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MEME KANSERI NEDENI ILE SENTINEL LENF NODU BiYOPSISi
VE/VEYA AKSILLAR DISEKSIYON YAPILAN HASTALARDA UST
EKSTREMITE LENFODEMININ VE LENFODEM TEDAVIiSINE YANITIN
KANTITATIF LENFOSINTIGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Meme kanseri tedavisi nedeni ile sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) ve/veya
aksillar diseksiyon (ALND) yapilan hastalarda gelisen iist ekstremite lenfodeminin
klinik olarak tespit edilmesi ve kantitatif lenfosintigrafi ile degerlendirilip hangi hasta
grubunun tedaviye daha iyi cevap verdigi tespit edilerek lenfosintigrafinin tedavi

cevabinda Onbelirleyici olup olamayacagi degerlendirilecektir.

Gereg¢ ve Yontem: Ocak 2007- Aralik 2010 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi T1p
Fakiiltesi (EUTF) Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda meme karsinomu nedeniyle meme
cerrahisi ile sentinel lenf nodu biyopsisi ve/veya aksillar diseksiyon operasyonu yapilan
ve takiplerde klinik olarak {ist ekstremite lenfodemi tespit edilen 25 hasta, kalitatif ve
kantitatif lenfosintigrafi ile degerlendirildi. Kombine dekonjestif terapi (KDT)
programini tamamlayan hastalara lenfosintigrafi calismasi tekrarlanarak ekstremite

voliim degisiklikleri ile sintigrafik veriler karsilastirildi.

Bulgular: Hastalarimiz  iki  ekstremite  arasindaki  volim  farkma  gore
degerlendirildiginde; 5 hasta “Hafif’, 10 hasta “Orta” ve 10 hasta da “Siddetli”
lenfodem grubuna dahil edildi. Tedavi dncesi ve sonrasi lenfosintigrafik skorlar, aksillar
radyoaktivite oranlar1 (ARO) ve aksillar gecis indeksleri lenfédemin siddeti ile iliskili
olarak bulundu. Ayrica oransal voliim degisiklikleri ile tedavi 6ncesi ARO ve aksillar
gecis indeksleri yiiksek korelasyon gosterdi. Ek olarak lenfodemin siddeti ile viicut kitle
indeksi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, postoperatif gegen siire, lenfodem siiresi, oransal kol

ve tist kol voliim degisiklikleri arasinda anlamli korelasyon mevcuttu.

Sonu¢: Meme kanserine bagli gelisen iist ekstremite lenfodeminde KDT etkin bir tedavi
yontemidir. Tedaviye anlamli cevap verebilecek hasta grubunun belirlenmesinde ve
tedavi sonrasi takipte kantitatif lenfosintigrafi kullanilma potansiyeline sahip noninvazif

bir metod olarak goriilmektedir.
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Anahtar Kelimeler: postmastektomik lenfodem, lenfosintigrafi, kombine dekonjestif

terapi, manuel lenfatik drenaj, voliimetrik analiz, lenfatik transport.
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ASSESSMENT OF UPPER EXTREMITY LYMPHEDEMA AND
LYMPHEDEMA TREATMENT RESULTS WITH QUANTITATIVE
RADIONUCLIDE LYMPHOSCINTIGRAPHY IN BREAST CANCER
PATIENTS UNDERGOING SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY AND/OR
AXILLARY LYMPH NODE DISSECTION

ABSTRACT

Aim: The purpose of this study was to determine the clinical upper extremity
lymphedema in breast cancer patients after sentinel lymph node biopsy and/or axillary
lymph node dissection, and diagnostic value of quantitative radionuclide
lymphoscintigraphy performed before lymphedema therapy, which group of patient

outcomes result better.

Materials and methods: From January 2007 to December 2010, breast cancer patients
that undergoing breast surgery with sentinel lymph node biopsy and/or axillary lymph
node dissection in Erciyes University Surgery Department evaluated. Twenty five breast
cancer patients with unilateral upper extremity lymhedema performed qualitative and
quantitative radionuclide lymphoscitigraphy. After completion of Decongestive
Lymphatic Therapy (DLT), patients reassessed with lymphoscintigraphy. The outcome
of DLT was quantified as the difference in affected arm volume before and after therapy
and as the percentage reduction in arm volume, and compared with lymphoscintigraphic

results.

Results: When patients evaluated for severity of postmastectomy lymphedema by arm
volume difference with contralateral extremity; 5 patients “Mild”, 10 patients
“Moderate” and 10 patients are scored as“Severe” lymphedema. Body mass
index(BMI), number of excised lymph nodes, postoperative period, lymphedema
period, percentage arm and upper arm volume reductions, pre- and post-treatment
lymphoscintigraphic scores, axillary radioactivity ratios (ARRs) and lymphatic transport
index to axillary were statistically related with the severity of lymphedema. in addition
percentage arm volume reductions and ARRs or lymphatic transport index to axillary

area are found in statistically significant relationship.

Conclusion: Decongestive Lymphatic Therapy is an effective treatment modality in

postmastectomy upper extremity lymphedema. The patient group that have better
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outcomes from lymphedema therapy can be predicted by pretreatment quantitative

lymphoscintigraphy.

Key words: postmastectomy lymphedema, lymphoscintigraphy, Decongestive
Lymphatic Therapy, Manuel Lymphatic Drainage, volumetric analyse, lymphatic

transport.
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1.GIRIS VE AMAC

Kadinlarda en sik malign proges olarak goriilen meme kanserinde erken tani ve gelismis
tedavi imkanlar1 ile giiniimiizde uzun hayatta kalim siiresi elde edilebilmektedir. Meme
kanseri tedavisi sonras1 lenfatik akimin bozulmasi veya obstriiksiyonuna bagli gelisen
lenfodem en Onemli sekellerinden birisidir (1). Lenfodem; agri, fiziksel mobilitede
giicliikler, agirlik ve rahatsizlik hissi gibi duyu degisiklikleri; psikolojik stres ve artmis

enfeksiyon riski v.b. komplikasyonlar1 da beraberinde getirmektedir(2).

Lenfodem genellikle yetersiz tani alan, ¢cok geg¢ tedavi edilen ve/veya tedavi edilmeyen
kronik, sik rastlanan bir problemdir(3). Degisik yaymnlarda radikal mastektomi sonrasi
lenfodem oranlar1 %60-%85 civarinda iken, meme koruyucu yontemlerin kullanildigi
yeni cerrahi teknikler ve sentinel lenf nodu biyopsi ¢aligmalarinin yayginlagmasi ile bu

oranlar yeni ¢aligmalarda %4,5-%30 arasinda bildirilmektedir(1, 4, 5).

Lenfatik sistem hastaliklarinin tanisinda lenfosintigrafi 1950°lerden beri kullanilmakta
olan basit, noninvazif, fonksiyonel ve fizyolojik bir tetkiktir. Gegen siire zarfinda,
kantitatif analiz ve skorlama sistemlerinin de kullanima girmesi ile tanisal anlamda
biiyiik farklilik yaratmakta ve lenfatik sistemin degerlendirilmesinde altin standart
olarak kabul edilmektedir(2, 3). Lenfatik akim ve morfoloji hakkinda bilgi verirken, risk
grubundaki hastalarda 6dem klinik olarak bulgu vermeden lenfatik akim degisiklikleri

erken donemde tespit edilebilmektedir(6, 7).

Meme kanser tedavisine bagli gelisen lenfodemde giincel tedavi yaklasimi, tekrarlayan

fizyoterapiler ve giinliik bakim programlar1 ile ekstremite voliimiiniin diistiriilmesi,

1



seklinin restore edilmesi ve deri/doku bakimmin iyilestirilmesini saglamak {izerine
kuruludur(8, 9). Manuel lenfatik drenaj (MLD); manuel mekanik kompresyonla, lenf
damarlarin1 ¢evreleyen diiz kaslarin uyarilarak lenfatik transportun iyilestirilmesi

esasina dayanan giincel bir fizyoterapi yontemidir (8).

Bu ¢alismanin amaci, meme kanseri tedavisi nedeni ile sentinel lenf nodu biyopsisi
(SLNB) ve/veya aksiler diseksiyon (ALND) yapilan hastalarda gelisen iist ekstremite
lenfodeminin klinik olarak tespit edilmesi ve lenfosintigrafi ile degerlendirilmesidir.
Lenfodem tespit edilen hastalarin bir aylik kombine dekonjestif tedavi programi sonrasi
voliim Ol¢limleri ve lenfosintigrafi ile tekrar degerlendirilmesi ile tedaviye hangi hasta
grubunun daha 1yi cevap verdigi tespit edilmesi amaglanmaktadir. Tedavi plani yapilan

hastalar i¢in lenfosintigrafinin 6nbelirleyici olup olamayacagi degerlendirilecektir.



2.GENEL BiLGILER

2.1. LENFODEM

Lenfodem (LO), lenfatik yapilarin hasarlanmasi, enfeksiyon ya da konjenital anomaliler
sonucu gelisen, kronik lenfatik yetmezligin neden oldugu, genellikle yanhs tani alan,
cok gec tedavi edilen, ya da tedavi edilmeyen, hayat kalitesini disiiriicti, ilerleyici,

inflamatuar ve lenfostatik bir hastaliktir(10).

Protein ve hiicresel atiklari1 ihtiva eden, esansiyel immiin kimyasallar ve hiicrelerin
transportundan sorumlu olan lenfatik sivinin mobilize olamamas1 durumunda etkilenen
viicut bolgesi deri ve subkutandz dokularda proteinden zengin sivinin toplanmasina ve
anormal birikimine neden olmaktadir(11, 12). Tedavi edilmedigi takdirde kronik
enflamasyon, enfeksiyon, cilt kalinlagsmas1 sonrasinda da ileri lenfatik damar hasari ile

viicudun etkilenen bolgelerinde deformiteye neden olmaktadir(13).

Lenfodem yavas gelisen ancak ilerleyici bir durumdur(14). Lenfatik sistemin dogustan
gelen yapisal anomalileri “primer lenfodem” olarak isimlendirilir. Durumun ciddiyetine
gore sislik dogustan itibaren mevcut olabilir ya da ilerleyen yaslarda ortaya cikabilir.
Lenfatik sistemin hasarlanmasi ile ortaya ¢ikan lenfodem tiirii “sekonder lenfodem”
olarak isimlendirilir(15). Genellikle kanser veya tedavisi ile iliskili olmakla birlikte

travma, yanik veya enfeksiyonlar sonucu olarak sekonder lenfoédem ortaya ¢ikabilir(16).

Lenfodem her zaman hastalik olarak rapor edilmedigi i¢in dogru epidemiyolojik bilgi
mevcut degildir. Diinya ¢apinda lenfodemli hasta sayisinin yaklasik 140-250 milyon

oldugu tahmin edilmektedir(12, 19). Gelismis iilkelerde siklikla sekonder lenfodem
3



goriiliir. En cok meme kanseri ile iligkili sekonder lenfodem tizerinde ¢alisilmis olmakla
birlikte melanom, jinekolojik kanserler, bas ve boyun kanserleri ile sarkomlarda da
sekonder lenfodem goriilebilmektedir(17, 18). Tiim kanserler i¢in total lenfodem riski
%15.5 olarak bildirilmistir(19, 20). Malignite ve tedavisi sonrasi sekonder lenfodem
gelisme riski zamana bagl azalmayip, Omiir boyu lenfodem gelisme riski s6z

konusudur(14).

Cerrahi ve/veya radyoterapi (RT) alan ve bu nedenle lenfoédem agisindan yiiksek risk
altinda olan hasta populasyonunda lenfédemin erken bulgu ve semptomlar1 agisindan
uyanik olmak gerekir. lerleyici lenfodem; tekrarlayan enfeksiyonlar, iyilesmeyen
yaralar, rahatsizlik hissi, agri, giinliik aktivitelerde giicliik ile emosyonel ve sosyal

sikitilar ile komplike olur(21).

Erken evrede tedavi edildiginde lenfodeme bagli komplikasyonlar en aza indirilmis
olacaktir (22). Lenfodemin etkin tedavisi miimkiindiir. Lenfodem ne kadar erken evrede
saptanirsa tedavi de o kadar etkili olacagindan, erken teshis son derece dnem tasir(23,
24). Lenfodemde tam kiir saglama imkan1 olmayabilir, ancak etkin teshis ve tedavi ile

basaril1 bir sekilde yonetilebilir(23).
2.1.1. Lenfodem Siniflandirmasi

Lenfodemi ilk kez 1957°de Kinmonth etyolojisine gore primer ve sekonder olarak
smiflandirmistir(25, 26). Gilinlimiizde etyoloji, klinik, voliim-¢evre, baslama zamani ve

siddet v.b. gibi bir ¢ok siniflandirmalar yapilmastir.

2.1.1.1. Etyolojiye Gore Lenfodem Siniflamasi

1. Primer (idiopatik) LO:

1.1. Gelisim kusuruna bagli olarak (morfolojik smiflandirma)

a-Hipoplazi: Kollektdrlerin sayica az ve tiim lenfatiklerin ¢ap olarak kiigiik olmasi.
b-Hiperplazi: Lenfatik kollektorlerin ¢ap olarak genis olmasi.

c-Aplazi: Lenfatik system komponentlerinin olmamast.



d-Kinmonth sendromu: Inguinal lenf nodu fibrozisi(22).
1.2 Agiga ciktig1 yasa gore:

a-Konjenitum: Dogumdan hemen sonra goriilebilir yada 2 yasina kadar ortaya ¢ikar.
Konjenital LO’de sislik genellikle bir ekstremitede olmasma ragmen her iki
ekstremitede, genital bolgede hatta ylizde bile goriilebilir. Bilateral ayak sisligi ve tim
alt ekstremite ddemi, konjenital LO’de diger primer LO formlarma goére daha cok

goriiliir.

b-Prekoks: 35 yasindan Once agiga ¢ikar. En ¢ok pubertede goriilmesine ragmen 3.
dekat da bile ortaya ¢ikabilir. Tiim primer LO tipleri icinde %94 oraniyla en ¢ok
goriilen primer lenfodemdir. Bayanlarda erkeklere gore 10 kat fazla rastlanir. Odem

genellikle unilateraldir ve alt ekstremitede siklikla diz altinda goriiliir .

c-Tarda: Tipik olarak 35 yasindan sonra nadir olarak goriiliir. Primer LO’lerin

%10’unu olusturur(26, 27).

1.3 Genetik LO

-Konjenital ailesel tip I (Nonne-Milroy hastaligi)
-Tip I LO prekoks (Meige hastaligr)

-Letessier hastaligi(26).

2- Sekonder LO

Primer lenfodeme gore daha sik goriiliir. Radyoterapi, cerrahi miidahale, travma,
enflamasyon, kanser invazyonu veya kitle kompresyonu gibi faktorlerin lenfatiklerde

obstriiksiyon veya obliterasyona yol agmas1 sonucu olusur(28).
Sekonder LO’e neden oldugu bilinen faktdrlerden bazilarr;
-Tiimorler

-Iatrojenik

-Posttravmatik



-Lenfanjit
-Retroperitoneal fibrozis(27).

2.1.1.2. Klinik LO Simiflandirmasi

Uluslararast1  Lenfoloji Birligi, lenfodemi klinik bulgulara goére 4 evrede

siniflandirmistir(22, 29):

Evre 0: Latent evre. Klinik olarak lenfodem bulgusuna rastlanmaz. Bir ¢ok hasta
asemptomatik olmasma ragmen bazi hastalar etkilenen ekstremitede agirlik hissinden
s6z ederler. ileri evrelere gegisi onlemek veya yavaslatmak icin egitim son derece

Onemlidir.

Evre 1: Reversible lenfodem. Bu evrede ¢cok yumusak, gode birakan ancak fibrozisin
gelismedigi lenfodem s6z konusudur. Ekstremitenin uzun siireli elevasyonu, klinik

olarak belirgin hale gelen 6demin tamamen rezoliisyonunu saglar.

Evre 2: Ekstremitenin uzun siireli elevasyonu ile 6demin tamamen (spontan olarak)
diizelmedigi lenfodem. Intradermal fibrozis sonucu doku elastikiyeti azalmistir. En az 5
sn olmak tizere siki basin¢ uygulanmasi ile 6demin gode birakip birakmadigi
degerlendirilir. Sekil 1’de Gode testi gosterilmistir. Bu evrede elevasyonla 6dem rezole
olmaz. Etkilenen ekstremitede parmak iizerindeki derinin, klinisyen tarafindan basg
parmak ve isaret parmagi arasma sikistirilip kaldirilamamasi olarak tanimlanan ve
ciltteki kalinlagsmaya isaret eden bir bulgu olan Stemmer isareti pozitiftir. Cilt
enfeksiyonlar1 bu evrede sik goriiliir. Enfeksiyon varliginda; enflamatuar cevaba bagl
lenfatik yiik artar, lenfatik kapasite de diisiik oldugundan basarili enfeksiyon tedavisi

gerceklesmezse hastalik evre 3’e ilerleyebilir.

Evre 3: Lenfostatik elefentasiazis de denir. Fibrotik cevabin ciddiyetinde, doku
voliimiinde ve papillom, kist, fistiil ve hiperkeratoz gibi diger cilt degisikliklerinde
oldukca anlamli artis gozlenmektedir. Bilek ve dirsekteki cilt katlantilar1 oldukca
derinlesmis olup o6dem gode birakmaz. Stemmer isareti daha da belirginlesir.

Tekrarlayan bakteriyel ve fungal deri ve tirnak enfeksiyonlar1 daha sik goriiliir.



Sekil 1:Gode Testi

LO erken dénemlerinde gode birakir, ancak hiicrelerarasi fibrozis gelistiginde gode

birakmaz.

2.1.1.3. Ekstremite ¢evresel dl¢iimiine ve voliim farkina dayanan siniflamalar:

1-Hafif LO: iki ekstremite cevre dl¢iimii arasinda 1.5-3 cm aras1 fark olmasi
Iki ekstremite arasinda 250 ml’den az voliim farki1 olmasi

2-Orta Siddette LO: ki ekstremite cevre dl¢iimii arasinda 3-5 cm arasi fark olmasi
Iki ekstremite arasmda 250-500 ml arasinda voliim fark1 olmas1

3- Siddetli LO: ki ekstremite ¢evre dl¢iimii arasinda fark 5 cm’den fazladir(30).
Iki ekstremite arasindaki 500 ml’den fazla voliim farki olmasi(31).

Brennan lenfodemin objektif degerlendirmesinde, saglam kolla karsilagtirmali

Tracey-voliim ve Stillwell-yilizde siniflandirmalarini 6nermistir(32):



Tracey-voliim siniflandirmasi;

Iki ekstremite arasindaki voliim farkina dayanan smiflandirmadar.
Hafif 150-400mL

Orta 400-750 mL

Siddetli >750 mL

Stillwell-yiizde siniflandirmasi;

Iki ekstremite arasindaki yiizde voliim farkina dayanan smiflandirmadir.
Hafif % 11-20

Orta % 21-40

Belirgin % 41-80

Siddetli > % 80

2.1.1.4. Farkh bir simiflamada meme Kkanseri ile iliskili lenfodem 4 tipe

ayrilmstir(33):

Tip 1: Postoperatif birkag giin i¢inde gelisip bir hafta i¢inde elevasyon ve egzersizlerle

diizelen form.

Tip 2: Postoperatif 6-8 hafta icinde akut lenfanjit seklinde gelisen, elevasyon ve

medikal tedaviyle diizelen form.

Tip 3 (Erizipeloid form): Sinek 1sirmasi, yanik veya yara sonrasit gelisir. Kol

elevasyonu ve antibiyotik tedavisine ragmen kroniklesir.

Tip 4 (Sinsi gelisen form): Siklikla postoperatif 18-24 ayda fark edilir. Diger tiplerin

aksine eritem yoktur, sinsidir. Kanser tedavisinden aylar, yillar sonra goriilebilir.



2.1.2. Meme Kanseri Tedavisine Bagh Lenfodem

Meme kanseri tedavisi sonrasi, aksillar cerrahi ve radyoterapiye bagli lenfatik
yolaklarda blokaj olmasi1 nedeniyle mekanik lenfatik yetmezlik gelisir. Ancak timor
blokaj1 da lenfatik akimi keserek lenfoédemin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Cerrahi
ve/veya RT birlikte uygulandiginda lenfodem gelisimine yonelik metatanaliz

calismasinda insidansinin %6-48 arasinda oldugu bildirilmektedir (22).

Lenfodem gelismesini anlamli olarak etkileyen risk faktorleri arasinda, tan1 aninda
kanserin evresi, ileri yas, yiiksek viicut kitle indeksi (VKI), kan basinci yiiksekligi,
kemoterapi (KT) ve tiimoriin iist dis kadranda lokalize olmas1 yer almaktadir (81, 82,
83). Ayrica meme koruyucu cerrahi ge¢iren kadinlarda seviye 2 aksillar lenf nodu
diseksiyonu ve SLNB sonrasi yara enfeksiyonu gelismesi de lenfodem gelisme riskini

artirmaktadir(22, 34, 35).

Postoperatif donemde yapilan periyodik degerlendirmelerde iki ekstremite arasinda 200
cm3’lin tizerinde voliim farki veya 2 cm’nin {izerinde ¢evresel 6l¢iim farki mevcut ise
lenfodem tanis1 koyulur. Ancak burada 6nemli olan faktdr dominant ve non dominant
ekstremiteyi degerlendirmektir. Normal popiilasyonda dominant ve nondominant
ekstremite arasindaki voliim farki bazen 200 cm3’e ulasabilmektedir. Bunun Oniine

gecmenin en gilizel yolii preoperatif degerlendirme ve 6l¢tim yapilmasidir(23).
2.2. LENFATIK SISTEM

Herophilos milattan 6nce 300°de lenf damarlarmi kesfetti. 1647 de Pecquet sisterna sili
ve torasik duktuslari tanimladi. 1652°de ise Isvecli Olof Rudbeck tezinde lenfatik sistem
konusunu hazirladi ve daha sonraki yillarda bu kesif ‘vasa seroza’ olarak yaymlandi.
1653°de Bartolin ise ‘vasa lenfatica’ adiyla tanimlad1. Ilerleyen teknoloji ile birlikte

lenfatik sistemin yapis1 daha detayli olarak belirlendi(36).

Lenf sistemi; lenfatik vaskiiler sistem ile lenfatik organlar olmak {izere iki temel yapisal
sistemden olusur. Lenfatik organlar ayn1 zamanda immiin sistemin bir pargasi olarak
gorev yaparlar. Lenfatik organlar kendi icerisinde primer lenfatik organlar (kemik iligi
ve timus bezi) ve sekonder lenfatik organlar [dalak, lenf nodlar1 ve mukoza ile

birlestirilmis lenfatik dokular (MALT)] olarak iki grupta degerlendirilmektedir (37).
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Lenfatik sistem vendz sisteme paralel olarak pozisyonlanmis bir drenaj sistemidir ve
tam bir dolasim yapmaz(38). Lenf kapillerleri, kan kapillerlerinden farkli olarak
proteinler ve biiyiilk molekiillii partikiillerin gecisine izin veren bir duvar yapisina
sahiptir. Lenf sivisinin hareketi, lenfatik damarlar1 ¢evreleyen kiiciik kaslarin ve iskelet
kaslarmnin kasilmalar: ile saglanir. Lenfatik damarlar i¢inde bulunan ve venlerdekine
benzeyen tek yonlii kapakciklar ileriye dogru hareket eden lenf sivisinin geriye kacisini

engellemektedir (38).

Lenf damarlar1 venlere benzer yapilara sahip olmalar1 ve venlere paralel seyretmelerine
ragmen, kan ve lenf damar sistemleri bazi noktalarda farklilik gosterir. Baglica

farkliliklar asagidaki gibidir (23):
1. Lenf sistemi, kan dolasim sistemi gibi kapali bir dolasim sistemi degildir. Periferde
lenf kapillerleri ile baslarlar ve vendz sistemin biiylik damarlarinda sonlanirlar.

2. Kan dolasiminda kalp, dolasimin pompasi olmasina ragmen lenf sisteminin merkezi

bir pompasi1 yoktur.

3. Lenf dolagimi1 kan dolasimi gibi kesintisiz degil, kesintili bir dolagim sistemidir. Lenf

nodiilleri tarafindan filtre edilmek sureti ile kesintiye ugrarlar.

4- Lenfatik kapiller daha genis captadir(50-100um) ve perisiti (P) yoktur. Bazal

membrani (BM) incedir ve ¢evre dokuya “Anchor filamentleri” ile baghdir (Sekil 2).

10



10 pm

Sekil 2. Lenfatik kapiller ile kan kapillerinin karsilagtirilmasi(23).

Lenfatik vaskiiler sistem; damarlarin biiyiikliikleri ve fonksiyonlar1 ac¢isindan

degerlendirildiginde 4 grupta incelenir.

1-Lenf Kapillerleri (baslangi¢ lenf damarlari): Kan kapillerlerine gére daha genis ve
cok diizensizlerdir. Hiicreler arasi alanda, fibrositlerin calisma agma gomiilii parmak
veya mese agact yapragi seklindedirler. Kan kapillerlerine benzer 6zellikte
endotelyumla smirlandirilmiglardir ve kapakcgiklar1 yoktur. Endotelyal hiicrelerin
kenarlarinim birbiri iistiine binmesi ile olusan sallanan uglar (=swinging tips), intertisyal
swvilarin lenf kapillerlerine girmesine imkan tammaktiwr. “Anchor Filamentleri” lenf
kapillerlerinin sallanan hiicre kenarlarmin dis ylizlerine baghdir ve ayn1 zamanda bu

filamentler intertisyumun elastik ve kollajendz duyu lifleri ile de baglantidadir(39).
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I(  Kapillerler 3@ Subendotelyal retikiiler

Pl Prekollektorler fibril ag1
Ko Kollektorler ve lenf 4  Konnektif doku tabakas
trunkuslari 5 Longitudinal kas
1 Endotelyum tabakas Orta
2  Anchor flamentleri 6 Sirkiiler kas tabakas
3 Temel membran 7 Adventisya
8 Intima

Sekil 3. Lenf damarlarinin farkli boliimlerinin katmanlarinin gosterilmesi

Sekil 4. Intertisyumda lenf kapillerlerinin yerlesimi

12



Lenf kapillerlerinin kapaksiz olusu lenf sivisinin her yone dogru akisina izin verir. Lenf
svisinin kapiller agdaki serbest hareketi, fizyoterapiste manuel lenf drenaji (MLD)
sirasinda siviyt istedigi bolgeye drene etme imkanini saglar (38).

2-Prekollektorler: Tek yada ii¢c tabakadan olusurlar; fonksiyonel olarak lenf kapillerleri
ve kollektorler arasinda gorev yaparlar. Tek tabakali prekollektorler lenf olusumundan,
i¢c tabakali prekollektorler 1ise lenf sivisinin  kollektdrlere transportundan
sorumludurlar(39).

3-Kollektorler: Histomorfolojik olarak venlerde bulunan iiglii katmana (Tunica Intima,
Tunica Media ve Tunica Externa/Tunica Adventitia) benzer yapidadirlar. Kollektorler
primer olarak ¢ift kapakli diizenlenmis olup biitiinliyle pasif bir fonksiyona sahiptirler.
Kapakg¢iklar lenf sivismin geriye akimini Onler ve lenf akimmin merkeze dogru
devamliligini saglarlar. Fonksiyonel olarak kollektorler kapak segmetlerine (Lenfanjion)
boliinmiistiir (sekil 5). Iki kapak arasmda kalan bolim olan lenfanjiondaki
kontraksiyonlar lenf sivisini merkeze dogru pompalarlar. Kollektorlerin i¢cindeki her bir
lenfanjion, basl basina bir {inite gibi ¢alisir. Lenfanjion, lenf kalbi (sistolik ve diastolik
hareket) olarak da tanimlanmaktadir. Lenfanjionlarin ¢aligmasi kalpte oldugu gibi
“Frank-Starling” yasasma gore diizenlenmektedir. Lenfanjion kaslarinin pompalama
aktivitesi (dakikada ortalama 10 pulsasyon) ile ortaya c¢ikan bu ritmik harekete
lenfanjiomotorik hareket denilmektedir(39).

Sistol sirasinda
lenfangion
Damar duvarimin

kas1

Lenf akiminin
yoni
Proksimaldeki :
agik kapak

Diastol sirasinda
lenfangion

A. Kas kompozisyonu, B. Normal fonksiyon, C. Kapak yetmezligi ile dilate lenf damar1 ve reflii
1. Kapak segmenti 2. Kontrakte segment (bosalma fazi) 3.Gevsemis segment (dolma fazi)

Sekil 5. Kapak segmentinin yapis1 ve lenfanjiomotorik hareket.

13



4-Trunkuslar: En biiyiik lenf damarlarina “Trunkus Lenfatikus” denir. Viicudun alt

yarisinin lenf sivis1 3 merkezi trunkus tarafindan drene edilir:

-Iki alt ekstremitenin ve pelvik organlarin ¢ogunu drene eden Trumkus Lumbalis

Dekster ve Trunkus Lumbalis Sinister;
-Intestinal organlarmn lenfini drene eden Trunkus Intestinalis.

Bu trunkuslar birleserek Duktus Torasikus’u olustururlar. Duktus Torasikus viicudun
en uzun lenf trunkusu (yaklasik 40 cm) olup Lumbal 2.-Torakal 10. vertebra seviyesinde
seyreder. Duktus Torasikus abdominal, g6glis ve boyun bdliimlerine ayrilir. Abdominal
bolimii kese benzeri, genislemis olan ve Sisterna Sili olarak bilinen bolge ile baslar.
Sisterna sili, diyafram (yaklasik L1 seviyesinde) ile vertebral kolonun arasindan ve
peritonun arkasinda uzanir. interkostal lenf damarlar1 da lenf sistemine gogiis

bolgesinden giris yaparlar (40).

Viicudun iist yarisinin lenf sivisi sag ve solda 3 merkezi trunkus tarafindan drene edilir:
-Bag ve boyun bolgesinin lenf nodlarini drene eden Trunkus Jugularis;

-Aksiller bdlge kol ve iist govdenin lenf nodlarinin drene eden Trunkus Subklavius;

-Mediastinum, akcigerler ve bronsiallerden gelen lenfi drene eden Trunkus

Bronkomediastinalis.

Bunlar birleserek sagda Duktus Lenfatikus Dekster ve solda Duktus Torasikus’u

olustururlar(38, 40).

Vena Jugularis Interna ve Vena Subklavia birleserek Vena Brakiosefalika‘y1
olustururlar. Bu iki venin birlestigi bolge vendz aci (angulus venosus) olarak
adlandirilmaktadir. Duktus Lenfatikus Dekster ve Duktus Torasikus bu bolgeden

vendz sisteme dokiiliir(38, 40).
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Ductus

S Neck lymph :
lymphatis el
dexter
Truncus jugularis
Truncus
subclavius
' Venous angle
Truncus
broncho- ST
 mediastinalis Axillary lymph
e 5 nodes
o ‘Diaphragm

Ductus thoracicus

Truncus

RS 5 " (gastro)intestinalis
Cisterna chyli

T~ Intestinal

lymph nodes
~Truncus
lumbalis :
dexter. - Truncus lumbalis
Gl sinister
: Inguinal Pelvic:
-.lymph npqeg_, lymph nodes

Sekil 6. Lenfatik trunkuslar ve sorumlu olduklar1 drenaj bolgeleri

Topografik olarak lenfovaskiiler sistem 3 boliime ayrilir:
¢ Yiizeyel Lenf Sistemi,
e Derin Lenf Sistemi,

e Organlarin Lenf Sistemi,

Stiperfisial lenfatik sistem damarlar1 subkutan yagh doku igerisinde lokalize olurken

derin sistemin elemanlar1 kan damarlarini takip eder. Bu iki sistem birbirine fasyay1

gecen perforan damarlar vasitastyla baghdir. Perfore lenf damarlarinin ¢gogu lenf sivisini

derin bolgelerden yiizeye yonlendirir. Superfisial sistemin lenfatik kapillerleri birbirleri
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ile baglantilidir ve viicudun tiim yiizeyini kaplar. Organlarin lenfatik sistemi, organin

kendi yapisma adaptedir ve organlarin 6zelliklerine spesifik uyumluluk gosterir(37).
2.2.1. Lenf Nodlan ve Lenfatik Bolgeler

Insan viicudunda yaklasik 600-700 lenf nodu bulunur. Lenf nodlarinin uzunluklar1 2-30
mm arasinda degisir ve goriiniimleri genellikle fasulye ya da bobrek bi¢cimindedir. Lenf
nodunun silizge¢ fonksiyonu vardwr. Bitisik olduklar1 kan damarlarma ya da
yerlesimlerine gore isimlendirilirler. Siklikla derinde, yag dokusu i¢ine gomiiliidiirler.

Normalde lenf nodlar1 palpe edilemezler(37).

Lenf s1visi, lenf noduna konveks ylizeyindeki afferent damarlarla girer ve lenf nodunun
hilusundan kan damarlar1 (arter ve ven) ile birlikte efferent damarlar seklinde ¢ikar.
Daha cok periferde yerlesimli olan Tip I lenf nodunun tiim afferent damarlar1 marginal
siniis i¢cine akarken; daha merkezi yerlesimli olan Tip II lenf nodunun bir afferent
damari ilerideki veya gerideki diger bir noda gider ve sadece yan dallar1 boyunca

marginal siniisle baglidir(37).

Her ne kadar lenf nodlar1 bagimsiz anatomik yapilar gibi tanimlansa da genel sistem
fonksiyonunda zincir benzeri bir formasyona sahip olduklar1 unutulmamalidir. Bu
nedenle kanser yayiliminda da 6nemli rol alirlar. Bolgesel lenf nodlari, kendi sorumlu
olduklar1 bolgelerdeki malign tiimor hiicreleri tarafindan istila edilebilir. Metastazlar
bolgesel lenf nodlar1 baglantisiyla olusabildigi gibi bolgesel lenf nodlarini by-pass da
edebilirler. Lenf nodlarinin sorumlu oldugu bdlgeler diger bdlgelerden zonlar
araciligiyla ayrilir. Bu zonlar lenfatik su yollari=su ayrim c¢izgileri (watersheds) olarak
adlandirilirlar. Lenfatik su yollar1 gecilemez bariyerler degildir. Kapaksiz olan lenf
kapillerleri bu su yollar1 tizerinden diger bdlgenin lenf kapillerleri ile iliski

halindedir(23).
2.2.2. Lenfatik Sistem Fizyolojisi

Lenf sivist lenf kapilerlerinde, intertisyuma lokalize olmus interstisyal sividan
gelismektedir. Lenf sivis1 yiiksek protein ihtiva eden, arteryel kapillerlerden hiicreler

arasimna filtre olan ve kapillerlerin venéz uclarinda kana reabsorbe olamayan sividan
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olugsmaktadir(40). Protein gibi vendz kapillerlerce reabsorbe olamayan biiyiik molekiilli

maddeler hemen hemen hi¢ engellenmeden lenfatik kapillerlere gecerler(40).

Interstisyal bdlgede sivi miktar: arttiginda, basing artar ve doku gerilir. Bu gerilim
lenfatik kapillerlere bagli anchor filamentleri ¢eker ve lenfatik endotelyal bileskeler
acilarak sivi diisiik basincin oldugu lenfatik liimenine girer (sekil 7). Bu siire¢ lenf sivis1
icin akis gradienti yaratarak lenfatik kapiller boyunca lenf sivismin ilerlemesine

yardime1 olur(22).

Vazomotorik hareket baslangic lenfatiklerini sistol (dolma fazi) esnasinda acar ve
diastol (bosalma fazi) esnasinda kapatir(41). Bir lenfanjion artmis lenf yiikiine; kalbin
calisma esas1 olan “Starling Yasast” ile karsilik verir ve Otonom Sinir Sistemi
tarafindan regiile edilir. Lenfanjion kalptekine benzer bir otoregiilator mekanizma ile
calisir. Eger net ultrafiltrasyon artarsa, lenfanjiona daha c¢ok lenf sivisi girer ve
lenfanjionun duvari gerilir. Lenfatik pompanin aktivitesi yiikiin biiyiikligii ile regiile
edilir. Biiytik yiik, biiyiik lenf ¢iktisina (lenf akim kapasitesi) sebep olacaktir. Fakat bu
ciktinin da bir limiti vardir. Eger yiik lenf akim kapasite limitlerinin {izerine ¢ikarsa ¢ikt1

azalacaktir(41).

Sekil 7. Baslangi¢ lenfatiklerinin dolum mekanizmasi(23)
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Lenfanjionlar sempatik sistem tarafindan innerve edilir ve dakikada 10-12 kasilma
yapabilir. Lenfatik ylike gore bu say1 daha da artabilir. Komsu kollektorler birbirleri ile
anostomoz yaparlar. Bu sayede artmis lenfatik yiik durumunda kollateral lenfatik akim
devreye girebilir. Deride artmis intralenfatik basing durumunda lenf sivisinin bir
bolgeden digerine aktarilmasini saglayan baslangic lenfatik damar pleksuslar1 ve

bolgeler aras1 anostomazlardan olusan iki kollateral mekanizma vardir (22, 42).

Ayrica lenf transportu, arteriyal pulsasyon, solunum, lenfanjiomotorik hareket/iinite,

eklem kas pompasi, egzersiz ve manuel lenfatik drenaj mekanizmalari ile uyarilir(41).

2.2.3. Lenfodinamikte Lenf Nodlarinin Roli

Lenf nodlar1 sadece immiin sisteme hizmet etmeyip lenf transportunda da 6nemli rol
oynarlar. Normal sartlarda lenfatik serumun Onemli bir ylizdesi, lenf nodunun kan
kapilleri tarafindan reabsorbe (serum absorbsiyonu) edilir. Bu ylizden lenf nodlarindan
daha az lenf ayrilir ve nodlarin efferent damarlar1 tarafindan transport edilir. Ayrica
efferent lenf yolu afferent lenf yolundan daha c¢ok protein ve kan hiicreleri

icermektedir(41).

Bolgesel lenf nodlari, viicudun spesifik bolgelerinin lenfatik drenajindan sorumlu birinci
basamak lenf nodlaridir. Major bolgesel lenfatik alanlar; bas-boyun, toraks, abdomen,

pelvik kavite, retroperitoneum, gévde duvari ile alt ve iist ekstremitelerdir(22, 42).

Lenf nodlarinin bir diger immiinolojik olmayan fonksiyonu ise gecici olarak lenf deposu
gibi hizmet edebilmeleridir. Lenf nodlar1 lenf absorbsiyonu neticesinde biiyiidiiklerinde,
lenf nodunun kapsiilii innerve olarak kas kasilmasiyla lenfi kapsiilden efferent lenf

damarlaria dogru pompalar(38).

Cikarilan lenf nodlar1 rejenere olamazlar. Ayrilmis afferent ve efferent lenfatikler yeni
bicimlenenen bir ka¢ dar lenf damar1 tarafindan (lenfo-lenfatik anastamozlar) sadece

birlesebilirler (40).
2.2.4. Lenfodemin Patofizyolojisi

Lenfatik sistemin sorunsuz g¢alisabilmesi baslica iki faktore baghdir; lenfatik yiik ve
transport kapasitesi. Lenfatik yiik; protein, su, yag asidi, tuz, beyaz kan hiicreleri,
mikroorganizmalar ile hiicresel ve yabanci atiklari ihtiva eden lenfatik sivinin volimiinii

ifade eder. Transport kapasitesi ise belli bir siire icerisinde lenfatikler tarafindan
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taginabilen maksimum lenf sivis1 miktarini ifade eder(22, 27). Bu iki faktor arasindaki
fark ise fonksiyonel rezervi ifade eder. Lenfatik yiikte, maksimum transport kapasitesini
asan bir ylkselme olursa veya transport kapasitesinde diisme so6z konusu oldugunda
interstisyel 6deme neden olan yetmezlik tablosu ortaya ¢ikar(22, 38). Lenfatik
yetmezlik ii¢ gruba ayrilabilir:

1-Dinamik yetmezlik (yiiksek voliim yetersizligi); lenfatik sistem saglam oldugu

halde lenfatik yiik transport kapasitesini agmustir.

2-Mekanik yetmezlik (diisiik voliim yetersizligi); lenfatik sistemde fonksiyonel veya
anatomik anomali s6z konusudur. Lenfatik yiik sabit oldugu halde, transport
kapasitesinde azalmaya neden olmustur. Kanser tedavisi sonrasi ortaya ¢ikan sekonder

lenfodem bu subtipe uymaktadir.

3-Kombine yetmezlik; dinamik ve mekanik yetmezligin birlikte oldugu durumdur (13,

22).

Tablo 1. Lenfatik sistem yetersizliklerinin 6zellikleri

Yiiksek Voliim Diisiik Voliim
Kombine Form
Yetersizligi Yetersizligi
Lenf damarlan Normal Saglikli Degil Saglikli Degil
Tasima Kapasitesi Normal Azalir Azalir
Lenfatik Yiik Artar Normal Artar
Lenf Ciktis1 Artar Azalir Azalir

Normal saglikli lenf sisteminde transport kapasitesi > lenfatik yiik; lenf sistemi

yetersizliginde ise lenfatik yiik > transport kapasitesi seklinde 6zetlenebilir(41).
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Transport Kapasitesindeki Azalma Sebepleri (41)

| Yapisal sebepler: Yapisal degisiklikler konnektif doku kanallarinda ve baslangictaki
lenf damarlarinda lokalizedir. Atrezi, aplazi, hipo ve hiperplazi, lenfanjit-
lenfanjiofibrosklerozis, tromboz-pihtilasma sonrasi durum, travma ve diger

yaralanmalar1 igerir.

| Fonksiyonel sebepler: Kapak yetersizligi, duvar yetersizligi, lenfanjionlarin aritmik
pulsasyonu, lenf damarlarinin spazmi ve lenf damarlarinin paralizisi gibi durumlar

mekanik yetersizliklere yol acar.
| Yapisal ve fonksiyonel sebepler: Lenf kollektorlerinde ve trunkuslarda olusabilir.

Lenfodem protein muhteviyatina gore de smiflandirilabilir. Diisiik proteinli 6demde her
100 ml stvida <lgr protein mevcutken yliksek proteinli 6demde her 100 ml sivida >1gr
protein muhteviyat1 vardir. Yiksek proteinli 6dem hemen daima mekanik yetmezlikle
birlikte gelisir(22). Akiimiile interstisyal debris, protein ve artmis interstisyal basinca
uzamig maruziyet hiperproliferatif ve enflamatuar cilt degisikliklerine neden olur. Bu
duruma lenfostatik fibrozis ismi verilir. Bu duragan siviya bagl diger bir risk de
makrofaj ve lenfositlerin sirkiilasyonunun bozulmasidir ki bu durum basta selliilit olmak

iizere enfeksiyon riskini artirir(22).
2.3. LENFODEMDE TANI

Lenfodem tedavisi dogru teshis iizerine kuruludur. Sislige sebep olan bir¢ok durum
lenfodemle karistirilabilmektedir. Lenfodem i¢in yapilacak diyagnostik testler su

kategoriler altinda incelenir:

— Anamnez ve fizik muayene

— Yumusak doku goriintiilemesi

— Lenfatik damar ve lenf nodu goriintiilemesi
— Voliim 6l¢timii

— Elektriksel iletkenlikte degisiklikler
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— Biyomedikal niteliklerde degisiklikler

— Genetik testler

— Diger vaskiiler goriintiileme

— Lenfodemi taklit eden diger durumlar i¢in kan testleri.
2.3.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Lenfodemin teshisine basit diagnostik prosediirlerle baslanmalidir. Medikal hikaye,
inspeksiyon ve palpasyon Onemlidir. Boylece lenfodemin smiflamasi/seviyesi ve

lenfodemi diger kronik 6demlerden ayiran; kutanoz fibrozis, subkutan fibrozis, Stemmer

A

Kronik sisligi olan her hastada lenfodem konusunda uzman bir hekimin degerlendirmesi

ve gode bulgusu gibi fiziki 6zellikleri belirlenir(43).

MY

A: Gode pozitif B: Stemmer negatif C: Stemmer pozitif

Sekil 8. Gode ve Stemmer bulgulari

oldukca onemlidir(15, 24). Primer ve sekonder lenfoédemin, zaman icerisinde ortaya
cikan karakteristik 6zellikleri mevcuttur. Anamnezde sisligin baslama yas1, bolgesi, agr1
ve diger semptomlar, sislige neden olabilecek ila¢ kullanimi, sisligin ilerleme durumu
ile sisligin baslamasi ile iliskili olan faktorler (kanser, injuri veya enfeksiyon v.b.)
mutlaka sorgulanmalidir. Genetik gecisli formlar i¢in ailesi hikayesi olduk¢a 6nem
tagimaktadir. Fizik muayenede vaskiiler sistemin degerlendirilmesi (lenfatikler, arterler
ve venler), sisligin oldugu viicut bolgelerindeki deri ve yumusak dokular, lenf
nodlarinin palpasyonu ile ailevi lenfodem formlar: ile iligkili bulgularla ilgili viicut

sistemlerindeki degisiklikler degerlendirilmelidir(19). Govde, meme, genital bolgeler ile
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bas ve boyun lenfédeminde anamnez ve fizik muayene tani i¢in kabul edilen yegane

tan1 yontemleridir(17, 18).
2.3.2. Yumusak Doku Goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiilleme (MR), bilgisayarli tomografi (BT) ve bazi ultrason
cesitleri (US), dokulardaki fazla siviyr tespit edebilir(44). Hiicre disindaki sivi
(ekstraselliiler) ve damar digindaki sivi (ekstravaskiiler), doku sivis1 veya interstisyel
swv1 olarak adlandirilir. Biriken bu durgun sivinin lenfatik damarlar tarafindan efektif
olarak alinamamasi, lenfodem olusum mekanizmalarindan biridir. MR, BT ve US
artmig interstisyel sivinin varligmi gosterebilir ancak nedenini tesbit edemez. Bu
gortintiileme teknikleri anamnez, fizik muayene ve diger goriintiileme yontemleri ile
kombine edilmelidir(23). Kalp yetmezligi, karaciger hastaligi veya malniitrisyona bagli
hipoproteinemi vb. etkenler de dokularda interstisyel sivi fazlaligma neden olabilirler.
MR, US veya BT, etyolojisi belirsiz lenfodem tedavi edilmemis maligniteden

kaynaklaniyorsa bunu saptayabilir (44).
2.3.3. Lenfatik ve Lenf Nodu Goriintiileme

Lenfosintigrafi, ekstremitelerdeki lenfatik sistem anomalilerine tespit etmede altin
standart tan1 yontemi olarak kabul edilmektedir. (23, 45, 46). Lenfatik akimin yoklugu,
yavas akim veya reflii (dermal back flow) bolgelerini gosterebilir. Lenfodemin bazi
formlarindan goriilebilen, lenf nodlar: tarafindan lenf sivisinin tutulum anomalilerini de
tespit edebilir(47) ve tedaviye yanit1 tahmin edebilir(7, 8). Lenfosintigrafi ana, biiyiik
lenfatikleri ve lenf nodlarin1 gosterir. Periferal lenfatik sistemin ana iskeletini belirtir.
Lenfosintigrafi ayrica malign melanom ve meme kanseri gibi malignitelerde sentinel
lenf nodu tespiti amaciyla da kullanilmaktadir. Lenfosintigrafi diger vaskiiler
calismalarla kombine edildiginde vendz 6demi lenfodemden ayirt edebilmektedir(48).
Sekonder lenfodemin bazi formlarinda tani koymak i¢in amannez ve fizik muayene
yeterli olabilmekle birlikte primer lenfodem tanisini i¢in lenfosintigrafi mutlaka
yapilmalidir. Ozellikle ¢ocuklarda, biitin muhtemel tutulum bélgeleri ile kontralateral
normal ekstremiteleri ve viicut bolgelerini de icine alan detayli bir calisma
gereklidir(47, 49). Lenfodem nedeniyle degerlendirilen ¢ocuklarda diger vaskiiler ve

goriintiileme calismalar1 da yapilmalidir. Ciinkii primer lenfodem diger wvaskiiler

22



anomaliler ve organ defektleri ile birlikte goriilebilir. Lenfosintigrafi ayr1 bir baglik

altinda tekrar degerlendirilecektir.

Kontrast lenfanjiografi, periferik lenfatiklerin kantilasyonunu takiben kontrast maddenin
enjeksiyonu ile yapilan sik kullanilmayan bir yontemdir. Uygulanmasi ve hasta
tarafindan tolere edilmesi zor ayrica zaman alicidir. Kontrast madde lenfatiklere bir
miktar basin¢ altinda enjekte edildigi i¢in fizyolojik bir calisma degildir.
Lenfosintigrafide ise radyofarmasotik dermal dokulara enjekte edilerek lenfatikler
tarafindan fizyolojik kosullarda alinmasi amaclanir. Ayrica lenfanjiografide, kontrast

maddeye kars1 reaksiyon hi¢ de nadir goriilen bir komplikasyon degildir (22).

Lenfatik damarlar1 goriintiilemek i¢in kullanilan yeni bir teknik de indocyanine green
(ICG) isimli maddenin kullamldig1 “Yakimn Infra-Red Florasan Goriintiileme” (Near
Infra-Red Florescence imaging:NIR) ‘dir(50). ICG deriye enjekte edildikten hemen
sonra es zamanli dinamik infrared florasan kamera ile goriintiilenir. NIR-ICG ile ¢ok
kiiciik lenfatik damarlar bile goriintiilenebilir. Normal kasilma veya pulsasyon
hareketini yapamayan hastalikli lenfatikler bu yontemle tespit edilebilir. ICG karaciger
veya gozler gibi viicudun diger bolgelerinde de gilivenle kullanilabilen yesil bir boyadir.
Lenfatiklerin goriintiilenmesinde ¢ok kiiciik miktarlarda kullanilir. NIR-ICG ile
lenfodem tanis1 ve lenfatik anomaliler erken evrede tespit edilebilir, muhtemelen sislik
belirginlesmeden dnce saptanabilir. Bu teknik lenfédem degerlendirmesinde umut verici
olarak goriinmekle birlikte ¢ogu arastirma merkezi olmak tlizere ¢ok sinirli erisim

imkanina sahiptir.
2.3.4. Voliim Ol¢iimleri

Ekstremite voliim Olclimleri yillardir lenfodem tespitinde standart yontem olmustur.
Uygun bir sekilde yapildiginda kesin tani verir(28, 51). Ekstremitenin genislemesi
(voliimiiniin artmasi), dokulardaki sivi birikiminin sonucudur. Ayrica voliim dlgiimleri
lenfodemin varligmi ve ciddiyetini degerlendirirken tedaviye yanit degerlendirmesinde
ve takiplerde de kullanilan 6nemli bir parametre olmustur(51). Cevre 6lglimii, mezura
ile belirli noktalardan alman cevresel Ol¢iimlerdir. Her iki ekstremiteden de ayni
noktalardan Slgiim yapilir. ki 6lgiim arasindaki fark >2cm veya >%10 ise lenfodem

lehine degerlendirilir.
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Voliim 6l¢timii dort farkli yontemle yapilir; voliim hesaplama, su tasirma, bioimpedance

ve infrared optoelektronik degerlendirme(22, 51).

Belirli araliklardan yapilan cevresel Ol¢limlerden disk model metodu kullanilarak
olduk¢a giivenilir voliim hesaplamasi yapilabilir(22). Ekstremitede belirlenen araliklarla
cevresel Olgim yapilir. Total volimii hesaplamak i¢cin geometrik formiillerden
yararlanilir. Bu teknikte her Ol¢iimiin ayni sekilde yapilmasi dogru sonug¢ vermesi

acisindan oldukg¢a 6nem tasir. Miimkiinse Ol¢timii her seferinde ayni kisi yapmalidir.

Perometride, etkilenen viicut bolgesinin voliimiinii hesaplanak i¢in infrared optik
elektronik tarayici ile bilgisayar kullanilir. Perometride 6nemli olan viicut bdlgesinin
her seferinde tam olarak ayni sekilde pozisyonlanmasi ve makinanin kalibrasyonun
dogru olmasidir(52). Meme kanseri tedavisi sonrasi lenfodem gelisen hastalarla yapilan
bir calismada perometrinin %3’e kadar olan voliim degisikliklerini bile saptayabildigi

gosterilmistir(53).

Su tasrma yontemi, volim degerlendirmede altin standart olarak kabul edilmis
olmasina ragmen kullanigh ve hijyenik olmamasi nedeni ile nadiren tercih edilmektedir.
Voliimii 6l¢iilmek istenen viicut bolgesi genis bir silindire daldirilarak tasan suyun
hacmi Olgiiliir. Bu yontemlerin tamamu itinali bir sekilde yapildiginda dogru sonug
verir(51). Voliim 6l¢iim yontemleri, lenfodemi 6demin diger tiirlerinden ayut edemez

ve gegici postoperatif kol ddeminin kronik lenfodeme doniisiimiinii belirleyemez.
2.3.5. Elektriksel iletkenlik Testleri

Bioimpedance Spektroskopi (BIS), dokularin su igerigini dlgebilen bir metoddur. Son
yillarda, lenfédemin degerlendirilmesi amaciyla interstisyal sivi miktarmi 6lgmek igin
kullanilmaktadir(54). Meme kanseri iligkili lenfodemin degerlendirilmesinde BIS ile
giivenilir veriler elde edildigine dair ¢alismalar yapilmistir(53). BIS ile lenfodem
gelisimi ile iliskili erken degisimler tespit edilebilir. BIS, kiigiik, agisiz bir elektrik
akiminin ekstremiteden gecirilmesinin ardindan akima rezistansin ol¢iilmesi ile yapilir.
BIS ilerlemis fibrotik ddemde dogru sonu¢ vermez. Voliim &l¢iimlerinde oldugu gibi
BIS lenfodemi, ddemin diger tiirlerinden ayirt edemez ve post operatif gecici ddemin

kronik lenfoédemi dontisiinii tespit edemez(54).
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2.3.6. Dokularin Biyomedikal Ozelliklerinde Degisiklikler

Lenfodem, etkilenen cilt ve cilt alt1 dokuda enflamasyon ve fibrotik degisikliklere neden
olur(55). Lenfédem evrelemesinde klinik ile voliim degisikliklerinin yani smra cilt
yapisindaki progresif degisiklikler de ©Onem tasimaktadir(42). Cilt yapisindaki
degisikliklerin fizik muayene ile belirlenmesinde dokunun gorsel degerlendirilmesi,
gode birakip birakmamasi, cilt katlantilarinda genislemeler ile yara ve papillomalar gibi
diger dermatolojik durumlar degerlendirilir. Ciltte doku degisiklikleri ve rezistansini
kantitatif olarak 6lgen metodlar; doku dielektrik sabiti ve tonometri’dir(52-54, 56).
Doku dielektrik sabiti, dokunun su igerigini Olger. Test, cildin bir bdlgesine spesifik
frekansta elektrik akimi uygulayan bir aletle yapilir ve geri donenek yansiyan dalgayi
Olcer. Yansiyan dalganin formu, dokuda mevcut olan su miktarmi gosterir. Tonometride
ise, dokuyu ice ¢okertmek icin uygulanmasi gereken giicii dlcen bir alet kullanilir.
Sonug olarak dokudaki fibrozis veya sertlik derecesini gosteren spesifik bir 6l¢iim verir.
Bu cihazlar1 kullanmada bir takim teknik zorluklar mevcuttur. Ayrica cevresel
degiskenler ve operator bagimh faktorler de sonuglarda farkliliklara neden olabilir. Bu

Olciim yontemleri genellikle aragtirma amach kullanilir.
2.3.7. Genetik Testler

Primer lenfodem tanis1 alan hastalarda genetik danisma ve genetik testler
uygulanmalidir(57, 58). Primer lenfodem tanisi alan tiim ¢ocuklara karyotip analizi
yapilmalidir. Karyotip analizinde lenfodemle iliskili olan Turner sendromu gibi
kromozomal anomaliler tespit edilebilir. Spesifik genlerle iligkili baska primer lenfédem
tipleri de vardir. Ornegin, Milroy’s hastahginda, vaskiiler endotelyal growth faktdr
reseptor 3 isimli proteinin lretiminden sorumlu FLT4 geninde spesifik bir defekt soz
konusudur. FOX2 ve SOXI18 genleri de lenfodemle iligkilendirilmistir. Kalitimsal
lenfodemin bir ¢ok formu, genetik veya kromozomal testlerle tespit edilememistir.
Primer lenfédemin gec¢ ortaya ¢iktigi durumlarda genetik testlerin yararmin smirh

olmasina ragmen yine de uygulanmasi tavsiye edilmektedir.
2.3.8. Diger Vaskiiler Goriintiileme

Odemin bazi formlari, kardiyovaskiiler sistem ile iliskili anomaliler nedeniyle ortaya

cikar. Primer lenfodem tanis1 alan ¢ocuklar ve bazi eriskinler i¢in diger vaskiiler
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anomalilerin aragtirilmas1 onem tasir(59). Konjestif kalp yetmezligi, derin ven
trombozu, vendz yetmezlik ve bazi arteryel durumlar sislige neden olabilir veya
lenfodemle es zamanli olarak bulunabilir. Maligniteden kaynaklanan sekonder
lenfodemde bir venin obstriiksiyonu, 6demin siddetini artirabilir(48). Kalp, ven ve
arterleri goriintiileme caligsmalari, etyolojinin tam ve dogru tanist ile 6demin uygun
tedavisi icin gereklidir. Kompleks 6demin degerlendirilmesinde en sik bagvurulan
tetkikler: ekokardiyografi, venéz US, arteryel US ve “ankle brakial index” (ABItir.
Venlerin US degerlendirmelerinde altta yatan piht1 olusumu tespit edilebilir. Vendz
yetmezligin (kapak yetersizligi) dogru olarak degerlendirilmesi icin US ayakta veya bu
pozisyonda duramayan hastalar i¢in egimli masalarda yapilmalidir. Gogiis, abdomen
veya pelvisteki damarlarin anomalilerinden siipheleniliyorsa BT venogram veya

arteriogram yapilabilir.
2.3.9. Diger Diyagnostik Testler

Lenfodem tanist i¢in uygulanabilecek kan testi mevcut degildir. Hipotiroidizm
(miksddem) ve hipoproteinemi 6deme neden olabilir ve sisligin degerlendirilmesinde bu
durumlara iligkin testler mutlaka yapilmalidir. Standart diiz x-ray radyogramlar da ailevi
lenfodemin bazi formlar1 ile iliskili ortopedik durumlarin degerlendirilmesi i¢in

kullanilabilir(57, 58).
2.3.10. Lenfosintigrafi

Izotop ya da radyoniiklid lenfanjiografi olarak da isimlendirilen lenfosintigrafi,
lenfodem ayirict tanisinda ve periferal lenfatiklerin gdriintiilenmesinde baglica tani

yontemi olarak genis kabul gormektedir(42).

Lenfodem tanisi klasik olarak; ayrintili anamnez, fizik muayene ve ekstremite dl¢iimleri
ile konur ancak bir ¢ok durumda lenfodemi kronik ekstremite sisliginin diger
nedenlerinden (vendz yetmezlik, diger 6dem tipleri, obezite, lipddem v.b.) ayirt etmek
glictlir. Bu nedenle lenfosintigrafi ayiricit tan1 saglayarak lenfédem tanisinda tercih

edilen tan1 yontemi olmaktadir(23).

Hastaya uygulanacak lenfodem tedavisinin etkin olabilmesinin temelinde hastaligin

dogru teshis edilmesi ve lenfosintigrafi ile karakterize edilmesi 6zellikle onem tasir.
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Lenfosintigrafik imaj paternleri ile ekstremite sisliginin lenfodeme bagli olup olmadigi
ayrica kompresyon giysileri, fizyoterapi veya cerrahinin endike olup olmadigi

belirlenebilir(23).

Lenfosintigrafinin tedavi planinda etkin olarak kullanilabilmesi i¢in, lenfédemin
fizyopatolojisi gz Oniinde bulundurularak, radyofarmasétik se¢imi, enjeksiyon sonrasi
goriintiileme zamanlar1 ve imajlar aras1 hasta egzersizleri gibi teknik faktorler

belirlenmelidir(23).

Lenfosintigrafi goriintiilerinin kalitatif olarak degerlendirilmesi, yorumlama kriterleri ve
goriintiileme protokolleri arasinda konsensus olmamasi nedeni ile gorintiileri
yorumlayan kisiler arasinda oldukg¢a farklilik gosterir. Kantitatif lenfosintigrafi ise
lenfatik fonksiyonlarin 6l¢iilmesinde objektif bir metoddur ve daha yiiksek sensitivite ve

spesifite gosterir(55).

Lenfosintigrafi protokolii standardize degildir. Farkli merkezlerde radyofarmasotik
secimi, enjeksiyon tipi ve bdlgesi, dinamik/statik goriintiilerin  kullanimi ve

zamanlamasmin farkli oldugu protokoller uygulanmaktadir.(23).
2.3.10.1. Lenfosintigrafide Kullanilan Radyofarmasotikler:

Radyoaktif kolloidlerin lenf nodlarinda birikmesi ilk kez Walker tarafindan, kolloid
Au'®in subkutandz enjeksiyonu ile tespit edilmistir(60). Enjekte edilen dozun énemli
miktarmmn enjeksiyon yerinde kalmasi nedeni ile Au'*®’in yerini daha uygun
karakteristiklere sahip olan Tc”m ile isaretli ajanlar almistir. Giiniimiizde Tc”m ile
isaretli makromolekiiller ve kolloid siispansiyonlar1 lenfosintigrafi i¢in en sik kullanilan

ajanlardir(23).

Makromolekiiller; kolloidlerden daha hizli temizlenir ve lenfatik kanallarin daha 1yi
gortintiilenmesini saglar. Ancak lenf nodlarinda, kolloidler gibi iyi yakalanamadiklari
icin lenf nodlarmi iyi gosteremezler. Ayrica kiiciik molekiillerin kan kapillerlerine
girme riski sz konusudur(45). Baslica kullanilan makromolekiiller arasinda; Tc”’m
HSA (human serum albiimin), Tc”’m ile isaretli dekstran ve Tc”m HIG (human

immiinoglobiilin) yer almaktadir.

Kolloid siispansiyonlari; enjeksiyon sahasindan makromolekiillere gore daha yavas

temizlenir ve lenfatik damarlar1 onlar kadar net gdsteremezler. Ancak lenf nodlar1
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tarafindan daha efektif olarak yakalanirlar ve sintigrafide lenf nodlarmi daha iyi

gosterirler. Lenfosintigrafide kullanilan baslica kolloidler asagiya siralanmistir;
-Tc”’m antimon siilfid kolloid

-Tc”’m siilfiir kolloid

-Tc”’m albiimin kolloid (nanokolloid)

Radyofarmasotigin  enjeksiyon sahasindan temizlenme hizini partikiil boyutu ve
enjeksiyon tipi (subkutan/intradermal) belirler. Partikiiller lenfatiklere dogrudan girerek
ya da makrofajlar tarafindan fagosite edilerek ulasirlar. Egzersiz ve enjeksiyon sahasina

masaj partikiillerin lenfatiklere girigini artirir(61).

Lenfosintigrafi i¢in optimal partikiil boyutu 50-70 nm olarak belirlenmistir. 100 nm’den
bliylik partikiillerin  interstisyel bdlgeden lenfatiklere gegmesi uzun zaman
almaktadir(23). Ancak subkutan olarak enjekte edilen daha biiyiik molekiillerin de (6rn;
HIG) hem saglikli insanlarda hem de meme kanseri iliskili lenfodemli hastalarda
vaskiiler sisteme lenfatikovendz anostomozlardan ya da direkt transendotelyal
transportla gectigi gosterilmistir(62). Partikiillerin tutulumu yalnizca boyuta bagh
olmayip; ylizey Ozellikleri, hidrofobik olmalar1 ve ligand varhigi v.b. faktorler de

tutulumda etkilidir(23).

Tablo 2. Kolloidal radyofarmasétikler ve partikiil boyutlar:

Ajan Partikiil Boyutu
Au'”® kolloid 5 nm; 9-15 nm

Tc”’m Re kolloid (TCK-1) 10-40 nm; 50-500 nm
Tc”’m Re kolloid (TCK-17) 50-200 nm; 45 nm; 3-15 nm
Tc”’m antimon siilfiir kolloid 2-15 nm; 40 nm
Tc”’m siilfiir kolloid 100-1000 nm

Tc”’m filtre edilmis siilfiir kolloid 38 nm (ortalama)
Tc”’m stannoz siilfiir kolloid 20-60 nm

Tc”’m albiimin mikrokolloid <80 nm

Tc”’m mikroagregated albiimin 10 nm

Tc”’m nanokolloid 10-100 nm
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Lenfosintigrafik goriintii paterni, kullanilan kolloide ve partikiil boyutuna gore degisir.
Tc”’m albiimin nanokolloidin partikiilleri %95 oraninda <80 nm’dir ve enjeksiyon
sahasindan hizla temizlenir. Subkutandz interstisyel dokuya benzer tabiatta olmasi

nedeniyle diger kolloidal ajanlardan daha fizyolojik oldugu belirtilmistir(45, 62).

Kalitatif lenfosintigrafide primer amacg lenfatik sistemin morfolojisini tanimlamak
oldugundan lenf nodlar1 ve damarlarini ortaya koyacak olan kolloidal ajanlar 6ncelikli
olarak tercih edilebilir. Ancak kantitatif ¢aligmalarda, lenfatiklerin verilen ajani ne kadar
cabuklukta transport ettigi onemli oldugundan, dokulardan daha cabuk temizlenen
makromolekiiller de iy1 bir tercih olabilir. (3,74). Ayrica radyofarmasotik se¢imi altta
yatan patolojiye gore de yapilabilir. Ornegin cerrahi lenfadenektomiye bagl lenfodem
gelisen hastalarda, lenf nodlarinda daha iyi tutulan kolloidal ajanlar ilk planda tercih

edilmeyebilir(63).
2.3.10.2. Enjeksiyon Teknikleri
Siiperfisial Lenfatik Sistemin Goriintiilenmesi:

Stiperfisial lenfatik sistemin degerlendirilmesinde hem subkutanéz hem de intradermal
enjeksiyonlar kullanilabilir. Altta yatan patolojiye gore bu metodlardan biri tercih

edilebilir.

Baz1 merkezlerde enjeksiyon, 6dem sahasmin proksimal kesiminden direkt subkutan
olarak yapilmaktadir(62). Ancak enjeksiyonun distalden yapilmasi, dermal back flow

v.b. proksimalde olan anomalileri de gosterebilecektir.

Her ekstremiteye tek enjeksiyon genellikle yeterli olabilmektedir ancak bazi
merkezlerde multipl enjeksiyonlar yapilmaktadir(62). Sonuglarin yorumlanmasinda bu
durum g6z Onilinde bulundurulmahdir c¢linkii ajanlar farkli lenfatikler yolaklar
vasitastyla drene edilebilirler. Ornegin ayakta subkutandz enjeksiyonda, ilk ii¢ parmak
aras1 web mesafesinin normal lenfatik drenaji siiperfisial sistem vasitasiyla olurken,
dordiincii parmak aras1 web mesafesinin normal lenfatik drenaj1 derin sistem vasitasiyla
olmaktadir. Benzer mekanizma ile, enjekte edilen voliim yiiksek olursa difiizyon

vasitasiyla tek enjeksiyon sahasindan siiperfisial ve derin sistemler goriintiilenebilir(45).
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Diger ekstremite lenfodemden etkilenmemis olsa bile her iki ekstremiteye de enjeksiyon
yapilmast tavsiye edilen yontemdir. Saglam olan ekstremite kontrol olarak

degerlendirilebilir ya da sintigrafide beklenmeyen anomaliler ortaya ¢ikarilabilir(23).

Enjeksiyon esnasinda hasta konforunu artirmak i¢in, lokal anestezik igeren kutandz

kremler kullanilabilir veya enjeksiyona lidokain eklenebilir(23).

Lenf nodlarinda konsantre edilen radyoaktif ajanin orani, enjekte edilen voliim ile de
iligkilidir. Bu durum enjeksiyon bolgesindeki lokal doku hidrostatik ve onkotik basing
dengeleri ile iliskilidir. Subkutan6z enjeksiyon i¢in tavsiye edilen volim 0.2 ml

civarindadir(62).

Ust ektremitelerde lenfatikleri gdriintiilemek igin optimal metodun belirlenmek istendigi
bir calismada Tc¢”m HIG ve Tc”m nanokolloidin intradermal ve subkutandz
enjeksiyonlar1 karsilastirilmis; intradermal enjeksiyonlarda her iki ajanin da imayj
kalitesi 1y1 olup birbirine yakin bulunmustur. Enjeksiyon sahasindan ajanin temizlenme
hiz1 intradermal enjeksiyonlarda, subkutan enjeksiyonlara gore ii¢ kez daha hizli olarak

belirtilmistir(63).
Derin Lenfatik Sistemin Goriintiilenmesi

Ekstremitelerde derin lenfatik sistemin arastirilmasi i¢in subfasial enjeksiyon kullanilir.
Enjeksiyon intramiiskiiler, retromalleolar bdlgenin lateralinden subfasial yada ayak
taban1 veya avu¢ ic¢inin apondrotik kesimlerinden yapilir(64). Kronik 6dematdz
ekstremitelerde rutin degerlendirmede kullanilmaz. Ancak farkli klinik durumlarda

spesifik anomalileri tanimlayabilir.
2.3.10.3. Kalitatif ve Kantitatif Lenfosintigrafi:

Bir ¢ok merkezde uygulanan kalitatif lenfosintigrafi lenfatik sistemin morfolojisi
tanimlamaya c¢alisir. Kantitatif lenfosintigrafi ise lenfatik akimi Slgmeye calisir ve
lenfatik yetmezligin tanisinda daha sensitif bir tan1 yontemidir. Bir ¢calismada lenfédem
tanisinda kalitatif lenfosintigrafinin sensitivitesi %70.1 iken kantitatif caligmalar

eklendiginde bu oran %100’e yiikselmektedir(55).

Kalitatif lenfosintigrafi ile elde edilebilecek veriler soyle siralanabilir;
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— Lenfatik damarlarin sayilar1 ve gidisati,

— Bolgesel lenf nodlarinin say1, simetri ve tutulum paterni,

— Bolgesel lenf nodlarinin viziialize edilme zamani

— Dermal back flow varlig1 ya da dermal kollateral akim,

— Anormal derin kollateral akim; 6rn.popliteal lenf nodlarinin izlenmesi v.b.,
— Lenfatik sistemle baglantili olan malformasyon veya lenfoseller,

— Lenfatik hasarm oldugu bdlgelerde radyofarmasotigin ekstravazasyonu,

— Torasik duktus obstriiksiyonu veya kagaklari,

— Lenfatik damarlarda asag reflii akim (valviiler inkompetans)(23, 62, 65).

Lenf transport kapasitesinin degerlendirildigi kantitatif lenfosintigrafi, lenfatik
fonksiyonun objektif olarak dl¢iilmesine olanak tanir ve yliksek sensitivite ve spesifite
gosterir(55). Bir ¢ok kantitatif metod, enjekte edilen aktivite ile belli bir siire sonra
inguinal lenf nodlarmma ulasan aktiviteyi oranlayarak transport kapasitesini ortaya
koyar(66). Ancak bu metodun ger¢egi tam olarak yansitamadigi da bildirilen goriisler
arasindadir. Enjeksiyon bolgesinde biriken radyoaktif isaretli ajanin lokal washout
oranlarmin Ol¢iilmesi Ozellikle meme kanseri iliskili lenfédemde yaygin olarak
kullanilmaktadir(7, 8). Alt ekstremite lenfédeminde ise yalnizca birkag caligmada

uygulanmistir(67, 68).

Bir¢ok kantitatif lenfosintigrafi protokoliinde, enjeksiyon yerindeki aktivite ile daha
proksimaldeki; genellikle bolgesel lenf nodlarindaki aktivite oranlanir. Kullanilan
radyoaktif maddenin fiziksel yarilanmasi da hesaba katilarak, lenfatik transport
kapasitesi hesaplanabilir. Yalnizca birkag¢ protokolde, inguinal lenf nodlarindaki aktivite

icin atteniiasyon diizeltme uygulanmaktadir(66).

Ust ekstremite lenfddemi olan hastalarla yapilan bazi calismalarda, enjeksiyondan
hemen sonra ve 3 saat sonra, enjeksiyon bolgesindeki aktivite 6l¢iilmiis. Hesaplanan

fark fiziksel bozunma ile duzeltildikten sonra elde edilen veri aktivitenin klirensini

31



olarak tanimlanmistir. Ancak bu metod ile etkilenen ve normal kol arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark elde edilememistir. Aynm1 ¢alismada, saglikli ekstremite ile
karsilastirildiginda etkilenen kolda aksillar lenf nodu aktivitesinin anlamli olarak diistik

oldugu bildirilmistir(7, 46).

Temizlenme hizi sabiti, radyoaktif isaretli molekiiliin ekstraselliiler matriksten
temizlenip lenfatik kapillerlerde ilerleme hizi olarak ifade edilir(66). Enjekte edilen
radyoaktif maddenin enjeksiyon yerinden temizlenme oraninin radyoaktif dikeyle
diizeltilmesi ile elde edilen sonug¢ lenfatik sistemin dokulardan makromolekiilleri

temizleme kabiliyetini gosterir(46).

Temizlenme hizi sabitinin degerini gosteren ¢aligmalar esas olarak iist ekstremitenin
meme kanseri iliskili lenfédemi olan hasta grubu ile yapilmistir. Bir ¢cok ¢aligmada,
normal kol ile karsilastirildiginda lenfodematoz ekstremitede, temizlenme hizi sabitinde

anlaml diisiis tespit edilmistir(46, 66, 69).

Kalitatif ve kantitatif lenfosintigrafi protokollerinin bir arada kullanildig1 son
zamanlarda yapilan bir calismada; kalitatif olarak lenfatik yetmezligin gostergesi olan

alt1 patolojik goriiniim belirlenerek skorlama yapilmistir(68):
1. Enjeksiyon sahasindan radyoaktif ajanin transportunun olmamasi
2. Otuz dakika sonunda akimin olmamas1 veya gecikmesi,

3. Hipoplastik veya beklenenenden az sayida (6rn; normalde 3-5 damar baldirda, 1-2

damar uylukta v.b.) lenfatikler ya da bolgesel lenf nodlarinin olmamasi,
4. Kollateral damarlar,

5. Hiperplastik/ektazik lenf damarlari,

6. Lenfatik kacaklar ve dermal back flow.

Ayni ¢alismada kantitatif degerlendirme i¢in ise, enjeksiyondan iki saat sonra alinan
imajlarda bolgesel lenf nodlarindan standart ilgi alanlar1 alinarak uptake Olgiilmiistiir.

Ilgi alanindan hesaplanan uptake aktivitesi <%15 ise lenfatik yetmezlikten sz edilmis;
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%15-20 ise smirda yetersizlik denmistir. Bahsi gegen deger >%20 ise normal olarak

degerlendirilmistir.
2.3.10.4. Goriintiilleme Protokolleri

Goriintiileme protokolleri merkezler arasi farkliliklar gosterebilmekle birlikte genellikle
enjeksiyon sonrasi dinamik imajlar ve takiben 10. dk, 1-2 saat ve 4-6 saat sonra yiiksek
rezoliisyonlu paralel delikli kolimatorlii ¢ift baslikli gama kamera ile tiim viicut
gortintiileme yapilir. Anatomik lokalizasyonu belirlemek i¢in bir transmisyon kaynagi

kullanilabilir.

Bir saate kadar olan erken imajlar yanls negatif sonug verebilir. Bir kalitatif ¢aligmada,
enjeksiyon sonrasi ilk bir saatte alinan erken imajlarda normal transit ve normal lenf
nodu goriiniimii gosteren hastalarin %32’sinde, 2-24 saat arasinda alinan ge¢ imajlarda
lokalize dermal back flow ve lenfoseli de igerisine alan anormal bulgular tespit
edilmistir(70). Ancak Tc”m ile isaretli bilesiklerin yar1 Omriiniin goreceli olarak kisa
(alt1 saat) olmas1 nedeniyle 24 saat sonra alinan imajlarda yeterli veri elde edilebilmesi

icin goriintiilleme zamaninin uzatilmasi gerektigi bildirilmektedir(45, 62).

Bir ¢ok merkezde alt ekstremite lenfosintigrafisi yapilan hastalardan bacaklardan
diyafragmaya kadar imajlar alinir. Ancak torakstan da imajlarin alinmasi gerekliligi
tartisilmaktadir. Bu sayede muhtemel torasik duktus anomalileri de (6rn; torasik
duktustan back flow sonucu mediastinal ve retroklavikular lenf nodlarinin izlenmesi ya
da aksillar lenf nodlarina kollateral akim v.b.) yakalanabilecektir(45, 62). Ust ekstremite
lenfosintigrafisinde de torasik imajlar kontralateral aksillaya Mascagni yolaklar1 v.b.

kollateralleri gosterebilecektir(45).

Egzersiz swrasinda kaslarin kasilmast ile kapakli lenfatik damarlarin ekstrinsik
kompresyonu sonucu lenfatik drenajin belirgin olarak arttig1 bilinen bir gergektir. Ancak
egzersizin miktart ve siiresi hem kalitatif hem de kantitatif protokoller i¢in sonuglari
etkilemekle birlikte bu konuda standardize uygulamalar s6z konusu degildir.
Lenfosintigrafi prosediiriine, lenfatik akimi stimiile edecek sicaklik degisimleri, fiziksel
egzersiz ya da farmakolojik bir ajanin uygulanmasi v.b. miidahaleler eklenebilir. Stres
lenfosintigrafi, yiiksek sensitivitesi ve lenfatik akimin kantitasyonuna katkis1 nedeniyle

bircok  merkez tarafindan  tavsiye edilmesine ragmen yaygin  olarak
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kullanilmamaktadir(23). Alt ekstremitelerde yiirlime, ayakta durma, ekstremite masaji,
standart treadmill egzersizi ve bisiklet egzersizini igeren stres manevralari
kullanilmaktadir. Ust ekstremitelerde ise tekrarlanan lastik topu sikma hareketi, elle
kavrama egzersizi aleti ya da masaj tercih edilebilmektedir(69). Masaj, egzersiz ve
ayakta durmak, radyoaktif ajanin enjeksiyon sahasindan temizlenmesini
artrmaktadir(61). Lenfosintigrafi icin enjeksiyonu takiben goriintiilemeden sonra
hastaya egzersiz yaptirilarak goriintiileme tekrarlanir. Lenf nodlarmin goriilmesinde ve

tatbik edilen ajanin temizlenmesinde bariz degisiklikler saptanmaktadir.

Meme kanseri tedavisine bagli iist ekstremite lenfodemli hastalarda, kantitatif

calismalarda {i¢ anomali tanimlanmustir:

- Diistik akim (<%50 kontralateral kol)

- Yiiksek akim (kontralateral koldaki akimdan fazla), predominant venéz 6dem
- Kontralateral kolun %50-1001, miks vendz ve lenfatik 6dem(45).

Baz1 merkezlerde parsiyel veya komplet aksillar diseksiyon yapilan hastalarin tamamina
meme kanseri tedavisinin bir pargasi olarak postoperatif lenfosintigrafi dnerilmektedir.
Ayrica meme kanseri tedavisine bagli iist ekstremite lenfodemi gelisen hastalarin
tamamima lenfosintigrafi uygulanmaktadwr. Bu durum tedavi planmna ve tedavi

etkinliginin belirlenmesine katki saglamaktadir.
*Lenfosintigrafi ile ilgili diger 6nemli detaylar:

-Birgok durumda lenfatik patoloji vendz yetmezlik v.b. diger patolojilerle birlikte
goriilebilir. Bu nedenle dogru taniya gidebilmek icin lenfosintigrafi tek basina yeterli
olmayabilir ve iki sistemin birlikte goriintiilenmesi gerekmektedir(62). Bir ¢alismada
kalitatif lenfosintigrafi ve renkli doppler US kombinasyonu ile sebebi agiklanamayan

lenfodemli hastalar %82’sinde sonuca varilmistir(45).

-Lenfosintigrafi preoperatif inceleme i¢cin de uygun bir tetkiktir. Mikrovaskiiler
prosediirler (lenfovendz anostomoz) i¢cin hasta seciminde lenfosintigrafinin degerinin
belirlendigi bir ¢alismada, klinik olarak belirlenemeyen, anostomoz i¢in uygun olan

patolojik major lenf damarlar1 gosterilmistir(45).
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-Primer lenfodemde lenfosintigrafi; obstriiksiyon derecesi ve patolojinin ciddiyeti, kars1
ekstremitenin etkilenip etkilenmedigi ve tedavi plani (kollateral dolagim varligi ve
derecesini belirterek MLD plani v.b.) acisindan da uygulanmasi gereken bir tetkiktir(45,
65).

*Lenfosintigrafinin klinik kullanim alanlan su sekilde 6zetlenebilir:

— Ekstremite 6deminin ayirici tanisi; lenfosintigrafi ekstremite lenfodeminde lenfatik
patolojileri nonlenfatik olanlardan ayirt etmede O©nemli rol oynar. Lenfatik
disfonksiyonun kriterleri; gecikme, bolgesel lenf nodlarinin asimetrik goriintiillenmesi
veya izlenememesi ve dermal back flow varh@idir. Ilave bulgular; lenfatik kanallarin
asimetrik viziializasyonu, kollateral lenfatik kanallar, tahrip olmus vaskiiler yapilar ve
derin lenfatik sisteme ait lenf nodlarinin izlenmesi (6rn. popliteal lenf nodlari..v.b )
icerir. Kantitatif analiz, lenfatik patolojilerin tespitinde lenfosintigrafinin sensitivite ve
spesifitesini artwrabilir. Smirda vakalarin diyagnostik diferansiyasyonu i¢in skorlama

sistemleri Onerilmektedir.

—Lenfodemde terapdtik yaklasimlarin sonuglarinin degerlendirilmesi; kalitatif ve
kantitatif lenfosintigrafi, mikrocerrahi, liposuction, manuel lenfatik drenaj, pndomatik
kompresyon, hipertermi ve farmakolojik yaklasimlar1 da igerisine alan lenfédem
tedavilerine yanitin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bir ¢alismada
serbest doku transferinden sonra lenfatik rejenerasyon lenfosintigrafi ile

degerlendirilmistir.

— Lenfodem tedavisine yanitin ongoriilmesi; bir calismada postmastektomik lenfodem
tedavisi alan 19 hastada, tedavi oncesi lenfosintigrafik olarak degerlendirilen lenfatik

fonksiyonla manuel lenfatik drenaja yanitin korele oldugu gorildii(8).

—Lenfodem gelisimi riskinin degerlendirilmesi; meme kanseri cerrahisi esnasinda
aksiler diseksiyon yapilan hastalarda lenfatik drenajin bozulmus oldugunun tespit
edilmesi, lenfodem gelisimi riskinin yliksek oldugunu gostermistir. Cerrahi olarak
tedavi edilen tibial fraktiirii olan 32 hasta ile yapilan bir ¢aligmada, inguinal lenf
nodlarinin izlenememesi, ge¢ postoperatif donemde gelisebilecek lenfodem riskinin

artmis oldugunu bildirmistir. Boylece postoperatif lenfosintigrafi ile ekstremite
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lenfodemi gelismesi konusunda yiiksek risk altinda olan hastalar erken tespit edilerek

lenfodemi 6nleyici miidahalelerde bulunulabilecektir(45).
2.4. LENFODEM TEDAVIiSi

Lenfodem yonetimi Oncelikle lenfodem gelisiminin 6nlenmesi ile bagslar. Hastalarin
preoperatif donemde her iki ekstremitesinin de bazal g¢evre ve volim Olgtimleri
yapilmali, risk faktorleri degerlendirmeli, postoperatif donemde ekstremitenin bakimi ve

stirecin isleyisi hakkinda egitim verilmelidir(22).
2.4.1. Kombine Dekonjestif Terapi (KDT):

Lenfodemin esas ve altin standart, giivenli ve efektif oldugu gosterilmis olan tedavi

yontemidir(19, 48, 71).

Tedavi iki fazdan olusmaktadir. Birinci faz1 (rediiktif ,volim azaltic1), idame tedavisi
olan Faz II takip eder(19, 27). Faz I de ana hedef etkilenen bdlgenin boyutlarini
disirmek ve cilt yapisini iyilestirmektir. Elde edilen faydalarin uzun siire idame

edilmesi amagli, bireysel devamli tedavi ise Faz I ile saglanir(19).
KDT’nin amaglar1:

1-Sigligin azaltilmasi,

2- Konjesyone alanlardaki lenf drenajimni artirmak,

3-Ciltteki fibrozisi azaltmak ve cildin durumunu iyilestirmek,
4-Hastanin fonksiyonel statiisiinii gelistirmek,

5-Rahatsizlik hissini azaltmak ve yasam kalitesini artirmak,

6-Selliilit ve anjisarkomun nadir bir formu olan “Stewart-Treves Sendromu” riskini

azaltmak(19, 22, 27).
KDT’nin komponentleri:

1-Manuel lenfatik drenaj (MLD)
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2-Cok katli, kisa strech kompresyon bandajlama
3-Lenfatik egzersizler
4-Cilt bakimi

5-Kendi kendine lenfédem bakimi, idame tedavisi ve elastik kompresyon giysileri

hakkinda egitim(19, 27).

KDT programi, diger medikal problemlerin bulunmasma ve hasta kabiliyetine gore
hastaya 0zel olarak modifiye edilebilir. Yara, skar, muskuloskeletal patolojiler,

postradyasyon fibrozis vb. durumlarda adaptasyonlara ihtiya¢ vardir(19).

KDT i¢in rolatif kontrendikasyonlar; hipertansiyon, paralizi, DM ve bronsial astimdir.
Kesin kontrendikasyonlar; her hangi bir bolgede akut enfeksiyon, derin ven trombozu,

aktif malignite varlig1 ve konjestif kalp yetmezligidir(22).

KDT ile ilgili, genis vaka sayisiyla yapilan bir ¢ok ¢alismada ekstremite voliimiiniin
%50-70’e kadar azaldigi, ekstremitenin goriiniimde iyilesmenin oldugu, semptomlarin
azaldigi, yasam kalitesinin arttigt ve tedaviden sonra enfeksiyonlarin azaldigi
bildirilmistir. Otuz yi1l veya daha fazla siiredir progresif lenfodemi olan ve KDT’ye
baslayan hastalarda dahi yanit alinabilmektedir(19).

Ust ve alt ekstremite lenfddemi olan 299 hasta ile yapilan bir ¢alismada KDT sonrast iist
ekstremitede ortalama %59.1, alt ekstremitede ise %67.7 oraninda volim azalmasi

kaydedilmistir(22).

KDT yapilan ve yapilmayan postmastektomik kronik lenfédemli hastalarla yapilan bir
calismada; ekstremitenin duyu hissinde azalma, viicut giiven kaybi, azalmis fiziksel
aktivite, tilkkenmislik ile psikolojik ve sosyal distress gibi semptomlarda KDT yapilan
hastalarda belirgin iyilesme tespit edilmistir(35).

2.4.1.1. Manuel Lenfatik Drenaj

Manuel lenfatik drenaj (MLD) KDT nin esansiyel bir par¢asidir. iki mekanizma iizerine
kurulu 6zel gelistirilmis, elle uygulanan masaj teknigidir. Siiperfisial lenfatik damarlar,
interstisyal sivi fazlasini harekete gecirmek icin stimiile edilir ve subepidermal sivi
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kanallarina yonlendirilir(19, 27). Konjesyone alanlardaki sivi fazlasi diizgiin calisan
lenfatik ve lenf nodu bolgelerine aktarilir(19).Genel olarak bilinen kas veya myofasial
masaj tiirlerinden farklidir. Ozel egitim gerektirir. Basarili bir drenaj tedavisi sirasinda
artan lenfanjion aktivitesi MLD uygulamasi sonrasinda da belli bir zaman dilimi i¢in

stirdiirtlir(19).

Tedavide siralama lenf sisteminin anatomik ve fizyolojik yapisina gore planlanmaktadir.

Bu baglamda bazi temel kurallar1 vardir: (12)

- Etkilenmemis govde kadranlarindan (boyun,gdgiis ve abdomen) baslanir. Daha sonra

etkilenmis gévde kadranlarma uygulanar.

— Ekstremite tedavisinde proksimalden baglanir.

— Teknikler yavas ve nazik uygulanmalidir.

— MLD esnasinda derin nefes ve nefes hareketleri kombine edilmelidir.
— Egitimli lenfodem terapistleri tarafindan uygulanmalidir.

2.4.1.2. Kompresyon Bandajlama

Kompresyon bandajlama, bir ¢ok materyalin efektif kompresyon gradienti
olusturabilmek i¢in ¢ok kath bir sekilde sarilmasindan olusan spesifik bir tekniktir(19).

Kompresyon bandajlamanin gerekli komponentleri:

1- Tiibiiler bandaj hatti
2- Parmak bandajlar1

3- Polyester, pamuk ya da siinger alt malzeme

4- Cok katli kisa strech bandaj

Bu materyaller lenfodemli viicut bolgelerine standart teknik kullanilarak uygulanir.
Hasta istirahat halindeyken bandajin olusturdugu basing diisiiktiir (istirahat basinci). Kas
kontraksiyonlari, interstisyal sivi basincini yiikselterek, sivinin konjesyone alanin digina
dogru hareket etmesine imkan tanir (¢caliyma basinci). Bandaj altindaki konjesyone
bolgelerde diisiik-istirahat ve yiiksek-calisma basinci arasindaki dongii, dahili, pompa
benzeri etkiye neden olur. Bu hareket duragan interstisyel sivinin vaskiiler sirkiilasyona
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katilmasina destek olur. Bandajlamanm diger bir olumlu etkisi de, dokuya sivisinin
tekrar dolusuna engel olmasidir. Ayrica doku fibrozisinin azalmasina da yardimci olur.
Kompresyon bandaji Faz I’in daimi pargasi olmasina ragmen lenfédemin daha ciddi

formlarinda Faz-1I’de de uygulanmas1 gerekliligi belirtilmektedir(19, 22).

Lenfodemli ekstremite i¢in secilen kompresyon giysisi ve/veya corabinin basinci;
lenfodemin siniflamasi, yumusakligi, fibroz doku varlhigi, kisinin dogal cilt alt1
dokusunun yapisi, lenfodemin yeri vb. kisisel degerlendirmelerin hepsi gbz Oniinde
bulundurularak belirlenmelidir. Kompresyon c¢orap ve giysilerinin her hastanin
lenfodemli ekstremitesi i¢in ayr1 ayri Olgiilerek 6zel siparis edilmesi ve 4-6 ayda bir

yenilenmesi gerekmektedir(12).

2.4.1.3. Egzersiz

Agir aktivite, sivi yiikiinii gegici olarak artirmakla birlikte uygun ve devamli egzersiz
lenfodemli hastada, 6demin siddetlenmesine engel olur. Egzersiz yaparken kompresyon
bandaj ve giysileri mutlaka kullanilmahidir. Egzersizin lenfédemin tiim formlar1

iizerinde olumlu etkisi vardir(19, 22).

Dekonjestif egzersizler ekstremitenin distalinden baslanarak kas zincirini takiben
proksimale dogru yonlenir. Etkilenmeyen ekstremite ve govde de egzersiz programina
dahil edilmelidir. Hareketler daima solunumla kombine edilmeli ve hastanin

ozelliklerine gore germe egzersizleri de eklenmelidir(12).

2.4.1.4. Cilt ve Tirnak Bakimi

Lenfodem hastalarinin etkilenen ekstremitesindeki cilt dokusu genellikle sagligmni
kaybetmistir. Deri ve subkutandz doku icinde intertisyal ve lenf sivisinin birikmesi
fibroblastlari, keratinositleri ve adipositleri stimiile ederek deri ve subkutanéz dokuda
kollajen ve glikozaminoglikanlarin olugsmasia sebep olur. Elastik fibrillerin yikimi ve
deri hipertrofisi gerceklesir(15). Mikro ve makro dolasim problemleri cilt
metabolizmasmin bozulmasima yol acarak lenfodemli cildin 6zellikle hassas, duyarli bir

hal almasia sebep olur.

Derideki mantar ve bakteri miktarini diisiirmek i¢in ¢ok dikkatli hijyen gereklidir. Cildi

kuruma ve catlaklardan korumak i¢in diisitk pH’l1 nemlendiriciler kullanilmalidir. Kuru
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ve catlak bolgeler bakteri ve mantarlar icin giris noktasi olusturarak yara ve
enfeksiyonlara neden olabilir. Selliilit, lenfodemli hastalarda antibiyotik tedavisi
gerektiren ciddi bir deri enfeksiyonudur(19, 22, 27). Erisipel, A Grubu Beta Hemolitik
Streptokoklari sebep oldugu, akut gelisen enfeksiydz dermatit veya cildin yiizeyel lenf
damarlarmin akut seliiliti olarak adlandirilmaktadir. Erisipelin kliniginde titreme ve
iisiime hissini, ge¢ici ndbet ve yiiksek ates takip eder. Semptomlari ise keyifsizlik hissi,
mide bulantisi, bas agris1 ve agrili, sicak, rengi kirmiziya yaklasan cilt tablosudur(43).
Cilt temizliginin sonrasinda, mantar enfeksiyonlarinin onlenmesi agisindan el/ayak

parmak aralar1 ve cilt katlantilarinin dikkatlice kurulanmasi 6nemlidir

Cildi 1yilestirici ve koruyucu uygulamalar KBF‘nin her iki faz1 agisindan da 6nemlidir.
Faz-1 de hasarlanmis cildin iyilesmesi ve bakimi lizerine odaklanilmaktadir; Faz-II de

cilt bakiminin stirdiralmesi 6nem kazanmaktadir.
2.4.1.5. Kompresyon Giysileri

Faz I de maksimum voliim azalmas1 saglandiktan sonra hastalara kompresyon giysisi
temin edilmelidir. Giysi stili ve kompresyon giicli, hastanin durumuna gore
degerlendirilir. Giindiiz giysilerinin yani1 sira daha ciddi lenfodemi olan hastalarda gece

giysilerine de ihtiya¢ duyulur(19).
2.4.2 Hasta Egitimi

Lenfodem Omiir boyu siiren bir durum oldugu i¢in bireysel idame tedavisinde hasta
egitimi Ozellikle 6nem tasimaktadir. Lenfodem gelisimi riskini azaltmak, mevcut
lenfodemin kotiilesmesini Onlemek i¢in tiim hastalar esansiyel bakimlar1 i¢in
egitilmelidir. Egitimin major konulari; risk azaltici hareketler, bireysel lenfatik drenaj,
cilt bakimi, enfeksiyonun bulgu ve isaretleri, kompresyon giysilerinin diizgiin ve

dikkatli kullanimi, 1yi beslenmenin 6nemi, egzersiz ve kilo kontroliidiir(19, 22).
2.4.3. Kilo Kaybi

Lenfodem riski obeziteyle birlikte artar. Bu nedenle kilo fazlasi olan hastalarda kilo
kayb1; normal kiloda olanlarda ise optimal viicut agirliginin korunmasi lenfodem

tedavisinin bir parcast olmalidir. Postmastektomik kol 6demi olan hastalarla yapilan bir
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calismada kilo kaybinin tek basina 6dematdz kolda voliimii, normal kola oranla anlamli

bicimde azalttig1 bildirilmistir(19, 22).
2.4.4. intermittant Pnémotik Kompresyon Terapi

Intermittant pndmotik kompresyon (IPC), se¢ilmis hastalarda Faz I KDT’ye destek veya
Faz II’'nin komponenti olarak uygulanabilir. Eskiden kullanilan, sivinin iki yone de
hareketine neden olabilen tek c¢emberli pompadan olusan sistem artik
kullanilmamaktadir. Uygun olan pompalarin multipl ¢emberli ekipmanlar1 vardir. Bu
sayede hastanimn tanis1 ve lenfodem paternine uygun olarak belirlenen spesifik paternde
ardigik basing uygulanir. Tavsiye edilen pompa basinglar1 30-60 mmHg dir(13). Bazen
cithazda gosterilen basingla cilde tatbik edilen basing farklilik gosterebilir. Bu nedenle
ciltteki stiperfisial yapilar yiiksek basing uygulamalarinda zarar gorebilir. IPC tek basina
uygulanabilecek bir tedavi degildir. KDT ile kombine edilir. Akut enfeksiyon, ciddi
arteriyel vaskiiler hastalik, akut stiperfisial ve derin flebit (enflamasyon veya pihti),
etkilenen bodlgede rekiirren malignite veya kompanse olmayan kalp yetmezligi

durumunda IPC kontrendikedir(13, 19).
2.4.5. Cerrahi Tedavi

Lenfodemde cerrahi tedavi kiiratif degildir ancak bazi ciddi durumlarm kontroli igin

spesifik endikasyonlarda uygulanir. Cerrahi endikasyonlar1 su sekilde siralanabilir:
— Etkilenen ekstremitenin agirligini azaltmak,

— Enflamatuar ataklarin sikligii minimize etmek,

— Kozmetik goriintimii iyilestirmek,

— Ekstremiteyi giysilere uygun sekle getirmek.

Biitiin cerrahi prosediirlerde oldugu gibi, cerrahinin risk ve faydalarini 1yi belirlemek,
cerrahi ekibin de ehil oldugundan emin olmak gerekir. Cerrahi genellikle biitiin uygun
metodlar uygulandigi halde basarisiz olunursa denenir(73). Lenfodem cerrahisi mutlaka

KDT ile iligkili olarak uygulanmalidir.

Lenfodem cerrahisi i¢in kullanilan birkag prosediir soyledir:
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1- Eksizyonel operasyonlar
- Debulking
- Liposuction
2- Doku transferi
3-Mikrocerrahi ile lenfatik rekonstriiksiyon

Debulking cerrahide, lenfodemden etkilenen viicut bolgesindeki sert bag dokusu ile yag
dokusundan miitesekkil genis cilt kivrimlari ¢ikarilir(19). Bu cerrahinin potansiyel
riskleri; uzamis hospitalizasyon, yavas yara iyilesmesi, sinir hasar1 veya kaybi, ciddi
skar, kalan lenfatik damarlarin destriiksiyonu, ekstremite fonksiyonunun kaybi, sisligin
tekrar etmesi, kotii kozmetik sonuclar, yasam kalitesinde azalma seklinde siralanabilir.
Postoperatif donemde kompresyon giysileri hala gereklidir ve bu cerrahilere bagl

lenfatik skar ve yetmezlik riskine kars1 6miir boyu kullanilmalidir(19).

Liposuction, uzun siireli lenfodemden etkilenen viicut bolgesindeki yag dokusunun
cevresel olarak ¢ikarilmasi ile yapilir. Genellikle genel anestezi altinda ve birgok kii¢iik
insizyon kullanilarak yapilir. Bu insizyonlara tiibiiler vakum aparatlar1 yerlestirilerek
yag dokusu parcgalanir, sivilastirilir ve vakumlanir(19, 73). Yasam boyu kompresyon
giysileri bu prosediirde de gereklidir. Liposuction riskleri; kanama, enfeksiyon, deri
kaybi, anormal duyu (uyusma, karincalanma, ignelenme hissi vb.) ile lenfédemin tekrar

olugsmasidir(73).

Doku transferi ile konjesyone bolgeye getirilen dokulardaki lenfatiklerin sivi fazlasini
drene etmesi amaglanir. Bu yontemin uzun donem sonuglari ile ilgili yalnizca birkag

calisma mevcuttur(73).

Mikrocerrahi ile lenfatik rekonstriiksiyon tekniginde, lenfodemden etkilenen bolgeye,
lenfatik drenaji 1yilestirmek amaciyla lenfatik damarlarin implante edilmesi s6z
konusudur. Lenfatikleri venlere, lenf nodlarin1 venlere veya lenfatikleri lenfatiklere
baglayan prosediirler mevcuttur. Teknigin degerlendirilmesinde, ekstremite voliimiinde
azalma ile birka¢ preliminary ¢alisma bildirilmis olmakla birlikte etkinligi agismdan

uzun donem sonuglarini bildiren ¢aligma bulunmamaktadir(19).
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Sonu¢ olarak cerrahi tedavi, ciddi riskler icerir, ekstremite voliimiindeki muhtemel
azalmanin ne zaman olacagi bilinemez ve bu konuda uzmanlasmis ¢ok az sayida cerrah
tarafindan yapilabilir. Cerrahi miidahale daima KDT ile kombine yapilmali ayrica 6miir

boyu idame tedavisi ihtiyaci ortadan kaldirilmamalidir(19).
2.4.6. Medikal Tedavi

Lenfodem yalnizca ilag veya diyet destegi ile tedavi edilebilecek bir durum degildir.
Diiiretikler dokulardan interstisyel sivinin uzaklastirilmasinda efektif degildir. Fazla
diiiretik kullanimi1 dehidratasyon, elektrolit imbalans1 ve doku hasarina neden olabilir.
Ancak hipertansiyon veya kardiyak hastalik vb. baska medikal problemi olan
lenfodemli hastalarda diiiretik kullanilabilir, hastanin durumuna gore karar verilir.
Kumarin ve diozmin gibi ilaclar lenfodem tedavisinde denenmis ancak efektif

bulunmamis ve ters yan etkileri ortaya ¢ikmistir(19).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiza, Ocak 2007- Aralik 2010 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi (EUTF) Genel Cerrahi Anabilim Dali’nda meme karsinomu nedeniyle meme
cerrahisi ile sentinel lenf nodu biyopsisi ve/veya aksillar diseksiyon operasyonu yapilan
ve takiplerde klinik olarak iist ekstremite lenfodemi tespit edilen 25 hasta dahil

edilmistir.

Opere edilen taraf iist ekstremitesinde lenfodem tespit edilen hastalar, kalitatif ve
kantitatif lenfosintigrafi ile degerlendirildikten sonra 20 seanslik kombine dekonjestif
terapi programma alinmis, ardindan da lenfosintigrafik degerlendirme tekrarlanmis ve

gec donem takip sonuglar1 kaydedilmistir.
Hasta Secimi:

Ocak 2007-Aralik 2010 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri
Genel Cerrahi Anabilim Dalinda meme kanseri tanisiyla meme cerrahisi ile sentinel lenf
nodu biyopsisi ve/veya aksillar diseksiyon yapilan 216 hasta lenfodem gelisimi

acisindan degerlendirilmistir.

Aktif malignite bulgusu tasiyan, kemo/radyoterapi protokolii bitmemis olan, bilateral
lenfodem tanisi alan, daha 6nce lenfédem nedeniyle kombine dekonjestif terapi yapilan
ve lenfodematdz ekstremitede aktif enfeksiyon bulgulari tasiyan hastalar caligma

disinda brrakilmistir.
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Lenfodem tespit edilen 42(%19,4) hastadan calismaya alinma kriterlerine uyan 35
hastaya tedavi oncesi lenfosintigrafi uygulanmistir. Tedavi agisindan degerlendirilen
hastalardan 5’1 kisisel nedenlerden 6tiirii tedaviyi kabul etmemistir. Otuz hasta kombine
dekonjestif lenfatik terapi acisindan degerlendirilmis olup hastalarimizdan iki tanesinde
tedavi esnasinda hizli drenaja bagh lenfanjit gelismistir. Evre 3 olarak degerlendirilen
iki hastamiz tedaviden belirgin fayda goremedigini gerekgesiyle tedavi ve takiplere
devam etmemistir. Bir hastamiz da iliskisiz nedenlerden dolay1 takip sirasinda hayatini
kaybetmistir. Otuz giinliik tedavi programini tamamlayan 25 hastaya tedavi sonrasi

degerlendirme amaciyla lenfosintigrafi tekrarlanmistir.
Lenfodem muayenesi ve voliimetrik ol¢iim:

Lenfodem degerlendirilmesi; hastanin Oykiisii, fiziksel muayenesi ve kola iligkin
Olciimleri kapsamaktadir. Hastalarin anamnezinde etkilenen kolda sislik disinda;
dolgunluk ve sertlesme hissi, agri veya acit duyulmasi, el ve parmaklarda sisme
(ytiztiklerin parmaga kiiclik gelmesi v.b.) ile o taraf kolda gli¢siizliik olup olmadig1 da

sorgulandi.

Fizik muayenesinde inspeksiyon ve palpasyon teknikleri kullanildi. Inspeksiyonda cilde
iliskin degisiklikler (cildin rengi, parlakligi, nemliligi, cilt biitiinliigii), tily ve tirnak
degisiklikleri ile enfeksiyon bulgularma (kizariklik, sislik) bakildi. Ayrica kemik
cikintilar, venler, tendonlar ve cilt katlantilar1 gibi anatomik yapilardaki belirginlikte
kaybolma gibi bulgulara dikkat edildi. Palpasyonda kolun 1sisi, cildin kalinhigi,
nemliligi, 6demin fluktuasyonu, gode birakma durumu ve nabiz (radial, brakial ve unlar

bolgelerden) degerlendirmesi yapildi.

Kol 6l¢timleri i¢in voliimetrik hesaplama yapildi. Hastalarimiza tedavi 6ncesi, tedavinin
onuncu giinti, tedavi sonrasi ve tedaviden 2044 ay sonra olmak iizere toplam dort 6l¢iim
yapildi. Total kol, onkol ve iist kola ait analizler ayr1 ayri yapilarak birbirleri ile
karsilagtirildi. Opere olmayan taraf koldan da aymi Olgiimler alinarak volim

degerlendirmelerinde referans olarak kabul edildi.

Olgiimler; hastalarin her iki iist ekstremitesinden de elbileginden baslayarak 5’er cm
araliklarla ¢evresel olarak alindi. Elde edilen degerler “truncuated cone formula”

yardimiyla su sekilde voliim hesabina doniistiirtildii(8):
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Voliim analizi: h.(C1>+C22+C1.C2)+(C2*+C3*+C2.C3)+.../12.7
h:iki ¢evresel 6l¢iim arasindaki yiikseklik

Cl:birinci ¢evresel 6l¢iim

C2:ikinci ¢evresel dlciim

Iki ekstremite arasmda >150 cm?® voliim farki olmasi lenfodem acisindan anlamli kabul
edildi.Lenfodemin siddetini degerlendirmek i¢in de genel bilgiler boliimiinde sayfa 8’de

konu edilen Tracey-voliim smiflandirmasi kullanildi(32).

Klinik Lenfodem evrelemesi, genel bilgiler boliimiinde sayfa 6’da konu edilen

Uluslararas1 Lenfoloji Birliginin siniflamasina gore yapildi(22).

Ayrica hastalarimizin 20 seanslik KDT programimdan ne kadar fayda gordiigiiniiniin
Olciitii olmas1 agisindan oransal voliim degisiklikleri hesaplandi. Tedavi Oncesinde ve
sonrasinda lenfodematdz ve saglam ekstremite arasindaki voliim farki bu hesaplamanin

temelini olusturdu.

Oransal Voliim Degisikligi: VF1-VF2/VF1x100

VF1: Iki ekstremite arasinda tedavi dncesi voliim fark1
VF2:iki ekstremite arasinda tedavi sonras1 voliim farki

Bu hesaplama biitlin hastalarin total kol, dnkol ve listkollar1 i¢in ayr1 ayr1 yapilarak

birbirleri ile karsilastirildi.
Lenfosintigrafi:

Radyofarmasotik olarak  Tc-99m ile isaretli “Colloidal Rhenium Sulphide”
(Nanokolloid, Nanocis, IBA Molecular) kullanildi. Uretici firmanm Onerisine gore
aseptik kosullar altinda hazirlananan ve kalite kontrol testleri yapilan radyofarmasotik

kolloidal partikiil ¢ap1 yaklasik 100 nm olarak rapor edilmektedir.
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Hastalarimiz bir gece dncesinden kompresyon giysisi kullanmamasi konusunda uyarildi.
Her iki elin 2. web mesafesinden 0.5 mlI’de 1 mCi Tc99m Nanokolloid, aseptik

kosullarda intradermal olarak enjekte edildi ve lokal masaj uygulandi.

Enjeksiyonu hemen takiben, enjeksiyon bolgesini de i¢ine alacak sekilde her iki {ist
ekstremiteden, zoom faktorii kullanmaksizin 10 dakika boyunca dinamik (15 sn’lik 20
goriintliyl takip eden 60 sn’lik 5 goriintii)¢ekim yapildi. Enjeksiyonun 10. dakikasinda
12 cm/dakika hizinda olacak sekilde iist yari tiim viicut taramasi yapildi. Ilk tarama
sonras1 hastalarimiza 10’ar dakika araliklarla bir saat boyunca 20’ser kez ellerini yumup
agma seklinde egzersiz yaptirildi. Ust yar1 tiim viicut tarama calismalari 1. ve 4.

saatlerde tekrarlandi.

Goriintiiler, diistik enerjili yiiksek rezoliisyonlu paralel delikli (LEHR) kolimatdr takili
cift baglikli gama kamera sistemi (Siemens E-Cam; Siemens Medical Systems. Hoffman

Estates, IL USA, 1999) kullanilarak elde edildi.
Sintigrafik Degerlendirme
1-Kalitatif degerlendirme:

Aktivitenin ana lenfatik kanallarda ilerleyisi, dilate lenfatik kanallar, dermal back flow,
normalde viziialize edilmeyen lenf nodlarnin izlenmesi, kollateral olusumu ile bdlgesel
lenf nodlarmin viziialize edilmesi yorumlandi. Bu bulgular esliginde bir skorlama

sistemi gelistirildi:

-Aksillar, infraklavikular ve supraklavikular lenf nodlarinin viziializasyonu:
O:bilateral, simetrik lenf nodlar1
1:egzersizden sonra asimetrik aksillar lenf nodu goriintimii
2:egzersizden sonra asimetrik infraklavikular ve supraklavikular lenf nodlar1
3:etkilenen tarafta sadece ge¢ imajlarda goriilebilen herhangi bir lenf nodu
4:etkilenen tarafta her hangi bir lenf nodu izlenmemesi.

-Dermal back flow:
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0:dermal back flow izlenmiyor
1:kiiciik, lokalize dermal back flow
2:ekstremitenin tek segmentini i¢ine alan ¢evresel dermal back flow
3:ekstremitenin birden fazla segmentini i¢ine alan ¢evresel dermal back flow.
-Ana lenfatik kanallarin viziializasyonu:
0O:ana lenfatik kanallara aktivite ge¢isi normal izleniyor
1:ana lenfatik kanallara aktivite ge¢isi izlenmiyor.
-Ana lenfatik kanallarda dilatasyon:
0:ana lenfatik kanallarda dilatasyon mevcut degil
1:ana lenfatik kanallarda dilatasyon goriiniimii mevcut.
-Kollateral dolasim:
0O:kollateral dolagim izlenmiyor
1:kollateral dolasim mevcut.
-Derin sisteme ait lenf nodlart:
0:derin sisteme ait lenf nodlar1 mevcut degil
1:derin sisteme ait lenf nodlar1 viziialize ediliyor.

Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan lenfosintigrafilerden elde edilen imajlar bahsi gecen
skorlama sistemine gore yorumlandi ve 0-11 arasinda puan verildi. Elde edilen skorlar

voliim degisimleri ve klinik veriler esliginde degerlendirildi.
2-Kantitatif Degerlendirme:

Birinci saatte yapilan {ist tiim viicut tarama g¢alismasinda, her iki aksilladan simetrik

retrangular ilgi alanlar1 alinarak aktivite sayimlar1 6l¢iildii. Etkilenen aksilladan alinan
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sayimmlar saglam taraftan alinan sayimlara oranlandi. Elde edilen sonuglar “Aksillar
Radyoaktivite Oran1” (ARO) seklinde isimlendirilerek diger verilerle birlikte
degerlendirildi.

Dermal back flow degerlendirmesinde de; etkilenen ekstremitede dermal back flowun
oldugu bdlgelerden ve karsi kol simetriginden esit ilgi alanlar1 alinarak bu bolgelerden

elde edilen sayimlar birbirine oranlandu.

Ayrica enjekte edilen ajanin aksillar bolgeye gecis oran1 degerlendirildi. Bu iglem i¢in
enjeksiyondan 10 dk ve 1 saat sonra alinan imajlar kullanildi. Her iki imajda da aksillar
bolgeden esit biiyiikliikte ilgi alan1 alind1 ve asagidaki formiile gore radyoaktivitenin

aksillaya gecisi hesaplandi.

AGO: GS-ES/GSx100

AGO: Aksillaya gegis orant

GS: Geg¢ Sayim; birinci saatteki imajdan elde edilen sayim

ES: Erken Sayim; onuncu dakikadaki imajdan elde edilen sayim.

Tedaviden dnce ve sonra alinan goriintiilerde analizler tekrarlanarak elde edilen veriler

birbirleri ile karsilastirildi.
Kombine Dekonjestif Lenfatik Terapi:

Hastalarimiza lenfodem tedavisi amaciyla lenfodem tedavisi konusunda 6zel egitim
almig deneyimli fizyoterapist tarafindan 20 seanslik kombine dekonjestif lenfatik terapi

programi uygulanmstir.

Kombine dekonjestif lenfatik terapi; manuel lenfatik drenaj (MLD), kompresif
bandajlama, cilt bakimi, terapdtik egzersiz ve basi giysisi uygulamalarini igeren iki fazli
tedavi yonteminden olusmaktaydi. Faz 1 seansinda giinde 45 dakika MLD’1 takiben
kompresyon bandaji uygulanmasi ve lenfodemli ekstremitede tekrarlayici kas
kontraksiyonlarini tesvik etmek icin yapilan spesifik bir grup tekrarlayici egzersiz olan
“remedial” egzersizleri yapildi. Optimal voliim azaltilmas1 i¢in kompresyon bandaj1 21-
24 saat tatbik edildi. Hedeflenen voliim azaltilmasi saglandiktan sonra idame fazi
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denilen ikinci faza gecildi. Faz II’de giin boyu kompresyon giysisi, gece ise kompresyon
bandaj1 uygulamasi, bandajli iken remedial egzersizlerin yapilmasi ve gerekirse bireysel

MLD uygulanmas1 yapildi.
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler “IBM SPSS Statistics 21” ve “Sigma Stat 3.5” istatistik paket programlari
kullanilarak degerlendirildi. Sayisal degiskenlerin normalligine “S hapiro-Wilk” testi ile
bakildi. Normal dagilan verilerin 6zet istatistikleri ortalama + standart sapma (X+ss) ve
normal dagilmayan verilerin 6zet istatistikleri medyan (min.-max.) degeri olarak verildi.
Iki grup karsilastirmalari “Mann Whitney U” testi ile yapildi Ikiden fazla grup
karsilagtirmalarinda normal dagilan degiskenler i¢in “Tek Yonlii Varyans Analizi”,
normal dagilmayan degiskenler i¢in “Kruskal Wallis Analizi” kullanildi. Tekrarh
Olciimlerin karsilagtirilmasinda “Tek Yonlii Tekrarli Varyans Analizi” ile “Friedman
Analizi” kullanildi. Coklu karsilastirma testleri olarak parametrik “Student-Newman-
Keuls, Dunn”; parametrik olmayan “Student-Newman-Keuls”testleri kullanildi. Sayisal
degiskenler arasindaki iligki “Spearman Korelasyon Analizi” ile degerlendirildi.
Kategorik degiskenler arasindaki karsilastirmalar “Ki-kare” testinin “exact” yontemi ile

yapildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2007-Aralik 2010 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri
Genel Cerrahi Anabilim Dalinda meme kanseri tanisiyla meme cerrahisi ile sentinel lenf
nodu biyopsisi ve/veya aksillar diseksiyon yapilan 216 hasta lenfodem gelisimi
acisindan degerlendirilmistir. Bu hastalardan 126’sina sadece sentinel lenf nodu
biyopsisi, 90 hastaya ise aksillar diseksiyon operasyonu yapilmistir. Sadece sentinel lenf
nodu biyopsisi yapilanlardan 7(%?5,6) ve aksillar diseksiyon yapilanlardan da 35(%38.,9)
olmak tizere toplam 42(%19,4) hastada lenfodem tespit edilmistir.

Lenfodem tespit edilen 42 hastadan g¢alisma kriterlerine uygun bulunan toplam 35
hastaya, baslangic voliim Olglimleri almmasmi takiben ilk lenfosintigrafi ¢ekimleri
yapildi. KDT 06nerilen hastalardan 5°1 kisisel nedenlerden otiirii tedaviyi kabul etmedi.
Tedavi baslanan evre 3 olarak degerlendirilen iki hasta kisisel olarak tedaviden fayda
goremedigi gerekcesiyle tedaviyi yarim birakti. Iki hastanmizda ise tedavi esnasinda hizli
drenaja baglh lenfanjit gelismesi nedeniyle tedaviye devam edilemedi. Bir hastamiz da
takip sirasinda iliskisiz nedenlerden dolay1 hayatii kaybetti. Tedavi oncesi, tedavinin
onuncu giinii, otuz gilinliik tedavi sonras1 ve tedaviden yaklasik 20+4 ay sonra yapilan
muayeneler ve voliimetrik dlgiimler ile otuz giinlilk kombine dekonjestif lenfatik terapi

programini tamamlayan 25 hasta ¢alismamizin konusunu olusturdu.

Tablo 3’de hastalarn klinik ve voliimetrik evrelere gore degerlendirilmesi
gosterilmigtir. Iki ekstremite arasindaki voliim farkina dayanan Tracey voliim
smiflamasina gore kategorize edildiginde; 5 hasta hafif, 10 hasta orta ve 10 hasta
siddetli grupta yer almistir. Uluslararas1 Lenfoloji Birligi’nin belirledigi kriterlere gore
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klinik evrelemeye tabi tutuldugunda; 5 hasta Evre 1, 12 hasta Evre 2 ve 8 hasta da evre
3 olarak degerlendirildi. Hastalarmm klinik evreleri ile voliimetrik evreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki tespit edildi(p<0,001).

Tablo 3. Hastalarin klinik ve voliimetrik evrelere gore degerlendirilmesi.

Klinik Evre
Voliimetrik Evre
Evre 1 Evre 2 Evre 3 Toplam
Hafif 5 0 0 5
Orta 0 10 0 10
Siddetli 0 2 8 10
Toplam 5 12 8 25

Tablo 4’de hastalarin yas ve VKI’lerinin evrelere gore dagilimn goriilmektedir.
Hastalarimizin yas ortalamasi 51,96+11,38 ve ortalama viicut kitle indeksi(VKI)
29,8+4.,4 olarak belirlendi. VKI’ne gore hafif ve orta grup ile hafif ve siddetli gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcut iken (p=0,001, p=0,002), gruplar

arasinda hastalarin yasi ile iliskili istatistiksel farklilik tespit edilemedi.

Tablo 4. Hastalarm yas ve VKI’lerinin evrelere gore dagilimu.

Evre N Ortalama Minimum Maksimum
Hafif 5 55,6£12,3 44 73
Orta 10 48,4+9,7 36 63
Yas . .
Siddetli 10 53,7+12,5 39 79
Toplam 25 51,9+11,3 36 79
Hafif 5 23,8421 21 27
. Orta 10 31,5£2,9 28 36
VKI
Siddetli 10 31,144,1 26 37
Toplam 25 29,8+4.,4 21 37

Hastalarimizin 9’unda(%36) hipertansiyon(HT), 3’tinde(%12) Diabetes Mellitus(DM)
ve 4’linde(%16) de kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) mevcuttu. Bahsi gecen
sistemik hastaliklar ile lenfodem siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmadi(p=1,00; p=1,00; p=0,644).
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Hastalarimizin 11’inin(%44) sag ve 14’liniin(%56) sol st ekstremitelerinde lenfodem
saptandi. Ekstremiteler kendi icerisinde degerlendirildiginde; istatistiksel olarak anlaml
bir sekilde, lenfodem siddetine gore hafif lenfodem vakalarinin sag iist ekstremite ve
siddetli lenfodem vakalarinin daha ¢ok sol iist ekstremitede yer aldigi goriildi

(p=0,002).

Hastalarimiz, gecirdikleri meme cerrahisi tiirii agisindan degerlendirildiginde [12 (%48)
lumpektomi, 6 (%24) modifiye radikal mastektomi ve 7 (%28) basit mastektomi],
uygulanan meme cerrahisi tiirii ile lenfodem siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmadi(p=0,767).

Sekil 9°da ¢alismamizda goriilen meme karsinomu histopatolojik alt tipleri belirtilmistir.
Histopatolojik subtipleri agisindan degerlendirildiginde, lenfodemin siddeti ile
patolojinin tipi [17 (%68) invaziv duktal karsinom, 2 (%8) invaziv lobiiler karsinom, 1
(%4) kistik hipersekratuar karsinom, 1 (%4) tiibiiler karsinom, 1 (%4) invaziv papiller
karsinom, 1 (%4) kolloid karsinom, 1 (%4) atipik mediiller karsinom ve 1 (%4)
pleomorfik karsinom] ve tiimor c¢api [ortanca timdr ¢apt 3 cm(1,2-9 cm)] arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p=0,185; p=0,711).

Meme Karsinomu Alt Tipleri

B invaziv Duktal Karsinom

B invaziv Lobiiler Karsinom

W Kistik Hipersekratuar
Karsinom

S\
V

B Tabdler Karsinom

H invaziv Papiler Karsinom

= Kolloid Karsinom

Sekil 9. Calismamizda goriilen meme karsinomu alt tipleri.
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Biitiin hastalara, meme cerrahisinin tamamlayicis1 olarak aksillar cerrahi yapilmisti.
Dort hastaya(%16) yalnizca sentinel lenf nodu biyopsisi, 15 hastaya(%60) sentinel lenf
nodu biyopsisi ile birlikte aksillar diseksiyon ve 6 hastaya(%24) da dogrudan aksillar
diseksiyon uygulandi. Sadece sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan 4 hastanin 3’iinde
hafif ve 1’inde orta siddette lenfodem goriiliir iken, aksillar diseksiyon yapilan ve
lenfodem tespit edilen 21 hastanin 10’u siddetli, 9’u orta ve 2’s1 hafif diizeyde lenfédem
grubunda yer almaktaydi. Aksillaya miidahale tipi ve lenfodem siddeti arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu(p=0,016; p=0,016). Sadece sentinel lenf
nodu biyopsisi ve aksillar diseksiyon yapilan hastalarla lenfodem siddeti arasindaki

iligki tablo 5’de gosterilmistir.

Tablo 5. Sadece sentinel lenf nodu biyopsisi ve aksillar diseksiyon yapilan hastalarla

lenfodem siddeti arasindaki iligki.

Hafif Orta Siddetli Toplam p degeri
Sadece Sentinel Lenf | 3 1 0 4 0,016
Nodu Biyopsisi
Aksillar Diseksiyon 2 9 10 21 0,016

Aksillar cerrahi sirasinda ¢ikarilan lenf nodu sayist ortancast 13(2-30), metastatik lenf
nodu sayis1 ortancast 2(0-10) ve metastatik olmayan lenf nodu sayisi ortancas1 10(2-29)
olarak belirlendi. Cikarilan lenf nodu sayisi ile lenfodemin siddeti arasindaki iliski
degerlendirildiginde; hafif ve orta evreler ile hafif ve siddetli evreler arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulundu(p=0,012; p=0,010). Metastatik lenf nodu ve
metastatik olmayan lenf nodu sayilari ile lenfédemin siddeti arasinda anlamli

korelasyon bulunamadi(p=0,305; p=0,14).

Operasyondan klinik degerlendirmeye kadar gecen siirenin ortancasinin 42 ay(15-57 ay)
ve lenfédemin baslangicindan ilk klinik degerlendirmeye kadar gecen siirenin
ortancasinin 26 ay(6-42 ay) oldugu tespit edildi. Lenfédemin siddeti ile operasyondan
sonra gecen siire ve lenfodem siiresi arasinda istatistiksel olarak oldukc¢a anlamli bir
iligki saptandi(p=0,003; p=0,004). Operasyondan klinik degerlendirmeye kadar gegen
siire gruplar i¢cinde degerlendiridiginde; hafif ve orta gruplar ile hafif ve siddetli gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamh farklilhik tespit edildi(p<0,001; p<0,001).
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Lenfodemin baslangicindan klinik degerlendirmeye kadar gegen siire gruplar i¢inde
degerlendirildiginde; hafif ve orta gruplar ile hafif ve siddetli gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi(p=0,007; p<0,001).

Hastalarrmizin yas, VKI, tiimdr capi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, metastatik lenf nodu
sayisi, operasyondan ilk klinik degerlendirmeye kadar gegcen siire ve lenfodemin
baslangicindan ilk klinik degerlendirmeye kadar gecen siire degiskenlerinin birbirleri ile

arasindaki korelasyon tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarimiza ait tanimlayic1 degiskenlerin birbirleri ile iliskisi ve p degerleri.

. Tiimor | Cikarillan | Metastatik | Postoperatif | Lenfodem
Yas VKI
Capr | LenfnoduS. | LenfnoduS. Siire Siiresi
Yas **0,036 | 0,884 0,621 0,670 0,138 0,189
VKi **0,036 0,629 0,769 0,484 *0,007 *0,009
Tiimor
0,884 0,629 0,334 0,498 0,974 0,851
Cap | | | e
Cikarilan
0,621 0,769 0,334 *0,016 0,412 0,470
LenfnoduS. | | | | -
Metastatik
0,670 0,484 0,498 *0,016 0,794 0,582
Lenfnoduws. | | | | | e
Postoperatif
0,138 *0,007 | 0,974 0,412 0,798 *0,000
Siire | 0] e
Lenfodem
0,189 *0,009 | 0,851 0,470 0,794 *0,000
Siiresi | | 1] -

*p<0,005, istatistiksel olarak anlamli korelasyon.

**istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit edildi.

VOLUMETRIK OLCUMLERE AiT BULGULAR

KDT oncesi yapilan dlgtimlerde iki ekstremite arasindaki ortanca voliim farki 741,51 ml
(212,79-3818,98 ml) ile tedavi sonras1 ortanca voliim farki 160,21 ml (14,66-2631,72
ml) olarak 6l¢iildii. Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi voliim farklari ile lenfodemin siddeti
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu (p<0,001; p<0,001). Tedavi

oncesi voliim farklar1 gruplar i¢inde degerlendirildiginde; siddetli ve orta gruplar ile
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hafif ve siddetli gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edildi(p<0,05; p<0,05). Tedavi sonrast voliim farklar1 gruplar igerisinde
degerlendirildiginde; hafif ve siddetli ile orta ve siddetli gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik devam etmekteydi (p<0,05; p<0,05).

Lenfodematdz ekstremitenin tedaviden ne kadar fayda gordigiini Olgmek igin
belirledigimiz bir parametre olan oransal voliim degisikligiklerine bakildiginda; oransal
kol volim degisikligi ortancas1 %67,7(%16,4-97,6), oransal onkol voliim degisikligi
ortancast %62,8(%4,5-100) ile oransal iistkol voliim degisikligi ortancasi %63,8(%8-
100) olarak bulundu. Oransal volim degisiklikleri lenfodemin evresine gore
degerlendirildiginde; oransal kol voliim degisikligi ve oransal iistkol volim degisikligi
ile lenfodemin voliimetrik evresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edildi
(p=0,002; p=0,004). Oransal onkol voliim degisikligi ile lenfodemin evresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmadi (p=0,923). Sekil 10°da oransal voliim

degisikliklerinin evrelere gore dagilimi gosterilmistir.

Oransal Voliim Degisiklikleri

90
%0 78,3773 753

 Hafif
H Orta
M Siddetli

On Kol Ust Kol Tiim Kol

Sekil 10. Oransal voliim degisikliklerinin evrelere gore dagilimu.

Hastalarimiza tedavi Oncesi, tedavinin onuncu giinii, tedavi sonrast ve tedavinin
bitiminden yaklasik 20+4 ay sonra ge¢ donemde total kol, 6nkol ve tistkolun voliimetrik
Olgtim analizleri yapildi. Tedavi oncesi lenfodematéz ekstremitelerin voliim ortancasi

3996,22 ml(2356,42 ml -7142,73 ml), karst ekstremitelerin voliim ortancasi 3073,48
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ml(2039,65 ml-5176,34 ml) olarak 6lgiildii. Tedavi dncesi lezyon taraf 6nkollarin voliim
ortancast 677,62 ml(453,8 ml-1533,44 ml), kars1 taraf dnkollarin voliim ortancasi 491
ml(426,17 ml-699 ml) seklinde hesaplandi. Tedavi Oncesi lezyon taraf iistkollarin voliim
ortancast 3384,02 ml(1692,99 ml-5747,98 ml), kars: taraf listkollarin voliim ortancasi
2599,79 ml(1486 ml-4626,56 ml) olarak bulundu.

Onuncu giin yapilan Ol¢iimlerde; lenfodematoz ekstremitede, ortanca kol voliimii
3726,99 ml(2177,14 ml-5865,42 ml), dnkol volimii 574,03 ml(421,87 ml-1178,03 ml)
ve iistkol voliimii 3166 ml(1589,18 ml-4867 ml) seklinde hesaplandi.

Tedavi sonrasi yapilan Olgiimlerde; lezyon taraf ekstremitede, ortanca kol voliimii
3402,52 ml(2142,7 ml-6579,37 ml), 6nkol volimii 578,19 ml(413,17 ml-1492,13 ml) ve
iistkol voliimii 2971,39 ml(1501,94 ml-5387,24 ml) olarak ol¢iildii.

Gec¢ donemde yapilan Olglimlerde; lezyon taraf ekstremitede, ortanca kol voliimii
3604,08 ml(2203,68 ml-7367,84 ml), onkol volimii 573,62 ml(394,25 ml-1602,42 ml)
ve iistkol volimii 3099,01 ml(1516,75 ml-5765,42 ml) olarak hesaplandi. Lenfodematoz
ekstremitede toplam kol, onkol ve iist kolun; tedavi Oncesi, tedavinin onuncu giinii,
tedavi sonrast ve ge¢ donemde hesaplanan voliimleri ile karsi ekstremitenin volim

Olgtimleri karsilastirmasi sekil 11°de gosterilmistir.

4500
4000
3500
3000 = KARSI KOL
2500 = TEDAVI ONCESI
2000 = ONUNCU GUN
. .
1500 TEDAV“I SONRASI
= GEC DONEM
1000
500 -
0 .
ONKOL USTKOL TOPLAM KOL

Sekil 11. Lenfamatdz ekstremitede toplam kol, onkol ve tist kolun; tedavi Oncesi,
tedavinin onuncu giinii, tedavi sonrasi ve ge¢ donemde hesaplanan voliim

ortancalar1 ile kars1 ekstremitelerin voliim ortancasi karsilastirmasi.
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Tedavi Oncesi, tedavinin onuncu giinti, tedavi sonras1 ve ge¢ donemlerde, lenfodematdz
ve kars1 ekstremitelerde total kol, 6nkol ve iist kola ait voliim 6l¢limleri ortancalarinin,
voliimetrik evreler arasindaki farklar1 tek yonlii varyans analizi ile degerlendirildi.

p<0,05 kabul edildiginde tablo 7°deki degerler elde edildi.

Tablo 7. Voliimetrik evrelerin, tedavi periyotlarindaki voliim 6lgtimleri ortancalarina

gore gosterdigi farkliliklar ve p degerleri.

Hafif & Orta Hafif & Siddetli Orta & Siddetli
(p degeri) (p degeri) (p degeri)
Tedavi Oncesi
*<0,05 *<0,05 >0,05
Lenfodemat6z Kol
Tedavi Oncesi
. 0,227 0,227 0,227
Lenfodemat6z Onkol
Tedavi Oncesi
. *<(,001 *<(,001 *0,009
Lenfodemat6z Ustkol
Tedavinin Onuncu Giini
*0,002 *<(,001 *0,035
Lenfodemat6z Kol
Tedavinin Onuncu Giini
. 0,382 0,382 0,382
Lenfodemat6z Onkol
Tedavinin Onuncu Giini
. *<(,001 *<(,001 *0,048
Lenfodemat6z Ustkol
Tedavi Sonrasi
*<0,05 *<0,05 >0,05
Lenfodemat6z Kol
Tedavi Sonrasi
. 0,155 0,155 0,155
Lenfodemat6z Onkol
Tedavi Sonrasi
. *0,002 *<(,001 0,053
Lenfodemat6z Ustkol
Geg¢ Donem Lenfodematoz
>0,05 *<0,05 >0,05
Kol
Geg Donem Lenfodemat6z
. 0,131 0,131 0,131
Onkol
Geg¢ Donem Lenfodemat6z
. *0,004 *<(,001 *0,029
Ustkol

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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Sekil 12°de tiim kol, 6n kol ve iist kol voliimiindeki tedaviye ve zamana bagh

degisimlerin evrelere gore karsilastirilmasi gosterilmistir.

TUMKOL
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=¢—Hafif
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== Orta
= = === Siddetli

2000
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O T T T 1
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900

800
700 A\/
600 =

500 —4— Hafif

400 == Orta
=== Siddetli
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200
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O T T T 1

Tedavi Oncesi Onuncu Giin Tedavi Sonrasi Geg Donem
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5000
4500 LN
3000
—— Hafif
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Sekil 12. Tim kol, 6n kol ve iist kol voliimiindeki tedaviye ve zamana baglh

degisimlerin evrelere gore karsilastirmast.

Hastalarimizin tedavi Oncesi ve sonrasi voliim farklar1 ile oransal voliim
degisikliklerinin, tanimlayicit degiskenler ve birbirleri ile iligkisine bakildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tablo 8’de tedavi Oncesi ve sonrasi voliim
farklar ile oransal volim degiskenlerinin hastalarin tanimlayici degiskenleri ile iligkisi

ve p degerleri gosterilmistir.
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Tablo 8. Tedavi Oncesi ve sonrasi voliim farklari ile oransal voliim degiskenlerinin

hastalarin tanimlayict degiskenleri ile iliskisi ve p degerleri.

Tedavi O. Tedavi S. OransalKol | OransalOnkol | OransalUstkol
VoliimFarki VoliimFarki | Voliim Deg. | Voliim Deg. Voliim Deg.
Yas 0,905 0,831 0,994 0,184 0,970
VKI *0,033 0,090 0,285 0,931 0,204
Timor Capt 0,248 0,477 0,693 0,453 0,861
Cikarilan *0,046 0,059 0,287 0,754 0,697
LenfnodusS.
Metastatik 0,757 0,318 0,259 0,606 0,809
LenfnodusS.
Postoperatif *0,000 *0,000 **0,001 0,371 **0,028
Stire
Lenfodem *0,000 *0,000 **0,005 0,519 **0,030
Siiresi
Tedavi O. *0,000 **0,000 0,614 **0,006
VoliimFarkir | -------emnen-
Tedavi S. *0,000 **0,000 0,973 **0,000
VolimFarki | | ceeemeeeee-
OransalKol **0,000 **0,000 0,536 *0,000
VolimDeg. | | | s
OransalOnkol | 0,614 0,973 0,536 0,149
VolimDeg. | | | | s
OransalUstkol | **0,006 *%0,000 *0,000 0,149
VolimDeg. | | | | | e

*istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi.

**istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit edildi.
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LENFOSINTIGRAFIK BULGULAR

Tedavi Oncesi lenfosintigrafi ¢aligmalarinda, lenfédematdz ekstremitede 12 hastada
(%48) aktivitenin ana lenfatik kanallara gecisi izlenirken 13 hastada(%52)
izlenmemistir. Sekiz hastada(%32) ana lenfatik kanallarda dilatasyon, 14 hastada(%56)
onkolda dermal back flow, 4 hastada(%16) tistkolda dermal back flow, 8 hastada(%32)
kollateral dolasim, 12 hastada(%48) derin sisteme ait lenf nodlar1 ile uyumlu aktivite
tutulumlar1 gézlenmistir. Yirmi hastada(%380) aksillar bolgede lenf nodlarina ait aktivite
tutulumlar1 izlenirken 5 hastada(%20) gozlenmemektedir. Bu bulgular voliimetrik
evreler arasinda degerlendirildiginde; iist kolda dermal back flow goériiniimii ile evreler
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenirken (p=0,49), diger bulgular ile

volumetrik evreler arasinda anlamli farklilik izlenmedi.

Tedavi sonrasinda yapilan lenfosintigrafide; hastalarimizin  tamaminda(%100)
aktivitenin ana lenfatik kanala gecisi gozlenmistir. Sekiz hastada(%32) ana lenfatik
kanallarda dilatasyon, 13 hastada(%52) onkolda dermal back flow, 2 hastada(%?8)
iistkolda dermal back flow, 8 hastada(%32) kollateral dolasim ve 12 hastada(%48) da
derin sisteme ait lenf nodlar1 izlenmistir. Hastalarimizdan 23’tinde(%92) aksillar
bolgede lenf nodlarmna ait aktivite tutulumlari izlenirken, 2 hastada(%8) gozlenmemistir.
Tedavi sonras1 alinan imajlarda; dnkolda dermal back flow goriiniimii, voliimetrik
evrelere gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu(p=0,43).
Diger bulgular ile voliimetrik evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi imajlar karsilastirildiginda; tedavi oncesi sintigrafide ana
lenfatik kanallara aktivite gecisinin gézlenmedigi 12 hastada tedavi sonrasinda belirgin
tyilesme saptanmis olup tamaminda aktivitenin ana lenfatik kanallarda ilerledigi
izlenmistir. Bir hastada 6nkolda, iki hastada da iistkolda dermal back flow goriiniimii
kaybolmustur. Aksillar bélgede lenf nodlarina ait aktivite tutulumunun gézlenmedigi {i¢

hastada ise tedavi sonrasinda bu goriiniim kismen diizelmistir.

Hastalarimizin lenfosintigrafik goriintiileri skorlama sistemine gore
degerlendirildiginde; ortanca tedavi 6ncesi lenfosintigrafik skor 6(1-9) ve tedavi sonrasi

ise 4(0-8) olarak bulunmustur. Lenfosintigrafik skorlar arasindaki farkin ortancasi ise
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1(0-3) seklinde degerlendirilmistir. Hastalarimizin tedavi Oncesi ve sonrasi

lenfosintigrafik skorlar1 ortalamasmin evrelere gore dagilimi tablo 9’da gosterilmistir.

Tablo 9. Tedavi 6ncesi ve sonrasi lenfosintigrafik skorlar1 ortalamasmin evrelere gore

dagilimu.
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Hafif 2+0,7 1,2+0,8
Orta 5,1+1,7 3,5+0,9
Siddetli 6,8+1,3 5,3+1,5

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi lenfosintigrafik skorlar voliimetrik evrelere gore
degerlendirildiginde, tiim evreler ile skorlar arasinda istatistiksel olarak olduk¢a anlamli
farkliliklar elde edildi. Tablo10’da tedavi dncesi ve sonrasi lenfosintigrafik skorlar ile
voliimetrik evreler arasindaki iliski ve p degerleri gosterilmistir. p<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

Tablo 10. Tedavi Oncesi ve sonrasi lenfosintigrafik skorlar ile voliimetrik evreler

arasindaki iliski ve p degerleri.

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Hafif&Orta *<0,001 *0,002
Hafif&Siddetli *<0,001 *<0,001
Orta&Siddetli *0,014 *0,002

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Hastalarimizdan tedavi Oncesi ve sonrasi alinan imajlarda, aksillar bdlgedeki nodal
rezervi degerlendirmek amaciyla kantitatif analiz yapildi. Her iki aksilladan simetrik ilgi
alanlar1 alinarak lenfodematdz taraf aksilladan alinan ilgi alan1 karsi tarafa oranlandi.
Tedavi O6ncesi yapilan lenfosintigrafiden hesaplanan aksillar radyoaktivite oran1 (ARO)
ortancas1 %51,74(%38,35-%78,63); tedavi sonras1 alinan imajlardan hesaplanan ARO
ortancas1 %51,98(%40,13-%79,25) seklinde degerlendirilmistir.

Tedavi Oncesi yapilan lenfosintigrafiden hesaplanan ARO’lar1 evrelere gore
degerlendirildiginde; hafif ve siddetli ile hafif ve orta gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 farklilik tespit edildi(p<0,001; p<0,001). Orta ve siddetli gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0,338).
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Tedavi sonrasi alinan imajlardan hesaplanan ARO’lar1 voliimetrik evrelere gore
degerlendirildiginde; hafif ve siddetli gruplar ile hafif ve orta gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edildi(p<0,001; p<0,001). Orta ve siddetli
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0,359).

Dermal back flow tespit edilen hastalarda, dermal back flowun siddetini belirlemek
amaciyla kars1 ekstremiteden de simetrik ilgi alanlar1 alinarak hesaplanan aktiviteler
birbirine oranlandi. Tedavi Oncesi yapilan sintigrafiden alinan ilgi alanlarindan
hesaplanan dermal back flow oranmi ortancasi 3,36(0-5,72); tedavi sonrasi alinan
imajlardan hesaplanan dermal back flow oran1 ortancast 2,86(0-4,88) olarak
belirlenmistir. Tedavi Oncesi ve sonrasit imajlardan hesaplanan dermal back flow
oranlar1 evrelere gore degerlendirildiginde, voliimetrik evreler arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmadi(p=0,069; p=0,040).

Tedavi oncesi ve sonrasi elde edilen lenfosintigrafik imajlara yapilan diger bir kantitatif
analizde, aktivitenin aksillar bolgeye gecis oran1 degerlendirildi. Tedavi 6ncesi alinan
imajlardan hesaplanan aksillaya gecis oran1 ortalamasi %46,5+7,1; tedavi sonrasi alinan
imajlardan elde edilen aksillaya gecis orani ortalamasi %49,2+7,5 olarak belirlenmistir.
Tedavi Oncesi ve sonrasi imajlardan hesaplanan aksillaya geg¢is oranlar1 voliimetrik
evrelere gore degerlendirildiginde, tiim evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik tespit edildi(p<0,05).

Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan lenfosintigrafilerden elde edilen kalitatif ve kantitatif
analizler ile hastalarrmzin yas, VKI, tiimdr ¢ap1, aksilladan ¢ikarilan lenf nodu saysi,
metastatik lenf nodu sayisi, operasyondan ilk klinik degerlendirmeye kadar gegen siire
ile lenfodemin baslangicindan ilk klinik degerlendirmeye kadar gecen siire arasinda
istatistiksel olarak anlamli korelasyon olup olmadigina bakildi. p<0,05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Tablo 11°de sintigrafik analizler ile bahsi gecen degiskenler
arasindaki iligski ve p degerleri gosterilmistir. (LSS:Lenfosintigrafik skor; ARO:Aksillar

radyoaktivite orani; rDBF:Dermal back flow orani)
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Tablo 11. Lenfosintigrafik analizler ile baz1 degiskenler arasindaki korelasyonun

degerlendirmesi.
Yas VKI Tiimér | Cikarilan | Metastatik | Postop. Lenfodem

Cap1 LenfnoduS | LenfnoduS | Siire Siiresi

Tedavi Oncesi 0,825 | 0,328 0,116 *0,000 0,468 *0,006 *0,007

LSS

Tedavi Sonrast | 0,770 | 0,181 0,242 *0,004 0,305 *0,002 *0,002

LSS

Tedavi Oncesi 0,402 | 0,072 0,819 **0,004 0,630 **0,000 | **0,001

ARO

Tedavi Sonrast | 0,288 | 0,075 0,696 **0,003 0,494 **0,000 | **0,001

ARO

Tedavi Oncesi 0,588 | 0,865 0,341 *0,011 0,951 0,202 0,114

rDBF

Tedavi Sonrast | 0,733 | 0,963 0,450 *0,009 0,963 0,123 0,080

rDBF

Tedavi Oncesi 0,671 | **0,025 | 0,413 **0,002 0,182 **0,013 | **0,017

AksillarGegisO.

Tedavi Sonrast | 0,813 | **0,023 | 0,573 **0,010 0,285 **0,006 | **0,008

AksillarGegisO.

*istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi.

**istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit edildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi alinan lenfosintigrafik imajlardan yapilan kalitatif ve kantitatif
analizler; tedavi Oncesi ve sonrasi voliim farklari ile oransal voliim degisiklikleri ile
karsilastirildi. Istatistiksel olarak anlamli korelasyon olup olmadigina bakildi. p<0,05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tablo 12’de lenfosintigrafik analizlerin bahsi

gecen degiskenlerle iliskisi ve p degerleri gosterilmistir.
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Tablo 12. Lenfosintigrafik analizler ile voliim farklarina dayanan degiskenler arasindaki

korelasyonun degerlendirilmesi.

. ) ) Oransal Oransal
TedaviOncesi | TedaviSonras1 | Oransal Kol . .
Onkol Ustkol
VoliimFarki VoliimFarki Voliim Deg.
Voliim Deg. | Voliim Deg.

Tedavi Oncesi

*0,000 *0,000 **(),046 0,976 0,206
LSS
Tedavi Sonrasi

*0,000 *0,000 *%(,003 0,878 *%(),021
LSS
Tedavi Oncesi

*%(,001 *%(),000 *%(),000 0,626 *0,040
ARO
Tedavi Sonrasi

*%(),002 *%(),000 *%(),000 0,648 *0,032
ARO
Tedavi Oncesi

*0,017 0,064 0,220 0,704 0,442
rDBF
Tedavi Sonrasi

*0,012 *0,045 0,155 0,680 0,362
rDBF
Tedavi Oncesi

) ) *%(),000 *%(),000 *0,001 0,914 *0,028
Aksillar Gegis O.
Tedavi Sonrasi
) ) **(),000 *%(),000 *0,000 0,976 *0,011

Aksillar Gegis O.

*istatistiksel olarak anlamli pozitif korelasyon tespit edildi.

**istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit edildi.

Tedavi oOncesi, tedavinin onuncu giinii, tedavi sonrasi ve ge¢ donemlerde yapilan
ekstremite Gl¢iimleri ile tedavi Oncesi ve sonrasi alinan lenfosintigrafik imajlardan elde
edilen kalitatif ve kantitatif analizler arasindaki korelasyonlar Tablo 13’de

gosterilmistir.
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Tablo 13. Tedavi evrelerine gore voliim dl¢iimleri ile lenfosintigrafik veriler arasindaki

korelasyon ve p degerleri.

Tedavi | Tedavi | Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi | Tedavi Tedavi
Oncesi | Sonras1 | Oncesi Sonrasi Oncesi Sonras1 | Oncesi Sonrasi
LSS LSS ARO ARO rDBF rDBF Aksillar Aksillar
GegisO. GegisO.
TedaviO. *0,009 | *0,004 | **0,018 **0),026 0,299 0,246 **0,001 **(),000
Kol V.
TedaviO. 0,396 0,397 0,460 0,531 0,766 0,850 0,318 0,137
Onkol V.
TedaviO. *0,010 | *0,002 | **0,012 **0,018 0,345 0,283 **(),000 **(),000
Ustkol V.

Onuncugiin | *0,009 | *0,002 | **0,006 | **0,010 0,242 0,187 *%(),001 *%(),000
Kol V.

Onuncugiin | 0,640 0,514 0,537 0,570 0,766 0,883 0,419 0,205
Onkol V.

Onuncugiin *0,024 *0,003 **(0,007 **0,010 0,295 0,225 **(,001 **0,001
Ustkol V.

TedaviS. *0,029 | *0,004 | **0,009 **0,013 0,404 0,321 **0,001 **(),000
Kol V.

TedaviS. 0,710 0,570 0,718 0,748 0,555 0,644 0,513 0,285
Onkol V.

TedaviS. *0,036 | *0,005 | **0,010 **0,013 0,387 0,293 **0,001 **(),000
Ustkol V.

Gegdonem *0,012 | *0,001 | **0,019 | **0,023 0,249 0,222 *%(),001 *%(),000
Kol V.

Gegdonem 0,663 0,387 0,608 0,632 0,614 0,733 0,404 0,181
Onkol V.

Gegdonem *0,012 *0,001 **0,019 **(0,024 0,249 0,217 **0,001 **(,000
Ustkol V.

*istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi.

**istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit edildi.

Tedavi Oncesi ve sonrasi yapilan lenfosintigrafik goriintiilerden elde edilen kalitatif ve

kantitatif verilerin birbirleri ile karsilagtirilmasi Tablo 14’de gosterilmistir.
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Tablo 14. Tedavi 6ncesi ve sonrasi lenfosintigrafik analizlerin birbirleri ile iligkisi ve p

degerleri.
) ) ) | Tedavi | Tedavi
Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi . )
.. .. . Oncesi Sonrasi
Oncesi | Sonrasi | Oncesi | Sonrast | Oncesi | Sonrasi )
Aksillar | Aksillar
LSS LSS ARO ARO rDBF rDBF ) )
GegisO. | GegisO.
Tedavi Oncesi
*0,000 | **0,000 | **0,000 [ *0,000 *0,000 | **0,000 | **0,000
LSS | e
Tedavi Sonrasi
*0,000 *%0,000 | **0,000 | *0,002 *0,001 | **0,000 | **0,000
Lss | | -
Tedavi Oncesi
**(,000 | **0,000 *0,000 | **0,013 | **0,004 | *0,000 *0,000
ARO | || -
Tedavi Sonrasi
**(,000 | **0,000 | *0,000 *%(0,015 | **0,005 | *0,001 *0,000
ARO | ] -
Tedavi Oncesi
*0,000 *0,002 | **0,013 | **0,015 *0,000 | **0,015 | **0,022
DBF | | e
Tedavi Sonrasi
*0,000 *0,001 *%0,004 | **0,005 | *0,000 *%0,007 | **0,011
DBF | ] e
Tedavi Oncesi
Aksillar *%(0,000 | **0,000 | **0,000 | **0,001 | **0,015 | **0,007 *0,000
GegisO.
Tedavi Sonrasi
Aksillar *%(0,000 | **0,000 | **0,000 | **0,000 | **0,022 | **0,011 | *0,000
GegisO.

*istatistiksel olarak anlamli korelasyon tespit edildi.

**istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon tespit edildi
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HASTA ORNEKLERI

A ANTERIOR POSTERIOR

SAG SOL SOL SAG
B ANTERIOR POSTERIOR

S AG SOL SOL SAG

A)Tedavi Oncesi yapilan lenfosintigrafik degerlendirmesinde alman 1. saat goriintiisiinde LSS:2,
ARO:%72.13, Aksillar Gegis Indeksi:%57.37.

B)Tedavi sonrasi yapilan lenfosintigrafik degerlendirmesinde alman 1. saat goriintiisiinde, sag kolda
lenfatik drenajin iyilestigi ve aksillar bolgede lenf nodlarinda akiimiile olan aktivitenin kismen arttig1
izleniyor. LSS:1, ARO:%72.96, Aksillar Gegis Indeksi:%59.88.

Sekil 13:S.0. sag kolunda hafif siddette lenfodemi olan 73 yasinda 9 no’lu hastanmizin

tedavi oncesi ve sonrasi lenfosintigrafik imajlari.
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A ANTERIOR POSTERIOR

A

E

Vi ‘ x(.* '
o 4R
SAG SOL SOL SAG
oy REY e
1
B ANTERIOR POSTERIOR

SAG SOL SOL SAG

A)Tedavi oncesi yapilan lenfosintigrafik degerlendirmesinde alinan 1. saat goriintiisiinde LSS:4, rDBF:
3.62, ARO:%42.86, Aksillar Gegis Indeksi:%56.29.

B) Tedavi sonrasi yapilan lenfosintigrafik degerlendirmesinde alinan 1. saat goriintiisiinde, sol 6nkolda
tedavi oncesinde izlenen dermal back flow goriinlimiiniin tedavi sonrasinda azaldig: dikkati ¢gekmektedir.
LSS:1, rDBF: 2.96, ARO:%43.93, Aksillar Gecis Indeksi:%59.42.

Sekil 14: M.M. sol kolunda orta siddette lenfodemi olan 43 yasinda 1 nolu hastamizin
tedavi Oncesi ve sonrasi lenfosintigrafik imajlari.
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A ANTERIOR ~ POSTERIOR
g .
¥ a “
SAG SOL SOL SAG
B ANTERIOR ~ POSTERIOR
e 1 e
b .
¢ @
SAG SOL SOL SAG

A)Tedavi oncesi yapilan lenfosintigrafik degerlendirmesinde alman 1. saat goriintiisiinde LSS:9, rDBF:
4.87, ARO:%48.26, Aksillar Gegis indeksi:%41.98.

B)Tedavi sonrasi yapilan lenfosintigrafik degerlendirmesinde alman 1. saat gériintiisiinde, sag iistkolda
tedavi oncesinde izlenen dermal back flow goériiniimiiniin tedavi sonrasinda biiyiik oranda kayboldugu;
onkolda izlenen dermal back flow gériiniimiiniin ise azaldig1 dikkati ¢ekmektedir. LSS:7, rDBF: 4.28,
ARO:%49.37, Aksillar Gegis Indeksi:%44.85.

Sekil 15:L.T sag kolunda siddetli lenfoédemi olan 52 yasinda 3 nolu hastamizin tedavi
oncesi ve sonrasi lenfosintigrafik imajlar.
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5. TARTISMA

Ekstremitelerin sekonder lenfodemi, lenfatik yolaklarin tahribati ya da obstriiksiyonu
sonucu ortaya ¢ikabilen, genellikle yanlis tan1 alan ve ¢ok gec¢ tedavi edilen veya tedavi

edilmeyen kronik, sik rastlanan bir problemdir(3).

Lenf sivist iiretimi, dokunun transport kapasitesini astiginda veya lenfatik vaskiiler
sistemde tahliye problemi gelistiginde lenfodem ortaya ¢ikar. Normal transport
kapasitesi ile maksimum lenfatik akim arasindaki fark lenfatik transport rezervi olarak

isimlendirilir. Aksillar diseksiyon sonrasi bu rezervin azaldigi kabul edilir(2).

Manuel lenfatik drenaj, dekonjestif egzersizler, kompresyon giysileri ve cilt bakimindan
olusan bir fizik tedavi programi olan kombine dekonjestif terapi; uzman fizyoterapistler
tarafindan uygulanabilen bir protokoldir ve tedavi cevabi1 hastadan hastaya
degisebilmektedir. Tedavi cevabini etkileyen bir ¢ok faktér bulunmakla birlikte en
onemlisi hastanin etkilenen ekstremitesindeki lenfatiklerin durumudur. Lenfédem tanisi
alan hastaya, tedavi Oncesi uygulanan lenfosintigrafinin, hastanin tedaviye verecegi
cevap hususunda bir on belirleyici ve hasta seciminde yol gosterici olabilecegi

varsayilmaktadir (8).

Diinya capinda her yi1l bir milyonun iizerinde kadina meme kanseri tanis1 konmaktadir.
Bu oran tiim yeni kanser vakalarmin onda birine ve kadinlarda goriilen tiim yeni kanser
vakalarmin ise dortte birine tekabiil etmektedir(74). Meme kanseri hastalar1 omiirleri
boyunca lenfodem gelisme riskiyle karsi karsiyadir. Lenfodemin degerlendirilmesi,

lenfodematdz ekstremitenin Ol¢iimii i¢in gelistirilmis birden fazla yontem olmasma
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ragmen giictiir. Ol¢iimlerde ve tamida bir ¢ok giicliik ve degiskenlik olmasina ragmen
bildirilen lenfodem insidanslar1 biiyiik oranda hastalarin geg¢irdigi cerrahi ve aldiklar1

radyoterapi ile iliskilidir(74).

Sekonder lenfodem i¢in literatiirde bildirilen insidans oranlari, 6l¢iim metoduna gore de
farklilik géstermekte olup iki yillik takip sonrasi %5-56 arasinda degismektedir (4, 23,
75-79). Aksillar lenf nodu diseksiyonu sonrasi bu oran %?23-38 olarak bildirilmistir.
(75). Thompson M. ve ark.® nin 2007 yilinda yaptiklar1 ¢calismada sentinel lenf nodu
biyopsisi sonrast kol lenfédem insidansinin % 0-13 ve aksillar lenf nodu diseksiyonu

sonrasi gelisen lenfodem insidansinin % 7-77 oldugunu belirtmislerdir(77).

Johansson K. ve ark.‘in yaptig1 retrospektif caligmada lenfodem insidansi % 38
bulunmusken, Norman ve ark.‘m yaptig1 prospektif ¢alismada ise bu oran % 48 olarak
bulunmustur(76, 78). Petrek JA. ve ark.‘nin derlemesinde meme kanseri sonrasi gelisen

lenfodem insidansi % 6-30 olarak bildirilmistir(79).

Goltner ve ark. yaptigi, 360 hastadan olusan prospektif bir caligmada, hastalarin
%42’sinde lenfodem gelistigi rapor edilmistir(86). Ikiyiiz hastadan olusan baska bir
calismada, postoperatif bir yil icinde %13 hastada lenfodem gelistigi; %76,5 hastada ise

medial kol ve aksillada sensorindral disfonksiyon gelistigi bildirilmistir(23).

Meme kanseri nedeniyle meme cerrahisi ile sentinel lenf nodu biyopsisi ve/veya aksillar
diseksiyon operasyonu yapilan ve 5 yil siireyle takip edilen 936 hastanin lenfodem
acisindan preoperatif ve postoperatif donemde ¢evresel 6l¢iim ile degerlendirildigi bir
calismada; sadece sentinel lenf nodu biyopsisi yapilan hastalarda lenfodem gelisme
orant %5.2 iken sentinel lenf nodu biyopsisi ile birlikte aksillar diseksiyon yapilan

hastalarda lenfodem gelisme orani1 %16.4 olarak bildirilmistir(4).

Bizim g¢alismamaizda da total lenfodem oranmi %19.4 olarak hesaplanmistir. Sadece
SLNB yapilan hastalarda bu oran %35.6 iken ALND yapilanlarda ise %38.9 olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda takip siiresi nispeten kisa olmakla birlikte kullanilan

Olciim metodu bazi ¢alismalarla farklilik gostermektedir.

McLaughlin SA ve ark. yaptig1 calismada; sadece SLNB yapilan hastalardan yalnizca
%0,05’inde (600 hastadan 3’iinde) siddetli lenfédem goriiliirken, SLNB ile birlikte
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ALND vyapilan hastalarin %3’linde (336 hastanin 10’unda) siddetli lenfodem tespit
edilmistir(4). Bizim ¢aligmamizda sadece SLNB yapilan hastalarin hi¢birinde siddetli
lenfodem tespit edilmemistir. Sadece SLNB yapilan 4 hastanin 3’iinde hafif, birinde ise
orta siddette lenfodem tespit edilmistir. Siddetli lenfodem goriilen hastalarin tamamina
ise ALNB uygulanmistir. Bahsi gecen ¢alismada, meme cerrahisinin tiirii ile lenfédem
gelisimi arasinda anlaml iliski bulunamamistir(4). Bizim ¢alismamizda da hastalara
uygulanan meme cerrahisi tiirli ile lenfodem siddeti arasinda anlamli korelasyon tespit

edilememistir.

Meme koruyucu cerrahi ile birlikte SNLB yapilan 30 hasta ve ALND yapilan 30
hastanm lenfédem gelisimi acisindan degerlendirildigi, 2-3 yil siireyle takip edildigi ve
iki ekstremite arasinda >%10 voliim farkinin lenfédem acisindan anlamli kabul edildigi
baska bir ¢alismada; SLNB yapilan hastalardan higbirinde lenfodem gelismezken
ALND yapilan hastalardan 6’sinda(%20; p<0,01) lenfodem tespit edilmistir(2). Hasta
populasyonun az olmasi, takip siiresinin yetersiz olmasi ve kullanilan 6l¢iim metodunun
duyarhiliginin nispeten diisiik olmasi, bahsi gecen calismanin smnirlamalar1 olarak

belirtilmistir.

Meme kanseri nedeniyle opere olan 211 hastanin dahil edildigi bir ¢aligmada, hastalar
postoperatif 30. ayda lenfodem agisindan dort farkli 6l¢iim metodu ile degerlendirilmis.
Operasyon Oncesinde alinan dlgiimler ile operasyon sonrasi 30. ayda alman ol¢timler
arasinda her hangi bir referans noktasinda >2 cm ¢evre farki lenfédem agisindan anlaml
kabul edildiginde, hastalarin %91’inde lenfodem tespit edilmis. Perometri ile iki 6l¢tim
arasinda >200 ml voliim degisikligi kriter olarak kabul edildiginde, hastalarin
%67’sinde lenfodem oldugu belirlenmis. Perometri ile iki 6l¢iim arasinda %10 volim
degisikligi referans olarak belirlendiginde lenfédem orani %45 ve hastalarin kendi
bildirdigi ekstremitede agirlik hissi ve sislik semptomlar1 dikkate alindiginda da bu oran
%41 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismaya gore hastanin preoperatif dl¢timleri ile birlikte
degerlendirildiginde en hassas yontemin c¢evresel Ol¢iim farki oldugu bildirilmistir. Bu
calismada oOzellikle farkli Olglim metodlar1 ile lenfédem tanisinin ne kadar
degisebilecegi ve preoperatif degerlendirme ile Olgtimlerin oldukca kiymetli oldugu
bildirilmistir(74). Bizim calismamizin sinirlamalarindan biri de hastalarin preoperatif

degerlendirmelerinin yapilmamis olmasidir.
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Meme kanseri nedeniyle meme cerrahisi ile aksillar diseksiyon operasyonu yapilan;
lenfodem tespit edilen 19 ve lenfddemi olmayan 22 hasta ile 25 hastalik kontrol
grubundan olusan bir calismada lenfodem degerlendirme yontemleri degerlendirilmis.
Su yer degistirme metodu ile cevresel Ol¢iimlerden hesaplanan volim analizi
karsilagtirilmig; Olgiimler arasinda lenfédemli hastalarda >%95, lenfédemi olmayan
meme kanserli hastalarda >%98 ve kontrol grubunda >%94 uyum saptanmis. Bir ¢cok
calismada su yer degistirme metodunun lenfodemi degerlendirmede altin standart
oldugu bildirilmistir. Ancak zaman alic1 olmasi, tagmabilir ve hijyenik olmamasi, ayrica
kollar1 su altinda ayni seviyede tutmanin giic olmasi v.b. nedeniyle bir ¢ok merkez
tarafindan tercih edilmemektedir. Multipl ¢evresel dlgiimden truncuated cone formula
ile hesaplanan voliim analizi, su yer degistirme metodunu yerini almaktadir(84). Bizim
calismamizda da her iki iist ekstremiteden de elbileginden itibaren 5’er cm araliklarla
cevresel Ol¢iimler almarak truncuated cone formula’ya uyarlanarak voliimetrik analiz

yapilmistir.

Meme kanseri operasyonu sonrasi gecen siire ile lenfodem gelisme insidansi arasinda
dogrudan bir korelasyon bulunmustur(5). Meme kanseri nedeniyle total mastektomi ve
ALND yapilan hastalarin lenfodem agisindan degerlendirildigi bir caligmada; 20 yil
stireyle takip edilen hastalarin %49’unda lenfodem gelistigi tespit edilmistir(80). Bizim
calismamizda da operasyondan sonra gegen siire ortancasit 42 ay(15-57 ay) olarak
belirlenmis olup lenfodem siddeti olduk¢a anlamli korelasyon goOstermistir.
Operasyondan  klinik  degerlendirmeye kadar gecen siire gruplar icinde
degerlendiridiginde; hafif ve orta gruplar ile hafif ve siddetli gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir(p<0,001; p<0,001).

Meme kanseri tedavisine bagli sekonder lenfodem gelismesi ile ilgili risk faktorlerinin
ele alindig1 bir meta-analizde 98 bagimsiz ¢alisma degerlendirilmis. Mastektomide
lumpektomiye gore, ALND’da SLNB’e gore, RT ve metastatik aksillar lenf nodlar1
varliginda lenfédem riskinin artmis oldugu bildirilmig(5). Mastektominin, lumpektomi
ile karsilastirildiginda neden artmis lenfodem riski gosterdigi acik degildir.
Mastektominin lenfodem riskini arttirdigina dair bir ¢ok calisma mevcuttur. Ancak
baska calismalarda da mastektomi ve lumpektomi arasindaki lenfédem insidans oranlar1
farkinin iki yildan sonra azaldigi gosterilmistir. Yani mastektomi i¢in artmis oldugu

bildirilen lenfédem insidansi oranlarinin kisa takip siirelerine bagli olabilecegi
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belirtilmistir. Mastektomi operasyonu geg¢iren hastalarda lenfoédem daha erken
donemlerde ortaya c¢ikarken lumpektomi operasyonu gecirenlerde daha ge¢ ortaya
cikmakta ancak takip siirelerinin yeterli olmas1 durumunda lenfédem insidans: oranlar1
esitlenmektedir(5). Bizim ¢alismamizda da hastalara uygulanan meme cerrahisi tiirii ile

lenfodem siddeti arasinda anlamli korelasyon tespit edilmememistir.

Meme dokusunda operasyon Oncesinde degerlendirilen tiimor ¢apinin biiylikligiiniin,
lenfodem gelisimi agisindan anlamli bulundugu c¢aligmalar mevcuttur. Ancak bu
korelasyonun, tiimoér ¢apmin biiyiikligli ile orantili olarak artan aksillar cerrahinin
agresifligi ile iligkili oldugu bildirilmistir(80). Bizim ¢alismamizda da timoriin
histopatolojik tiiri ve boyutu ile lenfodem siddeti arasinda anlamli korelasyon

bulunamamastir.

Meme kanseri nedeniyle takip edilen 1278 hastanin, iki ekstremite arasinda >%35 voliim
farkina gore lenfodem acgisindan degerlendirildigi bir ¢alismada; 203 hastada (%15,9)
lenfodem gelistigi tespit edilmis. Lenfodemden etkilenen ekstremitelerin %44,5’inin sag
ve %55,5’inin ise sol st ekstremiteler oldugu bildirilmig(81). Bizim c¢alisma
grubumuzu olusturan 25 hastanin 21’°ine aksillar diseksiyon( sol 14 ve sag 7) yapilmist1.
Sol aksillar diseksiyon yapilan 14 hastanin 9’unda siddetli ve 5’inde orta dereceli
lenfodem tespit edilirken, 7 sag aksillar diseksiyon yapilan hastanin sadece 1’inde
siddetli, 4’linde orta dereceli ve 2 hastada hafif dereceli lenfodem tespit edilmistir.
Viicudun alt yarisi ile sol {ist yarisinin sol vendz sisteme dokiildiigii diistiniildiigiinde, bu
durumun lenfatik yiik ve anatomik farklilik ile aciklanabilecegi gibi hasta gruplarindaki
saymin az olmasi nedeniyle bu anlamli farkliligin etyolojisini belirlemek adma ileri

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Hastalarda lenfodem degerlendirmesi yapilirken, dominant kullanilan ekstremitenin de
g0z Oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Bir ¢alismada, dominant ekstemite ile
nondominat olan arasinda; fazla kullanilan ekstremitede hipertrofiye olan kas dokusuna
baglh yaklasik %2,5 (50 ml) voliim farki oldugu bildirilmis(82). Bizim calismamizin
sinirlamarindan biri de hastalarin dominant ekstremite agisindan sorgulanmamis
olmasidir. Boyle bir analiz yapildiginda; sag ve sol ekstremiteler arasinda lenfodem

siddeti agisindan tespit edilen farkligin nedeni daha iyi aydinlatilabilecektir. Ayrica
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hastalarimiza ait preoperatif Olciim ve sintigrafik verilerin mevcut olmamasi, biitlin

degerlendirmelerde eksikliklere neden olmaktadir.

RT; lenfatik damarlar1 bloke ederek veya dogrudan radyasyon fibrozisi yoluyla
lenfodeme neden olur. Bir calismada, hem RT hem de ALND yapilan hastalarin
lenfodem agisindan en yiiksek riske sahip oldugu bildirilmistir(42). Aksillar bolgeye RT
genellikle 3’den daha fazla metastatik lenf nodu varliginda endikedir. Metastatik lenf
nodu varligmin lenfédem insidansini artirma nedeninin bu oldugu diisiiniilmektedir(5).
Bizim calismamizda hastalarimizin tamamia postoperatif donemde RT verildigi i¢in
karsilagtrma yapilamamistir. Cikarilan toplam lenf nodu sayisi ile lenfodem siddeti
arasinda pozitif korelasyon mevcutken, aksillar bolgeden ¢ikarilan metastatik lenf nodu
sayist ile lenfodem siddeti arasmnda anlamli korelasyon tespit edilememistir. Bu
durumun, bahsi gectigi lizere hastalarin tamamma RT verilmesi ile iligkili olabilecegi

diistiniilmektedir.

Meme kanseri nedeniyle opere olan 450 hastanin 12-24 ay takip edildigi bir ¢calismada;
ekstremitelerden cevresel Ol¢iim (ekstremiteler arasinda herhangi bir dlglimde >2 cm
fark bulunmasi anlamli kabul edilmistir) yapilarak lenfédem degerlendirmesi yapilmis
ve hastalarm %24,9’unda lenfodem tespit edilmistir. Ileri klinik evre, modifiye radikal
mastektomi, aksillar lenf nodu diseksiyonu, aksillar radyoterapi ve VKI’nin 25’in
iizerinde olmasi lenfodem agisindan risk faktorleri olarak siralanmistir. Diizenli
egzersiz, tedavi oOncesi lenfodem egitimi ile lenfodemi Onleyici kisisel bakim
aktivitelerinin de lenfédem gelisme ihtimalini anlamli gsekilde azalltig1 ifade
edilmistir(83). Bizim calismamizda da ortalama VKI 29,8+4,4 olarak bildirilmistir.
Hafif lenfodemi olan hastalarin siddetli lenfddemi olan hastalara gére VKIi’nin anlamli
olarak diisiik oldugu tespit edilmistir. VKI’nin lenfodem gelisiminde ve siddetinin
artmasimda major risk faktorlerinden oldugu, baska bir ¢cok ¢alismada da bildirilmistir(4,

5, 81, 83).

Meme kanseri nedeniyle meme cerrahisi ile sentinel lenf nodu biyopsisi ve/veya aksillar
diseksiyon operasyonu yapilan ve 5 yil siireyle takip edilen 936 hastanin lenfodem
acisindan preoperatif ve postoperatif donemde ¢evresel 6l¢iim ile degerlendirildigi bir
calismada, lenfodem lokalizasyonu agisindan degerlendirilmis. Sadece SLNB yapilan

hastalardan lenfodem tespit edilen 31 hastanm 24’1 iistkol, 3’1 6nkol ve 4’1 de hem {ist
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hem de Onkolda lenfodem varligimi gostermektedir. SLNB ile birlikte ALND
yapilanlardan lenfodem tespit edilen 55 hastanim ise 22’si iistkol, 18’1 6nkol ve 15’1 de

hem iist hem de 6nkolda lenfodem bulgularini géstermektedir(4).

Meme kanseri nedeniyle opere olan 450 hastanin 12-24 ay takip edildigi bagka bir
calismada da lenfodem lokalizasyonu agisindan degerlendirilmis; hastalarin %35,7’s1
humerusun lateral epikodilinin 15 cm tlizerinde, %50’si humerusun lateral epikodilinin 7
cm lizerinde, %30,4 1 humerus epikondilinde, %42’si humerusun lateral epikodilinin10
cm asagisinda ve 11,6’s1 distal ulnar styloid proges ve %8’1 de metakarpofalengeal
birlesim yerinde, >2 cm g¢evre Ol¢lim farki gostermistir(83). Bizim calismamizda da 6n
koldan yapilan olgiimler ile lenfodem siddeti arasinda anlamli iliski tespit edilemezken
total koldan alinan dl¢timler ile iist koldan alinan 6l¢iimler ile lenfodem siddeti arasinda

oldukca anlamlr iliski tespit edildi.

Ust ekstremitenin biitiin lenfatikleri, aksillar bolgedeki bir grup terminal lenf noduna
drene olurlar. Derin fasyanin altindaki lenfatikler, ana vaskiiler ve sinir paketlerini takip
ederek aksillar bdlgeye ulasirlar. Ust ekstremitenin siiperfisial damarlar1; derideki
lenfatik pleksuslarda baglar. Dijital pleksuslar, parmaklarin kenarlar1 boyunca devam
edip web mesafelerine ulasan lenfatiklere drene olarak, el ayasinin distalinden gelen
lenfatiklerle birlesir, sonra da elin dorsal kismina donerler. Kolda stiperfisial lenfatikler,
genellikle siiperfisial venlerle birlikte seyreder. Lateral lenfatikler sefalik veni takip

ederken medial lenfatikler de bazilik veni takip ederler(82).

Neoplazm, enfeksiyoz hastaliklar, cerrahi girisim ve RT’yi de igine alan bazi
durumlarin meydana getirdigi degisiklikler, lenfatik akimin azalmasina neden olur. Bir
calismada, radikal mastektomi operasyonu sonrasi, iist ekstremitede lenfatik akimda
ortalama %40 azalma oldugu tespit edilmis(82). Azalmis lenfatik akimin sonucu olarak,
intralenfatik hidrostatik basing yiikselir ve lenfatiklerde progresif bir sekilde konjesyon
ve dilatasyon meydana gelir. Sonug olarak etkilenen ekstremitede lenf sivist akiimiile
olarak lenfédem formasyonuna neden olur. Ancak lenfatik yapinin cerrahi ve RT ile
bozulmasinin ardindan yalnizca belirli oranda hasta grubunda lenfédem ortaya ¢ikar. Bu
durum artan lenfatik yiik ile azalmis tasima kapasitesi dengesi ile agiklanabilmektedir.
Ayrica bazi hastalarda lateral siiperfisial lenfatikler, aksillar bdlgeyi bypass ederek

sefalik veni izlemeye devam ederler. Bu hastalarda lenfatik hasarlanmanin ¢ok daha iyi
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kompanze edilebildigi bildirilmistir. Lenfatik rejererasyonu da igceren kompansatuar

mekanizmalar yetersiz kaldiginda klinik olarak lenfédem ortaya ¢ikar(82).

Lenfodemli hastanin tedavisinde esas amag, hastaligin progresyonunu engellemek,
ekstremite voliimiinde mekanik rediiksiyon elde ederek idamesini saglamak,
lenfodemden kaynaklanan semptomlar1 azaltmak ve deri enfeksiyonlarini 6nlemektir(3).
Kombine dekonjestif terapi programi; manuel lenfatik drenaj ile kompresyon giysileri,
dekonjestif egzersizler ve cilt bakimini ihtiva eden, lenfodem tedavisinde basarisi

kanitlanmig bir protokoldiir(9).

Bir ¢calisgmada meme kanseri tedavisi sonrasi tek tarafli iist ekstremite lenfodemi gelisen
135 hastaya KDT uygulanarak voliim degisimleri degerlendirilmis. Hastalar preoperatif
donemde almman ekstremite Olgiimleri ile birlikte degerlendirildiginde; KDT 6ncesi
ortalama voliim farki 709+76 ml iken tedavi sonrasi ortalama voliim farki 473,24+48.9
ml (p=0,004) ve voliim farklarindaki ortalama azalma 236,7 ml olarak bildirilmis.
Boylece tedavi sonrasinda etkilenen ekstremitelerde ortalama %41,7 voliim azalmasi
izlenmistir(1). Bizim calismamizda da iki ekstremite arasindaki tedavi Oncesi ortanca
volim farki 741,51 ml(212,79-3818,98 ml) ile tedavi sonrasi ortanca voliim farki
160,21 ml(14,66-2631,72 ml) olarak 6l¢iildii. Oransal kol voliim degisikligi ortancasi
%67,7(9%16,4-97,6), oransal onkol volim degisikligi ortancasi %62,8(%4,5-100) ve
oransal iistkol voliim degisikligi ortancasi %63,8(%8-100) olarak bulundu. Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi voliim farklar1 ayrica oransal kol ve iistkol voliim degisiklikleri

ile lenfodem siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon bulundu.

Meme kanseri nedeniyle meme cerrahisi ve aksillar lenf nodu operasyonu geciren ve bir
yil siireyle takip edilen 116 hastadan olusan bir ¢alismada ¢evresel 6l¢iim metoduyla en
az iki noktada karsi ekstremite ile karsilastirildiginda >2 cm 6lgiim farki lenfodem
acisindan anlamli kabul edilmis. Hastalarin yarisina erken donemde MLD, skar dokusu
masaj1 ile omuz egzersizleri programi uygulanirken diger yaris1 takip edilmis.
Hastalarin tamami goz Oniine alindiginda lenfédem gelisme orani %16 iken; kontrol
grubunda bu oran %25 ve erken postoperatif donemde fizyoterapi baglanan grupta %7
olarak bildirilmig(75).Bu ¢alismada postoperatit donemde lenfodem gelisimini etkileyen

faktorler; ¢ikarilan lenf nodu sayisi, aksillaya radyoterapi, postoperatif yara
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enfeksiyonu, operasyon sonrasi drenaj zamani, immobilizasyon ve obezite olarak

bildirilmistir(75).

Bir ¢alismada, meme kanserine bagli sekonder iist ekstremite lenfodemi gelisen 537
hasta KDT programina almarak 12 ay takip edilmis. ki ekstremite arasindaki ortalama
volim farki tedavi oncesinde 1054+633 ml iken; 5 haftalik KDT sonrasinda bu fark
647+351 ml olarak bildirilmistir. Hastalar, 12 ay boyunca idame fazinda takip edilmis.
On 1iki aym sonunda 186 hastada(%352); iki ekstremite arasindaki voliim farkinda >%10
volim artig1 izlenmis. Yetmis bir hastada(%20) volim degisikligi izlenmezken, 99

hastada(%28) voliim azalmasinin devam ettigi tespit edilmig(85).

Hastalarin KDT sonras1 3 yil takip edildigi baska bir calismada da; hastalarin yalnizca
%50’sinin tedavi sonrasinda elde edilen voliim azalmasmin koruyabildigi bildirilmis.
Ekstremite voliimiindeki tekrar artisin sebebinin, hastanin tedaviye uyum bozuklugu
oldugu bildirilmektedir(85). Bizim hastalarimiza da 20 seanslik KDT nin ardindan 20+4
ay sonra volimetrik degerlendirme yapilmistir. Tedavi Oncesi lenfodematsz
ekstremitelerin voliim ortancasi 3996,22 ml(2356,42 ml -7142,73 ml) iken tedavi
sonras1 ortanca kol voliimii 3402,52 ml(2142,7 ml-6579,37 ml) olarak dl¢iilmiistiir. Geg
donemde yapilan 6lctimlerde ise ortanca kol voliimii 3604,08 ml(2203,68 ml-7367,84
ml) olup hastalarimizin biiyiik cogunlugunun KDT sonras1 elde edilen voliim azalmasini

idame fazinda koruyamadigi degerlendirilmistir.

Lenfodemin ileri evrelerinde lenfodem tanisini koymak kolaydir. Ancak erken evrede
ayirict tant i¢in bazi goriintileme modaliteleri gereklidir. Lenfatik sistemin
goriintiilenmesinde, lenfosintigrafi altin standart olarak kabul edilmeden once
lenfanjiografi kullaniliyordu. Ancak zor teknigi ve potansiyel yan etkileri géz Oniine
alindiginda tanisal arag olarak artik yaygmn olarak kullanilmamaktadir. USG’nin
lenfodemde kullanim alam1 voliimetrik degisikliklere dayanmaktadir. Dermisin
kalinliginda minimal artma, subkutandz tabakada artis, kas kitlesinde artma veya azalma
ile hiperekojenik dermis ve hipoekojenik subkutandz tabaka gibi yapisal degisiklikler
USG ile tespit edilebilir. Lenfodemde BT ile tespit edilebilecek bulgular; deri
kalinlasmasi, subkutan kompartmanda artis, yag dansitesinde artma ile perimiiskiiler

aponevrozisde kalinlagsmadir. MR ile tespit edilebilecek lenfodem bulgulari; ¢evresel

80



o0dem, artmis subkutan doku voliimii, dermisin belirgin kalinlagsmasi ile kas ve subkutis

arasinda fasya lizerinde karakteristik bal petegi goriiniimiidiir(3).

Radyoniiklid lenfosintigrafi, lenfodem tanisinda oldukg¢a kullanisli noninvaziv bir
metoddur. Uygulanmas: kolaydir ve tatmin edici sonuglar saglar(3). Lenfosintigrafi
yalnizca lenfodem tanisinda veya lenfodemin siddetinin belirlenmesinde kullanilabilen
bir tetkik degildir. Ayrica tedavi sonuglarmin degerlendirilmesi ve klinik olarak
lenfodem bulgular1 ortaya ¢ikmadan dnce lenfodem gelisimi agisindan risk altinda olan

hasta populasyonunun belirlenmesinde de 6nemli yere sahiptir(2).

Kantitatif lenfosintigrafi; periferal lenfatik damarlarin fonksiyonel durumunu
degerlendirmede noninvaziv, efektif ve giivenilir bir tekniktir. Primer ve sekonder
lenfodemi birbirinden ayirt edemez ancak lenf transport kapasitesindeki azalmayi
nonpitting 6dem, suprafasial fibrozis ve epidermal degisiklikler gibi morfolojik-klinik

bulgular ortaya ¢ikmadan tespit edebilir(68).

Klinik olarak belirgin olmayan ve cesitli faktorlerle agreve olan hafif intermittant
lenfodemi olan hastalarda, lenfatik yolaklardaki degisikliklerin lenfosintigrafi ile
saptanmast ve kalict lenfodem gelismeden tedavi programima alimarak hem tedavi
etkinliginin degerlendirilmesi hem de lenfédemin komplikasyonlar1 ortaya ¢ikmadan

engellenmesi 6nemli bir klinik kazanctir.(7).

Alt ekstremitelerine lenfosintigrafi uygulanan 77 hastadan olusan kalitatif ve kantitatif
lenfosintigrafinin  karsilastirildign  bir calismada; kalitatif lenfosintigrafi ile
ekstremitelerin  %70’inde lenfodem tanmis1 teyid edilirken kantitatif analizle
ekstremitelerin  %85’inde anormal lenfatik fonksiyon tespit edilmistir. Kalitatif
lenfosintigrafi ile kagirilan hastalarin tamami hafif lenfédemli hastalar oldugu goriilmiis
ve hafif lenfodemli hastalarin ayriminda kantitatif metodun ¢ok daha duyarli oldugu

teyid edilmistir(68).

Kalitatif ve kantitatif lenfosintigrafi sonuglari genellikle uyum igerisindedir. Ancak
lenfatik drenaj kapasitesindeki azalma, kantitatif degerlendirme ile klinik ve kalitatif
degerlendirmeden ¢ok daha dnce fark edilebilir. Kantitatif analiz, lenfatik anomalilerin
erken belirlenmesinde lenfosintigrafinin sensitivite ve spesifitesi artirmaktadir(68).

Bizim calismamizda da hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi lenfosintigrafik goriintiileri
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kalitatif olarak degerlendirildi ve skorlama sistemine gore derecelendirildi. Aksillar
bolgelerdeki aktivite oranlar1 birbirlerine oranlanarak opere olan aksillar bolgedeki
nodal rezerv kantitatif olarak degerlendirildi. Ek olarak, dermal back flow
bolgelerindeki aktivite simetriklerine oranlanarak siddeti ve tedavi sonrasi degisimi
belirlendi. Ayrica erken ve gec imajlarda opere olan taraf aksillar bolgeden ilgi alam

alinarak, aktivitenin tedavi dncesi ve sonrasinda aksillaya gecis oranlar1 degerlendirildi.

Postmastektomik lenfodemi olan hastalarin kantitatif lenfosintigrafi ile degerlendirildigi
bir calismada, enjeksiyon sahasindan radyoaktif ajanin kaybolma orami hi¢bir grupta
degismemistir. Bu parametrenin nonspesifik olduguna isaret eden baska caligmalar da
vardir(7). Bizim ¢alismamizda da bu parametre kullanilmamis, bunun yerine erken ve
gec imajlarda aksillar bolgeden alinan esit ilgi alanlarindaki aktiviteler Olciilmiis ve

hesaplamalar sonucu aksillar bolgeye aktivite gecis ylizdesi degerlendirilmistir.

Postmastektomik lenfodemli hastalarin kantitatif lenfosintigrafi ile degerlendirildigi
baska bir ¢aligmada; enjeksiyondan 180 dakika sonra yapilan degerlendirmede, ALND
yapilan hastalarda SLNB yapilanlara gore aksillaya ulasan aktivite miktarinin oldukca
diisiik oldugu tespit edilmistir. Ayrica opere tarafla olmayan taraf arasindaki lenf drenaji
karsilastirildiginda; opere olan tarafta lenf drenajinin SLNB yapilan hastalarda, ALND

yapilan hastalara oranla ¢ok daha az etkilenmis oldugu bildirilmistir(2).

Meme kanserine bagl aksillar cerrahi ve/veya RT sonrasi lenfodem izlenmemesi veya
siddetinin hafif olmasi ile fonksiyonel aksillar lenf nodlarinin varlig1 arasinda dogrudan
korelasyon oldugu gosterilmistir. Kol 6demi olmayan veya hafif siddette 6demi olan
hastalarda, siddetli lenfédemi olanlara gdre opere olan aksillaya dogru lenfatik akimin
anlamli sekilde 1yi oldugu gosterilmistir. Bu durum da meme kanseri tedavisi esnasinda

aksillar bolgenin daha az hasar gérmiis olabilecegi ile iliskilendirilmistir(7).

Meme kanseri nedeniyle takip edilen; 6’s1 hafif ve 7’si siddetli lenfédemi olan ile 6
lenfodemi olmayan hastanin kantitatif lenfosintigrafi ile degerlendirildigi bir ¢caligmada;
lenfatik transport ve aksillar lenf nodu goriintimlerinin, tiim gruplarda, opere olmayan
tarafa oranla azalmis oldugu bildirilmistir(7). Aksillar cerrahi sonrasi fonksiyonel lenf

nodlar1 varliginin, postmastektomik lenfédem gelisimini 6nleyebilecegi bildirilmistir(7).
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Lenfodem kiir saglanmasi ¢ok gii¢ olan kronik bir hastaliktir. Giiniimiizde KDT’yi de
icine alan konservatif fizik tedavi yontemlari major tedavi rejimini olusturmaktadir.
Ancak bu tedavi tiirii uzun bir tedavi periyodu ve nispeten yiiksek hasta uyumu
gerektirir. Ayrica fizik tedaviye diisiik hasta uyumu, tedavi basarisizligmin en énemli
nedenlerinden biridir. Eger, KDT’ye hasta cevab1 ongoriilebilseydi; tedaviye iyi cevap
verebilecegi tahmin edilen hastalarin fizik tedaviye aktif olarak istirak etmesi

desteklenebilirdi(49).

KDT genellikle basarili olmakla birlikte, terapotik cevabin miktarinda hastalar arasinda
ciddi farkliliklar gbézlenmektedir. Terapotik cevaplar arasindaki farklilik, genellikle
ekstremitedeki fibrozis derecesi veya yag ve bag doku miktar ile iliskilendirilmis
olmakla birlikte bu durumun in vivo degerlendirmesi giigtiir. Postmastektomik
lenfodem nedeniyle takip edilen 19 hastanin KDT oncesi kantitatif lenfosintigrafi ile
degerlendirildigi bir c¢alismada, lenfodem tedavisine yanitin Ongoriilmesinde
lenfosintigrafinin yeri belirlenmistir. Lenfosintigrafik gdoriintiilemenin sonuclari
ekstremite voliimii, lenfédem siiresi, postoperatif slire ve ¢ikarilan aksillar lenf nodu
sayisit ile karsilastirilmistir.  ARO olarak tanimlanan rezidiiel aksillar lenfatik
fonksiyonla fizyoterapiye yanit arasinda oldukca anlamli iliski tespit edilmistir(8).
Bizim ¢alismamizda da ARO ile oransal voliim degisiklikleri arasinda oldukca anlamli
iliski saptanmistir(p<<0,001). Ayrica hastalarimizin lenfosintigrafik skorlar1 ve aksillar
bolgeye radyoaktivite gecis oranlar1 ile oransal voliim degisiklikleri arasinda da anlamli

korelasyon mevcuttur(p=0,046;p=0,001).

Erken evre postmastektomik lenfodemi olan 22 hastanin KDT 6ncesi lenfosintigrafi ile
degerlendirildigi bir c¢alismada; tedavi Oncesi bazal lenfosintigrafinin, tek tarafli
ekstremite lenfodemi olan hastalarda, KDT’ ye cevab1 6ngorebilmek i¢in faydali bir arag
oldugu bildirilmis. Tedaviye iyi veya kotii cevap verebilecek hastalar1 ayirt etmek adina
arastirilan klinik faktorlerden higbirinin, bazal lenfosintigrafide kollateral dolasim
olmaksizin ana lenfatik kanal goriiniimii kadar basarili olamadigi belirtilmistir. Bazal
lenfosintigrafide kollateral dolasim olmaksizin ana lenfatik kanal goriiniimii; tedaviye
cevap verebilecek hastalarm ongoriilmesinde %91 sensitivite, %100 spesifite ve %95
dogruluk gostermis. Bu sonuglarin lenfodemin tedavisini kolaylastirabilecek onemli
klinik uygulamalara kap1 aralayacabilecegi bildirilmistir.(49). Bu calismada kollateral

dolasim olmaksizin ana lenfatik kanallarin viziialize edilebilmesinin, KDT’ye hasta
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yanitiin  Ongoriilebilmesi  i¢in  en 1iyi lenfosintigrafik  gosterge oldugu
savunulmustur(49). Bizim calismamizda bazal lenfosintigrafide hastalarimizin 12’sinde
ana lenfatik kanala aktivite gecisi gbzlenirken 13 hastada gézlenmemistir. Ana lenfatik
kanallara aktivite gecisinin gozlenmedigi 13 hastanin tamami orta ve siddetli lenfodemi
olan hastalardi. Tedavi sonrasi yapilan lenfosintigrafide ise hastalarin tamaminda ana
lenfatik kanala aktivite gecisi gozlenmistir. Ancak tedavi dncesi lenfosintigrafide ana
lenfatik kanallara aktivite gec¢isi gosteren 12 hastanin oransal kol voliim degisikligi
ortalamast %70,88 iken ana lenfatik kanallara aktivite gecisi gostermeyen 13 hastanin

ise %57,50 olarak bulunmustur.

Ozet olarak bizim calismamizda; tedavi oncesi ve sonrasi lenfosintigrafik skorlar ile
lenfodem siddeti, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, postoperatif siire, lenfodem siiresi, tedavi
oncesi ve sonrasi voliim farklar1 arasinda pozitif korelasyon, oransal kol ve iist kol
voliim degisiklikleri arasinda negatif korelasyon elde edilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi
dermal back flow oranlari; ¢ikarilan lenf nodu sayisi, tedavi 6ncesi ve sonrasi volim
farklar1 ile pozitif korelasyon gdstermistir. Ayrica tedavi dncesi ve sonrast ARO ile
aksillar gec¢is indeksleri; lenfodem siddeti, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, postoperatif siire,
lenfodem siiresi, tedavi Oncesi ve sonrast volim farklar1 ile negatif korelasyon
gosterirken oransal kol ve iist kol volim degisiklikleri ile pozitif korelasyon
gostermektedir. Bu calismanin sonuglari; cerrahi olarak travmatize edilmis aksilladaki,
ARO ve aksillar gecis indeksinden olusan rezidiiel lenfatik nodal fonksiyonun,
postmastektomik lenfodemin tedaviye yanitini belirledigini  desteklemektedir.
Lenfosintigrafi; lenfodemin klinik bulgular1 ortaya g¢ikmadan erken evrede tespit
edilebilmesinin yaninda lenfédemin siddeti hakkinda da bilgi verebilir, uygun tedavi
rejiminin  belirlenmesinde de olduk¢a faydali bir goriintiileme yOntemi olarak
goriinmektedir. Lenfodem acgisindan yiiksek risk altinda olan meme kanserli hastalarin
belirlenmesi i¢in, list ekstremitelerin lenfatik fonksiyonu ile ilgili aksillar diseksiyondan

once ve sonra yapilacak ileri prospektif lenfosintigrafik ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR

1-Meme kanseri nedeniyle hastanemizde opere olan hastalar arasinda lenfodem gelisme
oran1 %19,4; SLNB vyapilanlarda %5,6 ve ALND vyapilanlarda ise %38,9 olarak
bulunmustur. SLNB uygulanan hastalarda meme kanseri tedavisine bagli sekonder iist

ekstremite lenfodemi gelisme oranlarinin belirgin olarak diisiik oldugu belirlenmistir.

2-SLNB yapilan hastalarda gelisen lenfodem hafif siddette iken ALND yapilan

hastalarda daha ¢ok siddetli lenfédeme rastlanmustir.

3- Calisma grubumuzu olusturan 25 hastanin 21’ine aksillar diseksiyon( sol 14 ve sag 7)
yapilmisti. Sol aksillar diseksiyon yapilan 14 hastanin 9’unda siddetli ve 5’inde orta
dereceli lenfodem tespit edilirken, 7 sag aksillar diseksiyon yapilan hastanin sadece
I’inde siddetli, 4’iinde orta dereceli ve 2 hastada hafif dereceli lenfédem tespit
edilmistir. Bu durumun sag ve sol lenfatik sistemler arasindaki drenaj farkliliklarma
bagl olabilecegi diisiliniiliis olmakla birlikte bu anlamli farkliligin etyolojisini anlamak

adna ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

4-Hastalarin VKI, cikarilan lenf nodu sayisi, operasyondan sonra gecen siire ve

lenfodem siiresi ile lenfodemin siddeti arasinda anlamli iligki tespit edildi.

5-Hastanin yasi, sistemik hastalik, uygulanan meme cerrahisi tiirli, timor ¢api, tiimoriin
histopatolojik tipi ve metastatik lenf nodu sayis1 ile lenfodem siddeti arasinda anlaml

iliskiye rastlanmadi.
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6-KDT meme kanseri tedavisine bagli sekonder iist ekstremite lenfodeminde oldukga
etkin bir tedavi yontemidir. Hafif lenfédemi olan hastalarin, siddetli lenfédemi olanlara

gore tedaviye daha 1yi cevap verdigi belirlenmistir.

5-Tedavi Oncesi ve sonrasi lenfosintigrafik skorlar, ARO’lar1 ve aksillar gecis indeksleri
ile lenfodemin siddeti, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, operasyondan sonra gecen siire,

lenfodem siiresi ve oransal voliim degisiklikleri arasinda anlamli iligki tespit edilmistir.

6- KDT’ye hasta cevabi ile tedavi 6ncesi lenfosintigrafik skorlar, ARO’lar1 ve aksillar
gecis indeksleri arasinda anlamli iliski mevcuttu. Boylece lenfosintigrafinin tedaviye
hangi hasta grubunun daha 1yi cevap verece§i konusunda Onbelirleyici olabilecegi

belirtildi.

7-Hastalarin operasyon oncesi klinik ve lenfosintigrafik verilerinin de dahil edildigi

daha genis hasta sayisi ile yapilacak ileri caligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulandi.
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