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OZET

Konca KAYA TATAR, Lenfodem sonrasi adeziv kapsiilit gelisen meme kanserli
hastalarda kompleks dekonjestif terapi uygulamalarmmin agri ve iist ekstremite
fonksiyonuna etkilerinin arastirilmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi Lisansiistii Egitim
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah Yiiksek Lisans Tezi,
Gaziantep, 2021. Calismada lenfodem sonrasi adeziv kapsiilit gelisen meme kanserli
hastalarda kompleks dekonjestif terapi (KDT) wuygulamalarinin {ist ekstremite
fonksiyonlarina etkisinin arastirilmasi amaglandi. Calismaya yaslar1 30-60 yas arasinda
degisen lenfodeme bagli adeziv kapsiilit gelisen 30 hasta dahil edildi. Bireyler rastgele
kontrollii ¢alisma yontemi ile ¢alisma (n=15) ve kontrol (n=15) olmak iizere 2 gruba
ayrildi. Her iki gruba 3 hafta siire ile haftada 5 giin Biodex izokinetik egzersiz sistemi ile 20
dk egzersiz, omuz eklemine hot pack ve TENS uygulamasi yapildi. Calisma grubundaki
hastalara adeziv kapsiilit tedavisinin yani sira 45 dk siiresince kompleks dekonjestif terapi
seans1 yapildi. Tiim bireylerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerlendirmeleri yapildi. Agr
degerlendirmesi Viziiel Analog Skala (VAS) ile, 6dem degerlendirmesi gevre ve voliimetrik
oOl¢lim ile, Ust ekstremite fonksiyonel durumlari Kol, Omuz ve El sorunlar1 Anketi (DASH)
ile degerlendirildi. Ayrica tedavi Oncesi ve sonrasi omuz eklem hareket agiklig1 degerleri
kaydedildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi gruplar kendi i¢inde degerlendirildiginde her iki
gruptaki hastalarin agr1 (p<0.05), omuz eklem hareket acikligi (p<0.05) ve iist ekstremite
fonksiyonel durumunda iyilesme oldugu goriildii (p<0.001). Cevre ve voliimetrik 6l¢iimler
incelendiginde tedavi Oncesine kiyasla calisma grubunda bulunan bireylerin cevre ve
voliimetrik Ol¢limlerinde istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu (p<0.05), kontrol
grubunda bulunan bireylerin 6l¢iimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
tespit edildi (p>0.05). Calismadan elde veriler incelendiginde lenfodeme bagli adeziv
kapsiilit gelisen meme kanserli hastalarda kompleks dekonjestif terapi uygulamalarinin
ozellikle lenfodemin azaltilmasinda etkin oldugu goriildii. Sonu¢ olarak hastalara rutin
fizyoterapiye ek olarak KDT’nin tedavi programina eklenmesinin fayda saglayacagini
diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Lenfédem, Kompleks Dekonjestif Terapi, izokinetik Egzersiz



ABSTRACT

Konca KAYA TATAR, Investigation of the effects of complex decongestive therapy
applications on pain and upper extremity function in patients with breast cancer who
developed adhesive capsulitis after lymphedema, Hasan Kalyoncu University
Graduate School Of Education, Physiotherapy and Rehabilitation Department,
Master’s Thesis, Gaziantep, 2021. In the study, it was aimed to investigate the effect of
complex decongestive therapy (CDT) applications on upper extremity functions in breast
cancer patients who developed adhesive capsulitis after lymphedema. Thirty patients who
developed adhesive capsulitis due to lymphedema aged between 30-60 years were included
in the study. Individuals were divided into two groups as randomly controlled study (n = 15)
and control (n = 15). Both groups were exercised for 3 weeks, 5 days a week for 20 minutes
with Biodex isokinetic exercise system, hot pack and TENS application to the shoulder joint.
In addition to the adhesive capsulitis treatment, the patients in the study group received a 45-
minute complex decongestive therapy session. All individuals were evaluated before and
after treatment. Pain assessment was evaluated with Visual Analog Scale (VAS), edema was
evaluated with circumference and volumetric measurement, upper extremity functional
status was evaluated with The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)
questionnaire. In addition, shoulder range of motion values before and after treatment were
recorded. When the groups before and after the treatment were evaluated within themselves,
it was seen that the patients in both groups improved in pain (p<0.05), shoulder joint range
of motion (p<0.05) and upper extremity functional status (p<0.001). When the
environmental and volumetric measurements were examined, there was a statistically
significant decrease in the circumference and volumetric measurements of the individuals in
the study group compared to the pre-treatment (p<0.05); There was no statistically
significant difference in the measurements of the individuals in the control group (p>0.05).
When the data obtained from the study were examined, it was seen that complex
decongestive therapy applications were especially effective in reducing lymphedema in
patients with breast cancer who developed adhesive capsulitis due to lymphedema. As a
result, we think that adding CDT to the treatment program will be beneficial in addition to
routine physiotherapy.

Key words: Lymphedema, Complex Decongestive Therapy, Isokinetic Exercise
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1.GIRiS

Ulkemizde ve diinya genelinde onemli bir halk sagligi sorunu olan kanser 6liim
nedenleri arasinda ikinci sirada bulunmaktadir. 2030 yilina kadar bu siralamanin degisecegi
ve kanser vakalarinin birinci siray1 alacagitanmin edilmektedir (1). Ulkemizdeki oranlar T.C.
Saglik Bakanligi, Tirkiye Halk Saghg Kurumu, Kanser Savas Daire Baskanliginin
yaymladig: Tiirkiye Kanser Istatistiklerine gore diinya sonuclariyla benzer seviyelerdedir.
Kadinlarda meme kanseri ilk sirada olup, ardindan tiroit ve kolorektal kanserler izlemektedir
(2). Amerikan Kanser Dernegi’nin yayimladig: istatistiklerde 2017 yilinda 6ngoriilen
rakamlar 255.180 kisinin meme kanserine yakalanacagi ve 41.070 kisinin meme kanserine

bagli hayatin1 kaybedecegini seklindedir (3).

Giintimiizde cerrahi bilimler ve kanser tedavisinde 6énemli bir yeri olan radyoterapi
alanindaki gelismeler, meme kanserli vakalarin biiyiik ¢ogunlugunda mortaliteyi azaltip,
hastalik kaynakli yagsam siiresini artirmakta ancak, meme kanseri tedavisnin ardindan %5 ila
42 oraninda lenfédem (LO) gibi ciddi bir komplikasyonun gelismesine sebepolmaktadir (4).
Lenfodem, lenfatik sistemin gelisim anomalisi veya hasari sonucu hiicreler aras1 bolgede

proteince zengin doku sivisinin birikmesi ile ortaya ¢ikan kronik bir durumdur (5).

Lenfodem hemen olusabilecegi gibi, aylar veya yillar iginde de gelisebilmektedir.
Literatiirde lenfodem geligsme insidansinin %5-39 gibi genis bir aralikta oldugu belirtilmistir
(6). Lenf kanallarindaki drenaj yetersizligi, yumusak dokuda sertliklere, eklem hareket
kisitliliklarina, 6deme, kas giicii problemlerine, kozmetik kaynakli problemlere ve agriya yol
acabilmektedir. Tekrarli enfeksiyonlar lenfédem olan ekstremitenin zamanla daha kotiiye
gitmesine neden olur. Sonug olarak, bireylerin giinliik yasam aktiviteleri azalarak yasam

kaliteleri kotiilesir (7).

Adeziv kapsiilit, aktif ve pasif olarak tim omuz hareketleri kisitlayan, agri ile
yavasca ilerleyerek kendini kendini sinirlayan bir durumdur. Gleno-humeral eklem
kapsiiliiniin iltihaplanmas1 ve katilig1 ile karakterize, omuz eklem hareketlerinin biitiin

yonlerdeki pasif ve aktif hareket kisitliligina yol agan bir problemdir (8).

Meme kanseri tedavisini takip eden siirecte hastalarin giin icerisindeki yasam
aktivitelerini etkileyen ve sik sik ortaya ¢ikan sorunlarin en Onemlileri {ist ekstremite

fonksiyonlariyla iligkili olanlardir (9). Bosompra ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada lenfodem
1



gelisen kadinlarin %13-15’1nin agr1, %35’inin 6dem, %36’ sinin iist ekstremitede uyusukluk,
%1-4’liniin ise omzun abdiiksiyon ve fleksiyon hareketlerindeki sorunlar nedeni ile giin
igerisindeki aktivitelerde zorlandiklarini belirtmistir (10). Meme cerrahisi ve aksiller
diseksiyon yapilan hastalarda %87,5 oraninda en az bir tane ist ekstremite ile iliskili
probleme rastlanildigi rapor edilmistir (11). Meme kanseri tedavisine sekonder olarak
gelisen kol ile ilgili problemler, hastalarda daha ¢ok fonksiyonellik agisindan bozukluk,
psikolojik morbidite ve diisiik yasam kalitesine neden olmaktadir (12). Agr1, ekstremitede
uyusukluk, omuzda kisitlilik gibi durumlar birbirinden bagimsiz sekillerde olusabilecegi
gibi, birbiriyle baglantili mekanizmalarla veya lenfédemin bir sonucu olarak da ortaya
cikabilmektedir (13).VVoogd ve ark. (14) meme kanseri i¢in yapilan mastektomiyi takiben,
bircok hastanin omuz hareketlerinde kisitlilik meydana geldigini, giinliik yasam
aktivitelerinde problem yasadiklarini bildirmislerdir. Omuz morbiditesi ve radyoterapinin
etkisinin arastirildig1 bir ¢alismada; meme kanseri cerrahisi gegirdikten sonra radyoterapi
alan hastalarin %17’sinin, radyoterapi almayan hastalarin ise % 2’sinin omuz problemi

yasadig1 belirtilmistir (15).

Meme kanseri tedavisinde gerekli cerrahiler sonrasinda goriilen omuz eklem hareket
acikligi (EHA) limitasyonlar1; fonksiyonellikte azalmayaneden olarak hastanin yasam
kalitesini olumsuz sekilde etkileyen 6nemli faktorlerden biridir. Meme kanseri cerrahisi
sonrasinda, hastalarin opere edilen taraftaki ekstremiteleri ve saglam taraf ekstremite
fonksiyonlarmin karsilastirildigi bir galismada opere edilen tarafta hastalarin yaklasik olarak

yarisinda omuz EHA kisithiligi saptanmstir (16).

Bu ¢aligmanin amaci meme Kanseri sonucu lenfodem ve adeziv kapsiilit gelismis
hastalarda kompleks dekonjestif fizyoterapi uygulamalarinin agri ve st ekstremite
fonksiyonlarma etkisiniincelemek ve hastalardaki degisiklikleri tespit ederek tedavi
yanitinindaki etkinligini arastirmaktir. Bu deneysel arastirmamizin hipotezleri asagidaki

gibidir:

Hipotez 1: Kompleks dekonjestif terapi meme kanseri sonrasi lenfédem gelisen

bireylerde omuz eklem hareket agikligi izerinde konvansiyonel tedaviye gére daha etkilidir.

Hipotez 2: Kompleks dekonjestif terapi meme kanseri sonrasi lenfédem gelisen

bireylerde agri tizerinde konvansiyonel tedaviye gore daha etkilidir.



Hipotez 3: Kompleks dekonjestif terapi meme kanseri sonrasi lenfodem gelisen
bireylerde iist ekstremite fonksiyonel durumun iyilesmesinde konvansiyonel tedaviye gore
daha etkilidir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. Lenfodem

2.1.1. Lenfatik Sistem Anatomisi ve Fizyolojisi
Lenfatik sistemle anatomisi ile ilgili ilk kayitlara Hipokrates’e milattan 6nce 460-370 ait
belgelerde rastlanmistir. Hipokrates, koltuk alt1 nda yer alan lenf nodlarindan ve iglerindeki
ak kandan bahsederek “chyle” ismini kullanmistir. Thomas Bartholinus (1652-1653)
hayvanlar tizerinde yaptig1 deneylerde vena porta boyunca uzanan ve karacigerden uzaga
sivi tasityan lenf damarlarimi fark etmis ve bu damarlart “vasa lynfatica” olarak
adlandirmistir. Bu damarlarin tasidigr siviya da berrak, temiz, saydam, anlamima gelen
“lynfa” adin1 vermistir. Italya’da anatomi ve cerrahi profesorii olan Gasparo Aselli (1581-
1626) ilk defa lenfatik damarlar ile venler arasindaki ayirimi ortaya koymustur.

Lenfatik sistem i¢in, intestinal dokularda yag transportu saglayan, immiin sistemde
rolii olan, dokularin sivi dengesini dengelemek igin periferden venoz sisteme lenfatik akisi

saglayan tek yonli bir drenaj sistemi denilebilir (17).

Lenfatik damarlar bazi yapilarda bulunmazlar. Bunlar; merkezi sinir sistemi, i
kulak, beyin zarlari, orbita, kornea, epidermis, kil, tirnak, kikirdak, kemik iligi ve kemik
disinda kalan tiim yapilarda bulunur (18). Lenfatik sistemin yapisal komponentlerini lenfatik
organlar ve lenf damarlar olustururlar (19). Lenfatik organlar patojenleri taniyan ve onlari
bulabilen, onlarla miicadele edebilen bagisiklik sisteminin bir boliimiidiir. Primer ve

sekonder olarak ayrilirlar.
Bunlar:
e Primer lenfatik organlar: Kemik iligi ve timiis bezi,

¢ Sekonder lenfatik organlar: Dalak, lenf nodlar1 ve mukoza ile birlestirilmis lenfatik

doku (20).

2.1.1.1. Lenf Damarlari

Lenf damarlari, yerlesim yerine gore, ylizeyel ve derin olmak iizere 2’ye ayrilir.
Lenfatik drenajin ¢ogu cilt ve cilt alt1 dokuda olur. iki sistem perforan damarlar ile birbiriyle
anastomoz yapar. Lenf sivis1 iceriginde proteinler, su, eritrosit, 16kositler, lenfositler gibi

immun sistem hiicreleri, metabolik artiklar, bakteriler, antijen ve kanser hiicreleri bulunur
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(21). Lenf damarlar1; kapillerler, prekollektorler, kollektorler, duktuslar ve trunkuslardan
olusur.
Baslangi¢ Lenfatikleri/Terminal lenfatik siiperfisyalya da Lenf Kapillerleri: Literatiirde
ilk lenf kanallar1 ve lenfatik drenajin baslangi¢ noktasi olarak ifade edilir. Biitiin viicudu ag
gibi sarmistir. Hiicreler aras1 alanda, gomiilii parmak veya mese agaci yapragi seklindelerdir.
Cok sayida ve kiigiik periferik lenfatiklerdir. Birka¢ farklilikla beraber vendz kan
damarlariyla benzerlik gosterirler. Lenf kapillerleri valv(kapakgik) igermez. Lenf sivisi lenf
damarlarmn olusturdugu pleksus boyunca her ydnde hareket eder (22). Interstisyel alanda
basing yiikseldiginde filamanlar gerilerek endotel hiicrelerinin agilmasini saglarken, lenfatik
kapiller basing arttiginda filamanlar gevser interstisyel alandan s1vi gegisi durur ve lenf sivisi
prekollektorlere dogru ilerler (23).
Prekollektorler: Lenf kapillerleri ve kollektorler arasinda gorev yapan prekollektorler, tek
veya li¢ tabakadan olusurlar. Tek tabakadan olusanlar lenf olusumundan, ii¢ tabakali olanlar
ise doku sivisinin geri emiliminden ve lenf sivisinin kollektorlere transferinden
sorumludurlar (24).
Kollektorler: Kollektorlerin, proksimal ve distal kapak¢ig arasindaki segmente lenfanjion
denir. Lenfanjionlar, dinlenme sirasinda, dakikada 10—12 otonomik kasilma yapar. Buna
lenfanjiomotorisite denir. Lenfanjiomotorisiteyi etkileyen faktorler sunlardir; lenf
stvisindaki artis, lenfanjion duvarindaki eksternal gerilme (manuel lenf drenaji, bandajlama),
181, iskelet kaslarinin pasif ve aktif kasilmalar1 (lenf akimini 10-30 kez arttirabilir) , arteryel
pulsasyon, diafragmatik solunum, santral vendeki negatif basing, belirli doku hormonlaridir
(25).

Kollektorler, watershedler ile birbirinden ayrilan tributdr veya drenaj alanlar1 olarak
adlandirilan viicut alanlarindan lenf sivisin1 bolgesel lenf nodlarina ordan da trunkuslara

aktaririlar (26).



Distaldeki
kapal1 kapak

Sistol sirasinda

: lenfangion
Damar duvariin g

kasi
Lenf akimimin
yonu
Proksimaldeki ”
acik kapak

Diastol sirasinda
lenfangion

Sekil 2.1. Kollektorlerinfonksiyon ve yapisi (19)

Kol ve bacaklardaki kollektorler ekstremiteye ve ekleme paralel uzanir ve fleksiyon
pozisyonunda korunur (27). Kapakgik (valf) sistemi bulunmaktadir. Kapakgiklar sayesinde
lenf sivist geriye kagmadan tek yonli sekilde ilerleyebilir. Kollektorlerde kalbin
sistoliisirasinda proksimal kapak acik, diyastoldeki kapak kapalidir. Diyastolde ise bu
olaylarin tam tersi olaylar gergeklesir (17, 22) (Sekil 2.1.).

Lenfanjionlarin ¢alismasi kalpte de oldugu iizere ’Frank-Starling Yasasi’’ ile
aciklanabilir. Lenfanjion kaslarinin pompalama aktiviteleri dakikada ortalama 10 pulsasyon
olacak sekildedir. Ortaya ¢ikan bu ritmik harekete lenfanjiomotor fonksiyon ya da
lenfanjiomotorik hareket denilmektedir (28).

Trunkuslar ve Duktuslar: Derin lenfatikler daha biiyiik kanallart olusturur. Lenf
damarlarinin daha genis ¢apli ve daha uzun olan bdliimlerine lenfatik trunkus (lenf kokii)
denir. Lenfatik trunkus igindeki lenfatik siviyr daha genis liimeni olan lenfatik kanallara
aktarir. Viicudumuzda duktus lenfaticus dexter ve duktus thoracicus olmak iizere iki ana lenf
kanali vardir. Duktus lenfatikus dexter; sag angulus venosusa agilir. Duktus thoracicus ise
lenfatik sistemin ana toplayici kanalidir (Sekil 2.2.). Yetiskinlerde lumbal 2. vertebra
hizasindan boyun kokiine kadar uzanir, sol angulus venosusa agilir. Vendz acilasma lenfatik
akisin dolagima katilabilecegi, vendz basicin en diisiik oldugu yerdir (29).

Lenf kapillerleri—prekollektorler—lent nodiilleri—lenfatik kollektorler—lenfatik

trunkuslar—vendz agilagsma (32).



V. jugul.int. f—— Truncus jugularis

Duc. lymphaticus dex. — ‘ - ¥:subclavia
H

Truncus subclavius

Angulus venosus

—— Duc. thoracicus

Truncus lumbalis

N. I. lumbales

N.L iliaci int.

Sekil 2.2. Major trunkus ve duktuslar (30)

2.1.1.2. Lenf Nodlar1

Lenfatik sistemde yaklasik olarak 600—700 civarinda lenf nodu vardir (26). Nodlarin
biiytik kismu stratejik olarak patojenlerin giris yaptiklari yer olan bagirsaklarda ve bas-boyun
bolgesinde bulunmaktadir. Lokasyonlarina gore rejyonel ve interval lenf nodlari olarak 2’ye
ayrilir. Rejyonel lenf nodlari, farkli deri veya organlarin drene oldugu lenf nodlaridir. Kanser
cerrahisinde lenf nodu diseksiyonunun hedefidir. Interval lenf nodlar1 ekstremitelerde

bulunurlar. Lenf damarlari, rejyonel lenf nodlarina giderken buradan gegerler (31).

Sekil 2.3. Lenf nodunun a¢ilma mekanizmasi (32)

Lenfa, lenf nodlarma konveks yiizeylerindeki afferent damarlarla girer ve lenf
nodunun hilusundan kan damarlari (arter ve ven) ile birlikte efferent damarlar seklinde ¢ikar.
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Daha ¢ok periferik yerlesimli olan Tip I lenf nodunun tiim afferent damarlar1 marginal siniis
icine dogru akarken, daha merkezi yerlesimli olan Tip II lenf nodunun bir afferent damari
ilerideki veya gerideki diger bir noda gider. Bu lenf nodunun yan dallar1 boyunca marginal
siniisle baglantildir (20) (Sekil 2.3.).

LENF
DAMARLARI

Sekil 2.4. Lenf nodu yapisi(33)

Viicudumuzda bas-boyun bdlgesinde yer alan lenf nodlar1 submental,
submandibular, periaurikular, retroaurikular, oksipital, servikal lenf nodlaridir. Ust govde
lenfleri aksiller, pektoral, kubital lenf nodlarina; alt govde lenfleri ise lomber, iliak,
superfisiyal inguinal, popliteal lenf nodlarina gelir (17).

Aksiller lenf nodlar1 (Plexus lymphaticus axillaris):Aksilla bolgesinde ortalama 35-40
civarinda lenf nodu bulunur. Lenf nodlarinin ¢ogu yag dokusuna gémiilmiistiir, digerlerinin

etrafin1 sinirler ve kan damarlari sarmistir (33,34) (Sekil 2.4.).

2.1.1.3. Watersheds ve Anastomozlar

Watersheds, drenaj bolgelerini cilt iizerindenylizeyel olarak ayiran cizgileri
olustururlar. Yiizeysel lenfatik sistemi, sagital watershedsag ve sol olmak {izere 2 bolgeye,
transvers (horizontal) watershedsise yiizeysel lenfatik sistemi alt ve iist yariya ayirir.
Govdede sagital ve horizontal watershedler yiizeyel olarak 4 teritori olusturur (26,35)
(Sekil.2.5.). Interteritoryal anastomozlar, lenf stazina karsi viicudun bir gesit koruma
mekanizmasidir. Drenaj bolgesindeki lenf akigi herhangi bir etkenle kesintiye ugrarsa, lenf
stvist anastomoz aktivasyonu ile drene edilebilir. Aksillo-aksiller anastomoz, inguino-
inguinal anastomoz ve aksillo-inguinal anastomozlar olarak 3 farkli anastomoz yolu
olusturulabilir (31).



Sekil 2.5. Watersheds ve Anastomozlar (35)

Sekil 2.6. Ust ekstremite lenf akis yonii (35)

2.1.1.4. Lenf Sivisi

Lenf sivisi; dansitesi 1015 g/ml civarinda olan plazmaya benzeyenbir sividir.
Iceriginde yiiksek miktarda makromolekiiler protein, su, lenfosit, 16kosit, iyonlar ve hiicre
artiklar1 bulunur. Lenf stvisinin igerigi drene edilen bolgeye gore degisiklik gosterebilirken,

stiziilme (filtrasyon) esnasindalenf nodlarinda lenf sivisinin igerigi ve konsantrasyonu

degisir (17).



2.1.1.5. Lenfatik Organlar

Lenfoid dokular; primer, sekonder ve tersiyer lenfoid organlar olarak siniflandirilir.
Primer lenfoid organlar olan kemik iligi ve timiis bezi, T ve B lenfositlerin tiretim yeridir.
Sekonder lenfoid organlar lenf nodlari, dalak, peyer plaklar1 gibi lenfositlerin toplandigi,
cogaldig1 ve lenfoid diferansiyasyonun olustugu bolgelerdir (36). Yapisal farkliliklari ya da
antijene olan cevaplari ile ayrilmis iki tip lenfosit vardir. Bunlar immun sistemde gorev alan

T ve B lenfositlerdir (37).

2.1.1.6. Starling Denge Yasasi ve Lenfatik Akim

Kapiller basincinin ortalama degeriyle plazma igerisindeki makro proteinlerin
ozmotik basing kaynakli ¢ekim kuvvetileri arasindaki iligki ‘Starling Dengesi® olarak
isimlendirilir (38). Starling hipotezinde efektif ultrafiltrasyon basinci (EUB) ve efektif
rezorbsiyon basinci (ERB) dengededir. Kan kapillerin arteryel kisminda kan basinci kolloid
ozmotik basing (KOB)’dan yiiksektir. Bundan dolayt ERB EUB’den yiiksektir. Boylece lenf

stvist proteinleri takip ederek kapillere geri donecektir.

e Briit ultrafiltrasyon: Kandan ultrafiltre olan s1vi miktar1 (%90)
e Net ultrafiltrasyon: Ultrafiltre edilen sivinin resorbe olmayan kismidir.Bu kisim lenf

sistemi {lizerinden transport edilmelidir. (%10)

Starling dengesini kan kapiller basinci (KKB), interstisyel basing (IB), KOB ve
plazmadaki kolloid osmotik basing (KOBp) etkiler. EUB artarsa net ultrafiltrat da artar. EUB
KKB ‘min artmasi (vendz staz) ve IB‘in azalmasi ile (akut enfeksiyon) artar. ERB azalinca
da net ultrafiltrat artar. Bu durum interstisyumdaki kolloid osmotik basing (KOBi) artarsa
veya KOBp azalirsa olur (39) (Sekil 2.7.).

10



@® | Starling Yasasi
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Osmotik Basing

Sekil 2.7. Starling Yasasi

2.1.2. Lenfodem

Lenfédem, proteinden zengin lenf sivisinin bolgesel olarak dokular arasi alanda
fazlaca birikmesiyle olusan patolojik, kronik, ilerleyici bir durumdur (40). Lenf nodlar1 ve
damarlarmin bulundugu kisimlardaki lenfatik akisin bozulmasina bagli olarak alt ve iist
ekstremiteler, bas, boyun, gogiis, sirt, genital bolge ve abdomen gibi gesitli viicut
bolgelerinde goriilebilir (29).

Lenfodem gelismis tilkelerde kanser ve kanser tedavisi siirecini takip eden zamanda
lenfatik akisin etkilenmesine bagli olarak olusabilmekteyken, gelismekte olan iilkelerde
siklikla paraziter enfeksiyonlar sebebiyle gézlemlenebilmektedir (41).

Lenfédem nedeniyle etkilenen viicut kisminda sislik, agri, his ve gii¢ kaybu,
dolgunluk hissi semptomlar gelisir. Esneklikte azalma goriiliir. Tim bu semptomlara ve
ekstremiteyi kullanamamaya bagli olarak eklem hareketleri kisitlanir, cilt incelir, hassaslasir
ve gerginlesir. Doku biitiinliigiinde bozulma, cilt irritasyonu ve enfeksiyon riski artar. Bu
durum giinliikk yasami olumsuz yonde etkilemekle birlikte giinliik aktivitelerin tek basina

yerine getirilememesi nedeniyle yardim alma ihtiyacina sebep olabilmektedir (42).

2.1.3. Lenfodem Epidemiyolojisi

Sekonder veya primer nedenlere bagl gelisebilen lenfodem her hastada farkli post
operatif zamanlarda, farkli nedenlere bagli olarak degisik sekil ve hizlarda ortaya
gelisebilmektedir. Lenfédem cerrahi sonrasi hastalarin %80’inde ilk 3 yilda gelismektedir
(43). Amerika’da primer lenfédem goriilme sikligi 1/100.000 iken, sekonder
lenfédemingdriilme sikligi 1/1.000 olarak belirlenmistir. Ulkemizde lenfédem insidans ve

sikligina iligkin veriler bulunmamaktadir (44).
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2.1.4. Lenfodem Patofizyolojisi

Lenfatik sivinin baskin komponenti, arteriovendz kapiller sistem tarafindan geri
emilmeyen interstisyel sivi ve protein filtrasyonudur. Lenfatik akisin etkilenmedigi normal
fizyolojik durumda, lenfatik sistem siviy1 absorbe ederek vendz sisteme tekrar kazandirir.
Lenfatiklerin fonksiyonel islevi, lenfatik yiik ve transport kapasitesi ile iligkilidir.

Lenfatik yiik; yiiksek molekiiler agirlikli proteinler, su, hiicre ve hyaluronan igerikli
yag bilesenlerinden olusan voliimii icermektedir. Lenfatik kapasite; belirli bir zaman
diliminde lenfatiklerin tagiyabilecegi maksimum sivi hacmidir. Lenfatik tasima kapasitesi ve
lenfatik yiik arasindaki fark fonksiyonel rezerv olarak tanimlanir. Lenfatik sistemde lenfatik
yiikiin maksimum tasima kapasitesinin {istiine ¢ikmasi lenfatik yetmezlik olarak adlandirilir
(45).

Lenfodem ve lenfatik yetmezlik gelismesinde bircok etken vardir. Kanal duvar
hiperplazi veya hipoplazisi, lenf damar kapaklarinin kapanamamasi, afferent damar
obstruksiyonu (skar doku, tiimor), lenfanjiyom spazm ya da paralizisi, lenf nodu ya da kanal
yoklugu (dogumsal neden ya da sekonder diseksiyon), lenf nodunun ya da kanalin
radyasyon, operasyon, travma gibi nedenlerle isleyisinin etkilenmesi ya da kesintiye
ugramasi, venler ve lenfatiklerle iligkili diger hastaliklarin ilerlemesi (kronik vendz

yetmezlik, romatoid artrit vb.) lenfoédem gelismesine neden olabilir (39).

2.1.5. Lenfodem Etiyolojisi ve Risk Faktorleri
Kokenine gore lenfodem 1957 yilinda Kinmonth tarafindan primer lenfédem ve
sekonder lenfodem olmak {izere tanimlanmistir (46).

Primer (idiopatik) Lenfodem: Primer lenfodem, lenf damarlarinin ve/veya lenf bezlerinin

aplazisi, hipoplazisi veya hiperplazisi sonucu gelismektedir.

Lenfodem Konjenitum: Dogumda ya da 2 yas civari ortaya ¢ikar. Alt ekstremitede bilateral
veya unilateral sislik ile karakterize otozomal dominant veya resesif ge¢is gosteren, genital
bolge, yiiz gibi viicut kisimlarinda bile goriilebilen bir hastaliktir (47).

Lenfodem prekoks (Meige hastaligr): Primer lenfodemin %65-80"1 kapsayan, genellikle
35 yasindan 6nce ortaya ¢ikan ve otozomal dominant gegis gdsteren en ¢ok goriilen primer
lenfodem seklidir. Odem genellikle unilateral vesiklikla diz altinda gelisir (47).

Lenfodem Tarda: 35 yasindan sonra ortaya ¢ikan lenfodem seklidir (48).
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Sekonder Lenfodem: Sekonder lenfodem lenfatik akisin gesitli etkenlerle (cerrahi girisim,

radyasyon tedavisi, travma, enfeksiyon, inflamasyon) zarar gérmesi sonucu lenfatik

kanallarin obstriiksiyonu ve hasarlanmasi ve/veya normal lenf akiginin kesintiye ugramasina

bagli olarak olugmaktadir. Primer lenfodeme oranla daha sik goriilmektedir. Gelismis

tilkelerin cogunda meme kanseri cerrahisi ve tedavisi nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir (49).

Lenfodem tanisinda, etiyolojisine gore simniflandirma yapildiktan sonra klinik

bulgulara dayali olarak lenfédemin evrelendirilmesi gerekmektedir (49, 50) (Tablo 2.1.).

Tablo 2.1. Lenfodem evreleri (50)

Klinik Evre

Tanim

Evre O

Lenfatik sistemde etkilenim var
Sislik yok
Subklinik evre

Evre 1

Protein igerigi goreceli olarak fazla
Erken donem siv1 birikim evresi
Ekstremite elevasyonu ile 6dem azalir

Bu evrede ¢ukurlagsma (gode) olabilir

Evre 2

Odem ekstremite elevasyonu ile nadiren azalir

Cukurlasma (gode) oldukea nettir

Evre 3

Lenfostatik elefantiazis evresi

Asirt miktarda 6dem var

Geg evrede gode olugsmaz

Ciltte fibrozis, hiperkeratoz, papillomatozis,
hiperpigmentasyon, lenfore, tilserasyonlar gibi
trofik degisiklikler

Aksiler disseksiyon cerrahisi uygulanan ve aksillaya radyoterapi tedavisialan hastalarda

lenfodem gelisme riski yliksektir. Sadece radyoterapi tedavisi yapilan hastalarda lenfodem

gelisme riski daha diisiiktiir. Meme cerrahisi yapilan, aksillanin cerrahi bolgesinde olmadigi

ya da radyoterapi tedavisi yapilmayan hastalarda risk yoktur (51).




Yiiksek beden kiitle indeksi (BKI) ya da obezite, uygulanan radyoterapi ve
kemoterapi, mastektomi, ¢ikarilan ve etkilenen lenf nodu sayisi, sedanter yasam lenfodem
olusmasinda en Onemli risk faktorleri olarak kabul edilmektedir. Calismalar heniiz bu

etkenlerin hangisinin daha 6nemli oldugunu ortaya koyamamustir (52).

2.1.6. Lenfodemde Tam ve Degerlendirme

Lenfodem klinik seyir olarak gegici veya kronik lenfodem olarak siniflandirilabilir.
Gegici lenfodem, 3 aydan kisa siiredir devam eden ve tedavisiz, elevasyonla gerileme
kaydeden lenfodem tipidir. Odem, 3 aydan fazla siiredir varsa kronik lenfodem olarak
tanimlanir (53). Lenfodem tani ve takibinde anemnez, inspeksiyon, palpasyon, volumetrik
ve ¢evre Ol¢iimleri yapilmali, ayirict tani agisindan degerlendirilmelidir (54). Klinik ve fizik
muayene ile tanida silipheli bir durum varsa, goriintileme yontemleri tercih edilir.
Goriintiileme yontemleri morfolojik bilgi ve lenfodemin siipheli kombine formlarinda kesin
tan1 amaciyla tercih edilir. Tedaviye karar verme ve tedavi yanitin1 degerlendirmek igin
bagvurulabilir (55). Tani1 i¢in en yaygin goriintiileme yontemi radyoniiklid lenfosintigrafidir
(56). Tonometre, bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintiileme, ultrasografi,
biyoelektrik empedans gibi yontemler de Ilenfodemde tan1 ve takip amaciyla
kullanilmaktadir (57).
Oykii: LO hikayesi (baslangic zaman, tetikleyen etken faktor), medikal ve cerrahi gegmisi,
cikarilan lenf nodu sayisi bilgileri ile hastanin hissedebilecegi semptomlar da oykii
kapsaminda sorgulanip, degerlendirilmelidir. Genellikle LO hastalarisiddetli agr sikayeti
olmadigini, kol ya da bacaklarinda agirlik/dolgunluk hissi oldugunu, ve ekstremitelerinde
huzursuzluk hissettiklerini belirtirler. Etkilenen ekstremitede agri ve/veya uyusma varsa
siddetleri ve nedenleri sorgulanmalidir (58).
Inspeksiyon: Cilt rengi, deri katlanmalari, skar/insizyonun yapisi (enine insizyonlar lenf
akigini olumsuz etkiler) gézlemlenir (58).
Palpasyon: Deri mobilitesi, doku ve 6demin yogunlugu, fibrozis varligi, kas tonusu, cilt
18181 ve hassasiyeti, etkilenen ekstremitenin duyu kaybi, 6demin gode birakip birakmadigi
incelenir (59). LO igin klinik bir test olan Stemmer bulgusu, ayakta 2.ve elde 3.
metatarsofalengeal eklem {izerindeki cildin kaldirilmasi ile cildin yukari hareket edip
etmemesinin gozlenmesiyle subkutan 6dem degerlendirilir. Stemmer isaretinin Olmamasi

lenfodem tanisini etkilemez (60).
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Hacim ol¢iimleri: Suyun yer degistirme miktarinin Olgiilmesi (voliimetrik 6lgiim),
bioimpedans, kizilétesi optoelektonik degerlendirme (perometre) LO’de hacim 6l¢iim
yontemleridir.

Voliimetrik élciim: iki ekstremite arasindaki 200 ml veya ilgili ekstremtenin %10-

20’sinden fazla hacim degisikligi lenfédem olarak degerlendirilir. Lenfédemin tani ve
takibinde kullanilan voliimetrik 6l¢lim altin standart olarak kabul edilen bu ydntemin
lenfodem tedavi ve takip siireci degisimlerini daha iyi yansittig1 diisiiniilmektedir (61).
Hastanin ekstremitesini su dolu silindir bir kaba daldirmasi istenerek yer degistiren suyun
miktart mililitre (ml) cinsinden kaydedilir (Sekil 2.8.). Etkilenmis ve etkilenmemis

ekstremite arasindaki fark kaydedilir (59).

Sekil 2.8. Voliimetrik 6l¢iim cihazi

Bioimpedans: Viicudun sivi bilesenlerinin etkilenen ekstremiteye yerlestirilen elektrotlar
ile verilen alternatif akimin dokuda olusturdugu biyoimpedans Olgiiliirek dokudaki
ektraselliiler sivi voliimii tespit edilir. Yapilan bu dl¢iim 6lgiim voliimetrik 6l¢lime gore

hacim farkliligini belirlemede daha hassastir (62).
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Kizilotesi optoelektronik voliimetre: Hacim degerlendirilmesinde kullanilan bir yontem

olup litaratiirde, optoelektronik yontemin suyun yer degistirmesi yontemi ve c¢evre
6l¢timiiyontemlerinden daha giivenilir sonuglar verdigi belirtilmistir (63).

Cevre olciimleri: Ekstremitelerin ¢evresel olarak esnemeyen mezura yardimi ile

Olgiilmesidir. Etkilenmis ve etkilenmemis ekstremiteler arasindaki fark, o6demi
degerlendirmede kullanilir. En sik kullanilan iki yontem vardir, ancak standardizasyonu
yoktur.

Kuhnke’nin Disk Metodu: Kurz tarafindan tanimlanan ekstremitenin distalulnar stiloid

cikintidan baslatilarak 4’er santimetre (cm)’lik araliklarla proksimalde aksillaya kadar
cevresel dl¢lim yapilmasi yontemidir (64).

Frustrum Metodu: Ekstremite tonusunun en ¢ok ve en az oldugu yerlerden ¢evre 6lgiimii

yapilmasildir. Tespit edilen iki nokta aras1 mesafe 6lgiilerek formiil ile hacim hesaplamasi
yapilir. Baz1 aragtirmacilara gore%10’dan fazla fark pozitif test icin anlamli iken bazi
arastirmacilar tarafindan 2 cmden fazla fark anlamli kabul edilmistir (65).

Lenfodem Ayirict Tamisi: Lenfodem tedavi basarisi i¢in tanmidan Once ayirici tani
yapilmalidir. Lenfodem ile birlikte gelisen diger komplikasyonlar degerlendirilmelidir.
Obezite, hipertansiyon, venéz yetmezlik, diyabet, kardiyak ve tiroid hastaliklari, travma
veya tekrarlayan enfeksiyon gibi araya giren durumlar komplike klinikgoriintii haline
gelebilir. Orta yas bireylerde gozlemlenen tek tarafli ekstremite lenfodeminde daha

proksimaldeki lenfatikleri tikayan gizli bir visseral tiimoriin varligi diistiniilmelidir (66).

2.1.7. Lenfodem Komplikasyonlari

Meme kanseri ve meme kanseri tedavisi kaynakli olusan lenfodem selliilit, lenfanjit
gibi enfeksiyonlarin gelismesine bazen de lenfanjiyosarkoma (Steward-Treves Sendrom)
neden olabilir. Kolda agri, sislik, uyusma, omuz hareketlerinde limitasyona yol agarak
kisinin glinliilk yasam aktivitelerinin fonksiyonelligini etkileyebilmektedir (67). Lenfédemin

anormal artig1 sebebiyle lenf kistleri gelisebilir (35).

2.1.8. Lenfodem Tedavisi
Lenfédem erken tani ve erken tedavi gerektiren bir hastaliktir. Lenfodem tedavisi,
semptomlar1 azaltarak etkilenen viicut bolgesinin fonksiyonelligini geri kazanmay1 ve

gelisebilecek komplikasyonlar1 minimum diizeyde tutmayi amacglamaktadir. Lenfodem
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tedavisi kompleks dekonjestif terapi, farmakolojik tedavi, cerrahi tedavi ve diger tedaviler

seklinde uygulanmaktadir (59).

2.1.8.1. Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT)

International Society of Lymphology’'nin 2001 yilinda yaymlanan bildirisinde
kompleks dekonjestif terapi lenfodem tedavisinde uluslararasi giincel standart tedavi olarak
kabul edilmistir (68).

Kompleks dekonjestif terapi (KDT), lenfodem tedavisinde kullanilan 4 komponentli
ve iki fazdan olusan bir tedavi yontemidir (Tablo 2.2.).

* Manuel lenf drenaji (MLD)

» Kompresyon tedavisi

* Egzersiz

* Cilt bakimi

Faz 1: Hastanin tedaviye her giin geldigi, tedavi siiresi hastaya gore degisen {ist
ekstremite i¢in ortalama {i¢ hafta, alt ekstremite i¢in dort hafta olan yogun tedavi fazidir.

Faz 2: Hastanin, Faz 1 deki kazanimlarini siirdiirerek, korumasi hedeflenir. Basi

giysileri giin boyu giyilmeli ve gece bandaj1 yapilmalidir. Bu donem 6miir boyu devam eder
(26, 69).

Tablo 2.2. Kompleks dekonjestif tedavin fazlar

FAZ 1 FAZ 2
Manuel lenf drenaji Self manuel lenf drenaj:
Cilt bakimi Cilt bakimi
Kompresyon bandaji Kompresyon giysisi/bandaji
Egzersiz Egzersiz
Kendi kendine bakim Kendi kendine bakim

Haftalik hasta tedavi takibinde yapilan ¢evre veya voliimetrik 6lgiimde ekstremiteler
arast hacim farkinin bir dnceki 6lgiimle ayni olmasi durumunda ikinci faza gecilir. Bu faz
lenfodemde yasam boyu devam eder, ihtiya¢ halinde faz 1’e gecis yapilabilir. KDT’nin
klasik fizyoterapi modalitelerine gore lenfodemde %21 ila %56 arasinda azalma sagladigi

saptanmustir (70).
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Kompleks Dekonjestif Tedavinin Komponentleri;

Manuel lenf drenaji (MLD): KDT’nin dort temel dgesinden biri olan manuel lenf

drenaji (MLD) 1932 yilinda Vodder tarafindan gelistirilmistir. Ultrafiltrasyon artisina sebep
olmadan lenf akimi ve geri emilimini arttirmak i¢in yapilan spesifik bir masaj teknigidir.
Deri flizerindenbelirli yonlerde uygulanan 6zel el teknikleri sayesinde yiizeyel lenfatik

hareketlilige sebep olarak lenfatik drenajin arttirilmasi saglanmaktadir (71).

Vodder, Foldi, Leduc veya Casley-Smith gibi degisik MLD yontemleri vardir (72).
Lenfatik sistemde derinin hemen altindaki superfisyal lenf damarlarina 30 ila 45 mmHg
basing uygulanmasiyla yapilir (73).

Meme Kkanseri cerrahisi gegiren hastalar i¢in uygulanan manuel lenf drenajinda
sirastyla supraklavikular lenfatiklerin ve sisterna silinin uyarilmasi, sonra ventral ve dorsal
aksilla-aksillar, aksillo-inguinal anostomozlarmn, kolun proksimali ve son olarakda kolun
distal bolimiiniin bosaltilmasi gerekir. Drenaj siiresi yaklasik 45-60 dakikadir. Manuel
lenfatik drenaj tekniginde 6dem viicudun orta hattindan karsi tarafa, diger fonksiyonel
lenfatik yapilara, kasik bolgesine ve omuzdan yukartya sonra da sirta dogru aktarilir. Son
olarak da kol bolgesi, 6nkol bolgesi, el ve parmaklar drene edilir, proksimalden distale,
distalden tiim viicuda tist ekstremite i¢in drenaj yontdir (73, 74, 78) (Sekil 2.9.).

MLD; ¢alisma ve dinlenme fazlari olan, sabit daireler, pompa, cark, kepgeden olusan
4 temel Vodder tutusunu igerir. Her bir tutusun galisma fazi 1 saniye siirer ve ayni bolgede
5-7 kez tekrarlanir. Calisma fazi lenf kapillerlerindeki ankoring filamanlarinin gerilmesi ve
lenfanjiomotorisitenin artmasini saglar. Uygulanan basing yiiksek olmamalidir (26,75).
Manuel lenf drenaji klasik masaj veya oOflerajdan farkli bir tekniktir. Bu masaj teknikleri
lenfatik damarlar yaralayabilmektedir (75). Oldukga yavas, hafif ve ritmik sekildeki yapilan
hareketlerle uygulanan bu drenaj teknigi ayn1 zamanda temelinde kapi kontrol teorisine
dayanan bir mekanizma ile de agrida azalma saglamaktadir (76).

Manuel lenfatik drenaj akut seliilit, kontrol altina alinmamis enfeksiyonlar, arteriyel

bozukluklar, kardiyak 6dem (konjestif kalp yetmezligi), bobrek yetmezligi ve gebelik
durumlarinda kontraendikedir (77).
Self Manuel Lenfatik Drenaj (SLD): Hastanin kendi kendine uygulayabilecegi sekilde
diizenlenmis manuel lenfatik drenajdir. Faz 2 tedavi siirecinde hasta veya yakinlari
tarafindan solunumla kombine olarak, giinde 2 defa 10-20 dakika (dk) siireyle uygulanmasi
onerilir (78).
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Sekil 2.9. Ust ekstremite self manuel drenaj akis yonii (78)

Kompresyon tedavisi: Kompresyon, KDT’nin en 6nemli komponentidir. Faz 1

tedavisi stiresince kompresyon bandajlarinin giiniin olarak yaklasik 22-23 saat uygulanmasi
gerekmektedir. Amag, Odemin belli bir forma ulasmasini saglayarak ekstremitenin
volimiinii azaltmaktir (39). Lenfatik drenaj ile elde edilen voliimetrik azalmanin
slirdiiriilebilmesi ve lenfodemin yinelememesi i¢in MLD veya SLD sonrasinda kompresyon
bandajlar1 veya kompresyon giysileri onerilir (76).

Kompresyon bandajlari: Kisa gerimli kompresyon bandajlariyla daha diisiik bir istirahat
basinci uygulamak amaglanir. Daha elastik yapidaki uzun gerimli bandajlardan farkli olarak
kompresyon bandajlari, deri katlantilarini sikistirmaz ve eklem gevresinde de sikisma
gerceklestirmez (Sekil 2.10.). Kompresyon bandajlar ekstremite hareket ettiginde ve kaslar
aktif olarak kasildiginda kaslarin daha etkin kasilabilmesi i¢in stabil bir destek gergeklestirir.
Bunun sonucu olarak lenfatik pompalama, lenfatik akis ve venoz akis artar. Kapiller siizme

azaltarak daha fazla 6dem emiliminin gergeklesmesine katki saglar (54).

19



Sekil 2.10. Lenfodem tedavisinde kullanilan bandajlar

Kompresyon giysisi: Lenfodemde kompresyon giysilerinin rolii disardan basing olusturarak
dokunun basmecini artirmak ve lenf kapillerinden ultrafiltratin kacisini engelleyerek lenf
siniislerinde reabsorbsiyonu artirmaktir. Ust ekstremite i¢in parmakucu acik/kapali eldiven,
omuzdan destekli veya desteksiz bilege kadar kompresyon (basi) giysisi tercih edilebilir.
Basing hafif, orta, yiiksek, ¢ok yiiksek olarak siniflandirilmaktadir (Sekil 2.11.). Hastanin
lenfodem evrelemesine, komorbid hastaliklarina ve genel durumuna gore Onerilmekle
beraber, genellikle 20 ila 60 mmHg arasi orta basingl, tolerasyonu yiiksek kompresyon
giysileri tercih edilmektedir (76). Kronik bir hastalik olan lenfodemde kompresyon
giysilerinin uzun siire kullanilmasi ve 4-8 ay araliklarla degistirilmesi 6nemlidir.
Yenilenmesi esnasinda gerekli goriildiigii durumlarda 6demin ilerlememesi igin Faz 1‘e geri

doniilebilir (79).

Sekil 2.11. Kompresyon giysileri
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Eqgzersiz: KDT’ nin Faz 1 ve Faz 2’ de tedavinin etkinligini arttirmak i¢in kombine
olarakegzersiz ve kompresyon tedavisi uygulanir. Egzersiz ve kas aktiviteleri damarlar
tizerinde sagladiklar1 eksternal basing ile venolenfatik geri dontisii stimule ederler (80).
Egzersizler sirasiyla solunum, solunumla kombine eklem hareket agikligi, pompalama,
germe ve dayamiklilik arttirici egzersizler ile aerobik kondiisyon egzersizleri seklinde
hastanin ihtiyacina gore programlanmali ve uygulanmalidir (81).

Egzersiz muskuloskeletal pompa mekanizmasini aktive ederek etkilenmis olan
ekstremitedeki vendz ve lenfatik geri doniisii artirir. Ayrica {ist govde egzersizlerinin lenf
damarlarini uyaran sempatik sinir sistemi aktivitesini baskiladigi ve bdylece LO ile uzun
stireli tedavi siirecinde faydali oldugu diistiniilmektedir (82).

Cilt bakim: Cilt biitiinliigiinii iyilestirici ve koruyucu uygulamalar KDT ‘nin her iki
faz1 agisindan da gereklidir. Faz 1 (bosaltim fazi) de hasarlanmis cildin iyilesmesi ve
bakimina odaklanilirken; Faz 2 (koruma fazi) de cilt bakimmin devam ettirilmesi
amaglanmaktadir (39).

Lenfédem hastasi etkilenmis viicut boliimlerini giinde iki defa kontrol etmelidir. Deri
biitiinliiglinii bozan herhangi bir kKesik, kizariklik, 1s1 artis1 ya da artmis sislik gibi durumlar
enfeksiyon varligimin kontrolii agisindan énemlidir (Sekil 2.12.). LO hastalarinda immiin
fonksiyonlarin zayif olmasi nedeniyle cilt biitinliigii daima korunmali ve ciltteki sorunlar
dikkatlice yonetilmelidir. Enfeksiyonlardan korunmak i¢in lenfodem olan ekstremitenin cilt
bakimi ¢ok dikkatli bir sekilde saglanmalidir (83).

Cilt biitiinliiglinii korumak i¢in hastalar;

e Sinek 1811181, evcil hayvan yaralanmarindan kendini korumali

e Giinesle direkt temas etmemeli

e Sikacak kiyafet ve taki tercih etmemeli

e Dogal ve nétral ph l1 sabunlarla giinliik olarak yikanmali

e Yumusak havlu ile tahribat yaratmadan kurulanmali

e Su bazli nemlendirici ile cilt giinliik nemlendirilmeli

e Mineral, vazelin ve yag igerikli iiriinler tercih edilmemeli

e Etkilenen bolgeler dusta keselenmemeli

e Yemek pisirken ve bahce isleri yaparken kesik riski i¢in eldiven takmali

e (Cok agir tastmamali
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e Etkilenen koldan enjeksiyon yapilmamali, tansiyon olgiilmemeli /6nerilerine

uymalidirlar (24).

Sekil 2.12. Cilt bakim1 uygulanan lenfédem hastasi

2.2. ADEZiV KAPSULIT

Ilk kez 1934 yilinda Codman tarafindan “donuk omuz’tanimi terminolojiye
kazandirilmistir. Bilim adami, bu durumun adeziv kapsiilit gelisen omuzda agr1 ve azalmis
eklem hareket aciklig: ile karakterize oldugu belirtilmistir (84). Adeziv kapsiilit, omuz
ekleminin tiim diizlemlerdeki aktif ve pasif hareketlerinde siddetli agr1 ve eklem hareket
kisithligina neden olan bir problemdir. Pek ¢ok kaynakta donuk omuz olarak da
tanimlanmaktadir. 40-60 yas arasinda ve kadinlarda daha sik goriilmekle beraber prevalansi
%2-5’tir. (85).

Adeziv Kapsiilit Evreleri

Evre 1 (Baslangic faz1): 0-3 ay: Aktif ve pasif omuz eklem hareketlerinde (6zellikle EHA

sonunda) agr1 vardir, glenohumeral eklemde belirgin kisithlik yoktur, gece agris1 baslar.

Evre 11 (Donma fazi): 3-9 ay: Agri tim EHA boyunca mevcuttur, tiim yonlerde ilerleyici

EHA kaybi olusur, gece agrisi siddetlenir.

Evre 11l (Donuk faz): 9-15 ay: Tim yonlerde EHA belirgin kisitlilik vardir, kisitlilik

agridan once hissedilir, omuz hareketleri ile olan agrida belirgin azalma vardir.

Evre IV (Coziilme fazi): 15-24 ay: Minimal agri mevcuttur, EHA progresif diizelme

saptanir (86).
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2.2.1. Omuz Anatomisi

Omuz kusagi bolgesi, omuz hareketine katilan tiim yapilardan olusur. Sternum,
klavikula, skapula, humerus ve kostalar, akromioklavikular eklem, sternoklavikular eklem,
glenohumeral eklem ve skapulotorasik eklem gibi yapilar omuz kompleksini olusturur
(88,89).

2.2.1.1.0muz Kusagim Olusturan Kemikler

Skapula: Skapula, gogiis duvarinin facies posterolateralis’inde bulunan, 2-7. kostalar

seviyesinde, iiggenimsi ve yass1 bir kemiktir. Iki yiizii, ii¢ kenar1 ve ii¢ kosesi bulunmaktadir
(89).

Humerus: Ust ekstremitenin en uzun kemigidir. Humerus omuz hizasnda skapulanin
cavitas glenoidalis’i ile dirsek seviyesinde ise radius ve ulna kemikleriyle eklemlesir (90,
106). Fossa glenoidalis ile eklem yapan humerus basi bu kemigin proksimalindeki yapidir.
Humerus bast ile humerus govdesinin uzun hatti arasinda 135°’lik bir inklinasyon agis1
bulunur. Horizontal diizlemde 30° agiyla posteriora dogru rotasyon yapar. Kemigin
proksimalinde ve anteriorunda subskapularis kasina yapigsma yeri olusturan kiigiik tiiberkiil,
lateralinde ise supraspinatus, infraspinatus ve teres mindr kaslarinin yapigma yeri olan biiyiik
tiiberkiil bulunur. Sulcus bisipitalis bu iki tiiberkiiliin arasinda seyreder ve biceps brakii

kasinin uzun baginin tendonu bu olugun i¢inde seyreder (88).

Klavikula: Gogiis ile omuz ekleminin birlegske yerinde horizontal sekilde uzanir. Omuza
onden destek veren bir yapidir. Sternum ve akromion ile birlesen iki ucu vardir. Korpus
klavikula ‘S’ harfine benzeyen sekildedir. 2/3 medial’i dig biikey ve 1/3 lateral’i i¢ biikkeydir.
Viicudumuzda en erken kemiklesmeye baslayan ve kemiklesme siirecini de en son

tamamlayan kemiktir (89).
2.2.1.2. Omuz Kavsagi Eklemleri
Omuz bolgesi ti¢ anatomik eklem ve bir fizyolojik eklemden olusmaktadir (90).

Sternoklavikular eklem: Klavikula ile manibrum sterni arasinda meydana gelen eklem, iist

ektremiteyi direkt olarak aksiyal iskelete baglayan bir eklemdir. Kompleks sellar tipte bir
eklem ylizeyi vardir. Fibrokartilaj bir artikiiler disk ekleme destek verir, eklem yiizleri

arasindaki uyumu artirir ve yiliklenmeleri absorbe eder. Eklemi destekleyen bag yapist ¢ok
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kuvvetlidir. Anterior-posterior stabilizasyon sternoklavikular baglar tarafindan gii¢lendirilir.
1. kostadan baslayan kostaklavikuler baglar ise eklemi depresyon yonii disindaki biitiin
hareketlerinde stabilize ederler. Kostaklavikuler baglar omuz elevasyonunda veya
protraksiyonunda gergin hale gelirler (87, 90). Sternoklavikuler eklem, protraksiyon,

retraksiyon, elevasyon ve depresyon hareketlerine izin verir (91).

Akromioklavikular _eklem: Plana tipinde olan bu eklem akromiyonun medial yiizii ile

Klavicula arasinda bulunur. Klavikula tizerinde one ve arkaya kayma hareketleri yapabilir.
Eklem sadece total omuz hareketini saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda kuvvetlerin klavikula
ve akromiyon arasinda aktarilmasini da saglar. Eklemin oblik yapisi kola aktarilan
kuvvetlerin klavikulanin altinda kalan akromiyon {izerinden ge¢mesine neden olur (91).
Eklem, iistten ve alttan baglar ile kuvvetlendirilmis bir eklem kapsiiliine sahiptir. Ozellikle
kapsiiliin st lifleri, buraya yapisan deltoid ve trapez kaslar1 tarafindan desteklenir.
Korakoklavikular baglar ekleme ekstra stabilite saglarlar. Trapezoid bag ve konoid bag
olarak iki ayr1 bileseni vardir. Trapezoid bag, korakoid ¢ikintidan baslayip superolateral
yone dogru uzanarak klavikulaya yapisir. Konoid bag ise korakoid ¢ikintidan baslayip
vertikale yakin bir dogrultuda ilerleyip klavikulanin konoid tiiberkiiliine yapisir. Eklem
yiizlerini birbirinden ayiran bir artikiiler disk bulunur (88).

Glenohumeral eklem: Cavitas glenoidalis ile humerus kemiginin bas kismi arasinda

bulunan bu eklem, oldukga genis hareket agikligina sahip, eklem tipi olarak sfenoidtipte bir
eklemdir. Bu eklemde fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon, internal rotasyon ve
eksternal rotasyonhareketleri gerceklesir (92). Glenoid kavite ile humerus bas1 arasinda ¢ok
az bir temas oldugu i¢in bu eklemin stabilitesi ek olarak kas kuvveti ve ligamentlerin destegi
ile saglanir. Eklemdeki pasif stabilizatorler eklem kapsiilii, labrum glenoidale,
korakohumeral ligament, korakoakromiyal ligament ve glenoid kavitenin eklem yiizeyidir.
Eklem kapsiiliin 6n lifleri ekleme 6nden destek verirken, labrum glenoidale, ligamentler,
subskapularis kasi ve pektoralis major kasinin kapsiil i¢ine uzanan lifler de destek olur (93).
Eklemin posterior destegi kapsiiliin arka lifleri, glenoid labrum, teres minor ve infraspinatus
kaslaridir. Eklemin superior destegi kapsiiliin iist lifleri, glenoid labrum, korokohumeral
ligament, supraspinatus kasi ve biseps brakii kasinin uzun bas1 ile saglanir. Eklemin inferior

destegini ise eklem kapsiiliiniin alt lifleri ve triseps brakii kasiin caput longum’u verir (92).

Skapulatorasik eklem: Gergek bir eklem olarak ifade edilmeyen skapulatorasik eklem

fizyolojik bir eklem olarak tanimlanmaktadir. Bu durum, Serratus anterior kasinin dokuz
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kostanin 6n-dis kenarindan baslayarak skapulanin medial kenarina yapigsmasiyla gerceklesir.
Ust ekstremitenin hareketliligi ve gerektiginde stabilizasyonu icin skapulotorasik eklemin
saglikli fonksiyona sahip olmasi gerekir. Glenohumeral eklemin ilk 60° fleksiyonu ve ilk
30° abduksiyonunda skapula kemigi, toraks tizerinde stabil bir pozisyondadir. Bundan sonra
skapula harekete geger. Sonrasinda, skapula ve glenohumoral eklem hareketleri senkronize
bir sekilde devam eder. Genellenecek olursa, glenohumeral eklem hareketi/skapula hareketi
orani 2:1'dir. Bu oran skapulotorasik ritm olarak isimlendirilir. Her 15°’lik hareketin 10°’si
glenohumeral eklemde 5° ise skapulatorasik eklemde gergeklesir. Tiim bu hareketlerde

akramioklavikular eklemde 40°°1ik, skapulatorasik eklemde 40°’lik hareket gozlenir (94).
2.2.1.3. Omuz Kavsagi Kaslari

Omuz kavsagi kaslari ekstremitenin dinamikligini ve glenohumeral eklemin
hareketler sirasindaki stabilizasyonunu saglar. Skapulotorasik kaslar trapez kasi, levator
skapula, serratus Anterior, rhomboideus ve pektoralis mindr kaslaridir. Rotator manset

kaslar1 ise supraspinatus, infraspinatus, subskapularis ve teres minor kaslarini igerir.

Deltoid kasi: Kolun fleksiyon ve abduksiyon hareketlerini saglayan kas 90° ve 180° arasi
en aktif oldugu derecelerdedir. On, orta ve arka olmak iizere 3 pargast vardir. Orta
boliimiiomuz elevasyon hareketinin biitiin paternlerine dahil olur. Kolun elevasyonunda
onemli rolii olan rotator manset kaslar1 kolun fleksiyon ve abduksiyon hareketi sirasinda

deltoid kasi ile birlikte galisir (94).

Biceps brachii_kasi: Bu kas, dirsek ekleminde fleksiyon ve 6n kolda supinasyon

yaptirmaktadir. Kasin uzun basmin riiptiirii ya da kopmasi dirsek ekleminin fleksiyonunda
kayba yol agarken, dnkol hareketlerinden olan supinasyonda da kayip olusturmaktadir. Bu

bas omuz dis rotasyonunda humerus basinin depresorii olarak ¢alisir (92).
2.2.1.3.1. Rotator Manset Kaslar1 ve Fonksiyonlar:

Subskapularis kasi: Fossa subskapularis’i kaplayan, hacimli ve tiggen seklinde bir kastir.

Omuz eklemine i¢ rotasyon yaptirir. Omuz hareketleri esnasinda supraspinatus,
infraspinatus ve teres minor kaslari ile beraber humerus basinin fossa glenoidalis’de tespit

edilmesine yardimcidir (89).

Supraspinatus kasi: Omuz elevasyonu ile iligkili tiim hareketlerde aktiftir. Maksimum

kasilmay1 30° elevasyonda iken yapar. Humerus basini yukaridan gevreler ve kas lifleri

glenoid fossa’ya dogru yonelir. Glenohumeraleklemin stabilitesinde onemli rol oynar.
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Tekrarlayan bas istii seviyesindeki aktiviteler sirasinda subakromiyal aralikta daralma

olmasi nedeniyle olusan sikisma sendromundan ilk olarak ve en fazla etkilenen kastir. (95).

Infraspinatus Kasi: Fossa infraspinatus’un ¢ogunlugunu Kaplayan, iiggen seklinde bir

kastir. Tendonu humerus’un tuberculum majus’unun orta kismma yapisir (89).0muz
ekleminin eksternal rotasyon hareketinden sorumludur. Ayni zamanda humerus basinin
superiora dogru hareketine kars1 stabilizasyon saglar. Ozellikle bas iistii seviyelerde yapilan
aktiviteler sirasinda omuz abduksiyon ve eksternal rotasyonda iken humerus basini

sabitleyerek subluksasyonu 6nler (96, 97).

Teres minor kasi: Skapulanin dorsal yiiziinde ve lateral kenarinin bitisiginde olan yassi bir

bantin iist 2/3’{inden ve m. teres minor’u m. infraspinatus ile m. teres major’den ayiran iki
adet aponevrotik yapidan koken alir. Superiorve inferior lifler, tuberculum majus’a yapisir
(17, 88). Infraspinatus kasi ile birlikte omuz ekleminin eksternal rotasyonundan sorumludur

ve omuzun anterior stabilizasyonunda rol oynar (98).
2.2.1.3.2. Skapulotorasik Kaslar

Levator skapula Kasi: Skapulada elevasyon saglar (95).

Trapez Kasi: Trapez kasi omuz hareketleri boyunca skapulanin toraksa stabilizasyonuna

destek vermektedir. Ust, orta ve alt parcalara boliinmiistiir. Ust parcasi skapulay eleve eder
ve yukari rotasyon yaptirir. Alt pargasi ise skapulay1 deprese ederek ve yukariya rotasyon

yaptirir (99).

Romboid Kaslari: Skapula’nin retraksiyonunda gorev yapmaktadir. Ayrica skapular

elevasyona da katki saglar (92).

Serratus Anterior Kasi: Skapula’nin protraksiyonu ve yukari rotasyonunda fonksiyonu

vardir. Trapez kasi ile beraber skapular kinematiklerin saglikli bir sekilde siirdiiriilmesinde

rol oynar (100).

Pektoralis Minor Kasi: Skapulanin depresyon ve protraksiyonunda gorev almaktadir (101).

2.2.1.4. Omuz Ekleminde Bulunan Bursalar

Bursalar eklemin yapisinda bulunan, tendonlarin, kas, kemik, ligament ve diger tendonlar
ile siirtiinmesini azaltarak eklemin hareketlerini kolaylastiran elemanlardir. Omuz
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ekleminde sekiz adet bursa yer alirken klinik agidan bakildiginda en Onemlilerinin
subakromial bursa ve subskapular bursa oldugu bilinmektedir. Subakromiyal bursa omuz
eklem kapsiilii ve akromiyon ¢ikintist arasinda yer alir. Supraspinatus kasinin tendonunun
tizerinde ve deltoid kasi, akromiyon ve korakoid ¢ikintilarin ise altinda bulunur. En
fazlayaralanan bursadir. Subskapular bursa ise omuz eklem kapsiiliiniin anteriorunu
cevreleyerek, subskapularis kasinin altina dogru uzanir. Bu bursanin eklem kapsiiliiyle direkt
baglantisi vardir (101).

2.3. MEME ANATOMISI

Meme siit bezleri, siit kanallari, yag dokusu ve lif dokusundan olusur. Meme iginde
kas yoktur ama, M. pektoralis major ve M. pektoralis minor kaslar1 gogsiin altindaki
kostalara baglidir. Meme iginde gogiise oksijen ve besin tasiyan damarlar vardir. Damarda
kan ile beraber dolasimda olan lenf s1visi, damar duvarlarindan sizar ve intersitisyel boslukta
birikir. Bunlarin toplanmas1 ve ana kan dolasimina geri kazandirilmasi i¢in lenf kanallar
vardir. Bu kanallar boyunca lenf sivisi, lenf nodiilleri ad1 verilen fasulye tanelerine benzeyen
organlar tarafindan siiziiliir. Meme toplanan lenf sivisinin biiyiikk bir boliimii aksillada
toplanir, burada harici lenf nodiilleri tarafindan stiziildiikten sonra lenf sivisi dolagim
sistemine geri doner. Meme ameliyatlarinin temel amaci meme ve lenf nodiillerinde bulunan

kanserli hiicreleri ve timori almaktir.
2.3.1. Meme Koruyucu Cerrahiler

Lumpektomi: Lumpektomi kanserli doku ve etrafindan bir par¢a temiz dokunun da

aliarak operasyon ile ¢ikarilma islemidir.

Mastektomi: Lumpektomi ile birlikte aksilla ya da kanserli bolgedeki bir miktar lenf

nodunun ¢ikartilmasi islemidir (100).

27



3. BIREYLER VE YONTEM

Calismamiz, lenfédem ve adeziv Kkapsiilit gelisen unilateral meme kanserli
hastalarda kompleks dekonjestif terapi uygulamalarinin agr1 ve iist ekstremite fonksiyonuna
etkilerinin arastirilmasi amaciyla Temmuz 2020- Aralik 2020 tarihleri arasinda Bagkent
Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi Fizik Tedavi ve

Rehabilitasyon Unitesi’nde gerceklestirildi.

Arastirma randomize kontrollii c¢alisma olarak planlandi. Calisma Bagkent
Universitesi Adana Dr.Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Unitesine basvuran lenfddem sonrasi adeziv kapsiilit gelisen meme kanserli
30-60 yaslar arasinda, ¢alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden ve alinma/alinmama

ol¢iitlerini karsilayan 30 birey {izerinden gerceklestirildi.

3.1. Bireyler

3.1.1. Bireylerin secimi
Calismaya dabhil edilme Kkriterleri;

En az bir y11 6nce mastektomi cerrahisi gecirmis olmak
Adeziv kapsiilit tanis1 almis olmak

Adeziv kapsiilit evre 2 diizeyinde olmak

Vas a gore 4 ve iizeri agr1 indeksine sahip

DASH a gore 40 ve iizeri sorunu olan

Cahisma dis1 birakilma Kriterleri;

Egzersiz ya da KDT sirasinda tansiyon sikintisi yasayan bireyler
Calismaya diizenli katilim gostermeyen bireyler

Goniillii olmaktan vazgecen bireyler

Bilateral meme kanseri cerrahisi ge¢irmis olan bireyler

Calismamiza katilan 30 hastanin sosyodemografik 6zellikleri muayene bulgulari olusturulan
bilgi formu ile kaydedildi. Hastalarin yasi, egitim diizeyleri, medeni ve ¢alisma durumlari,
dominant taraflari, aile Gykiisii, beden kiitle indeksi, sigara kullanma durumu, teshis tarihi,

kanser evresi, ameliyat zamani, ameliyat tiiri, kemoterapi ve radyoterapi uygulanma
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durumu, lenfédemden etkilenen ekstremite bilgisi kaydedildi. Hastalar, c¢aligmaya
katilmadan once c¢aligma hakkinda bilgilendirildi ve aydinlatilmis onam formu alindi.
Calismanin yapilabilmesi i¢cin Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel olmayan Arastirmalar Etik Kurulundan 24.12.2019 tarih ve 2019/129 nolu karar

ile onay alinmistur.

3.1.2. Randomizasyon siireci

Hastalar ‘Research Randomizer’ web sitesinde yer alan randomizasyon programinin
rastgele sekilde belirledigi numaralar ile randomize edilerek ¢alismaya alinmistir. ‘Research
Randomiser’ arastirmacilarin deneysel ¢aligmalarda katilimcilart gruplandirabilmeleri
amaciyla ‘Java Script’destegi ile rastgele numaralar liretebilen bir web sitesi olarak iicretsiz
kullanima agiktir (104).

Bu randomizasyon siirecinde, kriterleri karsilayan hastalar, onceden bilgisayar
programi tarafindan hangi gruba ait oldugu belirlenmis ve kapali zarflara konulmusg
numaralar1 segmislerdir. Olusturulmus bir hasta havuzu bulunmadigindan hastalar tiniteye
gelis siralarina gore zarf secimlerini yapmislardir. 35 hasta degerlendirmeye alindi, 2 hasta
randomize edilerken dahil edilme kriterlerini tasimadigi i¢in ¢alisma dig1 birakildi. 17
hastanin oldugu ¢alisma grubunda 2 hasta Covid-19 pandemisi nedeniyle goniillii olmaktan
vazgecti. Kontrol grubunda 1 hasta radyoterapi sirasinda gelisen yanik nedeniyle tedaviye
ara vermek zorunda kaldi. Calismamiz 15 kontrol grubu ve 15 ¢alisma grubu olmak iizere

30 birey ile gergeklestirildi (Sekil 3.1.).
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[ Baslangic ]

Degerlendirme n=35

Cikarilan n=2 Kisi

Randomizasyon n=33

[ Takip ]

Cahsma Grubu n=17 Kontrol Grubu n=16
[ Analiz ]

Cahisma Dis1 Kalan n=2 Cahsma Dis1 Kalan n=1

[ Pandemi sebebiyle ] [ Radyoterapide yanik gelisti ]
[ 3 Hafta }

Analiz Edilen n=15 Analiz Edilen n=15

Sekil 3.1. Calisma Akig Semasi
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3.2. Yontem

Calismaya katilmasi uygun olarak kabul edilen olgulara ait bilgiler tedavi 6ncesinde
hazirlanan hasta degerlendirme formuna kaydedildi. Tedavi programinin baslangici ve 3
haftalik tedavinin sonrasinda yapilan degerlendirmemiz kapsaminda lenfédemli ve saglam
ekstremitede ¢evre dl¢limleri, agr1, adeziv kapsiilit gelisen ekstremite eklem hareket agiklig1,

giinliik yasamda {ist ekstremite kullanimi sorunlar1 degerlendirilerek kaydedildi.
3.2.1. Hasta degerlendirme formu

Form, dahil edilme kriterlerini karsilayan olgularin kisisel bilgilerini (ad, soyad,
cinsiyet, adres, telefon, medeni hal, meslek, egitim durumu, sigara-alkol kullanimi), klinik
durumlarmi (kilo, sahip olunan ve gegcirilmis hastaliklar/operasyonlar, insizyon yerleri,
lenfodem hikayesi ve siniflandirmasi, lenfodeme yonelik gegmiste uygulanan tedaviler)
icermektedir. Agriyr degerlendirmek icin Viziiel Analog Skala (VAS), giinliik yagamda {ist
ekstremite kullanimini degerlendirmek i¢cin DASH (omuz kol ve el sorunlari anketi), adeziv
kapsiilit gelisen ekstremitede NEH (normal eklem hareketi) degerlendirmesi icin BIODEX
test ve degerlendirme cihazi, tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi; lenfédemli ve saglam
ekstremite 6dem degerlendirmesi i¢in ¢evre 6l¢iimii ve voliimetrik 6l¢tim kullanilarak elde

edilen skorlar kaydedildi.
3.2.2. Agr1 Degerlendirmesi
Viziiel Analog Skala (VAS)

Viziiel Analog Skala (VAS), agr siddetini belirlemede en yaygin tercih edilen 6l¢ektir. 10
cm’lik yatay ¢izgide sol ve sag uglarinda sirasiyla; O=hi¢ agr1 yok, 10=dayanilamayacak
kadar siddetli agr1 yazan, hastalardan agri siddetlerini nokta seklinde isaretlemeleri istenir.

Isaretlenen mesafe cetvelle sol ugtan (cm olarak) 6lgiildii (105).

3.2.3. Ust Ekstremite Fonksiyon Degerlendirmesi
Kol, Omuz ve El sorunlar anketi ( Q-DASH)
Hizli kol-omuz-el disabilite anketi (Q-DASH), iist ekstremite problemi olan hastalarda
fiziksel fonksiyonellikleri ve semptomlar1 belirleyen, hastanin kendi kendine yanitladigi,
Tirkge gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis bir ankettir. DASH anketinden ¢ikarilan 11 baglik
igerir. Q-DASH skorunun hesaplanabilmesi i¢in 11 baglhktan en az 10’u yanitlanmig
olmalidir. Her baglik 5 cevap segenegi igerir, baslik skorlarindan skalanin skoru hesaplanir.

Yiiksek skor ayn1 zamanda yiiksek 6zrii ifade etmektedir (106).
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3.2.4. Omuz Eklem Hareket Agikhig1 Degerlendirmesi

Biodex izokinetik sistem

Calismada Biodex izokinetik sistem 3 pro (Biodex Medical Systems, Inc. New York,
ABD) kullanildi. Sistem, izokinetik, izometrik, izotonik, pasif, reaktif eksantrik egzersiz
modlarina ve ayrica propriyoseptif duyu 6l¢iim protokollerine sahiptir. Es merkezli hizlar
30 ila 500 derece/s arasinda degisirken, eksantrik hizlar 10 ila 300 derece/s
arasindadir. Maksimum tork degerleri, esmerkezli kasilma i¢in 500 fit-pound ve eksantrik
kasilma i¢in 300 fit-pound'dur. Konum araligi 330 derecedir. Biodex izokinetik sistemi,
yiikksek hizli esmerkezli aktiviteyi Olcebilir ve diyagonal diizlemleri giliclendirmek igin
kolayca kurulabilir (Sekil 3.2.). Ayrica izokinetik degerlendirme sonrasi kapsamli bir rapor
olusturur. Biodex sisteminin giivenilirligi ve gecerliligi dnceki ¢aligmalarda kanitlanmistir
(107).

Calismaya katilan hastalara izokinetik Biodex marka izokinetik dinamometre (Biodex
Medical Systems, Shirley, New York, ABD) ile tarafindan omuz hareketleri pasif olarak
yaptirildi. Hastalar koltuk arka agis1 90°olacak sekilde pozisyonlanarak oturtuldu. Egzersiz
sirasindahastalardan koltugun yan tarafindaki tutacaklardan tutmalari istendi. Pelvis ve
govde bantlar ile stabilize edildi. Ayarlanabilen kaldirag kolu ve petli bir kuf yardimi ile
hastanin omuz, dirsek ve el bilegi stabilize edildi. Dinamometre kolunun ekseni humerus
basina gore ayarlandi. Torkun yergekimine gore dogrulamasi 90°, 120°, 150° ve 180°

seklinde bilgisayarin yazilimi tarafindan ayarlanip gerceklestirildi.

Sekil 3.2. Biodex izokinetik sistem
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3.2.5. Odem Degerlendirmesi

3.2.5.1. Cevre Ol¢iimii

Ekstremite hacmini belirlemekte kullanilan manuel bir yontemdir. Ekstremitede
belirli referans noktalar1 segilerek, aralikli 6l¢iim yapmasina dayanan bir tekniktir. Olgiim
esnemeyen mezura ile yapilir. MLD 6ncesi ve sonrasi tedaviseyrini gézlemlemek amaciyla
uygulanabilir (108).

3.2.5.2. Voliimetrik Olciim

Voliimetrik 6l¢lim, ekstremitede taki veya kompreson giysileri olmadan, tagsmayacak
seviyedeki oda sicakliginda su dolu bir kaba bireyin sirayla distalden proksimale dogru
ekstremite tam ekstansiyonda iken, aksilla hizasina kadar kolunu daldirmasi seklinde yapilir.
Her iki kola ayni islem uygulandi. Derecelendirilmis bir kapta tasan su milimetrik olarak

toplanarak 6lgiilen miktar kolun hacmi olarak mililitre cinsinden kaydedildi (109).
3.3. Uygulanan tedaviler

Her iki gruba 3 hafta siire ile haftada 5 giin Biodex izokinetik egzersiz sistemi ile 20
dk egzersiz, omuz eklemine hot pack ve TENS uygulamasi yapildi. Egzersiz 6ncesinde ve 3
haftalik tedavi programi sonrasinda planlanan degerlendirmeler yapildi. Caligma grubundaki
hastalara adeziv kapsiilit tedavisinin yan1 sira 45 dklik kompleks dekonjestif terapi seansi

uygulandi.
3.3.1. Kompleks dekonjestif terapi uygulamasi
3.3.1.1. Manuel lenf drenaji uygulamasi

Manuel Lenf Drenaji bireylere; boyun drenaji, karin drenaji, ventral aksillo-inguinal
/aksillo-aksillar, dorsal aksillo-inguinal/aksillo-aksillar anastomoz, kol drenaji sirasi
izlenerek uygulandi. Hasta sirt {istii pozisyonda dizler fleksiyonda iken sirasiyla basit boyun
bolgesi drenaji, karm bolgesi drenaji ve solunumla kombine yogun tutuslar, ventral ve
dorsalden hastanin etkilenen taraf memesi baz alinarak; aksillo-aksillar ve aksillo ingiunal

anastomoz yollar1 olusturularak lenf sivisi drene edildi.

Boyun drenaji icin manual lenf drenaji uygulama siralamasi: Efloraj, omuzlarin geriye
dogru rotasyonel daire ¢izme hareketi, inferior servikal, siiperior servikal lenf nodunun
uyarilmasi, oksipital, pre-auricular ve retroauricular lenf nodlarinin uyarilmasi, omuz

kollektorlerinin uyarilmasi, efloraj sirastyla MLD boyun bolgesine uygulandi.
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Karin boélgesi derin drenaji: Efloraj, kolon tedavisi, transvers, inen ve ¢ikan kolona
ilerleyici tutuslar, solunumla kombine yogun tutuslar ve efloraj sirasiyla MLD karin
bolgesine uyguland: (110).

Ust govde ventral lenf drenaji: Efloraj, aksillar bolge lenf nodlarinin uyarilmasi, govde
lateraline daireler, sternumla meme arasindaki bdlgeyi sternumdan baslayarak dairelerle
drene etme, meme tedavisi, 7’11 tutus, efloraj sirastyla MLD ventralden uygulandi.

Ust govde dorsal lenf drenaji: Efloraj, aksillar lenf nodlarinin uyarilmasi, govde lateralinin
drenaj1, scapula seviyesinden vertebralarin transvers prosessuslarindan baslanip bu bolgenin
drenaj1,7’1i tutus, efloraj sirastyla MLD dorsalden uygulandi.

Kol bélgesi lenf drenaji: Efloraj, aksillar lenf nodlarin1 uyarma, kol medial bolgesine
daireler, deltoid bolge drenaji, kol lateral bolge pompalama ve pompalama-daire hareketleri
kombinasyonu, medial ve lateral epikondil etrafina daireler, kubital bolgeye pasif dirsek
fleksiyon-ekstansiyon hareketi esliginde duran daireler, kepgeleme, pompalama veya
dairelerle 6n kol fleksor ve ekstansor bolgesinin drenaji, el bileginin dorsal bolgesine
daireler, el dorsumuna daireler, bagparmak ve diger parmaklara daireler, efloraj sirasiyla
MLD kol bolgesine uygulandi (110).

3.3.1.2. Cilt bakim

Lenfodem hastalarinda cilt bakimi, hastanin konforunu saglayarak bakteriyel
kolonizasyonu kontrol altinda tutmak, ciltte kuruluk ve fissiir olusumunu Onleyerek
hidrasyon saglamak, cilt kivrimlarinda ve cilt yiizeyinde mikrobiyal kolonizasyonu en az
diizeye indirgemek amaciyla enfeksiyon riskini azaltmaktir (111) (Sekil 3.3.). Cilt biitiinliigi
bozulmamis hastalarda pH ‘1 normal, su bazli, yag oran1 diisiik kremler yardimiyla incelen
cildin bakimi yapildi. Cilt biitliinliigii bozulmus hastalarda ise uygun medikal kremler

yardimut ile yara bakimi tedavisi yapildi.
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Sekil 3.3. Cilt bakimi uygulanan lenfodem hastasi

3.3.1.3. Kompresyon Bandaji Uygulamasi

Lenfodem igin kompresyon tedavisinde esnemeyen ve c¢ok katmanli bandaj
ileuygulama yapilir. Cok tabakali bandajlama submaksimal gerimde sert bir sekilde
uygulandiginda (6r. 60 mmHg) 6dem ¢ikigini hemen baglatir ve uygulanan basing 6demin
cabuk bir sekilde azalmasini saglar (112) (Sekil 3.3.). Bandajlama uygulamas sirasiyla %
100 pamuk stokinet (alg1 alt1 corabi) hastanin {ist ekstremitesine giydirilmesi, parmaklarin
elastomol (parmak bandaji) ile sarilmasi, basinci absorbe etmesi amaciyla organik pamuk
sartlmasi ve kisa gerimli bandajlarin distalden proksimale yliksek basingtan algak basinca

dogru sarilmasi seklinde uygulandi.
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Sekil 3.3. Cok tabakali bandaj uygulamasi

3.3.1.4. Egzersiz

Ust ekstremite EHA, pompalama egzersizleri gosterilmis ve giin i¢inde diizenli
yapmalar1 istenmistir. Klinikte Biodex Izokitenik Sistem ile omuz fleksiyon, ekstansiyon,
internal ve eksternal rotasyon egzersizleri pasif olarak calisildi. Calisma grubundaki hastalar
KDT sonrasi, kompresyon bandajiyla sistemde calistirildi. Kompresyon bandajinin daha
etkin tedavi yaniti saglamasi amacglandi (Sekil 3.4.). Tedavi sirasinda ve sonrasinda
pompalama egzersizleri hastalara 6gretildi ve giinliik yasam aktivitelerinde dikkat edilmesi
gereken durumlar hakkinda bilgilendirme yapildi. Tedavi sonrast uygun kompresyon
giysileri onerildi. Egzersizler izokinetik sistemde hastalar 90° oturur pozisyonda iken
dinamometrenin aksisi omuz hareketlerine gore ayarlanarak 4 dk fleksiyon, 4 dk
ekstansiyon, 4 dk abdiiksiyon, 4 dk internal rotasyon ve 4 dk eksternal rotasyon seklinde
programlanarak calistirildi. G6giis ve pelvis kemerler ile sabitlendi ve hastadan sandalyenin
yan kismindaki kolu tutmasi istenerek maksimum stabilizasyon saglandi. 90 °/sn agisal hizla

her hareket aras1 dinlenme siiresi 2 dk olacak sekilde egzersizler pasif olarak ¢aligildi.
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Sekil 3.4. Biodex izokinetik Sistem Pasif Egzersiz Uygulamasi
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3.3.2. HOT PACK

Uygulandig1 bolgede agriy1 azaltarak kas spazmini azaltip dokular1 gevsetir. Ayrica
eklemi yumusatarakda hareket agikliginin artmasini saglar. Hot pack uygulamasi, iginde
stviy1 uzun siire muhafaza edebilen silikondioksit igeren petler ile yapilir. Hot pack, suyun
sicakligi  65°-90°C arasinda olan elektrikle 1sitilan makinelerde korunur (113).
Calismamizda her iki grup hastalarina omuz eklemi bolgesine 20 dakika hot pack

uygulamasi yapildi.
3.3.3. TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation)

TENS, deri iizerine yerlestirilen siiperfisial elektrotlar araciligiyla agriyi
azaltmak/kesmek amaciyla uygulanan algak frekansl bir akimidir. Ik kez 1965 yilinda
Melzack ve Wall’un ortaya attig1 kap1 kontrol kurami ile giindeme gelerek agr1 tedavisindeki
roliivurgulanmisve klinikte kullanimi yaygmlasmistir. Akut veya kronik olarak gelisen tiim
agrili durumlarda, post-op agrilarda, dogum agrisi, onkolojik agrilar, fantom agrisi, kronik
romatizmal hastaliklardaki agrili durumlarda etkilidir (114). Calismamizda her iki grup
hastalarina omuz eklemi ve cevresi agrili noktalara 20 dakikalik konvansiyonel TENS

uygulamasi yapildi.
3.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 23.0
istatistik paket programi kullanildi. Calismaya katilan kisilerin sayisal verileri aritmetik
ortalama ve standart sapma (X+SD) seklinde ifade edildi. Sayisal olmayan veriler igin
frekans degerleri ylizde (%) olarak hesaplandi. Parametrik olmayan ve normal dagilim
gbstermeyen verilerin (agr1, normal eklem hareket acikligi, volumetrik 6l¢iimler, DASH
skorlar1) gruplar arasi1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kulanildi. Parametrik
verilerin (yas, ¢evre dl¢limleri) gruplar arasi karsilastirmalar1 Independent Sample t test ile
yapildi. Verilerin grup i¢i karsilastirmalarinda normal dagilimda Paired t test, normal
dagilmayan durumlarda ise Wilcoxon Rank Signed test kullanildi. Yapilan tiim

istatistiklerde p anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alindi.

Power/Gii¢_Analizi: |I. Tip hata miktar1 (alfa) 0.05, testin giicii (1-beta) 0.8 olarak

alindiginda, istirahat VAS skorunda anlamli bir fark bulunabilmesi i¢in gerekli olan

minimum 6rneklem biiyiikliigii her bir grupta 10 olarak hesaplanmuistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza unilateral meme kanseri cerrahisi gegiren, lenfodem ve adeziv kapsiilit

gelisen 15 ¢alisma grubu, 15 kontrol grubu olmak iizere 30 birey dahil edildi.
4.1. Tanimlayici bulgular

Calismaya katilan hastalarin yaslar1 ortalamasi 46.30+9.29 (Min: 30, Max: 60) yildir.
Yas ve BKI bulgular1 benzerdir (p>0.05). Gruplarin demografik ve klinik dzellikleri Tablo
4.1. ve Tablo 4.2.°de verildi.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik ozellikleri

Kontrol Grubu Calisma Grubu

(n=15) (n=15) t p

X +SD X +=SD
Yas (y1l) 43.5349.68 49.06+8.29 -1.681 0.104
BKI (kg/m?) 28.88+5.78 28.58+5.20 0.153 0.880
Dominant taraf
(sag/ sol) 14/1 12/3 26/4
Etkilenen taraf
(sag/ sol) 4/11 8/7 12/18

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Independent Sample t testi, X=SD: Ortalama=+Standart sapma, BKI: Beden
kitle indeksi

Tablo 4.2. Bireylerin klinik ozelikleri

] ] Kontrol Calisma
Demografik Veriler
n Yiizde (%) n Yiizde (%)

Yok 10 66,7 9 60,0
Alkol Nadiren 5 33,3 4 26,7
Haftada 1 - - 2 13,3
Yok 10 66,7 6 40,0
Sigara Birakmis 4 26,7 8 53,3
Haftada 1 paket 1 6,7 1 6,7
Medeni Durum Evli 9 60,0 13 86,7
Bekar 6 40,0 2 13,3
Yok 9 60,0 3 20,0
Kronik Hastahk - Dlyabe_t 3 20,0 8 53,3
Hipertansiyon 2 13,3 3 20,0
Hipotansiyon 1 6,7 1 6,7
Problem :Agrl 15 100,0 13 86,7
Odem - - 2 13,3
Amelivat Lumpektomi 8 53,3 7 46,7
y Mastektomi 7 46,7 8 53,3

* Degerler yiizde ve frekans cinsinden verilmistir.
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Grup ici degerlendirmelerin sonuclar:

Gruplarin  kendi i¢lerindeki tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisiklikler
degerlendirildi. Istirahatte agri, aktivitede agri ve gece agrisindaki tedavi sonrasi
degisiklikler Tablo 3’te belirtildi. Buna gore her iki gruptaki bireylerin aktivite sirasinda,
istirahatte ve gece agrilarindabelirgin azalma oldu (p<0.05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Bireylerin tedavi oncesi ve sonras1 agri diizeylerinin grup igci

karsilastirilmasi
Kontrol grubu (n=15) Calisma grubu (n=15)
TO TS TO TS
z p z
X£SD X=+SD X=+SD X+SD

VAS
istirahat

7.60+1.18 | 3.73+1.75 | -3.427 | <0.001 | 7.60+1.54 | 3.26+1.75 | -3.417 | <0.001

[¢D)
(&) E 8.46+1.06 | 3.53+£2.26 | -3.302 | <0.001 | 8.60£1.35 | 3.40+1.84 | -3.441 <0.001
> T

(4]
(<,E) 8| 8.33+£1.87 | 4.73£2.01 | -3.108 | <0.001 | 8.06£1.98 | 3.60+1.72 | -3.197 <0.001
S 5

*p<0.05 istatistiksel olarak anlaml, *Wilcoxon Signed Rank Test, X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO:
Tedavi 6ncesi, TS: Tedavi sonrasi, VAS: Viziiel Agr1 Skalasi

Gruplarin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi degerlendirilen eklem hareket agikligi
olgtimlerinde her iki grupta da tiim yonlerde tedavi dncesine gore artislar saptandi (p<0.05)
(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonras1t omuz eklem hareket acikhig1 degerlerinin

grup ici karsilastirilmasi

Kontrol grubu (n=15) Calisma grubu (n=15)
TO TS TO TS
z P z p
X +SD X +SD X+SD X +SD
F | 71.93+16.09 | 158.66+19.31 | -3.417 | 0.001* | 76.13+14.29 | 167.26+14.79 | -3.412 | 0.001*
E 31.86+3.97 43.334+2.43 -3.325 | 0.001* | 25.66+7.50 43.00+4.03 -3.416 | 0.001*
A | 82.80+11.57 | 167.86+13.61 | -3.415 | 0.001* | 79.26+9.27 | 172.53+12.28 | -3.415 | 0.001*
ER | 26.40+7.88 40.53+2.85 -3.298 | 0.001* | 26.80+8.81 63.86+13.14 | -3.411 | 0.001*
iR | 27.06+8.86 4493+£539 | -3.418 | 0.001* | 27.66+8.97 65.06+13.44 | -3.418 | 0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Test, X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO:
Tedavi dncesi, TS: Tedavi sonrasi, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, A: Abduksiyon, ER: Eksternal rotasyon, IR:
Internal rotasyon, omuz EHA degerleri derece olarak belirtildi.

Bireylerin, tedavi sonrasi g¢evre Olglim sonuclari incelendiginde kontrol grubundaki
bireylerin tedavi sonrasi degerlerinde anlamli bir degisiklik goriilmedi (p>0.05). Calisma
grubundaki katilimcilarin tiim gevre 6l¢timlerinde tedavi 6ncesine gore anlamli iyilesmeler
belirlendi (p<0.05). Benzer sekilde, ekstremitenin voliimetrik Olgiimlerinde de kontrol
grubunda tedavi oncesi degerler ile karsilastirildiginda anlamli degisiklik goriilmedi
(p=0.655). grubunda
iyilesmebelirlendi (p=0.001) (Tablo 4.5).

tedavi

Calisma sonrast  voliimetrik  degerlerde anlamli
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Tablo 4.5. Bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi iist ekstremite cevre ve voliimetrik ol¢iim

degerlerinin grup ici karsilastirilmasi

Kontrol grubu (n=15) Calisma grubu (n=15)
Cevre TO TS TO TS
o t p t p
Slgiimleri X £SD X +SD X +SD X +SD
EBC (cm) 21.66+3.73 21.46+3.52 1.382 0.189 19.88+2.74 17.95+£2.79 5.949 0.001*
OKC (cm) 27.80+3.72 27.60+3.68 1.382 0.189 27.98+3.99 24.64+3.61 4.588 0.001*
DC (cm) 30.33+4.20 30.20+4.07 1.000 0.334 34.35+4.86 30.16+4.08 4.436 0.001~*
KC (cm) 33.63+4.63 33.40+4.27 1.164 0.264 37.06+5.61 33.46+4.46 3.735 0.002*
Volumetrik TO TS TO TS
e Z p z p
dlgiim X £SD X +SD X +SD X +SD
UEV (ml) 224.264+26.64 | 221.73£26.90 | -0.447 | 0.655 338.66+81.29 | 249.80+43.08 | -3.325 0.001**

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, *paired t test, **Wilcoxon Signed Rank test, X+SD: Ortalama+Standart
sapma, TO: Tedavi éncesi, TS: Tedavi sonrasi, EB: El bilegi ¢evresi, OK: Onkol gevresi, D: Dirsek gevresi,

K: Kol ¢evresi, UEV: Ust ekstremite voliimetrik 6l¢iim

Gruplarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi grup i¢i DASH skorlar1 degerlendirildiginde, her

iki grupta da skorlarda belirgin azalma oldu (p<0.001) (Tablo 4. 6).

Tablo 4.6. Bireylerin tedavi oncesi ve sonrast DASH skorlarmmin grup ici

karsilastirilmasi
Kontrol grubu (n=15) Calisma grubu (n=15)
TO TS TO TS
z z p
X +SD X +SD X +SD X +SD

% 2| 114.07£8.33 | 70.94+9.72 | -3.408 | 0.001* | 110.96+12.21 | 68.13£12.12 | -3.406 | 0.001*

< 9

() 7]
*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Wilcoxon Signed Rank Test, X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO:

Tedavi Oncesi, TS: Tedavi sonrasi, DASH: Kol-Omuz ve El Sorunlar1 Anketi




Gruplar arasi degerlendirmelerin sonuclar:

Gece agrisi, aktivitede ve istirahatte agr1 degerlerinin tedavi oncesi degerler tedavi sonrasi
degerlerle gruplar aras1 karsilastirildiginda gruplarin agri agisindan birbirlerine benzer

iyilesme gosterdikleri goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin agr diizeylerinin tedavi ve sonrasi gruplar arasi karsilastirilmasi

Kontrol grubu Calisma grubu
TO TS
(n=15) (n=15)
TO TS TO TS
z p z p
X +SD X+SD X +SD X+SD

7.60+1.18 | 3.73+1.75 | 7.60+1.54 | 3.26+1.75 | -0.085 | 0.932 | -0.842 | 0.400

VAS
istirahat

2 ‘qi; 8.46+1.06 | 3.53+2.26 | 8.60+1.35 | 3.40+1.84 | -0.644 | 0.688 | -0.401 | 0.932
> £

[+
@ g 8.33%1.87 | 4.73+2.01 | 8.06+1.98 | 3.60+1.72 | -0.780 | 0.780 | -1.731 | 0.084
S 5

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U testi, X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi

oncesi, TS: Tedavi sonrasi, VAS: Viziiel Analog Skalast

Gruplarin eklem hareket agiklig1 degerleri karsilastirildiginda tedavi 6ncesi degerlerde
gruplar arast fark goriilmedi (p>0.05). Tedavi sonrast iki grubun degerlerinin
karsilastirilmasinda fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon hareketlerinde gruplar arasi fark
belirlenmedi (p>0.05). Eksternal rotasyon ve internal rotasyon hareketlerinde calisma

grubundaki iyilesme kontrol grubuna gére daha fazlaydi (p<0.05) (Tablo 4.8.).
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Tablo 4.8. Gruplarin omuz eklem hareket acikhigi degerlerinin gruplar arasi

karsilastirnlmasi
Kontrol grubu Calisma grubu
TO TS
(n=15) (n=15)
TO TS TO TS
z p z p
X +£SD X +SD X +SD X +SD
F 71.93+16.09 | 158.66+19.31 | 76.13+14.29 | 167.26+14.79 | -0.668 | 0.504 | -1.385 | 0.166
E 31.86+3.97 43.3342.43 25.66+7.50 43.00+4.03 -2.371 | 0.058 | -0.125 | 0.901
A | 82.80+£11.57 | 167.86£13.61 79.26+£9.27 172.53+12.28 | -1.045 | 0.296 | -1.600 | 0.110
ER | 26.40+7.88 40.534+2.85 26.80+8.81 63.86+13.14 -0.212 | 0.851 | -3.445 | 0.001*
iR 27.06+£8.86 44 .934+5.39 27.66+£8.97 65.06+£13.44 -0.188 | 0.832 | -4.040 | 0.001*

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U testi, X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi
oncesi, TS: Tedavi sonrasi, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, A: Abduksiyon, ER: Eksternal rotasyon, IR: internal

rotasyo

Gruplarin tedavi oncesi degerleri incelendiginde dirsek ¢evre olglimii digindaki tiim

cevre Olclimlerinde tedavi 6ncesi gruplar arasi fark goriilmedi (p>0.05). Tedavi sonrasinda

gruplar arasi el bilegi, 6n kol ¢evre dl¢timlerinde her iki grup arasinda ¢aligma grubu leyhine

bir iyilesme saptanirken (sirasityla p=0.005, p=0.035), dirsek ve kol ¢evre Olgiimlerinde

tedavi sonrasi gruplar arasi fark goriilmedi (p>0.05).
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Tablo 4.9. Gruplarin iist ekstremite cevre ve voliimetrik 6l¢ciim degerlerinin gruplar

arasi karsilastirilmasi

Kontrol grubu Calisma grubu
TO TS
(n=15) (n=15)
5 TO TS TO TS

i —

£ g t P t P
o 2 X +SD X £+ SD X +SD X = SD

H=]

o Qa 21.66+3.73 21.46+£3.52 19.88+2.74 17.95+£2.79 1.494 0.147 3.025 0.005*
=i

O A 27.80+3.72 27.60+3.68 27.98+3.99 24.64+3.61 -0.132 0.896 2.218 0.035*
I

o ’E‘ 30.33+4.20 30.20+4.07 34.35+4.86 30.16+4.08 -2.422 0.022* 0.022 0.982
SIS

o 33.63+4.63 33.40+4.27 37.06+5.61 33.46+4.46 -1.826 0.079 -0.042 0.967
2 S

:= Py ..

£ TO TS TO TS

= z P Z p

E X +=SD X +=SD X +SD X +=SD

S

>

E g 224.26+26.64 | 221.73+26.90 | 338.66+81.29 249.80+43.08 -3.989 0.001** -1.941 0.045**
= =

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, *Independent Sample t test, **Mann Whitney U test, X+SD:
Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi oncesi, TS: Tedavi sonrasi, EBC: El bilegi cevresi, OKC: Onkol
cevresi, DC: Dirsek ¢evresi, KC: Kol ¢evresi, UEV: Ust ekstremite voliimetrik 6l¢iim
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Gruplarin tedavi sonrasit gruplar arast DASH skorlar1 incelendiginde her iki grubun da

benzer skorlarda oldugu goriildii (p>0.05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin DASH skorlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

Kontrol grubu Calhisma grubu
TO TS
(n=15) (n=15)
TO TS TO TS
z Y Z p
X +SD X+ SD X+ SD X+ SD

}) g 114.07+£8.33 70.94+£9.72 110.96+12.21 68.13£12.12 -0.478 0.633 -0.644 0.520
< <

() 7]

*p<0.05 istatistiksel olarak anlamli, Mann Whitney U testi, X+SD: Ortalama+Standart sapma, TO: Tedavi

oncesi, TS: Tedavi sonrasi, DASH: Kol-Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
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5. TARTISMA

Meme kanseri tedavisi sonrasi lenfodem ve adeziv kapsiilit gelisen hastalarda
kompleks dekonjestif terapi uygulamalarinin agr1 ve iist ekstremite fonksiyonuna
etkilerini arastirdigimiz ¢alismamiz da agrinin her iki grupta da azaldigi, fonksiyonelligin
her iki grupta da arttigi, rotasyonel hareketlerde KDT grubunda kontrol grubuna gore
onemli degisiklikler oldugu, gevre ve volumetrik 6l¢iimlerinde sadece ¢alisma grubunda

anlamli azalma oldugu belirlendi.

Lenfodem; lenfatik dolasim sisteminde primer veya sekonder bozukluklara bagl
olarak gelisebilen, proteinden zengin sivinin toplanmasidir. Meme kanserli bireyler lenf
nodlarinin diseksiyonu ve radyoterapi uygulamalar1 nedeniyle LO gelisimi agisindan
yiiksek risk grubundadir. Bu durum hastalarda zamanla anksiyete, depresyon, sosyal ve
sekstiel problemlerin agiga ¢ikmasina sebep olarak bireylerin yagam kalitesini kotii yonde
etkileyebilmektedir (115, 116). Lenfédemin birgok nedeni vardir. Meme kanseri tanili
hastalarin tedavisinde tercih edilen bazi cerrahi yontemler ve cerrahi sonrasi uygulanan
kemoterapi ve radyoterapi tedavileri hastalarin biiyiik bir kisminda iyilesme saglarken
beraberinde ¢esitli fonksiyonel kisitliliklara da neden olabilmektedir (117). Omuz agrisi
ve eklem hareketlerinde limitasyonlar, {ist extremitenin kas giiciinde kayiplar, aksiller
veya lateral toraks duvarinda sensorial kayiplar ve lenfodem meme cerrahisi sonrasi tist
ekstremitede morbidite ve fonksiyon kaybina neden olan muskiiler sistem problemleridir
(11). Adeziv kapsiilit, siddetli agrinin eslik ettigi omzun hem aktif hem de pasif olarak
kisitlanmasidir (118).

Calismamiza alinan hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (yas, BKI, dominant
taraf, etkilenen taraf, cerrahi tipi, eslik eden problem) her iki grupta da benzer olup anlaml
istatistiksel farklilik saptanmamustir. Literatiirde yapilan ¢alismalar incelendiginde ileri
yasin lenfodem risk faktorleri arasinda yer aldigi bildirilmektedir (119). Geller ve ark.
(120) calismalarinda 50 yas alt1 kadinlarda lenfédem gelisme riskinin anlamli olarak
arttigin1 belirtmislerdir. Richard ve ark. (121) meme kanseri nedeniyle konservatif tedavi
edilen hastalarda lenfédem ve hasta yasi arasindaki iliskiyi arastirdiklar1 74 hasta ile
gerceklestirdikleri calismalarinda 60 yas iizeri 28 hastanin 7’sinde (%25), 60 yas alt1 46
hastanin 3’iinde (%7) lenfodem gelistigini bildirmislerdir. Tan1 anindaki yasin lenfodem
gelisimi ile ilgili 6nemli bir faktdr oldugunu belirtmiglerdir. Vrieze ve ark. (122) 185

meme kanseri cerrahisi gecirmis hastada fiziksel aktivite diizeyi ve yas iliskisini
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arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, yas artis1 ile beraber (65 >) fiziksel aktivitenin azalmasina
bagl olarak lenfodem gelisme riskinin azaldigin1 ancak ileri yagin kullanmamaya bagl
lenfodem risk farktorii oldugunu ortaya koymuslardir. Bizim ¢alismamiz Vrieze ve ark.
(122) fiziksel aktivitenin daha fazla oldugunu belirttikleri yas grubunda
gerceklestirmislerdir. Calismamiza dahil edilen bireylerin yas ortalamasi 46.30+£9.29
(Min: 30, Max: 60) y1l olarak belirlendi.

Lenfodem ve BKI arasindaki iliskinin patofizyolojik mekanizmasi net degildir. Yag
birikimine bagli olarak bozulmus lenfatik sisteme fazla yiik verilmesi ya da lenfatik
drenajin bozulmasi lenfodemi arttirmaktadir (123). Park ve ark. (6) BKI degerleri 25°den
fazla olan bireylerde lenfédem olusma riskinin diisiikk olanlara gore 2 kat daha yiiksek
oldugunu bildirmislerdir. BKI’ye bagl olarak lenfddem gelisme riskinin postmenopozal
donemde yiiksek iken premenopozal donemde daha diisiik bir risk faktorii oldugu ileri
siiriilmektedir (124). Calismamizdaki her iki grubun da BKI agisindan riskli grupta
olduklar1 goriilmektedir. Kontrol ve galisma grubu BKI degerleri sirasiyla 28.88+5.78 ve
28.58+5.20 olup fazla kilolu bireyler olduklart sdylenebilir.

Literatiirde yapilan calismalar incelendiginde lenfodemin dominant-dominant
olmayan tarafta olmasi durumuna gore iist ekstremite fonksiyonlarini inceleyen ¢alismalar
kisithdir. Dominant ve dominant olmayan tarafi etkilenen bireylerin, {ist ekstremite
fonksiyonlar1 acgisindan farkli oranda etkilenebilir. Literatiirde tartisma konusu olmakla
beraber, Quiron’un (125) c¢alismasinda dominant ekstremitenin etkilenen taraf olmasi
durumunda LO’niin siddetinin arttig1 goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizdaki hastalarm
¢ogunun dominant tarafi sagdir. Etkilenen tarafin da % 60 oraninda sol taraf oldugu

belirlenmistir.

Newman ve ark. (126) lenfédemi olan evli kadinlarin evli olmayan kadinlara gore
ozellikle ¢cocuk bakimi ve ev isleri gibi aktivitelere daha fazla zaman ayirdiklari, giinliik
ev islerinde ekstremitelerini daha wuzun siire kullanarak fizyolojik acidan
giicliikyasadiklar1 bildirmistir. Medeni durumun klinik bulgulara ve yasam kalitesine
farkli etkileri olabilmektedir. Bunlar olumlu ve olumsuz etkiler seklinde hastalarin
karsisina c¢ikabilir. Calismamizda lenfodem tanili ve buna bagli sekonder problem

yasayan hastalarimizin %73.3 ¢ {iniin evli oldugu belirlenmistir.
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Sigara kullaniminda diinyada ilk siralarda yer alan iilkemizde 2012 y1l1 verilerine
gore, yetiskinlerin %26,8’inin 2019 yilinda ise %3 1,4’ liniin tiitliin iriinii kullandiklar (her
giin ve ara sira kullanan) bildirilmistir (127). Bizim ¢alismamizda lenfodem tanili
hastalarin %53.3’1i hi¢ sigara kullanimi1 olmayan, %40 ‘ 1 ise daha 6nce sigara kullanimi
olan hastalardi. Sigara igme durumlart agisindan gruplar benzerdi. Sigaranin lenfodem
tizerine olan etkisini inceleyen ¢aligmalar kisithidir. Sigara ve lenfodem arasindaki iliskiyi

inceleyen daha genis kapsamli caligmalara ihtiyag vardir.

Lenfodem tedavisi tani konduktan sonra baglar. Giiniimiizde lenfodem igin
Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT) standart tedavi olup, etkinligi yapilan ¢aligmalarda
belirtilmistir (128). Lenfodemin rutin tedavisi MLD, cilt bakimi, kompresyon bandaji ve
egzersizi kapsayan kompleks dekonjestif terapiye dayanmaktadir. Meme kanserine bagli
lenfodem gelisen hastalarda KDT nin ekstremite voliimii, agr1 ve yasam kalitesi lizerinde
olumlu etkilerinin oldugu yapilan ¢alismalarda belirtilmistir (129). KDT tedavisinde
hastalarin %50-63’nde ektremitede uzun siireli hacim azalmasi saglandigi gosterilmistir.
Hacim azalmasi en ¢ok tedavinin ilk haftasinda gergeklesmekte olup, bu iyilik halinin
devami agisindan hastalarin tedaviye %100 uyumlu olmalar1 gerekmektedir (130). Kim
ve ark. (131) KDT sonrast 1. ve 6. ay gozlemlerinde, 1.ay da lenfédem hacminin hala
azaldigini, 6. ayda lenfédem hacminde artis oldugunu ancak fonksiyonelligin devam
ettigini belirtmislerdir. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak KDT uygulanan
hastalarda tedavi Oncesine kiyasla 6demde anlamli azalma ve fonksiyonellik artisi
belirlendi. Yesil ve ark.(132) lenfodemli hastalarda KDT ve KDT ile kombine yaptiklari
diger tedavi modalitelerinin etkinligini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, tedavilerin hacmi
yalnizca KDT ile kombinasyon halinde énemli 6lciide azaltabildiginden, bunlarin tek
bagina uygulandiklarinda etkili tedaviler olmadigimi bildirmislerdir. Calismamizda
kontrol ve ¢aligma grubunda Biodex izokinetik sistemle yapilan izokinetik egzersizlerle
agr1, fonksiyonellik ve eklem hareket agikliginda anlamli iyilesme belirlenmesine ragmen
sadece ¢aligma grubunda 6demde anlamli iyilesme olmas1 KDT nin tedavi protokiiliinde

yer almas1 gerektigini vurgulamaktadir.

Kompleks dekonjestif terapinin en Onemli Ogelerinden biri bandajlama
dalenfédem igin tercih edilen bandaj, ¢ok katli kisa gerim 6zelligindedir. Bu bandaj,
istirahat halinde kasa az basing uygularken, kas kontrakte haldeyken yiliksek basing
uygulayabilmektedir. Lenfodem hastasinin bandajlamadan maksimum fayda gorebilmesi

icin miimkiin olan en uzun zaman diliminde bandaji giymesi gerekmektedir (133).
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Damstra ve Partsch (133), kompresyon bandaj uygulamasinda diisiik istirahat (20-30 mm
Hg) ve yiliksek (44-58 mm Hg) basingla yapilan bandajlama uygulamasinin etkilerini
incelendikleri randomize ¢alismada diisiik basingli bandajin daha iyi tolere edildigini, iKi
basing degerinin birbirine tistliinliigii olmadigini ve lenfédem hacmindeki azalmanin ayni1
oldugunu bildirmislerdir. McNeely ve ark. (134) bir gruba MLD diger gruba MLD ve
kompresyon bandaji uyguladiklari ¢aligmalarinda kompresyon uygulamasmin oldugu
grupta lenfédem hacminde daha fazla azalma oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda
hastalarimizin gece uyurken bile bandaj kullanmasini isteyerek ortalama 21-22 saat
bandajlama uyguladik. Bandajlama sirasinda spica ve spiral sarim teknigi ile distalden
proksimale yiiksek basing degerinden algak basinca dogru uygulama yapildi. Calisma
grubunda tedavi sonrasi distalde daha fazla 6dem azalmasi kaydedildi. Bunun nedeni

olarak spica sarim tekniginin daha fazla basing sagladig: diisiiniilebilir.

Oh ve ark. (135) meme kanserine bagli lenfédem hastalarinda KDT nin en 6nemli
komponentlerinden biri olan bandajin etkinligini arastirdigi bir ¢alismada 46 hastada
DASH skorlarini tedaviden 6nce ve tedaviden 2 hafta sonra degerlendirdiler. 2 haftalik
KDT'den sonra DASH skorunda anlamli iyilesme belirlenmistir. Calismamizda tedavi
oncesi ve sonrast DASH skoru degerlendirmelerinde Oh ve ark. ¢alismasi ile uyumlu

olarak calisma grubunda 3 haftalik KDT uygulamasi sonrast anlamli iyilesme goriildii.

Smoot ve ark. (4) meme kanserini takip eden siirecte LO olusan ve olusmayan, 144
kadin hastada omuz fonksiyonlarmi DASH anketi ile degerlendirdikleri calismada LO’li
grupta DASH skorunun LO olmayan gruba gore anlamli olarak daha yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Park ve ark. (6) KDT’nin LO siddetine etkisini ve iist ekstremite
fonksiyonuna etkisini arastirdiklar1 59 hasta ile gerceklestirilen ¢alismada DASH anketi
ve ¢evre Ol¢limii degerlendirmesi yapmislardir. DASH anketi skorlarina gore, lenfodem
hastasinin yasi ne kadar biiyiikse, {ist ekstremite fonksiyonlarinin o kadar diisiik oldugu
bulundu. KDT sonrasi iist ekstremite lenfodeminde ¢evre dl¢limiinde anlamli iyilesme
kaydedildi. Rodic ve ark. (136) lumpektomi cerrahisi sonras1t LO gelisen hastalarda
saglikla iligkili yasam kalitesininin (HRQoL); {ist ekstremite fonksiyonu ve 6dem boyutu
ile iligkisini arastirdiklar1 54 hasta ile yapilan ¢alismada DASH skoru istatistiksel olarak
anlamli sekilde iliskili olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda DASH skorunda yiiksek
Oziir seviyesinden belirgin iyilesme kazanilarak her iki grup skorundada anlamli azalma
oldu. Bu azalmanin nedeni olarak artan EHA ve anlaml1 derecede azalan VAS skorlarinin

omuz fonksiyonelligini arttirdig: diisiiniilenebilir.
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Postoperatif dsnemde yapilan ¢evre dlgiimleri LO tan1 ve tedavi takibi agisindan cok
onemlidir. Literatiirde ¢evre Ol¢limlerinde referans noktalar1 ve nokta sayilarina
bakildiginda degisiklikler gozlenmektedir. Yapilan bir c¢alismada farkli Olglim
metodlarinin list ekstremite lenfodem tani ve takip yaklasiminda birbirlerine tistiinliikleri
gosterilememistir (137). Mc Kenzie (82) ¢alismasinda g¢evre 6l¢iimiinii ulnanin stiloid
¢ikintisindan itibaren 3’er cm araliklarla 45 cm’e kadar almistir. Bizde ¢alismamizda 4

ayr1 noktadan ¢evre olglimii yaparak hastalarimizin lenfédem durumunu takip ettik.

Yapilan bir ¢alismada hastalarn LO’leri voliimetrik dl¢iim ve ¢evre dlgiimii ile
degerlendirilmistir. Cevre Ol¢iimii degerlendirmesinin basit, ucuz ve pratikte daha az
zaman alan bir uygulama oldugu, volumetrik 6l¢iimiin ise giivenirligi yiiksek bir yontem
olmasina ragmen, uygulama siiresinin uzun olmasi ve hijyen sebebiyle her hastadan sonra
suyun degistirilmesi gerektigi i¢in Onemli bir dezavantaj olarak kabul edildigi
belirlenmistir (22). Calismamizda giivenirligi agisindan yiiksek olmasi nedeniyle hijyen

kosullarina da dikkat ederek lenfodem takibinde suya daldirma yontemini kullandik.

Voliimetrik ve ¢evre dl¢limlerinde en 6nemli problem bu degerlerin hastanin kilo
degisimine, 6l¢glim yapilan giiniin zaman dilimine gore degiskenlik gosterebilmesidir
(138). Cormier ve ark.’nin (139), 269 hasta ile gerceklestirdikleri prospektif ¢alismada,
voliimde %5°lik azalmanin dahi iist ekstremite fonksiyonelliginde iyilegsme saglayarak
lenfodem semptomlarinda azalma oldugu belirlenmistir. Calismamizda hacim degisimini
ml olarak degerlendirdik, her iki grupta da fonksiyonellikte artis saptanmasi literatiirle

uyum gostermektedir.

Cornelissen ve ark. (140) meme kanseri ile iligkili lenfédem hastalarinda yasam
kalitesi anketlerine iliskin literatiir derlemesinde VAS’mn agr1 degerlendirmesinde yaygin
olarak kullanilan genis puan araligma sahip ve 6znel oldugu icin bireyi kendi i¢inde
degerlendirmede oldukga degerli oldugu belirlenmistir. Ha ve ark. (141) mastektomiye
bagli lenfodem gelismis EHA kisitliligi olan 55 hasta ile yaptiklari randomize ¢alismada,
haftada 3 giin 16 haftalik rehabilitasyon programinda ¢alisma grubu MLD ve egzersiz,
kontrol grubu MLD tedavisine alinmigtir. VAS skorunda her iki gruptada anlamli azalma
olurken daha biiyiik azalma MLD ve egzersiz uygulanan grupta belirlenmistir. Daha
onceki caligmalarda da kullanildigi ve diisiik hata orani olmasi nedeniyle biz de

calismamizda agriy1 VAS ile degerlendirdik.
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Ozcan ve ark. (142) KDT’ nin iist ekstremite fonksiyonlari, agr1 siddeti ve yasam
kalitesi lizerindeki etkilerini arastidiklar1 ¢alismada KDT sonrast VAS skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli azalma tespit etmislerdir. Mobarakeh ve ark. (143) meme
kanserine bagli lenfédem hastalarinda KDT’ nin etkinligini ve agriy1 énemli Olclide
azaltmak i¢in gereken minimum seans sayisini amacladiklari ¢alismada haftada 5 giin 3
ila 4 hafta siireyle 169 hastaya KDT tedavisi uygulandi. KDT’ den 6nce ve 3, 5, 7, 10 ve
15 seanstan sonra VAS degerleri kaydedildi. VAS’tan elde edilen puanlar hafif (skor <4),
orta (skor=4-6) ve siddetli (skor>6) olarak 3 kategoriye ayrildi. Her VAS siddetinde
anlaml1 azalmalar belirlendi. Melam ve ark. (144) KDT ve sadece MLD uyguladiklari iki
gruplu c¢alismalarinda tedavi sonrasi 4. ve 6. haftalarda yaptiklan VAS
degerlendirmelerinde her iki grupta da anlamli iyilesme oldugunu, KDT grubunda sadece
MLD tedavisi uygulanan gruba gore agrinin daha fazla azaldigini bildirmislerdir. Literatiir
genelinden farkli olarak ¢alismamizda VAS skoru; VAS gece, VAS istirahat ve VAS
aktivite olarak ii¢ farkl sekilde degerlendirildi. Tedavi sonrasi degerlendirmede her iki
gruptaki bireylerin aktivite sirasinda, istirahatte ve gece agrilarinda belirgin azalma

oldugu goriildii.

Meme kanseri cerrahisi sonrasinda olusan agri, kas kuvvet kaybi, lenfodem gibi
fizyolojik komplikasyonlar nedeniyle iist ekstremite fonksiyonelligi azalmakta ve bir
takim kisithiliklar ortaya ¢ikmaktadir (145). Meme kanseri cerrahisi sonrasinda goriilen
omuz EHA kisitliligi; fonksiyonellikte azalmayaneden olup, hastanin yasam kalitesini
olumsuz sekilde etkileyen faktorlerden biri olmustur (12). Meme kanseri tedavisini
takiben siiregte en 6nemli problemlerden biri olan EHA limitasyonlarinin cerrahi sonrasi
skar formasyonu, immibolizasyon, radyasyon ile iliskili fibrozis ve agr1 gibi birgok
nedenle ortaya ¢ikabildigi bildirilmistir. Omuz EHA’daki azalma, hastalarin {ist
ekstremite fonksiyonlari etkilemesinin sonucu olarak giinliik yasam aktivitelerini
kisitlayabilir. Beaulac ve ark. (146) EHA’ daki kisitliliga lenfédemin neden oldugunu
bildirmislerdir. Yapilan c¢alismalar incelendiginde omuz EHA’nin en ¢ok abdiiksiyon
yoniinde oldugu ve EHA’daki limitasyonun st ekstremite Ozrii ile iliskili oldugu
belirlenmistir (4). Levangie ve ark.(147) meme kanseri tedavisinin omuz fonksiyonu
tizerindeki uzun dénem etkilerini arastirdiklar1 1980-2008 yillar1 arasindaki veri tabani
caligmasinda koltuk alt1 lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi sonrasi pektoral kaslarin
etkilendigini belirlemislerdir. Bu durumun omuz fleksiyon ve abdiiksiyon yoOnlerinde

belirgin bir kisithiliga yol agarken kars1 taraf'ile kiyaslandiginda 10°-20°’1lik eklem hareket
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kisitliligi oldugunu tespit etmislerdir. Smoot ve ark. (4) calismalarinda omuz EHA
degerlendirildiginde abdiiksiyon ve fleksiyon EHA’larinda azalma belirlenirken eksternal
ve internal rotasyon agisal degerlerinde ise 6dnemli bir fark olmadig1r bulgusunu elde
etmiglerdir. Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak tedavi oncesi degerlerde en ¢ok
fleksiyon ve abdiiksiyon yonlerinde kisitlilik vardi, tedavi sonrasi her iki grupta da anlamli
iyilesme kaydedilirken ¢alisma grubunda eksternal ve internal rotasyon hareketlerinde
daha fazla iyilesme oldugu belirlendi. Omuz hareketlerini kendi iginde kiyasladigimizda
internal ve eksternal rotasyon hareketlerinin daha komplike ve gergeklestirilmesinin daha
zor oldugu belirtilmistir (148). Calisma grubunda internal ve eksternal rotasyon
hareketlerinde daha fazla iyilesme kazanilmis olmasinda KDT uygulamasiyla beraber

lenfédemin azalmis olmasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Izokinetik dinamometreler giivenilirligi yapilan calismalarda kanitlanmus,
klinisyenlere 6lciim bilgileri saglayan cihazlardir (149). Biodex Izokinetik Dinamometre
arastirma amagli klinik ve rehabilitasyon merkezlerinde kas faktorleri ve EHAn1 objektif
olarak degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (150). Elhameed ve ark. (151)
etkilenen ve etkilenmeyen omuz hareketlerinde tek tarafli mastektomi sonrasi farkl yas
gruplarinda izokinetik sistemde fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon ve adduksiyon
degisikliklerini arastirdiklar1 caligmada yiiz elli kadin hasta ii¢ esit gruba, (A) 35-45 yas,
(B) 46-55 yas ve (C) 56-65 yasseklinde degisen araliklarla boliinmiistir. A ve B
gruplarinda eklem hareket acikliklarinda anlamli fark bulunurken, bulunurken C grubunda
etkilenme anlamli bulunmamisgtir. Fong ve ark. (152) meme kanseri cerrahisi sonrasi
fleksiyon, adduksiyon ve i¢ rotasyon EHA azalmanin bu hareketlerden sorumlu olan
pektoral kaslar ve latissimus dorsi kaslarinin ameliyat sirasinda hasar gorebilecek sinirler
tarafindan innerve edilmesinden kaynakli olabilecegini ve mastektomi sirasinda pektoral
kaslarin manipiilasyonu (omzun major i¢ rotatoru) ve pektoral sinirlerin olas1 yaralanmasi,
omuz i¢ rotatdrlerini zayiflatabilecegini belirtmislerdir. Fong ve ark. ¢alismalarinda meme
kanseri cerrahisi sonrasinda izokinetik sistemde yapilan Ol¢iimlerde literatiirden farkli
olarak fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal rotasyon yonlerinde
kuvvet kaybi belirlerken EHA degerlendirmelerinde anlamli fark bulunmamistir.
Calismamizda ise literatiirle uyumlu olarak tedavi Oncesi degerlendirmede omuz
hareketlerinde limitasyon gozlenirken eklemin mekanik ve fiziksel 6zelliklerine uyum
saglayan izokinetik sistem egzersizleriyle omuz EHA egzersizlerinde anlamli fark

belirlendi.
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Caligmamizda omuz fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, internal ve eksternal
rotasyon eklem hareket acikliklari; tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerinin 6l¢timiinii Biodex
Izokinetik dinamometre ile gergeklestirdik. Bu objektif degerlendirme yontemi
calismamizi 6zgiin kilmaktadir. Liszka ve ark. (153) tarafindan 35-65 yas arasi1 57 hasta
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmalarinda; Biodex izokinetik sistemde yapilan dinamik omuz
degerlendirmesinde cerrahi sonrasi omuz ekleminin islevinden sorumlu kas gruplarinin
Ozelliklerinde azalma oldugunu ortaya kondu. Cogunluk dominant ekstremitesi sag,
meme kanseri cerrahisi ge¢irmis ve radyoterapi almis, agr1 ve Ust ekstremite fonksiyon
problemi olan, omuz EHA kisitlilik gelismis hastalardir. Biodex izokinetik sistemle
yapilan tedavi programi sonrasi azalmis olan internal ve eksternal rotasyon EHA’ larinda
anlamli artig belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda da Biodex izokitenik sistemde yapilan
egzersizlerle, tedavi sonrasi EHA degerlendirlerinde tiim yonlerde anlamli artig
kazanilmistir. Calisma grubunda KDT ile kombine yapilan izokinetik egzersizlerle
internal ve eksternal rotasyonda daha fazla artis kazanilmasi Liszka ve ark. sonuglariyla
benzerdir. Bunun nedeni olarak hastalarin klinik 6zelliklerinin bizim calismamizdaki

hastalarla benzer olmasi diisiiniilebilir.

Sonug olarak KDT ve izokinetik egzersizlerin agri, EHA ve fonksiyonellikte iyilesme
sagladigim1 gozlemledik. Literatiirde meme kanseri tedavisi sonrasi lenfodem gelisen
hastalarda omuz izokinetik degerlendirmelerin yapildigi ¢alismalar olduk¢a kisithidir.
Calismamiz 6zgilin ve objektif degerlendirmeler kullanildig: i¢in farklidir, bu anlamda

iilkemizde yapilacak olan ¢aligmalara oncii olabilecek niteliktedir.

Limitasyonlar

e (Caligmaya dahil edilen hasta grubunda cerrahi sonras1 omuz ekleminde ne zaman
limitasyon gelistigini tam olarak belirleyememek

e COVID-19 pandemisi sebebiyle hastalarm birebir temas gerektiren tedaviye
katilmak istememeleri

e Hastalarin almis olduklar1 medikal meme kanseri tedavilerinin farkli olmasi

e Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) ‘nin meme kanseri tedavisinden sonra

goriilen omuz problemlerine gore gelistirilmemis olmast
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6. SONUC ve ONERILER

Bu c¢alismada meme kanseri tanili meme kanseri tedavisi almis 30 hastanin
demografik ozellikleri, klinik 6zellikleri, omuz eklem hareket limitasyonlari, tist
ekstremite fonksiyonlar1 ve agr1 skorlar1 kaydedilerek aralarindaki iligkilerin incelenmesi

ile asagidaki sonuclar elde edildi.

Calismamizda lenfodeme bagli olarak adeziv kapsiilit gelisen hastalarda, {ist
ekstremite fonksiyonlarinin kisitlandigi, agr1 ve fonksiyonel durumda kotiilesme oldugu,
yapilan terapi uygulamalar1 ve izokinetik egzersizlerle her iki gruptada agri, omuz EHA,

fonksiyonellikte kazanim saglandigi bulundu.

Ust ekstremitede fonksiyonellik kaybi ile omuz eklem limitasyonu ve agr1 arasinda
iliski olabilecegi, farkli durumlarda artan agrinin (gece, istirahat, aktivite), omuz eklem
hareket limitasyonunu ve iist ekstremite fonksiyonunu olumsuz yonde etkileyebilecegini
diistindiirdii. Agr1 nedeninin belirlenip, omuz EHA limitasyonlarmin giderilmesinin
fonksiyonellik seviyesinin artmasinda 6nemli bir katki saglayacagi ve rehabilitasyon

programi olusturulurken mutlaka degerlendirilmesi gerektigi sonucuna ulasildi.

Calisma, meme kanseri hastalarinda ortaya ¢ikan ve degerlendirilmesi gereken
bircok disabilitenin varligin1 ortaya koymustur. Birbiri ile baglantili olusan sorunlarin
belirlenmesi, tedavisinde fizyoterapist tarafindan degerlendirilerek takip edilmesi

gerekliligi vurgulamaktayiz.

Calismamiz, meme kanserli hastalarda iist ekstremite fonksiyon bozuklugunun
meme kanseri ve tedavisi sonucu olabilecegini gostererek, hastalarda eklem
limitasyonlarimni 6nlemek amaciyla izokinetik egzersizlerin 6nemine dikkat cekmektedir.
Izokinetik sistemde yapilan egzersizler fizyoterapist ve hastamin aktif katilimini
saglayarak hastayr motive etmesi a¢isindan Onerilebilir. Calismadan elde veriler 1518inda
lenfodeme bagli adeziv kapsiilit gelisen meme kanserli hastalarda kompleks dekonjestif
terapi uygulamalarinin 6zellikle lenfédemin azaltilmasinda etkin oldugu belirlenerek
standart fizyoterapiye ek olarak KDT’nin tedavi programina eklenmesinin fayda

saglayacagini diistinmekteyiz.
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Prol- Dr. Ferhat KILINC
Bashekim

20/02:2020 Memur : Ozden TAS
2022020 Resmi Yazilar Birim Sorumlusy : Filiz CAVUS

Dugrulama Adresi: hetpseehys haskent edu trienVision Vakdate_docaspx?V - BEZKIS2ER

Dacaiod 4 Male 2597 Sk Nod'A Yuremr ADANA Bila lgin: Oxden 145
Brmielzfan Mo 0522327 27 27 Fuks No: 03225271273 Unean: Memur
F-lnera: adiqalast et @ bsskoat edutr later s Adeesic 2upeadunc zuskenthestzecler. v
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EK-4

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU

Lenfodem scmrasi adeziv kapsilit gelisen meme kanserli hastalarda kompleks
dekonjestif terapi wygulamalanmn agn ve iist ekstremite fonksiyvomma etkilerinin aragtmlmasi
amaciyla manuel lenf drenaji ve kompresyon somras: hot pack ve tens uygulamas, biodex
izokinetik cihaziyla ommz eklem hareket agkhif egzersizlen yapilacaktir.

YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE sOZLT
ACIKLAMA YAPILDL BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI
RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL
EDIiYORUM.

Gomiilliniin Ad, Soyady, Imras:, Adresi (varsa telefon mumarasi)

Arastirmay: yapan sorumbu arashrmacinm Ad Sevad, Imzasn
Fzt KEonca EAYA TATAR

Dékimman no: FFR.72 Yaymn Tanhi: 04.02.2019 Eev no/Tanh: 00/
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EK-5

DEMOGRAFIK VERI FORMU

ARASTIRMANIN ADI: Lenfddem sonras) adeziv kapsillit gelisen meme kanserli hastalarda kompleks
dekonjestif terapi uygulamalanmn agn ve iist ekstremite fonksiyonuna etkilerinin aragtinlmas:

Hastamin adi-soyadi:

Yas: Boy:

Medeni durwm: Ewli Bekar
Alkol kullanmm: | yok nadiren

Sigara kullamimi: yok berakmis

Eronik Hastahklar:

Ameliyat Tipi:

Ameliyat Tarihi:

War olan en dnemli problem nedir?

Kilo:

hafada 1 kadeh

tek-tik haftada 1 paket

AET Odem Uyusma
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Tarih: _.J.f....

giinde 1 kadeh

giinde 1 paket .___fpaket-yil



EK-5 devami

Taribz o
Hastamin ad-soyadi:
1) Agri Degerdendirmesi: VAS ile.
T.0: gece: aktivite: Istirahat:

T.5: gece: aktivite: Istirahat:

2} NEH Degerlendirmesi: Biodex izokinetik sistem.

T.0 T.5

Fleksiyon

Ekstansiyon

Abdiiksiyon

Eksternal rotasyon

internal rotasyon

3) Cevre Shpiimili:

El bilegi

On kol

dirsek

kol

4) volimetrik Glctim :
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EK-5 devami

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z 6nlne alarak uygun numaray!
yuvarlak icine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta iginde bedensel etkinligi
yapma firsatiniz olmadiysa, litfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gére en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandiginizi dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.
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EK-5 devami

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi
daire icine alarak siralaymiz,

Zorluk hafif orta asir hi¢
Yok  derecede zorluk  derecede zorluk  zorluk  yapamama

1Sk ap : |

3-Anahtan gevirmek
5-Zor agilan bir kapiy1 iterek agma 1 2 3 4 5

7-Agir ev isleri yapmak
(duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Agir bir cismi tagimak (4.5 kg den fazla.) 1 2 3 4 5

13-Saglan yikamak veya kurulamak.
15-Kazak giymek 1
17-Az aba gerektiren eglendirici igler

(iskambil oynamak, orgii ormek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestge hareket ettirdiginiz 1 2 3 4 5
eglendirici igler (suda tag kaydirmak, meyve taglama,
celik comak oynama )

21-Cinsel faaliyetler
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EK-5 devami

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayli Asin

22-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5

sosyal etkinliklerinize ne olgiide engel oldu

Hig kisitlanmis Hafif Orta Cok  Bedensel etkinlik

Hissetmiyorum derecede kisith ~ derecede kisith ~ kisitlt ~ yapamtyorum

23-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5

nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde

kisitlandiniz m1?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asint

24-El, omuz ya da kol agrimz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir isi yaptigimizda

¢l.omuz ya da kol agrniz 1 2 3 4 5
26-El.omuz yada kolunuzdaki karmcalanma(ignelenme) 1 2 é) 4 5
27-El.omuz yada kolunuzdaki giigsiizliik 1 2 3 4 5
28-El omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5]

Zorluk  hafif derecede  orta derecede asiri 0 kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk varki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agrimiz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

Kesinlikle  Katilmiyorum  Ne katitliyorum — Katihyorum ~ Kesinlikle

Katilmiyorum ne Kattlmiyorum kathyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolay:
kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1 2 3 4 5

hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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EK-5 devam
YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti almamza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden gok spor yapryor, miizik aleti caliyorsamz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin igin en énemli
olam goz oniine alarak cevaplayiniz.

Liitfen sizin i¢in en énemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz:
#Bir miizik aleti calmyor veya spor yapmiyorum(bu boliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak igine alimz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede asir hig
zorluk zorluk zorluk  yapamama

yok
4 5

1 2 3

1-Spor yaparken veya miizik aleti galarken
her zamanki tekniginizi kullanmada

zorlugunuz oldu mu ?

3- Miizik aletinizi istediginiz kadar iyi calmada,
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz iizerindeki etkisini sormaktadur.
(eger ev haninu iseniz sorulart ev iglerini sorular ev islerini diigiinerck cevaplayiniz.)
Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

# Caligmiyorum ( bu boliimii atlayabilirsiniz )
Liitfen son hafta iginde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine aliniz.

zorluk hafif derecede orta derecede asin hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama
2 3 4 5

1-Isinizi yaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1

zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
isinizi her zamanki gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede
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