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OZET

Jinekolojik Onkolojik Cerrahi Sonrasi Alt Ekstremite Lenfodemi Olan
Hastalarda Komplet Dekonjestif Tedavi ve Komplet Dekonjestif Tedavi+Bisiklet
Ergometri Tedavilerinin Yasam Kalitesi, Alt Ekstremite Fonksiyonelligi ve Alt

Ekstremite Voliim Ol¢iimii A¢isindan Karsilastirilmasi

Giris ve Amag: Jinekolojik kanser sonrasi alt ekstremite lenfodemi yasam
kalitesi ve alt ekstremite fonksiyonunu olumsuz etkileyen kronik bir hastaliktir.
Egzersiz tedavileri lenfodemli hastalarda voliim azalmasina, fonksiyonellik ve yasam
kalitesinde artisa neden olmaktadir. Ancak bu konudaki calismalar daha cok st
ekstremite lenfodemi iizerine yogunlasmistir. Bu calismada jinekolojik onkolojik
kanser sonrasi alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda Komplet Dekonjestif Tedavi
(KDT) ve KDT+bisiklet ergometri tedavilerinin yasam kalitesi, alt ekstremite
fonksiyonelligi ve voliim 6l¢iimii a¢isindan karsilastirilmasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontemler: Bu calismaya Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon hastanesi lenfodem poliklinigine bagvuran 31 kontrol ve 32
miidahale olmak iizere 63 hasta dahil edildi. U¢ hastanin degisik nedenler ile calismay1
tamamlayamamasi nedeniyle 30 kontrol ve 30 miidahale olmak iizere 60 hastanin
istatistiksel analizi yapildi. Hastalarin demografik ve klinik verileri kaydedildi.
Hastalarin tedavi oncesi voliim degerlendirmesi ¢evre 6l¢giim yontemi, yasam kalitesi
degerlendirmesi lenfédem yasam kalitesi 6lgegi (LYMQOL) ve alt ekstremite
fonksiyonellik degerlendirmesi alt ekstremite fonksiyonel skalasi (LEFS) ile yapildi.
Kontrol grubundaki hastalar 3 hafta boyunca sadece KDT alirken miidahale grubu 3
hafta boyunca KDT+bisiklet ergometri tedavisi aldi. Bisiklet ergometri tedavisi 20
dakika boyunca Voit AT-200 Black Collection yatay bisiklet ile gerceklestirildi ve
egzersiz yogunlugu kalp hiz1 rezervinin (HRR) %40-59’u olacak sekilde ayarlandi.
Tedavi sonunda hastalar tekrar voliim, fonksiyonellik ve yasam kalitesi acisindan
degerlendirildi. Bu iki grup; voliim 6l¢limii, fonksiyonellik ve yagam kalitesi agisindan
karsilastirildi.

Bulgular: Bisikletli hasta grubunun yas ve viicut kitle indeksi (VKI)
ortalamas1 58,37+5,73 yil ve 31,21+3,72 kg/m? iken bisikletsiz gruptaki hastalarda yas
ve VKI ortalamasi1 59,27+5,93 yil ve 31,70+5,34 kg/m?idi. ki grup arasinda yas ve
VKI acisindan istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (Sirasiyla p=0,553 ve p=0,680).
Bisikletli grupta 15 kisi (%50) endometriyum kanseri, 8 kisi (%26,7) over kanseri ve
7 kisi (%23,3) serviks kanseriydi. Bisikletsiz grupta ise 17 kisi (%56,7) endometriyum
kanseri, 8 kisi (%26,7) over kanseri ve 5 kisi (%16,7) serviks kanseriydi. iki grup
arasinda kanser tipleri acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p=0,795).

Hem bisikletli grup hem de bisikletsiz grup tedavilerden voliim azalmasi (sag
ve sol ekstremite), LEFS ve LYMQOL (fonksiyon, beden imaj1, semptom, ruh hali ve
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genel yasam kalitesi) degerleri agisindan fayda gormiislerdir (sirasiyla p<0,001
p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 ve p<0,001). Bisikletli ve
bisikletsiz gruplarin karsilastirmasinda bisikletli grup lehine delta (A) sag ve A sol
ekstremite voliim degerleri ile A LEFS, A LYMQOL fonksiyon, A LYMQOL beden
imaj1i, A LYMQOL semptom, A LYMQOL ruh hali, A LYMQOL genel yasam kalitesi
degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu saptanmistir (sirasiyla
p=0,036, p=0,009, p=0,043, p=0,002, p=0,002, p<0,001, p<0,001 ve p=0,003). Diger
bir deyisle; her iki grupta tedavilerden voliim azalmasi, fonksiyonellik ve yasam
kalitesi agisindan fayda gordii. Ancak bisikletli grubun gordiigii faydanin bisikletsiz
grubun gordiigii faydadan fazla oldugu bulundu.

Sonug¢: Alt ekstremite lenfodem hastalarinda volim artisina  bagh
fonksiyonellik ve yasam kalitesinde azalma izlenmektedir. Bu yiizden lenfédem
hastalarinda fonksiyonellik ve yasam kalitesi degerlendirilmelidir. Degerlendirme
sonrast hastalarda fonksiyonellik ve yasam kalitesi artigina dair tedavi ve hayat tarzi
diizenlemeleri yapilmalidir. Bizim c¢alismamizda bisiklet ergometri ile yapilan orta
yogunluktaki aerobik egzersizin lenfédem hastalarinda giivenli oldugu bulundu ve
hem bisikletli grup hem bisikletsiz grup tedavilerinden fayda sagladi. Bununla birlikte
bisiklet ergometri ile kombine edilen KDT tedavisi, tek basina KDT tedavisine gore
hastalarda daha fazla hacim azalmasi, artmis fonksiyonellik ve yasam kalitesi sagladu.
Bisiklet ergometri tedavisi jinekolojik onkolojik kanser sonrasi alt ekstremite
lenfédemi olan hastalarda giivenli ve uygulanabilir bir aerobik egzersiz yontemidir.
Lenfodem tedavisinde geleneksel tedavilere uygun aerobik egzersiz rejimleri
eklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Aerobik egzersiz, Bisiklet ergometri, Fonksiyonellik, Jinekolojik
kanser, Lenfédem, Yasam kalitesi
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ABSTRACT

Comparison of Complete Decongestive Treatment and Complete Decongestive

Treatment + Cycling Ergometry Treatments in Patients with Lower Extremity

Lymphedema After Gynecologic Oncologic Surgery in terms of Quality of Life,
Lower Extremity Functionality and Lower Extremity Volume Measurement

Introduction and Aim: Lower extremity lymphedema after gynecological
cancer is a chronic disease that affects quality of life and lower extremity functions
negatively. Exercise treatments cause volume reduction, increase functionality and
quality of life in lymphedema patients. However, studies on this subject mostly
focused on upper extremity lymphedema. In this study, it was aimed to compare
Complete Decongestive Therapy (CDT) and CDT+cycling ergometry treatments in
patients with lower extremity lymphedema after gynecologic oncologic cancer in
terms of quality of life, lower extremity functionality and volume measurement.

Materials and methods: A total of 63 patients, 31 controls and 32
interventions, who visited the lymphedema outpatient clinic of Ankara Bilkent City
Hospital Physical Therapy and Rehabilitation Hospital were included in this study.
Since 3 patients could not complete the study for various reasons, statistical analysis
was performed on 60 patients (including 30 controls and 30 interventons).
Demographic and clinical data of the patients were recorded. The patients’ pre-
treatment volumes were evaluated by circumference measurement method. Quality of
life was evaluated by lymphedema quality of life questionnaire (LYMQOL) and lower
extremity functionality was evaluated by lower extremity functional scale (LEFS).
While the patients in control group were treated with only CDT for 3 weeks, the
patients in intervention group were treated with CDT+cyling ergometry for 3 weeks.
Cycling ergometry treatment was performed with Voit AT-200 Black Collection
horizontal bike for 20 minutes. Exercise intensity was adjusted to %40-59 of heart rate
reserve (HRR). At the end of treatment; volume, functionality and quality of life of the
patients were evaluated again. The two groups were compared in terms of volume
measurement, functionality and quality of life.

Results: While the mean age and body mass index (BMI) of the cycling group
was 58,37+5,73 years and 31,21+3,72 kg/m?, the mean age and BMI of the non-cycling
group was 59,27+593 years and 31,70+£5,34 kg/m? There was no significant
difference between the two groups in age and BMI parameters (p= 0,553 and p=0,680,
respectively). In the cycling group, 15 patients (50%) had endometrial cancer, 8
patients (26,7%) had ovarian cancer, and 7 patients (23,3%) had cervical cancer. In the
non-cycling group, 17 patients (56,7%) had endometrial cancer, 8 patients (26,7%) had
ovarian cancer, and 5 patients (16,7%) had cervical cancer. There was no significant
difference between the two groups in cancer types (p=0,795). Both the cycling group
and the non-cycling group benefited from the treatments in terms of volume reduction
(right and left extremities), LEFS and LYMQOL (function, body image, symptom,

Xiv



mood and overall quality of life) values (p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001,
p<0,001, p<0,001 p<0,001 and p<0,001, respectively). In the comparison of cycling
and non-cycling groups, significant differences were found in favor of the cycling
group in terms of delta (A) right and A left extremity volume values, A LEFS, A
LYMQOL function, A LYMQOL body image, A LYMQOL symptom, A LYMQOL
mood and A LYMQOL overall quality of life values (p=0,036, p=0,009, p=0,043,
p=0,002, p=0,002, p<0,001, p<0,001 and p=0,003, respectively). In other words; both
groups benefited from treatments in terms of volume reduction, functionality and
quality of life. However, the benefit of the cycling group is greater than the benefit of
the non-cycling group.

Conclusion: In patients with lower extremity lymphedema, there is a decrease
in functionality and quality of life due to increased volume. Therefore, functionality
and quality of life should be evaluated in patients with lymphedema. After the
evaluation, treatment and lifestyle adjustments should be made to increase
functionality and quality of life in lymphedema patients. In our study, moderate-
intensity aerobic exercise with cycling ergometry was found to be safe in lymphedema
patients and both the cycling group and the non-cycling group benefited from the
treatment. Meanwhile, CDT treatment combined with cycling ergometry resulted in
greater volume reduction and improved functionality and quality of life in patients
compared to CDT treatment. Cycling ergometer is a safe and feasible aerobic exercise
method for patients lower extremity lymphedema after gynecologic oncologic cancer.
Appropriate aerobic exercise regimens should be added to conventional treatmnets in
the management of lymphedema

Keywords: Aerobic exercise, Cycling ergometry, Functionality, Gynecological
cancer, Lymphedema, Quality of life,
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1. GIRIS VE AMAC

Lenfodem lenf sivisinin drenajindaki bozukluk nedeniyle interstisyel bolgede
proteince zengin sivinin birikmesi ve buna bagli olarak gelisen inflamasyon, adipoz
doku hipertrofisi ve reaktif fibrozisin eslik ettigi kronik ve ilerleyici bir hastaliktir (1,

2, 3). Lenfodem olusumuna gore primer ya da sekonder olarak iki gruba ayrilir (2, 3).

Primer lenfodem, lenfatik dolagimin dogustan ya da sonradan kazanilan
nedenlerine bagli tam gelisememesidir. Lenf damarlarinin gelisimsel olarak hipoplazik
olmasi en sik karsilagilan anomali seklidir. Hipoplazik lenf damarlar1 lenfatik sistemin
toplayict damarlarinda sayica azalma ve damar c¢aplarinda azalma anlamina

gelmektedir (4, 5).

Sekonder lenfoédem, lenfatik sistemin lenf drenajindaki aksakliklara bagli
olarak olusur (3). Sekonder lenfédemin en sik nedenleri enfeksiyon, kronik venoz
yetmezlik, immobilite, cerrahi, radyasyon, travma, obezite ve malignite olarak

sayilabilir.

Lenfoédemde alt ekstremite iist ekstremiteden daha sik tutulur (4, 5, 6). Alt
ekstremite lenfédeminin en sik nedenlerinden biri jinekolojik onkolojik cerrahiler
sonras1 goriilen lenfédemdir (7). Jinekolojik onkolojik cerrahi sonrasi lenfatik
drenajda gorevli lenf nodlarinin eksize edilmesi, cerrahi skarlar sonucu kasin
pompalama giiciinde azalma meydana gelmesi ve uygulanan radyoterapi lenfodem
gelisiminin nedenleri olarak sayilabilir (3, 8). Jinekolojik onkolojik maligniteye bagl
cerrahi operasyonlar sonrasi lenfodem gelisme siklig1r %1-47 arasindadir. Lenfodem
genellikle ilk y1l iginde gelisir ve bu oran birinci yilda %75’ tir (4, 9). Jinekolojik
onkolojik kanser operasyonu sonrasi gelisen alt ekstremite lenfodemi genellikle

bilateral ve proksimal olarak gelismektedir (10).

Alt ekstremitede lenfédem gelismesi hastalarin yasam kalitesini énemli bir
Olciide etkileyen bir durumdur (11). Jinekolojik onkolojik kansere bagli ameliyat olan
hastalarda hastaligin kendisine ait sorunlara ek olarak lenfodem gelisimi hastanin
yasamini etkileyen onemli bir komplikasyondur. Lenfodem, kisiye ve etkilenme
boyutuna gore degisen Olgiilerde fiziksel, psikolojik ve sosyal sorunlara neden olarak

hastanin yasam kalitesini ve fonksiyonelligini olumsuz etkilemektedir. Yapilan



arastirmalarda lenfodemin psikososyal olarak hastalarda bir zayiflama olusturdugu ve
%351 oraninda giinliik aktivite degisikliklerine neden oldugu gozlenmistir. Lenfodem
nedeniyle azalmis estetik goriiniis ve fonksiyonellik; hastalarda depresyon, kaygi ve
kotii beden imajina yol agabilir. Siddetli lenfodem, hastanin giinlilk yasam
aktivitelerini yerine getirmekte zorluga yol acabilir (12, 13, 14). Literatiirde
lenfodemin hastalarda fonksiyonel durum bozukluguna yol ag¢tigim1 gdsteren
calismalar yer almaktadir (15, 16). Yine literatiirde lenfodemin hastalarda yasam
kalitesini bozdugunu gosteren calismalar mevcuttur (17, 18, 19, 20). Fakat farkli tedavi
yontemlerinin fonksiyonel durum ve yasam kalitesi lizerine etkisini gdsteren ¢alisma

sayist azdir.

Komplet Dekonjestif Tedavi (KDT); uzun yillardir lenfédem tedavisinde altin
standart tedavi olarak kullanilmaktadir (21). KDT; cilt bakimi, lenfédem masajt,
bandajlama, uygun basi giysisi kullanim1 ve egzersiz tedavilerini kapsayan yogun ve

etkili bir lenfédem tedavi programuidir (4, 5, 22, 23).

Amerikan Spor Hekimligi Koleji (ACSM) ve Amerikan Kanser Arastirma
Enstitlisii ( AICR) / Diinya Kanser Arastirma Fonu (WCRF) egzersiz kilavuzlari
kanserden kurtulan hastalar i¢in haftanin 5 giinii en az 30 dakika orta yogunlukta
egzersiz onermektedir (24). ACSM ve Amerikan Kanser Dernegi (ACS) lenfodemi
olan hastalar i¢in fiziksel aktiviteye katilimin ¢ok 6nemli oldugunu belirtmektedir
(25). Lenfodemde egzersiz; kas kuvveti, kemik mikromimarisi ve sagligi, fonksiyonel
kapasite ve psikolojik durum iizerine olumlu etkiler saglamaktadir. KDT tedavisinde
uygulanan lenfodem egzersizleri remedial (Tedavi edici) egzersizler olarak
adlandirilmaktadir. Bu egzersiz tiirlinde ritmik ve tekrarlayici hareketler ile kas

kasilmas1 ve gevsemesi saglanmakta bu da lenfatik ve ven6z doniisii arttirmaktadir.

Bu egzersizler disinda lenfédemli hastalarda aerobik, direngli ve solunum
egzersizlerinin de fayda verebilecegi diisiintilmektedir (26). ACSM kanserli hastalarin
diizenli olarak aerobik egzersiz yapmasini dnermektedir (27). Alt ekstremite bisiklet
ergometri tedavisi bir ¢esit aerobik egzersiz olup pompalama etkisini arttirarak vendz
ve lenfatik akimi artirir, fonksiyonelligi destekler, alt ekstremite kaslarini giiclendirir,
kardiyovaskiiler enduransi artirir ve doku oksijenasyonunu artirir. Etkili kilo kontrolii

saglar. Genel saglik durumu iizerine olumlu etkiler saglar (28). Aerobik egzersizler



genellikle lenfodemi olan hastalara 6nerilmektedir (26). Ancak jinekolojik onkolojik
cerrahiler sonrasi gelisen lenfodemde farkli egzersiz yontemlerinin kullanimi ve

bunlarin sonuglart ile ilgili sinirh sayida ¢alisma mevcuttur.

Planladigimiz ¢alismada jinekolojik onkolojik kanser sonrasi alt ekstremite
lenfodemi olan hastalarda sadece KDT tedavisi ile KDT+bisiklet ergometri tedavisi
alan hastalar arasinda yasam kalitesi, fonksiyonellik ve voliim ol¢iimii agisindan

anlamli bir fark olup olmadiginin objektif bir seklide gosterilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. LENFATIK SISTEM

Lenfatik sistem, kan kilcal damarlarindan dokulardaki interstisyel bosluklara
sizan sivinin kan dolasimina tekrar donmesini saglayan ikinci bir vaskiiler sistemdir
(29). Lenfatik sistemin ii¢ temel goérevi mevcuttur. Birinci olarak interstisyel siviy1 kan
dolasimina dahil ederek s1vi dengesini korur, ikinci olarak yaglarin gastrointestinal kan
dolagimina emilimini kolaylastirir ve son olarak da bagisiklik sisteminin giiclenmesini

saglar. Tablo 1’de lenfatik sistemin gorevleri gdsterilmistir (30).

Tablo 1. Lenfatik sistemin gorevleri

Dokulardaki fazla stvinin kan dolasimina geri donmesini saglar.

Dokudaki emilemeyen fazla proteinlerin kan dolasimina geri donmesini saglar.

Lenf nodlart sayesinde bakteri ve viicuda yabanci antijen bulunduran

mikroorganizmalar1 temizleyerek bagisiklik sistemine yardimei olur.

Lenf nodlar1 gerekli lenfositleri tiretirler.

Gastrointestinal bolgedeki lenfatik damarlar sayesinde sindirilmis gidalarin,

ozellikle yag ve yag asitlerinin emilimi saglanir.

2.2. LENFATIK SISTEM ANATOMISI

Lenfatik sistem anatomi olarak periferik vaskiiler sistem anatomisine ¢ok
benzerdir. Viicuttaki neredeyse her organ, ortadan uzaklastirilmas: gereken maddeler
nedeniyle lenfatiklere sahiptir. Lenfatik siv1 geri toplandig: periferik vaskiiler
sisteme tek tarafli olarak geri dondiiriiliir (31). Sekil 1’de lenfatik sistem anatomisi

gosterilmistir (32).
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Sekil 1. Lenfatik sistem anatomisi

2.2.1. Lenfatik Kapiller

Lenfatik kapiller lakteal denilen kor uglu tiipler seklindedir. Bu laktealler ¢ok
ince damarlardir ve boyut olarak tek bir hiicre kalinligina sahiptirler. Laktealler,
disaridan gelen lenf sivisinin igeri daha rahat girebilmesi i¢in iist iiste olacak sekilde

diizenlenir. Lenfatik kapiller, genis bir tiip ag seklinde lenfatik damarlar1 olusturur
(31).
2.2.2. Lenfatik Damarlar

Yukarida bahsedildigi gibi lenf alim1 i¢in 6zellesmis lenfatik kapillerler,
kontraksiyon 6zelligi olan toplayici lenfatik damarlar ile birlesir. Bu damarlar
interstisyel siviy1 lenf nodlaria ve en sonunda kan dolagimina dahil etmek i¢in
tasirlar (33). Toplayici lenfatik damarlar, intraliiminal kapakgiklara sahiptir.
Intraliiminal kapakgiklar tek yonlii lenf akisini kolaylastirmak i¢in uzun toplayici
lenfatik damarlari, lenfanjiyon adi verilen bir dizi kiigiik odaya ayirir (33). Lenf s1visi
afferent lenfatik toplayic1 damarlardan girerek lenf nodlarina gider. Daha sonra lenf
sivisi lenf nodu siniistinden efferent toplayic1 damarlar yoluyla ¢ikar (30, 33). Bu
lenfatik damarlar sonunda sag lenfatik kanali ve duktus torasikusu olusturur (31).
Lenfatik kanallar, subklavian ve internal juguler venin kesistigi noktada lenfovenoz
kapak yoluyla lenfatik sivinin vendz sisteme iki tarafli olarak girmesini saglar (30).

Sekil 2’de lenfatik damarlarin sematik gosterimi gosterilmistir (34).
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Sekil 2. Lenfatik damarlarin sematik gdsterimi

2.2.3. Lenf Nodlan

Lenf nodlar1 sekil olarak bobrege benzer ve boyutlar1 genellikle 1 ile 2 cm
arasinda degisir (35). Calismalar gdsteriyor ki viicutta yaklasik 450 kadar lenf nodu
bulunmaktadir (30). Lenf nodlarina birden fazla afferent damar yoluyla lenf s1vis1 gelir
ve filtrelenmis lenf sivisi daha sonra bir veya iki efferent damar yoluyla lenf

nodlarindan ayrilir. Lenf nodlar1 4 yapidan olusur (35).
2.2.3.1. Kapsiil

Lenf nodunun kapsiilii, yogun bag dokusu ve kolajen lifler igerir. Kapsiil

merkeze dogru yayilan trabekiiller gonderir (35).
2.2.3.2. Subkapsiiler Siniis

Subkapsiiler siniis, lenf sivinin taginmasinda gorev alan kapsiil ile korteks
arasindaki bosluga verilen isimdir. Bu yap1 lenf yolu veya marjinal siniis olarak da
adlandirilabilir. Subkapsiiler siniis, kapsiiliin alt kisminda yer alir. Afferent toplayict
damarlar bu bolgeden lenf noduna girer ve trabekiiler siniis olarak devam eder. Son

olarak lenf nodunun medullar bélgesinde medullar siniis ile birlesir (35).



2.2.3.3. Korteks

Lenf nodunun Kkorteksi, subkapsiiler siniisiin alt kismindaki yapidir. Korteks,
dis korteks ve parakorteks olarak iki kisima ayrilir. Dis korteks B hiicresi tabakasi,

parakorteks ise T hiicre tabakasi olarak da adlandirilir (35).
2.2.3.4. Medulla

Medulla, lenf nodunun en i¢ bolgesindeki yapidir. Bu bolge biiyiik kan damarlari,
siniisler ve mediiller kordlar igerir. Mediiller siniisler, mediiller kordonlar1 ayiran
bosluk yapilaridir. Mediiller siniisler, trabekiiler siniislerden ve kortikal siniislerden
lenf sivist alir ve bu lenf sivisini efferent toplayici lenfatik damarlara bosaltir (35).

Sekil 3’te lenf nodunun yapis1 sematik olarak gosterilmistir (36).
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Sekil 3. Lenf nodunun yapist
2.2.4. Lenfoid Organlar

Lenfoid organlar, birincil veya ikincil organlar olarak iki kisima ayrilir. Birincil
lenfoid organlar timus ve kemik iliginden olusur ve bu organlar lenfositlerin
iiretiminden ve olgunlagmasindan sorumlu yapilardir. ikincil lenfoid organlar ise
dalak, peyer plaklari, apendiks, tonsiller ve lenf nodlarini igerir. Bu organlar ise
lenfositik hiicrelerin daha fazla olgunlasmasinda ve bagisikligin baslatilmasinda gorev
alirlar. Lenf nodlar1 bu yapilar arasinda lenf sivisinin taginmasinda gorev alan tek

yapidir (37). Sekil 4’te lenfatik sistemin viicuttaki dagilimi gosterilmistir (38).
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Sekil 4. Lenfatik sistemin viicuttaki dagilimi

2.3. LENFATIK SISTEM FiZYOLOJiSi

Lenfatik sistem, lenfatik kapillerlerden baslar ve olusan lenf sivisini lenfatik
toplar damarlar, cisterna chyli, duktus torasikus aracilifiyla kan dolasim aktarir.

Lenfatik sistem, lenfatik damar aglar1 ve lenfatik organlardan olusur (38).

Lenfatik sistem bir giinde yaklasik olarak 8-12 litre lenf igeriginin kan
dolasimina geri doniisiimiinii saglar (39, 40). Lenf sivisi, viicudumuzdaki sivilardan
farkl1 bir stireg izleyerek olusur. Bu siire¢ lenfatik akisi benzersiz kilmaktadir. Periferik
vaskiiler sistemden interstisyel bosluga sizan plazma ve proteinden zengin sivi, hiicre
bosaltim artiklari, mikroorganizmalar ve immiin sistemin bagisiklik hiicrelerinden
olusan s1v1 hep birlikte lenf sivisini olusturur. Bu lenf s1visi, lenfatik kapiller ile geri
emilir. Lenfatik kapillerde endotel hiicreleri {ist iiste binerek lenf akiginin tek yonlii

olmasin1 saglayan mikro kapakgiklari olusturur. Intertisyel bosluk ve lenfatik kapiller



arasinda net hidrostatik ve onkotik basinca bagli olarak basing gradiyent farki olusur.
Bu basing gradiyent farki lenf sivisinin interstisyel bosluktan lenfatik kapillere dogru
akmasimi saglar (30, 41). Lenf sivisinin perisit bulunmayan lenfatik kapillerden
lenfatik toplayicit damarlara dogru akisini liimen i¢i kapakcilarin yardim ettigi pasif
hareketler saglamaktadir. Boylece lenf sivisi perisit hiicresi bulunduran lenfatik
toplayict damarlara akar. Bu perisit hiicreleri, lenfatik toplar damarin uzunlugu
boyunca yerlesmistir ve peristaltik bir sekilde kasilmaya izin veren alfa-diiz kas
aktinine sahiptirler. Bu lenfatik toplar damarlar ayn1 zamanda hiicreler arasindaki siki
adezyondan olusan benzersiz kapakg¢iklara sahiptir. Lenfatik toplar damarin
duvarindaki bir gerilme perisitlerin gerilmesine neden olur ve sivinin lenfatik toplar
damardan lenf noduna kadar iletilmesini saglar (30, 41). Perisitler ve kapakgiklarin
olusturdugu pompa sistemi, istirahat halindeki lenf akisin iigte ikilik kismim
olusturur. Sistemin her giin dolasima kattig1 toplam 8 ile 12 litre arasindaki lenf
stvisinin geri kalan tigte birlik kismi iskelet kaslarinin kasilmasiyla saglanir (30, 39,
40). Lenf sivisi, toplayict lenfatik damarlardan afferent lenfatik toplayici damarlar
araciligiyla lenf noduna gider. Lenf sivis1 subkapsiiler siniisii takip ederek lenfatik
lobiillerin dis kisminin etrafinda akar. Siniis tabaninda CCL21 ve CCR7 gibi sitokin
reseptorlerini iceren endotel hiicreleri bulunur. Bu reseptorlere baglanilmasi,
bagisiklik tepkisi olusturur ve lenf nodlarina dendritik hiicre mobilizasyonunu saglar
(30, 33). Dendritik hiicreler boylece antijen sunan T hiicrelerinin oldugu lenf noduna
giderek bagisiklik sistemini harekete gecirir (30, 42). Lenf sivisi, lenf nodu
siniistinden, efferent toplayic1 damarlar araciligiyla lenf nodunu terk eder. Lenf sivisi;
lenf nodundaki bagisiklik hiicreleri tarafindan etkilenir ve lenf noduna giren ve ¢ikan
lenf s1vis1 arasinda 6nemli degisiklikler olusur. Son olarak lenf sivis1 lenfoven6z kapak
ad1 verilen yerden sol duktus torasikus ve sag lenfatik kanalin subklavian ven ile

birlestigi yerden kana girer (30, 33).
2.3.1. Starling Hipotezi

Fizyolog olan Ernest Henry Starling 1986 yilinda kendi adiyla anilan ve
lenfoloji alanina biiyiik bir katki saglayan bir hipotez ortaya atmistir. Bu hipoteze gore
normal sartlarda ortalama kan kapiller basinci ile plazma proteinlerinin olusturdugu
kolloid osmotik basincin neredeyse esit oldugunu sodylemistir. Kapillerin arteriol

sonundaki kapiller basinci, plazma kolloid osmotik basincindan fazla oldugu igin sivi



kapiller bolgeden interstisyuma dogru emilir. Kapiller venéz sonunda ise kapiller
basing, plazma proteinlerinin olusturdugu kolloid osmotik basingtan daha diisiik
oldugu ic¢in sivi kapiller bolgeye dogru geri emilir (43). Sekil 5°te Starling
kuvvetlerinin yonii ve Tablo 2’de Starling’e gore kapiller basinglar gosterilmistir (44).

Sekil 6 ve 7° de ise lenf kapillerinin ¢alisma fizyolojisi gosterilmistir (45).

KAPILLER PLAZMA KOLLOID
BASING I OSMOTIK BASINCI

) e

INTERTISYEL SIVI INTERTISYEL KOLLOID
BASINCI OSMOTIK BASINCI

Sekil 5. Starling kuvvetlerinin yoniiniin sematik gdosterimi

Tablo 2. Starling’e gore kapiller basinglar

Arteriolar Kapiller Son Venoz Kapiller Son
Basmg¢ (mmHg) Basing(mmHg)

Kapiller Hidrostatik 20 10
Basing

Intertisyel Hidrostatik -6 -6
Basinci

Kapiller Osmotik 25 25
Basing

interstisyel Osmotik 5 5

Basing
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Sekil 6. istirahat halinde lenf kapilleri

Inidot valve

P
ﬁ\w@ -

At 1 H

Sekil 7. Lenf kapillerinin dolum ve bosaltim fazlari

2.4. LENFATIK SISTEM PATOFiZYOLOJiSi

Lenfatik sistemin edinsel ya da konjenital nedenlerle bir sekilde hasar gérmesi

ve buna bagli proteince zengin sivinin birikmesiyle lenfédem meydana gelir. Lenfatik

sistemin bir tagima kapasitesi mevcuttur. Bu tagima kapasitesinde herhangi bir nedene

bagli azalma ile fonksiyonel bir yetersizlik tablosu otaya ¢ikar. Bu yetersizlige bagh
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interstisyel bolgedeki biiyiik molekiiller periferik dokularda birikir ve sonucunda bu
yetersizlik onkotik basincin artmasina ve 6demin siddetlenmesine zemin hazirlar. Bu
hasarin siiresi ve siddeti arttik¢a fibrozis gelisimi baslar. En sonunda lenfatik yapilar
genislemeye ve kapakgiklarda yetmezlikler meydana gelir. Bunun sonucunda geri
dondiiriilemeyen stazlar olusur (46). Lenfatik yetmezlik; dinamik yetmezlik, mekanik
yetmezlik ve kombine yetmezlik olarak ii¢ alt bagliga ayrilabilir (43).

2.4.1. Dinamik Yetmezlik

Voliimiin yiiksek olmasina bagl gelisen bu yetmezlik en sik goriilen yetmezlik
cesididir. Bu yetmezlikte lenfatik sistemin anatomik ve fonksiyonelliginde bir kayip
olmamistir. Buna ragmen lenfatik sistemin yiik kapasitesinde normalin iizerinde bir
artts meydana gelmistir. Dinamik yetersizlik uzun siire devam ederse lenfatik sistemde
sekonder hasarlara neden olur. Bu durumda lenfatik sistemde ve dokularda
gelisebilecek sekonder hasardan korunmak igin lenfatik sivi yiikiinii miimkiin
oldugunca azaltmak gerekir. Bu yiizden &6dem erken donemde hizli bir sekilde

kontrol altina alinmalidir (43).
2.4.2. Mekanik Yetmezlik

Travma, inflamasyon, radyoterapi veya cerrahi gibi herhangi bir nedenle
lenfatik sistemde meydana gelen bir hasar sonucu lenfatik sistemdeki transport
kapasitesinde azalma meydana gelir. Boylece lenfatik sistem olusan lenfatik yiikii

karsilayamaz ve yetmezlik meydana gelir (4, 43).
2.4.3. Kombine Yetmezlik

Bu yetmezlik ¢esidinde hem dinamik hem mekanik yetmezlik ayni anda
mevcuttur. Lenfatik tasima kapasitesindeki azalmaya lenfatik yiik voliimiindeki artis
da eslik eder (43). Sekil 8’de lenfatik sistem yetersizliklerinin sematik gosterimi

gosterilmistir (47).
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LENFATIK SiISTEMiIN TRANSPORT  LENF YUKO LENF CIKISI

DURUMU KAPASITESI
YETERLI

NORMAL NORMAL NORMAL
DINAMIK YETMEZLIK
(YUKSEK VOLUM
YETMEZLIGI)

NORMAL ARTMIS ARTMIS

MEKANIK YETMEZLIK
(DUSUK vOLOM . [ ]
YETMEZLIGI) AZALMIS NORMAL AZALMIS

KOMBINE YETMEZLIK

[]

AZALMIS ARTMIS AZALMIS

Sekil 8. Lenfatik sistemdeki yetersizliklerin sematik gosterimi

13



2.5. ALT EKSTREMITE LENF DRENAJI

Alt ekstremitenin lenfatik damar sistemi derin lenfatikler ve yiizeyel lenfatikler
olarak iki gruba ayrilir. Yiizeyel grup lenfatik damarlar subkutan fasya igerisinde
bulunur. Bu yiizeyel grup lenfatik damarlar; vena saphena magna ile seyreden medial

grup ve vena saphena parva ile seyreden lateral grup olarak iki kisma ayrilir (3).

Yiizeyel lenfatik damarlar proksimal kisimda yiizeyel inguinal lenf nodlarina
drene olurken alt ekstremitedeki lenf sivisinin %80’inin drenajini1 saglar (48). Derin
lenfatik damarlar yiizeyel lenfatik damarlara gore daha az sayidadir. Derin lenfatik
damarlar arter yapilartyla birlikte seyrederler. Proksimal kissmda derin popliteal lenf

nodlarina drene olurlar (34).

Alt ekstremitedeki lenfatik sistem lenf sivist drenajinin %20’lik kismindan
sorumludur. Alt ekstremite lenf nodlari ti¢ kisima ayrilir. Bunlar popliteal lenf nodlari,
anterior tibial lenf nodlar1 ve son olarak inguinal lenf nodlaridir (49). Anterior tibial
lenf nodlar tibialis anterior kasinin proksimal boliimiinde yer alir. Popliteal lenf
nodlar1 6-7 lenf nodundan olusur ve diz arkasinda popliteal fossa igerisinde bulunur
(3). Popliteal lenf nodlar1 iki gruba ayrilir. Bunlar yiizeyel grup lenf nodlar1 ve derin
grup lenf nodlaridir (31). Inguinal lenf nodlar1 12-20 adet lenf nodundan olusur ve
trigonum femoralenin {ist boliimiinde yer alir. Inguinal lenf nodlar1 yiizeyel (fossa
ovalis ¢evresinde) grup lenf nodlari ve derin (femoral kilif etrafinda) grup lenf nodlari

olarak iki gruba ayrilir.

Yiizeyel lenf nodlari, proksimal grup ve distal grup olarak iki kisimda incelenir.
Proksimal grup lenf nodlari, inguinal ligaman ¢evresinde 5-6 adet lenf nodu tarafindan
olusur. Proksimal grup lenf nodlar1 gluteal bolge, infra-umblikal bolge, dis genitaller,
anal kanalin alt kismin1 ve uterin damarlar ¢evresinin drenajini saglar. Distal grup lenf
nodlar1 say1 olarak 4-5 adettir. Bu distal grup lenf nodlar1 bacagin arka-dis kismi hari¢
alt ekstremitedeki tim yiizeyel seyreden damarlarin drenajini saglar. Biitiin ylizeyel
grup inguinal lenf nodlari, eksternal iliak lenf nodlarina drenaj saglar. Derin grup
inguinal lenfnodlar1, 4-5 adettir ve vena femoralisin medial tarafinda bulunur. Femoral
bolgenin derin lenfatik damarlarin drenajini saglarlar (50, 51, 52). Sekil 9’da alt

ekstremite lenfatikleri ve lenf nodlar1 gosterilmistir (45).
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AN INQUINAIES SUDOMICiaios
. propubicus

Sekil 9. Alt ekstremite lenfatikleri ve lenf nodlari

2.6. LENFODEM

Lenfédem lenf sivisinin drenajinin yeteri kadar iyi ¢aligmamasi nedeniyle
interstisyumda proteinden zengin sivinin birikmesine bagli olarak gelisen ve kronik
inflamasyon ve reaktif fibrozisin eslik edebildigi kronik ve ilerleyici bir hastaliktir.
Klinik olarak lenfédem tanis1 koymak igin karsi taraf ekstremiteden >2 cm’den fazla
fark yeterlidir. Bu yontem kolay, ucuz ve pratik olmasina karsin kiigiik degisikliklere
duyariz ve hassas degildir. Ayrica normal bir kars1 ekstremite gerektirdigi i¢in bilateral
lenfodemde kullanigsizdir. Su yer degistirmesine dayanan yontemde %1’den daha az
hacim degisiklikleri bile saptanabilmektedir. Bu yontemde iki ekstremite arasinda 200
ml’den fazla ya da %5-10’dan fazla hacim farki lenfodem tanisi igin yeterlidir. Bu
yontem lenféddem tanisinda daha kesin bir yontem olmasina karsin bu ydntemin
pratikte kullanimi zordur (2, 3, 53, 54, 55). Buna karsin lenfédem belirti ve
bulgularinin taninmamast ve bazen de lenfodemin bilateral ekstremitede goziikmesi
lenfodem teshisini zorlastirmaktadir. Bu konu hakkinda hem saglik uzmanlart hem de
hastalar yetersiz bilgiye sahiptir (11). Civelek ve ark.’nin Tiirkiye’de yaptig1 bir
caligmada 1. basamak hekimlerin meme kanseri iligkili lenfédem hakkinda yetersiz

bilgi ve birikime sahip oldugu rapor edilmistir (56).
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2.7. LENFODEM ETiYOLOJiSi VE SINIFLAMASI

Lenfodem hastaligi etiyolojisine gore primer ve sekonder lenfédem olmak
tizere iki gruba ayrilir. Lenfodem hastaliginin biiyiik cogunlugunu sekonder lenfodem
nedenleri olusturur. Lenfédemin tahmin edilen prevalansi 1/1000°dir. Kadinlarda

erkeklere gore daha sik goriilmektedir (4, 6).
2.7.1. Primer Lenfodem

Primer lenfédem, lenfatik dolasim sisteminin konjenital ya da herediter
sebeplerine bagli olarak tam gelisememesidir. Hipoplazik lenf damarlar1 en sik
karsilasilan gelisimsel anomali seklidir. Bu anomalide lenfatik sistemin toplayici
damarlarinda sayica azalma gozlenir ve damar liimen ¢aplari kiiciiliir. Primer lenfodem
cok nadir goriiliir. Prevalans1 1/100000 olarak tahmin edilmektedir (4, 5). Primer
lenfodem yaklasik olarak %92 oraninda alt ekstremitede tutulum yapar (4, 6). Primer
lenfodemle alakali yedi tane gen saptanmistir. Bu genlerle iliskili hastaliklar
sendromik ya da non-sendromik kalitsal bir hastalik olarak karsimiza ¢ikmaktadir (4,
5, 57). Lenfodem diktiasis sendromu Milroy, Meige, Hennekam, Turner, Noonan,
Emberger’s, Kleinfelter sendromlar1 ve trizomi 21 primer lenfédem hastaligiyla
baglantili sendromik hastaliklardandir (4, 5). Primer lenfodem, hastaligin tani
konuldugu yasa bakilarak 3 gruba ayirilabilir (4, 58). Primer lenfédem; 0-1 yas arasi
dogumsal, 1-35 yas aras1 lenfédem prekoks, 35 yasindan sonra ortaya cikarsa
lenfodem tarda olarak gruplandirilir. Tablo 3’te lenfodem ile iligkili genler ve

hastaliklar gosterilmistir (3).

Tablo 3. Lenfodem gelisimindeki genler, genetik hastaliklar ve klinik bulgulari

Genler ve Genetik Hastaliklar Klinik Bulgular

FLT4 (VEGFR3) /herediter lenfodem IA | Konjenital, erken baslangi¢gh lenfédem

(Milroy hastalig1)
Bilinmeyen/lenfédem tip IB (Meige Konjenital ge¢ baslangich (prekoks)
hastalig1) lenfodem
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GJC2/herediter lenfodemIC

<15 yas baglangicl ekstremite

lenfodemi

FOXC2/lenfodem-distikiazis sendromu

Alt ekstremitede lenfodem ve varisler

CCBE1/Hennekam lenfanjiektazi-

lenfédem sendromu

Ekstremitelerde lenfodem, intestinal

lenfanjiektazi, mental retardasyon

SOX18/hipotrikozis-lenfédem-

telenjektazi sendromu

Lenfédem, telenjektazi, alopesi

PTPN14/lenfodem —koanal atrezi

sendromu

Cocukta ekstremite lenfodemi ve

koanal atrezi

GATA2/Emberger’s sendromu

Ekstremitelerde ve genital bolgede
lenfodem, immiin yetmezlik, sigiller ve

sagirlik

Aneusomy: Aegenaes sendromu
(kromozom 15), Noonan sendromu
(kromozom 12), 13,18,21 ve 22
trizomisi; Kleinfelter sendromu (XXY);

Turner sendromu (X0)

Konjenital lenfédem

2.7.2. Sekonder Lenfodem

Sekonder lenfodem; lenfatik sistemin yapisal nedenlerine bagli olarak , sivi
dinamiklerindeki degisikliklere ve lenf akiminin iletiminde sikintilara bagli olarak
meydana gelir (3). Sekonder lenfodem en sik enfeksiyona, kronik vendz yetmezlige,
immobiliteye, cerrahi ve radyasyona, travmaya, obeziteye, maligniteye bagl olarak

goziikiir. Alt ekstremite {ist ekstremiteden daha sik tutulur (4, 5, 6).

Lenfoédemin en sik sebebi gelismekte olan iilkelerde parazit (filaryazis)
enfeksiyonlaridir (4, 5, 59). Filaryazis, enfekte olmus sivrisineklerin insanlari sokmasi
sonucu gelisen paraziter nedenli bir hastaliktir. Bu hastalik %90 siklikla Wuchereria

Bancrofti ile daha az olarak ise Brugia Malayi ve Brugia Timori ile bulasir (4, 60).
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Herpes Simplex viriisii, tiiberkiiloz, Klamidya daha nadir olarak goriilen diger

enfeksiyoz sebeplerdir (4, 61).

Post-op lenfodem, lenfatik drenajda gorevli lenf nodlarinin eksize edilmesi,
cerrahi skarlar sonucu kasin pompalama giiciinde azalma ile meydana gelir (3, 8).
Gelismis iilkelerde meme kanseri operasyonu sonrasi gelisen lenfodem en sik
sekonder lenfédem nedenidir (4, 62). Meme cerrahisi operasyonu sonrast lenfodem en
sik (%75) ilk 1 yil iginde gériiliir. Ik 3 yilda ise meme cerrahisi sonrasi lenfodem

goriilme oran1 %90 olarak hesaplanmustir (4, 61, 63).

Jinekolojik kanser operasyonu sonrasi inguinal ve/veya pelvik lenf nodu
diseksiyonuna bagl olarak ya da radyoterapiye bagl olarak lenfédem siklig1 %1-47
aras1 degisiklik gostermektedir. Jinekolojik kansere bagli alt ekstremite lenfodemi

birinci yilda %75 gibi biiyiik bir oranda gelisebilmektedir (4, 9).

Flebolenfodem, vendz yetmezlige bagl gelisen lenfoédemdir ve bati iilkelerinde
en sik sekonder lenfodem sebeplerinden birini olusturmaktadir. Flebolenfodem
insidans1 50’li yaslarda % 6-—7 iken 70 yas civarinda bu oran %?20’lerin istiine
cikmaktadir (4, 64). Obezite ve malignite lenfodem hasta grubunda bagimsiz bir risk
faktoriidiir. Viicut kitle indeksi (VKI) >30 kg/m? fazla olan hastalarda riskin arttig:
saptanmigstir. Artmis yag dokusunun o bolgedeki lenf damarlarina basi etkisi yaparak
lenfodeme sebebiyet verdigi tizerinde durulmaktadir (4, 6, 65). Tablo 4’te sekonder

lenfédem nedenleri gosterilmistir (66).

Tablo 4. Sekonder lenfodem nedenleri

Travma ve doku hasari Lenf nodu diseksiyonu
Radyoterapi

Varikdz ven cerrahisi
Biiyiik yaralar
Yaniklar

Skar dokusu

Maligniteler Lenf nodu metastazlar
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Lenfoma
Infiltratif karsinom

Tumor basisi

Endokrin hastaliklar

Pretibial miksddem

Venoz hastalik

Kronik vendz yetmezlik
Posttrombotik sendrom

Venoz iilserasyon

Inflamasyon

Romatoid artrit
Dermatit
Sarkoidozis
Psoriazis

Epidermal tutulumlu dermatozisler

Enfeksiyonlar

Lenfadenit
Seliilit
Filariazis

Tuberkiiloz

Immobilite

Paralizi

Yapay

Self Induced (Kendi-kendine indiiklenen)

2.8. JINEKOLOJIK KANSERLERLE ILiSKiLi LENFODEM

ACS verilerine gore her gegen yil kanser vakalarinda artis olmaktadir. Teshis
ve tedavideki yenilikler sayesinde hastalardaki sag kalim orani artmistir. Bu durum
kanserden kurtulanlarin ihtiyaclarina ve komplikasyonlarinin yonetimine yonelik yeni
bir zorluk olusturmaktadir (67). Alt ekstremite lenfédemi jinekolojik onkolojik kanser
tedavisi sonrast goriilen Onemli komplikasyonlarin basinda gelmektedir (68).

Jinekolojik onkolojik kanser sonrasi lenfodemi engellemenin ilk adimi risk altindaki
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hastalarin belirlenmesi ve miimkiin oldugunca diistik riskli tedavilerin kullanilmasidir.
Dikkatli ameliyat plani, uygunsa sentinel lenf nodu haritalamasi ve adjuvan tedavilerin
uygulanmas1 bu riski azaltacaktir. Ne yazik ki ameliyat sonras1 gergekten etkili ve
koruyucu dnlemler hakkinda sinirl veriler vardir (69). Son zamanlarda cerrahi sonrasi
gelismis iyilesme (ERAS) protokolii denilen karmasik bir prosediir iizerinde
durulmaktadir. ERAS programinin asil amaci cerrahi stresle iliskili patofizyolojik
siireclerin  iistesinden gelmek ve hastanin hizla 1iyilesmesini saglamak ve
komplikasyonlari, hastanede kalis siiresini ve maliyetleri en aza indirmektir (70). Bu
karmagik protokol ilk baslarda kolorektal cerrahide kullanilmaya baslandi. Daha sonra
bu protokol programi jinekolojik cerrahide kullanilmaya basland1 (71). Ancak hala
yeni bir protokol oldugu icin komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan bu konu

hakkinda siirli sayida veri bulunmaktadir.

Komplikasyonlar hastalarin yasam kalitesi Olgiitlerini olumsuz bir sekilde
etkileyen kronik bir durumdur (11). Yasam kalitesini bozan komplikasyonlardan biride
lenfodemdir (72). Alt ekstremite lenfodemi asemptomatik gidebilecegi gibi kizariklik,
agr1 ya da agirlik hissi gibi semptomlar ile kendini gosterebilir. Bu siire¢ genellikle

psikososyal destek almay1 gerektiren bir durumdur (11, 73).

Doderlein, kadin genital bolgesinin lenfatik drenajini ii¢ yolla agiklamistir.
Birincisi, vulva ve vajinanin alt 1/3’lik kisminin inguinofemoral lenf nodlarina
drenaji ; ikincisi vajinanin st 2/3’liik kisminin ve serviksin pelvik lenf nodlarina
drenaj1 ve lglinciisii uterin korpus ve overlerin inferior mezenterik arter arasinda

bulunan paraaortik ve parakaval lenf nodlarina drenaji seklindedir (11, 74).

Lenfadenektomi ve radyoterapi alt ekstremite lenfédemine zemin hazirlayan
en biiyiik iki nedendir. Lenfodem gelisimi ¢ikarilan lenf nodu sayisiyla genellikle
dogru orantilidir. Ayrica bazi lenf nodlarmin ¢ikarilmas: diger lenf nodlarina gore
lenfodem gelisimi agisindan daha biiylik risk tagimaktadir (75).Lenfadenektominin
terapotik olarak sag kalima kesin faydasi gosterilememistir ve bu islem oOnemli
komplikasyonlara neden olabilmektedir. Ancak lenfadenektomide asil amag evreleme
yapabilmektir (76, 77, 78). Bazi endometriyum, vulva ve serviks kanserlerinde
sentinel lenf nodu diseksiyonu lenfédem riskini azaltmakla birlikte kiigiik

metastazlarin da saptanmasini sagladigi i¢in gelecek vadetmektedir (79). Sentinel lenf
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nodu haritalamasi yapilan hastalarda lenfédem riski %10 seviyelerinin altina kadar

diismektedir (80).

Radyoterapi, lenf nodunda ve lenf damarlarinda skleroza ve skara neden olur.
Buna bagli olarak lenfatik akista bir direng¢ meydana gelir ve lenfodeme neden olur.
Jinekolojik kanserde radyoterapinin lenfédem gelisim riskini arastiran biitiin
caligsmalarin sistematik bir meta-analizinde radyoterapi alan hastalarin riski %34

olarak saptanmistir (69, 80).

Jinekolojik onkolojik kanser sonrasi hastalarda bilateral pelvik, para-aortik
veya inguinal lenf nodlarinin eksize edilmesi ya da radyoterapisi nedeniyle lenfodem
genellikle bilateral ve proksimal olarak gelismektedir (10). Bu hastalarda lenfodemin
distalden baslamasi yaygin bir durum olmamakla birlikte lenfédemin daha rahat tam
almasini saglamaktadir (81). Lenfodemin tanis1 koymak genellikle kolay degildir (11).
Alt ekstremite lenfodem teshisi icin altin standart yontem heniiz belli degildir.
Gliniimiizde lenfédem uzmanimin yaptigi fizik muayene bildirilen en dogru teshis

yontemi kabul edilmektedir (82).

Jinekolojik kanser cerrahisi sonrasi gelisen lenfodem insidansi ¢alismalarda
%0 ile %70 arasinda degiskenlik gostermektedir (83, 84). Giin gectikce insidansi
giderek artan jinekolojik onkolojik kanser sonrasi gelisen alt ekstremite lenfodemi ile
iligkili risk faktorleri Tablo 5°te gosterilmistir (85). Sekil 10’da kadin {ireme sisteminin

sematik gosterimi gdsterilmistir gdsterimi(86)

Tablo 5. Jinekolojik onkolojik kanser sonrasi gelisen lenfodem riskini arttiran faktorler

Ileri yas

Artmis BMI

Cikarilan lenf nodu sayis1

Radyoterapi sayis1

Kemoterapi sayist

Yara yeri enfeksiyonu
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Sekil 10. Kadin iireme organlari sematik gosterimi

2.8.1. Endometriyum Kanseri

Geligsmis tilkelerde en fazla tani alan jinekolojik kanser endometriyum
kanseridir. Endometriyum kanser insidanst %1,2-47 arasinda  degisiklik
gostermektedir ve en sik menopoz sonrasit gorilmektedir (87, 88, 89, 90).
Endometriyum kanserinde histolojik olarak en sik endometrioid adenokarsinom

saptanmaktadir (88).

Endometriyum kanser cerrahisinde standart tedavi total histerektomi ve
bilateral salpingo-ooferktomidir. Lenfadenektomi prognoz agisindan ve Uluslararasi
Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu (FIGO) evrelemesinde kullanildigindan cerrahi
evrelemenin pargasini olusturmaktadir (11). Endometriyum kanserlerinde sentinel
lenf nodu haritalamasi standart olarak kabul edilmektedir. Bu yontem morbiditede ve
alt ekstremite lenfodem gelisim oranlarinda azalma saglamaktadir (91, 92). Tablo 6’da

2021 endometriyum kanseri FIGO evrelemesi gosterilmistir (93).
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Tablo 6. 2021 endometriyum kanseri FIGO evrelemesi

FIGO Evre Tanim
1 Korpus uteri ile sinirli timor
la Miyometrial invazyonun yarisindan az veya hi¢ olmamasi
1b Miyometriyumun yarisina esit veya daha fazla invazyon
2 Timor servikal stromay1 invaze eder, ancak uterusun Otesine
gecmez
3 Tiimdriin lokal ve/veya bolgesel yayilimi
3a Tiimor korpus uteri serozasina ve/veya adneksiyaya invaze olur
3b Vajinal tutulum ve/veya parametrial tutulum
3¢ Pelvik ve/veya para-aortik lenf nodlarina metastazlar
3cl Pozitif pelvik lenf nodlar1
3c2 Pozitif pelvik lenf nodlar1 olan veya olmayan pozitif para-aortik
lenf nodlar1
4 Tiimor mesane ve/veya barsak mukozasini invaze eder ve/veya
uzak metastazlar
4a Mesane ve/veya barsak mukozasinin tiimdr invazyonu
4b Karin i¢i metastazlar ve/veya inguinal lenf nodlar1 dahil olmak
iizere uzak metastaz

2.8.2. Serviks Kanseri

Serviks kanseri, diinyada kadmlar arasinda en fazla goriilen dordiinci

kanserdir. Tiirkiye’de mortalite oran1 1.7/100.000°dir. Ulkemizde en sik on ikinci

mortalite nedenini olusturmaktadir(94). Serviks kanseri en fazla 50-59 yaslarinda tani

alir. Erken tani almasi durumunda tedavi ile kontrol altina alinabilen bir hastaliktir

(95).
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Serviks kanseri geligmis iilkelerde tarama programi i¢inde olmasi nedeniyle
genellikle erken donemde teshis edilmektedir. Diinyanin diger {ilkelerinde ileri evrede
tan1 alabilmektedir. Serviks kanserinde pelvik lenf nodu diseksiyonu ve radikal
histerektomi FIGO evre I-11A i¢in standart yontemdir. Bu yontemle serviks kanserine
bagl alt ekstremite lenfoddem gelisme insidans1 %0- %55,9 arasindadir (83, 96). ileri
donem serviks kanseri FIGO evre IIB-IVA hastalarda kemoterapi ve radyo terapi
standart yonteme eklenen tedavilerdir (97). Tablo 7°de 2021 serviks kanseri FIGO

evrelemesi gosterilmistir (98).

Tablo 7. 2021 serviks kanseri FIGO evrelemesi

FIGO Evresi Tanim

1 Karsinom kesinlikle serviks ile smnirlidir (uterus korpusuna

yayilimi dikkate alinmamalidir)

la Yalnizca mikroskop ile teshis edilebilen, maksimum invazyon

derinligi <5 mm olan invaziv karsinom

lal Olgiilen stromal invazyon <3 mm derinlikte
1a2 Olgiilen stromal invazyon >3 ve <5 mm derinlikte
1b Olgiilen en derin invazyon >5 mm (Evre 1a'dan daha biiyiik) olan

invaziv karsinom; lezyon serviks uteri ile sinirlidir

1b1 Stromal invazyon derinligi >5 mm ve en biiyiik boyutu <2 cm

olan invaziv karsinom

1b2 En biiyiik boyutu >2 ve <4 cm olan invaziv karsinom
1b3 En biiyiik boyutu >4 ¢m olan invaziv karsinom
2 Karsinom uterusun 6tesine yayilmistir, ancak vajinanin alt {icte

birine veya pelvik duvara yayilmamistir.

2a Parametrial tutulum olmadan vajinanin ist ligte ikisiyle sinirl
tutulum
2al En biiyiik boyutu <4 cm olan invaziv karsinom
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2a2 En biiylik boyutu >4 c¢cm olan invaziv karsinom
2b Parametrial tutulum var ama pelvik duvara kadar uzanmaz
3 Karsinom vajinanin alt iicte birini tutar ve/veya pelvik duvara
uzanir ve/veya hidronefroza veya islevsiz bobrege neden olur
ve/veya pelvik ve/veya para-aortik lenf nodlarini igerir
3a Karsinom, vajinanin alt {icte birini igerir ve pelvik duvara
uzanmaz.
3b Pelvik duvara uzanim ve/veya hidronefroz veya islevsiz bobrek
(baska bir nedene bagli oldugu bilinmiyorsa)
3c Timoériin boyutu ve yaygmligindan bagimsiz olarak pelvik
velveya para-aortik lenf nodlarimin tutulumu (mikrometastazlar
dahil)
3cl Sadece pelvik lenf nodu metastazi
3c2 Para-aortik lenf nodu metastazi
4 Karsinom gercek pelvisin 6tesine uzanmistir veya mesane veya
rektum mukozasini tutmustur (biyopsi ile kanitlanmistir).
4a Biiyiimenin bitisik pelvik organlara yayilmasi
4b Uzak organlara yayilma

2.8.3. Over Kanseri

Over kanseri jinekolojik kanserler iginde 6nemli bir mortalite nedenidir. Kadin

cinsiyetinde goriilen kanser vakalarmin %4’tinii over kanseri olusturmaktadir.

Jinekolojik kanserlerin ise %25’ini olusturmaktadir. Over kanseri en sik menopoz

sonrasi 65-75 yas arasinda goriilmektedir (99). Over kanseri hastalarinda alt ekstremite
lenfodem insidansi %4,7 ile %40,8 arasindadir (10, 100).

Over kanserinde tani, %75 oraninda ileri evrede konuldugu i¢in jinekolojik

maligniteler i¢inde 6nemli bir mortalite sebebidir. Erken evrede lenfadenektomiyi de
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iceren agresif bir sitorediiktif cerrahi ve kemoterapi uygulanur. leri evrede saptanip

ameliyat edilebilecek hastalara kemoterapi eklenmektedir (11).

Bu hastalarda da yine prognoz agisindan en 6nemli faktor lenfadenektomidir
(10, 96). Sentinel lenf nodu haritalamasinin su asamada over kanseri tedavisinde yeri
bulunmamaktadir (101). Tablo 8’de 2021 over kanseri FIGO evrelemesi gosterilmistir
(102).

Tablo 8. 2021 Over kanseri FIGO evrelemesi

FIGO Evresi Tanim

1 Tiimdr over veya fallop tiiptinde sinirlt

la Timor bir over (kapsiil saglam) veya fallop tiipii ile sinirli; over
veya fallop tiipli yiizeyinde timor yok; asitte veya peritoneal

yikamada malign hiicre yok

1b Tiimo6r her iki overde (kapsiiller bozulmamis) veya fallop
tiplerinde sinirli; over veya fallop tiipii yilizeyinde tiimor

yok; asitte veya peritoneal yikamada malign hiicre yok

1c Timor bir veya her iki overde veya fallop tiipleriyle sinirli,

asagidakilerden herhangi biri ile:

1cl Cerrahi dokiilme

1c2 Kapsiil ameliyattan 6nce yirtilmis veya over veya fallop tiipi

ylizeyinde timor

1c3 Asitte veya peritoneal yikamada malign hiicreler olmasi

2 Timor bir veya her iki overde veya fallop tiipleri ile birlikte pelvik

uzanim gosterir (pelvik agzin alt1) veya peritoneal kanser igerir

2a Uterus ve/veya fallop tiipleri ve/veya overdeki uzanti ve/veya
implantlar
2b Diger pelvik intraperitoneal dokulara yayilma
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3 Timdr bir veya her iki overi veya fallop tiiplerini veya periton
kanseri ile birlikte sitolojik veya histolojik olarak dogrulanmis
pelvis disindaki peritona yayilim ve/veya retroperitoneal lenf

nodlarina metastaz igerir

3a Yalnizca pozitif retroperitoneal lenf nodlar1 (sitolojik veya

histolojik olarak kanitlanmis):

3al(i) En biiyiik boyutu 10 mm'ye kadar olan metastaz
3al(ii) En biiyiik boyutu 10 mm'den fazla olan metastaz
3a2 Pozitif retroperitoneal lenf nodlart olan veya olmayan

mikroskobik ekstrapelvik (pelvik kenarin iizerinde) peritoneal

tutulum

3b Retroperitoneal lenf nodlarina metastaz olsun veya olmasin, en
biiyiik boyutu 2 cm'e kadar olan pelvisin 6tesinde makroskobik

peritoneal metastaz

3c Retroperitoneal lenf nodlarina metastaz olsun ya da olmasin, en
biiyiik boyutu 2 cm'den fazla olan pelvisin 6tesinde makroskobik

peritoneal metastaz

4 Peritoneal metastazlar hari¢ uzak metastaz
4a Pozitif sitoloji ile plevral eflizyon
4h Parankimal metastazlar ve karmn dis1 organlara metastazlar

(inguinal lenf nodlar1 ve karin boslugu disindaki lenf nodlar

dahil)

2.8.4. Vulva Kanseri

Vulva kanseri diger jinekolojik malignitelere gore daha az siklikla
rastlanmaktadir. Buna ragmen jinekolojik kanserler i¢inde en fazla goriilen dordiincii

kanserdir (103). Vulva kanseri kadin cinsiyette goriilen kanserlerin %21’ini
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olustururken tiim jinekolojik kanserler i¢inde %35 oraninda goriilmektedir. Vulva

kanseri en sik 50 yasin iistiinde tan1 almaktadir (104).

Tedavisinde erken evredeki hastalar igin unilateral ya da bilateral inguinal
diseksiyon yapilirken ileri evreler igin cerrahidir (84). Vulva kanserinde sentinel lenf
nodu haritalamasi standart bir tedavi olarak kabul edilmektedir. Vulva kanseri sonrasi
Inguinofemoral lenfadenektomi yapilan hastalarda alt ekstremite lenfédem gelisme
insidans1 %10 ile %73 arasinda degismektedir (69). Yapilan bir prospektif ¢calismada
alt ekstremite lenfodem gelisme orani sentinel lenf nodu haritalamasi sonras1 %1.9
saptanmigken lenfadenektomiden sonrasi %25.3 olarak saptanmistir (P<0.05) (84).
Tablo 9°da 2021 vulva kanseri FIGO evrelemesi gosterilmistir (105).

Tablo 9. 2021 vulva kanseri FIGO evrelemesi

FIGO Evresi | Tamim

1 Vulva ile sinirl timdr

la Tlimor boyutu <2 cm ve stromal invazyon <1 mm

1b Tiimor boyutu <2 cm ve stromal invazyon <1 mm

2 Uretranin 1/3 alt kismina, vajinanin 1/3 alt kismina, aniisiin 1/3 alt

kismina yayilim gosteren herhangi bir boyuttaki tiimér, negatif lenf

nodlar ile

3 Bitisik perineal yapilarin tist kismina yayilmis veya herhangi bir
sayida sabitlenmemis, iilsere olmayan lenf nodu bulunan herhangi

bir boyuttaki timor

3a Uretranin {ist iicte ikisine, vajinanin iist ii¢te ikisine, mesane
mukozasina, rektal mukozaya veya <5 mm bolgesel lenf nodu

metastazlari olan herhangi bir boyuttaki timor

3b >5 mm bdlgesel lenf nodu metastazlari

3c Ekstrakapsiiler yayilimli bolgesel lenf nodu metastazlari
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4 Kemige sabitlenmis herhangi bir boyuttaki timdr veya sabit iilsere
lenf nodu metastazi veya uzak metastaz

4a Pelvik kemige fikse hastalik veya fikse veya iilsere bolgesel lenf
nodu metastazlari

4b Uzak metastazlar

2.8.5. Vajina Kanseri

Primer vajina kanseri az da olsa goriilmekle beraber daha ¢ok vajina,

endometriyum, over, vulva ve serviks gibi jinekolojik organlarin maligniteleri sonrasi

sekonder olarak goriilmektedir. Tiim jinekolojik kanserlerin %1’ini olusturmaktadir.

Genellikle menopoz sonrasi ya da daha ileri yaslarda tani1 almaktadir (106). Tablo
10°da 2021 vajina kanseri FIGO evrelemesi gosterilmistir (107). Sekil 11°de kadin

genital bolgesinin sematik lenf drenaji gosterilmistir (108).

Tablo 10. 2021 vajina kanseri FIGO evrelemesi

FIGO Evresi | Tanim

1 Kanser vajinada sinirhidir

2 Kanser vajinal duvara kadar biiylimistir ama pelvik duvara
ulagmamistir

3 Kanser herhangi bir boyutta olabilir ve pelvik duvara dogru
biiyiiyebilir ve/veya vajinanin alt {icte birine dogru biliyiiyebilir
ve/veya bobrek sorunlarina (neden olan idrar akisini (hidronefroz)
bloke edebilir. Ayrica pelvis veya inguinal bdlgedeki lenf
diigtimlerine yayilmistir, ancak uzak bolgelere yayilmamustir.

4

4a Kanser mesane veya rektuma dogru biiyiimiistiir veya pelvis digina
dogru biliytimiistiir

4b Kanser, akcigerler veya kemikler gibi uzak organlara yayilmistir
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Sekil 11. Kadin genital bdlgesinin sematik lenf drenaji

2.9. LENFODEM TANI VE OLCUM YONTEMLERI

Lenfodem hastalarinda tan1 koymak; iyi bir oykii, fizik muayene, 6l¢im ve
goriintiileme yontemlerinin bir arada kullanilmasini gerektirir (109). Vakalarin

cogunda 6ykii, inspeksiyon ve palpasyon yeterli olmaktadir (110).

Lenfodem tanis1 konulurken yapilmasi gereken énemli durumlardan biri de
ayirici tanilarin iyi yapilmasidir. Akut derin ven trombozu oncelikle ekarte edilip
kronik vendz yetmezlik, hipertansiyon, diyabet, kardiyak yetmezlik ve tiroid
hastaliklar gibi hastaliklarin varligi arastirilmalidir. Lenfédem tanis1 koymadan once

ayrici tanilarin ekarte edilmesi gerekir (111).
2.9.1. Oykii ve Fizik Muayene

Lenfodemli hastada oykii ve fizik muayene detayli bir sekilde yapilmalidir.
Oykiide 6demin nereden basladigi, yeri, ne kadar siiredir oldugu, ddemi artirict
faktorlerin varligi, enfeksiyon oykdsii, ameliyat gegmisi, kanser varligi, diseke edilen
lenf nodu varlig1 ve sayis1 sorulmalidir. Ek olarak 6deme yol agacak hastaliklarin ve
ila¢ kullanimlarinin sorgulanmasi yapilmalidir. Erken donem lenfédemin yakalanmasi
i¢in dolgunluk hissi, ekstremitelerde agirlik hissi, agr1, ayakkabilarin ayaga sikis gelip
gelmedigi, takilarin sikip sikmadigi gibi alarm verici bulgular dikkate alinmalidir
(112).
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Fizik muayenede iyi bir inspeksiyon ve palpasyon yapmak son derece
onemlidir. Cilt rengi ve yapisindaki degisiklikler, deri katlanmalari, lenfanjit,
hiperkeratoz ve iilser gibi yara durumlarinin arastirilmasi ve tirnaklarin durumu
degerlendirilmelidir. Palpasyonda yine elle derinin sicakligima ve nemliligine
bakilmali, pitting ve fibrozis varlig arastirilmali  periferik  nabizlar
degerlendirilmelidir. Ayrica Stemmer testinin pozitifligine bakilir. Stemmer testinde el
ya da ayaktaki 2 ile 3. parmak derisi yukariya kaldirilmaya c¢alisilir. Eger
kaldirilamazsa test pozitif olarak yorumlanir. Hastada fibrozisin basladigi ve lenfodem

evresinin en az evre 2 oldugunu gosterir (111).

2.9.2. Ol¢iim Yontemleri

2.9.2.1. Cevre ve Voliimetrik Ol¢iimler

Cevre ve volimetrik ol¢iimler lenfodem siddetinin belirlenmesinde kullanilan
parametrelerdir. Cevre 6l¢iimiinde ekstremiteler aras1 3 cm kadar olan farklar hafif 3
ile 5 cm aras1 farklar orta 5 cm ve iizeri farklar siddetli lenfédem varliginm
gostermektedir (112, 113).

Tasan su yontemiyle su hacmindeki degisime dayanilan 6l¢iim volliimetrik
Olciim olarak adlandirilmaktadir. Bu 6l¢lim yonteminde 200 mililitreden fazla ya da
%3 ile %20 arasinda hacim fark olmasi lenfédem lehine yorumlanmaktadir (114, 115,
116). Tasan su yonteminde fazla miktarda su hacminin doldurup bosaltilmasi, 6demin
lokalizasyonu hakkinda bilgi vermemesi ve kullanim zorlugu nedeniyle kliniklerde
fazla tercih edilen bir dl¢iim yontemi degildir. Cevre 6l¢iim yontemlerinin formiille

hacime doniistiiriilmesi daha sik tercih edilmektedir (116).

Cevre oOlgiimlerinin formiille hacime ¢evrilmesinde iki yontem silindir ve
kesilmis koni formiilii (Frustum) yontemleri tercih edilmektedir. Cevre Ol¢iimii
yonteminde uzuvlar 4 cm aralikla distalden proksimale kadar 6lgiillip formiille hacim
hesab1 yapilir (116, 117, 118). Yapilan ¢alismalarda g¢evre Olglim yoOntemlerinin
voliimetrik dlgtimler ile korele oldugu saptanmistir (117, 118, 119).

2.9.2.2. Doku Tonometresi

Lenfodem tanisinda kullanilacak bir diger yontem doku tonometresidir (111).

Doku tonometresi cilde basi olusturarak cildin direncini hesaplar. Cilt ne kadar
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cokiiyorsa lenfodem o kadar siddetlidir. Ciltte fibrozis gelistiyse bu basinci arttirmak
gerekebilir (120). Doku tonometresi ile cildin sertligindeki degisime gore hasta izlemi
yapilabilir (121, 122).

2.9.2.3. Perometre

Infrared sensorler araciligtyla 4 mm araliklarla Slgiilen ekstremitenin gevre
Olciimii hesaplanir. Daha sonra hacim formiilleriyle hizli bir sekilde volim 6l¢iimii
yapilir (123). Perometre kisi bagimliligini en aza indirmektedir. Buna ragmen
perometrenin distalde bulunan el ve ayaklar i¢in kullaniominin uygun olmamasi ve

gorece maliyetli olmasi nedeniyle kliniklerce ¢ok kullanilmamaktadir (124).

2.9.3. Goriintiileme Yontemleri

2.9.3.1. Biyoimpedans Spektroskopi (BIS)

BIS pahali bir yontemdir. Ancak lenfodemin subklinik evrede
tanimlanmasinda ve tedavi sonuglarinin izleminde kullanilan bir yontemdir. Bu
yontemde viicuttaki sivilarin diigiik frekansli akima kars1 direncine bakilarak hiicre disi
stvi hacmi olglilmeye galisilir. Cornish ve ark. karsi ekstremiteye gore 3 standart
deviasyondan fazla artis olmasini lenfédemin erken tanisinda anlamli bulmuslardir.

Yine galismalarda perometrik dlgiimlerle korele oldugu gosterilmistir (111).
2.9.3.2. Lenfosintigrafi

Lenfosintigrafi, lenfatik disfonksiyon acisindan bize O©nemli bilgiler
vermektedir. Bu yontemde intradermal ya da subkutan enjeksiyonla lenfatik yollar ve
lenf nodlarinin ikisi birlikte goriintiilenebilmektedir. Lenfatik tagima hakkinda fikir
sahibi olunabilmektedir. Lenfosintigrafi her merkezde bulunmadigi, radyasyon
icerdigi, pahali ve zaman alic1 bir yontem oldugu i¢in klinik kullanimda kisitliliklart

bulunmaktadir (111).

2.9.3.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve Bilgisayarh
Tomografi (BT)

Lenfédemde subkutan dokudaki voliim ve yapisal degisiklikleri saptadigindan
MRG VE BT kullanilabilmektedir. Bu yontemlerle etkilenen uzuvda kesitsel alanlarin

O6dem miktart dogru bir sekilde hesaplanabilmektedir. MRG ve BT pahali
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yontemlerdir. Ayrica BT de yiiksek radyasyona maruziyeti vardir. Tan1 esnasinda

malignite ekartasyonu a¢isindan kullanimi daha yaygindir (111).
2.9.3.4. Ultrasonografik Goriintiileme (USG)

USG,; giivenli, ucuz ve invaziv olmamasi nedeniyle kullanigl bir yontemdir.
USG incelenen bolgenin yumusak doku kalinligindaki dl¢ime bagli degerlendirilir.
USG’nin total 6dem miktarint vermemesi ve kullanict bagimli olmast nedeniyle

kisitliliklart mevcuttur (111).
2.9.3.5. Diger Goriintiilleme Yontemleri

Lenfodemin tanisinda ve takibinde bu yontemlerden baska olarak Dual Energy
X-ray  Absorptiometry (DEXA), 3D-lazer tarayici, indirekt lenfografi
kullanilabilmektedir (111).

2.10. LENFODEM EVRELERI

Lenfodem tani ve evrelendirilmesinde kesin bir standart yontem yoktur (4, 5).
Lenfodem tani ve evreleme yontemleri su asamada voliim farkliliklar1 ve ciltte olusan
degisiklikler baz alinarak yapilmaktadir. Bu yiizden bu tani ve evreleme yontemleri

lenfodemin erken donemde saptanip tani almasini giiclestirmektedir (4, 125).

Lenfodemde birgok evreleme yontemi olmasina ragmen giinliik pratikte en
fazla Uluslararasi Lenfoloji Toplulugunun (ISL) evreleme sistemi kullanilmaktadir
(126). ISL ortak bir birliktelik saglamak i¢in lenfodem evrelendirmesini dort evrede

gruplandirmistir (127). Bu evreler, evre 0-1-2-3 olmak tizere 4 sinifa ayrilmistir (128)
2.10.1. Evre 0 (Subklinik Evre)

Bu evrede lenfatik sistem tasima kapasitesinin altinda ¢alismasina ragmen
lenfatik yiik tolere edilebilir diizeydedir. Hastada klinik olarak lenfodem
baslamamasina ragmen lenfédem gelisimi agisindan risk teskil etmektedir. Bu evrede

klinik a¢idan 6dem gézlenmez fakat hasta agirlik ve sislik hissinden yakinabilir (66).
2.10.2. Evre 1 (Geri Doniislii Evre)

Sisligin klinik olarak ortaya c¢iktig1r evredir. Bu evrede sislik yumusak bir
kivamdadir. Fibrotik degisiklikler gelismemistir ve sislik bastirmakla gode birakir.
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Odem ekstremiteyi kaldirmakla azalir. Eger lenfodem uygun tedavi edilirse ekstremite

eski haline gelebilmektedir (66).
2.10.3. Evre 2 (Kendiliginden Geri Doniissiiz evre)

Fibrozisin bagladig1 evredir. Bu evrede, evre 1 de yumusak olan 6dem zamanla
sertlesir. Sislik bastirmakla gode birakmaz. Stemmer isareti bu evrede pozitif olur ve

evre 1 ile evre 2 ayriminin yapilmasini saglar (66).
2.10.4. Evre 3 (Lenfostatik Elefantiazis)

Bu evrede dokudaki degisikliklerin yaninda 6dem voliimii daha da artar. Bag
dokusunda proliferasyon, kolajen ve yag depolayan hiicrelerde artis izlenir. Fibrozis
zamanla skleroza bir hal alir. Stemmer isareti bu evrede de pozitif olarak gézlenir. Evre
3 lenfédemde ciltte hiperkeratoz, fistiil, kist, papillom, lenfore, iilser,
hiperpigmentasyon, tirnak ve cilt mantar enfeksiyonlar1 gelisebilmektedir (66). Tablo
11°de ISL lenfodem siniflamasi gosterilmistir (128).

Tabloe 11. ISL lenfodem siniflamast

Evre Klinik Bulgu

0 Subklinik 6dem

1 Stemmer testi negatif, pozitif gode testi elevasyon ve tedavi ile geri

doniisli 6dem

2 Stemmer testi pozitif, negatif gode testi tedavi ile kismen geri dontislii
o6dem
3 Stemmer testi pozitif, fibrozis, elefantiyazis, deri komplikasyonlar1 ve

enfeksiyonlar goriiliir.

2.11. LENFODEM TEDAVISi

Lenfodem tedavisinde amag etkilenen ekstremiteyi normal ya da normale yakin
boyutlara geri getirmek ve lenfédeme bagli gelisecek komplikasyonlar1 azaltmaya
caligmaktir. Lenfodem kronik bir hastaliktir ve lenfodem tedavisinde tamamen

diizelme beklenmemelidir (4, 22, 23).

Lenfédem tedavisinde dort asamali bir tedavi olan KDT kullanilmaktadir (4, 5,
22, 23). Bu KDT tedavisi; manuel lenf drenaji (MLD), kompresyon tedavisi, egzersiz
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ve cilt bakimindan olusmaktadir ve iki fazdan olugmaktadir. Faz 1’e yogun veya
dekonjestif tedavi de denilmektedir. Kisiden kisiye degismekle birlikte bu fazda hasta
hemen her giin 3 hafta boyunca tedavi programina alinmaktadir. Faz 2 idame fazidir.
Bu fazda hasta, faz 1’de elde ettigi kazanimlarin idamesini saglamaya calisir.
Lenfodem kronik bir hastalik oldugu icin bu dénem hayat boyu devam ettirilmelidir
(4). Tablo 12°de KDT fazlar1 gosterilmistir (129).

Tablo 12. KDT fazlan

Faz I (Yogun Faz) Faz II (idame Faz)
MLD Self Drenaj

Kompresyon- Bandajlama Kompresyon- Basi Giysisi
Egzersiz Egzersiz

Cilt ve Tirnak Bakimi Cilt ve Tirnak Bakimi
Kendine Bakim Kendine Bakim

2.11.1. Komplet Dekonjestif Tedavi (KDT) Bilesenleri

2.11.1.1. Manuel Lenf Drenaji (MLD)

MLD, KDT tedavisinin ana bileseni olup yavas ve ritmik hareketlerle yapilan
0zel bir masaj teknigidir. MLD tedavisi lenf sivisinin saglam lenfatiklere dogru drene
edilmesi saglanir. MLD tedavisinde dort temel 6zel hareket teknigi kullanilmaktadir.
Bunlar sabit cemberler, pompa, ¢ark ve kepge vuruslaridir. Bu uygulanan hareketler
aktif ve dinlenme fazi olarak iki fazdan olusur. Aktif fazda subkutan dokuda bir gerim
olusturularak kaslarin uyarilmasi ve lenf drenajmin uygun yone yonlendirilmesi
amaglanmaktadir. Aktif faz 30-45 mmHg basingla yaklasik 1 sn siirecek ve toplam her
alana 5-7 kez yapilacak sekilde uygulanmalidir. Dinlenme fazinda basing kaldirilarak
el baslangic pozisyonuna getirilir. Bu fazda lenf damarlarinin tekrardan doku
stvilariyla dolmasi saglanmaktadir. MLD yaklasik olarak 1 ekstremite i¢in 45-60 dk
aras1 yapilmalidir. Tablo 13’te MLD kontrendikasyonlar1 gosterilmistir (26). Sekil
12°de MLD uygulamasi gosterilmistir.
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Tablo 13. MLD uygulamasinin kontrendikasyonlari

Genel Goreceli Lokal Kontrendikasyonlar
Kontrendikasyonlar Kontrendikasyonlar

-Akut seliilit/erizipel -Renal yetmezlik -Karotis-siniis sendromu
-Kontrol edilemeyen -Diabetes mellitus -Hipertiroidizm

bakteriyel enfekslyon -Ileri yas -Akut inflamatuar barsak

-Orta/ciddi diizeyde kalp | Akut bronsit/bronsial hastaligi/divertikiilozis
yetmezligi astim -Gebelik/dismenore
-Akut derin ven -Kontrol edilemeyen -Tanimlanamayan lokal

trombozu BTl
hipertansiyon &
-Superior vena kava

. -Paralizi
obstriiksiyonu

Sekil 12. MLD uygulanmast

2.11.1.2. Kompresyon Tedavisi

MLD tedavisi sonrasi normal boyutlara gelen ekstremitenin tekrardan eski hale
gelmesini 6nlemek ve kazanilan hacim azalmasini korumak i¢in kompresyon tedavisi
uygulanmahidir. Bu amagla elastik kompresyon bandajlart ve bas1 giysileri

kullanilmahidir. Hastanin kompresyon tedavisine uyumu tedavinin basarisiyla
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yakindan ilgidir. Kompresyon tedavisinde amag distalden proksimale dogru azalan bir
basing farki olugturmak ve lenf drenajimin distalden proksimale oradan ise saglam
lenfatikler araciligiyla dolasim sistemine gonderilmesidir. Kompresyon tedavisinin
doku basincinda artis saglamak, lenfatik ve vendz doniisii arttirmak, kapiller bolgedeki
filtrasyonu azaltmak, aktivite ile kas ve eklemlerin pompa giiciinii arttirmak, fibrotik
dokularin yikimimi arttirmak ve azalmis elastikiyeti desteklemek gibi etkileri
mevcuttur. Tablo 14’te kompresyon tedavisinin kontrendikasyonlar1 gosterilmistir

(26). Sekil 13’te cok tabakali bandajlama uygulamasi gosterilmistir.

Tablo 14. Kompresyon tedavisinin kontrendikasyonlari

Genel Kontrendikasyonlar Rolatif Kontrendikasyonlar
-Okliizif periferik arter Hastalig1 -Yas

-Akut vendz tromboz -Konjestif kalp yetmezligi
-Akut enfeksiyon -Malign lenfédem

-Hipertansiyon

- Diabetes Mellitus
-Kardiyak aritmi
-Ekstremitede duyu kayb1

-Paralizi

Sekil 13. Cok tabakali bandajlama uygulamasi
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Kompresyon Bandajlar:

Bandajlamada olusan basing; bandajin tipi, gerim seviyesi, katman sayisina
bagli olarak degismektedir. Kompresyon bandajlamasinda en ¢ok kisa gerim bandajlar
kullanilmaktadir. Bu bandajlamada gerim seviyesindeki ve katman sayisindaki artis
basinct artirirken bandaj enindeki artis basinct azaltmaktadir. Distalden proksimale
dogru azalan basin¢ farki olusturmak icin distallerde katman sayis1 fazlayken
proksimale dogru katman sayis1 azalmaktadir. Bu bandajlarin 6zelligi hasta istirahat
halindeyken diisiik basing saglarken hareket halinde yiiksek basing saglamasidir (26).

Sekil 14’ te kompresyon tedavisinde kullanilan malzemeler gosterilmistir.

Sekil 14. Sarg1 bezleri ve kompresyon bandajlari

Basi Giysileri:

Basi giysileri asil olarak KDT tedavisinin faz 2 doneminde kullanilmaktadir.
Ancak bazi durumlarda baslangic tedavisinde kullanilabildigi gibi lenfédem
profilaksisinde de kullanilabilmektedir. Bas1 giysisi regetelemeden dnce hastanin bast
giysisini kullanip kullanamayacagi sorgulanmali ve hastanin lenfédemine gére uygun
ve uyum saglayabilecegi basi giysisi yazilmalidir. Basi giysileri lenfatik ve vendz
doniisii arttirmasinin yaninda hastay1 olasi dis travmalara karst korumaktadir. Basi
giysileri dikisli (diiz orgiilii) ve dikissiz (sirkiiler orgiilii) olmak tizere iki cesittir.
Dikisli giysiler dikissiz olanlara gore daha kalin ve sik dokunmustur. Kisinin
oOl¢iilerine gore 6zel iiretim olana giysiler genellikle dikisli bast giysileridir. Dikissiz
giysiler daha ince ve genellikle hazir tiretimdir. Asir1 fibrozis olanlarda, hazir iiretim

ile yeterli basing saglanamayanlarda ya da 45 mmHg {izeri basing istenilen hastalarda
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kisiye Ozel tiretilen dikisli basi giysileri tercih edilmelidir. Su an ki giincel tedavide
geceleri kompresyon bandajlar1  gilindiizleri ise basi giysilerinin  kullanimi
onerilmektedir. Bu basi giysilerinin 6-9 ayda bir degistirilmesi Onerilmektedir.
Lenfodem tedavisinde genellikle 30-60 mmHg basing olusturan giysiler yeterli
olmaktadir. 20 mmHg alt1 basing olusturan basi1 giysileri lenfodem tedavisinde uygun
degildir. Genellikle iist ekstremitede diizey 2, alt ekstremitede diizey 3 basing olusturan
giysiler tercih edilmektedir. Tablo 15°te basi giysilerinin 6rgii tipine ve kompresyon

diizeylerine gore olusturduklar1 basinglar verilmistir (26).

Tablo 15. Basi giysilerinin orgii tiplerine ve kompresyon diizeylerine gore
olusturduklari basinglar

Sirkiiler Orgiilii (Dikissiz) Diiz Orgiilii (Dikisli)

Diizey-1: 20-30 mmHg Diizey-I: 18-21 mmHg

Diizey-1I: 30-40 mmHg Diizey-1I: 23-32 mmHg

Diizey-III: 40-50 mmHg Diizey-I1I: 34-46 mmHg

Diizey-1V: 50 mmHg iizeri Diizey-1V: 50 mmHg iizeri
2.11.1.3. Egzersiz

ACSM ve ACS lenfédemi olan hastalar i¢in fiziksel aktiviteye katilimin ¢ok
onemli oldugunu belirtmektedir (25). Lenféodemde egzersiz kas kuvveti, kemik
mikromimarisi ve sagligi, fonksiyonel kapasite ve psikolojik durum tizerine olumlu
etkiler saglamaktadir. KDT tedavisinde uygulanan lenfodem egzersizler remedial
egzersizler olarak adlandirilmaktadir. Bu egzersiz tiiriinde ritmik ve tekrarlayici
hareketler ile kas kasilmasi ve gevsemesi saglanmakta bu da lenfatik ve ven6z doniisii
arttirmaktadir. Lenfodemli hastalarda egzersiz planlanirken kisinin durumuna gore en
uygun egzersiz programi recetelenmelidir. Hasta bu egzersizleri uygularken
kompresyon bandajlar1 ya da basi giysilerinin iizerinde olmas1 sarttir. Bu egzersizler
disinda lenfodemli hastalarda aerobik, direncli ve solunum egzersizlerinin de fayda
verebilecegi diisiiniilmektedir (26). Ozellikle lenfddem hastalarinin  egzersiz

programina solunum egzersizlerinin eklenmesi gerekir. Solunum egzersizleri,
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diyafram kasinin hareketine bagli olusan pompa etkisi ile lenf sivisinin dolagimina
katkida bulunur(130). Ancak etkinin kalict olmasi i¢in bu egzersizlerin lenfodemli
hastalarda uzun vadede devam ettirilmesi saglanmalidir (26). Bunun yaninda

egzersizin kontrendike oldugu durumlar da mevcuttur. Bu durumlar Tablo 16’da

gosterilmistir (28).
Tablo 16. Egzersiz kontrendikasyonlari

Egzersiz kontrendikasyonlari

Kanserli bireyler i¢in ek kontrendikasyonlar

Istirahat EKG’sinde 6nemli iskemi, MI, ya da
akut kardiyak olay diisiindiiren degisiklik

Olagandist yorulma ya da kas gii¢siizliigii

Unstabil anjina

Bacaklarda kramp ve agr1

Semptoma neden olan kontrolsiiz kardiyak

aritmiler

Kemik agrisi

Semptomatik ciddi aort darlig1

GOgiis agrisi

Semptomatik kontrolsiiz kalp yetmezligi

Siddetli bulant1 ya da egzersiz sirasinda

baslayan bulanti

Akut pulmoner emboli ya da pulmoner

enfarktiis

Onceki 24-36 kusma ya da siddetli ishal

Akut miyokardit ya da perikardit

Dezoryantasyon veya konfiizyon

Anevrizma diseksiyonu

Bas donmesi, bulanik gérme, bayilma

Sol ana koroner darlig:

Ataksi veya periferik duyusal ndropati

Orta stenotik kalp kapak hastalig1

Solukluk veya siyanoz

Elektrolit anormallikleri

Ani baslangicli dispne

Agir arteriyel hipertansiyon

Kalp hizinda diisme veya kan basincinda artma

Tasiaritmi, bradiartimi

Onceki 24 saat icinde IV kemoterapi

Hipertrofik kardiyomiyopati

Hb<8 g/dl

Yiiksek dereceli AV blok

Mutlak nétrofil sayis1 <0,5x10 °/ uL

Ventrikiiller anevrizma

Mutlak trombosit say1s1 <50x10 °/ uL

Kontrolsiiz metabolik hastaliklar

Ates >38 °C

Kronik bulasici hastaliklar

Siddetli kaseksi (hastalik 6ncesine gore

agirhiginin>%35 kayb1)
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Aerobik Egzersiz:

Aerobik egzersizler biiyiik kas gruplarmin kullanildigi ve kardiyorespiratuar
sistemin kapasitesinin artmasini saglayan egzersizlerdir. Yiirime, ylizme, bisiklet gibi
egzersizler aerobik egzersizlerdendir. Bu tiir egzersizler kalp ve akciger kapasitesini
arttirmanin yaninda kas kondisyonunda artma ve abdominal basingta artis yaparak
duktus torasikusta pompa etkisi saglar. Bunun yaninda kilo kontrolunun saglanmasi,
genel saglik ve 1yilik halinin artmasina da yardimci olarak lenfodemli hastalarda yarar
saglar. Ancak lenfédemin artmasina neden olabilecegi i¢cin bu hastalarda yiiksek
yogunluklu egzersizler ¢ok o6nerilmez. Bu ylizden bu tiir hastalarda aerobik egzersizin
siddetini belirlemek i¢in ¢aligsmalarda genellikle algilanan zorluk derecesi (Borg
skalas1), maksimum kalp hiz1 yiizdesi (% HRmax), maksimum oksijen tiikketim yiizdesi
(%V0O2max), maksimum metabolik esdegeri ylizdesi (%METs max), oksijen tiikketim
rezervi (VO2R) ya da kalp hizi rezervi (HRR) belirlenerek olusturulan zorluk
yiizdeleri kullanilmaktadir. Aerobik egzersiz i¢in Onerilen egzersiz siiresi ise 20-60 dk
ve haftada 3-5 kez olacak sekilde onerilmektedir (28, 131, 132). Tablo 17°de egzersiz

siddetini belirlemede kullanilan parametreler gosterilmistir (133).

Tablo 17. Kardiyorespiratuar yogunluk skalasi

Egzersiz Algilanan | %HRmax | %VO2max | %HRR/%VO2R | METs
yogunlugu | zorluk/

Borg

skalas1
Cok hafif <9 <57 <37 <30 <2,0
Hafif 9-11 57-63 37-45 30-39 2,0-2,9
Orta 12-14 64-76 46-63 40-59 3,0-5,9
Yiiksek 15-17 77-95 64-90 60-89 6,0-8,7
Maksimum | >18 >95 >91 >90 >8,8
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ACSM’ye gore kanser sirasinda ya da sonrasinda aktif olmak yorgunlugu
azaltmada, giicii arttirmada ve depresyonu azaltmada 6nemli yollardan biridir (134).
Diizenli aerobik aktivite ve kuvvet antrenmanlar1 da dahil fiziksel aktivite, stresi
azaltmaya yardim eder ve tedavi yan etkilerini azaltir. Ek olarak ameliyat ya da
radyoterapi gibi nedenlerle eklem hareket agikligin1 kaybetmis kisilerde fleksibilitenin
arttirllmasina yardim eder. Arastirmalar kanserden kurtulanlar i¢in fiziksel aktivitenin

birgok faydasimi gostermistir. Bunlar asagidaki Tablo 18’de siralanmustir (134, 135).

Tablo 18. ACSM’ye gore kanser hastalari i¢in egzersizin faydalari

Kanser tedavisinin en yaygin yan etkisi olan yorgunlugu azaltmaya yardimc1 olur

Depresyon ve anksiyete sikayetlerini azaltir.

Bagisiklik sistemini gii¢lendirir. Istah1 arttirir

Eklem hareket agikligini ve kas giiclinii arttirir.

Kanser tekrarlama riskini azaltir.

2.11.1.4. Cilt ve Tirnak Bakimi

Cilt ve tirnak bakimi1 KDT’nin bilesenlerinden olup énem verilmesi gereken
bir durumdur. Esas amaci lenfédemli hastalarda enfeksiyon gelisimini dnlemektir.
Normal deri patojenlere karsi bir bariyer gorevi goriirken hasarli cilt patojenlerin
girmesi i¢in bir kap1 gorevi gorebilmektedir. Proteinden zengin olan lenf sivisi
patojenler i¢in besi kaynag1 6zelliginde olup enfeksiyonun ¢ogalip yayilmasina zemin
hazirlayabilmektedir. Bu gibi nedenlerle lenfédemli hastalara tedavi Oncesi cilt
biitiinliiglinlin korunmasi ve cilt ve tirnak bakimi hakkinda egitim verilmelidir. Ciltte
kurulugu onlemek icin nétral PH seviyesinde nemlendiriciler Onerilmelidir. Yine
nemlendiriciler basi giysileri ve bandajlama 6ncesi giinde iki kez kullanilmalidir.
Kii¢iik yaralanmalarda gerekirse antibiyotikli kremlerden faydalanilmalidir. Cilt
bakimi icin kullanilacak {irlinler alerjik reaksiyon agisindan once saglam bir viicut

boliimiinde kiigiik bir alana uygulanmalidir (26).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢alismaya Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Hastanesi lenfodem poliklinigine basvuran, 18-65 yas arasi jinekolojik onkolojik
cerrahi sonrasi alt ekstremitede unilateral ya da bilateral lenfodem tanist olan 32
miidahale (16 bilateral, 16 unilateral) ve 31 kontrol (16 bilateral, 15 unilateral) olmak
lizere benzer yas araligina sahip kadin hastalar dahil edildi. Miidahale grubundan 1
hasta calismadan ¢ekilmek istedigini beyan ettigi ve 1 hastada bisiklet ergometrisi
esnasinda diz eklem agris1 nedeniyle bisiklet ergometri  tedavisini
tamamlayamadigindan ¢aligmadan ¢ikarildi. Kontrol grubundaki 1 hasta ise yakininin
vefat1 nedeniyle tedaviye devam edemedi ve calismadan ¢ikarildi. Toplamda her iki
grup i¢inde otuzar hasta (15 bilateral,15 unilateral) ¢aligmay1 tamamlayabildi. Bu

aragtirma randomize kontrollii prospektif bir ¢aligma olarak planlandi.
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3.1. ARASTIRMA AKIS SEMASI

KAYNAK TARAMA HIPOTEZ VE
ARASTIRMA TASARIMININ
BELIRLENMESI

)

4 N
TARAMA VE HASTALARIN
CALISMAYA DAHIL EDILMESI

. J

!

Calsmanm Orneklemi
n=63
\ -/

/ Randomizasyon \
T Grubu

KDT+bisiklet Grubu
2
(" Cahgmadan ¢ekilmek

istedigini beyan etti

Yakm vefat: -1

. —_— n
nedeniyle -
tedaviye devam e
etmedi o Bisiklet ergometri
n=1 tedavisini
tamamlayamadi
L n=1

Yasam kalitesi (LYMQOL-bacak) dlgegi, alt ekstremite
n=30 fonl(siyon?l ska_la (LEFS) ve V‘Olﬁlll Ql(_;i'unﬁpi’ln tedavi n=30
oncesi ve sonrasi degerlendirilmesi

Istatiksel Analiz
n=60

Sekil 15. Akis semasi
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3.2. ARASTIRMANIN YERI, ZAMANI VE PLANI

Bu aragtirma Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Hastanesi biinyesinde bulunan onkolojik rehabilitasyon ve lenfodem laboratuvari ve

sarkopeni, osteoporoz ve obezite laboratuvarinda gerceklestirildi. Arastirma plani ve

degerlendirme siireci Tablo 19 ve 20’de gosterilmistir.

Tablo 19. Arastirma plani ve takvimi

Aylar Eyliil-Kasim Aralik 2021- | Mayis 2023 Haziran-Agustos
2021 Nisan 2023 2023

Kaynak Tarama X X

Degerlendirme X

Istatistiksel Analiz X

Yazim Asamasi

Tablo 20. Degerlendirme Siireci
. , .. | ILK DEGERLENDIRME o , o

DEGERLENDIRME TARAMA VIZITI ViZiTi TEDAVI VIZITI FINAL VIZITI
Bilgilendirilmis  Goniillii X
Olur Formu
Hasta Bilgileri X
Tibbi  Oykii/Genel Fiziki X X X
Muayene
Dahil Etme/Hari¢ Birakma X X X X
Kriterleri
Randomizasyon X
LYMQOL-bacak X X
LEFS X X
Voliim Hesab1 X X
FTR Programinin Takibi X X X

45




3.3. HASTA SECIiMi VE ORNEKLEM BUYUKLUGU

Bu ¢alismaya 1 Aralik 2021-30 Nisan 2023 aylari igerisinde Ankara Bilkent
Sehir Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi lenfodem poliklinigine
basvuran, dahil edilme ve dislama kriterlerine uygun bulunan, jinekolojik onkolojik
cerrahi sonrasi alt ekstremitede unilateral ya da bilateral lenfédemi olan kadin hastalar
dahil edildi. Calismaya dahil edilme ve dislama kriterleri asagida belirtildigi
sekildedir. G*Power Version 3.1.7 ile ger¢eklestirilen %80,75 gii¢ ve %5 yanilma pay1
ile orneklem biiyiikliigii her grupta en az 26’sar kisi olacak sekilde toplam 52 kisi
olarak hesaplandi.

3.3.1. Hasta Dahil Edilme Kriterleri

1-18-65 yas aras1 jinekolojik onkolojik cerrahi sonrasi alt ekstremitede unilateral

ya da bilateral lenfédem tanisi almig olmast
2-Kognitif agidan yeterli olmasi

3-Kemoterapi radyoterapi vb. tedavilerinin tamamlanmis olup onkolojik agidan

sakinca olmamast

4-Calismaya katilmak icin aydinlatilmis onam vermis olmast
3.3.2. Hasta Hari¢ Tutulma Kriterleri

1-Kardiyak yetmezlik olmasi

2-Kontrol altina alinamayan hipertansiyon

3-Bobrek yetmezligi olmasi

4-Sistemik enfeksiyon olmasi

5-Alt ekstremitede erizipel seliilit gibi lokal enfeksiyon olmasi

6-Venoz yetmezlik olmas1 (DVT vb.)

7- Alt ekstremiteleri etkileyen herhangi bir néromiiskiiler hastalik varligi

8-Lipolenfédem olmast

9-Alt ekstremitede fraktiir olmasi

10-Aktif metastaz olmasi
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11-Dil problemi olmas1

12-Gebelik olmast

13- Tedaviye devam edemeyecek olmak (Haftada 5 giin toplam 3 hafta)
3.3.3. Arastirmadan Cekilme Kriterleri

I-Calismadan neden belirterek ya da belirtmeksizin ¢alismadan ayrilmak
istedigini beyan etmek
2-Hastanin ¢alismaya alindiktan sonra diglama kriterlerinden birisini karsilar

hale gelmesi

Calisma icin SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Basgkanligi’ndan etik onay1 alindi (Tarih: 13.10.2021. Sayr: E2. Kurul-E2-21-
878).

Calismanin dahil olma kriterlerini karsilayan ve calismaya katilmay1 kabul
eden hastalar calismanin igerigi, amact ve uygulanist konusunda bilgilendirildi.
Katilmay1 kabul eden hastalardan “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” ile yazili

onamlar1 alindi.
3.3.4 Randomizasyon

Bu calismada randomizasyon olarak basit randomizasyon kullanildi. Basit
randomizasyon i¢in yazi-tura yontemi tercih edildi (136). Her hasta i¢in yazi-tura atimi
ayni kisi tarafindan ve ayni madeni para ile ve diiz bir zeminde gergeklestirildi. Madeni
para tek el ile en az 1 metre yiikseklige ¢ikacak ve etrafinda takla atacak sekilde atildu.
Madenin paranin hicbir yere c¢arpmadan yere diismesi saglandi. Bu sartlar
saglanmadig1 takdirde yazi-tura atis1 sayilmayip kurallara uyacak sekilde tekrar atis
yapildi. Hastalar yaz1 i¢in KDT tedavisi alacak gruplara (bisikletsiz grup), tura igin
KDT+bisiklet ergometrisi alacak gruplara (bisikletli grup) yerlestirildiler.

3.4. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERIN KAYDEDILMESIi

Bu ¢alismaya tedavileri tamamlayabilen jinekolojik onkolojik kanser sonrasi
alt ekstremite lenfodemi gelisen 30 miidahale (15 bilateral, 15 unilateral) ve 30 kontrol

(15 bilateral, 15 unilateral) olmak iizere toplam 60 goniillii kadin hasta dahil edildi.
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Caligmaya alman tiim hastalarin ayrintili bir sekilde anamnezleri alinip fizik
muayeneleri gergeklestirildi. Her hastanin yas, medeni hali, yasam sekli, egitim
durumu, meslegi, boyu, kilosu, VKIi, sigara ve alkol aliskanhigi, diizenli egzersiz
Oykiisiinden olusan demografik verileri kaydedildi. Ayrica hastalifa ait ailede
jinekolojik onkolojik kanser ge¢misi, kanser bolgesi, kanser patolojisi, FIGO evresi,
cerrahi tipi ve sekli, lenf nodu diseksiyonu yapilip yapilmadig: (inguinal ya da pelvik-
paraaortik), diseke edilen lenf nodu sayisi, pozitif lenf nodu varligi ,omentektomi
yapilip yapilmadigi, neoadjuvan tedavi, kemoterapi, radyoterapi, hormonoterapi alip
almadig1, kemoterapi ve radyoterapi sayisi, lenfodem baslama yeri, lenfodem siiresi,
cerrahi zamani ve cerrahiden sonra lenfodemsiz gecen siire, lenfodemli ekstremitede

agirlik ve agri varligi, tutulan ekstremite ve lenfodem evresi ISL (1) kriterlerine gore

kayit edildi.

3.5. HASTA DEGERLENDIRMESI VE OLCUM YONTEMLERI

Bu calisma, bir grubun KDT diger grubun KDT ve Bisiklet ergometri
tedavilerini birlikte alacagi randomize kontrollii prospektif bir calismadir. Bu
calisma tedavi Oncesi ve sonrast yasam kalitesi, fonksiyonellik ve volim
Olctimlerinin karsilastirilacagi klinik bir arastirma olarak tasarlanmistir. Calisma
katilma kriterlerini karsilayan ve ¢alismay1 tamamlayabilen jinekolojik onkolojik
cerrahi sonrasi alt ekstremite lenfédem tanist almis ve Ankara Bilkent Sehir
Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi lenfédem poliklinigine
basvurmus toplam 60 hastanin (30 bilateral- 30 unilateral) tedavi programina
baslamadan 6nce ayak bileginden (Medial malleol) baslanarak 4 cm araliklarla
inguinal bolgeye kadar bacak ¢evre dl¢limii yapildi. Bu dlgiilen veriler kullanilarak
cevre Olciimii (Frustum) yontemiyle yaklasik voliim hesabi elde edildi. Yine
hastalarin tedavi Oncesi Lymphedema Quality of Life Questionnaire-Leg
(LYMQOL-Leg) / Lenfodem Yasam Kalitesi Olcegi-Bacak (LYMQOL-Bacak) ve
Lower Extremity Functional Scale / Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala (LEFS) ile
degerlendirilmesi yapildi. Olgiilen parametreler kayit altma alindiktan sonra bir
grup hasta KDT diger grup hasta KDT+bisiklet ergometri tedavilerini gruplar

randomize olacak sekilde 3 hafta boyunca aldi. Hangi hastalarin hangi tedaviyi

48



aldig1 kaydedildi. Her iki gruptaki hastalarda da tedavi programini bitiren hastalarin
Once ayak bileginden (Medial malleol) baglanarak 4 cm araliklarla inguinal bolgeye
kadar bacak g¢evre Ol¢iimii yapildi. Yine bu veriler kullanilarak ¢evre olgiimii
(Frustum) yontemiyle 2. kez (tedavi sonrasi) yaklasik voliim hesabi elde edildi.
Hastalar LYMQOL-bacak ve LEFS ile ikinci sefer (tedavi sonrasi) degerlendirildi.
Olgiilen parametreler ikinci seferde kayit altina alindi. Hastalarm KDT tedavisi ve
cevre Olciimii (tedavi Oncesi ve sonunda) lenfodem rehabilitasyonu konusunda
egitim almis en az 5 yillik lenfédem rehabilitasyon deneyimi olan ayni fizyoterapist
tarafindan uygulandi. Yine bisiklet ergometri tedavisi ¢alismaya katilan ayni

fizyoterapist ve hekim gozetiminde gerceklestirilmistir.

Degerlendirme sirasinda 1. ve 2. gruptaki tiim katilimcilara asagidakilerden
olusan KDT tedavisi giinliilk olarak uygulandi. ikinci gruptaki hastalara KDT

tedavisine ek olarak alt ekstremite bisiklet ergometri tedavisi uygulandi.
1- MLD
2-Cok tabakali bandajlama
3- Cilt ve tirnak bakimi
4- Hasta egitimi

5- Egzersiz (Eklem hareket acikligi egzersizleri, germe egzersizleri,

solunum egzersizleri)
3.5.1. KDT Uygulams1

Calismaya katilan tiim hastalara KDT oncesi yaklasik 1 saat siiren koruyucu
faz basamaklar1 egitimi anlatildi. Hastalar 3 hafta boyunca hafta ici her giin olmak
lizere toplam 15 seans tedaviye alindilar. Her tedavi seansi lenfodem
rehabilitasyonunda deneyimli ayni fizyoterapist tarafindan bir ekstremite i¢in yaklagik
1-1,5 saat siirecek sekilde uygulandi. Tedavinin en az 45-50 dakikalik bolimi MLD
uygulamasina ayrildi. Caligmaya katilan tiim hastalar ayni fizyoterapist tarafindan
tedaviye alindi. MLD sonrasi hastalara uygun ¢ok tabakali bandajlama uygulamasi
yapildi. Her hastaya giinliik cilt ve tirnak bakimini da igeren giinliik hasta egitimi
anlatildi. Bandajlama sonrasi hastalara ayni fizyoterapist tarafindan lenfédem

egzersizleri yaptirildi. Egzersizin bacaklarda yorgunluk yapmamasina ve 15 dakikay1
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gegmemesine dikkat edildi. Programa solunum egzersizleri ile baslandi. Daha sonra

hastalar diiz bir zemine yatirilip sirasiyla asagidaki egzersizler yaptirildi (137).
1.Ayak rotasyon egzersizleri
2.Ayaklar1 uzatip ¢ekme
3.Ayaklar1 sirayla uzatip ¢ekme
4.Dizleri gbgse ¢cekme
5.Abdominal solunum egzersizleri
6.Yatarak bisiklet ¢evirme
7.Abdominal solunum egzersizleri
8.Dizleri sikistirma egzersizi
9.Ayak bilegi sikistirma egzersizi
10.Dizleri bastirma egzersizi
11. Dizleri ¢gekme egzersizi
12.Bel biikme egzersizi
13.Abdominal solunum egzersizleri

Her bir egzersiz 1 set 10 tekrar olacak sekilde yaptirildi (137). Sekil 15°te alt

ekstremite lenfodem egzersizleri gosterilmistir.
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Sekil 16. Alt ekstremite lenfodem egzersizleri

3.5.2. Bisiklet Ergometri Tedavisi

Alt ekstremite bisiklet ergometri egzersizi tedavisi alan tiim hastalarda Voit
AT-200 Black Collection yatay bisiklet ile uygulandi. Bisiklet ergometri tedavisi
alacak olan gruptaki hastalar KDT tedavisinden hemen sonra bandajli bir sekilde

once 10 dk tiim viicut mobilizasyon egzersizlerini igeren 1sinma periyodundan sonra
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tedaviye alinmistir. Isinma sonrast Voit AT-200 Black Collection yatay bisikleti
hastanin boyuna goére ayarlanip hasta sirt1 koltuga gelecek sekilde giivenli bir
sekilde oturtuldu. Hastanin elleri bisikletin nabiz 6l¢en 6n tutmaclarina tutturuldu.
Hastanin ayaklar1 bisiklet pedalina giivenli bir sekilde yerlestirildi. Egzersiz
yogunlugu; kalp hizi rezervi (HRR) = [(220 -yas)-istirahat kalp hizi (HRrest)]
hesaplandiktan sonra HRR x egzersiz yogunlugu (%40-59) + HRrest formiiliinden
hedef kalp hiz1 aralig1 olarak hesaplandi. Hastalar Borg zorlanma skalas1 12-14 aras1
olacak sekilde 50-75 devir/dk aras1 20 dk orta siddette aktif bisiklet ergometri
tedavisine alind1 (138, 139, 140). Hastanin egzersiz sirasinda kalp hizi anlik olarak
takip edildi ve hastanin kalp hizinin hedef kalp hiz1 aralifinda kalmasi saglandi.
Jinekolojik onkolojik kansere bagli alt ekstremite lenfodemi olan hastalarin uzun
stireli orta siddette egzersizi tolere edemeyebileceginden egzersiz siiresi 20 dk
olarak belirlendi. Tedavi sonras1 son olarak ise statik germe egzersizlerinden olugan
10 dk soguma periyodu hastalara uygulandi. Tim bu siire¢ (1sinma egzersizleri-aktif
egzersiz-soguma egzersizleri) calismaya katilan ayni hekim goézetiminde ve
fizyoterapist esliginde yapilmistir. Hastalar alt ekstremite bisiklet ergometri
egzersiz uygulamasina haftada 5 giin toplam 3 hafta olacak sekilde devam etmistir
(139). Sekil 16°da ¢alismada kullanilan Voit AT-200 Black Collection yatay bisiklet

ve Sekil 17°de bisiklet ergometri tedavisinin uygulanigi gosterilmektedir.

ﬂl’s g'l'{?i ﬂf_z‘ i

| —

Sekil 17. Voit AT-200 Black Collection yatay bisiklet
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Sekil 18. Bisiklet ergometri tedavi uygulamasi

3.5.3. Anketlerin Degerlendirilmesi

Calismaya katilan tiim hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi lenfodeme 6zel
yasam kalitesini degerlendirmek i¢in LYMQOL-bacak (141) anketi kullanildi. Yine
caligmaya katilan tiim hastalarin tedavi oncesi ve sonrasi alt ekstremite fonksiyonel
durumunu degerlendirmek i¢in LEFS (142) 6lgegi kullanildi. Anketler birebir yiiz
yiize goriigme seklinde gerceklestirildi.

LYMQOL lenfodemli hastalarda klinik degerlendirmede kullanilabilecegi gibi
tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde kullanilir. LYMQOL lenfédemli hastalarda
hastaliga 6zel bir yasam kalitesi 6l¢cegidir. LYMQOL anketinin iist ve alt ekstremiteyi
degerlendirmek i¢in LYMQOL-kol ve LYMQOL-bacak olmak tizere 2 ayr1 basligi
bulunmaktadir. LYMQOL-bacak anketindeki sorular 4 bolim ile ilgilidir. Bu anket
toplam 22 soru tizerinden gergeklestirilmektedir. Bu 22 sorudan 1-3. soru fonksiyon,
4-10. soru beden imaj1, 11-15. soru semptom, 16-21. soru ruh hali, 22. soru ise ‘genel
yasam kalitesini degerlendirir. ilk 21 soru 1-4 (hi¢=1, biraz=2, olduk¢a=3, cok=4)
aras1 puanlanmaktadir. Eger hasta boliimdeki sorularin %50’sinden azin1 yanitlanirsa
o boliimiin puanlamasi 0 olarak degerlendirilir. Hasta i¢in uygulanabilir olmayan

kisimlar igin hesaplama yapilmaz. LYMQOL-bacak anketinin her bdliimiin
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puanlamasi ayr1 degerlendirilir. Her bir soruya verilen puanlar toplanip ilgili boliimiin
soru sayisina boliindiigiinde o boliim igin 1-4 arasinda ortalama bir puan elde
edilmektedir. 22. soru ise genel yasam kalitesi ile ilgilidir ve 10 puan {izerinden
puanlanmaktadir. Son sorunun skoru puanlamaya katilmaz. Ayr1 olarak
degerlendirilir. Alt bolimler i¢in daha yiliksek puan hesaplamasi daha diisiik yasam
kalitesi ile iligkiliyken genel yasam kalitesini sorgulayan son soru i¢in daha yiiksek

puan hesaplamasi daha iyi bir genel yasam kalitesi ile iliskilidir (143).

Bu calismada kullanilan LYMQOL-bacak anketinin Tiirkge’ye ¢evirisi
yapilarak gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (141). LYMQOL-bacak anketinin

Klinik rutinde ve arastirmalarda kullanimi onaylanmustir.

Hastalarda fonksiyonel durumu degerlendirmek i¢in kullanilan LEFS anketi
Binkley ve ark. tarafindan gelistirilmis olup toplam 20 sorudan olusmaktadir(144).
LEFS anketindeki her soru O ile 4 (0- Asir1 zor veya hi¢ yapamama, 1-Oldukga zor, 2-
Orta derecede zor, 3-Hafif derecede zor, 4-Zorluk yok) puan araliginda
puanlanmaktadir. Toplam puan 0 ile 80 arasinda degisiklik gostermektedir. LEFS
anketinde puan arttikga hastanin fonksiyonel durumunda iyilesme oldugu anlamina
gelmektedir (15). Bu anketin Tiirkge gilivenilirligi ve gecerliligi calismalarda
gosterilmistir (142).

3.5.4. Lenfodem Voliim Hesaplanmasi

Calismaya katilan tiim hastalarin  anamnez ve fizik muayeneleri
tamamlandiktan sonra en az 5 yillik lenfédem rehabilitasyon deneyimi olan ayni
fizyoterapist tarafindan ¢evre dl¢timii ile alt ekstremite voliim degerleri hesaplandi.
Olgiim i¢in 150 ¢cm boyutunda 7 mm genisliginde esnemeyen katlanabilir mezura
kullanildi. Olgiim 6ncesi biitiin hastalar lenfodemli ekstremite elevasyonda olacak
sekilde sirtiistii pozisyonda 30 dakika dinlendirildi. Olgiimler etkilenen ekstremite
(unilateral ya da bilateral) i¢in yar1 oturur pozisyonda ayak bilegi notralde diz
ekstansiyonda olacak sekilde ayak bileginden (Medial malleol) baslanarak 4 cm
araliklarla inguinal bdlgeye kadar bacak cevre dl¢limii ile yapildi. Mezuranin sifir
gosteren tarafi sol el ile sabitlenip sag el ile mezuranin diger ucu dl¢lim yapilacak
kisima sarildi ve sifir noktasina gelen 6l¢tim santimetre cinsinden 0,1 santimetre

hassasligina kadar not edildi. Ol¢iim esnasinda mezuranin viicut béliimiine dik ve yere
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paralel olarak sarilmasi, 6l¢iim okunurken sifir noktasina gelecek mezura ucunun sifir
noktasinin iistiine degil yanina gelecek sekilde ayarlanmasi dikkate alinmistir. Yapilan
her 6l¢clim not edildi. Daha sonra caligmaya katilan tiim hastalarin tedavi sonrasi
lenfodemli ekstremiteleri (unilateral ya da bilateral) ayni fizyoterapist tarafindan 2.
kez ayni sekilde olgiiliip not edildi. Hastanin 6l¢iimlerinden elde edilen veriler kesik
konilerin hacmini hesaplamaya yarayan Frustum formiilii kullanarak bir Microsoft
Excel programi {izerinden hesaplandi (116, 117, 118). Tedavi Oncesi ve sonrasi gevre
ol¢tim verileri programa girilerek ekstremite hacimleri ve ekstremiteler arasi voliim

farklar1 (ml ve %) hesaplandi (145). Sekil 18’de alt ekstremite g¢evre Olglimii

gosterilmistir.

Sekil 19. Alt ekstremite ¢evre Ol¢limii

3.5.4.1. Frustum Formiila
V=[hx (R12+R1.R2+R2?)] / (12 x ®)

V: Her bir konik segmentin hacmi, h: Cevre 6l¢limiinde kullanilan aralik, R1: Konik
segmentin taban ¢evre dl¢timii, R2: konik segmentin tist ¢evre olgtimii (146). Sekil

19°da Frustum formdiliiniin hesaplanmasinin sematik gosterimi gosterilmektedir (147).
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I. (V=) [hx (R1+R1R2+R29]/ (12x m)

|
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Sekil 20. Frustum Formiilii

Hesaplamalar medial malleol ‘0’ noktas1 alindiginda distalden proksimale
dogru 16 konik hacim seklinde yapilmistir. 0-4 cm aras1 V1, 4-8 cm aras1 V2, 8-12 cm
aras1 V3, 12-16 cm aras1 V4, 16-20 cm aras1 V5, 20-24 cm aras1 V6, 24-28 c¢m arasi
V7, 28-32 cm aras1 V8, 32-36 cm aras1 V9, 36-40 cm aras1 V10, 40-44 cm aras1 V11,
44- 48 cm aras1 V12, 48-52 cm arast V13, 52-56 cm aras1 V14, 56-60 aras1 V15, 60-
64 cm arast V16 olarak isimlendirilmistir. VT= VI1+V2+V3+...+V16 olarak

hesaplanmistir. Sekil 20’de Frustum formiiliiyle lenfédem hacim o&lgiimii drnek

gosterimi gosterilmektedir.

1 55,5 55,5
] 57.4 56,7
3 50,1 405
4 53,5 428
5 55.4 45
& 38 36,1
7 51 40
8 39 33
g 43 34
10 45 432
11 40 35
12 42 36
13 47 40
14 58 48
15 45 432
16 45 41
17
Tedavi sncesi | Tedavi sonrasi
Voltm{ml) 10.960 8500

Tedavi sncesi ve tedavi sonrasi volam farki{ml) 2.360

Tedavi éncesi ve tedavi sonrasi volum farki(%) 27 4%

Sekil 21. Frustum formiiliiyle lenfodem hacim Sl¢timii 6rnek gosterimi
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3.5.5. istatistiksel Analiz

Stirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve medyan (min-maks);
kategorik veriler say1 ve yiizde seklinde ifade edildi. Siirekli degiskenlerin gruplar
arasi analizinde Shapiro-Wilk testi ile normallik analizleri yapildi. Verilerin normal
dagilima uydugu durumlarda gruplar arasi analizlerde Student’s T testi, uymadigi
durumlarda Mann Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i analizler ise Wilcoxon Isaretli
Siralar testi ile yapildi. Kategorik verilerin karsilastirmalar1t Ki-Kare testi veya
Fisher’in kesin testi ile yapildi. Olgek puanlar1 ve dlgiimler arasindaki dogrusal iliski
Pearson Korelasyon analizi ile test edildi. Analizler IBM SPSS versiyon 26.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, USA) ile yapildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05

olarak ele alindi.
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4. BULGULAR

Bu calisma jinekolojik onkolojik kansere bagli alt ekstremite lenfodemi olan,
calismaya katilma sartlarini saglayan ve goniillii olarak calismaya katilmay1 kabul
eden 63 hasta ile baglatildi. Hastalar basit rastgele randomizasyon yontemi olan yazi-
tura yontemiyle 31 bisikletsiz (16 bilateral lenfédem, 15 unilateral lenfédem) ve 32
bisikletli (16 bilateral lenfodem, 16 unilateral lenfédem) olmak iizere 2 gruba ayrildi.
Bisikletsiz grupta 1 hasta (1 bilateral lenfodem) yakininin vefati nedeniyle, bisikletli
grupta ise 1 hasta (1 unilateral lenfodem) calismadan g¢ekilecegini beyan etmesi ve 1
hasta (1 bilateral lenfodem) bisiklet ergometri tedavisini tamamlayamadigindan
calismadan ¢ikarildi. Calismamiz 30 bisikletsiz (15 bilateral lenfédem, 15 unilateral
lenfodem) ve 30 bisikletli (15 bilateral lenfédem, 15 unilateral lenfédem) olmak {izere

toplam 60 hasta ve 90 lenfodemli alt ekstremite iizerinden tamamlandi.

Bisikletli hasta grubunun yas ve VKI ortalamasi 58,37+5,73 yil ve 31,21+£3,72
kg/m? iken bisikletsiz gruptaki hastalarda yas ve VKI ortalamas1 59,27+5,93 yil ve
31,70+5,34 kg/m? idi. Iki grup arasinda anlamli farklar tespit edilmedi (Sirasiyla
p=0,553 ve p=0,680). Egitim durumu, meslek, medeni durum, yasam sekli, sigara ve
alkol aliskanligi, diizenli egzersiz yapma durumu, ailede kanser hikayesi, DM, HT,
HL, KAH, Hipotiroidi, Astim bulunma durumlarina gére gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklar saptanmadi (p>0,05) (Tablo 21).

Egitim durumu olarak bisikletli (%53) ve bisikletiz (%70) grupta ilkokul
mezunu olanlarin orani ¢ogunlugu olusturmaktaydi. Meslek olarak ev hanimi olanlarin
sayist iki grupta da cogunluktaydi. Bisikletli grupta bu oran %66,7 iken bisikletsiz
grupta %383,3 oranindaydi.

Iki grupta da hastalarin ¢ogu evli ve aile yaninda yasiyorlardi. Egzersiz
acisindan karsilastirildiginda 2 grupta da egzersiz orani diisiik kalmaktaydi. Bisikletli
grupta hi¢ egzersiz yapmayanlarin oran1 %73,3 iken bisikletsiz grupta bu oran %80°di.
Bisikletli grupta ailede kanser hikayesi 15 (%50) kiside mevcutken bisikletsiz grupta
14 (%46,7) kiside mevcuttu.
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Tablo 21. Hasta gruplarina ait sosyo-demografik verilerin karsilastirilmasi

Bisikletli Bisikletsiz
(n=30) (n=30) P
Yas (y1l) (Ort=Ss) 58,37+5,73 59,2745,93  0,553*
VKIi (kg/m?) (Ort+Ss) 31,2143,72 31,70+5,34  0,680*
Egitim durumu (n,%)
OKkur yazar degil 0 (%0,0) 1(%1,3)
Tlkokul 16 (%53,3) 21 (%70,0)
Ortaokul 3 (%10,0) 4 (%13,3) 0,175**
Lise 6 (%20,0) 1 (%3,3)
Lisans 5 (%16,7) 2 (%6,7)
Yiiksek Lisans 0 (%0,0) 1(%1,3)
Meslek (n,%0)
Ev hanimi 20 (%066,7) 25 (%83,3)
Masa bas is 5 (%16,7) 4 (%13,3) 0,261**
Fiziksel is 2 (%6,7) 1 (%3,3)
Emekli 3 (%10,0) 0 (%0,0)
Medeni durum (n,%o)
Evli 20 (%066,7) 19 (%63,3)
0,542**
Bekar 1 (%3,3) 0 (%0,0)
Dul 9 (%30,0) 11 (%36,7)
Yasam sekli (n,%)
Yalniz 7 (%23,3) 8 (%26,7) 0,766**
Aile yaninda 23 (%76,7) 22 (%73,3)
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Sigara aliskanhgi (n,%)

Yok 29 (%096,7) 27 (%90,0) 0,612***
Var (=8 paket/yil) 1 (%3,3) 3 (%10,0)

Alkol ahiskanhgi (n,%)
Yok 28 (%93,3) 28 (%93,3) 1,000***
Var 2 (%6,7) 2 (%6,7)

Diizenli egzersiz (n,%)
Yok 22 (%73,3) 24 (%80,0)
Haftada 1-2 kez 4 (%13,3) 4 (%13,3) 0,732**
Haftada 3-5 kez 3 (%10,0) 2 (%6,7)
Haftada 5’ten fazla 1 (%3,3) 0 (%0,0)

Ailede kanser hikayesi (n,%)
Yok 15 (%50,0) 16 (%53,3) 0,796**
Var 15 (%50,0) 14 (%46,7)

DM (n,%)
Yok 22 (%73,3) 22 (%73,3) 1,000**
Var 8 (%26,7) 8 (%26,7)

HT (n,%)
Yok 19 (%63,3) 18 (%60,0)  0,791**
Var 11 (%36,7) 12 (%40,0)

HL (n,%)
Yok 27 (%90,0) 26 (%86,7)  1,000%**
Var 3 (%10,0) 4 (%13,3)

KAH (n,%)
Yok 27 (%90,0) 27 (%90,0) 10007

60



Var 3 (%10,0) 3 (%10,0)

Hipotiroidi (n,%o)
Yok 27 (%90,0) 27 (%90,0) 1,000***

Var 3 (%10,0) 3 (%10,0)

Astim (n,%)
Yok 28 (%93,3) 28 (%93,3) 1,000***

Var 2 (%6,7) 2 (%6,7)

Ort£Ss: Ortalamazstandart sapma, VKI: Viicut Kitle indeksi, DM: Diabetes Mellitus, HT: Hipertansiyon,
HL: Hiperlipidemi, KAH: Koroner Arter Hastalig1

p<0,05 anlamli, * Student’s T Testi, ** Ki-kare Testi, *** Fisher’in Kesin Testi

Diseke edilen LN sayisi, kemoterapi seans sayisi, radyoterapi seans sayisi,
lenfodem siiresi (ay), cerrahi sonrasi gegen siire (ay), cerrahi sonras1 6demsiz gegen
stire (ay) medyan degerleri ile jinekolojik kanser tanisi, histolojisi, evresi, cerrahi tipi,
cerrahi sekli, ILND, PPLND, Pozitif LN, omentektomi, neoadjuvan tedavi, kemoterapi
tedavisi, radyoterapi tedavisi, hormonoterapi tedavisi, lenfodem baslama yeri,
ekstremitelerde agirlik/rahatsizlik hissi, ekstremitelerde agri, lenfédem yeri, lenfodem
evresi (sag), lenfodem evresi (sol) oranlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklar bulunmadig: saptandi (p>0,05) (Tablo 22).

Diseke edilen LN sayis1 medyan degerleri bisikletli grupta 30,5 iken bisikletsiz
grupta 25,5’tir. Kemoterapi seans sayist medyan degerleri 2 grupta da esit ve 6’dur.
Radyoterapi seans sayis1 medyan degerleri bisikletli grupta 21 iken bisikletsiz grupta
14°tiir. Lenfodem siiresi (ay) medyan degeri bisikletli grupta 34,5 ve bisikletsiz grupta
36°dir. Cerrahi sonrasi gegen siire (ay) medyan degerleri bisikletli grupta 50 bisikletsiz
grupta 49’dur.Cerrahi sonras1 6demsiz gegen siire (ay) medyan degerleri bisikletli
grupta 10 iken bisikletsiz grupta 12°dir. Bisikletli grupta 15 kisi (%50) endometriyum
kanseri, 8 kisi (%26,7) over kanseri ve 7 kisi (%23,3) serviks kanseriydi. Bu grupta
kanser histolojisi olarak endometriyum kanserinde endometriyoid adenokanser
(%36,7), over kanserinde ser6z over (%20) ve serviks kanserinde skuamdz hiicreli

karsinom (%16,7) en sik saptanmustir. Bisikletsiz grupta ise 17 kisi (%56,7)
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endometriyum kanseri, 8 kisi (%26,7) over kanseri ve 5 kisi (%16,7) serviks
kanseriydi. Bu grupta kanser histolojisi olarak endometriyum kanserinde
endometriyoid adenokanser (%43,3), over kanserinde serdz over (%23,3) ve serviks
kanserinde skuaméz hiicreli karsinom (%16,7) en sik saptanmustir. ki grupta da
kanserlerin FIGO evrelemesine baktigimiz zaman bisikletli grupta evre 1 (1a+1b) 22
kisi (%73,4), evre 2 (2+2a+2b) 5 kisi (%16,7), evre 3 (3a+3b+3c) 3 kisi (%10) iken
bisikletsiz grupta evre 1 (1a+1b) 18 kisi (%60), evre 2 (2+2a+2b) 6 kisi (%20), evre 3
(3a+3b+3c) 6 kisi (9%20) bulundu. Bisikletli (%80 ) ve bisikletsiz (%76,7) grupta
jinekolojik onkolojik kanser cerrahisi geciren hastalar en gok TAH+BSO olmaktaydi.
Bu ameliyatlarin biiylik cogunlugu 2 grupta da agik cerrahi seklinde olmaktaydi. ILND
iki grupta da %93,3 oraninda yapilmamisti. Fakat PPLND bisikletli grupta 29 kiside
(%96,7), bisikletsiz grupta ise 28 kiside (%93,3) yapilmistir. Iki grupta da yapilan bu
lenf nodu diseksiyonlar1 sonucu 3 kiside (%10) pozitif lenf nodu saptanmustir. Iki
grupta da hastalarin yaridan fazlasi omentektomi olmamistir. Yine iki grupta da
hastalarin biiylik cogunlugu neoadjuvan tedavi ve hormonoterapi almazken hastalarin
biiylik cogunlugu kemoterapi ve radyoterapi almistir. Alt ekstremite lenfodemi biiyiik
cogunlukla iki grupta da ekstremitelerin proksimalinden baslamustir. iki grupta
ekstremitelerde agirlik/rahatsizlik hissi biiylik ¢ogunlukla mevcutken ekstremitelerde
agr1 iki grupta da biiyiik ¢ogunlukla saptanmamistir. Iki grupta da 15 hasta bilateral
lenfodem, 15 hasta unilateral lenfédeme sahipken bisikletli grupta unilateral
lenfodeme sahip olanlarin 6’s1 sag ve 9’u sol alt ekstremitedeydi. Bisikletsiz grupta
unilateral lenfédeme sahip olanlarin 9’u sag alt ekstremiteyken 6’s1 sol alt

ekstremitedeydi. Iki grupta da evre 2 lenfoddeme sahip ekstremiteler agirliktayd.

Tablo 22. Hasta gruplarina ait klinik parametrelerin karsilastiriimasi

Bisikletli Bisikletsiz

(n=30) (n=30)

Diseke edilen LN sayis1 [medyan (min-maks)] 30,5(15-58) 25,5(0-72) 0,057*

Kemoterapi seans sayis1 [medyan (min-maks)] 6 (0-15) 6 (0-12) 0,773*

Radyoterapi seans sayis1 [medyan (min-maks)] 21 (0-58) 14 (0-30) 0,816*
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Lenfodem siiresi (ay) [medyan (min-maks)] 34,5 (3-85) 36 (4-100)  0,819*
Cerrahi sonrasi gegen siire(ay) [medyan (min-
8 Y yan( 50 (1-100) 49 (9-132)  0,487*
maks)]
Cerrahi sonrasi 6demsiz gecen siire(ay) [medyan
) 8¢ @y) Y 10 (1-24) 12 (4-36) 0,120*
(min-maks)]
Kanser histolojisi (n, %)
Adenokarsinom (S) 2 (%6,7) 0 (%0,0)
Berrak hiicreli adenokanser (E) 1 (%3,3) 0 (%0,0)
Endometriyal stromal sarkom(E) 0 (%0,0) 2 (%6,7)
Endometriyoid adenokanser(E) 11 (%36,7) 13 (%43,3)
Endometriyoid over kanseri (O) 0 (%0,0) 1 (%3,3)
0,391**
Miisinéz adenokarsinom (E) 2 (%6,7) 0 (%0,0)
Miisinéz over (O) 1 (%3,3) 0 (%0,0)
Seroz over (O) 6 (%20,0) 7 (%23,3)
Seroz papiller adenokanser (E) 1 (%3,3) 2 (%6,7)
Skuaméz hiicreli karsinom (S) 5 (%16,7) 5 (%16,7)
Yetiskin tip graniiloza hiicreli tiimor (O) 1 (%3,3) 0 (%0,0)
Jinekolojik kanser tanisi (n,%)
Serviks 7 (%23,3) 5 (%16,7)
0,795**
Endometriyum 15 (%50,0) 17 (%56,7)
Over 8 (%26,7) 8 (%26,7)
Evre - FIGO (n,%)
la 5 (%16,7) 8 (%26,7)
0,118**
1b 17 (%56,7) 10 (%33,3)
2 0 (%0,0) 4 (%13,3)
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2a 5 (%16,7) 1 (%3,3)
2b 0 (%0,0) 1 (%3,3)
3a 1 (%3,3) 1 (%3,3)
3b 1 (%3,3) 3 (%10,0)
3c 1 (%3,3) 2 (%6,7)
Cerrabhi tipi (n,%0)
TAH+BSO 24 (%80,0) 23 (%76,7)
Histerektomi 6 (%20,0) 5(%16,7)  0,348**
Ooferektomi 0 (%0,0) 2 (%6,7)
Vulvektomi 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Cerrahi sekli (n,%0)
Laparoskopik 11 (%36,7) 10 (%33,3) 0,787***
Agik 19 (%63,3) 20 (%66,7)
ILND (n,%)
Yapilmad: 28 (%93,3) 28 (%93,3)  1,000%**
Yapildi 2 (%6,7) 2 (%6,7)
PPLND (n,%)
Yapilmad: 1 (%3,3) 2 (%6,7) 0,554**
Yapildi 29 (%96,7) 28 (%93,3)
Pozitif LN (n,%0)
Yok 27 (%90,0) 27 (%90,0)  1,000***
Var 3 (%10,0) 3 (%10,0)
Omentektomi (n,%)
Yok 17 (%56,7) 18 (%60,0)  0,793**
Var 13 (%43,3) 12 (%40,0)
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Neoadjuvan tedavi (n,%o)

Almadi 28 (%93,3) 24 (%80,0)  0,254***
Ald1 2 (%6,7) 6 (%20,0)
Kemoterapi (n,%o)
Yok 5 (%16,7) 6 (%20,0) 0,739**
Var 25 (%83,3) 24 (%80,0)
Radyoterapi (n,%o)
Yok 9 (%30,0) 7 (%23,3) 0,559**
Var 21 (%70,0) 23 (%76,7)
Hormonoterapi (n,%o)
Yok 27 (%90,0) 25 (%83,3)  0,706***
Var 3 (%10,0) 5 (%16,7)
Lenfodem baslama yeri (n,%)
Proksimal 27 (%90,0) 24 (%80,0) 0,472***
Distal 3 (%10,0) 6 (%20,0)
Ekstremitelerde agirhk/rahatsizlik hissi (n, %)
Yok 7 (%23,3) 9 (%30,0) 0,559**
Var 23 (%76,7) 21 (%70,0)
Ekstremitelerde agri (n, %)
Yok 21 (%70,0) 20 (%66,7)  0,781**
Var 9 (%30,0) 10 (%33,3)
Lenfodem yeri (n, %)
Unilateral (sag) 6 (%20,0) 9 (%30,0) 0,549**
Unilateral (sol) 9 (%30,0) 6 (%20,0)
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Bilateral

15 (%50,0)

15 (%50,0)

Lenfodem evresi (Sag) (n,%)

Evre 0 9 (%30,0) 6 (%20,0)

Evre 1 2 (%6,7) 3(%10,0)  0,648**
Evre 2 15 (%50,0) 14 (%46,7)

Evre 3 4 (%13,3) 7 (%23,3)

Lenfodem evresi (Sol) (n,%)

Evre 0 6 (%20,0) 9 (%30,0)

Evre 1 6 (%20,0) 3(%10,0)  0,659**
Evre 2 12 (%40,0) 12 (%40,0)

Evre 3 6 (%20,0) 6 (%20,0)

LN: Lenf nodu, (S): Serviks kanseri, (E): Endometriyum kanseri, (O): Over kanseri

TAH+BSO: Total Abdominal Histerektomi + Bilateral Salpingooferektomi

FIGO: Uluslararas1 Jinekoloji ve Obstetrik Federasyonu

ILND: inguinal lenf nodu diseksiyonu, PPLND: Pelvik, paraaortik lenf nodu diseksiyonu

p<0,05 anlamli, * Mann Whitney U Testi, ** Ki-kare Testi, *** Fisher’in Kesin Testi

Tedavi basi sag ve sol alt ekstremite voliim degerlerinin bisikletli ve bisikletsiz

gruplar arasinda anlaml fark yaratmadig (sirastyla p=0,190 ve p=0,189) ancak tedavi

sonu voliim degerlerinin bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore istatistiksel olarak

anlamli sekilde daha az oldugu (sirastyla p=0.036 ve p=0.045), bununla birlikte sag ve

sol volim farki (ml) ve (%) degerlerinin bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek oldugu belirlendi (sirasiyla p=0,020, p

<0,001, p=0,031 ve p <0,001) (Tablo 23).

Grup ici degerlendirmelere bakildiginda hem bisikletli grupta hem de

bisikletsiz grupta tedavi sonu voliim degerlerinin tedavi bas1 voliim degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu saptandi (sirasiyla p<0,001,

p<0,001, p<0,001 ve p<0,001) (Tablo 23).
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Tablo 23. Sag/sol alt ekstremite tedavi basi/sonu voliim degerlerinin ve sag/sol voliim
farki ml-% degerlerinin gruplar aras1 ve grup i¢i karsilastirilmasi

Bisikletli Bisikletsiz
p
(n=21) (n=24)
Ort+Ss Ort£Ss
Sag alt ekstremite voliim (ml)
11910,29+2917,59  13139,38+3229,78  0,190*
(tedavi basi)
Sag alt ekstremite voliim (ml)
10112,14+£2471,95  11843,79+2850,12  0,036%
(tedavi sonu)
p<0,001%* p<0,001**
Voliim farki sag (ml) 1798,05+695,63 1295,58+689,89 0,020*
Voliim farki sag (%) 17,848+5,78 10,858+4,97 <0,001
Bisikletli Bisikletsiz
p
(n=24) (n=21)
Ort+Ss Ort+£Ss
Sol alt ekstremite voliim (ml)
11630,50+2771,33  13074,24+4400,06  0,189*
(tedavi basi)
Sol alt ekstremite voliim (ml)
9778,92+2423,62 11731,10£3832,23  0,045*
(tedavi sonu)
p<0,001** p<0,001**
Voliim farki sol (ml) 1847,00+£633,26 1343,19+845,39 0,031*
Voliim farki sol (%) 19,30+6,90 11,28+5,03 <0,001

Ort+Ss: Ortalama+standart sapma,

p<0,05 anlamli, * Mann Whitney U Testi , ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Tedavi bas1 LEFS, LYMQOL fonksiyon, beden imaji, semptom, ruh hali ve

genel yasam kalitesi degerlerinin bisikletli ve bisikletsiz gruplar arasinda anlamli fark
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yaratmadig1 (sirasiyla p=0,052, p=0,486, p=0,608, p=0,534, p=0,515 ve p=0,882)
ancak tedavi sonu LYMQOL fonksiyon ve beden imaji degerlerinin bisikletli grupta
bisikletsiz gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu (sirasiyla
p=0,011 ve p=0,024) bununla birlikte LEFS ve LYMQOL genel yasam kalitesi
degerlerinin bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde

daha fazla_oldugu belirlendi (sirastyla p =0,001 ve p=0,020) (Tablo 24).

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda hem bisikletli grupta hem de
bisikletsiz grupta tedavi sonu LYMQOL fonksiyon, beden imaji, sesmptom ve ruh hali
tedavi basi degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu saptandi
(srasiyla p<0,001, p<.001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001 ve
p<0,001). Bununla birlikte hem bisikletli grupta hem de bisikletsiz grupta tedavi sonu
LEFS ve LYMQOL genel yasam kalitesi degerlerinin tedavi basi degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu saptandi (sirasiyla p<0,001,
p<0,001, p<0,001 ve p<0,001) (Tablo 24).

Tablo 24. LEFS ve LYMQOL (fonksiyon, beden imaj1, semptom, ruh hali ve genel
yasam kalitesi) degerlerinin gruplar arasi ve grup i¢i karsilastirilmasi

Bisikletli Bisikletsiz
p
(n=30) (n=30)
Ort+Ss Ort+Ss
LEFS (tedavi basi) 40,43+14,37 33,17+14,04 0,052*
LEFS (tedavi sonu) 60,27+10,70 47,80+£15,13 0,001*
p<0,001** p<0,001**
LYMQOL fonksiyon (tedavi bas) 2,69+0,53 2,79+0,57 0,486*
LYMQOL fonksiyon (tedavi sonu) 2,07+0,55 2,44+0,56 0,011*
p<0,001** p<0,001**
LYMQOL beden imaji (tedavi basi) 2,76+0,60 2,84+0,63 0,608%*
LYMQOL beden imaji(tedavi sonu) 2,09+0,62 2,47+0,66 0,024*
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p<0,001** p<0,001**
LYMQOL semptom (tedavi basi) 2,75+0,57 2,64+0,73 0,534%*
LYMQOL semptom (tedavi sonu) 2,09+0,60 2,324+0,67 0,175*
p<0,001** p<0,001**
LYMQOL ruh hali (tedavi basi) 2,68+0,63 2,58+0,55 0,515%*
LYMQOL ruh hali (tedavi sonu) 1,97+0,60 2,27+0,60 0,059*
p<0,001** p<0,001**
LYMQOL 5,03+1,58
4,97+1,86 0,882%*
genel yasam Kkalitesi (tedavi bas)
LYMQOL 7,47+1,43
6,37£2,07 0,020*
genel yasam kalitesi (tedavi sonu)
p<0,001** p<0,001%*

Ort+Ss: Ortalama+standart sapma

LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala, LYMQOL: Lenfoédem yasam kalitesi 6lgegi

p<0,05 anlamli, * Mann Whitney U Testi , ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Unilateral lenfédeme sahip olanlarda tedavi basi sag ve sol alt ekstremite

voliim degerlerinin bisikletli ve bisikletsiz gruplar arasinda anlaml fark yaratmadig:
(swrastyla p=0,054 ve p=0,468) ancak tedavi sonu sag alt ekstremite voliim
degerlerinin bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore istatistiksel olarak anlamli sekilde
daha az oldugu (p=0,024) ancak tedavi sonu sol alt ekstremite voliim degerlerinin
bisikletli ve bisikletsiz gruplar arasinda anlaml fark yaratmadigi (p=0,280) bununla
birlikte sag ve sol voliim farki (%) degerlerinin bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu belirlendi (sirasiyla p=0,009 ve
p=0,035) (Tablo 25).

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda hem bisikletli grupta hem de

bisikletsiz grupta tedavi sonu voliim degerlerinin tedavi basi degerlerine gore
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istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu (sirastyla p<0,028, p<0,008,
p<0,008 ve p=0,028) saptandi. (Tablo 25).

Tablo 25. Unilateral lenfédeme sahip olanlarda sag/sol alt ekstremite tedavi basi/sonu
voliim degerlerinin ve sag/sol voliim farki (ml ve %) degerlerinin gruplar aras1 ve grup

i¢i karsilastirilmasi

Bisikletli Bisikletsiz
p
(n=6) (n=9)
Ort+Ss Ort£Ss
Sag alt ekstremite voliim (ml) (tedavi
10556,83+1331,44 14192,00+3804,40 0,054*
basi)
Sag alt ekstremite voliim(ml) (tedavi
8896,00+1206,96 12764,56+3522.41 0,024*
sonu)
p=0,028** p=0,008%*
Voliim farki sag (ml) 1660,50+£387,66 1427,44+642,14 0,442%
Voliim farki sag (%) 18,85+4,21 11,38+4,88 0,009*
Bisikletli Bisikletsiz
(n=9) (n=6)
Ort£Ss Ort£Ss
Sol alt ekstremite voliim(ml) (tedavi
10660,33+2105,61 12319,33+6251,00 0,468*
basi)
Sol alt ekstremite voliim(ml) (tedavi
8754,11+1843,38 10790,00+5010,70 0,280*
sonu)
p=0,008%* p=0,028**
Voliim farki sol (ml) 1905,114£691,06 1529,33+£1290,16 0,474*
Voliim farki sol (%) 22,24448,71 13,017+4,78 0,035*

Ort+Ss: Ortalama+standart sapma,

p<0,05 anlamli, * Mann Whitney U Testi, ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
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Unilateral lenfédeme sahip olanlarda tedavi basi LEFS, LYMQOL fonksiyon,
beden imaji, semptom, ruh hali ve genel yasam kalitesi degerlerinin bisikletli ve
bisikletsiz gruplar arasinda anlamli fark yaratmadigi (sirasiyla p=0,090, p=0,300,
p=0.807, p=0,693, p=0,978 ve p=1,000), tedavi sonu LYMQOL fonksiyon, beden
imaj1 ve ruh hali degerlerinin bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore istatistiksel olarak
anlamli sekilde daha az oldugu (sirasiyla p=0,013, p=0,021 ve p=0,032), bununla
birlikte LEFS degerlerinin bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha yiiksek oldugu belirlendi (p=0,003) (Tablo 26).

Grup ici degerlendirmelere bakildiginda hem bisikletli grupta hem de
bisikletsiz grupta tedavi sonu LEFS ve LYMQOL genel yasam kalitesi degerlerinin
tedavi bast degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu
(swrastyla p<0,001, p<0,001, p<0,001 ve p=0,001), LYMQOL fonksiyon, beden imaji,
semptom ve ruh hali degerlerinin ise tedavi sonunda tedavi basi degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu saptandi (sirasiyla p<0,001,
p<0,001, p<0,001, p<0,001, p<0,001, p=0,001, p<0,001 ve p<0,001) (Tablo 26).

Tablo 26. Unilateral lenfodeme sahip olanlarda LEFS ve LYMQOL (fonksiyon, beden
imaj1, semptom, ruh hali ve genel yasam kalitesi) degerlerinin gruplar arasi ve grup ici
karsilastirilmasi

Bisikletli Bisikletsiz
p
(n=15) (n=15)
Ort+Ss Ort£Ss
LEFS (tedavi basi) 45,53+11,06 36,40+17,53 0,090*
LEFS (tedavi sonu) 65,40+7,95 49,67+17,03 0,003*
p<0,001** p<0,001**
LYMQOL fonksiyon (tedavi basi) 2,48+0,46 2,70+0,66 0,300%*
LYMQOL fonksiyon (tedavi sonu) 1,82+0,46 2,33+0,58 0,013*
<0,001** p<0,001**
LYMQOL beden imaji (tedavi bas) 2,51+0,60 2,57+0,67 0,807*
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LYMQOL beden imaji (tedavi sonu) 1,68+0,45 2,22+0,71 0,021*
p<0,001%** p<0,001%**
LYMQOL semptom (tedavi basi) 2,47+0,51 2,38+0,66 0,693*
LYMQOL semptom (tedavi sonu) 1,76+0,43 2,10+0,61 0,095*
p<0,001%** p=0,001%**
LYMQOL ruh hali (tedavi basi) 2,52+0,69 2,51+0,63 0,978*
LYMQOL ruh hali (tedavi sonu) 1,73+0,53 2,24+0,67 0,032*
p<0,001** p<0,001**
LYMQOL genel yasam kalitesi 5,27+1,43
5,27+1,98 1,000*
(tedavi basi)
LYMQOL genel yasam kalitesi 7,80+1,01
6,67+2,12 0,073*
(tedavi sonu)
p<0,001%** p=0,001%**

Ort+Ss: Ortalama+standart sapma

LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala, LYMQOL: Lenfodem yasam kalitesi 6l¢egi

p<0,05 anlamli, * Mann Whitney U Testi, ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Bilateral lenfodeme sahip olanlarda tedavi basi sag ve sol alt ekstremite voliim

degerlerinin bisikletli ve bisikletsiz gruplar arasinda anlamli fark yaratmadig:

(swrastyla p=0,960 ve p=0,350) ancak tedavi sonu voliim degerlerinin de bisikletli ve

bisikletsiz grupta fark yaratmadig (sirasiyla p=0,458 ve p=0,130), bununla birlikte sag

ve sol voliim farki (ml) ve (%) degerlerinin bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu belirlendi (sirasiyla p=0,029,

p=0,003, p=0,025 ve p=0,001) (Tablo 27).

Grup i¢i degerlendirmelere bakildiginda hem bisikletli grupta hem de

bisikletsiz grupta tedavi sonu voliim degerlerinin tedavi basi degerlerine gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu saptandi (p<0,001) (Tablo 27).
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Tablo 27. Bilateral lenfédeme sahip olanlarda sag/sol alt ekstremite tedavi basi/sonu
voliim degerlerinin ve sag/sol voliim farki (ml ve %) degerlerinin gruplar aras1 ve grup

ici karsilastirilmasi

Bisikletli Bisikletsiz
p
(n=15) (n=15)
Ort+Ss Ort£Ss
Sag alt ekstremite voliim (ml)
12451,67+£3229,27  12507,80+2779,78  0,960*
(tedavi basi)
Sag alt ekstremite voliim (ml)
10598,60+2705,86  11291,33+2320,19  0,458*
(tedavi sonu)
p<0,001** <0,001**
Voliim farki sag (ml) 1853,07+£791,37 1216,47+£726,91 0,029*
Voliim farki sag (%) 17,447+6,39 10,540+5,16 0,003*
Sol alt ekstremite voliim (ml)
12212,60+£3019,26  13376,20+£3655,22  0,350*
(tedavi bagi)
Sol alt ekstremite voliim (ml)
10393,80+2574,50  12107,53+3388,47  0,130*
(tedavi sonu)
<0,001** p<0,001**
Voliim farki sol (ml) 1812,13+618,42 1268,73+636,90 0,025*
Voliim farki sol (%) 17,533+5,10 10,593+5,10 0,001*

Ort+Ss: Ortalama+standart sapma,

P<0,05 anlamli, ¥ Mann Whitney U Testi , ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Bilateral lenfodeme sahip olanlarda Tedavi bas1 LEFS, LYMQOL fonksiyon,

beden imaji, semptom, ruh hali ve genel yasam kalitesi degerlerinin bisikletli ve

bisikletsiz gruplar arasinda anlamli fark yaratmadigi (sirasiyla p=0,259, p=0,907,
p=0,554, p=0,584, p=0,309 ve p=0,836), ancak sadece tedavi sonu LEFS degerlerinin
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bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore istatistiksel olarak anlaml sekilde daha fazla
oldugu (p=0,047), tedavi sonu LYMQOL fonksiyon, beden imaji, semptom, ruh hali
ve genel yasam kalitesi degerlerinin bisikletli bisikletsiz gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklar yaratmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 28).

Grup ici degerlendirmelere bakildiginda hem bisikletli grupta hem de
bisikletsiz grupta tedavi sonu LEFS ve LYMQOL genel yasam kalitesi degerlerinin
tedavi bas1 degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla oldugu
(strastyla p<0,001, p<0,001, p<0,001 ve p=0,002), LYMQOL fonksiyon, beden imaji,
semptom, ve ruh hali degerlerinin ise tedavi sonunda tedavi basi degerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az oldugu saptandi (sirasiyla p<0,001,
p<0,001, p<0,001, p=0,001, p<0,001, p=0,001, p<0,001 ve p<0,001) (Tablo 28).

Tablo 28. Bilateral lenfodeme sahip olanlarda LEFS ve LYMQOL (fonksiyon, beden
imaj1, semptom, ruh hali ve genel yasam kalitesi) degerlerinin gruplar aras1 ve grup ici
karsilastirilmasi

Bisikletli Bisikletsiz
p
(n=15) (n=15)
Ort+£Ss Ort£Ss
LEFS (tedavi basi) 35,33+15,81 29,93+8,88 0,259%*
LEFS (tedavi sonu) 55,13+10,85 45,93+13,29 0,047*
<0,001** p<0,001%*
LYMQOL fonksiyon (tedavi bas) 2,90+0,52 2,88+0,45 0,907*
LYMQOL fonksiyon (tedavi sonu) 2,32+0,53 2,56+0,52 0,220%*
p<0,001** p<0,001**
LYMQOL beden imaj1 (tedavi basi) 3,01+0,51 3,12+0,47 0,554*
LYMQOL beden imaji (tedavi sonu) 2,49+0,49 2,7340,51 0,215%*
<0,001** p=0,001**
LYMQOL semptom (tedavi bas) 3,03+0,49 2,90+0,73 0,584*
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LYMQOL semptom (tedavi sonu) 2,42+0,57 2,54+0,68 0,608*
p<0,001** p=0,001**
LYMQOL ruh hali (tedavi bas) 2,84+0,54 2,65+0,48 0,309%*
LYMQOL ruh hali (tedavi sonu) 2,21+0,58 2,31+0,55 0,643*
p<0,001** p<0,001**
LYMQOL genel yasam kalitesi 4,80+1,74
4,67+1,75 0,836%*
(tedavi basi)
LYMQOL genel yasam kalitesi 7,13+1,72
6,07£2,05 0,135%
(tedavi sonu)
p<0,001** p=0,002%*

Ort+Ss: Ortalama+tstandart sapma

LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala, LYMQOL: Lenfodem yasam kalitesi 6l¢egi

p<0,05 anlamli, * Mann Whitney U Testi , ** Wilcoxon Isaretli Siralar Testi

Gruplar arasinda bisikletli grup lehine delta (A) sag ekstremite, A sol ekstremite
voliim degerleri ile A LEFS, A LYMQOL fonksiyon, A LYMQOL beden imaji, A
LYMQOL semptom, A LYMQOL ruh hali ve A LYMQOL genel yasam kalitesi

degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu saptanmistir (sirasiyla

p=0,036, p=0,009, p=0,043, p=0,002, p=0,002, p<0,001, p<0,001, p=0,003) (Tablo

29).

Diger bir deyisle; bisikletli grup bisikletsiz gruba gore tedaviden voliimde daha

fazla azalma, LEFS puanlarinda daha fazla artma, LYMQOL fonksiyon, beden imaj,

semptom, ruh hali puanlarinda daha fazla azalma ve LYMQOL genel yasam kalitesi

puanlarinda daha fazla artma agisindan istatistiksel olarak daha fazla fayda gérmiistiir.
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Tablo 29. A sag/sol ekstremite voliim, A LEFS ve A LYMQOL (fonksiyon, beden
imaj1, semptom, ruh hali ve genel yasam kalitesi) degerlerinin bisikletli ve bisikletsiz
gruplar arasinda karsilagtiriimasi

Bisikletli Bisikletsiz
Ort£Ss Ort£Ss p
(n=30) (n=30)
ASag ekstremite voliim (ml) -1798,14 + 695,70 -1295,58 + 689,89 0,036*
(n=21) (n=24)
ASol ekstremite voliim (ml) -1851,58 + 642,34 -1343,14 + 845,41 0,009*
(n=24) (n=21)
A LEFS 19,83 + 10,35 14,63+ 7,84 0,043*
A LYMQOL fonksiyon -0,62 +0,37 -0,34+0,17 0,002*
A LYMQOL beden imaji -0,67 + 0,40 -0,37+0,25 0,002*
A LYMQOL semptom -0,65+ 0,40 -0,32+0,23 <0,001*
A LYMQOL ruh hali -0,70 + 0,48 -0,30+ 0,16 <0,001*
A LYMQOL genel yasam 2,4+1,30 1,40+ 0,85 0,003*

kalitesi

Delta (A)=Tedavi sonu-Tedavi basi, ml : mililitre
LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala, LYMQOL: Lenfoédem yasam kalitesi 6l¢egi

p<0,05 anlamli, * Mann Whitney U Testi

Unilateral lenfodeme sahip olanlarda arasinda bisikletli grup lehine A

LYMQOL fonksiyon, A LYMQOL beden imaji, A LYMQOL semptom, A LYMQOL

ruh hali ve A LYMQOL genel yasam kalitesi degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlaml farklar oldugu saptanmistir (sirastyla p=0,026, p=0,003, p<0,001, p=0,001 ve

p=0,015) (Tablo 30).

Diger bir deyisle; unilateral lenfodeme sahip olanlarda bisikletli grup

bisikletsiz gruba gore tedaviden LYMQOL fonksiyon, beden imaj1, semptom, ruh hali
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puanlarinda daha fazla azalma ve LYMQOL genel yasam kalitesi puanlarinda daha

fazla artma agisindan istatistiksel olarak daha fazla fayda gormiistiir.

Tablo 30. Unilateral lenfodeme sahip olan hastalarda A sag/sol ekstremite voliim, A
LEFS ve A LYMQOL (fonksiyon, beden imaji, semptom, ruh hali ve genel yasam

kalitesi) degerlerinin bisikletli ve bisikletsiz gruplar arasinda karsilastirilmasi

Bisikletli Bisikletsiz
Ort+Ss Ort+Ss p
(n=15) (n=15)
ASag ekstremite voliim (ml) -1660,83 + 388,31 -1427,44 + 642,14 0,689*
(n=6) (n=9)
ASol ekstremite voliim (ml) -1906,22 + 692,39 -1529,33 £ 1290,16 0,181*
(n=9) (n=6)
A LEFS 19,86 + 11,32 13,26 + 7,86 0,116*
A LYMQOL fonksiyon -0,66 + 0,39 -0,36 £ 0,19 0,026*
A LYMQOL beden imaji -0,83 + 0,46 -0,35+0,23 0,003*
A LYMQOL semptom -0,70+£ 0,42 -0,28 £0,18 <0,001*
A LYMQOL ruh hali -0,78 + 0,56 -0,27 £ 0,12 0,001*
A LYMQOL genel yasam 253+124 1,40+ 0,73 0,015*

kalitesi

Delta (A)=Tedavi sonu-Tedavi basi, ml : mililitre
LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala, LYMQOL: Lenfoédem yasam kalitesi 6l¢egi

p<0,05 anlamli, * Mann Whitney U Testi

Bilateral lenfodeme sahip olanlar arasinda bisikletli grup lehine A sag

ekstremite, A sol ekstremite voliim degerleri ile ALYMQOL fonksiyon ve A LYMQOL

ruh hali degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklar oldugu saptanmistir

(strastyla p=0,037, p=0,033, p=0,045 ve p=0,037) (Tablo 31).
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Diger bir deyisle; bilateral lenfodeme sahip olanlarda bisikletli grup bisikletsiz
gruba gore tedaviden voliim degerlerinde, LYMQOL fonksiyon ve LYMQOL ruh hali
puanlarinda daha fazla azalma agisindan istatistiksel olarak daha fazla fayda

gOormustur.

Tablo 31. Bilateral lenfédeme sahip olan hastalarda A sag/sol ekstremite voliim, A
LEFS ve A LYMQOL (fonksiyon, beden imaj1, semptom, ruh hali ve genel yasam
kalitesi) degerlerinin bisikletli ve bisikletsiz gruplar arasinda karsilastirilmasi

Bisikletli Bisikletsiz

Ort+Ss Ort+Ss p

(n=15) (n=15)
ASag ekstremite voliim (ml) -1853,06 + 791,36 -1216,46 + 726,91 0,037*
A Sol ekstremite voliim (ml) -1818,80 + 633,11 -1268,66 + 637,0 0,033*
A LEFS 19,80 + 9,68 16,0 + 7,84 0,345*
A LYMQOL fonksiyon -0,58 + 0,36 -0,32+ 0,17 0,045*
A LYMQOL beden imaji -0,51+0,27 -0,39 £ 0,27 0,187*
A LYMQOL semptom -0,60 + 0,40 -0,36 + 0,27 0,098*
A LYMQOL ruh hali -0,63+0,39 -0,33+0,20 0,037*
A LYMQOL genel yasam 2,33+1,39 1,40 = 0,98 0,097*

kalitesi

Delta (A)=Tedavi sonu-Tedavi basi, ml : mililitre
LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala, LYMQOL: Lenfédem yasam kalitesi 6l¢egi
p<0,05 anlamli, * Mann Whitney U Testi

Tedavi bagt LYMQOL ruh hali ve genel yasam kalitesi puan ortalamalarinin
unilateral ve bilateral lenfodemi olan hastalar arasinda anlamli fark yaratmadigi
(sirastyla p=0,142 ve p=0,188) ancak tedavi bast LEFS puan ortalamasinin unilateral
grupta bilateral gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha fazla oldugu

(p=0,032) ve tedavi bast LYMQOL fonksiyon, beden imaji ve semptom puan
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ortalamalarinin unilateral grupta bilateral gruba gore istatistiksel olarak anlaml

olacak sekilde daha az oldugu saptandi (sirasiyla p=0,027, p=0,002 ve p<0,001) (Tablo

32).

Diger bir deyisle; unilateral alt ekstremite lenfodemine sahip olmak bilateral

alt ekstremite lenfodemine sahip olmaya gore daha iyi fonksiyonellik, daha iyi beden

imaj1 ve daha az semptomatoloji ile iligkili bulundu.

Tablo 32. Unilateral ve bilateral lenfédem hastalarinin (Bisikletli ve bisikletsiz grup
birlikte) tedavi basi LEFS ve LYMQOL (fonksiyon, beden imaj1, semptom, ruh hali ve

genel yasam kalitesi) degerleri acisindan karsilastirilmasi

Unilateral Bilateral
p
(n=30) (n=30)
Ort+Ss Ort+Ss
LEFS (tedavi basi) 40,97+15,13 32,63+12,89 0,032*
LYMQOL fonksiyon (tedavi basi) 2,59+0,57 2,89+0,48 0,027*
LYMQOL beden imaji (tedavi basi) 2,54+0,63 3,06+0,48 0,002*
LYMQOL semptom (tedavi basi) 2,43+0,58 2,97+0,61 <0,001*
LYMQOL ruh hali (tedavi basi) 2,51+0,65 2,74+0,51 0,142
LYMQOL genel yasam kalitesi
5,27+1,70 4,73+1,72 0,188

(tedavi basi)

LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala, LYMQOL: Lenfédem yasam kalitesi 6l¢egi

p<0,05 anlamli, ¥ Mann Whitney U Testi

Bisikletli hasta grubunda A LEFS ve A LYMQOL fonksiyon, beden imaji,

semptom, ruh hali ve genel yasam kalitesi puan ortalamalarinin unilateral ve bilateral

lenfodemi olan hastalar arasinda anlamli fark yaratmadigi saptandi. (sirastyla p=0,950,

p=0,574, p=0,064, p=0,337, p=0,589 ve p=0,622) (Tablo 33).
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Diger bir deyisle; unilateral ve bilateral alt ekstremite lenfodemine sahip

hastalarin KDT+bisiklet ergometri tedavisinden fonksiyonellik ve yasam kalitesi

acisindan benzer fayda gordiigii saptandi.

Tablo 33. Bisikletli hasta grubunda unilateral ve bilateral lenfédem hastalarinin
A LEFS ve A LYMQOL (fonksiyon, beden imaji, semptom, ruh hali ve genel yasam

kalitesi) degerleri agisindan karsilagtirilmasi

Unilateral Bilateral
p

(n=15) (n=15)

Ort+Ss Ort£Ss
A LEFS 19,86+11,32 19,80+9,68 0,950*
A LYMQOL fonksiyon -0,66+0,39 -0,58+0,36 0,574*
ALYMQOL beden imaji -0,83+0,46 -0,51+0,27 0,064*
A LYMQOL semptom -0,70+0,42 -0,60+0,40 0,337*
A LYMQOL ruh hali -0,78+0,56 -0,63+0,39 0,589*
A LYMQOL genel yasam kalitesi 2,53+1,24 2,33+1,39 0,622*

Delta (A)=Tedavi sonu-Tedavi basi

LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala, LYMQOL: Lenfodem yasam kalitesi 6l¢egi

p<0,05 anlamli, ¥ Mann Whitney U Testi

Bisikletsiz hasta grubunda A LEFS ve A LYMQOL fonksiyon, beden imaji,

semptom, ruh hali ve genel yasam kalitesi puan ortalamalarinin unilateral ve bilateral

lenfodemi olan hastalar arasinda anlamli fark yaratmadig: saptandi (Sirasiyla p=0,318,

p=0,629, p=0,573, p=0,530, p=0,418 ve p=0,929) (Tablo 34).

Diger bir deyisle; unilateral ve bilateral alt ekstremite lenfédemine sahip

hastalarin KDT tedavisinden fonksiyonellik ve yasam kalitesi acisindan benzer fayda

gordiigii saptandi.
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Tablo 34. Bisikletsiz hasta grubunda unilateral ve bilateral lenfodem hastalarinin
A LEFS ve A LYMQOL (fonksiyon, beden imaji, semptom, ruh hali ve genel yasam
kalitesi) degerleri agisindan karsilagtirilmasi

Unilateral Bilateral
p

(n=15) (n=15)

Ort+Ss Ort£Ss
ALEFS 13,26+7,86 16,00 +7,84 0,318*
A LYMQOL fonksiyon -0,36+0,19 -0,32+0,17 0,629*
ALYMQOL beden imaji -0,35+0,23 -0,39+0,27 0,573*
A LYMQOL semptom -0,28+0,18 -0,36+0,27 0,530*
A LYMQOL ruh hali -0,27+0,12 -0,33+0,20 0,418*
A LYMQOL genel yasam kalitesi 1,40+0,73 1,40+0,98 0,929*

Delta (A)=Tedavi sonu-Tedavi basi
LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala, LYMQOL: Lenfodem yasam kalitesi 6l¢egi
p<0,05 anlamli, ¥ Mann Whitney U Testi

4.1. KORELASYONLAR

Calismaya katilan tiim hastalardaki tedavi basi alt ekstremite voliim degerleri
ile diseke edilen LN sayisi, kemoterapi seans sayist ve radyoterapi seans sayisi

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 35).

Tablo 35. Biitlin lenfodem hastalarinin tedavi basi voliim degerleri ile diseke edilen
LN sayis1, kemoterapi seans sayis1 ve radyoterapi seans sayisi arasindaki korelasyon

Tedavi basi Tedavi basi
sag alt ekstremite voliim sol ekstremite voliim
Diseke edilen LN sayis1 r 0,070* -0,010*
p 0,648 0,948
N 45 45
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Kemoterapi seans sayisi r 0,190* 0,051*
p 0,210 0,739
N 45 45

Radyoterapi seans sayisi r 0,036* 0,092*
p 0,816 0,546
N 45 45

LN: Lenf nodu, p<0,05 anlamli,
* Pearson Korelasyon Testi

r=0,05-0,30 6nemsiz korelasyon, r=0,30-0,40 diisiik orta derece korelasyon, r=0,40-0,60 orta derece
korelasyon, r=0,60-0,70 iyi derece korelasyon, r=0,70-0,75 ¢ok iyi derece korelasyon, r=0,75-1,00 (r’nin
mutlak degerleri dikkate alinmigtir.)

Bisikletli grupta sag alt ekstremite tedavi basi volim degeri ile tedavi basi
LEFS degeri arasinda negatif yonde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak

anlaml1 bir korelasyon oldugu saptandi (r= -0,466, p=0,033) (Tablo 36).

Bisikletli grupta sol alt ekstremite tedavi basi1 voliim degeri ile tedavi basi
LEFS degeri arasinda negatif yonde, ¢ok iyi derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon oldugu saptandi (r= -0,706, p<0,001) (Tablo 36).

Tablo 36. Bisikletli gruptaki lenfodem hastalarinin tedavi bast voliim degerleri ile
tedavi bas1 LEFS degerleri arasindaki korelasyon

Tedavi basi Tedavi basi
sag alt ekstremite voliim sol ekstremite voliim
LEFS (Tedavi bast) r -0,466* -0,706*
p 0,033 <0,001
N 21 24

LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala
p<0,05 anlamli, * Pearson Korelasyon Testi

r=0,05-0,30 dnemsiz korelasyon, r=0,30-0,40 diisiik orta derece korelasyon, r=0,40-0,60 orta derece korelasyon,
r=0,60-0,70 iyi derece korelasyon, r=0,70-0,75 ¢ok iyi derece korelasyon, r=0,75-1,00 (r’nin mutlak degerleri
dikkate alinmigtir.)
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Bisikletsiz grupta sag alt ekstremite tedavi bast voliim degeri ile tedavi basi
LEFS degeri arasinda negatif yonde, iyi derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon oldugu saptandi (r= -0,609, p=0,002) (Tablo 37).

Bisikletsiz grupta sol alt ekstremite tedavi basi voliim degeri ile tedavi basi
LEFS degeri arasinda negatif yonde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak

anlamli bir korelasyon oldugu saptandi (r=-0,595, p=0,004) (Tablo 37).

Sonug olarak; tablo 13 ve 14 birlikte degerlendirildiginde alt ekstremitedeki
tedavi basi voliim degerleri ne kadar yiiksek ise hastalarin tedavi basi alt ekstremite

fonksiyonelligi o derece daha diisiik saptanmustir.

Tablo 37. Bisikletsiz gruptaki lenfédem hastalariin tedavi bast voliim degerleri ile
tedavi bast LEFS degerleri arasindaki korelasyon

Tedavi basi Tedavi basi

sag alt ekstremite voliim sol ekstremite voliim

LEFS (Tedavi basi) r -0,609* -0,595*
P 0,002 0,004
N 24 21

LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala
p<0,05 anlamli,
* Pearson Korelasyon Testi

r=0,05-0,30 dnemsiz korelasyon, r=0,30-0,40 diisiik orta derece korelasyon, r=0,40-0,60 orta derece korelasyon,
r=0,60-0,70 iyi derece korelasyon, r=0,70-0,75 ¢ok iyi derece korelasyon, r=0,75-1,00 (r’nin mutlak degerleri dikkate
alinmistir.)

Bisikletli grupta sag voliim farki (ml) ile A LEFS degeri arasinda pozitif yonde,
orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu saptandi

(r=0,480, p=0,028) (Tablo 38).

Bisikletli grupta sag voliim farki (%) ile A LEFS degeri arasinda pozitif yonde,
orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon oldugu saptandi

(r=0,450, p=0,041) (Tablo 38).
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Bisikletli grupta sol volim farki (ml) degerleri ile A LEFS degeri arasinda
pozitif yonde, iyi derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu

saptand1 (r=0,681 p<0,001) (Tablo 38).

Bisikletli grupta sol voliim farki (%) degerleri ile A LEFS degeri arasinda
pozitif yonde, orta derecede kuvvetli ve istatistiksel olarak anlamli korelasyon oldugu

saptandi (r=0,444, p=0,030) (Tablo 38).

Diger bir deyisle; bisikletli grupta her 2 alt ekstremitede de voliim farkindaki
artis (ml ve %) LEFS puanlarindaki artigla korelasyon gostermektedir. Voliim
farkindaki artis arttikca (ml ya da %) alt extremite fonksiyonelliginde de artis

izlenmektedir.

Tablo 38. Bisikletli gruptaki lenfodem hastalarinin sag/sol voliim farki (ml ve %)
degerleri ile A LEFS degerleri arasindaki korelasyon

Sag voliim Sag voliim Sol voliim Sol voliim
farka farka farka farka
(ml) (%) (ml) (%)
r 0,480" 0,450 0,681" 0,444"
A LEFS p 0,028 0,041 <0,001 0,030
N 21 21 24 24

Delta (A)=Tedavi sonu-Tedavi bas1
LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala
p<0,05 anlamli,

* Pearson Korelasyon Testi

r=0,05-0,30 dénemsiz korelasyon, r=0,30-0,40 diisiik orta derece korelasyon, r=0,40-0,60 orta derece korelasyon,
r=0,60-0,70 iyi derece korelasyon, r=0,70-0,75 ¢ok iyi derece korelasyon, r=0,75-1,00 (r’nin mutlak degerleri
dikkate alinmigtir.)

Bisikletsiz grupta sag voliim farki (ml), sag voliim farki (%), sol voliim farki
(ml) ve sol voliim farki (%), arasinda A LEFS degeri arasinda istatistiksel olarak

anlaml korelasyon saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 39).
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Sonug olarak bisikletli

grupta voliim farkindaki

artts (ml ve %)

fonksiyonellikteki artis ile korelasyon gosterirken bisikletsiz grupta voliim farkindaki

artis (ml ve %) fonksiyonellikteki artis ile korelasyon géstermemektedir. Her iki grupta

tedaviden fonksiyonellik acisindan fayda gorse de bisikletli gruptaki fayda

fonksiyonellikteki artis ile korele bulundu.

Tablo 39. Bisikletsiz gruptaki lenfédem hastalarinin sag/sol voliim farki (ml ve %)
degerleri ile A LEFS degerleri arasindaki korelasyon

Sag voliim Sag voliim Sol voliim Sol voliim
farka farka farka farki
(ml) (%) (ml) (%)
r 0,271* 0,344* -0,104* -0,280*
A LEFS p 0,200 0,100 0,654 0,218
N 24 24 21 21

Delta (A)=Tedavi sonu-Tedavi basi

LEFS: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala

p<0,05 anlamly,

* Pearson Korelasyon Testi

r=0,05-0,30 dnemsiz korelasyon, r=0,30-0,40 diisiik orta derece korelasyon, r=0,40-0,60 orta derece korelasyon,
r=0,60-0,70 iyi derece korelasyon, r=0,70-0,75 ¢ok iyi derece korelasyon, r=0,75-1,00 (r’nin mutlak degerleri dikkate

alinmustir.)
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5. TARTISMA

Kanser insidansi diinya ¢apinda giderek artmaktadir (148). Bu yiizden kanser
diinya capinda giderek artan 6nemli bir hastalik yiikii haline gelmektedir. Jinekolojik
kanserler ise tiim kadin kanserlerin %17’sini olusturarak kadin kanserleri ic¢inde
onemli bir yer tutmaktadir (149, 150). Kanser tedavisindeki yeni gelismelere bagh
olarak kanser hastalarinin hayatta kalma siiresi uzamistir (151). Ancak kanser tedavisi
sonrasi artan basari, bu tedavilerinin uzun sekelli komplikasyonlarinin yonetme
zorunlulugunu yaninda getirmistir. Jinekolojik kanser tedavisi sonrasi birgok
komplikasyon goriilmektedir. Bu komplikasyonlarin en onemlilerinden biri de
lenfodemdir. Lenfédem kisaca etkilenen ekstremitede proteince zengin sivinin
birikmesi olarak tanimlanmaktadir (152). Lenfodemin diinyada yaklasik 20 milyon
kisiyi etkiledigi disiiniilmektedir (14). Jinekolojik kanser tedavisi sonrasi bildirilen alt
ekstremite lenfodem insidanst %0 ile %70 arasinda degiskenlik gdstermektedir.
Insidans oranindaki bu biiyiik farklik tedavinin tiirii, cerrahi ydntemin radikalligi,
farkli 6l¢ctim yontemlerinin kullanilmasi ve c¢alisma metodolojisindeki farklilik gibi
nedenlere bagl olabilmektedir (11). Kanser hastalarinda tedavi sonrast goriilen uzun
yasam lenfodem insidansinda artisa neden olur. Bunun sonucunda lenfodem
hastalarinda, lenfodeme bagli semptomlarin ve ayn1 zamanda lenfodemin genel 1yilik
hali ve genel yasam kalitesi tizerindeki etkisini de degerlendirmek gerekmektedir
(153). Bu ¢alismamizda jinekolojik onkolojik kanser sonrasi alt ekstremite lenfodem
hastalarinda KDT tedavisi ile KDT+bisiklet ergometri tedavileri; voliim farki,
fonksiyonellik ve yasam kalitesi agisindan karsilastirildi. Bisiklet ergometri tedavisi
sirasinda diisme riskinin diisiik olmasi ve pedal ¢evirme sirasinda tiim alt ekstremite
kaslarmin c¢aligmasi nedeniyle bu karsilastirmada bisiklet ergometri tedavisi tercih
edildi (154). Ek olarak pedal ¢cevirmenin diz eklemi {izerine agirlik egzersizlerine gore

daha az ytik bindirdigi belirtilmistir (155).

Karsilagtirma sonrast iki grupta da voliim farki, fonksiyonellik ve yasam
kalitesi acisindan tedavi Oncesi degerlere gore anlamli iyilesmeler gozlense de
bisikletli gruptaki bu iyilesme bisikletsiz gruptaki iyilesmeye gore istatistiksel olarak

daha anlamli bulunmustur.
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5.1. SOSYO-DEMOGRAFIK VERILERIN TARTISMASI

VKI, Diinya Saghk Orgiiti'ne gére obeziteyi tanimlamada kullanilan bir
parametredir (156). Diinya Saglik Orgiitii yetiskin bireylerde fazla kiloluyu 25,0 kg/m?
ile 29,9 kg/m? arasinda bir VKI olarak ve obezi VKI > 30,0 kg/m? olarak tanimlar (156,
157). Yapilan ¢alismalarda ileri yasin ve yiiksek VKI degerlerinin lenfoddem agisindan
ek risk faktorleri oldugu bildirilmektedir (158). Yapilan bir ¢alismada yiiksek VKI
degerlerinin postoperatif lenfodem gelisimi agisindan bagimsiz bir prognostik
faktdrdiir oldugu saptanmustir (159). Yapilan ¢alismalar gdsteriyor ki VKI degerleri
arttikca alt ekstremite lenfodeminde artis izlenmektedir (160). Ridner ve
ark’nin yaptig1 bir calisma gosteriyor ki tedavi sirasinda VKI >30 kg/m? olan
hastalarda tedavi sonras1 lenfodem gelisme olasiligi 3,6 kat daha fazladir (161). Bir
baska calismada jinekolojik kanser sonrasi lenfadenektomi geciren hastalarda VKI
>25 kg/m? olmas1 lenfodem gelisimi agisindan risk faktorii olarak bulunmustur (162).
Son olarak Mak ve ark.’nin jinekolojik kanser sonrasi alt ekstremite lenfodemi olan
hastalar iizerinde yaptiklar bir calismada yiiksek VKI’nin lenfddem gelisimi agisindan
onemli bir risk faktorii oldugu saptanmistir (163). Bizim ¢alismamizda bisikletli hasta
grubunun VKI ortalamas1 31,21 kg/m? iken bisikletsiz gruptaki hastalarda VKI
ortalamas1 31,70 kg/m? idi. Bu degerler diger ¢alismalar ile benzerlik gdstermekteydi.
Bu verilere gore ¢alismamizdaki hastalarin VKI degerleri yiiksekti ve Diinya Saglik
Orgiitii’niin yaptig1 VKI smiflamasma gore hastalarrmizin ¢ogu obez sinifindaydi

(156, 157).

Deura ve ark.’min jinekolojik onkolojik kanser sonrasi alt ekstremitede
lenfédemi olan 126 hastada yaptig1 calismada yas ortalamasi 55 olarak saptanmis ve
ayrica yasin bagimsiz bir risk faktorii oldugu belirtilmistir (164). Dean ve ark.’nin
yaptig1 alt ekstremite lenfodemine sahip 440 kisilik bir ¢aligmada yas ortalamas1 57,3
olarak saptanmistir (165). Bizim ¢alismamizda bisikletli grubun yas ortalamasi 58,37
ve bisikletsiz grubun yas ortalamasi 59,27 saptanmistir. Bu degerler literatiir ile
benzerlik gostermekteydi. Beesley ve ark.’nin yaptig1 bir calismada 50 yasindan biiytik
hastalarda lenfédem gelisme olasiliginin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (166). Son
olarak Pezner ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada lenfodem insidansi 60 yasin tizerinde %25
iken 60 yasin altinda %7 olarak saptanmistir (167). Bu veriler 1s181nda ileri yas ve

obezite agisindan risk faktoriine sahip jinekolojik kanserli hastalar lenfodem gelisimi
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acisindan bilgilendirilmeli ve ek koruma ydntemlerine yonlendirilmelidir. Ayrica
sedanter yasam stilinin de ek bir risk faktorii oldugu disiiniildiigiinde bu hastalar
obezite agisindan bilgilendirilmeli ve fiziksel olarak aktif yasama yonlendirilmelidir

(168).

Pmar ve ark.’nin 2008 yilinda 184 jinekolojik onkolojik kanserli hastalar
arasinda yaptig1 ¢alismada olgularin %47,8’inin ilkokul mezunu, %86,4’liniin evli,
%71,7’sinin sigara kullanmadigi son olarak ise %97,3’iniin alkol kullanmadigi
bildirilmistir (169). Bizim g¢alismamizda da iki grupta da evli olanlar ¢ogunlugu
olusturmaktaydi. Yine bizim ¢alismamizda da iki grupta da ilkokul mezunu sayisi
cogunluktaydi. Egitim diizeyindeki bu disiikliik jinekolojik kanser tedavisi sonrasi
lenfédemin onlenmesinde yeterli biling diizeyine ulagilamamasina ve bu durumunda
lenfodem gelisimini arttirdigi lehine yorumlanabilir. Literatiirde egitim durumunu
lenfodem gelisim riski agisindan degerlendiren bir ¢alisma bulunmasa da egitim
durumunun bazi kanserler acgisindan risk faktorii oldugu gorilmistir. Egitim
diizeyindeki ve sosyoekonomik durumdaki azalmanin 6zellikle over kanseri gelisimi
acisindan riski arttirabilecegi sOylenmistir. Ayrica alkol kullanimin over kanseri
gelisimi acisindan riskli oldugu belirtilmistir (169). Bizim ¢alismamizda alkol ve
sigara kullanim1 ¢ok diisiik oranda saptanmistir. Grenn ve ark.’nin yaptig1 ¢alismaya
gore sigara kullaniminin over kanseri riskini arttirdigr bildirilmistir (170). Literatiire
bakildiginda lenfodemli hastalarin aktif calisma hayatina katiliminin azaldig
bildirilmistir (171, 172). Bizim ¢alismamizda iki grupta da literatiirle uyumlu olarak
aktif calisma hayatina katilim azalmistir. Bu durumun lenfédem hastalarindaki

fonksiyonellik ve islevsellik kaybina bagli olabilecegi diistiniilmektedir (153).

Fiziksel yasam ve hareketten uzak yasam bir¢ok kronik hastaliga davetiye
cikarmaktadir. Ozellikle kanser hastalarinda inaktif bir fiziksel yasamim lenfodem
gelisim riskini arttirdigr bilinmektedir. Egzersiz ise kaslarin ¢aligmasini aktif ederek
lenfatik sistemin diizgiin ¢alismasina katkida bulunmaktadir (173, 174). Egzersizin
aktive ettigi kas ve iskelet sistemi bir pompa gibi ¢alisarak lenfatik doniisii artirir (175).
Fakat lenfodem hastalarinda goriilen kas -iskelet sistemindeki problemler, eklem
hareket acikligindaki azalmalar, kinezyofobi ve agirlik/ rahatsizlik hissi gibi nedenler
lenfodem hastalarinda fiziksel aktivitenin azalmasima neden olmaktadir (176, 177).

lyer ve ark.’nin over kanserine sahip ve fiziksel olarak inaktif 95 hasta iizerine
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yaptiklar1 bir caligma gostermistir ki ev ortaminda 6 ay boyunca yapilan orta
derecedeki egzersiz programinin alt ekstremite lenfodem gelisiminde hicbir yan etkisi
olmamistir (178). Katz ve ark.’min alt ekstremite lenfodemi bulunan 10 hastada
yaptiklar1 bir ¢alismada alt ekstremite lenfédemi olan hastalar1 agirlik kaldirma
egzersiz programina dahil etmenin uygun oldugu rapor edilmistir (152). Brown ve
ark.’nin 2014 yilinda 213 endometriyum kanserli hastada yaptiklari bir ¢aligmada alt
ekstremitede lenfodem gelisen hastalarin %35’inde yetersiz fiziksel aktivite oldugu ve
alt ekstremitede lenfodem gelisimiyle fiziksel aktivite arasinda iliski oldugunu rapor
etmiglerdir (179). Yine Brown ve ark.’nin endometriyum kanserli hastalarda yaptiklari
bir calismada yiiksek fiziksel aktivitenin alt ekstremite lenfodem insidansinda
azalmaya sebep oldugu bulunmustur (180). Son olarak Hammer ve ark.’nin 2014
yilinda 213 endometriyum kanserli hasta iizerinde yaptiklari bir ¢alismaya gore %38
hastanin hi¢ egzersiz yapmadig1 ve bu hastalarda en fazla goriilen bozuklugun %36,2
ile alt ekstremite lenfédemi oldugu belirtilmistir (181). Bizim ¢aligmamizda bisikletli
grupta hi¢ egzersiz yapmayan kisi sayis1 22 (%73,3), haftada 1-2 kez egzersiz yapan
kisi sayis1 4 (%13,3), haftada 3-5 kez egzersiz yapan kisi sayisi 3 (%10) ve haftada 5
giinden fazla egzersiz yapan kisi sayisi1 1 (%3,3) iken bisikletsiz grupta hi¢ egzersiz
yapmayan kisi sayisi 24 (%80), haftada 1-2 kez egzersiz yapan kisi sayis1 4 (%13,3),
haftada 3-5 kez egzersiz yapan kisi sayisi 2 (%10) ve haftada 5 giinden fazla egzersiz
yapan kisi sayist 0 (%0)’di. Gruplar bu agidan esit dagiliyordu ve literatiir ile
karsilagtirlldiginda diger ¢alismalara gore egzersiz yapmayanlarin oranindaki fazlalik
goze carptyordu. Bu durumun Tiirk toplumunda egzersiz ve spor kiiltiiriiniin daha hala
yayginlagmamasi ile agiklanabilmektedir. Ancak tiim ¢aligsmalar gosteriyor ki diisiik
egzersiz diizeyleri ile lenfodem riski arasinda bir iligki vardir. Kanser sonrasi lenfodem
olmus ya da olmamig tiim hastalar fiziksel olarak aktif olmaya ydnlendirilmeli, bu
durumun lenfédemi arttirmayacagi hatta egzersizin lenfédem olusumunu azalttigi

anlatilmalidir.

Gegtigimiz 10 yila baktigimizda, biitiin kanser tiirlerinin yaklasik %5-10'unun
kalitsal kanser sendromlari ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir (182, 183). Bununla
birlikte jinekolojik onkolojik kanserlerle ilgili kalitsal sendromlar jinekolog
onkologlar i¢in hala 6nemli bir sorun niteligindedir. Jinekolog onkologlar, jinekolojik

onkolojik kanserlerin evrelemesine histolojisine ve tedavi segeneklerine kalitsal
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kanserleri diisiinmekten ve detayli bir aile oykiisii almaktan ¢ok daha fazla 6nem
vermektedir (184). Halbuki aile Oykiisiine gerekli 6onemin verilmesi bazi kanser
tiirlerini gelistirme riskine sahip bireylerin taranmasini ve belirlenmesini kolaylastirir
(183). Risk altindaki aile iiyeleri belirlendiginde ise profilaktik cerrahi yontemlerin
(mastektomi, bilateral salpingo-ooferektomi, histerektomi) ve sonrasinda hormon
tedavisinin onii acilir (183, 184). Bizim ¢alismamizda bisikletli grupta hormonoterapi
alan kisi sayis1 3 (%10) iken bisikletsiz grupta hormonoterapi alan kisi sayis1 5 (%16,7)

olarak saptanmistir. Bu durum agisindan iki grubun esit dagildig1 gozlenmistir.

Literatiire baktigimizda ise en sik goriilen kalitsal jinekolojik onkolojik kanser
sendromlar1 herediter meme-over kanseri sendromu ve herediter non-polipozis
kolorektal kanser sendromudur (185). Over, tubal, peritoneal ve endometriyal kanser
vakalarinin yaklasik %10-18’ini olustururlar (186). Bizim ¢alismamizda en fazla 3.
dereceden alt-list/yan kan-soy akrabalik derecesi igerisinde sorguladigimizda ailede
kanser dykiisii mevcudiyeti bisikletli grupta 15 (%50) kisi iken bisikletsiz grupta 14
(%46,3) kisi idi. Bu durum agisindan iki grubun esit dagildig1 gézlenmistir. Ancak bu
verilere baktigimizda jinekolojik onkolojik kanserlerle ilgili kalitsal sendromlarin
beklenildiginden daha fazla olabilecegi akilda tutulmalidir. Bu durumun saglik
calisanlar1 arasinda Oneminin artirilmast ve bu riski tasiyan hastalarin tarama
yontemlerine yonlendirilmesi yapilmalidir. Boylece kanserler profilaktik yontemlerle
hi¢ olusmadan kontrol altina alinabilir ya da kanserlerin daha erken agamada tespit
edilmesi saglanabilir. Ancak lenfédem agisindan bakildiginda yapilan bir ¢alismada
ailede kanser Oykiisii varliginin lenfodem gelisimi acisindan risk faktorii olusturmadigi

belirtilmistir (187).

Komorbiteler agisindan baktigimizda c¢alismamizda bisikletli grupta DM 8
(%26,7), HT 11 (%36,7), HL 3 (%10), KAH 3 (%10), hipotiroidi 3 (%10) ve astim 2
(%6,7) kiside saptanmisken bisikletsiz grupta DM 8 ( 9%26,7), HT 12 (%40), HL 4
(%13,3), KAH 3 (%10), hipotiroidi 3 (%10) ve astim 2 (%6,7) kiside saptanmistir.
Gruplar bu agidan esit dagilim gostermektedir. Hastalarin yas ortalamasi dikkate
alindiginda komorbitelerin beklenen oranda oldugu disiiniilmektedir. Fakat
komorbitelerin olusu hastanin fiziksel olarak daha inaktif olmasina sebep olarak
hastada lenfédem gelisim riskini ve siddetini arttirabilir. Hinter ve ark.’nin 164 vulvar

kanserli hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alisgmada DM’nin alt ekstremite lenfodemi
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gelisimi acisindan risk faktorii oldugunu gostermislerdir (188). Ayrica yapilan bir
calismada obezite ve metabolik sendromun endometriyum kanseri gelisimi agisindan

risk faktorii oldugu bildirilmistir (21).

ACS verilerine gore yilda yaklasik 480.000 hastaya alt govdeden lenf
nodlarinin eksizyonu ve/veya 1sin tedavisini gerektirecek kanser tanist konuldugu
tahmin edilmektedir. Bu hastalardaki lenfédem insidansi risk faktorlerine gore
degiskenlik gosterebilmektedir. Ancak bu hastalarin %20-30'unun kanser tedavisine
sekonder alt ekstremite lenfodemi gelistirecegi diisiiniilmektedir (152). Jinekolojik
onkolojik kanserler i¢in tedavi almig hastalarda alt ekstremite lenfodem riskleri;
genetik yatkinlik, obezite, yas, 1k, beslenme durumu, ¢ikarilan lenf nodu sayisi, nodal
diseksiyonun yeri, gerceklestirilen prosediirler adjuvan tedavi ve uzuv
enfeksiyonu/travma gibi nedenlerdir (168). Bu risk faktorlerinden alt ekstremite
lenfodemi gelisimi agisindan en Onemli olanlar obezite, radyoterapi ve lenf nodu
diseksiyonu olarak sayilabilir (80, 160). Bu baglamda hastalarda ¢ikarilan lenf nodu
sayist ne kadar artarsa lenfédem gelisim riski ve siddeti o derece artmaktadir (168).
Yapilan bir calismada 6zellikle 6’dan fazla lenf nodu diseksiyonunun daha fazla alt
ekstremite lenfodemi gelistirmesi ile iligkili oldugu saptanmistir (189). GOG-244
endometriyum kohort ¢alismasinda 8’den fazla lenf nodu diseksiyonu olan hastalarda
lenfodem gelisimi acisindan ¢ok onemli risk artis1 saptamislardir (190). Jinekolojik
onkolojik kanseri olan hastalar {izerinde yapilan bagka bir ¢aligmada ise lenf nodu
diseksiyon sayisinin 28 ve lizerinde olmasi diseksiyon bdlgesi ve kapsamindan
bagimsiz bir sekilde risk faktorii oldugu saptanmistir (191). Bizim calismamizda
bisikletli grupta lenf nodu diseksiyon sayisinin medyan degeri 30,5 (15-58) iken
bisikletsiz grupta lenf nodu diseksiyon sayisinin medyan degeri 25,5 (0-72) olarak
saptanmugtir. Iki grup lenf nodu diseksiyon sayis1 bakimindan esit dagilmistir. Ayrica
calismamizda lenf nodu diseksiyon sayisi ile tedavi 6ncesi voliim degerleri ile iliskili

korelasyon saptanmamuistir.

Lenfadenektomi yapilan jinekolojik onkolojik kanserli hastalarda lenfodem
gelisim riski agisindan bir diger etken lenfadenektominin kapsami ve yeridir (11).
Jinekolojik onkolojik kanserli hastalarda yaygin lenfatik metastaz bolgeleri inguinal,
pelvik ve para-aortik lenf nodlaridir (192). Jinekolojik onkolojik kanserli hastalarda

inguinal lenf nodu diseksiyonu alt ekstremite lenfédemi gelisimi agisindan %25 ile
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%67 arasinda degisen risk ile iligkilidir. Ancak inguinal lenf nodu diseksiyonu
jinekolojik onkolojik kanserli hastalar arasindan ¢gogunlukla vulvar kanserli hastalarda
calisilmistir. Serviks, endometriyum ve over kanserli hastalarda primer tedavi pelvik
lenf nodu diseksiyonu ve/veya para-aortik lenf nodu diseksiyonunu igermektedir.
Pelvik lenf nodu diseksiyonu olan jinekolojik onkolojik kanserli hastalarda alt
ekstremite lenfodem gelisme insidansi %2,4 ile % 41 arasinda degigsmektedir ve bu
oranin genel popiilasyondan 6nemli oranda yiliksek oldugu belirtilmistir (168).
Japonya’da serviks kanserli hastalar lizerinde yapilan bir ¢alismaya gore hastalarin
%16,6’sinda pelvik lenf nodu diseksiyonu nedeniyle alt ekstremitede lenfodem
gelistigi gosterilmistir (193). Brezilya’da yapilan bir calismada inguinal lenf nodu
diseksiyonu yapilan hastalarda lenfodem gelisme insidans1 %59,1 olarak saptanmigtir
(194). Bizim c¢alismamizda iki grupta da sadece 2 (%6,7) hastada ILND yapilmisken
PPLND agisindan baktigimizda ise bisikletli grupta 29 (%96,7) hastada, bisikletsiz
grupta ise 28 (%93,3) hastada PPLND yapilmistir. Lenfadenektomi agisindan literatiire
baktigimizda vulvar kanserlerde primer tedavi ILND iken serviks, endometriyum ve
over kanserlerinde primer tedavi PPLND’dur. Bizim ¢alismamiza katilan tiim hastalar
serviks, endometriyum ve over kanserli hastalardan olusmaktaydi. Bu agidan

baktigimizda ¢alismamiz literatiir ile uyumluluk géstermektedir.

Diseke edilen lenf nodlarinin metastaz varligi ise lenfodem gelisimi agisindan
tartisilan bagka bir konudur. Lenf nodu pozitifliginin jinekolojik onkolojik kansere
bagl alt ekstremite lenfédem gelisiminde risk faktorii olmadigini sdyleyen caligmalar
mevcuttur (187, 195). Fakat Volpi ve ark.’nin 2019 yilinda yaptig1 bir ¢alismada LN
pozitifliginin alt ekstremite lenfodem gelisimi acisindan risk oldugu saptanmistir
(166). Radyoterapi alan endometriyum kanserli 212 hastanin katildigr bir baska
calismada ise en az 1 LN pozitifligini artan lenfodem riski ile iligkili bulmuslardir. Bu
calismada negatif pelvik lenf nodu olanlar hastalarin %4,3’linde alt ekstremite
lenfodemi gelisirken pozitif pelvik lenf nodu olanlar hastalarin %15,7’sinde alt
ekstremite lenfodem gelisimi saptanmistir. Fakat daha fazla pozitif lenf nodu varliginin
lenfodem olasiligini ekstradan arttirmadigr belirtilmistir (196). Buna ragmen pozitif
LN varliginin lenfédem riskini nasil arttirdig1 bilinmemektedir. Ancak son molekiiler
goriintiileme yontemlerinde aksillada sentinel lenf nodlarinda tiimor hiicresinin olmasi

lenf akisinda bozukluga yol agtigi gosterilmistir (96). Buradan hareketle alt
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ekstremitede de PLND’larinda tiimor varligimin lenfatik akisi  bozacag:
diistiniilmektedir (196). Bizim ¢alismamizda her 2 grupta da pozitif LN varlig1 3 (%10)
kiside saptanmistir. Erken evre serviks kanseri olan hastalarda yapilan bir ¢alismada
lenf nodu metastaz insidanst %10-15 saptanmistir (197). Bu acidan verilerimiz

literatiir ile benzerlik gostermekteydi.

Literatiire baktigimizda RT tedavisinin lenfodem gelisimi agisindan risk
faktorii oldugunu gosteren bir¢cok ¢alisma mevcuttur (160, 168, 187, 192, 198, 199).
RT ozellikle endotel proliferasyonunda ve fibroziste artis yapar. Ayrica tiimoriin
indiikledigi inflamasyonu daha da siddetlendirir (200). Kanser tiiriine gore RT
tedavisinde farkliliklar olabilmektedir. Fakat yapilan bir ¢aligmada kanser tiiriine gore
uygulanan farkli RT tedavilerinin lenfédem gelisimini dogrudan etkilemedigi
goriilmiistiir (187). GOG-244 calismasina gore 6zellikle pelvik RT tedavisini artan alt
ekstremite lenfodemi ile iligkili bulmuslardir (190). Bir bagka ¢alismada RT ve lenf
nodu diseksiyonu tedavisini birlikte alan hastalarda tek basina RT veya lenf nodu
diseksiyonu tedavisi alan hastalara gore lenfodem gelisime insidansi daha yiiksek
bulunmustur(168). Radyoterapi alan jinekolojik onkolojik kanserli hastalarda
lenfodem insidanst %34 saptanmistir (80). Bizim ¢aligmamizda bisikletli grupta RT
alan sayist 21 (%70) iken bisikletsiz grupta RT alan sayis1 23 (%76,7)’tiir. RT seans
sayis1 medyan degeri ise bisikletli grupta 21 (0-58) iken bisikletsiz grupta 14 (0-
30)’tiir. Her 2 durum i¢inde gruplar esit dagilmistir. Ayrica ¢alismamizda RT seans
sayis1 ile tedavi Oncesi voliim degerleri ile iligkili korelasyon saptanmamustir.
Literatiirde RT seans sayis1 ile lenfédem hacmi arasindaki iliskiyi gosteren calisma

bulunamamastir.

KT ise lenfodem gelisimi riski agisindan tartismali konulardandir. KT
tedavisinin de RT tedavisi gibi tlimor hiicresinin indiikledigi inflamasyonu
siddetlendirdigi diisiiniilmektedir (200). Gartner ve ark.’nin yaptig1 bir calismaya gore
KT’ nin tedavi rejiminden bagimsiz bir sekilde lenfodem gelisim riskini arttirdigi
saptanmistir (201). Bununla birlikte literatiirde KT nin lenfddem gelisimi agisindan
risk olmadigini belirten ¢alismalarda mevcuttur (187, 195). FIGO 2021 serviks ve over
kanseri giincellemesine gore KT kiir sayis1 5-6 olarak dnerilmistir (102, 202). Bizim
calismamizda bisikletli grupta KT alan sayis1 25 (%83,3) iken bisikletsiz grupta KT
alan sayis1 24 (%80,0)’tilir. KT seans say1s1t medyan degeri ise bisikletli grupta 6 (0-15)
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iken bisikletsiz grupta KT seans sayist medyan degeri 6 (0-12)’dir. Her 2 durum i¢inde
gruplar esit dagilmistir. Ayrica ¢calismamizda KT seans sayisi ile tedavi dncesi voliim
degerleri ile iligkili korelasyon saptanmamistir. Literatirde KT seans sayisi ile

lenfédem hacmi arasindaki iliskiyi gosteren ¢calisma bulunamamastir.

Omentektomi genellikle FIGO evreleme sisteminin bir parcasi olarak
yapilmaktadir (203). Ross ve ark.’nin yaptig1 bir ¢calismaya gore omental 6rnekleminin
sag kalimi etkilemedigi ama omental metastazlar1 saptamada yardimci oldugu
belirtilmistir (204). Omentektomi sayesinde evreleme kalitesi artar ve bu durum
prognozun tahmin edilmesine yardimci olur. Bu sayede adjuvan tedavi gerekliligi
degerlendirilir ve gereksiz tedaviye bagli yan etkiler azaltilir (203). Bir meta-analize
gore klinik olarak evre 1 olan hastalarda omental metastaz prevalanst %8,2 olarak
saptanmigtir (205). 2019 yilinda rahim kanseri olan 187 hasta iizerinde yapilan bir
calismada hastalarin %18,7’sinde omental metastaz saptanmigtir (206). Bizim
calismamizda omentektomi yapilan hasta sayist bisikletli grupta 13 (%43,3) iken
bisikletsiz grupta 12 (%40,0) olarak hesaplanmistir. Gruplar bu agidan dengeli dagilim
gostermektedir. Literatiire baktigimizda ise direkt omentektomi ile lenfodem iliskisini
gosteren calisma bulunmamasina ragmen omentumun lenfatik yapilar bakimindan
zengin olmast (207) nedeniyle omentektominin jinekolojik onkolojik kanserli

hastalarda lenfédem gelisim riskini ve siddetini artiracagini diisiinmekteyiz.

Sonug olarak; jinekolojik onkolojik kanser sonras1 KT alan, RT alan, lenf nodu
diseksiyonu olan ve/veya omentektomi olan hastalar lenfédem gelisme riski agisindan
daha siki takip edilmeli ve bu hastalara lenfodemden korunma yollar1 detayli bir

sekilde anlatilmalidir.

Lenfodemin siiresi, lenfddemin siddetini belirlemek i¢in 6nemli bir gostergedir
(208). Lenfodemin 3 aydan daha uzun silirmesi lenfodemin kroniklestigini
gostermektedir ve kronik lenfédemin prevalansinin 1000 kiside 1,3 ile 1,5 arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (168). Bizim ¢alismamizda bisikletli grupta lenfédem
stiresi medyan degeri 34,5 (3-85) ay iken, bisikletsiz grupta lenfédem siiresi medyan
degeri 36 (4-100) ay olarak izlenmistir. Gruplar bu durum acisindan benzerlik
gostermekteydi. Bu verilere gore hastalarimizin ¢ogunda kronik lenfodem oldugu

saptanmigtir.
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Jinekolojik onkolojik kanser tedavisi sonrast alt ekstremitede lenfodem
gelisme siiresi hastadan hastaya degiskenlik gosterebilmektedir. Cogu jinekolojik
onkolojik kanseri olan hastada tedavi sonrasi 3 yil i¢inde lenfodem gelisebilmektedir
(209). Lenfodemin ilk yil i¢inde ( medyan 4-6 ay) gelistigini gosteren ¢alismalarda
mevcuttur (10, 88, 210, 211). Yeni tan1 alan vulva, serviks ve endometriyum kanserli
1054 kadin hasta {lizerinde yapilan ¢ok merkezli GOG-244 calismasina gore alt
ekstremite lenfodem gelisimi acisindan 6 ile 12 ay arasi en yliksek insidansa sahip
siireler olarak hesaplanmistir. Ancak net bir degerlendirme i¢in veri toplamanin
ameliyat sonrasi 24. aya kadar yapilmasi onerilmistir (190). Hayes ve ark.’nin yaptigi
uzun donem prospektif kohort ¢caligmasina gore jinekolojik onkolojik kanser cerrahisi
sonras1 hastalarin %50’sinde 2 yil icinde lenfodem gelistigi rapor edilmistir (212).
Bizim caligmamizda bisikletli grupta cerrahi sonrasi alt ekstremitede lenfodem
gelisme siliresi medyan degeri 10 (1-24) ay iken, bisikletsiz grupta alt ekstremite
lenfodem gelisme siiresi medyan degeri 12 (4-36) ay olarak izlenmistir. Gruplar bu
durum agisindan benzerlik gostermekteydi. Literatliire baktigimizda yapilan bir
calismada endometriyum kanserli hastalarda tedavi sonrasi alt ekstremitede lenfodem
gelisme medyan siiresi 8 (1-58) ay olarak rapor edilmistir (196).Yine bagka bir
calismada jinekolojik onkolojik kanser tedavisi sonrasi lenfodem gelisme medyan
stiresi 240 (3-1415) giin olarak rapor edilmistir (191). Calismamiz1 bu agidan literatiir
ile karsilastirdigimizda bulgularimizin diger caligmalar ile benzerlik gosterdigi

goriilmiistiir.

FIGO 2021 serviks, endometriyum ve over kanseri giincellemesine gore
serviks kanseri diinyada meme, kolorektal ve akciger kanserinden sonra en yaygin 4.
kanser, endometriyum kanseri diinya c¢apinda en yaygm 6. Kkanser ve
gelismig/gelismekte olan iilkelerde en sik goriilen jinekolojik kanserdir. Over kanseri
ise tiim jinekolojik onkolojik kanserlerin %23’linli olusturmaktadir (93, 102, 202).
Bizim calismamizda bisikletli grupta 15 (%50) kisi endometriyum kanseri, 8 (%26,7)
kisi over kanseri ve 7 (%23,3) kisi serviks kanseriydi. Bisikletsiz grupta ise 17 (%56,7)
kisi endometriyum kanseri, 8 (%26,7) kisi over kanseri ve 5 (%16,7) kisi serviks
kanseriydi. Tiirkiye orta gelismislik seviyesinde bir {ilke oldugundan bulgularimiz
literatiir verileri ile uyumlu olarak saptanmistir. GOG-244 c¢alismasina gore

endometriyum kanserli hastalarin %34’linde, serviks kanserli hastalarin %35’inde,
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vulva kanserli hastalarin %43’iinde alt ekstremite lenfodemi saptanmistir (190).
Endometriyum kanserli hastalar iizerinde yapilan baska bir ¢calismada alt ekstremite
lenfodem gelisme riskinin %1,2 ile % 47 arasinda degistigi rapor edilmistir (213). Over
kanserli hastalarda yapilan kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite lenfodem gelisme
insidansi retrospektif bir caligmada %4,7, prospektif bir calismada %30,4 olarak rapor
edilmistir (21, 96). Ancak yapilan calismalarda kanser tiiriine gore standart tedavi
protokollerinde farkliliklar olsa da kanser tiirliniin lenfodem gelisimi agisindan

dogrudan risk faktorii olmadigi belirtilmistir (187, 195).

FIGO 2021 serviks, endometriyum ve over kanseri giincellemesine gore
serviks kanserinde en sik goriilen histolojik alt tip skuamoz hiicreli karsinom,
endometriyum kanserinde en sik goriilen histolojik alt tip endometriyoid adenokanser
ve over kanserinde en sik goriilen histolojik alt tip overin ser6z karsinomlaridir (93,
102, 202). Yapilan bir c¢alismada endometriyum kanseri iginde en sik saptanan
histolojik alt tip %59,9 ile endometriyoid adenokanserdir (196). Bizim calismamizda
bisikletli grupta kanser histolojisi olarak endometriyum kanserinde endometriyoid
adenokanser (%36,7), over kanserinde ser6z over (%20) ve serviks kanserinde
skuamoz hiicreli karsinom (%16,7) en sik saptanmistir. Bisikletsiz grupta ise kanser
histolojisi olarak endometriyum kanserinde endometriyoid adenokanser (%43,3), over
kanserinde ser6z over (%23,3) ve serviks kanserinde skuamoz hiicreli karsinom
(%16,7) en sik saptanmistir. Gruplar bu durum agisindan karsilastirildiklarinda benzer
Ozellikteydi. Ayrica c¢alismamizdaki veriler literatiirdeki veriler ile benzerlik

gostermekteydi.

Yapilan ¢alismalara bakildiginda over kanserlerinin yaklasik 2/3’iiniin tam
aninda evre 3 ya da evre 4 oldugu saptanmistir (102). Endometriyum kanserleri
cogunlukla evre 1-2 olarak tan1 almaktadir (93). Serviks kanserlerinin ise %45 nin tan1
aninda evre 1 oldugu izlenmistir(214). Jinekolojik onkolojik kansere sahip 356
hastanin katildig1 baska bir calismada kanser evreleri %63 hastada FIGO evre 1 ve
%17 hastada FIGO evre 3 olarak saptanmistir (191). Bizim ¢aligsmamizda kanserlerin
FIGO evrelemesine baktigimiz zaman bisikletli grupta evre 1 (1a+1b) 22 kisi (%73,4),
evre 2 (2+2a+2b) 5 kisi (%16,7), evre 3 (3a+3b+3c) 3 kisi (%10) ; bisikletsiz grupta
ise evre 1 (la+1b) 18 kisi (%60), evre 2 (2+2a+2b) 6 kisi (%20), evre 3 (3a+3b+3c) 6
kisi (%20) bulunmaktayd:. Iki grupta da ¢ogunlugu FIGO evre 1 hastalar
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olusturmaktayd: ve bu acidan iki grup kendi aralarinda ve literatiir ile benzerlik
gostermekteydi. Jinekolojik onkolojik kanser hastalarinda yapilan bir ¢aligmaya gore
FIGO evre 3-4 kansere sahip olmak alt ekstremitede lenfodem gelisme riski agisindan

daha riskli saptanmistir (187).

FIGO 2021 serviks, endometriyum ve over kanseri giincellemesine gore
serviks kanserinde hastaligin evresine gore konizasyon, basit histerektomi ya da
radikal histerektomi yapilabilirken endometriyum ve over kanserinde onerilen standart
prosediir daha gok TAH+BSO’dur (93, 102, 202). Yapilan bir calismada cerrahi tipinin
alt ekstremite lenfodemi gelisimi acisindan risk olmadigi rapor edilmistir. Bizim
calismamizda bisikletli grupta 24 (%80) kisi TAH+BSO olurken bisikletsiz grupta 23
(%76,7) kisi TAH+BSO olmustur. Iki grupta ¢ogunluk TAH+BSO olmusken bu acidan

gruplar birbiri ile benzer bulunmustur.

Jinekolojik onkolojik kanser sonrasi lenfodem gelisimi agisindan tartisilan
baska bir konu cerrahi yontemin seklidir. Laparoskopik cerrahinin 6zellikle erken evre
kanserlerde artan bir sekilde standart prosediir oldugu belirtilmistir (215, 216).
Laparoskopik yontem ile hastalarda daha az kan kaybi, daha az postoperatif agr1 ve
daha az hastanede kalis siiresi gibi kazanimlar elde edilmeye calisilir. Ancak
laparoskopik yontem gilivenli olmasina ragmen tamamen komplikasyonsuz degildir
(217). GOG LAP-2 calismasina gore endoskopik yontemler ile cerrahi evreleme
yapmanin agik yontemler ile cerrahi evreleme yapmaya gore lenfodem dahil daha az
postoperatif komplikasyonlarla iliskili oldugu rapor edilmistir (218). Yapilan bir
calismada acik cerrahi yontemlerle ameliyat olanlarda lenfodem insidansinin daha
yuksek oldugu saptanmistir. Ancak caligmada lenfédem riskini azaltmada kullanilacak
cerrahi yontem i¢in heniiz kesin bir fikir birligi saglanamamistir (219). GOG-244
servikal ve endometriyum kanseri kohort calismasinda cerrahi yontemin (agik
,JJlaparoskopik veya robotik) alt ekstremite lenfodemi gelisimi agisindan anlamli risk
faktorii olmadigi saptanmustir (190). VKi> 40 Kg/m2 olan 1087 endometriyum
kanserli hastada yapilan bir ¢aligmaya gére minimal invaziv robotik, laparoskopik ya
da agik cerrahi yontemin alt ekstremitede lenfodem gelisme riski acgisindan benzer
oranlarda oldugu goriilmiistiir (220). Bizim ¢alismamizda bisikletli grupta 19 (%63,3)
hasta acik cerrahi yontem ile opere olurken 11 (%36,7) hasta laparoskopik yontem ile

opere olmustur. Bisikletsiz grupta ise 20 (%66,7) hasta agik cerrahi yontem ile opere
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olurken 10 (%33,3) hasta laparoskopik yontemlerle opere olmustur. Tedavi

gruplarimiz bu agidan benzerlik gostermektedir.

Tiwari ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismaya gore alt ekstremite lenfodemine sahip
hastalarin 2/3’{iniin unilateral lenfédeme sahip olduklar1 belirtilmistir (221). Ancak
jinekolojik onkolojik kansere bagli alt ekstremite lenfodeminde PPLND, ILND ve RT
gibi nedenlere bagl olarak lenfédem genellikle bilateral ve proksimal baslangighidir.
Bu da jinekolojik onkolojik kanserler de lenfédem tanisi koyarken her zaman referans
bir uzuvdan faydalanamayacagimizin bir gostergesidir (10). Bu yiizden jinekolojik
onkolojik kanser sonrasi bilateral lenfodeme sahip hastalarda lenfoédem tanis1 koymak
zordur (11). Bizim calisgmamizda her iki grupta da 15 (%50) bilateral 15 (%50)
unilateral hasta bulunmaktadir. Bisikletli grupta 27 (%90) hastanin lenfédemi
proksimal bolgeden baslarken bisikletsiz grupta 24 (%80) hastanin lenfodemi
proksimal bolgeden baglamistir. Bu iki durum agisindan da gruplar benzer dagilmis ve

literatiir verileriyle uyumlu izlenmistir.

Jinekolojik onkolojik kanser tedavisi sonrasi gelisen lenfodem siddeti
tedavinin kapsamina, lenfédem siiresine, lenfodem tedavisi alip almadigina gore
degiskenlik gosterebilmektedir. Alt ekstremite lenfodemi olan 440 hastada yapilan bir
calismada ISL evre 1 lenfodemi olan 6 (%]1,4) kisi, evre 2 lenfodem olan 374 (%385)
ve evre 3 lenfodemi olan 60 (%13,6) kisi rapor edilmistir (7). Bizim ¢alismamizda
klinik evrede lenfodemi olan (ISL evre-1-2-3) ekstremiteler karsilastirildiginda
bisikletli grupta ISL evre-1 8 (%17,7) ekstremite, evre-2 27 (%60) ekstremite ve evre-
3 10 (%22,3) ekstremite saptanmisken bisikletsiz grupta ISL evre-1 6 (%13,3)
ekstremite, evre-2 26 (%57,8) ekstremite ve evre-3 13 (%28,9) ekstremite

saptanmistir. Bu agidan verilerimiz literatiir verileriyle uyumluluk géstermekteydi.

Jinekolojik onkolojik kansere bagli lenfodem kronik bir durumdur ve bu durum
asemptomatik seyredebilecegi gibi agirlik hissi, kizariklik ve agr1 gibi semptomlar ile
seyredebilir (73). Kanser sonrasi alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda yapilan bir
caligmaya gore en sik goriilen sikayetler arasinda %23 ile agr1 en ¢ok goriiliirken
agirlik hissi %15 oraninda goriilmektedir (222). Alt ekstremite lenfodemi olan
hastalarda artan hacime bagli olarak agirlik hissi goriiliir ve bu durum ytiriimede zorluk

ve giinlik yasam aktivitelerinde bozulmaya yol acar (146). Bizim calismamizda
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bisikletli grupta 23 (%76,7) hastada alt ekstremitede agirlik/rahatsizlik hissi
mevcutken, bisikletsiz grupta 21 (%70) hastada alt ekstremitede agirlik/rahatsizlik

hissi mevcuttu.

Alt ekstremite lenfodeminin agriya yol actigimmi belirten birgok calisma
mevcuttur (153, 168). Ancak lenfédemin sislik, doluluk hissi, agirlik hissi ve cilt
degisiklikleri gibi semptomlara yol agarken agriya yol ag¢madiginit belirten
caligmalarda mevcuttur (223). Makoto ve ark. yaptiklar1 calismaya gore lenfodemde
nadiren agr1 gelistigini rapor etmislerdir (224). Greene ve ark. yaptiklari ¢alismada alt
ekstremitedeki kronik lenfoédemin %32 oraninda agriya neden oldugunu
belirtmiglerdir (225). Bizim calismamizda bisikletli grupta 9 (%30) hastada alt
ekstremitede agr1 mevcutken bisikletsiz grupta 10 (%33,3) hastada alt ekstremitede
agr1 mevcuttu. Bu verilerimiz literatiir verileri ile uyumluluk gosteriyordu. Sonug
olarak; lenfodemde agri ve agirlik hissi hastalarin giinliik yasam aktivitelerinde
kisitliliga yol agar (168). Ancak bu semptomlarin varligi lenfodemin objektif olarak

taninmasini saglayabilmektedir (153).

5.2. VOLUM DEGERLERININ TARTISMASI

Kanser tedavisi sonrasi gelisen lenfodem hastalar i¢in 6nemli bir saglik
sorunudur (226). Lenfodem tedavisinde kullanilan KDT klinikte yaygin bir sekilde
kullanilmakta olup tedavi ve idame olmak iizere 2 fazdan olugmaktadir (129). Tedavi
fazinda amag¢ 6demin optimal seviyede azaltilmasini saglamaktir. KDT nin bu basaris1
caligmalarda gosterilse de alt ekstremite lenfédemi i¢in sinirli sayida calisma
mevceuttur (227, 228, 229). KDT’nin jinekolojik onkolojik kanser sonrasi alt
ekstremite lenfodemine etkisini arastiran bir ¢alismada hacim ve yilizde olarak voliim
degerlerinde azalma saptanmistir (230). Ritsu ve ark. hem alt hem {ist ekstremitede
KDT’nin etkinligini arastirdiklar1 bir caligma tasarlamislar ve bu ¢alismanin sonucuna
gore alt ekstremitede 10 gilinliik bir KDT tedavisi sonrasi alt ekstremite voliimiinde
anlaml1 azalma saptamislardir. Bu azalmanin medyan degerini 1573 (293 — 3471) ml
olarak rapor etmislerdir (228). Boris ve ark. yaptiklar1 ¢calismada KDT tedavisi sonrasi
alt ekstremite lenfodeminde ortalama %62,7 azalma oldugunu (227), Liao ve ark.

yaptiklar1 calismada 2-4 haftalik KDT tedavisi sonrasi unilateral alt ekstremite
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lenfodemi olan hastalarda saglam ekstremiteye gore ortalama %355,1 voliim azalmasi
saptamislardir (229). Bizim yaptigimiz ¢alismada sadece KDT tedavisi alan grupta sag
alt ekstremite lenfodemi icin tedavi basi voliim deger ortalamasi 13139,38 ml iken
tedavi sonu sag alt ekstremite voliim degeri ortalamasi 11843,79 ml bulunmustur. Sol
alt ekstremite lenfodemi i¢in tedavi bast voliim deger ortalamasi 13074,24 ml iken
tedavi sonu sag alt ekstremite voliim deger ortalamasi 11731,10 ml bulunmustur. Sag
alt ekstremitede voliim farki ortalamasi 1295,58 (%10,8) ml ve sol alt ekstremite
voliim farki ortalamasi 1343,19 (%11,2) ml saptanmistir. Voliim degerindeki bu
azalmaya gore hastalarin 3 haftalik KDT tedavisi sonrasi tedaviden fayda gordiikleri
ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Unilateral ve bilateral
lenfédem hastalarini ayr1 olarak degerlendirdigimizde ise her iki grupta KDT tedavisi
ile tedavi bas1 voliim ile tedavi sonu voliim arasinda ekstremitelerde istatistiksel olarak
anlamli voliim azalmasi izlenmistir. Bu verilere gore jinekolojik onkolojik lenfodeme
bagh alt ekstremite lenfodeminde KDT’nin literatiirle uyumlu bir sekilde etkili bir

tedavi oldugu saptanmistir.

Son 20 yilda yapilan c¢aligmalara baktigimizda egzersizin kanseri 6nleme ve
kontrol etmede ¢ok Onemli bir yer tuttugu kanitlanmistir (67). Kanser birgok
komplikasyona yol agmaktadir ve bunlarin baginda da lenfédem gelmektedir (68). Alt
ekstremite lenfédeminde komplikasyonlar1 6nlemek i¢in bir¢ok yontem mevcuttur ve
bunlarin basinda egzersiz ve fiziksel aktivite gelmektedir. Egzersiz kaslardaki
kasilmay1 arttirarak bir pompa gorevi goriir ve lenfatik drenajdaki geri doniisii arttirir
(175). Bu durum lenfédem olusumunun ve siddetinin azaltilmasini saglamaktadir.
Ulusal Kapsamli Kanser Ag1, kanserden kurtulanlar i¢in lenfédemin fiziksel aktivite
icin kontrendikasyon olusturmadigini ve aerobik egzersiz i¢in 6zel dikkat dnlemlerinin
alinmasin gerektirmedigini belirtmistir. Ancak kansere bagli lenfédemi olan hastalar
icin egzersiz yaparken gozetim altinda olmayr ve egzersizin kompresyon altinda
yapilmasmi oOnermektedir (231). ACSM  egzersiz tedavilerinin kanser tedavisi
sirasinda ve sonrasinda gilivenle yapilabilecegini ve egzersiz regetesi yazilirken
recetenin kansere 0zgii bir sekilde bireysellestirilmesi gerektigini belirtmistir (67).
Literatiire bakildiginda alt ekstremite lenfddem yoOnetiminde egzersizin sonuglarini
karsilastiran sinirli caligma vardir (152, 178, 179, 180, 181). Aerobik, direncli ve diger

egzersiz tlrlerinin etkilerinin degerlendirildigi toplam 19 c¢alismali bir sistematik
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derlemenin sonucuna gore lenfodemli hastalarda uygun goézetim altinda yapilan
egzersizlerin lenfodem riskini arttirmadigini1 ve egzersizlerin giivenle yapilabilecegi
belirtilmistir (232). Rahim kanseri olan 213 hasta {izerinde yapilan baska bir ¢calismada
egzersizin lenfodem diizeylerinde azalmaya neden oldugu ve bu hasta grubunda son
derece giivenli oldugu rapor edilmistir (180). Son olarak serviks, endometriyum ve
over kanseri sonrasi tedavi olan 109 kadin hastanin katildig1 bir prospektif randomize
kontrollii bir calismada KDT ve kalga ve diz ¢evresi egzersiz programi (eklem hareket
aciklig1 ve germe) birlikteliginin lenfédem insidansinda azalmaya neden oldugu rapor
edilmistir (233). Bizim yaptigimiz ¢alismada KDT+bisiklet ergometri tedavisi alan
grupta sag alt ekstremite lenfodemi i¢in tedavi bast voliim deger ortalamas: 11910,29
ml iken tedavi sonu sag alt ekstremite volim degeri ortalamasi 10112,14 ml
bulunmustur. Sol alt ekstremite lenfédemi icin tedavi bast voliim deger ortalamasi
11630,50 ml iken tedavi sonu sol alt ekstremite voliim deger ortalamasi 9778,92 ml
bulunmustur. Sag alt ekstremitede voliim farki ortalamasi 1798,05 (%17,8) ml ve sol
alt ekstremite voliim farki ortalamasi 1847,00 (%19,3) ml saptanmistir. Voliim
degerindeki bu azalmaya gore hastalarin 3 haftalik KDT+bisiklet ergometri tedavisi
sonrasi tedaviden fayda gordiikleri ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir. Unilateral ve bilateral lenfédem hastalarini ayr1 olarak KDT+bisiklet
ergometri tedavisi acgisindan degerlendirdigimizde ise her iki grupta da tedavi basi
voliim degerleri ile tedavi sonu voliim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir voliim azalmasi izlenmistir.

Oz bakim yontemleri ve 6z bakim yontemleritev tabanli egzersiz
programlarinin karsilastirildigi 23 meme kanserli hastada yapilan bir ¢alismada 6z
bakim yontemleri+egzersiz yapan grupta diger gruba gore daha fazla hacim azalmasi
izlenmistir (234). Meme kanseri iligkili lenfoédemi olan 40 hastanin katildig1 ve haftada
5 giin toplam 8 hafta direncli egzersiztKDT ve sadece KDT alan iki grubun
karsilastirilmasinda direncli egzersiz grubunda diger gruba goére daha fazla hacim
azalmasi elde edilmistir (235). Yine Kim ve ark.’nin (236) ve Gautam ve ark.’nin (237)
yaptiklar1 ¢alismalarda da KDT tedavisine kombine edilen direngli egzersizlerin
lenfddem voliim azalmasinda etkili oldugu gosterilmisti. ABD Saglik ve Insani
Hizmetler Departmani kanserli hastalarda aerobik etki i¢in haftalik toplam 150 dk orta
yogunluklu egzersiz ya da 75 dk siddetli egzersiz 6nermektedir (67). Alt ekstremite
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lenfodemi olan 23 hasta lizerinde yapilan ve aerobik egzersizin ani etkilerini inceleyen
bir ¢alismaya gore bisiklet ergometri+tkompresyon tedavisi alan grupta sadece
kompresyon tedavisi alan gruba goére anlamli bir sekilde daha fazla hacim azalmasi
izlendi (238). Do ve ark.’nin serviks, endometriyum ve over kanseri sonrasi unilateral
lenfodeme sahip 40 hasta tlizerinde yaptiklar1 bir galismada 4 hafta boyunca uygulanan
KDT tedavisi sonrast ve KDT tedavisine eklenen germe giiclendirme ve aerobik
egzersiz tedavisi sonrasi iki grupta da anlamli diizeyde voliim azalmasi izlenmistir.
Ancak iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (239). Bizim
calismamizda bisikletli grup ile bisikletsiz grup arasinda hastalarin tedavi bast voliim
degerleri arasinda istatistiksel olarak benzerlik olmasina ragmen tedavi sonu voliim
degerleri bisikletli grup lehine istatistiksel olarak daha fazla azalma gostermistir. Yine
iki grup arasinda voliim farki (ml) ve voliim fark: (%) degerleri karsilastirildiginda
bisikletli grubun tedaviden voliim azalmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha fazla yarar gordiigli izlenmektedir. Unilateral lenfédeme sahip hastalari
voliim farki (%) degerleri acisindan kendi i¢inde karsilastirdigimizda bisikletli grup
lehine istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha fazla voliim azalmasi izlenmistir.
Voliim farki (ml) agisindan karsilastirdigimizda ise istatistiksel olarak anlamlilik
diizeyine ulagsmasa da bisikletli grup lehine daha fazla voliim azalmasi izlenmistir.
Bilateral lenfédeme sahip hastalar1 volim farki (ml) ve voliim farki (%) degerleri
acisindan kendi iginde karsilastirdigimizda bisikletli grup lehine istatistiksel olarak

anlamli bir sekilde daha fazla voliim azalmas1 izlenmistir.

Sonug olarak jinekolojik onkolojik kansere bagli alt ekstremitesinde lenfédem
gelisen hastalarda egzersiz uygulamalari lenfoédem agisindan olumsuz bir sonuca yol
acmamaktadir. Aksine jinekolojik onkolojik kansere bagli unilateral veya bilateral
lenfodemi olan hastalarda KDT tedavisine eklenen bisiklet ergometrisi ile yapilan orta
yogunluktaki aerobik egzersizin sadece KDT tedavisine gore voliim azalmasini daha
da arttirdigr saptanmistir. Bu konudaki calismalarin daha c¢ok {iist ekstremite
lenfodeminde yapilmast ve alt ekstremite lenfodemi ile egzersiz iliskisinin
degerlendirildigi ¢alismalarin sinirl kalmasi nedeniyle 6zellikle jinekolojik onkolojik
kansere bagli unilateral veya bilateral lenfédemi olan hastalarda egzersiz tiiriiniin,
siiresinin, yogunlugunun ve sikliginin standardize edilebilmesi i¢in bu konuda daha

cok calismaya ihtiyag vardir.
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5.3. ALT EKSTREMITE FONKSIYONELLIiK TARTISMASI

Fonksiyonellik, bir kiginin giinliik isleri yapma, banyo yapma, giyinme ve
ylurime gibi giinlilk yasam aktiviteleri gerceklestirebilme becerisi olarak
tanimlanabilir (153). Lenfodemi olan hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligi hem
gelismis hem de gelismemis iilkelerde biiylik oranda etkilenmektedir (240). Ayrica alt
ekstremite lenfodeminde tist ekstremite lenfodemine gore fonksiyonellikte daha ¢ok
bozulma olmaktadir (153). Gonzalez ve ark.’nin yaptig1 c¢alismaya gore alt
ekstremitede lenfodemi olan kadinlardaki fonksiyonel kisitlilik, iist ekstremitesinde
lenfodem olan kadinlardaki fonksiyonel kisitliliga gore daha fazla rapor edilmistir
(241). Alt ekstremite lenfodem hastalarinda fiziksel aktivite diizeylerinde, ayakta
durma, yliriime ve ev isleri gibi fonksiyonel hareketlilikte azalma izlenmektedir (20,
242, 243, 244). Jinekolojik onkolojik kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite lenfodemi
olan hastalarda is kaybi1 da dahil olmak iizere giinlilk yasam aktivelerinde azalma ve
fonksiyonel yetenekte kayip izlenmistir (245, 246, 247). Son olarak unilateral alt
ekstremitede lenfodemi olan 25 hastanin katildigi bir calismada hastalarin
fonksiyonelliginde azalma izlenmistir (248). Bizim ¢alismamizda ise bisikletsiz grupta
tedavi bag1 LEFS puan ortalamasi 33,17 iken tedavi sonu LEFS puan ortalamasi1 47,80
bulunmustur. Bisikletli grupta ise tedavi basi LEFS puan ortalamasi 40,43 iken tedavi
sonu LEFS puan ortalamasi 60,27 bulunmustur. LEFS tedavi bas1 puan ortalamalarina
gore iki grup birbirine benzer bulunmustur. Iki grup tedavi dncesi ve sonrast LEFS
puanlarina gore karsilagtirildiginda iki grupta da istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde LEFS puanlarinda artis saptanmis ve tedavi sonunda fonksiyonellikte artis

1zlenmistir.

Unilateral lenfédeme sahip hastalar kendi aralarinda karsilastirildiginda ise
bisikletsiz grupta tedavi bagi LEFS puan ortalamasi 36,40 iken tedavi sonu LEFS puan
ortalamas1 49,67 bulunmustur. Bisikletli grupta ise tedavi basi LEFS puan ortalamasi
45,53 iken tedavi sonu LEFS puan ortalamas1 65,40 bulunmustur. Unilateral hastalarda
LEFS tedavi basi puan ortalamalarina gére iki grup birbirine benzer bulunmustur. Iki
grup tedavi Oncesi ve sonrast LEFS puanlarina gore karsilastirildiginda iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde LEFS puanlarinda artis saptanmis ve tedavi

sonunda fonksiyonellikte artis izlenmistir.
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Bilateral lenfodeme sahip hastalar kendi aralarinda karsilastirildiginda ise
bisikletsiz grupta tedavi bas1 LEFS puan ortalamasi 29,93 iken tedavi sonu LEFS puan
ortalamas1 45,93 bulunmustur. Bisikletli grupta ise tedavi basi LEFS puan ortalamasi
35,33 iken tedavi sonu LEFS puan ortalamasi 55,13 bulunmustur. Bilateral hastalarda
LEFS tedavi basi puan ortalamalarina gére iki grup birbirine benzer bulunmustur. Iki
grup tedavi Oncesi ve sonrast LEFS puanlarina gore karsilastirildiginda iki grupta da
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde LEFS puanlarinda artig saptanmis ve tedavi

sonunda fonksiyonellikte artis izlenmistir.

Bu c¢aligmanin verilerine gore unilateral ve bilateral lenfodem hastalarinin
kendi i¢inde ayr1 ayri karsilastirildigi bisikletli ve bisikletsiz gruplarda hastalar tedavi
basina gore tedavi sonunda daha yiiksek LEFS puanlarma ulagmis ve iki gruptaki

hastalarda fonksiyonellik acisindan tedavilerden fayda gérmiislerdir.

Literatiire baktigimizda alt ekstremitede lenfédemi olan hastalarda
fonksiyonellikte azalma olsa da yapilan tedaviler sonucunda bu fonksiyonel iyilik
halinde iyilesmeler olan ¢aligmalar mevcuttur (146, 239, 244, 249). Yakut ve ark.’nin
periferik arter hastalifi olan hastalarda yaptig1 bir calismaya gore fiziksel aktivite
diizeyi ile fonksiyonel kapasite arasinda pozitif yonde kuvvetli korelasyon
saptanmistir (250). Do ve ark.’nin serviks, endometriyum ve over kanseri sonrasi
unilateral lenfodeme sahip 40 hasta iizerinde yaptiklari bir caligmada hastalarda 4 hafta
boyunca uygulanan KDT tedavisi sonrasi ve KDT tedavisine eklenen germe
giiclendirme ve aerobik egzersiz tedavisi sonrasi fiziksel fonksiyonda iyilesme
izlenmistir ve bu iyilesme egzersiz eklenen grupta istatistiksel olarak daha anlamh
bulunmustur (239). Son olarak alt ekstremite lenfodemine sahip 20 hasta iizerinde
yapilan bir ¢aligmaya goére 8 hafta boyunca aerobik ve direngli egzersiz programina
alinan hastalarin LEFS puanlar1 ortalama 11 puan artmistir (249). Bizim yaptigimiz
caligmada bisikletli grubun A LEFS puanlarinin ortalama degeri 19,83 iken bisikletsiz
grubun A LEFS puanlarinin ortalama degeri 14,63 tiir. Iki grupta tedaviden fayda
gorerek LEFS 6l¢ek puanlarinda artis izlense de bisikletli gruptaki hastalar tedaviden
fonksiyonellik acisindan daha ¢ok fayda gormiislerdir. Unilateral ve bilateral hastalar
ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise A LEFS puanlarinin ortalama degeri bisikletli grup
lehine daha fazla olsa da istatistiksel olarak anlamlilik diizeyine ulagilamamistir. Bu

durumun 6rneklem sayisindaki azliga bagl olabilecegi diisliniilmiis olup ileride daha
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cok oOrneklem sayili calismalar ile bu durumun tekrar degerlendirilmesi

Onerilmektedir.

Sonug olarak jinekolojik onkolojik kansere bagli unilateral veya bilateral
lenfédemi olan hastalarda hem KDT hem de KDT+bisiklet ergometrisinden olusan
orta yogunluktaki aerobik egzersiz fonksiyonellik ac¢isindan olumlu fayda
saglamaktadir. Bununla birlikte biz yaptigimiz calismada jinekolojik onkolojik
kansere bagli unilateral veya bilateral lenfodemi olan hastalarda KDT tedavisine
eklenen orta yogunlukta aerobik egzersizin sadece KDT tedavisine gore daha fazla
fonksiyonellikte artisa sebep oldugunu bulduk. Fakat bu konudaki caligmalar
literatlirde yok denecek kadar azdir. Bu ylizden jinekolojik onkolojik kansere bagl
unilateral veya bilateral alt ekstremite lenfédemi olan hastalarda egzersizin
fonksiyonellige olan etkisini net olarak gdsterebilmek i¢in yeni yapilacak calismalar
gerekmektedir. Bu caligmalar ile egzersiz tiirli, stiresi, sikligi ve yogunlugu alt

ekstremite fonksiyonelligine fayda agisindan standart hale getirilmelidir.

5.4. YASAM KALITESI TARTISMASI

5.4.1. Genel Yasam Kalitesi

Alt ekstremite lenfodemi fiziksel, duygusal ve psikososyal sorunlarla birlikte
hastalarin yasam kalitesinde diisiise neden olan yonetimi zor bir hastaliktir ve bircok
calismada alt ekstremite lenfodeminin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi
gosterilmistir (17, 18, 19, 20). Bu nedenle alt ekstremitede lenfodemi olan hastalarda
lenfodeme bagli yasam kalitesindeki degisikliklerin degerlendirilmesi gerekmektedir
(230). Yasam kalitesinde degerlendirme yaparak hastalardaki kronik lenfodemin
olusturdugu etki ve tedavi sonuglarinin etkinligi hakkinda daha net bilgilere
ulasilabilmektedir (251). Jinekolojik onkolojik kansere bagli alt ekstremite lenfodemi
olan hastalarda da yasam kalitesinin olumsuz etkilendigi gosterilmistir (72). Yine bu
alanda yapilmis en biiylik calismalardan olan GOG-244 calismasinda jinekolojik
onkolojik kansere bagli lenfédemi olan hastalarda yasam kalitesinin etkilendigi
gosterilmistir (252). Jinekolojik onkolojik kanser tedavisi olan 789 kadinla yapilmis

bir ¢alismada lenfédem olan hastalarin yagam kalitesinin lenfédemi olmayan hastalara
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gore daha diisiik oldugu rapor edilmistir (244). Yost ve ark.’nin 2014 yilinda
endometriyum kanserli hastalar {izerinde yaptig1 bir ¢aligmaya gore kanser tedavisi
sonrasi lenfodem gelisen hastalarda ¢oklu yasam kalitesi puanlarinin daha kétii oldugu
saptanmustir (89). Ancak genel saglik {izerine olan yasam kalitesi dl¢ekleri lenfodemli
hastalarin fiziksel ve psikososyal durumlarini net yansitmadigindan lenfédemli
hastalarda hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6l¢eklerinin kullanilmast 6nerilmektedir (13,
18, 253). Morgan ve ark.’nin yaptig1 calismada genel yasam kalitesi 6l¢eklerinin
hastaliga 6zgii yasam kalitesi 6l¢eklerine gore daha yetersiz oldugu rapor edilmistir

(254).

Bununla birlikte sekonder lenfodem hastalariyla ilgili yapilan ¢alismalarin
cogu meme kanseri tedavisi sonrasi list ekstremite lenfoddemi olan hastalarda
yapilmistir. Jinekolojik onkolojik kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite lenfodemi olan
hastalarda daha az ¢alisma olmasi nedeniyle daha az bilgi elimizde bulunmaktadir
(11). Bizim ¢aligmamizda bisikletli grupta tedavi bast LYMQOL genel yasam kalitesi
ortalama puan1 5,03 iken tedavi sonu LYMQOL genel yasam kalitesi puani 7,47 olarak
saptanmigtir. Bisikletsiz grupta ise tedavi basi LYMQOL genel yasam kalitesi ortalama
puant 4,97 iken tedavi sonu LYMQOL genel yasam kalitesi puani 6,37 olarak
saptanmistir. Bu verilere gore iki grup arasinda tedavi bagi LYMQOL genel yasam
kalitesi puanlar1 birbirine benzer bulunmustur. Her iki grubunda tedavi sonu LYMQOL
genel yasam kalitesi puanlar1 artmis olup tedaviden istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde fayda gormiislerdir. Ayrica unilateral ve bilateral hasta gruplar1 kendi i¢inde
ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise yine her iki grupta tedavilerden istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde fayda gormiislerdir. Literatiire baktigimizda ise Kim ve ark.’nin
yaptig1 calismaya gore KDT tedavisinin alt ekstremite voliimiinde azalma
saglamasinin yaninda yasam kalitesini de iyilestirdigi rapor edilmistir (230). Yine
jinekolojik onkolojik kanser sonrasi lenfédemi olan 50 hastada yapilan calismaya gore
KDT tedavisi sonrasi hastalarda LYMQOL 6l¢eginin tiim alt parametrelerinde anlamli
tyilesmeler izlenmistir (255). Serviks, endometriyum ve over kanseri sonrasi alt
ekstremite lenfodemi olan 109 kadin hastanin katildig1 randomize kontrollii bir
calismada ise KDT tedavisine eklenen kalca ve diz cevresi egzersiz programinin
(eklem hareket aciklig1 ve germe) hastalarda yasam kalitesini arttirdigi ve kansere

bagl yorgunlugu azalttig1 rapor edilmistir (233). Alt1 hafta boyunca 45 dakikalik 12
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seans orta yogunlukta su i¢i egzersiz tedavisi alan alt ekstremite lenfodemine sahip 7
hastanin tedavi sonrasi genel yasam kalitesi puanlar1 tedavi Oncesi puanlara gore
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde iyilesme gostermistir (256). Bizim
calismamizda her iki grubunda tedaviden istatistiksel olarak fayda gordiigii izlense de
LYMQOL genel yasam Kkalitesi Ol¢eginin A puanlarmin ortalama degerlerine
baktigimizda bisikletli grubun bisikletsiz gruba gore tedaviden genel yasam kalitesi
acisindan istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha ¢ok fayda gordigi
izlenmistir. Unilateral ve bilateral alt ekstremite lenfodemine sahip hastalarin kendi
icinde genel yasam kalitesi agisindan degerlendirildigi durumda ise unilateral
lenfodemli hastalar bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore istatistiksel olarak anlaml
olacak sekilde genel yasam kalitesindeki artis acisindan daha ¢ok fayda gérmiistiir.
Bilateral alt ekstremite lenfodemine sahip hastalarin aldig:1 tedavilerin genel yasam
kalitesine etkisi agisindan degerlendirmesinde ise bisikletli grupta bisikletsiz gruba
gore daha fazla artis saptanmistir. Fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir.

Sonug olarak; alt ekstremite lenfodemi ev, is ve kisisel bakim islevlerini
etkileyerek, ince ve kaba motor becerileri azaltarak, fiziksel ve psikososyal
semptomlara neden olarak sosyal iliskileri ve yasam kalitesini derinden etkilemektedir
(257). Alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda yapilan ¢alismalara gore egzersiz ve
fiziksel aktivitenin zararini gdsteren calisma bulunmamakla birlikte egzersizin alt
ekstremite lenfodeminde yasam kalitesini arttirdig1 ve lenfodem insidansini diistirdiigii
gosterilmistir (152, 179, 180). Literatiire gore kanserden kurtulan hastalarda egzersiz
miidahalelerinin aerobik kapasiteyi ve yasam kalitesini arttirdigl; yorgunlugu,
oksidatif hasar1 ve duygusal sikintilar1 azalttigi rapor edilmistir (24). Yine de bu
alandaki ¢aligmalarin ve verilerin kisitli oldugu bilinmelidir. Jinekolojik onkolojik
kansere bagli alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda aerobik egzersizin yasam
kalitesine etkisini daha net gosterebilmek i¢in daha ¢ok calisma yapilmasina ihtiyag

duyulmaktadir.
5.4.2. Fonksiyon

Alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda artan alt ekstremite voliimiine baglh

olarak bircok fiziksel ve psikososyal zorluklar géziikmektedir. Bu zorluklarin baginda

107



agr1, agirlik hissi, enfeksiyon, eklem hareket agikliginda azalma, gerginlik, yilirimede
zorluk ve yorgunluk gibi sikayetler yer almaktadir. Bu zorluklar hastalarda giinliik
yasam aktivitelerinde, fiziksel aktivite diizeylerinde ve fonksiyonel kapasitelerinde
azalmaya neden olmaktadir (6, 146, 201, 258, 259, 260). Fonksiyondaki bu bozukluk
ise hastalardaki ¢aligma ve spor aktivitelerine katilim yetenegini olumsuz
etkilemektedir (201). Carter ve ark.’nin yaptigi GOG-244 calismasimna gore alt
ekstremitede lenfodemi olan hastalarda fonksiyonelligin istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde ileri derecede bozuldugu rapor edilmistir (252). Yine jinekolojik
onkolojik kansere bagli alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda da ayakta durma,
yiirlime, ev isgleri gibi giinliik yasam aktiviteleri derinden etkilenir. Aktivitelerde ve
fonksiyonel kapasitede azalma izlenerek diisiik bir yagam kalitesine sahip olurlar (11,
197). Bizim ¢alismamizda bisikletli grupta tedavi bast LYMQOL fonksiyon ortalama
puani 2,69 iken tedavi sonu LYMQOL fonksiyon ortalama puani 2,07 olarak
saptanmistir. Bisikletsiz grupta ise tedavi basi LYMQOL fonksiyon ortalama puani
2,79 iken tedavi sonu LYMQOL fonksiyon ortalama puani 2,44 olarak saptanmustir.
Bu verilere gore iki grup arasinda tedavi LYMQOL fonksiyon ortalama puani birbirine
benzer bulunmustur. Her iki grubunda tedavi sonu LYMQOL fonksiyon ortalama
puanlar1 artmis olup tedaviden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fayda
gormiislerdir. Ayrica unilateral ve bilateral hasta gruplari kendi i¢inde ayri1 ayn
fonksiyon agisindan degerlendirildiginde ise yine her iki grupta tedavilerden

istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde fayda gormiislerdir.

Lenfodemi olan hastalar lenfodemi siddetlendirecegi korkusuyla egzersizden
kacinmaktadirlar. Aksine son bulgulara gore hareketsiz yasam tarzinin lenfédem
gelisimi ve lenfodemin siddetlenmesi i¢in risk olusturdugu diisiintilmektedir (261).
Bununla birlikte diizenli egzersiz yapmak saglikli viicut yapisint korumada ve
fonksiyonel kapasiteyi arttirmada yarar saglamaktadir (262, 263). Literatiire
baktigimizda ise over kanseri olan kadin hastalarin katildigi bir calismada 6 ay
boyunca haftalik 150 dakika aerobik egzersiz uygulamasinin yagam kalitesinin fiziksel
durum alt Olgeginde 1iyilesmeye neden oldugu rapor edilmistir (264). Bizim
calismamizda ise her iki grubunda tedaviden istatistiksel olarak fayda gordiigii izlense
de LYMQOL fonksiyon 6l¢eginin A puanlarinin ortalama degerlerine baktigimizda
bisikletli grubun bisikletsiz gruba gore tedaviden LYMQOL fonksiyon agisindan
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istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha ¢ok fayda gormektedir. Unilateral ve
bilateral alt ekstremite lenfodemine sahip hastalarin kendi iginde ayr1 ayri
degerlendirildigi durumda ise hem unilateral hem de bilateral lenfodemli hastalar
bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde

LYMQOL fonksiyon acisindan daha ¢ok fayda géormektedir.

Sonug olarak; jinekolojik onkolojik kanser tedavisi sonrasi alt ekstremitede
lenfédemi olan hastalarda fonksiyonel durum azalmaktadir. Yaptigimiz calismada
fonksiyonellikteki bu azalmanin lenfodeme yonelik KDT ve {izerine eklenen aerobik
egzersiz ile yikseltilebilecegi gosterilmistir. Ancak bu konudaki ¢aligmalar hala
yetersiz sayidadir. Bu konudaki verilerin daha net elde edilebilmesi ve egzersiz
protokoliiniin netliginin saglanabilmesi i¢in bu konuda daha ¢ok arastirmaya ihtiyag

vardir.
5.4.3. Beden imaji

Olumsuz beden imaj1 hastalarin genel olarak kendi viicut ya da organlar ile
ilgili kotii duygu ve diisiincelere sahip olduklari, kendilerini diger insanlara gore daha
az ¢ekici bulduklari, bedenlerinden rahatsiz olduklar1 ve utandiklari bir durumdur. Hart
ve ark.’nin yaptig1 tanima gore goriinilis kaygis1 sadece boy, kilo gibi temel fiziksel
ozelliklerden ibaret olmayip yliz sekli, burun yapisi, ten rengi gibi 6zelliklerle de ilgili
daha genis bir kavramdir (265). Alt ekstremite lenfodeminde voliim artis1 bacaklarda
sekil bozukluguna yol agmaktadir. Bu durum hastalarda goriiniis kaygisina ve olumsuz
beden imajina neden olmaktadir (266). Jinekolojik onkolojik kanser tedavisi sonrasi
alt ekstremitede lenfédemi olan hastalarda bacaklarin goriiniisii hastalarda 6zgiivende
azalma, anksiyete, depresyon ve uyku problemleri gibi sorunlara neden oldugu rapor
edilmistir (230, 244, 267). Yine baska bir raporda lenfodemin yasam kalitesi
oOl¢iitlerini olumsuz etkilemesinin yaninda beden imaj1 bozukluklarina da yol agtig1 ve
bu durumun psikososyal zorluklara yol actig1 rapor edilmistir (268, 269, 270). Bizim
calismamizda bisikletli grupta tedavi bast LYMQOL beden imaj1 ortalama puani 2,76
iken tedavi sonu LYMQOL beden imaji1 ortalama puani 2,09 olarak saptanmistir.
Bisikletsiz grupta ise tedavi bast LYMQOL beden imaj1 ortalama puani 2,84 iken
tedavi sonu LYMQOL beden imaj1 ortalama puani 2,47 olarak saptanmistir. Bu verilere

gore iki grup arasinda tedavi bast LYMQOL beden imaj1 ortalama puani birbirine
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benzer bulunmustur. Her iki grubunda tedavi sonu LYMQOL beden imaj1 ortalama
puanlart artmis olup tedaviden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fayda
gormislerdir. Ayrica unilateral ve bilateral hasta gruplari1 kendi i¢inde ayr1 ayr1 beden
imaj1 agisindan degerlendirildiginde ise yine her iki grupta tedavilerden istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde fayda gormislerdir. Literatiire bakildiginda alt
ekstremitede lenfodemi olan hastalarda goriiniis kaygisi olustugu ve bu kayginin
birtakim tedaviler ile azaltilabildigi rapor edilmistir (243). Meme kanserine bagl
lenfédemi olan hastalarda egzersizin beden imaj1 iizerine etkisini inceleyen alti
calismadan (131,271, 272, 273, 274, 275) bir tanesinde egzersizin beden imaj1 lizerine
etkisi gozlenmedigi rapor edilmistir (131). Bir calismada egzersizin beden imaji
lizerine istatistiksel olarak anlamli olmayan olumlu etkisi rapor edilmistir (272). Diger
dort calismada ise egzersizin beden imaji1 iizerine istatistiksel olarak anlamli olacak

sekilde olumlu etkisi oldugu rapor edilmistir (271, 273, 274, 275).

Bizim ¢aligmamizda ise her iki grubunda tedaviden istatistiksel olarak fayda
gordiigli izlense de LYMQOL beden imaji 6l¢eginin A puanlarimin ortalama
degerlerine baktigimizda bisikletli grubun bisikletsiz gruba gore tedaviden LYMQOL
beden imaj1 agisindan istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha ¢ok fayda
gordiigii izlenmistir. Unilateral ve bilateral alt ekstremite lenfodemine sahip hastalarin
kendi i¢inde beden imaj1 agisindan degerlendirildigi durumda ise bisikletli grupta
bisikletsiz gruba gore daha fazla olumlu etki saptanmustir. Fakat beden imajina olan bu

olumlu etki istatistiksel olarak anlaml1 degildir.

Sonug olarak; 6zellikle alt ekstremite lenfodeminde artan voliime bagl olarak
hastalarda olumsuz bir beden imaj1 olugsmaktadir. Egzersiz tedavileriyle bu olumsuz
beden imaj1 algisi nispeten azaltilabilse de alt ekstremite lenfodeminde bu konudaki
caligmalar hala yeterli sayida degildir. Bu konunun daha net aydinlatilabilmesi i¢in

gelecekte daha ¢ok calisma yapilmasina ihtiya¢ vardir.
5.4.4. Semptom

Lenfodem olan hastalarda agri, rahatsizlik/agirlik hissi, hassasiyet ve sizlanma
gibi bir ¢ok fiziksel semptom izlenebilmektedir (276). Endometriyum kanser cerrahisi
sonrasi alt ekstremitede sisme bildiren hastalar arasinda yapilan bir ¢alismada %44

oraninda hassasiyet/agri, %29 oraninda uyusma, %28 oraninda sicaklik/kizariklik ve
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%34 oraninda agirlik gibi alt ekstremitede goriilen fiziksel semptomlar oldugu rapor
edilmistir. Yine ayni ¢alismada %40 oraninda vajinal kuruluk, %37 oraninda cinsel
istek kaybi, %44 oraninda sirt agrist ve %24 oraninda karin agrisi gibi genel

semptomlar rapor edilmistir (222).

Bizim ¢alismamizda bisikletli grupta tedavi bast LYMQOL semptom ortalama
puant 2,75 iken tedavi sonu LYMQOL semptom ortalama puani 2,09 olarak
saptanmustir. Bisikletsiz grupta ise tedavi bas1 LYMQOL semptom ortalama puani 2,64
iken tedavi sonu LYMQOL semptom ortalama puani 2,32 olarak saptanmistir. Bu
verilere gore iki grup arasinda tedavi LYMQOL semptom ortalama puani birbirine
benzer bulunmustur. Her iki grubunda tedavi sonu LYMQOL semptom ortalama
puanlar1 artmis olup tedaviden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fayda
gormiislerdir. Ayrica unilateral ve bilateral hasta gruplari kendi i¢inde ayr1 ayr
semptom acisindan degerlendirildiginde ise yine her iki grupta tedavilerden
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde fayda gormiislerdir. Kanser hastalarinda
fiziksel olarak aktif bir yasama sahip olmak kanser riskini azaltmakla birlikte kalp
hastaligi, diyabet, osteoporoz ve hipertansiyon gibi bir ¢ok kronik hastalik ve
semptomlarinin azalmasini saglayarak genel saglik agisindan yarar saglamaktadir
(277). Egzersiz uygulamalarinin kanser hastalarinda semptomlar iizerine etkisini
inceleyen iki calismadan (271, 278) ilkinde meme kanserli hastalarda agirlik kaldirma
egzersizi sonrast semptomlar iizerinde iyilesme izlenirken (278) meme kanserli
hastalar {izerinde yapilan ikinci ¢aligmada grup rehabilitasyon egzersiz programinin
semptomlar lizerine etkisi izlenmedi (271). Yapilan baska bir ¢calismada rahim kanseri
tedavisi sonrasi alt ekstremite lenfédemi olan hastalarda aerobik egzersiz ve direngli
egzersizlerin semptomlar1 iyilestirdigi rapor edilmistir (180). Gautam ve ark.’nin
yaptig1 bir calismaya gore kanser tedavisi sonrasi lenfédemi olan hastalarda KDT
tedavisine eklenen egzersiz programinin genel semptomlar1 6nemli dl¢giide 1yilestirdigi

rapor edilmistir. Ancak sadece KDT tedavisine gore anlamli fark izlenmemistir (237).

Bizim caligmamizda ise her iki grubunda tedaviden semptom azalmasi
acisindan istatistiksel olarak fayda goérdiigii izlenmistir. Ancak LYMQOL semptom
Olceginin A puanlarinin ortalama degerlerine baktigimizda bisikletli grubun bisikletsiz
gruba gore semptom azalmasi agisindan tedaviden istatistiksel olarak anlamli olacak

sekilde daha ¢ok fayda gordiigii izlenmistir. Unilateral ve bilateral alt ekstremite
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lenfodemine sahip hastalarin semptom azalmasi agisindan kendi iginde ayr1 ayri
degerlendirildigi durumda ise unilateral lenfodemli hastalar bisikletli grupta bisikletsiz
gruba gore tedaviden istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha ¢ok fayda
gormektedir. Bilateral alt ekstremite lenfodemine sahip hastalarin aldig1 tedavilerin
semptoma etkisi agisindan karsilastirilmasinda ise bisikletli grupta bisikletsiz gruba
gore daha fazla semptomlarda azalma izlenmistir. Fakat bu azalma istatistiksel olarak

anlaml degildi.

Sonug olarak; alt ekstremite lenfodemine sahip hastalarda bir¢ok fiziksel ve
psikososyal semptom goriilebilmektedir. Bu durum hastalarin yasam kalitesinde
diisiislere neden olmaktadir. Egzersiz miidahaleleriyle lenfédemde goriilen sikayetler
azaltilabilse de bu konuda yapilan calismalar az ve genellikle iist ekstremite
lenfodeminde calisilmistir. Alt ekstremite lenfodeminde egzersizin semptomlara
etkisini degerlendiren smirli sayida calisma mevcuttur. ileride bu konudaki

calismalarin artirllmasiyla daha net sonuglar elde edilebilecegi diistiniilmektedir.
5.4.5. Ruh Hali

Alt ekstremitede lenfodemi olan hastalarda sadece fiziksel semptom ve
sikayetler goriilmez. Hastalarda goriillen fonksiyonel kapasite azalmasi, dis
gorlintisteki  degisiklikler ve fiziksel semptomlar gibi nedenler emosyonel ve
psikolojik semptomlara neden olabilmektedir (253, 279, 280). Jinekolojik onkolojik
kanser sonrasi alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda Gzgiivende ve yasam
kalitesinde azalma ayrica depresyon ve anksiyetede artig rapor edilmistir (245, 246,
266). Dunberger ve ark.’nin jinekolojik onkolojik kanser sonrasi alt ekstremite
lenfédemi olan hastalarda yaptiklar1 calismaya gore hastalarin %20’°sinin arkadas
ortamindan ve %27’sinin sosyal aktivitelerden kag¢indigi rapor edilmistir (244).
Beaulac ve ark.’nin yaptiklar ¢aligmaya gore ise lenfodeme sahip olmanin emosyonel
durumu olumsuz etkiledigi belirtilmistir (281). Radina ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada
lenfodemli hastalarda 6zgilivende azalma, 6fkeli ve iizgiin hissetme, gelecek kaygisi
gibi nedenler yiiziinden depresyon ve anksiyete gelisimi saptanmistir (282). Mcwayne
ve ark.’nin yaptiklar1 calismada kadinlarin lenfodem sonrasi depresyon, stres ve
anksiyete hissettikleri rapor edilmistir (283). Pasket ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada

lenfodemli hastalarda mental sagligin olumsuz etkilendigi saptanmistir (284). Bizim
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calismamizda bisikletli grupta tedavi basi LYMQOL ruh hali ortalama puani 2,68 iken
tedavi sonu LYMQOL ruh hali ortalama puani 1,97 olarak saptanmistir. Bisikletsiz
grupta ise tedavi bast LYMQOL ruh hali ortalama puami 2,58 iken tedavi sonu
LYMQOL ruh hali ortalama puani 2,27 olarak saptanmistir. Bu verilere gore iki grup
arasinda tedavi bast LYMQOL ruh hali ortalama puani birbirine benzer bulunmustur.
Her iki grubunda tedavi sonu LYMQOL ruh hali ortalama puanlar1 artmis olup
tedaviden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde fayda goérmiislerdir. Ayrica unilateral
ve bilateral hasta gruplar1 kendi i¢inde ayr1 ayri ruh hali agisindan degerlendirildiginde
ise yine her iki grupta tedavilerden istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde fayda
gormiislerdir. Lindgren ve ark.’nin pelvik kanseri olan 568 hasta {lizerinde yaptiklari
bir calismada fiziksel olarak aktif olmanin hastalarda daha az psikolojik problem ve
daha iyi bir yasam kalitesine neden oldugu rapor edilmistir (285). Son olarak alt
ekstremitede lenfodemi olan 7 hastanin katildig1 bir calismada hastalar 6 hafta boyunca
toplam 45 dakikalik 12 seans orta yogunlukta su i¢i egzersiz programina alinmaistir.
Hastalarin tedavi 6ncesi LYMQOL ruh hali ortalama puani 2,10 iken tedavi sonrasi
LYMQOL ruh hali puanmi 1,58 olarak rapor edilmistir. Hastalar ruh hali agisindan bu
tedaviden istatistiksel olarak fayda gormislerdir. Bizim c¢aligmamizda ise her iki
grubunda tedaviden istatistiksel olarak fayda gordiigii izlense de LYMQOL ruh hali
Olceginin A puanlarinin ortalama degerlerine baktigimizda bisikletli grubun bisikletsiz
gruba gore tedaviden LYMQOL ruh hali agisindan istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha ¢ok fayda gordiigii izlenmistir. Unilateral ve bilateral alt ekstremite
lenfédemine sahip hastalarin kendi i¢inde degerlendirildigi durumda ise hem unilateral
hem de bilateral lenfédemli hastalar bisikletli grupta bisikletsiz gruba gore istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde LYMQOL ruh hali agisindan daha ¢ok fayda

gormektedir.

Sonu¢ olarak; alt ekstremite lenfédemi sonrasi ¢ikan fiziksel ve psikolojik
semptomlar, depresyon ve anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklara neden olmaktadir
(12, 230, 244). Egzersiz uygulamalarn ile psikiyatrik bozukluklara ait semptomlar
azaltilabilse de bu konudaki caligmalar sinirlt sayidadir. Bu konudaki verilerin daha

kesin elde edilebilmesi i¢in gelecekte daha fazla ¢alisma yapilmasina ihtiyag vardir.

5.5. UNILATERAL VE BiLATERAL LENFODEM HASTALARININ
KARSILASTIRILMASI
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Tiwari ve ark.’nin yaptig1 bir ¢aligmada alt ekstremite lenfodemine sahip
hastalarin 2/3’t unilateral, 1/3’1 ise bilateral alt ekstremite lenfodemine sahip
hastalardan olusmaktaydi (221). Ancak jinekolojik onkolojik kanser tedavisi sonrasi
alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda PPLND ,ILND ve RT gibi nedenlere bagh
olarak bilateral alt ekstremite lenfédemi normalden daha sik goriilebilmektedir (10).
Literatiir arastirmasi yaptigimizda unilateral ve bilateral hasta grubunu fonksiyonellik
ve yasam kalitesi agisindan karsilagtiran ¢alisma bulunamamistir. Bizim yaptigimiz
calismada unilateral ve bilateral lenfodemi olan hastalar tedavi oncesi LEFS ve
LYMQOL olgekleriyle karsilikli olarak karsilastirilmig ve bilateral lenfodeme sahip
hastalarin tedavi dncesi LEFS ve LYMQOL fonksiyon, beden imaj1 ve semptom puan
ortalamalar1 unilateral lenfodeme sahip hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
olacak sekilde daha diisiik saptanmistir. Sonug¢ olarak bilateral lenfédeme sahip
olmanin daha kotii fonksiyonellik, daha kotii beden imaj1 ve daha fazla semptomatoloji
ile iliskili oldugu saptanmistir. Ayrica unilateral ve bilateral lenfodeme sahip hastalar
tedavi etkinligine yanit agisindan A LEFS ve A LYMQOL degerleri ile karsilastirildi.
Hem KDT+bisiklet ergometri tedavilerini alan grupta hem de sadece KDT tedavisi
alan grupta unilateral ve bilateral lenfodeme sahip hastalar arasinda tedavi etkinligi
acisindan anlamli fark saptanmamistir. Calismamiz unilateral ve bilateral alt
ekstremite lenfodemine sahip hastalarda yasam kalitesi ve fonksiyonellik agisindan

tedavi etkinligini karsilagtiran oncii bir ¢aligmadir.

5.6. KORELASYON VERILERININ TARTISMASI

Alt ekstremitede lenfodemi olan hastalarda fonksiyonellik artan alt ekstremite
voliimiine bagli olarak azalmaktadir (146, 240). Tidhar ve ark.’nin yaptig1 bir
caligmaya gore artan alt ekstremite voliimii alt ekstremite lenfodemi olan hastalarda
yorulmada artig, yiirimede zorluk ve glinliik yasam aktivitelerinde azalmaya neden
olmaktadir (146). Bizim yaptifimiz calismada hem bisikletli grupta hem bisikletsiz

grupta LEFS tedavi basi degerleri ile ekstremitedeki voliim degerleri arasinda negatif
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yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmistir. Sonug olarak alt ekstremite
voliim degerlerindeki artis ile yasam kalitesindeki azalma korele bulunmustur. Ayrica
bizim ¢alismamizda delta LEFS degerleriyle voliim farki (ml ve %) degerleri arasinda
bisikletli grupta pozitif yonde istatistiksel olarak anlamli korelasyon saptanmisken
bisikletsiz grupta bu korelasyon saptanmamistir. Sonug olarak her iki grupta voliim
farki (ml ve %) agisindan tedaviden fayda gorse de bisikletli gruptaki fayda alt
ekstremite fonksiyonelligindeki artis ile korele bulundu. Bu verilere gore alt
ekstremitede lenfodemi olan hastalarda bisiklet ergometrisi ile yapilan orta yogunluklu
aerobik egzersizin alt ekstremite fonksiyonelligini arttirmada fayda saglayabilecegi
disiiniilmektedir.  Literatiire  baktigimizda tedavi sonrasi alt ekstremite
fonksiyonelligindeki artis ile voliim farkindaki artis1 inceleyen c¢alisma
bulunamamaistir. Calismamiz bu konuda 6ncii bir ¢alisma olmustur. Gelecekte bu konu
hakkinda daha fazla sayida calisma yapilarak daha net veriler elde edilebilecegi

distiniilmektedir.

5.7. CALISMAMIZIN GUCLU YONLERI

1-Calismamizda belirlenen hasta sayisina ulasilarak %80.75 gibi biiylik bir giic

oranina ulasilmasi

2-Calismamizda KDT tedavisinin bu konuda egitim almis deneyimli bir lenfédem

fizyoterapisti tarafindan gergeklestirilmesi

3-Calismamizda bisiklet ergometri egzersizinin bu konuda deneyimli bir fizyoterapist

tarafindan gergeklestirilmesi

4-Calismamizda unilateral ve bilateral hasta gruplarinin ayr1 ayr1 da degerlendirmeye

alinmis olmasi

5-Calismamizda unilateral ve bilateral hasta gruplarmin tedavi etkinligi acisindan

karsilastirilmasi ve bu agidan dncii bir ¢alisma olmasi

6-Jinekolojik onkolojik kansere bagl alt ekstremite lenfodeminde aerobik egzersizin
etkinligini arastiran ¢alisma sayisinin ¢ok sinirli olmasi nedeniyle bu c¢alisma ile

literatiire katki saglanmasi
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7-Kanser ve lenfodem hastalarinda egzersiz protokoliiniin belirlenmesine katkida

bulunmast

8-Bu ¢alismanin Tiirkiye’nin her yerinden hasta kabul eden bir merkezde ve spesifik
bir hasta (Jinekolojik onkolojik kanser sonrasi alt ekstremite lenfodemi olan hastalar)

grubunda gerceklestirilmesi

5.8. CALISMAMIZIN LIMIiTASYONLARI

1-Alt ekstremite voliim hesaplamasi1 yaparken voliimetrik yontemler yerine c¢evre

Ol¢tim yontemlerinin kullanilmasi
2-Hastalarin voliim hesaplamasina lateral malleoldan itibaren baslanilmasi

3-Egzersiz yogunlugu belirlenirken %VO2 max gibi direkt yontemler yerine %HRR

gibi indirekt yontemin kullanilmasi

4-Unilateral ve bilateral hasta karsilastiriimalarinda gorece sinirli 6rneklem sayisina

ulasilmasi
5-Calismanin tek merkezli olarak yiiriitiilmesi

6-Aerobik egzersizin lenfodem hastalarindaki uzun dénem etkilerine bakilmamis

olmasi

116



6. SONUC VE ONERILER

Jinekolojik onkolojik kanser tedavisi sonrasi alt ekstremite lenfodemi olan

hastalarin katildig1 calismamizin sonucunda;

1-KDT tedavisinin ve KDT tedavisine eklenen orta yogunluktaki bisiklet ergometri
egzersizinin hem bilateral hem de unilateral alt ekstremite lenfodeminde voliim

azalmasinda etkili oldugu bulundu.

2- Alt ekstremite lenfodeminde KDT tedavisine eklenen orta yogunluktaki bisiklet
ergometri egzersizinin sadece KDT tedavisine gore voliim azalmasinda daha etkili
oldugu bulundu. Unilateral ve bilateral hasta gruplar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde ise
unilateral ve bilateral lenfodem hastalarinda KDT tedavisine eklenen orta
yogunluktaki bisiklet ergometri egzersizinin sadece KDT tedavisine gore % olarak

voliim azalmasinda daha etkili oldugu bulundu.

3-KDT tedavisinin ve KDT tedavisine eklenen orta yogunluktaki bisiklet ergometri
egzersizinin hem bilateral hem de unilateral alt ekstremite lenfédem hastalarinda alt

ekstremite fonksiyonellik artisinda etkili oldugu bulundu.

4- Alt ekstremite lenfodeminde KDT tedavisine eklenen orta yogunluktaki bisiklet
ergometri egzersizinin sadece KDT tedavisine gore alt ekstremite fonksiyonellik
artisinda daha etkili oldugu bulundu. Ancak unilateral ve bilateral hasta gruplart ayri
ayr1 degerlendirildiginde hem bilateral hem unilateral lenfoédem hastalarinda iki tedavi

arasinda alt ekstremite fonksiyonellik artisi agisindan fark bulunmadi.

5-KDT tedavisinin ve KDT tedavisine eklenen orta yogunluktaki bisiklet ergometri
egzersizinin hem bilateral hem de unilateral alt ekstremite lenfodem hastalarinda
yasam kalitesi (fonksiyon, beden imaji, semptom, ruh hali, genel yasam kalitesi)

artisinda etkili oldugu bulundu.

6- Alt ekstremite lenfodeminde KDT tedavisine eklenen orta yogunluktaki bisiklet
ergometri egzersizinin sadece KDT tedavisine gore yasam kalitesi (fonksiyon, beden
imaj1, semptom, ruh hali, genel yasam kalitesi) artisinda daha etkili oldugu bulundu.
Ancak unilateral ve bilateral hasta gruplar1 ayr1 ayr degerlendirildiginde unilateral

lenfodem hastalarinda KDT tedavisine eklenen orta yogunluktaki bisiklet ergometri
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egzersizinin sadece KDT tedavisine gore yasam kalitesi (fonksiyon, beden imaji,
semptom, ruh hali, genel yasam kalitesi) artisinda daha etkili oldugu bulunurken
bilateral lenfédem hastalarinda yasam kalitesinin sadece fonksiyon ve ruh hali
parametrelerinin artisinda daha etkili oldugu bulundu. Diger parametrelerin (beden
imaj1, semptom ve genel yasam kalitesi) artis1 agisindan iki tedavi arasinda fark

bulunmadi.

7-Unilateral ve bilateral lenfédemi olan hastalar tedavi Oncesi alt ekstremite
fonksiyonelligi ve yasam kalitesi (fonksiyon, beden imaji, semptom, ruh hali, genel
yasam kalitesi) agisindan karsilagtirildi ve bilateral lenfodemi olan hastalarda
unilateral lenfodemi olan hastalara gore alt ekstremite fonksiyonelligi ile yasam
kalitesi fonksiyon, beden imaji ve semptom parametreleri daha kd&ti bulundu.
Unilateral ve bilateral lenfédemi olan hastalarda tedavi 6ncesi yagsam kalitesi ruh hali

ve genel yasam kalitesi parametreleri agisindan fark saptanmadi.

8- KDT tedavisine eklenen orta yogunluktaki bisiklet ergometri egzersiz tedavisi alan
hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligi ve yasam kalitesi (fonksiyon, beden imaji,
semptom, ruh hali, genel yasam kalitesi) acisindan unilateral ve bilateral lenfédeme

sahip hastalar arasinda tedavi etkinligi bakimindan fark bulunmadi.

9- Sadece KDT tedavisi alan hastalarda alt ekstremite fonksiyonelligi ve yasam kalitesi
(fonksiyon, beden imaj1, semptom, ruh hali, genel yasam kalitesi) agisindan unilateral
ve bilateral lenfodeme sahip hastalar arasinda tedavi etkinligi bakimindan fark

bulunmadi.

10-Tedavi Oncesi alt ekstremite voliim degerleri ile diseke edilen LN sayisi, RT seans

say1st ve KT seans sayisi arasinda korelasyon saptanmamustir.

11- Hastalarin tedavi Oncesi alt ekstremite fonksiyonelligi ile tedavi Oncesi alt
ekstremite voliim degerleri arasinda negatif yonde korelasyon saptanmistir. Hastalarin
alt ekstremite voliim degerlerindeki fazlalik, diisiik alt ekstremite fonksiyonelligi ile

iligkili bulundu.

12- KDT tedavisine eklenen orta yogunluktaki bisiklet ergometri egzersiz tedavisi alan
hastalarda alt ekstremite fonksiyonellik artis1 ile volim farki (ml ve %) degerleri
pozitif yonde korele bulunmustur. Sadece KDT tedavisi alan hastalarda alt ekstremite

fonksiyonellik artis1 ile voliim farki (ml ve %) degerleri arasinda korelasyon
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saptanmamistir. Orta yogunlukta aerobik egzersiz alan alt ekstremite lenfodem
hastalarinda tedavi sonrasi alt ekstremite voliim farkindaki (ml ve %) fazlalik, tedavi

sonrasi alt ekstremite fonksiyonellik artisi ile iliskili bulundu.

13-Bisiklet ergometri tedavisinin alt ekstremite lenfédeminde etkili ve gilivenli bir

yontem oldugu ve KDT tedavisine eklenmesinin faydali oldugu bulundu.

Bu caligmamizda diger ¢alismalardan farkli olarak unilateral ve bilateral alt
ekstremite lenfodemi olan hastalar voliim, fonksiyonellik ve yasam kalitesi a¢isindan
ayr ayr1 karsilastirildi. Ayrica unilateral ve bilateral lenfodemi olan hastalar tedavi
etkinligi agisindan iki tedavi grubunda da ayri ayri karsilastirildi. Bu konuda
¢alismamiz oncii bir ¢alisma olmustur. Genel olarak bisiklet ergometrisi ile yapilan
aerobik egzersizin jinekolojik onkolojik kansere bagli alt ekstremite lenfodeminde
riski arttirmadigini aksine voliim, fonksiyonellik ve yasam kalitesi agisindan faydali
oldugunu diistinmekteyiz. Buna ragmen jinekolojik onkolojik kansere bagli alt
ekstremite lenfodemi ile ilgili yetersiz ve az sayida ¢aligma bulunmaktadir. Aerobik
egzersizin alt ekstremite lenfodemine olan etkisinin daha kesin belirlenmesi ve
egzersiz protokollerinin netlestirilmesi igin ileride bu konu hakkinda daha fazla sayida
calisma yapilmasina ihtiya¢ vardir. Egzersiz protokollerinin netlesmesi sonrasi
lenfodem hastalarinda bireysellestirilmis lenfodem egzersiz programlarinin

planlanmas1 gerektigini diisiinmekteyiz.
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8. EKLER

EK 1: Hasta Degerlendirme Formu

Lenfédem Degerlendirme Formu

Hastanin Ad1 soyadi: Protokol No:

TC:

Yas: Medeni Hali: (evli/ bekar/
dul/bosanmis)

Yasam sekli: Yalniz/ aile ile/ bakimevi Tel:

Egitim Durumu: (okur yazar degil/ ilkokul/ ortaokul/lise/ iniversite/yiiksek lisans)

Meslegi: EH/ masa basi iste calisiyor/fiziksel efor gerektiren iste ¢alistyor

Kullandig1 ilaglar: Receteli: Recetesiz:
Boy: Kilo: BMI:

Sigara: (paket/y1l) (var/yok/exsmoker) Alkol:(sise/yil) Diizenli
egzersiz: (var/yok)

Aile Oykiisii:

Ek Hastaliklari:

JINEKOLOJIK CA Ozgecmisi

Tan:

Sol/sag/bilateral

ILND yapildi/yapiimadi

Neoadjuvan tedavi aldi/almadi

Inguinal ya da Pelvik diseksiyon yapildi/yapilmadi

Jinekolojik Cerrabhi tarihi:

Cerrahi tipi:
TAH+BSO: Histerektomi : Ooferektomi: Vulvektomi:
Laparoskopik/Acik:

Lenf nodu diseksiyonu:

Diseke edilen In sayist:
Pozitif In sayist:
Patoloji:

Evre: T: N: M:
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Hastanin aldig tedaviler

Tarihler

Hormonoterapi:

Kemoterapi (kiir sayisi ve KT protokolii):
Radyoterapi (seans sayisi ve RT bolgesi):

Lenfodem Sorgulamasi

Lenfédem baglama yeri:

proksimal: distal:

Ekstremitede agirlik hissi/rahatsizlik: (var/yok)

Ne kadar stiredir lenfédem var? (ay)

Cerrahiden sonra gecen siire (ay):

Cerrahi sonras1 6demsiz gegen siire (ay):

Lenfodemli bolgede agr1 var mi? (var/yok)

Lenfodem olan ekstremite:  sag Bacak:

Gode birakiyor mu? Derecesi:
Lenfodem tipi: Reversible:

Elefantiazis:

Lenfodem evre: 0 1

Stemmer isareti: (pozitif / negatif)

Lenfodemli ekstremite cevresel dlciimleri:

sol Bacak:

Spontan Irreversible:

R

Voliim tedavi basi

Voliim tedavi sonu

Voliim
fark (tedavi basi-tedavi sonu

arasinda)

LEFS tedavi baslangic1:

LYMQOL LEGS tedavi baslangict:

LEFS tedavi sonu:

LYMQOL LEGS tedavi sonu:

141




EK 2: Lenfodem Yasam Kalitesi Olcegi

LENFODEM YASAM KALITESI OLCEGi (LYMQOL-BACAK)

1-Sis olan bacagimiz asagidaki giinliik aktivitelerinizi yapmaniz1 ne kadar etkilemektedir? (En gecerli
olani isaretleyiniz.)

HIiC BiRAZ OLDUKCA | COK

Yiiriime

o~

Ayakkabi bagcig1 baglama ya da ayak
tirnaklarini kesme gibi aktiviteler

Ayakta durabilme

Sandalyeden kalkma

o |la|e

Mesleginizle ilgili igleri yapma

f Ev islerini yapabilme

Sis olan bacaginiz asagidaki sorulardaki aktivitelerinizi yapmanizi ne kadar etkilemektedir? (En gecerli
olani isaretleyiniz.)

2 Bu sislik bos zaman etkinliklerinizi ne kadar
etkilemektedir?

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

4 Bu sisligin goriinlimiiniizii ne kadar
etkiledigini diisiiniiyorsunuz?

5 Viicudunuza uygun kiyafeti bulmakta ne
kadar zorluk yasiyorsunuz?

6 Giymek istediginiz kiyafeti bulmakta ne
kadar zorluk yasiyorsunuz?

7 Uygun ayakkab1 bulmakta zorlantyor
musunuz?

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

9 Bu sislik kendinizle ilgili diisiincelerinizi
etkiliyor mu?

10 | Busislik diger insanlarla iliskilerinizi
etkiliyor mu?

11 | Lenfodeminiz agriya neden oluyor mu?

12 | Odemli bacak/bacaklarda uyusma var mi?

13 | Odemli bacak/bacaklarda
ignelenme/karmcalanma veya hissizlik
hissediyor musunuz?

14 | Odemli bacak/bacaklarda giigsiizliik
hissediyor musunuz?

15 | Odemli bacak/bacaklarda agirhik hissediyor
musunuz?

Gectigimiz hafta zarfinda (En gecerli olani isaretleyiniz.)

16 | Uyumakta zorluk yasadiniz mi1?

17 | Okuma vb. aktivitelerde dikkatinizi
toplamakta zorluk ¢ektiniz mi?

18 | Kendinizi gergin hissettiniz mi?

19 | Kendinizi endiseli hissettiniz mi?

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

21 | Kendinizi depresif hissettiniz mi?

22. Genel olarak su anda yasam kalitenizi nasil degerlendirirsiniz? (Bir say1y1 yuvarlak i¢ine aliniz)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Koétii Miikemmel
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EK 3: Alt Ekstremite Fonksiyonel Skala

ALT EKSTREMITE FONKSIYONEL SKALA (LFES)

Sizin su anda dikkat ¢ekmeye ¢alistiginiz alt ekstremite sorunundan dolay: agagidaki listede yer alan
aktivitelerde herhangi bir zorluk yasayip yasamadiginizi bilmek istiyoruz. Her bir aktivite i¢in bir cevap
veriniz. Bugiin asagidaki aktivitelerde herhangi bir zorluk yasiyor musunuz veya yasar misiniz?

AKTIVITELER ASIRI ZOR VEYAHIC | OLDUKCA ORTA HAFIF ZORLUK
YAPAMAMA /ETKINLIGI ZOR DERECEDE DERECEDE YOK
GERCEKLESTIRMEK ZOR ZOR
MUMKUN DEGIL
1 Herhangi bir giinliik etkinlik, 0 1 2 3 4
ev igleri, okul aktiviteleri
2 Hobiler, eglence veya spor 0 1 2 3 4
aktiviteleriniz
3 Banyoya girmek veya ¢ikmak 0 1 2 3 4
4 Odalar arasinda yiiriimek 0 1 2 3 4
5 Ayakkabi1 veya coraplarinizi 0 1 2 3 4
giymek
6 Comelme 0 1 2 3 4
7 Yerden aligveris cantalar gibi 0 1 2 3 4
esyalar1 kaldirmak
8 Ev civarinda hafif aktiviteleri 0 1 2 3 4
yapmak
9 Ev civarinda agir aktiviteleri 0 1 2 3 4
yapmak
10 | Arabaya binmek veya inmek 0 1 2 3 4
11 | 2 blok yiiriimek 0 1 2 3 4
12 | 1 mil yiirimek 0 1 2 3 4
13 | 10 basamak ¢ikmak veya 0 1 2 3 4
inmek
14 | 1 saat ayakta kalmak 0 1 2 3 4
15 | 1 saat oturmak 0 1 2 3 4
16 | Diiz zeminde kogsmak 0 1 2 3 4
17 | Diiz olmayan zeminde kogmak 0 1 2 3 4
18 | Hizli kosuyorken keskin 0 1 2 3 4
doniigler yapmak
19 | Sigrama 0 1 2 3 4
20 | Yatakta donmek 0 1 2 3 4
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EK 4: Etik Kurul

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
L SAGLIK MUDORLUGU
Ankara Selsir Hastamesi
2 Nolu Klinik Aragtrmalar Etik Kurul Baskanlsg

Sayi : E2.Kurul -E2-21-878 No’lu calisma

Ankara Sehir Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi’nden “Jinekolojik
Onkolojik Cerrahi Sonrast Alt Ekstremite Lenfodemi Olan Hastalarda Komplet Dekonjestif
Tedavi ve Komplet Dekonjestif Tedavi+Bisiklet Ergometri Tedavilerinin Yasam Kalitesi Alt
Ekstremite Fonksiyonelligi ve Alt Ektremite VoliimOlgiimii Agismdan Kargilagtirilmas)”
konulu ¢alisma incelenmis olup, Etik agidan oy birligi ile uygun géritlmiistiir.

13/10/2021

FTOLWT.Fual mre Canpolat
2 Notu Etik Kurul Bagkam

Etik Kurul Sekreterligi Universiteler Mah. Bilkent Cad, No-1 Cankaya/Ankara  Irtibat; 2nolu Etik Kurul: B.Ozkan
' K.Cetindag
Tel: 0 (312) 552 66 00 Dahili:772997--772998
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Jinekolojik Onkolojik Cerrahi Sonras: Alt Ekstremite Lenfdemi Olan Hastalarda
Komplet Dekonjestif Tedavi ve Komplet Dekonjestif Tedavi+Bisiklet Ergometri
Tedavilerinin Yagam Kalitesi Alt Ekstremite Fonksiyonelligi ve Alt Ektremite
VolimOlgimit Agrsindan Karsilastirilmas:

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU -

ETIK KURULUN CALISMA ESAST Xé:ln; vmml«h Klinik Amns'uxnn.lx?nmﬂ:fhnda Yonetmelik, lyi Klinik Uygulamalan
BASKANIN UNVANI/ADI / SOYADI: | Pro(. Dr. Feat Entre CANPGLAT
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9. 0ZGECMIS

BIREYSEL BILGILER
Adi-Soyadi Onur Kara
Dogum Yeri ve Tarihi
Uyrugu T.C.
Medeni Durumu Evli
Askerlik Durumu Yapmadi
Iletisim Adresi ve Telefonu
Yabanci Dili Ingilizce

EGITIMI

Ahmet Yavuz ilkdgretim Okulu (2001-2009)

Dr. Vasif Topgu Fen Lisesi (2009-2013)

Dokuz Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi (2013-2019)

SBU Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi SUAM:
Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmanlik Egitimi (12.19-03.20)

SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi: Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Uzmanlik
Egitimi (03.20-devam ediyor)

UNVANLARI

Tip Doktoru (2019)

MESLEKI DENEYIMi

Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi: Pratisyen hekim (09.19-12.19)
SBU Ankara Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi
SUAM: Asistan hekim (12.19-03.20)

SBU Ankara Bilkent Sehir Hastanesi: Asistan hekim (03.20-devam ediyor)

UYE OLDUGU BIiLIMSEL KURULUSLAR

Tirkiye Romatizma Arastirma ve Savas Dernegi (TRASD)
Tiirkiye Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Dernegi (TFTR)

DiGER BiLGIiLER

PROLOTERAPI UYGULAMA SERTIFIKASI
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