T.C.
Atatiirk Universitesi T1ip Fakiiltesi
Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Anabilim Dali

MASTEKTOMI SONRASI GELISEN LENFODEMIN
TEDAVISINDE EKSTRACORPOREAL SOK
TEDAVISININ KOMPLEKS BOLGESEL
DEKONJESTIF TEDAVI ILE KIYASLAMASI

Dr. Zeynep ALKAN
UZMANLIK TEZI

DANISMAN
Doc. Dr. Hiilya UZKESER

ERZURUM-2021



ONAY

Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim
Dali Bagkanligr’ nin 10.07.2019 tarih ve 1900203940 sayili yazisi ile “Mastektomi
sonrast gelisen lenfodem tedavisinde ekstracorporeal sok tedavisinin masaj tedavisi ile
karsilagtiritlmas1” konulu tez konusunun arastirma gorevlisi Dr. Zeynep ALKAN
tarafindan calisilmasi uygun goriilmiistiir. Secilen konu incelenmek iizere Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Baskanlig1’ nca goriisiilmiis, 26.09.2019 tarih
ve 06 sayili oturumun 01 no.lu karar ile etik kurallara uygun goriilmiistiir. Caligma,
Dahili Tip Bilimleri Boliim Bagkanligi’nca 16.07.2019 tarih ve 5 sayili oturumun 51

no.lu karari ile tez ¢alismasi olarak kabul edilmistir.



iICINDEKILER

ICINDEKILER <..vevvevetetetctetcieicieatasss ettt bbbttt et ss st st ss s s s s esesesesesesesesesnsnas i
TABLOLAR. ..ttt ettt ettt ettt b e sttt et e bt e s bt e s ae e st e et e e b e e bt e ebe e et e et e et e e nbeesheesanenane ii
SEKILLER .ttt ettt ettt ettt s bbb b bbb s s s s s s s s s s s s s s s s s s bebeseaes iv
KISALTMALAR DIZINT ..veviviereeieieieteeeeeetee ettt ettt et ess et st ensete s ete s esessetesseseanens vi
TESEKKUR ..ttt ettt ettt ettt ettt et s et e et se et ese et essetensetensatensesensesesseneesensereneas viii
OZET. oo T oo O . O ... iX
ABSTRACT ...ttt ettt ettt et ettt b e s bt e s bt e s at e et e e sb e e eh e e saeesabesabeeab e e bt e emeesateeateebeenbeesheesanena xi
L. GIRIS VE AMAC ..o eeeee e e st s s s e e s ses s esesessee s eesesesseeeeeeseseessesseeseneens 1
2. GENEL BILGILER .. .cuteveueiteeeetetetee et eeteeteteeteaeeteseeteseeteneetensetesesenseseesesessessesensesensesensesensesensns 3
2.1, MEME ANQEOMISI e iutieeiiiiiee ettt ettt e ettt e st e e st ee e s sbe e e e e saneee e s snneeeessareeeeennneeas 3
2.1.1. Meme dokusunun Lenfatik Sistemi.........ceeviiieiiienieniiiieeeseeeeee e 4

2.2. Memenin HastallKIars ..o 5
2.2.1. MEME KANSEI ceeiiiiiiieieiiiee ettt ettt e et e e st e e st e e s snnee e e sanrreeesannneeenan 5
2.2.2. Meme KanSeri TEAAVISI .....cccuereuieriieieeitieree et s 6
2.2.3. Meme Kanseri Rehabilitasyonu ...........ccceeieiiiiiieciiiic et 8

2.3 LENTOOBM ..ttt ettt e b e sttt et e b e b e ae e et e et e etean 8
2.3.1. Lenfatik Sistem ANAtomIiSi......cceieerieriiiiieie ettt 9
2.3.2. Lenfodem Patofizy0lojiSi......cuueeiiiiieieciiiee ettt 10
2.3.3. Lenfodem SINIFlandirilmast.......cooeeriiiiienierieecee e 10
2.3.4. Lenfodem Gelisiminde Risk FAKEOIEri .......ccccuveeeeiciieeeccee e 12
2.3.5. LenfEdem INSIAANSI ......c.cvcveveveierereteieieiete ettt 12
2.3.6. LeNTOAEM TaNISI..ciiuiiiiiiieeieeeet ettt sttt et e be e b e saeeea 13
2.3.7. LenfOdem TeAVISH ..cccuerrirrieiienieerite sttt sttt e s 14

3. GEREG VE YONTEMLER........coitiieieteteteteteteteteisieseiesesesse e e e ss st se s s s s s s sesesesesesesssssssssnns 20
A BULGULAR ..ottt ettt ettt e et e e et e e e e e e e sabe et e e e e e e s snreeeeeeeeesannnreneaeeas 26
D TARTISIMA ettt ettt et e e ettt et e e e e e e bbbttt e e e e e e s anbabeeeeeeeeeaannnrneeeeeeeaanan 52
6. SONUGLAR VE ONERILER........cveveveveteteteteteteiesesesesesessses ettt s sesesesesesesesesssesssssssssnns 61
7. KAYNAKLAR ..ottt ettt sttt et s e st sab e e bt e b e s beesbee st e et e esbeenbeesane e 62



TABLOLAR
TABLO 1: LENFODEM RiSK FAKTORLERI....ccvsssrsreresisssmsesesssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 12
TABLO 2:LENFODEMDE iKi FAZLI TEDAVI YAKLASIMI..eeetetrtsrereresesesssesssssesssssssssssssssssssssssssssssns 17

TABLO 3: GRUP 1(CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARI DEMOGRAFIK OZELLIiKLERi-1

TABLO 6: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARI LENFODEM OZELLIiKLERI.... 35
TABLO 7: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6.
AYDAKI VAS VE QUiICKDASH SKORLARINA GORE KARSILASTIRILMASI ...c.cuvurueurererereeaeaens 36
TABLO 8: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. UN, 3. HAFTA VE 6.
AYDAKI UST EKSTREMITE OLCUMLERINE GORE KARSILASTIRILMASI ....euereereereeeeeeceseenees 38
TABLO 9: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6.
AYDAKI iKi UST EKSTREMITE (LENFODEMLI-NORMAL) FARKLARINA GORE
KARSILASTIRILMASI ...uvuttrtressessseseeeeseseresessssssasessssassssssssssssssessssssssssssssssssssssssssassssasssssssssssnsnss 42
TABLO 10: GRUP 1 (CDT) "IN 0. GUN, 3. HAFTA VE 6 AYDAKI iKi UST
EKSTREMITE (LENFODEMLI-NORMAL) FARKLARINA GORE KARSILASTIRILMASI ....coverense 46
TABLO 11: GRUP 2 (ESWT+CDT)'NIN 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AYDAKI iKi UST EKSTREMITE
(LENFODEMLi-NORMAL) FARKLARINA GORE KARSILASTIRILMASI ....coiueeeeeenseseersesesenees 47
TABLO 12: GRUP 1(CDT) VE GRUP 2 /ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6.
AYDAKI UST EKSTREMITE HACIMLERI VE iKi UST EKSTREMITE HACIM FARKLARINA GORE
KARSILASTIRILMASI c1veteueueseseserererssesssssssssssseseesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnesssssssnsnssasssssaes 47
TABLO 13: GRUP 1(CDT)'iN 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AYDAKI VAS, QUicKDASH, UST
EKSTREMITE OLCUMLERI UST EKSTREMITE HACIMLERI VE iKi UST EKSTREMITE HACIM
FARKLARINA GORE KARSILASTIRILMASI ....ceuuueseeseeseeseesseseeseeseessssessssessessessssesssssssssssssssssans 50
TABLO 14: GRUP 2 (ESWT+CDT)'NIN 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AYDAKI VAS, QUickDASH,
UST EKSTREMITE OLCUMLERI, UST EKSTREMITE HACIMLERI VE iKi UST EKSTREMITE HACIM

FARKLARINA GORE KARSILASTIRILMASI ...ucctruruentetsseneressenessssesessssesessssesessssesessssssessssssessesesssses 51






SEKILLER

SEKIL 1: TORAX ON DUVARI VE MEMENIN SAGITTAL KESITI .ecuvvirviiiiiiiiieenrecceccrceee e 3
SEKIL 2: MEMENIN DERIN LENFATIKLERI ..ceeevuvttieiiiiieeeeiiteeeesiitee e e e e e e e e 5
SEKIL 3: KOMPRESYON BANDAJIYLA EHA VE ORTA DIRENCLI EGZERSIZ ORNEGI.................. 16
SEKIL 4: ESWT UYGULAMA UNITESI VE ESWT CIHAZI....cuvvviiiiiiiee e 22
SEKIL 5: INTERMITTAN PNOMOTIK KOMPRESYON CIHAZI .....vvevevereeeeveressseseseesesessseseesenes 22
SEKIL 6: VOLUMETRIK OLCUMDE KULLANILAN SU TANKL...ccuvtiiiiieeiiieeniieesieee e snee e 24

SEKIL 7: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+ CDT) GRUPLARI YAS DAGILIMLARI HISTOGRAM
GRAFTGT 1ttt ettt ettt e st e e s be e e e bbe e sabeeesneeesaneeenas 27
SEKIL 8: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARI VKI DAGILIMLARI HISTOGRAM
GRAFIGE .ttt ettt ettt et e s e sb e e et e e nbe e s b e e saeeeaneenaee 28
SEKIL 9: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARI KRONiK HASTALIKLARI
DURUMLARI «...vetveteeteeteeteeseestessessessessessessesseeseessessessesessessessessessesssnseessesessessessessens 31
SEKIL 10: GRUP 1 (CT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AY
VAS SKORLARININ DEGISIM GRAFIGI c.uvvvvvvviriieiiiiiiiiiiieeee e eeeciiiriee e e e sesnnrreeereeee e 37
SEKiL 11: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AY
QUICKDASH SKORLARININ DEGISIM GRAFIGI.c..uvveeeiieeeiieeniieeeiie ettt 37
SEKIL 12: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AY
DIRSEK 10 CM USTU OLCUM DEGISIM GRAFIGI....vvvvvvvvirivirirerieerreererrrreeresrrererersresenenene. 39
SEKiL 13: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AY
DIRSEK SEVIYESI OLCUM DEGISIM GRAFIGI.....cececvirreeeeeeeeeeciirreeeee e eeeccinrreeeeeeeeeeanns 39
SEKIL 14: GrRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AY
DIRSEK 10 CM ALTI OLCUM DEGISIM GRAFIGI...vvvvvvvvvviriiirireeieeeeeeeeresseererererererererenene. 40
SEKiL 15: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AY
EL BILEGI SEVIYESI OLGCUM DEGISIM GRAFIGI.....c.vvveeiieiiieeecciieee e ecineeeeeveee e e e 40
SEKIL 16: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6. AY
MKF EKLEM SEVIYESI OLCUM DEGISIM GRAFIGI...vvvvvvvvvviviririieeireveeeeeeerereeeeeeererereeenenes 41
SEKIL 17: GRUP 1 (CDT) VEGRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ DiRSEK 10 cM USTU 0.
GUN, 3. HAFTA VE 6. AYDAKI IKi UST EKSTREMITE (LENFODEMLI-NORMAL) FARKLARININ

ORTALAMA DEGERLERI DEGISIM GRAFIGI ....vvveieeiieeeeciiiie e ceiteee e e seee e e 43


file:///C:/Users/Ali%20İPEK/Desktop/TEZ/Tezz_Diğer/Tez%20Zeynep/ZEPtez%202..docx%23_Toc65335490
file:///C:/Users/Ali%20İPEK/Desktop/TEZ/Tezz_Diğer/Tez%20Zeynep/ZEPtez%202..docx%23_Toc65335490
file:///C:/Users/Ali%20İPEK/Desktop/TEZ/Tezz_Diğer/Tez%20Zeynep/ZEPtez%202..docx%23_Toc65335491
file:///C:/Users/Ali%20İPEK/Desktop/TEZ/Tezz_Diğer/Tez%20Zeynep/ZEPtez%202..docx%23_Toc65335491

SEKIL 18: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ DiRSEK SEVIYESI 0. GUN,
3. HAFTA VE 6. AYDAKI iKi UST EKSTREMITE( LENFODEMLI-NORMAL) FARKLARININ
ORTALAMA DEGERLERI DEGISIM GRAFIGI ....ceovvvvriirieiieieiiciiiieeeee e eeeeiirneeee e e e e e enanns 43

SEKIL 19: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ DiRSEK 10 CM ALTI O.
GUN, 3. HAFTA VE 6. AYDAKI IKi EKSTREMITE(LENFODEMLI-NORMAL) FARKLARIIN
ORTALAMA DEGERLERI DEGISIM GRAFIGI «uvuuueeeeeieieeeeeeccceeceeecceee e 44

SEKIL 20: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ EL BILEGI SEVIYES] O.
GUN, 3. HAFTA VE 6. AYDAKI IKi UST EKSTREMITE (LENFODEMLI-NORMAL) FARKLARININ
ORTALAMA DEGERLERI DEGISIM GRAFIGI ....ceevvvvirireiieeieiicirieeeee e eeeeiraveeeeeeeeennnnns 44

SEKiL 21: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ MKF EKLEM SEVIYESi 0.
GUN, 3. HAFTA VE 6. AYDAKI IKi UST ESKTREMITE (LENFODEMLI- NORMAL) FARKLARININ
ORTALAMA DEGERLERI DEGISIM GRAFIGI ....eceeeiiiiveeieeeeeecciireeeee e e eeeecinrreeeeeeeeeeanes 45

SEKIL 22: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6.
AYDAKI UST EKSTREMITE HACIM OLGUM DEGISIM GRAFIGI ..c.eveenvienieeiieeieeiie e 49

SEKiL 23: GRUP 1 (CDT) VE GRUP 2 (ESWT+CDT) GRUPLARININ 0. GUN, 3. HAFTA VE 6.

AYDAKI iKi EKSTREMITE ARASI HACIM FARKI OLGUM DEGISIM GRAFIGI ...ccevvvveeeeiinennn. 49



KISALTMALAR DIZiNi
ALND: Axiller Lenf Nodu Diseksiyonu
ANOVA: Analysis of Variance
BRCA: Breast Cancer Susceptibility
CDT: Kompleks Dekonjestif Tedavi
DVT: Derin Ven6z Tromboz
EHA: Eklem Hareket Aciklig
eNOS: Endotel Nitrik Oksit Sentaz
ER-: Estrogen Reseptor
ESW: Ekstracorporeal Shock Wave
ESWT: Ekstracorporeal Shock Wave Therapy, Ekstrakorporeal Sok Dalga
Tedavisi
FOX: Forkhead box
HT: Hormonoterapi
IARC: Uluslararasi Kanser Arastirmalari Ajansi
IPK: intermittan pnémotik kompresyon
LN: Lenf Nodu
MHz: MegaHertz
mJ: Milijoule
MKF: Metakarpofalengeal
MLD: Manuel Lenfatik Drenaj
MRI: Manyetik Rezonans Gorlinttileme
QuickDASH: Kol, Omuz ve El Anketi
RANOVA: Repeated Measures Analysis of Variance
RT: Radyoterapi
SD: Standart sapma
SLNB: Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi
SOX: Sry HMG box
SPSS: Statistical Package for Social Sciences
TNM: Tumor, Nod, Metastaz
USG: Ultrasonografi
VAS: Vizuel Analog Skala

Vi



VEGFR: Vaskuler Endotelial Growth Factor Reseptor
VKI: Viicut kitle indeksi

Vii



TESEKKUR
Tez slrecimde ve egitim aldigim tim stirecte ilgi ve destegini
esirgemeyen, her an yanimda olan sorumlu tez hocam Dog. Dr. Hiilya UZKESER’e
ve her anlamda 6rnek olan, yol gésteren béliim baskanimiz Prof. Dr. Akin ERDAL’

a,

Egitimime katkida bulunan degerli hocalarim Prof. Dr. Mahir UGUR, Prof.
Dr. Meltem ALKAN MELIKOGLU, Dr. Ogretim Uyesi Ayhan KUL, Dr. Ogretim Uyesi
Fatih BAYGUTALP ve Dr. Ogretim Uyesi Bilgehan OZTOP’ a;

Rotasyonlarda egitim gérdiigiim tiim bélimlerdeki hocalarima;
Asistanligimda cok sey 6grendigim kidemlilerime,
Birlikte calismaktan mutluluk duydugum tiim asistan arkadaslarima;

Asistanligim  siiresince  beraber emek harcadigimiz  klinigimiz

fizyoterapistleri, hemsireleri, sekreterleri ve personellerine;

Son olarak; bugiinlere gelmemde biiyiik emekleri olan, annem ve babam
olmak iizere tiim aileme, uzmanhk egitimim boyunca destekleriyle ve
gosterdikleri sabirla her zaman yanimda olan kiymetli esim Emre ve canim oglum

Emir’e tesekkiir ederim.

Dr. Zeynep Alkan
Mayis -2021

viii



OZET

Mastektomi Sonrasi Gelisen Lenfodemin Tedavisinin
Ekstracorporeal $Sok Tedavisinin Kompleks Bolgesel Dekonjestif Tedavi ile
Karsilastirilmasi

Amag: Mastektomi sonrasi gelisen lenfodem cesitli disabilitelere sebep
olan kronik progresif hastaliktir. Dolayisiyla erken tani ve tedavisi 6nemlidir. Son
zamanlarda lenfédem tedavisinde ekstracorporeal sok tedavisi glindeme
gelmistir. Bu c¢alismamizda amacimiz, meme kanseri iliskili lenfédemde
ekstracorporeal sok tedavisinin kompleks dekonjestif tedaviyle kombine
edilmesinin lenfodem tedavisine etkisini incelemektir.

Yontem: Calismamiza mastektomi sonrasi lenfodem gelisen 30 hasta( 15
hasta CDT grubu, 15 hasta ESWT+CDT grubu) dahil edildi. CDT grubuna 15 seans
yaklasik 30-45 dk stiren MLD ardindan 45 dakika 40 mmHg basinc¢la intermittan
pnomotik kompresyon tedavisi uygulandi. Daha sonra kompresyon bandaji
uygulandi. Cilt bakimi, egzersizler anlatildi. ESWT+CDT grubuna ise CDT grubuna
verilen tedavilere ek olarak ilk iki hafta 2, son hafta 1 seans olacak sekilde
toplamda 5 seans ESWT uygulandi. ESWT protokolii, 2 bar basinc¢ta 4Hz siklikta
seans basina 2500 sok idi. Gruplar tedavi 6ncesi, tedaviden sonra 3. Hafta ve 6.
Ayda VAS, QuickDASH, volumetrik ve mezuro yontemi ile degerlendirildi.

Bulgular: Gruplar arasinda etkilenen kol ile etkilenmeyen kol arasi fark
MKF’den yapilan oOlgtimlerde grup 1’de(CDT) grup 2’ye(CDT+ESWT) gore 3.
Haftada istatistiksel olarak anlaml bir fark saptandi (p<0.05). Gruplar arasinda
etkilenen kol cevresel 6l¢limiin degerlendirilmesinde el bilegi seviyesinde grup
2’de (CDT+ESWT) Grup 1’e (CDT) gore 6. ayda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptand1 (p<0.005). Volumetrik degerlendirme, VAS ve QuickDASH
parametlerinde grup 2 de 6 ay boyunca iyilesme devam etmesine ragmen iki grup
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmadi(p>0.05). Grup ici
degerlendirmede ise; her iki grupta da volumetrik 6l¢ciim, cevresel 6l¢iim, VAS ve
QuickDASH degerlendirmesinde tedavi oncesine gore 3. Hafta ve 6. Ay
kontrollerinde istatistiksel olarak anlaml sekilde iyilesme gozlendi (p<0.05).

Sonug: Mastektomi sonrasi gelisen lenfédem hastalarinda ESWT’nin CDT

ile kombinasyonunun sadece CDT’ye kisa donem ve uzun donem etkileri
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acisindan ustinligu saptanmamistir. Ancak daha kesin ve dogru sonuglar igin
daha genis kapsamli calismalara ihtiya¢ vardir.
Anahtar Kkelimeler: Ekstrakorporeal sok dalga tedavisi, kompleks

bolgesel dekonjestif tedavi, lenfodem



ABSTRACT

Comparison of Extracorporeal Shock Therapy and Complex Regional
Decongestive Treatment in the Treatment of Lymphedema Post
mastectomy

Objective: Post mastectomy lymphedema is a chronic progressive
disease that causes various disabilities. Therefore, early diagnosis and treatment
is important. Recently, extracorporeal shock therapy has become a current issue
in the treatment of lymphedema. In this study, our aim is to investigate the effect
of combining extracorporeal shock therapy (ESWT) with complex decongestive
therapy (CDT) in the treatment of Breast cancer related lymphedema.

Method: 30 patients (15 patients CDT group, 15 patients ESWT + CDT
group) who developed lymphedema post-mastectomy were enrolled in our
study. Intermittent pneumatic compression therapy was applied to the CDT
group with a pressure of 40 mmHg for 45 minutes after MLD, which lasted
approximately 30-45 minutes in 15 sessions. Then a compression bandage was
applied. Skin care and exercises were explained. In the ESWT + CDT group, in
addition to the treatments given to the CDT group, a total of 5 sessions of ESWT
were applied, 2 sessions in the first two weeks and 1 session in the last week. The
ESWT protocol was 2500 shocks per session at 2 bar pressure and 4Hz frequency.
The groups were evaluated before treatment, at the 3rd week and 6th month after
the treatment by using VAS, QuickDASH, volumetric and circumferential
measurement methods.

Results: A statistically significant difference was found in group 1
compared to group 2 in the measurements made from MCF between the affected
arm and the unaffected arm at the 3rd week (p <0.05). In the evaluation of the
circumferential measurement of the affected arm between the groups, a
statistically significant difference was found at the wrist level in group 2 (CDT +
ESWT) compared to Group 1 (CDT) at the 6th month (p <0.005). Although
improvement continued in group 2 for 6 months in volumetric evaluation, VAS
and QuickDASH parameters, no statistically significant difference was found
between the two groups (p> 0.05). In the evaluation within the group; In both

groups, a statistically significant improvement was observed in volumetric

Xi
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measurement, circumferential measurement, VAS and QuickDASH evaluations at
the 3rd week and 6th month controls compared to the pre-treatment (p <0.05).

Conclusion: In lymphedema patients developing post mastectomy, the
combination of ESWT with CDT was not found to be superior in terms of short-
term and long-term effects compared to CDT. However, more comprehensive
studies are needed for more exact and accurate results.

Keywords: Extracorporeal shock wave therapy, complex regional
decongestive therapy, lymphedema
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1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, diinyada kadinlarda en sik goriilen ve en ¢ok 6liime yol
acan kanserdir. Diinya ortalamasina gore kadinlarda tiim kanserlerin %25ini
olustururken, yine tiim kanserler igerisinde 6ltiim oram %14tiir(1, 2). Tc. saghk
bakanlig1 verilerine gore Tirkiye’de kadinlar arasindaki en sik kanser orani
meme kanserine aittir. Kadinlarda goriilen her 4 kanserden biri meme kanseridir.

Erken tani ve tedavi yontemlerindeki gelismelerle birlikte meme
kanserindeki 6liim orani disme egilimindedir(3). Bununla beraber tedavi almis
hastalarda hem hastaliga hem tedaviye sekonder bazi komplikasyonlar
gorilebilmektedir. Bu komplikasyonlara érnek olarak; fonksiyonel disabilite,
kemoterapi ajanlarina sekonder gelismis periferal néropati, agr, kilo kaybi veya
kilo alimi, depresyon, lenfédem verilebilir(4, 5).

Lenfédem; primer olarak subkutan dokuda ve subfasial tabakada plazma
proteinlerinin, ekstravaskuler kan elemanlarinin, immunglobulin ve sitokinlerin
oldugu sivinin anormal miktarda birikimi ile karakterize bir durumdur(6).
Lenfatik tasima kapasitenin iistiinde siv1 birikimi veya yetersiz lenfatik transport
sonucu lenfédem tablosu olusur(7). Lenfédem kronik progresif bir hastaliktir.
Dolayisiyla erken tani ve tedavi olusabilecek komplikasyonlari( disabilite,
enfeksiyon, depresyon, agri, malign transformasyon) 6nlemek adina 6nemlidir(8,
9).

Meme kanserine sekonder gelisen lenfédem ilk kez 1921de Hastead
tarafindan postmastektomi lenfédem olarak tanimlanmistir(10). Sekonder
lenfodemin tedavisi multidisiplinerdir. Altin standart yontem kompleks
dekonjestif tedavi(CDT)’dir. iki fazdan olusur. Faz 1: 2-6 hafta siiren; manuel
lenfatik drenaj(MLD), cok tabakali bandajlama, egzersiz ve cilt bakimini iceren
asamadir. MLD tedavisi ile siv1 uzaklastirilir, tekrar birikimin engellenmesi
amaciyla bandajlama yapilir. Hastaya egzersiz ve cilt bakimi anlatilir. Olgiimlerde
plato fazina ulasinca koruma fazina gegilir. Faz 2: self masaj, egzersiz, cilt bakimy,
bandajlama ve kompresyon giysi kullanilmasini igerir. Bunlar disinda; diisiik doz
lazer, oral medikasyonlar, pnémotik kompresyon cihazlar1 ve cerrahi yontemler

lenfédem tedavisinde kullanilabilir(11, 12).



Bu calismamizin amaci; meme kanseri hastalarinda gelisen lenfédemde
ekstracorporeal sok tedavisinin kompleks dekonjestif tedaviyle kombine

edilmesinin lenfédem tedavisine etkisini incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Anatomisi

Matiir kadin memesi torax on yliziinde stiperficial fasia igcinde bulunur.
Tabam ustte 2. Costa, altta ise 6-7. Costa seviyesine denk gelir. Medialden
sternum, lateralden orta aksiller hat seviyesinden sinirlandirilir(13). Meme
distan ice deri, deri alt1 yag doku ve meme dokusundan olusur. Memenin iki ana
doku tipi glandiiler ve stromal dokudur. Her memede 15-20 lob, her lobda 20-40
lobiil, her lobulde 10-100 alveol bulunur. Alveoller birlesip terminal ductuslara
acilir. Meme dokusundan derin fasiaya dogru uzanan ligamentlere Cooper
ligamenti denir ve memeyi yerine tespit ederler(13). Bu ligamentler kanserin

yayllmasinda 6nemlidir.

Sekil 1: Torax 6n duvari ve memenin sagittal kesiti

Meme dokusu damarlanma ag¢isindan zengindir. Memeyi besleyen
arterler; internal mammarian arterin perforan dallari, posterior interkostal
arterlerin lateral dallar1 ve torakoakromial arterin dallaridir. Memenin ii¢ ana
veni; internal torasik ven ve posterior interkostal venlerin dallar ile aksiler
ven’dir. Batson vertebral veno6z pleksusu, vertebralar1 kusatir ve kafa tabanindan
sakruma kadar uzanir. Bu pleksus meme kanserinin vertebra, kafatasi, pelvik
kemikler ve santral sinir sistemine metastazinda rol oynamasi acisindan oldukca

onemlidir.



Meme 4. 5. ve 6. interkostal sinirlerin anterior ve lateral kutanoz
dallarindan innerve olmaktadir. Bununla birlikte 2. ve 3. interkostal sinirlerin
lateral ve anterior kutan6z dallar ile C3 ve C4’ten gelen supraklavikuler sinirler

de memeyi innerve edebilir(14).

2.1.1. Meme dokusunun Lenfatik Sistemi

Lenfatik sistem yiizeysel ve derin lenfatik damarlar ile lenf nodlarindan
olusur. Interstisyumda siv1 birikiminin énlenmesinde ve immun sistemde gorev
alirlar (15).

Lenf damarlar1 memede iki biiyiik pleksus yapar. Bunlar areola altindaki
subareolar (sappey) pleksus ile meme bezinin arkasinda major pectoral kasin
oniinde yer alan memenin derin pleksusudur. Gerek yiizeyel gerekse de derin
pleksustan c¢ikan ana lenf damarlar1 bashca 3 yolla memenin bdlgesel lenf
bezlerine ulasirlar(14).

A- Aksiller yol: Subareolar pleksustan c¢ikan lenf damarlari major

pektoral kasin dis kenar1 boyunca ilerleyerek, aksiller lenf bezlerinin cesitli
seviyelerinde yer alan subpektoral, apikal, santral ve subskapular lenf nodu
gruplarina dokiilirler (Sekil 2).

B- Transpektoral yol: Memenin derin pleksusundan ¢ikan lenf damarlari

muskulus pektoralis majoru delip gectikten sonra iki pektoral kas arasinda kalan
interpektoral (rotter) gangliyona dokiildiigl gibi, ayn1 zamanda yukariya dogru
ilerleyerek infraklavikular lenf bezlerine de ulasirlar. Bu yol hem dogrudan hem
de infraklavikular lenf bezleri tizerinden supraklavikular gangliyonlara
gitmektedir (Sekil 2).

C- Mammariya interna yolu: Subareolar pleksusun santral ve mediyal
bolgelerinden c¢ikan bir kisim lenf damarlar ile derin pleksustan ¢ikan lenf
damarlarinin ¢gogu muskulus pektoralis major, minor ve interkostal kaslar1 delip
gectikten sonra mammariya interna lenf bezi grubuna varirlar. Mammariya
interna lenf bezi grubu toraks duvarinin arka yiiziinde, plevranin éniinde, ayni
ad1 tasiyan arterin yaninda, 1. 2. 3. ve 4. interkostal araligin sternuma yakin

kisminda yer alir (Sekil 2).
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Sekil 2: Memenin derin lenfatikleri

2.2. Memenin Hastaliklar

Memenin hastaliklar1 4 ana grupta incelenebilir.
-Jinekomasti

-Memenin enflamatuar ve enfeksiy6z hastaliklari
-Benign meme hastaliklari

-Malign meme hastaliklari

2.2.1. Meme Kanseri

Meme kanseri dinyada kadinlarda goriilen ve mortalitesi en yiiksek
kanserdir(1). Uluslararas1 Kanser Arastirmalari Ajansi (IARC) tarafindan
olusturulan GLOBOCAN 2012 verilerine gore, 2012 yi1linda meme kanserli kadin
sayist 1,67 milyon, meme kanserinden dlen kadin sayisi ise 521907'dir (1,2).
Diinya genelinde kadinlarda goriilen kanserlerin %25,1'i meme kanseri iken, tiim
kanserler icinde meme kanserinden 6liim %14 olarak bildirilmistir.

Meme kanseri histopatolojik olarak ikiye ayrilir;

a)Karsinoma in situ: Lobuler ve ductal carsinoma in situ olarak ikiye

ayrilir(16). Her iki lezyon da terminal ductus lobullerinden kaynaklanir. Bazal

membrani invaze etmemislerdir.



b)invaziv meme kanseri: Memenin lobuler yapisi iist dis kadranda daha

fazla oldugu icin meme kanseri en fazla iist dis lobda, sol taraf memede saga gore
daha fazla goriilmektedir(17). Invaziv ductal carsinoma meme kanserlerinde en
biiyiik yeri tutar(%80).

Artmis Ostrojen maruziyeti, immobilizasyon, obezite, radyasyon
maruziyetinin fazla olmasi, alkol tiiketiminin fazla olmasi, sigara, BRCA 1-2 gen
mutasyonu, bazi sendromlar ( Li-Fraumeni, Peutz-Jeghers Sendromu, Muir-
Torre) meme kanseri ile iligkili bulunmustur(18).

Meme kanseri tanisinda; inspeksiyon, palpasyon, goriintiileme yontemleri
ve biyopsi kullanilir. Inspeksiyonda meme basi akintisi, meme basi ¢ekmesi,
simetriklik, portakal kabugu goériiniimi incelenir. Palpasyonda meme dokusu ve
lenf nodlar1 degerlendirilir. Gortintilemede USG, MRI, Mammografi, ductografi
kullanilir., Mammografi daha ¢ok 50-74 yas arasi kadinlarda taramada
kullanilirken, 75 yas Ustli kadinlarda kullanilmasi hala tartismalhidir(19). MRI
sensitivitesi yiiksek olmakla birlikte yanhs pozitiflik oran1 yiliksek
olabilmektedir(20). Ductografinin o©ncelikli endikasyonu kanli meme basi
akintisidir. USG mamografide stipheli lezyonlarda, kistik lezyonlarda, solid
lezyonlar1 degerlendirmede, biyopside rehber olarak kullanilir. Meme biyopsisi,
Kor biyopsi ve eksizyonel biyopsi yontemlerini icermektedir(19).

Meme kanseri tanisi konduktan sonra TNM evrelemesi siklikla
kullanilarak evreleme yapilir. Boyutu, cilt ve torax invazyonu, lenf nodu metastazi
ve uzak metastaza gore evreleme yapilir. Bu evreleme tedavi ve takipte
kullanilir(3).

Meme kanseri tedavisi; cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, hormonal tedavi,

biyolojik tedavi ve kombinasyonlarini icermektedir(21).

2.2.2. Meme kanseri tedavisi

Meme kanseri tedavisi cerrahi, medikal tedavi ve radyoterapiyi
icermektedir. Tedavi seciminde kanserin evresi, histolojisi, lenf nodu veya uzak
metastaz durumu, hormon reseptér durumu, komorbiditesi, yasi, menopoz gibi

faktorlere bakilir(21).



In situ meme kanseri tedavisinde primer yéntem cerrahidir. ER- pozitif
olan hastalarda tamoksifen tedavisi goz 6niinde bulundurulmaktadir.

Erken invaziv meme kanserinde primer yontem yine cerrahi olmakla
birlikte aksiller evrelemeye gore meme koruyucu cerrahi de diistintilebilir. BRCA
mutasyonu olan hastalarda ilerleyen yaslarda tekrar meme kanseri riski oldugu
icin koruyucu cerrahi Onerilmemektedir. LN metastaz durumuna gore
kemoterapi uygulanabilir. Postmenopozal hastalarda aromataz inhibitérleri
tercih edilirler.

lleri lokal bolgesel meme kanseri olan hastalarda neoadjuvan terapi
ardindan cerrahi, postoperatif RT ve HT uygulanmaktadir.

Uzak metastaz varliginda tedavi kiiratif degildir. Hormon reseptor pozitif
ise hormon terapi onerilir(21). Sistemik kemoterapotik ilaglar hormon reseptorii

negatif olan hastalarda endikedir.

2.2.2.1 Meme kanseri tedavisinde cerrahi tedavi yontemleri
Cerrahi yontemler meme dokusunun korunmasina gore ikiye ayrilir
1) Meme Koruyucu Cerrahiler
a) Lumpektomi
b) Kismi segmental mastektomi
2) Meme Dokusunun Cikarildigi Cerrahi Yontemler

a) Basit Total Mastektomi

b) Modifiye Radikal Mastektomi

c) Radikal Mastektomi

Lumpektomi kitlenin lokal olarak kismi saglam doku ile birlikte
alinmasidir. Genellikle sonrasinda radyoterapi uygulanir(22).

Kismi segmental mastektomide ilaveten lenf nodu diseksiyonu da
yapilir(23). Bu diseksiyon islemi klasik aksiller diseksiyon veya sentinel lenf
nodu diseksiyonu seklinde olabilir.

Basit total mastektomide meme ucu ile birlikte memenin tamami alinirken
lenf nodlarina dokunulmaz(24).

Modifiye radikal mastektomi en sik kullanilan metodtur. Lenf nodu

diseksiyonu eklenir ancak pectoral kaslara dokunulmaz(25).



Radikal mastektomide ise pectoral kaslarin tamami ¢ikarilir(26). Cikarilan

lenf nodu sayisi ile lenfédem arasinda yakin iliski vardir.

2.2.3. Meme Kanseri Rehabilitasyonu

Rehabilitasyondaki amag¢ hastalifin ve tedavilerinin el verdigi o6l¢iide
fiziksel, bilissel, sosyal, mesleki becerilerin kazandirilmasi ve yasam kalitesinin
arttirilmasidir(27). Kanser hastalarinda sekonder semptomlar ortaya c¢ikabilir.
Bunlar agri, yorgunluk, mobilite bozukluklari, miyofasial agri, sosyal izolasyon,
lenféodem, periferik noéropatik agri, mesane bagirsak disfonksiyou, sexuel
disfonksiyonlar, tedavi komplikasyonlaridir(4,5).

Agr1 sik karsilasilan bir sorundur(28). Bu agrinin kanser veya
tedavisinden kaynaklandig1 distniilmektedir(27). Tedaviye sekonder periferal
noropati, avasktler nekroz, sinir basilar1 agr1 kaynagidir. Ayrica kemik
metastazlarinin en sik semptomu agridir. Agr tedavisinde farmakolojik ve non-
farmakolojik tedavi segenegi vardir(29). Fizik tedavi modalitelerinden
kriyoterapi, iyontoforez, transkutanoz elektrik stimulasyonu ve masaj verilebilir.
Ancak masaj, derin 1siticilar direk timor tzerine uygulanmaz. Tedavi kararini
onkologlar verir.

Bir¢ok hastada yorgunluk goriilebilmektedir. Bir cok sebebi vardir. Anemi,
uyku bozukluklari, hipotiroidi, depresyon, anksiyete, steroid miyopatisi,
dehidratasyon kemoterapi, radyoterapi, elektrolit bozukluklar1 yorgunluk
sebepleri arasindadir(30). Egzersiz yapan hastalarda yorgunlugun daha az
goruldiugi gozlenmistir. En iyi ¢alisilan egzersiz programinin aerobik egzersiz
oldugu gosterilmistir ve kisiye 6zel egzersiz programlari verilmelidir(29).

Kanser hastalarinda depresyon, anksiyete bozuklugu ve post travmatik
stres bozuklugu gelismektedir. Agr1 yorgunluk ve depresyon genellikle birlikte
gorilmektedir. Hastanin yasam kalitesini disiirmektedir. Egzersiz ile

depresyonda azalma, yasam kalitesinde iyilesme tespit edilmistir(29).

2.3. Lenfodem
Lenfédem meme kanserinin ve tedavisinin bir komplikasyonudur. Primer

olarak subkutan dokuda ve subfasial tabakada plazma proteinlerinin,
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ekstravaskuler kan elemanlarinin, immunglobulin ve sitokinlerin oldugu sivinin
anormal miktarda birikimi ile karakterize bir durumdur(6). Lenfatik tasima
kapasitenin tstiinde sivi1 birikimi veya yetersiz lenfatik transport sonucu
lenfodem tablosu olusur(7). Lenfédem kronik progresif bir hastaliktir. En sik
ekstremitelerde gorilmekle birlikte viicudun diger bolgelerinde de
gorulebilir(31).

Subkutan dokuda biriken plazma proteinlerinin, kan elemanlarinin,
immunglobulinlerin, sitokinlerin birikimi sonucu distansiyon, yag doku
proliferasyonu, progresif fibrozis gelisir(32). Bunun sonucunda agri, agirlik,
gerginlik, uyusukluk, kisithlik, giinliik yasam aktiviteleri yapamama, lenfanjit,
erizipel gibi enfeksiyonlara sebep olur(32). Lenfanjiosarkom ( Stewart - Traves

Sendromu ) nadir goriilen bir komplikasyondur(33).

2.3.1. Lenfatik Sistem Anatomisi

Ekstravaskuler sivi hemostaz, lipid transportu ve immunitede énemli rol
oynar(34). Lenfatik kanallar bu sivinin transportunda 6nemlidir. Yiizeyel lenfatik
sistem cilt yakininda seyrederken, derin lenfatik sistem kas ile fasia arasinda
seyreder. Lenfatik sistem ekstravaskuler alanda biriken mayinin emilemeyen
%10’luk kismin absorbsiyonunda gérevlidir(35).

Lenfatik sistem interstisyumdan baslar. Insterstisyumda yer alan tek kath
yassl epitel, kesikli bazal membrandan olusan ince duvarl prelenfatik kanallar ile
sivi lenf Kkapillerine aktarilir. Lenf damarlar;; kapiller, prekollektorler,
kollektérler, trunkuslar ve ductuslardan olusur. Interstisyum sivi basinc liimen
basincini asinca anchoring lifler gerilir ve sivi interstisyel liimene gecer.
Prelenfatik kapiller birleserek prekollektorler ve kollektor lenfatikleri olusturur.
Prekollektor damarlarda bulunan diiz kas ve kapakgiklar lenfatik sivinin
tasinmasinda rol oynarlar. Kollektérlerde hem valv sistemi hem diz kas
kasilmasi ile transfer yapilir. Dolayisiyla retrograd akim yoktur. Kollektorlerin
valvlerinin arasinda kalan lenfanjionlar1 mevcuttur. Her lenfanjion ritmik kasilma
ile siviy1 bir sonraki lenfanjiona aktarir. Kasilmalarin sikligi sempatik sinir
sistemi ve lenf voliimiine baghdir. Istirahatte kontraksiyon sikhigr 6-10/dk’dir

(36). Kollektorlerden toplanan sivi lenf nodlarina tasinir.



Lanfatik transport; lenfatilerin intrensik giicii, kas kasilmalari, viicut
kisimlarinin hareketleri, arterial pulsasyon, solunum ve doku mobilizasyonlariile

saglanir(6).

2.3.2. Lenfodem Patofizyolojisi

Lenfatik sistemin iki ana fonksiyonu vardir. interstisyel sivinin
absorbsiyonu ve immiinolojik fonksiyonudur(37). Lenfatik sistem hasar,
yetersizligi, yoklugu, malformasyonu sonucu interstisyumda sivi birikir(38).
Lenfatik sistemde 3 tip yetmezlik olabilir.

a) Dinamik Yetmezlik: Yiiksek volim yetmezligi olarak bilinir. Kalp yetmezligi,

immobilite, hipoproteinemi, gebelikte gorilr.

b) Mekanik yetmezlik: Diisik volim yetmezligi olarak da bilinir. Transport

kapasitesinde azalma mevcuttur. Yiiksek proteinli 6dem olusur.

c) Kombine yetmezlik: Hem lenfatik yik artmistir, hem de transport

kapasitesinde azalma mevcuttur. Dinamik yetmezlik sonucu kollektoér

gerilmesi ve hasari ile mekanik yetmezlik de tabloya eklenir.

Lenfédem patofizyolojisi 2 asamada degerlendirilebilir. 1. Asamada hasar
lenfatik sistemdedir ve 6dem semptomatik degildir. 2. Asamada degisiklikler
meydana gelir. Tabloya fibroblast proliferasyonu ve kollojen fibriller sentezi ile

fibrotik degisiklikler, skleroz, endurasyon eklenir(39).

2.3.3. Lenfodem Siniflandirilmasi

1) Primer ve sekonder lenfodem olarak ayrilir(40).

a) Primer lenfédem: Lenfatik sistemde gelisimsel anomali sonucu ortaya ¢ikar,
konjenital ya da herediterdir. Cesitli genler sorumludur (VEGFR3, FOXC2,
SOX18). Hipoplazi; lenfatik sistemde kollektor sayisi azdir ve caplar
normalden kiictktiir. Hiperplazi; kollektorlerin ¢apr normalden genistir.
Aplazi; kollektor, kapiller ve lenf nodu yoktur. Lenf nodu fibrozisi( Kinmoth
Sendromu); inguinal lenf nodu fibrozisi ile iliskilidir. Herediter Lenfodem
Tipla( Milroy Hastaligl); VEGFR-3 gen mutasyonu mevcuttur. Otozomal
dominanttir. Ozellikle alt ekstremitede lenfddem mevcuttur(40). Herediter

Lenfédem Tip2( Meige Hastalig1); primer lenfodemin %65-80’ini olusturur.
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Otozomal dominant kalitilir. Cogu unilateraldir. FOXC2 gen mutasyonu
mevcuttur(40). Lenfédem Tarda; 35 yas sonrasinda ortaya ¢ikar.
Hiperplastik lenfédem mevcuttur. Lenfatik sistem tortiéz yapidadir.

b) Sekonder Lenfédem: Primer lenfodemden daha sik goriiliir. En sik sebebi

filariazistir. Gelismis {ilkelerde ise en sik postmastektomi lenfédemdir.
Filariazis; en sik etkenin Wucheria Bancrofti parazitidir. Sivrisineklerin
insani 1sirmasi sonucu lenfatik sisteme gecer. 6-12 ay siiren lenfatik hasar
sonucu lenfodem gelisir(40). Postmastektomi Lenfédem: 1921de Halsted
tarafindan tanimlanmistir. Aksiller diseksiyon, radyoterapi, body mass
indexin ytliksek olusu ve ileri yas risk faktoriidiir(41). Enfeksiyon; lenfanjite
sebep olup lenfodeme yol acabilir. Radyoterapi; lenfatik kanallarda fibrozisle
lenfddeme sebep olur. Travma, malignite, kronik veno6z yetmezlik, immobilite

diger sebeplerdir.

2) Diger bir siniflandirma zamana gore ;

a) Akutlenfédem; 6 aydan daha kisa siirede olusan lenfédemdir. Ciltte trofik

degisiklikler yoktur.

b) Kronik lenfédem; 6 aydan daha uzun siirede olusan lenfédemdir. Ciltte

trofik degisiklikler mevcuttur. Progresiftir. Brawni 6dem olarak

bilinir(42).

3) Klinige gére 4 evrede siniflandirilir(43)

a) Grade 0: Hastada heniiz lenfodem baslamamistir ama risk altindadir.
Sislik yoktur ancak hasta dolgunluk hissi yasayabilir.

b) Grade 1: Basmakla ¢oken sisliktir. Elevasyonla sislik geriler. Bu evrede
uygun tedavi uygulanirsa ekstremite normal boyutlara gelebilir.

c) Grade 2: Ciltte trofik degisiklikler baslar. zamanla doku sertlesir ve
pitting zordur. Bu evre lenfatik drenaj bozuldugu gibi immun fonksiyonlar da
bozulur ve lenfanjit, seliilit de gelismeye baslar.

d) Grade 3: Lenfédem volimiinde artis ve doku degisikliklerinde

progresyon olusur. Fibrozis gelisir. Fibrozis skleroza doniisiir.
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4) Tracey voliim siniflandirmasi iki ekstremite arasi voliim farki ile belirlenir.
a) Hafif: 150- 400 ml

b) Orta: 400- 700 ml

c) Siddetli: >750 ml

2.3.4. Lenfodem Gelisiminde Risk Faktorleri

Genelde 3 baglikta incelenir. Tedaviyle iliskili, hastalikla iligkili ve hastayla
iligkili faktorlerdir.

Bu risk faktorler i¢inde radyoterapi ve aksiller lenf nodu diseksiyonu en
onemlileridir(44). Sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan hastalarda risk axiller lenf
nodu diseksiyonu yapilanlara gore daha az bulunmustur(44). Cikarilan lenf nodu

sayisl ve timortn biyukligi de 6nemlidir(Tablo1).

Tablo 1: Lenfédem risk faktorleri

Gruplar Risk faktorleri
Tedavi ile iliskili Cerrahi
Radyoterapi
Kemoterapi

Kombine tedavi
Hastalikla iliskili Hastaligin evresi

Patolojik lenf nodu sayis1

Tlimorin memedeki lokalizasyou
Hasta ile iligkili Yas

BMI

Hipertansiyon

Enfeksiyon oykiisii

Ekstremitenin asir1 kullanimi

Tedaviye kadar gegen siire

2.3.5. Lenfédem Insidansi
Meme kanseri sonrasi kadinlarda %28 lenfodem goriulmektedir(45).
Bununla birlikte tani ve tedavi yontemlerindeki yetersizlik ve farklilik nedeniyle

baska kaynaklarda daha farkhi aralik verilmistir(46-48). Aksiller lenf nodu
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diseksiyonu yapilan hastalarda lenfodem gelisme ihtimali %20 iken, sentinel lenf

nodu biyopsisi yapilan hastalarda %4-10 arasinda degismektedir(49).

2.3.6. Lenfodem Tanis1

Dogru bir tedavi i¢in dogru bir tan1 koymak gerekir. Cogu hastada ayrintili
bir anamnez ve fizik muayene ile tan1 konulmaya ¢alisilmaktadir. Fakat ayirici
tan1 yapabilmek i¢in yardimc teknikleri kullanmak gerekebilir.

Hastanin o6ykisi alinirken; 6demin baslama zamani, yeri, tetikleyici
faktorler, stiresi, cerrahi oykiisii, kanser 6ykiisii, kanser evresi, cikarilan lenf
nodu sayisi, enfeksiyon Oykiisii, travma varhigl, hastada biraktig: hisler sorulur.
Ayrica 6deme sebep olacak diger hastaliklar ve ilaclar sorgulanmalidir.

Inspeksiyon yaparken; cilt degisiklikleri, tirnak yapisi, gode varhg,
lenfanjit, lenfore olup olmadigi, hiperkeratoz, giyilen giysinin basi yapip
yapmadigina bakilir.

Palpasyonla; cilt 1s1s1, kalinhigy, fibrozis varligi, nabizlar degerlendirilir.
Stemmer isaretine bakilir.

Cevre olciimii; basit mezuro ile dlciim siklikla kliniklerde hem tani hem
takipte degerlidir. Spesifik cikintilar kullanilir(stiloid procges, olecranon, lateral
epikondil, mkf eklemi). Formiil ile hacme c¢evrilir. Bilateral degerlendirme daha
degerlidir. Tracey-volim siniflandirmasina goére lenfodem 3 evrede
degerlendirilir. iki kol arasi hacim farki 150-400 ml hafif, fark 400- 700 ml ise
orta, fark >700 ml ise ciddi olarak degerlendirilir. Standart 6l¢iim noktalarinin
olmamasi, kisiden kisiye oOl¢limlerin degismesi sebebiyle degiskenlige yol
acabilmektedir(50).

Tasan Su Yontemi; direk volim hesaplamasi yapilir dolayisiyla hacim
farkinin daha fazla oldugu nokta tespit edilemez. Hasta ekstremitelerini su dolu
kaba daldirir. Tasan sivi miktar1 kol hacmini verir. Altin standart yontem olarak
degerlendirilir. zaman alic1 olmasi, giinliik pratikte uygulamasinin zorlugu, suyun
tekrar bosaltilip tekrar doldurulmasinin gerekmesinden dolay klinik rutininde
kullanilmasi zordur. Agik yarasi olan hastada kontrendikedir(51).

Perometre; infrared sensorler 4 mm araliklarla saniyeler icinde

ekstremite ¢evre olciimii yapilir sonra Olglimler hacme c¢evrilir. Maliyetinin

13



yuksek olmasi1 cihazin biuiyiik olmasi sebebiyle el ve ayagin tam olarak
degerlendirilememesi kullanimi kisitlar(52).

Tonometre; belirli bir basing uygulanarak derinin kompliyansi
Olctlir(53).

Bioimpedans spektroskopi; pahal bir yéntem olmasina ragmen subklinik
lenfédem tanisina firsat verir. Total volimiin aksine ekstraceliiler volim
hesaplanir. Perometre ile koreledir. Ancak bilateral lenfodemde tani degeri
kisithdir(54).

Lenfosintigrafi; 6zellikle etiyolojinin belirlenemedigi hastalarda kullanilir.
Ayiricl tanida, tedavi takibinde, 6dem gelisme riskinin belirlenmesinde
kullanilir(55, 56).

Manyetik Rezonans ve Bilgisayarli Tomografi; subkutan6z volimi
degerlendirmek icin kullanilir. MRI ayn1 zamanda bal petegi goriinimi ve yag
doku hipertrofisi hakkinda da bilgiler vermektedir(57).

Ultrason; incelenen alan ile diger doku bolgeleri arasindaki cilt alti1 doku
kalinligin1 belirler. Morfolojik degisiklikleri belirler. Tedavi planlamada, tedavi

takibinde kullanilir(58).

2.3.7. Lenfodem Tedavisi
Ama¢  semptomlarin  azaltilmasi,  fonksiyonelliin =~ korunmasi,

komorbiditelerin 6nlemesi, enfeksiyon riskinin azaltilmasidir. Kisiye 6zeldir.

2.3.7.1. Konservatif Tedaviler

2.3.7.1.1. Fizik Tedavi Metodlar:

Kompleks dekonjestif tedavi(KDT) giiniimtizde lenfédem tedavisinde altin
standart metottur. Bu metot manuel lenfatik drenaj(MLD), kompresyon tedavisi,
egzersiz, cilt bakim1 ve hasta egitiminin kombinasyonundan olusmaktadir.
Lenfédemin her doneminde, her evresinde uygulanabilir (56).

Manuel Lenfatik Drenaj(MLD); hafif yavas ritmik hareketlerle yapilan bir
masaj teknigidir. Tedavide tek basina yeterli degildir cogu zaman. Tedavi etkinligi
ve devami i¢cin kompresyon tedavisi ile kombine edilir. Kompresyon tedavisinin

tolere edilemedigi veya palyatif amacgh tek basina kullanilabilir. Amag etkisiz lenf
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kanallarini by-pass edip lenfatik sivinin saglam lenfatiklere yodnlendirilmesi,
tekrar birikimin 6nlenmesi ve fibroziste azalmadir(59). Ayni1 zamanda kapi
kontrol teorisiyle agrida azalma elde edilir. MLD’de 4 temel Vodder hareketiyle
birlikte derin abdominal, fibrozis ve 6dem teknikleri kullanilir. iki fazdan olusur.
aktif faz genel olarak 1 sn siirer yaklasik 5-7 kez tekrar edilir. Genelde 30-45 mm
Hg basin¢ uygulanir. Dinlenme fazinda basing kaldirilir. El baslangi¢ pozisyonuna
doner. Bu fazda lenf damarlar1 doku sivisini absorbe ederek tekrar dolar. MLD
siiresi bir ekstremite icin 45 dk- 1 saat siirer. Hasta genelde yatar pozisyondadir.
Tim islem boyunca hasta derin diyafragmatik solunum yapar. Saglam lenf
nodlar1 stimulasyonu ve lenfatom drenaji ile baslanmaktadir. Drenaj
proximalden distale dogru yapilir. Masaj yapilacak bolgede aktif tiimor, akut
seliilit, orta ciddi kalp yetmezligi, akut derin ven trombozu(DVT), Siiperior Vena
Kava obstriiksiyonu genel kontrendikasyonlardir. Renal yetmezlik, Diabetes
Mellitus, ileri yasta oOnerilmemektedir. Ayrica gebelik, dismenore, akut
inflamatuar bagirsak hastaliklarinda, aort anevrizmasinda abdominal MLD
onerilmemektedir(60).

Kompresyon tedavisi; tedavi ile normal ya da normale yakin gelen
ekstremitede tekrar lenfédem gelismemesi icin ekstremitenin disardan
desteklenmesi gerekir. Etki mekanizmas1 distalden proximale dogru kademeli
olarak basi¢ gradienti elde etmektir. Basing distalde en yiiksek proximalde daha
diigtiktiir. Istirahatte daha diisiik olan basing hareketle artar(61).

a) Kompresyon Bandajlari: en sik kullanilan kisa gerim bandajlaridir.

Olusturduklar1 basing tipine, gerimine, katman sayisina baghdir.
Bandaj altina konan kopiikler basing toleransinin artirilmasi normal
anatomik seklin saglanmasi, fibrozisin azaltilmasidir(61). Sabitlemek
icin genellikle flaster kullanilmaktadir.

b) Basi Giysileri: genelde Faz 2de kullanilirlar. Lenfatik akimi artirir,
protein birikimini azaltarak ekstremite seklini diizeltir, travmalardan
korur, ven6z doniisii artirir. Gliniimiizde giindiiz basi giysileri gece
bandajlama kullanilmaktadir. Bandajlar giinliik olarak yikanmalidir.
Aksi halde kir, yag, ter birikimi ile giysinin 6zelligi kaybolur. Genelde
list ekstremitede Grade2(dikissiz giyside 30-40 mmHg, dikisli giyside
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23-32 mmHg) alt ekstremitede Grade3( dikissiz giyside 40-50 mmHg,

dikisli giyside 34-46 mmHg) kompresyon diizeyi tercih edilir.
Egzersizler; KDT esnasinda uygulanan egzersizlere remedial egzersizler
denir. Bu egzersizlerle lenfédemli bolgede ritmik kas kontraksiyonu ve
relaksasyonlarina neden olur. Kontraksiyonlarla lenfatik dontiste artis saglanir.

Egzersizler kisiye 6zel belirlenmelidir(62).

Sekil 3: Kompresyon bandajiyla EHA ve orta direncli egzersiz 6érnegi

Cilt Bakimi; as1l amag ciltte enfeksiyon gelisimini 6nlemektir. Cilt bakimi
acisindan hasta egitimi verilir. Diizenli olarak su ve sabunla yikama ve
nemlendirme o6gretilir. Sicak banyodan ka¢inilmasi, tirnak keserken dikkat
edilmesi anlatilir(62).

Lenfodemde tedavi 2 faz seklinde uygulanir. Birinci fazda MLD,

kompresyon tedavisi, egzersiz, cilt bakimi vardir. Tedavi siiresi list ekstremite
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icin 2-3 hafta, alt ekstremite i¢in 2-4 haftadir. Hastanin klinigine gore 6-8 haftaya
kadar uzatilabilir. Ikinci fazda 1. Fazda elde edilen sonuglarin korunmasi 6n
plandadir. Basi giysisi, cilt bakimi, egzersiz, self- MLD’den olusur. basi giysisinin
Olctisti fazl sonunda maximum hacim azalmasi sonrasi alinir. MLD Onerilmez

ancak hacim artis1 mevcut ise MLD yapilabilir ya da 1. Faz tekrarlanabilir.

Tablo 2:Lenfédemde iki fazli tedavi yaklagimi

Faz 1 Faz 2
Cilt bakimi Cilt Bakimi
Manuel Lenfatik Drenaj Kompresyon Giysisi
Kompresyon Tedavisi Kompresyon Bandaji(gece)
Remedal Egzersizler Remedal Egzersizler

Kinezyotaping; Yuzeyel tabak altinda negatif basing¢ olusturarak deriyi ve
fasiay1 kaldirarak lenfatik akimi artirarak etki ettigi diistiniilmektedir.

Intermittan Pnémotik kompresyon tedavisi; Lenfédem tedavisinde tek
basina kullanilmasi 6nerilmez. Baz1 ¢alismalarda IPK tedavisinin sadece siviyi
¢6zdigi geride kalan proteinin tekrar sivi birikimine sebep olabilecegi
gozlenmistir. Bazi ¢alismalarda ise proteinlerinde yer degistirdigi
gorulmiustiir(63).

Lazer; lenfatik akimi artirdigl, lenfangiogenezi artirdigi fibroblastlar
etkileyerek fibrozisi azalttigl disiinilmektedir(64). Ancak tedavinin metastaz
veya relaps riskini degerlendiren bir ¢calisma yoktur.

Elektrik stimulasyonu; kas kasilmalarini artirarak kas pompasi etkisi
olusturacagi diistiniilmektedir.

Ekstracorporeal Shock Wave Therapy(ESWT); yliksek siddetli basing
dalgalarinin viicutta istenilen noktaya uygulanmasi seklindeki tedavi yontemidir.
Onceki yillarda bébrek tasi tedavisinde kullanilmis olup kemik dokudaki
degisiklikleri gozlenmistir(65). Ginliimiizde plantar fasit, epikondilit, asil
tendiniti, osteoartrit gibi kas iskelet sistemi hastaliklarinda kullanilir(66). Sok
dalgalari, yiiksek amplittidlii ve kisa dalga boylu, tekli pulsatil akustik dalgalardan

meydana gelmektedir ve akustik empedansi farkli olan iki doku araliginda
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mekanik enerjilerini dagitmaktadirlar. Sok dalgalar, elektrik jeneratorleri
tarafindan tretilmektedir. Elektroakustik konvertor ve eliptik odaklayici dalga
olusumu icin gerekli olan ekipmanlardir. Soku meydana getiren jeneratoriin
tipine gore elektrohidrolik, elektromagnetik ve piezoelektrik olmak tizere fig
farkli sistem mevcuttur. Ekstrakorporeal sok dalgalari1 (ESW) enerjinin su altinda
anlik salinimi ile olusan basing¢ dalgalaridir ve dokulara gecisi kolaylastirmak
amaciyla su bazlh jellerin kullanilmasi gerekmektedir. Sok dalgalar1 akustik
ozellikleri suya benzeyen ortamlarda hasar olusturmadan yayilabilmektedir(66).
Sok dalgasinin baslica etkisi vardir: birincil etki, tedavisi amacglanan hedef
noktada yogunlasmis maksimum pulse enerjisine neden olan direkt mekanik
kuvvet ve ikincil etki ise dokulara olumsuz etki veya zarar verebilecek
kavitasyona neden olan mekanik kuvvettir. ESWT'nin temel etki mekanizmasi net
olarak bilinmemektedir ancak, bir¢cok calisma tarafindan endotel nitrik oksit
sentaz (eNOS) ve vaskiiler endotelyal buyiime faktori (VEGF) gibi anjiogenesis
ile ilgili blytume faktorlerinin erken salinimin1 uyardigi ve indiiklenen
neovaskiilarizasyon ile kan dolasimini artirdigi ve netice itibariyle hiicre
cogalmast ve doku rejenerasyonunun artirdigl gosterilmistir(66, 67).

Neovaskularizayon ile lenfatik kanal sentezi ile lenfédemde etkili bulunmus(68).

2.3.7.1.2. ilag Tedavisi

Ketoprofen;  muhtemelen dolayli yoldan VEGF-C tarafindan
lenfangiogenezi indiikledigi icin ©6demi azalttigi, histolojik degisiklikleri
normallestirdigi, mikrolenfatikleri iyilestirdigi, epidermal kalinligin azaldig:
gozlenmistir(69).

Selenyum; yapilan bir calismada selenit takviyesi ile lenfédem hacmi
azalmis, erizipel insidansinda azalma gézlenmistir. Ayn1 zamanda sodyum selenit
kolay tolere edilmistir(69).

Tacrolimus; fareler Ustiinde yapilmis bir deneyde topikal tacrolimus
uygulamasi ile lenfodem gelismesini onledigi, gelisen lenfédemin azaldigi
gozlenmistir. Ancak bir kemoterapatik ajan oldugu icin giivenilirligi ile ilgili

yeterli ¢alisma yoktur(69).
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Diiiretik; kisith kullanimi vardir. Sivi elektrolit imbalansina sebep oldugu
icin uzun donem kullanimi 6nerilmez.

Antibiyotikler; seliilit, lenfanjit, erizipel gibi enfeksiyon durumlarinda
kullanilir. Filariazis goriilen hastalarda karbamazin, abendazol, ivermektin
kullanilabilir(70).

Mezoterapi ve intraartikuler otolog lenfosit; etkinligi belirsizdir(68).

Komplike olmayan hastalarda o6zel diyet gereksinimi yoktur. Obez
hastalarda egzersiz ve 0zel diyet uygulanabilir. Bununla birlikte diisiik
karbonhidrath diyet, tuz kisitlamasi, sivi aliminin yeterli olmasi, alkol ve kafein

kisitlamasi onerilir(71).

2.3.7.1.3. Psikososyal Rehabilitasyon

Postmastektomi iliskili lenfédemli hastalarda giiven kaybi, glinliikk yasam
aktivitelerini yerine getirememe endisesi, uyku bozuklugu, yanlis viicut algisi,
sosyal iliskilerde bozulma gibi psikososyal sorunlar goriilmektedir. Ayni
zamanda agrili omuz, Karpal tiinel sendromu gibi agri yapan durumlar da
psikiyatrik sikintilara sebep olur. Bu nedenle psikososyal terapi tedavinin bir

pargasidir(72).

2.3.7.2. Cerrahi Tedavi

Lenfédemin primer tedavisi KDT'dir. Ancak yanit alinamayan olgularda
cerrahi girisimler uygulanabilir. Fizyolojik ve rediiktif yontemlerden olusur.
reduktif yontemler; eksizyon ve lipoaspirasyondur. Fizyolojik yodntemler;
lenfatik-lenfatik by-pass,lenfatik-ven6z by-pass, lenf nodu transferi ve flep
transferidir. Giinimiizde daha ¢ok mikrocerrahi yontemler kullanilir. Daha ¢ok

erken evrelerde onerilir (73).

2.3.7.3. Molekiiler Tedavi
Vasculer endotelial biiytim faktorii(VEGF-C), hepatosit biiylime faktorii ile
ilgili calismalar olmakla birlikte yeterli calisma yoktur(74)
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calismaya Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'nun yazili

izniyle ve hastalarin onay: alinarak Ekim 2019- aralik 2020 tarihleri arasinda

Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine basvuran, mastektomi sonrasi

kolunda lenfédem gelismis 30 meme kanserli hasta dahil edildi.

Calismaya alinma kriterleri
1-Meme kanserine bagli mastektomi sonrasi gelisen lenfédem olmasi
2-Unilateral lenfodem olmasi

3-Normal ekstremite ile karsilastirildiginda iki kol arasi hacimde %

10’dan daha fazla bir fark veya cevresel 6l¢ciimde en az bir bélgede 2 cm fark

Calismaya alinmama Kkriterleri
1-Bilateral lenfodem olmasi
2-Aktif kanser varligi

3-Aktif infeksiyon bulunmasi
4-Venoz obstriiksiyon varhigi
5-Aktif tromboflebit bulunmasi
6-Pulmoner 6dem olmasi
7-Pulmoner emboli hikayesi
8-Konjestif kalp yetmezligi varlig

9-Antikoagiilan kullanimi

Tim hastalarin tedavi 6ncesi ayrintili anamnezleri, kas iskelet sistemi

muayeneleri ve sistemik muayeneleri yapildi. Hastalardan laboratuvar tetkikleri

olarak hemogram, sedimentasyon hizi, C-Reaktif Peptit ve rutin biyokimyasal

tetkikler istendi. Lenfédem degerlendirilmesinde ¢evresel 6lciim ve volumetrik

degerlendirme yapildi. Ayrica quick-dash formu ve viziiel analog skala

degerlendirildi.
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A. Gruplarin Olusturulmasi

Calismaya dahil edilen 30 hasta rastgele olarak 15’er kisilik 2 gruba
ayrildu.

1. Grup: Bu gruptaki hastalara MLD, kompresyon tedavisi, cilt bakimi ve
remedal egzersizden olusan Kompleks dekonjestif tedavi programi uygulandi.
Yaklasik 30-45 dk siiren MLD ardindan 45 dakika 40 mmHg basingla intermittan
pnomotik kompresyon tedavisi uygulandi. Mark3 plus markasinin 6 g¢ikish
MK400 ile kompresyon uygulandi. Cilt temizligi ve bakimi yapildi. N6tral pH'ya
sahip bir nemlendirici ile bakim yapildi. Hastaya hastanin koluna uygun sitokinet
giydirildi. Daha sonra parmaklar ve el 6zel teknik ile sarildi. Ardindan sirasiyla 6-
8-10 cm’lik kompresyon bandaji kullanilarak bandajlama tamamlandi. Bandajin
basinci distalden proximale dogru giderek azaltildi. Daha sonra hastaya hem tist
ekstremite hem alt ekstremite egzersizleri yaptirildi. Egzersiz siddeti kisiye 6zel
olarak ayarlandi. Egzersizler; solunum egzersizleri, eklem hareket acikligl
egzersizi, pompalama, germe egzersizleri ile aerobik egzersizlerden
olusmaktaydi.

2. Grup: Bu gruptaki hastalara ise 1. grupta uygulanan tedavi modaliteleri
ayni sekilde uygulanip bunlara ilaveten ilk iki hafta 2, 3. Hafta 1 seans olarak
ESWT uygulandu.

Her iki gruptaki hastalara haftanin 5 giinii toplamda 15 seans olacak
sekilde KDT uygulandi. Ayrica 2. Gruba ilk iki hafta 2, son hafta 1 seans olacak
sekilde toplamda 5 seans (ESWT) uygulandi. ESWT uygulamasi icin, BTL marka
(SN:04400B005199) cihaz kullanildi. Hasta supin pozisyonda idi. Iki bar basin¢ta
4Hz siklikta seans basina 2500 sok uygulandi. Bu tedavinin dagilimi ise aksiller
lenf nodlarina 750, cubital lenf nodlarina 250 sok seklinde uygulandi. Kalan 1500
sok kol, 6nkol ve ele uygulandu.

Ug haftalik 1. Faz tedavisi tamamlandiktan sonra 2. Faza gegildi. Ikinci
Fazda hastalarin 6lciisii alinarak basi giysisi yaptirildi. Basi giysilerinin basinci
yaklasik olarak 30-40 mmHg arasindaydi. Hastalara basi giysilerini giindiiz,
kompresyon bandajlarin1 ise gece uygulamalar1 anlatildi. Cilt bakimi ve

egzersizler tekrar anlatildi.
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Sekil 5: intermittan pnémotik kompresyon cihaz

22



B. Klinik Degerlendirme

Calismamizda olgular tedavi oncesi, tedavi bitiminde ve tedaviden 6 ay
sonra olacak sekilde degerlendirildi. Klinik degerlendirmede kullanilan
parametreler su sekilde idi;

1.Agrinin Degerlendirilmesi; hastalardan agrilarim1 degerlendirmeleri
icin viziiel analog skala (VAS) kullanildi. Hastadan 1'den 10’a kadar olacak sekilde
agri diizeyini belirtmesi istendi.

2. Cevresel Olgiim; hastanin her iki iist ekstremitesi mezuro yardimiyla
olciildii. Her iki iist ekstremite arasindaki cm farki kaydedildi. Ol¢iimler MKF
(metakarpofalengeal eklemden), el bileginden Lateral epikondil ve lateral
epikondilin 10 cm altindan ve listiinden olacak sekilde degerlendirildi.

3. Voliim ol¢iimii: Ol¢iim icin 20 litrelik kromdan yapilmis bir tank
kullanildi. Sirasiyla 6nce saglam kol sonra lenfodemli kol tank icine daldirildi. Her
iki koldan ayr1 ayr1 tasan sivi meziir laboratuvar kabi yardimiyla 6lgtildii. Her iki
kol arasindaki voliim farki hesaplandi.

4, QUICK-DASH: Hastalarin fonksiyonellik durumunun
degerlendirilmesinde Kol, Omuz ve El Anketi (Quick-DASH) Oziirliiliigii kisa
versiyonu kullanilmistir. Quick-DASH, iist ekstremitede kas-iskelet sistemi
rahatsizligi olan Kkisilerde fiziksel fonksiyon ve semptomlar1 o6lgmek icin

tasarlanmis bir 6z bildirim anketidir.
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Sekil 6: Volumetrik 6l¢iimde kullanilan su tanki

C. istatistiksel Analiz

Calisma verileri, Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for
Windows 22 paket programi kullanilarak istatistiksel analiz icin degerlendirildi.

Sayisal verilerin dagiliminin normalizasyonu Shapiro-Wilks ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi. Siirekli degiskenlerin mean, median
ve standart sapma degerleri gibi genel tanimlayici istatistikleri elde edildi.
Gruplar arasindaki kesikli dagilim analizi Ki-kare ya da Fisher analizi ile yapildu.
Siirekli degiskenlerin; bagimsiz iki grup arasi farkhliklarinin analizinde normal
dagilim gosteren veriler icin ‘bagimsiz iki grup arasindaki t testi’, normal dagilim
gostermeyen veriler i¢cin ‘Mann-Whitney U’ testi kullanildi. Stirekli degiskenlerin;
bagimli iki grup arasi farkhiliklarinin analizinde normal dagilim gosteren veriler
icin ‘Paired t testi’, normal dagilim gostermeyen veriler icin Wilcoxon testi
kullanildi. Belirlenmis ikiden fazla olan bagimsiz gruplarda normal dagilim
gosteren veriler icin Analysis of Variance (ANOVA), normal dagilim géstermeyen
veriler icin Kruskal Wallis testi ile karsilastirildi. Tekrar edilen 6l¢iimlerin grup

ici karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren veriler icin Repeated Measures
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Analysis of Variance (RANOVA), normal dagilim gostermeyen veriler igin
Freadman testi ile karsilastirildi. Farkli olan gruplar icin Post Hoc Tests ve
Wilcoxon testi kullanilarak belirlendi. Sonuglarin giiven araligi %95, anlamhlik p

< 0,05 olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya; Ekim 2019 - Eyliil 2020 tarihleri arasinda, Atatiirk Universitesi
Yakutiye Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon poliklinigine
basvuran meme kanseri sebebiyle opere olmus ist ekstremite lenfédem tanisi ile
takipli 30 hasta bilgilendirme yapilip onaylar1 alinarak ¢alismaya dahil edildi.
Bilgisayar destekli randomizasyon ile 15 hasta CDT tedavi grubu (Grup 1) ve 15
hasta CDT+ESWT tedavi grubu (Grup 2) olmak tizere iki gruba ayrildi.

Grup 1'in yas ortalamasi 58,8 * 8,2 yil iken Grup 2’nin yas ortalamasi 57,7
+ 10 y1l idi. Gruplarin yas dagilimlarinin histogram grafigi Sekil 7’de gosterildi.
Gruplar arasinda yas ortalamasi acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi (p > 0,05). Grup 1'in boy ortalamasi 159,5 # 6,3 cm iken Grup 2’nin
boy ortalamasi 161,1 + 7,1 cm idi. Gruplar arasinda boy ortalamasi a¢isindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p > 0,05). Grup 1’in kilo ortalamasi
81,1 £ 8,7 kg iken, Grup 2'nin kilo ortalamasi1 82,7 + 15,1 kg idi. Gruplar arasinda
kilo ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p > 0,05).
Grup 1’in VKI ortalamasi 32 + 4,4 kg/cm? iken Grup 2'nin VKIi ortalamas1 31,9 +
5,6 kg/cm? idi. Gruplarin VKi dagilimlarinin histogram grafigi Sekil 8'de
gosterildi. Gruplar arasinda VKI ortalamasi agisindan istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p > 0,05). Grup 1’de 6 (%40)’s1 fazla kilolu ve 9 (%60)’u obez
olarak smiflandirildi. Grup 2’de ise 1 (%6,7)’'i normal kilolu, 7 (%46,7)’si fazla
kilolu ve 7 (%46,7)’si obez olarak siniflandirildi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak analiz yapabilmek icin obez ve obez olmayan (fazla kilolu-normal kilolu)
olarak gruplar birlestirildi. Gruplar arasinda VKI siniflamasi agisindan

istatistiksel anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 3).
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Frekans

Grup 2 (ESWT+CDT)

] Mean = 57 73
40 Std. Dev. = 10,048
N=15

50 60
Yag Iyl
Grup 1 (CDT)
Mean = 58,8
Std. Dev.=8,187
N=15

Frekans

60
Yas Iyl

Sekil 7: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+ CDT) gruplar yas dagilimlar1 histogram grafigi
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Frekans

Grup 2 (ESWT+CDT)

Mean = 31 8862
Stel. Dev. = 5,56158
MN=15

30,00
VKI
Grup 1 (CDT)
Mean = 32 0293
Std. Dev. = 4 43581
M=15
]
c
o
a2
a
L=
[T

40,00 45,00

25,00 30,00 35,00
VKI

Sekil 8: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplar1 VKi dagilimlar histogram grafigi
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Tablo 3: Grup 1(CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplar1 demografik 6zellikleri-1

Grup 2
Degiskenler (ESWT+CDT) p degeri
(n: 15)
Yas (y1l) 58,8 £8,2 57,7+ 10 >0,05
(48-75) (42-74)
Boy (cm) 159,5+6,3 161,1+7,1  >0,05
(150-168) (150-175)
Kilo (kg) 81,1+87 82,7+151  >0,05
(70 -96) (60-109)
VKI (kg/m?) 3244 3,956  >0,05

(27,2-42,7) (25 -39,6)

Zayif - -
Normal kilolu - 1 (%6,7)
Fazla kilolu 6 (%40) 7 (%46,7)
Obez 9 (%60) 7 (%46,7)

Degerler ortalama #* standart sapma (min-max) ve Kisi sayisi (ylizde) seklinde verildi.

Grup 1'in 14 (%93,3)"l sigara kullanmiyor, 1 (%6,7)’i sigara kullaniyor.
Grup 2’'nin ise hicbiri sigara kullanmiyor. Her iki grupta da alkol kullanan hasta
yoktu. Grup 1'in kronik hastalik durumlari 8 (%53,3)’i 1> kronik hastaliga sahipti,
7 (%46,7)’sinin ise kronik hastalig1 yoktu. Grup 2'nin kronik hastalik durumlari
11 (%73,3)'i 1> kronik hastaliga sahipti, 4 (%26,7)’liniin ise kronik hastaligi
yoktu. Gruplar arasinda kronik hastalik durumlar agisindan istatistiksel anlamh
fark saptanmadi (p>0.05). Grup 1’in kronik hastalik durumlar 2 (%13,3)’sinde
hipertansiyon ve diyabet, 2 (%13,3)’sinde hipertansiyon ve osteoartrit, 2
(%13,3)’sinde hipertansiyon, 1 (%6,7)’inde hipertansiyon, diyabet ve osteoartrit,
1 (%6,7)’inde diger kronik hastaliga sahipti. Grup 2’nin kronik hastalik durumlari
5 (%33,3)'inde hipertansiyon, 2 (%13,3)’sinde hipertansiyon ve diyabet, 2
(%13,3)’sinde diger kronik hastalik, 1 (%6,7)’inde hipertansiyon ve osteoartrit,
1 (%6,7)'inde diger diyabet hastaligina sahipti (Sekil 9). Grup 1'in medeni
durumlart 1 (%6,7)’i bekar veya dul, 14 (%93,3)’l evliydi. Grup 2’nin ise 5
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(%33,3)’i bekar veya dul, 10 (%66,7)'u evliydi. Gruplar arasinda medeni
durumlari agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Grup 1’in 2
(%13,3)’si okur-yazar degil, 8 (%53,3)’i ilkokul mezunu, 4 (%26,7)’i ortaokul
mezunu ve 1 (%6,7)’i lise mezunudur. Grup 2'nin ise 4 (%26,7)’li okur-yazar
degil, 5 (%33,3)’i ilkokul mezunu, 2 (%13,3)’si ortaokul mezunu, 3 (%20)’u lise
mezunu ve 1 (%6,7)’i iiniversite mezunudur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
analiz yapabilmek i¢in lise ve tiniversite mezunu olanlar birlestirildi. Gruplar
arasinda egitim durumlar1 agisindan istatistiksel anlamh fark saptanmadi
(p>0.05). Grup 1'in meslek durumlar1 15 (%100)’i ¢calismiyordu. Grup 2’nin ise
12 (%80)’si calismiyor, 3 (%20)’'ii masa bas1 bir iste calisiyordu. Grup 1’in 1
(%6,7)'i asgari Ucret alty, 8 (%53,3)'i asgari licret, 5 (%33,3)’i asgari licretin 2 kat1
ve 1 (%6,7)’i asgari Ucretin >3 kati gelir diizeyine sahipti. Grup 2’'nin ise 2
(%13,3)’si asgari ticret alt1, 9 (%60)'u asgari ticret ve 4 (%26,7)’i asgari ticretin 2
kat1 gelir dliizeyine sahipti. Gruplar arasinda istatistiksel olarak analiz yapabilmek
icin asgari ucretin 2 kati ve asgari Ucretin >3 kati gelir dizeyine olanlar
birlestirildi. Gruplar arasinda gelir duizeyleri acisindan istatistiksel anlamh fark
saptanmadi (p>0.05). Grup 1'in tamami apartman dairesinde yasiyordu. Grup
2'nin ise 14 (%93,7)'li apartman dairesinde ve 1 (%6,7)'i mistakil evde
yasiyordu. Grup 1’in kaldiklari evlerin 10 (%66,6)'u kendisine ait, 1 (%6,7)’i
ailesine ait ve 4 (%26,7)’u kiraydi. Grup 2’nin ise kaldiklar1 evlerin 9 (%60)'u
kendisine ait, 2 (%13,3)’si ailesine ait ve 4 (%26,7)’l kiraydi. Gruplar arasinda
kaldiklar1 ev agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Grup 1’in 1
(%6,7)’i tek basina, 3 (%20)’1 esiyle, 10 (%66,6)'u esi ve c¢ocuklariyla ve 1
(%6,7)’i bakici ile yasiyordu. Grup 2’nin ise 4 (%26,7)’l tek basina, 2 (%13,3)’si
esiyle ve 9 (%60)’u esi ve cocuklariyla yasiyordu. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak analiz yapabilmek icin esi ve cocuklariyla yasayanlar ile bakic ile
yasayanlar birlestirildi. Gruplar arasinda yasama ortami acisindan istatistiksel
anlaml fark saptanmadi (p>0.05). Grup 1'de 1 (%6,7) hasta yuiriimeye yardimci
cihaz olarak baston kullaniyordu. Grup 2’de ytliriimeye yardimci cihaz kullanan

hasta yoktu (Tablo 4).
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Grup 1 (CDT) Kronik Grup 2 (ESWT+CDT)
Hastalik Durumlar Kronik Hastalik Durumlari

H Hipertansiyon ® Hipertansiyon

W Hipertansiyon+Diyabet m Hipertansiyon+Diyabet

m Hipertansiyon+Osteoartrit m Hipertansiyon+Osteoartrit
Hipertansiyon+Diyabet+Osteoartrit Diyabet

M Diger Hm Diger

Sekil 9: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplari kronik hastaliklar1 durumlari
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Tablo 4: Grup 1(CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplar1 demografik 6zellikleri-2

Grup 2
(ESWT+CDT)
Frekans Yiizde Frekans Yiizde P
m ) M %) e
Sigara Sigara kullanmamis 14 93,3 15 100
l‘;z:'ls::::a Sigara kullaniyor 1 6,7 - - -
Alkol kullanma Alkol kullanmamis 15 100 15 100 -
durumu
Kronik hastalik = Var 8 53,3 11 73,3
Yok 7 46,7 4 26,7 >0,05
Evli 14 93,3 10 66,7
Medeni durum  Bekar - - 2 13,3 >0,05
Esi vefat etmis 1 6,7 3 20
Egitim durumu = OKkuryazar degil 2 13,3 4 26,7
flkokul 8 53,3 5 33,3
Ortaokul 4 26,7 2 13,3 >0,05
Lise 1 6,7 3 20
Universite - = 1 6,7
Meslek Calismiyor 15 100 12 80
Masa basi is - - 3 20 -
Asgari Ucret alt1 1 6,7 2 13,3
Gelir diizeyi Asgari licret 8 53,3 9 60
Asgari iicretin 2 kati 5 33,3 4 26,7 >0,05
Asgari licretin >3 kati 1 6,7 - -
Yasadigi ev Apartman dairesi 15 100 14 93,3 -
Mistakil ev - - 1 6,7
Kendisine ait 10 66,7 9 60
Kaldigi ev Ailesine ait 1 6,7 2 13,3 >0,05
Kira 4 26,7 4 26,7
Tek basina 1 6,7 4 26,7
Yasama ortamm = Esiyle 3 20 2 13,3 >0,05
Esi ve cocuklariyla 10 66,7 9 60
Bakici ile 1 6,7 - -
Yiiriimeye Yok 14 93,3 15 100
yardimci arag i
Baston 1 6,7 - -
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Grup 1'in 14 (%93,3)’'i radyoterapi almis, 1 (%6,7)'i radyoterapi
almamistir. Grup 2'nin ise 13 (%86,7)'i radyoterapi almis, 2 (%13,3)’si
radyoterapi almamistir. Gruplar arasinda radyoterapi durumlar1 agisindan
istatistiksel anlamli diizeyde fark saptanmadi (p>0.05). Grup 1ve Grup 2’deki
hastalarin tamami kemoterapi almistir (Tablo 5).

Grup 1'in 11 (%73,3)’i radikal mastektomi operasyonu olmus, 4 (%26,7)’i
modifiye radikal mastektomi operasyonu olmustur. Grup 2’nin ise 12 (%80)’si
radikal mastektomi operasyonu olmus, 3 (%20)’t modifiye radikal mastektomi
operasyonu olmustur. Gruplar arasinda operasyon durumlari agisindan
istatistiksel anlamli diizeyde fark saptanmadi (p>0.05). Grup 1'in 6 (%40)’s1 sag
taraftan opere olmus, 9 (%60)'u sol taraftan opere olmustur. Grup 2’nin ise 7
(%46,7)’si sag taraftan opere olmus, 8 (%53,3)’i sol taraftan opere olmustur.
Gruplar arasinda operasyon yapilan taraf agisindan istatistiksel anlamli diizeyde
fark saptanmadi (p>0.05). Grup 1'in meme kanseri operasyonundan sonra gecen
slire ortalamasi 7,6 * 2,8 yil iken Grup 2’'nin ise meme kanseri operasyonundan
sonra gecen siire ortalamasit 8,5 + 3,9 yil idi. Gruplar arasinda meme kanseri
operasyonundan sonra gecen siire ortalamasi acisindan istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 5).
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Tablo 5: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplari meme kanseri 6zellikleri

Degiskenler

Meme ca yeri

Grup 2

(ESWT+CDT)

(n: 15)

p degeri

Sag taraf 6 (%40) 7 (%46,7) >0,05
Sol taraf 9 (%60) 8 (%53,3)
Cerrahi zamam (y1l) 7,628 8,5+39
(2-14) (4-17) >0,05
Cerrabhi tipi
Radikal Mastektomi 11 (%73,3) 12 (%80) >0,05
Modifiye Radikal Mastektomi 4 (%26,7) 3 (%20)
Lenf nodu diseksiyonu
Var 13 (%86,7) 15 (%100) -
Yok 2 (%13,3) -
Cikarilan lenf nodu sayisi 19,3 +5,5 21,5+8,3 >0,05
(12 - 28) (6-36)
Kemoterapi
KT almis 15 (%100) 15 (%100) -
KT almamis -~ -
Radyoterapi
RT almis 14 (%93,3) 13 (%86,7) >0,05
RT almamis 1 (%6,7) 2 (%13,3)

Grup 1’deki hastalarin 6 (%40)’sinda sag ust ekstremitede, 9 (%60)'unda
sol st ekstremitede lenfodem mevcuttur. Grup 2'nin ise 7 (%46,7)’sinde sag list
ekstremitede, 8 (%53,3)’inde sol uist ekstremitede lenfédem mevcuttur. Gruplar
arasinda lenfédem olan tarafi agisindan istatistiksel anlaml diizeyde fark
saptanmadi (p>0.05).Grup 1'in 14 (%93,3)'t0 lenfédem evre 2, 1 (%6,7)’i
lenfédem evre 3’tiir. Grup 2'nin ise 13 (%86,7)’l lenfédem evre 2, 2 (%13,3)’si
lenfédem evre 3’tiir. Gruplar arasinda lenfédem evreleri agisindan istatistiksel
anlamh diizeyde fark saptanmadi (p>0.05). Grup 1’de 13 (%86,7) hastaya lenf
nodu diseksiyonu yapilmis, 2 (%13,3) hastaya lenf nodu diseksiyonu
yapilmamistir. Grup 2’de ise 15 (%100) hastanin tamamina lenf nodu
diseksiyonu yapilmistir. Grup 1’de lenf nodu diseksiyonu yapilan 13 hastanin 4’
ka¢ adet lenf nodu diseksiyonu yapildigini bilmiyordu. Grup 2’de ise lenf nodu
diseksiyonu yapilan 15 hastanin 4’ ka¢ adet lenf nodu diseksiyonu yapildigini

bilmiyordu. Grup 1'de yapilan lenf nodu diseksiyon sayis1 ortalamasi 19,3 + 5,5
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adet iken Grup 2’de ise yapilan lenf nodu diseksiyon sayisi ortalamasi 21,5 + 8,3
adet idi. Gruplar arasinda yapilan lenf nodu diseksiyon sayisi ortalamasi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p > 0,05) (Tablo 6).

Grup 1’de lenfédem bulgulari ortaya ¢iktiktan sonra gecen stire ortalamasi
4,1 £ 2,7 yil iken Grup 2’de ise lenfodem bulgular: ortaya ¢iktiktan sonra gegen
stire ortalamasi 5 # 3 y1l idi. Gruplar arasinda lenfédem bulgular1 ortaya ¢iktiktan
sonra gecen siire ortalamasi acisindan istatistiksel olarak anlamh fark

saptanmad (p > 0,05) (Tablo 6).

Tablo 6: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplari lenfédem 6zellikleri

Grup 1 Grup 2
Degiskenler (CDT) (ESWT+CDT) p degeri

(n:15) (n: 15)

Lenfédemin yeri

Sag taraf 6 (%40) 7 (%46,7) >0,05
Sol taraf 9 (%60) 8 (%53,3)
Lenfédem baslama 4,127 5+3
zamani (y1l) (1-10) (1-12) >0,05
Lenféodem evresi
Evre 2 14 (%93,3) 13 (%86,7) >0,05
Evre 3 1 (%6,7) 2 (%13,3)

Degerler ortalama *+ standart sapma (min-max) ve Kisi sayisi (yiizde) seklinde
verildi.

Calismaya alinan Grup 1 ve Grup 2‘deki hastalarin tedavi 6ncesi (0.gtin),
tedavi sonrasi (3.hafta) ve tedavi sonrasi 6. aydaki VAS, Quick DASH, st
ekstremite ol¢iimleri (dirsek 10 cm tstii-dirsek-dirsek 10 cm alti-el bilegi-MKF),
ist ekstremite hacmi ve iki list ekstremite hacim farki ortalama degerleri
karsilastirildi. Grup 2’de 6. aydaki el bilegi seviyesi ortalama degeri istatiksel
olarak anlamli oranda diisiik tespit edildi (p<0,05). Diger iist ekstremite
Olctimleri, VAS, Quick DASH, iist ekstremite hacmi ve iki list ekstremite hacim
farki 0. giin, 3. hafta ve 6. ay ortalama degerleri arasinda istatiksel olarak anlaml
fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 7-9). Grup 1 ve Grup 2‘deki hastalarin 0.giin,
3.hafta ve 6.ay VAS, Quick DASH, tst ekstremite 6lciimleri, tist ekstremite hacmi

35



ve iki Ust ekstremite hacim farki degisim grafikleri Sekil 10, Sekil 11, Sekil 12,
Sekil 13, Sekil 14, Sekil 15, Sekil 16, Sekil 22 ve Sekil 23’de gosterildi.

Tablo 7: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. aydaki
VAS ve QuickDASH skorlarina gore karsilastirilmasi

Grup 1 (CDT)

Grup 2 (ESWT+CDT)

(n: 15) (n: 15) p degeri

Ortalama-SS (min- max) Ortalama-SS (min-max)
VAS 3927 0-7 49+33 0-10 >0,05
(0.giin)
VAS 25+17 0-5 2,1+19 0-5 >0,05
(3.hafta)
VAS 34+24 0-8 19+18 0-6 >0,05
(6.ay)
Quick DASH 32,1+245 0-84 392+£281 45-954 >0,05
(0.giin)
Quick DASH 24,8+ 20,3 0-68,1 27,5+209 0-704 >0,05
(3.hafta)
Quick DASH 28,3 + 20,6 0-659 24,3+18,5 0-63,6 >0,05
(6.ay)
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Hasta Grubu

=== Grup 1 (CDT)
(=== Grup 2 (ESWT+CDT)

4

3

VAS

T T T
0.gun 3.hafta 6.ay

Sekil 10: Grup 1 (CT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta
ve 6. ay VAS skorlariin degisim grafigi

Hasta Grubu
=== Grup 1 (CDT)
4007 == Grup 2 (ESWT+CDT)
30,0
T
7]
<
a
-
o
'S 20,0
o
10,01
00

T T T
0.gin 3.hafta 6.ay

Sekil 11: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3.
hafta ve 6. ay QuickDASH skorlarinin degisim grafigi
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Tablo 8: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. {in, 3. hafta ve 6. aydaki iist

ekstremite 6l¢iimlerine gore karsilastiriimasi

Degiskenler

Dirsek 10 cm iistii(cm)
(0.giin)

Dirsek 10 cm istii(cm)
(3.hafta)

Dirsek 10 cm iistii(cm)
(6.ay)

Dirsek seviyesi
(0.giin)

Dirsek seviyesi
(3.hafta)

(cm)

(cm)

Dirsek seviyesi

(6.ay)

Dirsek 10 cm alt1 (cm)
(0.giin)

Dirsek 10 cm alt1 (cm)
(3.hafta)

(cm)

Dirsek 10 cm alt1 (cm)
(6.ay)

El bilegi seviyesi (cm)
(0.giin)

El bilegi seviyesi (cm)
(3.hafta)

El bilegi seviyesi (cm)
(6.ay)
MKF
(0.giin)
MKF seviyesi
(3.hafta)

MKF

(6.ay)

seviyesi  (cm)
(cm)

seviyesi (cm)

Grup 1 (CDT)

(n: 15)
Ortalama-SS (min-max)

36+4 26-41
31,1+4 23-37
30,3+4,8 21-36
34,5+32 26-37
29,6 +£3,8 21-34
28,3+5 18- 35
35,7+3,7 26-39
30,6 £ 4 22-36
29,7+5 20-37
20,3+2,8 15-26
19,2+ 2,6 14 - 24
20,3+3 15-27
21,4+2,5 17 -27
20,4+2,1 17 - 26
21,3+2,5 17 -28

Grup 2 (ESWT+CDT)

(n: 15)
Ortalama-SS (min-max)

349+5,1 29-46
30,5+ 4,7 23-40

29,5+5 24-40
32,8+4,6 26-40
28,2+4,7 21-38
27,5+4,4 23-37
32,8+4,3 26-39
28,5+ 4,6 22-38
27,7+ 4,4 21-36
18,1+5,3 21-25
17,8+2,1 15-23
18,1+2,2 15-22
20,3+2,8 16 - 26
18,1+4,9 2-24
19,5+2,3 16 - 23

degeri

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

<0,05

>0,05

>0,05

>0,05
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Hasta Grubu

=== Grup 1 (COT)

407 === Grup 2 (ESWT+CDT)

307

20

Dirsek 10 cm Gstil

T T T
0.gin 3.hafta B.ay

Sekil 12: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. ay dirsek

10 cm iistii 6l¢tim degisim grafigi

Hasta Grubu

m—Grup 1 (CDT)
40 e Grup 2 (ESWT+CDT)

20

Dirsek seviyesi

T T T
0.gin 3.hafta 6.ay

Sekil 13: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. ay dirsek

seviyesi 6l¢lim degisim grafigi
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40

0}
a.'..
u,
L

30

20

Dirsek 10 cm alti

'’
e,

LTI

Hasta Grubu
Frees Grup 1 (CDT)

b Grup 2
(ESENT+CDT)

T
0.gin

T
3.hafta

T
B.ay

Sekil 14: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. ay dirsek

10 cm alt1 8l¢lim degisim grafigi

El bilegi seviyesi

5

Hasta Grubu
=*= Grup 1 (CDT)

s GTUP 2
(ESQNT+CDT)

T
0.gun

T
3.hafta

T
6.ay

Sekil 15: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. ay el

bilegi seviyesi dl¢iim degisim grafigi
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Hasta Grubu
== Grup 1 (CDT)

251 )
b Grup 2
(ESE’VT+CDTJ

20

MKF eklem seviyesi

T T T
0.gin 3. hafta B.ay

Sekil 16: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. ay MKF

eklem seviyesi 6l¢ciim degisim grafigi

Calismaya alinan Grup 1 ve Grup 2‘deki hastalarin tedavi 6ncesi (0.glin),
tedavi sonrasi (3.hafta) ve tedavi sonrasi 6.aydaki iki iist ekstremite (lenfodemli-
normal) farklarinin ortalama degerleri gruplar arasinda karsilastirildi. Grup 1'de
3. haftadaki MKF seviyesi farkinin ortalama degeri istatiksel olarak anlaml
oranda distk tespit edildi (p<0,05)(Tablo 9). Grup 1 ve Grup 2‘deki hastalarin
tedavi oncesi (0.glin), tedavi sonrasi (3.hafta) ve tedavi sonrasi 6.aydaki iki list
ekstremite (lenfodemli-normal) farklarinin ortalama degerleri farkinin degisim

grafikleri Sekil 17, Sekil 18, Sekil 19, Sekil 20 ve Sekil 21’de gosterildi.

41



Tablo 9: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. aydaki iki

st ekstremite (lenfédemli-normal) farklarina gére karsilastirilmasi

Degiskenler

A Dirsek 10 cm iistii(cm)
(0.giin)

A Dirsek 10 cm iistii(cm)
(3.hafta)

A Dirsek 10 cm iistii(cm)
(6.ay)

A Dirsek seviyesi (cm)
(0.giin)

A Dirsek seviyesi (cm)
(3.hafta)

A Dirsek seviyesi (cm)
(6.ay)

A Dirsek 10 cm alt1 (cm)
(0.giin)

A Dirsek 10 cm alt1 (cm)
(3.hafta)

A Dirsek 10 cm alt1 (cm)
(6.ay)

A El bilegi seviyesi (cm)
(0.giin)

A El bilegi seviyesi (cm)
(3.hafta)

A El bilegi seviyesi (cm)
(6.ay)

A MKEF seviyesi (cm)
(0.giin)

A MKF seviyesi (cm)
(3.hafta)

A MKF seviyesi (cm)

(6.ay)

Grup 1 (CDT)

(n: 15)
Ortalama-SS = (min-max)
35+23 0-9
1,9+24 0-10
3,1£23 0-10
34+£2 1-9
1,9+1,9 0-7
29+19 1-8
38+£2 1-9
1,8+1,7 0-6
32+£2 0-8
2+1.2 0-4
0,9+0,8 0-2
2415 0-5
1,4+1,1 0-3
0,5+0,7 0-2
1,3+1,2 0-4

Grup 2 (ESWT+CDT)

(n: 15)
Ortalama-SS = (min-max)
4,1+27 0-10
1,9+1,7 (-1)-4
1,9+ 138 (-1) -5
38+2.1 1-8
1,512 0-5
1,8+ 1,6 0-6
4142 2-8
2,1+1,4 0-6
23+1,6 1-7
1,1 +4,4 (-14) -5
0,9+0,9 0-2
12409 0-4
1,9+ 1,4 0-4
1+0,7 0-2
1,1+1 0-4

p degeri

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

<0,05

>0,05

A': Lenfodemli ekstremite- saglam ekstremite

42



5,07

4,07

Dirsek 10 cm usti

Hasta Grubu

== Grup 1 (CDT)
b Grup 2
(ESWT+CDT)

0.0

T T T
0.gin 3 hafta G.ay

Sekil 17: Grup 1 (CDT) veGrup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin dirsek 10 cm tstii 0. giin, 3.

hafta ve 6. aydaki iki tist ekstremite (lenfédemli-normal) farklarinin ortalama degerleri degisim

grafigi

4,07

w
[}
1

Dirsek seviyesi
o
[
1

1,04

Hasta Grubu

=== Grup 1 (CDT)
b Grup 2
(ESWT+CDT)

0.0

T T T
0.gin 3 hafta G.ay

Sekil 18: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin dirsek seviyesi 0. giin, 3.

hafta ve 6. aydaki iki iist ekstremite( lenfédemli-normal) farklarinin ortalama degerleri degisim

grafigi
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Hasta Grubu
i == Grup 1 (COT)
5.0 |l Grup 2
(ESWT+CDT)
4.0
=
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£
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=
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Sekil 19: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin dirsek 10 cm alt1 0. giin, 3.

hafta ve 6. aydaki iki ekstremite(lenfddemli-normal) farklarun ortalama degerleri degisim

grafigi
Hasta Grubu
a == Grup 1 (COT)
25 L. Grup 2
(ESWT+CDT)
2.0
‘»
[
=
g 1,57
b
=
2
o
w 1.07
0,57
00

I I I
0.gin 3 hafta 6 hafta

Sekil 20: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin el bilegi seviyesi 0. giin, 3.
hafta ve 6. aydaki iki list ekstremite (lenfddemli-normal) farklarinin ortalama degerleri degisim

grafigi
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Hasta Grubu
h === Grup 1 (COT)
20 le Grup 2
(ESWT+CDT)

- |
a 15
2=
-
]
/]
£
4}
> 1,07
-]
1.
X
=

0,57

0.0 T T T

0.gun 3.hafta G ay

Sekil 21: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin MKF eklem seviyesi 0. giin,
3. hafta ve 6. aydaki iki iist esktremite (lenfédemli- normal) farklarinin ortalama degerleri

degisim grafigi

Grup 1 (CDT)’in 0.glin, 3.hafta ve 6.aydaki iki list ekstremite (lenfédemli-
normal) farklarinin ortalama degerleri grup icinde karsilastirildi. Sonuglar Tablo

10’da gosterildi.
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Tablo 10: Grup 1 (CDT) 'in 0. giin, 3. hafta ve 6 aydaki iki iist ekstremite(lenfédemli-

normal) farklarina gore karsilastirilmasi

Grup 1 (CDT)

(n: 15) 3.hafta
A Dirsek 10 cm 3,5+23 1,9+ 2,4 3,1+23 <0,05 2P
iistii (cm) 0-9 0-10 0-10
A Dirsek seviyesi 34+£2 1,9+ 1,9 2,9+1,9 <0,05 &¢
(cm) 1-9 0-7 1-8
A Dirsek 10 cm 38+2 1,8+1,7 32+2 <0,05 2¢
alt1 (cm) 1-9 0-6 0-8
A El bilegi seviyesi 2+1,2 0,9+0,8 2+1,5 <0,05 a¢
(cm) 0-4 0-2 0-5
A MKF seviyesi 1,4+1,1 0,5+0,7 1,3+1,2 <0,05 a¢
(cm) 0-3 0-2 0-4

A: Lenfédemli ekstremite- saglam ekstremite
Dederler ortalama * standart sapma (min-max) verildi.
a: 0.glin ve 3.hafta arasindaki fark

b: 0.glin ve 6.ay arasindaki fark

c: 3.hafta ve 6.ay arasindaki fark

Grup 2 (ESWT+CDT)’nin 0.glin, 3.hafta ve 6.aydaki iki list ekstremite
(Ienfédemli-normal) farklarinin ortalama degerleri grup icinde karsilastirildi.

Sonuglar Tablo 11’de gosterildi.
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Tablo 11: Grup 2 (ESWT+CDT)'nin 0. giin, 3. hafta ve 6. aydaki iki iist ekstremite

(lIenfédemli-normal) farklarina gore karsilastirilmasi

Grup 2
(ESWT+CDT) 3.hafta 6.ay
(n: 15)
ADirsek10cm | 41+27  19+17  19+18 | <0052

iistii (cm) 0-10 (-1) -4 (-1) -5
A Dirsek seviyesi 3,8+£2,1 1,5+1,2 1,8+ 1,6 <0,05 2P
(cm) 1-8 0-5 0-6
A Dirsek 10 cm 4142 2,1+14 23+1,6 <0,05 b
alt1 (cm) 2-8 0-6 1-7
A El bilegi seviyesi 1,1 +4.4 0,9+ 0,9 1,2+0,9 <0,05 2
(cm) (-14) -5 0-2 0-4
A MKF seviyesi 19+1,4 1+0,7 1,1 +1 <0,05 &b
(cm) 0-4 0-2 0-4

A: Lenfédemli ekstremite- saglam ekstremite
Dederler ortalama * standart sapma (min-max) verildi.
a: 0.glin ve 3.hafta arasindaki fark

b: 0.glin ve 6.ay arasindaki fark

¢: 3.hafta ve 6.ay arasindaki fark

Tablo 12: Grup 1(CDT) ve Grup 2 /ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. aydaki tst

ekstremite hacimleri ve iki iist ekstremite hacim farklarina gore karsilastirilmasi

Degiskenler Grup 1 (CDT) Grup 2 (ESWT+CDT)
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I O O

Ekstremite
hacmi (ml)
(0.giin)
Ekstremite
hacmi (ml)
(3.hafta)
Ekstremite
hacmi (ml)
(6.ay)

A hacim farki
(ml) (0.giin)
A hacim farki
(ml) (3.hafta)

A hacim farki

(ml) (6.ay)

Ortalama-SS

3343,3+478

3030 +516,1

3220 +£509,1

873,3+358,5

560 +351,1

750 £ 342,3

(min-max)

2600 - 4550

2300 - 4450

2450 - 4600

300-1600

0-1150

100 - 1300

Ortalama-SS

3210 +£916,9

2770 +810,8

2790 £ 892,6

930+ 3619

503,3 + 260,8

523,3 £337,6

(min-max)

1700 - 5200

1400 - 4600

1450 - 5100

400 - 1400

100-1100

150-1200

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05

>0,05
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Hasta Gruhu
Feees Grup 1 (CDT)
4,000 LG u%\%
(ESWT+CDT)
E 3,000
E
(]
L]
=
]
k=
E
g 2.000
w
-
[ 1]
-
w
2
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T T T
0.gin 3.hafta B.ay

Sekil 22: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. aydaki

iist ekstremite hacim 6l¢iim degisim grafigi

Hasta Grubu
= Grup 1 (CDT)

1.000-]
b ZrUP 2
(ESENT+CDT)

800

600=

400

2 ekstremite arasi hacim farki (ml)

200

T T T
0.gln 3.hafta B.ayl

Sekil 23: Grup 1 (CDT) ve Grup 2 (ESWT+CDT) gruplarinin 0. giin, 3. hafta ve 6. aydaki

iki ekstremite arasi hacim farki él¢lim degisim grafigi

49



Grup 1 (CDT)’in 0.giin, 3.hafta ve 6.aydaki VAS, Quick DASH, iist ekstremite
Olctimleri, list ekstremite hacimleri ve iki list ekstremite hacim oOl¢limleri

ortalama degerleri grup icinde karsilastirildi. Sonuclar Tablo 13’de gdsterildi.

Tablo 13: Grup 1(CDT)'in 0. giin, 3. hafta ve 6. aydaki VAS, QuickDASH, iist ekstremite

olciimleri iist ekstremite hacimleri ve iki iist ekstremite hacim farklarina gore karsilastirilmasi

Grup 1 (CDT)

(n: 15) 3.hafta 6.ay

VAS 39+27 2,5+17 3,4+24 <0,052
Quick DASH 32,1+245 24,8 £ 20,3 28,3 + 20,6 <0,052
Dirsek 10 cm iistii 36+4 31,1 +4 30,3+4,8 <0,05 ab
(cm)

Dirsek seviyesi (cm) 31,1+4 29,6 + 3,8 28,3+5 <0,05 ab
Dirsek 10 cm alti 30,3 +4,8 30,6 £ 4 29,7+5 <0,05 ab
(cm)

El bilegi seviyesi 20,3 +2,8 19,2 + 2,6 20,3+3 <0,05 ac
(cm)

MKF seviyesi (cm) 21,4+2,5 20,4 +2,1 21,3+2,5 <0,05 ac
Ekstremite hacmi | 3343,3 +478 3030 +516,1 3220+ 509,1 <0,05 ac
(ml)

iki ekstremite arasi 873,3 560 +351,1 750 + 342,3 <0,05 ac
hacim farki (ml) 358,5

Degerler ortalama verildi.
a: 0.giin ve 3.hafta arasindaki fark
b: 0.gtin ve 6.ay arasindaki fark

c: 3.hafta ve 6.ay arasindaki fark
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Grup 2 (ESWT+CDT)'nin 0.giin, 3.hafta ve 6.aydaki VAS, Quick DASH, st
ekstremite Ol¢limleri, iist ekstremite hacimleri ve iki Ust ekstremite hacim
Olciimleri ortalama degerleri grup icinde karsilastirildi. Sonuclar Tablo 14’de

gosterildi.

Tablo 14: Grup 2 (ESWT+CDT)'nin 0. giin, 3. hafta ve 6. aydaki VAS, QuickDASH, {ist ekstremite

o6lciimleri, list ekstremite hacimleri ve iki list ekstremite hacim farklarina gore karsilastirilmasi

Grup 2
(ESWT+CDT) 3.hafta

(n: 15)
VAS 49+3,3 2,1+1,9 1,9+1,8 <0,05 ab
Quick DASH 39,2 +28,1 27,5+20,9 24,3+1850 <0,05ab
Dirsek 10 cm listi 349+5,1 30,5 +4,7 295+5 <0,05 ab
(cm)
Dirsek seviyesi (cm) 30,5 +4,7 28,2+4,7 27,5+44 <0,05 ab
Dirsek 10 cm alt1 (cm) 2955 28,5+4,6 27,7 +4,4 <0,05 ab
El bilegi seviyesi (cm) 18,1 +5,3 17,8+2,1 18,1+2,2 <0,05a
MKF seviyesi (cm) 20,3+2,8 18,1 +£4,9 19,5 +2,3 <0,05 ab

Ekstremite hacmi (ml) 3210+916,9 2770 +£810,8 2790+ 892,6 <0,05ab

iki ekstremite arast 930 +361,9 503,3 £ 260,38 523,3+337,6 <0,05 ab
hacim farki (ml)

Degerler ortalama verildi.
a: 0.giin ve 3.hafta arasindaki fark
b: 0.giin ve 6.ay arasindaki fark

c: 3.hafta ve 6.ay arasindaki fark
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5. TARTISMA

Lenfoédem meme kanserinin ve tedavisinin bir komplikasyonudur. Primer
olarak subkutan dokuda ve subfasial tabakada plazma proteinlerinin,
ekstravaskuler kan elemanlarinin, immunglobulin ve sitokinlerin oldugu sivinin
anormal miktarda birikimi ile karakterize bir durumdur(6). Subkutan dokuda
biriken plazma proteinlerinin, kan elemanlarinin, 1mmunglobulinlerin,
sitokinlerin birikimi sonucu distansiyon, yag doku proliferasyonu, progresif
fibrozis gelisir(32). Lenfédem gelisimi meme kanserine baglh olarak 6zellikle lenf
nodu diseksiyonu ve radyoterapi alan hastalarda daha fazladir(75-77). Lenfédem
mortal olmasa da dizabiliteye, enfeksiyonlara, agriya sebep olabilmektedir. Agri
zamanla kiside rahatsizlik hissi uyandirir ve bu durum zamanla anksiyete,
depresyon gibi ruhsal patolojilere yol acabilir (78).

Lenfodem tedavisinin her asamasinda fiziksel terapi ve rehabilitasyon
programlari yer almaktadir. Fiziksel terapi ve rehabilitasyonun amaci lenfédem
olusmasini 6nlemek; olustuktan sonra agriy1 azaltmak, progresyonu énlemektir.
Terapilerin bir diger amaci da terapi sonrasi tekrar lenfédem gelismesini
onlemektir(79).

Son yillarda iilkemizde lenfédem tedavisinde fiziksel tip yontemlerinin
uygulanmasinin 6nemi anlasilmis ve bu konuyla ilgili ¢calismalara hiz verilmistir.

Mastektomi sonrasi lenfoédem gelisen hastalarda farklh tedavi
protokollerinin etkinligini arastirmak icin yaptigimiz bu ¢alismamiza 30 hasta
dahil edildi. Rastgele olarak 15’er kisilik iki gruba ayrildi. Her iki gruptaki
hastalara haftanin 5 giinii toplamda 15 seans olacak sekilde KDT uygulandi. Ilk
gruba uygulanan tedaviye ilaveten ilk iki hafta 2, son hafta 1 seans olacak sekilde
toplamda 5 seans ESWT uygulandu.

3 hafta uygulanan tedaviler sonrasinda koruma fazina gecildi. Koruma
fazinda hastalarin 6l¢iisii alinarak basi giysisi yaptirildi. Basi giysilerinin basinci
yaklasik olarak 30-40 mmHg arasindaydi. Hastalara basi giysilerini glindiiz,
kompresyon bandajlarin1 ise gece uygulamalar1 anlatildi. Cilt bakimi ve
egzersizler tekrar anlatildi. Degerlendirmeler tedavi 6ncesi (0. Hafta), tedavi

sonrasl (3. Hafta) ve tedavi tamamlandiktan sonra( 6. Ay) yapildi.
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Lenfédem mastektomi sonrasi bir komplikasyon olup bir ¢ok ¢alismada
sikligi farkli bulunmustur. Meme kanseri sonrasi kadinlarda %28 lenfédem
goriilmektedir(45). Bununla birlikte tani ve tedavi yontemlerindeki yetersizlik ve
farklilik nedeniyle baska kaynaklarda daha farkl aralik verilmistir(46, 47). 2017
yilinda Ana Carolina Padula Ribeiro Pereira ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
meme kanseri nedeniyle opere olan hastalarin 10 yillik takip sonrasi kiimtilatif
lenfédem insidans1 %41.1 bulunmustur(48). Sandhya Gupta ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada ise meme kanseri sebebiyle opere olan sentinel lenf nodu
biyopsisi(SLNB) ve axiller lenf nodu diseksiyonu(ALND) yapilan hastalar 17.5 ay
boyunca takip edilmis. SLNB yapilan hastalarda lenfédem gelismezken ALND
yapilan hastalarda ise insidans %3.6 bulunmus(80). Lenfédem cerrahiden uzun
yillar sonra da ortaya ¢ikabilir. Literatiirde radikal mastektomiden 30 yil sonra
bile gelisen lenfédem olgusu bulunmaktadir(81). Bizim ¢alismamizda ise meme
kanser tedavi sonrasi lenfodem gelisme zamani ortalama 4,5 * 2,8 yil idi. Elde
ettigimiz sonuc literatir ile uyumlu idi.

Lenfodem gelisiminde bircok risk faktori vardir. Kissin ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismaya gore yas, menopoz durumu, el tercihi, yaraya bagh
komplikasyonlar, radyoterapiye bagl komplikasyonlar, radyoterapi 1sin dozu,
radyoterapi siiresi, medikal tedavi, meme kanser evrresi, aksiller lenf nodu
diseksiyonu risk faktorlerindendi(82). SVS Deo ve arkadaslarinin yaptigi
calismaya gore 151n tedavisi ve aksiller lenf nodu diseksiyon kombinasyonu en
onemli risk faktoriiydii(83). SLNB yapilan hastalarda daha diisiik oranda
lenfodem gelistigi gosterilmistir(80). Bir baska ¢alismada ise ¢ikarilan LN sayisi
ile tst ekstremite Olciimlerindeki veya lenfédem insidansindaki degisiklik
arasinda bir iligki yoktu(84).

Radyoterapi bir diger énemli risk aktoriidiir(85). Laura E.G. Warren ve
arkadaslarinin yaptig1 bir calismada 1476 meme kanseri tedavisi géren hastalara
uygulanan secici radyoterapi sonucunda supraklavikular alaninin dahil edilmesi,
tek basina gogiis / goglis duvari radyasyonuna kiyasla lenfédem riskini 6nemli
Olcliide artirmistir(86).

Obezite bir diger risk faktoridir. Greene ve arkadaslarinin yaptigi

calismaya gore obezite sadece risk faktorii olmayip ayni zamanda durumu
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olumsuz etkilemektedir. Ayni zamanda kilo vermenin de lenfédem hacminde
iyilesme yaptig1 gosterilmistir(87). Bizim ¢alismamiza katilan hastalarin %53,3’
U obez, %43,3’l fazla kilolu, %3,3’li ise normal kiloluydu. Calismamiz obezite ile
lenfodem arasindaki iliskiyi desteklemedi. Ciinkii calismamiza katilan hastalarin
cogu fazla kilolu veya obezdi. Lenfodemli tiim hastalar kilo kontrolii agisindan
uyarilmali, diyetisyene gerekli durumlarda yonlendirilmelidir.

Bizim calismamiza katilan 30 hastanin 27’si radyoterapi almis, 3’
radyoterapi almamisti. 30 hastanin 30'u da kemoterapi almist1.28 kisiye lenf
nodu diseksiyonu yapilmis, 2 kisiye yapilmamisti. Lenf nodu diseksiyon sayisi
ortalama 20,5 #2,8 idi. Yaptigimiz regresyon analizine gore ¢alismamiza dahil
edilen hastalarda lenfédem gelisimindeki en 6nemli risk faktorleri radyoterapi ve
aksiller lenf nodu diseksiyonuydu. Bu sonug literatiirle uyumlu idi.

Bolands ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada volumetrik o6l¢timiin
lenfodemli ekstremitede %1'den daha az hata ile o6l¢im yapabildigini
gostermistir. Bu nedenle lenfodemli ekstremite hacminin degerlendirilmesinde
gold standart bir yontem olarak kabul edilmektedir(88). Ancak bu yontemin
zaman alic1 olmasi, 6l¢lim yapilan tanklarin standardizasyonunun olmamasi,
doldurup bosaltmanin zor olmasi, hijyen agisindan riskli olmasi, ekstremitedeki
O6demin nerede daha fazla oldugunu belirleyememesi sebebiyle klinik sartlarinda
uygulamasi nadirdir. Lenfédem tani ve degerlendirilmesinde kullanilan diger
yontemler ise perometre, tonometre, biyoimpedans spektroskopisi,
lenfosintigrafi, MRI, USGdir. Calismamizdaki volumetrik o6l¢iimde her iki
ekstremite arasindaki hacim farkinin median degeri grup 1'de 873 ml, grup 2’de
ise 930 olarak odlciildii.

Ekstremite voliimiinii hesaplayabilmek icin kullanilan basit bir mezuro ile
yapilan o6lcim metodu Kkliniklerde siklikla kullanilan pratik bir yontemdir.
Herhangi bir maliyeti yoktur. Ol¢iim sirasinda spesifik kemik ¢ikintilar referans
olarak alinir. Deltombe ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada el icin metakarpal saft
hizasinda, bilek i¢in ulnar styloid ¢cikintinin hemen altinda, kol boyunca 20 cm
distalde ve lateral epikondilin 20 cm proksimalinde her 5 cm'de bir bantla kol
cevresi Olclimleri yapilmis. Ridner ve arkadaslarinin yaptigi calismada ise

aksilladan el bilegine kadar 4 cm araliklarla o6l¢lim yapilmis(89). Bizim
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calismamizda ise 6lgiimler MKF(metakarpofalengeal eklemden), el bileginden,
Lateral epikondil ve lateral epikondilin 10 cm altindan ve tistiinden olacak sekilde
degerlendirildi. Viicut kitle indeksindeki degisiklikleri ekarte edebilmek icin
ayrica etkilenmis kol ve etkilenmemis kol arasindaki fark (A) alinmistir.

Olgularimizin tedavi 6ncesi ¢evresel ve voliimetrik dl¢iimlerinde iki grup
arasinda anlaml bir fark yoktu. Tedavi sonrasi ve tedavinin tamamlanmasindan
alt1 ay sonraki kontrol 6l¢iimlerinde, lenfodemdeki azalmanin her iki grupta da
anlamli olmas1 bize her iki tedavi programinin da basarii oldugunu
gostermektedir. Ancak iki grup karsilastirildiginda Grup 1’de 3. haftadaki MKF
seviyesi iki ekstremite aras1 ortalama degeri istatiksel olarak anlamli oranda
distik tespit edildi. Her iki grupta VAS ve QuickDASH degerlerinde iyilesme
tespit edildi. 3. Hafta ile 6. ay aras1 grup 2’de VAS ve QuickkDASH skorlarinda
iyilesme devam etmis olup, bu sonug istatistiksel olarak anlamli degildi. Her iki
grupta 6. Ay kontrollerinde her iki ekstremite hacim farki ortalama degerlerinde
artis gozlendi. Tedavi 6ncesine gore artis anlaml degildi. Ortalama deger olarak
Grup 2’deki artis Grup 1’e gore daha az olsa da istatistiksel olarak anlaml
bulunmadi. Bu durum 6rneklem kii¢iikltiigiinden kaynaklaniyor olabilir.

Finnane ve arkadaslarinin yaptig1 sistematik derlemede tek basina vaya
MLD ile birlikte kompresyon tedavisinin etkinligi lenfédem tedavisi i¢in
desteklenmistir(90).

Koul ve arkadaslarinin yaptigi calismada 138 meme kanseri iliskili
lenfodem tanili hastaya komplex dekonjestif tedavinin bazi veya tiim
bilesenlerini sunan bir program olusturulmustur. Hastalarin lenfédem hacminde
%47’lik mutlak azalma tespit edilmis. 1. Yilda yapilan kontrolde kol hacminin
ortalama ve medyan degerinde azalma tespit edilmistir. Ayrica calismanin
vardig1 bir diger sonug ise cerrahinin meme kanseri iligkili lenfédemde tek basina
bir risk faktori oldugu imis(91).

Leal ve arkadaslarinin yaptigi sistematik derlemede lenfodem tedavisi icin
kullanilan terapotik modaliteler icinde CDT'nin siiphesiz en giiclii bilimsel
destege sahip oldugu vurgulanmistir. Pnémotik Compresyon tedavisi ile birlikte

uygulanmasi da etkin bulunmustur(8).

55



Boris ve arkadaslarinin yaptigr calismada 56 st ekstremite ve 38 alt
ekstremite lenfodemi olan hastaya manuel lenfatik drenaj iceren kompleks
dekonjestif tedavi uygulanmistir. Tedavi sonrasinda iist ekstremitede % 62.6, alt
ekstremitede % 68.6 oraninda 6demde azalma tespit edilmistir. 3 yillik takip
sonrasinda da tedavinin etkisi kolda % 63.8, bacakta % 62.7 oraninda
korunmustur(92).

S.]. Kim ve arkadaslar1 53 hastay1 dahil ettikleri bir calismada hastalara 2-
4 hafta boyunca MLD, egzersiz, cilt bakimini iceren yaklasik 45-60 dakika siiren
terapi uygulamistir. Terapi sonrasi bandajlama islemi yapmislardir. Ayni
zamanda hastalara self-masaj, cilt bakimi ve egzersiz egitimi de verilmistir.
Bandaj uygulamasi haftanin en az 3 giinii giindiiz bandajlama 6nerilerek hastalar
takibe alinmigtir. Hastalar 1. ay ve 6. Ayda kontrole ¢agrilmistir. Kontrollerde
hacim hesaplamasi kolda 6 nokta belirlenerek koni metoduyla yapilmistir. Tedavi
oncesi 1. ay ve 6. ay kontrollerine gére CDT sonrasi hacimde %20 ile %80 azalma
tespit edilmis. Altinc1 ay kontrollerinde hacimde hafif bir artis tespit edilse de
kalicilig1 saptanmistir.

Jung Min Hwang ve arkadaslar1 57 hastay1 dahil ettikleri calismada
hastalar etkilenen ekstremite hacim farki <%20(grup1) ve >%20(grup2) olacak
sekilde iki gruba ayrilmistir. 2 hafta boyunca hastaya manuel lenfatik drenajin da
eslik ettigi CDT verilmis ve sonrasinda ev 6devi(self masaj, egzersiz) verilmistir.
Hastalar 3, 6,12 ve 24. Ayda olacak sekilde takibe alinmistir. Hastalarin
ekstremite hacimleri optoelektronik volumetre kullanilarak dl¢iilmiistiir. Grup
2’de CDT oncesi ve CDT’den 3,6,12 e 24 ay sonra hacimdeki azalma grup 1’e gore
daha fazla bulunmustur. Grup 1'de CDT sonrasi ve 3. Ayda hacimde azalma
saptanmis, ancak 6, 12, 24. Ayda hacim farkinda artis gézlenmistir. Bununla
birlikte CDT 6ncesine gore anlaml bir artis saptanmamigstir. Hastalarin yasam
kalitesinde artis gozlenmistir(93). Bu ¢alisma CDT sonrasi uzun donemde hacim
artis1 gozlense de tedavi oncesi hacimlere tekrar ulasilamadigini gostermis.

Dini ve arkadaslar1 ¢calismalarinda mastektomi sonrasi lenfédemi olan 80
hastay1 randomize olarak iki gruba ayirmislardir. Bir grup kontrol grubu olarak
takip edilmis ve tedavi uygulanmamis, diger gruba ise iki hafta stiresince

intermittent pnomotik kompresyon pompasi uygulanmistir. Her iki grup
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arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Sonug¢ olarak
intermittent pnomotik kompresyon pompasinin mastektomi sonrasi gelisen
lenfoédemde etkisi olmadigi goriisiinii belirtmislerdir(94).

Uzkeser ve arkadaslarinin yaptig1 calismada postmastektomi lenfédem
tanist olan 31 hasta randomize olarak 2 gruba ayrilmiglardir. Bir gruba CDT
grubu cilt bakimi, manuel lenfatik drenaj, kompresyon bandaji, kompresyon
giysileri ve egzersizler dahil olmak tizere tedavi verilmistir. Diger grupta, aralikh
pnomatik kompresyon pompasi ile kombinasyon halinde CDT uygulanmistir.
Sonu¢ olarak Dini ve arkadaslarinin buldugu gibi pndomotik kompresyon
pompalarinin lenfédemi azaltmada ek bir katkisi olmadigi goristine
varmislar(95).

Bu calimalarin aksine bir sistematik derlemede meme Kkanseri iliskili
lenfodem tedavileri incelenmistir. IPC tedavisinin yogun fazda lenfédem hacmini
azalttig1 gozlenmistir. Ancak koruma fazinda IPC tedavisi strdiriilemedigi icin
etkisinin kisith olacag fikrine varilmistir. Ayni derlemede egzersizin etkili
oldugu, bandaj tedavisinin lenféodemi azaltmadigl ancak tekrar olusmasini
onledigi gosterilmistir(96).

Kanada’da kompresyon bandajlarinin etkinligini arastirmak icin yapilan
bir ¢calismada 50 hasta rastgele iki gruba ayrilarak, bir gruba manuel lenfatik
drenajla birlikte kompresyon bandaji uygulanirken diger gruba sadece
kompresyon bandaji verilmistir. Sonucta her iki grupta da ddemde azalma
bulunmus, ancak bunun manuel lenfatik drenajin eklendigi grupta daha fazla
oldugu belirtilmistir(97).

Kompresyon bandajlarinin farkli basinglarda uygulamasinin arastirildigi
bir calismada hastalara distik basingli(20-30 mmHg) ve yiiksek basingli(44-58
mmHg) kompresyon bandajlart uygulanmis. Kol hacmi bandaj dncesi, 2 saat
sonra ve 24 saat sonra 0l¢tilmis. Diisiik basin¢li kompresyon bandaji uygulanan
hastalar tedaviyi daha rahat tolere etmislerdi. Ayrica ilk 24 saatte daha ytiksek
basingla uygulanan bandajlarla ayn1 mitarda hacim kiiciilmesine sebep
olmustu(98). Bu sebeple uyumu daha kolay oldugu ve yiiksek basincin ek bir
katkis1 saptanmadig i¢in bizim ¢alismamiza dahil edilen tiim hastalara diisiik-

orta basingli kompresyon bandaji uygulandi.
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Bir literatiir taramasina dahil edilen bir randomize kontrollii ¢alisma ve 3
kohort c¢alismasina gore basi giysilerinin kullaniminin azalmis insidans,
lenfédemin zayiflamasi ve ilerlemesinin 6nlenmesiyle iliskili oldugu kanisina
varimistir(99). Bizim ¢calismamiza dahil edilen tiim hastalara tedavi bitiminde
olciileri alinarak bireysel basi giysisi tirettirildi. ikinci faz tedavi boyunca giindiiz
basi giysisi giymesi gerektigi anlatild1.

Vignes ve arkadaslari yogun dekonjestif terapinin etkilerinin incelemek
icin 537 hasta 12 ay boyunca izlenmis, lenfédem hacmi yogun tedavi oncesi
sonrasli 6. Ay ve 12. Ayda kontrol edilmis. MLD, diisiik basin¢h bandaj, elastik
giysinin 1 yillik bakim fazi tedavisi sirasinda lenfodem hacmi tizerindeki etkisini
arastirllmistir. 1 yillik idame tedavisi sirasinda lenfodem hacminin hafifce arttigi
gozlenmis ancak tedavi oncesine gore artis anlamli bulunmamistir. Bandaj ve
elastik giysiye uyumsuzluk risk faktori olarak degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak
idame tedavisi esnasinda lenfodem hacmini stabilize edebilmek i¢in bandajlama
ve elastik giysi kullanimina uyulmasi gerektigi fikrine varilmistir(100).

Meme kanseri iligkili lenfodemde egzersizin rolini arastiran bir
sistematik derlemeye 458 hastay1 iceren 11 randomize kontrolli ¢alisma dahil
edilmistir. Calismalarda farkli egzersiz tirleri (ylizme, direng egzersizleri, yoga,
aerobik egzersizler) mevcutmus. Calismalardan dérdi BCRL tanili hastanin kol
hacminde o6nemli iyilesmeler tespit edilmistir. Hi¢cbir calismada egzersizin
olumsuz etkileri gosterilmemistir. Dinamik, orta ve yliksek frekansh egzersizin
en olumlu etkileri sagladig gosterilmistir(101).

Do ve arkadaslarinin 44 hastay: dahil ettikleri hafif (< 2 cm cap farki) ve
siddetli (>2 cm ¢ap farki) lenfédem hastalarina kompleks dekonjestif tedavi ile
birlikte direncli egzersizler verilmistir. Diren¢ egzersizi, alevlenme insidansi,
lenfodem semptomlarinin siddeti, kol sakatliklar1 ve ekstremite kas giici
tzerinde yararh etkileri oldugu goézlenmistir. Sonu¢ olarak bu calisma, meme
kanseriyle iligkili lenfodemi olan kadinlarin, lenfédem ciddiyetine bakilmaksizin,
yogun CDT doneminde, orta yogunlukta direnc¢ egzersizini giivenli bir sekilde
gerceklestirebileceklerini gostermistir(102). Bizim c¢alismamiza katilan her
hastaya tedavi siiresince egzersiz regetesi olusturuldu ve ikinci fazda da devam

edebilmeleri icin egzersizler anlatildi.
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Yapilan prospektif bir calismada ESWT meme kanseri tedavisinden sonra
evre 3 lenfodemli 7 hastaya 2 hafta boyunca art arda 4 seans uygulanmis. ESWT
dozu 0.056-0.068 mJ/mm?2 ve 2000 atis seklinde uygulamis. Bin atis en fibrotik
lezyona, diger 1000 atis diger fibrotik alanlara uygulanmis. Doért hastaya MLD,
IPC ve ESWT, diger 3 hastaya sadece ESWT uygulanmis. ESWT’den sonra kolun
ortalama hacmi 2.332den 2.144 ml’ye gerilemis. Deri kalinlig1 ve VAS degeri de
onemli 6lciide iyilesmis. Sonu¢ olarak ESWT 3. Evre lenfodem tedavisinde etkili
bir yontem oldugu goriistiine varilmistir(103). Bu ¢alismada kisith sayida hasta
bulundugu i¢in daha fazla sayida hastanin dahil edildigi bir ¢alima planladik.

Bir diger calismada meme kanser iligkili fibro lenfédemi olan 10 hastanin
dahil edildigi bir pilot ¢alismada tiim hastalara fizik tedavi uygulanmistir. Tiim
hastalar lenfatik cerrahi gecirmis. 4 hafta boyunca 8 seans olacak sekilde diisiik
doz ESWT uygulanmistir. Kol hacmi anlamli olmayacak sekilde azalmis, st
ekstremite cevresi dnemli Olciide azalmistir. Agr1 VAS ile degerlendirildiginde
anlamli 6lctide iyilesme gozlenmis (104).

Kubo ve arkadaslarinin tavsanlar lizerinde yaptig1 calismada 4 hafta
boyunca haftada ii¢ kez diisiik enerjili ESWT tedavisi uygulanmistir. Kontrol
grubu ile karsilastirildiginda ESWT tedavisi uygulanan grubunun lenfodemli
kulagin kalinliginda anlamli azalma gézlenmistir. Yapilan Western Blot analizine
gore vasculer endotelial biiylime faktorii(VEGF)-C ve VEGF reseptor 3
ekspresyonunun onemli olglide artirdig1 gosterilmis. Bu da lenfatik kanallarin
yogunlugunun arttig1 gosterilmistir. Sonug olarak lenfodem tedavisinde ESWT
tedavisinin etkili oldugu bulunmustur(105).

Lee ve arkadaslarinin yaptigi calismada evre 2 lenfédemi olan 30 hasta iki
gruba ayrilmistir. Calima dizayn1 bakimindan bizim ¢alismamiza benzer sekilde
bir gruba klasik CDT verilmis, diger gruba CDT ve ESWT tedavisi verilmistir.
Hastalar tedavi dncesi ve tedavi bitiminde(3. Hafta) VAS, cevresel 6l¢iim, hacim
Olctimi, Quick-DASH, biyoempedans ve cilt kalinlig1 degerlendirilmistir. Elde
edilen sonuglara gore 3 haftalik tedavi sonrasi her iki grupta da iyilesmeler
gozlendi. Ayrica ESWT grubunda dirsek alti cevresi, hacim, hiicre dis1 suyun
toplam viicut suyuna orant ve cilt kalinhginda o6nemli gelismeler

gozlenmistir(106). Bizim yaptigimiz calismamizda her iki grupta tedavi 6ncesi,
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tedavi sonrasi ve 6. ay kontrollerde anlamli iyilesmeler gozlendi. Ayrica
ESWT'nin eklendigi grupta (grup2) 6. Aydaki el bilegi cevresi 6lcimu ortalama
degeri istatistiksel olarak grup 1’e gore anlamli oranda diisiik tespit edildi. Diger
Olcimler arasinda anlaml bir fark saptanmadi. Bu ¢alismadan farkl biz 6. Ay
kontrolii uyguladik. Bizim c¢alismamizin uzun doénem kontroliiniin olmasi
literatiire bir katkis1 olmustur.

Cebicci ve arkadaslarinin yaptig bir pilot ¢alismada meme kanseri iliskili
lenfodemi olan 11 hastaya 12 seans 2 bar 4 Hz 2500 sok ( 750 aksiller, 250
kiibital, 1500 sok kol, 6n kol, ve ele) ESWT uygulanmistir. Tiim hastalarda
lenfédem miktarinda anlaml bir azalma bulunmus ve bu azalma 6 ay stirmiistir.
Quickdash skorlarina iyilesme gozlenmistir. Ve bu iyilesmeler 6 ay boyunca
devam etmistir(68). Bu caismada CDT uygulanmadig1 icin ESWT'nin CDT’ye
Ustiinliiginin olup olmadig1 anlasilamamis olup biz de bunu arastirmak igin
calismamizi dizayn ettik.

Literatiir taramasinda lenfédem tanili hastalarda eswt ile kombine
komplex dekonjestif tedavinin ek katkilarini arastiran calismalar olmakla birlikte
bildigimiz kadariyla uzun dénem etkilerini arastiran bir calisma yoktu. Bu agidan
calismamiz olduk.a degerliydi.

Calismamizin smirhliklart arasinda; Covid-19 pandemisi sebebiyle
orneklemin kii¢tik tutulmasi, egzersiz, cilt bakimi, basi giysisi ve bandaj kullanim
uyumunun sadece sozel takip edilmesidir. Ayrica ¢alismamiza katilan hastalarin
%901 grade 2, %10 Grade 3 lenfédem hastasiydi. Grade 1 hastalari
degerlendirilememistir.

Calismamizda ESWT'nin lenfédem tedavisinde faydali oldugunu, Sadece
CDT uygulanan hastalarla kiyaslandiginda sadece bir bolgede uzun dénemde
anlamli azalma saptandi. Belki de hasta oOrneklem sayimizi daha fazla
tutabilseydik birden fazla bolgede iyilesmeler saptayabilirdik. Elimizde olmayan
sebeplerle hasta sayimiz kisith kalmistir. Bu konuda daha fazla 6rneklem ve daha

uzun donem takipli calismalara ihtiya¢ oldugu goristine vardik.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Mastektomi sonrasi lenfédem gelisen 30 hastanin katildigi ¢alismamizda
hastalar rastgele iki gruba ayrildi. 1. Gruba manuel lenfatik drenaj, intermittant
pnémotik kompresyon pompasi, kompresyon bandaji, basi giysisi, cilt bakimi ve
bireysel egzersiz programindan olusan tedavi protokolii uygulanirken 2. Gruba
ise ek olarak ESWT tedavisi eklendi. Fizik tedavi programi her iki grupta haftada
5 seans olacak sekilde 3 hafta(15 giin) siirdii. 2. Gruba ayrica ilk iki hafta 2, son
hafta 1 seans olacak sekilde toplamde 5 seans ekstra corporeal shok vawe
tedavisi(ESWT) uygulandi. Tedavi bittikten sonra 2. Faz tedaviye gecildi.

Tedavi oncesi, tedavi sonrasi 3. Hafta ve 6. Aydaki klinik bulgular
kaydedildi. Grup 1'de VAS ve QuickDASH degerlerinde tedavi 6ncesi 3. Hafta ve
6. ay degerlendirilmesinde istatistiksel olarak anlaml iyilesmeler saptandi.
Dirsek, 6n kol ve kol, el bilegi ve mkf'den yapilan c¢evresel oOl¢iimlerde,
ekstremiteler arasi1 hacim farki 6l¢limiinde tedavi 6ncesi, 3. Hafta ve 6. Aydaki
Olglimlerde istatistiksel olarak anlaml iyilesmeler saptandi. Grup 2’de VAS ve
QuickDASH degerlerinde, dirsek, on kol, kol, mkfden yapilan c¢evresel
Olctimlerde, ekstremiteler arasi hacim farki 6l¢limiinde tedavi 6ncesi, 3. Hafta ve
6. Ay kontrollerine gore istatistiksel olarak anlaml iyilesme saptandi. Ayrica
Grup 2 VAS ve QuickDASH degerlerinde 6 ay boyunca iyilesme devam etmistir.
Grup 1 ve grup 2 karsilastirildiginda; grup 1’de MKF'den yapilan cevresel
Olcimde (her iki list ekstremite arasi fark) ise tedavi oncesi ve 3. Hafta
Olctimlerindeki iyilesme istatistiksel olarak anlamli bulundu. Gruplar arasinda
etkilenen kol cevresel 6l¢limiin degerlendirilmesinde el bilegi seviyesinde grup
2’de (CDT+ESWT) Grup 1’e (CDT) gore 6. ayda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptandi (p<0.005). Her iki grup tedavi dncesi, 3. hafta ve 6. Ay hacim 6l¢timleri
karsilastirildiginda Grup 2’de 6 ay boyunca hacimde bir miktar daha azalma
devam etmesine ragmen, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
tespit edilmedi.

Sonug olarak tedavi 6ncesi ve sonrasi gruplar karsilastirildiginda her iki
grupta da klinik iyilesmeler saptandi ancak iki grup arasinda hi¢bir parametrede

anlaml bir fark bulunamada.
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EK-2. Bilgilendirilmis Onam Formu

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Zeynep ALKAN tarafindan yiiriitilen “ MASTEKTOMI SONRASI
OLUSAN LENFODEMDE EKSTRA KORPOREAL SOK TEDAVI ILE MASA] TEDAVI
KARSILASTIRILMASI” amaci olan arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya
katilp katilmama kararini vermeden Once, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasilmasi
biiyiik 6nem tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler
varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz.

Bu calismaya katilmak tamamen goéniillilliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda calismadan
cikma hakkinda sahipsiniz. Calismayi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin
onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir. Size verilen formlardaki sorulari
yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda olmayin. Bu formlardan elde

edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler: (Hastanin anlayabilecegi bir dilde
olmalidir)

a. Arastirmanin Amaci: Meme dokusunun alindig1 hastalarda kolda
olusan sisligin tedavisinde kullanilan ekstra korporeal sok tedavisi ile
yine ayni amagla kullanilan masaj tedavisinin ustiinliiklerinin
karsilastirilmasi amaglanmistir

b. Arastirmanin icerigi: meme kanseri cerrahisinden sonra olusan
lenfédem(kolda sislik) tedavi protokollerini Kkarsilastirmak icin
tarafimiza basvuran hastalar degerlendirilmistir.

c. Arastirmanin Nedeni: o Bilimsel arastirma o *Tez ¢alismasi

d. Arastirmanin Ongoriilen Siiresi: 12 ay

e. Arastirmanin Yapilacagi Yer(ler):Atatiirk Universitesi Arastirma

Hastanesi
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2. Calismaya Katilim Onayu:
Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce katilimciya/goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum ve katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini,

gonillii olarak ilizerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma

hakkinda yazili ve soézlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci
tarafindan yapildi, soru sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici
vanitlar aldim. Bana, calismanin muhtemel riskleri ve faydalari sézlii

olarak da anlatildi. Bu calismay: istedigim zaman ve herhangi bir neden

belirtmek zorunda kalmadan birakabilecegimi ve biraktigim takdirde herhangi
bir olumsuzluk ile karsilasmayacagimi anladim.

Bu kosullarda s6z konusu arastirmaya kendi istegimle, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilimcinin (Kendi el yazisi ile)

Imzasi:

(Varsa) Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin;

Veli veya Vasisinin (kendi el yazisi ile)

Imzasi:

Not: Bu form, iki niisha halinde diizenlenir. Bu niishalardan biri imza

karsiliginda gonillii kisiye verilir, digeri arastirmaci tarafindan saklantir.
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EK-3. Viziiel Analog Skala (VAS)

Agrinizin siddetini altta bulunan cetvel iizerinde isaretleyiniz.
0= Hig¢ agr1 yok. 5= Orta diizey agr1. 10= Hayatinizda hissettiginiz en
siddetli agr1.

0_ 1 2 3 4 5 67 8 9 10
Hic yok Cok Siddetli
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EK-4. QuickDASH

Q u iCk DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlari Hizh Anketi)

Hastanin Adi Soyad:

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu goz dniine alip, sadece bir adet uygun sikki isaretleyerek
cevaplayiniz. Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en
dogru olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan

sadece bedensel etkinligi yapabilme becerinize gore uygun cevabi verin.

1- Siki kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak

2 - Agirev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek, tamirat yapmak vs. )
3 - Aligveris cantasi ya da evrak cantasi tasimak

4 - Sirtiniz1 yrtkamak.

5 - Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak

6 - Kol, omuz veya elinizden giic aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler ( tenis oynamak,
pinpon oynamak.)

7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el probleminiz aile
arkadaslar, komsular veya gruplarla normal sosyal
etkinliklerinize ne 6l¢lide engel oldu?

8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle isinizde ya da diger giinliik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

9 - Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da kol agrinizin
yogunlugunu isaretleyiniz.

10- Gegen hafta icerisinde olan el, omuz ya da
kolunuzdaki karincalanma (ignelenme) yogunlugunu
isaretleyiniz.

11 - Gegen hafta icinde el, omuz ya da kol agrniniz
nedeniyle uyumakta ne kadar zorlandiniz?

Dorcas E. Beaton (2005) J Bone Joint Surg Am, 2005 May; 87 (5):1038

Zorluk yok

a,
a,
Q.
Q.
a,

a,

Engel yok

Q,

Hafif Derecede
Zorluk

Q,
Q.
Q,
Q.
Q.

Q.

Azengel

u.

Hickisitlanma  Hafif derecede

yok

a,

Yok
a,

Q,

Zorluk yok

a,

kisith

Q.

Hafif
Q.

Q,
Hafif Derecede

Zorluk
Q,

Isaretlenen maddelerin toplam puani

Quick Dash Skoru = [(

(Eger biden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH skoru hesaplanmamalidir.)

isaretli madde sayis1

Orta Hi¢
Derecede AginZorluk Yapamama

a, Q. O

a, Q. O

Dl Da Ds

a, Q. O

[ Q. (I

Q, Q. O

Ortaderecede  Bir hayli Asint

Q. [ 8

Orta derecede Hig
kisith Sokdasnl yapamadim

u Q. m

Orta Bir hayli Asin

Q. Q. Qs

u Q. Qs

Orta Hig
Derecede Agin Zorluk Yapamama

. Q. B

Toplam

QDASH

) = 1] X 25 Skoru:
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