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1.1.0ZET

PROSTAT KANSERLI HASTALARDA ALT EKSTREMITE LENFODEM
SIKLIGI VE ILiSKiLi FAKTORLER

Amag: Lenfédem, yeterli lenf drenajinin saglanamamasindan kaynaklanan konjenital
veya edinilmis kronik doku 6demi olarak tamimlanir. Kanser ile iligkili lenfodem,
lenfatiklerin timoral tutulumundan veya cerrahi veya radyoterapi gibi tedavi
yontemlerinden kaynaklanabilir. Bu c¢alismada prostat kanserli hastalarda alt

ekstremite lenfodem sikliginin ve iliskili faktorlerin arastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Uroloji, Radyasyon Onkolojisi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dallart
polikliniklerinde takip edilen, prostat kanseri tanis1 almis, degisik tedavi protokolleri
uygulanmis 527 hasta igerisinden basit rasgele 6rnekleme yontemi ile 147 hasta alindi.
Hastalar lenfodem varlig1 agisindan klinik muayene ile degerlendirildi. Veriler SPSS
29.0 paket programinda degerlendirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul
edildi.

Bulgular: Calismaya alinan prostat kanserli 147 hastanin 12’sinde (%8,16) lenfodem
saptand1. Prostat kanseri tanili lenfédem saptanan ve saptanmayan hasta gruplar
arasinda yas, viicut kitle indeksi (VKI), ek hastalik varligi, tumor evresi, lenf nodu
metastaz1 varligi, ameliyat uygulanmasi, radyoterapi (RT) uygulanmasi, kemoterapi
(KT) uygulanmasi, hormonal terapi uygulanmasinin lenfodem gelisimi iizerindeki
etkisine bakildiginda lenfoédem saptanan ve saptanmayan gruplar arasinda istatistiksel

anlamli fark saptanmadi (P>0.05).

Sonug: Lenfodem prostat kanserli hastalarda tedavi siirecinde veya sonrasinda
gelisebilecek morbiditelerden biridir. Bu ¢alismada prostat kanserli hastalarda alt
ekstremite lenfodem sikligi ve hastalarin demografik, klinik ve patolojik verileri ile
uygulanan tedavilerin lenfodem gelisimi ile iliskisi arastirildi. Lenfodem sikligi %8,16
olarak bulundu. Lenfédem saptanan ve saptanmayan hasta gruplar1 arasinda

degerlendirilen hasta 6zellikleri agisindan anlamli fark bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: Prostat kanseri, Alt ekstremite lenfédem, Malignite iliskili

lenfodem
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1.2. ABSTRACT

FREQUENCY AND ASSOCIATED FACTORS OF LOWER LIMB
LYMPHEDEMA IN PATIENTS WITH PROSTATE CANCER

Objective: Lymphedema is defined as chronic tissue swelling resulting from
insufficient lymphatic drainage, which can be congenital or acquired. Malignancy-
associated lymphedema may arise from tumor involvement of lymphatics or as a
consequence of treatments such as surgery or radiotherapy. This study aimed to
investigate the frequency of lower limb lymphedema and its associated factors in

patients with prostate cancer.

Materials and Methods: A total of 527 patients diagnosed with prostate cancer who
were followed in the Urology, Radiation Oncology, and Physical Medicine and
Rehabilitation Departments of Dokuz Eylul University Medical Faculty Hospital were
assessed. Using simple random sampling, 147 patients were included in the study.
Patients were evaluated for the presence of lymphedema through clinical examination.
Data were analyzed using the SPSS 29.0 software, with a statistical significance level
set at p<0.05.

Results: Of the 147 prostate cancer patients included in the study, 12 (8.16%) were
found to have lymphedema. When examining the impact of age, body mass index
(BMI), presence of comorbidities, tumor stage, presence of lymph node metastasis,
surgery, radiotherapy (RT), chemotherapy (CT), and hormonal therapy on the
development of lymphedema, no statistically significant differences were found

between the groups with and without lymphedema (P>0.05).

Conclusion: Lymphedema is one of the morbidities that may develop during or after
the treatment process in prostate cancer patients. In this study, the frequency of lower
extremity lymphedema in prostate cancer patients and the relationship between
lymphedema development and patients' demographic, clinical, and pathological data,
as well as the treatments applied, were investigated. The frequency of lymphedema
was found to be 8.16%. No significant differences were found between the groups with

and without lymphedema in terms of the evaluated patient characteristics.

X



Key Words: Prostate cancer, Lower limb lymphedema, Secondary lymphedema
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2. GIRIS VE AMAC

Lenfédem; yeterli lenf drenajinin saglanamamasindan kaynaklanan konjenital
veya kazanilmis kronik doku 6demi olarak tanimlanir (1). Bu durum, protein agisindan

zengin sivinin hiicreler arasi boslukta ve cilt altindaki dokularda biriktiginde ortaya

cikar. (2).
Lenfodem primer ve sekonder olarak siniflandirilir;

e Primer lenfodem, gelisimsel lenfatik vaskiiler anomalilerden kaynaklanir (3).
e Sekonder lenfodem, lenfodemin en yaygin seklidir ve tipik olarak cerrahi,
radyasyon, travma veya enfeksiyon (6rnegin, filaryazis) nedeniyle lenf akiminin

bozulmasindan kaynaklanir (4).

Lenfédem diinya capinda 200 milyon, Amerika Birlesik Devletleri'nde ise
yaklagik 3 milyon kisiyi etkileyen, énemli bir morbidite ve mali yik nedeni olan
kronik, komplike bir surectir (3,5).

Lenfodem, kanser tedavisi goriip iyilesen hastalar icin Onemli bir saglik
sorunudur. Bu durum, hastalarin yasam kalitesini fiziksel, islevsel, duygusal ve

sosyal/ailesel alanlarda ciddi sekilde etkileyebilir (4).

Urolojik malignitelerden sonra gorilen sekonder lenfédemin;  timor
infiltrasyonu ile cerrahi tedavi veya radyoterapiye bagl fibrozis sonrasi gelisen, hiicre
dis1 boslukta protein ve hiicresel metabolitlerin uzaklastirilmasini 6nleyen lenfatik staz
nedeniyle olustugu varsayilir. Bunun kolloid ozmotik etkisi sonucunda, interstisyel
onkotik ve hidrostatik basing artmaktadir. Uzun dénemde, makrofaj infiltrasyonu,
fibroblast, adiposit ve keratinosit birikimi kronik inflamatuvar yanita yol agcar.
Lenfatik damarlarin bazal membraninin kalinlagmasi, elastik liflerin pargalanmasi ve
dejenerasyonu ile kollajen lifi birikimi sonucta progresif doku 6demine ve fibrozise

yol acar (1).

Alt ekstremite lenfodemi siklikla ayak dorsumunda tek tarafli agrisiz sislik ile
baslar ve ilk yilin sonunda proksimale dogru yayilim gésterir (6). Ilerleyen dsnemlerde
tutulan cilt hiperkeratotik, hiperpigmente bir goriiniim alir, cilt artmis turgoruyla

papillomatoz ve verriikdz hale gelir ve kirisikliklar gosterir (1,6). Ciltte gelisen bu



bozulma sonrasinda enfeksiyon riskinde artis sz konusudur. Seldlit, erizipel, tinea

pedis ve lenfanjit gibi tekrarlayan enfeksiyonlar ortaya ¢ikabilir (6).

Lenféodemin klinik semptomlar1 arasinda agri, ekstremite agirliginda artma,
hareket kabiliyetinde azalma ve islev bozuklugu yer alir. Ekstremitelerin boyutunun
ve agirhginin artmasi, ilerleyici kas-iskelet sistemi sorunlart gibi ikincil
komplikasyonlara neden olabilir. Ek olarak, lenfédemli hastalarda anksiyete ve
depresyon siklig1 artmistir. Hastalarin, ev i¢i, mesleki, sosyal ve cinsel alanlarda zorluk

yasadiklar1 gosterilmistir (1).

Lenfodem tanisi, ayrintithh 6ykii ve fizik muayene ile c¢ogu hastada
konulabilmektedir. Sisligin objektif degerlendirilmesi i¢in ¢esitli yOntemler
kullanilmaktadir. Bu yontemler arasinda gevre 6l¢iimi, su yer degistirme yontemi,
tonometri, perometri, biyoimpedans ve ultrasonografi yer alir. Giinliik pratikte en
yaygin kullanilan yontem ¢evre 6lgtimUdur. Giincel literatiirde, tan1 veya tedavi igin

standardize edilmis bir 6l¢ek bulunmamaktadir (7).

Klinik olarak tan1 konamayan siipheli durumlarda, lenfosintigrafi (tercih edilen
yontem olarak kabul edilir) veya radyokontrast lenfanjiyografi ile tan1 dogrulamasi
yapilabilir. Alt ekstremitenin bilgisayarli tomografik (BT) taramasi veya manyetik
rezonans goruntilemesi (MRG) ile lenfodemin diger 6dem tiirlerinden ayrilmasini

saglayan deri alt1 dokusunun “bal petegi” goriiniimii gosterilebilir (6).

Pelvik veya genital kanser ameliyatlarindan sonra, 6zellikle inguinal ve pelvik
lenf nodu diseksiyonu veya radyoterapi uygulamalar1 sonrasi lenfodem sikligi, %1 ile

%47 arasinda bildirilmistir (8).

Prostat kanseri sonrast lenfédem konusundaki arastirmalar sinirhidir.
Genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu ve ek radyoterapi uygulanan hastalarda
sikliginin arttig1 disiiniilmektedir. Genisletilmis pelvik lenfadenektomi sonrasi oranin
%0-10 oldugu belirtilmistir (9). Cikarilan lenf nodu sayisinin, alt ekstremite
lenfodeminin siddeti iizerinde etkili olacagi tahmin edilmektedir . Lenfadenektomi
uygulanmasa da radikal prostatektomi ve radyoterapi uygulamasinin, kronik alt

ekstremite lenfodemi ile baglantili oldugunu diistiniilmektedir (10).



Kanser tedavisine bagli olarak, neden sadece bazi hastalarda lenfédem gelistigi
hala tam olarak bilinmemektedir. Hastalarin farkli genetik ozellikleri olasi
faktorlerden birisi olabilir. Ote yandan, bu belirsizlik, hastalara kanser iliskili

lenfédem riskleri konusunda uygun 6nerilerde bulunmay1 zorlastirmaktadir.

Prostat kanserinin seyri, tanida prostat spesifik antjen kullanim1 gibi erken tani
olanaklariin gelismesi ve tedavide daha selektif yontemlerin uygulanmasi sonucu son
yillarda belirgin sekilde degismistir. Ancak, mevcut uygulamada Urolojik kansere
bagl lenfodem epidemiyolojisi degiskenlik gostermektedir ve daha fazla galismaya

ihtiya¢ vardir. Bu nedenle giincel bir arastirma alanidir (1).

Bu calismada, giincel yaklasimlarla tedavi ve izlemi yapilan prostat kanserli
hastalarda alt ekstremite lenfodem siklig1 ve iligkili faktorler arastirilmistir. Prostat
kanserli hastalarda lenfédem gelisimi agisindan risk faktorleri olanlarin erkenden
belirlenerek, koruyucu yontemler agsindan erken donemde bilgilendirilmesi agisindan

yol gosterici olmas1 hedeflenmektedir.



3. GENEL BILGILER:
3.1 Lenfodem Genel Bilgiler
3.1.1 Lenfédem Tanimi

Lenfodem, lenf diiglimleri ve/veya lenf damarlarinin bozulmasina bagli olarak
interstisyel boslukta proteinden zengin lenfatik sivinin kronik, progresif olarak

toplanmasidir (11).
3.1.2 Lenfatik Sistem Anatomisi

Lenfatik sistem, viicudun hemen her bolgesinde bulunan birkag sistemden biridir
ve lenfatik damarlar ile lenfatik dokulardan olusan lenfatik organlari igerir (12). Deri
ve subkutan dokulardan gelen interstisyel sivi lenf damarlar1 tarafindan absorbe
edilerek vendz dolasima tasinir. Lenfatik organlar énemli immiinolojik islevlere

sahiptir. Lenfositler lenfatik dokularda iretilir ve depolanir (13).
3.1.2.1 Lenf Damarlar:

Lenf damarlar arter ve venlerden farklidir. Lenfatik sivi merkezi pompa olan
kalp etkisiyle degil lenfatik damarlarin kendi pompalama aktivitesiyle bolgesel lenf
nodlarina ve ardindan vendz dolasima iletilir. Lenf sivisi ekstremitelerde distalden
proksimale, kol ve bacaklara paralel uzanan kollektorler araciligiyla taginir (13). Lenf
damarlar1 yap1 ve fonksiyonlarina gore kapillerler, prekollektorler, kollektorler,

trunkuslar ve duktuslar olarak 5 gruba ayrilir (13-15).

e Lenf Kapillerleri: Dokular ve hiicreler arasinda sivi iletiminin baglangici
olan lenfatik kapillerler periferde siingerimsi, kapali uclu tiipler seklinde goriiniir ve
kan damarlar1 ve doku aralig1 ile baglantis1 yoktur (16). Lenf kapillerleri kan kilcal
damarlarindan daha biiyiiktiir ve yapisal olarak biiylik proteinleri ve intertisyel siviy1
absorbe etmeye uygun sekildedirler (13,14). Insan viicudunun neredeyse her tarafina
ag gibi yayilmis olan lenf kapillerleri sadece avaskiiler dokular (epidermis, kil, tirnak,
kikirdak, kornea), kemik iligi, merkezi sinir sistemi (meninksler), bulbus okuli,
orbita, pankreas adaciklari ve i¢ kulakta (labirintus membranukus) bulunmamaktadir
(12,17). Lenfkapillerleri, deri ve muk6éz membranlarin yumusak bag dokusunda, kan

kapillerlerine yakin olarak yerlesmistir. Diiz endotelyal hiicreler birbiri iizerine



yerleserek lenf kapillerlerinin duvarlarini olusturur. Swinging flap hareketi endotel
hiicrelerinin birbiri ile ortiisen (overlapping) uglarimin acilip kapanarak sivi
absorbsiyonunu saglamasidir (13). Anchoring flamanlar, lenf kapiller endotel
hiicrelerini cevre dokulara baglar (13,14). Interstisyel s1vi miktarinin artmasiyla bu

flamanlar gerilir, porlar agilir ve kiigiik damarlara pasif siv1 akisi gerceklesir (13).

Lenf kapillerinin s1v1 absorbsiyonu, anchoring filamanlarin hareketi, intertisyel
basincin arteryel pulsasyonla degisimi gibi mekanizmalar giincel arastirma konusudur.
Lenf sivist her yone akabilmektedir ¢ilinkii lenf kapillerlerinde tek yonlii valvler

bulunmamaktadir (13).

e Prekollektorler: Lenf sivisinin daha genis tasiyici damarlara tasinmasi
prekollektorler tarafindan saglanmaktadir (13,14). Bu yapilar kapillerler gibi siviy1
absorbe edebilirler ancak diiz kas ve valv bulunan bazi alanlarda tasiyic1 gorevi de
gorurler (13,18).

e Kollektorler ve Lenfanjion Unitesi: Kollektorler yiizeyel ve derin olarak iki
gruba ayrilirlar. Yiizeyel kollektorler subkutan yag dokuda bulunurlar, cilt ve subkutan
dokunun lenfini drene ederler ve birbirleriyle ¢ok sayida anastomoz yaparlar. Trunkus
olarak da adlandirilan derin kollektorler ise daha kalin olup, gévde ve ekstremitelerde
subfasial dokuda bulunurlar ve kas, eklem ve ligamanlarin lenfatik drenajindan
sorumludurlar (12). Kollektorlerin, proksimal ve distal kapak¢igr arasinda bulunan,
spontan olarak kasilarak lenf akigin1 kolaylastiran, bir nevi kiigiik bir kalp islevi géren
segmente lenfanjion denir (12,14,15,18). Her bir lenfanjion Unitesinden her gin
yaklasik 2-3 litre lenf sivisi gegmektedir (12). Lenf kollektorlerinin bu intrinsik
kontraktilitesi lenfanjioaktivite olarak adlandirilir (12,15,19). Sempatik sinir sistemi
ve lenf hacminin otonomik regiilasyonu lenfanjion {initesinin kontraksiyon sikligini
duzenlemektedir (12,18).

e Trunkuslar ve Duktuslar: Lenf sivisi, ilgili organ, ekstremite ve gévde
boliimlerinin en biiylik lenf damarlarindan biri olan trunkuslar tarafindan toplanir
(13,15). Trunkuslar 2 biiyilk duktusa agilir; bunlardan daha biiyiikk olan duktus
torasikus digeri sag lenfatik duktustur (12,15). Lomber ve intestinal trunkuslardan
gelen lenfi iceren, umblikus seviyesindeki sisterna sili’den baslayan duktus torasikus,

asendan aorta yaninda ilerleyerek, diafragmay1 deler ve toraksta devam eder. Sol



internal juguler ven ve sol subklavian venin birlesme yeri olarak tanimlanan sol vendz
actya duktus torasikus tarafindan, lenfatik sivinin yaklasik 2/3’t drene edilir. Sag

vendz agiya ise sag lenfatik duktus tarafindan lenfin kalan 1/3’U drene edilir (15).
3.1.2.2 Lenf Nodlar

Lenf nodlar kapsiillii ve kendine 6zgii i¢ yapiya sahip lenforetikiiler organlardir
(13,14). Uzunluklar1 2-30 mm arasinda degisir ve genellikle oval, fasiilye veya bobrek
seklindedirler. Sayilar1 arttikca caplar1 azalir. Insan viicudunda yaklasik 600-700 lenf
nodu bulunmaktadir; ¢cogunlugu abdomende (100-200 mezenterik nod) ve bas boyun
bolgesindedir, lenf nodunun fazlaca bulundugu diger bolgeler ise aksilla ve inguinal
bolgedir (13-15). Lenf nodlar1 gruplar halinde veya lenfatikler boyunca yag doku ve
bag dokusuna gomilu halde bulunurlar (12). Lenf sivisinin lenf noduna girisini
saglayan afferent damarlardan zengindir. Hilustan lenf ¢ikisini saglayan az sayidaki
efferent damar, daha biiylik caplidir, daha fazla valv igerir. Her lenf nodu ya da lenf
nodu grubu viicudun belli bolgelerindeki lenf sivisini drene eder ve bu bélgelere gore

rejyonel lenf nodlar1 olarak adlandirilir.
Lenf nodlariin fonksiyonlari su sekildedir;

1. Filtrasyon ve siiziilme: Lenf nodlar1 bakteri, toksin ya da 6lii hiicreler gibi
yabanci maddeleri filtreler. Lenf sivisinin nodlarda yavaslamasi, burada bulunan
makrofajlarin bu yabanci maddeleri yakalayip fagosite etmesini kolaylastirir.

2. Lenfosit Uretimi: Lenfositler lenf nodlarinda iiretilir ve bu beyaz kan
hiicreleri bagisiklik sisteminin 6nemli bir parcasidir. Lenf noduna giren lenf sivisinda
200-2000 lenfosit bulunurken, lenf nodundan ¢ikan lenf sivisinda 17000-152000
lenfosit bulunur.

3. Protein konsantrasyonunun regiilasyonu: Lenf nodlari, lenf sivisindaki
protein konsantrasyonunu diizenler. Noda giren lenf sivisindaki fazla su emilir; su
icerigi diisiikse, hidrostatik ve osmotik basing dengesine gore, yakindaki kan

kapillerinden su absorbe edilir (13).

Viicudumuzdaki baslica lenf nodlar1 ve drene ettikleri alanlar asagida

verilmektedir (12).



Bas-Boyun Bolgesinde Bulunan Lenf Nodlar

Submental Lenf Nodlari: dudagin alt kismi, gingiva, dilin ucu ve ¢eneden gelen

lenfi toplar ve derin servikal lenf nodlarina drene olurlar.

Submandibuler Lenf Nodlari: dudaklar, yanagin i¢ kismi, géz kapaklarinin
mediali, disler, gingiva, dil, agiz tabani, yanak mukozasinin lenfini toplar ve derin

servikal lenf nodlarina drene olurlar.

Preaurikuler Lenf Nodlari: kulak kepgesinin 6n kismi, burun kokii, goz
kapaklarimin laterali, parotisten gelen lenfi toplar ve derin servikal lenf nodlarina drene

olur.

Retroaurikuler Lenf Nodlari: kulak kepgesi, komsu kafa derisi, orta kulaktan

gelen lenfi toplar ve derin servikal lenf nodlarina drene olurlar.

Oksipital Lenf Nodlari: bagin posterior kisminin cildi ve kafa kaidesinin lenfini

toplar ve derin servikal lenf nodlarina drene olurlar.

Servikal Lenf Nodlari: kulak, parotis bezi, ¢ene kdsesi, boyun, basin arka kismu,
tonsillerden gelen lenfi toplar ve derin servikal lenf nodlarina ve jugular trunkusa drene

olurlar.
Ust govdede bulunan lenf nodlart

Kiibital Lenf Nodlari: El ve 6nkolun kemik, kas ve bag dokusu ve énkolun ulnar

cildinden gelen lenfi toplarlar ve derin aksiller lenf nodlarina drene olurlar.

Aksiller Lenf Nodlari: tist ekstremiteler, tist govde kadranlari, meme bezlerinden
gelen lenfi toplar ve derin aksiller lenf nodlari, infra ve supraklavikular nodlar ve

subklavian trunkusa drene olurlar.

Toraks Lenf Nodlari: Parietal grup lenfatikler: parasternal, interkostal ve

diafragmatik lenf nodlardir.

Visseral grup lenfatikler: mediastinum superior, mediastinum medius, arkus

aorta, trakea, bronkuslar ve 6zefagus cevresinde bulunurlar.



Parietal ve visseral lenf nodlarindan ¢ikan efferentler birleserek trunkus
bronkomediastinalisi olusturur. Sag trunkus bronkomediastinalis sag duktus

lenfatikusa, sol trunkus bronkomediastinalis duktus torasikusa drene olur (12).
Abdomende bulunan lenf nodlart

Parietal grup lenfatikler abdominal aorta ve vena kava inferior cevresindeki
lenfatiklerdir. Visseral grup ise trunkus ¢oliakus, arteria mezenterika stperior ve
arteria mezenterika inferior cevresindedirler. Karinda umblikusun iizerinde olan
lenfatikler aksiller lenf nodlarina, umblikus altinda olanlar inguinal lenf nodlarma
drene olurlar (12).

Alt govdede bulunan lenf nodlari:

Popliteal Lenf Nodlar1: alt ekstremitenin cilt ve cilt alt1 kisimlarindan gelen lenfi

toplar ve derin inguinal lenf nodlarina drene olurlar (12,20) . (Sekil 1)

Yiizeysel Inguinal Lenf Nodlar1: gdbek ¢izgisinin altindaki gévde duvari, lomber
ve gluteal bolge, perineum, eksternal genitaller, alt ekstremitelerin lenfini toplar ve

derin inguinal lenf nodlarina drene olurlar (12,20,21).

Derin Inguinal Lenf Nodlari: Alt ekstremitelerin derin tabakalar1 (kaslar,

eklemler, fasya, periosteum), penis/klitoris ve yiizeysel inguinal nodlardan lenf alir.

[liak Lenf Nodlar1: Inguinal lenf nodlar1, mesane, prostat, sperm kesesi, uterus,

vaginanin iist kismindan gelen lenfi toplar ve lomber trunkusa drene olurlar (Sekil 2)
(12,21).

Lomber Lenf Nodlar1: testisler/ovaryumlar, uterus, bobrekler, adrenal bezlerden

gelen lenfi toplar ve lomber trunkusa drene olurlar.

Trunkus intestinalis lomber bdlgede her iki yandan gelen lenfatiklerin
birlesmesiyle olusan trunkus lumbalisler ve visseral lenf nodlarindan gelen

lenfatiklerin birlesmesiyle olusur ve sisterna siliye agilir (12).



Sekil 1. Yiizeysel inguinal ve popliteal lenf nodlarinin drenaj alanlari (12)
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Sekil 2. Govde lenf nodlari: Lomber bolgenin ¢apraz kesiti (12)
3.1.2.3 Lenfatik Watershedler ve Anastomozlar

Watershed veya lenfatik selaleler yiizeysel lenfatik damarlarda belli bir yone ve
belli lenf nodlarina drene olan deri alanlaridir (13,14). Watersheds’lerin vicudu

ayirdig1 kadran veya bolgelere ‘root area- kok alani’ veya ‘tributary region- dagilim
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alan’ adi verilir ve bu bolgelerin lenfatik drenaji ilgili rejyonel (bolgesel) lenf
bezlerine, oradan da vendz sisteme olur. Ornegin aksiller lenf nodlari iist ekstremiteler,
iist govde kadranlar1 ve meme bezlerinden gelen lenfi toplar, baska bir deyisle aksiller
lenf nodlari; iist ekstremiteler, gdvdenin {ist kadranlar1 ve meme bezlerinin ‘regionel

lenf nod’laridir (12).

Govdedeki 6nemli watershedler (boundary) olan median-sagittal (vertikal),
transvers (horizantal), klavikula, skapular spine, gluteal (chaps) watershedleri Sekil

3’te verilmektedir.

Manuel lenfatik drenajda kollateral yollar1 etkili bigimde aktive etmek i¢in en

uygun watershedler secilmelidir.

Lenf damarlar1 arasindaki kollateraller konjesyon durumunda uygun drenaja
imkan saglar. Konjesyonda drenaj, kollektorlerin sayilarinin artmasi (damarlarin
dallanmasina), akigin valviiler yonlendirme ile tersine donmesi, watershedler arasinda

gecis saglayan kollektorler ve valvi olmayan lenf kapiller ag1 ile saglanmaktadir (13).

Govdedeki dnemli anastomozlar ise, inter-aksiller veya aksilloaksiller (6n ve
arkada), interinguinal veya inguinoinguinal(6n ve arkada), aksilloinguinal (sag ve
solda) olarak sayilabilir (13,14).

Posterior
axillo-axiller
anastomoz

Anterior axillo-ai|
anastomoz

Onde mediaL szgi[-taj water Sirtta
she medial sagittal
Transerve Watershed

watershed

Axillo-inguinal |
anastomoz

Transverse

o watershed
Anterior inguino-inguinal

anastomoz Posterior

Py & inguino-inguinal
N \t g anastomoz
Sekil 3. Govdedeki 6n ve arka watersheds’ler ve anastomozlar(14)
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3.1.2.4. Alt Ekstremitenin Lenfatik Drenaj Sistemi

Yiizeysel ve derin lenfatik sistem lenfatik siviy1 dokulardan drene eder (12,20).
Yiizeysel popliteal ve yiizeysel inguinal lenf nodlan yiizeysel sistemin bolgesel lenf
nodlarii olusturur. Derin popliteal ve derin inguinal lenf nodlar1 ise derin lenfatik

sistemin lenf nodlaridir (12).

Yizeysel Lenfatik Sistem: YUzeysel plantar kollektorler ayak sirtindaki lenfatik
kollektorlere dogru drene olur. Ayak tabaninin medial ve lateral bdlgesinden
baslayarak, parmaklar ve interdigital alanlardan gelen lenfatikler ayak sirtinda
birlesereck medial ve lateral ayak sirt1 kollektorlerini olusturur ve yukariya ilerler (12).
Bu kollektorler malleolar bolgeden baslayarak ayagin ekstansor yiiziinden yiizeysel
inguinal lenf nodlarina kadar ulasan ventromedial demeti olustururlar. (12,14). Bu
demetin drenaj alani, ayagin lateral kenar1 ve baldirin orta kismi harig alt ekstremitenin
bliyiik bir kismindaki cilt ve cilt alt1 dokularini kapsar. Medial ve lateral kollektorlerin
ayirt edilebildigi bu sistemde, medial kollektér femurun medial kondilinin arkasindan
diz bolgesine ilerlerken, lateral kollektor diz altindan medial yonde kivrilir ve diz
iistlinden tekrar mediale kivrilarak medial kisma katilir ve inferolateral inguinal lenf
nodlarinda sonlanir. Uyluk kismina ulastiginda demetin medial ve lateral pargasi bu

kisimda da ayirt edilir (12).

Derin lenfatik sistem: Esas ve aksesuar kollektorlerden olusur. Esas kollektorler,
arter govdelerine eslik eder ve arterlerin isimleriyle ile adlandirilirlar. Aksesuar

kollektorler ise kas, eklem ve sinirlere giden arteriyel dallari takip ederler (12).

Ayagin ve alt bacagin arterlerine eslik eden derin kollektorler derin popliteal

nodlarda sonlanirlar (12).

Popliteal lenf damarlar1 anterior ve posterior tibial lenf damarlarinin
birlesmesiyle olusur ve derin popliteal nodlarda sonlanir. Femoral lenf damarlari

femoral arter boyunca seyreder ve derin inguinal lenf nodlarinda sonlanir (12).

Uyluktaki kollateral derin lenf yollar1 obturator arteri ve siyatik sinire eslik eden

arterleri takip ederek eksternal ve internal iliak nodlarda sonlanir (12) . Prostat bezinin
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lenfatikleri dncelikli olarak obturator, internal iliak ve presakral lenf nodu gruplarina

ve daha sonra da kommon iliak nodlara bosalir (1).

Gluteal bolgenin derin lenf damarlar1 ise gluteal arteri izleyerek internal iliak

nodlarda sonlanir (12).

3.1.3 Lenfatik Sistem Fizyolojisi ve Lenfédem Patofizyolojisi

Lenfatik sistemin 3 temel islevi vardir, bunlar; interstisyel sivinin absorbe
edilerek sistemik dolagima verilmesi, yag emilimi ve immiinolojik fonksiyondur
(3,15,22,23). Lenf dolasimi, bagisiklik yanitin1 diizenlemek igin cesitli antijenleri ve
aktive edilmis antijen sunan hiicreleri lenf diigiimlerine tasir (3). Lenfatik sistem,
malign hiicre antijenlerine kars1i immiin yanit olusturarak kansere karsi savunmada
6nemli rol oynar (24). Dokularin metabolik ihtiyaglarini karsilamak icin gerekli olan
kan, sistemik dolasim yoluyla dokulara tasinir. Metabolik siiregler sonucunda olusan
vendz kan vendz kapillerler araciligiyla yeniden kalbe tasinir (25). Venoz dolasim,
interstisyel ortamdan sivinin kalbe geri doniisiiniin yaklasik %90’k kismim
gerceklestirir (22,25,26). Ancak vendz kapillerlerden gecemeyecek kadar blyik
makromolekiilleri iceren ‘net filtrat’ olarak adlandirilan %10’luk kisim, lenfatik sistem
tarafindan sistemik dolagima tasiir. Bu sivinin 6nemli 6zelligi proteinden zengin
olmasidir ve interstisyumdan lenfatik kapillere gegtikten sonra ‘lenf sivisi’ olarak
adlandirilir. Lenfatik sistem normal sartlarda tasima kapasitesi ve reziduel kapasite

sayesinde lenfatik yiikii tagir (25).

Kapiller ve veniiler filtrasyon hizi, lenf akis hizin1 astiginda 6dem gelisir (4,24).
Filtrasyon hiz1 Starling kuvvetleri tarafindan yonetilir (24). Mikrovaskiler filtrasyon
hiz1 ise, kan damar duvar1 boyunca hidrolik basing (Pc — Pi, burada Pc kilcal basinci
ve Pi, interstisyel basinci gosterir) ile ozmotik basing gradyani (r p —n I, ki burada
np , plazma ozmotik basincini gosterir ve pi , damar igindeki doku proteinleri
tarafindan saglanan interstisyel ozmotik basing) arasindaki farkla diizenlenir (22,24).
Etiyoloji ne olursa olsun, kapiller filtrasyon ve lenf drenaj1 arasinda bir dengesizlik

oldugunda lenfodem meydana gelir. (6,24).
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Lenfatik yetmezlik, dinamik yetmezlik, mekanik yetmezlik ve kombine yetmezlik
olarak {ige ayrilir (22,27,28).

1. Dinamik Yetmezlik: Yiiksek voliim yetmezligi olarak da adlandirilan bu
durum en yaygin goriilen lenfatik yetmezlik tiiridiir. Normal transport kapasitesine
sahip olan veya fonksiyonel rezervini kullanarak transport kapasitesini artiran saglam
lenfatik damarlar, artan kan kapiller filtrat yiikii ile bas edemediginde ortaya ¢ikar (22)
Bu gibi bir durumda, lenfatik sistemde ve dokularda sekonder hasarin 6nlenmesi i¢in
lenfatik sivi yiikiiniin olabildigince azaltilmasi dnemlidir (15,27). Kalp yetmezligi,
erken evre kronik ventz yetmezlik ve bobrek yetmezligi bu duruma 6rnek teskil eden
klinik tablolardir (27).

2. Mekanik Yetmezlik: Lenfatik tasima kapasitesi anatomik veya fonksiyonel
nedenlerle, fizyolojik lenf yiikiiniin altina distiiginde meydana gelir (22,27)
Lenfanjiyonlarin duvarlar1 zamanla fibrotik hale gelebilir. Radyoterapi veya cerrahi
miidahaleler sonucunda lenfatik sistemin zarar gormesi mekanik yetmezlik i¢in yaygin
bir 6rnektir (27).

3. Kombine Yetmezlik: Hem dinamik hem mekanik yetmezligin 6zelliklerini
bir arada bulunduran bu durumda, lenfatik tagima kapasitesinde azalma olmasinin yani
sira, lenfatik yiik hacmi de artmistir. Ileri evre varis hastalarinda goriilen kombine

yetmezlik bu duruma iyi bir 6rnek teskil eder (27).

Lenfodemde durgun, protein agisindan zengin hiicre dist sivinin birikmesi,
dokulara normal oksijen ve besin tasinmasimi bozar. Interstisyumdaki hidrostatik
basingtaki degisiklik ayn1 zamanda hiicre 6liimii ve inflamasyona, CD4+ T hiicresi
infiltrasyonuna, ardindan fibroblast ve diiz kas hiicresi cogalmasina ve son olarak yag
birikimine neden olur. Bu, cilt biitiinliiglinii ve elastikiyetini bozarak cilt hasarina (yani

catlaklar ve Glserler) neden olabilir (5).

Ayrica, hasarli lenfatik kanallar, T hiicrelerinin ve Langerhans hiicrelerinin, lenf
diigiimlerine taginmasini saglayamaz ve bu da tekrarlayan selilit ve lenfanjite neden
olur (5).
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3.1.4. Lenfodem Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Lenfédem diinya ¢apinda 200 milyon, Amerika Birlesik Devletleri'nde ise
yaklasik 3 milyon kisiyi etkileyen, 6nemli bir morbidite ve mali yiik nedeni olan

kronik, komplike bir surectir (3,5).

Lenfédem geleneksel olarak etyolojik nedene gore primer ve sekonder lenfédem
olarak smiflandirilabilir (4,5,8,29). Lenfodemin %99’unu sekonder lenfodem
olusturmaktadir ve prevelans: 1000 kiside birdir. Erkeklere gore kadinlarda daha sik
gorulmektedir (3).

Primer lenfoédem, lenfatik sistemdeki konjenital bir anormallik veya fonksiyon
bozuklugundan kaynaklanabilmektedir ve bu durum, ilk tan1 anindaki yasa gore daha
ayrintili bir sekilde siniflandirilabilir (5,6,15,30). Bu gelisimsel anomaliler, lenfatik
sistemin farklilasmasini ve fonksiyonlarini diizenleyen genlerdeki kusurlar ile
iliskilendirilmektedir. Anormalliklerin ciddiyetine bagli olarak, lenfédem dogumdan
hemen sonra (konjenital) ortaya ¢ikabilecegi gibi, yasamin ilerleyen déonemlerinde de
klinik belirti verebilir. Primer lenfodem, kadinlarda erkeklere oranla iki kat daha sik
gorulmektedir. Genellikle alt ekstremitelerde, unilateral veya bilateral olarak ortaya
¢ikma egilimindedir (29). Semptomlarin baslama yasina, kalitimsal durumuna
(genetik ya da sporadik) ve patolojinin yerine gore siniflandirilmast miimkiindiir
(29,30). En yaygin siniflandirma, semptomlarin baglama yasina gore yapilmakta olup,

olgular ti¢ farkli sinifa ayrilmaktadir (29,31).

1. Konjenital lenfédem: Dogumdan itibaren 2 yasina kadar ortaya ¢ikan bir
lenfodem tlrudir (8,15). Primer lenfédem vakalarinin yaklasik %10-25ini
olusturmaktadir (29). Ailesel formu Milroy hastaligi olarak bilinir ve nadirdir (6,30).

2. Lenfodem prekoks: Dogum sonrasi ancak 35 yasindan once gelisen bir
lenfodem tiiriidiir ve primer lenfédemin en yaygin goriilen formu olarak kabul edilir
(6,29,30). Meige hastaligi bu grupta yer almaktadir.(29)

3. Lenfédem tarda: 35 yasindan sonra ortaya ¢ikan bir lenfodem formudur ve

primer lenfédemin en nadir gérilen tarudur (8,29,30).

Sekonder lenfodem, lenfédemin en yaygin tipi olup, gelisimsel olarak normal

lenf damarlarinin ve/veya lenf nodlarinin bilinen nedenlere bagli olarak dogrudan ya
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da dolayli olarak hasar gérmesi veya fonksiyonel yetersizlik gostermesi sonucu ortaya
¢ikar (29,32). Bu durumun nedenleri arasinda travma, doku hasari, maligniteler, lenf
nodu diseksiyonu, radyoterapi, venoz hastaliklar, enfeksiyon, inflamasyon, endokrin
hastaliklar ve immobilite yer almaktadir (4,29,33,34). Cerrahi ve radyoterapi sonrasi
lenfodem gelisme riski olan kanserler arasinda meme kanseri, malign melanom,
prostat, over, testis, kolorektal, pankreas ve karaciger kanserleri sayilabilir (29).
Maligniteye bagli lenfodem, lenfatiklerdeki tUmor tutulumu veya cerrahi veya
radyoterapi gibi tedavi mudahalelerinden kaynaklanabilir (1). Kanser tedavileri
sonrasi lenfodemin goriilme siklig1 ve prevalansi, uygulanan cerrahi islemlere ve

kullanilan ek tedavilere bagli olarak degismektedir (5,35).

Lenfodem riskini artiran ¢esitli genetik ve/veya komorbid faktorlerin
arastirilmasi, lenfodem agisindan yiiksek risk tasiyan hastalarin belirlenmesini, bu
hastalarin diizenli olarak yakindan takip edilmesi, lenfodemin erken dénemde tani
almasina ve kronik, geri doniissiiz degisiklikler gelismeden Once tedaviye
baslanmasina olanak saglamaktadir (29,31). Bu baglamda, hastalarda lenfédem
gelisimine yatkinlik olusturan birgok risk faktorii tanimlanmistir. Bu faktorler, ayni
zamanda lenfodemin ilerleme hizi, siddeti ve tedaviye goriilecek yanitin1 6Gngérmede

6nemli role sahiptir (Tablo 1) (29).

Tablo 1. Lenfodem Risk Faktorleri (29,36,37)

Aksiller/inguinal lenf nodu diseksiyonu

Radyoterapi

Taksan grubu kemoterapi

Dren/yara yeri komplikasyonlar1 veya enfeksiyon

Obezite

Filaryazis i¢in endemik bolgede yasamak ya da seyahat etmek
Ilerleri evre kanser

Lenfatikleri tutan ya da bas1 yapan intrapelvik veya intraabdominal tiimor
Tromboflebit, kronik ventz yetmezlik

Venlerin ¢ikarildig1 operasyonlar

Kronik cilt hastaliklar

Hipertiroidizm, hipertansiyon, renal ve kardiyak hastaliklar
Kronik inflamatuar hastaliklar

Retroperitoneal fibrozis

Immobilizasyon
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Kanser ve kanser tedavisine bagli lenfédemin gelisiminde bir¢ok mekanizma rol
oynamaktadir (3,29,38). Tiimorler, lenfatik kanallar ve lenf nodlarina digsaridan baski
yaparak lenf akisinda obstriiksiyona neden olabilir. Ayrica, tiimor hiicrelerinin lenf
damarlarina infiltrasyonu, lenfanjitis karsinomatoza olarak bilinen duruma yol agarak
sekonder lenfodem gelisimine katki saglayabilir. Radyoterapinin lenfédem riskini
artiran etkileri tam olarak bilinmemekle birlikte, radyasyonun indiikledigi fibrozisin

bu siirecte temel bir etken oldugu diistiniilmektedir (29).
3.1.5 Lenfodem Tanist ve Olciim Yontemleri

Lenfodem klinik bir tanmidir ancak hastaliin erken evrelerinde ve karisik
etiyolojiye sahip hastalarda tan1 her zaman kolay degildir (1,39). Lenfodemin klinik
degerlendirmesi, hastanin subjektif yakinmalar1 ve Oykiislinliin detayli bir sekilde
alinmasiyla baglar (40). Fizik muayene, etkilenen eckstremitedeki degisikliklerin
inspeksiyonu, palpasyonu, pitting 6dem varliginin arastirilmasi, ¢evre dlgiimleri ve
voliim hesaplanmasi gibi ¢esitli yontemlerin kombinasyonundan olusur (40,41) .
Lenfodem tanisinda fizik muayene yontemleri genellikle yeterli olabilmektedir
(5,7,40) . Bununla birlikte tonometre, perometre ve biyoempedans gibi degerlendirme
araglari, objektif degerlendirme imkani saglayabilse de yiuksek maliyetleri nedeniyle

rutin klinik kullanimlarda genellikle tercih edilmemektedir (40).
3.1.5.1 Lenfédemde Fizik Muayene

Oncelikle lenfodemin 6deme sebep olan diger klinik durumlardan ayirt edilmesi
gereklidir. Hastanin genel fiziksel degerlendirmesinin ardindan, lenfédemle iligkili
spesifik degerlendirmelere gecilir (40) . Lenfodemli hastalardan alinan Oykiilerde,
0demin nedenleri veya baglatici faktorler (6rnegin kanser, cerrahi miidahale, travma,
gebelik, kilo artis1), 6demin siiresi, baslangic yeri (proksimal veya distal), agri,
parestezi ve ailede lenfodem oykiisii gibi bilgiler sorgulanir (34). Ayrica, hastanin
O0deminin lipddem, kronik vendz yetersizlik veya kardiyak yetmezlikten kaynaklanip
kaynaklanmadig1 arastirilmalidir. Unilateral 6dem durumunda, akut vendz yetmezlik,
post-trombotik sendrom, artrite baglh sislik, Baker kisti ya da karsinom gibi etmenler
diistiniilmelidir (40) . Bilateral 6demde ise konjestif kalp yetmezligi, kronik vendz
yetersizlik, staz 6demi, karaciger ya da bobrek yetmezligi, hipotiroidi, hipoproteinemi,

ilag kullamimi (kalsiyum kanal blokerleri, steroidler, non-steroid antinflamatuar
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ajanlar) veya lipddem gibi nedenler gbz oniinde bulundurulmalidir (34,40) . Ayirici
tanida kan tetkikleri, ultrasonografi, doppler ultrasonografi ve gerekirse lenfosintigrafi
gibi yontemler kullanilabilse de fiziksel bulgular ¢cogu zaman tan1 koymak i¢in yeterli
olabilmektedir (40).

Fizik muayenede, 6demin tipinin belirlenmesi ilk basamagi olusturur. Bu
asamada pitting (gode birakan) 6demin varlig1 ve beraberinde fibrozis arastirilir (40).
Bu degerlendirme hem lenfédem tanisinin dogrulugu hem de lenfodemin evrelemesine

yardimci olur (40).
Inspeksiyon

1. Odemin lokalizasyasyonu: Odemin tam olarak lokalize oldugu bdlgenin
belirlenmesi ve bu bodlgenin viicut diyagraminda c¢izilmesi, manuel lenfatik drenaj
haritasinin olusturulmasi ve hastanin izlenmesinde 6nemli bir yarar saglar (40).

2. Skar dokusunun varhigr: Skar dokusu, daha 6nce gegirilen cerrahi iglemler
ve lenf nodu disseksiyonu hakkinda bilgi verir (7,40). Ayrica, radyoterapi uygulanmis
bolgelerde fibrosis gelisimi hakkinda da fikir wverir. Skar dokusunun viicut
diyagraminda isaretlenmesi gerckmektedir (40).

3. Dokunun rengi ve gorilintlisii: Erizipel veya selliilit varliginda, doku
renginde kirmiziya doniik renk degisikleri gozlemlenebilir. Evre II’den itibaren,
kahverengi renk degisikleri ve daha ileri evrelerde dokuda hiperkeratinize ve
hiperpigmente goriinim olusabilir. Bu evrede cilt kivrimlarinda artis, katlanmalar ve
zaman zaman lenf sivisinin disar1 s1izmasi gibi bulgular inspeksiyon sirasinda belirgin
olarak dikkat ceker. Ayrica, lenfanjiektazi, papillomatozis, skar, yara ve iilserler de

inspeksiyon sirasinda kolaylikla fark edilebilir (40).

Palpasyon:

1. Pitting varligimin arastirilmasi; Pitting, interstisyel alandaki sivi artigini
gosterir (40). El ve ayak dorsumuna bas parmak ile 10 saniye siireyle basi
uygulandiktan sonra, basi kaldirildiginda dokuda olusan ¢ukurlagsma pitting’in pozitif
oldugunu belirtir (7,41). Cukurlugun derinligi, 6demin siddeti ile iliskili olup, 6demli

bolgeye parmakla basi uygulandiktan sonra herhangi bir gode olusmuyorsa 0; doku
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hizla doluyorsa 1+; doku 15-30 saniyede doluyorsa 2+; doku 1-1,5 dakikada doluyorsa
3+; doku 2-3 dakikada doluyorsa 4+; endurasyondan dolay1 gode olusup olusmadigi
degerlendirilemiyorsa ‘degerlendirilemedi’ olarak kabul edilir. Pitting, Evre 1’den
itibaren goriilebilir. Ve 6zellikle Evre II’de belirginlesir (7,40,41) . Evre I1’nin gec
donemlerinde, doku fibrosisi daha belirgin hale gelebilir ve bu evrede pitting olup
olmamasi degiskenlik gosterebilir (40) . Evre I1I’te ise doku genellikle sert (fibrotik)
olup, pitting gbzlenmez (7,40,41).

2. Stemmer isareti: Robert Stemmer tarafindan tanimlanan bu isaret, ayakta
ikinci metatarsofalangeal eklem tizerindeki cildin, elde ise ticiincti metakarpofalangeal
eklem tiizerindeki cildin, ¢cimdik hareketi ile tutuldugunda cilt altindan ayrilmamasi ve
kaldirilamamasini ifade eder (Sekil 4) (7,40) . Bu bulgu lenfédemde pozitif olarak

degerlendirilir, ancak lipddemi bulunan hastalarda genellikle negatif sonug verir (40).

Sekil 4. Pozitif Stemmer Isareti (42)

3.1.5.2. Lenfoédem Olgim Yontemleri

Lenfodem Ol¢iimii igin ideal objektif yontemler, kullanimi kolay, non-invaziv,
maliyet etkin, hijyenik, gtvenilir ve lenfodemden etkilenebilecek viicudun herhangi

bir bolgesine uyarlanabilir olmalidir (4,40).
Cevre Ol¢iimi

Lenfodeminin boyutunu degerlendirmek icin ekstremite boyunca, belirlenen
anatomik noktalardan ¢evre dlgtimleri yapilabilir (4). Etkilenen ekstremitenin belirli
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noktalarindan alinan c¢evre Ol¢limleri ve bu Olglimlerden elde edilen volim
hesaplanmalari, lenfodem degerlendirilmesinde siklikla pratikte kullanilan
yontemlerdir. Elde edilen veriler, bir bilgisayar programi araciligr ile volim
hesaplamasinda kullanilabilir. Ekstremite voliim 6lgiimii, lenfédemin siddetinin
belirlenmesi, tedavi planinin olusturulmasi ve tedavi siirecinin izlenmesinde 6nemli
bir rol oynar. Genellikle, bu dl¢iimler tan1 aninda, tedavinin ikinci haftasinin sonunda

ve izlem muayeneleri sirasinda yapilir (7).

Unilateral lenfédem durumunda, her iki ekstremiteden de Ol¢iim yapilir ve
voliim farki mililitre ya da yiizde olarak kaydedilir. Literatiirde voliim farkliliklar1 ile
ilgili konsensus tam bulunmamaktadir. Bazi yazarlar, iki ekstremite arasinda %3, %S5,
%10 ve lizeri voliim farklarini lenfédem olarak kabul ederken; digerleri 200 ml ve
tizeri farki veya 2 cm ve lizeri ¢evre Ol¢iim farkim1 lenfédem olarak
degerlendirmektedir (40,43,44). Saglikli bireylerde, dominant ekstremitenin non-
dominant ekstremiteden 2 cm'e kadar fazla cevre uzunluguna ya da %8-9 oraninda

voliim farkina sahip olabilecegi gézlemlenmistir (15,40,45) .

Cevre oOlglimleri yapilirken, ulnar stiloid, medial malleol gibi sabit referans
noktalar kullanilarak belirli araliklarla 6l¢iim yapilir. Ol¢iim yapilan ekstremitenin
pozisyonu sabit tutulmali ve kars1 taraf veya tekrarlayan dlgiimlerde ayni pozisyon
saglanmalidir. Cevre Ol¢lim noktalart izlem sirasinda degismemeli ve her dlglimde
kars1 ekstremite de degerlendirilip kaydedilmelidir. Olgiim araliklar1 konusunda farkli
gorlsler bulunmakla birlikte, 4 cm araliklarla yapilan 6l¢timlerin, 8 cm araliklarla
yapilanlara gore voliim hesaplamada daha dogru veri sundugu gosterilmistir.
Basitlestirilmis ¢cevre 6l¢iim metodunda iist ekstremite i¢in el sirt1, bilek gevresi, dirsek
(olekranon hizasi) 10 cm alti ve 10 cm {stii olacak seklide 4 noktadan Slgiim
yapilabilir. Alt ekstremite icin ise ayak sirt1, medial malleol 2 cm {istii, patella tist polii

10 cm alt1 ve 10 cm {istii noktalarindan 6l¢iim alinabilir.

Cevre 6l¢ltim metodu pratik, maliyet etkin ve hizli olmasi agisindan avantajhidir.
Ancak, lobiiler doku katlantilar1 bulunan siddetli lenfodemli ekstremitelerde

standardize 6l¢ciim yapmak oldukca gi¢ olabilir (40) .
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Su Yer Degistirme Yontemi

Bu yontemin, uzuv hacmini 6l¢gmede genellikle hassas ve spesifik oldugu kabul
edilmekte olup, uygulanmasi igin gerekli araglar nispeten diisiik maliyetlidir (4).
Ekstremite bir su dolu silindirik kaba daldirildiginda, tasan su miktari1 ekstremitenin
voliimiine esit olarak kabul edilir. Bu dl¢iim kars: taraf ile karsilastirilarak yapilir.
Genellikle iki ekstremite arasinda %10'dan fazla voliim farki, anlamli olarak
degerlendirilir (40). Bu o6lcim metodu, 6zellikle lenfédemli kol ve elin volim
hesaplanmasinda altin standart olarak kabul edilmektedir (7,40,46) . Ancak,
uygulamada baz1 zorluklar yasanabilmektedir. Kolun aksillaya kadar daldirilmasi
gerektiginden, voliimetre biiyiik miktarda su alir bu durum, voliimetrenin doldurulup
bosaltilmasini zorlastirabilir. Ayrica, her hasta i¢in ayr1 hazirlanmasi ve hijyen
sorunlarma yol agabilmesi disinda, cilt lizerinde acik yara veya fissiirii bulunan
hastalarda kullanimi uygun degildir (40) . Cevre 6l¢limii ve su yer degistirme yontemi
ile yapilan voliim hesaplar1 sonrasi tan1 asamasinda, genellikle kabul edilen goriis,
¢evre Olgtim farkliliginin 2 cm veya tizerinde, ya da 200 ml Uzerinde veya her iki
ekstremite arasinda %35-10 volim farki varsa lenfodem igin tani kriteri olarak

degerlendirilmesidir (7,40,47) .
Tonometre Yontemi

Tonometre, dokununu tonusunu dlgen bir yontemdir. Bu cihaz, kompresyona kars1
doku direnci ve gerilimini Olgerek ekstremitedeki fibrotik endurasyon miktarin1 ve
dermisin kompliyansini degerlendirme imkani sunar. Tonometre, pistonu dokuda
deformasyon olusturarak bir kuvvet uygular. Yumusak dokularda piston daha fazla
ilerleme egilimindedir. Arastirmalar, tonometre ile subjektif raporlar arasinda
korelasyon bildirse de lenfédem tedavi izleminde su yer degistirme yontemi ve ¢evre
Ol¢timiiniin daha hassas oldugunu ortaya koymustur (40). Bununla birlikte,
tonometrinin dogrulugu, kullanan doktor veya terapistin becerisine bagl olarak genis

capta degiskenlik gosterebilir (48).
Perometre Yontemi

Perometre, uzuv hacmini 6lgmede kullanilan, invazif olmayan bir optoelektronik

cihazdir ve kizil6tesi 1s1k teknolojisini kullanir (4,15). Bu cihaz, infrared sensorler
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aracilifiyla 4 mm araliklarla ekstremite ¢cevre dl¢timleri yaparak bu verilerden voliim
hesaplamas1 gerceklestirir. Ozellikle el ve ayak disindaki ekstremitelerin voliimiinii

hizli ve dogru bir sekilde 6l¢me imkani sunar (40) .
3.1.5.3 Goruntuleme Yontemleri

Giliniimiizde, taninin belirsiz oldugu durumlarda veya prognostik ve terapotik
degerlendirmelerin daha ayrintili bir sekilde yapilmas: gerektiginde ¢esitli
goriintilleme yontemlerine basvurulmaktadir (6,49). Lenfodem degerlendirmesinde
kullanilan baglica goriintiileme yontemleri arasinda biyoimpedans, lenfosintigrafi,
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme/ manyetik rezonans lenfografi,

DEXA (Dual enerji x-ray absorbsiyometri) ve ultrason yer almaktadir (49).
Biyoimpedans spektroskopi (BIS)

BIS, etkilenen ekstremitedeki ekstraseliiler s1vi miktarini tespit etmek amaciyla
farkli ekstremitelerde diisiik frekansli elektriksel akimla karsi direng 6l¢iimii yaparak
karsilastirma saglayan bir yontemdir (48). Yiiksek maliyeti nedeniyle genellikle pahali
bir yontem olarak degerlendirilmektedir; ancak, sisligin subklinik asamalarinda
tanimlanmasina imkan taniyan, ayni zamanda lenfddem drenaj yoOntemlerinin

etkinliginin izlenmesinde kullanilabilen bir yontemdir (49) .

BIS, 6l¢iilen ekstaseliiler voliim degerlerini kilo degisikliklerinden veya kas/yag
oranindaki degisikliklerden bagimsiz hale getirerek, potansiyel olarak artmig tanisal
dogruluk oranlarina ulasilmasmi saglar (49). Bununla birlikte, BiS’m 6nemli bir
sinirlamasi, 6demin s1vi olmayan komponentlerindeki degisimleri belirleyememesi ve

bilateral lenfodemde sinirli bir degere sahip olmasidir (48,49).
Ultrasonografi

Lenfodem gorintulemesinde giderek daha fazla kullanilan ultrasonografi
(USG), noninvaziv, gilivenli ve ekonomik bir yontem olarak degerlendirilmektedir.
Ultrason lenfédemli cilt dokusundaki yapisal degisiklikleri, subkutan mesafeyi ve sivi
degisimlerini, ayrica fibr6z doku, adip6z doku, subfasya ve kas dokusunu gosterir. Son
yillarda, USG'nin lenfédem o6l¢iimiindeki giivenilirligi iizerine bir¢ok arastirma
yapilmistir. USG, dermal kalinlik dahil olmak iizere dokudaki yapisal degisikliklerin,

fibrozisin ve artmis adipoz dokunun gosterilmesinde giivenilir bir yontem olarak kabul
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edilmektedir. Ancak, lenfédemde USG ile klinik degerlendirme yontemleri arasindaki
korelasyonu artirmak icin daha fazla calismaya ihtiya¢c duyulmaktadir. Eger
ultrasonografik degerlendirme ile lenfédemli dokudaki yapisal degisikliklerin
gosterilmesinin guvenilirligi kanitlanirsa, govde, meme, yiiz ve genital bolge gibi
6l¢tim yapilmasi daha zor olan bolgelerin degerlendirilmesinde potansiyel bir imkan

sunacaktir (40).
Lenfosintigrafi

Lenfosintigrafi, lenfédem tanis1 ve ciddiyetini belirlemede etkili ve giivenilir bir
yontem olarak kabul edilmektedir. Bu yontem, secilen radyoaktif maddenin hastaya
intradermal veya subkutan enjeksiyonunun ardindan gama kamera ile goriintiilenmesi
prensibine dayanir (48). Giintimiizde lenfatik sistemi goriintiilemede kullanilan
lenfanjiografinin karmasik bir prosediir olmasi ve istenmeyen komplikasyonlara yol
acabilmesi nedenleriyle lenfosintigrafi daha sik tercih edilmektedir. Her ne kadar
lenfosintigrafi standart bir protokole sahip olmasa da (gesitli radyoaktif maddeler,
farkli dozlar, farkli enjeksiyon yollari, statik ya da dinamik tekniklerle
uygulanabilmesi), goriintileme sonuglarinin tekrarlanabilir olmasi lenfatik
disfonksiyon hakkinda ayrintili bilgi saglar (49) . Lenfosintigrafinin duyarliligi %73-
97, ozgiilligii ise %100 olarak bildirilmistir (30)

Bu yontem, klinikte kronik vendz yetmezlik ve lipddem gibi ekstremite 6demine
yol agan durumlarin ayirici tanisinda kullanilmasinin yani sira, lenfodem tedavisinde
uygulanan yontemlerin sonuglarin1 degerlendirmek, tedavi sonucunu ongdrmek ve
O0dem gelisim risklerini analiz etmek amaciyla da kullanilmaktadir (30,49) .
Lenfosintigrafi ile hem lenfatik damarlar hem de lenf nodlar1 goriintiilenebilmekte,
ayni zamanda radyoaktif maddenin lenfatik sistemde tasinmasi hakkinda yar1 kantitatif

bilgiler elde edilebilmektedir (49).

Bu yontemde lenfatik disfonksiyon kriterleri, ana lenfatik kanallara radyoaktif
maddenin gec¢isinde gecikme veya yokluk, lenfatik akimin yavaglamasi, bolgesel lenf
nodlarinda asimetri veya goriintiillenememe ve dermal geri akisin (backflow) varlig
olarak tanimlanmaktadir. Lenfosintigrafinin dezavantajlar1 arasinda her merkezde
bulunmamasi, yiiksek maliyeti, radyasyon maruziyeti, zaman alic1 bir prosediir olmasi

ve uygulama tekniklerinin degisken olmasi sayilabilir (49).
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Manyetik Rezonans Goruntileme ve Bilgisayarlt Tomografi

Lenféodemde subkutandz dokudaki yapisal degerlendirmeler igcin MRG ve BT
kullanilabilmektedir. Bu metodlar ile etkilenen ekstremitedeki kesitsel alanlar

hesaplanarak 6dem miktar1 daha dogru bir sekilde 6l¢iilebilmektedir (49).

MRG, lenfédemde subkutan dokuda olusan 6demi, genislemis ve kivrimli lenf
damarlarini, lenf nodlarindaki anormallikleri, fibrozis kaynakli bal petegi gériinimiinii
ve adipoz doku hipertrofisi gibi lezyonlar1 tanimlamaya olanak tanir (1,48,49) . Alt
ekstremite lenfodeminde T2 yag baskili sekanslarda baldirdaki yumusak doku
kalinliginin 6l¢iimii, 6demin kantitatif olarak evrelendirilmesinde glvenilir ve gecerli
bir ydntem olarak bildirilmistir. Iki baldir arasindaki subkutan doku farkliliginin, evre
0 ile evre 1 arasindaki alt ekstremite lenfédeminde %95 sensitivite ve %100 spesifiteye
sahip oldugu belirtilmistir. Ancak, MRG ve BT yontemleri ylksek maliyetli olup,
ozellikle BT de tekrarlayan Olglimler sirasinda yiiksek radyasyon maruziyeti riski
bulunmaktadir. Bu yontemler, tan1 asamasinda maligniteleri ekarte etmek amaciyla da

kullanilabilmektedir (49).
Dual enerji X-ray absorbsiyometre

Klinik degerlendirmeye katki saglamak amaciyla gelistirilen ve kullanilan yeni
tekniklerden biridir (49). Bu yontem, lenfédemli ekstremitenin kimyasal bilesenlerini
analiz eder. Ekstraseliiler sivi hacmi, yag kiitlesi ve yagsiz kiitlenin belirlenmesini
saglar. Yapilan aragtirmalar, yontemin tan1 6ncesi siiregte ve tedavi siirecinin takibinde

kullanilabilecegini gostermistir (15).
Floresan Mikrolenfografi

Kutan6z lenfatik ag1 goriintiilemek amaciyla kullanilan minimal invaziv bir tekniktir.
Bu yOntem, interstisyel bosluktaki biiyiik molekiillerin lenfatik sistem araciligiyla
tasinmasina ve atilmasina dayanmaktadir. Derinin interstisyel bosluguna enjekte
edilen, makromolekiile bagli bir floresan izleyici, s1vi ve lenfatik yapilarin izlenmesini
saglar. Cesitli ¢alismalarda, lenfodemli ekstremitelerin saglikli bireylere kiyasla bu

yontemle ayirt edilebildigi ortaya konulmustur (48).
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3.1.6 Lenfédem Evrelemesi

Lenfodem, proteinden zengin interstisyel siv1 birikimi ile inflamasyon, adipoz
dokuda hipertrofi ve ilerleyen asamalarda fibrozisle karakterize kronik bir hastaliktir.
Bu nedenle, baglangicta yumusak olan 6dem, zamanla lipogenez ve fibrozis sonucun
sertlesmeye baglar (7,25). Lenfodemin siniflandirilmasti igin gesitli sistemler bulunsa
da en yaygin olarak kullanilan siiflama Uluslararas1 Lenfoloji Birligi’nin
siiflandirmasidir (7,15,25). Bu siniflamaya gore lenfédem, 0’dan 3’e kadar dort
evreye ayrilir (34). Evreler arasinda belirli bir gecis siiresi bulunmamakla birlikte,
erken teshis ve uygun tedavi ile bu gecis yavaslatilabilir veya tamamen engellenebilir

(7,25).

Evre 0 (Subklinik Evre): Lenfatik sistemin tasima kapasitesi normalin altinda
olmasma ragmen, halen lenfatik yiikii tolere edebilecek durumdadir. Bu asamada
sinirl1 bir fonksiyonel rezerv bulunur. Hasta, cerrahi ya da travma gibi olaylar gegirmis
olabilir, ancak heniiz lenfédem gelismemistir. Bu durumda hasta lenfédem riski
altindadir. Fonksiyonel rezervdeki azalma, tasima kapasitesi ile lenfatik yiik arasindaki
hassas dengenin bozulmasina yol agar. Lenfodem, lenfatik sistemin strese karsi
fonksiyonel rezervini asmasi sonucu gelisir. Subklinik evrede heniiz klinik olarak

sislik gozlenmez, ancak hasta agirlik ve sislik hissi tanimlayabilir (7,25).

Evre 1 (Reversibl Evre): Bu evrede klinik olarak sislik ortaya cikar. Sislik
yumusaktir, pitting pozitif olup fibrotik degisiklikler heniiz ortaya c¢ikmamustir.
Lenfodemli ekstremitedeki sislik, elevasyon ya da gece dinlenme sonrasi azalabilir.
Bu evrede, uygun ve zamaninda tedavi uygulandiginda ekstremitenin normal

boyutlarina donmesi miimkiindiir (7,25).

Evre 2 (Spontan Irreversibl Evre): Bu evrede doku proliferasyonu ve fibrozis
(lenfostatik fibrozis) gelismeye baslar. Zamanla doku sertlesir, pitting zorlasir ve
Stemmer isareti pozitiftir. Stemmer belirtisi, parmaklar hizasinda derinin iki parmakla
tutulup kaldirilmaya ¢alisilmasiyla test edilir; lenfodemli ekstremitede deri zor kalkar
veya hi¢ kalkmaz, normal tarafta ise deri kolayca kaldirilabilir. Pozitif Stemmer isareti,
lenfodem tanisini dogrular ancak negatif olmasi taniy1 ekarte ettirmez. Bu evrede
hacim artisi ile birlikte lokal bagisiklik mekanizmalari zayiflar, lenfanjit ve seliilit gibi

enfeksiyonlar sik goriiliir (7,25).
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Evre 3 (Lenfostatik Elefantiazis): Lenfostatik 6dem hacmi artar ve doku
degisiklikleri ilerler. Konnektif doku hiicrelerinde proliferasyon, kollajen liflerin artisi,
yag depolanmasi ve fibrotik degisiklikler goriiliir. Zamanla fibrotik doku sklerotik hale
gelir, doku sikilasip sertlesir. Stemmer isareti daha belirgin hale gelir. Ozellikle el ve
ayak dorsumundaki dogal deri kivrimlari derinlesir. Ciltte papillomlar, Kkistler,
fistiiller, hiperkeratoz, hiperpigmentasyon, lenfore, tirnak-cilt mantar enfeksiyonlari
ve lilserasyonlar gibi degisiklikler siklikla gézlemlenir. Tekrarlayan seliilit ataklar1 da

bu evrede yaygindir (7,25).
3.1.7 Lenfoédem Tedavisi

Lenfodem, hastalarda 6nemli fiziksel ve psikososyal sonuglara yol agarak yasam
kalitesini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle, 6nleme stratejileri, erken tani ve tedavi
buyuk bir 6neme sahiptir. Lenfédem tedavisinin temel amaglari 6demin azaltilmasi,
yeni O0dem olusumunun ve enfeksiyonlarin engellenmesi, cilt biitlinliigiiniin
korunmasi, eklem hareket agikliginin ve ekstremite fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi,
hastanin psikososyal olarak desteklenmesi, hasta ve yakinlarinin bilgilendirilmesi ve
tedavi surecine aktif katilimlarinin saglanmasi yer almaktadir (1,50) . Gegmiste tedavi
edilemez bir durum olarak goriilen lenfodem i¢in giiniimiizde pek ¢ok tedavi segenegi

bulunmaktadir (50).

Bu tedavi secenekleri, etkililik diizeylerine gore tek basmma ya da
kombinasyonlar halinde, hasta ve lenfédemin 6zellikleri g6z déniinde bulundurularak
uygulanmaktadir. Son donemde Uluslararasi Lenfoloji Birligi tarafindan gelistirilen
konsensus raporlari, bu siiregte 6nemli bir rehber niteligi tasimaktadir (50) . Lenfédem
tedavisinde altin standart yontem olarak kabul edilen ‘komplet dekonjestif tedavi’ en
sik kullanilan yaklasimdir (4,51). Ancak her hastanin bireysel farkliliklar1 g6z 6niinde
bulundurulmali ve tedavi plani kisiye 6zgii olarak diizenlenmelidir (15,50) . Hastanin
tibbi ge¢cmisi, kanser durumu, lenfédemin derecesi, yasam tarzi ve beklentileri tedavi

stirecinde dikkate alinmalidir (50) .
3.1.7.1 Komplet Dekonjestif Tedavi (KDT)

Komplet dekonjestif tedavi, giiniimiizde lenfodem tedavisinde altin standart

olarak kabul edilen tedavi yontemidir. Bu tedavi, ekstremite hacminin azaltilmasi, cilt
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sagliginin korunmasi, lenfatik akisin tesvik edilmesi ve interstisyel proteinlerin
uzaklastirilmast amactyla uygulanmaktadir. KDT; manuel lenfatik drenaj (MLD), ¢ok
tabakali bandajlama, kompresyon giysisi kullanimi, egzersiz (kompresyon bandaji
veya kompresyon giysisi ile birlikte) ve cilt bakimini kapsayan ¢ok yonlu bir tedavi
protokolidur (50) . Tedavi, yogun tedavi ve koruma olmak iizere iki asamadan
olugsmaktadir (15,50).

Birinci asama yogun tedavi donemini kapsar ve amag, lenfodem hacmini
maksimum diizeyde azaltmaktir (15,50). Bu asamada hastaya 30-45 dakika sureyle
MLD uygulanir, ardindan kompresyon bandajlar1 ve dolgu pedleri ile tedavi
stirdiiriiliir. Kompresyon bandajlarinin 21- 24 saat boyunca kalmasi1 gerekmektedir.
Tedavi siiresince haftalik ¢evresel ve hacim olclimleri ile takip yapilir ve dlgiimler

platoya ulastiginda ikinci asamaya gegilir (50) .

Ikinci asama, mevcut durumun korunmasina yonelik olup, hasta yakinlari
tarafindan uygulanir (15,50) . Bu asamada hasta giindiizleri kompresyon giysisi,
geceleri ise kompresyon bandajlarim1 kullanir. Ayni1 zamanda hasta ve yakinlaria
uygulanmasi kolay masaj teknikleri 6gretilir. Her iki asamada da egzersiz, cilt ve tirnak

bakimi biiyiik 6nem tasimaktadir (50) .

Arastirmalar, lenfédem siiresinin ekstremite hacmindeki artig orani ile iligkili
oldugunu ve bu artis oranmin tedavi basarisini 6ngérmede Onemli bir gosterge
oldugunu ortaya koymustur (50,52) . Bu nedenle, lenfoédem tanis1 konduktan sonra en
kisa siirede tedaviye baslanmasi onerilmektedir (50) . Maligniteye sekonder gelisen
lenfodemde cerrahi tipi, radyoterapi ve eksize edilen lenf nodu sayisinin lenfodem
siddeti ve KDT etkinligi {izerinde etkili olmadig1 saptanmistir. Ayrica, lenfoédemin
Onlenmesi ve tedavisine yonelik yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada hasta
egitimi, manuel lenf drenaji, skar dokusu masaj1 ve progresif egzersizlerden olusan
postoperatif bakim programlarinin etkili oldugu gosterilmistir (50,53) . Bugtine kadar
yapilan calismalar, metodolojik sinirlamalara ragmen, dekonjestif tedavinin lenfédem
tedavisinde etkinligini desteklemektedir. Hafif-orta siddette lenfédemi olan, genc,
normal vicut Kitle indeksine sahip ve izlem siiresince kilo almayan hastalarin

dekonjestif tedaviye daha iyi yanit verdigi belirlenmistir (50) .
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3.1.7.2 Manuel Lenfatik Drenaj

MLD, terapistin eliyle uyguladigi ¢esitli derecelerde basing kullanilarak
gerceklestirilen yiizeyel doku germe teknigidir (15). Bu teknik, nazik ve spesifik
vuruglar yoluyla cilt masaji yaparak superfisyel lenfatik kontraksiyonlar1 tesvik
etmekte ve lenfatik drenaji artirmaktadir (50). Etkilenen bolgedeki interstisyel sivinin,
MLD ile islev goren lenf nodlarina yonlendirilmesi saglanir (6,50) . Teknik olarak,
MLD uygulamasi proksimalden distale dogru, sirasiyla nondédematéz govde yarisi,
O0dematdz govde yarisi ve 6demli ekstremitenin proksimali ve nihayet distali seklinde
gergeklestirilir (15). MLD, tek basina yeterli bir tedavi yontemi olmayip, diger KDT
bilesenleriyle desteklenmelidir (6,54). MLD’nin kontrendike veya relatif kontrendike
oldugu durumlar arasinda kardiyak 6dem, bobrek yetmezligi, akut enfeksiyonlar, akut
bronsit, akut derin ven trombozu, aktif maligniteler, bronsial astim ve hipertansiyon

sayilabilir (15).
3.1.7.3 Kompresyon Bandajlar: ve Kompresyon Giysisi

Kompresyon, doku iizerindeki basinci arttirarak lenfatik kapillerin agilmasini
saglar ve lenfatik damarlarin kontraksiyonunu tesvik eder (1,6,50) . Uygulanan basing,
lenfatik sivinin iletimini artirmalidir, ancak hastalar tarafindan tolere edilebilir olmali;
agr1, dolasim sorunlar1 veya cilt biitlinliigliniin bozulmas: gibi komplikasyonlara yol
acmamalidir. Kompresyon saglamasi amaciyla, inelastik kisa gerim bandajlari
kullanilarak ¢ok tabakali bandajlama yapilir. Kompresyonun artirilmasi gereken
durumlarda, bandaj altina kopiik veya siinger pedler eklenir. Uygulanan basincin,
istirahat basincina gore yiiksek olmasi, ¢ok tabakali bandajlamanin etkinligi i¢in kritik
bir faktordur (50). Bu nedenle, hastalarin bandajlar iizerindeyken egzersiz yapmalari
onerilmektedir (34,50). Alt ekstremite igin uygun istirahat kompresyon basincinin 45
mmHg oldugu bildirilmis olmakla birlikte, bu konuda yeterli kanit bulunmamaktadir
(50). Koruma asamasinda kompresyon bandajlarinin yerini kompresyon giysileri alir
(1,6,50). Kompresyon giysileri, dekonjestif tedavilerden sonra sivinin yeniden
birikmesini dnlemekte etkili olmasina ragmen, hasta uyumu giysinin etkili olabilmesi
icin kritik 6neme sahiptir (55). Kompresyon giysileri genellikle 30 ila 60 mm Hg
arasinda basing uygular ve her 3 ila 6 ayda bir veya esnekliklerini kaybetmeye

basladiklarinda degistirilmelidirler (6). Statik gradient kompresyon giysileri,
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kompresif bandajlarin bir alternatifi olarak sunulsa da bu giysilerin etkinligi
konusunda net bir goriis birligi bulunmamaktadir. Standart tedavi yaklagiminda, diisiik
gerilimli bandajlar ve diizey 2 basingli kompresyon giysilerinin diizenli olarak

kullanim1 temel bir hedef olarak kabul edilmektedir (50).
3.1.7.4 Pnomatik Kompresyon Cihazlar

Pnomatik kompresyon cihazlarinin, tek basina veya dekonjestif tedavi ile birlikte
kullanildiginda lenfédem tedavisinde etkili oldugu belirtilmektedir. Bu cihazlar; venoz
staz, vendz yetmezlik, inflamatuvar 6dem durumlari ve derin yen trombozunun
Onlenmesi gibi durumlarda kullanilmaktadir. Pnomatik kompresyon cihazlarinin
kullanimi 1950°1i yillara kadar uzanmakta olup, giinlimiizde ¢esitli teknolojik
yeniliklerle lenfddem tedavisinde yerini almistir. Ancak, uygulama siiresi ve basing
seviyeleri hakkinda kesin ve standart bilgilere ulasilamamistir. Kronik non-pitting
(gode birakmayan) 6dem ve aktif enfeksiyon durumlarinda pnématik kompresyondan
kacimilmalidir. Cihazlar genellikle 0-300 mmHg arasinda basing segenegi sunar;
terapotik aralik ise taniya bagli olarak 30-60 mmHg olarak belirlenmistir (50).
Onerilen uygulama siresi genellikle giinde 4 ila 8 saat arasinda degisir; diger
dekonjestif lenfatik tedavilerle kombinlendiginde daha diisiik basinglar etkili bir
sekilde kullanilabilir (6). Uygulama siiresi, basing ve frekans konusunda net kriterler
belirlenmemistir.  Pnomatik kompresyon tedavisinin ardindan hastalarin uygun
kompresyon giysisi kullanmasi 6nemlidir (50). Yakin zamanda yapilan bir sistematik
derlemede, intermittan pndmatik kompresyon terapisinin diislik-orta basinglarda iyi
tolere edildigi, giivenli oldugu ve ozellikle tibbi tedaviye erisim zorlugu yasayan
hastalar i¢in evde tedavi secenegi olarak degerlendirilebilecegi ifade edilmistir.
Pnomatik kompresyon cihazlarinin etkili oldugu ve komplet dekonjestif tedaviyi
tamamlayict Ozellik tasidigi vurgulanmistir (50,56). Tek veya c¢ok kanalli, ¢esitli
zaman, basing ve siklus ayarlarina sahip kompresyon cihazlarinin kullanimi, bu tedavi
yaklastmmin gelisimini siirdiirmektedir. Ozellikle manuel lenf drenajina benzer
sekilde ekstremite ve trunkal lenfatiklerde lenfatik bosaltimi saglayan gelismis
cihazlarin kullanimi1 giderek artmaktadir. Bu cihazlarin etkinligi konusunda umut

verici ¢aligmalar bulunsa da mevcut kanitlar heniiz yetersizdir (50).
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3.1.7.5 Egzersiz

Egzersizler, muskuloskeletal pompalama mekanizmalarini aktive ederek vendz
ve lenfatik geri donlisii arttirmaktadir (1,50). Ritmik kas kontraksiyonlar1 ve
gevsemeleri igeren pompalama egzersizleri, lenf damar duvarindaki diiz kaslarin
kasilmasini tegvik eder (50). Kanserle iliskili lenfédemde, 6z bakim rutiniyle birlikte
uygulanan progresif direng egzersizlerinin hastaligin ilerlemesini durdurdugu ve 6dem
hacmini azaltabildigi gozlemlenmistir (15) Alt ekstremite lenfédemi bulunan

hastalarda gili¢lendirme ve akuatik egzersizlerin giivenli oldugu iizerine yapilan

caligmalar literatiirde yer almaktadir (50,57,58).

Lenfodem hastalarina genellikle hafif ila orta siddette egzersizler
onerilmektedir. Solunum egzersizleri ve dogru solunum tekniklerinin her hastaya
Ogretilmesi ve uygulama konusunda cesaretlendirilmesi Onemlidir. Aerobik
egzersizler ve yavas tempolu diren¢ egzersizlerinin  kombinasyonlar
hedeflenmektedir. Ust ekstremite lenfodeminde, skapulotorasik stabilizasyon, omuz,
dirsek ve el bilek mobilitesini artirmak amactyla aktif eklem hareket acikligi
egzersizleri tavsiye edilmektedir (50). Egzersizler, kompresyon giysisi veya bandaji
ile birlikte yapilmalidir (4,15,50). Ayrica lenfodem hastalar1 i¢in su i¢i egzersiz
programlari, yoga, tai-chi gibi 6zel egzersiz formlar1 da onerilmektedir. Lenfodem
hastalarinin, sicak ortamin lenfatik dolasima olumsuz etkileri nedeniyle sauna, buhar
banyosu ve termal banyolardan kaginilmalari gerekmektedir. Yoga ve tai-chi
egzersizlerinin glivenli oldugu ile ilgili olumlu sonuglar bulunmasina ragmen, mevcut
kanitlar yetersizdir (50). Egzersizleri konu alan ¢ok sayida ¢alismada, farkli egzersiz
tarleri (relaksasyon terapisi, akuaterapi, aerobik egzersizler, gliclendirme egzersizleri,
pilates egzersizleri, Tai-Chi, yoga) tek basmna veya bir kombinasyon halinde
uygulanarak incelenmis ve bu egzersizlerin fonksiyonel durum, kas giicli ve yasam
kalitesi tizerinde olumlu etkiler sagladig: bildirilmistir (50,59,60). Ayrica, lenfédemin
obezite ile iligkili oldugu dikkate alindiginda, fiziksel aktivitenin arttirtlmasi ve

egzersizlerin 6nemi daha da artmaktadir (50).
3.1.7.6 Cilt ve Tirnak Bakimi
Cilt bakiminin genel prensibinin amaci, cilt biitiinligiinii korumaktir (15). Uygun

hijyenin saglanmasi, Ozellikle seliilit, lenfanjit ve erizipel gibi enfeksiyonlarin
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onlenmesinde 6nemli bir rol oynamakta ve lenfoédem tedavisinin kritik bir pargasini
olusturmaktadir (6). Etkilenen ekstremitenin, notr PH degerine sahip sabunlar ile
yikanmasi ve ardindan diisiik PH’li nemlendirici kremler ile nemlendirilmesi
onerilmektedir. Ayrica, lenfodem hastalarinin enfeksiyon riskleri ve belirtileri
hakkinda bilgilendirilmesi, tedavinin etkinligi acgisindan biiyilkk énem tasimaktadir

(50).
3.1.7.7 Onlem

Lenfodem riski tasiyan hastalarin, risk faktorleri ve korunma yontemleri
konusunda bilgilendirilmesi  gerekmektedir  (1,8,50). Hastalar, etkilenmis
ekstremitelerini hem major hem de minor travmalardan korumalidir. Bu ekstremiteden
kan aldirmamali ve tansiyon Ol¢limii yapilmamalidir. Ugak yolculugu sirasinda ve
yolculuk sonrasinda en az iki saat siireyle kompresyon giysisi kullanilmalidir.
Etkilenen ekstremiteye medikal uyaricilar ve siki olmayan bilezikler kullanilabilir.
Ayrica, asir1 kullamim, agir ve kontrolsiiz nesneler tasima, asir1 sicak veya soguga
maruz kalma, dar giysiler, bocek 1siriklari ve kilo alimindan kaginilmalidir. Hastalarin

cilt ve tirnak bakimi konusunda da bilgilendirilmesi 6nem tagimaktadir (50).
3.1.7.8 Diyet

Lenfodem hastalarina, diisiik karbonhidrat igeren ve tuz agisindan kisith bir
diyet, alkol ve kafeinden uzak durma, ayrica yeterli miktarda su tiiketimi
Onerilmektedir. Viicut agirlinin kontrolii ve obezitenin Onlenmesi, lenfédem

yonetiminde Kritik bir rol oynamaktadir (50).
3.1.7.9 Diger Tedaviler

Lenfodem riskine sahip hastalarda, ekstremitenin elevasyonu kapillerden
dokulara s1v1 gegisini azaltarak lenfatik geri doniisii arttirmakta ve bu yontem o6zellikle

hastaligin erken donemlerinde etkili olmaktadir (50).

Kinezyolojik bantlama, interfasyal boslugu genisleterek lenf akigini
hizlandirmak amaciyla siklikla kullanilan bir tekniktir. Lenfédem hastalarinda
cogunlukla lenfatik teknik kullanilir. Bantlar spiral veya c¢apraz yontemle

uygulanmakta olup, uygulamaya her zaman proksimalden baslanmaktadir.
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Uygulamaya proksimalden baslanir. Kinezyolojik bantlama, hastalarin giinliik yasam

aktivitesini engellemez (50).

Elektrik stimiilasyon yontemleri, kas kasilmalarmi arttirmak, kan akimini
hizlandirmak, agriy1 azaltmak, 6demi hafifletmek ve doku iyilesmesini desteklemek
amactyla kullanilmaktadir (61). Ozellikle yiiksek voltajli elektrik stimiilasyonu, vendz

kan akigini artirarak 6demin emilimini saglamaktadir (50).

Diisiik yogunluklu lazer tedavisinin lenfanjiyogenez, lenfatik motor aktivite
artisl, antiinflamatuar etkiler, fagositozun desteklenmesi, yara iyilesmesinin
hizlandirilmasi ve cilt enfeksiyonlarini azaltici etkileri olduguna inanilmaktadir; ancak
uzun donem sonuglart heniiz netlesmemistir (50). Bu tedavi, manuel lenf drenaji
tekniginde oldugu gibi, 6nce proksimal lenf nodlar1 uyararak lenf akisini proksimale
dogru tesvik eder ve fibrotik bolgelere dogrudan uygulanabilir (34,50). Yapilan
caligmalarda hem tek basina hem de diger tedavilerle kombine edildiginde agr1 ve

sisligin azaltilmasina katki sagladigi bildirilmistir (62).

Hiperbarik oksijen tedavisi, cerrahi ve radyoterapi sonrasi hastalarda duyusal
kayiplari, enfeksiyonlar1 ve yara iyilesmesindeki gecikmeleri azaltmada etkili

bulunmustur (50).

Lenfodem tedavisi i¢in onaylanmis higbir farmakolojik ajan bulunmamaktadir.
Didretiklerin, akut donemde 6demi hafifletici etkisi bulunmakla birlikte, kronik
lenfodem tedavisindeki etkilerinin gegici olmasi ve interstisyel alandaki protein
konsantrasyonunu artirmasi nedeniyle genellikle faydali olmadig1 kabul edilmektedir
(50). Ketoprofen ve selenyum iizerinde klinik ve deneysel ¢alismalar gergeklestirilmis,
tacrolimus i¢in ise yalnizca deneysel caligmalar yiiriitiilmiistiir. Bu ic maddeyle ilgili
aragtirmalarin umut verici sonuglar sundugu belirtilmistir (63). Enfeksiyon
vakalarinda erken donemde antibiyotik tedavisine baglanmali ve enfeksiyon tamamen
iyilesene kadar tedavi siirdiiriilmelidir. Ayrica, asir1 terleme ile iliskili mantar
enfeksiyonlar1 yasayan bagisiklik sistemi baskilanmis hastalarda, onleyici antifungal

ayak bakimi 6nerilmektedir (50).

Lenfodemin cerrahi tedavisi i¢in kesin endikasyonlar tam olarak tanimlanmamis

olsa da konservatif yontemlere yanit vermeyen ve ekstremite fonksiyon bozuklugu
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gelisen hastalarda cerrahi miidahalenin uygulanabilecegi bildirilmektedir (15,50).
Subkutan dokuda gelisen fibrozis, lenfatik sivinin geri doniisiinii engelleyerek cerrahi
basarisizlik riskini artirmaktadir (50). Lenfédem tedavisinde cerrahi secenekler;
eksizyonel prosedarler, liposuction, lenfatik rekonstriksiyon ve doku transferi gibi
yontemler olarak smiflandirilabilir (4). Gegmiste fasyaya kadar uzanan cilt ve
yumusak doku rezeksiyonlari ile greft uygulamalarinin etkin olmadigi goériilmiistiir.
Giliniimtizde ise, lenf s1vis1 ve protein birikimlerini azaltmak amaciyla daha az invaziv

mikrocerrahi teknikler tercih edilmektedir (50).
3.2 Prostat Kanseri Genel Bilgiler
3.2.1 Prostat Kanseri Epidemiyolojisi ve Risk Faktorleri

Prostat kanseri, erkekler arasinda en sik saptanan ikinci kanser olup, tim kanser
vakalarinin %15’ini olusturmaktadir. Insidans oranlar1 cografik bdlgelere gore
farklilik gdstermekle birlikte, en yiiksek oranlar Kuzey Amerika ve Iskandinavya’da,
Ozellikle Afro-Amerikan’larda gorulmektedir. Genetik faktorlerin, prostat kanseri
riskiyle iligkili oldugu bilinmektedir. Ayrica, gesitli eksojen ve gevresel faktorlerin
prostat kanserinin insidansi ve progresyonu iizerine etkisi olabilecegi diistiniilmektedir

(64).
3.2.2 Prostat Kanserinin Klinigi

Prostat kanseri genellikle yavas ilerleyen bir hastalik oldugundan ve periferik
zonda kiiglik odaklar halinde gelistiginden, erken evredeki vakalarin ¢ogu
asemptomatiktir. Semptomlarin ortaya c¢ikmasi genellikle lokal, lokal ileri veya
metastatik hastaligin gdstergesi olabilir. Idrar yapma giicliigii ve irritatif belirtiler,
timorin dretra, mesane boynu veya trigona dogrudan infiltrasyonunun sonucu
gelisebilecegi gibi, daha siklikla eslik eden benign prostat hiperplazisi (BPH) ile iligkili
de olabilir. Metastatik hastalikta semptomlar, metastazin yerine gore farklilik
gosterebilir; 6rnegin, kemik metastazlari kemik agrisina yol agabilir. Ancak kemik
metastazi olan hastalarin %30 undan fazlasinda kemik agrisinin olmayabilecegi g6z

oniinde bulundurulmalidir (65).
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3.2.3 Prostat Kanserinde Tarama Ve Tan:

Prostat kanseri, sikligi giderek artan ve erken evrede yakalandiginda,
giinlimiizdeki tan1 ve tedavi yenilikleri sayesinde tam kiir saglanabilen bir hastaliktir.
Hastaliga yonelik yaklasimlardaki gelismelere ragmen, Ozellikle 50 yas iizeri
erkeklerde hasta sagligini ciddi sekilde tehdit etmektedir. Prostat kanserinde klinik
davranig spektrumunun ¢ok farkli olmasi, her hastaya bireysel olarak uygulanabilecek
birgok secenek sunulmaktadir. Bu tedavi secenekleri, izlemden agresif cerrahi

rezeksiyona kadar degisebilmektedir (65).

Tarama; goriiniirde saglikli, asemptomatik, hedef bir popiilasyonda hizli ve
kolay bir sekilde uygulanabilecek testler, tetkikler veya diger prosediirler araciligiyla
hastaligin olas1 bir sekilde tanimlanmasin1 hedefler. Prostat kanseri, halk saglig
acisindan dnemli bir sorun teskil etmektedir. Elli yas lizeri erkeklerde tarama igin
kullanilan parmakla rektal muayene (PRM) ve prostat spesifik antijen (PSA) testleri

basit ve invaziv olmayan yontemlerdir (65).

Prostat kanseri tanisindan kullanilan diger yontemler arasinda, transrektal
ultrasonografi (TRUS) esliginde biyopsi, multiparametrik manyetik rezonans

goriintiileme (mpMRG) bulunmaktadir (65).
3.2.4 Prostat Kanserinde Patoloji

Prostat kanserleri %98 oraninda adenokarsinomdur. Bu kanserler ¢ogunlukla
periferik zon (%70) kokenli olup, daha az oranda santral ve transizyonel zonlardan da
koken almaktadir (65).

Diinya Saglik Orgiitii’'ne (DSO) gére, histopatolojik olarak asiner, duktal ve
mikst olarak 3’e ayrilir. Asiner prostatik adenorkarsinom varyantlar1 atrofik,
psodohiperplastik, mikrokistik, kopiiksii, miisinéz (kolloid), tash yiiziik benzeri,

pleomorfik dev hiicreli ve sarkomatoid varyantlar olarak ayrilmaktadir (64).

Prostat adenokarsinomunun morfolojik kriterleri niikleer anaplazi, invazyon ve

yapisal bozukluk olarak tanimlanmaktadir (65).
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Gleason skorlama sistemi Dr. Donald Gleason tarafindan 1966-1974 yillar
arasinda gelistirilmistir ve prostat kanserinin histolojik derecelendirilmesinde en

yaygin kullanilan sistemdir (64).

Gleason derecelemesi, tumorun glandiler diferansiyasyon derecesine gore
yapilir. Bu sistemde, baskin olan dereceyi gosteren birincil paternin ve baskin olmayan
dereceyi gosteren ikincil paternin farklilasma derecesinin numarasi verilir. Gleason
skoru, bu iki paternin toplamu ile elde edilir (66). Ttmoral doku, en iyi diferansiye olan

1’den en az diferansiye olan 5’¢ kadar bes temel dereceye ayrilir (64).

Degerlendirilen dokudaki en sik goriilen (primer) ve ikinci en yaygin (sekonder)
grade’ler matematiksel olarak toplanir ve bu toplam, 2 ila 10 arasinda degisen bir skor
elde edilmesine yol agar. Bu skor, Gleason skoru olarak adlandirilmaktadir (64).
Literatiirdeki bazi ¢alismalarda Gleason skoru 7< olmak hasta secim kriterinden biri
olarak kullanilmistir (67,68).

3.2.5 Prostat Kanserinde Evreleme

Prostat kanseri tanis1 konulan hastalarda, prognozun belirlenmesi ve tedavi
protokoliiniin olusturulabilmesi i¢in evrelemenin dogru bir sekilde yapilmasi biiyiik
onem tagimaktadir. Prostat kanseri evrelemesinde, 2017 yilinda giincellenen TNM

evreleme sistemi kullanilmaktadir (Tablo 2.) (69).
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Tablo 2. Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC) 2017 TNM Siniflamasi (69)

Kategori | A¢iklama

TX Primer tiimor degerlendirilemez

TO Primer timér bulgusu yok

T1 Palpe edilemeyen ve gorintiide saptanamayan timor

Tla Rezeke edilen dokunun %5 veya daha azinda timor bulunmasi

Tlb Rezeke edilen dokunun %5 ‘inden fazlasinda tiimor bulunmasi

Tlc Igne biopside tiimor saptanmasi (bir veya iki lobta), palpe edilemeyen timor

T2 Prostata siirl,palpe edilebilen timdor

T2a Timor, bir lobun yarisini veya daha azini igeriyor

T2b Tumor, bir lobun yarisindan fazlasini igeriyor; ancak, her iki lobu da igermiyor

T2c Tudmor her iki lobu da iceriyor

T3 TUmor prostat kapsiilii boyunca uzantyor

T3a Ekstrakapsiiler yayilma (tek tarafli veya iki tarafli) mevcut

T3b Tumarin seminalvezikdl (ler) invazyonu mevcut

T4 Tumor fikse, rektum, mesane, eksternal sfinkter, levator adele ve pelvik duvara
infiltre

NX: Bolgesel lenf nodlar1 degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Bolgesel lenf nodlarinda metastaz var

MO Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz var

M1la Bolgesel olmayan lenf nodlar1

M1b Kemik metastazi

Mlc Kemik dis1 uzak organ metastazlar

3.2.6 Prostat Kanserinde Tedavi

Baslangictaki PSA diizeyi, klinik TNM evresi ve Gleason skorundan olusan
prognostik faktorler, prostat kanseri tedavisinin seciminde bazal Griner fonksiyon,
komorbiditeler ve yas gibi diger faktorlerle birlikte degerlendirilmektedir. Prostat
kanseri tanist ve tedavisindeki ilerlemeler, klinisyenlerin hastalari riske gore
siniflandirma, kanser prognozu ve hasta tercihine dayali tedavi 6nerme segeneklerini
artirmigtir. AKtif izlem, prostatektomi ve radyoterapi, evre I-1l1l prostat kanseri
hastalar1 igin standart tedaviler olarak kabul edilmektedir. Cerrahi veya farmakolojik
kastrasyon yoluyla androjen ablasyonu, tum evre IV ve yuksek riskli evre Il
hastalarda kalic1 remisyon saglayabilmektedir. Ancak evre [V'te, genellikle androjen
reseptérindeki genomik mutasyonlarla karakterize edilen kastrasyon direnci ortaya

cikmaktadir ve kotii prognoz gostergesidir (70).

36



3.2.6.1 Aktif Izlem

Aktif izlem, lokalize prostat kanseri tanisi almis hastalarda, tedavinin erken
asamalarda baslatilmadan, hastanin kiiratif tedavi sansimi kaybetmeden yakindan
izlenmesini amaclayan bir yaklasimdir. Bu yoOntem, asir1 tedavi ve buna bagh
morbiditeyi dnlemek i¢in bir ¢6ziim olarak degerlendirilmektedir. Prostat kanserinin

genellikle yavas ilerleyen seyri, aktif izlemi daha uygulanabilir kilmaktadir (64).

Aktifizleme alinan hastalar, belirlenen bir izleme programi ¢ercevesinde diizenli
olarak takip edilmelidir. Bu takip programi genellikle parmakla rektal muayene, PSA

testi ve en 6nemlisi, genellikle yilda bir kez yapilan biyopsileri igerir (64).
3.2.6.2 Radikal Prostatektomi

Radikal prostatektomi, prostat bezinin agik ve/veya laparoskopik cerrahi ile
¢ikarilmasi iglemidir (70). Prostat kanseri tedavisinde radikal prostatektomi, prostatin
tamamen kapsiililyle birlikte seminal vezikiillerle beraber ¢ikarilmasini ve
vezikoiiretral anastomozun yapilmasini igerir (64). Bu yontem, lokalize prostat
kanserinin tedavisinde hala altin standart olarak kabul edilmektedir. Son yillarda,
laparoskopik cerrahinin ilerlemesi ve robotik cerrahi sistemlerinin klinik uygulamalara

entegre edilmesi ile radikal prostatektomi yaklasimlart 6nemli sekilde degismistir (71)

Prostat karsinomunun pelvik lenfadenektomi (PLND) ile cerrahi evrelemesi,
bolgesel pelvik lenf diigiimlerine metastaz insidansi, yeri ve sekline dayanarak hem
terapotik hem de prognostik agidan birgok uzman tarafindan onerilmektedir (72).
Hangi hastalarin PLND’ye ihtiya¢ duyacagi konusu tartismali olmakla birlikte, yiiksek
risk tagiyan tiim hastalar ve lenf nodu pozitifligi riski %5’in iizerinde olan hastalar i¢in

genisletilmis PLND uygulanmasi 6nerilmektedir (64).
3.2.6.3 Radyoterapi

Radyoterapi, yiiksek doz radyasyon kullanarak prostat kanseri hicrelerini
olddren en etkili tedavilerden biri olarak kabul edilmektedir. Radyasyon, brakiterapi
(viicuda yerlestirilen implanlarin kullanilmas1) ve eksternal beam radyoterapi (EBRT)
gibi ¢esitli tekniklerle kanserli bolgelere gonderilir. Radyoterapi, yuksek enerjili
1sinlarin normal dokular etkilemeden dogrudan prostata spesifik olarak aktarilmasini

amaglamaktadir. Doz prostat kanserinin evresine gore belirlenir (70).
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3.2.6.4 Hormonal Tedavi

Hormonal tedavi, ayn1 zamanda androjen yoksunlugu tedavisi (ADT) olarak da
adlandirilir ve genellikle ileri veya metastatik prostat kanserinin tedavisinde
kullanilmaktadir. Bu tedavi, testikiiler androjenlerin {iretiminin baskilanmasi veya
androjen reseptorlerinin blokaji yoluyla prostat kanseri hucrelerini testikliler

hormonlarin etkisinden ¢ikarmaya dayanmaktadir (64,70).

Loprolid, goserelin, triptorelin ve histrelin gibi liiteinizan hormon salgilatici
hormon (LHRH) analoglari, uzun streli LHRH maruziyeti sonucunda 6n hipofizdeki
LHRH reseptorlerinde down-regilasyona neden olarak luteinize edici hormon (LH)
ve folikll stimulan hormon (FSH) salinimini baskilar. Bu mekanizma sonucunda

testislerden testosteron uretimi durur (64).

LHRH antagonistleri (aberilix, degarelix), hipofiz bezindeki LHRH
reseptorlerine baglanarak bu reseptorleri inhibe eder ve LH, FSH ile testosteron serum

konsantrasyonlarini hizla diistirtirler (64).

Antiandrojenler, androjen reseptorlerine baglanarak androjen aktivitesini bloke
eden ilaglardir. Steroidal (siproteron asetat, megestrol asetat, medroksiprogesteron
asetat) ve non-steroidal (bikalutamid, nilutamid, flutamid) olarak iki gruba ayrilirlar
(64).

Metastatik prostat kanseri tedavisinde, son donemlerde LHRH antagonistleri ile
birlikte yeni nesil antiandrojenlerin kullanilmasma yonelik bir yaklasim
benimsenmistir (64). Bu ajanlarin  immunoterapi etkisi (sipuleucel-t), sitokrom
inhibisyonu (abirateron), androjen reseptor blokaji (enzalutamid) gibi farkli etki

mekanizmalar1 bulunmaktadir. (71).

Abirateron asetat ve enzalutamid, iilkemizde yalnizca metastatik kastrasyon
direngli prostat kanseri hastalarinda kemoterapi sonrasi kullanim i¢in onaylanmistir

(64)
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3.2.6.5 Kemoterapi

Kemoterapi, kanserli hiicrelerin blytmesini durdurmak veya hicreleri 6ldirmek
icin antikanser ilaglarin kullanilmasidir. Prostat kanseri icin kullanilan

kemoterapotikler dosetaksel ve kabazitakseldir (70).

Dosetaksel, kastrasyon direncli prostat kanseri i¢in birinci basamak standart
tedavi olarak kabul edilmektedir. Mikrotiibiil depolimerizasyonunu engellemek i¢in -
tiibiiline baglanan, bdylece mitotik hiicre boliinmesini baskilayan ve apoptozu baslatan

bir antimikrotiibiil ajandir (70).

Kabazitaksel, dosetaksel direncini baskilamayi amaglayan ikinci nesil bir

tedavidir (70).
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4. GEREC VE YONTEMLER
4.1. Calisma Dizaym

Calismamiza, Temmuz 2023- Ocak 2024 tarihleri arasinda Dokuz Eylul
Universitesi hastanesi Uroloji, Radyasyon Onkolojisi ve Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dallar1 polikliniklerinde takip edilen ve calismaya dahil
edilme tarihinden itibaren en az 6 ay ile bes y1l iginde prostat kanseri tanisi almis ve
degisik tedavi protokolleri ile izlenmis toplam 527 hasta icinden basit rastgele
ornekleme yontemi ile 147 hasta dahil edildi. Bu 527 hasta, ilgili anabilim dallarinin
polikliniklerinde olusturulmus olan prostat kanseri tanili hasta kayit ve takip dosyalari
kullanilarak, poliklinikler aras1 hasta c¢akigmalar1 degerlendirilerek belirlendi.
Calismaya dahil edilmek tzere belirlenen 147 hastaya telefon yoluyla ulasilarak,
caligma hakkinda bilgilendirme yapildi ve ¢alismaya katilmalar istendi. Telefonda
caligmaya katilmay1 kabul eden hastalar, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim dali
poliklinigine davet edildi. Hastalarin yazili onamlar1 (Bilgilendirilmis gonullu olur
formu- EK 2) alindiktan sonra, hastalar Olgu Rapor Formu (EK-6) ile degerlendirildi.
Ik belirlenen hasta listesinde yer alan ancak calismaya katilmayi istemeyen,

.....

hastalarin yerine, basit rasgele sayilar tablosu kullanilarak yeni hastalar belirlendi.

Calisma tanimlayici, kesitsel olarak dizenlenmistir. Calismaya, benzer
calismalarin sonuglarina dayali olarak yapilan guc analizine gore, power %80 olacak

sekilde, 147 hasta alinmasi gerektigi hesaplanmistir ve 147 hasta ile tamamlanmustir.

Hastalar asagida belirtilen dislanma ve dahil edilme kriterlerine gore
ayrildiktan sonra onamlar1 (EK-2) alinmistir ve dislanma nedenleri ayrica kayit

edilmistir. Caligmaya hasta alis semasi Tablo 3’ te gOsterilmistir.

Calisma icin Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nda 05.07.2023 tarihli 2023/22-05 sayili karar ile onay

alinmustir.

40



4.2 Dahil Edilme Kriterleri

1. 80 yas altinda prostat kanseri tanis1 almis olmak

2. Alt1 ay- 5 yil iginde prostat kanseri tanis1 alip aktif izlem dahil degisik tedavi
protokolleri uygulanmis olmak

3. Calismaya katilmay1 kabul etmis olmak
4.3 Dislama Kriterleri
1. Aktif enfeksiyon klinigi olmak

2. Tletisim ve kooperasyon saglayamayacak diizeyde mental ve kognitif
rahatsizligi bulunmak

3.Prostat kanserinden baska malignitesi olmak

4.Calismaya katilmay1 kabul etmemek

Tablo 3. Hasta alis semasi

Taranan prostat kanserli hasta sayisi : 527

Basit rasgele sayilar tablosu kullanilarak secilen hasta sayisi: 147 |

Dislanan hasta sayisi: 32

Baska Malignitesi olanlar: 19
Caligmaya katilmay: kabul
etmeyenler: 13

Dislanan hastalarin yerine basit rasgele sayilar tablosu kullamlarak secilen hasta sayist: 32

l

Calismaya alinan prostat kanserli hasta sayis1  :147

4.4. Veri Toplama ve Degerlendirme Yontemleri

Calisma amacimiza uygun olarak tarafimizca hazirlanan olgu rapor formu ile hastalar
degerlendirildi. (EK-6)

4.4.1. Olgu Rapor Formu

Hastalarda yas, meslek, vicut kitle indeksi, ek hasaliklar, prostat kanseri tani
yasi, prostat kanseri evresi, aktif izlem durumu, cerrahi tedavi, kemoterapi,
radyoterapi, lenf nodu eksizyonu ve metastaz varlig1 gibi demografik ve klinik veriler

sorguland.
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Hastalar lenfodem varligi agisindan klinik muayene ile degerlendirildi. Bu
degerlendirme surecinde, medial malleol duzeyinden iki santimetre yukaridan
baslayarak, her iki alt ekstremitede doérder santimetre araliklarla standart santimetrik
mezura kullamlarak cevre o&lgiimleri yapildi. Ikinci metatarsofalangeal eklem
Uzerindeki cilt, cimdik hareketi ile tutulup cilt altindan ayrilmasina bakilarak Stemmer
isareti degerlendirildi. Herhangi bir seviyedeki ¢evre 6lciiminde iki cm ve tizeri artig
veya Stemmer isareti saptandiginda lenfédem var olarak degerlendirildi. Cevre
Ol¢timlerinde farkin 2 cm’den az oldugu bilateral alt ekstremite lenfédemli hastalarda
etkilenen ekstremitedeki degisikliklerin inspeksiyonu, palpasyonu, pitting 6dem

varligiin arastirtlmasi gibi diger fizik muayene bulgulari ile lenfddem tanist kondu.

Lenfédem saptanan hastalarda, énceden lenfodem gelisebilecegi konusunda
bilgilendirme yapilip yapilmadigi, énceden tani konup konmadigi ve lenfédemin

gelismeye baglama zamani ay cinsinden yaklasik olarak belirlenmeye ¢alisildi.

Lenfédem tanisi konmus olan hastalarda lenfodeme yonelik herhangi bir

tedavinin uygulanip uygulanmadigi sorgulandi.
4.5 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 29.0 paket programinda degerlendirildi. Olgiimle belirtilen
degisken analizinde Kolmogorov Smirnov Testi sonrasinda normal dagilima uygunluk
saptanmadigi icin Mann Whitney U Testi kullanildi. Sayimla belirtilen veri analizinde

Fisher Kesin Test kullamild. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul edildi.
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5. BULGULAR
5.1 Lenfodem Prevalansi1 ve Demografik Veriler

Calismaya alinan prostat kanserli 147 hastanin 12’sinde (%8,16) lenfodem
saptand1. Prostat kanseri tanisinin konulmasinin ardindan lenfédem iligkili semptom
gelisme siiresi ortalama 19,1 (1-51) ay olarak belirlendi. Lenfédem saptanan 12
hastanin 8’inde (%66,6) evre 1, 3’Unde (%25) Evre 2 ve 1’inde (%8,33) Evre 3
diizeyinde lenfodem tespit edildi. Lenfodem evrelerinin dagilimi Tablo 4'te

sunulmaktadir.

Tablo 4 Lenfodem Saptanan Hastalarin Evreleme Dagilim1

Lenfodem Evresi Hasta Sayis1 Hasta Oram (%)
Evre 1 8 66,66
Evre 2 3 25,00
Evre 3 1 8,33
Toplam 12 100,00

Tablo 5. Lenfédem saptanan hastalarin ¢evre 6l¢tim farki sonuglari

Olciim noktalar Say1 Oran (%)

Ayak sirt1 8 66,6
Medial malleol 2 cm Ustii 11 91,6
Medial malleol 6 cm Usti 9 75,0
Medial malleol 10 cm Usti 10 83,3
Medial malleol 14 cm Usti 11 91,6
Medial malleol 18 cm Usti 10 83,3
Medial malleol 22 cm Usti 9 75,0
Medial malleol 26 cm Usti 8 66,6
Medial malleol 30 cm Usti 9 75,0
Medial malleol 34 cm Usti 9 75,0
Medial malleol 38 cm Ustii 7 58,3
Medial malleol 42 cm Usti 7 58,3
Medial malleol 46 cm Usti 6 50,0
Medial malleol 50 cm Usti 8 66,6
Medial malleol 54 cm Usti 5 41,6
Medial malleol 58 cm Ustii 4 33,3

Lenfodem tespit edilen hastalarin 8inde (%66,6) ayak sirtinda , 11’inde (%91,6)
medial malleolin 2 cm (zerinde, 9’unda (%75) medial malleoliin 6 cm (zerinde,
10’unda (%83,3) medial malleoltin 10 cm Gzerinde, 11’inde (%91,6) medial malleolin
14 cm (zerinde, 10’unda (%83,3) medial malleollin 18 cm Uzerinde, 9’unda (%75)
medial malleoliin 22 cm Gzerinde, 8’inde (%66,6) medial malleoliin 26 cm (zerinde,

9’unda (%75) medial malleoliin 30 cm (zerinde ve 34 cm (zerinde, 7°sinde (%58,3)
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medial malleoliin 38 cm Uzerinde ve 42 cm Uzerinde, 6’sinda (%50) medial malleolin
46 cm Uzerinde, 8’inde (%66,6) medial malleoliin 50 cm Uzerinde, besinde (%41,6)
medial malleoliin 54 cm (zerinde, dordinde (%33,3) medial malleol 58 cm (zerinde
lenfédem saptandi. Lenfodem saptanan hastalarin ¢evre dlgiim farki sonuglar1 Tablo

5’te sunulmaktadir.

Lenfodem saptanan hastalarin ikisinde (%16,6) sag alt ekstremitede, 9’unda
(%75) sol alt ekstremitede ve birinde (%8,3) bilateral alt ekstremitede lenfédem

oldugu belirlendi.

Lenfodemli hastalarin ikisinde (%16,6) agri, besinde ise (%41,6) agirlik hissi
yakinmasi vardi. Hastalarin ikisinde (%16,6) cilt kurulugu saptandi. Higbir hastada
degerlendirme sirasinda selliilit saptanmazken, 6yki ozelliklerine dayanilarak, iki

(%16,6) hastada selliilit gegirilmis oldugu 6grenildi.

Hastalarm ikisinin (%16,6) lenfodem hakkinda daha 6nce bilgilendirildigi, bu
hastalardan birinin (%8,3) lenfodem tanis1 aldig1 ve bu hastaya kompleks dekonjestif

tedavi uygulandig belirlendi.
Lenfodem saptanan hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 6’da sunulmaktadir.

Tablo 6 Lenfédem saptanan hastalarin Klinik 6zellikleri

Degisken Bulgular Lenfodemli Lenfodemli hastalardaki
hastalardaki say1 oran (%)

Sag 2 16,6
Etkilenen ekstremite Sol 9 75
Bilateral 1 8,3
. . . Var 1 8,3
Onceki Tedaviler Yok 11 916
Selulit 6ykisti Var 2 16,6
Yok 10 83,3
Agn Var 2 16,6
Yok 10 83,3
Deri nemi Azalmis 2 16,6
Normal 10 83,3
o - Var 5 41,6
Agirlik Hissi Yok 7 58.3
Lenfodem Var 2 16,6
farkindalig1 Yok 10 83,3

Calismaya, yaslar1 51 ile 80 arasinda degisen, yas ortalamasi 68,69+6,96 olan
147 erkek hasta dahil edilmistir. Lenfédem saptanan grup igin yas ortalamasi

69,58+6,38, lenfédem saptanmayan grup icin ise 68,60+6,98 olarak hesaplanmustir.
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Hastalarin ortalama prostat kanseri tant yasinin 66,27+6,87 oldugu
belirlenmigtir. Bu ortalama yas, lenfédem saptanan grupta 67,75+6,73 yil, lenfédem
saptanmayan grupta ise 66,14+6,87 yil olarak hesaplanmstir.

Calismaya alinan hastalarin viicut kitle indeksi ortalamasi 26,14 olarak
bulunmustur. Hastalardan 57’sinin (%38,77) VKI degeri 25’in altinda, 90 hastanin
(%61,22) degeri 25 ve Uzerinde bulunmustur. Lenfddem saptanan hastalarin besinin
(%41,6) viicut kitle indeksi degeri 25’in altinda, yedisinin (%58,3) ise 25 ve lzerinde
hesaplanmistir. Lenfédem saptanmayan hastalarda ise 52’sinin (%38,5) vucut Kitle

indeksi degeri 25’in altinda, 83 iiniin (%61,4) ise 25 ve lzerinde bulunmustur.

Calismaya almman 147 hastanin 105’inde (%71,4) ek hastalik bulundugu
belirlenmistir. Lenfodem saptanan hastalarin ise 10’unda (%83,3), lenfodem
saptanmayan hastalarin 95’inde (%70,3) ek hastalik bulunmustur. Ayrica, 33 hastada
(%22,4) diabetes mellitus tesbit edilmistir; lenfodem saptanan hastalarin iki tanesinde
(%16,6), lenfodem saptanmayan hastalarin 31’inde (%22,9) diabetes mellitus
gozlenmistir. Hipertansiyon (HT) ise 58 hastada (%39,4) saptanmis, lenfodem
saptanan hastalarin 7’sinde (%58,3), lenfédem saptanmayan hastalarin 51’inde
(%37,7) gozlenmistir. Diger ek hastaliklar ise 14 hastada (%9,5) tesbit edilmistir;
lenfodem saptanan hastalarin birinde (%8,3), lenfédem saptanmayan hastalarin

13’iinde (%9,6), goriilmiistiir. Demografik veriler Tablo 7°de sunulmaktadir

Tablo 7. Lenfédem saptanan ve saptanmayan gruplara gére demografik veriler

Lenfodem Lenfodem
Saptanmayan saptanan P (0=0.05)
Hastalar: 135 | hastalar: 12

Yas * 68,69+6,96 68,60+6,98 69,58+6,38 P=0.658
Tan1 yas1 * Ortalama 66,27+6,87 66,14+6,87 67,75+6,73 P=0.576
VKI <25 57 (%38,77) 52 (%38,5) 5 (%41,6)

Tim

Degiskenler | Kategoriler Hastalar: 147

VKI2 * P=0.396

VKI > 25 90 (%61,22) 83 (%61,4) 7 (%58,3)
0,

YOK 42 (%28,5) 40 (%29,6) 2 (%16,6)

Ek hastalik® P=0.278
VAR 105 (%71,4) 95 (%70,3) 10 (%83,3)
YOK 114 (%77,5) 104 (%77,0) 10 (%83,3)

DMP ¢ P=0.468
VAR 33 (%22,4) 31 (%22,9) 2 (%16,6)
YOK 89 (%60,5) 84 (%62,2) 5 (%41,6)

HTCce P=0.128
VAR 58 (%39,4) 51 (%37,7) 7 (%58,3)

*Mann- Whitney U, o Fisher kesin test, a Vicut kitle indeksi, b Diabetes mellitus, ¢ Hipertansiyon
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5.2 Hastalarm Klinik Ozellikleri ile Lenfédem Gelisimi arasindaki iliski

Hastalarin prostat kanseri Gleason skorlarinin dagilimi asagidaki gibi
belirlenmistir: 19’unun (%12,9) Gleason skoru 6, 83’unun (%56,4) Gleason skoru 7,
8’inin (%5,4) Gleason skoru 8, 36’smin (%24,4) Gleason evre 9 ve birinin (%0,7)

Gleason evre 10 olarak saptanmustir.

Lenfédem saptanan prostat kanserli hastalarin; ikisinin (%16,6) Gleason skoru
6, 6’smin (%50) Gleason skoru 7, dérdinun (%33,3) Gleason skoru 9 olarak
belirlenmistir. Lenfddem saptanmayan hastalarin ise 17°sinin (%12,5) Gleason skoru
6, 77°sinin (%57) Gleason skoru 7, 8’inin (%5,9) Gleason skoru 8, 32’sinin (%23,6)
Gleason skoru 9, birinin (%0,7) Gleason skoru 10 olarak belirlenmistir. Lenfédem
saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda Gleason skorlamasi agisindan fark
arastirtlirken Gleason 7< olanlar ve Gleason <7olanlar olarak ayrilarak hesaplama

yapilmustir.

Hastalarin 12’sinin  (%8,1) tiimor tipinin - mikst duktal asiner olarak
raporlandig1 belirlendi. Lenfédem saptanan hastalarin ikisinin (%16,6), lenfodem
saptanmayan hastalarin 10’unun (%7,4) tiimor tipinin mikst duktal asiner olarak
raporlandig1 belirlendi. Hastalarin 135’inde (%91,8) ise tiimor tipi adenokarsinom
olarak raporlandigi belirlendi. Lenfddem saptanan hastalarin 10°unun (%83,3),
lenfodem saptanmayan hastalarin 125’inin (%92,5) tiimoér tipinin adenokarsinom

olarak raporlandigi belirlendi.

Calismaya alman 147 prostat kanserli hastanin 9’unun (%6,12) aktif izlem
yontemiyle takip edildigi belirlenmistir. Lenfddem saptanan hastalarin birinin
(%8,33), lenfodem saptanmayan hastalarin 8’inin (%5,92) aktif izlem yontemiyle
takip edildigi belirlendi. Ayrica lenfodem saptanmayan 7 hastanin bir siire aktif izleme

alinip daha sonra cerrahi, radyoterapi vs. gibi tedaviler uygulandigi belirlendi.

Hastalarin 83’0nin (%56,4) opere oldugu, opere olan hasta sayisinin lenfodem
saptanan grupta 7 (%58,3), lenfédem saptanmayan grupta 76 (%56,2) oldugu
belirlenmistir. Opere olan hastalarin; ikisine (%2,4) robotik radikal retropubik
prostatektomi (Rob RRP), 72’sine (%86,7) RRP (radikal retropubik prostatektomi) +
Lenf nodu diseksiyonu (LND), 9’una (%10,8) RRP uygulandig1 belirlenmistir.
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Lenfodem saptanan hastalarin birine (%14,3) Robotik RRP, 6’smma (%85,7)
RRP+LND, lenfodem saptanmayan hastalarin ise birine (%1,3) robotik RRP, 66’sina
(%86,8) RRP+LND, 9’una (%11,8) RRP uygulandigi goriilmiistiir. Lenfodem

saptanan ve saptanmayan gruplara gére operasyon turleri Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Lenfodem saptanan ve saptanmayan gruplara gére operasyon turleri

Lenf6dem Lenfédem saptanan
Ameliyat tard Tum hastalar: 83 saptanmayan p
A hastalar: 7
hastalar: 76
Rob.RRP? 2 (%2,4) 1(%1,3) 1(%14,3)
RRP+LNDP 72 (%86,7) 66 (%86,8) 6 (%85,7)
RRP¢ 9 (%10,8) 9 (%11,8) 0

2Robotik Radikal retropubik prostatektomi, ® Radikal retropubik prostatektomi + lenf nodu diseksiyonu,
¢ Radikal retropubik prostatektomi

Hastalarin 44’iine (%29,9) radyoterapi uygulanmistir. Lenfédem saptanan
grupta ¢ (%25), lenfédem saptanmayan grupta 41 (%30,3) hastaya radyoterapi
uygulanmistir. 22 (%14,9) hastada RT uygulanip uygulanmadigi verisine
ulagilamamistir.  Lenfédem saptanan hastalarin birine (%8,33) RT uygulanip
uygulanmadigr verisine ulasilamamistir, diger 21 hasta (%15,5) lenfédem

saptanmayan gruptadir

Hastalarin  32’sine (%25,6) cerrahi tedavi ve radyoterapi uygulandigi
belirlenmistir. Lenfédem saptanan 2 (%18,2) hastaya, lenfédem saptanmayan 30

(%26,3) hastaya cerrahi tedavi ve radyoterapi uygulandigi belirlenmistir.

Hastalarin 25’ine (%17) kemoterapi uygulandigi, KT uygulanan hasta sayisinin
lenfédem saptanan grupta ti¢ (%25), lenfédem saptanmayan grupta 22 (%16,2) oldugu

belirlenmistir.

Hastalarin  68’ine (%46,2) hormonal tedavi (hormonoterapi) uygulandigi,
hormonoterapi uygulanma sayisinin lenfédem saptanan grupta 6 (%50), lenfédem
saptanamayan grupta 62 (%45,9) oldugu belirlenmistir. Lenfédem saptanmayan hasta
grubundaki 1 hastaya hormonoterapi uygulanip uygulanmadigi verisine

ulagilamamustir.

Tedavi yontemlerine gore lenfodem oranlarina bakildiginda aktif izlem ile takip
edilen hastalarin birinde (%11,1), aktif izlem yapilmayan hastalarin 11’inde (%3),

cerrahi uygulanan hastalarin 7’sinde (%8,43), cerrahi uygulanmayan hastalarin 5’inde
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(%7,8), cerrahi ve radyoterapi uygulanan hastalarin ikisinde (%6,2), cerrahi ve
radyoterapi uygulanmayan hastalarin 9’unda (%9,6), radyoterapi uygulanan hastalarin
ticinde (% 6,8), radyoterapi uygulanmayan hastalarin 8’inde (%9,8), kemoterapi
uygulanan hastalarin G¢linde (%12), kemoterapi uygulanmayan hastalarin 9’unda

(%36) lenfodem saptanmustir.

Hastalarin birine sadece robotik RRP wuygulanmis, bu hastalarda lenfodem
saptanmamistir. Hastalarin {i¢iine sadece RRP uygulanmis bu hastalarda lenfédem
saptanmamistir. Hastalarin dordiine RRP ve radyoterapi uygulanmis bu hastalarda
lenfodem saptanmamistir. Hastalarin 38’ine RRP ve lenf nodu diseksiyonu
uygulanmis, bu gruptan ii¢ hastada lenfodem saptanmistir. Hastalarin 8’ine RRP lenf
nodu diseksiyonu ve radyoterapi uygulanmis bu hastalarda lenfédem saptanmamustir.
Farkli tedavi gruplarina goére Lenfodem Saptanan ve Saptanmayan hastalarin dagilimi

Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9. Farkli tedavi gruplarina gore Lenfodem Saptanan ve Saptanmayan hastalarin

dagilimi

RRP" ve RRP°ve | RRPP LND®
a b 1
Rob. RRP RRP RTC LND¢ ve RT®
Lenfédem saptanan
hastalar 0 0 0 3 0
Lenfédem saptanmayan 3 4 35 8
hastalar 1

aRobotik radikal prostatektomi, PRadikal retropubik prostatektomi, °Radyoterapi, “Lenf nodu

diseksiyonu

Hastalarin 22’sinde (%15) lenf nodu metastazi oldugu, bu sayinin lenfoédem
saptanan hastalarda iki (%16,6), lenfédem saptanmayan hastalarda 20 (%15,0) oldugu

belirlenmistir.

Hastalarin 31’inde (%21,0) kemik metastaz1 saptanmistir. Lenfodem saptanan
hastalarin ikisinde (%16,6), lenfodem saptanmayan hastalarin 29’unda (%21,4) kemik

metastazi oldugu belirlendi.

Lenfodem saptanan ve saptanmayan hasta gruplarinda klinik veriler Tablo 10’da

verilmektedir.

Lenfodem saptatan ve saptanmayan hastalarin yas ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0,658) (Tablo 7)
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Lenfodem saptatan ve saptanmayan hastalarin tan1 kondugundaki yas ortalamalart

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. (p=0.576). (Tablo 7)

Lenfodem saptatan ve saptanmayan hastalarin viicut kitle indeksi ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p=0,396) (Tablo 7)

Lenfodem saptatan ve saptanmayan hasta gruplar1 arasinda ek hastalik varlig

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamastir. (p=0,278) (Tablo 7)

Lenfédem saptatan ve saptanmayan hasta gruplar1 arasinda diabetes mellitus
varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0,468) (Tablo
7)

Lenfédem saptatan ve saptanmayan hasta gruplar1 arasinda hipertansiyon varligi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0,128) (Tablo 7)

Gleason evreleme sistemine gore yapilan timor evrelemesinde hastalar evre 3+3
ve 3+4, 4+3, 4+4 ve 3+5, 5+3, 4+5, 5+4, 5+5 olarak (Gleason 7<) iki gruba ayrilarak
Gleason skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0.478).

(Tablo 10)

Lenfodem saptatan ve saptanmayan hastalarda timér tipi oranlar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0.260). (Tablo 10)

Lenfédem saptatan ve saptanmayan hastalarda aktif izlem uygulanma oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0.546). (Tablo 10)

Lenfodem saptatan ve saptanmayan hastalarda cerrahi uygulanma oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0.573). (Tablo 10)

Lenfédem saptatan ve saptanmayan hastalarda radyoterapi uygulanma oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. (p=0.414). (Tablo 10)

Lenfddem saptatan ve saptanmayan hastalarda cerrahi+ radyoterapi kombine
tedavisi uygulanma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamustir. (p=0.430) (Tablo 10)
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Tablo 10. Lenfédem saptanan ve saptanmayan gruplara gore klinik veriler

N . Lenfodem
Degi i hal—tlglgr' saIE)(:;]:)n(wj;;;n saptanan P
sken Kategori : . _
; 147 hastalar: 135 hasg'ar' (@=0,05)
3+3 19 (%12,9) 17 (%12,5) 2 (%16,6)
3+4 60 (%40,8) 55 (%40,7) 5 (%41,6)
4+3 23 (%15,6) 22 (%16,3) 1 (%8,3)
Gleason skoru* a+d 7 (%4.8) 7(%52) 0
3+5 1 (%0,7) 1 (%0,7) 0 P=0.478
5+3 0 0 0
445 32 (%21,7) 28 (%20,7) 4 (%33,3)
5+4 4 (%2,7) 4 (%2,9) 0
545 1 (%0,7) 1 (%0,7) 0
Adenokarsinom | 135(%91,8) 125 (%92,5) 10(%83,3)
Tamor tipi™* Mllf:;ilrjl:rktal 12 (%8,1) 10 (%7,4) 2 (%16,6) P=0,260
Var 9 (%6,12) 8 (%5,92) 1 (%8,33)
QKT iZI5g Yok (%1537 A 127 (%94,0) | 10 (%01,6) | 0046
. i} Var 83(%56,4) 76 (%56,2) 7 (%58,3) -
Ameliyat varhgr* Yok 64 (%43,5) 59 (%43,7) 5 (al,7) | D0
Ameliyat + Var 32 (%25,6) 30 (%26,3) 2 (%18,2) P=0430
Radyoterapi * Yok 93 (%74,4) 84 (%73,7) 9 (%81,8) '
Var 44 (%29,9) 41 (%30,3) 3 (%25) R
RT®* Yok 81(%55,1) 73 (%54,0) 8(%66.6) | 414
Bilinmiyor | 22 (%14,9) 21 (%15,5) 1(%8,33) '
o Var 25(%17) 22 (%16,2) 3 (%25) -
NI Yok 123 (%83) | 113 (%83,7) o%75) | P03
Var 68 (%46,2) 62 (%45,9) 6 (%50)
Hormonal terapi* Yok 78 (%53,1) 72 (%53,3) 6 (%50) P=0.519
Bilinmiyor 1 (%0,7) 1 (%0,7) 0
Lenf nodu Var 22 (%15) 20(%15) 2 (%16,6) P=0.459
Metastazi* Yok 125 (%85) 115 (%85) 10 (%83,3) '
Kemik Var 31 (%21,0) 29 (%21,4) 2 (%166) | 5_geqg
Metastazi* Yok 116(%78,9) 106 (%78,5) 10 (%83,3) '

*Fisher kesin test,  Radyoterapi, ° Kemoterapi,

Lenfédem saptatan ve saptanmayan hastalarda kemoterapi uygulanma oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0.333). (Tablo 10)

Lenfddem saptatan ve saptanmayan hastalarda hormon tedavisi uygulanma
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0.519). (Tablo
10)

Lenfodem saptatan ve saptanmayan hastalarda metastatik lenf nodu varhigi
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir. (p=0.459). (Tablo
10)

Lenfédem saptatan ve saptanmayan hastalarda kemik metastazi varligi oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. (p=0.516). (Tablo 10)
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6. TARTISMA

Kanserli hastalarin bazilarinda gelisen sekonder lenfodem, islev kayiplarina ve
psikososyal sorunlara yol acabilen 6nemli bir klinik tablodur. Kanser iliskili lenfédem
konusundaki mevcut verilerin biiyiik ¢cogunlugu meme kanserli kadinlarda ortaya
cikan iist ekstremite lenfodemi bulgularina dayanmaktadir. Prostat kanserli hastalarda
goriilen lenfodem ile iliskili arastirma sayisi ve verisi oldukg¢a sinirlidir (38). Bu sinirhi
veriler i¢inde bilebildigimiz kadariyla; prostat kanserli hastalarda lenfodem gelisimi
acisindan risk olusturabilecek faktorleri ayrintili olarak arastiran calismaya
rastlanmamistir. Lenfodem gelisiminde etkili olabilecek hasta ozelliklerinin
belirlenmesi lenfédem gelisimi acisindan daha yiiksek risk grubunda olan hastalarin

daha yakindan izlenmesine olanak saglayabilecektir.

Bu ¢alisma; sistematik olamayan literatiir taramasi sonuclarina gore, giincel ve
fakli protokollere gore tedavi edilip izlenen, genis bir hasta veri bankasindan rastgele

yontemle secilen prostat kanserli hastalarin alindig ilk ¢calismadir.

Bu ¢alismada; prostat kanserli 147 hastada alt ekstremite lenfédem siklig1 ve

iliskili faktorler aragtirilmis ve 12 (%8,16) hastada lenfodem saptanmustir.

Bu calismada prostat kanseri tanili hastalar, lenfédem varlig1r acisindan alt
ekstremiteler arasindaki ¢evre farki  ve Stemmer isareti kullanilarak
degerlendirilmistir. Literatiirde prostat kanserinde lenfodem arastiran ¢alismalarda
(72-76) cogunlukla lenfodem tanisinin nasil kondugu belirtilmemekle birlikte,
Rassmusson ve ark.’nin nod pozitif prostat kanserli, radyoterapi sonrasi genisletilmis
pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanmis hastalarda lenfodem sikligini arastirdiklar
calismalarinda, lenfodem tanisinin, geometrik hacim 6l¢iim yontemi, palpasyon ve
lenfodem ile iligkili semptom sorgusunu iceren bir protokole gore kondugu

bildirilmistir (9)

Giincel tedavi protokollerine gore tedavi ve takip edilen genis bir hasta
havuzundan rastgele yontemle ¢aligmaya alinan, yas ortalamasi 68,69+6,96, (51-80
yas), prostat kanseri tani yasi ortalamasi 66,27+6,87 olan 147 hastanin 12’sinde
(%8,16) lenfodem saptanmistir. Rasmusson ve ark. (9) farkli yas gruplarina boldiikleri,

genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu, hormonal tedavi ve radyoterapi sonrasi
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lenfodem varligini arastirdiklar1 26 hastanin 8’inde (%36), Carson ve ark. (73) yas
ortalamasi 62 olan, radyoterapi sonrasi radikal retropubik prostatektomi ve pelvik lenf
nodu diseksiyonu uygulanan hastalarda tedavi sonrasi morbiditeleri inceledikleri 18
hastanin 2’sinde, Lieskovsky ve ark. (72) yas ortalamasi 62 olan, radyoterapi sonrasi
radikal retropubik prostatektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanan hastalarda
tedavi sonras1 morbiditeleri inceledikleri 18 hastanin 2’sinde, Rainwater ve ark. (75)
yas ortalamasi 61,2 olan, radyoterapi sonrasi radikal prostatektomi uygulanan
hastalarda tedavi sonras1 morbiditeleri inceledikleri 30 hastanin {i¢iinde (%10), Kim
ve ark. (77) yas ortalamasi 65,3 olan, robotik genisletilmis pelvik lenf nodu
diseksiyonu uygulanan hastalarda tedavi sonrasi morbiditeleri arastirdiklari 147
hastanin 15’inde (%10,2), Anscher ve ark. (74) yas ortalamalari sirasiyla 62 ve 64 olan,
postoperatif radyoterapi sonras1 komplikasyonlar karsilastirdiklar prostat kanserli iki
hasta grubundan birinde 46 hastanin dordiinde (%9), digerinde 113 hastanin ikisinde
(%2), Boileau ve ark. (76) yas ortalamasi 62 olan, radyoterapi sonrast morbiditeler
acisindan degerlendirdikleri 65 hastanin %7,7’sinde, Porcaro ve ark. (78) yas
ortalamasi1 65 olan, robotik radikal prostatektomi ve genisletilmis pelvik lenf nodu
diseksiyonu uygulanan, tedavi sonrasi komplikasyonlar acgisindan degerlendirdikleri
211 hastanin 5’inde (%2,5), Borghede ve ark. (79) yas ortalamasi 67 olan, radyoterapi
sonrasi yan etkiler agisindan inceledikleri 184 hastanin dordiinde (%2,2), Feicke ve
ark. (80) yas ortalamasi 64 olan, robotik radikal prostatektomi ve genisletilmis pelvik
lenf nodu diseksiyonu uygulanan, tedavi sonrast morbiditeler aisindan inceledikleri 99
hastanin ikisinde, Mattei ve ark. (68) yas ortalamasi 63,9 olan, robotik radikal
prostatektomi ve genisletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanan, tedavi sonrast
morbiditeleri inceledikleri 134 hastanin birinde (%0,7), Yuh ve ark. (67) yas
ortalamasi 64 olan, robotik prostatektomi ve sinirli pelvik lenf nodu diseksiyonu
uyguladiklart 204 hastada lenfodem saptamazken, robotik prostatektomi ve
genigletilmis pelvik lenf nodu diseksiyonu uyguladiklari 202 hastanin birinde
lenfodem saptamislar, toplam lenfodem sikligini %0,2 olarak bildirmislerdir (67). Bu
calismalarda bildirilen yas ortalamasi, bu calisma ile benzerdir. Ote yandan; bu
caligmalarda prostat kanserli hastalarda lenfodem siklig1 %0,2-27 gibi olduk¢a genis
bir aralikta bildirilmistir (9,67,75,76,79,81). Bu ¢alismalarin hemen hemen tamaminda

rastgele yontemle hasta se¢imi yapilmamistir. Calismalardan sadece birisinde (9) 6zel
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tedavi grubunda lenfédem sikligi arastirilirken, diger ¢aligmalarin tamaminda farkli
morbiditeler arastirilirken lenfodem sikligi bildirilmistir. Calismalarda saptanan
oranlar arasinda gozlenen bu yiiksek heterojenlik, Oncelikle hasta secim
kriterlerindeki, lenfédem degerlendirilme yontemlerindeki ve uygulanan
tedavilerdeki, oOzellikle cerrahi tekniklerdeki (6rnegin, pelvik lenf nodu

diseksiyonunun kapsami) farkliliklara bagl olabilir.

Bu caligmada lenfédem saptanan 12 hastanin klinik 6zellikleri incelendiginde,
prostat kanseri tanisi sonrasi lenfoédem gelisme siiresinin ortalama 19,1 ay (1- 51)
olarak belirlendigi goriilmiistiir. Hastalarin %8,33’{ tan1 sonrasi 1 ay i¢inde, %25°1 6
ay icinde, %16,6’s1 tan1 sonrasi ilk y1l i¢inde, %16,6’s1 ise tan1 sonrasi 36 aydan daha
uzun siire sonra lenfédem semptomlarinin basladigini bildirmistir. Hastalarin %33,5°1
ise semtomlarin tam olarak ne zaman basladigini bildirememistir. Neuberger ve
arkadaslarinin gergeklestirdigi anket calismasinda, radikal prostatektomi sonrasi alt
ekstremite lenfodemi (LLL) gelisen 54 hasta degerlendirilmistir, en sik bildirilen LLL
baslangici, ameliyat sonrasi ilk ay icinde gergeklesmistir. LLL baslangi¢larinin
%61,1'l ameliyat sonras1 3 ay i¢inde, %70,3"i 6 ay icinde ve %81,4'l ise ameliyat
sonrast ilk yil i¢inde gozlemlenmistir. LLL vakalarinin %14,8'i ameliyat sonrasi 36

aydan daha uzun siire sonra baglamistir (10).

Bu calismaya alinan hastalarin 26,14 olarak hesaplanan ortalama vicut kitle
indeksi (VKI), Feicke ve ark.’nin ¢alismasinda 26,4 (80) Yuh ve ark.’nin ¢alismasinda
27,3 (67) , Kim ve ark.’nin ¢alismasinda 24,2 (77) , Porcaro ve ark.’nin ¢alismasinda
25,3 (78) olarak bildirilen degerlerle benzerdir. Bu ¢calismada VKl ile lenfodem varlig
arasinda iliski saptanmazken, diger calismalarda bu konuda bilgi verilmemistir. Ancak
bu c¢aligmalarda viicut kitle indeksinin lenfédem gelisimi {izerine etkisi

arastirilmamustir.

Calismaya alman 147 hastanin 105’inde (%71,4) ek hastalik bulundugu
belirlenmistir. Lenfodem saptanan ve saptanmayan hastalar arasinda ek hastalik varlig
acisindan fark saptanmamustir. Literatiirdeki calismalarda ek hastalik varligi

incelenmemistir.

Bu calismaya alinan hastalarin %69’ unun Gleason skoru 6-7, %5,4’Unun

Gleason skoru 8, %25’inin ise Gleason skoru 8’in iizerinde oldugu bulunmustur.
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Feicke ve ark. hastalarin %2’sinin Gleason skorunu 5, %18’inin Gleason skorunu 6,
%64’ unln Gleason skorunu 7, %8’inin Gleason skorunu 8, %5’sinin Gleason skorunu
9 olarak bildirmislerdir (80). Kim ve ark. hastalarin %10,2’sinin Gleason skorunu 6,
%53,1’inin Gleason skorunu 7, %36,7’sinin Gleason skorunu 8-10 olarak bildirilmistir
(77). Yuh ve ark. hastalarin %6,2’sinin Gleason skorunu 6, %78,3’sinin Gleason
skorunu 7, %11,8’sinin Gleason skorunu 8, %3,7’sinin Gleason skorunu 9 olarak
bildirmislerdir (67). Mattei ve ark. hastalarin %24,6’sinin Gleason skorunu 6,
%56,8’inin  Gleason skorunu 7, %18,6’smmin  Gleason skorunu 8-10 olarak
bildirmiglerdir (68). Prostat kanserli hastalarda, daha ¢ok, uygulanan farkli cerrahi
tekniklerin genel komplikasyonlarinin incelendigi bu ¢alismalarda farkli Gleason
skoru dagilimlar bildirilmistir. Bu caligmada Gleason skoru dagilimlar1 agisindan
lenfédem gelisen ve gelismeyen hasta gruplari arasinda farklilik saptanmamustir.

Ancak diger ¢alismalarda bu konuyla iligkili bulgu verilmemistir.

Bu ¢alismada 147 hastadan 22 hastada lenf nodu metastaz1 saptanmis, bu 22
hastadan ikisinde (%9) lenfodem gelismistir. Ote yandan, Rasmusson ve ark. (9)
tiimiinde lenf nodu metastazi olan 26 hastanin 8’inde (%36) lenfédem bildirmislerdir.
Bu caligmada lenfodem saptanan ve saptanmayan hasta gruplarinda lenf nodu
metastazi varligl agisindan fark saptanmamigtir. Rasmusson ve ark. (9) ¢alismasinda
bu konuda bir bulgu verilmemistir. Diger ¢alismalara bakildiginda; Feicke ve ark. (80)
99 hastanin 16’sinda (%16,1), Yuh ve ark. (67) 202 hastanin 24’tinde (%12), Kim ve
ark. (77) 147 hastanin 24’tinde (%16,3), Porcaro ve ark. (78) 211 hastanin 28’inde
(%13,3) lenf nodu metastaz1 oldugunu bildirmislerdir. Ancak lenf nodu metastaz

saptanan hasta grubunda goriilen lenfodem oranlar1 belirtilmemistir.

Bu c¢alismada; hastalarin 83’linlin (%56,4) opere edildigi belirlenmistir. Bu
hastalarin ikisine (%2,4) robotik RRP, 9’una (%10,8) RRP, 72’sine (%86,7) RRP ve
pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanmistir. Opere edilmemis 64 hastanin (%43,6) 9’u
(%14,9) aktif izlemle takip edilmis, birine (%1,5) RT, ikisine (%3) KT, 6’sina (%9,3)
hormonoterapi ve 52’sine (%81,2) kombine tedaviler uygulanmistir. Hastalarin 44’iine
(%29,9) radyoterapi, 32’sine (%25,6) cerrahi ve radyoterapi, 24’Une (%16,3)
kemoterapi (KT), 68’ine (%46,2) hormonal tedavi uygulanmstir.
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Prostat kanserli hastalarda gesitli hasta ozelliklerine ve hasta tercihine gore
degiskenlik gosteren, farkli, hastaya 6zel tedavi planlamalart mevcuttur. Bu farklh
tedavi yoOntemleri arasinda lenfodem gelisimi ag¢isindan farkliliklarinin olup

olmadiginin bilinmesi bu hastalarin takibi konusunda yol gésterici olabilir.

Bu caligmada hastalarin 9’u (%6,12) aktif izlemle takip edilmistir. Lenfodem
saptanan ve saptanmayan hasta gruplari arasinda aktif izlemle takip edilme agisindan
fark saptanmamustir. Literatiirde aktif izlemle takip edilen hasta grubu igeren ve

lenddem siklig1 verisi olan ¢alismaya rastlanmamustir.

Bu calismada hastalarin tgline sadece radikal prostatektomi, birine sadece
robotik radikal prostatektomi uygulanmis ve bu hastalarda lenfédem saptanmamustir.
Anscher ve ark. sadece radikal prostatektomi uygulanan 113 hastanin ikisinde (%2)
lenfodem bildirmislerdir (74).

Bu ¢alismada 38 hastaya radikal prostatektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu
uygulanmis, 3 hastada (%7,8) lenfodem saptanmistir. Lieskovsky ve ark. (72) radikal
prostatektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanan 50 hastanin besinde (%10,4),
Kim ve ark. (77) radikal prostatektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanan 147
hastanin 15’inde (%10,2) bildirdikleri lenfédem siklig1 bu ¢alismanin bulgular ile
benzerdir. Ote yandan; Porcaro ve ark. (78) radikal prostatektomi ve pelvik lenf nodu
diseksiyonu yapilan 211 hastanin 5’inde (%2,3), Feicke ve ark. (80) radikal
prostatektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanan 99 hastanin ikisinde, Mattei
ve ark. (68) radikal prostatektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanan 134
hastanin birinde (%0,7), Yuh ve ark. (67) radikal prostatektomi ve genisletilmis pelvik
lenf nodu diseksiyonu uygulanan 202 hastanin birinde bildirdikleri lenfodem gelisim

siklig1 ise bu ¢alismadaki lenfodem siklig1 oraninin oldukga altindadir.

Bu calismada hastalarin dordiine radikal prostatektomi ve radyoterapi
uygulanmis ve bu hastalarda lenfédem saptanmamistir. Anscher ve ark. radikal
prostatektomi ve radyoterapi uygulanan 46 hastanin dordiinde (%9) lenfédem
bildirmislerdir (74). Bu farklilik bu ¢alismadaki bu tedavi grubundaki hasta sayisinin
oldukga diisiik olmasiyla iligkili olabilir.
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Bu c¢alismada hastalarin 8’ine radikal prostatektomi, pelvik lenf nodu
diseksiyonu ve radyoterapi uygulanmis ve bu hastalarda lenfodem saptanmamustir.
Ancak, Lieskovsky ve ark. (72) radikal prostatektomi, pelvik lenf nodu diseksiyonu ve
radyoterapi ile tedavi edilen 15 hastanin ii¢iinde (%20) Carson ve ark. (73) radyoterapi
sonrasi radikal prostatektomi ve pelvik lenf nodu diseksiyonu uygulanan 18 hastanin
ikisinde Rainwater ve ark. (75) radikal prostatektomi, pelvik lenf nodu diseksiyonu ve
radyoterapi uygulanan 30 hastanin ii¢iinde (%10) gibi bu ¢aligmanin bulgularina gore

yiiksek oranlar bildirmislerdir.
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7. KISITLILIKLAR

Bu calismanin bazi kisithiliklart mevcuttur. Oncelikle lenfddem gelisme orani
acisindan, farkli prostat kanseri tedavi segeneklerini istatistiksel anlamli olarak
karsilagtiracak hasta dagilimini saglayacak yeterli hasta sayisina ulagilamamuistir.
Ayrica 22 hastaya ait radyoterapi uygulanip uygulanmadigi bilgisine sistem Gzerinden
ulasilamamustir. Bir diger kisitlilik, prostat kanseri tanisi sonrasi 5 yildan fazla siire
gecmis olan hastalar lenfodem gelisimi agisindan calismaya dahil edilmemistir. Bu
calisma daha uzun doénemdeki prostat kanseri tanili hastalarda lenfodem sikligi

hakkinda bilgi vermemektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

Bu calismada prostat kanserli hastalarda alt ekstremite lenfodem siklig1 ve
hastalarin demografik, klinik ve patolojik verileri ile uygulanan tedavilerin lenfédemle
iligkisi arastirildi. Lenfodem sikligr %8,16 olarak bulundu. Lenfédem saptanan ve
saptanmayan hasta gruplari arasinda degerlendirilen hasta 6zellikleri agisindan anlamli

fark bulunmadi.

Lenfodemle iligkili faktorlerin daha iyi belirlenebilmesi ve yiiksek risk altindaki
hastalarin daha iyi ongoriilebilmesi i¢in daha genis hasta gruplariyla yapilacak yeni

caligmalara gereksinim vardir.
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EK-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Prostat kanseri Hastalari i¢in Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu

Arastirmanin Adi: Prostat Kanserli hastalarda alt ekstremite lenfodem sikligi ve iliskili faktorler
Sorumlu Arastiricinin Adi: Dog. Dr. Ramazan Kizil

Yardimci Arastirmacinin Adi: Aras. Gor. Dr. Zehra Ding Demir

”

“Prostat Kanserli hastalarda alt ekstremite lenfodem sikligi ve iligkili faktorler ” isimli
arastirmada yer almak Uzere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galisma bilimsel arastirma
amagli olarak yapilmaktadir ve katihm gonullilik esasina dayalidir.

Bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden 6nce, arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlasiimasi blylik 6nem
tasimaktadir. Eger anlayamadiginiz ve sizin igin agik olmayan seyler varsa, ya da fazla bilgi
isterseniz size iletisim bilgileri verilen arastirmaciya sorabilirsiniz.

Bu ¢alismanin amaci; Prostat Kanserli hastalarda alt ekstremite lenfédem sikhgi ve
iliskili faktérlerin arastirilmasidir. Calismamizda Dokuz Eyliil Universitesi hastanesi Uroloji,
Radyasyon Onkolojisi ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dallari polikliniklerinde takip
edilen, calismaya dahil edilme tarihinden en az 6 ay 6nce prostat kanseri tanisi almis, son bes
yil iginde tedavi protokollerinden herhangi birisi uygulanmis 147 hastaya yas, kilo, gibi
demografik 6zelliklerinin yani sira almis olduklari tedaviler, timoérin evrelemesi, lenf nodu
tutulumu olup olmadig gibi hastalikla ilgili sorulari igeren form doldurulmasi
planlanmaktadir.

Sizin de igerisinde yer aldiginiz Prostat kanseri grubundaki hastalarin sonuglari analiz
edilecektir. Boylece prostat kanseri tanili hastalarimizda alt ekstremite lenfédem gelisme
sikhgi ve iliskili risk faktorleri degerlendirilecek ve bu sonuglar i1siginda hastalara alt
ekstremite lenfodeminden korunma yoniinde dnerilerde bulunulabilecektir. Yapilacak
degerlendirmeler yaklasik 20 dakika stirecek olup size veya saglik kurumunuza ek bir maliyet
getirmemektedir.

Bu arastirmada yer almak tamamen size baglidir. Simdi bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gostermeksizin arastirmadan ayrilmakta 6zglirsiintiz. Eger
katilmak istemez iseniz veya arastirmadan ayrilirsaniz, sizin icin en uygun tedavi plani bu
kararinizdan etkilenmeksizin uygulanacaktir. Eger arastirmayi ylriiten arastirmaci devam
etmenizin sizin igin yararli olmayacagina karar verirse sizi arastirma digi birakabilir, bu
durumda da sizin igin standart olarak verilmesi gereken en uygun tedavi uygulanacaktir.
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Arastirmanin sizin igin bir riski bulunmamaktadir.

Arastirma ile ilgili ortaya cikabilecek herhangi bir saglik probleminde her tirli tibbi girisim
tarafimizdan yapilacak; bu konudaki tiim harcamalar da tarafimizdan karsilanacaktir

Bu arastirmada yer almak timiuyle sizin isteginize baghdir. Bu arastirma icin size herhangi bir
odeme yapilmayacaktir. Arastirma sirasinda olusabilecek masraflar size ve bagh oldugunuz
kuruma odetilmeyecektir.

Arastirmayi yapan arastirmaci kisisel bilgilerinizi, arastirmayi ve istatiksel analizleri yliritmek
icin kullanacaktir ancak kimlik bilgileriniz tip etigi ve KVKK diizenlenmelerine uygun sekilde gizli
tutulacaktir. Arastirma icin kullanilacak bilgileriniz G¢lincu kisilerle paylasiimayacaktir.

Yalnizca geregi halinde, sizinle ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir.
Arastirmanin sonunda, kendi sonuglarinizla ilgili bilgi istemeye hakkiniz vardir. Arastirma
sonugclar arastirma bitiminde tibbi literatiirde yayinlanabilecektir ancak kimliginiz
aciklanmayacaktir.

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim dalinda, Dr.
Zehra Ding Demir tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum.

Arastirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayi
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve tedavimi yapan kisi ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum. Projenin yiritidlmesi sirasinda herhangi bir neden
gostermeden arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin
arastirmadan ¢ekilecegimi énceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilecegim konusunda bilgilendirildim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum.
Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmadan elde edilen benimle ilgili kisisel bilgilerin gizliliginin korunacagini biliyorum.
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Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglk
sorunumun ortaya ¢itkmasi halinde, her tirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
glivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili olarak da parasal bir yik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Zehra Ding
Demir’i, 02324123980 numarali telefondan ve inciralti mahallesi Mithatpasa caddesi no:1606
Dokuz Eylil Universitesi Hastanesi FTR Anabilim Dali Balgova/iZMIR adresinden
ulasabilecegimi biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu
klinik arastirmaya kendi rizamla, hig bir baski ve zorlama olmaksizin, gonillilik icerisinde
katilmayi kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihma
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriisme tanigl
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Katilimci ile gériisen arastirmaci
Adi soyadi, unvani: Zehra Ding Demir, Aras. Gor. Dr.

Adres: inciralti mahallesi Mithatpasa caddesi no:1606 Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi FTR
Anabilim Dali Balgova/iZMIR

Tel: 02324123980
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imza:

Tarih:

Sorumlu arastirmaci:

Adi soyadi, unvani: Ramazan Kizil, Dog. Dr.

Adres: inciralti mahallesi Mithatpasa caddesi no:1606 Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi FTR
Anabilim Dali Balgova/iZMIR

Tel: 02324123959
imza:

Tarih:
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EK-3: Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Calisma Izni

__lJI “”""r
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T.C.

DOKUZ EYLUL UNIVERSITES] REKTORLUGU

- Tip Fakiiltesi Dekanlaia

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Bagkanlag

Tapgu

Save  :E-37360763-663.08-639528

Konu  : Aragtirma Projesi

21.06.2023

GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULUNA

Dog.Dr. Ramazan KIZIL i sorumlo arastirmact oldugu Defehra DING DEMIR'In Uzmanlik
Tezi

olan, "Prostat Kanserli Hastalarda Alt Ekstremite Lenftdem Sikhign ve fliskili Fakibrler" konulu tez

projesinin Anabilim Dalimada yiritilmesi Anabilim Dalimizca nygun goedlmisiir.
Bilgilerinize arz ederim.

Prof.Dr. Cigdem BIRCAN
Anabilim Dali Baskam

Bu helge, givenli elektromik fnea ile imealanmg tar.
JDuegrulama Kodu: SABICETE. TFES-4AES-BAEZ.BCITHDISAGR]  Dodrulama Adresi: hitpssifarkiye gow.tridobuz-eylul-universitesi-ebys
Address: Dokuz Eylal Universitesi Saghk Yereshesi / Inciralh 35340 ZMIR
Telefon: D232 412 22 22
Faks: 0232 412 97 98

Bilgi igin: b KOMURCL @5
Rilgisayar lzletmeni o
KEP Adresi © dokueeyluluniversitesi & hed L kep.ir
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EK-4: Uroloji Anabilim Dali Calisma izni

T.C
LD DOKUZEYLULUNIVERSITESI
TIPFAKULTESI
. DEKANLIGI

BiRiM / BOLTM ¢ Uroloji A.D'. 22.05.2023

savl ¢ 322188 /g

KON + Arsiv Kullanum lzni [FATIT
DOKUZ EYLUL UNIiVERSITESI GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR

ETIK KURUL KOMISYONUNA

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dal 6gretim dyelerinden Dog. Dr. Ramazan
KIZIL in sorumlu arastirmacisi oldugu Dr. Zehra DINC DEMIR’ in uzmanlik tezi olan
“Prostat Kanseri Tanili Hastalarda Alt Ekstremite Sikligs ve [ligkili Faktorler” isimli proje igin

klinigimizde takip edilen hastalarin dosya, ameliyat, radyolojik ve laboratuvar bilgilerini

kisisel verilerin korunmas: kanununu ihlal etmeden verilerin gizliligi ve hasta mahremiyeti
~

korunarak kullamlmasinda Anabilim Dalimz agisindan sakinca yoktur,

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Prof. Dr. Ilhan CELEBI
Uroloji Anabilim Dali Bagkan

\
L ¥
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EK-5: Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali Calisma Izni

I-C.
;0 DOKUZEYLULUNIVERSITESI
e | " :
« YT TIPFAKULTESI
g DEKANLIGI
Biriv BOLDM : Radyasyon Onkolojisi AL, 30.05.2023
SAYL 1 20512294 [FAYIIH
KON :

Savin Dog.Dr. Ramazan KIZIL.
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dah
Ogretim Uyesi

Sorumlu arastirmacisi  oldugunuz, Anabilim Dahmzda goérevli Dr.Zehra

DEMIRin Uzmanhk Tezi olan “Prostat Kanseri Tamili Hastalarda Alt Ekstremite Lenfiidem
Sikhigr ve iliskili Faktorler” isimli projenin aragtinlmasi igin Anabilim Dahmiz polikliniginde
izlenen, ¢ahsmava alindifn tarihten en az 6 ay dnce prostat kanseri tamsi almis son bes yil
icinde degisik tedavi protokolleri uygulanmug veya izlem alundaki hasta bilgilerinin

kullamlmas: Anabilim Dalimizea uyvgun périilmistiie. Bilgilerinize arz ederim,
Saygilarnimla.
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EK-6:

Olgu Rapor Formu Ornegi

HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Form no:

Hastanin Yasi:

Adres:

Telefon No:

Medeni Durumu:

Meslegi:

Boy:

Kilo:

VKI:

Ozgecmis:

Prostat CA ile ilgili Anamnez:

Tani Tarihi:

Tani Yast:

izlem Siireci:

Ameliyat: Yok Var Ise Yapilan Cerrahi: Tarih

Lenf Nodu Eksizyonu: Yok Var Ise; Tarih
__adet___ pozitif

Radyoterapi: Yok Var Seans sayisl:

Kemoterapi: Yok Var Seans sayisl:

TUumaor Evresi:

Metastaz: Yok Var ise yeri:

Lenfodem ile ilgili Anamnez:

Etkilenen Ekstremiteler: Sag Sol Bilateral

Odem Gelisimi: Yavas Hizli Cok Hizh

Odem baslangic zamani

ilk Lokalize Oldugu Yer:

Odemi Tetikleyebilecek
Faktorler:
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Erisipel Enfeksiyonu: Yok Var Ise sayisi ve siiresi:
Odemin lokalizasyonu:

Parmak/lar

Ayak sirti

Ayak bilegi

Alt Bacak

Diz

Uyluk

Testisler

Suprapubik
Daha 6nceden lenfodem Yok Var
hakkinda bilgilendirme
yapildi mi?
Daha 6nceden lenfodem Hayir Evet
tanisi konuldu mu ?
Daha 6nce uygulanan Yok Var ise tedavi ydntemi:
tedaviler:
Odemli bélgenin cilt Normal Nemi Yagli ince/Agik
durumu: azalmis Yara
Cillte RTye bagl lser: Yok Var ise yeri:
Stemmer’s Sign: Sag Sol
Cevresel Olciim Degerleri: Sag Sol

Ayak sirti

Medial malleol 2 cm Ustl

Medial malleol 6 cm Ustl

Medial malleol 10 cm Ustl

Medial malleol 14 cm Ustl

Medial malleol 18 cm Ustl

Medial malleol 22 cm Ustl

Medial malleol 26 cm Ustl

Medial malleol 30 cm Ustl

Medial malleol 34 cm Ustl

Medial malleol 38 cm Ustl

Medial malleol 42 cm Ustl

Medial malleol 46 cm Ustl

Medial malleol 50 cm Ustl

Medial malleol 54 cm st

Medial malleol 58 cm st

Medial malleol 62 cm st

Medial malleol 66 cm st

Medial malleol 70 cm st

Medial malleol 74 cm st

Medial malleol 78 cm st

Lenfodem Evresi-ISL
Evrelemesi
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ISL Evre O Gorunur sislik yoktur, hasta dolgunluk, gerginlik hissi
tarifleyebilir.

ISL Evre | Elevasyonla dokudaki sivi birikiminin kayboldugu erken
donemi ifade eder. Bu evrede 6demde ¢ukurlasma olabilir

ISL Evre Il Elevasyonla sislik azalmaz, gode birakir.

ISL Evre Ill Doku serttir (fibrotik) ve gode birakmaz. Kalinlasma,

hiperpigmentasyon, cilt katlantilarinda artma, yag birikimi,
gibi cilt degisiklikleri olusur.

Diger Bulgular:

Agri: Yok Var ise yeri
EHA kisithhig Yok Var ise yeri
Agirlik hissi Yok Var
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