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GIRIS VE AMAC

Lenfédem, lenf voliimiinliin transport kapasitesini astigi, lenfatik sisteminin
fonksiyonel asir1 yiiklenme durumudur (1). Lenfodem, primer veya sekonder sekilde
olusabilir. Primer lenfédem hipoplazik veya aplazik lenf damarlarinin yol actig1 klinik bir
tablodur. Sekonder lenfodem tetikleyici bir neden varliginda olusur. Sekonder lenfédemin en
sik sebeplerinden biri enfeksiyondur (2,3). Bununla birlikte {ist ekstremite lenfédemi, meme
kanseri tedavisi almig hastalarda %40’lara varan oranlarda ortaya ¢ikabilen, meme kanseri
tedavisinin en korkutucu sekelidir (4).

Klinikte, ekstremiteler arasinda c¢ap farki ile kendini belli eder. Etkilenen bdlgenin
hareket acikligi bu durumla iligkili olarak azalir. Hasta kolundaki veya bacagindaki ddem
nedeni ile fiziksel ve psikolojik sorunlar yasayabilir. Ayrica lenfédemli kolun veya bacaginin
sekline uyum saglamak i¢in siklikla kiyafet degistirmek zorunda kalabilir. Bir bagka sorun,
etkilenen ekstremitedeki 6deme yonelik sorulan sorulara katlanmak zorunda kalabilmeleridir.
Lenfédemi olan dokular enfeksiyon (seliilit, lenfanjit) riski tagirlar. Nadir olarak malignite
(lenfanjiosarkom) gelisebilir. Bu nedenle lenfédem kesinlikle tedavi edilmesi gereken bir
durumdur (5-8).

Lenfodem tibbi agidan acil bir durum olmasa da, zamanli ve yeterli bir tedavi,
komplikasyonlarin olusmasin1 engeller ve iyilesme basarisini arttirir. Lenfodem tedavisi
genellikle konservatif sekilde olmakla birlikte nadiren cerrahi tedavi gerekli olabilir. Cerrahi
tedavi sonuglarmin ¢ok yiliz gildiiriici olmadigr bilindiginden, konservatif yontemler
genellikle ilk tedavi secenegidir. Konservatif tedavide ilk basamak hasta egitimidir. Egitimde;
hastanin lenfodem hakkinda bilgilendirilmesinin yani sira, g¢esitli diyet ve yasam bicimi

oOnerileri yer almaktadir. Lenfédem nedir, neden olur, ne zaman gelisir, belirtileri nelerdir ve
1



nasil korunulabilir konusunda hastalar egitilmektedir. Hastaya planlanan egzersizler de
egitimin 6nemli bir pargasini olusturur (9). Konservatif tedavinin diger komponentleri,
“Komplet Dekonjestif Terapi” (KDT) olarak adlandirilan yaklagimlardir. KDT, 2001 yilinda
Uluslarast Lenfédem Dernegi tarafindan lenfodem tedavisinde uluslararasi giincel standart
tedavi yaklasimi olarak kabul edilmistir. Bu yaklasimda; egitime ek olarak, manuel lenf
drenaji (MLD), egzersiz, bandajlama, fiziksel ajanlar ve bas1 giysisi kullanim1 yer almaktadir.
Tedavi programi standart olmayip, her hasta kendine 0zgii tedavi segenekleri ile takip
edilmektedir.

Komplet dekonjestif terapinin, giiniimiiz sartlarinda en etkin lenfédem tedavi yontemi
oldugu ifade edilmektedir (10). Biz de bu arastirmada, lenfédem hastalarinda uyguladigimiz

fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.



GENEL BIiLGILER

LENF SISTEMI ANATOMISI

Lenfatik sistem insan organizmasinin en karmasik sistemlerinden biridir. Lenf sistemi,
lenf damarlar ile birlikte deri ve subkutan dokulardaki intertisyel siviyr absorbe ederek,
lenfatik sivinin ven6z dolasima katilimini saglar. Lenfatik sistemin lenfatik dokularda lenfosit
tiretimi sayesinde immiinolojik fonksiyonu da mevcuttur. Boylelikle viicuda giren yabanci

hiicrelere, kanser hiicrelerine ve antijenik maddelere karsi bir immun yanit olusturulur

(11,12).

Lenf Sistemi Elemanlari
Lenfatik sistem, lenf sivisin1 absorbe ve transfer eden lenf damarlariyla birlikte lenf

dokularindan olusur (13).

Lenf sivisi: Intersitisyel sivi lenf sistemi igerisine dahil olunca lenf sivis1 admi alir.
Lenf s1vist bagirsak lenf damarlan tarafindan drene edilen bulanik siléz sivi harig, berrak,
seffaf ve orta yogunlukta bir sividir (intestinal lenfatikler tarafindan emilen yag asitleri, lenf
stvisinin bulanik veya siit benzeri gorlinim almasina neden olur). Lenfatik sivi lenfatik
yiiklerden olusur. Lenfatik yiik igerigini protein, su, hiicresel komponent ve partikiiller, yag
hiicreleri  olusturur.  Intersitisyumdaki  protein  konsantrasyonu, kan  protein
konsantrasyonundan daha diisiiktiir. Intersitisyumdaki proteinlerin hiicre beslenmesi, immun
savunma ve kan pihtilagsmasi gibi 6nemli gorevlerinin yaninda yag, mineraller, hormon ve atik

tirlinlerin tasinmasi gibi gorevleri vardir. Bu proteinlerin kan kilcal damarlar1 yolu ile tekrar



dolasima girmesi miimkiin degildir. interstisyumdaki proteinlerin dolasima geri katilmasi
lenfatik sistem tarafindan kolaylastirilmistir. Lenf kilcal damarlarindaki yapisal porlar, biiyiik
protein molekiillerinin absorbe edilmesine izin vericek biiyiikliiktedir (13). Lenf sivis1 sadece
tek bir yone (her iki tarafta da v. subclavia’ya dogru) dogru hareket eder. Bir giinde vendz

sisteme gegen lenf sivist miktar1 2-3 litredir (14).

Lenf damarlari: Lenfatik kapiller ag, merkezi sinir sistemi, sa¢, tirnak ve kornea
disinda kan Kkapillerlerinin besledigi biitiin bolgelerde bulunur. Lenf damarlari kapillerler,

prekollektorler, kollektorler, trunkus, duktus olmak {izere farklilasma gosterirler (15-17).

1-Lenf kapillerleri: Lenfatik drenaj sisteminin ve lenf damarlarinin baslangicidir. Tiim
viicutta pleksus halinde yer alir. Lenf kapillerleri kan kapillerlerine gére hafifce daha genis,
liimeni daha diizensiz, permiabilitesi daha fazladir. Lenf kilcal damarlarin diiz endotel
hiicreleri tek bir tabakada dizilir. Literatiirde ‘ankoring flaman’ olarak bilinen yari elastik
fiberler lenfatik kapiller agin tek katmanli tabakasina ve lenfatik kapiler yapiy1 ¢evreleyen bag
dokusu fiberlerine baglanir. Ankoring filamanlar kasilarak lenf kapiller limenine intersitisyel
sivi transferi saglar (2). Lenf kapillerleri kapakgik (valv) igermez. Lenf sivist lenf damarlar

pleksusu boyunca her yonde hareket eder (2,13).

2-Prekollektorler: Prekollektorler, kapiller ag ile kollektor lenf damarlari arasinda
baglantiy1 saglar. Siiperfisial lenfatik sistem prekollektorleri genellikle siiperfisial kollektorler
ile baglant1 olusturur. Baz1 prekollektor damarlar fasya dokusunu perfore ederler. Stperfisial
ve derin lenfatik sistem arasinda baglanti saglayarak perforan prekollektorler adini alirlar
(13).
3-Kollektorler: Kollektorler lenfoid siviyr lenf nodlarina ve lenfatik trunkusa tagirlar.
Kollektér damar duvar1 3 farkli tabaka icerir. Intima tabakasi endotelial hiicreleri ve basal
membrani, media tabakas: diiz kas ag sistemini, adventisya tabakasi kollajen doku yapisini
icerir. Valf sistemi mevcuttur. Kapakgiklar sayesinde lenf sivist tek yonde ilerler.
Kollektorlerde fizyolojik olarak sistol boyunca proksimal kapak agik, diyastoldeki kapak
kapalidir. Diastolde bu olaylarin tam tersi gergeklesir (13,17).



4-Trunkuslar: Lenfatik trunkuslar lenf kollektorlerinin tiim viicut alanindan topladig:
lenf sivisini, vendz agiya yonlendirir. Lenf trunkuslarini, terminal lenf diiglimlerinin efferent

damarlari birleserek olusturur (2,14) (Sekil 1).
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Sekil 1. Lenfatik sistem trunkuslarimin genel goriiniimii (15)

a-Juguler trunkuslar: Bas ve boyun boélgesinden filtre edilen lenf sivisinin drene
edildigi, internal juguler lenf nodlarina gelen efferent lenf damarlarinin birlesim bolgesidir.

b-Supraklavikular trunkuslar: Supraklavikular lenf nodlarmin efferent lenf damarlari
tarafindan olusturulur. Supraklavikular lenf nodlarina bas, boyun, omuz bolgesi ve meme
glandinin bir kismi drene edilir (13).

c-Subklavian trunkuslar: Aksiller lenf diiglimlerinin apikal grubunun efferentleri
tarafindan olusturulur. V. subclavia boyunca uzanir. Ust ekstremitenin ve énde umbilicus’a,
arkada krista iliaka’ya kadar torakoabdominal duvarmn yiizeyel yapilarmin lenfini tagir (14).
Subklavian trunkus, iist ekstremite, arka ve on ist govde boliimleri, meme glandinin ¢ok
biiyiikk bir kismini1 ve omuz boélgesinin filtrasyonundan sorumlu olan aksiller lenf nodunun
drenaj gorevini tistlenir (13).

d- Parasternal trunkuslar: Parasternal lenf nodlarinin eferentidir. Bu trunkus meme
bezlerinin bir pargasini ayni zamanda plevra, diafram, bdbrekler, perikard, gogilis ve
abdominal bolgesinin ¢izgili kaslarinin drenajini yapar (13).

Sag viicut yarisinda yer alan jugular, subklavian, parasternal trunkus, %80 oraninda

sag angulus venosus’a agilir. %20 oraninda birleserek duktus lenfatikus dekster (duktus



thorasikus dekster) denilen yaklagik 1 cm uzunlugunda bir lenf kanali olusturarak sag angulus
venosus’a agilir.

Sol taraftaki bu ti¢ trunkus, genel olarak duktus thorasikus’a agilir. Sag taraf bas ve
boyun bolgesinin yarisi, sag iist ekstremite, sag meme, sag akciger, sag taraf bronsiyal agag,
sol akciger alt lobunun biiyiik bir kismi, sag toraks duvari ve sag toraks boslugunu dolduran
organlar, sag kalbin biiyiikk bir kismi, diyafragmanin sag iist kismi ve buraya komsu olan
karacigerin sag lobunun lenfi, duktus lenfatikus dekster ile sag angulus venosus’a gelir.
Geriye kalan viicut boliimlerinin lenfi duktus thorasikus ile sol angulus venosus’a gelir (14).

e-Torasik duktus: Torasik duktus, sisterna sili ile birlikte viicudun en biyiik lenf
trunkusunu olusturur. Lenf trunkuslarinin genislemesi ile olusan sisterna sili (‘pecquet
sisternas1’) T12- L2 arasinda yer alir. Duktus thorasikus T12 alt kenarindan baslar ve boyun
kokiine kadar uzanir.

Duktus thorasikus ve duktus lenfatikus dekster, yapisal olarak orta ¢apli venlere
benzer. Tunika media’daki diiz kas ve duvarindaki pulsatil hareketler daha belirgindir.
Sisterna sili’ye acilan lenf turunkuslari, lomber trunkuslar ve trunkus intestinalis’tir (14).

f-Lomber trunkuslar: Sag ve sol lomber trunkuslar, alt ekstremitelerin, viicudun alt
bolgesinin kadranlarinin ve eksternal genital sistemin drenajindan sorumludur (13). Alt
ekstremiteler, pelvis, perineum, umbilikus alt1 karin 6n duvari, umbilikus yukaris1 karin 6n
duvarinin derin yapilarinin, pelvis organlarinin, testisler (ovaryumlar), bobrekler ve
suprarenal bezlerin lenfini tagir (14).

g-Trunkus intestinales: Preaortik lenf diigiimlerinin efferent damarlari ile olusturulur.
Mide, rektumun orta bolimiine kadar olan tiim bagirsak boliimi, pankreas, dalak ve

karacigerin On alt pargasinin lenfini tasir (14).

Lenf diigiimleri (lenf nodlarr): Lenfatik damarlar boyunca, tiim viicut alanina
yayilmiglardir. Viicut savunmasinda 6nemli rol oynayan 1-25 mm boyutlarinda kapsiilli,
siferik sekilleri olan yapilardir. Belirli organ ve bdlgelerde yogunlasmis olduklarindan
bolgesel lenf diigtimleri terimi kullanilir (18). Her bir grubun kendine ait drenaj bolgesi
vardir. Genel olarak lenf sivisi lenf ana kanalina ulasana kadar bir veya birkac¢ lenf
diigiimiinden gecer. Yetiskin bir insanda yaklasik olarak 500- 600 adet lenf nodu vardir (14).

Lenf diigtimleri, lenf damarlarina giren herhangi bir yabanci partikiilii tutarak adeta

filtre gorevi gortrler. Lenf sivisi igindeki antijenler, B lenfositlerin immun cevabinin



olusmasini saglar. T lenfositler de spesifik antijenlere karsi immun yanitini, ¢cogalma ve
farklilasma seklinde olustururlar (18).

Lenf nodlan dis kisim korteks, i¢ kistmda medulla olmak tizere iki kisimdan olusur.
Afferent lenf damarlar1 korteks kismindan lenf nodlarma girerken, efferent lenf damarlari
medulla kismindan lenf nodunu terk eder (14).

Doku ya da organa en yakin olan lenf diiglimii grubuna primer (periferik) grup, doku
ya da organa en uzakta olan lenf nodu grubuna terminal grup denir. Bu iki grup arasindaki
lenf diigtimii gruplarina intermediyet grup denir (14).

Lenf diiglimleri boyun, mediyastinum, karin arka duvari, gastrointestinal traktus,
pelvis, aksilla ve inguinal bdlgede toplanir. En yogun olarak lenf nodlar1 gastrointestinal
traktusta bulunur (14,17,18).

Aksiller lenf diigimleri: Aksiller bosluktaki adipoz dokuda yerlesmis olarak 20-30
tane lenf diigiimii, iist tarafin, memenin %75 oranindaki boliimiiniin, tist karin duvari, sirt ve
boyun kokii bolgesinin regional lenf diigiimleridir. Bu lenf diigiimleri alti gruba ayrilarak
incelenir:

1- Nodi humerales (laterales): Aksilla’nin lateral duvarinda yer alan 4-6 tane lenf
digiimiidiir. Serbest iist tarafin lenfini drene eder.

2- Nodi pektorales: M. Pectorales minor’ un alt kenar1 boyunca bulunan 3-5 arasi lenf
diigtimiidiir. Memenin bir boliimiinii ve karin 6n duvari lenfini drene eder.

3- Nodi subskapulares: Aksiller duvar arka duvarinda yer alan 6-7 adet lenf
diiglimiidiir. Sirt, omuz ve boyun bdlgesinin lenf drenajindan sorumludur.

4-Nodi sentrales: Lateral, pektoral, subskapular gruplarin drene ettii lenf sivisini
apikal noda aktarir.

5- Nodi apikales: Aksilla apeksinde yer alan 4-5 adet lenf diigimiidiir. Aksiller lenf
diiglimlerinin drene ettigi tim lenf sivisini toplayarak, sag tarafta duktus lenfatikus dekster’e
sol tarafta duktus thorasikus’a aktarir.

6- Nodi interpektorales: Meme lenf drenajinin bir kismindan sorumludur.

Inguinal lenf diigiimleri: iki kistmda incelenir.

1-Nodi inguinales siiperfisiales: Subinguinal bolgede yer alirlar. Ust ve alt gruba
ayrilirlar. Ust grup karin alt duvari, kalga, anal kanalin distal kismi, perine bolgesi, dis genital
organlar ve uterus list kismimnin drenajindan sorumludur. Alt grup ise dis genital organ ve alt

ekstremite lenf drenajindan sorumludur.



2-Nodi inguinales profundus: Fasya latanin derininde yer alan 1-3 adet lenf

digtimiidiir. Alt ekstremite, klitoris, labium minus drenajindan sorumludur (18).

LENF SISTEMI FIZYOLOJISI

Lenfatik fizyoloji agiklamaya ge¢meden oOnce E.H. Starling’in yiizyillar once
tanimladig1 normal fizyolojideki dengeden bahsetmek gerekir. Starling dengesine gore bazi
kapillerlerden disar1 filtre edilen sivi miktari ile diger kapillerlerden reabsorbe edilen miktar
arasinda esite yakin bir denge vardir. Az miktarda da olsa esitsizligi bozan siv1 ise, lenfatikler
yolu ile geri doner. Lenfatik sistem, intersitisyel sivinin dolasima ge¢mesini saglayan
alternatif bir yol olusturmaktadir. Daha da Onemli olarak proteinler ve biiyiik
makromolekiiller gibi kapiller sisteme dogrudan gecisi olmayan molekiilleri doku
araliklarindan uzaklastirir. Bu durum yasamsal bir 6neme sahiptir.

Lenfatik kapillerlerin 6zel yapis1 agiklanacak olursa; kapiller endotel hiicreleri,
cevredeki bag dokusuna baglayici filamentler ile tutunur (Sekil 2). Komsu endotel hiicrelerin
birlesim bolgesinde bir endotel hiicresinin kenari, serbest bir sekilde hareket eden iceriye
doniik bir kapak olusturucak sekilde komsu hiicrenin kenar1 ile ist iiste gelmektedir.
Kapillerlerin i¢ine dogru olusan kiiciik bir valf sistemi olusmaktadir. Bu valf sistemi
sayesinde intersitisyel sivi, makromolekiillerle birlikte wvalfi itip acabilir ve lenfatik
kapillerlerin igine akis saglanir. Ancak sivi bir kez igeri girdikten sonra lenfatik kapillerleri

kolaylikla terkedemez. Geri akim valfin kapanmasina sebep olur.
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Sekil 2. Lenfatik kapillerlerin biiyiik molekiil agirhkhh maddelerin lenfe gecisine

olanak veren ozel yapisi (19)



Dinlenme halindeki bir insanda torasik kanaldan saatte 100 mm, diger kanallardan da
20 mm olmak iizere, saatte 120 ml ve giinde 2-3 litre lenf akimi vardir. Intersitisyel sivi

basinci ve lenfatik pompanin aktivitesi kabaca lenf akim hizini belirler (19).

Lenf Hareketini Saglayan Faktorler

1. Intersitisyel alandaki filtrasyon basinct,

2. Lenf damarlarin1 komprese eden yakin temas kaslarin kontraksiyonu (aktif veya
pasif hareketler lenf akimin1 arttirir. Immobil bir ekstremitede lenf akimi ¢ok azalir. Odemli
bolgeye uygulanan masaj lenfin akimini arttirir).

3. Komsu arterlerin pulsasyonu,

4. Solunum hareketleri ve v. brakiosephalica’lardaki negatif kan basinci,

5. Biiyiik lenf damarlarinin duvarlarindaki diiz kas yapisinin sempatik uyari ile olan
kontraksiyonu,

Interstisyel s1v1 basincimi artiran faktorler de lenf akimini arttirir. Bu faktorler:

1. Filtrasyon basincinda artma,

2. Plazma ozmotik basincinda azalma,

3. Interstisyel s1v1 proteininde artma (ya da plazma proteininde azalma),

4. Kapiller permiabilitede artma durumudur (14,19).

LENFODEM

Bir dakika siiresince taginan lenf sivisit miktar1, dakikadaki lenf voliimii (DLV) olarak
belirtilir. DLV istirahat sirasinda diisiik, aktivite boyunca yiiksek seyreder. Transport
kapasitesi (TK), vaskiiler lenf sisteminin maksimum genlik ve frekansini kullanarak lenfatik
sistem tarafindan tasinan lenf miktarini1 temsil eder. Maksimum DLV’ye esittir. Belirli bir
zamanda taginmasi gereken lenf miktar1 ise lenf yiikii (LY) olarak belirtilir. Fizyolojik olarak
torasik duktus araciligi ile dolasim sistemine 24 saatte yaklasik olarak 2 ya da 3 litre lenf
stvist katilir. Bazi lenfodem olgularinda giinliik katilan sivi miktar1 20 litreye kadar
yiikselmistir. Fonksiyonel rezerv (FR), lenfatik sivi ve proteindeki artisa DLV’deki artigla
beraber lenfatik sistem cevabini saglar.

Lenfatik sistem yetmezliginin {i¢ sekli vardir: Birincisi olan dinamik yetmezlikte
lenfatik yiik, lenf sisteminin tasima kapasitesini asar (LY>TK). Lenfatik sistem anatomik ve
fonksiyonel olarak normaldir fakat transport edilmesi gereken lenf yiikii fazladir. Ikinci

yetmezlik tipi ayn1 zamanda diisiik voliimlii yetmezlik olarak da bilinir. Lenfatik sistemin



tasima kapasitesi fonksiyonel veya organik nedenlere (cerrahi, radyasyon, travma ve
enflamasyon) bagli olarak azalmistir (TK<LY). Ugiincii tip kombine yetmezlik olarak
adlandirilir. Lenfatik sistemin transport kapasitesi azalmistir ve lenfatik yollaklarin voliim
yiikii kendiliginden artmustir (13).

Lenfatik sistemin mevcut tasima kapasitesinin istiindeki bir yiikklenme durumunda
kollateral lenfatik dolasim, lenfo-lenfatik anastomozlar, lenfo-venéz anastomozlar, doku
makrofajlarininin  kiimelenmis proteinleri parcalamasi gibi kompansatuar mekanizmalar
yetersiz kalirsa lenfodem gelisimi kacinilmazdir (20). Lenfodem derin kas gruplarim
etkilemeden ciltalt1 dokuda simirli kalir. Bu yiiksek proteinli 6dem Starling dengesini bozarak,
biriken s1vi miktarini arttirir. Hipoksik ortam, azalan makrofaj fonksiyonu, proteinden zengin
stv1 birikimi kronik inflamatuar siireci ve sonrasindaki doku fibrozisi basamagini olusturur.
Kronik lenfodemde mekanizmasi agiklanamayan nedenlerle adipoz dokuda hipertrofide
goriiliir. Protein igerigi yiiksek olan lenfodem sivist bakteri yasami i¢in ideal bir ortamdir ve
tekrarlayan enfeksiyon ataklari sonucu lenfatik skleroz olusur. Sonugta lenfatik TK iyice
azalir (3).

Lenfodem ekstremiteler, gévde, abdomen, bas, boyun, eksternal genital organlar ve ig¢
organlar olmak {izere lenf sisteminin gorev yaptig1 her viicut bolgesinde gelisebilir. Baglangici
bazi hastalarda ani olabildigi gibi bazi hastalarda yavas ve kademeli bir ilerleme siireci
gosterebilir. Lenfodem etyolojik klasifikasyon siniflamasina gore primer ve sekonder olmak
tizere iki alt birime ayrilir (Tablo 1). Primer lenfodem hipoplazik veya aplazik lenf
damarlarinin yol actigi bir klinik tablodur. Dogumdan hemen sonra (Milroy Hastaligy),
pubertede (Lenfodem Prekoks) ya da 35 yasindan sonra (Lenfédem Tarda) ortaya ¢ikabilir.
Ortaya ¢ikis zamani fonksiyon géren lenfatiklerin rolatif sayisi ile iligkilidir. Daha az lenfatik
daha erken hastalik demektir. Konjenital primer lenfodem (Milroy hastaligi) VEGFR3 gen
lokusunda kodlanan mutasyonla otozomal dominant olarak inkomplet penetransla tasinir. Bu

durum prenatal olarak teshis edilebilir (13,21).
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Tablo 1. Lenfodem etyolojik klasifikasyon simiflamasi (13)

Primer Lenfodem Sekonder Lenfodem
e Aplasi e Lenf nodu disseksiyonu
e Hipoplazi e Radyasyon
e Hiperplazi e Travma
e Lenf nodu fibrozisi e Cerrahi
e Lenf nodu agenezisi e Enfeksiyonlar
e Konjenital e Maligniteler
o Prekoks (adblesan-35 yas) e Kronik venoz yetersizlik
o Tarda (35 yasindan sonra o Immobilite
baslangic) e Spontan

Lenfédem ¢ogu hastada cerrahi ve bazi kanserler (meme, uterus, prostat, mesane
lenfoma, melanoma) ig¢in uygulanan radyoterapi sonrasi gelisir ki; bu durum sekonder
lenfodem olarak adlandirilir. Sekonder lenfodem 6zetle tetikleyici bir neden varliginda olusur
(2,3). Lenfatik elefantiazis sekonder lenfodemin en sik sebebidir. Elefantiazis Asya, Afrika,
Bati1 Pasifik ve Amerika kitalarinda endemik olmakla birlikte enfeksiyon %90 oraninda
‘Wuchereria Bancrofti’ patojeni tarafindan olusturulur. Diinya Saghk Orgiitii arasgtirma
sonuglarina gore yaklasik olarak en az 120 milyon kisi bu patojenle enfektedir ve 40 milyon
kadar kiside bu hastaliga bagli fonksiyonel kayip goriilmektedir (3).

Sekonder lenfodemin batili iilkelerde en sik nedeni lenf nodlarinin disseksiyonu,
timor invazyonu, radyoterapidir. Lenfodem insidansi ile ilgili spesifik ¢aligmalar yetersizdir.
Rapor edilen literatiir bilgisi ¢ok degiskendir (13). Meme kanseri tedavisinden sonra lenfodem
goriilme siklig1 uygulanan tedavi yontemine gore degiskenlik gosterse de yaklasik olarak %25
gibi bir oran mevcuttur. Total aksiller diseksiyon ve radyoterapi bu oran1 %38°e ¢ikarir (20).
Alt ekstremite lenf 6demine yonelik yapilan galigmalarda uygulanan lenf nodu diseksiyonu ve
radyoterapi sonrasi lenfédem gelisme oraninin %1-47 arasinda degisebilecegini gosteren
yayinlar mevcuttur (22,23).

Lenfodem tedavi edilmezse ilerleyici bir siire¢ olmasi ile birlikte fiziksel ve
psikososyal sonuglart agisindan ciddi bir sorundur. Lenfédem diger patolojik durumlar ile
birliktelik gosterirse (kardiyak, vendz yetmezlik, kronik artrit v.b) tehlikeye giren lenf sistemi
tizerindeki ek stres daha da artar. Progresyon durumunda kozmetik deformitenin yani sira

etkilenen ekstremitede fibrozis, seliilit ve lenfanjit ataklar1 kaginilmazdir. Lenfodem kanser
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tedavisi goren hastalarda ilgili klinisyenlerin dnemsizlestirmesi ayrica tani ve tedavisinde
tibbi uzmanlik alanlarinin yaygin olmayist nedeni ile de progresyon goriilme olasiligi
artmaktadir (13).

Lenfédem sonucu kozmetik sorunlar, fibrosis, seliilit, lenfanjit, lenforea gibi
komplikasyonlar hasta yagamin1 olumsuz yonde etkiler. Meme kanserli hastalarin yasam
stirelerinin giiniimiiz imkanlar1 ile daha da arttigi gozlemlenmektedir. Dolayisiyla yasam
kalitesi giderek Onemini artirmaktadir. Lenfédem tedavisinin siirecinin en onemli boliimi
lenfodemin olusumunun Onlenmesidir. Ciinkii lenfodem olustuktan sonra kiir sansi
kalamayacak kontrollii lenfédem durumundan bahsedilecektir (9).

Bu nedenle meme kanserli hastalarin hastaligin her evresinde lenfédem konusunda
egitilmesi, lenfédem olusumuna neden olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi ve kontrol
altina alinmasi, kiir sans1 olmayan lenfédemin olusmasinin engellenmesi agisindan oldukca

Onemlidir.

Lenfodem Olusumundaki Risk Faktorleri

Risk altinda olan hastalarda lenfédem gelismesi bir¢ok faktdre baglidir. Bazi
hastalarda FR ve TK azalmasi, alternatif kollateral dolagim yollari, lenfovenéz anastomozlar
ve etkin lenf damarlarinin rejenerasyonu ile telafi edilebilir (13). Telafi edilemeyen
durumlarda risk faktorleri lenfodem gelisimini kolaylastirabilir.

Lokal sicak su torbalari, diger termal modaliteler (diatermiler, elektrik stimulasyon,
ultrasound) giiclii egzersizler, yanlis masaj, ekstremitede enfeksiyon, sicak banyo, saunalar,
sicak hava ve yiiksek nem kan akisinda artisa, vazodilatasyona neden olur. Bu durum lenfatik
sistem tlizerinde su ve yiiki artirarak lenfatik stresi arttirir. Kronik vendz yetmezlik, kardiyak
yetmezlik ve immobilite tikali lenfatik yollar lizerinde tagiacak yiik miktarini arttirir.

Hamilelik, obezite, menstrual siklus boyunca alinan kilo miktarlar1 ve bazi ilaglar
lenfatik yollar iizerinde ek stresi daha da artirarak lenfodem olusumunu tetikler. Lenfodem
subklinik sathalarda immun doku cevabi goreceli olarak azalir. Bocek 1siriklari, eveil hayvan
tirmiklari, enjeksiyonlar, intravendz damar yolu, etkilenmis ekstremiteden tansiyon ol¢iimii,
kesikler ve abrazyonlar cilt biitlinligiinii bozarak immun cevabi yetersiz olan dokuda
enfeksiyon gelisimini kolaylastirir. Bu durum lenfédem olusumunu tetikleyebilir veya
lenfodem siddetini artirabilir. Ucak yolculugu sirasindaki indirgenmis kabin basinci, doku

basluklarina daha fazla sivi gecisine neden olarak lenfédem olusumuna neden olur.
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Immobilite, vendz havuzu doldurarak kapiller basinci artirmasi sebebi ile lenfatik filtrasyonu
arttirtr (13).

Lenfodem risk faktorleri igerisinde tedavi ile ilgili etmenler onemli bir yer tutar.
Radyoterapi ve lenf nodu disseksiyonu en &nemli risk faktorlerindendir. Lenf nodu
disseksiyonuna radyoterapi de eklenirse risk daha da artar ( 24). Lenfédem gelisimi i¢in diger
risk faktorleri disseke edilen lenf nodu sayisi, tiimoriin biiyiikligii, obezite birlikteligi, lenf
nodlarinda rekiirren kanser varligidir (25-28). Ardi¢ ve arkadaslarinin lenfédeme yonelik
yaptig1 caligmalarda hipertansiyon ve KOAH hastalarinda lenfédemin daha agir seyrettigi
tespit edilmistir (29).

Lenfodem Evrelemesi

Uluslararasi Lenfoloji Komitesi lenfédemi dort evreye ayirir. Bu siniflamaya gore evre
0 fokal fibrosklerotik doku degisiklikleri ile seyreden herhangi bir semptomun olmadigi
evredir. Evre 1°de proteinden zengin bir sivi birikimi mevcuttur. Gode birakan 6édem bu
evrede ekstremite elevasyonu ile diizelir. Evre 2°de ekstremite elevasyonu ile 6dem diizelmez.
Evre 2 ge¢c doneminde fibrozis olusmaya baglar ve ddem artik gode birakmaz. Evre 3
lenfostatik elefantiazis donemidir. Cilt katlantilari, gode birakmayan donem, sigil, akantozis,
yag depozitleri gibi trofik degisiklikler mevcuttur. Her bir evre i¢in ekstremiteler arasindaki
voliim farkina bagl olarak hastalik siddeti minimal (< %20 voliim artig1), orta (%20-40 arasi
voliim artig1) ve ciddi (> %40 voliim artis1) olarak ifade edilir (8).

Lenfodemin diger siniflamasi akut ve kronik olarak yapilir:

1. Akut lenfodem: 6 aydan daha kisa siiren, gode birakan cilt degisiklikleri

olmaksizin gelisen gegici bir lenfodemdir.

2. Kronik lenféodem: Siirekli bir lenf sivisi birikimi vardir. Cilt degisikliklerinin

olustugu inflamasyon, fibrozis ve gode birakmayan 6demin oldugu lenfédemdir (30,31).

Lenfodem Tanis1

Lenfodem tanis1 ¢ogu hastada klinik oykii ve inspeksiyonla konulur. Lenfédem
genellikle distalden baglayarak proksimale dogru ilerler. Ancak genel kural degildir. Erken
evresinde proteinden zengin dokular arasi sivi, gode birakan ddeme neden olur. Kronik

inflamasyon sonucunda gelisen fibrozis ve yag dokusunun artmasi sebebi ile 6dem ilerleyen
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donemde gode birakmaz. Lenfodem ileri evrelerinde ciltte {iilserasyon pek gozlenmez.
Lenfodem hastalar1 etkilenen ekstremitelerinde agirlik, gerginlik, sertlik, yorgunluk
sikayetleri ile bagvururlar. Lenfédem hastalarinda agr1 beklenen bulgu degildir (32,33).
Lenfodem takibinde volumetrik 6l¢tim altin standart olarak kullanilmaktadir (33).
Ancak klinikte diisiik maliyet ve kullanim kolaylig1 sebebi ile ¢evresel 6l¢iim yontemi daha

¢ok kullanilmaktadir (34).

Lenfodem Ayiric: Tamisi

Kronik vendz yetmezlige bagli 6demde hemosiderin birikimi, kahverengi renk
degisikligi, gode birakmayan 6dem, genislemis venler, yiiriime kaslarinda agri, kasinti ve
huzursuzluk goriiliir.

Tiroid hastaliklarina bagli gelisen miksddemde ciltte anormal miisin6z maddelerin
birikimi gozlenir. Miksodemli kisilerin avug i¢i, ayak tabani, diz ve dirsek derilerinde
kabalagma goriiliir. Terlemede bozukluk, ciltte sar1 renk, saclarda incelme ve tirnaklarda
diizensizlik goriiliir. Tiroid fonksiyon testleri tan1 koymada kullanilir.

Lipodem subkutan yagli maddenin asir1 birikimi ile karakterize olup, tipik olarak iliak
Krestten ayak bilegi arasindaki bolgede goriiliir. Ayak dorsumu tutulmaz ve her zaman
bilateraldir. Genellikle kadinlarda goriiliir. Cilt yiizeyinde siklikla morluklar goriilir. Bu
durum yagli doku igerindeki kapillerlerin frajilitesinin artmis olmasina baglanir. Stemmer
isareti negatif olup, pitting goriilmez. Lenfddem ayiric1 tanisinda en fazla karisarak yanlis tani
alan durumdur.

Tedavi basarist  icin lenfédem ile birlikte olan diger komplikasyonlar
degerlendirilmelidir. Obezite, vendz yetmezlik, travma ya da tekrarlayan enfeksiyon gibi
araya giren durumlar klinik goriiniimii komplike hale getirebilir. Orta yas bireylerde
goriilebilen tek tarafli ekstremite lenfodeminde daha proksimaldeki lenfatikleri tikayan gizli
bir visseral tiimoriin varhigindan siiphe edilmelidir. Bu nedenle lenfédem tedavisine
baglamadan once genel medikal degerlendirmelerin yapilmasi hastanin dykiisiiniin detayli

alinmasi uygun olur (8).

Lenfodemde Goriintiileme Yontemleri
Ekstremite volumiinii hesaplayabilmek amaciyla yapilan g¢evre 6l¢timii yontemi ve
volumetrik yontem pratikte en sik kullanilan yontemlerdir. Cevre dl¢limii yonteminde kemik

cikintilar (olekranon, ulnar stiloid, metakarpofalangial eklemler, metatarsal eklemler, medial
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malleol) veya antekubital fossa gibi belirli anatomik noktalardan esit uzakliktaki mesafelerden
ol¢tim yapilir. Bir diger yontemde ise, iist ekstremite i¢in hastalarin elleri yumruk yapilmis
sekilde metakarpofalangial eklemden itibaren 4 cm araliklarla aksillaya kadar isaretlenir.
Bilekten aksillaya kadar karsilastirilmali olarak ¢evre Ol¢timleri yapilir (35). Cevre olgtimii
yontemiyle voliimiin hesaplanmasi segmentlerin esit olmamasi ve elin irregiiler yapida olmasi
nedeniyle problem yaratmaktadir (34). Bir diger voliim &l¢iim yontemi, ekstremitenin su dolu
silindirik bir kaba daldirilarak su tasirmasi esasina dayanir ve tasan su miktar: ekstremitenin
voliimiine esittir. Lenfédem degerlendirmesi i¢in voliimetrik yontemler ve g¢evre Ol¢iim
yontemlerinin kullanildig1 ¢alismalarda farkli kriterler kullanilmistir. Ust ekstremitede 4
noktadan yapilan 6l¢iimde her hangi bir noktada en az 2 cm ¢evre farki lenfodem olarak kabul
edilirken, baska ¢alismalarda 6 veya 7 noktadan yapilan 6l¢iimde en az 3 noktada 2 cm ve
tizeri ¢evre farki lenfédem olarak kabul edilmistir (36,37). Voliimetrik 6l¢iimde ise kollar
arasinda 200 ml’nin {izerinde fark olmasi veya normal ekstremiteye gore %20 ve lizerinde
voliim artig1 lenfodem olarak kabul edilmistir (9,36). Lenfosintigrafi ya da lenfanjiosintigrafi
lenfatik sistemi goriintiilemede kullanilan etkili bir goériintiileme yontemidir. Bu yontemler
yag bazli kontrast madde kullanan direkt lenfografinin yerini biiyiik 6l¢iide almistir (13).
Lenfanjiosintigrafi lenfatiklerin ve lenf nodlarinin her ikisinin birden goriintiilenmesini saglar.
Radyoaktif maddenin lenfatiklerce tasinmasi hakkinda da bilgi verir (8).

Konvensiyonel (direkt) lenfografi diger bir onemli goriintileme yontemi olmakla
birlikte, uygulanmasinda direkt yag kontrast madde kullanilarak goriintiileme yapilir. Ancak
bu durum lenfatik damarlari hasarlayabilir. Siloz reflii sendromu gelisebilir ya da duktus
torasikus hasarlanabilir. Lenfodemi daha agirlastirabilecegi icin lenfografi uygulamasi
Onerilmez (8).

Indirekt lenfografi aracilig ile cilt icine suda ¢dziinebilen kontrast madde verilerek
lenf damar agi, siiperfisial kapiller ve lenf damarlarinin baslangic1 dahi gézlemlenebilir (13).
Diger goriintiilleme yontemlerinden invaziv olmayan doppler ¢alismalar1 ve flebografi derin
vendz sistemin goriintli ve fonksiyonu hakkinda bilgi saglayarak ekstremite 6deminin
degerlendirilmesine katkida bulunur (8).

Lenfanjiodisplazi ya da lenfodem sendromlarini degerlendirmede kullanilan diger
goriintiileme yontemleri magnetik rezonans, ultrason, bilgisayarli tomografi ve floresan

mikrolenfanjiografidir (8).
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Lenfodem Risk Azaltilmasina Yonelik Yaklasimlar

Alt veya st ekstremite lenf nodu disseksiyonu sonrasi gelisen kronik lenfodem,
ekstremitede kas giicii kaybi, eklem hareketlerinde kisithilik, gerginlik hissi gibi fonksiyonel
yetersizliklere sebep olur ayrica olusan deformiteler sosyal izolasyona, psikolojik sorunlara
yol acarak hayat kalitesini olumsuz yonde etkiler (9).

Kanser tedavisinde ki yeni gelismeler sonucu yasam siiresinin artmasi ile beraber
yukarda bahsedilen sorunlar gézoniine alinarak arastirmacilar, lenf noduna yonelik girisimleri
azaltacak yeni cerrahi metodlar iizerine ¢alismalarini yogunlastirmislardir. Sentinel lenf nodu
biopsisi (SLNB) bu alandaki 6nemli gelismelerin en umut verici olanidir. Bu uygulamada
kanser ¢evresindeki dokulara radyoaktif madde ve Blue Dye enjekte edilir. Aksiller lenf nodu
yataginda inspeksiyonla ve gama probu ile boyay: ve radyoaktif maddeyi tutmasina goére
timorden drenaj alan ilk lenf nodlari belirlenir. Bu sentinel lenf nodlari rezeke edilir ve
patolojik inceleme sonucunda metastaz yoksa daha fazla lenf nodu ¢ikarilmaz (38). SLNB
yontemi, kol ve omuz bolgesinde olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasinda 6nemlidir.
Bu yontemle lenfoédemin goriilme sikliginin ve siddetinin azaldigi gézlemlenmistir (39).

Lenfédemdeki ekstremitede sislik belirgin hale geldiginde artik lenfatik sistemde ve
hiicreler arast kisimda anlamli degisiklikler meydana gelmis olur. Bu degisikliklerin
olustuktan sonra normal lenfatik fizyolojiyi bozdugu anlagilmaktadir (40). Bu bilgiler 1s181inda
primer amac¢ lenfodemin Onlenmesi olmalidir. Tedavi yonetiminin en Onemli kismi hasta
egitimidir. Calismalar hastalarin ¢ogunun lenfédemden korunma konusunda bilgi sahibi
olmadigin1 gostermektedir (41). Lenf drenaji yapilan her tiirlii operasyon sonrasi erken
donemde hastalara, infeksiyondan korunmak, cilt bakimi, egzersizler, skar masaji, manuel
lenfatik drenaj konular1 pratik olarak anlatilmali ve ayrintili gorsel anlatim iceren yazili
materyaller verilmelidir. Postoperatif erken dénem egitim alan ve dogru uygulayan hastalarda
lenfodem gelisme insidansinin daha diisik oldugu saptanmistir (42). Hastalara cilt
yaralanmalarindan ve enfeksiyondan korunmalar1 igin, mutfakta ve bahge isleri yaparken
kalin plastik koruyucu eldiven kullanmalart 6nerilmelidir. Notral pH’da sabunlar ve yiiksek
faktorlii giines koruyucu kremleri giinliik kullanmalari anlatilmalidir (43). Cildin kuru
kalmamasi konusunda uyarilmalidir. Etkilenen koldan her tiirlii enjeksiyon uygulamasi,
tansiyon takibi, etkilenen ele manikiir yaptirmamalar1 hatirlatilmahidir. Enjeksiyon mutlaka
yapilmasi gerekiyorsa aseptik kosullar olusturularak yapilabilir (44). Etkilenen kol ile ¢anta
tasimamasi, ekstremiteyi sikan giysi ve taki kullanmamasi, sauna ve sicak banyolardan,

bronzlagsmaktan kaginmasi Onerilmelidir. Egzersizlerini kompresyon giysileri ile yapmasi
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gerektigi hastaya hatirlatilmalidir. Ekstremitede ki kizariklik, 1s1 artisi olmasi durumunda ya
da sislik hissettiginde hemen hekime bagvurmasi onerilmelidir. Lenfédemin ilk olustugu
donemlerde kolun kalp seviyesinin iizerine ¢ikarilmasi, alt ekstremite elevasyonu c¢ok
faydalidir (45). Elevasyonla birlikte etkilenen ekstremitelere yonelik uygulanan 6 aylik agirlik
egzersizlerinin alt ve {ist ekstremitede lenfodem insidansini ve mevcut lenfodem siddetini
artirmadi@i gosterilmistir (46).

Profilaktik basi giysisinin, ugak yolculugu gibi riskli durumlarda kullanilmasi
onerilmektedir. Basi giysileri tecriibeli ve bu konuda egitimli kisiler tarafindan uygulanip
kontrol edilmelidir. Uygun olmayan basi giysileri lenfodemi tetikleyebilir. Basi giysisi uzun
geliyorsa proksimal kisim kivrilmamalidir. Bu durum turnike etkisi yaratarak lenfodemi

artirabilir (38).

Lenfodem Tedavisi

Lenfodem kronik seyirli ve kiir saglanamayan ancak aynen bir kronik hastalik seyri
gibi yasam boyu dikkat edilmesi gereken bir durumdur. Lenfodem tedavisindeki amag
ekstremitedeki voliim fazlasim1 azaltmak, semptomlart kontrol edebilmek, olusabilecek
komplikasyonlart onlemektir (9). Gegmiste lenfédem tedavi edilemeyen bir durum olarak
kabul edilirken, giinlimiizde gelistirilen tedavi yontemleri ile yiiz giildiiren sonuglar
alinabilmektedir (47).

Ekstremitelerdeki lenfédemin tedavisi genel olarak cerrahi olmayan prosediirler ile
yapilir. Lenfodem tedavisinde mevcut lenfatik yollarin dekonjesyonu, uzun dénem kontrol
amaci 1ile kollateral direnaj yollarmin gelismesi, mevcut calisan lenf damarlarinin
stimulasyonu amaglanir (48). Lenfédem tedavisi yasam boyu devam eden psikososyal destek
ve bakimin mutlak gerekli oldugu bir tedavidir (8).

Tedavi bagarisinda hastanin birebir uyumu, lenfédem ekibi ile olan igbirligine baglidir.
Tedaviye uyumsuz hastada tekrarlayan enfeksiyonlar (lenfanjit, seliilit), ciltte elefantin
degisiklikler, ¢ok nadirde olsa lenfanjiosarkom (Stewart Treves Sendromu) gelisimi olabilir
(8).

Hastanin etkilenen ekstremitedeki agirlik, sislik, gerginlik gibi semptomlari
sorgulandiktan sonra, ¢evre dlgiimiine gore dort noktadan herhangi birinde 2 cm den fazla
fark olmasi, lenfodem tedavisini gerektirir. Ancak tiimoral tutulumlar, akut ven trombozu ve

enfeksiyonlar diglanmalidir (49).
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Lenfodem konservatif tedavisi: Lenfodem tedavisi konservatif ve cerrahi tedavi
olarak ikiye ayrilir. Konservatif tedavi genel hatlar1 ile KDT adin1 alir. Egitim, hijyen, cilt ve
tirnak bakimi, ¢ok katli bandajlama, uygun kompresyon giysisi kullanimi, MLD, egzersiz,
elevasyon, pnomotik intermittant kompresyon pompalar1 bilesenlerinden olusur. Pnomotik
intermittant kompresyon pompalart diginda fiziksel ajan kullanimi, eslik eden hastaliklarin

tedavisi ve psikososyal destek diger konservatif tedavi uygulamalaridir (50,51).

Lenfédem tedavisinde egitim: Tedavinin en 6nemli kismini olusturan egitim kapsamu,
hastalarin mevcut durumu hakkinda bilgilendirilmesi esasina dayanir. Bu asamada hastaya
lenfodemin ne demek oldugu, neden olustugu ve tedavi siiresince hastayr hangi zorluklarin
bekledigi ayrintili bicimde anlatilmalidir. Hastaya lenfédemin kronik bir siire¢ oldugu ve kiir
sansinin olmadigi, hayat boyu kontroller altinda olmasi gerektigi konusunda uyarida
bulunulmalidir. Tedavinin yarida kesilmesi ve kontrollerin aksatilmasi durumunda hangi
sonuglarin geligebilecegi agiklanmalidir. Lenfodem risk faktorleri ve yapilmasi gerekenler,
kilo kontrolii ve hijyen uygulamalarinin énemi agiklanmalidir. Tedavi ve kontrol siiresince

olusabilecek acil durumlar ve miidahale gerekliligi hasta ile konusulmalidir.

Komplet Dekonjestif Terapi: Uluslararasi Lenfoloji Dernegi’nin 2001 yayinh
bildirisine gore KDT lenfodem tedavisinde uluslararasi giincel standart tedavi sekli olarak
kabul edilmistir (10). KDT manuel 6zel bir yaklagimdir. Lenfédem hastalarinin ¢ogunda
voliimiin azaltilmasmni ve devamini saglar. Cerrahi uygulamalar ve farmakolojik yaklasimlar
bireye uygun manuel ve kompresyon tedavisine yanit vermeyen hastalarda diisiiniilmelidir
(52).

Komplet dekonjestif terapi 2 fazdan olusur. Birinci faz olan tedavi fazinda cilt ve
tirnak bakimi, MLD, kompresyon bandajlari ile ekstremitenin bandajlanmasi, bandajla birlikte
terapotik egzersizleri ve kendi kendine bakim egitimini igerir. Bu fazla birlikte lenfédemde bir
miktar hacim azalmasi saglaninca, ya da voliim azalmasi artik sabit duruma gelince koruma
faz1 olan II. faza gecilir. Ikinci fazda ise cilt bakimi, kompresyon giysileri, kompresyon
bandaji1 ile bandajlama ve yine basi giysiyle yapilan egzersiz uygulamalar1 ve kendi kendine
bakim bulunur.

Birinci fazin uygulama siiresi ve sikligi takip vizitlerinde hastanin durumuna goére ve
uygulayiciya gore degiskenlik gosterir. Bazi kliniklerde bu donem {ist ekstremite i¢in 2 veya 3

hafta, alt ekstremite i¢in 2 veya 4 hafta aras1 siirmektedir. Ideal olan1 haftada giinliik olarak 5
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kez uygulanmasidir (13). Bu fazin amaci proteinden zengin sivinin mobilizasyonunu
saglamak ve eger miimkiinse fibrosklerotik dokuyu azaltmayr baslatmaktir (13). Faz 1°de
maksimum voliim azalmas1 saglandiktan sonra faz 2’ye gecilmektedir. Ikinci fazda
kompresyon giysileri regete edilerek hasta ve ailesi kullanim konusunda egitilir. Hastaya faz 2
de giindiiz tiim giinliik faaliyetlerinde ve giin boyunca kompresyon giysisi, gece yatarken
bandajlama yapmasi Onerilir. Bandaj altinda egzersiz programi diizenlenir. Rutin 6 ayda bir
takip yapilir (8,25,38,53).

Manuel lenfatik drenaj, 6zel bir masaj teknigi olup lenfatik damar duvarindaki diiz kas
kasilmasini uyarir. Cok nazik, ritmik cilt distansiyonu kullanilarak akumiile olmus lenf
stvisinin etkilenmemis lenf damarlari araciligi ile saglam lenfatomlara dogru yonlendirilmesi
amaglanir. MLD nétral pH’da genelde su bazli bir cilt soliisyonu ile sadece el ve parmaklarin
kullanildigi nazik bir masaj teknigidir. Subkutan yiizeyel lenf damarlarina 30-45 mmHg
basing parmak ve el bilegi yardimi ile nazik olarak uygulanmalidir (54). ilk olarak intakt
bolge lenfatikleri tizerinde g¢alisilir, sonra konjesyone alandan dekonjesyone alana drenaj
uygulanarak fazla sivi mobilize edilmeye ¢alisilir. Masaj her zaman proksimalden distale
dogru uygulanmalidir. Stiresi yaklagik 45-60 dakika kadar siirmelidir. MLD lenf
kollektorlerinin kasilmasini uyarir, akumiile olmus sivi transportu ile lenf noduna ulasan fazla
stvi, lenf nodu tarafindan elimine edilir. MLD ile lenfatik kollektorler genisleyerek dolum
hacmi artar, transportu kolaylasir. MLD ile doku fibrozisi dnlenir. Dokudaki fibrotik alanlar
yumusar (55). Geleneksel masaj teknigi ankoring filamentlere ve lenf damarlarinin endotelial
tabakasina zarar verebilir. Geleneksel masaj lenfodemi olan ve lenfodem riski tasiyan
hastalara kontrendikedir (13).

MLD’nin kontrendike oldugu durumlar:

1. Arteriyel veya vendz okliizyon,

2. Kardiyak 6dem (konjestif kalp yetmezligi),

3. Akut selilit,

4. Kontrol altina alinmamais bakteriyel, viral veya mantar kaynakli infeksiyonlar,

5. Renal disfonksiyon (56-58).

Basarili lenfodem tedavisi igin 6zel teknik ile uygulanan bandaj materyalleri nemli
bir yer tutar. Bandajlama teknigi ile amag ekstremitenin distal ucundan baslayip proksimal
ucuna dogru ilerleyen bir palpabl kompresyon gradienti olusturmak, ayni zamanda

fonksiyonel, efektif, rahat ve dayanikl bir ortam saglamaktir (13).
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Kompresyon bandajlarinin ayr1 ayri istirahat ve c¢alisma basmci vardir. Istirahat
basinci, doku ve damarlara istirahat esnasinda bandajin yapmis oldugu basingtir. Calisma
basinci ise kasin kontraksiyonu sirasinda kasilan birimin bandaja kars1 uyguladigi basingtir.
Lenfodem tedavisinde istirahat basinci diisiik olan ve ¢alisma basinci yiiksek olan kisa gerim
bandajlar uygulanmalidir. Hasta egzersiz yaparken, kas ve bandajin birbirine uyguladigi zit
kuvvet pompa etkisi yaratarak lenf transportunu kolaylastirir (59-61). Istirahat esnasindaki
olusturduklar1 diisiik basing uzun siireli uygulamalarda sorun olusturmazlar. Elastik bandajlar
asil yiiksek istirahat basinglar1 nedeni ile mevcut lenfatiklere zarar vermektedir (12). Bandaj
setleri, sitokinet, parmak bandaji, 6 cm’lik, 8 cm’lik, 10 cm’lik ve 12 cm’lik kisa gerim
bandajlar1 icerecek setler halinde temin edilebilmektedir. Once hastanin ekstremitesine
sitokinet bir giysi gibi giydirilir. Sonra parmak bandaji, el-ayak sirt1 ve parmaklara uygulanir.
Daha sonra ise parmak ucundan aksillaya ya da inguinal bolgeye kadar maksimum basing
distalde olacak sekilde 6, 8, 10 ve 12 cm’lik bandajlar sarilir. Alt ekstremite uygulamalarinda
hastaya gore kisa gerim bandaji uygulamasi artirabilir. Distalden proksimale dogru olan
basing gradienti bandajin distalde daha siki olarak uygulanmasindan ¢ok, kat sayisinm fazla
tutarak saglanmalidir (38). Fibrotik alanlarda basinci arttirmak, normal anatomik konturu elde
etmek ve fokal basing olusturmak igin kopiik pedler, oOzel siinger veya pamuklar
uygulanabilir. Boylelikle fibroz bag dokunun gevsemesi saglanir. Bandajlama cildi
travmalardan korur, venéz doniisii diizenler, reflii engellenir, vendz ve lenfatik transport artar.
Kompresif bandajlar optimal voliim rediiksiyonu i¢in giinde 21 ile 24 saat arasinda sarili
kalmalidir. Bu tedavinin etkinligi pek ¢ok c¢alismada gosterilmistir (38,40,51,61,62).
Bandajlarin dezavantaji ise uygulama teknigi yoniiyle hasta ve yakinlarmin 6zel olarak
egitilip, dogru uygulamanin yapilmasimin kontrol edilmesidir. Yanlhs bandaj uygulamasi
durumunda lenfodemde artig goriilebilir. Bandajlarin giinliik hayattaki ve yaz aylarindaki
kullanim zorlugu ise diger dezavantajidir. Bandajlamanin kontrendike oldugu durumlar
kardiyak 6dem, sudek atrofisi ve skleroderma olarak belirtilirken, hipertansiyon, anjina
pektoris, ritim bozuklugu ve 60 yas lizeri hastalarda bandaj uygulamalari dikkatli yapilmalidir
(12).

Faz 2 yani idame tedavisinde kullanilan bas1 giysileri, 6demli ekstremitenin
dekonjesyon tedavisinden sonra elde edilen basarimin devami igin kullanilir (13). Basi
giysileri hastanin yagami boyunca uygulanmalidir. Bas1 giysileri sis veya tedavi almamig
ekstremite iizerine uygulanmamalidir. Ciinkii bas1 giysilerinin 6demi azaltmak gibi bir etkileri

yoktur (13). Basi giysileri ile lenf akiminin transportunun devami, proteinden zengin
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intersitisyel siv1 birikiminin azaltilmasi, ekstremitenin uygun anatomik yapida bi¢cimlenmesi,
vendz doniigiin devamliliginin saglanmasi, voliim kontroliinlin devami, ekstremitenin ve
cildin Dbitiinligiiniin korunmas1 amaglanir (61,63-66). Bazi klinisyenler kompresyon
giysilerinin glinde 24 saate yakin siireyle kullanilmasini dnerirken, digerleri sadece uyanikken
ya da egzersiz yaparken kullanimini 6nerirler (60,67) . Basi giysilerinin hazir ve hastaya 6zel
olmak tizere iki formu bulunmaktadir. Hastaya 6zel olarak hazirlanmis basi giysilerinin destek
saglama ozelligi daha fazladir. Ileri lenfddemde tercih edilmelidir. Ekstremite kontur
bozuklugu, fibrozis, 45 mmhg’den fazla kompresyon gerekliligi, hazir basi giysileri ile tedavi
basarisizligt durumlar1 6zel basi giysisi endikasyonlaridir. Basi giysileri 6-9 ayda bir
yenilenmelidir (47). Basi giysilerinin kullanimimin zor olmasi, pahalli, rahatsiz edici ve
goriiniimii ile ilgili yasanilan problemler hasta uyumunun bozulmasina yol agabilir (68).

Elevasyon lenfédem hastalar1 ile ilgilenen hekimlerin ilk onerdikleri korunma
mekanizmasidir. Intravaskiiler hidrostatik basinci azaltarak, lenf sivisii azalttig: ileri
striilmektedir. Lenfodem tedavisinde elevasyonun yararint gosteren kesin kanit
bulunmamaktadir. Kisisel deneyimler nedeni ile bircok klinisyen tarafindan onerilmektedir.
Fonksiyonel nedenlerle giin boyu elevasyon miimkiin olamayacagi igin en azindan gece uyku
boyunca elevasyon Onerilebilir (10,60). Lenfodemli hastalarin normal ve etkilenen
ekstremitelerinin elevasyonu sonucundaki degisimlerinin karsilastirildigi bir ¢alismada bir
saat sonra normal ekstremiteden daha fazla sivi transportu saptanirken, 5. saatte kontrol ve
lenfodemli ekstremitelerden benzer oranlarda ve 1. saattekinden daha fazla sivi uzaklastigi
bulunmustur (69).

Hem faz 1, hem de faz 2 de kompresyon {iriinleri ile birlikte lenfédemli bolgelerde kas
kontraksiyonlarini saglayacak tekrarl spesifik egzersiz programlarina gegilmesi lenf akisini
ve protein absorbsiyonunu arttirir. Egzersizlerin kompresyon bandaj1 veya kompresyon giysisi
ile eksternal bas1 uygulayarak yapilmasi tercih edilir. Kas kontraksiyonu ve relaksasyonunun
ritmik sekilde yapilmasi lenf damar duvarindaki diiz kas kasilmasini nazikce uyarir. Ekstrenal
bir basi ile birlikte lenf sivisinin transportu artirilmis olur (63,64).

Kompleks dekonjestif tedavinin 6nemli bir pargasi cilt ve tirnak bakimi ile birlikte
genel hijyen saglanmasidir. Tekrarlayan seliilit varliginda lenfodem siddetlenecektir. Cilt ve
tirnak bakimi ile kuruluk ve fissur olusumu engellenecek, cildin istenilen diizeyde nem
miktart artirilacaktir. Bakteriyel ve fungal kolonizasyon kontrol altina alinacak, cilt katlanti
yerlerinde bakteriyel ¢ogalma elimine edilecektir. Topikal antimikrobiyal ve antifungal

ajanlar rekiirren enfeksiyonu olan hastalarda kullanilabilir (38).
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Pnomotik kompresyon pompalari: Tek veya g¢ok bdlmeli olabilen bu cihazlar
ekstremiteyi ¢evreleyerek fonksiyon goriirler. Tek bolmeli olanlar ekstremite iizerine sabit
basing uygularken, ¢cok segmentli olanlar ekstremiteye proksimalden distale dogru azalan
sekilde basmg uygularlar (60,70). Intermitant pndmotik kompresyon cihazlar1 lenfodem
tedavisinde en ¢ok kullanilan modalitelerden biridir (71). Bu cihazlarin uygulama siiresi ve
siklig1, optimal pompa basinci, tedavinin basindaki volim azalmasindan itibaren tedavinin
devami gibi konularda halen belirsizlik bulunmaktadir (60,71). Tedavide kullanilan araliklar
farklilik gosterse de genellikle 30-60 mmHg’lik basinglar tercih edilmektedir. Bu konuyla
ilgili yapilan ilk hayvan deneylerinde basincin en fazla 60 mmHg’e ¢ikarmanin giivenli
oldugu, daha yiiksek basingtaki uygulamalarin mevcut lenfatiklere zarar verebilecegi
bildirilmistir (72). Baska bir ¢alismada 40 mmHg’ nin iizerindeki basing uygulamalarinin
lenfatikleri kollabe edebilecegi gosterilmistir ve bu sebeple daha diisiik basingta 1 saat
uygulama yapilmasimi Onermislerdir (55). Bununla birlikte yeni yayinlarda eksternal
pompalarin tek bagma kullanimlari 6nerilmemektedir (41). New York Lerner Lenfodem
Akademisi pnomotik pompalar1 lenfatikleri travmatize ettigi i¢in zararli oldugu goriisiini
savunmaktadirlar (73). Eksternal kompresyon cihaz uygulamalari ile ilgili nadirde olsa
komplikasyonlar mevcuttur. Uygulama esnasinda mevcut tuzak néropatileri semptomatik hale
gelebilir. Enfeksiyon, lokal veya yakin bolgede malignite olmasi, antikoagulan tedavi ve derin
ven trombozu durumlarinda bu cihazlar tedaviye dahil edilmemelidir (60). Intermittant
ekstrenal cihazlarin etkinligini gosteren farkli ¢alismalar da bulunmaktadir (74,75). Bu
cihazlarin 6demi baglangic donemindeyken azaltmada effektif oldugu ve basing gradiyentli
giysilerle birlikte kullanilirsa daha faydali olabilecegi aciklanmistir (47). Lenfodem
tedavisinde kompresyon pompalarinin tek basma kullanimi tartismali bir konudur. Tek bir
kanit diizeyi diisiik ve tekrarlanmamis calismada komplet dekonjestif terapiye kompresyon
pompalarinin eklenmesinin faydali olabilecegi bildirilmistir (9). Lenfodem tedavisinde
kullanilan pnémotik kompresyon cihazlarinin dezavantajlari su sekilde siralanmistir:

1. Mevcut intakt lenf kollektorleri zarar gorebilir,

2. Sis olmayan govde kadranlari siv1 ile dolabilir,

3. Eksternal genitalya sisebilir,

4. Toplanan s1v1 distal boliimden proksimal kisma hareket edebilir,

5. Protein transportu saglanamaz,

6. Fibrotik doku yumusatma fonksiyonunda etkisizdirler. Fibrozis durumunu daha

kotiilestirebilirler,
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7. Uygulama zamani konusunda goriis birligi yoktur (minimum 4 saat, bazi protokoller
8 saat Onerirler),
8. Hastalar uygulama sirasinda immobildir,

9. Uygulamalarda genel bir standardizasyon yoktur (13).

Diger fizik tedavi uygulamalari: Buz, sicak, termal ultrason, sicak paketler, sauna,
kontrast banyolar ve parafin uygulamalar etkilenmis ekstremite ve ayni taraf govde kadrani
hizas1 boyunca kontrendikedir. Bu tedavi modalitelerinin yaratacagi vazodilatasyon kapiller
basinct artirarak lenfatik yollardaki sivi yiikiinii arttirir (13). Lazer terapisi, elektrik
stimiilasyonu, Kriyoterapi gibi fizik tedavi modaliteleri de kanserli hastalarda lenfodem
tedavisi i¢in denenmistir (76-78). Buna karsin bu modalitelerin tedavi amaci ile
kullanilabilmesi igin daha ciddi caligmalar yapilmasina ihtiyag vardir. Laser tedavisinin
biyostimulan, anti-inflamatuvar ve analjezik etkileri vardir. Biyostimulan etkisiyle birgok
hiicresel ve daha alt diizeydeki siireglere etki ederek normal hiicresel fonksiyonun
restorasyonunu saglar. Diisiik diizeyli lazer tedavisinde (DDLT)’de 650-1000 nm aras1 diisiik
yogunluklu dalga boylar1 kullanilir. Laser tedavisi lenf damarlarinin pompalama hizin1 ve
rejenerasyonunu (lenfanjiogenez) arttirarak lenf akimini arttirir, agriyr azaltir, fibroz doku ve
cerrahi skarlar1 yumusatir. Mastektomi sonrasi gelisen lenfodem ile iliskilendirilen cerrahi
skarlarin ve lenfédemat6z ekstremitenin tedavisinde olumlu etkileri bildirilmistir. DDLT ile
yapilan kisitli sayidaki ¢caligmalarda laser aksiller bolgede, bir ¢aligmada da hem aksiller hem
de kiibital bolgede belirli noktalara uygulanmistir. Bu calismalardan biri hari¢ diger
calismalarda takip siiresi 6 aydan az olup hastalarin gerek lenfédemlerinde gereksede
subjektif semptomlarinda diizelme goriilmiistiir (70).

Yiiksek voltajli elektrik stimiilasyonu (HVES) tedavisi, kastaki kontraksiyon ve
relaksasyonu uyararak vendz ve lenfatik transportu arttirir. Ayrica doku rejenerasyonu ve
noromiskiiler reediikasyon saglar. HVES modalitesinin etkinliginin arastirildigi bir ¢alismada

bu yontemle lenf 6dem voliimiinde anlamli azalma saptanmustir (79).

Lenfodem cerrahi tedavisi: Uygulanan cerrahi prosediirler arasinda kalin subkutanz
doku ve cildin inceltilme isleminin yapildigi cerrahi rediiksiyon, lenfatik tikanikliklarin
bypass edildigi (mikrocerrahi lenfovendz anastomozlar, latissimus dorsi kasi kullanilarak
miyokutandz flep uygulamasi, omental transpozisyon, lenfatik damarlarin tiiplerle

greftlenmesi gibi) islemler ve liposaksin yer almaktadir (37). Ancak bugiine kadar lenfatik
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sistemin transport kapasitesini artirmaya yonelik olarak uygulanan cerrahi islemler basari ile
sonuglanamamistir ve kaginilmasi gerekir. Lenf transportunu yeniden saglamak adina yapilan
cerrahi islemlerde kullanilan protez malzemelerinin lenf sivisini iten gii¢ olan lenfanjionlarin
pulsasyonunu etkileyebilecegini 6ne slirmektedir. Kalpten pompa ile olusturulan basing
sayesinde kan transportu kolayca saglanabilirken, valfi daha az olan yapay bir olusumla
transport gerceklesemez (13). Tedavi edilemeyen lenfodemde (elefantiazis, asiri fibrozis,

Stewart Treves sendromu, lenfore) durumunda cerrahi segenek diisiiniilebilir.

Lenfodemde oral ila¢ tedavisi: Ditiretiklerin lenfodem tedavisinde kullaniminin
ineffektif ve semptomlar1 siddetlendiren bir etkiye sahip oldugu goriisii ¢ogu uzman
tarafindan kabul edilmistir. Diiiretikler 6dem sivisinin doku i¢inden ¢ekilmesini saglayabilir.
Ancak protein molekiilleri doku i¢inde kalir ve ilacin etkisi kaybolur kaybolmaz doku
araligina su ¢ekmeye devam eder. Diiiretik tedavisi ile 6dem sivist i¢indeki yiiksek protein
konsantrasyonu doku fibrozisini daha da artirabilir. Potansiyel siv1 ve elektrolit dengesizligine
yol agabilir (13). Benzopironlar (kumarin ve flavonoidler) makrofaj aracili proteolizi indiikler
ve lenf sivist i¢indeki proteinlerin parcalanmasini saglar. Bu ilaclar lenfodem tedavisinde
vendz hastaliklardan daha yiiksek dozlarda kullaniimaktadir. Kumarinin yiiksek dozlarda
karaciger toksitesine yol actig1 gosterilmistir. Benzopironlarin etkisinin goriilmesi igin 6 ay ya
da daha uzun siire gerekmektedir. 2003 Uluslarast Lenfoloji Grubu doku proteinlerinin
hidrolizini ve lenf kollektorlerinden geri emilimini saglayan benzopironlarin KDT nin yerini
tutamayacagi ve alternatifi dahi olamayacagi goriigiini bildirmistir (13). 140 kadin hasta ile
yapilan randomize plasebo kontrollii bir ¢alismada, benzopiron olan ‘coumarinin’ faydasi

goriilmemistir (80). Bu ilaglar glinimiizde 6nerilmemektedir.

Lenfodem hastalarinda diyet: Lenfodem hastalarinda uygun diet diisiik yag, diisiik
karbonhidrat icermelidir. Kalsiyumdan ve proteinden zengin (yumurta ve balik) 6giinler, alkol
ve kafeinin azaltilmasi onerilir. Hastalar yeterli sivi alimini saglamali (giinde en az 8 bardak
su), tuz azaltilmali ya da tamamen dietten c¢ikarilmalidir. 21 meme kanserli lenfodem
hastasinin alindig1 randomize kontrollii bir ¢alismada, diislik kalorili diet (minimum 1000
kcal) uygulayan hastalarin 12 hafta sonunda 6lgiilen kol voliimiinde, kontrol grubuna gore
anlamli olarak azaldigi belirtilmistir (81). Lenfodem igin dogal takviyeler kullanimi ile ilgili
caligmalar kisithidir. Caligmalar at kestanesinin vendz 6dem igin faydali oldugunu bildirse de

lenfodem igin etkili oldugunu gosterememistir (82). Taze ananasin i¢inde bulunan ‘bromelain’
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isimli maddenin anti-inflamatuar, antikoagiilan ve ditiretik etkili oldugu gosterilmis, ancak

0zel olarak lenfodem hastalari i¢in bir ¢alisma yapilmamistir (83,84).

Lenfodem Komplikasyonlari

Lenfodem eger valvuler yetmezlige yol agmigsa lenf sivist sadece proksimalde degil
distal ekstremite boliimiinde lenf anjionlarin kontraksiyonu sirasinda da birikir. Bu refli
lenfatik kist ad1 altinda aksilla, kubital, genital ve diz arkasi cilt yiizeyinde i¢i su dolu kese
seklinde goriilebilir. Lenfatik kistlerin agilmasi infeksiyon ve lenfatik fistiil olusmasina yol
acabilir. Kistlerin {stii gazli bezle kapatilmali ve fistiil olusumunda lokal antibiyotik
uygulanmalidir (13).

Bakteriyel (6zellikle streptococcus) ve fungal enfeksiyonlarin lenfédemli (genellikle
evre 2-evre 3) hastalarda goriilme siklig1 artmistir. Seliilit durumunda lenfédemli hastada ates
ve duyarlilik, ekstremitede kenar1 diizensiz sinirli kirmizilik seklinde klinikte bulgu verir.
Fungal enfeksiyonlar sik olarak alt ekstremite lenfodemli hastalarin cilt ve tirnak yiizeyinde
olusur. Seliilit epizodlar1 veya erizipel olusumu sistemik antibiyotik tedavisi gerektirir. KDT
enfeksiyon tamamen bitinceye kadar kontrendikedir (13).

Alt ekstremite lenfodemli hastalarda daha fazla olmak tizere cildin korneus tabakasinin
hipertrofisi sonucu hiperkeratoz olugabilir. Cilt katlantilar1 derinlesir. Bu hastalarin ayak ve
parmaklarinda ‘Wartlike papillomlar1’ gézlenebilir.

Lenf kollektorlerine dik olarak yerlesen skar dokusu lenf direnajin1 bloke edebilir.
Lenf transportu malign hiicreler tarafindan bloke edilirse, bu olgulardaki sislik malign
lenfédem olarak adlandirilir. Cok nadir olarak kronik lenfédem hastalarinda cerrahi tedavi
gerektiren lenfanjiosarkom geligebilir (‘Stewart-Treves Sendromu’) (13). Goriilme sikligi
%1’den azdir. Genellikle 5-15 yillik latent bir periyottan sonra ortaya ¢ikar. 122.991 meme
kanserli hastada yapilan bir ¢alismada, sadece 35 kiside lenfanjiosarkom gelistigi saptanmigtir
(27).

Lenfodem hastalarinda tiimor hiicrelerinin infiltrasyonu, basi veya radyasyon ile
periferal sinir dokusu zedelenmesi sonucu kismi ya da tam motor fonksiyon kaybi gelisebilir.
Lenfatik transportu immobilite daha da bozacagi i¢in bu hastalara yardimci cihazlar ile motor
fonksiyon kazandirilmalidir (13).

Lenfédemde kol ve omuz hareketleri sirasindaki rahatsizlik hissinden dolay1, eklem
hareketlerinde azalma veya kayiplar olusabilir (85). Lenfodemde ortaya ¢ikan subkutan doku

artis1 bu duruma yol agabilir. Subkutan doku artisi, eklemin normal hareket araligini kisitlar.
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Ayrica cerrahi sonrasi ekstremitede ki agri veya rahatsizlik hissinden dolayr da eklem
hareketleri kisitlanir. Eklem hareket agikligindaki (EHA) kisitlilik kisinin giinlik yagsam
aktivitelerini ve kendine bakimmi da etkiler (30). Ozellikle dominant elde olusan lenfddem ve
agr1, hastalarda ek bir emosyonel strese neden olur (86). Yapilan bir ¢alismada yaklasik %30

hastada agrinin KDT ile geriledigi gosterilmistir (11).
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GEREC VE YONTEMLER

Calismaya 01 Ocak 2014- 01 Ekim 2014 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliniginde sekonder lenfodem
tanist koyulan, ¢alisma kriterlerini dolduran ve c¢alismaya katilmay: kabul eden 40 hasta
almmistir. Bu ¢alisma (28.08.2013 tarih, 19/01 karar numarast TUTF-GOKAEK 2013/151
Protokol numarali belge) Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan

onaylanmistir (Ek 1).

CALISMAYA DAHIL EDILME KRITERLERI

1. Standart olarak belirlenen noktalardan 5 cm araliklarla isaretlenen bolgelerde her iki
ekstremite arasinda en az bir bolgede, en az 2 cm ¢ap farki olmasi,

2. Sekonder lenfodem tanisinin olmasi,

3. Hastanin ¢aligmaya katilmayi kabul etmesi.

CALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

Mevcut kansere bagli lokal ya da uzak relaps olmasi,

Derin venoz tikaniklik olmasi,

Izlemi etkileyecek ek hastalig1 ya da psikiyatrik bozuklugu olmast,
Primer lenfédem olgulari,

Lenfédem nedeniyle lenfodem cerrahisi uygulanmis hastalar,

o a k~ w N E

Ekstremite amputasyonu olan hastalar.
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Yapilan 6n degerlendirmede; ekstremitede 6dem nedeni ile klinigimize basvuran 72
hasta ¢alisma kriterleri agisindan degerlendirmeye alindi. Bu hastalardan 10 tanesinde tedavi
gerektirmeyecek diizeyde (ekstremitede herhangi bir noktada 2 cm yi ge¢meyen) hafif
lenfodem vardi. Bir hastanin aktif metastazi mevcuttu. 3 hastanin (bir tanesi ¢ocuk olmak
lizere) primer lenfddemi mevcuttu. Iki hasta postoperatif erken dénemdeydi. 1 hastanin
radyoterapisi devam ediyordu. 1 hastada lipolenfédem mevcuttu. 14 hasta sosyal nedenle
tedaviye gelemeyecegini bildirdi. Bu nedenle basvuran hastalardan ancak 40 hasta ¢alismaya

dahil edilebildi.

Calismaya katilan tiim hastalarin bilgilendirilmis onamlart alindu.

Degerlendirmeler

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet, boy, kilo, egitim durumu) kaydedildi.
Ozgegmisleri, etkilenen ekstremite tarafi, dominant ekstremite tutulumu, komorbite varligi
sorgulandi. Hipertansiyon, diabet, migren, kardiyovaskiiler hastaliklar 6zellikle kaydedildi.
Primer hastalik ve lenfédem siirecine ait sorgulama yapilarak; hastaligin toplam siiresi, tiimor
patolojisi, timor evresi, uygulanan cerrahi tipi ve zamani, ¢ikarilan lenf nodu sayisi,
radyoterapi ve kemoterapi alip almadigi, aldi ise siiresi, cerrahi tedaviden lenfédem gelisimine
kadar gegen siire, lenfodemin siiresi, lenfodeme bagli komplikasyon yasayip yasamadigl ve
lenfodeme yonelik uygulanan tedaviler sorgulandi.

Tim hastalar; ¢alismaya dahil edildiklerinde (tedavi Oncesi), 1. ayda ve 3. ayda

ayrintiyla degerlendirilerek, asagida belirtilen test ve incelemeler yapildi.

Ekstremite cevre ol¢iimleri: Hastalarin iist ekstremite ¢evre Olgtimleri i¢in 1.MKF
hizasindan el ayasi ¢evresi, 5. MKF hizasindan el ayasi ¢evresi, ulna styloid ¢ikintidan
itibaren her 5 cm isaretlenerek aksillaya kadar belirlenen bolgelerden ekstremite ¢evre dl¢limii
yapildi. Alt ekstremite i¢in ayak MKF hizasindan ayak ayasi dl¢limii, ayak bilegi ve fibula
lateral malleol 10 cm iistiinden baglayarak her 10 cm {istii isaretlenerek inguinal bolgeye kadar
belirlenen bolgelerden ekstremite g¢evre Olcimii yapildi. Hastalarda lenfodem varliginin
belirlenmesi, siddeti ve takibi i¢in temel parametre ekstremite cap farki olarak belirlendi. Her
iki ekstremite arasi cap farki izlemi alt ve {ist ekstremitenin farkli ¢apta olusunun etkisini
elimine etmemizi sagladi. Bu amagla her iki ekstremitede 6l¢iim yapildi. Hastalarin {ist ve alt
ekstremite i¢in etkilenen ekstremite ve diger ekstremite arasi Ol¢iilen noktalardaki cap farklari

(cm olarak) toplanarak ayri ayri her hastanin toplam bir fark degeri elde edildi. Bu degere
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cevre toplam fark (CTF) ismi verildi. Kol-el ¢evresi ve ayak bilegi-bacak cevresi cevre
toplam fark degerinin 0. giin, 1. ay ve 3. aylarda zamana gore degisimi incelendi. Tedavi
etkinligi, degerlendirilirken CTF’nin tedavi Oncesi degeri ile 3. ayin sonundaki degeri

arasindaki fark incelendi.

Eklem hareket acikh@imin degerlendirilmesi: Etkilenen ekstremitede eklem
kisithiliklar1 degerlendirildi. Ust ekstremitede; omuz fleksiyonu, dirsek fleksiyonu, el bilek
dorsifleksiyonu, gonyometre ile degerlendirildi. Alt ekstremitede diz fleksiyonu ve ayak

bilegi dorsifleksiyon derecesi gonyometre ile 6l¢iildii.

Yasam Kkalitesinin degerlendirilmesi: Kisinin fiziksel, ruhsal, genel saglik algisi ve
cesitli rollerdeki performans ve katilimi gibi bilesenleri kapsayan saghiga iliskin yasam
kalitesinin (SIYK) kavrami, yararli ve tatminkar bir yasam siirme yetisi olarak da
ozetlenebilir. STYK degisik jenerik ve spesifik 6lceklerle degerlendirilebilir (87,88).

SF-36: Jenerik Olgeklerden olan SF-36 yasam kalitesi 6lgegi, arastirma amacl sikc¢a
kullanilmaktadir (88-90). SF-36 6lgegi, 36 tane ¢oktan segmeli sorudan olugmaktadir. Sagliga
iliskin yasam kalitesinin sekiz boyutunun incelendigi bu 6lgekte, yiiksek puanlar saglikta daha
iyi bir diizeyi isaret ederken, diisiik puanlar sagliktaki bozulmay1 gostermektedir (91). Olgek
Fiziksel Fonksiyonellik (FF), (saglik sorunlari nedeniyle fiziksel aktivitede kisitlanma),
Fiziksel Rol (FR), (saglik sorunlart nedeniyle giinliik yasam aktivitelerinde kisitlanma),
Bedensel Agri (BA), genel saglik (GS), (kisinin genel olarak saghgmi degerlendirmesi),
Canlilik (CA), Mental Saglik (MS), Sosyal Fonksiyonellik (SF) ve Emosyonel Rol (ER),
(ruhsal saglik sorunlari nedeniyle giinlilk yasam aktivitelerinde kisitlanma) boyutlarindan
olugmaktadir. Caligmamizda, hastalarimiza tedavi dncesi ve tedavi sonrasi 3. ayda bu dlgek
uygulandi. Olgek parametrelerinden fiziksel fonksiyonellik (FF) ve mental saglik (MS)
parametreleri kullanildi (Ek 2).

Beck depresyon olgegi: Tiim hastalara kendini degerlendirme tiiriinde 21 maddeden
olusan Beck depresyon olcegi (BDO) uygulandi. Tedaviye alinan hastalarin bu &lgekle
bilissel, duygusal ve motivosyonel durumlar1 hakkinda bilgi edinilmesi saglandi. Olgekle
depresyon tanis1 koymak degil, belirtilerin derecesini objektif olarak sayilara dokmek ve
uygulanan tedavinin hastalarin ruhsal durum {izerine etkisinin belirlenmesi amaclandi.

Depresyon ve anksiyete diizeylerini Olgmek i¢in daha Once iilkemizde gecerlilik ve
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giivenilirlik calismalar1 yapilmis Beck anksiyete olgegi (BAO) ve BDO &lgekleri
kullanilmistir. BDO ve BAO dort adet kendini degerlendirme maddesinin yer aldig1 likert
tipinde 21 maddeden olusan, 0-3 arasi puan ile degerlendirilen o6lgeklerdir. Olcekten
alinabilecek en yiiksek puan 63'tiir. Toplam puanin yiiksek olusu anksiyete diizeyi ya da
siddetinin yiiksek oldugunu gostermektedir. BAO'den alinan puanlara gére hastalarin
anksiyete diizeyleri; 0—17 puan diisiik, 18-24 puan orta, 25 ve istii puan yiiksek derecede
anksiyete seklinde smiflandirilmistir. Bu o6lgek puanlarimin yiiksek olmasi depresyon ve
anksiyetenin siddetini gosterir (EK 3).

Beck depresyon oOlceginin gegerlik ve gilivenirlik ¢alismalart yapilmis ve yiiksek
degerler bildirilmistir (92). Hastalara ¢alisma basinda ve 3 ay sonra (BDA) ile degerlendirme
yapildi.

Hasta memnuniyet degerlendirmesi: 3.ayda yapilan degerlendirmede hasta
memnuniyet sorgulamasi yapildi. Hastaya 4 puanlik likert 6l¢egi ile memnuniyet dereceleri

sorularak (0: Hig, 1: Az, 2: Orta, 3: lyi, 4: Cok iyi ) kaydedildi.

Doktor memnuniyet degerlendirmesi: Doktor tarafindan 3. ayda tedavi sonuglari
gdzoniinde tutularak 4 puanlik likert dlgegi ile memnuniyet (0: Hig, 1: Az, 2: Orta, 3: lyi, 4:
Cok iyi ) degerlendirilmesi yapildi.

Uygulanan Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari

Calismaya alinan hastalara uygulanacak tedavi karar1 klinik durumlarina gore verildi.
Ekstremite cap farki en az bir noktada 2-2.5 cm olanlara, egitim ve egzersiz uygulandi. Alt
grup incelemelerinde bu hastalar egitim grubu adini aldilar. Ekstremite ¢ap farki en az bir
noktada 2,5 cm istil olanlara ise egitim ve egzersize ek olarak masaj, bandajlama, pndmotik
kompresyon, lazer ve basi giysisi uygulamalari yapildi. Bu hastalar alt grup analizlerinde

uygulama grubu adini aldilar.

Egitim Grubunda Lenfodem Siireci

Egitim: Lenfédem nedeni ile poliklinigimize basvuran tiim hastalara lenfédeme
yonelik egitim verildi. Hastalara yasam boyu siirecek olan bu durum i¢in uygun davranis
modeli gelistirilmesi amaclandi. Tiim hastalarin etkilenen ekstremitelerinin her giin sabunlu

su ile yikayip, pH’s1 viicut pH’sina uygun (pH 5,5) olan bir nemlendirici krem ile
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nemlendirmeleri 6nerildi. Lenfodemli ekstremitedeki yaralanmaya karst alinacak koruyucu
onlemler tek tek anlatildi. Etkilenen ekstremitedeki 6demin artmamasi igin dolagimin
engellenmemesine yonelik uyarilar agiklandi. Enfeksiyon belirtileri ve enfeksiyon durumunda
acil olarak doktora basvurmalar1 gerektigi anlatildi. Bas1 giysisi ve kullanimi, giinliik islerin
yapilmasi ve giinlilk hayatta dikkat edilmesi gereken durumlar anlatildi. Hastalara gilinliik
olarak hizli tempo en az 30 dakikalik yiirliylis yapmalari, giinde en az 8 bardak su i¢meleri,
tuz kisitlamasi, obez hastalara gozetim altinda kilo vermeleri, tiim hastalarin uygun kilo

hedefinin belirlenmesi ve bunun korunmasi anlatildi.

Egzersiz: Tim hastalara egzersiz 6nerildi. Egzersiz programindan ayrica pompalama
egzersizleri gosterildi. Giin igerisinde pompalama egzersizlerinin sik tekrar1 ve yasam boyu
uygulanmasi onerildi. Egzersiz programinin siki kontrol ve takibi yapildi. Egzersizlerin diisiik
eforla yavas ve ritmik yapilmasi istendi. Tedavi edici egzersiz olarak omuz igin aktif asistif
EHA egzersizleri, aktif parmak EHA egzersizleri, dirsek ve el bilegi i¢in diisiik direngli
rezistif egzersizler verildi. Alt ekstremite lenfodemi olan hastalara EHA egzersizleri, progresif
direncli egzersizler, germe egzersizleri, aerobik egzersizler verildi. Egzersizler her hastanin
komorbid durumuna gore modifiye edildi. Tiim hastalara ductus torasikus’tan lenf doniisiini
artirmaya yonelik diafragmatik solunum teknikleri uygulandi. Egzersizlerin bandaj ya da
bandaj tedavisinden sonra uygulanan basi giysileri ile yapilmasi hatirlatildi. Egzersizlerin

toplamu tice boliindii ve giinde 3 kez yapmalari, siiresinin 25 dakikayr gegmemesi istendi.

Uygulama Grubunda Lenfodem Siireci

Bandajlama: ilk kontrolde ekstremite aras1 ¢ap farki 2,5 cm iistii olan ve 3 aydan
daha fazla siiredir lenfodemi olan hastalara bandaj uygulamasi yapildi. Once hastanin
ekstremitesine sitokinet bir giysi gibi giydirildi sonra parmak bandaji, el-ayak sirtina ve
parmaklara uygulandi. Hastalara elastik bandaj uygulamasindan 6nce pamuk bandaj ile
ekstremite sarildi. Daha sonra ise parmak ucundan aksillaya ya da inguinal bdlgeye kadar
maksimum basing distalde olacak sekilde 6, 8, 10 ve 12 cm’lik bandajlar uygun teknikle
isleme devam edildi (6 cm’lik bandaj ekstremite distaline iist ve alt ekstremitede ¢apraz, diger
bandajlar paralel olarak uygulandi). Alt ekstremite uygulamalarinda kisa gerim bandaj
uygulamasi gerekli olgularda arttirildi. Bandajlarin giinde en az 23 saat kolda tutulmasi
istendi. Hastalarin bandaj tedavisinden once giinliik olarak cildi nétral ph ile uyumlu bir sabun

veya dus jeli yikamalar1 ayrica cilt ph’st ile uyumlu bir kremle nemlendirmeleri saglandi.
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Bandaj oncesi ve sonrast genel hijyen kurallar1 kontrol edildi. Bandaj elastikiyeti her
uygulamada kontrol edildi. Hastalarin bandajlari ile birlikte tedavi edici egzersizleri yapmalari

saglandi.

Masaj: Ilk kontrolde ekstremite arasi ¢ap farki 2,5 cm distii olan olgularda MLD
konusunda egitimli terapistler tarafindan bandaj tedavisi ile birlikte masaj uygulandi. Masaj
ve bandaj uygulamalar1 birlikte yapilacak olan hastalara once masaj uygulandi. Sonra
bandajlama islemine gecildi. Masaj sirasinda masaj soliisyonu olarak su bazli iire etken
maddeli emiilsiiyon (‘excipial hydro’) kullanildi. Derinin tam altindaki yiizeyel lenf
damarlarina yaklasik olarak 30-45 mmHg basing uygulanarak nazik parmak ya da el basinct
ile once supraklavikular lenfatikler uyarildi. Daha sonra sirasiyla 6n ve arka aksilla-aksillar,
aksillo-inguinal anostomozlar, sisterna sili, kolun proksimali ve en sonunda on kol, el ve
parmaklara masaj islemi nazik masaj teknigi ile uygulandi. MLD ile 6dem sivis1 viicudun orta
hattindan karsiya, fonksiyon goren lenfatik yapilara, kasiga ve omuzun tepesinden yukariya
ve sirta aktarilmaya c¢alisildi. Alt ekstremite icinde once supraklavikular lenfatikler uyarildi.
Daha sonra sirastyla 6n ve arka aksilla-aksillar, aksillo-inguinal anostomozlar, sisterna sili,
sirt bolgesi, lomber bolge ve gluteal bolge anastomozlari uyarildi. En son olarak bacak
proksimalinden baslanarak, diz, bacagin distal kismi, ayak sirti ve ayak parmaklarina
gecilerek masaj sonlandirildi. 4 hafta boyunca ayni terapist tarafindan haftada 5 giin en az 30
dakika olacak sekilde uygulandi. 4 hafta sonra hastalara kendi kendine masaj 6gretildi. Yasam

boyu yapmalar1 konusunda egitim verildi.

Pnomotik kompresyon: MLD uygulanan, lenfodemli ekstremitesi cihazin igine
girebilen ve cihazi tolere edebilen hastalara uygulandi. Alt ekstremite i¢in 50 mm hg, ist
ekstremite i¢cin 30 mm hg basing ayarlandi. Siiresi 10 dakika olarak baslandi ve kademeli

olarak artirildi. Uygulama siiresi 20 dakikanin iistline ¢ikarilmada.

Lazer: Kronik lenfédemi mevcut olan ve ayn1 zamanda palpasyonla fikse cilt alanlar
(fibrotik doku) saptanan hastalara uygulandi. 650-1000 nm aras1 diisiik yogunluklu dalga
boylar1 kullanilarak giinliik lazer uygulamasi yapildi. Lazer tedavisi bir noktada 1 dakika siire
olmak tizere, fikse dokunun etrafina dort noktaya verilerek 4 dakika uygulandi.

Enfeksiyon bulgular1 varliginda KDT’ ye ara verildi. Uygun enfeksiyon tedavisi

tarafimizdan verildi. Gerekli olgular enfeksiyon hastaliklarina refere edildi. Hastalar tamamen
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diizeldikten sonra KDT uygulamalarina tekrar baslanildi ve bu hastalar Faz 2 doneminde sik

kontrole ¢agrildi. Tiim hastalar tedavi sonrasi, birinci ve tiglincii ay sonunda kontrole ¢agirildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglar ortalama+Standart Sapma ve say1 (%) olarak gosterildi. Iki kategoriden
olusan degiskenlerin (dominant ekstremite, komorbite, VKI) kategorileri arasinda (CTF tedavi
oncesi, CTF delta) degerlerinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi testi kullanildi.
Degiskenler arasi iliskileri incelemede Spearman Korelasyon analizi kullanildi. Tedavi 6ncesi
ile sonras1 (VKI, BDO, SF-36) degerlerinin karsilastirilmasinda Wilcoxon sign rank test
kullanildi. CTF, EHA degerlerinin zaman icerisindeki (TO, 1l.ay, 3.ay) degisimlerini
incelemede Repeated Measures ANOVA testi kullanildi, Ol¢iimler arasi1 farklilik
saptandiginda bu farkliligin hangi dlgiimler arasinda oldugunu belirlemede Bonferroni post-
hoc test kullanildi. istatistiksel analizler T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim
Anabilim Dalinda SPSS 20.0 (Lisans No: 10240642) paket programi kullanilarak yapildi.
P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Lenfodem nedeni ile Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

poliklinigine bagvuran 40 hasta ¢caligmaya alind1.

Hastalarin yas dagilimlart incelendi (Tablo 1). Hastalarin toplam yas ortalamasi 53.4

olarak gozlemlendi. Egitim grubu yas ortalamasi 51.07, uygulama grubu yas ortalamasi1 54.8

olarak saptandi. Tablo 1’de hastalarin gruplara gore yas dagilimlari goriilmektedir.

Tablo 1. Gruplara gore hastalarin yas dagilhimi

Gruplar Hasta Ortalama | Standart | Medyan | Minimum | Maksimum
sayisl sapma

Egitim 15 51.07 9 50 40 70

Uygulama 25 54.80 11 54 34 74

Toplam 40 53.40 10 52 34 74

Kirk hastanin 39’u (%97.5) kadin, 1°1 (%2.5) erkekti.
Egitim diizeyleri incelendiginde; 19°u (%47.5) ilkokul ve ortaokul, 21’1 (%52.5) lise

ve Ustl egitim gérmiistii.

Calismaya katilan hastalarin meslek dagilimi incelendiginde 30°u (%75) ev hanimu,

371 (%7.5) dgretmen, 2’s1 (%5) memur, 2’si (%5) ¢iftel, 2°s1 (%5) emekli, 1°1 (%2.5) serbest

meslek mensubu oldugu 6grenildi.
Hastalarin tedavi oncesi VKI ortalama degeri 31.72+6.32, tedavi sonrasi ortalama

degeri 31.04+5.81 olarak gozlemlendi. VKI 30’un iistiinde hasta sayist 22 (%55), 30’un

altinda hasta sayis1 18 (%45) olarak saptandi. Uygulama grubunda VKI 30’un iistiinde hasta

say1st 17 (%68), egitim grubunda 5 (%33) kisi olarak izlendi.
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Hastalarin 17’sinde (%42.5) ek hastalik izlenirken, 23’tinde (%57.5) ek hastalik
saptanmadi.

Hastalarin 19°’unda (%47.5) lenfédem nedeni ile etkilenen ekstremite dominant
ekstremiteydi. 21’inde (%52.5) etkilenen ekstremite dominant olmayan ekstremiteydi.

Hastalarin 30’unda (%77.5) st ekstremite, 10’ unda (%?22.5) alt ekstremite lenfodemi
mevcuttu. 30 (%75) hasta meme, 6 (%15) hasta serviks, 2 (%5) hasta uterus, 2 (%5) hasta deri
kanseri etyolojik nedenli lenfédem hastasiydi.

Calismaya katilan hastalarin kanser evreleri incelendiginde 3’1 (%7.5) evre 1, 22’si
(%55) evre 2, 10°u (%25) evre 3, 5’1 (%12.5) evre 4 olarak gozlemlendi. Egitim grubunda
erken evre (evre 1-2) olan hasta sayisi 8 (%53.3), uygulama grubunda erken evre (evre 1-2)
hasta sayis1 17 (%68) olarak saptandi.

Arastirmaya katilan hastalarin 34°niin  (%85) radyoterapi aldigi, 6’sinin (%15)
radyoterapi almadigi belirlendi.

Calisma hastalarindan 33 kisi (%82.5) kemoterapi alirken, 7 kisinin (%17.5)
kemoterapi almadigi saptandi.

Meme kanseri nedeni ile opere olan hastalarin 22’sine (%73.3) modifiye radikal
mastektomi, 8’ine (%26.6) meme koruyucu cerrahi uygulanmisti. Calismaya katilan hastalarin
39’una (%97.5) lenf nodu disseksiyonu uygulanmaisti.

Calismaya alinan hastalarin, kanser nedeni ile gecirilen cerrahi operasyondan
lenfédem olusumuna kadar gecen siire (Onceki siire) ve lenfodem olusumundan tedavi
baslangicina kadar gecen siire (lenfddem siiresi) miktarlar1 incelendi. Onceki siire ortalamasi
154+17 ay, lenfédem siiresinin ortalamasi ise 21+19 ay olarak saptandi.

Kirk hastanin tedavi dncesi lenfodem siddetini etkileyen faktorler analiz edildi. Buna
gore tedavi oncesindeki lenfédem siddetinin (tedavi 6ncesindeki ekstremiteler arasi ¢ap farki)
VKI ve lenfédem siiresi ile pozitif korele oldugu goriildii (p<0.05). Yas, disseke edilen lenf
nodu sayisi, kanser evresi, radyoterapi ve kemoterapi seans sayisinin tedavi oncesi lenfodem
siddeti ile iligkili olmadigr izlendi. Klinik olarak ayrica dncesinde gecen stire, SF 36 fiziksel
fonksiyonellik ve mental saglik bileseni, BDO degerleri de baslangic lenfédem siddeti ile
iligkisizdi (Tablo 2,3).
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Tablo 2. Yas, viicut Kkitle indeksi, disseke edilen lenf nodu sayisi, kanser evresi,
radyoterapi ve kemoterapi seans sayisinin tedavi oncesi lenfodem siddeti ile

iliskisi
Yas VKi 1 Lenf n. Evre RX KX
(n:40) (n:40) (n:40) (n:40) (n:40) (n:40)
CTF r 0.195 0.531 0.126 0.096 0.075 0.142
tedavi 1 1 207 0.000 0.439 0.557 0645 | 0383
oncesi

VKI 1: Baslangig viicut kitle indeksi, Lenf n: Disseke edilen lenf nodu say1s1, Rx: Radyoterapi seans sayisi, Kx:
Kemoterapi seans sayisi, CTF: Cevre toplam fark.
r: Spearman Korelasyon Katsayisi.

Tablo 3. Onceki siire, lenfodem siiresi, Short Form 36, Beck depresyon él¢egi skorunun

baslangic¢ lenfodem siddeti ile iliskisi

Onceki Lenfodem | Sf36fb Sf36 mb BDO

Parametre siire siiresi (n:40) (n:40) (n:40)
(n:40) (n:40)

CTF tedavi r 0.112 0.530 -0.190 -0.164 0.194

oncesi (cm) p 0.492 0.000 0.239 0.313 0.231

SF36 FB: Short-Form36 fiziksel fonksiyonellik bileseni, SF36 MB: Short-Form36 mental saglik bileseni, CTF:
Cevre toplam fark, BDO: Beck Depresyon Olgegi.
r: Spearman Korelasyon Katsayisi,

Lenfodemli ekstremitenin dominant ekstremite olmasinin, baslangic lenfédem
siddetini etkilemedigi ¢aligmamizda saptandi (p:0.745). Komorbite varligina goére gruplama

yapildiginda; komorbiditesi olanlarda baslangictaki lenfodem siddetinin daha fazla oldugu
izlendi (p<0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Dominant ekstremite tutulumunun ve komorbite varhgmin tedavi oncesi

lenfodem siddeti iizerine olan etkisi

CTF tedavi oncesi (cm) *
Parametre Ort+SS P
Domma.mt ekstremite 13.00+£23.47
Evet (n:19) 14.50+16.75 0.745
Hayir (n:21) . .
Komorbidite 19.20+24.90
Var (n:17) 8.30:£10.64 0.026
Yok (n:23) ' .

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, CTF: Cevre toplam fark.
*Mann Whitney U testi.
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Hastalar ilk basvuru sirasindaki ekstremite c¢ap farkina gore belirlenen klinik
durumlarina gore uygulama ve egitim olarak adlandirilan iki alt grupta tedaviye alindi. ilk
basvuru sirasinda her iki ekstremite arasi ¢ap farki en az bir noktada 2-2.5cm olan 15 hasta
egitim grubu, her iki ekstremite arasi ¢ap farki en az bir noktada 2.5cm {istii olan 25 hasta
uygulama grubuna dahil edildi. Uygulama grubundaki biitiin hastalara egitim ve egzersizin
yant sira bandaj ve masaj uygulandi. Pnoémotik kompresyon cihazinin aparatina 6 hastanin
ekstremitesi sigmadig1 icin yerlestirilemedi. 2 hastada uygulama sirasinda gelisen alerjik
reaksiyon nedeni ile pnomotik kompresyon uygulamasi yapilamadi. Uygulama grubunda 7

(%28) kisiye klinik muayene sonucunda lazer uygulamasi yapildi (Tablo 5).

Tablo 5. Uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklasimlar:

Uygulanan fizik TOPLAM

tedavi .. o
yaklasimlari Sayt (n) Yiizde (%)
Egitim

(Egitim+Egzersiz) 15 37.5
Uygulama

Egitim+Egzersiz

Masaj+Bandaj 25 62.5
+Pnomotik

kompresyon 17 42.5
+Lazer 7 17.5

Calismaya katilan tiim hastalarin lenfédem siddetinin (¢evre toplam fark ortalama
degerlerinin) zaman i¢indeki degisimleri incelendi. Cevre Ol¢limlerinde l.ay ve 3.ay
arasindaki zaman dilimi hari¢ tim zamanlarda anlaml fark elde edildi (p<0.05), (Tablo 6),

(Sekil 3).

Tablo 6. Cevre toplam fark ortalama degerinin zaman icindeki degisimi

Cevre toplam fark (cm)
TO 1.ay 3.ay
Ort+SS Ort£SS Ort+SS p* p**
Toplam <0.001 (TO — 1.ay)
(n:40) 20.21419.97 | 14.65+14.09 | 13.98+13.83 | <0.001" | <0.001 (TO — 3.ay)
1.000 (1.ay — 3.ay)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi.
*Repeated Measures ANOVA testi, **Bonferroni post hoc test.

37




Cevre toplam fark

25
€
e 20
g 20
o
a0 p<005
Q ’
= P<0,05 1o 5 | P00
E 15
© E
E 14
; — Cevresel toplam fark
£ 10
£
£
=3
2
2 s
LY
5
L H]
L

0]

0.gln 10.gln l.ay 3.ay

Sekil 3. Tiim hastalarin cevre toplam fark ortalama degerinin zamana gore degisimi

Calismaya katilan hastalara uygulanan lenfodem tedavisi sonunda, ¢evre toplam fark
miktarmin degisimini (tedavinin etkinligi) etkileyen faktorler analiz edildi. VKI ve lenfodem

stiresinin tedavi sonundaki ¢evre toplam fark degisim miktar: ile iligkili oldugu saptandi
(p<0.05), (Tablo 7,8).

Tablo 7. Yas, viicut Kkitle indeksi, disseke edilen lenf nodu sayisi, kanser evresi,

radyoterapi ve kemoterapi seans sayisinin tedavi etkinligi ile iliskisi

Yas VKI Lenf n. Evre RX KX

(n:40) (n:40) (n:40) (n:40) (n:40) (n:40)
CTF r -0.032, -0.472, -0.034, -0.120, -0.092, -0.127,
delta p 0.846 0.002 0.835 0.462 0.572 0.436
VKi: Viicut kitle indeksi, Lenf n: Disseke edilen lenf nodu sayisi, Rx: Radyoterapi seans sayisi, KXx:

Kemoterapi seans sayisi, CTF delta: Cevre toplam farkin 3.ay ile tedavi 6ncesi arasindaki farki.

r: Spearman korelasyon kat sayisi.
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Tablo 8. Onceki siire, lenfodem siiresi, Short Form 36, Beck depresyon él¢egi skorunun
tedavi etkinligi ile iliskisi

Osnﬁcre;“ Les‘l?if;’e‘lfm SF36FB | SF36MB | BDO

(n:40) (n:40) (n:40) (n:40) (n:40)

CTFdelta| r -0.133 -0.465 0.132 0.123 0178
0 0.415 0.003 0.416 0.450 0.272

CTF delta: Cevre toplam farkin 3.ay ile tedavi 6ncesi arasindaki fark degeri, SF36 FB: Short-Form36 fiziksel
fonksiyonellik bileseni, SF36 MB: Short-Form36 mental saglik bileseni.
r: Spearman korelasyon katsayisi.

Lenfédemli ekstremitenin dominant ekstremite olmasinin tedavi etkinligi iizerine bir
etkisi olmadig1 izlendi (p>0.05). Komorbite varligmin da tedavi etkinligi tizerinde etkisi
oldugu gozlemlendi (p<0.05), (Tablo 9).

Tablo 9. Dominant ekstremite tutulumunun ve komorbite varhg@inin tedavi etkinligi
iizerine olan etkisi

CTF delta -
Ort +SS P
Dominant eks
Evet (n:19) -4.50+£7.92 0.807
Hayir (n:21) -4.10+£8.37
Komorbidite
Var (n:17) -5.70+8.56 0.012
Yok (n:23) -2.20+8.06

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Eks: Ekstremite, CTF delta: Cevre toplam farkin 3.ay ile tedavi 6ncesi
arasindaki fark degeri .
*Mann Whitney U testi.

Viicut kitle indeksinin 30’un altinda ve iistiinde olmasina gore gruplama yapildiginda;
VKI 30’un iistiinde olanlarda CTF ortalama degeri, tedavi siiresince daha yiiksek olarak
izlendi. VKI’nin 30’un altinda ve iistinde olmasmin tedavi etkinligi iizerinde de etkisi

saptandi (p<0.005), (Tablo 10)

Tablo 10. Viicut kitle indeksine gore zaman icinde ¢evre toplam fark degisimi

CEVRE TOPLAM FARK (cm) CTF delta
Parametre TO l.ay 3.ay
Ort+SS Ort= SS Ortx SS Ort+SS
VKi<30 n:18 13£16 10+11 9+10 -4+7
VKIi>30 n:22 26421 19+15 18+15 -8+9
p 0.002 0.009 0.005 0.033

TO: Tedavi 6ncesi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, CTF delta: Cevre toplam farkin 3.ay ile tedavi dncesi

arasindaki fark degeri .
*Mann Whitney U testi,
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Hastalarin tedavi 6ncesi ve tedaviden 3 ay sonraki VKI hesaplanarak degisim miktar
incelendi (Tablo 11). Buna gore baslangi¢ ve tedaviden 3 ay sonraki VKI arasinda anlamli

fark bulundu (p<0.05).

Tablo 11. Tedavi oncesi ve 3. ay viicut Kitle indeksinin karsilastirilmasi

T iy |
Ort + SS Ort+SS
Toplam 31.7246.32 31.0445.81 0.001
(n:40)
Egitim grubu | 5 4.5 93 28.88+5.36 0.016
(n:15)
Uygulama
grubu 31.7246.32 32.3445.78 0.001
(n:25)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma.
Wilcoxon testi,

Hastalarm tedavi sonunda BDO puan ortalamalarinda anlamli azalma saptandi
(p<0,05). Tedavi alt gruplar1 kendi i¢inde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildi ve

BDO puan ortalamalarinin her iki grupta da anlaml olarak degistigi tespit edildi (p<0.05),
(Tablo 12).

Tablo 12. Beck depresyon dlcegi puan ortalamasinin zaman icerisinde degisimi

Beck depresyon skorlari

Parametre TO 3.ay

Ort+SS Ort+SS P
Toplam 11.75+10.71 6.50+5.94 0.001
(n:40)
Egitim grubu 10.13+8.14 6.07::6.14 0.001
(n:15)
Uygulama
grubu 12.72+12.06 6.76+5.93 0.002
(n:25)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi.

Wilcoxon testi.

Tiim hastalarda SF 36 ile degerlendirilen yasam kalitesinin tedavi oncesi ve tedavi
sonras1 hem fiziksel fonksiyonellik hem mental saglik parametrelerinde anlamli fark saptandi.

Tedavi alt gruplarinda da ayn1 parametrelerde anlamli fark izlendi (p<0.05), (Tablo 13).
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Tablo 13. Short Form 36 élgek puanlar: zaman icerisinde degisimi

Sf -36 olgek puanlar:
TO 3.ay
Parametre Ort + SS Ort +SS P
Fiziksel Mental Fiziksel Mental Fiziksel Mental

Fonksiyonellik Saghk Fonksiyonellik Saghk Fonksiyonellik | Saghk
Toplam
(n:40) 40.994+9.68 45.474+9.52 47.23+7.31 51.12+7.26 0.001 0.002
Egitim
grubu 42.7+£9.77 45.2+£9.77 49.04+5.71 50.6+7.14 0.001 0.001
(n:15)
Uygulama
grubu 39.6+9.68 45.6£9.92 46.1+8.03 51.4+7.46 0.001 0.002
(n:25)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, SF36: Short-Form 36, TO: Tedavi 6ncesi.

Wilcoxon testi,

Calismaya katilan hastalara tedavinin 3. ayinda memnuniyet degerlendirilmesi yapildi.

Buna gore genel olarak hastalarda memnuniyet skoru %42,5 orani ile 3 (iyi) olarak belirlendi

(Tablo 14).

Tablo 14. Hasta memnuniyet degerlendirmesi

Toplam (n:40)
Egitim (n:15) Uygulama (n:25)
Hasta memnuniyeti
Yiizde Yiizde Yiizde
Say1 Say1 Say1
% % %
Hig 6 15 5 33.3 1 4
Az 2 5 2 13.3 0 0
Orta 2 5 0 0 2 8
Iyi 17 42.5 4 26.7 13 52
Cok iyi 13 325 4 26.7 9 36

Calisma sonunda doktor memnuniyet degerlendirilmesi yapildi. Buna

memnuniyet skoru toplamda %42,5 orani ile 3 (iyi) olarak saptandi (Tablo 15).
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Tablo 15. Doktor memnuniyet degerlendirmesi

Toplam (n:40) Egitim (n:15) Uygulama (n:25)
Doktor
N Yiizde Yiizde Yiizde
memnuniyeti Say1 Sayi Say1

% % %

Hig 9 22.5 7 46.7 2 8

Az 1 2.5 0 0 1 4

Orta 3 7.5 1 6.7 2 8

Iyi 17 42.5 5 33.3 12 48

Cok iyi 10 25 2 13.3 8 32

Ucgiincii ayda bakilan hasta ve doktor memnuniyet skorlarmin lenfddem siddetindeki

degisim (CTF delta) ile iliskili oldugu saptand1 (Tablo 16).

Tablo 16. Hasta ve doktor memnuniyet skorlarinin lenfodem siddetindeki degisim ile

iliskisi
Cevre toplam fark delta
Parametreler (n:40)
rp
Doktor memnuniyet skor degeri -0.752, 0.001
Hasta memnuniyet skor degeri -0.466, 0.002

CTF delta: Cevre toplam farkin 3.ay ile tedavi dncesi arasindaki fark degeri.
r: Spearman Korelasyon Katsayis,

Calismaya alinan hastalarin omuz, el bilegi, el, diz ve ayak bilegi eklem hareket
acikliklar1 omuz fleksiyonu, dirsek fleksiyonu, el bilek dorsofleksiyonu, diz fleksiyonu, ayak
bilegi dorsifleksiyon agilart gonyometre ile ii¢ ayr1 zamanda o6lgiildii. Degisimler istatiksel
olarak incelendi. Tiim hastalarda omuz fleksiyonu, dirsek fleksiyonu, el bilek ve ayak bilegi
dorsofleksiyonu yoniinde zaman iginde anlamli fark elde edildi (p<0,05). Diz fleksiyonu

yoniinde zaman i¢inde anlamli fark ¢calismamizda gzlemlenmedi (p>0,05), (Tablo 17).
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Tablo 17. Ekstremite eklem hareket agcikliklarinin zaman icinde degisimi

TO 1.ay 3.ay . x
Ort+SS | Ort+SS | Ort+SS P P
Omuz fleksiyonu <0.001 (TO — 1.ay)
(n:30) 173.80+5.98 | 176.36+4.79 | 177.7044.03 | 0.001" | <0.001 (TO — 3.ay)
<0.001 (1.ay — 3.ay)
Dirsek fleksiyonu 0.012 (TO - L.ay)
(n:30) 140.0048.70 | 142.76+8.55 | 144.03+7.36 | 0.001* | 0.001 (TO —3.ay)
0.026 (l.ay-—3.ay)
El bilek <0.001 (TO — L.ay)
ekstansiyonu 66.73+4.41 | 68.76+2.99 69.00£2.91 | 0.001" | <0.001 (TO — 3.ay)
(n:30) 1.000 (lL.ay - 3.ay)
Diz fleksiyonu 0.088 (TO — 1.ay)
(n:10) 125.704£9.68 | 128.50+7.83 | 131.50+6.25 | 0.094* | 0.011 (TO — 3.ay)
0.015 (Lay — 3.ay)
Ayak bilegi 0.013(TO — 1.ay)
ekstansiyonu 15.70+4.24 | 18.60+2.36 18.50+2.71 | 0.024* | 0.020 (TO —3.ay)
(n:10) 1.000 (L.ay — 3.ay)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi.
*Repeated Measures ANOVA testi.
**Bonferroni post hoc test.

Sekil 4’te ¢alismaya katilan tiim hastalarin tedavi oncesi ve tedaviden sonraki EHA

ortalama degerlerinin zaman i¢inde degisimi gdsterilmistir.

EHA zaman icerisindeki degisim
200
173,8 176,36
— 180 177,7
g 160
T o 140 142,76 144,03
2 = Omuz fleksiyonu
& 120
E’ 125,7 128,5 1349 = Dirsek fleksiyonu
e 100
E go El bilek dorsofleksiyonu
o 66,73 68,76 69
g 60 Diz fleksiyonu
< 40 Ayak bilegi dorsofleksiyonu
& 15,7 18,6 y ¥ Y
20 18,5
0
Tedavidncesi l.ay 3.ay

EHA: Eklem hareket agiklig1.

Sekil 4. Eklem hareket agikhig1 ortalama degerlerinin zaman icinde degisimi
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Tedavi alt gruplarinda da rehabilitasyon siirecinin etkinligi ayr1 ayri analiz edildi.
Hastalarin zamana gore ¢evre toplam fark degerinin degisimi alt gruplara ayrilarak
karsilastirildi. Buna gore her iki grupta baslangi¢ ekstremite ¢evre toplam farkinin tedavi
sonunda azaldig1 saptandi, ancak egitim grubunda istatiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmedi. Uygulama grubunda ekstremite ¢evre Olgtimlerinde 1. aya kadar verilen tedavi ile
anlamli azalma saglandi. 1.ay ve 3.ay arasinda c¢ap farki azalmasinin hafif bir plato ¢izdigi

gozlemlendi (Tablo 18), (Sekil 5).

Tablo 18. Cevre toplam fark degerinin alt gruplar arasinda zaman icindeki degisimi

Cevresel toplam fark (cm)
TO 1.ay 3.ay
Ort +SS Ort+SS Ort + SS P
gg_‘ltg)“ grubu | ¢ 08+1.95 5.3543.11 5.3242.79 0>0.05
Uygulama
grubu 28.69+21.12 20.23+15.19 19.17£15.20 p<0.05*
(n:25)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi.
*Repeated Measures ANOVA testi, Bonferroni post hoc test.

35
30 28,69
p<0,05
25
£ \ p>0,05
<20
x~ 20,23
T 19,17
=15
o
810
® p>0,05 p>0,05
% 5 6,08
S , 535 5,32
O T T 1
0. Gln 1. Ay 3. Ay
——Egitim Grubu ——Uygulama Grubu

Sekil 5. Alt gruplarin ¢evre toplam fark degerinin zamana gore karsilastirilmasi
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Hastalarin c¢evre toplam fark degerleri alt gruplar arasinda sayisal olarak incelendi

(Tablo 19).

Tablo 19. Cevre toplam fark degerinin zamana gore degisimi

Tedavi donemleri topg:’ll.‘;rkl Egitim Uygulama
Azalanlar 9 14
TO’ne gore 1. Ayda cevre Artanlar 6 11
toplam farkinin Degismeyenler 0 0
degisimi Toplam 15 25
Azalanlar 7 23
1.ay-3. ay cevre Artanlar 8 2
toplam fark degisimi Degismeyenler 0 0
Toplam 15 25
. . Azalanlar 9 22
TO’ne gore 3. Ayda cevre Artanlar 5 3

toplam farkinin —

degisimi Degismeyenler 1 0
Toplam 15 25

TO: Tedavi 6ncesi.

Tablo 20 ve 21°de etkilenen ekstremite EHA Ol¢timlerinin tedavi alt gruplarinin kendi
icinde zamanla deg8isimi verilmektedir. Buna gore uygulama grubunda, etkilenen
ekstremitenin EHA degisim miktarinda, her 6l¢iimde anlaml fark izlendi (p<0,05). Egitim
grubunda omuz fleksiyonu haricinde EHA degisim miktarinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Tablo 20. Egitim grubu ekstremite eklem hareket agikhikhiklarmmin zaman iginde

degisimi
TO 1.ay 3.ay .
Ort £ SS Ort+SS | Ort+SSs P
Omuz fleksiyonu (n:10) 176.80+4.96 | 178.30+£3.33 | 179.30£1.63 0.016
Dirsek fleksiyonu (n:10) 148.0+4.83 148.543.37 | 149.04£3.16 0.212
El bilek ekstansiyonu (n:10) 69.1£1.91 70.0+0.00 70.0+0.00 0.112
Diz fleksiyonu (n:5) 131.0+5.47 | 132.0£2.73 | 135.0+0.00 0.241
?‘rfg;‘ bilegi ekstansiyonu 18.6£2.19 | 20.040.00 | 20.0+£0.00 0.145

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi.
*Repeated Measures ANOVA testi, Bonferroni post hoc test.
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Tablo 21. Uygulama grubu ekstremite eklem hareket agikhiklarimin zaman iginde

degisimi
TO 1.ay 3.ay . -
Ort £ SS Ort + SS Ort +SS P P

. <0.05 (TO — 1.ay)
gr_%; fleksiyonu |15 351509 | 175.40£5.18 | 176.9324.64 | 0.001 | <0.05 (TO - 3.ay)
| <0.05 (1.ay — 3.ay)
. . >0.05 (TO — 1.ay)
(Dnl_rzsg)k fleksiyonu | 136.00+7.36 | 139.91+8.96 141.56£7.65 | 0.001 | <0.05 (TO— 3.ay)
| >0.05 (1.ay — 3.ay)
El bilek <0.05 (TO — 1.ay)
ekstansiyonu 63.59+4.86 68.18+3.52 68.57+£3.48 | 0.001 | <0.05(TO —3.ay)
(n:20) >0.05 (L.ay — 3.ay)
. . <0.05 (TO - 1.ay)
au_zsgleksuyonu 120.4110.52 | 125.00£10.00 | 128.00+7.58 | o506 | _0'05 (16 3.ay)
: >0.05 (1.ay — 3.ay)
N <0.05 (TO — 1.ay)
Ayak bilegi 12.86+3.83 17.20+2.77 17.0043 31 0.005 | <0.05 (TO - 3.ay)

ekstansiyonu(n:5)

>0.05 (1.ay — 3.ay)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, TO: Tedavi 6ncesi.
*Repeated Measures ANOVA testi, **Bonferroni post hoc test.

Calismaya dahil edilen hastalarin verileri Ek 4’te sunulmustur.
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TARTISMA

Lenfodem proteinden zengin dokular arast sivinin, lenfatik dolagimin konjenital ve
edinsel nedenlerle bozulmasi sonucu ciltte ve subkutan dokuda birikmesi ile karakterize
kronik ve progresif bir durumdur (12,50). Protein igerigi yiiksek olan lenfédem sivisi bakteri
yasami i¢in ideal bir ortamdir (3). Lenfodem olusmasi ile birlikte sik enfeksiyon ataklari
(selliilit/lenfanjit), fonksiyonel kisitlilik, psikososyal morbidite ve nadir olarak malignite
(Ienfanjiosarkom) gelisebilir (27,93,94). Bu nedenle lenfodem tedavi edilmesi gereken bir
durumdur.

Lenfodemin bircok nedeni vardir. Ozellikle kanserli hastalarda kanserin kendisine ya
da uygulanan tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikan 6nemli bir morbidite nedenidir (9,95). Kogak
ve Overgaard (96), lenfodem olusmasindaki risk faktorlerini {i¢ ana kategoriye ayirmislardir.
Buna gore birinci kategorideki risk faktorleri cerrahi, radyasyon, kemoterapi gibi sistemik
tedavi ve kombine tedavi ile ilgili faktorler, ikinci kategoride meme kanserinin evresi,
patolojik lenf nodu durumu, pozitif patolojik bulgularla olan lenf nodu sayisi ve tiimoriin
memedeki lokalizasyonu ile ilgili fakorler, ligiincii kategoride ise hastanin tan1 konulma yasi,
beden kitle indeksi, hipertansiyon, enflamasyon hikayesi, agirlikli kullanilan elin ameliyat
olmasi, ekstremitenin asir1 kullanimi, erken donemde lenfédem gelisimi ve tedaviden sonra
gecen zaman araligl gibi hasta ve klinik ile ilgili faktorler yer almaktadir.

Kiel ve Rademacker (97) yaptigi ¢alismada lenfédem olusumunda yasin diger risk
faktorleri icinde en anlamli faktér oldugunu vurgulamislardir. Calismada 55 yas ve istii
hastalarda 3 yil i¢inde lenfédem gorilme sikliginin % 56, daha gen¢ bayanlarda % 23

oldugunu belirtilmiglerdir. Marks ve ark.(98) bu durumu lenfovendz anastomozlarin yasli
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bireylerde daha az oldugunu otopsi sonuglari ile gostererek savunmustur. Bizim ¢alismamizda
da hasta yas ortalamasi 53,4 olarak saptanmigtir. Hastalarimizda yas ile lenfodem siddeti
arasindaki iliski incelendiginde aralarinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Bu durum
literatiirle ¢elismektedir. Bununla birlikte arastirmamizda geng yastaki bireylerin sayisinin az
olmasimin etkisi gdzardi edilmemelidir.

Viicut kitle indeksi ve lenfodem arasindaki iliskinin ardindaki patofizyolojik
mekanizma acgik degildir. Yag birikmesi hasarli olan lenfatik sisteme fazladan yiik vererek ya
da lenfatik drenaji bozarak lenfodemi siddetlendirmektedir (99). Obezitenin lenfoddem
olusmasinda risk faktorii olduguna dair bir¢ok ¢alisma bulunmaktadir (100,101). Park ve ark.
(102) lenfodem riskinin VKI 25°den biiyiik olan hastalarda diisiik olanlara gére 2,01 kat daha
yiiksek oldugunu ifade etmistir. Baska bir ¢alisma ise VKI 30’dan yiiksek olanlarin,
olmayanlara gore 3,6 kat yiiksek risk tagidigini gostermistir (103). Werner ve ark. (25) ytiksek
VKi’nin hem lenfodem siddeti hem de lenfodem insidanst ile iliskili oldugunu gostermistir.
Calismamizda Werner ve ark.’nin ¢alismasina benzer olarak VKI 30’un iistiinde olan hasta
sayimiz ¢ogunluktaydi. Bu hastalarin tedavi siiresince ekstremite ¢ap farki daha yiiksek olarak
izlendi. Aym zamanda VKI 30’un iistiinde olan hastalarin tedavi etkinligi daha iyiydi. Ancak
baslangicta ¢ap farki fazla olan bir ekstremitenin tedavi sonundaki degisim miktarinin, ¢ap
farki az olan bir ekstremiteden daha fazla olabilecegini goéz ardi etmemek gerekir.
Bulgularimiz VKI yiiksekliginin lenfodem siddetini ve insidansmi artirdigmi destekler
niteliktedir. Calismamizda da Werner ve ark.’nin caligmasina benzer olarak tedavi alt
gruplarindan uygulama grubunda baslangicta lenfddem siddeti daha fazlaydi. VKI 30 ‘un
iistiinde hasta sayis1t uygulama grubunda literatiire benzer olarak fazla bulundu. Segerstrom ve
ark. (100) yiiksek VKI ‘nin lenfddem risk faktorlerinden olan radyoterapi miktari
uygulamasinin da dozunu artiracagini ve bu durumun lenfédem olusumu ve siddetini
artirabilecegini one slirmiistiir. Obezite kotii yara iyilesmesi ve enfeksiyon olusmasi gibi
lenfodem riskini artirabilecek etmenlerin olusmasina zemin hazirlar (98,104). Bu nedenle
lenfodemin olusmasinin énlenmesinde ve lenfodem tedavi yonetiminde kilo verilmesi ve kilo
kontrolii yer almalidir (105). Konu ile ilgili yapilan randomize kontrollu bir ¢alismada diyet
ve egzersizle kilo veren lenfodemli hastalarda lenfédem voliimiinde anlamli azalma olustugu
vurgulanmistir (106). Calismamizda da VKI > 30 olan hastalar kilo konusunda uyarildi ve
kilo kontrolii i¢in diyetisyene yonlendirildi.

Ardi¢ ve ark. (29) ¢alismalarinda hipertansiyon ve KOAH olan hastalarda daha ciddi

derecede lenfodem gelistigini belirtmislerdir. Kronik vendz yetmezlik, kardiyak yetmezlik
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olan hastalarda da lenfédem siddetinin arttigi bildirilmektedir (13). Calismamizda
komorbidite varliginin lenfédem siddeti iizerine etkisi oldugu izlendi. Calismamizda
literatiirle uyumlu olarak ek hastalig1 olanlarin lenfodem siddeti daha fazla olarak tespit edildi.
Komorbidi olanlar tedaviden fayda gorse de ek hastaligi olmayanlara gore tedavi sonunda ¢ap
farkinin daha yiiksek olarak kaldigi saptandi.

Dominant kullanilan elin ameliyat olmasi, ameliyat olan kolun asir1 kullanimi ve erken
donemde lenfédem goriilmesi ile ilgili kesin kayitlar bulunmamakla birlikte, bunlar risk
faktorii olarak kabul edilmektedir (107). Van der Veen ve ark. (99) lenfodemin dominant kol
tutulumu ile iligkili, operasyon tipi ve hastalik evresi ile iligkili olmadigini bildirmislerdir.
Dominant elin gilinliik aktivitelerde siklikla kullanimi ve kolun asir1 zorlanmasinin kapiller
filtrasyonu arttirarak kolda 6demi tetikledigini 6ne siirmiislerdir. Calismamizda lenfédemli
ekstremitenin dominant ekstremite olmasinin lenfédem siddeti ve tedavi etkinligi tizerine
etkisi saptanmadi. Bu durum calismamiza aldigimiz hastalarin alt ve st ekstremite
lenfodemini igeren karma grup olmasindan kaynaklanmis olabilir.

Schunemann ve Willich’in (108) ¢alismasinda lenfodem goriilme oranini karsinoma
in-situ evresindeki hastalarda %6.7, T1 evresindeki hastalarda %16.9, T4 evresindeki
hastalarda %34.9, N1 evresindeki hastalarda %24.8, N3 evresindeki hastalarda %44.4 olarak
saptadiklarini belirtmektedir. Bu ¢alismada lenf nodu negatif (NO) olan hastalarin %17.9’unda
lenfodem gelistigi saptanmistir. Hastalik evresi arttikga uygulanan tedavi sekillerinin
agresiflesmesi, anatomik yapinin bozulmasi nedeni ile lenfodem gelisiminin arttig1
diistiniilmektedir (109). Van der Veen ve ark. (99) lenfédem gelisiminin hastalik evresinden
etkilenmedigini bildirmislerdir. Calismamizda erken evre hastalarimiz % 62,5 orami ile
cogunluktaydi. Lenfodem siddeti fazla olan uygulama grubumuzda evre arttik¢a lenfodemin
siddetlenecegi literatiir bilgisinden farkli olarak, erken evre (evre 1,2) hasta oran1 %68 olarak
saptandi. Arastirmamizda evre ile lenfodem siddeti arasinda iliski saptanmadi. Bununla
birlikte arastirmaya alinan ileri evre hasta sayimizin daha az olmasi bu durumun sebebi
olabilir.

Ozaslan ve Kuru (110) modifiye radikal mastektomi ve genis axiller disseksiyon
yapilan hastalarda ayn1 zamanda axilla bdlgesine uygulanan 151n tedavisinin lenfédem riskini
artirdigini bildirmektedirler. Golshan ve Smith (111), 6zellikle radikal mastektomi sonrasi
radyoterapi alan hastalarin, lenfédem yoniinden en fazla risk altinda olan grupta yer aldigini
belirtmektedir. Bununla birlikte Delialioglu ve ark.’nin (112) meme kanserine bagli lenfoédem

calismasinda, klinik olarak lenfédemi etkileyebilecek yas, VKI, hastalik siiresi ve semptom
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sayisina gore diizeltme yapilmis ve radyoterapi almanin lenfodemi tetikleyebilecegi ifade
edilmistir. Ancak bu caligmada istatistiksel olarak radyoterapinin anlamli etkisi
goriilmemistir. Bir calismada, meme ve aksillaya RT uygulanmasinin sadece memeye 1sin
alinmasina oranla daha fazla lenfodeme neden oldugu gosterilmistir (113). Liljegren ve ark.
(114) ise, memeye RT alimmasinin lenfodem Tizerine etkisi olmadigini bildirmistir.
Calismamizda Liljegren ve ark’nin yaptigi calisma sonucuna benzer olarak radyoterapi seans
sayisinin lenfodem siddeti iizerine etkisi saptanmadi. Ancak ¢alismamizda yas, VKI, toplam
lenfédem stiresinin etkisinin ihmal edilmemis olmasi kisitlayici bir faktor olabilir.

Literaturde kemoterapinin lenfodeme yol agmadigi, ancak venlerle ilgili sorunu olan
ya da venoz tedavi alan hastalarda vendz zedelenmelere bagli olarak lenfoédem goriilebilecegi
belirtilmektedir (115). Calismamizda kemoterapi seans sayisinin lenfédem siddeti {izerine
etkisi incelendiginde literatiirle uyumlu olarak aralarinda anlamli  bir iliski
gozlemlenmemistir.

Sentinel lenf nodu biyopsisi yontemi de lenfodem sikligini etkileyen bir yontemdir
(3,38). Wilke ve ark.’lar1 (116) tarafindan postoperatif altinci ayda yapilan ¢alismada sentinel
lenf nodu biyopsisi yapilan hastalarda lenfodem insidanst %7 iken bu oran aksiller lenf nodu
diseksiyonu uygulananlarda %68 bulunmustur. Modifiye radikal mastektomi yapilan meme
kanseri hastalar1 ise ¢alismamizda %52,5 olarak ¢cogunluktaydi.

Meme kanseri ile iligkili lenfodem calismalarinda c¢ikarilan lenf nodu sayisinin
lenfodem olusumunda risk faktorii oldugu vurgulanmistir. Timor ¢ikarilmasina yonelik
uygulanan operasyon tipi, disseke edilen lenf nodu sayis1 ve radyoterapi uygulamasina gore
lenfodem goriilme orant degismektedir (21,117). Bazi calismalarda ¢ikarilan lenf nodu
sayisinin lenf 6dem gelisiminde risk faktorii olmasinin 6nemi vurgulanmistir. Dominic ve
ark. (118), 692 lenfodem hastasinin %75,7’sinde, 10’dan fazla lenf nodu ¢ikarildigini
bildirmislerdir. Bununla birlikte 107 tane pelvik kanser sonrasi lenfodem olgusunun
incelendigi bir ¢alismada da lenfnodu sayisi, cerrahi tipi ve radyoterapi uygulamasi ile
lenfodem arasindaki iliskinin etkisiz oldugu savunulmustur (119). Soran ve ark.’nin (120)
yaptig1 bir baska calismada ise, eksize edilen lenf nodu sayisi ile lenfédem arasindaki iliski
incelenmis ve aralarinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Yamamoto ve ark. (121) 82 alt ve
iist ekstremite vakasinin katildig1 bir calismada alt ekstremite lenfédem vakalarinda ¢ikarilan
lenf nodu sayisinin voliim farki iligkili oldugunu, ist ekstremitede bu iliskinin olmadigini
bildirmislerdir. Calismamizda da disseke edilen lenf nodu sayisi ile lenfodem siddeti

arasindaki iliski korelasyon analizi ile degerlendirildi. Cikarilan lenf nodu sayisi ile baglangig¢
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lenfodem siddeti arasinda anlamli bir iligki tespit edilmedi. Ancak ¢alisma hastalarimiz alt ve
iist ekstremite lenfodemi olarak ayrilmamis ve buna yonelik analiz yapilmamistir.

Giirsoy (115), lenfodem goriilme oraninin meme kanseri tedavisinden bir yil sonra
%13-50, 10 y1l sonra %28 ve 20 yil sonra %49 olarak degisiklik gosterebilecegini saptamistir.
Lenfodem cerrahiden hemen sonra olusabilecegi gibi literatiirde 30 yil sonra ortaya ¢ikan
olgular da bildirilmektedir (122). Werner ve ark.’larinin (25) yaptigi meme koruyucu cerrahi
ve radyoterapi alan 282 hasta sayili bir ¢alismada lenfédem gelisme zamani ortalama 14 ay
(2-92 ay) olarak bildirilmistir. Calismamizda uygulanan cerrahi operasyondan lenfédem
olusumuna kadar gecen siire incelendiginde literatiirle benzer olarak ortalama deger 15,38 ay
+17.080, min:1 ay, maksimum: 84 ay olarak saptandi. Cerrahi operasyondan itibaren
lenfédem olugsmasina kadar gegen siirenin lenfédem siddeti {izerine olan etkisi incelendiginde
aralarinda anlamli bir iliski tespit edilmedi.

Vignes ve ark.’nin (123), 357 lenfodemli hasta ile yaptig1 calismada mevcut lenfodem
stiresi ve viicut kitle indeksinin tedaviye yanit olan voliim hacmini azaltmada mutlak iki
prediktor oldugu belirtilmistir. Hastalarin toplam lenfédem siireleri ile lenfédem siddeti
arasindaki iliski calismamizda incelendi ve aralarinda anlamli bir iligki saptandi. Toplam
lenfodem siiresi arttikca her iki ekstremite arast ¢ap farkinin yani lenfédem siddetinin
literatiirle uyumlu olarak arttig1 gozlemlendi. Calismamizda uygulama grubunda baslangigta
lenfodem daha siddetliydi, ayn1 zamanda baslangi¢ VKI ortalamas: ve lenfodem siiresi daha
fazlaydi. Bununla birlikte uygulanan tedavi ile tedavi yaniti olan hacim farki azalmasinda
uygulama grubu daha basariliydi. Bu durum her iki grup arasinda baslangi¢ lenfodem
siddetinin benzer olmamasi ve egitim grubuna dekonjestif terapi uygulanmamasi ile ilgili
olabilir. Calismaya alinan VKI yiiksek olan tiim hastalara tedavi siiresince diyet programi
uyguland1 ve kilo vermeleri yoniinde tesvik edildi. Tiim hastalar tuzsuz diyet konusunda siki
takibe alindi. Kilo degisikliginin tedavi dncesi ve sonrasinda ki farki incelendiginde anlamli
fark tespit edildi.

Lenfodemin tan1 ve izleminde farkli 6lgiim yontemleri kullanilmaktadir. Odem ve
lenfodemin Ol¢iimiinde kullanilan iki primer metod su yer degistirme volumetrik dl¢limii ve
ekstremite gevresi Ol¢iimiidiir (124). Lenfodemin degerlendirilmesinde kolay uygulanabilen,
ucuz, glvenilir, kantifiye edilebilir ve rutinde kullanilabilinen yontem olan ¢evre ol¢iim
yontemleri siklikla tercih edilmektedir. Meme kanseri cerrahisi sonrasi lenfédem hastalarinda
her iki 6l¢limiin korelasyon gosterdigi ancak g¢evresel 6lgiimiin daha pratik oldugunu goésteren

calismalar mevcuttur. Megens (53) tarafindan yapilan bir ¢alismada iki yontemin birbiri ile
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uyumlulugu kétii bulunmustur. Ancak voliim 6l¢iimleri, ¢cevre dlgiimlerinde degerler arasinda
tekrarlayan olgtimlerde mitkemmel giivenilirlik bulunmustur (125,126). Calismamizda kolay,
pratik, giivenilir olmasi nedeni ile ¢evre dl¢iim yontemi kullanildi. Olgiimler hastanin kilo
degisikligi sebebi ile degisebilmekte bu durum lenfodemin takibini zorlagtirmaktadir. Bu
nedenle, calismamizda ayni kisi tarafindan yapilan her dlgiimde lenfodemli ekstremite ile
saglam taraf arasindaki fark hesaplanarak kilo degisikliklerinin etkisi ortadan kaldirildi.
Calismamizda Dini ve ark.’min (71) ¢alismasina benzer sekilde hastalarin kol-el ¢evresi
farklar1 toplanarak CTF degerlendirilmeye alindi.

Lenfodem tedavisinde altin standart olan yontem KDT’dir. KDT manuel yaklasimlari
iceren lenfodem tedavisi konusunda en effektif tedavi seklidir. Bir¢ok lenfodem hastasinda
lenf sivist hacminin azaltilmasini ve bunun devamini saglar (8,52,127). Johansson ve ark.’nin
(66) yaptig1 kohort bir ¢alismada bir gruba kompresyon bandaji ve manuel lenf drenaji, bir
gruba ise sadece kompresyon bandaji uygulamasi yapilmis ve her iki grup karsilastirilmistir.
Calisma sonunda kombine tedavide ortalama hacim azalmasi daha fazla olarak saptanmustir.
Calismamizda da en etkin hacim azalmasini saglamak i¢in bandaj kullanimi, MLD, gerekli
hastalara lazer uygulamasi ve pnomotik kompresyon, Cilt ve tirnak bakimi ve egzersizler ile
kombine olarak uygulandi. Hastalarin kompresyon tedavisi 30.glinde sonlandirildi. 30.glinden
sonra uygulama grubundaki hastalara bas1 giysisi giydirildi. Tiim hastalarin egitim ve egzersiz
calismalarinin devami saglandi. Calisma hastalarinin g¢evresel dlglimlerinde 1.ay ve 3.ay
arasindaki zaman dilimi hari¢ anlamli fark elde edildi. 1.ve 3.ay arasindaki zaman diliminde
mevcut ¢evre 6l¢iimiiniin uygulanan profilaksi tedavisi ile degismedigi sonucuna varildi. 3.ay
sonunda hacimde anlamli degisikligin olmamas1 ekstremite ¢evresi korumasinda basarili
oldugumuzu gosterdi. Yapilan bir ¢aligmada; list ekstremite lenfodemi olan 25 hastaya 4
hafta, MLD, kompresyon bandaji, intermittent kompresyon pompasi ve kendi kendine bakim
egitimi igeren KDT programi uygulanmis ve 1 yil boyunca takip edilmistir. Sonugta 18
hastada lenfodemde tedavi sonrasinda % 40, 6 ay sonunda ise % 50 azalma olmus ve bu
durum 1 yilin sonuna kadar korunmustur. Hastalarin yasam kalitelerinin artti§i rapor
edilmistir (128).

Anderson ve ark.’nin (129) yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada stage I, Il orta
diizeyde lenfédemi olan kadin hastalar, bir grupta standart tedavi, diger grupta ise standart
tedaviye ek uygulanan MLD ve kendi kendine yapilan masaj egitimi ile karsilagtirilmistir.
Standart tedavi kisiye 6zel yapilan kompresyon giysisinin giin boyu giyilmesini, tedavi edici

egzersizleri, cilt bakimimi ve lenfodemle ilgili bilgilendirme ve onerileri icermektedir. Her iki
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gruptada ekstremite voliimiinde ve rahatsizlik hissinde anlamli azalma ve eklem mobilitesinde
zaman i¢inde artis saptanmistir. Buna karsin her iki grup arasinda objektif olarak 6l¢iilen kol-
el volimiinde azalma farki ya da subjektif olarak degerlendirilen lenfodeme bagh
semptomlardaki degisiklik farkinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir.
Calismamizda uygulama grubundaki hastalarin lenfodemi orta ve ileri diizeydeydi ve bu
hastalarda objektif olarak c¢evre Ol¢lim degerlendirmelerinde anlamli azalma saptanmistir.
Egitim grubunda istatiksel olarak ¢ap farkinda anlamli bir azalma olmamistir. Egitim grubuna
sadece egitim ve egzersiz verilmis Anderson ve ark.’nin yaptig1 ¢alismadan farkli olarak
kompresyon giysisi verilmedigi halde mevcut ekstremite gevresi korunmustur. Odemde artisin
olmamasi da uygulanan egitim ve egzersizin tedavi edici basarisi sayilabilir.

Bagka bir ¢alismada mastektomi sonrasi lenfodem gelisen 38 hastada kompresyon
bandaj uygulamasmin tek basina ve manuel lenfatik drenajla birlikte yapildigi tedavi
programlart karsilastirlmistir. Sonug olarak manuel lenfatik drenaj ve kompresyon bandajinin
birlikte yapildigi uygulamalarda %11 oraninda daha fazla voliim azalmasi bildirilmistir (130).
Calismamizda da uygulama grubundaki her hastaya manuel lenfatik drenaj ve kompresyon
bandaj tedavisi birlikte uygulanmistir.

Vignes ve ark.’nin (62) 537 hastadan olusan bir ¢aligmasinda, tiim hastalara 11 giin
boyunca MLD, cilt ve tirnak bakimi, kompresyon bandaji1 ile tedavi uygulanmis ve sonra
hastalar 6. ve 12. ayda kontrollere ¢agrilmistir. Tedavi bitiminde lenfodem hacminde anlamli
derecede azalma saglanmistir. Ancak sonraki kontrollerde lenfédemin, kompresyon bandaji
ve basi giysisini birakanlarda, kullanmaya devam edenlere gore %350 oraninda arttig
gozlenmistir. Caligmamizda kompresyon tedavisi uyguladigimiz hastalar1 taburcu ederken
sonraki bir ay sadece geceleri kompresyon bandaj1 ve giindiiz kompresyon giysisi kullanima,
bir aydan sonra gece yatana kadar kompresyon giysisi kullanimi onerilmistir. Tiim hastalar
tedavi sonunda cilt ve tirnak bakimi, egzersiz uygulamalari ve kendi kendine bakim
aktivitelerinin devami konusunda bilgilendirilmistir.

Cordero ve ark.’min (131) yapmis oldugu 171 lenfédem hastasinin katildigi bir
caligmada bandajlamaya hastanin kotii uyumunun olmasi ve baslangi¢ lenfodem voliimiiniin
fazla olmasi durumunda tedavi yanitinin olumsuz ydnde etkilendigini savunmuslardir.
Calismamizda hasta uyumumuz iyiydi ve tedaviyi bandaj uyumsuzlugundan birakan olmadi.

Dini ve ark.’nin (71) lenfédem hastalarini igeren ¢alismasinda kontrol ve pnomotik
kompresyon gruplart olusturulmustur. Kontrol grubuna tedavi verilmemis, diger grup ise

sadece pnomotik kompresyon tedavisi almistir. Calisma sonuglarinda kontrol grubunda %20
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ve pnomatik kompresyon grubunda da %24 hastanin 6deminde iyilesme olmus, sirasiyla %55
ve %47 hastanin durumu stabil kalmis, sirasiyla %12 ve %7 hastanin 6deminde artis
olmustur. Her iki gruptaki tedaviye yanitta anlamli fark bulunmamistir. Kontrol grubundaki
hastalarda da spontan iyilesme goriilmesini tiim hastalarin bir yildan kisa stiredir lenfédemi
olmasina baglamislardir. Calismamizda 1. ayin sonunda 32 hastanin ¢ap farki azalmis, 8
kisinin artmistir. Tedavi sekline gore iki alt gruptan biri olan egitim grubunda, 3. aymn
sonunda 9 (% 60,2) kisi egitim ve egzersizden fayda gormiis, 5 (% 33, 3) kiside mevcut
durum artmis, 1 (% 6,6) kiside mevcut durum degismemistir. Egitim grubunda c¢alisma
baslangict ve sonunda CTF sonucunda anlamli fark elde edilmemistir. Ancak ¢alisma sonunda
egitim grubunda lenfédemin anlamli oranda artmadigr da gozlenmistir. Egitim grubunda
farkindalig1 artirmak amaclandi. Sonug olarak lenfodem tedavisindeki egitim ve egzersizin
lenfédemi hafif olan olgularda mevcut ¢ap farkinin korunmasinda etkili oldugu diisiiniilebilir.

Intermittan pndmatik kompresyon pompalari tartismali bir tedavi uygulamasidir. Bazi
calismalar 60 mmHg {izerindeki basing uygulamalarinin kalan lenfatik damar ve
anastamozlar1 zedelebilecegini savunmustur. Calismalarin bir kisminda pompalar etkin
bulunurken, bir kisminda etkisiz oldugu bildirilmistir ( 9,70,71,132). Uluslararasi Lenfédem
Dernegi’nin 2009 da yayinladigi raporda intermittan pnomatik kompresyon pompalarinin
etkili olabilecegi ve MLD uygulamalari ile birlikte kullaniminin yarar1 vurgulanmstir (133).

Swedborg ve ark.’nin (134) yaptig1 bir ¢alismada pnomotik kompresyon ile elastik
kompresyon uygulamalar1 karsilastirilmis, ekstremite voliimiinii azaltmada pnomotik
kompresyon cihazinin % 18 daha fazla hacim kii¢lilmesi sagladig1 bildirilmistir. Buna benzer
yapilan baska bir caligmada ise elastik kompresyon uygulamalar1 ve pnomotik kompresyon
arasinda fark bulunmadigi agiklanmistir (63). Calismamizda pnomotik kompresyon cihazi ile
yapilan uygulamalarda iist ekstremite i¢in 40 mmHg, alt ekstremite i¢in 50 mmHg maksimum
deger olarak alind1 ve bu degerlerin iistiine ¢ikilmadi. 15 dakika olarak baslandi ve siire
kademeli olarak artirildi. Alerjik reaksiyon ve cihaz i¢ine lenfédemli ekstremitenin sigmamasi
nedeni ile pnomotik kompresyon cithazini ¢alisma hastalarimizin bir kismi tolere edemedi.
Uyguladigimiz tedaviler i¢inde hasta uyumu iyi olmayan tek yontemdi.

Egzerisizin lenfodemde etkinligi konusundaki c¢ogu calisma; uygun sekilde
yapildiginda lenfodeme karst koruyucu oldugunu vurgulamaktadir (46,135,136). Meme
kanseri adjuvan tedavisi sirasinda yapilan egzersizlerin, fiziksel uyumu artirarak gilinliik

yasam aktivitelerini yerine getirme kapasitesini artirdigi gosterilmistir (50). Egzersizin omuz
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tam hareket agikligini saglamak, omuz disfonksiyonuyla iligkili morbiditeyi ve lenfodem
gelisimini azaltmak i¢in baglanmasi1 6nerilmektedir (137).

Cheema ve ark.’nin (138) yaptigi genis kapsamli bir ¢alismada progresif rezistans
aerobik egzersiz egitiminin fiziksel fonksiyonu gelistirdigi ve meme kanseri ile iligkili
lenfodem olusumunu 6nledigi goriisii savunulmustur. Calismamizda biz de benzer sonuglar
elde ettik. Calismaya alinan hastalarimiza direngli progresif egzersiz programi uyguladik.
Egitim grubundaki hafif lenfodemli olgularda da uygulanan egzersizle birlikte lenfodem
hacminin artmadigini istatiksel olarak énemli olmasa da azaldigini gézlemledik. Bu durumun
direngli egzersiz, kilo kontrolii ve egitim ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Meme kanseri cerrahisi gegiren hastalarda bir diger nemli sorun, omuz eklem hareket
Kisithiligidir. Omuz hareket kisitliligi cerrahi sonrasi %90 oraninda goriiliir ve bir yila kadar
devam ederek 6nemli 6l¢iide morbiditeye sebep olur (139,140). Calismalarda KDT ile omuz
EHA’sinda artis saglandigi ve bunun uzun dénemde kalici oldugu anlasilmistir (141). Szuba
ve ark.’larimin  (52) gruplara ayirmadan yaptigi lenfodemli hastalarin  olusturdugu
calismasinda, tedavi bitisinde (10. giin) ve 40. giindeki izlemde omuz eklem hareket
acikliklarinda anlamli diizelme bulunmamistir. Ancak bu ¢alismanin hem tedavi siiresi hem
de izlem siiresi kisadir. Calismamizda omuz fleksiyonu, dirsek fleksiyonu, el bilek
ekstansiyonu, diz fleksiyonu, ayak bilegi ekstansiyonu yonlerinde EHA degisiminde anlamli
fark elde edilmistir. Caligmamizda bu durumun uygulanan egzersiz programi, komplet
dekonjestif terapinin ekstremite hacmini kiicliltmedeki etkisi ve kilo kontroli ile iliskili
olabilecegi disiintildii. Literatirde o6nceki ¢alismalarda omuz EHA disinda boyle bir
degerlendirme yapilmamistir. Oysa tim ekstremite boyunca yayilan lenfodemin,
ekstremitenin tiim eklemlerini etkileme olasilig1 gozardi edilmemelidir.

Ust ve alt ekstremitede olusan morbiditenin yasam kalitesi {izerine olan olumsuz etkisi
bir¢ok ¢alismada gosterilmistir. Kwan ve ark.’lariin (142) iist ekstremitede agri, lenfédem ve
omuzda hareket kisithligi olan morbiditeli hastalarda degerlendirdigi yasam kalitesi (EORTC
QLQ C-30) olgeginde fiziksel, sosyal ve agri semptomu alt skorlarinda asemptomatik kanser
hastalaria gore belirgin bozukluk bulunmustur. Beaulac ve ark.’nin (143) yaptig1 ¢caligmada
lenfodemin emosyonel iyi olma hali iizerine de olumsuz etkisi gosterilmistir. Mcwayne ve
Heiney (144), kadmlarin lenfédem nedeniyle stres, depresyon ve anksiyete yasadiklarini
gozlemlemislerdir. Radina ve ark. (145) lenfodem gelisen kadinlarin 6zgiivende azalma,
gelecek kaygisi, iizgiin ve 6fkeli hissetme gibi psikolojik sorunlar nedeniyle depresyon ve

anksiyete yasadiklarini belirtmislerdir.
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Endometrium kanser cerrahisi sonrasi alt ekstremitede olusan lenfodemin, risk
faktorleri ve yasam kalitesi ilizerine etkileri arastirilmistir. Ayni c¢aligmada lenfédemin,
cikarilan lenf nodu sayisi ile iliskili olmadigimi, yiiksek VKI, konjestif kalp yetmezligi
komorbitesinin bulunmas1 ve c¢ikarilan lenf nodlarinin islevselligi ile ilgili oldugunu
bildirmislerdir. Lenfodemi olan hastalarda coklu yasam kalitesi puanlar1 da daha kotii
bulunmustur (146). Yapilan bagka bir ¢alisma ise meme kanserine bagli gelisen lenfodem
hastalarinda yasam kalitesi 6lgegi olarak SF-36 6lgeginin, genel saglik durumunu gostermede
gecerli ve giivenilir bir yontem oldugunu belirtmislerdir (147).

Calismamizda hastalarin yasam kalitesinin degerlendirilmesinde ¢ok sik tercih edilen
bir 6l¢ek olan SF-36 anketi kullanilmistir. SF -36 6l¢eginde fiziksel fonksiyonellik ve mental
saglik parametreleri degerlendirmeye alindi. Calismaya alinan hastalarda tedavi Oncesi ve
sonrast hem fiziksel fonksiyonellik hem mental saglik parametrelerinde anlamli fark tespit
edildi. Tedavi alt gruplari da ayrica incelendiginde tedavi Oncesi ve 3. ayda, fiziksel
fonksiyonellik ve mental saglik parametrelerinde her iki grupta anlamli fark gozlemlendi.
Calismaya katilan tiim hastalara tedavi dncesi ve 3. ayda BDO uygulandi. Hastalarin tedavi
sonunda BDO puan ortalamalarinda anlamli azalma saptandi. Her iki grupta kendi icinde
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi karsilastirildiginda anlamli fark tespit edildi. Her iki 6lgekte de
calismaya katilan hastalarin genel iyilik halinde artma, anksiyetelerinde ve depresyon
bulgularinda azalma gozlemlenmistir. Bu durumun sebepleri lenfodem tedavisi sonunda sis
ekstremitedeki hacim azalmasi, kilo verilmesi sonucu viicut imajindaki bozukluk algisinin
diizelmesi, egzersiz ile giinliik yasam aktivitelerinde artan kondiisyon ve lenfodem
diizelelemez algisinin yarattigr anksiydz ruh halinin iyilesmesi ile baglantili olabilecegi
distinildii.

Calismaya katilan hastalara uygulanan memnuniyet sorgulamasi puan ortalamas: 3
(iyi), doktor memnuniyet sorgulamasi puan ortalamasi da 3 (iyi) olarak gozlemlenmistir.
Calisma sonunda yapilan bu degerlendirmelerin tedavi etkinligi ile iliskisi incelenmis ve
aralarinda anlamli bir iligki tespit edilmistir. Tedavi uyumumuz iyiydi ¢alismaya katilan
hastalardan uygulanan tedaviyi birakan olmadi. Bununla birlikte hasta ve doktor tedavi
memnuniyet sonucunun iyi olarak gozlemlenmesi ve tedavi etkinligi ile iliskisi, uygulanan
tedavinin etkin oldugunun; ¢ap farki azalmasi, EHA artis1 ve yasam kalitesi diizeyindeki
olumlu 1yilesme gibi gostergelerden biri olarak degerlendirildi.

Calismamizda lenfodem hastalarinda uygulanan fizik tedavi ve rehabilitasyon

yaklasimlarinin klinik olarak etkin oldugu sonucuna varildi. Lenfédemin karmasik dogasinin
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aydinlatilmasi, gerek hekimler gerekse hastalarin bu konudaki farkindaliginin artirilmasi ve

farkli tedavi yaklasimlarinin karsilagtirilmasi i¢in genis ¢capli arastirmalar yararli olacaktir.
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SONUCLAR

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’nca diizenlenen ve Trakya Universitesi

Tip Fakiiltesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon servis ve polikliniginde yapilan, lenfodem

hastalarinda fizik tedavi ve rehabilitasyonun etkilerinin arastirilmasini amagladigimiz

calismamizin sonuglari asagida belirtilmistir:

1.

Lenfodem hastalarinda VKi’nin yiiksek olmasi hem lenfodem siddetini hem de
insidansii artirmaktadir. Kilo kontroliiniin, lenfodem tedavisinin basarisini ve
olumsuz beden algisini diizelterek yasam kalitesini artirdigi anlasilmistir.

Toplam lenfodem siiresi ve komorbite birlikteliginin lenfédem siddeti ile iliskili
olabilecegi kanisina varildi.

Cerrahi operasyondan lenfédem olusumuna kadar gecen siirenin lenfédem siddeti
ile iligkili olmadig1 saptandi.

Etkilenen ekstremitedeki EHA artirlmasi ve korunmasinda diizenli yapilan
egzersizlerle birlikte KDT ninde etkili oldugu anlasildu.

Lenfodem siddeti hafif olgularda, uygun egzersiz ve lenfodeme yonelik egitim
programinin lenfodemin ilerlemesini engellemede etkili olabilecegi gosterildi.
Lenfodem hastalarinda uygulanan KDT ve egitimin hastalarin yasam Kkalitesini
artirdig ve ruh sagligini, olumlu yonde etkiledigi anlagilmistir.

Lenfodem hastalarinda uygulanan KDT’nin ekstremite voliim azaltilmasinda ve

azalan voliimiin korunmasinda etkili oldugu gosterildi.
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OZET

Lenfodem dokular arasi sivinin, lenfatik dolasimin bozulmasi sonucu ciltte ve
subkutan dokuda birikmesi ile olusur. Kronik ve tedavi edilmesi gereken bir durumdur.
Tedavisi genellikle konservatif sekilde olmaktadir. Konservatif tedavi, fizik tedavi ve
rehabilitasyon yaklasimlarindan olan; egitim, egzersiz, diyet kontrolii, masaj, bandajlama ve
fizik tedavi ajanlariin kullanimini igerir. Biz ¢alismamizda lenfédem hastalarinda fizik tedavi
ve rehabilitasyonun etkilerini arastirmay1 amagladik.

Sekonder lenfodem nedeni ile bagvuran hastalar ¢aligmaya alindi. Hastalarin yas,
viicut kitle indeksi, lenf nodu disseksiyon sayisi, kanser evresi, radyoterapi ve kemoterapi
seans sayilari, lenfédem siiresi, dominant ekstremite tutulumu, komorbite varligi incelendi.
Bunlarin baglangi¢ lenfodem siddeti ve tedavi etkinligi ile olan iligkisi arastirildi.
Degerlendirme parametreleri olarak cevre toplam fark, eklem hareket agikligi, viicut kitle
indeksi, short-form 36, Beck depresyon 6lgegi kullanildi. Degerlendirmeler tedavi oncesi, 1.
ay ve 3. ayda yapildi. 3. ayda ayrica hasta ve doktor memnuniyeti degerlendirildi.

Kirk hastanin yas ortalamasi 53.4’idi. Baslangi¢ lenfodem siddeti; viicut kitle indeksi
ve lenfodem siiresi ile iligkiliydi. Diger ozellikler lenfodem siddeti ile iligkili bulunmadi.
Lenfodem siddetini belirleyen ekstremite ¢ap farki, 1 aylik tedavi sonunda anlamli sekilde
azaldi. 3. ay kontroliinde cap farki 1. ay ile benzerdi. Eklem hareket agikliklari, tedavi ile artis
gosterdi. Yasam kalitesi ve depresyon Ol¢eginde diizelme gozlendi. Tedavi etkinligi viicut
kitle indeksi ve lenfodem siiresi ile iligkiliydi. Hasta ve doktor memnuniyeti iyi diizeyde
izlendi.

Fizik tedavi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin, lenfoédem hastalarinda ekstremite

volimiinii azaltmada, ekstremite eklem hareket agikligini artirma ve korumada etkili oldugu
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tespit edildi. Ayn1 zamanda hastalarin yasam kalitesini artirdigt ve ruh sagligini da olumlu

yonde etkiledigi diistiniildi.

Anahtar kelimeler: Lenfodem, konservatif tedavi, viicut kitle indeksi, ekstremite ¢ap

farki, yagsam kalitesi.
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THE EFFECTS OF PYHSICAL TREATMENT AND REHABILITATION
ON PATIENTS WITH LYMPHEDEMA

SUMMARY

Lymphedema is caused by the interstitial liquid deposition due to the malfunction of
lymphatic circulation between the skin and subcutan tissues. It is a chronical situation and
must be cured. It is generally treated conservatively. Conservative treatment is composed of
pyhsical treatment and rehabilitation approaches such as using physical treatment agents,
bandaging, massage, diet control, exercise and education. In our study, we aimed to determine
the effects of pyhsical treatment and rehabilitation on patients with lymphedema.

The patients with secondary lymphedema were included in this study. The patients’
age, body mass index, the number of lymph node dissection, cancer stage, the number of
radiotheraphy and chemotheraphy sessions, the duration of lymphedema, dominant extremity
involvement, existence of comorbidity were examined. The correlations of these parameters
with the efficacy of the treatment and initial lymphedema severity were examined. The total
diameter difference, joint movement space, body mass index, short-form 36, Beck depression
scale were used as the evaluation parameters. The evaluations were performed at the 1st and
the 3rd weeks. Moreover, at the 3rd week visit, the satisfaction of the patients and the doctors
were evaluated.

The avarage of patients’ age was 53.4. The initial lymphedema severity was related to
the body mass index and duration of lymphedema. The other features were not not found to
be related to the lymphedema severity. The extremity diameter difference that states the
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lymphedema severity decreased significantly after 1 month treatment. At the 3rd month
examination, the diameter difference was similar to the first months finding. The joint
movement rage increased with the treatment. Improvement was observed in the life quality
and depression scale. The treatment efficacy was related to the body mass index and the
duration of lymphedema. The patient and doctor satisfaction was observed at a pleasant level.

It was stated that the physical treatment and rehabilitation approaches were effective in
decreasing the extremity volume of lymphedema patients, protecting and increasing the
extremity joint range of motion. Moreover, it was determined that the physical treatment and
rehabilitation approaches increase the patients’ life quality and effect the mental health

positively.

Key words: Lymphedema, conservative treatment, body mass index, the extremity

diameter difference, life quality.
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SF 36

1. Genel olarak sagllglmz icin agagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

1) Mikemmel 2) Cok iyi 3) lyi 4) Orta 5) Kéti

2. Biryil onceswle kar§|la§txrd|g|nlzda simdi genel olarak sagliginizi nasn degerlendirirsiniz?

1) Bir yil 6ncesine gére ¢ok daha iyi

2) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
3) Bir yil 6ncesiyle hemen hemen ayni
4) Bir yil 6ncesine gore biraz daha koétl
5) Bir yil dncesinden ¢ok daha kot

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptiginiz etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz simdi bu etklnllklerl

kisithiyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet,.oldukca
kisithiyor

Evet, biraz
kisitliyor

Hayir, hig
kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katiimak
| gibi agir etkinlikler

1

2

3

Bir masay! ¢cekmek, elektrik stipiirgesini itmek
ve adir olmayan sporlari yapmak gibi orta
dereceli etkinlikler

1

2

3

Gunlik aligveriste alinanlari kaldirma veya
tasima

Merdivenle cok sayida kat ¢tkma

Merdivenle bir kat ¢ctkma

Egilme veya diz ¢cokme

Bir iki kilometre ylriime .

Birkag sokak éteye ylriime

Bir sokak éteye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme

[SUIy Y R Y ey N e

[NCTINS S 7 I SRR NS B (O3 B (S 7 N S § B 8

W] W] W W W W W

4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginizin sonucu olarak, iginiz veya diger ginlik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilastiniz mi?

\
\

i Evet Hayir
Is veya diger etkinlikler icin harcadidiniz zamant azalttiniz mi? 1 2
Hedeflediginizden daha azini mi bagardiniz? 1 2
Is veya diger etkinliklerinizde kisittanma oldu mu? A 1 2
is veya diger etkinlikleri yaparken giiclik gektiniz mi? (6rnegin daha 1 2
fazla caba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinlik veya kaygi) sonucu olarak
“isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

muydunuz?

. . Evet Hayir
is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi? 1 2
Hedeflediginizden daha azini mi bagardiniz? 1 2
-| Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor 1 2




6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadag veya
komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

1) Hig etkilemedi

2) Biraz etkiledi

3) Orta derecede etkiledi
4) Oldukga etkiledi

5) Asin etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?
1) Hig 2) Cok hafif 3) Hafif 4) Orta 5) Siddetli 6 Cok siddetii.

8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem eviglerinizi hem ev digt iginizi diigliniiniz) ne

kadar

etkiledi?

1) Hic etkilemedi

2) Biraz etkiledi

3) Orta derecede . etkiledi
4) Oldukga etkiledi

5) Asin etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru igin sizin

duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikhigint

6z 6nline alarak, seciniz.

Her Cogu | Oldukga | Bazen | Nadiren | Hicbir

. Zaman | zaman Zaman
Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
Cok sinirli bir insan oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
Sizi higbir seyin neselendiremeyecegi 1 2 3 4 5 6
kadar kendinizi tizgiin hissettiniz mi?
Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz 1 2 3 4 5 6
mi?
Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
Kendinizi kederli ve hiiziinli hissettiniz 2 3 4 5 6
mi? .
Kendinizi tikenmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
Kendinizi mutlu hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgmlz veya duygusal sorunlariniz sosyal etklnllklenmz:
(arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?
1) Her zaman 2)Cogu zaman 3) Bazen 4)Nadiren 5) Higbir zaman

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanligtir?
Her bir ifade igin en uygun olanini igaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukia | Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanlis
Diger insanlardan biraz daha 1 2 3 4 5
kolay hastalaniyor gibiyim.
Tamdi§im dider insanlar kadar | - 1 2 3 4 5
sagliklyim. .
Saghgimin kétiye gidecegini 1 2 3 4 5
diigtiniyorum.
Saghgimin kétlye gldeceglnl 1 2 3 4 5
dugunuyorum




Ek 3

BECK OLCEGI

Asagida gruplar halinde bazi sorular yazilidir. Her gruptaki climleleri dikkatle
okuyunuz. BUGUN DAHIL, GECEN HAFTA iginde kendinizi nasil hissettiginizi anlatan en
iyi ciimleyi seginiz. Se¢mis olduunuz ciimlenin yanindaki numaranin tizerine (X) isareti
koyunuz. Eger bu grupta durumunuzu anlatan birden fazla ctimle varsa her birine (X) koyarak
isaretleyiniz. Se¢iminizi yapmadan 6nce her gruptaki ciimlelerin hepsini dikkatle okuyunuz.

1. Degerlendirme tarihi :
2. Degerlendirme tarihi :

1.

Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi iiziintiilit ve stkintih hissediyorum.

Hep tiziintiilii ve sikintiliyim bundan kurtulamiyorum.

O kadar tiziintiilii ve stkintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2

Gelecek hakkinda umutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3

Kendimi basgarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

Cevremdeki bir ¢ok kisiden daha ¢ok bagarisizliklarim olmusg gibi
hissediyorum. )

Gegmisime baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

Kendimi tiimiiyle basarisiz bir kisi olarak goriiyorum.

4.

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi herseyden hoslanmiyorum.

Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

Herseyden sikiliyorum.
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5

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.

Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
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6.

Kendimden memnunum.

1 Kendi kendimden pek memnun degilim.

Kendime ¢ok kiziyorum,

Kendimden nefret ediyorum.
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7' .

Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
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Zayif yanlarim veya hatalarim i¢in kendi-kendimi elestiririm.

Hatalarimdan dolay1 her zaman kendimi kabahatli bulurum.

N | —




| Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

8.

Kendimi ¢ldiirmek gibi diistincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor fakat yapamiyorum.

Kendimi oldiirmek isterdim.

Firsatim1 bulsam kendimi 6ldiiriirdiim.
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9.

Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.

Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum,

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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10.

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler beni simdi hi¢ sinirlendirmiyor.
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11.

Bagkalarn ile goriisgmek, konugmak istegimi kaybetmedim.

Bagkalari ile eskisinden daha az konugmak, gériigmek istiyorum.

Bagkalan ile konugsma ve goriisme istegimi kaybettim.

Hig kimseyle goriisiip konugmak istemiyorum
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12.

Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.

Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik ¢cekiyorum.

Artik hig¢ karar veremiyorum.
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13.

Aynada kendime baktigimda bir degisiklik gérmiiyorum.

Daha yaslanmisim ve girkinlesmigim gibi geliyor.

Goriiniisiimiin ¢ok degistigini ve daha ¢irkinlestigimi hlssedlyorum

Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
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14.

Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

Birseyler yapabilmek igin gayret gdstermek gerekiyor.

Herhangi birseyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

Hicbirgey yapamiyorum.
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15.

Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.

Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

| Her zamankinden daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
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16.

Her zamankinden daha ¢ok yorulmuyorum

Her zamankinden daha ¢ok yoruluyorum.

Yaptigim hemen hersey beni yoruyor.

Kenimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hlssedlyorum
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17.



Istahim her zamanki gibi.

Istahim eskisi kadar iyi degil.

Istahim ¢ok azaldi.

Artik hi¢ istahim yok.
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18.

Son zamanlarda kilo vermedim.

iki kilodan fazla kilo verdim.

Dort kilodan fazla kilo verdim.

Alt1 kilodan fazla kilo verdim.
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19.

Saglifim beni endigelendirmiyor.

<o

Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendiriyor.

[y

Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diisiinmek zorlagiyor.

Saghgim hakkinda o kadar endigeliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.
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20.

Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.

Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.

 Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.
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21.

Bana cezalandirilmigim gibi gelmiyor.

Cezalandirilabilecegimi seziyorum.

Cezalandirilmayi bekliyorum.

Cezalandirildigim hissediyorum.
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