment of lymphedema

after mastectomy and IPC can be applied if MLD application is not possible.

Key Words: lymphedema, manual lymph drainage, complex decongestive

physiotherapy, pneumatic compression, mastectomy
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1. GIRIS

Meme kanseri sonrasi cerrahi gegiren hastalarin ortalama olarak %15-25’inde
Lenfodem (LO) gelismektedir. LO ameliyattan hemen sonra olusabilecegi gibi, yillar
sonra da ortaya ¢ikabilir. LO intersitisyel boslukta asir1 miktarda protein birikimi
olarak tanimlanan ve kiginin yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyerek giinliik
yasam aktivitelerinde kisitlamalara yol acan bir durumdur. Bu nedenle kisinin asil
probleminin yaninda bas edilmesi gereken onemli bir sorun olarak karsimiza c¢ikar
(1).

LO bu kadar sik goriilmesi ve meme kanseri tedavisi sonras1 cok sikint1 veren
bir problem olmasina ragmen, yeterince arastirma kapsamina alinmamistir. Meme
kanseri ile ilgili caligmalar genellikle medikal ve cerrahi tedavi sonuglarim
icermektedir. Cerrahiye bagli olarak gelisebilecek LO’in tedavisi ile ilgili
arastirmalar sayica azdir ve metodolojik farkliliklar nedeniyle yoOntemlerin
tistiinliigiinii  karsilastirmak zordur (2). Ayrica kiiltiirel farkliliklar nedeni ile
hastalarin tedaviye uyumlari, dolayis1 ile tedaviden alinacak sonuglarin farkl
ilkelerde degisken olabilecegi gz 6niinde bulundurulmalidir.

Ulkemizde LO ile ilgili fizyoterapi calismalarinin yetersiz olmasi nedeni ile
bu aragtirma planlandi. Calismanin amaci, mastektomi sonrasi kolunda LO gelisen
kisilerde farkli fizyoterapi yontemlerini karsilastirmak ve fonksyonel aktivitelere
olan etkisini incelemek. Bu amagla calismaya mastektomi sonrasi unilateral LO
gelisen 60 kadin dahil edildi. Olgular rasgele 2 gruba ayrild1 ve 2 farkli fizyoterapi
programi uygulandi. Bir gruba manuel lenf drenaji-cilt bakimi-egzersiz-kompresyon
bandajindan olusan ve kompleks bosaltic1 fizyoterapi diye adlandirilan fizyoterapi
programi uygulandi. Diger gruba ise intermittant pnomatik kompresyon-cilt bakimi-
egzersiz-kompresyon bandajindan  olusan fizyoterapi programi uygulandi.
Uygulamalar haftada 5 giin olmak {iizere toplam 4 hafta siire ile yapildi. Bu siire
sonunda koruma fazina gecildi ve olgulara bir kompresyon corabi yaptirildi.
Olgulardan bu donemde coraplar ile birlikte egzersizlerine devam etmeleri istendi.
Olgular tedavi Oncesi, 2.hafta sonunda (10.seans), 4.hafta sonunda (20.seans) ve
tedaviden 1 ay sonra degerlendirildi. Calismadan elde edilen sonuglar, yontemlerin

etkileri ve birbirlerine olan tistiinliikleri ile tartisildi.



Calismanin hipotezleri sunlardir:

HO hipotezi: LO tedavisinde manuel lenf drenaji ve intermittant pnomatik
kompresyon uygulamalari arasinda fark yoktur.

H1 hipotezi: LO tedavisinde manuel lenf drenaji uygulamasi Intermittant

pnomatik kompresyon uygulamasindan daha etkilidir.



2. GENEL BiLGIiLER

2.1 GOGUS ANATOMISI

Gogiis siit bezleri, siit kanallari, yag |

dokusu ve lif dokusundan olusur. Siit bezleri
lob adi1 verilen gruplarda toplanirlar. Her
lob, pek cok sayida daha kiiciik lob icerir.
Bu kiiciik loblar sayis1 bir diizineye varan
minik ampul seklindeki bezleri igerir, ve siit
burada iiretilir. Duct adi verilen kiiciik

kanalciklar iiretilen siitii gogiis ucuna tasir

3).

Gogsiin icinde kas yoktur ama, M. pectoralis major ve M. pectoralis minor

kaslar1 gogsiin altindaki kostalara baghdir (Sekil 2.1) (4).

Sekil 2.2 Gogiis ve Aksillar lenf nodiilleri

Gogiisiin  icinde gogiise oksijen ve
besin tasiyan damarlar vardir.
Damarda kan ile beraber dolasimda
olan lenf sivisi, damar duvarlarindan
sizar ve intersitisyel boslukta birikir.
Bunlarin toplanmasi ve ana kan
dolagimina geri kazandirilmasi icin
lenf kanallar1 vardir. Bu kanallar

boyunca lenf sivisi, lenf nodiilleri adi

verilen fasulye tanelerine benzeyen organlar tarafindan siiziilir. Gogiiste toplanan

lenf sivisinin biiytik bir boliimii aksillada toplanir, burada harici lenf nodiilleri

tarafindan siiziildiikten sonra lenf sivisi dolasim sistemine geri doner (Sekil 2.2)

(3.4).



2.2 MASTEKTOMI TiPLERi VE CERRAHISI

Gogiis ameliyatlarinin temel amaci gogiiste ve lenf nodiillerinde bulunan

kanserli hiicreleri ve timori almaktir.

2.2.1 Gogiis Koruyucu Cerrahiler

a- Lumpektomi

‘-\!-— Incision

site

Lump and surrounding
tissue is removed

Sekil 2.3 Lumpektomi

Lumpektomi kanserli kitlenin ve
bu kitlenin etrafindan bir parca temiz
dokunun da alinarak operasyon ile
cikarilma iglemidir (Sekil 2.3) (5).

Lumpektomi ayni zamanda gogiis
koruyucu terapi veya genis insizyonlu
biyopsi olarak da adlandirilir. Bu
operasyonla  gogiisiin  biliylik  bir

boliimii  korundugu i¢in, genellikle

gogiis tiimorleri kiigiik olan veya yayilmamis olan kisilerde tercih edilir (3).

Lumpektomi operasyonu sonrasit genellikle geriye kalan gogiis dokusuna

radyasyon tedavisi yapilir. Yapilan aragtirmalar gostermistir ki, lumpektomi ve

ardindan uygulanan radyasyon tedavisi pek cok durumda mastektomi kadar etkindir.

b- Kismi Segmental Mastektomi

ity
2

Breast tissue is removed

adam.com

Sekil 2.4 Kismi Segmental Mastektomi

Tissue containing
lymph nodes

Lumpektomi ile birlikte bir miktar
lenf nodiiliiniin ¢ikartilmasi islemidir.
(Sekil 2.4) (3,5). Lenf nodiillerinin
cikartilmasi i¢in iki ayr1  yontem

vardir.

I-Aksiller lenf nodu diseksiyonu

2-Sentinel lenf nodu biyopsisi



Aksiller lenf nodu diseksiyonu lenf nodiillerinin cikartilmast icin kullanilan
klasik yontemdir. Genellikle 10 ila 30 arasinda lenf nodiilii ¢ikartilir ve kanser tasiyip

tasimadiklarinin belirlenmesi icin patoloji laboratuarina gonderilir.

Sentinel Ivmph
A | node and vessels

Sentinel lenf nodu
biyopsisinde  kanserli  bdolgeye
radyoaktif bir madde enjekte edilir
ve bu maddenin lenf sistemi

icerisinde izledigi yol

Valves allow  g0zlemlenerek ilk bir ile ti¢ arasinda

/(b fnd toSlowin 1 enf nodiilii gikartilir (Sekil 2.5) (5).

only

_____,w sADnAn Gikartilan lenf nodiillerinin kanser

kil 2.5 1 Lenf Bi .. . o .
Se Sentme enf Nodu Biyopsisi hiicresi tasiylp tasimadigi tespit

edilir ve eger kanser hiicresi tasimiyorsa daha fazla lenf nodiilii ¢ikartilmaz. Cok
fazla sayida lenf nodiiliiniin cikarilmast LO’e neden olabilir. Cikartilan lenf
nodiillerinde kanser hiicresine rastlanirsa, yeni bir operasyonla geride kalan lenf

nodiilleri de ¢ikartilir (3).
2.2.2 Gogiisiin Tiimiiniin Alnmasimi iceren Cerrahiler

a- Basit Total Mastektomi

A Pembe alan ¢ikarilan yumusak doku
B Lnn. pectorales

C Lnn. axillares centrales

D Lnn. axillares laterales

Basit total mastektomi; gogiisiin

derisi ve gogiis ucu ile birlikte gogiisiin

Buyson T

tamaminin ~ alinmasi  islemidir.  Bu

Sekil 2.6 Basit Total Mastektomi L
operasyonda lenf nodiilleri ¢ikarilmaz.

Gerekli durumlarda, baska bir operasyonla sentinel lenf nodu biyopsisi yapilir (Sekil

2.6) (3,6).



b-Modifiye Radikal Mastektomi

roxis . Modified radical mastectomy
Goglis  kanserinde en yaygin

Removal of breast
and associated
lymph nodes

yapilan ameliyat tiiriidiir. Tiim gogiisiin,
goglis ucu, areola ve aym taraftaki
aksiller lenf nodiillerinin c¢ikarilmasi

islemidir. Bu islemde M. Pectoralis

major ve M. Pectoralis minor kaslarina

dokunulmaz (Sekil 2.7) (3.5). U

FADAM.
Sekil 2.7 Modifiye Radikal Mastektomi

c- Radikal Mastektomi

A Pembe alan c¢ikarilan yumusak doku
B Lnn. pectorales

C Lnn. axillares centrales

D Lnn. axillares laterales

E Lnn. supraclaviculares

S F Lnn. parasternales
Sekil 2.8 Radikal Mastektomi

Radikal mastektomi; gdgiisiin tamaminin, gogiis ucunun, areolanin, ayni taraf
aksiller lenf nodiillerin, M. Pectoralis major ve M. Pectoralis minor kaslari ile

beraber cikartilmasi islemidir (Sekil 2.8) (3,6).



2.3 LENF SIiSTEMi

Lenf sistemi lenf damarlar1 ve lenfatik organlardan (lenf nodiilleri,
bademcikler, dalak) olusur. En 6nemli fonksiyonu doku sivis1 ve i¢indeki maddelerin
vendz kan dolasimina drenaj ve transportudur. Ayn1 zamanda lenf sistemi bagisiklik

sistemimizin de en énemli 6gesidir (7).

Transport sistemi olarak lenf sistemi;
& Bir drenaj sistemidir. Lenfleri ven6z kan dolagimina tasir
& Venlere paralel seyreder

Venlerdeki gibi akisin tek yonde olmasini saglayan kapaklari mevcuttur (7).

Lenf damarlar1 venlere benzer yapilara sahip olmalar1 ve venlere paralel
seyretmelerine ragmen, kan ve lenf damar sistemi bazi noktalarda farklilik gosterir.
Bunlar;

1. Lenf sistemi kapali bir dolasim sistemi degildir. Kan dolasimina
karsilik yarim bir dolasim sistemidir. Periferde lenf kapillerleri ile baslarlar
ve venoz sistemin biiyilk damarlarinda sonlanirlar.

2. Merkezi bir pompalari yoktur. Kan dolasiminda kalp, dolasimin
pompasidir. Kam arterler vasitasi ile kapiller yataga kadar getirir ve venoz
sistem iizerinden sag kapakciga getirir. Kapiller yatakta kan ve doku arasinda
stvi ve madde degisimi saglanir. Lenf sisteminde ise lenfler aktif pompalama
hareketleri ile transport olurlar. Yani merkezi bir pompasi1 yoktur.

3. Kan dolagimi gibi kesintisiz degil, kesintili bir dolasim sistemidir.

Lenf nodiilleri tarafindan filtre edilmek sureti ile kesintiye ugrarlar (7).

Lenf damar sistemi 4 par¢adan olusur (Sekil 2.10). Bunlar kendi iclerinde

damarlarin biiyiikliikleri ve fonksiyonlar1 agisindan birbirlerinden ayrilirlar.

Lenf Kapillerleri; (baslangi¢ lenf damarlar1) Lenf olusumundan sorumludur.
Biitiin viicudu ag gibi sarmistir. Lenf kapillerleri kan kapillerlerine cok yakin
seyreder. Her ikisi arasinda prelenfatik kanallar vardir. Bu kanallardan sivi lenf

kapillerlerine dogru akar.



Lenf Kkapillerleri kapaksizdir. Bu
~ sayede lenf sivis1 her yone dogru akar.
Dokuda basparmak sekline benzer bir
yapida baglar ve duruma gore doku sivisi
icin acilir veya kapanirlar (Sekil 2.9) (8).
Lenf sivisinin  kapiller agdaki serbest
hareketi, Fizyoterapiste manuel lenf drenaji
¥ sirasinda stviy1 istedigi bolgeye drene etme

imkanini verir (7).

Sekil 2.9 Lenf Kapilleri Prekollektorler; fonksiyonel olarak

lenf Kkapillerleri ve kollektorler arasinda

gorev yaparlar. Tek veya ii¢ tabakadan olusur. Tek tabakali prekollektorler lenf
olusumundan, ii¢ tabakali prekollektorler ise doku sivisinin resorbsiyonundan ve lenf

stvisinin kollektorlere transportundan sorumludurlar (7).

A- Enine kesit

1- Lenf kapillerleri
2- Prekollektorler
3- Kollektorler

4- Perforan damarlar

5- Derin lenf damar sistemi
6- Arterler

7- Venler

8- Damar paketi

a- kutis b- subkutis c- fasya

Sekil 2.10 Lenf damar sisteminin yapisi d- kemik e- periost f- kas



Kollektorler; lenflerin asil transport damarlaridirlar. Ug tabakadan olusurlar;
& Tunicia intima (i¢ tabaka). Endotel hiicrelerinden ve bazal membrandan
olusur
& Tunicia media (orta tabaka). Kas hiicrelerinden olusur
& Tunicia externa veya adventia (dis tabaka). Gevsek kollajen konnektif
dokudan olusur.

Kollektorlerin kapaklar1 pasif olarak calisir. Lenf sivisinin geri kacisinm
engeller ve lenf akisinin merkezi olmasm saglar. Iki kapak arasindaki segmental
kontraksiyon gosteren yapiya Lenfanjion denir. Bu boliimiin kontraksiyonu ile lenf
stvist hareket eder.

Yiizeysel, derin ve i¢ organ kollektorleri vardir.

Yiizeysel kollektorler deri alt1 yag dokusunda bulunurlar. Deri ve subkuteni
drene ederler. Bu kollektorler birbirlerine anastomozlar vasitasi ile baghdirlar. Bir
kollektor kesintiye ugrasa bile lenf sivisi baska lenf damarlarina akar ve boylelikle
bir gollenme veya tikaniklik engellenmis olur.

Subfasiyel yerlesimli derin kollektorler yiizeyel kolektorlere nazaran daha
genis bir yaricapa sahiptirler. Ilgili olduklar1 bolgenin kas, eklem ve baglarii drene
ederler.

Organ kollektorleri ise ait olduklar1 organin arterine paralel seyreder. Kol ve

bacakta kollektorler ekstremiteye paralel seyrederler (7).

Trunkuslar;

En biiyiik lenf damarlaria Trunkus Lenfatikus denir. Ust gévdenin lenf s1vist
3 merkezi Trunkus tarafindan drene edilir.

Trunkus Jugularis bas ve boyun bolgesinden gelen lenf sivisini, Trunkus
Subklavius aksiller bolge, kol ve st govdenin lenf sivisini, Trunkus
Bronkomediastinalis ise bronslar, akcigerler ve mediastinumdan gelen lenf sivisini
drene eder. Govdenin sag kisminda bu {i¢ trunkus birlesip Duktus Lenfatikus

Dekster’e, sol kisminda ise Duktus Torasikus’a akar (Sekil 2.11) (7).



Ductus Halslymphknaoten
Igm phaticus
exter
Truncus
jugularis
Truncus
subclavius
Venenwinkel
Erunitt:‘s
roncho- 3
mediastinalis ﬁ;m;Lhﬁ]th:,;
Ductus
Zwerchfell thoracicus

Sekil 2.11 Trunkuslar

1.4 LENFODEM

Lenfodem (LO) proteinden zengin s1vinin intersitisyel boslukta asir1 miktarda
birikmesi sonucu olusan bir dizi patolojik durumun genel ifadesidir (9). Lenfatik
sistemin disfonksiyonu olarak da tanimlanabilir. Mastektomi sonras1 gelisen LO,
kolda agirlik, agri, parestezi, azalmis mobilite ve bozulmus fonksiyon ile
karakterizedir. Zamanla etkilenmis kolda fibrozis ve inflamasyon da gelisebilir. Bu
durum kisinin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (10) ve hastalarda zamanla
anksiyete, depresyon ve uyum sorunlari, sosyal ve seksiiel problemler aciga c¢ikar
(11-13). Mastektomi sonrast LO gelisen  bayanlarda psikolojik sorunlar ise,

genellikle tedavinin basarisimi etkilemektedir (14,15).

2.4.1 Lenfodem Patofizyolojisi

Venoz odemin aksine LO’de kapiller basincin yiikselmesi ile dolayli olarak
lenf iiretimi uyariir. LO’in  sebebi lenf transportunun azalmasidir. Pek ¢ok
anatomik sorun lenf stazina neden olur. Lenfatik hipoplazi, fonksiyonel yetersizlik
yada kapaklarin yoklugu bunlarin arasindadir. Bazi hastalarda lenfanjionlarin

intrinsik kontraktibilitesinde bir bozukluk vardir (16,17).



Bozulmus lenf transportu sonucu olusan lenfatik staz, ekstraseliiler boslukta
makromolekiiler protein ve hyaluronion gibi seliiler metabolitlerin birikmesini
provoke eder. Bunun sonucu olarak kolloid osmotik basing artar, bu sivi birikmesine
sebep olur ve sonug olarak intersitisyel hidrolik basing artar (18,19).

Kronik lenf staz1 6dematoz dokuda sik¢a fibroblastlarin, adipositlerin ve
keratinositlerin sayilarini arttirir. Mononiiklear hiicreler (baslica makrofajlar) siklikla
kronik inflamatuar cevabi belirler. Hastalarin ¢ogunda kollajen birikiminde yiikselme

vardir. Yag ve bag dokusu, 6demli doku ve subkuten dokuda fazlalasir (20,21).

Kronik LO’de histopatolojik bulgular olarak sunlar goriiliir:
Lenf damarlarinin bazal membranlarinda kalinlasma
Elastin fibrillerinin parcalanmasi ve dejenerasyonu

Fibroblastlarin ve enflamatuar hiicrelerin sayilarinin artmasi
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Patolojik kollajen fibrillerinin artmasi

Biitiin bunlarin sonucu olarak progresif subkutanoz fibrozis gelisir (22).

Olschewski kopek deneylerinde ekstremite lenf damarlarinin mekanik olarak
kesintiye ugramasinin aylar hatta yillar sonra LO ag13a ¢ikmasi icin yeterli oldugunu
bulmustur. Ayrica bu deneyde LO aciga cikmadan 6nce bir lenfanjiografi yapmis ve
intersitisyel sivinin biriktigi, lenf kollektorlerinin fibrotize oldugu ve normal

permeabilitelerini kaybettiklerini gdzlemlemistir (23).

2.4.2 Lenf Transportunu Uyaran Mekanizmalar

Arterial pulsasyon
Solunum
Lenfangiomotorik
Eklem ve kas pompasit
Manuel Lenf Drenaji

Egzersiz (24).
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2.5 LENFODEM SINIFLANDIRMASI

Cesitli LO simflandirmalar1 vardir. Cogu yazar LO’i primer, sekonder ve
onlarin alt grubu olarak siniflandirmaktadir. Histopatolojik ve lenfanjiografik veriler
yoklugunda ise primer ve sekonder LO’in ayrim1 zordur (25).

LO Klasifikasyonunda ilk yaklasimlardan biri 1934’de Allen tarafindan
yapilmistir. Allen primer LO’i konjenital lenfatik bozukluk ile iliskilendirmistir.
1957°de Kinmonth LO’i primer ve sekonder olarak tanimlamis ve daha sonrada
radyolojik bir simiflandirma getirmistir (26). 1985’de Browse ve Stewart
patofizyolojisine gore LO’i simflandirmislardir. Bircok yazarda LO’i lenfsintigrafisi
veya lenfografi sonuglarina gore siniflandirmistir (16).

Klinik siniflandirmadaki standardizasyonun olmamasi, bir tedavi merkezi ile
digeri arasinda tedavi sonuclarin1 degerlendirmek acgisindan problem yaratmustir.
Miller tiim diinyada kullanilmak iizere LO’in klinik smiflandirilmasimin
standardizasyonunu 6nermistir. Boylece epidemiyoloijk ve tedavi verilerinin anlamhi

bir sekilde kiyaslanmasina oncii olmustur (27).

2.5.1 Lenfodem Smiflandirmasi I (Etyolojisine gore)

1- Primer (idiopatik) Lenfédem

Cogu primer LO tipi lenf damarlari veya lenf nodiillerinin gelisim

anormalligi ile ilgilidir.
1.1 Gelisim kusuruna bagh olarak (morfolojik siniflandirma)
Aplazi

Hipoplazi
Hiperplazi
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Inguinal lenf nodu fibrozisi (28).



1.2 Aciga ciktigl yasa gore

R Lenfodem Konjenitum. Dogumda vardir veya 2 yasina kadar
ortaya cikar. Konjenital LO’de sislik genellikle bir ekstremitededir. Fakat her iki
ekstremitede, genital bolgede hatta yiizde bile goriilebilir. Bilateral ayak sisligi ve
tiim alt ekstremite 6demi, konjenital LO’de diger primer LO formlarina gére daha
cok goriiliir (29).

R Lenfodem Prekoks. 35 yasindan once aciga ¢ikan LO’dir. En ¢ok
pubertede acia cikar fakat 3. dekat da bile ortaya ¢ikabilir. LO prekoks, en ¢ok
goriilen primer LO seklidir. Tiim primer LO tipleri icinde %94 oraninda goriiliir.
Bayanlarda erkeklere gore 10/1 oraninda goriilmesinin sebebi Ostrojen hormonuyla
ilgilidir. Odem genellikle unilateraldir ve alt ekstremitede siklikla diz altinda goriiliir
(30).

R Lenfodem Tarda. Tipik olarak 35 yasindan sonra goriiliir.
Nadirdir. Primer LO’lerin %10 unu teskil eder (29).

1.3 Odemi tetikleyen faktore gore aciga ¢cikan Lenfodem

Posttravmatik
fatrojenik

Enfeksiyon sonucu
Bocek sokmasi sonucu
Menstural siklus sonrast

Ucgak yolculugu sonrasi
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Biiyiime hormonu Ulrich-Turner Sendromunda (28).
1.4 Genetik Lenfodem
% Konjenital ailesel tip I (Nonne-Milroy hastalig)

& Tip II Lenfodem prekoks (Meige hastaligi)
R Letessier hastaligi (26,28).



2- Sekonder Lenfodem

Sekonder LO, radyoterapi, cerrahi miidahale, travma, inflamasyon veya
neoplastik bozukluk sonucu lenf yollarinin obstriiksiyonu veya kesintisi sonucu
gelisen LO tipidir. Lenf kanallarinin drenaj kapasitesinin azalmasi ve asir1 lenf
yapimi, dinamik yetersizligin nedenidir. Sekonder LO, LO’in en ¢cok goriilen sekli
olup genellikle onkolojik cerrahinin bir komplikasyonu olarak aciga ¢ikar (26,28).

Sekonder LO, primer LO’e gére daha sik goriiliir. Aksiller lenf nodu

diseksiyonu kol ddeminin en sik goriilen nedenidir (25).

Sekonder Lenfodeme neden olan faktorler;

Tiimorler
fatrojenik
Posttravmatik
Lenfanjit

Artifiziyel
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Retroperitoneal fibrozis (25).

2.5.2 Lenfodem Simiflandirmasi I1

1- lyi huylu lenfodem
2- Kotii huylu lenfodem
& Kanser tedavisi sonrast
R Kanser tedavisi olmadan
¢ Lymphangiosis carcinomatosa
. Angiosarkom

Steward-Trevers sendromu (28).

2.5.3 Lenfodem Simiflandirmasi I11

1- Refli ile birlikte olan lenfodem

2- Reflii ile birlikte olmayan lenfédem (28).



2.5.4 Lenfodem Simiflandirmasi IV

1- Basit komplike olmayan lenfodem

2- Kombinasyon formu (LO+Artroz veya LO+Lipodem) (28).

Klinik Evrelerine gore Lenfodem Simiflandirmasi

Klinik Simiflandirma I

Evre I _Geri doniislii evre, reversible evre olarak da adlandirilir. Odem
yumusak yag kivamindadir ve elevasyon ile geri doner. Ekstremitede gode birakir
(Sekil 2.12). Proteinden zengin ddemdir. Fibrosiklerotik doku degisikligi yoktur.

Evre II _Spontan geri doniisii olmayan evre, irreversible evre olarak da
adlandirilir. Odem yumusak kivamim kaybederek sertlesmeye baslar. Daha az gode
birakir. Ekstremitedeki 6dem elevasyon ile geri donmez. Fibosiklerotik doku
degisimi ile birlikte konnektif doku proliferasyonu vardir.

Evre III _lenfostatik Elefantiasis evresi olarak adlandirilir. Ekstremitede
miikoz mantar enfeksiyonlar1 mevcuttur.

Evre IV _Steward Treves sendromu (Lenfanjiosarkom-oldiiriicii) (31).

Evre 1 ve Evre II lenfédemde
gode degerlendirmesi. Odem yumusak

kivamdadir ve palpasyonla gode birakir.

Sekil 2.12 Gode testi



) Elevasyonun Ekstremite
Lenfodem Inspeksiyon Palpasyon
etkisi fonksiyonu
Evrel Cilt goriintimii Gode birakir Odemde belirgin Normal
normal azalma olur
Evre I1 Cilt sarims1 bir Cilt sertlesmeye Odem azalmaz Ekstremite
renge biiriiniir baglar ve gode mobilitesinde
birakir azalma ve bazi
fonksiyonlarda
bozukluk
Evre II1 Likenifikasyon, Cilt fibrotize Odem azalmaz Fonksiyonda
keratotik lezyonlar olmustur. Basingla belirgin azalma,
ve vezikiiller gode olusur fakat ince beceriler ve
siklikla goriilir ~ hemen geri doner eklem
fleksibilitesinde
bozukluk
Evre IV Sarimsi renk Cilt fibrotize Odem azalmaz ~ Fonksiyonda ciddi
degisimi, artmig  olmustur. Basingla azalma ve
pigmentasyon, gode birakmaz hareketlerde
genis vezikiiller, bozukluk
cesitli buiytikliikte

keratotik lezyonlar

Tablo 2.1 Lenfodem evreleri ve bulgular:

Klinik Simiflandirma I1
Klinik evresine gore bir diger siniflandirmay1r Amerikan Fizik Tedavi Dernegi
yapmistir.
1. Hafif lenfédem_ Her iki ekstremite arasinda 3 cm’den az fark varsa.
2. Orta siddette lenfodem_ Her iki ekstremite arasinda 3-5 cm’e kadar fark
varsa.

3. Siddetli lenfodem_ Her iki ekstremite arasinda fark 5 cm’den fazla ise (32).

LO tamiminda 6l¢iim fark ile ilgili tam bir konsensus olugsmamistir. Pezner ve
dig. kol 6demini hafif, orta ve siddetli olarak tanimlamis ve degerlendirme kriteri
olarak ta etkilenen kolu dirsekten itibaren ¢esitli noktalardan 6l¢miis ve etkilenmeyen
kolda ayni noktalarla karsilastirmistir (33). Farncombe kollar arasindaki 2.5cm’lik
farki orta siddette 6dem olarak tammmlamistir (34). Kiel ve Rademacker ise dirsek

iistii ve altinda her iki kol arasinda 2 cm’den fazla farki LO olarak kabul etmistir

(35).



Klinik Smiflandirma II1

1. Hafif lenfodem_ Her iki ekstremite arasinda 250ml’den az fark varsa.
2. Orta siddette lenfodem_ Her iki ekstremite arasinda 250-500ml fark varsa.
3. Siddetli Lenfodem_ Her iki ekstremite arasinda fark 500ml’den fazla ise.

(36,37).

2.6 LENFODEMDE DiAGNOZ

llerlemis LO’li vakalarda, karakteristik klinik ve fizik bulgular teshisi
koydurur. Pek cok fiziki 6zellik LO’i kronik ekstremite ddeminden ayirir. Ornegin
kutan6z fibrozis, subkuten fibrozis ve Stemmer bulgusu LO’in karakteristik
ozellikleridir. Fakat bazi durumlarda LO’i ekstremitelerin kronik 6deminden ayirt

etmek zordur. Bu durumda 6zel tekniklerle tan1 konulur (38).

2.6.1 Lenfodemin Basit Diagnozu

Tek tarafli veya asimetrik
Agrisiz

Cilt rengi normal
Stemmer isareti (39)

Deri katlanmalari
Odemin kivami

El sirtinda da 6dem (38).
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2.6.2 Ozel Tekniklerle Lenfodemin Diagnozu

Fizik muayenenin LO teshisini desteklemedigi durumlarda bozulmus lenfatik
fonksiyonu ortaya ¢ikan 6zel teknikler vardir.
R Indirekt lenfografi
R Direkt lenfografi. (kullanimi simirlidir ve lenfatik cerrahi
adaylari

i¢cin Ongoriiliir)



R izotopik lenfosinitgrafi (LO teshisinde altin standarttir)

R MRI ve CT (LO’deki yapisal degisiklikleri tespit eder)
Radyolojik olarak muskiiler kompartimanda 6dem yoklugu, LO’i diger 6demlerden
ayirt ettirir. Cildin kalinlagsmasiyla beraber epifizyal bolgedeki bal petegi goriiniim

dagilimi LO icin karakteristiktir

R Patent mavisi ile

R Axial tomografi

R Ultrason

R Doku tonometresi

R Bioelektik impedans analizi (40-43).

2.7 LENFODEM GELISIMINDE RiSK FAKTORLERI

LO gelisimindeki risk faktorleri hala tam olarak anlasilamamistir. Literatiirde
bu konu iizerine yapilan arastirmalara gore risk faktorleri 3 grupta toplanabilir.
Birinci kategori tedavi ile iligkili faktorlerdir. Bunlar cerrahi, radyoterapi, sistemik
tedaviler (kemoterapi,tamoksifen) ve kombine tedaviler. ikinci kategori hastalikla
ilgili faktorleri icerir. Bunlar tiimoriin evresi, nodiillerin patolojik durumu, pozitif
nodiil sayis1 ve tiimoriin gogiis icindeki yerlesimidir. Uciincii kategori ise hasta ve
klinikle ilgili faktorleri icerir. Bunlar hastanin yasi, obesite, viicut kitle indeksi,
hipertansiyon, enfeksiyon-inflamasyon, erken teshis ve zamaninda tedavi (44).

Tiim bu risk faktorleri iginde LO olusumu genellikle aksiller diseksiyonun
derecesi ve radyoterapi ile ilgilidir. Ne kadar fazla lenf nodiilii ¢ikarilirsa, LO
olusma riski o oranda artmaktadir. Lenf nodu diseksiyonuna birde radyoterapi
eklenirse, LO aciga ¢ikma riski daha da artar (45). Yapilan cerrahinin tipi de
onemlidir. Schrenk yaptigr calismada sentinel lenf nodu biyopsisi ile aksiller
diseksiyon olan hastalar1 karsilastirmis ve kol c¢aplarinda anlamhi bir fark
bulamamustir. Ancak sentinel lenf nodu biyopsisi olan hastalarda LO gelisme riskinin
daha az oldugunu bulmustur (46). Postoperatif radyasyon tedavisine kabul edilen
hastalarda LO’in insidansi, radyasyon almayan hastalara gore daha fazla goriiliir.
Tiimoriin erken tanis1 daha az agresif bir eksizyona sebep olacag icin LO olusum

riskini azaltir (45).



2.8 LENFODEM INSIiDANSI

Lenf yollarindan cerrahi geciren her kadin LO riski tasimaktadir (47).
Genellikle yaygin olmadigr diisiiniilmesine ragmen; yapilan son epidemiolojik
calismalar, ABD.’de her 8 kadindan birinin meme kanserine yakalandigini ve
bunlardan aksiller lenf nodu cerrahisi geciren kadinlarin %15 ila %20’sinde LO
gelistigini gostermistir (48). 15 milyon niifuslu Avustralya’da sadece mastektomi
sonrast meydana gelen lenf 6dem vakas1 100.000’dir (49) .

Halstead’in zamaninda hastalarin %62’sinde LO goriilmiistiir (50). Zamanla
modern tedaviler bu probleme ¢o6ziim olmus ve insidans giderek azalmstir.
Postoperatif LO gelisme insidansi ile ilgili en kapsamli calisma Almanya’da
yapilmistir. Ortalama 11 yil takip edilen 5868 hastanin %24’iinde LO gelistigi
gozlenmis (51). Yapilan bir ¢alismada postoperatif radyoterapi alan hastalarin 13
yillik takip siiresi icinde kollarinda %14 oraninda 6dem gelistigi goriilmiistiir (52).
Yine yapilan baska bir calismada gogiis koruyucu cerrahi ile tedavi edilmis 110
hastanin 21’inde LO gelismistir (53). Kissin ve ark meme cerrahisi gecirmis 200
hastanin %25’inde LO saptamustir ve bu hastalarin %38’inin aksiller lenf nodu
diseksiyonu + radyoterapi alan kisilerden olustugu gézlenmistir (54).

Petrek ve Heelan 1n arastirmalarinda LO gelisme insidansim % 6-30 arasinda
bulmuslar ve LO gelisme insidansinin baz1 kriterlere gore degistigini savunmuslardir.
Bunlar: LO’i tanimlamak icin kullamlan yontemler, uzun siireli takip, aksiller tedavi
ile LO olusumu arasinda gecen siire ve hastaligin kaynagi (36).

Yapilan tiim calismalara bakildiginda mastektomi sonras1 LO insidansinin en
diisiik %5.5 en yiiksek %80’e kadar ¢iktif1 rapor edilmistir (55). Insidansdaki bu
farkliliklar 6dem taniminin ¢ok ¢esitli olmasina baglanmistir. Bir¢ok hastanin radikal
mastektomiyi takiben degisik derecelerde sisliklere sahip oldugu goriilmektedir.
Ozellikle postoperatif periyodun erken dénemlerinde, iki ekstremite arasindaki farkin
2 cm olmast kacimilmazdir (36). Literatiirde Radikal Mastektomiden 30 yil sonra

aciga cikan LO vakasi oldugu belirtilmistir (56).



2.9 LENFODEMDE DEGERLENDIRME

LO’de degerlendirme anamnez, inspeksiyon, palpasyon, voliimetrik ve cevre
Olctimlerinden olusur (57).

Anamnez: Genel olarak kisinin LO ile ilgili hikayesini icerir. Gegirilen
cerrahi, cikarilan lenf nodu sayisi, simdiye kadar alinan medikal tedaviler
(radyoterapi,kemoterapi), LO’in baslangici, aciga cikmasim tetikleyen faktor, ne
zamandir var oldugu, LO’in seyri, beraberindeki sikayetler, gecirilen enfeksiyonlar,
aile hikayesi, LO icin simdiye kadar uygulanan tedaviler ve kisinin LO’ini nasil
algiladig gibi sorulardan olusur (57).

Inspeksiyon: Odemin lokalizasyonu, cilt rengi (malingnite ve enfeksiyon
hakkinda bilgi verir), cilt kivrim ve katlanmalari, skar ve insizyon izleri (lenf akisini
engelliyor mu?), lenfangiektaziler, bas-boyun, sirt ve gogiiste goze carpict bir
durumun varligi, hastanin genel olarak ifade ve durusu, tirnaklar ve camasirlarin
ekstremiteyi kesip kesmedigi degerlendirilir (57).

Palpasyon: Palpasyonda ©odemin gode birakip birakmadigina bakilarak
odemin evresi hakkinda bilgi edinilir. LO icin klinik bir test olan ve mevcut
subkuten 6demi degerlendiren Stemmer belirtisine bakilir (57). Cilt 1sis1, ciltte
hassasiyet, kas tonusu, kas kuvveti, duyu ve nabzin alinip alinmadig1 degerlendirilir.
Lenf akisim engellemesi nedeni ile fibrosiklerotik doku ve malingnite hakkinda bilgi
vermesi nedeni ile de lenf nodiilleri palpe edilir (57).

Volumertik ve Cevre Olciimii:

Odem miktarim1 belirlemek icin en sik kullamlan 2 yontemdir. Ancak
volumertik ve ¢evre dl¢iimleri ile ilgili bir standardizasyon yoktur (47).

Cevre Ol¢iimii  kemik cikintilarindan  (ulnar  stiolid, olekranon,
metakarpofalangeal eklem) yapilabildigi gibi, kolun esit araliklarla (2cm, Scm veya
10cm) oOlgiilmesi ile de yapilir. Aralikli 6l¢iimler icinde Kurz tarafindan tanimlanmis
olan Kuhnke’nin disk metodu siklikla kullanilir. Bu metot da her iki kolun cevresi
bilekten baslanarak 4’er cm araliklarla omuza kadar ol¢iiliir ve hacim bir formiille
hesaplanir (58). Bir diger 6lciim metodu Frustrum metotdur. Burada ekstremitenin en
ince ve en kalin noktalarindan cevre Ol¢limii yapilir, iki nokta arasindaki mesafe

oOl¢iiliir ve bir formiile yerlestirilerek hacim hesaplanir (59).



Volumetrik Olciimde ise hastanin ekstremitesi su dolu bir silindirik kaba
daldirilir ve tasan su miktar1 ml cinsinden ol¢iiliir. Saglam ekstremite ile arasindaki

fark 6dem miktarini belirler (47).

2.10 LENFODEMDE TEDAVi YONTEMLERI

LO hayat boyunca dikkat gerektiren kronik bir durumdur. Odemin kontrolii,

hastaligin ilerlemesini ve yumusak doku insidansini azaltir.

Lenfodemde tedavi;
& Medikal Tedavi
& Cerrahi Tedavi
& Fizik Tedavi olmak iizere ii¢e ayrilir (60).

2.10.1 Medikal Tedavi

Ilag tedavisi diger LO tedavileri yaninda adjuvant tedavi olarak kullanilir.
Bunlar; benzopironlar (komarin), flavonoidler, antibiyotikler ve diiiretiklerdir.
Komarinin LO’e faydas1 kutandz makrofajlari  stimiile ederek lokal proteolisise
sebep olmasina baglanmaktadir. Komarin ayrica immiin sistemin diger seliiler
elemanlarin1 da stimiile ederek protein reabsorbsiyonunu arttirabilir (61). Casley-
Smith ve dig. 31 LO hastasinda 6 aylik komarin kullaniminin 6demi %20 oraninda
azalttigrm bulmusglardir (62). Baska bir ¢aligma ise 138 LO hastasinda 6 aylik
komarin kullaniminin ekstremitede Olciilebilir bir fark yapmadigin1 gostermis (63).
Calismalar komarinin oOzellikle filarial elefantiaste etkili oldugunu ve ©6dem
voliimiinii %55 oraninda azaldigin1 gostermistir (61,64).

Odemin etiolojisini tanimlamak ve ona uygun ilac tedavisi vermek 6nemlidir.
Enfeksiyon, kapiller permeabilitenin artmasi sonucu LO’de sik goriilen bir
komplikasyondur. Enfeksiyonla (bakteryal seliilit,lenfanjit) birlikte dokudaki protein
miktar1 artar ve bu durumda antibiyotik tedavisi gereklidir (65).

Diiiretiklerin ¢ok az yarart oldugu, viicuttan sivi (su) attigi, ancak proteinleri

atmadig1 bilinmektedir (66).



2.10.2 Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi asir1 subkuten yag hipertrofisi ve fibrozisi olan hastalarda
gerekebilir. Pek ¢ok cerrahi miidahale siklikla genis eksizyon ile birlikte fazla deriyi
ve subkuten dokuyu cikarmayir amaclar. Fakat bu prosediirler lenfatik drenaji
iyilestirmez (67).

Iki tip cerrahi yaklasim mevcuttur. Eksizyonel cerrahi ve mikro cerrahi.

Eksizyonel cerrahi ile subkuten yag tabakasi rediikte edilir ve dermal bir flep
kas icine yiizeyelden derine dogru bir anastomoz olusturacak sekilde yerlestirilir
(68). Fakat sonuclar pek tatmin edici degildir. Chilvers ve Kinmonth yaptiklari
cerrahide hastalarin sadece %30’unda iyi sonu¢ almislar ve bu hastalar genellikle
masif 6demi olan hastalarmis. Takip doneminde hastalarin %23’linde major cilt
nekrozu ve bazi hastalarda cerrahiden 3-4 yil sonra preoperatif doneme gore daha
fazla 6dem gelismis (69).

Mikro cerrahide ise lenfo-lenfatik anastomoz, lenfo-vendéz anastomoz,
lenfovenoz-lenfatik anastomoz, lenf nodu- vendz anastamoz ve lenf kollektor
transplantasyonu yapilmaktadir. Yapilan caligmalarda lenf kollektor transplantasyonu
ve lenfo-vendz anastomozun uzun déonem sonuglar ise pek tatmin edici degildir (68).
Bununla birlikte cerrahi yaklagimin bir siirii komplikasyonu vardir. Bunlar; kutanoz
lenfatiklerin zarar gormesi, cilt nekrozu, papillomatozis, iilserasyon, fistiil
formasyonu, duyu kaybi, greft nekrozu, iilserasyon ve ekzofitik keratozdur (70).

Son yillarda subkuten dokunun azaltilmasi icin suction teknikleri
kullanilmaktadir. Liposuctionun, kompleks bosaltic1 fizyoterapi (KBF) ile birlikte
uygulandiginda 6dem voliimii iizerine milkemmel sonuclar verdigi bildirilmistir (71).
Mastektomi sonras1 LO gelisen 28 hasta iizerinde yapilan bir ¢calismada Liposuction+
KBF ile, 6demin %106 oraninda azaldigi goriilmiistiir (70). Liposuction KPF ile

beraber uygulanmadig taktirde voliim rediiksiyonu basarili olmaz (71).



2.10.3 Fizik Tedavi

Fizik tedavide KBF, tedavinin tavsiye edilen ana hattim1 olusturur. Bu tedavi
manuel lenf drenaji, cilt bakimi, kompresyon ve egzersizi igerir (17,72,73). Pnomatik
kompresyon cihazlar1 da LO tedavisinde siklikla kullanilmaktadir (70). Bunun disina
lazer, elektrik stimiilasyonu, TENS, kryoterapi, mikrodalga diatermi gibi diger fizik
tedavi modaliteleri kullanilmaktadir. Ancak bu modalitelerle ilgili yeterli ¢alisma

bulunmadigindan, LO tedavisi iizerine etkileri kesin degildir (75).

a- Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi

Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi’'nin (KBF), LO tedavisinde cok onemli bir
yeri vardir. Bu teknik ilk olarak 1892’de Alman Angiolog Winniwarter tarafindan
Elefantiasis tedavisinde yiizeyel masaj, bandajlama ve ekstremite elevasyonundan
olusan kombine bir teknik olarak tanimlamistir (76). 1936 da Danimarkali
Fizyoterapist Vodder, LO’de masajin onemine dikkat cekmis ve manuel lenf
drenajinin (MLD), klasik masajdan c¢ok farkli oldugunu vurgulamistir (76). Foldi ise
lenfatomlar ve onlar1 birbirinden ayiran sinirlarla ilgili calismalarina dayanarak

Winniwarter ve Vodder’in prensiplerini revize etmis ve KBF’i tanimlamistir (17,73).

[ Phase1

\\
\\
\

Fazl

1-Cilt bakim
2-MLD

3-Kompresyon bandaji

4-Egzersiz
Faz I1

5-Kompresyon c¢orabi
6-Olgiimler

7-Cilt bakimi
8-Egzersiz (7).

Sekil 2.13 Kompleks Bosaltici Fizyoterapi ve Fazlari



KBF 2 fazdan olusan bir tedavi programudir. I. faz 4 hafta veya daha fazla
siren LO’i azaltma fazidir. 4 komponentten olusur. 1-MLD 2-cilt bakimi 3-
kompresyon bandaji 4- terapatik egzersizler. II. faz ise azaltilmig volumun cilt
bakimi, kompresyon corabi ve egzersiz ile korunma fazidir (Sekil 2.13) (7).
Onlemler ve ekstremite bakimi igin hasta egitimi bu program iginde vurgulanir.
Hastanin katilim1 ve program i¢inde uyumu basarili sonuglar i¢in dnemlidir (17,73).

KBF ekstremite voliimiinii azaltir, lenf transportunu saglar, lenfatik
kontraksiyonu arttirir, lenf akimini arttirir ve protein birikmesini engellediginden

uzun donemde faydali olur (17,73,77).

b- Manuel Lenfatik Drenaj

MLD manuel uygulan bir teknik olup amaci 6demli bdlgeden lenf sivisini
alip viicudun diger bolgelerine akisini saglamaktir. Bu teknik derinin tam altindaki
yiizeyel lenf damarlarina hafif basin¢ uygulanmasi ile yapilir. El ve parmaklarin
basmcinin 30-45 mm Hg olmasi idealdir. MLD ile lenf damarlarim ¢evreleyen diiz
kaslar mekanik olarak uyarilarak lenfatik akis hizi ve lenf sivisinin ileriye dogru
hareketi artirilir. Ekstremitenin proksimal kismi daima once drene edilir, sonra
distale dogru ilerlenir. Distalden proksimale gitmek kontraendikedir. Her hasta icin
manuel teknigin tipi ve sirasi farkli bir prensip ile belirlenir ki bu 6demin agamas1 ve
alanina baghdir. Genellikle bir ekstremite i¢in 45 dakika gerekmektedir (76).

Fizyolojik acidan bakildiginda, MLD lenf Kkollektorlerinin intrinsik
kontraktibiltesini stimiile ederek protein atilimi ve transportunu arttirir. Ayrica lenf
ve doku sivisinin ileriye hareketi ile, birikmis lenf sivisinin bolgesel lenf nodiilii
tarafindan eliminasyonu saglanir. Tedavinin amaci lenf transport oranini arttirmak,
LO’i azaltmak, doku fibrozisini onlemek ve LO’in yeniden olusumuna engel
olmaktir (79).

MLD lenfatik kontraktibiliteye etkisi olmayan diger terapatik masajlarla
karistirllmamalidir.  MLD sirasinda uygulanan yumusak doku basinct lenf
kapillerlerinin daha iyi dolmasim saglar ve transport kapsitesini arttirir. Bunu da cilt

lenfatiklerini dilate ederek ve lenf kollektorlerini gelistirerek saglar (80).



Manuel Lenf Drenajinin Etkileri

Lenf olusumunu iyilestirir, diizenler
Lenf ve doku sivisinin ileriye hareketini saglar
Lenfangiomotorik in yiikselmesini saglar

Bozuk lenf damarlarinin lenf voliim zamanini yiikseltir

A S

Fibrotize olmus konnektif dokunun gevsetilmesi, yumusatilmasini saglar

(49).

Manuel Lenf Drenajinin Kontraendikasyonlari

Kesin kontraendike oldugu durumlar;

R Bakteri, mantar veya viriis kaynakli akut enfeksiyonlar
R Kardial 6dem (Kronik kalp yetmezligi)

R Alt ekstremitede akut venodz hastaliklar

R Renal disfonksiyon

Dikkatli uygulanmasi gereken durumlar;

R Maling prognoz (57).

c- Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi eksternal basing saglamak amaci ile degisik sekillerde

uygulanmaktadir. Bunlar;

R Kompresyon bandajlari
R Kompresyon ¢oraplari
R Intermittant pnomatik kompresyon cihazlar1 seklindedir

(81).



Kompresyon Bandaji

Iki cesit bandaj tipi vardir. Az esneyen kisa cekisli bandaj ve elastik bandaj.
Her bandajim bir istirahat basinci, birde hareket-is basmci vardir. Istirahat basinci,
doku ve damarlara bandaj tarafindan kasin istirahati sirasinda; yani gevsek haldeyken
uyguladigs basingtir. Is basinci ise kasin, kontraksiyonu ile hacmini arttirarak bandaja

kars1 yaptig1 basinctir (Tablo 2.2) (82).

Esneme | Uretildigi Istirahat
Bandaj tipi kabiliyeti madde Is basma basinci
Elastikiyeti az, az %60’ a Pamuk
esneyen Kkisa kadar ipliginden mn \
cekisli bandaj
%140’a Politiretan
‘ \ m
Elastik bandaj kadar veya lastik

Tablo 2.2 Bandaj tip ve ozellikleri

LO tedavisinde kisa gekisli ve esnek olmayan bandajlar kullamlmalidir. Bu
bandajlarin 6zelligi; kas aktivitesi sirasinda yiiksek basing ve kas istirahati sirasinda
diisiik basing uygulamasi nedeni ile lenf sivisinin etkilenmis ekstremitede tekrar
birikmesini Onlemesidir. Bir baska deyisle bu bandajlar yiiksek is basincina sahip
olduklarindan altta kalan kasa kuvvet uygularlar. Hasta egzersiz yaptiginda kas ve
bandajin birbirine zit kuvvet uygulamas: ile lenf transportu kolaylasir. Bu bandajlar
kasin istirahati sirasinda diisiik basing uyguladiklarindan herhangi bir zararlar
yoktur. Elastik bandajlar ise tam tersi; is basinglar1 diisiik oldugundan édemi absorbe
etmesi agisindan herhangi bir faydas: olmadig gibi, yiiksek istirahat basinci nedeni

ile de lenfatiklere zarar vermektedir (83).



Kompresyon Bandajimin Etkileri

R Intersitisyel basing artacagindan, efektif ultrafiltrat azalir
Kas ve eklem pompasinin etkisi diizelir. Vendz ve lenfatik
transport yiikselir
Reflii engellenir. Boylelikle tedavinin basarisi korunmus olur
Reabsorbsion yiizeyi biiyiimiis olur
Ozel siinger ve kompres parcalarinin kullamlmasi ile lokal
basing artis1 saglar. Boylelikle lenf sivisimin sikistirilmasi: ve prolifere
olmus konnektif dokunun gevsemesi saglanir.
R Venler iizerine etkisi ise kanin hizli akisi nedeni ile tromboz
profilaksisi
Lenfatik akimi gelistirir
Veno6z doniisii diizenler
Ekstremitenin voliimiinii azaltir ve sekillendirir

Cilt biittinliigii saglar

2 230 > > >

Cildi travmalardan korur (83).

Kompresyon bandaji uygulanirken dikkat edilmesi gereken hususlar;

Bandaj basincinin yeterli yiikseklikte olmasi

Fonksiyonel olmasi yani hastanin bandaj1 ile birlikte giinliik
iglerini yapabilmesi

Bandajin ekstremiteyi kesmemesi

R Proksimale dogru basincin azalmasi (83).

Kompresyon Bandajimin Kontraendikasyonlari

Kesin kontraendike oldugu durumlar;

Kardial 6dem
Sklerodermi

Sudek atrofisi



Dikkatli uygulanmasi gereken durumlar;

Yiiksek kan basinci
Anjina pektoris

Ritim bozuklugu

> > > >

60 yas tizeri hastalar (83).

Kompresyon Coraplari

Genellikle voliim azalmasindan sonra 6dem rediiksiyonunu korumak ve
derinin elastik yetersizligini kompanse etmek icin kullanilir. Kompresyon bandaji ve
coraplarinin basarili kullanimi tamamen hastanin uyum ve isbirligine baghidir.
Ozellikle geng hastalarin psikolojik ve emosyonel bozukluklarindan dolay1 bu durum
zora girebilir (84).

Her LO tedavisi sonrasinda mutlaka kompresyon corabi kullanilmali ve bu
corap mutlaka kisiye Ozel olarak iretilmelidir. Hazir fabrikasyon coraplarin
kullanim ise &nerilmemektedir. Hastanin LO derecesine gore 25-46 mm Hg arasi
basin¢li kompresyon corab1 uygulamasi basarili dekonjestif tedavi sonrasinda sivinin
yeniden birikmesini onler. Coraplar her 3-6 ayda bir elastikiyetlerini kaybettiklerinde
mutlaka degistirilmelidir (85).

Kompresyon tedavisi doku basincini arttirir, vendz ve lenfatik doniisii
gelistirir, lenf kapillerlerinin dolmasim1 fasilite eder. Kompresyon ayrica kas

pompasina karsi bir basing saglar ve fibrotik doku i¢indeki proteini yikar (86).

d- Pnomatik Kompresyon Cihazlari

Pompa olarak da adlandirilan bu cihazlar ekstremitelerin akut ve kronik LO,
venoz staz, vendz ve arteryal ilserlerin tedavisi ve DVT’nin Onlenmesinde de
kullanilir (87). Ebat, islev ve fiyat acisindan cesitli cihazlar vardir. Genelde bu
cihazlar ayarlanabilir bir zaman periyodu icinde ekstremiteye sabit veya kesikli

basing vererek calisir. 0-300 mm Hg arasinda degisen basinca sahiptirler. Taniya



gore degismesine ragmen tedavi basinglart genellikle 30-60 mm Hg arasindadir (88).
Yapilan hayvan calismalarinda 60 mm Hg iistiinde basing uygulamasmin lenf
damarlarinin kollapsina neden oldugu bulunmustur (89). Hastanin tanisi, kondisyonu
ve alete gore tedavi siiresi 30 dakikadan 6-8 saatte kadar cikabilir. Pnomatik
cihazlarin fizyolojik etkisi {lizerine yapilan c¢alismalar lenf translokasyonunun
distalden proksimale oldugunu gostermistir (86).

Intermittant pnomatik kompresyon (IPK) ekstremiteden fazla siviyl
uzaklastirdigindan, adjunktif bir yaklasim olarak dikkate alinmalidir. Fakat pnomatik
pompalar govdeden O6demi atmaz. Pnomatik kompresyon sirasinda sivi hareket
ettiginde, govde manuel tekniklerle dekomprese edilmelidir (90).

Uygulanan herhangi bir kompresyon teknigi sirasinda ekstremitenin
vaskiilarizasyonu iyi olmalidir. Aksi takdirde kompresyon terapisi arteryel kan
akisint baskilayarak siddetli iskemi ve nekrozlara sebep olur. Eger ekstremite
iskemikse, akut DVT ve inflamatuar 6dem mevcutsa, kompresyon tedavisi

kontraendikedir (87).

2.11 KOMPLIKASYONLAR

Eklemler normal hareket sinirlarim1 yapabilmeleri icin uyun subkuten dokuya
ihtiyac duyarlar. LO’in artmasi ile subkuten dokularin gerilme kapasitesi kaybolur,
eklemi ilgilendiren bolgenin hareketleri rijitlesir ve tiim hareket sinir1 boyunca
azalma olur. Normal eklem hareket siniri, kitlelerdeki artisla da negatif olarak
etkilenir. Bu hareket kayb1 subkuten dokuda sivi geriliminin artmasi ile eslesmistir
ve koldaki LO de hareket smnir1 boyunca rahatsizlik hissinden, kesin kayba kadar
varan semptomlara neden olur (91).

Eklem hareketlerindeki kayip ve agri, calisma, kendine bakim ve fonksiyonel
aktivitelerde kolun kullanmilmasini etkileyebilir (92). Bir dizi arastirma hastalarin
yaklastk % 30’undaki agrmin LO tedavisi ile gectigini gostermisti (93). Hareket
sinirindaki kayip ve agrinin meydana gelmesi durumunda koldaki 6dem giyinmeyi
zorlagtirabilir ve hosa gitmeyen bir goriintiiye neden olur. Sosyal destegin azalmasi,
yasam zevkinin azalmasi, dominant elde olusan ddem ve agr1 nedeni ile hastalarin

emosyonel stress seviyelerinde artma meydana gelir (94).



LO subkuten doku enfeksiyon riskini arttirir. Bu nedenle doku iyilesme
kapasitesinde azalma meydana gelir. Tekrarlayan seliilitler, fibrin depolanmasi ve
subkuten dokunun skarlagsmasi ile beraber olan LO’i daha da kétii yapar (93).

Kronik LO nadiren lenfangiosarkoma neden olur. Gériilme sikligi %1°den
azdir (95). Isvigre bazli bir calismada 122991 meme kanserli hasta takip edilmis ve
bunlarin sadece 35’inde (%0.3) angiosarkom gelismis. Bu 35 hastanin 26’sinda
(%74) ise LO goriilmiis. Tiimoriin gelismesi icin temel predispozan faktor kronik
LO’dir. Sonug olarak angiosarkom nadir, ama LO sik goriilen bir komplikasyondur

(96).

2.12 Calismanmin Amaci ve Hipotezler

LO ile ilgili literatiir gozden gecirildiginde, tedavi tekniklerini karsilastiran
caligmalarin ¢ok kisitli oldugu goriilmiistiir. Bu nedenle bu c¢alisma mastektomi
sonrast unilateral LO gelisen kadinlarda farkli fizyoterapi yontemlerinin etkinligini
belirlemek amaci ile planlanmistir. Calisma kapsaminda test edilen hipotezler
sunlardir:

HO hipotezi: LO tedavisinde, MLD ve IPK uygulamalar1 arasinda fark
yoktur.

H1 hipotezi: LO tedavisinde, MLD uygulamasi IPK uygulamasindan daha
etkilidir.



3. BIREYLER VE YONTEM

3.1 Bireyler

Mastektomi sonras1 gelisen LO’de farkli fizyoterapi yontemlerinin etkisini
incelemek amacin tastyan bu calisma Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Obstetrik ve Urojinekolojik Fizyoterapi Unitesinde
gerceklestirildi. Calismaya yas ortalamalar1 51.17 + 9.54 yi1l olan ve meme kanseri
tedavisi sonrasinda iist ekstremitesinde unilateral LO gelisen 60 hasta dahil edildi.
Calismaya katilan hastalara tedavinin icerigi ve amaci anlatilarak gerekli bilgiler
verildi. Tiim hastalar degerlendirildikten sonra ¢alismaya dahil edildi. Kardial 6demi,
alt ekstremitesinde akut venoz hastaligi, derin ven trombozu, renal disfonksiyonu,
maling prognozu ve bakteri, mantar veya viriis kaynakli akut enfeksiyonu olan
olgular calismaya dahil edilmedi. Olgularin fiziksel o©zellikleri Tablo 3.1°de

gosterildi.

3.2 Yontem

3.2.1 Olgularin Degerlendirilmesi

a- Anamnez

Olgularin anamnezlerinde yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, dominant el,
etkilenen el, egitim durumlari, sigara kullanimi, diabetus mellitus, hipertansiyon gibi
tanimlayici veriler degerlendirildi. Bunlarin disinda gecirdikleri cerrahi tipi ve siiresi,
cikarillan ve etkilenen lenf nodu sayisi, aldiklart radyoterapi ve kemoterapi
uygulamalar1 (nerede, ne zaman, ne kadar siire ile), LO’in agiga ¢ikma sekli ve
siiresi, proksimal veya distal baslangicli olmasi, LO’e eslik eden enfeksiyonlar,
sikayetler, LO icin simdiye kadar aldig1 tedaviler ve varsa kompresyon uygulamalar

da soruldu.

b- Inspeksiyon



Inspeksiyonda hastanin yiiz ifadesi, durusu ve hareket kabiliyetine bakild.
Ekstremite ve govdenin cilt rengine bakildi. Bu durum bize malingnite ve enfeksiyon
hakkinda bilgi verdi. Skar ve insizyon izlerinin lenf akisin1 engelleyip engellemedigi
gozlendi. Acik yaralar, tirnaklar, ddemin lokalize oldugu bolge (el, 6nkol, kol, omuz)
ve camasirlarin ekstremiteyi kesip kesmedigi gozlendi. Cilt kiviim ve katlanmalari
mantar enfeksiyonu ve staz acisindan degerlendirildi. Yine malingnite hakkinda
bilgi veren lenfangiektaziler, bas-boyun-akromion araligi, sirt ve gogiis gozlemsel

olarak degerlendirildi.

c- Palpasyon

Palpasyonda odemin gode birakip birakmadigina bakilarak 6demin evresi
belirlendi. Ayrica mevcut subkuten 6demi degerlendiren Stemmer belirtisine bakildi.
Stemmer belirtisi isaret parmaginin dorsal yiiziiniin proximal interfalangeal ve
metakarpofalangeal eklem arasindaki boliimde derinin kavranmaya calisilmasi ile
degerlendirilir. Temelde parmak derisinde katlanma olmuyorsa Stemmer isareti
pozitif kabul edilir (97). Cilt 1s1s1, ele gelen lenf nodiilii olup olmadig1 ve nabzin

aliip alinmadig1 kontrol edildi.

d- Odem degerlendirmesi

Olgularin 6dem miktar1 hem c¢evre Ol¢iimii, hem de volumetrik Olctim ile
degerlendirildi.

Cevre olciimii

Her ol¢iimde standardizasyonu saglamak amaci ile hasta yan oturur sekilde
onkolu supinasyon, dirsegi tam ekstansiyon, kolu 90 derece abduksiyonda ve
ekstremitesi parmak ucundan masaya dayanacak sekilde pozisyonlandi. Cevre
Olciimii her iki ekstremitede toplam 6 spesifik noktadan yapildi. Bu noktalar;
metakarpofalangel eklem, el bilegi, on kolun en sis yeri, dirsek, kolun en sis yeri ve
omuz cevresi. Olciim icin Gulick antropometrik mezura kullanildi. Aym 6lgiimler
saglam ekstremiteden alind1 ve karsilastirildi.

Volumetrik olciim

Voliimetrik o6l¢iimde tasan su miktarin1 6lgmek amaci ile 25x25x60cm

boyutlarinda bir voliimetre kullanildi. Igine 12 litre su konuldu. Hasta 6nce LO’li



ekstremitesini dirsek ve parmaklar tam ekstansiyonda olacak sekilde aksilla hizasina
kadar batirdi. Aksilla hizasi onceden kalem ile isaretlendi. Daha sonra saglikli
ekstremitesini  aym1  sekilde suya batirdi. Tasan su, milimetrik olarak
derecelendirilmis bir silindirde toplandi ve miktar1 ml cinsinden o6l¢iildii. Aradaki
fark hesaplandi. Her iki ekstremite arasinda 250 ml veya daha fazla bir fark LO igin
tedaviye alinma kriteri kabul edildi.

Ayrica volumetrik degisimin yiizde olarak hesaplanmasi i¢in asagidaki

formiil kullanild1 (66):

( Vlenfédem-Vnormal)TO' ( Vlenfédem-Vnormal)TS X 100
(Vlenftﬁdem—Vnormal)TO

e- Normal eklem hareketi degerlendirmesi

LO’de subkuten dokularin gerilme kapasitesinin kaybolmas1 sonucu eklemi
ilgilendiren bolgenin hareket sinir1 boyunca azalma olur. Bu nedenle olgularin LO’li
ekstremitelerinin omuz eklem hareketleri de degerlendirildi.

Omuz fleksiyon-abduksiyonu icin olgular kollar gdvde yaninda, dirsek
ekstansiyonda iken sirtiistii pozisyonda degerlendirildi. Eklem hareketleri Universal

Gonyometre ile derece cinsinden Ol¢iildii.

f- Agr1 degerlendirmesi

Olgularin agr1 degerlendirmeleri Viziiel Analog Skalast (VAS) ile yapildi.
Olgulardan iizerinde rakamlari olmayan 100mm uzunlugundaki dogru iizerinde agri
siddetlerini isaretlemeleri istendi. Olgulara dogrunun bas1 ‘hi¢ agrim yok’, ortasi
‘orta siddette agrim var’ ve dogrunun sonu ‘dayanilmayacak derecede agrim’ var
seklinde tanimlandi. Olgunun dogru iizerinde isaretledigi noktanin uzunlugu cetvelle

Olciilerek mm cinsinden kaydedildi.

g- Fonksiyonel aktivitelerin degerlendirmesi
Olgularm LO’li kollarinin fonksiyonelligini degerendirmek amaci ile VAS
kullamldi. Bu kapsamda olgulara 3 soru soruldu. Ilkinde olgulardan iizerinde

rakamlar1 olmayan 100mm uzunlugundaki dogru iizerinde LO’li kollarini giinliik



yasamlarinda ne kadar kullanabildiklerini isaretlemeleri istendi. Olgulara dogrunun
bas1 ‘kolumu siirekli, problemsiz bir sekilde kullaniyorum’, dogrunun sonu ‘kolumu
kullanamiyorum’ seklinde tanimlandi. Ikinci soru olgularin kollarin1 bas iizeri
aktivitelerde ne derece kullanabildikleri ile ilgiliydi. Bu kapsamda olgulara yiiksek
raftaki bir kaseye uzanip uzanamadiklar1 soruldu. Aynm sekilde iizerinde rakamlari
olmayan 100mm uzunlugundaki dogru kullanildi. Dogrunun bas1 ‘yiiksek raflara
rahatlikla uzanmiyorum’, ortast ‘uzanmiyorum ama kolumu uzun siire ile orada
tutamiyorum’, dogrunun sonu ‘uzanamiyorum’ seklinde tanimlandi. Son olarak
olgulardan LO olusmadan énce ve olustuktan sonra etkilenen kollarinin kuvvetini
karsilastirmalar istendi. Dogrunun basi ‘LO olusmadan 6nceki ile ayn1’, dogrunun
sonu ‘anlaml derecede zayif’ seklinde tanimlandi. Olgunun her bir soru i¢in dogru
izerinde isaretledigi noktanin uzunlugu cetvelle Olciilerek mm cinsinden kaydedildi.
3 sorunun ortalamasiin alinmasi ile elde edilen puan fonksiyonel aktivite skorunu

olusturdu (2).

3.2.2 Fizyoterapi program

Mastektomi sonrast kolunda unilateral LO tanisi ile boliimiimiize bagvuran
toplam 60 olgu, rasgele olarak 2 gruba ayrildi. Olgular degerlendirildikten sonra
tedavi programina alindi.

Ik gruba MLD, cilt bakimi, kompresyon bandaji, egzersizden olusan ve KBF
diye adlandirilan fizyoterapi programi uygulandi. Olgular dizler fleksiyon
pozisyonunda sirtiistii yatirildi. Uygulamaya ilk 6nce karin bolgesi lenf drenaji ile
baslandi. Karin bolgesi drene edilip merkezi lenf uyarimi yapildiktan sonra,
ipsilateral bolge inguinal lenf nodiilleri uyarilarak aksillo-inguinal kollateral yol,
kontralateral bolge aksiller lenf nodiilleri uyarilarak aksillo-aksiller kollateral yol
olusturuldu. Sonra LO’li ekstremiteye gecilip once proksimal kisim drene edildi,
sonra distale dogru ilerlendi. Distalden tekrar proksimale doniilerek lenf sivisi
kollateral yollar vasitasi ile aksiller ve inguinal lenf nodiillerine ulastirildi. Her hasta
icin manuel teknigin tipi ve sirasi, 6demin agsamasi ve alanina baglh olarak farkli bir

prensip ile belirlendi. Uygulama yaklasik 30 dakika siirdi. MLD sonrasinda



olgularin cilt gerginligini azaltmak amaci ile eksremitelerine pH’1 notral, su icerigi
yiiksek, yag igerigi diisiik olan bir nemlendirici uygulanda.

Cilt bakimi sonrasinda bandajlamaya ge¢ildi. Kompresyon bandaji JOBST
markasinin bandaj seti ile yapildi. LO hastalar1 icin 6zel olarak iiretilen bu set; kisa
cekisli ve esnek olmayan bandajlar, 6zel pamuklar, stakinet, parmaklar i¢in uygun
elastik sargi bezleri ve fibrotik bolgeleri gevsetmek icin 6zel siingerlerden olusur.
Kompresyon bandajina ilk oOnce stakinetin giyilmesi ile baslandi. Daha sonra
parmaklar 6zel bir teknik ile sarildi. Fibrotize bolgeler var ise, buralara 6zel kompres
parcalar1 yerlestirildi. Bandajin dokuya direkt zarar vermesini engellemek ve
basincin her yere esit dagilimini saglamak amaci ile tiim ekstremite 6nce pamuktan
dokunmus sargi bezi ile, daha sonra 6zel olarak kalib1 ¢ikarilis siinger pargasi ile
sar1ldi. Son olarak kompresyon bandajina gecildi. Odemin siddetine ve ekstremitenin
biiyiikliigline bagli olarak her hasta i¢in 4-7 kompresyon bandaji kullanildi. Bandajin
basinci distalden proksimale ¢ikildik¢a azaltildi (Sekil 3.1).

Kompresyon bandaji uygun sonug¢ almak icin giiniin 23 saati uygulandi. 1 saat

olgularin temizlik ve kendine bakimai icin ayrildi.

Sekil 3.1 Kompresyon Bandaji

Son olarak olgulara egzersizleri verildi. Lenf sivisi liretimi ve lenfatik
sistemin uyarilmasina yardimei olacak tarzda egzersizler secildi. Ayrica egzersizlerin
diisiik yiiklemeli ve fazla tekrarli olmasina dikkat edildi. ilk 6nce solunum egzersizi

verildi. Olgulardan sirtiistii dizler fleksiyonda pozisyonda yatarken abdominal



solunum yapmasi istendi. Gogiis solunumu ile karismamasi i¢in olgularin bir elleri
gogiislerine, diger elleri abdominal bolgeye yerlestirildi. Olgulardan burunlarindan
derin bir nefes almalari, sonrada agizlarindan yavas bir sekilde vermeleri istendi.
Nefes verme sirasinda elleri ile abdominal bolgeye yavasca bastirmalari istendi.
Solunum egzersizleri ile intraabdominal basing artarak merkezi lenf sisteminin
uyarilmasina saglandi. Solunum egzersizinin giinde 2-3 defa, her seferinde 5 dakika
yapilmasi istendi.

Solunum egzersizinden sonra i1sinma egzersizine gecildi. Tek bir egzersiz
verildi. Hastadan ayakta dururken dirsekler eksansiyonda tempolu ama kontrollu bir
sekilde 20-30 tekrarli resiprokal omuz fleksiyonu yapmas: istendi. Bu egzersizi
yaparken, kalan kollateral lenfatiklere zarar vermemesi agisindan aksiller bolgenin

fazla zorlanmamasi yoniinde uyar1 yapildi (Sekil 3.2) (7).

Sekil 3.2 Isinma egzersizi

Isinma egzersizinden sonra, kas pompasini aktive edecek egzersizlere gecildi.
Bunlardan ilkinde hastadan kolunu fleksiyon abduksiyon arasi pozisyondan
baslayarak, dirsek fleksiyonu ile birlikte karst dize dogru ¢ekmesi istendi. Harekete
baslarken parmaklarin agik, hareketin sonunda parmaklar kapali olmasma dikkat
edildi. Hastanin fiziksel durumu ve yasina gore egzersiz oturarak veya ayakta olacak

sekilde tarif edildi (Sekil 3.3) (7).



Sekil 3.3 Pompalama egzersizi

Ikinci egzersizde hastadan dirsek fleksiyonda ve avug ici karsiya bakacak
sekilde, dirsek fleksiyon ve ekstansiyon yapmasi istendi. Hareketin basinda (dirsek
fleksiyonda) avug kapali, hareketin sonunda (dirsek ekstansiyon) avucun agik olmasi
istendi. Uciincii egzersiz olarak kol yukarida 120°-130° fleksiyon-abduksiyon arasi
bir pozisyonda, parmaklarin fleksiyon ekstansiyonu istendi. Her iki egzersiz yine
hastanin durumuna gore ayakta veya oturarak yapildi. Pompalama egzersizlerinin
giinde 2-3 kez ve her seferde 15-30 tane yapilmasi istendi.

Son olarakta mastektomi nedeni ile pectoral kaslar kisaldigi i¢in germe
egzersizleri verildi. M. Pectoralis majoriin iist parcasi icin hastadan kapi kenarinda
durarak omuz eksternal rotasyon pozisyonunda viicut agirligint 6ne birakarak 20
saniye durmasi istendi (Sekil 3.4a) (7). Aym sekilde M. Pectoralis majoriin orta
parcasi icin yine kap1 kenarinda omuz 45 derece abduksiyonda olacak sekilde viicut

agirligini 6ne birakarak 20 saniye durmasi istendi (Sekil 3.4b) (7). M. Trapeziusun



alt parcasi i¢in de oturur vaziyette bir elin yardimi ile boyun lateral fleksiyonu istendi

(Sekil 3. 4c) (7).

Sekil 3.4 a-b) M. Pectoralis major germe egzersizleri c) M.Trapezius germe egzersizi

Ikinci gruba ise IPK, cilt bakimi, kompresyon bandaji ve egzersizden olusan
tedavi programi uygulandi. IPK uygulamasi JOBST un 4 cikisli Pulse Press Budged
6 marka cihazi ile yapildi. Olgular dizler fleksiyon pozisyonunda sirtiistii yatirildi.
LO’li ekstremiyete manset takildiktan sonra, olgunun kolu 45 derece fleksiyon ve 45
derece abduksiyon pozisyonunda yastik ile desteklendi ve 40mmHg basing ile 30
dakika siiresince (20 sn sisme, 40 sn bosalma) uygulama yapildi. Uygulama sonunda
olgularin cilt gerginligini azaltmak amaci ile eksremitelerine pH’1 notral, su icerigi
yiiksek, yag icerigi diisiik olan bir nemlendirici uygulandi. Cilt bakimi sonrasinda
aynt MLD grubu gibi kompresyon bandaji yapildi. Kompresyon bandaji uygun sonug
almak icin giiniin 23 saati uygulandi. 1 saat olgularin temizlik ve kendine bakimi icin
ayrildi. Kompresyon bandaji sonrasinda her hastaya giinliik olarak yapmasi gereken
ve MLD grubuna verilen ayni1 egzersizler tarif edildi.

Ertesi giin ayn1 islemler tekrarlandi.

Olgular haftanin 5 giinii, giinde 45 dakika (30 dakika uygulama, 15 dakika

cilt bakimi+bandajlama) olmak iizere toplam 4 hafta siiresince tedaviye alindi.



Tedavinin basaris1 agisindan her olgu kendisi i¢in belirlenen ayni saatte tedaviye
alindi. 4 haftalik tedavi sonunda koruma fazina gecildi. Bu fazda her hastaya ol¢ii
alinarak yurtdisindan kisiye 6zel kompresyon corabi/eldiveni yaptirildi (Sekil 3.5-3.6
ve 3.9) (7). Coraplarin basinct her olgunun LO derecesine gore 18-32 mm Hg
arasinda degisti. Olgulardan kompresyon ¢orabini/eldivenini giindiiz aktif olduklari
donemde kullanmalari istendi. Cilt bakimi ve egzersizlere bu fazda da devam edildi.
Olgular tedavi Oncesi, 2. hafta sonunda (10.seans), tedavi sonrasit (20.seans)

ve tedavi bitiminden 1 ay sonra degerlendirildi.

Sekil 3.5 Kompresyon Corap cesitleri

pa

Sekil 3.6 Kompresyon Eldiven cesitleri



istatistiksel Analiz

Istatistikler icin SPSS 11.0 paket programui kullanildi. Olgularin 6lgiimsel
degerlerinin gruplar-arasi karsilagtirmasi1 ‘‘iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi’’ ile, grup ici degisimleri ise ‘‘iki es arasindaki farkin Snemlilik testi’’ ile
yapildi. Tanimlayici veriler kisi sayis1 ve yiizde olarak verildi. Istatiksel anlamlilik

diizeyi p< 0.05 kabul edildi.



Sekil 3.7 Manuel Lenf Drenaji1 Grubundaki Bir Olgunun Resimleri

Tedavi oncesi 10.seans sonrasi Tedavi sonrasi

Sekil 3.8 Intermittant Pnomatik Kompresyon Grubundaki Bir Olgunun Resimleri

Tedavi 6ncesi 10.seans sonrasi Tedavi sonrasi

Sekil 3.9 Kompresyon Corab1 ve Kompresyon Eldiveni Uygulamasi




4. BULGULAR

4.1 Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen 60 olgunun yaslar1 32-68 yil arasinda degismekte
olup, yas ortalamalar1 51.17 + 9.54 yildir. Olgularin fiziksel ©zellikleri olarak
degerlendirilen yas (yil), boy uzunlugu (cm), kilo (kg) ve Viicut Kitle Indeksi
(kg/m?) degerleri kiyaslandiginda gruplarin tedavi oncesi sayilan 6zellikler acisindan

benzer olduklar goriildii (p>0.05) (Tablo 3.1).

Tablo 3.1 Fiziksel Ozelliklerin Tedavi Oncesi Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

MLD (n=31) IPK (n=29)

XSS XSS t P
Yas (y11) 52.16+10.37 50.10+8.62 0.832 0.409
Boy (cm) 164.13+5.09 162.79+6.91 0.856 0.395
Kilo (kg) 69.68+11.24 66.10+8.81 1.364 0.178
VKi (kg/m?) 25.84+4.03 25.05+3.63 0.796 0.429

t- iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi

Olgularin tanimlayici 6zelliklerinde dominant el, etkilenen el, radyoterapi ve
kemoterapi uygulamalari, LO’le birlikte enfeksiyon hikayesi, sigara kullanimu,
diabetus mellitus, hipertansiyon, uygulanan operasyon tipi (radikal mastektomi,
modifiye radikal mastektomi, lumpektomi), LO’in evresi ve etkiledigi bolge, simdiye
kadar LO tedavisi icin alinan fizik tedavi uygulamalar1 ve egitim diizeyleri

degerlendirildi. Veriler kisi sayis1 (n) ve yiizde (%) olarak Tablo 3.2°de verildi.

Tablo 3.2 Olgularin Tammlayic1 Ozelliklerinin Gruplara Goére Dagilimlar:

Dominant El Etkilenen El
Sag Sol Sag Sol
n %0 n %0 n %0 N %
MLD (n=31) 28 90.3 3 9.7 18 58.1 13 41.9
IPK (n=29) 27 93.1 2 6.9 19 65.5 10 34.5
Toplam (n=60) 55 91.7 5 8.3 37 61.7 23 38.3



Tablo 3.2 devamu Olgularin Tammlayic1 Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagilimlar

Radyoterapi Kemoterapi Enfeksiyon
Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir

n % n % n % n % n % n %
MLD (n=31) 29 935 2 65 20 645 11 355 9 29 22 71
iPK (n=29) 27 931 2 69 19 655 10 345 9 31 20 69
Toplam (n=60) 56 933 4 67 39 65 21 35 18 30 42 70

Sigara Diabetus Mellitus Hipertansiyon

Evet Hayir Evet Hayir Evet Hayir

n % n % n % n % n % n %
MLD (n=31) 5 161 26 839 3 97 28 903 10 323 21 677
IPK (n=29) 6 207 23 793 5 172 24 828 6 207 23 793
Toplam (n=60) 11 183 49 81.7 8 133 52 86.7 16 267 44 733

Operasyon Tipi
Modifiye Radikal
Radikal Mastektomi Mastektomi Lumpektomi
n %0 n %0 n %0
MLD (n=31) 13 41.9 12 38.7 6 19.4
IPK (n=29) 10 34.5 13 44.8 6 20.7
Toplam (n=60) 23 38.8 25 41.7 12 20
Lenféodem Evresi
Evre I Evre II Evre 111
n /) n /) n /)
MLD (n=31) 2 6.5 23 74.2 6 19.4
IPK (n=29) 0 0 27 93.1 2 6.9
Toplam (n=60) 2 33 50 83.3 8 13.3
Lenfodemin Etkiledigi Bolge
El+Onkol Onkol+Kol Tiim Ekstremite
n %0 n %0 n %0
MLD (n=31) 5 16.1 5 16.1 21 67.7
IPK  (n=29) 6 20.7 7 24.1 16 55.2

Toplam (n=60) 11 18.3 12 20 37 61.7



Tablo 3.2 devamu Olgularin Tammlayic1 Ozelliklerinin Gruplara Gore Dagilimlar

Simdiye Kadar Onerilen Tedaviler

: Corap
Hayir IPK Corap Egzersiz +

Egzersiz

n % n % n % n %0 n %
MLD (n=31) 9 29 6 194 3 9.7 8§ 258 5 16.1
IPK (n=29) 7 241 4 138 3 103 10 345 5 172
Toplam (n=60) 16 267 10 167 6 10 18 30 10 16.7

Egitim Diizeyi
ilkokul Ortaokul Lise Universite

n %0 n %0 n %0 n %0
MLD (n=31) 7 22.6 2 6.5 11 35.5 11 35.5
IPK (n=29) 3 10.3 3 10.3 15 51.7 8 27.6
Toplam (n=60) 10 16.7 5 8.3 26 43.3 19 31.7

Olgularin cerrahi ile ilgili bulgularina baktigimizda, sadece var olan LO
siirelerinin gruplar aras1 fark gosterdigi (p<0.05), operasyondan sonra gecen siire,
eksize edilen lenf nodu sayilar1t ve metastazik lenf nodu sayilarimin ise gruplar

arasinda fark gostermedigi (p>0.05) bulundu (Tablo 3.3).

Tablo 3.3 Olgularm Cerrahi ile ilgili Bulgularimn Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

MLD (n=31) IPK (n=29) t p
X+SS X+SS

Operasyondan sonra gecen siire (ay) 72.03+49.69 56.41£25.23 1519 0.134
Eksize edilen lenf nodu sayisi (adet) 20.06+£9.66 20.48+9.41 -0.170 0.866
Metastazik lenf nodu (adet) 2.55+3.80 2.00+£3.48  0.581 0.563
Lenfodem siiresi (ay) 34.10£23.67 22.62+12.65 2.319 0.024

t- iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi

Olgularin tedavi dncesi Olgiimlerine baktigimizda, tiim parametrelerde gruplar

arasinda fark olmadigi (p>0.05) gozlendi (Tablo 3.4).



Tablo 3.4 Olgularn Tedavi Oncesi Ol¢iimlerinin Gruplar Arasi Karsilastirilmasi.

IPK (n=29)

MLD (n=31) t p
X+SS XSS
MKEPE cevre ol¢iimii (cm) 20.98+2.08 20.66£1.11 0.744  0.460
Bilek cevre dl¢iimii (cm) 19.35+1.64 18.97+1.43 0.947  0.348
Onkol cevre dlciimii (cm) 29.02+2.44 29.56+2.51 -0.849  0.400
Dirsek cevre ol¢iimii (cm) 31.18+2.58 32.56+2.90 -1.951  0.056
Kol cevre olciimii (cm) 35.88+2.88 36.38+2.56 -0.715 0477
Omuz cevre olciimii (cm) 41.25+3.01 40.14£2.71 1.486 0.143
Volumetrik ol¢iim (ml) 1792.82+196.69 1811.45+204.80 -0.360 0.720
Agr1 degerlendirmesi (mm)  37.10+£32.64 32.14£32.05 0.593  0.555
Fonksiyonel Aktiviteler (mm)  51.68+24.54 46.76+28.96 0.711 0.480
NEH 145.76x11.34 152.65+43 0.739  0.468

t- iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi

Olgularin saglam ekstremiteleri ile LO’li ekstremitelerinin 6lciim farklarinin

tedavi Oncesi karsilastirmasinda ise, bilek c¢evre Olcimi (p<0.05) disinda

degerlendirilen parametrelerde gruplar arasinda bir fark bulunamadi (p>0.05) (Tablo

3.5).

Tablo 3.5 Olgularm Saglam Ekstremiteleri ile Lenfédemli Ekstremitelerinin Olciim Farklarmimn
Tedavi Oncesi Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

MLD (n=31) IPK (n=29) t P
X+SS X+SS
MKPE fark (cm) 2.54+1.44 1.95+0.90 1.893 0.063
Bilek fark (cm) 2.62 +1.08 1.93+1.05 2.505 0.015
Onkol fark (cm) 5.40+1.57 4.7741.56 1.555 0.125
Dirsek fark (cm) 3.82+1.87 3.97+1.44 -0.338 0.737
Kol fark (cm) 4.16%1.66 4.27+1.46 -0.283 0.778
Omuz fark (cm) 4.92+1.63 4.35+1.45 1.440 0.155

Volumetrik fark (ml)

425.36+95.99

409.08+71.03

0.743

0.461

t- iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi



Olgularin tedavi Oncesi ekstremiteler arast volumetrik oOl¢iim farklarina
bakildiginda %83.3’iintin 250-500 ml arast 0Ol¢iim farki oldugu bulundu. Bu bize
olgularin ¢ogunun Evre II LO’e sahip oldugunu gosterdi. Veriler kisi sayis1 (n) ve

yiizde (%) olarak Tablo 3.6’da verildi.

Tablo 3.6 Olgularm Tedavi Oncesi Volumetrik Ol¢iim Farklarmin Gruplara Gore Dagihmlar

MLD (n=31) IPK (n=29) TOPLAM (n=60)
Miktar (ml) n % n %0 n %
<250 2 6.5 0 0 2 33
>250-500 23 74.2 27 93.1 50 83.3
>500 6 19.4 2 6.9 8 13.3

Tedavi sonrasi Olciimlerinin  karsilastirilmasina  bakildiginda,  tiim
parametrelerde (¢evre Olciimii, volumetrik dl¢iim, agr degerlendirmesi, fonksiyonel
aktivite degerlendirmesi, NEH degerlendirmesi) gruplar arasinda fark oldugu
(p<0.05) ve bu farkin MLD grubu lehine oldugu gozlendi (Tablo 3.7). MLD
grubunda cevre ve volumetrik Olgciimlerde azalma oldugu, ddemin azalmasi ile
birlikte agrinin azaldigi, buna bagli olarak da omuz eklem hareketlerinin arttigi
belirlendi. Omuz eklem hareketlerinin artmas1 ile birlikte de fonksiyonel

aktivitelerde artig gozlendi.

Tablo 3.7 Olgularin Tedavi Sonras1 Olciimlerinin Gruplar Arasi Karsilastiriimasi.

MLD (n=31) IPK (n=29) t P
XSS XSS
MKEPE cevre ol¢iimii (cm) 18.58+1.22 19.23+0.80 -2.430  0.018
Bilek cevre ol¢iimii (cm) 16.91£1.21 17.66+1.08 -2.496  0.015
Onkol cevre dlciimii (cm) 25.04+1.90 27.08+2.24 -3.810  0.000
Dirsek cevre ol¢iimii (cm) 28.26+1.90 30.48+2.09 -4.290  0.000
Kol ¢evre 6l¢iimii (cm) 32.56+2.51 34.49+2.19 -3.148  0.003
Omuz cevre dl¢iimii (cm) 37.27%£2.70 41.65£2.10 -6.956  0.000
Volumetrik ol¢iim (ml) 1443.25+150.18 1683.38+165.94 -5.883  0.000
Agrn1 degerlendirmesi (mm) 1.07£2.67 13.03+21.73 -3.341  0.001
Fonksiyonel Aktiviteler (mm) 1.45+5.56 21.48+23.74  -4.563  0.000
NEH 168.12+7.34 153.75+13 -4.739  0.000

t- iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi



Tedavi sonrasinda LO’li ekstremite ile saglam ekstremitenin 6l¢iim farklary
karsilastirlldiginda, gruplar arasinda anlamli bir fark oldugu (p<0.05), bu farkin da
MLD grubu lehine oldugu gozlendi (Tablo 3.8). Bu sonu¢ bize MLD grubundaki
olgularin tedavi sonrasinda LO’i kollarinin, saglam kollar1 ile hemen hemen aym

Olciilere ulastigin1 gosterdi.

Tablo 3.8 Olgularm Saglam Ekstremiteleri ile Lenfodemli Ekstremitelerinin Ol¢iim Farklarmm
Tedavi Sonras1 Gruplar Arasi Karsilastirilmasi

MLD (n=31)  IPK (n=29) ¢ p
X+SS X+SS
MKPE fark (cm) 0.14+0.38 0.53+0.42 -3.691 0.000
Bilek fark (cm) 0.14+0.57 0.59+0.48 -3.285 0.002
Onkol fark (cm) 1.35+0.76 2.33+1.09 -4.052 0.000
Dirsek fark (cm) 0.87+0.97 1.85+0.90 -4.028 0.000
Kol fark (cm) 0.70+1.14 2.3541.03 -5.871 0.000
Omuz fark (cm) 0.75+1.15 5.80+1.65 -13.761 0.000
Volumetrik fark (ml) ~ 73.49+47.03  279.26+56.68  -15.342 0.000

t- iki ortalama arasindaki farkin onemlilik testi

Her iki grubun kendi i¢inde c¢evre ve volumetrik oOl¢iimlerinin ortalama
azalma miktarlar1 karsilastirildiginda, tiim parametrelerde ve her 3 degerlendirmede
TO-10. seans (a-b), TO- TS (a-c) ve TO-kontrol (a-d) anlamli bir fark oldugu
(p<0.05) goriildii. Ancak farklarin ortalamalarina bakilinca, tiim parametrelerde
haftalara gore ortalama azalma miktarinin MLD grubunda daha fazla oldugu, kol ve
omuz cevre Olciimiinde ise IPK grubunda tedavi oncesine gore bir artis oldugu
goriildii. Bu sonug bize IPK grubundaki hastalarin koldan baslayarak omuz bolgesi
dahil cevre dlciimlerinin, tedavinin ilerleyen haftalarinda arttigini gosterdi. Yine IPK
grubunda agr1 skorlar karsilastirildiginda, tedavi sonuna dogru olgularin agrilarinda

artis oldugu gozlendi (Tablo 3.9).

Grup ici degerlendirmelere bakilinca, cevre dlciimlerinde en fazla azalmanin
10. seans sonunda oldugu, diger haftalarda da azalmanin devam ettigi, ancak ilk 2
haftadaki kadar fazla olmadigi goriildii. Bu bulgu bize tedavinin ilk 2 haftasinin

O0demi azaltma a¢isindan ¢ok 6nemli oldugu sonucunu verdi (Tablo 3.9).



Tablo 3.9 Olgularm Cevre ve Volumetrik Ol¢iimlerinin Ortalama Azalma Miktarlarmmn Grup
Icinde Karsilastirilmasi. (Farklarin ortalamasimin karsilastirilmasi)

MLD (n=31) IPK (n=29)
D+SS t p D+SS t p
a-b  1.81x1.07 939 0.000 0.7620.49  8.43 0.000
MKPE (cm) a-c  240+1.28 1042 0.000 1.42+0.67 11.30 0.000
a-d 257143 999 0.000 1.50+0.89 9.031 0.000
a-b  1.64+0.65 13.88 0.000 0.92+0.66  7.43 0.000
BiLEK (cm) a-c  243+0.84 1594 0.000 1.30+0.89  7.85 0.000
a-d  2.70+1.03 1448 0.000 135+1.06 6.81 0.000
a-b  2.85+0.84 18.88 0.000 1.83x0.76  12.88 0.000
ONKOL (cm) a-c  3.98+1.20 1840 0.000 2.47+0.93 14.35 0.000
a-d  421+134 17.46 0.000 2.86+0.89 17.28 0.000
a-b  2.10+0.92 12.68 0.000 1.46+0.78 10.01 0.000
DIiRSEK (cm) a-c  291£1.34 12.02 0.000 2.07+1.30 8.57 0.000
a-d  3.37£1.57 1193 0.000 2.10+1.32 856 0.000
a-b  2.57+1.10 1295 0.000 1.46+0.77 10.18 0.000
KOL (cm)  a-c  3.31£1.29 1430 0.000 1.89+1.01 10.09 0.000
a-d  3.58+1.30 15.32 0.000 1.44+098  7.88 0.000
a-b  3.09+1.34 12.80 0.000 -0.63x1.28 -2.65 0.013
OMUZ (cm) a-c  3.97+1.40 15.81 0.000 -1.50+1.59 -5.07 0.000
a-d  4.10£1.60 1424 0.000 -1.24+1.39 -4.81 0.000
a-b  262.52476.12 19.20 0.000 110.99+61.24 9.76 0.000
VOLUM (ml) a-c 351.87+88.27 22.19 0.000 129.82+69.88 10.00 0.000
a-d 379.04+89.98 23.45 0.000 134.73+65.55 11.06 0.000
a-b  32.58+21.52 842 0.000 12.86+14.45 4.79 0.000
FA (mm) a-c  50.22+23.05 12.13 0.000 25.27+24.81 5.48 0.000
a-d  51.67£24.54 11.72 0.000 26.79+22.09 6.53 0.000
a-b 264842510 587 0.000 21.10+23.77 4.78 0.000
Agri(mm)  a-c  37.09+32.64 632 0.000 19.10+33.48 3.07 0.005
a-d 37.09+32.64 632 0.000 17.86+34.48 2.79 0.009

t- iki e arasindaki farkin onemlilik testi
D- farklarin ortalamasi



Tablo 3.10 Volumetrik dl¢iimlerin ml cinsinden haftalara gore ortalama azalma miktarlar1 ve
kalan farklar

MLD (n=31) iPK (n=29)
X+SS % X+SS %
TO fark 425.36+95.99 409.08+71.03
a-b 262.52+76.12 61.17 110.99+61.24 27.13
a-c 351.87+88.27 82.72 129.82+69.88 31.73
a-d 379.04+89.98 89.11 134.73+65.55 32.93
(toplam azalma)
TS fark 73.49+47.03 17.27 279.26+56.68 68.26
Kontrol sonras1 46 32437.26 10.88 274.35+52.63 67.06

fark

Volumetrik oOlgiimlerin ml cinsinden haftalara gore ortalama azalma
miktarlarina bakildiginda en fazla azalmanin 10. seans sonunda oldugu, tedavinin
diger haftalarinda azalmanin devam ettigi, ancak ilk 2 haftadaki kadar fazla olmadig

goriildii (Tablo 3.10).

Her iki grup karsilastirildiginda, MLD grubundaki toplam volum azalmasinin
% 89.11 oldugu, IPK grubunda ise % 32.93 oldugu goriildii (Tablo 3.10).



TARTISMA

Lenfodem, kolda agirlik, agri, azalmis mobilite, bozulmus fonksiyon, fibrozis
ve inflamasyon ile karakterize olan ve buna bagli olarak depresyon gibi ek
problemleri de beraberinde getiren bir rahatsizliktir. Bu durum kisinin yasam
kalitesini olumsuz etkileyerek toplumdan soyutlanmasina neden olur (11,36). LO
tedavisinde medikal ve cerrahi yaklasimlara ek olarak fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 da yer almaktadir. Fizik tedavinin amaci; LO’i azaltmak, doku
fibrozisini onlemek, LO’in yeniden olusumuna engel olmak, dolayisiyla yasam
kalitesini yiikseltmektir (98). Ulkemizde LO tedavisine yonelik calismalar medikal
tedavi ve cerrahi yaklasimlar icermektedir. Fizik tedavi yontemlerinin etkinligi ile
ilgili tilkemizde gerceklestirilen caligmalar ise sayica kisitlidir.

Mastektomi sonrasinda LO gelisen kisilerde farkli fizyoterapi yontemlerinin
etkinligini arastirmak amacini tagiyan bu calismaya toplam 60 kadin dahil edildi.
Olgular 2 gruba ayrildi ve bir gruba MLD-cilt bakimi-egzersiz-kompresyon, diger
gruba ise IPK-cilt bakimi-egzersiz-kompresyondan olusan fizyoterapi programi
uygulandi. Uygulamalar haftada 5 giin olmak iizere toplam 4 hafta siire ile yapildi.
Bu siire sonunda koruma fazina gecildi. Olgulara bir kompresyon ¢orab1 yaptirildi ve
bu ¢orabi egzersizle birlikte giindiiz aktif olduklar1 donemde kullanmalar1 istendi.
Degerlendirmeler tedavi Oncesi, 2.hafta sonunda (10.seans), 4.hafta sonunda
(20.seans) ve tedaviden 1 ay sonra yapildi.

Calismaya alinan gruplarin tedavi oncesi fiziksel ozellikler (yas, boy, kilo,
VKI) ve tanimlayici 6zellikler (dominant el, etkilenen el, RT ve KT uygulamalari,
enfeksiyon hikayesi, sigara kullanimi, DM, HT, opreasyon tipi, LO evresi ve
etkiledigi bolge, simdiye kadar LO tedavisi i¢in alinan fizik tedavi uygulamalari ve
egitim diizeyleri) acisindan benzer olduklart goriildii (p>0.05).

Olgularmn LO siirelerine bakildiginda gruplar arasi1 fark oldugu (p=0.024) ve
MLD grubunun (ort. 34.10+23.67 ay), IPK grubuna (22.62+12.65 ay) gére daha uzun
siireli LO’leri oldugu belirlendi. Tedavi 6ncesi bu durum MLD grubunun aleyhinde
olmasina ragmen, tedavi sonrasinda 6demdeki azalma miktarinin bu grupta daha
fazla olmasi, bize lenf drenaji tekniginin ¢ok etkili bir yontem oldugunu gosterdi.

Literatiirdeki tiim ¢alismalara bakilinca meme kanseri sonras1 gelisen LO

insidansin %6 ila % 80 arasinda degistigi bildirilmistir (93). Petrek ve Helen meme



kanseri sonras1 LO insidanst ile ilgili yaptiklar1 derlemede farkli hasta populasyonu,
olciim metodu, takip siireleri olan 7 ¢alismay1 ele almislar ve LO insidansim %?2-
%?24 arasinda bulmusladir (36).

ALND sonrasi bazi kadinlarda gecici LO goriilebilir. Yapilan bir calismada
282 gogiis koruyucu cerrahi gegiren kadimin 21’inde (%7) gecici LO, 24’iinde (%12)
kalic1 LO goriilmiistiir. Ayni calismada kalict LO’in ortalama 14 ay (2-92 ay) iginde
gelistigi bildirilmistir (99).

Aksillaya RT uygulamasinin LO riskini arttirdigs bilinmektedir. Yapilan bir
calismada radikal mastektomi geciren ve lenf nodiilleri pozitif olan kisiler 2 gruba
ayrilmis. Bir gruba KT, diger gruba KT+RT uygulamasi yapilmis. Sonug¢ olarak
KT+RT alanlarin % 9.1'inde, KT alanlarda %3.2’sinde LO gelismis (100).
Calismamiza alinan olgularin %93’tiniin RT, %65’inin KT almasi, her iki
uygulamanin LO riskini arttirdigini goriisiinii desteklemektedir.

Aksillaya RT uygulamasi LO riskini arttirsa bile, LO aksiller diseksiyonun
derecesine de baghdir (70). LO olusumunda diger faktorler ise; obesite, aksiller lenf
nodiillerindeki rekiirrent kanserler ve aksiller hastalilardir (98). Calismamiz alinan
olgularin % 42’si MRM, % 39’u RM ve % 20’si Lumpektomi ameliyat1 gecirdi ve
VKi’leri ort 25 di.

Calismamiza alinan 60 olgunun bize tedaviye gelmeden Once %27’sinin
hicbir tedavi gormedigi, %17’sine IPK, %10’una corap, %30’una egzersiz ve
%17 sin corap+egzersiz Onerildigi belirlendi. Passkett ve Strak, LO’li 40 kadin
iizerinde yaptiklar1 calismada %75 inin corap tedavisi, %46’ smin IPK, %26’sinin
bandaj ve %22’sinin FTR aldigin1 belirtmis (101). Calismamizla kiyasladigimizda
olgularimizin cogunun LO hakkinda ¢ok az bilgiye sahip olduklarini veya iilkemizde
ekip calismasinin olmamasindan dolay1 tedaviye yeterince yonlendirilmediklerini
diistiniilmiistiir.

Literatiire baktigimizda LO’i 6l¢gmek icin en sik kullanilan kriterlerin; cevre
Olctimii, hacimdeki mutlak artis, hacmin yiizde (%) olarak artmasi ve hasta
semptomlar1 oldugunu gormekteyiz (59). Ramos ve dig. yaptiklar1 ¢alismada LO
tedavisi goren 69 postmastektomili hastanin her iki kolun cevre Olciim farkim
(olekranondan 10 cm asag1 ve yukarisi) ve % olarak voliim farkini, etkilenen kolun

mutlak hacim voliimiinii ve KBF sonucu 6demin azalma yiizdesini degerlendirmisler



(37). Calismamizda LO’i degerlendirme kriteri olarak cevre dlciimii, volumetrik
Olctim ve hacmin % olarak azalmasi kullanildi.

Ozellikle postoperatif donemde yapilacak cevre olgiimleri LO teshisi
acisindan ¢ok o©nemlidir. Caligmalar Olctimlerin genellikle 4 noktadan yapildiginm
gostermistir. Bu noktalar; MKFE, bilek, lateral epikondilin 10 cm distali ve 13-15 cm
proksimalidir (59,102). Mc Kenzie yaptig1 calismada ¢evre dl¢timiinii ulnanin stiold
cikintisindan baslanarak her 3 cm de bir 45 cm’e kadar almistir (103). Olgiimdeki
2cm’den biiyiik farklar bazi yazarlar tarafindan ‘klinik olarak anlamli’ kabul
edilirken, baz1 yazarlar tarafindan bu fark hafif LO olarak kabul edilir (103,104).
Calismamizda tedavinin dirsek ve 0zelliklede omuz ¢evresine olan etkisini daha iyi
gormek amaci ile ol¢iimler 6 noktadan (MKFE, bilek, onkolun en sis yeri, dirsek,
kolun en sis yeri ve omuzdan) alind1 ve iki ekstremite arasindaki ¢evre ol¢iim farki
MLD grubunda tiim noktalarda ortalama 2.5 cm’den, [PK grubunda ortalama 1.9
cm’den fazla bulundu. Volumetrik 6l¢iimde ise olgularin %97’sinin tedavi Oncesi
saglam ve etkilenen kollar1 arasindaki farkin 250 ml’den fazla oldugu belirlendi.
Yapilan bir calismada LO’i olan olgularin %96’smin saglam ve etkilenen kollari
arasinda 200 ml’den fazla bir fark bulunmustur (105).

Megen, meme kanserli hastalarda yaptig1 calismasinda cevre ve volumetrik
Olciimlerinin gruplar arasi giivenirliklerinin miikemmel sonu¢ verdigini ancak
uygulama olarak cevre Olctimiiniin daha kullanish oldugunu bildirmistir (47).
Calismamizda olgularin LO’leri cevre ve volumetrik olciim ile degerlendirildi.
Degerlendirmeler sirasinda ¢evre Ol¢iimii uygulamasinin basit, zahmetsiz, ucuz ve
pratikte az zaman alan bir yontem oldugu, buna karsilik volumetrik Ol¢iimiin
giivenirligi yiiksek bir metot olmasina ragmen, uygulama siiresinin uzun olmasi ve
hijyenik sebeplerden dolay1 her hastadan sonra suyun degistirilmesi gerekliliginin bir
dezavantaj olusturdugu belirlendi.

Olgularimizin tedavi Oncesinde yapilan c¢evre ve volumetrik Olgiim
degerlendirmelerinde MLD grubunun IPK grubuna gore hem daha uzun siireli hem
de daha fazla 6demleri oldugu tespit edildi. Tedavi sonrasinda ise MLD grubundaki
odem rediiksiyonunun IPK grubuna gére daha anlamli ¢ikmas1 KBF nin cok etkili bir

yontem oldugunu gosterdi.



Primer ve sekonder LO’li hastalarda KBF oldukca etkili bir yontemdir. 299
hasta tizerinde yapilan bir caligmada 9 aylik ortalama takip siiresinde iist ekstremite
voliimiinde %59, alt ekstremite voliimiinde %68 oraninda bir azalma bulunmustur.
Voliimiin korunmasi ise %90 oraninda olmustur (106). Boris ve dig. yaptiklar
caligmada 56 iist, 38 alt ekstremite LO hastasina KBF programi uygulanislar. Tedavi
sonrasinda iist ekstremitede % 62.6, alt ekstremitede % 68.6 oraninda 6demde
azalma bulmuslar. 36 aylik takip sonucunda tedavinin etkisi kolda % 63.8, bacakta %
62.7 oraninda korunmus. Bu calismada tedaviye uyumu iyi olanlarin LO’lerinde
anlaml azalma olmus, ama tedaviye uyum gostermeyenlerin baslangictaki azalmasi
korunmamis (107). Aym yazarlar yaptiklart bir diger calismada 38 hastayr 1 ay
siiresince KBF ile tedaviye almisdir. 16 kol, 18 bacak ve 4 bilateral bacak. 1 ay
sonunda kolda %73, bacakta %88 anlamli azalma olmus (108). Yine yapilan baska
bir calismada KBF ile iist ekstremite LO’inin %63-%73 oranminda azaldig1 tespit
edilmistir (109). Calismamizda KBF ile tedavi edilen MLD grubunda iist ekstremite
LO’i %89 oraninda, IPK grubunda %33 oraninda azalmistir.

Johansson ve dig. yaptiklari calismada 28 hastada MLD ve IPK
uygulamalarint karsilastirmiglar. Tedaviye baslamadan Once sabit bir kol ddemi
olusmast icin hastalara 2 hafta siire ile kompresyon corabi vermisler ve sonra
hastalar1 rasgele 2 gruba ayirmislar. 2 hafta siire ile bir gruba 45 dakika MLD, diger
gruba 2 saat, 40-60 mmHg basin¢ ile IPK uygulamislar. Odem volumetre ile
degerlendirilmis. Tedaviye baslamadan 6nce uygulanan 2 haftalik corap uygulamasi
ile 6dem 49 ml (%7) oraminda azalmis (p<0.01). Tedavi sonrasinda ise MLD
grubunda 75ml (%15), IPK grubunda 28 ml (%7) azalma olmus. Sonug olarak her iki
uygulamanin odemi anlamli derece azaltifi ancak aralarinda fark olmadig
belirlenmis (110). Calismamizda her iki uygulamanin 6demi anlamli derecede
azaltigt ve MLD uygulamasmmn [PK uygulamasindan daha etkili oldugu
gorilmistiir.

Pnomatik kompresyon uygulamalar ile ilgili ¢esitli calismalar yapilmistir.
Ancak az sayida hasta alinmasi, kontrol grubunun olmamasi, alet,pompalama siiresi
ve basin¢ miktarinin farkli olmasi, iist ve alt ekstremite grubunun karisik olmasi,
uzun takip siiresinin olmamasindan dolayr IPK uygulamalarin birbirleri ile

kiyaslayacak c¢alisma yoktur. Yapilan caligmalarin sonuglart ise net degildir



(111,112). Dini ve dig. pnomatik kompresyonun etkisini incelemek amaci ile
postmastektomi sonras unilateral LO gelisen 80 hastaya, 2 hafta siiresince haftada 5
giin ve giinde 2 saat siire ile pnomatik kompresyon uygulamasi yapmgslar. 5 haftalik
bir aradan sonra hastalar1 2 gruba ayirmislar. Bir grubu kontrol grubu yapmuslar,
diger gruba ise yine ayni sekilde 2 hafta siiresince IPK uygulamuislar. Sonug olarak
gruplar arasinda istatiksel bir fark bulunmamis ve IPK uygulamasinin mastektomi
sonrasi gelisen LO’e bir etkisi olmadig1 goriisiinii savunmuslardir (113).

Yamazaki ve dig. yaptiklar1 calismada 26 hastaya 15 ay siire ile giinliik veya
giinasir1 40-60 dakika siire ile IPK uygulamasi yapmislar. Sonucta 14 hastanin
O0deminde azalma oldugu, 7’sinde degismedigi, S’inde artis oldugu bulunmus.
Azalmis volumun korunmasinin ise giinliik olarak IPK cihazinin kullanimina baglh
oldugu belirtilmistir (114).

Mridha ve Odman, mastektomi sonras1 LO gelisen kolda IPK tedavisinin,
odem sivisimin yer degistirmesi iizerine etkisini incelemisler. IPK uygulamasi
sonucunda; evre II LO’li dokudaki sivi mobilizasyonunun, normal dokudakine gore
anlami1 derecede daha fazla oldugu, distal kisstmdaki 6dem sivisinin, proksimale gore
daha fazla mobilize oldugu ve 6demdeki azalmanin distal kissmda proksimale gore
daha fazla oldugu belirlenmis. Ancak tedaviye ara verildiginde 6demin tekrar
olustugu, en 1iyi sonucu almak icin tekrarli tedavinin gerekli oldugu da
vurgulanmiglar (86). Bu calisma bizim bulgularimizi benzerlik gostermektedir.
Calismamizda IPK grubundaki 29 olgudan 27’si (%93.1) evre II LO’e sahipti. [PK
uygulamasi sonrasinda distaldeki 6édem miktari, proksimale gore daha fazla azaldi.
Tedavi sonrasindan kontrol donemine kadar gecen siirede ise kol ve omuz
bolgelerinde 6dem tekrar olustu.

IPK uygulamasinin etkili oldugunu bildiren calismalar sayica azdur.
Bunlardan bir tanesinde Swedborg ve dig. 10 giinliik IPK uygulamasi ile 6dem’in
%18 oraninda azaldigin1 bulmuslardir (115). Richmand ve dig. kisa durasyonlu ve
yiiksek basingli, kesik basing veren kompresyon cihazini, 7 iist 18 alt ekstremite
olmak {iizere toplam 25 hasta {izerinde 24 saat siire ile denemisler. Tiim
ekstremitelerin cevre Slciimlerinde azalma olmus. Ustte %45 oraninda maksimum
rediiksiyon el bileginde, altta %47 oraninda maksimum rediiksiyon baldirda olmus.

Sonugta cihazin LO’i hizli ve giivenilir bir sekilde azalttigin1 savunmuslar (116).



Mirolo ve Bunce yaptiklari ¢alismada mastektomi sonrasi orta siddette LO
gelisen 25 hastaya 4 hafta siiresince masaj, kompresyon bandaji, IPK ve hasta
egitiminden olusan kombine bir tedavi programi uygulamis ve 12 aylik takip siiresine
bakmislar. Tedavi sonrasinda hastalara 12 ay siire ile uygulamalar istenen koruyucu
bir program verilmis. Yapilan degerlendirmelerde 25 hastanin 18’inde tedavi
sonrasinda 6demde %40 azalma, 6 ay sonunda %50 azalma olmus ve bu durum
12.aya kadar korunmus. Hastalarin tibbi personele olan ihtiyaclar1 azalmis, yasam
kaliteleri yiikselmis ve hissettikleri gerginlik azalmis. Yazarlar kombine fizik tedavi
ve hasta egitiminin LO’i azaltmada etkili oldugu ve hastalarin bagka tedaviye ihtiyac
duymadan, LO’lerini egzersiz ve corap kullanimi ile kontrol altina alabildikleri
sonucuna varmuglar (117).

Kompresyon cihazlar ile ilgili bir diger belirsizlik uygulama siiresi ve basinci
ile 1ilgilidir. Calismalar 300 mmHg’ye kadar basing veren cihazlarin oldugnu
gostermektedir (118). Cogu yiizeyel lenf damarlar1 ¢ok kiiciik ve cok hassastir. Bu
nedenle 60 mmHg ve daha fazla basing uygulandiginda ¢cok cabuk kirilabilir. Boyle
bir durumda, lenf transportunu saglayan baglantilarin yapilmasi etkilenir. ALND
sonrasinda kalan lenf nodiilii olsa bile, pndmatik kompresyonun siviyr proksimalde
biriktirmesi nedeni ile asir1 yiiklenir ve gorevini yerine getiremez. Eger hasta RT
uygulamas1 da almis ise, fibrosiz nedeni ile lenf drenaji da engellenir. Koldaki LO
ayni lenfatoma baghh oldugu ig¢in ipsilateral taraf gogiis, goglis duvari ve sirt
bolgesinde de ddem goriilebilir. MLD uygulamasinda ise ipsilateral bolge aksiller
lenf nodiilleri ve kontralateral inguinal lenf nodiilleri onceden bosaltildigr igin,
O0demin proksimalde birikmesi durumu s6z konusu olamaz. Calismamizda tiim bu
faktorler diisiiniilerek olgulara kisa durasyonlu (30dk) ve 40 mmHg basin¢h IPK
uygulamasi yapildi.

Calismamizda MLD grubunda tedavi Oncesinde omuz cevresinde ort.
4.9241.63 cm olan farkin, tedavi sonrasinda ort. 0.75+1.15cm’ye indigi, IPK
grubunda ise ort. 4.35+1.45 cm olan farkin, tedavi sonrasinda ort. 5.80+1.65 cm’ye
ciktign goriildii. Bu durum bize acikca MLD uygulamasinin IPK uygulamasina gore
daha etkili oldugunu ve IPK uygulamasmin 6demi proksimalde biriktirdigini
gosterdi. Bu sonucumuzu destekler nitelikteki benzer bir ¢alismada, Boris ve dig.

128 alt ekstremite LO hastasini retrospektif olarak degerlendirmis ve hastalara IPK



tedavisi alip almadiklarin1 sormuslar. 128 hastadan 75’i IPK almamis ve bunlarin
2’sinde genital LO gelismis. IPK tedavisi alan 53 hastanin ise 23’iinde genital LO
gelismis. Yazarlar IPK uygulamasinin genital LO insidansim arttirdigi sonucuna
varilmiglar (119). Yapilan baska bir ¢calismada pnomatik kompresyonun lenf sivisini
ekstremiteden uzaklastirmada etkisiz kaldig1 ve diger bolgelere yaydig1 gosterilmistir
(120).

Foldi, pnomatik kompresyon uygulamasinin ekstremiteden proteinleri
atmadigini, sadece suyu attifin1 ve suyun atilmasi ile birlikte intersitisyumdaki
protein konsantrasyonu arttigini, boylelikle ©deme daha c¢ok yer acildigim
belirtmistir (91).

Krause mastektomi gecgiren 38 hastada tek bolmeli ve c¢ok bolmeli
kompresyon cihazlarmin LO iizerine olan etkisini arastirmistir. Sonucta her ikisinin
de 6demi anlamli derecede azalttigini, ancak aralarinda fark olmadigint bulmustur
(121).Herkes tarafindan kabul edilen ama bunu destekleyen calisma olmamasina
ragmen, ¢ok bolmeli kompresyon cihazlarin, tek bolmelilere gore daha etkili oldugu
gorlisii hakimdir. Ayrica ¢ok bolmeli pompalar distalden proksimale dogru lineer
basing uyguladig i¢in, elde 6demin toplanma ihtimali azaltir (121). Calismamizda 4
bolmeli kompresyon cihaz1 uygulanmis ve distaldeki 6dem inmis ancak proksimale
birikmistir.

Pnomatik kompresyonla ilgili ¢alismalarin yetersiz olmasi ve uzun takip
siirelerinin olmamas1 nedeni ile KBF ile karsilastirilmasi zordur. Ancak LO nedeni
ile etkilenebilecek diger bolgeler onceden bosaltilirsa IPK uygulamasi yapilabilir ve
bu durumda diger tedaviler ile karsilastirilabilir (111).

1993’de Washington da yapilan uluslar arasi lenfoloji kongresi sonug
bildirgesinde; pnomatik kompresyon kullanilmas1 gerekiyorsa, oOncelikle ilgili
kisimlar lenf drenaji ile bosaltilmali, lenf yollar1 agilmali ve mutlaka gbzetim
esliginde dikkatli uygulanmali sonucuna varilmistir (111).

Yapilan calismalar volum rediiksiyonu 7-10 giinde maksimuma ulastigini
gostermektedir (122,123). Calismamizda voliim rediiksiyonunun 10.seans sonrasinda
maksimuma ulastigl, ilerleyen giinlerde rediiksiyonun devam ettigi, ancak ilk 2 hafta
kadar olmadig1 goriildii. Bu sonug bize tedavide ilk 2 haftanin 6dem rediiksiyonu

acisindan ¢ok énemli oldugu sonucunu diisiindiirdii.



LO tedavisinin ana unsuru olan kompresyon ¢oraplari 20-60 mmHg basing
arasinda degisir (124). Her LO tedavisi sonrasinda mutlaka kompresyon corabi
kullanilmali ve bu corap kisiye 6zel iiretilmelidir. Corap oOlgiileri mutlaka egitimli
kisiler tarafindan alinmali ve basinci uygun olmalidir. Corap uygulanmasi basarili
dekonjestif tedavi sonrasinda sivinin yeniden birikmesini Onler. Coraplar her 4-6
ayda bir elastikiyetlerini kaybettiklerinde degistirilmelidir. Degistirilmezse ddem
rediiksiyonu muhafaza edilemez (125). Cesitli kompresyon ¢orap tipleri vardir (Sekil
3.5, Sekil 3.6). Calismamizda olgularin ¢oraplar1 6l¢ii alinarak kisiye 6zel olarak
Almanya’da iiretildi. Omuz kusaginm1 da dekomprese etmesi agisindan genellikle,
bilekten baslaylp omuz basim i¢ine alan kompresyon ¢orabi tercih edildi ve basinci
LO derecesine gore 18-32 mmHg arasinda degisti. El ve parmaklarinda 6dem olan
olgulara ilaveten kompresyon eldiveni yaptirildi.

Bazi terapistler coraplarin giinde 24 saat’e kadar kullanimini tavsiye ederken,
bazilar1 ise sadece giindiizleri ve egzersiz yaparken kullanimini tavsiye eder.
Coraplarin kompresyon bandaji gibi istirahat basinclarinin yiiksek olmasindan
dolayi, 24 saat kullaniminin (6zellikle uyku sirasinda) sakincali oldugu bildirilmistir
(126). Bu nedenle calismamizda olgularimiza c¢oraplarini sabah uyandiktan sonra
giymeleri, corapla birlikte egzersiz yapmalari ve aksam yatarken c¢ikarmalar
onerildi.

Collin ve dig. unilateral LO’i olan 27 kadin iizerinde yaptiklar1 calismada,
kompresyon c¢orabin etkisini belirlemek amaci ile hastalar1 tomografi ile (subkuten
dokunun enine kesitini) incelemisler ve c¢orap kullammmi ile ekstremitenin
proksimalinde %9, distalinde %26 oraninda ddemde azalma tespit etmisler (120).
Calismamizda kombine tedavi yontemleri (tedavi sonrasinda kompresyon
corabi+egzersiz) uyguladigimizdan, kompresyon corabinin tek basina etkisini
belirleme imkanimiz yoktu. Ancak yapilan caligmalara dayanarak egzersizi tek
basina uygulamanin LO’i azaltmada etkisiz oldugunu sdyleyebiliriz (127). Egzersizle
birlikte lenf damarlarinin kontraksiyonu saglanir ve boylelikle lenf sivisinin ileriye
hareketi stimiile edilir. Mastektomi sonrasinda LO gelisen kisilerde lenf sivisi
egzersizle ileriye iletilse bile, lenf nodiillerinin olmamasindan dolay:r proksimalde
konjesyona neden olur (127). Bu durum egzersizin mutlaka diger terapatik ajanlarla

kullanilmas1 gerekliligini gostermektedir.



Harris ve Olivotto mastektomi sonras1 LO gelisen 20 hastaya kiirek cekme
egzersizi vermisler. Degerlendirmeyi ¢cevre Ol¢limii ile yapmislar ve sonugta ddemde
anlami1 bir azalma gorememisler (104).Yapilan baska bir ¢alismada Mc Kenzie ve
dig., LO’de egzersizin tedavi edici etkisini incelemek iizere mastektomi sonrasi
unilateral LO gelisen toplam 14 kisiyi aerobik, direngli ve germe egzersizlerinden
olusan 8 haftalik iist ekstremite egzersiz programina almiglar. LO, cevre ve
volumetrik ol¢iimlerle, yasam kalitesi SF36 ile degerlendirilmis. Egzersiz programi
sonunda cevre ve voliimetrik ol¢iimlerde higbir degisiklik tespit edilememis ve iist
ekstremite egzersizlerinin LO iizerine herhangi bir etkisi olmadigi, ancak yasam
kalitesini arttirmak icin kullanilabilecegi sonucuna varilmis (127). Swedborg ve dig.
yaptiklar1 ¢alismada hastalara 1 hafta- 6 ay arasi bir siirede kompresyon corap
kullandirmislar ve 6demde %17 oraninda bir azalma elde etmisler (115). Bu sonug
calismamizla benzerlik gostermektedir. Calismamizda tedavi sonrasinda her iki
gruba da kompresyon corabi, egzersiz ve cilt bakimindan olusan koruyucu program
verildi. Olgular 1 ay sonra kontrole cagrildiklarinda MLD grubunda koruyucu
program ile %7 oraminda, IPK grubunda %]1 oraninda édemde bir azalma oldugu
goriildii. Bu sonuca dayanarak egzersizin ancak kompresyon c¢orabi ile kombine
uygulandiginda etkili oldugunu sdyleyebiliriz.

Johannson meme kanseri sonrasinda LO gelisen 12 hasta iizerinde yaptig
calismada, olgularin kompresyon coraplar ile ilgili deneyimlerini rapor etmistir.
Olgular coraplarim1 giyip aynaya baktiklarinda agladiklarini ve bunu kadinsi
bulmadiklarimi, corapsiz kendilerini harika hissettiklerini, ancak corabi sagliklari
acisindan kullanmalan gerektiklerinin bilincinde olduklarini ve sadece bu nedenden
dolay1 kullandiklarini bildirmislerdir (110). Bizim ¢alismamizda hastalarin coraplarla
ilgili genel sikayetleri corabin pahali olmasi, rahatsiz edici olmasi ve giyiminin zor
olmasiydi. Ayrica olgular tedavi siiresince siirekli bandajlandiklarindan, kollarinda
kompresyon (bandaj veya corap) olmadigi zamanlarda kendilerini emniyetsiz
hissettiklerini ve kollarinin tekrar sismesinden endiselendiklerini bildirmislerdir.

LO kadinlarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen bir durumdur. Genellikle
problemler degismis olan viicut imaji, kendine giivenin kaybolmasi, sosyal

aktivitelere ilginin azalmasi ve kiyafet problemidir. Etkilenmis kolun fleksibilite



azlig1, kuvvet azlig1 gibi faktorler kaldirma, tasima, temizleme, bir yere ulasma gibi
sorunlar1 yarattig1 gibi, kendine giiven hissini de ortadan kaldirir (128).

Lenfodemin yasam kalitesine olan etkisi kiiclimsenemez. Yapilan bir
calismada LO’le yasam kalitesi arasindaki iliski arastirilmis. Meme kanserine baglh
LO gelisen kadinlarin yasam kaliteleri, LO’i olmayanlara oranla anlamli sekilde
azaldig tespit edilmis (129). Calismamizda olgularin fonksiyonel aktivite puanlarina
bakildiginda, tedavi oncesi iki grup arasinda bir fark olmadigi, tedavi sonrasinda ise
aralarinda anlamh bir fark oldugu ve bunun MLD grubu lehine oldugu goriildii. Bu
sonu¢ bize tedavi yonteminin de fonksiyonel aktivite ve yasam Kkalitesi iizerinde
etkili oldugunu diisiindiirdii.

Agr1 ve omuz hareket limitasyonu LO’e eslik edebilir ve bu durum kadinlarin
LO tedavisine uyum saglamasia etkendir (130). Bosompra ve dig. meme kanser
gecirmis 148 kadina telefonla bir anket yapmuslardir. Kadinlardan 50’si (%35)
o0dem, 22’si (%15) orta siddette agr1 ve 49°u (%34) omuz abduksiyon ve fleksiyonu
gerektiren hareketlerde problem, kollun giinliik kullannm ve kuvvetinde azalma
bildirmigler (2). Ververs ve dig. hastalarin %20’sinden fazlasinin agri, kuvvet kaybi
ve 6demden yakindigini bildirmisler (131). Benzer sonuclar bir diger caligmada rapor
edilmis. Hastalarin %35°1 agri, %15’1 6dem ve %8’i omuz eklem hareketlerinde
kisithiliktan sikayetciymis (132). Keramopoulos ise daha yiiksek oranda (%18) omuz
hareketlerinde limitasyon bulmustur. Calismamizda olgularin agrn siddetlerinin
tedavi ile birlikte azaldig1 ve bu azalmanin MLD grubunda IPK grubuna gére anlamli
oldugu goriildii. MLD grubundaki hastalarin omuzlarinda 6demlerinin azalmasi ile
birlikte agrilarinin tamamen gectigi gozlendi. IPK grubundaki olgularin tedavinin
sonuna dogru omuz agrlarinda artis olmasini, IPK uygulamasinin  demi
proksimalde biriktirdigine baglamaktayiz.

Olgularin %30’ unun omuz eklem hareketlerinin de kisithligi oldugu ve
tedavi ile birlikte bu kisithligin diizeldigi belirlendi. MLD grubunda omuz 6demin
azalmasi ile birlikte omuz hareketlerinin daha kolay yapildigi, IPK grubunda ise bir
anlaml bir degisikligin olmadig1 goriildii.

Ekstremitede LO belirtileri goriiliir goriinmez tedaviye baslanmasi, dokularin
yumusak olmasi, cilt ve fasianin heniiz ¢ok fazla gerilmemis olmasi ve asirt fibrotik

dokunun olusmamis olmasi nedeni ile daha iyi sonug verir. Yaymlar LO’de tedavi



siiresinin; LO siddetine ve LO’in siiresine bagl oldugunu bildirmektedir. LO ne
kadar uzun siiredir mevcutsa, tedavi o oranda da uzun zaman alir (126).
Calismamizda MLD grubunun IPK grubuna gore daha uzun siireli LO’leri
(34.10£23.67 ay, 22.62+12.65 ay) olmasina ragmen, tedavi sonrasinda daha fazla
O0dem rediiksiyonu saglamasi, bize MLD’nin ¢ok etkili bir tedavi yontemi oldugunu
gostermektedir.

Tedavi sonuclarinin  basarisim  degerlendirmede en Onemli problem,
Olctimlerle ilgili uzun takip sonuclarimin bulunmamasidir (37). Literatiirdeki
yayinlarin ¢ogu tedavinin kisa siireli etkilerinden bahsetmistir. En uzun siireli takip
calismast 3 yildir (133). Calismamizda MLD grubundaki olgularin tedaviye
uyumlarinin iyi oldugu, tedavi sonrasinda kompresyon c¢oraplarini kullandiklar1 ve
bu kisa donemde de volum azalmasinin devam ettigi goriildii. Calismamizda
tedavinin kisa siireli etkisi arastirilmistir ancak uzun siireli takibin LO’i koruma ve
azaltmada yararli oldugu ve bunun destekleyecek calismalara ihtiya¢ oldugunu
diisiinmekteyiz.

Her ne kadar mastektomi sonrasi LO tibbi acidan acil bir durum olmasa da,
zamanli ve yeterli bir tedavi komplikasyonlarin olusmasin1 engeller ve iyilesme
basarisini arttirir. Bu nedenle meme kanserli hastalar mastektomi sonrasi uzun siireli
ve yiiksek tedavi maliyetleri nedeni ile LO konusunda mutlaka bilinclendirilmeli ve

uygun fizyoterapi programlarina yonlendirilmelidir.



SONUCLAR

Mastektomi sonrasi unilateral LO gelisen kadinlarda farkli fizyoterapi
yontemlerinin etkinligini belirlemek amaci ile planlanan bu calisma kapsaminda test
edilen hipotezler sunlardir:

HO hipotezi: LO tedavisinde, MLD ve IPK uygulamalar1 arasinda fark yoktur.

H1 hipotezi: LO tedavisinde, MLD uygulamas1 IPK uygulamasindan daha
etkilidir.

Calismadan elde edilen sonuclara gore;

Her iki uygulama LO’i azaltmada etkilidir.
LO’i azaltmada MLD uygulamasi IPK uygulamasina gore daha etkilidir
(p<0.05).

R KBF LO tedavisinde giivenle uygulanabilecek bir yontemdir.

R IPK uygulamas1 6demi ekstremitenin proksimaline biriktirmesi nedeni ile
uygulama 6ncesi mutlaka lenf yollar1 agilmalidir. Basing ve siiresinin iyi ayarlanmasi
gerekir. Bu nedenlerden dolay1 IPK LO tedavisinde dikkatle uygulanmas1 gereken bir
yontemdir.

R Her iki uygulama ile 6dem rediiksiyonu 10. seansta maksimuma ulagir.
Rediiksiyon ilerleyen haftalarda azalarak devam eder. Bu nedenle tedavinin ilk 2
haftasi ¢ok 6nemlidir.

R Her iki uygulama LO’le iliskili agr iizerinde olumu etki yapmistir ve
MLD uygulamas: IPK uygulamasina gore daha anlamlidir. Tedavinin sonuna dogru
[PK grubunda omuz agrisinin artmasi, iPK uygulamasi éncesi lenf yollarinin mutlaka
acilmasi gerektigini gostermistir.

R MLD fonksiyonel aktiviteler iizerine daha olumlu etki yapmustir.

R Tedavi sonrasinda kompresyon corabi uygulamasi ile MLD grubunda
O0demde daha fazla bir azalma saglanmustir.

R LO tedavisinde mutlaka kombine yaklasimlar uygulanmalidir.

R Hastalarin tedaviye uyum gostermeleri 6demi azaltmada 6nemlidir.

R RT ve KT uygulamalart LO olusma riskini arttir. Tedavi maliyetlerinin
yiiksek olmasi ve tedavinin uzun siirmesi nedeni ile hem saglik personeli hem de

hastalar LO olusmadan dnce bilinglendirilmelidir.



R Eger LO olusmus ise olgular uygun tedavi yontemlerine
yonlendirilmelidir.

R HO hipotezi red edilmis, H1 hipotezi kabul edilmistir.

Calismanmuz, iilkemizde LO’de fizyoterapi yontemlerini karsilastiran ilk
calisma oldugundan, sonuglar1 ulusal ve uluslar arasi literatiire katki saglamak

acisindan 6nem tasimaktadir.
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