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1. OZETLER

Alt Ekstremite Lenfodemli Hastalarda Kompleks Dekonjestif Tedavinin, Fiziksel

Performans, Denge, Kas Giicii Ve Duygu Durumu Uzerine Etkisi

Ogrencinin Adi ve Soyadi: Meral KARAKOC
Danismani: Prof. Dr. Serda EM

Anabilim Dali: Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali

1.1.Tiirkce Ozet
Amag: Alt ekstremite lenfodemli hastalarda kompleks dekonjestif tedavinin (KDT),
fiziksel performans, denge, kas gilicii ve duygu durumu iizerine -etkilerinin

incelenmesini amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya alt extremite lenf 6dem tanis1 konmus 20 kadin hasta
alindi. 4 hafta boyunca, giinde bir defa haftada 5 giin tedavi uygulandi. Seanslar

ortalama 60 dakika siirdii. Tiim 6l¢iim ve degerlendirmeler tedavi 6ncesi ve sonrasi

kaydedildi.

Bulgular: Olgularin Odem Olgiim Degerlendirmeleri agisindan saglikli ve etkilenmis
cevre Olclim degerleri karsilastirildiginda anlamli fark tespit edildi. Fiziksel
Performans ve Denge Testlerine Ait Bulgularda; tedavi dncesi 3 metre kalk-yiirii tesi
ortalamas1 6,70+1,71 iken tedavi sonrasi 6,15+1,56 olarak ol¢iildii ve aradaki fark
anlamli idi. Tek ayak tizerinde durma testi tedavi 6ncesi ortalamasi 8,3 1£5,16, tedavi
sonras1 ortalamast 9,2+6,20 olarak 6lgiildii ancak aradaki fark anlamli degildi. Kas
Giicline ait bulgularda; Tedavi oncesi saglikli ekstremite kalga fleksiyonu, kalca
ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve plantar fleksiyon kas giicli degerleri etkilenmis taraf
ekstremiteye gore anlamli bir ilgski bulunamadi. Beck depresyon degerlerine gore
tedavi 6ncesi normal kisi sayis1 4 iken tedavi sonrasinda 8 olarak kaydedildi. Tedavi
oncesi 9 kisi hafif depresyondayken tedavi sonrasi bu say1 7’ye diistii. Tedavi oncesi
ve sonrasinda 4 kisi orta siddette depresyonda olarak degerlendirildi. Tedavi oncesi

siddetli depresyondaki Kisi sayis1 3 iken bu say1 tedavi sonrasinda 1’e distii.



Sonug¢: KDT, lenfédem igin standart bir tedavi yontemidir. KDT’nin hastalarimizda
fiziksel performans, denge, kas giici ve depresyon parametrelerinde yararli ve

tyilistirici etki gosterdigi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: lenfédem, kompleks dekonjektif tedavi, fiziksel aktivite, kas

giicii, denge, duygu durumu



The Effect of Complex Decongestive Therapy on Physical Performance, Balance,
Muscle Strength and Mood in Patients with Lower Extremity Lymphedema

Student’s Surname and Name: KARAKOC Meral
Adviser of Thesis: Serda EM, Professor
Department: Physical Therapy and Rehabilitation

1.2.Abstract
Aim: We aimed to investigate the effects of complex decongestive therapy (CDT) on
physical performance, balance, muscle strength and mood in patients with lower

extremity lymphedema.

Material and Method: Twenty female patients diagnosed with lower extremity
lymphedema were included. Therapy was introduced once a day, 5 days a week, for 4
weeks. Sessions lasted approxiamtely 60 minutes. All measurements and evaluations

were recorded before and after therapy.

Results: Edema Measurement Evaluations: A significant difference was found
between healthy and affected circumferential measurements. Physical Performance
and Balance Tests: Mean of 3-meters stand-up and walk test was 6.70+1.71 before the
treatment and 6.15+1.56 after the treatment, the difference was significant. The mean
of standing on one leg was 8,31+5,16 before treatment and 9,2+6,20 after treatment,
difference was not significant. Muscle Strength: Before treatment, there was no
significance between hip flexion, hip extension, knee flexion and plantar flexion
muscle strength values in healthy extremities and in affected extremities. Beck
depression: Number of normal people was 4 before therapy but 8 after therapy. 9
people were mildly depressed before therapy, this number decreased to 7 after therapy.
Before and after the therapy, 4 people were evaluated as moderately depressed.
Number of patients with severe depression was 3 before therapy, but decreased to 1

after therapy.

Conclusion: Complex decongestive therapy (CDT) is a standard treatment method for
lymphedema. We suggest that CDT had beneficial and curative effects on physical

performance, balance, muscle strength and depression parameters in our patients.



Key words: lymphedema, complex decongestive therapy, physical activity, muscle
strength, balance, mood



2. GIRIS VE AMAC

Lenfodemde lenfatik sistem fonksiyonu yerine getiremez. Bunun sonucunda
interstisyel alanda dokulardaki sivi dengesiz bir sekilde birikerek 6dem olarak
tanimlanan kronik bir komplikasyon olusturur. Lenfodemi basit sekilde ifade etmek
gerekirse dokular arasindaki alanda bulunan sivinin iiretimi ve tasinmasi arasindaki
denge durumunun bozulmasi olarak da tanimlanabilir (1). Lenfédem giiniimiizde ¢ok
sayida insani etkilemektedir. Genel olarak ekstremitelerde kendini gosteren lenfodem
viicudun bag, boyun, gogiis ve genital bolgesini de etkileyebilir. Lenfodem dogustan
gelen lenfatik sistemdeki defektlerden veya dis etken kaynakli faktorlerden meydana
gelir (2, 3). Lenfodem ani gelisebildigi gibi zamanla ilerleyici bir sekilde de kendini
gosterebilir. Hastanin lenfodeme ek olarak farkli sistemik rahatsizlig lenfatik sistemin
yiikiinli arttiracagindan lenfodemin siddeti de artabilir. Lenfodem ciltte fibrotik
degisimlere ve enfeksiyonlara neden oldugundan hasta mobilitesinde azalmaya ve
viicut gorlinlimiinde rahatsizliga yol agar. Lenfodemin tanisinda geleneksel metodlarla
beraber gliniimiizde teknolojik goriintiileme yontemleri de kullanilmaktadir. Kesin bir

tedavi olmamasina ragmen semptomlari hafifletici metodlar da mevcuttur (3, 4).



3. GENEL BIiLGILER

3.1.Lenfatik Sistem
3.1.1. Lenfatik sistemin anatomisi ve fizyolojisi

Lenfatik sistemin anatomisi periferik vaskiiler sistemin anatomisi ile paralellik
seyreder. Lenfatik sistem lenf diiglimleri (nodlar1), lenfatik organlar ve lenfatik
damarlardan olusur. Lenf sistemi dokulardaki sivi homestazini, immiin sistemin bir
parcast olmak ve intestinal kanaldan emilen yag asitlerini dolasima katmakla
gorevlidir (5). Kan dolasiminin aksine lenf akisi tek yonliidiir. Sag, kikirdak, retina,
beyin ve omurilik haricinde viicuttaki tiim organ ve dokularda bulunur. Lenfatik sivi
kan plazmasina benzer bir goriinliime sahiptir ve viicudun savunma sisteminde yer alan
immiin hiicrelerini tagir. Lenf organlari ikiye ayrilir.birincisi timus ve kemik iliginden
olusan primer organlar,ikincisi ise tonsiller,dalakve lenf nodlarindan olusan sekonder

lenf 6dem (5-7).

Lenf

dugUmleri\ )
|

damarlari

Lenf
nodlari
(dagumleri)

R

e

P
e

Sekil 1. Lenf sisteminin anatomisi (8)



Lenfatik damarlardan boyut olarak farkli biiyiikliikte olabilirler. Lenfatik sistemin
damar ag1 en kiicik boyutlu olanlar baslangic lenf kapillerleri ile baslar,

pretoplayicilar, toplayicilar, trunkuslar ve kanallar olarak siralanabilir (9).

Sekil 2. Lenf damarlarinin histolojisi. Ok: lenf kapilleri ve immiin hiicreleri, *: daha
genis bir lenf damari (10)

Lenf sisteminin baslangici hiicreler arasi bosluk olan interstisyumda baslar. Lenf s1vis1
daha sonra lenfatik kapillerlere iletilir. Bu kapillerlerin damar duvari iki katlidir.
Kapillerin i¢ kism1 endotelyal hiicrelerden olusur ve bu tabaka bir kesintili bazal
laminanin tizerine oturur. Bu kapillerler interstisyumda dagilmis halde bulunur ve
filamentlerle interstisyuma tutunmustur. Hiicresel diizeyde degisimler veya siv1 artisi
kapillerdeki agikliklar1 daha da agarak interstisyel sivinin bu kapillerlere girmesini
saglar ve boylece basing farkindan dolayi sivi kapiller limeni boyunca hareket ederek
lenf sivisinin hareketini baslatir (9, 11). Kapillerler daha sonra prekollektore oradan
da kollektor lenf damarlarina dogru drene olur. Kollektor lenf damarlari tunika intima,
tunika media ve tunika adventisya olmak tiizere {i¢ tabakadan olusur. Kollektorler ve
sonraki damarlarda tek yonlii kapak¢ik da mevcuttur. Bu damarlardaki diiz kaslar ve
tek yonlii kapaklar sayesinde lenf sivisinin taginmasi gergeklestirilir. Kollektorler lenf
stvisini bolgesel lenf bezlerine, lenf bezleri de lenfatik siviyi filtre ettikten sonra cap
olarak daha biiyiik lenf damarlar1 olan lenfatik trunkuslara aktarir. Trunkuslarda

lenfatik siviy1 venoz sisteme drene ederek lenf dolagimi1 tamamlanmis olur (10-13).



3.2.Lenfodem
3.2.1. Lenfodemin tanim

Lenfodem, lenf sivisinin yeterince drene olamamasindan kaynaklanan ve interstisyel
alanda proteince zengin sivinin birikmesi sonucu 6dem ve zamanla doku diizeyinde
kronik inflamasyona ve reaktif fibrozisle karakterize ilerleyici bir hastaliktir (14).
Diinya genelinde 250 milyondan daha fazla insan lenfatik sivinin interstisyel dokuda
birikmesinden kaynakli iist ve alt ekstremitelerde ve bazen de viicudun diger
boliimlerinde goriilen lenfodemden etkilenmektedir (15). Lenfodemli kisilerde yasam
kalitesi sislik, agri, uyusukluk, yorgunluk, depresyon, sinirli giinlik ve sosyal
aktiviteler ve sismis uzuvlar nedeniyle oldukca etkilenir ve bu durumda kisilerin

glinliik yasam aktivitelerini yerine getirmede yetersizlige neden olur (16).
3.2.2. Lenfodemin etiyolojisi

Lenfodem altinda yatan etiyolojisine gore primer ve sekonder olmak iizere iki sinifta

incelenir.

3.2.2.1. Primer Lenfodem

Primer lenfédem genetik kokenli veya gelisim sirasinda meydana gelene defektlerden
kaynaklanir. Lenf damarlarindaki defektlerden dolay1 lenf sivisi yeterince iletilemez
ve hem lenf damarlarinda hem de insterstisyel alanda lenf sivist birikir. Primer
lenfédem daha ¢ok bilateral veya unilateral olarak alt ekstremiteleri tutar ve cinsiyet
olarak kadinlarda daha fazla goriiliir. Odem genellikle ayak bilegi civarinda baslar ve
ektresmitenin geri kalanina zamanla yayilir. Primer lenfodem kendiliginden ortaya
c¢ikabilir veya diga bagli travma veya patolojik durumlardan kaynaklanabilir. Primer
lenfédem ortaya ¢ikis zamanina gore li¢ sinifta incelenir. 1) dogum sonrasi kisa bir
siire sonra meydana gelirse “lenfodem konjenita”; 2) 35 yas dncesi gelisirse “lenfodem

prekoks”; 3) 35 yas sonrasi ise “lenfodem tarda” olarak isimlendirilir (17-19)
3.2.2.2.Sekonder Lenfodem

Sekonder lenfodem lenfatik sistemin isleyisini bozan travmalar sonucunda lenf

sisteminin disfonkisyonundan kaynaklanan durumdur. En yaygin nedenleri arasinda



cerrahi, travmatik, radyasyon veya paraziter enfeksiyonlar (filariazis) gibi etmenler
sayilabilir. Gelismis {ilkelerde sekonder lenfodem 6zellikle lenf bezlerinin eksizyonu
veya metastaz gibi nedenlerden dolayr goriilmektedir. Diinyada en fazla filariazis
sekonder lenfodemin sebeplerindendir. Daha ¢ok genital bolgeleri ve extremiteleri
tutar. Sekonder lenfodem en sik radyoterapi, tiimdr invazyon miidahaleleri ve cerrahi

miidahalelerle ¢ikarilmalar1 ya da hasarlanmalari sonucu goriiliir (20-22).

Tablo 1. Lenfédeme neden olan durumlar ve ilgili risk faktorleri

Kaynaklandig: sebep Tlgili risk faktorii

Tedavi kaynakh sebepler Cerrahi islem
Radyoterapi
Kemoterapi

Kombine tedavi

Hastalik kaynakl sebepler Hastaligin seyri ve agamast
Patolojik lenf nodlarinin sayisi
T{imoriin memedeki yerlesim yerleri
Hasta ve Kklinige bagh sebepler Yas araligi
Fazla kilolu olmak - viicut kitle indeksi
Hipertansiyon
Enfeksiyon-inflamasyon hikayesi
Ekstremitenin fazlaca kullanilmasi
Tedaviye kadar gecen siire
Dominant el tarafindan operasyon
Tedavinin bitiminden sonra fazla ara
verilmesi

3.2.3. Lenfodemin patofizyolojisi

Lenfatik sistemdeki yiikiin artmas1 lenfodem gelisimine neden olur. Lenfatik sistemin
yiikiinlin artmasi1 genellikle lenf sivisinin filtrasyonunda veya drene edilmesinde ya da
her ikisinin kombine olarak gelistigi durumlarda gergeklesir(20, 23, 24). Genel olarak
lenfédemin patofiyzolojisinde lenfatik sistemin disfonksiyonu rol almaktadir. Ancak
lenfodemin patofizyolojisi oldukca kompleks olup sadece instersityel dokudaki lenf
ve sivi birikiminden degil diger dokulardaki olaylarin da etkili oldugu goriilmiistiir

(25).



Tablo 2. Lenfatik sistemin patofizyolojisindeki gruplar

Grup Karakteristikleri

Dinamik  Lenfodemde en sik goriilen yetmezlik tipidir. Yiiksek volim
yetmezlik  yetmezliginden kaynaklanmaktadir. Kalp, bobrek ve vendz yetmezligi

olan hastalarda goriiliir.

Mekanik  Lenfatik sistemin tasima kapasitesinde azalmadan kaynaklanan
yetmezlik  yetmezlik tipidir. Lenfatik sistemdeki yiik kapasiteyi astigindan dolay1
fonksiyon bozukluguna neden olur. Radyoterapi ve cerrahi operasyon

geciren hastalarda goriiliir.

Kombine Hem dinamik hem de kombine yetmezligin goriildigi yetmezlik
yetmezlik  tipidir. Yiiksek volim ve tasima kapasitesinin yetersiz oldugu

durumlardir. Kronik varis hastalarinda gortiliir.

3.2.3.1. Yag dokusu

Lenfodem hastalarinda doku sismesinin sadece interstisyel siv1 birikimden degil ayni
zamanda yag dokunun birikmesinden de kaynaklanmaktadir. Meme kanseri sonrasi
kronik nonpitting kol lenfodemli hastalarda lenfédemden etkilenen ekstremitede yag
dokusunun olduke¢a fazla oldugu tespit edilmistir. Yine benzer sekilde hipertrofik yag
dokusunun lenfatik kilcal damarlar sikistirarak daralttig, lipit tasimayr engelledigini
ve periferde yag birikimine neden oldugu kisir bir dongiiye sebebiyet vermistir (26).
Yapilan yeni c¢alismalarda lenfodemli hastalarda yag birikiminin sadece lenfoédemin
oldugu alandaki deri ve kas hiicreleri arasinda degil kas hiicreleri arasinda ve onlarin
icinde oldugunu gostermistir (27). Makroskopik ve ultrasonik incelemede, lenfédem
hastalarindaki yag dokunun saglikli bir yag dokusuna kiyasla daha fazla kollajen
matriksi ve lenfsivisi ile ¢evrili daha biiyiik lobiillere sahip oldugu gériilmiistiir. Saglik
bir bireydeki adipositler yirtilmaz ve tek tipte iken lenfodemli hastalarda ise yag
hiicreleri hipertrofi gegirmis ve boyut olarak farklilik gostermektedir (28). Bu bilgiler
15181nda lenfédemin patofizyolojisinde sadece lenfatik disfonksiyon degil aslinda yag

dokusununda 6nemli bir yeri oldugunu gostermektedir.
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3.2.3.2.Fibrozis

Normalde herhangi bir organda ekstraselliiler matriksin disindan fibrozis gelismesi
genel olarak organ bozukluguna yol acar. Lenfodemde fibrozis ekstremitelerde
goriilen patolojik bir bulgudur. Lenfédemde fibrozis sadece dermiste degil deri alt1 ve
yag dokuda da goriilmektedir. Yapilan lenfédem model ¢aligsmalarinda deri alti1 yag
dokusu i¢inde kollajen birikiminin arttig1 gézlenmistir. bu da lenfodemli hastalarda

dokularin sertlesmesine ve gode birakmayan 6dem ile sonuglanir (29).

Lenfodemde fibrozis dermis ile sinirli degildir, yag dokusu da dahil olmak tizere deri
alt1 dokusunda da tespit edilmistir. Hipertrofik adipositler, insan lenfédeminde lobiiller
arasinda kalin fibroz matriks sergiler (28). Fare lenfodem modellerinde deri alt1 yag
icinde kollajen birikimi gozlendi (29). Bu, lenfodemli dokunun sertlesmesine neden
olarak, ¢ukurlagsmayan 6dem ile sonuglanir. Kollektor lenf damalarlarinin lenfédemin
baslayisindan rol aldig1 ve morfolojik ve yapisal degisikliklere ugradigi gosterilmistir.
Bu damarlardaki kollajen aginin zamansal organizasyonun geri dondiiriilemez yapisal

hasarlara neden oldugu gozlenmistir(30).
3.2.3.3.Cilt degisiklikleri

Lenfodemin ilerleyen evrelerinde dermis, deri alt1 doku ve kas fasyalarindaki fibrozis
ile hiperkeratoz gibi cilt degisiklikleri meydana gelir. Lenfodem progresif bir hastalik
oldugundan ilerleyen siirecte deri sertleserek enfeksiyon, seliilit, iilsereasyon gibi cilt

bozukluklarina neden olur (31, 32).

Sekil 3. Lenfodemli alt ekstremite ve cilt degisiklikleri(33)

11



3.2.4. Lenfodemin klinik evreleri

Lenfddemin klinik seyri, siddeti ve etkileri kisiden kisiye degisir. lerleyici bir hastalik
oldugundan lenfodemin tedavi edilmesi gerekir. Hastalarin lenfodem evrelerine
gecisleri hakkinda kesin zaman dilimi belirlemek giictiir. International Society of

Lymphology’e gore lenfédemin evrelerini agagidaki gibi siralayabiliriz (34, 35).

Tablo 3. Lenfodemin evreleri

Evre Tanim Karakteristik ozellikler

Evre0 Latent Latent veya subklinik olan bu evrede belirgin bir lenfodem
goriilmez. Lenf sistemi normal fonksiyonun biraz altinda
isler ancak lenfatik sivinin taginmasinda herhangi bir
yetersizlik goriilmez. Doku s1v1 i¢eriginde gizli degisiklikler

olabilir.

Evrel Akut faz, geri Bu evrede yumusak doku esnekligi goriiliir. Fibrozis
dondiiriilebilir goriilmez ancak 6dem gode birakabilir. Cilde parmak ile
bastirildiginda ¢ukurluk olusumu ve olusumn bir siire devam

ettigi goriilir. Hasta geceleri ekstremite elevasyonu ile

O0demi azaltabilir.

Evre2 Kronik faz, geri Bu evrede 6dem belirgindir. Ciltte proliferasyon ve fibrozis
dondiiriilemez artis1 gozlenir. Subkutan yag dokusunda artis goriliir. Cilt
sertlestiginden dolayr ¢ukurcuk izlenmez. Lenf sisteminin

yiikii artmistir. Odemden dolayr immiin hiicrelerinin

difiizyon mesafesi de arttigindan dolayr bu evredeki

hastalarda ciltte enfeksiyon yaygin bir bulgudur. Gode

birakan 6dem mevcuttur. Hasta ekstremite elevasyonu ile

O6demi azaltmayabilir.

Evre 3 Elefantiazis, geri bu evre lenfostatik elefantiazisi de kapsar. Ciltteki fibrotik
dondiiriilemez, degisimlerin oldukca artmistir ve ekstremite sislik oldukca
son agama fazladir. Ciltte tirnak/ayak parmaklarinda mantar kaynakl

enfeksiyonlar, {lserasyon, kist ve hiperkeratoz gibi

lezyonlar goriiliir.
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3.2.5. Lenfodemin klinik siiflandirmasi

Lenfodemin klinik olarak siniflandirilmasi hafif, orta ve siddetli olarak tige ayrilir. Bu
siniflandirma ekstremite ¢evre Olglimiindeki veya hacminde artis sonuca gore
degerlendirilir. Olgiimde 6demli olan hasta tarafla saglam taraf arasindaki 6l¢iim farki:
3 cm az olursa hafif, Orta sidette lenfodem 3 ve 5 cm arasinda olan 6l¢iimdiir, siddetli
lenfodem ise 5 cm daha biiyiik 6l¢iimler igin kullanilir. Smiflandirmanin baska
metodu ise ekstremiteler arasindaki hacim hesaplamasina gore yapilir. Hafif lenfodem
ekstremiteler arasindaki fark 250 mililitre (ml) den daha az oldugunda, orta derecede
lenfodem 250 ile 500 ml arasinda olana denir. Hacim hesaplamasi 500 ml daha biiyiik

olan degerlerde ise sidetli lenfodem olarak tanimlanir (35, 36).

3cm l HAFIF

3ile 5 cm “ ORTA

5 cm ' SIDDETLI

Sekil 4. Lenfodemin klinik siniflandirmasinda gevre 6lgiimii

500 ' SIDDETLI

Sekil 5. Lenfodemin klinik siniflandirmasinda hacim 6l¢timii
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3.2.6. Lenfodemin tanisi

Lenfodem hastaligin tanisinin konulmasi hastaligin tedavi edilmesinde uygun tedavi
programinin olusturulmasinda olduk¢a 6nem arz eder. Hasta anamnezi ve muayenesi
ile hastaligin teshisi konulabilir, fakat sistematik hastaliklarin karistig1 durumlarda ise
tanty1 koymak zorlasir. obezite, lipohiperdistrofi, endokrinal bozukluk, venoz
yetmezlik, travma ve enfeksiyon gibi hastaliklar bunlardan bazilaridir. ayrica lenf
sistemini etkileyen ve édeme neden olan solid organ tlimdrleri, lenfoma ve yumusak
doku sarkolamlar1 da lenfodem tanisi konulurken gbéz oniinde bulundurulmalidir.
Lenfodem tanisi igin hasta Oykiisii detayli alinmali, kapsamli bir fizik muayane ve
degerlendirme gerekmektedir(37, 38). Lenfodem genellikle distalden baglayarak
proksimale kadar ilerler. proteince zengin siv1 birikimi eger erken evrelerde olmusgsa
deride gode birakan 6deme sebep olur. Sonraki evrelerde fibrotik degisimler, subkutan
yag artis1 ve kronik inflamasyon sonucu 6dem yerini gode birakmayan 6deme birakir.
Hastalar genellikle gerginlik, agirlik, huzursuzluk ve katiliktan sikayetgi olurlar.
Lenfodemde agri sikayeti pek beklenmez bu ylizden agr1 sikayeti varligindan klinisyen
lenfodemi dislamalidir(36, 39). Lenfodemin klinik tanisinda sik uygulanan metod
belirli bir anatomik noktada hasta ve saglikli ekstremiteler arasinda >2 cm fark
izlenmesi gerekir. Diger bir metod ekstremiteler arasindaki hacim farki 200 ml artig

izlenmesi gerekir(37).
3.2.6.1. Fizik muayene

Hastaligin tam tanist hastanin fiziksel muayenesine, ddemin hangi hastaliklarin
sonucunda olustuguna veya travmanin sonucuna bakilarak degerlendirilir. Lenfodem
tanisi i¢in detayli bir anamnez ve fizik muayene gerekmektedir. Bir fizik muayene de
lenfodemin semptomlarinin baslangig zamani, ortaya ¢ikis sekli, travma ya da
ameliyat ge¢mis ve aile dykiisii gibi bilgiler kaydedilmelidir. lenfoédem genelde agrisiz
seyrede ancak kronik inflamasyon, timor veya ndrolojik bozukluklar veya lenfédemin

erken evresinde meydana gelen cilt gerginligi agriya sebebiyet verebilir(36, 40).

Ciltte kalinlagsma, s1v1 birikimi ve doku biiyiimesinden kaynakli ayak parmaklari ve
parmak tabanindaki ciltte kalinlagsma goriilebilir. Bu durum klinik olarak lenfédemi

diisiindiiren Stemmer belirlisi olarak ortaya ¢ikar. Ozellikle 2. ve 3. evrede stemmer
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belirtisi pozitiftir ancak yine de lenfodemin kesin tanisi i¢in degil dogrulanmasinda
yardimci olur. Benzer sekilde stemmer belirtisi negatif olan bir hasta i¢in lenfodem
yoktur da denilemez. Lenfodemin fizik muayenesinde yaygin kullanilan parmakla
basing uygulama lenfddem tanisi igin olduk¢a kullanish bir metoddur. Odemli olan
alana parmakla basilarak ¢ukurcuk olusumu goézlenirse yani gode kalirsa lenfodem
disiiniilmelidir. Lenfodemin baslangic evrelerinde gode birakan 6dem zamanla

fibrotik degisimlerden dolay1 yerini gode birakmayan 6deme birakir (36, 40-42).

3.2.6.2. Ol¢iim yontemleri

Lenfédemin en tipik 6zelliklerinden birisi de ekstremitelerde hacim artisidir. Hacim
artisina bagl olarak klinisyenler hastaligin derecesi ve siddetini belirleyerek tedavi
yontemi belirlemektedir. Olgiim yontemlerinde lenfddemden etkilenen ekstremi
etkilenmemis ekstremite ile kiyaslanarak o6lgiim yapilir. Hacim farki milimetre veya
yiizde olarak hesaplanir ve bu deger %10 veya daha fazla ise kinik olarak 6dem

varhigini ifade eder. Odem miktarini hesaplamak igin farkli yontemler mevcuttur (43,

44).

Cevresel ol¢ciim yontemi

Standard bir sekilde uygulandigindan oldukca etkili olan bu ydntemde ossedz
¢ikintilar baz alinarak basit bir mezura ile belirli noktalardan referans noktaya kadar
belirli araliklarla 6l¢timler alinir. Bu sekilde saglikli ve etkilenen ekstremite ol¢timler
alindiktan sonra Tracey-hacim siniflandirmasi (150-400 ml ise hafif, 400-700 ml ise
orta, 700 ml iizerinde ise sideetli lenfodem) ve Stilwell siiflandirmasi (%11-20
arasinda fark hafif, %21-40 arasinda fark orta ve %40’1n tlizerinde fark siddetli) ile
lenfoddemin siddeti belirlenir. En sik kullanilan ve ucuz olan yontemdir ancak objektif

degildir (45, 46).

Su tasirma yontemi

Bu yontem ekstremitelerdeki hacim farkin1 hesaplamak icin olduk¢a yaygin kullanilan
bir yontemdir. Adindan da anlasilacag: {izere bir kaba tasacak kadar su birakilir ve
hasta taraf suya birakilarak tasan suyun miktar1 ve hacmi baska bir kaba alinarak
bakilir. Boylece saglikli ve etkilenen ekstremite arasindaki hacim farki kiyaslanarak

lenfodemin derecesi ve siddeti hesaplanir. Hacim farki <250 ml ise hafif, 200-500 ml
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arasinda ise orta ve >500 ml ise siddetli lenfodem olarak siniflandirilir. Yiiksek hasta
kooperasyonu, hastanin transfer edilmesi ve hijyen sorunlar1 gibi nedenlerden dolay1

kullanimi1 zor bir metot olup nadiren kullanilir (45, 47).

Perometre

Perometre kizil otesi 1s1iklar1 ve sensor teknolojisi kullanarak 4 mm araliklarla 6l¢tim
yapan bir cihazdir. Ekstremitenin distal ucundan belirlenen proksimal ucuna kadar
Olctimler yaparak kesik koniler yontemiyle hacimsel 6l¢iim yapar. Ucuz olmamasi,

taginamamasi ve el ayak bolgesini igermediginden dolayi ¢ok sik tercih edilmez (48).

Biyoelektrik impedans analiz

Iki elektrot arasinda olusan voltaj farkinin o bolgedeki elektrik akimina karsi olusan
doku direncini 6l¢en bir metottur. Dokularin diisiik akima karsi olan direnci ile

ekstraselliiler s1vi miktarini dlger. Sensitivitesi diisiiktiir (49).

Tonometre

Basinca karsi ciltte olusan fibrotik degisimlerin miktarin1 ve dermisin kompliyansini
gosteren bir metottur. Cildin sikistirllma oranina gore lenfodem ile korelasyonu

esasina dayanir. Standard bir protokolii olmayip giivenilir bir metot degildir (50).

3.2.6.3. Goriintiileme teknikleri
e Lenfosintigrafi: Lenfédem tanisinda kullanilan altin standart yontemdir.
Lenfatik sistemin anatomisi ile akimi gosterir. Sensitivitesi %92 olup
ozgilliigli %100 olarak kabul edilmektedir. Radyoaktif 151maya dayayan bu
teknikte hastaya radyoaktif isaretleme i¢eren bir kolloidal madde el veya ayak
dorsumundan viicuda verilir ve lenfatik sistemdeki dolasimi izlenir. Lenfatik
sistemin anormal olarak ¢alistiginin gostergeleri; 45 dakikan fazla kolloidal
maddenin bolgesel lenf bezlerine tasinmasi, kollateral lenfatik dolagimin

yollarinin aktif olmas1 ve dermal de geri akimin olmasi (4, 51).

e Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRI) ve Bilgisayarhh Tomografi (BT):
MRG ve BT goriintiileme teknikleri ile cilt, cilt alti1 doku ve kas dokusu
incelenir. Fibrotik ve yag dokusunun etrafinda biriken sividan dolay1

goriintiilerde bag petegi goriiniimii izlenir. Lenfédem tanisinda malignant
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komplikasyonlart diglamak i¢in kullanilir. Radyasyon maruziyeti ve pahali bir

metod oldugundan rutinde sik kullanilmaz (52).

e Ultrasonografi (USG): invazif olmayan bir goriintileme metodudur.
Hipertrofik lenf bezleri, cilt ve cilt alti dokunun kalinligimni géstermek icin
kullanilir. Ekstremitelerdeki hacim artisim1 hakkinda bilgi vermez ve ayrica

lenfatik damarlari ve akislarini géstermez (53).

3.2.7. Lenfodemin tedavisi

Lenfodem yasam boyu dikkat edilmesi gereken kronik ilerleyici bir durum olup kesin
tedavi sekli ve kiirti yoktur. Tedavinin temel amaci, hastaligin ilerlemesini dnlemek ve
semptomatik iyilesmeler saglamay1 amaclamaktir. Lenfodemin hem konservatif hem
de cerrahi tedavi yontemleri mevcuttur. Tedavinin sekli lenfodemin etiyololojisine,
evresine ve daha bir¢ok degiskene baglidir (54). Geri doniisii olmayan lenfatik kanal
hasart meydana geldigi zaman, hastalik sadece intravendz antibiyotikler veya
konservatif tedavi kullanilarak tedavi edilemeyebilir. Lenfodem i¢in cerrahi tedaviler,
konservatif tedavinin etkili olmadig1 durumlarda uygulanmaktadir (55). Lenfodem de
komplikasyonlar1 6nlemek ve olusacak olumsuzluklar1 kontrol edebilmek ve
ekstremitede olusan voliim fazlasim1 almak tedavideki ana amagtir. Lenfodem
gecmiste tedavi edilmesi zor bir durum olarak kabul ediliyorken, giliniimiizde
gelistirilen tedavi yontemleri ile yiiz giildliren sonuglar alinan bir hastalik olarak
goriilmektedir (56). Ekstremitelerdeki lenfodemin tedavisi genel olarak cerrahi
olmayan prosediirler ile yapilir. Lenfédem tedavisi yasam boyu devam eden
psikososyal destek ve bakimin mutlak gerekli oldugu bir tedavidir. Tedavi basarisinda
hastanin birebir uyumu, lenfédem ekibi ile olan is birligine baglidir. Tedaviye
uyumsuz hastada tekrarlayan enfeksiyonlar (lenfanjit, seliilit), ciltte elefantin
degisiklikler, cok nadirde olsa lenfanjiosarkom (Stewart Treves Sendromu) gelisimi
olabilir(57). Hastanin etkilenen ekstremitedeki agirhik, sislik, gerginlik gibi
semptomlar1 sorgulandiktan sonra, c¢evre Ol¢iimiine gore dort noktadan herhangi
birinde 2 cm’den fazla fark olmasi, lenfodem tedavisini gerektirir. Ancak tiimoral

tutulumlar, akut ven trombozu ve enfeksiyonlar diglanmalidir (58).
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Tablo 4. Lenfodem tedavisinde kullanilan yontemler

Komplet dekonjestif terapi Rediiktif teknikler
e Manuel lenf drenaji e Direkt eksizyon
e Kompresyon e Liposaksin
e Egzersiz

e (Cilt bakim

e Kompresyon kiyafeti

Ileri pnématik kompresyon terapisi Fizyolojik teknikler
e Lenfatiko-lenfatik bypass
e Lenfatiko-venoz bypass

e Lenf bezi transferi

Lazer terapisi

3.2.8. Lenfodemde medikal terapi

Lenfédem tedavisinde cerrahi sonrasinda olusan komplikasyonlarda genellikle
Diiiretikler, benzapiron grubu ilaglar ve ¢esitli flavonoidler kullanilmistir. Diiiretikler
tedavide sik kullanilmalarima ragmen sivi inflamasyona ve fibrozise neden
olmalarindan dolay1 kullanimlar1 tartismaya neden olmustur (59). Bu sebeple uzun
stireli kullanimlar1 6nerilmemektedir (60). Flavonoidler gibi flebotropik ilaglar, yan
etkilerinin olmamas1 ve gebelikte daha rahat kullanilabilmesindan dolay: tercih
edilmektedir. Bu ilaclar ayrica 6demin bazi tiirlerinde ve vendz hastalik kaynakl

6demlerde de fazla kullanilmasini saglar (61).

Lenfédem tedavisinde kumarin gurubu ilaglar daha fazla kullanilir ¢iinkii bunlar
intertisyel alanda protein birikimini azaltirlar, ayn1 zamanda lenfatiklerin kasilmasini
ve akimmi da arttirirlar, ancak kumarin gurubu hepatotoksik o6zellikleri nedeniyle
dikkatli kullanilmaktadir (62, 63). Enfeksiyonu gegiren ve kontrol edilemeyen
hastalarda erisipelle miicalede ve profilaktik olarak kullanilmasi nedeniyle yine sik
olarak antibiyotikler 6nerilir(64). Yapilan son calismalar selenyumun 6dem azaltmada

ve inflamasyona kars etkili oldugunu gostermistir (65, 66).
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3.2.9. Lenfodemde cerrahi terapi

Ust ve alt ekstremite lenfodemli hastalarda konservatif tedavi yontemlerine cevap
alimamayan durumlarda hastaligin seyrini azaltarak enfeksiyonu elimine etmek ve
hastanin fiziksel ve kozmetik olarak iyi gdériinmesini saglamak i¢in cerrahi tedavi
yontemleri alternatif bir yontem olarak uygulanir. Bu hastalar i¢in potansiyel olarak
etkili tedavi yontemleri olarak mikrocerrahi, doku transfer prosediirleri, eksizyonel
cerrahi ve liposuction cerrahi teknikleri sik tercih edilmektedir. Mikrocerrahi lenfatik
obstriiksiyon durumlarinda plastik cerrahlar tarafindan uygulanir ve lenfo-venéz veya
lenf nodu-venoz sant by pass uygulamasini igerir. Ve bu uygulama miimkiin oldugunca
erken evrede yapilmalidir (67-69). Lenfédemde cerrahi tedavi, lenfoédemli hastalar igin
son zamanlarda daha fazla tercih edilmektedir. Uygulama sekilleri eksizyonel

prosediirler, vaskiiler lenf nodu transferleri ve liposuction olarak uygulanmaktadir

(70).

3.2.10. Lenfodemde kompleks dekonjestif tedavi

Lenfédem, fonksiyonel bozulmaya neden olur, viicut agirligini arttirir (motor sistemin
asimetrik asir1 yiiklenmesine yol acar), cilt ve deri alti doku enfeksiyonlarinin
gelisimini tesvik eder ve hastanin psikolojisini ve benlik algisin1 olumsuz etkiler,
boylece hastanin yasam kalitesini diisiiriir (71). Lenfodem tedavisinde ilk olarak fizik
tedavi denenmelidir. Tedavinin ilk adimi ekstremiteyi normale yakin boyutlara
getirebilmek ve olusabilecek komplikasyonlar1 oOnlemektir ¢iinkii lenfodem
tedavisinde herhangi bir kiir yoktur (72). Uluslararasi Lenfoloji Dernegi 2016 yilinda
yayinladigr bildiriye gore Kompleks Bosaltici Fizyoterapi’nin (KBF), lenfodem

tedavisinde en etkili ve kanita dayali uygulama oldugunu belirtmistir (35).

Kompleks dekonjestif tedavi (KDT) bir uygulamalar biitiiniidiir ve sunlar1 igerir (73):
1. Manuel lenf drenaji (MLD),

2. Cok katmanli bandajlama,

3. Cilt bakimi1

4. Fiziksel egzersiz,
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5. Lenfodemin kendi kendine yonetimi konusunda uzun siireli egitim
6. Kompresyon goraplari
Kompleks dekonjestif tedavi iki asamali bir egitim programudir.

Faz I: Bu tedavinin ilk asamasi, cilt bakimi, MLD, ¢ok katmanli sarg1 ve dort ila alt1
hafta siiren giinliik seanslarda gergeklestirilen egzersizlerle ekstremite hacminin

maksimum azaltilmasini amaglar (35).

Tedavi hergiin oldugu i¢in siklikla hastane yatis1 ya da giiniibirlik tedavi programi
seklinde uygulanir. Haftada 5 giin olacak sekilde 4 ila 6 hafta kadar veya daha fazla da
stirebilir. Tedavinin basarisin1 uygunsuz teknik, yanlis tan1 veya hasta uyumsuzlugu
etkileyebilir. Manuel lenf drenaji (MLD), masajdan farkli bir uygulamadir. Sisligin
azalmasi i¢in yiizeyel dokularda lenf dolagiminin artisin1 amaglayan hafif, yavas ve
0zel bir uygulamadir. Cok katmanli bandaj uygulamasi ise, ekstremite hacmini
azaltmak i¢in kullanilir ve bandajlar standart bandajlardan farkli olarak kisa, esnek
olmayan bir yapidadir. Bandaj uygulanmasi distalden baglanip proksimale dogru
ilerlenir. Deri bakimi ve bandajlama, egzersizlerle birlikte yapilip filtrasyon basinci ve

kas kasilmasi i¢in kars1 giicli saglar (74).

Faz I1: Faz 1’de yeterli voliim azaldiktan sonra faz II’ye gecilmektedir. Bu fazda basi
giysileri regete edilip hastaya ve ailesine egitim verilmektedir. Bas1 giysileri giindiiz
glinliik faaliyetleri boyunca kullanilir ve gece yatarken bandajlama yapmasi 6nerilir. 6
aylik periyotlarla hasta takip edilip basi giysi degisikligi saglanir. Hastalara bandaj ve

basi giysisi disinda egzersiz ve self masaj teknikleri de 6gretilir(56, 57).
Manuel Lenf Drenaji

Manuel lenf drenaji temelde 4 vurus teknigine dayanan 6zel bir manuel tedavi
teknigidir. Sabit daireler, pompa, c¢ark ve kepcge seklinde isimlendirilirler. Bu

vuruslarin ortak noktasi ¢alisma ve dinlenme fazlarinin olmasidir.

Vurusun ¢alisma fazinda cilt alti dokulara germe stimulusu ile lenf kapillerindeki
ankoring filamanlarin ve lenfanjiyon duvarindaks diiz kaslarin manipiilasyonunu

saglanir. Calisma fazindaki hafif yonlendirme basinci lenf sivisinin uygun yone
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hareketini de saglar. Bu fazdaki basing, elastik kapasite limitinde fasyaya kars1 cilt alt1
dokuyu gerecek derecede olmalidir. Bu hedefe ulasmak igin basincin yiiksek olmasina
gerek yoktur. Fazla basing lenf kollektorlerinde lenfanjiyospazma veya lenfatik
yapilar1 hasarlayabilir. Uygulanan basing vazodilatasyonu engellemek i¢in 6zellikle
hafif olmalidir. Bu basing yeni dogmus bir bebegin kafasini oksar tarzinda hafif olacak

sekilde tanimlanabilir.

Manuel lenfatik drenaj teknikleri masajin tekniklerinden tamamen farklidir. Masaj
daha c¢ok kas ve tendon gibi dokular1 uyarmak i¢in belirli bir basingta yapilirken MLD
tamamen bundan farkli olarak hafif sekilde yapilir. Masaj ve MLD’nin tek ortak
noktalar1 her iki uygulamada elle yapiliyor olmasidir (35).

Manuel lenfatik drenajin etkileri su sekildedir:

Lenf iiretiminde artma
Lenfanjiyomotorisitede artma
Lenf akiginin tersine donmesi
Vendz doniisiin artmasi
Sakinlestirici etki

Analjezik etki

2 T o

Lenfodem ve lenfodemle iliskili durumlardaki MLD’nin hedefi bloke alanlardaki lenf
akigini vendz sisteme drene olan saglikli lenf damarlariin yer aldig1 daha merkezdeki

bolgelere yeniden yonlendirmektir.

MLD teknikleri, lenf akis1 yetersiz olan bolgede biriken lenf sivisin1 komsu bolgelere

elle manipiilasyonunu saglamaktir.
MLD’de uygulanan temel vuruslar su sekildedir (75):

1. Sabit daireler: bu teknik parmaklarin palmar yiizii veya tiim avug ici ile cildin
oval sekilde gerilmesinden olusur ve tek elle veya iki elle uygulanabilir.

2. Pompalama: bu vurus ulnar veya radyal deviasyon alanlarinda, daire seklinde
tam basingla uygulanir.

3. Kepgeleme: ekstremitelerde baslica distal bolgelerde uygulanir ve spiral sekilli

hareketlerden olusur.
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4.

Dondiirme: bu teknik daha ¢ok gévdede uygulanir ve tek elle veya her iki elle

es zamanli veya ardigik uygulanir.

MLD’nin kontraendikasyonlari (75, 76)

O N o g k~ W Dd P

Kalp yetmezliginin neden oldugu 6demde MLD/KDT nin etkisi yoktur.
Bobrek yetmezligi

Akut enfeksiyon varligi: MLD uygulanmasi semptomlarin siddetini artirabilir.
Akut derin ven trombozu

Malignite

Akut bronsit

Bronsial astim: MLD’ nin parasempatik uyarilari astim atagini baslatabilir.

Hipertansiyon: kardiyak fonksiyonlar monitorize edilerek MLD uygulanabilir.

Kompresyon Tedavisi

KDT’nin iki fazinda da kullanilan kompresyon tedavisi MLD ile bir biitiin seklinde

uygulanir. MLD ile elde edilen voliim azalmasinin korunabilmesi i¢in kompresyon

tedavisi kesin suretle uygulanmalidir. Kompresyon tedavisindeki temel hedef sivinin

dokulara tekrar birikmesini 6nlemek amaciyla MLD seansiyla olusan dekonjestif

etkinin devamini saglamaktir. Faz I de kisa ¢ekisli bandajlar ile saglanan kompresyon

faz II’de basi giysileriyle veya her ikisinin kombinasyonu seklinde uygulanir (77-79).

Kompresyon tedavisinin etkileri su sekildedir(47, 75):

. Dokunun i¢indeki basing, kan ve lenf basinglar1 artar
. Vendz doniis ve lenfatik doniisti artirir.

1
2
3.
4

Hareketle birlikte kas ve eklem pompalarinin etkisini artirir.

. MLD ile kazanilan voliim azalmasimin korunmasimni saglar ve sivinin tekrar

birikimine engel olur.

Skar doku ve bag dokudaki birikimleri dagitip yumusamasini saglar.
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Egzersizler

Lenfodem tanis1 alan tiim hastalarda egzersizlerin saglik iizerine yarar1 gozardi
edilemez. Egzersizin lenfodemli hastalardaki etkisi; kilo verme ve kontrolii, yasam
enerjisi, bagisiklik giiclendirme, kronik saglik problemleri ile bas etmeve sosyallesme
sayilabilir. Tedavi edici egzersizler sirasinda kompresyon bandaji kullanimi, dokunun
yeniden yapilanmasina ddemin ¢oziilmesine ve lenfatik sivinin dolasim sistemine
doniisiiniin artmasina destek oldugu bilinir. Ideal olan egzersiz yogun tedavi fazinda
lenfodem terapisti gézetiminde baglanmalidir. Tiim egzersizler yavas yavas baslanarak

artirilmalidir.

Solunum egzersizleri: derin solunumda diyaframin yukar1 ve asagi hareketi lenf
stvisinin dolasima dénmesi icin gerekli bir bilesendir. Ozellikle alt ekstremite lenf
O0demli hastalar diyafram solunumu egzersizlerinden c¢ok biiyiikk oranda fayda
gormektedirler. Diyaframin hareketleri ile bel, karin duvar1 ve gogiis kafesinin igeri
disart hareketi birlikte yapilinca peristaltizmi ve vendz doniisii desteklemektedir.
Diyafragmatik solunum esnasinda intra abdominal basincin artmasi ile ductus

torasicus uyarilmis olur ve lenfatik sivi damar kalbe geri doner (80).

Direncli egzersizler: kuvvet egzersizleri kas ve kemiklerin giliglenmesi diginda kilo
kontroliinde de fayda saglamaktadir. Direngli egzersiz programina baglarken,
hastalarin  1-3 defa kaldirabilecekleri yiiksek agirliklar yerine ¢ok kez
kaldirabilecekleri hafif yiikler tercih edilmelidir. Agirlik egzersizlerinin; lenfodem
semptomlarinin baglamasini veya alevlenmesini dnlemedigi ve uygulamada dikkat

edilmezse semptomlar1 kotiilestirebilecegi bilinmelidir.

Aerobik egzersizler: lenfodem hastalar1 aktif olabilirler ve olmalidirlar. Daha
Onceden egzersiz yapmayan hastalar giinde 20 dakika yliriime, ylizme, veya bisiklet
gibi aktiviteler igin zaman ayirmalidir. Aerobik kondiisyon genel olarak biiyiik kas
gruplarini kullanarak tekrarlayan tarzda hareketlerle yapilmaktadir. Bu egzersizlerin
bazi uzun donem etkileri istirahat kalp hizinda azalma kas kuvvetinde iyilesme, kilo
kontrolii ve lenfatik sivinin vendz sisteme doniisiinde artis olarak siralanabilir. Genel
olarak tiim egzersiz aktiviteleri basi giysileri ile beraber yapilmalidir. Egzersizin siiresi
ve yogunlugu yavas yavas artirtlmali ve asir1 yliklenme, rahatsizlik ve agri olusturan

hareketlerden kaginilmalidir (75).
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Cilt ve Tirnak Bakimi

Lenfodem hastalar1 cilt ve tirnak enfeksiyonlarna yatkindir. Bu bolgelerin hassas
korunmast KDT uygulamasi igin sarttir. Proteinden zengin sivinin yogun oldugu
lenfodem alanlar1 bakteriler ve patojenler i¢in ideal besiyerini olusturmaktadir.

Lenfodem hastalarinda siklikla streptokoklara bagli enfeksiyonlar goriilmektedir.

Cilt saglhig ve temizligi i¢in hastalara uygun temizleme ve nemlendirme yontemleri
ogretilmelidir. Tedavinin dekonjestif fazinda bandaj oOncesinde, hassas ciltlere ,
radyasyon dermatitine ve lenfodeme uygun 6zel nemlendirici krem veya losyonlar
uygulanmalidir. Faz II déneminde bas1 giysisi zamaninda gilinde iki defa nemlendirici
kremler siiriilmelidir. Cilde uygulanacak krem ve sabunlar hipoalerjik ve nétral veya
asidik Ph’da (pH 5 diizeyinde) olmalidir. Sivrisineklerin yogun oldugu yerlerde
lenfodemli ekstremitelere sivrisinek kovuculari kullanimi enfeksiyonlara neden

olabilecek sinek sokmalarini engelleyecektir (77, 78).
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4. GEREC VE YONTEMLER

4.1. Cahisma Plam

Bu cgalisma 01 Nisan 2022 — 31 Aralik 2022 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip

Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniginde lenfodem tedavisi i¢in bagvuran,

caligmanin kriterlerine uyan ve ¢alismaya katilmaya goniillii olan 20 lenfodem tanisi

almis hasta dahil edildi. Bu ¢alisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu

tarafindan onaylanmis ve belgesi alinmistir (14.04.2022/110). Calismaya alinan tiim

hastalar goniillii onam formunu imzaladiktan sonra ¢alismaya dahil edilmistir.

e Dahil edilme kriterleri su sekildedir:

Kadin cinsiyetinde olmak
20-60 yas araliginda olmak
Alt ekstremite unilateral lenfédem teshisi almis olmak

Hastalarin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmis olmasi

e Dislanma kriterleri su sekildedir:

Yakin zamanda metastatik hastalik varlig
Katilimcilarin ¢alismaya katilmay: reddetmesi
Ciddi kalp yetmezligi tanis1 olanlar

Renal disfonksiyon

Akut enfeksiyon varligi

Malign Prognoz

Kontrol edilemeyen diyabet varligi

Derin ven trombozu

Akut bronsit ve bronsial astim

Karaciger sirozu veya karaciger hastalik varlig

Norolojik hastaliklarin varlig

4.2. Olgularin Degerlendirilmesi ve Hasta Degerlendirme Formu

Calismay1 kabul edilen ve dahil edilme kriterlerine uyan katilimcilara ait bilgiler

tedavinin ilk seansinda degerlendirme formuna kaydedilmistir. Saglam ekstremite ve

lenfodemli ekstremite ¢evre Ol¢iimi, fiziksel performans testlerinden zamanli kalk
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yiirli testi, denge i¢in tek ayak lizerinde durma testi ve 30 sn sandalyede kalk —otur
testi, kas kuvvet Ol¢limii i¢cin dinamometre ile izometrik kas giicli testi, duygu

durumlari i¢in Beck Depresyon anketi degerlendirmeleri yapilip kaydedildi.

Degerlendirme formuna olgularin kisisel bilgileri; isim, soyisim, cinsiyet, medeni hal,
sigara alkol kullanimi, dominant ekstremite bilgileri kaydedildi. Klinik 6zellikleri; yas,

boy, viicut kitle indeksi, gecirilmis cerrahi miidahaleler, lenfédem durumu ve

siiflandirilmasi ve diger anket ve testlerin sonuglar1 kaydedildi (Ek 2).

Sekil 6. A. Lenfodemde kullanilan bandajlar, B. Dinamometre

4.3. Cevre Olciimii

Olgular yar1 oturma pozisyonunda iken ¢evre Ol¢limleri alindi. Ayak ve ayak bilegi
notralde, diz diiz pozisyonda olacak sekilde dl¢iimler yapildi. Cevre 6l¢iimleri elastik
olmayan 7mm eninde ve yumusak bir mezura kullanilarak yapildi. Olgiim yerleri ayak
ortasi, ayak bilegi, lateral malleoliin 20 santimetre (cm) yukarisi ve 10’ar cmlik
araliklarla proksimale dogru 6l¢iim yapildi. Degerler cm cinsinden kaydedildi. saglam
ve hasta taraf ekstremite Olglimleri tedavi Oncesi ve sonrasinda degerlendirildi.
Lenfodem siddetini ve tedavinin etkinligini belirlemek i¢in ekstremite ¢ap 6l¢iimleri

dikkate alinmistir (Sekil 7).
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Sekil 7. Ayak bilegi cevre 6lgtimii

4.4. Fiziksel Performans Degerlendirilmesi

Olgularin fiziksel performansini belirlemek i¢in zamanli kalk yiirii testi uygulanmistir.
Olgulara uygulanan bu testte dinamik dengenin, yiirime hizinin, mobilitenin
degerlendirilmesi amaglanir (81). Testin yapilabilmesi i¢in bir sandalye ve bir
kronometreye ihtiyag¢ vardir. Bir sandalye belirlenerek 3 metrelik bir alan isatretlendi
ve katilimecidan oturdugu sandalyeden kalkip 3 metrelik alani yiiriiylip tekrar
sandalyeye oturmast istendi. Elde edilen zaman degeri kaydedildi (Sekil 8).
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Sekil 8. 3 metre yiirliime testi

4.5. Denge Degerlendirilmesi

Denge degerlendirilmesi tek ayak iizerinde durma ve 30 sn sandalyede otur —kalk testi
yapilarak uygulandi. Statik denge degerlendirilmesi igin tek ayak {izerinde durma testi
(TADT) uygulandi. Test siiresince olgularin gozlerini agik tutmasi istendi. Olgularin
bir ayaklarini yerde duran bacaklarina degdirmeden tek bacak iizerinde beklemelerini
ve diiz bir sekilde karsiya bakmalar1 30 sn boyunca bu pozisyonlarini korumalari
istenmistir. Etkilenmis bacak tizerinde yapilan test tedavi Oncesi ve sonrasinda
tekrarlanmigtir (82). Dinamik denge degerlendirilmesi 30 saniye (sn) Otur-Kalk Testi
(OKT) ile degerlendirilmistir. Olgulardan 45 cm yliiksekliginde diiz bir sandalyeden
kollar gogiliste hizalanmis bir sekilde 30 sn boyunca kalkip oturmasi istenmistir.
Kalkip oturma sayisi toplam puani olusturmustur (83).
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4.6. Kas Giicii Degerlendirilmesi

Jamar el dinamometresi alt ekstremite kas kuvveti 6l¢giimiinde gegerlilik ve giivenirlik

calismasi1 yapilmis giivenilir bir testtir (84). Kas kuvveti 6l¢iimii bazi pozisyonlarda

izometrik olarak Ol¢iildi (85). Tablo 5°‘te kas kuvvetini yaparken belirlenen

pozisyonlar yer almaktadir. Alt ekstremitede olan 6 farkli kas grubu i¢in 6l¢iim yapildi.

Olgulardan izometrik kasilmay1 5 sn boyunca siirdiirmeleri istendi (86). Etkilenen

ekstremite kas kuvveti degerlendirildi. Bireyler 2 dakika arayla dinlendirilerek 3’er

defa kas kuvvetleri 6lgiildii ve en iyi deger kg cinsinden kaydedildi (Sekil 9-13).

Tablo 5. Kas testinin dlglimiinde uygulanan pozisyonlar

Kas grubu Birey/eklemin Sabitlenen Direng uygulama
pozisyonu bolge bolgesi
Kalca fleksiyonu Oturma/90 derece Pelvis Dizin hemen yukarisi
fleksiyon diz ekstansor kaslarinin
lizeri
Kalca Yiiziistii yatig/ Pelvis Dizin hemen yukarisi
ekstansiyonu Notral pozisyon diz fleksor kaslarinin
lizeri
Diz fleksiyonu Oturma/90 derece Omuzlar Malleollerin proksimali
fleksiyon tibianin posterior yiizii
Diz ekstansiyonu ~ Oturma/90 derece Omuzlar Malleollerin proksimali
fleksiyon tibianin anterior yiizli
Ayak bilegi Sirtiistii yatig/ Dizler Metatarsal kemiklerin
dorsifleksiyonu Notral pozisyon dorsal yiizii
Ayakbilegi plantar Sirtiistii yatig/ Dizler Metatarsal kemiklerin
fleksiyonu Notral pozisyon plantar yiizii
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Sekil 10. Diz ekstansiyonu kas giicii testi
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Sekil 12. Dorsifleksiyon kas giicii testi
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Sekil 13. Plantar kas giicii testi

4.7. Duygu Durum

Olgularin duygu durumlar1 beck depresyon Olcegi ile degerlendirilmistir. Tim
olgulara 21 maddeden olusan Beck depresyon 6l¢egi (BDO) uygulandi. Hastalarin bu
anket ile biligsel, motivasyonel ve duygusal durumlan ile ilgili bilgi edinilmesi
saglandi. Anket ile hastalarin duygu durumlari sayisal olarak ifade edilip uygulanan
tedavinin hastalarin ruhsal durumlarina etkisini degerlendirmek amaclanmistir. BDO
iilkemizde gegerlilik ve giivenirligi ¢aligmalari yapilmig bir ankettir (87). BDO 21
maddeden olusan dort adet kendini degerlendirme maddesi igeren her bir sorunun 0-3
arast puan ile hesaplandig1 likert tipinde bir Olgektir. En yiiksek puani 63 olup
depresyon siddetini gostermektedir. 0-9 arast minimal depresyon, 10-16 arasi hafif
depresyon, 17-29 arasi orta depresyon ve 30-63 arasi siddetli depresyonu ifade
etmektedir. Olgek puani depresyonun siddetini ifade etmektedir. Tedavinin baginda ve

sonunda anket tiim olgulara uygulanmistir (Ek 3).
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4.8.Tedavi Protokolii

Tiim olgular Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
kliniginde tedavi ve degerlendirmeye alindi. Tedaviler giinde bir defa haftada 5 giin
ve toplam 4 hafta olacak sekilde tedaviye alindi. Seanslar ortalama 60 dakika stirdii.
Tim 06l¢iim ve degerlendirmeler tedavi Oncesinde ve 4 haftanin sonunda tedavi

bitiminde olmak tizere iki defa ayn1 fizyoterapist tarafindan uygulandi.

Manuel Lenf Drenaji (MLD)

MLD su sekilde uygulandi. Servikal bolge lenf drenaji ve akabinde abdominal bolge
lenf drenaj1 solunum ile beraber olacak sekilde yapildi. Lenfédemli alt ekstremitenin
tarafindaki aksillar lenf nodlar1 ve iist govde drenaji, saglam alt ekstremite inguinal
lenf nodlar1 ve alt govde drenaji ve lenf 6demli bacak drenaji proksimalden distale

olacak sekilde uygulandi (Sekil 14).

Sekil 14. Alt ekstremite manuel lenf drenaj

Cilt Bakim

Ekstremite hergiin notral sabunlar ile temizlenip masajlari pH’1 5.5 olan nemlendirici

kremler ile yapildi.
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Cok Kath Kisa Gerimli Bandajlama

Hastanin ekstremitesine ilk olarak sitokinet bir ¢orap giydirildi. Daha sonra parmak
bandaj1 ayak sirtina ve parmaklara uygulandi. Hastalara kisa gerimli bandaj dncesi
pamuk bandaj sarildi. Maksimum basing distal kisimlarda olacak sekilde basinglar
yapilarak 6,8,10,12 cm’lik kisa gerimli bandajlar distal kisimlardan inguinal bdlgeye
dogru bandaj uygulamasi yapildi. Bandajlarin 23 saat kalmasi saglandr (Sekil 15 ve
Sekil 16).

Sekil 15. Alt ekstremite parmak bandaji uygulamasi
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Sekil 16. Cok Katli Kisa Gerimli Bandajlama

Oncesi Sonrasi

N

Sekil 17. Tedaviye alinan hastalarin 6ncesi ve sonrasi 6dem degisikligi
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Sekil 18. Tedaviye alinan hastalarin 6ncesi ve sonras1 6dem degisikligi

Egzersiz

Solunum egzersizleri (abdominal solunum), eklem hareket agiklifi egzersizleri,

dekonjestif egzersizler ve self drenaj teknikleri 6gretildi.
Kompresyon Corabi
Faz | bittikten sonra hastaya 6zel 6l¢iilii kompresyon gorabi 6nerildi.

4.9 Istatistiksel Analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago, IL) 22
paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik
verilerden n, % degerleri; stirekli verilerde ise ortalamatstandart sapma(ort+SS)
degerleri ve medyan degerleri (min-max) ile ifade edildi. Siirekli degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Bagimli gruplarin

karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren degiskenlere Paired Sample-T testi,
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normal dagilim gostermeyen degiskenlere Wilcoxon testi uygulandi. Istatistik

degerlendirmelerde P<0.05 diizeyi anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR
5.1.0lgularin Demografik Ozellikleri

Tiim olgularin yas ortalamasi 40,50+12,13 yil, boy ortalamasi1 160,20+7,82 cm, viicut
agirhg ortalamas1 76,65+18,20 kg ve Viicut Kiitle indeksi (VKI) 30,37+9,30 kg/m2
olarak bulundu (Tablo 6).

Tablo 6. Olgularin Demografik Ozellikleri

N=20 ORT+SD
Yas (y1l) 40,50+12,13
Boy (cm) 160,20+7,82
Viicut agirhg (kg) 76,65+18,20
VKIi(kg/m>) 30,3749,30

ORT: ortalama, SD: standard sapma, kg: kilogram
Katilimcilarin lenfodem tipi, etkilenen ekstremite, dominant ekstremite ve sigara icme
durumlar1 Tablo 7’de gdosterilmistir. Buna gore katilimcilardan 11 kisinin (%S55)
primer lenfodem, 9 kisinin (%45) sekonder lenfédem oldugu tespit edilmistir.
Katilimeilarin lenfodemli ekstremite dagilimlari incelendiginde sag 11(%55) sol ise 9
(%45) olarak belirlenmistir. Katilicilarin 18(%90) dominant ekstremitesi sag, 2’sinde
(%10) ise dominant ekstremite sol olarak belirlenmistir. Katilimcilarin sigara igme
durumlar1 incelendiginde 5’1t (%25) evet, 15’1 (%75) hayir olacak sekilde

cevaplamustir.

Tablo 7. Katilimeilarin Demografik Bilgileri

N (%)

Primer 11 (%55)

Lenfodem Tipi
Sekonder 9 (%45)
Etkilenen Sag 11 (%55)
Ekstremite Sol 9 (%45)
Dominant Sag 18 (%90)
Ekstremite Sol 2 (%10)
Sigara I¢cme Evet 5 (%25)
Durumu Hayir 15 (%75)
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5.2.0lgularin Odem Ol¢iim Degerlendirmeleri

Tedavi 6ncesi saglikli ve etkilenmis ekstremiteye ait alinan ¢evre dl¢timleri Tablo 8°de
verilmistir. Saglikli ve etkilenmis ¢evre 6l¢iim degerleri MTFE, AB, BESN, FBC,
DON, UESY, UBY noktalarindan karsilastirildiginda anlamli fark tespit edilmistir
(p<0,001).

Tablo 8. Tedavi Oncesi Saglikli Ekstremite ile Etkilenmis Ekstremite Cevre Olgiim
Degerleri Karsilagtirilmasi

Saghkh Ekstremite T.0  Etkilenmis Ekstremite T.O
Ol¢iim (ORT+SD)  Ortanca  (ORT+SD) Ortanca P Degeri

Noktalari Min-Max Min-Max

MTFE 22,07+1,85 21,50 23,87+1,57 23,25 0,000*
(19-25) (21-27)

AB 23,77+3,74 22,50 27,97+3,59 26,50 0,000*
(19-33) (25-39)

BESN 33,62+6,87 33,50 37,67+7,09 36,50 0,000*
(26-51) (29-58)

FBC 38,82+8,51 37,25 42,20+7,87 38,50 0,000*
(29-54) (32-55)

DON 41,10+8,08 36,75 43,72+7.84 41 0,000*
(33-55) (34-57)

UESY 47,90+7,53 46,50 51,4748,62 49,25 0,000*
(39-61) (41-69)

uBY 56,02+8,10 53 59,77+8,79 57 0,000*
(48-73) (51-78)

P<0,001*, MTFE: Metatarsofalengeal eklem iizeri, AB: Ayak Bilegi,

BESN: Gastrocnemius kasi en sis noktasi, FBC: Fibula Basi ¢evresi,

DON: Diz orta noktasi, UESY: Uyluk en sis noktasi, UBY: Uylugun bitis yeri
Min: minimum, Max: maksimum, T.O: Tedavi Oncesi

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi etkilenmis ekstremitenin ¢evre dlglim degerleri Tablo
9‘da gosterilmistir. Bu degerlere gore tedavi sonrasi alinan 6l¢im noktalarindan
MTFE, AB, BESN, FBC, DON, UESY, UBY’den tedavi dncesinde gore anlaml
diizeyde azalma oldugu tespit edilmistir (P<0,001*).
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Tablo 9. Etkilenmis Ekstremitenin Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonrasi Cevre Olgiim
Degerlerinin Karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ol¢iim (ORT£SD)  Ortanca  (ORT+SD) Ortanca P Degeri
Noktalari Min-Max Min-Max

MTFE s BB nmae BE o
B s B0 ausan 2R g
BESN 37,67+7,09 (ggigg) 35,20+6,80 (263_23) 0,000*
O MBI gpam I0 o
=" 43,72+7,84 (3;1_27) 41,90+8,01 (ggigg) 0,000*
UESS 51,47+8,62 (jigg) 49,60+8,37 (3;_863) 0,000*
uBY 59,77+8,79 (55_778) 57,60+8,46 (igﬁts)) 0,000*

P<0,001*, MTFE: Metatarsofalengeal eklem iizeri, AB: Ayak Bilegi,

BESN: Gastrocnemius kasi en sis noktasi, FBC: Fibula Basi ¢evresi,

DON: Diz orta noktasi, UESY: Uyluk en sis noktasi, UBY: Uylugun bitis yeri

5.3.Fiziksel Performans ve Denge Testlerine Ait Bulgular

Fiziksel performans teslerinden 3 metre yiiriime tesiti tedavi oncesi ve tedavi sonrasi

degerlendirildi. Tedavi 6ncesi 3 metre kalk-yiirii tesi ortalamasi1 6,70+1,71 iken tedavi

sonrasi 6,15+1,56 olarak 6l¢iildii. 3 metre kalk yiirii testi tedavi sonrasi tedavi 6ncesine

gore istatiksel olarak anlamli fark bulundu (Tablo 10).

Tablo 10. 3 metre kalk-yiirii testi degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Degisken (n=20)  (ORT+SD) Ortanca (ORT+SD) Ortanca P Degeri
Min-Max Min-Max

3 metre kalk yiiric ~ 6,70+1,71 6,50 6,15£1,56 6,50 0,030*

testi (sn) (4-10) (3-8)

*p<0,05
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Dinamik ve statik dengeyi degerlendirmek i¢in iki test uygulandi. Dinamik denge i¢in
30 sn kalk-otur testi, statik denge i¢in de tek ayak {izerinde durma testi uygulandi. 30
sn kalk otur testi tedavi 6ncesi ortalamasi 14,95+5,78 iken tedavi sonrasi 16,70+5,54
olarak Olciildii. Tedavi sonrasi ortalamasi anlamli olacak sekilde artmis olarak
degerlendirildi (p<0,05). Tek ayak iizerinde durma testi tedavi Oncesi ortalamasi
8,31+5,16, tedavi sonras1 ortalamasi1 9,24+6,20 olarak o6lgiildii. Tedavi sonrasi tedavi

Oncesine gore artmis olmasina ragmen bu artis anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 11. Dinamik ve statik denge testleri degerlerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
Degisken (n=20)  (ORT=SD) Ortanca (ORT£SD) Ortanca P Degeri
Min-Max Min-Max

30 sn kalk-otur 14.50 15.50

14,95+5,78 : 16,70+5,54 : 0,002*
testi (n) (6-30) (8-33)
Tek ayak
L. 6,5 7
tizerinde durma 8,31+5,16 (2-19) 9,2+6,20 (3-23) 0,286
testi (sn)
*p<0,05

5.4.Kas Giicii ve Depresyon Degerlendirilmesine Ait Bulgular

Kas giiciinii degerlendirmek i¢in dinamometre kullanildi. Tedavi oncesi saglikli ve
etkilenmis ekstremitenin alt ekstremite kaslarinin kas giicii ortalamalar1 Tablo 12°de
gosterilmistir. Tedavi oncesi saglikli ekstremite kalca fleksiyonu, kalga ekstansiyonu,
diz fleksiyonu ve plantar fleksiyonu kas giicii degerleri etkilenmis ekstremiteye gore
anlaml bir iliski bulunmadi. Tedavi oncesi saglikli ekstremitenin kalga fleksiyonu,
kalca ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve plantar fleksiyonu kas giicii degerleri etkilenen

ekstremitenin kas giicleri ile karsilasturdiginda anlamli farklilik yoktu.
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Tablo 12. Tedavi Oncesinde Saglikli ve Etkilenmis Ekstremite Kas Giicii Olgiim

Degerleri
Saghkh Etkilenmis
Ekstremite T.O0  Ekstremite T.O
Degiskenler (n=20) (ORT+SD) (ORT+SD) P Degeri
Kalga fleksiyonu 15,55+4,05 15,50+4,71 0,883
Kalca ekstansiyonu 15,80+4,20 15,40+4,53 0,372
Diz fleksiyonu 17,25+5,13 17,00+4,42 0,719
Diz ekstansiyonu 18,80+4,22 17,20+3,38 0,046*
Ayak bilegi dorsifleksiyonu 18,50+4,38 17,45+3,77 0,029*
Ayakbilegi plantar fleksiyonu 19,30+4,04 19,80+4,17 0,525

*P<0,05

MLD’nin etkisini gérmek i¢in kas giicleri degerlendirildiginde tedavi sonras1 kalca

feksiyon, kalca ekstansiyon, diz fleksiyon, diz ekstansiyon, dorsifleksiyon ve plantar

fleksiyon kas giicii Olglimlerinin tiimiinde tedavi Oncesine gore artis oldugu

belirlenmistir. Tedavi sonrasi kalga fleksiyonu, diz ekstansiyonu ve dorsifleksiyonu

kas giicii tedavi 6ncesine gore anlamli olacak sekilde artmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Tedavi Oncesinde ve Tedavi Sonrasi Kas Giicii Olgiim Degerleri

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Degiskenler (n=20) (ORT£SD) (ORT£SD) P Degeri
Kalga fleksiyonu 15,50+4,71 16,25+4,36 0,018*
Kalga ekstansiyonu 15,40+4,53 15,50+4,61 0,876
Diz fleksiyonu 17,00+4,42 17,50+4,24 0,126
Diz ekstansiyonu 17.2043.38 18,50+3,72 0,001*
Ayak bilegi dorsifleksiyonu 17,45+3,77 18,25+4,41 0,049*
Ayakbilegi plantar fleksiyonu 19,80+4,17 19,50£3,91 0,734

*P<0,05

Beck depresyon degerlerine gore tedavi oncesinde 4 (%20) normal iken tedavi

sonrasinda 8 (%40) kisi normal olarak degerlendirildi. Tedavi dncesi 9 (%45) kisi hafif

depresyondayken tedavi sonras1t 7 (%35) kisi hafif depresif olarak degerlendirildi.
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Tedavi Oncesi ve sonrasinda 4 (%20) kisi orta siddette depresyonda olarak

degerlendirildi. Tedavi dncesi siddetli depresyondaki Kisi sayisi 3(%15) iken bu say1
tedavi sonrasinda 1(%5) olarak geriledi (Tablo 14).

Tablo 14. Tedavi Oncesi ve Tedavi Sonras1 Beck Depresyon Testi Degerleri

Karsilagtirilmasi
Beck Depresyon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrast  p Degeri
Anketi N (%) N (%)
Normal 4 (%20) 8 (%40) 0,002
Hafif 9 (%45) 7 (%35)
Orta 4 (%20) 4 (%20)
Siddetli 3 (%15) 1 (%5)
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6. TARTISMA

Lenfédem (LO), lenfatik sistemin bozulmasindan kaynaklanir ve interstisyel
bosluklarda proteinden zengin sivinin birikmesi nedeniyle ilerleyici sisme ile
sonuglanir (88, 89). Diinyada 250 milyondan fazla insanin viicudunun gesitli
yerlerinde (boyun, genital vb.) 6zellikle de alt ve list ekstremitelerde lenfatik sivinin
dokular arasindaki ortamda birikmesi sonucu periferik lenfodem olugsmaktadir (15).
Lenfodem sislik, agri, uyusukluk, yorgunluk, depresyon, giinlik ve sosyal
aktivitelerde kisitlama gibi sorunlara neden olur. Bu sorunlar yasam kalitesini biiytik

6l¢iide olumsuz etkilemektedir(16).

Lenfodem primer ve sekonder nedenlerden kaynakli olarak ortaya cikar. Primer LO
cogunlukla alt ekstremitede ve kadinlarda goriilmektedir (75). Primer lenfodem

nadirdir ve ¢ogu durumda alt ekstremitelerde gelisir (90).

Bizim c¢alismamizda da katilimcilardan 11 kisinin (%55) primer lenfédem, 9 kisinin
(%45) sekonder lenfodem oldugu tespit edilmistir. Buda primer lenfédem daha ¢ok alt

extremitede goriillir literatiiriiyle uyumlu oldugu goriilmiistiir.

Lenfodem gelisiminde birgok risk faktorii vardir. Kissin ve arkadaglarinin yaptig: bir
caligmaya gore yas, menopoz durumu, el tercihi, yaraya bagli komplikasyonlar,
radyoterapiye bagli komplikasyonlar, radyoterapi 1simn dozu, radyoterapi siiresi,
medikal tedavi, meme kanser evresi, aksiller lenf nodu diseksiyonu risk
faktorlerindendi (91). Deo ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismaya gore 1sin tedavisi ve

aksiller lenf nodu diseksiyon kombinasyonu en 6nemli risk faktoriiydii (92)

Obezite lenfodem igin bir diger risk faktoriidiir. Steele ve arkadaslari yaptiklari
caligmada sadece obesitenin bir risk faktorii olmadigi ayn1 zamanda durumu olumsuz
da etkiledigini bildirmislerdir.(93) Adipoz dokunun artmasinin lenfatik damar
disfonksiyonuna ve lenfatik akisin ozellikle proksimalde azalmasina sebep olup
lenfodem gelisme riskini arttirdigt bilinmektedir. Ayni zamanda kilo vermenin de
lenfédem hacminde iyilesme yaptigi gosterilmistir (94). Bizim c¢alismamizda da

literatiirle uyumlu olarak hastalarrmizin Viicut Kiitle indeksi (VKI) ortalamas:
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30,37kg/m2 idi ve hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugu obez grubundaydi (30 kg/m? ile
39, 9 kg/m? arasindaki degereler)

Lenfodem tedavisinin her fazinda fiziksel terapi ve rehabilitasyon programlari
uygulanir. Fiziksel terapi ve rehabilitasyonun amaci lenfodemin baslayip ilerlemesini
onlemek; lenfodem gelistikten sonra ise agriy1 azaltmak, progresyonunu engellemek

ve tekrar hastaligin niiks etmesini 6nlemektir (95).

Ulkemizde son yillarda lenfddem tedavisinde fiziksel tip yontemlerinin &nemi
artmakta ve bu alanda ¢alismalara hiz verilmektedir. Alt ekstremite lenfodemi gelisen
hastalarda kompleks dekonjestif tedavinin etkilerini arastirmak istedigimiz bu ¢alisma
icin toplam 20 hasta dahil edildi. Tedaviler hastalara giinde bir defa haftada 5 giin ve
toplam 4 hafta olacak sekilde ayni fizyoterapist tarafindan uygulandi. Seanslar
ortalama 60 dakika siirdii. Tim O6l¢lim ve degerlendirmeler tedavi dncesinde ve 4
haftanin sonunda tedavi bitiminde olmak {izere iki defa tekrarlanip uygulandi. Tim
hastalara tedaviye baslamadan lenfédem hastalig1 hakkinda bilgi verildi. Cilt bakimi1

ve egzersizler tekrar anlatildi.

Bizim c¢alismamizda uyguladigimiz KDT lenfddem tedavilerinde oldukg¢a fazla
kullanilan yontemlerden biridir. KDT’nin 6nemli bir bileseni de kompresyon
tedavisidir. Kompresyon uygulamast kapiller filtrasyonu azaltir, kanin
mikrosirkiilasyonunu artirir ve lenfatik drenajin artmasina sebep olacak basing farki
olusturur. Olusan bu basing farki da ekstremite de hacim azalmasi ile sonuglanir (96,
97). Kanada’da kompresyon bandajlarinin etkinligini arastirmak i¢in yapilan bir
calismada 50 hasta rastgele iki gruba ayrilarak, bir gruba manuel lenfatik drenajla
birlikte kompresyon bandaji uygulanirken diger gruba sadece kompresyon bandaji
verilmistir. Sonugta her iki grupta da 6demde azalma bulunmus, ancak bunun manuel

lenfatik drenajin eklendigi grupta daha fazla oldugu belirtilmistir (98).

Kompresyon tedavisinde kullanilan bandajlar tedavinin etkinligini etkileyebilir.
Yapilan bir ¢alismada elastik bandaj ve kisa c¢ekisli bandaj uygulamasi
karsilastirilmistir. Kisa ¢ekisli bandaj yapilan grupta 24 saat sonrasi voliim azalmasi
%09,2 iken elastik bandajda bu oran %4,8 olarak hesaplanmistir (99). Bizimde

calismamizda da uyguladigimiz kompresyon tedavisi 23 saat siiren kisa cekisli
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bandajlar ile uygulandi ve c¢evre Ol¢limiinde anlamli derecede azalmalar bulunarak

literatiirle uyumlu oldugu gorildii.

Lenfodem hastalarinin tani ve takibinde genellikle hacim ve ¢evre dlglim yontemleri
kullanilmaktadir. Cevre dlgiim yontemi, lenfédem siddetini ve tedavinin sonuglarini
degerlendirmek i¢in ¢ogu c¢alismada kullanilmaktadir(100-104). Literatiirde en sik
kullanilan 6l¢lim noktalar1 incelenip ¢alismamizda da bu 6lglim noktalar1 baz alinip
¢evre Olglimii yapilmistir (105, 106). Meijer ve arkadaslari yaptigi bir galismada meme
cerrahisi sonrast lenfodem gelisen hastalar ve kontrol grubunda su yer degistirme
metodu ve g¢evre Ol¢iimii ile hesaplanan voliim analizi karsilastirilmistir. Su yer
degistirme metodu altin standart olarak kabul edilmistir. Uygulama zorlugu, zaman
almas1 ve hijyenik olmadigi icin gevre Ol¢imiiniin su yer degistirme metodu yerine

gecebilecegi bildirilmistir (96).

KDT uygulamas: yapilmig 82 hastayr igeren bir calismada lenfodem hacim
degerlendirmesi incelenmistir. KDT uygulanmis hastalarin iist ekstremite hacminde
%358, alt ekstremite hacminde %73 oraninda diisiis tespit edilmistir (107). Kostanoglu
ve arkadaslar1 tarafindan yapilan baska bir ¢alismada, 4 haftalik tam dekonjestif tedavi
sonrasinda lenfodemin evresine bagli olarak 296 mL ile 1038 mL arasinda azalma
bildirilmigtir (108). Cavezzi ve arkadaslar1 tarafindan yakin zamanda yapilan bir
calisma, 6 giinliik tam dekonjestif tedaviden sonra perometri kullanilarak uzuv
hacminde kisa siireli bir azalma oldugunu da gosterdi (109). McNeely ve arkadaslar
MLD'li ve MLD'siz kompresyon bandaji tedavisi uygulamistir. Tedavinin ilk
haftasinda hacimde en biiylik azalmanin meydana geldigini, takip eden 2 hafta
boyunca hacimde daha yavas bir azalmanin oldugunu bildirmistir (98). Ayrica,
Yamamoto ve arkadaglari iist ekstremite lenfodemli hastalarda en biiyiik hacim
azalmalariin KDT'ye basladiktan sonraki ilk 2 giin iginde meydana geldigini ve
tedavinin 3. gilinlinden sonra biiylik 6l¢iide azalmis hacim degisiklikleri oldugunu
bildirmistir (110). Kim ve arkadaslar1 53 hastay1 dahil ettikleri bir ¢aligmada hastalara
2-4 hafta boyunca MLD, egzersiz, cilt bakimimni igeren yaklasik 45-60 dakika siiren
terapi uygulamistir. Terapi sonrasi bandajlama islemi yapmislardir. Ayn1 zamanda
hastalara self-masaj, cilt bakimi ve egzersiz egitimi de verilmistir. Bandaj uygulamasi

haftanin en az 3 giinii glindiiz bandajlama 6nerilerek hastalar takibe alinmigstir. Hastalar
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1. ay ve 6. ayda kontrole ¢agrilmistir. Kontrollerde hacim hesaplamasi kolda 6 nokta
belirlenerek koni metoduyla yapilmistir. Tedavi 6ncesi 1. ay ve 6. ay kontrollerine gore
CDT sonrast hacimde %20 ile %80 azalma tespit edilmis. Altinc1 ay kontrollerinde

hacimde hafif bir artis tespit edilse de kalicilig1 saptanmustir.

Lenfodemin arastirildiglr baska bir calismada faz I KDT tedavisinin etkinligi ve
giivenilirligi degerlendirilmistir. Calismada 105 hastaya toplamda 20 seans 4 hafta
boyunca tedavi uygulandi. Calisma sonunda lenfodemli iist (%31.4) ve alt (%68.6)
ekstremitelerde tedavi Oncesi ve sonrasinda hacim miktarinda istatistiksel olarak
anlamli bir diisiis kaydedildi. Yazarlar etkili ve dogru sekilde uygulanan KDT faz I’in
giivenli sekilde 6demi azalttigin1 ve faz II’nin de daha basarili olmasini sagladigini
vurgulamiglardir (111). Bizim g¢alismada 20 alt ekstremite lenfodemli hastaya 4 hafta
toplam 20 seans olacak sekilde Kompleks bosaltici fizyoterapi uygulamasi yapildi.
Tedavi Oncesi ve sonrasinda hastalar yar1 oturma pozisyonunda iken ¢evre 6l¢iimleri
alindi. Ayak ve ayak bilegi nétralde, diz diiz pozisyonda olacak sekilde pozisyonlandi.
Literatiire uygun sekilde 6l¢iim noktalar1 belirlendi. Saglikli ve etkilenmis ¢evre
Olciim degerleri MTFE, AB, BESN, FBC, DON, UESY, UBY noktalarindan olacak
sekilde cevre ol¢iimii yapildi. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast 6l¢iim noktalarinin

tiimiinde istatistiksel anlamli azalma tespit edildi (p<0,001).

Lenfodem kronik bir rahatsizliktir ve ilerledik¢e ekstremitelerin hacim artigim
artirarak daha agir hale getirir. Ekstremitenin agirlasmast eklem hareketini
kisitlamakta ve giinliik yasam fonksiyonlarini ciddi bir sekilde etkilemektedir (112).
Lenfédemin eklem mobilitesi ve fonksiyonunda azalmaya neden olmasinin yani sira
ekstremitede agri, huzursuzluk ve agirlik artisi hissi, hareket etmede zorluk gibi
belirgin semptomlara yol agabilecegi ifade edilmektedir (113, 114). Lenfodeme kas
zay1fligiin da eslik etmesiyle beraber kalca, diz ve ayak bilegi eklemlerinde yapisal
ve fonksiyonel anormallikler gézlenmistir. Lenfodemli hastalarin agirlik merkezinde
degisim gorilmektedir ve bu degisimi kontrol etmek igin hastalar gereken kas
kuvvetini olusturamazlar. Lenfédem azaldik¢a diisme riski ve yiiriiyiisteki postiiral

salimimlarda azalacag bildirilmektedir (112).

Alt ekstremitede goriilen kas zayifliklar1 ve yiiriime kapasitesinin azalmasi

fonksiyonel kapasitedeki azalmanin da bir belirtisidir. Tiim bunlar kisinin fiziksel

47



performansini etkilemektedir. Fiziksel performansin ve fonksiyonel kapasitenin
degerlendirildigi bir calismada meme kanserli kadinlarda 6 dakika yiiriime testi ve 10
defa kalk-otur testinin saglikli bireylere gore diisiik oldugu bildirilmistir. Bu ¢alisma
tekrarli comelme testinin kontrol grubuna goére %73 daha diisiik oldugunu bildirmistir
(115). Tiim ¢alismalarin ortak sonucu olarak agir bir alt ekstremite eklem ve kas
biyomekanigini etkileyerek yiiriiyliste ve dengede olumsuz birtakim degisikliklere
neden olabilmektedir. Fiziksel performansta goriilen bu azalmanin KDT uygulamasi
ile nasil degisebilecegini gormek amaciyla hastalara 3 metre kalk—yiirii testi uygulandi.
Bu test dinamik denge, mobilite ve yiirime hizinin degerlendirildigi bir test olup
kliniklerde sik¢a uygulanmaktadir (81). 3 metre kalk yiirii testi tedavi Oncesi ve
sonrasinda degerlendirilip hastalarin yliriime hiz1 ve dengeleri degerlendirildi. 3 metre
kalk yiirii testi tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir

bicimde azald.

Matsuo ve arkadaslar1 yaptiklar bir calismada lenfédemde ytiriiyiiste meydana gelen
asimetrik durus ve yiikklenmenin, ekstremitelere binen yiikii artirdigt ve bunun da
dinamik dengeyi olumsuz etkiledigini bildirmiglerdir (116). Dinamik dengenin
degerlendirilmesi i¢in kliniklerde sik¢a uygulanan 30 sn sandalyede otur kalk testi alt
ekstremitenin mobilitesi, kas kuvveti, enduransi ve dengeyi degerlendiren gecerli ve
glivenilir bir testtir (117). Unilateral alt ekstremite lenf 6demli hastalarda yapilan bir
calismaya gore KDT ve egzersiz uygulanan hastalarin fiziksel fonksiyonunda anlamli
gelismeler oldugu bildirilmistir (118). Bir bagka ¢alismada 40 hasta iki gruba ayrilmig
bir gruba yalniz KDT uygulanirken diger gruba KDT ve aerobik egzersizler
uygulanmistir. Her iki grupta da tedavi 6ncesine gore tedavi sonunda 30 sn sandalyede
otur-kalk testinde iyilesme saglanmis, ancak aerobik olan grupta bu artig daha yiiksek
bulunmustur (118). Calismamizda otuz sn sandalyede otur —kalk testi tedavi sonrasi
anlaml bir sekilde artmistir. Calismamaiz literatiirle parelel olarak KDT uygulamasinin

O0demi azaltarak dinamik dengeyi olumlu yonde etkiledigini gdstermektedir.

Son zamanlarda yapilan giincel bir derleme ve meta analize gére meme kanseri
tanisiyla lenfodem gelisen hastalarda statik ve dinamik dengenin olumsuz etkilendigi
ve tek ayak ilizerinde durma siiresinin saglikli kontrole gore daha diisiik oldugu

bildirilmistir (119). Yiiksek VKI ve lenfodem birlikte alt ekstremitede asimetrik sivi
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dagilimi nedeniyle postiiral salinimlart artirip postiiral stabiliteyi olumsuz yonde
etkileyerek dengenin bozulmasina neden oldugunu diisiinmekteyiz. Giincel bir
calismaya gore list ekstremite lenfodemli hastalarin gézler kapali kontralateral ayak
durusunda ipsilateral ayakta durusuna goére daha fazla salinim oldugunu bildirmistir.
Bu da saglikli ekstremiteden uzaklasip lenfodemli ekstremiteye dogru agirlik
merkezinin yer degistirdigini agiklamaktadir (120). Sahin ve arkadaslar1 yaptiklari bir
calismada tedavi Oncesi ve sonrasi tek ayak iizerinde durma testi uygulamis ve tedavi

sonrasi skorda anlamli bir degisiklik olmadigini bildirmistir(121).

Calismamizda tedavi Oncesi tek ayak iizerinde durma testi yapilmis ve tedavi
sonrasinda testin skorunda bir artis goriilmektedir. Ancak bu artis istatistiksel olarak
anlamli degildir. Literatiirde geliskili sonuglarin olmasi alinan hasta sayisinin az
olmasina, yapilan KDT uygulamasina ve verilen egzersizlerin etkinligine bagli olarak
degisebilmektedir. Bu calismada da hasta sayis1 az oldugundan istatistiksel olarak
anlaml ¢ikmamustir. Alt ekstremite lenfoédemi meme kanseri ile iligkili lenfédem ile
karsilastirildiginda, biiyiik hacimli 6dem ve hareketsiz bacak pozisyonu gibi daha
karmasik sorunlara yol acar (122). Bacagin hareketsiz pozisyonu nedeniyle, hastalar
sadece ylirimekle lenfodemin koétiilesmesinden endise duyarlar (123). Bu nedenle,
lenfodemli hastalar inaktif hale gelme ve giinliik yasam aktivitelerini siirlama
egilimindedir, bu da sosyal ve psikolojik sorunlara yol acar. Ortaya ¢ikan
hareketsizlik, kas hareketini azaltir, bu da daha sonra zayifliga ve hatta yiiriiyiis
paterninde degisiklige yol agar (124). Yapilan giincel bir ¢alismada cerrahi sonrasi diz
cevresinde 6dem gelisen hastalarda 6demin Quadriceps femoris kas zayifligina ve
yiriime hizinda azalmaya neden oldugu bildirilmistir (125). Bir diger ¢aligmada ise
travmaya bagli gelisen unilateral alt ekstremite lenfodemli vakalara KDT tedavisi
uygulanmistir. Kas kuvveti manuel kas Ol¢lim teknigiyle degerlendirilmis olup

dorsifleksor, invertor ve evertor kaslarda kuvvet artigi bildirilmistir (126).

Bir baska calismada KDT ve dekonjestif egzersizler uygulanan lenfodemli hastalarda
tedavi sonrasi kas kuvveti tedavi oncesine gore anlamli olarak artmistir. Quadriceps
femoris ve hamstring kaslarinda anlamli artis bildirilmistir (120). Alt ekstremite
lenfodemi gelisen kanser hastalarinda yapilan bir ¢alismaya gore kuvvetlendirme

egzersizlerini igeren bir KDT tedavisi uygulanmistir. Kas kuvveti bir maksimum tekrar
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yontemiyle degerlendirilmis ve anlamli bir artis bulmuslardir. Daha sonrasinda
quadriceps kasi ikinci ve besinci aylarinda degerlendirilmis ve anlamli bir artis
bulunamamustir (127). Bizim ¢alismamizda tedavi oncesinde Quadriceps femoris ve
tibialis anterior kas giigleri etkilenmis tarafta anlamli diizeyde daha diisiik bulundu.
Kalga fleksiyonu, kalga ekstansiyonu, diz fleksiyonu ve plantar fleksiyon kaslarinin
giicleri istatistiksel olarak anlamli degildi. Bacagin anterior kaslarinda 6demin daha
yogun olmas1 quadriceps femoris ve tibialis anterior kas zayifligina neden oldugunu

diisiindiirttil.

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kas giicleri karsilastirildiginda kalga fleksiyonu, diz
ekstansiyonu ve dorsifleksiyon kas giicleri tedavi 6ncesine gore anlamli1 diizeyde daha
yiiksek bulundu. Diger kas gruplarinda istatistiksel farklilik yoktu. Calismamizda
KDT programi icerisinde dekonjestif egzersizler ile kas pompasi ve lenfatik geri doniis
artirilarak alt ekstremite hacim azalmasi saglanmistir. Tedavi dncesinde goriilen 6dem
potansiyel kas giiciiniin agiga ¢ikmasini engeller. KDT sonrasi ekstremite 6deminin
azalmas1 eklem mobilitesinin artmasina ve bu sayede kas giiclinlin artisina katki
saglamistir. Ayni1 zamanda hastalarin dekonjestif egzersizleri ve pompalama
egzersizlerini diizenli yapmasinin da kas kuvvetinin artmasina fayda saglamistir. Alt
ekstremitede lenfodem gelisen hastalarda hacim artisi ve agirlik hissi nedeniyle giinliik
mobilizasyon ve yasam kalitesi olumsuz yonde etkilenmektedir. Bu durumun aym
zamanda hastalarin emosyonel durumu ve psikolojilerini olumsuz olarak etkiledigi
bilinmektedir (128, 129). Lenféodem ile emosyonel durum arasindaki iligkiyi

degerlendiren bir¢ok ¢alisma mevcuttur (130-132).

Uydur ve arkadaslart KDT uygulamasi sonrasi hastalarin duygu durum ve genel saglik
durumunun tedavi Oncesine gore anlamli diizeyde arttigini bildirmislerdir(133).
Calismamizda duygu durumu Beck depresyon anketi ile degerlendirildi. Tedavi
sonras1 depresyon durumu tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
azaldig1 goriildii. Hastalarin 6demlerinin azalmasi giinliik yasam aktivitelerinde daha
bagimsiz olmalarina ve kendilerini daha aktif hissetmeleri sonrasinda depresyonun

azalmasina katki sagladig goriisiindeyiz.
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7. SONUC VE ONERILER

Kompleks dekonjestif tedavi (KDT), lenfédem i¢in standart bir tedavi yontemidir.
KDT’nin hastalarimizda fiziksel performans, denge, kas giicli ve depresyon

parametrelerinde yararli ve iyilistirici etki gosterdigi kanaatine vardik.

Bu calisma KDT tedavisinin sadece ekstremite hacim azalmasi i¢in degil aym
zamanda lenfédem hastalarinin fiziksel ve duygusal durumlarin1 da tedavi etmek

icin de uygulanabilir bir tedavi metodu oldugunu goéstermistir.

Calismamizin sinirhliklart ise alinan hasta sayisinin az olmasi, KDT’yi diger
tedavi yoOntemleriyle karsilastiracak baska bir kontrol gurubunun olmamasi

sayilabilir.
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10.2. Ek-2 - Lenfédem Hasta Anket Formu

LENFODEM HASTA ANKET FORMU

AD SOYAD:

YAS: BOY : VKI:
L.O TIPIL:

ETKILENEN EKSTREMITE: DOMINANT EKSTREMITE:
SIGARA ICME:

ODEM OLCTUM:

KAS TESTI -

KALCA FLEKSIYONU(ILOPSOAS)
KALCA EKSTANSIYON (G MAXSIMUS)
KALCA ABDUKSIYON (G.MEDIUS)
QUADRICEPS:

HAMSTRING:

TIBILAIS ANTERIOR

GASTROCNEMIUS:

TEK AYAK UZERINE DURMA TESTL: TO: T.5:
30 SN SANDALYEDE OTUR KALK: T.O: TS
3METRE KALK YURU: T.O TS
BECK DEPRESYON: T.O T.5
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10.3. EK-3 - Beck Depresyon Testi

Beck Depresyon Olcegi

Hastamin Soyadi, Adic. ..o

Tarih:.....

Bu form son bir (1) hafia icerisinde kendinizi nasil hissemiginizi arastirmaya yonelik 21 maddeden alugmaktadir. Her maddenin
karsisindaki dor cevabn dikkatlice okuduktan sonra, size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuze en iyi anlatani igaretlemeniz

gerekmektedir.

1 0 Uzgin ve sikintibi dedilirm.
(1) Kendimi dzonuilo ve sikinub hissediyonum.
(2) Hep GzOnUdlD ve stkinbilgim. Bundan kuroulamryanem.
(3) 0 kadar Gzgon ve sikintiliyem ki, artik dayanam yonarm.

2 (0) Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.
(1) Celecek i('ll'l LETETTETT R
(2) Celecekien bekledigim highin sey yvok.
(3) Gelecek hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey
ditzelmeyecekmis gibi gelivor.

3 (0) Kendimi basarnsiz biri olarak gérmiyorum.
(1) Bagkalanndan daha basansiz oldufumu hissediyorum.
(21 Cegmige bakudimda basansizhiklarla delu oldujunu
Girlyorum.
(3) Kendimi timiyle bagansiz bir insan olarak gériyoram.

4 (D) Hergeyden eskisi kadar zevk alyorum.
(1) Birgok seyden eskiden aldugu gibi zevk alarmiyorum.
(2) Artik highir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
i3) Hergeyden sikiliyorum.

§  (0) Kendimi herhangi bir bigimde suclu hissetmiyorum.
(1) Kendimi zaman zarman suglu hissediyorurm.
(2) Codu zaman kendimi sugly hissedivarurn.
(3) Kendimi her Zaman !ul:lu hiis!ﬂi]'ﬂl"l.ll'n.

6 0 Kendimden remnunum.
(1) Kendimden pek memnun dedilim.
(Z) Kendime kzgimm.
(3) Kendimden nefrete ediyorum.

T (0) Bagkalanndan daha kKond obduguimu SAnm yorurm.

(1) Hatalarm ve zayf taraflarim oldugune disinmyorum.

(2) Hatalanmdan dolayi kendimden utanyorum.
(3) Hergeyi yanhs yapiyormusum gibi gelivar ve hep
kendimi kabahat buluyoram.

B (0} Kendimi dldirmek gibi ddsincdlerim yok.
(1) Kimi zaman kendimi élddrreyi dogdndigom oluyor
AMMA YAPIIYOLIm.
(2) Kendimi dldirmek isrerdim_
(3] Firsanin bulsam kendimi bdirbrim.

9§ i0)lgimden aglamak geldigi pek almuyor.
(1) Zaman zaman igimden afjlamak gelivor.
(2) Codu zaman agliponum.
(3) Eskiden aglayabilirdim ama simdi istesem de
aflayamiyorum.

(0) Her zaman oldejursdan daha cam sikkin ve sinirli
degil

10

(1) Eskisine oranla daha kolay camim sikiliyor ve kiZigorum.

(2) Hergey canimi sikiyor ve kendimi hep sinirli
hissediyorum.
(3) Carim sikan seylere bile aruk kizamryarum.

(0) Bagkalanyla girigme, konugma istedimi kaybetrmedim.
(1) Eskisi kadar insanlarla birlikie olmak istemiyorum.

(2) Birileriyle gorosip konusmak hic igimden gelmiyor.

(3) Artik ¢evrernde hiCkimseyi istemiyorum._

11

12

13

14

15

16

17

18

15

20

21

(0) Karar verirken eskisinden fazla giglik cekmiyorum.
(1) Eskiden obdufu kadar kolay karar veremiyorum.

(2) Eskiye kiyasla karar vermekte gok giglik ¢ekivorum.
(3) Artk highir konuda karar verermiyarum.

(0) Her zamankinden Farkl gérind B0 sanmiyoram.
1) Aynada kendirme her zamanklinden kétd gondninyamum.
(2) Aynaya bakugimda kendimi yaglanmig ve girkinlesmig
bruluparum.

i3] Kendimi ¢ok girkin bulinyonum.

(D) Eskisi kadar iyi is gl yapabiliporum.

(1) Her zaman yapudim igler simdi gbzimde bdyiyor.

(2) Ulacik bir isi bile kendimi ok zorlayarak yapabilivorum.
(3) Arnk highir i5 yapamiyarurm.

(0) Uykum her zamanki gibi.
(1) Eskisi gibi uyuyamiyarum.

(2) Her zamankinden 1-2 saal dnce uyaniyonim ve kolay
kolay tekrar wykuya dalamiyonim.

131 Sabahlan ¢ok erken uyaniyorum ve bir daha

UYL A YO,

(0) Kendimi her zamankinden yorgun hissetmiyorum.

(1) Eskiye oranla daha cabuk yoruluyarum.

(2] Her jey bani yoruyer.

(3) Kendimi hichir tey yapamayacak kadar yorgun ve bitkin
hissediyorum.

{01 Istahim her zarmanki gibi_
i1) Eskisinden daha istahsizim.
(21 Igtabum gok azald.

(3] Highir sey yiyemiyorum.

(0) Son zamanlarda zayiflamadim.

(1) Zayfamaya ¢aligmadifim halde en az 2 Kg verdim.
(2) Zeyflamaya ¢aligmadidim halde en az 4 Kg verdim.
(3) Zayflamaya ¢aligmadidim halde en az 6 Kg verdim.

(0) Saglirnla ilgili kaygilanm yok.
(1) Adrilar, mide sancilan, kabizlik gibi sikayetlerim oluyor ve
bisnilar beni tasalandirmyor.

(2) saflefimin bozulmasmdan ¢ok kaygilaniyorum ve kafam
baska seylere vermekle BorlAnyoram.

(3) Saflik dururmurm kafama o kadar takilivor ki, bagka higbir
jey dilglnemiyorum.

(0) Sekse kargi ibgimde herhangi bir degisiklik yok.
(1) Eskisine oranla sekse ilgim az.

(2) Cinsel istegim cok azalds.

(3] Hig cinsel istek duymuyaoum.

(0) Cezalandinimasi gereken §eyler yapigimi Sanmmiyorum.
(1) Yapuklanmdan dolay cezalandinlabilecedimi

dikg nidyerum.

(2) Cezami (ekmeyi beklivorum.

(3) sanki cezami bulmusum gibi geliyor.
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10.4. Doktora yayini

Dicle Tip Dergisi / Dicle Med | (2023) 50 (1) : 102-109

www.diclemed).org

TIP FAKDLTESI

Ozgiin Arastirma / Original Article

Universite Ogrencilerinde Ekran Siiresinin Boyun Hareketleri, Agr1
Diizeyi, Yasam Kalitesi ve Duygu Durumu Uzerine Etkisi
Meral I[amlmc: :1, Dilek Aygiin Ke:;im: )
1 Dicle Urniversitesi Sagilik Mestek Yiksekokuly Fizyoterapi Bolima, Divarbaker, Tarkipe

2 Diefe Universitesi Typ Fakdltesi Fizik Tedevi ve Rehabilitagyon Anabilim Dol Divarbakr, Tdrkipe
Gelig: 03.11.2022; Revizyon: 01.03.2023; Kobul Tarihi: 06,03 2023

Oz

Amag: Bu calisma saghk meslek yiiksekokulu fizyoterapi biliimiinde dgrenim giren dgrencilerde, giinliik ekran siiresinin
boyun hareket apkhgy, kas iskelet sistemi agnlan, fiziksel aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve depresyon iizerine etkisini
incelemek amaciyla yapildi

Yintemler: Fizyoterapi on lisans dgrencileri goniillilik esasina gire arastirmaya alindw Boyun eklem hareket agikli universal
gonyometre ile degerlendirildi. Arastrmada kathmolanin demografik bilgilerini iceren anket formu, kas iskelet sistemi
rahatsizhiklaninm degerlendirilmesinde Cornell Kas iskelet sistemi Rahatsizhklan Anketi (T-CMDQ) , fiziksel aktivite diizeyinin
degerlendirilmesinde Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (UAFAA-KF), depresyon degerlendirilmesinde Beck
Depresyon Olgedi, yasam kalitesi degerlendirilmesinde SF-36 Yagam Kalitesi Kisa Formu kullamilds. Dijital teknoloji kullanim
shiresi (telefon, bilgisayar ve tablet) alull telefonlarda yer alan ekran stiresi ve kiginin kendi beyam esas ahnarak hesapland.

Bulgular:Arastirmaya 98 &grenci katild. Yag ortalamas: 21,40+2,10{19-30) wl idi. Giinlik uyku siresi 7,26:1,38 saat olarak
tespit edildi. Cahsmaya katilanlarin %6's1 0-2 saat , %16's1 2-4 saat, %20'"si 4-6 saat, %4 3"l 6-8 saat ve %13'ii 8 saat iisti ekran
siresi olanlardan olusmaktadir. Toplam T-CMDN) puan ortalamas: B,2427 22 iken, T-CMD{) boyun ortalamas: 34,85£23.83
olarak bulundu. Ekran siiresi ile servikal eklem hareketleri arasinda anlamli iligki bulunmadi [pz0,05). Ekran siresi ile T-CMD()
ortalamas, beck depresyon, UAFAA-KF, 5F-36 vasam kalitesi dlcekleri arasinda anlamb iliski tespit edildi (ps0,001).

Sonug: Cep telefonu, tablet ve bilgisayar kullanim ghniimiizin vazgecilmez cihazlandir ve wzun siireli kullanimi birgok sorunu
beraberinde getirebilmektedir. Genclerde ekran siiresinin artmasiyla kas iskelet sistemi rahatsizhiklar, depresyon, inaktivitede
artis ve yasam kalitesinde diigiis gorilmektedir. Genglere yanelik bilgilendirme egitimleri, ekran bagimhihgimin énlenmesi icin
fiziksel aktivite nerileri devlet politikalanina eklenip iniversitelerde de hayata gecirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Universite agrencileri, boyun hareketleri, agn, ekran siiresi, depresyon

DOL: 10,5798 /dicletip. 1267184

Yazrgmia Adresi f Correspondence: Dilek Apgin Kegim, Dicle Universites Tip Fokilted Fieik Tedowi ve Behabilitaosyon Anebilim Dal Divarbaker, Tirkipe
e muail: ditekrygunkesim@gmoil.com
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N Yarpuridar: "l
Doktora Tezi, Meral Karakog tarafindan %';" Orunt Detatart: 1
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Submitied to UG UnFarstes on SOSL-00-00

< 1% match (02-Ara-2022 tarhli inbernet)

< 1% match (yayniar)

1. 8ZET A Elstremite Lenfedemli Fampleis D Tecavinin, Fizilcsel Performans, Denge, Kas Goci Ve
Dwygu Durumu Ozerine Etkesi GFrencinin Adi ve Soyads: Meral karakog Dansmani: Frod. Dr Serda EM Anabilim Dal: Fzik
Tedawi Ve Aehabiltasyon sna Bilim Dal 1.1.Torge Ozet Amag: Alt ekstremite lenfddemll hastalarda komphekes dekonjestit
tedavinin [KDOT]), fiziksel performans, denge, kas ghch we duygu durumu drerire etlennin incelenmesinl amagidik.
Gere; we Tantemn: Caligmaya alt metremite lenf' Sdem @ konimug 20 kadn hasta akndi. 4 hafta boyunica, gonde bar
defa haftada 5 gon tedawvi uygulandl. Seansiar crafama 60 dakika s0rdl. Tom Sigm we ceferiendirmeler tecavi &noest
we sonras kaydediidl, Bulgular: Giguiann Gdem digim Deferendirmelen ap=indan saflics ve etilenmis cevre sigm
deferber larplagtinidfjnda antamb fark tespit edildi. Fiziksel Ferformans ve Denge Testlerine Ait Bulgularda; tedav
dncesi 3 metre kalk-yorD tesi ortalamas: &, 7041, 71 iken tedawi sonras B,1541 56 olarak 840040 ve aradaki fark anlamib
idi. Tek ayak drerinde durma besti tedavi Sncesi ortalamas 28 9% 17,27, tedavi sonras ortalamas 30,1541 8 03 olaak
24gid0 ancak aradak fark anlami defidl. Kas Gocane ait bulguiarda; Tedaw oncest sadiikh ekstremite: kalga fieksiyoru,
kaakca elestarsivonu, diz feksyonu ve plantar fleksivon kas glch deferlen etidlenmis taraf ekstremiteye gére anlamin bir
ilghi bulunamad. Beck depresyon deferierine gare tedavi Gncesi normal kigl sayrs 4 iken tedavi sonrasinda 8 olarak
lcarydediidl. Tedawi Bnces| S kigl hafif depresyondayken tedavi sonras bu say 7ye digh. Tedavi dncesi ve sonrasinda 4
k5l orta jiddette depresyonda olarak d-ﬁ.l-nﬁidl. Tedawi 8nicesi jiddetli depresyondaki i saye 3 iken bu sy tedavi
sonmsnda 1'e clgtl. Sonug: KDT, lenftdem in smndart b tedavl yéntemidic KDTnin hastalanmizda fiziksel
performans, denge, kas gicth ve depresyon parametrelerinde yararh ve hyilighinc etid pbslnnlﬁl sonuouna vankie Anahtar
klimasler: lenfddem, KDT, fiziksel aktivite, kas gici, denge, duygu durumu The Effect of Complex Decongestree Therapy
on Physical Performance, Balance, Muscle Strength and Mood in Fatients with Lower Extremity Lymphedema Student's
Surname and Mame: Karakog Meral Adviser of Thesis: Serca EM, Professor Deparmment: Physical Therapy and
Rehabditation 1.2.Abstract Aim: We aimed to investigate the effects of complex decongestive therapy (O0T) on physical
performance, balance, musce strength and mood in patients with lower extremity lymphedema. Material and Method:
Twenty female patients diagnosed with lower extremity lymiphedema were included. Therapy was introduced once a day,
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