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Izvod: UVOD. Sekundarni limfedem ruke je relativno cesta

1z komplikacija nakon leCenja raka dojke. Iako se
kompleksna dekongestivna terapija smatra “zlatnim

e n

standardom* ", jo$ uvek postoji kontroverza o tome da li
dodavanje presoterapije daje bolji terapijski efekat.

Stoga je cilj ovog istrazivanja bio uporediti efikasnost
kompleksne dekongestivne fizikalne terapije (KDFT) u
odnosu na kompleksnu dekongestivnu fizikalnu terapiju sa
presoterapijom na funkcionalni status, nivo bola i kvalitet
zivota kod pacijentkinja sa sekundarnim limfedemom ruke
nakon lecenja raka dojke.

MATERIJAL I METODE. Prospektivna, randomizovana,
paralelna, nemaskirana studija je obuhvatila 108
pacijentkinja sa sekundarnim limfedemom ruke, prosecne
starosti 56,8 + 8,5 godina, koje su zavrsile operativho
lecenje raka dojke pre 57,4 + 46,2 meseca. One su
randomizovane u 2 grupe: KDFT grupa (kontrolna) ili
KDFT+presoterapija grupa (eksperimentalna).

Protokol KDFT se sastojao od nege koZe, manuelne
limfne drenaze, kratkoelasticne viSeslojne bandaze i vezbi.
Osim toga, eksperimentalna grupa je primala presoterapiju
(intermitentnu  pneumatsku kompresiju), 30 minuta
dnevno pri pritisku od 40 mm Hg. Oba protokola su se
provodila jednom dnevno, pet dana sedmicno tokom 3
sedmice. Ispitanice su poducavane za nastavak
samostalnog sprovodenja nege koze, manuelne limfne
drenaZe i vezbi, kao i1 za noSenje kompresivnog rukava, 3
meseca nakon zavrsetka lecenja.

Mere ishoda. Obim ruke, obim pokreta u zglobu ramena,
snaga stiska Sake, vizuelna analogna skala za bol, upitnik

I




Nesposobnost ruke, ramena i Sake (DASH) za funkciju
ruke 1 upitnik Funkcionalna analiza leCenja raka dojke
dojke sa subskalom 4+ za ruku (FACT-B4+) za kvalitet
zivota su ocenjeni pre, neposredno nakon i 3 meseca
nakon zavrSetka lecenja.

Za statisticku obradu dobijenih podataka koriS¢ene su
deskriptivne metode, analiza varijanse (ANOVA) za
ponovljena merenja, analiza kovarijanse, Man-Vitni test,
hi-kvadrat test i FiSerov egzaktni test, prema potrebi.
REZULTATI. Od ukupno 108 randomizovanih ispitanica,
analizirane su 102 (51 u svakoj grupi). Nije bilo znacajnih
razlika u demografskim 1 klinickim karakteristikama
izmedu dve grupe. ANOVA je pokazala znacajan uticaj
vremena za sve ispitivane varijable (p <0,01), ali ne i
znaCajnu interakciju vreme-grupa (0,07 < p < 0,99).
Tacnije, nije bilo znacajne razlike izmedu dve ispitivane
grupe u stepenu smanjenja limfedema, obimu pokreta u
ramenu, snazi stiska Sake, nivou bola, DASH skoru i
skorovima kvaliteta zivota merenim FACT -B4+, na kraju
tretmana, 1 nakon 3 meseca pracenja.

ZAKLJUCAK. Dodavanje presoterapije kompleksnoj
dekongestivnoj terapiji, ne doprinosi boljem ishodu
leCenja kod pacijentkinja sa limfedemom ruke nakon
operacije karcinoma dojke u poredenju sa samo
dekongestivnom terapijom.
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Abstract: BACKGROUND. Secondary lymphedema of the arm is a
AB relatively common complication after breast cancer

surgery.
Although complex decongestive therapy is considered the
“golden standard”, there is still a controversy as to whether
adding pressotherapy is of any value. Thus, the aim of this
study was to compare the efficacy of complex decongestive
therapy (CDT) against complex decongestive therapy
combined with a pressotherapy on functional status, pain,
and quality of life in patients with secondary lymphedema
of the arm after breast cancer treatment.

METHODS. In this prospective, randomized, parallel, non-
blind study, we recruited 108 women, mean age 56.8+8.5
years, with secondary arm lymphedema who completed
breast cancer surgery 57.4+46.2 months earlier. They were
randomly assigned to a CDT group (control) or
CDT+pressotherapy group (experimental). The CDT
protocol consisted of skin care, manual lymphatic drainage,
short stretch multi-layer compression bandages, and
exercises provided by therapists. In addition to that, the
experimental group received pressotherapy (intermittent
pneumatic compression) for 30 minutes per day at a
pressure of 40 mmHg. The treatments were administered
once a day, five days a week, for 3 weeks. The subjects
were instructed to continue administering the skin care,
manual lymphatic drainage, compression sleeve and
exercises on their own for 3 months after the end of
treatment.




Outcome measures. Arm circumference, shoulder range of
motion, grip strength, visual analog scale for pain,
Disability of the Arm, Shoulder and Hand questionnaire
(DASH) for the overall arm function, and Functional
Analysis of Cancer Treatment- Breast 4+ (FACT-B4+) for
quality of life were assessed before, immediately after, and
at 3 months after the end of treatment.

The statistical analyses included descriptive methods,
analysis of variance (ANOVA) for repeated measures,
analysis of covariance, Mann-Whitney U- test, chi-square
test, and Fisher’s exact test, as appropriate.

RESULTS. From a total of 108 subjects randomly
assigned, 102 completed the entire protocol (51 in each
group), and their data were analysed. There were no
significant differences in demographic and clinical
characteristics between the two groups. The ANOVA
revealed significant main effect of Time for all studied
variables (p < 0.01), but no significant group-by-time
interaction (0.07 <p < 0.99). More specifically, there was
no significant difference between the two groups in the
degree of lymphedema reduction, shoulder range of
motion, grip strength, pain, DASH score, and FACT-B4+
scores either at the end of treatment or at 3-month follow-
up.

CONCLUSIONS. Combining CDT with pressotherapy is
no more efficacious than providing CDT alone in patients
who present with chronic arm lymphedema after
completing breast cancer treatment.
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1. UVOD

1.1. Istorijat

1.1.1. Istorijat limfnog sistema

Limfni sistem prvi je opisao Hipokrat (460-377 god. p.n.e.), koji je 377 god p.n.e pisao o
sudovima s belom krvlju.

Aristotel (383-322 god. p.n.e.) je 322 god. p.n.e. opisao sudove sa bezbojnom te¢noscu.
U XVII vek, Gasparo Aselli (1581-1626) identifikuje limfne sudove kao " mle¢ne vene "
u mezenterijumu, tokom disekcije zivog psa 1 sistematski studira znacaj ovih vaskularnih
struktura. (1)

Embrionalno poreklo limfnih sudova ostaje nejasno do pocetka dvadesetog veka kada su
F. Sabin (1902, 1909) i F. Levis (1905) postavili postulat da limfne endotelne ¢elije
nastaju iz venskog endotela. (1,2)

Nekoliko nedavno objavljenih studija ukazuju da je limfni sistem venskog porekla.
(3,4,5)

Poslednjih godina, sukcesivno su identifikovani povrSinski antigeni (receptori) na
limfnim endotelnim ¢elijama [hijaluronski receptor 1 endotela limfnog suda (lymphatic
vessel endothelial hyaluronan receptorl-LYVE 1), podoplanin, receptor 3 vaskularnog
endotelijalnog faktora rasta (vascular endothelial growth factor receptor 3-VEGFR 3),
prospero homeoboks 1 (PROX 1)], kao i faktori rasta i molekuli [vaskularni endotelni
faktor rasta C (vascular endothelial growth factor C-VEGF-C), vaskularni endotelni
faktor rasta D (vascular endothelial growth factor D -VEGF-D), faktor rasta hepatocita
(hepatocyte growth factor-HGF), faktor rasta fibroblasta (fibroblast growth factor—
FGF), retinoi¢na kiselina, interleukin 3(IL-3) 1 interleukin 7 (IL-7)] koji reguliSu
mehanizme formiranja limfnih sudova tokom embrionalnog razvoja, i u patoloSkim
stanjima, kao §to su tumorigeneza, zarastanje rana i limfne metastaze. (6,7)

Identifikacija ovih molekula predstavlja znacajan napredak u polju istrazivanja limfnog
sistema 1 osnov za dalja istrazivanja biologije limfnog razvoja, koja ¢e doprineti razvoju

novih terapeutskih strategija za leCenje razlicitih limfnih poremecaja.
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1.2. Limfni sistem

1.2.1. Anatomska organizacija limfnog sistema

Limfni sistem je deo 1 cirkulatornog i imunog sistema. Sastoji se od limfnih sudova i1 primarnih 1
sekundarnih limfaticnih organa. Primarni limfati¢ni organi su timus i kosna srZ, a sekundarni
limfne Zlezde, slezina i limfno tkivo u sklopu mukoze (mucosa-associated lymphatic tissue-
MALT) u koje spadaju krajnici, Peyer-ove ploce u intenstinumu i limfno tkivo bronha. (8)
Topografski, razlikujemo limfne sudove povrsnog (epifascijalnog) limfnog sistema, koji dreniraju
limfu iz koZe 1 potkoznog tkiva, i limfne sudove dubokog (subfascijalnog) limfnog sistema, koji
dreniraju limfu iz subfascijalnih struktura (misi¢i, kosti i duboki krvni sudovi). Povrsni i duboki
limfni sistem su povezani preko perforatorskih sudova koji prolaze kroz fasciju. Ova dva sistema
limfnih sudova gornjih ekstremiteta spajaju se u aksili, a donjih u pelvisu. (9,10)

Strukturne komponente limfnih sudova ¢ine limfni kapilari, prekolektori, limfni kolektori i limfna
stabla ( trunkusi).

Limfni kapilari povr$nog limfnog sistema su medusobno povezani i pokrivaju celu povrsinu tela.

U kozi, kapilari su prisutni u koznim papilama u vidu slepo zavrSavajucih sinusa i ¢ine povrSnu
subpapilarnu mrezu medusobno povezanih sinusa (povr$ni limfni pleksus) ( slika 1). (10)
Sagradeni su od jednog sloja endotelnih ¢elija. Njihov pocetni dio Sireg je prec¢nika (10 do 60
um) od precnika susednih arteriovenskih kapilara (8 pum), §to omogucava resorpciju te¢nosti i
makromolekula iz intersticijuma. (10) Endotelne ¢elije limfnog kapilara pruzaju mnogobrojne
citoplazmatske izdanke, takozvane fiksirajuce (sidrene) filamente koji ih pricvrséuju za okolno
tkivo 1 koji ne dozvoljavaju zatvaranje kapilara pri porastu pritiska u intersticijumu. Na mestima
gde se endotelne celije dodiruju veze izmedu njih su veoma labave, tako da se rub jedne
natkriljuje preko ruba naredne, preklapajuci ga (slika 2).

Porast pritiska u intersticijumu dovodi do istezanja sidrenih filamenata, otvaranja endotelnih
veza, Sto omogucava ulazak intersticijalne teCnosti u lumen kapilara. (8, 11,12)

Limfni kapilari se nalaze u svim tkivima u telu, osim u avaskularnim strukturama (epiderm, kosa,
nokti, hrskavica, roznjaca) i nekim vaskularizovanim organima (mozak, kosna srz, endomizijum
miSi¢a, retina, ocno socivo, zubi). (1,13)

Kapilari su povezani u heksagonalnom obrascu kroz set prekolektora, dubljih limfatika u

dermisu. (10)
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Slika 1. Limfni kapilar u tkivnom prostoru Slika 2. Detalji anatomije limfnog kapilara

Prekolektori imaju raznovrsnu strukturu zida sa zonama cCvrstih endotelijalnih veza i glatke
muskulature, a neki delovi imaju labave endotelijalne veze koje omogucavaju apsorpciju tecnosti.
Za razliku od limfnih kapilara, neki prekolektori sadrze valvule. Oni povezuju limfne kapilare sa
kolektorima. (8,12)

Kolektori transportuje limfu do limfnih ¢vorova i limfnih stabala (trunkusa). Strukturalno su
slicni venama, jer imaju trilaminarnu strukturu zida i1 dvolisne valvule koje osiguravaju protok
limfe proksimalno. (8,12)

Odeljak izmedu distalnog i proksimalnog zaliska zove se limfangion (limfaticno mikrosrce). To
je funkcionalna jedinica koja pumpa limfu centralno. (8,9,12)

Limfni kolektori transportuju limfu preko pumpaju¢eg mehanizma limfangiona. Limfangioni su
inervisani od strane simpatikusa i kontrahuju se 10 do 12 puta u minuti. (9,12)

Frekvencija 1 amplituda ovih kontrakcija se naziva limfagiomotorika. Ova kontraktilna stopa se
moze povecati u uslovima povecanog limfnog opterecenja. Susedni kolektori povezuju se
medusobno stvaraju¢i anastomoze, koje omogucavaju kolateralni limfni protok u uslovima

povecanog limfnog opterecenja. (8,9)
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Limfna stabla, kao i limfni kolektori, imaju trilaminarnu strukturu zida, valvule i simpaticku
inervaciju.

U potprecaznom delu tela su desno i levo lumbalno stablo (truncus lumbalis dexter et sinister) i
gastrointenstinalno stablo (truncus intenstinalis). Ova tri stabla se spajaju 1 formiraju Cisterna
chili, odakle potice torakalni kanal.

Limfna stabla u natpreCaznom dijelu su parna: desno 1 levo jugularno (truncus jugularis),
podkljuéno (truncus subclavius), nadkljuéno (truncus supraclavicularis) 1 bronhomedijastinalno
stablo (truncus bronchomediastinalis).

Leva natprecazna stabla ulivaju se u zavr$ni deo torakalnog kanala (ductus thoracicus), pre
njegovog ulivanja u levi venski ugao (angulus venarum sinister), dok se desnostrana limfna
stabla sjedinjuju 1 obrazuju desni limfni kanal (ductus lymphaticus dexter) koji se drenira u desni
venski ugao (angulus venarum dexter). (8,9,12,13)

Regionalne limfne zlezde su prve odgovorne za drenazu odredenih delova tela. Limfna te¢nost
putuje od regionalnih limfnih Zlezda kroz niz limfnih sudova i limfnih Zlezda u venski sistem.
(8,9)

U ljudskom telu ima prosec¢no oko 700 limfnih Zlezda. U njima se vrsi filtracija, purifikacija i
koncentracija limfe (reapsorpcija oko 40% tecnosti), kao i produkcija limfocita i monocita. (13)
Koza sadrzi pocetne limfne sudove (kapilare) koji se povezuju u vertikalne prekolektore. (8,9)
Regija na kozi koju drenira zajednicki limfni kolektor se naziva kozna zona (limfotom). Susedne
kozne zone, koje se dreniraju u regionalne limfne Zlezde iste regije Cine takozvane limfne
teritorije (oblasti). Glavne limfne oblasti ukljuuju regije glave 1 vrata, regije torakalne,
abdominalne i pelvi¢ne Supljine, retroperitoneuma, trunkalnu regiju i regiju gornjih 1 donjih
ektremiteta. Granice izmedu susednih limfnih teritorija su oznafene kao limfne vododelnice
(slivovi). (8,9,12)

One dele telo na kvadrante. Torzo je podeljen na 4 kvadranta mediosagitalnom i transverzalnom
vododelnicom (slika 3).

Vododelnice nisu u potpunosti nepropusne. Postoje dva kolateralna puta koji, u uslovima
povecanog limfaticnog opterecenja, omogucavaju protok limfe preko vododelnica iz jedne
teritorije u drugu : 1) inicijalni limfni pleksusi u kozi i 2) interteritorijalne limfo-limfaticne
anastomoze na nivou prekolektora. Na nivou kolektora, anastomoze izmedu dva kvadranta su

retke. (9,12,14)
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Slika 3. Primarni 1 kolateralni limfni sistem

1.2.2. Limfni sistem ruke

Limfni sudovi ruke se dele na povr$ne 1 duboke.

Povr$ni limfni sudovi (vasa lymphatica superficialis) ruke se nalaze iznad fascije miSica i

grupisani su u tri spleta: unutrasnji (ulnarni), spoljasnji (radijalni) i srednji (medijalni).

Unutrasnji splet se zavrSava u povrsnim lakatnim limfnim Zlezdama i manji deo u bo¢nim
limfnim Zlezdama pazusne jame. Spoljasnji splet se wuliva u deltoidno-pektoralne,
infraklavikularne i limfe zlezde vrata. Medijalni splet se zavrSava u predelu lakta i spaja sa
spoljas$njim spletom limfnih sudova podlakta. Za limfnu drenazu ruke najvazniji je medijalni

snop.
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Duboki limfni sudovi (vasa lymphatica profunda) se nalaze subfascijalno i prate arterijske krvne

sudove (a. radialis, a ulnaris). U predelu lakta se delimi¢no spajaju sa povrSnim. Najvec¢i broj
dubokih limfnih sudove se zavrSava u lateralnim limfnim zlezdama pazuha (15)

Limfne Zlezde ruke su rasporedene u tri grupe:

1. povrsne limfne Zlezde koje su smeStene u potkoznom masnom tkivu lakatnog podrucja.
Dovodni limfni sudovi su iz unutra$njeg podruc¢ja Sake i podlakta, a odvodni se zavrSavaju u
dubokim i limfnim Zlezdama nadlakta i pazuha

2. deltoidno-pektoralne limfne Zlezde primaju limfu iz spoljnih delova ruke, a odvode limfu do
dubokih pazu$nih limfnih zlezda.

3. limfne zlezde aksile, ¢iji broj varira od 20 do 42 preuzimaju svu limfu iz gornjeg ekstremiteta,
zida grudnog koSa, ventralnog i lateralnog dela zida abdomena, lateralnog i gornjeg dela dojke 1
predela skapule, kao i dela parijetalne pleure. (13)

Prema klini¢kim (hirur§kim) kriterijumima limfne Zlezde aksile su podeljene u tri nivoa:

I lateralne limfne zlezde koje nalaze lateralno od m. pectoralis minor;

II limfne Zlezde locirane iza m. pectoralis minor;

[T limfne Zlezde koje se nalaze medijalno od m. pectoralis minor, u zidu grudnog kosa i vrhu
pazusne jame.

Hirurski se obi¢no uklanjaju limfne Zlezde I 1 II nivoa, a vrlo retko se radi ekstirpacija limfnih

zlezda III nivoa. (15)

1.2.3. Limfni sistem dojke

Limfni sistem dojke ¢ine limfni sudovi, intramamarne limfne Zlezde i regionalne limfne zlezde.
Limfni sudovi su povrsni i duboki. PovrSni limfni sudovi dojke sabiraju limfu iz potkoznog tkiva
1 dreniraju se u limfne Zlezde aksile. Duboki limfni sudovi dojke primaju limfu iz predela
bradavice 1 bradavi¢nog koluta, iz reZznjeva mlec¢ne zlezde i mle¢nih kanala, formirajuci 3 grupe
odvodnih limfnih stabala dojke: spoljnu, gornju i unutrasnju. Spoljna sabirna stabla su glavni
odvodni putevi limfe iz dojke 1 zavr§avaju se u pektoralnoj grupi pazu$nih limfnih Zlezda. Gornja
sabirna stabla se dreniraju u aksilarne limfne Zlezde, a unutrasnja u retrosternalne limfne Zlezde.
Intramamarne limfne Zlezde unutar parenhima dojke se nalaze u oko 5% Zena i predstavljaju
anatomski varijetet.

U regionalne limfne Zlezde dojke spadaju aksilarne 1 retrosternalne limfne Zlezde. (14)
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1.2.4. Osnove fiziologije limfnog sistema

1.2.4.1. Homeostaza intersticijumske te¢nosti i formiranje limfe

Limfa se po definiciji formira od intersticijumske tecnosti nakon njenog prolaska iz
intersticijalnog prostora do lumena limfnog kapilara. (16) Sastav limfe je isti kao i1 sastav
intersticijumske tecnosti, a u odnosu na plazmu sadrzi 3-4 puta manje proteina. (15,17.)

Pored vode, limfa sadrzi soli, proteine, masne cestice, koloide, ¢elijski debris 1 imune ¢elije. (16)
Intersticijumska te¢nost se formira filtracijom plazme preko zida krvnih kapilara. Ukupna
arhitektura intersticijuma se moze podeliti na dva dela: intersticijumska tecnost i1 strukturne
molekule intersticijumskog matriksa, koji se sastoji od mreZe kolagenih vlakana u obliku tkivnog
gela, a sadrzi glikozaminoglikane, soli i1 plazma-proteine. Transport makromolekula unutar
intersticijuma moze fizicki ,,blokiran“ zbog gel strukture proteoglikana i elektrostatske interakcije
sa naelektrisanim komponentama intersticijalne arhitekture. (10,18)

Pod normalnim okolnostima, Cetiri primarna pritiska (Starlingove sile) utiCu na kretanje tecnosti
na nivou arterijski kapilar-intersticijum-limfni sud-venski kapilar: kapilarni pritisak (funkcionalni
17mmHg, 30mmHg na arterijskom kraju i 10mmHg na venskom), pritisak intersticijumske
teCnosti (-3mmHg), koloido- osmotski pritisak plazme (28mmHg) i1 koloido- osmotski pritisak
intersticijumske tec¢nosti (§mmHg). (tabela 1)

Tabela 1. Pritisci na nivou arterijski kapilar-intersticijum-limfni sud-venski kapilar

Arterijska strana
Filtracioni pritisci

Kapilarni pritisak 30 mmHg
Pritisak u intersticijumu - 3 mmHg
Koloido-osmotski pritisak intersticijuma 8 mmHg
Ukupan pritisak spolja 41 mmHg
Koloido-osmotski pritisak plazme 28 mmHg
Ukupan pritisak iznutra 28 mmHg
Neto arterijski filtracioni pritisak 13 mmHg
Venska strana

Koloido-osmotski pritisak plazme 28 mmHg
Ukupan pritisak unutra 28 mmHg
Kapilarni pritisak 10 mmHg
Pritisak u intersticijumu -3 mmHg
Koloido-osmotski pritisak intersticijuma 8 mmHg
Ukupan pritiska spolja 21 mmHg
Neto venski reapsorpcijski pritisak 7 mmHg
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Kada se uzmu u obzir sve pozitivne i negativne sile koje deluju na razmenu tecnosti, kao
rezultantu dobijamo da neto filtracijski pritisak na arterijskom kraju kapilara iznosi 13mmHg,
dok reapsorpcijski pritiska na venskom kraju iznosi 7mmHg. (19) Ova velika razlika izmedu
kapilara, te se 90% izfiltrisane tecnosti iz intersticijuma vrac¢a u krvotok, dok se 10% tecnosti
uklanja putem limfnih sudova. (19) Osim tecnosti, limfnim sistemom se iz intersticijuma
odstranjuju: makromolekularni proteini, masne kapljice, elektroliti koji nisu vraceni u cirkulaciju
venskim kapilarima, ¢elije inflamacije i tumora ili njihovi fragmenti.

Novija istrazivanja su inspirisala reviziju Starlingovog principa. Predlozeni model ima za cilj da
objasni zaSto tradicionalni model precenjuje kapilarnu filtraciju u odnosu na izmerene vrednosti.
Prema tom modelu, glikokaliks koji pokriva luminalnu povrS§inu endotelnih ¢elija, deluje kao
semipermeabilna membrana. Ultrastruktura interepitelijalnog prostora sa velikim rastojanjem
izmedu luminalne i bazalne strane ¢elije 1 lokalno visokim spoljnim brzinama protoka, rezultira
koncentracijskim gradijentom sa mnogo nizom koncentracijom proteina, tako da je koloido-
osmotski pritisak odmah ispod glikokaliksa manji u odnosu na koloido-osmotski pritisak
intersticijumske tecnosti. Ovo povecava sile koje se suprostavljaju kapilarnoj filtraciji 1 time
smanjuju njenu procenjenu vrednost.

Osim toga, sofisticiranija merenja razmene te¢nosti u kapilarnom bazenu ukazuju na to da su u
vecini tkiva, u stabilnom stanju, pristisci takvi da osiguravaju nizak stepen filtracije te¢nosti iz
mikrocirkulacije, 1 na arterijskom, 1 na venskom kraju kapilara, i da se apsorpcija deSava samo
prolazno tokom promena u intrakapilarnom hidrostatskom pritisku. Ovaj nalaz se protivi ranijem
verovanju da filtracija preovladava na arterijskom kraju mikrocirkulacije, a reapsorpcija na
venskom 1 ukazuje na to da limfni sistem igra jo§ vazniju ulogu u odrZavanju homeostaze i

zapremine intersticijalne tecnosti nego $to je to ranije smatrano. (16,20)

1.2.4.2. Limfni protok

Za razliku od visokog pritiska u vaskularnom koritu sistemske cirkulacije, u limfnom sistemu
protok i pritisak su niski. (1)
Postoji nekoliko razli¢itih mehanizama koji uticu na stopu limfnog protoka, u zavisnosti od

nivoa limfnog sistema i1 anatomske lokalizacije limfnih sudova u telu. (16)




Dragana Bojinovic¢-Rodic¢ Doktorska disertacija

Pritisak u pocetnim limfaticima, u stabilnom stanju, je blago pozitivan, dok je pritisak u
intersticijumu blago negativan, §to zna¢i da postoji gradijent pritiska koji se protivi drenazi
teCnosti iz intersticijuma u limfne kapilare. (10,16,21)

Nakupljanje meducelijske tecnosti u tkivnim prostorima dovodi do prolaznog povecanja
intersticijumskog pritiska, koji je ve¢i nego intralimfaticki pritisak, i istezanja zida limfnih
kapilara. Praznine izmedu endotelnih ¢elija se Sire 1 olakSavaju kretanje intersticijumske te¢nosti 1
rastvorenih supstanci u lumen limfnih kapilara. (16,17,21)

Veli¢ina prostora izmedu endotelijalnih ¢elija u kombinaciji sa poroznom membranom
omogucava transport relativno velikih komponenti kao §to koloidi, proteini, imune ¢elije i ¢elijski
debris koje su prevelike da udu u cirkulaciju kroz krvne kapilare. Kada se uslovi vrate u stabilno
stanje, limfni kapilar se otpusti i interendotelne praznine se zatvore, sprecavajuci povratni tok
novoformirane limfe u intersticijum. (10,16,17,21) Dodatni mehanizmi transporta Cestica od
intersticijuma do limfnog kapilara su aktivan transendotelijalni vezikularni transport i1 fagocitoza
uz naknadnu migraciju makrofaga u limfne sudove. (10)

Dakle, struktura limfnih kapilara, sa endotelnim c¢elijama koje se preklapaju deluju¢i kao
primarne valvule, omogucava rad ,,unutrasnje pumpe‘ na nivou limfnih kapilara. (16) Spoljasnji
faktori (arterijske pulsacije 1 kontrakcije skeletnih misi¢a) dovode do ciklicne kompresije limfnih
kapilara forsirajuci tok limfe centralno, u prekolektore i kolektore. (16)

Centripetalni protok limfe u kolektorima se odvija preko pumpaju¢eg mehanizma limfangiona.
Postoje dve vrste limfnih pumpi u kolektorima koje obezbeduju energiju za centralni limfni tok
nasuprot gradijentu pritiska- unutra$nja i spoljasnja pumpa. UnutraSnju pumpu cine fazicne
kontrakcije glatkih miSi¢nih vlakana u zidu limfnog kolektora, koje omogucavaju peristalticko
kretanje limfe i valvule koje sprecavaju povratak limfe. Osim spre¢avanja povratka limfe, valvule
kolektora razbijaju kolumne limfe na manje delove. Time se smanjuje gradijent pritiska u
limfnim kapilarima i promovise centralnu tok limfe. (16,21) Unutrasnja limfna pumpa esencijalna
je za vec¢inu limfnih bazena osim srca, skeletnih miSi¢a, zida creva 1 grudnog koSa, gde su
dominantne spoljasnje pumpe. (21) Smatra se da sukcioni efekat pumpanja limfe u viSe, centralne
limfangione, pomaze u transportu limfe centralno i u po€etnim limfaticima. (16) U spoljasnje
pumpe koje stimuliSu limfni protok spadaju: kontrakcije skeletnih misi¢a (misi¢na pumpa),
pokreti pojedinih delova tela (zglobna pumpa), pulsacije susednih arterija, disanje (respiratorna

pumpa), sr¢ana pumpa i spoljasnji pritisak na tkiva. (14,15)
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1.2.5. Funkcije limfnog sistema

Limfni sistem je ukljuen u regulaciju telesne tec¢nosti, makromolekularnu homeostazu,
apsorpciju i transport lipida i imunoloske procese. (22)

Glavna funkcija limfnog sistema je odrzavanje normalnog balansa te¢nosti u tkivima, vra¢anjem
intersticijumske tecnosti 1 supstanci u sistemsku cirkulaciju. Na taj nacin limfni sistem kontroliSe
koncentraciju proteina u intersticijumu, volumen 1 pritisak intersticijumske te¢nosti.

Limfni sistem obezbeduje transportni kapacitet ako edem preti da se dogodi povecanjem limfnog
protoka. Kao reakcija na povecanu kapilarnu filtraciju protok limfe se moze povecati 10-50x 1i
spreciti povecanje pritiska intersticijuma. (14,15)

U sluc¢aju akutnog smanjenja volumena cirkuliSuce krvi (Sok), limfni sistem povecava transportni
kapacitet, omogucavajuci sistemskoj cirkulaciji da se nosi sa Sokom.

U digestivnom traktu limfni sistem je odgovoran za transport dijetarnih proteina i lipida iz creva
u krvotok. (14)

Kao komponenta imunoloskog sistema, limfni sistem prikuplja proizvode tkivnog metabolizma 1
katabolizma, kao 1 cirkuliSuce ¢elije imunoloskog sistema, te ih prenosi do regionalnih limfnih

zlezda. Na taj nacin, limfni sistem ima sredi$nju ulogu u svakom imunoloskom procesu. (20)

1.3. Limfedem

1.3.1. Definicija limfedema
Danas se u literaturi koristi nekoliko definicija limfedema:
e Limfedem je akumulacija intersticijumske tecnosti i proteina plazme koji nastaje zbog
defekta limfne drenaze. (16)
e Limfedem je akumulacija limfe u limfnim sudovima koja dovodi do bezbolnog oticanja
ekstremiteta. (17)
¢ Limfedem je akumulacija intersticijalne te€nosti bogate proteinima u kozi i potkoZznom
tkivu koja uzrokuje hroni¢nu inflamaciju i reaktivnu fibrozu pogodenih tkiva. (23)
e Limfedem je spoljasnja ili unutrasnje manifestacija insuficijencije limfnog sistema i

poremecaja limfnog transporta. (24)
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1.3.2. Patofizioloski aspekti limfedema

1.3.2.1. Insuficijencija limfnog sistema

Sposobnost limfnog sistema da funkcioniSe kao jednosmerni drenazni sistem, kojim se
odstranjuju te¢nost 1 supstance iz intersticijuma, zavisi od limfnog optere€enja i transportnog
kapaciteta. Limfno optere¢enje je volumen limfne tecnosti. Transportni kapacitet je maksimalan
iznos limfnog volumena koji moZe biti transportovan u jedinici vremena. Razlika izmedu
transportnog kapaciteta i limfnog optere¢enja se naziva funkcionalna rezerva. (9)

U fizioloSkim uslovima, transportni kapacitet je ve¢i od aktuelnog limfnog optere¢enja. Ovo
omogucava limfnom sistemu da reaguje na povecanje limfnog optere¢enja sa povecanjem
transportnog kapaciteta (limfni sigurnosni faktor za spreCavanje edema). Kada je limfno
optere¢enje ve¢e od maksimalnog transportnog kapaciteta, limfni sistem postaje ,,preplavljen®,
uzrokujuci edem.

Postoji nekoliko oblika limfne insuficijencije:

1) dinamicka insuficijencija (insuficijencija velikim volumenom);

2) mehanicka insuficijencija (insuficijencija malim volumenom);

3) kombinovana insuficijencija;

4) limfangiopatija sa suficijentnom limfnom drenaZom.

1) Dinamicka insuficijencija (insuficijencija velikim volumenom) se javlja kada limfno

opterecenje prevazilazi transportni kapacitet anatomski i funkcionalno zdravog limfnog sistema.
KarakteriSe se pojavom mekog, testastog, lokalizovanog ili generalizovanog edema koji moze
nastati zbog razli¢itih uzroka (sr€ana oboljenja, bubrezna oboljenja, hipoproteinemija, venska
insuficijencija ili ortostaza). (9,14)

2) Mehanicka insuficijencija (insuficijencija malim volumenom) nastaje kada anatomska ili

funkcionalna abnormalnost, oboljenje, ili povreda limfnog sistema, dovode do smanjenja
transportnog kapaciteta, te on nije sposoban da savlada normalno limfno opterecenje. Kada je
limfni sistem direktno oSte¢en kao posledica operacije, povrede ili inflamacije, to se oznacava
kao organska mehani¢ka insuficijencija. Ako je oSteena funkcija limfatika, kao Sto je
kontraktilna sposobnost limfangiona i/ili valvularna funkcija limfatika, koristi se termin

funkcionalna mehanicka insuficijencija. (9,14)

11
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3) Kombinovana insuficijencija se razvija kada dinamicka i mehanicka insuficijencija postoje

istovremeno. To se deSava u okolnostima u kojima prekomerno limfno optere¢enje dovodi do
funkcionalnog pogorSanja praznjenja limfatika i na taj nac¢in smanjuje ukupni kapacitet limfnog
transporta. Smanjenje transportnog kapaciteta onda napreduje zajedno sa povecanim limfnim

opterecenjem. (9)

4) Limfangiopatija sa suficijentnom limfnom drenazom je stanje u kojem je redukovan
transportni kapacitet, iako normalno limfno opterecenje 1 dalje moze da se izbori sa tim. Termin
tendencija da se razvije edem se takode koristi u ovoj situaciji, koja se uvek javlja posle oste¢enja
limfnog sistema tokom operativnog lecenja karcinoma dojke sa ekscizijom/disekcijom limfnih
zlezda iz aksile. Da li ¢e ili ne pacijent razviti limfedem, zavisi od toga da li ¢e limfni sistem jos
mo¢i da se izbori sa normalnim limfatiénim optere¢enjem, jednom kada se smiri postoperativni

edem (akutni limfedem). (14)

1.3.2.2. Patofiziologija sekundarnog limfedema ruke (SLER) nakon operacije

karcinoma dojke

PatofizioloSki, svi limfedemi nastaju kada kapilarna filtracija prevazilazi limfnu drenazu.
(16,19,24,25) U slucaju sekundarnog limfedema ruke (SLER) nakon operativnog lecenja
karcinoma dojke, edem nastaje jer je drenazni kapacitet smanjen zbog tretman —indukovanih
oste¢enja limfnog sistema. (25)

Limfangiografija tokom latentne faze (nakon operacije karcinoma dojke, ali pre pojave otoka)
pokazuje dilataciju glavnih kolektora ruke.

U fizioloskim uslovima, limfa se iz povrSnog sistema drenira u duboki limfni sistem preko
fascijalnih kolaterala. Jednom kad se edem razvije, duboki limfni sistem viSe se ne moze
vizualizovati, postoji mnogo dermalnih kolaterala i dolazi do retrogradnog protoka limfe, iz
dubokih u povrSne kozne limfatike (dermalni ,backflow*). Ovo ukazuje na valvularnu
insuficijenciju. (26)

Jednostavan mehanizam “slavine,, (smanjenje limfne drenaze iz cele ruke preko prezivelih
limfatika) ne objasnjava mnoge klinicke aspekte SLER, ukljucuju¢i odlozen pocetak, selektivnu

propustljivost pojedinih regiona (na primer, ruke) kao i izostanak SLER kod pacijentkinja nakon

12
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disekcije aksilarnih limfnih zlezda i radioterapije aksile, dok se kod drugih koje su tretirane sa
manje invazivnom biopsijom sentinelnih limfnih zlezda SLER razvija. (25,27)

operacije karcinoma dojke koje su kasnije razvile SLER, u poredenju sa onima koje nisu razvile
SLER ukazuje na mogucu predispoziciju za razvoj SLER kod nekih Zena. (27)

U pocetku limfedema, otok u kozi je uzrokovan intersticijalnom akumulacijom tecnosti i proteina
plazme. Kasnije, kako limfedem napreduje, koza 1 potkozno tkivo postaju zadebljani zbog
povecanog taloZzenja masnog tkiva, vezivnog tkiva i povecanja sadrzaja fibroblasta i neutrofila.
(16)

Kao posledica stagnacije fluida, eliminacija Cestica infektivnih agenasa i makromolekula je
poremecena, Sto predisponira oteceni ekstremitet za infekciju, najcesce celulitis. (10)

Vazan faktor koji doprinosi pove¢anju obima ruku i razvoju hroni¢nog limfedema je hipertrofija
masnog tkiva. Lokalna hipoksija masnog tkiva inicira lokalnu upalu, 1 kasnije, remodelovanje
ekstracelularnog matriksa putem indukcije fibroze. Povecana fibroza ¢e promeniti uslove
intersticijumskog protoka u subkutisu, Sto dalje opet dovodi do promena u morfologiji
ekstracelularnog matriksa. (16)

U hroni¢nom limfedemu, oSte¢enje limfocita i Langerhansovih transportnih ¢elija od koze do
regionalnih limfnih zlezda dovodi do neefikasne odbrane od stranih antigena, i obezbeduje

supstrat za hroni¢ne zapaljenske promene. (28)

1.3.2.3. Hemodinamske promene kod SLER nakon operacije karcinoma dojke

Prema sadrzaju proteina edem se moze klasifikovati na nisko-proteinski edem (< 1 g proteina na
100 mL tecnosti), 1 visoko -proteinski edem ( > 1 g proteina na 100 mL tec¢nosti). Neki autori
tvrde da visoko-proteinski edem uvek nastaje kao posledica mehanicke insuficijencije limfnog
sistema. Disfunkcionalni limfatici nisu u stanju da u potpunosti reabsorbuju velike molekule
proteina 1 stoga oni ostaju unutar intersticijalnih prostora, dovode¢i do akumulacije visoko-
proteinskog edema, poznatog kao limfedem. (9)

Ovaj stav je u suprotnosti sa podacima koji pokazuju da intersticijalna tecnosti kod SLER nakon

operacije karcinoma dojke sadrzi manju koncentraciju proteina u poredenju sa zdravim
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needematoznim ekstremitetom 1 da je intersticijalna koncentracija proteina u obrnutoj,
nepozitivnoj korelaciji sa pove¢anjem volumena ruke. (9,16,19,29)

Jedno od predlozenih objasnjenja za ovaj nalaz je da je koncentracija proteina je prouzrokovana
povec¢anom kapilarnom filtracijom. (9,17,19)

Koeficijent kapilarne filtracije (KKF) je znacajno veéi u edematoznoj ruci u poredenju sa
kontralateralnom. Kao potencijalni faktori koji mogu uzrokovati povecanje kapilarne filtracije
navode se: 1) povecanje broja krvnih sudova (dermalna mikrovaskularna angiogeneza) koja
povecava povrSinu dostupnu za filtriranje, potencijalno povecavaju¢i opterecenje na vec
oStecenoj limfnoj drenazi; 1 2) povecana propustljivost mikrocirkulacije za vodu zbog povecanja
mikrovaskularne povrsine dostupne za filtriranje. (25)

Mogu¢ mehanizam koji indukuje povecanje kapilarne provodljivosti je nizak stepen inflamacije
uzrokovan smanjenim ¢iS¢enjem inflamatornih medijatora iz tkiva ruke. Drugi izvor inflamatrnih
medijatora je masno tkivo. U hroni¢nom limfedemu, vreme zadrzavanja velikih inflamatronih
supstanci sekretovanih od strane imunih ¢elija i adipocita je povecano u limfedematoznom tkivu,
zbog remodelovanja ekstracelularnog matriksa. To uzrokuje inflamatornu reakciju i povecanje
mikrovaskularne provodljivosti. (25)

Takode je nadeno da je KKF u needematoznim podlakticama pacijentkinja sa SLER znacajno
vedi, nego u podlakticama dobno odgovarajuce kontrolne grupe. To je u skladu s nalazom da se
SLER razvija kod pacijentkinja sa visokim stopama perifernog limfnog protoka. Moglo bi se
zakljuciti da pacijentkinje koje razviju SLER nakon operativnog le¢enja karcinoma dojke imaju
konstitutivno visoku stopu kapilarne filtracije, i samim tim vecu stopu limfnog protoka kroz
aksilu. To ih predisponira za razvoj SLER, ako je limfni drenazni kapacitet smanjen.
(25,27,30,31)

Drugo moguce objasnjenje bi moglo biti da se kod pacijenata sa SLER razvija sistemsko, nisko-
inflamatorno stanje zajedno sa regionalnom inflamacijom u zahvaéenoj ruci. Zato, mali
medijatori inflamacije mogu pobe¢i u sistemsku cirkulaciju iz inflamiranog limfedematoznog
tkiva i uzrokovati sistemsku inflamaciju niskog stepena, dovode¢i do povecanja KKF u

needematoznoj ruci. (25)
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1.3.3. Klasifikacija limfedema

1.3.3.1. Etioloska klasifikacija

Etioloski se limfedem deli na primarni i sekundarni.

1.3.3.1.1. Primarni limfedem

Kod pacijenata sa primarnim limfedemom smanjen limfati¢ni transport nastaje zbog intrinzi¢nog
ndefekta® ili malfunkcije komponenti limfnog sistema koji su wuzrokovani genetski
determinisanom abnormalno$¢u limfati¢ne anatomije ili funkcije. (32)

Primarni limfedem se uslovno moze podeliti na hereditarni/familijarni i sporadicni tip.
Hereditarni tip primarnog limfedema postoji kod 10% slu€ajeva, javlja se u viSe generacija jedne
familije, nasleduje se autozomno-dominantno, a limfedem je glavni klinicki znak primarnog
fenotipa. Sporadicn tip predstavlja vecinu primarnih limfedema ( 90% slucajeva), iako se smatra
da oba imaju genetsku osnovu. (14, 33)

Takode, postoji razli¢ita terminologija za ovaj tip limfedema. Inernacionalna unija flebologa
(International Union of Phlebology- TUP) peferira termin primarni, dok Medunarodno udruzenje
limfologa (International Society of Lymphology-ISL ) preporucuje termine ,.esencijalni ili
»idiopatski®. ( 32)

U zavisnosti od zivotne dobi u kojoj se manifestuje, primarni limfedem se klasifikuje u 3 grupe:
a) kongenitalni limfedem ( lymphoedema congenita)- manifestuje se prije 2. godine Zivota. Ima
loSu prognozu, sa Cestim deformitetima i koznim promenama.

b) rani limfedem (lymphoedema praecox) — najces¢i tip, nastaje izmedu 2. 1 25. godine zivota,
najcesce u pubertetu ili tokom trudnoce. Javlja se iznenada 1 Cesto je permanentan.

¢) kasni limfedem ( lymphoedema tardum) - manifestuje se posle 35.godine zivota. To je redak
oblik edema, moze biti hereditaran ili ne, ¢es¢i je kod Zena.

Primarni limfedem se manifestuje uglavnom na donjim ekstremitetima, sa izuzetkom kasnog

oblika. (34) Primarni limfedem gornjih ekstremiteta je retko opisan.

1.3.3.1.2. Sekundarni limfedem

Sekundarni limfedem je mnogo ¢e$¢i od primarnog, a nastaje kao posledica oStecenja limfnog

sistema. Uzroci oStecenja limfnog sistema su: hirurSke intervencije (disekcija/ekscizija limfnih
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zlezda), traume (prelomi, hematomi, opekotine), rekurentni limfangitis ( najcesc¢e streptokokni),
parazitarne infekcije (filarijaza), TBC, maligni tumori ili njihove metastaze, terapija zracenjem i
venska insuficijencija.

U nerazvijenom svetu naj¢es¢i uzrok sekundarnog limfedema je filarijaza, infekcija uzrokovana
nemotodom iz reda Filariidae (Wuchereria bancrofti, Brugia malayi, Brugia timoria). U
razvijenim zemljama, skoro svi slucajevi sekundarnog limfedema su uzrokovani malignim
tumorima i posledicama njihovog leCenja. (35,36)

Limfedem kao posledica maligniteta ima dva mehanizma nastanka:

1. opstrukcija ili kompresija limfnih sudova ili Zlezda tumorom;

2. infiltracija limfnih sudova tumorskim ¢elijama (limfagitisna karcinomatoza).

Najces¢i maligni tumor koji uzrokuje sekundarni limfedem je maligni tumor dojke. (9,37)
Rezultati meta-analize iz 2010. godine su pokazali da je prosecna incidencija sekundarnih
limfedema uzrokovanih drugim malignitetima, isklju¢ujuéi maligni tumor dojke 15,5%.
Incidencija ostalih maligniteta koji uzrokuju (sekundarni) limfedem je sledeca: sarkom 30%,
melanom 16%, ginekoloski maligniteti 20% ( cervikalni 22%, vulvarni 25%), genitourinarni
maligniteti 10% ( penilni 21%, prostate 4%, mokrac¢ne besike 16%), maligniteti glave i vrata 3%.

(38) Tumori u limfnom sistemu (npr. limfomi, sarkomi) su redi uzrok pojave limfedema. (35)

1.4. Sekundarni limfedem ruke nakon le¢enja malignog tumora dojke

1.4.1. Definicija SLER

SLER nakon leCenja malignog tumora dojke se definiSe se kao abnormalna akumulacija
intersticijumske tecnosti koja nastaje zbog mehanic¢ke insuficijencije limfnog sistema ruke,
najceS¢e kao posledica operacije malignog tumora dojke, zracne terapije (aksile, hemitoraksa,

supraklavikularne 1/ili infraklavikularne regije), infekcije ili traume. (15)

1.4.2. Epidemiologija SLER

Prevalencija SLER nakon operativnog lecenja karcinoma dojke varira od 0% nakon bioposije
sentinelnih limfnih Zlezda do 56% nakon operativnog lecenja aksilarnih limfnih Zlezda i zracne

terapije aksile. (39-42)
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Podaci o incidenciju i1 prevalenciji SLER nisu konzistenti zbog:

1. nepredvidljivog vremena nastanka- moze da se javi neposredno nakon inicijalnog lecenja
malignog tumora dojke ili viSe desetina godina kasnije;

2. neadekvatnog i nedovoljnog vremena pracenja pacijentkinja, ¢ime se previda kasnije nastali
limfedem;

3. razli¢itog dizajna studija;

4. razlic¢itih karakterstika ispitivanih pacijentkinja;

5. neujednacenih kriterijuma i primenjenih tehnika za postavljanje dijagnoze limfedema;

6. nedovoljno razvijenih rehabilitacionih centara koji se bave problematikom limfedema;

7. ignorisanja problema od stane samog pacijenta. (15,42- 44)

Rezultati sistematskog pregleda i meta-analize iz 2013. godine, koja je obuhvatila 72 studije (29
612 Zena sa karcinomom dojke), su pokazali da je incidencija SLER nakon karcinoma dojke
16,6%. Najniza incidencija je bila u Velikoj Britaniji, a najvisa u Australiji. Incidencija se
povecavala do 2 godine nakon postavljanja dijagnoze ili operacije malignog tumora dojke, nakon
¢ega se incidencija smanjivala. (45)

U vedini studija iz literature, prose¢na incidencija SLER nakon disekcije aksilarnih limfnih
zlezda je veca od 20%, a nakon biopsije sentinelnih limfnih Zlezda manja od 10%. (31,46-48)
Smatra se da se 75 % slucajeva SLER razviju u prvoj godini nakon operacije, a 90% unutar 3

godine nakon operacije. (46)

1.4.3. Faktori rizika za nastanak SLER

Najces¢i faktori rizika za nastanak SLER se odnose na operativne intervencije (ekstenzivnost
operacije zida grudnog koSa i aksile), radioterapiju (RT), hemioterapiju (HT) 1 telesnu masu.

Znatno rede se pominju ostali faktori rizika.

1.4.3.1. Operacija dojke i aksile kao rizik za nastanak SLER

Aksilarna hirurgija je najznacajniji prediktor za razvoj SLER, nezavisno od tipa i lokalizacije
malignog tumora. (9,47,50,51)
Dugo vremena, disekcija aksilarnih limfnih Zlezda je smatrana standardnim tretmanom za sve

obolele od raka dojke. Pre petnaest godina, biopsija sentinelnih limfnih Zlezda je zamenila
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disekciju aksilarnih limfnih Zlezda kod pacijenata sa klinicki negativanim statusom, rezultujuci
znatno manjim stopama aksilarnog morbiditeta, bez ugrozavanja stope regionalnog recidiva i
stope ukupnog prezivljavanja. (47) Biopsija sentinelnih limfnih Zlezda je povezana sa manjom
stopom postoperativnog otoka i formiranja seroma, kao i1 sa 64% manjim rizikom za razvoj
SLER. (51)

Mnoge klini¢ke studije su potvrdile znatno ve¢i rizik za razvoj SLER nakon diskecije aksilarnih
limfnih Zlezda, nego nakon biopsije sentinelnih limfnih Zlezda. (45-47,52-54)

Sto se ti¢e vrste operacije dojke, u nekim studijama, mastektomija se smatra riziko faktorom za
nastanak SLER u odnosu na posStedne operacije dojke, (45,47) dok u drugima studijama
mastektomija nije povezana sa ve¢om prevalencom limfedema. (50, 53, 54)

Rekonstrukcija dojke ne utice na rizik za pojavu limfedema (nivo dokaza III). (55)

Vecina studija pokazuju da SLER korelira sa brojem diseciranih limfnih zlezda, (45, 47, 48, 55-
58) ali ne 1 sa nodalnim statusom, (46) dok Lopez Penha TR. i sar. (47) navode da su pacijenti sa
klini¢ki pozitivnim statusom limfnih zlezda u visokom riziku za razvoj SLER, jer je pozitivan
nodalni status povezan sa ve¢im primarnim tumorom, ¢eS¢e zahteva mastektomiju i disekciju

aksile, adjuvantnu hemioterapiju i radioterapiju.

1.4.3.2. Zracna terapija kao rizik za nastanak SLER

Istrazivanja o ulozi zracne terapije u nastanku SLER su vezana za RT kao pojedinacni riziko
faktor, u kombinaciji sa aksilarnom disekcijom, kao i za primenu zracne terapije na pojedina
zracna polja i celokupnu primljenu iradijacionu dozu.

RT kao nezavisni prediktor SLER nakon lecenja raka dojke je identifikovana u pojedinim
studijama. (50,55,59)

U brojnim studijama je prikazano da kombinovana primena RT aksile i operativnog lecenja
znatno povecavaju rizik za nastanak SLER u odnosu na samu operativnu intervenciju. (47,56,
58,60, 61)

U sistematskom pregledu iz 2001. godine, je objavljeno da se SLER javlja kod oko 41 %
pacijenata koje su provodile RT aksile zajedno sa operativnim leCenjem, za razliku od priblizno

17% pacijenata koje su imale samo operativno lecenje. (61)
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U retrospektivnoj studiji koja je obuhvatila 1497 pacijentkinja le¢enih od malignog tumora dojke,
incidenca limfedema za celu kohortu je iznosila 7%. Za pacijentkinje koje su imale
supraklavikularnu, zadnju aksilarnu i RT dojke, incidenca je iznosila 10%, 15% 1 8%.

Iako je nakon primenjene RT regionalnih limfnih Zlezda postojao trend povecanja stope SLER, to
povecanje nije bilo statisticki znacajno. (62)

U prospektivnoj studiji koja je obuhvatila 1476 pacijentkinja sa karcinomom dojke, dvogodisnja
kumulativna incidencija SLER je bila znacajno veca kod pacijentkinja koje su provodile RT
regionalnih limfnih zlezda: supraklavikularnih (21,9%) ili supraklavikularnih i1 zadnjih aksilarnih
(21,1%) u odnosu na pacijentkinje koje nisu provodile RT ( 3,0%) 1 pacijentkinja koje su imale
RT dojke ili zida grudnog kosa ( 3,1%). (48)

Malo je podataka u literaturi koji negiraju povezanost izmedu RT i pojave SLER. (57)

1.4.3.3. Telesna masa kao rizik za nastanak SLER

Prekomerna telesna masa ili gojaznost, izrazeni kao indeks telesne mase (body mass index-BMI)
veci od 25,0 kg/m2, ili od 30,0 kg/m2, je znacajan nezavisni faktor rizika za nastanak SLER, §to
je prikazano u mnogim istrazivanjima. (47, 48, 52, 55-57, 59)

U studiji Dominick SA. i sar. (56) gojazne pacijentkinje su imale dvostruko vecu Sanse za razvoj
SLER u odnosu na pacijentkinje normalne telesne mase, dok su Ahmed RL. i sar. (57) utvrdili da
pacijentkinje koje imaju BMI > 30 kg / m2, preoperativno, Sanse da razviju SLER su vece 3,24

puta u odnosu na pacijentkinje koje imaju BMI <24,9 kg/m2.

1.4.3.4. Hemioterapija kao rizik za nastanak SLER

Istrazivanja o uticaju HT kao rizika za razvoj SLER su kontradiktorna. Adjuvantna HT kao faktor
rizika za nastanak SLER je identifikovana u nekim studijama, (57,62) dok u drugima nije. (50)

Nekoliko studija je pokazalo da su taksani povezani sa generalizovanim edemom koji moze
perzistirati 1 povecati rizik za razvoj SLER (47) i da pacijentkinje koje primaju taksane imaju
skoro tri puta vece Sanse da razviju SLER od onih koji nisu imale HT. (46) Za razliku od njih, u
studiji Svaroop MN. i sar. HT sa taksanom nije bila povezana sa povecanim rizikom za nastanak

SLER u odnosu na neprovodenje HT ili ne-taksan HT. (52)
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U studiji Das N. i sar. (42) je nadeno da je tamoksifen povezan sa pove¢anim rizikom za nastanak
limfedema, uglavnom kod Zena sa prekomernom telesnom masom 1 gojaznih zena (BMI >25),

nezavisno od teZine bolesti 1 drugih tretmana.

1.4.3.5. Ostali faktori rizika za nastanak SLER

Pored navedenih faktora, u literaturi se rede navode i drugi preoperativni, operativni i
postoperativni faktori rizika za nastanak SLER, medu kojima su:

1. karakteristike malignog tumora- lokalizacija tumora, stadijum 2 ili 3 tumora, prisustvo
limfovaskularne invazije (15,38,46,57,62);

2. produzeno zarastanje rane (38);

3. postoperativna infekcija i/ili serom (15,38);

4. rani postoperativni otok (48);

5. zivotna dob za vreme operacije (38,50,52);

6. komorbioditeti (hipertenziju, dijabetes,venska insuficijencija)(15, 38,55);

7. neucestvovanje u redovnim fizickim aktivnostima (45);

8. izlozenost riziko faktorima u kuéi (noSenje tereta, staticki pokreti, kratki i brzi pokreti, toplota)
(15);

9. neprovodenje preventivnih aktivnostti za SLER- edukacija, rana i kasna rehabilitacija, kontrole
kod fizijatra ( 15,46);

10. ,,agresija“ na ipsilateralnu ruku (ubod, ugriz, posekotina, infekcija, merenje krvnog pritiska,
1.v. injekcije) (15);

11. maligni tumori dojke 1 SLER u porodici (15);

12. navike u ishrani (15);

13. izlozenost riziko faktorima na radnom mestu ( noSenje tereta, izlozenost toploti i hladno¢i,
kratki 1 brzi pokreti, staticki pokreti) (15);

14. obim struka i1 kukova (57).

Rezultati sistematskog pregleda i meta-analize iz 2013. godine, koja je obuhvatila 29 studija (17
933 pacijentkinje) o faktorima rizika za nastanak SLER su pokazali da su faktori rizika sa jakim
nivoom dokaza ekstenzivnija operacija (disekcija aksilarnih limfnih Zlezda i mastektomija), veéi

broj diseciranih limfnih Zlezda i visok BMI, a faktori rizika sa umerenim nivoom dokaza
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prisustvo metastatskih limfnih zlezda, provedena HT ili RT i neucestvovanje u redovnim fizickim
aktivnostima. Za ostale faktore rizika (demografske karakteristike, aksilarna RT, stadijum bolesti,
postoperativna infekcija, strana operacije, krvni pritisak , preventivne aktivnosti za SLER,
simptomi vezani za ruku, komorbiditeti, upotreba ruke, edukacija o limfedemu) identifikovani su
slabi ili nejasni dokazi. (45)

U radu Armer JM 1 sar. faktori rizika za prezivele od raka dojke su kategorisani kao (63):

1. liéni — koji mogu da se modifikuju ( npr. BMI, izloZenost riziko faktorima u ku¢i i na radnom
mestu, fizicka aktivnost, postojanje rehabilitacije 1 kontrole kod fizijatra);

2. li¢ni - koji ne mogu da se modifikuju (npr. starost, pol);

3. dobno-specifi¢ni (npr. kognicija);

4. kancer specificni (npr. lokalizacija tumora, patohistoloski (PH) nalaz, vrsta terapije,
metastaze);

5. zdravstveni status pre dijagnoze karcinoma (npr. slabost, komorbiditeti) .

Identifikacija riziko faktora tokom ranog postoperativhog perioda pruza mogucénost za rane
intervencije 1 rehabilitacione strategije, $to moZe preduhitriti nastanak SLER ili njegovu

progresiju.

1.4.4. Klinic¢ka slika SLER

Klini¢ku sliku SLER-a karakterisu (10,36):
1. Pocetak. Nepredvidljiv i podmukli pocetak

2. Lateralizacija. Manifestuje se na ipsilateralnoj ruci. Ponekad ove pacijentkinje mogu imati 1

otok ipsilateralne aksile, dojke i zida grudnog kosa.

3. Otok. Najcesce pocinje u vidu progresivnog, bezbolnog oticanja ruke, koje se moze prvo javiti
samo u proksimalnim segmentima ruke sa Sirenjem distalno ili moze poceti u distalnim
segmenima ukljucujuéi prste i Siriti se proksimalno. Kada zahvati celu ruku, dovodi do smanjenja
vidljivost potkoznih vena u poredenju sa venama kontralateralne ruke i do gubitka normalnih
kontura regije medijalnog lakta i/ili distalne nadlaktice. (46) U pocetku je otok mek 1 testast,
kasnije postaje sunderast.

4. Simptomi. Subjektivno, vise od 50% pacijentkinja navodi oseaj tezine ili punoce u
zahvacenoj ruci. SLER moze prouzrokovati osecaj zategnutosti, senzacije ,,bockanja i peckanja®,

nelagodnost 1 bol. (13)
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5. Stemmer-ov znak. Dugoro¢na limfna staza dovodi do zadebljanja koZe i proliferacije vezivnog

tkiva . To se moze identifikovati na dorzalnoj strani kaziprsta uporeduju¢i nabor koze na
edematoznoj ruci, koji je ¢vrséi i $iri u odnosu na suprotnu ruku. Ovaj test koznog nabora je
oznaCen kao Stemmer-ov znak 1 predstavlja rani znak limfedema. Ako je limfedem poceo
proksimalno 1 jo$ nije zahvatio Saku, moze biti lazno negativan.

6. Promene na kozi. Sa progresijom limfedema, koza gubi elasti¢nost i postaje zadebljana

(pahidermija) s povecanom keratinizacijom (hiperketarozom) i papilomatozom. U hroni¢no
limfostaticki-kongestiranoj kozi mogu se razviti limfne ciste (plikovi), Cije prskanje uzrokuje
limforeju. Cesto, hroniéno kongestirana koza poprima svetlo smedu boju (fuscinoza). Vremenom,
hroni¢na limfostaza dovodi do masovnog ocvrS€avanja tkiva koje se manifestuje kao tkivna
fibroza ili fibroskleroza. (14)

7. Smanjenje obima pokreta. U kasnijim stadijumima limfedema, pacijenti mogu imati smanjenje

obima pokreta u zglobovima zahvacene ruke, kao rezultat povecanog volumena ruke, §to dovodi
do ograni¢enja u aktivnostima koja ukljuuju koris¢enje zahvacene ruke. Ovo je narocito
izrazeno ako limfedem zahvati Saku, jer dovodi do teskoc¢a u izvodenju aktivnosti koje zahtevaju
fine pokrete (kucanje, pisanje). (10)

Kao posledica SLER, kod ovih pacijenata mogu nastati i : slabost ruke i rameno-lopati¢nog
pojasa, parestezije i bol uzrokovani brahijalnom pleksopatijom, periferna neuropatija, rotatorni
tendinitis, adhezivni kapsulitis, rekurentne infekcije ruke. Sva ova ostecenja mogu dovesti do
funkcionalnih problema ( smanjenja obima pokreta i oslabljene snage misi¢a ruke) i ogranienja
u aktivnostima dnevnog Zivota koje zahtevaju kori$¢enje ruke. (39,64)

Hroni¢na priroda SLER, funkcionalni problemi i ograni¢enja u aktivnostima mogu da inhibiraju
psihosocijalnu adaptaciju i ometaju sposobnost obavljanja normalnih Zivotnih uloga, doprinoseci

smanjenju kvaliteta zivota. (43,65,66)

1.4.5. Klasifikacija SLER

1.4.5.1. Klasifikacija SLER prema toku

Po svom toku, SLER moze biti akutni, prelazni (tranzitorni) i hroni¢ni. Za prelazak limfedema iz
akutne u hroni¢nu fazu potrebno je oko 6 meseci. (13)

Akutni SLER se moze podeliti na 4 podtipa:

22




Dragana Bojinovic¢-Rodic¢ Doktorska disertacija

1) Prvi tip se razvija tokom nekoliko dana nakon hirurske intervencije, blag je i prolazan, povlaci
se tokom 1 nedelje od nastanka i na elevciju ruke. Treba ga razlikovati od ranog postoperativnog
otoka koji predstavllja prolaznu reakciju na operativnu intervenciju i spontano se povlaci unutar 2
nedelje. (67) Medutim, prisustvo otoka u ranom postoperativnom periodu je povezano sa
kasnijim razvojem SLER. (48, 63)

2) Drugi tip nastaje tokom 6-8 nedjelja postoperativno, najceS¢e kao posledica akutnog
limfangitisa ili flebitisa bez pridruzene venske tromboze. Ovaj tip moze da se razvije i1 tokom
zracne terapije.

3) Tre¢i tip akutnog limfedema ispoljava se kao erizipeloidna forma. Nastaje nakon ujeda
insekta, traume ili opekotine. Vrlo Cesto se superponira na hroni¢an otok ekstremiteta.

4) Cetvrti tip je najéeséi, po¢inje postepeno sa oseéajem nelagodnosti ili bola u ruci, najéesée 18
do 24 meseca, a nekad i nekoliko godina, nakon lecenja karcinoma dojke.

Prelazni ili tranzitorni SLER nastavlja se na akutni edem nakon latentnog perioda razlicite

duZine. Obi¢no pocinje u proksimalnim delovima ruke i $iri se distalno. Traje manje od 6 meseci,
a zatim prelazi u hroni¢ni limfedem.

Hroni¢ni SLER je ireverzibilan edem, koji se tesko kontroliSe terapijski. U pocetku je mek i

testast, kasnije postaje sunderast (pritiskom prsta ne ostaje udubljenje). Ruka gubi svoju

uobicajenu formu sa gubitkom elasti¢nosti koze i ve¢ opisanim koznim promenama.

1.4.5.2. Klasifikacija SLER prema ISL

Ova klasifikacija se vrSi na osnovu 2 kriterijuma: konzistencije otoka i ishoda nakon elevacije
ruke. Prema njoj se SLER deli na IV stadijuma (13,24):

Stadijum O (_ili Ia) — subklinic¢ka ili latentna forma u kojoj nema klinicki manifestnog otoka,

uprkos ostecenju limfaticnog transporta i suptilnim promenama u sastavu tkivnih te¢nosti. Vecina
pacijenata je bez simptoma, ali neki mogu osecati puno¢u u zahvacenoj ruci. Ova forma moze
postojati mesecima ili godinama prije nego Sto prede u manifestan otok ( stadijum I do III)
Stadijum I — karakteriSe akumulacija intersticijumske tecnosti koja nestaje unutar 24 sata nakon
elevacije ruke. Ponekad se naziva reverzibilan otok. Manjeg je stepena i testast.

Stadijum II — se naziva i spontani ireverzibilni SLER. Elevacija ekstremiteta retko redukuje

otok.U pocetku je testast, a kasnije, sa razvojem fibroznih promena, je ¢vr§¢e konzistencije.
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Stadijum III — karakteriSe limfostati¢ka elefantijaza sa trofi¢kim promjenama na kozi kao Sto su
akantoza, fibroza i1 depoziti masnog tkiva, a moguca je pojava i bradavicastih izraslina
(kondiloma).

U okviru svakog stadijuma, moze se vrSiti ograniCena, ali ipak funkcionalna procena tezine
SLER, na osnovu razlike u volumenu ekstremiteta i na osnovu nje SLER moze biti: minimalan
(povecanje volumena ruke < 20%), umeren (povecanje volumena 20-40 %), ili izraZen

ovecanj€ volumena > 0). )
sanje vol 40 %). (13,24

1.4.5.3. Klasifikacija Ameri¢kog udruzZenja za fizikalnu terapiju (American Physical

Therapy Association - APTA)

Ova klasfikacija koristi maksimalnu razliku u obimu izmedu zahvacene i nezahvacene ruke kao
meru za odredivanje klase limfedema. Prema njoj se SLER klasifikuje na (68):
Blagi SLER - maksimalna razlika u obimu ruku < 3cm;

Umereni SLER - maksimalna razlika u obimu ruku do 3 do Scm;

Izrazeni SLER - maksimalna razlika u obimu ruku > 5cm.

1.4.6. Dijagnostika SLER

Iako ne postoje standardizovane tehnike za merenje limfedema, ni univerzalni kriterijumi za
postavljanje dijagnoze, dijagnoza SLER je laka.
U vecini slucajeva dovoljni su samo anamnesticki podaci 1 klinicki pregled. Merenje SLER je

nephodno za odredivanje stadijuma bolesti, pracenja progresije i procene odgovora na terapiju.

1.4.6.1. Klinicka merenja

Od klinickih merenja u dijagnozi SLER koriste se: merenje obima ekstremiteta na tipicnim
mestima, merenje volumena ( direktno, indirektno, perometrija), bioelektricna impendanca i

tonometrija.
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1.4.6.1.1. Merenje obima ekstremiteta na tipi¢nim mestima

Najjednostavnij i naj¢esce koriS¢ena metoda u klinickoj praksi je merenje obima ekstremiteta.
Izvodi se na najmanje na 4 merna mesta (metakarpofalangealni -MCP zglobovi, radiokarpalni-
RC zglob, 10cm distalno i 15c¢cm prokismalno od lateralnog epokondila), ili na svakih 8-12cm
pocCev od vrhova prstiju, i poredi sa kontralateralnim ekstremitetom. (13, 69) Razlika veca od
2cm izmedu zahvacenog i kontralateralnog ekstremiteta na najmanje 1 mernom nivou se smatra
klini¢ki znacajnom 1 prihvatljiva je za postavljanje dijagnoze limfedema. (10, 13, 15, 69) Ovo je
najjeftinij metod, ali zahteva vreme 1 rigorozne treninge za postizanje pouzdanog i preciznog
merenja. (63) Moguce je na osnovu obima ekstremiteta izraCunati volumen ekstremiteta, i podaci
iz literature pokazuju da ovaj nafin merenja volumena dobro korelira sa direktnim

volumetrijskim merenjem. (70)

1.4.6.1.2. Volumetrijsko merenje

Merenje volumena ruke (direkno ili indirektno preko obima ruke) je najcesée koris¢ena metoda
za merenje SLER u klini¢kim istrazivanjima.

Volumen ruke moze da se meri direktno, imerzijom ruke u graduisani sud sa vodom, pri ¢emu je
koli¢ina istisnute teCnosti ekvivalentna volumenu ekstremiteta. Ovaj nacin merenja volumena
detektuje promene u volumenu manje od 1%. (71) Postoje studije koje sugeriSu de je imerzija
ruke 15cm iznad lateralnog epikondila najbolji objektivni kriterijum. (13) Razlika u volumenu od

200ml izmedu zahvacene i kontarlateralne ruke se smatra kriterijum za dijagnozu limfedema.

(10,13,15,70)

1.4.6.1.3. Perometrija (optoelektronska volumetrija)

Perometrija je senzitivna metoda koja koristi infracrvene zrake i optoelektronske senzore za
skeniranje ekstremiteta i na osnovu trodimenzionalnog prikaza izraCunava promene volumena.
(15, 63) Ova metoda je pouzdanija od direktne volumetrije za kvantifikaciju promene volumena

gornjeg ekstremiteta. (72)

Perometar je efikasan i higijenski, jer omoguc¢ava merenje volumena ruke, bez ododirivanja koze.

Glavni nedostatak navedene metode je cena. (63)
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1.4.6.1.4. Tonometrija

Tonometrijom se odreduje kompresibilnost ruke na osnovu vrednosti pritiska neophodnog da
izazove depresiju koze. Kompresibilnost je obrnuto proporcionalna veli¢ini SLER. Metoda jos

uvek nije standardizovana i pouzdanost je sporna. (15,73)

1.4.6.1.5. Bioielektri¢na impendanca

Bioelektricna impendanca (bioimpedance spectroscopy -BIS) je pouzdan i precizan metod za
odredivanje volumena. Bazira se na merenju rezistencije tkiva, protokom elektri¢ne struje kroz
ekstracelularnu 1 intracelularnu tecnost. (73-75) To je brza i1 jednostavna tehnika koja daje merni
indeks koji visoko korelira sa kvantitativnim merenjima povecanja volumena ruke kod SLER.
(75) Prisustvo SLER je definisano kao vrednost odnosa impendanse izmedu zahvacene i1
nezahvacene ruke koja je veéa od srednje vrednosti odnosa impendansi posmatranih u

komparabilnoj zdravoj populaciji. (76)

1.4.6.2. ImidZing tehnike

Imidzing tehnike se koriste u slu¢ajevima u kojima anamensticki podaci i klinicka merenja nisu
doveli do konacne dijagnoze ili u slucajevima u kojima se sumnja na limfnu opstrukciju (npr.

tumorom).

1.4.6.2.1. Limfografija (LG)

Direktna LG sa uljanim kontrastom je metod kojim se odli¢no vizuelizuju limfni putevi, ali je
invazivna, teSka za izvodenje i povezana sa minor i major komplikacijama. (14,24) Moze se
koristiti za detaljno definisanje anatomije limfnih sudova kod pacijenata koji su kandidati za
mikrovaskularnu rekonstrukciju limfatika.

Test plavom bojom (,,blue dye test™), kao metod direktne LG nije zaZiveo, jer je agresivan,
povremeno se komplikuje alergijskim reakcijama, ne daje informacije o nodalnom statusu, a
klinicka interpretacija limfne funkcije posle ovog testa je esto pogresna. (24)

Indirektnom LG se nakon intradermalnog ubrizgavanja kontrasta vizuelizuju pocetni limfatici i

povrsniji kolektori. lako korisna za istrazivacke svrhe, ima ogranicenu klinicku korisnost. (24)
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1.4.6.2.2. Limfoscintigrafija (LSG)

Limfoscintigrafija (limfografija sa izotopom ili limfangioscintigrafija-LAS ) je metoda kojom se
pored vizuelizacije, vrsi i1 funkcionalna procena limfnog sistema.

Nakon ubrizgavanja radiofarmaka, gama kamerom se prati njegova distribucija od mesta uboda,
vreme prelaska u aksilu (ili preponu), odsutnost ili prisutnost velikog limfnog kolektora, broj 1
veli¢ina limfnih sudova i Zlezda, prisutnost kolaterala i refluksa, sa zahvaéene i kontralateralne
strane. (77)

Kriterijumi za poremecenu limfnu funkciju su odloZena, asimetri¢na ili odsutna vizualizacija
regionalnih limfnih zlezda i retrogradni protok limfe (dermalni ,,backfow*).

lako je ranije smatrana ,,zlatnim standardom* u dijagnostici limfedema, LSG nije opravdala

ocekivanja, te se danas retko koristi. (24,78)

1.4.6.2.3. Indociainin zelena limfografija

Indociainin zelena limfografija (indocyanine green lymphography -1CG-LG) se pokazala kao
neinvazivna, bezbedna i relativno jednostavna za izvodenje u proceni superficijalne limfaticne
funkcije, kod, ne samo sekundarnog, nego i primarnog limfedema, i predstavlja altrenativu
tradicionalnoj LSG (barem za povr$nu limfati¢nu funkcionalnu procenu). Stadijumi dermalnog
retrogradnog protoka na osnovu ICG-LG nalaza su u linearnoj korelaciji sa klini¢kim

stadijumima SLER i omoguc¢avaju ranu dijagnozu SLER , ¢ak i u subklinic¢koj fazi. (78-81)

1.4.6.2.4. Blisko infracrveno fluorescentno snimanje

Tehnika bliskog infracrvenog fluorescentnog snimanja (near infrared fluorescent imaging-
NIFR) je novija dijagnosticka metoda u polju limfologije, koja vizuelizuje arhitekturu povrSne
limfaticne mreZe 1 aktivnu kontraktilnu funkciju.

Nakon intradermalne injekcije kontrastnog sredstva, lokacija i kretanje kontrastnog sredstva u
limfaticima se istovremeno vide u oba ekstremiteta koriste¢i dva sistema fluorescentnog
snimanja, nakon ¢ega se moze kvantifikovati kontraktilna limfna funkcija.

Ova tehnika je znaCajna za predklinicku detekciju limfedema kod onkoloskih pacijenata. (82,83)
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1.4.6.2.5. Kompjuterizovana tomografija (CT)

Kompjuterizovanom tomografijom se moze anatomski locirati edem (sub- ili epifascijalno),
debljina koze, kao i karaktersitike potkoznog tkiva. Glavne karakteristike CT nalaza kod
pacijenata sa limfedemom su: zadebljanje koZe, potkozni edem, sacast izgled i, kod malog broja
slucajeva, proSirenje misi¢nog kompartmenta. (84) Monofotonska emisiona kompjuterizovana
tomografija (single photon emission computed tomography-SPECT) sa trodimenzionalnim

prikazom limfnog sistema, daje viSe anatomskih informacija.

1.4.6.2.6. Magnetna rezonanca (MR)

MR sa ili bez kontrasta, se takode koristi u proceni limfedema. Karakteristike limfedema na MR
su: cirkumferentni edem u epifascijalnom kompartmentu, Supljine ,,poput sa¢a“ izmedu misica i
koze, te znaCajno zadebljanje dermisa. Anatomske informacije dobijene uz pomo¢ MR

kompletiraju funkcionalnu procenu dobijenu LSG. (32)

1.4.6.2.7. Dupplex ultrasonografija

Dupplex ultrasonografijom se definise status limfnih zlezda, kao i promene na limfnim sudovima
1 venama ruke. Ultrazvucna evaluacija debljine potkoznog tkiva je koristan parametar za procenu
limfedema i1 odgovora na terapiju. Ultrazvukom se moze observirati debljina koznog,
epifascijalnog 1 subfascijalnog kompartmenta. Ova tehnika prikazivanja se koristi u
diferencijalnoj dijagnostici i u terapijskim u monitoringu, iako dodatno preciziranje moze postati
neophodno kako bi se bolje okarakterisao spektar potkozne fibroze koji se mozZe sresti u

limfedematoznom tkivu. (32,85)

1.4.6.3. Druge tehnike

Druge tehnike kao Sto su, fluorescentna mikrolimfangiografija (FM), monofotonska emisiona
limfoscintigrafija  subkutani  sken (singl C-scan), limfokserografija, dvoenergetska
apsorpciometrija X zracima (Dual-energy X-ray absorptiometry-DEXA), mogu pomo¢i pri
definisanju 1 klasifikaciji limfedematoznog ekstremiteta, ali se ne koriste rutinski, ve¢ najcesce

samo u istrazivacke svrhe.
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1.5. Terapija SLER

Lecenje SLER bi trebalo da po¢ne sa naporima za unapredenje preventivnih mera za njegov
razvoj. Preoperativna evaluacija, koja obuhvata preoperativno merenje obima i/ili volumena
zahvacene 1 nezahvacene ruke, 1 preventivna edukacija pacijenata o nezi ruke i1 kineziterapiji
nakon operacije, treba da se provedu kod svih pacijenata kod kojih se planira operativno lecenje
malignog tumora dojke. Tokom ovog pocetnog susreta sa pacijentima konstatuju se 1 faktori
rizika za razvoj SLER. (9) Terapiju treba obezbediti ¢im se jave prvi znaci SLER. (86,87,88) U
toj fazi jo§ uvijek nema razvijene fibroze i elasti¢no tkivo je funkcionalno. (88) Ranije zapoceto
leCenje daje bolje rezultate 1 sprecava progresiju otoka u hroni¢nu fazu. (86,89)

Opsti cilj terapije SLER je redukcija otoka, mobilizacijom kongestirane intersticijalne tecnosti,
smanjenje proliferacije vezivnog i masnog tkiva, kontrola simptoma i minimalizovanje posledica.
(13, 90)

Koncept konzervativne, nefarmakolose terapije SLER spada u domen fizikalne medicine i
rehabilitacije 1 ukljucuje odabir optimalnog modaliteta terapije u zavisnosti od subjektivnih

simptoma, stepena izrazenosti i duZine trajanja limfedema.

1.5.1. Kompleksna dekongestivna fizikalna terapija (KDFT)

Najefikasnij 1 najces¢i oblik terapije SLER je kompleksna/kompletna dekongestivna fizikalna
terapija ( KDFT), koja se, prema mnogim autorima, smatra ,, zlatnim standardom* u lecenju
limfedema. (9,63,86, 88, 90-92) Prvi ju je opisao Alexander von Winiwarter, hirurg iz Beca,
1892. godine. (14)

KDFT, poznata i kao dekongestivna limfati¢na terapija (DLT), podrazumeva, empirijski izvedenu
viSekomponentnu tehniku koja je dizajnirana da smanji stepen limfedema 1 odrzi zdravlje koze i
potpornih struktura. (9,24,93)

Ovaj terapijski koncept se zasniva na shvatanju da limfedem zahvata celi telesni kvadrant, iako se
njegov efekat vidi samo na ruci. (13,86)

Sastoji iz dvofaznog programa le€enja: terapijske (inicijalne) faze i faze odrzavanja.

1. Prva faza (inicijalna, terapijska faza/ faza lecenja) kojom se nastoji posti¢i maksimalna

dekongestija telesnog kvadranta. Komponente ove faze ukljucuju: negu koze i noktiju, manuelnu
limfnu drenazu (MLD), kompresivnu terapiju (kratkoelasti¢nu viseslojnu bandazu), kineziterapiju

sa plasiranom bandazom i edukaciju pacijenta. Pacijenti dobijaju dnevnu terapiju pet dana
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nedeljno, sa merenjem obima i/ili zapremine ekstremiteta na kraju svake nedelje, sve do
postizanja platoa dekongestije. Trajanje prve faze zavisi od odgovora pacijenta na terapiju i
obi¢no iznosi dve do Cetiri, a prema nekim autorima i do Sest nedelja. (9,13,14,86)

2. Druga faza (faza odrzavanja) ima za cilj da sacuva i optimizira rezultate postignute u prvoj fazi

primenom naucenih postupaka KDFT u kuénim uslovima. Sastoji se od nege koze, samodrenaze,
noSenja kompresivnog rukava tokom dana i, ako je potrebno, kratkoelasti¢ne viseslojne bandaze
nocu 1 kineziterapije. Faza odrZzavanja je program dozivotne briga o sebi i aktivno uceSce
pacijenta je od klju¢nog znacaja.

Merenje obima 1i/ili volumena ekstremiteta treba pratiti svakih Sest meseci ili ranije ako je
potrebno. Ponovna procena treba da obuhvati pregled i, ako je potrebno, modifikaciju
pacijentovog programa odrzavanja u kué¢nim uslovima i zamenu kompresivnog rukava. (9,13,86.)

Tabela 2. prikazuje smernice za leCenje limfedema Americkog venoznog foruma iz 2009. godine.

(14)

Tabela 2. Smernice za leCenje limfedema Ameri¢kog venoznog foruma

SMERNICE ZA LECENJE LIMFEDEMA Nivo Nivo
AMERICKOG VENOZNOG FORUMA preporuka dokaza
1. Za smanjenje limfedema preporucuje se KDFT koja ukljucuje MLD, I B

kratkoelasticnu viSeslojnu bandazu, kineziterapiju sa plasiranom
bandazom, negu koze i edukaciju pacijenta za fazu odrzavanja.

2. Preporucuje se svakodnevni tretman, minimum S5dana sedmicno i I C
nastavlja do uspostavljanja “normalnog volumetrijskog platoa”

3. Kod nekih pacijenata se preporucuje primena presoterapije 11 C
4. Za fazu odrzavanja kod pacijenata sa limfedemom II 1 III I B

stadijuma preporucuje se primena kratkoelasticne viSeslojne bandaze
nocu. Kao alternativa mogu se koristiti kompresivne ¢arape ili rukavi.

5. Tokom izvodenja vezbi preporucuje se nosenje kompresivne odece ili I C
bandaZe.

6. Za celulitis ili limfangitis preporucuje se primena antibiotika I A
(cefaleksin, penicilin, klindamicin, cefadroksil)

7. Za profilaksu kod pacijenata koji su imali viSe od 3 epizode infekcije, I C

preporucuje se primena AB, u punoj dozi, 7 dana mjesec¢no (cefaleksin,
penicilin, klindamicin, cefadroksil).

Radionica Americkog udruzenja za kancer, o SLER nakon karcinoma dojke, iz 1998. godine je

objedinila pregled, modifikacije 1 karakteristike razli¢itih programa KDFT koje su opisali
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Vodder, Leduc, Foldi i Casley-Smith. lako su osnovni principi isti za svaku Skolu, tehnike MLD
se donekle razlikuju u pogledu stepena pritiska i1 duzine trajanja primenjenih pokreta. Pored toga,
Leduc tehnika koristi presoterapiju sa niskim pritiskom (<40 mm Hg), a Casley-Smith grupa je

koristila benzopirone koji se sada ne koriste. ( 86)

1.5.1.1. Nega koZe i noktiju

Nega koze i1 noktiju se preporucuje radi smanjenja dermalne kolonizacije bakterijama i gljivicama
koja moZe da dovede do ponovljenih ataka celulitisa i/ili limfangiutisa. Koza ruke mora biti
vlazna, te se koriste losioni niske PH vrednosti, koji se upotrebljavaju dva puta dnevno, pre i
nakon skidanja elsticne kompresije. Svaku potencijalnu traumu koze ruke treba prevenirati, a

ukoliko se dogodi ( ubod, posekotina, ogrebotina) adekvatno sanirati. (9, 13, 15)

1.5.1.2. Manuelna limfna drenaza (MLD)

Manuelna limfna drenaza (MLD, manuelna limfodrenazna masaza) je tehnika limfne
dekompresivne masaze koja stimuliSe limfne sudove da se kontrahuju, usmeravaju¢i limfu u
susedne, funkcionalno o¢uvane limfne bazene. (9, 13, 60, 63, 86, 87)

Izvode je posebno obuceni terapeuti primenom sporih, ritmickih i lakih manevara koji prate
osecaj fizioloSke drenaze. Efekti ove tehnike ukljuuju odlozeno Sirenje tkivnih kanala,
favorizovanje formiranja novih limfnih anastomoza, stimulisanje limfne angiomotoricke
aktivnosti, povecanje resorpcije te¢nosti i proteina i obnavljanje ¢elija imunog sistema. (88)
Drenaza pocinje stimulacijom limfnih sudova i nodusa kontralateralnog, nezahvacenog limfnog
kvadranta (vrat, kontralateralna aksila, ipsilateralna prepona). Dekongestija zdravog regiona
(kvadranta) mu omogucava prihvatanje limfe iz susednog, bolesnog podrucja.

Potom se prelazi na zahvaceni kvadrant ta¢no odredenim redosledom- prvo se prazne
proksimalni, a zatim distalni segmenti (trup, rame, nadlaktica, podlaktica, rucje, Saka), kako bi se
ispraznili proksimalni limfni putevi i omoguéilo oticanje limfe iz distalnih. Unutar svakog
segmenta smer drenaZe je u pravcu oticanja limfe, tj. od distalno ka proksimalno. (9, 13, 69, 86,
94, 95)

Apsolutne kontraindikacije za MLD su (9, 95):

1. aktivni celulitis ili druge upale u zahvac¢enom ekstremiteta;
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2. akutna tromboza dubokih vena;

3. umereno do jako izrazena srcana insuficijencija (koja se moze pogorSati povecanjem
centralnog venskog volumena izazvanog mobilizacijom limfe);

4. insuficijencija bubrega;

5. ciroza jetre sa ascitesom,;

6. opstrukcija gornje Suplje vene ( sindrom vene cave superior ili SVCS)

Relativne kontraindikacije za MLD su: aktivni malignitet, metastatska bolest, bronhijalna astma
(tokom MLD mozZe da dode do parasimpaticke aktivacije koja moze promovisati napad astme) 1
neregulisana hipertenzija (koja se moze pogorsati pove¢anjem centralnog venskog volumena krvi
izazvanog MLD). (9) Ranije je objavljivan teorijski koncept da MLD moze dovesti do Sirenja
raka mobilizacijom uspavanih malignih ¢elija, koje preko limfnih Zlezda dospevaju u krvotok,
iako samo difuzni karcinomatozni infiltrati koje su se ve¢ proSirili na limfne kolektore kao
tumorski trombi mogu biti mobilisani takvim tretmanom. (9, 24) Aktivni malignitet i metastatska
bolest su relativne, lokalne kontraindikacije za MLD. Kod ovih pacijenata, MLD ne doprinosi
Sirenju bolesti 1 moZe se izvoditi kao deo palijativne terapije, zajedno sa hemio- ili
radioterapijom, uz preporuku da se ne izvodi u regiji tela direktno pogodenoj tumorom ili

metastazama, i uz saglasnostz pacijenta. (9, 24, 95, 96)

1.5.1.3. Kompresivna terapija

Nakon MLD sledi kompresivna terapija. Ovom terapijom se odrZava i optimalizuje dekongestija
postignuta MLD, prevenira reakumulacija ve¢ evakuisane tecnosti, sprecava istezanje koze i
odrzava fizioloski oblik extremiteta. Dva su tipa kompresivne terapije: kompresivno bandaziranje

1 kompresivni delovi odece .

1.5.1.3.1. Kompresivno bandaZiranje

BandaZiranje smanjuje ultrafiltraciju, smanjuje permeabilnost krvnih kapilara za proteine plazme,
povecava resorpciju limfe 1 stimuliSe limfni transport, dovodi do konstrikcije vena 1 zatvaranja
inkompetentnih venske valvule, smanjuje volumen krvi i povecava brzinu protoka u venskom
sistemu (profilaksa tromboze), povecava efekat miSi¢ne 1 zglobne pumpe, usporava stvaranje i

razbija depozicije masnog i vezivnog tkiva (masazni efekat). (9, 13, 14, 24, 93, 94)
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Prilikom propisivanja i aplikaciji bandaZze treba voditi ra¢una o (95, 97):

1. pritisku koji prouzrokuje bandaza (P- pressure);

2. vrsti bandaze: slojevi, komponente, elasti¢na svojstva (LA-layers, C-components, E- elastic
properties);

3. frekvenciji promene bandaze.

1. Pritisak. Pritisak koji uzrokuje kompresivna bandaza se moze predvideti prema Laplace-ovom
zakonu. Prema ovom zakonu subbandazni pritisak ¢e se povecati sa povecanjem pritiska zavoja i
povecanjem broja slojeva, a smanjiti sa pove¢anjem obima ekstremiteta i Sirine zavoja.

P=TxNx4630/CxW P-subbandazni pritisak;
T-pritisak zavoja u kilogramima sile;
N- broj slojeva;
W- §irina bandaze;
C-obim ekstremiteta.

U praksi to znaci da je za veci obim ekstremiteta, potrebna ve¢a kompresija (veci pritisak/tenzija
zavoja i veci broj slojeva/namotaja). Tehnika osmice povecava broj slojeva aplikovane bandaze i
rezultira u ve¢em subbandaznom pritisku u odnosu na spiralnu tehniku. (95)

Kratkoelasticna bandaza stvara vrs$ne pritiske koji proizvode masazni efekat i stimuliSu limfni
zavoja 1 pritisak unutar zavoja se povecava privremeno (visok radni pritisak). Pritisak u
mirovanju uzrokovan kratoelasticnom bandazom je mali. Ciklus izmedu niskih pritisaka u
mirovanju i visokih radnih pritiska deluje kao pumpa i stimuliSe reapsorpciju limfe.

Zbog niskog pritiska u mirovanju ova vrsta bandaze se toleriSe bolje od dugoelasti¢ne, koja stvara
visok pritisak u mirovanju. Najbolji terapijski efekat bandaZza ¢e posti¢i u kombinaciji sa
pokretom. (9, 13, 14, 86, 95, 98)

2. Vrsta bandaze. Za terapiju SLER se primenjuje viSeslojna kratkoelasticna bandaza, koja se

tokom terapijske faze KDFT aplikuje na zahvacenu ruku nakon MLD, od distalno ka
proksimalno. (9, 13)

Komponente viseslojne kratkoelasti¢ne bandaze su (95, 98):

1) Tubularni zavoj je protektivni i upijajucu sloj izmedu koze 1 ostalih slojeva. Izraduje se od
pamuka ili viskoze 1 aplikuje na celu regiju koja ¢e biti bandaZirana.

2) Elasti¢ni zavoj od gaze za bandazu prstiju prevenira ili smanjuje otok prstiju, ali ne sme

ometati funkciju prstiju.
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3) Mekana sinteticka vuna ili poliuretanska pena je subkompresivna bandaza od vate ili lista
pene. Stiti kozu, potkozno tkivo i ko$tane prominencije i ujednadava distribuciju pritiska
uzrokovanu ostalim slojevima bandaze. Dodatno punjenje moze biti potrebno na tackama
vulnerabilnim na pritisk, kao Sto je kubitalna jama.

4) Poliuretanska pena velike gustine se aplikuje lokalno, preko sinteticke vune ili ispod
poliuretanske pene, s ciljem da omeksa zadebljala podrucja ili regije posebno vulnerabilne za
nasatnak edema (npr. dorzum Sake). Dostupna je u obliku podloga ili pokrivaca razliCite debljine
koji se mogu rezati.

5) ViSestruki slojevi kratkoelasticnog zavoja sa 50% preklapanja 1 50% istezanja pokrivaju celu
ruku i pruzaju kompresiju. Izradeni su od nabranog pamucnog prediva i maksimalna elasticnost
im je do 70%. (14) Dostupni su kao neadhezivni, kohezivni ili adhezivni i u razli¢itim Sirinama
(4,6,8,101 12cm).

6) Trake nakon zavrSetka bandaze osiguravaju krajeve zavoja.

3. Frekvencija promene bandaze. Za sada nema dokaza koji indikuju koliko ¢esto ¢e se bandaza

menjati. Klini¢ko iskustvo preporucuje promenu svaki dan tokom prvih 7 dana. Ovo ¢e
minimalizovati klizanje bandaZe i osigurati subbandazni pritisak neophodan da odrzi smanjenje
edema. Nakon ovog perioda, u zavisnosti od terapijskog protokola, moguce je smanjiti ucestalost

menjanja bandaze na 2-3x sedmicno. (95)

1.5.1.3.2. Kompresivni delovi odeée

Kompresivni rukavi sa ili bez rukavica se koriste tokom faze odrzavanja SLER, kao monoterapija
ili u kombinaciji sa bandaziranjem. Takode se mogu koristiti za profilaksu SLER (kod pacijenta
sa povecanim rizikom ) ili kao kompresivna terapija tokom terapijske faze kod blagog SLER (
stadijum I SLER prema ISL). (90, 95)

Pri odlu¢ivanju da li je pacijent pogodan za kompresivni rukav, pored kontraindikacija za
kompresivnu terapiju treba uzeti u obzir i sledece faktore: intaktnost i elasti¢nost koze, testastost
edema, ocuvanost ili naruSenost oblika ruke, saglasnost, motivaciju i1 spretnost pacijenta,
sposobnost tolerancije rukava i monitoringa stanja koze. (95)

Rukavi se izraduju se u viSe veli¢ina ili po narudzbi. Prema metodi proizvodnje tkanine mogu biti

kruzno 1 ravno tkani.
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Pri propisivanju rukava vazno je odrediti: koli¢inu rukava ( najmanje 2- jedan za noSenje i drugi
za pranje), stepen kompresije, proizvodaca, vrstu tkanja, duzinu, fiksaciju i dodatke ako su
potrebni ( silikonski vrh, dodatak za grudi, trup), definisati veli¢inu za fabricki proizveden rukav,
a za rukav po narudzbi obezbediti mere koje zahteva proizvodac.

Pacijenti pogodni za fabricki napravljen rukav su oni kod kojih je oblik ekstremiteta ocuvan ili
minimalno narusen. Rukavi izradeni po meri (ve¢inom ravno tkani) mogu biti neophodni ako se
standardne veli¢ine rukava ne uklapaju ispravno i mogu se prilagoditi Sirem opsegu anatomske
narusenosti. (93- 95) Nose se tokom dana tj. budnih sati, a skidaju no¢u. Dokazano je da je
noSenje rukava tokom 6 uzastopnih sati dnevno ima najvecu korist. (13, 87, 93)

Neki pacijenti zahtevaju noénu kompresiju sa bandazom, a pojedini limfolozi preporucuju
koris¢enje kompresivnog rukava nocu. (9, 93, 94)

Stepen kompresije. Kompresija koja se primenjuje za rukav je graduisna - na proksimalnom kraju

rukava pritisak je 50 do 80% od ukupnog pritiska na rucju. (95) Veéi pritisak u distalnim
delovima ruke podstice pokretanje tecnosti sa periferije i sprecava reakumulaciju limfne te¢nosti
distalno. (9, 13, 93, 94)

Generalno, stepen kompresije koji se koristi za tretiranje limfedema ruke je manji od onog koji se
koristi za donje ekstremitete. (95)

Nacionalna mreza za limfedem (National Lymphedema Network —NLN) preporucuje da
kompresivna odeca treba da bude najmanje klase I kompresije za limfedem gornjih ekstremiteta,
dok se za limfedem donjih ekstremiteta preporucuju vise klase. (99)

U Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD), ne postoje zvani¢ni standardi za klasifikaciju klasa
kompresivne odece, a najcesce koristena klasifikacije je vremenom postala prihvacena norma.

Ova klasifikacija ima vise pritiske u odnosu na evropske standarde (tabela 3).

Tabela 3. Klasifikacija klasa kompresivne odece

Nemacki standardi za klasifikaciju NajceSée koristena klasifikacija
kompresivnih klasa kompresivnih klasa u SAD
Klasa | 18-21mmHg 20-30mmHg
Klasa I1 23-32mmHg 30-40mmHg
Klasa III 34-46mmHg 40-50mmHg
Klasa IV >49mmHg 50-60mmHg
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Preporuke za stepen kompresije i vrstu rukava Grupe za kompresivnu odecu Britanskog drustva
limfologa (British Lymphology Society compression garments group) i Radne grupe za limfedem
(Lymphoedema Framework Working groups) su date u tabeli 4. (95)

Tabela 4. Preporuke za stepen kompresije i vrstu rukava Grupe za kompresivnu odecu

Britanskog drustva limfologa i Radne grupe za limfedem

KOMPRESIVNI RUKAV ZA LIMFEDEM RUKE

KLASIFIKACIJA
KOMPRESIVNIH PREPORUKE

INDIKACIJE RUKAVA

- Profilaksa

- Blag SLER

- ISL stadijum I-1I

- Oc¢uvan oblik ruke
- Palijativna terapija

- Kruzno ili ravno tkan
Nizak stepen kompresije | - Fabricki napravljen

(14-18mmHg) - Pomoc¢ pri aplikaciji moze biti potrebna
kod manje spretnih i starijih osoba

- Kruzno ili ravno tkan

- Fabricki ili napravljen po narudzbi

Srednji stepen kompresije | - MozZe biti napravljeni sa uloScima za
(20-5mmHg) tretman podrucja zadebljalog tkiva

- Umeci se mogu koristiti u unutraSnjosti

lakta u slu€aju iritacije i/ili traume

- Umeren SLER

- ISL stadijum II-1IT
- Blaga narusenost
oblika ruke

- Izrazen SLER
- ISL stadijum III Visok stepen kompresije | -Tako visoki pritisak je potreban samo u

- Znatna narusenost (25-30mmHg) izuzetnim slucajevima
oblika ruke

Ako pacijent ne moze da toleriSe propisani stepen kompresije, propisuje se rukav sa nizim
stepenom kompresije. (95) Rukav treba menjati svakih 3 do 6 meseci ili kad izgubi elasti¢nost.
Mladim i veoma aktivnim osobama je potrebna ¢eS¢a zamena rukava. (9, 93) Na rukav se moze
razviti alergija ( na alergene kao Sto su fabricka boja, lateks ili najlon). (9, 93, 95)

Apsolutne kontraindikacije za kompresivnu terapiju su (9, 13, 14, 93, 95):

1. umereno 1 jako izrazena sr¢ana insuficijencija;

2. periferna arterijska okluzivna bolest [odnos krvnog pritiska u predelu gleznja i ruke (Ankle-
Brachial Pressure Index-ABPI) <0,4];

3. infekcija, limforeja i ekstenzivne ulceracije na zahvacenom ekstremitetu (apsolutna
kontraidikacija za rukav, ali ne iza bandazu: moze se aplikovati manji pritisak i bandaza sa

cinkom).
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Relativne kontraindikacije za kompresivnu terapiju su:

1. neregulisana hipertenzija (koja se moze pogorsati povecanjem centralnog venskog volumena
krvi izazvanog kompresivnom bandazom);

2. periferna arterijska okluzivna bolest ( ABPI: 0,4-0,9);

3. dijabetesna vaskulopatija ili neuropatija (moze da smanji detekciju bola uzrokovanog
nepravilno postavljenom kompresijom, §to moze dovesti do ostecenja tkiva i infekcije ).

4. pareza/paraliza zahvacenog ekstremiteta, senzorni deficit ( flakcidni ekstremitet pruza
nedovoljan otpor kada se koristi kompresivna terapija, paralitian ekstremitet ne moze da stvori
misiénu pumpu, svako smanjenje ose¢aja moze proizvesti povrede zbog nepropisno postavljene

kompresivne terapije).

1.5.1.4. Kineziterapija

Finalna komponenta obe faze KDFT je terapijsko vezbanje sa plasiranom bandazom ili
kompresivnim rukavom. Program vezbi pod nadzorom tokom terapijske faze KDFT ima za cilj
da kontrolise otok, povrati obim pokreta, pove¢a misi¢nu snagu, poboljsa ili maksimizira funkciju
gornjeg ekstremiteta. (91)

Efekti kineziterapije kod pacijenata sa SLER su (14,88,95):

1. kompresija kolektora tokom miSi¢ne kontrakcije koja dovodi do povecanja stope limfnog
protoka;

2. povecanje venskog protoka;

3. facilitacija misi¢no-zglobne pumpe;

4. povecanje mobilnosti mekih tkiva;

5. jaCanje miSica 1 spre¢avanje miSi¢ne atrofije;

6. unapredenje funkcionalne upotrebe zahvacenog ekstremiteta;

7. poboljsanje kardiovaskularne funkcije;

8. poboljsanje funkcije imunoloskog sistema;

9. pozitivan psiholoski efekat.

Vezbe koje se primenjuju su: vezbe dijafragmalnog disanja, vezbe za limfedem (korektivne

vezbe), vezbe istezanja/fleksibilnosti, aerobne vezbe i vezbe sa otporom. (13,14,91,95,99)
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1. Vezbe dijafragmalnog disanja povecavaju stopu limfnog protoka povecavajuéi transportni

volumen ductus thoracicis-a ( sukcioni efekat). (13)

2. Vezbe za limfedem (korektivne vezbe) ukljucuju aktivne, ponavljajuce pokrete zahvacene ruke

u udobnom obimu pokreta. To pomaZze prirodnoj miSi¢oj pumpi da poveca povratak venske i
limfne te€nosti u cirkulaciju iz oteCenog podrucja. (99)

3. Vezbe fleksibilnosti/ istezanja obuhvataju Sirok spektar aktivnosti koje istezu miSice i vezivno

tkivo. SLER nakon leCenja raka dojke moze biti povezan sa zategnutim misSi¢ima i vezivhim
tkivom zbog fibroznih priraslica od operacije ili zracenja, §to moze smanjiti obim pokreta u
misi¢ima 1 zglobovima. Optimalna limfna funkcija zahteva punu pokretljivost misica 1 zglobova.
99)

4. Aerobne vezbe (Setnja, tréanje, biciklizam, plivanje) povecavaju kapacitet srca 1 pluca,

poboljsavaju stanje misica, smanjuju telesnu tezinu i deluju na celokupno zdravlje, Sto je vrlo
korisno kod osoba sa limfedemom svih uzroka, uklju¢uju¢i SLER nakon lecenja raka dojke.
Jednostavna su i efikasna intervencija za umor povezan sa rakom (cancer related fatigue) i
tretmanom za rak. (14, 99)

5. Vezbe sa otporom. Za pacijente nakon operacije raka dojke, tradicionalno je savetovano

izbegavanje vezbi sa otporom zahvacene ruke, kao i sportova koji ukljucuju ponavljajuce pokrete
protiv otpora, kao Sto su veslanje, tenis ili golf, da bi se smanjio rizik od razvoja ili pogorSanja
SLER. Medutim, rezultati nekoliko randomiziranih kontrolisanih studija uz podrsku drugih
studija, su pokazali da vezbe sa otporom zahvacene ruke i aerobne vezbe ne povecavaju rizik za
nastanak SLER, ne uzrokuju pogorSanje SLER, smanjuju broj i ozbiljnost simptoma ruke i Sake 1
nezeljenih efekata terapije kancera, povecavaju miSi¢nu snagu, poboljSavaju kardiovaskularni
kapacitet, sposobnost za obavljanje aktivnosti svakodnevnog Zivota i kvalitet zivota. (91, 99-105)
Dakle, vezbe sa otporom kod pacijenta sa SLER su dozvoljene , ali ih treba izvoditi oprezno,
pocevsi sa malim otporom, malim brojem ponavljanja i postepeno povecavati opterecenje. (13,
99) Vazno je odrediti tip napora koji omogucava ravnotezu izmedu povecanja snage i uklanjanja
limfnog opterec¢enja (uzimajuéi u obzir oslabljen transportni kapacitet). Zbog toga $to koli¢ina
limfnog opterecenja i rezidualnog drenaznog kapaciteta limfnog sistema varira od osobe do
osobe, napor mora biti individualno odreden i aplikovan u odgovaraju¢im dozama. Ovaj nivo je
odreden intenzitetom, trajanjem, obimom, gustinom 1 frekvencijom kineziterapijskog programa.

Svaki od ovih faktora se moze individualno modifikovati da bi program bio §to efektivniji.
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1. Intenzitet kineziterapijskog programa mora biti odreden tako da se naprezanje tokom izvodenja

pokreta percipira kao vrlo lagano ili lagano.

2. Trajanje. Tokom prve sedmice treba izvoditi 3-5, a potom 10 ponavljanja da bi dozvoliliu telu
da se navikne na novi pokret. Kasnije se pove¢ava na 15 ponavljanja. Otpor se ne sme povecavati
dok pacijent nije u stanju da izvede 30 ponavljanja bez umaranja. Kad se otopor poveca broj
ponavljanja se opet smanjuje na 15. Svaki set vezbi je pracen periodom odmora.

3. Obim, tj. broj setova vezbi je 2-3 seta.

4. Gustina tj. duzina odmora izmedu setova vezbi je 2-4 minute.

5. Frekvencija. Tokom terapijske faze KDFT vezbe se izvode svaki dan, a tokom faze odrzavanja
2-3 x sedmicno. (14)

Utvrdeno je da vezbe sa otporom mogu izazvati privremeni (24 - Casovni) akutni porast
limfedema. (91) Ako je je otok prisutan duze od 24 sata nakon vezbanja, smanjiti intenzitet,
trajanje ili frekvenciju vezbanja. (13)

Opsti sigurnosni principi vezbanja kod pacijenata sa SLER su (13,14,95,99):

e intenzitet i stepen napora treninga mora se individualno prilagoditi kapacitetu pacijenta 1
njegovom limfnom sistemu;

e pacijente treba poticati da ukljuce odgovarajuce faze zagrevanja i hladenja kao deo vezbi
kako bi se izbeglo pogorsanje oticanja;

e pacijenti bi uvek trebali vezbati sa kompresivnim rukavom ili bandazom,;

e primena ,,nezamorljivog™ vezbanja je idealna, jer ne aktivira dodatno stvaranje
intersticijalne tecnosti;

e tokom izvodenja pokreta nikada se ne sme osetiti zategnutost, tezina ili bol u ruci;

e ako se pacijentova ruka brzo umara i javi se otok, vezbe se odmah moraju prekinuti;

e dizanje teSkog tereta, ponavljajuce pokrete, pokrete trganja/ yanking, cepanja/ tearing,
mucenja/ wipping i dugotrajnog ljuljanja ruke, utege koji se zamotavaju ¢vrsto oko ruke,
kao 1 ekstremnu vruéinu ili pregrevanje treba izbegavati.

Akva limfati¢na terapija pomaze kod otoka donjih ekstremiteta; medutim, istraZivanja koja
podrzavaju njenu upotrebu za limfedem gornjih ekstremiteta nisu pronadena. (91)

Elevacija. Podizanje zahvacenog ekstremiteta esto je savetovano za smanjenje otoka. Smatra se
da elevacija deluje povec¢avanjem venske drenaze i smanjenjem kapilarnog pritiska i proizvodnje

limfe. Elevacija ekstremiteta moZe biti korisan dodatak aktivnog leCenja, ali ne bi trebalo da

39




Dragana Bojinovic¢-Rodic¢ Doktorska disertacija

ometa funkciju ili aktivnost. (95) Akva limfati¢na terapija pomaze kod otoka donjih ekstremiteta;
medutim, istrazivanja koja podrzavaju njenu upotrebu za limfedem gornjih ekstremiteta nisu

pronadena. (91)

1.5.1.5. Presoterapija (intermitentna pneumatska kompresija- IPK)

Presoterapija se, prema preporukama nekih autora, moze koristiti kao dodatak intenzivnoj fazi
KDFT ili tokom faze odrzavanja. (92, 95,98,106-108) Kao primarna komponentu KDFT priznata
je od strane Saveta ameri¢kog federalnog zdravstvenog osiguranja za unapredenje medicinskih
dokaza 1 ostvarenje prava na osiguranje (Medicare Evidence Development and Coverage
Advisory Committee —MEDCAC) 2009. godine. (63)

Ona podrazumeva primenu mehanickih uredaja ( pneumatskih pumpi, limfodrenazera, aparata za
presoterapiju) koji se, preko dodatka u obliku rukava, pune vazduhom, dovode¢i do intermitentne
ili uzastopne kompresije ekstremiteta. (13, 60, 88, 95) Pneumatske pumpe mogu biti:
jednokomorne ili viSekomorne, sekvencijalne (segmentne, dinamicke) ili nesekvencijalne
(nesegmentne, stati¢ke), gradijentne ili negradijentne.

Noviji modeli imaju viSe odeljaka (komora) 1 pruzaju sekvencijalnu kompresiju, sa gradijentom
pritiska od oko 10 mm Hg izmedu svake komore i1 ve¢im pritiskom u distalnim komorama, $to
obezbeduje pumpajuce kretanje limfe ka desnoj pretkomori. Postoje dve faze pumpanja koje
simuliraju MLD: pripremna faza, koja aplikuje pritisak od proksimalno ka distalno, nakon ¢ega
sledi faza za drenazu, koja vrsi pritisak u distalno —proksimalnom smeru. (13,24,69,86-88,92,94)

Pritisak tokom primene IPK. Nema konsenzusa o standardnom pritisku za tretman SLER.

Preporucuje se primena pritiska izmedu 30-60mmHg (nivo I do IIl dokaza). Pritisak ve¢i od
60mmHg moze povrediti fragilne limfne sudove. Primena nizeg pritiska u duzem vremenskom
intervalu je efikasnija od primene veceg pritiska u kracem vremenskom intervalu. (13,86,92,95,
98)

DuZina trajanja i ucestalost presoterapije. Optimalna ucestalost i duzina trajanja pojedinih sesija

presoterapije je jo§ uvek neusaglaSena. Minimum trajanja sesije je 15minta, maksimum Isat/2
puta dnevno, a prema nekim autorima i do 6 sati. Raspored tretmana je obi¢no dnevni ili 5 dana

nedeljno, a ukupno trajanje varira od 2 do 3 dana do 4 nedelje. (13, 60, 86, 87, 92, 98)
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Efikasnost. U sistematskom pregledu literature iz 2013. godine koji je evaluirao primenu
presoterapije u tretmanu limfedema, sa osvrtom na fizioloSke promene tokom primene, nivo
pritiska, duzinu trajanja terapije, efikasnost na smanjenje edema i subjektivnih simptoma,
nezeljene efekte 1 isplativost, zakljueno je da je presoterapija sigurna i dobro-tolerisana terapija
koja moze biti efikasna kao dodatak KDFT. (92) Prednosti i nedostacio navedene terapije u

odnosu na druge terapijske modalitete su navedeni u tabeli 5.

Tabela 5. Prednosti i nedostaci presoterapije

PREDNOSTI NEDOSTACI

e dinamicka dekongestija ekstremiteta, sa
karakteristicnim skevencijalnim (od e mobilise tecnost, ali ne i proteine
distalno ka proksimalno) pumpanjem

e pritisak i trajanje se dosledno e ne evakuiSu tecnost iz ipsilateralnog
reprodukuju svakom primenom telesnog kvadranta

e tretman mozZe pacijent sam provoditi u e mozZe traumatizovati preostale,
kuéinim uslovima funkcionalne limfne sudove

e kao pasivni oblik terapije, pogodna je za
pacijente koji su nepokretni i one kod
kojih su kontraindikovani drugi terapijski
modaliteti

e nema efekta u uznapredovalom
stadijumu II 1 stadijumu III
limfedema zbog fibroznih promena

Nezeljeni efekti. Tokom primene presoterapije moze do¢i do premestanja limfedema proksimalno

ili do pojave fibroznog tkiva, takozvanog fibroskleroticnog prstena, na nekompresovanom korenu
tretiranog ekstremiteta. Ove promene su opisane kod primene monokomornih pumpi i kod
razvijene fibroze, i ukoliko do njih dode, potrebna je klinicka evaluacija i razmatranje
mehanizama kojim ¢e se tretirati i trup 1 ekstremitet. Visekomorne sekvencijalne pumpe se dobro
toleriSu u opsezima niskog do umerenog pritiska. (13, 86, 88, 95, 98)

Kontraindikacije za presoterapiju. Apsolutne kontraindikacije za primenu presoterapije su:

malignitet i metastatska bolest u zahva¢enom podrucju, infekcije koze i potkoznog tkiva,
nekompenzovana kongestivna sr¢ana insuficijencija, neregulisana hipertenzija, tromboza dubokih
ili povrsnih vena, pluéna embolija, primena antikoagulantne terapije, edem u korenu zahvacenog
ekstremiteta i edem trupa, a relativne: periferna neuropatija, bol ili ukocenost u ekstremitetu,
nedijagnostikovane, netretirane ili inficirane rane, kozni graftovi, koZne bolesti koje mogu biti
pogorsane sa IPC i ekstremna deformacija udova koja moze ometati pravilnu upotrebu IPC.(69,

86, 95, 98)
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1.5.2. Laseroterapija

Laseroterapija se poslednjih godina koristi u tretmanu limfedema, a laser male snage ( tzv. hladni
laser) talasne duzine 650-1000 nm, je odobren kao terapijska intervencija za tretman SLER nakon
leCenja raka dojke, 2007. godine, od strane Ameri¢ke organizacije za kontrolu lekova i hrane
(Food and Drug Administration -FDA). (109)

Hipoteze koje objasnjavaju moguce efekte laseroterapije u tretmanu limfedema su:

1. stimulisanje limfne motoric¢ke aktivnosti i limfangiogeneze (antiedematozni efekat);

2. sprecavanje tkivne fibroze (smanjenjem ekspresije profibroznog transformisuceg faktora rasta i
depozicije kolagena tip I);

3. povecanje aktivnosti makrofaga i limfocita (antiinflamatorni efekat). (109-115)

Bazi¢na naucna istraZivanja o laseru male snage su pokazala razne celularne i molekularne
promene, kao odgovor na apsorpciju fotona, ukljucuju¢i stimulaciju mitohondrija, stimulaciju
proizvodnje adenozin trifosfata, ribonukleinske kiseline i kolagena, povecano ili smanjeno
razmnozavanje fibroblasta (zavisno od talasne duzine ), povecanu proizvodnju vaskularnog
endotelijalnog faktora rasta i proliferaciju endotelnih celije, modulaciju upalnih citokina i
inhibiciju rasta bakterija. ( 9,111,115)

Postoji nekoliko randomizovanih studija koje su pratile efekat lasera male snage kod
pacijentkinja sa SLER nakon lecenja raka dojke, sa razli¢itim rezultatima na smanjenje volumena
1 stepen ublazavanja simptoma. Iako su navedene studije obuhvatile mali broj pacijenta, a broj
sesija 1 vreme izloZenosti laseru se razlikovao izmedu studija, ukupni rezultati podrZavaju
primenu lasera male snage u terapiji SLER nakon lec¢enja raka dojke. (110-114)

Rezultati sistematskog pregleda i meta analize iz 2015. godine, koja je obuhvatila 9 studija nivoa
dokaza II do IV, pruzaju umerene dokaze koji podrzavaju primenu lasera male snage kod
pacijentkinja sa SLER nakon leCenja raka dojke. Laseroterapija dovodi do statisticki 1 klinicki
znacajnog smanjenje volumena ruke neposredno nakon primene, u odnosu na one bez terapije,
dok za smanjenje bola nema dovoljno dokaza. Medutim, u proceni primenjivosti ovog dokaza u
klini¢koj praksi, treba uzeti u obzir i niz drugih faktora. (115)

S obzirom da laser male snage povecava protok krvi i celularnu proizvodnju energije, postoji
teorija da bi laser mogao imati kancerogeni uticaj na tkiva. Za sada, nema dokaza, da laserska
terapija ubrzava reprodukciju tumorskih ¢elija 1 povecava aktivnost kancera. Nijedna od studija

analiziranih u ovom pregledu, nije ocenjivala efekat niskoenergetskog lasera na recidiv raka ili
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metastaze. (115) Takode, nijedna studija nije poredila efikasnost laseroterapije u odnosu na
KDFT.

Neophodna su dalja, dugorocnija, istrazivanja koja bi obuhvatila ve¢i broj pacijenata, kao i
primena uniformnnih laserskih parametara (talasna duZina, doza, trajanje impulsa, broj,

frekvencija i raspored terapija) za tretman SLER.

1.5.3. Kinesiotaping

Kinesiotaping tehnika podrazumeva primenu elasticnih (kinestetickih, kinesio, limfnih) traka koje
se rastezu duz svoje uzduzne ose i usmerenom silom olaksavaju drenazu limfe u Zeljenom smeru.
Trake podizu povrsSinske limfne strukture (inicijalne limfne kapilare koze), smanjuju limfostati¢ni
pritisak i poboljSavaju funkciju dubljih limfnih sudova. (109)

U inicijalnoj randomizovanoj studiji, koja je obuhvatila 41 pacijentiknju sa SLER nakon raka
dojke, nadena je ekvivalentna efikasnost tehnike kinesio- tape i1 kratkoelasti¢ne viseslojne
bandaze, ali 1 bolje prihvatanje trake u odnosu na bandazu, §to se manifestovalo manjim
teSkocama u koriS¢enju i vecoj udobnosti 1 prakti¢nosti. (116)

Elasti¢ne trake mogu da se koriste kao alternativni na¢in dekongestije kod pacijenata koji nisu u
stanju da toleriSu standardnu kompresivnu terapiju, u regijama gde je kompresiju teSko aplikovati
(limfedem glave i/ ili vrata, trunkalni i genitalni limfedem), kao 1 u delovima sveta gde klimatski
uslovi ograni¢avaju promenu viseslojne kompresivne bandaze ili rukava. (109)

Buduca istrazivanja s viSe pacijenata i kontrolisanim studijskim dizajnom su potrebna da

obezbede veci nivo dokaza 1 efikasne protokole kod primene ovog modaliteta u terapiji SLER.

1.5.4. Ostali modaliteti fizikalne terapije

Ultarzvuk, elektro-stimulisana limfna drenaza, visoko voltazna elektricna stimulacije,
elektromagnetna ( kratkotalasna) dijatermija, hiperbari¢na oksigenoterapija i1 akupunktura su
modaliteti fizikalne terapije ¢ija efikasnost jo§ uvek nije utvrdena, zbog studija sa malim brojem
pacijenata, nedostatka randomizovanih kontrolisanih studijia i / ili zbog rezultata koji nisu bili
statisticki znacajni. (109)

¢ Redukcija telesne mase
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Pored $to moze da pogorSa SLER nakon raka dojke, gojaznost se smatra i loSim prognosti¢kim
faktorom u odgovoru na terapiju limfedema, te redukcija telesne mase, kod gojaznih
pacijentkinja, treba biti integrisana u plan lecenja limfedema. (24,117)

e Psihosocijalna rehabilitacija
Psihosocijalna podrska sa programom procene i poboljSanja kvaliteta Zivota je integralna

komponenta bilo kog tretmana limfedema. (13,24)

1.5.5. Farmakoloska terapija
Ne postoji hroni¢na farmakoloska terapija koja se preporucuje kod pacijenata sa limfedemom.

e Diuretici
Diuretici, koji su preporucivani u proslosti, nisu efikasni u terapiji limfedema. lako privremeno
mobiliSu te€nost, povecanje intersticijalnog onkotskog pritisaka uzrokovano visokom
koncentracijom proteina izaziva brzu reakumulaciju edema. Dugotrajna primena diretika moze da
izazove Stetne propratne efekte, kao §to su hipotenzija, dehidratacija i elektrolitna neravnoteza.
(13,86,87,94) Bolesnici sa limfedemom uzrokovanim blokadom limfatika malignim celijama,
mogu imati kratkotrajnu korist od primene diuretika. (13,24)

e Benzopironi ( kumarini i flavonoidi)
Benzopironi pripadaju grupi lekova koja ukljucuje kumarine i bioflavonoide. Eksperimentalno je
dokazano da oralna primena kumarina stimuliSe proteoliticku aktivnost makrofaga i hidrolizu
proteina u intersticijumu, olakSava njihovu apsorpciju stimulisanjem limfaticnih kolektora i
umanjuje autoimunu inflamatornu reakciju, dok primena flavonoida smanjuje vaskularnu
permeabilnost za proteine i povecava ,,pumpanje ,, ductus thoracicus-a. (13,15,24,86)
U inicijalnoj randomizovanoj studiji koja je obuhvatila 31 pacijentkinju sa SLER, nadeno je , da
terapija kumarinom u dozi od 400mg u trajanju od 6 meseci dovodi do smanjenja volumena
zahvacenog ekstremiteta za oko 20%. (118)
Druga randomizovana kontrolisana studija je procenjivala efikasnosti 6-mesecnog kumarinskog
leCenja, u dozi od 2x200mg, kod 140 pacijentkinja sa SLER. Nadeno je da nema statisticki
znacajne razlike u smanjenju volumena ruke u odnosu na grupu koja je primala placebo. U voj

studiji je evidentiran porast amoinotransferaza u serumu kod 6% pacijentkinja, Sto je bilo vise
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nego u ranijim izvestajima. Tokom ovog istrazivanja, kumarin je uklonjen sa trziSta u najmanje
dve zemlje, nakon smrti pacijenata. (119)
Studija sa flavonoidima (Daflon), je otkrila trend ka smanjenju volumena ekstremiteta nakon 6
meseci terapije, ali efekat nije bio statisticki znacajan. (120)
Postojeci dokazi ne podrzavaju rutinsku primenu ovih lekova u terapiji SLER.

e Antibiotici
Antibiotici se koriste u leCenju akutnih upala vezanih za limfni zastoj (celulitis/ limfangitis ili
erizipel). Gljivicne infekcije, uobicajena komplikacija limfedema ekstremiteta, mogu biti
tretirane sa antimikotickim lekovima (flukonazol, terbinafin). U vecini sluCajeva, pranje koze
blagim dezinficijensima , a potom antibiotskim/ antifungalnim kremama je korisno. (13,24,60)

e Dodaci ishrani
Postoji manjak dokaza o efikasnosti selena, vitamine E 1 pentoksifilina u terapiji SLER. (87)

¢ ImunoloSka terapija
Efikasnost intraarterijske injekcije autolognih limfocita u terapiji limfedema je nejasna i nije
nai$la na Siru primenu. (24, 90,121)

e Genska terapija
Genska terapija koja razvija nove limphangiole u oteCenim ekstremitetima je potencijalni klinicki
lek u buduénosti. Efikasnost ovog pristupa je ilustrovana u misjem modelu sa limfedemom usled
deaktiviranja VEGFR-3 mutacija, slicno onom u hereditarnom limfedemu. Virus posredovana
genska terapija sa VEGF-C koji aktivira VEGFR-3, dovodi do stvaranja funkcionalnih limfnih
sudova. (122)

1.5.6. Hirursko lecCenje

Vecina pacijenata sa SLER se moze leciti neoperativno. Kod pacijenata kod kojih nije uspelo
konzervativno lecenje ili koji imaju znacajan morbiditet, razmatra se hirurS§ka procedura.
Potencijalne indikacije za operativnu intervenciju uklju¢uju i : 1) rekurentne infekcije
(celulitis/limfangitis); 2) teski deformitet ili onesposobljenost zbog limfedema; 3) uporan
refraktorni bol; 4) uklanjanje viska tkiva nakon uspeSne konzervativne terapije; 5) poboljSanje

estetskog izgleda ekstremiteta. (92, 94, 95, 98)
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Postoje tri katregorije hirurSkog lecenja: ekscizione procedure, limfna rekonstrukcija i procedure
prenosa tkiva. (63, 92, 98, 123) Limfna rekonstrukcija i procedure prenosa tkiva spadaju u

fizioloske tehnike. (9)

1.5.6.1. Ekscizone procedure

Ekscizione procedure smanjuju veli¢inu otoka uklanajnjem fibroadipoznog tkiva koje se
formiralo sekundarno, kao posledica hroni¢ne staze limfne tecCnosti. Ove tehnike ne koriguju
osnovno limfno oStecenje (tj. ne lee limfedem), ve¢ smanjuju ozbiljnost bolesti uklanjanjem
viSka masnog tkiva, smanjenjem proizvodnje limfe i povecanjem protoka krvi u koZi. Procedure
ukljucuju sukciono-asistiranu lipektomiju i izvedenu koZzno/potkoznu eksciziju.
Sukciono-asistirana lipektomija (SAL) je moderna tehnika liposukcije kojom se otklanja
potkozno masno tkivo iz suprafascijalnog kompartmana. SAL povecava dotok krvi u kozi sa
minimalnim morbiditetom i kratkim oporavkom. Ova tehnika ne oStecuje limfatike, smanjuje
godisnji rizik od celulitisa za 30%, poboljSava kvalitet Zivota smanjenjem ukupne veliine
ekstremiteta i omogucava pacijentima da nose normalnu odecu. Rizici liposukcije su: krvarenje,
infekcija 1 nekroza koze, abnormalne senzacije i ponovni nastanak limfedema.

Drugi pristup ukljucuje izvedenu kozno/potkoznu eksciziju koja je pozeljna za pacijente sa
teSkim limfedemom koji ¢e verovatno imati viSak koze nakon SAL. Ova procedura podrazumeva
uklanjanje viska koze 1 potkoznog fibromasnog tkiva i pokrivanje ekstremiteta sa razdvojenim
koznim graftom. Izvedena kozno/potkozna ekscizija poboljsava limfnu funkciju. Nedostaci ove
tehnike u odnosu na SAL uklju¢uju vise faza, veéi operativnu morbiditet, duge rezove i1

produzeni boravak u bolnici.(63, 86, 87, 92, 94, 95, 98)

1.5.6.2. Procedure limfne rekonstrukcije

Procedure limfne rekonstrukcije su mikrohirurske i supramikrohirurSke tehnike kojima se
rekonstruiSe ili zaobilazi region limfne opstrukcije u cilju poboljSanja drenaze.

Mikrohirur§ke tehnike ukljucuju stvaranje anastomoza limfnih sudova i vena, limfnih ¢vorova i
vena 1 distalnih 1 proksimalnih limfatika. Na supramikrohirur§kom nivou, anastamoze se prave
izmedu distalnih potkoznih limfatika i potkoznih venula (<0,8 mm u pre¢niku), 1 te procedure su

poznate kao limfatikovenularne anastomoze (LVA).
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Komplikacije ovih procedura su: rana postoperativna nefunkcionalnost anastomoza kod
limfovenskih anastomoza, tromboza vena kod limfonodovenskih anastomoza, rerogradni tok
limfe zbog veceg venskog pritiska u odnosu na pritisak u limfnim sudovima, §to u kasnijem toku
pogorsava limfedem. Pored toga, tehnike su teSke za izvodenje i1 operacije dugo traju. Ovo je
smanjeno na minimum kada se izvode male, distalne, potkozne limfatikovenularne anastomoze.
Prednost LVA su manji rezovi (<3 cm), koris¢enje lokalne umesto opSte anestezije, kao i krac¢a
hospitalizacija (<24 h).

Procedure limfne rekonstrukcije su, teoretski, efikasnije za rani limfedem jer, funkcionalni
limfatici mogu 1 dalje biti prisutni 1 nije doslo do depozicije fibromasnog tkiva. Kod hroni¢nih
formi limfedema ove operacije se retko mogu primeniti, jer su limfatici obliterisani (fibrozno
izmenjeni, hipoplasticni) ¢itavom duzinom ekstremiteta, sa fibroadipoznom depozicijom i

inflamacijom potkoznog tkiva. (63, 86, 87, 92, 94, 95, 98)

1.5.6.3. Procedure transfera tkiva

Ove procedure podrazumevaju prenos limfnih tkiva u kongestiranu regiju sa anastomozama
limfnih sudova, kako bi se ponovo uspostavio limfni protok. Tehnike ukljucuju transplantaciju
limfnih Zlezda, dugog reZznja omentuma i transplantaciju stromalnih ¢elija koStane srzi.

Ove metode se pominju u literaturi, a prakticno nema nikakvih iskustava zbog ekstremno malo
uradenih operacija i nedostatka podataka o pra¢enju u duzem periodu. Bitni nedostaci su: radi se
o velikim operacijama, moguénosti za izduzivanje organa koji se presaduju su vrlo limitirane
zbog prirode samih organa i njihove vaskularizacije. Zbog toga se reznjevi ovih organa mogu
koristiti samo za premoscavanje mesta ,,limfnog bloka®“, a ne radi drenaze limfedema na velikoj
povrsini. Komplikacije ovih operacija ukljuuju i rizik od oSte¢enja limfatika i nastanka
limfedema na strani donora. (92,94,95,98)

Najvece smanjenje volumena limfedema registrovano je nakon ekcisionih procedura (91,1%),
zatim limfne rekonstrukcije (52.9%), 1 najzad, nakon procedura prenosa tkiva (45,6%). (123)

I pored navedenih podataka, hirur§ko lecenje limfedema, generalno, nije dalo oc¢ekivane reziltate.
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2.

CILJ I HIPOTEZE

2.1. CILJ RADA

Osnovni ciljevi istrazivanja su:

Uporediti efikasnost kompleksne dekongestivne terapije u odnosu na kompleksnu
dekongestivnu terapiju sa presoterapijom na funkcionalni status kod pacijentkinja sa
limfedemom ruke nakon operacije karcinoma dojke.

Uporediti efikasnost kompleksne dekongestivne terapije u odnosu na kompleksnu
dekongestivnu terapiju sa presoterapijom na nivo bola kod pacijentkinja sa limfedemom
ruke nakon operacije karcinoma dojke.

Uporediti efikasnost kompleksne dekongestivne terapije u odnosu na kompleksnu
dekongestivnu terapiju sa presoterapijom na kvalitet zivota kod pacijentkinja sa

limfedemom ruke nakon operacije karcinoma dojke.

2.2. HIPOTEZE:

Funkcionalni status pacijentkinja sa limfedemom ruke nakon operacije karcinoma dojke
je znacajno bolji nakon primenjene kompleksne dekongestivne terapije sa presoterapijom
u odnosu na kompleksnu dekongestivnu terapiju.

Nivo bola kod pacijentkinja sa limfedemom ruke nakon operacije karcinoma dojke je
znacajno manji nakon primenjene kompleksne dekongestivne terapije sa presoterapijom u
odnosu na kompleksnu dekongestivnu terapiju.

Kvalitet zivota pacijentkinja sa limfedemom ruke nakon operacije karcinoma dojke je
znacajno bolji nakon primenjene kompleksne dekongestivne terapije sa presoterapijom u

odnosu na kompleksnu dekongestivnu terapiju.
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3. MATERIJAL I METODE

3.1. Vrsta i mesto istrazivanja

Istrazivanje je sprovedeno kao prospektivna, randomizovana, paralena, nemaskirana studija na
AngioloSkom odseku Odjelenja IV, Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,,Dr Miroslav

Zotovi¢* u Banjaluci, u trajanju od 18 meseci.

3.2. Prikupljanje uzorka

U istrazivanje su ukljucene pacijentkinje sa SLER nakon operativnog le€enja karcinoma dojke
kod kojih je, nakon pregleda fizijatra, postavljena indikacija za provodenje rehabilitacionog
tretmana. Muskarci nisu bili ukljuceni u istrazivanje, jer je ucestalost karcinoma dojke kod
muskaraca svega 1% ucestalosti karcinoma dojke kod Zena, $to u proseku iznosi 4-6 muskaraca
godisnje u Republici Srpskoj. Uzimajuéi u obzir verovatnocu da bi se u dostupnoj populaciji
SLER razvio kod najvise 1 muskarca godiSnje, istrazivanje je ograni¢eno na osobe zenskog pola.
Kriterijumi za ukljucivanje u istraZivanje:
1. unilateralna disekcija aksile;
2. klinicki verifikovan limfedem ( razlika u obimu izmedu zahvacéene i zdrave ruke veca od
2cm na minimum jednom mernom nivou);
3. minimum 3 meseca od poslednjeg hirurSkog lecenja dojke i radioterapije;
4. KDFT nije primenjena unazad godinu dana od poslednjeg pregleda fizijatra;
5. Pristanak za ukljucivanje u studiju, uz prethodnu informisanost o svrsi ispitivanja.
Kriterijumi za isklju€ivanje iz istraZivanja:
1. metastatska bolest dojke;
2. Kklinic¢ki verifikovan akutni celulitis ili limfangitis ruke;
3. nelecena i loSe regulisana arterijska hipertenzija-vrednosti sistolnog krvnog pritiska visa
ili jednaka 140 mmHg 1/ili dijastolnog visa ili jednaka 90mmHg;
4. sr€ana insuficijencija- klasa II, III, IV prema New York Heart Associaton (NYHA)
klasifikaciji;

5. duboka venska tromboza ili antikoagulantne terapije;
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6. ostecenja ramenog pojasa i ruke uzrokovana neuroloskim, ortopedskim ili reumatoloSkim
oboljenjima dijagnostikovanim pre operacije karcinoma dojke;

7. provedena KDFT ili bilo koji drugi tretman za SLER unazad godinu dana;

8. dijagnostikovana i medikamentozno leCena psihijatrijska oboljenja;

9. neleceni poremecaji funkcije Stitaste zZlezde;

10. ciroza jetre;

11. nefrotski sindrom.

3.3. Anketni upitnik

Nakon §to je utvrdeno da ispunjavaju uslove za ukljucivanje u istrazivanje, svakoj ispitanici je
detaljno objaSnjenja metodologija i cilj istrazivanja, jasno ukazano da je uceS¢e u istrazivanju
dobrovoljno, kao i da su svi dobijeni podaci poverljivi i da ¢e biti koriS¢eni samo u svrhe
istrazivanja. Sve ispitanice su, nakon toga, potpisale informisani pristanak i dale saglasnost za
ucesce u istrazivanju (prilog 1).

Pre randomizacije, svaka ispitanica je popunila odgovarajuci anketni upitnik (prilog 2). Upitnik je
sadrzavao podatke koji se odnose na demografske karakteristike (godine starosti, stepen
obrazovanja, zanimanje, brano stanje, mesto stanovanja), podatke od osnovnoj bolesti (mesec i
godina operacije malignog tumora dojke, vrsta operacije, PH nalaz tumora, stadijum tumora,
onkoloska terapija koju su provodili pre i nakon operacije, broj odstranjenih limfnih Zlezda i
nodalni status, vreme proteklo od zavrSetka operacije do nastanka limfedema, duZzina trajanja
limfedema), simptome vezane za ruku ( vrsta simptoma, prisustvo bola, stepen bola) i podatke o
postojanju pridruzenih bolesti (hipertenzija 1 druga kardiovaskularna oboljenja, dijabetes,
oboljenja arterijskih i venskih sudova, oboljenja Stitaste zlezde, osteoporoza, ostale bolesti).
Takode je kod svake ispitanice odreden BMI prema formuli: BMI=tezina (kg)/visina (m2) (124):
Potom je vrSena randomizacija pacijentkinja u 2 grupe: prva grupa (I grupa) je provodila KDFT,
a druga (II grupa) KDFT i presoterapiju. Da bi osigurali isti broj pacijentkinja u obe grupe

koris¢ena je permutacijska blok randomizacija.
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3.4. Ispitivane grupe i terapijski protokol

3.4.1. KDFT (1 grupa)

Prvi terapijski protokol je podrazumevao primenu KDFT ( standardna terapija), prema slede¢em
redosledu: toaleta koze, manuelna limfna drenaza u trajanju 30 minuta, plasiranje kratkoelasticne
viSeslojne bandaZe u trajanju 15 minuta, kineziterapija sa plasiranom bandazom u trajanju od 30

minuta.

3.4.2. KDFT + presoterapija (II grupa)

Drugi protokol, KDFT+ presoterapija (modifikovana KDFT), je pored gore navedenih
komponenti uklju¢ivao primenu presoterapije u trajanju 30 minuta pod pritiskom od 40mmHg.
Presoterapija se primenjivala nakon MLD, a pre plasiranja bandaze, uz pomo¢ aparata Ekopress -
8, proizvodaca Electronic Design Medical, koji poseduje 6 komora za ruku i 2 za trup. Komore za
trup nisu kortiS¢ene u ovom istrazivanju.

U obe grupe je koris¢en identican, konvencionalani set kratkoelasti¢ne viSeslojne bandaze za
limfedem ruke (Rosidal® K Lymphset, proizvodata Lohmann & Rauscher, Be€, Austria). Sve
pacijentkinje su dobile instrukcije da Sto duZe nose plasiranu bandazu, uz preporuku, ukoliko je
moguce, za celodnevno nosenje, tj. do sledeceg terapijskog dana.

PridrZavanje uputstvu za ovakvo noSenje bandaZe je procenjivano putem takozvanog ,,dnevnika
bandaze* koji su sve pacijentkinje dobile pre ukljucenja u terapiju, sa nalogom da svakodnevno
evidentiraju tacno vreme aplikovanja i skidanja bandaze na osnovu ¢ega je izracunat ukupan broj
sati pod bandazom.

Obe grupe su bile uklju¢ene u funkcionalnu radnu terapiju za zahvac¢enu ruku. Radna terapija se
sastojala od vezbi za povecanje obima pokreta u zglobu ramena i funkcionalne radne terapije za

Saku.

3.4.3. Terapijski protokol
Celokupan tretman se provodio svaki dan, 5 dana nedeljno, tokom 3 nedelje (15 terapijskih dana)

od strane istih terapeuta za svaku grupu, a pod nadzorom istrazivaca.
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Nakon zavrSenog tronedeljnog terapijskog protokola, sve pacijentkinje su dobile vodi¢ sa
uputstvima kojih je trebalo svakodnevno da se pridrzavaju tokom faze odrzavanja (toaleta i nega
koze, samostalno provodenje drenaZe u trajanju od 30 minuta, noSenje elasti¢no-kompresivnog
rukava danju i kineziterapija sa plasiranim rukavom u trajanju 15 minuta).

Na kontrolnom pregledu po zavrSenoj bolnickoj terapiji je evidentirano u kojoj meri su ispitanice
provodile negu koze, samodrenazu 1 kineziterapiju, kao i1 koliko sati su nosile kompresivni rukav

u toku sedmice.

3.5. Merenja

Procena funkcionalnog statusa, nivoa bola i kvaliteta Zivota vrSena je u 3 navrata:
1. prvo merenje- pre ukljucenja u terapiju;
2. drugo merenje- nakon zavrSene inicijalne faze terapije;

3. tre¢e merenje- 3 meseca nakon prekida inicijalne terapije, tj. tokom faze odrzavanja.

3.5.1. Funkcionalni status

Za merenje funkcionalnog statusa koriSteni su slede¢i parametri:

3.5.1.1. Veli¢ina SLER

SLER je odredivan na osnovu merenja obima ipsilateralne (zahvacene) i kontralaterne (zdrave)
ruke. Obim je meren centimetarskom trakom na 7 simetricnih nivoa: metakarpofalangealni
zglobovi, stiolidni nastavak radijusa, na 10, 20, 30 i 40 cm od stiloidnog nastavka radijusa i preko
olekranona. Veli¢ina SLER se izrazavala procentualno, kao odnos zbirnog obima zahvacene i
zdrave ruke 1 raunala prema sledec¢oj formuli: [(zbirni obim zahvacene ruke- zbirni obim zdrave
ruke) / zbirni obim zdrave ruke] x 100, gde 0% oznacava isti zbirni obim dve ruke.

Efikasnost terapije je procenjivana merenjem relativne veli¢ine SLER pre i posle terapije, kao 1
poredenjem stepena smanjenja SLER izmedu 2 grupe. Stepen smanjenja SLER se rac¢unao prema
slede¢oj formuli: (zbirni obim zahvacene ruke pre terapije - zbirni obim zahvacene ruke posle
terapije) / (zbirni obim zahvacene ruke pre terapije- zbirni obim zdrave ruke ), gde pozitivan

predznak ukazuje na smanjenje zbirnog obima nakon terapije. (125)
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3.5.1.2. Obim pokreta

Obim pokreta u zglobu ramena zahvacene ruke meren je goniometrom. Mereni su sledeci pokreti:
fleksija (AF), ekstenzija (EXT), abdukcija (ABD), unutrasnja rotacija (UR) i spoljasnja rotacija
(SR).

3.5.1.3. Snaga stiska Sake

Snaga stiska Sake merena je ru¢nim dinamometrom (Aesculap AD 141). Pri merenju ispitanik
stoji sa rukom spusStenom uz telo, laktom u ekstenziji i podlakticom u neutralnom polozaju, tako
da dimanometar ne dodiruje ni jedan drugi deo tela osim Sake. Rade se tri merenja za svaku Saku,
sa razmakom od 1 minute izmedu svakog merenja. Konac¢ni rezultat je najveca vrednost od sva tri

merenja.

3.5.1.4. Upitnik Nesposobnost ruke, ramena i Sake

Pored navedenih objektivnih merenja, funkcija ruke se procenjivala i pomocu regionalno-
specificnog upitnika Nesposobnost ruke, ramena i Sake (Disability of the Arm, Shoulder and
Hand questionnaire -DASH), koji se smatra za najvalidniji 1 najlaksi za upotrebu kada je u
pitanju procena onesposobljenja gornjeg ektremiteta. (126,127)

Upitnik se sastoji od 30 pitanja, odnosno izjava, koje se odnose na fizicke simptome (bol,
trnjenje, slabost 1 ukocenost), stepen poteskoca u izvodenju razlicitih fizickih aktivnosti, kao i
posledice problema sa rukom na druStvene aktivnosti, rad i san, tokom prethodne nedelje.

Za svako pitanje postoji raspon od pet odgovora, pocevsi od ,,bez teSkoca” ili ,,bez simptoma”
koje nosi 1 bod, do ,,nesposoban za izvodenje aktivnosti” ili ,,vrlo ozbiljni simptomi”, koje nosi 5
bodova. (prilog 3)

Konacni skor se izracunava sabiranjem svih bodova, a zatim deljenjem ovog broja sa brojem
odgovorenih pitanja, nakon ¢ega se oduzme 1 1 sve pomnozi sa 25, za Sta je koriSten online
kalkulator:

http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/disabilities of arm_shoulder hand score dash.ht
ml. Vrednosti kona¢nog skora mogu biti od 0 do 100 , pri cemu ve¢i skor oznacava veéi stepen

onesposobljenja. Skor se ne moZe izraunati ako nije odgovoreno na vise od 3 pitanja (10%).
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3.5.2. Nivo bola

Za merenje niovoa bola u zahvacenoj ruci koriS¢ena je 10cm Vizuleno analogna skala za bol (
Visual Analog Scale- VAS), gde 0 oznacava “odsustvo bola”, a 10 “najjaci moguci bol”.
Ovaj instrument se Siroko koristi kao pouzdan i validan za merenje raznih tipova bola,

ukljucujuéi postoperativni bol nakon operacije karcinoma dojke. (128,129)

3.5.3. Kvalitet Zivota

Za merenje kvaliteta Zivota kori$¢en je specifi¢ni upitnik Funkcionalna analiza le¢enja raka dojke
sa subskalom 4+ za ruku (Functional Analysis of Cancer Treatment- Breast 4 +, FACT —B 4+) za
koji u literaturi postoje podaci o pouzdanosti, validnosti i prakti¢nosti. (130)

Ovaj multidimenzionalni upitnik se sastoji od 41 pitanja rasporedenih u 5 oblasti (subskala) -
fizicko zdravlje (7 pitanja), druStveno-porodi¢ni odnosi (7 pitanja), emocionalno stanje (6
pitanja), funkcionalno stanje (7 pitanja) i dodatna pitanja (14 pitanja, od kojih 10 pripadaju
subskali karcinom dojke, a 4 subskali ruka). Sva pitanja se ocenjuju na petostepenoj skali sa
rasponom odgovora od ,, uopste ne* do ,, jako puno* ( prilog 4 ).

Sabiranjem bodova za svako pitanje dobijaju se skorovi za pojedine oblasti ( subskale). Navedene
oblasti (subskale) se objedinjuju u 4 zbirne skale:

1. FACT B- indeks ishoda merenja [(FACT B- Trial Outcome Index (TOI)]- predstavlja zbir
subskala fizicko zdravlje, funkcionalno stanje i karcinom dojke.

2. opsti ukupni skor kvaliteta zivota ( FACT-G total score)- zbir subskala fizicko, emocionalno,
socijalno zdravlje 1 funkcionalno stanje;

3. ukupni skor kvaliteta zivota ukljucujuci subskalu karcinom dojke (FACT-B fotal score)- zbir
FACT-G i subskala karcinom dojke;

4. ukupni skor kvaliteta Zivota ukljucujuéi subskale karcinom dojke i1 ruka (FACT-B 4+)- zbir
FACT-B i subskala ruka).

Nizi skor oznacava losiji kvalitet zivota.
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3.6. Statisticka obrada podataka

Za statisticku obradu dobijenih podataka koris¢en je programski paket ,,SPSS for Windows 21%.

U sklopu deskriptivne statistike, numericka obelezja su prikazana putem mera centralne
tendencije (aritmeticka sredina-X, medijana) i mera varijabiliteta (standardna devijacija- SD,
opseg vrednosti, interkvartilni rang ). Artributivna obelezja su prikazana primenom frekvencija i
procenata.

Komparacija vrednosti numerickih obelezja izmedu dve grupe vrsena je primenom Studentovog
t-testa, odnosno neparametrijskog Man-Vitni (Mann-Whitney U) testa, za veli¢inu posmatrane
grupe <30. Testiranje razlike frekvencija atributivnih obeleZja vrSeno je primenom Hi-kvadrat
(x2) testa uz korekciju neprekidnosti prema Jejtsu (Yates’s correction for continuity) ili
primenom FiSerovog egzaktnog testa (Fisher exact test).

Za testiranje hipoteza, odnosno ispitivanje statisticke znacajnosti razlika izmedu dva terapijska
protokola neposredno po prestanku i 3 meseca kasnije, vrSeno je primenom dvofaktorske analize
varijanse (two-way ANOVA) za ponovljena merenja. Ocenjeni su glavni efekti grupe, vremena, i
interakcije vremena i grupe. Kada pretpostavka sferi¢nosti nije bila zadovoljena, primenjena je
Huynh-Feldt (H-F) statistika.

Za parametre kod kojih je nadena statisticki znacajna razlika izmedu grupa pre terapije, koriS¢ena
je analiza kovarijanse (ANCOVA), kako bi se uzele u obzir vrednosti pre terapije.

Statisticki znaCajnim su se smatrale vrednosti nivoa znac¢ajnosti p<0.05.

Rezultati su prikazani tekstualno, tabelarno i graficki, pomocu programa Microsoft Office Word
2007 1 Microsoft Office Excel 2007.
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4. REZULTATI

4.1. Tok istraZzivanja

Sistematski pregled toka istrazivanja prikazan je na Semi 1.

165 provelo tretman
za SLER nakon
operacije raka dojke

108
randomizovano

za 54 dodeljena

za 54 dodeljena KDFT+PRESOTER

KDFT

52 evaluirane

51 analizirana

51 analizirana

Sema 1. Sistematski pregled toka istrazivanja

U navedenom periodu istrazivanja, 165 pacijentkinja je imalo rehabilitacioni tretman za SLER
nakon operativnog lecenja raka dojke. Od toga, 53 (32,1%) nisu zadovoljile sve kriterijume za

formiranje uzorka: 26 (15,8%) nije imalo klini¢ki manifestan limfedem (> 2cm razlika izmedu
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zahvacene 1 zdrave ruke); 11 (6,7%) je imalo KDFT unazad godinu dana; 6 (3,6%) je imalo
metastatsku bolest dojke; 6 (3,6%) je imalo oStecenja struktura ramena i ruke uzrokovano
neuroloskim, ortopedskim i reumatoloskim oboljenjima; 3 (1,8%) su bolovale od psihijatrijskih
oboljenja i kod 1 (0,6%) nije proSlo minimum 3 meseca od hirurS§kog lecenja dojke. Pored toga, 4
(2,4%) pacijentkinje su odbile ucesce u istraZivanju.

Preostalih 108 pacijentkinja, koje su ispunile uslove za formiranje uzorka i pristale da uc¢estvuju u
istrazivanju, je randomizovano u dve grupe: (I) 54 koje su provodile standardnu terapiju (KDFT)
1 (IT) 54 koje su provodile KDFT 1 presoterapiju. Dve ispitanice u grupi I i 2 u grupi II nisu do
kraja zavrsSile planirani tronedeljni terapijski protokol. Stoga su 52 ispitanice u grupi [ 1 52 u grupi
II stekle uslove za kontrolni pregled. Na kontrolnom pregledu jedna ispitanica iz grupe I
iskljucena iz istrazivanja, jer joj je nedelju dana pre zakazane kontrole radena rekonstrukcija
dojke, sa pogorSanjem limfedema 1 funkcionalnog statusa. 1z grupe II, na kontrolni pregled nije
dosla jedna ispitanica zbog novootkrivene metastatske bolesti. Zato su na osnovu zavrSenog

protokola podaci anlizirani i statisticki obradeni za 102 ispitanice- 51 u grupi 1 51 u grupi II.

4.2. Demografske karakteristike ispitanica

4.2.1. Starosna struktura

Prosecna starost svih ispitanica je bila 56,8+ 8,5 godina (opseg 37 — 77 godina) (tabela 6).

Tabela 6. Starosna struktura ispitanica

GODINE 95% interval poverenja

LT donja granica gornja granica minimum maximum
GRUPAT | 51 | 58,1 8,0 55,8 60,3 41,0 77,0
GRUPATI | 51 | 55,4 8,8 52,9 57,9 37,0 73,0
UKUPNO | 102 | 56,7 8,5 55,1 58,4 37,0 77,0

Najvedi broj ispitanica (66,7%) je pripadalo dobnoj grupi od 51 do 65 godina. Grafikon 1. 1

grafikon 2. pokazuju distribuciju ispitanica grupe I i grupe II prema starosnim kategorijama, a
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grafikon 3. prikazuje medijanu 1 interkvartilni rang (srediSnjih 50% rezultata distribucije) za
godine Zivota ispitanica obe grupe.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u starosti izmedu ispitanica dve posmatrane grupe (t=1,602;
p=0,112).

GRUPA | GRUPAII

m <50 godina M 51-65 godina ™ >65 godina M <50 godina M51-65godina M >65 godina

Grafikon 1. Starosna distribucija grupe | Grafikon 2. Starosna distribucija grupe II

80—

|

60

Starost

507

30

Grupa

Grafikon 3. Distribucija ispitanica u odnosu na godine Zivota
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4.2.2. Stepen obrazovanja

Zbog malog broja ispitanica bez obrazovanja (samo jedna ispitanica u grupi I) i viSom Skolskom
spremom (VSS) (4 u grupi I'i 1 u grupi II), podaci prikazani u tabeli 7 su grupisani u 3 kategorije.
Vecina ispitanica (53,0%) je imala srednju stru¢nu spremu (SSS), bez obrazovanja 1 osnovnu
skolu (OS) je imalo 29 ispitanica (28,4%), a visu i visoku $kolsku spremu (VSS) je imalo 19
ispitanica (18,6%).

Nije bilo statisticki znacajne razlike u stepenu obrazovanja izmedu ispitivanih grupa (y2=1,451;

p=0,484).

Tabela 7. Karakteristike ispitanica u odnosu na stepen obrazovanja

GRUPA1 GRUPA II

STEPEN OBRAZOVANJA

Bez obrazovanja i oS
SSS

VSS i VSS
Ukupno

4.2.3. Radni odnos

Iz podataka o radnom odnosu, prikazanih u tebeli 8, vidi se da je u penziji bilo 46 ispitanica
(45,1%), zaposlenih 29 (28,4%), a nezaposlenih 27 (26,5%).

Nije bilo statisticki znacajne razlike u radnom odnosu izmedu posmatranih grupa (x2=1,451,

p=0,484).

Tabela 8. Karakteristike ispitanica u odnosu na radni odnos

GRUPA1 GRUPA II

RADNI ODNOS

Zaposlena
Nezaposlena

Penzioner

Ukupno
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4.2.4. Bracni status

Iz podataka prikazanih u tabeli 9, moguce je uociti da je vecina ispitanica bila u braku ( 74,5%),
slede ih udovice (16,7%), zatim razvedene Zene (5,9%), dok svega 2 (2,9%) nisu stupale u bracnu
zajednicu. Zbog malog broja razvedenih i neudatih, ove dve kategorije su pri statistickoj obradi
grupisane i posmatrane kao jedna kategorija.

Pri tome, nije bilo statisticki znaCajne razlike u bratnom statusu izmedu ispitivanih grupa

(x*=3,313, p=0,191).

Tabela 9. Karakteristike ispitanica u odnosu na bracni status

GRUPA1 GRUPA II

BRACNI STATUS

Udata
Neudata
Udovica

Razvedena

Ukupno

4.2.5. Mesto zivljenja

Posmatraju¢i mesto zivljenja, nadeno je da su 72 ispitanice (72,6%) zivele u gradu, a 28 (27,4%)
na selu (tabela 10).

Nije bilo statisticki znacajne razlike u odnosu na mesto Zzivljenja izmedu ispitivanih grupa

(%*=0,00, p=1,000).

Tabela 10. Karakteristike ispitanica u odnosu na mesto Zivljenja

GRUPA1 GRUPA 11

MESTO ZIVLJENJA
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4.3. Klinicke karakteristike ispitanica

4.3.1. Vreme proteklo od operacije

Prose¢no vreme proteklo od operacije je iznosilo 57,37+ 46,16 meseci (tabela 11). U oko
polovine ispitanica (48%) je od operacije proslo 1 do 5 godina, kod 28,5% 6-10 godina, kod
12,7% manje od 1 godine, a kod 10,8% ispitanica vise od 10 godina (grafikon 4; grafikon 5).
Grafikon 6 prikazuje medijanu, interkvartilni rang, atipi¢ne i1 ekstremne vrednosti za vreme
proteklo od operacije u obe grupe ispitanica.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u vremenu proteklom od operacije izmedu ispitanica dve

posmatrane grupe (t=0,865, p=0,389).

Tabela 11. Vreme proteklo od operacije

95% interval poverenja

donja granica | gornja granica minimum maximum

GRUPA I 51 | 53,41 | 49,98 39,36 67,47 3,00 185,00
GRUPA II 51 | 61,33 | 42,13 49,48 73,18 10,00 192,00
UKUPNO 102 | 57,37 | 46,16 48,31 66,44 3,00 192,00
GRUPA| GRUPAII
m<1godina m1-5godina m<1godine m1-5godina
W 6-10 godina = >10 godina M 6-10 godina I >10 godina

Grafikon 4. Distribucija ispitanica grupe I Grafikon 5. Distribucija ispitanica grupe 11
u odnosu na vreme proteklo od operacije u odnosu na vreme proteklo od operacije
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Grafikon 6. Distribucija ispitanica u odnosu na vreme proteklo od operacije

4.3.2. Vrsta operacije malignog tumora dojke

Posmatrajuci vrstu operacije, nadeno je da su 64 ispitanice (62,7%) bile podvrgnute radikalnim
operacijama malignog tumora dojke, a 38 (37,3%) je imalo neku od postednih operacija (tabela
12). Broj i procentualna zastupljenost pojedinih vrsta radikalnih i poStednih operacija u obe grupe
prikazani su u tabeli 12. Osim jedne ispitanice u grupi I koja je imala skin sparing mastektomiju,
sve ostale ispitanice su imale modifikovanu radikalnu mastektomiju (tabela 13). Posmatrajuci
postedne operacije, nadeno je da su 33 ispitanice imale segmentektomiju, 4 kvadrantektomiju, a 1
tumorektomiju ( tabela 13).

Nije bilo statisticki znacajne razlike u odnosu na vrstu operacije izmedu ispitivanih grupa

(x*=0,377, p=0,539).

Tabela 12. Karaktersitike ispitanica u odnosu na vrstu operacije malignog tumora dojke

VRSTA OPERACIJE
MALIGNOG TM DOJKE
Radikalne operacije
PoStedne operacije

GRUPA I GRUPA 11

Ukupno
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Tabela 13. Broj i procentualna zastupljenost pojedinih vrsta radikalnih i poStednih operacija

RADIKALNE OPERACIJE DOJKE POSTEDNE OPERACIJE DOJKE

modifikovana skin sparin

radikalna P g segmentektomija kvadrantektomija | tumorektomija
. mastekotomija
mastektomija
N % N % N %
I 29 56,8 1 2,0 19 37,2 1 2,0 1 2,0
GRUPA b bl > bl bl

1T 34 66,7 0 0,0 14 27,4 3 5,9 0| 0,0

4.3.3. Strana operacije/ limfedema ruke

Iz podataka prikazanih u tabeli 14, vidi se da je kod 63 ispitanice (61,8%) operisana desna dojka,
kod 39 (38,2%) ispitanica leva dojka.
Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u odnosu stranu operisane dojke izmedu ispitivanih grupa

(*=2,034, p=0,154).

Tabela 14. Karaktersitike ispitanica u odnosu na stranu operacije

STRANA OPERACIJE GRUPA I GRUPA IT
(LIMFEDEMA RUKE)
28 54,9 35 68,6
23 45,1 16 31,4
51 100,0 51 100,0

4.3.4. Patohistoloski nalaz tumora

Posmatraju¢i PH nalaz, najcesce je bio zastupljen Carcinoma ductale invasivum (73,5%), potom
Carcinoma lobulare invasivum (9,8%), a znatno rede (< 4%) ostali tipovi tumora (Carcinoma
medullare, Carcinoma micropapillare invasivum, Carcinoma mixtus, Carcinoma mucinosum
invasivum, Carcinoma tubulare invasivum, Carcinoma ductale in situ, Carcinoma invasivum
cribrioforme) (tabela 15). Zbog malog broja ostalih tipova tumora, podaci za statisti¢ku obradu su
grupisani kao u tabeli 16.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u odnosu na patohistoloski nalaz izmedu ispitivanih grupa

(¢*=0,000; p=1,000).
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Tabela 15. Broj i procentualna zastupljenost pojedinih patohistoloskih tipova tumora

Doktorska disertacija

N GRUPA I GRUPA 11

PATOHISTOLOSKI NALAZ N % N o
Carcinoma ductale invasivum 37 72,6 38 74,4
Carcinoma lobulare invasivum 3 5,8 7 13,7
Carcinoma medullare 2 3,9 2 3,9
Ca micropapillare invasivum 4 7,8 0 0,0
Carcinoma mixtus 2 3,9 0 0,0
Carcinoma mucinosum invasivam 1 2,0 1 2,0
Carcinoma tubulare invasivum 1 2,0 1 2,0
Duktalni Carcinoma in situ 1 2,0 1 2,0
Carcinoma invasivum cribrioforme 0 0,0 1 2,0
Ukupno 51 100,0 51 100,0

Tabela 16. Karaktersitike ispitanica u odnosu na patohistoloski nalaz

PATOHISTOLOSKI NALAZ

GRUPA I

GRUPA 1

Carcinoma ductale invasivum

Ostali tipovi

UKUPNO

4.3.5. Stadijum tumora

Prema TNM sistemu stepenovanja tumora, 37 ispitanica (36,3%) je bilo u stadijumu T1, 34

(33,3%) u stadijumu T2, 29 (28,4%) u stadijumu T3, a 2 (2,0%) u stadijumu TO ( grafikon 7).

Stadijum tumora

3/,27 35,3%

5,5% 1914“I .. ,-

T0

T1

T2

T3

M grupa
M Il grupa

Grafikon 7. Boj i procentualna zastupljenost pojedinih stadijuma tumora
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Nije bilo statisticki znacajne razlike u odnosu na stadijum tomura izmedu dve ispitivane grupe

(x*=5,431, p=0,14).

4.3.6. Broj odstranjenih limfnih Zlezda pazuha

Prosecan broj odstranjenih limfnih zlezda pazuha iznosio je 14,18+ 6,24 (opseg 3-42) (tabela 17).
Medijana, interkvartilni rang i standardna devijacija za broj odstranjenih limfnih Zlezda prikazani
su na grafikonu 8.

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u broju odstranjenih limfnih zlezda izmedu dve ispitivane

grupe (t=0,032, p=0,975).

Tabela 17. Broj odstranjenih limfnih Zlezda pazuha

BROJ 95% interval poverenja
ODSTRANJENI
H LIMFNIH donja granica gornja granica minimum maximu
ZLEZDA m
GRUPA 1 51 | 14,16 | 6,57 12,31 16,01 3,00 42,00
GRUPA 1I 51 | 14,20 | 5,93 12,53 15,87 5,00 35,00
UKUPNO 102 | 14,18 | 6,24 12,95 58,41 3,00 42,00

50,0

33
40,0

55

30,0

20,0

Broj odstranjenih limfnih Zlezda

10,0

Grupa

Grafion 8. Distribucija ispitanica u odnosu na broj odstranjenih limfnih zlezda
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4.3.7. Broj pozitivnih limfnih Zlezda

Pozitivan nodalni status je imalo 47 ispitanica (46,1%), 21 ispitancia u grupi [ i 26 ispitanica u
grupi II. Prosecan broj pozitivnih limfnih zlezda iznosio je 2,91 + 5,84 (opseg 0-34 ) (tabela 18).
Medijana, interkvartilni rang i standardna devijacija za broj pozitivnih limfnih zlezda prikazani su
na grafikonu 9.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u broju pozitivnih limfnih Zlezda izmedu ispitanica dve

posmatrane grupe (t=0,186, p=0,853).

Tabela 18. Broj pozitivnih limfnih Zlezda

BROJ 95% interval poverenja
POZITIVNIH
LIMFNIH donja granica gornja granica minimum maximum
ZLEZDA
GRUPA I 51 2,80 | 6,13 1,08 4,53 0,00 32,00
GRUPA II 51 | 3,02 | 5,60 1,45 4,59 0,00 34,00
UKUPNO 102 | 291 | 5,84 1,77 4,06 0,00 34,00

w

o

o
1

20,07

86 85
o

82
o

= ==

Broj zahvacenih limfnih Zlezda

-
o
o
1

Grupa

Grafikon 9. Distribucija ispitanica u odnosu na broj pozitivnih limfnih Zlezda
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4.3.8. Vrsta onkoloske terapije

Iz podataka prilozenih na grafikonu 10 i tabeli 19, moguce je uociti da je 78 ispitanica (76,5%)
primilo HT, 75 (73,5%) RT, a 70 (68,6%) hormonsku terapiju.

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u odnosu na vrstu terapije izmedu posmatranih grupa (HT

¢?=0,490, p=0,480; RT ¢*=0,000, p=1,000; hormonska terapija c*=0,410, p=0,522 ) ( tabela 19).

Tabela 19. Karkateristike ispitanica u odnosu na vrstu terapije i razlike izmedu grupa

I GRUPA IT GRUPA

HT
RT
Hormono terapija

Vrsta terapije

HT RT hormono th

Grafikon 10. Broj i procentualna zastupljenost pojedinih vrsta terapije
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4.3.9. Duzina trajanja SLER

Prosec¢no vreme od pojave SLER do ukljucivanje u ispitivanje izrazeno u mesecima, iznosilo je
39,86 41,07 (opseg 0,5-185) (tabela 20). Medijana, interkvartilni rang i standardna devijacija za
duzinu trajanja SLER prikazani su na grafikonu 11. Prose¢na vrednost duZine trajanja SLER i
distribucija ispitanica obe grupe u odnosu na duzinu trajanja SLER prikazani su na grafikonu 11.
Nije bilo statisti¢ki znacajne razlika u duZini trajanja SLER izmedu ispitanica dve posmatrane

grupe (t=0,834,p=0,406).

Tabela 20. Duzina trajanja SLER

DUZINA 95% interval poverenja
TRAJANJA X SD
SLER donja granica gornja granica minimum maximum

GRUPA I 51 | 36,46 | 43,88 24,12 48,80 0,50 170,00
GRUPA 11 51 | 43,26 | 38,19 32,51 54,00 3,00 185, 00
UKUPNO 102 | 39,86 | 41,07 31,79 47,92 0,50 185,00
830
150,04
o6
E
50,01
‘0_ _I_ J_
Grupa

Grafikon 11. Distribucija ispitanica u odnosu na duZzinu trajanja SLER
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4.3.10. Vreme proteklo od operacije do pojave SLER
Prose¢no vreme proteklo od operacije do pojave SLER , izrazeno u mesecima, iznosilo je 18,27
+25,64 (opseg 0-147) (tabela 21). Medijana, interkvartilni rang 1 standardna devijacija za vreme
proteklo od operacije do pojave SLER prikazani su na grafikonu 11.
Nije bilo statisticki znacajne razlike u vremenu proteklom od operacije do pojave SLER izmedu

ispitanica dve posmatrane grupe (t=0,516, p=0,607).

Tabela 21. Vreme od operacije do pojave SLER

VREME OD 95% interval poverenja
OPERACIJE —
DO POJAVE X SD  donja granica gornja granica minimu  maximum
SLER m

GRUPA 1 51| 16,96 |22,94 10,51 23,41 0,00 1240,00
GRUPA 1I 51| 19,59 |28,25 11,64 27,53 0,00 147, 00
UKUPNO 102| 18,27 |25,64 13,24 23,31 0,00 147,00

E‘ 120

= 100 x0

" =

.g 60 40851 02;

_: Os:r

o 40+ .

E

£ 1

. — —

Grupa

Grafikon 12. Distribucija ispitanica u odnosu vreme od operacije do pojave SLER

69



Dragana Bojinovic¢-Rodic¢ Doktorska disertacija

4.3.11. Ranije infekcije
Iz podataka prikazanih u tabeli 22, vidi se da 90 ispitanica (88,2%) nije imalo ranije infekcije
ipsilateralne ruke, dok je njih 12 (11,7%) navelo postojanje ranije infekcije ipsilateralne ruke.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u odnosu na postojanje ranijih infekcija izmedu ispitivanih

grupa (3°=0,378, p=0,539).

Tabela22. Karakteristike ispitanica u odnosu na postojanje ranijih infekcija ipsilateralne ruke

RANIJE
INFEKCIJE

RUKE
GRUPA I 7 13,7 44 86,3 51 100,0
GRUPA 1II 5 9,8 46 90,2 51 100,0
UKUPNO 12 11,7 90 88,2 102 100,0

4.3.12. Raniji tretmani za SLER
Podaci u tabeli 23 prikazuju da 56 ispitanica (54,9%) nije imalo nikakav raniji tretman za SLER,
a 46 ispitanica (45,1%) navodi provodenje nekih od tretmana za SLER.

Nije bilo statisti¢ki znacajne razlika u odnosu na postojanje ranijih tretmana izmedu posmatranih

grupa (x*=1,425, p=0,233).

Tabela 23. Karakteristike ispitanica u odnosu na postojanje ranijih tretmana za SLER

RANIJI
TRETMANI
ZA SLER
GRUPA 1 20 39,2 31 60,8 51 100,0
GRUPA 1I 26 50,9 25 49,1 51 100,0
UKUPNO 46 45,1 56 54,9 102 100,0

70




Dragana Bojinovic¢-Rodic¢ Doktorska disertacija

4.3.13. Simptomi u zahvacenoj ruci

Posmatrajuc¢i simptome, vidi se da se 71 ispitanica (69,6%) zalila na bol u zahvacenoj ruci, 42
(1,2%) na osecaj ,.trnjenja“ , a 26 (25,5%) na osecaj ,,tezine* u ruci, dok je ostalih simptoma
bilo znatno rede (osecaj ,,zatezanja“, obamrlost, ose¢aj ,toplote®, oseaj ,ziganja“ osecaj
»stranog tela® i osecaj ,,slobosti 1 nemoc¢i“). Broj, procentualna zastupljenost i razlika izmedu
grupa u pojedinim simptomima prikazani su u tabeli 23. Vrednosti Fisher exact test-a pokazuju
da nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu grupa u odnosu na prisustvo pojednih simptoma,
osim za osecaj ,,slabosti 1 nemo¢i“ koji je bio statisticki znacajno ¢es¢i kod ispitanica u grupi II,
nego u grupi [ (p=0,028) (tabela 24).

Sedam ispitanica u grupi I (13,7%) 1 3 ispitanice u grupi II (5,9%) su bile bez simptoma vezanih
za zahvacenu ruku, tako da se grupe nisu znacajno razlikovale prema odsustvu simptoma

(¢*=0,998, p=0,318).

Tabela 24. Broj, procentualna zastupljenost i razlika izmedu grupa u pojedinim simptomima

GRUPA 1 GRUPA II

SIMPTOMI N ¥ - o Y

bol 34 66,7 37 72,5 0,667
osecaj ,,trnjenja“ 22 43,1 20 39,2 0,841
osecaj ,,tezine* 9 17,6 17 33,3 0,111
osecaj ,,zatezanja* 4 7,8 6 11,8 0,741
obamrlost 1 2,0 1 2,0 1,000
osecaj ,,toplote* 2 3.9 0 0,0 0,495
osecaj ,,Ziganja“ 2 3,9 5 9,8 0,436
osecaj ,,stranog tela“ 1 2,0 1 2,0 1,000
osecaj ,, slabosti i nemo¢i“ 0 0,0 5 9,8 0,028

4.3.14. Pridruzene bolesti

Najveci broj ispitanica (39 ili 38,2%), je dalo podatak da ima jednu pridruzenu bolest, bez
pridruzenih bolesti je bilo 30 ispitanica (29,4%), a sa 2 pridruzene bolesti je bilo 15 ispitanica
(14,7% ). Kako u ukupnom uzorku, tako 1 u obe grupe pojedinacno, retko su bili zastupljeni
slucajevi sa 5 ili 6 pridruzenih bolesti, dok 4 pridruzene bolesti nije imala nijedna ispitanica

(grafikon 13; grafikon 14).
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Od navedenih bolesti, najces¢e je bila prisutna hipertenzija (42,2%), potom oboljenja Stitaste
zlezde (22,5%) 1 druga oboljenja kardiovaskularnog sistema (13,7%), dok su ostala oboljenja bila
prisutna kod manje od 10% ispitanica (tabela 25).

Vrednosti Fisher exact test-a pokazuju da nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu ispitivanih
grupa u odnosu na prisustvo pojednih pridruzenih bolesti, osim za osteoporozu, koja je bila

statistiCki znaCajno ¢eSc¢a kod ispitanica u grupi I (p=0,046) (tabela 25).

GRUPAI GRUPAII
M0 M1 m2 m3 m5 m6 M0 M1 m2 m3 m5 m6
2,0%- _2,0% 2,0%

9,8%

Grafikon 13. Distribuciju ispitanica grupe I Grafikon 14. Distribucija ispitanica grupe II
u odnosu na broj pridruzenih bolesti u odnosu na broj pridruzenih bolesti

Tabela 25. Broj, procentualna zastupljenost i razlika izmedu grupa u pridruzenim bolestima

GRUPA I GRUPA 1T

hipertenzija

druga oboljenja kardiovaskularnog sistema

diabetes mellitus

oboljenja Stitaste Zlezde

oboljenja arterijskih i venskih krvnih sudova

osteoproza

ostala oboljenja
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4.3.15. BMI

Prose¢na vrednost BMI u ukupnom uzorku je bila 28,63+ 4,64 kg/cm2 (opseg 17,92 — 43,65)
(tabela 26). Najveci broj ispitanica, njih 48 (47,1 %) je bio u kategoriji predgojaznih, gojaznih
ispitanica je bilo 31 (30,4%), normalno uhranjenih 22 (21,5%), a samo 1 ispitanica ( 1,0%) je bila
u kategoriji pothranjenih (grafikoni 15; grafikon 16). Grafikon 17 prikazuje medijanu,
interkvartilni rang i standardnu devijaciju za BMI ispitanica obe grupe.

Nije bilo statisticki znacajne razlike u vrednosti BMI izmedu ispitanica dve posmatrane grupe
(t=0,475, p=0,636).

Tabela 26. BMI ispitanica

95% interval poverenja

donja granica  gornja granica minimum maximum

GRUPA I 51 | 28,41 | 4,31 27,20 29,62 17,92 37,87
GRUPAII | 51 | 28,85 | 4,99 27,44 30,25 20,76 43,65
UKUPNO 102 | 28,63 | 4,64 27,72 29,54 17,92 43,65
GRUPA1 GRUPAII
W<185 W18.5-24.9 W25-29.9 ©>30 W<185 W18.5-24.9 MW255-29.9 ©>30

2,0% 0%

Grafikon 15. Distribucija ispitanica grupe I Grafikon 16. Distribucija ispitanica grupe 11
u odnosu na vrednost BMI u odnosu na vrednost BMI
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Grafikon 17. Distribucija ispitanica obe grupe u odnosu na BMI

4.3.16. Duzina noSenja bandaZze

Prose¢na duzina noSenja bandaze tokom inicijalne faze terapijskog protokola u ukupnom uzorku
iznosila je 199,60+ 81,92 sata (opseg 57 — 471) (tabela 27). Grafikon 18. prikazuje medijanu,
interkvartilni rang 1 standardnu devijaciju za duzinu noSenja bandaze kod ispitanica obe grupe.

Ispitanice iz I grupe su statisticki znacajno duze nosile bandazu u odnosu na one iz Il grupe

(t=2,253; p=0,026).

Tabela 27. Duzina noSenja kompresivne bandaze

DUZINA
NOSENJA |
BANDAZE

95% interval poverenja

donja granica gornja granica minimum maximm

GRUPAT | 51 |217,52]97,78 190,02 245,03 81,00 471,00
GRUPATII | 51 | 181,68 57,79 165,43 197,94 57,00 346,00
UKUPNO | 102 199,60 |81,92 183,51 215,70 57,00 471,00
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Grafikon 18. Distribucija ispitanica u odnosu na duzinu noSenja bandaze

4.4. Podaci dobijeni na kontrolnom pregledu

4.4.1. Duzina noSenja kompresivnog rukava

Prose¢na duzina noSenja kompresivnog rukava tokom faze odrzavanja iznosila je 54,59 + 29,55
sati sedmicno (opseg 6 — 112) (tabela 28). Dve ispitanice iz prve grupe (3,9%) i 6 ispitanica iz 11
grupe (11,8%) su dale odgovor da uopste nisu nosile kompresivni rukav. Grafikon 19 prikazuje
medijanu, interkvartilni rang i standardnu devijaciju za duzinu nosenja kompresivnog rukava kod
ispitanica obe grupe. Analiza ogranicena na ispitanice koje su nosile rukav, pokazuje da nije bilo

statistiCki znacajne razlike u duzini noSenja rukava izmedu ispitanica dve posmatrane grupe
(t=0,474; p=0,636).

Tabela 28. DuZzina noSenja kompresivnog rukava

DUZINA
NOSENJA X SD
RUKAVA

95% interval poverenja

donja granica  gornja granica minimum maximum

GRUPA I

49 | 53,19 | 33,11 43,68 62,70 6,00 112,00
GRUPATII | 45 | 56,10 | 25,41 48,47 63,73 11,00 91,00
UKUPNO 94 | 54,59 | 29,55 48,53 60,64 6,00 112,00
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Grafikon 19. Distribucija ispitanica u odnosu na duzinu nosenja rukava

4.4.2. Nega koZe, samodrenaZze i vezbe
Na kontrolnom pregledu 99,0% ispitanica je navelo da je sprovodilo negu koZe, 75,5% je navelo
da je svakodnevno radilo naucene vezbe, a 44,1% ispitanica je redovno sprovodilo samodrenazu.

U pogledu navedenih parametara nije bilo statisticki znacajne razlike izmedu grupa (p=0,151)

(tabela 29).

Tabela 29. Nega koze, samodrenaZe 1 vezbe tokom faze odrzavanja

GRUPA I (N) GRUPA II (N)

FAZA
ODRZAVANJA

Povremeno Povremeno

0 0
26 18 7 19 19 13 0,233
35 5 11 42 1 8 0,151

Nega koze

SamodrenazZa
Vezba
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4.5. Uporedna efikasnost dva terapijska protokola: KDFT u odnosu na
KDFT +presoterapiju

4.5.1. Uporedna efikasnost na veli¢inu SLER

Pre ukljucenja u terapiju, prosec¢na veli¢ina SLER je iznosila 6,99 + 5,36% u grupi [ i 6,53+
3,83% u grupi II (tabela 30).

Nije bilo statisticki znacajne razlike u veli¢ini SLER izmedu dve grupe pre pocetka terapije

(t=0,503, p=0,616).

Tabela 30. Veli¢ina SLER pre terapije, posle terapije i na kontroli

VELICINA KDFT KDFT+PRESOTERAPIJA
SLER (grupal) (grupa II)

X (%) SD min max X (%) SD min
Pre terapije 51 6,99 5,36 1,99 25,00 6,53 3,83 2,13 16,31

Posle terapije | 51 3,62 4,61 0,00 20,12 2,74 2,95 0,00 12,09
Kontrola 51 5,15 5,93 0,00 28,93 5,11 4,04 0,00 16,41

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija), na promene u veli¢ini SLER tokom tri vremenska
perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli obavljenoj 3
meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znacajan uticaj vremena na veli¢inu SLER (F=158,73; df=1,79;
p=0,00; Partial Eta Squared=0,61), uzrokovan smanjenjem SLER neposredno posle terapije
63,7% pod dejstvom KDFT i 63,8% pod dejstvom KDFT+presoterapije, a na kontrolnom
pregledu 40,0% pod dejstvom KDFT 1 31,8% pod dejstvom KDFT+presoterapije ( tabela 31).

Tabela 31. Stepen smanjenja SLER

STEPEN KDFT KDFT+PRESOTERAPIJA
SMANJENJA (grupal) (grupa II)
SLER - —
X (%) SD min X (%) SD  min
Posle terapije 51 63,7 | 28,6 | 13,8 | 100,0 63,8 | 242 | 19,6 | 100,0
Kontrola 51 40,0 | 40,7 | -82,1 | 100,0 31,8 38,8 | -89,5 | 100,0
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Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=2,20; df=1,79;
p=0,12; Partial Eta Squared=0,02), $to ukazuje da se tokom ispitivanja velicina SLER nije

statisticki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 20).
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Grafikon 20. Promene u veli¢ini SLER tokom posmatranog perioda
Poredenjem promene veli¢ine SLER tokom vremena ispitivanja za obe grupe, dobijeno je
statisticki znacajno smanjenje SLER izmedu pre terapije i posle terapije, kao i statisticki znacajno

povecanje izmedu posle terapije i kontrole (tabela 32).

Tabela 32. Poredenje veli¢ine SLER u uzastopnim merenjima

VELICINA SLER F* p Partial Eta Squared
Pre terapije - posle tarapije 479,07 0,00 0,83
Posle terapije - kontrola 70,83 0,00 0,42
*F-test

Na kontrolnom pregledu, 12 ispitanica (23,5%) iz grupe I i 10 ispitanica (19,6%) iz grupe 1II je
odrzalo stepen smanjenja postignut tokom inicijalne faze tretmana; 34 ispitanice (66,7%) iz grupe
1134 (66,7%) iz grupe II nije odrZalo postignuti stepen smanjenja, a 5 ispitanica (9,8%) iz grupe

117 (13,7%) ispitanica iz grupe II je imalo pogorSanje otoka u odnosu na mere pre terapije.
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4.5.2. Uporedna efikasnost na obim pokreta u zglobu ramena
Grafikon 21. 1 grafikon 22. prikazuju prose¢ne vrednosti i SD za obime pokreta u zglobu ramena
u grupi [ 1 grupi II pre terapije, posle terapije i na kontroli, kao i normalne vrednosti za pojedine

obime pokreta.

Obim pokreta u grupi I
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Grafikon 21. Obimi pokreta u zglobu ramena u grupi |
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Grafikon 22. Obimi pokreta u zglobu ramena u grupi II
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4.5.2.1. Fleksija (AF)

Prose¢na vrednost pokreta AF pre terapije je iznosila 142,65+24,01 stepeni u grupi I i1
152,65+23,5 stepeni u grupi II ( tabela 33). Ispitanice iz grupe II imale statisticki znac¢ajno vecu

vrednost AF pre terapije u odnosu na ispitanice iz grupe I (t=2,126; p=0,036).

Tabela 33. Vrednosti pokreta fleksije pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
FLEKSIJA (grupa II)

SD min

Pre terapije 51 | 142,65 | 24,01 85,00 | 180,00 | 152,65 | 23,50 | 95,00 | 180,00

Posle terapije | 51 | 155,78 | 19,01 | 90,00 | 180,00 | 164,12 | 16,48 | 120,00 | 180,00

Kontrola 51 | 157,55] 20,77 | 100,00 | 180,00 | 167,94 | 15,63 | 120,00 | 180,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija), na promene u vrednostima AF, tokom tri vremenska
perioda: pre terapije, neposredno posle terapije i na kontroli 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisti¢ki zna¢ajan uticaj vremena na promene u vrednostima pokreta AF
(F=80,22; df=1,67; p=0,00; Partial Eta Squared = 0,45).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,37; df=1,67;

p=0,65; Partial Eta Squared=0,45), §to ukazuje na slicne promene AF u obe grupe (grafikon 23).
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Grafikon 23. Promene u vrednostima pokreta fleksije tokom posmatranog perioda
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Poredenjem promene vrednosti AF tokom vremena ispitivanja za obe grupe, dobijeno je
statistiCki znacajno povecanje AF izmedu pre terapije i posle terapije, kao 1 izmedu posle terapije

1 kontrole (tabela 34).

Tabela 34. Poredenje vrednosti pokreta fleksije u uzastopnim merenjima

FLEKSIJA F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle terapije 89,71 0,00 0,47
Posle terapije- kontrola 8,59 0,00 0,08

* F-test

Da bismo proverili tacnost prethodno dobijenih rezultata, dodatno je uradena analiza kovarijanse
kojom je uzet u obzir uticaj vrednosti AF pre terapije. Nakon statisticke kontrole uticaja vrednosti
AF pre terapije, utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu dve grupe ispitanika
na promene u vrednostima fleksije posle terapije (F=1,08; df =2; p=0,30; Partial Eta
Squared=0,01).

4.5.2.2. Abdukcija (ABD)

Prose¢na vrednost pokreta ABD pre terapije je iznosila 134,31+£36,93 stepena u grupi I i1
142,94+35,51 stepen u grupi II (tabela 35). Nije bilo statisticki znacajne razlike u veliCini
abdukcije pre terapije izmedu grupa (t=1,203; p=0,232).

Tabela 35. Vrednosti pokreta abdukcije pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT KDFT+PRESOTERAPIJA
ABDUKCIJA (grupal) (grupa II)
SD min max X SD
Pre terapije 51 | 134,31 | 36,93 | 55,00 | 180,00 | 142,94 | 35,51 | 75,00 | 180,00
Posle terapije 51 | 146,08 | 29,87 | 80,00 | 180,00 | 162,16 | 24,60 | 95,00 | 180,00
Kontrola 51 | 151,86 | 31,67 | 80,00 | 180,00 | 170,49 | 20,18 | 100,00 | 180,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska

protokola (KDFT 1 KDFT+presoterapija), na promene u vrednostima pokreta ABD, tokom tri
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vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje 1 na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki zna€ajan uticaj vremena na promene u vrednostima pokreta
ABD (F=58,98; df =1,56; p=0,00; Partial Eta Squared =0,37).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statsticki znacajna (F=2,99; df=1,56;
p=0,07; Partial Eta Squared=0,03), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost ABD nije

statistiCki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 24).
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Grafikon 24. Promene u vrednostima pokreta abdukcije tokom posmatranog perioda
Poredenjem promene vrednosti ABD tokom vremena ispitivanja za obe grupe, dobijeno je
statisticki znaCajno povecanje ABD izmedu pre terapije i posle terapije, kao i izmedu posle

terapije 1 kontrole ( tabela 36).

Tabela 36. Poredenje vrednosti pokreta abdukcije u uzastopnim merenjima

ABDUKCIJA | p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle terapije 53,60 0,00 0,35
Posle terapije- kontrola 21,13 0,00 0,17
* F-test

4.5.2.3. Unutrasnja rotacija (UR)

Prose¢na vrednost pokreta UR pre terapije je iznosila 62,35+£28,22 stepena u grupi I i
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67,55+23,05 stepeni u grupi I (tabela 37).
Nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u veli¢ini UR pre terapije izmedu grupa ( t=1,018; p=0,311).

Tabela 37. Vrednosti pokreta unutras$nje rotacije pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT (grupa I) KDFT+PRESOTERAPIJA
UNUTRASNJA (grupa II)
ROTACIJA

SD i SD min
Pre terapije 51 | 62,35 | 28,22 | 5,00 | 90,00 | 67,55 | 23,05 |20,00 | 90,00
Posle terapije 51 | 72,84 | 22,10 | 15,00 | 90,00 | 79,61 | 16,03 | 35,00 | 90,00
Kontrola 51 | 79,71 | 20,26 | 30,00 | 90,00 | 85,10 | 11,68 | 40,00 | 90,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima pokreta UR, tokom tri
vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima pokreta UR
(F =47,44; df=1,63; p=0,00; Partial Eta Squared = 0,32).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,11; df=1,63;
p=0,85; Partial Eta Squared=0,00), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost UR nije

statisticki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 25).
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Grafikon 25. Promene u vrednostima pokreta unutrasnje rotacije tokom posmatranog perioda
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Poredenjem promene vrednosti UR tokom vremena ispitivanja za obe grupe, dobijeno je
statistiCki znacajno povecanje UR izmedu pre terapije i posle terapije, kao i1 izmedu posle terapije

1 kontrole ( tabela 38).

Tabela 38. Poredenje vrednosti pokreta unutrasnje rotacije u uzastopnim merenjima

EEEK%TJA F* p Partial Eta Squared
Pre - posle tarapije 44,07 0,00 0,31

Posle terapije - kontrola 18,17 0,00 0,15

*F-test

4.5.2.4. Spoljasnja rotacija (SR)

Prose¢na vrednost pokreta SRpre terapije je iznosila 74,12+22,86 stepeni u grupi I 1 82,75+16,38
stepeni u grupi II (tabela 39).

Ispitanice iz grupe II su imale statisticki znacajno vecu vrednost SR pre terapije u odnosu na

ispitanice iz grupe I (t=2,191; p=0,031).

Tabela 39. Vrednosti pokreta spoljasnje rotacije pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
SPOLJASNJA (grupa II)
ROTACIJA
SD min max
Pre terapije 51 74,12 | 22,86 | 15,00 | 90,00 | 82,75 16,38 | 25,00 | 90,00
Posle terapije 51 85,49 9,71 | 40,00 | 90,00 | 88,24 6,47 55,00 | 90,00
Kontrola 51 86,18 | 12,79 | 20,00 | 90,00 | 89,41 3,11 70,00 | 90,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT 1 KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima pokreta SR, tokom tri
vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima pokreta SR

(F=20,05; df=1,33; p=0,00; Partial Eta Squared =0,17).
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Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znaCajana (F=2,01; df=1,33;
p=0,15; Partial Eta Squared=0,02), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost SR nije

statisticki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 26).
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Grafikon 26. Promene u vrednostima pokreta spoljasnje rotacije tokom posmatranog perioda

Prilikom poredenja vrednosti pokreta SR u uzastopnim merenjima, dobijene su statisticki
znacajne razlike u SR pre terapije i posle terapije (p= 0,00), dok za poredenje posle terapije 1 na
kontroli nije bilo statisticki znacajne razlike (p>0,05) (tabela 40).

Poredenjem promene vrednosti SR tokom vremena ispitivanja za obe grupe, dobijeno je
statisticki znacajno povecanje SR izmedu pre terapije i posle terapije, dok za poredenje izmedu

posle terapije i kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 40).

Tabela 40. Poredenje vrednosti pokreta spoljaSnje rotacije u uzastopnim merenjima

SggaiﬁljiA F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 28,53 0,00 0,22
Posle terapije- kontrola 0,82 0,37 0,01
*F-test

Medutim, 1 pored nepostojanja statisticki znacajne razlike izmedu promene SR posle terapije 1
kontrole, pacijentkinje iz obe grupe su na kontrolnom pregledu imale SR skoro pune amplitude,

sa nesSto vecim vrednostima u grupi II (86,18 stepeni u grup 11 89,41 stepen u grupi II).
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Da bismo proverili tacnost prethodno dobijenih rezultata, dodatno je uradena analiza kovarijanse
kojom je uzet u obzir uticaj vrednosti SR pre terapije. Nakon statisticke kontrole uticaja vrednosti
SR pre terapije, utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu dve grupe ispitanika
na promene u vrednostima SR posle terapije (F=0,13; df=2,00; p=0,72; Partial Eta
Squared=0,00).

4.5.2.5. Ekstenzija (EXT)

Prosecna vrednost pokreta EXT pre terapije je iznosila 47,55+6,11 stepeni u grupi I 1 48,43+4,63
stepena u grupi II (tabela 41).
Nije bilo statisticki znaajne razlike u veli¢ini ekstenzije pre terapije izmedu grupa (t=0,821;

p=0,413).

Tabela 41. Vrednosti pokreta ekstenzije pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
EKSTENZIJA (grupa II)

SD
Pre terapije 51 | 47,55 | 6,11 | 25,00 | 50,00 | 4843 | 4,63 | 30,00 | 50,00
Posle terapije 51 | 4931 | 3,17 | 30,00 | 50,00 | 49,61 | 1,96 | 40,00 | 50,00
Kontrola 51 | 4892 | 428 | 25,00 | 50,00 | 50,00 | 0,00 | 50,00 | 50,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima pokreta EXT, tokom tri
vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima EXT
(F=7,08; df=1,78; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,07).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statsticki znacajna (F=0,41; df=1,78;
p=0,64; Partial Eta Squared=0,00), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost EXT nije

statistiCki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 27).
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Grafikon 27. Promene u vrednostima pokreta ekstenzije tokom posmatranog perioda

Poredenjem promene vrednosti EXT tokom vremena ispitivanja za obe grupe, dobijeno je
statistiCki znacajno povecanje EXT izmedu pre terapije i posle terapije, dok za poredenje izmedu

posle terapije i kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 40).

Tabela 42. Poredenje veli¢ine ekstenzije u uzastopnim merenjima

EKSTENZIJA F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 11,19 0,00 0,10
Posle terapije- kontrola 0,00 1,00 0,00
*F-test

4.5.3. Uporedna efikasnost na snagu stiska Sake

Prosecna vrednost snage stiska Sake pre terapije je iznosila 28,76+9,40 kg u grupi I 1 30,39+10,69
kg u grupi II ( tabela 43).

Nije bilo statisticki znacajne razlike u snazi stiska Sake pre terapije izmedu grupa I i II (t=0,817;

p=0,416).
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Tabela 43. Vrednosti snage stiska Sake pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA

SNAGA (grupa II)

STISKA
SAKE SD

Pre terapije 51 | 28,76 | 9,40 10,00 | 50,00 | 30,39 10,69 | 3,00 | 55,00
Posle terapije | 51 | 32,55 | 9,69 10,00 | 50,00 | 35,51 10,31 5,00 | 60,00
Kontrola 51 | 33,96 | 11,37 | 10,00 | 60,00 | 38,75 9,26 10,00 | 55,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima snage stiska Sake, tokom tri
vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znaCajan uticaj vremena na promene u vrednostima snage
stiska Sake (F= 51,18; df= 2,0; p=0,00; Partial Eta Squared=0,51).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=2,26; df=2,0;
p=0,11; Partial Eta Squared=0,04), sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost snage stiska

Sake nije statisticki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 28).
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Grafikon 28. Promene u vrednostima snage stiska Sake tokom posmatranog perioda
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Poredenjem promene vrednosti snage stiska Sake tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znaCajno povecanje snage stiska Sake izmedu pre terapije i posle terapije,

kao 1 izmedu posle terapije i kontrole (tabela 44).

Tabela 44. Poredenje vrednosti snage stiska Sake u uzastopnim merenjima

SNAGA STISKA SAKE Partial Eta Squared
Pre terapije - posle terapije 85,05 0,00 0,46
Posle terapije - kontrola 16,68 0,00 0,14

*F-test

4.5.4. Uporedna efikasnost na vrednost DASH skora
Prose¢na vrednost DASH skora pre terapije je iznosila 38,2+18,9 u grupi 11 31,4+16,4 u grupi II

(tabela 45). Nije bilo statisticki znacajne razlike u vrednostima DASH skora pre terapije izmedu

grupe 11 II (t=1,933, p=0,056).

Tabela 45. Vrednosti DASH skora pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
(grupa II)

DASH
min max

Pre terapije 51 38,2 18,9 7,5 85,0 31,4 16,4 10,2 | 92,5
Posle terapije | 51 26,4 15,1 5,8 69,2 21,1 11,6 6,5 75,0
Kontrola 51 25,4 18,8 4,2 79,6 18,9 10,1 2,5 55,8

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima DASH skora, tokom tri
vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statistiCki znaCajan uticaj vremena na promene u vrednostima DASH
skora (F=113,15; df= 1,73; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,53).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,36; df=1,73;

p=0,67; Partial Eta Squared =0,00), §to ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost DASH skora
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nije statisticki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 29).
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Grafikon 29. Promene u vrednostima DASH skora tokom posmatranog perioda
Poredenjem promene vrednosti DASH skora tokom vremena ispitivanja za obe grupe, dobijeno je
statistiCki znacajno povecanje DASH skora izmedu pre terapije 1 posle terapije, kao 1 izmedu

posle terapije i kontrole (tabela 46).

Tabela 46. Poredenje DASH skora u uzastopnim merenjima

DASH | p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 162,09 0,00 0,62
Posle terapije- kontrola 4,36 0,04 0,04

*F-test

4.5.5. Uporedna efikasnost na nivo bola

Prose¢na vrednost nivoa bola merena VAS pre terapije je iznosila 4,0743,19 cm u grupi I i
3,5742,46 cm u grupi 11 ( tabela 47) .

Nije bilo statisticki znacajne razlike u nivou bola pre terapije izmedu grupa I 1 II (t=0,887;

p=0,377).
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Tabela 47. Vrednosti VAS pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
(grupa II)

VAS

SD min
Pre terapije 51 4,07 3,19 0,00 10,00 3,57 2,46 0,00 9,00
Posle terapije | 51 1,82 2,08 0,00 7,00 1,29 1,28 0,00 | 4,50
Kontrola 51 2,28 2,73 0,00 8,00 1,39 1,65 0,00 6,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u nivou bola, tokom tri vremenska perioda:
pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje 1 na kontroli obavljenoj 3 meseca
po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znacajan uticaj vremena na promene u nivou bola (F=73,67;
df=2,0; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,42).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,58; df=2,0;
p=0,56; Partial Eta Squared= 0,01), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost VAS nije

statisticki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 30).
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Grafikon 30. Promene u vrednostima VAS tokom posmatranog perioda
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Poredenjem promene vrednosti VAS tokom vremena ispitivanja za obe grupe, dobijeno je
statisticki znacajno smanjenje VAS izmedu pre terapije i posle terapije, dok za poredenje izmedu

posle terapije 1 kontrole nije bilo statisti¢ki znacajne razlike (tabela 48).

Tabela 48. Poredenje nivoa bola u uzastopnim merenjima

F* Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 125,71 0,00 0,56
Posle terapije- kontrola 2,20 0,14 0,02
*F-test

4.5.6. Uporedna efikasnost na kvalitet Zivota

Grafikon 31. i grafikon 32. predstavljaju prose¢ne vrednosti i SD za subskale kvaliteta zivota u
obe grupe u tri posmatrana perioda, kao i normalne/ maksimalne vrednosti za pojedine subskale.
Prose¢ne vrednosti 1 SD za zbirne skale kvaliteta Zivota u obe grupe pre terapije, posle terapije i
na kontroli, kao i normalne/ maksimalne vrednosti za pojedine zbirne skale su prikazani u

grafikonu 33. i grafikonu 34.
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Grafikon 31. Subskale kvaliteta zivota u grupi I
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Subskale kvaliteta Zivota u grupi I1

40

35

i Pre th

i Posle th
H Kontrola

i Normalne vrednosti

PWB SWB EWB FWB BCS ARM

Grafikon 32. Subskale kvaliteta Zivota u grupi II
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Grafikon 33. Zbirne skale kvaliteta Zivota u grupi I
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Zbirne skale kvaliteta Zivota u grupi I1
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Grafikon 34. Zbirne skale kvaliteta Zivota u grupi 11

4.5.6.1. Fizicko zdravlje

Prose¢na vrednost subskale fizicko zdravlje (Physical well- being- PWB) pre terapije je iznosila
18,79+5,11 u grupi 1 20,49+4,90 u grupi II ( tabela 49).

Nije bilo statisticki znacajne razlike u vrednostima subskale fizicko zdravlje pre terapije izmedu
grupa ( t=1,709; p=0,090).

Tabela 49. Vrednosti subskale fizicko zdravlje pre terapije, posle terapije i1 na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
(grupa II)
SD
Pre terapije 51 | 18,79 | 5,11 9,00 | 28,00 | 20,49 4,90 0,00 | 28,00
Posle terapije 51 | 21,12 | 4,06 10,00 | 28,00 | 22,96 3,60 0,00 | 28,00
Kontrola 51 | 20,89 | 4,99 13,00 | 28,00 | 23,87 3,51 2,00 | 28,00
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Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima subskale fizicko zdravlje,
tokom tri vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na
kontroli obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znaCajan uticaj vremena na promene u vrednostima subskale
fizicko zdravlje (F=49,02; df =1,67; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,33).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajana (F=2,71; df=1,67;
p=0,08; Partial Eta Squared=0,03), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost PWB nije

statistiCki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 30).
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Grafikon 35. Promene u vrednostima subskale fizicko zdravlje tokom posmatranog perioda
Poredenjem promene vrednosti subskale PWB tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znacajno povecanje PWB izmedu pre terapije i posle terapije, dok za

poredenje izmedu posle terapije i kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 50).

Tabela 50. Poredenje subskale fizicko zdravlje u uzastopnim merenjima

FIZICKO ZDRAVLJE F* p Partial Eta Squared
Pre - posle terapije 105,22 0,00 0,51
Posle terapije - kontrola 1,32 0,25 0,01
*F-test
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4.5.6.2. Drustveno-porodic¢ni odnosi

Prose¢na vrednost subskale drustveno-porodi¢ni odnosi (Social/family well-being- SWB) pre
terapije je iznosila 22,1345,06 u grupi I 1 22,874+4,84 u grupi II (tabela 51). Nije bilo statisticki
znacajne razlike u vrednostima subskale SWB pre terapije izmedu grupa (t=0,7852; p=0,454).

Tabela 51. Vrednosti subskale SWB pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
DRUSTVENO (grupa II)
PORODICNI

ODNOSI i X SD min

Pre terapije 51 | 22,13 | 5,06 | 9,00 | 28,00 | 22,87 | 484 | 0,00 | 28,00
Posle terapije 51 | 23,16 | 4,69 | 10,00 | 28,00 | 23,82 | 4,67 | 0,00 | 28,00
Kontrola 51 | 23,59 | 3,98 | 13,00 | 28,00 | 23,93 | 424 | 0,00 | 28,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima subskale drusStveno-
porodi¢ni odnosi, tokom tri vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je
trajala 3 nedelje i na kontroli obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima subskale
drustveno-porodi¢ni odnosi (F =16,87; df= 1,50; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,14).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila znacajna (F=0,43; df=1,50; p=0,60; Partial

Eta Squared=0,00), Sto ukazuje na sli¢ne promene subskale SWB u obe grupe (grafikon 36).
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Grafikon 36. Promene u vrednostima subskale SWB tokom posmatranog perioda
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Poredenjem promene vrednosti subskale SWB tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znacajno povecanje SWB izmedu pre terapije i posle terapije, dok za

poredenje izmedu posle terapije i kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 52).

Tabela 52. Poredenje subskale drustveno-porodi¢ni odnosi u uzastopnim merenjima

p OI?CI}I;JI%’II‘\I‘;%\:)?\I oSI F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 39,94 0,00 0,29
Posle terapije- kontrola 1,37 0,25 0,01
*F-test

4.5.6.3. Emocionalno stanje

Prosecna vrednost subskale emocionalno stanje ( Emotional well-being- EWB) pre terapije je
iznosila 17,284+4,70 u grupi I 1 18,98+4,47 u grupi Il (tabela 53).
Nije bilo statisti¢cki znacajne razlike u vrednostima subskale emocionalno stanje pre terapije

izmedu grupa (t=1,878; p=0,063).

Tabela 53. Vrednosti subskale- emocionalno stanje pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
(grupa IT)
EMOCIONALNO
STANJE SD
Pre terapije 51 | 17,28 | 4,70 | 7,00 | 24,00 | 18,98 4,47 | 6,00 | 24,00
Posle terapije 51 | 18,75 | 4,10 | 9,00 | 24,00 | 20,33 3,97 | 7,00 | 24,00
Kontrola 51 [ 18,22 | 432 | 6,00 | 24,00 | 20,61 3,02 | 8,00 | 24,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i1 KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima subskale emocionalno
stanje, tokom tri vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3
nedelje 1 na kontroli obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima subskale

emocionalno stanje (F=18,58; df=1,73; p=0,00; Partial Eta Squared =0,16).
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Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=1,45; df=1,73;
p=0,24; Partial Eta Squared=0,01), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost EWB nije

statisticki znacajno razlikovala izmedu grupa ( grafikon 37).
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Grafikon 37. Promene u vrednostima subskale emocionalno stanje tokom posmatranog perioda
Poredenjem promene vrednosti subskale EWB tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znacajno povecanje EWB izmedu pre terapije i posle terapije, dok za

poredenje izmedu posle terapije i kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 54).

Tabela 54. Poredenje subskale emocionalno stanje u uzastopnim merenjima

EMOSCTT:);;IJA;LNO F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 50,53 0,00 0,34
Posle terapije- kontrola 0,25 0,62 0,00
*F-test

4.5.6.4. Funkcionalno stanje

Prosec¢na vrednost subskale funkcionalno stanje (Functional well-being- FWB) pre terapije je
iznosila 18,16+4,65 u grupi I 1 20,04+4,37 u grupi I (tabela 55).

Ispitanice iz grupe II su imale statisticki znacajno vecu vrednost subskale funkcionalno stanje u
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odnosu na ispitanice iz grupe I pre terapije (t=2,111; p=0,037).

Tabela 55. Vrednosti subskale funkcionalno stanje pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
FUNKCIONALNO (grupa II)
STANJE
X ) min  max
Pre terapije 51 | 18,16 | 4,65 | 7,00 | 27,00 | 20,04 | 4,37 | 8,00 | 27,00
Posle terapije 51 | 19,47 | 4,73 | 7,00 |27,00 | 21,39 | 3,81 | 12,00 | 27,00
Kontrola 51 | 19,63 | 4,54 | 10,00 | 28,00 | 21,50 | 3,99 | 11,00 | 28,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima subskale funkcionalno
stanje, tokom tri vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3
nedelje 1 na kontroli obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znaCajan uticaj vremena na promene u vrednostima subskale
funkcionalno stanje (F =19,43; df= 1,57; p=0,00; Partial Eta Squared =0,16).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,01; df=1,57;
p=0,99; Partial Eta Squared=0,00), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost FWB nije

statistiCki znacajno razlikovala izmedu grupa ( grafikon 38).
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Grafikon 38. Promene u vrednostima subskale funkcionalno stanje tokom posmatranog perioda
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Poredenjem promene vrednosti subskale FWB tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znacajno povecanje FWB izmedu pre terapije i posle terapije, dok za
poredenje posle terapije i kontrole nije bilo statisti¢ki znacajne razlike (tabela 54).

Da bismo proverili ta¢nost prethodno dobijenih rezultata, dodatno je uradena analiza kovarijanse
kojom je uzet u obzir uticaj vrednosti FWB pre terapije. Nakon statisticke kontrole uticaja
vrednosti subskale FWB pre terapije, utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu
dve grupe u promenama vrednosti FWB tokom posmatranog perioda (F=0,61; df=2,00; p=0,44;
Partial Eta Squared= 0,01).

Tabela 56. Poredenje subskale funkcionalno stanje u uzastopnim merenjima

FUNI;?;%%LNO F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 53,48 0,00 0,35
Posle terapije- kontrola 0,26 0,61 0,00
*F-test

4.5.6.5. Subskala karcinom dojke

Prose¢na vrednost subskale karcinom dojke (Breast cancer subscale- BCS) pre terapije je iznosila
18,3345,51 u grupi I 1 20,26+5,84 u grupi II (tabela 57). Nije bilo statisticki znacajne razlike u
vrednostima subskale karcinom dojke pre terapije izmedu grupa (t=1,718; p=0,089).

Tabela 57. Vrednosti subskale karcinom dojke pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
SUBSKALA (grupa II)
KARCINOM
DG SD min max
Pre terapije 51 18,33 5,51 7,00 31,50 | 20,26 5,84 5,00 | 31,00
Posle terapije 51 | 20,84 5,20 10,00 | 35,00 | 22,42 5,49 10,00 | 33,00
Kontrola 51 | 21,06 5,63 8,00 | 34,00 | 22,85 491 10,00 | 31,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska

protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima subskale karcinom dojke,
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tokom tri vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na
kontroli obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisti¢ki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima subskale
karcinom dojke (F =31,22; df= 1,57; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,24).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,11; df=1,57;
p=0,85; Partial Eta Squared=0,00), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost BCS nije

statistiCki znacajno razlikovala izmedu grupa ( grafikon 39).
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Grafikon 39. Promene u vrednostima subskale karcinom dojke tokom posmatranog perioda

Poredenjem promene vrednosti subskale BCS tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znaCajno povecanje BCS izmedu pre terapije i posle terapije, dok za

poredenje posle terapije 1 kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 58).

Tabela 58. Poredenje subskale karcinom dojke u uzastopnim merenjima

SUBSKALA

KARCINOM DOJKE | p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 89,50 0,00 0,47
Posle terapije- kontrola 0,61 0,44 0,01
*F-test

4.5.6.6. Subskala ruka

Prose¢na vrednost subskale ruka (Arm subscale- ARM) pre terapije je iznosila 12,21+4,76 u
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grupi [1 12,7043,82 u grupi I (tabela 59). Nije bilo statisticki znacajne razlike u vrednostima

subskale ruka pre terapije izmedu grupa (t=0,576; p=0,566).

Tabela 59. Vrednosti subskale ruka pre terapije, posle terapije i na kontroli

+
SUBS A KDFT+PRESOTERAPIJA
(grupa II)
RUKA
SD min
Pre terapije 51 | 12,21 | 4,76 2,00 | 20,00 | 12,70 3,82 2,00 | 19,00
Posle terapije 51 | 14,44 | 4,05 4,00 | 22,00 | 15,17 2,85 6,00 | 20,00
Kontrola 51 | 14,54 | 4,59 2,50 | 23,00 | 15,61 2,91 7,00 | 23,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima subskale ruka, tokom tri
vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisti¢ki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima subskale
ruka (F=44,06; df=1,43; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,31).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,45; df=1,43;
p=0,57; Partial Eta Squared=0,00), $to ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost ARM nije

statistiCki znacajno razlikovala izmedu grupa ( grafikon 40).
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Grafikon 40. Promene u vrednostima subskale ruka tokom posmatranog perioda
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Poredenjem promene vrednosti subskale ARM tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znacajno povecanje ARM izmedu pre terapije i posle terapije, dok za

poredenje posle terapije i kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 60).

Tabela 60. Poredenje vrednosti subskale ruka u uzastopnim merenjima

SUBSKALA RUKA F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 129,16 0,00 0,56
Posle terapije- kontrola 0,81 0,37 0,01
*F-test

4.5.6.7. Skor FACT B- indeks ishoda merenja (FACT B -TOI)

Prose¢na vrednost FACT B- TOI skora pre terapije je iznosila 55,34+13,14 u grupi I 1
60,41+12,67 u grupi II (tabela 61).

Nije bilo statisticki znacajne razlike u vrednostima FACT B-TOI pre terapije izmedu grupa
(t=1,984; p=0,050).

Tabela 61. Vrednosti FACT B-TOI skora pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT KDFT+PRESOTERAPIJA

FACT B- rupa I rupa II
To1 (grupa I) (grupa II)

SD min ‘ max ‘ X ‘ SD
Pre terapije 51 | 55,34 | 13,14 | 41,00 | 101,00 | 60,41 12,67 | 44,00 | 103,00
Posle terapije | 51 | 61,46 | 11,75 | 44,00 | 105,00 | 66,75 11,02 | 47,00 | 107,00
Kontrola 51 | 61,52 | 13,68 | 45,00 | 107,00 | 68,18 10,20 | 48,00 | 108,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima FACT B-TOI skora, tokom
tri vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na
kontroli obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima FACT B-

TOI skora (F =57,09; df=1,61; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,36).
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Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,73; df=1,61;
p=0,46; Partial Eta Squared=0,01), $to ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost FACT B-TOI

skora nije statisticki znacajno razlikovala izmedu grupa ( grafikon 41).
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Grafikon 41. Promene u vrednostima FACT B- TOI skora tokom posmatranog perioda
Poredenjem promene vrednosti FACT B- TOI skora tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znac¢ajno povecanje FACT B- TOI izmedu pre terapije i posle terapije, dok

za poredenje posle terapije i kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 62).

Tabela 62. Poredenje FACTB-TOI skora u uzastopnim merenjima

FACT B-TOI F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 152,30 0,00 0,60
Posle terapije- kontrola 0,95 0,33 0,01
*F-test

4.5.6.8. Opsti ukupni skor kvaliteta zivota (FACT-G total score)

Prosecna vrednost opSteg ukupnog skora kvaliteta zivota pre terapije iznosila je 76,36£15,16 u
grupi 11 82,334+15,60 u grupi II ( tabela 63).
Nije bilo statisticki znacajne razlike u vrednostima FACT-G skora pre terapije izmedu grupa

(t=1,961; p=0,053).
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Tabela 63. Vrednosti FACT-G skora pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
FACT-G (grupa II)

X SD

Pre terapije 51 | 76,36 | 15,16 | 41,00 | 101,00 | 82,33 | 15,60 | 44,00 | 103,00
Posle terapije | 51 | 82,52 | 13,87 | 44,00 | 105,00 | 88,56 | 13,07 | 47,00 | 107,00
Kontrola 51 | 82,38 | 14,53 | 45,00 | 107,00 | 89,79 | 11,44 | 48,00 | 108,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT 1 KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima FACT-G skora, tokom tri
vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statisticki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima FACT-G
skora (F=50,05; df=1,39; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,33).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statsticki znacajna (F=0,58; df=1,39;
p=0,50; Partial Eta Squared=0,01), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost FACT-G skora

nije statisti¢ki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 42).
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Grafikon 42. Promene u vrednostima FACT-G skora tokom posmatranog perioda
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Poredenjem promene vrednosti FACT-G skora tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znacajno povecanje FACT-G skora izmedu pre terapije 1 posle terapije, dok

za poredenje posle terapije 1 kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 64).

Tabela 64. Poredenje vrednosti FACT-G skora u uzastopnim merenjima

FACT-G F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 150,84 0,00 0,60
Posle terapije- kontrola 0,58 0,45 0,01

*F-test

4.5.6.9. Ukupni skor kvaliteta Zivota sa subskalom karcinom dojke

Prose¢na vrednost ukupnog skora kvaliteta zivota sa subskalom karcinom dojke (FACT-B fotal
score) pre terapije je iznosila 94,69+18,99 u grupi I 1 102,58+19,54 u grupi II (tabela 65).
Ispitanice iz grupe II su imale statisticki znacajno vecu vrednost FACT-B skora pre terapije u

odnosu na one iz grupe I (t=2,068, p=0,041).

Tabela 65. Vrednosti FACT-B skora pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT KDFT+PRESOTERAPIJA

FACT-B (grupa I) (grupa IT)

N1 )) min SD min ‘ max
Pre terapije 51 94,69 18,99 | 52,00 | 132,50 | 102,58 | 19,54 | 58,00 | 131,72

Posle terapije | 51 | 103,52 | 17,44 | 57,50 | 137,00 | 110,91 | 16,99 | 61,00 | 140,00

Kontrola 51 | 103,29 | 19,11 | 54,00 | 139,00 | 112,74 | 15,60 | 58,00 | 138,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT i1 KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima FACT-B skora, tokom tri
vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije. Ista analiza je pokazala statisticki znaCajan uticaj
vremena na promene FACT-B skora (F= 59,94; df =1,49; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,38).

Interakcija izmedu vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,64; df=1,49;
p=0,48; Partial Eta Squared= 0,01), $to ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost FACT-B skora

nije statisti¢ki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 43).
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Grafikon 43. Promene u vrednostima FACT-B skora tokom posmatranog perioda

Poredenjem promene vrednosti FACT-B skora tokom vremena ispitivanja za obe grupe,
dobijeno je statisticki znacajno povecanje FACT-B skora izmedu pre terapije i posle terapije, dok
za poredenje posle terapije 1 kontrole nije bilo statisticki znacajne razlike (tabela 64).

Da bismo proverili tacnost prethodno dobijenih rezultata, dodatno je uradena analiza kovarijanse
kojom je uzet u obzir uticaj vrednosti FACT-B skora pre terapije. Nakon statisticke kontrole
uticaja vrednosti FACT-B skora pre terapije, utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika
izmedu dve grupe u promenama vrednosti FACT-B skora tokom posmatranog perioda (F=0,40;

df=2,00; p=0,52; Partial Eta Squared= 0,00).

Tabela 66. Poredenje vrednosti FACT-B skora u uzastopnim merenjima

FACT-B F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 184,93 0,00 0,65
Posle terapije- kontrola 0,67 0,42 0,01

*F-test

4.5.6.10. Ukupni skor kvaliteta Zivota sa subskalama karcinom dojke i ruka

Prosecna vrednost ukupnog skora kvaliteta Zivota sa subskalama karcinom dojke i ruka (FACT-B

4+ ) pre terapije je iznosila 106,89+22,15 u grupi 11 115,28+21,90 u grupi II (tabela 67).
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Nije bilo statisticki znacajne razlike u vrednostima FACT-B 4+ skora pre terapije izmedu grupa

(t=1,922, p=0,057).

Tabela 67. Vrednosti FACT-B 4+ skora pre terapije, posle terapije i na kontroli

KDFT+PRESOTERAPIJA
(grupa IT)

FACT-B 4+
SD

Pre terapije 51 | 106,88 | 22,15 | 57,25 | 152,50 | 115,28 | 21,90 | 63,00 | 149,00
Posle terapije | 51 | 117,96 | 20,06 | 66,50 | 157,00 | 126,07 | 18,43 | 77,00 | 159,00
Kontrola 51 | 117,83 | 22,17 | 63,00 | 159,00 | 128,35 | 16,82 | 75,00 | 158,00

Dvofaktorskom analizom varijanse sa ponovljenim merenjima ocenjen je uticaj dva terapijska
protokola (KDFT 1 KDFT+presoterapija) na promene u vrednostima FACT-B 4+ skora, tokom tri
vremenska perioda: pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje i na kontroli
obavljenoj 3 meseca po prestanku terapije.

Ista analiza je pokazala statistiCki znacajan uticaj vremena na promene u vrednostima FACT-B
4+ skora (F= 66,63; df= 1,46; p=0,00; Partial Eta Squared= 0,40).

Interakcija vremena i vrste tretmana nije bila statisticki znacajna (F=0,68; df=1,46; p=0,47;
Partial Eta Squared 0,01), Sto ukazuje da se tokom ispitivanja vrednost FACT-B 4+ skora nije

statisticki znacajno razlikovala izmedu grupa (grafikon 44).
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Grafikon 44. Promene u vrednostima FACT-B 4+ skora tokom posmatranog perioda
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Poredenjem promene vrednosti FACT-B 4+ skora tokom vremena ispitivanja za obe grupe,

dobijeno je statisticki znacajno povecanje FACT-B 4+ skora izmedu pre terapije 1 posle terapije,

dok za poredenje posle terapije 1 kontrole nije bilo statisti¢ki znacajne razlike (tabela 68).

Tabela 68. Poredenje vrednosti FACT-B 4+ skora u uzastopnim merenjima

FACT-B 4+ F* p Partial Eta Squared
Pre terapije- posle tarapije 212,60 0,00 0,68
Posle terapije- kontrola 27,39 0,42 0,22

*F-test

109




Dragana Bojinovi¢-Rodi¢ Doktorska disertacija

S. DISKUSIJA

SLER je relativno Cesta, hronic¢na, postterapijska, funkcionalna komplikacija raka dojke. Trend
sve ranijeg otkrivanja karcinoma dojke i poboljSanje mogucnosti leCenja, doveli su do porasta
petogodiSnjeg prezivljavanja ovih bolesnika, ali i do povecanja broja postterapijskih sekvela,
medu kojima znacajno mesto zauzima, sekundarni limfedem ruke.

Pored subjektivnih simptoma, kao §to su bol, umor i osecaj tezine u zahvacenoj ruci, neleceni
SLER moze uzrokovati ponovljene epizode celulitisa, hronicnu upalu, kao i znatan stepen
funkcionalnog onesposobljenja (smanjenje mobilnosti 1 funkcionalnog koriS¢enja zahvacene
ruke) 1 smanjen kvaliteta zivota.

SLER utie na kvalitet zivota, ne samo sa aspekta fizickog zdravlja, nego i1 sa aspekta
emocionalnog 1 socijalnog funkcionisanja. Ove bolesnice ¢eS¢e pate od anskioznosti, depresije,
socijalne izolacije i seksualnih problema u odnosu na one koje nemaju limfedem. (39,40,63,66)
Finasijska izdvajanja za SLER nisu zanemarljiva. IstraZivaci iz Velike Britanije su izvestili da je
najmanje 78% pacijenata sa SLER prijavilo gubitak radnog vremena, a 9% je prijavilo negativne
posledice SLER-a na poslovni status. Takode je objavljeno da su zahtevi za troSkove
dvogodisnjeg zdravstvenog osiguranje u Sjedinjenim Americkim Drzavama (SAD) kod
pacijentkinja sa SLER nakon raka dojke gotovo dvostruko ve¢i u odnosu na pacijentkinje bez
SLER. (63)

Zbog svega navedenog, efikasna prevencija i terapija SLER kao sekvele raka dojke ima sve vecu
vaznost.

Osnovni cilj lecenja je kontrola limfedema, minimalizovanje morbiditeta ruke 1 drugih
komplikacija i maksimalizovanje funkcionalnog kapaciteta i1 kvaliteta Zivota.

Dotupna literatura podrzava primenu KDFT kao standardnog terapijskog pristupa sa nivoom
dokaza I1-V kod pacijentkinja sa klinicki evidentnim limfedemom. (9,14,63,86,88, 90-92)
Rezultati studija o efikasnosti drugih terapijskih modaliteta, pre svega, presoterapije su
kontradiktorni. (41,69,86,108)

Stoga je predmet istrazivanja ove studije bio poredenje dva terapijska protokola: KDFT same i
KDFT sa presoterapijom u tretmanu SLER, procenom funkcionalnog statusa, bola i kvaliteta
Zivota pre terapije, neposredno posle terapije koja je trajala 3 nedelje 1 na kontroli obavljenoj 3

meseca po prestanku terapije.
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5.1. Analiza toka istrazivanja

Od 165 pacijentkinja koje su imale potencijalno pravo za uceS¢e u naSem istrazivanju, 53
su bili: nedovoljna veli¢ina limfedema, tj. nepostojanje razlike izmedu zahvacene 1 zdrave ruke
>2cm (kod 26 ispitanica ili 15,8%) 1 provedena kompleksna dekongestivna terapija za SLER
unazad godinu dana (11 ispitanica ili 6,7%), dok je metastatsku bolest dojke imalo 6 pacijentkinja
ili 3,6%.

Cetiri pacijentkinje su odbile ue$¢e u istraZivanju na poéetku istraZivanja, a 3 su odustale tokom
inicijalne faze KDFT, te se mozZe re¢i da je ukupno 7 pacijentknjia (4,2%) odustalo od
istrazivanja.

Rezultati drugih studija u pogledu broja pacijentkinja koje nisu zadovoljile kriterijume za
ukljucivanje, kao i u broju pacijentkinja koji je pristao na ucesce u istrazivanju su nesto drugaciji
u odnosu na nase. (131).

Dayes IS. i sar. (131) su pokuSali definisati populaciju pacijentkinja koja je odabrana za
randomizovanu studiju o terapiji SLER nakon lecenja raka dojke. Od 437 pacijentkinja
detektovanih za ovu studiju, 124 pacijentkinje (28,4%) su ispunile kriterijum za ukljucivanje u
pogledu veli¢ine limfedema bolesnika (razlika u volumenu ruke >15%). Od 124 pacijentkinje
koje su imale potencijalno pravo na randomizaciju, 75% (60,5%) njih je imalo barem jedan
kriterijum iskljucenja. Najces¢i razlozi za isklju€enje su bili prethodni tretman za limfedem 35
bolesnika (28,2% od potencijalno pogodnih bolesnika) i nalaz uznapredovalog raka dojke kod 26
pacijentkinja (21,0%). Istorija bilateralnog raka dojke nadena je kod 10 pacijentkinja (8,06%),
trombozu ili infekciju u zahvacenoj ruci je imalo 6 pacijentkinja (4,8%). Osamnaest pacijentkinja
je imalo viSe od jednog kriterijuuma za iskljucenje.

Nakon svih kriterijuma za iskljucenje, 49 pacijentkinja su ostale kao potencijalni kandidati za
ucestvovanje u studiji. Informisani pristanak za uce$¢e u studiji su potpisale 24 pacijentkinje
(49,0%), a 25 (51,0%) ih je odbilo ucesce u studiji.

U istrazivanju King M. i sar. (132) je nadeno, da je od ukupno 132 pacijentkinje koje su
detektovane za studiju, samo 23 (17,4%) ispunilo sve kriterijjume za ukljucivanje i potpisalo
pismeni informisani pristanak, a 2 su povukle pristanak, §to je rezultiralo u 21 ispitanici

dostupnoj za analizu.

111



Dragana Bojinovi¢-Rodi¢ Doktorska disertacija

Szuba A. i sar. su naveli da je u njihovom istrazivanju kriterijum za uklju€enje u pogledu veli¢ine
otoka (veci od 2cm) ispunilo 32,6% pacijentkinja. (133)

Za razliku od prethodnih istrazivanja, broj pacijentkinja koji je ispunio kriterijume za ukljucenje
u nasem istrazivanju je bio znatno veci (skoro 70%). Sli€an rezultat kao u naSem istraZivanju
dobili su Burragada S. i sar. u ¢ijem istraZivanju je 75% ispitanica ispunilo kriterijjum za
ukljucivanje. (134)

Glavni razlog za navedni rezultat je da su u studijama Dayes IS. i sar. (131) 1 King M. i sar. (132)
kao kriterijumi za iskljuenje navedeni bilo koji prethodni tretmani za SLER ili prethodna MLD,
dok je u naSem istrazivanju kao kriterijum isklju¢enja navedena provedena dekongestivna terapija
ili bilo koji drugi tretman za SLER unazad godinu dana i taj kriterijum nije ispunilo 11 ispitanica
(6,7%).

Da smo kao kriterijum iskljuc¢enja uzeli bilo koji prethodni tretman za SLER, broj ispitanica
ukljucenih u naSe istraZivanje bi bio manji za 46 (45,1%), te bi procenat pacijentkinja koji bi
ispunio kriterijume za ukljucenje bio 40%, a ne 70%, $to je opet nesto ve¢e u odnosu na navedene
studije. U tom sluc¢aju bi nam ispitivani uzorak bio skoro duplo manji (56 ispitanica).

Najces¢i kriterijum za iskljuc¢enje iz nase studije su bili nedovoljna veli¢ina SLER, prethodna
KDFT i metastatska bolest dojke.

U studiji Dayes IS. i sar. pored navedenih kriterijuma, koji su takode bili naj¢es¢i, navodi se i
bilateralni rak dojke. (131) Za razliku od navedene studije, u naSem istraZivanju, bilateralni rak
dojke nismo naveli kao kriterijum za iskljucenje, poSto ga nijedna od pacijentkinja ukljuc¢enih u
istrazivanje nije imala. Bilateralni rak dojke su od nasih 165 pacijentkinja imale samo 2, koje su
iskljucene, jer nisu ispunile kriterijum u pogledu veli¢ine otoka.

Broj pacijentkinja koji je odbio uceS¢e u naSem istrazivanju je zanemarljiv (<5%), za razliku od
istrazivanja Dayes 1S. i sar. (131) gde je oko 50% odbilo da ucestvuje u istrazivanju. Kao razlozi
za odbijanje ucestvovanja u navedenoj studiji navedeni su udaljenost mesta stanovanja i
dostupnost prevoza, poremecaj dnevnog rasporeda i nelagodnost noSenja elasticnog rukava, dok
je u naSem istraZivanju glavni razlog odbijanja ucestvovanja u studiji bila nelagodnost prilikom

noSenja kratkoelasticne bandaze.
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5.2. Analiza demografskih karakteristika ispitanica

Obe ispitivane grupe su bile homogene u pogledu demografskih karakteristika. Analiza godina
Zivota, stepena obrazovanja , radnog odnosa, bra¢nog statusa i mesta zZivljenja je pokazala da nije

bilo statisticki znacajne razlike izmedu ispitivanih grupa u pogledu navedenih karaktersitika.

5.2.1. Analiza godina Zivota

Prosecna starost ispitanica ukljuc¢enih u studiju bila je 56,75 godina. Ispitanica najmlade zivotne
dobi imala je 37 godina, dok je najstarija imala 77 godina. Navedeni podaci odgovaraju podacima
u literaturi, gde se prosecna starost ispitanica kretala izmedu 50 1 60 godina (od 50,38 do 61,8
godina). (107,132-135,136-143) Najveci broj ispitanica ukljucenih u studiju (87,3%) nalazio se u

radno aktivnom periodu Zivota, tj. do 65-te godine.

5.2.2. Stepen obrazovanja

Vecina ispitanica u naSem istrazivanju (53,0%) je imala srednju stru¢nu spremu (SSS), bez
obrazovanja i osnovnu $kolu (OS) je imalo 28,4% ispitanica, a viSe i visoko obrazovanje je
imalo18,6% ispitanica. Podaci o nivou obrazovanja koji su najsli¢niji nasima su dobijeni u
studijama radenim u Turskoj (primarno obrazovanje 36,2%, sekundarno 41,9%, visokoskolsko
21,9%) i u Iranu, gdje je bio nesto veéi procenat nepismenih ili sa OS (47,3% ), SSS je imalo
33,9% , a visoko obrazovanje 18,8 %. (136,144)

Prema podacima Agencije za statistiku Bosne i Hercegovine iz 2015. godine, procenat radno
sposobnih Zena koje imaju viSu ili visoku stru¢nu spremu u BiH je 9,0%, odnosno 7,7% u
Republici Srpskoj. (145) U odnosu na ove podatke, broj ispitanica u nasem istrazivanju koji je
imao vise ili visoko obrazovanje je dvostruko ve¢i (18,6%). To je i dalje znatno ispod evropskih
standarda (28%), ali 1 manje od procentualne zastupljenosti visokoobrazovanih objavljenih u
nekim od studija o efikasnosti KDFT i presoterapije kod pacijentkinja sa SLER koje su radene u
SAD (81%), Australiji (40%) ili Iranu (33,3%). (107,140,143)

Takode se procenjuje da skoro 50% radno sposobnih zena (49,4% u BiH i 48,7% u RS) ima

zavrSenu samo osnovnu Skolu. (145) U naSem istraZivanju taj broj je bio znatno manji (28,4%).
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5.2.3. Analiza radnog odnosa

Najveci broj ispitanica u nasoj studiji je bio u penziji (45,1%), zaposlenih je bilo 28,4%, a
nezaposlenih 26,5%. Navedeni podaci su u skladu sa podacima Agencije za statistiku BiH, za RS
u 2015. godini (26,8% zaposleni, 27,7% nezaposleni, 62,9% neaktivni. (145)

Podaci iz literature prikazuju manji procenat penzionera (od 10-20%), ve¢i procenat zaposlenih

(30-60%), dok broj domacica varira od 16 do 60%. (140,143,144)

5.2.4. Analiza brac¢nog statusa

U odnosu na brac¢ni status, najveci broj ispitanica je bio u braku (74,5%). Slede ih udovice
(16,7%), zatim razvedene Zene (5,9%), dok najmanji broj ispitanica nije ni stupao u bracnu
zajednicu (2,9%).

Navedeni podaci odgovaraju trendu prisutnom u aktuelnoj literaturi. (107,136,140)

5.2.5. Analiza mesta Zivljenja
Od ukupnog broja ispitanica 72,6% je Zivelo u gradu, a 27,4% na selu. Slican podatak naden je 1

u literaturi, (140) dok podaci za BiH pokazuju da oko 60% populacije Zivi na selu. (145)

5.3. Analiza klinickih karakteristika ispitanica

Ispitivane grupe su bile homogene 1 u pogledu vecine klinickih karakteristika. Analizirajuci
vreme proteklo od operacije malignog tumora dojke, vrstu operacije, stranu operacije,
patohistoloski nalaz tumora, stadijum tumora, onkoloSku terapija koju su provele pre i nakon
operacije, broj odstranjenih i broj pozitivnih limfnih zlezda, duzinu trajanja SLER, vreme
proteklo od operacije do pojave SLER, ranije infekcije, ranije tretmane i BMI, utvrdeno je da nije
bilo statisticki znacajanih razlika izmedu grupa.

Analiza simptoma pokazala je da nije bilo znacajne razlike izmedu ispitanica dve ispitivane grupe
u pogledu simptoma, osim za osecaj ,,slabosti 1 nemo¢i* koji je bio ¢eSc¢e prisutan kod ispitanica
grupe IL.

Sto se ti¢e pridruzenih bolesti, dve ispitivane grupe su bile homogene za sve ispitivane bolesti,

osim za osteoporozu, koja je bila ¢eS¢a kod ispitanica grupe 1.
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Analiza duzine noSenja kompresivne bandaze je pokazala ststisticki znacajnu razliku izmedu

ispitivanih grupa .

5.3.1. Analiza vremena proteklog od operacije

Prosec¢no vreme proteklo od operacije je iznosilo 57,37+ 46,16 meseci (3-192 meseca). U studiji
Ridner SH. i sar. podatak za ovaj parametar je gotovo identi¢nih vrednosti, (140) dok je u ostalim
literaturnim podacima podacima prose¢no vreme od operacije bilo razliCito i kretalo se od 26
meseci do 144 meseca. (108,132,137,138,140) Ono Sto je zajednicko za sve navedene studije,
ukljucujudi i nasu su velike standardne devijacije 1 velik opseg vrednosti za nevedeni parametar.
Kod vecine ispitanica (48%) je od operacije proslo 1 do 5 godina, kod 28,5% je proslo 6-10
godina, kod 12,7% manje od 1 godine, a kod najmanjeg broja ispitanica (10,8%) je nakon
oreativnog lecenja proslo vise od 10 godina.

U studiji Sierle R. i sar. distribucija pacijentkinja u odnosu na vreme proteklo nakon operacije je
bila gotovo identi¢na za kategorije od 1 do 51 od 5 do 10 godina, dok je u kategoriji manje od 1

godine bilo 1% ispitanica, a u kategoriji viSe od 10 godina 20% ispitanica. (143)

5.3.2. Analiza vrste operacije malignog tumora dojke

Radikalne operacije malignog tumora dojke su u nasem istrazivanju bile znatno ¢eS¢e u odnosu
na postedne (62,7% vs 37,3%).

Ovi podaci se podudaraju sa podacima iz veéine studija iz literature, (107,135,143,144) dok je u
pojedinim studijama procenat radikalnih operacija znatno manji. (140)

Veca ucestalost radikalnih operacija je bila i oc¢ekivana, kada se uzme u obzir da smo kao
kriterijum za ukljucenje uzeli pacijentkinje kojima je radena disekcija aksilarnih limfnih Zlezda i
koje su imale verifikovan SLER. U nekim studijama mastektomija se smatra riziko faktorom za

nastanak SLER.

5.3.3. Analiza strane operacije/ limfedema ruke
Vedini ispitanica u naSem istraZivanju (61,8%) je radena operacija desne dojke. Kod svih
ispitanica se na strani operisane dojke razvio i SLER, 1 kod svih ispitanica je desna ruka bila

dominantna. Prema podacima iz literature, incidencija desne i leve strane je gotovo identi¢na,
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(107,132,136,138,140,146) osim u studiji Randher S. i sar. u kojoj je kod 76% ispitanica radena
desnostrana operacija. (141) Ces¢a pojava maligne bolesti u desnoj dojci u navedenoj studiji, kao

1 u naSem istraZivanju, se moze smatrati slu¢ajnim nalazom.

5.3.4. Analiza patohistoloskog nalaza tumora

Posmatraju¢i PH nalaz, najceSc¢e je bio zastupljen duktalni invazivni karcinom (73,5%), potom
lobularni invazivni karcinom (9,8%), a znatno rede (< 4%) ostali histoloski tipovi invazivnih
tumora. Ovakav nalaz je u skladu sa literaturnim podacima, prema kojima je duktalni invazivni
karcinom najces¢i tip raka dojke koji ¢ini ukupno 65-80% svih karcinoma dojke, a lobularni

invazivni karcinom je na drugom mestu po ucestalosti i na njega otpada 5-15% od svih

karcinoma dojke. (147,148)

5.3.5. Analiza stadijuma tumora
Najces¢i stadijum tumora u naSem istrazivanju bio je T1 (36,3%), potom T2 (33,3%) i T3

(28,4%), $to je bilo sli¢no literaturnim podacima. (138,141)

5.3.6. Analiza broja odstranjenih limfnih Zlezda

ProseCan broj odstranjenih limfnih Zlezda iznosio je 14,18 (opseg 3-42). Prema podacima iz
literature, proseCan broj izvadenih limfnih zlezda kod pacijentkinja sa SLER kretao se od 10 do
15. (136,137,142) U izvestajima iz kanadskim studija, prosean broj odstranjenih limfnih Zlezda
je 10, dok izvestaji iz SAD-a 1 Europe Cesto objavljuju da je broj izvadenih limfnih zlezda 15 ili
veci. (131) Vecina studija pokazuje da broj diseciranih limfnih Zlezda korelira sa rizikom razvoja

SLER. (45, 47, 48, 55-58)

5.3.7. Analiza broja pozitivnih limfnih Zlezda
Pozitivan nodalni status je imalo 46,1% ispitanica. Prosecan broj pozitivnih limfnih Zlezda

iznosio je 2,91 (opseg 0-34 ). I ovi rezultati ne odstupaju od rezultata drugih studija, prema
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kojima je nodalni status bio pozitivan kod 38% do 60% ispitanica, a prosecan broj pozitivnih

limfnih Zlezda 3,4. (132,136,141)

5.3.8. Analiza vrste onkoloSke terapije

HT je primalo 76,5% ispitanica, RT 73,5%, a hormonsku terapiju 68,6% ispitanica. Prema
podacima iz literature, broj pacijentkinja koji je primao HT i RT se kretao od 66-90%, §to je u
skladu sa nasim rezultatima. (107,108,136~ 138,140-143) U studiji Andersen L. i sar. postotak je
bio znatno manji (HT 35,7%;RT 54,8%;hormonska terapija 28,6%). (142)

5.3.9. Analiza duZine trajanja SLER

Prose¢na duzina trajanja SLER iznosila je 39,86 meseci (0,5-185 meseci). Rezultat u literaturi za

ovaj parametar su gotovo identi¢nih vrednosti. (135,136,138,140,144)

5.3.10. Analiza vremena proteklog od operacije do pojave SLER

Prosecno vreme proteklo od operacije do pojave SLER iznosilo je 18,27 meseci (0-147 meseci),
Sto je u skladu sa podatkom da se SLER najcesce javlja 18-24 meseca nakon lecenja karcinoma
dojke. (107)

Kao i za vreme proteklo od operacije, duzina trajanja SLER i vreme proteklo od operacije do
pojave SLER karakteriSu se velikim standardnim devijacijama i velikim opsegom vrednosti, §to
je u skladu sa ¢injenicom da SLER moze da se javi neposredno nakon operacije ili nekoliko

desetina godina kasnije (u naSem radu 1 viSe od 12 godina kasnije).

5.3.11. Analiza postojanja ranijih infekcija

Raniju infekciju ruke je navelo 11,7% ispitanica. Podaci iz literature za ovaj parametar su razliciti

1 kre¢u se od 4,25% do 48%. (15,108,133,135,141,144)
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5.3.12. Analiza postojanja ranijih tretmana za SLER.
Ranije tretmane za SLER je navelo 45,1% ispitanica, od toga je 22,5% provodilo KDFT, a 22,5%
pojedine komponente KDFT, osim bandaziranja. Presoterapiju nije imala ni jedna ispitanica. U

ranije navedenoj studiji Dayes IS i sar. broj ispitanica koji je imao raniji tretman za SLER je bio

28,2%. (131)

5.3.13. Analiza simptoma u zahvacenoj ruci

Najces¢i simptom koji je prijavilo 69,6% ispitanica u nasem istrazivanju bio je bol. Osecaj
»trnjenja“ je bio prisutan kod 41,2% ispitanica, osecaj ,.tezine* kod 25,5% ispitanica, dok je
ostale simptome prijavilo manje od 10% ispitanica. Zna¢ajno veci broj ispitanica u grupi II je
prijavilo osecaj ,,slabosti 1 nemoc¢i* u poredenju sa ispitanicama u grupi I, a u pogledu ostalih
simptoma nije bilo znac¢ajnijih razlika izmedu dve ispitivane grupe.

osecaj tezine u zahvacéenoj ruci, dok je bol znatno redi. (9,13,141)

U studiji koja je obuhvatila 250 ispitanica, najces¢i simptomi koje su prijavile pacijentkinje sa
SLER su bili : otok ruke (100%), osecaj tezine (71,4%), osecaj zatezanja (71,4%), osecaj Cvrstoce
(69%), bol (61,9%), trnjenje (59,5%), ogranicene pokrete (57,1%), osecaj slabosti (52,4%),

ukocenost u zahvacenoj ruku (42,9%), povisenu temperaturu ruke (19% ). (149)

5.3.14. Analiza pridruZenih bolesti

U momentu ispitivanja, 29,4% ispitanica je navelo da ime neki od komorbiditeta. U literaturi je
naden gotovo identiCan rezultat za ovaj parametar. (136) Od navedenih pridruzenih bolesti,
najcesce je bila prisutna hipertenzija (42,2%), potom oboljenja Stitaste zlezde (22,5%) i druga
oboljenja kardiovaskularnog sistema (13,7%), dok su ostala oboljenja bila prisutna kod manje od
10% ispitanica.

Podatak iz literature navodi postojanje hipertenzije kod 43,6% ispitanica sa SLER, drugih
kardiovaskularnih oboljenja kod 20,5% ispitanica, a diabetes mellitus-a kod 12,8% ispitanica.
5)

U nasem istrazivanju ispitanice u grupi I su imale nesto ¢eSce osteoprozu u odnosu na grupu II, a

u pogledu ostalih pridruZenih bolesti dve ispitivane grupe su bile bez znacajnijih razlika.
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5.3.15. Analiza BMI

Prose¢na vrednost BMI u nasem istrazivanju je bila 28,6 kg/cm2, Sto je u skladu sa literaturnim
podacima, gdje se vrednost BMI kod pacijentkinja sa SLER kretala od 26,6 do 30,4kg/cm2.
(15,136,137,139,140,144,150)

Prekomernu telesnu masu ( kategorije predgojazni i gojazni) je imalo 77,5% ispitanica. Ovo je
znacajno, kada se uzme u obzir da je prekomerna telesna masa lo$ prognosticki faktor u odgovoru

na terapiju SLER. (24,117)

5.3.16. Analiza duZine noSenja kompresivne bandaze

Komplijansa noSenja bandaze u naSem istrazivanju, tokom inicijalne faze tretmana, merena je
putem tzv. “dnevnika bandaze” 1 izraZzena kao ukupan broj sati tokom kojih su pacijentkinje
nosile bandazu. Prose¢na duzina noSenja bandaze u ukupnom uzorku iznosila je 199,60 sati (57—
471 sat). Ukoliko se taj broj sati podeli sa ukupnim brojem terapijskih dana (ukljucujuéi i dane
vikenda) dobije se da je prosecno nosenje bandaze iznosilo 9,5 sati dnevno, tj. 39,6% ili 41,3%
od ukupnog, preporucenog vremena (23 sata, odnosno 24 sata tokom vikenda).

U radu Forner-Cordero I. i sar. noSenje bandaze manje od 60% preporucenog vremena se
smatralo loSom komplijansom, a viSe od 90% preporu¢enog vremena dobrom komplijansom.
(151).

Mondry TE. i sar. su ocenjivali komplijansu na skali od 0 do 100% za svaki pojedinacni dan
tretmana, pri ¢emu je svaka od cetiri komponente KDFT ocenjena sa 25%. Na osnovu proseka
dnevnih ocena dobijeni su rezultati za 7 dana leCenja. (152)

Ispitanice iz grupe I u naSem istrazivanu su znacajno duze nosile bandazu u odnosu na one iz
grupe II. Ovo je vazan rezultat, kada se zna da je komplijansa noSenja bandaZe znacajan
nezavisni prediktor uspeha kompleksne dekongestivne terapije, ne samo tokom inicijalne faze,

vec i tokom faze odrzavanja. (151,153)

5.3.17. Analiza duZine noSenja rukava, nege koZe, samodrenaZe i

kineziterapije tokom faze odrzavanja

Na kontrolnom pregledu, 99,0% ispitanica je navelo da je provodilo negu koze, 92,2% je nosilo

elasticni rukav, 44,1% je redovno provodilo samodrenaze, a 75,5% je svakodnevno radilo
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naucene vezbe. U pogledu navedenih karakteristika nije bilo znacajne razlike izmedu dve
ispitivane grupe.

Fife CE i sar. su, nakon 12-nedeljnog terapijskog protokola koji je ukljucivao primenu
presoterapije u kuénim uslovima izvestili da je 94% pacijenata posStovalo prinicipe nege koze,
78% je svakodnevno nosilo elasti¢ni rukav, 72% je prijavilo svakodnevno vezbanje, a 67%
pacijenata je provodilo svakodnevno ili skoro svakodnevno samodrenaze. (137)

U studiji Vignes S. i sar. tokom faze odrzavanja, preporuceno je svakodnevno nosSenje elasticnog
rukva, najmanje tri bandaze sedmicno 1 1 do 3 samodrenaze sedmicno. Nakon 12 meseci, 66%
pacijentkinja je provodilo samodrenaze jednom do tri puta sedmicno, 70% je nosilo bandazu tri
puta sedmicno i 89% je nosilo elasticno-kompresivni rukav. Rizik od povecanja SLER tokom
faze odrzavanja je bio ve¢i od 50% za ispitanice koje nisu aplikovale bandazu, niti nosile
elasti¢ni rukav, u odnosu na one koji su koristile ove metode. (153) Nekomplijansa nosenja
kompresivne bandaze tokom no¢i i elasti¢nog rukava tokom dana su identifikovani kao nezavisni
faktori rizika za povecanje SLER tokom faze za odrzavanje, dok nekomplijansa za provodenje
samodrenaze nije identifikovana kao faktor rizika. (153-155)

Ko DS. i sar. su izvestili da je adherenca pacijenata sa kompresijom i dekongestivnim vezbama

korelirala sa boljim rezultatima lecenja. (156)

5.4. Analiza efikasnosti KDFT

KDFT je trenutni standardni terapijski pristup za tretman SLER i njena efikasnost je dokazana u
brojnim studijama. (125,133,135,141,144,150,152,156,157)

U jednoj od najstarijih, ali i najvec¢ih studija, koja je obuhvatila 299 pacijenata (146 sa SLER)
nadeno je da je prosecno smanjenje obima gornjeg ekstremiteta nakon provedene KDFT bilo
59,1%. Duzina terapije u ovoj studiji je bila u proseku od 15,7 terapijskih dana sa merenjem
obima na pocetku i1 na kraju intenzivne faze, kao i tokom perioda pracenja za 6 i 12 meseci.
Pacijenti koji su bili komplijantni tokom faze odrzavanja zadrzali su 90% od pocetnog,
inicijalnog smanjenja, dok su nekomplijantni pacijenti zadrzali u proseku 33% od pocetne
redukcije volumena. (156)

Efikasnost KDFT na veli¢inu otoka je navedena i u drugim, manjim, opservacionim
retrospektivnim 1 prospektivnim studijama sa brojem pacijentkinja koji se kretao od 20 do 138,

brojem sesija tretmana koji je varirao od 3 do 26 dana, razliitim rasporedom terapija, od svaki
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dan do 2 ili 3x sedmi¢no tokom 12 sedmica, razli¢itim periodom pracenja, od neposredno nakon
tretmana do godinu dana 1 procentom smanjenja volumena ili obima od 15% do 75% nakon
intenzivne faze 1 8% do 38% tokom faze odrzavanja. (60,125,133,135,141,144,150,152,157)
Prose¢no smanjenje SLER u KDFT grupi u nasoj studiji je bilo 63,7+ 28,6 % nakon inicijalne
faze tretmana, a na kontrolnom pregledu 40,0+40,7% u odnosu na mere pre terapije, Sto je u
skladu sa rezultatima studija iz literature i moZe se smatrati dobrim rezultatom.

Na kontrolnom pregledu nakon 3 meseca, 23,5% iz grupe I 1 10 ispitanica (19,6%) iz grupe II je
odrzalo stepen smanjenja postignut tokom inicijalne faze, 66,7% iz obe grupe nije odrzalo
postignuti stepen smanjenja, a 5 ispitanica (9,8%) iz grupe 11 7 (13,7%) ispitanica iz grupe Il je
imalo pogorsSanje otoka u odnosu na mere pre terapije.

U studiji Vignes S. i sar. nakon 6 meseci terapije odrzavanja, volumen SLER se povecao za vise
od 10% u odnosu na merenja na kraju intenzivne faze kod 51% ispitanica, ostao stabilan (£ 10%)
kod 25 % ispitanica, a smanjen kod 29% ispitanica. Nakon 12 meseci, kod 52% pacijentkinja
volumen SLER je porastao iznad 10% od vrednosti na kraju intenzivne faze KDFT, ostao stabilan
kod 20% pacijentkinja i smanjen kod 28% pacijentkinja. (153)

Tokom faze odrzavanja najmanje 3 bandaze sedmicno su se preporucivale, a neuspeh tretmana je
bio definisan kao povecanje volumena SLER >50% od ukupnog smanjenja dobijenog tokom
intenzivne faze. Rizik od neuspeha terapije odrzavanja nakon intenzivne faze KDFT bio je
povezan sa pacijentovim karakteristikama pri ukljucivanju u terapiju (mlada zivotna dob, veca
telesna masa i BMI), kao i1 sa noSenjem elasti¢nog rukava tokom dana i bandaze tokom no¢i.
(153,154)

KDFT je prepoznata i kao terapija izbora od strane Medunarodnog udruzenja limfologa
(International Society of Lymphology- ISL), Nacionalne mreze za limfedem (7he National
Lymphedema Network- NLN), Udruzenja limfologa Severne Amerike (The Lymphology
Association of North America -LANA), Americke radne grupe za limfedem (The American
Lymphedema Framework Project -ALFP), Severnoamericke asocijacije za edukaciju iz oblasti
limfedema (The North American Lymphedema Education Association-NALEA), kao 1
Americkog venoznog foruma (American Venous Forum- AVF). (14,158)

Dok je nivo preporuka i dokaza o efikasnosti KDFT kao kombinovanog postupka lecenja SLER

znacajan, uticaj pojedinih komponenti ovog sveobuhvatnog programa i dalje ostaje ogranicen
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zbog nedostatka prospektivnih randomiziranih studija koje evaluiraju efikasnost pojedinih
komponenti KDFT.

Relativni doprinios MLD u tretmanu SLER nakon lecenja raka dojke procenjivan je u
sistematskom pregledu iz 2015.godine i1 zakljuceno je da je MLD sigurna, da se dobro podnosi i
da mozZe biti korisna kada se doda kompresivnoj bandazi za smanjenje otoka, naro€ito kod blagog
do umerenog SLER, kao i za smanjenje bola 1 tezine u ruci. Efikasnost je kontradiktorna za obim
pokreta i funkciju ruke, a neubedljiva za kvalitet zivota. (158)

Sve studije uklju¢ene u ovaj pregled su koristile neku intervenciju kompresije zajedno sa MLD, i
nijedno istrazivanje nije merilo samo MLD, iako postoje dokazi iz anketa prakti¢ara da se MLD
cesto daje kao samostalna metoda. (159)

Kompresivna terapija ima veliku primenu u fazi odrzavanje i1 jednogodisnje pracenje pokazuje da,
jednom kada je otok smanjen, ispitanici mogu odrZati postignuto smanjenje redovnim noSenjem
rukava. (158)

Uticaj razlicitih tipova vezbi na limfedem i pridruzene simptome u zahva¢enom ekstremitetu
nakon lecenja raka, kao i efikasnost noSenja kompresije tokom veZzbi analizirani su u
sistematskom pregledu i meta analizi iz 2016. godine koja je obuhvatila 25 studija. (159)
Rezultati ovog sistematskog pregleda i meta analize pokazuju da vezbanje koje se izvodi u
dozama i intenzitetu koje se preporucuje nakon kancera ne dovodi do pogorsanja limfedema i
pridruzenih simptoma, a moze biti efikasno za osobe sa limfedemom nakon leCenja raka u
smanjenju postoperativnog bola, poboljSanju obima pokreta, funkcije, zdravlja, kvaliteta Zivota i
produZzenju potencijalnog prezivljavanja.

Medutim, rezultati ovog pregleda 1 meta-analize pokazuju i da nema dovoljno dokaza koji bi
mogli podupreti ili opovrgnuti trenutne klinicke preporuku za koriS¢enje kompresije tokom
vezbanja. Zbog Sirokog raspona efekata koji mogu nastati koriS¢enjem kompresije za vreme
vezbanja, preporuku o noSenju kompresije treba primeniti na individualnoj osnovi, uzimajuc¢i u
obzir stabilnost limfedema, klimatske uslove 1 stav pacijenta. (159)

U sistematskom pregledu literature koja je obuhvatila 26 studija objavljenih u periodu od 2004 do
2011. godine, o efikasnosti KDFT, objavljeno je da su KDFT, kao kombinacija procedura, i MLD
1 kompresivna bandaza, kao pojedine komponente, efikasne u smanjenju limfedema. (155)
Kontradiktorni rezultati u raznim studijama su delom zbog razlike u studijskim protokolima sa

razli¢itim/malim brojem pacijenata, razli¢itim definicijama 1 nafinu merenju SLER,
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nekonzistentnim terapijskim protokolima (tehnike MLD, trajanje pojedinih sesija MLD, vrsta
kompresivne terapije, ukljucivanje ili neuklju¢ivanje kineziterapijskog programa, ukupno trajanje

KDFT razli¢itog vremena pracenja). (155)

5.5. Analiza efikasnosti KDFT u odnosu na KDFT sa presoterapijom

5.5.1. Analiza efikasnosti na veli¢inu SLER

U pogledu veli¢ine otoka pre terapije, obe ispitivane grupe su bile homogene, tj. nije bilo
znacajne razlike u veli€ini otoka pre terapije izmedu grupa.

Rezultati naSeg istrazivanja su pokazali da su nakon intenzivne faze leCenja, oba terapijska
protokola (KDFT/ KDFT+ presoterapija) efikasna u smanjenju velicine SLER i da nije bilo
znafajnih razlika u stepenu smanjen ja SLER izmedu ispitivanih grupa ( 63,7% u grupi I 1 63,8%
u grupi II).

Na kontrolnom pregledu, nakon 3 meseca, detektovano je znac¢ajno povecanje SLER u obe grupe
u odnosu na stanje nakon terapije, ali je veli¢ina SLER 1 dalje bila manja u odnosu na stanje pre
terapije.

Iako na kontrolnom pregledu nije bilo statisticki znacajne razlike u stepenu smanjenja otoka
izmedu grupa (p=0,3), u odnosu na stanje pre terapije, procenat smanjenja koji se odrzao je bio
nesto ve¢i u KDFT grupi (40,0% u odnosu na 31,8%).

Efikasnost pneumatske kompresije je, prema literaturnim podacima, kontradiktorna, a vrednosti
optimalnog  pritiska, duzina 1 frekvencija presoterapijskih  sesija  neusaglasene.
(41,69,86,92,108,136,137)

U pregledu literature je nadeno nekoliko randomizovanih studija koje su procenjivale primenu
presoterapije u tretmanu SLER. (107,108,136,161-164)

Dini D. i sar. su ispitivali efikasnost presoterapije kod pacijentkinja sa postmastektomnim
limfedemom u odnosu na one bez tretmana. Studija je pocela sa 80 pacijentkinja randomizovanih
u 2 grupe, a zavrSena sa 35 pacijentkinja u kontrolnoj i1 32 u tretiranoj grupi. Pacijentkinje u
tretiranoj grupi su imale 2- nedeljni ciklus intermitentne pneumatske kompresije, 5 sesija
nedeljno, sa trajanjem svake sesije 2 sata, nakon ¢ega je sledila pauza u trajanju od 5 nedelja, a
zatim jo$ 2 - nedeljni terapijski ciklus. Kontrolna grupa je bila bez terapije. lako je srednje

smanjenje obima ruke u tretiranoj grupi bilo skoro 4 puta vece nego u kontrolnoj (1,9cm/0,5cm),
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post-testna razlika izmedu 2 grupe nije dostigla statistiCku znacajnost (p=0,08), verovatno zbog
malog uzorka i velike varijacije u veli¢ini otoka izmedu grupa pre terapije (16,1cm/14,6cm) (nivo
IT dokaza). (161)

Szuba A. i sar. Szuba su poredili efikasnost KDFT same i u kombinaciji sa presoterapijom u
inicijalnoj 1 u fazi odrzavanja. U inicijalnoj fazi KDFT studija je obuhvatila 23 pacijentkinje sa
prethodno netretiranim SLER nakon lec¢enja raka dojke, koje su randomizovane u 2 grupe
(KDFT/ KDFT +presoterapija pritiska 40-50mmHg 1 trajanja 30 minuta/dan). Oba protokola su
trajala 10 dana, sa pra¢enjem jo$§ 30 dana. Rezultat ove studije je da su oba terapijska protokola
efikasna, ali je statisticki znaCajnije smanjenje volumena bilo u grupi sa presoterapijom
neposredno nakon inicijalne faze tretmana (45,3% vs 26%, p< 0.05,). Nakon 30 dana pracenja
prose¢no smanjenje volumena je bilo 30.3% u 11 27.1% u II grupi. Ovo nije bilo statisticki
znacajno u odnosu na dan 10. (108)

Drugi deo studije je obuhvatio 27 pacijentkinja sa stabilnim SLER, randomizovanih u 2 grupe
(samodrenaza i kompresivni rukav/ presoterapija, 60 minuta dnevno). Ovaj deo studije je
procenjivao efikasnost presoterapije tokom 6-12 meseci tj.faze odrzavanja. Vece smanjenje
volumena je bilo kod pacijenata koji su provodili presoterapiju. (108)

Iako u nasem radu nismo dobili vece smanjenje limfedema u grupi koja je imala presoterapiju,
prosecni procenat smanjenja SLER je u obe grupe bio ve¢i u odnosu na prethodnu studiju i nakon
inicijalne faze tretmana (63,7% u grupi [ i 63,8 u grupi II), i na kontrolnom pregledu (40,0% u
grupi I131,8% u grupi II).

Razlog za navedeni rezultat bi mogao biti duze trajanje terapijskog protokola u naSoj studiji, kao i
stroziji kriterijum za ukljucenje u pogledu veli¢ine otoka u studiji Szube A. i sar. ( razlika u
volumenu izmedu zahvacene i zdrave ruke veca od 20%)(108). Pacijentkinje iz ove studije su
imale veci otok u odnosu na nase i bile su starije Zivotne dobi, pa se pretpostavlja da je to moglo
da uti¢e na los§iji terapijski odgovor u obe grupe u odnosu na nase istrazivanje.

Szolonky G. i sar. su poredili pacijentkinje koje su tretirane samo kompleksnom dekongestivnom
terapijom (n-13) sa pacijentkinjama koje su pored KDFT imale i presoterapiju (n-14), u trajanju
od 30 minuta, pri maksimalnom pritisku 50mmHg. Efikasnost je procenjivana neposredno nakon
terapije i na kontrolnim pregledima nakon 1 i 2 meseca.

Iako je smanjenje limfedema bilo statisticki znacajno u obe grupe, u grupi koja je imala

presoterapiju smanjenje edema je bilo vece u svakoj vremenskoj tacki. Zakljucak ove studije je

124



Dragana Bojinovi¢-Rodié Doktorska disertacija

da presoterapija djeluje sinergisticki sa manuelnom limfnom drenazom u tretmanu limfedema.
(nivo II dokaza). (161)

Stepen smanjenja limfedema u navedenoj studiji ne mozemo porediti sa nasim zbog razlicite
formule koju su koristili za stepen smanjenja. I u ovoj studiji terapijski protokol je trajao 2
sedmice, a broj pacijentkinja je bio manji u odnosu nase istrazivanje.

U obe navedene studije vrednosti pritiska su bile neSto vece (5S0mmHg) u odnosu na naSe
(40mmHg), Sto je moglo na uti¢e na veci stepen redukcije edema u grupi koja je primala
presoterapiju.

U istrazivanju koje je procenjivalo odnos veli¢ine pritiska i stepena redukcije otoka kod
pacijenata sa hroni¢nim venskim edemom donjih eksteremiteta nadeno je da su veci pritisci
povezani sa vec¢im stepenom smanjenja volumena edema. Volumen edema je najefektivnije
redukovan pri najviSem pritisku od 40mmHg i primeni negraduisane, neprekidne pneumatske
kompresije 1 pri pritisku 60mmHg i primeni intermitentne pneumatske kompresije. (164)

Studije o efikasnosti razli¢itih visina pritisaka na stepen smanjenja SLER nakon raka dojke u
literaturi nisu nadene.

U pregledu literature o kompresivnoj terapiji kod oboljenja venskog i limfnog sistema nadeno je
da su visine pritisaka, koje su se pokazali efikasnim, pri primeni razli¢itih kompresivnih uredaja,
bile u rasponu od 5 do 10 mmHg, do preko 120 mmHg. (92)

Pritisak unutar normalnog limfnog suda u kozi je u rasponu od 4 do 8 mmHg, dok je pritisak u
edematoznim limfaticima i tkivu od 15 do 18mmHg. (92)

Smatra se da tokom primene presoterapije dolazi do rasipanja pritiska u tkivu i sile, kao Sto su
otpornost tkiva i1 krvni pritisak, treba uzeti u obzir. Ove sile ukazuju da postoji direktna veza
izmedu nivoa pritiska potrebnog za unos tecnosti i nivoa otpora tkiva koji to omogucava.
Uznapredovale stadijume limfedema karakteriSe intersticijalna fibroza, koja dovodi do veceg
otpora tkiva. Dakle, nivoe pritiska treba postaviti uzimaju¢i u obzir otpor tkiva, ali i relativno
osetljivu prirodu povrSinskih limfatika 1 nastojati da se ne uzrokuje njihovo ostecenje. (165)
Takode, studije koje su koristile viSekomorne rukave su pokazale da zbog mehanickih interakcija
(napetost materijala rukava, rigidnost zidova) pritisak koji se razvija unutar rukava moze biti veci
cak 80% od ocitanja manometra aparata, Sto moze dovesti do Stetnog efekta na limfnu cirkulaciju
1 otezati lecenje. To indukuje upotrebu puno nizih pritisaka od onih koji se koriste u klinickoj

praksi. (139)
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Ne postoji konsenzus o standardnom pritisku tokom primene presoterapije. Preporucuje se
primena pritiska u rasponu 30-60mmHg (nivo I do III dokaza). (92,165)

Neprekidan pritisak od 60 do 70 mmHg je predlozen kao maksimalna gornja granica za
sprecavanje oStecenja limfnih sudova. (92,165), dok se u ranijim izveStajima navodi da oStecenja
limfnih sudova mogu nastati ve¢ pri pritisku koji je ve¢i od 40mmHg. (166)

Zbog svega navedenog, aplikovani pritisak u naSem istrazivanju nije bio ve¢i od 40mmHg.

U prospektivnoj studiji Johansson K. i sar. koja je obuhvatila 28 pacijentkinja sa SLER nakon
operativnog lecenja raka dojke sa disekcijom aksile, poredena je efikasnost MLD i sekvencijalne
pneumatske kompresije (pri pritisku 40-60 mmHg, 2 sata dnevno) tokom 2 sedmice. Rezultat ove
studije je da su obe terapije pojedinacno efikasne u smanjenju velicine SLER . lako je vece
smanjenje nadeno u grupi koja je provodila MLD ( 15% vs 7%) razlika izmedu grupa nije bila
statistiCki znacajna. (162)

I pored toga Sto je trajanje presoterapije u ovoj studiji je bilo 4x ve¢e u odnosu na naSe
istrazivanje, nije dobijen bolji terapijski odgovor u odnosu na MLD.

Kao ni za visinu pritiska, ne postoji konsenzus za duzinu trajanja i frekvenciju primene
presoterapije. (92,165)

U randomizovanoj klini¢koj studiji koja je obuhvatila 112 pacijentkinja sa SLER nakon leCenja
raka dojke poredena su dva terapijska protokola: KDFT i modifikovana KDFT u kombinaciji sa
pneumatskom kompresijom (pritisak 40 mm Hg, trajanje 30 minuta), 5 dana sedmi¢no, tokom
10-15 dana. Faza odrzavanja se sastojala od noSenja kompresivnog rukava (klase III) tokom dana
1 bandaziranja nocu, nege koze, korektivnih vezbi, i samomasaza 1-2 puta dnevno. Limfedem je
definisan kao razlika u volumenu izmedu zahvacene 1 kontralateralne ruke veca od 10%.

Meren je stepen smanjenja SLER i intenzitet subjektivnih simtpoma pre terapije, nakon terapije i
na kontroli nakon 3 meseca. Rezultati su pokazali da su nakon intenzivne faze leCenja, obe
metode efikasne za smanjenje volumena ekstremiteta, ali je KDFT efiksanija (43,1% u odnosu na
37,5%). lako tokom faze odrzavanja nije bilo statisticki znaCajne razlike izmedu dve grupe,
procenat smanjenja je bio ve¢i u KDFT grupi (16,9% u odnosu na 7,9%) nakon 3 mjeseca
pracenja. (136)

U odnosu na druge studije iz literature, ova studija je imala ve¢i broj ispitanica.
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Ova studija je po mnogim karakteristikama bila slicna naSem istrazivanju (slican dizajn studije,
veli¢ina uzorka, identi¢ni parametri primenjene presoterapije i period pracenja) i identi¢ni
rezultati nakon 3 meseca pracenja.

Medutim, MLD u KDFT grupi je trajala duplo duze u odnosu na drugu grupu, sto je moglo da
uti¢e na bolji terapijski odgovor u KDFT grupi nakon inicijalne faze tretmana. Takode, u studiji
nije bio jasno definisan broj terapijskih dana (10-15), pa ne znamo da li su se grupe razlikovale 1
u pogledu ove karakteristike.

U naSem istrazivanju su obe grupe imale identi¢an KDFT protokol, a razlikovale su se samo u
pogledu presoterapije, kao 1 identican broj terapijskih dana.

Jo§ jedna studija koja je po dizajnu i dobijenim rezultatima bila slicna naSem istraZivanju, je
kontrolisana klinic¢ka studija Uzkeser H. i sar. (163) Ova studija je obuhvatila 31 pacijentkinju sa
SLER nakon mastektomije, koje su bile podeljene u dve grupe: KDFT grupu i KDFT u
kombinaciji sa presoterapijom (pritisak 40mm Hg, trajanje sesije 45 minuta). Obe grupe su
tretirane 5x sedmi¢no tokom 3 sedmice. Veli¢ina SLER je procenjivana na osnovu merenja
obima i volumena ekstremiteta, kao i dermalne debljine merene ultrazvukom. Sva merenja su
vrSena pre terapije, posle terapije i mesec dana nakon zavrSene terapije (7 sedmica). Uocene su
znacajne razliku u stepenu smanjenja SLER u obe grupe, uporedujuci ih pre i posle terapije, kao i
pre terapije i na kontrolnom pregledu. Medutim, nije uoCena znacajna razlika izmedu dve grupe u
odnosu na gore navedene parametre. (163)

Ni jedna od navedenih studija iz literature koje su poredile efikasnost KDFT same i u kombinaciji
sa presoterapijom, nije merila vreme noSenja bandaze tokom intenzivne faze tretmana, kao $to je
radeno u nasem istrazivanju.

Pacijentkinje iz KDFT grupe su izrazile veci stepen tolerancije za nosenje kompresivne bandaze.
Pretpostavlja se da je duze noSenje bandaze kod ovih ispitanica, moglo uticati na stepen
smanjenja SLER u KDFT grupi u nasem istrazivanju.

Sve studije iz literature procenjuju efikasnost pojedinih terapijskih protokola na smanjenje
limfedema, mereci obim ( volumen) ruke. (107,108,125,136,138,153,154,156,160)

Neke od studija, pored smanjenja obima ( volumena) ruke, procenjuju i efikasnost na nivo bola i
stepen subjektivnih tegoba, (136,152,161-163,167) obim pokreta, (107,108,162) funkciju ruke,
(132) 1 kvalitet Zivota koriste¢i razli¢ite upitnike. (138,144,167)
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Studije koje procenjuju efikasnost pojedinih terapijskih protokola na veli¢inu otoka, subjektivne

tegobe, funkciju ruke i kvalitet zivota, istovremeno, su retke.

5.5.2. Analiza efikasnosti na obim pokreta

Analiziraju¢i obime pokreta pre terapije, utvrdeno je da nije bilo statisticki znacajne razlike u
vrednostima pokreta abdukcije, unutrasnje rotacije i ekstenzije, izmedu grupa. Fleksija 1
spoljasnja rotacija su bile znacajno bolje, tj. ve€e u grupi II ispitanica, ali to nije uticalo na
terapijski odgovor.

Nije bilo razlike u efikasnosti na obim pokreta izmedu grupa tokom vremena.

Znacajno poboljsanje svih obima pokreta uoceno je u obe grupe neposredno nakon terapije, kao i
na kontrolnom pregledu za fleksiju, abdukciju 1 unutraS$nju rotaciju, dok za spoljasnju rotaciju i
ekstenziju promene vrednosti na kontrolnom pregledu nisu bile statisti¢ki znacajne.

Medutim, 1 pored nepostojanja statisticki znacajne razlike izmedu merenja posle terapije i na
kontroli, pacijentkinje iz obe grupe su na kontrolnom pregledu imale spoljasnju rotaciju skoro
pune amplitude, sa nesto ve¢im vrednostima u grupi II (prosecno 86,18 stepeni u grupi I 1 89,41
stepen u grupi II).

Sto se tice ekstenzije, njena vrednost se na kontroli u grupi I i smanjila u odnosu na stanje posle
terapije, dok je u grupi II dostigla maksimalnu vrednost od 50 stepeni. lako navedene promene
nisu bile statisti¢ki znacajne, mogle bi imati klinicki znacaj.

Slicne rezultate su dobili Szuba A. i sar. (108) U ovoj studiji je nadeno da su se svi obimi pokreta
povecavali ravnomerno i nakon inicijalne faze i tokom faze odrzavanja, bez obzira na pripadnost
grupi, ali da nije bilo statisticki znacajne razlike u promeni obima pokreta izmedu stanja nakon
terapije (10.dana) i kontrolnog pregleda (40. dana). Za razliku od nase studije kod koje su kod
svih ispitanica analizirani obimi pokreta, u navedenoj studiji su analizirane samo pacijentkinje
koje su u startu imale smanjen obim pokreta.

Moattari M. i sar. su zakljucili da, KDFT uz presoterapiju, pove¢ava obim pokreta fleksije,
ekstenzije, abdukcije i1 spoljasnje rotacije u zglobu ramena, 4 1 8 sedmica nakon pocetka terapije.
Najvece poboljsanje registrovano je za spoljasnju rotaciju, kao i u nasem istrazivanju. Medutim,
ogranic¢enje spoljasnje rotacije u zglobu ramena je bilo vece u poredenju sa drugim pokretima, $to

u nasem istrazivanju nije bio slucaj. (107)
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Generalno, srednje vrednosti svih obima pokreta pre terapije, osim abdukcije, su bile ve¢e u
naSem istrazivanju. S obzirom da je srednja vrednost adukcije u ramenu kod bolesnika koji su
ucestvovali u ovom istrazivanju pre pocetka intervencije bila blizu normalnog obima pokreta, a
nakon terapije i na kontrolnom pregledu pune amplitude, analiza adukcije nije provedena. 1z istih
razloga nismo analizirali adukciju ni u naSem istrazivanju. Autori su zakljucili da je adukcija u
zglobu ramena kod pacijentkinja sa SLER nakon raka dojke u poredenju sa drugim pokretima
ramena manje zahvacena. (107)

Medutim, u drugoj studiji Moattari M. i sar. (168) srednja vrednost fleksije, ekstenzije, abdukcije
1 spoljasnje rotacije se znatno povecala u intervencijskoj grupi (KDFT+presoterapija) i znacajno
smanjila u kontrolnoj (KDFT) grupi, a promene srednje vrednosti znacajno su se razlikovale
izmedu 2 grupe.

U studiji Johansson K. i sar. pre randomizacije mereni su obimi pokreta u ramenima (fleksija,
abdukecija, unutrasnja i spoljasnja rotacija) i fleksija u laktu, i nadeno je smanjenje pokretljivosti u
oba ramena u odnosu na nezahvacenu, suprotnu ruku u obe grupe. Nijedan od tretmana (ni MLD,
ni presoterapija) nije promenio pokretljivost ruku posle terapije u odnosu na stanje pre terapije.
(162) Vazno je napomenuti da nijedan od terapijskih protokola u ovoj studiji nije ukljucivao

primenu kineziterapije.

5.5.3. Analiza efikasnosti na DASH

U studiji preseka koja je obuhvatila 613 pacijentkinja nakon lecenja raka dojke, 127 pacijentkinja
je prijavilo oSte¢enje funkcije gornjeg ekstremiteta. Medu oSte¢enim funkcijama gornjeg
ekstremiteta, najcesce je bila zahvacena funkcija ramena (41,3%) i vrata (41,3%), zatim ih slede
prsti (17,2%), lakat 1 zglob rucja (zajedno 14,2%). (169)

Upitnik nesposobnost ruke, ramena i Sake (Disability of the Arm, Shoulder and Hand
questionnaire -DASH) je pouzdan 1 validan instrument za merenje funkcije gornjeg ekastremiteta
nakon operacije karcioma dojke sa odli¢nim psihometrijskim osobinama.

U studiji preseka koja je obuhvatila 100 pacijentkinja nakon operacije karcinoma dojke sa
disekcijom aksile, poredena je funkcija gornjeg ekstremiteta, merena DASH upitnikom, izmedu
pacijentkinja koje su imale SLER i onih bez SLER. Rezultat ove studije je da su vrednosti DASH
znacajno vece u grupi pacijentkinja sa SLER u odnosu na one bez SLER. U grupi pacijentkinja

starijih od 65 godina nije bilo znacajnih razlika izmedu onih sa ili bez SLER.
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Zaklju€ak ove studije je da Zivotna dob mlada od 65 godina, BMI ve¢i od 30, prisustvo
komorbiditeta i1 radikalna mastektomija imaju uticaja na ograniCenje funkcije gornjeg
ekstremiteta povezanog sa SLER. (39)

Prose¢na vrednost DASH kod pacijentkinja sa SLER u ovoj studiji iznosila je 36,59. Ova
vrednost je slicna prose¢noj vrednost DASH dobijenoj u ukupnom uzorku u nasem istrazivanju.
(34,8)

Analiziraju¢i vrednosti DASH skora u obe grupe pre terapije, nije nadena statisticki znacajna
razlika u vrednostima izmedu ispitivanih grupa.

Takode, iz naSih rezultata moZemo zakljuciti da nije bilo znaCajne razlike u efikasnosti na
funkciju gornjeng ekstremiteta (merenu DASH skorom) kod primene KDFT sa ili bez
presoterapije, tj. oba terapijska protokola su bila efikasna u poboljSanju funkcije gornjeg
ekstremiteta.

Prilikom poredenja DASH skora u uzastopnim merenjima, dobijene su statisticki znacajne razlike
u DASH skoru pre terapije i posle terapije, kao i za poredenja posle terapije i na kontroli u obe
grupe.

U studiji koja je obuhvatila 60 pacijentkinja sa SLER nakon mastektomije poredena su 2
terapijska protokola: KDFT i konvencionalni protokol, 5 puta sedmi¢no, tokom 6 sedmica. Osim
veli¢ine otoka 1 nivoa bola, u ovoj studiji je procenjivana i funkcija gornjeg ekstremiteta merena
DASH skorom pre terapije i nakon 4. i1 6. sedmica le¢enja. KDFT grupa je pokazala znacajniji
napredak u svim parametrima, ukljuc¢uju¢i i DASH skor. Srednje poboljSanje rezultata DASH u
ovom istrazivanju bilo je 175,9%. (170)

Prose¢na vrednost DASH skora pre terapije u ovoj studiji iznosila je 32,6 u obe grupe, §to ne
odstupa znacajnije od naSih rezlutata (34,8). Medutim, u navedenoj studiji su registrovana veca
poboljsanja DASH skora u odnosu na naSe istrazivanje, te je prosecna vrednost DASH skora
nakon terapije iznosila 5,0 u konvencionalnoj grupi i 5,1 u KDFT grupi, dok je u naSem
istrazivanju prosec¢na vrednost DASH nakon terapije iznosila 26,4 u KDFT grupi 1 21,1 u grupi
II. Rezultat dobijen u navedenoj studiji bi mogao biti posledica duplo duzeg trajanja terapijskog
protokola u onosu na nase istrazivanje.

Istrazivanje King M. i sar. je ukljucilo 21 ispitanicu sa blagim do umerenim SLER nakon
operacije raka dojke koje su bile randomizovane u dve grupe: I koja je nosila kompresivni rukav i

I kojoj je aplikovana kompresivna bandaza tokom inicijalne faze dvonedeljnog KDFT protokola.
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Osim promena u volumenu zahvacenog ekstremiteta, sekundarni ishodi terapijskog odgovora su
bili kontrola simptoma i funkcije gornjeg ekstremiteta, koja je procenjivana putem DASH
upitnika. Merenja su vrSena nakon 10 dana leCenja 1 nakon 3 meseca, a u odnosu na pocetno
stanje. U poredenju sa vrednostim pre terapije, grupa koja je primala bandazu, je imala vece
srednje povecanje DASH skora ( tj. lo$iji funkcionalni status) nakon 10 dana (20,9 vs 5) i nakon
3 meseca (18,4 vs 3,3). Ovo nije bilo statisti¢ki znacajno, iako je rezultat DASH skora nakon 3
meseca tezio da dosegne statisticku znacajnost. Za razliku od DASH skora, stepen redukcije
volumena je bio veci u grupi koja je primala bandazu. (132)

Losija vrednost DASH skora u grupi koja je primala bandazu dovodi do paradoksa izmedu ishoda
ove dve metode terapije i moguce objasnjenje je: vece smanjenje volumena- gori funkcionalni
ishod. Moguce je da je veca "energija" bila ukljuc¢ena u redovnu primenu kompresivne bandaze u
odnosu na rukav, $to je moglo imati negativan uticaj na funkciju ruke, uprkos ve¢em smanjenju
volumena. (132)

U nama dostupnoj literaturi, nismo pronasli ni jednu studiju koje je procenjivala efikasnost

presoterapije na funkciju gornjeg ekstrenmiteta, merenu DASH skorom.

5.5.4. Analiza efikasnosti na snagu stiska Sake

Analiziraju¢i snagu stiska Sake, nije nadena statisticki znaCajna razlika izmedu grupa pre
uklju€enja u terapijski protokol.

Poredenjem promena u snazi stiska Sake tokom vremena, nije nadena statisticki znacajna razlika
izmedu dva terapijska protokola, Sto ukazuje na slicne promene u snazi stiska Sake tokom
vremena u obe grupe.

Prilikom poredenja snage Sake u uzastopnim merenjima, dobijene su statistiCki znacajne razlike
pre i posle terapije, kao i posle terapije i na kontroli u obe grupe.

Sagen A. i sar. su objavili da je smanjenje snage stiska Sake 2,5 godine nakon operacije
karcinoma dojke znacajnije nakon disekcije aksile (11%), nego nakon bioposije sentinelnih
limfnih zlezda (2%), u odnosu na pocetne vrednosti. Podaci o snazi stiska Sake kod zdravih
skandinavskih Zena pokazuju da snaga opada s porastom zivotne dobi od 45 do 98 godina, a kada
se uzmu u obzir visina i godine Zivota, gubitak se procenjuje na 0,59 kg godis$nje. Gubitak snage
za 3,16 + 6.8kg nakon 2,5 godine koji je dobijen u ovoj studiji u grupi koja je imala disekciju
aksile, predstavlja pad koji je gotovo 3 puta vec¢i od gubitka snage kod zdravih skandinavskih
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zena. Ovaj rezulat je bio 1 klinicki znacajan, jer je "klini¢ki znaajna razlika" u ovoj studiji
definisana kao razlika u snazi stiska Sake od 3.0 kg. (171).

Ako posmatramo nase rezultate, klini¢ki znacajno povecanje u snazi stiska Sake registrovano je u
obe grupe posle terapije, dok je na kontrolnom pregledu bilo prisutno samo kod ispitanica grupe
I1.

U pregledu literature je veoma mali broj studija koje ispituju uticaj pojedinih terapijskih
protokola na snagu stiska Sake kod pacijentkinja sa SLER nakon leCenja raka dojke.

Jedina studija koja je procenjivala efikasnost presoterapije je studija Johansson K. i sar. koja je
poredila efikasnost MLD 1 presoterapije, pre 1 nakon 2 sedmice. Rezultat ove studije je da nije
bilo znacajnijih promena u snazi stiska Sake tokom vremena za bilo koju od dve grupe, iako
vrednosti snage stiska Sake nakon terapije nisu prikazani (prikazana je samo vrednost snage stiska
Sake pre randomizacije). (162)

U studiji koja je ispitivala efikasnost vezbi sa otporom 1 KDFT kod pacijentkinja sa SLER nakon
lecenja raka dojke je nadeno poboljSanje miSi¢ne snage i funkcije ruke u grupi koja je pored
KDFT imala i vezbe sa otporom. (172)

Vazno je napomenuti da pri ispitivanju vrednosti snage stiska Sake, osim normativa za datu
populaciju, treba uzeti u obzir komorbiditete, nivo telesne aktivnosti, kao i to da li je ispitivana
ruka dominantna ili ne, a kod pacijentkinja sa SLER i vrednost snage stiska Sake pre operacije
karcinoma dojke.

Pravilo od 10% koje koriste terapeuti koji tretiraju bolesnike sa povredama ruku navodi da
dominantna ruka ima za 10% jaci stisak od nedominantne ruke. Medu americkim i grékim
dobrovoljcima to vredi za deSnjake, dok je za levoruke osobe snaga stiska Sake jednaka u obe

ruke, $to moze uticati na kona¢nu vrednost u kojoj se ocjenjuje samo jedna ruka. (173)

5.5.5. Analiza efikasnosti na nivo bola

Analizom nivoa bola merenog pomocu VAS, pre terapije, nije nadena statisticki znacajna razlika
izmedu grupa.

Takode, nije bilo znacajne razlike izmedu grupa u efikasnosti na smanjenje nivoa bola tokom
vremena. U obe grupe pojedinacno, nadeno je i statisti¢ki 1 klini¢ki znacajno smanjenje nivoa

bola nakon inicijalne faze terapije.
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Iako je na kontrolnom pregledu uocen blagi porast vrednosti VAS u obe grupe u odnosu na
stranje posle terapije (za 0,46cm u I 1 0,10cm u II grupi), to nije bilo ni statisticki, ni klinicki
znacajno.

Minimalna klini¢ki znacajna razlika je najmanja razlika u vrednosti skora na skali koju pacijent
dozivljava kao korisnu i za VAS skalu ona iznosi 1,4cm kod bolesnika lecenih zbog oboljenja
rotatorne manzetne zgloba ramena. (174)

Bird SB. i sar. su izvestili da klinicki zna¢ajna razlika, kod pacijenata sa povredama ekstremiteta,
u grupi ¢iji je VAS manji od 3,0 cm, iznosi 1,3+ 1,4 cm , u grupi ¢iji je VAS od 3,4 do 6,6 cm
iznosi 1,7+ 1,0 cm , a u grupi ¢iji je VAS 6,7 ili veci 2,8+ 2,1 cm. Ovo ukazuje da pacijenti s
ve¢im novoom bola zahtevaju vecu promenu vrednosti VAS da bi ostvarili klinicki znacajno
ublazavanje bola. (175)

Nasi rezultati su u skladu sa rezultatima iz literature. (136,161-163)

U studiji Uzkeser H. i sar. dobijen je isti rezultat, osim §to na kontrolnom merenju, mesec dana
nakon zavrSene terapije, nije doSlo do povecanja nivoa bola u odnosu na stanje nakon terapije,
ve¢ su vrednosti VAS bile iste ili neSto manje. (163) Ranija kontrola u ovom istrazivanju (nakon
mesec dana) u odnosu na naSe bi mogla uticati da je nivo bola smanjen ili odrzan u odnosu na
stanje nakon terapije.

Szolonky G. i sar. su merili subjektivne simptome (osecaj tezine, napetosti i bola) i njihove efekte
na povezane aktivnosti. Oba terapijske modalitete (i KDFT i KDFT + presoterapija) su znatno
ublazili simptome nakon terapije, ali nije bilo znafajne razlike izmedu grupa u bilo kojoj
vremenskoj tacki. I ovde je, za razliku od nase studije, tokom vremena pracenja, postojao trend
poboljsanja subjektivnih simptoma u obe grupe, ali to nije bilo statisti¢ki znacajano. Vreme
pracenja u ovoj studiji je bilo nakon 1 1 2 meseca. (161)

U studiji Johansson K. i sar. pored nivoa bola mereni su i osecaj tezine, napetosti i parestezije.
Iako je samo u grupi koja je provodila MLD, pokazano smanjenje osecaja napetosti i tezine, nije
bilo znacajne razlike izmedu dve grupe (MLD/ presoterapija) u subjektivnim simptomima,
ukljucujudi i nivo bola. (162)

Haghihat S. i sar. su objavili da je smanjenje subjektivnih simptoma (bol, osecaj tezine i
parestezije) bilo znacajno u obe grupe (KDFT/KDFT+presoterapija), uz veée smanjenje osecaja
tezine u KDFT grupi nakon inicijalne faze terapije, dok nije bilo znacajne razlike u smanjenju

intenziteta ostalih simptoma izmedu dve grupe ( bol i1 parestezija). (136)
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Pre ukljucenja u terapiju, 31 ispitanica (30,4%) je bila bez simptoma bola, posle intenzivne faze
terapije 41 (40,2%), a na kontrolnom pregledu nakon 3 meseca, 48 ispitanica (47,1%).

U studiji Mondry TE. i sar. 54% ispitanica na kraju istrazivanja (nakon 12 meseci) je bilo bez
bola. Generalno je nivo bola u ovoj studiji bio nizi nego u nasem istrazivanju. Medijana skora
nivoa bola je bila neznatna, s pocetkom od 0,3 cm, variraju¢i malo tokom vremena i1 zavrSavajuci
se na nula nakon 12 meseci. Medutim, gornja granica nivoa bola je pocinjala na oko 4,0 cm,
smanjivala se do 3,0 cm tokom lecenja, osim kod jednog pacijenta, i nastavljala se smanjivati do
1,5 i na kraju do 0,9 cm. (152)

U retrospektivnoj studiji koja je obuhvatila 135 ispitanica sa SLER nakon lecenja raka dojke koje
su provele protokol KDFT (dva puta sedmi¢no tokom 8 sedmica) i fazu odrzavanja koja je bila
individualna u zavisnosti od potreba pacijenta, ocenjivan je stepen bola i potreba za lekovima
protiv bolova. Bol povezan sa limfedmom u je imalo 76 ispitanica (51,9%) pre terapije, a nakon
terapije 14,8% od ukupnog broja ispitanica. Prose¢an skor nivoa bola na skali od 1 do 10 pre
terapije iznosio je 6,942,3, a posle terapije 1,1+2,3 posle terapije

Od 76 pacijenata koji su imali bol, 41 (53,9%) je uzimalo medikamenta za terapiju bola pre
tretmana, a nakon tretmana samo njih 11 (14,5%). (125)

Iako je broj pacijentkinja u naSem istrazivanju koji je imao bol povezan sa SLER, i pre i posle
terapije bio vec¢i nego u navedenoj studiji, nivo bola u ovoj studiji pre terapije je bio veéi nego u
nasem istrazivanju, a posle tretmana vrednosti se nisu razlikovale.

Prose¢na vrednost nivoa bola merena pomocu VAS pre terapije je iznosila 4,7+£3,9 cm u grupi [ i
3,6+2,5 cm u grupi I, a nakon terapije 1,8 £2,1 u grupi I'i 1,3 £1,3 u grupi II.

Na kraju analize, moZemo reci da su oba terapijska protokola ( KDFT 1 KDFT+ presoterapija)
efikasna u smanjenju nivoa bola nakon inicijalne faze tretmana i da nema razlike u efikasnosti

izmedu ova dva protokola.

5.5.6. Anliza efikasnosti na kvalitet Zivota

Upitnik FACT-B+4 je psihometrijski snazan i pogodan za pracenje problema sa rukom kod
pacijentkinja nakon operativnog lecenja karcionoma dojke u longitudinalnim klini¢kim
ispitivanjima. Pokazao je dobru unutarnju konzistentnost i test- ponovljeno ispitivanje

pouzdanosti.
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Rezultati merenja FACT-B4+ pre i posle operacije dojke pokazuju da se do 12 sedmica nakon
operacije, simptomi smanjuju kod mnogih pacijenata, ali oticanje i ukocenost su i dalje prisutni.
Poredenje kvaliteta Zivota izmedu pacijentiknja pre hirurSke intervencije 1 onih sa hroni¢nim
SLER, pokazuje na to da ova poslednja grupa ima znatno nizi kvalitet Zivota na svim subskalama
kvaliteta Zivota, osim emocionalnog blagostanja (EWB). (130)

Prose¢ne vrednosti pojednih subskala i zbirnih skala FACT B4+ kod pacijentkinja sa SLER u
prethodno navedenoj studiji su bile u skladu sa nas§im vrednostima pre terapije.

Analiziraju¢i pojedine subskale kvaliteta zivota u naSem istrazivanju pre terapije : fizicko
zdravlje (PWB), drustveno-porodi¢ne odnose (SWB), emocionalno stanje (EWB), funkcionalno
stanje (FWB), subskalu karcinom dojke i subskalu ruka, nije nadena statisticki znacajna razlika
izmedu ispitivanih grupa, osim za funkcionalno stanje, ¢ija vrednost je bila veéa u grupi II
ispitanica. Navedena razlika izmedu grupa nije uticala na terapijski odgovor.

Nije bilo znacajne razlike izmedu dva terapijska protokola u efikasnosti na pojedine subskale
kvaliteta Zivota.

Znacajno poboljsanje svih subskala kvaliteta zivota uoCeno je u obe grupe posle terapije. Merenja
na kontrolnom pregledu nisu pokazala statisti¢ki znacajna poboljSanja ni jedne od navedenih
subskala u odnosu na stanje nakon terapije. Ipak, za 4 od 6 subskala (SWB, FWB, BCS i ARM)
postojao je trend poboljSanja na kontrolnom pregledu u obe grupe.

Za subskale fizicko zdravlje i emocionalno stanje, na kontrolnom pregledu, u grupi I, doslo je do
blagog pada vrednosti u odnosu na stanje nakon terapije, a u grupi II je nastavljen trend
poboljsanja.

Slican rezultat je dobijen i za zbirne skale (skorove) kvaliteta Zivota: index ishoda merenja
(FACT B-TOI), opsti ukupni skor kvaliteta zivota (FACT-G), ukupni skor kvaliteta Zivota
ukljucuju¢i subskalu karcinom dojke (FACT-B) i1 ukupni skor kvaliteta zivota ukljucujuci
subskale karcinom dojke i ruka (FACT-B 4+). Nije bilo razlike izmedu ispitivanih grupa u
pogledu navedenih zbirnih skala pre terapije, osim za FACT-B, ¢ija vrednost je bila statisticki
znacajno veca u grupi II ispitanica.

Nije bilo znacajnih razlika izmedu grupa u efikasnosti na zbirne skale kvaliteta zivota, ali jeste
tokom vremena u obe grupe.

Prilikom poredenja zbirnih skala u uzastopnim merenjima, dobijena su statisti¢ki znaajna

poboljsanja posle terapije u odnosu na stanje pre terapije za sve zbirne skale, dok na kontrolnim
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merenjima nisu registrovana statisticki znacajna poboljSanja u odnosu na stanje nakon terapije.
Na kontrolnom pregledu kod ispitanica grupe I registrovan je blagi pad prosecne vrednosti 3 od 4
zbirna skale (FACT —G, FACT -B i FACT —B4+), dok se kod ispitanica grupe II nastavio trend
poboljsanja. Vrednosti FACT B-TOI su i na kontroli nastavile trend poboljSanja u obe grupe.
Studije iz literature uglavnom procenjuju efikasnost jednog terapijskog protokola (KDFT) kod
pacijentkinja sa SLER na kvalitet Zivota, koristeci razliite upitnik. (144,152,167)

U nama dostupnoj literaturi nismo nasli ni jednu studiju koja je poredila efikasnost dva terapijska
protokola (KDFT/KDFT+ presoterapiju) na kvalitet Zivota i koja je koristila upitnik koji je
kori$¢en u nasem istrazivnju.

Hwang KH. i sar. su merili veli¢inu otoka, intenzitet bola i kvaliteta Zivota pre i nakon 2 sedmice
KDFT (bez MLD) kod limfedema. Za merenje kvaliteta zivota u ovoj studiji koriséen je opsti
upitnik za merenje kvaliteta Zivota (Short Form 36-Item Health Survey- SF-36). Pored smanjenja
otoka i smanjenja intenziteta bola, rezultat ove studije je 1 statisticki znac¢ajno poboljSanje u 5 od
ukupno 8 domena kvaliteta zivota, kao i fizickog i mentalnog kompozitnog skora. (167)

U prospektivnoj randomiziranoj studiji Wilburn O. i sar. o efikasnost presoterapije, u odnosu na
samomasazu tokom faze odrzavanja terapije SLER nakon lecenja raka dojke, serijska
administracija SF-36 je pokazala da nema ni pogorSanja, ni poboljSanja u fizickom ili
psihosocijalnim skorovima u poredenju sa merenjima pre terapije i da nije bilo statisticki
znacajne razlike u rezultatima kada su uporedene dve metode leCenja. (138)

Mondry TE. i sar. su procenjivali kvalitet zivota pre 1 posle KDFT, kao i na kontrolnim
pregledima nakon 6 i 12 meseci, koriste¢i specificni upitnik: Funkcionalna analiza lecenja raka
dojke FACT-B (bez subskale za ruku). lako povecanje kvaliteta zivota nije bilo znacajno, skorovi
kvaliteta zivota su se penjali kontinuirano, tokom celog tretmana i perioda pracenja, 2 jedinice
nakon 6 meseci, plus 3 1 viSe nakon 12 myjesci, do ukupno 6 jedinica do kraja (oko 5% iznad
pocetnih vrednosti). Stopa poboljsanja kvaliteta zivota takode je bila u porastu. (152)

Karadibak D. i sar. su odredivali efikasnost KDFT na veli¢inu otoka, kineziofobiju 1 kvalitet
zivota koriste¢i FACT-B 4+. Terapijski protokol je uklju¢ivao primenu KDFT, 3x sedmicno,
tokom 12 sedmica, a merenja su vrSena pre i posle navedenog protokola. Statisticki znacajno
poboljsanje registrovano je u svim parametrima kvaliteta zivota ukljucujuéi fizicke, socijalne,

emocionalne, funkcionalne i dodatne faktore i ove promene su se odrzale i tokom pracenja.
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Prema oceni kvaliteta zivota pre pocetka leCenja, ustanovljeno je da su fizicki i drustveni faktori
bili pogodeni vise nego drugi faktori. (144)
U odnosu na nase rezultate pre pocetka lecenja, fizicki, drustveni, funkcionalni i dodatni faktori

su bili lo$iji u ovoj studiji, a emocionalni isti kao u nasem istrazivanju.

5.5.7. Analiza efikasnosti presoterapije

Procena efikasnosti presoterapije je otezana zbog nedostatka jedinstvenih protokola u pogledu
trajanja 1 frekvencije pojedinih sesija i veli¢ine pritiska, kao i zbog postojanja raznih vrsta
kompresivnih pumpi, koje se razlikuju u duzini ciklusa kompresije, broju komora i1 dizajnu
rukava.

Odsustvo uniformnih kriterijuma za primenu presoterapije omogucava izvesni stepen slobode pri
odabiru parametara tokom aplikacije ove procedure, Sto s jedne strane moze dovesti do
izostajanja adekvatnog terapijskog odgovora, a s druge strane, do rizika za nastanak komplikacija
1 pogorsanja limfedema.

Ovo istrazivanje je pokazalo da KDFT sama, ili u kombinaciji sa presoterapijom dovodi do
efikasnog akutnog smanjenja SLER, tj. smanjenja nakon inicijane faze terapije.

Za odrZzavanje postignutog smanjenja edema, neophodno je da pacijenti provode samoterapiju u
kuénim uslovima. Pacijentova adherenca sa provodenjem terapije u kuénim uslovima je vazan
faktora za dugoro¢nu kontrolu i stabilizaciju limfedema. To podrazumeva svakodnevnu
samodrenazu, nosenje kompresivnog rukava danju, bandaziranje no¢u , vezbe, negu koze i
noktiju.

Nasa studija je pokazala da presoterapija kao dodatak standardnoj KDFT ne doprinosi ve¢em
smanjenju SLER nakon lecenja raka dojke. Standardni terapijski pristup bez presoterapije je
dovoljan 1 adekvatan tretman za tu kategoriju bolesnika.

Takode, nismo pronaSli nikakvu superiornost terapijskog protokola koji je ukljucivao
presoterapiju na funkcionalni status, nivo bola 1 kvalitet Zivota.

Pored smanjenja obima ekstremiteta, u obe grupe je, nakon inicijalne faze terapije, doslo do
znacajnog povecanja pokretljivosti u zglobu ramena, smanjenja bola, povecanja snage stiska

Sake, poboljSanja funkcije ruke 1 kvaliteta Zivota.
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5.5.8. NezZeljeni efekti tokom primene presoterapije

Tokom naSeg istrazivanja, jedna ispitanica iz grupe koja je primala presoterapiju, nije zavrsila
tronedeljni terapijski protokol zbog porasta krvnog pritiska tokom terapije. lako su, pre
ukljuenja u terapijski protokol, vrednosti krvnog pritiska kod pomenute ispitanice bile u
granicama normale, ne moZe se sa sigurnoS¢u re¢i da li je skok krvnog pritiska bio posledica
primene presoterapije. Osim ovog nezeljenog dogadaja, sve ispitanice u nasem istrazivanju su
dobro tolerisale presoterapiju i nisu registrovane nezeljene reakcije tokom njene primene.

U studijama iz literature koje su procenjivale efikasnost presoterapije u tretmanu SLER nakon
lecenja raka dojke, takode, nisu opisane nezeljene reakcije tokom primene presoterapije. (107,
108,136,138,140,160,161)

U dva sistematska pregleda iz 2012. i 2013. godine evaluirana je primena presoterapije u
tretmanu limfedema, sa osvrtom na fizioloske promene tokom primene, nivo pritiska, frekvenciju
1 duZinu trajanja terapije, efikasnost na smanjenje edema i subjektivnih simptoma, nezeljene
efekte 1 isplativost. Zakljuceno je da nisu registrovani znacajni nezeljeni efekti tokom primene
presoterapije kod pacijentkinja sa limfedemom ruke. Opisane su pojedinacne nezeljene reakcije
prilikom primene presoterapije kod pacijenata sa hroni¢nim venskim edemom: diskomfort kod 2
pacijenta koji su tretirani sa pritiskom 60mmHg, ali ne i pri pritisku 40 ili 50mmHg, iritacija koze
( 1 pacijent) i osecaj nelagodnosti kod 3 pacijenta najmanje jednom tokom terapije. (92,165)

Iz svega navedenog, moze se zakljuciti da je primena presoterapije, pri adekvatno podeSenim

pritiscima i1 kod odabranih pacijenata, sigurna i dobro tolerisana terapija.

5.5.9. Snage i ogranicenja studije

Nasa studija je obavljena u ustanovi specijalizovanoj za leCenje takvih pacijenata i1 ukljucila je
samo pacijentkinje sa SLER nakon lecenja karcinoma dojke.

S obzirom da su kriterijumi za ukljucenje 1 iskljucenje iz studije bili jasno definisani, uzorak
ispitanica u ovoj kategoriji je bio relativno velik.

Studija je bila prospektivna i randomizovana, a studijske grupe su bile homogene u pogledu
demografskih i klini¢kih karakteristika.

Merenja su vrSili obuceni fizioterapeuti i istrazivac licno, pri ¢emu se vodilo racuna da kod svake

ispitanice ista osoba vrsi sva tri merenja.
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Terapijski protokol je bio jasno definisan i konzistentan u obe studijske grupe, a MLD su izvodila
dva obucena fizioterapeuta tokom celog trajanja istrazivanja, a pod nadzorom istrazivaca. Vazno
je napomenuti i znacajan utroSak vremena koje su proveli terapeuti sa svakom ispitanicom tokom
intenzivne faze KDFT.

Medutim, ovo istrazivanje ima i neka ogranicenja.

Procene komplijanse/adherence sa razli¢itim komponentama KDFT tokom faze odrzavanja su se
zasnivale na izjavama ispitanica 1 nisu bile jasno definisane.

S obzirom da ispitanicama tokom faze odrZavanja nije preporuceno provodenje presoterapije,
tana uloga presoterapije u drugoj fazi tretmana, se nije mogla adekvatno proceniti.

I na kraju, vreme pracenja ispitanica je bilo relativno kratko (3 meseca nakon zavrSene intenzivne
faze terapije).

Projektovanje kontrolisanih studija sa duzim vremenom pracenja i primenom presoterapije tokom
faze odrzavanja bi omogucilo bolju procenu efikasnosti tog modaliteta.

S obzirom da su ispitanice u KDFT grupi znacajno duze nosile kompresivhu bandazu tokom
inicijalne faze tretmana, ostaje pitanje, da li je slabija adherenca za noSenje bandaze u grupi II
uticala na izostanak boljeg terapijskog odgovora. Buduca istraZivanja bi trebala razmotriti
stratifikaciju ispitanica na osnovu ove varijable.

Neophodna su i dalja istrazivanja o ulogama pacijentove adherence za kompresivnu bandazu
tokom inicijalne faze KDFT, kao i dugoro¢ne studije o ulogama pacijentove adherence za
kompresivnu terapiju i ostale komponente KDFT tokom faze odrzavanja, da bi unapredili dokaze

o efikasnosti aktuelnih preporuka tokom ove faze KDFT.
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6. ZAKLJUCAK

Na osnovu provedenog istrazivanja i prikazanih rezultata mogu se izvu¢i slede¢i zakljucci:

1. Presoterapija kao dodatak standardnoj KDFT ne dovodi do veée redukcije SLER nakon

le€enja raka dojke u odnosu na samo KDFT.

2. Oba terapijska protokola, i standardna KDFT, i KDFT sa presoterapijom, dovode do

efikasnog akutnog smanjenja SLER, tj. smanjenja nakon intenzivne faze terapije.

3. Tokom faze odrzavanja, u obe grupe dolazi do povecanja SLER u odnosu na stanje nakon

terapije, ali je veli¢ina SLER 1 dalje manja u odnosu na stanje pre terapije.

4. Za odrzavanje postignutog smanjenja edema tokom faze odrzavanja, neophodna je

edukacija pacijentkinja o sprovodenju samoterapije u kuénim uslovima.

5. Oba terapijska protokola dovode do poboljSanja obima svih pokreta neposredno nakon
terapije, kao 1 tokom perioda odrzavanja, osim ekstenzije, ¢ija se vrednost u KDFT grupi
nije odrzala tokom perioda prac¢enja. Najvece poboljSanje registrovano je za spoljasnu

rotaciju, koja je u obe grupe na kraju istrazivanja bila skoro pune amplitude.

6. Nema razlike u efikasnosti na funkciju gornjeg ekstremiteta, merenu DASH skorom,
nakon primenjene KDFT sa presoterapijom u odnosu na samo KDFT kod pacijentkinja sa

SLER nakon le¢enja raka dojke.

7. Oba terapijska protokola su efikasna u poboljSanju funkcije gornjeg ekstremiteta

neposredno nakon terapije i tokom faze odrzavanja.

8. KDFT sa presoterapijom ne dovodi do veceg poboljSanja snage stiska Sake kod

pacijentkinja sa SLER nakon lecenja raka dojke u odnosu na samo KDFT.

9. Oba terapijska protokola dovode do povecanja snage stiska Sake naposredno nakon

terapije 1 tokom faze odrzavanja

10. KDFT sa presoterapijom ne dovodi do veceg smanjenja nivoa bola, merenog sa VAS, kod

pacijentkinja sa SLER nakon lecenja raka dojke u odnosu na samo KDFT.
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11. Oba terapijska protokola dovode do smanjenja nivoa bola nakon inicijalne faze terapije,

dok tokom perioda pracenja dolazi do neznatnog i neznacajnog povecanja nivoa bola.

12. Nema razlike u kvalitetu zivota, merenog upitnikom FACT-B 4+, izmedu pacijentkinja sa
SLER koje su imale KDFT sa presoterapijom u odnosu na pacijentkinje koje su imale

samo KDFT.

13. Oba protokola znac¢ajno poboljSavaju kvalitet Zivota neposredno nakon terapije, dok se
tokom perioda pracenja trend poboljSanja nastavlja samo u grupi koja je primala
presoterapiju. U KDFT grupi tokom perioda pracenja dolazi do blagog pada 5 od 10

skorova kvaliteta Zivota. Navedene promene nisu bile statisticki znacajne.

14. Dalja istraZzivanja su potrebna, da bi se definisali jedinstveni protokoli primene

presoterapije, ne samo tokom inicijalne faze terapije, ve¢ i tokom faze odrzavanja.
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7. PRILOZI

7.1. Prilog 1. Informacija za ispitanike i informisani pristanak

ZAVOD ZA FIZIKALNU MEDICINU I REHABILITACIJU
»DR MIROSLAV ZOTOVIC“ BANJA LUKA

INFORMACIJE ZA ISPITANIKE

Postovana Gospodo,

U Zavodu za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,,Dr Miroslav Zotovi¢* Banja Luka se
provodi istrazivanje o procjeni efikasnosti dekongestivne terapije i presoterapije na funkcionalni
staus 1 kvalitet zivota kod pacijentica sa limfedemom ruke nakon lije¢enja karcinoma dojke.

Prije nego Sto odlucite hocete li ili ne ucestovati u ovom istraZivanju, zamolili bismo Vas
da pazljivo procitate informacije za ispitanike u kojima su objasnjenji ciljevi ovog istrazivanja i
implikacije vaSeg evenmtualnog ucesca.
Osnovi podaci i ciljevi istraZivanja
Ovo istrazivanje se provodi u Zavodu za fizikalnu medicinu 1 rehabilitaciju rehabilitaciju ,,Dr
Miroslav Zotovi¢* u Banjoj Luci. IstraZivanjem Zelimo da prikupimo podatke o efikasnosti
fizikalne terpije na veli¢inu otoka, funkciju ruke i kvalitet zivota kod pacijentica sa limfedemom
ruke nakon karcinoma dojke, kao i faktorima koji doprinose boljim rezultatima, odnosno boljem
kvalitetu Zzivota. Dobijeni podaci ¢e nam kasnije omoguciti da unaprijedimo protokole
rehabilitacije, a samim tim 1 lijeenje nasih pacijenata.
Opis istraZivanja i Vaseg uceS¢a u njemu
Vama je postavljena dijagnoza limfedema, tj. otoka ruke koje je nastao nakon lijeCenja malignog
tumora dojke i1 zbog kojeg mozda imate bolove i smanjenu pokretljivost u ramenu 1 ruci, koje
Vam ometaju obavljanje svakodnevnih aktivnosti 1 smanjuju kvalitet Zivota. Trenutna naucna
saznanja govore u prilog da se primjenom odredenih procedura fizikalne terapije moze uticati na
tegobe koje Vi imate. Cilj ovog istrazivanja je da procjeni efikasnost tih procedura.

Pocetak VaSeg ucesca u ovom istrazivanju pocinje nakon Sto ljekar utvrdi da ste indikovani za
provodenje terapije. Nakon toga imate jednaku mogucnost da budete ukljuceni u jedan od dva
predvidena terapijska protokola.

1. U prvom protokolu ¢e se primjenjivati “ru¢na“ limfodrenazna masaza, plasiranje
kratkoleasti¢nih zavoja, vjeZbe sa zavojima i radna terapija.

2. U drugom protokolu, pored navedenih procedura iz prvog protokola, koristice se i
presoterapija, koja podrazumijeva limforenaznu masazu uz pomo¢ aparata u koji se postavlja
otecCena ruka. Trajanje ove terapije je 30 minuta i uglavnom se dobro podnosi. Apsolutna
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kontraindikacija za primjenu ove terapije je povisen krvni pritisak, te ukoliko ga imate necete bti
ukljuceni. Tokom presoterapije krvni pritisak moze da se povisi i za 20mmHg, te ukoliko u bilo
kojem trenutku tokom provodenja terapije osjetite nelagodnost, bicete iskljuceni iz terapije.

Oba protokola ¢e trajati 3 sedmice (15 terapijskih dana).

Na dan ukljucenja u terapij od Vas ocekuje da popunite dva upitnika. Prvi upitnik se odnosi na
zdravlje u cjelini, a drugi na funkciju ruke. Ove upitnike ¢ete popunajvati i na dan zavrSetka
terapije, kao i na kontrolnom pregledu nakon 3 mjeseca.

Tokom istrazivanja, bi¢e potrebno da se pregledaju i iskoriste neke informacije iz VaSeg
medicinskog kartona koje se odnose na VasSe i1 karakteristike bolesti koju imate. Takode, prije
uklju€enja u terapiju, na dan zavrSetka terapije i na kontrolm pregledu vrSi¢e se mjerenje obima
oteCene 1 zdrave ruke, obima pokreta u oba ramena i snage stiska Sake.

Dobrobit od uceséa u istrazivanju

Informacije dobijene iz ovog istrazivanja mogu pomoc¢i ljekarima da sa viSe uspjeha tretiraju
tegobe kao $to su Vase i na taj nacin unaprijede lijecenje 1 poboljSaju kvalitet Zivota osobama sa
limfedemom ruke nakon karcinoma dojke.

Novc¢ana naknada i troskovi istrazivanja

Istrazivanje se provodi isklju¢ivo radi procjene efikasnosti fizikalne terapije na veli¢inu otoka,
funkciju ruke 1 kvalitet Zivota, a ne zbog materijalne koristi.

Za uces¢e u ovom istrazivanju Vama se nece isplacivati nikakva novcana naknada, niti ¢e Vas
ucesce u istrazivanju izloziti bilo kakvim troskovima.

Privatnost i povjerljivost

Prikupljeni podaci ¢e se unositi u protokol istrazivanja povjerljivo, bez otkrivanja bilo kakvih
podataka vezanih za Va$ li¢ni identitet. Podaci ¢e se analizirati anonimno 1 koristiti samo u
naucne svrhe. Nijedan pacijent nece biti identifikovan ni u jednom izvjestaju ili publikaciji koja
nastane kao rezultat prikupljenih podataka .

Podaci koji se odnose na Vas smatrace se povjerljivim i nakon zavrSetka ovog istrazivanja.
Saglasnost Etickog odbora

Istrazivanje je odobreno od strane Eticke komisije Zavoda za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
,Dr Miroslav Zotovi¢®, ¢ime Vam se garantuje poStovanje etickih principa.

Iskljucenje iz istrazivanja

Bilo da odlucite da ucestvujete ili ne ucestvujete u ovom istraZivanju, to nec¢e imati nikakav uticaj
na medicinsku njegu i tretman koji biste primili. Ordinirajuci ljekar nec¢e mijenjati svoje odluke,
niti tokom Vazeg tretmana, niti nakon tretmana, bez obzira na to da li ste ili niste pristali da
sudjelujete u istrazivanju.

Ako odlucite da ucestvujete, Vi mozete da napustite istrazivanje kad god to pozelite, i niste duzni
da ikome objasnjavate razloge za to.
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Vasa odluka o neucestvovanju ili napuStanju istrazivanja u bilo kojo njegovoj fazi ni na koji
nacin nece uticati na dalji tok, ishod lije€enja i1 kontakte sa zdravstvenim osobljem.

Pitanja o istraZivanju

Istrazivanje ¢e obavljati dr Dragana Bojinovi¢-Rodi¢, specijalista fizikalne medicine 1

rehabilitacije 1 ako imate bilo kakvih pitanja u vezi sa ovim istrazivanjem ili ako ne razumijete
nesto u ovom obrascu mozete se obratiti doktorici licno ili na telefon: 065-422-999.

Vase ukljucenje u ovo istrazivanje je sasvim dobrovoljno, te Vas molim da potpisSete svoju
saglasnost o tome.

S posStovanjem,

Dr Dragana Bojinovi¢-Rodi¢, spec. fiz. medicine i rehabilitacije

TEKST INFORMISANOG PRISTANKA

Ja (ime 1 prezime) procitala sam tekst informacije za

ispitanike i dobila potrebne informacije o svrsi i naCinu istrazivanja koje ¢e se obaviti u Zavodu
za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ,, Dr Miroslav Zotovi¢* u Banjoj Luci.

Saznala sam da ¢e za potrebe istrazivanja biti neophodni moji opsti i podaci iz medicinske
dokumentacije, i da ¢e se kontrola mog funkcionalnog statusa vrsiti prije ukljucenja u terapiju, po
zavrsenoj terapiji, i nakon 3 mjeseca.

U istrazivanje ulazim dobrovoljno i svjesno da:
- mogu slobodno u¢i, ali i napustiti istrazivanje u bilo kojoj fazi, bez obrazlaganja svoje odluke,

- ukoliko donesem odluku da ne ucestvujem ili da napustim istrazivanje, necu snositi nikakve
posljedice i ta moja odluka nece uticati na dalji tok i ishod lijecenja,

- tajnost mojih podataka u ovom istrazivanju je garantovana,
- u svakom trenutku za sve nejasno¢e mogu kontaktirati dr Draganu Bojinovi¢-Rodi¢.

Sa ovim postupkom potvrdujem da sam u potpunosti saglasna da dobrovoljno 1 bez ikakve
naknade ucestvujem u predloZzenom istrazivanju, a sa Zeljom da se ostvare planirani ciljevi
istrazivanja.

Dana:

Ispitanik (svojerucni potpis):
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7.2. Prilog 2. Anketni upitnik
ANKETNI UPITNIK

GENERALIJE

Datum ispitivanja (mesec/godina) :

e Ime i prezime pacijentkinje:

¢ Godina rodenja:

e Broj godina:

e Zanimanje:

e Stepen obrazovanja: [ Bez §kole 108 [1SSS [1VSS T1VSS

e Radni odnos: []zaposlena [ nezaposlena [J penzioner

e Bracni status: []udana "Ineudana [Judovica [Jrazvedena
e Maesto zivljenja: [Iselo ] grad

[ ]

Datum pocetka i zavrsSetka terapijskog protokola:

KLINICKE KARAKTERISTIKE

e Datum operacije:
e Vsta operacije:

Radikalne Postedne
[ simplex mastektomija "I kvadrantektomija
I modifikovana radikalna mastektomija [ segmentektomija
[l radikalna mastektomija [l ekstirpacija tumora
[1,,skin sparing* mastektomija

e Operisana strana: [ desna [Ileva

e Patohistoloski nalaz:

e TNM klasifikacija: T ;N M ;

¢ Broj odstranjenih limfnih Zlezda:

e Broj pozitivnih limfnih Zlezda:

e Vrsta terapije koju ste primili pre ili nakon operacije:
JHT LJRT "1 hormono terapija

¢ Duzina trajanja limfedema ( u mesecima):

e Koliko meseci nakon operacije je nastao limfedem:

e Postojanje ranijih infekcija: [JDa 1 Ne
= Mesec i godina ranijih infekcija:
e Raniji tretmani za redukciju limfedema: (1 Da [1Ne

* Vrsta ranijih tretmana
[J manuelna limfna drenaza;
[ kratkoelasti¢na bandaza;
] kompresivni rukav;
[ kinezi th;
[J sve navedeno.
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e Postojanje simptoma u zahvacenoj ruci: [ Da [JNe
=  Simptomi:
[1bol (VAS) prijem
[ osecaj trnjenja
] osecaj tezine
[ ostali simptomi (navesti koji):
e Pridruzene bolesti: [ Da [JNe
"1 PoviSen krvni pritisak
] Ostala oboljenja kardiovaskularnog sistema
1 Diabetes mellitus
1 Oboljenja Stitaste zlezde
1 Oboljenja arterijskih 1 venskih krvnih sudova
[1 Osteoporoza
] Ostala oboljenja ( navesti koja):

;otpust ; kontrola

e Visina ;Telesna masa ;BMI
VELICINA SLER
Mesec i oodina Razlika Razlika Vrsta Duzina
iSDi tivin'a PRIJE th POSLIJE th | % smanjenja tretmana nosenja
PHVAR (%/cm) (%/cm) bandaze /h

OBIM POKRETA U RAMENIMA

LEVO DESNO
prijem otpust kontrola prijem otpust Kontrola
AF
EXT
ABD
UR
SR
SNAGA STISKA prijem / otpust / kontrola
SAKE Levo / / Desno / /
DASH
prijem Jotpust ; kontrola
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7.3. Prilog 3 . Upitnik nespososbnost ruke, ramena i Sake

NESPOSOBNOST RUKE, RAMENA 1 SAKE

Molimo vas da ocenite vasu sposobnost odgovarajuéih aktivnosti obavljenih u poslednjih nedelju dana
zaokruzivanjem broja ispod odgovarajué¢eg odgovora.

BEZ UZ MALO SREDNJE ~ UZMNOGO & gIgGU
TESKOCA TRUDA TESKO TRUDA OBAVLIAM
1. Otvaranje poklopca na tegli. 1 2 3 4 5
2. Pisanje. 1 2 3 4 5
3. Otkljucavanje vrata. 1 2 3 4 5
4.  Spremanje obroka. 1 2 3 4 5
5. Otvaranje teskih vrata. 1 2 3 4 5
6. :lt:‘\]/ganje predmeta na policu iznad vase 1 5 3 4 5
Obavljanje tezih kuénih poslova
7.  (pranje podova, usisavanje, pranje 1 2 3 4 5
prozora...).
8.  Obavljanje radova u basti ili na njivi. 1 2 3 4 5
9.  Namestanje kreveta. 1 2 3 4 5
10. Nosenje kese ili ru¢ne torbe. 1 2 3 4 5
11.  NosSenje tezeg predmeta (preko 5 kg). 1 2 3 4 5
12. Menjanje sijalice. 1 2 3 4 5
13.  Pranje i suSenje kose. 1 2 3 4 5
14. Pranje leda. 1 2 3 4 5
15. Oblacenje dZempera. 1 2 3 4 5
16. Koris¢enje noza u kuhinji. 1 2 3 4 5
17. Hobi koji iziskuje malo napora 1 5 3 4 5

(kartanje, $trikanje...).

Bavljenje sportom koji zahteva
18. koriS¢enje povredene ruke 1 2 3 4 5
(tenis, koSarka, golf, rukomet...).

Druge aktivnosti u kojima se koristi ruka

19 (fizbi, badminton, pikado...). ! 2 3 4 3
20, Odlazc?nje sa jednog mesta na drugo ( 1 5 3 4 5
kretanje).
21.  Seksualne aktivnosti. 1 2 3 4 5
NIMALO MALO SREDNIJE PRILICNO MNOGO

Koliko su vam u poslednjih nedelju dana
tegobe vezane za vaSu povredu ometale
22. normalne drustvene aktivnosti sa 1 2 3 4 5
porodicom, prijateljima, komsijama i
drugim grupama?
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NIMALO MALO SREDNIJE PRILICNO MNOGO
Da li ste u poslednjih nedelju dana bili
53 ograniteniu oba\zlljanju.vaseg posla ili 1 ) 3 4 5
svakodnevnih aktivnosti, a vezano za
vasu povredu.
Molimo vas da ocenite intenzitet navedenih tegoba u poslednjih nedelju dana (zaokruZi broj).
NIMALO MALO SREDNIJE PRILICNO MNOGO
24. Dali imate bol u ruci? 1 2 3 4 5
Da li imate bol u ruci pri obavljanju
25 odredjenih aktivnosti? ! 2 3 4 >
26. Dali osecate tm]en]e, golicanje ili 1 5 3 4 5
peckanje u ruci?
27 Pa ‘11 osecate slabost u ruci, ramenu ili 1 2 3 4 5
Saci?
28, Pavh qsecate ukoCenost u ruci, ramenu 1 5 3 4 5
ili Saci?
IMAM
TOLIKE
NIMALO MALO SREDNIJE MNOGO TEGOBE DA
NE MOGU
DA SPAVAM
Da li ste imali problema sa spavanjem u
29. poslednjih nedelju dana zbog tegoba 1 2 3 4 5
vezanih za vasu povredu?
NITI SE Y
NE NE SLAZEM SLAZEM SLAZEM SE
SLAZEM SLAZEM NITI SE NE SE 18]
SE UOPSTE SE SLAZEM POTPUNOSTI
Da li se ose¢ate manje sposobnim,
30. manje samouverenim ili korisnim zbog 1 2 3 4 5

tegoba vezanih za vasu povredu?

DASH nesposobnost/simptom skor = [( zbir dodeljenih vrednosti od n odgovora) — 1] x 25, gde je n
jednak broju odgovorenih pitanja.

DASH skor ne moZe da se izracuna ako nije odgovoreno na viSe od tri pitanja.
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7.4. Prilog 4. Funkcionalna analiza leCenja raka dojke 4+

FACT-B +4 (Version 4)

Ispod se nalazi lista izjava za koje su drugi ljudi s istom bolesti kao §to je vaSa rekli da su vazne.
Molimo zaokruzite ili obiljeZite jedan broj u svakom retku kako biste oznacili vas odgovor
koji se odnosi na posljednjih 7 dana.

TJELESNO ZDRAVLJE UOPCe " Malo Donekle Prilitno ;?ll;?)
Gpl Nedostaje mi eNergije......o.ovvereenrerinreneeeanannann. 0 1 2 3 4
GP2 Imam MUCNINE .......coeeeieiieieieie e 0 1 2 3 4
o Z?og zdrgvstvc?nog stanja teSko mi je ispuniti 0 1 5 3 4
ocekivanja moje obitelji .....c.cceevververierenieeieseee,
GP4 Imam boloVe .....cc.eeeeiiiiiieeee e 0 1 2 3 4
GPs Smetaju mi popratne pojave (nuspojave) terapije.... 0 1 2 3 4
GP6 Osjecam se bolestan/bolesna ...........ccccceeeverreevenneannen. 0 1 2 3 4
GP7 Prisiljen(a) sam provoditi vrijeme u krevetu............. 0 1 2 3 4
& Uopce rex Jako
DRUSTVENO/OBITELJSKI ODNOSI = = Malo Donekle Prili¢no puno
Gsl Osjecam bliskost sa svojim prijateljima....................... 0 1 2 3 4
GS2 Obitelj mi daje emocionalnu podrsku ..........ccceuvenneeen. 0 1 2 3 4
Gs3 Prijatelji mi daju podrSKu ........ccocoveierienieieee 0 1 2 3 4
Gs4 Moja je obitelj prihvatila moju bolest ....................... 0 1 2 3 4
i Zadovoljan (na) sam na¢inom na koji se unutar moje
GSs o e . . . 0 1 2 3 4
obitelji govori 0 mojoj bolesti ........ccceeeerriecienneennenne.
s QSJecam bliskost s partnerom ( ili s osobom koja mi 0 1 5 3 4
j€ glavni 0S1oNAC) ....cveevvviiiieiieiieie et
Bez obzira na trenutnu razinu vase seksualne
aktivnosti, molimo vas da odgovorite na sljedeée
Q1 . . Vo7 .. Ve .
pitanje. Ako ne Zelite odgovoriti, oznacite ovaj
kvadrat |:| i predite na sljedeci odjeljak.
Gs7 Zadovoljan(na) sam sa svojim spolnim zivotom.......... 0 1 2 3 4
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GE1

GE2

GE3

GE4

GE5

GE6

GF1

GF2

GF3

GF4

GF5

GF6

GF7

EMOCIONALNO STANJE

Osjecam S€ tUZNO0........ccuerverererieereeereeeeneeeeeenns

Zadovoljan (na) sam kako se nosim sa svojom
DOIESCU. e

Gubim nadu u borbi protiv svoje bolesti.............

Osjetam S€ NEIVOZNO0..........ceeeveerveevereerreenseeenanns

Brine me umiranje..........ccoeceeeververeenienneeneeenieena

Brinem da ¢e se moje stanje pogorsati ...............

FUNKCIONALNO STANJE

Sposoban(na) sam raditi (ukljucujuéi rad kod
KUC) ettt

Moj posao (ukljucujuéi i rad kod kuée) daje
Mi ZadOVOLJStVO ...oevvieeiiiieiieie e,

Sposoban(na) sam uzivati u Zivotu...............

Prihvatio (la) sam svoju bolest ...............

Dobro spavam .........cccceeevevieneecienie e

Uzivam u stvarima koje obi¢no radim iz
ZADAVE ..ottt

Zadovoljan(na) sam trenutnom kvalitetom
SVOEZ ZIVOLA .oevvieevieerienieireeieieeeree e esveesesseeneeas
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U(:llz ée Malo
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
0 1
U?llzée Malo

0 1

0 1

0 1

0 |

0 1

0 1

0 1

Donekle

Donekle

Prili¢no

Prili¢no

Jako
puno

Jako
puno
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Molimo zaokruZzite ili obiljezite jedan broj u svakom retku kako biste oznacili va$ odgovor
koji se odnosi na posljednjih 7 dana.

DODATNA PITANJA U(I)l[;c'e Malo Donekle Prili¢no ;3?;
Bl Ponestaje mi daha ..........cccocceevieniiciieieieeeen 0 1 2 3 4
B2 Nesigurna sam u nacin na koji se odijevam ......... 0 1 2 3 4
. Jedpa ili obje ruke su mi natecene ili osjetljive na 0 | ) 3 4
O i
B4 Osjecam se seksualno privla¢nom ...........ccoe....... 0 1 2 3 4
BS Smeta me opadanje KoSe.........cceecverevervrirecerriennnne 0 1 2 3 4
Zabrinjava me to $to bi i ostali ¢lanovi moje
B6 obitelji mogli, jednoga dana, oboljeti od iste 0 1 2 3 4
DOLESLT vttt
B7 Zabrinjava me utjecaj stresa na moju bolest.......... 0 1 2 3 4
BS Muci me promjena tjelesne tezine ........................ 0 1 2 3 4
B9 Sposobna sam osjecati se zenom ................... 0 1 2 3 4
P2 Neki me dijelovi tijela jako bole ..........ccceevveeennenne 0 1 2 3 4
Na kojoj je strani bila operacija dojke ?
Q6 Lijevoj Desnoj (Molimo zaokruzite odgovor)
BI0 Bole me pokreti rukom s te strane ....................... 0 1 2 3 4
Bl Pokreti ruke na toj strani su mi ograniceni .......... 0 1 2 3 4
B2 Ruka s te strane mi se ¢ini obamrlom ................... 0 1 2 3 4
BI3 Na toj mi je strani ruka ukocena ...........ccccceeveenneene 0 1 2 3 4
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