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1. GIRIS VE AMAC

Kronik alt ekstremite 6demi esas olarak vendz ve lenfatik yetmezlikle olusan
multifaktoriyel bir durumdur (1). Prevalansi cinsiyet farkliliklar1 géstermekte olup
%7-20 arasinda degigmektedir. Kalp yetmezligi, obezite, sedanter yagam tarzi ve
immobilitenin  klinik belirtisi olarak gorulmekle beraber esas olarak kapiller
ekstravazasyon ve lenfatik reabsorbsiyon arasindaki bozukluk sonucu meydana
gelmektedir. Bu nedenle kronik alt ekstremite 6demine neden olan faktorler arasinda

lenfodem ve lipodem 6nemli yer tutmaktadir (2).

Lenfodem; lenfatik sistemdeki bozukluklara bagli olarak interstisyumda agir
s1vi ve protein birikimi sonucu kronik 6dem ile sonuclanan progresif bir hastaliktir
(3). Lipodem ise siklikla alt ekstremitede goriilen bilateral ve simetrik sislikle
karakterize adipoz doku bozuklugu olarak tanimlanmaktadir (4). Lipodem
progresyonu sonucu lenfatik yetmezlik (lipolenfédem) veya ventz yetmezlikle
(flebolipodem) birliktelik gorilebilmektedir (5).

Lenfédem progresif olarak eklem hareketlerinde ve kas giicinde azalma, kas
iskelet sistemi patolojileri, yirime anormallikleri ve immobilite sonucunda postural
instabiliteye neden olmaktadir (6). Lipodem ise alt ekstremitede anormal yag
birikimi nedeniyle kalca ve diz eklemlerini etkileyerek yiiriime bozukluklarina neden

olur (5).

Sakroiliak eklem (SIE), omurgay1 pelvise baglayan ve viicut agirhgmin alt
ekstremiteye aktarimini saglayan viicuttaki en biyik aksiyel eklemdir. Pelvik taban
kaslar1 ve ligamentler ile stabilize olmaktadir (7). SIE agrilari, kronik bel agrilarmin

en yaygin nedenlerinden biridir ve hastalarin %15-30’unu olusturur (8).

SIE disfonksiyonu (SIED); vyiiriime, kosma ve ¢omelme gibi aktiviteler
sirasinda kayma ve torsiyonel kuvvetlerden kaynaklanmaktadir. Ekstremite volim
yuki ve farkliliklar yiiriiyiis esnasinda pelvise asimetrik stres uygulamasina neden
olur. Bu durum SIE’deki makaslama kuvvetini arttiracagi ve eklemde hasara yol

actig1 diistiniilmektedir (9).



Literatiir taramasinda SIED ve alt ekstremite ddemi birlikteliginin detayli
olarak incelenmedigi goriilmektedir. Bu ¢alismada alt ekstremite O0demi olan
hastalarda SIED ve postural bozukluklarmi tespiti ve alt ekstremite 6demi ile

iliskisinin saptanmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Lenfatik Sistem

Lenfatik sistem, interstisyel sivi ve proteinlerin vaskiler dolasima transferini
saglayan tek yonlii bir tasima sistemidir (10). Lenfatik sivi; lenfatik damarlar, lenf
nodlart ve lenfoid organlardan (dalak, timis ve kemik iligi) olusmaktadir (11).
Topografik olarak yiizeyel, derin ve visseral lenfatik sistem olmak {izere {li¢ ayri
lenfatik drenaj sistemi vardir. Cilt ve ciltalti dokular yuzeyel, fasya ve derin dokular
ise derin lenfatik sistem tarafindan drene edilir. Bu iki sistem perforan vaskiiler
yapilar ile baglantilidir (12,13). Lenfatik sistem; lenfatik kapiller, prekollektorler,

kollektorler, turunkuslar ve duktuslardan olusmaktadir (14).
2.1.1. Lenfatik Sistem Anatomisi

2.1.1.1. Lenfatik Kapiller

Lenfatik kapiller birbirleri ile baglantili olup tiim viicutta yaygin ag
olustururlar. Yapisal olarak kan kapillerinden daha biiyiik olmalari ve endotelyal
baglantilarinin  daha gegirgen olmasi Sayesinde interstisyumdan sivilari  ve

makromolekulleri daha kolay absorbe ederler.

Ankor flamentleri; subendotelyum ile lenfatik Kkapilleri gevreleyen bag
dokusu arasinda baglanti saglayan destek yapilaridir. Interstisyumda artan sivi
miktarma bagli olarak artan basing ankor flamentlerinin gerilmesine ve endotelyal

baglantilardan interstisyel sivinin lenfatik damarlara girigsine neden olur. (12).

2.1.1.2. Prekollektorler

Kapiller ile benzerlik gosteren yapilardir ve dermisin orta kismindan
baglarlar. Lenfatik kapillerden farkli olarak valf yapisi mevcuttur. Dermisin alt

kisimlarina dogru ilerledikce belirgin hale gelen valfler lenfatik akimin tek yonli



ilerlemesini saglar. Prekollektorler lenfatik kapiller ile kollektorler arasindaki

baglantiy1 saglamaktadir (11,12).

2.1.1.3. Kollektorler

Kollektorler yapisal olarak venlere benzer ve lenfatik sivinin lenf nodlarina
ve lenfatik turunkuslara transportundan sorumludur. Akis yoniinii belirleyen valf
sistemleri bulunur. Proksimal ve distal valf sistemi arasindaki segmentlere
lenfanjiyon denir. Kollektorler lenfatik siviyr lenfanjiyonlarmn  pompalama
mekanizmasi ile tasimaktadir. Lenfanjiyonlar sempatik sinir sistemi ile innerve olur

ve dakikada 10-12 kontraksiyon yapabilirler (12).

2.1.1.4. Lenfatik Turunkuslar

Lenfatik turunkuslar; lenfatik kollektorlere gelen lenf sivisimin lenfatik
duktuslara aktarimindan sorumludur. Kollektor lenfatiklerde oldugu gibi valf sistemi

ierirler ve sempatik innervasyona sahiptirler.

Sag lenfatik duktus; sag juguler, sag subklavyen ve sag bronkomediyastinel
turunkus birlesmesi ile olusur. Sag hemitoraks (gogiis duvari, sag akciger, kalbin sag
tarafi, karaciger diyafragmatik yilizeyinin bir kismi ve sag alt lobunun inferioru), sag

bas ve boyun ve sag iist ekstremite sag lenfatik duktusa drene olur (15).

Juguler turunkus (bas ve boyun), subklavyen turunkus (iist ekstremite, gogiis
duvari ve omuz), supraklavikdler turunkus (omuz ve meme) ve bronkomediyastinel

turunkus ise duktus torasikusa drene olur (12).

Bilateral alt kadranlar ve sol Ust kadran duktus torasikus yoluyla sol juguler
ve subklavyen ven birlesim yeri olan sol angulus venozusa; sag iist kadran Sag
lenfatik duktus yoluyla sag internal juguler ve subklavyen ven birlesimi olan sag

angulus venozusa acilir (14).

Lomber (sag ve sol) ve gastrointestinal turunkuslar sisterna siliyi olustururlar
(12). Lomber turunkuslar pelvis, bébrekler, adrenal bezler ve umbilukusun, intestinal

turunkus ise ¢colyak ve mezenterik arterin lenfatik drenajini saglar (16) (Sekil 1).
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Sekil 1. Lenfatik turunkuslar (12)

Sisterna sili

Gastrointestinal turunkus

2.1.1.5. Lenf Nodlar:

Erkek ve kadin iirogenital organlarin lenfatik drenaj1 pelvik ve paraaortik lenf
nodlar tarafindan saglanmaktadir. Lenf nodlari, pelvik neoplazmlarin tani ve

tedavisinin yaninda prognoz tayini agisindan da olduk¢a 6nemlidir.

Pelvik lenf nodlari; ana iliak, internal ve eksternal iliak, perivisseral ve

inguinal lenf nodlarindan olusur.

Proksimal vajina, serviks, distal uterus ve broad ligament lenfatikleri internal
ve eksternal iliak lenf nodlarina ve sakral lenf noduna drene olur. Uterus
proksimalinin drenaji ise direkt olarak iliak lenf nodlarina olur. Bilateral over ve

fallop tupleri ovaryan arter boyunca paraaortik lenf nodlarina drene olmaktadir.

Superfisyel ve derin inguinal lenf nodlarina umbilikusun altindaki hipogastrik
karin duvari, medial gluteal bolge, glans penis, skrotum, vulva, distal vajina, inferior
anal kanal ve perianal bolge dahil olmak iizere dis genitallerin lenfatikleri drene
olmaktadir. Pelvik lenf nodlarina gelen lenfatik drenaj bilateral paraaortik lenf
nodlart iizerinden sisterna siliye drene olmakta ve duktus torasikus yoluyla sistemik
dolasima katilmaktadir (13,17).



2.1.2. Lenfatik Sistem Fizyolojisi

Interstisyum; kapiller ve hiicreler arasindaki bosluktan olusmaktadir. Her giin
ortalama 16-18 litre interstisyel siv1 bu aralikta olusur ve blyuk bolimi (14-16 litre)
vendz sisteme geri doner. Geriye kalan kisim lenfatik siviyr olusturur (10,18).
Kapiller filtrasyonda; kapiller hidrostatik ve ozmotik basing, interstisyel hidrostatik
ve ozmotik basing olmak iizere 4 ana kuvvet rol oynamaktadir (11). Interstisyel sivi
ile plazma arasindaki siv1 alisverisini kontrol eden mekanizma Frank-Starling yasast

olarak adlandirilir (18).

Interstisyel s1vi miktarina bagh artan osmotik ve hidrostatik basing etkisiyle
ankor flamentleri gerilir ve endotel hiicrelerinin araliklart genisler. Vendz kapillere
drene olamayan makromolekiiller lenf sistemine rahatlikla gegerler. Bu sayede
interstisyel sivinin siirekli lenfatik kapillere drene olmasi saglanir ve interstisyel
boslukta sivi ve makromolekiil birikimi 6nlenir (11). Lenfatik akimi olusturan bu sivi
ve makromolekdller intrinsik ve ekstrinsik mekanizmalar ile kollektorler ve lenf
nodlari  boyunca tasmir. Kollektorde bulunan lenfanjiyonlarin  ritmik
kontraksiyonlarina ek olarak; iskelet kasi, solunum ve arteryel pulsasyon lenfatik
transportta rol oynayan diger faktorlerdir. TUum bu fizyolojik mekanizmalar
sonucunda, lenfatik drenaj lentafik duktus ve turunkuslara ve daha sonra sag ve sol

subklavyen ven ile sistemik dolasima katilir (19).

2.2. Kronik Alt Ekstremite Odemi

Kronik alt ekstremite 6demi {i¢ aydan uzun siire devam eden ve farkh
etiyolojik nedenlere bagli ortaya ¢ikan kalic1 sislikle karakterizedir (20). Immobilite,
sedanter yasam, obezite, kardiyak ve renal nedenlere bagli olarak kapiller
ekstravazasyon ve lenfatik reabsorbsiyon arasindaki bozukluk nedeniyle ortaya
¢ikmaktadir. Herhangi bir patofizyolojik kokenli 6dem kronik donemde biyik
oranda lenfatik yetmezlige neden olmaktadir (2). Lenfoddem, lipédem ve lenféventz

6dem (mixt 6dem) 6nemli kronik alt ekstremite 6demi nedenleridir (20).

Lenfodem; lentafik yetmezlik veya transport bozuklugu sonucu olusan
interstisyumda asir1 sivi ve protein birikimi ile karakterize progresif bir hastaliktir.

Diinya genelinde filariyazis nedeniyle 200 milyon lenfédem vakasi varligi tahmin



edilmektedir (21). Siklikla ekstremitelerde goriilmekle beraber bas, boyun, gévde ve
genitaller etkilenebilmektedir (22,23). Etiyolojik olarak primer ve sekonder olmak
Uzere ikiye ayrilir. Primer lenfédem, lenfatik kanallar ve lenf nodlarinda konjenital
yapisal anomalilere bagl erken yasta ortaya ¢ikmaktadir (24). Sekonder lenfédem ise
daha yaygin olarak malignite cerrahisi, kemoterapi, radyoterapi, travma,
enfeksiyonlar ve obezite gibi durumlarda gérilur. Ozellikle endometriyum, over,
vulva ve serviks kanseri gibi jinekolojik malignitelerde lenf nodu diseksiyonu sonrasi

sik gorilmektedir (25).

Lipodem; alt ekstremitelerin bilateral ve simetrik olarak sisligi ile ortaya
cikan subkutan yag doku bozuklugudur. Lenfédemden farkli olarak kadinlarda daha
stk goriilmektedir. Etiyolojisi net olarak bilinmemekle beraber genetik olarak X’e
bagli dominant ve otozomal dominant kalitim paterni gosterir. Toplumda sik
goriilmesine ragmen hastalar genellikle lenfédem ve obezite gibi tanilarla takip
edilirler (26). Obezite lipodem icin onemli bir risk faktoriidiir. Bunun yaninda
lipédemli hastalar morbid obezite acisindan yiiksek risk altindadir. Asir1 egzersiz ve
diyete ragmen viicut yag dagilimi iizerinde minimum etki goriliir (27). Bu durum
genellikle yeme bozukluklari, artan depresyon riski ve yaygin olarak bildirilen diger
psikiyatrik sorunlarla sonuglanir (28).

Kronik alt ekstremite ddemi; tekrarlayan enfeksiyon ve {ilserasyonlar, agri,
uyusma, agirlik hissi, hassasiyet, fonksiyon kaybi ve yasam kalitesinde bozulma gibi

ciddi sorunlara yol agmaktadir (20,29).

2.2.1. Klinik Stmiflandirma ve Evreleme

2.2.1.1. Lenfodem Simiflandirmasi

Uluslararasi lenfoloji dernegi 2016 konsensus raporuna gore lenfédem klinik

olarak 4 evrede siiflandirilmaktadir (22).

Evre 0: Lenfatik akimin bozuldugu ancak klinik olarak subjektif

semptomlarin disinda belirgin sislik olmayan latent evredir.

Evre 1: Sekonder doku degisikleri olmaksizin gode birakan O6demin

goriildiigii evredir. Ekstremite elevasyonu ile 6dem azalir.



Evre 2: Erken donemde nadiren elevasyon ile gerileyen ve gode birakan

O6demin gorildigi evredir.

Evre 3: Akantozis, yag depozitleri, fibrozis, hiperpigmentasyon ve trofik cilt

degisikliklerinin gorildigii lenfositik elafantiyazis evresidir.

Lenfodem etiyolojisine gore ilk olarak Kinmonth tarafindan 1957 yilinda

primer ve sekonder lenfédem olarak siniflandirilmigtir (30).

2.2.1.1.1. Primer Lenfdédem

Konjenital ve herediter olarak ortaya ¢ikabilen lenfatik vaskiiler yetmezlik
nedeniyle olugmaktadir (21). Diinyada 1/100 000 oraninda gorilir (24). Primer
lenfodem tani yasina gore konjenital lenfodem, lenfodem precox ve lenfédem tarda

olarak 3 ana baslikta incelenmektedir (21).

Konjenital lenfédem, ailesel gegis gosteren ve yasamin ilk iki yilina kadar
kilinik bulgu veren lenfédem formudur. Otozomal dominant gegis goriiliir ancak

sporadik formlar1 daha yaygindir (31).

Lenfodem precox, en sik goriilen primer lenfodem formudur. 35 yasindan
once genellikle puberte ve hamilelikte gortlmektedir (21).

Lenfodem tarda, 35 yasinda sonra ortaya c¢ikmakta olup nadir olarak
gorilmektedir (31).

2.2.1.1.2. Sekonder Lenfdédem

Sekonder lenfédem temel olarak lenfatik kanallarin obstriiksiyonu ve lenfatik
akimin yetersizligi ile meydana gelmektedir (32). Lenfédem vakalarinin %99°u
sekonder olarak ortaya c¢ikar ve alt ekstremitede daha sik goriilur (24). Gelismekte
olan tlkelerde en sik nedeni wuscheria bancrofti paraziter enfeksiyonuna bagh
gelisen lenfatik flariyazis olup gelismis iilkelerde ise malignite ve malignite iligkili

tedavilerdir (21).

Malignite iligkili lenfédem hastalarin %19’unda goriilmektedir. Prostat, testis,
uterus, serviks, over ve vulva kanserleri ile lenfoma, malign melanom ve ¢esitli bas-
boyun tlimorleri sekonder lenfédeme neden olan malignitelerdir (32,33). Jinekolojik

maligtine tedavisinde uygulanan lenf nofu diseksiyonu ve radyoterapi sekonder



lenfodeme neden olmaktadir (34). Malignite tedavisine bagli lenfddem insidans1 %25
olarak bildirilmistir (25).

Lenfédem insidansi cerrahi tedavinin kapsamina, ¢ikarilan lenf nodu sayisina,
radyasyon tedavisinin kullanimina ve obeziteye bagli olarak degismektedir (35).
Giliniimiizde yaygin olarak kullanilan sentinel lenf nodu biyopsisi lenfédem riskini en
aza indirmektedir (36).

2.2.1.2. Lipodem Siiflandirmasi

Lipédem Kklinik olarak siniflandirmasinda Meier-Vollrath ve Schmeller

tarafindan gelistirilen evreleme sistemi kullanilmaktadir (37).

Evre 1: Piiriizsiiz bir cilt yiizeyi vardir. Subkutan dokuda homojen artis

mevcuttur. Palpasyonda cillte fibrozisi diisiindiirebilecek purtiklt bir his goralir.

Evre 2: Lipédem dokusu artmustir. Ciltte ve subkutan dokuda fibrotik

degisiklikler sonucu subkutan nodil olusumu ciltte diizensiz goriiniime neden olur.
Evre 3: Diz ve uyluk medialinde biiyiik yag lobiilleri goriiliir.

Evre 4: Lipolenfodem goriildiigii evredir.

Resim 1. Lipddem evreleri (38)

Lipddem hastalarinda yag birikimine gore 5 farkli tiplendirme mevcuttur. Tip
1 ve tip 3 en yaygin goriilen lip6dem tiplerdir. Birden fazla tiplendirme ayni hastada
gorilebilmektedir (39).



Tablo 1. Lipédem tipleri

Tip 1 Pelvis, gluteal bolge ve kalcalar

Tip 2 Gluteal bolge ile diz aras1 (Diz medialindeki yag kivrimlar)

Tip 3 Gluteal bolge ile ayak bilekleri arasi

Tip 4 Kollar

Tip5 Izole olarak bacak alt kisimlar

2.2.2. Klinik Degerlendirme ve Tam

Kronik alt ekstremite 6demi olan hastalarda tani ayrintih 6ykii ve fizik
muayene ile konur. Hastanin detayli 6ykiisii alinmali; inspeksiyon, palpasyon, eklem
hareket agiklig1 ve ¢evre dlglimlerini igeren kapsamli fizik muayenesi yapilmalidir.

Fonksiyonel durumu ve yasam kalitesi kantitatif olarak degerlendirilmelidir (21,40).

Erken donemde diger 6dem nedenlerinin ayriminda sistemik durumlar goz
ontinde bulunularak degerlendirme yapilir (41). Bu nedenle konjestif kalp yetmezligi,
renal yetmezlik, hipoalbuminemi gibi sistemik hastaliklar; derin ven trombozu,
kronik vendz yetmezlik, baker kisti ve ila¢ kullanimi ayirict tanida diisiiniilmelidir
(56).

Alt ekstremite lenfodemi, ayak dorsalinden baglayan ve zamanla proksimal
tutulum gosteren agrisiz sislikle karakterizedir. Ayakta karelesme gozlenir (32).
Odemli ekstremitede Gzellikle giin sonu ortaya ¢ikan agirhik hissi hastalarin biiyiik
cogunlugunda goriiliir (42). Erken donemde interstisyumda sivi artis1 nedeniyle gode
birakan 6dem goriiliir. Ileri evrelerde cilt alt1 fibrozis nedeniyle Cilt kalinlasmis ve
verrikdz hale gelir (43). Fibrozis sonrasi ciltte kuruluk, hiperpigmentasyon,
hiperkeratozis, paplllomatozis, deride katlanma, iilserasyon ve portakal kabugu
gorinimunt igeren cilt degisiklikleri goriilebilir (23). Cillte olusan degisiklikler
nedeniyle fungal enfeksiyonlar, dermatit, selilit, erizipel ve lenfanjit ataklari
gorulebilir (32). Muayenede el ve ayak parmaklarinda derinin kaldiritlamamasi
stemmer bulgusu olarak isimlendirilir. Genellikle ayak dorsumunda ikinci parmak

seviyesinden bakilir. Stemmer bulgusu fibrozisin gostergesi olup lipodem ile
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lenfodem ayriminda 6nemli bir bulgudur. Ancak negatif olmas1 durumunda lenfédem

tanisi1 dislanamaz (44).

Lipbdem (Ust ve alt ekstremitede bilateral ve simetrik tutulum ile
karakterizedir. Alt ekstremitede kalca, glutealler, uyluk ve bacak tutulumu goralir.
Bu durum Ust ve alt viicut yariminda orantisiz bir goriiniimle sonuglanir. Bel ve kalca
cevresindeki bu goriinim binici pantolonu olarak isimlendirilir. Lenfoédemden farkli
olarak ayak tutulumu goériilmez. Ayak bileginde normal ve anormal doku arasinda
keskin bir sinir olmasi (manset isareti) en 6onemli karakteristik 6zelligidir. Hastalarin
en sik sikayeti ekstremitelerde kolay morarma ve agridir (28). Palpasyonla siddetli

agr1 ve hassasiyet lenfodeme gore daha yaygindir. (45).

Lipodem tani kriterleri ilk olarak Word ve arkadaslari tarafindan 1951 yilinda
tamimlanmustir (46) (Tablo 2).

Tablo 2. Lipédem tani kriterleri

1. Ekstremitelerde bilateral, simetrik, orantisiz yag dokusu hipertrofisi
2. Ellerin ve ayaklarin korunmasi (manget bulgusu)

3. Yaklasik olarak %30 kollarin tutulumu

4. Etkilenen ekstremitelerde agirlik ve gerginlik hissi

5. Basmakla ve dokunmakla olusan agr1 ve hassasiyet

6. Belirgin olarak hematom olusma egilimi

7. Kilo vermeye ya da kalori kisitlamasina yanitsizlik

8. Glin i¢inde semptomlarin kotiilesmesi

9. Yag depozitleri etrafinda olusan telenjiektaziler

10. Ciltte hipotermi

11. Negatif stemmer bulgusu

Lipddem hastalarmin takibinde giinliik aktivite indeksi, agirlik, viicut kitle

indeksi (VKI), bel-kalca orani, bel-boy orani ve ekstremite ¢evre ve voliim olctimleri
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gibi klinik parametrelerin kullanilmas1 6nerilir. Ozellikle lipodem ve obezite ayrimi

yapilamadig1 durumlarda bu parametreler lipodem tanisinda faydali olmaktadir (47).

2.2.3. Olglim Yontemleri

Lenfodem ve lipédemde tam1i ve tedavi takibini degerlendirmek igin
volimetrik oOlgiimler kullanilmaktadir. Tutulum bdlgesine, 6demin boyutuna ve

teknolojiye bagl olarak kullanilan 6l¢iim yontemleri degisiklik gosterir (21,41).

2.2.3.1. Cevresel Olgiim Metodu

Ekstremiteler iizerinde belirlenen noktalar boyunca yapilan ¢evresel dlgiim
Klinik pratikte en yaygin kullanilan yontemdir (48). Her iki ekstremitede yapilan
Olciimlerde 2 cm ve tizeri fark lenfédem agisindan anlamli kabul edilmektedir
(25,48). Ayak bilegi medial malleol orta noktasinin 2 cm proksimalinden baglayarak
gluteal kivrimlara kadar 4 cm araliklarla karsilastirmali 6lgim yapilir. Elde edilen

sonuglar excel koni programina aktarilarak voliim hesaplamasi yapilir (21).

2.2.3.2. Su Tasirma Yontemi

Pletismografi olarak da adlandirilan bu yontemde 6zel olarak tasarlanmig
hacim 6lgerler kullamlarak ekstremite volimii 6lgtilmektedir (21). Odemli ekstremite
su dolu bir kaba daldirilir ve tasan su miktar1 hastanin ekstremite volumund temsil
eder. Ucuz, non-invaziv bir yontem olup diizensiz sekilli ekstremiteler icin tercih
edilmektedir (23).

2.2.3.3. Biyoimpedans Spektroskopi

Biyoimpedans spektroskopi; ekstraseliiler sivinin elektrik akimina karsi olan
direncini Olcerek lenfatik birikimin dogrudan 6lgiildiigii non-invaziv tasinabilir bir
yontemdir (49). Ozellikle Ust ekstremite lenfédeminin subklinik ve erken dénemde
tespit edilmesini saglamaktadir. Alt ekstremitelerde kullanilmasinda sinirhiliklar
bildirilmis olsa da son c¢alismalarda erken donemde tanida kullanilabilecegi
belirtilmektedir (50).
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2.2.4. Tedavi

Kronik alt ekstremite 6demi mutifaktoriyel bir durumdur ve tedavisi

multidisipliner bir yaklasimla ele alinmalidir (2).

Tedavi konservatif ve cerrahi olmak Uzere ikiye ayrilir. Cilt bakimi, egzersiz
ve hasta egitimi tiim tedavi yaklagimlarinin basarisi i¢in biiyilk Onem tasir.
Konservatif tedavi; komplet dekonjestif terapi, diyet, egzersiz programi, psikososyal
destek ve hasta egitimini igerir (21,22). Lipddem tedavisinde lenfédemin aksine

konservatif tedavinin etkinligine dair yeterli kanit bulunmamaktadir (51).

2.2.4.1. Komplet Dekonjestif Terapi

Komplet veya kombine dekonjestif terapi (KDT) lenfddem tedavisinin temel
tasin1 olusturmaktadir (22,47). Cerrahi uygulanamayan lipédem ve lipolenfodem

tedavisinde de faydali oldugu gosterilmistir (52).

KDT, yogun ve idame olmak (zere iki fazli bir tedavi programindan
olusmaktadir (22,47). ilk asama olan yogun faz; egitim, cilt bakimi, manuel lenfatik
drenaj, kompresyon tedavisi (¢ok katmanli bandajlama) ve egzersiz programindan
olusur. Tedaviye maksimum voliim azalmasi saglanana kadar giinliik olarak devam
edilir (53). Ekstremite volimu stabilize olduktan sonra kompresyon giysileri, self
lenfatik drenaj (SLD) ve egzersizden olusan idame fazina gegilir. Ikinci asamada

yogun fazda elde edilen kazanimlari korumak amagclanir (54).

2.2.4.1.1. Egitim ve Cilt Bakimi

Hasta egitimi ve cilt bakimi hem tedavide hem de hastalik 6nlenmesinde
oldukca 6nemlidir (21,28). Hastalara dncelikle etkilenmis ekstremitelerini travmadan
korumalart tavsiye edilir. Lenfodemat6z ve lipddematdz ekstremite enfeksiyon
acisindan risk altindadir. Cilt giinliik olarak nétr pH temizlik losyonlar1 ve dus
yaglar1 ile temizlenmeli, kuruluk olugmamasi i¢in nemlendirici kullanilmalidir.
Travma riski ylksek olan alanlarda (orman, bahge, kumsal) ¢iplak ayakla
ylirinmemeli, sivrisinek 1siriklarindan korunmali ve ekstremiteler uzun giysiler ile

ortulmelidir (21,27).
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2.2.4.1.2. Manuel Lenfatik Drenaj

KDT’nin en 6nemli bir pargast olan manuel lenfatik drenaj (MLD) lenfatik

sistemi uyaran 6zel masaj tekniklerinin uygulandigi manuel bir tekniktir (21,55).

Yapilan masaj teknikleri ile lenfatik damarlar ve anastomozlar kullanilarak
lenfatik akis saglanir (56). Klasik olarak anastomoz ve drenaj bdlgelerindeki
etkilenmemis lenf nodlarinin stimiilasyonu ile tedaviye baslanir. Daha sonra
proksimalden baslayarak distale dogru ritmik hareketlerle nazik bir sekilde masaj
yapilir. (21). Dekonjestif tedavinin ilk asamasinda uygulanan MLD’nin siirekli
uygulanmasi o6nerilmez (57). Bu nedenle hastalarin ve bakicilarmin evde
uygulayabilecekleri MLD’nin basitlestirilmis versiyonu olan (SLD) tim hastalara
ogretilmelidir (58). Lipddem tedavisinde MLD’nin kullanimini destekleyen yeterli
kanit yoktur. Literatiirde yapilan masajla olugsan drenaj etkisinin minimum oldugu

gosterilmistir (40,52).

2.2.4.1.3. Cok Katmanh Bandajlama

Cok katmanli bandajlama KDT’nin 6nemli bir pargasidir (56). Dogru
uygulanmis bir kompresyon bandaj1 kapiller filtrasyonun azalmasina, vendz doniisiin

artmasina ve lenfatik transport kapasitesinin gelismesine katki saglar (59).

Geleneksel kisa gerimli bandajlama, 3M Koban iki katmanli bandajlama ve
Mobiderm bandajlamadan olusan farkli bandajlama sistemleri mevcuttur. KDT’nin
yogun fazinda uygulanan ¢ok katmanli kisa gerimli bandajlama kompresyon tedavisi
icin bilinen en iyi secenektir. Bununla beraber uzmanlik gerektirmesi nedeniyle

hastalarin tedaviye ulasimini zorlagtirmaktadir (60).

2.2.4.1.4. Kompresyon Giysileri

KDT yogun faz tedavisinin etkisini surdirmek igin en o6nemli faktor
kompresyon giysilerinin kullanimidir. Lenfddem ve lipédem igin standart tedavi
kabul edilmektedir (52). Lenfodemi basarili bir sekilde yonetmek i¢in kompresyon
giysilerinin iyi tolere edilmesi ve miimkiin oldugunca uzun sure kullanilmasi gerekir.
Hasta uyumu igin; iyi dikilmis, vicuda miikemmel sekilde oturan giysi segimi

yapilmalidir. Kompresyon giysileri; orgi yontemlerine (sirkiler ve diz 6rguld),
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uyumuna (standart veya 0zel yapim) ve kompresyon seviyelerine gore farklilik
gostermektedir (61).

2.2.4.1.5. Intermittan Pnématik Kompresyon

Pnomatik  kompresyon cihazlar1 aralikli  kompresyon  ydntemiyle
ekstraselltler sivinin fonksiyonel lenfatiklere iletilmesine yardimci olmak ve 6demin
azaltilmasimi kolaylastirmak i¢in kullanima sunulmustur (62). Bagimsiz bir tedavi
olarak tek basina kullanimi 6nerilmez. Kompresyon giysilerine ek olarak evde tedavi

yontemi olarak kullanilirlar (63).

2.2.4.1.6. Egzersiz

Gegmiste lenfodem olgularinda ekstremite semptomlarii kétiilestirdigi
gerekcesiyle egzersiz dnerilmemekteydi. Yapilan randomize kontrollii ¢alismalarda
fiziksel aktivite ve kuvvetlendirme egzersizlerinin malignite sonrasi lenfédem
gelisme riskini azalttig1 gosterimistir (36). Egzersizler kas pompalama aktivitesi ile
lenfatik akisi ve ven6z doniisii arttirirlar. Bu nedenle kompresyon bandajlar1 veya

giysileri ile kombine olarak uygulanmasi 6nerilmektedir (64).

2.2.4.1.7. Diyet

Kronik alt ekstremite ddeminde aktif bir yasam tarzi tesvik edilmeli, diyet ve
obezite multidisipliner olarak ele alinmalidir (36). Lenfédem ve lipddem hastalarinda
saglikli ve dengeli beslenme Onerilmekle beraber etkinligi kanitlanmig diyet
programi bulunmamaktadir (21,47). Lipddemde obezite riski lenfodemde oldugu gibi
artmistir.  Diyet uygulamalar1 ekstremitelerdeki orantisiz  yag  dagilimini
engellemezken lokal enflamasyonu azaltir ve semptomlarin iyilesmesine yardimci

olur (32).

2.2.4.2. Medikal Tedavi

Lenfodem hastalarinda rutin olarak ila¢ tedavisi kullanilmamaktadir.
Tedavide faydali olabilecegi diisiintilerek didretikler, benzapiron (kumarin),

selenyum, kortikosteroidler ve antimikrobiyalleri igeren ¢alismalar mevcuttur (65).
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2.2.4.3. Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavilere yanit vermeyen veya progresif semptomlari olan
hastalarda cerrahi tedaviler endikedir (66). Lenfédem tedavisinde vaskdlarize lenf
nodu transferi (VLNT), lenfatikven6z anastomoz (LVA) uygulanmaktadir (67).
Guncel aragtirmalar siirekli kompresyon ihtiyacini hafifletmek amaciyla mikrocerrahi

uygulamalarini liposuction ile birlestirmeye odaklanmustir (21).

2.3. Sakroiliak Eklem

SIE, ilium ve sakrumdan olusan viicuttaki en biiyiik aksiyel eklemdir.
Vertebray1 pelvise baglayarak viicut agirliginin alt ekstremitelere aktarimini saglar.

Boyut ve morfolojisi bireyler arasinda farkliliklar gostermektedir (7,68).

2.3.1. Sakroiliak Eklem Anatomisi

SIE; sakrumla ilium arasinda bulunan fibréz kapsiille gevrili diatrodiyal bir

eklemdir (69,70).

Eklem yiizeyi S1 ve S3 vertebralar arasinda uzanan konveks bir aurikula
seklindedir. Bireyler arasinda onemli farkliliklar olsa da ekleminin yiizey alani
yaklagik 17,5 cm?dir (8). Eklem araliginin yaklasik 1-2 mm olmas1 ve irregiler sekli
nedeniyle hareketi smirlidir (71). SIE 6n ylzinin inferior kismi sinoviyal eklem
Ozelliklerine sahip olup geri kalan eklem yiuzeyi ligamant6z yapilardan olugmaktadir.
Eklemi gevreleyen ligamanlar eklem hareketini smirlar ve eklem stabilitesinden

primer olarak sorumludur (68,72).

Sakroiliak ligamanlar intrinsik ve ekstrinsik olmak uzere ikiye ayrilmaktadir.
Intrinsik ligamanlar anterior sakroiliak ligament, interosseéz sakroiliak ligament ve
posterior sakroiliak ligamentten olusur. Ekstrinsik ligamanlar ise sakrotuberdz,

sakrospindz ve iliolomber ligamentten olusur (69) (Sekil 2).
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Sekil 2. Pelvis ligamanlarinin anterior (a), posterior (b) ve transvers planda (c)
goranimad.

SIE hareket ve stabilitesinde ligamanlar disinda miyofasyal yapilar da 6nemli
rol alir. EKlem hareketini dogrudan etkilemezler ama fonksiyonel olarak ligamanlarla
iliskili olduklarindan dolayli olarak gorev alirlar (73,74). Torakolomber fasya
tarafindan desteklenen latissimus dorsi, erektor spina, psoas, quadratus lumborum,
piriformis, gluteus maksimus, hamstringler, oblik ve transvers abdominal kaslar ve
pelvik taban kaslar1 (levator ani ve koksigeus) stabilitede rol oynayan miyofasyal

yapilardir (75).

Eklem innervasyonu bireyler arasinda farklilik gostermektedir. Sakroiliak
eklem anterioru L4-S2 ve sakral pleksus tarafindan innerve olur. Eklemin superior
kismu L5 ve ventral ramus, inferior kismi ise S2 ve sakral pleksus dallar tarafindan
innerve olur. Bazi galismalarda superior glutel sinirin innervasyona katki sagladigi
gosterilmistir. Posterior sakroiliak eklem innervasyonu ise L5-S4’e kadar posterior

rami lateral dallarinin olusturdugu sinir pleksusu tarafindan saglanir (70).

2.3.2. Sakroiliak Eklem Biyomekanigi

SIE viicut agirhginin alt ekstremitelere aktarimindaki rolii nedeniyle yiiksek
agirliklara maruz kalmaktadir. Bu durum fonksiyonel olarak kisitli eklem hareketi ile
dayanikli ve dengeli bir biyomekanik olugsmasini saglar (76). Irregiiler eklem yiizeyi
ve sakrumun benzersiz konfiglrasyonu bu yapiya katki saglayan fizyolojik
adaptasyonlardir (71,77). Vicudumuzda kas, ligaman ve tendonlardan olusan U¢ adet
pelvik sling bulunur. Multifidus, erektér spina ve biceps femoristen olusan

longitudinal sling; latissimus dorsi, gluteus maksimus ve torakolomber fasyadan
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olusan posterior oblik sling ve internal ve eksternal abdominal kaslar ve transversus
abdoministen olugan anterior oblik sling lumbopelvik stabilizasyonu olusturur. Bu

stabilizasyonun bozulmasi sakroiliak disfonksiyona neden olmaktadir (77).

SIE oldukca stabildir ve her yonde minimal hareket gozlenir. Sakral fleksiyon
(nutasyon), ekstansiyon(kontrnutasyon), aksiyel rotasyon ve lateral fleksiyon baslica
eklem hareketleridir (7). Eklemdeki en buyik rotasyon hareketi sagittal dizlemde
meydana gelen nutasyon ve kontrnutasyondur. Nutasyon; st sakral segmentin
(sakral taban) ventral alt sakral segmentin (apeks) dorsal yonde hareketi olarak
tanmimlanir. Kontrnutasyonda ise sakral tabanin dorsal ve apeksin ventral yonde
hareketi gorilur. Kontrnutasyon ile eklemde hareketlilik saglanir ve gebelikte

dogumu kolaylastirir (77).

Sakrum morfolojisi kadin ve erkeklerde farkliliklar gosterir. Kadinlarda
sakrum daha genis ve diizensizdir. Posterior pelvik tilt daha fazladir. Erkek pelvisinin
dar ve uzun yapisi konik seklinde pelvik bosluga neden olur. Sakroiliak eklem
mobilitesi, eklemde olusan stres ve ligamanlardaki gerginlik kadinlarda daha
fazladir. Bununla beraber relaksin gibi hormonlarin etkisiyle olusan laksisite eklem
mobilitesini daha da arttirir. Bu durum kadinlarda sakroiliak eklem agris1 ve stres

frakturiiniin daha fazla gérilmesine neden olur (7).

2.3.3. Sakroiliak Eklem Disfonksiyonu (STED)

SIED spontan veya travmatik olaylar nedeniyle makaslama ve torsiyon

kuvvetlerinden kaynaklanan sakroiliak eklem agrisi olarak tanimlanmaktadir (9).

Bel agrisi ¢esitli patofizyolojik ve psikososyal nedenlerden kaynaklan dnemli
bir engellilik nedenidir. Klinik belirti ve semptomlar goz Oniine alindiginda
etiyolojisini belirlemek zordur (78). Diinyada yillik prevalanst %38 olup en yaygin
gorilen kas iskelet sistemi patolojisidir (79). SIED bel agris1 nedenlerinin %15-
30’unu olusturur (80). Gebelikte ise bel ve pelvik agrilarin %20-80’i SIE kaynaklidir
(81,82). Bu goriilme sikligina ragmen etiyolojinin karmasikligi ve ayirici tanidaki

zorluklar nedeniyle tani sik olarak atlanmaktadir (8).
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SIED gelisimindeki risk faktorleri; anormal yiirilyiis paterni, skolyoz, bacak
uzunluk farki, sdrekli atletik aktivite, travma, seronegatif spondiloartropatiler,

gebelik ve lomber flizyon cerrahisidir (83).

2.3.3.1. Etiyoloji ve Klinik Bulgular

SIE’i olusturan anatomik yapilardaki patolojik degisiklikler ve yaralanmalar
eklem ¢evresinde bulunan nosiseptorler araciligiyla agriya neden olur. Bu patolojik
degisiklikler; hipo-hipermobilite, kapsul ve ligaman gerimi, makaslama kuvvetleri,
mikro-makro fraktirler ve enflamasyondan olusmaktadir. SIE yaralanma

mekanizmasini aksiyel yiiklenme ve rotasyon hareketi olusturur (8,79).

SIED etiyolojik olarak intra ve ekstaartikiller nedenler olmak tzere ikiye
ayrilir. Intraartikiiler nedenler; spondiloartropati, artrit (osteoartrit ve romatoit artrit),
enfeksiyonlar ve Kkistik patolojilerden olusur. Ekstraartikiler nedenleri ise; kiint
travma kas ve ligaman yaralanmalari, miyofasyal agri, entesopati ve gebelik

olusturur (8).

SIED’nda agr1 paterni hastalar arasmnda degiskenlik gostermektedir.
Karakteristik olarak kalga, kasik, uyluk ve alt ekstremite agrisi gorulir. Lomber
patolojiler ile ayriminda agr1 lokalizasyonu ve yayilim paternine dikkat edilmelidir
(80). izole disfonksiyonda agr1 karakteristik olarak SIPS’un 10 cm kaudal ve 3 cm
lateralinde goruliir (78). Tanisal eklem enjeksiyonlarinda agrimin SIPS ve sakral
sulkusta (fortin bolgesi) lokalize oldugu, uyluk posterolateraline yayildigi ve L5

vertebra proksimalinde goriilmedigi gosterilmistir (75,84).

Slipman ve arkadaslarinin agr1 yayilim paterni ile 1ilgili calismasinda
hastalarin %94’tinde kalca, %72’sinde bel, %50’sinde alt ekstremite ve %14’iinde
kasik agrist saptanmigtir. Alt ekstremitede en sik uyluk posterior ve lateralinde agri
gorilmekte olup bunu bacak (%28) ve ayak (%14) agris1 takip etmistir. flging bir
sekilde geng hastalarda diz distalinde agr1 siklig1 daha fazladir (85).
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2.3.3.2. Tam

SIED tanis1 ve muayenesi klinisyenler agisindan zor olabilmektedir. Bu
zorluk SIE’in kompleks innervasyonu ve tanida kullamilabilecek testlerin sensitif ve

spesifik olmamasindan kaynaklanir (77).
Uluslararast Agr1 Arastirma Dernegi ‘nin SIED tamisinda 6nerdigi kriterlerler;
1. SIE bolgesinde agri olmasi
2. Spesifik provokasyon testleri ile agr1 olusmasi ve

3. SIE lokal anestezik enjeksiyonu sonrasi agrida rahatlama olmasidir.

2.3.3.3. Fizik Muayene

SIED tanisinda muayene oldukca onemlidir. Fizik muayene yiirilyls analizi,
lomber, diz ve kalca muayenesi ve bacak boyu oOlcumuni icerecek kapsamda
olmalidir (80). Oncelikle SIPS’un inferomedialine tek parmakla yapilan palpasyonda
agrt varligi sorgulanir. Fortin parmak testi olarak adlandirilan bu test izole
disfonksiyonu gostermektedir (Resim 2). Bunun yaninda Lomber orta hat, faset
eklem, quadratus lumborum ve trokanterik bursa palpasyonu yapilip ek patolojiler
degerlendirilmelidir. Kalca eklem hareket agikligi, trandelenburg testi ve impigement
testleri yapilir. Spinal patolojilerin ekartasyonu agisindan diiz bacak kaldirma testi ve

norolojik muayene mutlaka yapilmalidir (86).

Resim 2. Fortin parmak testi

SIED tanisinda ¢esitli klinik testler tanimlanmustir. Bu testler hareket
palpasyon ve agri provokasyon testleri olarak iki ana baslikta incelenir. Hareket
palpasyon testleri; asimetrik eklem hareketini tespit etmekte kullanilir (82). Yaygin
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olarak kullanilan hareket palpasyon testleri; gillet testi, ayakta fleksiyon testi,

otururken fleksiyon testi ve shimpi prone testidir (87).

Agr1 provokasyon testleri eklemdeki lokal duyarlilik tespiti prensibine
dayanmaktadir. Muayenede SIE iliskili agriyr diger potansiyel nosiseptif
kaynaklardan ayirt etmek amaglanir. Pozitif agri provokasyon testleri SIE
duyarlhiligindaki artisin gostergesi olarak yorumlanir (88). Ancak agri provakasyon
testlerinin kullanimi yiiksek yanlis pozitiflik oranm1 ve ayirici tanidaki eksiklikleri
nedeniyle tartismalidir (80,86). Bu nedenle testlerin kombinasyonunun daha yararh

oldugu savunulmaktadir (89).

SIED degerlendirmesinde kullanilan agr1 provokasyon testleri; FABER
(patrick) testi, kompresyon testi, distraksiyon testi, gaenslen testi, sakral itme testi ve
posterior sirtinme/uyluk itme testidir. Yapilan calismalarda ii¢ ve Tlzeri test
pozitifliginin sensivitesi %85 ve spesifitesi %76-79 olup SIED agisindan anlamli

kabul edilmektedir (78,86,90).

2.3.3.3.1. Hareket Palpasyon Testleri
1. Gillet Testi (Stork Testi)

Hasta ayakta dik olarak durur. Hekim bagparmagi ile test edilen tarafin
SIPS’u palpe eder. Diger basparmagin1 S2 prosesus spinozusa koyar. Hastadan test
edilen taraftaki kalgasini 90’ fleksiyona getirmesi istenir. Basparmagin S2

seviyesinin agagisina diigmemesi durumunda test pozitif kabul edilir (91).
2. Ayakta Fleksiyon (Vorlauf) Testi

Bu testte hasta ayakta dik bir sekilde pozisyon alir ve hekim bas parmaklarin
her iki SIPS iizerine koyar. Hastadan &ne dogru egilmesi istenir. Bu manevra ile

bagparmagin proksimale dogru hareketi olan tarafta test pozitif kabul edilir (92).
3. Otururken Fleksiyon Testi

Bu testte hasta oturur pozisyonda ayaklar1 yerle temas halinde ve dizleri 90’
fleksiyonda olacak sekilde durur. Hekim hastanin arkasinda her iki bagparmag: ile
sag ve sol SIPS’u palpe eder. Hasta ne dogru egildiginde basparmagin proksimale
hareketi pozitif kabul edilir (93).
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4. Shimpi Prone Testi

Hasta test dncesi pron pozisyonuna alinir. Hekim bir elini spina iliaka anterior
superiorun (SIAS) altina yerlestirir. Daha sonra hastadan kalgasini 15° ekstansiyona
getirmesi istenir. Normalde hekimin eline uygulanan basing artar. Aksine SIAS ile

hekimin eli arasinda mesafe artarsa test pozitif kabul edilir (91,92).

2.3.3.3.2. Agr1 Provokasyon Testleri
1. FABER (Patrick) Testi

Bu testte hasta supin poziyona alinir ve etkilenen taraf kal¢a ve diz 90’
fleksiyona getirilir. Kalga abduksiyon ve dis rotasyondayken hastanin dizine basing
uygulanir. Hekim diger elini kontralateral SIAS’a koyarak pelvisin stabilize olmasini
saglar. Posteriorda agr1 olmasi SIED agisindan anlamli kabul edilir. Eger anteriorda

agri meydana gelirse kalca patolojileri diigiiniilmelidir (79).
2. Kompresyon Testi

Hastadan etkilenen taraf ustte olmak tizere kalgasini 45°, dizlerini 90’
fleksiyona getirerek yan yatmasi istenir. Hekim pelvis seviyesinde hastanin arkasinda
durur. Her iki el SIAS ve trokanter majér arasinda iist iiste olacak sekilde yerlestirir.
Dirsekler ekstansiyonda pelvise dogru dikey basing uygulanir. Hastanin SIE

cevresinde agris1 olmasi durumunda test pozitif kabul edilir (79,90).
3. Distraksiyon Testi

Hasta supin pozisyonda yatarken bilateral olarak SIAS palpe edilir. Daha
sonra yavas ve sabit olarak SIAS’a posterolateral kuvvet uygulanir. Yaklasik 5 sn

kadar kuvvet uygulanmasi sonucu SIE agris1 olmasi durumunda test pozitif kabul
edilir (94).

4. Gaenslen Testi

Bu testte hasta supin pozisyonda muayene masasinin kenarina yatirilir.
Etkilenmemis ekstremitede diz ve kalca fleksiyona alinir. Diger tarafta bacagin masa
kenarindan sarkitilmasi istenir. Hekim bir eliyle fleksiyondaki ekstremiteyi stabilize

ederken; diger eliyle masanin kenarindan sarkitilmis bacaga zemine dogru basing

uygular. Hastanin agrist olmasi durumunda test pozitif kabul edilir (87,89).
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5. Sakral itme Testi

Hasta pron pozisyona alinir. Hekim bir elini sakral apekse koyar ve diger
eliyle basing uygular. Hastanin agr1 hissetmesi ile test pozitif kabul edilir. Bu test
sakrumdan her iki iliuma anterior makaslama kuvveti ile etki edilmesi prensibine
dayanmaktadir (90).

6. Posterior Siirtiinme/Uyluk itme Testi (POSH)

Hasta supin pozisyonda yatarken kalca 90’ fleksiyona alinir. Dizin pasif
olarak fleksiyona gecmesine izin verilir ve hafifce adduksiyon yaptirilir. Hekim bir
elini fleksiyondaki dizin 6n yiiziine diger elini ise sakroiliak ekleme yerlestirir.
Femur hatti boyunca posterior makaslama kuvveti meydana getirerek basing

uygulanir. Hastanin agrist oldugunda test pozitif kabul edilir (79,94).

2.4. Postlr

Postlir, terminolojik olarak viicudun uzaysal konumu anlamina gelmekte
olup; norofizyolojik, biyomekanik ve psikososyal faktorler etkisiyle minimum enerji
harcanarak maksimum stabilite saglanmasi ve dengenin korunmasi olarak
tanimlanmaktadir (95). Postlr, sadece statik bir pozisyon olarak degerlendirilmeyip

dinamik olarak propriosepsiyon, aliskanliklar ve adaptasyonlar1 igermektedir (96).

Postural stabilite viziel, vestibuler ve somatosensoriyel sistemlerin koordineli
calismasi sonucu saglanir. Statik ve dinamik aktiviteler sirasinda dengeyi korumak
icin gerekli olan vicudun motor kontrol ve koordinasyon surecinin 6nemli bir

pargasidir (97).

Motor koordinasyonun saglanmasinda istemli motor kontroliin yaninda postiir
ve denge kontrolii 6nemli yer tutmaktadir. Postural kontrol viicut postiiriiniin
korunmasinda viicut segmentlerinin arasindaki iligki ile saglanir. Bas, govde ve
bacaklarin aksiyel eksen boyunca birbirleriyle baglantili olmasi yercekimine ve yer
reaksiyon kuvvetine kars1 postural kontrol saglar. Ekstansor kaslardaki postural tonus

bu antigravite icin en dnemli faktordur (95).

Postiir, kiginin viicut tipine, genetik 6zelliklerine, irk ve cinsiyetine, sag ve

sol dominant olmasina, meslegine, uyku ve egzersiz dizenine gore farkliliklar
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gostermektedir. Ideal postiir saglanabilmesi i¢in muskiiler yapilarda fleksibilite,
normal eklem hareket agikligi, postural kaslarin giiclii olmas1 ve kognitif olarak
kisinin farkindalig1 oldukga 6nemlidir. Obezite, gebelik, ileri yas, uyku bozukluklari,
emosyonel duygu durum bozukluklari, topuklu ayakkabi kullanimi, yanlis

pozisyonda ¢alisma ve kas zayifliklar1 postural bozukluklara neden olmaktadir (98).

2.4.1. Postlr Analizi

Postural bozukluklar tiim toplumlarda yaygin olarak goriilmektedir. Gelismis
iilkelerde uzun sure masa basinda veya bilgisayar karsisinda oturan kisilerde sik

olarak saptanmaktadir (99).

Atipik bir durusta tekrarlayan veya uzun siireli pozisyon alma, trapezius
miyaljisi ve subakromiyal sikisma sendromu dahil olmak ftizere kas-iskelet sistemi
bozukluklarinin gelisimi i¢in bir risk faktoridiir. Bu nedenle, postir 6lcim, klinik
tanis1 olanlar ve uzun siireli kotii postiiriin kas-iskelet sistemi problemlerinin gelisimi

uzerindeki etkisini anlamak icin oldukga 6nemlidir (100).

Vicut postiirii degerlendirmesi i¢in ¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Gorsel
muayene ile kalitatif postiiral degerlendirme fizik tedavide klinik bir kaynak olarak
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak gilivenilirligi klinik deneyiminden ve

degerlendirici egitiminden etkilenebilmektedir (101).

Gorsel analiz ile birlikte g¢ekiil, postiir tahtalari, simetrigraf, 6zel cetveller,
farkli ytiksekliklerdeki tahta bloklar geleneksel olarak kullanilan yontemlerdir. Son
yillarda cesitli statik ve dinamik postiirografi cihazlari, optoelektrnik teknik ve 3D
video analiz teknikleri kullanima girmistir. Ayrica MRG ile 3 boyutlu postural analiz
yapilabilmektedir (98).

24



3. GEREC VE YONTEM

Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ne, Eyliil 2020 ile Ekim 2021
tarihleri arasinda alt ekstremite 6demi sikayeti ile bagvuran 53 hasta ve 53 saglikli
goniillii calismaya dahil edildi. Calisma 25.09.2020 tarih ve 281 sayili Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karar ile
onaylandi. Tiim olgular ¢aligmanin igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda ayrintili

olarak bilgilendirildi ve aydinlatilmis onamlar1 yazili olarak alind1 (Ek 1).

Calismaya 6 aydan uzun siiredir alt ekstremite 6demi (lipédem ve lenfédem)
olan hastalar ve benzer yas ve cinsiyette saglikli goniilliiler dahil edildi. On sekiz
yasindan kii¢iik olgular, okuma yazma bilmeyenler, ¢alismaya yonelik verilen anket
sorularia cevap vermesine engel kognitif yetersizligi olanlar, romatolojik hastalig
nedeniyle ekstremite patolojisi olanlar, kas iskelet sistemi major travma Oykusl ve
malformasyonlar1 olanlar, noérolojik problemi olanlar, aktif malignitesi olanlar ve

gebeler ¢alisamaya dahil edilmedi.

Calismaya alman tiim hastalarin yas, boy, kilo, VKI, egitim durumu,
etkilenen ekstremite tarafi, cerrahi uygulanip uygulanmadigi, lenf nodu diseksiyonu
yapilip yapilmadigi, kemoterapi ve radyoterapi alip almadigi, hastalik siiresi, 6dem
stiresi ve evresi, 0dem lokalizasyonu, agri durumu sorgulandi ve degerlendirme

formuna kaydedildi (Ek 2).

Calismaya dahil edilen goniilliilerin ise yas, boy, kilo, VKI ve egitim durumu

sorgulandi.

Hastalar alt ekstremite patolojisi ve alt ekstremitede deformite varlig
acisindan sorgulanip fizik muayeneleri yapildi. Eklem hareket acikligir her iki

ekstremitede olmak tzere gonyometre ile 6lguldi.

25



3.1. Degerlendirilme Parametreleri

3.1.1. Cevresel Olgumler

Hastalarin ekstremite voliimleri ¢evresel 6l¢iim metodu ile degerlendirildi.
Her iki alt ekstremitede metatarsofalangeal eklem c¢evresi, ayak bilegi (medial
malleol orta noktasinin 2 cm proksimali) ve 4 cm araliklarla proksimale dogru
mezura ile simetrik olarak dl¢lim yapildi (Resim 3). Elde edilen veriler excel koni

programina aktarilarak 6dem voliimii ve yiizdesi hesaplandi.

Resim 3. Alt ekstremite cevresel 6lgiimi

3.1.2. Sakroiliak Eklem Muayenesi

Calismaya dahil edilen tiim olgularda SIE muayenesi yapildi. Muayenede
FABER (patrick) testi, kompresyon testi, distraksiyon testi, gaenslen testi, sakral
itme testi ve posterior siirtiinme/uyluk itme testi kullanildi. Literatiirle uyumlu
sekilde en az {i¢ ve daha fazla test pozitifligi SIED acisindan anlamli kabul edildi
(78,86,90).
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3.1.3. Postural Degerlendirme

Calismaya dahil edilen tiim olgularda postural degerlendirme PostureScreen®

Mobile 11.2 (PostureCo, Inc., Trinity, FL) uygulamasi ile yapildi (Resim 4).

!;‘J PostureScreen

Accurake Postural Assessment

Resim 4. PostureScreen® Mobile 11.2 (PostureCo, Inc., Trinity, FL)

PostureScreen® Mobile (PSM) uygulamasi postural anormallikleri
belirlemek ve taramak i¢in kullanilan bir degerlendirme programidir (102).
Hastalarin  durusunu, hareketini ve viicut kompozisyonunu objektif olarak
degerlendirmek amaciyla 6zel olarak tasarlanmistir. Uygulama ile degerlendirme
fotografik yontemle objektif bir sekilde yapilmakta olup gecerlilik ve giivenilirligi
gosterilmistir (99,100).

Degerlendirme Oncesinde tiim olgularin cinsiyeti, dogum tarihi, boy ve viicut
agirhi@r uygulamaya kaydedildi. Olgulara ayaklar birbirine paralel, her iki medial
malleol ayn1 hizada ve kollar yanda serbest olacak sekilde pozisyon verildi. Iphone
cihazi kamerast 3 m uzakta ve 1,30 m yiikseklikte olacak sekilde sabitlendi. Anterior,
posterior, sag ve sol lateral planda toplam 4 adet fotograf ¢ekildi. Fotograf ¢ekiminde
standardizasyon saglanmasi icin yalnizca cihaz diiz oldugunda yesil renkte olan

hedef benzeri ekranin goriilmesine dikkat edildi.

PSM uygulamasinda postural degerlendirme c¢ekilen fotograflar iizerinde
anatomik referans noktalarina isaretleme yapilmasi prensibine dayanmaktadir (103).
Bu kapsamda her fotograf ¢cekimi sonrasi belirlenen referans noktalarina isaretleme

yapildi. Bu referans noktalari;

e Anteriorda; sag ve sol pupil, nazal filtre, akromiyoklavikiiler eklem,
sternum {ist ucu, sag ve sol lateral kosta (T8), sag ve sol SIAS, patella,

tuberositas tibia ve ayak bilegi eklem orta hatti,
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Lateralde; goz lateral kenari, eksternal meatus, C7 vertebra, akromiyo
klavikler eklem, torasik kifoz apeksi, alt torasik vertebra (T12), SIPS,
SIAS, biiyiik trokanter, diz artikiilasyon ¢izgisi ve lateral malleol,

Posteriorda; kulak memesi, C7 spindz proges, akromioklavikuler eklem,
T4 spindz proges, sag ve sol kosta (T8), T12 spindz proges, L3 spindz

proges, sag ve sol SIPS ve bilateral asil tendonudur.

Referans noktalar1 manuel olarak isaretlendikten sonra PSM uygulamas ile

Olctimler yapildi ve pdf formatinda analiz sonuglari elde edildi (Resim 5).

ANTERIOR VIEW RIGHT VIEW Posture Displacements
T BT
n/a n/a nfa
158 |

. 0,81 cm
L3 left | oosterior | extended

14,13cm

POSTERIOR VIEW LEFT VIEW Posture Displacements
P 1,58 pos 47 om 697
om left postefion extended
[Rbcge | "B | wa s oo
luplhe‘ Ivis °'3n:h‘:“ 16°right | 142om 232
|xnee nfa na :'\:;ﬂ"; 0
14 st | arien s nfa
T4T8 a:'?:ft [ na nfa
18112 SR o /s nfa
Estimated Effective Head Weight secondary to head vs. T
shoulder posture is 13,6 kgs instead of 5,8 kgs T1243 emieRk 2,3" left n/a nfa
. 3-Mid 2,98 ==
Averaged Lateral Displacements PSS ht. | es7riahe | s nfs

10,56cm

Shoulder Hip/Pelvis

Lateral 341cm 6,27 cm 1,16¢cm 1,50 ¢cm
Translations anteriar posterior posterior anterior
Lateral 1432° CXER A g

H.I Itions e 4 0,37 flexed | 291" flexed

Resim 5. Postur analizi
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Elde edilen sonuglarda koronal ve sagittal planda gesitli postural degiskenler

analiz edildi. Calismamizda degerlendirilen degiskenler tablo 3’°te gosterilmistir.

Tablo 3. PSM uygulamasinda kullanilan postural degiskenler

Bas angulasyonu

Anterior | Omuz angulasyonu

Kalca angulasyonu

Sag ve sol Q agist

Bas angulasyonu (sag ve sol)

Omuz angulasyonu (sag ve sol)

Kalga angulasyonu (sag ve sol)

Sagittal | Diz angulasyonu (sag ve sol)

Torasik kifoz agis1

Pelvik tilt

Bas angulasyonu

Posterior | Omuz angulasyonu

Kalca angulasyonu

3.2. Degerlendirme Olgekleri

LYMQOL-Leg (A Quality Of Life Measure For Limb Lymphedema;

Lenfédem Yasam Kalitesi Olgegi) alt ekstremite lenfodeminin yasam Kkalitesi
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tizerindeki etkisini degerlendirmek icin gelistirilmis 27 madde ve 4 boliimden olusan
bir Olcektir (104). Semptomlari, dig goriiniimii, ginlik fiziksel aktivileri ve
emosyonel durumu degerlendiren 26 ¢oktan se¢meli soru ve genel yasam kalitesinin
sorgulandig: bir adet viziiel analog 6l¢ekten olusmaktadir. Her madde likert tip 6lgek
tizerinde 1 ile 4 arasinda puanlandirilir (1: hig, 2: biraz, 3: oldukga, 4: ¢ok). Herhangi
bir madde bos birakilirsa veya bolim basina sorularin %50’sinden fazlasi
cevaplanmazsa ’0’’ puan verilir. Her bir boliimde bireysel puanlar toplanir ve
toplamin cevaplanan soru sayisina boliinmesiyle hesaplama yapilir. Yiiksek
puanlama hastanin kotii bir yasam kalitesi oldugunu gosterir. Olgegin Tiirkce
gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmast Borman ve arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (3).

LYMQOL Ek 3’te gosterilmistir.

LEFS (Lower Extremity Functional Scale; Alt Ekstremite Fonksiyonel
Skalas1) 1999'da Binkley ve arkadaslar1 tarafindan alt ekstremiteyi etkileyen kas
iskelet sistemi disfonksiyonu olan hastalarin fonksiyonel durumunu degerlendirmek
i¢in gelistirilmistir (105). Olgek 20 maddeden olusmaktadir. Her soru igin 0°dan 4’e
kadar 5 segenek (0: asir1 zorluk veya aktiviteyi yapamama, 1: epeyce zorluk 2: orta
derecede zorluk, 3: biraz zorluk, 4: hi¢ zorluk yok) bulunmaktadir. Toplam skor 0-80
arasinda degismekte, yliksek puanlar daha iyi fonksiyonel durumu gostermektedir.
Olgegin Tiirkce gegerlilik ve giivenilirlik calismas1 Citaker ve arkadaslar tarafindan

yapilmustir (106). LEFS Ek 4’te gdsterilmistir.

Oswestry Disabilite Indeksi (ODI) bel agris1 olan hastalarda fonksiyonel
engelliligi  degerlendirmek amaciyla Fairbank ve arkadaglar1 tarafindan
gelistirilmistir (107). Bu dlgekte agr1 siddeti, kendine bakim, yiik kaldirma, yiiriiyts,
ayakta durma, uyku durumu, seyahat ve sosyal hayat gibi giinliik yasam aktivitelerini
degerlendiren 10 soru bulunmaktadir. Her soru i¢in O ile 5 arasinda puan verilen 6
segenek mevcuttur. Skorlamada toplam puan minimum 0 ve maksimum 50°dir.
Hastanin engellilik skoru [(toplam puan) / [(isaretli soru sayis1) X5] x 100 formuliyle
yiizde olarak hesaplanir. Elde edilen degerlerde %0-20 minimal engellilik; %20-40
hafif duzeyde engellilik; %40-60 ileri dizeyde engellilik; %60-80 tamamen
kisitlanmis ve %80-100 yataga bagimli olarak degerlendirilir. Toplam skor arttikca
engellilik diizeyi de artmaktadir. Bu 0Olgegin Tirkge gecerlilik ve giivenilirlik
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calismas1 2004 yilinda Yakut ve arkadaslar tarafindan yapilmustir (108). ODi Ek

5’te gosterilmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizinde SPSS 25.0 (IBM Inc., Chicago, IL, USA)
programi kullanildi. Tamamlayici dlciiler sayisal degiskenler icin ortalamastandart
sapma, kategorik degiskenler icin frekans (ylizde orani) seklinde tablolar
sunulmustur. Siirekli sayisal verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-
Smirnov testi ile analiz edilmistir. Normal dagilim gosteren sayisal degiskenlerin
gruplar arasi farkinin analizinde bagimsiz grup t testi (Independent Sample t Test),
normal dagilima uymayan degiskenler icin Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
Nominal degiskenlerin gruplar arasindaki farki Ki-kare testi ile analiz edilmistir.
Korelasyon analizleri Spearman korelasyon testi ile yapilmigtir. Caligmada tip 1 hata

degeri %5 alinarak p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Calismaya baslamadan once ¢alismanin giivenirliginin saglanmasi agisindan
%80 guc ve tip 1 hata seviyesi (%5) ile guc analizi (Power Analysis) uygulanarak
minimum katilimct sayist 51 olarak belirlendi. Gii¢ analizi icin G power 3.1.9.2.

Software (Universitaet Diisseldorf) programi kullanildi.
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4. BULGULAR

Siileyman Demirel Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigi’ne, Eyliil 2020 ile Ekim 2021
tarihleri arasinda alt ekstremite 0demi ile basvuran ve dahil edilme kriterlerine uyan
53 hasta ve 53 saglikli goniillii ¢alismaya alindi.

Odem grubu 48 (%90,5) kadin ve 5 (%9,5) erkek, kontrol grubu ise 49
(%92,4) kadin ve 4 (%7,6) erkekten olusuyordu. Odem grubunun yas ortalamasi
58,9249,84 iken kontrol grubunda 58,19+8,12 idi. Her iki grup arasinda yas
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

VKI ortalamasi 6dem grubunda 33,7+5,9 kg/m? iken kontrol grubunda
30+3,8 kg/m? idi (p<0,001). Calismaya dahil edilen olgularin demografik dzellikleri

tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4. Odem ve kontrol grubunun demografik ozellikleri

Ozellikler Odem grubu Kontrol grubu p
(n=53) (n=53)
Yas (yil) (Ort.£SS) 58,92+9,84 58,19+8,12 0,457
Cinsiyet (K/E) (n,%)  Kadin 48 (%90,5) 49 (%92,4) 0,870
Erkek 5 (%9,5) 4 (%7,6)
Boy (cm) (Ort+SS) 161,11+6,15 161,30+5,65 0,870
Kilo (kg) (Ort+SS) 87,32+13,85  78+8,90 <0,001
VKI (kg/m?) (Ort+SS) 33,745,9 30+3,8 < 0,001
Egitim Durumu (n,%) Okuryazar 5 (%9,4) 4 (%7,5)
flkokul 29 (%54,7) 34 (%64,1)
Ortaokul 2 (%3,7) 3 (%5,6) 0,753
Lise 11 (%20,7) 9 (%16,9)
Universite 6 (%11,3) 3 (%5,6)

SS: Standart sapma, VKI: Vicut kitle indeksi

Odem grubunun klinik 6zellikleri degerlendirildiginde olgularin 24 (%45,2)’ii
lipodem iken 29 (%54,8) u lenfodemdi. Lenfodem etiyolojisinde 21 (%39,6) hastada
kanser cerrahisi, 4 (%9,4) hastada lipolenfédem, 1 (%1,9) hastada flebolenfodem, 1
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(%1,9) hastada konjenital lenfédem ve 1 (%1,9) hastada enfeksiyon oykisi
bulunmaktayd:. Odem grubunda 6 (%11,3) hastada sag, 15 (%28,3) hastada sol ve 32

(%60,4) hastada bilateral etkilenmenin oldugu goriildii. Odem grubundaki olgularin

klinik dzellikleri tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Odem grubundaki olgularin klinik &zellikleri

Ozellikler Odem grubu
(n=53)
Etiyoloji (n,%0)
Lipodem 24 (%45,2)
Lenfodem 29 (%54,8)
Kanser cerrahisi 21 (%39,6)
Lipolenfodem 5 (%9,4)
Flebolenfédem 1(%1,9)
Enfeksiyon 1(%1,9)
Konjenital 1(%1,9)
Etkilenen taraf (n,%0)
Sag 6 (%11,3)
Sol 15 (%28,3)
Bilateral 32 (%60,4)
Lokalizasyon (n,%o)
Proksimal 1(%1,9)
Distal 8 (%15,1)
Proksimal + distal 44 (%83)
Odem evresi (n,%)
Evre 1 5 (%9,4)
Evre 2 31 (%58,5)
Evre 3 16 (%30,2)
Evre 4 1(%1,9)

Odem grubunda 10 (%18,9) olguda kontrol grubunda ise 3 (%5,6) olguda

SIED saptandi. Her iki grupta SIED varligi acisindan istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulundu (p=0,038) (Sekil 3).
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Sekil 3. Odem ve kontrol grubunda SIED varlig:

Odem grubunda SIED tanis1 alan olgular incelendiginde bilateral ddemi
olanlarin hepsinde sol tarafta SIED gozlenirken; sag tarafta demi olan olgularda sol,

sol tarafta 6demi olan olgularda ise sag tarafta SIED tespit edilmistir (Sekil 4).

4.5
4
3.5
3
2.5
2
1.5
1

0.5
Bilateral 6demiolup  Sol tarafta 6demi olup  Sag tarafta 6demi olup
SIED tanisi alanlar (n=4) SIED tanisi alanlar (n=2) SIED tanisi alanlar (n=4)
W Sag SIED W Sol SIED

Sekil 4. Odem grubunda SIiED ile etkilenen taraf iliskisi

Odem grubunda SIED tamisi alan ve almayan olgular karsilastirildiginda

SIED tanis1 alanlarda voliim farki ve yiizdesi anlamli olarak daha yiiksek bulundu
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(p<0,05). Yas, VKI, hastalik siiresi ve ddem siiresi acisindan ise anlamli bir farklilik

saptanmadi (Tablo 6)

Tablo 6. Odem grubunda SIED olan ve olmayan olgularin demografik ve klinik

ozelliklerinin karsilastirilmast

Ozellikler SIED var SIED yok p
(n=10, %18,9) (n=43, %681.9)

Yas (y1il) (Ort+£SS) 60,90+7,73 58,47+10,29 0486

VKI (kg/m?) (Ort£SS)  34,54£1043 33,55+4,57 0,643

Hastalik siiresi (ay)

(Ort+SS) 98,10+67,83 110,30+96,13 0,706

Odem siiresi (ay)

(Ort£SS) 67,30+44,89 101,65+100,50 0,298

Voliim farki (ml)

(Ort+SS) 1688,20+2038,45 547,33+603,64 0,002

Volum yuzdesi (%)

(Ort+SS) 32,55+43,76 10,79+13,89 0,001

SS: Standart sapma, VKI: Viicut kitle indeksi

Odem grubunda SIED varlig1 ile voliim farki ve yiizdesi arasinda pozitif

korelasyon mevcuttu (p<0.005). SIED varhig: ile 6demin lokalizasyonu, stresi ve

evresi arasinda ise korelasyon saptanmadi. Korelasyon analizinin p degeri ve

korelasyon katsayisi tablo 7°de gosterilmistir.

Tablo 7. Odemi grubunda SIED varlig1 ile 6demin lokalizasyonu, evresi, siiresi ve

hacmi arasindaki korelasyon analizi

Ozellikler SIED var (n=10)

r Y
Lokalizasyon -0,034 0,810
Evre 0,153 0,276
Odem siresi (ay) -0,063 0,653
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Voliim farki (ml) 0,433 0,001

Volum yuzdesi (%) 0,397 0,003

Odem grubunda SIED tanisi alan ve almayan olgularin LYMQOL skorlari
incelendiginde; LYMQOL-bacak toplam skoru SIED grubunda daha yiiksek bulundu
(p<0.05). LYMQOL-bacak 6l¢eginin alt parametreleri karsilastirildiginda emosyonel
durum skoru SIED olan grupta daha yiiksek idi (p=0.003). ODIi ve LEFS skorlari
acisindan ise gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 8).

Tablo 8. Odem grubunda SIED olan ve olmayan olgularin yasam Kkalitesi ve
fonksiyonel skorlarinin karsilastirilmasi

SIED var SIED yok p
(n=10, %18,9)  (n=43, %81,9)
LYMQOL-bacak 9,09+1,88 7,60+1,66 0,017
(OrtxSS)
Fonksiyonel durum 2,12+0,60 1,93+0,54 0,351
(OrtxSS)
Dis goriiniis 2,58+0,58 2,21+0,57 0,077
(Ort£SS)
Klinik semptomlar 2,32+0,55 1,96+0,53 0,071
(Ort£SS)
Emosyonel durum 2,06+0,45 1,58+0,44 0,003
(Ort£SS)
Genel yasam kalitesi 4,30+1,83 5,05+1,90 0,266
(OrtxSS)
ODI (Ort+SS) 38,50+15,23 30,30+13,54 0,098
LEFS (Ort£SS) 37,20+14,71 45,33£12,75 0,084

SS: Standart sapma

Calismaya alinan 6ddem ve kontrol gruplarmin postiir analizinde anterior
planda bag, omuz, kal¢ca angulasyonu ve sol Q agisinin ddemli grupta daha fazla
oldugu bulunmustur. Lateral planda bas ve diz angulasyonu, posteriorda ise bas ve

omuz angulasyonu istatistiksel olarak daha yiiksek tespit edilmistir (p<0,05).
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Degerlendirilen diger postiir degiskenlerinde ise anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Odem ve kontrol gruplarinn postiir analiz sonuglari tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. Odem ve kontrol gruplarinin postiir analizi

Degiskenler Odem grubu  Kontrol grubu p
(Ort£SS) (n=53) (n=53)
Bas 2,02+1,45 1,36+11,59 0,008
angulasyonu
Omuz 2,02+1,45 1,12+0,94 <0,001
angulasyonu
Anterior Kalca 2,52+2,02 1,39+1,51 0,002
angulasyonu
Q acis1 (sag) 7,27+4,86 6,79+3,10 0.053
Q aqisi (sol) 7,74+4,86 6,12+2,78 0.031
Bas 14,94+7,18 8,0515,05 <0,001
angulasyonu
Omuz 3,12+1,98 2,51+1,74 0,098
angulasyonu
Kalca 3,45£3,16 2,60+1,96 0,102
Lateral angulasyonu
Diz 7,2914,11 4,82+2,36 0,001
angulasyonu
Pelvik tilt 20,61+5,62 19,66+4,78 0,350
Torasik kifoz ~ 29,82+5,91 30,0545,49 0,832
Bas 2,10+1,69 1,37+1,24 0,014
angulasyonu
Posterior Omuz 1,57£1,16 0,96+0,92 0.004
angulasyonu
Kalca 2,33+2,12 2,14+1,44 0,601

angulasyonu

SS: Standart sapma

Odem grubunda SIED tanis1 alan ve almayan olgularin postiir analizinde ise

anterior angulasyon degerlerinde sadece sol diz Q agisinin SIED olanlarda yiiksek
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bulundu. Lateral planda sadece omuz angulasyon degeri yiiksek saptanirken;

posterior planda anlamli farklilik tespit edilmemistir. Odemli hastalarm SIED tanist

alip almamalarina gore postiir analiz angulasyon degerleri tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo 10. Odem grubundaki olgularm SIED tanisi alip almamalarina gére postiir

analiz angulasyon degerlerinin ortalamalari

Degiskenler SIED var SIED yok P
(OrtSS) (n=10) (n=43)
Bas 1,11+0,69 2,08+1,84 0,185
angulasyonu
Omuz 2,77+2,31 1,85+1,14 0,252
angulasyonu
Anterior Kalca 2,95+2,08 2,4242,02 0,465
angulasyonu
Q acis1 (sag) 8,07+5,34 7,10£4,97 0,578
Q acisi (sol) 10,29+3,78 7,15+4,93 0,025
Bas 14,00+7,07 15,16%7,27 0,649
angulasyonu
Omuz 4,29+2,29 2,84+1,83 0,036
angulasyonu
Kalca 5,50+5,02 2,97+2,40 0.151
Lateral angulasyonu
Diz 9,3416,25 6,81+3,36 0.080
angulasyonu
Pelvik tilt 21,13+5,01 20,49+5,80 0,751
Torasik kifoz 29,49+5,77 29,87+6,00 0,847
Bas 2,65+1,94 1,97+1,63 0,261
angulasyonu
Posterior Omuz 1,62+1,12 1,56+1,18 0,879
angulasyonu
Kalca 3,32+3,45 2,10£1,79 0,305

angulasyonu

SS: Standart sapma

38



Odem grubundaki unilateral ve bilateral 6demi olan olgularin LYMQOL
skorlar incelendiginde LYMQOL-bacak 6l¢eginin toplam skorunda anlamli farklilik
saptanmadi. (p>0.05). LYMQOL-bacak 6lgeginin alt parametrelerinden fonksiyonel
durum ve genel yasam kalitesi skoru bilateral 6demi olan olgularda anlamli yiiksek
bulundu (p<0,05). ODI ve LEFS skorlar1 agisindan ise gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 11).

Tablo 11. Unilateral ve bilateral 6demi olan olgularin yasam kalitesi ve fonksiyonel
skorlarinin karsilagtirilmasi

Unilateral 6dem  Bilateral 6dem p
(n=21, %39,7) (n=32, %60,3)

LYMQOL-bacak 7,50+1,64 8,13+1,86 0,212
(Ort+SS)
Fonksiyonel durum 1,77+0,43 2,10+0,59 0,036
(Ort+SS)
Dis gorunts 2,22+0,64 2,33+0,55 0,513
(Ort+SS)
Klinik semptomlar 1,90+0,44 2,12+0,60 0,160
(OrtSS)
Emosyonel durum 1,60+0,49 1,72+0,47 0,374
(OrtSS)
Genel yasam kalitesi ~ 4,47+1,88 5,57+1,74 0,037
(OrtSS)
ODI (Ort£SS) 29,19+11,66 33,59+15,42 0,270
LEFS (Ort£SS) 46,10+11,49 42,28+14,46 0,315

SS: Standart sapma

Odem grubunda unilateral ve bilateral demi olan olgularm postiir analizinde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi (p>0,05). Odem
grubundaki olgularin unilateral ve bilateral olup olmamalarina gbre postiir analiz

angulasyon degerleri tablo 12’de gdsterilmistir.
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Tablo 12. Unilateral ve bilateral 6demi olan olgularda postiir analizi angulasyon

ortalamalari
Degiskenler Unilateral 6dem Bilateral 6dem p
= 0 = 0
(Ort£SS) (n=21, %39,7) (n=32, %60,3)
Bas 2,41+1,70 2,12+1,78 0,565
angulasyonu
Omuz 1,57+1,20 2,32+£1,24 0,067
angulasyonu
Anterior Kalca 2,25+1,76 2,69+2,19 0,445
angulasyonu
Q acisi1 (sag) 7,53%5,10 7,124,777 0,766
Q acis1 (sol) 8,42+5,34 7,29+4,54 0,411
Bas 15,83+6,77 14,36%7,49 0,474
angulasyonu
Omuz 3,42+2,02 2,91+1,96 0,369
angulasyonu
Kalca 3,20+3,02 3,61+3,29 0,648
Lateral angulasyonu
Diz angulasyonu 6,59+2,71 7,75+4,81 0,322
Pelvik tilt 20,53+6,25 20,6615,28 0,933
Torasik kifoz 28,90+6,91 30,41+5,18 0,369
Bas 1,78+1,44 2,32+1,84 0,262
angulasyonu
Omuz 1,48+1,03 1,63+1,25 0,651
Posterior angulasyonu
Kalca 2,09+1,50 2,49+2,58 0,530

angulasyonu

SS: Standart sapma
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5. TARTISMA

Alt ekstremite o6demi olan hastalarda SIED ve postural degisimi
degerlendirdigimiz c¢alismamizda 6demi olan hastalarda disfonksiyonun daha fazla
gelistigi, unilateral édemi olan hastalarda ise disfonksiyonun karsi taraf eklemde
ortaya c¢iktigi saptandi. Alt ekstremitede 6dem volumunin artmasi disfonksiyon
gelismesi ile korelasyon gostermekteydi. Odem ile birlikte SIED gelisen hastalarin
yasam kalitesi azalmaktaydi. Odemi olan hastalarmn bas, omuz, kalca
angulasyonlarinda sapma oldugu tespit edildi. Ayrica bilateral 6demi olan hastalarin

fonksiyonel durum ve genel yasam kalitesinin daha fazla etkilendigi saptandi.

Bel agris1 tiim diinyada yaygin olarak goriilen dnemli bir engellilik nedenidir
(109). SIED toplumda sik goriilmekte olup bel agrisi nedenlerinin %15-30’unu
olusturmaktadir (8). Bacak boyu farki, skolyoz, tekrarlayan atletik aktiviteler,
gebelik, obezite, hipermobilite, direkt travma, sistemik inflamatuar durumlar,
dejeneratif eklem hastaligi, lomber fiizyon cerrahisi, anormal yiiriime paterni ve
anormal asimetrik yiiklenmenin SIED igin risk faktérii oldugu bilinmektedir (110).
Alt ekstremitede gelisen kronik Odemin sakroiliak eklemde olusturdugu
disfonksiyonun olusum mekanizmasi ile ilgili bir ¢alisma bulunmamakla birlikte
literatiirde bu iki durumu ele alan sadece bir vaka sunumu yer almaktadir. Crane ve
arkadaslarmin bu vaka sunumunda unilateral lenfodemi olan hastada SIED gelismesi
tartisilmigtir (9). Sekonder lenfodemi olan hastada gelisen sakroiliak disfonksiyonun
KDT ile geriledigi; agri, ODI skoru ve yiiriime paterninde iyilesme ile sonuglandigi
bildirilmistir. Odem nedeniyle alt ekstremite voliimiinde ortaya cikan farkliligmn
eklemde anormal yiiklenmeye yol agarak SIED’na neden oldugu diisiiniilmektedir
(111,112). Odeme bagli voliim artis1 ile alt ekstremitede olusan asimetrik
ylklenmenin yiiriiyiis esnasinda SIE’deki makaslama kuvvetini arttiracagi ve
eklemde straine yol agabilecegi varsayilmaktadir (111,112). Bizim ¢alismamizda bu
hipoteze uyumlu olarak SIED olan hastalarin alt ekstremiteleri arasi1 voliim farki ve
yiizdesi yiiksek bulunmus ve SIED varhg ile voliim farki arasinda korelasyon

saptanmistir.

SIE, lumbopelvik sistemin bir bilesenidir. SIE biyomekanigi kompresif

yiiklerin lomber omurga ve alt ekstremite arasinda etkin bir sekilde iletilmesini
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saglamaktadir (113,114). Vleeming ve arkadaslar1 posterior torakolomber fasyanin
ipsilateral latissimus dorsi ve kontralateral gluteus maksimus arasinda yiik transferi
sagladigin1 tanimlamiglardir (115). Posterior oblik sling olarak adlandirilan bu
miyofasyal baglanti lumbopelvik stabiliteyi ve yiiriime esnasina lomber omurga ile
alt ekstremite arasindaki fonksiyonel baglantiy1 saglamaktadir. Bir tarafta ortaya
cikan yiliklenme bu myofasiyal sling mekanizmasi ile kontralateral tarafta etki
yaratmaktadir (116). Bizim ¢alismamizda unilateral ddemi olan hastalarda SIED’nun
kontralateral tarafta gelistigi tespit edilmistir. Myofasyal sling ile kontralateral
eklemde stresin artmasi ya da anormal yiikklenme sonucu meydana gelen pelvis
torsiyonunun  etkisiyle kontralateral tarafta etkilenmenin olusabilecegini

diisiinmekteyiz.

Ik olarak 1980 yilinda literatiire giren ODI, bel agrisiin engellilik iizerine
etkisi dogrulanmis bir Slciisiidiir (107). Lomber bolge ve SIE agrisinin neden oldugu
engelliligi degerlendirmede giivenilir bir aragtir (117). Copay ve arkadaslarmin SiE
agrist olan hastalarda fonksiyonel engelliligi degerlendirdigi ¢aligmada ODI
skorunun fonksiyonel engelliligi saptamada duyarli oldugunu gostermislerdir (118).
Bu kapsamda calismamizda fonksiyonel engelliligi degerlendirmede ODI skoru
kullamlmistir. SIED olan 6demli hastalar ile disfonksiyon saptanmayan hastalar
arasinda ODI skorunda farklilik bulunmamustir. ODI skoru bel agrisia bagl gelisen
engelliligi degerlendirmekte olup disfonksiyon saptanmayan olgularda olas1 diger bel

agrist nedenleri sonucu yiiksek ¢ikmis olabilir.

Yasam kalitesi son yillarda giderek onemli bir kavram haline gelmistir.
Hastalarin semptomlarinin giderilmesi, bakim1 ve rehabilitasyonu agisindan yasam
kalitesinin degerlendirilmesi olduk¢a dnemlidir. Bunun yaninda tedavi basarisinin
gostergesi oldugu igin prognostik éneme sahiptir (119). Alt ekstremite 6¢deminde
fiziksel ve psikososyal sorunlar nedeniyle yasam kalitesi Onemli oOlciide
etkilenmektedir (120,121). Yasam kalitesi olgtimleri kronik 6demin hasta Uzerindeki
etkisini degerlendirmek ve tedavi sonucunda meydana gelen degisiklikleri gostermek
icin kullanilir (122). Alt ekstremitede lipodem ve lenfodem hastalarinda yasam
kalitesinin birlikte degerlendirildigi sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. (3). Greene ve
arkadaslar1 kronik alt ekstremite ddeminde yasam kalitesini LYMQOL o6lgegi ile

degerlendirmistir. Calisma sonucunda alt ekstremite 6deminin fiziksel, psikolojik ve
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sosyal etkileri oldugunu saptamislardir (20). Keast ve arkadaslar1 kronik 6demin
yayginligini ve fonksiyonel etkilerini arastirdig1 caligmada benzer sekilde LYMQOL
6l¢egini kullanmiglardir (123). Literatlrle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda yasam
kalitesi LYMQOL o6lgegi ile degerlendirilmistir. Bilateral 6demi olan hastalarda
fonksiyonel durum ve genel yasam kalitesinin daha fazla etkilendigi gorilmiistiir.
Bunun nedeni olarak bilateral etkilenmenin mobilizasyonu ve giinliik yasam
aktivitelerini daha fazla etkiledigi sonucuna varilmistir. Telli ve arkadaslarinin
lomber disk hernisi tanili 234 hastanin SIED prevalansi, yasam kalitesi, agr1 ve
duygu durumunu degerlendirdigi ¢alismada SIED varliginin depresyonda artisa
neden oldugu sonucuna varmislardir (124). Bizim g¢alismamizda benzer sekilde
disfonksiyon saptanan hastalarda emosyonel durumun daha fazla etkilendigi

saptanmistir.

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS)’ne gore iyi postiir, viicut
yapilarin1 yaralanmaya veya ilerleyici deformiteye karst koruyan, torasik ve
abdominal organlarin optimum pozisyonuna izin veren kas ve iskelet dengesi olarak
tanimlanmaktadir (125). Postural bozukluklar toplumda yaygin olarak goriilmekte ve
bircok kas iskelet sistemi patolojisine yol agmaktadir. Postural bozukluklarin
saptanmasinda ve tedavide kullanilan egzersiz stratejilerini belirlemede postiir analizi
oldukga 6nemlidir (99). Lenfodemin progresif olarak eklem hareketlerinde ve kas
guciinde azalma, kas iskelet sistemi patolojileri, yiriime anormallikleri ve immobilite
sonucunda postural instabiliteye neden oldugu belirtilmektedir (6). Bizim
calismamizda Odemli olgularda postural bozuklugun ortaya ¢iktigi bulunmustur.
Postiir degerlendirmede mobil bir uygulama kullanilmistir. Son yillarda akilli
telefonlarin yayginlagsmasiyla beraber mobil uygulamalar ile yapilan postural
degerlendirme araglarinin kullanimi artmustir (126). Moreira ve arkadaslart 2012-
2020 yillarn arasinda postiir analizinde kullanilan degerlendirme araclarinm
inceledikleri sistematik derlemede en cok kullanilan uygulamanin PSM oldugunu
rapor etmislerdir (127). Bizim calismamizda da benzer sekilde postural

degerlendirme PSM uygulamast ile yapilmustir.

PSM uygulamasinda koronal ve sagittal planda ¢ekilen fotograflar {izerinde
belirlenen anatomik referans noktalara isaretleme yontemiyle analiz yapilmaktadir

(103). Szucs ve Brown'un PSM uygulamasmin gegerlilik ve giivenilirlik
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calismasinda anatomik referans noktalarini isaretlemek icin katilimcilar iizerinde
0zel isaretleyiciler kullanilmis ve hastalar minimal kiyafetli olarak
degerlendirilmistir (100). Calismamizda olgularin biiyiik bir kism1 minimal kiyafetli
fotograf c¢ekimini kabul etmemistir. Ek olarak anatomik isaretleyiciler maliyeti
nedeniyle kullanilamamistir. Bunun yerine belirlenen referans noktalarina renkli

cikartmalar yapistirilarak isaretleme yapilmstir.

Postiir analizinde viicudun sag ve sol tarafindaki asimetri, frontal, sagittal ve
transvers duzlemlerdeki segmental rotasyonlar sonucu meydana gelen sapmalar
degerlendirilmektedir (128). Calismamizda PSM uygulamast ile yaptigimiz analizde
O6demli olgularin bas, omuz ve kalga angulasyonlarinda artis saptadik. Bu g¢alisma
bildigimiz kadariyla alt ekstremite 6deminde postiiriin degerlendirildigi ilk c¢alisma
oldugu i¢in literatiirde bu degiskenleri karsilagtirabilecegimiz veri bulamadik. Alt
ekstremite 6deminde unilateral 6demli olgularda daha sik gordiigiimiiz alt ekstremite
asimetrisinin ve buna sekonder olarak meydana gelen kas iskelet sistemi

patolojilerinin bu postural farkliliga neden olabilecegini diislindiik.

Kuadriseps agis1 (Q agis1), SIAS ile patella orta noktasini birlestiren ¢izgiyle
tibial tliberkiilii patella orta noktasina baglayan ¢izgi arasindaki acgidir. Q agisindaki
artis patellofemoral agr1 sendromu, kondromalazi patella, patellar subluksasyon ve
patellar hipermobilite ile iliskilendirilmektedir (129). Calismamizda SIED saptanan
O6demli olgularda sol taraf Q agisinda farklilik saptadik. Bunun nedeni olarak
disfonksiyon saptanan hastalarin agirlikli olarak sol tarafta etkilenmesi oldugunu
diisinmekteyiz. Bununla beraber hastalarin olasi patellofemoral patolojileri

calismamizda degerlendirilmediginden bu durum meydana gelmis olabilir.

Odemli olgularda unilateral etkilenmenin daha fazla asimetri ve postural
degisiklige neden olabilecegi hipotezi ile yaptigimiz postural degerlendirmede

bilateral ve unilateral etkilenmede farklilik saptanmamustir.

Calismamizda bilateral 6demi olan olgularin alt ekstremite voliimlerinin ayri
ayr1 verilmemesi, postlr analizinde 3D analiz yapilamamasi, olgularin minimal
kiyafetli olmamalar1 ve anatomik isaretleyicilerin kullanilamamasi g¢alismamizin

eksik yonleridir. Olgularin benzer yas ve cinsiyette olmasi, postiir analizinde tiim
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cekimlerin ayni kisi tarafindan standartlara uygun olarak yapilmasi ise ¢calismamizin

gucla yonleridir.

Sonug olarak alt ekstremite lipédem ve lenfédemi olan hastalarda postir
degisebilmekte ve SIE’de disfonksiyon gelisebilmektedir. Bu nedenle alt ekstremite
odemi olan hastalar biitiinciil bakis acisiyla ele almmali ve SIED acisindan
degerlendirilmelidir. Odeme bagl postiirde degisim olabilecegi akilda tutularak

iskelet diziliminde ortaya ¢ikan sapmalar incelenmelidir.
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OZET

Alt Ekstremite Odemi Olan Hastalarda Postiir ve Sakroiliak Disfonksiyonun

Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismanin amaci alt ekstremite 6demi olan hastalarda sakroiliak
eklem disfonksiyonu (SIED) ve postural bozukluklarin belirlenmesi ve fonksiyonel
iligkisinin arastiritlmasidir.

Metod: Alt1 aydan uzun siiredir alt ekstremite ddemi olan 53 hasta ve 53
saglikli gonillii caligmaya alindi. Olgularin sosyodemografik verileri, etkilenen
ekstremite tarafi, 6dem slresi, evresi ve lokalizasyonu, voliim farki ve yiizdesi
degerlendirme formuna kaydedildi. Sakroiliak eklem muayenesinde ug¢ ve Uzeri
provokasyon test pozitifligi SIED acisindan anlamli kabul edildi. Olgularin postur
analizi PostureScreen Mobile 11.2 (PostureCo, Inc., Trinity, FL) uygulamasi ile
yapildi. Yasam kalitesi Lenfodem Yasam Kalitesi Olgegi (LYMQOL) ile
degerlendirildi. Olgularin fonksiyonel durumu Oswestry Engellilik indeksi (ODI) ve
Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi (LEFS) ile belirlendi.

Bulgular: Alt ekstremite 6demi olan hastalarda SIED’un daha fazla gelistigi
(p=0,038) ve unilateral 6demi olanlarda kars1 taraf sakroiliak eklemde ortaya ¢iktig
saptandi. Voliim farki ve yiizdesi ile SIED gelismesi arasinda korelasyon vard.
(p<0,05). Odem grubunda bas, omuz ve kalga angulasyonlarinda sapma oldugu tespit
edildi (p<0,05). SIED tanis1 alan 6demli olgularda Q acis1 ve lateral omuz
angulasyonu anlamli yiiksek bulundu (p<0,05). Unilateral ve bilateral 6demi
olanlarda postural parametrelerde farklilik saptanmadi (p>0,05). Odemi olup SIED
gelisen hastalarda yasam kalitesinin etkilendigi goriildi. Bilateral 6demi olan
olgularda fonksiyonel durum ve genel yasam Xkalitesinin daha fazla etkilendigi
saptand1 (p<0,05).

Sonug: Alt ekstremite 6demi SIED’na ve postural bozukluklara neden
olmaktadir.

Anahtar Sozcikler: Alt ekstremite 6demi, SIED, yasam kalitesi, postUr
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ABSTRACT

Evaluation of Posture and Sacroiliac Dysfunction in Patients with Lower
Extremity Edema

The aim of Study: The aim of this study to determine sacroiliac joint
disfunction (SIJD) and postural deformities of patients with lower extremities edema
and to conduct research on the functional relationship.

Method: This study was conducted with 53 patient with lower extremities
edema and 53 healthy person. Sociodemographic data of the participants, affected
extremity side, duration, stage and localization of edema, volume difference and
percentage were recorded in the evaluation form. At the sacroiliac joint examination,
the positivity of 3 or more provocation tests was considered significant in terms of
SIID. Postural analysis of patients was determined with PostureScreen Mobile 11.2
(PostureCo, Inc., Trinity, FL) software. Quality of Life of participants was
determined Lymphedema Quality of Life scale (LYMQOL). The functional status of
the patients was determined by the Oswestry Disability Index (ODI) and Lower
Extremity Functional Scale (LEFS).

Results: It was found that SIED developed more in patients with edema of
the lower extremities than in the healthy group (p=0,038) and SIJD occur in
contralateral sacroiliac joint on patients with unilateral lower extremities edema.
There was correlation between volum differences, percentages and the development
of SIID (p<0,05). It was found that there were deviation in the head, shoulder and
hip angulations in patients with edema group (p<0,05). The Q angle and lateral
shoulder angulation were found to be significantly higher in patients with edema
diagnosed with SIJD (p<0,05). There were no significant differences on postural
parameters in patients with unilateral and bilateral edema (p>0,05). It was observed
that the quality of life was affected of patients with edema diagnosed with SIJD. It
was found that functional status and overall quality of life affected more in patients
with bilateral edema (p<0,05).

Conclusion: Lower extremity edema causes SIJD and postural disorders.

Keywords: Lower extremity edema, SI1JD, quality of life, posture
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EKLER

Ek 1. Cahismaya Katilan Goniilliilerin Bilgilendirme ve Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bir arastirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip
istemediginize karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini
bilgilerinizin nasil kullanilacaginin calismanin neleri igerdigini ve olasi
yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulari anlamaniz 6nemlidir.
Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz ve eger
istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir
baska calismada da yer aliyorsaniz bu calismada yer alamazsiniz.

ARASTIRMANIN ADI:

Alt ekstremite ddemi olan hastalarda postur ve sakroiliak disfonksiyonun
degerlendirilmesi

CALISMANIN AMACI NEDIiR?

Alt ekstremite 6demi olan hastalarda sakroiliak eklem disfonksiyonun ve durus
bozukluklarinin tespiti ve alt ekstremite 6demi ile iligkisinin saptanmasi
amaclanmaktadir.

KATILMA KOSULLARI NEDiR?

1. 18 yasindan kii¢lik olmamak

2. 6 ay ve daha uzun sireli alt ekstremite 6demi olmak

3. Major ortopedik cerrahi gegirmemis olmak

4. Romatolojik hastalig1 ve buna bagl eklem deformitesi olmamak

5. Calismaya yonelik verilen anket sorularina cevap vermesine engel teskil
edecek kognitif yetersizligi olmamak

6. Aktif kanser hastaligi olmamak
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NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Aragtirma sirasinda uygulanacak olan invaziv yontemler dahil olmak {izere izlenecek
veya gonilliye uygulanacak yontemlerin timi (Hastanin anlayabilecegi sekilde
anlatilmalidir.)

Kronik bel alt:1 demi sikayeti ile Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Poliklinigine basvuran
hastalardan goniillii olanlar bu calismaya dahil edilecektir. Hastalarin ilgili
hekim tarafindan bel muayenesi, bel altt her iki bacak, ayak bilegi cevre
Olgtimii karsilikli olarak mezura ile yapilacaktir. Durus bozukluklarinin tespiti
icin hastanin onay1 alinarak fotograf ¢ekimi yapilarak 6deme bagli olarak
gelisen durus bozuklugu bilgisayar programinda analiz edilerek saptanacaktir.
Calismada her hastaya hayat kalitesi, fonksiyonellik ve engellilik durumlarina
yonelik anketler verilecektir.

GONULLU SORUMLULUKLARI (6rn, uygulama siiresi boyunca hicbir ilag
kullanmama, uygulanan tedavi semasina 6zen gosterme, arastiricinin, vb.).

1. Anket sorularina dogru cevap verme

Bu kosullara uymadiginiz takdirde arastirici sizi uygulama dis1 birakabilme yetkisine
sahiptir.

UYGULANACAK DENEY YONTEMLERI

Hastalar lizerinde herhangi bir deney yapilmayacaktir.

ILACIN SAKLAMA KOSULLARI

Hastalar tizerinde herhangi bir ila¢ veya tedavi dozu denenmeyecektir.

KATILIMCI SAYISI NEDIiR?
Arastirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 106“dir.
KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire 30 dk’dir.
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CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

(orn, calisma ilaglariyla uygulanan tedavi ile hastaligin kontrol altina alinabilme olasilig,
sonuclarin baska insanlarin yararina kullanilabilecek olmasi, yalnizca arastirma amach
oldugu ve dogrudan yarar gormesi ya da tedavinin seyrinin degistirilmesinin
beklenmeyecegi vb.)

Calismaya katilan hastalarda bel agris1 ve durus bozuklugunun alt ekstremite
Odemi ile iliskisi saptanarak 6dem sikayeti gelisecek hastalarda bu
bozukluklarin erken dénemde tespit edilmesi ve dnlenmesi amaciyla edinilen
bilgiler kullanilacaktir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

(Gozlenebilecek istenmeyen etkiler, karsilagilabilecek sorunlar (alerji, enfeksiyon,

bas agrisi, bayilma, morarma vb.)

Calismaya katilma herhangi bir risk tasimamaktadar.

GONULLUYE UYGULANABILECEK OLAN ALTERNATIF YONTEMLER VEYA
TEDAVI SEMASI VE BUNLARIN OLASI YARAR VE RiSKLERI

Alternatif bir tedavi programi uygulanmayacaktir.

GEBELIK
Gebeler ¢calismaya dahil edilmeyecektir. Gebe iseniz litfen hemen bize bilgi veriniz.

ARASTIRMA SURECINDE BIRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI
OLDUGU BIiLiNEN iLACLAR/BESINLER NELERDIiR?

Arastirma siiresi boyunca birlikte alinmasinda sakinca olacak bir ilag ya da
besin maddesi bulunmamaktadir.

HANGIi KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIiM?

Uygulanacak anketler uyumsuz olmaniz nedeniyle doktorunuz izniniz olmadan sizi

calismadan ¢ikarabilir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR? (Simdilik uygulanmayacak olup ilerde
uygulanabilecek tedavi ya da islemler ve bunlarin riskleri)
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Bu bir tedavi ve ilag ¢alismasi degildir.

ILGi MEVZUAT GEREGINCE, GONULLUYE VERILECEK TAZMINAT
VE/VEYA SAGLANACAK TEDAVILER, YAPILACAK ULASIM, YEMEK
GIBi MASRAFLARA ILISKIN ODEMELERIN MIiKTARI, YONTEMLERI
VE ODEME PLANI HAKKINDAKI BiLGILER

(Uygulama sirasinda gelisebilecek herhangi bir hasara kars1 (6liim/sakatlanma dahil)
giivence altina alinmaktasiniz, olusabilecek hasar size tarafimizdan yapilan sigorta
ile tazmin edilecektir (Saglik Bakanligi’ndan izin alinmasi gerekli olmayan
arastirmalar i¢in zorunlu degildir. Yapilacak her tiir tetkik, fizik muayene ve diger
aragtirma masraflar1 size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel
hicbir kurum veya kurulusa 6detilmeyecektir)

Caligmamizda herhangi bir tedavi uygulanmadigindan bir zarar beklenmemekte
olup tazminat hakki dogurmayacaktir. Hastanin yapacagi ulasim, yemek gibi
masraflara iligkin 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR IiCIN KiMi
ARAMALIYIM?

Uygulama siiresi boyunca, zorunlu olarak arastirma dis1 ilag almak durumunda
kaldiginizda Sorumlu Arastiriciy1 6nceden bilgilendirmek i¢in, arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da
diger rahatsizliklariniz i¢in Dr. Cemal TURHAL a basvurabilirsiniz.

ISTEDiIGiM ZAMAN ARASTIRMADAN AYRILABILIR MiYiM ?

Arastirmaya katiliminizin istege bagli oldugu ve istediginiz zaman, herhangi bir
cezaya veya yaptirma maruz kalmaksizin, hicbir hakkii kaybetmeksizin
arastirmaya katilmayi1 reddedebilir veya aragtirmadan cekilebilirsiniz.

KATILMAMA  ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA  GIiZLIiLiK
SAGLANABILECEK MIiDIR ?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik Dbilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama
yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir.
Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz (tedavinin gizli olmasi
durumunda, goniilliiye kendine ait tibbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra
ulagabilecegi bildirilmelidir).
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CALISMAYA KATILMA ONAYI:

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Aragtirmaya goniillii olarak katildigima, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan arastirma dist birakilabilecegimi
biliyorum.

S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

RIZA ALMA ISLEMINE BASINDAN SONUNA KADAR GEREKTIGI

DURUMLARDA TANIKLIK EDEN KURULUS GOREVLISININ IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVI

TELEFON

TARIH
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Ek 2. Hasta Degerlendirme Formu

ALT EKSTREMITE ODEMi OLAN HASTALARDA POSTUR VE
SAKROILIAK DISFONKSiYONUN DEGERLENDIRILMESI

DEMOGRAFIK VERILER

1. Ad-Soyad:
2. Dosya No:
3. Yas:

4. Cinsiyet:

5. Egitim durumu:

6. Boy: Kilo:  Viicut kitle indeksi (kg/m?):

KLINIK OZELLIKLER

7. Etiyoloji:
Lipbdem [

Lenfédem [

i. Kanser Cerrahisi

ii. Radyoterapi

iii. Lipolenfédem

iv. Flebolenfodem

v. Enfeksiyon

vi. Konjenital / herediter

vii. Travma

8. Ekstremite tarafi: Sag 1 Sol Bilateral [

9. KT alim1 ve ne kadar siire 6nce aldig1:

10. RT alim1 ve ne kadar siire 6nce aldigt:
11. Cerrahi tipi:

12. Hastalik stiresi (ay):

65



13. Evre

14. Lenfodem lokalizasyonu: Proksimal [] Distal []
15. Agr1 (VAS)

16. Deformite:

Ceki¢ parmak

I

Pes planus

Bunion

e o

Genu varum veya valgum

@

Ayak bilegi inversiyonu

f. Diger

17. Alt ekstremite patolojisi: ~ Gonartroz []  Koksartroz []

FiZiK MUAYENE

18. Cevre olglimleri Sag Sol
MTF Eklem

Ayak Bilegi

+4 cm

+8 cm

+12 cm

+16 cm

+20 cm

+24 cm

+28 cm

+32 cm

+36 cm

+40 cm

19. Odem volimi (ml): Odem yiizdesi:



20. Sakroiliak Muayene

Sag

Sol

Bilateral

Distraksiyon Testi

Kompresyon Testi

POSH

Gaenslen

Sakral kompresyon Testi

Faber (Patrick) Testi
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Ek 3. Lenfodem Yasam Kalitesi Olcegi

Alt ekstremitenizde sislik var mi? |:| Evet l:, Hayir

1. Sis olan bacagimz asagidaki giinliik aktivitelerinizi yapmanizi ne kadar etkilemektedir? (En gegerli olani isaretleyiniz)

Biraz

Oldukga

Cok

a) Yurime

b) Ayakkabi bagcigi baglama ya da ayak tirnaklarini kesme gibi aktiviteler

c) Ayakta durabilme

d) Sandalyeden kalkma

¢) Mesleginizle ilgili isleri yapma

f) Ev iglerini yapabilme

CEN s

I

Sis olan bacagimz asagidaki sorulardaki aktivitelerinizi yapmamzi ne kadar etkilemektedir? (En gegerli olan1

isaretleyiniz)

Hig

Biraz

Oldukga

0
o)
=

2. Bu sislik bos zaman etkinliklerinizi ne kadar etkilemektedir?

3. Diger insanlara (sisliginiz nedeniyle) ne kadar bagimli olmak zorunda
kaliyorsunuz?

4. Bu sisligin goriiniimiiniizii ne kadar etkiledigini diigiiniiyorsunuz?

5. Viicudunuza uygun kryafet bulmakta ne kadar zorluk yastyorsunuz?

6. Giymek istediginiz kiyafeti bulmakta ne kadar zorluk yasiyorsunuz?

[]

7. Uygun ayakkabi bulmakta zorlaniyor musunuz?

8. Uygun corap / tayt / kiilotlu ¢orap bulmakta zorlaniyor musunuz?

9. Bu sislik kendinizle ilgili diisiincelerinizi etkiliyor mu?

10. Bu sislik diger insanlarla iligkilerinizi etkiliyor mu?

11. Lenfédeminiz agriya neden oluyor mu?

12. Odemli bacak/bacaklarda uyusma var mi?

13. Odemli bacak/bacaklarda ignelenme/karincalanma veya hissizlik
hissediyor musunuz?

I O [

14. Odemli bacak/bacaklarda giigsiizlik hissediyor musunuz?

15. Odemli bacak/bacaklarda agirlik hissediyor musunuz?

NN .-

]

Gectigimiz hafta zarfinda (En gegerli olani isaretleyiniz)

I
=5

Biraz

Oldukga

~

Co

16. Uyumakta zorluk yasadiniz mi?

17. Okuma vb aktivitelerde dikkatinizi toplamakta zorluk gektiniz mi?

18. Kendinizi gergin hissettiniz mi?

19. Kendinizi endiseli hissettiniz mi?

20. Kendinizi sinirli/gergin ya da asabi hissettiniz mi?

21. Kendinizi depresif hissettiniz mi?

BN NN

T |

22. Genel olarak su anda yasam Kalitenizi nasil degerlendirirsiniz? (Bir say1y1 yuvarlak i¢ine alimniz)

0123456728910
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Ek 4. Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalasi

Tibbi yardim almak iizere basvurmus oldugunuz bacaginizdaki problem nedeniyle
asagida listelenen aktivitelerde dikkatinizi c¢eken herhangi bir zorluk yasayip
yasamadiginizla ilgileniyoruz. Liitfen her bir aktivite i¢in bir cevap veriniz.

Bugiin asagidaki aktivitelerle ilgili hehangi bir zorluk yasadiniz m1 veya yasayacak

misiniz?
(Her satirdaki bir rakami daire i¢ine aliniz)

Asirt Epeyce | Orta Biraz | Zorluk

zorluk zorluk derece zorluk | yok
Aktiviteler veya zorluk

yapamama
a. Giindelik is, ev isi veya okul aktivitelerinizin herhangi birini 0 1 2 3 4
yaparken
b. Giindelik hobileriniz, bos zaman veya sportif aktivitelerinizi 0 1 2 3 4
yaparken
c. Banyoya girerken veya banyodan ¢ikarken 0 1 2 3 4
d. Odalar arasinda yurirken 0 1 2 3 4
e. Corap veya ayakkabinizi giyerken 0 1 2 3 4
f. Comelirken 0 1 2 3 4
g. Manav poseti gibi bir nesneyi yerden kaldirirken 0 1 2 3 4
h. Evinizde hafif isler yaparken 0 1 2 3 4
i. Evinizde agir isler yaparken 0 1 2 3 4
j. Arabaya binerken veya arabadan inerken 0 1 2 3 4
k. Iki blok (yaklasik 500 metre) yiiriidiigiiniizde 0 1 2 3 4
1. Bir mil yiiriidiigiiniizde (yaklasik 1500 metre) 0 1 2 3 4
m. 10 basamak merdiven indiginizde veya ¢iktiginizda 0 1 2 3 4
n. 1 saat ayakta durdugunuzda 0 1 2 3 4
0. 1 saat oturdugunuzda 0 1 2 3 4
p. Diiz zeminde kostugunuzda 0 1 2 3 4
q. Diiz olmayan zeminde kostugunuzda 0 1 2 3 4
r. Hizla kosarken keskin doniisler yaptigimizda 0 1 2 3 4
s. Zipladigimizda 0 1 2 3 4
t. Yatak i¢inde dondiigiiniizde 0 1 2 3 4
Siitun toplamlari Skor | _ /80
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Ek 5. Oswestry Disabilite Indeksi

Bu test bel (veya bacak) yakinmanizin giinliik hayatinizi ne kadar etkiledigi hakkinda
bilgi edinmek i¢in tasarlanmuistir.

Liitfen tim boliimleri cevaplayiniz. Her bir bolimde sizi en iyi ifade eden sikki
isaretleyiniz.

1. Agr1 yogunlugu:

O Su an agrim yok.

O Su an ¢ok hafif bir agrim var.

O Su an orta derecede agrim var.

CISu an yeterince siddetli agrim var.

OSu an ¢ok siddetli agrim var.

OSu an hissettigim agr1 tahmin edilebilecek en siddetli agridir.

2. Kisisel bakim (yikanma, giyinme vb.):

O Kisisel bakimimi fazladan agriya neden olmadan normalsekilde yapabilirim.

O Kisisel bakimimi normalsekilde yapabilirim ama bu oldukg¢a agrilidir.

O Kisisel bakimimi yapmak agrilidir ve bu isleri yavas ve dikkatlice yapiyorum.
OBiraz yardima ihtiya¢ duyuyorum ama ¢ogu kisisel ihtiyacimi halledebiliyorum.
CIKisisel bakimimla ilgili pek ¢ok konuda her giin yardima ihtiya¢ duyuyorum.

OIKiyafetlerimi giyemiyorum, zorlukla yikanabiliyorum ve yataktayim.

3. Yiik kaldirma:

CJAgir yiikleri fazladan agrim olmadan kaldirabiliyorum.
CIAgr yiikleri kaldirirken agrim bir miktar artiyor.

d Agri agir yiikleri kaldirmama engel oluyor ama masa Ustinde gibi uygun bir
pozisyondaysalar kaldirabiliyorum.

OJAgn agir yiikleri kaldirmama engel olur ama masa iistinde gibi uygun bir
pozisyondaysalar hafif vey aorta agirliktaki nesneleri kaldirabiliyorum.

CdSadece ¢ok hafif yiiklerikaldirabiliyorum.
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CIHic yiik kaldiramiyorum.
4. Yurume:

OJAgn herhangi bir yiiriime mesafesinde beni engellemiyor.
CJAgn 1,6 km'den (1 mil) daha uzun yiirlimeme engel oluyor.
OAgr 800 m'den daha uzun yiirlimeme engel oluyor.

CJAgr 100 m'den daha uzun yiirimeme engel oluyor.
[dSadece baston veya koltuk degnegi ile yiiriiyebiliyorum.

Zamanin ¢ogunda yataktayim ve tuvalete siiriinerek gidebiliyorum.
5. Oturma:

ClHerhangi bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim
CJSadece uygun bir sandalyede istedigim kadar uzun oturabilirim.
CJAgn bir saatten uzun oturmama engel oluyor.

CJAgr yarim saatten uzun oturmama engel oluyor.

CJAgr 10 dakikadan uzun oturmama engel oluyor.

OAgr her an i¢in oturmama engel oluyor.
6. Ayakta durma:
[ Fazladan agriya yol agmadan istedigim siire ayakta kalabilirim.

Olistedigim siire boyunca ayakta kalabilirim ama fazladan agrim olur.

CJAgn bir saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.

CIAgr yarim saatten daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.

OAgn 10 dakikadan daha uzun siire boyunca ayakta kalmama engel oluyor.

CJAgn her an i¢in ayakta durmama engel oluyor.

7. Uyku:

CJUykum agr1 nedeniyle hi¢ boliinmez.
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CdUykum nadiren agri nedeniyle béliiniir.

CJAgr nedeniyle 6 saatten daha az uyurum.
CJAgri nedeniyle 4 saatten daha az uyurum.
CJAgr1 nedeniyle 2 saatten daha az uyurum.

O Agrilar uyumama tamamen engel oluyor.

8. Cinsel Hayat (eger uygulanabiliyorsa):

O Cinsel hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.

OCinsel hayatim normaldir ve fazladan biraz agriya neden olur.

CdCinsel hayatim neredeyse normaldir ama oldukga fazla agriya neden olur.
CldCinsel hayatim agri nedeniyle oldukga kisithdir.

ClCinsel hayatim agri nedeniyle neredeyse yok gibidir.

CJAgrilar cinsel hayatima tamamen engel oluyor.

9. Sosyal hayat:

CJSosyal hayatim normaldir ve fazladan agriya neden olmaz.
OISosyal hayatim normaldir ancak agrinin miktarini artirir.

J Agn spor gibi daha fazla hareket gerektiren aktivitelerimi kisitlamak diginda
sosyal yasamimda belirgin etki yaratmiyor.

O Agn sosyal yasamimi kisitliyor, bu nedenle ¢ok sik disartya ¢ikamryorum.
OAgn aile i¢i yasamimi da kisithiyor.
O Agn nedeniyle sosyal hayatim kalmada.

10. Seyahat:

ClHerhangi bir yere agrim olmadan seyahat edebilirim.

CdHerhangi bir yere seyahat edebilirim ama bu bana fazladan agr verir.
OJAgrnim fazla ama 2 saate kadar olan seyahatlerde durumu idare edebilirim.
O Agrim beni bir saatten daha kisa siireli seyahatle kisitliyor.

CJAgrim beni yarim saatten daha kisa siireli zorunlu seyahatle kisitlyor.

CJAgrim tedavi disindaki seyahatlerime engel oluyor.
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