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AQUA-LENFATIK TERAPININ ALT EKSTREMITE
LENFODEM UZERINE ETKISIi: RANDOMIZE KONTROLLU
CALISMA

Uzm. Fzt. Giilbin Ergin
Dokuz Eyliil Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii

Inciralti Yerleskesi / izmir

OZET

Amacg: Aqua-lenfatik terapinin (ALT) alt ekstremite lenfédeminde koruyucu fazdaki

etkinligini arastirmaktir.

Yontem: Calismaya, daha once kompleks dekonjestif fizyoterapi tedavi fazini bitirmis
unilateral alt ekstremite lenfodem hastalar1 alindi ve ¢alisma 30’u deney, 27’si kontrol grubu
olmak iizere, toplam 57 hasta ile tamamlandi. Hastalarin tiim degerlendirmeleri kor
arastirmaci tarafindan yapildi. Ekstremite hacminin degerlendirilmesinde ¢evre ve volumetrik
Ol¢iim, eklem hareket acikliginin degerlendirmesinde gonyometre kullanildi. Fonksiyonel
kapasite degerlendirmesinde 6dk yiiriime testi uygulandi. Yasam kalitesi Short Form-36 (SF-
36) anketi ile, sosyal kaygilart Sosyal Gériiniis Kaygr Olgegi ile, gelecek kaygilart Beck
Umutsuzluk Olgegi ile degerlendirildi. Hastalar her seansta 5-8 kisi olacak sekilde haftada 2
giin, 6 hafta tedaviye alindi. ALT grubu’nda su i¢i self lenfatik drenaj, su i¢i 6zellestirilmis
egzersizler fizyoterapist esliginde yaptirildi. Kontrol grubuna bu yaklasimlar fizyoterapist
esliginde karada uygulandi. Tiim hastalara tedavi 6ncesi self-drenaj, egzersiz, cilt bakimi ve

giinliik yasam aktivitelerini igeren bir saatlik egitim verildi.

Bulgular: ALT grubunun 24’4 (%80) kadin, 6’s1 (%20) erkektir. Hastalarin yas
ortalamalar1 44.50 £ 13.69 yil, Viicut Kiitle indeksi (VKI) ortalamas ise 29.43 + 7.90 kg/m*
dir. Kontrol grubunun ise 23’1 (%85,2) kadin, 4’1 (%14.8) erkektir. Hastalarin yas ortalamasi
47.66 + 16.82 yil, VKI ortalamast ise 29.43 + 8.07 kg/m” dir. Tedavi sonrast ALT grubunda

daha fazla olmak iizere her iki grubunda 6dem siddetlerinde, fonksiyonel kapasitelerinde,



yasam kalitelerinde, sosyal ve gelecek kaygilarinda anlamli diizelme gorildi (p<0.05)

(p<0.001).

Sonuclar: ALT, kompleks dekonjestif fizyoterapi tedavi fazini tamamlamig olan
unilateral alt ekstremite lenfodem hastalarinda, koruyucu fazda lenfodemlerini yonetmede

etkili ve giivenilir bir yaklagimdir.

Anahtar Sozciikler: Lenfédem, aqua-lenfatik terapi, alt ekstremite lenfodem, kompleks

dekonjestif fizyoterapi



EFFECTS OF AQUA-LYMPHATHIC THERAPY ON LOWER EXTREMITY
LYMPHEDEMA: RANDOMISED CONTROLLED STUDY

ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to investigate the effects of Aqua-Lympathic
Therapy (ALT) on unilateral lower extremity lymphedema in the maintanence phase.

METHODS: Design of the study was single-blind randomized clinical trial. The study
was completed with 30 ALT and 27 control group, a total of 57 patients. All assessments of
the patients were performed by a blinded investigator. Foot volume was assessed with a water
displacement device, limb volume with circumference measurements and active joint motion
with goniometer, functional capacity with 6 minute walk test, quality of life with Short Form-
36, social appearance with Social Appearance Anxiety Scale and hopeless with Beck
Hopeless Scale. ALT and control group joined two group sessions of in a week for 6 weeks in

addition to the self-management therapy directed by a physiotherapist.

RESULTS: There were 24 (80%) female and 6 (20%) male patients in the ALT group.
The mean age of ALT patients was 44.50 + 13.69 years and mean Body Mass Index was
29.43 + 7,90 kg/m?. There were 23 (85.2%) female and 4 (14.8%) male in the ALT group.
The mean age of control patients was 47.66 + 16.82 years and Body Mass Index was 29.43 +
8.07 kg/m?. After the treatment, both groups measurements of edema, functional levels,
quality of life, social and future concerns improved significantly but this improvement was
higher in the ALT group (p< 0.05, p <0.001).

CONCLUSION: ALT was found to be a safe effective method for unilateral lower
extremity lymphedema patients during maintenance phase of Complex Decongestive
Physiotherapy.

Key Words: Lymhedema, aqua-lympathic therapy, lower extremity lymphedema,

complex decongestive physiotherapy



1. GIRIS VE AMAC

Lenfodem; lenfatik sistemin anormal (konjenital) gelisimi veya hasar gérmesi sonucu
interstisyel doku araliklarinda proteinden zengin sivinin birikmesi ile ortaya ¢ikan kronik ve
ilerleyici bir durumdur. Ekstremiteye agirlik hissi verir, enfeksiyon i¢in zemin hazirlar, agri
ve azalmis mobilite nedeni ile hastanin ekstremite fonksiyonlarini olumsuz yonde etkiler,
viicut imajin1 bozar, anksiyete, depresyon gibi problemlere yol agar ve buna bagli olarak
yasam kalitesini azaltir (1, 2).

Lenfoédem etyolojisine gore iki forma ayrilir. Primer lenfodem lenfatik sistemin
gelisimsel anomalileri ile birlikte goriiliir. 1/10.000 oraninda rastlanan ve genellikle alt
ekstremitelerde ortaya c¢ikan bir durumdur. Neonatlarda, addlasanlarda ve 35 yas istii
eriskinlerde ortaya ¢ikar. Lenfatik sistemin metastatik hastaliga bagli bozulmasi, enfeksiyon,
travma, deri alt1 yapilarda radyasyon tedavisi sonrasi degisiklikler ve lenfatik nodiillerin
cerrahiyle ¢ikarilmasi sonucu olusan tipi ise sekonder lenfédem olarak tanimlanmaktadir (3-
4).

Lenfodem tedavisinde uygulanan yontemler i¢inde en gegerli ve etkin olan1 kompleks
dekonjestif fizyoterapi (KDF) yaklasimlaridir (5-7). KDF yaklasimlari tedavi fazi (Faz 1) ve
koruyucu fazdan (Faz 2) olusmaktadir. Faz 1; manuel lenfatik drenaj, kompresyon
uygulamalar1 (cok katli bandajlama), o6zellestirilmis egzersiz yaklasimlari, cilt bakimi,
hastanin egitiminden olusmaktadir. Faz 2 ise; self- lenf drenaji, ozellestirilmis egzersizler,
kompresyon uygulamalari (kompresyon ¢orabi) ve cilt bakimini igermektedir (8-11).

Yapilan ¢alismalarda Faz 1’1 tamamlayan alt ekstremite lenfodem hastalarinda 6demde
%31 — 73,4 oraninda azalma oldugu gorilmistiir (12, 13). Ancak lenfodemin kronik ve
ilerleyici bir durum oldugu goz oniine alindiginda Faz 1’de elde edilen basarinin koruyucu
fazda korunmasi 6nem tagimaktadir. Lasinski ve ark. yaptiklar ¢calismalarda giinde 2 kez self
drenaj ve egzersiz uygulayip kompresyon corabimi kullanan olgularin ddeminde artis
olmadigint ancak bu programi %75’inden daha az uygulayanlarda Odemin arttiZini
gostermislerdir (13-15).

Agua-lenfatik terapi (ALT) koruyucu fazda 6demi stabilize edecek veya azaltabilecek
alternatif bir tedavi yontemi olarak gelistirilmistir. Suyun fiziksel 6zellikleri kullanilarak
uygulanan lenfatik drenaj ve Ozellestirilmis egzersizleri iceren ve Faz 1 den sonra édemin

azaltilmasina veya korunmasina yardimci olmay1 hedefleyen yenilik¢i bir tedavi yontemidir.



ALT, suyun fiziksel oOzelliklerinden faydalanilarak uygulanan cilt bakimi, kompresyon,
manuel uygulama ve egzersiz uygulamalar1 komponentlerini igerir (16).

Alt ekstremite lenfodemde hem Faz 1 hem de Faz 2’de yapilan ¢alismalar az sayidadir.
Ayrica ALT’nin alt ekstremite lenfodem hastalarinda etkinligini arastiran randomize kontrolli
bir ¢alisma yer almamaktadir. Bu nedenle calismamiz, ALT nin alt ekstremite lenfodemde

koruyucu fazdaki etkinligini arastirmak amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2. 1. LENFATIK SISTEME GIRi$

Lenfatik sistem; kardiyovaskiiler sistem gibi siv1 transportu saglayan ancak merkezi

pompalama fonksiyonu olmayan bir drenaj sistemidir. Lenfatik sistemin esas islevi,

interstisyel bosluktaki ekstraselliiler siviyl, kan dolasimina geri tagimaktir. Ozellikle

proteinler ve biiylik partikiiller gibi, kapiller kana dogrudan absorbsiyonu miimkiin olmayan

maddeleri doku araliklarindan uzaklagtirabilmektedir (Sekil 1). Proteinlerin interstisyel

alanlardan uzaklastirilamamasi yaklasik 24 saat i¢inde 6liimle sonug¢lanabilmektedir (1, 17).

Lenfatik sistem, lenfatik damarlar ve lenfatik dokulardan meydana gelir. Lenfatik

damarlar merkezi sinir sistemi, beyin zari, orbita, kornea, i¢ kulak, epidermis, kil, tirnak,

kikirdak, kemik iligi ve kemik digindaki tiim organlarda bulunur. Timus, lenf nodlari, dalak

ve lenf nodiilleri gibi organ ve yapilar ise lenfatik dokular1 olusturur. Lenfatik dokular immiin

sistemle birlikte calisarak, yabanci cisim invazyonuna karsi koruyucu bir filtre gorevi de

goriir. (1, 17, 18).

Pulmoner Lenfatik
Kapilerler = -

Pulmoner
Dolasim

Afferent Lenfatik Sistemik
Damarlar  Dolasim

g / . R
T ' Interstisyum

Lenf Nodu

Lenfatik Kapilerler

Sekil 1. Lenfatik sistem (19)

1. Lenfatik Vendz Anastomoz
2. Lenf Nodu Kanlanmasi

3. Afferent Lenfatik Damarlar
4. Efferent Lenfatik Damarlar
5. Lenfanjiyon

6. Lenf Nodu




2. 1. 1. Lenfatik Sistemin Gelisimi

Lenfatik sistem; kardiyovaskiiler sistem gelisiminden sonra, gestasyonun 6. haftasinin
sonlarinda gelismeye bagslar. Gelisiminin baglangic evresiyle ilgili iki farkli goriis
bulunmaktadir. Tlk gériise gore lenfatik bosluk, mezenkimde olusan bir yarigin sonucu olusur.
Bu nedenle hiicreler endotel o6zelliklerine sahiptir. Lenfatik ve vendz sistem baglantisi

sonradan gelisir (1, 20).

Ikinci ve daha gecerli olan goriise gore; lenfatik damarlar bolgesel mezensimden veya
venlerin endotel tomurcuklarindan kapiller dali olarak ayrilarak bir pleksus olusturur. Bu
pleksus, venodz sistemle olan iligkisini kaybederek lenf kesesi sekline doniisiir. Sonucta iki
adet juguler, iki adet iliak, bir retroperitoneal, bir de sisterna sili olmak iizere toplam alt1 adet
primer lenf kesesi olusur. Bu keseler embriyonik yasamin 3-8. haftalarinda merkezden
perifere dogru gelisirler. Kendi aralarinda sayisiz lenfatik kanallarla birlesirler. Bu lenfatik

kanallar anastomoz yaparak iki ana kanal ile ductus thoracicusu olusturur (1, 20-22).

Ductus thoracicus; sisterna sili ile sol juguler kokiin birlegsmesiyle olusur. Ductus
igerisinde 5 aya kadar bir¢ok kapak¢ik bulunurken doguma dogru ¢cogu kaybolur. Sisterna sili
disindaki tiim lenf keseleri bag dokusu ile bolmelere ayrilirlar. Daha sonra bunlar lenfositler
tarafindan invaze edilirler ve lenf nodu gruplarina ve kesenin orijinal kavitesini igeren lenf
siniislerine doniigiirler. Tiim memelilerde, biiyiik lenf nodlarinin yerlesimi benzerdir. Lenfatik
kanallar ve her ekstremitenin bolgesel lenf nodlari, bu embriyolojik periferal gelisim sirasinda
sekillenir (1, 20-22)

2.1.2. LENFATIK SISTEM HISTOLOJi VE ANATOMISi

Lenf akimi, lenf kapillerlerinde baslar ve lenf damarlarinda devam ederek vendz
sisteme drene olur. Timus, dalak, tonsilla, lenf nodlar1 ve nodiilleri ise lenfatik organlari
olusturur (17, 20).

2.1.2.1. Lenf Kapillerleri

Doku ve interstisyel s1v1 iletiminin baglangici olan lenf kapillerleri periferde kapali uglu
gozenekli tlipler seklindedir. Lenf kapillerlerinin kan damarlar1 ve doku araligi ile baglantisi
yoktur. Kan kapillerlerine gore daha genis ve daha diizensiz liimene sahiptirler. Duvar yapisi

protein ve biiylik molekiilli maddelerin gecisine izin verir. Lenf kapillerleri tek kath



endotelden olusur ve birbirleri ile ag olusturacak sekilde birlesir. Kapak¢ik igermeyen bu
aglar lenf damarlara acilarak lenf nodlarina dogru seyrederler. Lenf kapillerleri deride,

miik6z membranlarda, bezlerde, ser6z membranlarda ve sinovyal membranlarda bol miktarda

bulunur (20, 22, 23).
2. 1. 2. 2. Lenfatik Damarlar

Lenfatikler olarak da bilinen lenf damarlari, lenf kapillerlerinin birlesiminden olusurlar.
Lenfatikler yapisal olarak kii¢iik capli venlere benzeseler de, venlerden daha ince olan
duvarlarinda bag dokusu ve diiz kas yapis1 goriiliir. Venlere gore daha fazla kapak igerirler ve
bu sayede lenf akiminin periferden merkeze dogru olmasini saglarlar. Lenfatikler ayr1 ayri
ilerleyerek yollar1 boyunca aralikli olarak bulunan lenf nodlarina agilirlar. Lenf nodlarina
gelen afferent lenfatikler lenf nodu kapsiiliinii delerek kiigiik dallara ayrilirlar. Lenf sivisi, lenf
nodlarmin endotelle ve bol makrofajla doseli labirent kanallarinda ilerlerken siiziiliir ve
partikiillerden arindirilir. Lenf nodlarindan lenf sivisin1 gétiiren bosaltici efferent lenfatikler,

afferent lenfatikler ile ayn1 yapidadir ancak daha genistir (20, 22, 23).
Lenfatikler yiizeyel ve derin olarak ikiye ayrilir.
2. 1. 2. 2. 1. Yiizeyel Lenfatikler

Deri ve deri alt1 dokusu iginde seyrederler, birlesip daha biiyiilk damarlari olusturarak

derin lenfatiklere acilirlar. Viicudumuzdaki yiizeyel lenfatikler ii¢ grupta incelenmektedir
(20, 22, 23).

e Birinci grup; bas, yliz ve boyundan gelenler olup servikal lenf nodlarina gider
(Sekil 2).

e Ikinci grup; iist ekstremite derisinden ve govdenin gébek hizasmin iistii ile
onde klavikula, arkada ensenin ortas1 arasinda kalan bolgeden gelen lenfatikler
olup koltuk altindaki lenf nodlarina acilirlar (Sekil 2).

e Uciincii grup; alt ekstremite derisinden, perineden, dis genital organlardan,
govdenin gobek hizasmnin altindan gelenlerdir ve inguinal lenf nodlarina

giderler (Sekil 2) (20, 22, 23).
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Sekil 2. Lenfatik sistemin viicuttaki dagilim (24)

2.1.2.2.2. Derin Lenfatikler

Derin lenfatikler fascia superficialis ve fascia profundanin arasinda yer alip, fascia
profundanin derinindeki yapilarin lenfini tagir. Bolgesel biiylik kan damarlarina eslik ederler.
Derin lenfatiklerin duvarlar1 kalin olup, duvar yapisinda bag dokusu ve diiz kas dokusu vardir.
Damar duvarinda kapakgiklar bulunur. Esas olarak eklemlerin sinovyal membranlarindan
baglarlar. Biiylik lenfatiklerin i¢i sadece uzun siiren tikaniklik sonrasi tam doludur (20, 25).
Lenfatikler birleserek yerlesim yerine gore farkli adlandirilan trunkuslari olustururlar.
Trunkuslar da daha biiyiik lenf damarlarina drene olurlar. Insan viicudunda yer alan bu énemli

lenf damarlar1 sunlardir;

e Ductus Thoracicus: Erigkinde ortalama 38-45 cm uzunlugunda olup, 2. lumbal
vertebradan, boynun tabanin kadar uzanir. Torasik 12. vertebra hizasinda, aortik
acikliktan diafragmay1 delerek toraksa gecer. Ductus thoracicus, genellikle
kivrintili bir seyir gosterir ve belirli araliklarda bogumlanmistir. Bazen orta
kisimlarinda birbirine esit olmayan iki dala ayrilir. Bu dallar biraz yukarida tekrar
birlesir veya bir¢ok yeni dallara ayrilarak bir ag goriinlimii alir. Nadiren ductus

thoracicus iist kisimda iki dala ayrilir. Sag dali ductus lymphaticus dexter (ductus



thoracicus dexter) ile baglantili olarak angulus venosus dexter’e acilir. Ductus
thoracicus’ta birgok kapakcik yer alir. Sonlandigi bolgede kanin lenf sivisina
karismasini 6nleyen bir kapak bulunur (Sekil 3) (1, 20, 26).

Bas, boyun ve toraks duvarinin sag tarafi, sag iist ekstremite, sag akciger, kalbin
sag tarafi ve karacigerin diafragmatik ylizii diginda kalan tiim viicut bolgelerine ait
lenf sivisini tasir. On ikinci torakal vertebra alt kenarindan baslayarak boyun
kokiine kadar uzanir (Sekil 3) (1, 20, 26).

Ductus thoracicus ince duvarli ve renksiz oldugundan mediastinum posterius’da
yapilan tani amacl veya cerrahi girisimlerde yaralanabilir. Ductus thoracicus
laserasyonu sonucu 75- 200 ml arasinda lenf sivisi toraks bosluguna sizar. Lenf
stvist plevral bosluklara da sizarak silotoraks olusturur. Ductus thoracicus
varyasyonlar1 igerisinde en sik ¢ift ductus thoracicus'a rastlanmaktadir (Sekil 3)
(23, 26).

Ductus Lymphaticus Dexter: Yaklasik 1.3 cm uzunlugunda, boyun kokiinde sag
musculus (m.) scalenius anteriorun medial kenar1 boyunca uzanan kalin bir
lenfatiktir. Sag angulus venosus'a acilir. Bu agilma yerinde bulunan iki adet
kapakeik venoz kanin lenf damarma gegmesini onler (Sekil 3) (20, 23).

Ductus lymphaticus dexter, truncus jugularis dexter ile bas ve boynun sag
yarisindan, truncus subclavius dexter ile sag iist extremiteden ve truncus
bronchomediastinalis dexter ile toraksin sag tarafindan, sag akcigerden, kalbin sag
tarafindan ve karacigerin iist yliziiniin bir boliimiinden lenf alir. Bu ii¢ toplayici
ana dal birleserek veya ayr1 ayr1 sag angulus venosus'a agilir (Sekil 3) (20, 23, 26).

Sisterna Sili (Pecquet Sisternasi): Ductus thoracicus’a oranla daha genis, kese
seklinde bir yapidir. Uzunlugu 67 cm olup 1. ve 2. lumbal vertebra korpuslarinin
Oniinde truncus lumbalis dexter, truncus lumbalis sinister, truncus intestinalis’in
birlesmesi ile olusur. Truncus lumbalisler, nodi (n.) aortici lateralis'ten ¢ikan
efferent lenf damarlarinin birlesmesinden olusur. Bunlar alt extremitelerden, pelvis
organlar1 ve duvarindan, bobreklerden, bobrek iistii bezlerinden ve karin duvarinin
biiylik boliimiinden gelen derin lenf damarlarini toplar (Sekil 3) (20, 21).

Trunci intestinales karin boslugundaki organlarin biiyiik bir kismindan; mide,

bagirsaklar, pankreas, dalak ve karacigerin alt yiiziinden lenf damarlarini toplar.
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Bazen sisterna sili olmayip, bunun yerine ductus thoracicus birkag¢ kok halinde bir

lenfatik ag seklinde baglayabilir (Sekil 3) (20, 21).

Ductus Lymphatis

I Servikal Lenf Nodlari
Dexter I

- Truncus Jugularis

Truncus Subculavius
Angulus venosus

Truncus Bronco-

mediastinalis Aksiller Lenf Nodlari

. | Ductus Thoracicus
Diafragma

- Truncus
| Gastrointestinalis

Sisterna Sili

| Intestinal Lenf
| Nodlari

Truncus Lumbalis

Dexter 1 .
Truncus Lumbalis

' Sinister

Inguinal Lenf
Nodlar1

|r Pelvik Lenf Nodlar1

Sekil 3. Viicuttaki 6nemli lenfatik truncuslar ve drene olduklari alanlar (9)

2. 1. 2. 3. Lenf Nodlar

Lenf nodlar1 lenfatiklerin seyri boyunca dizili, 1-25 mm boyutlarinda kapsiillii, genelde
grimsi pembe renkli oval veya bobrek seklinde yapilardir. Sayilart 500-1000 arasinda degisen
lenf nodlar1 viicudun tiim bolgelerinde dagilirlar. Boyun, koltuk alti, kasik, mesenterium ve
biiylik damarlarin etrafinda kiimeler olustururlar ( 20, 27, 28). Lenf nodlar1 igerdikleri lenfosit
ve makrofajlar lenf sivisina ve vendz dolasima sevk ederek antikor olusumunda rol alirlar.
Lenf nodu, partikiillii maddeleri tutan ve icinde fagosite edip siizen 6zel bir filtre gibidir.
(20, 27-28) (Sekil 4).
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Efferent Damarlar

Kapsiil

Hiicre Ag1

Afferent Damarlar

Sekil 4. Lenf nodu (9)

2. 1. 2. 4. Lenfoid Organlar

Timus: Timus pembe gri renkli piramidal sekilli iki lobdan (lobus thymi) olusur.
Timus’un afferent lenf damarlar1 yoktur. Timus kemik iliginde yapilip gelen
lenfositleri T lenfosite doniistiirerek hiicresel immuniteyi saglar. Lenfopoezi
kontrol ederek dolasimdaki hiicreleri antijen uyarisina karsi yeterli hale getirir.
Yeni doganda lenfoid organlarin gelisimi i¢in gereklidir. Timus medullast
lenfopoetin salgilayarak lenfosit liretimini arttirir (20, 29).

Tonsilla:  Bolgesel lenf nodlarmin  disinda  yabanct  antijen  veya
mikroorganizmalarin en sik giris yollart olan sindirim, solunum ve genito-iiriner
sistem mukozalarinin altinda lenfoid dokular bulunur. Mukoza altindaki bu lenfoid
dokular mukozay1 iterek mikroskobik olarak da goriilebilen tonsilla denilen
yapilar1 olusturur. Tonsillalar 6zellikle nazofarinks ve orofarinkste yer alirlar.
Lenfosid tiretir ve doku sivisini filtre ederler (20, 29).

Dalak: Diafragmanin altinda intraperitoneal olarak yerlesen viicudumuzun en
biiyiik lenfoid orgamidir. Dalak parankiminde lenf damari yoktur. Dalak
lenfatikleri periarteriel lenfatik dokudan baslar ve kapsiiliin altinda bir ag
olusturarak hilustan ¢ikip 1ilgili lenf nodlarina acilir. Ana fonksiyonu kanin
lenfositlerle baglantiya ge¢mesini saglamaktir. Ayrica trombositleri depolar ve

viicuttaki trombositlerin biiyiik bir oran1 burada bulunur (30-31).
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2. 1. 3. Alt Ekstremite Lenfatikleri

Cilt alti kompartman {i¢ grup lenfatik yapi tarafindan drene edilir. Bunlar dermal
pleksus, toplayict kanallar ve yiizeyel lenfatiklerdir. Epidermis lenfatiklerden fakirdir. Dermal
pleksus topladigi lenf sivisini toplayici kanallar araciligiyla kas fasyasinin ylizeyinde yerlesen
ana lenfatiklere tasir. Burada en yakin lenf nodu sistemi i¢ine drene olurlar. En zengin lenfatik

kapiller yapilar dermis tabakasinda bulunur (32, 33).

Kompartmanlara ve kemik yakinindaki kanallara drene olan ayr1 bir lenfatik sistem
vardir. Yiizeyel ve derin lenfatik sistem arasinda proksimal obstriiksiyon gibi anormal
durumlar haricinde baglanti olmadig1 kabul edilir. Derin damarlar yukari1 dogru ilerlerken
sabit bir ¢ap ve diizenli araliklarla kapakgik igerirler. Diz arkasinda, popliteal lenf nodlarina
yaklagik 4 damar drene olur. 4-6 lenfatik damar uylugun medialinde derin inguinel lenf

nodlarina drene olmak {izere derin cilt alt1 sistemde yukar1 ¢ikar (1, 32, 33).

Yiizeyel lenfatik sistem alt ekstremitenin yiizeyel vendz yapilarina paralel olarak 2 yolla
drene olur. Bu lenfatikler kapakeik igerir ve aralarinda dallanma ve birlesmeler gosterirken
yukar1 dogru ayni sabit ¢aplarini korurlar. Lenfonjiografik calismalar uylugun cilt ve cilt alt1
dokusunun superior inguinal lenf nodlarina, bacagin ise daha asagidaki inguinal lenf nodlarina

drene oldugunu gostermektedir (1, 32, 33).

Inguinal lenf nodlari, superfisial (fossa ovalis etrafinda) ve derin (femoral kilifin yag
dokusu etrafinda) olmak tizere 2 grupta toplanir. Superfisial lenf nodlari, proksimal ve distal
gruplardan olusur. Proksimal, genellikle inguinal ligaman yakinindaki 5-6 lenf nodundan
olusur ve gluteal bolge, infra-umblikal anterior karin duvari, eksternal genitaller, inferior anal
kanal ve perical bolge, umblikus ve uterin damarlarin etrafin1 drene eder. Distal grup ise;
safena magnanin sonlanma bdlgesinde 4-5 lenf nodundan olusur ve bacagin posterolaterali
disindaki alt ekstremitenin tiim yiizeysel damarlarini alir. Tiim ylizeyel inguinel lenf nodlari,
cogu femoral kanaldan, az kismi da femoral damarlarin etrafinda seyrederek, ekstrenal iliak
nodlara drene olurlar. Derin inguinal lenf nodlari, femoral ven medialine yerlesen 4-5 lenf
nodundan olusur. Femoral damarlar ¢evresinde seyreden derin lenfatikleri alirlar. Glans penis,

Klitoris ile nadiren de yiizeyel inguinal lenf nodlarindan dallar alabilirler (Sekil 5) (1, 32, 33).
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Sekil 5. Alt ekstremite lenfatikleri ve lenf nodlar1 (34)

2. 1. 4. Lenfatik Sistem Fizyolojisi, Sirkiilasyonu ve Biyomekanikleri

Hiicre beslenmesi kan kapillerleri araciligiyla saglanir. Su ve plazmada erimis maddeler
ince kapiller duvarlardaki porlar araciligiyla arteriyel uctan doku aralifina gegerler. Daha
sonra resorbsiyonla vendz ugtan tekrar kapiller damar i¢ine donerler. Bu esnada gecis ve geri
emilim iizerine etkili kuvvetler hidrostatik ve osmotik basinglardir. 20 litre s1v1 24 saat i¢inde
bu sekilde doku araligina gegmekte, bunun 18 litresi rezorbe olmakta, geri kalan proteinden
zengin (75-150gram) 2 litrelik siv1 ise lenfatik akim ile dolasima geri kazandirilmaktadir.
(9, 32-33, 35). Lenfatik sistemin primer gorevi interstisyel araliktaki bu makromolekiiler

preteinlerden zengin bu sivinin dolagima tekrar geri dondiirtilmesidir (Sekil 6, 7) (1, 34).
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Flep Kapakg¢iklar * Anchor Filamet Deri

interstisyum

Prekollektorler
' |l / ) ) |
| 7 —
Sekil 6. Istirahatte lenf Kkapilleri. Lenf kapillerleri uglari kapali (parmak gibi) endotel
siralanimlar1 birbiri tizerine gelen endotel hiicrelerden dogal bir kapak olusturacak sekildedir ve

her bir endotel anchor filamet ad1 verilen yari elastik ince bir bag dokusu ile konnektif dokuya
baglanirlar (34).

Acik kapakeik

Pi>P.

|
Prekollektorler

> yf L

Sekil 7. A, Dolum fazi. intertisyel alandaki siv1 igerigi artar, doku basinci artar (Pj), intertisyum

genisleyerek anchor filametlerinin gerilmesine sebep olur ve kapaklar agilr. B, Bosalim fazi.
Intertisyel alandaki doku igerigi azalir, doku basinci, lenfatik basingtan diisiik hale gelir (Pi<Py,
elastik doku geri doner, kapakgiklar kapanir ve sivi prekollektorlere ulagir (34).
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Lenfatik sistemin ayrica bakteri ve yabanci maddelerin uzaklagtirilmas: ve ozel
maddelerin transportu ( K vitamininin GIS’ten transportu) gibi pek ¢ok fonksiyonu da vardir.
Kapiller seviyede lenfatikler son derece gegirgen olup, interstisyel siv1 ile karsilastirildiginda
diisik bir hidrostatik basinca sahiptir. Interstisyuma sizan sivilar toplanma egilimi
gostermeksizin lenfatik kapillerlere gecerler. Bu gecis, arteriyel sistemin yliksek hidrostatik
basincinin sonucudur. 24 saatlik siire i¢inde dolasimdaki proteinin yaklasik olarak %50’si
arteriyel kapiller sistemden kaybedilir. Protein kaybinin biiyiik bir kismi osmotik ve
hidrostatik giiclerin etkisiyle veniiller i¢ine rezorbe edildigi halde minimal bir miktar1 rezorbe
edilmez. Lenfatik sistem bu makromolekiiler kapiller kaybin geri doniisiinden sorumludur
(Sekil 8). Normalde kanda % 6 gram protein mevcuttur. Ektremitedeki lenf sivis1 %0.1-%0.5
gram total protein icerir. Lenf sivisi, bir lenfatik icine girdiginde de8ismez ve konsantre

edilmez (33, 35).

Prekapiller Postkapiller

Arteriyeller Venler
Lenf

@_} Kapillerleri

10%

o — \
: [/ Kan Kapillerleri
| Arteriyel Venoz 3
© demette demette 8
ultrafiltrasyon reabsorbsivon

Sekil 8.Ultrafiltrasyon ve reabsorbsiyon (34)

Interstisyel basing, intra-abdominal ve intra-torasik kavite icindeki basing, arteriyel
pulsasyonlarin yaptigt kompresyon, lenf akiminin proksimale dogru akisinda etkili olan
faktorlerdir. Kapakgiklar, lenf akmin proksimale yonlenmesini kolaylastirir. Lenfatik
damarlarin sinir sonlu kas lifleri igerdigi bilinmekte ve bazi1 yazarlar bu damarlarda peristaltik
hareketlerin lenf akimini yonlendirdigini ileri slirmektedirler. Buna gore lenf akimi esas
olarak lenf toplayic1 kanallar ve ana trunklarin spontan kontraksiyonlar: ile tasginmaktadir.
Kapakgeik iceren lenfatikler ¢eperlerindeki diiz kas hiicreleri yardimiyla, kalbin siklusu gibi
eksitasyon, kontraksiyon ve relaksasyon olusturmaktadir. Her iki kapakc¢ik arasindaki lenf

damar1 segmenti lenfanjion olarak adlandirilmakta ve kontraksiyondan lenfanjion pompasi
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sorumlu tutulmaktadir. Yine bu lenfatik pompanin s1vi ve protein yiikiine karsi hassas oldugu,

bunlarm arttig1 durumlarda segmenter peristaltizmin de arttig1 ileri siiriilmektedir (1, 34).

Herhangi bir nedenle (tikanma, travma, lenfatik sistem agenesisi), lenfatik sistemin
gorevini yapmamasi durumunda etkilenen viicut boliimiinde interstisyel sivi birikimi ortaya
cikar. Kollateral lenfatik yollar ile 6nlenmeye calisilsa da kollateral dolasimin yetersiz kaldig
durumlarda lenfodem denilen tablo gelisir. Tasinmasi gereken ancak yetersiz lenfatik drenaj
nedeniyle interstisyel aralikta biriken sivi, protein, l6kosit, immunoglobin, sitokin agisindan
zengin oldugundan olusan inflamatuar yanit ve cilt ve cilt altinda kronik degisiklikler, staz

dermatiti ve cilt alt1 dokusu hipertrofisi gelisir (1,32, 34).
2. 1. 4. 1. Basincin Kontroliinde Lenfatik Sistemin Rolii

Kiiciik miktarda protein kan kapillerlerinden siireli bir sekilde intertisyel araliga sizar
ancak kiicliik miktarda intertisyel protein kan kapillerlerinin venéz uglarindan dolasima geri
donebilir. Bu nedenle proteinler intertisyel sivida birikme egilimi gosterirler ve intertisyel sivi
kolloid osmotik basincini arttirirlar. Daha sonra intertisyel sivida artan kolloid osmotik basing
kapiller membrandaki gii¢ler dengesini interstisyuma sivi filtrasonu lehine degistirir. Son
olarak intertisyel sivi basincindaki artis lenf akimi hizini biiyiik 6l¢tide artirir. Bu, intertisyel

alanda biriken fazla miktardaki sivinin ve proteinin uzaklastirilmasini saglar (36).

Intertisyel sivi protein konsantrasyonunun belirli bir diizeye ulasmasi intertisyel sivi
voliimiinde ve intertisyel sivi basincinda buna uyan bir yiikselmeye neden olur ve lenfatik
sistem ile dolagima geri donen protein ve sivi miktarinin artarak kan kapillerlerinden sizan
miktar ile dengede kalmasini saglar. Bu nedenle bu faktdrlerin tiimii belirli bir degerde denge
durumuna ulasir. Denge durumu kan kapillerlerinden sivi ve protein sizma orani

degismedikge sabit kalir (36).
2. 1. 4. 2. Hyaluronan ve Hyaluronan Reseptorii LYVE-1

Lenfatikler, immiin sistemin en 6nemli pargalarindan birisidir. Primer immiin cevap,
lenfositlerle, antijen 6zellikli hiicreler arasinda ilk olarak lenfatik kanallarla birbirine bagh
olan lenf nodlarinda olmaktadir. Lenfatik damarlarin ve lenfatik endoteliyel hiicrelerin
molekiiler biyolojisi ile ilgili pek az sey bilinmektedir. Yakin zamanlarda, lenfatik endotel

hiicrelerinde, spesifik lenfanjiojenik biiyiime faktorii olan —vaskiiler endotelial growth faktor
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(VEGF)-C-, tirozin kinaz reseptorii (VEGFR3) ve lenfatik endotelde yerlestigi diisiiniilen
podoplanin reseptorii kesfedilmistir. Lenfatik endotelin bir markeri olan, hyaluronan reseptor

LYVE-1 ise yine son zamanlarda taninan bir molekiildiir (1,37).

Tim viicut dokularinin ekstraselliiler matriksinin yapisinda bulunan ve biiyiik bir
mukopolisakkarit olan hyaluronan, lenf damarlarinca, lenf nodlarina ve dalaga tasinmakta ve
buralarda parcalanip, c¢oOziilmektedir (38). Hyaluronanin 16kosit gogiinde, kemokin
aktivasyonunda ve lenfanjiogenezde rol aldig1 diistiniilmektedir (1, 37, 38). Ayrica lenfatik
sistemde bol miktarda hyaluronan reseptorii LY VE-1 bulundugu da gosterilmistir. LY VE-1in
esas fonksiyonunun hyaluronan tasinmasinda olduguna dair bilgiler elde edilmistir. Bu tasima
lenf damarlarinda pasif olarak sadece makromolekiillerin serbest gecirgenligi ile yapilsa da,
lenf nodlarinda veya karaciger ve dalagin siniizoidlerinde LYVE-1 sayesinde hyoluronan
alim1 ve parcalanmasinin olustugu tahmin edilmektedir. Bu konuyla ilgili devam eden genis
laboratuar c¢alismalarinin lenfatik ve immiin sistem fizyolojisi ilizerine yeni agilimlar

getirecegi beklenmektedir (1, 37, 38).
2.2. LENFODEM

Lenfodem, lenfatik sistemdeki yetersizlige bagli olarak proteinden zengin sivinin
interstisyel alanda birikmesi sonucu olusan bir dizi patolojik durumun genel ifadesidir.
Lenfatik kanallarin tikanikligi veya disfonksiyonu nedeniyle, lenf akiminda olusan bozukluga
bagli, viicudun hiicreleraras1 bosluklarinda anormal miktarda proteinden zengin lenf sivisinin
toplanmasi ve buna bagl olarak uzun donemde cilt ve cilt alti dokusunun fibrozise ugrayarak
kitlesel artigidir. Lenfodem; ekstremitede agirlik hissi verir, enfeksiyon i¢in zemin hazirlar,
agr1 ve azalmis mobilite nedeni ile hastanin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiler (1, 34, 36,
39).

Lenfodemde, lenf damarlarinin veya lenf nodlarmin konjenital veya kazanilmig
tikanikligina bagl lenfatik sistemin tasiyici kapasitesinde bir azalma s6z konusudur. Siklikla
fibrotik tikanikligin oldugu bdlgenin distalindeki ana lenf damarlarinda patolojik degisiklikler
vardir. Daha az siklikla da kapakeik yetmezligine bagli genisleme olabilmektedir. Bazi
hastalarda lenfatik tasima kapasitesi lenfanjiektazi (lenfatiklerin genislemesi ve
gecirgenliklerinin artmasi) nedeniyle azalmis olabilir. Lenfodemli hastalarda yetersiz

kollateral dolasim vardir ve doku makrofaj aktivitesi ve spontan lenfo-venéz anastomozlar
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gibi kompansatuar mekanizmalarin hepsi yetersiz durumdadir. Asir1 doku sivisi, her biri
kronik inflamasyonda rol alan lenfositler, ¢esitli plazma proteinleri, immunglobulinler ve

sitokinleri igermektedir (1, 34, 36, 39).
2. 2. 1. Lenfodemin Etyolojisi ve Simiflandirilmasi

Lenfodem, etyolijiye, evreye, refli olup olmamasina ve patogeneze gore
siniflandirilabilir. Lenfodemin etiyolojisi bilinmiyorsa primer veya idiopatik (Tablo 1),
etiyolojisi biliniyorsa sekonder lenfédem olarak isimlendirilebilir. Fakat giiniimiizde sadece
inguinal lenf nodlarinin idiopatik fibrozisinin etyolijisi bilinmemektedir, lenf damarlar1 veya

lenf nodlarinin ¢esitli malformasyonlarinin oldugu bilinmektedir (1, 34, 36, 39).
2. 2. 1. 1. Lenfodemin Etiyolojik Siniflandiriimasi

Primer Lenfodem, ailesel veya sporadik olarak da siniflanabilir. Ailesel form genellikle
otozomal dominanttir. Her iki form da dogumda olabilecegi gibi, daha sonra genc¢ eriskin
donemde de klinik olarak ortaya cikabilir. Cocuklukta ortaya ¢ikan forma konjenital lenfodem
(%15), hayatin 2. veya 3. on yilinda, geng eriskinlikte ortaya ¢ikan forma lenfédem preacox
(%75), 35 yaslarindan sonra ortaya ¢ikan forma ise lenfodem tarda (%10) denilmektedir.
Konjenital lenf damarlarinin agenezisi (dogustan yokluk) ile karakterize ailesel formuna
Milroy hastaligt da denilmektedir. Ailesel preacox formu da Meige hastalifi olarak
adlandirilmaktadir (Tablo 1) (1, 34, 36, 39).

Primer lenfodem izole olabilecegi gibi mikrosefali, korioretinal displazi, kolestazis,
brakidaktili, Turner sendromu ve Noonan sendromu gibi malformasyonlarla birlikte de
bulunabilir (1, 34, 36, 39).
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Tablo 1. Primer lenfédem siniflama ve tanimlamasi (1, 34, 36, 39)

Simiflama Tanimlama

e Lenfodem Konjenitale (%10); dogumda goriiliir.
Lenfatik kanallar hipoplastiktir ve ailesel yatkinlik

Yas vardir. Yagamin ilk iki yili iginde tanimlanir

e Lenfodem Praecox (%80); en yaygin olarak puberte
doneminde meydana gelir ve kizlarda daha sik goriiliir

e Lenfodem Tarda (%10); tipik olarak 35 yas sonrasi

olusur

o Aplasia (%15); tek lenf kolektorlerin, kapillerin veya
lenf nodiillerin yoklugu.

o Hipoplasia (%70); en sik distal hipoplasia olarak
goriiliir. Lenf kolektorlerin sayist azalir ve var olan lenf

Lenfanjiografik bulgular damarlarin ¢aplar1 normalden kii¢iiktiir

e Hiperplasi (%15); lenf damarlarin c¢aplart normalden
daha genistir. Lenf kolektorlerin dilatasyonu kolektorler
icindeki wvalvular sistemin bozulmasina neden olur.

Sonug olarak lenfatik reflitye yol acar

e Milroy hastahgi; VEGFR3 tirozin kinaz uyan

Otomazal dominant formu mekanizmasini inaktive eden mutasyonlara bagli oldugu

disiiniilmektedir.

Sekonder lenfodem, altta yatan enfeksiyon (bakteriyel lenfanjit sekeli olarak, paraziter
—filariazis-), travma, radyasyon hasari, kanser veya lenfoproliferatif hastaliklar sonucunda

olusan kazanilmis bir hastaliktir (Tablo 2) (1, 34, 36, 39).
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Tabo 2. Sekonder lenfodem (1, 34, 36, 39)

Sekonder Filariazis

Lenfédem  Lenf Nodu Eksizyonu
Radyasyon Tedavisi
Tumar invazyonu
Tekrarli infeksiyonlar
Travma

Kronik Venoz Yetmezlik

Lenfodem, farkli nedenlerle gelisebilmesine ragmen, tedavinin planlanmasinda etiyoloji
fazla 6nem tasimamaktadir. Etkili tedavinin planlanmasinda anatomik bozuklugun evresi daha

onemlidir (1, 34, 36, 39).
2. 2. 1. 2. Lenfodemin fazlar: ve klinik siniflandirmasi

Lenfodem, hastalardaki karakteristik klinik gériiniim ve semptomlara gore evrelenir.
Sifir- li¢ arasi1 fazlara ayrilabilmekte veya siddetine gore hafif, orta ve siddetli olarak

derecelendirilmektedir (Tablo 3) (1, 34, 36, 39, 40).

Hafif lenfodem, ¢ok fazla belirti vermeyen evresidir. Her iki ekstremite arasinda 3
cm’den az fark vardir. Dokular yumusak, elavasyon poziyonunda &demin kayboldugu

donemdir. Enfeksiyon gelisme riski diisiiktiir (1, 34, 36, 39, 40).

Hafiften orta siddetliye dogru gectigi zaman dokularda da degisiklikler baglar. Her iki
ekstremite arasinda 3-5 cm’e kadar fark vardir. Elevasyon ile 6dem kaybolmaz. Fibrotik
dokular yerlesir ve bu donemde enfeksiyon gelisebilir. Ayak parmaklarinin iistiindeki derinin
cadir seklindeki goriiniimii ile karakterize “Stemmer Isareti” goriiliir (Sekil 9). Ekstremitede
sert, agrisiz, iz birakmayan bir 6dem bulunur. Zamanla 6dem sivisindaki proteinlerin ¢cokmesi

ve fibrozis ile cilt alt1 sertligi artar ve istirahatte de yumusamaz (1, 34, 36, 39, 40).
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Sekil 9.Stemmer isareti (34)

Siddetli lenfodemde ise tedaviye cevap oldukea azdir. Her iki ekstremite arasindaki fark
5 cm’den fazladir. Deride hiperkeratoz olusur, kalin ve gergindir. Ilerlemis olgularda karmn alt
kisimlarinda ve uylukta biiller meydana gelebilir. Ayakta mantar, dermatit ve egzama
formunda deri lezyonlar1 goriilebilir. Enfeksiyon siklig1 artmistir. Tekrarlayan seliilit, lenfanjit

ve lenfanjiosarkom gelisebilecek komplikasyonlardir (1, 34, 36, 39, 40).

Sekil 10.Sol alt elstremite siddetli lenfodem (34)
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Tabo 3. Lenfédemin fazlar1 (1, 34, 36, 39).

Faz 0 (Subklinik) e (Odem yok
e  Tagima kapasitesi azalmig

e Doku normal

Faz I (Geri doniislii faz) e (Odem yumusak (voliim artis1 %20)
e  Doku yumusak

e  Elevasyon ile 6dem azaliyor

Faz II (Geri doniissiiz faz) e  Voliim artis1 %20-40

e  Lenfostatik fibrozis

e  Doku sert

e  Stemmer isareti pozitif

e  Enfeksiyon gelisme riski artar

Faz 111 ( Lenfostatik Elefantiazis) e  Voliim artig1 %40 tizeri
o  Tipik deri degisiklikleri
e Doku ¢ok sert ve kalin

e  Sik tekrarlayan enfeksiyonlar

2. 2. 2. Lenfodemin Patofizyolojisi

Lenfédemin pek cok nedeni olmasina karsin, biitiin tiplerinde transkapiller sivi
degisiminde ve lenf s1visinin tasinmasinda bir bozukluk vardir. Bu durum akut devrede 6dem

ve daha ge¢ devrede fibrotik ve endurasyonlu cilt yapisiyla sonuglanir (36).

Intersitisyel sivi hacmi; kapiller kanin ve interstisyel sivinin hidrostatik ve kolloid
osmotik basinglar1 kapiller ¢eperinin gecirgenligi, lenf akim1 ve ekstraselliiler sivi hacmine
baglidir. Bu parametrelerden herhangi birinin degisikligi ile interstisyel sivi hacminin artmasi

sonucu 6dem olusur (36) (Sekil 11).
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Sekil 11. Odemin olusumu.1, Vazodilatasyon (sicak, masaj, enfeksiyon, zorlayic1 egzersiz); 2,
Yetersiz venoz doniise bagli pasif vazodilatasyon (vendz veya kardiyak yetmezlik, hamilelik); 3,
Hipoproteinemi (malnutrasyon, bobrek veya karaciger yetmezligi); 4, Lenfatik sistemin azalmis
tagima kapasitesi (36)

Lenfatik sistem, tasima kapasitesi (TK; lenfatik sistemin maksimum amplitiid ve

frekansta tasidigi lenf sivist miktari) lenfatik yilikten daha biiyiikse yeterlidir. Artan lenfatik

yiik ve proteine karsi pasif ve aktif 6dem koruma faktorleri devreye girer (36).

Pasif koruma; interstisyel doku araliginda artan sivi akimi, intertistel sivi
basincini arttirir. Intertisyel sivi basincindaki artis, net filtrasyonu azaltir ve net
reabsorbsiyon basincini arttirir ve bu sayede ddem kontrolii saglanir. Intertistel
aralikta su miktarinda artig protein konsantrasyonunu diisiiriir ve bu da kolloid
osmotik basincin azalmasina neden olur. Bu pasif degisimler sayesinde kan
kapillerlerine reabsorbe edilen s1vi miktari artar, 6dem 6nlenir (34, 36).

Aktif koruma; lenfatik sistem, artan lenfatik yiike kapiller seviyede lenf
formasyonunda artis ve ayni1 zamanda lenf kollektorlerinde, trunkuslarda

kontraksiyon frekansinda artigla cevap verir. Kollektorlerdeki ve
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trunkuslardaki intra-lenfatik basincin artisi lenfanjion gevresindeki diiz kaslari
stimule eder. Bu da damarlarda kontraksiyon frekansini ve amplitiidiinii arttirir
ve aktif koruma devreye girmis olur. Dokulardaki protein artisi da aktif
korumay1 aktive eder. Protein birikimi kolloid osmotik basinci arttirir,
kapillerlerde daha fazla sivi birikimi olur ve yukardaki mekanizma tekrar
devreye girer. Lenfatik sistem tasima kapasitesi lenfatik yiikten biiylikse
yeterlidir. Tasima kapasitesi lenfatik yilikten diisiikse lenfatik yetersizlik

goriiliir ve intertisyel alanda 6dem meydana gelir (34, 36).

2.2.2.1. Dinamik Yetersizlik

En yaygin goriilen lenfatik yetersizliktir. Fonksiyonel ve anatomik olarak normal olan
lenfatik sistemde, lenfatik yilik tasima kapasitesini agar. Dinamik yetersizlik, aktif ve pasif
koruma mekanizmalar1 tiikendiginde 6demle (pitting 6dem) sonuglanir. Genellikle kardiyak
yetersizlikte, immobilizasyonda, kronik vendz yetersizlikte (evre 1 ve 2), hipoproteinemi ve
hamilelikte goriiliir. Dinamik yetersizligin uzun siireli devam etmesi lenfatik sistemde
sekonder hasara sebep olabilir. Bu nedenle 6demin erken evrede kontrol altina alinmasi
onemlidir. Lokalize 6demde, elevasyon, kompresyon ve egzersiz uygulanabilir. Dinamik
yetersizlikte manuel lenf drenaji (MLD) tercih edilmez. Ciinkii MLD azalmis TK’ni arttirir,
normal TK’ni etkilemez. Kompresyon ve manuel lenf drenaji kardiyak yetmezlikte kesinlikle
kontra-endikedir, ¢iinkii kalbe dénen sivi miktarindaki artis kardiyak yiiki arttirir (34, 36)
(Sekil 12).

2. 2. 2. 2. Mekanik Yetersizlik

Fonksiyonel veya organik bir nedene bagli olarak TK’ndeki azalma mekanik
yetmezlikle sonuglanir. Cerrahi, radyoterapi, travma veya inflamasyon gibi organik
problemler sonrasi mekanik yetmezlik goriilebilir. ilag veya toksin zehirlenmelerine cevap
olarak lenf damarlarinin paralizisi ve lenf damar genislemesi sonras1 kapakcik yetmezligi
fonksiyonel sebepler arasindadir. Bu yetersizlik lenfodemle sonuglanir ve tedavide KDF

programi uygulanir (34, 36) (Sekil 12).

2. 2. 2. 3. Kombine Yetersizlik
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Hem tasima kapasitesi azalmistir, hem de lenfatik yiik artmistir. Bu yetersizlik siddetli

doku hasarina ve kronik inflamasyona sebep olur. Dinamik yetersizlikte primer hedef lenfatik

yiikii azaltmaktir, mekanik yetmezlikte ise intertisyel 0demi azaltmaktir. Dinamik veya

mekanik yetmezlik dogru tedavi edilmezse kombine yetersizlige sebep olabilir (34-36) (Sekil

12).

Lenfatik sistem

Yeterli

Dinamik
yetersizlik

" Mekanik

yetersizlik

Kombine yetersizlik

Tasima Lenfatik Yiik
kapasitesi ¥

I Normal N Normal

I Normal It Artmis

]

™

Azalmis Normal
I
Azalmig Artmis

Sekil 12. Lenfatik Sistem Yetersizlikleri (36)

2.2.2. 4. Lenfodemde Fibrozis
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Ekstremitenin fibrozisi belli bash iki faktdre baglidir. Bunlar proteinden zengin édem
stvis1 ve makrofaj aktivitesinin depresyonudur (32). Proteinden zengin, oksijen seviyesi diisiik
ve metabolik iiriinlerin toplandig1r durgun sivida fibrozis gelisimi belirgindir. Bu metabolik
durumda fibrinin ve fibréz dokunun sekillenmesi indiiklenir. Yine proteinden zengin ¢evrede
kollajen olusumu ve yikimi arasindaki denge bozulur ve kollajen birikimi artar (9). Normal
dokuda makrofajlar, kollajen yikimini indiiklemede rol oynarlar. Lenfomatéz dokuda,
makrofajlar baskilanmis durumdadir ve boylece kollajenin pargalanmasi da azalir. Tim bu
doku fibrozisine neden olan faktorlerin her biri kendi basina lenfatik damarlarin asir1 siviyi
temizleme yetenegini baskilarlar ve ortaya ¢ikan kisir dongii lenfédem ve doku fibrozisini

arttirir (1, 9, 34, 36).
2. 2. 3. Klinik Seyir/Goriiniim

Dikkatli bir 6ykii alma ve degerlendirme ile ekstremitedeki 6demin sebebi ortaya
c¢ikarilabilir ve lenfodem tanisi konabilir. Primer lenfodemin en yaygin formu olan lenfoédem
preacox, genellikle kadinlarda hayatin ikinci ve {i¢iincii on yilinda agiga cikar. Yavas ilerleyen
6dem Once ayak bilegi ve baldirda iken giderek arttigi ve biitliin bacaga yayildigi seklinde
tipik dykii vardir. Odem gogunlukla puberte veya gebelikle ayn1 zamana rastlayabilir (32).

Sekonder lenfodem primer formdan ¢ok daha siktir ve bolgesel lenf nodu disseksiyonu,
radyoterapi, enfeksiyon, travma ve lenf damarlar1 veya nodlarinin malign invazyonu sonucu
gelisir (9, 32, 41). Ugiincii diinya iilkelerinde, sekonder lenfodemin en sik sebebi filariazistir.

Gelismis iilkelerde, kanser ve bunun cerrahi veya radyoterapisi en sik nedenlerdendir (41).

Kronik alt ekstremite 6demi olan hastalarin degerlendirilmesinde kalp yetmezligi,
hipoalbiinemi, nefrotik sendrom gibi sistemik 6dem nedenleri ve kronik vendz yetmezlik
nedeniyle olusan 6dem dislanmalidir. Odemin hizli ilerledigi eriskin hastalarda ise altta yatan
bir malign tiimorden siiphelenilmelidir. Konjenital veya primer lenfédem preacox'lu
hastalarda, altta yatan veya eslik eden arteriovendz veya malformasyonlar da akilda

tutulmalidir (1, 9, 34, 36).

Erken devrede sivi toplanmasi yumusak, bastirildiginda gode birakan tiptedir.
Genellikle ayak bileginde baslar ve yavas yavas yukari dogru yiikselir. Ekstremite ¢apinda
orta derecede artig, dokusal agirlik artisi ile birlikte olabilir. Boyle hastalar tipik olarak tutulan

ekstremitede yorgunluktan yakinirlar. Lenfodemin siiresi ile iligkili olarak 6dem sivisinin
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protein konsantrasyonu giderek artar. Lenf stazi ve interstisyel sivinin toplanmasi bakteriler
icin ideal bir kiltir ortami olusturur. Hastalarin %25’inden c¢ogu tekrarlayan lenfanjit
ataklarina sahiptir. Lenfanjit ataklar1 morbiditeyi etkiler ve hastalarda yilda birka¢ kez olur.
Lenfanjit cilt ve cilt alt1 dokuda fibrozisi daha da arttirir. Kronik lenfédemde cilt kalin ve
hiperkeratotik, tiim ekstremite gode birakmaksizin endurasyonludur. Cilt degisikleri arasinda
hiperkeratoz, likenifikasyon ve portakal kabugu goriiniimii sayilabilir. Ayaklarda berrak lenf
stvisinin s1zdig kiigiik kesecikler ve biiller olabilir. Parmaklar arasinda mantar enfeksiyonlari
siktir ve bunlarin olusturdugu catlaklardan bakteriler girerek lenfanjit veya selliilit yapabilirler

(1,9, 34, 36).

Kasikta biiyiiyen iri lenf nodlari, alttaki bir maligniteyi veya lenfoproliferatif hastaligi
diistindiirmelidir. Ekstremitede agirlik hissi ¢ok yaygin olmasina karsin agri sik degildir ve
vendz hastalig1 veya bir enfeksiyonu diigiindiirmelidir. Ekzamat6z dermatit yaygin olmasina

ragmen, llser gelisimi nadirdir ve uzun siiren lenfatik akintiya neden olur (1, 9).
2.2.4. Ayirict1 Tam

Unilateral 6dem nedeni olan hastalik vendz yetersizliktir. Bunun disinda bocek
isirmalar1, konjenital vaskiiler anomaliler, enfeksiyonlar, hematom, arteriyovendz fistiiller,
unilateral 6deme neden olabilirler. Derin ven trombozu Oykiisii, i¢ malleol ¢evresinde iilser
ayricl tanima yardimci olur. Vendz 6demde agri ve gode ile dermatit ve ylizeyel varisler

olabilir. Doppler Ultrason (DU) ile venoz tikaniklik veya yetmezlik gosterilebilir.

Odem bilateral oldugunda, konjestif kalp yetmezligi, konstriiktif perikardit, ileri
trikiispit kapak yetmezligi gibi kardiyak nedenler, bobrek yetmezligi, karaciger hastaligina
bagli hipoproteinemiye sekonder 6dem, hipotroidi ve Cushing sendromu gibi endokrin
hastaliklar akla gelmelidir (34, 36, 41). Bu nedenlerle olusan 6dem genellikle bilateral ve

yumusak gode birakan 6zelliktedir. Altta yatan nedenin tedavisi ile 6dem hizla geriler.

Klinik degerlendirmeyle tan1 konulamiyorsa, bozulmus lenfatik fonksiyonu tanimlamak
i¢in ayric1 tan1 gerekebilir. Izotopik lenfosintigrafi, indirekt ve direkt lenfanjiografi, lenfatik
kapillereskopi, Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG), aksiyel tomografi ve ultrasonografi

gibi tetkiklerden yararlanilabilir (4).

2.2.5. Prognoz
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Kronik, tedavi edilmemis lenfodem, geri doniissiizdiir. Yaygin tutulan ekstremitede
agirhik ve cap artis1 ile birlikte cilt alti fibrozisine kadar ilerleyebilir. Bazi hastalarda,
elefantiazis tipinde alt ekstremitede dev boyutlarda ekstremiteler olusmasina neden
olabilmektedir. Fakat lenfodemli hastalarin biiyilk kismi konservetif tedavi ile
diizelebilmektedir. Bununla birlikte optimal tedaviye ve cerrahi girisime ragmen hastalarin
cogu eski normal gorlinlimlerine kavusamamaktadir. Hastalarin yalnizca %5 veya 10’unda
cerrahi tedavi gerekmektedir. Tedavi ne kadar erken donemde baslatilirsa sekonder

lenfédemin klinik seyri de o oran da iyi olmaktadir (1, 36).
2.3. LENFODEM ve TEDAVISI

2. 3. 1. Cerrahi Tedavi

Uluslararas1 lenfoloji derneginin goriisiine gore ekstremite lenfodeminin cerrahi
tedavisinde mutlak bir kontraendikasyon bulunmamaktadir. Tiim lenfodemli hastalarin

yalnizca %S5 ila 10’una sonugta cerrahi tedavi uygulanmaktadir (9, 34, 36, 42).
Cerrahi girisim endikasyonlari (1, 32, 43);

e Lenfodemli ekstremitenin Slgiisii ve agirligindan dolayr fonksiyon kaybi ve
hareket kisitlilig1 olmasi

e Tekrarlayan selulit ve lenfanjit ataklar

e Inatc1 ve gecmeyen agri

e Lenfanjiosarkom

o Kozmetik nedenler

Lenfédem operasyonlari 2 biiylik gruba ayrilmistir (1, 32, 43);
e Eksizyonel girisimler
e Lenfatik rekonstriiksiyon

2. 3. 1. 1. Eksizyonel Operasyonlar

Lenfédematoz cilt alti dokusunun bir kisminin ve cildin baz1 kisimlariin ¢ikartilmasi

seklindedir;

- Charles Operasyonu: En radikal eksizyonel operasyondur. Tiberositoz tibia ile
malleol arasindaki tiim bacagin cildinin ve cilt altt dokusunun eksizyonu yapilir. Asiri

fibrozis varsa derin fasya da ¢ikartilabilir. Lenfatik rekonstriiksiyon veya flep
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prosediirleri uygulanamayan kisithi sayida hasta igin tercih edilir. Uzun dénem
sonuclart iyidir (1, 32, 43).

Modifiye Homans Operasyonu: Fibréz cilt altt dokusunun, {izerindeki cildin
korunarak lokalize eksizyonu seklindedir (1,43). Sonuglar tamamen eksize edilen cilt
alt1 dokusunun miktar ile iligkilidir. Tekrarlama olasilig1 yiiksektir ve hastalara tuzdan
kisitlt diyet ve elastik bandaj uygulanmalidir. Bu prosediiriin sonuglarini ekstremite
fonksiyonunda diizelme ve %65-80 oraninda ekstremite Olgiisiinde diisme saglandig
seklinde bildiren yayinlar vardir (1, 43-44).

Thompson Operasyonu: Hastalikli bir segmente, normal lenfatik drenaji olan bir
segmentin flep seklinde getirilmesidir (1, 32). Diger operasyonlara gore daha iyi
fonksiyonel sonuglar getirmemektedir.

Suction Lipektomi: Endoskopik veya agik yontemler, cilt alt1 yag dokusuyla birlikte
kitlesel artis gosteren fibrotik cilt altt dokusunun ¢ikartilmasini 6neren yayinlar da

mevcuttur (1, 45).

2. 3. 1. 2. Lenfatik Rekonstriiksiyon Operasyonlari

Son yillarda mikrovaskiiler tekniklerin gelistirilmesiyle, lenfatiklerin  direkt

rekonstrilkksiyonuna yonelik girisimler ¢ogalmistir. Lenfatik akimin yalmizca ekstremite

proksimalinde engellendigi, distalde normal lenfatiklere sahip az sayida hastada uygulanabilir

(1).

Lenfo-venéz Anastomoz: Cilt alt1 fibrozisi ve lenfatik damar sklerozu gelismeden
once yapilmasi gerekir. Hastalarin yeni gelisen sekonder lenfédeme sahip olmalari ve
yakin zamanda lenfanjit veya seliilit gecirmemis olmas1 gereklidir. En ideal adaylar,
dilate olmus infrainguinal lenf damarlart olan, proksimal pelvik lenfatik
obstriiksiyonlu hastalardir (1, 46).

Lenfatik Greftleme: Proksimal obstriikksiyonu olan tek tarafli sekonder lenfodemli
hastalara veya meme kanseri nedeniyle mastektomi uygulanan ve lenfadenektomi
bolgesinin proksimal ve distalindeki lenf kanallar1 agik olan hastalara uygulanabilir
(1, 46).

2. 3. 2. Farmakolojik Tedavi
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Lenfatik hastaliklarin tedavisinde hastaya faydasi gosterilmis, mutlak onerilen bir ilag

yoktur.

Stvi miktarinin azaltilmasi i¢in diliretiklerin kullanimi tartismalidir ve bircok otor
tarafindan etkinlikleri az oldugundan, benign lenfodem tedavisinde kontrendike kabul
edilmektedirler. Etkileri genelde gegicidir ve sekonder hemokonsantrasyonun ciddi yan
etkileri aciga ¢ikmaktadir. Semptomatik lenfédemde, tan1 konuldugunda ¢ok kisa bir siire ve

kisith miktarda kullanilmasi 6nerilmektedir (1, 43).

llag gruplar1 arasinda Benzo-pyronelerin lenfodem iizerine etkili oldugu rapor
edilmistir. Ozellikle kutandz makrofajlarda proteolizisi stimule ederek &dem hacmini

azaltabilir (1, 43).

Antibiyotiklerin kullanim1 nérodermatit, mantar, lenf kisti, selliilit ve lenfanjit

tedavisinde zorunludur (1, 43).
2. 3. 3. Kompresyon Aletleri

Aralikli mekanik kompresyon seklinde uygulanan yardimei bir yontemdir. Odemli
ekstremiteye uygun Ol¢iide bir manson sarilarak uygulanir. Mangon basinc1 90-100 mmHg ve
kompresyon-dekompresyon siiresi 1/3 olmalidir. Giinde 6-8 saate kadar uygulanabilmektedir.
Ancak bu yontemde 6demin protein iceriginden ¢ok ekstremitenin su iceriginin hareketi
saglanmaktadir. Ayrica gdvdeye olusan sivi akis1 artis1 bu bolgedeki lenfatik anastomozlarin
blokajina neden olur. En sik goriilen komplikasyon, genital bdlge lenfodeminde artigtir (8-

10,47).

2.3.4. FIZYOTERAPi VE REHABILITASYON

Giiniimiizde lenfddemin tedavisinde en etkili yontem Kompleks Dekonjestif
Fizyoterapidir (KDF) (34, 36, 48). KDF programu ile lenfédem hakkinda hastanin egitimi ve

ev programimna katilimimi tesvik etmek, etkilenmis ekstremitenin lenf transportunun
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hizlanmasini ve birikmis proteinin dagilmasini saglamak, enfeksiyonun olugmasini veya
tekrarlamasin1 6nlemek ve psikolojik problemler ile hastanin basa ¢ikmasina yardimci olmak

amaglanir (34, 36, 47, 49).

KDF, Faz 1 (tedavi faz1) ve Faz 2 (koruyucu faz) olarak ikiye ayrilir ve her faz dort
kisimdan olusur (34, 36);

- Manuel lenf drenaji (MLD)
- Kompresyon uygulamalari
- Drenaj egzersizleri

- Cilt bakim1

Faz 1, KDF iizerine egitim almis fizyoterapistler tarafindan 4-8 hafta uygulanir. Bu
fazda hastanin tedavisinin yani sira egitimi de 6nemlidir. Hastaya MLD, ¢ok katli bandajlama,
drenaj egzersizleri ve cilt bakim1 uygulamalari fizyoterapist tarafindan yapilir ve hastaya Faz
2’de bu programa nasil devam edeceginin egitimi verilir. Faz 2 émiir boyu devam eder (34,

36).

2. 3. 4. 1. Manuel Lenfatik Drenaj (MLD)

Lenf sisteminin elle maniiple edilerek bloke olmus lenf sivisinin serbest akiminin
saglanmas1 teknigidir. Dokulara yapilan kompresyon ve gevsemenin ritmik etkisi, sivinin
baslangi¢ lenfatiklere akisini kolaylastirarak lenf yapimim arttirir. Sempatik Sinir Sistemi’ne
(SSS) etki ederek, agrilar1 azaltir ve derin rahatlik saglar. Bagisiklik sistemini giiglendirir ve
lenf akimimi hizlandirir. Odemli bolgeden lenf sivisinin viicudun drene olan diger bdlgelerine

akisini ve transportunu kolaylastirmaktir (10, 34, 47, 49).

Faz 1°de fizyoterapist tarafindan uygulanan manuel lenf drenaj teknikleri, Faz 2’de self-
drenaj olarak hasta tarafindan devam ettirilir. Alt ekstremite self drenaj semasi sekildeki

gibidir;
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Sekil 13. Sag alt ekstremite lenfatik drenaj yonii (36)

2.3. 4. 1. 1. Drenajin Dolum ve Bosalim Fazlar: Uzerine Etkisi

Drenaj sirasinda dokulara yapilan kompresyon ve gevsemenin ritmik etkisi sivinin
baslangi¢ lenf kapillerlerine akisini kolaylastirir. Elin bag dokusu ve lenf damarlaria yaptigi
basing, lenf kanalinin endotel hiicrelerini doku ile birlestiren filamentlerini gevsetir. Bunun
sonucunda lenf kapakg¢iklart kapanir. Ayni zamanda elin yaptig1 basingla baslangi¢c lenf
kapillerlerini sikistirir. Bu da igerdeki sivinin prekollektorlere dogru ¢ikisini saglar. Elin
baskis1 ortadan kalktiginda bag dokusunun tam yapisini olusturan elastik dokular eski seklini
alir. Bu arada filamentler lenf damar duvarlarini birbirinden ayirir. Kapakgiklar tekrar agilir

ve baslangi¢ lenf kanallar1 dolmaya baglar (36).
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2. 3.4. 1. 2. Drenaj ve Anjiyolenfmatori

Drenajin lenf yapimina etkisi oldugu kadar lenfanjiyomatoriyi arttirma etkisi de vardir.
Bir yandan lenf drenaj1 anjiyomatoriyi igerden destekler; ortamda artan sivi miktari nedeniyle
lenf damarlar1 gerilir. Bu gerilim refleks olarak damarin kontraksiyonuna neden olur. Diger
yandan da drenajin disardan olusturdugu periyodik basing da etkiler. Burada

manuplasyonlarin dairesel yonde olmasi lenf kanalina paralel yapilan basit masajdan ¢ok daha
etkilidir (36).

2.3.4.1. 3. Kesin Kontrendikasyonlart (36)

Dekompanse kalp yetmezligi

Akut enflamasyonlar

Malign lenfodem

2. 3. 4. 2. Kompresyon uygulamalari

Cok Katli Bandajlama: Lenfodem, derinin elastikiyetini azaltir. Bu nedenle ¢ok katli
bandaj uygulamasi tedavinin énemli bir pargasidir. Kompresyon altinda birim zamandaki lenf
hacmini artirir. Ekstremitenin yeniden sekillenmesine yardimei olur. Ayrica dokuda meydana
gelen basing, lenf sivisini sikistirip lenfatik akisi hizlandirarak gergin konnektif dokunun

gevsemesini saglar (10, 34, 47, 49).

Kompresyon Giysileri: Prefabrik veya kisiye 6zel dl¢iilerde yapilabilir. Rahat olmali ve
hipoalerjenik olmali, giyildiginde kan dolagimina engel olmamalidir. Alt ekstremitede tercih
edilen kompresyon dereceleri Klas Il (30-40 mmHg) veya Klas IV (>50 mmHg) diir.
Giysiler geceleri harig¢ giin boyu siirekli giyilmelidir (10, 34, 47, 49).

2. 3. 4. 3. Drenaj egzersizleri

Drenaj egzersizleri, lenfatik sistem iizerinde bir pompa etkisi yaparak lenf sivisinin
damar i¢indeki hareketini ve lenf diiglimlerinin filtrasyonunu arttirarak iyilesmeyi saglar ve
damar yapilarinin fonksiyonlarin1 koruyarak ddemi bosaltir. Ayrica 6zellesmis egzersizler
eklem sertliklerini azaltarak esnekligin artmasina ve kaslarin kuvvetlenmesine, fibrotik

dokularin azalmasina ve postiiral diizgiinliiglin saglanmasina yardimci olur (10, 34, 47, 49).
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2.3.4. 4. Cilt bakimi

Basit yaralanmalar genel enfeksiyonlara dontisebilmektedir. Lenfanjit ve selliilit sonraki
asamada lenfatik obstriiksiyon ve kanallarin blokajina sebep olabilir. Bu yiizden cilt bakimi1
cok oOnemlidir ve hastalar deride kesilme, agik yaralarin olusmamasi konusunda mutlaka
bilgilendirilmelilerdir. Her bir kesilmede tropikal antibiyotikler kullanilmalidir. Ayrica
derinin korunmasi i¢in hastanin diizenli olarak ekstrem itesini nemlendirmesi gerekir (10, 34,

47, 49).

2. 4. AQUA-LENFATIK TERAPI (ALT)

Koruyucu faz icin yeni yaklagimlardan biri olan ALT, hastalarin tedaviye katilimin
arttirma amaciyla olusturulmustur. ALT, suyun fiziksel ozellikleri ile lenfatik sistemin

anatomik ve fizyolojik prensiplerini birbirine entegre eden yenilik¢i bir yaklagimdir (50, 51).
2.4.1. ALT’nin Prensipleri

Tedavi fazinda kazanilan 6dem siddetindeki azalmanin korunmasi amaciyla suyun

fiziksel 6zelliklerinden faydalanilir. ALT asagidaki unsurlari igerir (50, 51):

e Cilt Bakimi: Hastalar her seans oncesi lenfodemli ekstremiteyi korumak icin
silikonlu krem, seans sonrasi ise cildin pH degerini korumak icin nemlendirici
krem kullanmalar1 gerekmektedir.

e Manuel Uygulama: Hastalar su i¢inde self-drenaj basamaklarini uygulamaktadir.

e Kompresyon Uygulamasi: Su i¢i sicakligr 32°C oldugunda, hidrostatik basing
lenfatik akisin hizlanmasini saglar (52). Derinlik arttik¢a hidrostatik basing artar,
bu sayede lenfatik akisa yon verilebilir.

e Egzersiz Uygulamasi: Suyun fiziksel Ozelikleri sayesinde egzersizin etkinligi
arttirtlir. Suyun viskozitesi, viicut segmentlerinde direng olusturarak hem kuvveti
hem de lenfatik akisi arttirir. Suyun direnci kullanilarak farkli seviyelerde

basinglar olusturularak lenfatik damarlar iizerine pompa etkisi saglanir.
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2. 4. 2. ALT’nin Basaris1 i¢in Onemli Olan Diger Faktorler

Suyun Sicakhgi: Kapiller vazodilatasyonun ve 6dem artisinin Onlenmesi igin
notral sicaklikta su kullanilmasi gerekir. Su i¢i tedavilerde onerilen sicaklik  29-
33°C arasindadir. Yiizme gibi siddetli egzersizlerde 29°C, yiirlime gibi hafif
siddetli egzersizlerde ise 33°C tercih edilir. 31°C’nin altinda hafif ya da orta
siddetli aktiviteler yapildiginda kas spazmina sebep olabilmektedir. Bu nedenle
ALT’de 31-33,5°C aras1 su sicakligi en uygundur (50-53).

Havuz: Tercihen 11x15m genisliginde, 1.2 — 1.6m derinliginde havuzlar
kullanilir. pH degeri (7.02), klor konsantrasyonu, bakteriyolojik kontrolleri ve
havuz temizligi diizenli yapilmalidir (50-51).

Denetim ve Organizasyon: ALT’de bireysel tedaviye nazaran daha avantajli olan
grup tedavisi uygulanmaktadir. En fazla 8 kisilik gruplar olusturulmaktadir. KDF
sertifikasini almis fizyoterapist havuzda hastalara siipervizorliikk yaparak grubun

dinamigini giiclendirmektedir (50, 51).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Arastirmanin Tipi
Calisma ileriye yonelik randomize kontrollii, tek kor olarak planlandi.
3. 2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

ALT grubu Balgova Termal Tesisleri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nin
havuzunda tedaviye alind1 (Ek 1). Kontrol grubu ise Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yiiksekokulu Lenfodem Unitesi’nde takip edildi. Calisma 01. 01. 2013 - 15.
01. 2015 tarihleri arasinda yapildu.

3. 3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi Ornekleme / Cahisma Gruplari

Arastirmanin evreni; Nisan 2012 — Kasim 2014 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu’na sevk edilmis, daha &nce
kompleks dekonjestif fizyoterapi tedavi fazini bitirmis primer veya sekonder unilateral alt
ekstremite lenfédem (UAEL) hastalarindan, goniillii olarak ¢alismaya katilmayi kabul eden ve
calismaya alinma/alinmama Olgiitlerine uyan 32’si ALT, 31’1 kontrol grubu olmak iizere
toplam 63 hasta ile baslatildi. Arastirma, bagimsiz kontrollii klinik ¢aligma kapsaminda tek
kor calisma olup, hastalar degerlendirmeleri yapildiktan sonra basit randomizasyon teknigi

(rasgele sayilar tablosu) ile gruplara ayrildi (54).
Grup I: ALT grubu
Grup 1l: Kontrol grubu.

Calismaya alinma kriterleri:

e 18 yas iistii olma,

e Hafif, orta veya siddetli primer veya sekonder alt ekstremite lenfodemi olmasi

e Kompleks dekonjestif fizyoterapi Faz I tedavi programina en az 2 hafta devam
etmis olmasi

e Tiirk¢e okuma ve yazma bilmesi

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmasi
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Calismaya alinmama kriterleri:

Metastatik hastalik olmas1

Ciddi kalp yetmezligi ve/veya ritm bozuklugu tanisi olmasi

Tanis1 konmus kalp, kalp-damar sistemi ve/veya akciger hastalig1 olmasi
Etkilenmis ekstremitede devam eden enfeksiyon olmasi

fleri derecede psikolojik bozukluklar

Uriner inkontinans olmasi

Hidrofobisi olmasi

Calismadan ¢ikarilma kriterleri:

6 haftalik tedavi programi siirecinde etkilenmis ekstremitede enfeksiyon
Oykiisii

6 haftalilk tedavi programi silirecinde etkilenen taraf ekstremitede
muskuloskeletal probleminin olmasi

6 haftalik tedavi programi siirecinde calismaya alinmama kriterlerinden bir
veya birden fazlasinin goriilmesi

6 haftalik tedavi programina devam etmeyenler ya da diizensiz devam edip

programin % 75’inden azina katilabilenler

3. 4. Calisma Materyali

Hastalarin degerlendirilmesi tedavi oncesi ve sonrasinda kor arastirmaci tarafindan

yapildi. Hastalara goniillii onam formu okundu, sozlii ve yazili onaylar1 alindiktan sonra

degerlendirmer yapildi (Ek 2).

Caligmamizda kullanilan degerlendirme formu iginde yer alan demografik bilgiler ve

hasta hikayesi ve anketler yiiz ylize gorlisme ile dolduruldu. Ekstremite hacminin

degerlendirilmesinde ¢evre dl¢liimleri ve voliimetrik dl¢timler yapildi (55, 56). Eklem hareket

genisliginin degerlendirmesinde gonyometre kullanildi.

Fonksiyonel kapasite degerlendirmesinde 6dk yiiriime testi yapildi (57). Yasam kalitesi

Short Form-36 (SF-36) yasam Kkalitesi anketi ile degerlendirildi (58). Sosyal kaygiyi

degerlendirmek icin Sosyal Goériiniis Kaygisi Olgegi (SGKO) uyguland: (59). Gelecege
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yonelik olumsuz beklentileri Beck Umutsuzluk Olgegi (BUO) ile degerlendirildi (60). Tiim
hastalara tedavi oncesi self-drenaj, egzersiz, cilt bakimi ve giinliilk yasam aktivitelerini igeren

bir saatlik egitim verildi. Tedavi seanslari siiresince bu bilgiler sik sik tekrarlandi.

ALT grubu uygulamalar1 Balgova Termal Tesisleri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Merkezi’'nin ‘Palmiyeli Havuz’ olarak adlandirilan biiyiik tedavi havuzunda yapildi. Suyun
sicakligr 31.5-33.5 derece arasinda havuz derinligi 1.2-1.4 m arasinda olup, literatiirde
belirtilen kriterlere uygundur (50, 51). ALT grubundan tedavi seanslarina mayo ile katilmasi

istendi ve egzersizlerin bir kisminda deniz makarnasi kullanildi.

Kontrol grubu uygulamalar1 Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu Lenfddem Unitesi’nde yapildi. Hastalardan self-drenaj ve egzersiz
uygulamalarina engel olmayacak rahat kiyafetler giymesi istendi. Seanslarda egzersiz

minderleri ve ekstremiteyi pozisyonlayict materyallerden (yastik vb.) faydalanildi.
3. 5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degiskenler 6dem, yasam kalitesi, fonksiyonel kapasite, gelecek kaygisi, sosyal
kayg1; bagimsiz degiskenler yas, cins, dominant ekstremite, viicut kiitle indeksi (VKI), egitim

diizeyi ve meslektir.
3. 6. Veri Toplama Araclar

Degerlendirmeler; ikinci (kor) arastirmaci (fizyoterapist) tarafindan ‘degerlendirme

formuna’ kaydedildi (Ek 3).
3. 6. 1. Degerlendirme:

Calismaya katilan olgularin ilk olarak sosyo-demografik oOzellikleri olan yas, cins,
dominant ekstremite, VKI, egitim diizeyi, meslek, risk faktorleri ve klinik 6ykiileri

sorgulandi. Bu bilgiler kor arastirmaci tarafindan birebir goriisiilerek degerlendirildi.
3. 6. 2. Odemin Degerlendirilmesi

Odemin degerlendirilmesinde ekstremite hacmini belirlemek amaciyla ¢evre dl¢iimii ve

voliimetrik 6l¢lim yontemleri kullanildi.
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Hastalarin 6dem siddeti her 2 ekstremite arasindaki hacim farkina gore asagidaki gibi

siiflandirildi (40);
o Hafif Lefodem; Her iki ekstremite arasinda 250ml’den az fark olanlar
e Orta Siddette Lenfodem; Her iki ekstremite arasinda 250-500ml fark olanlar

o Siddetli Lenfodem; Her iki ekstremite arasinda fark 500ml’den olanlar
3. 6. 2. 1. Cevre Ol¢iimii

Tiim hastalar 6l¢iim 6ncesi 30dk etkilenen ekstremiteleri elevasyonda olacak sekilde
sirtiistii pozisyonda dinlendirildi. Daha sonra hastalar yari oturma pozisyonunda, ayak-ayak
bilegi notral pozisyonda iken, ayak bilegi lateral malleol hizasindan itibaren proksimale dogru
5 cm araliklarla cevre dlgiimleri yapild: (Sekil 14) (Ek 3). Olgiimlerde 150cm uzunlugunda
7mm eninde mezure kullanildi. Elde edilen degerler, Frustum formiiliiyle hesaplanarak
ekstremite hacmi belirlendi. Her iki ekstremite arasindaki fark saptandi ve tedavi

oncesi/sonrasi Olgiimleri yapildi (55-56).

Sekil 14. Cevre 6l¢tiimii

Frustum Formiilii (V=) [ h x (R1>+R1.R24+R22)] / (12 x )

V: Her bir konik segmentin hacmi, h: Cevre 6l¢iimiinde kullanilan aralik, R1: Konik
segmentin taban ¢evre 6l¢limii, R2: konik segmentin iist cevre 6l¢limii, VT: Bacak hacmi, n:

Konik segment sayis1) (16, 50).

Hesaplamalarda kolaylik olmasi i¢in w = 3 alindi.
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Hesaplamalar lateral malleol ‘0’ noktas1 alindiginda proksimale dogru 12 konik hacim
seklinde yapilmigtir. 0-5¢cm aras1 V1, 5-10cm aras1 V2, 10-15c¢m aras1 V3, 15-20cm arast V4,
20-25cm arast V5, 25-30cm aras1 V6, 30-35cm aras1 V6, 35-40 cm aras1 V7, 40-45cm arasi
V8, 45-50cm aras1 V9, 50-55cm aras1 V10, 55-60cm aras1 V11, 60-65cm arast V12 olarak
isimlendirildi. VT= V1+V2+V3+....+V12 olarak hesaplandi.

3. 6. 2. 2. Voliimetrik Olciim

Ayak — ayak bilegi ¢evresindeki 6dem voliimetrik dl¢lim ile degerlendi. Agzina kadar
dolu bir kaba her iki ayak, taban temasi olacak sekilde (viicut agirligimin %10-20’si) tek tek
daldirilip tasan su miktar1 500ml’lik dereceli 6l¢iim kabi ile degerlendirildi ve “ml” cinsinden
kaydedildi (55-56). Her iki ekstremite arasindaki fark saptandi ve tedavi Oncesi/sonrasi
Olgtimleri yapildi (Sekil 15-16) (Ek 3).

Sekil 16. Voliimetrik 6l¢limiin

Sekil 15. Voliimetrik 6l¢iim o .
degerlendirilmesi
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3. 6. 3. Normal Eklem Hareketleri (NEH) Ol¢iimii

Eklem hareket genisliginin degerlendirmesinde Universal Gonyometre (UG) kullanildi
(Ek 2) (61).

e Kalca fleksiyonu: Hasta sirtiistii yatar pozisyonda iken 6lciildii. Olgiilen taraf
diz eklemi fleksiyona alindi. Trokanter major pivot alinip, kalga fleksiyona
getirilirken femurun lateral orta ¢izgisi takip edildi (Sekil 17).

e Kalca ekstansiyonu: Hasta yiiziikoyun yatar pozisyonda iken ol¢iildii.
Gonyometre kalca fleksiyon dl¢iimii ile ayni1 sekilde yerlestirildi.

e Kalca abdiiksiyonu: Hasta sirtiistii pozisyonda iken 6l¢iildii. Trokantdr majoriin
femur anteriorundaki iz diisiimii pivot kabul edildi. Hasta abduksiyon yaparken
femurun anterior orta ¢izgisi takip edildi.

e Kalca adduksiyonu: Hasta sirtiistli pozisyonda iken 6l¢iildii. Trokantor majoriin
femur anteriorundaki iz diisiimii pivot kabul edildi. Hasta adduksiyon yaparken
femurun anterior orta ¢izgisi takip edildi.

e Kalca eksternal rotasyonu: Hasta bacaklar1 dizden itibaren yataktan sarkacak
sekilde sirtiistii yatirildi. Tuberositas tibia pivot alindi. Eksternal rotasyon

yaparken tibianin kristasi takip edildi (Sekil 18).

Sekil 17. Kalga fleksiyonu dlgliimii Sekil 18. Eksternal rotasyon 6lgiimii

e Kalca internal rotasyonu: Hasta bacaklar1 dizden itibaren yataktan sarkacak
sekilde sirtiistii yatirildi. Tuberositas tibia pivot alindi. Internal rotasyon
yaparken tibianin kristas1 takip edildi.

e Diz fleksiyonu: Hasta yiiziistii yatar pozisyonda iken 6l¢iildii. Femurun lateral

kondili pivot alindi, diz fleksiyon yaparken fibula takip edildi (Sekil 19).
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Sekil 19. Diz fleksiyonu 6l¢iimii

Diz ekstansiyonu: Hasta yiizlistli yatar pozisyonda iken o6l¢iildi. Femurun
lateral kondili pivot alindi, diz fleksiyondan ekstansiyona getirilirken fibula
takip edildi.

Ayak bilegi dorsifleksiyonu: Hasta dizinin altina bir yastik konarak sirt iistii
yatirilarak Olcim yapildi. Ayak bileginin baslangic pozisyonu olarak 5.
metatars ile fibula arasindaki 90 derecelik dik ac1 kabul edildi. Lateral malleol
pivot alindi, hasta dorsi fleksiyon yaparken 5. metatars kemigin lateral orta
cizgisi takip edildi.

Ayak bilegi plantar fleksiyonu: Hasta dizinin altina bir yastik konarak sirt iistii
yatirilarak Olcim yapildi. Ayak bileginin baslangi¢ pozisyonu olarak 5.
metatars ile fibula arasindaki 90 derecelik dik ac1 kabul edildi. Lateral malleol
pivot alindi, hasta plantar fleksiyon yaparken 5. metatars kemigin lateral orta
cizgisi takip edildi.

Ayak bilegi inversiyonu: Hasta, dizi 90 derece fleksiyonda yiiziikoyun yatirildi.
Kalkaneusun orta noktasi pivot alindi, hasta inversiyon yaparken 2. ve 3.
parmaklarin arasi takip edildi.

Ayak bilegi eversiyonu: Hasta, dizi 90 derece fleksiyonda yiiziikoyun yatirildi.
Kalkaneusun orta noktasi pivot alindi, hasta eversiyon yaparken 2. ve 3.

parmaklarin arasi takip edildi.
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3. 6. 4. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi

Fonksiyonel egzersiz kapasitesi, submaksimal bir test olan 6 dk Yiiriime Testi (6DYT)
ile degerlendirildi (Ek 3). Test kapali bir alanda, 30 m uzunlugunda diiz bir zemin {izerinde,
fizyoterapist gozetiminde yapildi. Hastalarin 6 dk siiresince belirlenen zeminde yiirlimeleri
istendi. Toplam yiiriidiikleri mesafe olgiildii ve ‘m’ cinsinden kaydedildi. Hastalarin test
Oncesi ve sonrasi palpasyonla kalp hizlar1 (KH) o6lciildii. Maksimal kalp hizlarina (220-yas)
gore istirahat ve test sonrasi kalp hizi yiizdeleri hesaplandi (Sekil 20) (62, 63).

b |
Sekil 20. 6 dk Yiiriime Testi’nin uygulanist

Hastalarin 6DYT siiresince dispne ve bacak yorgunlugu (BY) Modifiye Borg Skalasi
(MBS) ile sorgulanda, test oncesi ve sonrasi degerler kaydedildi (57, 62, 63). MBS, 0-10 puan
arasinda degisen bir kategori skalasidir (57). 6DYT ve tedaviler sirasinda bacak yorgunluklari

degerlendirmek i¢in kullanilmistir.
3. 6. 5. Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Hastalarin yasam kalitesi Tiirkge gegerlilik ve giivenilirligi olan Short Form 36 (SF-36)
anketi kullanilarak degerlendirildi (Ek 4). SF-36, fiziksel fonksiyon (FF), fiziksel rol giigligii
(FR), agr1, genel saglik (GS), vitalite, sosyal fonksiyon (SF), emosyonel rol giicliigli (ER) ve
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mental saglik (MS) olmak {izere sekiz alt skaladan olusan 36 soru igermektedir. Ik dért skala

fiziksel komponent skoru, son dort skala ise mental komponent skoru olarak bilinmektedir.

Sorular son 4 hafta g6z 6niinde bulundurularak cevaplanmaktadir (58).

SF-36 Degerlendirme Y 6nergesi Puanlama

1. a5 b44 ¢34 d2 el

2.a5 b4 c3 d2 el

3.al1-2-3b1-2-3¢c1-2-3d1-2-3 el1-2-3 f1-2-3 ¢g1-2-3 h1-2-3 i1-2-3

j 1-2-3

4. al-21=evet b1l-22=hayrr cl1-2 d1-2

5 al-21=evet b1l-22=hayrr cl1-2

6.a5 b4 c3 d2 el

7. alise6 b2ise54 c3ised2 d4ise3.1l ebise22 fb6isel

8. a ayni1 zamanda madde 7°de 1 ise 6 a5 b4 c¢c3 d2 el

9. a,e,dvehicin;ab b5c4d3e2fl b,c,f, gveiigin; al b2 c3 d4 e5 {16

10.al b2 c¢3 d4 e5

11. avecigin; al b2 ¢3 d4 e5 bvedigin; a5 b4 c¢c3 d2 el

En diisiik Olast ham
Puan
Fiziksel 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3] 10 20
fonksiyon
Rol gii¢. (fiziksel) 4a+4b+4c+4d 4 4
Agrn 7+8 2 10
Genel saglik 1+11a+11b+11c+11d 5 20
Vitalite (enerji) 9a+9e+9g+9i 4 20
Sosyal fonksiyon 6+10 2 8
Rol giic. 5a+5b+5¢ 3 3
(emosyonel)
Mental saglik 9b+9c+9d+9f+9h 5 25
Olgegin puanmnin hesaplanmast:
Elde edilen ham puan — En diisiik ham puan x 100

Olas1 ham puan
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Sonugta her alt dlgek icim ayr1 ayri1 puanlar elde etmek olanaklidir. SF-36 saglik
durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirmektedir. Alt dlceklerin
puanlart 0 ile 100 arasinda degismektedir ve yiliksek puan iyl saglik durumunu

gostermektedir.

3. 6. 6. Sosyal Kayginin Degerlendirilmesi

Sosyal kaygiy1 degerlendirmek i¢in Sosyal Gériiniis Kaygis1 Olcegi SGKO uygulandi
(Ek 5). SGKO bireyin goriiniisiiyle ilgili olarak yasadigi duygusal, bilissel ve davranissal
kaygilar1 6lgmek amaciyla gelistirilmis 6z-bildirim tarzi bir 6lgektir. 16 maddeden olusan 5°1i
Likert tipi bir 6l¢ektir ve (1) Hig Uygun Degil, (5) Tamamen Uygun seklinde bir cevaplama
anahtarma sahiptir. Olgegin 1. Maddesi tersten kodlanmaktadir. Tek boyutlu olarak sosyal
goriiniis kaygisint 6lgen SGKO’ den alinan yiiksek puanlar goriiniis kaygismin yiiksek
olduguna isaret etmektedir. Tiirk¢e gecerlilik ve giivenirlik ¢alismast yapilmistir (59).

3. 6. 7. Gelecek Kaygisinin Degerlendirimesi

Bireyin gelecege yonelik olumsuz beklentileri Beck Umutsuzluk Olgegi BUO ile
degerlendirildi (Ek 6). Ergen ve yetiskinlere grup olarak uygulanabilir bir ankettir. Zaman
siirlamasi yoktur. 20 maddeden olusan, 0-1 arasi puanlanan bir 6lgektir. Cevaplar soru formu

tizerinde isaretlenir. Elde edilen aritmetik toplam "Umutsuzluk puani" olarak kabul edilmistir.

Puanlarin olas1 degiskenligi 0 ile 20 arasindadir. 1., 6., 13., 15., 19., 6nermeler gelecek
ile ilgili duygulan, 2., 3., 9., 11., 12, 16., 17., 20., 6énermeler motivasyon kaybini, 4., 7., 8.,
14., 18., onermelerde gelecek ile ilgili beklentileri ifade etmektedir. Onermeler duygusal,
motivasyonel ve biligsel etmenlerden olusmaktadir. Alinan puanlar yiliksek oldugunda
bireydeki umutsuzlugun yiiksek oldugu varsayilir. Tiirkge gecerlilik ve giivenirlik caligmasi

yapilmistir (60).
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3. 6. 8. Olciim Prosediirii

Tiim hastalara goniillii onam formu okunarak yazili ve imzali oluru alindi. Daha sonra
degerlendirme formu, SF-36, SGKO ve BUO 6l¢ekleri kor arastirmact tarafindan birebir hasta
ile goriisiilerek cevaplandirildi. Anketler, NEH 6lgiimleri, ¢cevre 6lgiimii, voliimetrik 6lgiimler
ve 6dk yiiriime testi ayn1 kor arastirici tarafindan yapildi. Degerlendirmeler en az 45dk ve en

fazla 60 dKk stirdu.

ALT ve kontrol grubu hastalarinin tedavi programi, 6 hafta siiresince, haftada 2 giin 45
— 60dk fizyoterapist esliginde uygulandi. Haftanin diger giinleri koruyucu faz programina
devam etmeleri istendi. Baslangicta yapilan degerlendirmeler tedavi sonrasi (6. hafta)

tekrarlanda.
3.6.9. Tedavi Programi

Tiim hastalara tedavi oncesi KDF programi koruyucu faz basamaklarini igeren
yaklagik bir saatlik egitim verildi. Hastalar her grupta 5-8 hasta olacak sekilde alt1 hafta (12

seans), haftada iki giin tedaviye alindu.

ALT grubu’nda su i¢i self lenfatik drenaj, su i¢i 6zellestirilmis egzersizler fizyoterapist
esliginde yaptirildi. Programa 5 dakikalik suya dalma ve solunum egzersizleri (diyafragmatik
ve torakal solunum) ile baslandi. Ardindan unilateral alt ekstremite self drenaj cizelgesi
hastalar su i¢i vertikal pozisyonda iken yaklasik 30 dk uygulandi. Daha sonra deniz makarnasi
ile 5 dakikalik su ici bisiklet gevirme egzersizi yapilarak 10 dk ozellestirilmis egzersizler
yapildi. Ozellestirilmis egzersizler dnce proksimalden baslanarak govde ve iist ekstremiteleri,
kalca, diz ve ayak bilegine ilerleyecek sekilde verildi. Aktif egzersizler ve germe egzersizleri
her bir egzersiz 10 tekrarli olacak sekilde yapildi. Egzersizlerin ardindan 5 dakika su i¢i
parmak ucu, topuk ve asker ylirliylisii yapildi. Program tekrar self drenaj ile bitirildi.
Egzersizler sirasinda hastalarda bacak yorgunlugu olusturulmamaya 6zen gosterildi (MBS; 4-

6) ve her egzersiz arasinda 5-10 sn’lik dinlenme araliklar verildi.
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ALT grubu uygulamalarindan birkag 6rnek sekillerde sunulmustur (Sekil 21-28).

Sekil 21.Solunum egzersizleri Sekil 22. inguinal lenf nodlarinin drenaji

Sekil 23. Popliteal lenf nodlarinin drenaji Sekil 24. Bisiklet ¢evirme egzersizi

Sekil 25.Aktif abduksiyon egzersizi Sekil 26.Aktif kalca ekstansiyon egzersizi
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Sekil 27. Quadriceps germe egzersizi Sekil 28. Parmak ucu yliriime egzersizi

Kontrol grubuna karada fizyoterapist esliginde self lenfatik drenaj ve ozellestirilmis
egzersizler yaptirildi. Programa solunum egzersizleri (diyafragmatik ve torakal solunum)ile
baglandi. Ardindan unilateral self-drenaj ¢izelgesi fizyoterapist esliginde yaklasik 30 dk
uygulandi. Daha sonra 5 dk (dinlenme periyotlar1 ile) havada bisiklet ¢evirme hareketi
yapilarak 10dk 6zellestirilmis egzersiz programia gecildi. Ozellestirilmis egzersizler once
proksimalden baslanarak govde ve st ekstremiteleri, kalga, diz ve ayak bilegine ilerleyecek
sekilde verildi. Aktif egzersizler ve germe egzersizleri her bir egzersiz 10 tekrarli olacak
sekilde yapildi. Egzersizlerin ardindan 5 dakika olduklar1 yerde parmak ucu, topuk ve asker
yiirliylisti seklinde yerinde sayma yapildi. Program tekrar self drenaj ile bitirildi. Egzersizler
sirasinda hastalarda bacak yorgunlugu olusturulmamaya 6zen gosterildi (MBS; 4-6) ve her

egzersiz arasinda 5-10 sn’lik dinlenme araliklar1 verildi.

Tim hastalar, haftanin diger giinleri koruyucu faz basamaklari olan self-drenaj,

ozellestirilmis egzersizler, cilt bakimi1 ve kompresyon ¢orabi kullanimina devam ettiler.
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3. 7. Arastirma Plani ve Takvimi

Ocak 2012 - Ocak 2015

Tezin Hazirlanmasi/hazirlik

a4

Nisan 2012 — Kasim 2014

Veri Toplama / DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiksek Okuluna Sevk Edilmis Hastalar (n = 74)

[k Degerlendirme

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu
Degerlendirme Formu

Cevre Olgiimii/Voliimetrik Olgiim/NEH
Olgiimii

6dk Yiiriime Testi

SGKO/SF-36/BUO

Randomizasyon (n = 63)

—

Dislanan olgu sayisin =11

e Bilateral alt
ekstremite LOn =4

e 18yasaltin=4

e  Ciddi kalp yetmezligi

n=1
e Katilmay1 kabul
etmeyenn =2

ALT Grubu
n=32

Kontrol Grubu

n=31

6 hafta aqua-lenfatik terapi
egitimi

e Saglik problemlerin =1
e Ulagim sorunlarin =1

Programi tamamlayan n = 30

6 hafta kontrol grubu egitim
programi

e 2 kisi ulagim sorunlar1
o 1 kisi ailevi problemler
e 1 kisi saglik problemleri

Programi tamamlayan n = 27

Son Degerlendirme

n=>57

Cevre Olciimii/Voliimetrik Olciim/NEH Olgiimii
6dk Yiiriime Testi

SGKO/SF-36/BUO

Sonuglar Degerlendirilmesi
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1. Ay 3. Ay 6. Ay 9. Ay 12. Ay 18. Ay 24. Ay
Kaynak Tarama X X X X X X X
Planlama X X
On Calisma X X X
Izinler — Onaylar X
Veri Toplama X X X X X
Istatistiksel Analiz X
Yazim X X
Basim X
Sunum X

3. 8. Verilerin Degerlendirilmesi

Istatiksel analizler SPSS versiyon 15 yazilimi kullanilarak yapildi. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) analitik yontemlerle
(Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Tanimlayict analizler normal dagilan
degiskenler i¢in ortalama ve standart sapmalari, normal dagilmayan degiskenler i¢in ortanca
ve en az-en c¢ok degerleri bulundu. Sayimla belirlenen veriler ise say1 ve yiizdelik olarak
belirtildi. Tedavi sonuglarinin grup icinde ve gruplar arasit karsilagtirilmalarinda non-
parametrik testler kulanildi. Iki grup arasindaki farki karsilagtirmak igin Mann-Withney U
Testi, ayn1 grup icinde tedavi Oncesi ve sonrasini sonuglarin analizinde Wilcoxon Testi
yapildi. Ordinal verilerde korelasyon i¢in Spearmen Korelasyon Analizi kullanildi. Anlamlilik

diizeyi p<0.05 olarak kabul edildi.

3. 9. Arastirmanin Simirhihklari

Calismamizin egitim programi alt1 hafta planlandi. Ancak kadin hastalar menstruasyon
donemlerinde havuza giremedi. Bu hastalarda tedavi seanslar1 12’ye tamamlandi. ALT nin
uygulandig1 havuz i¢in sadece haftanin belli giin ve zamaninda kullanma iznimiz oldugu i¢in

ulasim ve zaman sikintis1 yasandi. Ayni sekilde kontrol grubunda da ulagim sorunlar1 yasanda.
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3. 10. Etik Kurul Onay1

Calismanmn 15.03.2012 tarih ve 412-GOA protokol numaras: ile Dokuz Eyliil
Universitesi, Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu onay: ekte sunulmustur. Balgova
Termal Tesisleri Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Merkezi’nin havuzunu kullanmak icin

gerekli izinler alinmistir (Ek 7).

52



4. BULGULAR

Calisma, Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okuluna
sevk edilmis, daha once kompleks dekonjestif fizyoterapi tedavi fazini bitirmis primer veya
sekonder UAEL hastalarindan, goniilli olarak ¢alismaya katilmay:1 kabul eden ve ¢alismaya
alinma/alinmama oOlgiitlerine uyan 63 hasta ile baslatildi. Hastalar basit rastgele 6rnekleme
yontemi ile 32’si ALT, 31’1 kontrol olmak iizere iki gruba ayrildi. ALT grubundan biri saglik,
biri ulasim problemleri nedeniyle olmak iizere toplam 2 hasta, kontrol grubundan ise ikisi
ulasim, biri ailevi ve biri saglik sorunlart nedeniyle toplam 4 hasta calismadan ayrildi.

Calismamiz 30’u ALT, 27’si kontrol grubu olarak, toplam 57 olgu ile tamamlandi.

ALT grubunun 24’ (%80) kadin, 6’s1  (%20) erkektir. Hastalarin yas ortalamalar1
44.50 + 13.69 y1l, boy ortalamalar1 1.66 = 1.09 m, viicut agirlig1 ortalamas1 80.93 + 21.55 kg,
VKI ortalamasi ise 29.43 + 7.90 kg/m? dir. Kontrol grubunun ise 23{i (%85.2) kadim, 4’i
(%14.8) erkektir. Hastalarin yas ortalamasi 47.66 = 16.82 yil, boy ortalamas1 1.62 + 0.07 m,
viicut agirhig1 ortalamasi 78.55 + 21.56 kg, VKI ortalamasi ise 29.43 + 8.07 kg/m?* dir (Tablo
4).

Hastalarin meslekleri incelendiginde, ALT grubunda 5 (% 16,7) ev hanimi, 9 (% 30)
emekli, 15 (% 50) calisan, 1 (% 3.3) 6grenci; kontrol grubunda 9 (% 33.3) ev hanimi, 7 (%
25.9) emekli, 11 (% 40.7) ¢alisan oldugu belirlendi (Tablo 4).

Hastalarin etkilenen ekstremiteye gore dagilimlari incelendiginde, ALT grubunun
14’Uniin (% 46.7) sag, 16’sinin (% 53.3) sol alt ekstremitesinin etkilendigi, kontrol grubunun
ise 12’sinin (% 44.4) sag, 15’inin (% 55.6) sol alt ekstremitesinin etkilendigi goriildii
(Tablo 4).
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Primer
Lenfodem
47%

Sekonder
Lenfodem
53%

Sekil 29. Tiim hastalarin tanilarina gore dagilimi

ALT grubu hastalarinin 14’{iniin (% 46.7) primer lenfédem, 16’smin (% 53.3) sekonder
lenfodem; kontrol grubunun 13’{iniin (% 48.1) primer lenfédem, 14’iniin (% 51.9) sekonder

lenfédem oldugu belirlendi (Tablo 4).

Hastalarin enfeksiyon Oykiileri incelendiginde, ALT grubunun 18’inin (% 60) hi¢
enfeksiyon gecirmedigi, 12 ‘sinin (% 40) (1-3) kez ge¢irdigi; kontrol grubunun ise 18’inin (%
66.7) hi¢ gegirmedigi, %5’inin (% 18.5) (1-3) kez ve 4 ‘linlin (% 14.8) (3 ve 1) kez gegirdigi
belirlendi (Tablo 4).

Gruplarin sosyo-demografik 6zellikleri incelendiginde, enfeksiyon dykiisii bakimindan

heterojen (p<0.05), diger 6zelliklerde homojen dagildig: goriildii (Tablo 4) (p>0.05).
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Tablo 4. Hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine gére dagilimlart

ALT Grubu Kontrol Grubu p
Yas (yul)(X£SD) 44.50 + 13.69 47.66 +16.82 415
Cinsiyet n (%)
Kadin 24 (80) 23(85.2)
Erkek 6 (20) 4 (14.8) 436
Viicut Agirhig (kg)(X£SD) 80.93 +£21.55 78.55+21.56 .660
Boy (m)(X+SD) 1.66 +1.09 1.62+0.07 370
Viicut Kiitle indeksi (kg/m?) (X+SD) 29.43+7.90 29.64 +8.07 .870
Meslek n (%)
Ev Hamm 5 (16.7) 9 (33.3)
Emekli 9 (30) 7(25.9) 414
Calistyor 15 (50) 11 (40.7)
Ogrenci 1(3.3) -
Etkilenen Ekstremite n (%)
Sag 14 (46.7) 12 (44.4) .539
Sol 16 (53.3) 15(55.6)
Tam n (%)
Primer Lenfodem 14 (46.7) 13(48.1)
Sekonder Lenfodem 16 (53.3) 14 (51.9) .561
Enfeksiyon Oykiisii n (%)
Hic gecirmemis 18 (60) 18 (66.7)
1-3 kez 12 (40) 5(18.5) .034*
3ve? - 4(14.8)

ALT: Aqua-lenfatik terapi
*p<0.05
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Hastalarin lenfédem tanilart incelendiginde; ALT grubunda primer lenfédem olan
hastalarin 3’1 (%10) lenfédem konjenitale. 11°1 (% 36.7) lenfodem tarda, sekonder lenfoédem
olan hastalarin 10’u (%33.3) travmaya bagl, 2’i (%6.7) lenfanjit sonrasi, 4’i (%13.3) ise
jinekolojik kanser tedavisine bagli lenfodem tanisi almistir. Kontrol grubunda ise primer
lenfodem olan hastalarin 13’{ lenfodem tarda (%48.1), sekonder lenfédem olan hastalarin 4’
(%14.8) travmaya bagli, 5’1 (%18.5) lenfanjit sonrasi, 5’1 (%18.5) jinekolojik kanser

tedavisine bagh lenfodem tanisi almistir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin lenfodem tanilarina gére dagilimi

ALT Grubu Kontrol Grubu
(n=30) (n=27)
Primer Lenfédem n( %)
Lenfodem Konjenitale 3 (10)

Lenfodem Tarda 11 (36.7) 13 (48.1)

Sekonder Lenfodem n (%)
Travma 10 (33.3) 4 (14.8)
Lenfanjit 2 (6.7) 5(18.5)
Jinekolojik kanser tedavisi 4(13.3) 5(18.5)

Hastalarin 6dem siddetine gore dagilimlari incelendiginde, ALT grubu hastalarinin
11’inin (% 36.7) hafif, 9’unun (% 30) orta. 10’unun (% 33,3) siddetli lenfédem; kontrol
grubunun ise 12’sinin (% 44.4) hafif, 10’unun (% 37) orta ve 5’inin (% 18.5) siddetli
lenfodemi oldugu goriildii. ALT grubu hastalarmin 14.08 + 12.85 yil, kontrol grubunun ise
9.59 + 9.24 yildir lenfodem hastast olduklar1 belirlendi. Gruplarin 6dem 6zelliklerine gore

homojen dagildig goriildii (Tablo 6).
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Tablo 6. Hastalarin 6dem siddeti ve siiresine gore dagilimlari

ALT Grubu Kontrol Grubu p
Odem Siddeti n(%)
Hafif 11 (36.7) 12 (44.4)
Orta 9 (30) 10 (37) .315
Siddetli 10 (33.3) 5 (18.5)
Lenfodem siiresi (y1)(X£SD) 14.08 +12.85 9.59 £9.24 .206

ALT: Aqua-lenfatik terapi
*p<0.05

Siddetli
Lenfodem
26% Hafif
Siddetli
Lenfodem
41%

Orta Siddeli
Lenfodem
33%

Sekil 30. Tiim hastalarin 6dem siddetine gore dagilimi

Gruplarin Frustum formiilii ile hesaplanan ekstremite hacimleri TO ve TS degerleri
karsilagtirildiginda ALT grubunda tiim hacimlerde (V1-V12) istatistiksel olarak anlamli
azalma saptandi (p<0.001). Kontrol grubunda ise tiim hacimlerde azalma gozlenmesine
ragmen sadece V1,V2,V3,V9 ve V10 hacimlerinde istatiksel olarak anlamli fark belirlendi
(p<0.05). Gruplar kendi icinde TO ve TS karsilastirildiginda, toplam hacimlerindeki (VT)
azalma hem ALT grubunda (p<0.001) hem kontrol grubunda (0<0.05) istatiksel olarak
anlamli bulundu (Tablo 7). Gruplar birbirleriyle karsilastirildiginda, VT, V3, V4, V5, V6,
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V7, V11, V12 seviyelerindeki azalmanin ALT grubunda kontrol grubuna gore daha fazla
oldugu belirlendi (Tablo 8) (p<0.05).

Tablo 7. ALT ve kontrol grubu hastalarmin TO ve TS ekstremite hacimlerinin

karsilastirilmasi
ALT Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (En az — En ¢ok) Ortanca (En az — En ¢ok)
TO TS P TO TS P

304.30 292.63 321.23 318.35

Vi (215.66-886.08 (201.81-875.73) .000** (220.56-1133.44) (202.22-1123.47) .002*
339.30 315.97 324.32 324.04

V2 (220.45-1724.62) | (206.49-1643.78) | .000** (210.97-1973.99) | (175.14-1959.31) | .028*
461.35 433.78 411.12 391.42

V3 (226.08-2085.73) (265.73-1998.58) | .000** (255.66-2422.95) (225.94-2407.22) | .046™
601.97 540.55 529.18 496.84

va (315.24-2175.10) (303.89-2145.10) | .000** (332.95-2502.64) (321.56-2502.65) .230
666.70 633.88 617.84 593.92

V5 (375.31-2220.42) (369.20-2160.03) .000** (413.75-2313.47) (413.75-2298.16) 465
683.43 658.36 646.02 621.64

V6 (413.44-2235.66) | (406.91-2145.03) | .000** | (420.03-1915.03) | (413.47-1886.91) | .186
683.47 641.97 605.74 597.77

Vi (447.12-2160.31) | (440.42-1985.00) | .001** (453.78-1614.83) | (453.78-1588.99) | .737
666.97 634.30 680.83 657.27

Ve (517.95-1738.44) | (510.42-1603.89) | .001** | (433.44-1450.97) | (433.44-1628.47) | .136
761.70 727.32 863.19 780.06

Vo (578.58-1914.48) | (258.47-1985.00) | .000** | (488.99-1811.91) | (488.99-1899.31) | .023*
920.97 892.32 1001 951.12

Vvio (675.45-2266.98) (362.92-2313.47) | .000** (578.58-2206.70) (578.58-2160.56) | .021*
1138.99 1105.97 1171.00 1143.76

Vil (797.95-2535.56) | (807.22-2567.92) | .000** (666.98-2535.56) | (684.75-2439.31) | .088
1397.82 1366.07 1366.57 1372.22

V12 (744.20-2666.67) | (735.56-2666.67) | .000** (770.73-2767.92) | (779.62-2802.92) | .181
8322.29 7596.31 8609.80 8242.44

VT (6205.38-22888.96) (6172.15- .000** | (5409.41-24101.08) (5413.47- .019*

21537.78) 23322.64)
) 1500 1170 1595 1540
Vo (890-4300) (180-4150) .000%* (775-4710) (770-4680) .000%*

*p<0.05, **p<0.001

V1=0-5cm; V2=5-10cm; V3=10-15cm; V4=15-20cm; V5=15-20cm; V6=20-25cm; V7=25-30cm; V8=30-35cm;
V9=35-40cm; V10=40-45cm; V11= 45-50cm; V12=50-55cm; VT: V1+...+V12; VO: Voliimetrik 6lgiim; ~ ALT:
Agua-lenfatik terapi; TO: Tedavi 6ncesi; TS: Tedavi sonrasi
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Hastalarin voliimetrik 6l¢timleri karsilastirildiginda her iki grupta da TS hacimsel

azalma istatiksel olarak anlamli goriildii (Tablo 7) (p<0.001). Voliimetrik Olgiime gore

belirlenen bu hacimsel azalma ALT grubunda kontrol grubuna gore istatiksel olarak daha

fazla bulundu (Tablo 8) (p<0.05).

Tablo 8. 1ki grup arasinda ekstremite hacimlerindeki degisimin
karsilastirilmast
ALT Grubu Kontrol Grubu
p
Ortanca (En az — En ¢ok) Ortanca (En az — En ¢ok)
avi 11.11 8.68
(-17.50-88.85) (-19.27-48.58) 147
ava 10.13 5.69
(-14.58-112.29) (-79.17-35.83) 061
av3 2291 7.32
(-42.26-111.81) (-147.60-33.44) .014*
ava 30 3.21
(-28.02-267.33) (-145.94 -43.47) .002*
Avs 30.00 3.78
(6.11-178.51) (-173.33-40.31) .000**
AV6 21.97 3.28
(-12.60-123.23) (-172.22-40.63) .003*
av7 21.73 0
(-127.29-175.31) (-70.42-41.39) .023*
AV8 27.53 3.69
(-99.44-184.55) (-295.56-137.50) .083
Av9 35.83 8.09
(-70.52-468.23) (-245-325.52) 334
AV10 48.33 10.45
(-46.49-529.41) (-232.64-444.06) .268
AVl 40 1041
(-32.36-280.21) (-248.89-343.75) .035*
av12 30.83 0
(-25.73-251.67) (-331.25-232.36) .040*
AvVT 391.14 97.58
(-199.18-1351.18) (-1924-1205) .004
avo 170 65
(-150-1900) (-275-510) .007*

A; Tedavi 6ncesi - sonrasi fark; V1=0-5cm; V2=5-10cm; V3=10-15c¢m; V4=15-20cm; V5=15-20cm; V6=20-25cm; V7=25-30cm; VV8=30-35cm; V9=35-
40cm; V10=40-45cm; V11= 45-50cm; V12=50-55cm; VT: V1+...+V12; VO: Voliimetrik 6lgiim; ALT: Aqua-lenfatik terapi

#p<0.05, **p<0.001
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Her iki grup etkilenen alt ekstremite eklem hareket agikliklar1 agisindan
degerlendirildiginde ALT grubunda 8 (%26.7) hastanin, kontrol grubunda ise 5 (% 18.5)
hastanin en az bir ekleminde kisithligi oldugu belirlendi. Tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda, ALT grubu hastalarinda limitasyon belirlenen kalca eklemi eksternal
rotasyon (p<0.001) ve diz fleksiyon (p<0.05) agilarinda; kontrol grubu hastalarinda ise
etkilenmis ekstremitenin kalga eksternal rotasyon agilarinda istatistiksel olarak anlamli artig

saptandi1 (Tablo 9) (p<0.05).

Eklemde Kisitlilk
Olan
22,8%

Kisithlk
Olmayan
77,2%

Sekil 31. Tiim hastalarin eklem hareket kisitlhiligina gore dagilimlari
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Tablo 9. ALT ve kontrol grubu hastalarinin TO ve TS etkilenen ekstremite NEH degerlerinin

karsilagtirilmasi
ALT Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (En az — En ¢ok) Ortanca (En az — En ¢ok)
TO TS p TO TS p
Kalc¢a Eklemi
Fleksiyon | 120 (45— 120) 120 (65 — 120) 102 120 (100 — 120) 120 (110 — 120) .066
Ekstansiyon 30 (25 -30) 30 (25 -30) 1.00 30 (16 — 30) 30 (22 - 30) 317
Abduksiyon 45 (30 — 40) 45 (40 — 45) 317 45 (25 — 45) 45 (35 — 45) 102
Adduksiyon 30 (20 - 30) 30 (20 - 30) 317 30 (15-30) 30 (20 - 30) .102
internal Rotasyon 45 (40 — 45) 45 (40 — 45) .317 45 (32 - 45) 45 (38 —45) 317
Eksternal Rotasyon 45 (39 — 45) 45(40 — 45) .000** 45 (35— 45) 45 (41 — 45) .000%*

Diz Fleksiyonu 135 (40 — 135) 135 (75 — 135) .042% 135 (95 — 135) 135 (100 — 135) .063

Ayak Bilegi Eklemi
Dorsifleksiyon 20 (15-20) 20 (15-20) 157 20 (5-20) 20 (10 -20) .102
Plantar fleksiyon 50 (20 — 50) 50 (30 — 50) .180 50 (20 - 50) 50 (40 — 50) .180
Eversiyon 15 (10 - 15) 15 (10 — 15) 317 15 (5-15) 15 (10 - 15) 317
Inversiyon 35(5-35) 35(5-35) 1.00 35 (20 - 35) 35 (20 - 35) .083

NEH: Normal eklem hareketi; ALT: Aqua-lenfatik terapi; TO: Tedavi éncesi; TS: Tedavi sonrast

*p<0.05, **p<0.001;

Hastalarin tedavi oncesi, 6dk yiiriime mesafesi (6DYM) ile 6dem siddeti arasindaki

iliski incelendiginde, negatif yonde orta derecede korelasyon saptandi (r=-.567, p<0.01)

(Tablo 10). ALT grubu hastalarnin 6DYM 160 m ile 600 m arasinda degismekteydi ve

ortancast 500 m olarak hesaplandi. Kontrol grubu hastalarinin ise 6DYM 160 m ile 600 m

arasinda degismekteydi ve ortancas1 490 m olarak hesaplandi (Tablo 11).
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Tablo 10. Hastalarin TO 6DYM ve 6dem siddetleri arasindaki iliskinin incelenmesi

n=57 6DYM
Odem Siddeti
-0.567**
.000

6DYM: 6dk yiiriime mesafesi
*p<0.01

Hastalarin submaksimal egzersiz testi olan 6DYT sonuglar1 incelendiginde her iki

grupta da tedavi sonrast 6DYM’nde istatiksel olarak anlamli artis oldugu goriiliirken (Tablo

11) (p<0.001), iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi (Tablo 12)

(p>0.05). Hastalarin 6DYT oncesi ve sonrast degerlendirilen KH, dispne ve BY

incelendiginde, hem TO hem de TS degerlerindeki artis istatiksel olarak anlamli bulundu

(Tablo 11) (p<0.001) (p<0.05).

Bu degerlerdeki

karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (Tablo 12) (p>0.05).

artis farklari iki grup arasinda
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Tablo 11. ALT ve kontrol grubu hastalarmin TO ve TS 6dk yiiriime test sonuglarinin

karsilastirilmast
ALT Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (En az — En ¢ok) Ortanca (En az — En ¢ok)
TO TS TO TS
6DYM (m) 500 (160-600) 560 (180-660) 490 (160-600) 520 (200-700)
p .000** .000**
KH (atim/dk)
Once 76 (56-118) 78 (50-116) 80 (58-98) 75.5 (54-96)
Sonra 96 (70-140) 96 (70-132) 98 (60-128) 99 (60-130)
p .000** .000** .000** .000*
Dispne (MBS)
Once 0(0-7) 0 (0-3) 0(0-1) 0(0-1)
Sonra 1(0-7) 0 (0-4) 0 (0-6) 0 (0-5)
p .000** .002* .000** .003*
BY (MBS)
Once 0(0-4) 0 (0-4) 0 (0-9) 0 (0-8)
Sonra 2 (0-7) 1(0-7) 2 (0-10) 1 (0-10)
p .000** .002* .000** .001**

*p<0.05, **p<0.001

6DYM: 6dk yiiriime mesafesi; KH: Kalp hizi; BY: Bacak yorgunlugu; MBS; Modifiye borg skalast ALT: Aqua-lenfatik

terapi
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Tablo 12. ALT ve kontrol grubu hastalarinin fonksiyonel 6dk yiiriime test sonuglarinin

farklarinin karsilagtirilmasi

ALT Grubu Kontrol Grubu
P
Ortanca (En az — En ¢ok) Ortanca (En az — En ¢ok)
A6 DYM (m) 40 (0-160) 40 (0-115) .661
AKH (atim/dk) 2 (-40-28) 0 (-31-32) .660
ADispne (MBS) 0 (-2-4) 0 (-1-2.5) 711
ABY (MBS) 0 (-2-4) 0 (-2-2) 974

A: TO ve TS test sonuglarinin farki; KH: Kalp hizi; BY: Bacak yorgunlugu; MBS; Modifiye borg skalasi; ALT: Aqua-lenfatik terapi

*p<0.05

Hastalarin maksimum kalp hizlar1 incelendiginde ALT grubunda ortanca 176atim/dk

(en az 150 — en ¢ok 200), kontrol grubunda ortanca 174 atim/dk (en az 141 — en ¢ok 199)

olarak hesaplandi. Hastalarin 6DYT Oncesi ve sonrast maksimum kalp hizinin yiizde kagr ile

baslayip ylizde kaci ile bitirdikleri incelendi. Her iki grubun da tedavi Oncesi ve sonrasi

yapilan 6DYT nde, test oncesi ve sonrasi belirlenen yiizdelerinde kendi i¢cinde anlamli fark

goriilmedi (Tablo 13) (p>0.05).
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Tablo 13. Hastalarin test dncesi ve sonrast maksimum KH yiizdelerinin karsilastiriimasi

KH (%)

ALT Grubu

Ortanca (En az — En ¢ok)

Kontrol Grubu

Ortanca (En az — En ¢ok)

Test Oncesi

Test Sonrasi

Test Oncesi

Test Sonrasi

Tedavi Oncesi

44.51
(32.56 — 63.41)

55.27
(35.53 — 86.42)

45.39
(30.69-65.77)

57.92
(31.75-90.78)

42.16 53.70 43.07 57.50
Tedavi Sonrasi (29.07 -70.73) | (30.70 — 90.48) (28.27-64.43) (31.75 - 92.20)
761 699 668 869

KH: Kalp hizi; *p<0.05

Hastalarin SF-36 skorlar1 incelendiginde, ALT grubunda SF-36’nin alt baslhiklarinin

tiimiinde istatiksel olarak anlaml artig goriildii (p<0.001), (p<0.05). Kontrol grubunda tim

degerlerde olumlu bir artis goriiliirken, FF ve Vitalite alt bagliklarinda istatiksel olarak anlaml

artts oldugu bulundu (Tablo 14) (p<0.05). iki grup arasinda SF-36 alt bashklarmin tedavi

oncesi-sonrast degisimleri karsilagtirildiginda ALT grubundaki artig kontrol grubuna gore FR,

Agri, GS, SF, ER ve MS alt basliklarinda istatiksel olarak anlamli goriiliirken FF ve Vitalite

alt baghiklarinda iki grup arasinda istatiksel bir fark belirlenmedi (Tablo 15) (p>0.05).

ALT ve kontrol grubu hastalarinin tedavi éncesi ve sonrast SGKO ve BUO skorlart

arasinda istatiksel olarak anlamli bir azalma oldugu goriildii (Tablo 14) (p<0.001) (p<0.05).

Hem SGKO, hem de BUO skorlarindaki azalma ALT grubunda fazla olmasina karsin iki grup

arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 15) (p>0.05).

65



Tablo 14. ALT ve kontrol grubu hastalarmin TO ve TS SF-36, SGKO ve BUO skorlarmin

karsilastirilmast
ALT Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (En az — En ¢ok) Ortanca (En az — En ¢ok)
TO TS p TO TS p
SF-36
FF 60 (15-100) 75 (10-100) .048* 65 (0-100) 70 (5-100) .004*
FR 50 (0-100) 100 (0-100) .005* 75 (0-100) 62.50 (0-100) 747
Agr1 51 (22-100) 74 (41-100) .001** 51 (0-100) 61.50 (12-100) .083
GS 57 (20-100) 72 (25-92) .004* 57 (25-87) 56 (25-87) 947
Vitalite 55 (15-95) 70 (45-90) .003* 50 (20-95) 60 (35-95) .006*
SF | 62.50 (6.50-100) 87.50 (10-100) .003* 68.75 (0-100) 62.50 (25-100) 646
ER | 33.30 (0-100) 100 (0-100) .000%* 66.70 (0-100) 66.70 (0-100) 605
MS | 68 (28-100) 80(56-100) 013* 66 (28-100) 66 (8-100) 424
SGKO 24 (16-78) 20 (16-77) .000%* 36 (17-78) 24.50 (16-77) .000**
BUO * *
3(0-12) 1(0-8) 002 3(0-11) 2.5 (0-11) 047

*p<0.05, **p=<0.001
FF: Fiziksel fonksiyon; FR: Fiziksel rol; GS: genel saglik; ER: Emosyonel rol; MS: Mental saglik; SGKO; Sosyal goriiniis
kaygisi 6lgegi: BUO: Beck umutsuzluk lgegi; ALT: Aqua-lenfatik terapi
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Tablo 15. iki grup arasinda hastalarinin SF-36, SGKO ve BUO skorlarinin

karsilastirilmast
ALT Grubu Kontrol Grubu
p
Ortanca (En az — En ¢ok) Ortanca (En az — En ¢ok)
SF-36

AFF 5 (-35-40) 5 (-10-25) 895
AFR 25 (-100-100) 0 (-100-50) .011*
AASN 11 (-28-78) 0 (-26-54) .015*
AGS 5 (-22-52) 0 (-32-35) .005*
AVitalite 15 (-25-65) 0 (-10-30) 125
ASF 12.50 (-27.50-93.50) 0 (-37.50-37.50) .003*
AER 33.30 (-33.30-100) 0 (-100-100) .004*
AMS 8 (-24-60) 0 (-80-24) .034*
ASGKO 5 (0-51) 4 (-3-32) 221
ABUO 1 (-4-9) 0 (-3-5) 142

A: TO ve TS sonuglarinin farki; FF: Fiziksel fonksiyon; FR: Fiziksel rol; GS: genel saglik; ER: Emosyonel rol; MS: Mental saglik;
SGKO; Sosyal goriiniis kaygisi 6lgegi: BUO: Beck umutsuzluk dlgegi; ALT: Aqua-lenfatik terapi

*p<0.05
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S. TARTISMA

Calismamizda unilateral alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda aqua-lenfatik terapinin
KDF’nin koruma fazinda 6dem siddeti, egzersiz kapasitesi, eklem hareket acikliklari, yasam
kalitesi, gelecek kaygisi ve sosyal kaygi lizerine etkileri arastirildi. Elde eldilen bulgular
sonucunda hem ALT grubunda hem de kontrol grubunda unilateral alt ekstremite hacminin
azaldig1, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin arttig1, yagam kalitesinin arttig1, sosyal goriiniis
kaygis1 ve gelecek kaygisinin azaldigi goriildii. Sonuglarin ALT grubunda kontrol grubuna
gore daha iyi oldugu belirlendi. ALT nin koruyucu faz programi i¢in etkili ve giivenilir bir

yontem oldugu saptandi.

Lenfodem tedavisi hastanin tam katilmim1 gerektirmektedir. Konvansiyonel bir
yaklagim olan KDF, tedavi ve koruma fazi olarak iki fazdan olusmaktadir ve literatiirde altin
standart olarak kabul edilen tek yontemdir (64-66). Tedavi fazi sonrasinda 6demin azaltilmasi
ve optimal stabil seviyeye getirilmesi hedeflenmektedir. KDF’nin tedavi fazindaki basarisi
calismalarda gosterilmistir, ancak alt ekstremite i¢in az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Boris
ve ark. alt ekstremite lenfodemde KDF - tedavi faz1 sonrasi ekstremite hacminde ort % 62.7
azalma oldugunu gostermistir (15). Liao ve ark. ise jinekolojik kanser sonrasi UAEL olan
olgulara 2-4 hafta manuel lenf drenaji, kompresyon bandaji, 6zellestirilmis egzersizler ve cilt
bakimimi igeren dekonjestif fizyoterapi programi uygulamislardir.  Etkilenmemis alt
ekstremiteye gore yapilan degerlendirmede tedavi sonrasinda 6demde ortalama %55.1 azalma
oldugunu gostermislerdir (67). Ritsu ve Terumi Yamamoto, hem alt hem de iist ekstremite
lenfodem hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada, KDF’nin etkinligini arastirmiglardir. Alt
ekstremite lenfodem hastalarinda 10 giinliik tedavi siirecinin 6demde anlamli azalma
kazandirdigini belirtirken, ekstremite hacmindeki azalmay1 ortanca 1573.7ml (en az; 293.9 —
en ¢ok; 3471.1ml) olarak belirtmislerdir (47). Tedavi fazindaki bu kazanimlarin
korunmasinda koruyucu faz 6nem kazanmaktadir. Lenfodem kronik ve ilerleyici bir hastalik
oldugu i¢in hastalarin koruyucu faz basamaklari olan self-drenaj, kompresyon giysisi

kullanimi ve egzersizlerini aksatmamalari gerekmektedir (68-70).

Literatlirde koruyucu faz programina katilimlarini takip eden caligmalar az sayidadir ve
daha ¢ok tist ekstremite lenfodem hastalarinda arastirilmistir (13-15, 71-75). Alt ekstremite
lenfodem hastalarinin takip eden ¢ok az sayida calisma yer almaktadir ve yapilan ¢calismalarda

ise hastalarin koruyucu faz basamaklarini giinliik yasamlarinda aliskanlik haline getirmekte
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zorlandiklar1 goriilmektedir. Calismalar hastalarin bir kisminin koruyucu faz programi
basamaklarinin birka¢ tanesini uyguladigini, bir kisminin ise hi¢ uygulamadigini belirtmistir
(71-75). Lasinski ve ark. 1994, 1997 ve 2002 yilinda koruyucu faz hastalarinin programa
katilimlarint arastirmislardir. Yaptiklar1 ¢alismalarda glinde 2 kez self drenaj ve egzersiz
uygulayip kompresyon g¢orabini kullanan olgularin 6deminde artis olmadigini ancak bu
programi %75’inden daha az uygulayanlarda 6demin arttigin1 géstermislerdir. Ayn1 zamanda
calismalarinda hastalarin sadece %352’sinin kompresyon c¢orabint giyip, giinde 2 kez
egzersizlerini yaptiklarini belirtmistir (13-15). Tidhar ve ark. ise bu programa hi¢ uymayan
iist ekstremite lenfodem hastalarinin %40’inda 3 aydan sonra &demde artis oldugunu
belirtmistir. Bu nedenle hastalarin tedaviye katilimlarini arttiracak, motive edecek yeni
yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Su i¢i uygulamalar muskuloskleteal durumlarda 6dem
azaltilmasi i¢in uygunlugu gosterilmis olsa da bu uygulama lenfédem hastalarinda yeterli
diizeyde arastirilmamistir (16). ALT bu amagla uygulanmaya baglanmis yeni bir yontemdir
ancak heniiz yeterli kanit degerine sahip degildir, ayrica alt ekstremite lenfoédem hastalar
tlizerine calisilmis randomize-kontrollii bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu ¢alismada en az 10
giin KDF, tedavi fazim1 tamamlayan hastalar programa alindigindan, ¢alisma alt ekstremite
lenfodem hastalarinda hem ALT’nin hem de koruma fazinin etkilerini gostermesi bakimindan

onem kazanmaktadir.

Yapilan ¢alismalarda viicut kitle indeksindeki yiikselme ile lenfédem siddeti arasinda
iliski oldugu goriilmektedir ancak molekiiler mekanizmalarinin tam olarak agiklanamadigi
belirtilmektedir (76). Calismalar VKi’nin >25’in {izerinde olan hastalarda lenfddem riskinin
yiiksek oldugunu ve hatta VKI arttikga bu riskin 3 katma ¢ikabilecegini bildirmektedirler
(77, 78). Calismada hastalarin VKi’leri ALT grubunda 29.43 + 7.90 kg/m® ve kontrol
grubunda 29.64 + 8.07 kg/m” dir ve literatiir ile paralellik gostermektedir.

Tedavinin lenfodem iizerine etkinligini belirlemek i¢in en O6nemli kriter ekstremite
hacmindeki degisimdir. Hacim, tasan su yontemiyle dogrudan veya ¢evre Olglimiine bagimli
degisik ve dolayli hesaplama yontemleri ile degerlendirilebilir (56, 79, 80). Tasan su yontemi
yani voliimetrik 6l¢lim zaman olan bir yontem olmasi, fazla miktardaki suyu doldurma-
bosaltma zorlugu gibi dezavantajlarindan dolay1 klinikte ¢ok tercih edilmemektedir (56).
Cevre Olgiimii klinikte fizyoterapistlerin rahatlikla kullanabildikleri glivenilir bir yontemdir.

Ayrica ekstremite hacminin nerede degisim gosterdigini belirlemek miimkiin olmaktadir. Bu
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sayede caligmanin sonuclari daha net goriilmektedir. Cevre oOlgiimleri, ekstremite konik
yaptya daha benzer oldugu i¢in Frustum formiilii ile ekstremite hacminin hesaplanmasinda
kullanilabilir (56). Ancak ayak yapisi diizensiz oldugundan bu formiil uygulamasi uygun
degildir. Bu nedenle ¢alismamizda ayak ve ayak bilegi hacim degerlendirmesi i¢in voliimetrik
Olciim, ekstremite hacmi i¢in lateral malleolden proksimale alinan ¢evre Ol¢iimleri Frustum

formiilii ile hesaplanmustir.

5. 1. ALT’nin Giivenilirligi Ve Lenfodem Uzerine Etkilerine iliskin Bulgularin

Tartismasi

Yiizeyel lenfatiklerin tutulumuyla giden bir deri enfeksiyonu olan erizepel (yilancik),
lenfodemin sik goriilen komplikasyonlari arasinda yer almaktadir. Etken genellikle A grubu
beta hemolitik streptokoklardir. Nadiren C, G, B, D grubu streptokoklar ve S.aureus etken
olabilir. Ates, agr1 ve ddem en Onemli belirtileridir. Erizepele sebep olan bakterilerin havuz
suyunda yer almadig: literatiirde gosterilmistir (80-83). Ancak bu bakteriler ciltte koloni
olusturabilmektedir, bu nedenle cilt biitiinliigiinde bozulma (yara, yanik, styrik gibi) oldugu
durumlarda hastalar havuza alinmamas1 gerekmektedir (16). Calismamiz siiresince hastalarin
cilt bakimlarina 6zen gosterilmistir. Ayrica hastalarin cildini koruma amaciyla havuza
girmeden Once silikonlu krem kullanmalarina dikkat edilmis ve havuzdan sonra ciltlerini

nemlendirmeleri saglanmistir.

Halka agik yiizme havuzlarinda kulak, siniis ve iist solunum yollar1 enfeksiyonlarina yol
acabilen Legionella ve Mycobacterium spp. gibi hava ve su bazli bakteriler yer almaktadir. Bu
nedenle havuz temizligine dikkat edilmesi gerekmektedir. Calismamizda kullanilan havuz,
0zel bir tedavi merkezine ait olup, hastalara 6zel bir havuz oldugu i¢in havuz temizligi diizenli
olarak yapilmaktadir (81-83). Calismamiz siiresince hastalarda kulak, siniis ve iist solunum

yollar1 enfeksiyonu sikayeti olmamustir.

Tidhar ve ark. iist ekstremite lenfddem hastarinda ALT’nin etkisini arastirmislardir. Ug
ay boyunca haftada bir seans terapi uygulanan hastalarda tedavi siiresince enfeksiyon veya
O0demde artis sikayeti olan ve bu nedenlerle tedaviyi birakan hasta olmadigini bildirmislerdir

(16). Bu ¢alismada da alt1 hafta, haftada iki gilin takip etti§imiz hastalarda tedavi siiresince
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enfeksiyon veya odemde artis sikayeti olan ve bu nedenlerle tedaviyi birakan hasta

olmamustir.

Tedavinin giivenilirligini gosteren en Onemli parametrelerden biri ekstremitedeki
hacimsel degisimlerdir (79-80). Calismamizda ALT grubu hastalarinda alt1 hafta sonra
ekstremite hacminde anlamli azalma olmas1 ALT nin alt ekstremite hastalarinda gilivenilir bir

uygulama oldugunu gostermektedir.

Suyun lenfodem agisindan en 6nemli avantaji hidrostatik basingtir. HB, kompresyon
giysisinin uyguladigi basinca benzer bir mekanizma olusturur (yiiksekten diisiik basinca). HB,
su derinlestikge her 1cm’de 0.73mmHg artar. Ornegin 100cm’de 73mmHg basing olusur ki bu
klass 3 kompresyon giysisinden fazladir. Ayrica her bir seviyedeki viicut boliimiine esit
degerde bir basing olusturur. Su i¢inde 6zellikle corapla etkili basing saglanamayan gogiis
kafesi, genital bolge, el ve ayak parmaklar1 gibi viicut segmentlerine de esit ve etkin basing
saglar (51, 84-85). Ancak viicudun suya batmasi ile olusan HB lenfodem tedavisi i¢in yeterli
degildir. Ciinkii her bir cilt bolgesini temsil eden lenfatomlar kendi lenf nodu icerisine drene
olur ve lenf sivisi, lenfatomlar1 araciligi ile fonksiyonel ve saglikli lenf noduna bosalir (86).
Lenfodem tedavisinde amag lenfatik sivinin saglikli lenf nodlarina yeniden yonlendirilmesini
saglamaktir ancak HB tek basma lenf sivisini saglikli lenf nodlarina yonlendiremez.
Johansson ve ark. iist ekstremite lenfodem {iizerine su i¢i egzersizlerin etkisini arastiran
calismalarinda 15 su i¢i, 15 kontrol hastasina haftada {i¢ giin tedavi vererek sekiz hafta takip
etmiglerdir. Su i¢i tedavi programinda 6 iist ekstremite egzersizi, kalan siirede serbest
uygulama (su i¢i hareket ve ylizme) vermislerdir. Hastalar self-drenaj uygulamasi
yapmamislardir. Sonug olarak su i¢i grupta 6demde degisiklik olmamustir (87). Tidhar ve ark.
calismalarinda su i¢i self drenaj verdigi hastalarinda etkilenen ekstremite hacminde anlaml
azalma belirtmislerdir (16). Bu calismada hastalara hem ALT grubunda hem de kontrol
grubunda self-drenaj uygulamasi yapilmistir. Her iki grupta da ekstremite hacminde anlamli
azalma olmasina karsin bu azalma ALT grubunda daha fazla bulunmustur. Sonuglarimiz
Tidhar ve ark.’1n ¢caligmasina paralel olarak HB ile birlikte uygulanan self-drenajin daha etkili

oldugunu desteklemektedir.

Gravite, alt ekstremite lenfodem hastalarinda 6dem artisinda Onemli bir etkendir
(88- 89). Havuz i¢i uygulamalar ¢ogunlukla vertikal pozisyonda yapilmaktadir ancak suyun

bir diger 6zelligi olan kaldirma kuvveti sayesinde hem gravite etkisi ortadan kalkmaktadir,
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hem de hastalar egzersizleri ve self drenaji minimal efor ile yapabilmektedir (51, 84, 85).
Ancak yine de giin boyunca gravitenin etkisi altinda olduklarindan iyi bir kompresyon destegi
gerekmektedir. Bu nedenle calismamizda her iki grupta da tedavi seanslar1 disindaki tiim

siire¢ boyunca (geceleri hari¢) kompresyon ¢oraplarini kullanmalar istenmistir.

Suyun viskozitesi sayesinde lenfodem icin Ozellestirilmis egzersizlerin su iginde
minimal bir direngle yapilmasi, drenaj ile yonlendirilen lenf sivisinin @ akigin
hizlandirmaktadir. Ayn1 zamanda suyun viskozitesi ile proteinlerin de lenfatiklere gecisi
saglanabilmektedir (51, 84, 85). Calismamizda ALT grubunda hacimsel azalmanin kontrol
grubuna gore daha yiiksek c¢ikmasi, suyun yukarida bahsedilen tiim o6zelliklerinin KDF

koruyucu faz basamaklarinin etkinligini arttirdigini desteklemektedir.

Lenfodem hastalarinda ALT’nin sonuglarimi etkileyebilen bir diger faktér suyun
sicakligidir. ALT de 31-33,5°C aras1 su sicakligi en uygundur (90, 91). Johannson ve ark.’nin
calismalarinda 6demde azalma olmamasimin sebepleri arasinda 34°C sicakliginda siddetli
egzersiz programi uygulamis olmalar1 diisiiniilmelidir (86). Ciinkii hastalara 34°C sicakliginda
siddetli egzersiz programi uygulanirken kapiller vazodilatasyon olusabilecegi ve artan viicut
1sisinin dengelenemeyecegi literatiirde belirtilmistir (84, 85). Tidhar ve ark. ¢alismalarinda
32-33°C su sicakliginda havuzda hafif siddetli egzersiz uygulamislardir ve hastalarin ilk seans
Olclimlerinde anlamli azalma gormiislerdir (16). Calismamizda 32-33,5°C su sicakliginda
havuz kullanilmis ve hafif siddetli egzersiz programi verilmistir. Sonu¢ olarak 6demde
anlamli azalma olmas1 literatiirdeki bilgiler 1s18inda suyun sicakliginin 6nemini belirtir

niteliktedir.

Tidhar ve ark. yaptiklar1 olgu calismasinda 49 yasinda orta siddetli lenfoédemi olan bir
hastaya ALT egitimi verip haftada bir kez uygulamasini istemislerdir. 16 ay sonunda hastanin
fibrotik dokularinda yumusama oldugunu belirterek, hastanin 6dem seviyesini koruyabilmesi
icin haftada ii¢ giin kompresyon g¢orabini giymesinin yeterli oldugunu belirtmislerdir (50).
Calismamizda koruyucu fazda olan hastalarda haftada iki kez ALT uygulamasi yapilmis ve
ALT uygulamalar1 disinda kalan zamanda rutin koruyucu faz basamaklarini uygulamalari
istenmistir. Alti hafta sonraki degerlendirmelerinde hem kontrol hem de ALT grubunda
6demde anlamli azalma belirlenmis ancak bu azalmanin ALT grubunda daha fazla oldugu
gorilmiistir. ALT grubundaki bu anlamli azalma, Tidhar ve ark.’nin c¢alismasinm

destekleyecek sekilde hastalarin kompresyon ¢orabi giyme siirelerini azaltarak 6demi
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koruyabilecekleri ihtimalini akillara getirmektedir (50). Ilerleyen donemlerde hastalarin ALT
seanslar1 sonrasi farkli kompresyon corabi giyme siirelerinde ddemin korunmasina etkisini

arastiracak caligmalar gerekmektedir.

Tidhar ve ark.’nin {ist ekstremite lenfédem hastalarinda yaptiklar1 g¢alismalarinda,
hastalara haftada bir glin ALT uygulamis ve hastalarin ekstremite hacminde anlamli azalma
belirtirken birinci seans ile onikinci seans arasinda anlamli bir degisiklik olmadigini
belirtmislerdir (16). Calismamizda hem ALT hem de kontrol grubunda 12 seans sonra
ekstremitede anlamli azalma oldugu bulunmustur. Sonug¢ olarak lenfodem hastalarinda
stabiliteyi saglamak amagli haftada bir seans yeterli olsa da ekstremite hacminde anlamli
azalma olmas1 i¢in haftada en az iki seans uygulama yapilmasi gerektigini desteklemektedir.
ALT grubu 6dem sonuglarinin kontrole gore daha anlamli olmasi, tedavi seanslarinin haftada
lic veya daha fazla yapilmasi durumunda tedavi fazindaki basarinin kazanilip
kazanilamayacag1 sorusunu ortaya koymaktadir. Bu konuda daha fazla calismaya ihtiyag

vardir.

Bu calismada tedavi fazin1 tamamlayan hafif, orta ve siddetli lenfédemi olan hastalar
degerlendirilmistir. ALT grubunda ekstremite hacminde toplam 391,14ml (en az; -199,18 - en
¢ok; 1351,18) azalma oldugu, kontrol grubunda ise 97,58 (en az; -1924 - en cok; 1205)
goriilmektedir. Literatiire bakildiginda alt ekstremite lenfédem hastalarinda koruyucu faz
uygulamalarinin ekstremite hacmine etkisini arastiran g¢alismaya rastlanmamaktadir. Bu
acidan calismadaki bulgularimiz literatiire 6nemli katki saglamaktadir. Lenfodem siddetine
gore ayrilmis gruplarda hem ALT hem de karada koruyucu faz uygulamalarinin etkilerini

inceleyen daha fazla caligma gerekmektedir.

Calismamizda ALT ve kontrol grubu hastalarinda ekstremite toplam hacimlerinde
anlamli azalma goriilmektedir. Ancak yine de birkag¢ hastada artis oldugu dikkati ¢ekmektedir.
Bunda lenfodemin degisken karakterinin rol oynadigini diisiinmekteyiz. Ozellikle alt
ekstremite lenfodem hastalarinda gravitenin etkisinin yani sira giinlilk yasam aktiviteleri,
emosyonel ruh halleri, beslenme bozukluklar1 (tuzlu yiyecekler, alkol kullanim1 vb.) ve hava

sartlar1 gibi bir¢ok farkli sebeple 6demde artis olabilmektedir (89, 92-93).
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5. 2. ALT’nin Lenfodem Hastalarinda Fonksiyonel Etkilerine iliskin Bulgularin

Tartismasi

Alt ekstremite lenfodem hastalarinin, etkilenen ekstremitede 6deme bagli olugsan hacim
artist ve agirlik hissi nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde ve yliriimede zorlandiklari
bilinmektedir (1, 16, 50). Literatiire bakildiginda fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmede
kullanilan submaksimal testlerden biri olan 6DYT, uygulamasi basit, giivenli ve ucuz bir
degerlendirme yontemi oldugundan birgok klinikte ve arastirmada kullanilmistir (94-96).
Testte yiiriinen mesafenin, cesitli hastalik gruplarinda morbidite ve mortalitenin dnemli bir
prediktorii oldugu da ¢ok sayida ¢alisma tarafindan gosterilmistir (97-101). Bu ¢alismada da
hastalarin 6dem siddeti ve 6DYM arasindaki iliskiye bakildiginda 6dem siddeti arttikca
yirlime mesafesinin azaldigi goriilmektedir (r=-.567). Ayrica her 2 grupta da ekstremite
hacminde azalma goriilmesi ve TS yiirime 6DYM sonuglarinin anlamli derecede yiiksek
olmas1 6dem siddeti ve egzersiz kapasitesi arasindaki iligkiyi desteklemektedir. Literatiirde alt
ekstremite lenfédem hastalarinda 6dem siddeti ile 6DYM arasindaki iliskiyi arastiran
calismaya rastlanmadigindan ¢alismamiz 6nem kazanmaktadir.

Tedavi etkinligi agisindan 6DYT degerlendiren az sayida ¢alisma yer almaktadir. Katz
ve ark. kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite lenfodem gelisen hastalara iki ay siipervize,
sonrasinda {i¢ ay ev programi olarak kuvvetlendirme programi uygulamis ve 6DYM artisin
degerlendirmislerdir. Ik degerlendirmede 475+63m, ikinci ay sonunda 491+81m, besinci ay
sonunda 504+66m olan sonuclarin, ikinci ayda anlami artis gostermezken besinci ayna
anlaml artis gosterdigini belirtmislerdir. Hastalarin ekstremite hacimlerinde bes ay sonra
anlamli bir degisim olmamaistir (102). Bu calismada 12 seans (6 hafta) uygulama sonrasi hem
ALT hem de kontrol grubunda 6DYM’lerinde anlamli artig goriilmiistiir. Katz ve ark.’nin
caligmasina gore daha kisa siirede anlamli gelisme goriilmektedir. Bu da lenfédem
hastalarinda KDF koruyucu faz uygulamalarinin etkinligini ve dnemini gostermektedir.

Alt1 dakika yiiriime testi oncesi ve sonrasinda hastalarin KH, MBS ile dispne ve bacak
yorgunluklar1 degerlendirilmistir. Hastalarin tedavi 0ncesi ve sonrasi yapilan testlerinde KH
artiglar1 anlamli bulunurken iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. MBS ile
degerlendirilen dispne ve bacak yorgunluk diizeyleri de hem tedavi o6ncesi hem de tedavi
sonrast yapilan degerlendirmelerde anlamli derecede yilikselmistir. Hastalarin maksimum kalp
hizina gore ulastiklar1 ylizdeler incelendiginde, hastalarin bir kisminin submaksimal degerin

tizerinde kendini zorladig1 goriilmektedir. Hastalarin ylirlime mesafelerindeki anlaml artis da
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g0z Oniine alindiginda tedavi sonras1 KH, dispne ve bacak yorgunluk diizeylerinin test sonrasi
yine anlamli artis olmasi beklenebilir degerlerdir ancak bu konuda daha fazla ve detayli
caligmalar yapilmasi gerekmektedir.

Ust ekstremite lenfédem hastalarinda 6zellikle aksiller disseksiyon igeren cerrahiler
sonrast hastalarda etkilenen taraf omuz eklem hareket agikliklarinda anlamli azalma oldugu
calismalarda gosterilmistir (103-107). Ancak alt ekstremite lenfodem hastalarinda eklem
hareket agiliklarindaki kisithilik diizeylerini arastiran ¢alismaya taradigimiz veri tabanlarinda
rastlanmamistir. Bu calismada hastalarin %22,8’inde en az bir ekleminde kisithilik oldugu
gosterilmistir. TS degerlerde tiim agilarda artig goriiliirken, bu fark ALT grubunda eksternal
rotasyon ve diz fleksiyonunda, kontrol grubunda eksternal rotasyonda anlamli bulunmustur.
Alt ekstremite lenfodem hastalarinda NEH acikligr kisithilik degerlerini belirmesi yoniinden
calismamiz 6nem kazanmaktadir ancak eklem kisithliklarmin giinliik yasam aktivitelerini
olumsuz etkiledigi gbéz Oniine alindiginda, kisithlik ve nedenlerini arastiran tarama

calismalarina ihtiyag¢ vardir.

5. 3. ALT’nin Yasam Kalitesi, Sosyal Géoriiniis Kaygisi ve Gelecek Kaygis1 Uzerine

Etkisinin Tartismasi

Alt ekstremite lenfodem hastalarinda goriilen semptomlar sadece fiziksel rahatsizliga
sebep olmaz (108). Kronik lenfédemde hastalar, genellikle kendilerini akranlarindan farkli
olarak algiladiklar igin her zamanki faaliyetlerine devam edemezler ve bu durum yiiksek
diizeyde psikolojik stres {iretir (109). Bununla birlikte lenfédem seviyesindeki stabiliteyi
korumak daha iy1 bir mental saglik ve yasam kalitesi saglayabilir. Bu nedenle ¢alismamizda
ALT’nin hastalarin, etkilenen ekstremite, yasam kalitesi, sosyal kaygilar1 ve umutsuzluk

diizeyleri arastirilmistir.

Alt ekstremite lenfodem hastalarinda hem fonksiyonel hem de emosyonel iyi olma
halinin olumsuz etkilendigi calismalarda gosterilmistir (110). Tidhar ve ark. iist ekstremite
lenfodem hastalarinda ALT ‘nin etkinligini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda hastalarin yasam
kalitesini ULL-27 kullanarak degerlendirmislerdir (16). Sonug olarak ALT grubunda yasam
kalitesinde artis oldugunu ancak sadece takip edilen kontrol grubunda ULL-27 skorlarinin

kotiiye gittigini belirtmislerdir. Calismamizda hasta grubumuz alt ektremite lenfédem oldugu
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icin literatiire uygun olarak yasam Kkalitesini degerlendirme amaciyla SF-36 anketi
kullanilmistir (110). Franks ve ark. alt ekstremite lenfodem hastalarinda yasam kalitesini
arastirmiglardir. Sonug¢ olarak tiim alt basliklarda (FF:32,3+31,4, FR: 40,1+45,3, Agr:
56,9£32,9, GS: 56,9+25,6, Vitalite: 45,4+26,6, SF: 55,4+37,1, ER: 57,34+47,5, MS:
69,8421,9) skorlarin diistik oldugunu ve lenfodemde yasam kalitesinin azaldigini
belirtmisgleridir (111). Kim ve ark. ¢aligmalarinda, jinekolojik kanser tedavisi sonrast UAEL
tedavisi uygulanan 58 kadina KDF uygulamislardir. TO, Fark ve ark.’nin sonuglarma paralel
olarak diisiik olan SF-36 skorlar1 TS’nda anlamli derecede yiikselmistir (112). Bu ¢alismada
da hastalarin ilk degerlendirilen SF-36 skorlarinin genel olarak diisiik olmasi ve TS her iki
grupta da skorlarda artis olmasi literatiirii desteklemektedir. Ancak ALT grubundaki artisin
daha fazla oldugu goriilmektedir. ALT grubunda SF-36 skorlarinin daha anlamli olmast bu
grupta ekstremite hacmindeki azalmanin da kontrol grubuna gére daha anlamli olmasina baglh
olabilecegi diigiiniilmektedir. Tidhar ve ark.’nin ¢aligmasinin aksine bu ¢alismada kontrol
grubunda da skorlarda iyiye gidis goriilmektedir. Bu durumun kontrol grubuna da
fizyoterapist esliginde haftada iki giin tedavi programi verilmesine bagli oldugunu

diisiinmekteyiz. Bu konu iizerine daha fazla ¢calisma yapilmas1 gerekmektedir.

Sosyal goriinlis kaygisi, insanlarin fiziksel goriintislerinin diger insanlar tarafindan
degerlendirilirken yasadiklar1 kaygi ve gerginlik olarak tanimlanmaktadir. Hart ve ark.’a gore
ise sosyal goriinlis kaygis1 kavrami boy, kilo, kas yapis1 gibi genel fiziksel goriiniisiin 6tesinde
bireyin ten rengi ve yliz sekli (burnu, gozlerinin uzakhgi, giiliisii vs.) gibi 6zellikleri de igeren
daha kapsamli bir kavramdir (113). Beden imaji, bireyin kendi bedeniyle ilgili duygu,
diisiince ve algilamalaridir (114). Olumsuz beden imaj1, bireyin genel olarak viicuduyla ya da
herhangi bir organiyla ilgili olumsuz diisiince ve duygularini, diger insanlara gore kendisini
cok daha az cekici bulmasini, bedeniyle ilgili kendisini rahatsiz hissetmesini ve bedeninden
utanmasini ifade eder (113). Lenfodem hastalarinda ekstremitelerindeki hacimsel artis ile
birlikte ortaya ¢ikan fiziksel imajin bozulmasi ve bunun zamanla olumsuz beden imajina
dontistiigii calismalarda belirtilmistir (115). Bu nedenle calismamizda sosyal goriiniis
kaygilar1 degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak her iki grupta da sosyal kaygi algisinda anlaml
azalma oldugu ancak gruplarin birbirine stiinliigii olmadig1 goriilmiistiir. Sosyal goriiniis
kaygisint ve tedavinin etkilerini direk olarak degerlendiren ve inceleyen ¢aligmaya
taradigimiz veri tabanlarinda rastlanmamaktadir. Ayrica sosyal kayginin hastalarin yasam

kalitelerini olumsuz etkileyen 6nemli bir benlik durumu oldugu gbéz Oniine alindiginda bu
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alanda caligmalara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle ¢alismamizin bu konu ile ilgili yapilacak diger

caligsmalara Oncii olabilecegini diisiinmekteyiz.

Lenfodem  hastalarinda  psiko-sosyal  problemlerin  g¢esitliligi  ¢aligmalarda
gosterilmektedir. Klinik gézlemlerimizi de géz Oniine aldigimizda, 6zellikle alt ekstremite
lenfddem hastalarinda gelecek kaygisin da yiiksek oldugu goriilmektedir (116). Odemin
siddetlenmesi, ileride yiirliyememe ve normal giinliik aktivitelerini yerine getirememeye bagli
kaygilar hastalar tarafindan siklikla dile getirilmektedir. Hastalarin bu kaygilar literatiirde de
belirtilmektedir (114, 116). Bu nedenle gelecek kaygilarini degerlendirmek amaciyla BUO
kullanilmistir. Her iki grupta da gelecek kaygilarinda anlamli azalma oldugu goriiliirken
gruplar arasinda anlamli bir farklilik goriilmemistir. Literatiirde alt ve iist ekstremite
lenfodemi olan hastalarda KDF veya farkli tedavi yaklagimlarinin gelecek kaygisina direk
etkisini arastiran ¢alismaya taradigimiz veri tabanlarinda rastlanmamaktadir. Bu konuda da

daha fazla calismaya ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda ALT ve kontrol grubu hastalarimiza 5-8 kisilik gruplar halinde tedavi
verilmistir. Sonuclarimizda grup tedavisi uygulamis olmanin avantajlarinin da etkili oldugunu
diisiinmekteyiz. Son on yildir 6zellikle ndrolojide c¢ok tartisilan ve dnemi vurgulanan ayna
noronlarin grup tedavisinde uyarilarak Oncelikli hastanin psiko-sosyal gelisimi, artan
motivasyon ve iyilik hali sayesinde de fonksiyonel gelisimi sagladig1 savunulmaktadir (117).
Kisaca ayna noronlar ve gorevlerine baktigimizda grup tedavisindeki rolii daha net
anlasilacaktir. Beyin hiicrelerinin yaklasik % 20’sinin aynalama 6zelligi vardir. Insanin sosyal
etkilesiminde aktif hale gegen ayna noronlar, diger insanlarda gozlemledigimiz davranislara
cevabin bir par¢asin1 olusturur (117, 118). Noral aynalama, grup i¢i ve gruplar arasi
stibjektifligin ve ortak 6n yarginin meydana gelmesinde rol oynayan nérolojik mekanizmadir.
Bunun anlami, birlikte olunan veya gozlemlenen insanlarin davraniglarinin, kisinin zihninde
secici olarak kopyalanmasidir. Insan, cevresinde gordiigii, konustugu kisileri taklit etme,
onlarin hatalarimi fark etme veya ellerindekilere sahip olmayi isteme egilimi gosterdiginde,
buna paralel olarak ayna noronlar aktif hale gecer (117). Sonug olarak saglikli insanlarla bir
araya gelen lenfodem hastalarinda kendini karsisindaki kisiyle karsilastirmaya baslamasi
sonucunda ayna noronlarda olumsuz geribildirimlerle beslenme ortaya ¢ikmakta, bu da kisinin
psiko-sosyal problemlerinin siddetlenmesine neden olabilmektedir. Psikoloji ¢alismalarinda

grup tedavisinde kendileri ile ayn1 rahatsizlig1 olan ve ayni sorunlarla bir arada olduklarinda
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ve tedavi amaciyla ortak bir hareket dili olusturduklarinda ayna néronlardaki olumsuz geri
bildirim azaltilabilecegi lizerine fikirler sunulmaktadir (118). Calismamizda koruyucu faz
hastalarina yer verilmis olmasina karsin, her iki grubumuzda da alti haftalik siirecte, hem
fonksiyonel, hem de psiko-sosyal anlamli gelisim goriilmektedir. Sonuglarimizda ayna néron
uyarilarinin da olumlu etkisi oldugu kanisindayiz. Bu alanda yapilacak daha fazla ¢aligsma,
ilerde koruyucu faz hastalar1 i¢in grup tedavi yaklasimlarmi arttiracaktir. Kliniklerde
olusturulacak grup tedavi seanslar hastalarin hem ekstremite hacmini korumalarina hem de

sosyallesmelerine olanak saglayacaktir.

ALT grubuna dahil olan kadin hastalarin mensturasyon dongiisii ¢calismanin karsilastigi
kisithiliklardan biridir. Hastalar bu donemde havuza girmek istemedikleri i¢in tedavi
seanslarinin telafisi yapilmis ve sonu¢ olarak 12 seansla tedaviyi tamamlamislardir. Alt
ekstremitede lenfodem siklikla baska bir hastalikla seyretmektedir. Almama kriterlerimize
gore ulasilabilir alt ekstremite lenfodem hasta sayisi azdir. Bu nedenle 6dem artisin1 ya da
azalmasin etkiyebilecek mesleki durumlari, VKI’leri, cinsiyetleri, ekonomik durumlari gibi
parametrelerde secici olamamamiz da yasadigimiz kisithliklar arasindadir. ALT’nin
uygulandig1 havuza ve kontrol grubunun alindig1 tedavi salonuna ulagim sorunu da bir diger
kisitliliktir. Uzak mesafede ikamet eden hastalardan ulasimda yasadiklari sorun nedeniyle
tedaviyi birakanlar olmustur. Hastalarin tedaviye katilimlarii kolaylagtirma amaciyla tedavi

saatleri gruplara gore diizenlenmistir.

Sonu¢ olarak, kompleks dekonjestif fizyoterapinin koruma fazinda, fizyoterapist
esliginde verilen grup tedavi programlarnin, ekstremite hacminde azalma, fonksiyonel
egzersiz kapasitesinde, eklem hareket agikliginda ve yasam kalitesinde artis, sosyal ve gelecek
kaygilarinda azalma sagladigi belirlenmistir. Ancak yeni bir yaklagim olan aqua-lenfatik
terapide bu parametrelerde daha fazla iyilesme oldugu ve aqua-lenfatik terapinin alt
ekstremite lenfodem hastalarinda uygulanabilir ve giivenilir bir tedavi programi oldugu
saptanmistir. Hastalarin belirli araliklarla fizyoterapist esliginde grup tedavi programina

alinmalariin, hem fiziksel, hem de psiko-sosyal agidan faydali olacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda, ALT’nin alt ekstremite lenfédemde koruyucu fazdaki -etkinligini

arastirilmis ve asagidaki sonuglar bulunmustur:

o

o

Gruplarmn ekstremite hacimleri TO ve TS degerleri karsilastirildiginda ALT
grubunda tiim hacimlerde anlamli azalma goriildii (p<0,001). Kontrol grubunda
ise tiim hacimlerde azalma belirlendi ancak hepsinde istatiksel olarak anlamli
azalma goriilmedi (p<0,05).

Gruplarm TO ve TS toplam hacimlerindeki azalma hem ALT grubunda
(p<0,001) hem kontrol grubunda (0<0,05) istatiksel olarak anlamli bulundu.
Hacimsel azalmanin ALT grubunda kontrol grubuna gore daha fazla oldugu
belirlendi (p<0,5).

Hastalarin voliimetrik Olglimleri karsilastirildiginda her iki grupta da TS
hacimsel azalma istatiksel olarak anlamli goriildii (p<0,001). Voliimetrik
Olcime gore belirlenen bu hacimsel azalma ALT grubunda kontrol grubuna

gore istatiksel olarak daha fazla bulundu (p<0,05).

Bu sonuglara gore ALT’nin koruyucu fazda ekstremite hacminde anlamli azalma

sagladigi belirlendi. ALT nin tedavi ve koruyucu fazda ekstremite hacmi iizerine etkilerini

arastiran daha fazla calisma gerekmektedir.

o

Hastalarin 6dk yiirtime test sonuglari incelendiginde her iki grupta uygulanan
tedavi sonrast 6dk yiirlime mesafelerinde istatiksel olarak anlamli aritis oldugu
goriiliirken (p<0,001), yiiriime mesafelerinde artig yoniinden iki grup arasinda
istatiksel olarak anlamli bir fark belirlenmedi (p>0,05).

Hastalarin 6dk yiirtime testi dncesi ve sonrasi degerlendirilen KH, dispne ve BY
incelendiginde, hem TO hem de TS degerlerindeki arts istatiksel olarak anlamli
bulunurken (p<0,001) (p<0,05), iki grup arasinda bu degerlerdeki artig
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p>0,05).

Her iki grup etkilenen alt ekstremite eklem hareket agikliklar1 agisindan tedavi
oncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda ALT grubu hastalarinda etkilenmis

ekstremitenin kalca eklemi eksternal rotasyon (p<0,001) ve diz fleksiyon
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(p<0,05) agilarinda; kontrol grubu hastalarinda ise etkilenmis ekstremitenin
kalca eksternal rotasyon agilarinda istatistiksel olarak anlamli artis belirlendi

(p<0,05).

Bu sonuglara gére ALT’nin hastalarin fonksiyonel kapasitesinde artis saglamasina
ragmen karada yapilan uygulamalara {stiinligii olmadigi gorildi. Uzun siireli etkileri

arastiran daha fazla calisma gerekmektedir.

o Hastalarin SF-36 skorlar1 incelendiginde, ALT grubunda SF-36’nin alt
basliklarinin tiimiinde istatiksel olarak anlamli artig gorildi  (p<0,001),
(p<0,05). Kontrol grubunda tiim degerlerde olumlu bir artis goriiliirken, FF ve
Vitalite alt basliklarinda istatiksel olarak anlamli artis oldugu bulundu (p<0,05).
Iki grup arasinda SF-36 alt basliklarmin tedavi Oncesi-sonrasi degisimleri
karsilastirildiginda ALT grubundaki artis kontrol grubuna gore FR, Agri, GS,
SF, ER ve MS alt basliklarinda istatiksel olarak anlamli goriilirken FF ve
Vitalite alt basliklarinda iki grup arasinda istatiksel bir fark belirlenmedi
(p>0,05).

o ALT ve kontrol grubu hastalarmin tedavi éncesi ve sonrast SGKO ve BUO
skorlar1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir azalma oldugu goriildii (p<0,001)
(p<0,05). Hem SGKO, hem de BUO skorlarindaki azalma ALT grubunda fazla
olmasma karsin iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmad:

(p>0,05).

Bu sonuglara gére ALT nin hastalarda genel iyilik halini arttirdig1, ancak karada yapilan
uygulamalara Ustlinliigii olmadig1 goriildii. Uzun siireli etkileri arastiran daha fazla ¢alisma

gerekmektedir.

Sonug olarak; aqua-lenfatik terapinin, kompleks dekonjestif fizyoterapi tedavi fazini
tamamlamis olan unilateral alt ekstremite lenfodem hastalarinda 6dem siddetini koruma ve

azaltma amaciyla uygulanabilecek, glivenilir yeni ve bir yaklasim oldugu belirlendi.

80



10.

11.

12.

7. KAYNAKLAR

Duran E. (Ed). Lenfatik Sistem ve Hastaliklari. Boliim 64. Kalp ve Damar Cerrahisi.
Istanbul: Capa T1p Kitapevi; 2004: 897-910.

Kerchner K, Fleischer A, Yosipovitch G. Lower extremity lymphedema. J Am Acad
Dermatol 2008; 59: 324-31

Rockson SG. Diagnosis and management of lymphatic vascular disease. JACC 2008;
52(10): 799-806

Gary DE. Lymphedema diagnosis and management. J Am Acad Nurse Pract 2007; 19
(2): 72-8

Donald C, McKenzie, Andrea L Kalda. Effect of Upper Extremity Exercise on
Secondary Lymphedema in Breast Cancer Patients: A Pilot Study. J Clin Oncol 2003;
21: 463-466.

Lasinski BB, Thrift KM, Squire D et al. A systemic review of the evidence for
complete decongestive therapy in the treatment of lymphedema from 2004 to 2011.
PM&R 2012; 4: 580-601.

Huggenberger K, Wagner S, Lehmann S, Aeschlimann A, Amann-Vesti B, Angst
Felix. Health and quality of life in patients with primary and secondary lymphedema
of the lower extremity. Vasa 2015; 44: 129 —137.

Karadibak D, Yurdalan SU, Saydam S, Arican Z. The comparison of two different
physiotherapy methods in treatment of lymphedema after breast surgery. Breast
Cancer Research and Treatment 2005; 93(1): 49-54

Foldi E. Lymppathic vasculer diseases. In: Lanzer P, Topol EJ (eds). Pan vasculer
medicine, integrated clinical management. Berlin: Springer Verlag, 2002: 1538-1546.
Preston NJ, Seers K, Mortimer PS. Physical therapies for reducing and controlling
lymphoedema of the limbs. Cochrane Database of Systematic Reviews 2004, Issue 4.
Yamamoto R, Yamamoto T. Effectiveness of the treatment-phase of two-phase
complex decongestive physiotherapy for the treatment of extremity lymphoedema. Int
J clin Oncology, 2007; 12(6): 463-468.

Ridner SH, Fu MR, Wanchai A, Stewart BR, Armer JM, Cormier JN. Self-
management of lymphedema. Nursing Research 2012; 61: 291-299.

81



13.

14.

15.

Boris M, Weindorf S, Lasinski S. Persistence of lymphedema reduction after
noninvasive complex lymphedema therapy. Oncology (Huntingt). 1997 Jan;11: 99-
109; 110, 113-4.

Lasinski B, Boris M. Comprehensive lymphedema: management results of a 5 year
follow-up. Lymphology. 2002; 35: 301-304.

Boris M, Lasinski B. Lymphedema reduction by noninvasive complex lymphedema
therapy. Oncology. 1994; 8: 95-106.

16. Tidhar D, Katz-Leurer M. Aqua lymphatic therapy in women who suffer from breast

17.

cancer treatment-related lymphedema: a randomized controlled study. Support Care
Cancer. 2010; 18: 383-92.

Cavusoglu H, Yegen BC. (Eds). Mikrodolasim ve Lenfatik Sistem. B6liim 16. Tibbi
Fizyoloji. istanbul: Nobel Kitapevleri Ltd. Sti; 2006: 181-194.

18. Arinc1 K, Elhan A. Anatomi. 2. Cilt. 4ncii Baski, Ankara: Giines Kitabevi, 2006: 109-

19.

29.
Quere, I. Lymphatic system: anatomy, histology and physiology. Presse Med. 2010;
39: 1269-1278.

20. Ulusoy M, Acar M, Zararsiz I. Lenfatik sistem ve klinik énemi. Kocatepe Tip Dergisi

21.

22.

2014; 15(3): 365-70.

Sadler TW. Langman’s medikal embriyoloji. Basaklar AC (Editor). 7nci Baski, USA:
Williams&Wilkins Company/ Palme Yayincilik, 1996: 218-220.

Loukas M, Bellary SS, Kuklinski M, et al. The lymphatic system: a historical
perspective. Clin Anat 2011; 24(7): 807-16.

23. Rovenska E, Rovenski J. Lymphatic vessels: structure and function. IMAJ 2011,

24.

25.

26.

27.

13(12): 762-8.

Fly Agaric Tincture and the Lymphatic System.
http://flyagarictincture.blogspot.com.tr. Erisim 19.02.2015.

Swartz MA. The physiology of the lymphatic system. Adv Drug Deliv Rev 2001;
50(1-2): 3-20.

Kaur D, Jain M, Dhall U, Singh K. An unusual course of the thoracic duct in relation
to the vertebral vessels. Singapore Med J 2012; 53(1): 1-2.

Clement O, Luciani A. Imaging the lymphatic system: possibilities and clinical
applications. Eur Radiol 2004; 14(8): 1498-507.

82



28. Buerke B, Puesken M, Miiter S, et al. Measurement accuracy and reproducibility of

29.

semiautomated metric and volumetric lymph node analysis in MDCT. AJR Am J
Roentgenol 2010; 195 (4): 979-85.
Colvin RB. Emphatically Lymphatic. J Am Soc Nephrol 2004; 15(3): 827-9.

30. Ruacan S. Lenf nodiilleri ve dalak hastaliklar1. In: Temel i¢ hastaliklar1. fligin G, Unal

31.

32.

33.

S, Biberoglu K, Akalin S, Siileymanlar G (Editorler). Istanbul: 1996: 1336-41.
Steiniger B, Barth P, Herbst B, Hartnell A, Crocker PR. The species-specific structure
of microanatomical compartments in the human spleen: strongly sialoadhesin-positive
macrophages occur in the perifollicular zone, but not in the marginal zone.
Immunology 1997; 92(2): 307-16.

Rhee RY, Gloviczki P. Lympathic Disease. In: Dan HD, Yao JST, Brewster DC, (eds).
Current diagnosis and treatment in vascular surgery. Connecticut: Prentice-Hall
International Inc., 1995: 391-404.

Gabella G. Cardiovascular system. In: Williams PL (ed.). Gray’s Anatomy. London:
Churcill Livingstone, 1999: 1605-1626.

34.Foldi M, StroBenreuther RHK.Foundations of manual lymph drainage. Germany:

35.

36.

Elsevier, 2005.

Olszewski WL. Contractility patterns of normal and pathologically changed human
lymphathics. Ann N Y Acad Sci 2002; 979: 52-63.

Zuther JE. Lymphedema management: The comprehensive guide for practitioners.
Germany: Thieme Medical Publishers, 2005.

37.Jackson DG. The lypmpathics revisited: New perspectives from the hyaluronan

38.

39.

receptor LYVE-1. Trends Cardiovasc Med 2003; 13: 1-7.

Liu NF, Zhang LR. Changes of tissue fluid hyaluronan (hyaluronic acid) in peripheral
lymphedema. Lymphology 1998; 31: 173-179.

Kerchner K, Fleischer A, Yosipovitch G. Lower extremity lymphedema. J Am Acad
Dermatol 2008; 59: 324-31.

40. Ramos SM, O’Donnell LS, Knight G. Edema volume, not timing, is the key to success

41.

in lymphedema treatment. Am J Surg, 1999; 178: 311-315.

Bergan JJ. Lymphedema: pathophysiology, classification and clinical evaluation. In:
Gloviczki P, Yao JST (eds). Handbook of venous disorders. Guidelines of the
American venous forum. Nwe York: Arnold, 2001: 453-458.

83



42. Anonymous. The diagnosis and treatment of peripheral lymphedema. Consensus

43.

44,

45.

46.

47.

48.

document of the International Society of Lymphology. Executive Committee
Lymphology 1995; 28: 113-117.

Gloviczki P. Principles of surgical treatment of chronic lymphedema. In Gloviczki P,
Yao JST (eds). Handbook of venous disorders. Guidlines of the American venous
forum. New York: Arnold, 2001: 483-487.

Servelle M. Surgical treatment of lymphedema: a report on 652 cases. Surgery 1987;
101: 485-495.

Sando WC, Nahai F. Suction lipectomy in the management of limb lymphedema. Clin
Plast Surg 1989; 16: 369-373.

Campisi C, Boccardo F. Lymphedema and microsurgery. Microsurgery 2002; 22: 74-
80.

Yamamoto R, Yamamoto T. Effectiveness of the treatment-phase of two-phase
complex decongestive physiotherapy for the treatment of extremity lymphoedema. Int
J clin Oncology, 2007; 12(6): 463-468.

Fu MR., Deng J.,, Armer JM. Putting Evidence Into Practice: Cancer-Related
Lymphedema. Clinical journal of oncology nursing, 2014: 18, 68-79.

49. Karadibak D. Meme cerrahisi sonrasi gelisen lenfodemin tedavisinde iki farkli

fizyoterapi yoOnteminin karsilagtirllmasi. DEU Saglik Bilimleri Enstitiisii, FTR
Anabilimdali Doktora Tezi, izmir 2003.

50. Tidhar D, Drouin J, Shimony A. Aqua Lymphatic Therapy in Managing Lower

Extremity Lymphedema. J Support Oncol 2007; 5: 179-183.

51.Tidhar D. Aqua Lymphatic Therapy - An Alternate Approach to Controlling

Lymphedema. NLN 2012; 24:1-2.

52. Nakanishi Y, Kimura T, Yokoo Y. Maximal physi—ological responses to deep water

53.

54.

running at thermo—neutral temperature. Appl Human Sci 1999; 18: 31-35.

Shimizu T, Kosaka M, Fujishima K. Human ther—moregulatory responses during
prolonged walking in water at 25, 30 and 35 degrees C. Eur J Appl Physiol Occup
Physiol 1998; 78: 473-478.

Levy PS.,& Lemeshow S. Sampling of populations: Methods and applications. New
York: Wiley & Sons 2008.

84



55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Kaulesar Sukul DM, den Hoed PT, Johannes EJ, et al. Direct and indirect methods for
the quantification of leg volume: comparison between water displacement volumetry,
the disk model method and the frustum sign model method, using the correlation
coefficient and the limits of agreement. J Biomed Eng. 1993; 15: 477-480.

Akbayrak T, Kaya S, Deligoz ED, Yakut Y. Hacim degerlendirmesinde farkli iki
yontemin karsilastirilmast ve bu yontemlerin aragtirmacilar arasi giivenirligi: pilot
calisma. Fizyoter Rehabil. 2007; 18(3): 217-222.

American Thoracic Society. ATS Statement: Guidelines for the six-minute walk test.
Am J Respir Crit. Care Med. 2002; 166: 111-117.

Demirsoy AC. The MOS SF-36 Health Survey: A validation study with a Turkish
sample.Yiiksek lisans tezi, Istanbul. Bogazi¢i Universitesi, Sosyal Bilimler Enstitiisii;
1999.

Dogan T. Bilissel ve Kendini Degerlendirme Siireglerinin Sosyal Anksiyete Agisindan
Incelenmesi. Yayimlanmamis Doktora Tezi, Sakarya, Sakarya Universitesi Sosyal
Bilimler Enstitiisii, 2009.

Seber G, Dilbaz N, Kaptanoglu C, Tekin D. Umutsuzluk Olgegi: Gegerlilik ve
giivenirligi. Kriz Dergisi 1993; 1: 139-142.

Otman S, Demirel H, Sade A. Tedavi hareketlerinde temel degerlendirme prensipleri.
Uciincii  baski. Ankara, Hacettepe iiniversitesi fizik tedavi ve rehabilitasyon
yiiksekokulu yayinlari. 2003; 66-73.

Solway S, Brooks D, Lacasse Y, Thomas S. A qualitative systematic overview of the
measurement properties of functional walk tests used in the cardiorespiratory domain.
Chest 2001; 119: 256-270.

Enright PL, McBurnie MA, Bittner V, Tracy RP ve ark. The 6 minute walk test: a
quick measure of functional status in elderly adults. Chest 2003; 123: 387-398.
Szolnoky G, Dobozy A, Kemény L. Towards an effective management of chronic
lymphedema. Clinics in dermatology. 2014; 32:5, 685-691.

Finnane A, Janda M, Hayes SC: Review of the evidence of lymphedema treatment
effect. Am J Phys Med Rehabil 2015.

Okhovat JP, Alavi A. Lipedema A Review of the Literature. The international journal
of lower extremity wounds, 2014.

85



67.

68.

Liao SF, Li SH, Huang HY. The efficacy of complex decongestive physiotherapy
(CDP) and predictive factors of response to CDP in lower limb lymphedema (LLL)
after pelvic cancer treatment. Gynecologic oncology. 2012; 12: 3; 712-715.

Petrek, J. A., Pressman, P. I., & Smith, R. A. Lymphedema: Current issues in research
and management. CA: A Cancer Journal for Clinicians, 2000; 50, 292Y307; 308-311.

69. Ramos, S. M., O’Donnell, L. S., & Knight, G. Edema volume, not timing, is the key to

70.

71.

72.

73.

74.

75.

success in lymphedema treatment. American Journal of Surgery, 1999; 178, 311-315.
Richard, A. A.,& Shea, K. Delineation of self-care and associated concepts. Journal of
Nursing Scholarship, 2011; 43, 255-264.

Ridner S., Fu MR, Wanchai A, Stewart BR, Armer JM, Cormier JN. Self-management
of lymphedema: a systematic review of the literature from 2004 to 2011. Nursing
research, 2012; 61:4, 291-299.

Faett BL, Brienza DM, Geyer MJ, Hoffman L A. Teaching Self-Management Skills in
Persons with Chronic Lower Limb Swelling and Limited Mobility: Evidence for
Usability of Telerehabilitation. International Journal of Telerehabilitation, 2013: 5;1.
Kerchner K, Fleischer A, Yosipovich G. Lower extremity lymphedema update:
pathophysiology, diagnosis, and treatment guidlines. J Am Acad Dermatol. 2008;
59(2): 324-31

Donald C, McKenzie, Andrea L Kalda. Effect of Upper Extremity Exercise on
Secondary Lymphedema in Breast Cancer Patients: A Pilot Study. J Clin Oncol 2003
21: 463-466.

Lasinski BB, Thrift KM, Squire D et al. A systemic review of the evidence for
complete decongestive therapy in the treatment of lymphedema from 2004 to 2011.
PM&R 2012; 4: 580-601.

76. Ridner SH. “Pathophysiology of Lymphedema”. Seminars in Oncology Nursing.

77.

78.

2013; 29, 1: 4-11.

Shimizu Y., Shibata R., Ishii M., Ohashi K., Kambara T., Uemura Y., Yuasa D.,
Kataoka Y., Kihara S., Murohara T., Ouchi N., “Adiponectin-Mediated Modulation of
Lymphatic Vessel Formation and Lymphedema” J] Am Heart Assoc., 2013; 2: 438.
Waren AG, Barson H, Borud LJ, Slavin SA. “Lymphedema a comprehensive review.”

Annals of plastic surgery, 2007; 59(4): 464-472

86



79.

Dayes IS, Whelan TJ, Julian JA, Parpia S, Pritchard K. D'Souza DP, Levine MN..
Randomized trial of decongestive lymphatic therapy for the treatment of lymphedema
in women with breast cancer. Journal of Clinical Oncology, 2013: 31; 30, 3758-63.

80. Vignes S, Porcher R, Arrault M, Dupuy A. Factors influencing breast cancer-related

lymphedema volume after intensive decongestive physiotherapy. Supportive Care in
Cancer, 2011: 19; 7, 935-940.

81. Bonnetblanc JM, Bédane C. Erysipelas: recognition and management. Am J Clin

82.

Dermatol 2003; 4: 157-163.

Papadopoulou C, Economou V. Microbiological quality of indoor and outdoor
swimming pools in Greece: investigation of the antibiotic resistance of the bacterial
isolates. Int J Hyg Environ Health 2008; 211: 385-397.

83. Angenent LT, Kelley ST, St Amand A, Pace NR, Hernandez MT. Molecular

identification of potential pathogens in water and air of a hospital therapy pool. Proc
Natl Acad Sci USA 2005; 102: 4860—65.

84. Tidhar D, Shimony A, Drouin J. Aqua Lymphatic Therapy for Post Surgical Breast

85.

86.

Cancer Lymphedema. Rehabilitation Oncology 2004; 22; 6-14.

Bruce E. Becker, Andrew J. Cole. Comprehensive Aquatic Therapy, 2nd edition.
Butterworth-Heinemann. 2004; 2nd chapter:19-56.

Casley-Smith JR, Casley Smith JR. Modern treatment for lymphedema, 5th edn. The
Lymphology Association of Australia, Adelaide Chapters 1997; 17, 21, 45.

87. Johansson K, Hayes S, Speck RM, Schmitz KH. Water-based exercise for patients

88.

89.

90.

with chronic arm lymphedema: A randomized controlled pilot trial. Am J Phys Med
Rehabil 2013; 92: 312-319.

Johansson K, Tibe K, Kanne L, Skantz H. Controlled physical training for arm
lymphedema patients. Lymphology 2004; 37: 37-39.

Fajardo KA, Keller P, Kobayashi T, Hivnor CM, Webber BJ, Federinko SP, Tchandja
J. Bilateral Lower Extremity Inflammatory Lymphedema in Air Force Basic Trainees:
Clinical and Epidemiologic Study of a New Disease Entity. JAMA dermatology.
2015.

Shimizu T, Kosaka M, Fujishima K. Human thermoregulatory responses during
prolonged walking in water at 25, 30 and 35 degrees C. Eur J Appl Physiol Occup
Physiol 1998; 78: 473-478.

87



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Nakanishi Y, Kimura T, Yokoo Y. Maximal physiological responses to deep water
running at thermoneutral temperature. Appl Human Sci 1999; 18: 31-35.

Beesley VL, Rowlands 1J, Hayes SC, Janda M, O'Rourke P, Marquart L. Australian
National Endometrial Cancer Study Group. Incidence, risk factors and estimates of a
woman's risk of developing secondary lower limb lymphedema and lymphedema-
specific supportive care needs in women treated for endometrial cancer. Gynecologic
oncology, 2015; 136:1, 87-93.

Brown JC, Chu CS, Cheville AL, Schmitz KH. The prevalence of lymphedema
symptoms among survivors of long-term cancer with or at risk for lower limb
lymphedema. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 2013: 92; 3,
223-231.

Daley AJ, Crank H, Saxton JM, Mutrie M ve ark. Randomized trial of exercise therapy
in women treated for breast cancer. J Clin Oncol 2007; 25: 1713-21.

Jones LW, Peddle CJ, Eves ND, Haykowsky MJ. Effects of presurgical exercise
training on cardiorespiratory fitness among patients undergoing thoracic surgery for
malignant lung lesions. Cancer. 2007; 110: 590-598.

Brooks D, Solway S, Gibbons WJ. ATS statement on six-minute walk test. Am J
Respir Crit Care Med 2003; 167: 1287.

Lederer DJ, Arcasoy SM, Wilt JS, Yegen HA ve ark. Six-minute-walk distance
predicts waiting list survival in idiopathic pulmonary fibrosis. Am J Respir Crit Care
Med 2006; 174: 659-664.

Celli BR, Cote CG, Marin JM, Casanova C ve ark. The body-mass index, airflow
obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic obstructive pulmonary
disease. N Engl J Med 2004; 350: 1005-1012.

Shah MR, Hasselblad V, Gheorghiade M, Stinnet SS ve ark. Prognostic usefulness of
the six-minute walk in patients with advanced congestive heart failure secondary to
ischemic or nonischemic cardiomyopathy. Am J Cardiol 2001; 88: 987-993.

100. Paciocco G, Martinez FJ, Bossone E, Pielsticker E et al. Oxygen desaturation on the

six-minute walk test and mortality in untreated primary pulmonary hypertension. Eur
Respir J 2001; 17: 647-652.

88



101. Cahalin LP, Mathier MA, Semigran MJ, Dec GW ve ark. The six-minute walk test
predicts peak oxygen uptake and survival in patients with advanced heart failure.
Chest 1996; 110: 325-332.

102. Katz E, Dugan NL, Cohn JC, Chu C, Smith RG, Schmitz KH. Weight lifting in
patients with lower-extremity lymphedema secondary to cancer: a pilot and feasibility
study. Archives of physical medicine and rehabilitation, 2010; 91: 7, 1070-1076.

103. Eweretz M, Jensen A B. Late effects of breast cancer treatment and potentials for
rehabilitation. Acta Oncologica, 2011; 50: 187-193

104. Howell DM, Ezzo J, Bily L, Johansson K. Complete decongestive therapy for
lymphedema following breast cancer treatment. Cochrane Database of Systematic
Reviews, 2002; 1

105. Keramopoulos A, Tsionou C, Minaretzis D et al. Arm morbidity following treatment
of breast cancer with total axillary dissection: A multivariated approach. Oncology,
1993; 50: 445-9

106. Maunsell E, Brisson J, Deschenes L. Arm problems and physiological distress after
surgery for breast canser. CJS, 1993; 36(4): 315-20

107. Westrup JL, Lash TL, Thwin SS, Silliman RA. Risk of decline in upper-body
function and symptoms among older breast canser patients. J Gen Intern Med, 2006;
21: 327-333

108. Weissleder H, Schuchardt C, eds. Lymphedema Diagnosis and Treatment. 3rd ed.
Cologne, Germany: Viavital Verlag; 2001.

109. Passik SD, McDonald MV. Psychosocial aspects of upper extremity lymphedema in
women treated for breast carcinoma. Cancer 1998;83: 2817-2820.

110. Symvoulakis EK, Anyfantakis D, Lionis C. Primary lower limb lymphedema: a
focus on its functional, social and emotional impact. International journal of medical
sciences, 2010: 7;6, 353.

111. Franks PJ, Moffatt CJ, Doherty DC, Williams AF, Jeffs E, Mortimer PS. Assessment
of health-related quality of life in patients with lymphedema of the lower limb. Wound
repair and regeneration, 2006; 14: 2, 110-118.

112. Kim SJ, Park YD. Effects of complex decongestive physiotherapy on the oedema
and the quality of life of lower unilateral lymphoedema following treatment for

gynecological cancer. European journal of cancer care, 2008; 17:5, 463-468.

89



113. Hart TA, Flora DB, Palyo SA, Fresco DM, Holle C, Heimberg RC. Development and
Examination of the Social Appearance Anxiety Scale. Assessment, 2008: 15, 48-59.
114. Cash T. F. Body-image affect: Gestalt versus summing the parts. Perceived Motor

Skills, 1989: 69: 17-18.

115. Jager G, Doller, W, Roth R. Quality-of-life and body image impairments in patients
with lymphedema. Lymphology, 2006: 39;4, 193-200.

116. Ryan M, Stainton CM, Jaconelli C, Watts S, MacKenzie P, Mansberg. The
experience of lower limb lymphedema for women after treatment for gynecologic
cancer. In Oncology nursing forum , Oncology Nursing Society, 2003; 30:3, 417-423.

117. Schermer VL. Mirror neurons: their implications for group psychotherapy.
International journal of group psychotherapy, 2010: 60; 4, 486-513.

118. Wolf NS, Gales ME, Shane E, Shane M. The developmental trajectory from amodal
perception to empathy and communication: The role of mirror neurons in this process.
Psychoanalytic Inquiry, 2001: 21; 1, 94-112.

90



8. EKLER
EK1

ate
2 w

C

Baicova Termal Otel

HaciladSGas Lhed

27/02/2012

Dokuz Eylol Universitesi
Fizik Teduwvi Ve Rehabilitasyon YGksekokuln Misdirlidii’ne,

Yiksckokulumiz  binyesinde dfretim  Gyews DogDrDidem KARADIBAK
tarafindan planfanan ‘Aqua-lenfatik terapinin alt ekstremite lenfddem (zerine etkisi’
igimli bilimsel projepin bir ays§i olan 6 hafla sireli haftada 3 gin yapilmaai planlanan (
su igi  uypulamalunmn, projede gorev  alan  fizyoterapistinizn  sorumlulugunda
kurumumuzda bulunae havuzlarda yapimass uyguedur,

Bilgilerinize sumilur.

v, Satth K
;41274
ez, pia: 41
oty Baghekim

91



EK 2
Bilgilendirilmis Olur Formu

Cilt yiizeyine yakin pek ¢ok kilcal kan damarlart deri altina siirekli su ve protein sizdirir. Bu
stvinin cilt altindan toplanmasi lenf kanallarmin gorevidir. Lenf kanallarinin herhangi bir nedenle
yetersiz oldugu durumlarda protein ve su dokular arasinda birikerek lenfédem olusumuna yol acar.

Bacaginizda gelisen bu 6dem cok onemlidir.Eger dikkat etmez ve dnlemini almazsaniz sislik
giderek artar.Bacaginizda gelisen sislik zamanla sertlesebilir ve agirlik hissi verir, enfeksiyon igin
zemin hazirlar, etkilenmis bacaginizin hareketleri azalabilir ve agr1 gelisebilir. Yiirliyiisiiniiz bozulur ve
enerji tiiketiminiz artar. Tiim bu olumsuzluklar ise yasam kalitesinizi diisiirebilir.Rutin giinliik islerinizi
yerine getirebilme, ¢alistyorsaniz ise geri donebilmeniz ve bu baglamda genel yasam kaliteniz i¢in iyi
bir ayak, diz ve kalca hareketlerinizin olmas1 gerekir.Lenfodem; kronik, ilerleyici bir hastaliktir ve
omiir boyu dikkat gerektirir. Tedavi alarak azalan édemin yeniden olugsmamasi ve ya daha azalmasi
icin aldiginiz egitim dogrultusunda giinliik kendi tedavinizi uygulamaniz gerekmektedir.

Agua-lenfatik terapi (su i¢i) lenfédemin koruyucu tedavisinde yeni bir yaklagimdir.Suyun
fiziksel ozellikleri kullanilarak uygulanan lenfatik drenaj ve Ozellestirilmis egzersizlerin lenfodemi
kontrol ettigi veya azaltabildigi diiginiilmektedir. Ancak bu konu ile ilgili az sayida caligma
bulunmaktadir. Bu nedenle ¢alismamiz, aqua-lenfatik terapinin alt ekstremitede gelisen lenfodeme
etkisini arastirmak amaciyla planlanmigtir.

Bu calismada siz haftada 2 giin fizyoterapist gozetiminde size Ogretecegimiz dokunma
hareketleriyle derinizin altindaki lenfatik damarlar uyararak sivinin akigina yon vermek amaciyla
viicudunuzun bazi bolgelerine ¢ok hafif basing uygulayacaksiniz.Sis olan uzvunuz igin tedavi fazi
sonunda Onerilen kompresyon ¢orabinizi giyecek ve cilt altinda toplanan sivinin sagaltimina yonelik
solunum, bacak ve gdvdeyi igeren egzersizler yapacaksiniz. Lenfodemin nedeni ve yol acabilecegi
semptomlar, cilt bakimi, giinlilk yasam aktivitelerindeki diizenlemeler konusunda yaklasik 20 dakika
iceren sOzel bilgilendirme yapilacaktir.

Uygulanacak fizyoterapi programinin etkinligini degerlendirmek i¢in mezure ile bilekten 5 cm
ara ile kasik bolgesine kadar ¢evre Ol¢iimii kullanilarak, sis olan ve olmayan bacaginiz ayri ayr
Olcimii yapilacaktir. Ayrica bilege kadar su dolu bir kaba ayaginizi basarak tasan su miktar
hesaplanacaktir. Sonugta iki uzuv arasindaki hacim farki hesaplanacaktir. Fonksiyonel kapasitenizin
degerlendirilmesi i¢in sizden 6dk yiirlimeniz istenecektir.

Ayrica gelecege yonelik umutsuzluklariniz, sosyal kaygi, yasam kaliteniz ve yorgunlugunuz 4
ayr1 anket ile degerlendirilecektir. 6 haftalik egzersiz tedavinizin bitiminde ise yukarida bahsedilen
sorgulamalar tekrarlanacaktir. Boylece tedavi dncesi ile tedavi sonrasi degerleriniz arasinda ne kadar

fark oldugu belirlenecektir. Bu ¢alismada ilk formda sizden fizyoterapist tarafindan yas, meslek, sigara
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aliskanliklar1 gibi fiziksel Ozeliklerinizi ve klinik hikayenizi sorgulayan anketi cevaplamaniz
istenecektir

Tim bu yukarda bahsettigimiz islemler size ek bir maliyet veya sagliginizi olumsuz yonde
etkileyecek bir zarar getirmeyecektir. Caligmada, size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi
veya 6zel hi¢bir kurum veya kurulusa ticret 6detilmeyecektir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghidir. Aragtirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir
cezaya ya da sizin yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir. Size ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak
arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurul veya saglik bakanligi gerektiginde tibbi
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar
hakkinda bana yazili ve sozlii aciklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya

kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

GONULLUNUN:
Adr:

Soyada:
Tel:
Adresi:
Tarih:

imza:

Arastirma Yapan Arastirmacinin:

Ad1 - soyadi: Giilbin Erin

Tel: 0506 583 51 01

Adresi: DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO
Tarih:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklik Eden Kurulus Gérevlisinin:
Ad1 — soyad : IlknurNaz

Tel: 005356954634

Adresi: DEU Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon YO

Tarih:

imza
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EK 3 Degerlendirme Formu

Tarih:

Adi-Soyadi:

Yas:

Cins:

Boy/Vucut Agirlig:

Meslek:

Telefon no/ Adres

Dominant ekstremite:

plant/dorsi flex

Inver/ever

Tani:
Hikaye:
Etilen.(.en bacak : a. sag b.sol
Lenf Odeminizi ilk kim farketti?
Lenf Odeminizin baslangicindan beri enfeksiyon gelisti mi?
a.Evet ... kez b. Hayir
Koruyucu antibiyotik halen kullantyor musunuz?
a. Evet b. Hayir
Eklem Hareket Aciklig:: Sag Sol
Kalga
flek/ekst
abd/add
eks/Int rot
Diz Flex/ext
ABE
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Sag alt ekstremite Sol alt ekstremite
TO TS TO TS

Medial Medial

malleol malleol

5cm 5cm

10cm 10cm

15cm 15cm

20cm 20cm

25cm 25cm

30cm 30cm

35cm 35cm

40cm 40cm

45¢cm 45cm

50cm 50cm

55cm 55cm

60cm 60cm

65cm 65cm

70cm 70cm
6dk Yiiriime Testi Kalp Hizi Dispne Bacak Toplam yiiriime

Yorgunlugu mesafesi

TO:
TS:

95



EK4

SF-36 YASAM KALITESI OLCEGI

. Miikemmel Cok iyi fyi Fena degil Kotii
1.Genel olarak sagliginizi nasil
a b c d e
degerlendirirsiniz?
. . . Bir y1l onceye gore Bir y1l 6nceye Hemen Bir y1l 6nceye Bir y1l 6nceye gore
2.Gegen seneyle karsilastirildiginda, simdi o g
¢ok daha iyi gore daha iyi hemen ayn1 gore daha koti ¢ok daha kotii
sagliginizi nasil degerlendirirsiniz? a b ¢ d e
Evet, olduk¢a Evet, biraz Hayir, hi¢
3. FAALIYETLER Kisithyor Kisitlryor Kisitlamiyor
’ b c

a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugrasmak

b.Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, stipiirmek, yiiriiylis gibi hafif spor yapmak

c. Carsi-pazar torbalarini tasimak

d. Birkag kat merdiven ¢ikmak

e. Bir kat merdiven ¢ikmak

f. Egilmek, diz ¢okmek, yerden birsey almak

g. Bir kilometre'den fazla yiirimek

h. Birkag yiiz metre yiiriimek

i. Yiiz metre yiiriimek

j- Yikanmak ya da giyinmek
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EVET HAYIR
4. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde bedensel saghginiz nedeniyle 1 2
asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastimz mi?
a. Is ya da is dis1 ugraslarimiza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azimi yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...)
c. Yapabildiginiz is tiiriinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak
d. Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak
EVET HAYIR
5. Gectigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz 1 2
nedeniyle (iiziintiilii ya da kaygih olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?
a. Is ya da is dist ugraslarimiza verdiginiz zamamkismak zorunda kalmak
b. Yapmak istediginizden daha azin yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen ev gibi...)
c. Is ya da diger ugraslar1 her zaman gibi dikkatlice yapamamak
6. Son bir ay (4 hafta) igerisinde bedensel saghgmiz ya da duygusal HI¢ BIRAZ ORTA EPEYCE COK FAZLA
problemleriniz, aileniz, arkadagslariniz, komsularmnizla ya da diger gruplarla a b DERECEDE d e
normal olarak yaptigmniz sosyal faaliyetlere ne lgiide engel oldu? c
7. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) igerisinde ne kadar bedensel HI¢ GOK HAFIF HAFIF ORTA ASIRI COK ASIRI
agrilarimiz oldu? a b HAFIFLIKTE DERECEDE DERECEDE
c d e f
8. Son bir ay (4 hafta) igerisinde, agri normal iginize (ev diginda ve ev isi) ne Hi¢C OLMADI BIRAZ ORTA EPEYCE COK FAZLA
kadar engel oldu? a b DERECEDE d e
c
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9. Asagidaki sorular gegtigimiz bir ay igerisinde kendinizi nasil
hissettiginizle ve islerin sizin igin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen, her soru
icin nasil hissettiginize en yakin olan cevabi verin. Gegtigimiz 4 hafta

icindeki siirenin ne kadart :

Her zaman

a

Cogu
zaman

Epeyce
c

Arada
sirada

d

Cok
ender

Hicbir
Zaman

a. Kendinizi hayat dolu hissettiniz?

b. Cok sinirli bir kisi oldunuz?

c. Hig bir seyin sizi neselendiremeyecegi kadar moraliniz bozuk ve kotii

oldu?

d. Sakin ve huzurlu hissettiniz?

e. Cok enerjiniz oldu?

f.Mutsuz ve kederli oldunuz?

g.Kendinizi bitkin hissettiniz?

h. Mutlu ve sevingli oldunuz?

i. Yorgun hissettiniz?

oldu?

10. Gegtigimiz bir ay (4 hafta) icerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel sagliginiz ya
da duyqgusal problemleriniz, sosyal faaliyetlerinize (arkadas, akraba ziyareti gibi) engel

Cogu
Zaman

Bazen

Cok
Ender

Higbir
Zaman

e

11. Asagidaki herbir ifade sizin i¢in ne kadar Dogru
DOGRU ya da YANLIS?

Kesinlikle

Cogunlukla
Dogru

Bilmiyorum

Cok kere
Yanhs

Kesinlikle

Yanhs

a. Baskalarindan biraz daha kolay hastalandigim

diisiiniiyorum

b. Ben de tamidigim herkes kadar saglikliyim

c. Sagligimin koti gidecegini santyorum

d. Saghgim mitkemmeldir
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EK5

Sosyal Goriiniis Kaygis1 Olgegi (SGKO)

Dis goriintisiimle ilgili kendimi rahat hissederim

Hig¢ Uygun Degil

—_

73

Tamamen uygun

Fotografim cekilirken kendimi gergin hissederim

Hig¢ Uygun Degil

—_

73

Tamamen uygun

Insanlar dogrudan bana baktiklarinda gerilirim

Hi¢ Uygun Degil

—_

73

Tamamen uygun

Insanlarm goriiniisiimden dolay1 benden hoslanmayacaklar1 konusunda
endiselenirim

Hig¢ Uygun Degil

—_

73

Tamamen uygun

Yanlarinda olmadigim zamanlarda insanlarin, goriiniigiimle ilgili kusurlarin|
konusacaklarindan endiselenirim

Hig¢ Uygun Degil

—_

73

Tamamen uygun

Goriinligiimden dolay1 insanlarin benimle beraber vakit gegirmek
istemeyeceklerinden endiselenirim

Hig¢ Uygun Degil

—_

73

Tamamen uygun

Insanlarin beni ¢ekici bulmamalarindan korkarim

Hig¢ Uygun Degil

—_

73

Tamamen uygun

Gorlinlistimiin yagamimi zorlastiracagindan endise duyarim

Hi¢ Uygun Degil

73

Tamamen uygun

Kargima ¢ikan firsatlar1 gériiniisiimden dolay1 kaybetmekten kaygilanirim

Hi¢ Uygun Degil

73

Tamamen uygun

Insanlarla konusurken gériiniisiimden dolay: gerginlik yasarim

Hi¢ Uygun Degil

73

Tamamen uygun

Diger insanlar goriiniigiimle ilgili bir sey soylediklerinde kaygilanirim

Hi¢ Uygun Degil

73

Tamamen uygun

Dis goriintigiimle ilgili bagkalariin beklentilerini
kargilayamamaktan endiseleniyorum

Hi¢ Uygun Degil

—_

73

Tamamen uygun

Insanlarm goriiniisiimii olumsuz olarak degerlendirecekleri konusunda
endigelenirim

Hi¢ Uygun Degil

73

Tamamen uygun

Diger insanlarin goriiniisimdeki bir kusurun farkina vardiklarini diistindigi
kendimi rahatsiz hissederim

Hi¢ Uygun Degil

73

Tamamen uygun

Sevdigim kisinin goriiniisimden dolay1 beni terk edeceginden
endise duyuyorum

Hi¢ Uygun Degil

73

Tamamen uygun

Insanlarm goriiniisiimiin iyi olmadigin diisiinmelerinden endiseleniyorum

Hig¢ Uygun Degil

—_

h

Tamamen uygun
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EK6
BECK UMUTSUZLUK OLCEGI (BUO)
Asagida gelecege ait diistinceleri ifade eden bazi climleler verilmistir. Liitfen her bir ifadeyi okuyarak, bunlarin

size ne kadar uygun olduguna karar veriniz. Size uygun olanlar i¢in "Evet", uygun olmayanlar icin ise "Hayir"

stitununun altindaki kutuyu () isaretleyiniz.

EVET | HAYIR

1. Gelecege umut ve cosku ile bakiyorum

2. Kendim ile ilgili seyleri diizeltemedigime gore ¢abalamay1 biraksam iyi olur

3. Isler kétiiye giderken bile herseyin hep bdyle kalmayacagini bilmek beni rahatlatiyor

4. Gelecek on y1l iginde hayatimin nasil olacagini hayal bile edemiyorum

5. Yapmayi en ¢ok istedigim seyleri ger¢eklestirmek igin yeterli zamanim var

6. Benim igin ¢ok 6nemli konularda ileride basarili olacagim: umuyorum

7. Gelecegimi karanlik goriiyorum

8. Diinya nimetlerinden siradan bir insandan daha ¢ok yararlanacagimi umuyorum

9. lyi firsatlar yakalayamiyorum. Gelecekte yakalayacagima inanmam icin de higbir neden yok

10. Gegmis deneyimlerim beni gelecege iyi hazirladi

11. Gelecek, benim i¢in hos seylerden ¢ok tatsizliklarla dolu gériiniiyor

12. Gergekten 6zledigim seylere kavusabilecegimi ummuyorum

13. Gelecege baktigimda simdikine oranla daha mutlu olacagimi umuyorum

14. Tsler bir tiirlii benim istedigim gibi gitmiyor

15. Gelecege biiyiik inancim var

16. Arzu ettigim seyleri elde edemedigime gore bir seyler istemek aptallik olur

17. Gelecekte gergek doyuma ulagmam olanaksiz gibi

18. Gelecek bana bulanik ve belirsiz goriiniiyor

19. Kétii giinlerden ¢ok, iyi giinler bekliyorum

20. Istedigim her seyi elde etmek icin ¢aba gdstermenin gergekten yarari yok, nasil olsa onu elde

edemeyecegim
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EK7
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. DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Komy:  Karar hk. 2%.102014

Say: 6?6

Sayin Dog.Dr.Didem KARADIBAK,

Kurolumuz tarafindan 04-10.2014 tarih ve 412-GOA prolokol noeasal 2014/31-14 karar numazis:
ile girtigtlen “Aqua-Lenfatik Terapinin Al Ekstreniite Lenfidem Ozerine Etkisi: Randomize Kontrilli
Cahyma™ koaulu arastiemaniza iligkin Kurolumuz karan: ekte suoulmugiur,

Bilgilersnizn ve geredine rica edericn.
e C-LA.
Prot Tor Rars OINVIR AL
Baykan

Doz Eylul Universates: Saghk Y eelegkesi incirslts 35340 1ZMIR-TGRKEIYE :
Tak0 232 4122254 - 0 232 4122258 Faks: 0232 4122243 Elekironik pusta:etikkurul@deo.cdo.x
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UZ EYLUL I"JNiVE.RS_l'leSi )
GiRISIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNiVERSITESI ‘ )
KOMISYONUN ADI | GiRiSIMSEL OLMAYAN ARASTIRMALAR ETIK KURULU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhgi 2. Kat Inciralt-IZMIiR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 412 22 58
FAKS 02324122243
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 412 -GOA
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [] AKADEMIK AMAGCLI O
Aqua-Lenfatik ~ Terapinin Alt Ekstremite Lenfodem Uzerine
ARASTIRMANIN ACIK ADI Etkisi:Randomize Kontrollii Caliyma
ARASTIRMA PROTOKOL =
KODU ’
BASVURU SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr.Didem KARADIBAK
BILGILERI | UNVANI/ADI/SOYADI ve Baris GURPINAR
UZMANLIK ALANI Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokulu
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL -
TEMSILCISi VE ADRESI
ARASTIRMAYA KATILAN | TEK MERKEZ COK MERKEZLI[ ]
MERKEZLER
. i Lo Versiyon i
gEGgRLENlelLEN Belge Ad1 Tarihi Nt Dili
ELGELER Arastirict Dilekgesi Mevcut Tiirkge X Ingilizce [0 Diger |
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DiIiGER AKADEMIK FAALIYETLER

Son Bir Yilda Uluslararas: indekslere Kayith Makale/Derleme i¢in Yapilan

Damismanhk Sayisi 3
Son Bir Yilda Projeler I¢cin Yapilan Damismanlik Sayisi
Yayinlara Alinan Toplam Atif Sayis1 6
Tamamlanan Devam
Eden

Damsmanhk Yapilan Ogrenci Sayisi Yiiksek Lisans

Doktora
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Diger Faaliyetler (Eser/gorev/faaliyet/ sorumluluk/olay/iiyelik vb.)

KONUSMACI YA DA EGITIMCIi OLDUGU KONFERANS, PANEL VE KURSLAR

1. 5-7 Mart 2015 Kadin ve Fizyoterapi Rehabilitasyon Sempozyumu. ‘Meme Kanseri

Tedavisi Sonras1 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon’

11 Ekim 2014 I. Lenfoloji Sempozyumu. ‘Meme Kanseri Sonrast Lenfédem Gelisen

Kadinlarin Sosyal Goriiniis Kaygilart®

14 Subat 2014 Multipl Skleroz’da Deneyimli Fizyoterapist Yetistirme Kursu, Izmir
2014. (Izmir Multipl Skleroz Dernegi- DEU FTRYO- DEU TF Néroloji Anabilim

Dali1). ‘MS Hastalarinda Yorgunluk ve Degerlendirme Yontemleri’

20 Subat 2014 Multipl Skleroz’da Deneyimli Fizyoterapist Yetistirme Kursu, Izmir
2014. (Izmir Multipl Skleroz Dernegi- DEU FTRYO- DEU TF Néroloji Anabilim
Dal1). ‘MS Hastalarinda Yorgunluk ve Tedavi Yaklasimlari

ODULLER

Odiiliin Adx Alindig1 Kurulus Yih
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YAYINLARI
SCI, SCI-Expanded, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayimnlanan makaleler

1. Ergin G, Yildirnrm Y. A validity and reliability study of the Turkish Checklist

Individual Strength (CIS) questionnaire in musculoskeletal physical therapy patients.
Physiotherapy Theory and Practice, 28(8): 624-632, 2012

2. Yidirim Y, Ergin G. A validity and reliability study of the turkish multidimensional
assessment of fatigue (MAF) scale in chronic musculoskeletal physical therapy
patients. Journal of Back and Musculoskeletal Rehabilitation, 26(3):307-316, 2013

e Ergin G, Yidiruim Y, Malko¢ M, Kara B. Relationship between iq level,
functional independence and caregivers’ fatigue level in the children with
mental retardation: A Cross-Sectional Study. Neurorehabilitation (Hakem
asamasinda)

e Imamoglu N, Karadibak D, Ergin G. Yavuzsen T. The effect of education on
upper extremity function in patients with lymphedema after breast cancer
treatments. Lympathic Research and Biology (Hakem agsamasinda)

e Sener HO, Karadibak D, Ergin G, Malko¢ M, Yavuzsen T. The effects of|
clinical Pilates exercises on lymphedema following treatment for breast

cancer. Integrative Cancer Therapies (Hakem asamasinda)

Hakemli konferans/sempozyumlarin bildiri kitaplarinda yer alan yayinlar

ULUSLARARASI BILIMSEL. TOPLANTILARDA SUNULAN VE BILDIRIi
KIiTABINDA (PROCEEDINGS) BASILAN BiLDIiRILER

1. V Efendi, S Ozalevli, I Naz, G Ergin, Kiling O, Impact of smoking on physical
activity, body composition and quality of life among women, ERS Annual Congress,
Barcelona/Spain, 2013 ( S6zel Bildiri)

2. 1 Naz, G Ergin, S Ozalevli, C Kirakl;, S Ozkan, Investigation of balance problems
and efecting factors in stable chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients,
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ERS Annual Congress, Barcelona/Spain, 2013 (Poster Bildiri)

3. Ergin G, Yildirnm Y. Ambulasyon diizeyine bagli yorgunlugun incelenmesi. VII.
Rehabilitasyon Giinleri, K.K.T.C., Nisan 2008, Sozel bildiri

4. Yildirmm Y, Ergin G, Malkog¢ M, Kara B. Ozel egitim alan ¢ocuklarda IQ seviyesinin,
fonksiyonel bagimsizlik ve bakimai iistlenen kisinin yorgunluk diizeyiyle olan iliskisi,
VII. Rehabilitasyon Giinleri, K.K.T.C., Nisan 2008, Sozel bildiri

5. Yildirim Y, Ergin G, Ekizler S, Naz I. Muskuloskeletal fizyoterapi goren hastalarda
yorgunlugun incelenmesi. 7. Rehabilitasyon Giinleri, K.K.T.C., Nisan 2008, Poster
bildiri

6. Yildirim Y, Ergin G, Naz I. Non-spesifik bel agrisi olan hastalarin giinliik hareket
aktivite ve iyilik hallerinin degerlendirilmesi. VII. Rehabilitasyon Giinleri, K.K.T.C.,
Nisan 2008, Poster bildiri

7. Yidirnm Y, Kara B, Ergin G, Naz I, Ekizler S. Hastalarm egzersiz yapmasini
etkileyen faktorlerin BMI ve yetiyitimi Olgegine gore incelenmesi. VI

Rehabilitasyon Giinleri, K.K.T.C., Nisan 2008, Poster bildiri

ULUSAL BILIMSEL TOPLANTILARDA SUNULAN VE BIiLDIiRi KITAPLARINDA
YER ALAN YAYINLAR

1. Ergin G, Sahinoglu E, Sener HO, Karadibak D, Yavuzsen T.Ust ve alt ekstremite
lenfodem gelisen kadinlarin sosyal goriiniis kaygilarinin degerlendirilmesi, Kadin ve
Fizyoterapi Rehabilitasyon, Dokuz Eyliil Universitesi, Izmir, 5-7 Mart (Poster Bildiri)

2. Ergin G, Sener HO, Sahinoglu E, Karadibak D, Yavuzsen T, Meme kanseri tedavi
yaklagimlar1 sonrast lenfédem gelisen kadinlarin sosyal goriinlis kaygilarinin
degerlendirilmesi, Istanbul Bilim Universitesi 5. Onkoloji Giinleri, Istanbul, 2013
(Poster Bildiri)

3. Ergin G, Sahinoglu E, Karadibak D, Yavuzsen T, Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi
lenfodem gelisen hastalarda kinesiotape uygulamasmin etkinliginin incelenmesi,
Istanbul Bilim Universitesi 5. Onkoloji Giinleri, istanbul, 2013 (Poster Bildiri)

4. Ergin G, Karadibak D, Sahinoglu E, Naz I, Meme Kanseri Tedavisi Sonras1 Geligen
Lenfodem Gelisen Hastalarda Kompleks Dekonjestif Fizyoterapi Programinin

Etkinliginin incelenmesi, 20. Ulusal Kanser Kongresi, Antalya, 2013 (Poster Bildiri)
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10.

11.

12.

Sener H, Malko¢ M, Karadibak D, Ergin G, Yavuzsen T, Meme Kanseri Tedavisi
Sonrasi Gelisen Lenfodemin Yonetimindeki Klinik Pilatesin Onemi: Tek Merkez
Deneyimli Pilot Sonuglarimiz, 20. Ulusal Kanser Kongresi, Antalya, 2013 (Poster
Bildiri)

Imamoglu N, Karadibak D, Ergin G, Yavuzsen T, Meme Kanseri Tedavisi Sonrasi
Lenfédem Gelisen Olgularda Egitimin Ust Ekstremite Fonksiyonlarina Etkisi, 20.
Ulusal Kanser Kongresi, Antalya, 2013 (Poster Bildiri)

Ergin G, Naz I, Sener HO, Karadibak D, Savci S, Fizyoterapistlerde mesleki
tilkkenmislik ve yorgunluk seviyeleri arasindaki iliskinin incelenmesi — pilot ¢alisma,
IV. Fizyoterapide Geligsmeler Kongresi, Denizli, 2013 (Poster Bildiri)

Ergin G, Naz I, Ozalevli S, Kirakli C, Ozkan S, “KOAH Hastalarinda Yorgunlugun
Solunum Fonksiyonlar1 ve Dispne Ile iliskisi>> 16. Tiirk Toraks Dernegi Yillik
Kongresi, Antalya, Nisan 2013(Poster Bildiri)

Naz I, Ergin G, Savc1 S, Kirakli C, Ozkan S, °KOAH Hastalarinda Klinik Frajilite,
Solunum Fonksiyonlari, Kavrama Kuvveti, Dispne ve Yorgunluk Algilamasi
Arasindaki 1liski, 16. Tiirk Toraks Dernegi Yillilk Kongresi, Antalya, Nisan
2013(Poster Bildiri)

Naz i, Ergin G, Ozalevli S, Kirakli C, Ozkan S, “KOAH Hastalarinda Denge
Problemi ve Etkileyen Faktorlerin Incelenmesi’’16. Tiirk Toraks Dernegi Yillik
Kongresi, Antalya, Nisan 2013(Poster Bildiri)

Efendi V, Ozalevli S, Naz i, Ergin G, Kiling O, “’Kadinlarda Sigaranin Fiziksel
Aktivite, Viicut Kompozisyonu ve Yasam Kalitesi Uzerine Etkisi, 16. Tiirk Toraks
Dernegi Yillik Kongresi, Antalya, Nisan 2013 (Poster Bildiri)

Yildirrm Y, Kara B, Ergin G, Naz I. Hastalarin egzersiz yapmasmi etkileyen
faktorlerin incelenmesi. 1. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, Ankara,

Mayis 2007, Sozel bildiri
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