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OZET

POSTOPERATIF MEME CA SONRASI LENFODEM GORULEN VE
GORULMEYEN KADINLARIN FONKSIYONEL VE FiZiKSEL AKTIVITE
DUZEYININ DEGERLENDIRILMESI

Sinem SUNER KEKLIK
Yiiksek Lisans Tezi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Danisman: Yrd. Dog. Dr. Selvin BALKI

2011, 95 Sayfa

Lenfodem (LO) lenfatik sistemin yetmezliginden kaynaklanan bir
durumdur. Yapilan calismalarda meme kanseri sonras1 LO insidansmin en diisiik
%5.5 en yiiksek %80’e kadar ¢iktig1 belirtilmistir. LO hayati tehdit edici bir
durum olmasa da ekstremitede tekrarlayan enfeksiyonlara, dizabiliteye,

fonksiyonel bozukluga ve agriya yol acabilmektedir.

Postoperatif meme kanseri sonrast LO gelisen ve gelismeyen hastalarin
fiziksel,  fonksiyonel ve psikolojik agidan farkliliklarini ortaya c¢ikarmayi
amagclayan bu tanimlayici kesitsel caligmaya meme kanserine bagli cerrahi geciren
34 hasta katilmistir. Iki grup halinde alinan hastalardan birinci grubu postoperatif
meme kanseri sonrast LO gelismeyen 17 hasta, ikinci grubu ise LO gelisen 17
hasta (6’s1 hafif LO, 6’s1 orta siddetle LO, 5’i siddetli LO) olusturmustur.

Her iki grupta bulunan hastalarin eklem hareket agiklig1 i¢cin gonyometrik
Olctim, kas kuvveti ve kavrama kuvveti degerlendirmesi i¢in dinamometre, agr1
degerlendirmesi ic¢in visuel analog skalast (VAS), st ekstremite kullaniminda
yasanilan sorunlarin belirlenmesi i¢in Disability of Arm Shoulder and Hand
(DASH), fonksiyonel degerlendirme i¢in Constant Skorlamasi, aktivite diizeyinin

belirlenmesi i¢in Groningen Aktivite Kisithilik Skalast (GAKS), depresyon



durumu hakkinda bilgi saglamak i¢in Beck Depresyon Olgegi, yasam kalitesinin
belirlenmesi i¢in Nottingham Saglik Profili kullanilmistir. Ayrica degerlendirme
yapilan hastalar LO konusunda bilgilendirilerek, hastalara dikkat edilecekler ve

yapabilecekleri egzersizleri igeren bir brosiir verilmistir.

Degerlendirme sonucunda her iki grupta da eklem hareket limitasyonu, kas
kuvvet kaybi, fonksiyonel ve fiziksel yetersizlik oldugu goriilmiis olmakla beraber
LO olan gruptaki hastalarda bu kayip ve yetersizlikler daha fazladir. Meme
kanserine bagli gecirilen cerrahi sonrasi hastalarin dikkat etmeleri gerekenler,
karsilasabilecekleri riskler, yapmalar1 gereken egzersizlerle ilgili yeterince bilgi
sahibi olmadig1 goriilmiistir. Bu da ekip calismasina daha ¢ok Onem vererek
hastalar1 bilgilendirmenin, gerekirse tedavi programina almanin insanlarin yagam

kalitesini ve kendilerine yeterlilik seviyesini artirmay1 saglayacagini gostermistir.

Anahtar Sozciikler: Meme kanseri, Lenfodem, Fiziksel Aktivite



ABSTRACT

EVALUATION OF THE WOMEN’S PHYSICAL AND FUNCTIONAL
ACTIVITY LEVEL IN WHOM LYMPHEDEMA IS SEEN OR NOT SEEN
AFTER POSTOPERATIVE BREAST CANCER

Sinem SUNER KEKLIK

Master of Science Thesis, Health Science, Physiotherapy and

Rehabilitation Departmant
Supervisor: Assist. Prof. Dr. Selvin BALKI
2011, 95 pages

Lymphedema is a situation that results from insufficiency of lymphatic
system. It is reported that the level of lymphedema incidence is minimum 5.5%
and maximum 80%. Lymphedema is not fatal situation, but it can cause
repetitious infections, disabilities, functional anomaly and pain in extremity.

Thirty four patient who had a surgery because of the breast cancer
participated in this sectional and descriptive study which aims to discover the
physical, functional and psychological differences between the patients in whom
lymphedema is seen and the patients in whom lymphedema is not seen. The
patients formed two groups, the first group formed with the patients in whom
lymphedema isn’t evolved and the second group formed with the patients in
whom lymphedema is evolved after a postoperative breast cancer.

Goniometer to survey joint’s locomotion, dynamometer to evaluate
function of muscles and clasp, Visual Analog Scale to evaluate the pain,
Disability of Arm Shoulder Hand (DASH) to determine the problems that exist in
using the upper extremity, Constant Score for functional evaluation, Groningen

Activity Restriction Score (GAKS) to evaluate activity level, Beck Depression



Scale to get information about the state of depression, Nottingham Health Profile
to evaluate the quality of life are used. Furthermore the patients are informed
about lymphedema and the get a brochure including exercises and important

points about lymphedema.

In conclusion joints limitations, lacking in muscle functions, functional
and physical disability are seen in two groups, however, these disabilities are seen
widely in the group which consists of the patients who have lymphedema. It is
seen that patients don’t have enough knowledge about the exercises and the risks
after postoperative breast cancer. So it proves that informing the patients by
means of giving importance to working in groups and also to get them a therapy

provide raising quality of life and efficiency level.

Key Words : Breast cancer, Lymphedema, Physical Activity
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SIMGELER VE KISALTMALAR

AETD Amerikan El Terapistleri Dernegi
BMI Viicut Kitle Indeksi

cm Santimetre

DASH Disability of Arm Shoulder and Hand
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LO Lenfodem
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NEH Normal Eklem Hareketi

ort Ortalama

p Istatiksel yanilma diizeyi

SPSS Istatiksel Paket Programi

SS Standart sapma

VAS Viziiel Analog Skalas1

X Aritmetik Ortalama



1. GIRIS
Kanser, lilkemizde 6liime yol agan hastaliklar arasinda ikinci sirada yer
almaktadir. Meme kanseri ise kadinlarin en Onemli saglik sorunlarindan biri

olarak, kadinlarda goriilen kanserler arasinda birinci siradadir (1, 2, 3).

Gilinimiizde meme kanserli kadin sayisinin hizla artmasi ve tedavi
prensiplerinin bu artis dogrultusunda ¢ogalmasi sonucu kansere erken tani
konularak etkin tedavinin uygulanmasi ile beraber kisilerin yasam siiresi
uzatilabilmistir. Bununla beraber dikkatler meme kanserli kadinlarin tedavi
sonrast yasam kalitesini koruma, gelistirme ve siirdiirmeye yonelmistir (4, 5).
Ciinkii tedavi amagli uygulanan cerrahi, kemoterapi ve radyoterapi ayn1 zamanda
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen bazi sorunlari da beraberinde
getirmektedir. Bu sorunlardan birisi de aksiller lenf nodu diseksiyonu ile
radyoterapi sonucu uzun dénemde ortaya cikabilen LO’dir (2, 4, 5, 6, 7, 8). LO
lenfatik sistemin yetmezliginden kaynaklanan bir durumdur (9). Yapilan
calismalara bakildiginda meme kanseri sonras1 LO insidansinin en diisiik %5.5 en

yiiksek %80’e kadar ¢iktigi belirtilmistir (10).

LO hayat1 tehdit edici bir durum olmasa da ekstremitede tekrarlayan
enfeksiyonlara, dizabiliteye, fonksiyonel bozukluga ve agriya yol agabilir (2, 4).
LO’de kol hareketleri sirasinda olusan rahatsizlik hissinden dolay1, eklem
hareketlerinde azalma veya kayba varan sonuglar olusabilir. Eklem hareket
acikligindaki kisithilik kisinin giinliik yasam aktivitelerini ve kendine bakimini da
etkiler. Ozellikle dominant elde olusan LO ve agr1 hastalarda ek bir emosyonel
strese neden olur (11). Literatiirde, meme kanseri tan1 ve tedavisinin hastalarda
anksiyete, depresyon, 6fke, gelecek hakkinda belirsizlik, umutsuzluk, caresizlik,
kanserin tekrarlayacagi korkusu, benlik saygisinin azalmasi, beden imajimnin
bozulmasi, kadinlik o6zelliklerini kaybetme ve Oliim korkusu gibi psikolojik
sorunlara neden oldugu belirtilmistir (1, 3, 12). LO’in yasam kalitesine olan etkisi
kiiciimsenemez. Yapilan bir calismada LO ile yasam Kalitesi arasindaki iliski
arastirllmis ve meme kanserine bagli LO gelisen kadinlarin yasam kalitelerinin,

LO’i olmayanlara oranla anlaml sekilde azaldig: tespit edilmistir (8). Bosompra



ve arkadaslart meme kanseri olan 148 kadina telefonla bir anket uygulanmislar ve
sonugta kadinlardan 50’sinin (%35) 6dem, 22’sinin (%15) orta siddette agr1 ve
49’unun (%34) omuz abduksiyon ve fleksiyonu gerektiren hareketlerde ve kolun
giinliik kullaniminda problem yasadigimi ve kol kuvvetinde azalma oldugunu
bildirmiglerdir (13).

Bu calismada LO goriilen ve goriilmeyen hastalar1 bircok yénden ayrintili
olarak inceleyerek meme kanseri ve LO’in hastalarin yasam alanlarini ne oranda

etkiledigini, neleri yapmakta giicliik ¢ektiklerini belirlemek amaglanmustir.

Calisma 34 meme kanserli hasta ile yapilmistir. Iki grup halinde alinan
hastalardan birinci grubu postoperatif meme kanseri sonrast LO gelismeyen
hastalar, ikinci grubu ise LO gelisen hastalar olusturmustur. Her iki grupta
bulunan hastalarin eklem hareket limitasyonunu belirlemek igin gonyometrik
Ol¢lim, kas kuvveti ve kavrama kuvveti degerlendirmesi i¢in dinamometre, agri
degerlendirmesi i¢in Visuel Analog Skalasit (VAS), iist ekstremite kullaniminda
yasanilan sorunlarin belirlenmesi i¢in Disability of Arm Shoulder and Hand
(DASH), fonksiyonel degerlendirme i¢in Constant Skorlamasi, aktivite diizeyinin
belirlenmesi i¢in Groningen Aktivite Kisithlik Skalast (GAKS), depresyon
durumu hakkinda bilgi saglamak i¢in Beck Depresyon Olgegi, yasam kalitesinin
belirlenmesi i¢in Nottingham Saglik Profili kullanilmistir. Ayrica degerlendirme
yapilan hastalar LO konusunda bilgilendirilerek hastalara dikkat edilecekler ve

yapilabilecek egzersizleri i¢eren bir brosiir verilmistir.
Calismanin hipotezi sunlardir:

HO Hipotezi: LO gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda fonksiyonel ve
fiziksel aktivite diizeyi a¢isindan fark yoktur.

H1 Hipotezi: LO gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda fonksiyonel ve

fiziksel aktivite diizeyi acisindan fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Meme gogiis 6n duvarinda 2 ve 6. interkostal araliklar arasinda ve
midaksiller hat ile sternum arasinda yer alir (14, 15, 16). Meme M.Pectoralis

major, M.Serratus anterior ve M.Obliquus externus abdominis kaslarmin tstiinde
oturur (14).

Pectoralis Major Kasi

Pecroralis Minor Kan

Yag Dokusy

Sut Bezleri

Sat Xanallar

Meme Ucu ve Areola

Yyumusak Doku

Kaburgalar

Sekil 2.1. Meme anatomisi (17)

Meme bezleri 12-20 tanedir. Meme bas1 etrafinda radier olarak
dizilmislerdir. Meme bezleri alveolar yapida, ekzokrin bezlerdir. Meme bezlerinin

salgi yapmasi ve salginin durmasi hormonal kontrol ile olur (14).

Memenin iist dis kisminda bez dokusu en fazladir. Meme tiimorleri en ¢ok

bu kisimlarda olusurlar (14).

Meme dokusu zengin bir damar sistemine sahiptir. Arteria interkostalisler,
arteria torasika interna ve arteria torasika lateralisten gelen rami mammarika
denilen dallar memeyi beslemektedir. Memenin vendz dolasimi da ¢ok énemlidir.
Memenin venleri vena torasika interna, vena aksillaris ve vena interkostalislere

dokiiliirler. Vena interkostalisler vertebral venoz sistemle de baglantilidir. Bu yol



meme tiimorlerinin kemiklere ve sinir sistemine metastaz yapabilmesine neden

olur (14).

Memenin st boliimii servikal pleksusun 3 ve 4. dallarindan inerve olur.

Memenin alt bolumiini de interkostal sinirlerin lateral ve anterior dallari inerve

eder (16).

Memenin lenfatik drenaji 6nemli olup kanser hiicrelerinin metastazinda
onemli rol oynar (14, 15). Memenin siiperfisiyel lenfatikleri, meme derisinin
hemen altinda bulunur. Memenin her boliimiine lenfatik akim sentrifugaldir (16).
Memenin lenf akiminin %751 aksillaya, %25’i de internal mamaria lenf
nodiillerine olur (15, 16).

Aksiler lenf nodu sistemi, ¢ogu mikroskopik ¢apta 30 ila 50 adet lenf

nodiillerinden olusan bir biitiindiir (16).

. Meme

____ Meme Bezi

—— Meme Ucu

Sekil 2.2. Meme ve aksiller lenf nodiilleri (18)



2.2. Meme Cerrahisi ve Mastektomi Tipleri

Meme cerrahisi, memenin korunmasina gore ikiye ayrilir:
1. Meme koruyucu cerrahiler

a. Lumpektomi

b. Kismi segmental mastektomi

2. Memenin alindig1 cerrahiler

. Basit total mastektomi

o})

b. Modifiye radikal mastektomi

. Radikal mastektomi

(@]

2.2.1.Meme Koruyucu Cerrahiler

2.2.1.1.Lumpektomi

Lumpektomi kanserli kitlenin ve bu kitlenin etrafindan bir par¢a temiz
dokunun operasyon ile ¢ikarilma islemidir. Bu operasyonla memenin biiyiik bir
boliimii korundugu icin, genellikle meme tiimorleri kiiglik olan veya yayilmamis
olan kisilerde tercih edilir. Lumpektomi operasyonu sonrasi geriye kalan meme
dokusuna radyoterapi uygulanir. Yapilan aragtirmalar, lumpektomi ve sonrasinda
uygulanan radyoterapinin pek ¢ok durumda mastektomi kadar etkin oldugunu

gostermistir.



Kitle ve Cikarilan
Cevre Doku

Sekil 2.3. Lumpektomi (18)

2.2.1.2. Kismi segmental mastektomi

Lumpektomi ile birlikte bir miktar lenf nodiiliiniin ¢ikartilmasi islemidir.

Lenf nodiillerinin ¢ikartilmasi i¢in iki ayr1 yontem vardir.
1-Aksiller lenf nodu diseksiyonu
2-Sentinel lenf nodu biyopsisi

Aksiller lenf nodu diseksiyonu lenf nodiillerinin ¢ikartilmasi igin
kullanilan klasik yontemdir. Genellikle 10 ila 30 arasinda lenf nodiilii ¢ikartilir ve

kanser tastyip tasimadiklarinin belirlenmesi igin patoloji laboratuarina gonderilir.

Sentinel lenf nodu biyopsisinde kanserli bolgeye radyoaktif bir madde
enjekte edilir ve bu maddenin lenf sistemi igerisinde izledigi yol gézlemlenerek
ilk bir ile li¢ arasinda lenf nodiilii ¢ikartilir. Cikartilan lenf nodiillerinin kanser
hiicresi tasiyip tagimadigi tespit edilir ve eger kanser hiicresi tagimiyorsa daha
fazla lenf nodiilii ¢ikartilmaz. Cikartilan lenf nodiillerinde kanser hiicresine

rastlanirsa, yeni bir operasyonla geride kalan lenf nodiilleri de ¢ikartilir.



sivinin sadece
bir y6ne
akmasini saglar

Sekil 2.4. Sentinel lenf nodu biyopsisi (18)

2.2.2.Memenin alindig1 cerrahiler

2.2.2.1.Basit total mastektomi

Basit total mastektomide; meme derisi ve meme ucu ile birlikte memenin
tamam1 alinir. Bu operasyonda lenf nodiilleri ¢ikarilmaz. Gerekli durumlarda,

baska bir operasyonla sentinel lenf nodu biyopsisi yapilir.

2.2.2.2.Modifiye radikal mastektomi
Tiim memenin, meme ucu, areola ve aym taraftaki aksiller lenf
nodiillerinin ¢ikarilmasi islemidir. Bu islemde M. Pectoralis majér ve M.

Pectoralis minor kaslarina dokunulmaz.



Modifiye Radikal Mastektomi

Memenin ve ilgili lenf

LenfNodlan

Sekil 2.5. Modifiye radikal mastektomi (18)

2.2.2.3.Radikal mastektomi

Radikal mastektomide; memenin tamami, meme ucu, areola, ayni taraf

aksiller lenf nodiilleri, M.Pectoralis major ve M.Pectoralis mindr kaslari ile
beraber ¢ikartilir (19, 20).

wsmt Segmental  Basit Mastektomi Modifiye Radikal
Mastektomi Mastekctomi Mastektomi

Sekil 2.6. Meme cerrahileri



2.3.Lenf Sistemi

Lenfatik sistem esasinda bir drenaj sistemidir ve tam bir dolasim yapmaz.
Lenf kapillerleri, kan kapillerlerinden farkli olarak proteinler ve biiyiik molekiillii
partikiillerin gecisine izin veren bir duvar yapisina sahiptir. Lenf kapillerleri

icinde toplanan siviya lenfa denir (9, 21).

Lenfanin hareketi; lenfatik damarlar1 ¢evreleyen kiigiik kaslarin ve iskelet
kaslarmin kasilmalar1 ile saglanir.  Lenfatik damarlar i¢inde bulunan ve
venlerdekine benzeyen tek yonlii kapaklar ileriye dogru hareket eden lenfanin

geriye doniistini engeller (9, 21).

Lenf damarlar1 venlere benzer yapilara sahip olmalar1 ve venlere paralel
seyretmelerine ragmen, kan ve lenf damar sistemi bazi noktalarda farklilik

gosterir.
Bunlar;

1. Lenf sistemi kan dolasimina karsilik kapali bir dolagim sistemi degildir.
Periferde lenf kapillerleri ile baslarlar ve vendz sistemin biiyiik damarlarinda

sonlanirlar.

2. Kan dolasiminda kalp, dolasimin pompasi olmasina ragmen lenf
sisteminin merkezi bir pompasi yoktur. Kalbin pompalama giiciiyle kan arterler
vasitasi ile kapiller yataga kadar gelir ve vendz sistem lizerinden sag kapakc¢iga
doner. Kapiller yatakta kan ve doku arasinda sivi ve madde degisimi saglanir.

Lenf sisteminde ise lenfler aktif pompalama hareketleri ile transport olurlar.

3. Lenf dolagimi kan dolagimi gibi kesintisiz degil, kesintili bir dolagim
sistemidir. Lenf nodiilleri tarafindan filtre edilmek sureti ile kesintiye ugrarlar (21,

22).

Lenf damar sistemi 4 parcadan olusur. Bunlar kendi i¢lerinde damarlarin

biiyiikliikleri ve fonksiyonlar1 agisindan birbirlerinden ayrilirlar.
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Lenf Kapillerleri (baslangi¢c lenf damarlar): Biitiin viicudu ag gibi
saran lenf olusumundan sorumlu yapilardir. Lenf kapillerleri kan kapillerlerine
cok yakin seyreder. Her ikisi arasinda bulunan prelenfatik kanallardan sivi lenf

kapillerlerine dogru akar.

Lenf kapillerlerinin kapaksiz olusu lenf sivisinin her yone dogru akisina
izin verir. Dokuda bagparmak sekline benzer bir yapida baslar ve duruma gore

doku s1visi igin agilir veya kapanirlar (21, 22).

Lenf sivisinin kapiller agdaki serbest hareketi, fizyoterapiste manuel lenf

drenaji (MLD) sirasinda siviyr istedigi bolgeye drene etme imkanini verir (21,

22).

Prekollektorler: Tek yada {i¢ tabakadan olusurlar ve fonksiyonel olarak
lenf kapillerleri ve kollektorler arasinda gorev yaparlar. Tek tabakali
prekollektorler lenf olusumundan, ii¢ tabakali prekollektorler ise doku sivisinin
resorbsiyonundan ve lenf sivisinin kollektorlere transportundan sorumludurlar
(21, 22, 23).

Kollektorler: Lenflerin asil transport damarlar1 olan kollektorlerin
kapaklar1 pasif olarak ¢alisir ve lenf sivisinin geri kagisini engeller, lenf akiginin
merkezi olmasini saglar. ki kapak arasindaki segmental kontraksiyon gdsteren

Lenfanjion’un kontraksiyonuyla lenf sivisi hareket eder (21, 23).

Bolgesel lenf nodlar1 ayni taraf ekstremitenin lenf drenajini saglar. Derin
lenfatik nodlar ise viseral drenaji saglamak {izere ana arterlerin ¢evresinde

lokalize olmustur (11).

Trunkuslar: En biiyiik lenf damarlarina Trunkus Lenfatikus denir. Ust
govdenin lenf sivist 3 merkezi Trunkus tarafindan drene edilir. Trunkus Jugularis
bas ve boyun bolgesinden gelen lenf sivisini, Trunkus Subklavius aksiller bolge,
kol ve iist govdenin lenf sivisini, Trunkus Bronkomediastinalis ise bronslar,

akcigerler ve mediastinumdan gelen lenf sivisini drene eder. Govdenin sag
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kisminda bu ii¢ trunkus birlesip Duktus Lenfatikus Dekster’e, sol kisminda ise

Duktus Torasikus’a akar (21, 22).

Ductus limphaticus

dexter tarafindan

lenfanin toplandigi
alan

Ductus thoracicus
tarafindan lenfanin
toplandig alan

Sekil 2.7. Viicut lenf dagilimi (9)

Yani viicuttaki lenfi toplayarak sistemik dolasima veren iki biiylik lenf

damari vardir; ductus thoracicus ve ductus lymphaticus dexter.

Ductus thoracicus, alt ekstremite, pelvis, karmn, gogiisiin sol yarisi, bas-
boyunun sol yarist ile sol iist ekstremite lenfasini toplar. Ductus lymphaticus
dexter, toraksin ve bas-boyunun sag yarisi ile sag iist ekstremite lenfasini alir ve

lenfayi sag tarafta boyun kokiindeki biiyiik venlere aktarir (9, 24).
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Lenfatik sistemin yapist
1: Lenf kapillerleri

2: Prekapillerler

3: Kollektorler

4: Perforan damarlar
5: Derin lenfatik damar
sistemi

6: Arterler

7: Venler

8: Damar paketi

a: Kutis

b: Subkutis

c: Fasiya

d: Kemik

e: Periost

f. Kas

Sekil 2.8. Lenf damar sisteminin yapisi

2.3.1. Lenf Sisteminin Gorevleri

Lenfatik sistemin en Onemli fonksiyonlarindan biri enfeksiyonlarin

onlenmesidir. Lenfatik sistem intertisyel sivi ve proteinleri topladigi gibi, diger

hiicreleri ve kiiglik kesiklerden ya da deri biitlinliigiiniin bozuldugu alanlardan

dokuya gecen bakterileri de toplar. Bakteri ve diger antijenler lenfatikler

araciligiyla lenf nodlarina taginir ve orada immiin cevap baglatilir (11, 23).

Lenf Transportunu Uyaran Mekanizmalar

-Arterial pulsasyon
-Solunum
-Lenfangiomotorik
-Eklem ve kas pompasi
-MLD

-Egzersiz (21, 22).
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2.4. Lenfodem
LO; lenfatik dolasim sisteminde malformasyon, gelisme geriligi veya

kazanilmis bozukluklara bagli olarak ortaya cikan, intertisyel hiicre bosluklarinda

proteinden zengin sivinin birikmesidir (25).

LO lenfatik sistemin yetmezliginden kaynaklanan bir durumdur. Lenfatik
sistemin yetmezliginin ti¢ sekli vardir. Birincisi dinamik yetmezlik olarak
adlandirilir ve lenfatik yiikiin, lenfatik sistemin tasima kapasitesini astigi
durumlarda ortaya c¢ikar. Dinamik yetmezlikte lenfatik sistem anatomik ve
fonksiyonel olarak normaldir ancak tasimasi gereken yiik fazladir. ikinci sekilde
lenfatik damarlarin yetmezligi sonucu lenfatik sistemin tasima kapasitesi normal
protein ylikiiniin altina diiser ve bu durum mekanik yetmezlik olarak adlandirilir.
Yetmezligin tgilinclisii olan durumda ise lenfatik sistemin tagima kapasitesi,
sistemin normal isleyisinin bozulmasi sonucu azalir ve bu durum giivenlik kapagi

yetmezligi olarak adlandirilir (9, 21).
Kronik LO’de histopatolojik bulgular olarak sunlar goriiliir:
-Lenf damarlarinin bazal membranlarinda kalinlagma
-Elastin fibrillerinin par¢alanmasi ve dejenerasyonu
-Fibroblastlarin ve enflamatuar hiicrelerin sayilarinin artmast
-Patolojik kollajen fibrillerinin artmasi

Biitiin bunlarin sonucu olarak progresif subkutanoz fibrozis gelisir (26).

2.4.1. LO Smiflandirmasi I (Etyolojisine gore)
1. Primer (Idiopatik) LO

Cogu primer LO tipi lenf damarlari veya lenf nodiillerinin gelisim

anormalligi ile ilgilidir.
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1.1. Gelisim kusuruna bagli olarak (morfolojik siniflandirma)
-Aplazi

-Hipoplazi

-Hiperplazi

-Inguinal lenf nodu fibrozisi (22).

1.2 Agiga ¢iktig1 yasa gore

-LO Konjenitum: Dogumdan hemen sonra goriiliir yada 2 yasina kadar
ortaya ¢ikar. Konjenital LO’de sislik genellikle bir ekstremitede olmasina ragmen
her iki ekstremitede, genital bolgede hatta yilizde bile goriilebilir. Bilateral ayak
sisligi ve tiim alt ekstremite 6demi, konjenital LO’de diger primer LO formlarma

gore daha ¢ok goriiliir (10, 22, 26, 27).

-LO Prekoks: 35 yasindan énce agi1ga ¢ikar. En ¢ok pubertede goriilmesine
ragmen 3. dekat da bile ortaya gikabilir. Tiim primer LO tipleri iginde %94
oraniyla en ¢ok goriilen primer LO tipidir. Bayanlarda erkeklere gore 10/1
oraninda daha ¢ok goriiliir. Bunun sebebi 6strojen hormonudur. Odem genellikle

unilateraldir ve alt ekstremitede siklikla diz altinda goriliir (10, 22, 26, 27).

-LO Tarda: Tipik olarak 35 yasindan sonra nadir olarak goriiliir. Primer
LO’lerin %10 unu olusturur (10, 22, 26, 27).

1.3 Odemi tetikleyen faktore gore agiga ¢ikan LO
-Posttravmatik

-Iatrojenik

-Enfeksiyon sonucu

-Bocek sokmasi sonucu

-Menstural siklus sonrasi
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-Ucak yolculugu sonrasi

-Biiyiime hormonu Ulrich-Turner Sendromunda (22).
1.4 Genetik LO

-Konjenital ailesel tip | (Nonne-Milroy hastaligi)
-Tip 1l LO prekoks (Meige hastaligi)

-Letessier hastalig1 (27).

2- Sekonder LO

Sekonder LO, radyoterapi, cerrahi miidahale, travma, inflamasyon veya
neoplastik bozukluk sonucu lenf yollarinin obstriiksiyonu veya kesintisi sonucu
gelisen LO tipidir. Lenf kanallarinin drenaj kapasitesinin azalmasi ve asir1 lenf
yapimi, dinamik yetersizligin nedenidir. Sekonder LO, LO’in en ¢ok gériilen

seklidir ve genellikle onkolojik cerrahinin bir komplikasyonu olarak ag¢iga cikar

(27). Sekonder LO, primer LO’e gére daha sik gériiliir (22).
Sekonder LO’e neden olan faktorler;
-Tiimorler
-Iatrojenik
-Posttravmatik
-Lenfanjit
-Artifiziyel
-Retroperitoneal fibrozis (10, 22).

2.4.2. LO Simflandirmasi IT
1- Iyi huylu LO

2- Kétii huylu LO
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-Kanser tedavisi sonrasi
-Kanser tedavisi olmadan (22)

Yeni veya hizla artan LO olusuyorsa kanserin niiksii, lenf akiminin
intrensek veya ekstrensek tikanmasina yol agan kanser durumlar1 géz Oniinde
bulundurulmalidir. Genelde malign LO kisa siirede belirginlesir, hizli bir sekilde

ilerler ve agrilidir. Cogunlukla santral olarak baslar ve doku siklikla serttir (26).

2.4.3. LO Simflandirmasi ITI
1- Reflii ile birlikte olan LO

2- Reflii ile birlikte olmayan LO (22).

2.4.4. LO Simflandirmasi IV

1- Basit komplike olmayan LO

2- Kombinasyon formu (LO+Artroz veya LO+Lipddem) (22).
2.4.5. Klinik Evrelerine gore LO Simiflandirmasi

2.4.5.1 Klinik Simiflandirma 1

Evre I: Geri doniislii evre, reversible evre olarak da adlandirilir. Odem
yumusak yag kivamindadir ve elevasyon ile azalir. Ekstremitede gode birakir.

Proteinden zengin 6demdir. Fibrosklerotik doku degisikligi yoktur.

Evre II: Spontan geri doniisii olmayan evre, irreversible evre olarak da
adlandirilir. Odem yumusak kivamini kaybederek sertlesmeye baslar. Daha az
gode birakir. Ekstremitedeki 6dem elevasyon ile azalmaz. Fibrosklerotik doku

degisimi ile birlikte konnektif doku proliferasyonu vardir.

Evre 1II: Lenfostatik Elefantiasis evresi olarak adlandirilir. Ekstremitede

mukoz mantar enfeksiyonlar1 mevcuttur.

Evre 1V: Steward Treves sendromu (Lenfanjiosarkom-oldiirticii) ( 9, 21,
22).
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Sekil 2.9. Gode testi

LO erken donemlerinde gode birakir, ancak hiicreleraras1 fibrozis

gelistiginde gode birakmaz. LO’in derecesine gore cilt degisikliklerine tiiy ve
tirnak degisiklikleri de eklenebilir (9).

28).

varsa.

2.4.5.2. Klinik Simiflandirma I1

Klinik evresine gore baska bir siniflandirma daha yapilmstir;
1. Hafif LO: Her iki ekstremite arasinda 1.5-3 cm aras1 fark varsa.
2. Orta siddette LO: Her iki ekstremite arasinda 3-5 cm arasi fark varsa.

3. Siddetli LO: Her iki ekstremite arasinda fark 5 cm’den fazla ise (9, 22,

2.4.5.3. Klinik Siniflandirma I11
1. Hafif LO: Her iki ekstremite arasinda 250 ml’den az fark varsa.

2. Orta siddette LO: Her iki ekstremite arasinda 250-500 ml arasinda fark
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3. Siddetli LO: Her iki ekstremite arasinda fark 500 ml’den fazla ise (29).

2.5. LO’de Diagnoz

flerlemis LO’li vakalarda, karakteristik klinik ve fiziki bulgular teshisi
koydurur. Pek ok fiziki 6zellik LO’i kronik ekstremite deminden ayirir. Ornegin
kutandz fibrozis, subkuten fibrozis ve Stemmer bulgusu LO’in karakteristik
ozellikleridir. Fakat baz1 durumlarda LO’i ekstremitelerin kronik 6deminden ayirt

etmek zordur. Bu durumda 6zel tekniklerle tant konulur (22, 26).

2.5.1. LO’in Basit Diagnozu

ITek tarafli veya asimetrik
1Agrisiz
ICilt rengi normal (22)

IStemmer isareti (Stemmer bulgusu: Parmak koklerindeki deri

kalinlagmistir ve iki parmakla derinin yakalanmasi giiglesmistir (9).)
IDeri katlanmalari
10demin kivami

IEl sirtinda da 6dem (22).

2.5.2. Ozel Tekniklerle LO’in Diagnozu

Fizik muayenenin LO teshisini desteklemedigi durumlarda bozulmus

lenfatik fonksiyonu ortaya ¢ikaran 6zel teknikler vardir.
I Indirekt lenfografi

I Direkt lenfografi (kullanimi sinirhidir ve lenfatik cerrahi adaylart igin

Ongortiliir)
I Izotopik lenfosinitgrafi (LO teshisinde altin standarttir)

I MRI ve CT (LO’deki yapisal degisiklikleri tespit eder)
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Radyolojik olarak muskiiler kompartmanda 6dem yoklugu, LO’i diger
O0demlerden ayirt ettirir. Cildin kalinlagmasiyla beraber epifizyal bolgedeki bal

petegi goriiniim dagilimi1 LO i¢in karakteristiktir.
I Axial tomografi
I Ultrason
I Doku tonometresi

I Bioelektik impedans analizi (10, 22, 26).

2.6. LO insidansi

Lenf yollarindan cerrahi gegiren her kadin LO riski tasimaktadir (30).
Yapilan epidemiyolojik calismalar, ABD’de her 8 kadindan birinin meme
kanserine yakalandigini ve bunlardan aksiller lenf nodu cerrahisi gegiren
kadmlarm %15-20’sinde LO gelistigini gostermistir (31, 32). Petrek ve Heelan
yaptiklar1 arastirmada LO gelisme insidansin1 %6-30 arasinda bulmuslar ve
insidanstaki bu farkliligin 6dem tanimindaki g¢esitlilikten kaynaklandigini
belirtmislerdir (33, 34). Radikal mastektomi yapilan birgok hastada degisik
derecelerde 6dem goriilmektedir. Ozellikle postoperatif periyodun erken
donemlerinde, iki ekstremite arasindaki farkin 2cm olmasi kaginilmazdir (33). Cilt
bakimi ve egzersiz programma uyan hastalarda LO gelisme insidansinin daha
diisiik oldugu saptanmustir (11). Yapilan tiim ¢alismalara bakildiginda mastektomi

PR

sonrasi LO insidansinin %5.5 ile %80 arasinda degistigi goriilmektedir (10).

LO ameliyattan hemen sonra olusabilecegi gibi yillar sonra da ortaya
cikabilir (31). Yapilan bir ¢alismada LO ortalama 25. ayda gériilmiis olup, en
erken saptanan olgu 6. ayda en ge¢ saptanan olgu ise 44. ayda saptanmistir (35).
Petrek ve arkadaslar1 yaptiklar1 20 yillik takip siiresince LO’in %77sinin ilk 3
yilda gelistigini ve daha sonrasinda her yil i¢cin %1 oraninda artis gdsterdigini

bildirmislerdir (34).
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LO gelisimindeki risk faktorleri, tedaviyle iliskili faktorler, hastalikla

iliskili faktorler, hasta ve klinikle iliskili faktorler seklinde 3 grupta toplanabilir

(36).

- Tedaviyle iliskili faktorler
Cerrahi

Radyoterapi

Kemoterapi

Kombine tedavi

-Hastalikla iliskili faktorler
Hastaligin evresi

Patolojik lenf nodu sayist
Tlimoriin memedeki lokalizasyonu
-Hasta ve klinikle iliskili faktorler
Hastanin yas1

Obezite-viicut kitle indeksi (BMI)
Hipertansiyon
Infeksiyon-inflamasyon hikayesi
Ekstremitenin asir1 kullanimi
Tedaviye kadar gegen siire

Dominant el tarafindan operasyon

Tedaviden sonra uzun zaman gegmesidir (11).
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Tiim bu risk faktorleri iginde LO olusumunu en ¢ok aksiller diseksiyonun
derecesi ve radyoterapi etkiler. Ne kadar fazla lenf nodiilii ¢ikarilirsa, LO olusma
riski o oranda artmaktadir. Lenf nodu diseksiyonu ve radyoterapi beraber

uygulandiginda, LO ag1ga ¢ikma riski daha da artar (37).

2.8. LO’de Degerlendirme

LO’de degerlendirme anamnez, inspeksiyon, palpasyon, voliimetrik ve

gevre Ol¢iimlerinden olusur (11, 22).

Anamnez: Gegirilen cerrahi, simdiye kadar alinan medikal tedaviler
(radyoterapi, kemoterapi), LO’in baslangici, agiga ¢ikmasini tetikleyen faktor, ne
zamandir var oldugu, LO’in seyri, beraberindeki sikayetler, gecirilen
enfeksiyonlar, aile hikayesi, LO i¢in simdiye kadar uygulanan tedaviler ve kisinin

L0O’ini nasil algiladig1 gibi sorulardan olusur (11, 22).

Inspeksiyon: Odemin lokalizasyonu, cilt rengi (malingnite ve enfeksiyon
hakkinda bilgi verir), cilt kivrim ve katlanmalari, skar ve insizyon izleri (lenf
akisini engelliyor mu?), lenfangiektaziler, bas-boyun, sirt ve gogiiste goze carpict
bir durumun varligi, hastanin genel olarak ifade ve durusu, tirnaklar ve

camagirlarin ekstremiteyi kesip kesmedigi degerlendirilir (9, 10, 22).

Palpasyon: Palpasyonda 6demin gode birakip birakmadigma bakilarak
6demin evresi hakkinda bilgi edinilir. LO icin klinik bir test olan ve mevcut
subkuten 6demi degerlendiren Stemmer belirtisine bakilir (10, 22). Cilt 1sist, ciltte

hassasiyet, kas tonusu, kas kuvveti degerlendirilir (22).

Volumetrik ve Cevre Ol¢iimii: Odem miktarmi belirlemek icin en sik
kullanilan 2 yontem olmasina ragmen volumetrik ve ¢evre 6lgiimleri ile ilgili bir
standardizasyon yoktur (30). LO degerlendirmesi icin voliimetrik ydntemler ve
gevre Olgim yontemlerinin kullanildig@i ¢esitli ¢alismalarda farkli Kkriterler
kullanmilmistir (38, 39). Cevre olgiimii kemik ¢ikintilarindan (ulnar stiloid,
olekranon, MKPE (metakarpofalangeal eklem)) yapilabildigi gibi, kolun esit

araliklarla (2cm, Scm veya 10cm) Slgiilmesi ile de yapilir. Cevre Ol¢limlerinden
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Kurz tarafindan tanimlanmis olan Kuhnke’nin disk metodu siklikla kullanilir. Bu
metot da her iki kolun ¢evresi bilekten baglanarak 4’er cm araliklarla omuza kadar
Olciiliir ve hacim bir formiille hesaplanir (11, 29, 40, 41). Baska bir 6l¢iim metodu
Frustrum metodudur. Burada ekstremitenin en ince ve en kalin noktalarindan
cevre Olglimii yapilir, iki nokta arasindaki mesafe Olciiliir ve bir formiile
yerlestirilerek hacim hesaplanir (32). Volumetrik 6l¢iimde ise hastanin her iki
ekstremitesi ayr1 ayr1 su dolu silindirik bir kaba daldirilir ve tasan su miktar1 ml
cinsinden Ol¢iiliir. Saglam ekstremite ile sorunlu ekstremite arasindaki fark 6dem
miktarini belirler (11, 30).

Mastektomi sonrast LO’i olan hastalarin ¢evresel ve voliimetrik
Ol¢timlerinin korelasyon gosterdigi ancak ¢evresel dlglimiin daha pratik oldugunu

gosteren ¢alismalar mevcuttur (30).

Bazi ¢aligmalarda iist ekstremitede 4 noktadan yapilan Ol¢iimlerden her
hangi birinde en az 2cm cevre farki LO olarak kabul edilirken, baska ¢alismalarda
6 veya 7 noktadan yapilan lgiimlerden en az 3 noktada 2cm ve iizeri fark LO
olarak kabul edilmistir (32, 42). Volimetrik 6l¢iimde ise kollar arasinda 200
ml’nin lizerinde fark olmasi veya normal ekstremiteye gore %20 ve iizerinde

voliim artis1 LO olarak kabul edilmistir (25, 38, 42).

2.9. LO’de Komplikasyonlar

LO’de kol hareketleri sirasinda hissedilen rahatsizlik sebebiyle, eklem
hareketlerinde azalma veya kayba varan sonuglar olusabilir. Eklem hareket
acikligindaki kisithlik kisinin giinliik yasam aktivitelerini ve kendine bakimini da
etkiler. Ozellikle dominant elde olusan LO ve agr1 hastalarda ek bir emosyonel
strese neden olur (11). Agr genellikle yumusak dokularin gerilmesine bagli
olarak ortaya ¢ikabildigi gibi tromboz, infeksiyon, sinir hasart veya timor
rekiirrensiyle de iligkili olabilir (23). Yapilan bir ¢alismada yaklagik olarak

hastalarin %30’unda agrinin tedavi ile geriledigi gosterilmistir (11).
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Bosompra ve arkadaslarimin yaptigi caligmalarinda mastektomi gegiren
148 hastadan %35’1 6dem, %15°1 orta siddette agr1 ve %34’i kolun giinlik

kullanim ve kuvvetinde azalmadan sikayet etmislerdir (13).

LO’li kol normal bir kola gore infeksiyonlara daha agiktir ve infeksiyon,
LO’de tedaviyi de engelleyen énemli bir problemdir. Béyle bir durumda dncelikle
infeksiyon tedavi edilmeli, daha sonra LO tedavisine gegilmelidir. Bu yiizden

infeksiyonu olusmadan 6nlemek daha énemlidir.

Velonovich ve Szymanski meme kanserine bagli cerrahi gegiren
hastalardan, LO gelisen hastalarin yasam kalitesinin, gelismeyenlere oranla daha
diisiik oldugunu saptamistir (8). Ust ekstremitenin tekrarlayan kullanimi ya da
egzersizden kagmilmasi seklindeki davraniglar da hastalarin genel iyilik hali ve
yasam Kalitesini olumsuz etkiler (23).

Tobin ve arkadaslar1 LO’i olan kadinlarda depresyon, anksiyete, ofke,
beden imajinda degisim, cinsel yasamda sorunlar, sosyal uyumsuzluk ve kanserle

bas etmede yetersizlik goriildiigiinii belirlemislerdir (1, 43).

2.10. LO’de Tedavi Yontemleri

Gecmiste tedavisinin olmadigi diisiiniilen LO, gelistirilen tedavi
yontemleri ile etkin ve sonug alabilir bir sekilde tedavi edilebilmektedir.
Oncelikli hedef LO’in énlenmesi olmalidir. LO’in 6nlenmesi igin de hasta egitimi
cok onemlidir. Yapilan calismalar hastalarin ¢ogunun LO gelisme riski ve

onlenmesi konularinda bilgi sahibi olmadigin1 gostermektedir (11).

LO tedavisinde, LO siiresi de etkilidir. Ekstremitede LO belirtileri goriiliir
goriilmez tedaviye baslanilmasi; heniiz dokularin yumusak olmasi ve asir1 fibrotik
dokularin olugsmamas: nedeniyle daha iyi sonu¢ vermektedir. Bu yiizden
mastektomi sonrasi olusmus LO’de; yeterli, zamaninda ve uygun tedavi, LO’in

komplikasyonlarinin 6nlenmesi ve tedavinin basarisi i¢in gereklidir (11).

1998’de American Kanser Birligi tarafindan diizenlenen bir konferansla

meme kanseri ile iliskili LO tam1 ve tedavi yaklasimlarina oncelik verilmesi
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gerektigi belirtilmis ve LO semptomlarmi kontrol etmek, komplikasyonlart
azaltmak amaciyla gesitli fizik tedavi girisimlerinin kullanilmasi 6nerilmistir (42,

44, 45).
LO’de tedavi;
-Medikal Tedavi
-Cerrahi Tedavi

-Fizik Tedavi olmak tizere tige ayrilir (10, 21, 22, 26, 44).

2.10.1. Medikal Tedavi

Ilag tedavisi diger LO tedavileri yaninda adjuvant tedavi olarak kullanilir.
Kullanilan ilaglar; benzopironlar (komarin), flavonoidler, antibiyotikler ve
diiiretiklerdir. Komarinin LO’e faydas1 kutandz makrofajlar: stimiile ederek lokal
proteolisise sebep olmasina baglanmaktadir. Komarin ayrica immiin sistemin
diger seliiler elemanlarin1 da stimiile ederek protein reabsorbsiyonunu arttirabilir.
Calismalar komarinin 06zellikle filarial elefantiaste etkili oldugunu ve 6dem
volumiiniin %55 oraninda azaldigini gostermistir (10, 26, 44, 46). En sik
kullanilan grup diiiretikler olup Kkapiller kan basmcini azaltarak etkilerini
olustururlar. Ancak intertisyel alanda proteinden zengin sivi birikimini
etkilememektedirler. Olusan bu sivi inflamasyona ve fibrozise neden olmaktadir.
Akut olarak sisligi giderebilmelerine ragmen zamanla intertisyel alanda protein
konsantrasyonunun artmastyla LO’de ilerleme goriilebilmektedir (11). Bu nedenle

uzun siireli kullanimlari 6nerilmemektedir (11, 45).

2.10.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi asir1 subkuten yag hipertrofisi ve fibrozisi olan hastalarda

gerekebilir (22).
Iki tip cerrahi yaklagim mevcuttur.

-Eksizyonel cerrahi
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-Mikro cerrahi

Eksizyonel cerrahi ile subkuten yag tabakasi rediikte edilir ve dermal bir
flep kas icine ylizeyelden derine dogru bir anastomoz olusturacak sekilde
yerlestirilir (10, 22, 26).

Mikro cerrahide ise lenfo-lenfatik anastomoz, lenfo-ven6z anastomoz,
lenfovenoz-lenfatik anastomoz, lenf nodu- vendz anastamoz ve lenf kolektor

transplantasyonu yapilmaktadir (10, 22, 26).

Cerrahi yaklasimin bir¢ok komplikasyonu vardir. Bunlar; kutanoz
lenfatiklerin zarar gormesi, cilt nekrozu, papillomatozis, iilserasyon, fistiil

formasyonu, duyu kaybi, greft nekrozu, iilserasyon ve ekzofitik keratozdur (47).

Son yillarda subkuten dokunun azaltilmasi igin suction teknikleri
kullanilmaktadir ve liposuctionin KBF (Kompleks Bosaltici Fizyoterapi) ile
beraber uygulanmadiginda voliim azalmasi saglamadigi belirtilmektedir (22).
Mastektomi sonrasi LO gelisen 28 hasta iizerinde yapilan bir calismada

liposuction ve KBF uygulamasiin 6demi %106 oraninda azaldigi goriilmiistiir
(47).

2.10.3. Fizyoterapi

Fizyoterapi uygulamalarmda amag, LO’i azaltmak, doku fibrozisini ve
LO’in yeniden olusmasmi engellemek ve boylece kisinin yasam kalitesini
yiikseltmektir (25, 48, 49).

Fizyoterapi yaklasimlart;
a-KBF
b-MLD
c- Kompresyon Tedavisi

-Kompresyon bandajlari
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-Kompresyon goraplari
d-Intermittant Pnomatik Kompresyon Cihazlari (10, 32, 49, 50)

Fizyoterapide MLD, cilt bakimi, kompresyon ve egzersizi iceren KBF,
tedavinin tavsiye edilen ana hattini olusturur (51). Pnomatik kompresyon cihazlari
da LO tedavisinde sik olarak kullanilmaktadir (42, 45). Bunun disinda lazer,
elektrik stimiilasyonu, TENS, kryoterapi, mikrodalga diatermi gibi diger
fizyoterapi modaliteleri de kullanilmasina ragmen bu modalitelerle ilgili yeterli

calisma bulunmadigindan, LO tedavisi iizerine etkileri kesin degildir (22).

Diisiik doz lazer tedavisinin uygulandigi bir calismada, ekstraseliiler

stvinin 3 ayda azaltildigi belirtilmistir (38).
a- KBF

KBF’nin, LO tedavisinde ¢ok énemli bir yeri vardir. Bu teknik ilk olarak
1892°de Alman Angiolog Winniwarter tarafindan Elefantiasis tedavisinde ylizeyel
masaj, bandajlama ve ekstremite elevasyonundan olusan kombine bir teknik
olarak tamimlanmustir (21, 22). 1936 da Danimarkal1 Fizyoterapist Vodder, LO’de
masajin 6nemine dikkat ¢ekmis ve MLD’nin, klasik masajdan ¢ok farkli oldugunu
vurgulamistir (21, 52). Foldi ise lenfodemle ilgili calismalarina dayanarak
Winniwarter ve Vodder’in prensiplerini revize etmis ve KBF’yi tanimlamistir (21,

53).

LO’in tedavisinde MLD, kompresyon giysisi ve egzersiz ile birlikte
kombine tedavi olarak uzun yillardir kullanilmaktadir (23, 54). Szuba ve
arkadaglari, Ramos ve arkadaslar1 bu kombine tedavinin kol voliimiinii azalttigini

saptamuslardir (29, 45).

KBF, 2001 yilinda Uluslararas1 Lenfoloji Birligi tarafindan LO tedavisinde

uluslararasi giincel standart tedavi yaklagimi olarak kabul edilmistir (42).
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KBF iki fazdan olusan bir tedavi programidir. 1. faz 4 hafta veya daha
fazla siiren LO’i azaltma fazidir. II. faz ise azaltilmis voliimiin cilt bakimu,

kompresyon ¢orabi1 ve egzersiz ile korunma fazidir (11, 21, 22, 42, 50, 51).
Faz |
1-Cilt bakimi
2-MLD
3-Kompresyon bandaji
4-Egzersiz
Faz Il
5-Kompresyon ¢orabi
6-Olgiimler
7-Cilt bakim
8-Egzersiz (11, 21, 22, 44, 53, 55).

Bu tedavi programi i¢inde dnlemler ve ekstremite bakimini kapsayan hasta
egitimi de yer alir. Hastanin katilmi ve uyumu basarili sonu¢ alinmasi igin
onemlidir. KBF ekstremite volumiinii azaltir, lenf transportunu saglar, lenfatik
kontraksiyonu arttirir, lenf akimini arttirir ve protein birikmesini engellediginden

uzun dénemde faydali olur (21, 56).
b- MLD

MLD, derinin tam altindaki yiizeyel lenf damarlarina hafif basing
uygulanmasi ile yapilan manuel bir tekniktir ve amaci 6demli bdlgeden lenf
stvisin1 alip viicudun diger bolgelerine akisini saglamaktir. El ve parmaklarin
basincinin 30-45mmHg olmasi idealdir (21, 22, 25, 42). MLD ile lenf damarlarini
cevreleyen diiz kaslar mekanik olarak uyarilarak lenfatik akis hizi ve lenf sivisinin

ileriye dogru hareketi artirilir (21, 22, 39). MLD yakin drenaj bolgelerinin (boyun,
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kars1 aksilla gibi) stimulasyonu ile baglar. Daha sonra etkilenen bodlgenin
tedavisine gecilir (42). Ekstremitenin proksimal kismi dnce drene edilir, sonra
distale dogru ilerlenir. Distalden proksimale gitmek kontraendikedir. Genellikle
bir ekstremite i¢in 45 dakika gerekmektedir (21, 22, 23, 42, 53). Fizyolojik a¢idan
bakildiginda MLD, lenf kollektorlerinin intrinsik kontraktibilitesini stimiile ederek
protein atilimi ve transportunu arttirir. Ayrica lenf ve doku sivisinin ileriye
hareketi ile birikmis lenf sivisinin bélgesel lenf nodiilii tarafindan eliminasyonu
saglanir. Tedavinin amaci lenf transport oranini arttirmak, LO’i azaltmak, doku
fibrozisini énlemek ve LO’in yeniden olusumuna engel olmaktir (4, 22, 57). MLD
lenfatik  kontraktibiliteye etkisi olmayan diger terapatik masajlarla
karistirllmamalidir. MLD sirasinda uygulanan yumusak doku basinci lenf
kapillerlerinin daha iyi dolmasini saglar ve transport kapasitesini arttirir. Bunu da
cilt lenfatiklerini dilate ederek ve lenf kollektorlerini gelistirerek saglar (11, 21,
22). MLD lenf kolektorlerinin kasilmasini stimule ederek, protein atilimini ve
transportunu arttirir. Lenf ve doku sivisinin ileri dogru hareketi ile lenf nodiilii

tarafindan eliminasyonu saglanarak 6demin azaltilmasina katkida bulunur (57).
MLD’nin Etkileri
1. Lenf olusumunu iyilestirir, diizenler.
2. Lenf ve doku s1visinin ileriye hareketini saglar.
3. Lenfangiomotorigin yilikselmesini saglar.
4. Bozuk lenf damarlarinin lenf voliim zamanin ytkseltir.

5. Fibrotize olmus konnektif dokunun gevsetilmesi ve yumusatiimasini

saglar (21, 22).
MLD nin Kontraendikasyonlari
Kesin kontraendike oldugu durumlar;

-Bakteri, mantar veya viriis kaynakli akut enfeksiyonlar
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-Kardiak 6dem (Kronik kalp yetmezligi)
-Alt ekstremitede akut ven6z hastaliklar
-Renal disfonksiyon

Dikkatli uygulanmasi gereken durumlar;
-Maling prognoz (21, 22).

c- Kompresyon Tedavisi

Kompresyon tedavisi eksternal basing saglamak amaci ile degisik

sekillerde uygulanabilmektedir. Bunlar;
-Kompresyon bandajlari
-Kompresyon g¢oraplari (22, 58).
Kompresyon Bandaji

Iki gesit bandaj tipi vardir. Bunlar az esneyen kisa cekisli bandaj ve elastik
bandajdir. Her bandajin bir istirahat basinci, birde hareket-is basinci vardir.
Istirahat basinci, doku ve damarlara bandaj tarafindan kasin istirahat: sirasinda;
yani gevsek haldeyken uyguladig1 basingtir. Is basinci ise kasin, kontraksiyonu ile

hacmini arttirarak bandaja kars1 yaptig1 basingtir (21, 22, 23).

LO tedavisinde kisa gekisli ve esnek olmayan bandajlar kullanilmalidir. Bu
bandajlarin 6zelligi; kas aktivitesi sirasinda yiiksek basing ve kas istirahati
sirasinda  diigiik basing uygulamast nedeni ile lenf sivisinin etkilenmis
ekstremitede tekrar birikmesini Onlemesidir. Yani bu bandajlar yiiksek is
basincina sahip olduklarindan altta kalan kasa kuvvet uygularlar. Hasta egzersiz
yaptiginda kas ve bandajin birbirine zit kuvvet uygulamas: ile lenf transportu
kolaylasir. Bu bandajlar kasin istirahat1 sirasinda diisiik basing uyguladiklarindan
herhangi bir zararlar1 yoktur. Elastik bandajlar ise tam tersi; is basinglar1 diisiik
oldugundan 6demi absorbe etmesi acisindan herhangi bir faydasi olmadigi gibi,

yiiksek istirahat basinci nedeni ile de lenfatiklere zarar vermektedir (22, 23, 53).
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Kompresyon bandajlari, stokinet, parmak bandaji, 6 cm’lik, 8 cm’lik ve 10
cm’lik bandajlar igeren setler halindedir. Once hastanin ekstremitesine stokinet bir
giysi gibi giydirilir. Sonra parmak bandaji, el sirt1 ve parmaklara uygulanir. Sonra
tim ekstremiteye basing dagilimimi saglamak igin pamuk sarilir. Daha sonra
pamuk {istiine MKPE’den aksillaya kadar maksimum basing distalde olacak
sekilde 6, 8 ve 10 cm’lik bandajlar sarilir. Fibrotik alanlarda basinci arttirmak ve
prolifere olmus bag dokunun gevsemesi icin kopiik pedler veya 6zel siinger

uygulanabilir. Bandajlama cildi travmalardan korur, vendéz dontisii diizenler, refli

engellenir, vendz ve lenfatik transport artar (11, 21, 42, 51).

Sekil 2.10. Kompresyon bandaji

Kompresyon Bandajinin Etkileri
-Intersitisyel basing artacagindan, efektif ultrafiltrat azalir.

-Kas ve eklem pompasinin etkisi diizelir. Vendz ve lenfatik transport

yiikselir.
-Reflii engellenir. Boylelikle tedavinin basarist korunmus olur.
-Reabsorbsion yiizeyi biiylimiis olur.

-Ozel siinger ve kompres pargalarinin kullanilmasi, lokal basing artis:
saglar. Boylelikle lenf sivisinin sikistirtlmast ve prolifere olmus konnektif

dokunun gevsemesi saglanir.
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-Venler iizerine etkisi ise kanin hizli akist nedeni ile tromboz

profilaksisidir.
-Lenfatik akimi1 gelistirir.
-Vendz doniisii diizenler.
-Ekstremitenin volumiinii azaltir ve sekillendirir.
-Cilt biitiinliigiinii saglar.
-Cildi travmalardan korur (22).
Kompresyon bandaji uygulanirken dikkat edilmesi gereken hususlar;
-Bandaj basincinin yeterli yiikseklikte olmast,

-Fonksiyonel olmasi yani hastanin bandaji ile birlikte giinliik islerini

yapabilmesi,
-Bandajin ekstremiteyi kesmemesi,
-Proksimale dogru basincin azalmasidir (21, 22).
Kompresyon Bandajinin Kontraendikasyonlari
Kesin kontraendike oldugu durumlar;
-Kardiak 6dem
-Sklerodermi
-Sudek atrofisi
Dikkatli uygulanmasi gereken durumlar;
-Yiiksek kan basinci
-Anjina pektoris

-Ritim bozuklugu
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-60 yas lizeri hastalar (21, 22).
Kompresyon Coraplar:

Tedavinin 2. fazinda kullanilan kompresyon giysileri, azalmis olan volumii
devam ettirmek ve elastikiyetini kaybetmis cildi desteklemek i¢in kullanilir (11).
Bu etkilerini vendz doniisii arttirarak, lenfatik akisi hizlandirip protein birikimini
engelleyerek ve kapillerlerin dolmasini fasilite ederek gosterirler (11, 22, 42).
Kompresyon giysileri, kullanim kolaylig1 ve giinliik aktivitelere engel olmamasi
avantaji ile ekstremiteyi travmalara karsi korur ve ekstremitenin seklini diizeltir

(23, 42, 54).

Kompresyon bandaji ve coraplarinin basarili kullanimi hastanin uyum ve
isbirligine baghdir. Ancak oOzellikle genc hastalarin psikolojik ve emosyonel

bozukluklarindan dolay1 kullanimi zorlasabilir (22).

Her LO tedavisi sonrasinda mutlaka kisiye 6zel iiretilen kompresyon
corabi kullanilmalidir. Hazir fabrikasyon ¢oraplarin kullanimi 6nerilmemektedir.
Kompresyon coraplart yaptirilirken olgiiler mutlaka egitimli kisiler tarafindan
alinmalidir (11, 21, 22). 3-6 ayda elastikiyetini kaybettikleri i¢in degistirilmesi
gereken coraplarin basinglari, LO derecesine gore 25-46 mmHg arasi olmalidir.
Bu basing araligindaki kompresyon c¢oraplari basarili dekonjestif tedavi
sonrasinda sivinin yeniden birikmesini Onler. (10, 11, 21, 22). Coraplar
ekstremitenin distal kisminda en fazla, proksimalinde ise en az kompresyon
olacak sekilde tasarlanir (49).

Hem faz 1 hem de faz 2°de kompesyon bandaji veya giysisi giyildikten
sonra egzersiz programina gecilir. Egzersiz, kas kontraksiyonu olusturarak lenf
akisini ve protein absorbsiyonunu arttirir. Kas kasilmasiyla ritmik kontraksiyon ve
gevseme saglanir, lenf damarlan tizerinde tekrarlayici kompresyon etkisi olusur.
Bu egzersizler kompresyon bandaji veya giysisi ile birlikte uygulandiginda,
intertisyel alandaki lenf sivis1 kompresyon gradiyenti yoniinde hareket eder (11,
21). Terapatik egzersizler kas kontraksiyonlari ile lenfatik damarlar {izerinde

pompalama saglamak amaciyla uygulanir (54).
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d- Pnomatik Kompresyon Cihazlari

Bu cihazlar ekstremitelerin akut ve kronik LO’i, vendz staz, vendz ve
arteryal tlserlerin tedavisi ve DVT (derin ven trombozu) ‘nun onlenmesinde de
kullanilir (22). Ebat, islev ve fiyat agisindan farkli ¢esitleri olan pnomatik
pompalar ekstremiteyi cevreleyen tek veya c¢ok bdlmeli pompalardir. Basit
pompalar ekstremite iizerine sabit basing uygular. Cok segmentli olanlar ise
ekstremite tizerinde distalden proksimale dogru azalan basing uygulayarak degisik
dongiilerde ve basinglarda ekstremitenin distal ucundan proksimal kismina dogru
lenf akimini stimiile eder (10, 23, 32, 34). 0-300 mmHg arasinda degisen basinca
sahip olan bu cihazlar ayarlanabilir bir zaman periodu i¢inde ekstremiteye sabit
yada kesikli basing uygulamasi yaparak calisir. Tantya gore degismesine ragmen
tedavi basinglar1 genellikle 30-60 mmHg arasindadir (11, 22). Hayvanlar iizerinde
yapilan caligmalarda 60 mmHg {istiinde basing uygulamasinin lenf damarlarinin
kollapsina neden oldugu bulunmustur (11, 22). Leduc ve arkadaglar1 40
mmHg’nin {izerindeki basingla lenfatiklerin kollabe olabilecegini gostererek, daha
diisiik basingta 1 saat uygulamayr Onermislerdir (57). Intermitant pnomatik
kompresyon (IPK) LO tedavisinde en sik kullanilan modalitelerden biri olmasina
ragmen optimal pompa basinci, seanslarin siiresi ve sikligi, baslangigtaki voliim
azalmasindan sonra tedavinin devami konularinda halen belirsizlik bulunmaktadir.
Basincin 80-110 mmHg arasinda ve giinde 4-8 saat olacak sekilde yogun
uygulamalar bulunmasina ragmen daha yeni yapilmis bir ¢aligmada pnomatik
kompresyon 60 mmHg basingta ve giinde 2 saat olacak sekilde uygulanmistir (42,
54).

New York Lerner Lenfédem Akademisi ise kompresyon cihazinin
lenfatikleri travmatize ettigi i¢in zararli oldugunu savunmaktadir (59). Pnomatik
kompresyon cihazlarinin lenfatik sivinin protein konsantrasyonunda artisa neden

olabilecegini savunan arastirmacilar da vardir (11).
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IPK ekstremiteden fazla siviy1 uzaklastirir ancak govdeden dédemi atmaz.
Pnomatik kompresyon sirasinda sivi hareket ettiginde, gévde manuel tekniklerle

dekomprese edilmelidir (22).

Kompresyon tedavisi sirasinda ekstremitenin vaskiilarizasyonu iyi
olmalidir. Yoksa kompresyon tedavisi arteryel kan akisini baskilayarak siddetli
iskemi ve nekrozlara sebep olur. Kompresyon tedavisi; ekstremite iskemikse,
enfeksiyon, lokal veya yakin bolgede malignite varsa, antikoagulan tedavi, akut
DVT ve inflamatuar 6dem mevcutsa kontraendikedir (11, 22, 54).

Sekil 2.11. intermittant pnématik pompa

Cerrahi tedaviden sonra, kolda olusan LO’le ilgili ¢alismalarda; LO
gelisen hastalarm cogunun, LO riski, belirtiler ve dnlemek i¢in uyulmas: gereken

talimatlar1 bilmedikleri belirlenmistir (60, 61).

LO riski bulunan hastalara LO gelisimini énlemek i¢in asagidaki bilgiler

verilmelidir:
1. Sadece kollar i¢in:
* Sigme riski olan kolunuzdan tansiyon ol¢tlirmeyin.

* Kol ve koltukalt: tiylerinizin temizligi i¢in elektrikli aletler kullanin.
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* Bahge isleri ve yaralanma ile sonuglanabilecek ev islerinde eldiven

kullanin.
* Agir esyalar tagimayin.

* Tirnaklarinizi diizenli olarak kesin, ancak tirnak kenarlarindaki

dokularinizi kesmeyin (manikiir yaptirmayin).
2. Sadece bacaklar igin:

* Evin disinda ¢iplak ayakla dolagsmayin, her zaman kapali ayakkabilar

giyin; terlik ve sandalet benzeri ayakkabilardan sakinin.

* Ayaklarimizi ve ozelikle parmak aralarinizi kuru tutun, pamuklu ¢oraplar
giyin.
* Ayak tirnaklariniz1 diiz kesin.

* Otururken bacak bacak iistiine atmayin. 30 dakikadan daha uzun siire

ayn1 pozisyonda oturmayin.
3. Kol ve bacaklar i¢in:
* Dinlenme esnasinda kol ve bacaklarinizi kalp seviyesinin {istiinde tutun.
* Kol ve bacaklarinizi kuru tutun ve her giin nemlendirici krem siiriin.

* Kol ve bacaklarinizi yaralanmalardan (yanik, kesik, hayvan isirmalari

vb) koruyun.
* Kol ve bacaklariniz1 giines yaniklarindan koruyun.

* Herhangi bir yaralanma durumunda cildinizi su ve sabunla yikayin ve

ardindan mikrop 6ldiiriicii (antibakteriyal) bir soliisyon siiriin.

* Yaralanan kismi bant yerine gazli bez ile kapatmayi tercih edin, ancak

gazli bezi siki1 sarmaktan kaginin.

* Kol ve bacaklarinizi asirt sicak ve soguktan koruyun.
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* Sisme riski bulunan kol ve bacaklarinizi enjeksiyon, asi, kan aldirma gibi

islemler i¢in kullanmayin.
* Kol ve bacaklarinizi ¢ok yoracak islerden kaginin.

* Kol ve bacaklarimizi sikacak takilar ve giysilerden (yiiziik, bilezik,

lastikleri sik1 ¢orap vb) kaginin.

* Kol ve bacaklarmizin ¢evresini belirli araliklarla, en az iki noktasindan
Olgiin. Daha onceki Olgtimlerden farkl bir durum varsa

doktorunuza/fizyoterapistinize haber verin.

* Kol ve bacaklariniz1 kizariklik, 1s1 artisi, sisme yoniinden izleyin. Bu
belirtilerden herhangi birini ya da daha onceden var olmayan bir durumu fark

ettiginizde doktorununuza haber verin.

* Diizenli egzersiz yapin. Ancak egzersizler konusunda mutlaka bir

fizyoterapistle goriisiin ve fizyoterapistinizin onerilerine uyun.

* Odem olan kol ve bacagmizda duyu kaybi olabilir. Bu yiizden 1s1 ile
ilgili islerde digerini kullanin ya da yardim alin (9, 21, 46, 53, 62, 63).
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3. HASTALAR VE YONTEM

3.1. Hastalar

Postoperatif meme kanseri sonrast LO gelisen ve gelismeyen hastalarin
fiziksel, fonksiyonel ve psikolojik agidan farkliliklarini ortaya ¢ikarmayi
amaclayan bu calisma Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’nde Radyasyon
Onkolojisi Boliimii’nde takip edilen hastalardan telefonla ulasilan ve ¢alismaya
katilmay1 kabul eden hastalar iistiinde gergeklestirildi. Calismaya yas ortalamalari
51.35 = 11.55 olan ve meme kanseri sebebiyle cerrahi geciren 34 hasta alind1. iki
grup halinde alinan hastalardan birinci grubu meme kanserine bagli cerrahi

sonrast LO gelismeyen hastalar, ikinci grubu ise LO gelisen hastalar olusturdu.

Calisma oncesinde Cumhuriyet Universitesi Etik Kurulundan 29.09.2010
tarihli, 2010/06/60 karar nolu izin alindi. Calismaya katilan hastalara ¢alismanin
amact ve icerigi anlatilarak gerekli bilgiler verildi. Tim hastalar
degerlendirildikten sonra ciddi kardiyak hastaligi olanlar, kontrol edilemeyen
tansiyonu olanlar, kolda enfeksiyon olanlar, kas ve eklemle ilgili hastalig1 olanlar,
malign LO’i olanlar ve bilateral meme kanseri operasyonu gegirenler calismaya
dahil edilmedi. Hastalardan katilmay1 kabul edenler Bilgilendirilmis Goniillii Olur

Formunu doldurdu.

3.2. Yontem

Her iki grupta bulunan hastalarin eklem hareket agikligini belirlemek i¢in
gonyometrik Ol¢iim, kas kuvveti ve kavrama kuvveti degerlendirmesi ig¢in
dinamometre, agr1 degerlendirmesi i¢in VAS, ist ekstremite kullaniminda
yasanilan sorunlarin belirlenmesi i¢in DASH, fonksiyonel degerlendirme igin
Constant skorlamasi, aktivite diizeyinin belirlenmesi i¢in GAKS, depresyon
durumu hakkinda bilgi saglamak icin Beck Depresyon Olgegi, yasam kalitesinin
belirlenmesi i¢in Nottingham Saglik Profili kullanildi. Ayrica degerlendirme
yapilan hastalar LO konusunda bilgilendirilerek, hastalara dikkat edilecekler ve

yapabilecekleri egzersizleri igeren bir brosiir verildi.
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3.2.1. Degerlendirme Parametreleri

Degerlendirmede kullanilan parametreler su sekildeydi:
A. Anamnez

Hastalarda yas, boy, kilo, BMI, dominant el, etkilenen el, egitim
durumlari, diabetus mellitus, hipertansiyon gibi tanimlayici veriler degerlendirildi.
Bunlarin disinda gegirdikleri cerrahi tipi, aldiklar1 radyoterapi ve kemoterapi
uygulamalari, LO’in ag13a ¢ikma sekli ve siiresi, proksimal veya distal baslangich
olmasi, LO’e eslik eden enfeksiyonlar, sikayetler, LO icin simdiye kadar aldig

tedaviler soruldu.

B. Inspeksiyon: Inspeksiyonda hastanin yiiz ifadesi, durusu ve hareket
kabiliyetine bakildi. Ekstremite ve govdenin cilt rengine bakildi. Bu durum
malingnite ve enfeksiyon hakkinda bilgi verdi. Skar ve insizyon izlerinin lenf
akisini engelleyip engellemedigi gozlendi. A¢ik yaralar, tirnaklar, ddemin lokalize
oldugu bolge (el, 6nkol, kol, omuz) ve camasirlarin ekstremiteyi kesip kesmedigi

gozlendi.
C. Palpasyon

Palpasyonda cilt 1sis1 ve cildin kuru ya da terli olusu degerlendirildi.
Ayrica 6dem gelisen hastalarda 6demin gode birakip birakmadigina bakilarak

0demin evresi belirlendi.

D. Agrinin degerlendirilmesi: Hastalarin agri1 degerlendirmeleri VAS ile
yapildi. Hastalardan iizerinde rakamlar1 olmayan 10cm uzunlugundaki dogru
lizerinde agr1 siddetlerini isaretlemeleri istendi. Hastalara dogrunun bast ‘hic
agrim yok’, ortasi ‘orta siddette agrim var’ ve dogrunun sonu ‘dayanilmayacak
derecede agrim var’ seklinde tanimlandi. Hastanin dogru iizerinde isaretledigi

noktanin uzunlugu cetvelle 6l¢iilerek cm cinsinden kaydedildi.

E. Odem degerlendirmesi: Odem degerlendirmesi ¢evre dl¢iimii ile yapildi.

Hastanin her iki kolunun g¢evresi esnek olmayan bir mezura yardimiyla dlgiildii.



39

Her iki kol arasindaki fark (A = cerrahi olan taraftaki kolun cevre olgiimii -
normal kolun ¢evre Olgiimii) kaydedildi. Cevre Ol¢limii yliziisti yatis
pozisyonunda midhand, MKPE, avugi¢i, ulnar stiloid ve ulnar stiloidden 3’er cm

araliklarla 45cm yukari ¢ikana kadar olan biitiin noktalardan yapildi (64).

Sekil 3.1. Mezura

Sekil 3.2. Odem Cevre Olciimii

F. Normal eklem hareket limitasyonunun 6l¢iimii: Olgiimler hasta sirtiistii
pozisyonda yatarken her iki ekstremiteden yapildi. Eklem hareketleri gonyometre
ile derece cinsinden 6l¢iildii. NEH limitasyonunun belirlenmesi igin sag ve sol kol
6l¢iim degerlerinin farki alind1 ( NEH limitasyonu = normal kolun NEH degeri-

cerrahi olan taraftaki kolun NEH degeri)
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Sekil 3.3. Gonyometreler
G. Kas kuvvet 6l¢iimii: Olgiimler 7sn’lik bir siirede Baseline Push/pull

Dinamometre (Fabrication Enterprises Incorporated, New York, ABD)
kullanilarak yapildi. Her 6l¢iim sirtiistii yatis pozisyonunda 2 defa yapildi ve
hastalara iki 6l¢tim arasinda 1-2 dk dinlenme siiresi tanindi. Tablo 1°de belirtilen
sekillerde kol tespit edildi ve hastalardan direng uygulama noktasina dik konumda
yerlestirilen dinamometreyi tiim giicleriyle itmeleri i¢in 2 sn siire verilerek
ekstremitelerini 6l¢iim pozisyonunda 5 sn boyunca tutmalari istendi. Yapilan iki

6l¢tim degerinin ortalamasi alinarak kaydedildi (65).

Sekil 3.4. Push-pull dinamometre
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Tablo 1: Kas kuvvet dlciimii hasta ve dinamometre pozisyonlari

. . . DIREN
oMuz DIRSEK ONKOL SABITLENEN ¢
. . . .. UYGULANAN
POZISYONU | POZISYONU | POZISYONU BOLGE .
BOLGE
oMuz . . . . .
) 90° fleksiyon ekstansiyon aksilla Lateral epikondil
FLEKSIYONU
OomMuz . . Omuz . . .
) 90° fleksiyon ekstansiyon . Medial epikondil
EKSTANSIYONU superioru
oMUz 45° . ) )
. . ekstansiyon Lateral epikondil
ABDUKSIYONU abduksiyon
OMUZ DIS 45° . . Stiloid ¢ikint1
. 90° fleksiyon dirsek o
ROTASYONU abduksiyon proksimalinden
OMUZiC 45° ) ) Stiloid ¢ikinti
. 90° fleksiyon dirsek o
ROTASYONU abduksiyon proksimalinden
DIRSEK Govde ) . o
. 90° fleksiyon supinasyon El yada omuz Ulnar stiloid
FLEKSIYONU yaninda
DIRSEK Govde ) ) o
] 90° fleksiyon supinasyon El yada omuz Ulnar stiloid
EKSTANSIYONU yaninda
BIiLEK ) Supinasyon, el . MKPE eklem
. Notral 90° fleksiyon Onkol distali
EKSTANSIYONU bilegi notral istiinden
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Sekil3.5. Omuz fleksiyon kuvvetinin dl¢iimii

Sekil 3.6. Omuz ekstansiyon kuvvetinin 6l¢iimii

.

i

‘\
IS

Sekil 3.7. Omuz abduksiyon kuvvetinin 6l¢iimii



Sekil 3.8. Omuz eksternal rotasyon kuvvetinin él¢iimii

Sekil 3.10. Dirsek fleksiyon kuvvetinin dl¢iimii

43
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Sekil 3.12. Bilek ekstansiyon kuvvetinin 6l¢iimii

H. El kavrama giiciiniin 6l¢iimii: Parmak kavrama kuvvetini 6lgmek icin
Baseline Pinchmetre (Fabrication Enterprises Incorporated, New York, ABD)
kullanildi. El kavrama kuvvetinin 6l¢iimii i¢in Baseline Dinamometre (Fabrication
Enterprises Incorporated, New York, ABD) kullanildi. El kavrama ve parmak
kavrama kuvvetlerinin Ol¢iimii, Amerikan El Terapistleri Dernegi (AETD)
tarafindan Onerilen standart pozisyon olan; oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda ve notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda

ve destekli, el bilegi notralde olacak sekilde yapildi (66).



Sekil 3.13.Pinchmetre

.

&

Sekil 3.15. Standart kavrama kuvvetinin 6l¢iimii
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Sekil 3.16.Palmar kavrama kuvvetinin dl¢iimii

Sekil 3.17. Lateral kavrama kuvvetinin dl¢iimii

I. GAKS: Aktivite diizeyinin belirlenmesi i¢in kullanilan bu anket 18
sorudan olusmaktadir. GAKS skorlamasi su sekildedir;

Evet zorlanmadan yapabiliyorum=1
Evet yapabiliyorum, ancak biraz zorlanarak=2
Evet yapabiliyorum, ancak ¢ok zorlaniyorum=3

Hayir tamamen yardimsiz yapamiyorum, sadece bir kisinin yardimiyla

yapabiliyorum=4

Hay1r yardimsiz yapamiyorum=5
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Hastalar 18 ile 90 arasinda puan alabilirler. GAKS skorunun 90’a

yaklasmasi hastanin aktivite diizeyinin diisiik oldugunu gosterir.

I. Constant skorlamas1: Fonksiyonel degerlendirme igin kullanildi. Toplam
100 puan olmak tizere agr1 (15 puan), aktivite seviyesi (20 puan), abduksiyon
giicii (25 puan), eklem hareket agiklig1 (40 puan) olarak 4 gruptan olusan sorulari
icerir. Agr1 skoru hastanin en fazla hissettigi agr1 diizeyi sorgulanarak hesaplandi.
Aktivite seviyesi evde veya iste ¢aligabilirlik, eglence ve spor aktiviteleri, uyku ve
giinliik yasamda kolunu kullanabilme parametreleri ile degerlendirildi. Eklem
hareket agikligi aktif abduksiyon, fleksiyon, internal rotasyon ve eksternal
rotasyon hareketlerini yapabilme seviyesine gore degerlendirildi. Abduksiyon
giiclinlin 6l¢iimii i¢in push-pull dinamometre kullanildi ve kolun 45 derecedeki
izometrik abduksiyon giicii 6l¢iildii. Toplam 25 puan tistiinden degerlendirilen bu
bolimde bir kisinin rahatlikla yaklasik 12.5 kg’lik direng gosterebilecegi
literatiirde belirtildigi i¢in her 0.5kg 1 puan olarak degerlendirilerek abduksiyon

giicii hesaplandi. Hastalarin durumlarina gore total constant skoru hesaplandi (67).
Hastalar aldiklar1 puana gore soyle gruplandirildi:
90-100 puan: miikkemmel
89-80 puan: iyi
79-70 puan: orta
70> :zayif (68).

J. Nottingham saglik profili: Nottingham saglik profili hastalarin duygusal,
sosyal ve fiziksel aktivite diizeylerini degerlendirmek amaciyla kullanilan bir
skaladir. Sorular enerji diizeyi (3 soru), agr1 (8 soru), emosyonel reaksiyon (9
soru), uyku (5 soru), sosyal izolasyon (5 soru) ve fiziksel aktivite kisitliligi (8
soru) seklinde 6 alt gruba ayrilmaktadir. 6 gruptaki toplam 38 sorunun ayr1 puan
degerleri vardir ve her bir madde ‘evet’ ya da ‘hayir’ olarak yanitlanmaktadir. Her
bir alt grup toplam 100 puan olacak sekilde puanlama sistemi olusturulmustur.

Yiiksek puanlar daha biiyiik yetersizlikleri gosterir (69).
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K. Beck depresyon 6lgegi: Depresyon durumu hakkinda bilgi saglamak
icin kullanildi. Hastalardan 21 grupta toplanan ciimlelerden kendilerine en uygun
olan1 isaretlemeleri istendi. Hastalar aldiklar1 toplam puana gore soyle

gruplandirildi:
0-16 puan: normal
17-27 puan: hafif depresyon
28-34 puan: orta diizeyde depresyon
35-63 puan: agir depresyon (70).

L. DASH: Ust ekstremite kullaniminda yasanilan sorunlarin belirlenmesi
icin kullanildi. Amerikan Ortopedik Cerrahlar Birligi tarafindan kol, omuz ve el
yetersizligi olan hastalar icin gelistirilmistir. Agri, zayiflik, sertlik, giinliik
aktiviteleri yapabilme yetenegi (giyinme, yemek yeme, uyuma vb.), mesleki
fonksiyon, aile ve kendine bakimla ilgili sorulari igerir. Anket, tavir ifadelerinin
bir boliimii i¢in Likert tip skala kullanir ve daha sonra numerik skala sistemine
gore cevaplandirilir. Yetersizlik i¢in 30 soru ve kisiye 6zel olarak cevaplanacak
her boliimde 4 sorudan olusmak flizere ‘yliksek performans isteyen sporlar-
miizisyenler’ ile ‘is modeli’ adi1 altinda 2 alt bolimden olusur. Her soru zorluk
derecesine 1-5 arasinda puanlandirilmaktadir. Sonug, [(Toplam puan/soru sayisi)-
11x25 formiilii kullanilarak, 100 puan iizerinden belirtilerek yilizde olarak

tanimlanmaktadir. Yetersizlik i¢in en yiiksek puan 100 puandir (71).

M. Hastalik bilgi diizey anketi: Hastalarin lenfodem, lenfodem tedavisi ve
dikkat etmeleri gerekenlerle ilgili ne kadar bilgi sahibi oldugunu belirlemek igin
uygulandi. Hastalara lenfodem hastaligini duyup duymadiklari, korunmak igin
nelere dikkat etmelerinin gerektigini ve lenfodem tedavi yaklasimlarini bilip
bilmedikleri, sahip olduklar1 bilginin kim tarafindan verildigi soruldu. Sorulara
‘fikrim yok’, ‘biraz biliyorum’ ya da ‘yeterince biliyorum’ seceneklerinden birini

secerek cevap vermeleri istendi ve verilen cevaplar her iki grupta karsilastirildi.
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3.3.Istatistiksel Analiz

Calismanin verileri SPSS (Ver:14.0) programina yiiklenerek verilerin
degerlendirilmesinde Mann-Whitney U testi, Wilcoxon testi ve Ki-kare testi

kullanilmistir ve yanilma diizeyi p<0.05 anlaml1 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu calisma Cumhuriyet Universitesi Saglik Hizmetleri Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Poliklinigi’nde Radyasyon
Onkolojisi Boliimii’nde takip edilen hastalardan telefonla ulasilan ve ¢alismaya
katilmayr kabul eden hastalarla yapilmigtir. Calismaya minimum yas1 27

maksimum yasi1 71, yas ortalamas1 51.35 &+ 11.55 olan 34 hasta alinmstir.

Tablo 2: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geciren hastalarin lenfodem

durumuna gore temel ozellikleri

Lenfodemolan (n=17) Lenfédem olmayan (n=17)
Degiskenler X2 P Degeri
Yas (ort + SS) 52.11+£11.17 50.58 £12.22 P=0.540
BMI (ort £ SS) 31.61£7.02 28.67+5.35 P=0.079
Egitim Diizeyi (say1.%)
Okur Yazar Degil 5(%29.4) 6(%35.3)
flkokul 7(%41.2) 9(%52.9)
2.67 P=0.750

Ortaokul 1(%5.9) 1(%5.9)
Lise 2(%11.8) 1(%5.9)
Yiiksekokul 2(%11.8)
Meslek (say1 %)
Ev Haninu 14(%82.4) 17(%100) 3.29 P=0.070
Memur 3(%17.6)
Etkilenen Kol (say1 %)
Dominant 8(%47.1) 8(%47.1)
Dominant Degil 9(%52.9) 9(%52.9)
Cerrahi Tipi (say1 %)
Modifiye Radikal Mastektomi 10(%58.8) 8(%47.1) 0.47 P=0.492
Kismi Segmental Mastektomi 7(%41.2) 9(%52.9)
Alinan Tedaviler (say1 %)
Kemoterapi 4(%23.5) 8(%47.1)

. 2.76 P=0.252
Radyoterapi 1(%5.9) 0(%0)
Kemoterapi+Radyoterapi 12(%70.6) 9(%52.9)
Lenfodem Smiflamasi (say1 %)
Hafif Lenfodem 6(%35.3)
Orta Siddetli Lenfodem 6(%35.3)
Siddetli Lenfodem 5(%29.4)

p>0.05 6nemsiz

BMi:Viicut Kitle indeksi
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LO goriilen ve goriilmeyen bireyler yas, BMI, meslek, egitim diizeyi,
etkilenen kol, cerrahi tipi, alinan tedaviler acisindan degerlendirildiginde iki grup

arasinda fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 2).

Her iki gruptaki bireylerin 8’i (%47.1) sag, 9’u (%52.9) sol kolundan

etkilenmistir. Biitiin bireylerde dominant taraf sag koldur (Tablo 2).

LO olan gruptaki bireylerin 6’sinda (%35.3) hafif LO, 6’sinda (%35.3)
orta siddette LO, 5’inde (%29.4) siddetli LO tespit edilmistir (Tablo 2).

Tablo 3: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geciren hastalarin lenfodem

durumuna gore inspeksiyon ve palpasyon bulgulari

Lenfodemolan (n=17) Lenfodem olmayan (n=17)
Degiskenler NG P Degeri
Deri Rengi (say1 %)
Normal 16(%94.1) 16(%94.1)
2.00 P=0.368
Kirmuzi 0(%0) 1(%5.9)
Beyaz 1(%5.9) 0(%0)
Temperatiir (say1 %)
Normal 13(%76.5) 14(%82.4)
1.03 P=0.595
Soguk 1(%5.9) 0(%0)
Sicak 3(%17.6) 3(%17.6)
Vazomotor (say1 %)
Normal 15(%82.2) 16(%94.1) P=1.00
Terli 2(%11.8) 1(%5.9)

p>0.05 6nemsiz

Her iki grupta bulunan bireylerin deri rengi, cilt 1sis1 ve vazomotor
bulgulart benzerdir (p>0.05) (Tablo 3). Calismaya katilan bireylerin hicbirinde
tirnak degisikligi yoktur.
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Tablo 4: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geciren hastalarin lenfodem

durumuna gore agr1 durumu

Lenfodem Olan (n=17) Lenfodem Olmayan (n=17)
Degiskenler P Degeri
VAS (ort £ SS)
Istirahat (ort + SS) 247+ 1.84 223+2.04 P=0.632
Aktivite (ort + SS) 6.47+197 435+1.90 P=0.007*
Gece (ort £ SS) 5.52+2.85 2.05+2.19 P=0.001*

VAS:Visual Analog Skalasi

*P<0.05 6nemli

Her iki gruptaki bireyler VAS degerleri yoniinden karsilastirildiginda
istirahat VAS degerleri yoniinden fark anlamsiz bulunurken (p>0.05) aktivite ve
gece VAS degerleri yoniinden fark énemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4). LO
olan hastalarin bir aktiviteyle ugrasirken ya da gece yattiklarinda hissettikleri agr1

daha fazladir.
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Tablo 5: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geciren hastalarin lenfodem

durumuna gore NEH limitasyonlari

Lenfodem Olan (n=17) Lenfédem olmayan (n=17)
Degiskenler P Degeri
NEH Limitasyonlar (ort + SS)
omuz fleksiyon 14.70 + 18.24 8.82+11.79 P=0.165
omuz ekstansiyon 5.58 +6.81 0.29+1.21 P=0.002*
omuz abduksiyon 22.35+29.32 10.88 + 18.56 P=0.095
omuz i¢ rotasyon 7.94 +9.69 0.58+2.42 P=0.003*
dis rotasyon 84.11+11.21 88.82 +4.85 P=0.072
dirsek fleksiyon 029+ 1.21 0.58+2.42 P=0.966
dirsek ekstansiyon 00 00
dirsek pronasyon 00 00
dirsek supinasyon 029+1.21 00 P=0.317
bilek fleksiyon 0.58+2.42 00 P=0.317
bilek ekstansiyon 0.58+2.42 00 P=0.317
bilek radial deviasyon 00 00
bilek ulnar deviasyon 00 00
mkp fleksiyon 00 00
mkp ekstansiyon 00 00

NEH: Normal Eklem Hareketi

*P<0.05 6nemli

Her iki gruptaki bireylerin normal eklem hareket limitasyonlar
karsilastirildiginda omuz ekstansiyon ve i¢ rotasyon limitasyonu agisindan gruplar
arast fark anlamli bulunurken (p<0.05) diger eklem hareketleri acisindan
limitasyon farklari anlamli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 5). Her iki grupta
bulunan hastalar degisik derecelerde eklem hareketinde limitasyon yasamaktadir
ancak omuz ekstansiyon ve i¢ rotasyon hareketi LO olan hastalarda belirgin

derecede kisithdir.
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Tablo 6: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geciren hastalarin lenfodem

durumuna gore kas kuvvetleri

Lenfodem olan (n=17) Lenf6dem olmayan (n=17)
Degiskenler (ort + SS) (kg) P Degeri
omuz fleksiyon sag 458 +1.59 485+1.25 P=0.579
omuz fleksiyon sol 4.58 £0.88 5.11+1.80 P=0.384
omuz ekstansiyon sag 452 +1.60 541+ 1.46 P=0.212
omuz ekstansiyon sol 450+ 1.07 520+ 1.75 P=0.130
omuz abduksiyon sag 4.58 £1.61 535+ 1.51 P=0.170
omuz abduksiyon sol 458 +£1.20 4.64£0.96 P=0.888
omuz i¢ rotasyonu sag 497+ 1.12 529+ 1.19 P=0.473
omuz i¢ rotasyonu sol 4.82+1.40 494+ 1.61 P=0.835
omuz dis rotasyonu sag 4.64+145 479+ 1.01 P=0.753
omuz dis rotasyonu sol 473+ 1.54 5.26+1.38 P=0.355
dirsek fleksiyonu sag 6.67+1.32 6.58 +1.89 P=0.477
dirsek fleksiyon sol 6.05+1.62 6.47+1.97 P=0.589
dirsek ekstansiyonu sag ~ 5.23+0.77 5.76+1.13 P=0.045*
dirsek ekstansiyonu sol 5.11+1.03 6.00+1.31 P=0.036*
bilek ekstansiyonu sag 3.94+0.74 3.67+0.84 P=0.298
bilek ekstansiyonu sol 4.08 £0.87 3.79 £ 0.56 P=0.342

*P<0.05 6nemli

Gruplar arasinda bireylerin kas testi degerleri karsilagtirildiginda genel
olarak LO olan gruptaki bireylerin kas kuvvet degerleri daha diisiik olmasina
ragmen sadece dirsek ekstansiyon kuvveti agisindan iki grup arasindaki fark

anlaml1 bulunmustur (p<0.05) (Tablo 6).
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Tablo 7: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geciren hastalarin lenfodem

durumuna gore kavrama kuvvetleri

Lenfédemolan (n=17)

Lenfédem olmayan (n=17)

Degiskenler (ort +SS) (kg)

palmarsag 5.85+2.11
palmarsol 5.52+236
lateralsag 6.61 & 1.51
lateralsol 6.22+1.98
standartsag 20.64 +5.15
standartsol 21.26 +4.35

5.63+1.24
5.60+2.77
6.54+1.36
6.45+1.52
23.23+4.99
21.41+4.97

P Degeri
P=0.782
P=0.959
P=0.678
P=0.704
P=0.137
P=0.959

p>0.05 6nemsiz

Calismaya

katilan  bireyler = kavrama  kuvvetleri

acisindan

karsilastirildiginda her iki gruptaki degerlerin benzer oldugunu goriilmiistiir

(p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 8: Lenfodem olmayan hastalarin kas ve kavrama kuvveti

Sag Sol

Degiskenler (ort+SS) (kg) P Degeri
Kas ve Kavrama Kuvveti

omuz fleksiyon 485+1.25 5.11+£1.80 P=0.474
omuz ekstansiyon 541+ 1.46 520+ 1.75 P=0.506
omuz abduksiyon 535+ 1.51 4.64+0.96 P=0.068
omuz i¢ rotasyonu 529+1.19 4.94+ 1.61 P=0.551
omuz dis rotasyonu 4.79 £ 1.01 526+1.38 P=0.177
dirsek fleksiyon 6.58 +1.89 6.47+1.97 P=0.699
dirsek ekstansiyonu 576+1.13 6.00+ 1.31 P=0.538
bilek ekstansiyonu 3.67+0.84 3.79+0.56 P=0.510
palmar 5.63+1.24 5.60+2.77 P=0.324
lateral 6.54+1.36 645+1.52 P=0.795
standart 23.23+4.99 21.41+497 P=0.131

p>0.05 6nemsiz




Tablo 9: Lenfodem olan hastalarin kas ve kavrama kuvveti
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Sag Sol

Degiskenler (ort+SS) (kg) P Degeri
Kas ve Kavrama Kuvveti

omuz fleksiyon 458 +1.59 4.58 +0.88 P=0.864
omuz ekstansiyon 4.52+1.60 450+ 1.07 P=0.938
omuz abduksiyon 458 +1.61 458+ 1.20 P=0.972
omuz i¢ rotasyonu 497+ 1.12 4.82+1.40 P=0.775
omuz dis rotasyonu 4.64+ 145 473+ 1.54 P=0.929
dirsek fleksiyon 6.67+1.32 6.05+ 1.62 P=0.130
dirsek ekstansiyonu 5.23+0.77 5.11+£1.03 P=0.523
bilek ekstansiyonu 3.94+0.74 4.08+0.87 P=0.469
palmar 5.85+2.11 5.52+2.36 P=0.306
lateral 6.61 £ 1.51 6.22 4+ 1.98 P=0.267
standart 20.64 +5.15 21.26+4.35 P=0.522
p>0.05 6nemsiz

Bireylerin sol kollar1 arasinda kas degerleri

karsilastirildiginda fark anlamsiz bulunmustur (p>0.05) (Tablo 8-9).
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Tablo 10: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geciren hastalarin

lenfodem durumuna gore fonksiyonel ve psikolojik durumu

Lenfodem olan (n=17) Lenfodem olmayan (n=17)
Degiskenler X2 P Degeri
Beck grup (Say1 %)
Normal 8(%47.1) 8(%47.1) 147 P=0.70
Hafif Depresyon 6(%35.3) 5(%29.4)
Orta Diizeyde Depresyon 2(%11.8) 1(%5.9)
Agir Depresyon 1(%5.9) 3(%17.6)
Beck Skor (ort + SS) 1823 £11.09 23.76 +£22.35 P=0.823
Constant Grup
Miikemmel 0(%0) 0(%0)
Iyi 0(%0) 2(%11.8) - R
Orta 2(%11.8) 7(%41.2)
Zayif 15(%88.2) 8(%47.1)
Constant Skor (ort + SS) 62.52+7.41 71.52 + 6.58 P=0.001*
DASH-T Skor (ort + SS) 49.07+17.86 35.77+20.97 P=0.070
GAKS Skor (ort + SS) 32.82+8.79 29.58 +10.70 P=0.202
Nottingham Saglik Profili Skoru (ort £ SS)
Agrn 35.37+24.03 42,50+ 35.31 P=0.849
Fiziksel Aktivite 3240+ 16.24 26.24+20.19 P=0.309
Enerji Diizeyi 66.35+39.39 61.50+ 41.55 P=0.758
Uyku 37.30+31.39 39.52 +28.80 P=0.741
Sosyal izolasyon 18.61 £24.58 30.33+£27.23 P=0.186
Emosyonel Reaksiyonlar 24.15+24.59 30.07 £27.53 P=0.477

GAKS: Groningen Aktivite Kisitlilik Skalas

*P<0.05 onemli

Her iki grupta bulunan bireyler arasinda Beck Depresyon Olgegi toplam
puani, Beck Depresyon Gruplari, DASH toplam puani, Nottingham Saglik Profili
skoru ve GAKS toplam skoru arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p>0.05),
ancak bireylerin Constant skorlar1 karsilastirildiginda LO olan grupta toplam
puanin LO olmayan gruba gdre anlamli oranda az oldugu gériilmiistiir (p<0.05).
Constant gruplart karsilastirildiginda LO olmayan bireylerden 2’si (%11.8) iyi,
7’si (%41.2) orta, 8’1 (%47.1) zayif olarak smiflanmistir. LO olan bireylerde ise
2’si (%11.8) orta, 15°i (%88.2) zayif grubunda toplanmustir (Tablo 10). Bu da LO

goriilen grubun fonksiyonel acidan daha yetersiz oldugunu gostermistir.

GAKS’nda sorular tek tek incelendiginde kendi basiniza rahatca
giyinebiliyor musunuz sorusuna LO olmayan grupta 11 kisi (%64.7) zorlanmadan

giyinebiliyorum seklinde cevap verirken LO olan grupta sadece 6 kisi (%35.3)
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zorlanmadan giyinebildigini ifade etmistir. LO olmayan grupta biitiin bireyler
giyinmeyi kimsenin yardimi olmadan zorlanmadan (11 kisi %64.7), hafif
zorlanarak (3kisi %17.3) ya da ¢ok zorlanarak (3kisi %17.6) yapabildigini ifade
ederken; LO olan grupta 2 kisi (%11.8) yardimsiz giyinemedigini sadece bir

kisinin yardimiyla giyinebildigini ifade etmistir.

GAKS’nda banyo yapmada yasanilan zorluklarla ilgili sorulan bir soruya
LO olmayan gruptaki bireylerin 8’i (%47.1), LO olan gruptaki bireylerin 4’
(%23.5) zorlanmadan yapabiliyorum seklinde cevap verirken, kalan diger bireyler

degisik seviyelerde zorluk yasadigini belirtmistir.

GAKS’nda yemek yapmakla ilgili sorulan bir soruya LO olmayan grupta
13 kisi (%76.5), LO olan grupta 8 kisi (%47.1) zorlanmadan yapabiliyorum

seklinde cevap vermistir.

GAKS’nda hastalara yonlendirilen diger bir soru da giysilerini yikayip
iitiilemekte ne kadar zorluk yasadiklariyla ilgilidir. LO olmayan bireylerden 7’si
(%41.2) zorlanmadan yapabildigini belirtirken LO olan gruptaki hastalardan
tamami1 bu aktiviteyi degisik seviyelerde zorluk yasayarak ya da yardim alarak

yapabildiklerini belirtmistir.

GAKS’nda hastalara kendi basmiza aligveris yapabiliyor musunuz diye
soruldugunda LO olmayan gruptaki bireylerin 4’ii (%23.5), LO olan gruptaki
bireylerin sadece 2’si (%11.8) zorlanmadan yapabildigini belirtmistir. Diger
bireyler degisik seviyelerde zorluk yasadiklarini ya da yardima ihtiyag

duyduklarini s6ylemistir.

GAKS’nda hastalara yataginizi toplayabiliyor musunuz diye soruldugunda
LO olmayan grupta 8 kisi (%47.1), LO olan grupta 5 kisi (%29.4) zorlanmadan
toplayabildigini sOylemistir.

GAKS’nda hafif ev islerini yapmayla ilgili soruya LO olmayan grupta 6
kisi (%35.3), LO olan grupta 1 kisi (%5.9) zorlanmadan yapabiliyorum seklinde

cevap vermistir. LO olmayan grupta 4 kisi (% 23.5) agir ev islerini zorlanmadan
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yapabildigini sdylerken LO olan gruptaki hastalarin tamami hafif zorlanarak
(9%5.9) ya da ¢ok zorlanarak (%52.9) yapabildigini ya da bir kiginin yardimiyla
(%17.6) yapabildigini ya da yapamadigini (%23.5) belirtmistir. Bu sonuglar
hastalarin ev islerinde énemli yetersizlikler yasadigini bunu LO olan hastalarin

daha ¢ok hissettigini gostermistir.

GAKS’nda hastalarin toplam skorlar1 her iki grup arasinda anlamli bir fark
gdstermemesine ragmen sorular tek tek ele almdiginda LO olan gruptaki

hastalarin daha fazla sorun yasadigi goriilmiistiir.

LO’i olmayan bireylerin hastalik bilgi puanlar1 14.88 + 3.19, LO olanlarin
hastalik bilgi puanlar1 15.23 + 4.02 olarak bulunmustur. Bu iki grup arasinda
hastalik bilgi puani yoniinden fark yoktur (p>0.05 p=0.690). Genel olarak
hastalarin verdikleri cevaplara bakildiginda hastalarin ¢ogunun hastaliklarinda
dikkat etmeleri gerekenlerle ilgili bilgilendirilmedikleri, LO tedavisiyle ilgili bilgi

sahibi olmadiklari, egzersizin 6nemini bilmedikleri acik¢a goriilmektedir.

Tablo 11: Meme kanseri sebebiyle cerrrahi geciren hastalarin

lenfodem durumuna gore hastahikla ilgili bilgi alma durumu

Lenfodemolan (n=17) Lenfodem olmayan (n=17)
Degiskenler (Say1 %) X? P Degeri
Bilgiveren
Doktor 7(%41.2) 6(%35.3)
Hemgire 3(%17.6) 2(%11.8) 0.56 P=0.905
Doktor+Hemgire 1(%5.9) 1(%5.9)
Bilgi Almmadi 6(%35.3) 8(%47.1)

p>0.05 6nemsiz

LO olmayan gruptaki bireylerin 8’i (%47.1) bilgi almadigini belirtirken
6’s1 (%35.3) doktorundan, 2’si (%11.8) hemsireden, 1’i (%5.9) hem doktor hem
hemsireden bilgi aldigim belirtmistir. LO olan grupta ise 6 kisi (%35.3) bilgi
almadiginm1 soylerken 7 kisi (%41.2) doktorundan, 3 kisi (%17.6) hemsireden, 1
kisi ise (%5.9) hem doktor hem hemsire tarafindan bilgilendirildigini belirtmistir
(Tablo 11).
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Iki gruptaki bireyler bilgi veren kisiler acisindan karsilastirildiginda fark
olmadig1 gorilmistiir (p>0.05) (Tablo 11).
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5. TARTISMA

Meme kanserli hastalarin tedavisinde uygulanan gesitli cerrahi yontemler,
cerrahi sonras1 uygulanan radyoterapi ve kemoterapi hastalarin biiylik
cogunlugunda iyilesme saglamakta ancak beraberinde cesitli fonksiyonel
bozukluklara yol agmaktadir (28). Meme kanserli hastalar, aksiller lenf nodu
diseksiyonu ve radyoterapi uygulamasi nedeniyle LO gelisimi agisindan yiiksek
risk altindadir (33, 43, 56). LO hayati tehdit edici bir durum olmasa da
ekstremitede infeksiyonlara, dizabiliteye, fonksiyonel bozukluga ve agriya yol
acabilir. Agrinin olmadig1 durumlarda bile, hastalar agirlik hissi gibi rahatsizlik
verici durumlardan sikayet ederler. Bu durum hastalarda zamanla anksiyete,
depresyon gibi problemlerin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Bu da zamanla

kisinin yagsam kalitesinin olumsuz yonde etkilenmesine yol agar (2, 33, 43).

Amac1 postoperatif meme kanseri sonrasi LO goriilen ve goriilmeyen
kadinlar1 fonksiyonel ve fiziksel aktivite diizeyleri yoniinden karsilastirmak ve

hastalarin etkilenim diizeylerini belirlemek olan bu ¢alismaya 34 kisi alinmustir.

Literatirde, meme kanseri tan1 ve tedavisinin hastalarda anksiyete,
depresyon, ofke, gelecek hakkinda belirsizlik, umutsuzluk, caresizlik, kanserin
tekrarlayacagi korkusu, benlik saygisinin azalmasi, beden imajinin bozulmasi,
kadinlik 6zelliklerini kaybetme ve 6liim korkusu gibi psikolojik sorunlara neden
oldugu belirtilmistir (1, 3, 12). Genel olarak yapilan ¢alismalara baktigimiz zaman
hastalarin psikolojik agidan olan etkilenimleri lizerinde duruldugu goriilmektedir.
Bu cgalismada LO goriilen ve goriilmeyen hastalar1 bircok yonden ayrintili olarak
inceleyerek LO’in hastalarin psikolojik etkilenimlerinin yani sira yasam alanlarini
ne oranda etkiledigini, neleri yapmakta giicliik ¢ektiklerini belirlemek ve hastalara
erken donemde ulasarak onlar1 LO’le ilgili bilgilendirmek, LO gelisim ve
ilerlemesini yavaslatmak amaclanmigtir. Hastalar hem hastaliklariyla ilgili bilgi
sahibi olup hem dikkat etmeleri gereken noktalari ve egzersizleri 6grenmistir.

Boylece yasam kalitelerinin ylikselecegi diistintilmektedir.
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Her iki grupta bulunan hastalarin eklem hareket agikligi, kas kuvveti ve
kavrama kuvveti, agri durumu degerlendirilmistir. Ust ekstremite kullamminda
yasanilan sorunlarin belirlenmesi i¢in DASH, fonksiyonel degerlendirme icin
Constant skorlamasi, aktivite diizeyinin belirlenmesi i¢in GAKS, depresyon
durumu hakkinda bilgi saglamak i¢in Beck Depresyon Olgegi, yasam kalitesinin
belirlenmesi igin Nottingham Saglik Profili kullanilmistir. Ayrica degerlendirme
yapilan hastalar LO konusunda bilgilendirerek, dikkat edilecekler ve

yapabilecekleri egzersizleri igeren bir brosiir verilmistir.

Calismaya alinan bireylerin temel 6zellikleri (yas, BMI, egitim diizeyi,
meslek, dominant taraf, etkilenen taraf, alinan tedaviler, cerrahi tipi) acisindan
benzer olduklar1 goriilmiistiir. Literatiirde radyoterapi uygulamasinin LO olusma
riskini artirdif1 belirtilirken ¢aligmaya alman LO olan ve olmayan bireyler
arasinda alinan tedaviler agisindan fark bulunamamistir (35, 72, 73). Ayrica ileri
yas ve yiikksek BMI’'nin LO olusma riskini artirabilecegi daha once yapilan
calismalarda belirtilirken bu ¢aligmada LO olan gruptaki bireylerde yas ve BMI
degerleri LO olmayan gruptaki bireylere gore daha yiiksek olmasina ragmen iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu sonuglar
literatiirle uyum gostermemektedir (34, 73, 74, 75, 76). Her iki grupta bulunan
bireylerin inspeksiyon ve palpasyon bulgularina bakildiginda cilt rengi, cilt 1s1si,

vazomotor degisiklikler ve tirnak degisikligi bakimindan fark yoktur.

Postoperatif donemde yapilacak cevre dlgiimleri LO teshisi acisindan ¢ok
onemlidir. Caligmalarda genellikle 6lgiimler 4 noktadan yapilmistir. Bu noktalar;
MKFE, bilek, lateral epikondilin 10cm distali ve 15cm proksimalidir (4, 32, 43,
75). Mc Kenzie yaptig1 calismada cevre Ol¢limiinii ulnanin stiloid ¢ikintisindan

baglayarak her 3cm de bir 45cm’e kadar almistir (64).

Megen, meme kanserli hastalarda yaptigi ¢alismada ¢evre ve volumetrik
ol¢timlerinin gruplar arasi giivenirliklerinin miikemmel oldugunu ancak uygulama

olarak ¢evre 6l¢iimiiniin daha kullanigl oldugunu bildirmistir (30).
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Yapilan bir ¢alismada olgularin LO’leri gevre ve volumetrik dlciim ile
degerlendirilmistir. Degerlendirmeler sirasinda ¢evre 6l¢imii uygulamasinin basit,
zahmetsiz, ucuz ve pratikte az zaman alan bir yontem oldugu, buna karsilik
volumetrik Ol¢iimiin giivenirligi yiiksek bir metot olmasina ragmen, uygulama
stiresinin uzun olmasi ve hijyenik sebeplerden dolayr her hastadan sonra suyun

degistirilmesi gerekliliginin bir dezavantaj olusturdugu belirlenmistir (22).

Bu yiizden bu ¢alismada LO varligin1 ve seviyesini belirlemek icin gevre
Olctimii kullanilmistir. Ulnar stiloidden baslayarak 3’er cm araliklarla 6l¢tim
yapilarak 45cm proksimale kadar ¢ikilmistir. Ayrica hastalarin ellerinde de 6dem

olma ihtimaline kars1 midhand, MKPE ve avug i¢inden de 6l¢iim yapilmustir.

Dominant ve non dominant el arasinda 1.5cm fark olabilecegi diisiiniilerek
1.5cm altindaki fark degerleri LO olarak kabul edilmemistir (28). Yapilan
dl¢iimlerde ez an 3 noktadaki fark 1.5-3cm arasi ise hafif LO, 3-5cm arasi ise orta

siddette LO, Scm ve iistii ise siddetli LO olarak adlandirilmustir (9, 22, 28).

Buna gére LO olan grupta yer alan bireylerin 6’s1 (%35.3) hafif LO, 6’s1
%35.3) orta siddetle LO, 5’1 (%29.4) siddetli LO grubunda yer almistir.
g M

Bosompra ve arkadaslari meme kanseri gegirmis 148 kadina telefonla bir
anket yapmislardir. Kadinlardan 50°si (%35) 6dem, 22°s1 (%15) orta siddette agr1
ve 49’u (%34) omuz abduksiyon ve fleksiyonu gerektiren hareketlerde problem,
kolun gilinlik kullanim ve kuvvetinde azalma bildirmigler (13). Haid ve
arkadaglart hastalarin ¢ogunun agri, kuvvet kaybi, hareket limitasyonu ve

6demden yakindigini bildirmislerdir (78).

Bu calismada hastalarda agri VAS’la degerlendirilmistir. LO olan ve
olmayan grupta VAS istirahat degerleri arasinda fark bulunmazken LO olan
grupta VAS aktivite ve gece degerlerinin anlamli sekilde yiiksek oldugu
goriilmistiir. Bu da daha 6nce yapilan galismalar1 destekler niteliktedir (13, 79).
Meme kanserine bagl gegirilen cerrahi hastalarda agriya sebep olurken LO

hissedilen agrinin daha iist seviyelere ¢cikmasina sebep olmaktadir.
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Hastalarin eklem hareket acikligini degerlendirmek i¢in gonyometrik
Olctim yapilmistir. Her iki grupta bulunan bireylerin 6zellikle omuz hareketlerinde
limitasyon yasadiklar1 goriilmiistiir. Bu limitasyon oram1 LO olan grupta daha
yiiksek seviyelerde bulunmustur ancak sadece omuz ekstansiyon ve i¢ rotasyon
hareketindeki limitasyon farki anlamli bulunmustur. Ameliyat sonrasi erken
donemde kol ve omuza yonelik hareketlere baslanmasi ve radyoterapi sirasinda da
devam edilmesi eklem hareket limitasyonlarinin goriilme riskini azaltabilir (4, 6,
79, 80). Ververs ve arkadaslart meme Kanserli kadinlarda kol hareketinde
siirliligt %28, Warmuth ve arkadaslar1 %8 olarak bulmuslardir (80, 81).

Kas kuvveti ve kavrama kuvvetini degerlendirmek icin dinamometreyle
dlciim yapilmustir. Her iki grupta bulunan bireylerin kas kuvvetleri LO olan grupta
genel olarak daha diisiik bulunmasina ragmen sadece dirsek ekstansiyonu
acisindan fark anlamli bulunmustur. Kavrama kuvvetleri ise iki grupta benzer

cikmustir.

Calismaya katilan bireylerin sag ve sol kollar1 kas kuvveti agisindan
degerlendirildiginde fark bulunmamustir. Bu sonuglar literatiirle uyusmuyor gibi
gorinmesine ragmen c¢aligmaya katilan bireylerin tamaminin dominant
ekstremitesinin sag taraf olmasi sebebiyle bireylerin dominant kolunun daha
kuvvetli olmasit beklenirken her iki ekstremite arasinda fark bulunmamasi
hastalarin kas ve kavrama kuvvetinin etkilendigi sonucunun diisiiniilmesine sebep

olmustur.

LO’le beraber bireyler iist ekstremite kullaniminda sorun yasamaktadir.
Ust ekstremite kullaniminda yasanilan sorunlar1 belirlemek icin kullanilan DASH
degerlendirme sonuglarina bakildiginda LO olan bireyler daha fazla zorluk
yasadigin1 belirtmesine ragmen gruplar arasindaki fark anlamli bulunmamuistir.
Bireyler daha ¢ok omuzda problem yasadigi i¢in daha ¢ok omuz fonksiyonelligini
degerlendiren Constant skorlamasi da her iki grupta bulunan bireylere

uygulanmistir. Constant grup ve skorlarma bakildiginda LO olan gruptaki
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bireylerin fonksiyonel olarak daha yetersiz oldugu goriilmiistiir. Bu fonksiyonel

yetersizlik de kisilerin yagam kalitesine olumsuz olarak yansimaktadir.

LO’in  yasam kalitesini onemli oranda diisiirdiigii calismalarda
belirtilmektedir (2). Bu g¢alismada yasam kalitesini degerlendirmek igin
Nottingham Saglik Profili kullanilmistir. Calismaya alinan biitiin bireylerin yagsam
kalitesinin degisik seviyelerde diistiigii goriiliirken bu diisiis LO olan bireylerde

daha fazladir. Ancak sonugta iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamastir.

LO’li kolun fleksibilite azlig1, kuvvet azligi, eklem hareket limitasyonu
gibi sorunlar1 kaldirma, tagima, temizleme, bir yere ulagsma gibi sorunlara sebep
olur (22). Bu da hastalarin aktivite diizeyinin diismesine sebep olur. Yapilan
calismada hastalara uygulanan GAKS sonuglarina bakildiginda her iki grupta
bulunan bireylerin benzer skorlar elde ettigi goriilmesine ragmen sorular tek tek
ele alindiginda LO olan gruptaki bireylerin alisveris yapmak, banyo yapmak,
giyinmek, hafif ev isleri yapmak, giysileri yikayip iitiilemek, yemek yapmak,
yatak toplamak gibi aktivitelerde ¢ok daha ileri seviyede kisitliliktan s6z ettikleri
goriilmiistiir. Bu sonuglar literatiirle uyum gostermektedir (64, 79). Meme
kanserine bagli gegirilen cerrahi ve alinan tedaviler hastalarin aktivite diizeyini

etkilerken LO hastalara ekstra engeller getirmektedir.

Literatiirde LO’in kadimlarin psikolojik durumunu da olumsuz etkiledigi ve
genellikle degismis olan viicut imajinin, kendine giivenin kaybolmasina, sosyal
aktivitelere ilginin azalmasia ve kiyafet problemi yasanmasina neden oldugu
belirtilmistir. Bu da psikolojik etkilenimleri beraberinde getirir (22). Yapilan
caliymada hastalara uygulanan Beck Depresyon Olgegi skor ve gruplarina
bakildiginda LO olan ve olmayan bireyler arasinda benzer sonuglar oldugu
goriilmistiir. Bu da meme kanserinin hastalart psikolojik olarak zaten onemli

olgiide etkiledigini ve LO olusumunun ek bir strese sebep olmadigimi gdstermistir.

Bu calismada hastalarin LO’le ve dikkat edilmesi gerekenlerle ilgili ne
kadar bilgi sahibi oldugu da sorgulanmistir. Sonugta hastalarm LO konusunda

bilgi sahibi olmadigi, dikkat etmeleri gerekenlerle ilgili yeterince
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bilgilendirilmedikleri ve fizyoterapiste LO tedavisi ya da yapilacak egzersizlerle
ilgili egitim almak icin yeterince ydnlendirilmedikleri gériilmiistiir. Bunda LO
egitimi almis fizyoterapist sayisinin az olusu ve boliimler arasinda yeterli

iletisimin olmamasinin etken olabilecegi diisiintilmiistiir.

Tiirkiye‘de yapilan bir ¢alismada tedaviye alinan hastalarin LO hakkinda
cok az bilgiye sahip olduklar1 ve iilkemizde ekip calismasinin olmamasindan
dolay1 tedaviye yeterince yonlendirilmedikleri belirtilmistir (22). Yapilan bir diger
calismada, hastalarin klinige basvurmadan dnce sadece bir tanesine LO’le ilgili
egitim verildigi ve egzersizlerin gosterildigi diger bir tanesine ise kompresyon
giysisi verildigi goriilmiistiir. Hastalarin ¢ogunun LO hakkinda ¢ok az bilgiye
sahip olduklar1 gbzlenmis ve bu durumun tilkemizde meme kanserli hastalarin
rehabilitasyona yonlendirilmelerinde aksakliklar oldugunun gostergesi oldugu
belirtilmistir (11). Cerrahi tedaviden sonra, kolda olusan LO’e iligkin yapilan
calismalarda; LO gelisen hastalarin ¢ogunun, LO riski, belirtiler ve énlemek igin
uyulmas1 gereken talimatlart bilmedikleri belirlenmistir (60, 61). Yapilan

calismada ulasilan sonuglar literatiirle uyumludur.

Bosompra ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢calismada, hastalarin LO hakkinda
bilgiyi fizyoterapistlerden, kitaplardan ve onkoloji biriminde g¢alisanlardan
aldiklar1 saptanmustir (5). Paskett ve Stark’in meme kanserli hastalarin tedavisinde
gorev alan hekimlerle yaptig1 calismada, hekimlerin biiyiik kisminin hastalara LO
hakkinda genelde bilgi vermediklerini bildirmistir (79). Bu c¢alismada da LO
olmayan gruptaki bireylerin 8’i (%47.1) bilgi almadigin1 belirtirken 6’s1 (%35.3)
doktorundan, 2’si (%11.8) hemsireden, 1’1 (%5.9) hem doktor hem hemsireden
bilgi aldigini belirtmistir. LO olan grupta ise 6 kisi (%35.3) bilgi almadigmi
sOylerken 7 kisi (%41.2) doktorundan, 3 kisi (%17.6) hemsireden, 1 kisi ise
(%5.9) hem doktor hem hemsire tarafindan bilgilendirildigini belirtmistir. Iki
gruptaki bireyler bilgi veren kisiler agisindan karsilastirildiginda fark olmadigi
gorilmistir. Bu bilgilendirme oram istatistiksel olarak anlamlhi degildir.
Bilgilendirildigini sdyleyen hastalara ne konuda bilgi verildigi soruldugunda

sadece etkilenen koldan enjeksiyon yaptirmamalari, tansiyon olctiirtmemeleri
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gerektigi ve o kolla yiikk tasimamalar1 gerektiginin sOylendigi gorilmiistir.
Literaturde, %85 oraninda hemsire ve doktorun etkilenen kola invazif islem
yapilmamas1 gerektigi konusunda hastalar1 uyardiklar1 bildirilmektedir (79).
Yapilan bagka bir c¢alismada yine hastalarin sadece etkilenen koldan tansiyon
Olgimii ve invazif islem yaptirmamalarinin séylendigi belirtilmistir (5).
Calismanin sonuglarinin literatiirle uyustugu goriilmektedir. Bu da LO’in éniine
gecebilmek igin yeterli oranda bilgilendirme yapilmadigini gostermistir. Ayrica
LO olan gruptaki hastalardan ikisine bas1 giysisi énerilmis, 1 tanesine egzersiz
gosterilmis, 3 tanesi ise kompleks bosaltict fizyoterapi i¢in yonlendirilmistir. Bu
sayilar hastalarin yeterince tedaviye yonlendirilmediklerini ve fizyoterapistlerin
uyguladig tedavilerle ilgili hekim gruplariyla yeterince iletisim iginde olmadigini

gostermistir.

Ekstremitede LO belirtileri goriiliir goriinmez tedaviye baslanmasi,
dokularin yumusak olmasi, cilt ve fasianin heniiz ¢ok fazla gerilmemis olmasi ve
asir1 fibrotik dokunun olusmamis olmasi nedeni ile daha iyi sonug verir. Yayinlar
LO’de tedavi siiresinin; LO siddetine ve LO’in siiresine bagli oldugunu
bildirmektedir. LO ne kadar uzun siiredir mevcutsa, tedavi 0 oranda da uzun
zaman alir (22). LO tedavisi zor ve maliyetli bir tedavi oldugu icin ge¢ donemde
hastalara ulagmak her yonden hastalara zarar vermektedir. O yiizden birimler arasi
iletisimin artirilarak ekip ¢alismasinin gelistirilmesi hastalara daha erken donemde

ulagilmasini saglayabilir.

Bu calismada LO olan ve olmayan bireylerin arasinda fiziksel ve
fonksiyonel agidan daha biiyiik farkliliklarda karsilasilmas:t bekleniyordu.
Literatiire bakildiginda LO’in bireylere arti problemleri beraberinde getirdigi
calismalarda vurgulanmistir. Bu yiizden c¢alisma yapilirken beklentiler bu
yondeydi. Ancak c¢alismaya Radyasyon Onkolojisi Boliimiinde takip edilen
hastalardan telefonla ulagabildigimiz ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden hastalar
alindigr i¢in ve herhangi bir limitasyon ya da problemi olmayan hastalar
calismaya katilmayr kabul etmediginden dolay1 iki grupta bulunan hastalarda

benzer problemler tespit edilmis olabilir. Bu sonuglar da literatiirde belirtildigi
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gibi hastalarin meme kanserine bagli cerrahiden hemen sonra fizyoterapi
kliniklerine yonlendirilmesi gerektigi ve boylece hastalarin yasadigi problemlerin

¢Ozlimlenmesine yardimci olunabilecegi diisiincesini desteklemektedir.

Mastektomi yapilan tiim meme Kanserli hastalar, &ncelikle LO’den
korunma amaciyla fizyoterapi kliniklerine yonlendirilmelidir ve hastalar LO
konusunda bilgilendirilmeli ve LO olustugunda ise uygun fizyoterapi

programlariyla tedavisi diizenlenmelidir (11).



69

6. SONUCLAR

Meme kanseri sebebiyle gecirilen cerrahi sonrast LO gelisen ve
gelismeyen hastalarin fiziksel, fonksiyonel ve psikolojik agidan farkliliklarini
ortaya c¢ikarmayr amaglayan bu tanimlayici kesitsel calisma kapsaminda test

edilen hipotezler sunlardir:

HO Hipotezi: LO gelisen ve gelismeyen hastalarin arasinda fonksiyonel ve

fiziksel aktivite diizeyi acgisindan fark yoktur.

H1 Hipotezi: LO gelisen ve gelismeyen hastalar arasinda fonksiyonel ve

fiziksel aktivite diizeyi acisindan fark vardir.
Calismada elde edilen sonuclara gore;

1- Her iki grupta bulunan bireyler fiziksel, fonksiyonel ve psikolojik

acidan degisik seviyelerde etkilenmistir.

2- Meme kanseri sebebiyle gegirilen cerrahi sonras1 LO gelisen bireylerde

aktivite sirasinda ve gece hissedilen agr1 LO olmayan bireylerden daha fazladur.

3- Her iki grupta bulunan hastalar degisik derecelerde eklem hareketinde
limitasyon yagsamaktadir ancak omuz ekstansiyon ve i¢ rotasyon hareketi LO olan

hastalarda belirgin derecede kisitlidir.

4- Caligmaya katilan bireylerin her iki ekstremitesi arasinda kas ve
kavrama kuvveti a¢isindan anlamli bir fark yoktur. Ancak her iki gruptaki
bireylerin dominant kolu sag taraftir ve dominant kol degerlerinin daha yiiksek

olmasi1 beklenirken ayni ¢ikmasi kas kuvvet kaybina isaret eder.

5- Gruplar aras1 kas ve kavrama kuvveti karsilastirnldiginda LO olan
bireylerin kuvvet degerleri daha disiik olmasina ragmen sadece dirsek

ekstansiyon kuvvet farki anlamlidir.

6- Beck depresyon anketi sonuglarina bakildiginda her iki grupta bulunan

bireylerin degisik derecelerde psikolojik etkilenimlerinin oldugu goriilmiistiir.
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7- Nottingham saglik profili sonuglarma gore her iki gruptaki bireylerin

yasam kaliteleri etkilenmistir

8- DASH skorlarmma goére her iki gruptaki bireylerin {ist ekstremite

kullanimi sirasinda yasadiklar1 sorunlar benzerdir.

9- Omuza yonelik fonksiyonel degerlendirme igin kullanilan Constant
Skorlamas1 ve Constant Gruplar1 LO olan bireylerde daha biiyiikk problemler
yasandigim gostermistir. Buda LO’in daha ¢ok omuzda probleme sebep oldugunu

gosterir.

10- Aktivite diizeyini belirlemede kullanilan GAKS skoru iki grup
arasinda benzer olmasma ragmen sorular tek tek incelendiginde LO olan
bireylerin giyinirken, banyo yaparken, yemek yaparken, giysileri yikayip
iitlilerken, alisveriste, yatak toplarken, hafif ev isleri yaparken daha biiyiik
kisithiliklar yasadigi goriilmiistiir.

11- Her iki grupta bulunan bireylerin hastaliklari, dikkat etmeleri
gerekenler, LO tedavisi ve egzersizlerle ilgili yeterince bilgi sahibi olmadiklari,

aldiklar bilgileri de doktor ve hemsirelerden aldiklar1 goriilmiistiir.

12- Meme kanseri sebebiyle gecirilen cerrahi ve alinan tedaviler hastalarin

yasam kalitesi ve fonksiyonelligini diigiiriir.

13- Hastalarin postoperatif donemde bilgilendirilmesi ve erken donemde
gerekli egzersiz yaklagimlarinin uygulanmasi hastalarin kisithliklarini en aza

indirerek yasam kalitelerinin artmasini saglayacaktir.

14- Meme kanseri sebebiyle gecirilen cerrahi ve uygulanan tedaviler LO
olusumu agisindan risk olusturmaktadir. LO hastalarda ek sorunlar olusturabilen
bir sorundur. Tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasi ve tedavinin uzun siirmesi
nedeni ile hem saglik personeli hem de hastalar LO olusmadan once

bilinglendirilmelidir.
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15- Eger LO olugsmus ise hastalar uygun tedavi programlarma

yonlendirilmelidir.

Calismaya alinan hastalarin cerrahi islem ve takiplerinin farkli kliniklerde
yapilmis olmasi hastalarla ilgili baz1 klinik bilgilere (kesin cerrahi tarihi, ¢ikarilan
lenf nodu sayisi, pozitif lenf nodu sayisi) tam ulasilamamasina sebep olmustur.
Bu, caligmanin limitasyonudur. Hastalarin bu kadar ayrintili degerlendirilmesi ise

calismanin pozitif yoniidiir.
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