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I. TESEKKUR

Oncelikle tezimi yapmam da yardim ve destegini benden esirgemeyen tez danismanim
Uzm. Dr. Evrim Karadag SAYGI’ya, tezimin baslangic asamasinda degerli vakit ve
bilgilerini paylasan Prof. Dr. Giilseren AKYUZ’e, iki y1l boyunca tecriibe ve bilgilerini
paylasip tez calismamda yardimei olan fizyoterapist arkadaglarima, beraber yiiksek
lisans yaptigim arkadaslarim Fzt. Sena Ozdemir ve Fzt. Pelin Pisirici’ye, tezimi
yapmamda yardimei olan Dr. Ece Ozcan basta olmak iizere tiim fizik tedavi asistan
arkadaslarima tesekkiirlerimi sunarim. Ayrica Prof. Dr. Bahadwr Giilliioglu’'na, ve
Yasemin hemsire’ye destek ve yardimlarindan dolay: tesekkiir ederim.

Yiiksek lisans egitimim boyunca maddi desteklerinden dolay1 Tiibitak Bilim
Insani Destekleme Daire Baskanligi’na (BIDEB’e) tesekkiir ederim.

Son olarak sadece egitim hayati boyunca degil her zaman maddi manevi
desteklerini esirgemeyen, sabir ve anlayisla hep yanimda olan sevgili anneme, babama

ve kardesime sonsuz tesekkiir ederim.
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1. OZET

Calismamizin amaci meme operasyonu sonrasi lenfédem gelisen hastalarda diisiik
doz lazer uygulamasinin etkilerini incelemektir. Bu kapsamda caligmaya mastektomi
sonras1 unilateral lenfodem gelisen 33 kadin hasta dahil edildi. Olgularin kollarinin
cevre Ol¢limleri alinarak voliimetrik degerleri hesaplandi. Ayrica el kas giicii 6l¢imii
ve agr1 degerlendirmeleri de yapildi. Katilimcilar basit eslestirme yontemiyle tedavi
ve kontrol grubu olarak 2°e ayrilarak tedavi gubuna pndmatik kompresyon ve diisiik
doz lazer uygulamasi diger gruba pnomatik kompresyon ve plasebo lazer uygulamasi
yapildi. Tedavi {li¢ hafta boyunca haftada bes giin olacak sekilde planlandi ve diisiik
doz lazer tedavisi birer giin arayla uygulandi. Olgular tedavi Oncesinde, tedavi
bitiminde ve bitiminden 1 ay sonra degerlendirildi. Degerlendirmelerin sonunda
lenfodemli kol hacminde hem kontrol hem de tedavi grubunda anlamli azalma tespit
edildi ancak iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Kas giiclindeki
degerlendirmemizde her iki grupta anlamli iyilesme gorildi (p<0,05), tedavi
sonrasinda gruplar arasinda anlamli fark bulunurken (p<0,05), tedavi sonras1 1.ayda
anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Baslangica gore agri degerinde her iki grupta
anlamli diizelme goriildi (p<0,05), tedavi sonu ve 1. ay kontrollerde de iki grup

arasinda anlaml fark oldugu tespit edildi.

Sonug: Mastektomi sonrast gelisen lenfodem de pnomatik kompresyon
uygulamasina ek olarak yapilan diisiik doz lazer tedavisinin klinik olarak yararl

olmadig goriildii.

Anahtar Sozciikler: lenfodem, diisiik doz lazer, pndmatik kompresyon, mastektomi



2. SUMMARY

EFFICIENCY of LOW-LEVEL LASER THERAPY UPON
POSTMASTECTOMY LYMPHEDEMA of UPPER LIMBS

The aim of our study is to investigate the effects of low level laser therapy among
patients with postmastectomy lymphedema. Thirtythree women having
postmastectomy unilateral lymphedema were included. Volumetric values were
calculated by measuring arm rounds of the cases. Hand muscles strength and pain
evaluations were also done. Cases divided into two groups by simple matching
method. Pneumatic compression and low-level laser therapy were applied to the first
group and pneumatic compression and placebo laser were applied to the other group.
Each groups were treated 5 days per week for three weeks, one day apart, were
administered a low level laser. Cases were evaluated before, at the end of and at the
first month of the treatment. A significant reduction in volumes of arms suffering
from lymphedema was revealed in both groups. No significant difference was
revealed between two groups (p>0,05). There was a significant improvement of
muscle strength in each group (p<0,05), the groups were significantly different at the
end of the treatment (p<0,05), nevermore there was no significant difference at the
end of the first month after treatment between the groups. Pain levels of both two
groups were relieved significantly (p<0,05).There was also significant difference in

controls at the end of the treatment and the first month of the treatment.

Conclusion: It is revealed that low-level laser therapy beside pneumatic compression

was not clinically efficacous among the patients with postmastectomy lymphedema.

Key words: lymphedema, low-level laser, pneumatic compression, mastectomy



3. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanser tipidir. Giinlimiizde erken teshis
yontemleri ve multidisipliner tedavi yaklagimlari ile sagkalim yiizdeleri 6nemli
oranda artmistir. Ancak cerrahi tedavi sonrasinda hastalarin bir¢cogunda lenfodem
gelismektedir (1). Lenfodem, lenfatik dolasimin konjenital veya edinsel bazi
nedenlerle bozulmasi sonucu, proteinden zengin intertisiyel sivinin jeneralize veya
bolgesel olarak birikimiyle karakterize bir durumdur . Bu durum ekstremitede
agirlik, sikilik hissi ve agr1 olusturur. Kozmetik deformitelere, fonksiyonel kayiplara
ve psikolojik bozukluklara neden olarak hastanin yasam kalitesini olumsuz

etkilemektedir (2).

Meme kanseri ile iligkili lenfodemin gelismesini 6nlemek ve hastanin
korunmas: esastir, ilerlemis evrede tam olarak tedavisi yoktur (2). Tedavi
yaklagimlari; ekstremitedeki Odemin azaltilmasi, semptomlarin kontrolii ve
komplikasyonlarin azaltilmasina yoneliktir. Lenfédemin tedavisinde c¢esitli fizik
tedavi modaliteleri kullanilmaktadir. Bunlardan biri de diisiik doz lazer tedavisidir
(3). Diisiik giiglii lazerin fizyolojik etkileri agri azalmasi, kollajen sentezi ve
vaskiilarizasyon artisidir. Diisiik giiglii lazer tedavisi hiicreler ve dokular izerinde
etkilidir. Lazer uygulamasinin makrofaj hiicrelerini ve immun sistemi uyardigi
bildirilmis. Lazerin lenf akisini arttirdigi, fazla protein ve siviyr azalttigr boylece
ekstremite performansini iyilestirecegi diisiiniilmektedir. Son on yilda diisiik giicli

lazer tedavisinin lenfodemde etkisi ile ilgili az sayida ¢alisma mevcuttur (4,5).

Bu bilgiler 1s1¢inda amacimiz sekonder lenfodemin gelistigi iist ekstremite

olgularinda diisiik doz lazer tedavisinin etkilerini incelemektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Meme Anatomisi

Meme, glandula mammaria ve baglantili oldugu deri ve bag dokularindan olusur.
Glandula mammaria pektoral kaslar ve 6n torakal duvarin dniinde fascia siiperficialis
icinde modifiye olmus yumusak bezlerdir. Bir takim kanallar ve baglantili oldugu

sekretuar lobiillerden olusmustur (6).

Meme siit bezleri, siit kanallar1, degisik miktarlarda yag dokusu, kan damarlari,
sinirler ve lenfatikleri
icerir. Siit bezleri lob @ i
. § l Kaburga
adi verilen gruplarda \ @
\ ak Kas

\

toplanir. Her memede \

15-29 lob vardir. Her %
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Yag
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denilen bezler vardir
ve sit  buralarda
tiretilir.  Siit kanallari, Sekil 4.1: Memenin anatomik yapist

asinilerin birleserek terminal ductus adi verilen bir kanala agilmasiyla baslar. Birkag
lobiiliin terminal ductuslarinin birlesmesi ile de segmentel ductuslar olusur. Sonug
olarak ductus bir meme lobunu ve 20-40 kadar lobiilii drene eder ve buralarda

tiretilen siitli gogiis ucuna tasir (7-9) .

Meme pektoralis major ve g¢evresini saran diger kaslarla baglantili olan faysa
tizerinde seyreder. Gevsek bag dokusunun bir tabakasi memeyi derin fasyadan

ayirarak altindaki yapilar iizerinde bir dereceye kadar hareketine olanak verir (6).



Memenin i¢inde oksijen ve besin tasityan damarlar vardir. Damarda kan ile
beraber dolasimda olan lenf s1visi, damar duvarlarindan sizar ve intersitisyel boslukta
birikir. Bunlarin toplanmasi ve ana kan dolasimina geri kazandirilmasi i¢in lenf
kanallar1 vardir. Bu kanallar boyunca lenf sivisi, lenf nodiilleri ad1 verilen fasulye
tanelerine benzeyen organlar tarafindan siiziiliir. Memenin yiizeyel lenfatikleri esas
olarak derin lenfatikler araciligiyla aksillada toplanir, burada harici lenf nodiilleri

tarafindan siiziildiikten sonra lenf s1vis1 dolasim sistemine geri doner (7,9).
4.2. Mastektomi Tipleri ve Cerrahisi

Invaziv meme kanseri duktal invaziv ve lobiiler invaziv karsinomlar olarak ikiye

ayrilir. Duktal karsinom en yaygin tipi olup % 47-75 ini olusturur (10).

Fiziksel muayene operasyonun ilk basamagidir. Hastanin yakinmalar1 ve
semptomlar degerlendirildikten sonra operasyona karar verilir. Herhangi siipheli

lezyon varliginda radyolojik tetkikler istenir (11).

Meme operasyonlarinda temel ama¢ meme ve ¢evre dokulara minimum zarar

vererek, meme ve lenf nodiillerinde bulunan kanserli hiicreleri ve tiimorii ¢ikarmaktir

(7).
4.2.1. Meme koruyucu cerrahiler

Meme koruyucu cerrahi primer meme tiimorii, komsu meme dokusunun eksizyonu
adjuvan radyoterapi (12) ile aksillar lenf nodu disseksiyonu olarak tanimlanir (11).
Bu cerrahide temel prensip tiimorii ¢ikartmak ve radyoterapi ile tiimor tehlikesi olan
alanlar1 eradike etmektir. Bunun yani sira kozmetik goriintii agisindan basari elde
etmek de 6nemlidir (11). En siklikla kullanilan cerrahi tipleri sirayla (8);

A. Lumpektomi (tiimorektomi): Tiimor ve ¢evresindeki saglikli dokudan 1 cm’ lik
alanin ¢ikarilmasi yeterli bulunur. Tiimor yiizeyel yerlesimli ise cilt ve cilt alt1
dokularin ¢ikarilmasina gerek yoktur (11). Ayni zamanda meme koruyucu tedavi
veya genis insizyonlu biyopsi olarak adlandirilir. Bu operasyonla memenin biiyiik bir
boliimii korundugu i¢cin meme tiimdrleri kiigiik olan veya yayilmamis olan kisilerde

tercih edilir (7).



B. Kadrantektomi: Tiimor ve ¢evresindeki saglikli dokudan 2-3 cm’lik alan, cilt ve

pektoral faysa ¢ikarilir (11).

C. Genis eksizyon (thylectomy) : Kitlenin etrafindaki meme dokusu ile birlikte

cikarilmasidir (13).

D. Segmental mastektomi: Tiimdr iizerindeki kiiglik deri pargasi ve timor dokusu

ile etrafinda saglam cerrahi sinir1 saglayacak meme dokusunun ¢ikarilmasidir (13).

E. Kismi segmental mastektomi: Lumpektomi ile beraber bir miktar lenf nodunun

¢ikarilmasidir (7).
4.2.2. Gogiisiin tamaminin ¢cikarilmasini iceren cerrahiler

A. Modifiye radikal mastektomi: Total mastektomi, pektoralis major ve aksilla lenf
nodu disseksiyonundan olusur. Modifiye radikal mastektomi (MRM) diinyada en
cok kullanilan cerrahi tipidir (11).

B. Total mastektomi: Basit mastektomi olarak da adlandirilir, meme komple alinir
pektoral kaslar ve aksiller nodiiller korunmustur. Deri koruyucu cerrahi total
mastektominin bir cesididir, ¢ok iyi kozmetik sonuglar elde edilir. Tiim meme
dokusu ve cilt korunarak meme bas1 ve aerolar kompleksin ¢ikarilip hemen ardindan

meme protezi yapilir (11).

C. Radikal mastektomi: Halstead tarafindan tanimlanmis olup hastanin yasina
bakilmaksizin, kanserin tiiriine ya da biiylikliigiine gore tercih edilir (14). Tim
meme dokusu beraberinde tiim cilt pektoral kaslari aymi tarafli lenf nodlan ile

beraber ¢ikartilir cilt defekti greftle kapatilir (11).

Lenf nodlarmin ¢ikarilmasinda iki yontem kullanilir (7);
1) Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB)

2) Aksiler lenf nodu disseksiyonu (ALND)

Aksiler lenf nodu disseksiyonu, hastaligin fazin1 ve bolgesini kontrol etmek i¢in
kullanilir. Tam aksiler diseksiyon seviye 1, 2, 3 nodlarinin ¢ikarilmasidir. Parsiyel
disseksiyon ise seviye 1, 2 ile smnirlidir. Seviye 1, 2 ALND yeterli olmasina ragmen

6



en az 10 lenf nodu, bolgesel kontrol ve fazlarin ilerlemesini engellemek igin

cikarilmalhidir (11,15).

Sentinel lenf nodu tiimoriin bulundugu yerden, drene olacagi ilk lenf bezine
denir. Kanserli bolgeye radyoaktif madde enjekte edilir ve bu maddenin lenf sistemi
icerisinde izledigi yol gozlemlenerek ilk bir ile {i¢ arasinda lenf nodiilii ¢ikarilir.
Biyopsi sonucu negatif gelirse aksilladaki lenf nodlar1 hakkinda 6n bilgi alir ve
gereksiz aksilla disseksiyonundan kaginilmais olur (7,8).

4.3. Lenfatik Sistem

Lenfatik sistem hem dolasim hem de bagisiklik sisteminin bir pargasidir. Besinci
gestasyonel haftanin sonunda gelismeye baslar (16).

Lenfatik sistemin komponentleri:

1) Lenfatik kanallar: siiperfisyal, orta, derin

2) Lenfatik s1v1

3) Lenfatik dokular ve organlar

4)Torasik duct, sag lenfatik duct ve lenfovendz anostomozlardan olusur (17).

Lenfoid dokular dalak, timus, lenf nodlari, peyer plaklari, karacigerde ki lenfoid
doku, akcigerler ve kemik iliginin bir kismindan olusur. Lenfatik sistem merkezi
sinir sistemi disinda viicudun her yerine yayilmistir. Merkezi sinir sisteminde
serebrospinal s1vi lenf gorevini goriir. Lenfatik damarlar ve kanallar gastrointestinal
sistem, akcigerler ve cilt gibi dis ¢evreyle direkt temas halinde olan organlarda

yaygindir (18,19).

Lenfatik sistemin fonksiyonlari;

1) Immiin cevap yoluyla viicudu enfeksiyon ve hastaliklara karsi korumak,

2) Dokulardaki sivinin dolagima tekrar donmesini saglamak,

3) Fazla stviy1, artik {iriinii, patojenleri, kanser hiicrelerini, toksinleri uzaklastirmak,

4) Protein molekiilleri gibi biiyiik yapilar1 dolasima katmak (17).



Interstisyel alandaki sivi lenfatik sisteme girdiginde lenfatik s1vi adini alir.
Lenfatik sivi Oncelikle protein, su, yag asitleri, tuzlar, beyaz kan hiicreleri,
mikroorganizmalar ve yabanci maddelerden olusan temiz ve yar1 akigkan bir sividir.

Interstisyel alandan lenfatik kanallara buradan da vendz sisteme gegirilir (16, 20, 21).

Lenfatik sistem siiperfisyal ve derin olmak iizere 2 tabakaya ayrilir. Stiperfisyal
tabaka cilt ve ciltalti dokularin drenajindan; derin tabaka da kas dokular tendonlar,
sinir dokular, periost ve eklem yapilarindan sorumludur. Stiperfisyal lenf kanallari
cilt alt1 yag tabakadadir, derin kanallar da genellikle kan damarlar1 ile beraber
seyreder ve ayni membran grubundadir (16). Yiizeyel sistemin lenfatik kapilleri
birbiriyle baglantilidir ve viicut yiizeyini kapsar (20). En zengin lenfatik kapiller ag

dermis tabakasinda bulunur. Epidermis ise lenfatiklerden fakirdir (22).

Lenf damarlar1 venlere benzer yapilara sahip olmalari ve venlere paralel
seyretmelerine ragmen, kan ve lenf damar sistemi bazi noktalarda farklilik gosterir
(16).

1) Lenf sistemi kapali bir dolasim sistemi degildir. Periferde lenf kapillerleri ile
baslarlar ve venoz sistemin biiyiik damarlarinda sonlanirlar.

2) Merkezi bir pompalar1 yoktur. Kan dolagiminda kalp, dolagimin pompasidir. Kani
arterler ile kapiller yataga kadar getirir ve vendz sistem iizerinden sag kapakg¢iga
getirir. Kapiller yatakta kan ve doku arasinda sivi ve madde degisimi saglanir. Lenf
sisteminde ise lenfler aktif pompalama hareketleri ile transfer olurlar. Yani merkezi
bir pompasi yoktur.

3) Kan dolasimi1 gibi kesintisiz degil, kesintili bir dolasim sistemidir. Lenf nodiilleri
tarafindan filtre edilmek sureti ile kesintiye ugrarlar (7,16).

LENFATIK KANALLAR: Lenfin toplanmasi, emilimi ve tasmnmasindan

sorumludur (17).

1) Baslangic lenfatikleri, terminal lenfatik siiperfisyal ya da lenf kapillerleri ¢cok
sayida ve kiigiik periferik lenfatiklerdir (17). Literatiirde ilk lenf kanallar1 ve lenfatik
drenajin baslangi¢c noktasi olarak ifade edilir. Biitiin viicudu ag gibi sarmistir (7).
Birkag farklilikla beraber venéz kan damarlariyla benzerlik gosterirler. Endotel hiicre
baglantilarinin {ist iiste gelmesiyle tek yonde acilan kapaklar meydana gelir, boylece

stvi ve molekiiller geri akamaz (17).



Lenf kapillerleri kan kapillerlerine ¢ok yakin seyreder. Her ikisi arasinda prelenfatik
kanallar vardir. Bu kanallardan sivi lenf kapillerlerine dogru akar (7). Dokuda
basparmak sekline benzer bir yapida baslar ve interstisyel sivinin ihtiyacina gore
acilir veya kapanirlar (23).

2) Prekollekor lenfatik kapillerlerin dokiildiigl, lenf sivisini gesitli kapillerden
absorbe edip daha biiyiik kanallara transfer eden orta kanallardir (17). Fonksiyonlar1
biraz kollektér biraz kapiller gibidir. Lenf kapilleri gibi prekollektorlerin de

intertisyel sivinin absorbe edildigi boliimleri vardir (23).

3) Kollektorler, lenfatikler ya da kapakh kanallar olarak ifade edilir. Daha biiyiik
kanallardir. Bu kanallar gévdeye dogru lenfi tagir. Boynun, ekstremitenin, gévde ve
i¢ organlarin derin arter ve venlerine paralel olarak akar. Kollektér veya derin
kanallarin duvarlarinda venlerinkine benzer diiz kaslar vardir, fakat daha ince ve
kapaklar daha kisa aralikhidir. Kanallar daha derine gittikce ¢ap artmaktadir.
Kapaklarin birbirine uzakligi 0,6-10 cm arasinda degismektedir (17).

Kolektorlerin kapaklart cifter cifter diizenlenir ve sadece pasif fonksiyonu
vardir. Lenfin geri akmasini onler ve lenfatik akisin merkeze yonlendirilmesini
saglar. Iki kapak arasindaki mesafe yaklasik olarak kanalin ¢apmin 3-10 katidir.
Boylece kolektoriin iginde 0,6-2 cm de bir kapak bulunur buna ragmen torasik
govdede 10 cm de bir karsilasilir. Iki kapak arasindaki boliim lenfanjiyon olarak
adlandirilir. Lenf kontraksiyonlar ile bu boliimde ilerletilir (23). Bulundugu yere gore
stiperfisyal, derin ve intestinal olarak ayrilir. Yiizeyel olanlar cilt ve cilt altin1 drene
eder. Farkli kolektorler diiz bir ¢izgi seklinde birlesir ve ¢ok sayida anastomoz
olusturur. Kollektorler tikandiginda lenf diger kanallara sapar bdylece 6dem

engellenir.

Venlerden farkli olarak sivi akisi agagidan yiizeye dogrudur. Yiizeyel kanallarda

ki iyilesme derin kanallarin bosaltimini iyilestirir.

Kol va bacaklardaki kolektdrler ekstremiteye ve ekleme paralel uzanir ve

fleksiyon pozisyonunda korunur (24).

4) Lenfatik Trunkuslar derin lenfatikler daha biiyiik kanallar1 olusturur (17). Lenf

damarlarinin daha genis ¢apli ve daha uzun olan boliimlerine lenfatik trunkus (lenf
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kokii) denir. Lenfatik trunkus ile iclerindeki lenfatik siviyr daha genis liimeni olan

lenfatik kanallara aktarir.

Viicudumuzda ductus lenfaticus dexter ve duktus lenfatikus sinister olmak tlizere
iki ana lenf kanali vardir. Duktus lenfatikus dexter; sag angulus venosusa acilir.
Duktus lenfatikus sinister; lenfatik sistemin ana toplayici kanalidir. Erigkinlerde 2.

lumbal vertebra hizasindan boyun kokiine kadar uzanir Sol angulus venosusa agilir.

Venoz agilagsma lenfatik akisin dolasima katilabilecegi, vendz basincin en diisiik

oldugu yerdir. (17,25).

Lenf  kapillerleri—prekollektorler—lenf  nodiilleri—lenfatik  kollektorler—lenfatik

trunkuslar—venoz agilasma (20).

Doku hiicresi

lenf kapillerleri

Ateriol  —=

Doku smisi : : . .. i = Lenfatik kanal

Sekil 4.1. Doku araliginda lenfatik kapillerler

4.3.1. Aksiller lenf nodiilleri

Aksillar lenf nodlar1 st ekstremiteden, omuz bolgesinden, supraumbilikal anterior ve
posterior gégiis duvarindan lenfi toplar (23,26). Aksillada ortalama 35-40 civarinda
lenf nodu bulunur (8). Nodiillerin biiyiikliigli toplu igne basindan 8 cm’e kadardir.
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Genel olarak aksilla tabaninda biiytiktiir, tepeye dogru azalir (26). Lenf nodlarinin
cogu yag dokusuna gomiilmiistiir, digerlerinin etrafin1 sinirler ve kan damarlar

sarmistir.

Supraklavikular

klavikula gizgisi

subklavyen

humeral

scapular
zincir

. Pektoral grup

Sekil 4.2. Aksiller bolge lenf nodiilleri

Aksillar lenf nodlari;

Anterior (pectoral) grup (1-14, ortalama 2-6)
Posterior (subscapular) grup (1-8, maksimum 12)
Santral grup (1-10, ortalama 3-6)

Lateral (infraklavikular) grup (1 -7 ancak genelde 4-6 tane )

YV V V V VY

Apikal grup (1-6 yada 7-12) (16,25)

Klinik olarak santral nod grubu palpe edilebilir olup aksiller lenf nodlarinin
durumunun tespiti agisindan énemlidir. Aksillar lenf nodundan ¢ikan lenf kanallari

venodz agiya baglanan subklavyen govdeyle birlesir (16).
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4.4. Lenfodem

Dokular arasi1 alanda proteinden zengin sivinin anormal olarak birikmesiyle
karakterize kronik bir hastaliktir. Ekstremiteler, bas, boyun, gogiis, sirt, genital bolge
ve abdomen gibi lenf nodlarinin ve damarlarinin bulundugu yerlerde gelisebilir (17).
Uzun siireli psikososyal ve fiziksel etkilerinden dolay1 ciddi bir hastaliktir, tedavi
edilmezse ilerlemeye devam eder. Kozmetik bozukluklar1 saklamak zordur ve

siklikla komplikasyonlar olusur (16).

Lenfodemin isaret ve semptomlari ;

»  Odem ( ana semptomdur)

»  Uyusukluk ve /veya karincalanma

»  Ciltte ya da ekstremitede sikilik ya da basing hissi
»  Ekstremitede agirlik hissi

»  Fibrotik degisiklikler

»  Yaraiyilesmesinede bozukluk

»  Azalmis mobilite, fonksiyonlarda bozukluk

»  Agn, zayiflik (16,27)

Bu durum kisinin yasam kalitesini olumsuz etkiler ve hastalarda zamanla

anksiyete depresyon, uyum sorunlari, sosyal ve seksiiel problemler ortaya ¢ikar

(28,29).

4.4.1. Lenfodem patofizyolojisi

Lenfodem olusmasina yol agan ¢ok sayida etken vardir;
» Kanal duvarlar (hiperplazi, hipoplazi)
» Kapaklar (kapanamamast)

» Afferent damarlarin obstruksiyonu (skar doku, timor)
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» Lenfanjiyomlarin kasilmasi (spazm ya da paralizisi)
» Nodlar ya da kanalin yoklugu (dogumsal neden ya da sekonder diseksiyon )

» Nodun ya da kanalin zarar gormesi ya da kesintiye ugramasi (radyasyon,

operasyon, travma )

» Venleri ve lenfatikleri iceren diger hastaliklarin ilerlemesi (kronik vendz

yetmezlik, romatoid artrit) (16, 17, 26).

4.5. Lenfodemin Sikhig:

Insidans konusunda yapilmis spesifik calisma yoktur. Yeryiiziinde 140-250
milyon lenfédem olgusunun oldugu tahmin edilmektedir (16). Her y1l Amerika’ da
200.000°den fazla kadinda meme kanseri goriiliiyor. 2005°te 211.000 kadin meme
kanseri tanis1 almis ve 40.000’i bu nedenle Olmiistiir (30). Amerika’da lenfodem
insidansinin biiylik kismi meme kanseri operasyonundan ve aksillar lenf nodu
disseksiyonunu takiben yapilan radyoterapiden kaynaklanmaktadir (16). Aksiller
lenf nodu disseksiyonundan sonra lenfddem insidanst %50°dir. Adjuvant
radyoterapide  %9-40 kadar lenfédem insidanst vardir (30). Goltner’in yapmis
oldugu prospektif calismaya gore modifiye radikal mastektomili hastalarin %40’ n
da, lumpektomi ya da kadrant rezeksiyon geciren olgularin %30’unda lenfodem
gelismistir. 1996 yilindaki istatistik verilerine gore %29 hastada operasyonda 9,5 yil
sonra lenfodem ortaya ¢ikmistir. 2003 yilinda 125 hastada yapilan calismaya gore
aksiller lenfodenektomi yapilanlarin %27 ‘sinde, sentinel lenf nodu disseksiyonu
yapilanlarin %2,6 sinda lenfodem gelismistir (26). Diger yandan meme kanseri
kadinlara 6zgii degildir. Tiim meme kanseri olgularinin % 1°1 erkektir. Erkeklerdeki
kanserlerin % 0,2 si memede goriilir ve erkek kanser Oliimlerinin % 0,14 {ini

olusturur (11).
4.6. Lenfodemin Siniflandiriimasi
Lenfodem altta yatan nedene gore primer ve sekonder olarak 2’e ayrilir (29).

4.6.1. Primer lenfodem

Dogumsal ya da genetik nedenlerden dolay1 lenf kanallar1 ve/veya lenf nodlarinda

gelisimsel bozukluk vardir (16).
13



Gelisim kusuruna bagh olarak siniflandirma;
Aplazi
Hipoplazi

Hiperplazi

YV V VY V

Inguinal lenf nodu fibrozisi (7)
Ortaya ciktig1 yasa gore siniflandirma;
»  Lenfodem konjenita: Dogumda var olan ya da ilk iki yasa kadar ortaya ¢ikan

lenfédem tipidir.

» Lenfodem prekok: 35 yasindan Once ortaya ¢ikan ve primer lenfodemin en

yaygin olan tipidir. Siklikla puberte ya da hamilelikte gelisir.

»  Lenfodem tarda: 35 yasindan sonra ortaya ¢ikan lenfodem tipidir ve daha

nadir goriiliir (16,31).

Genetik gecisli olan lenfodem;

»  Nonne-milroy sendromu: konjenital lenfoédemdir.
»  Meige’s hastalig; prekok lenfodem

»  Letessier hastaligi (26).

4.6.2. Sekonder Lenfodem

Mekanik bozukluktan kaynaklanmaktadir. Herhangi bir yasta ortaya cikabilir (26).

Diinya iizerinde sekonder lenfédem primer lenfédemden daha yaygindir (17).
Sekonder lenfédeme neden olan faktorler;

» Operasyon

» Radyoterapi

» Travma

> Infeksiyon

» Malign timor
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> Immobilizasyon
» Kronik venoz yetmezlik (16).

4.7. Lenfodemde Tan1

Uygun tedavi i¢in lenfédemin dogru teshisi gereklidir (32). Tam bir fizik muayene
lenfoddem tanisinda altin standart olarak kabul edilir (33). ileri lenfodem de,
hastalardaki karakteristik klinik goriinim ve fiziksel bulgular ile tani1 konulabilir.
Ancak erken donemdeki hafif, aralikli sislikler diger 6dematéz durumlardan ayirt
edilmesini zorlastirabilir (22). Pek cok fiziki 6zellik lenfédemi kronik ekstremite
O0deminden ayirir. Bunlar; subkutan fibrozis, klasik subkutan degisiklikler ve
parmaklarin iistiindeki derinin ¢adir seklindeki goriiniimii ile karakterize stemmer
isaretidir (7). Klinik ve fizik muayene ile tamida siipheli bir durum varsa,
gorilintiileme yoOntemleri yardimei olur. Goriintilleme yontemleri genelde kesin
morfolojik bilgi, arastirma amacgli ya da lenfédemin siipheli kombine formlarinda
kullanilir. Nadiren de tedaviye karar vermede ve yanitin1 degerlendirmek igin

kullanilir (34).

Lenfodemin teshisinde kullanilan goriintiileme yontemleri
» Lenfanjiyografi

» Floresan mikrolenfografi

» Lenfosintigrafi ya da lenfanjiyosintigrafi

» Bilgisayarli tomografi (BT)

» Manyetik rezonans goriintiileme (MR)

» Ultrason

» Doppler ultrason taramasi (17)

Lenfanjiyografi, lenfosintigrafi altin standart olmadan once lenfatikleri
goriintiilemede kullanilan ana tetkik idi. Ancak agrili ve zaman alic1 bir yontem
olmasi, asir1 duyarlilik reaksiyonu ve emboli riskinin yiiksek olmasi nedeniyle biiyiik

Olctlide terk edilmistir. Giiniimiizde henliz standardizasyonu olmamasina ragmen lenf
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fonksiyonunu, lenf akisi ve drenajini, tedavi sonucunu %73- 97 duyarlilik ve %100
spesifite ile degerlendiren lenfosintigrafi kullanilmaktadir. MR ile kombine
kullanildiginda sonuglarin daha yararli oldugu goriilmiistiir. MR’1 kullanarak primer
ve sekonder lenfodemin ayirimi zordur. Ultrason yapisal ve hacimsel degisiklikler
gibi lenfédemin ana hatlarindaki degisiklikleri gosterir. Doppler ultrason taramasi ise
alt ekstremite 6demini sorgulamada daha yararhidir. BT, kesitsel goriintiileme saglar
ancak malignite nedeniyle sekonder lenfédemin tanimlanmasinda kullanimi kisitlidir.
Floresan mikrolenfografi ile lenfatik sistemin bir¢ok fonksiyonu goriilebilir ayrica

yiizeyel kutanoz lenf kapilleri de goriintiilenebilir (17, 31, 31).

4.8. Lenfodemde Degerlendirme

Degerlendirme lenfédemin varligi tespit edildikten sonra, lenfodemli ekstremitenin

0zellikli incelemesini igerir (35).
Lenfédemin ayirict tanist;

Tek tarafh ekstremite 6demi
»  Akut derin ven trombozu

» Post-trombotik sendrom

»  Artritler

» Baker kistleri

» Karsinom varlig1 ya da tekrarlanmasi
Simetrik 6dem

» Konjestif kalp yetmezligi

» Kronik ven6z yetmezlik

» Bobrek disfonksiyonu

» Karaciger disfonksiyonu

» Lipoddem
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» Hipotiroit\imiksddem
» Bagimlilik ya da staz 6dem
» Hiperproteinomi (26,35).

Lenfodemin Fiziksel Degerlendirmesi

Tonometri; cilt {izerine basing uygulayarak gerilimi degerlendiren cihazdir. Odem
ve fibrozisin varligiyla uyumludur. Cevre Ol¢iimii ve voliimetrik degerlendirme

yapilamadan 6nce subklinik fazda lenfodemin degerlendirilmesini saglar (17).

Cevre olciimii ve voliimetrik degerlendirme; hacimdeki degisiklikleri gosterir. Su
tasirma yontemi ile hacim hesaplama altin standart olarak kabul edilir. Hijyen
problemi ve pratik kullanim zorlugu vardir. Cevre Ol¢iim yontemi ile volim
hesaplama en yaygin yontemlerdendir. Standart bir yol izlenirse giivenilirlik
saglanabilir. Cevre ol¢lim yontemleri 6zel bir bilgisayar programina yiiklenerek ya
da hesaplayiciya konularak da hacim degerlendirilir (35). Cevre 6l¢limii basit, etkili
ve klinik agidan kullaniglidir. Ekstremitenin belirli noktalarindan (6rnegin her 4
cm’de ) 6l¢iim alinarak yapilir. Karsilastirma yapilacak olursa tasan su hacmi tek bir
hacim sonucu vermektedir ve bu sonugla ekstremite hacminin nerede degisim
gosterdigini  belirlemek miimkiin olmamaktadir. Cevre Ol¢limii ile hacim

degisimlerinin hangi bélgede lokalize oldugu belirlenebilir (36).

Bioimpedans; direkt, dogru ve giivenilir bilgi saglar, diger objektif
degerlendirmelere gore degisimi hassas goriintiiler (37). Doku rezistansini belirler

(35).

Perometre; ekstremite hatlarini belirlemek i¢in kirmizi 1s1k sagar. Doku rezistansini
degerlendirir. Erken donem lenfodemi degerlendirmede, tedavinin etkinligini

gostermede, lipoddemin belirlenmesinde kullanilir (35).
4.9. Lenfodem Gelisiminde Risk Faktorleri

Aksiler disseksiyon ve aksillaya adjuvan radyoterapi alan hastalarda lenfodem riski
ylksektir. ALND olmaksizin radyoterapi yapilan hastalarda lenfodem riski daha

diistiktiir. Sadece meme cerrahisi yapilan, aksillaya operasyon ya da radyoterapi
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uygulanmayan hastalarda risk yoktur (30). Yas, obezite ve enfeksiyon lenfodem

gelisiminde 6nemli risk faktrorleri olarak kabul gérmektedir.

Yas; yaslanmayla beraber lenf pompalarinin kuvvetinde azalma, kanallarin

yapisinda degisiklikler lenfodem riskini artirabilir (17).

Obezite; lenfodemin ilerlemesine ve konvansiyonel tedaviye cevapsizliga neden
olmaktadir (3). Bir galismada viicut kitle indeksi (VKI) 29.2 kg/m* den biiyiik olan
hastalarda 5 yil sonra lenfodem gelisme insidansi % 36 iken daha diisiik degerlerdeki

hastalarda %12 olarak bulunmustur (38).

Enfeksiyona sekonder gelisen lokal inflamatuar yanit, lefédem olusmasina neden

olabilir ya da mevcut lenfodemi kotiilestirebilir (17).
Lenfodem gelisimini en aza indirmek i¢in yapilmasi gerekenler;
» Cilt ve tirnak bakimina 6zen gostermek,
> Ideal kiloyu korumak, dengeli beslenmek,
» Yaralanmalardan kaginmak,
» Dar ¢camagirlar, takilar, saatler, kiyafetler kullanmamak,
» Asir sicak ve soguktan kaginmak,
» Egzersizlerin diizenli yapilmasi,
> Onerildiyse kompreyon giysilerini kullanmak,

» Yiiksek faktorlii giines koruyucu ve boceklerden koruyucu ilaglart kullanmak

(35,39).

4.10. Lenfodemde Tedavi Yontemleri

Meme kanseri ile iligkili lenfédemin tam olarak tedavisi yoktur (40). Tedavide amag
O0demin ilerlemesini engellemek, azaltmak, korumak, semptomlart azaltmak,
enfeksiyonu onlemek, yasam kalitesini ve fonksiyonlari arttirmaktir (37). Tedavi zor,

multidisipliner, masrafli ve zaman alicidir.

18



»  Cerrahi tedavi

> llag tedavisi

» Fizik tedavi olarak 3’e ayrilir (41).
4.10.1. Cerrahi tedavi

Lenfovendz anastamoz, lenfo-vendz-lenfatik transplantasyon ve lenf kanal
transplantasyonu gibi teknikler tanimlanir. Bunlardan lenfo-vendz anastamoz en sik

kullanilanmidir (42).
4.10.2. Tla¢ tedavisi

Cesitli ¢alismalarda lenfodem tedavisinde diiiretikler ve benzopironlerin etkinligi
incelenmis ancak ditiretiklerin etkisiz ve 6demin kdtiilesmesine neden oldugu

goriilmiistiir.

Benzopironlar; vaskiiler gecirgenligi, protein ve ekstraseliiler sivi birikimini
azaltir, lenfatiklerin kontraktalite ve akimini artirarak makrofaj aktivitesini uyarir ve

proteolizi stimiile ederek 6demin azalmasina yardimet olur (16,3).
4.10.3. Fizik tedavi

Meme kanseri ile iligkili lenfédem tedavisinde uygulanan konservatif tedavi

se¢enekleri arasinda;

» Manuel lenf drenaji, cilt bakimi, kompresyon (bandaj ve basi giysisi) ve
egzersizden olusan kompleks bosaltici fizyoterapi
»  Pnomatik pompalar

» Diisiik giiclii lazer tedavisi vardir (16, 3, 43).

a. Pnomatik Kompresyon

Intermittant pndmatik kompresyon lenfédem tedavisinde en sik kullanilan
modalitelerden biridir (3). Etkilenen ekstremiteyi saran i¢ine hava dolan mansondan
olusan elektrikli, hava kompresyon pompasidir (35). Tek ya da ¢ok bdlmeli olan

tipleri vardir (37). Tek bolmeli olanlar ayn1 anda siser, ¢ok bolmeli olanlar distalden
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proksimale dogru siser (11). Degisik dongiilerde ve basinglarda sisip sonerek
ekstremitenin distal ucundan proksimal kismina dogru lenf akimini stimiile eder (33).
Cesitli formlariyla beraber 70 yillik tarihi vardir (44). Optimal pompa basinci,
seanslarin siireci ve sikligi, baslangigtaki voliim azalmasindan sonra tedavinin
devami gibi konularda halen belirsizlik bulunmaktadir (3). Basing 80-110 mmHg
arasinda ve giinde 4-8 saat olacak sekilde yogun uygulamalar olmasina ragmen daha
yeni bir ¢aligmada pndmatik kompresyon 60 mmHg basincta ve giinde 2 saat olacak
sekilde uygulanmstir (41).

Kontraendikasyonlari;

Bilinen ya da siipheli derin ven trombozu,

Pulmoner emboli,

Pulmoner 6dem,

Aktif metastatik hastalik,

Siddetli periferik noropati,

Kontrol edilemeyen/siddetli kalp hastaligi,

Akut inflamasyon/seliilit/erizipel,

Iskemik vaskiiler hastalik,

Tromboflebit (17,35).

VvV V.V V V V VYV V VY

Komplikasyonlar1 nadirdir. Tuzak néropatiler aktif hale gelebilir (3).

b. Lazer

Light Amplification By Stimiilated Emission Of Radiation‘in bas harflerinden
olusur. Radyasyonun uyarilmasiyla kuvvetlendirilmis 1sindir. Cikis giiclerine ve
dalga boylarina gore 2 gruba ayrilirlar:

» Sicak, sert lazerler; dokuda 1s1 cevabina ve yikima neden olur. Dermotoloji,
cerrahi, goz, onkoloji gibi alanlarda kullanilir.

» Soguk, yumusak lazerler; dokuda 1s1 artis1 olusturmaz yikici etkiden ¢ok yapici
etkilidir. Agr1 yonetimi, yara iyilesmesi gibi alanlarda kullanilir (45,46).

Lazerin fiziksel 6zellikleri;

» Tek renklilik (monokromatik),

» Kiiglik oranlarda dagilirlik,

»  Enerji tastyicilik,

» Koherent (Baglant1 6zelligi) (47,48).
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Lazerin biyostimiilan, antiinflamatuar ve analjezik etkileri vardir. Lenf damarlarinin
pompalama hizini ve rejenerasyonunu (lenfanjiyogenez) artirarak lenf akimini artirir,
agriy1 azaltir, fibr6z doku ve cerrahi skarlar1 yumusatir (3).

Kontraendikasyonlar:

Hamilelik,

Malignite,

Retina {lizerine uygulama,

Sebebi bilinmeyen agri,

Is1ga hassasiyet,

V V. V V V VY

Tedavi esnasinda ya da sonrasinda mide bulantisi, bag donmesi olmasi (49).
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5. GEREC ve YONTEM

5.1. Hastalar

Calismamiz Marmara Universitesi Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Kliniginde gerceklestirildi. Caligmaya meme operasyonu gecirmis 33 bayan hasta
katildi. Hastalardan yazili onay alindi. Hastalara ait 6zellikler tablo 1 ve tablo 2 de

belirtilmistir.

5.2. Yontem

5.2.1. Hastalarin degerlendirilmesi
a. Anamnez

b. Inspeksiyon

c. Odemin degerlendirilmesi

d. Agrinin degerlendirilmesi

e. El kas giicii degerlendirmesi

a. Anamnez

Hastalarin yas, kilo, boy, VKI, egitim durumu ve komorbiditeleri (renal
disfonksiyon, kardiyak disfonksiyon, hipertansiyon verileri) degerlendirildi. Ayrica
gecirdikleri operasyon yontemi, zamani, radyoterapi alip almadiklari, ¢ikarilan lenf
nodu sayisi, lenfodem gelisim siiresi, lenf 6demli kolu i¢in tedavi goriip gdormedigi

de sorgulandi.
b. inspeksiyon

Hastanin cildinde kizariklik, akinti, mantar enfeksiyonlarin olup olmadig

degerlendirildi. Kiyafetlerinin ekstremiteye uygun olup olmadig1 gozlendi.
¢. Odemin Degerlendirilmesi
Odemi degerlendiriken hem gevre dlgiimiinii hem de voliimetrik 6l¢iimii kullanilda.
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Cevre olciimii

Hastalar sirt iistii yatirilip kol supin pozisyonda iken her iki ekstremiteden 4’er cm
araliklarla &lgiim alindi. Ilk olarak elde metakarpofalangiel eklemden sonra
elbileginden, unlanin stiloid ¢ikintisindan itibaren 4 cm araliklarla aksilla hizasina
kadar 6l¢tim yapild1 (50).

Voliimetrik ol¢iim

Hastalarin ¢evre Ol¢iimiinden elde ettigimiz verileri voliimetrik hesaplama yapan

programda kullanarak volumetrik degerler elde edildi.
d. Agrinin Degerlendirilmesi

Hastalarin agr1 degerlendirmesi i¢in gorsel analog skalas1 (GAS) kullanildi. Uzerinde
rakam olmayan 10 cm’ lik bir dogrunun baslangi¢ kismi “hi¢ agrim yok™ ortasi “orta
siddette agrim var” son kismida “dayanilmaz agr1” olarak ifade edildi. Hastalardan

kendilerini en iyi ifade eden noktaya isaret koymalarini istenildi.
e. El Kas Giicii Degerlendirmesi

Hastalar sandalyede dik oturur vaziyette, kol gévde yamnda, dirsek 90° fleksiyonda
onkol nétral pozisyonda iken el dinamometresini sikip birakmalari istenildi. Once
deneme amagli yapildi sonrasinda her iki ekstremiteden 3’er kez tiim giigleri ile sikip
birakmalari istenildi. Ol¢iimler arasinda 15’er saniye dinlendirildi. Degerler hastalar

icin hazirlanan takip ¢izelgesine kayit edildi.
5.2.2. Fizik tedavi program

Meme operasyonu sonrast kolunda tek tarafli lenfédem gelismis 33 bayan hasta
calismaya alindi. Rastgele yontemle gruplar tedavi ve plasebo olarak ikiye ayrildi.
Tedavi grubunda 15, kontrol grubunda 18 kisi tedaviye alindi. Tedavi 3 hafta
boyunca haftada 5 giin olacak sekilde uygulandi.

Calhismaya Dahil Edilme Kriterleri

» Cevre Ol¢iimiinde 6l¢lim noktalarindan en az 2 tanesinde 2’cm den fazla fark

olmasi ve
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» Total mastektomi, Modifiye radikal mastektomi, Radikal mastektomi, Meme
koruyucu cerrahisi yapilmig hastalar

Calisma Dis1 Tutulma Kriterleri

Antikoagiilan tedavi,

Derin ven trombozu,

Devam eden radyoterapi,

Bilateral mastektomi,

Agir travma OyKkiisii olan hastalar,

Kalp, bobrek, karaciger hastaligi olan hastalar,
Metastaz varligi,

Kontrol edilemeyen hipertansiyon,

V V.V V V V V V VY

Radyasyona bagh fibrozis varligi.

Tedavi grubunda diisiik doz lazer ve pnomatik kompresyon uygulamasi yapildi. 50
saniye siire ile gii¢c yogunlugu 30 mW/cm?, cm” yogunlugu 1,5 J/em® olan 830 nm
dalga boyunda Galyum-Aluminyum-Arsenid (GA AL AS) lazer prob 1 cm
mesafeden direkt uygulandi. Diislik doz lazer uygulamasi birer giin arayla toplam
dokuz seans seklinde yapildi. Uygulama aksiller ve kubital bdlgelere yapildi. Ilk
olarak lazer uygulamasi sonrasinda pnomatik kompresyon uygulamasi yapildi.
Hastalar sirt {istii yatar pozisyonda kol 90° abduksiyon pozisyonunda iken uyguland.
Uygulama esnasinda hasta ve fizyoterapist gozliik kullandi. Lazer uygulamasi aksiler
bolgede 4 noktaya, kubital bolgede 3 noktaya olacak sekilde yapildi. Diger grupta
lazer uygulamasi plasebo olarak tasarlandi. Hasta yine ayni pozisyonda iken lazer
acild1 ancak ¢alistirilmadi. Sonrasinda pnomatik kompresyon tedavisi yapildi.
Pnomatik kompresyon uygulamasinda ITO Medomer CP 110 A Compression Unit
kullamldi. Hasta sandalyede otururken hasta kolunu 90° fleksiyonda olacak sekilde
pozisyonlandi. Uygulama 15’er dakikadan olusan 2 turdan olustu. 4 bdlmeli

mangondan olusan cihazda 60 mmHg basingta kesikli uygulama yapildi.

Uygulanan tedavinin etkinligini karsilagtirmak i¢in her iki ekstremite tedavi

oncesi, tedavi bitimi ve bittikten bir ay sonra degerlendirildi.
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Resim 3.2. Kiibital bolge lazer uygulamasi

Resim 5.3. Pnomatik kompresyon uygulamasi

5.3. istatistiksel Degerlendirme

Veriler ortalama+standart deviasyon seklinde ifade edildi. Caligma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatiksel metodlarin yanisira grup igi degisimler
Friedman testi ile yapildi. Gruplarin birbiriyle kiyaslamasi ise ikili non-parametrik
test (Mann Whitney U) ile yapildi. P degerinin 0,05’ten kii¢lik oldugu durumlar
istatiksel olarak anlamli kabul edildi. Calismada elde edilen bulgular
degerlendirilirken, istatiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social

Science) for Windows 11,5 programi kullanildi.
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6. BULGULAR

6.1. Olgularin Demografik Ozellikleri

Bu calisma, 15 hasta tedavi grubunda 18 hasta kontrol grubunda olmak iizere toplam

33 kisi iizerinde yapilmustir. Hastalarin yas ortalamasi tedavi grubunda 60 + 15,

kontrol grubunda 60 + 14, viicut kitle indeksi tedavi grubunda 29,7 + 2,7 kontrol

grubunda 32,3 + 5,9 seklindeydi.

Tedavi ve kontrol grubunun boy, kilo, VKI, operasyondan sonra gecen siire,

operasyonda c¢ikarilan lenf nodlarinin sayist ve lenfédemin var oldugu siire

bakimindan benzer olduklar1 goriildii (p>0,05). (Tablo 6.1.). Ayn1 zamanda gruplar

arasinda medeni durum, meslek, egitim durumu, hipertansiyon, daha once tedavi

alimi, radyoterapi gérmesi agisindan da farklilik tespit edilmedi. (Tablo 6.2.).

Tablo 6.1. Katilimcilarin fiziksel ve operasyon ile ilgili verilerinin standard sapmasi

ve gruplar arasi karsilastirilmasi

Tedavi Kontrol p
Boy (m) 1,58 +£0,05 1,58 £0,07 0,899
Kilo (kg) 75,06 £ 7,92 81 +15,9 0,424
VKki (kg/m*) 29,66 + 2,66 32,33+59 0,149
Postop.gecen siire (ay) | 134,73 +£ 156,72 58,11 £53.9 0,062
Cikan lenf nodu sayisi 16 £ 10 15,5+9,5 0,612
Lenfodem siiresi (ay) 75 + 66 45 £55 0,142

26



Tablo 6.2. Olgularin tanimlayici 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

Tedavi Kontrol
Sayr (%) Say1 (%) p
Bekar _ 1 (%5,6)
Medeni durum | Evli 10 (%66,7) 12 (%66,7) 0,583
Dul 5(%33,3) 5 (%27.8)
Ev hanimi 12 (%80) 14 (%77,8)
Meslek Memur B 1 (%5,6)
0,939
Emekli 3 (%20) 3 (%16,7)
Okur-
ue - 1 (%6,7) 1 (%5,6)
yazar degil
Okur-
ur 5 (%33,3) 0
yazar
Egitim durumu
Ilkégretim 6 (%40 11 (%61,1
g (%40) (%61,1) 0,075
Lise 2 (%13,3) 4 (%22.,2)
Universite 1 (%6,7) 2 (%11,1)
Var 4 (%26,7) 9 (%50)
Hipertansiyon
Yok 11 (%73.3) 9 (%50) 0,179
Daha énce Ald1 10 (%66,7) 8 (%44,4)
tedavialdim? 740, 5 (%33,3) 10 (%55,6) 0,209
Aldi 14 (%93.3) 15 (%83,3)
Radyoterapi
Almadi 1 (%6,7) 3 (%16,7) 0,388
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6.2. Lenfodemli Ekstremitede Hacim Degisiklikleri

Tedavi oOncesinde tedavi ve kontrol grubunda lenfédemli kol hacmi benzer
Ozellikteydi. Tedavi bitiminde ve tedavi bitiminden 1 ay sonra yapilan kontrollerde

her iki grupta lenfédemli kol hacminde gruplar aras1 anlamli fark bulunamadi (Tablo

6.3.).

Tablo 6.3. Tedavi ve kontrol grubunda lenfédemli kola ait hacimlerinin ortalamast,

standart sapmasi ve hacim karsilagtirmasi

Lenfodem kol | Lenfodem kol Iililnctl‘?l('i?l"mskl()l
hacmi T.O. hacmi T.S. TS P
Ay
Tedavi 3182+ 742 3000 + 731 3033 + 739 0,0001
Kontrol 3395+ 1608 3231+ 1412 3165+ 1410 0,012
P 0,664 0,772 0,638

T.O: tedavi dncesi, T.S: tedavi sonrasi, T.S.1. ay: tedavi sonras 1. ay

Gruplar1 kendi i¢inde inceledigimizde calismanin biitiinii icerisinde tedavi
grubunda anlamli hacimsel azalma bulundu. Tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda
anlamli azalma goriildii. Tedaviden sonra 1. ayda bu durum korundu. Kontrol
grubunda da tedavi Oncesi, sonrasi ve 1. ay kontrollerde anlamli azalma bulundu.
Tedavi sonrasi lenfédemli kol hacimleri tedavi Oncesine gore anlamli azalmis
bulunurken, tedaviden sonraki 1. ay da bu devamlilig1 saglayamadig1 gézlendi (Tablo

6.4.).

Tablo 6.4. Grup i¢i hacim degisikliklerinin ayrintili karsilastirilmasi

Tedavi Kontrol
T.0.—T.S. 0,001 0,022
T.S.—T.S. 1. AY 0,020 0,306
T.0. >T.S. 1.AY 0,002 0,004

T.0.:Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonrasi, T.S. 1.AY :Tedavi sonrast 1. ay
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6.3. Lenfodemli Ekstremitede Kas Giicii Degisiklikleri

Baslangigta kas giicii agisindan iki grup arasinda fark yoktu. Tedavi bitimindeki
kontrolde gruplar arasinda fark goriiliirken, tedavi bitiminden 1 ay sonra yapilan

kontrollerde iki grup arasinda anlaml fark tespit edilmedi.

Tedavi ve kontrol gruplarinda tedavinin tiimii degerlendirildiginde kas giiciinde

anlamli degisim bulundu (Tablo 6.5.).

Tablo 6.5. Gruplarin kas giicii degerlerinin ortalama ve standart sapmast

Kas giicii Kas giicii Kas giicii
T.0. T.S. T.S.1.Ay P
Tedavi 18,6 +4 20+3,8 19,2+4,1 0,05
Kontrol 17,6 +3,4 16,9+ 3,7 18,4+ 3,8 0,016
p degeri 0,677 0,031 0,262

T.0O.:Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonras1, T.S. 1.AY :Tedavi sonrasi 1. ay

Tedavi grubunda tedavi sonrasinda anlamli diizelme goriiliirken tedaviden

sonraki 1. ay kontrolde bu durumun korunamadig tespit edildi.

Kontrol grubunda ise tedavi bitiminde anlamli diizelme goriilmezken, 1.ay

kontrolde anlamli iyilesme bulundu (Tablo 6.6.).

Tablo 6.6. Grup ici kas giicii degerlendirmesi

Tedavi Kontrol
T.0.—T.S. 0,023 0,141
T.S.—T.S.1.AY 0,082 0,012
T.0. »T.S.1.AY 0,690 0,073

T.O.:Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonrasi, T.S. 1.AY :Tedavi sonrasi 1. ay
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6.4. Lenfodemli Ekstremitede Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi grubunda tedavi Oncesi, sonrasi ve 1. ayda ki kontrollerde anlamli diizelme
goriildii. Kontrol grubunda tedavi Oncesi, sonrasi ve l.ayda kontrollerde anlamh
diizelme goriildii. Tedavi sonrast ve 1. ay kontrollerde tedavi ve plasebo grup

arasinda anlamli fark goriildii ( Tablo 6.7.).

Tablo 6.7. Tedavi ve kontrol grubuna ait agr1 degerleri

GAST.O. | GASTS. GAS T.S.1.Ay p
Tedavi | 1,06£1,34 | 0,54+0,81 0,42+0,69 0,024
Kontrol | 2,06+1,82 | 2,12+1,87 1,61+1,79 0,009
p degeri 0,027 0,003 0,035

T.O.:Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonras1, T.S. 1.AY :Tedavi sonras1 1. Ay

Tedavi grubunda baslangica gore tedavi sonrast anlamli diizelme izlenirken, 1.
ayda anlaml diizelme goriilmedi. Kontrol grubunda baslangica gore tedavi

sonrasinda ve 1. ayda anlamli iyilegsme saptanmadi (Tablo 6.8.).

Tablo 6.8. Grup ici agr1 degerlendirmesi

Tedavi Kontrol
T.0.— T.S. 0,020 0,351
T.S. -»T.S. lL.ay 0,203 0,061
T.0. >T.S. l.ay 0,041 0,012

T.0.:Tedavi 6ncesi, T.S.: Tedavi sonrasi, T.S. 1.AY :Tedavi sonrast 1. Ay

Meme cerrahisi sonrasi lenfédem gelisen hastalarda lenfodem siiresi ile
hissedilen agr1 ve o koldaki kas giicii arasinda bir iligki bulunamadi (p=0,652,

r=0,082; p=0,339, r =-0,172).

Benzer sekilde tedavi sonrasi ve 1.ay sonunda her iki grupta da azalan 6dem
miktar1 ne agrida azalma ne de kas giiciinde artis ile iliski tespit edilmedi. (Tablo

6.9.,6.10.).
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Tablo 6.9. Tedavi ve kontrol grubu tedavi sonrasi kas giicii, agr1 ve kol hacmi

arasindaki iligki.

Kas Giicii GAS

Tedavi | p=0,404 1=-0,233 p=0,505 1=-0,187
Kol Hacmi

Kontrol | p=0,686 r=0,102 p=0,581 1=-0,140

Tablo 6.10. Tedavi ve kontrol grubu tedavi sonrasi 1.ay kas giicii, agr1 ve kol hacmi

arasindaki iliski.

Kas Giicii GAS

Tedavi | p=0,929 1=-0,025 |p=0,344 1=-0,263
Kol Hacmi

Kontrol | p=0,753 r=-0,80 p=0,824 r=-0,056

Lenfodemli hastalarda VKI arttik¢a lenfddemli kol hacminin arttigi, bu iki
degisken arasinda giiclii bir korelasyon oldugu tespit edilmistir (r=0,581, p<0,01).
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7.TARTISMA ve SONUC

Lenfodem proteinden zengin sivinin intertisiyel alanda birikmesi sonucu meydana
gelen kronik bir durumdur. Primer ya da sekonder olabilir. Primer lenfédem, lenf
dokusunun dogustan anormalligi ya da yoklugudur. Sekonder lenfoddem lenfatik
sistemin operasyon, radyoterapi, infeksiyon, malignite nedeniyle tikanmasi ya da
daralmast sonucu olusur (38). Lenfodem meme kanseri tedavisi sonrasindaki en
yaygin olan sekeldir, tiim vakalarin yaklasik %20-28ini olusturur. Etkilenen kolda
O6dem, agr1 ve disabilite vardir. Diisiik yasam kalitesi, sosyal izolasyon, emosyonel ve

kognitif problemler de bildirilmistir (51-53).

Lenfodem operasyondan birkag ay ya da yil sonra ortaya ¢ikabilir. Bir ¢alismada
tedaviden 20 yil sonraki donemde lenfodem gelisme ihtimali % 50’e yakin olarak
verilmigtir (54). Eger birka¢ ay igerisinde ortaya ¢ikarsa radyasyon onkologu,
medikal onkolog ya da cerrah tarafindan tanimlanir. Ciltteki katlantilarda azalma ya
da ekstremiteler de asimetrisi gozlenir. Yillar sonra gelisirse, 6demi ilk fark eden
hastanin kendisi olur. Yiiziik, bileklik, saat ya da kiyafetlerini giyerken zorlanirlar.
Yaygin olarak ciltlerinin gortintigiindeki farklilig1 gozlerler. Bu da hasta egitiminin
onemini ifade eder. Bu nedenle hasta iste, evde, disarida problemlerle nasil bas
etmesi gerektigi konusunda bilgilendirilmelidir (55,56). Hastalarin egitim diizeyi
arttikca, yapilan bilgilendirmelerden daha fazla yararlanacaklar1 diistiniilmektedir.
Buna yonelik yapilan sorgulamada calismamizdaki hastalarin egitim durumuna ait
bilgiler tablo 2’de say1 ve yiizde olarak belirtilmis olup gruplar arasinda fark
olmadig1 tespit edilmistir (p>0,05).

Postmastektomi lenfodemin etyolojisi biraz tartigmalidir ve bazi faktorlerin
kombinasyonunu igerir (57). Genis aksiler girisim, aksiler radyoterapi, infeksiyon ya

da obezite nedeniyle lenfodem gelisebilir (52,58).

Meme kanserinin tedavisinde; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormonterapi
tedavileri uygulanmaktadir. Ancak meme kanserinin primer tedavisini cerrahi
olusturmaktadir ve bir asirdan daha uzun stiredir aksiler lenf nodu diseksiyonu

memeye yonelik cerrahi girisim ile birlikte c¢esitli amaglarla uygulanmaktadir
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(13,15). Literatiirde aksiller lenf nodu disseksiyonu sonrasit 3 yilda yaklasik %77
oraninda lenfédem gelistigi gorilmiistiir (54). Cok sayida ¢alisma ¢ikarilan lenf nodu
sayist ile lenfodemin siddeti arasinda korelasyon oldugunu gostermistir (59-61).
Standart aksiler diseksiyondan sonra lenfédem insidansi i¢in yiiksek bir rakam
verilmigtir (62). Degisik tekniklerin karsilagtirildigi retrospektif c¢aligmalarda
SLNB’nin ALND’den daha az lenfodemle iliskisi bulunmustur. Bu calismalardan
birinde SLNB yapilan grup ALND ile karsilastirildiginda lenfodemin %70 daha az
oldugu goriilmiistiir (63).

Lenfodem adjuvan radyoterapi ile artabilir (25,37). Kissin ve ark. yaptig1 bir
calismada aksilla disseksiyonu ve adjuvan radyoterapi yapilan hastalarin lenfoédem
riski %38,3 olarak verilmistir (62). ALND yapilmaksizin radyoterapide risk daha
diisiiktiir. Daha da fazlas1 sadece meme cerrahisi yapilan aksiler operasyon ya da
radyoterapi almayan hastalarda risk yaklagik sifirdir (64). Swedborg ve ark. yaptigi
calismada MRM sonrasit aksiler disseksiyona ek nodal radyoterapi alanlar sadece
cerrahi olanlarla karsilagtirildiginda lenfodem gelisme riski %6-8 artis géstermistir
(65). Aksillaya radyoterapi, lenfatikleri cevreleyen aksiller dokunun fibrozisini
artirarak lenfédeme neden olur (21). Calismamizda tedavi grubunda 14, kontrol
grubunda 15 kisi radyoterapi almistir, radyoterapi uygulamalar1 agisindan gruplar

aras1 farklilik yoktur.

Literatiirde, postmastektomi lenfédem igin obezitenin de risk faktorii oldugunu
destekleyen c¢alismalar mevcuttur (66,67). Memorial Sloan Kettering kanser
merkezinde yapilan c¢alismada radyoterapi ve konservatif tedavi alan hastalarda en
belirleyici faktoriin VKI oldugu belirtilmistir (68). Baska bir ¢alismada VKI’i 30°dan
biiylik olan hastalarda lenfédem gelisme ihtimali 2 kat daha fazla bulunmustur (69).
Calismamizda da VKI arttikca lenfodemli kol hacminin arttigi, bu iki degisken

arasinda giiclii bir iliski oldugu tespit edilmistir.

Lenfédemin uygun tedavisi i¢in dogru tani gerekir. Bir¢cok hastada lenfodem
tanis1 Oykii ve fizik muayene ile konulur (32). iki ekstremite arasinda 2 cm’den fazla
farki lenfédem kabul eden klinisyenler vardir (1,4,5). Kolun araliklarla 6l¢imii

etkilenen ekstremiteyi degerlendirmek i¢in basit ve ucuz bir yontemdir (30). Bu
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calismada en az iki noktadan yapilan ol¢iimde 2 cm ve daha fazla fark lenfodem

olarak kabul edildi.

Bir¢ok arastirmact c¢evre ve hacim Olgiimlerini 6demi degerlendirmek igin
kullanmaktadir. Su tasirma yontemi ile hacim hesaplama arsimet prensibine gore
calisir (50). Sukul ve ark. yaptiklar1 ¢calismada 1240 ml sabit hacimli cismi 10 kez
suya daldirmis ve dlglimler arasinda en biiylik fark 10 ml olarak bulunmustur (70).
Boland ve Adams’in yaptigi calismada bu Ol¢iim ydntemi %1’den az sapma
gostermistir, bu yiizden ekstremite hacmini degerlendirmede su tagirma yontemi altin
standart kabul edilmektedir (71). Zaman alan bir yontem olmasi, fazla miktardaki
suyu doldurma bosaltma zorlugu, dolu volumetrik kabin transfer giicligii gibi
dezavantajlarindan dolay1 gilivenilirligine ragmen pratikte kullanimi zordur. Aym
zamanda cilt iilserleri olan ve post- mastektomi donemindeki hastalarda hemen
kullanm1 uygun degildir. Cevre Ol¢iimii bu yonteme bir alternatiftir. Basit, etkili ve
klinik olarak kullanmishdir. Ek olarak lenfodemin sayisallastirilmasinda en sik
kullanilan yontemdir. Teknik olarak ekstremitenin kemik c¢ikintilarindan 6l¢iim
yapilir ya da belirli araliklarla 6l¢iim alinir ve hacim hesaplanir (56). Calismamizda
lenfodemli kolun aksilla hizasina kadar unlanin stiloid ¢ikintisindan itibaren her 4

cm’ de bir ¢evre Olgiisii alinarak hacim hesaplanildu.

Meme kanseri ile iligkili lenfodem ciddi ve zarar verici bir komplikasyondur,
tam olarak tedavisi yoktur. Tedavi yaklasimlari, ekstremitedeki sisligin azaltilmasi,

semptomlarin kontrolii ve komplikasyonlarin azaltilmasina yoneliktir (33).

Manuel lenfatik drenaj, kompleks fizik tedavi, lazer tedavisi ve pnomatik
kompresyon gibi sik Onerilen tedavilerle ilgili sistematik bir derlemede genelde
hacimde biiyiik azalmalar oldugu bildirilmistir (72). Lenfodem tedavisinde gesitli
modaliteler kullanilmasina ragmen, farkli tedavileri degerlendiren randomize

caligmalar sinirhidir (73).

Pnomatik kompresyon, basing yaratarak interstiyumdan lenfatik kanala sivinin
transferini saglar. Lenfodemli hastalarda en yaygin kullanilan modalitedir. Birkag
calismada tedavide kullanilmasinin yararliligindan bahsedilmis, boylece kullaniminin

devami desteklenmistir (74-76). Buna ragmen ideal pompa basinci, seansin siiresi ve
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siklig1 gibi 6nemli konularla ilgili heniiz net bilgi yoktur. Dini ve ark. baslangic
Ozellikleri benzer olan 80 hastay1 tedavi ve kontrol gruplarina randomize etmistir.
Tedavi grubundaki hastalar 2 hafta boyunca haftada 5 kez 2 saat 60 mmHg basing¢la
pnomatik pompa tedavisine alinmig, 5 haftalik bir aradan sonra tekrar 2 haftalik
tedaviye alimmuslardir. Her iki grup, ekstremitenin hijyenik bakimi konusunda
egitilmistir. 9 hafta sonra yapilan kontrolde tedavi grubunda baslangi¢c degerine gore
cevre Olclimiinde anlamli azalma bulunurken, kontrol grubunda onemli degisiklik
goriilmemistir. Ayrica gruplar arasinda da istatistiksel bir farklilik bulunmamaistir (p=
0.084) (77). Yapilan baska bir ¢caligmada da elastik bandaj ve pnomatik kompresyon
uygulamasinin sadece elastik bandaj uygulamasina gore daha iyi oldugu goriilmiistiir
(78). Suzuba ve ark. 2002 yilinda yaptiklar1 randomize ¢alismada 11 hastaya 10 giin
stire ile kompleks fizik tedavi uygulamislar, 12 hastaya da 40-50 mmHg basingla 30
dakika ek olarak pnomatik pompa uygulamasi1 yapmislardir. Sonug olarak kompleks
fizik tedavi ve pnomatik kompresyon uygulanan grupta %45.3, sadece kompleks
fizik tedavi uygulanan grupta %26 lenfodemli kol hacminde azalma bulunmustur. 1
ay sonra yapilan kontrollerde sadece kompleks fizik tedavi alan grupta azalmanin
devam ederken ek olarak pnomatik pompa uygulanan grupta bu azalma devam
etmedigi, %15’lik artis oldugu gbézlenmistir (79). Pnomatik kompreyonun lenfédemi
azaltmaya yardimci oldugu fakat etkisinin uzun siireli olmadig1 diisiiniilmektedir
(73). Bizim ¢alismamizda her iki gruba 3 hafta boyunca haftada 5 giin 60 mmHg
basing ile intermitant pnomatik pompa uygulandi. Tedavi sonrasi baslangica gore

anlamli degisim bulunurken, 1. ayda bu azalmanin korunamadig: goriildii.

Giliniimilizde diisiik doz lazer ile ilgili az sayida ¢alisma mevcuttur. Lazerin
hiicreler ve dokular {izerine yararli etkileri oldugu belirtilmistir. Prostaglandin
sentezini azaltarak anti-inflamatuar ve anti-6dematdz etkileri oldugu belirtilmistir.
Lenf kanallarin ¢apini, kontraktilitesini, lenfatik rejenerasyonu artirir, notrofil ve
monositlerin aktivitesini stimiile eder, yara iyilesmesini saglar, skar dokusunu azaltir

(4,73).

Diisiik doz lazer ile yapilan kisith sayidaki ¢alismalarda lazer aksiler bolgeye, ya
da hem aksiler hem de kubital bolgeye uygulanmistir. Carati ve ark.’nin belirttigi

gibi aksillar bolge iist ekstremite lenf akisinin ilk drene oldugu yerdir, ayrica lenfatik
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akisin tikandigi alan olarak kabul edilmektedir (4). Bizim g¢alismamizda aksiler

bolgede 4 noktaya, kubital bolgede de 3 noktaya lazer uygulamasi yapilmistir.

Piller ve Thelander radyoterapi almis, unilateral lenfédemi olan 10 hasta ile
calismislardir. 10 hafta boyunca 16 seans lazer uygulamasi yapilip hastalardan 7
tanesi 36 ay takip edilebilmistir. Hastalarin degerlendirmelerinde kol ¢evre dl¢timii,
pletismografi, tonometri, bioimpedans, ve subjektif semptomlari1 sorgulayan skalalar
kullanilmistir. Tedavi sonrasinda hastalar agri, agirlik, sikilik, kol hareket agikligi
konusunda rahatlama oldugunu belirtmisler; kol hacminde de azalma tespit
edilmigtir. Bu iyilesmeler 1, 3 ve 6. ayda devam etmistir. 10 hafta sonra %19,3, 6.
ayda %40, 36. ayda % 29 hacim azalmas1 gorlilmiistiir. Hacim azalmasi ve subjektif
semptomlarda ki diizelmenin 36. ayda baslangi¢c seviyesine dondiigii belirtilmistir

(80).

Kaviani ve ark. MRM operasyonu gecirip radyoterapi alan, en az 3 ay lenfodem
Oykiisii olan 11 hastay1 tedavi grubunda 6, kontrol grubunda 5 hasta olacak sekilde
iki gruba ayirmiglardir. Lazer tedavisi 3 hafta boyunca haftada 3 kez aksiler bolgede
5 nokta iizerine uygulanmig, 8 haftalik aradan sonra ayni protokol 3 hafta daha
devam ettirilmistir. Hastalarin ¢evre Olgiimii, agr1 skoru, eklem hareket agikligi,
agirlik hissi, tedaviye devam istegi 3, 9, 12, 18, 22. haftalarda degerlendirilmistir.
Tedaviyi her iki gruptan 4’er kisi tamamlamistir. Cevre Slglimiindeki azalma her iki
grupta da goriilmiis, ancak 22. haftada plasebo grubunun lazer grubundan daha iyi
oldugu bulunmustur. Ug¢ ve 9. haftalar disinda agr1  baslangica gore
degerlendirildiginde tedavi grubunda daha iyi bulunmustur (5). Calismamizda da agr1
GAS ile degerlendirildi. Baglangigta lazer grubundaki hastalarin hissettikleri agrinin
daha az olmasina ragmen, uygulanan tedavi sonucunda kontrol grubuna gore bu

grupta agrinin azalmasi istatistiksel olarak daha fazla bulunmustur.

Johansson ve ark. yaptig1 calismada azalan kol hacmi ile agri1, agirlik, parestezi,
kolun fonksiyonu ve gerim arasinda bir korelasyon bulunamamistir (81). Benzer
sekilde c¢aligmamizda da azalan kol hacmi ile kas giicii ve agr ile arasinda

korelasyon bulunamadi.
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Carati ve ark. yaptig1 calisma 2 bdliimden olusmaktadir. I1ki prospektif, ¢ift kor,
plasebo kontrollii randomize tek gaprazli tek tur lazer tedavisinden olusurken, paralel
olarak da tek tur ve iki tur lazer tedavisi uygulanmistir. Katilimcilar aktif ve plasebo
olarak adlandirilmistir. Tedavi 3 hafta boyunca haftada 3 kez olarak planlanmistir.
Diisiik doz lazer aksiler bolgede 17 noktaya 2’er cm aralikla, her bir noktaya 1
dakika olacak sekilde uygulamiglardir. 28 hasta plasebo, 33 hasta da aktif gruba
katilmistir. Tiim gruplarda (plasebo, tek tur, ¢ift tur) semptomlarin siireleri ile tedavi
bitimi, 1. ay, 3. aydaki hacim degisiklikleri arasinda Onemli bir korelasyon
bulunamamistir. Plasebo ve tek tur lazer grubunda kol hacminde anlamli azalma
goriilmemistir. Tedavi bitimindeki kontrolde ¢ift tur aktif grupta da baglangica gore
anlamli diizelme bulunmamus, fakat devam eden kontrollerde 1 ve 3. ay da azalma
devam etmistir. Tedavi bitiminde yapilan kontrollerde aktif ve plasebo grup arasinda
anlaml fark bulunamamistir. Fakat 1. ay kontrollerde hem tek tur hem de iki tur
grubunda plaseboya gore onemli iyilesme goriilmiistiir. Ve iki tur yapilan grup tek
tur yapilan gruba gore 2-3 ay sonra daha iyi oldugu goriilmiistiir. Tedaviden 2-3 ay

sonra yapilan kontrolde ¢ift tur alan grubun %31’inde 6nemli azalma goriilmiistiir

(4).

Kozanoglu ve ark. 50 katilimcidan olusan randomize kontrollii ¢aligmalarinda
pnomatik kompresyon ve diisiik doz lazer uygulanan iki ayr1 grup 25’er hastadan
olusmaktadir. Ilk gruba 60 mmHg basingla 2 saat pndmatik pompa uygulamasi
yapilmustir. Lazer grubuna da haftada 3 giin, kubital bolgede 3, aksiler bolgede 7
noktaya toplam 20 dakika diisiik doz lazer uygulanmistir. Tedavi 4 hafta toplam 20
seans olacak sekilde tasarlanmistir Hastalarin ¢evre dlgiimleri, hareket ile agri, el kas
giicii Ol¢timleri tedavi Oncesi, sonrasi, 3, 6 ve 12. aylarda kontrolii yapilmistir. Her
iki grupta 1, 3 ve 6.aylarda ¢evre Ol¢limiinde anlamli diizelme goriilmiistiir. 12.ayda
sadece lazer grubunda diizelme devam etmis, tedavi sonrasinda ve 12.ayda gruplar
cevre Olciimil agisindan karsilastirildiginda lazer grup daha iyi bulunmustur. El kas
glicii acisindan iki grupta da diizelme var ancak gruplar arasi fark anlamh
bulunmamistir (73). Calismamizda da benzer sekilde her iki grupta da diizelme
oldugu, tedavi sonrasi degerlendirmede gruplar arasi anlamli fark var iken, 1. ayda

yapilan kontrollerde bu anlamlilig1 koruyamadigi goriilmiistiir.
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Omar ve ark. 50 katilimer ile yaptiklar ¢ift kor, randomize, plasebo kontrollii
calisma aktif lazer ve plasebo olmak iizere iki gruptan olugsmustur. Aktif gruba 12
hafta boyunca haftada {i¢ kez aksilla ve kol iizerine diisiik doz lazer uygulamasi
yapilmustir. Tedavi bitiminde hastalara ev egzersiz programu verilip, kontroller bitene
kadar giinde 20 saat 40-60 mmHg basing saglayan bandaj kullanmalar1 sdylenmistir.
Kontroller tedavi oncesi, bitiminde, 4, 8§ ve 12. haftalarda yapilmistir. Baslangi¢
ozellikleri benzer olan grupta 8 ve 12. haftada yapilan kontrollerde aktif lazer grubu
plaseboya gore kol hacmindeki azalma daha iyi bulunmustur. Omuzun gonyometrik
degerlendirmesi ve el kas giicliniin degerlendirmesi lazer grupta plasebo gruptan

daha iyi bulunmustur (82).

Hasta sayisinin azligi, takip siiresinin kisa olmasi, baslangigta kontrol grubunun
agr1 diizeyinin daha yiiksek olmasi, lenfédemin var oldugu siirenin ¢ok genis bir

zaman araliginda olmasi ¢alismamizin eksik yonleridir.

Sonug olarak, pnomatik kompresyon tedavisine ek olarak uyguladigimiz lazerin
bir istiinliigli goriilmemistir. Bu konuda yapilan az sayidaki c¢alisma nedeniyle
uygulanacak doz, siire, sikligi, uygulamanin yapilacagi bolgelerin belirlenebilmesi
icin daha fazla hasta ve takip siiresi ile ¢esitli caligmalara ihtiya¢ oldugunu

diisiinmekteyiz.
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EK-1

Hasta Bilgilendirme Formu (HBF)

Proje Adi: Meme Operasyonu Sonrasi Gelisen Ust Ekstremite Lenfodeminde

Diisiik Doz Lazer Tedavisinin Etkinligi

Viicudumuzda dokular arasinda sivi bulunmaktadir. Bu sivimin biiyiik bir kismi
toplar damarlar ile, geri kalani da lenfatik sistem ile emilerek kan dolagimina
aktarilir. Lenfatik sistem lenf damarlar1 ve lenf diigiimlerinden olusur. Lenfédem
dokular arasinda sivinin asir1 miktarda birikmesidir. Meme operasyonlarindan sonra
koltuk alt1 lenf diiglimlerinin alinmas1 ve/veya radyoterapi uygulanmasi lenfédem
riskini artirmaktadir. Lenfodem gelisen kolda sislik, agirlik hissi, agri, sikilik gibi
kisiyi rahatsiz eden durumlar gelisir. Lenfédem tedavisinde kullanilan fizik tedavi ve
rehabilitasyon yontemlerinden biri pndmatik kompresyon uygulamasi digeri de
diisiik doz lazer uygulamasidir. Pndomatik kompresyon, kolunuza giyeceginiz
mangondaki basing degisiklikleri ile kolunuzdaki 6demi azaltir. Lazer uygulamasinda
151k yogunlastirilarak cilt ilizerinden uygulanir. Lazerin lenf akisinmi arttirip, fazla
stviyr azaltarak kolunuzun performansini artiracagini diisliniiyoruz. Fiziksel tipta
kullanilan lazerlerin yan etkileri nadirdir. Gegici karincalanma, hafif kizariklik,

yanma hissi ve cilt dokiintiisii nadiren de olsa meydana gelebilir.

Calismamizda tedavi Oncesi, tedavi bitiminde, bittikten 1 ay sonra agr1 siddetiniz, el

kas giicli 6l¢timii ve kolunuzun ¢evre 6l¢timii degerlendirilecektir.

Bu c¢aligmayla ilgili olarak tiim hasta bilgilerinin tarafimizca gizli tutulacak ve
kimliginiz sizin izniniz alinmadan kesinlikle kullanilmayacaktir. Calismanin
herhangi bir asamasinda neden gostermeksizin kendi iradenizle ¢calismadan ayrilma
hakkiniz bulunmaktadir. Bu ¢aligmada herhangi bir {icret alinmayacak ve tarafiniza

herhangi bir ticret 6denmeyecektir.

FZT. MERVE AYSE ULU
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EK -2

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

Proje Adi: Meme Operasyonu Sonrasi Gelisen Ust Ekstremite Lenfédeminde
Duslk_Doz Lazer Tedavisinin Etkinligi

Adi
Soyadi
Yas
Cinsiyet

Tarih

Bilgilendirme formunu okudum. “Meme Operasyonu Sonrasi Gelisen Ust
Ekstremite Lenfodeminde Disiik Doz Lazer Tedavisinin Etkinligi” amaci ile
planlanan bu ¢alismaya katilmayi kabul ediyorum.

FZT.MERVE AYSE ULU

iIMZA

Katilimci Adi, Soyadi ve imzasi Tanik Adi, Soyadi ve imzasi

48



EK -3

Hasta Takip Formu

HASTA TAKIiP FORMU:

Hastanin adi, soyadi:
Yas/cins:

Boy:

Kilo:

Viicut/Kitle Indeksi:
Medeni durum:
Meslek:

Egitim durumu:

Operasyon Tarihi:

Gegirdigi Operasyon Y Ontemi:

Eslik eden hastaliklar:

Kullanilan ilaglar:

Daha Once Lenfédem i¢in Yapilan Tedaviler:

Tedavi grubu:

Radyoterapi aldi\almadi:

Cikarilan Lenf Nodu Sayisi:

Lenfodem Siiresi:

Tarih:

Tel:

Protokol no:
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EK -4
HASTANIN ADI

SOYADI

Hasta Degerlendirme:

1)GAS degerlendirmesi:

GAS ilk gelis :

(agn yok) (en siddetli agn)

GAS tedavi bitiminde :

(agriyok) (en siddetli agri)

GAS tedavi bitiminden 1 ay sonra :

(agri yok) (en siddetli agri)
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EK -5

EL KAS GUCU DEGERLENDIRME FORMU

SAG KOL SOL KOL
HASTA ADI SOYADI: 1.0. T.S. T.S.1.AY 1.0. T.S. T.S.1.AY
.................................. 2\ A\20. ]G\N\20.. .\..\20.. ..\..\20.. 2\ A\20. (G\GN\20..

1.0LcUM

2.0LCUM

3.0LcUMm

ORTALAMA
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EK BELGE 6

CEVRE OLCUMU DEGERLENDIRME FORMU

SAG KOL

SOL KOL

HASTA ADI

SOYADI

T.0.

-\...\20..

T.S

.\...\20..

T.S.1.AY

.\...\20..

T.0.

-\...\20..

T.S.

-\...\20..

T.S.1.AY

-\ \20..

MCP EKLEM

EL BILEGI

4 cm

8cm

12 cm

16 cm

20cm

24 cm

28 cm

32cm

36cm

40 cm

44 cm

48 cm




EK -7

VOLUMETRIK DEGERLENDIRME FORMU

AD SOYAD: | TEDAVI ONCESI TEDAVI SONRASI TEDAVI SONRASI 1.AY

---------------------------

......

........ \....\20....

SAG KOL

SOL KOL
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10. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi MERVE AYSE Soyadi ULU
Dogum Yeri KARABUK Dogum Tarihi 13.06.1986
Uyrugu T.C Tel
E-mail mayseulu@yahoo.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Doktora/Uzmanhk
Yiiksek Lisans
Lisans ISTANBUL UNIVERSITESI 2008
Lise KARABUK ANADOLU OGRETMEN LiSESI 2004
is Deneyimi (Sondan ge¢cmise dogru siralayin)
Gorevi Kurum Sire (Yil - Yil)

1. Fizyoterapist Ozel Géztepe Hastanesi 2008-

2. -

3. -
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Iyi Orta Orta

* Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin
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Yabanci Dil Sinav Notu *

KPDS

UDS

IELTS

TOEFL IBT | TOEFL PBT | TOEFL FCE

CBT

CAE

CPE

66.25

# Bagarilmis birden fazla sinav varsa, tiim sonuglar yazilmalidir

# KPDS: Kamu Personeli Yabanci Dil Sinavi; UDS: Universitelerarasi Kurul Yabanci Dil Sinavi; IELTS: International

English Language Testing System; TOEFL IBT: Test of English as a Foreign Language-Internet-Based Test TOEFL

PBT: Test of English as a Foreign Language-Paper-Based Test; TOEFL CBT: Test of English as a Foreign Language-

Computer-Based Test; FCE: First Certificate in English; CAE: Certificate in Advanced English; CPE: Certificate of

Proficiency in English

Sayisal Esit Agirhk Sozel
LES Puam 82.866 84.916 83.996
(Diger) Puam 86.857 79.211 83.623

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft office word Cok Iyi

Microsoft office excel Orta

Microsoft office power point Iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Uluslararasi ve Ulusal Yaymlari/Bildirileri/Sertifikalari/Odiilleri/Diger
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11. ETiK KURUL ONAYI

ISTANBUL 9 NOLU KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Sayr :B.30.2.MAR.0.01.02/AEK/ 6%3
Konu :

24.12.2010

Saym : Ogr.Gor.Dr. Evrim Karadag SAYGI

09.2009.0011 protokol nolu “ Meme operasyonu sonrasi gelisen iist ekstremite lenf 6deminde
diisitk doz lazer tedavisinin etkinligi ~ isimli projeniz Istanbul 9 nolu Klinik Aragtirmalar Etik
kurulumuz tarafindan incelenerek onaylanmistir.

Prof. Dr. Bner DIRESKENELI
Istanbul lu Klinik Aragtirmalar
Etik Ku skani
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