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OZET

Manuel lenf drenaji (MLD), bozulmamis lenfatikler yoluyla lenf akigini artirmay1 ve bu akisi
saglikli lenfatikler ile diger bolgelere yonlendirmeyi saglayan, dort temel el tutus
tekniginden (dondiirme, duran daireler, pompalama ve kepgeleme) olusan 6zel bir masaj
teknigidir. Bu ¢alismanin amaci; MLD nin farkli el tutus tekniklerinin iist ve alt ekstremitede
lokal dokudaki su oran1 ve doku kalinligina etkisinin karsilastirilmasidir. Calismaya saglikl
24 kadin ve 3 erkek goniilliik esastyla katildi. Ust ve alt ekstremitelere 20 tekrarli uygulanan
duran daireler ve kepgeleme el tutus teknikleri oncesi ve sonrasinda, radyoloji ekibi
tarafindan deri alti doku kalinliklar1 ve fizyoterapist tarafindan lokal dokudaki su orani
degerlendirildi. Ekstremite gevre ol¢timii Leg Q Meter 6l¢iim aleti kullanilarak esnemeyen
mezura ile yapildi. Lokal doku su orami doku dielektrik sabiti olgim cihazi olan
MoistureMeterD Compact ile degerlendirildi. Deri alti doku kalinliklar1 ultrasonografik
goriintlileme cihazi ile yapildi. Bu ¢aligmanin sonuglarina gore, iist ve alt ekstremitede lokal
doku su orami ve deri alt1 doku kalinligina etkileri acisindan duran daire ve kepgeleme el
tutus tekniklerinin birbirlerine istiinliigi bulunmadi (p>0,05). Objektif 6l¢iim yontemleri
kullanilarak yapilan 6l¢iimlerde duran daire ve kepgeleme el tutus tekniklerinin uygulama
oncesi ve sonrasi belirgin fark olusturmamasi, her iki teknigin de MLD ve “self’-MLD
uygulamalarinda birbiri yerine kullanilabilecegini ortaya koydu.
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COMPARISON OF THE EFFECTS OF DIFFERENT GRIPPING TECHNIQUES OF
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ABSTRACT

Manual lymphatic drainage (MLD) is a special massage technique consisting of four basic
hand grip techniques (rotary, stationary circle, pump and scoop) that allows to increase
lymph flow through intact lymphatics and redirect this flow to other areas with healthy
lymphatics. The purpose of this study was to compare of the effects of different hand grip
techniques of MLD on the water rate and tissue thickness in the local tissue in the upper and
lower extremities. 24 healthy women and 3 men participated in the study on a voluntarily.
Before and after stationary circles and scoop hand grip techniques were applied to the upper
and lower extremities 20 times, subcutaneous tissue thickness was evaluated by the
radiology team and the water rate in the local tissue was evaluated by the physiotherapist.
Extremity circumference measurement was applied with a non-stretchable tape measure
using the Leg Q Meter measuring device. Local tissue water ratio was evaluated with
MoistureMeterD Compact, a tissue dielectric constant measuring device. Subcutaneous
tissue thicknesses were measured with an ultrasonographic imaging device. According to
the results of this study, stationary circle and scoop hand grip techniques were not superior
to each other in terms of their effects on local tissue water ratio and subcutaneous tissue
thickness in the upper and lower extremities (p>0.05). The fact that stationary circle and
scoop hand holding techniques did not create a significant difference before and after the
application in the measurements made using objective measurement methods revealed that
both techniques can be used interchangeably in MLD and "self"-MLD applications.
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SIMGELER VE KISALTMALAR

Bu calismada kullanilmis simgeler ve kisaltmalar, aciklamalar1 ile birlikte asagida

sunulmustur.

Simgeler Aciklamalar

% Yiizde

cm Santimetre

dk Dakika

kg Kilogram

m? Metrekare

mm Milimetre

mm Hg Milimetre civa

nm Nanometre

™z Tedavi carp1 zaman

pm Mikrometre

Kisaltmalar Aciklamalar

AK6D Antekubital bolge 6 cm distali

BT Bilgisayarli tomografi

CCD Charge-coupled device (yiik baglagimli aygit)
DMO20D Diz mediali orta noktanin 20 cm distali
ICG Indocyanine green (indosiyanin yesili)
KBF Kompleks bosaltici fizyoterapi

MLD Manuel lenfatik drenaj

MM5P Medial malleol 5 cm proksimali
MMDC MoistureMeterD Compact

MRG Manyetik rezonans goriintiileme
Self-MLD Kendi kendine manuel lenfatik drenaj
Tc-99m Teknesyum-99m

TDC Tissue dielectric constant/ Doku dielektrik sabiti

VKi

Vicut kitle indeksi



1. GIRIS

Kompleks bosaltici fizyoterapi (KBF); manuel lenfatik drenaj (MLD), kompresyon tedavisi,
egzersiz ve cilt bakimini iceren lenfodem igin altin standart bir tedavi yontemi olarak kabul
edilmektedir [1, 2]. Kompleks bosaltici fizyoterapi, 1/3’1 teorik, 2/3’li pratik olmak tizere
toplamda 170 saatten olusan 6zel bir egitim gerektirir ve bu egitimi basari ile tamamlayanlar
KBF terapisti unvanini alirlar. Kompleks bosaltici fizyoterapinin etkili olabilmesi igin

egitimli fizyoterapistler tarafindan uygulanmasi gerekir [3].

Kompleks bosaltic1 fizyoterapinin dort temel kompenentinden biri olan MLD, Winivarter,
Vodder ve Foldi tarafindan agiklanan ilkelere dayanan 6zel bir masaj teknigidir [4]. Bu
teknikte amag, bozulmamis lenfatikler yoluyla lenf akisini artirmak ve yeniden
yonlendirmek ve bu akis1 korunmus bir lenfatik dolasim ile diger bolgelere yonlendirmektir.
Manuel lenfatik drenajin 6zel masaj teknigi ¢ok naziktir ve bazen bir kedi patisinin
dokunusuyla karsilastirilir [5]. Bu tedavinin terapotik hedefleri arasinda lenfatik tasima
hizinin iyilestirilmesi, lenfodemin azaltilmasi ve yeniden birikiminin 6nlenmesi ve doku

fibrozisinin azaltilmasi yer alir [1].

Manuel lenfatik drenaj, lenf akimi ve reabsorbsiyonunu arttirmak i¢in cilt iizerine uygulanan
Duran Daire, Pompalama, Kepgeleme ve Dondiirme el tutus tekniklerinden olusur [6, 7]. Bu
el tutus tekniklerinin ytizeyel lenfatik kontraksiyonu saglayarak lenfatik drenaji arttirdig:
diistiniilmektedir [7].

Literatiir incelendiginde, Habnouni ve ark. yaptigi calismada en az 1 ekstremitesinde primer
veya sekonder lenfodemi olan 15 ¢ocukta 30 dakikalik MLD seansmnin akut etkisi
ultrasonografik goriintiileme yontemi ile degerlendirilmistir. Tek bir MLD seans1 sonrasi en
genis ekstremite c¢evresinin ultrasonografik dermal kalinliginda 6nemli 6l¢lide azalma
gorlilmiistiir [8]. Baran ve ark. yaptig1 unileteral meme kanseri ile iligkili evre 2 lenfodemi
olan toplam 27 kadinin dahil edildigi ¢alisjmada KBF sonrasinda etkilenen kolda
ultrasonografik Ol¢iimler (epidermis hari¢) anlamli olarak azalmistir [9]. Hacard ve ark.
primer veya sekonder iist veya alt ekstremite lenfodemi olan 30 hastada uygulanan KBF nin,
ultrason goriintiisiinde 6demli bolgenin dermal kalinliginda ve viskoelastisitesinde azalmaya

neden oldugunu bildirmislerdir [10].



Literatiirde, uygulanan MLD tedavisine yonelik ¢alismalarda MLD’nin akut etkisi
incelenmistir [8] ancak tedavi yonteminin prensibi geregi spesifik olarak tek bir el tutus
teknigi uygulanmayip, el tutus tekniklerine biitiinciil olarak yaklasilmistir. Bu tez
caligmasinda, MLD’nin 4 temel el tutus tekniginden duran daire ve kepgeleme el tutus
teknikleri, ekstremiteler lizerinde Kullanilmaya daha uygun olmasi, klinikte yaygin olarak
kullanilmas1 ve uygulama agisindan daha pratik olmas1 yoniiyle tercih edilmistir. Ayrica bu
calismanin hem {ist hem de alt ekstremite tizerinde yapilmasinin sebebi farkli lenf sistemi
anatomisine, deri alti doku kalinligi ve lokal doku su oranina sahip olan viicut

boliimlerindeki degisimin daha belirgin bir sekilde gézlenebilmesidir.

Bu calismanin amaci; MLD’nin farkli tutus tekniklerinin st ve alt ekstremitede lokal
dokudaki su oran1 ve doku kalinligina etkisinin karsilagtirilmasidir. Manuel lenfatik drenajin
farkli tutus tekniklerinin 6n kol ve bacaktaki lenfédemi azaltmadaki akut etkileri ve
tekniklerin lokal dokudaki su orani ve doku kalinligina etkileri karsilastirilarak, birbirlerine

iistiinliigi incelenmistir.

Bu caligmanin hipotezleri asagida verilmistir:

H:i: Manuel lenfatik drenajinin duran daire teknigi kepgeleme teknigine gore {ist

ekstremitede deri alt1 doku kalinlig: tizerinde daha etkilidir.

Hz: Manuel lenfatik drenajinin kepgeleme teknigi duran daire teknigine gore {ist

ekstremitede deri alt1 doku kalinlig: tizerinde daha etkilidir.

Ha: Manuel lenfatik drenajinin duran daire teknigi kepgeleme teknigine gore iist

ekstremitede lokal dokudaki su orani izerinde daha etkilidir.

Hs: Manuel lenfatik drenajimin kepgeleme teknigi duran daire teknigine gore {ist

ekstremitede lokal dokudaki su orani tizerinde daha etkilidir.

Hs: Manuel lenfatik drenajinin duran daire teknigi kepgeleme teknigine gore alt ekstremitede

deri alt1 doku kalilig1 tizerinde daha etkilidir.

Hes: Manuel lenfatik drenajinin kepgeleme teknigi duran daire teknigine gore alt ekstremitede

deri alt1 doku kalinlig1 tizerinde daha etkilidir.



H7: Manuel lenfatik drenajinin duran daire teknigi kepgeleme teknigine gore alt ekstremitede

lokal dokudaki su orani tizerinde daha etkilidir.

Hs: Manuel lenfatik drenajinin kepgeleme teknigi duran daire teknigine gore alt ekstremitede

lokal dokudaki su orani tizerinde daha etkilidir.






2. GENEL BILGILER
2.1. Cilt Anatomi ve Fizyolojisi

Cilt, koruma, termoregiilasyon ve duyu gibi 3 ana islevden sorumlu olduk¢a karmasik bir
organ sistemidir [11]. Yaklasik 1,8 m?lik bir alana yayilir ve toplam viicut agirhiginm
%6'sin1, yani yaklasik 1/16'sin1 olusturur [12]. Cilt; epidermis, dermis ve subkiitan dokudan
olusur [11].

2.1.1. Epidermis

Epidermis, viicudun diger epitel yapilarina benzer sekilde yiizeysel tabakasi yogun ve
damarsiz olan skuamoz epitel tabakasidir. Kalinligi skrotum ve goz kapaklarinda 5 ile 50
um, ayak tabanlarinda 600 ile 900 um arasinda degisir ve neredeyse tiim viicut yiizeyini
kaplar. Epidermisin birincil islevi, altta yatan organlari korumak ve su gecirmez hale

getirmektir [13].

Epidermis, 5 veya 6 katmandan olusan katmanli bir yapiya sahiptir. Bu katmanlar i¢ten disa

dogru [13-16]:

e Stratum bazale: Melanositler, Langerhans hiicreleri ve Merkel hiicreleri ile iliskili
keratinosit kok hiicrelerinden olusur. Duyusal algida kilit rol oynar, yetiskin cildinde
viicudun her yerine seyrek olarak dagilir ancak parmak uclarinda daha fazladir.
Keratinosit kok hiicreler, hemidesmozomlar tarafindan dermal-epidermal bazal
membrana baglanir, ¢ogalarak ve farklilagarak epidermisin anahtar elemanini olusturur.
Melanositler, komsu keratinositlere yerlestirilen ve ultraviyole radyasyona kars1 koruma
saglayan melanin iretir. Langerhans hiicreleri ana fonksiyonu epidermal hiicrede
bulunan antijenlerin T lenfositlere sunulmasidir. Merkel hiicreleri, taktil sensitivitesi
yuksek tip I mekanoreseptorlerin bulundugu hiicrelerdir. Dudaklarda, oral kavitede,
parmak uclarinda ve killi deride yer alir. Ciltle siirekli temas halinde olan cisimlerin
algilanmasini saglarlar.

e Stratum spinosum: Keratin liretiminin bagladig1 bu katmanda keratinositler 2 ile 6 hiicre
katmani halinde diizenlenir ve lipit iceren katmanli gévdeler {iretir.

e Stratum granulosum: Keratinositler, bu katmanda farklilasmaya devam eder.



e Stratum lucidum: Avug i¢i ve ayak tabanlarinin kalin derisinde, stratum granulosum ile
stratum corneum arasinda bir gegis tabakasi olusturur.

e Stratum corneum: En distaki tabaka olan stratum corneum, dezmozomlarla birbirine
baglanmis ve hiicreler arasi lipidlerle cevrili tuglalar olarak kabul edilebilecek

korneositlerden olusur.

2.1.2. Dermis

Dermis, epidermisten bazal membran ile ayrilen; sinirler, vaskiiler aglar, fibroblastlar,
makrofajlar ve mast hiicrelerinden olusan derinin mezenkimal bilesenidir [13, 17]. Cilt

beslenmesi ve metabolik degisimlerinden sorumludur [13].

Dermis, papiller ve retikiiler katman adi verilen yapisal olarak farkl iki katmandan olusur:

Papiller katman

Cilt ylizeyine daha yakin olan papiller tabaka yasa ve lokasyona bagli olarak 300-400 mikron
genislige ulagir. Ust kisimda, beslenme ve innervasyon igin gerekli olan sinir uglar1 ve
mikrovaskiiler damarlar1 igeren dermal papilla adi1 verilen kordonlar halinde diizenlenmistir.
Papiller dermis, daha ytiiksek hiicre yogunlugu, daha yiiksek proteoglikan igerigi ve kollajen
liflerinin daha zayif hizalanmasiyla retikiilerden farklidir. Papiller dermis diizensiz bir polar
yapiya sahiptir: yogunlugu bazal membrandan retikiiler dermise dogru azalir. Yaglanmayla

birlikte papiller dermisin hacmi azalir, incelir ve yavas yavas retikiiler ile degistirir [17].

Retikiiler katman

Retikiiler dermis papiller bolgeden vaskiiler pleksus, rete subpapillare ile ayrilir. Retikiiler
dermisin hiicre dig1 matriksi daha belirgin bir yapiya sahiptir; kollajen demetleri, elastin

seritleriyle birlikte diizenli bir ag olusturan yogun lifler halinde diizenlenir [17].

Fibroblastlar dermiste en bol bulunan hiicrelerdir. Bu hiicrelerin karakteristik 6zelligi hiicre
dis1 matriksi sentezleme ve yeniden modelleme yetenegidir. Kollajen I'i sentezleme
yetenegi, fibroblastlarin ana ve birlestirici tipik 6zelligidir [17]. Kollajen, elastin ve diger

hiicre dist lifler, dermisin ana bilesenleridir. Bunlar cilde gii¢ ve esneklik kazandirir. Kollajen



viicuttaki en yaygin ve 6nemli yapisal proteindir. Dermiste, gii¢ saglayan ve esnemeye karsi
koyan karmasik, diizenli bir ag seklinde diizenlenmistir. Yara iyilesmesi sirasinda bu diizenli
dizilim bozulur ve ortaya ¢ikan skar dokusu her zaman saglam deriden daha zayiftir. Elastin,
esneklik saglayan baska bir yapisal proteindir. Yasla birlikte kollajen ve elastin iiretimi azalir

[14].

2.1.3. Subkiitan doku

Subkiitan doku, derinin en derin tabakasidir. Dermisin retikiiler tabakasinin altinda bulunur
ve daha gevsek bir bag dokusundan olusur. Subkiitan dokunun ana hiicreleri, bag dokusu
septalart ile ayrilan lobiiller halinde diizenlenmis adipositlerdir. Adipositler, anatomik ve
bireysel farkliliklar (viicuttaki konumu, cinsiyet) ve beslenme durumuna goére degisen
kalinlikta bir tabaka olusturur. Viicut yalitimini saglar ve mekanik yaralanmalardan korur,
ayrica enerjinin depolanmasina katkida bulunur. Alttaki derin fasyayi, aponevrozu veya
periostu gevsek bir sekilde birbirine baglar ve cildin bunlarin {izerinden kolayca kaymasini

saglar. GOz kapaklarinin, klitorisin veya penisin deri alti kisminda adipositler yoktur [18,

19].

2.2. Lenf Sistemi

Omurgal1 viicudunda iki damar sistemi bulunur, bunlar kan ve lenfatik damar sistemidir.
Kan damar sistemi, kanin viicutta taginmasi yoluyla kan ve dokular arasinda su, tuzlar,
oksijen, besinler, hormonlar ve atiklarin degisimi i¢in gerekli olan kapali bir dolasim
sistemidir. Buna karsilik, kan damar sistemine paralel ¢alisan lenfatik damar sistemi, kan
damar sisteminden hiicre dis1 bosluklara sizan interstisyel sivinin yeniden emilmesinden
sorumlu, kan kalp dolasim sistemini tamamlayan tek yonlii bir sistemdir [20]. Lenfatik
sistemin 1yi bilinen bir diger islevi ise, ihtiya¢ halinde hedeflenen bagisiklik tepkilerini
olusturmak i¢in antijenlerin ve antijen sunan hiicrelerin lenf nodlarina tasinmasidir [21]. Bu
nedenle, lenfatik sistem yalnizca dolagim sisteminin bir parcas1 degildir; bagisiklik

sisteminin de ayrilmaz bir pargasidir [22].

Lenfatik sistem, anatomik bolgeler ve tiirler arasinda degisken yap1 ve fonksiyona sahip
oldukga karmasik bir sistemdir. Lenfatik sistem, lenfatikler, lenf nodlar1 ve lenfatik organlar

olarak adlandirilen bir damar agindan olusur [22].



2.2.1. Lenf s1vis1

Lenf, lenfatik sisteme giren interstisyel sividir. Adin1 Latince temiz su anlamina gelen lenfa
kelimesinden alan berrak veya saman renginde bir sividir. Lenf sivist su, makromolekiiller
(6zellikle proteinler), 6lmekte olan hiicreler ve iire gibi diger atik iirlinlerden olusur. Lenf,
dort afferent lenfatik damar yoluyla bir noda girer. Damarlarin igindeki valfler, lenf nodunun
icinden tek yonde akmasini saglar. Kapsiilii deldikten sonra lenf, siniis ad1 verilen bir dizi
kanal yoluyla korteks ve medullaya girer. Lenf, hilus veya hilustan ¢ikan en fazla iki efferent

damar yoluyla noddan ¢ikar [23].

2.2.2. Lenfatik damarlar

Lenf damarlar1 4 farkli histolojik yapidan olugsmaktadir. Bunlar:

o Kapiller,
e  Prekollektorler,
e Kollektorler ve

e  Trunkuslardir [24].

Lenf kapilleri

Lenfatik kapillerler, en periferik damarlardir ve siklikla baglangi¢ lenfatik damarlar1 olarak
anilirlar. Hiicre dis1 doku bosluklarinda dermisin ylizeysel tabakasinda bulunurlar. Derinin
ve mukozanin gevsek bag dokusunda, lenf kapilleri kan kilcal damarlarina yakin seyreder
[25]. Lenfatik kapillerler kapakgik (valf) icermez ve diger kan veya lenfatik damarlardan
farkl1 olarak yalnizca endotelden olusur [23, 26]. Intertisyumdan protein gibi biiyiik
mollekiilleri absorbe edebilmek icin cap olarak kan kapillerinden daha biiylktiir. Lenf
kapillerinde kapakg¢ik bulunmadigindan lenf her yonde hareket eder ve bu sayede terapotik

tedavi cercevesinde istenilen yone kaydirilebilir [25].

Lenf kapillerinin baslica 6zellikleri [25, 27]:

e Viicudu kapak¢iksiz damarlardan olusan bir ag gibi orter

e (Caplan kan kilcal damarlarindan daha biiyiiktiir



e Endotel hiicreleri, bazal membran ve ankoring filemanlari ad1 verilen yapilardan olusur

e Ankoring filemanlarinin kasilmasi ile lenf kapiller liimenine intersitisyel siv1 transferi
saglar

e Dokuda parmak benzeri ¢ikintilarla baslar ve interstisyel sivi ihtiyacina gore acgilip

kapanabilir

Prekollektorler

Prekollektorler, zayiflatilmis epitelden olusur ve bir bakima lenf kapilleri gibi bir bakima da
kollektorler gibi davranirlar [23, 25]. Dermisin orta kisminda baglar. Damarlar dermisin alt
kisimlarina dogru ilerledikce kapakgiklar ve diiz kaslar belirgin hale gelir. Kapakg¢iklarin
varligi, lenf akisinin tek yonde olmasini saglar. Prekollektorlerin iglevi, lenfleri dermisin orta

ve alt kisimlarindan deri alt1 dokularda bulunan kollektorlere tasimaktir [23].

Kollektorler

Kollektorler, gergek lenf tasima damarlaridir ve yaklasik 0,1 ile 2 mm arasinda bir ¢apa

sahiptirler. Kollektorlerin duvar yapisi 3 farkli tabakadan olusur [25]:

e Tunica intima, endotel hiicreleri ve bazal membrandan,
e Tunica media, diiz kas hiicrelerinden,

e Tunica eksterna veya tunica adventitia, elastik fibr6z bag dokusundan olusur.

Kollektorler daha fazla kapakgik igerir. Kapakciklar pasif olarak calisir ve lenf sivisinin geri
akigin1 Onlerler [25]. Bu sayede lenf sivisinin distalden proksimale veya bolgesel lenf
nodlarina dogru sorunsuz bir sekilde ilerlemesini saglanir [24]. Kapakgiklar arasindaki her
boliime lenfanjiyon adi verilir. Lenf sivisi bu boliimiin kasilmalari ile hareket ettirilir [25].
Kollektorler, lenf nodlar1 yoluyla lenfleri tasir, lenfatik gévdeler halinde birleserek lenfleri,

lenfatik kanallar yoluyla venoz sisteme aktarir [23].

Kollektorler, konuma bagli olarak yiizeysel, derin ve bagirsak olarak 3’e ayrilirlar [25]:

e Yiizeysel kollektorler, deri alt1 yag dokusunda bulunur ve deri ve deri alt1 dokuyu drene

eder. Drenaj alanlar1 kutandz damarlara paralel bir sekilde karsilik gelir. Yiizeysel
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kollektorler nispeten diiz ¢izgiler halinde uzanir ve ¢ok sayida dalin anastomozuyla
birbirine baglanir. Bir kollektor tikandiginda, lenf kolaylikla diger lenf damarlarina
yonlendirilebilir ve staz 6nlenir.

e Ekstremitelerin ve govdenin derin (intrafasyal) kollektorlerinin ¢ogu, yiizeysel
kollektorlerden biraz daha biiyiik bir ¢apa sahiptir. Ilgili kaslari, eklemleri ve baglar
drene ederler.

e Bagirsak kollektorleri cogunlukla ait olduklar1 organlarin arterlerine paralel uzanir.

Trunkuslar

Trunkuslar ve/veya duktuslar, en biiyiik lenf damarlaridir. Bu merkezi lenf damarlari, i¢
organlardan gelen lenfleri ekstremitelere ve govdenin onlara ait boliimlerine (govde
kadranlar1) yonlendirir. Bu lenf, duktuslar araciligiyla kalbin yakinindaki venéz kan
dolagimina aktarilir. Alt ekstremitelerden ve ilgili govde kadranlarindan ve ayrica pelvik
organlarin ¢ogundan gelen lenf, trunkus lumbalis dekster'dan ve truncus lumbalis
sinister'den alinir. Bu iki truncus, truncus (gastro)intestinalis ile birleserek duktus torasikusa
dogru uzanir. Yaklagik 40 cm uzunlugundaki duktus torasikus (torasik kanal) viicudun en
biiyiik trunkusudur. 2 ile 5 mm ¢apindadir. Ug béliimden olusur: abdominal, torakal ve
servikal. Interkostal lenf damarlar1 torakal boliimiine akar. Duktus thorasikus'un abdominal
kismi, 3 ile 8 cm uzunlugunda ve 0,5 ile 1,5 cm genisliginde " sisterna sili " olarak bilinen
kese benzeri, genisletilmis bir boliimle baslar. Arka periton ile vertebral kolon arasinda
diyaframin altinda (yaklasik olarak birinci bel omurunun seviyesinde) bulunur. Trunkus

(gastro)intestinalis bagirsak lenfini tagir [25].

Viicudun {ist yarisinin lenfleri sagda ve solda (duruma gore) li¢ merkezi trunkus tarafindan

emilir [25]:

e Trunkus jugularis (bas ve boyun boélgesinin lenfini drene eder)

e Trunkus subclavius (koltuk alti lenfini drene eder, iist govde kadranlarindan, torasik
bezden ve koldan lenf tasir)

e Trunkus bronchomediastinalis (digerlerinin yani sira bronslardan, akcigerlerden ve

mediastenden lenf tagir)
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Viicudun sag yarisinda, {i¢ ana trunkus bir araya gelerek kalin bir ortak gévde olan duktus
lenfatikus dekster'i olusturur. Viicudun sol yarisindaki ii¢ ana trunkus duktus torasikus'a
akar. Viicudun alt yarisinin lenfleri ve viicudun sol st ¢eyregi, duktus torasikustan sol venoz
actya dogru akar. Viicudun sag iist kadran1 duktus lenfatikus dekster tarafindan sag vendz
actya bosaltilir. Vena jugularis interna ve vena subclavia, kopriiciik kemiginin arkasinda
biiyiik vena brachiocephalica ile birlesir. iki damarmn birlestigi yere vendz aci (angulus
venosus) denir. Duktus lenfatikus dekster ve duktus torasikus'un venoz sisteme aktigi yer
burasidir [25].

2.2.3. Lenfatik organlar

Lenfatik organlar; kemik iligi, timus, lenf nodlar1, dalak, diffiiz lenfatik doku ve tonsillerdir

[6].

Viicuda dagilmis yaklasik 600 lenf nodu vardir. Koltuk alt1 nodlar1 gibi bazi nodlar dokularin
derinliklerinde bulunur; kasik nodlar1 gibi digerleri daha yiizeyseldir. Nodlar, bademcikler
gibi birden fazla nodiiler yama olusturacak sekilde gruplandirilebilir. Her bir grubun kendi
drenaj bolgesi vardir. Diger nodlar (6r. irogenital nodlar) ayri ayri mevcuttur. Lenf
nodlariin boyutlar1 6nemli l¢iide degisebilir; baziler1 toplu igne basi kadar kiigiik, baziler:
ise badem kadar biiytiktiir. Boylar1 1 mm ile 25 mm arasinda degismektedir. Lenf nodlari,
efferent lenf damarlarina kiyasla afferent lenf damarlarindan yogun bir yapiya sahiptir [23].
Ancak efferent damarlarin ¢ap1 daha biiyiiktiir ve daha fazla kapake¢igi vardir [28]. Her lenf
nodunun korteks, parakorteks ve medulla olmak {izere ii¢ bolgesi vardir. Korteks veya dis
bolge, kitleler halinde diizenlenmis, yogun sekilde paketlenmis lenfositlerden olusur ve

lenfatik nodiiller olarak adlandirilir [23].

Lenfosit, lenfoid dokuda olusan bir tiir beyaz kan hiicresidir. Iki tiir lenfosit vardir: T
lenfositleri ve B lenfositleri. islevleri enfeksiyonun iistesinden gelmek ve enfeksiyona karst
korunmak i¢in bagisiklik organlar1 iiretmektir. Nodiiliin dis kenari, genellikle T hiicreleri
olarak adlandirilen T lenfositlerini ve makrofajlari igerir. Germinal merkez olarak da bilinen
korteksin i¢ kenar1, B lenfositlerini veya B hiicrelerini igerir. Parakorteks, T hiicrelerini igerir
ve medulla veya i¢ bolge, seritler veya kirisler halinde diizenlenmis hem T hem de B

lenfositlerini igerir [23].
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2.2.4. Ust ekstremitenin lenfatik yapisi

Ust ekstremitenin lenf drenaji yiizeyel ve derin olmak iizere ikiye ayrilir. Her iki katmanin
da drenaj1 aksiller lenf nodlar1 tarafindan saglanir. Bu drenaj sistemi el bolgesinde derinden
yiizeyele dogru iken, kol bolgesinde ylizeyelden derine dogru yayilim gosterir. Yiizeyel
katmanda radial, ulnar ve desenden teritorilere ait kollektorler, elin etrafindan dolanarak el
dorsumundaki kollektorlere katilirlar. E1 dorsumundan gelen lenf kollektorleri el bilegini
gecerek radial ve ulnar 6n kol teritorileri olarak devam eder. Her iki kollektor birleserek
antekubital bolgede median teritoriye katilir. On koldan gelen kollektorler, aksiller lenf
nodlarina kadar medial iist kol teritorileri olarak devam eder. Derin katmanda, derin lenfatik
damarlar major derin kan damarlarini takip eder ve eklem kapsiilleri, periosteum, tendonlar

ve kaslardan gelen lenfleri toplayan lateral aksiller lenf nodlarinda sonlanir [28, 29].

2.2.5. Alt ekstremitenin lenfatik yapisi

Alt ekstremitenin lenf drenaji ayak parmaklar1 disinda yiizeyel ve derin katmanlar olmak
tizere ikiye ayrilir. Subkiitan doku ile kas tabakasini ayiran fasya ayak parmaklarinda mevcut

olmadigindan dolay1 iki katman arasinda kesin bir ayrim yapmak miimkiin degildir [28].

Yiizeyel katmanda bulunan yiizeyel inguinal lenf nodlar1 horizontal ve vertikal olmak {izere
ikiye ayrilirlar. Yiizeyel inguinal lenf nodlar iistte inguinal ligaman, yanda sartorius kast,
medial olarak adduktor longus ile sinirlanir. Horizontal grup lenf nodlar1 penis govdesi,
skrotum, perine, aniis, vajinanin asagi kismimin lenf sivisini alir. Vertikal grup ise alt
ekstremite ylizeyel lenfatik damarlarina ek olarak penis govdesi, vajina, kalca, skrotum ve
perineden de dallar alir. Ayak bolgesindeki kollektorler lenf damar pleksuslarinin
olusturdugu agin baslangicidir ve ayak tabaninda ve parmaklarin fleksor yiizlerinde daha
ince olarak bulunur. Alt bacakta; ventromedial teritori ve dorsolateral teritori ayak dorsumu
ve medial malleolden gelen kollektorler ile birleserek baldir ortasi hari¢ alt bacaktaki tiim
cildin drenajim alir. Lateral uyluk ve lateral kalga bdlgesini uylugun lateralindeki teritori

drene ederken, medial uyluk/kalca ve perinenin drenajindan medial teritori sorumludur [28,
30].

Derin katman kaslar, tendonlar, ligamanlar ve eklem yapilerin1 drene eder. Uyluk derin

kollektorleri derin inguinal lenf nodlarina dogru ilerler. Derin inguinal lenf nodlari, femoral
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venin medial tarafi boyunca fasya latanin derinliklerinde yer alir. Gluteal bolgedeki
kollektorler lenf sivisini pelvik lenf nodlarina drene eder. Derin popliteal lenf nodlar1 ayagin
kas ve tendonlari ile alt bacak ve uyluk arka kisminin distali ve ayak bilegi ve diz ekleminin
arka kisimlarini drene eder. Derin inguinal lenf nodlar1 glans ve korpus penisin lenf sivisi ile

klitorisin dis katmanini drene eder [28, 30].

2.3. Lenf Sistemi Goriintilleme Yontemleri

2.3.1. Lenfosintigrafi

Lenfosintigrafi, diisiik uzamsal ¢6ziiniirliik, radyasyona maruziyet ve uzun edinim siirelerine
ragmen uzun bir siliredir lenfatik fonksiyonun degerlendirilmesi ig¢in “altin standart”

goriintiileme yontemi olarak kabul edilmektedir [31, 32].

Lenfosintigrafi, radyoaktif izleyicilerin intrakutan veya subkiitan olarak ayaklara veya ellere
enjeksiyonu ile gergeklestirilir [32, 33]. Sulfur kolloid, Albumin nanocolloid ve Antimon
trisiilfit gibi izleyiciler en sik kullanilan ajanlardir. Bu izleyiciler pargacik boyutuna gore
farklilik gosterir. Lenfosintigrafi i¢in en iyi partikiil boyutunun 50 ile 70 nm arasinda oldugu
kabul edilir. Bu boyut araligindaki pargaciklar, kan kilcal damarlarina degil, lenfatik kilcal
damarlara girebilir ve enjeksiyon bolgesinden hizla temizlenir. Ote yandan, boyutu 100
nm'den biiyiik olan partikiiller, lenfatik sistemde Tc-99m'nin yavas ge¢isine neden olabilir
ve lenf kanallar1 goriilmeden uzun bir siire interstisyel boslukta tutulabilir [34]. izleyiciler

hizla terminal lenfatik kanallara emilir ve lenfatik akis dinamikleri hakkinda bilgi saglar [32,
33].

Lenfatik obstriiksiyonun tanimlanmasi i¢in yaygin lenfosintigrafi bulgular1 arasinda
asimetrik, gecikmis transit siiresi veya aksiller/inguinal lenf nodlarinin goérsellestirilmest,

kollateral lenfatiklerinin olusumu ve/veya dermal geri akigin varligi bulunur [34].

Lenfosintigrafiye yonelik temel dezavantajlar, uygulanan radyoaktif izleyici, enjeksiyon
tipi, dinamik veya statik alimlar, alim siireleri ve istirahat veya egzersiz sonrasi
degerlendirme ile ilgili standart bir protokoliin olmamasi ve farkli merkezlerden heterojen

sonuglar alinmasidir [34].
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2.3.2. Manyetik rezonans goriintiileme

Manyetik rezonans goriintiileme, lenf nodlarinin, genislemis lenfatik gdvdelerin
tanimlanmasina ve sekonder lenfodemde lenfatik tikanmanin gesitli nedenlerinin ayirt

edilmesine yardimeci olur [5].

Lenfodemde, goriintiiler epifasyal kompartman i¢inde 6demin karakteristik bir dagilimini
ortaya koyar ve derinin kalinlagsmasiyla birlikte bal petegi seklini ortaya cikarir. Vendz
0demde hem epi- hem de subfasyal kompartmanlar etkilenirken, lipoddemde s1vi olmaksizin

yag birikimi vardir [5].

Radyasyon maruziyetinin olmamasi, derin lenfatik damarlar hakkinda bilgi vermesi ve ilgili
ekstremite 3 boyutlu rekonstriiksiyonunun bir resmini saglamasi avantajlarindandir. Zaman
alict ve hastanin siire¢ boyunca sabit kalmasini gerektirmesi, lenfatik damarlar1 vendz
damarlardan ayirt etme gii¢liigiiniin olmas1 ve kontrast maddenin alerjiye neden olma

olasilig1 dezavantajlarindandir [35].

2.3.3. Bilgisayarh tomografi

Bilgisayarli tomografi (BT), ilgili doku bdlmelerindeki enine kesit alani ve doku
yogunlugunun yiiksek ¢oziiniirliiklii bir sekilde goriintiilenmesini saglar [5]. Interstisyel s1v1

artig, cilt-cilt alt1 doku kalinlig1 ve ekstremite hacmi hakkinda detayl bilgi saglar [36].

Bilgisayarli tomografi goriintiileri kisa silirede (yaklasik 5 dakika) elde edilebilir ve
gorlintiileme cihazlari nispeten yaygindir [37]. Yiiksek maliyet ve radyasyona maruz kalma
nedeniyle, bu yontem lenfatik sistem bozukluklarinin degerlendirilmesinde rutin olarak

uygulanmamaktadir [38].

Bilgisayarli tomografinin lenfodem tanisin1 dogrulamada yiiksek duyarliliga (%93) ve
ozgiilliige (%100) sahip oldugu gosterilmistir [39]. Lenfodemde sik goriilen BT bulgulari,
baldir derisi kalinlagsmasi, deri alt1 kompartmanin kalinlagmasi, yag yogunlugunun artmasi
ve kalinlasmis perimuskuler aponevrozdur. Cogu hastada tipik bir bal petegi goriinimii

vardir [40].
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2.3.4. Yakin kizilotesi floresan lenfatik goriintiileme

Yakin kizilotesi floresan goriintiillemenin, radyoaktif izleyici kullanmadan gelismis
goriniirliik ve potansiyel olarak daha iyi dogruluk sunan, lenfatik haritalama i¢in giivenli bir
teknoloji oldugu yakin zamanda kanitlanmustir [41]. Yakin kizil6tesi floresan goriintiileme,
dermisteki ilk lenfatikler tarafindan alinan ve lenfatik damarlar yoluyla kollektorlere gecis
yapan floresan boya olan indosiyanin yesili > Indocyanine green’’ (ICG)’nin intradermal
uygulamasidir [42]. Cilde intradermal olarak ICG enjeksiyonu sonrasi cilt ylizeyi
kizilotesine yakin 1sikla aydinlatilir. Lenf damarlarinda dolasan ICG’den yayilan 1s1k, lenf
damarlarindaki lenf akigini saptamak i¢in bir *’charge-coupled device’’ yiik baglagimli aygit
(CCD) kamera kullanilarak goriintiilenir [43].

Yakin kizilotesi floresan goriintiilleme, melanom, meme ve akciger kanserlerinde lenfatik
haritalama i¢in giivenli intraoperatif teknoloji olarak ortaya ¢ikmistir [44]. Yakin kizilotesi
floresan goriintiileme, cilde ICG’nin intradermal enjeksiyonu sonrasi hemen goriintiileme
almasi1 acisindan cerrahi Oncesi, cerrahi sirasinda ve cerrahi sonrasi lenfatik akimin

degerlendirilmesi igin avantajli bir yontemdir [45].

Radyasyon icermemesi, daha az invaziv olmasi ve ger¢ek zamanli olarak ytizeysel lenfatik
kanallar1 net bir sekilde goriintiilemesi avantajlarindandir. Dezavantaji ise dokunun 2 cm
derinligine kadar penetre olarak kollektorler, prekollektorler ve kapiller kanallar gibi
stiperfisyal yapilar1 goriintiilemek icin etkili oldugundan 2 cm’den daha derin lenfatiklerin

goriintiilemesinde etkili olmamaktadir [34, 46].

2.3.5. Ultrasonografik goriintiileme

Ultrasonografik goriintiileme (USG) basit, uygun maliyetli, radyasyon maruziyeti olmayan
ve cilt alt1 dokulardaki degisikliklerin gézlemlenmesine olanak saglayan gergek zamanl bir
goriintiileme saglar. Kolaylig1 ve viicudun tiim boliimlerini goriintiileyebilmesi nedeniyle
yaygin olarak kullanilir [47, 48]. Bu yontem, ses dalgalar1 araciligiyla goriintii olusturarak
caligir. Ses dalgalar bir ylizeye temas eder veya dokulara niifuz ederek bir yanki tiretir. Bu
yanki daha sonra doniistiiriici tarafindan alinir ve onu bir goriintiiye doniistiiriir. Tibbi

ultrasonografinin dort ana modu vardir. Bunlar [48]:
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e Tek bir donistiiriiciiniin viicutta bir ¢izgiyi taradigi ve yankilarin, derinligin bir
fonksiyonu olarak ekranda isaretlendigi en basit ultrason tiirli olan A modu;

e Dogrusal bir doniistiiriicti dizisinin ayn1 anda gévde boyunca ekranda iki boyutlu bir
goriintii olarak goriintlilenebilen bir diizlemi taradigi B modu;

e Hareket araligin1 6lgmek i¢in goriintiileri ekranda birbirini takip eden hizli bir B modu
tarama dizisinin oldugu M modu;

e Kan akis1 gibi hareketli parametrelerin ol¢iilmesinde ve gorsellestirilmesinde Doppler

efektini kullanan Doppler modu’dur.

Kanser i¢in lenfatik goriintiilemeyle ilgili olarak en sik B ve M modlari kullanilir [48].

Doppler USG, lenf nodunun fonksiyonel goriintiilenmesini saglayabilir ve taniya yardimci
olabilir. Renkli Doppler ultrason ¢alismalari vaskiilaritedeki farkliliklar1 gésterebilir ve bu
nedenle lenf nodlarin1 reaktif, metastatik, tiiberkiiloz, kistik veya lenfomaya sekonder

biliylimiis olarak siniflandirilabilir [49].

Lenf nodlarinin degerlendirilmesinde ultrasonografinin kullanimi iyi bilinmektedir [50].
Ancak bu yontem ile sadece hacim olarak genislemis lenf nodlari ile cilt ve cilt alti doku
kalinlig1 sonuglari elde edilmektedir [36, 47]. Ultrasonografi ile yumusak doku degisiklikleri
degerlendirilebilse de lenf damarlar1 ve lenfatik akis hakkinda bilgi saglamaz [40].

Noninvaziv ve radyasyon maruziyetinin olmamasi avantajlarindandir. Fonksiyonel ve
fonksiyonel olmayan lenf nodlarin1 ayirt edememesi ve uygulayiciya bagl olmasi, ayni
uygulayici tarafindan yapilsa dahi uygulanan basing miktari, probun tutus sekli ile sonuglarin

degiskenligi dezavantajlarindandir [35].

Ekstremite lenfodemde {i¢ tipik ultrason bulgusu mevcuttur, bunlar: artmig cilt kalinligi,

artmig subkiitan doku kalinlig1 ve artmis subkiitan ekojenitedir [35].

2.4. Lokal Doku Su Orani

Doku dielektrik sabiti yontemi (TDC), lokal doku sivisinin non-invaziv 6lgiimiinii saglar.

MoistureMeterD Compact, doku dielektrik sabiti 6l¢iim cihazidir. Klinikte rutin olarak
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kullanilan ve bilinen bir yan etkisi bulunmayan, uygulama sirasinda hastanin herhangi bir

duyu hissetmedigi pratik kullanigh ve kisa siirede 6l¢iim yapan bir cihazdir [51].

Doku dielektrik sabiti yontemi, 300 MHz'de bir koaksiyel ¢izgi yansitma teknigi ile 0,5 ile
5 mm arasinda degisen etkili penetrasyon derinliklerinde doku su igeriginin 6lgiilmesini
saglar. 300 MHZ'lik sinyal kontrol {initesinde iiretilir ve daha sonra koaksiyel bir hat
tizerinden cilt ile temas halinde olan proba yonlendirilir [52]. Probun kendisi agik uglu bir
koaksiyel iletim hatt1 gérevi goriir [53]. Yansitilan elektromanyetik dalga daha sonra 6l¢iim
bolgesinin doku dielektrik sabitini hesaplamak ig¢in kontrol iinitesinde islenir. Referans
olarak, saf suyun doku dielektrik sabiti degeri 78,5'tir. Doku dielektrik sabiti degerleri
kismen doku su igerigine bagli oldugundan MoistureMeterD Compact okumalar1 1-80
arasinda degisir ve daha yiiksek bir okuma degeri daha fazla 6demin varhigini gosterir. Etkili
6l¢ciim derinligi prob boyutlarina baglidir; i¢ ve dis iletkenler arasindaki daha biiyiik aralik,
daha biiylik penetrasyon derinliklerine karsilik gelir. Prob dis caplari, 0,5 mm'lik 6l¢iim
derinligi i¢in 10 mm'den, 5 mm'lik 6l¢tim derinligi i¢in 55 mm'ye kadar degisir [52]. Doku
dielektrik sabiti, ekstremite ve gévde lenfodemini degerlendirmek ve manuel lenfatik drenaj,
aralikli pnomatik kompresyon ve lazer tedavisi gibi lenfédem miidahalelerini

degerlendirmek i¢in kullanilmistir [54].

Mevcut cihazlar iki ¢esittir. Bunlardan biri orijinal MoistureMeterD’dir; 0,5, 1,5, 2,5 ve 5
mm'lik etkili 6l¢tim derinlikleri i¢in dort ayr1 proba sahip ¢oklu problu versiyondur ve en
biiyiik boyutlu prob en yiiksek ol¢im derinligi saglar. Diger cihaz, sensor ve isleme
elektroniginin el initesine yerlestirildigi kompakt bir versiyondur (MMDC).
MoistureMeterD Compact, cilde uygulanan temas basincinin goéreceli miktarini1 gésteren bir
cubuk gostergesine sahiptir. Her iki prob sistemi de yiiz, meme, 6n kol, biseps, Koltuk alt1 ve
gogiis kafesi ile bacak ve ayak dahil viicudun hemen hemen her anatomik bdlgesinde

kullanilabilmesi agisindan klinik pratikte avantaj saglamaktadir [52].

Liu ve ark. MLD, kompresyon bandaji ve MLD + kompresyon bandajinin evre 2 meme
kanseri ile iligkili lenfédem {izerindeki etkisini arastirmak amaciyla yaptigi randomize
kontrollii ¢alismada dahil edilen Evre 2 lenfodem 60 kadin, rastgele MLD grubuna,
kompresyon bandaji grubuna ve MLD + kompresyon bandaji grubuna ayrildi. Her gruba 2
hafta boyunca sirasiyla tek basina MLD, tek basina kompresyon bandaji ve MLD +

kompresyon bandajindan olusan tedavi programi uygulandi. 2 haftalik tedaviden sonra
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kompresyon bandaji grubu ve MLD + kompresyon bandaji grubunda iist kol ve 6n kolun
TDC degeri, baslangica kiyasla belirgin sekilde azaldi (p < 0.05). Ancak MLD sonrast iist
kol ve onkolun TDC degeri degismedi (p > 0,05). MLD grubu ve MLD + kompresyon
bandaji grubuyla karsilastirildiginda, kompresyon bandaji grubundaki TDC degerindeki
azalma daha anlamliyd: (p < 0.05) [55].

Haspolat ve ark. meme koruyucu cerrahi ve radyoterapi sonrasinda MLD, egzersizle
kompresyonun lokal doku su yiizdesi tizerine akut etkilerini arastirdigi ¢alismaya 22 hasta
dahil edildi. MoistureMeterD Compact cihazi ile memenin tiim kadranlarinda lokal dokudaki
su yiizdesi Ol¢timleri yapildi. Etkilenen memenin yalnizca alt dis kadranindaki su ytizdesi,
akut tedaviden sonra 6nemli 6lgiide artt1 (p: 0,002). Lokal doku su yiizdeleri MLD ile artti,

egzersizle kompresyonla azaldi [56].

2.5. Manuel Lenf Drenaji

Kompleks bosaltict fizyoterapinin bir bileseni olarak MLD, 1930'larda Dr. Emil Vodder
tarafindan Fransa'da gelistirilen ileri diizey bir masaj terapisi teknigidir [57]. Manuel lenfatik
drenaj, yiizeysel lenfatik kasilmayi uyararak ve lenfatik siviyr bitisik isleyen lenfatik
sistemlere yeniden yonlendirerek fibrozu yumusattigi ve vendz dolasima lenf drenajini
arttirdig1  diisiniilmektedir [58, 59]. Bu masaj teknigi, lenf drenajimi tesvik ederken
metabolik atiklarin, fazla suyun ve toksinlerin lenfatik sistemden uzaklastirilmasini

kolaylastirir [57].

Manuel lenfatik drenaji’nda uygulanan basing, cildi ¢okertmeyecek kadar hafif fakat cildin
gerildigini gorecek kadar da sert olmalidir [60, 61]. Asir1 basing yiizeysel damarlara zarar
verebilir, bu nedenle MLD i¢in gerekli olan kuvvet, deri alti dokuyu altta yatan fasyaya karsi
elastik kapasitesine kadar germek i¢in yeterlidir [60]. <’Self*’-MLD teknikleri bir yaralanma
veya ameliyat sonrasinda olusan lokal 6deme uygulanabilir ve 6demi azaltmak icin tek
basina veya diger bilesenlerle (kompresyon ¢oraplari, kompresyon bandajlar1 ve dekonjestif
egzersizler) birlikte kullanilabilir [60, 62].

Lenfodem tanis1 alan hastalara MLD yalnizca sertifikali KBF terapistleri tarafindan
uygulanmalidir. Sertifikali KBF terapistleri tarafindan kullanilan MLD teknikleri, ameliyat

ve/veya travmaya bagl 6demin yonetilmesinde kullanilabilir [63].
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2.5.1. Manuel lenf drenajinin uygulanmasi

Manuel lenfatik drenaj teknigini karakterize eden temel ilkeler sunlardir [57]:

1. Sivinin viicudun gévdesindeki birincil lenf kanallarina akmasi i¢in ilk 6nce proksimal
bolgeye drenaj yapilir. Bu proksimal bolgeye drenaj yapilmasi, distal bolgeden sivi
akisina yer agmak icin proksimal bolgedeki siviy1 bosaltir.

2. Drenaj ile 30-40 mm Hg'den fazla basing uygulanmamalidir. Kural olarak drenaj
sirasinda ciltte kizariklik veya agri olmamalidir.

3. Her el hareketi ritmik ve diizgiin bir sekilde, genellikle ayn1 yerde 5-7 kez

tekrarlanmalidir.

2.5.2. Manuel lenf drenaji el tutus teknikleri

Vodder''n MLD teknigi cilde hafif¢e drenaj yapan dort temel el tutus tekniginden olusur.
Bunlar [57]:

Duran Daire Teknigi,
Pompalama Teknigi,

Kepceleme Teknigi,

W npoE

Dondiirme Teknigi’dir.

1. Duran Daire Teknigi

Parmaklarin deri iizerine diiz bir sekilde yerlestirilmesi ve bunlarin sabit daireler veya stirekli
spiraller halinde hareket ettirilmesinden olusur. Her daire, basincin diizgiin bir sekilde
artmasindan ve dokulardaki basincin diizgiin bir sekilde azalmasindan olusur. Duran daire

teknigi 6zellikle boyun, yiiz ve lenf nodlarint uyarmak i¢in kullanilir [57].

2. Pompalama Teknigi

Avug ici asagiya bakacak sekilde yerlestirilerek, bagparmak ve parmaklar ayn1 yonde birlikte
hareket ederek cildi oval daireler halinde hareket ettirerek olusturulur. Bu harekette parmak

uclar kullanilmaz. Bu hareketi olusturmak i¢in bilek kullanilir [57].
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3. Kepceleme Teknigi

Avug i¢i donen bir bilekle yukariya dogru bakar ve bu da tirbuson benzeri bir hareket yaratir.

Disa dogru vurusta basing olmadan, i¢e dogru vurusta basing olarak uygulanir [57].

4. Dondiirme Teknigi

Avug i¢i derinin {lizerine uzanir ve i¢e dogru spiral bir hareketle doner. Ayn1 zamanda
bagparmak, basing asamasinda dairesel bir sekilde hareket eder. Dondiirme teknigi viicudun

nispeten diiz bolgelerinde kullanilir [57].

2.5.3. Manuel lenf drenaji endikasyon ve kontraendikasyonlari

Manuel lenfatik drenajinin viicut bolgelerine gore endikasyon ve kontraendikasyonlari

asagida belirtilmistir.

Endikasyonlar

Boyun bélgesi

MLD, hastanin prosediire uyum saglamasina olanak saglamak i¢in genellikle boyundan
basglatilir [64]. Travma (6rn. boyun yaralanmasi) veya belirgin skar dokusunun olustugu
yirtilmalardan sonra, cerrahiler sonrasi lokal lenf drenaj bozukluklarinda (6rn. dis veya ¢ene
ameliyat1) ve kulak, burun ve bogaz bolgesindeki enfeksiyonlara bagli olarak kafa

bolgesindeki doku sisliklerinde kullanilir [65].

Karin bélgesi (derin abdominal drenaj)

Vendz durgunluk sonrast 6dem (goreceli lenfatikler de etkilendiginde), primer ve sekonder
bacak veya genital lenfodem, 6zellikle mastektomi sonrasi sekonder kol lenfédemi, lipddem,

lenfostatik enteropati (bagirsak lenfédemi) durumlarinda karin tedavisi uygulanir [66].
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Bacak bolgesi

Karin duvari tedavisinin veya bacak tedavisinin bileseni olarak, lezyonlar veya travmalardan

sonra, lokal lenf drenaj bozukluklarinda kullanilir [67].

Kol béolgesi

Refleks sempatik distrofi (Sudeck sendromu), travma veya ameliyat sonrasi lokal 6dem ve

plejiye eslik eden 6dem ve romatizmal hastaliklarda yardime1 tedavi olarak kullanilir [68].

Kontraendikasyonlar

MLD tedavisi uygulamalarina baslamadan 6nce bu konuda egitimli fizyoterapistler
MLD’nin kontraendikasyonlarini bilmek zorundadir. Kontraendikasyonlar genel ve bolgesel

olarak ikiye ayrilir [6, 28]:

Genel kontraendikasyonlar

e Kardiyak 6dem

e Bobrek yetmezligi

e Akut enfeksiyonlar

e Akut bronsit

e Akut derin ven trombozu
e Bronsial astim

e Hipertansiyon

Boyun bélgesi

e Karotid-sinis sendromu
e Hipertiroidizm

e 60 yas ve Ustli bireyler (goreceli kontraendikasyon)
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Karin bolgesi

e lleus

e Divertikiilozis

e Aorta anevrizmasi

e Yeni gecirilmis abdominal cerrahi

e Derin ven trombozu

e Bagirsak iltihaplar

e Abdominal bélge radyasyon fibrozisi, radyasyon sisti, radyasyon koliti
e Abdominal bolgede nedeni agiklanamayan agr1

o Gebelik

e Menstriiasyon (goreceli kontraendikasyon)

2.5.4. Manuel lenf dreanajimin etkileri

e Lenf olusumunu arttirir,
e Lenfanjiyomotor fonksiyonunu arttirtr. Damar duvarmin gerilmesi lenfanjiyomotor
fonksiyonun artmasina neden olur (Frank-Starling mekanizmasi),

e Lenf akis hiz1 artar [69].

Manuel lenfatik drenajinin lenf anatomisine uyumlu olarak lenf sivisina yol gostermesi, her
bir bolgeye 6zgli tutuslart olmasi ve lenfanjiomotorigi aktive etmesi nedeniyle lenf akisini
diizenledigi, lokal doku su oranini azalttig1, interstisyel basinci pozitif yonde arttirdigi,
fibrozisi azalttigi/6nledigi bilinmektedir [69]. Bu ¢alismada MLD’nin hem 6n kol hem de
bacakta lokal doku su oran ve deri alti doku kalinliklarini akut olarak nasil etkiledigi
aragtirllarak MLD’nin daha etkili uygulamalar1 icin temel bir bilgiye ulasiimasi

hedeflenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu c¢aligma, Manuel lenfatik drenajin farkli tutus tekniklerinin iist ve alt ekstremitede lokal
dokudaki su oran1 ve doku kalinligina etkisinin karsilagtirmak amaciyla gerceklestirildi. Bu
caligmaya herhangi bir lenf sistemi rahatsizlig1 olmayan ve 18-65 yas araliginda bulunan
saglikli bireyler alind1. Bu ¢alisma, Gazi Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Boliimii ve Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Boliimii isbirligi ile

gerceklestirildi.

Calismaya katilmay1 goniilliiliikkle kabul eden bireyler ¢alisma hakkinda bilgilendirilip
caligmaya dahil edildi ve bireylere “Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” imzalatildi. Bu
yiiksek lisans tez ¢alismas1 uygulamalar1 6ncesinde, Gazi Universitesi, Klinik Arastirmalar

Etik Komisyonu’ndan 2022-978 arastirma kodu ile onay alindi (Ek-1).

3.1. Bireyler

3.1.1. Dahil edilme kriterleri

Calismaya 18-65 yas araliginda bulunan goniillii saglikli bireyler dahil edildi. Dahil edilme

kriterleri:

e 18 yasin1 doldurmus olmak,
e Okur-yazar olmak,
e Tiirk¢e bilmek,

e (alisma icin goniillii olmaktir.

3.1.2. Dislama Kriterleri

e Lenfsisteminin biitiinliiglinii ve fonksiyonunu bozan (cerrahi, yanik, sistemik hastaliklar
v.b.) durumu olmak,

e Manuel lenf drenajinin kontraendike oldugu (tiroid, kalp, bobrek hastaliklari, kardiak
ritm problemleri, menstrual siklusta ve hamile olmak, major abdominal cerrahi

gecirmek, trombiis varligi gibi) durumlar1 olmak,
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e Lenfatik sistemini etkileyen bir hastaliga yonelik tedavi gormek veya goriiyor olmak,

olarak belirlendi.

3.2. Degerlendirme Yontemleri

Bireylerin, MLD uygulamast Oncesi ve sonrasinda asagida belirtilen degerlendirme

yontemleri uygulandi.

3.2.1. Hasta degerlendirme formu

Calismaya dahil edilmesi uygun goriilen bireylerin yas (yil), boy (cm), viicut agirlig (kg),
viicut kiitle indeksi (VKI) gibi fiziksel 6zellikleri; dominant tarafi, meslek, sigara/alkol
kullanimi, egitim diizeyi, 6zge¢mis, soygecmis ve kullandigi ilaglar kaydedildi. Viicut kiitle
indeksi, bireylerin viicut agirliklarinin (kg cinsinden), boy uzunluklarinin (metre cinsinden)
karesine boliinerek (kg/m?) formiilii ile hesaplandi. Viicut kiitle indeksi degeri, <18.5 kg/m?
ise zayif, 18.5-24.9 kg/m? ise normal kilolu, 25.0- 29.9 kg/m? ise fazla kilolu ve >30 kg/m?

ise obez olarak siniflandirilmaktadir [70].

3.2.2. Cevre olciimii

Tedavi oncesinde bireylerin ekstremite hacimlerini 6l¢gmek amaciyla Leg Q Meter cihazi
kullanilarak ekstremite ¢evre dl¢limleri yapildi. Klinikte kullanilan basit, invaziv olmayan
ve altin standartta bir ¢evre 6l¢limii degerlendirme yontemidir. Kiiclik bir tahta platformdan
olusan ve lizerinde cetvel bant olan bir 6l¢tim aletidir (Resim 3.1). Bantin her zaman sabit
uzunlukta olmas1 tekrarli dl¢limlerde daha objektif ve standardize bir Sl¢lime imkan

vermektedir [71].
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Resim 3.1. Leg Q Meter 6l¢iim aleti

Olgiimler, bireyler sirt iistii yatis pozisyonunda iken yapildi. Olgiimlerin standardize ve
objektif olmasi amaciyla referans noktalar belirlenerek isaretlendi. Referans noktalari
belirlemek amaci ile esnemeyen standart bir mezura kullanildi. Ust ekstremitede el
bilegi(ulnanin styloid c¢ikintisi), 6n kolun orta noktasi ve dirsekten (Resim 3.2); alt
ekstremitede ayak bilegi(lateral malleol hizasi1), gastroknemius kasinin en siskin noktasi ve

dizden Ol¢timler yapildi [72] (Resim 3.3). Yapilan 6l¢lim sonuglari tablo halinde kaydedildi.

[
|

I | |
l4> 47 40 39 38 37 36 35 34 33 32 31 30 29 28 27 26 25 24

Resim 3.2. On kol ¢evre dl¢iimiinde Leg Q Meter kullanim1
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Resim 3.3. Bacak ¢evre dlgtimiinde Leg Q Meter kullanimi

3.2.3. Ultrasonografik goriintiileme

Ultrasonografik goriintiileme, lenfodem i¢in bir tani araci ve tedavi etkinligini belirleme
yoOntemi olarak klinikte yaygin bir sekilde kullanilan, invaziv olmayan ve hasta i¢in glivenilir

bir yontemdir [73, 74].

Her bir MLD el tutus teknigi uygulamasi Oncesi ve sonrasinda teknigin etkinligini
degerlendirmek amaciyla her seansta ayni radyoloji ekibi tarafindan USG ile deri alt1 doku
kalinlig1 Ol¢iimleri yapildi. Bu deri altt doku kalinligi Olgiimleri ekstremitenin hem
literatiirde belirtilen referans noktasi olan volar yiiziinden hem de bu referans noktasinin
dorsal yiiziindeki izdiisiimiinden yapildi. Literatiirde USG 6l¢iim noktalar1 volar yiizde yer
almaktadir. Bu c¢alismada dorsal yiizdeki izdiigimlerinden de USG o6lgiimleri
gergeklestirilerek volar yiizdeki referans noktalara alternatif olup olamayacagi incelendi. Bu
Olciimde MLD el tutus teknigi uygulamasi dncesi ve sonrasinda epidermis, dermis ve
subkiitan doku kalmliklar1 degerlendirildi. Olgiimler, bireyler sirt iistii yatis pozisyonunda
iken yapildi. Bu dl¢limler 6n kol ve bacakta daha Once belirlenerek isaretlenen referans

noktalardan yapildi. Bu noktalar [10]:

On kolda === volar bolgenin dirsekten -15 cm distali (Resim 3.4)

On kolda === dorsal bolgenin dirsekten -15 cm distali (Resim 3.5)

Bacakta w==p  volar bolgenin patella ucundan -20 cm distali (Resim 3.6)
Bacakta w===p  dorsal bolgenin patella ucundan -20 cm distali (Resim 3.6)’ dir.



Yapilan 6l¢tim sonuglari tablo halinde kaydedildi.

Resim 3.5. On kol dorsal bélge ultrason dl¢iim noktast
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Resim 3.6. Bacak volar-dorsal bolge ultrason dl¢iim noktasi

Ultrasonografik goriintiilemeler Aixplorer US system (SuperSonic Imagine, Aix-
enProvence, France) cihazi ile 4-15 MHz lineer prob kullanilarak yapildi. On kol ve bacakta
volar ve dorsal bolgelerde duran daire el tutus teknigi uygulamas: dncesi ve sonrasinda

radyoloji ekibi tarafindan goriintiilenerek yorumlandi (Resim 3.7-3.10).

KOL VENT ONE

Resim 3.7. On kol volar bélge duran daire teknigi uygulama dncesi-sonrasi ultrasonografik
goruntusu
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KOLONE = KOL VENT ONE

S ez

Resim 3.8. On kol dorsal bdlge duran daire teknigi uygulama dncesi-sonrasi ultrasonografik
goruntisu

1L 0.71 cm

Resim 3.9. Bacak volar bolge duran daire teknigi uygulama Oncesi-sonrasi ultrasonografik
goruntisu

Resim 3.10. Bacak dorsal bolge duran daire teknigi uygulama Oncesi-sonrasi
ultrasonografik goriintiisii
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3.2.4. Lokal doku su yiizdesi -doku dielektrik sabiti 6l¢iimii (TDC)

Lokal doku su yiizdesi 6l¢iimleri, doku dielektrik sabiti 6l¢tim cihazi olan MoistureMeterD
Compact (MMDc, Delfin Technologies, Kuopio, Finland) ile gerceklestirildi. Bu cihaz,
klinikte rutin olarak kullanilan, kullanim1 pratik ve kisa siirede dl¢time imkan veren lokal
doku sivisinin non-invaziv dl¢limiinii yiizde (%) olarak saglayan bir cihazdir [54] (Resim

3.11).

Resim 3.11. MoistureMeterD Compact cihazi

Her bir MLD el tutus teknigi uygulamasi Oncesi ve sonrasinda teknigin etkinligini
degerlendirmek amaciyla her seansta ayni fizyoterapist tarafindan MoistureMeterD
Compact cihazi ile lokal doku su yiizdesi ol¢limleri yapildi. Birey, 6l¢iim i¢in bas ve boynun
destekli oldugu yatakta sirtiistii kollar sirtiistii pozisyonda yatirildi. On kol i¢in dl¢iimler,
antekubital bolgenin 6 cm distalinden (Resim 3.12); bacak i¢in diz mediali orta noktanin 20
cm asag1 noktasi ve medial malleoliin 5 cm tizerinden (Resim 3.13) yapildi. Bu hedef 61¢tiim
bolgeleri, prob yerlestirme igin bir referans merkez noktasi olmasi amaciyla bir kalem
kullanilarak nokta ile isaretlendi. Probu cilt ile temas ettirerek ve hafif basing uygulanarak,
dik pozisyonda tutularak her bolgede tek bir 6l¢iim elde edildi. Yaklagik 10 saniye sonra sesli
bir sinyal dlglimiin tamamlandigini gosterir. Doku dielektrik sabiti dlgtimleri tiim referans
noktalarinda 3 tekrar halinde yapildi. Yapilan 6l¢limlerin ortalamasi sonug 6l¢iimii olarak

kaydedildi [51].
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Resim 3.12. On kol lokal doku su oraninin MoisturemeterD cihazi ile dl¢iimii

Resim 3.13. Bacak lokal doku su oraninin MoisturemeterD cihazi ile 6l¢iimii

3.3. Manuel Lenf Drenajimin Uygulamasi

Her bir MLD el tutus teknigi uygulamasi siras1 randomizasyon yontemi ile belirlenmek {izere
bireylerin sag kolu ve sag bacagina yapildi. Katilimcilardan 2 kavanozda yer alan kagitlardan
birini (1. kavanozda- 6n kol, bacak icin; 2. kavanozda- duran daire, kepgeleme el tutus
teknigi icin) se¢mesi istenerek yaptiklari se¢cim sonucunda yontemin uygulanma sirast

rastgele sekilde belirlendi. Aktarma etkisi (Carry-over effect) problemini gidermek igin
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uygulamalar arasina arinma amaciyla wash-out siiresi konur. Bu ¢alismada bu siire 10 dk

olarak belirlendi.

1. Degerlendirme sonrasinda 1. MLD teknigi, 2. Degerlendirme, MLD’nin etkisinin
gecisinin beklenmesi (Arinma), 3. Degerlendirme, 2. MLD teknigi, 4. Degerlendirme sirasi

ile uyguland (Sekil 3.1).

Degerlendirme

N\

1. MLD el tutus teknigi

N\

Degerlendirme

\Z

Arinma

\Z

Degerlendirme

N2

2. MLD el tutus teknigi

\Z

Degerlendirme

Sekil 3.1. On kol ve bacak yéntem siralamasi

On kol ve bacakta MLD ve Self- MLD uygulanirken en ¢ok kullanilan iki el tutus teknigi

olan duran daire + hareketli daire ve kepgeleme tekniklerinin [57] akut etkileri karsilastirildi.

Degerlendirmeler yapilmadan 6nce bireyler dinlendirildi. Her bir MLD el tutus teknigi
oncesinde efldraj yapildi. Ust ekstremite MLD el tutus teknigi uygulamasi éncesinde kiibital
bolge lenf nodiilleri, alt ekstremite MLD el tutus teknigi uygulamasi 6ncesinde ise popliteal
bolge lenf nodiilleri uyarildi. Lenf sivisin1 bolgesel lenf nodiil demetlerine iletebilmek
amaciyla duran daire el tutus teknigini hareketli daireler izledi; kepceleme teknigi tek basina

uygulandi. Her bir el tutus teknigi 20 tekrarli olarak uygulandi [75] (Resim 3.14-3.17).



Resim 3.15. On kol kepgeleme el tutus teknigi uygulamasi
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Resim 3.17. Bacak kepgeleme el tutus teknigi uygulamast

On kol ve bacagin hacim ve lenf sivisi miktar1 degerlendirmeleri igin ¢evre dlgiimii, doku
dielektrik sabiti ve ultrasonografi yontemleri kullanildi. Bu ydntemlerin her birisinin
kendine ait referans 6l¢iim noktalari bulunmakla birlikte sonug olarak 6n kol ve bacagin lenf

yiiki hakkinda bilgi vermektedir.

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler IBM SPSS 23.0 istatistik paket programu ile ger¢eklestirildi. Calismaya
dahil edilen kisilere ait demografik degiskenlerin ve c¢evre oOlgiimlerinin tanimlayici

istatistikleri hesaplandi. Onemlilik testlerine gegilmeden &nce tiim degiskenler normallik
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yoniinden Shapiro Wilk testi ile, varyanslarin homojenligi yoniinden ise Levene testi ile
incelendi. Lokal doku su orani ve ultrasona ait 6l¢iimlerin uygulama Oncesi-sonrasi ve
uygulama gruplar1 (duran daire-kepgeleme) arasindaki farkliliklarin degerlendirilmesi iki
yonlii karma varyans analizi (two-way mixed ANOVA) ile yapildi. Bu analizde, hem
uygulama Oncesi-sonrasi, hem uygulama gruplar1 arasindaki farkliliklar hem de bunlarin
etkilesimleri ayn1 anda degerlendirildi. Her bir uygulama grubu ayri olarak, epidermis,
dermis ve subkiitan 6l¢limlerinin 6n kol-bacak ve dorsal-volar gruplarindaki farkliliklarinin
degerlendirilmesi Mann-Whitney U testi ile yapildi. Tlim istatistiksel analizlerde anlamlilik

diizeyi p<0,05 olarak degerlendirildi.

Gli¢ analizinin yapilmasinda G*Power Version 3.1.9.2 hesaplama aracindan yararlanildi.
Planlanan ¢alismanin temel hipotezleri dikkate alinarak yeterli giicte minimum 6rneklem
biiytikliigiiniin belirlenebilmesi i¢in ilk etapta literatiir taramasi yapildi. Calisma oncesinde
gerekli minimum 6rneklem biiylikligiiniin belirlenmesi i¢in literatiirlerden yararlanilarak,
Bagimsiz gruplarin ve tekrarli 6l¢iimlerin degerlendirilecegi deneme deseninde tip 1 hata
olasilig1 (o) = 0.05, gii¢ (1-p) = 0.80 kriterleri kullanilarak ve f (etki biyiikligii) = 0.29 kabul

edilmek lizere minimum 26 bireyin ¢aligmada yer almasinin uygun olacagi hesaplandi.
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4. BULGULAR

Bu ¢aligsma hakkinda 300 saglikli goniillii bilgilendirildi ve ¢alismaya davet edildi. Yapilan
bilgilendirmeler sonucunda 43 birey ¢aligmaya katilmay1 kabul etti. Katilimci akis diyagrami

Sekil 4.1.”de gosterilmistir.

(Calismaya davet edilen goniilliiler (n: 300)

Dahil edilmeyen (n: 257)

A)Calismaya katilmay1 reddeden (n: 224)
B)Zamanlama konusunda sikintisi olanlar (n: 21)
C)Dahil edilme kriterlerini karsilamayanlar
-Menstrual siklusta olanlar (n: 9)

-Lenf sisteminin biitiinligini ve fonksiyonunu bozan durumal
sahip olanlar (n: 3)

Arastirmadan ¢ikarilan (n: 16)
Calismadan kendi istegi ile ayrilan ( n:12)
-Calismayi aksatan (n: 4)

Calismaya dahil edilen goniilliiler (n: 27)

Sekil 4.1. Katilimcr akis diyagrami
4.1. Bireylerin Demografik Bilgileri

Calisma saglikli 24 kadin ve 3 erkek ile tamamlandi. Katilimecilarin demografik bilgileri
tabloda verildi (Cizelge 4.1).
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Cizelge 4.1. Katilimcilarin demografik bilgileri

Say (n) X+£SS (Min-Maks)
Yas (y1l) 27 23,78+4,10 (20-34)
Viicut agirhgi (kg) 27 61,07+12,76 (45-99)
Boy (cm) 27 1,67+0,07 (1,56-1,87)
n %
Zayf 4 14,8
Normal kilolu 19 70,4
Viicut kiitle indeksi Fazla kilolu 3 11,1
(kg/m?) Obez 1 37
ileri derecede obez 0 0
Ikogretim 0 0
Cefe e Lise 0 0
Egitim diizeyi Universite 27 100
Ogrenci 19 70,4
Fizyoterapist 4 14,8
Meslek Hemsire 2 7.4
Sinai miilkiyet uzmani 1 3,7
Psikolog 1 3,7
Sigara Evet 1 3,7
g Hayir 26 96,3

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: minimum, Maks: maksimum

4.2. Cevre Olgiimii ile ilgili Bulgular

MLD o6ncesinde Leg Q Meter ile 6n kol ve bacak ¢evre dlgtimleri kaydedildi (Cizelge 4.2).

Cizelge 4.2. Cevre Ol¢imii bilgileri

X+SS (Min- Maks)

El bilegi 15,30+1,40(13-19)
On kol (cm) On kol orta nokta 20,57+2,32(17,5-27)
Dirsek 23,89+4,57(19,5-44)

Ayak bilegi 21,25+2,97(9,5-26)

Bacak (cm) Gastrocnemius kasinin en siskin noktasi 35,41+3,66(28-42)

Diz

35,65+3,09(30-44)

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: minimum, Maks: maksimum

4.3. Lokal Doku Su Orami ile Tigili Bulgular

Antekubital bolgenin 6 cm distali, diz mediali orta noktanin 20 cm distali, medial malleol 5

cm proksimali seviyesinde; duran daire ve kepgeleme el tutus teknikleri uygulandiginda bu

seviyelerden yapilan lokal doku su orani 6lgiimlerindeki farklar anlamli degildi. El tutus
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teknikleri karsilastirildiginda uygulama sonrasi 6ncesine gore elde edilen farklar anlamli

degildi. Ayrica Tedavi*Zaman etkilesiminin etkisi incelendiginde anlamli olmadig1 tespit

edildi (p>0,05) (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Lokal doku su orani bilgileri

Zaman p
Uygulama oncesi | Uygulama sonrasi Tedavi | Zaman T*7
X+SS X£SS

Duran Daire 33,255+ 0,810 34,075 + 0,908

AK6D(%) 0,922 0,477 0,805
Kepceleme 33,549 + 0,793 33,947 + 0,896
Duran Daire 40,690 + 0,736 40,908 £ 0,791

DMO20D(%) 0,893 0,831 0,955
Kepceleme 40,844 + 0,833 40,971 £ 0,855
Duran Daire 38,727 £ 0,793 38,548 £ 0,793

MM5P (%) 0,805 0,765 0,596
Kepceleme 38,125 £ 0,745 38,767 £ 0,755

X: Ortalama, SS:

*p<0,05

4.4. Deri Alt1 Doku Kahnhg: ile Tlgili Bulgular

Standart sapma, AK6D: Antekubital bolge 6 cm distali, DMO20D: Diz mediali orta noktanin
20 cm distali, MM5P: Medial malleol 5 cm proksimali, T*Z: Tedavi*Zaman, Tekrarli 6lgiimler ANOVA,

On kolda duran daire ve kepgeleme el tutus teknikleri uygulama 6ncesi ve sonrasi dorsal ve

volar bolgedeki epidermis, dermis ve subkiitan doku kalinliklart karsilagtirildiginda el tutus

teknigi ve uygulama sonrasi ile 6ncesi arasindaki farklar ve Tedavi*Zaman etkilesiminin

anlamli olmadigi tespit edildi (p>0,05) (Cizelge 4.4).
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Cizelge 4.4. On kol uygulama &ncesi ve sonrasi deri alt1 doku kalmliklar1 sonuglarinin

karsilastirilmast
Zaman p
Uygulama Uygulama
oncesi sonrasi Tedavi | Zaman | T*Z
X+SS XSS
3;:2” 0,030£0,004 | 0,030 £ 0,001
Epidermis 0,820 | 0,496 | 0,496
Kepeeleme | 0,031£0,001 | 0,030 0,001
3;:2” 0,110 £0,004 | 0,114+ 0,004
Dorsal |Dermis 0,405 0,261 | 0,961
Kepeeleme | 0,113+0,004 | 0,117 = 0,004
Duran
) : 0,309+0,024 | 0317+0,023
g‘(‘)'l'f;“ta“ daire 0,790 | 0865 | 0,623
) Kepeeleme | 0315+0,027 | 0,299+ 0,021
On kol Duran
daire 0,031 £0,001 | 0,030+0,001
Epidermis 0,607 | 0,607 | 0,864
Kepeeleme | 0,030 £0,001 | 0,030 0,001
S:i:z” 0,100+ 0,003 | 0,103 0,003
Volar |Dermis 0,882 0,147 | 0,575
Kepeeleme | 0,097 +0,003 | 0,104 = 0,004
Duran
) . 0231+£0,022 | 0,253+0,030
g‘;’l'f;“ta“ daire 0423 | 0812 | 0634
Kepgeleme 0,270 + 0,035 0,263 £ 0,032

X: Ortalama, SS: Standart sapma, T*Z: Tedavi*Zaman, Tekrarli 6l¢iimler ANOVA, * p<0,05

Bacakta duran daire ve kepgeleme el tutus teknikleri uygulama Oncesi ve sonrasi dorsal ve
volar bolgedeki epidermis, dermis ve subkiitan doku kalinliklari karsilastirildiginda el tutus
teknigi ve uygulama sonrasi ile dncesi arasindaki farklar ile Tedavi*Zaman etkilesiminin

anlamli olmadigi tespit edildi (p>0,05) (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Bacak uygulama Oncesi ve sonrast deri altt doku kalinliklar1 sonuglarinin

karsilastirilmast
Zaman p
Uygulama Uygulama
oncesi sonrasi Tedavi | Zaman | T*Z
X+SS X+£SS
g;';z” 0,031 40,001 | 0,032 0,001
Epidermis 0,992 0,714 | 0,714
Kepceleme 0,031 £ 0,001 0,031 + 0,001
g;';z” 0,133+0,004 | 0,133+ 0,006
Dorsal |Dermis ! 0,965 | 0,965 | 0,965
Kepceleme 0,133 £ 0,004 0,134 + 0,004
Duran
. . 0,692 + 0,050 0,704 £ 0,048
g‘(‘)'l'f;“ta“ daire 0,588 | 0838 | 0,969
Kepcgeleme 0,668 + 0,050 0,676 £ 0,047
Bacak Duran
daire 0,031 + 0,001 0,031 £0,001
Epidermis 0,746 0,746 | 0,993
Kepceleme 0,032 + 0,001 0,031 + 0,001
S:i:z” 0,124 £0,004 | 0,120 0,004
Volar |Dermis 0,798 0,506 | 0,720
Kepcgeleme 0,122 +£0,003 0,121 +£0,004
Duran
. . 0,832 +0,074 0,842 £ 0,071
g‘;’l';la“ta“ daire 0,957 | 0,916 | 0,969
Kepceleme 0,830+ 0,077 0,835 +£0,076

X: Ortalama, SS: Standart sapma, T*Z: Tedavi*Zaman, Tekrarli 6l¢iimler ANOVA, * p<0,05

On kol ve bacakta duran daire el tutus teknigi uygulama dncesi ve sonras epidermis, dermis
ve subkiitan doku kalinliklar karsilastirildiginda: epidermiste farklar anlamli degilken
(p>0,05), dermis ve subkiitan dokuda farklar anlamliydi (p<0,05). Kepgeleme el tutus
teknigi uygulama Oncesi ve sonrasi 6n kol ve bacak epidermis, dermis ve subkiitan doku
kalinliklar1 karsilastirildiginda: epidermiste farklar anlamli degilken (p>0,05), dermis ve

subkiitan dokuda farklar anlamliydi(p<0,05) (Cizelge 4.6).

On kol ve bacakta duran daire ve kepgeleme el tutus tekniklerinin uygulama &ncesi ve
sonrasinda deri alt1 doku kalinlig1 6lgtimleri yapildiginda epidermis tabakasinda anlamli bir
degisiklik olmazken (p>0,05), dermis ve subkiitan doku kalinliklarinin anlamli olarak arttig1
belirlendi (p<0,05) (Cizelge 4.6).

On kol ve bacak anatomik yapilarmin farkli olmasi el tutus tekniklerinin deri altt doku

kalinlig1 izerindeki etkisinin benzer olmamasina neden olmaktadir.
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Cizelge 4.6. On kol-bacakta el tutus tekniklerinin sonuglarinin karsilastirmasi

X+SS p
. ] On kol 0,031+0,0004
Epidermis 0,521
Bacak 0,031+0,001
) ) On kol 0,107+0,002
Duran daire Dermis *<0,001
Bacak 0,128+0,002
On kol 0,27440,012
Subkiitan Doku *<0,001
Bacak 0,764+0,030
) ] On kol 0,031+0,001
Epidermis 0,221
Bacak 0,031+0,001
] On kol 0,108+0,002
Kepceleme Dermis *<0,001
Bacak 0,128+0,002
On kol 0,283+0,014
Subkiitan Doku *<0,001
Bacak 0,751£0,031

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Tekrarh 6lglimler ANOVA, * p<0,05

Duran daire el tutus teknigi uygulama oncesi ve sonrasi dorsal ve volar bolgede epidermis,
dermis ve subkiitan doku kalinliklar1 karsilastirildiginda: epidermis ve subkiitan dokuda
farklar anlamli degil iken (p>0,05), dermiste farklar anlamliydi (p<0,05). Kepgeleme el tutus
teknigi uygulama oncesi ve sonrasi dorsal ve volar bolgede epidermis, dermis ve subkiitan
doku kalinliklar1 karsilastirildiginda: epidermis ve subkiitan dokuda farklar anlamli degil

iken (p>0,05), dermiste farklar anlamliydi (p<0,05) (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Dorsal-volar bolge el tutus tekniklerinin sonuglarinin karsilastirmasi

X+SS p
. . Dorsal 0,031+0,004
Epidermis 0,854
Volar 0,031+0,001
. ] Dorsal 0,123+0,002
Duran daire | Dermis *<0,001
Volar 0,112+0,002
Dorsal 0,504+0,026
Subkiitan Doku 0,407
Volar 0,534+0,039
. ) Dorsal 0,031+0,001
Epidermis 0,972
Volar 0,031+0,001
] Dorsal 0,125+0,002
Kepceleme Dermis *<0,001
Volar 0,111£0,002
Dorsal 0,490+0,026
Subkiitan Doku 0,879
Volar 0,545+0,039

X: Ortalama, SS: Standart sapma, Tekrarh 6lglimler ANOVA, * p<0,05
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5. TARTISMA

Bu calisma MLD’nin farkli el tutus tekniklerinin {ist ve alt ekstremitede lokal doku su
yiizdesi ve deri alti doku kalinligina etkisini inceleyen literatlirdeki bilinen ilk ¢aligmadir.
Bu ¢alismanin sonucunda saglikli bireylerde, duran daire ve kepgeleme el tutus tekniklerinin
lokal doku su oranmi ve deri alti doku kalinhigina etkileri, 6n kol ve bacakta ayri1 ayri
incelendiginde anlamli bir fark olusturmadigi belirlendi. Ultrasonografik goriintiileme ile
deri alt1 doku kalinligi 6n kol ve bacakta duran daire ve kepgeleme el tutus teknikleri
uygulamasi sonrasinda dorsal ve volar bolgeden Olgiilerek karsilastirildiginda, 6n kol ve

bacakta dermis ve subkiitan dokuda sonuglarin yiiksek oldugu goriilmistiir.

Manuel lenfatik drenaj klinik pratikte MLD tedavisini uygulayan fizyoterapistler tarafindan
sikca kullanildigi gibi MLD’nin uygulandigi bozukluklara (lenfédem, lipddem, kronik
vendz yetmezlik vS.) sahip hastalar tarafindan “self”-MLD olarak da uygulanmaktadir[76].
Ancak farkli el tutus teknikleri olmasi ve uygulama yapilan bdlgeye gore el tutus
tekniklerinin etkinliklerini karsilastiran benzer bir c¢alisma olmamasi nedeni ile klinik
pratikte fizyoterapistler uygulama kolayligi ve anlasilirligina goére el tutus teknigini
belirlemektedir. Klinik uygulamalarda, hastalar farkli el tutus tekniklerinin olmasi nedeniyle
“self-MLD’yi anlamak ve uygulamakta zorlanmaktadir. Bu agidan MLD tedavisini
uygulayan fizyoterapistlerin farkli tutus tekniklerinin etkisini objektif olarak belirlemeleri,

en etkin teknigi/leri hastalara 6nermesi agisindan 6nem arz etmektedir.

Lenfodem tedavisinde altin standarttaki bir tedavi yontemi olan KBF’nin 6nemli bir bileseni
olan MLD’nin genis bir kullanim alan1 bulunmaktadir [77]. Literatiirde MLD’nin lokal doku
su orant ve deri altt doku kalmhigini etkidigi bildirilmistir [8, 55, 56]. Literatiirdeki
calismalarda, MLD’nin 4 el tutus teknigi kombine bir sekilde kullanilmistir. Ancak hangi el
tutus tekniginin, st ve alt ekstremitelerdeki lokal doku su orani ve deri alti doku kalinligina
etkisine dair bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu ¢alismada onkol ve bacakta duran daire +
hareketli daire ile kepgeleme el tutuslarinin etkileri karsilastirilarak hangi teknigin daha etkin

oldugu cilt ve cilt altinda yarattig1 akut etki ag¢isindan incelenmistir.

Klinik pratikte doku dielektrik sabiti 6l¢iim cihazinin pratik kullanimi tiim viicut bolgeleri
icin kurtaric1 bir degerlendirme yontemi olabilmektedir [78]. Calismamizda iist ve alt

ekstremitede, referans noktalardan yapilan lokal doku su orani 6l¢iimlerinde duran daire ve
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kepceleme el tutus tekniklerinin uygulama oncesi ve sonrasi Ol¢limlerinde belirgin fark
olusturmamasi, her iki teknigin de kullanilabilecegi seklinde yorumlandi. Ancak
calismamizin sonuglar1 saglikli bireylerde MLD’nin akut etkilerinin lokal doku su orani
tizerinden incelendiginde olusan minimal farklar1 ortaya koymakta bu teknigin yetersiz
kalmis olabilecegini diisiindiirdii. Ultrasonografik goriintiilemede de istatiksel anlamlilik
diizeyine ulagsmasa da, el tutus tekniklerinin uygulanmasi sonrasindaki degisimler daha net

olarak goriilebilmistir.

Literatiirde, KBF ve bir birleseni olan MLD sonrasi deri alt1 doku kalinliklarinda azalmalari
gosteren calismalar mevcuttur [8, 10]. Calismamizda 20 tekrarli olarak uygulanan duran
daire ve kepgeleme el tutus teknikleri sonrasinda epidermis, dermis veya subkiitan dokuda
anlamli bir degisim elde edilmedi. El tutus tekniklerinin saglikli bireylerde uygulanmis
olmasi ve bu bireylerde lenf yiikiiniin fazla olmamast MLD’nin deri alti doku kalinligina
etkilerini ortaya koymada yetersiz kalmig olabilir. Ek olarak el tutus tekniklerinin siire ve
durasyon acisindan akut etkisinin incelenmis olmasi etkinligini ortaya koymay1 zorlastiran

bir diger faktor olabilir.

Habnouni ve ark. alt ekstremite lenfodemine sahip ¢ocuklarda, 30 dakikalik tek bir MLD
seansinin kisa vadeli etkisini ve uygunlugunu degerlendirdigi ¢aligmada, MLD'den 6nce ve
hemen sonra, bacagin en genis ¢evresi olan bolgeden dermis ve subkiitan dokunun dermal
kalinliklar ol¢iilmiistiir. Ultrasonografik medyan dermal kalinlik, MLD'den o6nce 1,44
mm'den MLD'den sonra 1,40 mm'ye 6nemli olglide azalma gosterdigi bildirilmistir [8].
Calismamiz da bu ¢alismanin sonuglarina benzer sekilde kepgeleme el tutus teknigi sonrasi
subkiitan doku kalinliginda azalma oldugu belirlendi. Habnouni ve ark.’larinin ¢alismasinda
oldugu gibi ¢alismamizin sonugclar istatistiksel olarak anlamli diizeyde degildir ancak

belirtildigi gibi klinik agidan 6nemlidir.

Lee ve ark. meme kanseri cerrahisi ile iliskili lenfodemi olan hastalarda, KBF'nin etkilerinin
aydinlatilmasinda, USG yontemini kullanmistir. Ultrasonografinin yararliliginin yani sira,
tedavi etkinligini dogrulamada da bir takip testi olarak Kklinik 6nemini inceleyen bu
caligmada, 20 hastaya KBF, 2 hafta boyunca haftada 5 giin, giinde 1 saat uygulanmistir.
Kompleks bosaltici fizyoterapi 6ncesi ve sonrast hem etkilenen hem de etkilenmeyen {ist
ekstremitelerde yumusak doku kalinhigi ii¢ noktada; 1. medial ve lateral epikondiller

arasindaki orta nokta, 2. humerus ¢izgisi boyunca dirsek noktasinin 10 cm proksimalinde, 3.
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medial ve lateral epikondillerin orta noktas: arasindaki radyal ve ulnar styloid ¢ikintilar hatti
boyunca dirsek noktasinin 10 cm distalinden 6l¢iilmiistiir. 1. ve 2. noktalarin yumusak doku
kalinliklarinda tedaviden sonra onemli Ol¢lide azalma goriilmiistiir. Ultrasonografinin,
lenfodem i¢in tedavi etkinliginin yararl bir gostergesi olabilecegi sonucuna varilmistir [79].
Calismamizda referans noktalar olarak 6n kolda dirsegin 15 cm distali, bacakta patella
ucunun 20 cm distali alinmigtir. Bu noktalarda duran daire ve kepgeleme el tutus teknikleri
sonrasinda olusan farklar1 belirlemek i¢in yapilan USG o6lgiimlerinde istatistiksel anlamlilik
diizeyinde bir fark elde edilmemistir. Farkli 6l¢tim noktalarmin kullanilmis, saglikli
bireylerde ve bir defa uygulama sonrasindaki etkilerin incelenmis olmasi akut etkinin
yetersiz olabilecegini ya da 6l¢iim noktalarinin sabit olmasi gerektigini diisiindiirmiistiir. ilk
degerlendirmelerin saglikli bireylerde ve kisa siire ile yapilarak ortaya konmasini saglayan
bu ¢alismanin, lenf sistemi etkilenmis bireylerde daha uzun siireli MLD uygulamalarinin

etkilerinin USG ile incelenecegi ileriki ¢alismalarla desteklenmesi gerekmektedir.

Baran ve ark. lenfodemin (etkilenmis/etkilenmemis taraflarda) yumusak doku kalinliklarinin
USG ile 6lgtimlerini ve cilt duyusunu etkileyip etkilemedigini/nasil etkiledigini aragtirmay1
amaclamistir. Calismalarina dahil edilen 27 hastada, etkilenen ekstremiteye 3 hafta boyunca
KBF uygulanmigtir. Uygulama oncesi ve sonrasinda, hastalarin hem etkilenen hem de
etkilenmeyen taraf iist ekstremiteleri, USG goriintiileme yontemi ile degerlendirilmistir.
Ultrasonografik degerlendirme her iki iist ekstremitede, 6n kolun volar bolgesinde, medial
ve lateral epikondillerin orta noktasinin 10 cm distalinden yapilmistir. KBF'den 6nce tiim
USG olgiimleri, etkilenen ekstremitede, etkilenmeyen ekstremiteye kiyasla daha yiiksek
bulunurken; KBF'den sonra, (epidermis harig) etkilenen tarafta 6nemli 6lgiide azalmis ve
etkilenmeyen tarafta ayni kalmistir [9]. Hacard ve ark. lenfédeme sahip hastalarda, yogun
KBF’nin etkinligini degerlendirmek i¢in cilt kalinliginin ve cilt elastikiyetinin 6l¢iilmesini
amacladiklar1 prospektif bir calismaya primer veya sekonder {ist veya alt ekstremite
lenfédemine sahip 30 hasta dahil etmistir. Etkilenen ekstremiteler, MLD ile 5 giin boyunca
giinliik olarak tedavi edilmistir. Bunu bir saatlik pndmatik kompresyon tedavisi ve ardindan
24 saat boyunca tutulan ¢ok katmanli bandajlama izlemistir. Dermal kalinlik ekstremitede
dirsekten +15 cm, -15 cm ve elin istliinden; patelladan +20 cm, -20 cm ve ayagin ist
kismindan olmak tizere ii¢ bolgeden 6l¢iilmiistiir. Dermal kalinlik KBF'den sonra ortalama

%15,1 oraninda azalmistir [10].
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Calismamizda MLD el tutus teknikleri 20 tekrarli olarak uygulanmustir. Literatiirdeki tek bir
el tutus tekniginin maksimum uygulanma siiresi kullanilmig olmasina ragmen USG ile
dokuda fark goriilmemistir. Bu durum tek bir el tutus tekniginin etkisini incelemek agisindan
onemli olmakla birlikte, siire acisindan etkinlik aciga ¢ikarmada yetersiz kalmis
olabilecegini diisiindiirmiistiir. Ayrica yukarida bahsedilen g¢alismalarda lenf sistemini
etkileyen bozukluklart olan hasta gruplarinda MLD/KBF’nin etkileri incelenmis, saglikli
bireydeki etkisi tizerinden MLD el tutuslarinin her birinin etkisini ortaya koyan bir inceleme
yapilmamistir. Farkli lenfodem evre, siddet ve etiyolojilerinde, farkli tedavi ve bireysel
ozelliklere sahip bireylerde, MLD veya KBF gibi kombine pek cok teknigin bir arada
kullanildig1 uygulamalar yerine, saglikli bir bireyde tek bir MLD el tutus tekniginin akut
etkisi incelenerek, her bir el tutus tekniginin izole olarak etkisi ortaya konulmustur. Boylece

bolgeye ve bireye 6zel olarak tekniklerin secilmesinin saglanmasi hedeflenmistir.

Bu ¢alismada ayrica USG yonteminin sadece volar bolge yerine dorsal bolgedeki izdiisiim
noktalarindan 6l¢iim yapilmasi durumunda elde edilen sonuglarin benzer olup olmadigi da
incelenmistir. Hastalarda ekstremitelerde deri lezyonlari, yaralari veya olasi 6l¢iim engelleri
olmas1 durumunda volar bolgeye alternatif olarak dorsal bolgeden de USG 6l¢iimii yapilip
yapilamayacagi incelenmistir. Ultrasonografik goriintiileme o6lgiimlerinde epidermis ve

subkiitan dokunun bir alternatif olabilecegi sonucuna ulasilmistir.

5.1. Limitasyonlar

Bu c¢aligmanin veri toplama siirecinde USG’nin yapildigi ortam kosullart ve radyoloji
tinitesinin yogun kullaniminin yol agtigi zaman sikintisinin olmast nedenleri ile akut etki
incelenebilmistir. Ayrica katilimcilarin ¢alismaya uzun zaman ayiramamalari nedeniyle 300
saglikli bireye ulasilmis olasina ragmen sadece 27 birey calismaya katilmayr ve

tamamlamay1 kabul etmigtir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu tez ¢alismast ile pratik, kolay ulasilabilir, non-invaziv objektif yontemler kullanilarak
farkl1 MLD el tutus tekniklerinden duran daire ve kepgelemenin, cilt ve cilt altinda yarattig1
etkiler incelendi. Lokal doku su orani ve deri alti1 doku kalinliklar1 el tutus teknikleri
sonrasinda dncesine gore belirgin fark olusturmadi; teknikler arasinda da fark goériilmedi. Bu
sonuclar duran daire ve kepgeleme el tutus tekniklerinin, MLD ve “self’-MLD

uygulamalarinda birbiri yerine kullanilabilecegini ortaya koydu.

Bu caligmada belirledigimiz hipotezler ve hipotezlere iliskin sonuglar su sekildedir:

Hi: MLD’nin duran daire teknigi kepceleme teknigine gore iist ekstremitede deri alti doku

kalinlig: tizerinde daha etkilidir hipotezi reddedildi.

H2: MLD’nin kepgeleme teknigi duran daire teknigine gore iist ekstremitede deri alti doku

kalinlig: tizerinde daha etkilidir hipotezi reddedildi.

e On kolda epidermis doku kalinlig1 duran daire el tutus teknigi ve kepceleme el tutus
teknigi ile benzer faklar yaratti. Dermis doku kalinligi duran daire ve kepceleme el tutus
teknigi ile artti. Subkiitan doku kalinligi duran daire el tutus teknigi ile artar iken;

kepceleme el tutus teknigi ile azaldi.

Hs: MLD’ nin duran daire teknigi kepceleme teknigine gore list ekstremitede lokal dokudaki

su orani lizerinde daha etkilidir hipotezi reddedildi.

H4: MLD’nin kepgeleme teknigi duran daire teknigine gore list ekstremitede lokal dokudaki

su orani {izerinde daha etkilidir hipotezi reddedildi.

e Ust ekstremitede antekubital bdlgenin 6 cm distalinden yapilan lokal doku su oram

olgtimlerinde hem duran daire hem de kepgeleme el tutus teknigi ile artis gézlemlendi.

Hs: MLD’nin duran daire teknigi kepceleme teknigine gore alt ekstremitede deri alti doku

kalinlig: tizerinde daha etkilidir hipotezi reddedildi.
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He: MLD’ nin kepgeleme teknigi duran daire teknigine gore alt ekstremitede deri alt1 doku
kalinlig: tizerinde daha etkilidir hipotezi reddedildi.

e Bacakta epidermis doku kalinligi duran daire el tutus teknigi ve kepgeleme el tutus
teknigi ile benzer faklar yaratti. Dermis doku kalinlig1 duran daire ve kepgeleme el tutus

teknigi azaldi. Subkiitan doku kalinlig1 duran daire ve kepgeleme el tutus teknigi ile artt.

H7: MLD’nin duran daire teknigi kepgeleme teknigine gore alt ekstremitede lokal dokudaki

su orani lizerinde daha etkilidir hipotezi reddedildi.

Hg: MLD’nin kepgeleme teknigi duran daire teknigine gore alt ekstremitede lokal dokudaki

su orani tizerinde daha etkilidir hipotezi reddedildi.

e Alt ekstremitede diz mediali orta noktanin 20 cm distalinden yapilan lokal doku su orani
olgtimlerinde hem duran daire hem de kepgeleme el tutus teknigi ile artis gozlemlendi.
Alt ekstremitede medial malleoliin 5 cm proksimalinden yapilan lokal doku su orani
Olgtimleri duran daire el tutus teknigi ile azalma goézlemlenirken; kepgeleme el tutus

teknigi ile artig gézlemlendi.

Bu caligsma ile klinikte MLD’ nin farkli el tutus teknikleri, izole olarak uygulanarak akut
etkisi incelenmigstir. Boylece KBF terapistlerinin el tutus teknikleri ile ilgili olan bilgilerini

gelistirmek amaglanmistir.

1. Bucalismada MLD’nin 4 el tutus tekniginden sadece 2’si karsilastirmali olarak objektif
yontemlerle incelenmistir. ilerideki ¢alismalarda tiim el tutus teknikleri karsilagtirmali
olarak incelenebilir.

2. Saglikli bireylerde, interstisyel alandaki sivi miktari ve deri alt1 doku kalinliklari normal
oldugu icin MLD el tutus tekniklerinin etkileri sinirli olarak saptanabilmistir.
Gelecekteki ¢aligmalar benzer 6zelliklerdeki lenfodeme sahip hastalarda lokal dokudaki
su oran1 ve deri altt doku kalinliklarinda daha belirgin olarak degisiklikler
gozlenebilmesini saglayabilir.

3. Bu calismada farkli MLD el tutus tekniklerinin cilt ve cilt altinda yarattig1 akut etki

incelenmistir. Gelecekteki calismalarda MLD el tutus tekniklerinin cilt ve cilt altinda
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yarattig1 kronik etki incelenerek el tutus teknikleri arasindaki farklar daha belirgin bir

sekilde tespit edilebilir.






10.

11.

12.

13.

14.

51

KAYNAKLAR

Cheville, A. L., McGarvey, C. L., Petrek, J. A., Russo, S. A., Taylor, M. E., and
Thiadens, S. R. (2003). Lymphedema management. Seminars in Radiation Oncology,
13(3), 290-301.

Liao, S. F., Li, S. H., and Huang, H. Y. (2012). The efficacy of complex decongestive
physiotherapy (CDP) and predictive factors of response to CDP in lower limb
lymphedema (LLL) after pelvic cancer treatment. Gynecologic Oncology, 125(3), 712-
715.

Bakar, Y., Berdici, B., Sahin, N., and Pala, O. O. (2014). Lymphedema after breast
cancer and its treatment. The Journal of Breast Health, 10(1), 6-14.

Foldi, M. (1994). Editorial treatment of lymphedema. Lymphology, 27(1), 1-5.

Szuba, A., and Rockson, S. G. (1998). Lymphedema: classification, diagnosis and
therapy. Vascular Medicine, 3(2), 145-156.

Foldi, M., Foldi, E., StroBenreuther, C., and Kubik, S. (Eds.). (206). Foldi's textbook of
lymphology: for physicians and lymphedema therapists. Miinchen: Elsevier Health
Sciences, 526-546.

Rose, K. E., Taylor, H. M., and Twycross, R. G. (1991). Long-term compliance with
treatment in obstructive arm lymphoedema in cancer. Palliative Medicine, 5(1), 52-55.

El Habnouni, C., Tauveron, V., Leducq, S., Gérémia, S., Allain, P., Touchard, H., and
Maruani, A. (2020). Short-term effect and acceptability of manual lymphatic drainage
for paediatric limb lymphoedema: A Prospective Study. Acta Dermato-Venereologica,
100(8), 5707.

Baran, E., Ozgakar, L., Ozgiil, S., Aksoy, S., and Akbayrak, T. (2021). Upper limb
sensory evaluations and ultrasonographic skin measurements in breast cancer—related
lymphedema receiving complex decongestive physiotherapy. Supportive Care in
Cancer, 29(11), 6545-6553.

Hacard, F., Machet, L., Caille, A., Tauveron, V., Georgescou, G., Rapeneau, I., and
Vaillant, L. (2014). Measurement of skin thickness and skin elasticity to evaluate the
effectiveness of intensive decongestive treatment in patients with lymphoedema: a
prospective study. Skin Research and Technology, 20(3), 274-281.

Lucas, J. B. (2017). The physiology and biomechanics of skin flaps. Facial Plastic
Surgery Clinics, 25(3), 303-311.

Leider, M. (1949). On the weight of the skin. Journal of Investigative Dermatology,
12(3), 187-191.

Cracowski, J. L., and Roustit, M. (2020). Human skin microcirculation. Comprehensive
Physiology, 10(3), 1105-1154.

Casey, G. (2002). Physiology of the skin. Nursing Standard, 16(34), 47-55.



52

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Udey, M. C. (1997). Cadherins and Langerhans cell immunobiology. Clinical and
Experimental Immunology, 107(1), 6-8.

Moll, 1. (1994). Merkel cell distribution in human hair follicles of the fetal and adult
scalp. Cell and Tissue Research, 277(1), 131-138.

Rippa, A. L., Kalabusheva, E. P., and VVorotelyak, E. A. (2019). Regeneration of dermis:
scarring and cells involved. Cells, 8(6), 607.

Arda, O., Goksiigiir, N., and Tiiziin, Y. (2014). Basic histological structure and functions
of facial skin. Clinics in Dermatology, 32(1), 3-13.

Khavkin, J., and Ellis, D. A. (2011). Aging skin: histology, physiology, and pathology.
Facial Plastic Surgery Clinics, 19(2), 229-234.

Hu, D., Li, L., Li, S., Wu, M., Ge, N., Cui, Y., and Chen, H. (2019). Lymphatic system
identification, pathophysiology and therapy in the cardiovascular diseases. Journal of
Molecular and Cellular Cardiology, 133, 99-111.

Stouthandel, M. E., Veldeman, L., and Van Hoof, T. (2019). Call for a multidisciplinary
effort to map the lymphatic system with advanced medical imaging techniques: a review
of the literature and suggestions for future anatomical research. The Anatomical Record,
302(10), 1681-1695.

Margaris, K. N., and Black, R. A. (2012). Modelling the lymphatic system: challenges
and opportunities. Journal of the Royal Society Interface, 9(69), 601-612.

Board, J., and Harlow, W. (2002). Lymphoedema 1: components and function of the
lymphatic system. British Journal of Nursing, 11(5), 304-309.

Baluk, P., Fuxe, J., Hashizume, H., Romano, T., Lashnits, E., Butz, S., and McDonald,
D. M. (2007). Functionally specialized junctions between endothelial cells of lymphatic
vessels. The Journal of Experimental Medicine, 204(10), 2349-2362.

Foldi, M., and StroBenreuther, R. (2005). Anatomy of the lymph vessel system.
Chapter 1. In Foundations of manual lymph drainage (Third Edition), Saint Louis:
Mosby, 1-15.

Zuther, J. E. (2005). Lymphedema management: the comprehensive guide for
practioners. New York: Thieme, 270.

Szuba, A., and Rockson, S. G. (1997). Lymphedema: anatomy, physiology and
pathogenesis. Vascular Medicine, 2(4), 321-326.

Borman, P. (2018). Lenfodem yonetimi Klinisyenler icin kapsamli rehber. Istanbul:
Nobel Tip Kitabevleri, 166-341.

Farias-Cisneros, E., Chilton, P. M., Palazzo, M. D., Ozyurekoglu, T., Hoying, J. B.,
Williams, S. K., and Kaufman, C. L. (2019). Infrared imaging of lymphatic function in
the upper extremity of normal controls and hand transplant recipients via subcutaneous
indocyanine green injection. SAGE Open Medicine, 7, 1-12.



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

53

Hsu, M. C., and Itkin, M. (2016). Lymphatic anatomy. Techniques in Vascular and
Interventional Radiology, 19(4), 247-254.

Maclellan, R. A., and Greene, A. K. (2014). Lymphedema. Seminars in Pediatric
Surgery, 23(4), 191-197.

Cellina, M., Gibelli, D., Martinenghi, C., Giardini, D., Soresina, M., Menozzi, A., and
Carrafiello, G. (2021). Non-contrast magnetic resonance lymphography (NCMRL) in
cancer-related secondary lymphedema: acquisition technique and imaging findings. La
Radiologia Medica, 126(11), 1477-1486.

Chavhan, G. B., Lam, C. Z., Greer, M. L. C., Temple, M., Amaral, J., and Grosse-
Wortmann, L. (2020). Magnetic resonance lymphangiography. Radiologic Clinics,
58(4), 693-706.

Pappalardo, M., and Cheng, M. H. (2020). Lymphoscintigraphy for the diagnosis of
extremity lymphedema: current controversies regarding protocol, interpretation, and
clinical application. Journal of Surgical Oncology, 121(1), 37-47.

Du, X., and Liu, C. (2020). Application of imaging in lymphedema surgical therapies.
Gland Surgery, 9(2), 582-588.

Dalyan, M., Borman, P. and Ayhan, F.F. (2017). Lenfédem. Ankara:Hipokrat Kitabevi,
47-58.

Watanabe, Y., Koshiyama, M., Seki, K., Nakagawa, M., Ikuta, E., Oowaki, M., and
Sakamoto, S. I. (2019, August). Development and themes of diagnostic and treatment
procedures for secondary leg lymphedema in patients with gynecologic cancers.
Healthcare, 7(3), 101-119.

Yoo, J. S., Chung, S. H.,, Lim, M. C., Kim, Y. J,, Kim, K. G., Hwang, J. H., and Kim,
Y. H. (2017). Computed tomography-based quantitative assessment of lower extremity
lymphedema following treatment for gynecologic cancer. Journal of Gynecologic
Oncology, 28(2), el8.

Monnin-Delhom, E. D., Gallix, B. P., Archard, C., Bruel, J. M., and Janbon, C. (2002).
High resolution unenhanced computed tomography in patients with swollen legs.
Lymphology, 35(3), 121-128.

Tiwari, A., Cheng, K. S., Button, M., Myint, F., and Hamilton, G. (2003). Differential
diagnosis, investigation, and current treatment of lower limb lymphedema. Archives of
Surgery, 138(2), 152-161.

Schlottmann, F., Barbetta, A., Mungo, B., Lidor, A. O., and Molena, D. (2017).
Identification of the lymphatic drainage pattern of esophageal cancer with near-infrared
fluorescent imaging. Journal of Laparoendoscopic and Advanced Surgical Techniques,
27(3), 268-271.

Rasmussen, J. C., Tan, I. C., Marshall, M. V., Fife, C. E., and Sevick-Muraca, E. M.
(2009). Lymphatic imaging in humans with near-infrared fluorescence. Current
Opinion in Biotechnology, 20(1), 74-82.



54

43.

44,

45.

46.

471.

48.

49,

50.

51.

52.

53.

54,

Mihara, M., Hara, H., Araki, J., Kikuchi, K., Narushima, M., Yamamoto, T., and
Koshima, 1. (2012). Indocyanine green (ICG) lymphography is superior to
lymphoscintigraphy for diagnostic imaging of early lymphedema of the upper limbs.
PloS One, 7(6), €38182.

Hachey, K. J., Gilmore, D. M., Armstrong, K. W., Harris, S. E., Hornick, J. L., Colson,
Y. L., and Wee, J. O. (2016). Safety and feasibility of near-infrared image-guided
lymphatic mapping of regional lymph nodes in esophageal cancer. The Journal of
Thoracic and Cardiovascular Surgery, 152(2), 546-554.

Klingelhoefer, E., Schiltz, D., Ranieri, M., Baringer, M., Heidekrueger, P. I., Forte, A.
J., and Aung, T. (2020). Video tutorial for indocyanine green lymphography in
lymphatic surgery. Plastic and Reconstructive Surgery Global Open, 8(1), e2609.

Narushima, M., Yamamoto, T., Ogata, F., Yoshimatsu, H., Mihara, M., and Koshima,
I. (2016). Indocyanine green lymphography findings in limb lymphedema. Journal of
Reconstructive Microsurgery, 32(1), 72-79.

Kim, S. Y., Lee, C. H., Heo, S. J., and Moon, M. H. (2021). The clinical usefulness of
lymphedema measurement technique using ultrasound. Lymphatic Research and
Biology, 19(4), 340-346.

Cohen, S. M., Fishinghawk, B. G., and Cohen, M. S. (2011). Translational imaging of
lymphatics in cancer. Advanced Drug Delivery Reviews, 63(10-11), 956-962.

Barrett, T., Choyke, P. L., and Kobayashi, H. (2006). Imaging of the lymphatic system:
new horizons. Contrast media and Molecular Imaging, 1(6), 230-245.

Vassallo, P., Wernecke, K., Roos, N., and Peters, P. E. (1992). Differentiation of benign
from malignant superficial lymphadenopathy: the role of high-resolution US.
Radiology, 183(1), 215-220.

Mayrovitz, H. N., Weingrad, D. N.,and Lopez, L. (2016). Tissue dielectric constant
(TDC) as an index of skin water in women with and without breast cancer: upper limb
assessment via a self-contained compact measurement device. Lymphology, 49(1), 27-
35.

Mayrovitz, H. N. (2015). Assessing free and bound water in skin at 300 MHz using
tissue dielectric constant measurements with the MoistureMeterD. Lymphedema:
Presentation, Diagnosis, and Treatment, 133-148.

Mayrovitz, H. N., Davey, S., and Shapiro, E. (2008). Local tissue water assessed by
tissue dielectric constant: anatomical site and depth dependence in women prior to
breast cancer treatment-related surgery. Clinical Physiology and Functional Imaging,
28(5), 337-342.

Purcell, A., Nixon, J., Fleming, J., McCann, A., and Porceddu, S. (2016). Measuring
head and neck lymphedema: The “ALOHA” trial. Head and Neck, 38(1), 79-84.



55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

55

Liu, Y., Zhao, X., Song, J., Zhao, W., Ge, Y., and Guan, J. (2023). The Effect of Manual
Lymph Drainage and Compression Bandaging for Stage 2 Breast Cancer-Related
Lymphedema: A Randomized Controlled Trial. Lymphatic Research and Biology,
21(5), 479-484.

Haspolat, M., Sakizli Erdal, E., Erturk, B., Erpolat, O. P., and Keser, I. (2023). Acute
effects of manual lymphatic drainage and compression with exercise therapy on breast
lymphedema following breast-conserving surgery and radiotherapy. Lymphatic
Research and Biology, 21(3), 283-288.

Little, L., and Porche, D. J. (1998). Manual lymph drainage. Journal of the Association
of Nurses in AIDS Care, 9(1), 78-82.

Huang, T. W., Tseng, S. H., Lin, C. C., Bai, C. H., Chen, C. S., Hung, C. S., and Tam,
K. W. (2013). Effects of manual lymphatic drainage on breast cancer-related
lymphedema: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials.
World Journal of Surgical Oncology, 11(1), 1-15.

Ezzo, J., Manheimer, E., McNeely, M. L., Howell, D. M., Weiss, R., Johansson, K. I.,
and Karadibak, D. (2015). Manual lymphatic drainage for lymphedema following breast
cancer treatment. Cochrane Database of Systematic Reviews, (5), 3475.

Villeco, J. P. (2012). Edema: a silent but important factor. Journal of Hand Therapy,
25(2), 153-162.

Artzberger, S. M. (2005). A critical analysis of edema control techniques. Physical
Disabilities Special Interest Section Quarterly, 28(2), 1-3.

Miller, L. K., Jerosch-Herold, C., and Shepstone, L. (2017). Effectiveness of edema
management techniques for subacute hand edema: A systematic review. Journal of
Hand Therapy, 30(4), 432-446.

lannello, C., and Biller, M. K. (2020). Management of edema using simple manual
lymphatic drainage techniques for hand and upper extremity patients. Journal of Hand
Therapy, 33(4), 616-619.

Stahel, H. U. (1999). Manual lymph drainage. Management of Leg Ulcers, 27, 148-152.

Foldi, M., and StroBenreuther, R. (2005). Treatment of the cervical lymph nodes and
their tributary regions. Chapter 7. In Foundations of manual lymph drainage (Third
Edition). Saint Louis: Mosby, 51-64.

Foldi, M., and Str6Benreuther, R. (2005). Treatment of the large, deep lymphatic trunks.
Chapter 9. In Foundations of manual lymph drainage (Third Edition). Saint Louis:
Mosby, 78-83.

Foldi, M., and StroBenreuther, R. (2005). Treatment of the inguinal lymph nodes and
their tributary regions. Chapter 10. In Foundations of manual lymph drainage (Third
Edition). Saint Louis: Mosby, 84-96.



56

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Foldi, M., and StroBenreuther, R. (2005). Treatment of the axillary lymph nodes and
their tributary territories. Chapter 8. In Foundations of manual lymph drainage (Third
Edition). Saint Louis: Mosby, 65-77.

Foldi, M., and StréBenreuther, R. (2005). Effect of massage on lymph formation and
lymphangiomotor function. Chapter 5. In Foundations of manual lymph drainage (Third
Edition). Saint Louis: Mosby, 42-43.

Bassett, J., International Diabetes Institute, World Health Organization Regional Office
for the Western Pacific, & International Association for the Study of Obesity. (2000).
The Asia-Pacific perspective: redefining obesity and its treatment. Australia: Health
Communications Australia Australia.

Berard, A., Kurz, X., Zuccarelli, F., and Abenhaim, L. (2002). Validity of the Leg-O-
Meter, an instrument to measure leg circumference. Angiology, 53(1), 21-28.

Brorson, H., and Hoijer, P. (2012). Standardised measurements used to order
compression garments can be used to calculate arm volumes to evaluate lymphoedema
treatment. Journal of Plastic Surgery and Hand Surgery, 46(6), 410-415.

Johnson, K. C., DeSarno, M., Ashikaga, T., Dee, J., and Henry, S. M. (2016). Ultrasound
and clinical measures for lymphedema. Lymphatic Research and Biology, 14(1), 8-17.

Lee, M. J.,, Boland, R. A., Czerniec, S., and Kilbreath, S. L. (2011). Reliability and
concurrent validity of the perometer for measuring hand volume in women with and
without lymphedema. Lymphatic Research and Biology, 9(1), 13-18.

Archer, P. A. (2007). Therapeutic massage in athletics. Lippincott Williams and
Wilkins.

Vojackova, N., Fialova, J., and Hercogova, J. (2012). Management of lymphedema.
Dermatologic Therapy, 25(4), 352-357.

Williams, A. (2010). Manual lymphatic drainage: exploring the history and evidence
base. British journal of community nursing, 15(3), 18-24.

Lahtinen, T., Seppild, J., Viren, T., and Johansson, K. (2015). Experimental and
analytical comparisons of tissue dielectric constant (TDC) and bioimpedance
spectroscopy (BIS) in assessment of early arm lymphedema in breast cancer patients
after axillary surgery and radiotherapy. Lymphatic research and biology, 13(3), 176-
185.

Lee, J. H., Shin, B. W., Jeong, H. J., Kim, G. C., Kim, D. K., and Sim, Y. J. (2013).
Ultrasonographic evaluation of therapeutic effects of complex decongestive therapy in
breast cancer-related lymphedema. Annals of Rehabilitation Medicine, 37(5), 683-689.



EKLER

57



EK-1. Etik Kurul izni

Evrak Tarih ve Sayisi: 20.10.2022-E. 485052

58

T.C.
GAZI UNIVERSITEST REKTORLUGD
Etik Komisyonu
Say1 @ E-TTOB2166-302.08.01-488052 20.10.2022

Kont :  Bilmsel ve Egitim Amagh
Dagimm Yerlerine

Arastirmacy grubu flke KESER, Seyvma OZMEN ve Mahi Nur CERITten olusan, Universitemiz
Saglk Bilimleri Enstitisii Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi
Seyma OZMEN'in, Prnf.l]-r._illr.r KESER'in, dansmanhnda virdtigi MWaneel Lemfatik Drenajin
Farkli Tutius Tekniklerinin Ust ve Al ERstremitede Lokal Dokudaki Su Orani ve Doku Kalinligmia
Eikisinin Kergilagtirifmas:™  adh ez cabsmas: e algih konu Komisyonumuzun 04.10.2022 tanh
ve 16 sayih toplantisinda gorisiilmils olup,

ilgilinin calismasimn, vapilmas: planlanan yerlerden izin alnmas kosuluyla yapilmasinda etik
agidan bir sakinca bulunmadifinag ovbarlign ile karar venlmis ve karara iliskin imeza hstesi ekie
gonderilmistir.

Bilgilennizi rnca edenm.

Aragtirma Kod No: 2022 - 978

Prof. Dr. Ismail KARAKAYA
Komisvon Bagkam

Ek:1 Liste
DAGITIM
Gerefn: Bilg:
Sayn Prof. Dr. [lke KESER Saglk Bilinlen Ensttiisit Mdirligine
Bu belge, giivenls elelorond smom ile imzalmenigne.
Belge Dogrulams Kodu :BEAEFIUILS Belge Takip Adnesi @ higs:wsow. urkiyve gov. o gazi-universisesi-ebys
P v &
Emniyet Maoballesi Bandinma Caddesi No o6'] 06360 Y enimahal le/ ANEARA Bilgi igin :Esengil BOSNAK
Tel:0 (3023202 20487 - 0302 2., Faks:0 {312 202 55 T8 Gemel Bvrak Sorumlusu
Imtemen Adsesi e erikkomisyon. gazi edu. Telefon Mafd 12022666

Kep Adresic gariuniversitesi @bs0] kepar
Bu belge glvenli elektronik imza ile imzalanmistir




EK-1. (devam) Etik Kurul Izni

Evrak Tari

TOPLANTI TARIHI : 04.10.2022

R 7T INIVERSITESI
ETIK KOMISYONU KATILIM LiSTESI

TOPLANTI SAYISI : 16

ADI - S0Y A

iMZA

Prof. Dr. ismail KARAKAYA
BASKAN

Prof.Dr.C.Haluk BODUR

Prof.Dr.Secil OZKAN

Prof.Dr.Cevrive TEMEL GENCER

Prof.Dr.ismet YUKSEL

Prof.Dr. Aymelek € JONENC

Prof.Dr.Giilay BAYRAMOGLU

Prof.Dr.Makbule GEZMEN KARADAG

Prof.Dr.Zehra GOUCMEN BAYKARA

Prof.Dr.ilyas OKUR

Prof.Dr.Nihan KAFA

Dog.Dr.Melek Giilsah SAHIN

59



60

EK-2. Katilimeilar I¢in Bilgilendirilmis Géniillii Olur Formu

GAZI ONIVERSITES| ETIK KOMISYONU FORM-2

Rev-d
19.12.2017
T.C.
GAZI UNIVERSITESI
ETIK KOMiSYONU

KATILIMCILAR iCiN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

S, Gazl Onlversitesi £xik Komisyormu'ndan tarh / say1 lle izin alinan® ve Prof, Dr.
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Ad Soyad:

Cinsiyet:

Yasz:
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Kila:

VEKI:

Egitirn dizeyi:

Ozgecmis: HT EAH
Ost=oporoz Tiraid

Cerrahi gegmis:

SoyEecmis:

Kullzrmilan ilaglar:

Telefon numarzsi:

Ev adresi:
Meslek:
Sigara:
Alkol:

Dominant taraf:

oM

Diger:

oot e e

Romatizmzl Has.

Onkol Cevre Olglimii [Leg O Meter)

Uzunlulk

Cevra

El bilegi [cC)

On kol orta noktz (cD)

Dirsek [cE)

Bacak Cevre Dlgimi (Leg O Meter)
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Cewre

Ayak bilegi [cE)

Gastrocnemius kasinin en siskin noktas (cC)

Diz (cE)
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Lokal dokudaki su
oram (TDC)

Duran Daire

Kepgeleme

Onkol

T

TS

T TS

Antekubital balge 6 cm
distali

Bacak

iz medizli orta
noktanin 20 cm distali

Medizl malleal 5 cm
proksimali

Uktrasonografik doku
kalinhklar

Duran Daire

Kepgeleme

DORSAL

VOLAR

DORSAL VOLAR

Onkol (dirsekten -15 cm distali)

TO TS TO

T5

TO TS TO TS

Epidermis

Drermis

Subkuten doku

Bacak (patella ucundan -20 cmi
distali)

TO TS TO

TO TS TO LE

Epidermis

Diarmiis

Subkutan doku
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