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OZET

Baran E., Unilateral Meme Kanseri Tedavisi ile iliskili Ust Ekstremite
Lenfodeminde Kompleks Bosaltici Fizyoterapinin Duyusal Parametreler Uzerine
Etkisinin Incelenmesi Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Programm Doktora Tezi, Ankara, 2021. Bu ¢alismanin
amaci, unilateral meme kanseri ile iliskili lenfédemi olan kadinlarda, kompleks
bosaltic1 fizyoterapinin (KBF) duyusal degiskenlere etkisinin incelenmesidir.
Calismaya unilateral meme kanseri ile iligkili evre-2 lenfodemi olan toplam 29 kadin
dahil edildi. Tim degerlendirmeler bilateral uygulandi Ulnar styloid ve 5 cm
araliklarla aksillaya kadar ¢evre Ol¢limii yapildi. Bu oOl¢limlere dayanarak, kol
hacimleri frustum kesik koni formiilii ile belirlendi. Medial ve lateral epikondilin orta
noktasinin 10 cm distalinden c¢evre Ol¢limii ve ayni seviyeden ultrasonografik
degerlendirmeler (epidermis, dermis ve subkuten yag kalinliklar1) yapildi. Semmes-
Weinstein monofilamentler (SWM), statik ve hareketli iki-nokta ayrimi, vibrasyon,
basing agr1 esigi (BAE), dokunma lokalizasyonu ve sicak-soguk duyu testi ayni
bolgeden degerlendirildi. Bunlarin disinda bireylere Soguk Intoleransi Semptom
Siddeti Olgegi (SISSO) ve Lenfédem Fonksiyonellik, Oziirliiliik ve Saglik Anketi
(LFOSA) uygulandi. Ik degerlendirmeden sonra tiim hastalara KBF faz-1 programi
(haftada 5 gilin, toplam 3 hafta) uygulandi. Tedavi siiresinin sonunda tiim
degerlendirmeler tekrarlandi. Tedavi Oncesi etkilenen ekstremitede voliimetrik, ¢evre
ve ultrasonografik dl¢iimler etkilenmeyen ekstremiteye kiyasla anlamli olarak daha
yiiksekti (p<0,05). KBF sonrasi etkilenen kolda voliimetrik, ¢cevre ve ultrasonografik
(epidermis haric) Olgiimler anlamli olarak diistii (p<0,05). KBF o6ncesi, etkilenen
tarafta SWM, statik ve hareketli iki-nokta ayrimi, BAE ve dokunma lokalizasyonu
degerleri etkilenen tarafta etkilenmeyen tarafa kiyasla anlamli olarak daha ytiksekti
(p<0,05). Tedavi Oncesi ve sonrasi degerler karsilastirildiginda, etkilenen tarafta
SWM, statik ve hareketli iki nokta ayrimi, BAE ve dokunma lokalizasyonu degerleri
anlamli olarak azaldi (p<0,05). Tedavi sonras1 SISSO degerleri degismezken (p>0,05),
LFOSA sonuglarinin anlamli olarak yiikseldigi belirlendi (p<0,05). Meme kanseri ile
iligkili lenfédem hafif dokunma, statik ve hareketli iki-nokta ayrimi, basing agr1 esigi
ve dokunma lokalizasyonu duyu algilamalarin1 azaltirken, KBF’nin lenfédemi olan
kadinlarda bu duyusal algilamalar iyilestirebilecegi goriilmiistiir. Lenfédemin duyu
algilamalarin1 azaltabileceginin bilincinde olarak, ilgili hastalarin sadece Odemi
azaltmak icin degil, ayn1 zamanda duyusal fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in de KBF
ile tedavi edilmesi 6nem arzetmektedir.

Anahtar kelimeler: Lenfodem, Semmes-Weinstein, iki nokta ayrimi, basing agri
esigi, dokunma lokalizasyonu, ultrason
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ABSTRACT

Baran E., Investigation of the Effect of Complex Decongestive Physiotherapy on
Sensory Parameters in Unilateral Breast Cancer-Related Upper Extremity
Lymphedema Hacettepe University Graduate School of Health Sciences,
Programme of Physical Therapy and Rehabilitation, Doctor of Philosophy
Thesis, Ankara, 2021. The aim of this study was to investigate the effect of complex
decongestive physiotherapy (CDP) on sensory parameters in women with unilateral
breast cancer-related lymphedema. A total of 29 women with unilateral breast cancer-
related stage-2 lymphedema were included in the study. All evaluations were
performed bilaterally. Circumference measurements were applied at the ulnar styloid
and at each 5-cm segment until the axilla. Based on these measurements, arm volumes
were determined using the frustum truncated cone formula. Additionally, the
circumference measurement and ultrasonographic evaluations (epidermis, dermis and
subcutaneous fat thicknesses) were applied at the same level, 10 cm distal to the
midpoint of the medial and lateral epicondyle. Semmes-Weinstein monofilaments
(SWM), static and moving two-point discrimination, vibration, pressure pain threshold
(PPT), tactile localization and thermal sensation tests were evaluated from the same
region. Besides, the Cold Intolerance Symptom Severity Questionnaire (CISS) and the
Lymphedema Functioning Disability and Health Questionnaire (LYMPH-ICF-UL)
were administered. After the initial evaluation, the CDP phase-1 program (5 days a
week, for a total of 3 weeks) was applied to all patients. All evaluations were repeated
at the end of the treatment period. Before treatment, volumetric, circumferential and
ultrasonographic measurements were significantly higher in the affected extremity
compared to the unaffected extremity (p<0.05). After CDP, volumetric,
circumferential and ultrasonographic (except epidermis) measurements decreased
significantly (p<0.05). Before CDP, SWM, static and moving two-point
discrimination, PPT, and tactile localization values were significantly higher on the
affected side compared to the unaffected side (p<0.05). When pre- and post-treatment
values were compared, the SWM, static and moving two-point discrimination, PPT
and tactile localization values decreased significantly on the affected side (p<0.05).
While CISS scores were similiar after the treatment (p>0.05), the Lymph-ICF-UL
scores increased significantly (p<0.05). While breast cancer-related lymphedema
seems to reduce light touch, static and moving two-point discrimination, PPT and
tactile localization, it was observed that CDP may improve these sensory perceptions.
Being aware that lymphedema may reduce sensory perceptions, it is important to treat
patients with CDP not only to reduce edema, but also to improve sensory functions.

Keywords: Lymphedema, Semmes-Weinstein, two-point discrimination, pressure
pain threshold, tactile localization, ultrasound
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1. GIRIS

Meme kanseri diinya ¢apinda kadinlar arasinda en sik goriilen kanserlerden
biridir. Diinya Saglhk Orgiitii’niin 2018 yili verileri kanser tiirleri arasinda meme
kanserinin  %30.1 oraninda goriildiigiini bildirmistir (1, 2). Meme Kkanseri
tedavisindeki gelismeler ve kanser sonrasi sag kalim oranlarinin artmasiyla beraber
meme kanseri cerrahileri sonrasi lenfodem gelisme sikligi artmaktadir (3). Lenfodem,
interstiyumda protein yoniinden zengin sivinin artigi olarak tanimlanir (4). Lenfodem,
ekstremite hacminde ve kolda agirlik artisina, fonksiyonel kapasitede azalmaya,
etkilenen bolgede estetik kaygida artisa neden olabilir. Meme kanseri ile iligkili
lenfodem baslangici icin enfeksiyon, lenfanjit, seliilit, obezite, seroma, pozitif lenf
nodlari, gecikmis yara iyilesmesi, aksillar diseksiyon, kompresif pansumanlar ve
ekstremite immobilizasyonu risk faktorleri arasinda sayilabilir (3).

Meme kanseri tedavileri sonrasi degisen oranlarda uyusukluk, kuvvet kaybi,
agr1, parestezi gibi duyusal fonksiyonlarda bozukluklar oldugu bildirilmistir (5-8).
Meme kanseri tedavisinin bir parcast olarak uygulanan kemoterapi néropatik agriyla
(8), radyoterapi duyusal fonksiyonlarda azalma ve periferik néropati ile (9), Aksillar
Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND) uygulamasi farkli derecelerde duyu kaybiyla (6)
iligkilendirilmistir. Literatirde meme kanseri cerrahisi sonrast ALND uygulanan
kadinlarda %55 ila %72 oranlarinda duyusal degisikliklerin goriildiigi rapor
edilmistir. Bu hastalarin %35'inde uyusukluk, %30'unda agr1 bildirilmistir. Uyusukluk
hissinin gen¢ hastalarda ve sigara Oykiisii olanlarda daha yaygin gézlendigi rapor
edilmistir (10).

Meme cerrahisi sonrast skar doku olusumu, radikal ya da modifiye radikal
mastektominin kaginilmaz bir sonucudur. Bununla birlikte, skar dokusu sinir sikismasi
acisindan 6nemli bir risk faktorii olarak diistiniilmemektedir (11). Radyoterapi hala
genel olarak meme kanseri tedavisinin bir pargasi olarak kabul edilmektedir. Brakial
pleksus noropatisi radyoterapinin ge¢ doku komplikasyonlarindan biridir (12) ve
insidans1 1gimlanmis doku hacmine ve toplam fraksiyonel 1sinlama dozuna baghdir.
Otopsilerde brakial pleksusun sinirlerini ¢evreleyen belirgin bir fibrozis oldugu da
saptanmistir (12).

Meme kanseri tedavileri sonrasi goriilen duyusal fonksiyonlardaki bozukluklar

ile ilgili literatiirde sinirli sayida caligma vardir ve duyu acgisindan kapsamli



degerlendirme parametrelerini igermemektedirler (13-15). Bu g¢alismalarda duyusal
degerlendirmeler i¢in genel olarak Semmes-Weinstein monofilamentleri ve iki nokta
diskriminatorler kullanilmistir. Ganel ve ark.(13), ¢alismaya dahil ettikleri hastalarin
yaklasik %50’sinde iist ekstremitede degisen derecelerde lenfodem gelistigini tespit
ettiklerini ve lenfodem gelisen hastalarda brakial pleksus ve karpal tiineldeki median
sinir sikigmasinin anlamli olarak daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir. Sinir sikismasi
gozlenen hastalarda radyoterapi ile dogrudan bir korelasyon bulamamislardir. Bu
nedenle, sinir sikismasinin lenfodem ya da fibroblast infiltrasyonu ile iligkili
olabilecegini belirtmislerdir. Mastektomi sonrasi lenfédemin duyusal fonksiyonlar
tizerine etkisi ile ilgili yapilan bir ¢aligmada, lenfédemin etkilenmeyen ekstremiteye
oranla, elde duyusal fonksiyonlarda azalmaya sebep olabilecegi bildirilmistir (14).
Ayrica meme kanseri tedavileri sonrasi kadinlarda lenfodem, st ekstremite
fonksiyonunda diisiis, eklem hareket acikliginda limitasyon, duyusal kayip gibi iist
ekstremite problemlerine dikkat g¢ekilmis, bu problemlerin lenfédem ile daha da
siddetlenebilecegi bildirilmistir (15).

Lenfodemin, yiiksek c¢oziiniirliklii ultrason kullanilarak degerlendirildigi
calismalarda, dermis ve subkuten dokuda yapisal degisikliklere neden olabilecegi
bildirilmistir (16, 17). Lenfodem, ileri evrede interstisyel alanda biriken siv1 ve fibrozis
nedeni ile cildin biyomekanik ozelliklerini degistirir (18). Hacard ve ark.(19),
hastalarda uygulanan kompleks bosaltici fizyoterapinin (KBF), ultrason goriintiisiinde
6demli bolgenin dermal kalinliginda ve viskoelastisitesinde azalmaya neden oldugunu
bildirmislerdir. KBF sonras1 viskoelastisitede bir iyilesme gozleyememelerini, siddetli
lenfédemin elastik dokuda papillomatozis ve fibrozis gibi geri donilislimii olmayan
degisimlerine yordamiglardir. Bunun aksine Auriol ve ark.(20) ise, KBF sonrasi cilt
elastikiyetinin arttigini bildirmislerdir.

KBF, ekstremite voliimiiniin azaltilmasi, cilt sagligimin korunmasi, lenf
transportu stimiilasyonu ve rezidiiel interstisyel proteinlerin reabsorbsiyonu amaciyla
1980°li yillarda Almanya’da Prof. Dr. Foldi tarafindan gelistirilmistir (21).KBF, dort
ana komponent ve birbirini takip eden iki fazdan olusan bir tedavi yontemidir.
KBF’nin birinci fazinin dort ana 6gesi; manuel lenf drenaji (MLD), cilt bakimi,
kompresyon tedavisi ve egzersizleri icermektedir. Odem indikten sonra faz I’ye

gecilir. Bu faz ise self drenaj, cilt bakimi, kisiye 6zel iiretilmis kompresyon ¢orabi ve



bosaltict egzersizleri igerir (21). Lenfodemde, proteinden zengin sivi uzun siire
subkuten doku icinde birikerek, zamanla dogal cilt elastikiyetini bozmaktadir (22).
KBF ile % 65’¢ varan 6dem rediiksiyonu saglanabilmekte, lenfédemin neden olacagi
sekonder problemlerden olan fonksiyonel kayipta azalma, fibrotik degisiklikler,
kozmetik problemlerde iyilesmeler gozlenebilmektedir (22).

Meme kanseri ile iligkili lenfodemde interstisyel sividaki artis periferik
sinirlerin sikismasi nedeniyle lokal duyu kaybina neden olabilir. Lenfédem nedeniyle
ciltte meydana gelen dermal kalinliktaki artis ve viskoelastisitedeki biyomekanik
degisimler duyusal fonksiyonlar {izerinde gesitli etkilere neden olabilir. Bu nedenle,
duyusal sistemin kantitatif bir sekilde degerlendirilmesi, mevcut duyusal bir fonksiyon
bozuklugu olmast durumunda, lenfédemli bdolgenin yaralanma risk faktoriini
belirlemek igin etkili bir yontem olabilir (23). Bununla birlikte KBF’nin 6dem
rediiksiyonu, cilt kalinlig1 ve esnekligi iizerine etkilerinden bahsedilse de, duyusal
fonksiyonlar {izerine olan etkisi bilinmemektedir. Bu ¢alismanin amaci, unilateral
meme kanseri ile iligkili lenfodemde uygulanan KBF’nin {ist ekstremitede duyusal
fonksiyonlar {izerine olan etkisinin belirlenmesidir.

Bu nedenle bu ¢alismanin hipotezleri su sekilde belirlenmistir:

H1: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapinin hafif dokunma duyusu {izerine etkisi
vardir.

H2: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapinin iki nokta ayrimi duyusu iizerine etkisi
vardir.

H3: Kompleks Bosaltict Fizyoterapinin sicak-soguk duyusu iizerine etkisi
vardir.

H4: Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapinin agr1 esigi lizerine etkisi vardir.

H5: Kompleks Bosaltici Fizyoterapinin vibrasyon duyusu lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Meme Kanseri

Meme kanseri, cevresel, hormonal, psikolojik ve/veya genetik gibi ¢esitli
nedenlerle meme dokusu i¢inde bulunan siit bezleri, siit kanallar1 ve epitel hiicrelerinin
kontrolsiiz olarak ¢ogalmasidir (24). Diinya ¢apinda, her yil bir milyondan fazla kadin
meme kanseri teshisi alir ve 410.000'den fazla kadinin bu kanser nedeniyle 6lebilecegi
tahmin edilmektedir. Ayrica, gelismekte olan iilkelerdeki meme kanseri insidansinin
her y1l %5 kadar arttig1 bildirilmistir (25, 26). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore
diinya ¢apinda meme kanseri, kadinlarda teshis edilen kanser tiirleri arasinda %30.1
oranla ilk sirada yer alirken (1), Tiirkiye’de bu oran %23.2’dir (27).

Meme kanseri, heterojen ve hormona bagl bir kanser tiiriidiir. Istatistiksel
verilere gore her sekiz kadindan biri ve her bin erkekten biri yagsamlar1 boyunca invaziv
meme kanseri tanisi alir. Kadinlarda meme kanseri agisindan genel risk faktorleri yas,
infertilite, ilk gebelik yasi, menars yasi, menapoz yasi, meme kanseri geninde genetik
mutasyon ve postmenopozal donemde Ostrojen (ER) ve/veya progesteron (PR)
kullanimi olarak sayilabilir (28-30). Meme kanseri risk oranlari; dogum ile 39 yas arasi
1:202, 40-59 yagslari aras1 1:26, 60-69 yaslari arasi ise 1:28’dir (31). Gegmiste meme
kanseri hikayesi ipsilateral ya da kontrolateral meme kanseri i¢in anlamli bir risk
faktoridiir (32). Erken menars, pre ve postmenapozal kadinlarda meme kanseri
agisindan bir risk faktorii iken, menarsta her iki yillik gecikme meme kanseri riskini
%10 oraninda azaltmaktadir (33). Nullipar kadinlar meme kanseri gelisimi agisindan
risk altindadir. Ilk dogum yasmnin diisiik olmas1 ise meme kanseri agisindan koruyucu
bir faktordiir (34). Emzirme de meme kanseri agisindan koruyucu bir faktér olarak
bildirilmektedir ve her bir yillik emzirme ile meme kanseri gelisim riskinde %4.3
oraninda bir azalma goriiliir (35). Ge¢ menopoz ise meme kanseri gelisimiyle iligkilidir
ve her bir yillik gecikme %3, her bes yillik gecikme %17 oraninda meme kanseri
gelisim riskini artirmaktadir (33, 36). Alkol tiiketimi (37), obezite (38), radyasyon
maruziyeti (39) meme kanseri riskini artirirken, fiziksel aktivite meme kanseri i¢in
koruyucu bir faktor olarak bildirilmistir (40).

Meme kanseri, timorlii dokunun klinik, biyolojik ve histolojik yapisina gore

smiflandirilir. Timorin smiflandirmas: konusunda, Amerika Kanser Komitesi



1959°da Timor (T), Nod (N), Metastaz (M) evreleme sistemini yayinladi (41). Buna
gore tiimor biyolojik olarak duktal, lobiiler ve inflamatuar karsinom olarak
ayrilmaktadir. 2018’de ise ER, PR, insan epidermal biiyiime faktor reseptorii 2 (HER2)
ve tiimor derecesinin immiino-histokimyasinin tedavide biiylik 6neme sahip oldugu,
bu nedenle evreleme sistemlerinde kullanilmasi gerektigi bildirildi (41). TUmor,
histopatolojik olarak ise invaziv ve nonvaziv (invaziv olmayan) olarak
smiflandirilmaktadir (42). Bloom Richardson smiflandirma sisteminin Nottingham
modifikasyonu, meme karsinomunun histolojik evrelemesinde yaygin olarak
kullanilir. Bu siniflandirma sistemi tiimdriin mimari yapisi ve proliferatif indeksine
dayali bir sistemdir. Tiimor hiicreleri tarafindan glandiiler veya Tiibiiler Formasyon
(T), tiimor hiicrelerinin normal meme kanallarina ve lobiillere karsi farklilasma
derecesini gosterir. Niikleer pleomorfizm (N), tiimor hiicrelerinin sitomorfolojisini
gosteren ikinci bilesendir. Degerlendirilen ticlincli bilesen, tiimdr hiicrelerinin

proliferasyonunun bir 6l¢iisii olan Mitoz (M) sayisidir (43, 44).
2.2 Meme Kanseri Tedavileri
2.2.1 Cerrahi Tedaviler

Meme cerrahilerinin asil amact memede ve lenf nodiillerinde bulunan kanserli
hiicreleri temizlemektir. Teknolojik ilerlemelerle birlikte meme kanserine yonelik tani
yontemlerinin gelismesiyle kisiye en uygun cerrahi yontem secilebilmektedir. Tercih
edilecek cerrahi yontem tiimdriin biiylikliigi, pozitif nodiil varlig1 ve sayisi, uzak organ
metastaz varligl, timoriin yapisi, yeri ve hastanin kozmetik beklentisi gibi bir¢cok
faktore gore degisiklik gostermektedir (45).

Meme koruyucu cerrahiler; genis eksizyon, lumpektomi, segmental
mastektomi, kadranektomi gibi yontemleri igerirken, tim meme dokusunun alindig:
cerrahiler; basit total mastektomi, modifiye radikal mastektomi ve radikal mastektomi

gibi yontemleri igerir (45).
2.2.2 Kemoterapi

Kemoterapiler cerrahi oncesinde tlimoriin boyutunu kiigiiltmek icin neo-

adjuvan tedavi olarak uygulanabildigi gibi, cerrahi sonrasinda mikro metastazlar



onlemek icin adjuvan tedaviler olarak da uygulanabilir. Ayni zamanda kanser
tedavilerinde tek baglarina da uygulanabilmektedir. Kemoterapi uygulamalari
sirasinda  kortikosteroidler, alkilleyici ajanlar, anti tiimor antibiyotikler, anti
metabolitler, mitotik inhibitorler ve topoizomeraz inhibitorleri verilebilir. Kemoterapi
saglik merkezlerinde uygulanabildigi gibi, gerekli sartlar altinda evde ortaminda da
kolaylikla uygulanabilir. Uygulama sekilleri; oral, intra-tekal, intra-kaviter veya intra-
vendz olarak siralanabilir. Bunun disinda, intra-muskiiler ve intra-peritoneal
uygulamalar da genis sekilde uygulanmaktadir. Kemoterapatik ajanlar, tiimoriin
evrelemesinde de kullanilan ER, PR, HER2 ve proliferasyon endekslerinin (Ki67)
histopatolojik sonuglarina gore sekillenir (46, 47).

2.2.3 Radyoterapi

Radyoterapi, tiimor hiicresi hasarini en {ist diizeye ¢ikararak ve saglikli doku
hasarini en aza indirerek lokal bolgede hastaligi kontrol etmeye ve ortadan kaldirmaya
odaklanir. Kemoterapi gibi neoadjuvan ve/veya adjuvan olarak uygulanabilir.
Radyoterapinin optimal dozu, fraksiyonu ve zamanlamasi konusunda yerlesik bir fikir
birligi yoktur. Baz1 c¢aligmalar tiimor biiylimesini inhibe etmede 0.5 ila 25 gray
arasinda tek bir radyasyon dozunun etkinligini desteklerken, digerleri 2 gray gibi
standart dozlarin veya 6-8 graylik daha diisiik hipofraksiyonlu dozlarin tek biiyiik bir
dozdan daha etkili oldugunu géstermistir (48-50).

2.2.4 Hormon Tedavisi

Hormonlar, viicutta dogal olarak {iiretilen maddelerdir. Ancak kanser gibi bazi
hastaliklarda hormon reseptorleri pozitif olan vakalara kanserli dokunun biiylimesini
ve ¢ogalmasini baskilamak amaciyla viicuda disaridan da verilebilir. Viicuda disaridan
verilen bu hormonal ilaglar kemoterapi ilaglarini andirsa da, kemoterapi ilaglarindan
baz1 farkliliklar1 vardir. Hormon tedavisinin asil amaci, viicudun kendi irettigi
hormonun hiicrelere baglanmasint ve kanser hiicrelerinin biiyliylip cogalmasin
engellemektir. Hormon tedavisinde; hormon sentez inhibitorleri, hormon takviyesi ve

hormon reseptor antagonistleri seklinde {i¢ grup ilag kullanilir (46, 51).



2.2.5 Immiinoterapi

Viicudun kendi dogal bagisiklik sistemini i¢ ve dig uyaranlara karst artirmak
amaciyla siklikla 3-molekiil grubu kullanilir. Bunlar: sitokinler, antikorlar ve
hiicrelerdir. Immiinuterapinin amaci kisinin kendi bagisiklik sistemini artirmak ve

kanserli hiicrelere saldirmasini saglamaktir (46).
2.3 Meme Kanseri ile iliskili Lenfodem

Lenfédem, proteinden zengin sivinin interstisyel alanda birikimiyle olusan bir
dizi patolojik durum i¢in kullanilan genel bir terimdir. Konjenital veya sekonder
olabilir. Genellikle ekstremitelerin bolgesel lenfatik drenajinda anormalliklerle ortaya
cikabilir (52). Meme kanseri tedavisi cerrahi, radyoterapi, kemoterapi ve hormon
tedavisini icerir. Her ne kadar bu tedaviler meme kanserini iyilestirmek icin
kullaniliyor olsa da, lenfodem gibi baz1 olumsuz etkiler de agiga ¢ikarabilmektedir
(53).

Lenf sistemi, deri, deri alti dokusu, kas, kemik ve diger yapilardan lenf
toplayan yiizeysel ve derin lenfatik damarlardan olusur (Sekil 2.1). Lenf sivisi; su,
protein, hiicresel kalintilar, toksinler ve diger makro molekiillerden olusur. Lenfatik
sistem bu s1viy1 intravaskiiler dolagima geri dondiirmek i¢in tasarlanmistir. Lenf stvist
onkotik basmci artiran ve suyu ceken interstisyuma girer. Lenfatik yetmezlik
durumunda interstisyumdaki sivinin drenaji optimal olarak saglanamadigindan

lenfédem baglar (54, 55).
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Sekil 2.1. Lenfatik sistemin sematik goriintiisii (56)

Sentinel lenf nodu haritalama ¢aligsmalari, memedeki bolgesel birbirine bagl
lenfatiklere giden dermal, subkuten ve parankimal lenfatikler olan ii¢ birbirine bagl
lenfatik sistemin varligimni dogrulamistir. Birincil drenaj, ekstra aksiller bolgelere (ic
meme, infraklavikiiler ve supraklavikiiler lenf diigiimleri) drene lenflerin sadece kiigiik
bir orani ile aksillaya yapilir. Aksillaya metastatik yayilim meme kanserli hastalarin
yaklasik % 30'unda goriiliir ve meme kanserinde en giiglii prognostik faktordiir (57,
58).

Meme kanseri cerrahilerinin bir pargasi olarak ALND uygulanabilmektedir ve
lenfodem i¢in en biiylik risk faktoriidiir. Ayrica, ALND uygulamasi agri, uyusma,
omuz eklem hareket agikliginda azalma, aksillar damarlarda yaralanma, seroma
olusumu, enfeksiyon gibi onemli morbiditeler ile de iliskilidir. Bu potansiyel
morbiditelerin olumsuz etkilerini en aza indirmek i¢in, lenfatik haritalama ve sentinel
lenfadenektomi gibi cerrahi teknikler giderek daha fazla uygulanmaktadir (59).

Meme kanseri ile iliskili lenfodemde risk faktorleri; ALND, radyoterapi,
etkilenen lenf nodu sayisi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, kemoterapi, obezite, sedanter
yasam olarak sayilabilir (60, 61).

Meme kanseri ile iligkili lenfodem teshisi gogunlukla klinik hikaye ve fiziksel
muayene ile konur. Lenfodem teshisi acisindan siiphe varsa, lenfodem teshisinde altin

standart olarak kabul edilen lenfosintigrafi yontemi kullanilabilir. Bununla birlikte



lenfodem teshisi igin ultrason, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
goriintiilemesi de kullanilabilmektedir. Ultrason, epidermis, dermis ve subkuten doku
kalinligim1 ve bu dokularda meydana gelen yapisal degisiklikleri degerlendirmede
kullanilir. Bilgisayarli tomografi, deri ve subkuten dokuda goriilen kalinlasmay1, yap1
dansitesini gosterir. Manyetik rezonans goriintiilemesi ise dermis ve subkuten dokuyu
ayrica gevresel 6demi bilgisayarli tomografiye nazaran daha iyi gosterir (62-64).

Lenfédem siddetini degerlendirmek i¢in hacim Olglimleri (¢evre Olgiimii,
voliimetrik 6l¢tim gibi), biyoimpedans analizi, perometre, ultrason, manyetik rezonans
goriintiileme, bilgisayarli tomografi, Xray lenfografi gibi yontemler kullanilabilir.
Lenfodem klinikte, etkilenen ve etkilenmeyen kol hacimleri arasindaki fark ile (%5-
10 ve lizeri), ¢evre Slgiimiinde bilateral ayni en az iki seviyede 2 cm ve {izeri fark ile
belirlenebilir. Lenfédem siddeti ise klinikte volliimetrik Ol¢lime gore etkilenen ve
etkilenmeyen ekstremiteler arasinda 200-<250 ml fark varsa hafif, 250-<500 ml fark
varsa orta, 500 ml ve tlizeri fark varsa siddetli lenfédem olarak siniflandirilir. Cevre
Olclimiine gore ise 2-<3 cm arasindaki farklar hafif lenfédem, 3-<5 cm arasindaki
farklar orta siddetli lenfodem, 5 cm ve iizeri farklar siddetli lenfodem olarak belirlenir
(62-65).

Lenfodem, Uluslararasi Lenfoloji Toplulugu tarafindan 4 evreye ayrilmaktadir.
Evre 0 latent evre, evre I geri doniislii lenfodem, evre II kendiliginden gere doniisii
olmayan lenfodem, evre III lenfostatik elefantiyazis olarak ayrilir. Evre II ile birlikte
ciltte fibrozis, doku elastikiyetinde azalma goriiliir. Evre 111 ile birlikte fibrotik dokuda
artig, papilloma, kistler, fistiiller ve hiperkeratozis gibi cilt degisiklikleri goriiliir. Evre
IT ve evre III’te adipoz dokuda artig lenfédem artiginin da sorumlusudur (66, 67) (Sekil
2.2).
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Tamm Patofizyoloji
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artisi

Sekil 2.2. Lenfédemin evreleri (68)

2.4 Lenfodem Tedavisi

Lenfodem, tiim yasam boyu siirecek kronik bir hastaliktir. Lenfodemin
tedavisi, evresine baglidir (69). Evre 0 ve bazi durumlarda evre I 6deme sahip olan
kadinlarin, kompresyon giysilerinden fayda gordiigii bildirilmektedir (70). Ayrica,
erken evre lenfodemin tedavi maliyeti, ge¢ evre lenfodeme nazaran oldukca diistiktiir
(71). Lenfodem yonetimi, lenfodemin onlenmesi ve tedavisi olarak iki basamakta

incelenebilir (72).
2.4.1 Lenfodemin Onlenmesi

Lenfédemin Onlenmesi i¢in, konservatif ve/veya cerrahi yontemler

uygulanabilir (73).
Erken Fizyoterapi

Randomize kontrollii klinik ¢alismalarda, meme kanseri tedavisinden sonra
lenfodem gelisimini 6nlemek icin erken fizyoterapinin (operasyon sonrasi birkag giin
igcinde) etkisi degerlendirilmistir. Box (74), 65 kadin1 erken fizyoterapi grubu ve
kontrol grubu olarak randomize sekilde iki gruba ayirmistir. Cerrahiden 24 ay sonra,
tedavi grubunda lenfédem insidans1 %11, kontrol grubunda %30 olarak bulunmustur.
Torres Lacomba ve ark (75), cerrahi sonrast erken donemde MLD, skar doku masaj,

omuz egzersizleri ve lenfédeme yonelik Oneriler verdikleri grubu yalnizca Oneri
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verdikleri grup ile karsilastirmislardir. Toplam 116 kadin randomize olarak gruplara
atanmig olup, kontrol grubundaki kadinlarin 14’iinde, ¢alisma grubundaki kadinlarin
ise dordiinde lenfodem gelismistir. Bu fark, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli
goriilmekle birlikte, calisma grubuna uygulanan miidahalelerin her birinin tek tek
katkilarin1 degerlendiremedigi igin tartigmaya agiktir.

MLD’nin meme kanseri tedavisi sonrasi lenfédemin onlenmesinde etkili
oldugu disiiniilmektedir. Zimmermann ve ark (76), meme kanseri cerrahisinden 6 ay
sonra, MLD uygulamas1 almayan kadinlarin cerrahi oncesi kol hacmine kiyasla
ameliyat edilen tarafta kol hacminde 6nemli bir artis oldugunu gostermislerdir. Buna
karsilik, MLD uygulamasi yapilan kadinlarin kol hacminde anlamli bir artig
goriilmemistir. Ayrica, son zamanlarda yapilan randomize kontrollii bir calisma,
MLD’nin kesin olarak etkili oldugunu gosterememistir. ALND ile radyoterapi
uygulanan kadinlarda lenfodeme yonelik egitim, egzersiz ve MLD alan kadinlar ile
yalnizca egitim ve egzersiz alan kadinlar randomize olarak iki gruba ayrilmistir.
Cerrahi sonras1 12 ayda, kol lenfédem insidans1 ve lenfodem gelisme zamani gruplar
aras1 benzer bulunmugtur. Bu da MLD’nin egitim ve egzersiz lizerine herhangi ek bir

fayda saglamadigini diistindiirmektedir (73).
Cerrahi

Aksiller ters haritalama teknigi, kol lenfodeminin aksiller diseksiyon sirasinda
kol lenfatiklerinin bozulmasindan kaynaklandigi varsayilarak gelistirilen bir
yontemdir. Aksiller lenfatikler ve lenf nodiilleri anatomik olarak kolun lenfatik
drenajina baglidir; bu nodiiller aksiller venin altinda yatan lateral veya brakiyal grubu
igerir. Aksiller ters haritalamanin amaci, kol lenfatiklerinin korunmasini saglamak i¢in
aksiller cerrahi sirasinda kolun lenfatiklerini ve lenf nodiillerini memeninkinden ayirt
etmektir. Hali hazirda aksiller ters haritalama i¢in mevcut yontemler, bagka yerlerde
gozden gecirildigi gibi mavi boya, floresan boya veya bir radyoizotopun
enjeksiyonuna ve izlenmesine dayanmaktadir (77, 78). Bu teknik 2008’de
tanimlanmistir ve ¢alismalarin erken sonuclari, bu teknigin kolun drenajini saglayan
lenfatiklerin belirlenmesi ve korunmasini saglayabilecegi yoniindedir. Aksiller ters
haritalama yontemi sonucu korunmasi Ongoriilen lenf nodiilleri ile sentinel lenf

nodiilleri arasinda, aksiller ters haritalama nodiillerinin ¢ikarilmasini gerektiren kiiciik
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bir lenf nodiilii yiizdesi rapor edilmistir. Calismalarin kisa siireli sonuglari, aksiller ters
haritalama yontemi ile korunmasi belirlenen lenf nodiilleri korundugunda, lenfédemin
biiyiik oranda 6nlenebilecegini gostermektedir (79, 80). Bununla birlikte, daha yakin
tarihli ¢alismalara gore, aksiller ters haritalama teknigi ile belirlenen lenf nodiilleri
korundugu zaman, ileri aksiller lenf nodu tutulumu olan metastatik vakalarda bu
teknigin gilivenirliginin sorgulanmast gerektigi sonucu ¢ikarilmigtir. Tiim bu
caligmalar, nispeten az sayida hasta iizerinde uygulanmistir ve aksiller ters haritalama
tekniginin tiim hastalarda onkolojik olarak giivenli bir yontem olup olmadigi
randomize kontrollii bir ¢aligma olmadig1 i¢cin, ALND ve SLNB uygulanan hastalarda
lenfédem oranlarint gerg¢ekten diisiiriip diisiirmedigi net olarak bilinememektedir. Bu
konuda daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir (81-84).

Lenfatik Mikrocerrahi Onleyici Iyilesme Yaklasimi (Lymphatic Microsurgical
Preventing Healing Approach - LYMPHA), meme kanseri tedavisinden sonra,
lenfodem gelisimini Onlemek amaciyla Boccardo ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir (85). Bu yontemde, ALND sirasinda uygulanan LYPHA ad1 verilen
lenfatik-ven6z anastamoz teknigi tarif edilmektedir. Kol lenfatikleri, kola mavi boya
enjekte edilerek tanimlanir ve lenf nodiilii dokusu ALND’nin bir pargasi olarak
¢ikarilir. Tanimlanan kol lenfatikleri aksiller venin dallarina anastomoz edilir. Bu
konudaki ilk ¢aligmada, cerrahi sonrasi 6 ve 12. aylarda hastalarda lenfédem bulgusu
goriilmemistir. Ileri ¢aligmalarda bir gruba LYMPHA prosediirii uygulanmistir,
kontrol grubuna ise uygulanmamistir (86). Cerrahi sonrasi 18. ayda kontrol grubuna
kiyasla LYMPHA prosediirii uygulanan hastalarda lenfodem agisindan anlamli bir
azalma goriildiigii bildirilmistir. LYMPHA prosediiriiniin kol lenfédeminin 6nlenmesi
icin gecerli bir teknik oldugu sonucuna varilmistir. Son olarak LYMPHA prosediirii
uygulanan hastalarin 4 wyillik takip verisinde, 74 hastanin 71’inde lenfodem
gelismedigi, lenfodem gelisen 3 hastaya ise radyoterapi uygulandigi ve bu hastalarin
LYMPHA prosediirii uygulanan ilk hastalardan olduklar1 bildirilmistir (87). Bu
konudaki caligmalar oldukc¢a sinirli olmakla birlikte uzun donem takipleri olmamasi

nedeniyle arastirmaya agiktir.
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2.4.2 Lenfodem Tedavisi
Fizyoterapi
Kompleks Bosaltici Fizyoterapi

Kompleks bosaltict fizyoterapi (KBF), lenfodem tedavisinin temel
dayanaklarindan biridir. Bu tedavi yontemi ilk defa 1892’de Alman Angiolog
Winniwarter tarafindan ylizeysel masaj, bandaj uygulamasi ve ekstremite elevasyonu
seklinde kombine bir tedavi olarak uygulanmistir. 1936 yilinda Danimarkali
Fizyoterapist Vodder, lenfédemde MLD nin ¢ok farkli oldugunu vurgulamistir. Foldi
ise bu arastirmacilarin prensiplerini revize ederek KBF’yi tanimlamistir (88).

KBF, tedavi faz1 ve koruma fazi olmak tizere iki asamadan olusur. Tedavi
asamasi ortalama 2-4 hafta arasinda siirer ve cilt ve tirnak bakimi, MLD, kompresyon
bandaj1 ve terapatik egzersizler olmak iizere 4 komponentten olusur. Koruma fazi ise
KBF’nin tedavi faz1 sonrasi azaltilan ekstremite hacminin korunmasi amaciyla, cilt
bakimu, self drenaj, kompresyon giysisi kullanimi ve terapatik egzersizler olmak tizere

4 komponentten olusur (89).
Manuel Lenf Drenaji

Manuel lenf drenaji (MLD), lenf sivisin1 6demli bolgeden alip viicudun diger
bolgelerine akisinin saglanmasidir. Bu teknikte, derinin hemen altinda yer alan lenf
damarlarina hafif basing uygulanir. MLD’ye proksimalden baslanir, daha sonra distale
ilerlenir. Drenaj sirasinda terapistin el ve parmaklar yaklasik 30-40 mmHg basing
uygulamalidir (75, 76).

MLD, lenf kollektorlerinin intrinsik kontraktibilitesini stimiile ederek, protein
atilim1 ve transportunu stimiile eder. Lenf ve doku sivisinin ileriye hareketine yardim
eder. MLD ile lenf transport orani artar, doku fibrozisinde iyilesmeler gozlenebilir
Drenaj sirasinda uygulanan hafif basingli yumusak doku masaji, lenf kapillerlerinin
daha iyi dolmasini saglar ve transport kapasitesini artirir (73).

MLD’nin kesin kontraendikasyonlari; bakteri, mantar ve virlis kaynakl akut

enfeksiyonlar, kardiyak édem, renal yetmezlik olarak sayilabilir. Metastaz durumlari



14

ise goreceli kontraendikasyonlardan olup, hekim ve terapistin uygun gordiigii

durumlarda uygulanabilir (90).
Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisiyle, hiicreler arasindaki basing artar, lenf olusumu fasilite
edilir, lenfatik ve vendz doniis artar. Kompresyon bandaji; interstisyel basinci artirarak
efektif ultrafiltrat1 azaltir, refliiyli engeller, reabsorbsiyon yiizeyini artirir.
Kompresyon uygulamasi sonucu kas pompasina karsi basing saglanarak fibrotik
dokudaki proteinler pargalanir (21). Lenfodem hastalarinda eksternal kompresyon;
kompresyon bandajlari, kompresyon giysileri, statik kompresyon cihazlari, pnomatik
kompresyon pompalari, kompresyon pedleri ile saglanir (22). KBF’nin tedavi fazinda
kompresyon bandajlari, koruma fazinda ise kompresyon coraplar1 kullanilir.
Lenfodem tedavisinde; is basinci yiiksek, istirahat basinci diisiik olan kisa ¢ekisli — az
esneyen — bandajlar kullanilir (Sekil 2.3). Cok katli, kisa ¢ekisli bandajlar hiicrelerarasi
basinct artirir, efektif ultrafiltrasyon basincini azaltir, kas-eklem pompasinin etkisini
artirir, refliyli engeller. Boylece ekstremite hacminin azalmasina yardimci olur
Kompresyon bandajinin kontraendikasyonlari; kardiyak 6dem, skleroderma ve sudek
atrofisidir. Yiiksek kan basinci, anjina pektoris, ritim bozuklugu durumlarinda ise

dikkatli uygulanmahdir (21, 22).
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Sekil 2.3. Kompresyon bandaji uygulamasi

Kompresyon giysileri, genellikle ekstremite hacminin azalmasindan sonra,
06dem rediiksiyonunu korumak amaciyla derinin elastik yetmezligini kompanse etmek
icin kullanilir. Kompresyon giysisi doku basicini artirir, vendz ve lenfatik doniisti
kolaylastirir, kas pompasina kars1 bir basing saglayarak édem rediiksiyonunu korur,
fibrotik doku ig¢indeki proteini yikar. Tedavi fazindan sonra mutlaka kisiye 6zel
kompresyon giysisi kullanilmalidir. (91).

Kompresyon giysilerinin ¢alisma prensibi, basinglarinin distalden proksimale
dogru azalmasina ve lenfatik sivinin proksimale dogru hareketini fasilite etmesine
dayanir (92). Damstra ve Partsch (93), meme kanseri tedavisine sekonder kol
lenfodemini azaltmak i¢in yaklasik 20-30 mmHg basing araligma karsilik gelen
optimal bir basing araligi oldugunu bildirmislerdir. Baz1 lenfédem profesyonelleri
giinde 24 saat kompresyon giysisi kullanilmasini 6nerirken, bazilar1 uyanik olunan

saatlerde ve Ozellikle fiziksel aktivite sirasinda kullanilmasini Onermektedir. Bu
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giysilerin ek bir faydasi ise, yanik, kesik, siyrik gibi istenmeyen cilt travmalarini bir
Ol¢iiye kadar korumalaridir (72).

Meme kanseri tedavisine sekonder gelisen lenfodem igin kompresyon
giysisinin kullanimi ile iliskili bir ¢calismada, ekstremite ¢evresinde azalma oldugu
bildirilmistir (94). Randomize kontrollii bir ¢alismada ise, kompresyon ¢orabi kullanan
bir grup ile kompresyon corabi kullanan ve lenfatik drenaj uygulamasi yapilan bir
diger grup ile karsilastirilmis ve her iki grupta da ekstremite ¢evrelerinde benzer

azalmalar oldugu saptanmustir (95).
Pnomatik Kompresyon Cihazlart

Pnomatik kompresyon cihazlari, MLD’yi tamamlayici olarak ve bu tedaviye
alternatif gelistirilmistir. Eski cihazlar ekstremiteden fazla siviyr uzaklastirirken,
govdeden O6demi atamazlardi. Bu cihazlarla tedavi sonrasi bazi vakalarda ddemin
proksimalde toplandigi bildirilmistir. Glinlimiizde yeni nesil cihazlarin daha etkili ve
giivenli oldugu bildirilmektedir. Bu cihazlarin iist ekstremite i¢in gévde, gogiis ve kol
olmak tizere 3 boliimii vardir. Bu cihazlar ¢ok kanallidir ve her boliime 6zel hafif,
dinamik ve degisken basing uygularlar. Pnématik kompresyon cihazlarinin 6zellikle
ekstremitedeki suyu uzaklastirdigi, proteinler gibi biiylik molekiilli yapilar
tastyamadigr da bildirilenler arasindadir. Son ¢alismalar pnomatik kompresyon
cthazlarimin 6zellikle KBF’nin koruma fazi sirasinda uygulanmasinin hastalarin gévde
O0demini azaltabilecegi bildirilmektedir. Literatiirde pnimotik kompresyon cihazlarinin
zorunlu hallerde (lenfodeme yonelik KBF’ye ulasamayan hastalarda) dikkatli
kullanilmas1 ve pnomotik kompresyon uygulama Oncesi ve sonrasi manuel olarak

anastamozlarin agilmasi tavsiye edilmektedir (96, 97).
Egzersizler

Lenfédemde uygulanan terapotik egzersizler, lenf akisini artirir, protein
rezorbsiyonunu iyilestirir. Lenfodemde: 1. 6zellesmis — remedial — egzersizler, 2.
aerobik egzersizler, 3. kuvvetlendirme ve endurans egitimi, 4. normal eklem
hareketleri uygulanabilecek egzersiz uygulamalaridir (98). Egzersizlerin mutlaka
kompresyon giysileri ya da kompresyon bandaji ile yapilmasi énemlidir. Remedial

egzersizler, ritmik olarak uygulanan, rotasyonel hareket paternlerini igeren, planlanmis
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0zel egzersizlerdir. Bu egzersizler ritmik kas kontraksiyon ve relaksasyonu ile lenf
damarlari tizerine baski yaparak lenf transportunu fasilite eder. Aerobik egzersizler
sirasinda artan sempatik uyar1 lenf damarlarindaki diiz kas kontraksiyonunu da
artirarak lenfatiklerin pompalama etkisini fasilite eder. Kuvvetlendirme egitiminin
asamali ilerlemesi 6nemlidir. Zamanla kas yorgunlugu azalir, artan kas tonusu lenfatik
transportu daha etkili gergeklestirir. Esneklik egzersizleri ile fibroz doku gevsetilir,

viicut biyomekanikleri diizenlenerek lenf akis1 uyarilir (22).
Cilt Bakimi

Lenfodemde cilt bakimi, dermal kolonizasyonu en aza indirmek, bakteri ve
cesitli mantar enfeksiyonlarini 6nlemek, cildi nemlendirmek, kuruma ve catlamasini
onlemek i¢in uygulanir. Cilt her seansin basinda mineralli sabunlar ile yikanmal1 ve su
bazli nemlendiricilerle nemlendirilmelidir.  Seliilit, lenfanjit, erisipel gibi

enfeksiyonlardan korunmak igin cilt bakimi ¢ok 6nemlidir (99).
Diger Fizyoterapi Uygulamalari

Diisiik doz lazer terapisi, lenfatik akisi, lenfanjiyogenezi ve makrofaj
aktivitesini uyararak, fibroz dokuyu yumusatir, ekstremite hacmini azaltir,
semptomlarda rahatlama saglar. Lazer uygulamalari lenfatik yol {izerindeki lenf
nodiillerine uygulanir. Ancak, lazer uygulamasinin kanser niiksiinii tetikleyebilecegi
ve metastaz gelisim riskini artirabilecegine yonelik siipheler bulunmasi nedeniyle, bu
tedavi yoOnteminin hastanin mevcut durumu gozetilerek, dikkatli bir sekilde
uygulanmasi tavsiye edilmektedir (100, 101).

Elektrik stimiilasyonu ile kasta kontraksiyon ve relaksasyon saglandigindan,
elektrik stimiilasyonunun kan ve lenf akisimi artirarak Odemi azaltabilecegi
diistiniilmektedir (102).

Cook ve ark. (103) yiiksek voltaj elektrik stimiilasyonu ile lenfatik sistemin
stimiile edildigini ve lenf akisini artirdigin1 ancak lenfédem agisindan voliimetrik bir
azalmanin meydana gelmedigini bildirmislerdir. Lenfatik koreksiyon ile kinezyo
bantlama uygulamasinin cildin yiizeysel tabakasini kaldirarak lenf kapillerlerinin
acilmasimni sagladigi, lenf sivisinin saglam lenf yollarina ve nodiillerine

yonlendirilmesiyle 6demde rediiksiyon saglidigi bildirilmektedir (104).
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Farmakolojik Tedavi

Lenfodem tedavisinde ¢ok sayida farmakolojik ajan ve besin takviyesi
kullanilmistir. Benzopronlar, makrofajlarin proteolizini artirarak islev gordigi
diisiiniilen ve yaygin olarak kullanilan bir ila¢ siifidir. Ancak, lenfédemdeki etkinligi
hakkinda kesin bir sonug¢ ¢ikarmak miimkiin gériinmemektedir (105-107). Selenyum,
lenfodem tedavisinde degerlendirilmis bir elementtir. Etki mekanizmasinin koruyucu
bir antioksidan etkisinden kaynaklandig diistiniilmektedir (108). Selenyum ile plasebo
tedavi alanlarin karsilastirildign  bir c¢alismada, selenyum tedavisi alanlarin

lenfodeminde azalma goriildiigii belirlenmistir (109).
Cerrahi
Eksizyonel Yaklasimlar

Debulking ameliyatlar1 ilk olarak 1912°de tanimlanmis olup giinlimiize kadar
bir¢ok revizyonu yapilmistir (110). Genellikle subkuten dokunun radikal eksizyonunu
ve defekti kapatmak icin deri greftini icerir. Bu ameliyatlar altta yatan lenfatik
disfonksiyonu ele almaz, bunun yerine gereksiz cilt ve dokunun ¢ikarilmasiyla hasta
konforunu optimize etmek ve fiziksel goriiniimii iyilestirmek i¢in yapilir. Debulking
operasyonlar1 tekrarlayan veya kronik seliilit, cilt yikimi, deri greftleri ile ilgili
problemler nedeniyle ampiitasyona kadar uzanabilecek birgok probleme neden olabilir

(111, 112).
Lenfatik Mikrocerrahiler

Lenfodemin operatif tedavisi genellikle son care olarak yapilir. Lenfovenoz
anastamoz ve lenf nodu transferi dahil olmak iizere bir¢ok rekonstriiktif teknik
tanimlanmistir. Cerrahinin lenfodemi 1iyilestirmedigi, bu cerrahilerden sonra
kompresyon giysilerinin kullanilmasinin gerekli oldugu bildirilmistir. Cerrahinin
neden oldugu yaralar, enfeksiyon riski ise potansiyel komplikasyonlar1 beraberinde
getirebilmektedir. Bu nedenle cerrahi yaklasimlar konservatif yaklasimlarin basarisiz

oldugu durumlarda kar-zarar oranlari diisiiniilerek uygulanabilir (72).
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Liposuction

Subkuten dokunun hipertrofisinin kronik lenfédeme bagli inflamasyonu
sonucu ortaya ¢iktig1 diisliniilmektedir (113). Lipektomi veya liposuction kullanilarak
bu dokunun c¢ikarilmasi, uzuv hacmini azaltabilir. Kalan lenfatik sisteme ise
liposuction ile ek bir hasar verilmedigi bildirilmektedir. Prosediir, kiigiik kesiler
yoluyla yerlestirilen 6zel emis destekli lipektomi kaniilleri ile gergeklestirilir.
Hipertrofik ve &demli yag miimkiin oldugunca tamamen c¢ikarilir. Islem
tamamlandiginda pansumanlar ve kompresyon giysisi uygulanir. Kompresyon
uygulamasinda hastalar uyum saglamazsa, lenfodemde kotiilesme meydana gelebilir

(114, 115).
2.5 Cilt Anatomi ve Fizyolojisi

Cilt, tiim viicut yiizeyini kaplayan, viicudun en biiyiik organidir. Yetiskin viicut
agirhginin %15 kadarini olusturur. Disaridan gelen fiziksel, kimyasal ve biyolojik
saldirganlara kars1 viicudu koruma, viicuttan su kaybini 6nleme ve termoregiilasyon
gibi birgok hayati gorevi vardir. Cildimiz; epidermis, dermis ve subkuten yag (deri alt1

doku) olmak {lizere {i¢ tabakadan olusur (116) (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4. Cildin; epidermis, dermis ve subkuten yag tabakalar1 (117).
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2.5.1 Epidermis

Epidermis, kendini siirekli yenileyen keratinositler ve dendritik hiicreler olmak
tizere iki farkli tipte hiicreden olusan skuamoz epitel tabakasidir. Epidermis koruyucu
bir bariyer gorevi goriir. %690-95’ini keratinositler olusturur. Keratinositlerin asil islevi
protein yapidaki keratinleri olusturmaktir. Epidermiste keratinositler disinda
melanosit, langerhans hiicreleri ve merkel hiicreleri gibi bir dizi baska hiicre grubu yer
alir. Epidermis keratinosit morfolojisine gore katmanlara ayrilir. Bu katmanlar; bazal
(stratum germinativum), skuamoz (stratum spinosum), graniiler (stratum granulosum),
kornifiye hiicre tabakasi (stratum korneum) ve stratum lucidum (el ve ayak tabaninda
bulunur) olarak siralanir. Stratum korneum o6lii keratinositlerden olusur. Stratum
korneum sayesinde su da dahil olmak iizere tiim yabanci maddelerin ve
mikroorganizmalarin deriye girmesi engellenmektedir. Bunun disinda viicut
stvilarinin da digariya ¢ikmasini engeller. Bazal tabakada bulunan prizmatik hiicreler
boliinerek yukar1 dogru hareket eder ve gittikge yassilagir. Bu sirada nucleuslarini
kaybederler. Stratum korneumda bu hiicreler canliligini yitirir ve keratinle dolu
yapilara doniisiirler. Bu siirece keratinizasyon adi verilir (116, 118, 119). Epidermisin
kalinlig1 bulundugu bolgeye gore degisiklik gostermekle birlikte, géz kapagi 0.1
mm’den incedir ve en ince epidermal tabakaya sahiptir. Avug i¢i ile ayak tabanlari ise
en kalin epidermal tabakaya sahiptir ve yaklasik 1.5 mm kalinligindadir (120).

Melanositler, dendritik, pigment sentezleyen bir hiicredir (119). Yiizeyel
tabakalar seklinde dallanan melanositler, keratinositlere temas eder, ancak arada
hiicresel birlesimler olusmaz. Melanositler, melanin pigmentinin {iretiminden ve
keratinositlere transferinden sorumludur (121).

Merkel hiicreleri, bazal keratinositlere desmozomal baglantilarla tutturulmus,
oval sekilli, yavas adapte olan, tip I mekanoreseptorlerin bulundugu ytiksek taktil
sensitivitesi olan hiicrelerdir. Parmak uc¢larinda, dudaklarda, oral kavitede, kill1 deride
yer alir. Cilde siirekli temas eden cisimlerin algilanmasini saglarlar. Cilde uygulanan
basinct algiladig gibi, viicudun belli bolgelerinin dokunma duyusunu lokalize eder,
dokunulan yiizeyin yapisini belirlemeyi saglarlar. Braille alfabesini okumada merkel
hiicrelerinin ¢ok dnemli rolii vardir (122).

Langerhans hiicreleri, ¢esitli T hiicre cevaplarinda gorev alir. Hiicreler

dendritiktir ve komsu hiicrelerle hiicresel baglantilar kurmazlar. Epidermal hiicre
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popiilasyonunun %2-8’ini olustururlar. Primer fonksiyonu epidermal hiicrede bulunan
antijenlerin taninip yakalanmasi ile islenmesi ve hassas T lenfositlere sunulmasidir
(119, 123).

Epidermis ve dermis arasinda yer alan gegis tabakasi, hiicre ve siv1 aligverigine
izin veren ve her iki tabakay1 biitiin olarak tutan gozenekli bir bazal membran zonu
tarafindan olusturulur. Bazal keratinositler epidermal-dermal baglantinin en 6nemli
bilesenidir (120). Dermal-epidermal bileskenin epidermis i¢in destekleyici bir yapisi
vardir. Bu aradaki yapi hiicre polaritesini ve biiyiime yOniinii olusturur, gelisim
sinyalleri saglar. Bazal hiicrelerde hiicre iskeleti organizasyonundan sorumludur ve
katmanlar arasinda semi gegirgen bir bariyer gorevi goriir. Epidermis ve dermis
arasindaki bazal membran, epidermise destek olur ve epidermisle dermisi bir arada

tutar (124).
Ekrin Ter Bezleri

Ekrin ter bezleri 1sinin diizenlenmesinde rol oynar ve en ¢ok ayak tabanlarinda
en az sirtta bulunur. Ter bezleri, epidermisten asag1r dogru biiyiiyen bir epitel hiicre
grubudur. Bu tiibiiler veya duktal yap1 spiral kanal, diiz dermal kisim ve sarmal salgi
kanal1 olarak {i¢ boliime ayrilir. Spiral kanal cilt {izerine agilir ve yukar1 dogru gog
eden dermal kanal hiicrelerinden olusur. Hiicreler kanal i¢cinde kornifikasyona ugrar
ve sonucta Uretilen korneositler kornifiye tabakanin bir parcasi haline gelir. Diiz
dermal kisim, ylizeysel spiral kanal1 bezin i¢ salgi kismina baglar. Sarmal salg1 kanali
dermisin derinlerinde veya yiizeysel pannikulus i¢inde yer alir. Glikojen agisindan
zengin berrak salgi hiicreleri, koyu mukoid hiicreler ve kasilmada uzmanlagmis
myoepitelyal hiicrelerden olusur. Biiyiik, glikojen bakimindan zengin i¢ epitel

hiicreleri, termal bir uyarana yanit olarak ter olusumunu baglatir (118, 120, 125, 126).
Apokrin Ter Bezleri

Ekrin bezler esas olarak termal regiilasyon ile iligkiliyken, apokrin bezler koku
salintmiyla iliskilidir. Insanlarda apokrin ter bezleri esas olarak aksilla ve perine
bolgeleri ile smirlidir. Ekrin ve apoekrin bezlerin aksine, dogrudan cilt yiizeyine
acilmazlar. Intraepitelyal kanal sebase kanalin iizerindeki infundibuluma giren

pilosebaceus folikiillere acilir. Apokrin bezlerin bazal salgi kanali sadece salgi
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hiicrelerinden olustugu icin ekrin bezlerden farklidir; duktal hiicre mevcut degildir.
Apokrin ter bezleri salgilama kisimlarini gelistirir ve muhtemelen hormonal
sinyallerden kaynaklanan bir yanit olan ergenlikten hemen 6nce aktif hale gelir.

Proteinli, viskoz sekresyonun belirgin bir kokusu vardir (118, 125, 126).
Apoekrin Ter Bezleri

Apoekrin ter bezleri, ekrin ter bezlerine benzer sekilde ergenlik doneminde
geliserek dogrudan cilde acilir. Insan aksillar terinin izolasyonu sirasinda, anormal
derecede artmis terleme oranlar1 ile karakterize edilen bir durum olan aksillar
hiperhidrozlu hastalardan kesfedilen apoekrin ter bezleri, yetigkin aksillalarda bulunur;
goreceli frekansi kisiden kisiye degisir. Apoekrin ter bezleri, ekrin ter bezinin 10 kati
kadar bir salgilama oranina sahiptir ve bu nedenle aksillar hiperhidroza katkida

bulundugu diisiiniilmektedir (126).
2.5.2 Dermis

Dermis, sinir, vaskiiler aglar, fibroblastlar, makrofajlar ve mast hiicrelerinden
olusan fibroz, flamentéz ve bi¢imsiz bag dokusu sistemidir. Lenfositler, plazma
hiicreleri ve 16kositler gibi hiicreler cesitli uyaranlara yanit olarak dermise girer.
Dermis cildin esnekligi, elastikiyeti, gerilme ve dayanikliligindan sorumludur. Viicudu
mekanik bir¢ok yaralanmadan korur, suyu baglar, termal regiilasyona yardimci olur,
duyusal uyaranlarin reseptorlerini (mekanoreseptor) icerir. Dermis, her iki dokunun
ozelliklerini korumak igin epidermis ile etkilesime girer. Iki bolge, dermal-epidermal
bileske ve epidermal uzantilarin morfogenezinde gelisim sirasinda igbirligi yapar ve
yaralar iyilestikce cildin onarilmasi ve remodeling i¢in etkilesime girer. Dermis,
epidermal farklilagsmaya paralel olan bariz bir farklilasma dizisine maruz kalmaz,
ancak bag dokusu bilesenlerinin yapist ve organizasyonu derinlige bagl bir sekilde
ongoriilebilir. Kollajen ve elastik bag dokusu dahil olmak iizere matris bilesenleri de
derinlige bagli olarak degisir ve normal ciltte, patolojik siireclerde ve dis uyaranlara
yanit olarak yeniden sekillenme gegirir. En kalin dermis sirt bolgesinde yaklasik 3 mm
iken, en ince dermis goz kapaginda yaklasik 0.3 mm’dir. Dermiste papillar tabaka
kollajen fibrillerin uzandigi dermisin iist boliimiinii olustururken, retikiiler tabaka daha

kalin kollajen liflerin cilt yiizeyine paralel uzandigi alt boliimii olusturmaktadir (119).
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Dermisin bilesenleri, melanositler gibi ndral krestten kaynaklanan sinirler harig
mezodermal kokenlidir. Dermisin temel bileseni, insan cildinde genetik olarak farkli
15 tipte lifli bir protein olan kolajendir. Tiim viicut i¢in 6nemli yapisal bir protein olan
kolajen tendonlarda, baglarda, kemiklerde ve dermiste bulunur. Kolajen, cildin strese
kars1 onemli bir maddesidir. Elastik lifler ise elastikiyetin korunmasinda rol oynar
ancak cildin deformasyonuna c¢ok az direng gosterebilir. Kolajen, cildin kuru
agirliginin %70’inin olusturur (120).

Fibroblastlar, spesifik sarmal bir polipeptid zincir olan prokolajen molekiiliinii
entegre eder. Daha sonra hiicre fibroblastlari salgilar ve kolajen fibrilleri olusturur.
Glisin, hidroksiprolin ve hidroksilisin amino asitleri kolajeni biiyiik o6l¢iide
zenginlestirirler. Ciltte bulunan fibriler kolajenler ana grubu olusturur ve viicutta en
bol bulunan proteinlerdir. Dermisin ana bileseni tip [ kolajendir. Gevsek
konumlandirilmis kolajen lifleri papiller ve adventer dermiste bulunurken, retikiiler
dermiste agir kolajen demetleri yer alir (120).

Elastik lif, hem yapisal hem de kimyasal olarak kolajenden farklidir ve iki
bilesenden olusur; protein lifleri ve amorf bir protein olan elastin. Fibroblast, elastik
lifi (fiberi) glikozaminoglikanlardan olusan dermisin hiicre dis1 matrisine birlestirir.
Lifler papiller dermiste ince ve retikiiler dermiste kalindir. Hyaluronik asit normal

dermisin kiigiik bir bilesenidir, ancak patolojik durumlarda major polisakkarittir (120).
Vaskiilarizasyon

Dermal vaskiilarizasyon, papiller ve retikiiler dermisin birlesme noktasinda
bulunan postkapiller veniillerden olusan yiizeyel pleksus ve dermis-subkuten doku
sinirinda bulunan derin plexustan olusur. Yiizeysel pleksus, papiller ve retikiiler
dermis hizasinda bulunur. Dermal papillalarin kapillerleri, end arteriolleri ile veniilleri
bu pleksus ile dogrudan iligkilidir. Epidermisin vaskiilarizasyonu yoktur, beslenmesi
papiller dermiste bulunan damarlardan diffuzyon yolu ile saglanir. Derin pleksus ise
daha biiyiikk kan damarlarindan olusmaktadir. Termoregiilasyon, bu pleksuslar
arasinda yer alan santlar yolu ile saglanmaktadir (125).

Insan cildindeki kan akisi, preoptik-anterior hipotalamusun diizenlemesi
nedeniyle termal strese tepki olarak oOnemli Olgiide degiskenlik gosterir.

Vazodilatasyon ve artmig cilt kan akisi, terleme ile birlikte, 1s1iya maruz kalma ve
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egzersiz sirasinda 1s1 yayilimi i¢in ¢ok Onemlidir. Soguga maruz kalmada ciltte

vazokonstruksiyon, hipotermiyi 6nlemek igin viicuttan 1s1 kaybini azaltir (125).
Kaslar

Cildin istemsiz veya diiz kas1 erektor pili kasidir. Erektor pilinin kas lifleri tist
dermisin bag dokusunda bulunur ve sebase bezlerin altindaki kil folikiiliine baglanir.
Erektor pili kas1 kasildigr zaman killar diklesir. Vaskiiler sistem de diiz kas liflerinden

olusur. Vaskiiler sistemdeki diiz kaslar sayesinde viicut sicakligi dengelenir (118, 120,
125).

Sinirler

Sinir demetleri, arteriyoller ve veniillerle birlikte, dermisin norovaskiiler
demetlerinde biiyiik miktarda bulunur. Dermal papillalarda bulunan meissner
korpiiskiilleri, dokunma duyusunun algilanmasina yardimei olur ve agirlikli olarak
avug i¢i ve ayak tabaninda bulunur. Pacini korpiiskiilleri, basing hissi verir, agirlik
tagiyan ylizeylerde ve genital organlarin dermisinin derin kisimlarinda bulunan biiyiik
sinir sonu organlardir. Agri, sicaklik ve kasinti1 hissi, sa¢ folikiilleri ve papiller
dermisin etrafinda biten miyelinsiz sinir lifleri ile taginir. Vazokonstruksiyon, otonom
sinir sisteminin postganglionik adrenerjik lifleri tarafindan diizenlenir. Bu sistem
apokrin bez salgilarin1 ve erektdr pili kaslariin kasilmasini diizenler. Ekrin ter

salgilarina kolinerjik lifler aracilik eder (120).
Mast Hiicreleri

Mast hiicreleri, kemik iliginde iiretilen ve viicut boyunca bag dokularina dagitilan
0zel salg1 hiicreleridir. En fazla papiller dermiste olmasina ragmen, subkuten yagda da
bulunurlar. Normal dermiste, mast hiicreleri, merkezi olarak yerlesmis oval ¢ekirdege
sahip, ig seklindedir. Kan damarlarinin etrafinda, 6zellikle de kilcal damarlarin
cevresinde ¢ok sayida mast hiicresi bulunur. Mast hiicre graniilleri ¢ok sayida
histamin, heparin, serin proteinazlar ve bazi sitokinleri igeren yuvarlak, oval veya
acisal membrana bagh yapilardir. Hiicre yiizeyi, immiinglobulin E i¢in ylizbinlerce
glikoprotein reseptor bolgesi igerir. Tip I veya bag dokusu mast hiicreleri, dermis ve

submukozada bulunur. Tip I veya mukozal mast hiicreleri solunum yolu mukozasinda
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ve barsakta bulunur. Mast hiicreleri, mastositoz meydana geldiginde anormal
proliferasyon, migrasyon ve apoptozun basarisizligi nedeniyle deride birikir. Mast
hiicreleri, immunglobulin E, superoksit, tamamlayici proteinler, néropeptidler ve
lipoproteinler i¢in yiiksek afiniteli reseptér yoluyla etkiyen antijenler ve alerjenler
tarafindan aktivasyona tabi tutulabilir. Aktivasyondan sonra mast hiicreleri histamin,
16kotrienler, prostanoidler, proteazlar ve birgok sitokin ve kemokini eksprese eder. Bu

aracilar, bir enflamatuar yanitin olusumu igin ¢ok 6nemli olabilir (118-120, 125).
2.5.3 Subkuten Doku

Embriyolojik olarak, besinci ayin sonuna dogru deri altinda yag hiicreleri
gelismeye baglar. Yag hiicrelerinin veya lipositlerin bu lobiilleri, biiyiik kan damarlar
ve kollajenden olusan lifli septa ile ayrilir. Pannikulus cilt bélgesine bagli olarak
kalinlig1 degisir. Di1g travmalara kars1 i¢ organlart korur. Endokrin bir organ olarak
kabul edilen cilt altt doku, baz1 hormonlar i¢in ve enerji deposu olarak islev goriir.
Hormon doniisiimii pannikulusta gergeklesir ve androstenedionu aromataz ile dstrona
dondistiirtir. Lipositler, hipotalamus yoluyla viicut agirligin1 diizenleyen bir hormon

olan leptin tretir (120).
2.6 Somatik Duyular

Somatik duyular, viicudun bazi dokularinin mekanik olarak yer degisimi ile
uyarilir. Ug fizyolojik tipe ayrilir: a. Dokunma ve pozisyon duyularini igeren
mekanoreseptif somatik duyular, b. Sicak ve sogugu algilayan termoreseptif duyular,
c. Dokularda hasar yapici bir faktor tarafindan aktive edilen agr1 duyusu (Tablo 2.1).
Dokunma (taktil) duyulari; dokunma, basing, vibrasyon ve gidiklanma duyularini,
pozisyon (proprioseptif) duyulari; statik pozisyon ve hareketin hizi gibi duyu
algilamalarini icermektedir. Bunun disinda baska bir siniflandirma yontemine gore ise,
somato-duyu sistemi; proprioseptif, ekstoreseptif ve interoseptif duyular olarak
ayrilabilir. Proprioseptif duyu, kisinin viicudunun uzaydaki pozisyonu ve hareketinin
farkinda olmasi olarak tamimlanabilir. Eksteroseptif duyular; dokunma, basing,
stvazlama, hareket ve vibrasyon gibi kisinin dig diinya ile etkilesimi sonucu ortaya

ctkan duyulardir. Interoseptif (visseral) duyular ise, genellikle serebrumda
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sonlanmadig1 i¢in lokalizasyonu zor olan, viicudun i¢ organlarindan gelen duyulardir

(127, 128).



Tablo 2.1. Mekanoreseptor, termoreseptor ve nosiseptorlerin siniflandirilmasi

I

Mekanoreseptirler

Dolunma Duyusu (epidermis ve d ermis)
Serbest sinir sonlanmalan
(Genis sinir sonlanmalan
Merkel diskieri
Birgok baska ¢egidi
Yaygn sonlanmalar
Ruffini sonlanmalar:
Kapsiili uglar
Meissner cisime leri
Krause cisimcikderi
K1l dibi organlan
Derin doln duyarhg
Serbest sinir sonlanmalan
(Genis sinir sonlanmalan
Yaygn sonlanmalar
Ruffini uclar

Kapsiilld sonlanmalar
Pacini cEimcitderi
Baska gesitleri

Kas sonlanmalan
Eas igciideri
Golgi tendon resepidrieri

isitme

Eokleanin ses reseptorleri

Denge
Vestibiiler reseptorler

Arteryal basmg

Karotis siniisii ve aorta baroreseptirler

1L

T ermoreseptirler

Soguk

Soguk resepitdrleri
Sicak

Sicak reseptorern

I1I.

Nosiseptirler

Afn
Serbest sinir uglan

27
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2.6.1 Mekanoreseptorler

Dokunma duyusu, anne karninda gelisen ilk duyudur. Boylece fetiis viicudunun
farkina varir ve dis diinya ile arasindaki ayrimi yapabilir. Dokunma duyu reseptdrleri,
viicut agirliginin yaklasik %18’ini olusturur (127, 128). Dokunma duyusu, cilt ve cilt
altinda bulunan taktil reseptérler ile algilanir. Ilgili dermatomdaki periferik sinirle
dorsal kokten medulla spinalise girer. Ilgili laminada sinaps yapar, sonra talamusa, son
olarak da somato-sensorial kortekse iletilir (128).

Dokunma, basing, vibrasyon gibi duyular ayr1 duyular olarak isimlendirilse de,
aslinda hepsi ayn1 tipte reseptorler ile algilanmaktadir. Aralarindaki temel farklar ise;
dokunma duyusu cilt ya da cilt altinda bulunan dokunma reseptorleri tarafindan
algilanir. Basin¢ duyusu ise daha derin dokulardaki (eklem, kas, tendon gibi) sekil
degisiklikleri sonucu olusur. Vibrasyon duyusu ise, tekrarlayan duyusal uyarilarla
olusur, ancak dokunma ve basingla ilgili genellikle hizli adapte olan reseptorler
kullanilir.

Literatiirde ¢cogunlukla alt1 tip dokunma reseptoriinden bahsedilse de, bunlarin
disinda bircok baska reseptorler vardir. Dokunma duyusu dermis ve epidermiste
stratum korneum ile subkuten yag ve konnektif doku arasinda lokalize
mekanoreseptorler tarafindan iletilen bilgiler sayesinde algilanir. Ilk olarak, cildin her
alaninda ve baska bazi dokulardaki serbest sinir uclari da dokunma ve basing

duyularina karst duyarlidir (128, 129) (Sekil 2.5).

} Epidermis

» Dermis
Meissner > )
korpiiskiilleri
E%g \v—g'
A\ S
Pacini korpiiskiilleri Ruffini korpiiskiilleri Merkel diskleri Serbest sinir uclar

Sekil 2.5. Cildin mekanoreseptorleri (130)
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Meissner korpiiskiilleri, 0.5-1.0 mm derinlikte, epidermis-dermis birlesim
noktasinda bulunur. Dudaklarda, parmak uclarinda, kilsiz-tiiysliz ciltte bulunur.
Meissner korpiiskiillerinden alinan uyarilar, hizli adapte olan AR sinir lifleri tarafindan
iletilir (129). Korpiiskiiller, sinir terminal disklerinin bir ¢ekirdeginden ve endondral
kilifin bag dokusu uzantilariyla ¢evrili schwann hiicrelerinin bir tabakasindan olusur.
Cogu korpiiskiil iki ila altt miyelinli akson tarafindan inerve edilir. Cisimlerin deri
tizerindeki hareketi, dokunma lokalizasyonu ve diisiik frekanstaki vibrasyona
duyarhdir (131).

Merkel diskleri, meissner korpiiskiilleri gibi dudaklar, parmak uclari, kilsiz-
tilysiiz cilde ek olarak killi deride de yer alir. Merkel diskleri yavas adapte olan,
miyelinli, tip I lifleri (AB) ile inerve olur. Merkel diskleri, kisinin, cildine siirekli temas
eden nesnelerin farkinda olmasini, cilde uygulanan basinci, dokunma duyusunun
lokalizasyonunu ve dokunulan cismin yapisini algilamada gorev alir. Genellikle deri
epitelinin alt boliimlerinden daha tist alanlara dogru projeksiyon yapar ve hassasiyeti
artar (128, 129).

Viicut iizerinde bulunan tliylerin hareketi, tiiylerin altinda bulunan sinir
yapilarini uyarir. Her kil-tiiy ve altindaki sinir lifi, kil sonu organi olarak isimlendirilir.
Dokunma duyusunun algilanmasina da yardimei olur. Kil sonu organi, kolay adapte
olur. Meissner korpiiskiilleri gibi viicut lizerindeki cisimlerin hareketini algilamay1 ve
cisimlerin viicutla ilk temas anin1 algilamay1 saglar. AB sinir lifi tarafindan uyarilir
(128).

Ruffini sonlanmasi, derinin derin tabakalarinda yer alir. Cok az adaptasyon
gosterir. AB sinir lifi tarafindan inerve edilir. Agr1 ve devamli dokunma uyarilar ile
basing uyarilar1 ve deri ve derin dokulardaki deformasyonlar hakkinda bilgi tasir.
Bununla birlikte eklem kapsiillerinde eklemin rotasyon derecesini algilamamiza
yardimet olur (128).

Pacini korpiiskiilleri, hemen deri altinda ve viicudun fasyal dokularinda
bulunur. Dokulardaki hizli hareketlere duyarhidir. Ozellikle vibrasyon duyusu ve diger
hizl1 degisen mekanik uyarilart saptamada 6nemlidir. Hizli adaptasyon gosterirler. AR
sinir lifi tarafindan inerve olurlar (118, 128, 129).

Tiim dokunma reseptorleri, vibrasyon duyusunu algilamada da rol oynar.

Ayrica, farkli baz1 reseptorler farkli frekanslardaki vibrasyonu algilarlar. Pacini
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korpiiskiilleri 30 ila 800 devir/sn arasindaki vibrasyonlar1 algilayabilirler. iki ila 80
devir/sn arasindaki vibrasyon duyulari, 6zellikle pacini korpiiskiillerinden daha hizli
adapte olan meissner korpiiskiillerini ve diger dokunma reseptorlerini uyarir (118, 128,
129).

Proprioseptif reseptorlere ek olarak, kaslarda ve eklemlerde bulunan
liflerinin gerilme ve uzunluklarini belirleyerek kinestezi hakkinda bilgi saglar. Golgi
tendon organi ise kas kisaldiginda veya pasif olarak gerildiginde, gerilime, kuvvet ve
gerilme hizina hassastir (128).

Mekanoreseptorlerden gelen uyarilar, dorsal kokten medulla spinalise girerek,
cesitli yollarla iist merkezlere iletilir. Bu yollardan tractus spinotalamicus anterior hafif
dokunma ve basing duyularin1 gyrus postcentraliste yer alan Broadman’in 3,1,2 nolu
alanlarma iletir. Fasciculus gracilis ve fasciculus cuneatus, suurlu propriosepsiyon,
ayirt edici dokunma, basing, vibrasyon ve iki nokta diskriminasyon duyularini gyrus
postsentraliste yer alan Broadman’in 3,1,2 nolu alanlarina iletir. Tractus
spinoserebellaris posterior govde ve alt ekstremiteden gelen suuralti propriyosepsiyon
duyularmi serebelluma iletir. Tractus spinoserebellaris anterior, govde, lst ve alt
ekstremitelerden gelen suuralti propriyosepsiyon duyularini serebelluma iletir. Tractus
cuneoserebellaris, iist ekstremitelerin suuralti propriyosepsiyon duyusunu serebelluma
iletir. Tractus spinotectalis, asir1 sicak, soguk ve doku hasarma yol acan mekanik
uyarilar ile gorme ve isitme ile bas boyun hareketlerinin diizenlenmesi amaciyla bu
uyarilart mesemcephalonun colliculus superioruna iletir. Tractus spinoolivarus
deriden aldig1 yiizeyel duyulart, kas, tendon ve eklem kapsiiliinden aldigi proprioseptif
duyulari serebelluma tagir (132).

2.6.2 Termoreseptorler

Insanlar, sicak ve sogugun farkli derecelerini algilayabilirler. Is1 duyusu en az
tic farkl tipteki duysal reseptorler ile algilanabilir. Bunlar; 1. soguk, 2. sicak
reseptorleri ve 3. agr1 reseptorleridir. Bunlardan agr1 reseptorleri, yalnizca asirt sicak
ya da soguk gibi dokuda hasar1 olusturabilecek isilarla uyarilir. Sicak ve soguk
reseptorleri hemen cilt altinda yer alir. Viicudun pek cok yerinde, soguk reseptorleri

sicak reseptorlerinden 3-10 kat daha fazladir. Sicak reseptorleri, 0.4-0.2 m/sn’lik ileti
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hizina sahip, miyelinsiz C tipi sinir lifleri ile uyariyz iletilirler. Soguk reseptorlerinden
gelen sinyaller ise 20 m/sn hizla AS miyelinli sinir lifleri ile iletilir. Baz1 soguk
duyular: C tipi liflerle de iletilir (128).

Is1 duyusu, soguk, soguk ile uyarilan agri, sicak ve sicak ile uyarilan agri lifi
tarafindan omurilige taginir. Cok sogukta (cilt neredeyse donma noktasina kadar
sogutulursa, genellikle 10°C altinda) sadece agri lifleri stimiile olur. Sicaklik 10-15 °C
civarinda iken agr1 uyarilar1 sonlanir. Soguk reseptorleri 24 °C civarinda en yiiksek
seviyeye ulasir, 40 °C’de ise zayiflar. 30 °C’nin lizerinde sicak reseptorleri uyarilir,
ancak bunlar da 40 °C civarinda sonlanmaya baslar. Sicak agr1 reseptorleri ise 45
°C’de uyarilmaya baglar (128).

Bir soguk reseptorii ¢ok hizli bir sekilde 1s1 diisiisti ile karsilasirsa, ilk olarak
kuvvetle uyarilir. Bu uyarilar ilk birka¢ saniyede hizlica, sonraki 30 dakika ya da daha
fazla slirede ise gorece yavas olarak zayiflar. Soguk reseptorleri biiyiik oranda
adaptasyon gosterse de, %100 adaptasyon meydana gelmez (23, 131).

Termal sinyaller genel olarak agri uyarilari ile paralel yolaklarla taginir.
Medulla spinalise giriste sinyaller Lissauer traktusunda, birka¢ segment asagi ya da
yukart ilerler. Dorsal boynuzlarda, lamina I, II ve III’de baglantilar kurduktan sonra
capraz yaparak anterolateral yola gecer ve beyin sapmin retikiiler alanlarinda,
talamusun ventrobazal kompleksinde son bulur. Bazi termal sinyaller ise ventrobasal

kompleksten somatik duysal kortekse iletilir (118, 128, 129).
2.6.3 Nosiseptorler

Agri, viicut i¢in koruyucu bir mekanizmadir. Agri, herhangi bir dokuda hasar
olustugunda meydana gelir ve agr1 duyusuna kars1 reaksiyon gostermesi icin kisiyi
uyarir. Agr1 duyusuna ait duyu organlar1 — nosiseptorler - mekanik ve termal uyarilara
ve hasara ugramis hiicrelerden salinan kimyasallara cevap olarak ortaya cikar. Agri,
hizl1 ve yavas agr1 olmak tizere iki grupta siniflandirilir. Hizli agr1, agr1 olusturacak bir
uyaridan 0,1 saniye sonra hissedilir, yavas agr1 ise agrili uyarandan ancak 1 saniye
sonra hissedilir. Hizli agr1, keskin, batici, akut, elektrik carpmasi seklinde agr1 gibi
bircok sekilde tarif edilir. Cilde igne battigi, cilt bicakla kesildigi zaman ya da akut
yanik durumlarinda hizli agrilar hissedilir. Genel olarak hizli agri, mekanik, termal

uyarilarla olusur. Bir¢ok derin dokuda ise hizli, keskin tipte agr1 goriilmez. Yavas tipte
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agr1 ise, yanici, zonklama, bulantili ya da kronik agri olarak tariflenebilir. Bu agrida
genellikle doku hasar1 goriiliir. Hem cilt yiizeyinde, hem de derin yap1 ve organlarda
goriilebilir. Yavas agri; kimyasal, mekanik ve termal uyaranlarla olusur (128).
Nosiseptorler, diger reseptorlerin aksine ya ¢cok az adaptasyon gosterir veya hig
adaptasyon gostermezler. Bazi agr1 tiplerinde ise, agrili uyar siiresince, agr1 artmaya
devam eder. Agr1 reseptorlerinde goriilen hassasiyet artigina hiperaljezi denir (128).
Agr1 uyarilar1 miyelinli Ad ve/veya miyelinsiz C lifleri ile medulla spinalise
tagiir. A9 lifleri, hizli, keskin ve igneleyici tarzda agri sinyallerinin, C lifleri, yavas,
kiint ve yanici tarzdaki agr1 sinyallerinin iletiminden sorumludur. Ad lifleri ile taginan
agrt uyarilari medulla spinalisin arka boynuzunda lamina I’de sonlanir ve
neospinotalamik yolun ikinci néronlarini uyarirlar. Bu ndronlar anterior komissurden
medulla spinalisin kars1 tarafina gegerek ¢apraz yapan uzun lifler verir ve anterolateral
kolonlar i¢inde yukari beyne ilerler. Neospinotalamik yolun birkag lifi beyin sapinin
retikiiler bolgesinde sonlanir, ancak ¢ogu talamusa giderek, dokunma duyularini
tagtyan dorsal kolon medial-lemniskal yol ile birlikte ventrobazal komplekste sonlanir.
Birkag lif ise talamusun posterior niicleer gruplarinda sonlanir. Buradan ¢ikan sinyaller
beynin diger bazal bolgelerine ve somatik duysal kortekse iletilir. Hizli-keskin tip agr1,
yavas kronik agriya nazaran, viicutta daha isabetli lokalize edilebilir.
Paleospinotalamik yol agriyr yavas-kronik tip C lifleri ile iletir. Bu yolda periferik
liflerin neredeyse tamami lamina II ve III’de sonlanir. Dorsal kdk liflerinin en
lateralinde yer alan bu iki laminaya substantia gelatinoza denir. Sinyallerin ¢ogu daha
sonra dorsal boynuzlarda lamina V’e girmeden once bir veya daha ¢ok ilave kisa lifli
noronlardan gecerler. Burada serinin son ndronu, 6nce anterior kommisiir ile
omuriligin kars1 tarafina gegen ve ayni anterolateral yol i¢inde yukar1 beyne giden hizli
yolun lifleri ile birleserek uzun aksonlar verir. Paleospinotalamik yolun liflerinin
kiiglik bir kism1 talamusa gider. Geri kalan lifler medulla, pons ve mezensefalonun
retikiiler nukleuslarinda, mezensefalonun inferior ve superior kollikullerinin derininde
bulunan tektal alanlar veya sylvius yarigiin c¢evresinde, periakuaduktal gri bolgede
sonlanir. Paleospinotalamik yolda iletilen agrinin lokalizasyonu zayiftir. Bu durum,

yolun multisinaptik, yaygin baglantilari ile ilgilidir (128, 132).
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2.7 Lenfodem, Duyusal Fonksiyonlar ve Kompleks Bosaltici Fizyoterapi
Tliskisi

Meme kanseri tedavisi son yillarda 6nemli 6l¢giide 1yilesmistir. Bu tedaviler 5
yillik sag kalim oranlarini artirirken, birgok kalic1 yan etkiye de neden olabilmektedir.
Meme kanseri tedavileri sonrasi kadmnlarin énemli bir kismi, tedavilerin bir sonucu
olarak lenfodem, agri gibi komplikasyonlar gelistirebilmekte ve yasam kalitesi
olumsuz yonde etkilenebilmektedir (133-135). Bu tedavilerden sonra kadinlarin {ist
ekstremitelerinde fonksiyon bozuklugu gelistigi, bu bozukluklarin etkilenen iist
ekstremite kullanimini gerektiren aktivitelerde kisitliliga neden oldugu bildirilmistir.
Ayrica, tedaviler sonrasi lenfodem gelisen kadinlarda lenfodem gelismeyen
kadinlardan daha fazla iist ekstremite problemleri goriilecegi bildirilmektedir (136,
137).

Meme kanseri tedavileri cerrahi, radyoterapi ve sistemik tedavileri igerir ve her
biri kisa ve uzun siireli sekellerle iligkilidir. Bu hastalarda degisen oranlarda
uyusukluk, kuvvet kaybi, agri, parestezi gibi duyusal fonksiyonlarda bozukluklar
oldugu bildirilmistir (5-8). Ornegin kemoterapinin ndropatik agri, konsantrasyon
bozuklugu, hafiza problemleri ve genel yorgunlugu indiikledigi bilinmektedir (8).
Radyoterapi, duyusal fonksiyonlarda azalma, periferik néropati ve kronik agr1 ile (9),
ALND kolda uyusukluk ve agri ile (10) iliskilendirilmistir. Timoriin cerrahi
eksizyonunu takiben, ALND veya radyoterapi gibi lokal tedaviler, bolgede
disfonksiyon, omuz kisithligt ve lenfodem dahil olmak iizere uzun siireli kol
morbiditesi insidansiyla iligkilidir (136, 138-140).

Lenfodem, bozulmus lenfatik fonksiyonun bir sonucu olarak proteinden zengin
stvinin interstisyel alanda birikmesidir (141). Lenfodemi olan kadinlar daha sik olarak
kolda agr1, uyusma veya agirlik hissi gibi iist ekstremite semptomu bildirmektedirler
(142). Meme kanseri tedavisini takiben iist ekstremitede duyu bozukluklari, cerrahiden
ve/veya radyoterapiden sonra sinir hasarindan, kemoterapiye bagli noéropatiden
kaynaklanabilir. Lenfodemi olan kadinlar, aksiller lenf nodu diseksiyonu sirasinda
interkostobrakial veya diger sinir travmalarmin sonucu olarak ortaya ¢ikan kolda
azalmig hassasiyet gosterebilir. Mastektomi sonrasi1 kronik agr1 gelisimi

interkostobrakial sinirin hasar gérmesiyle iliskilendirilmistir (15).
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Lenfédem sadece interstisyumda sivi birikimi ile degil, ayni zamanda
histolojik degisikliklerle de karakterize bir hastaliktir. Lenfodemin, yiiksek
¢Oziinilirliklii ultrason kullanilarak degerlendirildigi ¢alismalarda, epidermis, dermis
ve subkuten dokuda yapisal degisikliklere neden olabilecegi bildirilmistir (16, 17).
Lenfodemde, interstisyel boslukta lenfatik sivinin yiiksek protein igerigi, ekstremite
hacmini artirmakla beraber doku fibrosklerozuna yol agan nétrofiller, makrofajlar ve
fibroblastlar1 aktive eder (143). Fibrozis, lenfatik rejenerasyon ve fonksiyonun kritik
bir regiilatoriidiir Onceki calismalar lenfatik damarlarin ve cevresindeki yumusak
dokunun kronik lenfédemde skarla yer degistirdigini gostermistir. Lenfodemli doku
orneklerinde dermiste anlamli fibréz ve kollajen birikimi oldugu, normal cildin ise
daha dagmik kollejen tip I birikimine sahip oldugu bildirilmektedir (144, 145).
Hiperkeratoz, cildin kalinlasmasina yol agan klinik bir lenfoédem belirtisidir ve ileri
evre lenfodemde epidermal kalinligin arttig1 bilinmektedir (146, 147). Lenfodem, ileri
evrede interstisyel alanda biriken sivi ve fibrozis nedeni ile cildin biyomekanik
ozelliklerini degistirir (18).

Lenfédem nedeniyle T hiicre aktivitesi artar, fibrotik dokuda artig goriiliir,
profibrotik sitokin ekspirasyonu artar ve hiperkeratoz goriiliir (148). Lenfodem, CD4+
hiicrelerinin biiyiik birikimi ile karakterize bir inflamasyon ile sonuglanir (145, 149).
Inflamasyon lenfodemin patolojik bir niteligi olarak kabul edilmektedir (146, 147).
Lenfodem siddeti CD4+ hiicre inflamasyonu derecesi ile iligkilidir (144). CD4+
hiicreleri lenfédem patolojisinde dnemli bir rol oynar ve lenfatik hasar sonrasi fibroz
ve lenfatik disfonksiyon i¢in gereklidir (149). Transform yapan beta biiytime faktorii
(TGF-B1) ekspirasyonu lenfodemdeki doku fibrozunun diizenlenmesinde kritik bir rol
oynamaktadir. TGF-B1’in lenfatik endotel hiicre proliferasyonunu, gociinii ve
fonksiyonunu dogrudan azaltarak lenfatik fonksiyonu inhibe edebilen énemli bir anti
lenfanjiyogenik biiylime faktorii oldugu gosterilmistir (150, 151). Lenfatik sistem
cerrahi veya radyoterapi ile hasar gordiiglinde, tasinmayr bekleyen sivi yiikii
(proteinler ve atik {irlinler) lenfatik sistemin tagima kapasitesini asar ve dokularda
birikmeye neden olur. Baglangigta ¢ogunlukla sivi birikirken, ddem ilerledik¢e
makrofajlarin azalmis aktivitesi ve artmis fibroblast aktivitesi ile iliskili subkuten
dokularda fibrotik sertlesme artar. Yiizeysel dokularin bu sertlesmesi, hassas pulsatif

lenf toplayicilarinin isleyisini kisitladigi i¢in problemi daha da kotiilestirir (152, 153).
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Hacard ve ark.(19), hastalarda uygulanan KBF’nin, ultrason goriintiisiinde
O6demli bolgenin dermal kalinliginda ve viskoelastisitesinde azalmaya neden oldugunu
bildirmislerdir. Auriol ve ark.(20) ise, KBF sonrasi cilt elastikiyetinin arttigini
belirtmektedirler. KBF ile yumusak doku kalinliginda azalma goriilir (143). Bu
degisiklikler yumusak dokunun fizyolojik oOzelliklerini degistirir. KBF, lenfatik
damarlardan lenfatik akis1 stimiile eder, kollateral dolagimi aktive eder. Siv1 ve protein
emisyonunun artmasina neden olur, fibrotik dokular1 yumusatir ve lenfodem ile iligkili
histolojik degisiklikleri iyilestirir. Sonug olarak, ektremite hacmi ve enfeksiyon riski
KBF ile azalmaktadir. KBF, lenfédemde en etkili konservatif tedavidir (89). KBF ile
% 65’e varan 0dem rediiksiyonu saglanabilmekte, lenfédemin neden olacagi sekonder
problemlerden olan fonksiyonel kayipta azalma, fibrotik degisiklikler, kozmetik
problemlerde iyilesmeler gézlenebilmektedir (22).

Meme kanseri tedavileri sonrasi goriilen duyusal fonksiyonlardaki bozukluklar
ile ilgili literatiirde smirli sayida ¢alisma vardir (13-15). Bir ¢alismada, lenfodem
gelisen hastalarda brakial pleksus ve karpal tiineldeki median sinir sikigmasinin
anlamli olarak daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (13). Mastektomi sonrasi
lenfodemin duyusal fonksiyonlar iizerine etkisi ile ilgili yapilan bir c¢alismada,
lenfodemin elde etkilenmeyen ekstremiteye oranla, duyusal fonksiyonlarda azalmaya
sebep olabilecegini bildirmislerdir (14). Smoot ve ark.(15) meme kanseri tedavileri
sonrast kadinlarda lenfodem, iist ekstremite fonksiyonunda diisiis, eklem hareket
acikliginda limitasyon, duyusal kayip gibi iist ekstremite problemlerine dikkat cekmis,
bu problemlerin lenfédem ile daha da siddetlenebilecegini bildirmistir.

Meme kanseri ile iligkili lenfédemde interstisyel sividaki artis periferik
sinirlerin sikismasi nedeniyle lokal duyu kaybina neden olabilir. Lenfédem nedeniyle
ciltte meydana gelen dermal kalinliktaki artis ve viskoelastisitedeki biyomekanik
degisimler duyusal fonksiyonlar {izerinde ¢esitli degisimlere neden olabilir (23).
Lenfodem gelisen bolgede, duyusal sistemin kantitatif bir sekilde degerlendirilmesi,
mevcut duyusal bir fonksiyon bozuklugu olmasi durumunda, lenfédemli boélgenin
yaralanma risk faktoriinii belirlemek i¢in etkili bir yontem olabilir. Bununla birlikte
KBF’nin 6dem rediiksiyonu, cilt kalinlig1 ve esnekligi lizerine etkilerinden bahsedilse

de, duyusal fonksiyonlar iizerine olan etkisi bilinmemektedir. Bu bilgilere dayanarak,
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bu calismanin amaci, unilateral meme kanseri ile iliskili lenfodemde uygulanan

KBF’nin iist ekstremitede duyusal fonksiyonlar {izerine olan etkisinin belirlenmesidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, unilateral meme kanseri tedavisi ile iliskili tist ekstremite
lenfodeminde KBF’nin iist ekstremitede duyusal degiskenler {iizerine etkisini
arastirmak icin gergeklestirildi. Bu ¢alisma, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, T1p Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
ve Tip Fakiiltesi, Medikal Onkoloji Bilim Dal1 isbirligi ile ger¢eklestirildi.

Bu doktora tez calismasinin gerceklestirilebilmesi i¢in, Hacettepe Universitesi,
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan onay alindi (Protokol kodu: KA —19120) (Bkz.
EK-1).

3.1 Bireyler

Bu tez c¢alismasina unilateral meme kanseri cerrahisi sonrasi {ist
ekstremitesinde evre-2 lenfodem gelisen kadin bireyler dahil edildi. Bireylerden
calisma hakkinda bilgilendirildigine ve calismada goniillii olarak yer almay1 kabul
ettigine dair imzali aydinlatilmig onam alind.

(Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yasini doldurmus olmak

e Unilateral meme kanseri olmak ve meme kanseri tedavileri sonrasi en az 12 ay
gecmis olmasi

e Okur-yazar olmak

e (evre Ol¢iimiine gore etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteler arasinda en az 2
cm fark olmasi

e Evre 2 lenfodemi olmasi (68, 154) (etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteler
arasinda 2 cm veya daha fazla fark olmasi, ciltte sertlik, kuvvetli basingla gode
varligl, elevasyonla 6demde azalma olmamasi ve etkilenen kolun ultrason
goriintiisiinde fibrotik degisiklikler)

e (Calisma i¢in goniillii olmak

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Meme kanseri rekiirrensi ya da metastaz varligi

e Son 1 yil icinde lenfédeme yonelik tedavi almak



38

e KBF uygulamalarinin kontraendike oldugu durumlarin varligi (aktif
enfeksiyon, derin ven trombozu/tromboflebiti, kardiyak odem, akciger
hastalig1, periferik arter hastaligi, skleroderma gibi herhangi bir cilt hastaligi,
tedaviye alerjik reaksiyonlar)

e Lenfodem diginda genel 6deme sebep olabilecek bobrek hastaligi, akciger
hastalig1, kalp hastalig1 varligi

e Primer lenfédemi olanlar

e Filariasis varligi

e Ust ekstremite periferik sinir yaralanmas1 hikayesi

e Meme kanseri ile iliskili cerrahiler disinda iist ekstremiteyi ilgilendirecek
cerrahi hikayesi

e Norolojik, mental hastalik varlig

e Diyabetus mellitus varlig1

e Sigara kullanimi olanlar

o Ust ekstremitesinde acik yara varlig1 olanlar
Bu ¢alisma, prospektif bir arastirma olarak planlandi. Dahil edilme kriterlerini

karsilayan ve g¢alismaya katilmak icin herhangi bir engeli olmayan kadimnlar, tez

calismasi kapsaminda degerlendirme ve tedavi programina alindu.
3.2 Yontem

Medikal Onkoloji Birimi tarafindan yapilan muayene sonucunda, meme
kanseri tedavilerini takiben, iist ekstremitesinde lenfodem gelisen kadinlar, Hacettepe
Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kadin Sagligi Unitesi’ne
yonlendirildi. Lenfodeme yénelik ultrasonografik lgiimler Prof. Dr. Levent Ozcakar
tarafindan Hacettepe Universitesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nda
degerlendirildi. Lenfodeme yonelik klinik 6l¢iimler Uz. Fzt Emine Baran tarafindan
Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde degerlendirildi
Klinik ve ultrasonografik degerlendirmeye dayali evre-2 lenfodem tanist konan
hastalara, Prof. Dr. Tiirkan Akbayrak ve Uz. Fzt. Emine Baran tarafindan ¢alismanin
kapsami1 hakkinda gerekli bilgilendirmeler yapildi. Calismaya katilmay1 kabul eden

kadinlardan imzal1 aydinlatilmis onam alindx.
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3.2.1 Degerlendirmeler

Calismaya katilmas1 uygun goriilen bireylerin yas (yil), boy (cm), agirlik (kg),
viicut kiitle indeksi (VKI), egitim (yil), cerrahi sonrasi gecen siire (ay), lenfodemin
aciga c¢ikma sekli, subjektif lenfodem siiresi (ay), lenfodem i¢in daha once alinan
tedaviler, etkilenen taraf, dominant taraf, radyoterapi (giin sayisi), kemoterapi (kiir
sayist), cerrahi tipi (lumpektomi, segmental mastektomi, modifiye radikal mastektomi,
radikal mastektomi), ALND/SLNB bilgileri (varsa lenf nodiilii diseksiyonu sayisi)
sorgulandi. Kadinlara tedavi Oncesi ve ti¢ haftalik KBF (155) sonrasi1 olmak tizere,
lenfodeme 0zgii ve duyusal fonksiyonlari i¢eren degerlendirmeler yapildi. Bir kadin

i¢in, tiim degerlendirmelerin tamamlanmasi yaklagik 45 dk stirdii.
a. Odem degerlendirmesi

Kadmlarin 6dem miktar1 hem klinik hem de ultrasonografik goriintiileme
yontemi ile degerlendirildi.

Klinik Degerlendirme
Cevre Olgiimii

Cevre Olclimii, her iki iist ekstremiteye ayri ayri, hasta otururken, 6nkol
supinasyon, dirsek tam ekstansiyon, kol 90 derece abduksiyonda iken, esnemeyen bir
mezura ile, hafif bir basin¢la uygulandi. Cevre 6l¢iimii, bilekte ulnar styloid seviyesi
ve bu seviyeden aksillaya kadar bes cm araliklarla yapildi (89). Cevre 6l¢iimiine gore,
etkilenen ve etkilenmeyen taraf arasinda en az 2 cm fark olan kadinlar, lenfodem
acisindan pozitif kabul edildi. Etkilenen ve etkilenmeyen kol hacimleri kesik koni
formiilii (frustum model) kullanilarak hesaplandi. Dominant ve nondominant kol
hacimleri arasindaki fark g6z oniine alindiginda, dominant kol etkilenimi olan
kadinlarda % 3.3 hacim diizeltmesi yapild1 (156). Lenfodem siddeti, etkilenen ve
etkilenmeyen kollar arasindaki voliimetrik Ol¢lim (frustum model kullanilarak
hesaplanan) farklarina gore belirlendi (orta siddetli lenfodem: 250-<500 ml fark;
siddetli lenfodem: >500 ml fark) (157). Ayrica, 6zel olarak dirsek ekleminin (medial
ve lateral epikondili birlestiren hattin) orta noktasimin 10 cm distalinden

(ultrasonografik dl¢iimlerin yapildig: seviye) bilateral ¢evre dl¢iimiine bakildr (158).
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Ultrasonografik Goriintiileme

Tedavi Oncesi ve etkilenen tarafa uygulanan ii¢ haftalik KBF sonrasinda,
kadinlarin hem etkilenen hem de etkilenmeyen taraf iist ekstremiteleri, ultrasonografik
goriintiileme yontemi ile degerlendirildi (Sekil 3.1). Tedavi Oncesi hastadan
kompresyon corabi, tedavi sonrasi ise kompresyon bandaji ¢ikarildiktan sonra hasta
30-40 dk dinlendirildikten sonra ultrasonografik dlciimler yapildi. Ust ekstremitede 5-
12 MHz lineer prob (Logiq P5, GE, Wisconsin, USA) kullanilarak goriintiileme
yapildi. Epidermis, dermis ve subkuten yumusak doku kalinliklar1; bol jel kullanilarak,
herhangi bir basing uygulamadan yapilan goriintiilemeler ile — cihazin isaretleme
sonrasit otomatik hesaplama 06zelligi yardimiyla — Olgiildi. Ultrasonografik
degerlendirmeler, alaninda 20 yildan fazla deneyime sahip Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon profesyoneli (LO) tarafindan yapildi. Ultrasonografik &lgiimler;
bireyler oturma pozisyonunda, 6nkollar1 supin pozisyonda bir yastikla desteklenmis
iken, her iki ist ekstremitede, Onkolun volar bolgesinde, medial ve lateral
epikondillerin orta noktasinin 10 cm distalinden yapildi (143). Ultrason, lenfédem
degerlendirmesinde literatiirde ve klinikte yaygin bir sekilde kullanilan, non-invaziv
ve hasta igin giivenilir bir yontemdir (159) (Sekil 3.1 ve Sekil 3.2).

Sekil 3.1. a. Etkilenmeyen kolun, b. Etkilenen kolun ultrasonografik goriintii 6rnegi
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Sekil 3.2. Medial ve lateral epikondillerin orta noktasinin 10 cm distalindeki 6l¢iim
yapilan seviyenin goriintiisii

b. Duyu Degerlendirmesi

Basglangicta ve 3-haftalik KBF uygulamasi sonrasi bireylere bilateral duyu
testleri (hafif dokunma, statik ve hareketli iki nokta ayrimi, vibrasyon, basing agr1 esigi
ve dokunma lokalizasyonu) uygulandi. Degerlendirmelerden Once bireylere testler
hakkinda detayli bilgi verildi. Duyu degerlendirmesi, sessiz, hastanin dikkatini
toplayabilecegi bir ortamda yapildi. Test sirasinda, bireyler oturtuldu ve onkollar:
supin pozisyonda muayene masasina uzatildi. Test materyallerinin ¢ikarabilecegi ses
ya da siirtiinme gibi hastaya ipucu olusturabilecek faktorler elimine edildi.
Degerlendirmenin yapildig1 ortam, perdelerle dis ortamdan izole edildi. Hastanin tam
dikkati saglanmaya calisildi. Testler sirasinda uygun dinlenme araliklari verildi.
Kisiler aras1 degerlendirmelerde farkliliklar olusabilecegi i¢in, ¢calismanin giivenirligi
acisindan, degerlendirmeler ayni terapist tarafindan yapildi. Testler sirasinda, hastadan
gozlerini kapatmasi istendi. Degerlendirmeler, tedavi oncesi ve 3-haftalik KBF
uygulamalarindan sonra yapildi. Tedavi sonrasi degerlendirmeler, hastalar
kompresyon bandajlarini ¢ikarmalari ve kollarin1 yikamalarini takiben 30-40 dakikalik

bir dinlenme periyodundan sonra yapild.
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Semmes-Weinstein Monoflament Testi (Hafif Dokunma/Basing)

Semmes-Weinstein Monoflament (SWM) Testi, ultrasonografik o6lgiimiin
yapildigi, her iki iist ekstremitede, onkolun volar bélgesinde, medial ve lateral
epikondillerin orta noktasinin 10 cm distalindeki bolgede yapildi (Sekil 3.2). Test igin
1.65 — 6.65 aras1 monofilamentler kullanildi. Teste, en ince monoflament (1.65) ile
baslanarak, hastanin hissettigi en hafif monoflamente kadar test siirdiiriildi (Sekil 3.3).
Her bir monoflament deriye dik sekilde tutularak, monoflamentin ucu bombelesene
kadar olan basingla uygulandi. Hastanin cildiyle monoflamentin temasi yaklasik 1.5
sn siirdli ve her bir temas sonrasi yaklasik 2 sn dinlenme siiresi verildi. Uygulamalar
sonrast  hastaya dokunmayi hissedip hissetmedigi soruldu. Hastalardan
monofilamentleri ciltlerinde hissettiklerinde ‘evet’ demeleri istendi (160, 161).
Semmes-Weinstein Monofilamentler ile yapilan testler duyarliligi degerlendirmek igin
en nesnel testlerden biri olarak tanimlanmaktadir. Bu yontem, hafif dokunma/basing
degerlendirmesi i¢in, literatiirde ve klinikte yaygin olarak kullanilan, invaziv olmayan,

hasta i¢in giivenilir bir yontemdir (160, 161).

1236k NP bk | a0 orcei06gmms

121648 s 244 |1 atew [UON i
236 force 002 grams

force: 0.07 grams.

Sekil 3.3. Semmes Weinstein monofilamentleri
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Iki Nokta Ayrimi Testi
Iki nokta ayrimu testi statik ve hareketli (dinamik) olarak ayr1 ayr1 yapildi.
Statik Iki Nokta Ayrimi Testi

Statik iki nokta ayrimi testi, bir estezyometre ile, her iki {ist ekstremitede,
onkolun volar bolgesinde, medial ve lateral epikondillerin orta noktasinin 8-12 cm
distalindeki bolgeler arasindan yapildi (Sekil 3.4 ve Sekil 3.5). Teste, estezyometrenin
uclar arasinda 10 mm agiklik varken baslandi. Test sirasinda algilanan hissin basing
veya agridan ziyade hafif bir dokunus olmasini saglamak igin, test materyalinin ucu
cilde hafif bir basing uygulayacak sekilde dokunduruldu. iki nokta ayrimi testi icin,
estezyometrenin ucu, test yapilan sahaya, rastgele tek veya ¢ift olarak dokunduruldu.
Cilde iki nokta i¢in dokunuldugunda estezyometrenin ucunun ayni anda cilde temas
etmesine ve esit basingta uygulanmasina 6zen gosterildi. Her uygulama arasinda 2 sn
dinlenme siiresi verildi. Hastanin verdigi 10 cevaptan 7 tanesi dogru oldugunda, cevap
dogru kabul edildi. Cevabin dogru olmadigi durumlarda, estezyometrenin iki ucu
arasindaki mesafe 5 mm artirilarak, dogru cevaba ulasana dek teste devam edildi.

Hastanin dogru bildigi en diisiik aralik degeri mm cinsinden kaydedildi (162, 163).

iy BASELINES

‘\[H"!WHH\HHU\*‘i T
Aesthesiometer 6 I sl ol

Sekil 3.4. Estezyometre
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Hareketli (Dinamik) Iki Nokta Ayrimi Testi

Hareketli iki nokta ayrimi testi, statik iki nokta ayrimi test protokoliinde
uygulanan yontemler kullanilarak, her iki iist ekstremitede, 6nkolun volar bdlgesinde,
medial ve lateral epikondillerin orta noktasinin 8-12 cm distalindeki bolgeler arasinda
bir estezyometre ile yapildi. Teste, estezyometrenin uclar1 arasinda 10 mm agiklik
varken basland1. iki test arasindaki fark, tek ya da iki nokta olarak yerlestirilen
estezyometrenin uclarinin proksimalden distale dogru hareket ettirilmesi idi. Hastanin
verdigi 10 cevaptan 7’si dogru ise test dogru kabul edildi. Cevap yanlissa,
estezyometrenin uglar1 arasindaki aralik 5 mm artirilarak hastanin dogru hissettigi

cevaba kadar ilerlendi (164) (Sekil 3.4 ve Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Medial ve lateral epikondillerin orta noktasinin 8-12 cm distalindeki test
yapilan bolgenin goriintiisii (a ve b alanlar)

e Vibrasyon Testi

Vibrasyon duyusu 128 ve 256 Hz diapozonlar ile, her iki iist ekstremitede,
lateral epikondilden degerlendirildi (Sekil 3.6). Diapozon muayene masasinin
kenarina vurularak titrestirildi ve test edilecek deri yiizeyine yerlestirildi. Hastanin

gozleri kapali iken, diapozonlarin cilt lizerinde olusturdugu titresimi hissettigi an1 ve
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titresimlerin bittigi an1 sOylemesi istendi. Titresimin basladigi ve bittigi siire bir
kronometre yardimiyla sn cinsinden kaydedildi. Diapozon titrestirilince belirli
yiikseklikte bir ses ile titresim cikaran, celikten yapilmis, U biciminde, kiigiik bir
aragtir. Diapozonlar ile vibrasyon duyu degerlendirmesi, giivenilir, yan etkisi olmayan,

invaziv olmayan bir yontemdir (165, 166).

!
{01

.
o ——

Sekil 3.6. 128 ve 256 Hz diapozonlar

e Agn Esigi Testi
Agr esigi degerlendirmesi bir algometre (‘J tech Algometer Commander’,
USA) ile her iki iist ekstremitede, onkolun volar bolgesinde, medial ve lateral
epikondillerin orta noktasinin 10 cm distalindeki bolgeden degerlendirildi (Sekil 3.2
ve Sekil 3.7). Algometrenin 1 cm?’lik bashgiyla, uygulama sahasina dikey olarak

basing uygulandi ve hastadan uygulanan basing ile agr1 hissettikleri an ‘Evet’ demeleri
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istendi. Olgiim 3 kez tekrar edildi ve basing agr1 esigi degerleri bu ii¢ denemenin
aritmetik ortalamasi alinarak kaydedildi. Algometre ile agr1 esigi 6lciimii literatiirde

kullanilan, invaziv olmayan, giivenilir bir yontemdir (167).

Algometer
comma ""-’]TEEH

Sekil 3.7. Algometre

e Dokunma Duyusunun Lokalizasyonu

Dokunma duyusunun lokalizasyonu, her iki iist ekstremitede, 6nkolun volar
bolgesinde, medial ve lateral epikondillerin orta noktasmin 8-12 cm distalindeki
bolgeler arasindan bir kursun kalem ile yapildi (Sekil 3.5). Hastanin gozleri kapali
iken, test yapilacak bolgeye kalem ile dokunuldu ve hastadan, kalem ile dokunulan
bolgeyi gostermesi istendi. Hastanin gosterdigi nokta ile gercekte dokunulan nokta
arasindaki mesafe cetvelle Olciilerek mm cinsinden hesaplandi. Toplam 3 Glgiim

yapild1. Olgiimlerin ortalamasi alinarak kaydedildi (161, 168).
e Sicak — Soguk Duyu Testi

Sicak — Soguk duyu degerlendirmesi, her iki {ist ekstremitede, onkolun volar
bolgesinde, medial ve lateral epikondillerin orta noktasinin 10 cm distalindeki

bolgeden yapildi (Sekil 3.2). Sicak — soguk duyu degerlendirmesi igin iginde 10°C ve
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40°C su olan cam materyalden yapilmis iki test tiipti kullanildi. Test yapilacak cilt
sahasina her bir tiip rastgele 1-sn siiresince dokunduruldu. Hastadan dokundurulan

testteki suyun sicak ya da soguk oldugunu ifade etmesi istendi.
. Soguk Intolerans1 Degerlendirmesi

Irwin ve ark. (169) tarafindan periferik sinir yaralanmasi sonrasi soguk
intoleransim1 degerlendirmek icin gelistirilen anket 6 sorudan olusmaktadir. Puan
yiikseldik¢e soguk intoleransinin da siddeti artar. Ankette 30 puan ve iizerindeki
degerler anormal soguk intoleransini gdstermektedir. Soguk Intolerans1 Semptom

Siddeti Olgeginin Tiirkge gegerlik ve giivenirligi 2017 yilinda yapilmistir (170).
d. Fonksiyonel Degerlendirmesi

Lenfédem Fonksiyonellik, Oziirliiliik ve Saglik Anketi Devoogdt ve ark. (171)
tarafindan 2011°de gelistirilmis, Tiirkce gecerlik ve giivenirlik caligsmasi ise 2016°da
Kostanoglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (172). Anket 29 sorudan olusur. Her
soru 0 — 100 mm arasinda degisen bir gorsel analog skalas1 kullanilarak cevaplanir.
Anketin, fiziksel fonksiyon, mental fonksiyon, ev aktiviteleri, mobilite aktiviteleri ve
sosyal aktiviteler olmak {izere bes alt alan1 vardir. Anketin tamamlanmasi yaklagik 5
dk siirer (172). Lenfoddem Fonksiyonellik, Oziirliiliik ve Saglik Anketi, hastalara tedavi

oncesi ve 3-haftalik KBF uygulamasi sonras1 olmak iizere iki kez yapildi.
3.2.2 Tedavi Protokolii

Tiim hastalar, baslangi¢ (tedavi 6ncesi) degerlendirmeleri sonrasi, lenfoédeme
yonelik 3 haftalik KBF programina tabi tutuldu. KBF faz [; haftada 5 giin, toplam 15
seans uygulandi (158). KBF faz I; MLD, cilt bakimi, kompresyon bandaj1 ve egzersiz
programlarini igermekteydi (68).

MLD’ye, hastalar, sirtiistii yatarken servikal bolge drenaji ile baglandi. Servikal
lenf nodiillerinin uyarilmasindan sonra, ventralde saglam taraf aksiller lenf nodiilleri
uyarilarak inter-aksillar anastamoz yolu olusturuldu. Daha sonra ipsilateral yol
inguinal lenf nodiilleri uyarilarak, aksillo-inguinal anastamoz yolu olusturuldu. Ayn1
islem hasta oturma pozisyonunda iken, dorsal bolgede tekrar edildi. Anastamozlar

olusturulduktan sonra, lenfodemli ekstremiteye gecildi. Lenfodemli ekstremitede
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proksimalden distale ilerlenerek lenf sivisi kollateral yollar ile saglam taraf aksillar ve
inguinal lenf nodiillerine tasindi. Donlis yolunda lenfédemin sert ve fibrotik oldugu
alanlara yumusak doku mobilizasyonlar1 uygulandi. Son asamada tiim yollar lizerinde
distalden proksimale ilerlendi. Anastamozlarin iizerinden tekrar gegerek lenf drenajina
son verildi. Her bir hasta i¢in, lenf drenaj asamalar1 3-4 kez tekrar edildi (Sekil 3.4).
Uygulama her bir hasta icin yaklasik 30 dk siirdii. MLD sonrasi, hastalarin cilt
gerginligini azaltmak amaciyla lenfodemli iist ekstremitelerine ndtral pHa sahip, su

icerigi yiiksek, yag icerigi diisiik bir nemlendirici kullanildi (21, 88).

Sekil 3.8. MLD uygulama 6rnekleri

Cilt bakimi1 sonras1 kompresyon bandaji uygulamasi kisa ¢ekisli, az esneyen
bandajlar ile yapildi (Sekil 3.5). Kompresyon bandaji uygulamasi; parmaklar i¢in 6zel
sargl bezleri, stakinet, rulo pamuk bandajlar, az esneyen kompresyon bandajlar1 ve
fibrotik bolgeleri gevsetmek icin 6zel lenf pedlerinden olugmaktaydi. Kompresyon
bandaj1 oncesi hastalara stakinet giydirildi. Tek tek parmaklar, parmak bandaj1 ile
sarildi. Fibrotik bolgelere lenf pedi konuldu. Tiim ekstremite, bandajin cilde zarar
vermesini engellemek ve basincin tiim kola esit yayilmasini saglamak amaciyla rulo
pamuk bandajlar ile sarilarak silindirik bir goriinim elde edildi. Son olarak
kompresyon bandaji uygulamasi diisiik basingla, cok katli olarak uygulandi. Her hasta
icin ekstremitenin bilyiikliigii ve odemin siddetine bagli olarak 4-6 kompresyon
bandaj1 kullanildi. Bandajin basimcinin distalden proksimale dogru azalmasina 6zen
gosterildi. Kompresyon uygulamasit hastanin kolunda 23 saat kaldi, hastanin

dinlenmesi, gerekli temizlik ve bandaj degisim islemleri igin 1 saat zaman ayrildi (21,
88).
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Sekil 3.9. Lenfodemli hastanin etkilenen koluna kompresyon bandaji uygulama
ornekleri

Hastalara, kompresyon uygulamasi ile birlikte egzersizler verildi. Solunum
egzersizi olarak, hastalardan ellerini abdominal bolgeye yerlestirmeleri ve derin nefes
almalari istendi. Nefes alirken elleri ile abdominal bdlgeye hafif¢e basing uygulamalari
Ogretildi. Solunum egzersizlerinin giinde 2-3 kez, en az 5 dk siirecek sekilde yapilmasi
istendi (21, 88). Lenfodemli iist ekstremiteye yonelik ise rotasyonel komponentleri
iceren, kas pompasini aktive edecek remedial egzersizler verildi. Hastadan her bir
egzersizi yorgunluk olusturmayacak sekilde, giinde 3 kez (sabah-6gle-aksam), 5-10
tekrar arasinda yapmasi istendi (21, 88). Ayrica hastalara, kompresyon bandaji ile
giinliik rutin aktivitelerine devam edebilecekleri, kollarin1 kullanmalarinda bir sakinca
olmadigi, ancak zorlayic1 ve yorucu aktivitelerden kaginmalar1 gerektigi anlatildi.

Hastalar haftanin 5 giinii, glinde 60 dk (15 dk bandajlarin agilmasi, cildin
yikanmasi ve dinlenme, 30 dk MLD, 15 dk cilt bakim1 ve bandajlama) olmak iizere,
toplam 3 hafta boyunca tedaviye alindi. Hasta tedavi Oncesi ve 3-haftalik tedavi
sonrasinda degerlendirmeye alindi. Ug haftalik tedavi fazindan sonra lenfodem
tedavisinde KBF’nin ikinci fazina gecis i¢in hastaya gerekli egitimler ve Oneriler

verildi.
3.3 istatistiksel Analiz

Gii¢ analizi GPower programi kullanilarak yapildi. Etkilenen taraflarin tedavi
oncesi ve sonrast SWM degerleri arasindaki Wilcoxon testinin post-hoc analizinin
(N:29) 0.002 anlamlilik diizeyinde %98 giice sahip oldugu belirlendi.

Calismanmn sonunda elde edilen tiim veriler ‘IBM SPSS Istatistik 21.0°

programu ile analiz edildi. Verilerin normal dagilip dagilmadig: gorsel / histogram ve
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olasilik grafikleri) ve analitik yontemler (Kolmogorov-Smirnov / Shapiro-Wilk
testleri) kullanilarak degerlendirildi. Baslangi¢ (tedavi 6ncesi) ve tedaviden hemen
sonra (3. haftada) her bir parametre i¢in tanimlayici istatistikler normal dagilan sayisal
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma, normal dagilmayan sayisal degiskenler
icin ortanca — c¢eyrekler arasi aralik, kategorik degiskenler icin say1r — ylizde ile
gosterildi. Bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraflari ile tedavi dncesi ve sonrast
degerleri Wilcoxon testi ile karsilastirildi. Ayrica, bireyler dominant ve nondominant
taraf etkilenimlerine gore gruplanarak, gruplar arasi duyusal parametreler, Mann

Whitney U testi ile karsilastirildi. Istatistiksel anlamlilik, p <0.05 olarak belirlendi.
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4. BULGULAR

Bu calismaya dahil olmak iizere, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Kadin&Erkek Saglig1 Unitesi’ne toplam 49 hasta basvurdu.
Bu hastalardan 2’si bilateral meme kanseri Oykiisii oldugundan, 2’sinin metastazi
oldugundan, 3’1 evre-1 lenfodeme sahip oldugundan, 2’sinin diyabeti oldugundan,
2’si sigara kullandigindan, 2’sinin aktif enfeksiyonu oldugundan, 2’si sehir disinda
yasadigindan dolay1 calismaya dahil edilememistir. Covidl9 pandemisi nedeniyle 5
hasta ise degerlendirme ve tedavi programini tamamlayamamaistir. Caligmaya katilma
kriterlerini saglayan toplam 29 hasta, baslangic degerlendirmeleri alinarak tedavi
programina dahil edildi ve tii¢ haftalik tedavi programini tamamlayip sonug

degerlendirmeleri yapildi (Sekil 3.6).
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Uygunluk icin
dederlendirilen bireyler
(n=49)

/ Dahil edilmeyen (n=20) \

« Dahil edilme kriterlerini saglayamayan
(n=13)
-Bilateral meme kanseri (n=2)
-Kanser metastazi (n=2)
-Aktif enfeksiyon (n=2)
-Evre-1 lenfédem (n=3)
-Sigara kullanan {n=2)
-Diabeti olan (n=2)
+ Sehir disinda yasayan (n=2)
« COVID19 pandemisi nedeniyle calismaya

\ katiimayan (n=5) /

Y

Bireylerin lenfédemlerine yénelik kompleks bosgaltic
fizyoterapi uygulanan (n=29)

s Baslangic degerlendirmeleri uygulanan
s 3-haftalik tedavi programini tamamlayan

= Tedavi sonrasi dederlendirmelar uygulanan

. /

Analiz edilen (n=29)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagrami

4.1 Tammmlayic1 Veriler

Bu caligsmayi, unilateral meme kanseri ile iliskili lenfodemi olan 29 kadin hasta
tamamlad1 (yas: 59,8 + 8,78 yil, VKI: 29,6 =+ 4,21 kg/m?). Katilimcilarin %89,7’si
ortalama 25,7 seans radyoterapi almisti. Katilimcilarim % 86,2’si ise taksan,
siklofosfamid, sisplatin, anti-metabolitler gibi ortalama 6 kiir kemoterapi tedavisi
gormiislerdi. Tablo 4.1°de hastalarin sosyo-demografik, fiziksel ve klinik 6zellikleri

sunulmustur.



Tablo 4.1. Hastalarin sosyo-demografik, fiziksel ve klinik 6zellikleri

Yas (yil)
VKi (kg/m?)
Egitim (y1l)
Cerrahi sonrasi siire (ay)
Lenfodem durasyonu (ay)
Lenfodem siddeti (orta/siddetli)
Etkilenen taraf
Sag
Sol
Dominant taraf (sag)
Radyoterapi (evet %)
Radyoterapi durasyonu (n)
Kemoterapi (evet %)
Kemoterapi Kkiir sayisi
Cerrahi tipi
Lumpektomi + ALND
Radikal mastektomi + ALND

Modifiye radikal mastektomi + ALND
Meme koruyucu cerrahi + ALND

ALND sayisi (N)

N=29
59,8 + 8,78
29,6 £4,21

10,2+ 3,9
83,4 + 38,6
47,5+34,9

12/17

13
16
29 (%100)
26 (%89,7)
257+551
25 (86,2%)
6 (4-6)

-
5
12
5
21,6 +7,5
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Sayisal veriler ortalama + standart sapma, ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ya da say1 (yiizde) ile sunuldu.

VKI: Viicut Kiitle Indeksi, ALND: Aksillar Lenf Nodu Diseksiyonu

4.2 Lenfodem Degerlendirme Sonuclar:

Cevre olgiimii ve ultrasonografik degerlendirmelerden elde edilen lenfodeme

ait degerlendirme verilerinin tedavi oncesi etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteler

aras1 karsilagtirmasi Tablo 4.2’de sunuldu. Wilcoxon Testi sonuglarina gore, tedavi

oncesi etkilenen ekstremite etkilenmeyen ekstremiteye kiyasla voliim, ¢evre dl¢limii

ile epidermis, dermis ve subkuten ultrasonografik doku kalinliklar1 agisindan

istatistiksel olarak daha yiiksek degerlere sahipti (p<0,05).
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Tablo 4.2. Tedavi 6ncesi etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteler arasindaki gevre
Ol¢iimii ve ultrasonografik 6l¢iim degerlerinin karsilastirmasi

Etkilenen taraf Etkilenmeyen taraf p
(N=29) (N=29)
X+£SS X£SS
(N=29)
Voliim (¢cmd) 2991,2 + 340 2406 +195,6 <0,001*
Cevre olgiimii (cm) 28,6 £3.1 23,4+231 <0,001*
Doku kalinhklar
(mm)
Epidermis 0,041 £ 0,013 0,034 + 00,0087 0,019*
Dermis 0,24 + 0,05 0,1 £0,021 <0,001*
Subkuten yag 1,46 £0,4 1,009 + 0,28 <0,001*

Sayisal veriler ortalama + standart sapma (X+SS) ile sunuldu. p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri.

Etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerin tedavi oncesi ve 3 haftalik KBF
uygulamasi sonrasi, volim, c¢evre Olglimii ve doku kalinliklart degerlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.3’te sunulmustur. Wilcoxon test sonuglarina gore, etkilenen
ekstremitelerde, tedavi sonrasi tedavi Oncesine kiyasla, voliim, cevre Ol¢limii,
ultrasonografik 6lgtimlerden dermis ve subkuten doku kalinliklar istatistiksel olarak
daha diisiik degerlere sahipti (p<0,05). Etkilenmeyen ekstremitelerin tedavi dncesi ve

sonrast degerleri arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.3. Etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
cevre Ol¢limii ve ultrasonografik 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi p
(N =29) (N =29)
Etkilenen taraf X£SS X£SS
Voliim (cm®) 2991,2 + 340 2680 +268.4 <0,001*
Cevre ol¢iimii (cm) 28,6 +3,1 25,9+2.61 <0,001*
Doku kalinhiklar: (mm)
Epidermis 0,041 + 0,013 0,04 + 0,009 0,33
Dermis 0,24 + 0,05 0,18 +0,41 <0,001*
Subkuten yag 1,46 + 0,4 1,22 +£0,37 <0,001*
Etkilenmeyen taraf
Voliim (cm®) 2406 £+ 195,6 2415,2 £214,2 0,18
Cevre ol¢iimii (cm) 23,4+231 23,5+2,3 0,808
Doku kalinliklari (mm)
Epidermis 0,034 + 0,0087 0,035 £+ 0,007 0,346
Dermis 0,1 +0,021 0,11 +0,021 0,224
Subkuten yag 1,009 + 0,28 1,00+0.29 0,567

Sayisal veriler ortalama =+ standart sapma ile sunuldu (X£SS). p<0,05: Istatistiksel anlamlilik degeri.
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4.3 Duyu Degerlendirme Sonuclari

Tedavi Oncesi etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteler arasindaki duyu
degerlendirme sonuglar1 Tablo 4.4’te sunulmustur. Wilcoxon test sonuglarina gore
tedavi oncesi bireylerin etkilenen ekstremiteleri etkilenmeyen ekstremitelerine kiyasla
Semmes-Weinstein monofilamentleri, statik ve hareketli iki-nokta ayrimi degerleri,
basing agr1 esigi ve dokunma lokalizasyonu degerleri agisindan istatistiksel olarak
daha yiiksek degerlere sahipti (p<0,05). Tiim bireyler sicak ve soguk duyu testlerine
dogru cevap verdi. Vibrasyon duyusu ve sicak-soguk duyu algilamasi agisindan
etkilenen ve etkilenmeyen taraflar arasinda fark yoktu (p>0,05). Ayrica, tedavi 6ncesi
dominant-etkilenen taraflar ile nondominant-etkilenen taraflar karsilagtirildi ve
istatistiksel olarak hi¢cbir duyu degiskeninde istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi (p>0,05).

Tablo 4.4. Tedavi Oncesi etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerin duyusal
parametrelerinin karsilagtiriimasi

Etkilenen taraf = Etkilenmeyen taraf p
(N =29) (N =29)

Semmes-Weinstein 3,22 (2,83-3,72) 2,44 (2,36-3,22) <0,001*
Monofilament
Statik iki-nokta ayrim 3,5(2,5-4,5) 3,0 (2,5-3,0) 0,001*
(cm)
Hareketli iki-nokta 2,5 (2,0-3,5) 2,5 (2,0-2,75) 0,006*
ayrimi (cm)
Vibrasyon (sn)
128 Hz 9,4+2,6 10,0+ 3,2 0,265
256 Hz 59+1,9 6,1+1,9 0,75
Basing¢ agn esigi (kPa) 9,82+1,5 8,66 £ 1,4 0,001*
Dokunma lokalizasyonu 1,86 £ 0,51 1,44+ 1,32 <0,001*

(cm)

Sayisal veriler ortalama + standart sapma ya da median — ¢eyrekler arasi aralik ile sunuldu. p<0,05:
Istatistiksel anlamlilik degeri.

Etkilenen ve etkilenmeyen taraflarin tedavi Oncesi ve sonrast duyusal
parametreler agisindan karsilastirilmast Tablo 4.5’te  sunulmustur. Etkilenen
ekstremitelerin Semmes-Weinstein monofilament, statik ve hareketli iki-nokta ayrima,
basing agr1 esigi ve dokunma lokalizasyonu degerlerinin tedavi sonrasi istatistiksel
olarak diistiigii (p<0,05), etkilenmeyen ekstremitelerin ise tedavi dncesi ve sonrasi

degerleri arasinda bir fark goriilmedigi bulundu (p>0,05). Ayrica, tedavi sonrasi
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dominant-etkilenen taraflar ile nondominant-etkilenen taraflar karsilagtirildi ve
istatistiksel olarak hicbir duyu parametresinde istatistiksel olarak anlamli fark
gozlenmedi (p>0,05). Tim bireyler tedavi Oncesi ve sonrasi sicak-soguk duyu
testlerine dogru cevaplar verdi. Vibrasyon ve sicak-soguk duyu algilamalar1 agisindan

tedavi Oncesi ve sonrast degerler agisindan fark yoktu (p>0,05).

Tablo 4.5. Kompleks bosaltici fizyoterapi 6ncesi ve sonrasi duyusal parametrelerin

karsilastirilmast
Tedavi oncesi Tedavi sonrasi p
(N =29) (N =29)

Etkilenen taraf

Semmes-Weinstein 3.22 (2.83-3.72) 2.83 (2.44-3.41) 0,001*
Monofilamentleri

Statik iki nokta ayrim 3,5 (2,5-4,5) 3,5 (2,75-3,5) 0,005*
(cm)

Hareketli iki nokta 2,5(2,0-3,5) 2,5 (2,0-2,75) 0,015*
ayrimi (cm)

Vibrasyon (sn)

128 Hz 9,4+2,6 9,2+2,3 0,909
256 Hz 59+1,9 5,6+2,0 0,19
Basinc¢ agn esigi (kPa) 9,82+ 1,5 8,8+1,3 0,005*
Dokunma lokalizasyonu 1,86+ 0,51 1,74 £ 1,27 <0,001*
(cm)

Etkilenmeyen taraf

Semmes-Weinstein 2,44 (2,36-3,22) 2,44 (2,36-3,02) 0,222
Monofilamentleri

Statik iki nokta ayrim 3,0 (2,5-3,0) 2,5 (2,25-3,0) 0,132
(cm)

Hareketli iki nokta 2,5 (2,0-2,75) 2,0 (2,0-2,5) 0,366
ayrimi (cm)
Vibrasyon

128 Hz 10,0+ 3,2 10,1 +3,1 0,715
256 Hz 6,1+1,9 6,124 0,527
Basing agn esigi (kPa) 8,66 1,4 8,3+1,6 0,122
Dokunma lokalizasyonu 1,44 + 1,32 1,17+0,4 0,242

(cm)

Sayisal veriler ortalama + standart sapma ya da median — ¢eyrekler arasi aralik ile sunuldu. p<0,05:

Istatistiksel anlamlilik degeri.
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4.4 Soguk Intoleransi ve Lenfodem Fonksiyonellik Degerlendirme

Sonuc¢lan

Tedavi dncesi ve sonrasi bireylerin Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Olcegi
ile Lenfodem Fonksiyonellik, Oziirliiliik ve Saglik Anketi sonuglar1 Tablo 4.6’da
sunulmustur. Bireylerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degerleri karsilastirildiginda
Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Olgegi degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05). Tedavi Oncesine kiyasla Lenfoédem Fonksiyonellik,
Oziirliilliik ve Saglik Anketi degerlerinin ise istatistiksel olarak anlamli sekilde

yiikseldigi belirlendi (p<0,05).

Tablo 4.6. Bireylerin tedavi dncesi ve sonrast Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti
Olgegi ile Lenfddem Fonksiyonellik, Oziirliiliik ve Saglik Anketi
degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
(N =28) (N =28) p
X+£SS X+£SS
Soguk Intoleransi
Semptom Siddeti (")lg:egi SIS 5ER =S st =
Lenfodem
Fonksiyonellik, Oziirliik 41,68 £ 11,85 43,93 + 12,06 0,006*
ve Saghk Anketi

Sayisal veriler ortalama + standart sapma ile sunuldu (X£SS). p<0,05: Istatistiksel anlamhilik degeri.
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5. TARTISMA

Bu c¢alismada, meme kanseri ile iligkili lenfédemin ve KBF’nin lenfédeme ve
duyusal degiskenler iizerine etkisi arastirildi. Calismanin sonucunda, tedavi 6ncesi ve
sonrasi Semmes-Weinstein monoflamentleri, estezyometre ile sabit ve hareketli iki
nokta ayrimi, agri esigi ve dokunma duyusunun lokalizasyonu degerlerinin tedavi
oncesi etkilenen kolda etkilenmeyen kola kiyasla daha yliksek oldugu belirlendi.
Tedavi sonrasi ise bu degerlerin etkilenen kolda diistiigii, etkilenmeyen kolda ise
degismedigi gozlendi. Bir baska deyisle, bireylerin tedavi sonrasi1 duyu algilamalarinin
arttig1 saptandi. Vibrasyon ve sicak-soguk duyu test degerleri agisindan etkilenen ve
etkilenmeyen kollar ile tedavi 6ncesi ve sonrasi degerleri arasinda anlamli fark yoktu.
Bireylerin soguk intoleransi degerlerinin tedavi Oncesi ve sonrasi arasinda fark
goriilmedi. Lenfodem fonksiyonellik degerlendirme sonuglarinin ise tedavi sonrasi

yiikseldigi belirlendi.
Bireyler

Bu tez calismasina evre-2 lenfédemi olan kadin bireyler dahil edildi. Ayrica,
bireylerin orta ve siddetli seviyede lenfodeme sahip olduklar1 belirlendi. Lenfoédem
durasyonu incelendiginde ise, bireylerin kronik lenfoédemden muzdarip olduklari
goriildi. Literatiirde, kronik lenfodemde interstisyel alanda biriken proteinler, atik
maddeler ile yiiksek interstisyel basinca uzun silire maruz kalmaktan kaynakl ciltte
fibrozis, hiperproliferatif ve inflamatuar degisiklikler gelisebilecegi bildirilmektedir
(67). Calismaya dahil edilen bireylerin Diinya Saglik Orgiitii’niin viicut kiitle indeksi
(VKI) smiflamasina gore ‘asir1 kilolu’ ya da ‘obez’ olduklari belirlendi (173).
Obezitenin ise lenfédem agisindan bir risk faktorii oldugu yapilan g¢aligmalarda
gosterilmistir (174, 175). Bununla birlikte, KBF’nin uzun dénem etkinliginin
arastirildigi bir calismada, obezitenin KBF’nin etkinligini bozan bir faktdr oldugu,
lenfodem tedavisinde yag birikimi ve fibrozis gelismeden once KBF uygulamasinin
birincil hedef olmasi gerektigi bildirilmistir (176). Bu bulgular meme kanseri tedavisini
takiben obezite ve kilo aliminin lenfédem gelisimi ile iligkili oldugu mevcut literatiirle
uyumludur. Ayrica yiiksek VKI ve fiziksel aktivite eksikliginin meme kanseri
riskindeki artigla iliskili olabilecegine dair kanitlar vardir (177). Bu bulgular, kilo

yonetiminin, lenfédemin 6nlenmesi ve tedavisine yardimci olmak ve ayni zamanda
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kanser niiksli ve diger kronik hastaliklarin gelisimini azaltmak i¢in meme kanseri
tedavisini  takiben  rehabilitasyonun  6nemli  bir  bileseni  olabilecegini
diistindiirmektedir.

Bu calismada bireylerin biiyiik ¢cogunlugu meme kanseri tedavileri agisindan
radyoterapi ve kemoterapi almislardi. Radyoterapi ve kemoterapinin lenfodem
acisindan risk faktorii olabilecegi yapilan calismalarda bildirilmistir (178, 179).
Bireyler meme kanseri cerrahileri agisindan lumpektomi, radikal mastektomi,
modifiye radikal mastektomi ve meme koruyucu cerrahiler gegirmislerdi. Ayrica tiim
bireyler bu cerrahilere ek olarak ALND gegirmisglerdi. ALND’nin meme kanseri
tedavileri sonrasi erken evrede lenfodem gelisimi ve lenfodem siddetini artirmak

acisindan bir risk faktorii oldugu bilinmektedir (180, 181).
Lenfodem é6lgiim sonuglart

Bu calismada tedavi oOncesi ve sonrast bireylerin bilateral st
ekstremitelerinden c¢evre Ol¢iimii ve ultrasonografik Ol¢limler yapilarak lenfodem
varlig1 ve siddeti belirlendi. Bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen taraflar1 arasinda ve
etkilenen tarafta tedavi oncesi ve sonrasinda voliim, ¢evre 6l¢giimii ve ultrasonografik
Olclimler agisindan anlamli farklar goriildii. Lenfodem degerlendirmesinde en ¢ok
kullanilan yontemler ¢evre dl¢limii ve voliimetrik dl¢limlerdir. Ancak bu yontemler
yumusak dokunun yapist hakkinda bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans
gorlintiileme ve ultrason gibi bilgiler vermemektedir. Cevre dl¢limii ve voliimetrik
Ol¢iim lenfodem tedavisinin etkinligi ve prognozu ile ilgili bilgiler saglayabilir.
Bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans goriintiileme pahali ve fazla zaman alici
ve bilgisayarli tomografi ek olarak radyasyon riski tasiyan yontemlerken, ultrason
zaman ve maliyet acgisindan etkin, kullanim1 kolay, hasta dostu, yumusak dokunun
yapist hakkinda bilgi saglayabilen, lenfodemin teshis, degerlendirme ve tedavi
etkinligini gosterebilen bir yontemdir. Ultrasonografik degerlendirme cildin farklh
katmanlarinin (epidermis, dermis ve subkuten) morfolojik degisikliklerini ayrintili
sekilde incelenen bolgede gosterir (158). Bu nedenle erisilebilirlik, radyasyon yiikii ve
edinilen bilgi diistiniilerek ultrason ile degerlendirme tercih edilmistir.

Literatiirde, doku kalinliklarinin etkilenen tarafta etkilenmeyen taraftan daha
kalin oldugunu gosteren c¢alismalar mevcuttur (182-186). Lenfodemde epidermal

kalinligt degerlendiren smirli sayida calisma olmasiyla birlikte, bu g¢aligmalarda
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epidermal kalinligin artabilecegi bildirilmistir (187, 188). Bu ¢alismada da benzer
sekilde ultrasonografik dlgiimlerde etkilenen tarafta epidermis, dermis ve subkuten
doku kalinliklarinin etkilenmeyen tarafa kiyasla daha fazla oldugu belirlendi. Bu
durum KBF’nin etkili olabilecegi ve duyunun tasindigi reseptorlerin etkilenebilecegini
gosterdi.

KBF lenfodem igin altin standart bir tedavi yaklasimidir. Tedavi fazi ve
koruyucu faz olmak iizere iki faza ayrilir. Bu ¢alismada ise KBF’nin erken donem
etkisi incelendi. MLD, KBF’nin ana komponentidir. MLD’nin amaci, lenf sivisini
O0demli bolgeden alip viicudun diger bolgelerine akisini saglamaktir. MLD, lenf
kollektorlerinin intrinsik kontraktibilitesini stimiile ederek, protein atilimi ve
transportunu stimiile eder. Lenf ve doku s1visinin ileriye hareketine yardim eder. MLD
ile lenf transport orani artar, doku fibrozisinde iyilesmeler gozlenebilir Drenaj
sirasinda uygulanan hafif basin¢li yumusak doku masaji, lenf kapillerlerinin daha iyi
dolmasini saglar ve transport kapasitesini artirir (73, 75, 76). MLD sonrasi uygulanan
kompresyon bandaji; interstisyel basinct artirarak efektif ultrafiltrati azaltir, refliiyli
engeller, reabsorbsiyon ylizeyini artirir. Kompresyon ile, kas pompasina karsi basing
saglanir ve fibrotik dokuda olusan proteinler parcalanir (21). Lenfédemde uygulanan
terapotik egzersizler, lenf akigini artirir, protein rezorbsiyonunu iyilestirir.
Lenfédemde 1. Remedial — rotasyonel egzersizler, 2. aerobik egzersizler, 3.
kuvvetlendirme ve endurans egzersizleri, 4. normal eklem hareketleri uygulanabilecek
egzersiz uygulamalaridir (98). Lenfodemde cilt bakimi, dermal kolonizasyonu en aza
indirmek, bakteri ve gesitli mantar enfeksiyonlarin1 6nlemek, cildi nemlendirmek,
kuruma ve catlamasini onlemek i¢in uygulanir. Cilt, her seansin baginda mineralli
sabunlar ile yikanmali ve su bazli nemlendiricilerle nemlendirilmelidir. Seliilit,
lenfanjit, erisipel gibi enfeksiyonlardan korunmak i¢in cilt bakimi ¢ok dnemlidir (99).
Tedavinin etkinligini degerlendirmede literatiirde genellikle ¢evre Ol¢iimii ya da
voliimetrik  Olgtimler  kullamilmaktadir. ~ Fakat son  yillarda  lenfodem
degerlendirmesinde ultrasonografik degerlendirmeler de artis gostermistir.

Literatiirde, KBF sonras1 yumusak doku kalinliklarinda azalmalar1 gosteren
calismalar mevcuttur (143, 158, 189, 190). Bu ¢alismada da literatiirle benzer sekilde
dermis ve subkuten doku kalinliklarinda KBF sonras1 azalma goriildii. Epidermis

kalinlig1 tedavi sonrasi ¢ok az diisiis gosterdi ancak bu fark anlamli degildi. Epidermis
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cildin en ince tabakasi oldugundan dolay: tedavi ile doku kalinligindaki azalma da
diger dokulara nazaran ¢ok az gozlenebilmektedir. Epidermisteki degisimin
istatistiksel olarak anlamli olabilmesi i¢in daha biiyiik 6rneklem genisligine ihtiyag

olabilir.
Duyu degerlendirme sonuglart

Lenfodemi olan kadinlar daha sik olarak kolda agri, uyusma veya agirlik gibi
ist ekstremite semptomlar1 bildirmektedirler. Meme kanseri tedavisini takiben
etkilenen lst ekstremitede duyu bozukluklari, cerrahi sirasinda veya radyasyondan
sonra sinir hasarindan, kemoterapiye bagli noropatiden veya lenfédemden
kaynaklanabilir (15). Mastektomi sonrast kronik agri gelisimi interkostobrakiyal
sinirin hasar gérmesiyle iliskilendirilmistir (191). Lenfédem nedeniyle ciltte meydana
gelen dermal kalinliktaki artis ve viskoelastisitedeki biyomekanik degisimler duyusal
fonksiyonlar tizerinde ¢esitli degisimlere neden olabilir. Bu nedenle, duyusal sistemin
kantitatif bir sekilde degerlendirilmesi, mevcut duyusal bir fonksiyon bozuklugu
olmasi durumunda, lenfédemli bolgenin yaralanma risk faktoriinii belirlemek icin
etkili bir yontem olabilir (23). Bununla birlikte KBF’nin 6dem rediiksiyonu, cilt
kalinlig1 ve esnekligi lizerine etkilerinden bahsedilse de, duyusal fonksiyonlar tizerine
olan etkisi bilinmemektedir.

Lenfodem sadece interstisyumda sivi birikimi ile degil, ayn1 zamanda
histolojik degisikliklerle de karakterize bir hastaliktir. Lenfodemin, yiiksek
¢oziinlirliiklii ultrason kullanilarak degerlendirildigi calismalarda, epidermis, dermis
ve subkuten dokuda yapisal degisikliklere neden olabilecegi bildirilmistir (16, 17).
Lenfodemde, interstisyel boslukta lenfatik sivinin yiiksek protein icerigi, ekstremite
hacmini artirmakla beraber doku fibrosklerozuna yol agan nétrofiller, makrofajlar ve
fibroblastlar1 aktive eder (143). Fibrozis, lenfatik rejenerasyon ve fonksiyonun Kritik
bir regiilatoriidiir Onceki calismalar lenfatik damarlarin ve cevresindeki yumusak
dokunun kronik lenfédemde skarla yer degistirdigini gdstermistir. Lenfédemli doku
orneklerinde dermiste anlamli fibréz ve kollajen birikimi oldugu, normal cildin ise
daha dagmik kollajen tip I birikimine sahip oldugu bildirilmektedir (144, 145).
Hiperkeratoz, cildin kalinlagmasina yol acan klinik bir lenfédem belirtisidir ve ileri

evre lenfodemde epidermal kalinligin arttig1 bilinmektedir (146, 147). Lenfodem, ileri
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evrede interstisyel alanda biriken sivi ve fibrozis nedeni ile cildin biyomekanik
Ozelliklerini degistirir (18).

Lenfédem nedeniyle T hiicre aktivitesi artar, fibrotik dokuda artig goriiliir,
profibrotik sitokin ekspirasyonu artar ve hiperkeratoz goriiliir (148). Lenfodem, CD4+
hiicrelerinin biiyiik birikimi ile karakterize bir inflamasyon ile sonuglanir (145, 149).
Inflamasyon lenfodemin patolojik bir niteligi olarak kabul edilmektedir (146, 147).
Lenfodem siddeti CD4+ hiicre inflamasyonu derecesi ile iliskilidir (144). CD4+
hiicreleri lenfodem patolojisinde dnemli bir rol oynar ve lenfatik hasar sonrasi fibroz
ve lenfatik disfonksiyon i¢in gereklidir (149). TGF-B1 ekspirasyonu lenfodemdeki
doku fibrozunun diizenlenmesinde kritik bir rol oynamaktadir. TGF-B1’in lenfatik
endotel hiicre proliferasyonunu, go¢iinii ve fonksiyonunu dogrudan azaltarak lenfatik
fonksiyonu inhibe edebilen 6nemli bir anti lenfanjiyogenik biiyiime faktorii oldugu
gosterilmistir (150, 151). Lenfatik sistem cerrahi veya radyoterapi ile hasar
gordiigiinde, tasinmay1 bekleyen sivi yiikii (proteinler ve atik liriinler) lenfatik sistemin
tagima kapasitesini asar ve dokularda birikmeye neden olur. Baslangicta ¢ogunlukla
stvi birikirken, 6dem ilerledikce azalmis makrofaj aktivitesi ve artmis fibroblast
aktivitesi ile iligkili subkuten dokularda fibrotik sertlesme artar. Yiizeysel dokularin
bu sertlesmesi, hassas pulsatif lenf toplayicilarinin isleyisini kisitladig: i¢in problemi
daha da kétiilestirir (152, 153).

Odem, rutin olarak doku yaralanmalar1 sonras: yaralanan dokuda lokal olarak
goriilebilir ve dokularda gerilim yaratir. Akut 6dem vaskiiler anatomi ile iliskiliyken,
subakut ve kronik 6dem lenfatik sistemin anatomik disfonksiyonu ile ilgilidir. Odemli
dokular i¢in duyusal testlerin ¢ok 6nemli oldugu bilinmektedir. Ciinkii 6demin
genellikle yiizeyel doku algilamasini azalttig1 bilinmektedir. Dokudaki 6dem azaldik¢a
da duyu algilamasi genellikle iyilesir (192). Tek basina bir semptom olan 6demin bile
duyusal algilamalar1 azaltabilecegi bildirilirken, yumusak dokuda bir¢ok histolojik ve
biyomekanik degisiklige neden olan ve kronik bir hastalik olan lenfodemde duyusal
algilamalar iizerine yeterince ¢alisma yer almamaktadir. Bu nedenle bu calismada
etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerde SWM, statik ve hareketli iki nokta ayrima,
vibrasyon duyusu, basing agri esigi, dokunma duyusunun lokalizasyonu ve sicak-
soguk duyu algilamalar1 degerlendirildi ve etkilenen kolda hafif dokunma, statik ve

hareketli iki nokta ayrimi, basing agri1 esigi ve dokunma lokalizasyonu duyu
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algilamalarimin etkilenmeyen kola kiyasla azaldigir goriildii. Ayrica, KBF ile bu
degerlendirilen duyusal algilamalarda degisimler incelendi ve KBF’nin hafif
dokunma, statik ve hareketli iki nokta ayrimi, basing agri esigi ve dokunma
lokalizasyonu duyu algilamalarin1 iyilestirdigi bulundu. KBF ile duyu
algilamalarindaki iyilesmenin lenfoédemdeki ve yumusak dokunun biyomekanik ve
histolojik 6zelliklerindeki iyilesmeden kaynaklanabilecegi diisiiniildii. Bu ¢aligmanin
sonuglari, literatiirde yeterince bilgi olmayan bu konuya 1sik tutmasi agisindan
degerlidir.

Literatiirde sinirlt sayida ¢alisma meme kanseri tedavileri sonrasi kadinlarda
duyusal fonksiyonlardan bahsetmis, bazi ¢alismalarda lenfédem vakalarina da yer
vermistir. Smoot ve ark. (15) meme kanseri tedavileri sonras1 kadinlart SWM ile hafif
dokunma ve BioThesiometer ile vibrasyon duyularini degerlendirmistir. Dahil ettikleri
vakalart lenfédemi olan ve olmayan olarak iki gruba ayirmislardir. Lenfédem
grubundaki vakalarin lenfédem siddetlerinin ise hafif oldugunu bildirmistir.
Calismanin sonucunda, lenfédem grubunda hafif dokunma duyusunun anlamli olarak
daha diisiik oldugu, bir baska deyisle, hafif dokunma algilamasin1 daha zor
hissettikleri, vibrasyon acisindan ise gruplar arasinda fark olmadigi bildirilmistir.
Civelek (193) ise meme kanseri tedavileri sonrast hafif lenfodemi olan vakalarda
SWM degerleri acisindan vakalarin etkilenen ve etkilenmeyen taraflar1 arasinda bir
fark olmadigin1 bildirmistir. Hafif siddette lenfédemin klinik a¢idan duyu
algilamalarin etkilememis olabilecegi diistiniilmektedir.

Tiiysiiz ciltte dort sinif kutan6z mekanoreseptor tanimlanmistir ve her bir sinif,
cildin hareketine ve deformasyonuna duyarlidir. Ayrica dokunsal ve kinestetik duyusal
geri bildirim saglarlar (194, 195). Her bir sinifin uyarilma 6zellikleri, cilt i¢indeki
iligkili reseptor uglarinin morfolojisi ve konumu ile ilgilidir. Derinin biyomekanik ve
histolojik 6zelliklerinden kaginilmaz olarak etkilenirler (196). Calismalarin ¢ogu, cilt
biyomekaniginin afferent ve algisal esikler iizerindeki etkisini incelemek i¢in
tasarlanmistir (197). Strzalkowski ve ark. (198) cilt sertligi, epidermal kalinlik ve
cildin gerilmeye kars1 yanitt gibi cildin mekanik 6zelliklerinin SWM algilama esigini
etkiledigini bildirmislerdir. Cilt sertligi, epidermal kalinlik ve gerilme tepkisindeki
artisla hafif dokunma hissinin azaldigin1 bildirmislerdir. Bu calismada kutanoz

afferent yanitlar dogrudan 6l¢iilmemis olsa da, SWM degerleri, statik ve hareketli iki



64

nokta ayrimi, basing agri esigi duyu algilamalarinda etkilenen tarafta azalmanin,
epidermis, dermis ve subkuten doku kalinliklariyla iliskili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Ozellikle, duyusal reseptdrlerin yer aldig1 epidermis ve dermisteki
kalinlik artis1 afferent iletimi aktive etme yeteneginde azalmaya sebep olmus olabilir.
Artan yumusak doku kalinligi, mekanoreseptorler ve dis uyaranlar arasinda daha
biiyiik bir ayrim yaratabilir, bu da algisal esikte afferent atesleme tizerinde 6nemli bir
etkiye sahip olabilir. Ayrica mekanik reseptorleri aktive etmek i¢in cilde uygulanan
uyarici kuvvetin aktarim kabiliyeti cilt sertligi ve kalinligindan etkilenebilir (198).
Evre-2 lenfodemde de cilt serttir ve gode testi giiclii bir basing ile pozitiftir. Ayrica
evre-2 lenfodemde cilt asir1 derecede genisler ve sinir uglart daha genis bir alandan
sorumlu olmaya basliyor olabilir. Dolayistyla bu durum da duyu algilamalarindaki
azalmanin bir baska nedeni olabilir. Ek olarak, lenfédem veya fibroblast infiltrasyonu
ile iliskili periferik sinir sikigsmalari da lenfédemde duyusal bozukluklara katkida
bulunabilir (13).

Kowalzik ve ark. (199), saglikli geng yetiskinlerde 200 Hz. frekansa sahip, iki
uclu elektrikli sinuzoidal vibrasyonlart mekanik hareketlere g¢eviren vibrasyon
cihaziyla ayak tabaninda vibrasyonlu iki nokta ayrimi duyusunu degerlendirmistir.
Sonu¢ olarak ayak tabani deri kalinligmmin duyusal algilamalart etkilemedigini
bildirmislerdir. Bu sonu¢ bize lenfédemdeki duyu bozuklugunun yalnizca cildin
biyomekanik 6zellikleriyle agiklanamayacagim gostermektedir. Ileri evre lenfodemli
vakalarda, lenfddemin neden oldugu histolojik ve biyomekanik degisimlerin ayrintili
incelenmesiyle lenfodemde duyusal etkilenimlerin nedenleri daha 1yi anlasilabilir. Bu
calismada vibrasyon duyusu diapozonlarla degerlendirildi. Diapozonlarla vibrasyon
duyusu dlgtimii igin kemik ¢ikintilarindan 6l¢tim yapilmasi 6nerilmektedir. Bu nedenle
vibrasyon duyusu, diger duyularin 6l¢lim yapildigi bolgeden farkli olarak, lateral
epikondilden degerlendirildi. Vibrasyon duyusu ve sicak-soguk duyu algilamalar
acisindan tedavi oncesi etkilenen ve etkilenmeyen ekstremiteler arasinda ve etkilenen
ve etkilenmeyen kolda tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri arasinda fark yoktu.
Diapozonlar ile vibrasyon duyusu degerlendirilirken dogrudan kemik c¢ikintinin
tizerinden Ol¢iim yapildigi icin lenfodemin vibrasyon duyusu iizerindeki etkisi net
olarak belirlenememis olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu konuda direk lenfodemin

vibrasyon duyusu lizerinde etkisini arastiracak ileri calismalara ihtiyac vardir. Ayrica
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sicak-soguk duyu testi i¢erisinde 10°C ve 40°C su bulunan tiipler ile yapilmigtir. Tim
hastalar bu test sonucuna dogru cevap vermislerdir. 10°C ve 40°C arasindaki ayrim
genis bir sicaklik degerini ifade ettigi icin tiim hastalar bu testte basarili olmus olabilir.
Bu nedenle daha kiiciik sicaklik farkliliklarinin degerlendirildigi ileri ¢aligmalarin
lenfédem hastalarinda uygulanmasi gerekmektedir.

Meme kanseri tedavileri muhtemelen duyusal fonksiyonlari etkileyebilir (200-
202). Ozellikle kemoterapinin toksik ve ndropatik etkileri tiim viicudu ilgilendiren
duyusal problemlere neden olabilir. Bu ¢aligmada yer alan bireylerin, etkilenen ve
etkilenmeyen taraflar ile tedavi Oncesi ve sonrasi degerlerinin karsilastirilmasinin
kemoterapinin toksik etkileri agisindan bir fark yaratmadigini diistinmekteyiz. Ancak,
katilimcilar dominant ve nondominant etkilenim gruplar1 olarak gruplandi ve bu
gruplar duyusal parametreler acisindan gruplar arasi karsilastirildi. Gruplar arasinda
anlamli fark gozlenmedi. Katilimcilar1 birbirleriyle karsilagtirdigimiz analizlerde
meme kanseri tedavilerinin (kemoterapi, radyoterapi, cerrahi yaklagimlar vs) sonuglari
etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Pandemi nedeniyle ¢alismaya dahil edilebilen hasta
sayisi, hastalar meme kanseri i¢in aldiklar1 tedavilere gore alt gruplara ayrilarak
incelemek i¢in yetersiz oldugundan analiz edilemedi. Bu konuda ileri ¢caligmalarla alt
grup analizlerinin yapilmasi gerektigi diislincesindeyiz.

KBF, lenfatik damarlardan lenf akisini uyarir ve kollateral dolagimi aktive
eder. Artmis sivi ve protein emisyonuna neden olur, fibrotik dokular1 yumusatir ve
lenfodem 1ile iliskili histolojik degisiklikleri 1yilestirir. KBF ile ekstremite hacmi ve
enfeksiyon riski azalir. KBF lenfodem ic¢in en etkili ve altin standart bir tedavi
yaklagimidir (89). Auriol ve ark. (20) KBF sonrasi cilt elastikiyetinin arttigini ve
yumusak doku kalinhiginin azaldigimi belirtmislerdir. KBF ile %65’e varan 6dem
azalmas1 saglanabilmekte ve lenfodemden kaynaklanan ikincil sorunlar olan
fonksiyonel kayiplarda azalma, fibrotik degisiklikler ve kozmetik problemlerde
iyilesme goriilebilmektedir (22).

Keser ve Esmer (203), MLD sonrasi saglikli bireylerde basing agr1 esigi ve
tolerans degerlerinin arttig1 bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise, sadece MLD degil,
KBF’nin tiim parametreleri uygulandi. Lenfédemdeki iyilesme ile basing agr1 esigi
algisinin azaldigi, yani duyusal algilamalarin arttigi goriildii. Keser ve Esmer (203),

bir seans uygulama sonrasi akut etkiyi degerlendirirken, bu ¢alismada ii¢ haftalik
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tedavi sonuglar1 incelendi. Bizim ¢aligmamizda basing agr1 esigi degerlerinin diistiigii
belirlendi. Calismamizda kompresyon uygulamasinin duyu iizerindeki olasi etkilerini
ortadan kaldirmak i¢in hastanin kolundan bandajlar ¢ikarildiktan sonra, hastanin
kolunu yikamasi ve muayene masasinda kolu bir yastik iizerinde destekli sekilde 30-
40 dk dinlenmesi istendi. Duyusal degerlendirmeler dinlenme sonrasi gergeklestirildi.
Calismamizda, KBF ile dermis ve subkuten doku kalinliklarinin azaldigr belirlendi.
KBF sonrasi, hastalarin SWM, statik ve hareketli iki nokta ayrimi, basing agr1 esigi ve
dokunma lokalizasyonu duyu algilamalarinda tedavi Oncesine nazaran iyilesmeler
gozlendi. KBF nin sagladigi 6dem azalmasi ve cildin histolojik yapilarin iyilestirme
yetenegi, vakalarin duyusal parametrelerindeki iyilesmeye katkida bulunmus olabilir.
Ayrica, KBF hastalara yiiksek diizeyde duyusal girdi saglamaktadir. Bu duyusal
girdilerin, duyu algilamasinda da olumlu bir etkisi olabilir. KBF’nin lenfédem
nedeniyle meydana gelen cilt sertligini yumusattigi ve yumusak doku kalinligini
azalttig1 bilinmektedir (89, 143). Bu sekilde KBF, lenfodemi olan kadinlarda duyusal
algilarin iyilesmesine katkida bulunmus olabilir. Hastalar erken donemde lenfodem
icin tedavi edilmezse, lenfodemin ileri evrelerinde duyu bozukluklar gelisebilir. Bu
hasta grubunda lenfodem tedavisi sadece kozmetik bir fayda saglamakla kalmaz, ayni
zamanda hastay1 azalan duyu kaybina bagli yaralanma riskine kars1 da koruyabilir.
Calismamizda Ongoriilen hipotezler degerlendirildiginde, KBF’nin hafif
dokunma, statik ve hareketli iki nokta ayrimi ve agri esigi duyu algilamalarini
artirmada etkili bir tedavi yaklagimi oldugu ortaya kondugu i¢in, H1, H2, H4
hipotezlerimizi kabul etmekteyiz. Ancak, KBF sonrasi vibrasyon ve sicak-soguk duyu
algilamalar1 agisindan bir fark goézlenmedigi i¢in H3 ve HS5 hipotezlerimizi

reddetmekteyiz.
Anket sonuclart

Soguk Intoleranst Semptom Siddeti Olgegi 1997 yilinda Irwin ve arkadaslar:
tarafindan gelistirilmistir (204). Anket puaninin 30 ve iizerinde olmas1 anormal soguk
hassasiyeti ile iligkilidir (205). Soguk intoleransinin periferik sinir yaralanmalari
sonras1 goriildiigii bilinmektedir. Ayrica soguk intoleransinin hastalarda fonksiyonel

kisitliligi ve agriy1 artirdigi, yasam kalitesini ise kotiilestirdigi bildirilmistir (204).
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Literatiirde meme kanseri tedavileri ya da lenfédemin soguk hassasiyetini
etkiledigi/tetikledigini bildiren bir ¢aligma bulunmamaktadir. Meme kanseri
cerrahileri sonrasi periferik sinirlerin etkilenebilecegi bilinmektedir (191). Ancak bu
sinir  hasarlarinin ~ soguk  intoleransi/sensitivitesi  olusturup  olusturmadigi
bilinmemektedir. Calismaya dahil ettigimiz bireylerde soguk intoleransi gézlenmedi.
Lenfodemin duyu algilamalarini azaltabilecegi bu ¢alismada gosterildi. Meme kanseri
cerrahileri sonrasi hastalarda soguk intoleransi gelismis olsa bile, lenfédem duyu
algilamalarini azaltabileceginden dolayi, soguk intoleransi bu hastalarda maskelenmis
olabilir. Soguk intoleranst anket sonuglari tedavi Oncesi ve sonrasi degerleri
karsilastirildiginda ise anlamli bir fark gézlenmedi. Tedavi sonrast degerlendirmeler
3-haftalik KBF tedavisini takiben yapildi. Uygulanan kompresyon bandaji nedeniyle
hastalar soguga hassasiyetleri olup olmadigint bu siiregte tam degerlendirememis
olabilir. ileri ¢alismalarda lenfddemi olan ve olmayan bireylerin meme kanserine
yonelik aldiklar1 tedavilere gore alt gruplara ayrilarak soguk intoleransi agisindan
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ayrica meme kanseri tedavileri sonrasi sinir hasari
gelisen ve gelismeyen bireylerde soguk intoleransi durumlari da analiz edilmelidir.

Lenfoddem Fonksiyonellik, Oziirliilik ve Saghik Anketi, yasam Kkalitesi ile
iligkili 6geleri ve spesifik kol semptomlarini degerlendiren bir 6lgektir. Bu 6l¢ek cinsel
islev disindaki tiim yasam kalitesi alanlarini degerlendirir ve tiim kol semptomlarina
Ozgii sorulart igerir (171). Tiim sorular gorsel analog skalasi tizerinden cevaplanir. Bu
nedenle ¢ok genis puan aralifinda sonuglar ortaya ¢ikar ve sensitivitesi yiiksektir
(206). Lenfodem hayati tehdit edici bir hastalik olmasa da, lenfodemli kolda
tekrarlayan enfeksiyonlar, normal eklem hareketinde kisitlilik ve agr1 yasam kalitesi
acisindan olumsuz sonugclar ortaya ¢ikabilmektedir. Hastalarin fiziksel, sosyal, ev, is,
emosyonel ve seksiiel hayati etkilenebilmektedir (207). Bu parametrelerin disinda,
lenfédemi olan bireylerde duyusal problemlerin yasam kalitesi ve fonksiyonlar
tizerindeki etkisi ise bilinmemektedir.

Literatiirde, lenfodeme yonelik tedavi olarak KBF sonrasi, hastalarin yasam
kalitesi ve fonksiyonel durumlarmin iyilestigi bilinmektedir (155, 208, 209). Bu
calismaya dahil edilen bireylerin tedavi Oncesi anket puanlari fonksiyonellik,
oziirliliikk ve saglik agisindan orta derecede problem oldugunu ortaya koydu. Tedavi

sonrasi ise anket puanlariin yiikseldigi goriildii. Bir baska deyisle, kisilerin yasam
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kalitesi daha da kotiilesti. Duyusal parametrelerde iyilesmeye ragmen, anket
skorlarinda azalma gériilmedi. Lenfédem Fonksiyonellik, Oziirliiliik ve Saglik Anketi,
kisilerin son iki haftadaki fonksiyonel durumunu sorgulamaktadir. Hastalar 3-haftalik
tedavi siiresince tedavi kapsaminda uygulanan kompresyon bandajlari ile yasamak
zorunda kaldilar. Kompresyon bandajlart ise kisilerin gilinliik yasam aktivitelerini daha
da kisitlamaktadir. Anket puanlarindaki artigin, hastalarin kompresyon bandajlariyla
giinliik yasamlarinda yasadiklar1 artan kisitliliktan kaynaklandigini diistinmekteyiz.
Ayrica, lenfodemde meydana gelmesi olasi duyu bozukluklarinin yasam kalitesi ve
fonksiyonel durum iizerine etkisini daha iyi anlayabilmek i¢in, kompresyon bandajinin
etkisinin ortadan kalkacagi, KBF ile lenfodemde iyilesme go6zlendikten sonra,
koruyucu faz donemini igceren uzun donem takip calismalarmin gerekli oldugunu

diisiinmekteyiz.
Limitasyonlar

Bu c¢alismada bazi limitasyonlarimiz mevcuttu. Vakalarda duyusal
degerlendirmeler tek bir bolgeden yapildi. Vakalarda dikkat daginikligini 6nlemek ve
sonuclarin gilivenirligini saglayabilmek amaciyla tek bolge degerlendirmesi tercih
edildi. Bu calisma, birden fazla duyunun ayrintili degerlendirilmesini icermekteydi.
Degerlendirmeler sirasinda vakalarin yiiksek konsantrasyonuna ihtiya¢ vardi. Her ne
kadar ortam diizenlemesi yapildiysa da, kisiler i¢in dikkatlerini uzun siire toplamanin
zorlayic oldugunu diisiinmekteyiz. Ikincisi, mevecut COVID19 pandemisi nedeniyle
hem lenfodem tedavisi i¢in bagvuran hasta sayis1 hem de ¢aligmamiza katilmaya
goniillii olanlarin sayis1 alt grup analizlerini yapabilmemiz agisindan 6nemli 6l¢iide
azald1 ve bu analizleri yapamadik. Hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle, duyu
algilamalarin1 bozabilecek farkli meme kanseri tedavileri (6rnegin cerrahi yaklasimlar,
kemoterapi ve radyoterapi) veya lenfodem varligi / yoklugu agisindan alt grup
analizlerinin uygun olmadigi disiiniildii. Bu nedenle, daha genis 6rneklem
bliytikliiklerine sahip ileri ¢aligsmalara ihtiya¢ vardir.

Bu c¢aligmanin sonucglari meme kanseri ile iligkili lenfodemin duyu
algilamalarin1 azaltabilecegini gostermistir. Bu nedenler, fizyoterapistlerin meme
kanseri sonrasi, miimkiinse lenfodem gelismeden, hastalara lenfodemi Onleyici

stratejileri Ogretmesi O6nem arz etmektedir. Lenfédem gelisen bireylerde ise cilt
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degisiklikleri olmadan erken evrede lenfodem tedavi edilmelidir. Lenfédeme yonelik
tedavilere ilave olarak hastalarin lenfédemli ekstremitelerine yonelik duyu egitimi ile

duyu girdisinin artirilmasini da énermekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma ile ilgili varilan sonug ve Oneriler

Bu ¢alismada lenfodemin, etkilenmeyen kola nazaran, ¢evre 6l¢timii ve hacim
degerlerini artirmasinin yani sira, ultrasonografik goriintiilemelerde epidermis,
dermis ve subkuten doku kalinligin1 artirdig1 da agiga ¢ikarildi. Ayrica KBF
sonrasi ¢evre 0l¢limii, hacim ve ultrasonda degerlendirilen dermis ve subkuten
doku kalinliklarinin azaldigi belirlendi.

Bu caligmanin bulgulari, meme kanseri ile iliskili lenfédemin hafif dokunma,
statik ve hareketli iki nokta ayrimi, basing agri esigi ve dokunma lokalizasyonu
duyu algilamalarini azalttigini, vibrasyon duyusu ve sicak-soguk duyusunu ise
etkilemedigini ortaya koymaktadir.

KBF’nin hafif dokunma, statik ve hareketli iki nokta ayrimi, basing agr1 esigi
ve dokunma lokalizasyonu duyu algilamalarini artirdigini, vibrasyon duyusu
ve sicak-soguk duyusunu ise etkilemedigini gosterdi.

Lenfodeme bagl cilt degisiklikleri olmadan, erken evrede 6dem tedavi
edilmelidir.

Lenfédem duyu algilamalarint etkiledigi i¢in, ilave duyu egitimleri/tedavileri
ile duyu girdisi artirilmalidir.

Calismaya dahil edilen bireylerde soguk intoleransi gézlenmedi. KBF tedavisi
oncesi ve sonrasi degerleri arasinda da bir fark goriilmedi.

Lenfodemin ileri fonksiyonel bozukluklara yol agabilecegi bu c¢alismada da
ortaya konmustur. KBF tedavisi siiresince ise kisilerin fonksiyonelliginin daha
da bozuldugu ortaya c¢ikti. Kompresyon bandaji uygulamasmin kisilerin
fonksiyonel hayatini etkiledigi sonucuna varildu.

Lenfodeme yonelik KBF tedavisi siiresince belirli araliklarla bireylerin
fonksiyonel durumu degerlendirilmeli ve gerekirse KBF’nin 2. fazina erken
gecilmelidir.

Meme kanseri ile iliskili lenfédeme bagli klinik olarak yaygin duyusal
bozukluklarin oldugu ve bu durumun hastalar1 yaralanmaya maruz
birakabilecegi ongoriilmektedir.

Bu hastalarda KBF yalnizca 6demi azaltmak i¢in degil, ayn1 zamanda duyusal

fonksiyonlarin iyilestirilmesi i¢in de dikkate degerdir.
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11. Lenfédemi olan veya olmayan meme kanseri hastalarinda duyusal islevleri
arastiran ve aldiklar1 farkli kanser tedavilerini de dikkate alan daha biiyiik
orneklem grubunda randomize kontrollii caligmalara ihtiyac vardir. Ayrica, bu
hasta popiilasyonunda etkilenen tarafta birden fazla bolgede ek duyusal
degerlendirmelerle spesifik elektrofizyolojik arastirmalari igeren ileri

caligmalar gerekmektedir.



72

7. KAYNAKLAR

1. Organization WH. The global burden of disease: 2004 update: World Health
Organization; 2008.

2. Ferlay J, Soerjomataram |, Dikshit R, Eser S, Mathers C, Rebelo M, et al. Cancer
incidence and mortality worldwide: sources, methods and major patterns in GLOBOCAN
2012. International journal of cancer. 2015;136(5):E359-E86.

3. Pereira ACPR, Koifman RJ, Bergmann A. Incidence and risk factors of lymphedema
after breast cancer treatment: 10 years of follow-up. The Breast. 2017;36:67-73.

4, Rijke AM, Croft BY, Johnson RA, de Jongste AB, Camps JA. Lymphoscintigraphy
and lymphedema of the lower extremities. Journal of Nuclear Medicine. 1990;31(6):990-8.

5. Hojan K, Wojtysiak M, Huber J, Molinska-Glura M, Wiertel-Krawczuk A, Milecki P.
Clinical and neurophysiological evaluation of persistent sensory disturbances in breast cancer
women after mastectomy with or without radiotherapy. European Journal of Oncology
Nursing. 2016;23:8-14.

6. Temple LK, Baron R, Cody HS, Fey JV, Thaler HT, Borgen PI, et al. Sensory
morbidity after sentinel lymph node biopsy and axillary dissection: a prospective study of 233
women. Annals of surgical oncology. 2002;9(7):654-62.

7. Goyal A, Newcombe RG, Chhabra A, Mansel RE. Morbidity in breast cancer patients
with sentinel node metastases undergoing delayed axillary lymph node dissection (ALND)
compared with immediate ALND. Annals of surgical oncology. 2008;15(1):262-7.

8. Simon NB, Danso MA, Alberico TA, Basch E, Bennett AV. The prevalence and
pattern of chemotherapy-induced peripheral neuropathy among women with breast cancer
receiving care in a large community oncology practice. Quality of Life Research.
2017;26(10):2763-72.

9. Wu S-G, Huang S-J, Zhou J, Sun J-Y, Guo H, Li F-Y, et al. Dosimetric analysis of the
brachial plexus among patients with breast cancer treated with post-mastectomy radiotherapy
to the ipsilateral supraclavicular area: report of 3 cases of radiation-induced brachial plexus
neuropathy. Radiation Oncology. 2014;9(1):292.

10. Warmuth MA, Bowen G, Prosnitz LR, Chu L, Broadwater G, Peterson B, et al.
Complications of axillary lymph node dissection for carcinoma of the breast: a report based
on a patient survey. Cancer: Interdisciplinary International Journal of the American Cancer
Society. 1998;83(7):1362-8.

11. Say C, Donegan W. A biostatistical evaluation of complications from mastectomy.
Surgery, gynecology & obstetrics. 1974;138(3):370-6.

12. Andersen KG, Duriaud HM, Kehlet H, Aasvang EK. The relationship between sensory
loss and persistent pain 1 year after breast cancer surgery. The Journal of Pain.
2017;18(9):1129-38.

13. Ganel A, Engel J, Sela M, Brooks M. Nerve entrapments associated with
postmastectomy lymphedema. Cancer. 1979;44(6):2254-9.

14. Greve P, Dalaruvera KL, Benvenuto FB, Neto HJG. Evaluation of upper limb
sensitivity in patients with lymphedema after radical mastectomy. Acta Fisiatrica.
2006;13(3):152-6.

15. Smoot B, Wong J, Cooper B, Wanek L, Topp K, Byl N, et al. Upper extremity
impairments in women with or without lymphedema following breast cancer treatment.
Journal of cancer survivorship. 2010;4(2):167-78.

16. Lim C, Seo HG, Kim K, Chung SG, Seo KS. Measurement of lymphedema using
ultrasonography with the compression method. Lymphology. 2011;44(2):72-81.

17. Doldi S, Lattuada E, Zappa M, Pieri G, Favara A, Micheletto G. Ultrasonography of
extremity lymphedema. Lymphology. 1992;25(3):129-33.



73

18. Tsukahara K, Takema Y, Moriwaki S, Fujimura T, Imokawa G. Dermal fluid
translocation is an important determinant of the diurnal variation in human skin thickness.
British Journal of Dermatology. 2001;145(4):590-6.

19. Hacard F, Machet L, Caille A, Tauveron V, Georgescou G, Rapeneau I, et al.
Measurement of skin thickness and skin elasticity to evaluate the effectiveness of intensive
decongestive treatment in patients with lymphoedema: a prospective study. Skin Research and
Technology. 2014;20(3):274-81.

20. Auriol F, Vaillant L, Pelucio-Lopes C, Machet L, Diridollou S, Berson M, et al. Study
of cutaneous extensibility in lymphoedema of the lower limbs. British Journal of Dermatology.
1994;131(2):265-9.

21. Foldi M, Foldi E, StroBenreuther R, Kubik S. Foldi's textbook of lymphology: for
physicians and lymphedema therapists: Elsevier Health Sciences; 2012.

22. Cheville AL, McGarvey CL, Petrek JA, Russo SA, Taylor ME, Thiadens SR, editors.
Lymphedema management. Seminars in radiation oncology; 2003: Elsevier.

23. Voerman VT, Van Egmond J, Crul Bj. Normal Values For Sensory Thresholds In The
Cervical Dermatomes: A Critical Note On The Use Of Semmes-Weinstein Monofilaments1.
American Journal Of physical medicine & rehabilitation. 1999;78(1):24-9.

24, Weigelt B, Geyer FC, Reis-Filho JS. Histological types of breast cancer: how special
are they? Molecular oncology. 2010;4(3):192-208.

25. Parkin DM, Bray F, Ferlay J, Pisani P. Global cancer statistics, 2002. CA: a cancer
journal for clinicians. 2005;55(2):74-108.

26. Parkin DM, Fernandez LM. Use of statistics to assess the global burden of breast
cancer. The breast journal. 2006;12:S70-S80.

217. Giltekin M, Boztas G. Tiirkiye kanser istatistikleri. Saglik Bakanligi, Tiirkiye Halk
Sagligi Kurumu. 2014;43.

28. Ferlay J, Shin H-R, Bray F, Forman D, Mathers C, Parkin DM. Cancer incidence and
mortality worldwide. Lyon: International Agency for Research on Cancer. 2010.

29. Ali I, Wani WA, Saleem K. Cancer Scenario in India with Future Perspectives. Cancer
therapy. 2011;8.

30. Peto R, Parish S, Gray R. Age-related factors in carcinogenesis. IARC Sci Publ.
1986;58:43-53.

31. Van Nagell J, DePriest P, Ueland F, Cooper A, McDonald J, Pavlik E, et al. Ultrasound
and assessment of ovarian cancer risk. Cancer. 2013;37(2):408-14.

32. Curtis RE, Freedman DM, Ron E, Ries LA, Hacker DG, Edwards BK, et al. New
malignancies among cancer survivors. SEER cancer registries. 1973;2000.

33. Hsien CC, Trichopoulos D, Katsouyanni K, Yuasa S. Age at menarche, age at
menopause, height and obesity as risk factors for breast cancer: associations and interactions
in an international case-control study. International journal of cancer. 1990;46(5):796-800.
34, Rosner B, Colditz GA, Willett WC. Reproductive risk factors in a prospective study
of breast cancer: the Nurses' Health Study. American journal of epidemiology.
1994;139(8):819-35.

35. Beral V, Bull D, Doll R, Peto R, Reeves G, van den Brandt P, et al. Collaborative
Group on Hormonal Factors in Breast cancer: Breast cancer and abortion: collaborative
reanalysis of data from 53 epidemiological studies, including 83000 women with breast cancer
from 16 countries. Lancet. 2004;363(9414):1007-16.

36. Kelsey JL, Gammon MD, John EM. Reproductive factors and breast cancer.
Epidemiologic reviews. 1993;15(1):36.

37. Chen WY, Rosner B, Hankinson SE, Colditz GA, Willett WC. Moderate alcohol
consumption during adult life, drinking patterns, and breast cancer risk. Jama.
2011;306(17):1884-90.

38. Lahmann PH, Hoffmann K, Allen N, Van Gils CH, Khaw KT, Tehard B, et al. Body
size and breast cancer risk: findings from the European Prospective Investigation into Cancer
And Nutrition (EPIC). International journal of cancer. 2004;111(5):762-71.



74

39. Henderson TO, Amsterdam A, Bhatia S, Hudson MM, Meadows AT, Neglia JP, et al.
Systematic review: surveillance for breast cancer in women treated with chest radiation for
childhood, adolescent, or young adult cancer. Annals of internal medicine. 2010;152(7):444-
55.

40. Wu Y, Zhang D, Kang S. Physical activity and risk of breast cancer: a meta-analysis
of prospective studies. Breast cancer research and treatment. 2013;137(3):869-82.

41. Kim J-Y, Lim JE, Jung HH, Cho SY, Cho EY, Lee SK, et al. Validation of the new
AJCC eighth edition of the TNM classification for breast cancer with a single-center breast
cancer cohort. Breast cancer research and treatment. 2018;171(3):737-45.

42. Russnes HG, Lingjaerde OC, Borresen-Dale A-L, Caldas C. Breast cancer molecular
stratification: from intrinsic subtypes to integrative clusters. The American journal of
pathology. 2017;187(10):2152-62.

43. Pradhan A, Paudyal P, Sinha A, Agrawal C. Grading, staging and Nottingham
prognostic index scoring of breast carcinoma. Journal of Pathology of Nepal. 2017;7(1):1078-
83.

44, Fletcher CD. Diagnostic Histopathology of Tumors E-Book: Elsevier Health
Sciences; 2019.

45, Shah R, Rosso K, Nathanson SD. Pathogenesis, prevention, diagnosis and treatment
of breast cancer. World journal of clinical oncology. 2014;5(3):283.

46. Baykara O. Kanser Tedavisinde Giincel Yaklasimlar. Balikesir Saglik Bilimleri
Dergisi. 2016;5(3):154-65.

47, Huang EH, Tucker SL, Strom EA, McNeese MD, Kuerer HM, Buzdar AU, et al.
Postmastectomy radiation improves local-regional control and survival for selected patients
with locally advanced breast cancer treated with neoadjuvant chemotherapy and mastectomy.
Journal of Clinical Oncology. 2004;22(23):4691-9.

48. Reits EA, Hodge JW, Herberts CA, Groothuis TA, Chakraborty M, K. Wansley E, et
al. Radiation modulates the peptide repertoire, enhances MHC class | expression, and induces
successful  antitumor immunotherapy. The Journal of experimental medicine.
2006;203(5):1259-71.

49, Dovedi SJ, Adlard AL, Lipowska-Bhalla G, McKenna C, Jones S, Cheadle EJ, et al.
Acquired resistance to fractionated radiotherapy can be overcome by concurrent PD-L1
blockade. Cancer research. 2014;74(19):5458-68.

50. Hu ZI, McArthur HL, Ho AY. The abscopal effect of radiation therapy: what is it and
how can we use it in breast cancer? Current breast cancer reports. 2017;9(1):45-51.

51. Santorelli ML, Hirshfield KM, Steinberg MB, Rhoads GG, Lin Y, Demissie K.
Hormonal therapy for breast cancer and diabetes incidence among postmenopausal women.
Annals of Epidemiology. 2016;26(6):436-40.

52. Rockson SG. Lymphedema. The American journal of medicine. 2001;110(4):288-95.
53. Morrell RM, Halyard MY, Schild SE, Ali MS, Gunderson LL, Pockaj BA, editors.
Breast cancer-related lymphedema. Mayo Clinic Proceedings; 2005: Elsevier.

54, Brennan MJ, DePompolo RW, Garden FH. Focused review: postmastectomy
lymphedema. Archives of physical medicine and rehabilitation. 1996;77(3):S74-S80.

55. Kobayashi M, Miller T. Lymphedema. Clinics in plastic surgery. 1987;14(2):303-13.
56. Suami H, Scaglioni MF, editors. Lymphedema Management: Anatomy of the
Lymphatic System and the Lymphosome Concept with Reference to Lymphedema. Seminars
in plastic surgery; 2018: Thieme Medical Publishers.

57. Kern KA. Achieving the lowest false-negative rate in peritumoral breast lymphatic
mapping: the oncologic search for the Holy Grail. Annals of surgical oncology.
2003;10(5):486.

58. Harris JR, Lippman ME, Osborne CK, Morrow M. Diseases of the Breast: Lippincott
Williams & Wilkins; 2012.

59. Pressman PIl. Surgical treatment and lymphedema. Cancer: Interdisciplinary
International Journal of the American Cancer Society. 1998;83(S12B):2782-7.



75

60. DiSipio T, Rye S, Newman B, Hayes S. Incidence of unilateral arm lymphoedema
after breast cancer: a systematic review and meta-analysis. The lancet oncology.
2013;14(6):500-15.

61. Taghian NR, Miller CL, Jammallo LS, O’Toole J, Skolny MN. Lymphedema
following breast cancer treatment and impact on quality of life: a review. Critical reviews in
oncology/hematology. 2014;92(3):227-34.

62. Gary DE. Lymphedema diagnosis and management. Journal of the American
Academy of Nurse Practitioners. 2007;19(2):72-8.

63. Tiwari P, Coriddi M, Salani R, Povoski SP. Breast and gynecologic cancer-related
extremity lymphedema: a review of diagnostic modalities and management options. World
journal of surgical oncology. 2013;11(1):237.

64. Oremus M, Walker K, Dayes |, Raina P. Diagnosis and treatment of secondary
lymphedema. 2010.

65. ISL I. The diagnosis and treatment of peripheral lymphedema: 2013 Consensus
Document of the International Society of Lymphology. Lymphology. 2013;46(1):1-11.

66. Zuther JE, Norton S. Lymphedema management: the comprehensive guide for
practitioners: Thieme; 2017.

67. Lawenda BD, Mondry TE, Johnstone PA. Lymphedema: a primer on the identification
and management of a chronic condition in oncologic treatment. CA: a cancer journal for
clinicians. 2009;59(1):8-24.

68. Executive Committee. (2016). The diagnosis and treatment of peripheral
lymphedema: 2016 consensus document of the International Society of
Lymphology. Lymphology, 49(4), 170-184.

69. Ryan T. A search for consensus on the staging of lymphedema. Lymphology.
2004;37(4):180-1.

70. Stout Gergich NL, Pfalzer LA, McGarvey C, Springer B, Gerber LH, Soballe P.
Preoperative assessment enables the early diagnosis and successful treatment of lymphedema.
Cancer: Interdisciplinary International Journal of the American Cancer Society.
2008;112(12):2809-109.

71. Stout NL, Pfalzer LA, Springer B, Levy E, McGarvey CL, Danoff JV, et al. Breast
cancer—related lymphedema: comparing direct costs of a prospective surveillance model and
a traditional model of care. Physical therapy. 2012;92(1):152-63.

72. Merchant SJ, Chen SL. Prevention and management of lymphedema after breast
cancer treatment. The breast journal. 2015;21(3):276-84.

73. Devoogdt N, Christiaens M-R, Geraerts I, Truijen S, Smeets A, Leunen K, et al. Effect
of manual lymph drainage in addition to guidelines and exercise therapy on arm lymphoedema
related to breast cancer: randomised controlled trial. Bmj. 2011;343:d5326.

74, Box RC, Reul-Hirche HM, Bullock-Saxton JE, Furnival CM. Physiotherapy after
breast cancer surgery: results of a randomised controlled study to minimise lymphoedema.
Breast cancer research and treatment. 2002;75(1):51-64.

75. Lacomba MT, Sanchez MJY, Goiii AZ, Merino DP, del Moral OM, Téllez EC, et al.
Effectiveness of early physiotherapy to prevent lymphoedema after surgery for breast cancer:
randomised, single blinded, clinical trial. Bmj. 2010;340:b5396.

76. Zimmermann A, Wozniewski M, Szklarska A, Lipowicz A, Szuba A. Efficacy of
manual lymphatic drainage in preventing secondary lymphedema after breast cancer surgery.
Lymphology. 2012;45(3):103-12.

77. Suami H, Pan W-R, Mann GB, Taylor GI. The lymphatic anatomy of the breast and
its implications for sentinel lymph node biopsy: a human cadaver study. Annals of surgical
oncology. 2008;15(3):863-71.

78. Suami H, Pan W-R, Taylor GI. Changes in the lymph structure of the upper limb after
axillary dissection: radiographic and anatomical study in a human cadaver. Plastic and
reconstructive surgery. 2007;120(4):982-91.



76

79. Boneti C, Korourian S, Bland K, Cox K, Adkins LL, Henry-Tillman RS, et al. Axillary
reverse mapping: mapping and preserving arm lymphatics may be important in preventing
lymphedema during sentinel lymph node biopsy. Journal of the American College of
Surgeons. 2008;206(5):1038-42.

80. Boneti C, Korourian S, Diaz Z, Santiago C, Mumford S, Adkins L, et al. Scientific
Impact Award: Axillary reverse mapping (ARM) to identify and protect lymphatics draining
the arm during axillary lymphadenectomy. The American journal of surgery.
2009;198(4):482-7.

81. Boneti C, Badgwell B, Robertson Y, Korourian S, Adkins L, Klimberg V. Axillary
reverse mapping (ARM): initial results of phase Il trial in preventing lymphedema after
lymphadenectomy. Minerva ginecologica. 2012;64(5):421-30.

82. Connor C, McGinness M, Mammen J, Ranallo L, LaFaver S, Klemp J, et al. Axillary
reverse mapping: a prospective study in women with clinically node negative and node
positive breast cancer. Annals of surgical oncology. 2013;20(10):3303-7.

83. Rubio IT, Cebrecos I, Peg V, Esgueva A, Mendoza C, Cortadellas T, et al. Extensive
nodal involvement increases the positivity of blue nodes in the axillary reverse mapping
procedure in patients with breast cancer. Journal of surgical oncology. 2012;106(1):89-93.
84. Schunemann E, Déria MT, Silvestre JBCH, Gasperin P, Cavalcanti TCS, Budel VM.
Prospective study evaluating oncological safety of axillary reverse mapping. Annals of
surgical oncology. 2014;21(7):2197-202.

85. Boccardo F, Casabona F, De Cian F, Friedman D, Villa G, Bogliolo S, et al.
Lymphedema microsurgical preventive healing approach: a new technique for primary
prevention of arm lymphedema after mastectomy. Annals of surgical oncology.
2009;16(3):703.

86. Boccardo FM, Casabona F, Friedman D, Puglisi M, De Cian F, Ansaldi F, et al.
Surgical prevention of arm lymphedema after breast cancer treatment. Annals of surgical
oncology. 2011;18(9):2500-5.

87. Boccardo F, Casabona F, DeCian F, Friedman D, Murelli F, Puglisi M, et al.
Lymphatic microsurgical preventing healing approach (LYMPHA) for primary surgical
prevention of breast cancer-related lymphedema: Over 4 years follow-up. Microsurgery.
2014;34(6):421-4.

88. Foldi E, Foldi M, Weissleder H. Conservative treatment of lymphoedema of the limbs.
Angiology. 1985;36(3):171-80.

89. Bakar Y, Berdici B, Sahin N, Pala OO. Lymphedema after breast cancer and its
treatment. J Breast Health. 2014;10:6-14.

90. Foldi M, Strossenreuther R. Foundations of Manual Lymph Drainage E-Book:
Elsevier Health Sciences; 2005.

91. Saskia R, Thiadens R. The use of compression sleeves in complete decongestive
therapy; A comparative study of clinical effectiveness. National Lymp Net. 1999;11(2):1-2.
92. Johnson G, Kupper C, Farrar DJ, Swallow RT. Graded compression stockings: custom
vs noncustom. Archives of Surgery. 1982;117(1):69-72.

93. Damstra RJ, Partsch H. Compression therapy in breast cancer-related lymphedema: A
randomized, controlled comparative study of relation between volume and interface pressure
changes. Journal of vascular surgery. 2009;49(5):1256-63.

94, Swedborg |. Effects of treatment with an elastic sleeve and intermittent pneumatic
compression in post-mastectomy patients with lymphoedema of the arm. Scandinavian journal
of rehabilitation medicine. 1984;16(1):35-41.

95. Bertelli G, Venturini M, Forno G, Macchiavello F, Dini D. Conservative treatment of
postmastectomy lymphedema: a controlled, randomized trial. Annals of Oncology.
1991;2(8):575-8.

96. Ridner SH, Murphy B, Deng J, Kidd N, Galford E, Dietrich MS. Advanced pneumatic
therapy in self-care of chronic lymphedema of the trunk. Lymphatic research and biology.
2010;8(4):209-15.



77

97. Mridha M, Odman S. Fluid translocation measurement. A method to study pneumatic
compression treatment of postmastectomy lymphoedema. Scandinavian journal of
rehabilitation medicine. 1989;21(2):63-9.

98.  Tiirkan Akbayrak CO. Lenfodem ve Fizyoterapi. In: Ayse Karaduman OU,
Muhammed Kiling, Naciye Vardar Yagli, Selen Serel, editor. Fizyoterapi Seminerleri.
Ankara2014.

99. Casley-Smith JR, Boris M, Weindorf S, Lasinski B. Treatment for lymphedema of the
arm-The Casley-Smith method: A noninvasive method produces continued reduction. Cancer:
Interdisciplinary International Journal of the American Cancer Society. 1998;83(S12B):2843-
60.

100. Ridner SH, Poage-Hooper E, Kanar C, Doersam JK, Bond SM, Dietrich MS, editors.
A pilot randomized trial evaluating low-level laser therapy as an alternative treatment to
manual lymphatic drainage for breast cancer-related lymphedema. Oncology nursing forum;
2013: NIH Public Access.

101. e Lima JGM, de Andrade MFC, Bergmann A. Low-level laser therapy in secondary
lymphedema after breast cancer: systematic review. Lasers in medical science.
2014;29(3):1289-95.

102. Leal NFBdS, Carrara HHA, Vieira KF, Ferreira CHJ. Physiotherapy treatments for
breast cancer-related lymphedema: a literature review. Revista latino-americana de
enfermagem. 2009;17(5):730-6.

103. Cook HA, Morales M, La Rosa EM, Dean J, Donnelly MK, McHugh P, et al. Effects
of electrical stimulation on lymphatic flow and limb volume in the rat. Physical therapy.
1994;74(11):1040-6.

104.  Pekyavas NO, Tunay VB, Akbayrak T, Kaya S, Karatas M. Complex decongestive
therapy and taping for patients with postmastectomy lymphedema: a randomized controlled
study. European Journal of Oncology Nursing. 2014;18(6):585-90.

105.  Piller N. The action of the benzopyrones on an experimental model of lymphoedema:
a contribution to their mode of action. British journal of experimental pathology.
1976;57(6):713.

106. Piller N. Lymphoedema, macrophages and benzopyrones. Lymphology.
1980;13(3):109-19.

107. Badger CM, Preston NJ, Seers K, Mortimer PS. Benzo-pyrones for reducing and
controlling lymphoedema of the limbs. Cochrane database of systematic reviews. 2004(2).
108.  Micke O, Schomburg L, Buentzel J, Kisters K, Muecke R. Selenium in oncology: from
chemistry to clinics. Molecules. 2009;14(10):3975-88.

109. Kasseroller RG, Schrauzer GN. Treatment of secondary lymphedema of the arm with
physical decongestive therapy and sodium selenite: a review. American journal of
therapeutics. 2000;7(4):273-9.

110.  Charles H. Elephantiasis of the leg. A system of treatment. 1912;3:516.

111.  Miller TA. Charles procedure for lymphedema: a warning. The American Journal of
Surgery. 1980;139(2):290-2.

112.  Sapountzis S, Ciudad P, Lim SY, Chilgar RM, Kiranantawat K, Nicoli F, et al.
Modified Charles procedure and lymph node flap transfer for advanced lower extremity
lymphedema. Microsurgery. 2014;34(6):439-47.

113.  Brorson H. Liposuction in arm lymphedema treatment. Scandinavian journal of
surgery. 2003;92(4):287-95.

114. Sando W, Nahai F. Suction lipectomy in the management of limb lymphedema.
Clinics in plastic surgery. 1989;16(2):369-73.

115.  Schaverien MV, Munro KJ, Baker PA, Munnoch DA. Liposuction for chronic
lymphoedema of the upper limb: 5 years of experience. Journal of plastic, reconstructive &
aesthetic surgery. 2012;65(7):935-42.

116.  Kanitakis J. Anatomy, histology and immunohistochemistry of normal human skin.
European journal of dermatology. 2002;12(4):390-401.



78

117.  Dehdashtian A, Stringer TP, Warren AJ, Mu EW, Amirlak B, Shahabi L. Anatomy
and Physiology of the Skin. Melanoma: Springer; 2018. p. 15-26.

118.  Murphy G. Chapter 3. Histology of the skin. Lever’s Histopathology of the Skin, 8th
edition Philadelphia, PA: Lippincott-Raven Publishers. 1997:1073.

119. Chu D. Overview of biology, development, and structure of skin. K. Wolff, LA
Goldsmith, SI Katz, BA Gilchrest, AS Paller, & DJ Leffell. New York: McGraw-Hill; 2008.
120.  James WD, Berger T, Elston D. Andrews' Diseases of the Skin Clinical Dermatology.
10 [sup] th ed. Canada: Saunders Elsevier. 2006:487-98.

121. Haake A. The structure and development of skin. Dermatology in general medicine.
1999:70-114.

122.  Moll I. Merkel cell distribution in human hair follicles of the fetal and adult scalp. Cell
and tissue research. 1994;277(1):131-8.

123.  Udey M. Cadherins and Langerhans cell immunobiology. Clinical and experimental
immunology. 1997;107:6-8.

124,  Stepp MA, Spurr-Michaud S, Tisdale A, Elwell J, Gipson IK. Alpha 6 beta 4 integrin
heterodimer is a component of hemidesmosomes. Proceedings of the National Academy of
Sciences. 1990;87(22):8970-4.

125.  Kolarsick PA, Kolarsick MA, Goodwin C. Anatomy and physiology of the skin.
Journal of the Dermatology Nurses' Association. 2011;3(4):203-13.

126. Mauro T, Goldsmith L. Biology of eccrine, apocrine, and apoeccrine sweat glands.
Fitzpatrick’s dermatology in general medicine. 2008;7:713-20.

127.  Spicher C. Handbook for somatosensory rehabilitation: Sauramps médical; 2006.
128.  Hall JE. Guyton and Hall Textbook of Medical Physiology, Jordanian Edition E-Book:
Elsevier; 2016.

129. Kandel ER, Schwartz JH, Jessell TM, Biochemistry Do, Jessell MBT, Siegelbaum S,
et al. Principles of neural science: McGraw-hill New York; 2000.

130. Purves D, Augustine G, Fitzpatrick D, Katz L, LaMantia A, McNamara J, et al.
Mechanoreceptors specialized to receive tactile information. Neuroscience. 2001.

131. Kaas JH. Somatosensory system. The human nervous system. 2004:1059-92.

132.  Snell RS. Klinik Noroanatomi: Nobel Tip; 2011.

133.  Jemal A, Siegel R, Ward E, Murray T, Xu J, Smigal C, et al. Cancer statistics, 2006.
CA: a cancer journal for clinicians. 2006;56(2):106-30.

134.  Bani HA, Fasching PA, Lux MM, Rauh C, Willner M, Eder I, et al. Lymphedema in
breast cancer survivors: assessment and information provision in a specialized breast unit.
Patient education and counseling. 2007;66(3):311-8.

135.  Ulger O, Yagli NV. Effects of yoga on the quality of life in cancer patients.
Complementary Therapies in Clinical Practice. 2010;16(2):60-3.

136. Baran E. Mastektomi Sonrasi1 Gelisen Lenfodem Siddetinin Skapular Kinematiklere
Etkisinin Incelenmesi: Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2016.

137.  Baran E, Ibrahim Yildiz T, Gursen C, Uzelpasaci E, Ozgﬁl S, Diizgiin I, et al. The
association of breast cancer related lymphedema after unilateral mastectomy with shoulder
girdle kinematics and upper extremity function. Journal of Biomechanics. 2021:110432.

138.  Wampler MA, Miaskowski C, Hamel K, Byl N, Rugo H, Topp KS. The modified total
neuropathy score: a clinically feasible and valid measure of taxane-induced peripheral
neuropathy in women with breast cancer. J Support Oncol. 2006;4(8):W9-W16.

139. Jansen CE, Miaskowski C, Dodd M, Dowling G, Kramer J. A metaanalysis of studies
of the effects of cancer chemotherapy on various domains of cognitive function. Cancer:
Interdisciplinary International Journal of the American Cancer Society. 2005;104(10):2222-
33.

140. DeJong N, Candel M, Schouten H, Huijer Abu-Saad H, Courtens A. Prevalence and
course of fatigue in breast cancer patients receiving adjuvant chemotherapy. Annals of
oncology. 2004;15(6):896-905.



79

141.  Mortimer PS. The pathophysiology of lymphedema. Cancer: Interdisciplinary
International Journal of the American Cancer Society. 1998;83(S12B):2798-802.

142,  Hayes SC, Janda M, Cornish B, Battistutta D, Newman B. Lymphedema after breast
cancer: incidence, risk factors, and effect on upper body function. Journal of clinical oncology.
2008;26(21):3536-42.

143.  Lee JH, Shin BW, Jeong HJ, Kim GC, Kim DK, Sim Y-J. Ultrasonographic evaluation
of therapeutic effects of complex decongestive therapy in breast cancer-related lymphedema.
Annals of rehabilitation medicine. 2013;37(5):683.

144,  Avraham T, Daluvoy S, Zampell J, Yan A, Haviv YS, Rockson SG, et al. Blockade of
transforming growth factor-B1 accelerates lymphatic regeneration during wound repair. The
American journal of pathology. 2010;177(6):3202-14.

145.  Avraham T, Zampell JC, Yan A, Elhadad S, Weitman ES, Rockson SG, et al. Th2
differentiation is necessary for soft tissue fibrosis and lymphatic dysfunction resulting from
lymphedema. The FASEB Journal. 2013;27(3):1114-26.

146.  Olszewski WL. Pathophysiological aspects of lymphedema of human limbs: 1. Lymph
protein composition. Lymphatic research and biology. 2003;1(3):235-43.

147.  Olszewski W. The pathophysiology of lymphedema-2012. Handchirurgie-
Mikrochirurgie- Plastische Chirurgie. 2012;44(06):322-8.

148.  Torrisi JS, Joseph WJ, Ghanta S, Cuzzone DA, Albano NJ, Savetsky IL, et al.
Lymphaticovenous bypass decreases pathologic skin changes in upper extremity breast
cancer-related lymphedema. Lymphatic research and biology. 2015;13(1):46-53.

149.  Zampell JC, Yan A, Elhadad S, Avraham T, Weitman E, Mehrara BJ. CD4+ cells
regulate fibrosis and lymphangiogenesis in response to lymphatic fluid stasis. PloS one.
2012;7(11).

150. Clavin NW, Avraham T, Fernandez J, Daluvoy SV, Soares MA, Chaudhry A, et al.
TGF-B1 is a negative regulator of lymphatic regeneration during wound repair. American
Journal of Physiology-Heart and Circulatory Physiology. 2008;295(5):H2113-H27.

151. Oka M, lwata C, Suzuki HI, Kiyono K, Morishita Y, Watabe T, et al. Inhibition of
endogenous TGF-B signaling enhances lymphangiogenesis. Blood, The Journal of the
American Society of Hematology. 2008;111(9):4571-9.

152.  Piller NB. Macrophage and tissue changes in the developmental phases of secondary
lymphoedema and during conservative therapy with benzopyrone. Archives of histology and
cytology. 1990;53(Supplement):209-18.

153.  Mirnajafi A, Moseley A, Piller N. A new technique for measuring skin changes of
patients with chronic postmastectomy lymphedema. Lymphatic research and biology.
2004;2(2):82-5.

154.  Armer J, Stewart B. Post-breast cancer lymphedema: incidence increases from 12 to
30 to 60 months. Lymphology. 2010;43(3):118.

155.  Sezgin Ozcan D, Dalyan M, Unsal Delialioglu S, Duzlu U, Polat CS, Koseoglu BF.
Complex decongestive therapy enhances upper limb functions in patients with breast cancer-
related lymphedema. Lymphatic research and biology. 2018;16(5):446-52.

156. Sagen A, Kéresen R, Skaane P, Risberg MA. Validity for the simplified water
displacement instrument to measure arm lymphedema as a result of breast cancer surgery.
Archives of physical medicine and rehabilitation. 2009;90(5):803-9.

157. Sander AP, Hajer NM, Hemenway K, Miller AC. Upper-extremity volume
measurements in women with lymphedema: a comparison of measurements obtained via water
displacement with geometrically determined volume. Physical therapy. 2002;82(12):1201-12.
158. Ozcan DS, Oken O, Aras MD, Koseoglu B. Is Ultrasonography a Useful Method to
Evaluate the Effectiveness of Complex Decongestive Therapy in Breast Cancer-related
Lymphedema? Lymphology. 2017;50(2):84-94.

159.  Johnson KC, DeSarno M, Ashikaga T, Dee J, Henry SM. Ultrasound and clinical
measures for lymphedema. Lymphatic research and biology. 2016;14(1):8-17.



80

160. Moberg E. Objective methods for determining the functional value of sensibility in
the hand. The Journal of bone and joint surgery British volume. 1958;40(3):454-76.

161. Cigdem Oksiiz BSA. Somatik Duyular. In: A. Ayse Karaduman OTY, editor.
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 1 Genel Fizyoterapi. Ankara: Hipokrat Kitabevi & Pelikan
Kitabevi; 2016. p. 299-312.

162. Moberg E. Two-point discrimination test. A valuable part of hand surgical
rehabilitation, eg in tetraplegia. Scandinavian journal of rehabilitation medicine.
1990;22(3):127-34.

163.  Nolan MF. Two-point discrimination assessment in the upper limb in young adult men
and women. Physical therapy. 1982;62(7):965-9.

164. Dellon AL. The moving two-point discrimination test: clinical evaluation of the
quickly adapting fiber/receptor system. Journal of Hand Surgery. 1978;3(5):474-81.

165. Deshpande N, Metter EJ, Ferrucci L. Validity of clinically derived cumulative
somatosensory impairment index. Archives of physical medicine and rehabilitation.
2010;91(2):226-32.

166. Khoury EDT, da Silva Souza G, da Costa CA, de Aratujo AAK, de Oliveira CSB, de
Lima Silveira LC, et al. Somatosensory psychophysical losses in inhabitants of riverside
communities of the Tapajos River Basin, Amazon, Brazil: exposure to methylmercury is
possibly involved. PloS one. 2015;10(12).

167.  Granges G, Littlejohn G. Pressure pain threshold in pain-free subjects, in patients with
chronic regional pain syndromes, and in patients with fibromyalgia syndrome. Arthritis &
Rheumatism: Official Journal of the American College of Rheumatology. 1993;36(5):642-6.

168. Mackin EJ, Callahan AD, Skirven TM, Schneider LH, Osterman AL. Rehabilitation
of the Hand and Upper Extremity. 2003.

169. Irwin M, Gilbert S, Terenghi G, Smith R, Green C. Cold intolerance following
peripheral nerve injury: Natural history and factors predicting severity of symptoms. Journal
of Hand Surgery. 1997;22(3):308-16.

170.  CESIM OB. Periferik Sinir Yaralanmalar1 Sonras1 Soguk Intoleransinin ve Etkilenen
Aktivitelerin Incelenmesi: Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2018.

171. Devoogdt N, Van Kampen M, Geraerts I, Coremans T, Christiaens M-R.
Lymphoedema Functioning, Disability and Health questionnaire (Lymph-1CF): reliability and
validity. Physical therapy. 2011;91(6):944-57.

172.  Kostanoglu A, Hosbay Z, Tarakci E. Lymphoedema functioning, disability and health
questionnaire Turkish version: translation, cross-cultural adaptation and validation. Journal of
physical therapy science. 2016;28(6):1728-32.

173.  Organization WH. The Asia-Pacific perspective: redefining obesity and its treatment.
2000.

174.  Helyer LK, Varnic M, Le LW, Leong W, McCready D. Obesity is a risk factor for
developing postoperative lymphedema in breast cancer patients. The breast journal.
2010;16(1):48-54.

175. Greene AK, Grant FD, Slavin SA, Maclellan RA. Obesity-induced lymphedema:
clinical and lymphoscintigraphic features. Plastic and reconstructive surgery.
2015;135(6):1715-9.

176.  Duyur Cakit B, Pervane Vural S, Ayhan FF. Complex decongestive therapy in breast
cancer-related lymphedema: Does obesity affect the outcome negatively? Lymphatic research
and biology. 2019;17(1):45-50.

177.  Silvera SAN, Jain M, Howe GR, Miller AB, Rohan TE. Energy balance and breast
cancer risk: a prospective cohort study. Breast cancer research and treatment. 2006;97(1):97-
106.

178.  Jung S-Y, Shin KH, Kim M, Chung SH, Lee S, Kang H-S, et al. Treatment factors
affecting breast cancer-related lymphedema after systemic chemotherapy and radiotherapy in
stage 1I/111 breast cancer patients. Breast cancer research and treatment. 2014;148(1):91-8.



81

179.  Tsai RJ, Dennis LK, Lynch CF, Snetselaar LG, Zamba GK, Scott-Conner C. The risk
of developing arm lymphedema among breast cancer survivors: a meta-analysis of treatment
factors. Annals of surgical oncology. 2009;16(7):1959-72.

180. McDuff SG, Mina Al, Brunelle CL, Salama L, Warren LE, Abouegylah M, et al.
Timing of lymphedema after treatment for breast cancer: when are patients most at risk?
International Journal of Radiation Oncology* Biology* Physics. 2019;103(1):62-70.

181. Norman SA, Localio AR, Kallan MJ, Weber AL, Torpey HAS, Potashnik SL, et al.
Risk factors for lymphedema after breast cancer treatment. Cancer Epidemiology and
Prevention Biomarkers. 2010;19(11):2734-46.

182.  Mellor RH, Bush NL, Stanton AW, Bamber JC, Levick JR, Mortimer PS. Dual-
frequency ultrasound examination of skin and subcutis thickness in breast cancer-related
lymphedema. The breast journal. 2004;10(6):496-503.

183. Lim C, Seo H, Kim K, Chung S, Seo KS. Measurement of lymphedema using
ultrasonography with the compression method. Lymphology. 2011;44(2):72-81.

184. Han N-m, Cho Y-j, Hwang J-s, Kim H-d, Cho G-y. Usefulness of ultrasound
examination in evaluation of breast cancer-related lymphedema. J Korean Acad Rehabil Med.
2011;35:101-9.

185.  Tassenoy A, De Mey J, De Ridder F, Van Schuerbeeck P, VVanderhasselt T, Lamote J,
et al. Postmastectomy lymphoedema: different patterns of fluid distribution visualised by
ultrasound imaging compared with magnetic resonance imaging. Physiotherapy.
2011;97(3):234-43.

186. Vander Veen P, Vermeiren K, Von Kemp K, Lamote J, Sacre R, Lievens P. A key to
understanding postoperative lymphoedema: a study on the evolution and consistency of
oedema of the arm using ultrasound imaging. The Breast. 2001;10(3):225-30.

187.  Suehiro K, Morikage N, Yamashita O, Harada T, Samura M, Takeuchi Y, et al. Skin
and subcutaneous tissue ultrasonography features in breast cancer-related lymphedema.
Annals of vascular diseases. 2016:0a. 16-00086.

188. Ce WMPA. Ultrasound tissue and choices in physical therapy of lymphedema.

189. Randheer S, Kadambari D, Srinivasan K, Bhuvaneswari V, Bhanumathy M, Salaja R.
Comprehensive decongestive therapy in postmastectomy lymphedema: an Indian perspective.
Indian journal of cancer. 2011;48(4):397.

190.  Uzkeser H, Karatay S, Erdemci B, Koc M, Senel K. Efficacy of manual lymphatic
drainage and intermittent pneumatic compression pump use in the treatment of lymphedema
after mastectomy: a randomized controlled trial. Breast Cancer. 2015;22(3):300-7.

191.  Torresan RZ, Cabello C, Conde DM, Brenelli HB. Impact of the preservation of the
intercostobrachial nerve in axillary lymphadenectomy due to breast cancer. The breast journal.
2003;9(5):389-92.

192.  Artzberger S. Edema reduction techniques: a biologic rationale for selection.
Fundamentals of Hand Therapy: Clinical Reasoning and Treatment Guidelines for Common
Diagnoses of the Upper Extremity. 2007:43.

193.  Civelek G. Meme kanseri ile iligkili lenfédemin el kas giicii, el fonksiyonlar1 ve elde
duyu kaybina etkisi. Cukurova Medical Journal. 2016;41(2):208-16.

194.  Collins DF, Refshauge KM, Todd G, Gandevia SC. Cutaneous receptors contribute to
kinesthesia at the index finger, elbow, and knee. Journal of neurophysiology.
2005;94(3):1699-706.

195.  Lowrey CR, Strzalkowski ND, Bent LR. Skin sensory information from the dorsum
of the foot and ankle is necessary for kinesthesia at the ankle joint. Neuroscience letters.
2010;485(1):6-10.

196.  Johnson KO. The roles and functions of cutaneous mechanoreceptors. Current opinion
in neurobiology. 2001;11(4):455-61.

197. WuJ, Krajnak K, Welcome D, Dong R. Analysis of the dynamic strains in a fingertip
exposed to vibrations: Correlation to the mechanical stimuli on mechanoreceptors. Journal of
biomechanics. 2006;39(13):2445-56.



82

198.  Strzalkowski ND, Triano JJ, Lam CK, Templeton CA, Bent LR. Thresholds of skin
sensitivity are partially influenced by mechanical properties of the skin on the foot sole.
Physiological reports. 2015;3(6):12425.

199. Kowalzik R, Hermann B, Biedermann H, Peiper U. Two-point discrimination of
vibratory perception on the sole of the human foot. Foot & ankle international.
1996;17(10):629-34.

200.  Michael YL, Kawachi I, Berkman LF, Holmes MD, Colditz GA. The persistent impact
of breast carcinoma on functional health status: prospective evidence from the Nurses' Health
Study. Cancer: Interdisciplinary International Journal of the American Cancer Society.
2000;89(11):2176-86.

201. Ness KK, Wall MM, Oakes JM, Robison LL, Gurney JG. Physical performance
limitations and participation restrictions among cancer survivors: a population-based study.
Annals of epidemiology. 2006;16(3):197-205.

202.  PereiraS, Fontes F, Sonin T, Dias T, Fragoso M, Castro-Lopes JM, et al. Neurological
complications of breast cancer: a prospective cohort study. The Breast. 2015;24(5):582-7.
203. Keser I, Esmer M. Does Manual Lymphatic Drainage Have Any Effect on Pain
Threshold and Tolerance of Different Body Parts? Lymphatic Research and Biology.
2019;17(6):651-4.

204.  Irwin M, Gilbert S, Terenghi G, Smith R, Green C. Cold intolerance following
peripheral nerve injury: Natural history and factors predicting severity of symptoms. The
Journal of Hand Surgery: British & European Volume. 1997;22(3):308-16.

205.  Ruijs AC, Jaquet J-B, Daanen HA, Hovius SE. Cold intolerance of the hand measured
by the CISS questionnaire in a normative study population. Journal of Hand Surgery.
2006;31(5):533-6.

206.  Hauser K, Walsh D. Visual analogue scales and assessment of quality of life in cancer.
The journal of supportive oncology. 2008;6(6):277-82.

207. Penha TL, Bodegraven Jv, Winkens B, Heuts E, Voogdi A, Meyenfeldt Mv. The
quality of life in long-term breast cancer survivors with breast cancer related lymphedema.
Acta Chirurgica Belgica. 2014;114(4):239-44.

208. DoJ,KimW, Cho, LeeJ, Song E, Chun'Y, et al. Effects of resistance exercises and
complex decongestive therapy on arm function and muscular strength in breast cancer related
lymphedema. Lymphology. 2015;48(4):184-96.

209. Kim S, Yi CH, Kwon O. Effect of complex decongestive therapy on edema and the
quality of life in breast cancer patients with unilateral lymphedema. Lymphology.
2007;40(3):143-51.



EK 1. Etik Kurul Onay1

8.EKLER

|bge

HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

Unilateral Meme Kanseri Tedavisi ile Higkili Ust Ekstremite Lenfodeminde

ARASTIRMANIN ACIK ADI Kompleks Bosalticr Fizyoterapinin Duyusal Parametreler Uzerine Etkisinin
Incelenmesi
VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU KA-19120

ETIK KURULUN ADI HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
= Lo — — —
- . - Hacettepe Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
= ) 1 1les1 3
g g ACICADRESE 06100 Altindag / ANKARA
IT) TELEFON 0312 305 3498
22
== FAKS 0312 310 0580
E-POSTA Khniketik(@hacettepe.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI S R
UNVANVADISOYADI Prof. Dr. Tirrkan AKBAYRAK
KOORDINATOR/SORUMLU st
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI S e A eYon
KOORDINATOR/SORUMLU Ea;c:ulpf Ulll\:\r\ll;\]l FiZI,i)l‘;]TeLknvi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEZ, | enavritasyon Anabiim Dalt
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
PROJE YURUTUCUSU
i ) UNVANIADISOYADI
& (TUBITAK vb. gibi kaynaklardan destek alanlar
= i¢in)
é DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI
= S
g FAZ | |
z FAZ 2 O
@
FAZ3 O
FAZ 4 d
ARASTIRMANIN FAZI VE EOmE——— o
TURU sozlemsel ilag galismast
‘T1bbi cihaz klinik arastirmast E
In vitro tibbi tani cihazlari ile yapilan O
performans degerlendirme galismalan
[lag dis1 Klinik aragtirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ | COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
X O O
=X Belge Adi Tarihi Yersiydn Dili
E = Numarasi
'é § ARASTIRMA PROTOKOLU 11.11.2019 2 Turkge [ Ingilizee (] Diger [
E Ial BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU 11.11.2019 2 Tirkge (X Ingilizee [J Diger []
‘8 Z | OLGU RAPOR FORMU Tirke [ Ingilizee [0 Diger (]
as ARASTIRMA BROSURU Tiirkge [J _ Ingilizee [ Diger (J

Etik Kurul Bagkanimin
Unvnm/Adeoyad» Prof. Dr. Mutlu HAYRAN

Imzas:

83



-— e =
HACETTEPE mm%wmmm

: Unilateral Meme Kanseri Tedavisi ile Iligkili Ust Ekstremite Lenfédeminde
GBI L O @ Kompleks Bosallml- Fizyoterapinin Duyusal Parametreler Uzerine Etkisinin
Inc

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU | KA-19120

Z Belge Adi Aciklama
= = [SIGORTA [
‘% @ [ARASTIRMA BUTCESI 01.10:2019 Imza tarihli |
E U T T T T R
g S | BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER FORMU | [
= ILAN i []
Z x [YILLIK BILDIRIM []
o & [ SONUC RAPORU O
IEI A | GUVENLILIK BILDIRIMLERI O
DIGER: U
— | Karar No: 2019/20-36  (KA-19120) Toplant: Tarihi: 28.11.2019
E Universitemiz Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakilltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali 6gretim ityelerinden Prof. Dr.
= Tirkan AKBAYRAK n sorumlu aragtirmacisi oldugu, Uzm. Fzt. Emine BARAN 1 doktora tezi olan (KA-19120) kayit numarali ve
8 “Unilateral Meme Kanseri Tedavisi ile iliskili Ust Ekstremite Lenfodeminde Kompleks Bosalticr Fizyoterapinin Duyusal
= Parametreler Uzerine Etkisinin lnulcnmcu“ ha§hkh proje oneri dosvasi ile ilgili hdw ve dokiimanlar arastirmanim/galismanin
% gerekee, amag, vaklasim ve yo leri dlkkale limarak lenmis ve bllnl qumlml; olup, \Ihhl etik ugldan uvgun bulumuuslur
HACETTEPE UNIVERSITESE KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
e T TR g g flag ve Biyolojik Urtinlerin Klinik Arastirmalan Hakkinda Ydnetmelik
ETIK KURULUN CALISMA ESASI Iyi Klinik Uygulamalart Kilavuzu
BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI: Prof. Dr. Mutlu HAYRAN
Uzmanhk Alam Kurumu f\l:': Katihm* imzasi:
Prof. Dr, Mutli HAYRAN | Haceepe U ol
Biksn Prevantif Onkoloji | () akoloji E E EOQ|HX [ER | HO
Tirkan ELDEN Farmasatik Hacettepe U R 7 ; 5
n Yardimersi Biyoteknoloji Ezc. F. K ED | [ E0 | HE
rof. Dr. Erdem KARABULUT i T Hacettepe U. < =
(Bildirimlerden Sorumlu Uye) Biyeidtatistk TipF. E ED |HK | ER | HD
s % s Qocuk Sagl. ve Hst. | Hacettepe Ul 2 . 5
Prof. Dr. Murat YURDAKOK (Neonatoloji) TipF. E [0 |HR® |ER | HO
Prof. Dr. Nilgin SAYINALP fg Hst. Hematoloji ;‘I‘;, s U K |E0 |HR |ER | 0O
Prof. Dr. Nitket ORNEK BUKEN | Tip Tarihi ve Etik ,lr’:;f‘}f"““' L K |0 |H® |ER | uO:
Prof. Dr. Ayse KUCUKDEVEC] ; T\l‘l‘:‘r"“ ] K |EO |HR [ER |HO
Prof. Dr. Mehmet UGUR Bivofizik Ankara U, Tip F. E EQ |HR |ER | HO
D 5 s N Ortopedi ve Memorial Ankara 5 " .
Prof: Dr. Mehmet Hakan OZSOY Travmatolaji Hadtass: E |0 |HR |EX | HO
Prof. Dr. M. Yildirim SARA Tibbi Farmakoloji & E EQ|HR |ER | HO
Prof. Dr. Abdullah Cevdet o - Hacettepe . . 5
AKMAN Periodontoloji Di Hekimligi F. E EO|HR® |EO | HEE
? G . Ig Hst. Tibbi facettepe U. : g ;
Dog. Dr. Zafer ARIK Onkoloji Tip % E EO[HR |EX | HO
eas : Ty T Hacettepe U, " . .
Av. Meltem ONURLU « Avukat Hukuk Masavirligi K |EO [HX |ER | HO
Fatma Nesrin STEL R . 2 i el
SEYHISMAILOGLU Sivil:tye ¢ K |EO|HR [EO | H

*: Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkanmin
Unvani/Adv/Soyadt: Prof. Dr. Mutlu HAYRAN
Imzasi:



|L¥e

HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Unilateral Meme Kanseri Tedavisi ile Iliskili Ust Ekstremite Lenfodeminde
Kompleks Bosaltict Fizyoterapinin Duyusal Parametreler Uzerine Etkisinin
illl 1 i

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

KA-19120

ETIK KURULUN ADI

HACETTEPE UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ACIK ADRESI

Hacettepe Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
06100 Altindag / ANKARA

ETIK KURUL
BILGILERI

TELEFON 0312 305 3498
FAKS 0312 310 0580
E-POSTA Klniketiki@hacettepe.edu.tr
KOORDINATOR/SORUMLU ARASTIRMACI 3 T
UNVANVADISOYADI Prof. Dr. Turkan AKBAYRAK
KOORDINATOR/SORUMLU Fizik Tedavi ve Rehabilitasvon
ARASTIRMACININ UZMANLIK ALANI Ay SRV R RO
KOORDINATOR/SORUMLU :{la;,:.tuﬂe Ulllh/.\l‘\ll;\ll Fi?l_i)}lcchduvi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Fizik Tedavi ve
ARASTIRMACININ BULUNDUGU MERKEy, | enavtiitasyon Anabilim Dt
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
DESTEKLEYICI
PROJE YURUTUCUSU
v . UNVANFADI/SOYADI
ﬁ (TUBITAK vb. gibi kavnaklardan destek alanlar
= i¢in)
é DESTEKLEYICININ YASAL TEMSILCISI
=]
g FAZ 1 O
z FAZ 2 O
@
FAZ 3 O
FAZ 4 O
AST NF
AR HU\—’F{}II\{% Racive Gozlemsel ilag galismasi !
Tibbi cihaz klinik arastirmast i)
In vitro tibbi tam cihazlar ile yapilan O
performans degerlendirme ¢alismalar
llag dist Klinik arastirma X
Diger ise belirtiniz
ARASTIRMAYA KATILAN MERKEZLER TEK MERKEZ | COK MERKEZLI ULUSAL ULUSLARARASI
DX a O O
= Belge Adi Tarihi Yersiyon Dili
E = Numarasi
z ‘6‘ ARASTIRMA PROTOKOLU 11.11.2019 2 Turkge [ Ingilizee (] Diger [
& = BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU 11.11.2019 73 Tirkge [ Ingilizee [ Diger [
g Z | OLGU RAPOR FORMU Tirkee [ Ingilizee [0 Diger (]
2 = [ARASTIRMA BROSURU Tarkee (] _Ingilizee [ Diger [

Etik Kurul Bagkaninmn

Unvan/AdiSoyads Prof. Dr. Mutlu HAYRAN

Imzast:

85



EK 2. Mezura ile ¢evre 6l¢timii yapilan kol seviyeleri

Cevre Olciimii

TO TS

Seviye Sag Sol Fark Sag Sol Fark

Bilek

5cm

10 cm

15cm

20cm

25¢cm

30cm

35¢cm

40 cm

45 cm

Dirsek 10 cm
distali




EK 3. Ultrasonografik doku kalinliklar1 6l¢iim ¢izelgesi
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Epidermis
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Subkuten doku




EK 4. Duyu degerlendirme ¢izelgeleri

88

Semmes-Weinstein Sag Sol
Monofilamentleri TO TS TO TS
Fossakiibitalisin 10 cm
distali
Agr1 esigi (Algometre) | Sag | Sol
TO TS | TO | TS
Fossakiibitalisin 10 cm
distali
Sag Sol
TO TS TO TS
Statik iki nokta ayrim
Fossakiibitalisin 8-12
cm distali
Hareketli iki nokta
ayrimi
Fossakiibitalisin 8-12
cm distali
Vibrasyon Sag Sol
TO TS TO TS
128 Hz
256 Hz
Dokunma lokalizasyonu | Sag Sol
TO TS TO TS
Fossakiibitalisin 8-12
cm distali
Termal Test Sag Sol
TO TS TO TS
Sicak

Soguk




EK 5. Soguk Intolerans1 Semptom Siddeti Olgegi

Sofuk intoleransi Semptom Siddeti Olcedi

Yaralanmis uzvunuz sofufa maruz kald@inda asagdaki  sofuk  intolerans
(tahammilstzligia) belirtilerinden hangisini/hangilerini yasiyorsunuz? 0 ile 10
arasinda bir deger veriniz. (0= hic belirti yok ve 10= hayal edebileceginiz en siddetli
belirtiler)

s Afn

O:hic yok 10:en siddetli
s Uyusukluk

0:hic yok 10:en siddetli
*  Sertlik

0:hic yok 10:en siddetli

* Glcsizlilk{kavrama kuvvetinde kayip)

0:hic yok 10:en siddetli
* Ao
O:hic yok 10:en siddetli
*  Siglik

0:hig yok 10:en siddetli

*  Cilt rengi degisikligi (beyaz/morumsu beyaz/ mor)

0:hic yok
10:en siddetli
Bu belirtileri ne kadar sikhkta yasiyorsunuz? (IGtfen isaretleyin)

* Sdrekli fHer zaman

» G0 iginde cogu kez

» Glnde bir kez

s Haftada bir kez

» Ayda bir kez veya daha az

Sogukla tetiklenen belirtiler olustugunda, ihk bir ortama ger déndigindzde bu
belirtiler kac dakika icinde rahathyor? (litfen isaretleyin)

*  Birkac dakika icinde

« 30 dakika iinde

* 30 dakikadan sonra
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4- Belirtilerinizi rahatlatmak veya olusmasini dnlemek icin ne yapiporsunuz? [ldtfen
izaratieyin)

& Ozl bir sey yapmiyonum

# Elimi cebimde tutuyarum

# Sofuk havada eldiven glyiyorum

= Slrekli eldiven glyiyorum

& Sofuk havadan kaginiponumkapali ortamda dunuy onsm
#  Difier

5- Sofuk, asafidaki durumlarda yaralanmig elinizi ne kadar rahatsiz ediyor? 0 ile 10
arasinda bir deger veriniz.[0= hig 10= agin)
# Bir bardak bz lu suyu tutarken

kg 1:agin

= Dondurucudan donmus bir paket aldifinizda

kg 10:agan

= Sofuk suda yikadfimizda

kg 1:agin

= Sicak bir dugtan veya kilvetten oda sicaklghndaki havaya piktiginizda

kg 1:agin

= Sofuk kg glnlerinde

0 hig 10k:adgan

6~ Yaralanmiselinizde sofukla tetiklenan belirtilerin sonucunda asagidaki aktivitelerden
her birinin nasil etkilendifini litfen belirtin. (D=hic etkilemiyor ve 4= yapamayacak
kadar cok etkilenbyor)

Bhi 1:biFas Tanila ik A et aya Lk
athilenimrppss | atlisipee | pddets ethi kg | o ok
etk eyl o] iy

Ev isleri

Hobi we ilgi alanlan [Smek verin)
Glylnme we soyunma

Ayakkabi bafoiklanniz bafilama

Isiniz
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EK 6. Lenfodem Fonsiyonellik, Yetersizlik ve Saglik Sorgulamasi

LENFODEM FONKSIYONELLIK, YETERSIZLIK VE SAGLIK SORGULAMASI

Soyad| ve Adr: Tarih:

Kolun ve/veya elin lenfédemi fiziksel ve mental sikayetlerin yanisira sosyal yasama katilm ve aktivite kisittanmasina sebep olabilir.

Bu sorgulama yakindiginiz durumla ilgili konular hakkinda 29 sorudan olusmaktadir.

Her sorunun yaninda 10 em uzunlugunda yatay bir ¢izgi vardir. Cizginin sonunda “hi¢c”, “cok fazla” veya “cok iyi” kelimelerini
goreceksiniz. Lutfen lenfédeminizden kaynaklanan sikayetinizin ve aktivite kisitlanmasinin derecesini gosteren her bir yatay gizgiye kigik
bir dikey cizgi ciziniz.

Ornegin: Hig Gok

\/

|
1. Kolunuz acryor mu?
Eder kolunuzda hicbir agr hissetmiyorsaniz, duz gizginin sol el tarafindaki en ug kisima kaguk bir dikey ¢izgi giziniz.

Cok iyi Hig

v \

2. Utu yapabiliyor musunuz?
Eder Uth yapmacda zorlaniyorsaniz, diz ¢izginin sag tarafina kiguk dikey bir ¢izgi ¢iziniz.

Eger hig Ut yapmiyorsaniz, yardim aliyorsaniz veya difer kolunuzla utd yapiyorsaniz yatay gizginin yanindaki yuvarladin icine bir carpi

)

koyunuz “ X uygulanamaz”

Son iki hafta boyunca sikayetlerinize gére cevaplari se¢iniz. Kesin sorularin cevaplarini ¢ok uzun diusunmemeye calisin. Lutfen
cevaplanmamis soru birakmayin.

Bu kisisel bir sorgulamadir, yalniz doldurulmalidir. Cevrenizdekilerle maddeler tizerinde tartismayiniz.
LENFODEM FONKSIYONELLIK, YETERSIZLIK VE SAGLIK SORGULAMASI
Adri, deri hassasiyetleri ve badisiklik ve hareket sistemlerinin fonksiyonlarn

Kolunuz

Hig Cok

1. Adir hissetiniz mi? :

2. Sertlik hissetiniz mi? :

3. Gislik hissetiniz mi? :

4 Kuvvet kaybi hissetiniz mi? :

5. Karincalanma oldu mu? :

6. Agriniz oldu mu? :

7.Cildinizde gerginlik oldu mu? :



Ruheal durum
Kolunuzdaki problemlerden dolayi :

Hig

v

Gok

& Uzgun hissetiniz mi?

9. Bezgin hissetiniz mi?

10. Ozgluven eksikliginiz var mi?

11.Stresli hissetiniz mi?

Ev isi aktiviteleri:

Cok iyi

\j

Ne kadar iyi yapabilirsiniz?

12. Temizlik

Hic

v

(firgalama, stpirme, silimek)

13. Yemek pisirmek

14. Utu

15. Bahgede calismak

Mobilite aktiviteleri
Ne kadar iyi yapabilirsiniz?

Cok iyi

Hig

\

16. Kolunuz yukarida iken

yaplilan isler (6r, gamasir asmak)

17. Agir nesneleri kaldirmak
yada tasimak (6r, dolu hir

kova veya alisveris cantasi)

18. Etkilenmis tarafin

uzerinde uyumak

19. Bilgisayar isi yapmak
(>30 dk)

20. Guneslenmek

Uygulanmiyor

Uygulanmiyor
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21. Araba kullanmak

22. Yurimek (>2 km)

23. Bisiklet siirmek

Yasam ve sosyal aktiviteler
Ne kadar iyi yapabilirsiniz?
Cok iyi

\j

24, Tatile gitmek

Hic

\

25. Hobilerinizi yapmak

26. Spor yapmak

27. Sectiginiz kiyafetleri giyinmek

28. Mesleginizi yapmak

29. Sosyal aktiviteler yapmak

(or, partilere, konserlere, restorana gitmek)

Uygulanmiyor
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