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0z

Bu ¢alisma, meme kanseri cerrahisi sonrasinda iist ekstremitesinde LO gelisen
hastalarda self-masaj ve egzersiz ile birlikte verilen hasta egitiminin LO, fonksiyonlar
ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin arastirilmast amaciyla gerceklestirilmistir.

Calismaya meme kanseri cerrahisi sonrast iinilateral LO gelismis olan, 19 gé-
niillii hasta dahil edildi. Katilimeilarin demografik bilgileri sorgulandi. Etkilenmis
ekstremiteye tedavi 6ncesi ve sonrasinda cevre 6l¢iimii yapildi. Ust ekstremite fonksi-
yonlarinin belirlenmesinde Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi uygulandi. Yasam kali-
tesinin degerlendirilmesinde ise Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu
Yasam Kalitesi Olgegi (EORTC QLQ-C30) kullanild. Bireylere ayni tedavi yaklasim-
lar1 uygulandi. Tedavi oncesi ve sonrasi degerler karsilastirilarak tedavinin etkinligi
arastirildi. Tedavi programi igerisinde bireylere hasta egitimi, self-masaj ve ev egzer-
siz program1 uygulandi. Bu tedavi programi toplam 4 hafta siireyle ev programi olarak
uygulandi.

Ik giin tiim degerlendirmeler yapildi. Ardindan LO hakkinda bilgilendirme
egitimi yapildi. Bu egitim dahilinde tiim hastalara LO hakkinda dikkat edilecek husus-
larla ilgili bilgiler s6zlii olarak anlatildi. Verilen egitimin ardindan self-masaj yontemi
gosterildi. Son olarak bireylere ilk hafta yapilacak olan egzersizler dgretildi. Ikinci ve
Uclincu haftalarda hastalarin self-masaj uygulamalari kontrol edildi ve bir sonraki haf-
tanin egzersizleri gosterildi. Dordiincii hafta, bireylere ev ziyareti yapilarak self-masaj
uygulamasi kontrolii yapildi ve dordiincii hafta egzersizleri 6gretildi. Dordiincii hafta-
nin sonunda ise ev ziyareti son kez yapilarak self-masaj uygulamasi kontrol edildi ve

Olctimler dordiincii haftanin sonunda tekrardan yapildi.



Calismamizda uygulanan self-masaj, ev egzersizleri ve hasta egitiminden olu-
san yontemlerin LO {izerindeki etkinligi incelendiginde, katilimcilarin tedavi sonra-
sinda tedavi Oncesine gore kesik koni hacim diizeyi 1, 2 ve 5’te istatistiksel olarak
anlamli bir azalma olmadig: fakat tedavinin orta-biiyiik etki yarattig1 goriilmiistiir (r =
0.3). Ust ekstremite fonksiyonlarmi gelistirmek icin uygulanan aktif egzersiz progra-
minda DASH anketi sonuglarinin istatistiksel olarak anlam diizeyine ulagsmasada geli-
sim gosterdigi ve uygulanan tedavi programinin yasam kalitesinin (EORTC QLQ-

C30) artirilmasinda bir yontem oldugu sonucuna varildi (p>0,05).

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, Lenfodem, Self-masaj, Egzersiz, Hasta Egitimi,

Ust Ekstremite Fonksiyonlar1, Yasam Kalitesi



ABSTRACT

This research is concluded with the aim of inspecting the effects of self-
massage and exercises alongside with patient training on lymphedema, functions and
quality of life on the patients that developed lymphedema in the upper extremity of
patients after the breast cancer surgery.

19 patients included in the research whom had unilateral lymphedema devel-
opments in their upper extremity. Demographic information of the patients have been
questioned. Circumference measurements made in the upper extremity of the affected
arm before and after the treatment. To identify the functions of upper extremity,
disabilities of the arm, shoulder and hand problems survey has been done. To evaluate
the quality of life, European Cancer Research and Treatment organization’s Quality of
Life Questionnaire (EORTC QLQ-C30) has been used. Same treatment approaches
have been applied to individuals. Pre and post treatment figures have been compared
to analyze the effectiveness of the treatment. Individual patient training, self-massage
and home exercises included in the treatment program. This treatment program applied
as a home program for the total course of 4 weeks.

In this duration, all the assessments have been made on the first day. Following
that, lymphedema training has been done. As a part of the training, all the important
issues about lymphedema have been orally explained to the patients. Self-massage
technique has been instructed after the training. Lastly, first week exercises have been
taught to individuals. In the second and third weeks, self-massage appliances of
patients checked and following week exercises taught. At the end of the fourth week,
the last home visit has been made to check the appliance of self-massage and

measurements have been made again.



When the effects of the self-massage, home exercises and patient training
which applied in our research, on lymphedema analyzed, it has been seen that there
were no significant statistical difference in the 1, 2 and 5 truncated cone volume but
treatment had medium-high effects (r=0,03). Although the active exercise program
which applied to improve the upper extremity functions was not meaningful
statistically in the DASH questionnaire, there was an improvement and the applied
treatment can be considered as a good method (p>0,05) that improved the quality of

life (EORTC QLQ-C30).

Keywords: Breast cancer, Lymphedema, Self-massage, Exercise, Patient Training,

Upper Extremity Functions, Quality of Life
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Bolum 1

GIRiS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ye gore 17 degisik tipte meme kanseri oldugu bil-
dirilmektedir. Meme kanseri, sit kanallarin1 olusturan hiicrelerin kontrolsiiz sekilde
cogalmas ile gelisir (1). Meme kanseri, kadinlar arasinda cilt kanserlerinden sonra en
sik goriilen malignitedir (2). Kadinlarda iist ekstremite ile ilgili lenfoddem (LO), genel
olarak meme kanseri tedavisi ile iliskili olarak gelisir. LO siddeti ¢ikarilan lenf nodu
sayist ve aksiller bolgeye uygulanan radyoterapi (RT)’ nin yayilimu ile iliskilidir (3).
Meme kanseri tedavisi sonrasi her kadin LO riski tasimaktadir (4). LO meme kanseri
cerrahisini takiben herhangi bir zamanda gelisebilecegi gibi, kadinlarin %70’inde
semptomlarin baglamasi ilk 1 ya da 2 yil i¢inde olmaktadir. Aksillar lenf nodu disek-
siyonu (ALND) ya da sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) uzun dénem komplikas-
yonu olarak (st ekstremite ve iist govdede LO aciga cikabilir (5). Literatiir, meme kan-
seri ile iligkili LO insidansmin %6-50 arasinda oldugunu gostermektedir (6). LO, lenf
sisteminin hasarlanmasi ve yetersiz lenf transportu/drenaji sonucu doku sivisinin in-
tertisyel aralikta birikmesiyle meydana gelir. Azalmis reabsorbsiyon ve lenf transportu
proteinden zengin intertisyel stvinin birikimine, dokunun gerilmesine, yag dokusunun
proliferasyonu ve progresif fibrozisine sebebiyet verir (7). LO ekstremiteye agirhik
hissi vermekte, enfeksiyon i¢in zemin hazirlamakta, agriya veya mobilitenin azalma-
sina sebep olabilmektedir. Bu nedenle hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etki-
ledigi belirtilmektedir (8, 9). LO genel olarak primer ve sekonder olmak iizere iki tipe

ayirilmaktadir. Primer LO, lenf sisteminin dogustan hasarlanmasi sonucu fonksiyon



gorememesidir. Sekonder LO ise lenfatik sistemin enfeksiyona, travmaya, metastatik
hastaliga bagli bozulmasi, deri alt1 yapilarda radyasyon tedavisi sonrasi degisiklikler
ve lenfatik noddillerin cerrahi ile gikarilmasi sonucu meydana gelir. En sik goriilen ve
genellikle meme kanseri tedavi yaklasimlari sonrasi iist ekstremitede gorulen formu
ise sekonder LO diir (8, 9, 10).

LO igin tedavi yaklasimlarmin temeli fizyoterapi yontemlerine dayanmaktadir.
Guntimizde LO niin tedavisinde en etkili yontemin Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi
(KDF) oldugu belirtilmektedir. KDF yaklagimi ekstremite voliimiiniin azaltilmasi, lenf
transportu stimiilasyonu, cilt bakiminin saglanmasi, korunmasi ve rezidiiel intertisyel
proteinlerin reabsorbsiyonu amaciyla gelistirilmistir. KDF’nin temeli manuel lenf dre-
naji (MLD) teknigi ve kompresyon tedavisine dayanmaktadir. KDF dort ana 6ge ve
iki fazdan olusan bir tedavi yontemidir. Bunlar; MLD, kompresyon tedavisi, cilt ba-
kim1 ve bosaltic1 egzersizleri igermektedir. Ik faz bosaltim fazi olarak isimlendiril-
mektedir. Bu fazda amag; LO’lii ekstremite voliimini minimum élcilerine indirmek-
tir. Odem indikten sonra faz II’ye gecilir. Ikinci faz koruma faz1 olarak isimlendirilir.
Bu faz, 6demi minimuma inen ekstremitenin tekrar sismesini engellemek amaci ile
olan koruma fazidir. Odem voliimii azaltildiginda, tedavi etkisinin korunmasi amaci
ile kisiye 6zel dikilmis kompresyon giysileri kullanilmalidir. Ayrica II. fazda hastaya
veya yakinina evde kendi kendine uygulama yapmasi icin MLD’nin basitlestirilmis
hali olan self lenfatik drenaj (SLD) 6gretilir ve ev egzersiz programi ile tedavinin de-
vamlilig: siirdiiriiliir (11, 12).

Yapilan literatiir taramalarinda bosaltim faz1 uygulanmayan bireylerde SLD ve
egzersize ek olarak verilen hasta egitiminin etkileri konusunda yeterli bilgi olmadig:
gbzlemlenmistir. Bu nedenle bu ¢alismanin amaci, meme kanseri cerrahisi sonrasinda

iist ekstremitesinde LO gelisen hastalarda self-masaj ve egzersiz ile birlikte verilen



hasta egitiminin LO, (st ekstremite fonksiyonlar: ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin
arastirilmasidir.
Hipotezlerimiz:

HO1: Meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen hastalarda self-masaj ve
egzersiz ile birlikte verilen hasta egitiminin LO (izerinde etkisi yoktur.

HO2: Meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen hastalarda self-masaj ve
egzersiz ile birlikte verilen hasta egitiminin {ist ekstremite fonksiyonlari {izerinde et-
kisi yoktur.

HO3: Meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen hastalarda self-masaj ve
egzersiz ile birlikte verilen hasta egitiminin yasam kalitesi diizeyi lizerinde etkisi yok-

tur.



Bolum 2

GENEL BILGI

2.1 Meme Anatomisi

Meme, anterior gogiis duvarinda orta aksillar ¢izgi, parasternal ¢izgi ve 2-6
kostalar arasinda pektoral kasin superfisiyal fasiyasi arasinda subkutan yag doku ile
yerlesmis olan bir aprokrin ter bezidir (13). Meme i¢inde kas yoktur ancak memenin
dortte ticliik kism1 m.pektoralis major ve dortte birlik kismi ise m.pektoralis minor
kaslarinin tizerine oturur (14).

Memede siit bezlerinden olusan yuvarlak sekilli 15-20 lop vardir. Loblarin gev-
resinde bulunan yag dokusu memeye seklini ve boyutunu verir. Her lobun i¢inde ¢ok
miktarda siit iiretimi yapan siit bezleri vardir. Kiiciik olan bu bezler hormonal uyarilara
cevap olarak siit Uretirler. Her bir lob major bir duktusla sonlanir. Bu duktuslardan da
tiretilen siit ‘duct’ adi1 verilen dar kanalciklar araciligiyla tasinir ve meme ucundaki
ampulla bolgesine baglanir (14, 15).

2.2 Memenin Vaskuler Anatomisi

2.2.1 Arteriyal Dolasim:

Memenin kanlanmasi birincil olarak torasik arter ve lateral torasik arterden
saglanir. Bu arterler aksillar arterden kaynak alir ve ikiside memeye superomedian ve
superolateral kenardan girerler. Bu arterler birbirleriyle anastomoz yaparlar. Memenin
i¢ bolumini internal mammaryan arterin perforan dallari beslerken dis boliimiinii ise
posterior interkostal arterlerin lateral dallar1 besler. Aksillar arterin dallar ise pektora-

lis major kasinin lateralinden memeye ulasirlar (16).
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2.2.2 Venoz Dolasim:

Vendz damarlar, arter ve lenfatiklere eslik ederler. Vendz damarlar bir araya
gelerek circulus venosus (pleksus) meydana getirir. Kan buradan subkutan venlere,
oradan da sistemik dolasima katilir (17). Derin venlerden internal torasik venin perfo-
ran dallart memedeki venoz kani tasiyan en biiyiik venlerdir. Derin vendz sistem ise,
vena aksillaris ve vena cava superiora bosalir (18).

2.3 Memenin Sinirleri:

2-6 interkostal sinirlerin lateral kutanz dallart memenin ve anterolateral gogiis
duvarmin sensoriyal inervasyonunu saglar (14). Ust dis kadranin inervasyonu ise, bo-
yun sinir agindan uzanan dallar tarafindan saglanir (1).

2.4 Memenin Lenf Sistemi:

Lenfatik sistemin primer gorevi, intertisyel sivinin kan dolagimina donmesini
saglamaktir. Intertisyel boslukta biriken sivinin toplanmasi ve ana kan dolasimina geri
kazandirilmasi lenf kanallar1 tarafindan olmaktadir. Bu kanallar boyunca lenf sivisi,
lenf nodiilleri tarafindan siiziiliir. Memenin lenfatik sistemi ylizeyel ve derin lenfatikler
olmak tizere iki bélimden olusur (19). Lenfatik akim meme ucu ve Sappey’in pleksusu
olarak bilinen lenf damarlarinin subareolar kompleksine gelir. Lenfatik drenaj tek
yonlii olarak yiizeyden derin pleksuslara dogru devam eder (13).

Memede biriken lenf sivisinin biiylik ¢cogunlugu aksillada toplanir ve lenf sivisi
lenf nodiilleri tarafindan siiziildiikten sonra dolasim sistemine tekrar doner (14). Me-
medeki lenf nodlar1 lateral, posterior ve medial olmak iizere 3 gruba ayrilarak drene
olur. Memedeki lenfatik akimin yaklasik olarak %75’1 aksiller lenf sistemine (lateral)
dokiiliir. %20’lik kisim parasternal lenf sistemine (medial) ve %5°lik kisim ise inter-

kostal sisteme (posterior) drene olur (13).



Aksillar lenf nodlari, genellikle sayilar1 20 ile 40 arasinda degisen, genellikle
aksiller arter ve dallar etrafinda toplanan, memeden gelen lenf akiminin en 6nemli
cikis bolgesini meydana getiren kiigiik yapilardir (20). Tiimor hiicreleri, memenin
hangi kisminda bulunursa bulunsun metastazlarin1 6nce koltuk alt1 lenf bezlerine ya-
par. Bu nedenle lenf bezi metastazi uygulanacak tedavi planinin belirlenmesinde etkin
bir rol oynar. Koltuk alt1 lenf nodlar1 cerrahi uygulama yoniinden kolaylik saglayabil-
mek amactyla 3 bolgeye ayrilir. Metastatik yayilimi ve progresyonu daha iyi belirle-
yebilmek igin bu bolgeler m. pektoralis minor kasi ile komsuluklarina gore “Level”
olarak isimlendirilir (21).

Level 1: m. Pektoralis mindriin lateralinde yer alir. Eksternal mammaria, skapula, ak-
sillar ven lenf nodllerini kapsar.

Level 2: m. Pektoralis mindriin posteriorunda yer alir. Santral lenf nodullerini kapsar.
Level 3: m. Pektoralis mindriin medial tarafinda yer alir. Subklavikuler lenf nodiillerini
kapsar.

2.5 Lenf Sistemi

Lenf sistemi, lenf nodulleri, lenfatik organlar (dalak, tonsilla ve thymus), lenfa
ad1 verilen lenf s1vis1 ve lenf sivisini nakleden lenfatik damarlardan olusmaktadir. Lenf
sisteminde tasinan maddeler protein, su, hiicre, yag ve hiyaliironik asittir. En 6nemli
fonksiyonu doku sivisinin ve i¢indeki maddelerin vendz kan dolagimina drenaji ve
transportudur. Ince bagirsaktaki lenf damarlari ise yaglarin kalin bagirsaga transpor-
tundan ve alimindan sorumludur. Lenf sistemi ayrica bagisiklik sistemininde en
onemli 6gesidir. Transport sistemi olarak lenf sistemi bir drenaj sistemidir. Lenf sis-
temi, venlere paralel seyreder. Venlerdeki gibi akisin tek yonde olmasini saglayan ka-

paklart mevcuttur (22,23).



Venlere benzer yapilari olan lenf damarlar1 venlere paralel seyretmelerine rag-
men, kan ve lenf damar sistemi bazi noktalarda degiskenlik gosterir. Bunlar; 1-Lenf
sistemi kapali bir dolasim sistemi degildir. Kan dolagimina gére yarim bir dolagim
sistemidir. Periferde lenf kapilleri ile basglar ve vendz sistemin biiyiikk damarlarinda
sonlanirlar. 2- Kalp gibi merkezi bir pompalar1 yoktur. Kan dolasiminda kalp, dolagi-
min pompasidir. Kani arterler aracilig1 ile kapiller yataga kadar getirir ve vendz sistem
tizerinden sag kapakegiga getirir. Kapiller yatakta kan ve doku arasinda sivi ve madde
degisimi saglanir. Lenf sisteminde ise lenfler aktif pompalama hareketleri ile transport
olurlar. Yani lenf sisteminin merkezi bir pompasi yoktur. 3- Kan dolagimi gibi kesin-
tisiz degil, kesintili bir dolagim sistemidir. Lenf nodiilleri tarafindan filtre edilmek su-
reti ile kesintiye ugrarlar (22,23).

Lenf damar sistemi 4 bilesenden olugsmaktadir. Bunlar kendi aralarinda damar-
larin biyiikliikleri ve fonksiyonlari agisindan birbirlerinden ayrilirlar (22,23).

2.5.1 Lenf Kapilleri; Lenf olusumundan sorumlu ve biitiin viicudu ag gibi sarmis ya-
pidir. Lenf kapilleri kan kapillerinin ¢cok yakininda seyreder. Her ikisi arasinda prelen-
fatik kanallar vardir. Bu kanallardan siv1 lenf kapillerine dogru akar. Lenf kapillerle-
rinin kapaksiz olmasindan dolayi lenf sivisinin akis yonii her yone dogru akar. Lenf
stvisinin kapiller agdaki serbest hareketi, fizyoterapiste MLD sirasinda siviy1 istedigi
bolgeye drene etme imkani verir (22,23).

2.5.2 Prekollektorler: Lenf kapillerleri ve kollektorler arasinda caligirlar. Tek ya da
ti¢ kattan olusurlar. Prekollektorlerden tek katli olan lenf olusumundan, ti¢ katli olan
prekollektorler ise doku sivisinin geri emiliminden ve kollektorlere olan lenf sivisinin
transportundan gorevlidirler (22,23).

2.5.3 Kollektorler; Lenflerin esas transport damarlaridirlar. Ug kattan meydana gelir-

ler. Kapaklari pasif olarak ¢alisir. Lenf akisinin merkezi olmasini saglayarak, sivinin



geri donmesini engellemektedirler. Segmental kontraksiyon gosteren iki kapak ara-
sinda yer alan yapiya ise Lenfanjion denir. Lenf s1vist bu boliimiin kontraksiyonu ile
hareket eder. I¢ organ, yiizeyel ve derin kollektorleri vardir. Yiizeyel kollektorler adi-
poz dokuda bulunur. Deri veya subkuteni drene ederler. Anastomozlar, kollektorleri
birbirlerine baglarlar. Kollektdrlerin birinde kesinti olsa bile lenf sivist diger lenf da-
marlarina akar bdylece gollenme ya da tikaniklik durumu engellenmis olur. Yiizeyel
kollektorler, subfasiyal yerlesimli deri kollektorlere gore daha dar bir yarigapa sahip-
tirler. Sorumlu olduklar1 bélgenin eklem, kas ve baglarini1 drene ederler. Organ kollek-
torler ise sorumlu olduklari organin arterine paralel yonde seyreder. Kollarda ve ba-
caklarda kollektorler ekstremiteye paralel yonde seyrederler (22,23).

2.5.4 Lenf Nodlari; Fasulye seklinde olusumlardirlar. Gorevleri ise lenfosit liretmek,
lenfay1 stizmek (filtre etmek) ve tasimaktir. Ayrica viicudumuzun toksinlere ve bakte-
rilere karst savunulmasinda rol alirlar. Lenf nodlar1 merkez lenfatik yollar boyunca
dagilim gostermis olup en fazla aksillar ve inguinal bolgede biiyiik kismi ise karin ve
toraksta bulunur (22,23).

2.5.5 Trunkuslar; trunkus lenfatikus en bilyiik lenf damarlarina verilen isimdir. Ust
govdenin lenf sivist 3 merkezi trunkus tarafindan drene edilir. Bag ve boyun bolgesin-
den gelen lenf sivisini trunkus jugularis, aksiller bolge, kol ve iist govdenin lenf sivisini
trunkus subclavius, bronslar, akcigerler ve mediastinumdan gelen lenf s1visini ise trun-
kus bronkomediastinalis drene eder. Govdenin sag kisminda (¢ trunkus bir araya gelip

duktus lenfatikus dekster’e, sol kisminda ise duktus torasikus’a drene olur (22, 23).
2.6 Lenfodem

LO lenf sisteminin hasarlanmas1 ve yetersiz lenf transportu/drenaji sonucu

doku sivisinin intertisyel aralikta birikmesiyle meydana gelir (7). Azalmis reabsorbsi-



yon ve lenf transportu proteinden zengin intertisyel sivinin birikimine, dokunun geril-
mesi, yag dokusunun proliferasyonu ve progresif fibrozisine sebebiyet verir. LO ekst-
remiteler disinda bas, boyun, meme ya da genital bolgede de agiga ¢ikabilir (24).
2.6.1 Lenfodemin Klinik Simiflandirmasi

LO genel olarak primer ve sekonder olmak tizere iki tipe ayrilmaktadir. Primer
LO, lenf sisteminin dogustan hasarlanmasi sonucu fonksiyon gérememesidir. Sekon-
der LO ise lenf nodiillerinin cerrahi eksizyonu ya da lenf sistemine zarar veren biyik
travmalar sonucu gelisir. Primer LO kendi igerisinde ag13a ¢ikti§1 yasa gore 3 kisma
ayrilmaktadir. Primer LO dogumda mevcut oldugunda konjenital, 35 yas dncesi aciga
ciktig1 zaman prekoks ve 35 yas sonrasi agiga ¢iktig1 yasa gore tarda olarak isimlendi-
rilmistir. En sik goriilen ve genellikle meme kanseri cerrahileri sonrasi iist ekstremi-
tede gelisen LO formu sekonder LO’diir. Sekonder LO lenfatik sistemin enfeksiyona,
travmaya, kanser hastaligina bagli bozulmasi, uygulanan bolgede radyasyon tedavisi
sonrast degisiklikler ve lenf nodiillerin cerrahi ile alinmasi sonucu meydana gelir (8,
9). Kadinlarda iist ekstremite LO’i, genel olarak meme kanseri tedavisi ile iliskilidir.
LO siddeti ¢ikarilan lenf nodu sayisi ve aksillar bolgeye uygulanan radyasyon tedavi-
sinin yayilim ile iliskilidir (3). Kadinlarda LO kanser tedavisi ile iliskili gelisebilecegi
gibi, konjestif kalp yetmezligi, karaciger ve bobrek hastaliklar: gibi kronik hastalikla-
rin yan etkileri sonucu da ag1ga ¢ikabilir (25). LO ekstremiteye agirlik hissi vermekte,
enfeksiyon i¢in zemin hazirlamakta, agriya veya mobilitenin azalmasina sebep olabil-
mektedir bu nedenle hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi belirtilmek-
tedir (8, 9).

Ekstremite LO’de birgok derecelendirme sistemi mevcuttur. Uluslararast LO

Dernegi, LO niin 3 evresini tanimlamustir. Bozulmus lenf transportu ile birlikte klinik

olarak 6dem gdzlemlenmeyen evre, evre 0 veya latent evre olarak adlandirilmaktadir.



Ekstremite elevasyonu ile azalan, fibrozisin olmadig ve 6demin yumusak oldugu hafif
O0dem evre 1, tek basina ekstremite elevasyonu ile gegmeyen, ciddi oranda fibrotik olan
ve gode (g¢ukur) birakmayan 6dem evre 2, cildin elastikiyetini kaybettigi, hiperkeratoz
(asir1 sertlesme) ve papillamatozlarin (papillom olusumu) oldugu, enfeksiyon riskinin
yiiksek oldugu lenfostatik elefantiasis ise evre 3 olarak tanimlanmistir. Bu derecelen-
dirme sistemi ekstremitenin fiziksel durumunu gostermektedir. Patolojiyi igine alan
derecelendirme i¢in daha detayli siniflandirma sistemi gereklidir (26).

Sekonder LO siklikla ilk 1 y1l iginde goriiliirken, bazen yillar sonra da goriile-
bilir (27). ilerlemis LOlii olgular bakteriyal ve fungal enfeksiyonlar agisindan yiksek
risk altindadir. LO niin sik¢a gdzden kacan bir semptomu ise agridir. LO kaynakli agr1,
yumusak dokularin gerilmesinden dolay1 olusabilmektedir. Ayrica tromboz, sinir ha-
sar1 ya da tiimor gelisimi ile ilgili olabilir. Bu nedenle ayrintili degerlendirme yapil-
masi1 gerekmektedir.

Klinik degerlendirme ile tan1 konulmakta gii¢liik ¢ekiliyor ise bozulmus lenfa-
tik fonksiyonu tanimlamak igin ayric1 taniya gerek duyulabilir. indirekt ve direkt len-
fanjiografi, aksiyel tomografi, ultrasonografi, Manyetik Rezonans Gorlntuleme
(MRGQG), izotopik lenfosintigrafi, lenfatik kapillereskopi gibi tetkiklerden yararlanila-
bilir (28).

2.7 Lenfodem Gelismesindeki Risk Faktorleri

Meme kanseri ile iliskili LO gelisimi risk faktorleri literatiirde genis bir sekilde
calisiimistir (29). Kolda LO gelisimine neden olan risk faktdrleri heniiz net olarak be-
lirlenememistir. Fakat literatiirde bu konu ile ilgili yapilmis olan ¢aligmalara gore risk
faktorleri 3 gruba ayrilabilir.

1. Tedaviden kaynaklanan faktérler; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, tamoksi-

fen, kombine tedaviler (10, 30, 31).
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2. Hastaliktan kaynaklanan faktorler; tani sirasinda hastaligin evresi, patolojik

lenf nodu sayisi, tiimoriin memedeki lokalizasyonu (10, 30, 31).

3. Hasta ya da Kklinikten kaynaklanan faktorler; yas, beden kitle indeksi (BK1I),

hipertansiyon, enfeksiyon, ekstremitenin fazla kullanilmasi, tedavi sonrasi ge-

¢en sure, dominant taraftan operasyon

Meme kanseri ile iliskili LO’niin en belirgin nedeni cerrahi ve/veya RT nin
neden oldugu lenfatik damar tikaniklig1 sonucu aksiller lenfatik sistemin zarar gorme-
sidir (10, 30, 31).
2.7.1 Uygulanan Cerrahinin Tipi

Literatiirde bulunan ¢ogu calismalarda LO’niin insidans1 ve derecesinin cer-
rahi diseksiyonun genisligi ile korele oldugu gosterilmistir (32, 33). Radikal mastek-
tomi yerine son yillarda konservatif yontemler (meme koruyucu cerrahi) tercih edile-
rek ALND level I ve level 11 diseksiyon olarak uygulanmaktadir. Bu uygulamalar son-
rast LO gelisiminin azaldig1 bildirilmektedir. Radikal mastektomi yapilan hastalarda

LO gelisme riski 2 kat fazladir (34).

2.7.2 Radyoterapi

Cerrahi olmadan uygulanan aksillar RT, LO’niin artmis insidansi ile 2-4.5 kat
iliskilidir. Cikarilan lenf nodiilii sayis1 arttik¢a, LO riski ve LO siddeti de artmaktadir.
Aksiller lenf nodiilleri veya gdgse uygulanan RT’de ayni sekilde LO risk ve siddetini
arttirmaktadir. Aksiller lenf nodiilii diseksiyonu ve radyasyonun birlikte uygulandig:
tedavilerde, tek basma uygulanan tedavilere gore daha fazla LO gelisme riski vardir.
Ayrica RT agri, uyusukluk, skar dokusu olusumu gibi post-operatif bagka komplikas-
yonlar1 ve fonksiyonel bozukluklari beraberinde getirir. Radyasyonun bu etkisi sadece
aksillar bolgeye uygulanan RT nedeniyle degil, gogiis duvari ve memeye uygulanan
RT’den aksillaya yayilmasi sonucunda da gelisir (34).
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2.7.3 Lenf Nodu Diseksiyonu

Yapilan ¢alismalarda genis ALND uygulandiginda, lenfatik damarlara daha
bilyiik zarar verildigi ve bunun sonucunda LO olusma riskinin daha fazla arttig1 gos-
terilmistir. Ancak level I-1l diseksiyon uygulanan hastalarla, level I-11-111 diseksiyon
uygulanan hastalar arasinda LO gelisimi arastirildig1 zaman tartismali sonuglar bulun-
mustur (34). Fakat gunimuizde oncelikle level I-11 diseksiyon uygulanmakta, patolojik
olarak lenf nodu pozitifligi saptandiginda ise level III diseksiyon eklenmektedir. Sen-
tinel lenf nodu biyopsisi yontemi kadinlarda gereksiz ALND’nu 6nlemektedir. Senti-
nel lenf nodu biyopsisi uygulanan kadinlarda daha diisiik oranda LO gelismektedir (35,
36). Ancak aksillar RT eklendiginde LO ortaya ¢ikmaktadir (33).
2.7.4 Diger Risk Faktorleri

Meme kanseri ile iliskili LO gelisiminde beden kitle indeksi ve yas gibi faktor-
ler 6nemli rol oynamaktadir. Obezite (beden kitle indeksi >25) LO riskini artiran
onemli faktdrlerden biridir. 60 yas ve iizeri bireylerde post-operatif LO gelisiminin
daha sik oldugu goriilmiistiir (5, 34, 38, 39). lowa kadin saglhigi caligsmasi, yiiksek vii-
cut kitle indeksinin, genis bel ve kalga ¢evresinin, genel saglik durumunun kotii olma-
sinin LO gelisimi ile pozitif iliskili oldugunu bildirmistir (5). Post-operatif yara olu-
sumlar1 [(hematom, enfeksiyon, seroma, flek nekrozu (viicudun bir yerinden alinip,
diger viicut bolgesine konulan doku pargas1)] LO gelisimi i¢in bagimsiz rol oynamak-
tadir. Tiimériin iist dis kadranda bulunmasmin LO gelisimini artirdig1 belirtilmektedir.
K6t hijyen ve kotii beslenme aliskanligl, LO gelisimi igin direkt risk faktérii degildir
fakat yara enfeksiyonu gelisimi ve yara iyilesmesinin gecikmesi tizerinde etkili olabi-
lecekleri icin indirekt olarak LO gelisimini tetiklemektedir. Cerrahi deneyim azligmin
da LO gelisme riskini artirdig1 bildirilmistir. Cerrahi sirasinda pektoralis mindr kasmin

kesilmesiyle ve post-operatif s1vi olusumunun fazlaligryla LO gelisimi arasinda iliski
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olabilecegi belirtilmektedir (33). Dominant tarafa uygulanan kanser tedavi yontemle-
rinin LO riskini 3-4 kat artirdig1 bildirilmistir (34). Diabetes mellitus, hipertansiyon,
adjuvan KT, tamoksifen, sigara kullanim1 LO olusma riskini etkilemektedir. Tiim bun-
larin yani sira bilateral ALND yapilan hastalarda LO gelisim riskinin benzer oldugu
bulunmustur. leri yas LO gelisiminde risk faktorii olarak belirtilmistir. Ciinkii len-
fovendz anastomozlarin azalmasi kompansatuar mekanizmalarin azalmasi ile sonug-
lanir (33).
2.8 Lenfodem’in Insidansi

Meme kanseri tedavisi sonrasi her kadin LO riski tasimaktadir (4). LO meme
kanseri cerrahisini takiben herhangi bir zamanda gelisebilecegi gibi, kadinlarin
%70’inde semptomlarin baslamasi ilk 1 ya da 2 yil i¢inde olmaktadir. ALND ya da
SLNB uzun donem komplikasyonu olarak (st ekstremite ve iist gévdede LO agi3a ¢1-
kabilir (5). Veronesi ve ark. 516 meme kanserli kadindan SLNB yapilanlarda ALND
yapilanlara nazaran daha diisiik LO insidans1 oldugunu raporlamuslardir (39). Litera-
tiir, meme kanseri cerrahisi sonras1 gelisen LO insidansinin %6-50 arasinda oldugunu
gostermektedir (6). Yapilan bir ¢calismaya gore 218 hastada cerrahi sonras1 LO go-
rilme siklig1 ameliyat sonrasi 1.hafta (erken donemde) %14.7, ameliyat sonrasi 9.-12
ay (orta donemde), %?24.8, ortalama 50 ay (uzun dénemde) %6.9 olarak bulunmustur.
Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalarda tedavi ile ilgili faktorlerin (operas-
yon, RT) LO gelisiminde dnemli bir yer tuttugu belirtilmektedir. Aksillar diseksiyona
RT eklenmesi LO riskini %36 artirmaktadir (40).
2.9 Meme Kanseri
2.9.1 Epidemiyoloji

Kadinlar arasinda cilt kanserlerinden sonra meme kanseri en sik goriilen ma-

lignitedir (2). Amerika Birlesik Devletlerinde her sekiz kadindan birisi meme kanseri
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tanist almaktadir (15). Kuzey Avrupa ve ABD’de en yiiksek oranlardayken, Bat1 Av-
rupa ve Glney Amerika’da orta, Asya’da ise en diisiik oranda goriilmektedir. Gegtigi-
miz 25 yil icerisinde Bati iilkelerinde kanser insidansi artmistir. Artisin nedenlerinin
arasinda diyet alisgkanliklarindaki degisimler, taramalarin yogunlagsmasi ve aktivitele-
rin azalmasi oldugu diistiniilmektedir (41).

Tiirkiye’de meme kanserinin kadinlarda goriilen tiim kanser olgulari ig¢inde
%24 ile ilk sirada oldugu ve Tiirkiye’de hastahanelere yatan kanser hastalari iginde
meme kanseri vakalarinin ilk sirada oldugu belirtilmektedir. Meme kanseri kadinlarda
45-54 yaglar arasinda, erkeklerde ise 60-69 yas arasinda goriildiigii bildirilmistir (42).
2.9.2 Meme Kanserinin Tipleri

DSO’ne gore 17 degisik tipte meme kanseri oldugunu agiklamistir. Meme kan-
seri, siit kanallarin1 meydana getiren hicrelerin kontrolsiizce ¢ogalmast ile gelisir. Siit
kanallarina yerlesen epitel hiicrelerden kaynaklanan kansere “duktal karsinom”, lobiil-
lerden kaynaklanan kanser tipine ise “lobiiler karsinom” denir. Memenin, kirmizi, bii-
yiik ve sicak oldugu tipe ise “enflamatuar meme kanseri” denir. Inflamatuar meme
kansert, diger tipler ile karsilastirildig1 zaman daha hizli yayilir (1).
2.9.3 Meme Kanseri Evrelenmesi

Radyolojinin de eslik edebilecegi bulgulara gore klinik evreleme ve ameliyatta
c¢ikarilan tiimor ve lenf nodiillerinin durumuna gore patolojik evreleme yapilir. Klinik
evreleme icin American Joint Commissian on Cancer (AJCC)’nin bi¢imlendirdigi ti-
mor T, koltukalt1 lenf ganglionu N, uzak metastazlar M ile temsil edilen “TNM’ sistemi
kullanilmaktadir. (1).
2.9.4 Etyoloji ve Risk Faktorleri

Epidemiyolojik ¢aligmalar kadinlarda meme kanseri gelisimini artiracak bir¢ok

risk faktorii oldugunu gostermektedir. Risk faktorlerinin ortak belirleyicisi endojen
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Ostrojene maruziyet suresi ve 0strojen seviyesi tzerine olan etkilerdir. Meme kanseri
insidans1 ve mortalite yas ile birlikte belirgin olarak artar. Ailede birinci derece akra-
balardan birinde meme kanseri hikayesi en yaygin kabul edilen risk faktoriidiir. Birden
fazla birinci derece akrabasinda meme kanseri hikayesi olan bir kadinda risk 5 kat daha
fazladir. Ozellikle erken yasta, yani 50 yas ve altinda hastalik gelisme riski de belirgin
olarak artar (15).

Meme kanseri vakalarinin %5-10"nu BRCA1 ve BRCA2 genlerindeki otozo-
mal dominant gecis sonucunda oldugu tahmin edilmektedir Yapilan ¢alismalarda
BRCA1 mutasyonu bulunan bir kadinda 70 yasinda meme kanseri gelisme riski %65
olarak bulunmustur, BRCA2 i¢in ayni risk %45°tir (43). Meme kanseri riskini, erken
menars Ozellikle 12 yas 6ncesi, menstiirel siklus siirelerinin kisa olmasi, hi¢ dogum
yapmamis olmak, ilk gebelik yasinin 30 yasindan sonra olmasi, 55 yas {izeri menapoz,
az sayida dogum yapmis olmak meme kanseri riskini artirir. Laktasyon siiresinin uzun
olmas1 meme kanseri riskini azaltir (14, 44).

Oral kontraseptifler meme kanseri riskini ¢ok az tetikler. Ancak oral kontra-
septiflerin kesilmesinin ardindan 10 yil ve {izeri zaman gectiginde normal popiilas-
yonla riski ayni diizeye gelmektedir. Ayrica, kombine hormon replasman tedavisi
meme kanseri riskini artirir bu durum tamamen uzun siireli kullanim ile baglantilidir.
Obezite postmenapozal meme kanseri riskini artirirken, premenapozal meme kanseri
tizerine etkisi yoktur (44, 45, 46). Uzun siireli alkol kullanim1 ve yiiksek yag icerikli
diyetlerin meme kanseri riskini artirdigi1 caligmalarda gosterilmistir (2, 44).

2.10 Meme Kanserinde Cerrahi Tedavi

2.10.1Meme Koruyucu Cerrahiler
2.10.1.1 Lumpektomi: Lumpektomi gogiis koruyucu cerrahi ya da genis insizyonlu

biyopsi olarak da adlandirilir. Lumpektomi kanserli kitlenin ve bu kitlenin yanindan
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bir par¢a temiz doku alinarak operasyon ile ¢ikartilmasidir. Bu operasyonla gogiisiin
biiyiik bir kism1 korundugu i¢in genellikle gogiis tlimorleri kiiglik olan ya da yayilma-
mis olan kisilerde tercih edilir (17, 47).

2.10.1.2 Kismi Segmental Mastektomi: Lumpektomi uygulamasi ile beraber bir mik-
tar lenf nodu alinmast islemidir. 2 ayr1 yontem ile lenf nodiilleri ¢ikartilir: ALND ve
SLNB, lenf nodiillerinin ¢ikartilmasi i¢in kullanilan klasik yontemdir ve kanser tasiyip
tagimadiklarini 6grenmek icin patoloji labaratuarina gonderilir. SLNB’de ise kanserli
olan bolgeye radyoaktif madde verilir ve bu maddenin lenf sistemi i¢inde izledigi yol
takip edilerek ilk basta olan 3 lenf nodiilii ¢ikartilir. Cikartilan lenf nodullerinin kanser
hiicreli olup olmadig1 kontrol edilir ve kanser hiicresi yok ise baska lenf nodiilii ¢ikar-
tilmaz. Cikartilan lenf nodiillerinde kanser hiicresi var ise yeni bir cerrahi ile diger lenf
nodiilleri de ¢ikartilir. Lenf nodiillerinin ¢ikartiimasi “LO”ye sebep olabilmektedir (1,
30, 48, 49)

2.10.2 Gégiisiin Tiimiiniin Alnmasim iceren Cerrahiler

Gogilsiin tlimiiniin alinmasini igeren cerrahiler ise 3 yonteme ayrilir.

2.10.2.1 Basit Total Mastektomi: Memenin derisinin, meme ucunun ve memenin ti-
miiniin alinmasidir. Bu operasyonda lenf nodiilleri alinmaz (1, 30, 49).

2.10.2.2 Modifiye Radikal Mastektomi: Meme kanseri tiiriinde uygulanan en yaygin
operasyon tiiriidiir. Meme ucu ile birlikte cilt ve memenin tamami ve aymi taraftaki
aksillar lenf nodiillerinin ¢ikarilmasidir. Bu operasyonda, M.pektoralis major ve
M.pektoralis mindr kaslarina dokunulmaz (1, 30, 49).

2.10.2.3 Radikal Mastektomi: Bu operasyon tiiriinde memenin tamamu, ayni taraftaki
aksillar lenf nodiilleri ve pektoral major ve minor kaslarinin tamamu ¢ikartilir (1, 30,

49). Memeye yapilan cerrahi girisimlerden sonra ikinci olarak gelisen ¢esitli kompli-
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kasyonlar meydana gelebilmektedir. Cerrahi komplikasyonlar, erken ve ge¢ kompli-
kasyonlar olarak ikiye ayrilir. Erken komplikasyonlar pnémotoraks, enfeksiyon, cilt
nekrozu, seroma ve sinir kesisi gibi ¢esitli komplikasyonlardir. Ge¢ komplikasyonlar
ise, LO ve post-mastektomi agr1 sendromudur (1, 30, 49).

2.10.3 Radyoterapi

Meme kanserinde mastektomi sonras1 RT lokal kontrolii saglamak ayrica bol-
gesel tekrarlama riski yiiksek vakalarda RT eklenmesi tekrarlama oranini belirgin ola-
rak azaltmaktadir. Bunun yani sira operasyon oncesi biiyiik tiimorleri ameliyat edile-
bilir dlgiilere indirebilmek amaci ile de kullanilmaktadir.

RT uygulamasi gerektiren unsurlar arasinda, mastektomi yapilan hastalar, tii-
mor ¢apinin Scm’in iizerinde olmasi, aksillar bolgede dort veya daha ¢ok metastatik
lenf nodunun bulunmasi, memede multisentrik kanser saptanmasi, metastatik aksiller
lenf nodunda ekstrakapsiiler yayilim olmasi gibi faktorler yer almaktadir (50, 51).

Meme kanserinin her evresinde kullanilabilir. Kanserin tipine ve evresine gore
RT modu belirlenir. Post-operatif RT meme bolgesi, aksiller lenf nodlar1 ve gogiis
duvari bolgesine yapilarak olasi tiimor olusumlarini ve yeni gelisecek olan duruma
kars1 yararhidir. 5-7 hafta 5000-6000 centigray (cGy) olarak verilir. Mastektomi son-
rast baz1 durumlarda, lumpektomi sonrasi ise her zaman verilir (44, 52).

Lenf kanallar1 radyorezistan fakat lenf nodlar1 radyosensitif yapilardir. RT so-
nucu gelisen komplikasyonlarin genellikle hafif ve geri doniisiimlii oldugu rapor edil-
mektedir. En sik goriilen komplikasyonlar arasinda bogaz agrisi, yorgunluk, epitel do-
kuda degisiklikler, sinir veya pektoral kas inflamasyonundan kaynaklanan agrinin yani
sira meme dokusunda 6dem, Ust ekstremitede LO, agr1 ve hassasiyettir (50,51). ALND
ile birlikte aksillar RT uygulanmas1 kolda LO gelisim riskini artirir. RT sonucu lenf

nodlarinin filtrasyon yetenegi azalir ve doku fibrozisine bagh LO gelisir (44, 52).
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2.10.4 Kemoterapi

Adjuvan olarak genellikle 3-6 ay arasinda verilebilir. KT uygulanip, uygulan-
mayacagi cerrahi sonrasi ya da dncesindeki tiimdriin boyutuna, lenf nodu tutulumuna,
yayilimina, HER/2neu protein pozitiflik durumuna, 6strojen progesteron reseptor var-
ligina gore belirlenir. En sik kullanilan ilaglar paklitaksel, dokataksel, siklofosfamid,
metotreksat, doksorubisin, florourasil’dir (52, 53)

Bu tedavinin amaci, bugiin adjuvan KT koltuk alt1 lenf nodiilleri pozitif olan,
uzak metastazi tespit edilemeyen cerrahi, RT veya her ikisi ile birlikte tedavi edilen
evre II ve evre III’deki hastalarda asil tedaviye ek olarak ve evre IV hastalarda da
primer tedavi sekli olarak kullanilmaktadir. KT nin erken yan etkileri arasinda bulanti,
kusma, halsizlik, ge¢ donem yan etkileri ise, nérolojik ve kardiyak bozukluklar, kemik
iligi baskilanmasi gibi hastanin yagsamini ciddi olarak tehdit eden durumlar yer almak-
tadir (1, 54).

Yapilan bir ¢alismada Gartner ve ark. KT nin uygulanan diger tedavilerden ba-
gimsiz olarak LO gelisme riskini artirdigimi rapor etmislerdir (35, 36).

2.10.5 Hormonoterapi

Cerrahi, RT ve KT’leri tamamlamis olan hormon resOpterleri (Gstrojen
velveya progesteron) pozitif olan hastalarda belli bir stre ile koruyucu amagcla veya
metastatik hastalikta tedavi amagli kullanilmaktadir. Meme kanserinin yayilmasini,
biylimesini, veya niiksetmesini 6nlemek amaciyla uygulanir. Tamoksifen, anastrazol,
eksamestan ve letrazol kullanilan ajanlardir. Diger sistemik tedavilerde oldugu gibi
hormonal tedavilerinde yan etkileri vardir. Ornegin premenapozal donemde olan ka-
dinlarda tamoksifene bagli erken donemde menapoza benzer semptomlarin ortaya ¢ik-
mas1 ve bununla birlikte over ablasyonu da goriilebilmektedir. Tamoksifen post-me-

nopozal kadinlarda da etkilidir fakat over ablasyonu post-menapozal kadinlarda etkili
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degildir (2, 53). Tiim hasta gruplarinda hiperkoagiilopati, endometriyum kanseri ve
katarakt risklerinde artislar olabilmektedir. Bunlarin yani sira aromataz inhibitorleri
grubundan olan (letrazol, anastrazol, eksamestan) ilaglara bagli kemik yogunlugunda
azalma ve eklem agrilar1 gorulebilmektedir (1).

2.11 Meme Kanserinde Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Meme kanserini erken déonemde teshis etmek tedavi siirecini olumlu yonde et-
kilemektedir. Meme kanseri olan hastalarda en sik goriilen fiziksel problemler iist ekst-
remitede LO, omuz agris1 ve disfonksiyonudur. Ust ekstremitede gii¢ kayb1 hafif dii-
zeyde olabilir. Viicut imajindaki bozulma ve eski fonksiyonel durumuna tam done-
meme gibi sikintilar hastada karamsarlik, uykusuzluk ve anksiyeteye neden olabilir.
KT ve RT tedavileri, yorgunluk, mide bulantisi, bas agrisi ya da anksiyeteye neden
olabilir (44, 55).

Tiim bunlar g6z 6niine alinarak bu hastalara oncelikli olarak detayl bir egitim
verilmesi, LO’niin énlenmesi ve tedavisi, omuz agris1 tedavisi, viicut imajinda gelise-
bilecek olan degisikliklere karsi uyum, meme protezleri ile ilgili bilgiler ve giinliik
yasamdaki aktviteler i¢in kapsamli bilgiler aktarilmalidir.

Operasyon sonrasi en sik goriilen problemler, kolda, gégiis duvari ve gogliste
O0demdir. Etkilenen tarafta omuz kusaginda eklem hareket kisitliligi, omuz kusagi ve

el kavrama fonksiyonlarinda gii¢ kaybi, skapular kanatlagsma, servikal ve {ist trapezius

agrist, kolun i¢ yliziinde karincalanma ve agri, gégiis 0n duvarinda hassasiyet, yorgun-

luk, halsizklik ve depresyondur.

2.12 Lenfodemde Fizyoterapi Degerlendirilmesi

Her hasta i¢in uygun tedavinin belirlenebilmesi agisindan baslangicta lenfatik

sistemi 1yi bilen bir klinisyen tarafindan uygun bir degerlendirme yapilmalidir. Lenfa-
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tik sistemin malignite nedeni ile tikandigina dair bir siiphe varsa manyetik rezonans
goriintiileme ya da bilgisayarli tomografi ile aragtirilmalidir.

Ayrintili hikaye igerisinde tiim kanser tedavisi bilgileri, etkilenen ekstremite-
lerdeki LO hikayesi, bununla iliskili agr1, yorgunluk, ek diger semptomlar var ise et-
Kilenen ekstremitedeki enfeksiyon hikayesi, norolojik degerlendirme, eklem hareket
aciklig1, sosyal durumu, hobileri, giinliik yasam aktiviteleri detayl1 olarak sorulmalidir.

2.13 Lenfodemde Fizyoterapi Uygulamalar

LO igin tedavi yaklasimlarmin temeli fizyoterapi yontemlerine dayanmakta-
dir. Giiniimiizde LO tedavisinde en etkili yontemin Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi
oldugu belirtilmektedir. KDF yontemi 1892 yilinda Alman Angiolog Winniwarter ta-
rafindan Elefantiasis tedavisinde ylizeysel masaj, bandajlama ve ekstremite elevasyo-
nundan olusan kombine bir yontem olarak tanimlanmistir. 1936 yilinda ise Fizyotera-
pist Vodder, LO’de masajin énemini vurgulamis ve MLD’nin klasik masajdan ¢ok
farkli oldugunu vurgulamistir (14). Kompleks dekonjestif fizyoterapi yaklasimini ise
1980’11 yillarda Almanya’da Prof. Dr. Foldi ekstremite voliimiiniin azaltilmasi, lenf
transportu stimiilasyonu, cilt bakiminin saglanmasi, korunmasi ve rezidiiel intertisyel
proteinlerin reabsorbsiyonu amaciyla gelistirilmistir.

KDF’nin temeli MLD teknigi ve kompresyon tedavisine dayanmaktadir. KDF
dort ana 68e ve iki fazdan olusan bir tedavi yontemidir. Bunlar; MLD, kompresyon
tedavisi, cilt bakimi ve bosaltic1 egzersizleri igermektedir. Ilk faz bosaltim faz1 olarak
isimlendirilmektedir. Bu fazda amacg; LO’li ekstremiteyi minimum &lgiilerine indir-
mektir. Faz I, bireye ve LO voliim siddetine gore degismekle beraber ortalama olarak
3-5 hafta arasinda slirmektedir. Bu fazda birey giinliik olarak tedaviye alinmaktadir.
Bu fazda kompresyon kisa ¢ekisli kompresyon bandajlar ile yapilmaktadir. Kisa ge-

kisli bandajlar ile yapilan ¢ok katli kompresyon bandajlar1 lenf kontraksiyonu ve aki-
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mini artirmaktir. Kompresyon bandaji sayesinde sivi reabsorbsiyonu saglanarak, ult-
rafiltrasyon azaltilir. Bdylece ddem azaltilmis olur. Odem indikten sonra faz II’ye ge-
¢ilir. Ikinci faz koruma faz1 olarak isimlendirilir. Bu faz, demi minimuma inen ekst-
remitenin tekrar sismesini engellemek amaci ile olan koruma fazidir. Odem voliimii
azaltildiginda, tedavi etkisinin korunmasi amaci ile kisiye 6zel {iretilmis kompresyon
giysileri kullanilmalidir. Basarili bir KDF programindan sonra kompresyon giysileri
stvinin tekrar geri doniisiimiinii ve birikmesini engellemektedir. Kompresyon giysileri

diizenli ve uygun bigimde kullanilmalidir (11, 12).

2.13.1 Manuel Lenfatik Drenaj: Bloke olmus lenf sivisinin el ile manipiile edilerek
serbest akiminin saglanmasi teknigidir. Bu yontemin amaci 6dem gelisen bolgeden
lenf stvisinin viicudun drene olan diger bolgelerine iletimini ve transportunu kolaylas-
tirmaktir. Bu teknik derinin tam altindaki yilizeyel lenf damarlarina hafif basing uygu-
lamasi ile yapilmaktadir. El ve parmaklarin basincinin 30-45 mm olmas: idealdir. Ekst-
remitenin proksimal kismi her zaman 6nce drene edilir, sonra distale dogru ilerlenir.
Distalden proksimale dogru gitmek her zaman kontraendikedir. Her hasta icin
MLD’nin tipi ve siras1 farkli bir prensip ile belirlenir bu durum 6demin asamasina ve
durumuna bagl olarak belirlenir. MLD ic¢in genellikle her ekstremiteye ayrilan siire
45 dakika kadar olmalidir (56). MLD sirasinda uygulanan yumusak doku basinci lenf
kapillerinin transport kapasitesini artirir (57).
2.13.1.1 Manuel Lenf Drenajinin Etkileri

MLD lenfanjiyomotorik hareketin yiikselmesini saglar. Yetersiz lenf damarla-
rinin lenf voliim zamanini yiikseltir. Lenf ve doku sivisinin ileriye hareketini saglar.

Fibroze olmus doku s1visinin yumusatilmasini ve gevsemesini saglar (57).
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2.13.1.2 Manuel Lenf Drenajinin Kontraendikansyonlar:

MLD’nin kontraendikasyonlar1 arasinda akut enfeksiyonlar (bakteri, mantar
veya viriis kaynakli), alt ekstremitede akut ven6z hastaliklar, renal disfonksiyon, kar-
diyak 6dem (kronik kalp yetmezligi) bulunmaktadir. MLD uygulanirken dikkat edil-
mesi gereken dnemli bir husus ise malign prognozdur (57).

Self lenfatik drenaj (SLD): Hastanin kendi kendisine yaptigi SLD, MLD’nin
basitlestirilmis seklidir. Fizyoterapist hastaya yada yakinina egitim verdikten sonra
hasta yada yakini tarafindan uygulanir (57). SLD yapilirken dikkat edilmesi gereken-
ler:

SLD yapilirken etkilenen ekstremitenin uygun pozisyona yerlestirilmesi bo-
yun, omuz, kol ve elin rahat pozisyonda olmasi gerekmektedir. Parmaklarin i¢ ylizey-
leri ile basing uygulanmali, basing ¢ok hafif olmali ve parmak uglari asla kullanilma-
malidir. Cilt 6nce gerilmeli daha sonra serbest birakilmalidir. Self drenajin yonii her
zaman etkilenmemis lenf nodlarina gére yapilmalidir. Uygulama agrisizdir. Hasta otu-
rurken veya uzanarak uygulayabilir. Enfeksiyon varliginda ise uygulama kontraendi-
kedir (59).

2.13.2 Kompresyon uygulamalari

Kompresyon uygulmalar1 eksternal basing saglamak amaci ile degisik sekillerde
uygulanmaktadir. Bunlar; kompresyon bandaji ve kompresyon giysileridir (57).
2.13.2.1 Kompresyon bandaji: LO derinin elastikiyetini azaltir. Bu yiizden ¢ok katl
bandaj uygulamasi tedavinin bir diger dnemli pargasidir. Kompresyon uygulamasi
ekstremitenin yeniden sekillenmesine yardimci olur ve doku altindan gegen birim za-
mandaki lenf voliimiinii artirir. Bunlarin yani sira dokuda olusan basing, lenf sivisini

sikigtirip lenfatik akisi artirarak gergin olan konnektif dokunun rahatlamasini saglar

(56, 57).
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Iki cesit bandaj tipi vardir; Az esneyen kisa cekisli bandaj ve elastik bandaj.
Her bandajin bir is-hareket basinci bir de istirahat basinci vardir. Is-hareket basinci
kasin, kontraksiyonu ile hacmini artirarak bandaja kars1 yaptig1 basingtir. Istirahat ba-
sinct ise doku ve damarlara bandaj tarafindan kasin istirahati sirasinda yani gevsek
halde iken uyguladig1 basingtir. LO tedavisinde kisa gekisli ve esnek olmayan bandaj-
lar kullanilmalidir. Bu bandajlar kas aktivitesi sirasinda yiiksek basing ve kas istirahati
sirasinda diisiik basing uygulayarak lenf sivisinin etkilenmis ekstremitede tekrar birik-
mesine engel olmaktadir. Bu bandajlar yiiksek is basincina sahip olduklarindan altta
kalan kasa kuvvet uygularlar. Hasta egzersiz yaptig1 zaman kas ve bandajin birbirine
zit kuvvet uygulamasi lenf transportunu kolaylastirir. Bu bandajlar istirahat sirasinda
diisiik basing uyguladiklarindan dolay1 herhangi bir zararlari yoktur. Elastik bandajlar
ise is basinglar1 diisiik oldugundan 6demi absorbe etmesi agisindan herhangi bir fay-
das1 olmadig1 gibi, yiiksek istirahat basinci nedeni ile de lenfatiklere zarar vermektedir.
Yani elastik bandajlar, kisa ¢ekisli ve esnek olmayan bandajlara gore tam tersi etki
goOstermektedir (11).
2.13.2.2 Kompresyon Bandajinin Etkileri: Kompresyon bandaji uygulamasi ile kas
ve eklem pompasinin aktivitesi artar, vendz ve lenfatik transport artar, reabsorbsiyon
yuzeyi buyur, reflii engellenerek tedavinin etkinligi artar, lenfatik akimi gelistirir, cilt
biitiinliigli saglanir ve cilt travmalara kars1 korunur. Boylelikle ekstremitenin 6dem
hacmi azalir ve yeniden sekillendirilir (11).
2.13.2.3 Kompresyon Bandajinin Kontraendikasyonlari: Kompresyon bandajinin
kontraendikasyonlar1 arasinda en basta kardiyak 6dem, skleroderma ve sudek atrofisi
yer almaktadir (11).
2.13.2.4 Kompresyon Giysisi: Genellikle etkilenen ekstremite hacmi azaldiktan sonra

O0demin geri gelmesini onlemek ve derinin elastik yetersizligini geri kazandirmak igin
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kullanilir. Kompresyon giysisinin (eldiven/corap) basarisi her zaman hastanin diizenli
olarak kullanimina baglidir. Her LO tedavisi sonrasinda mutlaka kompresyon kulla-
nilmalidir. Kompresyon giysisi her zaman kisiye 6zel iiretilmelidir. Hazir fabrikasyon
giysilerin kullanim ise tavsiye edilmemektedir. Kompresyon basing degerleri; Hafif
= 18-21mmHg, orta = 23-32 mmHg, yuksek = 34-46 mmHg seklindedir (12). Giysiler
her 3-6 ay arasi elastikiyet 6zelliklerini kaybettikleri zaman yenilenmelidir (11).
2.13.3 Egzersiz

Egzersiz LO hastalarinda kas kontraksiyonu ile lenfatik akimi ve protein absorb-
siyonunu artirir. Kompresyon bandaji sariliyken kas eklem pompasini aktive eder. Kas
eklem pompasi doku basincini degistirerek baslangigtaki lenfatik damarlarin agilip ka-
panmasini uyarir ve intertisyel siviy lenfatik sisteme dogru hareket ettirir (60). Ekst-
remite bandajli iken eklem hareket aciklig1 egzersizleri ile birlikte diyafragmatik solu-
num da yapilarak lenfatik pompalama artirilmaya ¢aligilir. Diyafragmatik solunum sa-
yesinde etkilenen ekstremitede olusan agirlik hissi ve gerginlik azalir (61).Tedavi sii-
recini olumlu yonde etkileyen egzersizler genel olarak dort grupta toplanabilir. Bunlar:
remedial egzersizler, aerobik egzersizler, germe ve esneklik egzersizleri ve eklem ha-
reket aciklig1 egzersizleridir. En etkili uygulama tiim egzersizlerin bir arada kompres-
yon giysisi ya da bandaj1 ile uygulanmasidir. Bu egzersizler arasinda remedial egzer-
sizler ve aerobik egzersizler KDF’nin asil egzersiz komponentleridir. Remedial egzer-
sizler, kompresyon giysisi ya da bandajla yapilir. Etkilenen ekstremitenin aktif, tek-
rarlayici ve non rezistif hareketleridir. O bolgede tekrarlayici kas kontraksiyonu sag-
layarak kas eklem pompasini harekete gecirir. Vendz sistem ve lenfatik akimi uyarir.
Aerobik egzersizler, proksimal damarlarda gucli pompalama distal damarlarda ise ne-
gatif basinci artirarak lenf absorbsiyonunu tesvik eder. Aerobik egzersizler sirasinda

kompresyon giysisi ya da bandajinin kullanilmasi egzersizlerin etkinligini artirir.
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Germe ve esneklik egzersizleri, kaslar1 ve dokular1 gerer, fibrozisi gevsetir, postlri
diizeltir ve eklem hareket agikliginin korunmasini saglar. Rezistif egzersizlerin LO’yii
artirdigina dair tartismalar vardir. Hafif rezistif egzersizler kaslarin fonksiyonel kapa-
sitesini, asirt kullanimini ve yorgunluk esigini artirir (62).

Bosaltic1 egzersizler: Etkilenen ekstremiteye kompresyon bandaji uygulandi-
ginda veya kompresyon giysisi kullanildiginda bu ekstremite ile ilgili yapilan gesitli
hareketler bosaltict bir etki saglamaktadir (11). Bosaltict egzersizler lenfatik sistem
izerinde pompa etkisi olugturarak lenf sivisinin damar igerisindeki hareketini ve lenf
nodlarmin filtrasyonunu tetikleyerek iyilesmeyi artirir. Damar yapilariin fonksiyon-
larin1 bozmadan 6dem sivisini bosaltir. Bunlarin yani sira 6zel egzersizler eklem sert-
liklerini azaltmakta, esnekligi artirmakta, kas kuvvetini artirmakta ve postiirel diizgiin-
liiglin saglanmasina yardim etmektedir (56). Bosaltic1 egzersizler ekstremitenin dista-
linden baslayarak proksimale dogru ilerlemelidir (11).

2.13.4 Hasta Egitimi

LO tedavisinin en 6nemli agamalarindan birisi hastanin LO hakkinda bilgilen-
dirilmesidir. LO tedavisi sonunda heniiz LO olusmamis ise de oncelikle LO olusu-
munu onlemek gerekmektedir (33). Meme kanseri hastalarinda egzersiz ve cilt bakimi
konusunda bilgilendirilen hastalarda LO olusma riskinin azaldig: belirtilmistir (63).
Hastanin hayat boyu uyumu gerekmektedir. Ciinkii LO meme kanseri cerrahisi sonra-
sinda hemen gelisebilecegi gibi yillar igerisinde hatta uzun yillar icerisinde de gelise-
bilir.

Hastalarin durumlarini daha iyi anlayabilmeleri i¢in hastalar1 lenfatik sistemin
yapist ve fonksiyonlari agisindan bilgilendirmek tedavinin en énemli boliimiidiir (60).
Hasta egitimi, cerrahi ya da RT den énce LO gelismesini 6nlemek ve risk faktorlerini

bilmek acisindan ilk etapta yazili ya da sekilli kilavuzlar araciligi ile 6gretilmelidir.
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Ardindan cerrahiden sonra olusabilecek olan agri ve sislik ile ilgili bilgilendirilmelidir
(2). Tedavinin en 6nemli asamalarindan birisi hastanin giinliik yasam aktivitelerine
uygun olarak sinirlarinin belirlenmesi ve bilgilendirilmesidir (64). Bu tip 6nlemler iki
prensibe dayanmaktadir. Birincisi lenf sivisinin iletimi kan akiminin iletimi ile dogru
orantilidir ve LO olusumunu tetiklemektedir. Sicak ortamlar (sauna gibi), asir1 kol eg-
zersizleri, enfeksiyonlar koldaki kan akimini artirir buna bagh olarak lenf akimini da
artirir bu nedenle bu gibi ortamlarda 15 dakikadan fazla siirede hastanin bulunmamasi
gerekir. Soguga maruziyette ciltte 6dem ve zedelenmelere neden olabilecegi unutul-
mamalidir. ikincisi ise lenf akiminin engellenmemesi gerekmektedir. Siki kol giyisileri
veya fibrozise neden olan enfeksiyonlar lenfatik damarlarin daralmasina neden olarak
lenfatik akimi1 engelleyebilir. Etkilenen taraftaki sisme ve enfeksiyonlardan kaginmak
i¢in su durumlardan kaginilmasi gerekmektedir: Etkilenen ekstremiteden asilama, int-
ravendz uygulamalar ve kan alim1 yapilmamali, sik1 giysiler ve siki takilar kullanilma-
mal1, destekli bir siityen kullanilarak basinca ve baskiya engel olunmali, cildin zede-
lenmesine veya yaralanmasina engel olunmali, cilt temiz ve kuru olmali ve tirnak ba-
kimi1 yapilmalidir. Tirnak kesimi sirasinda bakterilerin kolayca giris yapabilecegi tir-
nak cevresi deri parcalar1 kesilmemeli tirnak batmasia dikkat edilmelidir. Giinlik
nemlendiriciler kullanilarak ciltte olusabilecek olan ¢atlamalara engel olunmali, giines
kremi ve bocek koruyucular gerekli ise kullanilmalidir. Giines yanigi, sicak banyolar
ve glineslenme gibi durumlardan uzak durulmalidir. Asir1 egzersiz ve efordan uzak
durulmali, aerobik kol egzersizleri kompresyon giysisiyle kol desteklendiginde yapil-
malidir. Hasta giinliik aktiviteler ve egzersizler sirasinda bol bol etkilenen ekstremite-
sini dinlendirmelidir. Hastanin yaralanmasina sebep olabilecek olan ev ya da bahge
isleri sirasinda eldiven kullanmasi 6nerilir. Etkilenen ekstremitede dokiintii, kasinti,

kizariklik, artmus cilt 1s1s1, agr1 gibi bulgular gelisirse hemen doktorla irtibata gegmesi
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gerekmektedir. Uzun siireli u¢ak yolculuklarinda ézellikle LO gelismis ise mutlaka
kompresyon giysisi kullanilmalidir (33). Eger iki tarafa da lenf nodu diseksiyonu ya-
pilmis ise tiim koruyucu 6nlemlere dikkat edilerek daha az etkilenen ekstremite kulla-
nilmalidir (64).

LO’lii cilt, proteinin uzun stre subkuten doku icinde birikmesi nedeni ile fib-
roze olarak zamanla dogal elastikiyetini kaybetmektedir. Kanser tedavisi sonucu LO
gelisen vakalarda immiin sistem zayiflar ve bu nedenle cilt enfeksiyonu, hiperkeratoz
ve papillamatoz gibi cilt biitiinliigiinii bozan sekonder degisiklikler goriilmektedir. LO
tedavisinde giinliik kompresyon uygulamasi ise cildin nem dengesini bozmaktadir.
Tiim bu nedenlerden dolay: LO’lii bélgenin cildi giinliik olarak nemlendirilmeli ve cilt
biitiinligii saglanmalidir. Cilt bakimi1 faz I’de kompresyon bandaj1 6ncesinde, faz II’de
ise geceleri kompresyon giysisi ¢ikarildiktan sonra yapilmalidir (65).

LO’li cildin temizligi normal sabun ya da temizlik iiriinleri ile yapilmamalidir.
Gunka bu drunler kuvvetli alkalik (pH 10-11) olup cildin normal asidik yapisint bo-
zarlar. Normal sabun yerine temizleme losyonlari (surfaktanlar) iceren losyonlar tercih
edilmelidir. Bu tip losyonlar pH’lar1 nétral ya da az asidiktir (66).

LO gelisen ekstremitede hastalarin bircogu ekstremitenin kalp seviyesine veya
daha yukarisia kaldirilmasiyla fayda gérmektedir. Ancak LO siiresi uzadik¢a ya da
siddeti arttikca bu durumda elevasyondan daha az fayda saglanmaktadir (60). Her ne
kadar elevasyon LO’yii azaltmakta etkiliyse de pratikte hastalarmn giinliik yasamlart
sirasinda etkilenen ekstremiteyi siirekli olarak elevasyona almasi zordur. Bu nedenle
elevasyonun diger tedavi alternatifleri ile birlikte kullanilmasi onerilir (64).

Yapilan literatiir taramalarinda kompleks bosaltici terapi uygulanmayan birey-

lerde SLD ve egzersize ek olarak verilen hasta egitiminin etkileri konusunda yeterli
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bilgi olmadig1 gozlemlenmistir. Bu nedenle bu ¢aligmanin amaci, meme kanseri cer-
rahisi sonrasinda iist ekstremitesinde LO gelisen hastalarda self-masaj ve egzersiz ile
birlikte verilen hasta egitimin LO, fonksiyonlar ve yasam kalitesi {izerine etkilerinin

arastirilmasidir.
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Bireyler

Bu c¢alismaya, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)’de yasayan aragstir-
maya alinma/dahil edilme kriterlerine uyan, meme kanseri cerrahisi sonrasi sekonder
LO gelismis olan, 19 goniillii hasta dahil edildi. Orneklem biiyiikliigii iki bacakli Wil-
coxon eslestirilmis iki 6rnek testi varsayimi altinda Cohen tarafindan 6nerilen d=0.8
dikkate almarak hesaplanmustir. Istatistik giic hesaplamasinda a= 0,05, p=0.20 alin-
mustir (67).

Hastalarin degerlendirmeleri Dogu Akdeniz Universitesi Saglik Bilimleri Fa-
kiltesi tnitelerinde yapildi. Bu tez galismast Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel
Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu’nun 16.01.2017 tarih ve 2017/38-06 sayili karari
dogrultusunda, “Meme Kanseri Cerrahisi Sonrasinda LO Gelisen Hastalarda Self-Ma-
saj, Egzersiz ve Hasta Egitiminin LO, Ust Ekstremite Fonksiyonlari ve Yasam Kalitesi
Uzerindeki Etkisi” adl1 tez calismasi Bilimsel ve Arastirma Etigi acisindan uygun bu-
lunmustur. Calismaya katilan hastalara Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma
ve Yaym Etigi Kurulu tarafindan belirlenen standartlara uygun “Goniillii Onam
Formu” imzalatilarak onay alindi (Ek B).

Calismaya Dahil Edilme Kriterleri:
1. Meme kanseri tanist nedeniyle mastektomi gecirmis olan,

2. Ust ekstremitesinde sekonder LO gelismis olan,
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5.

6.

Bilateral olarak alinan dl¢iimlerin herhangi birinde saglam ekstremite ile
LO’li ekstremite arasindaki fark 2cm’den fazla olan,

3 aydan fazla siiren tnilateral LO olan,

LO 1. ve 2. fazda olan bireyler

Daha 6nce KDF almamus olan bireyler

Dahil edilmeme kriterleri:

Kontrol edilemeyen kardiyak ya da bobrek hastaligi olan,
Metastaz durumu mevcut olan,

Kontrol edilemeyen hipertansiyonu olan,

LO’li bolgede acik yara ya da bakteriyel édemi olan,

Ust ekstremitede ortopedik problemi olan,

Ciddi mental ve duyu problemi olan bireyler

Calisma siiresince herhangi bir nedenden dolay1 enfeksiyon gelisen bireyler

3.2 Degerlendirme Yontemleri

terlerine uygun olan bireylerde demografik bilgiler sorgulandi. Her iki iist ekstremi-
teye tedavi dncesi ve sonrasinda ¢evre dl¢iimii yapildi. Ust ekstremite fonksiyonlarinin
belirlenmesinde Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH) uygulandi. Yasam kalite-

sinin degerlendirilmesinde ise Avrupa Kanser Arastirma ve Tedavi Organizasyonu

Meme kanseri cerrahisi sonrast sekonder LO tanis1 almis ve dahil edilme kri-

Yasam Kalitesi 6l¢egi (EORTC QLQ-C30) kullanildu.

3.2.1 Hasta Degerlendirme Formu

lik hikayesi, 6zge¢mis, soygecmis, ila¢ kullanimi, daha dnce alinan tedaviler, operas-

yon bilgisi, operasyon siiresi, RT siire / seans, KT siire/seans (kiir), LO siiresi, alman

Calismaya uygun olan hastalarin kisisel bilgileri; yas, meslek, kilo, boy, hasta-
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lenfnodu sayisi, etkilenen taraf, dominant taraf, agr1 varlig, agik yara varligi ve komp-
resyon giysisi kullanimi sorguland: (Ek C).
3.2.2 Ust Ekstremite Cevre Olgiimi

Calismaya dahil edilme kriterleri acisindan bireylerde iki ekstremite arasinda
2cm’den fazla fark varligini tespit edebilmek amaciyla oturma pozisyonunda (st ekst-
remite (ulnar styloid ¢ikint1 - aksillar bolge arasi) 2’ser cm araliklarla isaretlenerek
mezura ile ¢evre 6l¢iimii yapildi (EK D). Her iki iist ekstremite arasindaki ¢evre 6lglim
degerleri karsilastirildi ve kriterleri uygun olan bireyler ¢caligmaya dahil edildi.

Tedavi dncesi ve sonrasi ¢evre Ol¢iim degerlerini karsilastirabilmek amacriyla,
el bilegi, lateral epilondilin 10 cm alt1, lateral epikondilin 10 cm Ustl ve aksillar bol-
geden alinan degerler 5 farkli koni olusturulacak sekilde kaydedildi. Ekstremitenin
ince ve kalm bélgelerinden ¢evre dl¢iimii yapildi. Iki nokta arasindaki mesafe 6l¢iildil
formiile yerlestirildi. Kesik koni hacim hesaplamalar1 5 farkli diizey i¢in asagidaki for-

miil kullanilarak yapilmistir (68). (Sekil 1).

H=1/12n x u (C2+Cc+c?)

Duzey 1:

C = lateral epikondilin 10 cm alt1 gevre 6l¢lim sonucu

c= el bilegi ¢evre 6l¢lim sonucu

u= lateral epikondilin 10 cm alt1 — el bilegi arasindaki mesafe
Duzey 2:

C = lateral epikondilin 10 cm Ustu ¢evre 6l¢iim sonucu
c= lateral epikondilin 10 cm alt1 gevre 0lgim sonucu
u= lateral epikondilin 10 cm Ustu ve lateral epikondilin 10 cm alt1 ara-

sindaki uzunluk 6lgimu
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Duzey 3:
C = aksilla ¢evre 6l¢cuim sonucu
c= lateral epikondilin 10 cm 0stl ¢evre 6l¢giim sonucu

u= aksilla ve lateral epikondilin 10 cm iistii arasindaki uzunluk Sl¢timii

Duzey 4:

C = lateral epikondilin 10 cm Ustu ¢evre 6l¢iim sonucu

c= el bilegi ¢evre dl¢lim sonucu

u= lateral epikondilin 10 cm iistii ve el bilegi arasindaki uzunluk 6l¢imai
Duzey 5:

C = aksilla ¢evre 6l¢iim sonucu
c= el bilegi ¢evre 6lglim sonucu

u= aksilla ve el bilegi arasindaki uzunluk 6l¢iimi

DUZEY 3

C -
7 -- - __ =DUZEY
" } DUZEY?L DUZEY

c\c 4 5

C .

@ } DUZEY 1

Sekil 1: Kesik Koni Hacimleri

C

3.2.3 Omuz, Kol ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)
Ust ekstremite fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde Omuz, Kol ve El Sorun-
lar1 Anketi (DASH) kullanildi. DASH anketi son bir haftadaki saglik durumuna yone-

lik semptomlar sorgulayan 30 maddeyi icermektedir. DASH anketi ile iist ekstremite
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fonksiyonlar1 5 dereceli likert sistem kullanilarak degerlendirir. Bu maddeler dahilinde
kol, omuz ve el problemi agisindan farkli fiziksel aktiviteler sirasinda yasanan zorlugu
sorgulayan 21 madde mevcuttur; aktiviteler esnasinda yasanilan zorluk géz oniine ali-
narak 1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk, 4: asir1 zorluk,
5: hi¢ yapamama seklinde puanlanir. Agr1, aktivite ile iligkili agri, karincalanma, za-
yiflik ve sertlik semptomlarinin siddeti 5 madde ile sorgulanir; puanlamasi 1: agr1 yok,
2: hafif, 3: orta derecede, 4: bir hayli ve 5: asir1 seklindedir. Problemin sosyal aktivi-
teler, is, uyku ve self-imaj iizerindeki etkisi ise 4 madde ile sorgulamaktadir ve her bir
derecelendirme sistemi ile 1-5 puan arasinda puanlanir (EK E). Olgegin Tiirkce geger-
lilik ve giivenilirligi Oksiiz ve ark. tarafindan yapilmistir (69). DASH anketi tedavi
oncesinde ve sonrasinda yapildi.

3.2.4 Kanserde Arastirma ve Tedavi icin Avrupa Organizasyonu Yasam Kalitesi
Olcegi (EORTC QLQ-C30)

Calismada EORTC QLQ-C30 kullanildi. EORTC anketleri, kansere 6zel, has-
talar tarafindan doldurulan yapisal olarak ¢ok yonlii anketlerdir. EORTC QLQ-C30
kanserli hastalarda tiim diinyada kullanilan hayat kalitesi anketidir. Bu anket Genel
Saglik Durumu Olgegi (GSS), Fonksiyonel Olgek (FS) ve Semptom Olgegi (SS) olmak
tizere 3 boliimden olusur. Toplam 30 sorudan olusan ana ankette fonksiyonel 6lgek 15
sorudan, (1-5) fiziksel fonksiyon, (6,7) ugras fonksiyonu, (21-24) duygusal fonksiyon,
(20,25) kavrama fonksiyonu, (26,27) sosyal fonksiyon sorularindan olugmakta olup
genel olarak giinliik hayatin1 devam ettirme fonksiyonlar1 sorgulanmaktadir. 13 soru-
dan olusan semptom boliimiinde (10,12,18) yorgunluk, (14,15) bulant1 ve kusma,
(9,19) agr1, (8) nefes darligy, (11) uykusuzluk, (13) istah kaybi, (16) konstipasyon, (17)
diyare, (28) mali zorluklar: sorgulayan hastanin hayat kalitesini etkileyen 6zel semp-

tomlar ortaya konulabilmektedir. Son iki soru ise (29,30) genel saglik durum 6lgegini

33



sorgulamakta olup hastanin kendi hayat kalitesini degerlendirmesini gosterir. Fonksi-
yonel ve semptom &lgeklerini gosteren 28 soruda her soru igin 1puan: hig, 2 puan:
biraz, 3 puan: olduk¢a ve 4 puan: ¢ok seklinde dort segenek vardir. Son 2 soru genel
saglik Olgeginde ise ¢ok kotli ve miikkemmel arasi 1’den 7’ye kadar se¢enekler vardir.
(EK E). Olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi Demirci S. ve ark. tarafindan yapildi
(70). Calismada EORTC QLQ-C30 anketi katilimcilara tedavi dncesinde ve sonra-
sinda uyguland1 (EK F).

3.3 Tedavi Protokoli

Calismada yer alan tiim bireylere ayn1 tedavi yaklasimlar: uygulandi. Tedavi
programi igerisinde ¢alismaya katilan bireylere hasta egitimi, self-masaj ve ev egzersiz
programi1 uygulandi. Bu tedavi programi toplam 4 hafta siireyle, haftada 7 giin, toplam
28 seans olacak sekilde ev programi olarak uygulandi.

[k giin dahil edilme kriterlerine uygun géniillii bireylere Dogu Akdeniz Uni-
versitesi iinitelerinde tiim degerlendirmeler yapildi. Ardindan LO hakkinda bilgilen-
dirme egitimi yapildi. Bu egitim dahilinde tiim hastalara LO hakkinda dikkat edilecek
hususlarla ilgili bilgiler sozlii olarak anlatildi. Verilen egitimin ardindan self-masaj
yontemi 6gretildi ve gilinde bir kez yapilmasi tavsiye edildi. Son olarak bireylere ilk
hafta yapilacak olan egzersizler 6gretildi ve her sabah uyandiktan sonra uygulanmasi
tavsiye edildi. Ik glin gerceklesen degerlendirmeler ve egitimler yaklasik 3 saat strdi.
Ik giin sonunda dikkat edilecek hususlar, self-masaj ve egzersizlerin yer aldig1 detayli
bir brosiir katilimcilara takdim edildi (Ek- 6). Ayrica katilimcilarin self-masaj ve eg-
zersiz uygulamalarmin takip edilebilmesi amaciyla hazirlanan bir hasta takip pusulasi
verildi. Ikinci hafta, bireylere ev ziyareti yapilarak self-masaj uygulamasi kontrolii ya-
pildi. Ardindan ikinci hafta egzersizleri 6gretildi. Uciincii hafta, bireylere ev ziyareti

yapilarak self-masaj kontrolii yapild1 ve {iciincii hafta egzersizleri 6gretildi. Dordiincii

34



hafta, bireylere ev ziyareti yapilarak self-masaj uygulamasi kontrolii yapildi ve dor-
diincii hafta egzersizleri 6gretildi. Dordiincii haftanin sonunda ise ev ziyareti son kez
yapilarak self-masaj uygulamasi kontrol edildi ve dl¢limler dordiincii haftanin sonunda
tekrardan yapildi.

3.3.1 Hasta Egitimi Protokolu

Lenf sistemi, lenf nodiilleri ve LO ile ilgili bilgilerin yer aldig1 egitim brosiirii,
calismaya katilan bireylere ilk giin takdim edildi (Ek G).

3.3.2 Self-Masaj Egitim Protokolii

Self-masaj egitimi ilk giin, fizyoterapist tarafindan kendi lizerinde gosterildi,
ardindan ¢alismaya katilan hasta iizerinde gosterildi ve en son hastanin kendi kendine
uygulayacagi sekilde 6gretildi. Self-masaj uygulamasi yanlis uygulamalarin 6nlen-
mesi amactyla ¢alisma boyunca toplam 4 hafta igerisinde haftada 1 kez olacak sekilde
kontrol edildi. Hastanin hatali yaptig1 noktalar var ise diizeltildi. Self-masaj1 hastalarin
her giin egzersizlerinden 6nce yapmasi tavsiye edildi.

Self-masaj, MLD’nin basitlestirilmis halidir. Terapi siiresince yapildigi gibi
lenf sistemini uyarmaktadir. Uzun siireli tedavi programinin bir pargasidir. Boylece
0demi azalan ekstremite 6deme ve enfeksiyonlara karsi korunur. Prensip olarak ’du-
ran daire’’ teknigi ile uygulanir. Duran daire, hastanin uygulama yapacak olan elini
kaydirma yapmadan LO olan ekstremite {izerinde hafifce yuvarlamasi ile uygulanir.
Genel olarak her duran daire 7 tekrar olmalidir. Self-masaj uygulamasi: Oturma veya
yatakta sirtiistii yatarken, 1: Boyundan baglanilir, kollar ¢aprazlanir ve klavikulanin
lizerine parmaklar yerlestirilerek hafifce daireler yapilir. 2: Eli etkilenmemis taraftaki
aksilla altina yerlestirip igeri yoniinde bastirarak hafifce daireler yapilir. 3: El etkilen-

memis taraftaki gogiis lizerine konulur, parmak uglar klavikula kemigine dokunurken
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el ile etkilenmemis tarafa dogru daireler yapilir ve deri aksilla altina dogru gerilip bi-
rakilir. 4: El gégiis sternum ortasina konulur ve daire yapilir. 5: Etkilenmemis el etki-
lenmis taraf gogiis tizerine konulur ve parmaklar klavikula kemigine dokunurken deri
etkilenmemis aksilla altina daire seklinde gerilip birakilir. 6: El etkilenmis taraf ingu-
nial bolgeye konularak hafifce ice bastirilirarak daire yapilir. 7: Etkilenmis taraf um-
bilicus altinda kalan bolgedeki deri daire yaparak gerilip birakilir. 8: Etkilenmis taraf
umbilicus yanina el yerlestirilip hafifce daireler yapilir. 9: Etkilenmemis taraftaki eli
alt kostalarin iizerine yerlestirilip deri daire yapilarak ingunial bolgeye dogru gerilip
birakilir. 10: Etkilenmemis taraftaki eliyle, etkilenmis kolun dirsekten omuza kadar
olan derisini 6nce On tarafint omuzdan baslayarak dirsege dogru sonra arka tarafi daire
yapilarak gerilip birakilir. 11: Etkilenmemis taraf el ile etkilenmis kol biikiiliir ve dir-
segin bilikiim yerindeki deri gerilerek dirsekten omuza kadar uygulanir. 12: Etkilenme-
mis kolun eli ile etkilenmis taraf 6n kol derisi daire yapilarak gerilir ve tekrar dirsekten
omuza kadar uygulanir. 13: Etkilenmemis taraf el ile etkilenmis taraf el bilegi ve daha
sonra elin istiiniin derisi daire yapilarak gerilir tekrar omuza kadar dairesel germelerle
yukari ¢ikilir. 14: El etkilenmemis taraftaki gégiis tizerine konulur, parmak uglari kla-
vikulaya dokunurken el ile etkilenmemis tarafa dogru daireler yapilir ve deriyi aksilla
altina dogru gerilip birakilir. 15: Eli etkilenmemis taraftaki aksilla altina yerlestirip

igeri yoniinde bastirarak hafif¢e daireler yapilir.
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3.3.3 Egzersiz Protokolu

Self-masajin ardindan ¢alismaya katilan bireylere ilk hafta uygulayacaklari eg-
zersizler gosterildi. Bireylere egzersizlerini giinde 1 kez 10 tekrarli olacak sekilde her
sabah yapmalar tavsiye edildi. Herhangi bir agr1 durumunda egzersize derhal son ver-
meleri tavsiye edildi. ikinci hafta, bireye ikinci haftanin egzersizleri 6gretildi. Uglincii
hafta, ligiincii hafta egzersizleri 6gretildi. Dordiincii hafta ise dordiincii hafta egzersiz-
leri 6gretildi. Dordiincii haftanin sonunda ise egzersizler son kez kontrol edildi. Her
haftanin sonunda hastalarin egzersizler ile ilgili yasadiklari olumlu ya da olumsuz g6-
rligleri alindi. Hasta takip pusulalar diizenli olarak kontrol edildi. Uygulanan egzersiz
protokolii: 1.hafta genel olarak remedial egzersizlerinden olusuyordu. 1. hafta egzer-
sizleri: Derin abdominal solunum, omuz elevasyonu - depresyonu, etkilenmis taraf
omuz fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda yumruk yapma, dirsek fleksiyonu ve eks-
tansiyonu sirasinda yumruk yapma, etkilenmis kol abduksiyon ve adduksiyonu sira-
sinda yumruk yapma, duvarda push-up egzersizinde duvara dogru giderken eller du-
vara temas eder geriye dogru gelirken yumruk yapma, el bilegi fleksiyonu, ekstansi-

yonu ve parmaklarin fleksiyon, ekstansiyonu.

Sekil 2: Ev Egzersizleri
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2. hafta Wand egzersizlerden olusuyordu. Sopa ile, omuz fleksiyonu, kol ab-
duksiyonu, omuz hiperekstansiyonu, gévde arkasinda dirsek fleksiyonu ve ekstansi-
yonu, gévde oniinde dirsek fleksiyonu ve ekstansiyonu, 6nde gévde rotasyonu, arkada
govde rotasyonu, omuz fleksiyonda iken dirsek felskiyon ve ekstansiyonu, el bilegi

fleksiyon ve ekstansiyonu yapildi.

Sekil 3: Ev Egzersizleri

3.ve 4. hafta egzersizleri ise agirlik (0.5 kilogram) ile omuz fleksiyonu, kol
abduksiyonu, dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, omuz fleksiyonda iken dirsek fleksi-

yon ve ekstansiyonu ve el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu egzersizlerinde olusuyordu.

Sekil 4: Ev Egzersizleri
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3.4 istatistiksel Degerlendirme

Calismada elde edilmis veriler, IBM SPSS Statistics V.20.0.0 programi kulla-
nilarak analiz edildi. Arastirmada kullanilan degiskenler yilizde (%), ortalama + stan-
dart sapma (x + ss) ve sayi1 kullanilarak belirtildi. Verilerin normal dagilima uyup uy-
madig1 Shapiro-Wilk testi kullanilarak belirlendi. Shapiro-Wilk testi ile elde edilen p
degerlerinin 0,05’ten kii¢lik bulunmasi nedeniyle verilerin normal dagilmadigina karar
verildi. Bu sebeple istatistiksel ¢ozimlemeler icin parametrik olmayan istatistiksel
testler kullanildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi 6lgiimlerden elde edilen iki ortalama ara-
sindaki farkin anlamlilig1 Wilcoxon Isaret Test’i kullanilarak incelendi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi i¢in p < 0,05 diizeyi kabul edildi. Aritmetik ortalamalar % 95 Giiven
Aralig1 (%95 GA) alt ve st sinir degerleri ile birlikte verildi. Tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrast Ol¢iimlerin birbirinden farkliliginin yorumlanmasinda p degerleri ve % 95 GA
degerleri dikkate alindi: P < 0,05 ise ve %95 GA alt ve iist sinirlar1 arasinda ¢cakisma
yoksa 6l¢timlerin ortalamalar birbirinden farkli kabul edildi. iki 6l¢iim ortalamas: ara-
sindaki farkin %95 GA alt ve iist sinirlar1 ‘0’1 kapsamiyorsa iki 6l¢iimiin ortalamalari
birbirinden farklidir (72). Tedavinin etkililigini belirlemek bagvurulan etki biiytikligi
hesaplamasinda r =z/\/(nx2‘ formiili kullanildi. > 0,5 ise biiyiik etki, r=0,3 ise orta

etki ve r < 0,1 olmasi ise kii¢iik etki seklinde yorumlandi (72).
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Bolum 4

BULGULAR

Calismaya Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti (KKTC)’de yasayan meme kanseri
cerrahisi sonrasinda iist ekstremitesinde iinilateral LO gelismis olan dahil edilme kri-

terlerine uyan 19 sekonder LO tanis1 alan hasta dahil edildi.

4.1 Sosyodemografik Ozellikler

(Caligmaya katilan bireylerin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Calismaya katilanlarin sosyo-demografik ve Klinik ozellikleri, n=19

Istatistik

Yas, yil, X + ss 59,5+11,8
Meslek, n (%)

Ogretmen 4(21,1)

Ev hanimi 15 (78,9)
BK1, kg/m? 27,2+ 3,6
Istirahatteki agr siddeti, GAS, x + ss 26+35
Aktivitedeki agri siddeti, GAS, x £ ss 25+31
Operasyon stiresi, yil, x £ ss 6,3+8,7
Operasyon tipi, n (%)

Modifiye radikal mastektomi 14 (73,7)

Basit total mastektomi 2 (10,5)

40



Radikal mastektomi 1(5,3)
Eksizyonel lumpektomi 2 (10,5)
Lenfodem siiresi, yil, x £ ss 47+79

Radyoterapi uygulamast, n (%)

Var 15 (78,9)
Yok 4(21,1)
Radyoterapi seans sayisi, X + ss 30,1+28

Kemoterapi uygulamasi, n (%)

Var 18 (94,7)
Yok 1(53)
Kemoterapi seans sayisi, x + ss 76 £3,6

Kompresyon giysisi, n (%)
Kullaniyor 8 (42,1)
Kullanmiyor 11 (57,9)

Lenf6dem siddeti, n(%)

1 faz 15 (78,9)

2. faz 4(2L1)

BKI: Beden Kitle indeksi; GAS: Gorsel Analog Skalasi

4.2 Ust Ekstremite Kesik Koni Hacimleri

Bireylerin tedavi oncesi ve sonrasi donemleri arasinda {ist ekstremite kesik
koni hacim diizeyleri olan diizey 1, diizey 2 ve diizey 5°de istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi. (tiim p’ler <0,05). Buna karsin diizey 3 ve diizey 4’de istatistiksel olarak

anlaml bir fark saptanmadi (tiim p’ler>0,05). Diizey 1 %95 GA ile birlikte ele alindi-
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ginda alt ve tist sinirlarinin ¢akismasina ragmen iki ortalama arasindaki farkin <’0’’de-
gerini kapsadig: tespit edildi. Bu nedenle elde edilen fark (- 88,83 — 140,63) anlam-
sizd1. Diizey 2 %95 GA ile birlikte ele alindiginda alt ve iist sinirlarinin ¢akigsmasina
ragmen iki ortalama arasindaki farkin “’0’’degerini kapsadig tespit edildi. Bu nedenle
elde edilen fark (- 209,86 — 297,26) anlamsizdi. Diizey 5 %95 GA ile birlikte ele
alindiginda alt ve st sinirlarinin ¢akigsmasina ragmen iki ortalama arasindaki farkin
©’0”’degerini kapsadig1 tespit edildi. Bu nedenle elde edilen fark ( - 2216,10 —

2289,70) anlamsizdi. (Tablo 2.)

Tablo 2. Tedavi 6ncesi ve sonras1 donemde iist ekstremite kesik koni hacimleri, ml, x
+ ss, (%95GA), n=19

Hacim (ml) P
Kesik koni dizeyleri Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Degeri *
630,5+ 175,8 604,6 £172,9
Duzey 1 0,005

(5515 —709,5)  (526,9 — 682,3)

1629,5 +391,9 1585,9 + 378,7
Duzey 2 0,006
(1440,6 —1818,4) (1403,4 —1768,4)

1611,9 £ 618,4 1593,8 + 589,6
Duzey 3 0,116
(1429,4 —1794,4) (1309,6 — 1877,9)

2159,4 + 498,3 2142,6 +484,3

Duzey 4 0,173
(1815,0 — 2272,8) (1805,6 — 2249,9)
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3331,3+823,5 3271,4£779,9
Duzey 5 0,012
(2721,2—3461,4) (2684,9 — 3385,9)

*: Wilcoxon isaret testi

Tedavi 6ncesi ve sonrast donemde iist ekstremite kesik koni hacimlerinde mey-
dana gelen degisimlerin klinik etki biiyiikliikleri diizey 1, diizey 2 ve diizey 5’te orta —
biiyiik etkiye sahipti (tiim r’ler = 0,4). Diizey 3 ve diizey 4 ise kiiciikk — orta etkiye

sahipti (tim r’ler = 0,2), (Sekil 5).

0.50 ~

0.40 -

o

w

o
1

Etki Biyiikliigi
o
S

0.10 -

0.00 -

Dizey 1 Diizey 2 Diizey 3 Duzey 4 Diizey 5

Kesik Koni Duzeyleri

Sekil 5: Tedavi 6ncesi ve sonras1 donemde iist ekstremite kesik koni hacimlerinde
meydana gelen degisimlerin etki biiytikliikleri
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4.3 Operasyon Siiresine Gore Ust Ekstremite Kesik Koni Hacimleri

Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrast donemde operasyon siiresine gore iist ekst-
remite kesik koni hacimleri Tablo 3’te verilmistir. 1-3 yil arasi operasyon siiresi geg-
misine sahip olan bireylerde diizey 2 istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Dl-
zey 1, dizey 3, diizey 4 ve dizey 5 istatistiksel olarak anlamsiz bulundu. Diizey 2,
%95 GA ile ele alindiginda alt ve iist sinirlarinin ¢akismasina ragmen iki ortalama
arasindaki farkin “’0’” degerini kapsadig: tespit edildi. Bu nedenle elde edilen fark (-
227,91 — 292,11) anlamsizdi. Bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi donemde operasyon
stiresine gore 3 yildan fazla operasyon siiresi gegmigine sahip olan bireylerde {ist ekst-
remite kesik koni hacimleri diizey 1 ve diizey 5’te istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,05). Diizey 2, diizey 3 ve diizey 4’te ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu
(p>0,05). Diizey 1, %95 GA ile ele alindiginda alt ve tist sinirlarinin ¢akigmasina rag-
men iki ortalama arasindaki farkin ’0’” degerini kapsadig: tespit edildi. Bu nedenle
elde edilen fark (- 47,25 — 126,05) anlamsizdi. Diizey 5 ise %95 GA ile ele alindi-
ginda alt ve iist sinirlarinin ¢akigsmasina ragmen iki ortalama arasindaki farkin 0’
degerini kapsadig: tespit edildi. Bu nedenle elde edilen fark (- 761,19 — 961,39) an-

lamsizdi.

Tablo 3. Tedavi 6ncesi ve sonrast donemde operasyon siiresine gore iist ekstremite
kesik koni hacimleri, ml, x + ss, (%95GA), n=19
Operasyon suresi

1-3yil (n=11) 3>yil (n=28)

Kesik koni Tedavi On- Tedavi Son- P de- Tedavi On- Tedavi Son- P de-

duzeyleri cesi rasi geri* cesi rasi geri*
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619,8 = 603,8 + 205,7 645,1 + 134,9 605,7 + 128,4
206,4
Diizey 1 (4656 — (ogg (6323—  (4984— 0,028
(481,1 — 741,9) 757,9) 713,0)
758,5)
15769+ 15448+ 17018+ 16425+
396,2 394,1 400,4 374,8
Diizey 2 0,043 0,063
(1310,7—  (1280,0 — (1368,1 — (13292 —
1843,1) 1809,6) 2036,5) 1955,8)
15306+  1519,7 + 17239+ 16957+
5475 551,8 7283 662,1
Diizey 3 0,180 0,273
(1162,8 —  (1148,9 — (11150 — (11422 —
1898,4) 1890,4) 2332,8) 2249,2)
2069,3+ 20546+ 22833+ 22633+
492,1 482,7 512,1 491,4
Diizey 4 0,180 0,465
(16344 —  (1628,6 — (1176,2 —  (1764,9 —
2268,8) 2248,9) 2572,8) 2535,6)
3188,1+ 31571+ 35282+ 34281+
749,3 752,4 930,1 840,6
Diizey 5 0,109 0,043
(24855 —  (2454,6 — (25545 —  (2541,4 —
3428,3) 3401,6) 3997,9) 3834,6)

*: Wilcoxon isaret testi

4.4 Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

Calismaya katilan bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi donemlerde DASH pu-
anlari sirasiyla 38,6 + 24,5 (%95 GA; 26,8 — 50,0) ve 32,8 + 20,0 (%95 GA; 23,2
— 42,4) bulundu (p = 0,021). Tedavi 6ncesi ve sonrast DASH anketi puanlarinin

%95 giiven araliklar1 cakismakta ve puanlar arasinindaki farkin % 95 GA degerleri
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‘0’ sayisin1 kapsamaktadir (%95 GA; - 8,9 — 20,5). DASH puanlarinda meydana ge-
len degisimin etki biyiikliigl kiigik etkiye sahiptir (Rosendal r = 0,37 olarak hesap-

landi).

4.5 EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel Alt Olgek

Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrast donemde EORTC QLQ-C30 fonksiyonel
alt 6lgek puanlar1 Tablo 4’te verilmistir. Bireylerin fiziksel fonksiyon, rol fonksiyonu
ve sosyal fonksiyon Olceklerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (tiim p’ler
<0,05). Buna karsin emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon ve genel saglik durumu
alt 6lcek puanlarinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tiim p’ler >0,05).
Fiziksel fonksiyonu %95 GA ile ele alindiginda alt ve iist sinirlarinin ¢akismasina rag-
men iki ortalama arasindaki farkin ’0°” degerini kapsadigi tespit edildi. Bu nedenle
elde edilen fark (- 17,42 — 6,22) anlamsizdi. Rol fonksiyonu %95 GA ile ele alindi-
ginda alt ve st sinirlarinin ¢akigsmasina ragmen iki ortalama arasindaki farkin <0’
degerini kapsadig: tespit edildi. Bu nedenle elde edilen fark (- 24,31 — 8,51) anlam-
sizd1. Sosyal fonksiyon %95 GA ile ele alindiginda alt ve iist sinirlarinin ¢akismasina
ragmen iki ortalama arasindaki farkin <’0’’ degerini kapsadig tespit edildi. Bu nedenle

elde edilen fark (- 34,59 — 3,19) anlamsizdi (Tablo 4).

Tablo 4. Tedavi dncesi ve sonrast donemde EORTC QLQ-C30 fonksiyonel alt 6lgek
puanlari, x + ss, (%95GA), n=19

. Puan P
EORTC QLQ-C30 fonksi-
yonel alt dlgekleri Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi Degeri *
71,6 £19,9 77,2+158
Fiziksel fonksiyon (FF) 0,039
(62,0 —81,2) (69,6 — 84,8)
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83,3+29,9 91,2 +£18,7
Rol fonksiyonu (RF) 0,034
(68,9 —97,7) (82,2 —100,0)

87,7+ 25,7 88,6 + 27,1
Emosyonel fonksiyon (EF) 0,725
(75,3 — 100,0) (75,5 —100,0)

86,8 £ 10,5 89,5+ 16,9
Kognitif fonksiyon (KF) 0,366
(81,7—91,7) (81,4 —97,6)
77,2+ 36,5 92,9+17,8
Sosyal fonksiyon (SF) 0,017
(59,6 — 94,8) (84,3 — 100,0)
56,6 £ 27,2 64,0 £ 20,8
Genel saglik durumu (GS) 0,395
(43,5—69,7) (53,9 —74,0)

Tedavi 6ncesi ve sonrast donemde EORTC QLQ-C30 fonksiyonel alt 6lgek
puanlarinda meydana gelen degisimlerin klinik etki biiytikliikleri FF, RF ve SF orta -
blyuk etkiye sahipti (tiim r’ler = 0,3). EF kiiglk etkiye sahip iken (r = 0,06), KF ve

GS ise kiglk- orta etkiye sahipti (tiim r’ler = 0,1), (Sekil 6).
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Sekil 6: Tedavi Oncesi ve sonrasit donemde EORTC QLQ-C30 fonksiyonel alt 6lgek
puanlarinda meydana gelen degisimlerin etki biiyiikliikleri

4.6 EORTC QLQ-C30 Semptom Alt Olgek

Bireylerin tedavi dncesi ve sonrasi donemde EORTC QLQ-C30 semptom alt
Olcek agr1 olgeginde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi, (p<0,05). Buna karsin
yorgunluk, bulanti/kusma, dispne, uykusuzluk, istah kaybi, kabizlik, ishal ve finansal
sorunlar 6lceklerinde ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (tiim p’ler >0,05).
Agr1 %95 GA ile ele alindiginda alt ve {ist sinirlarinin cakigmasina ragmen iki ortalama
arasindaki farkin “’0’” degerini kapsadig: tespit edildi. Bu nedenle elde edilen fark (-

8,42 — 33,02) anlamsizdi (Tablo 3).

Tablo 5. Tedavi dncesi ve sonrast donemde EORTC QLQ-C30 semptom alt 6lgek
puanlari, x £ ss, (%95GA), n=19
EORTC QLQ-C30 Puan P

semptom alt dlcekleri Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi Degeri *
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47,9 £ 25,7

Yorgunluk
(35,5—60,3)
3,5+10,5
Bulant1 ve kusma
(-1,6 —8,6)
37,7+351
Agri
(20,8 —54,6)
105+315
Dispne
(-4,7—25,7)
56,1 + 38,6
Uykusuzluk
(37,5 —74,7)
3,5+10,5
Istah kayb1
(-1,6 —8,6)
53+229
Kabizlik
(-5,7—16,3)
3,5+10,5
Ishal
(-1,6 —8,6)
439+ 27,3
Finansal sorunlar
(30,7—57,1)

40,4 £ 27,3

(27,2 — 53,6)

1,8+7,6

(-1,9—5,5)

254+ 27,4

(12,2 — 38,6)

10,5+31,5

(-4,7—25]7)

54,4 + 43,3

(33,5 — 75,3)

3,5+15,3

(-3,9 — 10,9)

(HS)

(HS)

40,4 + 30,6

(25,7 — 55,1)

0,257

0,564

0,008

1,000

0,783

1,000

0,317

0,157

0,480

*: Wilcoxon isaret testi; HS: Hesaplanmaz
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Bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrast donemde EORTC QLQ-C30 semptom alt
6lcek puanlarinda meydana gelen degisimlerin klinik etki biiytikliikleri yorgunluk,
kabizlik, ishal ve finansal sorunlar kii¢uk — orta etkiye sahipti (r = 0,1). Bu-
lanti/kusma (0,09), dispne (0,00), uykusuzluk (0,04) ve istah kayb1 (0,00) klinik ola-
rak kiiglik etki biiytikligiine sahipti. Agri ise klinik etki biiytikliigii olarak orta — bu-

yuk etkiye sahip idi. (r = 0,4) (Sekil 7).
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Sekil 7: Tedavi oncesi ve sonrast donemde EORTC QLQ-C30 semptom alt 6lgek pu-
anlarinda meydana gelen degisimlerin etki biiyiikliikleri

4.7 Operasyon Suresine Gore EORTC QLQ-C30 Fonksiyonel Alt
Olgek

Bireylerin tedavi Oncesi ve sonrast donemde operasyon siiresine géore EORTC
QLQ-C30 fonksiyonel alt 6l¢ek puanlar1 Tablo 6°da verildi. 1-3 yil operasyon siiresi
gecmisine sahip olan bireylerde EORTC QLQ-C30 fonksiyonel alt 6l¢gek puanlar fi-

ziksel fonksiyon, rol fonksiyonu, emosyonel fonksiyon, kognitif fonksiyon, sosyal

fonksiyon ve genel saglik durumu istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05).
50



3 yil ve fazlas1 operasyon ge¢cmisine sahip olan bireylerde EORTC QLQ-C30
fonksiyonel alt 6l¢ek puanlari rol fonksiyonu, kognitif fonksiyon ve sosyal fonksiyon
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Fiziksel fonksiyon, emosyonel fonksi-
yon ve genel saglik durumu ise istatistiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Rol
fonksiyonu, %95 GA ile ele alindiginda alt ve {ist sinirlarinin ¢akigsmasina ragmen iki
ortalama arasindaki farkin ©’0°” degerini kapsadigi tespit edildi. Bu nedenle elde edilen
fark (- 52,32 — 19,12) anlamsizdi. Kognitif fonksiyon %95 GA ile ele alindiginda alt
ve ist sinirlarin ¢akigmasina ragmen iki ortalama arasindaki farkin “’0’” degerini
kapsadig tespit edildi. Bu nedenle elde edilen fark (- 18,81 — 2.01) anlamsiz bulundu.
Sosyal fonksiyon, %95 GA ile ele alindiginda alt ve st sinirlarinin ¢akigsmasina rag-
men iki ortalama arasindaki farkin ’0’” degerini kapsadigi tespit edildi. Bu nedenle

elde edilen fark (- 69,83 — 7,43) anlamli bulunmamustir.

Tablo 6. Tedavi Oncesi ve sonrasi donemde operasyon siiresine géore EORTC QLQ-
C30 fonksiyonel alt dl¢ek puanlari, x + ss, (%95GA), n=19

Operasyon suresi

1-3yil (n=11) 3>yil (n=28)
Tedavi On- Tedavi Son- P de- Tedavi On- Tedavi Son- P de-
Alt 6lgekler cesi rasi geri* cesi rasi geri*
.. 788+17,1 80,0+15,8 61,7+204 73,3+159
Fiziksel
B B 0,414 B B 0,058
fonksiyon (68,3 (69,4 (44,6 (60,0
90,3) 90,6) 78,8) 86,6)
) 955+10,8 96,9+ 10,1 66,7 £39,8 83,3+25,2
Rol fonksi-
B o 0,317 0,046
yonu (88,2 (90,1 (334— (622 —
100,0) 100,0) 99,9) 100,0)

o1



82,6 +324 80,3+338
Emosyonel

(60,8 —
100,0)

(57,6 —
100,0)

fonksiyon

0,750

948+9,9
100,0 +0,0

(865 — 0,180

100,0) (H3)

*: Wilcoxon isaret testi; HS:Hesaplanmaz

Tablo 6 (devam). Tedavi 6ncesi ve sonrasi donemde operasyon siiresine gore
EORTC QLQ-C30 fonksiyonel alt 6lgek puanlari, x + ss, (%95GA), n=19

Operasyon suresi

1-3yil(n=11) 3>yil(n=28)
Tedavi On- Tedavi Son- P de- Tedavi On- Tedavi Son- P de-
Alt 6lcekler cesi rasi geri* cesi rasi geri*
. 879+10,8 86,4+20,8 854+10,7 93,8x8,6
Kognitif
0,046
fonksiyon (806 — (724 — 0705 (765 — (86,6 —
95,2) 100,0) 94,3) 100,0)
92,4+20,2 96,9%10,1 56,3+44)5 87,5+248
Sosyal fonk-
siyon (88— @1 010 o1 s P
100,0) 100,0) 93,5) 100,0)
- 55,3+£32,9 65,9+265 58,3+ 18,4
Genel saglik 61,5+9,9
0,558
33,2 — 481— 0571 (429 !
durumu ( ( ( (53,2 —69,8)
77,4) 83,7) 73,7)

*: Wilcoxon isaret testi

4.8 Operasyon Suresine Gére EORTC QLQ-C30 Semptom Alt Olgek

Bireylerin tedavi dncesi ve sonrast donemde operasyon siiresine gore EORTC

QLQ-C30 semptom alt 6l¢ek puanlar1 Tablo 7°da verilmistir. 1-3 yil aras1 operasyon
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gecmisine sahip olan bireylerde yorgunluk, bulanti ve kusma, agri, dispne, uykusuz-
luk, istah kaybi, kabizlik, ishal ve finansal sorunlar istatistiksel olarak anlamsiz bu-
lundu (p>0,05).

Bireylerin 3 yil ve daha uzun operasyon siiresi ge¢misine sahip olanlarinda agri
alt 6lgek puani istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05). Yorgunluk, bulanti ve
kusma, dispne, uykusuzluk, istah kaybi, kabizlik, ishal ve finansal sorunlar ise istatis-
tiksel olarak anlamsiz bulundu (p>0,05). Agri, %95 GA ile ele alindiginda alt ve {ist
siirlarinin cakismasina ragmen iki ortalama arasindaki farkin “’0°” degerini kapsadigi

tespit edildi. Bu nedenle elde edilen fark (- 16,68 — 54,07) anlamsiz bulundu.

Tablo 7. Tedavi 6ncesi ve sonrasi donemde operasyon siiresine gore EORTC QLQ-
C30 semptom alt dl¢ek puanlari, x + ss, (%95GA), n=19
Operasyon suresi

1-3yil (n=11) 3>yil (n=28)
Tedavi On- Tedavi Son- P de- Tedavi On- Tedavi Son- P de-
Alt 6lgekler cesi rasi geri* cesi rast geri*
444 +238 455+32,8 52,8 +£28,9 33,3+16,8
Yorgunluk (284 (235 0,794 (28,6 — (198 — 0,088
60,4) 68,5) 76,9) 47,8)
6,1+135
Bulant1 ve 3,0+10,1 0 0
0.564 1,000
kusma (297 3808 (HS) (HS)
15,2)
50,0 + 38,8
5 28,8 +30,8 21,2+28)9 31,3+25)9
Agr 0,096 (17,6 — 0,038
(8,1 —49,5) (1,8 —40,6) (9,9 —52,9)
82,4)
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9,1+30,2 9,1+30,2 125+354 125+354
Dispne (112— (12— 1000 (q75  q7q— B0
29,4) 29,4) 42,1) 42,1)
57,6 +44,9 66,7 +47,1 54,2 + 30,5
37,5+33,0
Uykusuzluk (274 — (301 0180 (g7 0,102
(9,9—65,1)
87,8) 98,3) 79,7)
*: Wilcoxon isaret testi; HS: Hesaplanmaz
Tablo 7 (devam). Tedavi 6ncesi ve sonrasi donemde operasyon siiresine gore
EORTC QLQ-C30 semptom alt 6lgek puanlari, x = ss, (%95GA), n=19
Operasyon suresi
1-3yil (n=11) 3>yil (n=28)
Tedavi On- Tedavi Son- P de- Tedavi On- Tedavi Son- P de-
Alt 6lgekler cesi rasi geri* cesi rasi geri*
6,1+135 6,1+20,1
. 0 0
Istah kayb1 (20— (74— 1,000 1,000
’ ’ (HS) (HS)
15,2) 19,6)
9,1+£30,2
0 0 0
Kabizlik (11,2 — . 0,317 ) . 1,000
29,4)
6,1+ 135
. 0 0 0
Ishal (29— 0,157 1,000
’ HS HS HS
15.2) (HS) (HS) (HS)
. 36,4+234 27,3+250 54,2+ 30,5 58,3+295
Finansal so-
_ _ 0180 _ _ 0,564
runlar (20,7 (10,5 (29,7 (33,6
52,1) 44.1) 80,7) 82,9)
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Bolim 5

TARTISMA

Meme kanseri cerrahisi sonrasinda iist ekstremitesinde LO gelisen hastalarda
self-masaj, ev egzersizi ve hasta egitiminin LO, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam
kalitesi iizerine etkilerinin arastirilmasi amaciyla yapilan bu ¢alismada, kullanilan te-
davi yonteminin LO, iist ekstremite fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi agisindan klinik
etki yarattig: tespit edildi.

Calismamizda hastalarin yas ortalamalarinin 59,5 + 11,8 yil oldugu goriildii ve
bu sonug Tiirkiye istatistik verileriyle uyumlu bir sekilde meme kanserinin en sik go-
riildiigii yas aralig1 25-60 yas igerisinde yer almaktadir (73). Waren ve ark., LO insi-
dansin1 mastektomi sonrasi %24 — 49, lumpektomi sonras1 %4 — 28 oldugunu, aksillar
lenf nodu diseksiyonu ile RT uygulamas1 ve buna ek olarak gelisen enfeksiyon, travma
ve obezitenin LO riskini arttirdigim gostermislerdir (74). Bizim ¢alismamizda da 14
(%73,7) bireye modifiye radikal mastektomi, 2 (%10,5) bireye basit total mastektomi,
1 (%5,3) bireye radikal mastektomi ve 2 (%10,5) bireye ise ekzisyonel lumpektomi
uygulamasi yapildig1 kaydedildi. Literatiir tarandi1g1 zaman uygulanan cerrahi yontem-
lerin LO gelismis katilimcilarimiz icin hazirlayici faktdr olusturmaktadir.

Calismamizda bireylerin meme cerrahisi sonrasi gelisen LO siiresi ortalama 4,7
+ 7,9 yildir. Yapilan bir calismada LO gelisiminin hastalarin %97’sinde operasyon
sonrasi 4 yil igerisinde gelistigi belirtilmistir (75). Petrek ve ark., hastalarin yaklasik
%77 sinde LO’niin meme kanseri tedavisinden 3 yil igerisinde gelistigini rapor etmis-
lerdir (76). Bland ve ark., ise yaptiklar1 calismada %82,1 hastada 1 yil i¢erisinde LO
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gelistigini belirtmistir (77). Bununla uyumlu olarak, ¢alismamiza dahil edilen bireyle-
rin LO gelisme siiresi de belirtilen calismalar ile benzerlik gdstermektedir.

Manuel lenfatik drenaj, lenf sivisini azaltmak icin el ile uygulanan 6zellesmis
bir lenfatik masaj teknigidir. MLD bazen yalniz basina uygulansa da KDF’nin dort
parcasindan birini olusturmaktadir. MLD lenf sivisini harekete gecirerek intertisyel
boslukta biriken siviy1 azaltir ve ciltte olusan fibréz dokular1 yumusatir (78). Cilt lize-
rine uygulanan 6zel el tutuslarinin yiizeyel lenfatik kontraksiyon olusturdugu ve len-
fanjiyonlar1 uyararak lenfatik drenaji artirdigi belirtilmistir (79). MLD, lenfanjiyon
pompasini uyararak lenf sivisini uyarir, lenf stvisindaki hidrostatik basinci ve ultrafilt-
rasyon artisina sebep olmadan lenf akim1 ve reabsorbsiyonunu baglatarak (80) lenfatik
O0demi azaltmaktadir (81). McNeely ve ark.’nin yaptiklari ¢alismada ise erken donem
LO’sii olan bireylerin orta ya da gec evrede olan bireylere gére MLD’den daha fazla
yarar sagladigi belirtilmistir (82).

MLD uygulamasi 6zel egitim almis fizyoterapistler tarafindan uygulanmakta
olan, maliyetli ve zaman alan bir tedavi yontemidir. Bu nedenle LO’lii bireylerin teda-
visinde maliyeti ve is gilicli gereksinimini azaltmak adina MLD prensiplerine dayali
daha az karmasik bir teknik olarak ifade edilen SLD terapist yardimi olmadan hastanin
kendisi veya bakim verenleri tarafindan uygulanabilmesi sebebiyle tercih edilebilmek-
tedir. Iki yontemin karsilastirildig1 ¢alismalar SLD uygulamasi icin olumlu sonuglar
vermektedir. Sitzia ve ark. 2 hafta siiren calismada LO gelisen 13 hastaya SLD ve
kompresyon bandaji, 15 hastaya ise MLD ve kompresyon bandaji uygulamislardir.
MLD uygulanan grupta kol hacmi %33.8 azalirken, SLD yapilan grupta ise kol hacmi
%22 oraninda azalmistir. Bu ¢alisma sonucunda MLD nin klinik olarak SLD’ye gore

daha etkili oldugu fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: ifade edilmek-
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tedir (83). Williams ve ark., tarafindan yapilan ¢apraz gegisli bir ¢alismada meme kan-
seri tedavisi sonrasi 31 hastada MLD ve SLD’nin etkinligi arastirilmis. Bir gruba 3
hafta boyunca glnlik MLD tedavisi uygulanmis ardindan 6 haftalik tedavisiz donem-
den sonra 3 haftalik SLD uygulanmis. Diger gruba ise 3 hafta boyunca SLD uygulan-
mis ardindan 6 haftalik tedavisiz donemden sonra 3 haftalik MLD uygulanmis. SLD
hastalara 6gretilmistir ve hastalarin her giin yapmalari tavsiye edilmistir. Oncelikle
MLD uygulanan gruptaki hastalarin kol hacminde %10’luk bir azalma goriildigi ilk
once SLD uygulanan grupta ise, %4’liik hacim azalmasi goriildiigii belirtilmistir. Once
MLD ardindan self drenaj uygulanan grupta daha fazla bir azalma oldugu saptanmistir
(84). KDF’nin 6nemli bir pargasi olan MLD uygulamasi bu konuda yetkin fizyotera-
pistler tarafindan uygulanmalidir fakat bu konuda egitim almis kisilere gesitli sebep-
lerden dolay1 ulagim imkani olmayan bireylerde self-masaj uygulamalarinin da kulla-
nilabilir oldugunu gostermektedir.

KDF’nin bir diger 6nemli pargasi ise, terapatik egzersizlerdir. Schmitz ve ark.
egzersiz egitiminin LO hastalarinda arteriyal sistemde oldugu gibi kollateralleri gelis-
tirebilecegini ve akisi kolaylagtiracagini boylelikle viicuda kontrollii bir fizyolojik
yuklenme yaparak vendlenfatik geri donilisiimii stimiile edebilecegini ifade etmistir.
Literatiirde LO’lii hastalarda siklikla kullanilan terapatik egzersizler; remedial egzer-
sizler, aktif egzersizler, kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik egzersizlerdir. Ayrica
Pilates, yoga, Tai Chi, Qigong ve su i¢i egzersizler gibi diger egzersiz ¢esitleri de kul-
lanilmaktadir (85, 86).

McKenzie ve ark. yaptiklari bir calismada iist ekstremitesinde {inilateral LO
gelisen 14 meme kanserli hastay1 kontrol grubu (7 kisi) ve egzersiz grubu (7 kisi) ol-

mak iizere iki gruba ayirmislardir. Sekiz hafta siiren bu ¢alismada her iki gruptaki bi-
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reylerin hem egzersiz sirasinda hem de giin boyu kompresyon giysisi kullanmalart is-
tenmis. Egzersiz grubuna ilerleyici direngli egzersizler ve germe egzersizleri (ilk hafta
2 set 10 tekrar, ikinci hafta ise 3 set 10 tekrar olacak sekilde haftada 3 kez) her egzersiz
seansinda 5-7 dakika aerobik 1sinma (yiiriime, bisiklet), 5 dakika germe, esneklik ve
soguma egzersizleri uygulanmis. 2 hafta sonra {ist ekstremite aerobik egzersizlere kol
ergonometresi uygulanmis. Kontrol grubuna ise herhangi 6zel egzersiz verilmemis.
Sonug olarak egzersiz grubu ile kontrol grubu arasinda LO gevre dl¢iimiinde ve volim
6lciminde fark olmadigi bulunmus (87).

Schmitz ve ark.’nin yaptiklari bagka bir ¢aligmada ise 141 meme kanserli has-
taya iki hafta boyunca progresif direncli egzersizler ve aerobik egzersizlerden olusan
bir tedavi programi uygulanmis. Sonug olarak uygulanan direncli ve aerobik egzersiz-
lerin lenfodemi artirmadigr belirtilmistir (88). Sagen ve ark. yapmis olduklari calisg-
maya ALND ge¢irmis en az 6 ay dnce tiim tedavi programlarini tamamlamis olan 204
hastay1 dahil etmistirler. Randomize olarak hastalar iki gruba ayrilmis; ilk grupta 2
hafta boyunca haftada 2-3 kez alacak sekilde orta seviyeli progresif direngli egzersiz
programi uygulanmis ve aktivite kisitlanmasi yapilmamustir. Bireyler her egzersizi 15
tekrarl1 ve orta seviyeli (0,5kg) olacak sekilde uygulamustir. Ikinci gruptaki bireylere
ise agir st ekstremite aktivitelerinden ya da gii¢c gerektiren fiziksel aktvitelerden ka-
¢inmalar ve ii¢ kilodan agir herhangi bir esya tasimamalari tavsiye edildi. Tkinci grup-
taki bireylere omuz ve kol bolgesine hafif masaj, esneklik egzersizlerinden olusan 6
farkli manuel teknikten olusan fizyoterapi programi verilmistir. Fizyoterapi programi
6 ay boyunca haftada bir olacak sekilde uygulanmistir. Sonug olarak her iki grup ara-
sinda anlamli bir fark saptanmamuistir. Zaman igerisinde ise 3 ay, 6 ay ve 2 yil sonra

araliklarla yapilan voliimetrik 6l¢timlerde artis saptanmustir (89).
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Yukarida bahsi gecen bu giincel ¢alismalar, daha eski ¢alismalarin aksine prog-
resif direncli egzersizlerin lenfédemi artirmadigini gostermektedir. Hatta 2009 yilinda
Schmitz ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada, haftada 2 giin kuvvetlendirme eg-
zersizi yapan ve egzersiz yapmayan LO hastalarini karsilastirdiklari calismalarinda bir
yilin sonunda egzersiz grubunda LO siddetinin ve semptomlarinim azaldigini rapor
edilmistir (90) Bu ¢alisma direngli egzersizlerin LO’i azaltabilecegi sonucunda varan
ilk ¢alisma niteligindedir. Benzer sonuglar veren bir diger ¢alisma ise Kim ve ark. ta-
rafindan yapilmistir. Bu ¢alismada KDF’ye ek olarak uygulanan bir gruba remedial
egzersizler ve diger gruba hem remedial hem de direncli egzersizler 2 hafta boyunca
haftada 5 kez uygulanmistir. Calisma sonunda hem remedial hem de direngli egzersiz
uygulanan grupta etkilenmis ekstremite proksimalinde LO voliimiiniin azaldig1 griil-
mistiir (91).

Ayrica 2017 yilinda Butt ve ark.’nin yapmis oldugu bagka bir ¢aligmada ise
birinci gruptaki hastalara sadece kompresyon bandaji uygulanmis, ikinci gruptaki has-
talara ise kompresyon bandaji ile birlikte egzersiz uygulanmis ve egzersizin etkinligi
arastirilmistir. Calisma sonunda egzersizin etkisinin kompresyon giysisinin kullanimi
ile arttig1 ifade edilmistir (92)

Giincel ¢alismalar LO’in siddetinin epifasiyal lenfatik sisteme nazaran daha
cok subfasiyal lenfatik sistemle daha fazla iliskili oldugu belirtilmektedir. Bu ¢alisma-
larda LO tedavisinde subfasiyal lenfatik sistemin daha énemli oldugu vurgulanmakta-
dir. Buna gore subfasiyal sistemin kas giicti ile ilgili olabilecegi diisiintilmiistiir (94,
95). Bu mantikla yola ¢ikarak Kim ve ark. progresif ilerleyici direncli egzersiz uygu-
lamast ile kas kuvvetinin artiginin subfasiyal lenfatik sistemin fonksiyonlarini artirdig
boylelikle LO voliimiiniin azalmasinda etkili olabilecegi ifade edilmistir (92). NLN-

MAC’nin 2013 yilinda yapmus oldugu arastirmaya gére iist ekstremitesinde LO’i olan
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bireylere uygulanan egzersiz programinin dnce hafif diizeyde baglanmasi ve zaman
icerisinde siddetinin artirilarak devam etmesi gerektigi vurgulanmistir (95).

Literatiir tarandi181 zaman LO gelisiminin énlenmesi ve kontrol altina alinma-
sinin miimkiin olabilecegi ifade edilmektedir. Fakat ilgili saglik ¢aliganlarinin meme
kanseri tedavisi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar ve risk faktorleri hakkinda ¢ok
fazla bilgi vermemektedir. Ridner ve ark. yaptiklari bir calismada meme kanseri son-
rasinda LO gelisen hastalara LO ile iliskili hasta egitimi verilmis. Hasta egitimi iceri-
sinde hastalara etkilenmis ekstremitelerini temiz kullanmalarini, kompresyon giysisini
kullanmalarini, yaralanma ve sicaktan kaginmalar1 gerektigini ve kilo almamalari gibi
dikkat edilmesi gerekilen noktalar hakkinda tavsiyelerde bulunmusladir (96). Mac-
Lean ve ark.’nin yapmus olduklar1 ¢alismada meme kanseri tedavisi sonras1 LO ve risk
faktorleri hakkinda bireylerin bilgileri olup olmadig1 veya doktorlarinin kendilerine
bilgi verip vermedigi sorgulanmistir. Arastirmaya katilan 15 bireyin 11’inin bilgisinin
cok az ya da hi¢ olmadig1 rapor edilmistir. Bu calismada, ek olarak meme kanseri te-
davisi sonras1 LO gelisen olgularin hastaliklariyla basa ¢ikabilme konusunda bilgilen-
dirilmelerinin LO’de &ncelikli konu olmasi gerektigi vurgulanmistir (97). Fu ve ark.
yaptiklar1 bir ¢alismada meme kanseri tedavisi sonrasi gelisen LO semptomlar1 hak-
kinda bilgilendirilmenin LO gelisimi iizerine etkisini arastirmislardir. Meme kanseri
cerrahisi sonrasi gelisen LO ve semptomlarini azaltmak amaciyla bir gruba bilgi veril-
mistir ve bu grup bilgi verilmeyen grup ile karsilastirilmistir. Bilgi verilen grupta
semptomlarda énemli derecede azalma; kol ve gbgiiste 6demde, agirlik hissinde ve
omuz mobilitesinde azalma oldugu belirtilmistir (98).

Tiim bu literatiir bilgileri incelendiginde KDF kapsaminda yer alan tedavi yon-
temlerinin tek bagina nispeten etkili olduklar1, kombine uygulamalarm ise LO iizerinde

etkili oldugu ifade edilmektedir. Calismamizda, literatiir bilgilerinden yola ¢ikarak LO

60



terapisti tarafindan uygulanan kombine tedavilere benzer sekilde ev programi olarak
uygulanan self-masaj, ev egzersizleri ve hasta egitiminin etkileri arastirildi.
Calismamizda uygulanan self-masaj, ev egzersizleri ve hasta egitiminden olu-
san kombine yontemlerin LO iizerindeki etkinligi incelendiginde, katilimcilarin tedavi
sonrasinda tedavi Oncesine gore kesik koni hacim diizeyi 1, 2 ve 5’te istatistiksel olarak
anlamli bir azalma olmadig: fakat tedavinin orta-biiytik etki yarattig1 goriilmiistir. Ka-
tilimeilarimizin kesik koni hacim 6l¢iim sonuglart diizey 1 (el bilegi ve lateral epikon-
dilin 10 cm alt1), diizey 2 (lateral epikondilin 10 cm iistii ve lateral epikondilin 10 cm
alt1) ve diizey 5 (aksilla ve el bilegi)’te tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore daha
fazla azalma oldugunu gostermistir. Buna gore distal kisimlardaki azalmanin proksi-
mal kisimlara gore daha fazla oldugu goriilmektedir. Calismamizin sonuglar1 Kim ve
ark.’nin LO gelisen hastalarda ilerleyici direngli egzersiz programi uygulayarak LO
voliim azalmasini inceledikleri ¢alisma ile farklilik gostermektedir. Kim ve ark.’nin
yapmis olduklar1 ¢alismada direngli egzersiz ile kas kitlesi daha biiyiik olan proksimal
bolgede LO voliimiiniin azalmas: arasinda baglanti kurulmus, bu nedenle de proksi-
malde LO voliimiiniin daha fazla oranda azaldig1 tespit edilmistir (91). Ayrica Gautam
ve ark. yaptiklari ¢aligmada ise post-mastektomili bireylerde 8 hafta boyunca uygula-
nan LO hakkinda egitim ve egzersiz egitimi (germe egzersizleri, derin solunum egzer-
sizleri ve ilerleyici direngli egzersizler)’ni igeren ev programinm LO ve yasam kalitesi
(SF-36) tizerine olan etkisi aragtirilmigtir. Yapilan bu ¢alismada, romboidler, orta tra-
pezius, latissimus dorsi, serratus anterior, alt trapezius, biceps, triceps, 6n kol kaslart,
el kaslar1 gibi kas gruplarina yonelik ilerleyici direncli egzersizler uygulandig: calis-
mada da benzer sekilde LO voliimiiniin en fazla proksimalde (lateral epikodilin 10 cm
proksimali) en az ise distalde (metakarpofalangeal eklem) meydana geldigi belirtil-

mektedir. Onceki ¢alismalardan farkli olarak bizim ¢alismamizda ilerleyici egzersiz
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programut ile birlikte uygulanan self-masaj yonteminin proksimale gore distal kisim-
larda daha fazla bir azalma ortaya ¢ikardigini diistinmekteyiz.

Buragadda ve ark.’nin yaptiklari randomize kontrollii ¢aligmada ilk gruba kon-
vensiyonel tedavi, ikinci gruba ise KDF uygulanmigtir. Konvansiyonel tedavi alan
gruba MLD, kompresyon giysisi, glenohumeral mobilizasyon ve derin solunum egzer-
sizleri uygulanmis, KDF konvansiyonel tedaviye ek olarak LO terapisti tarafindan
MLD, remedial egzersizler ve ev programi (SLD) uygulanmistir. Her iki gruba 6 hafta
boyunca, haftada 5 kez tedavi uygulanmis. Dordiincii hafta ve altinci haftanin sonunda
alman ¢evre dlgiimlerinde KDF grubunda, konvansiyonel tedavi alan gruba gére LO
voliimiinde daha fazla azalma saptamislardir. Calisma sonucunda ise iki grup karsilas-
tir1ldig1 zaman LO kol voliimiinde KDF uygulanan grupta anlamli fark oldugu saptan-
mistir. KDF grubunda MLD’ye ek olarak uygulanan remedial egzersizlerin iskelet kas
kontraksiyonlarinin vendlenfatik sivi dolasimimi hizlandirmasi prensibi ile LO volii-
miinde daha fazla azalma yaratabilecegi vurgulanmaktadir (99). Fakat LO voliim azal-
masinin tedavi suresince azaldigr ifade edilmektedir. 4. hafta 6lgimlerinde aksilla ve
orta-kol seviyesinde dirsek, orta-6nkol ve elbilegine gére LO voliimiinde azalma mey-
dana geldigi, 6. hafta 6lglimlerinde ise diger kisimlara nazaran aksillada daha da belir-
gin bir azalma oldugu ifade edilmektedir. Calismacilar aksillar 6demin 6 hafta civa-
rinda azaldigini 6ne stirmektedirler. Caligmamizda tedavi siirecinin 4 hafta oldugu goz
oniine alindiginda proksimal bolgede dlgiilen LO voliimiiniin belirgin bir azalma gos-
termemesi tedavi siresi ile agiklanabilir.

Calismamizda, katilimcilarimiz LO voliim azalmasi ac¢isindan meme kanseri
cerrahisi sonrasinda gecen siire bakimindan 1-3 yil (erken donem) ve 3 > yil (gec do-

nem) olarak iki ayr1 grupta incelendiginde, erken dénemdeki bireylerin tedavi sonra-
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sinda diizey 2’de farklilik oldugu, ge¢c donemdeki bireylerin ise tedavi sonrasinda dii-
zey 1 ve diizey 5’te farklilik meydana geldigi dikkati cekmektedir. Her ne kadar bu
farklilar istatistiksel olarak anlam diizeyine ulasamamis olsa da meydana gelen farkli-
liklarin hem erken hem de ge¢ donem bireylerde genel olarak daha distalde azalma
gostermis olmasi, durasyon agisindan tedavinin farkl bir etkisi olmadig1 hakkinda fikir
vericidir.

Meme Kkanseri cerrahisi sonrasi bireylerde fiziksel bozukluklar, psikolojik
problemler ve saglikla ilgili yasam kalitesinin sub-optimal diizeye diismesi gibi bir
takim uzun dénem komplikasyonlar meydana gelmektedir (100, 101). Meme kanseri
cerrahisi LO gelisen bireylerde etkilenmis ekstremitede eklem hareket kisitliligi, kas
kuvvetinin azalmasi, kas kisaliklarinin meydana gelmesi ve agrinin varligi {ist ekstre-
mitede fonksiyonel aktivitelerin yapilmasini zorlastirabilmektedir. Buragadda ve
ark.’nin yaptiklari bir ¢alismada konvansiyonel tedavi (MLD, kompresyon giysisi, gle-
nohumeral mobilizasyon ve derin solunum egzersizleri) ve KDF (konvansiyonel teda-
viye, remedial egzersizler ve ev programi) uygulamalariin etkileri karsilastirilmistir.
Ust ekstremite fonksiyonlarmi belirlemek amaci ile hastalara tedavi oncesi ve sonra-
sinda DASH anketi uygulanmis olan bu ¢alismada DASH anketi sonuglarinin 4 hafta-
lik tedavi sonrasinda her iki grupta gelisme oldugu bu gelisimin KDF grubunda kon-
vansiyonel tedavi grubuna gore daha fazla oldugu gosterilmistir. Ayrica 6 haftalik te-
davi sonunda 4 hafta 6lctimlerine gore her iki grupta da Ust ekstremite fonksiyonla-
rinda bir miktar daha fazla gelisim oldugu belirtilmistir. Goriilmektedir ki LO niin
azaltilmasina yonelik uygulanan tedaviler, tedavi modalitelerinden bagimsiz olarak tist
ekstremite fonksiyonlarinin artirilmasi agisindan yarar saglamaktadir, fakat tedaviye

aktif egzersiz programlarinin eklenmesi ile bu yarar daha fazla artmaktadir (99).
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Calismamizda, katilimcilarimizin iist ekstremite fonksiyonlarint 6lgmek ama-
ciyla kullandigimiz DASH skorlarinin tedavi dncesine gore tedavi sonrasinda daha
fazla gelisme gosterdigi tespit edildi. Bu gelisimin istatistiksel olarak anlamlilik diize-
yine ulasamadigini fakat klinik olarak kii¢iik etki diizeyinde bir gelisim yarattig1 soy-
lenebilir. Buragadda ve ark. galigmasi ile bizim ¢alismamiz iist ekstremite fonksiyon-
lar1 a¢isindan incelendiginde her iki ¢alismada da 6zellikle aktif egzersizler bakimin-
dan benzer bir protokol izlendigi fakat ¢alismamizdan farkli olarak Buragadda ve
ark’nin ¢aligmasinda SLD ve MLD’nin birlikte kullaniminin tist ekstremite fonksiyon-
lar1 agisindan daha fazla yarar saglamis olabilecegini diisiinmekteyiz. King ve ark.’nin
calismasinda bizim ¢alismamizdan farkli olarak aktif egzersiz programi uygulanma-
mis fakat bir grupta kompresyon bandaji (diger grupta kompresyon giysisi) uygulan-
mistir. Bu agindan bakildiginda kompresyon bandajinin LO voliimii agisindan énem
arz ettigi fakat iist ekstremite fonksiyonalrini olumsuz etkiledigi belirtilmektedir.
Meme cerrahisi sonras1 LO gelisen bireylerde tedavi modalitelerine kompresyon giy-
sisi ve aktif egzersiz uygulamalarinin dahil edilmesi iist ekstremite fonksiyonlarinin
gelisimi agisindan yarar saglayabilmektedir.

Meme kanseri sonrasinda gelisen LO’niin neden olabilecegi iist ekstremite
fonksiyonel bozukluklari, psikolojik bozukluklar, beden imajinin bozulmasi, kendine
olan giivenin azalmasi ve sosyal aktivitelere duyulan ilginin azalmasi nedeniyle birey-
lerin yasam kalitesinin azalabilecegi belirtilmektedir. Meme kanseri sonrasinda LO
gelisen bireylerde yasam kalitesinin fiziksel, ruhsal ve sosyal durum parametrelerinde
bozukluk meydana gelebildigi en sik etkilenen parameterenin ise agri oldugu rapor
edilmistir. Meme kanseri sonrasinda LO gelisen bireylerde siklikla kullanilan EORTC
QLQ C-30 anketinin en fazla olarak depresyon, kaygi ve duygusal alt dl¢eklerinde

etkilenimi oldugu gosterilmistir (101,102)
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Yasam kalitesi agisindan ¢alismamizin sonuglari incelendiginde tedavi sonra-
sinda tedavi 6ncesine gore fonksiyonel alt 6l¢cek parametrelerinden fiziksel fonksiyon,
rol fonksiyonu ve sosyal fonksiyonlarda fark oldugu saptandi. Elde edilen bu fark is-
tatistiksel olarak anlamli olmasa da, klinik etki biiyiikliigii agisindan fiziksel fonksi-
yon, rol fonksiyonu ve sosyal fonksiyon parametrelerinde orta-biyik etki elde edildigi
goriilmektedir. Semptom alt 6lgeklerinden ise sadece agr1 parametresinde istatistiksel
olarak anlamli olmayan bir fark elde edilmis, fakat klinik etki biiyiikliigii olarak orta-
biiyiik bir etki elde edildi. Calismamizin sonuglar1, LO tedavisinin ardindan yasam
kalitesini arastiran diger ¢aligsmalar ile benzer sonuglar oldugunu gostermektedir (103).

Williams ve ark. yaptiklart ¢apraz gegisli ¢aligmalarinda bir gruba 3 hafta
MLD, 6 hafta tedavisiz donem, sonra 3 hafta SLD uygulamasi diger gruba ise 3 hafta
SLD, 6 hafta tedavisiz donem, sonra 3 hafta MLD uygulamislar. Bu ¢alismada MLD
ve SLD’nin yasam kalitesine olan etkisi EORTC QLQ C-30 anketi kullanilarak aras-
tirtlmis ve sadece MLD uygulamasinin ardindan endise, irritabilite, gerginlik ve dep-
resyon gibi emosyonel fonksiyolarda gelisme elde etmisler. Ayrica semptom alt 6l¢ek-
leri incelendiginde bireylerde dispne ve uyku bozuklugu agisindan gelisme oldugunu
saptamiglar. SLD uygulamasi ardindan ise yasam kalitesi lizerinde herhangi bir degi-
siklik elde edilmemis. Calismanin sonunda, meme kanseri tedavisi sonrasi gelisen
LO’niin yasam kalitesinin bazi parametrelerinde LO ile iliskili olarak gelistigini bil-
dirmislerdir (83).

Williams ve ark. yaptigi ¢alisma ile ¢alismamizin sonuglari karsilagtirildigi za-
man Williams ve ark. yaptiklari ¢apraz gecisli calismalarinda bir gruba 3 hafta MLD,
6 hafta tedavisiz dénem, sonra 3 hafta SLD uygulamasi diger gruba ise 3 hafta SLD,

6 hafta tedavisiz donem, sonra 3 hafta MLD uygulamislar. Bu ¢alismada MLD ve
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SLD’nin yagsam kalitesine olan etkisi EORTC QLQ C-30 anketi kullanarak arastiril-
mis. EORTC QLQ C-30 anketinin fonksiyonel alt 6lgceklerinden emosyonel fonksiyon,
semptom alt 6l¢eklerinden dispne ve uyku bozuklugu parametrelerinde tedavi sonra-
sinda gelisim elde ettikleri izlenmis fakat bizim ¢alismamizda emosyonel fonksiyon-
larda ve dispne, uyku bozuklugu parametrelerinde herhangi bir fark olmadig: belir-
lendi. Bu farkin Williams ve ark. yaptigi ¢alismaya dahil edilen bireylerin operasyon
stiresi ortalamasi (1,8 yil) ile bizim ¢alismamiza dahil edilen bireylerin operasyon sii-
resi ortalamasi (4,7 yil ) arasindaki farktan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bireylerin
Ozellikle cerrahi sonrasinda erken donemde cerrahinin yani sira almis olduklart RT,
KT, HT gibi tedavilerin bir takim semptomlara sebep olmasi (dispne,uyku bozuklugu,
yorgunluk) ve bu nedenle emosyonel fonksiyonlarinin bu asamada daha fazla 6n plana
cikabilecegi ifade edilmektedir (84). Bu bilgilerden yola ¢ikarak Williams ve ark. yap-
t181 calisma ile iligkili olarak tedavinin ardindan daha fazla emosyonel fonksiyonlarda
daha fazla gelisim elde edilmesi olasidir. Bizim ¢aligmamizda ise daha ge¢ donemde
olan hastalar dahil edilmistir bu nedenle emosyonel yonden daha stabil durumda ola-
bilmeleri miimkiindiir. Bu bakis acisiyla da hastalarimizin tedavi sonrasinda fiziksel
fonksiyon gelisimi bu nedenle de evde ve disarida sosyal katiliminlarinin artmasi do-
layisiyla rol fonksiyonu ve sosyal fonksiyonlarinin artmis olabilecegi diistiniilmekte-
dir.

Dhinakaran ve ark. meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen hastalarda
uygulanan KDF programinin yasam kalitesi iizerindeki etkisini arastirmak amaciyla
yapmis olduklari caligmaya katilan bireylere bir ay boyunca cilt bakimi, MLD, komp-
resyon giysisi ve aktif egzersizler (glenohumeral ekleme 5 dakika boyunca aktif eg-
zersizler, derin solunum egzersizleri ve izometrik egzersizler) uygulamislar. Hastalar

ve hastaya yardimci olabilecek kisilere self-masaj ve egzersiz egitimi dgretilmis ve 1
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aylik tedavinin ardindan SLD ve egzersiz (izometrik ek olarak latisimus dorsi, pekto-
ralis minOr ve major kaslarina germe egzersizleri) uygulamasi ev programi olarak ve-
rilmis. KDF tedavisinin ardindan LO voliimiiniin 0-3 ay arasinda azalmaya basladi1,
{iciincii ayin sonunda ise LO gelisen ekstremite voliimiinde etkilenmemis ekstremite
ile hemen hemen benzer 6l¢iim sonuglari elde edildigi belirtilmis. Bu ¢alismada, bi-
reylerin yasam kalitesi (EORTC QLQ-C30) ile ilgili olarak ise birinci ayin sonunda
gelismeye baslayarak ikinci aym sonunda ise normale yakin diizeye geldigi ifade edil-
mis (103).

Dhinakaran ve ark.’nin ¢aligmasinda yasam kalitesinin tedavi bitiminde yapi-
lan 1. ay Ol¢timlerinde gelismeye basladigi ikinci ay dlglimlerinde ise normale yakin
oldugu belirtilmistir. Bizim ¢alismamiz ile Dhinakaran ve ark. ¢alismasi arasindaki 1.
ay Ol¢timlerinde benzer sonuglar elde edilmis fakat bizim ¢alismamiz 1 aylik bir tedavi
stirecini kapsadigi i¢in her parametrede farklilik goriilmemesi bununla iliskilendirile-
bilir. Belki de tedavi strecimiz daha uzun bir siireci icerseydi yasam kalitesinde daha
anlamli sonuglar elde edebilecektik. Dhinakaran ve ark. ¢alismasinda bir ay boyunca
bireylere fizyoterapist esliginde MLD uygulanmistir. Bir ayin sonunda ve ikinci aym
sonunda takip edilmislerdir. Bizim ¢alismizda ise tedavi siirecinin 1 ayda sonlandiril-
masindan ayr1 olarak bu bir ay siirecinde her hafta takip edilmisler fakat tedavilerini
bireysel olarak siirdiirmiislerdir. Fizyoterapist esliginde yiiriitiilen uygulamalarin ya-
sam kalitesine daha fazla katkida bulunabilecegi akilda tutulmalidir. Ayrica, Dhinaka-
ran ve ark. ¢calismasi ile bizim ¢alismamiz arasinda bir baska farklilik ise katilimcilarin
yas ortalamasidir. Dhinakaran ve ark. ¢alismasina katilan bireylerin yas ortalamasi

48,4 yil iken bizim ¢aligmamiza katilan bireylerin yas ortalamasi 59,5 yil’idi. Yasam
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kalitesinin yas ile birlikte azalan bir karakter tasidig1 bilinmektedir. Bu nedenle kati-
limcilarimizdan tedavinin ardindan yasam kalitesinin tiim parameterelerinde artis elde
edememiz bu durumla ilsikili olabilir.

Gautam ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ise post-mastektomili bireylerde 8 hafta
boyunca uygulanan LO hakkinda egitim ve egzersiz egitimi (germe egzersizleri, derin
solunum egzersizleri ve ilerleyici direngli egzersizler)’ni igeren ev programimin LO ve
yasam kalitesi (SF-36) {izerine olan etkisini arastirmiglar. Bu ¢alismanin sonuglari in-
celendiginde, post-mastektomili LO’lii bireylerde tedavi sonrasinda hem iist ekstre-
mite LO voliimiiniin ve ¢evre dl¢iim sonuglarinin azaldig1 hem de yasam kalitesinin
gelistigi gosterilmektedir. Bu ¢alismanin sonuglari fiziksel, sosyal, emosyonel iyilik
ayn1 zamanda genel ve mental saglik ve vitalite olmak {lizere yasam kalitesinin tiim
yonlerinde gelisim oldugunu gostermektedir. Bu ¢aligmanin katilimcilari, tedavi son-
rasinda ev islerinde ve alis veris posetlerini tasimakta daha fazla kolaylik hissettikle-
rini ve kendilerini daha fazla giivende hissetiklerini vurgulamislar. Bu nedenle giinliik
yasam sirasinda diger insanlar tarafindan LO’leri konusunda daha az hatirlatma yapil-
masi dolayisiyla vitalite ve genel saglik skorlarinin arttig1 ifade edilmistir (93).

Gautam ve ark. yaptigi calismada egzersiz ve egitim igeren 8 haftalik tedavinin
ardindan Olgiilen yasam kalitesi sonuglarinin tiim parametrelerinde gelisme olmasi ca-
lismamizdan farkli olarak bu ¢aligmanin Dhinakaran ve ark. ¢alismasinda oldugu gibi
daha uzun siireli olmas1 yasam kalitesi agisindan daha etkili sonuglar elde edilmesinin
bir sebebi olabilir. Ayrica Gautam ¢aligmasinda saglikla ile ilgili bir yasam kalitesi
anketi (SF-36) kullanilmasi ¢ok fazla hastaliga eslik eden semptomlar ve fonksiyon-
lara olan etkisinin incelenmesi acisindan yetersiz kalabilmektedir. Bizim ¢alisma-
mizda kanser hastaligina 6zel olarak gelistirilen bir hastalikla ilgili yasam kalitesi an-

keti olan EORTC QLQ C-30 kullanildi. Bu nedenle bu hastalarin yasam kalitesinin
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gerekli tim paremetreleri ile degerlendirilebildigini diisiiniiyoruz. Bu anlamda ¢alis-
mamiz meme cerrahisi sonrasi gelisen LO voliimiiniin azaltilmasina ydnelik uygula-
nan tedavilerin yasam kalitesi lizerindeki etkisini gosteren dnemli bir kaynak niteligi
tasimaktadir. Gautam ve ark. yaptig1 ¢alismada egzersiz ve LO egitimini iceren 8 haf-
talik tedavi programinin ardindan yasam kalitesinin (SF-36) semptom alt 6lgek para-
metrelerinden olan agri faktoriiniin tedavi programinin ardindan gelistigi gosterilmis-
tir. Bu anlamda bu ¢alismanin sonuglari bizim ¢alismamiz ile benzerlik tagimaktadir.
Gautam ve ark. ¢calismasinda hastalarin yasam kalitesinin fonksiyon alt 6l¢ek paramet-
relerinden fiziksel, sosyal ve emosyonel fonksiyon parametrelerinde ve bunlarin yani
sira genel saglik durumu ve vitalite parametrelerinde de olumlu yonde gelisme oldugu
belirtilmistir (93). Bizim c¢alismamizda da Gautam ve ark. ¢alismasina paralel olarak
4 hafta boyunca uygulanan egzersiz programinin yagam kalitesinin bazi parametreler
lizerinde olumlu etkisi oldugu gozlendi. Calismamizda yer alan katilmeilarin LO vo-
liimiiniin azaldig1 ve st ekstremite fonksiyonlarini arttigi belirtilmisti. Ortaya ¢ikan
bu klinik etkinin bireylerin yasam kaliteleri tizerinde etki yaratmis olmasi olasidir. Self
masaj uygulamasi ile birlikte verilen egzersizlerin semptom alt 6l¢ek parametrelerin-
den olan agr1 faktorii tizerinde olumlu faydasinin oldugunu, ayni zamanda agr1 fakto-
rlinlin azalmasi ile bireylerin fonksiyon alt 6l¢ek parametrelerinden olan fiziksel fonk-
siyon, sosyal fonksiyon ve rol fonksiyonlarinin geligmis olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirdeki ¢aligmalarin hi¢birinde hastalarin mesleklerinin sorgulanmamig
olmasi, bu konuda tartisabilmemizi engelleyen bir faktor olsa da meslegin yasam ka-
litesi agisindan 6nemli bir faktdr oldugunu diisiinmekteyiz. Caligmamiza katilan birey-
lerin %78,9’u ev hanimu idi, geriye kalan ise %21,1°1 ise 6gretmen idi. Calismamizda
yer alan bireylerin biiyiik bir gogunlugunun ev hanimi olmasi, iist ekstremite fonksi-

yonlarinin azalmasi bireylerin ev islerini siirdiirebilmesini zorlastiracak dolayisiyla
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istlenmis olduklari rollerini devam ettirebilmelerini zorlagtirabilecek bir faktor niteligi
tagimaktadir. Yasam kalitesi semptom alt 6lgek parametrelerinden olan agr1 sonugla-
rinda azalma meydana gelmesi ve fonksiyon alt 6l¢cek parametrelerinden olan fiziksel
fonksiyonun artmasi ile bununla baglantili olarak ¢aligmamiza katilan bireylerin sosyal
ve rol fonksiyonlarimin artmig olabilecegini diisiinmekteyiz. Agr1 azaldikca fiziksel
fonksiyonun gelismeye bagladigini hastalarimizin ¢ogu ev hanimi oldugu i¢in de ev
icinde rol fonksiyonlarmin gelistigini ve sosyal fonksiyonlarinin da gelismis olabile-
cegi kanisindayiz.

Williams ve ark. yaptigi ¢alisma ile ¢alismamizin sonuglari karsilastirildigi za-
man Williams ve ark. yaptiklari ¢apraz gegisli ¢alismada bir gruba 3 hafta MLD, 6
hafta tedavisiz donem, sonra 3 hafta SLD uygulamasi diger gruba ise 3 hafta SLD, 6
hafta tedavisiz dénem, sonra 3 hafta MLD uygulamislar. Bu ¢alismada MLD ve
SLD’nin yasam kalitesine olan etkisi EORTC QLQ C-30 anketi kullanilarak arastiril-
mis. EORTC QLQ C-30 anketinin fonksiyonel alt 6lgceklerinden emosyonel fonksiyon,
semptom alt 6l¢eklerinden ise dispne ve uyku bozuklugu parametrelerinde tedavi son-
rasinda gelisim elde ettikleri izlenmis fakat bizim ¢alismamizda emosyonel fonksiyon-
larda ve dispne, uyku bozuklugu parametrelerinde herhangi bir fark olmadig belir-
lendi. Bu farkin Williams ve ark. yaptigi ¢alismaya dahil edilen bireylerin operasyon
suresi ortalamasi (1,8 y1l) ile bizim ¢alismamiza dahil edilen bireylerin operasyon sii-
resi ortalamasi (4,7 yil) arasindaki farktan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Bizim ¢a-
lismamizda ise iki gruba ayirdigimiz erken donem (3 yildan az) operasyon siiresi ve
ge¢ donem (3 yildan fazla) operasyon siiresi gegmisi olan bireylerde fonksiyon alt 61-
cek parametrelerinde bir degisiklik saptanmadi bunun aksine ge¢ donemde olan birey-

lerde fonksiyon alt 6lcek parametrelerinden olan rol fonksiyonu, kognitif fonkisyon ve
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sosyal fonksiyon parametrelerinde ve semptom alt dlgek parametresi olan agr1 fakto-
rlinde istatistiksel olarak anlamli fark olmasa da operasyon siiresinin ge¢ donemde ol-
mast rol fonksiyonunun gelismesi ile buna bagli olarak kognitif ve sosyal fonksiyon-
larinin da olumlu yonde gelisim gosterdigini diistinmekteyiz.

5.1 Limitasyonlar

1. Calismamizin en 6nemli limitasyonu ¢alismamiza katilan bireylere kompres-
yon giysisi agisindan standardizasyon yaratmamis olmamizdir.

2. Calismamizda uygulanan tedavi slirecinin 4 hafta siirmesi uyguladigimiz teda-
viden daha fazla gelisim gozlemleyebilmemizi kisitlamigtir.

3. Caligmamizin kombine tedavi programi igerisinde yer alan self-masaj egitimini
video kaydi ile vermeyip LO bilgi brosiirii i¢inde resimler iizerinde vermemiz

bizim bir diger limitasyonumuzdur.
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Bolim 6

SONUC VE ONERILER

Meme kanseri cerrahisi sonrasinda iist ekstremitesinde LO gelisen hastalarda

self-masaj, ev egzersizi ve hasta egitiminin LO voliimii, iist ekstremite fonksiyonlar

ve yasam kalitesi iizerine etkilerinin arastirilmasi amaciyla yapilan ¢aligmamizin so-

nug ve Onerileri asagidaki gibidir:

1.

Meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen hastalarda self-masaj ve egzer-
siz ile birlikte verilen hasta egitiminin LO voliimii gelisimini kontrol altina al-
mak amaciyla olumlu etki yarattig1 tespit edilmistir. Bu sonu¢ kapsaminda 1.
hipotezimiz ~ “Meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen hastalarda self-
masaj ve egzersiz ile birlikte verilen hasta egitiminin LO Uzerinde etkisi yok-
tur’” reddedilmistir. Meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen bireylerde
cesitli nedenlerden dolay1 hastanin tedaviye erisiminin miimkiin olmadig1 du-
rumlarda hastalara kombine ev programinin dgretilmesi tavsiye edilebilir.

Meme kanseri sonrasinda LO gelisen hastalarda self-masaj ve egzersiz ile bir-
likte verilen hasta egitiminin {st ekstremite fonksiyonlarin1 olumlu yénde et-
kiledigi goriilmektedir. LO voliimiiniin azaltilmasina yonelik uygulanan teda-
viler, tedavi modalitelerinden bagimsiz olarak iist ekstremite fonksiyonlarinin
artirtlmasi agisindan yarar saglamaktadir. Bunun yani sira tedaviye aktif egzer-

Siz programlarimin eklenmesi ile bu yarar daha fazla artmaktadir. Buna gore
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“Meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen hastalarda self-masaj ve egzer-
siz ile birlikte verilen hasta egitiminin {ist ekstremite fonksiyonlari iizerinde
etkisi yoktur’’ 2. hipotezimiz reddedilmistir.

3. Calismamizda LO’li bireylerde tedavi sonrasinda hem iist ekstremite LO volii-
miiniin ve ¢evre 0l¢iim sonuglarinin azaldigi hem de yasam kalitesinin gelistigi
gosterilmektedir. Bu durum “Meme Kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen
hastalarda self-masaj ve egzersiz ile birlikte verilen hasta egitiminin yasam ka-
litesi diizeyi lizerinde etkisi yoktur’” 3. Hipotezimizi reddetmektedir. Meme
kanseri tedavileri sonrasinda olusan LO ile ilgili gerekli bilgilendirmenin ya-
pilmasi hastalarin ve yakinlarinin karsilasabilecegi sorunlara kars1 hazirlikli ol-
masi, egzersizlerin kombine tedaviler ile bir biitiin oldugu, hastalarin yagam
kalitelerine son derece pozitif yonde katki sagladigi LO voliimii gelisiminin
azaltilmasinda etkili oldugu goriilmektedir.

Sonug olarak, meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen hastalara 4 hafta
stire ile ev programi seklinde uygulanan kombine tedavinin self-masaj, ev egzersiz
programi ve LO hasta egitiminin etkilenmis ekstremite LO gevre l¢iimiiniin azalma-
sina, list ekstremite fonksiyonlarinin gelismesine dolayisi ile yagam kalitesinin gelis-
mesine katki saglamistir. Meme kanseri cerrahisi sonrasinda LO gelisen bireylerde bu-
lunduklari sehirde bu konuda egitim almis fizyoterapistlerin olmayisi veya var ise ye-
terli olmayisi, tedavinin ekonomik yonden hastalara kiilfet olmasi, hastanin kirsal bol-
gede yasamasi sebebiyle tedaviye ulagiminin olmamasi veya saglik sistemlerin hasta-
nin tedaviye erisimini miimkiin kilmadig1 durumlarda hastalara ev programinin 6gre-

tilmesi tavsiye edilebilir. Calismamizda elde edilen sonuglar ileride LO tedavisi igin
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cesitli sebeplerden dolay1 imkani kisitli olan hastalara yonelik rehabilitasyon progra-
minin olusturulmasinda ve LO gelisimini kontrol altinda tutabilmek amaci ile hastala-

rin kendi kendilerine uygulama yapabilecekleri caligmalara yon verecek niteliktedir.
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Ek A: Dogu Akdeniz Universitesi Etik Kurul Onay1
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Ek B: Gonulli Onam Formu

Dogu Akdeniz Universitesi
Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu
Saghk Etik Alt Kurulu
BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI:

Bu form ile “Meme kanseri cerrahisi sonrasinda iist ekstremitesinde lenfédem gelisen
hastalarda self-masaj, egzersiz ve hasta egitiminin lenfédem, iist ekstremite fonksiyon-
lar1 ve yasam kalitesi tizerindeki etkisi’’ isimli ¢alismada yer almak izere davet edil-
mis bulunmaktasiniz. Bu calisma, arastirma amagh olarak yapilmaktadir ve katilim
goniilliiliik esasina dayalidir. Arastirmaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir.
Sizinle ilgili tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla
ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma bitiminde elde edilen sonuglar, sizin
kimliginiz hig¢bir sekilde agiklanmadan, tamamen sakli tutularak ilgili literatiirde ya-
yinlanabilecektir. Arastirmaya katilma konusunda karar vermeden once arastirma hak-
kinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Katilmak isteyip istemediginize karar vermeden
Once arastirmanin neden yapildigini, bilgilerinizin nasil kullanilacagini, calismanin ne-
leri igerdigini, olas1 yararlari ve risklerini ya da rahatsizlik verebilecek yonlerini anla-
maniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandik-
tan sonra eger katilmak isterseniz, sizden bu formu imzalamaniz istenecektir. Su anda
bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin
arastirmay1 birakmakta 6zgiirsliniiz. Ayni sekilde aragtirmay1 yiiriiten arastirmaci ¢a-
lismaya devam etmenizin sizin i¢in yararli olmayacagina karar verebilir ve sizi ¢alisma
dis1 birakabilir. Calismaya katilmakla parasal bir yiik altina girmeyeceksiniz ve size
de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Bu arastirma, Fzt. Emine Kiitiikiit’tin sorum-
lulugu altinda yapilmaktadir.

Arastirmanin Konusu ve Amaci:
Calismanin amact “Meme kanseri cerrahisi sonrasinda st ekstremitesinde lenfodem

gelisen hastalarda self-masaj, egzersiz ve hasta egitimin lenfodem, iist ekstremite
fonksiyonlar1 ve yasam kalitesi tizerindeki etkisi” arastirilmasidir.

Arastirmanin Yontemi:

Dahil edilme kriterlerine uyan bireylere tedavi 6ncesi ve sonrast bilgi formu, iki kol
arasindaki 6dem farkini anlayabilmemiz i¢in kol ¢evre l¢iimii, omuz hareketliligi ve
yeterliligini belirlemek amaciyla Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi, kanserde aras-
tirma ve yasam kalitesini belirlemek amaciyla uygulanan kanserde arastirma ve tedavi
icin Avrupa Organizasyonu Yasam Kalitesi Olgegi EORTC QLQ-BR23 uygulanacak-
tir. Bu calisma dahilinde hastalara 4 hafta boyunca, hafta da 1 kez, toplam 4 seans
lenfédem kontroliinii saglamak ve en aza indirmek, agri, kol hareketlerini artirmak,
risk faktorleri hakkinda bilgi sahibi olmak, korunma yontemlerini 6gretmek amaciyla
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kendi kendinize yapabileceginiz masaj (self-masaj), ev egzersizleri ve lenfodem hak-
kinda egitimi kapsayan kontrollii bir tedavi programi uygulanacaktir.

Soru, Daha Fazla Bilgi ve Problemler i¢in Basvurulacak Kisiler:
Gereksiniminiz oldugunuzda asagidaki kisi ile litfen iletisime geciniz.
Adi: Emine Kotlkdt

Gorevi: Fizyoterapist

Telefon: 05338894704

Goniilliiniin / Katihmeinin Beyani:

Bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum Yuka-
ridaki bilgileri ilgili aragtirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
tatmin olacagim sekilde cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anla-
dim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilagmis degilim.
Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun bana herhangi bir zarar getirmeyecegini de
biliyorum. Arastirma sirasinda herhangi bir neden gostermeden arastirmadan gekile-
bilirim. Ayrica arastirmaci tarafindan arastirma dis1 da tutulabilirim. Aragtirma igin
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini bili-
yorum. Arastirma sirasinda herhangi bir bilgi, soru sorma ihtiyacim oldugunda Fzt.
Emine Kiitiikiit ile iletisim kurabilecegimi biliyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari
ayritilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu aragtirmaya kendi ri-
zamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, géniilliiliik i¢erisinde katilmayi kabul edi-
yor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Arastirmaci, saklamam igin
imzal1 bu belgenin bir kopyasini bana teslim etmistir.

GoniillivKatilimer

Adi, soyadz:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriisme Tamgi

Ads, soyadz:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Arastirmaci

Adi soyadi, unvani: Fzt. Emine Kiitiikiit

Adres: Dogu Akdeniz Universitesi — Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Tel: 0533 889 47 04

Imza:

Tarih:
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Ek C: Demografik Bilgi Formu

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI
: SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

DEMOGRAFIK BiLGi FORMU

* Hasta numarasi:

* Yas:

*  Meslek:

+ Kilo-Boy:

« BKI:

* Hastaligin hikayesi:

+  Ozgecmis

* Soyge¢mis:

+ flag kullanim1 ?:

* Daha 6nce alinan tedaviler ?:
» Operasyon bilgisi (operasyon tipi) ?:
» Operasyon siresi:

» Radyoterapi stre / seans:

» Kemoterapi sure/seans (kdr):
* Lenfddem suresi:

* Kag tane lenf nodu alind1 ?:

» Etkilenen taraf:

* Dominant taraf:

e Agn?:
[stirahat, — ==-mmmmmm oo

AKLIVIte, =-mmmmmmmm e e
* Acik yara varlig1 ?:

*  Kompresyon ¢orab1 kullaniyor mu ?:
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Ek D: Ust Ekstremite Cevre Olg¢iimii

DOGU AKDENIZ UNiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

UST EKSTREMITE CEVRE OLCUMU

Etkilenen taraf :
Iki ekstremite 6l¢iimii arasindaki fark:

Tarih:
Sag Sol

1. cm cm
2. cm cm
3. cm cm
4, cm cm
5. cm cm
6. cm cm
7. cm cm
8. cm cm
9. cm cm
10. cm cm
11. cm cm
12. cm cm
13. cm cm
14, cm cm
15. cm cm
16. cm cm
17. cm cm
18. cm cm
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Ek E: Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (DASH)

DOGU AKDENIiZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPI VE REHABILITASYON BOLUMU

Kol, Omuz ve El Sorunlar Anketi

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin al-
tindaki numaray1 daire i¢ine alarak siralayiiz

Zorluk  Hafif Orta Asir Hig¢

Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk  Yapamama

1 2 3 4 5

1-Sik1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5

(duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. )

3-Aligveris cantasi yada evrak cantasi tasimak 1 2 3 4 5
4-Sirtin1 yikamak. 1 2 3 4 )
5-Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden 1 2 3 4 5

gii¢ aldigimiz veya darbe vurdugunuz eglenceye

yonelik etkinlikler (6nunuzde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan vurmak, tenis oynamak, pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Agirt
1 2 3 4 5

7-Son hafta stiresince kol omuz yada el problemi 1 2 3 4 5
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne 6lgiide engel oldu

Hi¢ kisitlanmaug Hafif Orta Cok Bedensel
etkinlik

Hissetmiyorum derecede kisuth  derecede kisith  kisith yapamziyo-
rum
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1 2 3 4 5

8-Son hafta surresince kol omuz yada el sorunu 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi1?

Liitfen gecen hafta icerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz

Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Astr

1 2 3 4 5

9-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma 1 2 3 4 5
Zorluk  hafif derecede orta derecede asirt O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk  var ki uyuyamiyorum

1 2 3 4 5

11-Gegen hafta iginde el, omuz yada kol agriniz 1 2 3 4 5

nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ([(n toplam puan1]-1)x25; n ce-
vaplanmis soru sayisini gostermektedir; Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru
varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz.

IS MODELI (iISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz
tizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev hanimi iseniz sorulari ev islerini sorular1 ev
islerini diisiinerek cevaplayiniz.)

o Calismiyorum ( bu boliimii atlayabilirsiniz )

Liitfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Lltfen son hafta i¢inde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray yuvarlak
icine al.

Zorluk Hafif Orta Asir Hig¢
Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk Zorluk Yapamama
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1 2 3 4 5

1-Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 S)
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omzunuz veya el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 3)

isinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

3- Isinizi canimzin istedigi 6lciide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-
MUZISYENLER (ISTEGE BAGLI)

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti ¢almaniza, spor yapma
veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger birden ¢ok spor yapiyor, miizik aleti ¢a-
liyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en 6nemli olan1 géz dniine
alarak cevaplayimniz.

0 Bir miizik aleti ¢almiyor spor veya yapmiyorum(bu bdliimii atlayabilirsiniz)

Latfen sizin icin en énemli olan muzik aleti veya sporu belirtiniz

Liitfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray1 yuvarlak
icine aliniz.

Zorlugunuz oldu mu?

Zorluk Hafif Orta Asrt Hi¢

Yok Derecede Zorluk  Derecede Zorluk Zorluk Yapamama

1 2 3 4 5

1-Spor yaparken veya mizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5

eski tekniginizi kullanmada
zorlugunuz oldu mu ?

2- Kolunuz, omzunuz ve el agriniz nedeniyle 1 2 3 4 5
eskisi gibi muzik aletinizi eskisi gibi calmada veya
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

3-Istediginiz kadar iyi miizik aletinizi calmada, 1 2 3 4 5
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?

4- Her zamanki stire kadar bir miizik aleti 1 2 3 4 5
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calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

ISTEGE BAGLI MODULLERIN PUANLANMASI: Her bir modiil i¢in alinan top-
lam puani 4’e boliin(soru sayisi); 1 ¢ikarin; 25 ile ¢arpin.

Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa istege bagli modiillerin skoru he-
saplanamaz
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EK F: EORTC QLQ-C30

DOGU AKDENIZ UNIiVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI FAKULTESI
FiZYOTERAPIi VE REHABILITASYON BOLUMU

Kanserde arastirma ve tedavi icin Avrupa organizasyonu, Yasam kalitesi Olcegi

EORTC QLQ-C30

Siz ve sagligimiz hakkinda bazi seylerle ilgileniyoruz. Liitfen sorularin tamamini size
uygun gelen rakami daire igine alarak yanitlaymiz. Sorularin “dogru” veya “yanlis
” yanitlar1 yoktur. Verdiginiz yanitlar kesinlikle gizli kalacaktir.

Liitfen ad ve soyadinizin bagharflerini yaziniz:
Dogum giintiniiz (Giin, Ay, Y1l):
Bugiinkii tarih (Giin, Ay, Y1l):

Hi¢ Biraz
Oldukca Cok

1. Agir bir aligveris torbasi veya valiz tasimak gibi 1 2 3
4
zorlu hareketler yaparken guclik ¢eker misiniz?

2. Uzun bir yiiriiylis yaparken herhangi bir zorluk? 1 2 3
4

3. Evin disinda kisa bir ylirliylis yaparken zorlanir misiniz? 1 2 3
4

4. Giiniin biiytik bir kismini oturarak veya yatarak
gecirmeye ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3
4

5. Yemek yerken, giyinirken, yikanirken ve tuvaleti
kullanirken yardima ihtiyaciniz oluyor mu? 1 2 3
4
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Gectigimiz hafta zarfinda: Hic Biraz Ol-
dukca Cok

6. Isinizi veya giinliik aktivitelerinizi yapmaktan sizi

alikoyan herhangi bir engel var miydi? 1 2 3
4

7. Bos zaman aktivitelerinizi siirdiirmekten veya hobilerinizle

ugragmaktan sizi alikoyan bir engel var m1ydi1? 1 2 3
4

8. Nefes darlig1 ¢cektinizmi? 1 2 3
4

9. Agriniz oldu mu? 1 2 3
4

10. Dinlenme ihtiyaciniz oldu mu? 1 2 3
4

11. Uyumakta zorluk gektiniz mi? 1 2 3
4

12. Kendinizi gli¢suz hissettiniz mi? 1 2 3
4

13. Istahimz azald1 m1? 1 2 3
4

14. Bulantiniz oldu mu? 1 2 3
4

15. Kustunuz mu? 1 2 3
4

Gectigimiz hafta zarfinda: Hi¢c  Biraz Ol-
dukca Cok
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16. Kabiz oldunuz mu? 1 2 3
4

17. iIshal oldunuz mu? 1 2 3
4
18. Yoruldunuz mu? 1 2 3
4
19. Agrilariniz glinliik aktivitelerinizi etkiledi mi? 1 2 3
4

20. Televizyon seyretmek veya gazete okumak gibi aktiviteleri

yaparken dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3

4

21. Gerginlik hissettiniz mi? 1 2 3

4

22. Endiselendiniz mi? 1 2 3

4

23. Kendinizi kizgin hissettiniz mi? 1 2 3

4

24. Bunalima girdiniz mi? 1 2 3

4

25. Baz1 seyleri hatirlamakta zorluk ¢ektiniz mi? 1 2 3

4

26. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz aile

yasantiniza engel olusturdu mu? 1 2 3

4

27. Fiziksel durumunuz veya tibbi tedaviniz sosyal

aktivitelerinize engel olusturdu mu? 1 2 3

4

28. Fiziksel durumunuz veya tedaviniz maddi zorluga

diismenize yol agt1 mi1? 1 2 3

4

Asagidaki sorular icin 1 ila 7 arasindaki size en uygun rakam daire icine alimiz

29. Gegen haftaki sagliginiz1 genel olarak nasil degerlendirirsiniz?
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1 2 3 4 5 6 7
Cok kéti Mikemmel

30. Gegen haftaki hayat kalitenizi genel olarak nasil degerlendirirsiniz?

1 2 3 4 5 6 7

Cok kéti Muikemmel
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Ek G: Lenf Sistemi, Lenf Nodulleri ve Lenfodem Bilgi Brosiirii

Valves stop lymph flowing
in wrong direction

Lymph flows into

node through Lymph flows

narrow vessels out of node
through

Band T cells,
macrophages
and plasma cells
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A ggrequed e
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i Lenf sistemi lenf damarlar: ve bu
I g’ b Tf\l__,,.,m damarlar arasina yerlesmis lenf
4 i ""'. 3 ’ ! ! : .. .
/,{.fi‘("- /\.'f‘ /‘: X ,‘,,"\\ nodiillerinden olusur. Lenf damar-
LU L) L lari toplardamara (venéz sisteme)

paralel seyreder, daha sonra derine inerek biiyiik lenf damarlarina (trun-
cuslara) baglanir. Biiyiik lenf damarlar: kopriiciik kemiginin (sterno-clavicu-
lar eklem hizasi) hizasinda toplardamar sistemine baglanir ve igindeki siviyi

PRIMARY AND COLLATERAL

Submental lymph nodes
5.

Posterior
supraclavicular

Dorso N Subscapular
) lymph nodes

Left thoracic duct

_4 cisterna chyll

Suporficial
Lymphatic System

o
S RN [———,

Accessory Deepto
Drainage Pathways Superficial Anastomoses

B\y Medial ankle Medial ankle ‘l_

nmomous anestornotes /(‘ T‘
SOLARIS

SOLARIS | | |
nnnnnnnnnnnnn

buraya bosaltir. Lenf damarlarindaki sivinin akigi tek yonliidiir.
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Lenf Nodiilleri ve Lenf sistemi

Valves stop lymph flowing

in wrong direction Lenfatik sistemde, koltuk alti, kasik ve boyun
bolgelerimizde genellikle lenf bezleri denilen

> ijﬁ‘x'\f"\ N
Lymph flows into |
node through
narrow vessels

h f .. ..
oncinde  ele gelmeyen kiigiik yapilar vardir.

through
wide vessels
S>>

T cells o ) Densely packed
Band T cells,
macrophages
and plasma cells

Lenf nodiilleri hangi organlarin gevresinde bulunmaktadir?

Bademcikler (tonsiller), dalak (lienis), karaciger, kemik iligi (medulla) ve
goglis boslugumuzda bulunan timiis (kemik iligi gibi birincil lenf organlarin-
dan birisidir) gevresinde yer almaktadir. Ayrica mide, ince barsak ve cildi-
miz katmanlari arasinda bu lenfatik yapilar yer almaktadir. Hastalik, yu-
karda bulunan lenfatik yapilardaki normal hiicrelerin yerinde anormal sekil,
ya da hizli béliinme o6zellikleri olan hiicrelerin ortaya gikmasi ile gelismek-
tedir.

s é Tonsils Timiis 5
AR IEN & e . Lenf Sistemi
Lymph ! 74\ ‘;gn - Thymus

J sy Kemik
iligi —

Lymph nodes ~’~L/
Karaciger

4
A

Bone
marrow

T
PSR~

A

' Aa

?

ey X

W [ &

Lenf sisteminin gorevi nedir?

Dokular arasinda sivi bulunmaktadir. Bu sivinin bir miktar: toplardamar sis-
temi (%90) ile geri kalan kismi ise (%10) lenfatik sistem ile geri emilerek
kan dolagimina aktarilir. Lenfatik sistem ile sivi igerisinde emilen su, yaglar,
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hiicreler, hyalonurik asit, tuz ve proteinleri tagir. Ozellikle biiyiik olduklar
igin foplardamarlarin duvarindan gegemeyen ve toplardamar sistemi tara-
findan geri emilemeyen proteinlerin lenfatik sistemle geri emilmesi gok
onemlidir. Lenfodemin ileri evrelerinde dokudaki sertlesmenin en énemli
etkeni de dokular arasinda biriken protein ve yaglardir.

Lenfatik sistemde herhangi bir sorun sonucunda bu %10luk kisim emilemez
ve dokular arasinda kalan sivi zamanla karsimiza lenfodem olarak ¢ikar.

Lenfodem nedir?

Lenfodem en basit ifadesiyle dokular arasinda gelisen sivi birikimidir. Len-
fodem, lenfatik sivinin hiicreler arasi dokuda birikerek, gogunlukla kollarda
veya bacaklarda, bazen govdede siskinlik yapmasidir.

*Hiicreler arasinda bulunan sivilar siiziilerek kana karigir. Bu gorevi yerine
getiren sisteme lenfatik sistem ve bu sistemde tasinan siviya da lenf sivisi
adi verilmektedir.

*Normal bir insanda viicut agirhginin dortte biri kadar lenf sivisi bulunur.

*Lenf sivisinin hareketi, iskelet kaslarinin basinci ve solunum hareketle-
riyle saglanir.

*Lenf hareketi kana gore oldukga yavastir. iinki lenf sistemine basing ya-
pan kalp gibi bir pompa yoktur.

.....

dogustan kusurluysa lenf sivisi viicutta birikir.

*Bir bolgede biriken sivi miktari, lenfatik sistemin tasima kapasitesinden
daha biiyiikse lenfédem meydana gelir.

Yapilan arastirmalara gore, ameliyat sonrasi lenf 6dem gelisme
sikhgi % 15-25dir. Ameliyat sonrasi uygulanan kemoterapi ve
radyoterapi gérilme sikligini artirmaktadir.
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Lenfodemin evreleri nelerdir?

Evre- 0: Odem yoktur. Doku nhormaldir.

Evre- 1: Odem belirgindir, yumusak ve hissedilir.
Evre- 2: Odem belirgindir. Cilt serttir.

Evre- 3: ok ciddi bir dénemdir. Geri donis ¢ok zor-
dur.

Lenfodemin sebebleri nelerdir?
*Lenfodemlerin bir kisminin sebebi bilinmemektedir.

*Edinilmis lenfodemler cerrahi sonrasi, radyasyon, enfeksiyon veya travma
sonrasi gelisebilir.

cevsee

setsee .o

*Lenf nodiilii gtkarildiktan sonra radyoterapi yapilirsa lenfédem olma riski
daha da artar.

*Mastektomi (memenin alinmasi) sonrasi gelisen lenfodem tutulan kolda
agirhk, agri, duyu kaybi, hareket kaybi ve fonksiyon bozuklugu ile karakte-
rizedir. Bu durum kisinin yasam kalitesini olumsuz yénde etkiler.

*Hastalarda anksiyete, depresyon ve uyum sorunlari, sosyal ve seksiiel
problemler agiga gikar.
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*Lenfodemli kol veya bacak kolayca enfeksiyona yakalanabilir. Bu yiizden
tedaviye erken donemde baslaniimasi oldukga 6nemlidir.

Lenfodemin belirtileri nelerdir ?

*Lenfodem hemen gelismeyebilir, bazen lenfatik sistemde olan yaralanmay:
takiben 15 yil veya daha uzun siirede ortaya ¢ikar.

*Belirtiler ilk olarak el sirtinda goriilir.

*Kol agirhiginda artis s6z konusudur.

*Cilt gergin ve serttir.

*E| de duyu bozukluklari ve eklem sertlikleri goriilebilir.

*Enfeksiyona karsi direngte azalma goriilebilir. Kol da dolgunluk hissi, de-
ride gerginlik, el bilegi veya ayak bilegi ve parmaklarin hareketliliginin azal-
masi, giysi, bilezik, saat, yiiziik, ayakkabi, gorap, gibi esyalarin dar gelmesi,
iz birakmasi gibi belirtiler olabilir.

Lenfodeme karsi onlem almak neden onemlidir?

Lenfédem, ameliyat olan taraftaki kolda fonksiyonel yetersizlige, gligsiiz-
ltige, glinliik aktiviteleri ve aile igindeki bakim verici rollerini yerine getir-
mede yetersizlige, beden imajinda bozulmaya, benlik saygisinda ve yasam
kalitesinde azalmaya neden olmaktadir. Bu yoniyle lenfodem, oldukca
onemli bir sorundur. Lenfodem nedeniyle hastada gelisen fonksiyonel ye-
tersizlik, zamanla hastanin lst ekstremite eklemlerini etkileyerek kol ha-
reketlerini kisitlamakta, etkilenen dokunun iyilesme kapasitesini azalt-
makta, enfeksiyon riskini arttirmakta ve agriya neden olmaktadir.

Lenfodem ve egzersiz;
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Egzersiz, lenfédem tedavisinde altin standart olarak kullaniimaktadir. Et-
kili lenfodem tedavisi igin gereklidir. Lenfédemi olan hastalarda dogru uy-
gulanan ve bu konuda uzman fizyoterapistler tarafindan nerilen egzersiz-
ler lenf akisini arttirip protein emilimini (rezorbsiyonunu) iyilestirir. Has-
talarin egzersizden fayda gérmesi hedefleniyorsa, egzersizin genel gliven-
lik prensiplerine gore uygulanmasi, fizyoterapist rehberliginde yapilmasi ve
yeni bir egzersiz programina baslarken dikkatli olunmasi gereklidir. Egzer-
siz regetesinin komponentlerini egzersizin tipi, siddeti, siiresi ve ilerleme
hizi olusturur. Egzersiz programi bireye 6zgii olarak planlanir, lenfédemin
siddeti, nedeni, kisinin saglik durumu, kalp hastaligi, yiiksek tansiyon, diya-
bet ve artrit gibi eslik eden diger hastaliklari g6z 6niine alinmaktadir. Eg-
zersizler kademeli olarak baslatiimali, siddeti dikkatli bir sekilde artiril-
mali, agri, rahatsizlik ya da 6demde artis gozlemlendigi zaman durdurulma-
hdir.

Ev egzersiz programi: Egzersizlere baslarken mutlaka derin abdominal (karin)
solunumu yapilmalidir.

1.Hafta:

1. Derin abdominal solunum (x5)
2. Omuzlar1 yukariya kaldirma (x5)
3. Omuzlari asagiya indirme (x5)

4. Kolunuzu 6nden yukariya dogru diiz olarak kaldiriniz ve elinizi yumruk yapip
sikiniz, ardindan kolunuzu asagiya dogru indiriniz ve asagida iken yumruk ya-
p1p sikiniz. (x10)

5. Dirseginizi gévde yaninda 90 derece pozisyona getiriniz ve bu pozisyonda
parmaklarinizi omzunuza yaklastirirken elinizi yumruk yapip sikiniz, ardindan
kolunuzu tekrar baslangic pozisyonuna getirirken elinizi  yumruk yapip siki-
niz (x10)

6. Kolunuzu yandan yukariya dogru diiz olarak kaldiriniz elinizi yumruk yapip
stkiniz ardindan yavasca asagiya indiriniz ve elinizi yumruk yapip sikiniz.
(x10)
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7. Kolunuzu yandan yukariya dogru diiz olarak kaldirimiz elinizi yumruk yapip
sikiniz ve yavasg¢a asagtya indirin elinizi yumruk yapip sikiniz. (x10)

8. Yiiziniizlii duvara dogru doniiniiz. Ellerinizi géglis Oniinde duvara sabitleyin
ve bu pozisyonda g 6vdenizi 6ne dogru itiniz. Tekrar baslama pozisyonuna
ge-lirken ellerinizi duvardan ¢ekiniz ve elinizi yumruk yapip sikiniz. (x10)

9. Parmaklarinizi kapatip, aginiz. (x10)

10. El bileginizden itibaren elinizi yukariya ve asagiya kaldirip indiriniz. (x10)

2.Hafta: Sopa ile egzersizler

1. Iki elinizle sopay1 karm hizasinda tutunuz. Dirsekler
diiz olacak sekilde yukariya dogru yavasga kaldirip indi-
riniz (x10).

2. Karn hizasindan etkilenmis kol ile sopanin iist ta-
rafindan tutunuz, diger kol ile alt taraftan sopay1 tu-
tup yukariya dogru itiniz (x10).

112



(27 )
AT TR /'?/r\ 7 o
J \ \ 3. Sopay1 arkada her iki elinizle tutunuz. Gévde-
| A

. . ’ nizi dik tutup basiniz karsiya bakarken, sopanizi
:,1 ¥ f—{(p ) 4\:1‘ arkada yukariya dogru dirsekler diiz olarak kaldirip
T indiriniz (x10) —

\_

ﬂ 4. Ayn1 pozisyonda sopayi iki elinizle arkada tutu-
nuz. Dirsekleri katlayarak sopay1 yukartya dogru

'l/

kaldll‘lp indiriniz (XlO)

5. Dirsekler govde yaninda 90 derece asagiya dogru
dik pozisyonda iken sopay1 tutunuz ve dirseklerin
90 derece dik pozisyonunu bozmadan yukariya
dogru sopay1 gotiiriiniiz (x10)

6. Sopayi iki elle arkada dirsekleriniz diiz olacak sekilde tutunuz. Gévdeniz dik ve
basiniz karstya dogru bakarken, sopanizi arkada saga ve sola dogru gétiiriiniiz. (x10)

7. Sopay1 iki elle gogiis 6niinde tutunuz. Gévdeniz dik ve basiniz karstya bakarken
sopa ile kollarinizi saga ve sola dogru dondiiriiniiz. (x10)

8. Sopayu iki elle dirsekleriniz 90 derece gdvde dniinde katli iken tutunuz ve bu po-
zisyonda sopanizi omuzlariniza yaklastirip ayni pozisyona geri doniiniiz. (x10)

9. Sopanizi iki elle tutup, dirsekler diiz olacak sekilde yukariya dogru kaldirimiz. Bu
pozisyonda sadece dirsekleri katlayarak sopanizi arkada asagiya indirip kaldiriniz.
(x10)

10. Sopaniz1 g6giis hizasinda dirsekler diiz olacak sekilde kaldiriniz ve sadece el bi-
lekleri ile sopanizi yukar1 — asagi kaldirip indiriniz. (x10)

11. Sopaniz1 gdgiis hizasinda dirsekler diiz olacak sekilde kaldiriniz ve sadece el bi-
leklerini saga ve sola yavasga gotiiriiniiz. (x10)
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3. ve 4. Hafta:

1. Etkilenmis taraftaki kol ile dumbell1 govde yaninda tutunuz,
) dirsek diiz olacak sekilde dumbell1 yukariya dogru kaldirip indi-
) riniz (x10).

2. Etkilenmis taraftaki kol ile dumbell1 govde yaninda tutunuz,
dirsek diiz olacak sekilde dumbell1 yandan yukariya dogru kaldi-
rip indiriniz (x10).

3.Etkilenmis taraftaki kol ile dumbell1 dirsek 90 derece dik pozis-
yonda iken tutunuz ve omuzunuza yaklastirip tekrar indiriniz
(x10).

/ 4. Etkilenmis taraftaki kol ile dumbell1 tutunuz, kolunuzu yan-
dan yukariya dogru kaldiriniz ve dirseginizi basinizin arkasinda

katlayip aginiz (x10).
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’ g\ ‘A 5. Etkilenmis taraftaki el ile dumbell1 tutunuz ve el bilegini

“7‘*’@ yavasca yukar1 — asagtya gotiirliniiz (x10).

7. Hem sag hemde sol elinize birer tane dumbell alip kollarizi dirsekler diiz olacak
sekilde gogiis hizasinda kaldirniz ve bu pozisyoda sadece el bileklerinizi yukart —
asag1 gotiirtiniiz. (X10)

8. Hem sag hemde sol elinize birer tane dumbell alip kollariniz1 dirsekler diiz olacak
sekilde gogiis hizasinda kaldirniz ve bu pozisyoda sadece el bileklerinizi saga — sola
gotirindz. (x10)

Manuel Lenf Drenaji - Self-masaj ve Lenfodem;

Lenf sisteminin elle manipule edilerek
odemli sahada bloke olmus lenf sivisinin
serbest akiginin saglanmasi teknigidir. Bu
teknikte, fizyoterapist manuel olarak
odemli bolgeden lenf sivisini alip viicudun
diger bdlgelerine akisini saglar. Her
hasta igin manuel teknigin tipi ve sirasi
farkl bir prensip ile belirlenir ve bu be-
lirlemede 6demin agsamasi ve yeri Gnem
arzeder. Lenf drenaji, derinin tam altin-
daki yiizeyel lenf damarlarina hafif basing uygulamasi ile yapilir. Lenf dre-
najinin etkileri:

Lymph Drainage Map

1) lenfanjiomotorik aktivitenin artirilmasi;
2) lenf olusumunun gelistirilmesi;
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3) lenf ve doku sivilarinin iletilmesi;
4) etkilenmis lenf damarlarindaki lenf akisinin artirilmasi ve
5) fibrotize olmus konnektif dokunun gevsetilmesi olarak 6zetlenebi-

lir.

Kendi kendinize yapabileceginiz masaj uygulamasi (Self lenfa-
tik drenaj) yaparken nelere dikkat etmemiz gerekir?:

Kendi kendimize masaj yaparken hareketler ¢ok hafif olmalidir.
Amacimiz, deriyi belirli yonlenlerde hareket ettirmektir.
Deriyi gekmeyiniz.

Hareket yarim daire ('C’ ya da virgiil ) seklinde olmalidir.

Her hareketi 10 tekrarli yapiniz.
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Kendi kendinize yapabileceginiz masaj uygulamasi
(Self lenfatik drenaj) :
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Lenfodem igin dikkat edilmesi gerekenler nelerdir?

Cilt korumas:;

Cilt yaralanmalarindan kaginin.

Mutfak bigagina dikkat edin.

Dikis dikerken yiiksiik kullanin.

Sicak suda elinizde bulasik veya ¢amasir yikamayin.
Lenfodemli kolunuza temizlik (cam silme vs) yapma-
yin.

Eldivensiz veya tutacaksiz firini kullanmayin. A

Ut yaparken dikkatli olun. -
Bahge isleri ile ilgilenirken mutlaka eldiven giyin.

Tirnaklarinizi keserken dikkatli olun, tirnak etlerinizi asla kesmeyin.
Jilet kullanmayin, elektrikli tiras makineleri kullanin.

Riskli olan kolunuzdan enjeksiyon yapilmasina izin vermeyin.

Kolunuzu liflemeyin ve keselemeyin.

Lenfédemli koldan kan aldirmayin, tansiyon élgtiirmeyin.

Cantanizda her zaman lokal antibiotikli bir krem bulundurun.

Cildinizi siirekli temiz tutun.

Etkilenmis ayakta nasirlarinizi kestirmeyin.

Kizariklik kasinti veya mantar enfeksiyonlarina karsi cildinizi siirekli goz-
lemleyin.

Deriniz kuru ve ¢atlamis olmamali, hergiin dustan sonra nemledirici bir
losyon ile (su bazli) cildinizi nemlendirin.

Ph n6tr sabunlar kullanin.

Gunlik yasam ve beslenme ;

Gece uyurken etkilenmis kolun iizerine yat- Y
mamaya 6zen gosterin. 8
Sismanlik 6dem iizerine olumsuz etki yapar,

kilo alamamaya gayret ediin.

Ozel bir diyet yoktur fakat dengeli beslenmeye ¢aligin.
Asiri kilo, dengesiz beslenme, yetersiz veya asiri egzersiz lenfodemi
olumsuz etkiler, fazla kilolarini vermeye ¢alisin.

Asiri tuz kullanilmamali ama tuz asla kesilmemeli ve bol su igilmelidir.

En ideal sporlar yorucu olmayan, yiizme, yoga, suda aeorobik, ritmik yiiri-
yislerdir.
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Bunlarin yani sira lenf dolasimini saglamak igin tfedavi sonrasi 6grenilen
egzersizler diizenli olarak uygulanmaldir.
Tekrarlanan, yorucu hareketler, 6demi daha kotiilestirebilmektedir, fiz-

yoterapistinizin onerisi dogrultusunda bir egzersiz programi uygulayin.

Seyehat ederken;

Ugak (basing diismesi nedeniyle) veya otobis ile se- . L
e e T 1)

yahat ederken mutlaka kolunuza bandaj yapin veya f%—az/j»——s’

kollugunuzu giyin. Ve

Kolunuzu seyahat siiresince yiiksek bir yerde des-

tekli tutmaya galigin.

Hayvanlar ile yasam;

Kedi képek gibi ev hayvanlarinin tirmalamalarina engel olun.
Sivrisineklerin yogun oldugu bélgelerden uzak durun veya sinek kovucu
tablet kullanin.
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Sicaktan korunma yollari nelerdir?

Sicaktan kaginin.

Sicak su ile dus almayin.

Sauna ve Tirk hamami kullanma-
yin.

Yanan bir soba veya sominenin
1sisindan uzak durun.

Giines zararlidir, glinesli hava-
larda gezinirken uzun kollu agik
renkli ve bol giysiler giyin.
Banyodan sonra sag¢ kurutma ma-
kinesi kullanirken omuzlarinizi sicagin etkisinden koruyun (saginizi bas
asagi pozisyonda kurutun).

Nasil giyinmeli?

Cok siki giysiler (atlet, siityen) kullanmayin.
Genis askili siityen tercih edin.

protezinizi silikon veya hafif bir siingerden
segin.

Etkilenmis kolunuza siki takilar takmayin (yizik,
bilezik, saat).

Onerilen kollugunuzu biitiin giin giyin.

Bluzlarinizin ve elbiselerinizin kollar: bagcikli veya
lastikli olmamalr.

Yetersiz lenf dolasimindan dolayi sisen uzuv, tedavi ile normal ya
da normale yakin hale geldikten sonra da bakimina dikkat edil-
mezse, durumun tekrarlayabilecegi unutulmamalidir !!! Lenfodem
nedeniyle sisen kolunuzun, tedavi ile normal veya normale yakin
hale geldikten sonra da takibi ve bakimina devam edilmelidir. Len-
fodem hemen hemen tim hastalarda onlenebilir, azaltilabilir ve
kontrol altina alinabilir bir rahatsizliktir.
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