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1. OZET

KOMPLEKS BOSALTICI FiZYOTERAPININ VUOCUTTAN SIVI ATIMI UZERINE

ETKIiSi

Calismamin amaci; Lenfddem Hastalarinda Kompleks Bosaltici Fizyoterapi ile dolasima
katilan lenf sivisinin, viicuttan sivi atimi lizerine etkisinin olup olmadigin1 objektif olarak
aragtirmaktir. Yas ortalamasi 46,20+12,70 olan 20 alt ekstremite lenfédem tanisi olan hasta
calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarda lenfodeme sebep olan etyolojik
nedenler; jinekolojik kanserler ve tedavileri (%25), travma (%25), primer lenfédem (%50)
idi. Hastalar tedaviye baslamadan 6nce 3 giin ve tedavi basladiktan sonra her giin, alinan sivi-
atilan idrar miktart 6l¢iildii. Hastalara 4 hafta boyunca haftada 5 giin olmak iizere 20 seans
Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi programi uygulandi. Tedavi sirasinda her giin ¢cevre dl¢limii,
ekstremite hacim 6l¢iimii, normal eklem hareket acikligi 6l¢imii, alinan sivi- atilan idrar
miktart farki 6l¢iimii, MoistureMeterD compact (MMDC) ile subdermal siv1 yilizdesi 6l¢iimii
yapildi. Ayrica tedavi dncesi ve sonrasinda Viicut Kitle Indexi élgiimii yapilip, Lenfodem
Yasam Kalitesi Anketi uygulandi. Tedavi sonrasinda biitiin degerlendirme parametrelerinde
anlamli fark bulunurken, tedavi siiresince alinan sivi-atilan idrar fark: 6zellikle tedavinin ilk
15 giiniinde tedavi Oncesi atilan sivi miktarina gére anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur.
Sonu¢ olarak g¢aligmamizda Lenfédem Hastalarinda Kompleks Bosaltici Fizyoterapinin

viicuttan s1vi atimi iizerine etkisi oldugunu objektif olarak degerlendirmis olduk.

Anahtar Sozcukler: Bosaltim sistemi, idrar takibi, kompleks bosaltici fizyoterapi, lenfodem



2. ABSTRACT

THE EFFECT OF COMPLEX DECONGESTIVE THERAPY ON FLUID

EXCRETION FROM THE BODY IN PATIENS WITH LYMPHEDEMA

The aim of this study is to investigate objectively the effect of lymphatic fluid which is
circulated with Complex Decongestive Therapy on fluid excretion from the body in patients
with lymphedema. Twenty patients with lower extremity lymphedema (mean age 46.20)
were included in the study. The etiological causes of lymphedema in the patients included in
the study were gynecological cancers and their treatment (25%), trauma (25%), primary
lymphedema (50%). The amount of excreted urine was measured for 3 days before the
treatment and every day after treatment. Patients underwent 20 sessions of Complex
Decongestive Therapy for 5 days a week for 4 weeks. During the treatment, daily
environmental measurements, limb volume measurements, normal range of motion,
measured urine difference, MoistureMeterD compact (MMDC) and subdermal fluid
percentage were measured. In addition, body mass index was measured before and after
treatment and lymphedema quality of life questionnaire was performed. Significant
differences were found in all evaluation parameters after treatment. The difference between
the excretion of fluid and urine was significantly higher than the amount of fluid excreted
before treatment, especially in the first 15 days of treatment. As a result, in our study, we
objectively evaluated the effect of complex decongestive physiotherapy on fluid excretion

from the body in patients with lymphedema.

Keywords: Urinary system, complex decongestive physiotherapy, urine monitoring,

lymphedema



3. GIRIS VE AMAC

Lenf sistemi, lenf sivisini interstisyel alandan alip kan dolasimina katan aksesuar dolasim
sistemidir. Interstisiyel alandan baslar. Lenf damarlari, lenf sivis1 ve lenfatik organlardan
olusur. Lenf s1visi, transportu boyunca ¢ok sayida lenf nodiiliinden gecer ve bu nodiillerde filtre
edilir. Lenfatik sistem lenfatik siviy1 dokulardan alir ve dolasim sisteminin vendz bdliimiine

getirir.

Lenf sisteminin baglica gorevi kan dolasim sistemi tarafindan emilemeyen maddeleri,
reabsorbe etmektir. interstisiyel alanda bulunan, emilemeyen maddeler lenfatik yiik adini alir.

Lenfatik yuk; protein, su, yag ve hiicrelerden olusur.

Lenfodem tedavisindeki amag interstisyel alanda biriken proteinden zengin sivinin venfz

sisteme geri doniisiinii saglamaktir.

Lenf sivisinin venlere akisinda birgok etken vardir. Bunlardan en o©nemlisi kan
kapillerlerinden sivinin siiziilmesi ile olusan yiiksek filtrasyon basincidir. Periferden merkeze
dogru akan lenf sivisi genellikle basing degisikliklerinden etkilenerek basincin yiiksek oldugu
yerden diisik oldugu yere hareket eder (1). Lenf damarlarina komsu olan kaslarin
kontraksiyonu, komsu arterlerin pulsasyonu, lenf damar1 duvarindaki diiz kaslarin etkisi de
basing degisikliklerine neden olmaktadir. Solunum hareketlerinin lenf akiminda pompa vazifesi
goérmesi, abdominal basincin cisterna chyli iizerindeki ger¢cek basing etkisi ve negatif

intratorasik basing diger etkenlerdir (2).



Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi (KBF) lenfédem tedavisi igin etkinligi kanitlanmis ve altin
standart olarak kabul edilmektedir. KBF, 6dem sebebi ile azalmis olan hidrostatik basinci arttirir

ve lenf stvisinin tekrar dolagima katilmasina yardimci olur (3).

Calismanin amaci; Lenfodem hastalarinda Kompleks Bosaltici Fizyoterapi ile dolasima
katilan lenf sivisinin, viicuttan sivi atimi {izerine etkisinin olup olmadigini objektif olarak

arastirmaktir.

Hipotez 1: Lenfodem hastalarinda Kompleks Bosaltict Fizyoterapi ile dolasima katilan lenf

stvisinin, viicuttan sivi atimi tizerine etkisi yoktur.

Hipotez 2: Lenfodem hastalarinda Kompleks Bosaltici Fizyoterapi ile dolasima katilan lenf

sivisinin, viicuttan sivi atimi Uzerine etkisi vardir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. LENF SISTEMi ANATOMISI

Lenfatik sistem 5.gestasyonel haftanin sonunda gelismeye baglar. Kapali bir dolagima sahip
olmay1p, kardiyovaskiiler sistemde oldugu gibi merkezi bir pompasi yoktur. Lenfatik damarlar
ve lenfatik dokulardan olusur. Viicudumuzda merkezi sinir sistem, beyin zar1, orbita, kornea, i¢
kulak, epidermis, kil, tirnak, kikirdak, kemik iligi ve kemik disindaki tiim organlarda lenfatik
damarlar bulunur. Lenfatik dokular ise; timus, dalak, lenf nodlar1, lenf nodulleri gibi organ ve
yapilar olusturur. Lenfatik dokularda Uretilen lenfositler sayesinde imminolojik fonksiyon da
mevcuttur. Bu durum lenfatik sistemin viicuda giren yabanci hiicrelere, kanser hiicrelerine ve

antijenik maddelere kars1 da filtrasyon gorevi géormesine sebep olur (4).

Lenfatik sistemin esas islevi lenf sivisini interstisyel alandan alip kan dolagimina
transportunu saglamak ve Ozellikle proteinler ve biiyiikk molekiiller gibi kan dolasimina

absorbsiyonu dogrudan miimkiin olamayan maddeleri interstisyel bosluklardan uzaklastirmaktir

().

4.1.1. Lenf sisteminin yapisal elementleri

Lenfatik sistem lenf sivisini absorbe eden ve lenf sivisinin transportunu saglayan lenfatik

damarlardan ve lenfatik organlardan olusur (4) (Sekil 4.1).
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Sekil 4.1. Kan kapiller yatag ve lenfatik kapillerler
4.1.1.1. Lenfatik Vaskdler Sistem

Lenfatik sistem vendz sisteme paralel pozisyonlanmis bir drenaj sistemini olusturur
(25,26,30). Bu drenaj sistemi sayesinde interstisyel alandaki sividan, kan kapillerine gecemeyen

plazma proteinleri ve buyik molekillii maddeler venoz sisteme aktarilir (6).

Lenf damar sistemi periferde baslar ve baslangi¢ lenf damarlar1 olarak adlandirilirlar.
Uzerlerinde lenf nodlarinin pozisyonlandig: kollektdrlerle devam eder ve gdvde kollektdrlerinin

venoz sistem igine (sag ve sol vendz a¢1 ) akmasi seklinde devam ederler (7) (Sekil 4.2).

Lenf vaskiiler sistemi topografik olarak yiizeyel, derin ve organ lenf damarlar1 olmak iizere

3’e ayrilir (5, 8) (Sekil 4.3);



Lymphatic capillaries

Sekil 4.2. Lenfatik vaskuler sistem

Yuzeyel lenfatik damarlar: Deri ve epidermis dokusu i¢inde uzanip birleserek derin lenfatiklere

acilirlar.

Derin lenfatik damarlar: Fascia superficialis ve fascia profundanin arasinda yer almaktadir.

Fascia profundanin derinindeki yapilarin lenfini tagir.

Organ lenfatik damar sistemi: Organlari drene eder.
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Sekil 4.3. Lenfatik Sistem: Genel bakis

Lenf kapillerleri: Interstisyel s1v1 drenajinin ve lenf damarlarinin baslangicidir. Gorevi; lenfatik

yuku lenf sistemi igine almak yani lenf olusumunu saglamaktir (9).

Lenf kapillerinin diiz endotelyal hiicreleri tek bir tabaka halinde dizilir. Her bir lenf kapilleri
endotel hiicresi ‘ankoring filamanentler’ ile gevre interstisyel alana baghdir. Ust iiste veya yan
yana dizilirler. Interstisyel alanda yer alan sivinin artmasi ile interstisyel doku basinci artar.
Basing artis1 lenf kapillerini baglayan Ankoring filamnetlerin ¢ekilmesine sebep olur (Sekil 4.4).
Bu durum endotel hiicrelerin birlesme noktasindaki valvlerin agilmasini saglar. Boylece diisiik
basingl olan lenf kapillerinin i¢ liimeni ile yiiksek basingli ¢evredeki dokunun basing farki,
emme etkisi yaratarak doku sivisi ile interstisyel alandaki diger bilesenlerin lenfatik sisteme

hareketi saglanmis olur.
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Sekil 4.4. Lenfatik sistemin mikro yapisi, ankoring filamentler

Bag dokunun digsaridan mobilizasyonu (Manuel Lenf Drenaji ile saglanmakta), lenf
kapillerlerine sahip baglayici filamanlar1 aktive ederek lenfatik yiiklerin lenf sistemine alinmasi

saglanmaktadir.

Lenf kapillerleri kapak¢ik igermez. Bu durum lenf sivisinin, ilk lenf damar plexsusu
boyunca her yone dogru rahat¢a hareket etmesine sebep olur. Lenf kapillerlerindeki direng
prekollektorlerdeki direngten daha biiylik oldugu i¢in lenf sivisi kapillerlerden prekollektorlere

dogru hareket eder (4).

Prekollektorler: Prekollektorler, lenf kapilleri ile kollektor lenf damarlari arasinda baglanti

saglayan yapilardir.

Lenf Kollektorleri: Lenf kollektorleri, lenf sivisini prekollektorlerden lenf nodlarina ve lenfatik

trunkuslara tasir (8).

Lenf kollektorleri venéz damarlarda oldugu gibi sivinin tek yonlii hareketini saglayan

(proximale dogru) valvler igerir. Bir proximal ve distal valv arasinda yerlesen kollektor

9



segmentine lenfanjion denilir (Sekil 4.5). Lenf anjionlarda meydana gelen kontraksiyonlar lenf
stvisint merkeze dogru pompalar. Lenf anjionlar1 dinlenme halinde dakikada 10-12 otonomik

kasilma yapar ve buna lenfanjiomotorisite denir (10).

Dilation Contraction
{inerease pressure) Lymphangion

Lymphatic vale

Rt

Autonomic nervous system innervation

Sekil 4.5. Lenfanjion

Lenfatik alandaki tiim kollektorler lenf sivisini kendi bdlgelerinin lenf nodiillerine

(bolgesel lenf nodlarina) oradan da lenfatik trunkuslara tasir (Sekil 4.6)

Ductus

lymphaticus
jexter \
) < Truncus
/ sy jugularis
Truncus H o ,/
subclaviusg e g
~— s

— Angulus venosus

Truncus
broncho- ——

ediastinali [ .
RN } Axillar lenf nodlari
. At— D
diyafragma — i[ T thondas
il Truncus
L= ({gastrojintestinalis
Cisterna chyli e
intestinal lenf nodlari
Truneus e
humbalis =3

o™
T Truncus lumbalis
sinister

dexter

inguinal lenf nodlari Pelvik lenf nodlari

Sekil 4.6. Lenfatik sistem trunkuslari ve drenaj bolgeleri
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Lenfatik trunkus: Lenfatik trunkuslar viicudun en biiyik lenf damarlaridir. Lenf
kollektorlerinin i¢ organlardan ve ektremitelerden topladigi lenf sivisini vendz kan dolagimina

iletirler.

Vilcudun alt yarisinin lenf sivist 3 merkezi trunkus tarafindan drene edilir.

a) Trunkus lumbalis: Trunkus lumbalis dexter ve trunkus lumbalis sinister alt ekstremitelerin,
viicudun alt bolgelerinin ve eksternal genital sistemin drenajindan sorumludur. Alt ekstremiteler,
perineum, pelvis, umblikus alt1 karin 6n duvari, Ustll karin 6n duvarmin derin yapilariin, pelvis

organlarinin, testisler (ovaryumlar), bobrekler ve suprarenal bezlerin lenfini tasir.

b)Trunkus intestinales: Mide, pankreas, dalak ve karacigerin 6n alt par¢asini, rektumun orta

boliimiine kadar olan tiim bagirsak boliimiinun lenfini tagir.

Trunkus lumbalis, trunkus intestinales ile birlikte sisterna siliyi (‘pecquet sisternasit’) olusturur.
Yaklasik L1 seviyesinde diyafram ile vertebral kolonun arasindan ve peritonun arkasindan
uzanir. Sindirim sisteminden gelen siloz lenf sivisi, sisterna silide bulunan ve diger farkl
dokulardan gelen lenf s1visi ile birlesir ve bolge duktus thorasikusun abdominal boliimii olusturur

1)

c)Duktus torasikus: Duktus torasikus sisterna sili ile birlikte viicudun en biiyiik lenf damaridir.
36-45 cm uzunluga sahip olup, ¢apt 1-5 mm arasindadir. T11-L2 arasinda yer alir. Duktus
torasikus vendz aciya dogru ilerlerken, diyaframi aortik hiatusta bulunan aort ile birlikte perfore
eder ve diyafragmatik solunum ile birlikte duktus torasikus i¢indeki lenf sivisinin akisini 6nemli
oranda arttirir. Toplam viicut lenf sivisini yaklasik dortte ticline denk gelen ve giinde ortalama 3

It olan lenf s1visini sol vendz agiya bosaltmaktadir.

11
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Sekil 4.7. Venoz Aci, ductus torasicus

Sol vendz ag1; sol internal juguler ve sol subklavian venden olusmaktadir (Sekil 4.7). Venoz
ac1 ile duktus torasikus arasindaki kavsakta yer alan kapakgiklar vendz kanin lenfatik sisteme

reflii yapmasini engeller (11, 12).

Viicudun iist yarisinin lenf sivisi sag ve solda 3 merkezi trunkus tarafindan drene edilir

(Sekil 4.6).

a)Trunkus Jugularis: Bas ve boyundan gelen lenfi drene eder. Ayn1 zamanda bu bolge internal

juguler lenf nodlarina gelen efferent lenf damarlarinin birlestigi bolgedir.

b)Trunkus Supraklavikularis: Supraklavikular lenf nodlarinin efferent lenf damarlarindan
olusur. Bas, boyun, omuz bolgesi ve meme glandinin bir kismi supraklavikular lenf nodlarina

drene edilmektedir.

¢)Trunkus Subklavius: Ust ekstremiteler, gdvdenin iist kadranlar1 (anterior ve posterior), meme
glandinin ¢ok biiyiik boliimiinii ve omuz bdlgesinin filtrasyonundan sorumlu olan aksiller lenf
nodlarini drene eder.
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d)Parasternal Trunkus: Parasternal lenf nodlarinin efferent damaridir. Bu trunkus meme
glandinin bir parcasini, plevra, diyafram, bdbrekler, perikard, goglis ve abdominal bdlgenin

cizgili kaslarinin drenajindan sorumludur.

Vucudun sag yarisinda yer alan jugular, subklavian ve parasternal trunkuslar %80 oraninda
sag angulus venosus (sag vendz ac¢i)’a dokiiliir. %20 oraninda birleserek duktus lenfatikus
dekster (duktus torasikus dekster) adi verilen, uzunlugu yaklasik 1 c¢cm olan bir lenf kanali
olusturur ve sag venodz agiya dokiiliir. Toplam viicut lenf sivisinin yaklagik dortte birine denk
gelen kismui duktus lenfatikus dekster (duktus torasikus dekster) araciligi ile venoz sisteme geri
doéner. Sol viicut yarisinda yer alan bu ii¢ trunkus genel olarak duktus torasikusa buradan da sol

vendz agiya dokdiliir (13).

4.1.1.2. Lenfatik Organlar

Lenfatik organlar viicudmuzun bagisiklilik sisteminin bir pargasidir. Bu organlar hem yabanci
hiicreler-proteinler hem de malign-dejeneratif hiicreleri bulup onlarla micadele ederler. Primer

ve sekonder organlar olmak Uizere 2’ye ayrilir:

Primer lenfatik organlar: Kemik iligi ve timiis bezi

Sekonder lenfatik organlar: Dalak, lenf nodlar1 ve mukoza ile birlesmis lenfatik dokulardir (9).

4.1.2. Lenf Nodlar1

Lenf nodlar1 lenfatik damarlar boyunca viicuda yayilir ve viicut savunmasinda 6nemli rol
oynarlar. Yaklasik olarak 1-25mm boyutlarinda olup, kapsiillii, yuvarlak, fasulye veya bobrek
seklinde yapilardir. Ortalama bir insanda yaklagik olarak 600-700 adet lenf nodu vardir. Bu lenf

nodlarmin ¢ogu stratejik olarak patojenlerin giris yeri olan bagirsak ve bas-boyun bélgelerinde
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bulunur (4). Belli organ ve bolgelerde yogunlasmis olduklarindan bélgesel lenf nodu (nodi
lymphoidei regionales) adini1 alirlar. Her bir grubun kendine ait drenaj alanlar1 vardir. Lenf
nodlarinin organlara yakin olanlar visseral, ekstremiteler ve viicut bosluklarinin duvarlarinda
yer alanlar1 parietal lenf nodlar1 olarak adlandirilirlar (14). Lenf nodlarinin 3 ana fonksiyonu

vardir.

-Koruma Fonksiyonu: Lenf nodlari; kanser hiicreleri, patojenler, toz ve kir gibi lenf sivisi

igerisine giren zararli maddelere karsi filtre gorevi gormektedirler.

-Bagisiklik Fonksiyonu: Lenf nodlar1 antijenle uyarilan lenfositlerin antikor iiretiminden

sorumludur.

-Lenf stvisinin yogunlagmasi: Lenf nodlar igerisindeki kan kapillerleri lenf sivisinda bulunan su
iceriginin biiyiik bir kismini tekrar absorbe eder, boylece torasik duktus (sag lenfatik duktus)

araciligi ile vendz sisteme donen lenf miktarini azaltir (10).
Lenf Nodunun I¢ Yapist

Lenf nodunun i¢ yapist dista korteks, icte medulla ve ikisi arasinda parakorteks seklindedir
(Sekil 4.8). Her bir lenf nodu fibroz bir kapsiille sarilmistir. Bu kapsul lenf nodu limenine
trabekdller (-trabecula) gonderir. Hilus bolgesinden koken alan bu trabekiller igerisinde

intranodal kan damarlar1 ve ¢ok sayida lenfositler ve makrofajlar bulunur (15).
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Sekil 4.8. Lenf nodunun i¢ yapisi, afferent ve efferent yollar

Lenf s1visi; kapsiiller bolge, trabekiiller ve savunma hiicre demetleri arasinda bulunan siniis
sistemi igerisinde dolasir. Afferent lenf kollektorleri ile intranodal siniis sitemine gelen lenf s1visi
burada siiziiliirken akis1 yavaslar. Boylece makrofajlarin zararli maddeleri daha iyi saptayarak
fagosite etmelerine olanak saglanir. Daha sonra da efferent kollektorlerle, lenf sivisi lenf nodunu

terk eder. Viicudumuzdaki lenf nodlari;
1-Alt Ekstremite

2-Pelvis

3-Karmn

4-Gogls

5-Ust Ekstremite

6-Bas-boyun

olmak (izere 6 ana grupta incelenir (11).
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Alt ekstremite lenfatikleri ve lenf nodlar1 (Sekil 4.9)

1-Nodi inguinales stperfisiales: Subinguinal bolgede yer alarak, Ust ve alt gruba ayrilirlar. Ust
grupta yer alanlar; karin alt duvari, kalga, anal kanalin distal kismi, perine bolgesi, dis genital
organlar ve uterus list kisminin drenajindan sorumludur. Alt gruptakiler ise; dis genital organ ve
alt ekstremite lenf drenajindan sorumludur.

2-Nodi inguinales profundus: Fasya latanin en derininde yer alan 1-3 adet lenf nodudur. Alt

ekstremitenin , klitoris, labium minus drenajindan sorumludur.

3-Nodi poplitei:Ayagin dorsal ve laterali, alt baldirin fasikiilii, diz bolgesi, alt baldir ve ayagin

derin stratumunun drenajindan sorumludur.

; P

- /‘ 1. Lon. Superficial Inguinahis
2. Ln. Prepubicus
3. Ln. Pems
4. Lnn. Popliteus
5. Pleksus Lymphaticus Plantaris
6. Plantar Medial Lenfatikler
7. Plantar Interdyital Lenfatikler
8. Dorsal Kollektorler
9. Venrtomedial Demet
9a. Popliteal Demet
10. Dorsolateal Demet
11. Fascia Cruris Superficialis
12. Adduktér Kanal
13. Femorel Lenfatikler
14. Sulcus genitofemoralis

a.b. Gluteal Balge

c. Perineum, Aniis, Skrotum
d. Eksternal genitale

e. On Abdominal Duvar

f. Arka Yiiz

Sekil 4.9. Alt ekstremite lenfatikleri ve lenf nodlar1
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Lenf nodlarinin sorumlu oldugu bolgeler birbirlerinden zonlar ile ayrilirlar. Bu zonlara

lenfatik watershed (drenaj alan sinirlar1) denilmektedir (9, 10, 13).

4.1.3. Drenaj Alanlan (Lenfatik Watershedler)

Lenfatik drenaj alanlarim1 birbirinden ayiran ¢izgilerdir (Sekil 4.10). Az sayida kollektor

igerirler.

e Sagital (Median) Watershed: Anterior ve posteriorda verteks ile perineumu birbirine
baglar. Bas, boyun, gévde ve eksternal genitallerin lenfatik drenaj bolgelerini ayirir.

e Ust Horizontal Watershed: Boyun ile omuz bdlgesini, kol ve toraks drenaj sinir
bolgesinden ayirir. Manibrumdaki juguler ¢entikten baslayarak lateral olarak akromiona
gecen, C7 ve T2 vertebral seviyeleri arasinda posterior olarak devema eden bir hat
olusturur.

e Alt Horizontal Watershed: Umblikus ve kostalarin kaudal sinirindan vertebral kolona
dogru devam eder.Gévdenin list ve alt drenaj bdlgelerini birbirinden ayirir.

e Gluteal Watershed

Govde Uzerindeki drenaj bolumlerine ‘gceyrek bdlge’(quadrant) denir. GOovdede 4 ceyrek

bolge bulunur.

e Sag ve sol iist govde ¢eyregi axillar lenf nodillerine
e Sag ve sol alt govde ¢eyregi inguinal lenf nodillerine

e Ust horizontal watershed lzerindeki bolge cervical lenf nodillerine drene olmaktadir.
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Sekil 4.10. Lenfatik Watershedler

4.2. MiKROSIRKULASYON VE FiZYOLOJi
4.2.1. Kalp ve Dolasim

Kardiyovaskiler sistem; organlara oksijen ve besin saglamak, metabolizma atik tirtinlerini
dokulardan uzaklastirmak amacina dayanir. Ana komponentleri; kalp ve kani tiim viicuda

pompalayan damarlardir.

Kan basinci; kanin damar duvarina karst uyguladigr itme giiclidiir. Damarlardaki kan basinci
damarin kalpten uzakligi ile ters orantilidir. Ornegin, mesafe arttikga basing azalir ve
kapillerlerdeki basing arterlerden daha diisiiktiir. Ortalama kan basinci sistolik ve diastolik
basinglarin toplaminin yaris1 degerindedir ve saglikli normal bireyde 100 mm Hg civarindadir.
Sistemik dolagimin arteriyel ve vendz uglarinda bu deger azalir. Kalbin yakinindaki venlerde bu

deger yalnizca 1,5-4 mm Hg'dir.
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Kan kapiller basinct: Kan kapillerinin arteriyel ucundaki ortalama basing yaklagik 29 mm Hg

(KKBart), venoz ucundaki ortalama basing 14 mm Hg (KKBven)‘dir.

Prekapiller arteriyollerin (prekapiller sfinkterler) mediasinda bulunan diiz kaslarin
kontraksiyon ya da dilatasyonu kan kapiller basincinda etkilidir. Bu sfinkterlerin kontraksiyon
fazinda, prekapiller arteriyollerin liimenleri kiigllir ve kan arteriyovenéz anastomozlar
araciligiyla dogrudan postkapiller ventillere yonlendirilir. Daha az kan kapillerlere ulasir ve kan
kapiller basinci azalir (vazokonstriiksiyon). Sfinkterler dilate oldugunda ise daha fazla kan

kapillerlere ulasir ve kan kapiller basinci artar (vazodilatasyon) (4).

Sekil 4.11. Kapak segmentinin fonksiyonu ve yapisi

Kan kapiller basinci, yetersiz vendz doniis nedeniyle artabilir (vendz veya kardiyak
yetmezlik, hamilelik).Ventz staz ince duvarli venlerin dilatasyonuna neden olarak venoz
gbllenme ve vendz basingtaki artisla sonuglanir. Venoz staz, kan kapiller damarinin ig¢indeki kan

hacminin artmasiyla kan basincini arttirir (pasif vazodilatasyon).
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Kapiller degisim (Exchange)

Vicudumuz intravaskiler kompartman ve ekstravaskiiler kompartman olmak UGzere iKi

temel s1vi kompartmanindan olusur.

Intravaskiiler kompartman kardiyak bdlmeler ve kan damarlarindan olusur ve kan igerir.
Intravaskiiler kompartman disinda kalan boliim ise ekstravaskiiler kompartman olarak
isimlendirilir ve interstisyel, seliler ve lenfatik subkompartmanlar ve beyin omurilik sivisini
iceren Ozellesmis sistem gibi alt kompartmanlardan olusur. Kompartmanlar arasinda sivi, gaz,
besin ve diger komponentlerin sabit degisimi vardir. Bu degisim kan kapiller yataginda; kan
kapiller damarlarinda gergeklesir. Biitiin bu kapiller degisimde; diflizyon, osmoz, filtrasyon ve

reabsorbsiyon mekanizmalari rol oynamaktadir (4).
Difuzyon

Bir sividaki molekiillerin ve partikiillerin yliksek konsantrasyonlu alandan, daha diisiik
konsantrasyonlu alana dogru yer degistirmesine difiizyon denir. Bu durum difiizyonel denge
saglanana kadar devam eder. Difiizyonda madde degisimi sirasinda enerji harcanmaz (pasif
sureg). Isi, yiizey alanimnin genisligi, konsantrasyon farki, molekiillerin biyiikligi, difiizyon

mesafesi ve hareket difiizyon hizin1 etkileyen durumlardir.

Odem durumunda kan kapilleri ve bu kan kapillerinin besledigi hiicreler arasindaki mesafe
artmis olur. Diflizyon mesafesindeki bu artig hiicrelere oksijen ve besin taginmasini zorlastirir ve
yavaslatir. Atik irlinler ve karbondioksit hiicreler ve interstisyel alanda birikir. Bu durum cilt
bozulmalarina, hiicre hasarina, gecikmis yara iyilesmelerine ve enfeksiyona acik bir ortamin
olusmasina sebep olur. Bu tiir komplikasyonlar1 onlemek ve diflizyon mesafesini azaltmak
amach erken donemde dekonjestif tedavi yaklagimlarina bagslanmalidir (16).
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Osmos ve Osmotik Basing

Su molekiillerinin, yiiksek su konsantrasyonlu alandan diisiik su konsatrasyonu olan alana
dogru yar1 gegirgen membranda tek yonli hareketine (diflizyonuna) osmos denir. Suyun osmos
yoluyla yaptig1 basinca ise osmotik basing denir. Hiicre membranlarindan her yone dogru
dakikada yaklasik olarak hiicre voliimiiniin 100 kati su hareket eder. Bu durum klinik olarak
onemlidir. Ciinkii hiicre i¢ine ve disina hareket eden su voliimii esittir, hiicre voliimii sabit kalir.
Fakat baz1 durumlarda membranlar arasinda su i¢in konsantrasyon farki olusabilir. Lenfodem
veya bozulmus lenfatik dolasim; protein konsantrasyonunun artmasina sebep olur. Bu durum
proteinlerin hidrofiliye olmasi ve yiiksek su konsantrasyonlu alandan su molekiillerinin
interstisyel alana dogru hareket etmesine neden olur ve etkilenen alandaki volim artar. Bu
osmotik basinc1 kontrol edebilmek, su molekiillerini hiicre icine ve kan kapillerine geri

gondermek icin lenfédemli bolgeye basing uygulamak gerekir (4).

Kolloid Osmos ve Kolloid Osmotik Basin¢ (KOB)

Plazmadaki protein konsantrasyonu her bir litre plazma i¢in yaklasik olarak 75 gramdir.

Proteinler, kan kapiller membranlar1 boyunca difflizyona ugramayan makromolekiillerdir.

Kan kapillerinden interstisyel siviya gegen bu proteinler lenfatik sistem tarafindan
interstisyel alandan uzaklastirilirlar. Dolayisiyla plazmadaki protein konsantrasyonu ¢ogu
interstisyel sivilardaki protein konsantrasyonundan 3 kat fazladir. Plazmadaki proteinler
interstisyel sividaki proteinlerden (interstisyel s1vi kolloid osmotik basinci; KOBIs), daha ylksek
plazma kolloid osmotik basincina KOBpl: onkotik basing) neden olur. Normal KOBpl degeri

yaklagik 25 mm Hg’dir.
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Filtrasyon Ve Reabsorbsiyon

Suyun bir membrandan karsi yone pasif gecisi filtrasyon olarak adlandirilir. Filtrasyon
viicutta kan kapiller diizeyinde gerceklesir. Kan kapillerleri yar1 gecirgen bir membran ile
kaphidir ve bu kapillerlerin arteryel ucundaki kan kapiller basinc1 (KKB) 29mm Hg iken kolloid

osmotik basing (KOB) 25 mm Hg “dir.

Filtrasyon -KKB art > KOB pl

Kan kapillerinin arteryel ucundaki hidrostatik basin¢ suyu proteinden ayirir. Su, kan basinci
ile yar1 gecirgen membrandan disar1 dogru itilir. Kan kapiller seviyesinde proteinler su
molekiillerini tutmada yetersiz kalir. Boylece su molekiilleri kan kapillerlerinden interstisyuma

dogru filtre edilir.

Kapillerin vendéz ucunda ise kan kapiller basinci (KKB) 14 mmHg iken kolloid osmotik
basing (KOB)25 mm Hg‘dir. Kan kapillerindeki basing plazma proteinlerinin kolloid osmotik

basincindan daha diisiik oldugu icin; su kan kapillerlerine tekrar reabsorbe edilir.
Reabsorbsiyon KKBven <KOB pl

Bir giin i¢inde yaklasik olarak 20 It sivi bobrek disindaki kan kapilleri tarafindan interstisyel
alana filtre edilmektedir. Bu filtrasyonun %80-90°1 kan kapillerlerine reabsorbe edilir. Yaklagik
%10°luk siv1 interstisyel alanda kalir. Cilink{i dokular arasinda proteinler vardir ve bu proteinler
hidrofilik 6zelliktedirler. Interstisyel alanda kalan %10’luk sivi ayni zamanda lenfatik yiikii
olusturur (net filtrasyon) ve lenfatik sistem tarafindan kan dolasimina geri doner. Reabsorbe

edilen su miktari;

KOBpl (25 mm Hg) — KOBIp (8 mm Hg) = ER (efektif reabsorbsiyon; 17 mm Hg)
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Normal sartlarda ortalama kan basinci ile plazma proteinlerinin kolloid osmotik basinci

neredeyse dengededir (starling yasast).

Doku sivisi

Kan S1n
4Easm mm Rg
mm Hg S Kan akisi )
e e
25 mm Hg 1Emm?-lg

Arardamar ucu Doku smvisi Toplardamar ucu

Sekil 4.12. Starling Hipotezi
4.2.2. Lenfatik Sistem Fizyolojisi
Lenf Zaman Volumu ve Lenfatik Sistemin Transport Kapasitesi

Lenfatik sistemin birim zamanda transport edebilecegi lenf sivis1 miktarina Lenf-zaman
voliimii (LZV) denir. LZV istirahat halinde iken diisiik, aktivite aninda ise yiiksektir. Maksimum
amplitiit ve frekansta iken lenfatik sistemin transport ettigi lenf sivis1 miktar1 ‘lenfatik damar
sisteminin transport kapasitesi (TK) olarak isimlendirilir ve *Maksimum Lenf-Zaman volimu’ ne

esittir (TK=LZVmax).
Lenfatik Sistemin Givenlik Faktori

Interstisyel sivi hacmi; kapillerlerdeki kanin ve interstisyel sivinin hidrostatik ve kolloid
osmotik basinglar1 basta olmak iizere kapiller ¢eperin genisligi, lenf akim1 ve ekstraseliiller sivi
hacmine baghdir. Bu komponentlerden herhangi birini degisimi ile, intertisyel sivi hacminin
artmast yani lenfatik yiikiin artmast sonucu 6dem olusur (17). Lenfatik sistemin tasima

kapasitesi artan lenfatik yiikten daha fazla ise lenfatik sistemin yeterli oldugu kabul edilir.
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Lenfatik yiikteki artisa (net filtratta artig) viicut pasif ve aktif korunma mekanizmalari ile cevap

verir (4).

Lenfatik Sistemin YetmezIligi

Dinamik yetmezlik: En sik goriilen yetersizlik olup “’yiikksek voliim yetmezligi’’ olarak da
adlandirilir. Fonksiyonel ve anatomik olarak saglikli olan lenfatik sistemde, lenfatik ytlik tasima
kapasitesini asmistir (LY>TK). Dinamik yetmezlikten dolay1r olusan 6demlerde Manuel Lenf
Drenaji (MLD) tercih edilemez. Cilinkii MLD saglikli ama lenfatik yiikii olduk¢a artmis olan
lenfatik sistemin TK’ni arttirmak miimkiin degildir. Kompresyon ve manuel lenf drenaji
hemodinamik yetmezliklerde kalbe donen sivi volimiinii arttiracagi icim kesinlikle

kontrendikedir (4).

Mekanik yetmezlik: Diisiik volim yetmezligi olarak da adlandirilmaktadir. Fonksiyonel veya
organik herhangi bir sebebe bagli olarak lenfatik sistemin tasima kapasitesindeki azalma
mekanik yetmezlik ile sonuglanir. Lenfatik sistem normal lenfatik yiki bile transport

edemeyecek kadar ciddi diizeyde hasarlanmistir. Tedavide Kompleks Bosaltict Fizyoterapi

endikedir.

Kombine yetmezlik: Hem lenfatik sistemin tasima kapasitesi azalmis olup (mekanik yetmezlik),

hem de lenfatik yiik voliimii artmistir (dinamik yetmezlik).

4.3. PATOLOJI

4.3.1. Lenfodem

Interstsiyel bosluklardaki su ve proteini kan dolasimina geri dondiiren lenfatik sistemin

yetmezligi sonucu, subkutan dokuda proteinden zengin sivi birikimine lenfédem denir (9, 13).
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Lenfatik sistemin yetmezligi; gelisimsel anomalilerden (primer lenfédem) kaynaklanabilecegi
gibi, lenfatik sistemin enfeksiyon, kanser cerrahisine bagli olarak lenf nodu disseksiyonu veya

radyoterapi gibi (sekonder lenfodem) durumlardan kaynakli ortaya ¢ikabilmektedir.

Lenfédem ekstremitelerde, bas ve boyunda, gévdede, eksternal genital organlarda veya ic
organlarda olmak uzere, lenf sisteminin bulundugu her bolgede ortaya ¢ikabilir. Ortaya ¢ikisi
bazen akut olabildigi gibi, bazen de yavas ve kademeli olabilmektedir. Lenfodem tedavi edilmez

ise ilerlemeye devam eder ve bu durum hastada ciddi fiziksel ve psikososyal sonuclar dogurur

(13).
4.3.2. Etiyoloji ve simiflandirma

Lenfodem ilk olarak 1934 yilinda Allen tarafindan smiflandirilmig, 1957°de Kinmonth

primer ve sekonder olarak tanimlamustir (17).

a-Lenfodem siniflandirmas: (etiyolojisine gore): Primer(idiopatik) ve sekonder lenfodem

seklindedir (13).

Primer(idiopatik)Lenfodem:  Inguinal lenf nodu fibrozisi hari¢ etiyolojisi heniiz
bilinmemektedir. Lenf damarlarinin ve/veya lenf nodlarinin konjenital veya gelisimsel anomalisi

sonucu olusur (displazi).

-Hipoplazi: Lenf damarlarinin inkomplet gelisimidir. Lenf kollektorlerinin ve sayisi az olan

mevcut lenf damarlarinin ¢ap1 normalden kiigiiktiir. En sik goriilen displazi formudur.

-Hiperplazi: Lenf kollektorlerinin ¢ap1 genis olup bu durum kollektorlerin i¢indeki valvular

sistemin hasarlanmasina sebep olur. Cogunlukla lenfatik refliiye sebep olur.
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-Aplazi: Lenf kollektorleri, lenf damarlar1 veya lenf nodlarinin konjenital olarak yoklugu

seklinde tanimlanmaktadir.

Primer lenfodem ortaya ¢iktig1 yasa gore siniflandirildiginda (13);

-Lenfédem Konjenitum: Dogum esnasinda vardir veya yasamin ilk 2 yilinda klinik olarak

ortaya cikar. Genellikle bilateral ayak 6demi veya tiim alt ekstremite 6demi seklinde goriilebilir.

-Lenfodem Prekoks: 35 yasindan Once agiga ¢ikan ve en sik goriilen lenfodem tipidir (%94).
Genel olarak pubertede veya gebelik sirasindan ortaya ¢ikmakla birlikte 6dem alt ekstremitede

daha ¢ok diz altinda goriiliir ve unilateraldir.

-Lenfodem Tarda: Cok nadir gorulir (%10). 35 yasindan sonra klinik olarak ortaya ¢ikar.

Primer lenfédem genetik olarak siniflandirildiginda (13);

-Tip 1 konjenital ailesel (Nonne-Milroy Hastalig1)

-Tip 2 lenfédem prekoks (Meige Hastalig1)

-Letessier Hastalig1

Sekonder Lenfodem: Lenfatik sistemin mekanik yetersizligi veya lenfatik sistemin hasarlanmasi

/zorlanmasi sonucu ortaya ¢ikabilir (9,12).

-Lenf nodu diseksiyonu

-Radyasyon

-Travma

-Cerrahi
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-Enfeksiyon

-Maligniteler

-Kronik ventz yetmezlik

-Immobilite

-Artifisyel

Lenfédem cerrahi ve bazi kanser tedavilerinden sonra (uterus, prostat, meme, mesane
lenfoma, melanoma) radyoterapi uygulamasi sebebi ile gelisir. Sekonder lenfédem herhangi bir
tetikleyici neden varliginda olusur (8). Lenfatik elefantiazis sekonder lenfédemin en sik goriilen
sebebidir. Asya, Afrika, Bat1 Pasifik ve Amerika kitalarinda endemik olmakla birlikte enfeksiyon
%90 oraninda ‘Wuchereria Bancrofti’ patojeni tarafindan olusturulmaktadir. Diinya Saglik

Orgiitli raporuna gore yaklasik 120 milyon kisi bu patojenle enfektedir (9).

b-Lenfodem Simiflandirilmasi (reflii varh@ina gore)

e Lenf damarlarinda reflii varliginda

e Lenf damarlarinda reflii yoklugunda

c-Lenfodem siniflandirilmasi: Uluslararasi Lenfoloji Birligi lenfédemi klinik evrelerine gore 3

evrede siniflandirmigtir (18).

Lenfatik sistemin akisini1 bozan bir cerrahi veya herhangi bir travma yasamis ve lenfédem agiga
¢ikmamis ise bu donem latent evre (prestage veya evre 0) olarak adlandirilir. Bu dénemde
tagima kapasitesi normalin altindadir. Lenf y(ik{ arttik¢a lenf kollektorlerine binen yiik de artar.

Lenf sistemi zamanla artan lenf yiikiinii tasiyamaz boylece latent evre, evre 1’e ilerler.
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Evre 1 (Reversible): Fibrotik degisiklikler olmaksizin, yumusak dokunun geri doniisiimii
olabilen bir 6dem durumudur. Odem gode birakir. Ciltte herhangi bir degisiklik yoktur. Giin
sonunda olusan 6dem gece veya dinlenme ile geger. Bu evrede 6dem tedavi edilmez ise dokuda

meydana gelen degisiklikler fibrotik dokuda artisa sebep olur ve lenfodem evre 2’ye ilerler.

Evre 2 (Irreversible): Proteinden zengin sivi uzun siireli birikimi dokuda profilasyonlara sebep
olur. Ekstremite volimu artar. Dogal cilt katlantilar1 derinlesir. Cilt ve tirnak degisiklikleri
vardir. Gode olusumu daha zordur. Zayiflayan immiin sistemden dolay1 enfeksiyon ataklari artar.

Stemmer pozitiftir.

Evre 3 (Elephantiasis): Ekstremite voliimiinde ciddi bir artis olur. Sekonder cilt degisiklikleri
goralir (mantar, Glser, papilloma, fistuller, sistler). Lenforea gorullr. Sik enfeksiyon ataklari ile

karakterizedir.

4.3.3. Epidemiyoloji

Lenfodem insidans1 {izerine spesifik bir caligma literatiirde tanimlanmamakla birlikte
tahmini oranlara gore diinyada yaklagik olarak 140-250 milyon Lenfodem vakasi oldugu tahmin

edilmektedir. Lenfodemin en yaygin sebebi olarak da elephantiasis gosterilmektedir (8-12).

Sekonder Lenfédem insidansina bakildiginda, Amerika Birlesik Devletlerinde en yiiksek
lenfodem insidansinin kanser cerrahisini takiben 6zellikle de aksiller lenf nodu disseksiyonu
sonras1 radyoterapi goren hastalarda ortaya g¢iktigi belirtilmistir. Genel olarak ABD’deki 8
kadindan 1’inde meme kanseri olugma riski bulundugu sdylenebilir. Meme kanseri tedavisi

goren her kadin lenfédem riski tasimaktadir.
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Lenfodem riskinin yuksek oldugu diger kanser tiirleri ise; Ust veya alt ekstremite malign
melanom i¢in cerrahi gecirmis ve/veya radyoterapi goren hastalar, jinekolojik kanserler; testis,
over ve prostat kanserleridir (4). Primer lenfoédem insidansina bakildiginda da 10,000 canli

dogumda her 6 bebekten 1’inde konjenital lenfédem oldugu belirtilmektedir (9).

4.3.4. Lenfodem gelismesinde risk faktorleri

Risk altinda bulunan hastalarda lenfodem gelisme olasiligi bir¢cok faktore baglh
olabilmektedir. Bazi hastalar lenf sisteminin tasima kapasitesi ve fonksiyonel rezervdeki
azalmay1; alternatif kollateral yollar, lenfovendz anastomozlar veya geri kalan lenf
kollektorlerdeki lenf-zaman voliimiinii arttirarak kompanse eder. Boylece lenfédem olusma
riskini en aza indirebilir. Bu durumlarda lenfédem hicbir semptom veya bulgu gdéstermez.

Kompanse edilemeyen durumlarda ise risk faktorleri lenfodem olusumunu hizlandirir (10,12).

Yapilan arastirmalara gore lenfodem gelismesindeki risk faktorleri 3 ayr1 grupta

toplanmistir (10).

29



Tablo 4.1: Lenfodem gelisiminde risk faktorleri

Gruplar Risk Faktorleri

Tedaviyle iliskili faktorler Cerrahi

Radyoterapi

Kemoterapi




4.3.5. Lenfodem tanisi

Klinik ortamda dikkatli anamnez ve inspeksiyon, palpasyon, volimetrik ve ¢evre élctimdi ile

lenfodem tanis1 konulabilir ve ekstremitedeki 6dem sebebi ortaya ¢ikarilabilir (19, 20).

Anamnez: Gegirilen cerrahi, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, 6demin baslangi¢ zamani1 ve baslangi¢
lokalizasyonu ve siddetlenme hizi, tetikleyen faktor,gecirilen enfeksiyonlar,alinan konservatif

tedaviler,kullanilan ilaglar,agr1 varligi,aile hikayesi,travma hikayesi gibi sorulardan olusmaktadir

(9, 10, 12, 17).

Inspeksiyon: Odemin lokalizasyonu (distal-proksimal), 6demin simetrik veya asimetrik olusu,
bilateral/unilateral olmasi, cilt renginde degisiklikler (malignite- enfeksiyon), cilt bltunlugiinde
bozulma, cilt katlantilar1, skar ve insizyon izleri, radyojen fibrozis varligi, kollateral damar
olusumu, lenfatik sist veya fistll, papilloma varligi, hiperkeratoz varligi, lenforea olarak
tanimlanan lenf sivisinin doku bosluklarindan viicut disina sizmasi, iilserasyon olusumu, bas-
boyun mesafesinin orani, tirnak degisiklikleri, parmaklarda mantar olusumu, kiyafetlerin veya

takilarin ekstremiteyi sikip sikmadigi degerlendirilir (9, 17).

Palpasyon: Odemin gode birakip birakmamasma bakilarak lenfodemin evresi belirlenir.

Lenfddem igin klinik bir test olan Stemmer Isaretine bakilir.

-Stemmer Isareti: Ayak 2.parmaginin dorsal yiiziinin proksimal interfalangeal ve
metatarsofalangeal eklemleri arasindaki derinin kavranilip degerlendirilmesidir. Deride katlanma
olmas1 durumu stemmer (+) pozitif, katlanmama durumu stemmer (-) negatif olarak ifade edilir

(12).
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a- Stemmer (+) b- Gode Bulgusu

Sekil 4.13. a-Stemmer Isareti, b- Gode Bulgusu

Palpasyon ile ayrica; ciltte 1s1 degisikligi, hassasiyet, kas kuvveti, kas tonusu, duyu
degerlendirmesi, nabiz almip alinmamasi, lenf nodiillerinin palpasyonu gibi durumlar

degerlendirilir (12).

Ekstremite Cevre Olgiimii ve Voliimetrik Olgiim

Odem miktarini belirlemek icin kullanilan 2 ydéntemdir.

Cevre Olcuimi: Kemik c¢ikintilar (zerinden; ulnar stiloid, olekranon, medial malleol,
metakarpofalangeal eklem, metatarsal eklemler veya antekubital fossa gibi belirli anatomik

noktalardan yapilabildigi gibi ekstremite iizerinde esit araliklarla yapilir.

Volumetrik 6lcim: Hastanin ekstremitesi su dolu bir silindir kap igerisine daldirilir. Tasan su
miktar1 ml cinsinden Ol¢iiliir ve saglam ekstremite ile arasindaki fark 6dem miktarimi belirler.
200 ml ve tizerindeki fark anlamlidir. Bu yontemin klinikte uygulamadaki zorlugu nedeni ile
genel olarak rutinde kullanilan 6l¢iim yontemi ¢evre Ol¢timiidiir. Cevre 6lgimi ile volumetrik

Ol¢tim arasinda korelasyon oldugu da gosterilmistir (21).
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Bu odl¢iimlere ek olarak kullanilan bagka 6l¢iim yontemleri de vardir.

e Infrared perometre
e Biyoelektriksel impedans analizi
e Bilgisayar destekli ekstremite volim 6l¢cimi (Computerized limb voliime measurement

system=CLEMS)

Ektremitelerde gorilen lenfodemin tipik 6zelliklerti;

e Odem genel olarak unilateraldir.

e Bilateral olan 6demler genellikle asimetriktir.

e Lenfédeme eslik eden durumlar yok ise (elephantiasis, ventz konjesyonla gorilem
siyanoz, Klippel-Trenaunay Sendromu) cilt rengi genel olarak degismez.

e Stemmer isareti teshis i¢in anlamlidir.

e Cilt 1181 normaldir.

e Genel olarak agn eslik etmez.

e Ekstremitede agirlik hissi olur.

e El ve ayak dorsumu 6demlidir.

e Dogal cilt katlantilar1 belirginlesmistir (5, 9, 12).

4.3.6. Lenfodem Ayirici Tanisi

Kronik alt ekstremite 6dem hastalarda degerlendirme yaparken mutlaka kalp yetmezligi,
hipoalbtinemi, nefrotik sendrom gibi sistemik ddem nedenleri ve kronik vendz yetmezlige bagh
olusan 6dem dislanmalidir. Ozellikle ddem bilateral oldugu zaman ileri derece trikiispit kapak

yetersizligi, bobrek yetmezligi, Cushing sendromu, hipotiroidi diisiiniilmelidir.
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Odemin hizli ilerledigi eriskin hastalarda altta yatan malign tiimor riski goz ardi
edilmemelidir. Konjenital veya primer lenfédem hastalarda, lenfédeme eslik eden arteriovenoz

malformasyonlar akilda tutulmalidir.

Inguinal bolgede biiyiiyen lenf nodlari, altta yatan maligniteyi veya lenfoproliferatif
hastalig1 diistindiirmelidir. Lenfédemde ekstremitede agirlik hissi ¢ok yaygin bir sikayet olup,

genel olarak agri olmaz. Bu durum enfeksiyon veya vendz hastaligi diisiindiirmelidir (5).

Derin ven trombozu 6ykusu, medial malleol cevresinde iilserasyonlar ayirici taniya
yardimci olur. Bunula birlikte kronik venoz yetersizlige bagli 6demde hemosiderin birikimi ciltte
kahverengi renk degisimine, gode birakmayan 6deme, vazodilatasyona, kaslarda agriya, kasinti

ve huzursuzluga sebep olur.

Tiroid hastaliklarina bagli gelisen miks 0demde; hastanin ayak tabani, avug ici, diz ve
dirsek derilerinde kalinlagsma goriilmekle birlikte, terlemede bozukluk, ciltte sar1 renk, saclarda

incelme ve tirnaklarda diizensizlik de bu duruma eslik edebilir.

Lipodem subkutan dokuda yag birikimi sonucu Ozellikle iliak krest ve ayak bileginde
gorilen bilateral, simetrik, gode birakmayan bir tablo ile seyreder. Ayak dorsumunda ddem
olmaz. Genellikle kadinlarda goriiliir. Ciltte portakal kabugu goriiniimii vardir. Dokunmaya kars1
hassas olup, cilt yiizeyinde siklikla morluklar goriiniir. Lenfoédem ile en ¢ok karistirilan

durumdur (22).
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4.3.7. Lenfodemde Goriuntileme Teknikleri

e Lenfosintigrafi: Kullanimi en yaygin yontem olup, lenfodem tanisini kesinlesttiren

metottur.

e Lenfografi

e Ultrason

e Magnetik Rezonans Gorintileme (MRG)
e Bilgisayarli Tomografi

e Floresan Goruntuleme (4).

4.4. LENFODEM TEDAVISIi

4.4.1. Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi

Uluslararas1 Lenfoloji Dernegi’nin 2016 yayinli konsensus raporuna gore Kompleks
Bosaltic1 Fizyoterapi (KBF), lenfodem tedavisinde, uluslararasi ve kanita dayali standart tedavi
olarak kabul edilmistir (4, 16, 17). Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi olarak da ifade edilir.
Tedavinin ana amaci saglikli lenfatik damarlar1 ve lenfatik yollar1 kullanarak etkilenen boélgeden
saglikli bolgeye dogru lenf drenajim saglayarak ekstremite voliimiinii azaltmak ve lenfodemi
latent evreye geri dondurmektir. Ayn1 zamanda KBF ile hasta egitimi ve hastanin ev programina
katilimimi saglamak, etkilenmis ekstremitenin lenf transportunun hizlanmasi ile proteinden

zengin siviylr vendz dolasima geri katmak, enfeksiyon olusumunu veya tekrar olusmasini
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onlemek ve en Onemlisi de hastanin giinlik yasam aktivitelerine geri doniisiinii hizlandirmak

amaglanir (5).

KBF ‘nin etkili olabilmesi i¢in bu konuda egitim almis fizyoterapistler tarafindan

uygulanmasi gerekmektedir (23).

Kompleks Bosaltici Fizyoterapi 4 temel bilesen ve 2 fazdan olusur.

e Manuel Lenf Drenaji
e (Cilt Bakimi
e Kompresyon Tedavisi

e TerapOtik Egzersiz

Faz 1 (dekonjesyon fazi): Odemi azaltma veya ddemi bosaltma fazi da denilebilir. Bu fazda
maksimum fayda gormek i¢in, lenf sivisinin yiizeyel lenfatik aga dagitmak, proximal alanlarda
tikaniklik olugmasini dnlemek, miimkiinse de fibrosklerotik dokuyu azaltmak hedeflenir. Manuel
lenf drenaji, cilt bakimi, ¢ok katli bandajlama, egzersiz tedavisi uygulanir. Bu fazda ayni
zamanda hastaya self-bandaj 6gretilir (7, 17). Faz 1’de maksimum voliim azalmasi saglandiktan

sonra (cevre Olcumleri diiz bir platoya ulastiginda) faz 2 ‘ye gegilir.

Faz 2 (koruma fazi): Bu fazda ekstremite normal degerlerine en yakin formdadir. Hastaya kisiye
ozel, dikine orgii teknigi ile Uretilen kompresyon corabi verilir. BOylelikle faz 1°de elde edilen
sonuglarin korunmasi hedeflenir. Hasta egitimi bu fazda da 6nem tasir. Bandaj ve kompresyon
corabi ile egzersiz programi diizenlenir. Self drenaj teknikleri 6gretilir. Hastanin ihtiyacina gore

belli periyotlarda takibe devam edilir (17).
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4.4.1.1.Manuel Lenf Drenaji

MLD, ultrafiltrasyon artisina sebep olmadan lenf akimi ve reabsorbsiyonunu arttirmak
amaci ile uygulanan 6zel bir yonlendirme teknigidir. Elin bag dokusu ve lenf damarlar1 {izerine
yaptig1 basing, lenf kanalinin endotel hiicrelerini doku ile birlestiren filamentlerin gevsemesine
ve bunun iizerine de lenf kapakg¢iklarinin kapanmasina sebep olur. Basing ortadan kalktiginda ise
bag dokusunun yapisini olusturan elastik dokular eski halini geri alir. Bu sirada filamentler lenf
damar duvarlarini birbirinden ayirarak kapakgiklarin tekrar agilmasina sebep olur. Baslangi¢ lenf
kanallar1 dolmaya baslar. Boylece bloke bolgedeki lenf sivisi vendz sisteme drene olan, viicudun
saglikli lenf damarlarinin yer aldigi daha merkezi bolgelere dogru yeniden yonlendirilmis olur
(4, 5, 11). Bu etkiyi arttirmak i¢in MLD oncesinde ve sonrasinda diyafragmatik solunum

egzersizi yaptirilabilir (17).

MLD’nin lenf olusumuna etkisi oldugu gibi lenfanjiyomotorigi de stimiile eder. Lokal
sempatik aktiviteyi arttirirken, genel parasempatik aktiviteyi de arttirir. Distal kollektorler

iizerinde vakum etkisi olusturarak, lenf akis yOniiniin tersine dondiiriir. Vendz doniisii arttirir

(24).

Tablo 4.2. MLD’nin kesin ve goreceli kontrendikasyonlan (4, 5, 9, 12, 21)

MLD-Kesin MLD-Goreceli

e Arteriyel veya venoz okllizyon e Malign

o Kardiyak 6dem (konjestif kalp prognoz
yetmezligi)

e Akut enfeksiyon

¢ Renal disfonksiyon
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4.4.1.2. Kompresyon tedavisi

Kompresyon tedavisi KDT’nin iki fazinin da 6nemli bir parcasidir. MLD ile 6dem miktarinda
elde edilen azalmanin korunabilmesi i¢in, MLD’nin hemen ardindan kompresyon tedavisi
uygulanmalidir. Kompresyon, tedavinin fazina gore; kisa cekisli bandaj veya kompresyon
giysileri ile saglanir. Kisa cekisli (orijinal uzunlugundan %60 esneyebilen) ¢ok katli bandaj

uygulamasina dayanir (4,17, 21).

Kompresyon tedavisi ile;

e Interstisyel basing artar; bdylece etkili ultrafiltrasyon basinci azalir.
e Ven0z geri doniis ve lenf drenaji hizlanir ve artar,

e Ven0dz pompalama fonksiyonu artar,

e Merkeze dogru hemodinamik etkiler olusur,

e Reabsorbsiyon artar, fibrotik doku pargalanir,

o Elastikiyetini kaybetmis dokular desteklenir,

e Lenf sivisinin tekrar birikmesi engellenmeye ¢aligilir (9, 12)

Faz 1’de uygulanan kompresyon tedavisi giinliik olarak ve yaklasik 23 saat ekstremitede
kalacak sekilde uygulanmalidir. Ekstremite hacmi istenilen olgiilere ulastiginda, gunlik hayatta
kullanim1 daha uygun olan, ekstremiteyi normale yakin bir sekilde komprime eden, kisiye 6zel
dikine orgu (flat knit) kompresyon ¢orabi tercih edilir. Boylelikle faz 1 (dekonjestif faz) sonlanir

ve faz 2’ye gecilir (4, 9, 15, 17).

Faz 2 ‘de voliimiin azalmas1 durumunu korumak amaci ile kisiye 6zel diiz 6rgii kompresyon

coraplar1 kullanilir. Hastalarin yasamlar1 boyunca kullanmalar1 gereken kompresyon coraplari
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giindiiz kullanilip gece ¢ikarilir. Dekonjesyon fazi baglamamis veya tamamlanmamis hastalara

kesinlikle uygulanmamalidir. Ciinkii bu ¢oraplarin 6dem azaltmak gibi bir etkileri yoktur (4, 11).

Tablo 4.3. Kompresyon tedavisinin kesin ve goreceli kontrendikasyonlar: (4, 7)

Kompresyon tedavisinin goreceli Kompresyon tedavisinin kesin
kontrendike oldugu durumlar kontrendike oldugu durumlar

e Hipertansiyon e Kardiak Odem

e Anjina Pektoris e Arterial Hastaliklar

¢ Ritim Bozuklugu e Spastisite

e 60 Yas Uzeri Hastalar e Akut Enfeksiyonlar

e Kronik Kalp Yetmezligi e Akut Pulmoner Odem

4.4.1.3. Lenfodem ve Terapotik Egzersiz

Venoz ve lenfatik sistemde bulunan sivilarin geri doniisii ¢izgili kas aktivasyonuna baglidir.
Aerobik egzersizler ve 0Ozellikle diyafragmatik solunum egzersizleri intra-abdominal basinci
arttirmast agisindan ductus torasicusu uyarir ve daha fazla lenfatik s1v1 kalbe geri doner. Hastanin

yasi, lenfodem derecesi, lenfédem nedeni, segilecek egzersizin ¢esidini ve siddetini belirler (25).

4.4.1.4. Cilt Bakim

Lenfodem hastalarinda cilt biitiinliigliniin korunmas1 ve olusan cilt problemlerinin
yonetilmesi enfeksiyon riskinin azaltilmasi ag¢isindan Onemlidir. Kullanilan nemlendiriciler

alkolsiiz, parfim icermeyen, hipoalerjik, notral veya asidik pH’l1 ( pH 5.5) olmalidir (4, 17).
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4.4.2. Pnomatik Kompresyon Cihazlar:

Pnomatik Kompresyn Cihazlar1 (PKC); ventz yetmezlik, immobilizasyon, lenfoventz staz
ya da hipoproteinemi gibi non-obstriktif ddemlerde etkilidir. Pnomatik kompresyon cihazlari
interstisyel bosluklardaki suyu uzaklastirirken proteinleri ¢ikaramaz. Baslangigta ekstremite
hacmi azaliyor gibi goriinse de dokuda kalan protein molekiilleri, interstisyel sivi kolloid
osmotik basincini arttirir. Bu durum kan kapillerlerinden daha fazla suyun ayrilmasina sebep

olup 6dem olusumunu arttirir (7, 17).

Ulusal lenfoloji toplulugunun 2016 konsensus raporuna gore; PKC uygulamalarmin tek
basina bir tedavi yontemi olamayacagi ve 6zellikle de kompleks bosaltic1 fizyoterapi (manuel

lenf drenaj1) uygulanmadan kullanilmamasi gerektigini belirtmislerdir (18).

4.4.3. Diisiik Seviyeli Lazer Tedavisi

Lenfanjiyogenezisi arttirarak lenf akimini arttirr, fibrotik dokuyu yumusatir (4, 12).

4.4.4. Farmakolojik Tedavi

Lenfatik hastaliklarin tedavisinde mutlak 6nerilen bir ilag yoktur. Ancak tedaviye yardimci

olabilecek bazi ilaglar kullanilir; Benzopyrone (komarin), antibyotikler, ditiretikler.

Diuretikler; Viicuttan fazla siviyr uzaklastirmayr destekler. Bu durum kisa vadede her ne
kadar yararli olsa da uzun siireli kullanimlari lenfédem semptomlarmni daha da kotiilestirir.
Dokudan sadece suyun uzaklagtirilmasi ve protein molekiillerinin yogunlugunun dokuda artmasi

daha fibrotik bir ekstremite 6demine sebep olur. Ayrica diiiretikler etkilerini kaybettigi an

40



dokuda kalan protein daha fazla suyun g¢ekilmesine sebep olarak lenfédem siddetinin artmasina

sebep olur (18).

4.4.5. Cerrahi Tedavi: Mikrocerrahi, Liposuction, Cerrahi rezeksiyonlar (17).

4.5. BOSALTIM SISTEMI (URINER SiSTEM)

4.5.1. Genel Bilgiler

Uriner sistem siizme organ1 olarak gérev yapan karin boslugunun arka duvarinda sagli sollu
yerlesmis olan iki bobrek, bunlarin olusturdugu idrart mesaneye (idrar kesesi) tasiyan Ureterler,
idrarin miksiyon (idrar yapma) asamasina kadar icerisinde biriktirildigi mesane ve miksiyon
sirasinda mesanedeki idrarin disari atilmasini saglayan kanal olan Uretradan olusur Suzme
asamasinda bobrekler kan dolasimindaki atik maddeleri temizlerler ve bu atik maddeleri yine
dolagimdan aldiklar1 bir miktar suyla beraber disar1 atarlar. Atilan bu sivinin tamami idrar olarak

isimlendirilir (26). Uriner sistemin gérevleri genel olarak sunlardur;

Ure, Urik asit ve kreatinin asilmasi: Protein metabolizmas1 sonucunda ortaya ¢ikan bu

maddelerin kandan temizlenmesi, yani idrar ile atilmasi bobreklerin temel fonksiyonlarindandir.

Su metabolizmast: Bobrekler viicudumuzun su dengesinin ve dolayisiyla da kan basincinin
ayarlanmasinda ¢ok Onemli bir rol oynarlar. Su dengesinin (homeostasis) ayarlanmasinda
bobrekler idrar ile atilan su miktarmin derecesini degistirerek direkt olarak, ayrica atilan

elektrolitlerin ve glukozun derecesini ayarlayarak indirekt olarak etki ederler.
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Mineral dengesi: Basta sodyum ve potasyum olmak iizere pek ¢ok mineralin viicuttaki
dengesinin ayarlanmasi, bu minerallerin belirli sinirlar icerisinde kalmasiin saglanmasinda

bobrekler etkin rol oynamaktadirlar.

Ozmotik basincin dengelenmesi: Minerallerin su ile birlikte viicuttan atilmasi veya tutulmasini

saglayarak bobrekler ozmotik basincin diizenlenmesinde etkin rol onar.

Asit-baz dengesinin saglanmasi: Bobrekler temel olarak hidrojen ve potasyum elementleri
Uzerinden etki ederek ve fazla olan asit veya alkali maddelerin atilmasini saglayarak asit-baz

dengesinin korunmasinda gorev alan temel organlardir.

Hormon uretimi: Bobrekler iki farkli hormonun iiretiminden sorumudur. Bunlar anjiotensin ve
eritropoetindir. Bobreklere gelen kan akimi diiserse bobreklerden renin adi verilen bir enzim
salgilanir ve bu renin, anjiotensin iiretiminden sorumludur. Anjiotensin bdbreklerden sodyum
tutulumunu, bunun sonucu olarak da su tutulumunu arttiracak olan aldesteron adi verilen bir
maddenin salinimini uyarir. Bunun sonucunda dolagimdaki kan miktari, dolayistyla kan basinci

artar ve bobreklere gelen kan miktari artar (27).
4.5.2. BObrek Anatomisi

Uriner sistem; iki bobrek, iki reter, vesika urineria (idrar kesesi) ve iiretra’dan olusur.
Bobrekler retroperitoneal yerlesim gosteren torakal 12 ile lumbal 3 vertebralar arasina periton

arkasina sagli sollu yerlesen iki organdir. Kanin siizme isini yaparak idrar olusumunu saglarlar.

Bobregin yapisi:

e Korteks: kabuk boélimi

e Medulla:; 6z bolimi
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e Hilus: renal arter, renal ven ve tireter pelvisinin ¢iktigi bolim

Komsguluklarina bakildiginda; her iki bobrek de arka yizleriyle inspirasyonun (soluk alma) temel
kas1 olan diaphragma thoracoabdominale, m. psoas major, m. quadratus lumborum, m.
transversus abdominis kaslar1 {izerine oturmuslardir. On yiiz komsuluklar1 her iki b&brekte
farkliliklar gosterir. Sag bobrek 6n yliziiyle sag bobrek iistii bezi (glandula suprarenalis dextra),
karaciger, duodenum, jejenum, ileum ve flexura coli dextra ile komsuluk halindeyken, sol
bobrek: sol bobrek st bezi (glandula suprarenalis sinistra), dalak, mide, pankreas, jejenum ve

flexura coli sinistra ile komsuluk yapmaktadir (24).

4.5.3. Renal Fizyoloji

Bobregin en kiigiik fonksiyonel birimi nefrondur. Her bobrekte yaklagik 1250000 nefron
bulunur. Idrar nefronlarda olusur, buradan sirasiyla toplayic1 kanallara, iireterlere ve oradan da

idrar kesesine gelir ve iiretra ile disar1 atilir
Nefronun yapisi:
Her bir nefron siviyi slizen glomeriil ve uzun bir tiibiiler sistemden olusur.

Glomerll; Kan bobreklere renal arterler ile gelip, afferent arteriol olarak glomeriil adli yapiy1
olusturur. Glomeriil afferent arteriol ile efferent arteriol arasinda bulunan 6zellesmis kapiller ag
yumagidir ve filtrasyonun basladigi yerdir. Afferent arteryoller glomeriillerden ayrilmadan,
bowman kapsiilii i¢inde birleserek efferent arteriyolu olusturur ve kisa bir siire dyle devam
ettikten sonra bowman kapsullini terk eder. Bowman kapsili tiibiil hiicrelerinin ilk kismi olan
proximal tiibiiliin uzantis1 olup glomeriil yumagini i¢ine alir. Filtre olan plazma sivis1 bowman

kapsull icinde birikir. Bowman kapsilu proksimal tubul ile devam eder. Glomeriilleri olusturan
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kapillerler biiyiik capli porlar igerirler. Bu porlardan suda eriyen maddeler gecer ama hiicreler

gecemez.

Tabuller sistem; Proksimal kivrimli tiibiil, henle kulpu, distal kivrimli tiibiil ve toplayici
kanallardan olusur. Proksimal kivrimli tiibiil; filtratin %60-70i perittbuler kapillerlere geri
emilimini saglar. Henle kulpu; geri kalan suyun, sodyum ve klorun ¢ogu geri emilimini saglar.
Burada filtratin hacmi azalir. Ure ve diger istenmeyen yikim iiriinleri filtratta kalir. Distal
kivrimli tiibiil; sodyum ve klor iyonlarnini bir miktar daha geri emilimini saglar. Toplayici

kanallar; yalnizca antidiiiretik hormon varliginda suya gecirgendirler, bu hormon yoksa suya

gecirgen degildirler.
Bowman
kapsuld
Glomerulus | Proksimal tip

Affarent arter
(Gotarlcd arter)

Eferent arter
(Getirici arter)

Bébrek 7\ : - g
atardaman LA . Babrek

Bobrek
loplar idrar
daman toplama
kanali

Sekil 4.14. Nefronun yapisi
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4.5.4, Idrar Olusumu
Idrar nefronda 3 asamada olusur:

e Glomerdler Filtrasyon
e Tubuler Reabsorbsiyon (Geri Emilme) ve

e Tubuler Sekresyon

Glomerduler Filtrasyon:

Idrar olusumunun ilk basamagidir. Afferent arteriyol ile glomerul kapiller yumagina ulasan
kanin proteinleri ve hiicreleri disindaki tiim elemanlar1 bowman kapsiilii icine siiziiliir.
Stiziintlintin igerigi proteinler disinda neredeyse plazmanin yapisi ile esdegerdir. Bu maddeleri
kapillerlerden iiriner tiibiillere gegmeye zorlayan etmen hidrostatik ve ozmotik basinglarin net
etkisidir.

Glomeriiler filtrasyon basincini olusturan kuvvetler;
1.Glomeriil kapiller hidrostatik basing (HB)
2.Plazma proteinlerinin onkotik basinci (OB)
3.Bowman kapsiilii i¢i hidrostatik basing (BKB)

4.Bowman kapsiilii i¢i onkotik basing

Glomeriil kapillerlerindeki filtrasyon hizi (GFR), birim zamanda siiziilen plazma miktari
olarak tanimlanir. GFR’nin normal degeri 125 ml / dk’dir ki bu da normalde bobreklerin 1
dakikada 125 ml plazmay filtre ettigini gosterir. Dakikada 125 ml olan filtrasyon miktar1 giinde

180 litreye esdegerdir. Kanin plazma hacminin 3 litre oldugu dikkate alinacak olursa bir glinde
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kan plazmasinin bobrekler tarafindan 60 kez (180 / 3=60) filtre edildigi anlasilir. Bébreklerin
filtre edilen plazma miktar1 bu kadar yiiksek iken giinde ¢ikarilan idrar miktari ortalama 1-2 litre

kadardir. Yani stzuntiniin %99’u tubulUsleri gecerken geri emilerek tekrar kana verilir.
Geri Emilim (Reabsorbsiyon):

Filtrat i¢indeki su ve suda erimis maddeler basit difiizyon ve aktif tasinma yontemleri ile
once tubulus epitel hicrelerine, sonra da buradan kana geri emilirler. Maddelerin geri emilimleri
organizmanin gereksinmesi dogrultusunda dizenlenir. Geri emilimin % 60-90’1 proximal tubulis
bolgesinde yapilmaktadir. Bu bélgeden geri emilen maddeler (glikoz, aminoasitler, madensel
tuzlar, vitaminler, iyonlar, {ire ve iirik asidin bir kismi1) yarattiklar1 ozmotik gii¢ ile bir miktar

suyun da geri emilimini saglarlar.

Baz1 hormonlar da tlibllislerden geri emilmesi gereken maddeler tzerine ¢ok etkilidirler.
Aldosteron bobrek {istii bezinden salgilanir ve distal tibilis bolgesine etki ederek Na+ iyonunun
geri emilimini artirir. Ayrica K+ ve H+ iyonunun idrar ile atilmasini hizlandirir. ADH ise distal
tlbdl ve toplayici kanallarin suya gegirgenligini kontrol etmektedir. Kanin ozmolaritesi artinca
hipofizin arka lobundan ADH salgilanir. ADH’1n varliginda toplayict kanallarda suyun geri
emilimi artarak konsantre idrar ¢ikarilir. ADH yoklugunda idrar ile ¢ikarilan su miktariin

artmasi ile idrar diliie olur (28).
Salgilama (Sekresyon):

Idrar olusmasi sirasinda bazi maddeler dogrudan tiibiiliis epitel hiicreleri tarafindan
tibtilisler igine salgilanirlar. Amonyak, H+ ve K+, penisillin bu tip maddelere 6rnektir. Bazi
maddeler ise hem glomerdil filtrasyonu yolu ile hem de sekresyon ile idrar igerigine ge¢mektedir.
Bu tip bir maddeye en iyi 6rnekse kreatindir.
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5. MATERYAL VE METOD

‘Lenfddem Hastalarinda Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapinin Viicuttan Sivi Atimi Uzerine
Etkisi’ konulu tez g¢alismasina Eylil 2018-Haziran 2019 tarihleri arasinda Avrupa Safak
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesine lenfodem tedavisi gérmek amaciyla
basvuran, aragtirma kriterlerine uyan ve ¢aligmaya katilmay1 kabul eden 20 lenfédem tanisi alan
hasta dahil edildi. Calisma Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 12.04.2017 tarihli 10840098-604.01.01-E.9534 Karar1 ile onay
almmisgtir. Calismaya alinan hastalara “Goniillii Bilgilendirme Formu” imzalatilarak onay

alinmustir.
5.1. Olgular
5.1.1. Olgularin secimi

Dahil edilme kriterleri :

e Kadim olgular
o Alt ekstremite unilateral/bilateral lenfédem tanis1 alan olgular,
e Hastalarin caligmaya katilmay1 kabul etmesi,

e Hastalarin tedavi programina katilmaya uygun sosyokiilturel ve sosyoekonomik seviyede

olmasi

e Radyoterapi ve/veya kemoterapi almis ya da almamis olmak,

Dislanma kriterleri :

e Son bir yilda lenfédeme yonelik tedavi gérmiis olmasi,
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e Metastatik hastalik olmast

e (iddi kalp yetmezligi ve/veya ritm bozuklugu tanisi olanlar
o Arteriel bozukluklar,

e Bobrek hastaliklar

e Etkilenmis ekstremitelerde enfeksiyon

e Psikolojik bozukluklar

e Diyabet,

e Nefrotik sendrom,

e Diiiretik kullanimui,

e Kemoterapi ve bobrege toksik etkisi olan ila¢ kullanan hastalar,
e Karaciger sirozu, karaciger hastalig1 olanlar

e Norolojik hastaliklar

e Katilimeimnin ¢aligmaya katilmay kabul etmemesi

e Okuma-yazma bilmiyor olmasi veya refakat¢i olmamasi

5.2. Olgularin degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan olgulara ait bilgiler ilk seansta, hasta
degerlendirme formuna kaydedilmistir. Hastalarin tedavi oncesinde ardisik olmayan 3 giin,24
saatlik alinan sivi-atilan idrar takibi yapilip kaydedildi. Tedavi programinin basindan 4 haftalik
tedavi programi bitimine kadar (20 seans) her giin idrar takibi alinan sivi-atilan idrar takip formu

ile degerlendirildi. Lenfédemli ve saglam ekstremitede ¢evre olglimii, hacim 6lgtimii, MMDC
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Olgtimleri, normal eklem hareket agikligi, lenfodem yasam kalitesi anketi degerlendirmeleri

yapilarak kaydedildi.
5.2.1. Hasta Degerlendirme Formu

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan olgularin kisisel bilgilerini (ad, soyad,
cinsiyet, adres, telefon, medeni hal, meslek, egitim durumu, sigara-alkol kullanimi, egzersiz
yapma periyodu, dominant ekstremite); klinik durumlarini (yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi, var
olan ve/veya gecirilmis hastaliklar, gegirilmis operasyonlar, alinan ilaglar, kemoterapi ve
radyoterapi seans sayilari, lenfédem hikayesi ve siniflandirmasi); yasam kalitesini (lenfédem

yasam kalitesi anketi-LYMQOL) degerledirip bilgileri kaydetmek i¢in hazirlanmistir (EK1).
a) Odemin Degerlendirilmesi

e Cevre Olguimii
Hastalar yar1 oturma pozisyonunda, ayak-ayak bilegi notral pozisyonda iken, ayak bilegi lateral
malleol hizasindan itibaren proximale dogru 5 cm araliklarla ¢evre 6l¢iimleri yapildi. Cevre
Ol¢timleri; hassaslik derecesi 0.1 cm olan, biikiilebilir, elastik olmayan, 7 mm. genisliginde bir
mezura kullanilarak yapildi. Elde edilen deger cm cinsinden kaydedildi. Hasta ve saglam taraf

ekstremite degerleri tedavi dncesi ve tedavi sirasinda her giin kaydedildi.

e Volumetrik Olgiim
Frustum formiiliiyle hesaplanarak ekstremite hacmi belirlendi. Her iki ekstremite (saglam ve
hasta taraf) arasindaki fark saptandi ve tedavi Oncesi ve tedavi sirasinda her giin Olglimleri

yapild.

Frustum Formiilii (V=) [ h x (RI>+R1.R2+R22)] / (12 x )
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V: Her bir konik segmentin hacmi, h: Cevre dl¢iimiinde kullanilan aralik, R1: Konik segmentin
taban cevre 6lcimi, R2: konik segmentin Ust ¢evre 6l¢cimu, VT: Bacak hacmi, n: Konik segment
sayis1) Hesaplamalarda kolaylik olmasi i¢in © = 3 alind1.

Hesaplamalar lateral malleol ‘0’ noktas1 alindiginda proXimale dogru 12 konik hacim
seklinde yapilmigtir. 0-5cm arast V1, 5-10cm aras1 V2, 10-15cm aras1 V3, 15-20cm arast V4, 20-
25cm aras1 V5, 25-30cm aras1 V6, 30-35cm aras1 V6, 35-40 cm aras1 V7, 40-45cm aras1 V8, 45-
50cm arast V9, 50-55c¢m aras1 V10, 55-60cm aras1 V11, 60-65cm aras1 V12 olarak isimlendirildi.

VT=V1+V2+V3+...+V12 olarak hesaplandi (74,75).

e Stemmer Isareti: Pozitif ise; ayak ikinci parmaginin iizerindeki deri, parmakla tutulup
sikistirilip yukar1 kaldirilamaya calisildiginda kaldirilamaz.

e Gode: Odemli bolgeye 2-3 sn bastirildiginda o bdlgenin iceri dogru ¢ukurlasmasi
durumudur (7).

b) Normal Eklem Hareket Acikhigi Olcimii
Eklem hareket genisliginin degerlendirmesinde Universal Gonyometre (UG) kullanild1 (29).

Kalga fleksiyonu: Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken Olgiiliip, Olgiilen taraf diz eklemi
fleksiyona alindi. Trokanter major pivot alinip, kalga fleksiyona getirilirken femurun lateral orta
cizgisi takip edildi.

Diz fleksiyonu: Hasta yiiziistii yatar pozisyonda iken 6l¢iildii. Femurun lateral kondili pivot alind1
ve diz fleksiyonu yapilirken fibula takip edildi.

Ayak bilegi dorsifleksiyonu: Hastanin dizinin altina bir yastik konularak sirt {istii yatirilip 6l¢lim

yapildi. Ayak bileginin baslangi¢c pozisyonu olarak 5. metatars ile fibula arasindaki 90 derecelik
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dik a¢1 kabul edildi. Lateral malleol pivot alind1 ve hasta dorsi fleksiyon yaparken 5. metatars

kemigin lateral orta ¢izgisi takip edildi.

¢) Viicut Kitle indeksi

Olgularm VKI degerleri; TANITA MC 780 S Profesyonel Vicut Analiz Monitori

kullanilarak hesaplandi ve kayit edildi. Viicut Kitle indeksi (VKI)= Kilo/ Boy? (kg/m? ) formilii

ile hesaplanir (30). VKi’ne gore siniflandirma Tablo 5.1°de gdsterilmistir.

Tablo 5.1. VKi simiflandirilmasi

<18.5kg/ m? Zayif
18.5-24.9 kg / m? Normal kilolu
25-29.9 kg / m? Fazla kilolu
30-39.9 kg / m? Obez (sisman)

30-34.9 kg/m?

orta derecede sisman (I. Derece)

35-39.9 kg/m?

agir derecede sisman (II. Derece)

> 40 kg / m?

ileri derecede obez

(cok agir derecede sisman = II1.

drece)
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d) Alinan Sivi-Atilan idrar Takibi

Olgularin alinan sivi-atilan idrar arasindaki farki degerlendirmek i¢in 24 saatlik Alinan
stvi-Atilan idrar takip ¢izelgesi doldurmalar1 istenmistir (EK 2). Her olgudan tedavi Oncesi
ardisik olmayan 3 ayn giinde doldurulan toplam 3 giinliik idrar giinliigii alinmistir. Bu iig
gunlikten elde edilen verilerin ortalamasi alinarak tedavi dncesi hastanin alinan sivi- atilan idrar
takibi kaydedildi. Tedavi sirasinda, hastanin 24 saatlik, alinan sivi-atilan idrar takibi yapilarak

her seans aradaki fark kaydedildi (31).

Alman sivilarin takibi i¢in

Olgulardan siirekli ayn1 bardagi kullanmasi ve giin i¢inde tiikettigi her siviyr kaydetmesi

istendi.

e Bir bardak sivi: 200 ml.

e Bir bardak stt: 200 ml.

e Bir bardak yogurt: 200 ml.

e Bir kase ¢orba: 150 ml.

e Bir yemek kasigi: 15 ml.

e Bir plastik bardak sivi: 150 ml’dir.

Atilan idrarin takibi i¢gin

Hastaya voliimetrik idrar Ol¢tim kabi verildi ve her idrara c¢ikisinda idrar miktarini

kaydetmesi istendi.

24 saat sonunda olgularin alinan sivi- atilan idrar miktarlarinin tiimii toplanarak aradaki sivi

fark1 kaydedildi.
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e) MoistureMeterD Compact Cihazi (MMDC)

Doku dielektrik sabiti (TDC) teknigi, lenfodemin erken evrelerde ortaya ¢ikist ve cilt
altindaki su miktarinin degisimi hakkinda bilgi verir. TDC 6l¢imu MoistureMeterD Compact
(MMDC, Delfin Technologies, Kuopio, Finlandiya) ona bagli bir probu olan, taginabilir bir cihaz
ile yapilmistir (Sekil 4.15). Cihaz tarafindan iiretilen yiiksek frekansli bir elektromanyetik (EM)
dalga, probun cilde temas etmesi ile cilde yonlendirilir. Etkili 6l¢im derinligi 2.5 mm olup,
cihaz, lenfédem baslangict oldugu disiiniilen dokunun altindaki su miktarin
degerlendirmektedir. Ciltteki su molekiilleri bir EM alaninda dénmekte ve alandan enerji
emmektedir. Bu nedenle, MMDC doku altindaki su miktarmi 6lger. Yansiyan dalga, enerji
¢ekimine, yani ciltteki su molekiillerinin miktarina iligskin bilgileri igerir. Elde edilen degerler,
cihazin yazilimi tarafindan otomatik olarak PWC degerlerine doniistiiriiliir (32-34). Calismaya
dahil edilen olgular seans Oncesinde supin pozisyonda 10 dakika boyunca tedavi yataginda
dinlendi. Bu siire zarfinda, Ol¢iim hakkinda bilgi verildi. TDC 0l¢lim sirasinda her iki alt
ekstremitenin kuru, krem veya losyon icermemesi gerektigi bilgisi verildi. Ekstremite Gzerinde
iic 6lciim bodlgesi yumusak bir kalemle isaretlendi. Olgiim bélgeleri proksimalde 20 cm (uyluk)
ve diz eklemi orta hattindan distalde 20 cm (kalf) ve medial malleol (ayak bilegi) proksimalinde
5 cm idi (68). MMDC, cihazin cilde karsi temas basincinin tim Ol¢iimlerde ayni olmasini
saglamak igin bir kuvvet sensdriine sahiptir. Olgiimden sonra sesli sinyal, dlgiimiin bittigini
bildirir. TDC ol¢limleri her bolgede iki tarafli olarak {i¢lii yapildi ve 6l¢iim verileri kablosuz
olarak bilgisayara aktarildi. Tek bir 6lgiim siiresi yaklasik 3 saniye idi. Boylece, bir bolgenin
uclt Olgtimleri 15 saniye slrdu. Her o6lgiim bolgesi igin ekstremiteler arast TDC oranlari,
etkilenen tarafin TDC degerini etkilenmeyen kontralateral tarafin TDC degeriyle bolerek

hesaplanmistir. Artan TDC orani, lenfodem bacaklarda sisligin daha fazla oldugunu gosterir.

53



Hastalar 25 °© C oda sicakliginda o6l¢iildii ve tedavi Oncesi/tedavi sirasinda her giin degerler

kaydedildi.

Sekil 5.1. MoistureMeterD Compact

f) Lenfodem Yasam Kalitesi Anketi (LYMQOL)-AIt ekstremite

Hastalarin yasam kalitesi; sirasiyla semptomlar, beden imaji1 / goriiniimi, islevi ve modu
hakkindaki sorulardan olusan, Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmig, Lenfodem
Yasam Kalitesi Anketi (LYMQOL)-Alt ekstremite kullanilarak degerlendirildi (EK 3).
LYMQOL toplam 26 sorudan olusur. Her soruya “hi¢”, “biraz”, “olduk¢a” ve “cok” cevaplari
verilmelidir. LYMQOL'un yiiksek puanlari, daha diisiik yasam kalitesi anlamina gelir. Genel
yasam Kkalitesi ol¢iimii LYMQOL -VAS anketi ile sifir ile on arasinda degisen bir 6l¢ekle
yapildi. Hastalardan genel yasam kalitesini derecelendirmek i¢in anket doldurmalari istendi.

Puanlamadaki artis genel yasam kalitesini daha iyi gosterirken, azalma genel yasam kalitesini

kotiilestirdigini gosterir (37).
5.2.2. Tedavi Protokoli

Olgular tedaviye Ozel Avrupa Safak Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Boliimiinde
alind1. Tedavi haftada 5 giin, 4 hafta siire ile toplam 20 seans ve her seans 60 dk yapildi. Olgme
ve degerlendirmeler tedaviye baslamadan Once ve tedavi basladiktan sonra her giin kaydedildi.

Hastalar tedavi 6ncesinde lenfodem hastaligi hakkinda bilgilendirildi. Dikkat edilecek hususlar
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ilgili bilgilendirme brosiirii yazili olarak kendilerine verildi. Olgulara etkilenmis ektremitesine

gore Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapi programi planlandi.

1-Manuel Lenf Drenaji (MLD): Servikal bolge lenf drenaji, abdominal bolge lenf drenaji
(6zellikle abdominal solunum ile kombine edilerek) uyglandi. Hasta ekstremite tarafindaki
aksillar lenf nodlar1 ile lst géovde kisminin drenaji (anterior—posterior); saglam ekstremite
tarafindaki inguinal lenf nodlar1 ile alt govde kisminin drenaji (anterior -—posterior);

anastamozlarin kurulmasi ve ekstremite tedavisi seklinde uygulandi.

2-Cilt Bakimi: Ekstremiteye bandaj 6ncesi pH’1 5.5 olan nemlendirici kremler uygulandi.

3-Cok Kath Bandajlama: Kisa cekisli bandaj uygulamasi gradyenli olarak uygulandi.

4-Egzersiz: Eklem hareket agikligi egzersizleri, solunum egzersizleri (abdominal solunum)

dekonjestif egzersizler, self drenaj teknikleri 6gretildi.

5-Kompresyon Corabi: Dekonjesyon fazi bittikten sonra hastanin ekstremitesine gore dikine

orgii (flat knit) kompresyon gorabi 6nerildi.

55



JO

>

f
®
)

j

Sekil 5.2. Unilateral bacak lenfédeminin supin ve pron pozisyonda tedavisi

5.3. istatistiksel Analiz

Elde edilen verilere ait tanimlayici istatistikler ortalama, standart sapma (SD), say1 ve yiizde
frekanslar halinde verildi. Tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki farklara ait karsilastirmalarda ve
hasta taraf ile saglam taraf arasindaki farkliliklarin incelenmesinde Wicoxon sign rank test
kullanild1. Kategorik yapidaki sosyo demografik 6zelliklere ait kategoriler arasinda ¢ikan sivi
miktar1 bakimindan farkliliklar Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Ayrica her bir 6l¢iim
periyodunda ¢ikan sivinin tedavi Oncesi ¢ikan siviya gore degisimi ile siirekli yapidaki hasta
ozellikleri arasindaki iliskiler Spearman rank korelasyon analizi ile incelendi. Hesaplamalarda
SPSS (ver. 22) programi kullanildi ve istatistik degerlendirmelerde P<0.05 diizeyi anlamli kabul
edildi.
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6. BULGULAR
6.1. Olgularin Fiziksel Ozellikleri

Lenfodem Hastalarinda Kompleks Bosaltici Fizyoterapi ile dolagima katilan lenf sivisinin,
viicuttan s1vi atimi {lizerine etkisinin olup olmadigini arastirmak amaciyla ¢alismamiza evre 1 ve
evre 2 unilateral alt ekstremite lenfédemi olan 20 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarda lenfédeme sebep olan etyolojik nedenler jinekolojik kanserler ve tedavileri (%25),

travma (%25), primer lenfédem (%50) idi.

Tiim olgularin yas ortalamasi 46,20+12,70 yil, viicut agirligi ortalamasi1 76,77+16,47 kg,
boy ortalamasi 165,9040,6,72 cm ve Viicut Kiitle indeksi (VKI) 27,98+6,11 kg/m? olarak

bulundu. Olgularin fiziksel ve klinik parametreleri Tablo 6.1°de verilmistir.

Tablo 6.1. Olgularin fiziksel 6zellikleri

n=20 Ort. £Ss

Yas (yil) 46,20+12,70
Boy (cm) 165,90+6,72
Viicut agirhgi (kg) 76,77+16,47

6.2. Olgularin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri

Olgular igerisinde ilkogretim mezunu olanlar en fazla oranda (%35,0), okur-yazar olmayanlar en
az oranda (%15,0) bulunmustur. Olgularin %251 jinekolojik kanser cerrahisi gecirirken,
%25’inde alt ekstremite travmast oldugu gorilmistiir. Olgularin sosyodemografik ve klinik

Ozelliklerine ait bulgular Tablo 6.2’de gosterilmistir.
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Tablo 6.2. Olgularin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri

n=20 %
Egitim diizeyi Lise 6 30,0

Okur-yazar olmayan 3 15,0

6 30,0

3 15,0

14 70,0

17 85,0

8 40,0

HT 3 15,0
Diger 12 60,0

Alt ekstremite
travma

*HT:Hipertansiyon



6.3. Olgularin Tedavi Oncesi ve Sonrasi Viicut Kitle Indekslerinin (VKI) Karsilastirllmasi

Tedavi 6ncesi ve sonrasi ortalama VKI degerleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlamh diizeyde azalma oldugu belirlendi (p=0.001). Olgularin tedavi 6ncesi — sonrasi ortalama

VK1 degerleri Tablo 6.3’te verilmistir.

Tablo 6.3. Olgularin tedavi ncesi — sonras1 VKI degerleri

Tedavi Oncesi Tedavi sonrasi P
(Ort.£Ss) (Ort.£Ss)
Viicut Kitle indeksi 27,98+6,11 27,04+5,82 0.001*
(VKI)

*p<0.05, VKI: Viicut kitle indeksi

6.4. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi voliimetrik 6lciim degerlerinin degisimi

Voliimetrik dl¢iimlerde tedavi dncesi hasta taraf ile saglam taraf, tedavi sirasinda hasta taraf
ile tedavi Oncesi saglam taraf ve tedavi sonundaki hasta taraf ile tedavi Oncesi saglam taraf

arasindaki farklar alinarak meydana gelen degisimler Tablo 6.4 ve Tablo 6.5’de verilmistir.
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Tablo 6.4 Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi voliimetrik 6l¢iim degerleri

ort.
VOLUMETRIK OLCUM DEGERLERI + P
Ss
2560,75
Saglam taraf TO +
(n=20) 1055,90
0,001
3443,20
Hasta taraf TO +
(n=20) 1272,90
2560,75
Saglam taraf TS +
(n=20) 1055,90
0,001
2915,10
Hasta taraf TS +
(n=20) 1211,76

TO: Tedavi 6ncesi  TS: Tedavi sonrast

Tablo 6.5. Olgularin tedavi 6ncesi ve sonrasi volimetrik 6l¢iim farki

Voliimetrik Ol¢iim Farki Ort.+Ss P
n=20
Tedavi oncesi 882,45+301,76 0.001*
Tedavi sonrasi 354,354+266,98 0.001*

Meydana gelen bu degisimlerin anlamlilik durumlari incelendiginde tedavi dncesinde hasta
ve saglam taraf volliimetrik Olgiim fark ortalamasinin anlamli diizeyde daha yuksek ortalamaya
sahip oldugu goriildii (p<0.05). Bununla birlikte tedavinin sonundaki hasta ve saglam tarafin

volimetrik 6l¢im fark degeri, tedavinin yapildig1 diger giinlere gore daha diisiik bulundu.
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6.5. Olgularin tedavi 6ncesi Alinan s1vi ve Atilan idrar miktari degerleri

Olgularin tedavi 6ncesi alinan sivi ve atilan idrar miktar1 ortalamasi Tablo 6.6’ de verilmistir.

Tablo 6.6. Olgularin tedavi dncesi alinan sivi ve atilan idrar miktart degerleri

Tedavi oncesi alinan Tedavi oncesi atilan

S1v1 S1v1
Ort.+Ss Ort.+Ss
n=20
3 guinlik ort. 2985,50 £755,12 2837,75 +490,17

Ort: Ortalama  Ss: Standart Sapma

Her bir 6l¢iim periyodunda atilan idrar ile alinan sivi arasindaki fark alinarak atilan sivi
degerleri elde edilmis. hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavinin 1-20. Giinlerinde atilan idrar miktari
ile bu periyotlarda alinan siv1 arasindaki farklar alinarak atilan sivi miktar1 degerleri ve bu
degerlerin tanimlayici istatistikleri Tablo 6.7” de verilmistir. Ayrica her bir 6lglim periyodunda
atilan idrar ile alinan siv1 arasinda anlamli fark olup olmadigi incelenmis ve sonuglar Tablo 6.7’

nin son siitununda verilmistir.
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Tablo 6.7. Atilan idrar ile alinan sivi arasindaki farkin 6l¢iim zamanlarina gore tanimlayici

istatistikleri

Ort.£Ss P
TO atilan s1v1
(atilan idrar - alinan sivi) -147,75+634,903 0,030*
n=20

1.giin atilan s1v1 388,50+188,380 0,000*
2.glin atilan s1vi 354,00+226,190 0,000*
3.giin atilan s1v1 279,75+257,429 0,000*
4.giin atilan s1v1 291,50+289,178 0,000*
5.giin atilan s1vi 364,00+233,743 0,000*
6.giin atilan s1v1 163,00+259,150 0,016*
7.giin atilan s1v1 159,00+336,841 0,007*
8.giin atilan s1vi 248,00+143,622 0,000*
9.giin atilan s1v1 183,50+236,894 0,001*
10.gun atilan s1vi 106,50+103,874 0,001*
11.giin atilan sivi 183,50+231,864 0,001*
12.giin atilan s1vi 140,00+216,138 0,004*
13.giin atilan s1v1 69,00+133,452 0,025*
14.giin atilan siv1 18,50+235,401 0,506
15.giin atilan s1v1 65,50+317,614 0,322
16.giin atilan s1v1 -112,00+324,242 0,126
17.giin atilan s1v1 -146,25+236,915 0,012*
18.giin atilan s1v1 -19,50+287,173 0,779
19.giin atilan s1v1 -190,00+274,149 0,010*
20.giin atilan siv1 -135,50+299,429 0,064

TO: Tedavi 6ncesi

Tablo 6.7 incelendiginde, tedavi dncesinde atilan idrar miktar1 alinan siviya gore anlamli
diizeyde daha diisiik bulunurken, tedavi baslangici olan 1.giinden itibaren, 13.giine kadar atilan
idrar miktar1 alinan sividan anlamli diizeyde daha yiiksek ¢ikmistir. Buna karsin, 14.gin, 15.gn,
18.glin ve 20.giinlerde atilan idrar miktar1 ile alinan sivi miktar1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli farka rastlanmamistir (p>0.05).
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Tedavinin 1. giliniinden itibaren atilan sivi ile tedavi Oncesi atilan sivi arasindaki farklar

hesaplanip, tedavinin 1. giiniinden 20. guintine kadar atilan sivi miktarinin tedavi dncesine gore

degisimi ve bu degisimin P degeri Tablo 6.8 te gosterilmistir.

Tablo 6.8. Tedavinin 1. giinliinden itibaren atilan sivi ile tedavi 6ncesi atilan sivi arasindaki

farklara ait tanimlayici istatistikler

ATILAN SIVI MiKTARI

(¢1kan idrar-alinan s1v1) Ort.£Ss P
) n=20
TO atilan s1vi -147,75+634,903 0,030*
1.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 536,25+531,94 0,002*
2.glin atilan sivi ile TO atilan siv1 arasindaki fark 501,75+552,81 0,002*
3.gilin atilan s1vi ile TO atilan siv1 arasindaki fark 427,50+461,28 0,002*
4.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 439,25+514,44 0,004*
5.giin atilan s1v1 ile TO atilan siv1 arasindaki fark 511,75+627,06 0,002*
6.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 310,75+824,16 0,011*
7.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1vi1 arasindaki fark 306,75+508,97 0,005*
8.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 395,75+648,22 0,002*
9.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 331,25+700,21 0,005*
10.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 254,25+687,16 0,014*
11.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 331,25+618,09 0,024*
12.giin atilan siv1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 287,75+624,61 0,011*
13.giin atilan siv1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 216,75+658,27 0,008*
14.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 166,25+682,31 0,038*
15.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 213,25+738,87 0,044*
16.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1vi1 arasindaki fark 35,75+659,04 0,444
17.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 1,50+688,27 0,456
18.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 128,25+793,83 0,147
19.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark -42,25+725,54 0,896
20.giin atilan s1v1 ile TO atilan s1v1 arasindaki fark 12,25+652,74 0,654
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Tablo 6.8 incelendiginde 1.giinden 15.giine kadar atilan sivi miktar1 tedavi Oncesi atilan sivi
miktarina gore anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur (p<0.05). Tedavinin 16.giininden
20.g0nune kadar atilan sivi miktar1 ile tedavi Oncesi atilan sivi arasinda anlamli bir fark

bulunmamaistir (p>0.05).

Elde edilen sonuglar tedavinin 15. gliniine kadar atilan sivida bir artis oldugunu ancak 16.

giinden itibaren bu miktarin tedavi dncesi ile ayni1 diizeye geldigini gostermektedir (tablo 6.5.3)

6.6. Olgularin tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi MMDC subdermal sivi yiizdelerinin

degerlendirilmesi

Olgularin hasta ve sagla ekstremite arasindaki; tedavi oncesi ve tedavi sonrasi subdermal
siv1 yiizdelerine ait MMDC degerleri, tanimlayici istatistikler ve karsilastirma sonuglari Tablo

6.9’ da verilmistir.

Tablo 6.9. Olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrast MMDC subdermal sivi yiizdelerinin

istatistiksel degerleri

Tedavi 6ncesi Tedavi sonrasi
Hasta ve Saglam Ekstremite
Subdermal Siv1 Yiizdesi Farki
(MMDC) Ort.+Ss P Ort.+Ss P
Medial malleol 24,22+6,54 0.001 2,07+2,70 0.004
Gastroknemius orta noktasi 21,91+5,59 0.001 1,87+1,19 0.001
Uyluk 13,44+4,34 0.001 2,48+2,55 0.001
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Tablo 6.9 incelendiginde; tedavi oncesinde, tiim oOl¢iim noktalarinda hasta ekstremite
ortalamasinin saglam ekstremite ortalamasina gore anlamli diizeyde daha yiiksek ¢iktigi goruldr.
Tedavi sonrasinda hasta ekstremitenin, belirlenen 6l¢lim noktalarindaki olgiim degerlerinde
azalmalar gorilirken buna bagli olarak saglam ekstremite ile arasindaki farka bakildiginda,

degerlerde anlamli azalmalar goriilmistiir (p<0.05).

6.7. Olgularin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi lenfodem ile iliskili yasam kalitesi alt

boyutlarinin degerlendirilmesi

Olgularin tedavi oncesi ve sonrast yasam kalitesi alt boyutlarinin karsilagtirilmasi1 Tablo
6.10’de gosterilmistir. Yasam kalitesi puaninin tedavi Oncesi ve sonrasi arasindaki degisim
degerlendirildiginde, fonksiyon, goriiniis ve semptomlar puanlarinin tedavi sonrasinda anlamli
diizeyde diistiigli, duygu durumu ve genel durum puanlarmmin ise anlamh diizeyde arttigi
goriilmiistiir (Tablo 6.10).

Tablo 6.10. Olgularin tedavi Oncesi ve sonrast lenfodem ile iliskili yasam kalitesi alt

boyutlarinin istatistiksel degerleri

LENFODEM YASAM TO TS FARK
KALITESI ANKETI
(LYMQOL) ort. Ort. Ort.£Ss P
n=20

Fonksiyon 1,78 0,76 1,02+0,43 0.001*
Goriiniig 2,00 0,78 1,21+0,84 0.001*
Semptom 1,72 0,89 0,83%0,75 0.001*
Duygu durumu 1,37 2,29 -0,9240,65 0.001*
Genel degerlendirme 4,40 6,80 -2,40+1,43 0.001*
TO: Tedavi 6ncesi  TS: Tedavi sonrasi
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7.TARTISMA

Lenfodem, lenfatik sistemin yetersizligi veya herhangi bir travmasi nedeniyle interstisyel
bosluklarda protein yoniinden zengin sivinin artist seklinde tanimlanabilir (35). Kanser

cerrahisine bagli olarak yapilan lenf nodu disseksiyonlar1 lenfodeme sebep olur (36).

Primer lenfédem; konjenital anomaliye bagli olarak azalmis tasima kapasitesi sonucu
olusur. Sekonder lenfodem ise en sik genitoiiriner sistem cerrahilerinden sonra (vulva,

endometrium, uterus, yumurtalik ve prostat kanseri) gortiliir (37).

Lenfodem hastalarinda Kompleks Bosaltici Fizyoterapi ile dolasima katilan lenf sivisinin,
viicuttan s1v1 atimi lizerine etkisinin olup olmadigini arastirmak amaciyla 20 alt ekstremite
lenfodem tanist olan hasta calismamiza dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalarda
lenfodeme sebep olan etyolojik nedenler jinekolojik kanserler ve tedavileri (%25), travma

(%25), primer lenfédem (%50) idi.

Viicut Kitle indeksi (VKI) ‘nin yiiksek olusu lenfddem gelisimi igin risk faktorii olarak
tanimlanmistir (38, 39). Shelia ve arkadaslarmim 2011°de yaptign ¢alismada VKI 30 ve daha
fazla olan hastalarda lenfodem gelisme riskinin, VKI 30 ‘un altinda olan hastalara gére 3,6 kat
daha fazla oldugu gosterilmistir (40). Adipoz doku miktarinin artmasi alt ekstremite lenfatik
damarlarin disfonksiyonuna ve proksimalde lenfatik akisin azalmasina sebep olur. Bdylece
ekstremite lenfddem olusma riski artar (35). Bizim calismamizda olgularin ortalama VKI
degerleri, klinik uygulamalara gore giincellenmis TANITA MC 780 S Profesyonel Viicut
Analiz Monitérii kullanilarak yapildi. Tedavi &ncesi VKI degeri 27,98+6,11 iken tedavi
sonrasinda yaklastk 1 birim azalarak 27,04+5,82 olarak 6lgiildii. Yapilan KDT’nin VKI

degerlerinin degisimi lizerinde anlaml bir iligki oldugu goriildii.
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KDT’ nin en 6nemli komponentini kompresyon olusturur (41). Kompresyon tedavisi
kapiller filtrasyonu azaltarak kanin mikrosirkiilasyonunu arttirir bdylece interstisyel sivi
hareketini ve lenfatik drenaji artiran basing farkini olusturur. Bunun sonucunda ekstremite
hacminin azalmasi saglanir (42, 43). Damastra ve arkadaslart meme kanseri cerrahisi gegiren ve
unilateral kol LO olan 36 hasta ile yaptiklar1 bir ¢alismada elastik ve inelastik bandaj (kisa
cekigli bandaj) uygulamasini karsilastirmislardir. Uygulamadan 24 saat sonra yapilan
Ol¢iimlerde kisa cekisli bandaj uygulanan grupta voliim azalmasi ortalama %9.2 iken elastik
bandaj uygulanan grupta %4.8 olarak hesaplanmistir (44). Bizim ¢alismamizda da 23 saat tolere
edilebilir bir bandaj tiirii oldugu ici benzer sekilde kisa cekisli bandajlar kullanildi. Tedavi
oncesi ve sonrasinda yapilan dl¢limlerde ortalama ekstremite voliim farkinin anlamli derecede

diistiigti goriildii (Tablo 6.5).

Lenfédem tan1 ve takibinde hacim ve ¢evre 6l¢iim yontemlerinden yararlanilmaktadir (41,
45-48). Literatiire baktigimizda lenfédem seviyesini 6l¢mek i¢in en sik kullanilan objektif
kriterlerin; ¢evre Ol¢lim yontemi ve ekstremiteler arasindaki hacim farki 6l¢imii oldugunu

gormekteyiz (29, 30, 31).

Literatiirde, ¢cevre 6l¢timii yapilirken en ¢ok kullanilan ve en az hataya neden olan noktalar
belirtilmis olup, ¢alismamizda bu noktalardan ¢evre dlgiimii alinmistir. Ayak-ayak bilegi notral
pozisyonda iken, ayak bilegi lateral malleol hizasindan itibaren proximale dogru 5 cm
araliklarla ol¢tilmektedir (49-51). Lenfodemi degerlendirme kriteri olarak cevre olglimi ve
cevre Ol¢limiinden yararlanarak Frustum Formiili ile hacim hesaplanmasi yontemi
kullanilir(52-54). Meijer SJ ve ark. yaptigi bir calismada meme kanseri nedeniyle yapilan meme
cerrahisinde aksillar diseksiyon operasyonu olan hastalar; lenfodem tespit edilen 19 ve

lenfodemi olmayan 22 hasta ile 25 hastanin oldugu kontrol grubundan olusan bir ¢alismada
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lenfodem degerlendirme yontemleri karsilastirilmistir. Su yer degistirme metodu ile cevre
Olcimi yontemi ile hesaplanan voliim hacim analizi karsilastirilmis ve Ol¢iimler arasinda
lenfodemli hastalarda %95, lenfédemi olmayan meme kanserli hastalarda %98 ve kontrol
grubunda %94 uyum saptanmis ve su yer degistirme metodunun lenfédemi degerlendirmede
altin standart oldugu bildirilmisir. Ayrica Frustrum formiilii kullanilarak belirlenen hacim
degerinin, su yer degistirme metodu yerine lenfédemin tani ve takibinde kullanilabilecegini
belirtmislerdir (42). Su yer degistirme yonteminin zaman alici olmasi, taginabilir ve hijyenik
olmamasi, ayrica kollar1 su altinda ayn1 seviyede tutmanin gii¢ olmasi nedeniyle bir¢cok merkez

tarafindan tercih edilmemektedir (55)

Bir bagka calismada, 82 alt ve iist ekstremite lenfodem tanisi olan kadin hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. KDT uygulanan hastalarda tedaviden sonra alt ekstremite haciminde %73.4, Ust
ekstremite hacminde %58.4 oraninda azalma goriilmiistiir (56). Morgan ve arkadaslarinin 78
meme kanseri nedeniyle lenfodem gelisen kadin hastada yapmis olduklar1 ¢alismada 4 hafta
KDT uygulamasi sonrasi lenfédemli ekstremite hacminde ilk 2 haftada % 50’den fazla azalma

oldugunu bildirmistir (57).

Bizim ¢aligmamiza katilan 20 olguya, 4 hafta boyunca haftada 5 seans Kompleks Bosaltici
Fizyoterapi uygulandi. Her iki ekstremite (saglam ve hasta taraf) arasindaki ortalama voliim farki
tedavi oncesi ve tedavi sirasinda her giin degerlendirildi. Ekstremiteler arasindaki voliim farki
degisikliginin tedavi oncesinde ve tedavi sonrasinda anlamlilik durumlari incelendi. Tedavi
sonrasindaki ekstremitelerdeki voliimetrik fark degeri, tedavi dncesi yapilan voliimetrik 6l¢iim
fark ortalamasindan anlamli diizeyde daha diisiik ortalamaya sahip oldugu bulundu. KDT 6ncesi
ortalama volim farki 882,45 ml iken tedavinin son giinlinde 354,35 ml olarak ol¢iildii ve

ekstremite hacminde ortalama %40 azalma gorulda.
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Manuel lenf drenaji intertisyel bosluklarda birikmis olan protein igerigi zengin lenf sivisinin
etkilenmis bolgeden uzaklastirilmasini saglamak amaciyla kullanilan bir yonlendirme islemidir
(58-61). Manuel lenf drenajin etkinligi ¢ogunlukla voliimetrik hacim degisikligine, ekstremite

¢evre Ol¢iimiine veya dielektrik katsay1 6l¢timiine dayanarak degerlendirilir (4, 61-64).

Calismamizda lenfédem hastalarinda Kompleks Bosaltici fizyoterapinin viicuttan sivi atimi
iizerine etkisini aragtirmay1 hedefledik. Klinigimize bagvuran ve lenfédem tanisi olan hastalarin
kompleks bosaltic1 fizyoterapi tedavisinin baslamasi ile 1.seanstan itibaren sozel olarak ifade
ettigi idrara sik ve yogun c¢ikma isteginin objektif Sl¢iim olarak karsiligini degerlendirmek

caligmamizin ana komponentini olusturmaktadir.

Hastalarin tedavi dncesi ardisik olmayan 3 giin boyunca aldig1 sivi — attig1 idrar miktari
Olgtimleri yapildi. Tedavi 6ncesinde ortalama aldig: sivi- attig1 idrar miktar1 belirlendi. Kompleks
Bosaltic1 Fizyoterapi ile tedavi sirasinda her giin 24 saatlik aldig1 sivi- attig1 idrar miktar takip
edilip kaydedildi. Her bir 6l¢iim periyodunda atilan idrar ile alinan sivi arasindaki fark alinarak

atilan s1v1 degerleri elde edildi (Tablo 6.7).

Tedavinin 1.giinden 15.giline kadar atilan sivi miktar1 tedavi dncesi atilan s1vi miktarina gore
istatiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulundu (Tablo 6.8). 16.giinden 20.giine kadar atilan
stvi miktari ile tedavi Oncesi atilan sivi miktari arasinda anlamli bir fark bulunmadi. Bu sonuclar
tedavinin 15.gilinline kadar atilan s1v1 da bir artis oldugunu ancak 16.giinden itibaren bu miktarin

tedavi oncesi ile ayni diizeye geldigini géstermektedir.

Kurz ve arkadaslarinin 29 lenfédem hastas1 ve 10 saglikli birey ile yaptigi bir ¢alismada,
bireylere 45 dakika manuel lenf drenaji yapilmistir. Kontrol grubunda bir degisiklik olmazken,

calisma grubunda manuel lenf drenaji 6ncesinde (200 ml) ve sonrasinda alinan idrar 6rneklerinde
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nérohormonlar, mineraller ve kreatin degerlerinin degisimi arastirilmis ve bunun sonucunda
manuel lenf drenajindan 1 saat sonra ¢alisma grubundaki bireylerin idrar isteginde artis oldugu,
17-KS'nin atilma oranmin degismedigi, kreatin atiminda %17 azalma oldugu, 17-OH degerinin
%31 oraninda 6nemli bir diisiis gosterdigi bulunmustur. 17-OH, klasik bir sodyum tutma ve
odem {ireten hormon olan kortizonu temsil eder. Lenfodemin azalmasi ile kortizol salgisindaki
azalmanin paralel olmasinin dogal oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada adrenalin atilim1 %50 ve
noradrenalin atilimi1 % 19, serotonin % 22, 5-HIAA nin %21 oraninda atilimlar1 artmistir. Ote
yandan, histamin atilimindaki % 129'luk 6nemli artis histaminlerin lenfédemde s1v1 birikiminde
onemli bir rol oynadigini gostermektedir (65). Kurz ve arkadaglarinin yaptigi bu ¢aligmada ifade
edilen; manuel lenf drenajindan sonra idrar isteiginde artis olmasi bizim ¢alismamizi destekleyici
niteliktedir. Bizim ¢alismamizda 20 seans siiresince hasta tedavi ve takibi yapilarak objektif

Olctimlerle alinan ve ¢ikarilan s1vi miktar1 her giin kaydedildi.

Ajima ve arkadaslarinin yaptig1 bir baska calismada, anestezi uygulanmis 15 erkek beyaz
tavsan ile yapilan bir calismada, ultrason (ceus) kullanilarak torasik kanaldaki lenf akigina
bakilmis ve 30 dk manuel lenf drenaji uygulandiktan sonra; hemodiliisyon degisimi, kandaki
hematokrit (HT) diizeyleri ve toplam protein (TP) ve hemoglobin (HB) kan konsantrasyonlari ve
kirmiz1 kan hiicrelerinin (RBC) sayilar iizerindeki etkisi arastirilmistir. Manuel lenf drenajimnin
etkilerini incelemek icin Juguler Ven’den MLD 6ncesi ve 30 dk sonrasinda kan 6rnekleri kiigiik
bir igne ile toplanmis. Sonuglar karsilastirildiginda manuel lenf drenajindan sonra (abdominal
solunum olmadan) tavsanlardaki torasic duct ‘tan gecen lenf sivis1 miktarinin ve hizinin arttii ve
hemodiliisyon ile sonuglandigi goriilmiistiir. Ayrica kandaki hematokrit (HT) dizeyleri ve
toplam protein (TP) ve hemoglobin (HB) kan konsantrasyonlar1 ve kirmizi kan hiicrelerinin

(RBC) sayilarinin azaldig: belirtilmistir (66). Kawai ve arkadaslarinin 48 saglikli bireyle yaptigi
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benzer ¢alismada; 5 dk manuel lenf drenaji uygulanan ve 4-5 tekrar/dk abdominal solunum
uygulanan iki ayr1 grupta; sadece manuel lenf drenaji uygulanan grupta kandaki hematokrit (HT)
dizeyleri ve toplam protein (TP) ve hemoglobin (HB) kan konsantrasyonlari ve kirmizi kan
hiicrelerinin (RBC) sayilarinin azaldigi ve manuel lenf drenajinin kanda hemodiilasyon ile
sonuglandig1 goriiliirken, abdominal solunum uygulanan grupta TP, Alb,Ht kanda onemli
azalmalara neden olurken ¢alismadaki en 6nemli sonug ; abdominal solunumla birlikte ADH
diizeyinin da azalmasidir. Hemodiilasyon ile birlikte ADH konsantrasyonundaki azalma, sadece
abdominal solunumla birlikte supin pozisyonda dinlenme sirasinda tespit edilmis, ADH

konsantrasyonundaki azalma arttik¢a, goniilliiler daha fazla idrar atma isteginde bulunmustur

(67).

Supin pozisyonda abdominal solunumun, torasik duct’tan lenf akisini hizlandirir, bu da
hemodiliisyonun artmasina ve kan ADH konsantrasyonunda azalmaya (idrar atmada artis) neden
olur (45). Bizim ¢alismamizda da hastalara uygulanan kompleks bosaltici fizyoterapinin 6nemli
bir bileseni olan manuel lenf drenaji abdominal solunum ile kombine edildi ve tedavi sirasinda
ilk 13 giin atilan sivi miktarinda 6nemli Slgiide artis goriildii (Tablo 6.7). Olgularin atilan sivi
miktarinin fazla olmasi ekstremite voliimiindeki azalma ile karsilastirildiginda aralarinda anlamli

pozitif bir korelasyon gortlmektedir.

Egzersiz lenfodem tedavisinin hem her iki faz1 i¢in ¢ok dnemli bir komponenttir. Omar ve
arkadaglarinin 60 meme kanseri sonucu lenfédem olusan kadin olgularla yapmis oldugu
caligmada bireyler randomize iki gruba ayrilmis (n=30). Her iki gruba 8 hafta boyunca haftada 3
kez diisiik yogunluklu egzersiz programi uygulanmistir. Birinci grubun egzersiz programina
kompresyon c¢orabi dahil edilirken ikinci grup sadece egzersiz programi planlanmistir. 8 haftanin

sonunda her iki grupta ekstremite hacminde anlamli azalma oldugu bildirilmistir (68).
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Fukushima ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir baska calismaya 23 alt ekstremite lenfodem
tanis1 olan kadin olgu dahil edilmistir. Olgulara 1 hafta kisa ¢ekisli kompresyon bandaji ile
birlikte 15 dk bisiklet ergometresi ile egzersiz planlanmis ve yiiksek yogunluklu egzersiz
programinin ekstremite hacmini anlamli diizeyde azalttigi belirtilmistir (69). Bizim ¢alismamizda
da hastanin yas1 ve etkilenen ekstremitesine gore egzersiz planlamasi yapildi ve ekstremite

hacminde anlamli azalmalar goriildii (tablo 6.5).

Alt ekstremite lenfodem, yasam boyu tedavi gerektiren kronik bir durumdur.(13, 70-72)
Kompleks bosaltict fizyoterapinin (KBF) terapotik etkisini degerlendirmek igin kullanilan
yontemler interstisyel doku sivisina 6zgii degildir. Hassasiyet ve objektif agidan problemleri
vardir(73). Doku Dielektrik Sabiti (TDC), lenfédemin latent evresinde, cevre 6lgmiinde her iki
ekstremite arasinda fark yokken subdermal dokuda minimal diizeyde olusan sivi yiizdesi
degisimine hassastir (74-77). Bakar ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada, Doku Dielektrik Sabiti
(TDC) ve cevre Ol¢limiiniin alt ekstremite lenfodem hastalarinda uygulanan kompleks bosaltici
fizyoterapiye bagli degisimleri incelenmistir. Calismaya, 17 unilateral alt ekstremite lenfédem
(11 primer, 6 sekonder lenfédem) hastasi katilmis ve cilt- cilt alti dokudaki sivi igerigi
degisikliklerini tespit etmek i¢in TDC teknigi; MoistureMeterD Compact (MMDC) cihazi
kullanilarak degerlendirilmistir. Hastalara 4 hafta boyunca haftada 5 giin Kompleks Bosaltici
Fizyoterapi uygulanmis ve tedavinin sonunda cevre Olcumunde (cm) belirgin bir azalma
goriiliirken, cilt alt1 doku sivist igerigi uyluk, kalf ve ayak bilegi ¢evresinde onemli bir diisiis
gostermistir. Ayrica etkilenen ekstremite ile kontralateral ekstremite arasindaki fark da onemli
derecede azalmistir. Calismada g¢evre Olgiimii ile cilt alti doku sivist igerigi 6l¢limii yonteminin,

alt ekstremite lenfodem hastalarinda pozitif yonde korelasyon oldugu ve doku sivisi igerigi
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Olglimunin cevre Olgimi teknigine gore daha kolay, daha hizli ve daha pratik oldugu

bulunmustur (78).

Mayrovitz ve arkadaglarinin yaptig1 bir baska calismada, TDC yonteminin, alt ekstremite
lenfédem hastalarinda manuel lenfatik drenajdan (MLD) sonra, cilt doku s1v1 yiizdesi tespitinde
cevre Ol¢liimiinden daha duyarli oldugu ve bir MLD seansindan 6nce ve sonra TDC 06lglim

degerlerinin % 9.8 azaldigi, ¢evre dlglimlerindeki azalmanin % 1.5 oldugunu gosterilmistir (73).

Bizim c¢alismamizda da subdermal dokudaki sivi ylizdesinin (TDC) tedavi ile degisimini
incelemek i¢cin MoistureMeterD Compact (MMDC) cihazi kullanilmistir. Tiim 6lglim
noktalarinda (uyluk 20 cm proksimali, diz eklemi orta hattinin 20 cm distali (baldir) ve medial
malleoliin (ayak bilegi) 5 cm proksimali); hasta ve saglam ekstremite arasindaki fark tedavi

oncesinde en biiyiik degerde iken tedavi sonrasinda ise en kii¢iik degerine ulagsmistir (p<0.05).

Alt ekstremite lenfodem hastalarinda, etkilenen ekstremitede 6deme bagli olusan hacim
artis1 ve agirlik hissi nedeniyle mobilite ve giinliik yasam aktivite diizeyi olumsuz yonde
etkilenirken ayni zamanda psikolojik ve emosyonel durumun da olumsuz etkileri oldugu

bilinmektedir (79, 80).

Lenfédeme ile yasam kalitesi arasindaki iliski bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (13, 81-85).
Calismamizda lenfodeme 6zgii yasam kalitesi 6lgegi ‘LYMQOL-alt ekstremite’ anketinin tim alt
gruplar1 olan fonksiyon, goriiniim/beden imaji, semptom, duygu durumu, genel durum skorlar
degerlendirilmistir. LYMQOL puaninin tedavi oncesi ve tedavi sonrasi arasindaki degisime
bakildiginda fonksiyon, goriinlim/beden imaji ve semptomlar puanlarinin tedavi sonrasinda
anlamh diizeyde diistiigii, duygu durumu ve genel durum puaninin ise anlaml diizeyde arttigi

gorilmiistiir.
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Calismamizin  sonunda sunu sOyleyebiliriz ki; Literatirde Kompleks Bosaltici
Fizyoterapi’nin bir komponenti olan manuel lenf drenajinin etkisi ile ilgili ¢alismalar olup bu
caligmalar daha ¢ok kan ornekleri ve idrar 6rnekleri alinarak yapilan calismalardir. Yapilan
caligmalar idrar ve kan igeriginin degisimini gosteren anlik ¢aligmalardir. Kompleks Bosaltict
Fizyoterapi ve idrar atimi iligkisini ise objektif olarak literatiirde degerlendiren bir ¢alisma
yoktur. Bizler c¢alismamizda hastalar tarafindan tedavi sirasinda ifade edilen idrardaki artig
miktarin1 objektif olarak O6l¢meyi hedefledik. Lenfodem hastalarinda Kompleks Bosaltici
Fizyoterapinin viicuttan sivi atimi iizerine etkisinin anlamli oldugunu bulduk. Bu etkinin
kesinlesmesi ve i¢in daha ¢ok sayida, daha fazla hasta katilimli, kontrollii ¢aligmalara ihtiyag

oldugu sonucuna ulastik.
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8. SONUC

Tedavi baglangici olan 1.glinden itibaren, 13.giine kadar atilan idrar miktar1 alinan
stvidan anlamli diizeyde daha yiiksek ¢ikmistir. Buna karsin, 14.giinden itibaren atilan
idrar miktar1 ile alinan sivi miktar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli farka
rastlanmamustir.

1.glinden 15.giine kadar atilan s1vi miktar1 tedavi 6ncesi atilan sivi miktarina gore anlamli
diizeyde daha fazla bulunmustur. Tedavinin 16.giiniinden 20.giinline kadar atilan sivi
miktari ile tedavi 6ncesi atilan sivi arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

Tedavi baslangici ile, ortalama ilk 15 giin Kompleks Bosaltici Fizyoterapinin viicuttan
s1tv1 atimu iizerine etkisi vardir.

Hastalarin tedavi ©ncesi VKI ortalamas: ile tedavi sonrast VKI ortalamasi
karsilagtirildiginda, tedavi sonrasinda anlamli diizeyde yaklasik 1 birimlik azalma oldugu
gorilmiistiir. Kompleks Bosaltict Fizyoterapinin VKI degerlerinin degisimi iizerine etkisi
vardir.

Tedavi sonrasinda hasta ve saglam taraf voliimetrik 6l¢lim fark ortalamasinin, tedavi
oncesine gore anlamli diizeyde daha diisiik ortalamaya sahip oldugu goriildi. Kompleks
Bosaltic1 Fizyoterapi ekstremite hacminde anlamli diizeyde azalmaya sebep olmaktadir.
Tedavi sonrasinda subdermal sivi yiizdesi Ol¢iimiinde MMDC degerlerinde anlamli
azalmalar gorlilmistiir. Ayn1 zamanda saglam ve hasta ekstremite arasindaki fark da
tedavi sonunda en kiiciilk degerine ulasmistir. Kompleks Bosaltici Fizyoterapinin
subdermal s1v1 yiizdesi degisimi iizerine etkisi vardir.

Yasam kalitesi puaninin tedavi 6ncesi ve sonrasi arasindaki degisim degerlendirildiginde,

fonksiyon, goriinlis ve semptomlar puanlarinin tedavi sonrasinda anlamli diizeyde
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diistiigii, duygu durumu ve genel durum puanlarinin ise anlaml diizeyde arttigi

gorilmiistiir.
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10. EKLER

EK 1.
KOMLEKS BOSALTICI FiZYOTERAPI DEGERLENDIRME FORMU
AD-SOYAD: TARIH:
YAS: teshis:
DR: KiLO:
Tibbi Hikaye

Cerrahi hikaye:

Radyoterapi Evet () Hayir ( )
Nereye?......cccoevvunnne Ne Zaman?........ccceeevunes

Cerrahi sonrasi goriilen diger tedaviler: ... e

U1 =T Yo [T W1 - 1ol - | OO TSR RR

Eslik eden baska hastalik: .......covoeveeeeceee e

Agn Evet( ) Hayir ()

Siddeti: 12345678910

Odeme lliskin Degerlendirme

inspeksiyon
Hareket aheNngi......cccveoiciieeec ettt st rreerees
Sikma belirtisi Evet ( ) Hayir ()

Kiyafet ( ) Artifisyel ( )
Mantar Evet ( ) Hayir ()
LOKAIIZASYONU ..ottt sttt e et st e e se e s aeranes
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Tedavi ediliyor mu? Evet ( )
Ciltte renk degisikligi Evet ( )
Kirmizi () Mavi/Siyotik ( )
Renk degisikligi ne ile karakterize?

Diger cilt degisiklikleri

Hayir ( )
Hayir ()

Kahverengi ( )

Palpasyon

Cilt 1s1s Normal ( ) Yiiksek ( ) Dastk ( )
Kas tonusu Normal ( ) Fazla( ) Az ( )
Lenf noddlleri belirgin mi? Evet( ) Hayir ()
Komplikasyonlar

Skar Evet ( ) Hayir ()

LOKAIIZASYONU w.eveuiivieiieiieee ettt ettt st st e e s b b e

Lenf akisini engelliyor mu? Evet ( ) Hayir ( )

Hareketlimi Evet ( ) Hayir ( )

Refli Evet ( ) Hayir ()

Lenf sisti/fistul Evet( ) Hayir ( )

Deri lezyonu Evet ( ) Hayir ()

Egzama Evet ( ) Hayir ()

Tirnak degisiklikleri Evet ( ) Hayir ( )

Enfeksiyon belirtisi Evet ( ) Hayir ( )

Ulserasyon Evet ( ) Hayir ()

Radyoterapi izleri;

Gorulebilir Evet ( ) Hayir ()

Palpe edilebilir Evet ( ) Hayir ()
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Fibréz olusumu Evet ( ) Hayir ()

Malignite belirtileri; Evet ( ) Hayir ()

Fonksiyonel Degerlendirme

Eklem hareket acikligi limitasyonu varmi?

AKEIT oot et ettt et s e st
P ST e ettt e bbb
Tedavi Plani ve Hedefi

Agri tedavisi gereklimi?  Evet( ) Hayir ()
KBF gereklimi? Evet ( ) Hayir ()
Kinesiotaping gereklimi? Evet ( ) Hayir ()
Baska tedavi hedefi varmi? Evet ( ) Hayir ( )

Self-bandaj yapabilir mi?  Evet ( ) Hayir ()




EK?2

ALINAN SIVI - ATILAN iDRAR TAKiP FORMU

Ne kadar sivi aldiginiz ve tuvalete her gittiginizde ne kadar idrar attifinizi kaydetmek icin bu
giinliigii kullaniniz. Size verilen 6l¢iim kabi ile atilan idrar miktarini kolaylikla kaydedebilirsiniz.

TARIH UYANMA ZAMANIM

YATTIGIM ZAMAN

ICECEKLER (Tip ve miktar)

IDRAR MIKTARI (ml)

Or:1 kase gorba

e Bir bardak sivi: 200 ml.

e Bir bardak sut: 200 ml.

e Bir bardak yogurt: 200 ml.
e Bir kase corba: 150 ml.

e Bir yemek kasigi: 15 ml.

e Bir plastik bardak sivi: 150 ml’dir
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EK3.

LENFODEM YASAM KALITESI ANKETI
Ad-Soyad: \' Yss:  Boy: Kilo:
Telefon: | Tarih:
LENFODEM YASAM KALITE OLCEGI (BACAK)
B anket bir veya hier iki bacaginda lenfodemi olan bireylerin yagar kalitélerini 8lemek icin
tasarlanmis ve dogrulanmistir.

Litfen sorularin her biri hakkinda nasil hissettiginizi en iyi tanimlayan kutucugu

" igaretleyiniz.

Sis bacagmiz ayagidaki glinlik aktivitelerinizi ne kadar etkiler? Ogelerin herhangi biri sizin

icin gegerli degilse, ilgili cevap kutucuga (lara) uygun degil yazimz.

Hig (asla) | Biraz Oldukea Cok.

Yriylisimizi

Egilmenizi, regin ayakkabi baglama veya
ayak trnaklanmzi kesmek icin

Ayakta durabilmenizi

Sandalyeden kalkmanizi

Mesleginiz




i (a51a)

Biraz

Oldukea

Cok

Giymek istediginiz kiyafetleri bulmakta ne
kadar zorlaniyorsunuz? o

Uygun ayakkabi bulmakta zorlantyor
musunuz? A

Uygun soket gorap / kilotlu gorap /
kompresyon ¢orabi bulmakta zorlaruyor
musunuz? s

Sis bacaginizda kendiniz hakkmda'na;t_l

hissettiginizi etkiler mi?

$is bacaginizda diger insanlarla olan
iligkilerinizi etkiler mi?

LenfSdeminiz agriya neden oluyor mu?

“Sis olan bacaginizda uyusma var mi?

Sis olan bacaginizda igne batmasi& sikigma

veya karincalanma hiss-ine sahip misiniz?

Sis bacaginizda gligsiizliik hissi var mi?

$is bacaginizda agl_rlil_c hissi var m1?

Gegen hafta iginde uyku sorununuz var miydi?

Gegen hafta iginde bir seyler Gzerine konsantre
olmakta zorlandiniz mi? Orn: okuma

Gegen hafta iginde gergin hissettiniz mi?

Gegen hafta iginde endiseli hissettiniz mi?




EK 4.

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Asagida bu arastirma ile ilgili detayl bilgiler yer almaktadir, liitfen dikkatli bir sekilde tlimiinii

okuyunuz.
CALISMAMIZ NEDIR?

Lenfodem Hastalarinda Kompleks Bosaltic1 Fizyoterapinin Viicuttan S1vi Atim1 Uzerine Etkisini

inceleyen bir aragtirmadir.

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Lenf damarlarinin tasima kapasitesi asildiginda, yetersiz lenfatik drenaj sebebiyle proteinden
zengin s1vinin interstisyel aralikta anormal birikimi sonucu olusan kronik ve ilerleyici bir duruma
lenfodem denir..Tedavi edilmedigi takdirde hasta i¢in 6nemli patolojik ve klinik sonuglara sebep
olur.Lenfodem hastalarinda kompleks bosaltici fizyoterapinin viicuttan sivi atimi iizerine etkisini

objektif olarak incelemeyi amaglanmaktadir.

NASIL BIiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Hekim tarafindan lenfodem tanis1 konulan hastalar fizyoterapist tarafindan degerlendirilecektir.
Hastalar tedaviye baglamadan once 3 giin volumetrik idrar toplama kabinda idrar takibi

yapacaktir.
Tedavi bagladiktan sonra 20 seans (her giin) 24 saatlik idrar takibi kaydedilecek.
Hastalar hafta i¢i her giin olmak iizere dort hafta siireyle toplam 20 seans tedavi uygulanacaktir

Tedavi kompleks bosaltic1 fizyoterapinin komponenetleri olan Manuel Lenf Drenaji (masaj),
kompresyon(bandaj) , cilt bakimi, egzersiz olacak sekilde 4 asamada ger¢eklestirilecek. Manuel
lenf drenaji1 her hasta i¢in ortalama 30 dakika olacak sekilde uygulanacaktir.Cilt bakimi diisiik
pH’Ii kremlerle yapilacaktir.Cok katli kisa c¢ekigli Bandaj uygulamasi 23 saat hastanin
ekstremitesinde kalacaktir.Alt ekstremite egzersiz egitimi verilecektir.Hastalarin  bacaginda
bulunan su yuzdesi MoistureMeterD Compact ile her seans 6lctlecek olup, tedavi boyunca
bacaktaki su ylizdesindeki degisim ile dolasima katilan ve viicuttan atilan sivi miktar1 arasindaki

oran kayit edilecektir.
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SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirmamiza dahil olan hastalarin gerek degerlendirmelere gerekse tedaviye uyum
gostermeleri beklenmektedir. Bu kosullara uyulmadigi durumlarda arastirici sizi program disi

birakabilme yetkisine sahiptir.
ARASTIRMANIN DENEYSEL KISIMLARI
Arastirmamiz deneysel bir calisma degildir.

CALISMAYA KATILMA (iLE BEKLENEN OLASI RISKLER VEYA
RAHATSIZLIKLAR NEDIR?

Bu caligmada uygulanacak olan degerlendirme yaklagimlari higbir sekilde risk tasimamaktadir ve
size rahatsizlik verecek herhangi bir etki yoktur. Ayrica, beklenen yarar elde edilmedigi

durumlarda bunun nedenleri hakkinda size gereken agiklama yapilacaktir.
Rutin dis1 tetkiklerden dogacak masraflarin hastaya ve kurumlara yansitilmayacaktir.
KATILIMCILARIN CALISMAYA DAHIL OLMASI

Calismaya kendi rizanizla katilacaksiniz veya caligmaya katilmayr reddebilecek ve isteginizle

hicbir yaptirima ugramaksizin ¢alismadan ¢ikabileceksiniz.
ILETISIM

Hasta veya yasal temsilcilerin aragtirma hakkinda veya arastirma ile ilgili herhangi bir terslik

oldugunda iletisim kurabileceginiz kisi ve telefon numarasi agsagida verilmistir:

Cemile UYDUR 0538 798 01 50

CALISMANIN SURESI: Calismamiz 4 hafta siirecektir.

BILGILERIM KONUSUNDA GiZLIiLiK SAGLANABILECEK MiDiR?
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin sorumlular1 etik kurullar ve resmi makamlar
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gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere

ulasabilirsiniz.

Cahismaya Katilma Onay

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”ndaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu

ve amact belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii aciklama asagida adi belirtilen

hekim/fizyoterapist tarafindan yapildi. Aklima gelen tim sorular arastiriciya sordum, yazili ve

sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya

goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli olarak veya gerekge goOstermeden

aragtirmadan ayrilabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin

kendi rizamla katilmay1 kabul ediyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI&
SOYADI

ADRESI

TEL.

TARIH

ACIKLAMALARI YAPAN ARASTIRICININ

IMZASI

ADI&
SOYADI

TARIH
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HASTANIN YASAL TEMSILCIiSININ (EGER GEREKLIYSE)

IMZASI

ADI&
SOYADI

YAKINLIK
DERECESI

TARIH

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR
TANIKLIK EDEN KiSiNIN (EGER VARSA)

IMZASI

ADI&
SOYADI

TARIH
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11. ETIK KURUL ONAYI

< MEDIPOL
UNV'

X

T.C.
iSTANBUL MEDiPOL UNIVERSITESI

Girisimsel Olmayan Klinik Aragtrmalar Etik Kurulu Baskanhg

Say1 10840098-604.01.01-E.9534 13/04/2017
Komu : Etik Kurulu Karar

Sayin Cemile UYYDUR

Universitemiz Girigimsel Olmayan Klinik Aragtmalar Btik Kuruluna yapmig
oldugunuz “Lenftdem Hastalarida Kompleks Bosaltici Fizyoterapinin Viicuttan Swvi Atimi
Ugzerine Etkisi” isimli bagvurunuz incelenmis olup, etik kurulu karar ekte sunulmustur.

Bilgilerinize rica ederim.

Prof, Dr. Hanefi O0ZBEK
Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu Baskan1

EK:
-Karar Formu (2 sayfa)

Bu belge 5070 sayih e-linza Kanununa gore Prof. Dr. Hanefi OZBEK tarafindan 13.04.2017 tarihinde c-iimzalanmugtr.
Evragmiz https://ebys.medipol.edu.trie-imza linkinden C0638A55X 1 kodu ile dogrulayabilirsiniz.

istanbul Medipol Universitesi . Tel: 444 85 44

internet: www.medipol.edu.tr
Kavacik Mah. Ekinciler Cad.No:19 Kavacik Kavsag 34810 Aynntih Bilgi igin : bilgi@medipol.edu.tr
Beykoz/ISTANBUL
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ISTANBUL MET¥PG. . UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR

oo ETIK KURULU KARAR FORMU
Lenfédem  Hastalannda ~ Kompleks  Bogalticr
ARASTIRMANIN ACIK ADI | ! - o e
¢ g Fizyoterapinin Viicuttan Sivi Atimu Uzerine Etkisi

E KOORDINATOR/SORUMLU )
= ARASTIRMACI Cemile Uydur
- UNVANUADI/SOYADI
o
S KOORDINATOR/SORUMLU ) . .
o— ARASTIRMACININ Yiiksek Lisans Ogrencisi
m UZMANLIK ALANI
-
= KOORDINATOR/SORUMLU |
= ARASTIRMACININ Istanbul
> BULUNDUGU MERKEZ
<
=< DESTEKLEYICi -

ARASTIRMAYA KATILAN | TEKMERKEZ | COKMERKEZLI | ULUSAL | ULUSLARARASI

MERKEZLER O X X

Sayfa 1

96



ISTANBUL MEPPC .. UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

Belge Ad1

Tarihi

Versiyon
Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI

20.03.2017

Titrkge X

tngilizee [

Diger D

Degerlendirilen
Belgeler

BILGILENDIRILMI$ GONULLU OLUR
FORMU

20.03.2017

Tiirkce @

Ingilizce [:[

Diger D

Karar No: 116

Tarih: 12/04/2017

Karar Bilgileri

Yukarida bilgileri verilen Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu bagvuru dosyasi ile ilgili
belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve aragtirmanin
etik ve bilimsel yonden uygun olduguna “oybirligi” ile karar verilmistir.

ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADI

Prof. Dr. Hanefi OZBEK
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Istanbul 2 3
Prof. Dr. Seref :
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KISISEL BILGILER

Adi Cemile Soyadi Uydur
Dogum Yeri Hatay /Antakya Dogum Tarihi 03.18.1989
Uyrugu TC TC No -
E-mail cemiless@hotmail.com | Telefon -
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1l
Lisans Istanbul Bilim Universitesi 2013
Lise Yuksel Acun Anadolu Lisesi 2007
Gorevi Kurum Stire
Fizyoterapist Refleks Tip Merkezi/Lenfcare Klinik -
Fizyoterapist Avrupa Safak Hastanesi 2014-2018 |
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Yabanci Diller Okudugunu Anlama | Konusma Yazma
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Sayisal Esit Agirlhik Sozel
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Diger Puan
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Program

Microsoft Office Programlari Cok iyi
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ULUSLARARASI BILIMSEL TOPLANTILARDA SUNULAN VE BILDIRI
KIiTABINDA (PROCEEDINGS) BASILAN BiLDIRILER
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Eylul 2018, Poster bildirisi
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study, 45.European Congress of Lymphology, Brussels 2019, Poster bildirisi
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