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OZET

Meme malignitelerinin tedavisinde goriilen lenfodem olgu-
larmin pek ¢ogu cerrahi eksizyon veya radyoterapinin yol ag-
tig1 iatrojenik hasar sonucu ortaya ¢ikar. Lentodem riski pri-
mer tiimoriin tipine, rezeksiyonun genisligine ve radyoterapi-
ye gore degiskenlik gosterir. Postoperatif yara infeksiyonu bu
riski daha da arttirabilir. Aksiller nod diseksiyonuna sekonder
gelisen iist kol édemi insidansi, nod diseksiyonu seviyesine
bagl olarak % 2-30 arasinda goriiliir. Biz bu calismamizda
postoperatif gelisen lenfodem sikligimizi, nedenlerini ve kol
egzersizlerinin lenfodem tedavisindeki yerini arastirdik.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, aksiller disseksiyon,
lenfodem

SUMMARY
Lymphedema After Axillary Surgery

Most cases of lymphedema occur as a result of iatrogenic
damage following surgical excision or radiotheraphy in the
treatment of breast malignancy. The risk of lymphedema
varies depending upon the type of primary tumor and the
extent of the resection and radiotherapy. Postoperative wound
infection may increase this risk further. The incidence of sec-
ondary lymphedema of the upper limb following axillary
node dissection depends upon the level of node clearance, but
is approximately 2-30 %. In this study, we searched our post-
operative lymphedema insidence, reasons and the role of arm
exercises in lympedema treatment.
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Meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi ve onko-
lojik (radyoterapi+kemoterapi) tedavi sonrasi hastalarda
bir takim lokal veya sistemik komplikasyonlar olu-
sabilir. Bu komplikasyonlardan 6nemli biri de lenf-
o0demdir. Mastektomiden sonra postoperatif erken do-
nemde, ameliyat sahasindaki lokal 6deme bagli olarak,
kol ¢evresini 3 cm’den fazla artirmayan gegici kol
06demi meydana gelebilir. Gegici kol 6deminin siklig1 %
5’ten fazla degildir. Bunun klinik olarak fazla bir 6nemi
olmayip, tedavi gerektirmez. Ancak ameliyattan aylar,
hatta yi1llar sonra progresif olarak kolda lenfédem
gelisebilir. Bu 6dem, deri ile derin fasya arasindaki
dokularda, proteinden zengin lenf sivisinin birikimi ile
olusur (1-3),

Kol 6demi; lenfatiklerin malign infiltrasyonuna baglh
olarak olusabilirse de, en sik aksiller diseksiyon ve
radyoterapi sonucunda ortaya cikar. Olaya infeksiyon
eklenirse lenfodemin siklig1 da artar. Bazen aksiller
venin trombotik okliizyonu da olusabilir. Bu durumda
koldaki lenfodem ¢ok daha dramatik olur. Odem, 6nce

elde ve onkolda baslar; sonugta biitiin kol sis, sert ve
agrilt bir hale gelir. Mindr yaralanmalar bile seliilit ve
lenfanjitlere yol agabilir (24.5), Uzun siireli kronik lenf-
o0demlerde lenfanjiosarkom gibi agresif seyirli ve ma-
lign vaskiiler tiimorler de goriilebilir (% 0.07) (©),

Meme cerrahisinde; ciddi lenf kanali hasarma ragmen,
geride yeterli sayida aksiller lenfatik kanal, yeterli len-
fatik kollateral sirkiilasyon veya yeterli lenfo-venoz
anastomoz varsa, kolda herhangi bir sisme olmamak-
tadir. Keza, lenfatik damarlar cerrahi olarak kesilse bile
normal sartlar altinda 4-6 hafta icinde rejenere olabilir-
ler. Ancak, progresif fibrozise yol acan lokal veya yay-
gin kol infeksiyonlari, radyoterapi veya tiimor niiksii bu
normal gidisi ters yonde etkilemekte; aylar veya yillar
siiren bir perioddan sonra kalici, tedaviye direngli
lenfodem olugsmaktadir. Radyoterapi, lenfatik damarlar-
da skatrise yol acarak tedaviden birkag¢ hafta sonra ge-
lisen lenfodeme yol acgabilir. Konservatif tedaviler
semptomlar1 kontrol altina almakta bagarili olsalar da,
tam bir iyilesme saglayamamaktadir (7). Lenfédemin
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tedavisinde basar1 oraninin diisiik olmasi, sik niiks go-
riilmesi ve konservatif tedavinin hayat boyu siirmesi ne-
deniyle, koruyucu tedbirlerin ¢ok biiyiik 6nemi vardir.

MATERYAL ve METOD

01.01.1998-01.06.2001 tarihleri arasinda Goztepe SSK Egitim
Hastanesi 3. Genel Cerrahi Klinigi’nde meme kanseri nede-
niyle opere olmus 44 hasta ¢calisma kapsamina alindi. Hasta-
lara modifiye radikal mastektomi ve siirh level II aksiller
diseksiyon uygulanmisti. Hastalarin tiimii retrospektif
degerlendirme amaciyla kontrole ¢agrildi ve postoperatif
gecici kol 6demi, lenfanjit, lenfodem olusma siklig1 ile lenfo-
dem olusumuna etki eden faktorler arastirildi. Ayrica, lenfo-
dem olusan hasta sayisi, kol ¢evresi Ol¢iimiine dayali lenfo-
dem miktar1 ve derecesi arastirildi. Fizik tedavi ve egzersiz
programi almayan 43 hastaya oneriler yapildi ve tiim hastalar
3 ay sonra kontrole ¢agrildi. 3 ay sonra hastalar yeniden
muayene edildi ve egzersizle semptomlarda gerileme olup
olmadig1 ve yeni lenfodem veya lenfanjit oykiisii sorgulandi.

Hastalara, her iki kolda 5 ayr1 noktadan (olekranon, olekra-
non’un 7.5 cm iistii, 7.5 cm alti, 15 cm istii, 15 cm alt1)
Olctimler yapildi. Tiim hastalar, egzersiz nerileri sonrasi (3
ay sonra) yeniden muayene edildi ve ayni Ol¢timler tekrar-
land1. En erken 3. aydan sonra baslayan ve aksiller diseksiyon
uygulanmayan kol ile arasinda en az 2 cm ve iizerinde kol
cevresi farki bulunan hastalar ile belirgin lenfédem olmayip
kolda yaralanma, kan alma, kan basinci 6l¢iimii ve infeksiyon
sonrasi kol sisligi gelisen hastalar calismaya dahil edildi. Cer-
rahi sonrasi erken donemde olusan, hafif el ve kol sisligi ile
karakterize, ameliyat sahasindaki lokal 6deme bagli olarak
kol ¢evresini 2cm’den fazla artirmayan ve kendiliginden geri-
leyen kol sisligi anamnezi olan hastalar ayrica gruplandi.

BULGULAR

01.01.1998-01.06.2001 tarihleri arasinda klinigimize
yatan 6716 hastadan, 68 bayan hasta meme kanseri
nedeniyle opere olmustur. Meme Kkitlesi 30 hastada (%
44) solda, 38 hastada (% 56) ise sagdadir. Ortalama yas
49.7+12.1 olup; en geng hasta 25, en yash hasta ise 86
yagindadir. Bunlardan randomize olarak secilen 44 has-
ta, operasyon tarihine bakilmaksizin kontrole cagrildi
ve bunlarin 27’sinde kitle sag (% 61), 17 sinde ise sol
memede (% 39) idi.

Olgularin tiimor ¢aplari; en kiiciik 0.5 cm, en biiyiik 8
cm olup, ortalama ¢ap 3.7511.82 idi. Olgularin 14°li (%
31) 0-2 cm, 21’1 (% 48) 2-5 cm, 9’u (% 20) 5 cm ve lis-
tii olarak kategorize edildi. Olgularin 50 yas baz ali-
narak tiimor caplar1 karsilastirildiginda, gruplar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi (p<0.05) ve
ileri yaslarda tiimor caplari daha biiyiik olarak goriildii.

Operasyonda cikarilan lenf nodlari; 30 hastada (% 68)
1-10 arasi, 14 hastada (% 32) ise 10 ve lizerinde lenf
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sayida idi. 20 hastada (% 46) negatif lenf nodu, 18 has-
tada (% 41) 1-3 aras1 metastatik lenf nodu, 6 hastada (%
13) ise 4 ve iistii metastatik lenf nodu saptandi. Metas-
tatik lenf nodlar1 kendi i¢inde karsilastirildiginda, ista-
tistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0.02; p<
0.05). Anlamlilik, 4 ve iistii metastatik lenf nodu olan
hasta grubundan ileri gelmekteydi.

Poliklinik kontrollerinde, 44 hastanin lenfanjit, seliilit,
postoperatif gecici kol 6demi anamnezi sorgulandi. 3
hasta (% 6.8) postoperatif 1-2 ay icinde gelisen lenfanjit
benzeri tablo tarifledi ve bu sikayetlerin antibiyoterapi
ve antiinflamatuar ilaglarla gectigini ifade etti. Bu has-
talardan sadece biri, operasyon sonrasi erken donemde
kolun kullanimina baglh (bulagik yikama) sikayetlerin
ortaya ¢iktigini ifade etti. 6 hasta ise (% 13.6) postope-
ratif erken donemde gecici kol ddemi tarifledi ve bu
tablonun daha sonra kayboldugu ve tekrarlamadigini
belirtti.

Hastalarin tiimiine, her iki kolun 5 ayr1 noktasindan kol
cevresi ol¢iimii yapildi. Olciimler, her iki kolda olekra-
non, olekranonun 7.5 cm istii, 15 cm iistii, 7.5 cm alt1
ve 15 cm altindan yapildi. Hastalarin sadece 2’sinde (%
4.5) lenfodem saptandi. Bunlarin anamnezinde, birinde
6. aydan sonra digerinde ise 11-12. aylardan sonra lenf-
lam kolda, 5 ayr1 noktadan yapilan biitiin 6l¢timlerde iki
kol arasinda anlaml farkliliklar saptandi. Iki hasta da
orta derecede lenfédem olarak kabul edildi (2-6 cm).
Lenfodemli iki hastada da, ¢ikarilan lenf nodu sayisinin
10 ve iizerinde oldugu gozlemlendi. ki hastanin da
aksiller lenf nodu tutulumunun olmamasi diger bir
dikkat cekici 6zellikti.

Hastalarin tiimiine fizik tedavi ve egzersiz uygulayip
uygulamadiklar1 soruldu. Bir hasta haricinde, diizenli
egzersiz ve fizik tedavi uygulayan hasta mevcut degildi.
Tiim kontrol grubuna yapilacak egzersizler gosterildi;
lenfodemli iki hasta Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigi ile konsiilte edildi.

Ug ay sonra yapilan kontrollerde yeni gelisen lenfanjit,
lenfédem olgusuna rastlanmadi ve lenfodemli hastalar
sikayetlerinde hafifleme tariflemekteydiler. Postoperatif
sikayeti olan 11 hastanin kontrolleri sonucunda, 9’unun
sikayetinin kalmadigi, ikisinin ise sikayetlerinin devam
ettigi gozlendi (p=0.004; p<0.01).
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TARTISMA

Meme kanseri ameliyatlarindan ve radyasyon tedavisin-
den sonra lenfodem, seroma, lenfanjit, parestezi gibi
komplikasyonlar goriilebilir. Lenfodem; aksiller bolge-
den gecen lenf damarlariin cerrahi miidahale sirasinda
zedelenmesi, postoperatif donemde uygulanan radyote-
rapi ile tahribi veya meme kanserinin aksiller veya
supraklavikiiler niiksiiniin lenfatikleri ve vendz doniisii
engellemesi ile meydana gelir. Kol lenfatiklerinin
biiyiik bir kism1 aksiller ven ¢evresi ve tistiinde seyret-
tiginden, aksiller diseksiyon sirasinda venin {istiine ¢i1-
kilmas1 ve venin ¢iplak hale getirilmesi lenfodem sik-
ligmm artiran en dnemli etkendir (2:5:8),

Lenfodem gelisiminde rol oynayan en onemli faktor
aksiller diseksiyon genisligi ve uygulanan tekniktir
(9.10), Cerrahi teknigin etkilerini inceleyen bir calig-
mada, sadece genis aksiller diseksiyon (aksiller ven
soyularak level I-II’nin ¢ikarildig1) yapilan sinirh
sayidaki hastada 4 yil takip sonunda lenfodem gelisme
riski % 12 olarak saptanmistir (). Bizim calismamizda,
sinirli diseksiyon yapilan hastalarda bu oran oldukca
diisiiktiir (% 4.5). Farkin olugsmasinda rol oynayan en
onemli faktoriin aksiller diseksiyon sirasinda aksiller
venin ¢iplaklastirilmamasi, buna bagh olarak kol len-
fatik drenajinin biiyiik oranda bozulmadan korunmasi-
nin rol oynadigini diisiinmekteyiz. Genis aksiller disek-
siyon ile birlikte aksillanin 1gmlandig1 olgularda lenfo-
dem riski % 36’lara ulagsmakta; sinirli diseksiyon,
aksiller radyoterapide ise lenfédem riski % 6’lara diis-
mektedir. Isinlanan hasta gruplarinda olusan bu fark da,
aksiller venin ciplaklastirilmasina baglanmistir. Bizim
calismamizdaki aksiller diseksiyon teknigi, aksiller ve-
nin ¢iplaklastirilmadan level II diseksiyonunu igerdi-
ginden, sinirhi diseksiyon ile karsilastirilmast dogru ola-
caktir. Bu sartlarda lenfodem gelisme oranlarinin litera-
tiire gore diisiik oldugu goriilmektedir.

Yapilan caligmalarda, aksiller disseksiyon materyalin-
den cikarilan ganglion sayisinin, lenfodem gelisiminde
etkili oldugu bildirilmektedir 3.9). Bir calismada, genis
diseksiyon ile aksilladan 1-10 lenf nodiilii ¢ikarilan
hastalarda % 9, 10°dan fazla lenf nodiilii ¢cikarilanlarda
ise % 28 oraninda lenfodem gelistigi tespit edilmistir.
Minimal diseksiyon uygulanan grupta ise nodiil sayisi
ile lenfodem gelisimi arasinda bir iliski bulunmamigtir
©). Ancak, lenf ganglionu sayis1 hastadan hastaya degi-
sebildigi i¢in, patologun yogunlugu ve titiz incelemesi

ganglion sayisini belirlemede dnemli rol oynamaktadir.
Bu nedenle, lenf ganglionu sayisindan ¢ok, diseksiyon
sinirlarinin lenfédem gelisiminde etkili olduguna inan-
maktay1z.

Meme kanserinde primer veya postoperatif olarak
uygulanan radyoterapinin, lenfodem gelisimini 2-3 kat
artirdign bilinmektedir 59, Radyoterapi, lenf damarla-
rinin ¢eperinde skatrizasyon meydana getirerek lenf ak-
tarimin1 bozar ve boylece lenfodem gelismesine neden
olur. Diger tartigilan bir konu da, uygulanan radyoterapi
dozunun lenfodem gelisimi iizerine etkisidir. Larson ve
ark., genis diseksiyon ve ortalama 4500 cGy radyotera-
pi uygulanan hastalarda lenfodem gelisme riskini % 19,
4800-7000 cGy uygulanan hastalarda ise % 72 olarak
bulmusglardir 9. Bu sonuglar, diseksiyon boyutundan
bagimsiz olarak, radyoterapi dozunun da lenfédem geli-
simini etkiledigini gostermektedir. Ayn1 ¢caligsmada,
siirlt diseksiyon yapilan hastalarda ise radyoterapi do-
zunun lenfodem gelisimini etkilemedigi bildirilmistir.
Ancak, bu hastalarda radyoterapi dozu 5500 cGy’i
agmamuis, hastalarin ¢ogu 5000 cGy ve altinda 1s1n al-
miglardir. Bu sonuglara gore, 5500-6000 cGy ve {istii
radikal radyoterapinin lenfodem gelisimine katkida
bulundugu sdylenebilir.

Postoperatif donemde yapilan kol egzersizlerinin, kol
ve omuz hareketlerinin tam olarak yapilabilmesine fay-
dali oldugu ve lenfédem olusumuna karsi kismen ko-
ruyucu ve onleyici oldugu bilinmektedir (4:11.12), Ak-
siller diseksiyon esnasinda lenfatik kanallar kesildigin-
den, lenf akiminin devamlilig1 kismen bozulur ve dre-
naj kapasitesi zorlanarak kronik birikim meydana gelir.
Bu nedenle, tedavi bitinceye kadar 6demli kola giin
agir1 30-40 dakika devam eden kol egzersizleri ve masaj
uygulanmasi, sa¢ taranmasi, duvara tirmanma gibi kolu
yukart kaldiran hareketlerin tedricen artirilmas: gerek-
mektedir. Boylece, mekanik olarak dokuda biriken
sivinin bosaltilmasi kolaylastirilarak lenfatik drenaj
kapasitesi artirilabilir (21D,

Multifaktoryel bir olay olan lenfédem olusumuna, kol
egzersizlerinin etkili olup olmadigini sdylemek i¢in
randomize caligsmalar gereklidir. Literatiirde de bu
konuda yapilmis ¢alismaya rastlanmamakla birlikte,
calismamizda biitlin hastalara egzersiz onerilmis ve
postoperatif sikayeti olan hastalarin egzersiz ve oneriler
sonrasinda, sadece ikisinde (lenfédem olgular1) patoloji
kalmistir (p=0.02; p<0.01). Yeni lenfédem olgusuna
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rastlanmamuis; lenfodemli hastalar kontrollerinde, kol
capinda bir degisiklik olmamasina ragmen, semptom-
larda azalma tarif etmislerdir. Klinik olarak, kol egzer-
sizlerinin lenfédem tedavisinde yer almasi gerektigini
diisiinmekteyiz.

SONUC

Lenfodem, meme kanseri tedavisinde uygulanan cerrahi
ve radyoterapi sonrasi gelisen 6nemli bir komplikasyon
olup, gelisimini etkileyen en 6nemli faktorler aksiller
diseksiyonun boyutlar1 ve radyoterapi dozudur.

Level I-II aksiller diseksiyon; gerek evreleme, gerekse
niiks oranmi azaltma agisindan yeterlidir. Ayrica, ak-
siller ven etrafindaki lenfatiklerin hasara ugratilmamasi
icin, ven soyulmamalidir.

Radyoterapi dozu 5000-5500 cGy’1n altinda oldugu
siirece hem yeterli kontrol saglar, hem de lenfodem
gelisimine 6nemli bir katki saglamaz.

Lenfodemin tedavisinde koruyucu tedbirlerin biiyiik
onemi vardir. Postoperatif erken donemde (3.4 giin) kol
egzersizlerine baglanmali, el, parmak ve kol hijyenine
dikkat edilerek lenfanjit gelisimine engel olunmali,
ameliyath koldan enjeksiyon ve siv1 tedavisi yapilma-
mali, infeksiyon olusumu 6nlenmelidir. Operasyon son-
ras1 lenfatik kanallardan sizan lenf sivisinin daha iyi
drene olmast i¢in kateterler erken alinmamali, aksiller
bolgeye kompresyon yapan pansumanlar yapilmalidir.

Lenfodem gelisen bir hastada oncelikli yaklasim kon-
servatif tedavidir. Bu hastalara fizik tedavi ve rehabili-
tasyon programi i¢cinde Onerilen egzersizler (sa¢ tarama,
duvara tirmanma gibi hareketler) yaptirilmali, ekstre-
miteye masaj uygulanmali, elastik bandaj veya varis
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corabi uygulamasi ile mekanik olarak dokularda biriken
swvinin bosaltilmasi kolaylastirilarak, lenfatik drenaj
kapasitesi artirilmaya ¢alisilmalidir.

Aksilla cerrahisi sonrasinda lenfédemin yani sira sero-
ma, parestezi, yara iyilesmesinde gecikme, erken post-
operatif kol ddemi gibi komplikasyonlar da ortaya
cikmaktadir. Bu komplikasyonlarin daha az goriilmesi-
ni saglamak amaciyla; daha az invazif olmasi ve daha
az morbidite gostererek aksiller lenf nodu diseksi-
yonuyla yaklasik ayni bilgileri vermesi nedeniyle, len-
fatik haritalama ve sentinel lenf nodu biyopsisi son
donemlerde sik olarak kullanilmaya baslamistir.
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