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Lymphedema after Breast Cancer and its Treatment
Meme Kanseri ile iliskili Lenfédem ve Tedavisi
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Lymphedema (LE) is a chronic and progressive condition which is an ab-
normal retention of protein-rich fluid in the interstitial space because of
inadequate lymphatic drainage. One of the most important complications
of breast surgery is LE that can occur in the arm, hand and trunk. The inci-
dence of breast cancer associated LE is reported 6-30%. The most important
risk factors of LE are the type of axillary surgery and amount of chemother-
apy and/or radiotherapy exposure after surgery. Recent studies showed that
sentinel lymph node biopsy replaces axillary lymph node dissection in breast
cancer treatment. For diagnosis of LE; clinical properties such as the unilat-
eral or asymmetric character of edema, normal skin color, positive Stemmer
sign, increased density of edema and extremity pain should be considered.
After diagnosis, assessment of the patient includes obtaining information
about anamnesis, physical tests, metastasis and risk of deep vein thrombosis.
Treatment of the condition can be summarized under the topic of medi-
cal treatment, surgery and physiotherapy. Complex Decongestive Therapy
(CDT) is accepted as the golden standard for LE treatment. CDT concept
consists of four basic components (manual lymph drainage, skin care, com-
pression treatment, therapeutic exercise) and two phases. Finally it should
not be forgotten and should be learned that LE is a chronic condition that
needs lifelong care. In this review; incidence, risk factors, approaches for
protection of this factors, assessment methods and therapy options for LE
are have been discussed.
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Giris

OzET

Lenfodem (LO), yetersiz lenfatik drenaj sebebiyle proteinden zengin stvi-
nin interstisyel aralikta anormal birikimi sonucu olusan kronik ve ilerleyici
bir durumdur. Meme kanseri tedavisinin en énemli komplikasyonlarindan
biri de; kol, el ve govdede gelisebilecek LO'diir. Meme kanseri ile iligkili
LO goriilme insidansinin %6-30 arasinda oldugu belirtilmektedir. LO niin
en dnemli risk fakedrleri; aksiller cerrahinin tipi ve cerrahi sonrast hastanin
aldig kemoterapi ve/veya radyoterapi miktaridir. Son yapilan ¢alismalar
meme kanseri tedavisinde; aksiller lenf nodu diseksiyonunun yerini, senti-
nel lenf nodu biopsisinin aldigint ortaya koymustur. LO tanist konulurken
Sdemin tek tarafli veya asimetrik olmast, cilt renginin normal olmasi, Stem-
mer isaretinin pozitif olmasi, demin yogunlugunun artmis olmasi ve eks-
tremitenin agrisiz olmasi gibi klinik ozelliklere dikkat edilir. LO tanist ko-
nulduktan sonra hastanin degerlendirilmesi 6ykil, fiziksel testler, metastaz
ve derin ven trombozu riskinin sorgulanmasini kapsar. Hastaligin tedavisi
ise medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizyoterapi bagliklar1 altinda toplana-
bilir. Kompleks Dekonjestif Terapi (KDT) LO tedavisi igin alun standart
olarak kabul edilmektedir. KDT konsepti dért temel bilesen (manuel lenf
drenaji, cilt bakimi, kompresyon tedavisi ve terapatik egzersiz) ve iki fazdan
olugmakeadir. Sonugta unutulmamast ve 6gretilmesi gereken LO’niin hayat
boyu bakim gerektiren kronik bir rahatsizlik oldugudur. Bu derlemede LO
gelisimi icin; insidans, risk faktorleri, bu faktdrlerin énlenmesine ydnelik
yaklagimlar, degerlendirme yontemleri ve tedavi segenekleri tartigilmakeadir.

Anahtar soézciikler: Lenfodem, meme kanseri, fizyoterapi, ok yonlii
tedavi

Lenfédem (LO), yetersiz lenfatik drenaj sebebiyle proteinden zengin sivinin interstisyel aralikta anormal birikimi sonucu olusan kronik
ve ilerleyici bir durumdur (1). Lenfatik sistemin kapasitesindeki herhangi bir azalma sonucu bu siv1 interstisyel araliktan siiziiliir ve vendz
dolastma geri déner. Bunun sonucunda da lenf stvist etkilenen viicut bolgesindeki deri ve subkutanéz dokularda birikir (2). LO’niin en
onemli sebepleri; kanser ve tedavisi (sekonder LO), lenfatik sistemin konjenital anomalitesi (primer LO), kronik vensz yetmezlik sonucu
gelisen flebolenfostatik 6demdir. Ayrica kisisel faktorler (obezite gibi), paraziter bir enfeksiyon ya da travma sonucu sekonder LO gelige-

bilir. Primer LO ise ailesel ya da genetik faktérler gibi intrinsik faktdrler sonucu meydana gelir (3, 4).

Meme kanseri, tiim diinyada kadinlar arasinda %28 oraninda gériilen en sik kanserdir. Turkiye'deki kadinlarda da %35,47 oraniyla en
stk goriilen kanser, yine meme kanseridir (5). Amerikada ise 2,6 milyonun iizerinde kadina meme kanseri teshisi konuldugu tahmin

edilmektedir (6).
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Meme Kanseri ile Iliskili Lenfodem Insidanst

Meme kanseri olan kadinlarin yiizlesmesi gereken zorluklardan biri de
kol/ellerinde ve gévdelerinde gelisen LOdiir. Yaklagik %6-30 arasin-
daki kadinda meme kanseri ile iligkili lenfodem (MKIL) goriildiigii
tahmin edilmekeedir (7). LO insidansini aragtiran bir ¢alismada, LO
semptomlarinin cerrahiden hemen sonra ya da 30 yil sonra bile gorii-
lebilecegi belirtilmistir (8). Yayinlanan uzun dénem prospektif bir ¢a-
lismada, tiim meme kanseri hastalarinin %42’sinde tedavinin ilk 5 yili
icinde LO goriildiigii; diger bir uzun donem prospektif calismada da
ill 3 yil iginde LO goriilme insidansinin %15-54 arasinda oldugu kay-
dedilmistir (9-13). Yirmi yillik uzun siireli baska bir ¢alismada ise ilk
3 yil i¢inde hastalarin %77’sinde MKIL gelistigi, kalan hastalarda da

her sene i¢in %1 oraninda LO goriilme riski oldugu belirtilmistir (14).
Risk Faktorleri ve Azaltmaya Yonelik Yaklagimlar

Meme kanseri olan kadinlarda LO goriilme orans; aksiller cerrahinin
tipine, cerrahi sonrasi koldaki enfeksiyon ya da yaralanmaya, domi-
nant kola uygulanacak diger cerrahilere, artmis viicut agithig1 veya vii-
cut kiitle indeksine (VKI), hastanin aldigi radyasyon ve kemoterapiye
gore degisir. Yapilan caligmalar heniiz hangi faktériin daha dnemli
oldugunu ortaya koyamamistr (15). Son yapilan calismalar MKIL
goriilme oraninin; agresif tedaviye, 6rnegin aksiller cerrahi yéntemi-
ne (sentinel lenf nodu biopsisi (SLNB) ya da aksiller lenf nodu di-
seksiyonu (ALND)), tedaviye yardimct olarak kullanilan radyoterapi
ve kemoterapinin kullanimina ve bunlarin etkiledikleri yiizey alanina
bagli oldugunu ortaya koymustur (16). Son 20 yildir, meme kanse-
ri tedavisinde SLNB, ALND’nin yerini almistir (17). Bunun nedeni;
SLNB’nin daha az invaziv bir islem olmasi, lenf nodunun negatif ya
da pozitif oldugunu biiyiik oranda (yaklastk %95) dogru yansitmast
ve negatifse gereksiz lenf nodu ¢ikartilmasini énlemesidir (18). SLNB
meme kanseri cerrahisi sonrast morbiditeyi azaltir ve giiniimiizde artik,
meme kanseri icin standart bir tedavi olarak, ALND’nin yerini almak-
tadir (19). Meme kanseri tedavilerini iceren arastirmalarin toplandi-
g1 National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project’in (NSABP)
yaywnladigs bir calismada, SLNB uygulanan hastalarda LO gbriilme
oraninin ALND’ye gore 6nemli derecede azaldigy belirtilmistir (17).
Bir galismada da; LO olan 3000 hasta degerlendirilmis ve uygulanan
tedavi ydntemine gore, strastyla kemoterapi goren/ gérmeyen seklinde,
3 gruba ayrilmis: 1. grupta meme koruyucu cerrahi ve SLNB olan has-
talarin %23 / %13’tinde, 2. grupta meme koruyucu cerrahi ve ALND
olan hastalarin %61 / %51’inde, 3. grupta ise meme koruyucu cerrahi
ve lokal radyasyon alanlarin %65 / %53’tinde LO goriildiigii kayde-
dilmigtir (16). McLaughlin ve arkadaglari (20), yalniz SLNB olan has-
talarin %5’inde, Yen ve arkadaglari (21) ise meme kanseri olan 65-89
yas araligindaki bireylerde, SLNB olan 319 hastadan %7’sinde, ALND
olan 759 hastanin da %21’inde LO gelistigini belirtmislerdir.

Yapilan galigmalar, ¢ikarilan lenf nodu sayisinin MKIL gelisiminde
Snemli bir etmen oldugunu ortaya koymustur. Sally ve arkadaglari (22);
692 LO hastasinin %75,7’sinde, 10°dan fazla lenf nodu cikarildigni bil-
dirmislerdir. Ayrica VKI ve tiimériin seviyesi de LO gelisimindeki risk
faktorlerindendir. Ayni ¢alismada 692 hastanin %65,5’inin VKi’nin 25
kg/m?*den fazla oldugu ve %74,2’sinde de aksiller lenf nodu metastazlar:
seviyesinin 2. ve 3. seviyede oldugu belirtilmistir. MKIL risk faktérlerini
arastiran baska bir calismada ise; 230 LO hastasi incelenmis; bu hastala-
rin %71,3’iiniin VKI'nin 25 kg/m? den fazla oldugu, %80’inin aksiller
lenf nodu metastazlarinin 2. ve 3. seviyelerde oldugu, %91,3’iinde ise
cikarilan lenf nodu sayisinin 10'dan fazla oldugu kaydedilmistir (23).
Artmis viicut agiligi, meme kanseri hastalarinin fiziksel aktivite seviye-
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sini azaltir ve yasam kalitesini diisiiriir (24). Yapilan bir ¢alismada, VKI
30 ve daha fazla olan hastalarda LO gelisme riskinin, VKI 30°'dan kiigiik
olan hastalara gore 3,6 kat daha fazla oldugu belirtilmistir (25). Artan
yas da aksiller diseksiyon sonrast goriilen LO gelisimindeki diger bir risk
fakedriidiir. Bu durum, geng insanlardaki lenfatik anastamozlarin for-
masyonuna baglanir (26). Otopsi sonuglart da, yasli insanlarda daha az
lenfatik anastamozlarin gelistigini ortaya koymustur (27). Birgok caligma-
da postoperatif yaralarin, LO gelisimi icin risk fakedrii olabilecegi belirtil-
mistir (20, 28). Ayrica operasyon stirasinda olusabilecek pektoralis minér
kasindaki oblik insizyon izlerinin LO riskini artturdigy bilinmekeedir (29).

Meme kanseri ile iligkili lenfodem (MKIL) goriilme riskinin azaltlmast,
tedavide 6nemli bir noktadir. American Collage of Surgeons Oncology
Group’un (ACOSOG) yapugi bir ¢alismada, SLNB’nin pozitif oldugu
durumlarda uygulanan ALND’nin yararli oldugu, buna karsin tiim me-
mesine radyoterapi alan ve meme koruyucu cerrahi geciren hastalarin
ALNDden fayda saglamadig belirtilmistir. Ayni ¢aligma, ALND’nin
elimine edilmesi ve lokal radyasyon verilmemesi durumunda, LO orani-
nin 6nemli derecede azaluldigini vurgulamistir (30). Son 10 yilda LO te-
davisiyle ilgili yapilan ¢alismalardaki konsensus; meme kanseri tedavisin-
de gogiis duvari ve aksillaya uygulanan radyoterapinin sinirlandirilmas:
gerektigi ve lokal radyasyon alan hastalarin sayisinin sinirlandirilarak
MKIL goriilme oraninin azaltlabilecegi yoniindedir (16, 17, 31, 32).

Lenfédemin (LO) risk faktdrlerini onlemeye yonelik yaklagimlar, Na-
tional Lymphedema Network tarafindan desteklenir. Bu yaklagimlar;
cildi travma ve yaralanmalardan korumaya yénelik cilt bakim1 yapma
(etkilenmis kola igne, kan aldirma, intravendz miidahalelerden ka-
¢inma gibi), asir1 sicaklardan kaginma (nemli havalar, sicakta egzersiz
yapmaktan kaginma, sauna-kaplica-hamam ortamlarinda bulunmama
gibi), ekstremiteyi stkmaktan kaginma (8rnegin; elastik saat bantlari iz
birakabilir ve bu da lenfatik akimin tikanmasina neden olur) ve komp-
resyon giysileri kullanmadir (33). Alinacak énlemlerden biri de, deride
irritasyon ya da yaralanmaya sebep olabilecek bir is (bulasik yikama,
bahgeyle ugragsma gibi) yaparken eldiven giymektir. Ancak kadinlar
eldiven giymektense etkilenmis ekstremiteleriyle bazi isleri yapmaktan
kaginirlar; bu da aktive seviyelerinin diigmesine ve kaslarin kondisyo-
nunun azalmasina yol acar. Egzersiz konusunda kanita dayal: bir bilgi
olmadigindan, klinisyenler yakin zamana kadar meme kanserli hasta-
lar1 tehlikeden korumak icin aktivitelerini sinirlandirmaya calisirlar-
dr (34). Ancak son zamanlarda yapilan calismalar; egzersizin koldaki
6dem ve diger semptomlarin ciddiyetinde artmaya sebep olmayacagini
ortaya koymuslardir (35). Ayrica aktif ve pasif egzersizlerin, lenfatik ve
vendz déniise yardimct olacags ve kuvvetlendirme egzersizlerinin de
lenf formasyonunu arttirarak dokulara arteriyel kan akimini stimiile
edecegi birgok galismada belirtilmistir (36). Egzersizin LO tizerindeki
etkisini arastiran bir ¢aligma, haftada iki giin kuvvetlendirme egzersizi
yapan ve egzersiz yapmayan LO hastalarini kargilastirmig ve 1 yilin so-
nunda egzersiz grubunda LO semptomlarinin ve siddetinin azaldigini
kaydetmistir (35). LO gelisimi ve direngli egzersizler arasindaki iligkiyi
arastirmak igin yapilan galismalarda, direngli egzersizin LO riskini art-
tirmadigt ortaya konmustur (37). Bir calismada, meme kanseri sonrast
LO goriilen ve LO goriilme riski olan 295 hasta haftada 2 giin direngli
egzersiz programina katlmuglar ve 1 sene boyunca gézlemlenmislerdir.
Bu ¢aligmanin sonucunda MKIL gelisiminin énemli derecede etkilen-
medigi, hatta kol ve eldeki semptomlarin azaldig1 ve kas kuvvetinin
artug belirtilmistir (35). Aerobik ve direngli egzersizler birlikte yapil-
diginda da LO gbriilme riskinin artmadigs birgok calismada kanitlan-
mustir (38). Ancak egzersiz verilirken segici olunmali ve agriya ve yor-
gunluga sebep olabilecek, kirik riski olusturabilecek zorlayict egzersiz

vermekten kacinilmalidir (38, 39).
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Meme kanserli hastalar gordiikleri kanser tedavisinin LO gibi yan et-
kileri bakimindan uzun dénem boyunca risk altindadirlar, bu yiizden
diizenli takip edilmeye ve riskler hakkinda bilgilendirilmeye ihtiyaglar:
vardir (40). Fu ve arkadaglar1 (41), MKIL konusunda bilgilendirilen
kadinlarin, bilgi almayan kadinlara gére; kol ve gogiiste 6dem, agirlik
hissi, omuz mobilitesinde azalma semptomlarinda énemli derecede
azalma oldugunu belirtmislerdir.

Lenfédemin Fvreleri

Interstisyumdaki lenf sivisinin birikimi, hastaligin erken evrelerinde
klinik olarak farkedilmeyebilir. Ama lenfatik sistemin kapasitesi, do-
kulardaki lenfatik yiiklenmeye bagli olarak azalacaktir. Bu nedenle
radyoterapi ya da cerrahiden sonra subklinik LO meydana gelir. Bu
evre, “Bvre 0” olarak adlandirilir. Bu evrede LO’niin klinik isaretleri
yoktur. Hastalar, ekstremitelerinde agirlik hissi duyabilirler ancak ¢ogu
hasta asemptomatiktir. Progresyonu 6nlemek ya da azaltmak ve diger
evrelere gegmeyi 6nlemek icin bu evrede egitimin kritik 6nemi vardir.

Evre 1 LO, “geri doniislii LO” olarak adlandirilir. Bu evrede hastada,
cok yumusak, gode birakan bir 6dem vardir, fibrosklerotik doku degi-
sikligi yoktur. Ekstremitenin bir siire elevasyonda tutulmast demin
gecmesini saglar (42).

Evre 2 LO, “geri doniigsiiz LO”diir. Odemin geri donme yetenegi azal-
mistir. En az 5 sn dokuya bastirarak 6dem degerlendirilir. Eger bas-
ki birakildiginda bir siireligine degismeyen bir cukur kaliyorsa gode
birakan 8demdir (43). Bu evrede immiin sistem zayifladig1 icin deri
enfeksiyonlar: siktr. Bu asamada ekstremitenin elevasyonuyla 6dem
azalmaz. Fibrosklerotik doku degisimi ile birlikte doku proliferasyonu
vardir, Stemmer isareti pozitiftir (42).

Evre 3 LO, “lenfostatik elefantiasis” olarak isimlendirilir. Bu evrede
doku voliimii, fibrotik cevap ve papilloma, fistula, hiperkeratosis gibi
doku degisikliklerinin ciddiyeti 6nemli derecede artmistir (42). Ba-
singla gode olusur ama hemen geri doner. Fonksiyon ve ince beceri-
lerde azalma vardir.

Evre 4, “Steward Treves sendromu (lenfanjiosarkom)” olarak adlandi-
rilir. Aremig pigmentasyon, genis vezikiiller ve gesitli bityiiklitkte ke-
ratotik lezyonlar vardir. Oldiiriicii evredir, hastanin fonksiyonlarinda

ciddi derecede azalma vardir (44).
Lenfédemde Tani

Lenfédem miidahale edilmezse, yumusak dokuda sislik, fibrozis, no-
rolojik degisiklikler (agr1, parestezi) veya enfeksiyona neden olabilir.
Bu nedenle, LO'de erken tani, hastaligin yonetilmesinde 6nemli bir
basamaktir ve hastaligin tedavisine ne kadar erken baslanirsa, kompli-
kasyonlarin ortaya ¢tkmasi o oranda aza indirgenmis olur (45).

Lenfodemi, kronik ekstremite 6deminden ayirt etmek i¢in kutanoz
fibrozis, subkutan fibrozis, Stemmer isareti degerlendirilir. LO’niin
basit tanisinda; 6demin tek tarafli veya asimetrik olmasi, agrisiz, cilt
renginin normal olmasi, Stemmer isaretinin pozitif olmast, 6demin
yogunlugu, el sirt1 veya ayak dorsumunda sislik olmast gibi klinik dzel-

liklere dikkat edilir (46).

Giintimiizde lenf sistemi 6zel tekniklerle gdriintiilenebilmektedir. Bu
teknikler; indirekt lenfografi, direkt lenfografi, lenfosintigrafi, manye-
tik rezonans goriintiileme ve bilgisayarlt tomografidir. Ancak tecriibeli
bir klinisyen bu tekniklere ihtiyag duymadan LOyii kolaylikla teshis
edebilmelidir (47).

Lenfédemde Degerlendirme

Meme kanseri tedavisinden (ameliyat ve/veya radyoterapi) sonra eks-
tremitesinde gelisen 6dem ile bagvuran hastanin degerlendirilmesi;
&ykii, fiziksel testler (inspeksiyon, palpasyon, hacim ve gevre &lciimle-
ri), metastaz ve derin ven trombozu olasiliginin sorgulanmasini kapsar.

Oykii: LO hikayesi (baslangici, tetikleyen faktr, ne zamandan beri var
oldugu), medikal ve cerrahi hikayesi, ¢cikarilan lenf nodu sayist sorgu-
lanir. Ayrica hastanin hissedebilecegi semptomlar da ykii kapsaminda
degerlendirilmelidir. LO hastalart genellikle kol ya da bacaklarinda
agirlik hissi oldugunu, siddetli agrinin olmadigini ve ekstremitelerinde
huzursuzluk hissettiklerini belirtirler (48).

Inspeksiyon: Cilc rengi, deri katlanmalari, skar/insizyonun yapist
(enine insizyonlar lenf akigini olumsuz etkiler), hastanin ifade ve du-
rusu gozlemlenir. LO'de tek tarafli veya asimetrik sisligin olacags, ten
renginin genelde normal olacag: inspeksiyonda goz 6niinde bulundu-

rulmalidir (48).

Palpasyon: Deri mobilitesi, dokunun yogunlugu, 6demin kivami ve
gode birakip birakmadigy, fibrozis varligs, cilt isisi, hassasiyeti, kas
tonusu ve etkilenen ekstremitenin duyusu incelenir. Ayrica LO igin
klinik bir test olan ve subkutan 6demi degerlendiren Stemmer isare-
tine bakilir. Bunun i¢in hastanin el veya ayak 2. ve 3. parmak dokusu
klinisyen tarafindan iki parmak arasina alinir ve cilt kalinligs degerlen-

dirilir (49-52).

Hacim é8lgiimleri: Suyun yer degistirme miktarinin él¢iilmesi (volu-
metrik 8l¢iim), bioimpedans, kizildtesi optoelektonik degerlendirme
(perometre) LO'de hacim 6l¢iim yontemleridir.

-Suyun yer degistirme miktarinin 8lgiilmesi: Hastadan ekstremitesini
su dolu silindirik bir kaba daldirmas: istenir ve yer degistiren suyun
mikrtart mililitre (mL) cinsinden kaydedilir. Etkilenmemis ve etkilenmis
ckstremiteleri arasindaki fark kaydedilir. Bazi aragurmacilar 200 mL
den fazla fark: pozitif diagnoz olarak yorumlarken bazi aragtirmacilar ise
%]10dan fazla fark: test icin pozitif olarak yorumlamakrtadirlar (49-51).

-Bioimpedans: Viicudun siv1 bilesenlerinin diisiik frekansli elekeriksel
akima kargi koymasi kullanilarak bu bilesenlerin kompozisyonu karsi-
lagtirilir ve ekstraselliiler stvi hacmi belirlenir. Bu yontem, suyun yer
degistirmesi ydntemine gore hacim farkliligina daha hassastir (50, 52).

-Kizilétesi optoelektronik volumetre: Hacmin degerlendirilmesinde
kullanilan komputerize bir yéntemdir. Yapilan bir ¢alismada, bioim-
pedans ve optoelektronik yéntemin suyun yer degistirmesi yontemi ve
gevre 8l¢iimii yontemlerinden daha giivenilir sonuglar verdigini belirt-

mislerdir (53).

Cevre olgiimleri: Ekstremitelerin mezura yardimi ile ¢evresel olarak
olciilmesidir. Etkilenmis ve etkilenmemis ekstremiteler arasindaki fark,
6demi degerlendirmede kullanilir. En sik kullanilan iki yéntem vardur,
ancak standardizasyonu yoktur.

-Kuhnke’nin Disk Metodu: Kurz tarafindan tanimlanmugtir. Ekstre-
mitede distalden baslanarak 4’er santimetre (cm)’lik araliklarla proksi-
male kadar cevre 8l¢iimii yapilir (54).

-Frustrum Metodu: Ekstremitenin en kalin ve en ince yerlerinden
cevre olgiimii yapilir. Tki nokra arasindaki mesafe 6lgiiliir, formiile yer-
lestirilerek hacim hesaplanir.



Olgiim sonuglarinin yorumlanmasinda, bazt arastirmacilara gére 2 cm
den fazla fark anlamli iken kimi aragtirmacilara gére ise %10°dan fazla
fark pozitif test icin anlamlidir (51, 55).

Lenfédemde Tedavi

Lenfédem tanisi dogrulanir dogrulanmaz kisi, hastaligin siddetine ve
seviyesine bakilmaksizin bir tedavi programina dahil edilmelidir. Eger
tedaviye hemen baslanmazsa LO, doku zararina ve hastaligin agama
asama ilerlemesine ve sonugta fibrokeratinoz degisikliklere neden olur.
Shih ve arkadaglari (56) yaptiklart bir ¢aligmada; erken tani ve tedavi-
nin hastaligin ilerlemesini azaltugini, pahali tedavi ydntemlere gereksi-
nimi ortadan kaldirdigini belirtmiglerdir.

American Cancer Society (ACS), 1998'de MKIL tani ve tedavi strateji-
lerine 6ncelik verilmesi gerektigini vurgulamis ve LO semptomlarinin
kontrol edilmesi, komplikasyonlarinin azalulmasina ydnelik ¢esitli fi-
zik tedavi yontemlerinin kullanilmasini nermistir (57).

LO tedavisi; medikal tedavi, cerrahi tedavi ve fizik tedavi bagliklar: al-
tinda incelenebilir.

A. Medikal Tedavi

Lenfddem sadece ilaglarla tedavi edilemez. Ancak tedaviye yardimect
olarak kullanilabilirler (58). LO'de kullanilan ilaglar, benzopyrone (ko-

marin), diiiretik, selenyum ve antibiyotiklerdir.

-Benzopyrone (komarin): Kutandz makrofajlar: stimiile ederek lokal
proteolizisi ve immiin sistemin diger selliiler yapilarini stimiile ederek
protein rezorbsiyonunu sagladigi gosterilmistir (31). New England Jo-
urnal of Medicine dergisinde yayinlanan bir ¢alismada 31 LO hastasi-
na 6 ay siire ile 400 mg 5,6-benzo(alfa)pyrone tedavisi uygulanmis ve
stvi hacminde 6nemli azalmalar oldugu saptanmistir (59). Ancak yapi-
lan bir diger ¢alismada meme kanseri tedavisi sonrast LO gelisen 140
olgu, giinde iki kez 6 ay siire ile komarin tedavisi almislar ve herhangi
bir yarar saglanamadig1 goriilmiistiir (60). Bu ¢alismalar halen ben-
zopyronenun tedavideki etkinliginin bilinmedigini géstermektedir.

-Diiiretikler: Viicuttan siviyr atip proteini uzaklastiramadiklar icin
LO'de ¢ok az yararli olduklart ortaya konmustur (61).

-Antibiyotikler: Enfeksiyon, kapiller gecirgenligin artmast LO’de sik
goriilen bir komplikasyondur. Enfeksiyonla (bakteriyel enfeksiyonlar,
seliilit, lenfanjit) dokudaki protein miktar: artar, bu durumda antibi-
yotik tedavisine baslanmalidir (62).

B. Cerrahi Tedavi

Genelde genis bir eksizyon ile fazla deri ve subkutan dokunun alinmast
islemidir. Lenfatik drenajt iyilestirmedigi saptanmustir (63). Iki gekilde

cerrahi mevcuttur.

-Eksizyonel Cerrahi: Derialt yag dokusu ¢ikarilir ve dermal bir flep
kas icerisine bir anastomoz olacak sekilde yerlestirilir (64). Ancak so-
nuglar pek tatmin edici degildir. Chilvers ve Kinmoth'un (65) yaptig1
bir ¢alismada operasyonlarin %30’unda iyi sonug alinmigtir. Takip dé-
neminde hastalarin %23’iinde major cilt nekrozu, bazi hastalarda 3-4
yil sonra operasyon éncesine kiyasla daha fazla 6dem gelismistir.

-Mikrocerrahi: Lenfo-lenfatik anastomoz, lenfo-vendz anastomoz,
lenf nodu-venéz anastomoz, lenf kollektér transplantasyonu uygu-
lanan cerrahilerdendir. Ancak lenf kollektdr transplantasyonu ve
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lenfo-venéz anostomoz uzun dénemde yararli sonuglar saglayama-

muistir (64).

Carmier ve arkadaglari (66) yaptiklari derlemede cerrahi ydntemlerinin
etkilerini birbirleriyle kargilastirmuglardir. Bu calismaya gére; eksizyo-
nel cerrahi sonrasi etkilenen ekstremitenin ortalama hacminde %91,1,
lenfo-vendz anastamozda %54,9, lenf nodu transferinde %47,6 azal-
ma gorildiigii belirtilmigtir. Ancak uzun dénemde yararli sonuglar
gosterilememigtir.

Cerrahi, beraberinde birtakim komplikasyonlari da getirmektedir. Bu
komplikasyonlar; cilt nekrozu, iilserasyon, fistiil formasyonu, duyu
kayb, kutanéz lenfatiklerin zarar gérmesi ve ekzofitik keratasyonlar ve
cerrahi dncesine gore dem miktarinda artmadir (67).

Son zamanlarda uygulanan liposuction yonteminin kompleks dekon-
jestif fizyoterapi (KDT) ile uygulandiginda 6demi azaltmada ¢ok iyi
sonuglar verdigi gozlemlenmistir. Ancak KDT uygulanmadan lipo-
suction ydnteminin uygulanmasinin voliim rediiksiyonunda basarili
olmadig saptanmigtir (68).

C. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Lenfédem tedavisinde kullanilan fizyoterapi modaliteleri; manuel lenf
drenaji (MLD), kompresyon bandaji, egzersiz, kompresyon coraplari,
hasta egitimi (temel anatomi, cilt bakimi, bandajlama, kompresyon
giysilerinin bakimi, enfeksiyon yonetimi vb.), pnématik kompresyon
cihazlari ve emosyonel destekten olusur (69). Tedavide bu modaliteler
farkli kombinasyonlar halinde kullanilabilmektedir.

1. Kompleks Dekonjestif Terapi

Kompeks bosaltict fizyoterapi olarak da bilinen “Kompleks Dekonjes-
tif Terapi”, LO tedavisi icin altn standart olarak kabul edilmektedir
(45,70). KDT 6demin etkisiyle azalmis olan hidrostatik basinct arurir.
KDT'de dogal kas pompast ve MLD ile 6dem azalularak dokunun
oksijenasyonu fasilite edilir ve mastektomi veya lenfektomi sonrasinda
kalan lenf dokusunun etkinligi maksimuma ¢ikarmaya calisilir. Kolla-
teral anastomozlarin gelisimini bu fasilitasyonun icinde diisiinebiliriz.
KDT lenfatik dolagimin denge halini tekrardan kazanmasina yardim-
a olur (71). KDT ile tedavi edilen hastalarda ekstremite hacminde
6nemli bir azalma goriilmektedir. Ayrica, kozmetik olarak iyilesme,
dokularin yumusakligi ve normal fonksiyonel seviyeye geri doniis agi-
sindan da bagarili bir yontemdir (72). KDT uygulamak 6zel egitim ge-
rektirir ve egitim 1/3’ii teorik, 2/3’ii pratik olmak iizere toplamda 170
saatten olugur. Egitimi bagsari ile tamamlayanlar KDT terapisti olurlar.
Tedavinin etkili olabilmesi i¢in egitimli fizyoterapistler tarafindan uy-

gulanmasi gerekir (73).

Kompleks dekonjestif terapi konsepti dért temel bilesen ve iki fazdan
olusur.

Dért temel bilesen;

a.  Manuel Lenf Drenajt
b.  Cilt Bakimi

c.  Kompresyon Tedavisi
d.  Terapotik Egzersiz

Faz I (yogun faz): Odemi azaltma fazi da denilmekeedir. Bu fazda mak-
simum uyum ve fayda saglamak icin, lenf sivisinin yiizeyel lenfatik aga
dagitmak ve proksimal alanlarda tkaniklik olugmasini énlemek icin
ozelliklede ileri LO vakalarinda her giin tedavi uygulanir. Giinliik MLD

uygulamast sonrasinda cilt bakimi ve kompresyon bandaji yenilenir. Bu
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fazda hastaya kendi kendine nasil bandaj yapacag: 6gretilir. Bu hastay:
daha bagimsiz hale getirir ve daha ézgiivenli kilar. Ayrica faz IT kapsa-
mindaki self tedavinin énemli bir parcasidir (69, 74).

Faz II (koruma faz1): Tedavi edilen bolgenin ol¢iileri normal degerlere
yaklastiginda bu faza gegilir. Bu fazda kisiye 6zel iiretilen kompres-
yon corabi istenir. Bu sayede faz I ¢ercevesinde elde edilen sonuglarin
korunmasi hatta daha da iyilestirilmesi hedeflenir. Faz II'de, kisinin
ihtiyacina gdre haftada bir ya da birkag kez MLD uygulanabilir. Bu
asamada hasta ev programiyla takip edilir (71).

a. Manuel Lenf Drenaji

Kompleks dekonjestif terapinin dort temel bileseninden biri 1932 y1-
linda Vodder tarafindan gelistirilmis olan MLD'dir. MLD ultrafiltras-
yon artisina sebep olmadan lenf akimi ve reabsorbsiyonunu arttirmak
icin uygulanan 6zellesmis bir masaj teknigidir. Cilt {izerine uygula-
nan ozel el tutuglarinin yiizeyel lenfatik kontraksiyona sebep oldugu
ve boylece lenfatik direnaji arturdigy disiintilmektedir (75). Bu etki-
yi artturmak icin direnaj oncesi ve sonrasinda diafragmatik solunum
egzersizi yapurilabilir. LO tedavisinde Vodder'in gelistirdigi masaj
teknigini uygulayan ilk hekim olan Asdonk, saglikli lenflerde MLD
ile lenfanjiomotorik aktivitenin arttigini ama fibrosklerotik dokularin
tedavisinde yetersiz oldugunu géstermistir. Ayrica fil gériiniimlii vaka-
larda basaridan bahsetmenin zor oldugunu bildirmistir. Casley-Smiths (71)
1990da MLD’nin 6dem {izerinde intermitant pnomatik pompadan
(IPP) daha etkili oldugunu, masajin fibrotik dokulart yumusattigint
ve azaltugini bildirmistir. MLD ile fibrotik dokular yumusatilmakta
ve yeni drenaj kanallari olusturulmaktadir ama tedavide tek bagina uy-
gulandiginda fazla bir anlam ifade etmedigi goriilmiistiir. Sonrasinda
Vodder ve Asdonk’un 8grencileri MLD’ye kompresyon, terapétik eg-
zersiz ve cilt bakimi eklemiglerdir. Gliniimiize gelindiginde, Foldi 1985
yilinda yapugi calismalarla ydntemi revize ederek KD T yi tanimlamis-
tr (69). Casley ve Smiths (76), 1993’te Washingtonda diizenlenen
14. Uluslararast Lenfoloji Kongresi’'nde Foldi Metodunun varligindan
bahsederek ydntem iizerinde bir takim degisiklikler ve iyilestirmeler
yapmuislardir.

b. Kompresyon Tedavisi

Odem miktarinda MLD ile elde edilen azalmanin direnaj sonrasinda
da korunabilmesi i¢in LO’lii bolgeye MLD'yi takiben kompresyon te-
davisi uygulanmalidir (69). Bir¢ok ¢alismada kompresyonun sonucu
olarak 6dem miktarinda etkileyici bir azalma oldugu bildirilmistir (77, 78).
LO'de derinin elastik lifleri hasar gormiistiir ve oldukea gergindir, bu
nedenle dokulardaki stvinin geri doniisiinde eklem ve kaslarin pom-
palama etkisine yeterli destegi saglayamaz. Eksternal olarak yapilacak
olan kompresyon, basinct dengeleyerek eklem-kas pompasinin etkili
bir bigimde ¢alismasini saglar. LO igin kompresyon tedavisi temel
olarak esnemeyen ¢ok katmanli bandaj kullanimina dayanir (79).
Non-elastik bandaj baglangicta ¢cok siki uygulanmis olsa bile iyi tolere
edilebilen bir bandajdur. Istirahatte diisitk basinca sahipken aktivitede
yitksek basing uygular. Bandaj submaksimal gerginlikte sert bir sekilde
uygulandiginda (6r. 60mmHg) 6demin ¢ikist hemen baslar ve basing
hizlica azalir (6r. 40mmHg) ve béylece istirahat basine iyi tolere edile-
bilebilir. Dinlenmede azalan basing hareketle artar ve bu artis 6demin
hidrostatik basincindaki artisa karsi koymaktadir. Bu durum non-
elastik kompresyon bandajinin “akilli bandaj” olarak adlandirilmasina
sebep olur. Kompresyon bandaji kas kontraksiyonlari sirasinda sinir-
layict olarak “masaj etkisi” yaratir. Bu basing dalgalanmalari hala sag-
lam olan lenf kollektorlerinin ritmik pulsasyonlarini uyararak direnaja

destek olmaktadir (80). Tedavinin bu sathasinda kompresyon bandaji
giinliik tekrarlanir. Ekstremite hacmi istenilen él¢iiye ulasuginda, ban-
daj gibi kaba ve hantal olmayan, giinliik kullanima daha uygun ve eks-
tremiteyi normal hatlarina yakin bir sekilde komprime edebilen kisiye
6zel kompresyon coraplari tercih edilmektedir. Kompresyon coraplar:
sanki internal bir parcaymis gibi basing uygular, kompresyonun ekstre-
mitenin govdeye yakin olmastyla orantli olarak azalmasi sivilarin eks-
tremiteden etkili bir bicimde drene olmasinda temel olusturur. Biitiin
bu etmenler dikkate alindiginda, KDT nin komponentlerinden biri
olarak elastik olmayan ¢ok katmanli kompresyon bandajinin ve kisi-
ye 6zel kompresyon giysilerinin etkinligi agikuir (79). Lenfodem (LO)
hastalarinda kompresyon giysilerinin 6nemini gosteren bir ¢alismada,
6demin hacim olarak istenilen seviyeye indigi hastalarin (n=6) komp-
resyon giysileri bir haftaligina ¢ikartilmug ve bir hafta sonunda tist eks-
tremite hacminde ortalama 370 mLlik (135-775 arasinda) bir artig
oldugu, kompresyon uygulamasina devam edildiginde ise sonuglarin
tersine dondiigii gosterilmistir (68). Vignes ve arkadaglari (81) komp-
resyon bandajinin komplikasyonlari ve 6dem yonetimindeki uzun sii-
reli etkinligini arasturdiklart ¢aligmalarinda; KDT uygulanan 535 has-
tanin 356st 12. ayin sonunda tekrar degerlendirildiginde, herhangi bir
komplikasyonun olmadigint ve ekstremite hacimleri faz I sonundaki
hacimler ile karsilagtirilarak ve kompresyon corabini kullanmaya de-
vam edenlerde 6demin artma riski %10 iken kullanmayanlarda bu ora-
nin %50 oldugunu bildirmiglerdir. Kompresyon goraplart 6zel iiretim
oldugu icin olduk¢a maliyetlidir, bu yiizden iiretici firmanin kullanim
talimatlarina uymak ¢orabin émriinii uzatmak adina ¢ok énemlidir.
Hastalar kompresyon ¢oraplarini kirli ve islak giyinmelerinin, mantar
ve bakteriyel enfeksiyon riskini arttiracag konusunda bilgilendirilme-
lidir (82). En iyi sonucu elde edebilmek adina bunun igin 6zel egitim
almus kisiler tarafindan &lgiisii alinarak yapilan ¢oraplarin tercih edil-
mesi ve kompresyon goraplarinin her giin diizenli olarak kullanilmas:
ve 6 ayda bir yenilenmesi tavsiye edilmektedir (83).

c. Cilt Bakimi

Lenf 6demde proteinden zengin stvinin birikmesi dokuda proliferas-
yona yol acar, bu da etkilenen bolgede konnektif dokuda ilerleyici
bir sertlesmeye neden olur. Konnektif dokunun kalitesinde ki bu
degisim “lenfostatik fibrozis” olarak adlandurilir. Iyi bir LO tedavisi
bu prolifere olan dokularin yumusatilmasini igermelidir (84). LO’lia
hastalarda cildin biitiinliigiiniin korunmasi ve cilt problemlerinin
dikkatle yonetilmesi enfeksiyon riskini minimize edebilmek i¢in ol-
dukca énemlidir.

Cilt bakimi genel olarak su prensipleri igerir;

T Cilt, pH’s1 nétr olan, miimkiinse dogal sabunla giinliik ytkanmals
ve ardindan iyice kurulanmalidir

1 Deri katlantilari varsa, kuru ve temiz olmasi saglanmalidir (man-
tar profilaksisi)

T Giinliik olarak kesik, styrik ve bocek isirigy icin kontrol edilmelidir

—+

Nemlendirici uygulanmali ama esansl: tiriinlerden kaginilmalidir
1 Tropik iklimlerdeki mineralli yaglar ya da vazelin yerine bitkisel
iiriinler tercih edilmelidir.

Prensiplerin ortak noktasi cildin kurulugu ve gerginliginin éniine gec-
mektir. Burada amag cildin enfeksiyonlara karst bariyer fonksiyonunu
korumak ve restore etmektir (84).

d. Terapotik Egzersiz

Iskelet (gizgili) kaslarinin aktivitesi vendz ve lenfatik sistemde bulunan
swvilarin geri doniisii icin dnemli bir fakedrdiir. Kasin yapmis oldugu



pompalama aktivitesi diger destekleyici mekanizmalarla bitlikte bu stvi-
lar1 kalbe geri génderir ve béylece kesintisiz bir sirkiilasyon saglar (83).
Aecrobik egzersizler ve diafragmatik solunum egzersizleri intra-abdomi-
nal basinct artiracag icin ductus torasikusu uyararak lenfatik bir pom-
palama yapar (85). Kisiye en uygun egzersizi seerken, LO’niin derecesi,
nedeni ve diger saglik problemleri géz éniinde bulundurulur. LO igin
terapotik egzersiz ilgili bdlgenin aktif, tekrarlayici ve direngsiz hareketle-
rini iceri. KD'T nin hem I hem de II. fazinda tedavinin etkinligini art-
tirmak icin egzersiz ve kompresyon tedavisi kombine olarak uygulanir.
Ayrica egzersizin LO gelisme riski olan birinde tek bagina énleyici olup
olmadig1 veya LO gelismis bireyde kompresyon olmadan édemi azaltip
azaltmadig heniiz bilinmemektedir. Ancak biitiin egzersizler ve kas ak-
tiviteleri damarlar iizerine uyguladiklar: eksternal kompresyon sayesinde
vendlenfatik geri doniisii stimiile ederler. Bu yiizden bazt kaynaklar da
“myolenfokinetik terapi” terimi tercih edilmektedir. Myolenfokinetik
egzersizler ve aktiviteler nasil yapildiklarina bagli olarak édemi azaltir
ya da arttirirlar. Egzersizler sirasinda, hareketin tekrarlanma siiresi ve uy-
gulanan kuvvete bagli olarak kasin oksijen ihtiyacini karsilamak icin o
bélgeye kanin redistribiisyonu artar. Bu durum da ultrafilitrasyonu art-
urarak 6demde artiga neden olur. Bu yiizden egzersizler kan akiminda
ilave ihtiyaglar dogurmayacak sekilde direngsiz ya da minimal direnglerle
caliglmalidir. Hastaya bu kuralin hayatin akisinda ki biitiin aktiviteler
igin geerli oldugu bilgisi verilmeli (86) ve LO’sii olan ya da olma riski
tastyan herkesin LO konusunda uzman fizyoterapistlerin hazirlayacagi
kisiye 6zel egzersiz programina katilmasi tesvik edilmelidir (82).

2. Pnématik Kompresyon Cihazlar:

Pnématik kompresyon cihazlari (PKC), kisinin etkilenen bélgesine
giydirilen, hava kompresyon pompasina bagli sisme bir mansondan
olusur. Bu manson istenilen zaman araliklariyla siserek ve inerek pom-
palama etkisi olusturur (72). Tek bélmeli ya da ¢ok bélmeli (3-5-10
bélme) olabilir. Randomize kontrollii ¢aligmalar, ok bélmeli olanlarin
daha sik kullanildigini ve etkisinin daha hizli oldugunu géstermistir
(87, 88). Cok bolmeli mangonlar ekstremite boyunca peristaltik masaj
etkisi olusturur (89). PKC icin énerilen basing 30-60 mmHg'dir ama
daha diisitk ya da daha yiiksek basing da olabilir (90). Yiizeyel lenfa-
tiklerin zarar gérmemesi icin uygulanan basing oldukea énemlidir ve
diisiik basincin daha giivenli oldugu diisiiniilmektedir. Basing kisinin
teshisine ve cildinin durumuna gore kisiye 6zel belitlenir (72, 91). Alt eks-
tremiteye iist ekstremiye gore daha yiiksek basing ve daha uzun siireli
uygulama tercih edilebilir. Ayrica palyatif olarak da diisiik (20-30 mmHg)
basingta kullanilmas: tavsiye edilmekeedir. PKC 6zellikle vendz yetmez-
lik, lenfovendz staz, immobilizasyon ya da hipoproteinemi gibi non-
obstriiktif 6demlerde etkilidir ama lenf damarlari/nodiilleri’nin hasar
gordiigii ya da lenf nodiillerinin rezeksiyonu sonucu olusan obstriikeif
LO’lerde tek basina etkili olmadig1 gibi genital ve govde lenfodemi
gibi komplikasyonlara yol acabilmektedir (89). Bu gibi limitasyonlar,
fibrotik dokular ve gévde ddemi gibi klinik ihtiyaglar PKC’nin daha
da gelistirilmesine yol agmistir (92). Yeni nesil pnématik kompresyon
cihazlari (YPKC) farkli olarak 6zel giysilerle gévdeye de tedavi uygular;
bu lenflerin anatomisi dikkate alindiginda MLD tedavisinin de temeli-
ni olusturmaktadir (70, 92). PKC kompresyon/dekompresyon dongii-
sit yavagken YPKC'de bu déngii hizlidir ve 1-3sn gibi kisa bir zamanda
diger bélmeye geger. Basingdaki bu hizlt dalgalanmanin lenf direnajini
daha iyi fasilite ettigi diisiiniilmeketedir ¢iinkii bu zamanlama arteriyel
ve pulmoner pulsasyonlara denk gelmekte ve bu da lenf drenajini fa-
silite etmektedir (92-94). Caroline ve arkadaslar1 (95) meme kanseri
sonrasinda iist ekstremitesinde LO gelisen bireylerin evde bakim asa-
masindaki tedavilerine yardimei olarak PKC veya YPKC uygulamis ve
YPKC ile tedavi sonuglarinin daha iyi oldugunu belirtmistir. Ayrica
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meme kanseri sonucu gelisen LOlii bireylerde YPKC ile self MLD nin
etkinligini aragtiran bir ¢alismada YPKC grubunda 6demin hacimsel
kontroliiniin kisa dénem sonuglarinin daha olumlu oldugu, kullani-
min kolay ve giivenilir bir tedavi secenegi oldugu belirtilmektedir (96).

3. Diisiik Seviyeli Lazer Tedavisi

Diisiik seviyeli lazer tedavisinin (DSLT) LO icin faydali bir tedavi se-
cenegi olabilecegi diisiiniilmektedir. Lenfédemi hacimsel olarak azaltan
mekanizma, lenfanjiogenezisin artmast ve lenfatik motilitenin uyarilmas
olarak tanimlanmaktadir ve bunu dokularin yapisinda énemli bir degi-
siklige sebep olmadan yapug diistiniilmektedir. Ayrica DSLT nin genel
lenfatik akimu arttirict ve interstisyel fibrozisi azaltici etkisi de vardir (97).
Ama lenfatik drenaji aruricr bu tip etkilerin metastaz gelismesine yol
actp agmayaca@t heniiz bilinmemektedir (98, 99). DSLT nin; plasebo
ve hicbir uygulama yapilmayan bireylerle ve PKC ile karsilagtirildiginda,
ekstremite hacminin azalulmasinda olumlu sonuglar gdsterdigi bildiril-
mis ancak DSLT ile diger yaklagimlari (6r. KDT) kargsilastiran ve fazla
katilimli galigmalar simdilik mevcut degildir (100).

Sonug¢

Kronik bir sorun olan LO ancak birka¢ yéntemin kombine edilmesi
sonucu biitiinciil yaklagimlarla tedavi edilebilir. Uygulamalari yapan
kisilerin tedaviyi olumlu veya olumsuz etkileyebilecegi icin bu konu-
da 6zel egitim almis fizyoterapistler olmasi tercih edilmelidir. Ayrica
LO’niin hayat boyu bakim gerektiren kronik bir rahatsizlik oldugu
unutulmamali ve gretilmelidir.
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