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OZET

Giiléren G., Unilateral Meme Kanseri ile iliskili Ust Ekstremite Lenfodeminde
Remedial Egzersizlerin ve Kompresyonun Akut Etkilerinin Incelenmesi
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programm Doktora Tezi, Ankara, 2023. Bu calismanin amaci, meme kanseri
cerrahisi sonrasi lenfédem gelisen kadinlarda, kompresyonlu ve kompresyonsuz
uygulanan remedial egzersizlerin lenfodem siddeti ve semptomlar1 iizerine akut
etkisinin incelenmesidir. Calismaya unilateral meme kanseri cerrahisi ile iliskili
lenfodemi olan 34 kadin dahil edildi. Bireylerin demografik ve fiziksel 6zellikleri
kaydedildi. Bireylerin kinezyofobi diizeyi Tampa Kinezyofobi Olgegi ile yasam
kalitesi Lenfodem Yasam Etki Skalasi ile degerlendirildi. Lenfédem siddeti ve
ekstraseliiler s1vi oran1 ve epidermis, dermis ve subkuten doku kalinliklar1 sirasiyla
bilateral ¢evre 6l¢timii, biyoempedans spektroskopisi (L-dex skoru) ve ultrasonografik
degerlendirmeler ile yapildi. Lenfédem semptomlari olarak sislik, agirlik ve agr1 hissi
gorsel analog skalast ile sorgulandi. Bireylerin egzersiz miidahalelerine yonelik
memnuniyet algilar1 likert tipi dlcek ile ve iyilesme algilar1 Hasta Global Iyilesme
Algisi Skalast ile degerlendirildi. Lenfoédem siddeti ve semptomlarin degerlendirilmesi
her iki egzersiz miidahalesi (bandajsiz, bandajli) dncesi ve egzersizden 24 saat sonra
olmak tiizere 4 kez uygulandi.l Bireyler 3 giinliikk bir arinma periyoduyla ayrilan
kompresyonsuz ve kompresyon bandaji ile birlikte 3 setten olusan remedial
egzersizleri 24 saat i¢inde tamamladi. Kompresyonsuz egzersizlerden 24 saat sonra
kol hacmi, L-dex skoru ve semptom siddet skorlarinin (agr1 hari¢) egzersiz dncesi ile
benzer (p>0,05) iken kompresyonlu remedial egzersizlerden 24 saat sonra, tiim
sonuglarin baglangica gore anlamli derecede azaldigi belirlendi (p<0,001). Bireylerin
ortalama yasam kalitesi diizeyi 27,38+12,22 iken kinezyofobi diizeyleri ortalama
33+6,02 olarak belirlendi. Meme kanseri ile iliskili lenfodemde remedial egzersizlerin
lenfédem siddetini akut olarak artirmadan bir giin i¢cinde kompresyonsuz olarak
giivenle yapilabilecegini ortaya koymaktadir. Bu g¢alisma sonuglari, kompresyon
tedavisi olmadan gergeklestirilen remedial egzersizlerin uzun vadeli etkilerinin
gelecekteki prospektif calismalarda incelenmesinde kullanilabilecek onemli ©on
bulgulardir.

Anahtar Kelimeler: Kompleks bosaltici fizyoterapi, fizyoterapi, biyoempedans
spektroskopisi, ultrason, egzersiz
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ABSTRACT

Guloren G., Acute Effects of Remedial Exercises and Compression in Unilateral
Upper Extremity Lymphedema Associated with Brest Cancer, Hacettepe
University, Graduate School of Health Sciences, Physical Therapy and
Rehabilitation Program, PhD Thesis, Ankara, 2023. The aim of this study is to
investigate the acute effect of remedial exercises with and without compression on the
severity and symptoms of lymphedema in women with unilateral breast-cancer related
lymphedema (BCRL). 34 women with BCRL were included in the study.
Demographic and physical characteristics of the individuals were recorded.
Kinesiophobia was evaluated with Tampa Kinesiophobia Scale and quality of life was
evaluated with Lymphedema Life Impact Scale. The severity of lymphedema,
extracellular water ratio and tissue thicknesses were evaluated by the bilateral
circumferential measurements, the bioimpedance spectroscopy and ultrasonographic
evaluations, respectively. The severity of self-reported symptoms (swelling,
heaviness, tightness, and pain) were assessed using a visual analog scale. Perceptions
of satisfaction and perceptions of improvement regarding exercise interventions
with/without compression were evaluated by likert scale and Patient Global
Impression of Severity, respectively. All the evaluations were performed before and
24 hours post-exercise. Participants were completed 3 sets of remedial exercises
(within 24 hours) with and without compression bandage separated by a 3-day wash-
out period. There was no difference in the severity of lymphedema (arm volume, L-
Dex score and ultrasonographic measurements) and changes in symptom severity
scores (except pain) 24 hour post-remedial exercise without compression (p >.05). At
24 hours after the remedial exercise with compression, all outcomes decreased
significantly compared to baseline (p<0.001). While the average quality of life of the
individuals was 27.38+£12.22, the average kinesiophobia level was determined as
33+6.02. It was determined that the perception of recovery was higher after remedial
exercises with compression (85.28%) than after remedial exercises without
compression (49.99%). It reveals that remedial exercises can be performed safely
without compression within a day without acutely increasing the severity of
lymphedema in breast cancer-related lymphedema. These are important preliminary
findings, which can be used to inform future prospective evaluation of the long-term
effects of remedial exercise performed without compression therapy.

Key Words: Complex decongestive therapy, physiotherapy, bioimpedance
spectroscopy, ultrasound, exercise
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1. GIRIS

Meme kanseri, diinya ¢apinda kadinlar arasinda en sik goriilen kanser tipi olup,
2020 yilinda diinya genelinde 2,3 milyon kadinda goriildiigi rapor edilmistir (1).
Meme kanseri tedavisinde yeni uygulamalar ve giincel gelismeler, kanser sonrasi sag
kalim oranlarin1 artirmaktadir. Boylece cerrahi sonrast kisa ve uzun donem
komplikasyonlarin yonetimi 6nem kazanmaktadir. Meme kanseri cerrasinin en sik
goriilen komplikasyonu olan lenfédem, interstiyumdaki protein bakimindan zengin
stvinin artisi ile karakterize, ekstremite hacminde ve kolda agirlik artisina, fonksiyonel
kapasitede azalmaya ve viicut imajinda bozulmalara neden olan kronik ve ilerleyici bir
durumdur (4). Meme kanseri tedavisi, interstisyel boslukta lenfatik sivinin tutulmasina
neden olup, lenfatik drenaja zarar vererek sekonder lenfédeme neden olabilmektedir
(2, 3). Lenfodem insidansi cerrahinin tipine, ¢ikarilan lenf nodu sayisina, radyoterapi
ve kemoterapi uygulamalarina ve obezite gibi lenf yiikiinii arttiran birgok faktore gore
degisiklik gosterebilmektedir (4). Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfoédem insidansi,
standart  Ol¢limlerin  ve uygulamalarin  eksikligi  nedeniyle degiskenlik
gosterebilmektedir. Bu nedenle genel lenfédem insidansinin meme cerrahisi gegiren
kadinlarda %13 ile %65 arasinda degisebildigi belirtilmektedir (5).

Lenfodem tedavisinde altin standart olan Kompleks Bosaltici Fizyoterapi
(KBF) ekstremite hacminin azaltilmasi, cilt sagliginin iyilestirilmesi/korunmasi ve
lenf transportunun hizlandirilmas: amaciyla Foldi ve ekibi tarafindan gelistirilmistir
(6). KBF, tedavi faz1 ve koruma fazi olmak tizere iki asamadan olugmaktadir. Tedavi
fazi, cilt ve tirnak bakimi, manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandaj1 ve terapatik
egzersizlerden olusurken; koruma fazi, cilt bakimi, self drenaj, kompresyon giysisi
kullanimi ve terapatik egzersizleri icermektedir (6). Lenfodem tedavisinin en 6nemli
komponenti olan kompresyon tedavisi, interstisyel basinci artirarak efektif
ultrafiltrasyonu azaltir, reflilyii engeller ve reabsorbsiyon yiizeyini artirir. Kompresyon
uygulamasi, kas pompasia kars1 basing saglayarak fibrotik dokudaki proteinleri
parcalar. Lenfodem hastalarinda eksternal kompresyon; tedavi fazinda kompresyon
bandajlar1 ve kompresyon pedleri ile saglanirken, koruma fazinda kompresyon
giysileri ile siirdiiriilmektedir (7).

Remedial egzersizler, lenfodem tedavi programinin diger komponentidir.

Derin solunum egzersizleri, postiir egzersizleri, esneklik egzersizleri ve ritmik olarak



uygulanan, rotasyonel hareket paternlerini igeren remedial egzersizler, lenfodem
tedavisinin birinci ve ikinci asamalarinda standart bir tedavi olarak kabul edilmektedir
(8). Literatiirdeki remedial egzersizlerin, lenfodem riskini veya siddetini artirmadigi
bulgusu, bu alanda calisan fizyoterapistler i¢cin ¢ok Onemlidir. Cilinkii egzersizler
yalnizca fonksiyonel kapasiteyi artirarak degil, ayn1 zamanda kas kontraksiyon
yoluyla pompalama etkisi olusturarak lenf akigini iyilestirilebilmektedir. Ek olarak
remedial egzersizler, kas giliciinlin korunmasi veya artmasinmi saglayabilir, viicut
kompozisyonunu iyilestirebilir, fonksiyonelligi gelistirebilir ve kanser tedavisinin
zararl etkilerini (6rnegin; kirillganlik, azalmis kemik mineral yogunlugu, yorgunluk
vb) dengeleyebilir (9).

Lenfodem riskini azaltmak i¢in ge¢misteki Oneriler, etkilenen koldaki asiri
kullanimi1 6nlemek ve giinlilk yasam aktivitelerinde etkilenen kolun kullanimim
smirlamay1 icermekteydi (7, 10). Buna ek olarak meme kanseri cerrahisi sonrasi
lenfodem gelisen kadinlarda, lenfodem siddetinin artmamasi igin siddetli ve
tekrarlayan st ekstremite egzersizlerinden kaginilmasi gerektigi de belirtilmekteydi
(7). Ancak bu o6neriler kadinlarin giinliik yasam aktivitelerine katilimini kisitlayan,
kinezyofobi diizeyini artiran ve bireylerde mesleki ve psikolojik problemlere yol agan
faktorler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (11).

Remedial egzersizlerin kompresyonlu veya kompresyonsuz akut donem
etkilerini inceleyen ¢aligsmalar literatiirde oldukg¢a sinirhidir (8, 12-17). Yapilan son
calismalarda, etkilenen iist ekstremite ile yapilan direngli egzersizlerin akut donemde
lenfodem siddetini etkilemedigi belirtilmektedir (18-20). Ayrica, kompresyon
olmaksizin yapilan egzersizler sonrasinda ekstremite hacminde artis olmadigi da
gosterilmistir (8, 12). Yapilan bir ¢alismada kompresyon giysili veya kompresyonsuz
uygulanan orta siddette aerobik egzersiz sonrasi iist ekstremite lenfédem siddetinde ve
semptomlarinda degisiklik olmadig1 gosterilerek, kompresyon olmaksizin yapilan orta
siddette fiziksel aktivitenin lenfédem gelisme riskini artirmayacagi savunulmustur.
Ancak bu ¢alismada, lenfédem siddetinin belirlenmesinde yalnizca ¢evre dl¢limiiniin
kullanilmas: bir limitasyon olarak belirtilip daha objektif ve gilivenilir cihazlar ile
egzersizin akut etkisinin belirlenmesi 6nerilmistir (8).

Literatiirde meme kanseri cerrahisi ile iliskili lenfodemde kompresyonlu ve

kompresyonsuz olarak uygulanan aerobik egzersiz ve direngli egzersiz yaklagimlarinin



akut etkisi cesitli dizaynlarda arastirillmigtir. Ancak, remedial egzersizlerin ve
kompresyonun akut etkisini inceleyen bilgimiz dahilinde ¢alisma bulunmamaktadir.
Dolayisiyla bu ¢alismamizin amaci, kompresyon bandajli ve kompresyonsuz
uygulanan remedial egzersiz programinin akut etkilerinin lenfodem siddeti ve
semptomlari {izerine etkisinin belirlenmesidir.

Bu nedenle bu ¢alismanin hipotezleri su sekilde belirlenmistir:

H1: Meme kanseri ile iliskili lenfodemi olan bireylerde, kompresyonsuz
remedial egzersizlerin lenfodem siddeti tizerine akut etkisi vardir.

H2: Meme kanseri ile iligkili lenfoédemi olan bireylerde, kompresyonsuz
remedial egzersizlerin lenfodem semptomlari tizerine akut etkisi vardir.

H3: Meme kanseri ile iligkili lenfodemi olan bireylerde, kompresyonlu
remedial egzersizlerin lenfodem siddeti lizerine akut etkisi vardir.

H4: Meme kanseri ile iligkili lenfodemi olan bireylerde, kompresyonlu

remedial egzersizlerin lenfodem semptomlari tizerine akut etkisi vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Meme Kanseri

Meme kanseri genetik, hormonal, ¢cevresel ve/veya psikolojik nedenlerle meme
dokusunu olusturan siit kanallari, siit bezleri, destek dokular ve epitel doku
hiicrelerinin kontrolsiiz proliferasyonudur (21). Niifus artisinin fazla olmasi ve niifus
yas ortalamasinin artmasiyla birlikte, meme kanseri goriilme orani da artig
gostermektedir. Kadin niifusunun, diinya geneli niifusunun %49,5'ini olusturmasi ve
60 yas isti bireylerin bu oranin biiyiik béliimiinii olusturmasiyla da meme kanseri
insidans1 artmaktadir (22). Meme kanseri, 2020'de yaklasik 2,3 milyon yeni vaka ile
kadinlar arasinda en yaygin goriilen kanser tipi olup tiim kanserlerin %11,7'sini
olusturmaktadir. Tiirkiye'nin de i¢cinde bulundugu gelismekte olan iilkelerde meme
kanseri goriilme sikligi ve mortalite oranlari giderek artmaktadir (1). Ayrica,
gelismekte olan iilkelerde meme kanseri teshisi konulan hastalar, gelismis tilkelerdeki
hastalardan yaklasik 10 yas daha geng olup (<35 yas), geng hastalarin oran1 %10 ile
%25 arasinda degismektedir (23). Erken teshis edilen meme kanserinde meme dokusu
veya etrafindaki lenf nodiillerinde bulunan kanser hiicrelerinin tedavisi multimodel
tedavi secenekleri ile %70 oraninda iyilesme gostermektedir. Geg teshis edilen ve
metastatik meme kanserinde ise hedef, sag kalimi artirmak, meme kanseri ile iligkili
semptomlari kontrol etmek ve yasam kalitesini artirmaktir (24).

Tiim meme kanseri vakalarin cogu, yasanilan ¢evre/iilke ve etnik kokene gore
farkliliklar gostermekle birlikte, genetik yatkinlik ve aile dykiisii ile yliksek oranda
iliskilidir. Meme kanseri ile iligkili en yaygin gen mutasyonlar1 ise, BRCA1 ve
BRCA2 genlerinde bulunmaktadir (25). Bu gibi histolojik ve molekiiler 6zellikler,
tedavi yonetimini etkiledigi i¢in meme karsinogenezisine yol acan tiimorlerin
siniflandirilmasint gerekli hale gelmistir. 1959 yilinda, Amerika Kanser Komitesi
(AJCC) tiimoriin smiflandirilabilmesi amaciyla T (Tiimor), N (Nod), M (Metastaz)
evreleme sistemini tanimlamistir (26). Bu simniflamaya goére tiimor, biyolojik olarak
duktal, lobiiler ve inflamatuar karsinom olarak siniflandirilmistir. 2000 yilinda Perou
ve Sorlie'nin gelistirdikleri siniflandirmada ise, meme kanseri, luminal A, luminal B
(6strojen reseptoriinii (ER) ifade eden), bazal ve insan epidermal biiylime faktorii

reseptori 2 (HER2) olmak tizere dort alt tipe ayrilmistir (27). Histopatolojik timor



siniflandirilmasinda ise invaziv ve non-invaziv kavramlar1 karsimiza ¢ikmaktadir.
Klinikte ve bilimsel aragtirmalarda en sik kullanilan AJCC TNM evreleme sistemi
giincel versiyonunda ise, meme tiimorii, mimari yapisi ve proliferatif indeksine gore
derecelendirilir. Buna gore, tiimor hiicreleri tarafindan glandiiler veya Tiibiiler
Formasyon (T), timor hiicrelerinin normal meme kanallarina ve lobiillere karsi
farklilagsma derecesini ve biiytlikliiglinii tanimlamaktadir. Niikleer pleomorfizm (N),
tiimor hiicrelerinin sitomorfolojisini ve bdlgesel lenf nodu metastaz durumunu
gostermektedir. Ugiincii ve son bilesen ise, tiimdr hiicrelerinin proliferasyonunun bir
ol¢iisti olan mitoz (M) degerini yani uzak bolge metastaz varligini ifade etmektedir
(28). 2018 yilinda ise ER, PR, HER2 ve tiimor derecesinin immiino-histokimyasinin
tedavide Onemli rol oynadigi ve bu evreleme sisteminin meme kanseri

degerlendirmesinde kullanilmasi gerektigi bildirilmistir (29).
2.2. Meme Kanseri Histopatolojisi

Meme kanserinin histopatolojik siniflandirmasinda Diinya Saghik Orgiitii
(DSO) tarafindan olusturulan ve 2012 yilindan beri en yaygin kullanilan siniflandirma,
yalnizca invaziv meme kanserlerini degil, ayn1 zamanda Oncii lezyonlar, diisiik
malignite potansiyeline sahip lezyonlari, benign epitelyal proliferasyonlari,
fibroepitelyal, miyoepitelyal ve mezenkimal neoplazmalar1 da kapsamaktadir. Timor
hiicreleri ¢evresindeki bazal membrani agmasi durumunda invaziv meme kanseri
olarak adlandirilirken, asmadigi durumda non-invaziv meme kanseri (in situ karsinom)
olarak adlandirilmaktadir. Invaziv meme kanserleri, duktal, lobiiler, mediiller, tubiiler
ve miisindz tiplere ayrilirken; in situ karsinomlarin metastaz yapma riski yoktur ve

duktal ve lobiiler olmak iizere ikiye ayrilir (30).
2.3. Meme Kanseri Tedavileri

Meme kanseri, Ostrojen reseptorii (ER), progesteron reseptorii (PgR), HER2 ve
Ki67 olmak iizere biyolojik belirteglere gore alt tiplere ayrilmaktadir (31). Klinik
evreleme ve patoloji sonucuna goére, meme kanserinin tedavisinde; cerrahi tedavi,
neoadjuvan/adjuvan  kemoterapi,  radyoterapi veya endokrin  tedaviler

uygulanmaktadir. Tiimoral sahanin bolgesel tedavisinde, ilk secenekler cerrahi ve



radyoterapi olurken; sistemik tedavileri, kemoterapi ve hormonoterapi olusturmaktadir
(32).

2.3.1. Cerrahi Tedavi

Meme kanserinde cerrahi tedaviler, meme koruyucu cerrahi ve mastektomi
olarak iki sekilde siniflandirilmaktadir. Cerrahinin tipi ve kapsami, meme
dokusundaki tiimoriin biyiikliigiine, pozitif nodiil varligina, kanserin evresine ve

derecesine bagli olarak degismektedir (32).
Meme Koruyucu Cerrahi

Meme koruyucu cerrahiler, timoriin eksize edilmesini gerektiren ancak normal
meme dokusunun ¢ogunlugunun korundugu lumpektomi, segmental mastektomi ve
kadranektomiyi igerir. Oncelikli olarak erken evre, T1 tiimérlerde uygulanmaktadir.
Kalan meme dokusuna ise c¢ogunlukla radyoterapi ve endokrin tedavisi

uygulanmaktadir (32) (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Meme koruyucu cerrahi (33)

Mastektomi

Total mastektomi: Meme basi ve areola ile birlikte tiim pektoral fasyanin
¢ikartilmasidir. Bu cerrahi tipinde cerrahi ile es zamanl rekonstriiksiyon uygulamasi
yapilmamaktadir.

Cilt koruyucu mastektomi: Meme dokusunun iizerindeki cildin korunarak
kozmetik acidan cerrahiden sonra implant ve rekonstriiktif prosediire izin vermek
amaciyla uygulanmaktadir. Bu cerrahi tipinde, tim meme dokusu, pektoral fasya,

meme bas1 ve areola kompleksi birlikte ¢ikartilmaktadir.



Modifiye radikal mastektomi: Tim memenin ve evre I-1I tiimor seviyelerindeki
aksillar lenf nodiillerinin ¢ikartilmasidir. Radikal mastektomiden farkli olarak bu
cerrahi tipinde pektoralis major ve mindr kaslari korunmaktadir.

Radikal mastektomi: Cerrahi yapilan taraftaki memenin tamami, pektoralis
major ve mindr kaslari, pektoral fasya ve evre I-11-11I lenf nodlarinin ¢ikartilmasidir.

Meme bast koruyucu mastektomi: Tim meme dokusu ve pektoral fasyanin
cikartilip, meme bas1 ve areola kompleksinin korundugu cerrahi tipidir. Bu cerrahi

tipinde, es zamanli rekonstriiksiyon uygulanabilmektedir (32, 34).
Aksillar Lenfnodu Incelemesi

Meme kanseri olan hastalarda, hastaligin seyri ve tedavinin etkinliginin
belirlenmesi agisindan aksillar boélge lenf nodlarinin degerlendirilmesi énemli bir
prognostik gostergedir. Ozellikle meme kanseri cerrahileri sonrasi adjuvan sistemik
tedavilerin belirlenmesi aksillar evrelemeye gore degismektedir. Sentinel lenf nodu
biyopsisi (SLNB) aksillar evrelemenin ilk basamagini olusturmaktadir. SLNB igin
lenfanjigrafi ve lenfatik haritalama kullanilmaktadir. Bu goriintilleme ile, tiimdriin
metastaz orani ve lenf nodu diseksiyonunun gerekliligi anlagilmaktadir (35).
Uygulamada, cerrahi sirasinda memedeki lenf akiminin ilk ulastigi ve timor
hiicrelerinin ilk metastaz yapacag: varsayilan nobet¢i ya da sentinel lenf nodlar
radyoizotop madde veya mavi boya verilerek belirlenir. Bu sentinel lenf nodlar1 eksize
edilerek patolojik olarak degerlendirilir ve SLNB yapilir. SLNB sonrasinda metastaz
tespit edilmezse aksillar lenf nodlarmma dokunulmamaktadir. Ancak metastaz tespit
edilirse tedavide aksiller lenf nodunu diseksiyonu (ALND) gerekebilmektedir. Patoloji
sonucunda, metastaz derecesine gore farkli seviyelerde (Evre UV1l/1ll) ALND

yapilmaktadir (36).
2.3.2. Medikal-Onkolojik Tedavi
Sistemik Tedavi

Meme kanseri tedavisinde sistemik tedavilerin kullanilmasi, uzun siireli
sagkalimi1 6nemli Ol¢iide iyilestirmistir. Meme kanseri tedavisinde kullanilan sistemik

tedaviler, kemoterapi, biyolojik yanit diizenleyiciler ve hormon tedavisini



icermektedir. Uygulanan tedavi tipi, hasta ve hastalik 6zelliklerine ve spesifik hiicresel
biyo-belirteglerin varligi veya yokluguna gore belirlenmektedir (37).

Meme kanseri olan hastalarda kemoterapi ve sistemik tedaviler neoadjuvan
(cerrahiden 6nce) ve adjuvan (cerrahiden sonra) olarak uygulanabilir (37). Kemoterapi
ajanlar1, hiicre boliinmesine miidahale ederek, oOncelikle hizla boliinen hiicreler
tizerinde etki ederek ¢alisirlar (32). Lokal ve ileri evre meme kanserinde cerrahiden
once neoadjuvan kemoterapinin uygulanmasi, tedavi sonrasinda kanserli hiicrenin
kiigiilmesine yardimci olup, cerrahiyi kolaylastirmaktadir. Adjuvan kemoterapi ise,
tedavi sonrasinda geride kalan hiicresel diizeydeki karsinogenezi yok etmek amaciyla
kullanilmaktadir (32).

Meme Kkanseri tedavisinde kullanilan diger sistemik tedaviler arasinda
tamoksifen gibi segici Ostrojen reseptor modiilatorleri, aromataz inhibitorleri ve
herseptin gibi biyolojik yanit diizenleyiciler yer almaktadir. ER+ meme kanseri olan
kadinlara verilen tamoksifen, dstrojen reseptoriine rekabetci baglanma yoluyla meme
kanseri hiicrelerinin biiylimesini ve ¢ogalmasini yavaslatan bir Ostrojen antagonisti
gorevi gormektedir. Aromataz inhibitorleri, testosteronu estradiole doniistiirmede
aromatazin etkisini bloke ederek sistemik Ostrojen seviyelerini diistirmektedir.
Herseptin ise, meme kanseri hiicreleri lizerindeki HER2 proteinine baglanarak bu
hiicrelerin boliinmesini engelleyen, hiicre stazina ve o6liimiine katkida bulunan bir

monoklonal antikordur (38).
Radyoterapi

Radyasyon tedavisi, hedeflenen kanser hiicrelerinin yiiksek enerjili
iyonlastirict radyasyona maruz birakilmasiyla DNA diziliminde bozulma yaratmakta
ve hiicresel diizeyde hasara neden olmaktadir. Boylece boliinebilen hiicreler hasari
onaramamakta ve apoptoz gegirmektedir (32). Uygulamada, toplam radyasyon dozu
haftalara boliinerek ayarlanir. Uygulamada optimal dozu, fraksiyonu ve zamanlamasi
ile ilgili olarak sabit bir fikir birligi yer almamaktadir. Baz1 yayinlar tiimdr biiytimesini
inhibe etmede 0.5 ila 25 Gy arasinda tek bir radyasyon dozunu desteklerken, diger
yayinlar 6-8 Gy aras1 daha diisiik hipofraksiyonlu dozlarin tek biiyiik bir dozdan daha

etkili oldugunu belirtmektedir (39, 40). Cerrahi sonrasinda ise kalan meme dokusuna,



aksillaya, supraklavikular ve internal mammarian lenf nodlarma da RT
uygulanabilmektedir (34).

Sag kalimda 6nemli bir yeri olan RT, hizli béliinen normal/saglikli hiicreler
tizerinde de ayni etkiye sahip oldugundan akut ve ge¢ donemde bazi yan etkilere sebep
olarak hastalarin yagam kalite diizeyini etkileyebilmektedir. Stk goriilen yan etkiler ve
komplikasyonlar; meme odemi, lenfédem, deri greft kenarinda nekroz, cilt

degisiklikleri, doku fibrozisi, yorgunluk, agr1 ve kinezyofobidir (32).
Immiinoterapi

Son birka¢ yilda, immiinoterapi kanser ile ilgili arastirmalarda odak noktasi
hale gelmeye baslamistir. Kanser tedavisinde kullanilan immiinoterapi yontemleri
arasinda DNA, peptit ve bakteriyofaj asilar1, bagisiklik kontrol noktasi inhibitorleri ve
onkolitik viriisler bulunmaktadir (41). Immiinuterapinin amaci kisinin kendi bagisiklik
sistemini artirarak, viicuttaki yabanci ve zararli tiimor hiicreleriyle savasabilmesini

saglamaktir (41).
2.4, Meme Kanseri Cerrahisi ile Iliskili Gériilen Problemler

Giliniimiizde meme kanserinin erken teshisinin, evrelemesinin ve tedavi
seceneklerinin artmasi ve teknolojinin gelismesi ile birlikte sag kalim oranlar giderek
artmaktadir (42). Bu durum ayni zamanda, bir¢ok kadinin meme kanseri sonrasi
olusabilecek komplikasyonlarla miicadelesinin artmasina neden olmaktadir (32).
Meme kanseri tedavilerinden cerrahi ve radyoterapi, bir¢ok bireyde lokal travma,
0dem, fibroz doku, sinir ve kas yaralanmalari, agri, omuz eklem hareket agikliginda
azalma, kuvveti kaybi, kinezyofobi ve lenfodeme neden olabilmektedir. Kemoterapi
ve hormonoterapi gibi sistemik tedaviler ise periferik noéropati, osteoporoz ve
yorgunluga neden olabilmektedir. Bu problemlerden bazilarinin birden fazla kaynag:
olabilmekte, ayrica her kadinda ayni sekilde kisitliliga neden olmamaktadir. Ancak bu
problemler, meme kanserinden kurtulan kadinlarin yasam kalitelerini etkileyerek

zamanla karmagik hale gelebilmektedir (32).
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2.4.1. Meme Kanseri Cerrabhisi ile Tliskili Agr1

Meme kanseri tedavisinde agri, cerrahi tedavi, radyoterapi veya sistemik
tedavilerin sonucu olarak goriilebilmektedir. Meme kanseri tedavisi sonrasi meydana
gelen kronik agri, mastektomi sonrasi kadinlarin %20 ile %75'ini etkilerken, daha geng
hasta popiilasyonlarinda, ALND sonrasi mastektomi gecirenlerde ve adjuvan
radyoterapi ve kemoterapi alan hastalarda kronik agr1 gelisiminin 6nemli oranda daha
yiiksek oldugu belirtilmektedir (43). Bununla birlikte, meme kanseri cerrahisi dncesi
depresif belirti ve anksiyete diizeyinin daha yiiksek oldugu bireylerde, cerrahi sonrasi
kronik agr1 gelisme olasiliginin daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (44). Bununla
birlikte, Mastektomi Sonrast Agri Sendromu olarak tanimlanan durumda olasi
sebeplerin, cerrahi sirasinda aksillar sinir yollarinda meydana gelen hasar,
radyoterapiye bagl gelisebilecek noropati ve kemoterapiye bagl gelisebilen periferik
ndropati olabilecegi belirtilmektedir (44, 45). Ozellikle aksillar bolge ve iist kol medial
bolgenin duyusunu tasiyan interkostobrakial sinirde meydana gelen travmalar,
hastalarda duyu kaybi ve kronik agriya neden olabilmektedir (46). Buna ek olarak bu
gibi agrili durumlarin yalnizca mastektomi sonrasi degil meme koruyucu cerrahiler
sirasinda da meydana gelebilecegi ve cerrahi sonrasi ortaya ¢ikabilecek enfeksiyon ve

lenfédem ile de agrinin artabilecegi belirtilmektedir (73).
2.4.2. Meme Kanseri Cerrahisi ile Iliskili Kinezyofobi

Meme kanseri cerrahisi sonrasi, hastalarda siklikla {ist ekstremite agrisi,
uyusma, limitli kol/omuz hareket agikligi ve lenfédem nedeniyle kinezyofobi adi
verilen fiziksel aktiviteden kaginma ve hareket etme korkusu gelisebilmektedir (47).
Kinezyofobi var olan yaralanma hikayesi veya yeniden yaralanma korkusu nedeniyle
savunmasizlik hissinden kaynaklanan ilerleyici fiziksel aktivite ve egzersiz korkusu
olarak tanimlanmaktadir (48). Kinezyofobinin temel sebebi olarak yorgunluk ve
kanser ile iligkili sistemik tedavi etkilerinin fiziksel aktiviteye katilim iizerinde
olumsuz etkisinin oldugu bildirilmektedir (49). Lenfodemli bireylerde kinezyofobi
siklikla agr1 ve etkilenen bolgeye zarar verme korkusu nedeniyle giinliik aktivitelerde
kaginmaktadir ve bu hastalarin yasam kalite diizeylerinin zamanla azalmasina neden

olmaktadir (47).
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Meme kanseri cerrahisi sonrasi bireylerde fiziksel aktivitenin yorgunluk ve
lenfodeme neden olabilecegi korkusu, bireylerin fiziksel aktivilerini kisitlamakta ve
korku kaginma davranisi gelistirmelerine sebep olabilmektedir (47). Kanser cerrahi
sonras1 olusabilecek cilt travmalarinin ve enfeksiyonlarin engellenmesi i¢in verilen
geleneksel tavsiyeler {izerine bireyler aktivitelerini kisitlayarak lenfodem gelisimine
zemin hazirlamaktadir. Yapilan bir calismada lenfodemli hastalarin lenfodemi
olmayanlara bireylere gore daha fazla korku kaginma davranisinda bulundugu

belirtilmistir (50).
2.4.3. Meme Kanseri ile iliskili Lenfodem

Lenfédem, proteinden zengin sivinin interstisyel dokuda birikimi sonucu
olusan, enflamasyon, adipoz doku hipertrofisi ve fibrozisin eslik edebildigi, lenfatik
sistemin ilerleyici patolojik durumu olarak tanimlanir (51). Lenfatik sistem deri, deri
alt1 dokular1, kas, kemik ve diger yapilardan lenf sivilarini toplayan yiizeysel ve derin
lenfatik damarlardan olugmaktadir. Lenf sivisi ise; su, protein, hiicresel kalintilar,
toksinler ve diger makro molekiillerden olusmaktadir. Lenfatik sistem, lenf sivisini
intravaskiiler dolagima geri dondiirmekle gorevlidir. Bu amagla sivi transferinde 4
basing rol oynamaktadir. Bunlar kapiller basing, negatif interstisyel basing, interstisyel
s1v1 kolloid ozmotik basinct ve plazma kolloid ozmotik basinci olarak siralanabilir
(52). Siklikla meme kanseri cerrahisi sonrasi goriilmekle birlikte, enfeksiyon, travma,
cerrahi durumlar, lenfatik hipoplazi, lenfatik sistem yetmezligi, neoplastik bozulma
gibi problemlerden dolayr kapiller ve intertisyel basin¢ farklari olusabilmekte,
interstisyumdaki sivinin drenaj1 optimal olarak saglanamamakta ve lenfédem meydana
gelebilmektedir (52).

Lenfodem etiyolojisine gore primer ve sekonder olarak iki sekilde
siiflandirilmaktadir. Primer lenfodem, lenf sisteminin yap1 veya fonksiyonundaki
genetik gecisli veya ailesel anomaliler ile meydana gelen idiopatik durumdur.
Baslangi¢ yasina gore konjenital (<2 yas), prekoks (1-35 yas) ve tarda (>35 yas) olmak
tizere 3 sekilde goriilebilmektedir. En sik karsilasilan formu % 65-80 oraniyla
prekokstur (53). Sekonder lenfodem ise, genellikle malignite durumlarinda lenf
sisteminin hasar gormesi sonucunda olugmakla birlikte, malignite veya tibbi durum

sonrast gegirilen cerrahi islemler, travma, enfeksiyon, radyoterapi, kronik venoz



12

yetmezlik, fiziksel inaktivite veya neoplastik bozukluklar sonucunda lenfatik drenajin
bozuldugu durumlarda ortaya ¢ikabilmektedir (54).

Literatiirde lenfodem siddetinin belirlenmesinde en sik kullanilan evreleme
sistemi, Uluslararas1 Lenfoloji Dernegi tarafindan gelistirilen lenfédem evreleme
sistemidir. Bu evreleme sistemine gore lenfodem 0-3 arasinda 4 evrede
siniflandirilmaktadir. Latent ya da subklinik evre olarak tanimlanan Evre 0°da, 6dem
ekstremitelerde belli degildir ancak bozulmus lenf transportu mevcuttur. Geri
donilisiimlii ya da akut evre olarak tanimlanan Evre 1°de, ekstremitede belirgin
lenfodem bulunmakta ve ddem gode birakmaktadir. Ancak elevasyonla 6demde
azalma gorilebilmektedir. Geri doniigsiiz ya da kronik evre olarak tanimlanan Evre
2’de, 6dem gode birakmamakta ve elevasyonla azalmamaktadir. Bu evrede eklem
hareket agikliginda kisithliklar, fibroz doku degisiklikleri ve kil ve tirnaklarda
degisiklikler goriilebilmektedir. Son olarak, geri doniisiimsiiz evre olarak tanimlanan
Evre 3’te, ekstremitedeki 6dem tedaviye yanit vermeyecek kadar fazla miktardadir.
Lenfostatik elefantiyazis olarak tanimlanan evre 3 lenfodemde, sert ve elastikiyetini
kaybetmis cilt, fibrozis, hiperplazi papilloma, fistiiller ve hiperkeratozis gibi cilt
deformiteleri goriilebilmektedir (55) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Lenfédem evreleme sistemi (55)

Tanim Patofizyoloji
Evre 0  Subklinik-Latent Evre Odem yok, doku normal
Evre | Akut- Geri Doniistimlii Proteinden zengin 6dem
Evre Ekstremite elevasyonu 6dem azalir
(Reversible) Odem yumusaktir, gode (+)
Evre Il Kronik- Geri Fibrotik degisiklikler
Dontisiimsiiz Evre Cilt sert
(Spontan irreversible) Gode kuvvetli basingla (+)
Elevasyonla 6demde azalma olmaz
Evre Il Geri Doniissiiz Evre Cok ciddi konnektif doku artis1

(Lenfostatik elefantiasis)

Lenfodem prevelansina bakildiginda, primer lenfodemle (lenfatik sistemin
yap1 ve/veya fonksiyonundaki genetik kokenli bozukluk) kiyaslandiginda sekonder
lenfédem (cogunlukla malignite ve cerrahi durumlarinda lenf sistemin yiikiiniin
artmasindan kaynakli bozukluk) goriilme oraninin daha yiiksek oldugu

belirtilmektedir (56). Ozellikle iist ekstremite lenfodemini arastiran caligmalar, en
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yaygin lst ekstremite lenfédem nedeninin meme kanseri cerrahisi ile iliskili oldugunu
bildirmislerdir (57). Meme kanseri ile iliskili lenfodemde en 6nemli risk faktorleri
kanser tedavileri ile iligkili olan RT, etkilenen lenf nodu sayisi, ALND ve ¢ikarilan
lenf nodu sayisidir (58, 59). SLNB sonrasi meme cerrahisi tipine karar vermek,
lenfodem insidansin1 azaltabilmektedir. Literatiirde, SLNB ile karsilastirildiginda,
ALND’nin lenféodem gelisme riskini artirdigi bu nedenle cerrahi tiplerinde meme
koruyucu cerrahinin diger cerrahi tiplerine gore lenfodem riskini azalttigi
belirtilmistir. Bununla birlikte, tiimorli hiicrelere ek olarak, saglikli dokularda da
hiicresel ve kimyasal diizeyde bozulmalara neden olan RT’nin de, lenfédem riskini
artirdig1 belirtilmistir (32). Meme kanseri ile iliskili lenfodemde diger risk faktorleri
ise, KT, VKI >25 veya 30 kg/mz, sedanter yasam, ileri yas, cinsiyet, meme kanseri

evresi ve eslik eden komorbidite varlig1 yer almaktadir (58, 59).
2.5. Meme Kanseri ile iliskili Lenfodemde Degerlendirme

Ust ekstremite lenfddeminde en uygun tedaviye karar verebilmek igin
oncelikle detayli anamnez alinmasi ve fizik muayenenin (inspeksiyon ve palpasyon)
ayrintili yapilmasi gerekmektedir. Anamnezde, hastanin fiziksel ve sosyodemogrofik
ozellikleri, sigara kullanimi, kullanilan ilaglar, lenfédemin baslangi¢ yeri, siiresi,
enfeksiyon gegmisi, daha 6nce lenfodeme yonelik aldigi tedaviler, cerrahi 6ykiisii ve
RT ve KT bilgileri not edilmelidir (60). Lenfédemli bireylerde kanser tedavisi iliskili
uzun donem yan etkileri olarak fiziksel ve psikososyal etkilenimine ek olarak yasam
kalitesinde de olumsuz etkilenim s6z konusudur. Bu sebepten otiirii lenfodemli
hastalarda hastaliga 6zgii spesifik anketler ile yagam kalitesi degerlendirilmelidir (61).
Literatiirde gecerlik ve giivenilirligi oldugu belirtilen lenfédemde yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde kullanilan bircok &lgek bulunmaktadir. Bu anketler, Ust
Ekstremite Lenfodemi Yasam Kalitesi Olcegi, Lenfodem Yasam Kalitesi Olgegi,
Lenfodem Fonksiyonellik, Yetersizlik ve Saglik Sorgulamasi Ust Ekstremite ve de
Lenfédem Yasam Etki Skalast (LYES) Ilenfodemde yasam Kkalitesinin
degerlendirmesinde en yaygin kullanilan 6l¢eklerdir (62-64).

Inspeksiyonda, hastadaki cilt degisiklikleri, deri rengi, ciltte stkma-sikistirma
varhg, ciltteki katlantilar, lenf fistiili varligi, papillomalar ve hastanin genel postiir

muayenesi not edilmelidir. Palpasyonda ise, etkilenen saha ve genel agr1 varligi ve
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yeri, etkilenen sahada fibrotik degisiklikler, palpasyonda ele gelen lenf nodiil varligi,
stemmer bulgusu degerlendirilmelidir. Bunlarin diginda lenfédemin ayirict tanisina
gore degerlendirmelerin  yapilmast Onemlidir. Bu nedenle hastalarin risk
degerlendirmesi, tibbi durumlar1 ve 6deme neden olabilecek kullanilan ilaglar dahil
olmak tizere tibbi ge¢misi ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir. Aktif enfeksiyon,
konjestif kalp yetmezligi, primer veya tekrarlayan malignite, vaskiiler anomaliler,
elektrolit dengesizlikleri, hipoproteinemi, bobrek veya karaciger yetmezligi ve
periferik noropatiler, lenfédemden ayirt edilmesi gereken tibbi durumlarin basinda
gelmektedir (79).

Genel olarak klinisyenler lenfédem teshisini detayli anamnez ve fiziksel
degerlendirme yontemleri ile rahat¢a koyabilmektedir. Teshis ve degerlendirmede
yardimci olan temel degerlendirmelerden birka¢1 gode, stemmer bulgusu ve ddem
dagilimidir. Bunlarin disinda goriilebilen diger subjektif bulgular ise uyusma, agirlik
hissi, gerginlik, sertlik, eklem hareket acikliginda kisitlilik ve kas giigsiizliigiidiir.
Ancak her hastada bu semptomlarin goriillmesi ve siddeti farkli olacagindan,
degerlendirmede objektif yontemlere ihtiyag duyulmaktadir. Ozellikle lenfodem
teshisindeki siipheli durumlarda kullanilabilecek ve lenfodem teshisinde altin standart
olarak kabul edilen lenfosintigrafi yontemi kullanilabilir (65). Buna ek olarak
lenfodem teshisi icin bilgisayarli tomografi, indosiyanin yesili lenfografi, manyetik
rezonans ve ultrason da kullanilabilmektedir (66, 67)

Ultrason, yliksek frekansl bir goriintiileme ile epidermis, dermis ve subkuten
doku kalinliklarm1 ve bu dokularda meydana gelen yapisal degisiklikleri
degerlendirmede kullanilmaktadir. Vendz ve arteryal dolasimla ilgili problemleri
goriintiilemede ultrason goriintiilemenin gilivenilir bir yontem oldugu belirtilmektedir.
Ozellikle non-invaziv ve kolay tekrarlanabilir olmas1 bu goriintleme ydnteminin
kullanimini artirmaktadir (67).

Lenfédem siddetinin degerlendirilmesinde, voliimetrik 6l¢lim, ¢evre Ol¢limii,
perometre, biyoimpedans spektroskopisi (BIS), siv1 yiizdesi 6l¢iimii, bilgisayarl
tomografi, iic boyutlu lazer tarama, manyetik rezonans goriintiileme ve ultrason gibi
invaziv olmayan birgok yontem mevcuttur (68). Degerlendirmede siklikla kullanilan

yontemler su sekildedir:
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e Voliimetrik Olciim

Ekstremite volliimetrik Olglimleri veya tasan su yoOntemi, lenfodem
degerlendirmesinde  etkilenen ekstremitenin  hacmini  degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Literatiirde bu yontemin hata paymin %1’den az oldugu
belirtilmektedir. Bu nedenle lenfodem degerlendirmesinde altin standart yontem
olarak kabul edilmektedir (69). Ancak, klinik ortamda voliimetrik kabin ve suyun
taginmasi, kabin temizli§inin zor olmasit ve zaman almasi yOntemin
dezavantajlarindandir (70). Bu yontemde ekstremite su dolu bir kaba daldirilir ve
kaptan tasan veya yer degistiren su miktar1 kaydedilir. Etkilenen ve etkilenmeyen
ekstremiteler arasinda 200 mililitreden fazla hacim farkinin olmasi veya her iki
ekstremitenin hacmi arasinda %35 veya %10 fark olmasi lenfodem tani kriteri olarak
kabul edilir (69, 71). Voliimetrik 6l¢iim yontemi, cerrahi sonrasi erken donemde, ciltte
ilser veya acik yara olmast durumunda veya enfeksiyon varliginda

kullanilmamaktadir (70).
e Cevre Olgiimii

Ekstremite hacminin hesaplanmasinda ¢evre 6l¢iimii metodu en sik kullanilan
ve kolay bir yontem olmasina karsin, limitli inter ve intra-rater giivenirligine sahiptir
(4). Belirlenen anatomik noktalardan Olgiilen ekstremite cevresi veya ekstremite
uzunlugu lenfédem miktarinin belirlenmesi i¢in kullanilmaktadir. Genel olarak, 2
cm'den biiytlik bir ¢evresel fark veya 200 ml'den fazla bir hacim farki 6nemli kabul
edilmektedir (69). Degerlendirme sonucunda kaydedilen ¢evre olgiimleri,
ekstremitenin silindirik ya da kesik koni- Frustrum geometrisinde oldugu varsayilarak
voliim hesaplanmasina ¢evrilebilmektedir (72) (Sekil 2.2). Cevre 6lgiimii sonuglarinda
hastalarin dominant ekstremitelerinin dominant olmayan tarafa gore %3.3 oraninda
daha biyiik oldugu varsayilarak %3,3 oraninda diizeltme yapilmaktadir (73). Bu
diizeltme sonrasinda etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite arasindaki fark %5’ den az

ise “lenfodem yok”, %5 veya %10 arasinda fark varsa “lenfédem var” olarak

siiflandirilmaktadir (71).
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Sekil 2.2. Frustum modeli (72)
e Perometre

Perometre, etkilenen ekstremitenin hacmini infrared 11 sensorleri igeren
optoelektronik cihaz yardimiyla olgebilen bir cihazdir. Perometre, ekstremitenin
longitudinal hatt1 boyunca her 3,1 mm de ekstremitenin vertikal ve horizontal ¢apini
degerlendirebilmektedir. Bilateral lenfodemi degerlendirebilmesi, lokalize 6demi
belirlemesi ve ekstremite hacmindeki %3’liik degisiklikleri belirlemesi, yontemin
avantajlart arasindadir. Ancak cihazin ¢ok yer kaplayip, pahali olmasi

dezavantajlarindandir (74).
e Tonometre

Tonometre, tedavi siiresince basinca karsi fibrozisin degerlendirilmesini ve
doku sertliginin degisimini gdsteren bir cihazdir. Cihazin ucunda 1 cm ¢apinda
dairesel piston prob bulunmaktadir. Proba penetre olan basing, yumusak dokularda sert
dokulara nazaran daha yiiksek goriinmektedir. Cihazin penetrasyon derinliginin
kaydedilmesiyle doku sertligi hakkinda kantitatif sonug elde edilmektedir (75).

e Biyoimpedans Spektroskopisi

Biyoimpedans spektroskopisi (BIS), subklinik lenfddemin tan1 ve takibinde
gecerlik ve gilivenirligi kanitlanmis bir degerlendirme yontemidir (55). Literatiirde
lenfodemin degerlendirilmesinde kullanilan geleneksel yontemlere kiyasla BIS
dl¢iimiiniin daha objektif ve hassas oldugu bildirilmistir (76). BIS, diisiik yogunluklu
akim (<30 kHz) kullanarak etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite arasinda
ekstraseliiler alandaki sividaki empedans ve direnci karsilastirarak dokulardan gecen
elektrik akim iletim hizin1 hesaplamaktadir. Yontem, yag ve kemik gibi dokularin

yalitkan gorevi gormesi, elektrolitik sivilarin ise elektrigi iletmesi prensibiyle ¢alisir,
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dolayisiyla akim akisinin dl¢iilmesinde lenfatik siviya 6zgii 6zelliklerin belirlenmesine
olanak tanir. Diisiik frekansli akimlarin secici olarak hiicre dist sivi bélmelerinden
gectigi, ylksek frekansli akimlarin ise hem hiicre i¢i hem de hiicre dis1 sividan gectigi
gdz oniine alindiginda, BIS lenfodemi Slgmek igin gelistirilmis ve kullanilmistir.
Lenfodem, ekstraseliiler s1vi kompartmaninda yer aldigindan dolay1, BIS analizinden
elde edilen sonuglar, hem lenf s1vis1 empedansinin hem de toplam sivi empedansinin
dogru olgtimleri olarak goriiliir (77). Bu y6ntemin avantajlari: Giivenli bir yontem
olmasi, cihazinin taginilabilir olmasi, 6l¢iimiin kolay ve hizli olmasi, lenfodem erken
evrede saptayabilmesi ve tekrarlanabilir olmasi degerlendirme yonteminin avantajlari
iken, bilateral lenfédem degerlendirmesinde kullanigli olmamasi yontemin
dezavantajidir. Ayrica cihaz kalp pili olanlarda ve implante defibrilatorii olan
bireylerde kullanimi kontraendikedir (36). BIS, Lenfodem Indeksi (L-Dex) oranini
hesaplamak i¢in etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite arasindaki empedans oran
araligin1 kullanmaktadir. Literatiirde belirtilen aralik olan L-Dex puaninin tiim kol i¢in
ortalamanin >7SS iizerinde olmasi lenfédemin tani kriteri olarak kabul edilmektedir

(55).
e Doku Siv1 Yiizdesinin Ol¢iimii

Doku dielektrik sabiti 6l¢iimii (Tissue Dielectric Constant, TDC), klinikte yeni
ilgi goren bir 6l¢iim yontemidir. TDC yontemi, farkli penetrasyon derinliklerinde
koaksiyel yansima yontemi ile 300 MHz frekansindaki sinyallerin lokal doku sivinin
Ol¢iilmesine olanak saglar. Elektromanyetik dalga, probunun temas ettigi dokudan
gecer, ardindan yansiyan dalga kontrol iinitesinde islenir ve doku sivi orani
goriintiilenir. Geri yansiyan elektromanyetik dalga miktar1 dokunun dieletrik sabitine
baglidir. Doku dielektrik sabiti ise, dalganin gectigi dokudaki serbest ve bagl bulunan
su miktarina gore degisiklik gdstermektedir. Bu 6l¢lim, lenfédemin erken evresinde
kullanilabilmektedir (78). Meme kanseri cerrahisi ile iligkili {ist ekstremite
lenfédeminde yapilan c¢alismaya gore doku sivi yiizdesinin orani hesaplanirken
“etkilenen kolun sivi yiizdesi/ etkilenmeyen kolun sivi yiizdesi” formiili
kullanilmaktadir. Elde edilen bu oran (%) >1,20 ise (lenfédem var), <1,20 ise

(Ilenfédem yok) olarak siniflandirilmaktadir (78).



18

2.6. Meme Kanseri ile Iliskili Lenfodem Tedavisi
2.6.1. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Kompleks Bosaltici Fizyoterapi

Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi (KBF), ilk olarak 1892°’de Alman Angiolog
Winniwarter tarafindan yiizeysel masaj, bandaj uygulamasi ve ekstremite elevasyonu
icerikli tedavi prensibi olarak lenfodem tedavisinde kullanilmistir (79). 1936’da
Danimarkali Fizyoterapist Emil Vodder, ylizeyel masaj uygulamasi yerine lenfodem
tedavisinde manuel lenf drenaji (MLD) gelistirmistir (79). Foldi ise, bu
arastirmacilarin uygulamalarini revize ederek KBF’yi gelistirmistir (80). KBF, MLD,
kompresyon bandaji, egzersiz ve cilt bakimindan olusan yogun tedavi fazi (Faz 1) ve
self drenaj, kompresyon basi giysisi, egzersiz ve cilt bakimindan olusan koruyucu
fazdan (Faz 2) olusmaktadir (80).

MLD, lenf kapillerini germek, lenfanjiomotorik aktiviteyi saglamak ve lenf
drenajimi artirmak i¢in manuel olarak cilde uygulanan diisiik basingli 6zel bir drenaj
teknigidir. Temeli Vodder tarafindan olusturulan MLD’de, ekstremitenin veya
govdenin proksimalinden baglanarak distale dogru ilerlenir. Drenaj sirasinda terapistin
el basinci yaklasik 30-40 mmHg olacak sekilde ayarlanmalidir (81).

KBF’nin diger bir komponenti olan kompresyon tedavisi, Faz 1’de ¢ok
katmanli kompresyon bandaji seklinde uygulanirken, Faz 2’de kompresyon giysisi
kullanim1 seklinde devam etmektedir. Mekanizmasi, kompresyon ile birlikte,
intertisiyel basinci artirip efektif ultrafiltrasyonu azaltmaktir. Bu sayede reflii
engellenmekte, reabsorbsiyon yiizeyi artmakta olup lenfatik ve venéz doniis
artmaktadir. Cok katmanli banda; uygulamasinda tercih edilen kisa cekisli
kompresyon bandajlari, diisiik dinlenme basincina ve yiiksek is basincina sahiptir. Bu
sayede ekstremite hareketliyken ya da egzersiz sirasinda meydana gelen yiiksek is
basinct ile kas-eklem pompasi fonksiyonu elde edilmekte ve lenf akim stimiile
edilmektedir (82). Ust ekstremite lenfodem tedavisinde, ilk olarak her giin kisa cekisli
bandajlarla ¢ok katli bandajlama yapilmaktadir. Kisa ¢ekisli bandajlarin basing
0zelligi sayesinde hem lenf sivisinin drenaji saglanir hem de bandaj en az 23 saat
hastanin iizerinde kalacagi i¢in hastanin daha rahat olmasini ve bandaj tedavisine daha

kolay adapte olmasini saglar (83). Cok katli bandaj uygulamasi interstisyel basinci



19

artirirak reabsorbsiyon alanini artirir, efektif ultrafiltrasyon basincinmi azaltir, kas-
eklem pompasmin etkisini artirarak ekstremite hacminin azalmasinit saglar (83).
Tedavi siklig1 ve siiresi 6demin siddetine gore degismekle birlikte tedavi fazi
genellikle tst ekstremite 6deminde 3-4 hafta siirmektedir (83).

Kardiyak odem, sklerodermi ve sudek atrofisi kompresyon bandaji
uygulamasinin kesin kontraendikasyonu iken hipertansiyon, ritim bozuklugu ve anjina
pektoris ise goreceli kontraendikasyonlardir (82). Kompresyon giysileri ise,
kompresyon bandaji gibi distalden yiiksek, proksimale dogru azalan basing
uygulamasiyla lenfatik sivinin proksimale dogru rahat¢a hareket edebilmesini
saglamaktadir. Genellikle aktif KBF tedavisinden sonra, azalmis ekstremite voliimiinii
korumak amaciyla kullanilmaktadir. Kompresyon giysilerinin mutlaka kisiye 6zel
olarak tiretilmesi ve kullanilmas1 gerekmektedir (84).

KBF’nin diger bir komponenti olan cilt bakimi, kronik ve inflamasyona agik
bir problem olan lenfodem tedavisinde oldukca dnemlidir. Ozellikle tedavi sirasinda
ve sonrasinda, etkilenmis sahanin hijyeninin ve nem dengesinin saglanmasi
gerekmektedir. Ozellikle kemoterapi ve radyoterapi sonrast kuruyan ciltte

enfeksiyonun 6nlenmesinde primer rol oynamaktadir (84).
Lenfodem ve Egzersiz

Egzersiz meme kanseri cerrahisi ve cerrahi sonrasindaki tedavi siirecinde
tedavilerin neden olabilecegi lenfodem, yorgunluk, kas iskelet sistemi problemleri ve
agr1 gibi komplikasyonlar {izerinde yiiksek kanit diizeyindeki etkilerinin ortaya
¢ikarilmasiyla, tedavinin 6nemli bir parametresi haline gelmistir (85, 86). Genel olarak
hastalar meme kanseri cerrahisi sonrasi, hastaligin alevlenme ve lenfodem gelisme
korkular1 nedeniyle fiziksel aktiviteyi ve egzersize katilimi siirlandirmaktadirlar.
Ayrica iist ekstremiteyi iceren her tiirlii aktivite, aksillar lenf nodu diseksiyonu ve/veya
radyoterapiden sonra meme kanserisi  gec¢irenlerde  geleneksel olarak
onerilmemekteydi. Bu Oneri, list viicut egzersizinin iist ekstremite lenfodemini
indiikleyebilecegi veya siddetlendirebilecegi inancindan kaynaklanmistir (87). Oysa
ki meme kanseri tedavisi sirasinda ve sonrasinda fiziksel aktivitenin ve egzersize
katilimin artmasi, hastalarin psikososyal ve fiziksel durumlarini iyilestirerek, hayatta

kalma oranini ve yasam Kalitesini artirmaktadir (85). Yapilan bir arastirmada meme



20

kanseri iligkili lenfodemi olan hastalarda yapilan diizenli egzersizin lenfodem ile
iligkili semptomlar1 1iyilestirdigini ve algilanan engellilik diizeyini azalttig1
belirtilmistir (88). Yapilan ¢alismalarda meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfédemi olan
ve olmayan hastalarda aerobik egzersiz, esneklik, yoga, qigong ve pilates
egzersizlerinin glivenilir ve etkili oldugu gosterilmistir (83, 89, 90).

Egzersiz, lenfodem tedavi programinin énemli bir komponenti olup, tipi ve
siddeti hastalara gore ayarlanmaktadir (88). Literatiirde lenfédem tedavisinde
uygulanan egzersizlerin, derin solunum egzersizleri, postiir egzersizleri, esneklik,
diistik direncli kuvvetlendirme egzersizleri ve ritmik olarak uygulanan ve rotasyonel
hareket paternlerini iceren planlanmis remedial egzersizleri igerdigi ve bu
yaklagimlarin lenfédem tedavisinin birinci ve ikinci fazinda standart tedavi olarak

kabul edildigi bildirilmektedir (8).
2.6.2. Medikal Tedavi

Literatiirde, lenfédemin patofizyolojisinin, cerrahi yaralanmayi takiben
kollateral lenfatik damar olusumundaki bozulma ile iliskili olabilecegi
bildirilmektedir. Bu nedenle lenfédemin medikal tedavisinde, lenfanjiyojenik
sitokinler {izerine odaklanilarak, lenf kapillerlerinin yenilenmesi amaglanmistir.
Bununla birlikte literatiirde, lenfédem patofizyolojisinin daha karmasik oldugu ve
artan lenfanjiyogenezin tek basina hastaligi tedavi etmek i¢in yeterli olmayacagina
dair kanitlar da bulunmaktadir. Giincel ¢alismalarda, lenfodemli dokuda fibrozisi
azaltmak, lenfatik kacis1 azaltmak, kollateralizasyonu iyilestirmek ve toplayici lenfatik
pompalamay1 artirmak i¢in lenfédemli dokulardaki kronik inflamatuar reaksiyonlar
tyilestirmek amaclanmistir. Ayrica, antiinflamatuar tedaviler ve antifibrotik ajanlar,
benzopironlar, trombosit agisindan zengin plazmalar ve kok hiicre terapileri de

lenfodem tedavisinde kullanilabilecegi belirtilen farmakolojik yaklagimlardandir (91).
2.6.3. Cerrahi Tedavi

Lenfédem tedavisinde cerrahi yaklagimlar, konservatif tedavilerin etkili
olmadig1 ve ileri diizey adipoz doku hipertrofisinin oldugu hasta gruplarinda
diistiniilmektedir. Cerrahi tedaviler genel olarak 3 bashik altinda incelenmektedir:

rezeksiyon prosediirleri, mikrocerrahi miidahaleler ve liposuction teknigidir.
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Debulking cerrahileri yani rezeksiyon cerrahileri, subkutan dokunun rezeksiyonunu ve
deri greftlemeyi icermektedir. Cildin normal goriinmesi i¢in uygulanan bu
cerrahilerde, lenfatik disfonksiyon tedavi edilmemektedir. Buna ek olarak cerrahi
komplikasyonlar1 igerisinde, iilserasyon, seliilit, papillomatozis, egzama, keloidler ve
lenfatik fistiiller yer alabilmektedir (92). Lenfatik disfonksiyonun tedavisi i¢in tercih
edilen mikrocerrahi miidahalelerde, lenf kapillerleri ve lenf nodiilleri ile vendz sistem
arasinda ve distal ve proksimal lenfatik yapilar arasinda anastomozlar
olusturulmaktadir. Yapilan bir c¢alismada, mikrocerrahi miidahalesi uygulanan
kisilerde 6dem siddetinin %70, seliilit insidansinin ise %87 oraninda azaldig:
bulunmustur (93). Lenfodemin cerrahi tedavisi ig¢in en son gelistirilen teknik ise,
etkilenen ekstremitenin subkuten yag dokusunun liposuction yoluyla ¢ikarilmasidir.
Lenfodemde goriilen enfeksiy6z yag dokusu birikimi géz 6niine alindiginda, kozmetik
viicut sekillendirmede kullanilan geleneksel kaniillerden modifiye edilmis 6zel emme
yardimli lipektomi kaniilleri ile gerceklestirilen liposuction, eksizyonel bilesen

gerektirmeyen, yalnizca kiiglik, 3 mm prosediirde kullanilan insizyonlardir (92).
2.7. Lenfédem Tedavisinde Egzersiz ve Kompresyonun Iliskisi

Remedial egzersizlerin, lenfodem riskini veya siddetini artirmadigi bulgusu, bu
alanda c¢alisan fizyoterapistler i¢in c¢ok Onemlidir, c¢iinkii egzersizler yalnizca
fonksiyonel kapasiteyi artirarak degil, ayn1 zamanda kas kontraksiyonu ile uyarilan
kas eklem pompalama etkisi ile lenf akisini iyilestirerek lenfédem tedavisinde etkili
bir yonetim stratejisi olabilecegini gostermektedir. Ek olarak, kas giiciinii korumak
veya artirmak ve viicut kompozisyonunu iyilestirmek, fonksiyonelligi gelistirmek ve
kanser tedavisinin olumsuz etkilerini (6rnegin, kirillganlik, azalmis kemik mineral
yogunlugu, yorgunluk) dengeleyebilir (9). 2000'li yillarin basina kadar, fiziksel
aktivitenin lenfodem gelismesine veya var olamin artmasma yol acabilecegi
korkusuyla tekrarlayan {ist viicut hareketlerini igeren egzersizler sirasinda kompresyon
bandaji veya kompresyon giysisi giymeleri tavsiye edilmektedir (89). Uluslararasi
Lenfodem Dernegi 6zellikle meme kanseri ile iligkili lenfédemi olan hastalar arasinda
egzersiz sirasinda  kompresyon  giysilerinin  kullanilmasini, agir  esyalar
kaldirilmamasin1 ve tekrarlanan aktiviteler yapmaktan kacinmayi tavsiye etmistir;

ancak kompresyon uygulamalari kontraendike olan hastalarda egzersizin tipi,
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yogunlugu ve sikligi agisindan net bir bilgi literatiirde yer almamaktadir (89).
Lenfodem olusma riskini azaltma kilavuzlari, tist ekstremite egzersizlerin kompresyon
uygulamasi olup olmaksizin lenfoédem gelisiminde potansiyel bir risk faktorii olarak
reddeden kanitlar1 yansitacak sekilde yumusatmistir (94). Klinikte ise meme kanseri
cerrahisi geciren bireyler genellikle ekstremitelerinin is, fonksiyonel aktiviteler veya
egzersiz i¢in kullanilmasiyla ekstremitenin gerginliginde, agirliginda ve/veya
hacminde gegici bir artis bildirirler. Gegici ve/veya aralikli sisme donemleri genellikle
kronik lenfédemin baslangicindan 6nce oldugundan ve yetersiz/bozulmus bir lenfatik
sistemin erken uyar1 isaretlerini temsil edebileceginden, bu semptomlar genellikle
endise kaynagidir. Meme kanseri sonrasi iyilesenler i¢in bu semptomlar aktivite ve
egzersiz ic¢in caydirici olabilir. Hastalar1 lenfédem icin risk azaltma stratejileri
konusunda egitmekten sorumlu fizyoterapistlerin bu semptomlarin énemini bilmesi
faydali olacaktir (94). Bununla birlikte, bu tiir aktivitelerin sinirlanmasinin
rehabilitasyonu engelledigi ve daha uzun vadede kas atrofisi, artan yag dokusu ve
azalan fonksiyon ile sonuglandigi ispat edilmistir (12). Bu geleneksel tavsiyelere karsit
olarak, gilincel calismalar, kompresyon giysisi/bandaji olmaksizin fizyoterapist
gozetimi altinda yavag ilerleme ile yapilan egzersizlerin lenfodemi tetiklemedigini
veya siddetlendirmedigini bildirmistir (9, 61).

Remedial egzersizlerin lenf sivisinin iletilmesi, etkilenen ekstemitenin
fonksiyonel kullanimini iyilestirmede ve lenfodemi azaltmada uzun donem etkileri
literatiirde kanitlanmistir (8). Lenfodem tedavisinde kullanilan egzersizlerin
kompresyonlu/kompresyonsuz akut donem etkilerini inceleyen calisma ise literatiirde
oldukga smirhdir (12-17, 94). Giincel ¢alismalarda kompresyon olmaksizin yapilan
egzersizler sonrasinda ekstremite hacminde artis olmadigi gosterilmistir (12, 94). 2009
yilinda McNeely ve ark. (94) 23 meme kanseri cerrahisi ile iligkili lenfodemli hasta ile
yapilan pilot bir calismada kompresyon giysili/giysisiz uygulanan orta siddetli aecrobik
egzersiz sonrasi ¢evre Ol¢limii ile elde edilen iist ekstremite lenfédem siddetinde ve
semptomlarinda degisiklik olmadig1 gosterilerek kompresyon olmaksizin yapilan orta
siddette fiziksel aktivitenin lenfodem gelismesine veya var olan bir lenfédemin
artmasina yol agacagi efsanesine meydan okumaya baslanmistir. Calismada, lenfodem
siddetinin belirlenmesinde yalnizca g¢evre Ol¢limiiniin kullanilmast bir limitasyon

olarak belirtilip daha objektif ve giivenilir cihazlar ile egzersizin akut etkisinin
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belirlenmesi Onerilmistir (94). 31 meme kanseri cerrahisi ile iligkili lenfédemde
yapilan pilot bir ¢alismada kompresyon giysili/giysisiz uygulanan orta siddetli aerobik
egzersiz sonrast lenfodem siddeti ve semptomlarinda degisiklik olmadigi
gosterilmistir (8). Ust ekstremite direngli egzersizlerin kompresyon giysili/giysisiz
uygulandig1 baska bir ¢alismada ise diisiik ve yiiksek siddetli 1 seanslik egzersiz
uygulamalarinin lenfédem siddeti veya semptomlar iizerinde akut etkisi agisindan
gruplar arasinda fark olmadig bildirilmistir (12). Ozetle; literatiirde meme kanseri
cerrahisi ile iligkili lenfodemde kompresyonlu ve kompresyonsuz olarak uygulanan
acrobik ve direngli egzersiz yaklasimlarinin akut etkisi g¢esitli dizaynlarda
arastirilmistir. Ancak, kompresyonlu ve kompresyonsuz olarak uygulanan remedial
egzersizlerin akut etkisini inceleyen galisma bilgimiz dahilinde yoktur.

Dolayisiyla bu ¢alismamizin amaci; kompresyonsuz ve kompresyon bandajl
uygulanan remedial egzersiz programinin lenfodem siddeti ve semptomlari {izerine

akut etkilerinin belirlenmesidir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

Bu calisma, kompresyonsuz ve kompresyon bandajli uygulanan remedial
egzersiz programinin akut etkilerinin lenfédem siddeti ve semptomlari iizerine etkisini
belirlemek amaciyla Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi,
Pelvik Saglik ve Kadm Saghiginda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Unitesi’nde
gerceklestirildi.

“Unilateral Meme Kanseri ile Iliskili Ust Ekstremite Lenfoédeminde Remedial
Egzersizlerin ve Kompresyonun Akut Etkilerinin incelenmesi” adli doktora tezinin
gerceklestirilebilmesi igin, Hacettepe Universitesi, Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan onay alindi (Protokol kodu: KA-22053) (Bkz. EK-1).
3.1. Bireyler

Bu calismaya unilateral meme kanseri cerrahisi ile iligkili unilateral lenfédemi
olan kadin bireyler dahil edildi. Dahil edilme kriterlerine uyan ve goniillii olarak
calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden bireylerden, imzali aydinlatilmis onam
alind1.

Calismaya dahil edilme kriterleri:

e 18 yas ve lizeri olmak,

e Viicut Kiitle indeksi 18,5 - 35,0 kg/m? arasinda olmak,

e Unilateral meme kanseri cerrahisi ge¢irmis olmak,

e Okur — yazar olmak,

e (Caligmaya katilmaya onam vermek,

e Birincil tedavilerinin (cerrahi, radyoterapi, kemoterapi) iizerinden en az 3

ayin gegmesi,

e (Cevre Ol¢limiine gore etkilenen ve etkilenmeyen iist ekstremiteler arasinda

2 cm ve lizeri fark olmasi.
Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
e Bilateral iist ekstremite lenfédemi olan,
e Viicut Kiitle indeksi 35,0 kg/m?iizerinde olan,
e Kontrol altina alinamayan hipertansiyon, diyabetes mellitus, akut enfeksiyon,

kardiyak 6dem, kalp ritm bozuklugu, skleroderma, sudek atrofisi ve arteriyel
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hastalik gibi kompresyon uygulamasinin kontraendike oldugu durumlara sahip
olan,

e Lenfodem diginda 6deme sebep olabilecek bobrek, akciger hastaligi, primer
lenfodem, filariasis hastalig1 olan,

e Metastaz varligy,

e Ust ekstremiteyi igeren ortopedik ve/veya norolojik rahatsizlig1 olan veya bu
alanda cerrahi gecirmis olan,

o Etkilenmis ve/veya etkilenmemis 1ist ekstremitesinde normal hareket
acikliginda limitasyonu olan,

e Arastirma protokoliiniin gerekliliklerine uymayan (bilgilendirilmis onamin
imzalanmamasi, anlama ile ilgili sorunlar ve/veya arastirma protokoliine
uymamak) bireyler ¢alismaya dahil edilmedi.

Bu ¢alisma, prospektif bir aragtirma olarak planlandi. Dahil edilme kriterlerini
saglayan, ¢alismaya katilmaya engel teskil eden bir durumu olmayan ve ¢aligmaya

katilmaya goniilli kadinlar degerlendirme ve tedavi programina dahil edildi.
3.2. Orneklem Biiyiikliigii

Arastirmamizin sonug¢ Ol¢limlerinden birisi olan etkilenen ekstremitedeki
agirlik hissinin “Gorsel Analog Skalasi” skoru ile degerlendirilmesi, 6rneklem
bliylikliigli analizinin temelini olusturmustur.

Orneklem biiyiikliigii, kurulan hipotezin anlamlilik seviyesi ve etki biiyiikligii
dikkate alinarak G-Power 3.1.9.4 programu ile hesaplandi. Johansson ve ark (2005) nin
calismasinda elde etmis oldugu kompresyonsuz egzersizin 1.6l¢iim GAS ekstremite
agirlik hissi (9,90+14,6), 2. olcim GAS ekstremite agirlik hissi (10,10+16,2) ve
3.0lciim GAS ekstremite agirlik hissi (8,80+15,90) ortalamalar1 6rnek alindiginda
effect size 0.57 (orta etki diizeyi) bulundu (15). Calismada anlamli fark bulabilmek
i¢in 0=0.05, 1-B=0.95 iken yani %S5 tip 1 hata diizeyinde ve testin giicli (power) %95
iken 6rneklem genisligi toplamda 33 birey olarak hesaplandi. Egzersiz 6ncesi ve 24
saat sonraki volumetrik fark degerleri arasindaki Wilcoxon testinin post-hoc analizinin
(N=34) 0.002 anlamlilik diizeyinde %98 giice sahip oldugu belirlendi.
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3.3. Yontem

Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon uzman hekimine basvuran ve meme kanseri tedavisi sonrasi {ist
ekstremitesinde unilateral lenfoddem gelisen kadinlar, Hacettepe Universitesi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Pelvik Saglik ve Kadin Sagliginda Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Unitesi’ne yonlendirildi. Lenfodeme yénelik ultrasonografik dl¢iimler
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon uzman
hekimi tarafindan yapildi. Klinik ve ultrasonografik degerlendirme sonrasi etkilenen
ve etkilenmeyen st ekstremitesi arasinda 2 cm’den fazla fark tespit edilen hastalara
caligmanin igerigi hakkinda gerekli bilgilendirmeler yapildi. Calismaya katilmay1

kabul eden bireylerden imzali aydinlatilmis onam alindi.
3.3.1. Degerlendirmeler

Calismaya dahil edilen kadinlarin detayli demografik, fiziksel, medikal ve
cerrahi bilgileri kaydedildi. Caligmaya dahil edilen kadinlar, kompresyonsuz egzersiz
Oncesi ve 24 saat sonrasi, kompresyonlu egzersiz 6ncesi ve 24 saat sonrasi olmak iizere
toplamda 4 kez degerlendirildi. Bir hastanin tiim degerlendirilmesi yaklasik 45 dakika

stirdii.
a) Hikaye Alimm

Calismaya dahil edilen kadinlarin, demografik bilgileri, tibbi ve medikal
O0zgecmisleri, fiziksel degerlendirmeleri, arastirmacilar tarafindan olusturulan
degerlendirme formu ile sorgulandi. Bireylerin yas, boy, kilo, VKI, medeni durum,
egitim siiresi ve ¢alisma durumu, sigara tiiketimi gibi demografik ve fiziksel bilgileri
kaydedildi. Tibbi ve onkolojik bilgileri i¢in, kronik hastalik varligi, cerrahi sonrasi
gecen slire (ay), lenf nodu diseksiyon prosediirii (ALND/SLNB), alinan adjuvan ve
yardimci tedaviler (kemoterapi, radyoterapi ve hormon tedavisi) ve kullanilan ilaglar
sorgulandi.

Lenfodeme yonelik sorgulamalarda lenfédem siiresi (ay), lenfodem siddeti,
lenfodem baslangi¢ yeri, hastalarin dominant ve etkilenmis iist ekstremitesi ve

lenfodem icin daha 6nce alinan tedavi bilgileri kaydedildi.
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b) Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Hastalarin yasam kaliteleri “Lenfodem Yasam Etki Skalasi (LYES)” ile
degerlendirildi. Bu anket; O ile 4 arasinda puanlanan 18 sorudan olusan fiziksel,
psikososyal ve fonksiyonel alt dlgeklerden olugsmaktadir (O=yetersizlik yok 4=agir
bozukluk). Olgekten alinan puan artmasi yasam kalitesinde daha fazla diisiisii
gostermektedir. Anketin Tiirkge gegerlik-giivenirlik kiiltiirel adaptasyon calismasi
2020 yilinda Orhan ve ark. tarafindan yapilmistir (64). Anketin Chronbach's o
katsayilar1 > 0,70 olup test-tekrar test giivenilirligi i¢in siif i¢i korelasyon katsayilari
0,88 ile 0,93 arasinda degismektedir (64).

¢) Kinezyofobinin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen kadinlarin hareket korkular1 “Tampa Kinezyofobi
Olgegi” ile degerlendirildi. 17 sorudan olusan 8lgegin orijinal versiyonu Miller ve ark.
tarafindan 1991 yilinda gelistirilmistir (95). Olgegin Tiirkge gegerlik-giivenirlik
kiiltiirel adaptasyon calismasi, 2011 yilinda Oznur Tunca Yilmaz ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir (96). Bu ¢aligmada anketin test-tekrar test giivenirligi 0,806 (%
95 CI=0,720-0,867) bulunmus olup klinik ortamda kullanilabilir oldugu sonucuna
varilmistir. Her bir madde; kesinlikle katilmiyorum, katilmiyorum, katiliyorum ve
kesinlikle katiliyorum siklarini icermekte ve 4 basamakli likert skalasina gore
puanlanmaktadir. Total skor; 17-68 arasinda degismekte olup cut off degeri 27 olarak
belirlenmistir.  Skorun yiiksek olmasi, kinezyofobinin yiiksek oldugunu

gostermektedir (96).
d) Lenfodem ile Iliskili Fiziksel Bulgularin Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarin detayli anamnezleri alindiktan sonra

derinlesmis cilt katlantilar, gode testi, stemmer isareti ve pinch testi yapild1 (97).
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Gode Testi

Palpasyonda 6demin kuvvetli basingla cukur birakip birakmadigi gode testi ile
degerlendirildi. Gode birakan 6demi degerlendirmek i¢in arastirmaci, yaklasik 30 sn
boyunca 6n kolun medial/proksimal béliimiine bas parmag ile tirnak beyazlagmasi
olacak bir basingta baski uyguladi (Sekil 3.1). Pozitif gode varligi, etkilenen
ekstremitede, etkilenmemis ekstremiteden derinlik siiresi bakimindan farkli olan

belirgin bir ¢ukur varligi olarak kabul edildi (98).

Sekil 3.1. Gode testi

Stemmer Isareti

Stemmer isareti, saglam ve etkilenen elin 2. veya 3. parmaklarindaki cildin
fizyoterapistin bag parmagi ve isaret parmaginin arasina yerlestirilip yukar1 dogru
kaldirilmasi ile degerlendirilir (Sekil 3.2). Etkilenmeyen taraf ile karsilastirildiginda,
el parmaklarimin dorsumundaki cildin, etkilenmemis ekstremiteye gore rahatga

kaldirilamadigi durumlar pozitif olarak kabul edilmektedir (98).
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Sekil 3.2. Stemmer isareti

Pinch Testi

Etkilenen ve etkilenmeyen iist kol distali ve 6nkol proksimali arasindaki doku
farkliliklar1 “pinch testi (¢imdik testi)” kullanilarak degerlendirildi. Spesifik olarak,
yiizeyel doku (dermis, subdermis ve subkuten doku) kemiklere ve kaslara dogru
bagparmak ve isaret/orta parmak arasinda sikistirildi (Sekil 3.3). Etkilenen taraftaki
dokunun etkilenmeyen taraftan daha kalin ve siki olmasi durumunda test pozitif kabul

edildi (98).

Sekil 3.3. Pinch testi
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Ekstremite Sislik, Agwrlik, Gerginlik ve Agr1 Hissi

Ekstremitedeki sislik, agirlik ve gerginlik hissi ve agr1 varligi 0-10 cm’lik (0-
100 mm) yatay Gorsel Analog Skalasi (GAS) ile degerlendirildi. GAS’ta 0, etkilenen
ekstremitedeki sislik, agirlik ve gerginlik hissi ve agr1 yoklugunu, 10 cm ise etkilenen
ekstremitedeki en siddetli sislik, agirlik ve gerginlik hissi ve agr1 varligini ifade
etmekteydi. Hastalardan, Viziiel Analog Skala (‘0” hi¢ sikayetim olmadi, 10 cm’ ¢ok
fazla sikayet hissettim’) lizerinde sislik, agirlik, gerginlik ve agri semptomlarin
siddetini ve eger semptom var ise bu semptomlardan dolay1 olusan rahatsizlik diizeyini
(0’ hic rahatsiz etmedi, 10 cm ¢ok fazla rahatsiz etti) isaretlemeleri istendi. Cizgi
tizerinde isaretlenen yer cetvel ile 6l¢iiliip “cm” cinsinden kaydedildi. GAS'in deneysel
ve klinik agriy1 ve lenfodeme 6zgii semptomlar1 dlgmede gecerli ve giivenilir bir
yontem oldugu ve semptomlarda meydana gelebilecek kiiclik degisikliklere duyarli

oldugu gosterilmistir (99).
e) Lenfodem Siddetinin Degerlendirmesi

Calismaya dahil edilen kadinlarin lenfédem siddetinin belirlenmesi amaciyla
ultrasonografik goriintiileme, gevre dlgiimii ve biyoempedans spektroskopisi (BIS)
yapildi. Yapilan oOlglimlerin ayni noktadan yapilabilmesi ve degerlendirmenin
giivenirliginin  saglanmas1 amaciyla viicuttan silinmeyen keceli kalemle

gorlintiilemenin yapildigi noktalar isaretlendi.
Ultrasonografik Goriintiileme

Lenfodem siddetini belirlemek amaciyla kadinlarin etkilenen ve etkilenmeyen
taraf list ekstremiteleri, ultrasonografik goriintiileme yontemi ile degerlendirildi (Sekil
3.4). Ultrasonografik degerlendirmeler, alaninda en az 4 yillik kas iskelet sistemi
ultrasonografisi deneyimi olan bir fizik tedavi uzman tarafindan iist ekstremitede 5-
12 MHz lineer prob (Clarius L7, Canada) kullanilarak yapildi. Uygulama 6ncesinde
kompresyon ¢orabi ve varsa kompresyon bandaji c¢ikarilip, hasta 30-40 dk
dinlendirildikten sonra ultrasonografik ol¢timler yapildi. Tiim Olgiimler, yeterli
miktarda ultrason jeli kullanilarak ve kas vb. yapilarin kompresyonunu engellemek

amactyla minimum diizeyde baski uygulanarak gergeklestirildi. Olgiimler; bireyler
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onkollart supin pozisyonda bir yastikla desteklenmis sekilde otururken, her iki iist
ekstremitelerinde dnkolun ve kolun volar bolgesine denk gelecek sekilde, medial ve

lateral epikondillerin orta noktasinin 10 cm proksimali ve distalinden yapildi (100).

Sekil 3.4. Onkolun ultrasonografik goriintiisii

Epidermis, dermis ve subkuten kalinliklari; cihazda isaretlenen noktalarin
otomatik hesaplama 6zelligi yardimiyla 6l¢iildii. Ultrason ile goriintiileme, lenfodem
degerlendirmesinde literatiirde ve klinikte yaygin bir sekilde kullanilan, hastalar i¢in

giivenilir ve non-invaziv bir yontemdir (101).
Cevre Olciimii

Lenfodem siddetini belirlemek amaciyla, kadinlarin etkilenen ve etkilenmeyen
taraf list ekstremitelerinin ¢evre 6l¢limii, hastalarin 6nkollar1 supin pozisyonda, dirsek
tam ekstansiyonda ve kol 90 derece abduksiyonda iken yapildi (Sekil 3.5). Olgiim, elin
metakarpofalangeal eklem hizasindan baslayarak sirayla web araligi, el bilegi/ulnar
styloid seviyesi ve bu seviyeden aksillaya kadar 5 cm araliklarla yapildi (102).
Hastalarda lenfodem varliginin belirlenmesi, siddeti ve takibi i¢in temel parametre
ekstremite cap farki olarak belirlendi. Etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite voliimii
kesik koni formiilii (frustum model) ile hesaplandi. Dominant ve nondominant kol
hacimleri arasindaki fark géz oniine alindiginda, 6l¢iimlerde 150 cm uzunlugunda 7
mm eninde esnemeyen bir mezura kullanildi. Literatiirde, dominant olmayan kolun

dominant kola gore % 3.3 oraninda daha kii¢iik oldugu belirtilmektedir (103). Bu
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nedenle dominant ve nondominant kol hacimleri arasindaki farki hesaba katmak
amaciyla, dominant kol etkilenimi olan kadinlarda % 3.3 hacim diizeltmesi yapildi

(104).

Sekil 3.5. Etkilenen ekstremite ¢evre 6lgiimii

Biyoempedans Spektroskopisi

Lenfodem siddetinin belirlenmesinde literatiirde kullanilmasi 6nerilen diger bir
yontem ise hiicre digt sivi yiizdesinin Ol¢limiidiir. Hastalarin hiicre dis1 sivi
yiizdelerinin 6l¢iilmesinde Biyoempedans Spektroskopisi (BIS) cihazi kullanildi
(Impedimed L-Dex U 400). Degerlendirme giinii, hastalardan ayakkabilarini,
coraplarini, saatini ve {izerinde bulunan metalleri ¢ikarmalari istendi. Daha sonra
hastalar kollar1 ve bacaklar1 birbirine temas etmeyecek sekilde, bacaklar omuz
genisliginde acgikken metal olmayan bir yiizey iizerinde sirtiistii yatis pozisyonuna
alind1 ve 3 dakika sessiz bir sekilde dinlendirildi. Degerlendirmeden 6nce bilateral el
bilegi ve yalnizca bir ayak bilegi alkollii bir bezle temizlendi. Yiizeyel elektrotlar her
iki elin ve yalnizca bir ayagin dorsumuna yerlestirildi. Her iki ekstremite i¢in bir 6l¢iim
yapilarak sivi yiizdesi olarak kaydedildi (Sekil 3.6). Bu degerlendirme ile elde edilen,
lineerlestirilmis lenfédem indeksi (L-Dex) skorunun > 7.0 iizeri olan hastalarda

lenfodem varligi pozitif olarak kaydedildi (105).
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Sekil 3.6. Biyoimpedans spektroskopi 6l¢iimii

f) Memnuniyet ve Iyilesme Algist

Hastalarin egzersiz programlarindan memnuniyeti 4 basamakli likert tip 6lgek
(memnun kalmadim; 0, biraz memnun kaldim; 1, memnun kaldim; 2, olduk¢a memnun
kaldim; 3) ile degerlendirildi. Hastalarin iyilesme algilar1 ise “Hasta Global Iyilesme
Algis1 Skalas1” ile degerlendirildi. Hastalardan baslangictaki durumlar ile su anki
durumlarin1 lenfédem acgisindan karsilastirmalar: ve (1; ¢ok daha iyi, 2; daha 1yi, 3;
biraz daha iyi, 4,;degisiklik yok, 5;biraz daha koétii, 6; daha kétii, 7; ¢cok daha kotii)
puan vermeleri istendi. Olgegin Yal¢in ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda Tiirkge
gecerlik-guivenirlik ve Kiiltiirel adaptasyon c¢aligmasi yapilmistir. Bu anketin ig
tutarliligi (Cronbach's o = 0,79) ve test-tekrar test giivenilirligi (ICC = 0,75) olarak
bulunmustur (106).

3.3.2. Uygulama Protokolleri

Calismaya dahil edilen tiim hastalara baslangi¢ degerlendirmeleri takiben
remedial egzersizler 6gretildi. Egzersizlerin dogru yapilabilmesi ve egzersize uyumu
saglamak amaciyla fizyoterapist gozetiminde 1 set egzersiz yaptirildi. Bir sonraki
degerlendirme saatine kadar, 24 saat i¢inde, toplam 3 set ev programi olarak remedial
egzersizleri kompresyonsuz olarak uygulamalari istendi. Egzersizler, hastalarin evde
de kolayca yapilabilmesi amaciyla hastanin kendi ekipmanlari (kamera, telefon
kameras1) ile kayit altina alindi. Ayrica hastalardan giinlik rutin aktivitelerini

stirdiirmeleri istenildi. Egzersize uyumun kolaylagtirilmasi ic¢in katilimcilara ev
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egzersiz glnligii verildi. Egzersizler giin icerisinde online olarak fizyoterapist
tarafindan kontrol edildi. Egzersizden 24 saat sonra ayni saatte klinige gelen hastalar
tekrar degerlendirildi ve 3 giin arinma periyodu icin ara verildi. Bireylerden arinma
periyodu boyunca diyet aliskanliklarini ve fiziksel aktivite diizeylerini korumalari
istendi. Arinma periyodu sonrasi tekrar degerlendirme yapildiktan sonra hastalarin cilt
gerginligini azaltmak ve kompresyon miidahalesine lenfodemli ekstremiteyi
hazirlamak amaciyla, ekstremitelerine ndtr pH’l1, su igerigi yiiksek ve yag icerigi
diisiik olan bir nemlendirici uygulandi. Daha sonra hastalara ¢ok katli kompresyon
bandaji uygulamasi yapildi (Sekil 3.7). Kompresyon bandaji uygulamasinda kisa
cekisli ve az esneyen lenfodeme 6zgii bandajlar kullanildi (107). Kompresyon bandaji
miidahaleleri sirasiyla sunlar1 icermekteydi:

e Parmaklar i¢in oOzel sargi bezleri (tirnak yatagindan baglanilarak cilt
goriinmeyene kadar uygulama yapildi)

e Stakinet (rulo pamuk bandajlar 6ncesi kol boyunca stakinet giydirildi)

e Fibrotik bolgeleri gevsetmek i¢in 6zel lenf pedleri

e Rulo pamuk bandajlar (bandajlarin cilde zarar vermesini engellemek ve
basincin tiim kola esit dagilimini saglamak amaciyla rulo pamuk bandajlar
kullanilarak kolda silindirik bir gériiniim elde edildi)

e (Cok katli kompresyon bandajlar1 (Istirahat basinci diisiik, aktivite basinci
yiiksek olan bandaj uygulamasi gok katli olacak sekilde uygulandi. Odemin
siddetine ve ekstremite bilyiikliigiine gore degisecek sekilde 4-6 bandaj
kullanildi.)
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Sekil 3.7. Cok katli bandaj uygulamasi

Kompresyon uygulamasindan sonra hastalara fizyoterapist esliginde 1 set
remedial egzersiz yaptirildi. Daha sonra hastalardan ev programi olarak bir giin
sonraki degerlendirme seansi saatine kadar toplam 3 set remedial egzersizleri yapmasi
istendi. Ayni sekilde egzersize uyumun kolaylastirilmasi igin katilimcilara ev egzersiz
giinligli verildi. Egzersizler gilin icerisinde online olarak fizyoterapist tarafindan
kontrol edildi. Egzersizden 24 saat sonra ayni saatte klinige gelen hastalar kompresyon
bandaji ile birlikte uygulanan remedial egzersizlerin akut etkisinin belirlenmesi

amaciyla tekrar degerlendirildi.
Remedial Egzersiz Programi

Literatiirde lenfodem tedavisinde kullanilmasi 6nerilen, ritmik uygulanan, kas
gruplarini igeren ve solunum ile kombine edilen egzersizler remedial egzersiz olarak
tanimlanmaktadir. Lenfatik sistemi uyarmak ve lenf sivisimin {iretimini artirmak
amaciyla uygulanan bu egzersizlerle kas gruplarmmin kasilmasi ve gevsemesi ile
birlikte lenf kapillerleri iizerine baski uygulanarak lenf damarlarindaki diiz kas
kontraksiyonu tetiklenir (Sekil 3.8). Kas kontraksiyonlari ile olusan dogal pompalama
mekanizmasi lenfatik sivinin basing farki boyunca dolagima katilmasini saglar (38).

Bu egzersizler sirasi ile asagidaki sekildedir:
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Sekil 3.8. Remedial egzersiz programi

Isinma (3 set 15 tekrar)

. Abdominal diyafragmatik solunum (Hastalar rahat bir sekilde oturtuldu, ellerini
karin kaslarinin iizerine koymalar1 ve burundan 4 saniye uzunlugunda derin nefes
alip, agindan 8 saniye boyunca uzun nefes vermeleri istendi)

Omuz aktif sirkiimdiiksiyonu

Trapez kas spazmi dikkate alinarak omuz eklem hareket agikligina yonelik parmak
merdiveni ile omuz fleksiyon ve abduksiyonu

. Duvar kenarinda M. Pektoralis major ve mindr kaslarina germe
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Remedial Egzersizler (3 set 15 tekrar)

1. Kol elevasyonda distal pompalama egzersizi (6rnegin “dolabin yiiksek rafindan bir
sey aliyormus gibi” ve “sanki agagtan bir elma topluyormus gibi’)

2. Kol elevasyonda distal pompalama ile birlikte kol ekstansiyonu ( 6rnegin “eski
usul sifon ipini ¢eker gibi”)

3. Progresif noromiiskiiler egzersizin (PNF) Diyagonal 1 (D1) fleksiyon ve
ekstansiyon paterni (“sanki kars1 omuza bir esarp atiyormus gibi”)

4. PNF'in Diagonal 2 (D2) fleksiyon ve ekstansiyon paterni ("karsi cebinizden bir
kili¢ ¢ikarir gibi")

Soguma (3 set 15 tekrar)

1. Omzun aktif sirkiimdiiksiyonu

2. Abdominal diyafragmatik solunum
3.4. Istatistiksel Analiz

Calismanin verileri SPSS 23 (Statistical Packages for the Social Sciences
Version 23) programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov  testi ise degerlendirildi. Tanimlayict istatistiklerin
sunulmasinda sayisal veriler i¢in ortalama + standart sapma (X+SS), ortanca ve
minimum-maksimum degerler; kategorik veriler i¢in ise oran (%) kullanildi.
Tekrarlanan ikili karsilastirmalarda sayisal degiskenler i¢in Paired Samples t Test ve

Wilcoxon Testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik degeri olarak p<0,05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Bu c¢alisma kapsaminda, Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi, Pelvik Saglik ve Kadin Sagligi’nda Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Unitesi’ne toplam 45 hasta basvurdu. Bu hastalardan 1’i okur-yazar
olmadigindan, 2’sinin akut enfeksiyonu oldugundan, 2’sinin bilateral meme kanseri
Oykiisli oldugundan, 2’sinin kontrol edilemeyen diabetes mellitusu oldugundan, 1’inin
metastazi oldugundan ve 3’ilinlin ise ikinci miidahalaye gelmemesinden dolay:
calismaya dahil edilmemistir. Sonu¢ olarak toplam 34 hasta ¢alisma programini

tamamladi (Sekil 4.1)
4.1. Hastalarin Sosyodemografik ve Fiziksel Bulgular:

Bu ¢alismayi, unilateral meme kanseri ile iliskili lenfédemi olan 34 kadin hasta
tamamlad1 (yas: 59,8 + 8,78 yil; VKI: 29,6 + 4,21 kg/mz). (Caligmaya katilan kadin

hastalarin sosyodemografik ve fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1’ de verildi.

Tablo 4.1. Bireylerin sosyo-demografik ve fiziksel 6zellikleri

N=34 (X£SS)

Yas (yil) 59,8 + 8,78
VKi (kg/m?) 29,6 £4.21
Medeni durum (N%o)

Evli 29 (85,29)

Diger 5 (14,70)
Egitim siiresi (y1l) 9,8 £49
Calisma durumu (N%)

Calisiyor 23 (67,64)

Calismiyor 11 (32,35)
Sigara Tiiketimi (evet%) 5 (14,70)

Sayisal veriler ortalama + standart sapma (X+SS), ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ya da say1 (yiizde)
ile sunuldu. VKI: Viicut Kiitle indeksi, ALND: Aksillar Lenf Nodu Diseksiyonu
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Uwgunluk igin degerlendirilen
birevler
(n=45)
Dahil edilmeven {n=11)
-Okur yazar olmamasi {n=1}
-Akut enfeksivon {n=2}
» - Bilateral meme kansert Gykiisii (n=2)

- Dhabetes mellitus (n=2)

- Metastaz olmas {n=1)
-[kinei egrersiz programina
katilmamas: {n=3)

(alizmaya katilan (n=34)

l

Epzersiz ncesi defierlendirme (n=34)

# Hemedial egzersizlerin dgretilmesi
Fizryoterapist esliginde 1 set egzersizlerin
vapilmasi

14 saat iginde 3 set
kompresyonsuz remedial 24 saat sonra
epzersizlerin yapilmasy

-

» Eprersizden 24 saat sonraki degerlendirme

w

3 giin annma periyodu

Egzersiz oncesi defierlendirme (n=34)

24 saat iginde 3 set kompresyonla
birlikte remedial epzersizlerin 24 saat sonra
yapllmass

» Epzersizden 24 saat sonraki degerlendinme

Analiz (n=34)

Sekil 4.1. Hasta akis diyagram
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4.2. Hastalarin Tibbi ve Onkolojik Bulgular:

Calismaya dahil edilen hastlaarin %14,7’sini lumpektomi olustururken,
%85,29’unu  mastektomi hastalar1 olusturdu. Degerlendirme sonuglarina gore
hastalarin %91,1°1 ortalama 25 seans radyoterapi, %82,3’li adjuvan kemoterapi ve
%35,3’1i hormon tedavisi almisti. Caligmaya katilan kadin hastalarin tibbi ve onkolojik

bilgileri Tablo 4.2°de verilmistir.

Tablo 4.2. Bireylerin tibbi ve onkolojik 6zellikleri

N=34 (X£SS)
Kronik hastahik varhgi (n%)
Yok 6 (17,64)
Hiperlipidemi 5(14,70)
Insiilin direnci 16 (47,05)
Alerjik hastalik 7 (20,58)
Cerrahi sonrasi gecen siire (ay) 63,4+393
Cerrahi tipi (n%)
Lumpektomi 5 (14,70)
Mastektomi 29 (85,29)
ALND (N) 21,6 +6.8
Radyoterapi (evet %) 29 (91,1)
Radyoterapi durasyonu (n) 25 (21 - 26)
Kemoterapi (evet %) 31(82,3)
Kemoterapi kiir sayist (n) 8(6-12)
Hormon tedavisi
Yok 22 (64,70)
Var 12 (35,29)

Sayisal veriler ortalama + standart sapma (X£SS), ortanca (¢eyrekler arasi aralik) ya da say1 (yiizde)
ile sunuldu. ALND: Aksillar Lenf Nodu Diseksiyonu

4.3. Lenfodeme Siddeti Degerlendirme Sonug¢lar:

Analiz sonuclarinda, hastalarin %44’linde orta, %55’inde siddetli lenfodem
oldugu belirlendi. Ayrica hastalarin %38,2’sinde 6demin proksimal baslangigli,
%61,7’sinde ise distal baslangi¢l oldugu saptandi. Hastalarin %47’sinde lenfédemin

dominant taraf ekstremitesinde oldugu, buna karsin non-dominant ekstremitesinde
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lenfodem goriilen kisilerin  %55,9 oldugu belirlendi. Caligmaya katilan kadin

hastalarin lenfodemle iligkili fiziksel bulgular1 Tablo 4.3’te verilmistir.

Tablo 4.3. Bireylerin lenfédemle ile iliskili fiziksel bulgular

N=34 (X£SS)
Lenfodem siiresi (ay) 47.5+34.9
Lenfodem Siddeti (n%)
Orta 15 (44,11)
Siddetli 19 (55,88)
Lenféodem baslangic yeri (n%)
Proksimal (kol) 13 (38,23)
Distal (6n kol veya el) 21 (61,76)
Dominant taraf (n %)
Sag 31 (91,17)
Sol 3(8,82)
Etkilenen taraf (n %)
Dominant taraf 16 (47,05)
Non-dominant taraf 19 (55,88)
Lenfodeme yonelik alinan 6nceki tedaviler (n %)
Antibiyotik 7 (20,58)
KBF 11 (32,35)
Kompresyon giysisi 9 (26,47)
Yok 7(20,58)

Sayisal veriler ortalama + standart sapma (X+SS), kategorik veriler say1 (ylizde) kullanilarak

gosterilmistir. KBF: Kompleks Bosaltict Fizyoterapi

Calismaya dahil edilen kadin hastalarin lenfédem ile iligkili fiziksel

degerlendirme bulgular1 Tablo 4.4’te verildi. Hastalarin %61 ’inde derinlesmis cilt

katlantisi, %79’unda gode pozitifti ve ¢ogunlukla Onkolda tespit edildi. Ayrica

hastalarin %41’inde stemmer isaretinin pozitif oldugu belirlendi.
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Tablo 4.4. Bireylerin etkilenen ekstremitesi ile iligkili inspeksiyon ve palpasyon

bulgular1
N=34

Cilt katlantilar1 (var %) 21 (61,76)
Stemmer (var %) 19 (55,88)
Gode (var %) 27 (79,41)
Gode yeri

El dorsumu 8 (23,52)

On kol 14 (41,17)

Kol 5 (14,70)
Ust kol pinch (var %) 26 (76,47)
On kol pinch (var %) 22 (64,70)

Kategorik veriler sayi1 (yiizde) kullanilarak gdsterilmistir.

Bireylerin kompresyonlu/kompresyonsuz remedial egzersizler 6ncesi-24 saat
sonrast lenfodem ile iliskili semptomlarin degisimi Tablo 4.5’te sunulmustur.
Wilcoxon test sonuglarina gore sislik, agirlik ve gerginlik degiskenlerinin
kompresyonsuz uygulanan remedial egzersiz dncesi ve sonrasi ortalama puanlarinin
degisimi anlamli olmadig1 bulunmustur (p>0,05). Agr1 degiskeninin kompresyonsuz
egzersiz sonrasi ortalama puaninin egzersiz 6ncesine gore anlamli olarak daha yiiksek
oldugu gozlenmistir (p<0,05). Kompresyonla birlikte yapilan remedial egzersiz
sonrast sislik, agirlik, gerginlik ve agri1 hissi degiskenlerinin egzersiz dncesi ve sonrasi
ortalama puanlarinin degisimi anlamli bulunmustur (p<0.05). Lenfodem ile iligkili tim
semptomlarin kompresyonlu egzersiz sonrasi ortalama puaninin egzersiz Oncesi

ortalama puanindan anlamli olarak daha diisiik oldugu gézlenmistir (p<0.05).
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Calismaya katilan bireylerin etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitelerindeki
doku kalinliklar1 Sekil 4.6’da sunulmustur. Wilcoxon test sonuglarina gore, etkilenen
kol ve onkol epidermis, dermis ve subkutan doku kalinliklarinda kompresyonsuz
remedial egzersiz dncesi ve 24 saat sonrasi karsilastirmalarda farkin anlamli olmadigi
bulunmustur (p>0,05). Kompresyon bandaji ile yapilan remedial egzersiz sonrasi 24.
saatte etkilenen kol ve Onkol epidermis, dermis ve subkuten doku kalinliklarinin
egzersiz Oncesine kiyasla anlamli sekilde diisiik oldugu bulunmustur (p<0,001).

Saglam ekstremite kol ve onkol epidermis, dermis ve subkutan doku

kalinliklarinda 6l¢iimler arasindaki farkin anlamli olmadigi bulunmustur (p>0,05).
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Egzersiz oncesi ve egzersizden 24 saat sonra ekstremite hacmi ve BIS
oranindaki degisiklikler Tablo 4.7’de gosterilmistir. Wilcoxon testi sonuglarina gore
kompresyonsuz remedial egzersiz sonrasi 24.saatte, etkilenen taraf kol hacmi,
voliimetrik fark ve BIS (L-dex) skoru acisindan egzersiz dncesine gore ortalama
puanlarinin degisiminin anlamli olmadigr bulunmustur (p>0.05). Kompresyonla
beraber yapilan remedial egzersiz sonrasi 24.saatte ise etkilenen taraf kol hacmi,
voliimetrik fark ve BIS (L-dex) skorlarinda egzersiz oncesine gore ortalama
puanlarinin degisimi anlamli bulunmustur (p<0.05). Etkilenen taraf kol hacmi,
voliimetrik fark ve BIS (L-dex) degiskenlerinin egzersiz sonrasi ortalama puaninin
egzersiz Oncesi ortalama puanlarina gore anlamli olarak diisiik oldugu gozlenmistir

(p<0.05).
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4.4. Yasam Kalitesi ve Kinezyofobi Degerlendirme Sonuclar:

Calismaya dahil edilen bireylerin yasam kalitesi ve kinezyofobi
degerlendirmeleri sonucunda elde edilen veriler Tablo 4.8’de sunuldu. Calismaya
katilan tiim bireylerin LYES’ten elde edilen ortalama total skor 72 {izerinden 27,38+
12,22 iken kinezyofobi diizeyleri ortalama 33+6,02 olup cut-off degeri olan 27’nin

tizerinde oldugu bulunmustur.

Tablo 4.8. Bireylerin yasam kalitesi ve kinezyofobi degerlendirme sonuglari

N=34 (XSS)
LYES-Fiziksel Alt Boyutu 10,72 +£ 4,5
LYES-Psikososyal Alt Boyutu 7,97 £4,19
LYES-Fonksiyonel Alt Boyutu 8,69 + 3,52
LYES-Total skor 27,38 12,22
TAMPA skoru 33+6,02

Sayisal veriler ortalama + standart sapma (X+SS) kullanilarak gosterilmistir. LYES, Lenfodem
Yasam Etki Skalasi

4.5. Memnuniyet Algis1 Degerlendirme Sonuclar:

Calismaya dahil edilen bireylerin, kompresyonsuz yapilan remedial egzersiz
uygulamasi sonrasi ve kompresyon bandaji ile yapilan remedial egzersiz uygulamasi
sonras1 degerlendirilen memnuniyet algilar1 Tablo 4.9’da verilmistir. Bireylerin
%44,11’1i kompresyonsuz yapilan egzersizden memnun kalirken, %29,41’i
kompresyonla beraber yapilan remedial egzersiz programindan memnun kalmaistir; hi¢
memnun kalmayan birey sayisinin kompresyonla yapilan egzersiz programinda
(%17,64), kompresyonsuz egzersiz programina (%8,82) gore nispeten daha fazla

oldugu gozlemlenmistir.
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Tablo 4.9. Miidahaleler sonrasi bireylerin memnuniyet algis1 sonuglari

Kompresyonsuz Remedial Kompresyonlu Remedial
Egzersiz Program Egzersiz Program
n (%) n (%)
Memnuniyet Algis1
Memnun kalmadim 1(2,94) 6 (17,64)
Biraz memnun kaldim 3(8,82) 12 (35,29)
Memnun kaldim 15 (44,11) 10 (29,41)
Olduk¢a memnun kaldim 15 (44,11) 6 (17,64)

Kategorik veriler say1 (yiizde) kullanilarak gosterilmistir.

4.6. Tyilesme Algis1 Degerlendirme Sonuclar

Calismaya dahil edilen bireylerin, kompresyonsuz yapilan remedial egzersiz
uygulamasi sonrast ve kompresyon bandaji ile yapilan remedial egzersiz uygulamasi
sonrast degerlendirilen iyilesme algilar1 Tablo 4.10°da verilmistir. Bireylerin higbiri
her iki egzersiz miidahalesi i¢in “biraz daha kotii” bildiriminde bulunmamis olup
kompresyon bandaji ile yapilan remedial egzersizlerin (%85,28) kompresyonsuz
yapilan remedial egzersizlere gore (49,99) daha yiiksek iyilesme algisina olusturdugu

belirlenmistir.

Tablo 4.10. Miidahaleler sonrasi bireylerin iyilesme algis1 sonuglari

Sonug ol¢iimleri Kompresyonsuz Remedial ~ Kompresyonlu Remedial
Egzersiz Program Egzersiz Program
n (%) N (%)
Iyilesme Algisi
Cok daha iyi 1(2,94) 6 (17,64)
Daha iyi 3(8,82) 6 (17,64)
Biraz daha iyi 13 (38,23) 17 (50)
Degisiklik yok 17 (50) 5 (14,70)
Biraz daha koti 0 (0) 0 (0)

Kategorik veriler say1 (yiizde) kullanilarak gosterilmistir.
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmanin amaci unilateral meme kanseri ile iligkili lenfédemi olan
kadinlarda 24 saat i¢inde yapilan kompresyonsuz ve kompresyonlu uygulanan 3 set
remedial egzersizin, lenfodem siddeti ve lenfodem ile iligkili semptomlar tizerine akut
etkisinin incelenmesiydi. Calismanin sonucunda; 24 saat i¢inde kompresyonsuz
yapilan 3 set remedial egzersizlerin kol hacmi, ekstraseliiler sivi orani ve etkilenen
ekstremite doku kalinliklar1 iizerinde artisa yol agmadigi egzersiz Oncesi ve
egzersizden 24 saat sonra degerlerin benzer oldugu belirlendi. Kompresyon bandaji ile
uygulanan remedial egzersizlerden 24 saat sonrasinda ise kol hacmi, ekstraseliiler siv1
oran1 ve etkilenen ekstremite doku kalinliklarinin egzersiz oncesine gore anlamli
olarak daha diisiik oldugu belirlendi. Lenfodem ile iligkili tiim semptomlar
kompresyonla birlikte yapilan remedial egzersizlerden sonra anlamli olarak azalirken
kompresyonsuz remedial egzersizlerde, agri semptomu hari¢ tiim semptomlarin
egzersiz Oncesi ile benzer oldugu belirlendi. Bir baska deyisle, 24 saat i¢cinde yapilan
ev tabanli kompresyonsuz remedial egzersizlerin, lenfodem siddeti ve hastalarin kendi
tarafindan bildirdigi lenfédem ile iligkili semptomlari akut olarak arttirmazken, 24 saat
icinde kompresyonla birlikte yapilan remedial egzersizlerin lenfodem siddeti ve

semptomlarini akut olarak azalttig1 saptandi.
Bireyler

Bu calismaya yas ortalamasi 59,8 olan meme kanseri cerrahisi geg¢irmis
bireyler dahil edilmistir. Literatiirde, daha agresif tiimorlere ve daha yogun tedaviye
sahip olma egiliminde olduklar1 i¢in gen¢ meme kanseri cerrahisi olan hastalarin
lenfodem gelisme riskinin daha yiiksek oldugunu 6ne siirerken, bazi ¢alismalar ileri
yasin yiiksek bir risk faktorii oldugunu gostermektedir (82, 108). Yapilan bir
sistematik calismada 60 yas iizerinin lenfédem olusumu agisindan 6nemli bir risk
faktorti oldugu belirtilmektedir (82). Yaslanma ile birlikte lenf kollektorlerin kapak
yapisinda ve lenfanjiyomotorik aktivitede bozulmalar sebebiyle meydana gelen
lenfatik geri kagisin lenfodeme neden olabilecegi belirtilmektedir (109). Ayrica
caligmada, Diinya Saglik Orgiitii’niin siniflamasina gére VKI ortalamas1 29,6 kg/m?
olan bireyler, ‘asir1 kilolu veya ‘obez’ olarak belirlendi (110). Daha 6nce yapilan risk

analizi ¢alismasinda VKI’nin 30’un iizerinde olmas1 lenfodem gelisimi agisindan bir
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risk faktorii olarak tanimlanmistir (111). Bu durumun etiyolojisi tam olarak
anlasgilmamakla beraber; asirt adipoz doku nedeniyle ameliyatin daha kapsamli olmast
ve dolayisiyla lenfatik sisteme daha fazla zarar vermesi nedeniyle mi yoksa lenfatik
s1v1 i¢in bir rezervuar gorevi goren, artmis subkutan yumusak doku, adipoz doku ve
cilde sahip daha agir bir ekstremite triinii mii oldugu tartisilmaktadir (111). Bu
bulgular meme kanseri cerrahisi sonrasi kilo aliminin ve obezitenin lenfédem geligimi
ile iligkili oldugu mevcut literatiirdeki caligmalarla uyumludur. Ayrica, ¢alismaya
dahil olan hastalarin ¢ogunda insiilin direnci oldugu gozlemlenmistir. Literatiirde
kronik hastaliklarin varlig1 ve meme kanseri ile iligkili lenfodem gelisimi arasindaki
iliski ile ilgili geliskili sonuclar yer almaktadir. insiilin direnci ve diyabetes mellitus
gibi kronik hastaliklar lenfatik sistemi dogrudan etkileyebilecegi gibi sedanter yagsama
neden olarak lenfédem olusumunu tetikleyebilmektedir (108). Bu bilginin aksine
meme kanseri cerrahisi sonrasi hastalarin 3 yil takip edildigi bir ¢alismada, diyabetes
mellitus ve hipertansiyonun lenfédem gelisimi ile iliskili énemli bir risk faktori
olmadigi belirtilmistir (108).

Sistematik bir derlemede; st ekstremite lenfédeminin, modifiye radikal
mastektomi gegiren hastalarda (%20), meme koruyucu cerrahisi gecirenlere (%8) gore
daha yaygin olarak gorildigi rapor edilmistir (42). Calismamiza dahil edilen
hastalarinin  29°u mastektomi gecirirken yalnizca 5’t meme koruyucu cerrahi
gecirmigtir. Literatlirdeki oran dikkate alindiginda calismamizdaki bireylerde
lenfodemin olugsmas1 beklenen diizeyde oldugu goriilmektedir. Ayrica ALND yapilan
hastalarda SLNB uygulananlara gore daha fazla lenfodem goriilme orani
bildirilmektedir. Yaklasik 3 kat daha yiiksek oldugu ve aksilladan ¢ikarilan her bir lenf
nodulii bagina 1,04 kat lenfodem olusumunu artirdigi bildirilmistir (57). Calismamiza
dahil edilen bireylerin %91’ine ALND uygulanirken ortalama 21,6 adet lenf nodulii
cikarildigi tespit edilmistir. Calismamiza dahil olan bireylerin %91’inin ortalama 25
is glinii radyoterapi aldigi %31°inin ortalama 8 kiir kemoterapi aldig1 belirlenmistir.
Radyoterapi ve kemoterapi uygulamalarinin lenfédem olusumu agisindan risk faktorti
oldugu literatiirde yapilan ¢alismalarda bildirilirken meme kanseri cerrahisi sonrasi
kemoterapinin 1,36 radyoterapinin ise 1,99 kat lenfodem riskini artirdig1r rapor

edilmistir (57, 112).
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Lenfodem ile iliskili fiziksel bulgular

Bu c¢alismaya; Uluslararast Lenfodem Dernegi’nin lenfédem siddet
siniflandirmasina gore 15°1 Evre 11, 19°u Evre III lenfodemi olan bireyler dahil edildi.
Bireylerin lenfédem durasyonuna bakildiginda, uzun siire seyreden kronik lenfodeme
sahip olduklar1 gorildi. Kronik lenfédemde interstisyel alanda biriken proteinlerin,
uzun silire yiiksek interstisyel basinca maruz kalmaktan dolayr ciltte fibrozis,
hiperkeratoz ve inflamatuar degisikliklere neden olabilecegi bildirilmektedir (113).
Buna ¢k olarak 6nceki ¢calismalarda lenfédemin meme kanseri cerrahisi tedavilerinden
sonra ortalama 3 yil i¢inde gelistigine dair kanitlar vardir (114). Calismamiza katilan
bireylerin ise ortalama lenfédem sikayet siirenin 47,5 ay oldugu belirlenmistir.

Meme kanseri ile iliskili lenfédemli bireylerde viicudun dominant tarafinin
cerrahi gegirmesinin, lenfédem agisindan daha riskli oldugu belirtilmis olup hastalarin
dominant taraf ekstremitesini daha fazla giinliik yasamda kullanacaklari i¢in lenfédem
siddetinin olusumuna ya da artigina neden olabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir
(115). Calismamizda ¢ogu hastanin etkilenen ekstremitesinin dominant taraf oldugu
tespit edilmistir. Ayrica literatiirde dominant olmayan kolun dominant koldan
ortalama %3,3 daha kii¢iik oldugu bildirilmektedir (73). Bu bilgiye dayanarak
calismamizda da bireylerin kol dominantligina gore %3,3 oraninda ayarlama yapilarak
kol hacmi hesaplanmustir.

Lenfoédem durasyonu uzadikg¢a interstisyel alanda biriken protein miktarinin
artmas1 makrofaj gociinii artirarak fibroblastlar tarafindan kollajen tiretimini uyarir ve
fibroblastlarin, keratinositlerin ve adipositlerin uyarilmasini artirarak elastik liflerin
parcalanmasina ve dejenerasyonuna, subkutan dokunun kalinlagmasina, cilt alti
fibrozise neden olmakta ve dokunun beslenmesini olumsuz yonde etkilemektedir
(116). Bundan dolayi, meme kanseri ile iliskili lenfodemin fiziksel bulgularinin
degerlendirilmesi, lenfodem riski tasiyan hastalarin klinik takibinde ekstremiteler
arasindaki dokusu farkliliklarinin belirlenmesi i¢in gerekli bir yaklagimdir. Etkilenen
ekstremitedeki doku degisikliklerinin bir sonucu olarak gode testi, stemmer testi veya
pinch testinin pozitif olmasi1 sadece fizyoterapistlere degil ayn1 zamanda hastalara da
lenfodemin varligi konusunda bilgi vermektedir (98). Bu degerlendirmeler sonucunda
calismaya dahil edilen hastalarin %61’inde cilt katlantilarinin derinlesmis oldugu,

yaklasik %81 inde 6nkol/kolda gode birakan 6dem varlig1 ve hastalarin cogunda pinch
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testinin pozitif oldugu gozlemlenmis olup fiziksel bulgularmin literatiirdeki

calismalarin verdigi sonuglar ile benzerlik gosterdigi belirlenmistir.
Lenfodem él¢iim sonuglar

Bu ¢alismada; kompresyonsuz ve kompresyonlu remedial egzersizler 6ncesi
ve egzersizlerden 24 saat sonrasinda bireylerin bilateral ¢evre 6lglimii, biyoimpedans
spekstroskopisi dl¢limii ve ultrasonografik Ol¢limler ile lenfodem siddeti belirlendi.
Lenfodem siddetinin degerlendirmesinde ve zaman iginde ekstremite hacminin
degisiminin belirlenmesinde en ¢ok kullanilan gecerli ve giivenilir yontemler cevre
6l¢timii ve voliimetrik 6l¢timdiir (97). Bu 6l¢tim yontemleri, lenfédemin prognozu ve
tedavisinin etkinligi ile ilgili bilgiler saglayabilirken yumusak dokunun yapisi
hakkinda bilgi vermezler. Bunun yanmi sira yiiksek frekansli ultrason ile
goriintiilemenin yumusak dokular1 ve yumusak dokularda olusan patolojilerin
tanisinda kullanilmasi, hizli ve kullanimi kolay bir yontem olmasi, zaman ve maliyet
yoniinden etkin olmasi sebebiyle lenfodem teshisini daha iyi anlamak/tanimlamak igin
klinik uygulamada fiziksel muayene ile birlikte yapilmasi kuvvetle onerilmektedir
(100). Bu tez galismasinda lenfodem varligi ve siddetinin belirlenmesinde gevre
Olcimii ve frustum modeli kullanilarak elde edilen volumetrik Glglimiiniin yanisira
ultrasonografi goriintiilleme yontemi de kullanilmistir. Ultrasonografik goriintiileme
cilt dokusunun katmanlari olan epidermis, dermis ve subkutenin morfolojik
degisikliklerinin ayrintili bir sekilde incelenmesine olanak saglar. Literatiirde
yumusak dokularda tutulan toplam doku sivisinin %95'inden fazlasinin dermisin
lenfovaskiiler pleksusunda degil subkutende bulundugu bildirilmistir (117). Bu
nedenle yiizeysel dokularin ultrason ile goriintiilenmesi bu durumun daha iyi
tanimlanmasina katkida bulunabilir. Literatiirde yapilan ¢aligmalarda etkilenen tarafta
doku kalmliklarinin etkilenmeyen tarafa gore daha fazla oldugu gosterilmistir (118).
Benzer sekilde bu calismada da ultrasonografik degerlendirmelerde etkilenen taraf
epidermis, dermis ve subkuten doku kalinliklarinin etkilenmeyen tarafa gore daha
fazla oldugu gozlemlendi.

Ekstremite boyutundaki farkliliklarin degerlendirilmesi ve hastalarin
etkilenmeyen ve etkilenen ekstremiteleri arasindaki niceliksel farkliliklarin

belirlenmesi, lenfodemin ilk degerlendirmesinde kritik 6neme sahiptir. Meme kanseri
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ile iligkili lenfédemin erken veya subklinik evrede tanisina yonelik yaygin olarak kabul
edilen bir metodolojik yaklasim eksik olmasina ragmen, geleneksel yontemler ile
karsilastirildiginda BIS &l¢iimiiniin lenfddem tanisinda daha duyarli ve objektif bir
yontem oldugu bildirilmistir (76). BIS degerlendirmesi lenfddem varligmin ve
siddetinin belirlenmesinde Kuzey Amerika, Avrupa ve Avusturalya’da yer alan
kliniklerde yaygin olarak kullanilirken, tilkemizde cihazin iicreti ve elektrotlarin tek
kullanimlik olmas1 nedeniyle sinirli sayida klinikte kullanilmaktadir (76, 119). BIS,
klinik olarak belirgin lenfodemden 10 ay oncesine kadar lenfodemin baslangicini
tahmin edebilen gilivenilir ve duyarli bir 6l¢iim yontemi olarak kabul edilmekte ve daha
onceki caligmalarda subklinik lenfodemi tanimlamak igin Onerilmektedir (120).
Calismamiza dahil edilen bireylerin BIS ile elde edilen L-dex orani ortalama 35,13
olup normal olarak kabul edilen 7 SS’den fazla oldugu belirlenmistir. EKstremiteler
aras1 voliim farki arttik¢a L-Dex oraninin da arttig1 onceki ¢alismalarda bildirilmistir

(76, 77, 121).

Lenfodem ile iliskili semptomlarin ve lenfodem siddetinin degerlendirme

sonuclari

20001 yillarin basina kadar gilin icinde uyanik olunan her saatte ve her tiirlii
fiziksel aktivite sirasinda kompresyon bandaji1 veya giysilerinin kullanilmasi lenfédem
riskinin azaltilmasinda temel konuydu. Buna ek olarak, meme kanserine bagli
lenfodemi olan veya risk tagiyan kadinlara, 6zellikle etkilenen iist ekstremitenin dahil
oldugu yorucu iist ekstremite aktivitelerinden ve/veya direng egzersizlerinden
kaginmalar1 onerilirdi, ¢linkii bu aktivitelerin lenfédemin alevlenmesine neden olma
riski oldugu sdylenirdi (89). Lenfodemin gelencksel tedavisinde hafif/orta siddetli
aerobik egzersiz sirasinda kompresyon bandaji veya giysisi kullanilmasinin da 6nemli
oldugu diisiiniilityordu. Literatiirde kompresyonun 6nemi bu kadar vurgulanmasina
ragmen tist ekstremite lenfodemli hastalarin %48,3"liniin kompresyon bandaji/giysileri
kullanilmasi Onerisine uymadigi tahmin edilmektedir (122). Giinlik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel zorluklar, sosyal katilimin kisitlanmasi, kozmetik
nedenler, kompresyon bandajinin faydalar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olunmamasi,
maddi kosullar, ¢ok katli bandaj malzemelerinin yiiksek baski yapmasi gibi ¢esitli

nedenler kompresyon bandajlari/giysilerinin  kullanimin  birakilmasina neden
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olabilmektedir (122). Ayrica, kompresyon gorabini giyerken yasanan zorluk nedeniyle
diizenli egzersiz katilimina engel oldugu tespit edilmistir (17). Bu nedenle, lenfédem
hastalarinin giinde en az 24 saat kompresyonsuz gecirmenin veya hafif/orta diizeyde
kompresyon olmadan egzersiz yapmanin kisa siireli etkisi hakkinda bilgi arayislari
dogmaktadir. Hastalarin yasadigi bu sorunlara yanit olarak literatiirde meme kanseri
tedavisi sonrasi egzersiz sirasinda kompresyonun yani sira egzersizin akut etkilerinden
bahseden sinirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.

Meme kanseri ile iligkili lenfédemde egzersizle ilgili mevcut literatiir;
egzersizin gilivenligine odaklanmis olup ve hastalara uygun egzersizin tirii ve
siddetinin ayarlanmasi durumunda, egzersizin, kompresyondan bagimsiz olarak
lenfédemi siddetlendirmedigini gostermistir (12, 17, 61, 123, 124). Bloomquist ve
ark.’nin yaptig1 galismada; diisiik yogunlukli direngli egzersizin, BIS ve dual-enerji x-
15101 absorpsiyometrisine (DXA) gore egzersizden 24 ve 72 saat sonra lenfodem
siddetinde ve lenfodem ile ilgili semptomlarda (agirlik, sislik, agr1 ve gerginlik)
egzersiz Oncesine gore benzer akut yanitlar ortaya g¢ikardigini bildirmistir (124).
Ayrica katilimcilarin sadece %181 (17 kisiden 3') egzersiz seanslar1 sirasinda
kompresyon giysisi giyiyordu ve tiim degerlendirme zaman dilimlerinde ekstremiteler
arasindaki hacim farki acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark yoktu. Bu
caligmanin aksine, calismamizda tiim katilimcilar kompresyon bandaji ile ve
kompresyonsuz remedial egzersiz programini tamamladi ve ekstraseliiler sivi
oranindaki ve lenfatik yanittaki akut degisikliklerin, kol sismesi boyutunun, doku
kalinliklarmin ve agri semptomu hari¢ sislik, agirhik ve gerginlik hissinin egzersiz
oncesine gore benzer kaldigi bulunmustur. Kompresyonsuz egzersizden 24 saat sonra
sadece lenfodeme bagli agr1 semptomunun hafif derecede arttig1 gézlemlenmistir.
Bununla birlikte, kompresyon bandaji ile birlikte yapilan remedial egzersizden sonra
baslangic 6l¢lime gore kisinin kendisinin bildirdigi agr1 semptomunun anlamli olarak
azaldig1 bulunmustur. Cok katli bandajla birlikte yapilan egzersizin agriy1 azaltmadaki
olasi etki mekanizmasi1 Melzack ve Wall'un kap1 kontrol teorisi ile agiklanabilir (125).
Bu teoriye gore ¢ok katli bandaj uygulanmasi, etkilenen taraf derideki dokunsal
reseptOrleri uyararak agr1 algisint modiile edebilir. Dokunsal bir uyar1 olan
kompresyon, derideki mekanoreseptorler tarafindan algilanir ve miyelinli AP tipi

afferent lifler araciliiyla spinal korda iletilir. Kompresyon bandaji uygulamasi ile
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gelen uyar1 ve iletim hizinin yliksek olmasi nedeniyle dokunma uyarilarinin spinal
korda ulagma orani daha yiiksek olacaktir. Bu sekilde nosiseptif uyarilarin iletiminde
modiilasyon olacak ve bunun sonucunda merkezi agr1 algisinda bir azalma olacaktir
(125, 126). Ancak remedial egzersiz ve kompresyon bandajinin agr1 siddeti tizerindeki
etkisini aciklayan mekanizmalarin anlagilmasina odaklanan objektif c¢alismalara
ihtiya¢ vardir.

Literatiirde egzersiz tiirlerinin meme kanseri ile iliskili lenfodem iizerindeki
akut etkilerini arastiran sinirh ¢alisma vardir (14, 94). McNeely ve ark. (94) yaptiklari
pilot ¢alismada, meme kanseri cerrahisi sonrasi unilateral lenfédemi olan hastalarda
orta siddette dayaniklilik egzersizine verilen akut yanitin, egzersiz sirasinda
kompresyon giysisi giyilmesine bakilmaksizin etkilenen ve etkilenmeyen
ekstremiteler arasinda cevre Ol¢limii sonuglarinin benzer oldugunu gostermistir.
Calismamizda ise sadece ¢evre O0l¢liimii degil ayni zamanda lenfodem siddetini objektif
degerlendiren ekstraseliiler sivi oran1 ve ultrasonografik dl¢timler ile doku kalinlklar
da degerlendirildi. Calismamizda g¢evre 6l¢iimiine ek olarak kompresyonsuz yapilan
remedial egzersizlerden 24 saat sonra etkilenen taraf doku kalinliklarinda ve
ekstraseliiler s1v1 oraninda egzersiz dncesine gore benzer sonuglar belirlendi. Lane ve
ark.’nin (14) yaptigi randomize kontrollii ¢alismasinda ise kompresyon giysisi
olmadan 2,5 dakikalik 12 tekrarli bisiklet ergometresinde yapilan egzersizden sonra,
lenfosintigrafi ile degerlendirilen etkilenen kol hacminin, lenfoédemli hastalarinda ve
saglikli kontrollerde benzer lenfatik klirense sahip oldugunu ortaya ¢ikardi. Benzer
sekilde, calismamizin bulgulari, kompresyonsuz yapilan giinliikk remedial egzersiz
programina katilimin kol hacmi ve lenfédem semptomlarini akut olarak artirmadigim
objektif yontemler ile kanitlayarak literatiirdeki caligmalar ile tutarlilik saglamistir.
Mevcut literatiire katki olarak ¢alismamizda lenfodem tedavisinin bir pargasi olarak
remedial egzersizlerin akut etkisi arastirllmistir. Calismamizda; sislik, agirhik ve
gerginlik semptomlarinin, kompresyon olmadan yapilan remedial egzersizden 24 saat
sonra nispeten degismeden kaldigini, ancak tiim degerlendirme sonuglarinin,
kompresyon bandaji ile yapilan remedial egzersizden 24 saat sonra baslangi¢
sonuclarina kiyasla 6nemli 6l¢giide azaldiginin tespit edildigini gosterdi. Kompresyon
ve remedial egzersiz kombinasyonun etkinligi i¢in, kas eklem pompasina bandaj

sayesinde ekstra bir mekanik etki olusturularak, kas kontraksiyonlarina karsi bir
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sirtinme kuvveti olarak hareket ettigi ve dolayisiyla lenfatik akisin daha fazla
uyarilmasiyla birlikte lenf transportunun daha etkili saglandig1 yoniindeki agiklama,
bilimsel bir yaklasim olabilir.

Egzersize bagh yorgunluk, lenfo-vendz sistemde sivi yiliklenmesinin artisina
bagl olarak 6dem miktarini artirir (127). Meme kanseri cerrahisi gegiren hastalar
egzersiz yapmalar1 gerektigini bildikleri halde, egzersize bagli yorgunluk ve
lenfédemin siddetlenmesi endisesi sebebiyle egzersizi bir bariyer olarak gérmektedir
(128). Her ne kadar geleneksel yaklasimlarda hastalara lenfédemin siddetlenmesini
onlemek icin kompresyon bandaji/giysisi olmadan egzersizden kaginmalari tavsiye
edilse de bu calismada yorgunluga yol agmadan yapilan giinliik remedial egzersizlerin
lenfodem miktarin1 veya lenfédem semptomlarinin siddetini akut bir sekilde
arttirmadigr bulunmustur. Mevcut ¢alismanin sonuglarinin olast mekanizmalarina
bakildiginda, remedial egzersizlerdeki paternler etkilenen kolun giinliik aktiviteleri
sirasinda benzer fonksiyonelligine sahip oldugundan, kompresyonsuz remedial
egzersizlerin lenfatik sistemde asir1 yiiklenmeye neden olmadigi ve boylece
lenfodemin siddetini arttirmadig diisiiniilebilir. Bu fizyolojik yanittan elde edilen
kanitlara gore, meme kanseri cerrahisi ile iligkili lenfoédemde 24 saat i¢inde lenfodemin
siddetinde ve agr1 harig hastalarin kendi bildirdigi lenfodem ile iliskili semptomlarinda
herhangi bir akut artis olmadan giivenli bir sekilde remedial egzersiz programlarina
katilabilecegi sdylenebilmektedir.

Calismamizda o©ngoriilen hipotezler degerlendirildiginde, kompresyonla
beraber yapilan remedial egzersizlerin akut olarak kol hacmi, ekstraseliiler sivi orant,
doku kalinliklarin1 ve lenfédem semptomlarin1 azaltmada etkili bir tedavi yaklasimi
oldugunu gostererek H3 ve H4 hipotezlerimizi kabul etmekteyiz. Ancak,
kompresyonsuz remedial egzersizlerden sonra akut donemde kol hacmi, ekstraseliiler
stv1 orani, doku kalinliklar1 ve lenfédem semptomlar: agisindan bir fark gézlenmedigi

icin H1 ve H2 hipotezlerimizi reddetmekteyiz.
Anket sonuclart

Daha oOnceleri lenfédemin kanser tedavilerinin Onemsiz bir tibbi
komplikasyonu oldugu diistiniiliiyordu (129). Ancak meme kanseri cerrahisi ile iliskili

lenfddem, hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen, ilerleyici



58

ve kalic1 bir durumdur. Lenfédemden muzdarip meme kanserinden kurtulanlarin,
lenfodemi olmayanlara gore daha diisiik yasam kalitesi seviyesine sahip olduklari
rapor edilmistir (58). Lenfodem, kas kuvveti ve hareket agikliginda azalma, yorgunluk,
agri, agirlik ve rahatsizlik gibi fiziksel semptomlara neden olabilir ve bu da etkilenen
kolda aktivite sinirlamalarina ve fonksiyonel bozulmaya yol acgabilir. Ek olarak,
lenfodemli hastalar, lenfodemin siddetinin artmasiyla iliskili olarak olumsuz viicut
imaj1 ve stres, kaygi ve korku gibi ¢esitli duygular yasamaktadir (64). Fiziksel,
psikolojik ve duygusal sorunlarin bir sonucu olarak yasam kalitesinin farkli yonleri
olumsuz etkilenebilir (48). Yasam kalitesinin, meme kanseri cerrahisi gegiren
hastalarda lenfodem gelisiminin yasamin fiziksel, fonksiyonel ve sosyal yonleri
tizerindeki etkisini tespit etmek icin 6nemli bir sonug Slgiitii oldugu bilinmektedir.
LYES, iist ve alt ekstremite lenfédem hastalarinda son bir aylik yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde kullanilan, yasam Kkalitesinin fiziksel, psikososyal ve
fonksiyonel alt 6l¢eklerini de hesaplayan sensitivitesi yiiksek, gecerli ve giivenilir bir
ankettir (64). Bu ¢alismaya dahil edilen hastalarin baslangi¢ degerlendirmelerinde
yasam kalitesi LYES ile dl¢tilmiis olup bireylerde fiziksel, psikososyal ve fonksiyonel
acidan orta derecede bir bozukluk oldugu ortaya konulmustur. Remedial egzersizlerin
ve kompresyonun uzun donemde yasam kalitesine olan etkisini karsilastiran ileri

caligmalara ihtiyag vardir.

Kronik  agrili  hastalarda  fonksiyonellilk ve  yasam  kalitesinin
degerlendirilmesinde kinezyofobinin 6nemli bir rol oynadigi gosterilmistir (47).
Meme kanseri cerrahisi geciren bireyler iist ekstremite agrisi, kol/omuz hareket
acikliginda kisitlilik ve lenfodem riski nedeniyle kinezyofobi ve aktiviteden kaginma
goriilebilmektedir (48). Korku-kaginma modeline gore agri korkusu dogrudan
kaginma davranisina neden olmakta ve sonu¢ olarak fiziksel aktivite azalmasi,
fonksiyonel bozulma ve anksiyete riskini artirmaktadir (47). Can ve ark.’nin (47)
yaptig1 bir calismada meme kanserli hastalarda kinezyofobi oran1 %30,8 (Tampa skoru
>27) olarak bulunurken lenfodemli hastalarda kinezyofobi oraninin lenfédemi
olmayanlara gore anlamli derecede yiiksek oldugu bulunmustur. Calismamiza dahil
edilen hastalarin ortalama TAMPA skorunun 31 oldugu bulunurken tiim hastalarin

TAMPA total skorlarinin 27°den biiyiik oldugu goriilmiistiir. Can ve ark. (47)’nin
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calismasiyla benzer sekilde ¢alismamizda lenfédemi olan hastalarda kinezyofobi orant

oldukea yiiksek bulunmustur.
Memnuniyet ve lyilesme Algist

Kompresyon tedavisi hastalarin sosyoeckonomik durumunu 6nemli oOlgiide
etkiler, yasam kalitelerini ve verimli gecen g¢alisma siirelerini azaltir (130). Ayrica
Balcombe ve ark. bat1 iilkelerinde kompresyon tedavisinin saglik bakim biit¢esinin
%2'sini olusturdugunu bildirmistir (131). Giincel bir Cochrane ¢alismada ise iyilesme
sonrast devam eden kompresyon tedavisinin, kompresyonu birakan gruba kiyasla
lenfodemin 3 yil i¢inde olusabilecek niiksii azalttigini dogrulamistir (132). Bu yiiksek
niiks oran1 hastalarda ve saglik profesyonellerinde hayal kirikligina neden olurken ve
terapotik iliskileri de olumsuz yonde etkilemektedir. Bununla birlikte, lenfédem
tedavisinde kompresyon tedavisinin faydalarina ragmen, hastalarda zayif bir uyum s6z
konusudur. Primer ve sekonder lenfédem hastalarinin yaklasik %60-70'inin, 6zellikle
kompresyon bandajlarina uyumsuz oldugu rapor edilmistir (133). Kompresyona
uyum, hastalara kompresyon bandajini/giysisini yazan kisinin Onerilerine boyun
egmesi veya bunlara uymasi gerektigi izlenimini verdigi i¢in son zamanlarda olumsuz
olarak degerlendirilmektedir. Bunun yerine uyumun, bir planin kisiye empoze
edilmesinden ziyade hastanin bir plani kabul ettigi kavrami ile ilgili oldugu
savunulmaktadir; uyum, hasta memnuniyetini ve saglik profesyonelleri ile igbirlik¢i
terapotik iligkilerin kurulmasini ifade eder. Hastalarin kompresyon tedavisine
uyumsuzluguna veya uyumuna neden olan ve katkida bulunan faktorlere ragmen,
kompresyon uygulamalar1 halen lenfodemin onlenmesi, tedavisi ve niiksetmesinin
temel tas1 olmaya devam etmektedir. Bu sebepten otiirli, saglik profesyonellerinin
hastalarin kompresyona olan uyumunu artirabilecek 6zel miidahale stratejilerini
uygulamalar1 6nem tagimaktadir. Calismamizda bir gilinliik kompresyon olmaksizin
hastalarin giinliik yagam aktivitelerini devam ettirmeleri ve kompresyon olmaksizin 3
set remedial egzersiz yapmalar1 istenmistir. Calismaya dahil olan bireylerin ¢ogu
(%88) kompresyonsuz remedial egzersiz programindan olduk¢a memnun kaldigini
bildirilmisgtir. Calismamizdan elde edilen bu bulgu, kompresyona olan uyum

stratejilerinin gelistirilmesi acgisindan ileriki ¢alismalar icin yol gdsterici olacaktir.
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Iyilesme algismin, objektif degerlendirmedeki ve semptom skorlarmndaki
degisiklikler ile smirli tutulmamasi gerektigi bildirilmektedir (106). Kisinin kendi
bildirdigi tedavi memnuniyeti ve iyilesme algisinin objektif degerlendirme sonuglar
kadar onemli oldugu bildirilmektedir (134). Bu bilgiler 1s18inda, ¢alismamizda
objektif dlclimlere ek olarak subjektif 6l¢lim yontemleri olarak bireylerin iki ayri
miidahaleden sonra bildirdikleri iyilesme algisint da sorguladik ve bireylerden
higbirinin daha kétiiye gittigine dair geribildirimde bulunmadigini gézlemledik.
Kompresyonla beraber yapilan remedial egzersiz uygulamasindan sonra bireylerin
iyilesme algis1 agisindan “daha iyi” ve “cok daha iyi” bildirim oraninin (%35,28)
kompresyonsuz remedial egzersiz uygulamasi sonrasina gore (%11,76) daha yiiksek
oldugu bulunmustur. Cok katli bandaj uygulamasinin KBF’nin bir komponenti olmasi
ve lenfodem siddeti ve semptomlarinda akut olarak azalma saglamasinin hastalarda

daha fazla iyilesme algisini sagladig diisiiniilebilir.
Calismamnin gii¢lii yonleri

Bu c¢alisgmanin giiclii yonlerinden biri meme kanserine bagli lenfédemin
siddetini ve miidahaleler sonrasi degisimini izlemede kanita dayali objektif dl¢timler
esas alinarak yapilmis olmasidir. Ayrica yasam kalitesini ve kinezyofobi diizeyini
detayli bir sekilde degerlendiren kapsamli, gecerli ve giivenilir 6l¢eklerin kullanilmasi
calismamizin bir diger gii¢lii yoniidiir. Son olarak egzersiz miidahalelerine uyumun
artirtlmasi icin yazili egitim materyalleri kullanilmasi ve her bireyin giin icerisinde
online olarak fizyoterapist tarafindan egzersizlerin kontrol edilmesi ¢aligmamizin

diger gii¢lii yontdiir.
Calismamnin limitasyonlari

Calismamizin bazi limitasyonlari vardir. Bu calismada kompresyonlu ve
kompresyonsuz remedial egzersizlerin meme kanserine bagh lenfodemde 24 saatlik
akut etkileri incelemistir; ancak akut etkisinin net olarak anlasilmasi i¢in egzersizden
hemen sonrasinin da incelenmesi gerekmektedir. Calismamizdaki Orneklem
biiyiikliigii 6nceki bir ¢aligmanin primer sonug dl¢limiine gore hesaplanmis olmasina

ragmen, bu ¢aligmadaki katilimer sayisi nispeten azdi. Bu konuda gelecekte yapilacak



61

calismalarda sekonder sonug¢ dlgiimleri de dikkate alinarak 6rneklem biiyiikligiliniin
hesaplandig1 daha genis popiilasyonlu ileri ¢caligmalar gerekmektedir.

Calismamizin sonuglarina gore, bir giin siireyle yapilan kompresyonsuz
yapilan remedial egzersizler, akut donemde lenfodem siddetini, etkilenen ekstremite
doku kalinliklarini ve lenfodem ile iligkili semptomlar1 artirmamaktadir. Buna karsilik,
bir giin siireyle yapilan kompresyon bandaji ile birlikte yapilan remedial egzersizlerin
akut fazda onemli bir iyilesme sagladigi da bulunmustur. Bu calisma sonuglarina
dayanarak, lenfédemin siddetlenmesi endisesi olmaksizin 24 saatlik siirede
kompresyon tedavisine ara verilerek remedial egzersizler giivenle yapilabilir. Ayrica
uzun siireli tedavi alamayan veya bekleme listesine alinacak hastalarda kompresyon
esliginde remedial egzersizler akut tedavi ¢6ziimii olabilir. Kompresyonsuz remedial
egzersizlerin uzun vadeli etkilerini degerlendirmek i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma ile ilgili sonug ve oneriler su sekildedir:

Meme kanseri cerrahisi ile iligkili unilateral lenfédemde kompresyon bandaji
olmadan yapilan remedial egzersizlerden 24 saat sonra lenfodem siddeti ve
lenfodem ile ilgili semptomlarin ciddiyeti akut donemde ayni kalmistir.
Caligmadan elde edilen bu bulgular, giinliik yasam aktivitelerinde kullanilan
fonksiyonel hareketler ile benzer paternler tasiyan ritmik rotasyonel olan
remedial egzersizlerin lenfodem siddetini akut olarak artirmadan bir giin iginde
kompresyonsuz olarak giivenle yapilabilecegini ortaya koymaktadir.

. Bu caligsmada, 24 saat i¢inde ¢ok katli bandaj ile birlikte yapilan 3 set remedial
egzersizlerin, egzersiz sonrasi ¢evre Olglimii ve kol hacim degerlerinin yani
sira, ultrasonografik degerlendirmelerden elde edilen epidermis, dermis ve
subkuten doku kalinliklar1 sonuglarinin ve de hastalarin lenfodem ile ilgili
bildirdigi semptomlarin ciddiyetini azalttigi belirlendi.

Kompresyonla beraber yapilan remedial egzersizlerin akut olarak sadece
lenfédem siddeti ve semptomlarin azalmasinda degil ayn1 zamanda hastalarda
yiiksek oranda iyilesme algisi sagladigi bulunmustur.

. Bu caligmanin bulgular orta ve siddetli lenfodemin yasam kalitesini olumsuz
etkiledigi ve korku-kagcinma davranislarinin gelismesine neden oldugunu
desteklemistir.

Calismaya dahil olan bireylerin biiyiik gogunlugunun kompresyonsuz remedial
egzersiz programindan olduk¢ca memnun kalmasi nedeniyle sonuglarimiz
kompresyona olan uyum stratejilerinin gelistirilmesi agisindan ileriki
calismalar i¢in yol gosterici olacaktir.

Meme kanseri ile iligkili lenfodemin yani sira diger sekonder ve primer
lenfédemli bireylerde kompresyonsuz egzersizlerin akut ve kronik etkilerini
arastiran ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

. Bu galismadan elde edilen bulgular ¢ok merkezli ve ulusal/uluslararasi is
birligi ile gergeklestirilerek yapilabilecek projelerden elde edilen bulgular ile

yayginlastirilmalidir.
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Asafida bilgileri verilen klinik araghrma bagvunmuz ilgili meven at gerefince mcelenmis ohip;

Aragtrmamin Ady: Unilateral Meme Kansed ile MDiskili Ust Ekstremite
Lenfodeminde Remedial Egzersizlenin ve Kompresyomn Alkut
Etkilerinin Incelenmesi

Koordinatér- Uzm. Dr. Yahya DOGAN

Koordinatdr Merkez: Hacettepe Universitesa Fizk Tedawvi ve Rehabilitasyon Fakiiltesa

Onay Veren Etik Kumlun Adu: Hacettepe Universitesi KAEK

Arastrmanin giincel Helsmki Bildirgesi'ne, 1y1 klinik uygulamalar ilkelenne ve ilgih mevznata
uygun olarak yiritilmesi,

Aragtirma ekibinde ver alan sorumbu araghrmacilann ilgili mevzoat hiikfimler gerefince araghirma
siiresince tam zamanl olarak aragtrma merkezinde bulunmas:,

Araghrmada protokol dihilinde kullamlacak tiim firinlerin ve tetkiklerin destekleyici, destekleyici
yoksa araghirmac: tarafindan kargilanmas,

Giivenlilik bildirmlennin izl mevzuat gere@i belirtilen siirelerde Kunmumuz Klmnik
Arastrmalar Drairesi Bagkanh# ilgili etik kumla bildinlmesi,

Arastrmada kullamlan dfirinlere ait Tirkee etket Smefimn hazrlanmas ve aragbrma firinlennin
iiretiminin {yi Imalat Uygulamalan Kilavuzuna uwygin olarak yapilmasi,

Giniillillerden alinacak nummmeler filke digma pikanlacaksa, biyolojik materyal transfer formunda
belirtilenlerin yenne getirilmesi,

Kigisel verilenin gizhlifine riayet edilmek kaydiyla, izin verilen bu araghrmanm kamuya acik bir
ven tabamna kaydedilmesi,

Araghrma firinfi ithal edilecek ise Kunmmmnza ilgili bagvum formu ve eklen ile miiracaat
edilmesi,

Araghrma sonunda artan arashrma firfing olmas: halinde arashrma firinii imha islemlennin ilgil
mevzuata gire yapulmasy,

Arastrmanin baglamamas:, iptali, durdurulmas: veya sonlandmlmasi halinde Kuwnumummeza wve
ilgili etik kurula bildirilmesi ilgili mevzuata uygun gekilde ve belirtilen siireler dihilinde bilgi verilmesi,

Aragtirma ile ilgili kayitlann tamamimn araghmmanm biitin merkezlerde tamamlanmasmdan sonra
en az 14 yl siire ile saklanmasi,

Araghrma komnusu ile ilgili 6demelerin, arashrma boyunca yapilacak olan eg zamanh tedawvi ve
kurtarma tedavilerinin géniillii ve Sosyal Givenlik Kurumima édetilmeyecefl hususuna dikkat edilmesi
gerekmektedir.

Bu belge, gitvenli ebektromik imon ile mnralanmigtr.
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EK 3. Bilateral Ust Ekstremite Cevre Ol¢iimii Noktalari
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Kompresyonsuz
Egzersiz oncesi

Kompresyonsuz
Egzersiz sonrasi

Kompresyonlu
Egzersiz oncesi

Kompresyonlu
Egzersiz sonrasi

Seviye

Sag

Sol

Fark

Sag

Sol

Fark

Sag

Sol

Fark

Sag

Sol

Fark

Metakarpofalangeal
eklem

Web aralig1

El bilegi

5cm

10cm

15cm

20 cm

25 cm

30 cm

35cm

40 cm




EK 4. Ultrasonografik Doku Kalinliklar1 Olgiim Noktalar
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USG Kompresyonsuz Kompresyonsuz Kompresyonlu Kompresyonlu
Degerlendirme Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi Egzersiz Oncesi Egzersiz Sonrasi
Etkilenen kol

(epidermis+dermis)

Etkilenen kol
(subkutan)

Etkilenen 6nkol
(epidermis+dermis)

Etkilenen onkol
(subkutan)

Saglam kol
(epidermis+dermis)

Saglam kol
(subkutan)

Saglam 6nkol
(epidermis+dermis)

Saglam 6nkol
(subkutan)
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EK 5. Lenfodem {le iliskili Semptom Sorgulamasi

Lenfédem Semptomlannmin Degerlendirilmesi:

1. Kolunuzda veya elinizde sislik sikayeti yagadimz mi?

1.6lglim |

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

2.6lglim
|

10: ¢ok fazla
giglik hissettim

I
0: hig rahatsiz
etmedi

3.6lglim

]
10: ¢ok fazla
giglik hissettim

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

4.6lglim

]
10: ¢ok fazla
gislik hissettim

[
0: hi¢ rahatsiz
etmedi

2. Kolunuzda veya elinizde agirlik sikayeti yasadimz mi?

1.6lglim I

|
10: cok fazla
sislik hissettim

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

2.8lciim
|

10: ¢ok fazla
sislik hissettim

f
0: hig rahatsiz
etmedi
3.6lcim

|
10: ¢ok fazla
siglik hissettim

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

4.6lclim

|
10: ¢ok fazla
sislik hissettim

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

|
10: ¢ok fazla
giglik hissettim



Lenfoddem Semptomlaninin Degerlendirilmesi:

3. Kolunuzda veya elinizde gerginlik sikayeti yasadiniz mi?

1.6lglim |

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

2.6lgtim
[

10: ¢ok fazla
giglik hissettim

f
0: hi¢ rahatsiz
etmedi

3.6lciim
|

|
10: ¢cok fazla
giglik hissettim

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

|
10: ¢ok fazla
giglik hissettim

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

4. Kolunuzda veya elinizde agn sikayeti yasadiniz mi?

1.8lglim |

|
10: ¢ok fazla
sislik hissettim

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

2.8lglim
|

10: cok fazla
giglik hissettim

I
0: hi¢ rahatsiz
etmedi

3.6lgtim

]
10: ¢ok fazla
giglik hissettim

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

4.6lglim

]
10: ¢ok fazla
giglik hissettim

0: hi¢ rahatsiz
etmedi

|
10: ¢ok fazla
siglik hissettim
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EK 6. Lenfodem Yasam Etki Skalas1
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Asagida listelenen semptomlar ya da problemler lenfddemi olan birgok birey tarafindan
bildirilmektedir. Liitfen lenfédem sikayetinizle iligkili olan bu problemlerin gecen hafta boyunca
hayatinizi ne kadar etkiledigini belirtiniz. Semptom diizeyinizi en iyi gdsteren sayiy1 yuvarlak igine

aliniz.

Fiziksel Etkilenim: (NOT: Eger sislik ya da semptomlar her iki uzvunuzda da ayniysa onlari birlikte degerlendiriniz, aksi
takdirde, sadece daha koétii olan uzvunuzu degerlendiriniz.)

agizdan antibiyotik tedavisi ve hastanede
kalmayi gerektiren enfeksiyon meydana geldi

1.  Lenfodemim ile iliskili agr1 miktar: 0 1 2 3 4
Agri yok Siddetli
agri
2.  Lenfoédemim ile iliskili kol/bacakta agirlik 0 1 2 3 4
miktart: Agirhik Asirt
yok agir
3. Lenfodemim ile iliskili ciltteki gerginlik 0 1 2 3 4
miktari: Gerginlik Asiri
yok gergin
4. Odemli kol/bacagimn biiyiikliigii: 0 1 2 3 4
Normal Asirt
biiyiikliikte genis
5. Lenfodemin 6demli kol/bacagimin hareketine 0 1 2 3 4
etkisi: Normal hareket Asirt
kisith
6.  Odemli kol/bacagimin kuvveti 0 1 2 3 4
Normal kuvvet Asirt
zayif
Psikososyal Etkilenim:
7.  Lenfodem viicut imajimi (nasil goriindigiim 0 1 2 3 4
hakkindaki diistincemi) etkiliyor: Hig Tamamen
etkilemiyor etkiliyor
8.  Lenfodem baskalari ile sosyallesmemi 0 1 2 3 4
etkiliyor. Higbir etkisi Tamamen
yok etkiliyor
9. Lenfodem esimle ya da partnerimle olan yakin 0 1 2 3 4
iliskimi etkiliyor (gegersiz ise “0”1 Higbir etkisi Tamamen
isaretleyiniz). yok etkiliyor
10. Lenfodem moralimi bozuyor (Ornegin; 0 1 2 3 4
lenfodeme bagl olarak hiisran, diis kirtkligi ve Higbir zaman Siirekli
kizginlik hissediyorum).
11. Lenfédemimden dolay: yardim igin 0 1 2 3 4
bagkalarina bagimli olmak zorundayim. Higbir zaman Tamamen
12. Lenfédemim ile basedebilmek i¢gin ne 0 1 2 3 4
yapacagimi biliyorum. Tyi diizeyde Higbir bilgim yok
bilgim var
Fonksiyonel Etkilenim
13. Lenf6dem kisisel bakim aktivitelerini (yemek 0 1 2 3 4
yeme, giyinme, banyo) yapabilme yetenegimi Higbir etkisi Tamamen
etkiliyor. yok etkiliyor
14. Lenfodem rutin ev ya da isle iliskili aktiviteleri 0 1 2 3 4
yapabilme yetenegimi etkiliyor. Higbir etkisi Tamamen
yok etkiliyor
15. Lenfédem hobilerimi yapmamu etkiliyor. 0 1 2 3 4
Higbir etkisi Tamamen
yok etkiliyor
16. Lenfodem kiyafetlerin/ ayakkabilarin 0 1 2 3 4
bedenime diizgiin bir sekilde uymasini Genel olarak Giymek miimkiin
etkiliyor. uyuyor degil
17. Lenfédem uykumu etkiliyor 0 1 2 3 4
Higbir etkisi Tamamen etkiliyor
yok
Enfeksiyon Olusumu
18.  Gegen yil, lenfédem olan kol/bacagimda 0 1x 2x 3x 4+




EK 7. TAMPA Kinezyofobi Olgegi

Bu &lgek agn nedeniyle viicudunuzu hareket ettirmekten ne kadar korktugunuzu Glgmeyi
amacglamaktadir. Litfen asagidaki ifadeleri size en uyan sikhifa gore isareteyiniz.

K;T:::S:rl:m KatilMryorum  Katilryorum K-I;::;::.ll:n
1 E?;;Ei;:::m kendi kendimi sakatlanm diye 0. 0, 0. 0.
2 :E-unmﬁumh bas etmeye galisacak olsam, yorgunlugum 0, a, O, o.
k1 :’::J:ngl:;it;rl?:;irﬂﬁcﬁ::l‘m&ah?::hIJ'loeIJ' dereceds D’ :I; D; :I,,
4 :z;ﬁz yaparsam sanki yorgunlugum hafifleyecekmis gibi o, o, o, a.
E LT:;::?M tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye D, :I] D, :|4
6 aBlaus::I: :;L;bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu risk o, o, 0. o.
T nintmion prastemem otdue s el = 0, o, o
8 it g Dh 0. o o
ﬂ' Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. Dj :I; D; :IJ,
10 e vl ekt yopam koo O 0; = = §
T TR0, Oy Q.
12 :E:-,n:,:-,ﬁ::‘aa z?r:i:ézzitseL olarak aktif olsaydim, o, 0, o, =
13 e oeret5i konusuna bana siyat v =P = N = X
M E;Ii;f:nr::g;'umn birimin, fiziksel olarak aktif olmasi D: D: D; D;
LE Tttt it e = "= = M= )
16 o one et tduarm gt O 2, O o
17 Hig kimse yorgunluk hissederken egzersiz yapmak zorunda D’ :I: D; :I;

olmamals.
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