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BOLUM 1-OZET
MEME KANSERINE BAGLI LENFODEMIN SAPTANMASINDA KOLAY
OLCUM VOLUMETRESI: VALIDITE CALISMASI

Dr. Onur Engin
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

Inciralti-izmir

Amac ve Hipotez: Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserdir. Meme kanseri
tedavisinin en 6nemli komplikasyonlarindan biri lenf dolasiminin bozulmasina ikincil olarak
subkutan proteinden zengin sivi artisi ile karakterize olan lenfodemdir. Lenfodem tanisinda
altin standart su tasirma metodu olarak tanimlanmaktadir. Ancak kullanilan standart
voliimetre agirdir, kirillabilir malzemeden yapilmistir ve hacim 6l¢limii i¢in ek bir 6l¢ii kabi
gerektirmektedir. Bu dezavantajlara ek olarak suyun doldurulup bosaltilmasindaki zorluklar
ve aymi kabin farkli hastalar tarafindan kullanilmasi sebebiyle hijyen problemlerine sebep
olmaktadir. Standart voliimetrenin bu olumsuz yonleri yeni bir voliimetre modeli gerekliligini
ortaya ¢ikarmaktadir. Tarafimizca tasarlanan kolay dl¢lim voliimetresi standart voliimetreden
daha hafif ve daha kii¢iik boyutludur. Kirilmaya dayanikli bir malzemeden yapilmistir. Ayrica
temizligi kolaydir. Bunlara ek olarak cihazin kendi 6lgegi mevcuttur. Calismamizda yeni

tasarlanan bu cihazin 6l¢iimlerinin gecerliligi arastirilmastir.

Materyal ve Yontem: Validite ¢alismasi i¢in ilk adimda standart hacimli silindirlerin
voliim 6l¢iimii, kolay 6l¢tim voliimetresinde ve standart voliimetrede ticer kez yapildi. Bilinen
hacimli silindirler (6l¢lilen hacimler 250 ml ile 3000 ml arasinda degismektedir) her iki
voliimetreye yavasga daldirildi. Daha sonra tasan suyun miktar1 dijital tartida tartilarak
olgiildii. Ikinci adimda saglikli 15 géniillii, sag ve sol kol igin iiger kez olmak iizere, kollarmni
aksilla seviyesine kadar voliimetrenin i¢ine daldirdi. Tasan suyun agirligr tartildi ve her iki
voliimetredeki dlgiimler karsilastirildi. Ugilinci adimda 28 meme kanserine bagl iist
ekstremite lenfodem hastasinin kol hacimleri her iki voliimetre ile 6lgiildii ve karsilastirildi.

Veriler SPSS 22.0 paket programi ile degerlendirildi.



Bulgular: Standart hacimli silindirlerle yapilan olgiimlerde standart voliimetre ve
kolay dl¢tim voliimetresi arasinda yliksek uyum saptanmistir. Bagimli 6rneklem t testi ile her
iki cihazdaki Slgiimlerin ortalamasi karsilagtirilmis olup Sig.( P degeri ) 0,927 saptanmustir.
Bu degerin a = 0,05’ten biiyiilk olmasi, iki cihazin Olglimleri arasinda fark olmadigim
belirtmektedir. Standart hacim 6l¢limlerinde iki cihazin varyanslart Levene'nin varyanslarin
esitligi testiyle degerlendirilmis ve Sig.(P degeri) 0,981 saptanmis olup iki cihazin
Olctimlerinin degiskenligi birbiriyle aynmidir. Géniilliilerde yapilan 6l¢timlerde de iki cihazin
ortalamalarm farklilign bagimli drneklem t testi ile degerlendirilmistir. iki cihaz arasindaki
Olciimlerin farkli olmadigt (sig.= 0,105) saptanmistir. Kolay voliimetre ve standart
voliimetrenin Ol¢iim degerlerinin degiskenligi icin Levene'nin varyanslarin esitlii testi
kullamlmistir. Iki cihazin 6l¢iim degiskenligi arasinda anlamli fark saptanmamistir
(sig.=0,932). Lenfodem hastalar1 arasinda yapilan Slgiimlerde de iki voliimetre arasindaki
Olciimler uyumludur (etkilenen kol sig.=0,842 ve saglam kol sig.=0,075). Hastalarin viicut
kitle indeksi ve kilosu ile her iki voliimetrede Olcililen list ekstremite hacim ortalamalari

arasinda anlamli korelasyon saptanmastir.

Sonug¢: Calismanizda tasarlamis oldugumuz ’Kolay Olgiim Voliimetresi’ ile yapilan
hacim 6l¢timlerinin gecerli oldugu saptanmistir. Kendi 6l¢egini igermenin yaninda daha hafif,
daha kiigiik, kolay temizlenebilir olma avantajlar1 vardir. Gelistirdigimiz kolay o6l¢iim
voliimetresinin giinliik pratik kullanima uygun oldugunu diisiinmekteyiz. Uretim maliyetinin

azaltilmas1 saglanabilirse hastalara evde kullanim i¢in 6nerilmesini hedeflemekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Voliimetre, lenfodem, su tasirma metodu



SUMMARY

EASY MEASUREMENT VOLUMETER IN DETECTION OF BREAST
CANCER RELATED LYMPHEDEMA: A VALIDITY STUDY

Dr. Onur Engin

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Department of Physical Medicine and Rehabilitation
Inciralti- [ZMIR

Aim and Hypothesis: Breast cancer is the most common cancer among women. One
of the most important complications of the breast cancer treatment is lymphedema which is
characterized by protein rich subcutaneous fluid accumulation due to deteriorated lymph flow.
Water displacement method is considered to be the gold standart method for the diagnosis of
lymphedema. However, the standart volumeter is heavy, fragile. Furthermore an additional
measuring container is needed to measure the volume of the displaced water. Difficulties in
filling and emptying of the volumeter and using the same volumeter for different patients
causes hygiene problems. These disadvantages necessitates a new model of volumeter. New
volumeter that is designed by us is lighter, smaller and more sturdy. Also the easy
measurement volumeter is easier to clean. Besides it has its own scale. In this study, validaty

of this newly designed volumeter is investigated.

Materials and Methods: At the first step of the validity study, volume of the standart
cylinders was measured for three times with standart volumeter and easy measurement
volumeter. Cylinders with known volumes (volumes change between 250 ml and 3000 ml) is
slowly submerged into the both volumeters. Thereafter, the amount of water that is displaced
was measured by weighing with a digital scale. In the second step, a total of 30 arm volumes
of 15 volunteers were measured. Every volunteer immersed their right and left arms for three
times until the top of the volumeter came to contact with axilla. Then displaced water was
weighted and results were compared between two volumeters. At the third step, arms of the

28 patients with breast cancer related lymphedema was measured with each volumeter for one



time and the means were compared. Datas are assessed with SPSS 22.0 software package

program.

Results: There was a high degree of consistency between measured volumes of
cylinders of known volumes measured with standart volumeter and easy measure volumeter.
The measured mean volumes with two volumeters was assessed with paired sample t test.
Sig.(P value) was 0,927 and was higher than alpha=0,05 which means there was no difference
between measurements of both volumeters. The variance of measurements of the devices was
assessed with Levene’s test for equality of variances. Sig.(P value) was obtained as 0,981.
According to this result null hypothesis can not be rejected which signifies there is no
difference in variances of measurements between two volumeters. Likewise, paired sample t
test was used to evaluate the differences between the means of the measurements in healthy
volunteers group. No difference was detected between the means of arm volumes measured
with standart volumeter and newly designed volumeter (sig= 0,105). Additionally, there was
no significant difference between variances of measurements between two volumeters which
is evaluated with Levene’s test of equality(sig=0,932). The measurements between two
volumetres are also consistent in lymphedema patients group (involved arm sig=0,842 and
normal arm sig=0,075) There was a significant correlation between the body mass index and
mean arm volumes that is measured by standart volumeter and “’Easy Measurement
Volumeter’’.

Conclusion: Our study revealed newly designed ¢° Easy Measurement Volumeter’’ is
valid in terms of measuring arm volume. This volumeter has the advantages of containing its
own scale for volume measurement also it is smaller, lighter and easier to clean. Simple
measure volumeter is appropriate for using in daily practise. If the production cost can be

lowered, we aim to use this volumeter for self-measurement at home.

Key words: Volumeter, lymphedema, water displacement method



BOLUM 2-GIiRiS VE AMAC

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserdir.! Tiirkiye’de 2014 yili kanser
istatistikleri verilerine gore yilda yaklasik 17.000 kadina meme kanseri teshisi konmustur. Bu
say1 kadmlardaki tiim kanserlerin %25 ini kapsamaktadir.”

Meme kanseri tedavisinde cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, hormonoterapi ve
biyolojik ajanlar kullanilabilir. Giliniimiizde meme kanseri tedavisindeki gelismeler meme
kanserli olgularda mortaliyeti azalmistir. 5 yillik sag kalim %89 civarindadir.’

Meme kanseri tedavisi sonrast sagkalim siiresi arttik¢a, tedavi sonrasi
komplikasyonlarin yonetimi 6nem kazanmistir. Meme kanseri tedavisine ikincil gelisen
lenfodem meme kanseri tedavisinin en onemli komplikasyonlarindan biridir. Lenfodem
subkiitan dokuda proteinden zengin interstisyel sivi birikimiyle karakterize klinik bir
durumdur.*

Meme kanseri Oykiisii olan hastalarda en sik lenfodem sebebi lenf
damarlarinin/nodlarinin  rezeksiyonu ve radyoterapidir.” Meme kanseri cerrahisi sonrast
lenfodem insidanst %8-56 arasinda degismektedir.® Bu farklilk lenfddem tami kriterleri
arasindaki farkliliklar, hastalar arasindaki heterojenite ve yetersiz takipten kaynaklanmaktadir.
Lenfodem, cerrahi sonrasi erken donemde gelisebilecegi gibi cerrahiden 30 yil sonra da
gelisebilir.

Erken tani, meme kanseri tedavisinde oldugu gibi, lenfodem tedavisinin de 6nemli bir
parcasidir. Erken tani i¢in hastanin diizenli olarak takip edildigi bir surveyans protokolii en
etkin yontemdir. Hastanin degerlendirilmesi miimkiinse pre-operatif donemden baglamali ve
post-operatif donemde de devam etmelidir.

Meme kanseri hastalarinin pre-operatif donemden itibaren diizenli olarak izlenmesinin
erken taniyr sagladigi ve lenfodem tedavisinin daha basarili bicimde yapilmasina katkida
bulundugu yapilan ¢alismalarda gosterilmistir.” Hastalarm prospektif surveyansin st
ekstremite disfonksiyonunu azalttig1 bilinmektedir.®

Lenfédemin saptanmasi igin preoperatif ve postoperatif donemde ekstremitedeki
hacim/¢evre degisiminin Olgiilmesi veya saglam ekstremite ile etkilenen tarafin
karsilastirilmast yontemi kullanilabilir. Voliim 6l¢iimii i¢in altin standart su tagirma metodu
olarak tanimlanmaktadir. 10 ml kadar kiigiik degisimlerin bile saptanmasini saglayabilir.9
Ancak standart kol 6l¢tim voliimetreleri yiiksek maliyetleri ve agirliklar1 sebebiyle ev

kullanimi i¢in ¢ok uygun degildir. Yapildigi malzeme geregi kirilmaya ve sizdirmaya



miisaittir. Hacim degerlendirmesi i¢in ek bir 6l¢iilii kap gerektirmesi de standart voliimetre ile
Ol¢lim yonteminin dezavantajlar1 arasindadir. Ayrica standart voliimetre ile yapilan
Olctimlerde ayni kabin bir¢ok hasta tarafindan kullanilmasi hijyen problemlerini beraberinde
getirmekte ve enfeksiyon riski tagimaktadir.

Standart volliimetrenin bahsi gecen dezavantajlari, yeni bir voliimetre gerekliligini
ortaya koymaktadir. Bu sebeplerle kullanimi daha kolay olan, erken taniya ve hastalarin
takibine katkida bulunabilecek bir voliimetre dizayn ettik. Standart kullanimda tasirma
volliimetresi ve buna ek Ol¢iim kabindan olusan iki farkli materyali tek voliimetrede
birlestirdik. =~ Bu kullanim kolayligi ve yer kaplama acgisindan pratiklik saglayacaktir.
Gelistirdigimiz voliimetre standart voliimetreye (6,8 kg) gore daha hafiftir (3,3 kg). Kirilmaya
dayanikli malzemeden iiretildigi i¢in daha dayaniklidir. Kolay 6l¢iim voliimetresi, tasarimin
en Onemli komponentlerinden biri olan devirme sehpasi sayesinde kolayca bosaltilip
temizlenebilir. Bu 0Ozelligin hijyen problemlerinin giderilmesinde faydali olacagin
diisiinmekteyiz. Calismamizda bu volimetre ile yapilan oOl¢limlerin  validitesi

degerlendirilmistir.



BOLUM 3- GENEL BiLGILER

3.1 LENFATIK SISTEM ANATOMISI

Lenfatik sistem viicudumuzda bulunan iki dolasim sisteminden biridir. Lenfatik sistem
lenf damarlari, lenf nodlar1 ve lenfoid organlardan olugmaktadir. Viicudumuzda cesitli
bliytikliiklerde lenf damarlar1 bulunmaktadir. Biiyiikliik sirasina gore lenf damarlari:

-Baslangi¢ lenfatikleri/ lenf kapilleri/ inisial lenfatikler

-Prekollektorler

-Kollektorler (3 tabakali1) ©’Lenfanjion iinitesi’’

-Trunkuslar

-Duktuslar

-Watersheds ve anastomozlar olarak gruplandirilir.

Sekil 1°de cilt kesitindeki lenfatik damarlar goriilmektedir.

Lenf kapilleri

Prekollektorleres

Derin lenf damarlan
Derin venler

Derin arter

Lenf kollektorii

Sekil 1: Cilt kesiti
(Prof. Dr. Serap Alper’in izni ile “’Lenfédem Tani ve Tedavi’’ isimli kitaptan

almmustir.)'



Lenfatik sistemin baslangi¢ boliimiinii lenfatik kapillerler olusturmaktadir . Lenfatik
kapillerler 10-50 mm c¢apindadir.Kesikli bazal laminas1 olup tek sira endotel hiicrelerinden
olusmaktadir."!  Prekollektorler ve kollektdrlerin - dzelliklerine “’Lenf fizyolojisi  ve
patofizyolojisi’’ boliimiinde deginilecektir.

Trunkuslar en genis lenf damarlaridir. Organlardan, ekstremitelerden ve ilgili
kadranlardan lenfi toplar ve iki biiyiik duktus olarak lenfi vendz aciya tagirlar. (Sekil 2)
Viicudumuzdaki belli bash trunkuslar:

e Sag- sol lomber trunkus

e Sag- sol mediastinal trunkus

e intestinal Trunkus

e Sag sol juguler trunkus

e Sag sol subklavian trunkus

e Sag sol bronkomediastinal trunkus’lardir.'

Bu trunkuslardan sag ve sol lumber trunkus ile intestinal trunkus sisterna sili denen
yapiy1 olusturmaktadir. Sisterna sili genel olarak L2 vertebra diizeyinde bulunur ancak T10 ile
L3 arasindaki herhangi bir bolgede olabilir. Genel olarak aortun saginda yer alr.'* Sisterna
silide toplanan lenf s1vis1 duktus torasikusa gecer. Duktus torasikus viicuttaki en genis lenfatik
kanaldir. Ortalama 2-5 mm eninde 38-45 cm uzunlugundadir. Sag lenfatik trunkusa ddkiilen
basin ve boynun sag kismi, sag iist hemitoraks ve sag iist ekstremite haricinde tiim viicudun
lenfatikleri torasik duktusta toplamr.13

Duktus torasikus sisterna silinin superior ucundan baglar, diyaframin aortik
acikligindan toraksa girer. Servikal vertebra seviyesine kadar ¢ikan duktus, daha sonra sol
subklavian arterin anteriorundan asagi dogru iner. Basin ve boynun sol tarafi, sol iist
ekstremiteden de lenfatikleri aldiktan sonra sol subklavian ve internal juguler venin
kesisiminde sonlanir.

Sag lenfatik trunkus ise 1 cm uzunlugunda olup boynun sag kismi, sag iist hemitoraks

ve sag uist ekstremite lenfini toplar ve sol ven6z agiya dokiiliir.



Sekil 2: Lenfatik damarlar ve nodlar
(Prof. Dr. Serap Alper’in izni ile “Lenfodem Tani ve Tedavi’’ isimli kitaptan

almmustir.)'



3.1.1 Meme Lenfatik Sistemi Anatomisi

Meme lenfatik drenajinin %75’i aksiller lenf nodlari aracilig ile saglanir.'*

Aksiller bolgede yaklasik 20-30 adet lenf nodu vardir. Cerrahi kaynaklar tarafindan
aksiller lenf nodlar1 6 grupta incelenmektedir:

1) Aksiller ven grubu

2) Eksternal mammarian grup

3) Skapular grup

4) Santral grup

5) Subklavikiiler grup

6) interpektoral grup'

Lenf nodu gruplar1 pektoralis minor ile olan iliskilerine gore adlandirilir. Pektoralis
minorun lateralinde olanlar seviye 1 lenf nodlarin1 olusturur (aksiller ven grubu, eksternal
mammarian ve skapular grup). Santral ve interpektoral gruplar pektoralis minora yiizeyel ve
derin olarak yerlesmislerdir. Bu gruplar seviye 2 lenf nodlar1 olarak siniflandirilir. Son olarak
pektoralis minorun medialinde yer alanlar lenfler nodlari, seviye 3 lenf nodlar1 seklinde
isimlendirilmistir (subklavikiiler grup). Memenin medial taraf lenfleri internal mammarian
arterin perforan dallarina eslik eder ve parasternal lenf nodlarina katilirlar. Yiizeyel lenfatikler
kars1 memenin lenfatikleri ve abdominal duvar lenf nodlartyla baglanti1 kurabilir. Memenin
mezenkimal ve epitelyal bilesenlerinin lenfatik drenaji meme kanserinin primer yayilma

yoludur.'

3.2 LENFODEM ETYOLOJiSI, FiZYOLOJIiSi PATOFiZYOLOJISI RiSK
FAKTORLERIi VE EVRELEMESI

3.2.1 Lenfodem Etyolojisi
Lenfodem etiyolojisine bagli olarak primer ve sekonder olmak {lizere ikiye ayrilir.
Primer lenfodem lenfatiklerin lenf sivisini yeterli miktarda itememesi sonucunda lenfatik ve

interstisyel bosluklarda sivi sekestrasyonu sonucunda olusur. Genellikle alt ekstremitelerde

olur ve kadinlar1 daha fazla etkiler.!”
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Primer lenfédem olusum zamanina gore klasik olarak iige ayrilir, Dogumdan kisa
zaman sonra ortaya ¢ikan lenfodem, lenfodem konjenita; 35 yas oncesi gelisirse lenfodem
prekoks ve 35 yas sonrasi icin ise lenfodem tarda olarak adlandirilir,'®2°

Milroy hastalig alt ekstremite lenfodemi ile karakterize olup dogum sirasinda (veya
oncesinde) ortaya ¢ikar. Bazen hayatin daha ileriki dénemlerinde de goriilebilir. Odemin
siddeti aile ici ve aileler arasi fark gosterebilir. Siglik cogu zaman bilateraldir ancak asimetrik
de olabilir. Odem derecesi artabilir ancak bazi vakalarda 6zellikle erken dénemde azalabilir.

Milroy hastalig1 tanis1 genellikle klinik bulgularla konur ve molekiiler genetik testi ile
desteklenir. Lenfosintigrafi yapilabilir, karakteristik bulgusu radyoaktif kolloid aliminin
azalmasidir. FLT4 (VEGFR3) Milroyla iliskili oldugu bilinen tek gendir.21

Meige hastaligi (herediter lenfédem tip 2) daha sonra (puberte vb.) gelisir. Siklikla
minor travmayi takiben gelisir, ayak ve ayak bileginin sismesine sebep olur. Meige sendromu
icin bir mutasyon tanimlanmamistir. Aile dykiisii olmayan ve pubertede primer lenfodem
gelisen hastalar i¢in Meige sendromu tanis1 kullanmamalidir.”***

Bir hastaliga veya tetikleyici bir nedene ikincil gelisen lenfodem ise sekonder
lenfédem olarak isimlendirilir.** Sekonder lenfddemin tiim diinyada en sik nedeni filariazistir.
Lenfatik filariazis elefantiazis olarak da bilinir. Ekstremiteleri veya genital bolgeyi etkileyerek
lenfodeme yol agabilir.

Sekonder lenfodemin batili iilkelerde en sik nedenleri ise lenf nodlarinin cerrahi

olarak ¢ikarilmasi ya da hasarlanmasi, radyoterapi ve tiimor invazyonudur.

3.2.2 Lenfodem Fizyolojisi ve Patofizyolojisi

Lenfatik sistem baslangi¢ lenfatikleri, lenfatik prekollektorler, lenf kanallar1 ve lenf
nodlarindan olugur.** Baslangi¢ lenfatikleri ince tek sira lenfatik endotel hiicrelerden olusur.
Baslangi¢ lenfatiklerinin ¢ap1 yaklasik 50 mikrometredir. Lenfatik endotel hiicreler
devamliligi olmayan bazal membran iizerinde bulunurlar, etraftaki bag dokuya kollajen ve
elastik filamentlerle tutunurlar.”® Hiicreler arasinda siki baglantilar yoktur. Interendotelyal
acikliklar, ekstraseliiler stvinin ve makromolekiillerin gevsek bazal membrandan lenfatiklerin
liimenine drene olmasini saglarlar. Bazal membranda bol miktarda tip 4 kollajen bulunur

ancak heparan sulfat. proteoglikan veya fibronektin bulunmaz.
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Derideki baslangic lenfatikleri prekollektdrler tarafindan drene edililir. Prekollektorler
derin subkiitan dokuda birleserek kollektor lenfatikleri olustururlar. Kollektor lenfatikler
birleserek, lenfi lenf nodlarina tasiyan lenfatik kanallar1 olusturur. Kollektdr lenfatikler
prenodal ve postnodal (afferent ve efferent) olarak ikiye ayrilabilir. Lenf noduna lenf sivisini
tagiyan kollektor lenfatiklere afferent, lenf sivisini lenf nodundan alip tasiyan lenfatiklere ise
efferent lenfatik denir. Baslangi¢ lenfatiklerinin bir kisminda valvler bulunurken bir kisminda
da bulunmaz. Kollektor lenfatikler ise hem valv hem de diiz kas icermektedir. Her bir valv
arast segment lenfanjion olarak adlandirilir. Lenfanjionlar lenfi bir sonraki boliime tasiyan
kontraktil kompartmanlardir.

Tim kollektdr lenf damarlart lenf nodlar ile baglantilidir. Lenf nodlar1 kapsiiler
yapida olup kiimeler halinde organize olmuslardir. Insan viicudunda boyutlar1 1 mm ile 10
mm arasinda degisen yiizlerce lenf nodu vardir.”

Lenfatik trunkuslar en genis lenfatik damarlar olup lenf nodlarindan aldiklari lenf
stvisint lenfatik duktuslara aktarirlar. Buna bir istisna olarak hepatik, lomber ve intestinal
lenfatikler direk olarak sisterna siliye dokiiliirler. Torasik duktus lenfatik sistemi son pargasini
olusturur.

Lenfatikler sivilar1 ve proteinleri toplayip kan dolasimina kazandiran tek yonli bir
tasima sistemidir. Kan arterlerden kiigiik kapillerlere gecerken plazma sivisi ve proteinler
interstisyel alana itilir. Bu eksudanin ¢ogu post kapiller veniiller tarafindan reabsorbe olur.
Ancak protein ekstravazasyonundan kaynaklanan ozmotik kuvvetler sebebiyle az miktarda
sivlt damar disina sizar. Bu sivi ve proteinler interstisyum araciliiyla baslangic lenfatiklerine
iletilir. Bu mekanizma ozmotik ve hidrostatik basincin korunmasinda énemlidir. Disar1 sizan
stv1 miktari, dolayisiyla da dolasan lenf miktari, kan miktarinin 100-500’de biri kadardir.

Inisyal lenfatiklerin yiiksek permeabilitesi sebebiyle lenf sivinin protein miktar:
interstisyel siv1 ile benzerdir. Intestinal lenfatikler ise farklidir, yogun miktarda bagirsakta
emilen yaglar1 barindirmaktadir.

Lenf dolasiminda ekstraseliiler matriks de onemli rol oynamaktadir. Ekstraseliiler
matriksin icerigi ve organizasyonu, doku elastikiyetini ve hidrasyonunu belirler. Kollajen
icerigi daha ¢ok dokunun yapisini belirlerken, glikoz amino glikanlar ise yiiksek negatif
yiikleriyle sivi dengesinde rol oynarlar.

Lenf dolasimi, dokunun sivi dengesini saglamanin yaninda immiin hiicrelerin

tasinmasinda ve tiimor hiicrelerinin dissemine olmasinda rol oynar. Lenf nodlar1 rezervuar
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gorevi yapar, beyaz kiire hiicreleri burada ¢ogalir. Dissemine olan malign hiicreler yerleserek
metastatik timorler olusturur.

Kapiller basing, negatif interstisyel basing, interstisyel sivi kolloid ozmotik basinci
veya plazma kolloid basincindan herhangi birindeki degisim lenfodeme sebep olabilir. Buna
ek olarak ekstrinsik veya intrinsik itme mekanizmalarinin bozulmasina (fibrozis, engelleyici
kas aktivitesi) veya lenfatik yapilarda degisime yol acan (radyasyon, lenf nodu veya lenf
damar1 diseksiyonu) durumlar lenfédemle sonuglanabilir. Kanser tedavis de bu

komponentlerden herhangi birini etkileyerek lenfodeme yol agabilir.”’
3.2.3 Lenfodem Evrelemesi

International Society of Lymphology’e gore lenfédem, evre 0, evre I, evre Il ve evre
[T olmak iizere dort evre halinde incelenir. Evre O(Ia) latent veya subklinik bir durumdur.
Bozulmug lenf transportu, doku sivi kompozisyonunda gizli degisiklikler ve subjektif
degisiklikler olabilir. Belirgin lenfédem olmadan aylar hatta yillar 6nce gelisebilir. Erken sivi
degisiklikleri bioimpedans spektroskopi veya doku dielektrik sabiti analizi ile
degerlendirilebilir. Evre [ sivinin erken birikiminin oldugu evredir, ekstremitenin
elevasyonuyla azalir. Gode birakabilir. Boliinebilen hiicrelerde artig saptanabilir. Evre II tek
basina ekstremite elevasyonunun nadiren édemi azalttig1 bir evredir ve gode birakan ddem
mevcuttur. Evre II nin ileri donemlerinde subkiitan yag dokusu arttig1 ve fibrosis gelistigi i¢in,
sislik gode birakmayabilir. Evre III lenfostatik elefantiazisi kapsar. Gode birakmaz. Akantoz,
cilt tipi ve kalinliginda degisiklikler, yag birikimi, fibrozis ve sigil benzeri cilt lezyonlar1
geligebilir. Tek ekstremite farkli bolgelerde farkli lenfédem evresine sahip olabilir.

Bu evrelemeler sadece fiziksel durumu yansitmaktadir. Lenfodemin patolojik
mekanizmalarin1 ve altinda yatan genetik bozuklugu da goz Oniine alan daha detayli ve
kapsamli bir simiflandirmaya ihtiyag vardir. Gelecekte fonksiyonel goriintiilemelerin,
oziirlillik derecesinin, inflamasyonun hatta lenf nodlarmin/ damarlarin biyopsilerindeki
immunohistokimyasal 6zelliklerin de lenfédem evrelendirmesinde etkili olacag1 6ngoriilebilir.
Her evrede kisith ama yine de fonksiyonel olabilecek voliim degerlendirmesi de yapilir. >%5-
<20% artig minimal, %20-40 artis orta ve >40% fark agir olarak adlandirilir.”®

Amerikan Fizik Tedavi Dernegi (APTA) ¢evre 6l¢iimiinii lenfodemi siniflandirma icin

kullanmaktadir. Lenfodemin sinifinin belirlenmesi etkilenen ve saglam taraf arasindaki
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maksimum ¢evre farkina gore yapilir: 3 cm altindaki ¢evre fark: hafif, 3-5 cm arasi ¢evre farki

orta, 5 cm iizerindeki farklar ise agir lenfodem olarak siniflandirilir.

3.2.4 Lenfodem Risk Faktorleri

Meme kanseri tedavisindeki son donemdeki gelismelere ragmen hastalarin bir
boliimiinde lenfodem olusmaya devam etmektedir. Lenfodem ile iligkili risk faktorlerinin
siiflandirmasi Tablo-1"de verilmistir.

Meme kanseri ile iliskili lenfodem aksiller cerrahinin bilinen bir komplikasyonudur.
Bir¢ok prospektif ve randomize veya non-randomize ¢alismada lenfédemin ALND sonrasi
daha sik, SLNB sonrasi ise daha az siklikta gelistigi gosterilmistir.”*° Giincel olarak Tsai ve
ark. yaptig1 ve 98 caligmanin incelendigi bir metaanalizde mastektomi, aksiller diseksiyonun
genisligi, radyoterapi, pozitif lenf nodu varlig1 artan meme kanseri iliskili lenfédem (MKIL)
siklig1 ile iligkili bulunmustur.’’ Bu faktdrlerin lenf sistemine olan etkisi ¢ikarilan lenf nodu
sayist ile iligkilidir. ALND ile ¢ikarilan lenf nodu sayis1t meme kanseri iligkili lenfédem igin
cogu klinisyen tarafindan en 6nemli risk faktorii olarak goriilmektedir.

Radyoterapi MKIL icin en énemli ikinci faktordiir. Radyoterapi fibrozise yol agar ve
lenf damarlarinin tikanmasina yol agar.’”> Ayrica radyasyon iyilesen dokuda yeni lenfatik

olugmasini engeller ve inflamasyona normal lenfatik cevabin verilmesini inhibe eder.

Ucgiincii onemli risk faktorii lenf nodlarmin g¢ikarilmasindan bagimsiz olarak
mastektominin kendisidir. 1665 hasta iizerinde yapilan bir calismada, aksiller diseksiyon
yapilmasa veya post operatif radyoterapi verilmese de mastektominin istatistiksel olarak
anlaml bigimde MKIL ile iliskili oldugu bulunmustur.*

Bu faktorlerin disinda direk meme kanseri tedavisi ile alakali olmayip ancak
hastalarin kaginmasi1 gereken risk faktoreri de mevcuttur. Bu risk faktorleri obezite, tani
sonrasi kilo alma, minor iist ekstremite enfeksiyonlari, kola travma veya kolun yaralanmasi,

iist ekstremitenin fazla kullanilmasi ve hava yolculugunu igerir. **~°
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Tablo 1: Lenfodem ile iligkili risk faktorleri siniflandirmasi

Gruplar Risk faktorleri

Tedaviyle ilgili faktorler Cerrahi
Radyoterapi
Kemoterapi

Kombine tedavi

Hastalikla ilgili faktorler Hastalig1 evresi
Patolojik lenf nodu sayisi

Tiumoriin memedeki lokalizasyonu

Hasta ve klinikle ilgili faktorler Hastanin yas1

Obezite- viicut kitle indeksi
Hipertansiyon
Infeksiyon-inflamasyon hikayesi
Ekstremitenin asir1 kullanimi
Tedaviye kadar gecen siire
Dominant el tarafindan operasyon

Tedaviden sonra uzun zaman

Gegmesi

3.3 LENFODEM TANISI

Lenfédemin uygun tedavisi i¢in dogru tani 6nemlidir. Cogu hastada hikaye ve fizik
muayene ile tan1 konabilir. Diger hastalarda obezite, lipohiperdistrofi, endokrin disfonksiyon,
vendz yetmezlik, travma, tekrarlayan enfeksiyonlar gibi faktorler klinik durumu komplike
edebilir. Buna ek olarak tek tarafli ekstremite 6deminde solid organ tiimorleri, lenfoma ve
yumusak doku sarkolamlarinin proksimal lenfatikleri tikayabilecegi ve 6deme yol agabilecegi
gdz Oniinde bulundurulmalidir. Bu sebeple lenfodem tanisi i¢in kapsamli bir medikal
degerlendirme yapilmahdir.?®

Lenfédem genellikle distalden baglar ve zaman igerisinde proksimale ilerleyebilir.
Lenfodemin erken evrelerinde proteinden zengin sivi birikimi, yumusak, gode birakan 6deme
sebep olur. Kronik inflamatuar siire¢, yag birikimi ve fibrozis sebebi ile daha sonraki

donemde 6dem gode birakmayan 6deme doniisiir. Cilt degisiklikleri olusur fakat iilserasyon
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pek goriilmez. Hastalar ekstremitelerindeki gerginlik, agirlik, katilik, huzursuzluk hissinden
sikayetcidir. Lenfodemde agri1 beklenen bir bulgu degildir. Agr1 varligi klinisyeni diger
tanilara yonlendirmelidir.

Geleneksel olarak lenfodemi klinik tanisi i¢in bir anatomik noktada etkilenen
ekstremite ile saglam ekstremite arasinda 2 cm veya daha fazla fark bulunmasi gereklidir.*’
Ayrica diger metodlar da lenfédem tanisi i¢in siklikla kullanilmaktadir. Lenfodem tanisinin
konmasinda iki ekstremite arasinda 200 ml hacim farki ve baglangica/saglikli ekstremiteye
gore %10 volim artis1 dokiimente edilmis yontemlerdir.”® Hastanin belirttigi semptom ve

bulgularin da prediktif olabilecegi savunulmaktadir.*’

3.4 LENFODEM OLCUM YONTEMLERI
3.4.1 Kol Cevresi Ol¢iimleri

Mezura ile ¢evre Slgiimil en sik tercih edilen dl¢iim metodudur.*® Voliim farklar kolay
ulasilmas1 ve diisiik maliyeti sebebiyle siklikla ¢evresel Ol¢timlerle belirlenir. 4-10 cm lik
araliklarla ekstremite Ol¢limii yapilir. Fleksibl, gerilmeyen mezura kullanilir. Daha sonra
cevre Olgiimleri kesik koni formiilii kullanilarak voliim hesaplanmasinda kullanilabilir.*"™

Bu 6l¢iim metodu kolay, hizli ve ucuzdur. Ancak standardizasyonundaki karisikliklar
ve voliim hesaplanmasi i¢in farkli formiiller kullanilmasi sebebiyle bu 6l¢iim metodunun
degerlendirenler arasi1 ve degerlendirici i¢i giivenilirligi diistiktiir. Ayrica basit ¢evre dl¢timii

degerlendirilmesi oldugu i¢in Olgiilen ekstremitenin sivi, yag, kas oranlart hakkinda fikir

vVermezZ.

3.4.2 Su Tasirma Metodu

Su tasirma metodu lenfodem 6l¢iimiinde altin standarttir.** Belirli miktarda su dolu bir
kabin i¢ine ekstremitenin daldirilmasiyla tagan suyun hacminin 6l¢iilmesi yoluyla ekstremite
hacminin hesaplandig1 bir yontemdir.** Yontemin temeli Archimedes prensibine
dayanmaktadir. Su tagirma metodunun uygulanmasi i¢in voliimetre denen cihaz kullanilir.
Olgiilecek olan ekstremite kabin icine dik bir bigimde daldirilmalidir. Ust ekstremite

lenfédem degerlendirmesi i¢in kol akromiyonun 15 cm altina kadar veya kabin tist sinir1
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aksillada hissedilinceye kadar voliimetrenin i¢ine daldirilir. Tagsan suyun miktari 6l¢iilii bir
kap yardimiyla veya tasan suyun agirliginin tartilmasi yoluyla dlciilebilir.

Olgiimlerden once hastanin kolunda takili olan herhangi bir taki veya esya varsa
cikarilmalidir. Suyun 6l¢lim sirasinda kopiiklii olmamasina dikkat edilmelidir.*> Ol¢iimlerin
standardizasyonu agisindan hastanin voliimetreye kolunu daldirirkenki pozisyonu not
edilmelidir(otururken- ayakta vb). Hastanin takibinde de o6l¢iim islemi ayni pozisyonda
yapilmalidir.*® Olciimler belirli su sicakliginda yapilmalidir. Su sicakligi arttikca, Slgiilen
voliim artabilmektedir.*” King ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore 20-35°C sicakliklar
arasindaki degisimlerde hacim Sl¢iimleri anlamli derecede etkilenmemektedir.*®

Su tasirma metodu giivenilirligi ve tekrarlanabilirligi yiiksek bir 6l¢iim metodudur.
Megen ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada degerlendiriciler arasi ve test-retest giivenilirligi
icin smif i¢i korelasyon katsayisi 0,99 olarak bulunmustur.* Giivenilir olmanin yaninda
voliimetre ile 10 ml’ye kadar olan kiiciik degisiklikler tespit edilebilir. Su tasirma metodu ile
diizgiin olmayan yiizeylerin de 6lgiilebilmesi(el gibi) yéntemin bir diger avantajidir.”

Epidemiyolojik ve patofizyolojik calismalar ve klinik tanida kullanilmak {izere
lenfodem tanisi konabilmesi i¢in gerekli bir cut-off degerin belirlenmesi gerekliligi vardir. Bu
degerlendirmede saglam ile etkilenen ekstremitenin hacim farki veya aynmi ekstremitenin pre-
operatif ve post-operatif hacimlerinin arasindaki fark 6l¢iilmelidir. Kissin ve arkadaslarinin
yaptig1 calismaya gore en duyarli cut-off degerinin 200 ml oldugunu belirtmislerdir
(epikondilin 15 cm iizerinden Sl¢iim yapilarak belirlenmistir). °'

%10’luk voliim farki da kullanilabilir.*®

Tan1 i¢in ayn1 zamanda

Su tarsima metodu kullanilarak 6l¢iim yapilabilmesi hastanin cildinin intakt olmasi
gerekmektedir. Ozellikle cerrahi sonrasi erken dénemde hastalarm cilt lezyonlar: tamamen
iyilesmeden bu yontem kullanilamaz. *' Yine psoriazisi olan ve deri enfeksiyonu olan
hastalarin 6l¢timleri su tasirma metoduyla 6l¢iilmeye uygun degildir.

Su tasirma her ne kadar altin standart olsa da kullaniminda baz1 gii¢liikler mevcuttur.
Su tasirma voliimetresiyle ile 0l¢lim yapilabilmesi i¢in Ol¢iilen ekstremitenin fleksibilitesinin
iyl olmasi ve hastanin motor fonksiyonlarmin yeterli olmasmi gerektirmektedir (titreme
Olclim sonucunu etkilemektedir). Bu sebeple 6ne egilmekte zorlanan ve elini su dolu kaba
yerlestirmekte zorlanan hastalarda diger yontemlerin tercih edilmesi gerekebilir.’> Su tagirma

metodu sadece suya daldirilan bolgenin degerlendirmesini saglar. Odemin lokalizasyonu veya
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ekstremitenin sekli hakkinda bilgi vermez. Olgiimiin zaman alict olmas: da bu metodun
dezavantajlar arasinda sayilabilir.”

Su tagirma metodunda kullanilan standart voliimetre 17,5x17,5 cm genisliginde ve 75
cm ylksekliginde olup toplam 22,5 L dir. Hasta kolunu aksillaya kadar daldiracagi i¢in
voliimetrenin litrelerce su almasi gerekmektedir. Bu sebeple doldurulup bosaltilamalari
giigtiir.54

Klinik pratikte kullanilan standart voliimetre ile yapilan dlgiimlerde ayni kabin birden
fazla hastada kullanilmas1 ve sterilizasyonunun zor olmasi sebebiyle hijyen problemlerine yol
acmaktadir. Standart voliimetrenin agir olmast hem kabin temizligi agisindan dezavantaj
olustururken, hem de Olclimlerin tek bir saglik personeli tarafindan yapilmasini
zorlagtirmaktadir.” Hacim 6l¢iimii i¢in ek bir dl¢iim kabi gerektirmesi standart voliimetrenin
diger bir dezavantajidir.

Standart volliimetrenin belirtilen eksikliklerine ragmen, su tagirma metodu yiiksek
giivenilirligi sebebiyle lenfédem miktarinin degerlendirilmesindeki 6nemini korumaktadir.™
Bu sebeple pratik kullanima uygun yeni voliimetre modellerinin gelistirilmesi gerekmektedir.

Ancak literatiirde bu ihtiyaca yonelik olarak az sayida calisma yer almaktadir.””’

3.4.3 Optoelektronik Metod

Odemli ekstremitenin  degerlendirilmesi icin ¢esitli cihazlar mevcuttur.
Optolelektronik yontemle ¢alisan perometre de bunlardan biridir.”*> Odem miktarinin yiiksek
duyarhlikla 6l¢iilmesini saglar.”®

Islem sirasinda kol bir l¢iim cercevesinin igine konur ve kol hacmi kizil Stesi 15inlar
araciligiyla olc¢iliir. Ekstremite hacmi yiiksek sayidaki vertikal ve horizontal ¢ap dlgiimleriyle
otomatik olarak 3,1 mm lik araliklarla hesaplanir.

Scuchardt ve arkadaslari, {ist ekstremite sekonder lenfédemi olan 60 hasta lizerinde
yapilan Olclimlerde su tagirma metodu ve perometrede yapilan dl¢limlerin benzer oldugunu
belirtmislerdir.® Intersitisyel doku tikamikliklarinda 150 ml’ye kadar olan degisiklikler,
ektremitedeki sislik gozle goriiliir hale gelmeden ortaya ¢ikabilir. Gozle farkedilebilir
diizeyde olmayan miktardaki lenfodem perometre ile tespit edilebilir.

Perometrenin zaman kazandirict olmasi, kolay dokiimente edilebilmesi, yeniden

uygulanabilirlie uygun olmasi, hijyenik olmasi gibi avantajlari mevcuttur.®® Ancak iki
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boyutlu bir 6l¢iim yapmast sebebiyle, lenfodemli hastalarda siklikla goriildigi iizere

katlantilar1 veya loblar1 olan hastalarda dogru 6l¢tim problemi yasanmaktadir.

3.4.4 Bioimpedans Spektroskopi (BiS)

Meme kanseri hastalarinda yagsam siiresinin uzamasi dikkati meme kanserli hastalarin
yasam kalitesinin artirilmasi, kozmetik ve lenfédemin iizerine ¢evirmistir. Lenfédem tanisinda
kullanilan klasik yontemler subklinik lenfédemin tanisinda yetersizdir ve tedavinin
gecikmesine sebep olabilir.”® BIS direk olarak lenf sivist miktarim 6lgmeyi saglayan bir
yontemdir.”® Incelenen viicut segmentinden elektrik akimi gegirilerek elektrik akimina olan
empedansin dl¢iildiigii noninvaziv bir islemdir. ® Uzun yillar boyunca BIS viicut ve viicut
kompozisyonunun toplam su igeriginin ve kilo kaybinin degerlendirilmesi amaciyla
kullanilmistir. Glinlimiizde lenfomdem tan1 ve degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir.
Lenfodem degerlendirilirken dire¢ oram1 hesaplanir ve Olgiilen direng iligili lenfodem
indeksine (L-Dex) doniistiiriilir. L- Dex skoru -10 ile +10 arasinda ise normaldir. 10’un
istiindeki degerler lenfodem kabul edilir. Yag ve kemik gibi dokular yalitkan gorevi
goriirken, elektrolit 6zelligi tasiyan sivilar elektrigi iletir, boylece lenf sivisinin belirlenmesi
saglanir. Diislik frekanshi akimlar selektif olarak ekstraseliiler sivilar i¢inden geger, yiiksek
frekansli akimlar ise intra ve ekstraseliiler sivilarin iginden gecer. BIS ile  siv1
kompozisyonunu degerlendirmesinde bu oOzellikler yiiksek Oneme sahiptir. Lenfodem
ekstraseliiler sivinn bir parcast oldugu i¢in® , BIS hem lenf stvisinin hem de total sivinn
impedansinin degerlendirilmesinde kullamilabilecek bir l¢iim yontemidir.*®

Elektrik akimina kars1 olan impedans sivi birikimiyle ters orantili oldugundan diisiik
impedans degerleri 6l¢iim yapilan ekstremitede lenfodemin varligini gostermektedir.

Yapilan caligmalar BIS in erken donem lenfodem tanisinda ve mastektomi sonrasi

tedavinin etkilerini gostermede faydal oldugu gosterilmistir

BIS ile degerlendirmenin
preoperatif déonemden itibaren yararli oldugunu gosteren calismalar da mevcuttur. Heniiz
cerrahi gecirmemis 277 meme kanseri hastasi iizerinde yapilan ¢alismaya gore preoperatif
olarak bioimpedans uygulanmis ve hastalarm 59(%21,3) tinde lenfodem saptanmustir. * Bu
calisma lenfodem erken tanisinda preoperatif degerlendirmenin ve BIS’in  Onemini

gostermektedir.
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Cihazin ekstremitelerde siv1 birikiminin dl¢limiinde tekrarlanabilir ve giivenilir oldugu

da bilinmektedir.’”®”!

3.4.5 Tonometre

Lenfédem Ol¢limiinde kullanilan bir¢ok yontem hacmi degerlendirmektedir.
Tonometri ise dokudaki yapisal degisiklikler hakkinda bilgi vermektedir.”* Clodius ve
arkadaslar1 doku tonometresinin, doku direncini 6lgmek ve fibrozisin miktarini belirlemek
amactyla kullanilabilecegini belirtmislerdir.”> Son yillarda, doku tonometresi lenfodem
tedavisinin degerlendirilmesinde de kullanilmaktadir.”®

Az sayida caligmada doku tonometresinin glivenilirligi degerlendirilmistir. Chen ve
ark. saglikli kisilerdeki oOl¢timlerin giivenilirligini degerlendirmis olup lenfédemi olan
kisilerdeki giivenilirlik hakkinda bilgi vermemistir. Tonometrik Ol¢iimlerin subjektif
ifadelerle iyi korele oldugu saptanmistir. Ancak su tagirma metodu, ¢evre Ol¢iimii ve
tonometri ile yapilan 6l¢limlerin giivenilirliginin arastirildig bir calismada, su tagirma metodu
ve g¢evre Olclimleri giivenilir bulunurken, tonometri ile yapilan Olgiimler giivenilir
bulunmamustir. *° Tonometre dl¢iim protokoliiniin modifiye edilmesi ve 6lgiimii yapanlarin
egitiminin artirilmasi sonrasinda bu 6l¢iim metodunun giivenilirligi artirilabilir.

Orijinal tonometreler mekanik cihazlardi, ancak bunlar {iiretimde degildir. Yeni
elektronik tonometreler dijital sonuglar verir. Bu elektronik tonometrelerle daha dogru ve

kolay 6lciimlerin miimkiin oldugu diisiiniilmektedir.”

3.5 LENFODEM GORUNTULEME METODLARI

3.5.1 Lenfosintigrafi

Ekstremite 6deminin lenfatik kaynakli olup olmama durumunun degerlendirilmesi
tedavi acisindan Onemli olabilir. Obezite, vendz hastaliklar ve sistemik hastaliklar
(hipoalbuminemi vb.) 6deme sebep olabilir. Lenfosintigrafi ekstremite lenfédemi olan

hastalarda tanida primer goriintiileme yontemidir. Bu teknik son yillarda daha da gelistirilmis

olup giivenilir ve tekrarlanabilir bir goriintiileme oldugu kanitlanmistir.”®
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Lenfosintigrafi, non invazif bir goriintiilemedir ve bilinen bir yan etkisi yoktur. Buna
ek olarak goriintileme sirasinda alinan radyasyon az miktardadir. Bu 6l¢iim yontemi
tekrarlanabilir 6zelliktedir.”’

Ekstremiteler i¢in en sik kulllanilan lenfosintigrafik metod, el (veya ayak) bir ve ikinci
parmak arasina 0,1 ml serum fizyolojik icerisinde teknesyum sulfur kolloid enjeksiyonu
yapilir. Her iki el veya ayaga enjeksiyon sonrasi iki dakika boyunca masaj yapilir. Yiiksek
¢Oziinlirlik kollimatérii her zaman kullanilmahidir. Kamera hizi 8 cm/dakikaya ayarlanir.
300.000 saymml1 goriintiiler gerekmektedir. Akim ¢aligsmasi yapilmali ve radyoniiklidin dirsek
ve aksillaya (diz veya kasiga) varis siireleri tespit edilmelidir. Spot ve tiim viicut goriintiiler 3-
4 saat boyunca alinmali, goriintiileme kisinin bulgularina gore sekillendirilmelidir.”

Normal anatomisi ve fonksiyonu olan kisilerde lenfosintigrafi beklenen sekansta
gerceklesmelidir. Alt ekstremitede simetrik radyoniiklid migrasyonu olmalidir. iliogingunal
lenf nodlart ve sistemik dolasim sebebiyle karaciger 1 saat iginde bilateral olarak
goriilmelidir.

Anormal sintigrafilerde lenfatik akimin kesilmesi, kollateral lenf damarlari, dermal
geri akim, gecikmis akim, lenf nodlarinin gecikmis goriintiilenmesi veya goriintiillenememesi,
azalmis lenf nodu sayisi, dilate lenfatikler, ayrica agir vakalarda tiim lenfatik sistemin
goriintliilenememesi gibi durumlarla karsilasilabilir.

Onceki dénemlerde belirtilenlerin aksine, sadece lenfosintigrafiye dayanarak primer
ve sekonder lenfodem ayrimi yapilamaz. Bazi yazarlar lenfosintigrafide primer lenfodemi
olan hastalarin lenfatik damar eksikligi gosterirken sekonder lenfodemi olanlarin obstriiksiyon
gozlenmesine daha yatkin oldugunu belirtmislerdir. Ancak hem primer hem de sekonder

lenfoédemde dermal geri akim ve azalmis lenf nodu sayis1 goriilebilmektedir.

3.5.2 Ultrasonografi

Sekil ve hacime ek olarak, lenfodemde subkiitan doku degisiklikleri de Onemlidir.
Subkiitan doku degerlendirmesi enfeksiyon riski ve uzun donem sonuglar hakkinda bilgi
verici olmanin yaninda tedaviyi de yonlendirir. Subkiitan doku 6dem ve fibroz (géllenmenin
veya uzun donem Odemin sekelidir) icerebilir. Subkiitan dokuda biriken proteinden zengin

lenf s1visi fibroelastik aktiviteyi tetikler, dokunun sertlesmesine ve fibrozisine yol agar.
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Subkiitan doku degisiklikleri voliim o6l¢iimii ile degerlendirilemez. Klinisyenler
dokusal degisiklikleri kalitatif olarak degerlendirirler. Hastanin etkilenen bolgesi palpe
edilerek 6dem ve fibrozis hakkinda yorum yapilir ayrica hastanin dokunun sertlesmesi
konusundaki algisina da bagvurulur. Ancak bu klinik degerlendirmenin giivenilirligi
konusunda yeterli c¢aligma yoktur. Bu durum gostermektedir ki subkiitan dokudaki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in objektif bir 6l¢iim aracina ihtiyag vardir.”

Ultrasonografi (US), subkiitan dokunun goriintiilenmesinde ve degerlendirilmesinde
kullanilabilecek non-invazif, giivenli ve ekonomik bir aracgtir. Bunlara ek olarak
ultrasonografi real time degerlendirme yapilabilmesini saglamaktadir.®
Ciltteki, subkiitan dokudaki siv1 degisikliklerini, fibroz degisiklikleri, yag doku alt fasiyal
katmanlar1 ve iskelet kasin1 degerlendirir. Ayrica mobil US transduseri ile yalnizca ekstremite
degil govde, goglis ve yiiz gibi bircok alan lenfodem agisindan degerlendirilebilir. US

8183 Tam deri

calismalarinda genel olarak doku derinligi iizerine calismalar yapilmistir.
kalinligt ( epidermis ve dermis) Ol¢limii, epidermisin anterior ekojenik sinirindan dermisin
posterior 0l¢lim simirina kadar B- modunda yapilir. Subkiitan doku kalinlig1r degerlendirmesi
ise dermisin posterior ekojenik sinir1 ile muskiiler fasianin anterior ekojen sinir1 arasinda
yapilir.

Cilt altt doku kalnhigini degerlendiren c¢alismalarin yaninda doku yapisini
degerlendiren ¢aligmalar da vardir. 2005 yilinda yapilan bir pilot ¢alismada US doku yapisi
analizi icin entropi ve ortalama piksel yogunlugu (OPY) kullamilmistir.**  Entropi,US
gorlintiillemede dokunun ne kadar organize veya ne kadar disorganize oldugu konusunda bilgi
verir. OPY ise goriintiilemedeki parlakligin bir 6l¢iisiidiir, daha parlak alanlarlar daha yiiksek
doku ekojenisite ile iliskilidir. Ekojenisite ise dokununun ultrason dalgalarini ne kadar
yansittigini gosterir ve daha yiiksek ekojenite daha yiliksek doku dansitesini gosterir. Bu da
daha ¢ok konnektif doku anlamina gelmektedir. Sonug olarak US ile hem doku kalinligi, hem
de dokunun yapisinin degerlendirilebilmesi sayesinde lenfodemin degerlendirmesinde 6nemli

bir goriintiileme yontemidir.
3.5.3 Manyetik Rezonans Goriintiileme

Manyetik rezonans(MR) goriintiileme degisik yumusak dokular arasinda yiiksek
kalitede kontrast saglar. Buna ek olarak su, yag ve yumusak doku arasinda da iist diizey

kontrast vardir. MR gdriintiileme non invazif bir yontem olup iyonize radyasyon icermez. Ileri
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diizey klostrofobi, pace-maker, ferromanyetik intraserebral klipsi olanlarda bu goriintiileme
yapilamaz.

Uzun yillar konvansiyonel MR goriintiileme lenf nodu metastazlarin1 saptamak igin
kullanilmistir. Bu yontem lenf nodlarimin genislemesini degerlendirmektedir. Ancak lenf
nodlarmin genislemesinin bir¢ok kanseri dis1 sebebi vardir. Bu sebeple konvansiyonel MR
goriintiileme yalanct pozitif taniya yol agabilecegi gibi, kiigiik metastazlarin tespiti de

miimkiin olmayabilir.

3.5.3.1 Kontrasth MR Anjiografi

Kontrasth MR lenfanjiografide 6-10 nm den daha genis paramanyetik
makromolekiiller subkiitan olarak enjekte edilir. Bu kontrast madde lenf kapillerine girer ve
lenfatik kanallar boyunca dagilarak lenf dolasiminin hiperintense goriilmesini saglar.
Dolayistyla MR lenfanjiografi ile lenfatik drenaj goriintiilenebilir. Kontrast makromolekiiliin
biiyiikliigii lenfatik sistem tarafindan alinmasi i¢in kritiktir. Kontrastli MR goriintiilemenin
lenfosintigrafiye gore birgok tistlinliigli vardir. Kontrast/giirtiltii oran1 daha azdir ve uzaysal
¢cOziinlirligli ¢ok daha 1iyidir. Kontrastli MR lenfanjiografi lenfatik kanallarin1 ve lenf
nodlarmi kesin bir bigimde yerini tespit etmek i¢in kullanilabilir. Kontrast maddenin
enjeksiyon bolgesine yakin olan lenfatiklerin net bir bicimde goriintiilenmesini saglar. Ancak

daha distalde olan lenf nodlarinin goriintiilemesi daha zor olabilir.

3.5.3.2 Non Kontrast Manyetik Rezonans Lenfografi

Kontrastsiz MR lenfografinin baslica avantajlar yiliksek yumusak doku ¢oziiniirligi
(6zellikle sivi), coklu planlada ¢ekim saglamasi, radyasyona sebep olmamasi ve kontrast
gerektirmemesidir. Baslangicta, uzun ¢ekim siiresi olmasi ve uzun g¢ekim siiresine baglh
hareket defektleri olmasi bu yontemin dezavantajlariydi. Ancak teknolojik gelismelerle
birlikte bu durum asilmistir.® Yazilim ve donanimdaki gelismeler sayesinde MR ile gittikce
daha kiigiik yapilarin goriintiilemesi yapilabilmektedir. Ancak MR lenfanjiografi goéreceli
olarak yeni bir tekniktir ve hala gelismektedir. Genelde 1 mm’lik kesitler kullanilmakta olup
ihtiyag¢ halinde daha kiigiik kesitler bile alinabilmektedir. Degerlendirilecek bolgeye gore 6zel
coiller mevcuttur. Spesifik endikasyonlarda yiizeyel coiller de kullanilabilir. Inguinal lenf

damarlari, retroperitoneal lenf amarlar1 ve torasik duktus iyi bir bigimde goriintiilenir. Alt
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ekstremitenin ana lenf damarlar1 iyi goriintiilenmekle birlikte {ist ekstremiteninkiler kolay

goriintiilenemeyebilir.

3.5.4 X-Ray Lenfografi

Bir zamanlar X-ray lenfografi (direk lenfografi) lenfatik sistemi degerlendirmek igin
kullanilan tek goriintiileme yontemiydi.'” X-ray lenfografik goriintiileme icin kaniilasyondan
sonra, lipiodol ultrafluid enjekte edilir. Lenfatik kanallar ve lenf nodlar1 goriilebilir hale
getirilir. Alerjik reaksiyonlar, pndmonit, pulmoner emboli gelisebilir.*® Kardiyovaskiiler
yetmezligi, akciger enfeksiyonu, solunum yetmezligi, kardiyak sant1 olanlarda uygulanamaz.
Giliniimiizde bu yontem uzun ve invaziv bir islem olup secilmis vakalarda nadir olarak

kullanilmaktadir.

3.6 LENFODEM TEDAViSi

Lenfédem tedavisi konservatif ve operatif olmak iizere ikiye ayrilir. Tiim tedavi
yontemleri i¢in egitim, egzersiz,deri hijyeni ve bakimi (temizleme, diisiik pH losyonlar ) iist
diizey onem tasir. Tedavi klinisyenin uygun gordiigii sekilde ayaktan, glindiiz hastanesinde
veya yatakli serviste olabilir. Basit hareket egzersizleri (kas pompalama egzersizleri) ve
ekstremitenin kompresyonu, giinliik aktiviteler (yliriiylis, yoga, bisiklet slirme, merdiven
cikma) ile kombine edildiginde yararlidir. Uygun hastalarda ekstremite elevasyonu da
kulanilabilir. Yeni ¢alismalarda direngli egzersizlerin de uygun durumlarda kullanilabilecegi
tespit edilmistir. Bu konuda literatiirde kanit diizeyi yiiksek kontrollii caligmalar yapilmistir.
Egzersizin operasyondan ne kadar sonra basglamasi gerektigiyle ilgili kanit yoktur, bu konuda
ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir. Tedavide siklikla kullanilan yontemlerin bile metaanaliz
diizeyinde yiiksek dereceleri kanitt olmayanlar1 mevcuttur. Bazi hastalarda kombinasyon

tedavisi de diisiintilebilir.

Korunma, erken tani ve tedaviye ek olarak, lenfédem ile miicadelede hastalarin
lenfodem konusunda bilgilendirilmesi énemlidir. Fu ve arkadaglarinin yaptigi calismaya gore
MKIL hakkinda bilgi alan hastalarin daha az kolda sislik, kolda agirlik hissi, bozulmus omuz
mobilitesi, seroma olusumu ve meme sisligi tariflediklerini saptamlslardlr.87 MKIL acisindan

meme kanseri cerrahisi gecirmis tiim hastalar risk altindadir. Hastalar risk faktorlerinden
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bagimsiz olarak lenfoddemin bulgulari, semptomlar1 ve riski azaltici yontemler konusunda

bilgilendirilmelidir.

3.6.1 Primer Koruma

Lenfédem gelisimeden Once lenfédem olusumunu engellemeye yonelik tedbirler
primer koruma yontemleri olarak adlandirilir. Primer korumada en énemli pargalarindan biri
secilen cerrahi yontemdir. Arastirmacilarin ve hastalarin lenfodem konusuna dikkat ¢cekmesi
sonrasinda aksiller lenf nodlarina daha az zarar verecek cerrahi yontemler bulunmustur.
Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) bu konudaki en 6nde gelen yontemlerdendir. Kisaca
SLNB meme tiimoriinii ¢evreleyen yumusak dokuya radyoaktif madde ve mavi boya enjekte
edilmesi araciligiyla yapilir. Aksiller lenf nodu yatagi incelendiginde gorsel olarak ve gama
probu ile radyoaktif maddeyi ve boyanin her ikisini de alan lenf nodlar1 tespit edilir. Bu
sentinel lenf nodlar1 diseke edilir. Bu lenf nodlar1 patolojik olarak incelenir. Eger metastaz
tespit edilmezse etraftaki lenf nodlar1 ¢ikarilmaz. Sentinel lenf nodlarinda kanser hiicresi
olmamas1 kanserin primer tiimér disinda yayilmadigini destekler. ileri tedaviler bu biyopsilere
gore sekillendirilir.

SLNB hastalarin uzun donem fonksiyonel durumununda ve morbiditenin
azaltilmasinda dramatik gelisme saglayan bir yontemdir. SLNB, meme kanseri sonrasi sag
kalan hastalarda lenfodem siddetini ve insidansini belirgin azaltmistir. SLNB yapilan ve
SLNB sonrast ALND yapilan hastalarda lenfédem insidansinin karsilagtirildigi bir ¢alismada
bes yillik takip sonucunda SLNB yapilan hastalarin %5 inde, SLNB ve ALND yapilanlarin

%16’sinda lenfodem goriilmiis olup bu fark istatistiksel olarak anlamlidir.*®

Lenfodem klinik olarak belirgin hale geldiginde, lenfatik sistemde ve interstisyumda
onemli degisiklikler meydana gelir. Lenfodem ile birlikte ilgili dokularda makrofaj
infiltrasyonunun, fibrozisin, kollajen depozisyonunun ve CD4 T hiicre miktarinin arttigi insan
ve hayvan modellerinde gosterilmistir.” Bu degisiklikler meydana geldiklerinde geri
doniistimsiiz olabileceklerinden lenfodemin primer korumasi yiiksek Oneme haizdir.
Lenfodemin preklinik fazda tespit edilmesinde yeni yontemler mevcuttur. Lenfodemin erken
donemde saptanmasinda kullanilabilecek yontemlere bioimpedans ve yliksek frekans ultrason

ornek verilebilir.”°
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Primer korumada diger etkili bir yontem egzersizdir. Iyi dizayn edilmis calismalar
egzersiz uygun bigimde uygunlandiginda kenfoddemden koruyucu oldugunu gostermistir. *'*2
Bu sebeple egzersize ve diger aktivitelere karsi olan oneriler kanitada dayali bilgiler 1s181inda

degerlendirilmeli ve hastalara oneriler bu sekilde yapilmalidir.

Primer koruma olarak lenfédem riskini azaltmaya yonelik National Lynmphedema

Network’un®® 18 6nerisi soyledir:

o Kol, el parmaktaki kiiclik sislik artiglarin1 géz ardi etmeyin. Hemen

doktorunuza danigin.

o Etkilenen koldan kan aldirmayin, etkilenen kola enjeksiyon
yaptirmayin.

J Tansiyonunuzu saglam ekstremiteden dlctiiriin.

o Odemli veya 6dem riski bulunan ekstremitenizi temiz tutun. Dus

sonrast losyon kullanin. Kurularken nazik olun, islak yer birakmaym. Kivrim
yerlerinizi ve parmak aralarinizi iyice kurulayn.

o Etkilenen kolda zorlayic1 ve tekrarlayici aktiviyelerden kaginin.

o Etkilenen kolla agir kaldirmaktan kaginin. Etkilenen tarafta omuzdan

askili agir canta tagimayin.

o Etkilenen kol veya parmaklara siki miicevher veya elastik bant
takmayin.
o Yikanirken veya bulasik yikarken asirt sicaklik degisikliklerinden

kacimmin. Sauna ve sicak kiivetlerden kacinma(en azindan etkilenen ekstremiteyi
kiivetin diginda tutma) Onerilir.

o Her tiirlii travmadan korunun (yaralanma, kesi, giines yanigi ve diger
yaniklar, spor yaralanmalari, bocek isiriklari, kedi tirmalamasi). Bu travmalardan
sonra enfeksiyon gelisimi acisindan dikkatli olunmalidir.

o Ev - bahge isi yaparken veya herhangi bir minor yaralanmaya yol
acabilecek aktivitede eldiven giyin.

o Tirnak bakimi sirasinda tirnak etlerini kesmeyin.

o Egzersiz 6nemlidir ancak terapistinize danisin. Etkilenen kolu asir1

yormaymn: efer agrimaya baslarsa yatin ve kolunuzu yiiksekte tutun. Onerilen

26



egzersizler arasinda yiirlime, yiizme, hafif aerobik egzersizler, bisiklet siirme, 6zel
dizayn edilmis bale veya yoga sayilabilir. 7 kg iizerinde agirlik kaldirmayn.

o Ugak yolculugu yaparken, lenfédemi olan hastalar ( veya lenfédem
riskinde olan hastalar) kompresyon giysisi giymelidir. Uzun siireli uguslar i¢in ek
bandajlar gerekebilir. Ugakta iken sivi alimini artirin.

o Biiyiik gogiislii olan hastalar hafif meme protezi takmalidir ( agir
protezler lenf nodlarina fazla basi yapabilir). Dogru bedende bir sutyen
kullanilmalidir, sik1 olmamalidir.

o Koltuk alt1 killarinin alinmasi i¢in elektrikli tiras aleti kullanin.

o Lenfédemi olan hastalar uygun bir kompresyon giysisini uyanik oldugu
vakitlerde takmalidir. En az dort- alt1 ayda bir terapistinizi goriin. Bas1 giysisi ¢ok
gevsekse, ya kol cevresi azalmis ya da basi giysisi bollagmig demektir.

o Herhangi bir dokiintii, kasinti, kizariklik, agr1 veya sicaklik artisi tespit
ederseniz acilen doktorunuza bagvurunuz.

o Ideal agirliginiza. dengeli, diisiik sodyumlu ve yiiksek lifli bir diyet
yaparak ulasin. Sigara ve alkolden kagimnin. Lenfédem proteinden zengin bir sividir
ancak az protein yemek lenf sivisindaki protein miktairm1 azaltmaz, hatta bag
dokusunu zayiflatabilir ve durumu koétiilestirebilir. Diyet kolay sindirilen proteinler

icermelidir (tavuk, balik, tofu).

3.6.2 Kompleks Dekonjestif Tedavi

Lenfédem tedavisinin oncelikli amact 6dem hacmini azaltmak ve hastanin yasam

kalitesini artirmaktir. Sekonder iist ekstremite lenfodeminin giincel standart tedavi yontemi

kompleks dekonjestif terapidir(KDT).*® KDT kisa gerim bandaj uygulamasi, manuel lenf

drenaji, egzersiz, egitim ve cilt bakimim igerir.”*

KDT iki fazdan olusmaktadir. Ilk faz cilt bakimi, manuel lenfatik drenaj ve evre 1

lenfodemden fazla olan hastalar i¢cin daha derine etki eden tedavi yontemlerinden( kas

pompalama egzersizleri, ¢ok katli bandaj uygulamasi) olusmaktadir. Faz 2 tedaviye faz 1 den

hemen sonra baslanmalidir. Kompresyon giysileri, cilt bakimi, egzersiz ve gerektiginde

manuel lenf drenaj1 bu fazda uygulanir.
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Birinci fazin uygulama siiresi ve sikligi, takip vizitlerinde hastanin durumuna gore ve
uygulayiciya gore degiskenlik gosterir. Bazi kliniklerde bu donem toplam 4 hafta haftada 1-3
kez uygulandig1 gibi, bazilarinda ise haftada 5 seans seklinde yapilmaktadir. Ideali haftada 7
seanstir. Optimal hacim azalmasi i¢in bandaj 21-24 saat kol iizerinde durmalidir.”

Manuel lenfatik drenaj somatik disfonksiyon ve patolojilere yonelik klinisyen veya
saglik personeli tarafindan el ile uygulanan bir tedavi yontemidir.”® Lenf akimmi artirdigs,
intersitisyel siviy1 azalttigi ve fibrozisi yumusattigi disiiniilmektedir.”” MLD lenfanjionlarin
pompa etkisini stimule eder, lenf akimina karsi olan hidrostatik rezistansi azaltir ve lenfi
stazin oldugu alandan ¢alismakta olan lenf damarlarinin oldugu alana yénlendirir.97

Manuel lenfatik drenajda, 6zel ritmik pompalama teknikleri ile etkilenen bolgeye
masaj yapilir ve lenf akimi artirilmaya calisilir. Hafif cilt masajinin ylizeyel lenfatik
kontraksiyonuna dolayisiyla da lenfodemde azalmaya yol actig diisiiniilmektedir.”® Vodder
ilk olarak eklem hareket agikhi1 egzersizlerinin kronik édemi azalttigim belirtmistir.”” Daha
sonra MLD diinyada ve 6zelliklede Avrupa’da lenfodem tedavisinde yaygin kullanilan bir
yontem konumuna gelmistir.

Manuel lenf drenaji seliilit varligi, derin ven trombozu, kalp yetmezligi, kontrolsiiz
hipertansiyon, bobrek yetmezligi ve radyodermatit gibi durumlarda ise uygulanamaz.'®

Manuel lenf drenajmnin etkinligi konusunda giiniimiize kadar bir ¢ok calisma

101102 By caligmalart derleyen bir metaanalizde meme kanseri iliskili lenfodem

yapilmuistir.
tedavisinde MLD nin kompresyon veya egzersiz tedavisine eklenmesinin 6demli ekstremitede
voliim azalmasina istatistiksel olarak anlamli derece katkida bulunmadig: saptanmustir.'®®

2015 yilindaki Cochranederlemesindeki sonuglara gore ise; manuel lenf drenajinin
giivenli ve iyi tolere edilebilir bir tedavi oldugu ve MLD nin yogun kompresyon bandajlama
tedavisine eklendiginde 6demi azaltmada ise yarayabilecegi belirtilmistir.'™

KDT nin komponentlerinden bir tanesi de ¢ok katli bandajlamadir. Az esneyen kisa
gerim bandajlar1 kullanilir. Elastisite materyalin 10N/cm kuvvet uygulandiginda uzama

orantyla tanimlanir. %0 ile %10 aras1 uzama igin gerilmeyen bandaj, %10- %100 aras1 icin

kisa gerim bandaj, % 100 ve iizeri i¢in ise uzun gerim bandaj terimleri kullamlir.'®®

Sitokinet, parmak bandaj1, pamuk sargi ve gerekli biiyiikliikteki (6,8,10,12 cm lik) kisa
gerim bandaj ve gereksinim halinde kullanilabilecek diger malzemeler temin ettikten sonra
tedaviye baglanir. Hasta oturur pozisyonda ve kolu dirsek altindan kii¢iik bir minderle destekli

sekilde gevsek olarak pozisyonlanir. Oncelikle sitokinet giydirilir. Hasta 6n kol destekli bir
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sekilde elini pronasyona getirir, parmaklarini gergin bir sekilde birbirinden ayirarak acar ve
bilegi notral pozisyonda tutar. Parmak sargisina baglamak iizere el bilek distalinden el sirtina
dogru sargi gerilmeden bir tur donerek baglanir ve parmaklar tirnak dibinden parmak kokiine
kadar parmak sargisi ile sarilir.

Algt pamugu uygulanmasi asamasinda sargida basparmak icin kiigiik bir delik acilip
parmaga gecirilir ve metakarpofalangeal eklem hizasindan aksillaya kadar acikta cilt
kalmayacak sekilde sargi proksimale dogru sarilir. Dirsek hizasinda pamuk rulo birkag kat
yapilarak ya da buraya ek siinger ped konularak bu alan daha fazla desteklenir.

Son olarak kompresyon bandaji uygulamasi i¢in 6 cm lik bandaj ile baslanir. Hasta
elini ayn1 pozisyonda tutar ve parmaklarini birbirinden ayirir. Bilek hizasinda bandaj bir tur
dontilerek metakarpofalangeal eklem hizasina dogru yonlendirilir. Burada iki tur doniilerek
sinir belirlenir ve bilege dogru proksimale yonlenilirken web aralg1 da bandajla desteklenir.
Balik sirt1 desen olusturacak sekilde bandaj saat yoniinde ve saat yoni tersine ard arda
sarilarak bilek proksimaline dogru c¢ikilir. Daha sonra 8 cmlik bandaj alinir. Bir 6nceki
bandajin son sirasinin lizerinden tekrar gegirilerek proksimale dogru sarilir. Dirsek hizasina
gelince hastadan dirsegini hafif fleksiyon pozisyonuna getirmesi istenir ve burada dirsekte
eklem olusturacak sekilde 8 bandaji yapilir. Bu daha sonra dirsek hareketlerinin
kisitlanmamas i¢in gereklidir. Aksillaya dogru bandajlama devam edilir. Tamamlandiginda
saglam bir sekilde yapistirilir ve tubuler bandaj geriye dogru katlanir. Uygulanan basincin
distalden proksimale dogru azaldig1 parmaklarda dolasimin normal oldugu el bilek ve dirsek
hareketlerinin normal oldugu kontrol edilerek bandajlama tamamlanr.'*

Egzersiz de KDT nin 6nemli komponentlerinden bir tanesidir. Egzersiz lenfédem icin
risk altinda olan ekstremitede muskuloskeletal pompalama mekanizmasin1 da aktive ederek

vendz ve lenfatik doniisii artirmaktadir.'®’

Kas pompalama islevinin fizyolojik olarak aktive
edilmesi lenfodem tedavisi boyunca gereklidir. Yapilan kantitatif sintigrafi ¢alismalarda kas
aktivitesi ne kadar zayifsa 6demin de o kadar siddetli oldugu gosterilmistir. Bu nedenle
egzersizlere glinliik pratikte muhakkak yer verilmeli; kas aktivitesi ve mobilitenin artirilmasi
ile lenf nodlaria internal kompresyon uygulanmasi saglanmalidir.'®®

KDT tedavisine yanitin degerlendirmesinde ve uzun donem izleminde ekstremite

hacim o6l¢iimleri kullanilabilir. Baz1 ¢aligmalar KDT sonrast hacim azalmasinin 12 ay veya

daha az siirdiigiinii belirtmistir.'”"''"® Ancak daha uzun siirdiigiinii belirten cahismalar da
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111,112

vardir. Kim ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore ise KDT nin etkileri 24 aya kadar

siirmektedir.'"?

Kompresif bandajlar yanlis uygulandiginda zararli veya yararsiz olabilmektedir. Bu
sebeple cok katli bandajlama sadece profesyonel olarak egitilmis personel tarafindan

yapilmalidir.

3.6.4 Pnomatik kompresyon

Intermittan pndmatik kompresyon (IPK) cihazi bir pompaya bagli mansonlardan
olusmaktadir ve periferal lenfatiklerin etrafindaki kaslarin pompa etkisinin benzeri bir
bicimde etki gostermektedir. Kompresyon cihazlar1 kullanis amaci ve dizaynina gore
farkliliklar gostermektedir. Mansonlar ¢evresel ve c¢evresel olmayan seklinde ikiye

ayrilmaktadir.'"*

Cevresel mansonlar uygulanacagir bdélgenin tiimiinii sararken, cevresel
olmayan mansonlar ise uygulanacagi ekstremitenin bir boliimiinii (6zellikle posterior kismini)
sarmaktadir. Mangonun sekline uygulanacak bolgeye gore karar verilir. Giiniimiizde
pompalarin tamami elektrikle calismaktadir. Pompalar degisik biiyiikliikteki mansonlarla
uyum gostermektedir. Sikluslarin istenen bi¢cimde ayarlanmasina da imkan vermektedirler.
[PK cihazlari lenfodemi azaltma veya ayni seviyede tutma amaciyla kullanilabilir.'"

Lenfédem disinda derin ven trombozu proflaksisi, arteryel hastalik ve kronik venoz
yetmezlik gibi endikasyonlarla da kullanilabilir.

Literatiirde lenfodem tedavisinde pnomatik kompresyonun etkinligini arastiran birgok

calisma meveuttur.' '*'!7 Zaleska ve arkadaglarinin yaptig1 bir calismada 3 yillik takip

sonunda IPK nin lenfédemli ekstremitede hacimde azalma sagladigini ve doku elastisistesini

artirdigini tespit etmislerdir.Ancak bu konuda daha kapsamli ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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BOLUM 4- GEREC VE YONTEM
Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali poliklinigine meme kanserine bagli kolda sislik yakinmasi ile miiracat eden
lenfodem tanisi alan hastalar ve saglikli goniillliiler alindi.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

Hasta grubu:
. 25-75 yas arasinda olan
. Meme kanseri tedavisi sebebiyle cerrahi gecirmis olan
° Tek tarafli lenfédemi olan
. Normal tarafa gore kol-el ¢evresi Ol¢limlerinde standart voliimetre ile

en az 200 ml fark bulunan

. Calismaya katilmay1 kabul eden

. Olgiimlere katilmaya uygun sosyokiiltiirel seviyede olan hastalar
alind.

Goniillii grubu:

. Meme kanseri 0ykiisii olmayan

° Klinik olarak lenfédemi bulunmayan

. Caligmaya katilmay1 kabul eden

. Olgiimlere katilmaya uygun sosyokiiltiirel seviyede olan goniilliiler

alind1.

-Calhismadan Dislama Kriterleri

Hasta Grubu
. Meme kanserine bagli lokal ya da uzak relaps olan
. Aktif enfeksiyon ya da derin venoz tikaniklik olan

. Olgiimii etkileyecek ek hastalig1 ya da psikiyatrik bozuklugu olan

° Bilateral meme kanseri olan
. Ciddi omuz agr1 ve kisitliligi olan
. Cilt yiizeyinde agik yara bulunan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Goniillii Grubu

. Meme kanser Oykiisii olan
. Aktif enfeksiyon ya da derin vendz tikaniklik olan
. Ciddi omuz agr1 ve kisithiligi olan
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. Cilt yiizeyinde agik yara bulunan goniilliiler ¢aligmaya dahil edilmedi.
. Olgiimii etkileyecek ek hastalig1 ya da psikiyatrik bozuklugu olan
. Maligniteye bagli lokal ya da uzak relaps olan

Calismaya alinacak hastalarin yas, boy, kilo, viicut kiitle indeksi, egitim durumu, el
dominans1 varsa cerrahi uygulanip uygulanmadigi, aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilip
yapilmadigi, radyoterapi, kemoterapi alip almadigi, cerrahi tedaviden lenfédem gelisimine
kadar gecen siire, lenfodemin siiresi sorgulanmistir. Calismaya alinacak gontilliilerin ise yas,
boy, kilo, viicut kiitle indeksi, egitim durumu, el dominans1 sorgulandi.

Kol-el cevresi dlgiimleri metakarp cevresi, el bilegi, lateral epikondil 10 cm alt1 ve
lateral epikondil 10 cm {istii olmak {izere dort noktadan mezura ile yapildi. Kol-el hacmi
Olctimleri ise standart voliimetre ve validitesi ¢alisilan kolay 6l¢lim voliimetresi yardimiyla
yapildi. Hastalarin ve goniilliilerin kolu aksillaya kadar voliimetreye daldirilarak tasan suyun
agirlig olgiildii. Her iki voliimetre ile olan Ol¢timler iki farkli aragtirmaci tarafindan yapildu.
Ve her iki kap i¢in islemler hasta grubu i¢in bir kez, goniilliiler grubu i¢in tli¢ kez tekrarlandu.
Ayrica bilinen hacimdeki silindir seklindeki cisimler (250 ml ile 3000 ml arasinda degisen 12
farkli hacim) tagsmalar1 degerlendirme amacli her iki voliimetrede 6l¢iildii. Sonrasinda tiim

Olciimler gecerlilik acisindan istatistiksel olarak degerlendirildi.

4.1 Kolay Ol¢iim Voliimetresi

Standart voliimetre hijyen problemleri, agir malzemeden yapilmis olmasi ve hacim oOlgiimii
icin ek bir ol¢iim kabi1 gerektirmesi gibi dezavantajlara sahiptir. Bu sebeple tarafimizca bu
dezavantajlarin kullanim i¢in optimize edildigi ve daha yaygin bigimde kullanilabilecek bir
volliimetre tasarlanmasi amaglanmistir. Ek bir 6l¢clim kabi gerektirme durumunu ortadan
kaldirmak i¢in cihazin kendinden 6lg¢ekli olmasi gerektigi diisiiniilmiistiir. Daha sonra hasta
grubunun Olgiileri ve daha onceki caligmalar géz oniinde bulundurularak i¢ ve dis kabin
boyutlarina karar verilmistir. Tarafimizca tasarlanan ve planlanan Slglimler miihendislerle
tartisilmis ve elektronik ortamda cizim yapilarak kalip dokiimii dncesinde son halini almistir.
Daha sonra standart voliimetrenin hijyen dezavantajinin giderilmesi amaciyla yeni tasarlanan
voliimetreye uygun bir devirme sehpasi tasarlanmis ve iiretilmistir. Standart voliimetrenin
agirhgr 6,8 kg iken bizim dizayn ettigimiz voliimetrenin agirhigr 3,3kg ’dir. Standart

voliimetre 17,5x17,5 cm genisliginde ve 75 cm yiiksekliginde olup toplam 22,5 L dir.
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Tarafimizca tasarlanan voliimetrenin ise i¢ kap yaricap1 8,75 cm, yliksekligi 65 cm olup hacmi
15,6 litredir. D1s kabin ise yar1 ¢ap1 10,25 cm ve yiiksekligi 57 cm dir. Sekil 1 de miihendis
tarafindan yapilmis olan ¢izim, Resim 1 de kolay 6l¢iim voliimetresi (devirme sehpasiz),
Resim 2 de devirme sehpasi {izerindeki kolay 6l¢iim voliimetresi bulunmaktadir. Resim 3’te
standart vollimetrenin temizlenmesinin fotografi yer almaktadir. Fotograf standart
voliimetrenin temizligi i¢cin ek malzemeler bulundurulmas: gerekliligini gostermekte olup
voliimetreyi bosaltma islemin ne kadar zaman alic1 olabilecegi konusunda fikir vermektedir.
Resim 4’te kolay Olglim voliimetresinin devirme sehpasi iizerindeyken kolaylikla
bosaltilabilecegi goriilmektedir. Resim 5°te ise Ol¢limii yapilan standart hacimli silindirler

bulunmaktadir.

Sekil-3: Yapim 6ncesi kolay 6l¢lim voliimetresinin tasarimi
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Resim 1: Kolay 6l¢iim voliimetresi (devirme sehpasiz)

Resim-2: Kolay 6l¢iim voliimetresi (devirme sehpalr)
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Resim-3: Standart volimetrenin temizlenmesi

Resim-4: Kolay 6l¢iim voliimetresinin temizligi sirasinda
devirme sehpasiin kullanimi
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Resim 5: Standart volimli silindirler
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BOLUM 5 -BULGULAR

Calisamaya alinmak iizere saglikli goniilliiler ve Dokuz Eyliil Universitesi Fiziksel Tip
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Lenfodem Poliklinigi’ne bagvuran meme kanseri tedavisi
sonras1 sekonder lenfédem tanili hastalar degerlendirildi. Bu kisilerden dahil edilme
kriterlerine uygun olan ve katilmay1 kabul eden 28 hasta ve 15 goniillii ¢aligmaya dahil edildi.

Goniilliller grubundaki 15 katilimcinin her iki kolu standart voliimetrede ve kolay
Olclim voliimetresinde iiger kez 6l¢iildii. Hasta grubundaki 28 kisinin etkilenen ve saglam tist
ekstremitesi standart voliimetrede ve kolay 6l¢iim voliimetresinde birer kez ol¢iildii. Bilinen
voliimlii silindirlerle ise 250 ile 3000 ml arasinda degisen voliimlerin her iki voliimetrede licer
kez hacim o6l¢iimii yapild.

Standart hacimli silindirlerle yapilan 6l¢iimlerde, kolay 6l¢iim voliimetresinde ve
standart vollimetrede yapilan Ol¢limlerin standart hacimden farklarinin her iki cihaz igin
birbirinden farkli olup olmadigini degerlendirmek i¢in bagimli 6rneklem t testi kullanilmistir.
Her iki cihazin olgiimlerinin degiskenliginin degerlendirilmesi i¢cin Levene’nin varyanslarin
esitligi testi ile degerlendirilmistir.

Saglikli goniillii grubunda yapilan 6lgiimlerin ortalamalarinin birbirinden farkli olup
olmadigin1 degerlendirmek icin bagimli 6rneklem t testi kullanilmistir. Bu grupta da her iki
cihazin Ol¢limlerinin degiskenliginin degerlendirilmesi i¢in Levene’nin varyanslarin esitligi
testi ile degerlendirilmistir.

Meme kanseri ile iligkili lenfodem grubunda yapilan 6lgiimlerin ortalamasi saglam kol
ve etkilenen kol i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Standart volumetre ve kolay Ol¢iim
volumetresinde yapilan Olgiimlerin  karsilagtirllmasi i¢in  bagimli  Orneklem t testi
kullanilmustir.

Tablo 2°de goniilliilerin, Tablo 3’te hastalarin demografik 6zellikleri verilmistir. Tablo

4’te ise hastalarin klinik 6zellikleri yer almaktadir.
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Tablo 2: Goniilliilerin demografik 6zellikleri

Ozellik Ortalama/Oran + Standart deviasyon (n=15)
Yas 27,73 £ 3,76

Kilo(kg) 67,11 +11,8

Boy(cm) 170,9 + 7,4

VKi(kg/m?) 22,6+2,5

Egitim Durumu

Universite 14 (%93.3)

Lise 1 (%6,6)

Dominant Ekstremite (sag/sol) 1372

Goniilliilerin  9’u  (%60) erkek, 6’s1 (%40) kadindi. Goniilliller grubundaki

katilimeilarmin tamaminm VKI 30’un altinda saptandi.
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Tablo 3: Hasta grubunun demografik 6zellikleri

Ozellik Ortalama/Oran + Standart deviasyon (n=28)

Yas 58,43 £ 10,19

Kilo(kg) 78,25 + 14,53

Boy(cm) 160,9 + 6,71

VKi(kg/m?) 30,15 + 4,92

Egitim diizeyi Ilkokul 11 (%39,3)
Ortaokul 6 (9%21,4)

Lise 6 (%21,4)
Universite 5 (%17,9)

Dominant ekstremite(sag/sol)

271

Etkilenen taraf (sag/sol)

17/11

Hasta grubunun 27°s1(%96,4) kadin, 1°1(%3,6) erkek idi. Hastalarin 16’ sinin(%57,1)

dominant ekstremitesinde, 12’sinin (%42,9) ise non dominant ekstremitesinde lenfodemi

mevcuttu.
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Tablo 4: Hasta grubunun klinik 6zellikleri

Median/oran n=28

Aksiller lenf nodu diseksiyonu

28 (%100)

Kemoterapi 26 (%92,9)
Radyoterapi 26 (%92,9)
Cok katli bandaj 19 (%67,9)
Basi giysisi kullanimi 19 (%67,9)
Cerrahiden lenfodem olusumuna 2 (0-21)

kadar gecen siire (yil) (min-max)

Lenfédem siiresi (y1l) (min-max)

1,25 (0,15-17)

Hasta grubunun hepsi meme kanseri sebebiyle cerrahi gecirmislerdir. Hastalarin

cerrahi gegirdikten sonra lenfodem olusumuna kadar gecen siire ve lenfodem siire degerleri

normal dagilima uymadig1 i¢cin median deger ile ifade edilmistir.
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Tablo-5: Goniilliilerin ¢evre 6l¢iimleri ortalamasi

Olciim yeri Ortalama + Standart deviasyon
Metakarpofalangeal sag (cm) 19,3 +1,61
Metakarpofalangeal sol (cm) 19,2 £1,56
El bilegi sag (cm) 16,3 +2,1
El bilegi sol (cm) 16,1 +1,9
Lateral epikondil 10 cm alt1 sag (cm) 242 +£29
Lateral epikondil 10 cm alt1 sol (cm) 24,0+29
Lateral epikondil 10 cm iistii sag (cm) 27,2 +£3,0
Lateral epikondil 10 cm iistii sag (cm) 27,1 £29

Goniilliilerin ¢evre Olgiimleri mezura ile metakarpofalangeal eklem, el bilegi, lateral epikondil
10 cm alt1 ve lateral epikondil 10 c¢m {istiinden yapilmistir. Goniilliilerin ¢evre 6l¢limlerinin

ortalamalar1 Tablo-5 te yer almaktadir.

Tablo-6: Goniilliilerin hacim 6lgiimleri ortalamasi

Ol¢iim tarafi Ortalama + Standart deviasyon
Standart voliimetre - sag iist ekstremite (ml) 1998,9 +£452,9
Kolay voliimetre - sag iist ekstremite (ml) 1994,5 + 508,4
Standart voliimetre - sol iist ekstremite (ml) 1956,9 +443,2
Kolay voliimetre - sol {ist ekstremite (ml) 1978,3 £439.4

Goniilliilerin her iki iist ekstremite hacim Olgiimleri standart voliimetre ve kolay 6lgiim
voliimetresi ile iicer kez yapilmistir. Goniilliilerin hacim dl¢limlerinin ortalamalar1 Tablo-6’da

yer almaktadir.
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Tablo 7: Hasta Grubu Cevre Olgiim Ortalamasi

Olciim yeri Ortalama + Standart deviasyon
Metakarpofalangeal eklem- etkilenen (cm) 21+1,8
Metakarpofalangeal eklem- saglam (cm) 19,8+ 1,2

El bilegi etkilenen (cm) 19,9+ 3,5

El bilegi saglam (cm) 17,5+1,7
Lateral epikondil 10 cm alt1 etkilenen (cm) 30,2+44
Lateral epikondil 10 cm alt1 normal (cm) 249+29
Lateral epikondil 10 cm iistii etkilenen (cm) 36,6 £5,0
Lateral epikondil 10 cm iistii saglam (cm) 31,4+4,5

Hastalarin ¢evre Olglimleri mezura ile metakarpofalangeal eklem, el bilegi, lateral epikondil

10 cm alt1 ve lateral epikondil 10 cm {istiinden yapilmistir. Hasta grubunun ¢evre 6l¢iimlerinin

ortalamalar1 Tablo-7 de goriilmektedir.

Tablo 8: Hasta Grubu Hacim Olgiimleri Ortalamas1

Olciim tarafi Ortalama £ Standart deviasyon
Standart volliimetre- etkilenen ekstremite(ml) 3577,2 + 768.8
Kolay voliimetre- etkilenen ekstremite(ml) 3570,1 £ 527,5
Standart voliimetre- saglam ekstremite(ml) 2538,6 £443,2
Kolay voliimetre- saglam ekstremite(ml) 2626,4 +252,1

Hastalarin her iki iist ekstremite hacim Olgiimleri standart voliimetre ve kolay Ol¢lim

voliimetresi ile birer kez yapilmistir. Hasta grubunun hacim 6l¢limlerinin ortalamalar1 Tablo-

8’de yer almaktadir.
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Tablo-9: Olciim Gruplarina gore Standart Voliimetre ve Kolay Olgiim Voliimetresinde

Yapilan Olgiimlerin Karsilastirilmasi

Ol¢iim Grubu Sig.( P degeri)
Standart Hacimli Silindirler 0,927
Goniilliler 0,105
Hasta grubu (etkilenen kol) 0,842
Hasta grubu (saglam kol) 0,075

Tim gruplarda, kolay 6l¢iim voliimetresi ve standart voliimetre ile yapilan hacim
Olctimlerin karsilagtirilmasi i¢in bagimli 6rneklem t testi kullanilmistir. Elde edilen degerler

iki cihazin dl¢limleri arasinda fark olmadigini gostermektedir.

Standart Hacimli Silindirlerle Yapilan Ol¢iimlerin Analizi

Bagimli 6rneklem testi sonucunda ortalamalarin farklarmmin ¢ok kiigiik oldugu
goriilmistiir. Bu sonug standart ve kolay cihazlarin arasinda fark olmadigini ifade etmektedir.
Sig. ( p value ) degeri 0,927 bulunmustur. Bu degerin 0,05’ten biiyiik olmasi hy hipotezinin
reddedilememesi anlamina gelmektedir.

Standart ve kolay cihazlarda yapilan uygulamalar sonucunda O6lgiim degerlerinin
degiskenliklerinin karsilastirilmas1 amaciyla varyanslarin esitligi icin Levene’s testi
yapilmistir. Sig.( p value ) degerinin (sig.=0,981), o = 0,05’ten biiylik olmasi hy hipotezinin
reddedilememesi anlamina gelmektedir. Standart ve kolay cihazlardaki 6l¢lim degerlerinin
degiskenligi birbirleriyle aynidir.

Standart voliimlii silindirlerle yapilan Ol¢limlerde, bilinen hacimle oSlgiilen hacim
arasinda ne kadar fark bulundugu incelendiginde, standart deviasyon kolay 6l¢iim cihaziyla
6,702 ml bulunurken standart voliimetreyle 8,134 ml olarak bulunmustur. Bu deger bize kolay
Olclim cihazinin standart bir hacmi kullanilmakta olan volumetreye gore daha dogru bigimde

Olctiigiinii gostermektedir.
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Géniilliiler Grubunda Yapilan Ol¢iimlerin Analizi

Goniillii grubunda kisilerin {ist ekstremiteleri bilateral olarak her iki voliimetrede tiger
kez ol¢iilmiistiir. Goniilliiler grubunda kolay 6l¢ltim voliimetresi ve standart voliimetre ile
yapilan Ol¢timlerin ortalamalari bagimli 6rneklem t testi ile degerlendirildiginde dl¢timlerin
ortalamalarinin farkinin ¢ok kii¢iik oldugu goriilmiustiir. Sig.(P degeri) 0,105 bulunmustur.
Bu degerin 0,05’ten biiyiik olmasi hy hipotezinin reddedilememesi anlamina gelmektedir. Bu
sonug standart ve kolay cihazlarin arasinda fark olmadigini ifade etmektedir.

Standart ve kolay cihazlarda yapilan uygulamalar sonucunda o6l¢iim degerlerinin
degiskenliklerinin karsilastirilmasi amaciyla varyanslarin esitligi icin Levene’s testi
yapilmistir. Sig.(p degeri) 0,932 saptanmistir. P degerinin 0,05’ten biiylik olmasi hy
hipotezinin reddedilememesi anlamia gelmektedir. Standart ve kolay cihazlardaki 6l¢tim

degerlerinin degiskenligi birbirleriyle aynidir.

Hasta Grubunda Yapilan Olciimlerin Analizi

Hasta grubunda hastalarin saglam ve etkilenen taraf ekstremiteleri standart
voliimetrede ve kolay 6l¢lim voliimetresinde birer kez 6lciilmiistiir. Hasta grubu i¢in de her iki
cihazin 6lgiimleri uyumlu bulunmustur. Bagimli 6rneklem t testi sonucunda Sig.( p value )
degeri etkilenen kol voliimii 6l¢iimii icin 0,842 olarak bulunurken saglam kol i¢in ise 0,075
bulunmustur. Bu degerlerin 0,05’ten biiyiik olmasi hy hipotezinin reddedilememesi anlamina

gelmektedir. Yani her iki kol i¢in cihazlarin 6l¢timleri arasinda fark yoktur.
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Tablo-10: Hasta Grubunda Yapilan Olgiimlerde Ekstremite hacmi, VKI, boy ve kilo
degiskenlerinin korelasyon analizi

Korelasyonlar
Etkilenen Saglam
ekstremite ekstremite
hacmi hacmi Kilo Boy VKI
Etkilen [Pearson 1 6527 6027 340 S
ekstremit |[Korelasyon
¢ hacmi Sig. (2- ,000 ,001 ,077 ,005
tailed)
N 28 28 28 28 28
Saglam | Pearson 6527 1 AT 233 7327
ekstremit | Korelasyon
e hacmi | Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,234 ,000
N 28 28 28 28 28
Kilo Pearson 6027 747" 1 AT1 8937
Korelasyon
Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,011 000
N 28 28 28 28 28
Boy Pearson ,340 ,233 ,471* 1 ,027
Korelasyon
Sig. (2-tailed) 077 ,234 ,011 ,893
N 28 28 28 28 28
VKi Pearson S117 7327 8937 027 1
Korelasyon
Sig. (2-tailed) ,005 ,000 ,000 ,893
N 28 28 28 28 28
**_ Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamlidir. (2-tailed).
*_ Korelasyon 0.05 diizeyinde anlamlidir. (2-tailed).

Viicut kitle indeksi(VKI) ve kilo ile, etkilenen ve saglam taraf iist ekstremite hacmi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmisken boy ile ekstremite hacmi arasinda

anlaml korelasyon bulunmamastir.
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BOLUM 6- TARTISMA

Meme kanseri kadinlarda en sik goriilen kanserdir. Meme kanseri tedavisinin en
onemli komplikasyonlarindan biri lenf dolagiminin bozulmasina ikincil olarak subkutan
proteinden zengin s1v1 artisi ile karakterize olan lenfodemdir.''®!"

Lenfatik yetmezlik siklikla subfasyal ve subkiitan alanda gergeklesir. Baslangi¢
fazinda lenfodem daha ¢ok si1vi yapidadir ve basit kompresyona yanit verir. Ancak lenfédemli
dokuda belli bir siireden sonra kronik dermal degisiklikler olur ve karakteristik fibrozisi
geligebilir. Lenfodem tedavi edilmedigi takdirde ise fonksiyonel engellilige, psikososyal
morbiditeye, sik  enfeksiyon ataklarna ve nadir olarak  maligniteye yol
acabilir(lenfanjiyosarkom).'

Lenfédemin erken donemde tedaviye daha iyi yanit vermesi ve hem de lenfédeme
ikincil gelisen komplikasyonlar1 énlenmesi sebebiyle erken tan1 6nem arz etmektedir.'*!'?
Meme kanseri tedavisine ikincil gelisen lenfédemin erken tanisinda preoperatif donemden

3 Preoperatif doénemden baslayan

itibaren hastanin degerlendirilmesi gerekmektedir.'
surveyans lenfatik hasar olusmadan once ekstremitenin hacminin tespit edilmesini saglar ve
prospektif olarak izlemle klinisyen degisiklikleri en erken bicimde tespit edebilir.

Gegmiste erken taninin tedaviyi etkileyebilecegine dair bilgiler mevcut degildi.
Cerrahlar ve onkologlar hasta sikayetci olana kadar veya sislik goriinebilir olana kadar
tedavinin bekleyebilecegi goriisiindeydi. Ancak artik bu durumun uygun olmadigini gdsteren
kanitlar mevcuttur. Meme kanseri gibi, meme kanseri iliskili lenfodem(MKIL) de subklinik
evrede tespit edilebilir ve kronik, geri doniisiimsiiz faza progresyonu engellenebilir. Bu
sebeple tiim meme kanseri tedavisi almis kisiler taranmalidir. Stout ve ark. larinin 196 hasta
tizerinde yaptig1r bir ¢alismada hastalar preoperatif ve operasyon sonrasi 3 ay araliklarla
izlenmistir. Ust ekstremitede %3 iin {izerinde bir artis olursa lenfddem tanis1 konarak basi
giysisi recete edilmistir. Girisimden sonra istatistiksel olarak anlamli derecede volim
azalmasi saptanmustir.” Bu galisma lenfodemin erken tani ve tedavisinin énemini gostermekle
birlikte benzer dizaynda daha fazla hasta ile bir ¢alisma yapilmasi durumunda kanit 1 diizeyde
sonug ortaya c¢ikarabilecektir.

Lenfédem tanist konduktan sonra tedavi siireci baglar. Kompleks dekonjestif terapi
(KDT) giiniimiizde lenfédem i¢in standart tedavi olup etkinligi ¢esitli ¢aligmalarda

gosterilmistir.'**'* KDT tedavisinin faz 1 déneminde her giin manuel lenf drenaji ve kisa
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gerim bandaj uygulanmaktadir ve kisa gerim bandaj hastanin kolunda 23 saat kalmaktadir ve
bu uygulama her giin 3 ile 5 hafta arasinda uygulanmaktadir. Voliim azalmasmin 7-14 giin
arasinda en fazla oldugu disiiniildiigiinde, giinliik volim gbézlemi yapilmasi terapiste ne
zaman plato dénemine ulasildig1 konusunda da bilgi verecektir’'*® Giinliik gozlem sayesinde
tedaviye cevabin yavasladigi donemde tedavinin daha erken sonlandirilmasini saglayabilir.
Boylelikle hem hastanin, hem de tedaviyi uygulayanlarin fazladan emek ve zaman harcanmasi
onlenmis olur. Bu durum lenfédemin erken tanisinda oldugu gibi, tedavi takibinde de klinik
pratikte kullanimi1 kolay ve giivenilir bir 6l¢iim cihazinin gerekliligini gostermektedir.

Lenfodemin tanisinda ve takibinde siklikla mezura ile 6l¢iim kullanilmaktadir. Bu
yontemde belirli noktalardan kol ¢evresi dl¢iilmektedir. Mezura ile olan dl¢iimlerin hata pay1
da oldugundan iki ekstremite arasinda 2 cm fark klinik agidan anlamli kabul edilmektedir.
Cevresel olclimler iizerinden kol voliimiiniin yaklasik olarak hesaplandigi yontemler de
mevcuttur. Ancak bu yontemler kol ve elin silindir, kesik koni gibi diisiiniilmesi sebebiyle
hata paylar yiiksektir.

Lenfédemin degerlendirilmesinde ¢evre Olglimleri disinda, cesitli goriintiileme
yontemlerinden de faydalanilabilmektedir. Lenfédem CT ve MR goriintileme ile tespit
edilebilir."*”'* Bioimpedansin,perometre, indosiyanin yesili infiizyonu gibi yontemlerin de
lenfodemin erken tanisin da yararli olabilecegi ¢esitli ¢alismalar da gosterilmistir. 90,130-133
Ancak her ne kadar yeni yontemler gelismis olsa da bu metodlarin ulasilabilirligi azdir ve
pahali yontemlerdir.

Erken taninin konabilmesi ve giinliik gézlemin dogru ve pratik bigimde yapilabilir
olmasi i¢in standardize ve kullanimi kolay olan 6l¢iim cihazlarina sahip olmak gerekir. Her ne
kadar giiniimiizde lenfoédem degerlendirilmesi i¢in yeni yontemler olsa da, daha ulasilabilir ve
ekonomik olan su tagirma metodu lenfédem tanisinda ve tedaviye yanitin degerlendirmesinde
altin standart olarak yerini korumaktadir. Bu yontem icin siklikla standart voliimetre
kullanilmaktadir. Ancak kullanilan standart voliimetre hijyen problemleri, agir malzemeden
yapilmis olmasi ve hacim 6l¢iimii i¢in ek bir 6l¢ciim kabi gerektirmesi gibi dezavantajlara
sahiptir. Hastalar iiniversite ve arastirma hastaneleri disinda voliimetreye ulagamamaktadir.
Oysa hastanin evde kendi kendine 6l¢iim yapabilecegi pratik bir voliimetre gelistirilebilirse
hem erken tan1 hem de monitorizasyon kolaylasacaktir. Literatiirde bu amagcla tasarlanmis
birka¢ vollimetre ¢alismasi olmakla birlikte bugiine dek bu tasarimlardan higbiri giinliik

kullanimda yerini alamamuisir.
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Lette ve arkadaslar1 alt kisimda bir altlik ve iist kistmda oluk bulunduran silindir
bigiminde bir cihaz tasarlamuslardir. >’ 15 cm ¢apinda ve 60 cm yiiksekliginde olan bu cihazin
gecerliligi iizerine bilinen voliimlerdeki silindirlerle ve ayrica 15 goniillii tizerinde ¢alisma
yapilmigtir. Bilinen voliimlerle yapilan ol¢iimlerde standart voliimetre ve yeni tasarlanan
voliimetre arasinda yiiksek korelasyon bulunmustur.

Calisma sonucunda bilinen voliimlii silindirlerle yapilan Olglimlerde ve kol
Olctimlerinde standart voliimetre ile yapilan Olgiimlere gore yeni tasarlanan voliimetredeki
standart sapmanin daha az oldugu saptanmistir (3 ml’ye karsilik 8 ml, p= 0,0553). Kol
Ol¢iimlerindeki standart sapma yeni tasarlanan voliimetrede standart volliimetreye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede azdir (11 ml’ye karsilik 19 ml, P=0,0034).

Tasarlanan bu voliimetre birden ¢ok par¢adan olusmaktadir. Bu sebeple voliimetrenin
kurulmas1 icin gerekli techizata sahip bir profesyonelden yardim alinmasi gerekir.
Voliimetrenin kurulmasi sirasinda PVC’nin kesilmesi ve PVC yapistiriciyla yapistiriimasi
sirasinda zarar gazlar ortaya g¢ikabilmektedir. Cihazin temizlenebilirligi devirme sehpasiyla
uyumlu olan “’Kolay Ol¢iim Voliimetresi>> ne gdre daha zordur. Ayrica bu voliimetrede de
standart voliimetre gibi ek bir 6l¢iim kab1 gerektirmektedir.

Damstra ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise ters su volliimetresi ile Herpertz
metodu karsilagtirllmistir. Herpertz metodu tek tarafli lenfédem igin kullanilan ve goreceli bir
6l¢iim yontemidir."** Her iki ekstremitenin dort noktada cevresi 6lgiiliir. Daha sonrasinda ise
saglikli tarafa gore rolatif oransal sislik hesaplanir. Klasik su tagirma metodunda kisinin
ekstremitesini su i¢ine daldirmasi sonucunda tasan suyun hacmi hesaplanir. Ters 6lgiim
metodunda ise once kap su ile doldurularak tartinin kalibrasyonu yapilir. Daha sonra kap
bosaltilir ve hastanin kolu kaba yerlestirilir ve tank suyla doldurulur. Sonra hastanin kolu
kaptan ¢ikarilir. Tartida agirlik cinsinden suyun eksikligi hesaplanir. Su eksikligi hesaplandigi
icin de * Ters Su Voliimetresi’’ olarak adlandirilir. Yapilan ¢alismada ters su voliimetresi ile
yapilan Ol¢iimlerin arastiric1 igi ve arastiricilar arasinda yiiksek derecede giivenilir oldugu
tespit edilmistir. Ancak voliimetrenin altin standart olan standart voliimetre ile degil de
Herpertz metoduyla karsilagtirilmasi bu aragtirmanin dezavantajlarindandir.

Beek ve arkadaslan tarafindan “’Ters Su Voliimetresi’’ iizerine yapilan bagka bir
calisgmada bu Ol¢im metodunun giivenilir ve tekrarlanabilir oldugu bulunmustur.

Arastirmacilar arasinda, arastirmacilar i¢inde anlamli fark saptanmamistir. Sinif i¢i katsayi
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degeri neredeyse miikemmel olup 0,99 saptanmistir, bu sonucun da onceki g¢aligmalarla

uyumlu oldugu belirtilmistir."’

2009 yilinda da ‘’Basitlestirilmis Su Tasirma Araci(BSTA)’” nin validitesinin
degerlendirildigi bir calisma yapilmistir.'*® Bu calismada yeni dizayn edilen cihazin validitesi
BT ve MR goriintiileme ile karsilastirilarak degerlendirilmistir. BSTA akrilik ve celikten
tiretilmis bir silindirdir. Tabaninin ¢ap1 170 mm, yliksekligi 735 mmdir. Maximum olarak

16.674 ml s1v1 alabilmektedir. Bu voliimetre de ters su tagirma metodu ile ¢calismaktadir.

Toplam 23 hastanin BSTA ile voliim 6lgiimleri yapilmistir. Daha sonra hastalarin
ekstremite BT si gekilerek kesitsel alanlar1 ve HU cinsinden doku yogunluklari 6l¢iilmiis, hem
de manyetik rezonans goriintiillemeleri yapilmistir. Calismada BSTA ile yapilan dlgiimlerin
BT ve MR goriintillemede elde edilen verilerle uyumlu oldugu saptanmistir. Bu cihazin da
altin standart ile karsilastirllmamis olmasi c¢alismanin kisitliliklarindandir ve hacim

degerlendirmelerin yapilabilmesi i¢in bir tart1 gerekmektedir.

Literatiirdeki caligmalarda oldugu gibi biz de standart voliimetredeki dezavantajlarin
giderilmesine yonelik bir cihaz tasarlamay1 amacladik. Yeni gelistirilen voliimetrenin maliyeti
azaltilip evlerde de kullanilabilir duruma gelmesi halinde voliimetrik 6l¢limler daha sik
yapilabilecek ve kisi tedaviye verdigi voliimetrik yanit1 gézlemleyebilecektir. Buna ek olarak
havanin 1sinmast, ugak yolculugu gibi durumlarda etkilenen ekstremitesindeki hacim artisini
erken tespit edebilecektir.

Voliimetremizin dizayninda kullanim kolayligi, maliyetin diisiiriilmesi, malzemelerin
ulasilabilir olmasi, saglamlik, 6l¢iim icin gereken suyun hacmi ve agirhigi, degisik kol
Ol¢timlerine uygunlugu, dl¢limiin hiz1 ve dezenfeksiyon kolaylig1 gibi durumlar géz 6niinde
bulundurulmustur. Kolay 6l¢iim voliimetresi (3.3 kg) standart voliimetreye ( 6.8 kg) gore daha
hafiftir. Kirilmaya dayanikli malzemeden iiretidigi i¢in daha dayamiklidir. Tasarimin en
onemli komponentlerinden biri olan devirme sehpasi sayesinde kolayca bosaltilip
temizlenebilir. Bunun yanida standart voliimetrede tasan siviy1 6lgmek i¢in gerekli olan Sl¢iim
kabi yerine i¢ ice gecen silindir metodu ile iki farkli materyal tek voliimetrede birlestirilmistir.
Bu o6zellik cihaz1 tek parcaya indirip kullanom ve yer kaplama agisindan pratiklik
saglayacaktir. Ayrica bu c¢alismada dizayn ettigimiz kolay 6l¢iim vollimetresi ile yapilan

Ol¢timlerin standart voliimetre ile uyumlu oldugu tespit edilmistir.
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Sonug olarak; gelistirdigimiz kolay Ol¢iim volliimetresinin gilinliik pratik kullanima
uygun oldugunu diisiinmekteyiz. Uretim maliyetinin azaltilmasi saglanabilirse hastalara evde

kullanim i¢in 6nerilmesini hedeflemekteyiz.
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BOLUM 7- SONUC VE ONERILER

Lenfodem erken tanisinda ve takibinde ekstremitenin voliimetrik takibi 6nemli bir yere
sahiptir.

Giiniimiizde kullanilmakta olan standart voliimetre belirtilen dezavantajlar1 sebebiyle
biiyiilk merkezler disinda kullanilmamaktadir. Tarafimizca dizayn edilen voliimetre ile bu
dezavantajlar asilmigtir. Giinliik pratikte kullanildiginda hastalarin erken tani ve tedavi
sirasindaki takibi agisindan Onemli katki yapacagmma ve Olgiim kolayligi saglayacagina

inanmaktayiz.
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EK-1 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Meme kanseri kadinlarda goriilen en sik kanserdir. Meme kanseri tedavisinde cerrahi
ve radyoterapi sik kullanilan yontemlerdir. Bu tedaviler sonucunda lenf dolasiminin
bozulmasma bagli hastanin etkilenen taraftaki kolunda proteinden zengin sivi birikimi

meydana gelir. Bu durumda kolda lenfédem diye adlandirilan sislik olusur.

Meme kanseri tedavisinde oldugu gibi lenfédem tedavisinin de basarili olabilmesi i¢in
erken tani Onemlidir. Lenfodemin tanisinda hacim Ol¢iimii, c¢evre Ol¢limii,perometre,
biyoimpedans gibi yontemler kullanilir. Siklikla hacim 6l¢limii i¢in su tasirma metoduna
dayanan voliimetre kullanilir. Voliimetre ile hacim 6l¢iimii giiniimiizde altin standart olarak
kabul edilmektedir. Standart voliimetre agir olma, ayn1 voliimetrenin farkli hastalar {izerinde
kullanilmast ve voliimetrenin yaninda farkli Olgekler gerektirmesi gibi dezavantajlari
mevcuttur. Bu calismada lenfédemin tanisinda kullanilabilecek bir kolay dlgiim

voliimetresinin gegerliligi degerlendirilecektir.

Calismaya 30 lenfodem hastasi, 30 goniillii olmak {izere toplam 60 kisi alinacaktir.
Oncelikle kol ¢evreniz dlgiilecek, daha sonra Sammons Preston Voliimetresi ve Kolay Ol¢iim

Voliimetresi’nde hacim 6l¢iimleriniz yapilacaktir.

Yapilacak degerlendirmeler bu hastalik i¢in uygulanan rutin yontemler oldugundan

size veya saglik kurumunuza ek bir maliyet getirmemektedir.

Calisma sirasinda herhangi bir sorunla karsilasildiginda Dr. Onur Engin’e 4125404

numarali telefondan ulagabilirsiniz. Bu formun bir 6rnegi sizde kalacaktir.

Calismaya katilip katilmamak tamamen sizin karariniza baglidir. Bu karariniz
tedavinizi etkilemeyecektir. Katilmay1 kabul etmemeniz halinde sizi degerlendiren doktor
tarafindan size anabilim dalimizda standart tedavi uygulanacaktir. Bu calismaya katilmay1
kabul ettikten sonra herhangi bir nedenle istediginiz bir asamada ¢alismadan ayrilma hakkina
sahipsiniz, ayni sekilde hekiminiz de ¢alisma kurallarina uymamaniz halinde sizi ¢aligmadan

cikarabilecektir.

Bu calismada kayitlariiz gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz kisisel bilgileriniz
yalnizca arastirma amactyla toplanacak ve islenecektir. Caligma verileri herhangi bir yayin ve
raporda kullanilirken bu yaymnda isminiz kullanilmayacak ve veriler gizlenerek size

ulagilamayacaktir.
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Yukarida goniilliiye arastirmadan Once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu ¢aligmaya kendi
rizamla katilmayr ve calismadan elde edilen sonuglarin adimin agiklanmamasi kosuluyla

bilimsel amagla yayinlanmasini kabul ediyorum.

Goniilli Ad-Soyad: Tarih:

Imza:
Arastirmaci Ad-Soyad:
Gorev:
Imza:
Tanik Ad-Soyad:

Imza:
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EK-2 : OLGU RAPOR FORMU

Ad1 Soyadi:
Protokol No:
Telefon
Yas:
Cinsiyet:
Kilo
Boy:
VKi:
Egitim diizeyi:
Dominant el:
Lenfodemle ilgili gérdiigii tedaviler/tarihleri:
Tiimor Patolojisi:
Tlimor evresi:
Uygulanan cerrahi tipi/zamani:
Aksiller lenf nodu diseksiyonu:
Sentinel lenf nodu biyopsisi
Cikarilan lenf nodu sayist:
Radyoterapi:

Kemoterapi:

Uygulanan tedavilerden lenfodem gelisimine kadar gegen siire:

Lenfodem stiresi:

Etkilenen ekstremite tarafi:

Grup:

Tarih:
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1)Voliim Olgiimleri

Sag Sol

1. 2. 3. l.

Standart
Volimetre

) Kolay
Ol¢iim
Voliimetresi

2) Kol Cevre Olgiimleri

Sag Sol

Metakarp

El bilegi

Lat. Epikondil
10 cm alt1

Lat.
Epikondil
10 cm tistl




