Fiziksel Tip 2001; 4(2-3): 163-167

FIiZIKSEL TIP

MEME KANSERI TANILI HASTALARIN REHABILITASYONU:

II. BOLUM: LENFODEM

REHABILITATION OF PATIENTS WITH THE DIAGNOSIS OF BREAST CANCER:

PART II. LYMPHEDEMA

Figen ARDIC MD*, Yasar KAHRAMAN MD*, Feray SOYUPEK MD*, Z. Rezan YORGANCIOGLU MD*

*Ankara Egitim ve Arastrma Hastanesi, I. FTR Klinigi

OZET

Lenfodem, meme kanseri tedavisi almis hastalarn yaklagik % 15 ila %20sinde gelismektedir. Lenfodem rekiirrensden sonra meme kanser tedavisinin en kor-
kutucu sekelidir. Bu derlememizde, meme cerrabisi sonrasi lenfédemin patofizyolojisini, etiyolojisini ve dlgiim tekniklerini dzetleyecegiz.

Anabtar kelimeler: Meme kanseri, lenfodem

SUMMARY

Lymphedema develops in approximately is 15% to 20 % of patients after breast cancer treatment. Aside from recurrence, lymphedema is the most dreaded se-
quela of breast cancer treatment. In this review, we summarized pathophysiology, etiology and measurement techniques of postbreastsurgery lymphedema.

Key Words: Breast cancer, lymphedema.

Post operatif donemde meme kanserli (meme ca) hastalarin
egitim ve rehabilitasyonu kritik 6neme sahiptir. Burada bazt
yanlis inanislar sozkonusudur.

HASTA EGITIMI ve YANLIS INANISLAR

Hastalara cerrahiden hemen sonra uyarilarda bulunulmakta-
dir, fakat maalesef cerrahi bolge iyilestikten sonra genellikle
tekrar muayene edilmemektedirler. Sonug olarak, bu uyarilar
hasta icin daha uzun sirede, uygun veya dogru olmasa bile bir
yasam tarzi haline gelmektedir. Bu inanislar TabloI' de gos-
terilmistir.

Tablo L Yanlis inanislar

Asla 5 kg. dan daha fazla bir sey kaldiramayacagim,

Nesneleri bagimin Gizerine kaldiramayacagim,

Asla tenis oynayamayacagim veya fiziksel olarak aktif olamayacagim,
Lenfodem konusunda yapabilecegim bir sey yok,

Lenfodem aksiller lenf nodu diseksiyonu geciren her kadinda gelisir,
Lenfodem asla lumpektomi geciren kadinlarda gelismesz.

Egitim ve miidahale icin hastanin rehabilitasyon uzmanma re-
fere edilmesi bu yanlis inanislart onleyebilir ve hastanin nor-
mal aktiviteye dondstine izin verebilir. Lenfodem (LE) meme
kanseri tedavisi alan her kadinda gorilmemekle birlikte, her
kadin kolunu bu riskten nasil koruyacagi hakkinda egitilmeli-
dir. Tablo.II' de hastalarmn aldig1 “ yap ve yapma’ lar listesi ve-
rilmistir.

Tablo IL Lenfodem riski icin ‘yap ve yapma’lar

fyi cilt hijyeni uygula ( cildini temiz tut, besle ve nemlendir),

Cildini travmadan koru (kesikler, giines yantklart, bocek isiriklary),

Bahce islerinde ve bulasik yikarken eldiven kullan,

Sauna ve sicak banyolar kullanma,

Ucak yolculuklarmda kompresyon giysisi giy,

Etkilenen kolunu baglamak ve sikistrmaktan kacin

(gevsek takilar, bol giysiler giy, enjeksiyon ve kan verme veya kan basin-
a1 oletimii diger koldan),

Kirmuzilik, sicaklik, sislik halinde derhal doktoruna goster .

Hastanin kendi takipleri ile lenfodemin ilk belirti ve bulgula-
rinda erken miidahale yapilabilir ve sonucta lenfodemin isten-
meyen etkileri en aza indirilebilir (1).

Kas zayifligy, agri, hareket ksitliligt kadar kol cevresi dlcimle-
rinin de takibi 6nemli olmasina ragmen, saglik bakim profes-
yonellerinin dikkati yardimiyla bu bulgular siklikla tedavi ile
giderilebilir (2). Lenfodem insidanst meme ca tedavisinin is-
tenmeyen etkileri arasinda zamanla artan tek sekeldir.

LENFODEM

Lenfodem, meme ca. tedavisinden sonra hastalarin yaklasik
% 15-20'sinde gelisir. Bugiin Birlesik Devletler'de 1 ile 2 mil-
yon lenfadenektomi gecirmis yasayan meme ca'li hasta vardir
ve bunlarin 400.000 kol ve el sisliginden kaynaklanan sekil
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bozuklugu, rahatsizlik ve engellilikle basa cikmaya calismak-
tadir. Rekiirrensi bir yana koyarsak, lenfodem meme ca teda-
visinin en korkutucu sekelidir.

Lenfodem oldukea yaygmn gorilebilen iiziicii bir problemdir.
Kozmetik deformite normal giysilerle gizlenemez, fiziksel ra-
hatsizlik ve st ekstremite engelliligi, sislik, tekrarlayan selliilit
ataklart ve lenfanjitle birliktedir. Fiziksel semptomlara ek ola-
rak, kanser rekirrensiyle ilgilenen ve lenfodemin éldiriicii ol-
mayan dogasini énemsemeyen klinisyenlerde stkinti yaratur.
Kolda sislik gorlntiisi mastektomiden daha sikintr vericidir
clinkd ikincisi kolayca saklanabilir ama sekli bozulmus kol ve-
ya el kadinmn kendisine sabit bir hatirlatici, diger kisilere de
merak konusudur.

Insidans, etiyoloji ve tedavi calismalart bu komplikasyonun
onyillar stiren seyri tarafindan engellenmistir. Dahas, lenfo-
dem diger yasam kalitesini etkileyen ve oldiirticii olmayan du-
rumlar gibi gereken dikkat ve arastirma fonu almamugtir. Ame-
rika Kanser toplulugu ve Longaberger derneginin sponsor ol-
dugu ve subat 98 ‘de New York sehrinde yapilan lenfédem
toplantisinda 60 uluslararast uzman konu ile ilgili 6nerilerde
bulunmuslardir (3).

ANATOMI ve FIZYOPATOLOJIK FAKTORLER

Filtrasyon, hiicre metabolizmast veya sekresyonla interstiyel
bosluga ulasan biiyiik molekiiller, lenfatik sistem tarafindan
almir. Aksilla disseksiyonuna baglt tikanmus transport vakala-
rinda oldugu gibi biiyiik molekiller biriktiginde, yeterli efek-
tif ozmotik basing gelisir ve interstiyel boslukta asiri sivi biri-
kimi lenfodemle sonuclanir (4). Total plazma proteinlerinin
yaklagik yarist duktus torasikus yolu ile lenfatik sistem tarafin-
dan giinlik olarak venoz sisteme donmektedir (5). Lenfatik
damarlar basal membranlarinm olmamastyla kan damarlarin-
dan ayrilir. Bu venoz kapillerinin duvarlarindan reabsorbe edi-
lemeyecek kadar asirt biiyiik plazma proteinleri ve lipidlerin
interselliler diffizyonuna izin verir. Normalde lenfatik basinc
0 veya negatiftir ama lenfodemde pozitif hale gelir.

En kiicik yiizeyel kanallar, primer veya baslangic lenfatikleri
kapaksizdir ve kompleks dermal kapiller- benzeri yapidaki bir
sebeke olusturur (6). Bunlar sekonder lenfatiklere drene olur,
bunlar daha genis subdermal kapakli ve yiizeyel venlere para-
lel kanallardr.

Sekonder lenfatikler, fasianin hemen tzerindeki ciltalt: yag ta-
bakasindaki daha derin tictinciil lenfatiklere drene olurlar. Bu
lenfatikler kapaklidir ve aktif tek yonlii transport icin kas taba-
kalart vardir (7).

Daha az organize lenfatik sistem intramuskiiler derin arterlere
paralel olarak yer alir ve kas kompartmanmi drene eder. Yi-
zeyel ve derin sistemlerin anormal durumlar disinda bagimsiz
olarak etkin fonksiyon gordigine inanilir.

Lenfodem, kas kompartmaninda degisiklik olmaksizin cilt ve
ciltaltr bosluklarinda genislemeye neden olmaktadir.

LENFODEMIN OLUSUMU VE ILERLEMESI

Lenfodem, lenf volimtiniin transport kapasitesini astig, lenfa-
tik sisteminin fonksiyonel astrr yiiklenme durumudur. Interstis-
yel makromolekillerinin birikmesi dokulardaki onkotik ba-
sincta artisa ve daha fazla 6deme neden olur. Kalict sislik ve
biriken protein sonunda fibrozise yol acar ve tekrarlayan sel-
lilit ve lenfatik ataklari icin milkemmel bir kiilttir ortamt sag-
lar. Lenfatiklerin genislemesiyle, valvler yetersiz hale gelir ve
daha fazla swvt birikimi olusur. Derin, fasianin altindaki kas
kompartmanlari tutulmamigtir.

Lenfodem aksilla tedavisinden sonra herhangi bir zamanda
olusabilir. Sislik, erken evreden ciddi engelli genislemeye ka-
dar, hafiften dikkate deger diizeylerde olabilir. Kahverengi cilt
gortinimii cilt ve cilt alti dokunun fibrosklerozu nedeniyle
olusur. Tekrarlayan sellilit ve lenfanjit ataklariyla cilt sert, mat
ve hiperkeratotik hal alir.

LENFODEM DEGERLENDIRMESI
FIZIKSEL OLCUMLER ve GORUNTULEME TEKNIKLERI

Belgelenmis minimal sisligi (1-2 cm ) olan hastalarin yaklasik
yarist “kolda agulik hissi” belirtisinden yakimir (8). Basit mek-
tup sorgulamasindan hastalarin yarist kol sisliginin oldugunu
ama bu problemi asla doktora bildirmedigini soylemistir (9).
Zayif sosyal destegi, agrisi, dominant elde lenfodemi, pasif ve-
ya kacmmact basactkma tarzi veya bu faktorlerin kombinasyo-
nu olan hastalar en yiiksek dizeyde engellilik bildirmektedir (10).

Ug tip lenfodem fiziksel olclimii vardir;

1) Cesitli noktalarda cevresel ( kemik cikintilarina gore)
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2) Suya daldirma ile volumetrik olciim ve

3) Yumusak doku baskisinin olciitlendirildigi cilt- yumusak
doku tonometresi.

Geleneksel metod dirsek arkast olekranon veya dis epikondi-
ler ctkintistnin mezir ile 10 cm yukarist ve asagsidir. Bazt 6l-
climler meztirin yumusak dokuyu sikistirma derecesine gore
degisebilir. Dahast Ust ve alt kolda birkac cevre 6lctimi daha
dogrudur, ciinkii kolun sekli tedaviden once ve sonra degise-
bilir,

Sudaki yer degistirme ile kol volimiinin 6l¢imii daha dogru
ve tek sonucludur, ama bu teknik stk kullandan ve yaygin bir
teknik degildir. Ayrica cilt ve yumusak doku tonometresinde
standardizasyonu yoktur. Diger daha sofistike, az kullanilan
metodlar dikromatik diferansiyel absorpsiyometri (11), bilgisa-
yarlt tomografi (12), magnetik rezonans gorintileme (13) ve
optoelektronik tarama'dir (14).

Lenfodem tanust icin standart bir 6lcim derecesi yoktur. Gerci
kollar arasinda 2 cm'lik fark en yaygin tanimlamadir. Baz sis-
likler ince bir kolda ciddi olabilir ve digerlerinde farkedilme-
yebilir. Az sayida insanda dominant ekstremite cevresi 2 cm
den daha biyiktir (15). Dolayisiyla her iki kolu olemek
onemlidir ve dogru lenfodem degerlendirilmesi diistinilda-
glinde preoperatif degerlendirme esastir.

Fiziksel olcimler ve goriintiileme teknikleri biytimenin ra-
kamsal degerlendirmesini saglamasma ragmen, lenfodemin
fonksiyonel etkisini degerlendiren standart bir 6lciim heniz
yoktur.

Lenfosintigrafi, aksiller tedaviden sonra artmig lenfodem riski-
ni tahmin etmek icin kullandmustir (16, 17).

INSIDANS:

Lenfodemin bildirilen insidanst saptamak icin kullanilan me-
todlar, hasta toplulugunun takibinin tamamlanmasina ve aksil-
la tedavisi ile olcim arasindaki intervale gore buyik olctide
degisir.

Lenfodem insidanst takip zamant uzadikea artacaktir. 90'larda
yapilmis calismalarda lenfodem insidanst %0 ile %30 arasinda
degismektedir (18). En diisiik lenfodem insidanshi yayin en ki-
sa takip stiresine sahiptir ve aksilla diseksiyonundan 12 ay
sonra klinige donen hastalar icermektedir ve tiim hastalar ay-
nt cerrah tarafindan opere edilmistir.

ETIYOLOJIK FAKTORLER

Hemen tiim calismalarda (15,19,20-23), lenfodem insidans ve
derecesi cerrahi disseksiyonun genisligi ile korele bulunmug-
tur. Lenfodem ve diseksiyonun genisligi arasindaki lineer ilis-
ki, aksillar diseksiyonun (AD) yapilmadigi 6rnekleme ile 3-8
lenf nodu alinarak yapildigi veya standart disseksiyon yapildi-
g1 zaman gosterilmistir(20). Bazi biiyiik calismalarda bu iliski
gosterilememistir (24,25). Evreleme ve lokal kontrol icin diizey
[-II hatta I-II-ITT disseksiyon, pozitif lenf nodu olan tipik kan-
serlerde yapilmaktadr.

Aksiller venin altindaki 1 em'lik yagli aksilla dokusunun ve ak-
sillar venin ic, yan, tstindeki dokularin korunmasi 6nemli
lenfatik damarlari koruyabilirKesi alanina radyoterapi bu ko-
nuyu degerlendiren her calismada giicli bir belirleyici olarak
saptanmustir (15,20,22,25) . Multipl pozitif lenf nodlu, tam ak-
silla diseksiyonlu vakalarda bile aksilla radyoterapisinden ka-
cnabilir. Ancak sadece meme radyoterapisinde bile bazt doz-
lar RT teknigi ve hastanin anatomisine gore dizey I-II alani-
na ulasabilmektedir. Uygun radyasyon teknigi icin, cerrahi si-
nirlarin belirlendigi radyoopak klipslerle aksilla disseksiyonu-
nun genisligini gostermek faydalidir. Radyasyon terapisti simu-
lasyon filmlerinde gosterilen bu alandan kacmabilir.

Sentinel lenf nodu biyopsi (SLNB) teknigi lenfodem insidans-
ni dramatik olarak azaltabilir. Ancak SINB pozitif ciktiginda
tam aksilla diseksiyonunun eklenmesi lenfodem riskini artturir.
Lenfodem insidans, SLNB teknigi ve aksilla radyoterapi (XRT)
yapildiginda en azdir. Sadece aksilla XRT yapildiktan sonra
lenfodem, kombine aksilla cerrahisi ve radyoterapiye gore da-
ha gec gelisir (19).

Bu iki faktor- cerrahinin yayginligi ve aksilla RT arasinda bir-
cok olast etiyolojik faktor sistemik olarak degerlendirilmemis-
tir. Bir calismada tant aninda ileri yas onemli bir faktorken
(21), digerinde iliskisiz bulunmus (15), digerlerinde de deger-
lendirilmemistir.

Yine bir calismada dominant el, opere edilen tarafta oldugun-
da lenfodem egilimi saptanitken (19) digeri bunu dogrulama-
mustir (15). Hastanin aguligy, iki calismada 6nemli bir faktor
iken (23, 24), obezite diger calismalarda degerlendirilmemistir.
Yine bir calismada pektoralis minr kasmin ayrilmast ile len-
fodem insidanst arasinda daha yiiksek siklik saptanmustir (26).
ki calismadada lenfodemle postoperatif swvi formasyonu ara-
sinda korelasyon gozlenmistir (27, 28). Tlging olarak iki tarafls
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aksilla diseksiyonundan sonra lenfodem insidanst tek tarafli
aksilla diseksiyonuna gore daha yiiksek bulunmamustir (29, 30).

Ozet olarak lenfodem etiyolojisi iyi calistlamamustir. Eksik de-
gerlendirmenin nedenleri, a) fenft')dem olusumunun uzun stir-
mesi, b) ameliyat eden cerrah veya radyoterapistle baglanti
eksikligi ve en onemlisi ¢) diger yasam kalitesi konular gibi
lenfodemin de daha az arastirma fonu almasidir,

Senofsky ve arkadaslar tedavi gerektiren hastalart saptamak
amaciyla lenfodemi 4 gruba ayirmislardir:

1.derece: tedavi gerekmez, uyku ve istirahatle kol 1-2 yastik
Gzerine konulmalidir,

2.derece: kompresyon yapan coraplardan giyilmesi gereklidir.

3.derece: kompresyon coraplart uygulanmali, ayrica lenfodem
pompalart da kullanilmalidir.

4.derece: kontrol edilemeyen ve sik sik tekrarlayan lenfanjit
ataklart ile seyreden lenfodemler bu gruba girerler (31).

Ameliyattan 2 yil ve daha sonra ortaya cikan lenfodemin has-
talik niikst ile birlikte olmast ihtimali fazladir. Cok defa birkac
ay icerisinde sistemik metastazlara ait bulgular ortaya cikar.
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